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Obezita

Odborny program

V priebehu marca a aprila sa v styroch slovenskych mestdch (Bratislava, Banskd
Bystrica, Zilina a Kosice) konali pod zdstitou Obezitologickej sekcie Slovenskej
diabetologickej spolocnosti odborné sympozid s témou Obezita — chronickd
choroba s mnohopocetnymi rizikami a nové mozZnosti farmakoterapie obezity.

Obezita je multidisciplinarne ochorenie, ¢o sa prejavilo aj
na zlozeni odbornikov prednéasajicich v rdmci sympo6zii.
Obezitu ako chronicki chorobu s mnohopoéetnymi ri-
zikami predstavila MUDr. Lubomira Fabryové, PhD., pred-
sednicka Obezitologickej sekcie Slovenskej diabetologickej
spolo¢nosti a odborné garantka sympo6zii. Nésledne po
tvode odprednésala aj tému zamerant na koncept fixnej
kombinécie v lieébe obezity ako chronickej, progre-
dujucej a relapsujticej choroby. Zastupca prednostu V.
internej kliniky LFUK a UN Bratislava MUDT. Jan Stevlik sa
venoval téme obezity a kardiovaskularnych komorbidit.
Nasledovala predndska doc. MUDr. Martina Huorku, CSc.
z Gastroenterologického a hepatologického oddelenia V.
internej kliniky LFUK a UN Bratislava zamerana na obezi-
tu a gastrointestinalne ochorenia. Zaujimavou dal3ou
témou bola obezita a jej lie¢ba z pohladu psychiatra,
ktorou sa zaoberala MUDr. Maria Kralova, CSc. zo Psy-
chiatrickej kliniky LFUK a UN Bratislava. MUDr. Marta
Luptakova, PhD. zo V8eobecnej ambulancie pre dospelych
v Martine a MUDr. Miriam Holendovéa zo VSeobecnej am-
bulancie pre dospelych v Prievidzi si pripravili prakticky
navod k manaZzmentu obézneho pacienta vambulancii
praktického lekara. Na zaver odznela predndska MUDr.
Ivana Majer¢édka z I. internej kliniky LF a UNLP Kosice
zamerand na zmenu Zivotného $tylu. Po prednaskach
nasledovala bohatd panelova diskusia, v ktorej sa riesili
praktické otdzky manaZmentu obézneho pacienta v slo-
venskych podmienkach. (fab)

Obezita ako chronickad
choroba s mnohopocetnymi
rizikami

- . Ako uviedla MUDr. Lubomira Fabryo-
/ va, PhD., v celosvetovom meradle ¢e-
lime pandémii nadhmotnosti a obez-
ity. Viac ako polovica dospelej svetovej
populécie trpela podla idajov Svetovej
zdravotnickej organizacie (SZO) v roku
2014 nadhmotnostou alebo obezitou.
Prevalencia obezity (BMI > 30 kg/m?)
sa celosvetovo medzi rokmi 1975 a 2014
viac ako zdvojnéasobila. Je predpoklad, Ze
v roku 2025 bude jeden z piatich dospe-
lych Iudi obézny. Rovnako vaZzna situacia
je aj v Eurdpe, Slovensko nevynimajtc.
Situdcia na Slovensku kopiruje celosvetovy trend. Podla
udajov z roku 2012 sa v pAsme nadhmotnosti a obezity na-
chadzaju pribliZzne 2/3 slovenskej dospelej populécie. Se-
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Miesto podujatia v Bratislave — hotel Gate One

dem z desiatich slovenskych muZov vo veku 18 - 64 rokov
a 6 z 10 slovenskych Zien rovnakého veku ma nadhmotnost
alebo obezitu. Jeden zo $tyroch muZov a jedna zo $tyroch
Zien ma obezitu (BMI > 30 kg/m?). I1I. stuperi obezity (BMI
> 40 kg/m? ma viac ako 1 % slovenskej dospelej populacie.
Alarmujuca situdcia je taktiez v detskej a adolescentnej
populacii.

Obezita predstavuje stigmatizujici stav, dlhodobo verej-
nostou povazovany za reverzibilny dosledok ,zlych” osob-
nych rozhodnuti. Av8ak vdaka vysledkom dlhodobého
vyskumu dokumentujticeho genetické, epigenetické, bio-
logické a environmenadlne faktory zohravajice vyznamnu
tlohu v rozvoji obezity a jej rezistencii na lie¢bu narasta
pocet lekarskych i vedeckych organizacii s pohladom
na obezitu ako na chronicku, progresivnu a relapsujicu
chorobu. V studasnosti je obezita chdpanéa ako vysledok
zlyhania regulacie normalnej hmotnosti a energetickych
regula¢nych mechanizmov. Americké lekarska spolo¢nost
uznala obezitu za chronicku chorobu v roku 2013, ¢o sa
stalo klu¢ovym milnikom. Momentalne sa menf aj situa-
cia medzi slovenskymi lekdrmi, ktori vo va¢sej miere ako
v neddvnej minulosti rozmyslajui o obezite ako chronickej
chorobe.

Najéastej$imi argumentmi, preco obezita nie je choroba,
su néazory, Ze je to volba Zivotného $tylu, Ze ide o asociéciu}

V roku 2025
bude jeden z piatich
dospelych ludi obézny
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Graf 1: Obezita je délezitym rizikovym faktorom
pre KV mortalitu
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nespecifickych symptémov alebo rizikovy faktor pre cho-
robu a nie choroba. Avsak pozrime sa na iné choroby. Ked
ma pacient zvy$eny krvny tlak, v diagnostickom zavere sa
objavi choroba artériova hypertenzia s adekvatnou lie¢bou.
Ak mad pacient vysoké hodnoty cholesterolu, v diagnézach
najdeme hypercholesterolémiu s adekvatnou lieébou. Ak
ma pacient vysoké BMI, v diagnostickom zavere by sa mala
objavit obezita, taktieZ s adekvatnou lie¢bou. Dalsim argu-
mentom je, Ze ak obezitu nazveme chorobou, musime
znaénu éast svetovej populacie oznaéit za ,chord“, ¢o
bude viest k narastu pouZivania drahych liekov, ba-
riatrickej chirurgie, na ukor zmien Zivotného $tylu.

Aké madme argumenty pre obezitu ako chorobu? Obezita je
spojena so zhor$enou funkciou tela, podobne ako ostatné
choroby je vysledkom fyziologickej dysfunkcie (ovplyviio-
vana mnohymi faktormi modernej spolo¢nosti). Obezita,
mnohopod&etnymi faktormi podmienené chronické ocho-
renie (podla udajov z Obesity Week 2016), zapri¢inuje,
exacerbuje alebo akceleruje viac ako 236 signifikantnych
komorbidit obezity (metabolickych, §trukturalnych, z4-
palovych, degenerativnych aj neoplastickych). Obezita je
spojena s narastom morbidity a predéasnej mortali-
ty. Je spojend s 2-ndsobnym zvy$enim rizika ischemickej
choroby srdca (ICHS) a cievnych mozgovych prihod (CMP),
s 3- az 7-nasobnym zvySenim vyskytu diabetes mellitus 2.
typu (DM2) v porovnani s osobami s normalnou hmotnos-
tou, s 55 % zvySenim rizika depresii u 0séb s BMI > 30 kg/
m?, s narastom onkologickych ochoreni a 2- az 7-ndsobnym
zvy$enim rizika chronickych obli¢kovych ochoreni a ESRD
(end stage renal dissease), s potrebou dialyzy a transplan-
tacie oblicky. Obezita zapri¢inuje vy$siu chorobnost a in-
validitu, vyznamne zhor$uje kvalitu Zivota a spolotenské
uplatnenie obéznych jedincov. Vyznamne skracuje dizku
Zivota. Obezita I. stuptia (BMI 30 - 35 kg/m?) vedie k skra-
teniu Zivota o 3 roky, obezita III. stupria (BMI > 40 kg/m?
vedie k skrateniu Zivota o 8 - 10 rokov. Kazdych 5 kg/m?
nérastu BMI vedie k 40 % narastu vaskuldrnej mortality
pre ICHS, CMP a ostatné cievne ochorenia. Pri BMI > 35
kg/m? je dvojnasobne vyssia kardiovaskuldrna mortalita
(graf 1). Nadhmotnost a obezita st asociované s vy$$ou
celkovou mortalitou u inak zdravych os6b. Aj maly dby-

Obezita lll. stupna
vedie k skrdteniu zivota
o 8 — 10 rokov
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tok hmotnosti (5 - 10 %) vedie k vyznamnému prinosu pre
zdravie v zmysle zlep$enia s obezitou suvisiacich komor-
bidit, fyzickych symptomov a kvality Zivota.

Koncept fixnej kombindcie
v liecbe obezity ako
chronickej, progredujucej
a relapsujiucej choroby

Ako uviedla v dalSej prednaske MUDr.
Lubomira Fabryova, PhD., diétne, rezi-
mové opatrenia a behavioralna terapia
by vzdy mali byt prvym preventivhym
(u 0sdb s rizikom rozvoja nadhmotnos-
ti a obezity) a lie¢éebnym (u obéznych
jedincov) pristupom. Tento postup je
dolezity, aj ked sa zd4, Ze u velkého poc-
tu pacientov nie je efektivny z dlhodobé-
ho hladiska (opitovny narast hmotnosti
po jej redukeii). Na opa¢nom konci tera-
peutického kontinua stoji bariatricka/
metabolicka chirurgia. Je efektivnou al-
ternativou pre osoby so zavaznou obezitou, avSak otdzna
je jej dostupnost, cena, asociacia s rizikami a komplika-
ciami. Farmakoterapia antiobezitikami spolu s diétnymi,
rezimovymi a behaviordlnymi opatreniami mé potenciél
vyplnit terapeuticki medzeru a posilnit vyraznejsie do-
siahnutie, ako aj udrzanie poklesu hmotnosti. Situacia na
trhu antiobezitik sa meni. V sti¢asnosti je v USA na dlho-
dobt chronicku lie¢bu obezity schvalenych FDA pit lie-
kov: orlistat (1997), lorcaserin, phentermin/topiraméat ER
(2012), naltrexén SR/bupropion SR (2014) a liraglutid 3,0
mg (2014). V EU mame momentalne schvalené 3 lieky na
chronicku lie¢bu obezity: orlistat (1997), kombinaciu
naltrexon SR/bupropion SR (marec 2015) a liraglutid
3,0 mg (2015).

0d oktébra 2016 mame pre chronicku lieébu obezity
na Slovensku k dispozicii centralne pdsobiace anti-
obezitikum s dualnym uéinkom, ktoré obsahuje dve
uéinné latky: naltrexon SR a bupropion SR (sustained
release). Tieto dve latky pouzivame dlhodobo na lie¢bu
depresii a odvykania od fajéenia (bupropién) a na lie¢bu
zéavislosti na alkohole a opioidoch (naltrexén). Kombinacia
naltrexén SR/bupropion SR prindsa dvojity mechanizmus
u¢inku, ktory ovplyviiuje v centrdlnom nervovom systéme
drahy suvisiace s regulaciou pocitu hladu a sytosti a pocitu
uspokojenia. Synergizmus kombinéacie naltrexén SR (an-
gtagonista opioidnych receptorov) a bupropion SR (mierny
inhibitor spitného vychytavania dopaminu/noradrenali-
nu v dopaminovych oblastiach mozgu) vedie k potlateniu
chuti a potreby sa najest. Si¢asne ovplyviiuje aj zvy$enie
vydaja energie. Ovplyvnenie centier odmeny vedie k zni-
Zeniu tazby dat si nie¢o dobrého. Zatial ¢o bupropién SR
vedie k miernemu poklesu hmotnosti, naltrexén SR prida-
ny k bupropiénu zvy$uje pokles hmotnosti.

K dispozicii mame vysledky COR (Contrave Obesity Re-
search) programu. Do 3. fozy klinického sku$ania bolo
zaradenych 4500 pacientov. Kombinécia naltrexén SR/
bupropién SR viedla v tychto $tadidch okrem poklesu
hmotnosti a obvodu pésa k zlep$eniu kardiometabolic-
kych rizikovych faktorov (priaznivé ovplyvnenie lipidové-
ho spektra, pokles glykémie, glykovaného hemoglobinu,
inzulinémie nala¢no, ovplyvnenie parametrov lipidového

MUDr.
Fdbryovd
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Graf 2: Ovplyvnenie hmotnosti — naltrexon/bupropion vs placebo
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spektra, znizenie markerov chronického subklinického za-
palu). COR-II bola dvojito zaslepen4, placebom kontrolova-
n4, randomizovana $tudia s 1496 osobami s obezitou (BMI
30 - 45 kg/m? alebo s nadhmotnostou (BMI 27 - 45 kg/m?
s dyslipidémiou a/alebo artériovou hypertenziou. Pacienti
boli randomizovani v pomere 2 : 1 na kombinéciu naltrexén
SR (32 mg/deri) a bupropién SR (360 mg/det) alebo place-
bo podas 56 tyzdiiov. Primarnym endpointom bola zmena
hmotnosti a percento pacientov dosahujicich 5 % pokles
hmotnosti v 28. tyzdni a 56. tyzdni. Pri lie€be naltrexén
SR/bupropién SR sa dosiahol signifikatny pokles hmot-
nosti oproti placebu v 28 tyzdni (-6,5 % vs -1,9 %) a v 56.
tyZdni (-8,2 % vs -1,4 %) - graf 2. Viac pacientov lie¢enych
fixnou kombinaciou naltrexén SR/bupropion SR dosiahlo
5 % pokles hmotnosti oproti placebu v 28. tyzdni (55,6 %
vs 17,5 %) a v 56. tyzdni (50,5 % vs 17,1 %). V 56. tyzdni
takmer 20 % pacientov dosiahlo pokles hmotnosti 15 %.
Fixna kombinacia naktrexén SR/bupropion SR viedla
k zlepSeniu kardiometabolickych rizikovych faktorov

a k zleps$eniu kvality Zivota. Najéastej$im neziaducim
u¢inkom bola mierna tranzientna nauzea. Lie¢ba nebola
asociovana s depresiami alebo zvy$enym poctom suicidii.
Dalsia $tudia bola zamerana na tiéinnost a bezpeénost
kombinacie naltrex6n SR/bupropién SR u diabetikov
2. typu s nadhmotnostou alebo obezitou s/bez peroral-
nej antidiabetickej terapie. I$lo o 56-tyzdiiovy, dvojito
zaslepend, placebom kontrolovant $tudiu s 505 diabetik-
mi 2. typu so $tandardnou modifikdciou Zivotného $tylu
a boli randomizovani v pomere 2 : 1 na aktivnu lie¢bu ale-
bo placebo. Fixna kombinacia naltrexén SR/bupropién
SR viedla k signifikantne vaés$ej redukcii hmotnosti
(25,0 vs 21,8 %; p < 0,001) a proporcii pacientov, ktori
dosiahli viac ako 5 % pokles hmotnosti (44,5 vs 18,9 %,
p < 0,001) v porovnani s placebom. Aktivna lietba viedla
aj k podstatnej redukcii HbA,, - priblizne o 0,5 % (graf 3),
bez vyskytu hypoglykémii, ako aj k zlep$eniu koncentracii
triacylglycerolov a HDL-cholesterolu. V tychto $tidiach
bola sledovana aj bezpe¢nost kombindcie naltrexén SR/
bupropién SR. Najé¢astej$imi neziaducimi uda-

Graf 3: Naltrexon/bupropion zlepsuje glykemicku kontrolu
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lostami boli nevolnost, zapcha, bolesti hlavy,
sucho v dstach a zvracanie.

Pri preskripcii antiobezitik by sme sa mali
riadit niekolkymi zdsadnymi pravidlami.
Farmakologicka lie¢ba obezity je odporuca-
né u pacientov s BMI > 30 alebo u pacientov
s BMI 27,0 - 29,9 so su¢asnym vyskytom ko-
morbidit (artériovd hypertenzia, DM2, dysli-
pidémia). Zasadou je pokratovanie v modifi-
kacii zivotného $tylu (diéta, pohybova aktivita,
behavioralna terapia). Cielom kombinéacie
nefarmakologickej a farmakologickej liecby

-0,1 %

Fixnd kombindcia naltrexon/

-0,9 : : :
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Tyzden
SPC Mysimba, P. Hollander a spol., Diabetes Care 2013, 36: 4022 - 4029

56 bupropion viedla k vdcsej
redukcii hmotnosti
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je zvysit compliance pacienta a udrzat dosiahnuty pokles
hmotnosti. Farmakoterapia ma byt pouZita v silade so
schvélenymi indikdciami a obmedzeniami. Vzdy sa mu-
sime venovat podrobne osobnej anamnéze, pritomnosti
komorbidit, ako aj liekovej anamnéze. Lekar, ktory pred-
pisuje antiobezitikum, musi poznat jeho kontraindikacie
a liekové interakcie, ako aj vyskyt moznych neziaducich
udalosti. Musime si uvedomit, Ze Ziadna lie¢ba nie je
rovnako efektivna u kazdého pacienta. Individuédlna od-
poved v podobe poklesu hmotnosti je vysoko variabiln4,
v zéavislosti od medikéacie, ako aj od intervencii zamera-
nych na Zivotny $tyl. Zaroveil treba vediet, Ze nie kazdy
pacient méze byt vhodny pre urcitu lie¢bu. Antiobez-
iticku lieébu vzhladom na chronicitu obezity budeme
predpisovat a podavat pacientovi dlhodobo, preto k nej
pristupujeme s maximalnou zodpovednostou. Uginnost
farmakoterapie vyhodnocujeme po prvych 3 - 4 mesia-
coch lie¢by. Za vyhovujtci ubytok hmotnosti povazu-
jeme > 5 % pokles hmotnosti u nediabetikova >3 %
pokles hmotnosti u diabetikov. Realistickej$im indika-
torom pre uspesnost lietby je pokles obvodu pasa a/alebo
meranie zloZenia tela. Nedokazeme v$ak predpovedat, kto
bude odpovedat na lie¢bu dobre a kto nie. V klinickej praxi
najdeme pribliZzne 20 - 25 % non-respondérov (nedochadza
k poklesu hmotnosti po prvych troch mesiacoch). V tomto
pripade lie¢bu ukonéujeme a pouZijeme (pokial existuje)
alternativu k nej.

Kombinéacia naltrexén SR/bupropion SR je uréena ako nad-
stavba k nizkokalorickej diéte v kombinacii so zvy$enou
pohybovou aktivitou pre dospelych pacientov starsich ako
18 rokov s BMI > 30 kg/m? alebo pre dospelych pacientov
s BMI > 27 kg/m? s pritomnostou DM2, poruchami meta-
bolizmu tukov alebo s pritomnou dobre kontrolovanou
artériovou hypertenziou. Maximdalna davka 4 tbl denne
sa dosiahne postupnym titrovanim v priebehu 4 tyzdiiov.
Po 4 mesiacoch by sa mal prehodnotit efekt liecby. M6zu
existovat aj osoby, ktoré na lie¢bu nereagujy, lie¢bu v tom-
to pripade vysadzujeme. Ak je viak lie¢ba ispesna (pokles
hmotnosti je > 5 %, u diabetikov 2. typu > 3 %), v lie¢be
pokracujeme a dalSie prehodnotenie sa vykonava po roku.
Lie¢bu kombinaciou naltrexén SR/bupropién SR indi-
kuje lekar, ale nie je hradena z verejného zdravotného
poistenia, €¢iZe ju plne hradi pacient.

V preskripénej informaécii o lieku je uvedené, Ze kombina-
cia naltrexon SR/bupropién SR by mala byt predpisovana
pacientom s dobre kontrolovanou hypertenziou a krvny
tlak by mal byt pravidelne monitorovany pocas prvych tyz-
dnov lieéby. Pri iniciacii lie¢by sa moZe vyskytnut nauzea,
ktorej sa vSak dé predist postupnym zvyS$ovanim davky
v priebehu $tyroch tyzdiov. V $tudiach 3. fazy klinické-
ho ski$ania nebol zaznamenany zvy$eny pocet suicidii.
Vzécnou, ale zavaznou neziaducou udalostou v suvislosti
s bupropiénom je vznik zachvatov, nepouZivame ho preto
u pacientov so zvy$enym rizikom zachvatov. Dal$ou skupi-
nou vyzadujucou zvy$enu opatrnost su nadmerni konzu-
menti alkoholu, ktorf maju niz$i prah pre rozvoj zachvatov,
¢iZe tento liek nemusi byt pre nich vyhodny. TieZ by sme
nemali tuto kombinéciu predpisovat osobam chronicky
uzivajicim opioidy (pre zlozku naltrexénu). Musime byt

Obezita je komplexnd
chronickd choroba
a musi tak byt aj manazovand

«

opatrni u os6b uZivajucich (kvoli bupropiénu) inhibitory
monoaminooxidazy (IMAO), rovnako ako iné SSRI (se-
lektivne inhibitory spiatného vychytavania serotoninu)
a serotoninergné lieky. Kombindcia s IMAO je kontraindi-
kovana. Gravidita je taktiez kontraindikaciou pouZivania
tejto terapie.

Obezita je komplexnd chronicka choroba a musi tak byt aj
manazovand. DoleZzity je nielen pokles hmotnosti, ale
najmai udrzanie redukcie hmotnosti, ako aj redukcia
s obezitou asociovanych komorbidit. Vysokorizikovi pa-
cienti by mali mat v sigasnosti pristup k vietkym efektiv-
nym moznostiam lie¢by (reZimové opatrenia, behavioralna
terapia, farmakoterapia, bariatrickd/metabolicka chirur-
gia). Momentalne uz mame prvé redlne sktsenosti s fixnou
kombindaciou naltrexén SR/bupropion SR z klinickej praxe
u nasich pacientov a vysledky st nadejné. Avsak tak, ako
vzdy v manaZmente akejkolvek choroby, sa musime riadit
individualizovanym pristupom k na$im pacientom.

MUDr. Lubomira Fabryova, PhD.
Foto RNDr. Milica Sarmirova

Obezita a kardiovaskuldrna
morbidita

Ako uviedol MUDr. Jan Stevlik, je zna-
me, Ze rizikové faktory KV ochoreni sa
delia na modifikovatelné a nemodifiko-
vatel'né. V rdmci tych modifikovatelnych
mé okrem hypertenzie, dyslipidémie, faj-
¢enia, zvySenej spotreby alkoholu a dia-
betes mellitus vyznamnu ulohu éasta
kombinacia troch rizikovych faktorov:
obezity, diétnych faktorov a nedostat-
ku pohybu. Medzi nemodifikovatelné ri-
zikové faktory patria pozitivna rodinna
a osobna anamnéza KV ochoreni, vek,
pohlavie a niekedy aj rasa. Prevalencia obezity vo svete sa
za 30 rokov viac ako 2-nasobne zvy$ila, v USA mé 69 % oby-
vatelov nadvahu/obezitu (35 % je obéznych). V Eurépe ma
viac ako polovica obyvatelov nad 35 rokov nadvahu/
obezitu a pocet obéznych sa od 80. rokov zvysil 3-na-
sobne. Beznym argumentom obéznych ludi je, Ze ,majd
tazké kosti“ alebo ,Ze to maju v génoch*, ale moZzu sa gény
za 30 rokov zmenit? Ano, uréitd predispozicia k obezite sa
dedi, ale rozhodujucu tlohu zohravaju vonkajsie faktory.
Podiel obéznych ludi na Slovensku je podobny ako v USA,
tam je vSak vy$si vyskyt morbidnej obezity.

Je vSeobecne zname, Ze obezita je spojena s vysokou
mortalitou a morbiditou. Spolu s nadvdhou zodpovedaju
za 15 - 30 % dmrti na ICHS, 65 - 75 % pripadov DM2, zvy$u-
ja riziko artritidy, dychovej nedostato¢nosti a spankového
apnoe, riziko nadorovych ochorent a znizuju kvalitu Zivota.
Teda okrem terminu steatodiabezita moZno pouzit aj kar-
diasteatobezita. BMI (ako vyznamny antropometricky
ukazovatel) je silny prediktor mortality: zvy$enie BMI

0 5 kg/m? (o je u 80 kg muza s vyskou 184 cm zvySenie
hmotnosti o necelych 15 kg) vedie k zvy$eniu celkovej mor-
tality o 30 %, vaskularnej mortality o 40 %, mortality na
DM2, renélne a hepatélne pri¢iny o 60 - 120 % a nadoro-
vej mortality 0 10 % (GIT, u Zzien nadory prsnika, u muzov
nadory prostaty). Median prezivania obéznych je uZ pri 1.
stupni obezity (BMI 30 - 35 kg/m?) skrateny o 2 - 4 roky, pri
BMI 40 - 45 kg/m? az o 8 - 10 rokov (teda ako u faj¢iarov!).
Teda treba bojovat nielen proti fajéeniu, ale aj proti obezite. }

MUDr. Stevlik
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Budme akcni pre zdravsiu buducnost

PRIPOJME SA K EUROPSKEMU DNU OBEZITY!

KEDY?
20. m3j 2017 (sobota) 10.00-14.00 hod.

KDE?
Bratislava - Stara trznica, Kosice - Kulturpark,
Banska Bystrica - Nam. SNP, Bardejov - Radni¢né nam.,
Trnava - Trojicné namestie

Ciel: Zvysenie povedomia o obezite a rizikach spojenych s narastom hmotnosti, zvySenia povedomia
0 zdravej vyzive a pohybovej aktivite v prevencii rozvoja obezity, informéacie o moznostiach lieCby obezity.

PROGRAM:

1. Komplexna analyza [udského tela na profesionalnom analyzatore Inbody —
meranie hmotnosti, % telesného tuku, obsahu vody v tele, objemu svalovej hmoty

2. \VySetrenie srdcovo-cievnych rizikovych faktorov: hladina cukru, cholesterolu, hodnoty krvného tlaku,
obvodu pasa

3. ,Zdravy “ jedalny listok — konzultacie s odbornikmi

4. Sportové aktivity zamerané na optimalizaciu telesnej hmotnosti, konzultacie v oblasti vhodnych
pohybovych aktivit - ich frekvencie a intenzity zatazenia

5. Konzulticia a zhodnotenie rizikovych faktorov rozvoja ochoreni pridruzenych k obezite lekarmi
— odbornikmi na lieCbu obezity
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Obezita je spojend so zvy$enou incidenciou réznych KV
ochorenti (aterosklerdza, ICHS, CMP, SZ, hypertenzia, FP).
Objavuju sa diskusie, ¢i je obezita len rizikovy marker,
ktory zvySuje riziko iba v spojeni s vysokou prevalenciou
inych komorbidit ako si DM2, hypertenzia, dyslipidémia
a metabolicky syndrom, ktoré primarne zvysuju KV rizi-
ko, alebo ide o nezavisly rizikovy faktor, ktory zvysuje
riziko KV ochoreni aj pri chybani komorbidit. Ukazalo sa,
Ze tato druha moznost je spravna a na mechanizme sa po-
dielaju napr. $trukturalne a funkéné zmeny myokardu pri
zvy$enej depozicii tukového tkaniva alebo iné mechaniz-
my (zapal). Teda neexistuje ,metabolicky zdrava“ obezita.
Povodné tedrie hovorili o rizikach obezity vyplyvajucich
z hromadenia tuku v tele, s naslednymi poruchami meta-
bolizmu lipidov v tukovom tkanive a esterov cholesterolu
v aterémoch.

Dnes sa zdoraziiuje, Ze obezita vedie k zapalovému
ochoreniu a zapal je mediatorom vsetkych stupiiov ate-
rogenézy, od véasnych lézii po komplikdcie a je spojeny
s inzulinou rezistenciou (IR) a DM2. Adipokiny indukuji
IR, endotelovi dysfunkciu, hyperkoagulaény stav a systé-
movy zapal, so zrychlenim procesu aterosklerdzy. Najtes-
nejsi kauzalny vztah je medzi visceralnou obezitou a IR.
U tychto pacientov boli dokazané vysoké hladiny prozéapa-
lovych cytokinov (TNFalfa, IL-6, MCP-1, rezistin a leptin),
viaceré Studie dokdzali u obéznych zvys$ené hladiny CRP,
ktory je nezavislym prediktorom rizika IM, periférneho ar-
teridlneho ochorenia (PAO) a DM2. CRP sved¢i o postihnuti
aterosklerotickych platov zapalom a tie st nachylnejsie na
rupttru a vznik akidtnej prihody. V $tadii INTERHEART
sa ukdazalo, ze markery abdominalnej obezity (obvod pasa,
pas-boky, pas-vyska) boli silnej$imi prediktormi IM v po-
rovnani s BMI, teda abdominélny komponent obezity ma

Tab. 1: Metabolicky syndrom - harmonizovand
definicia IDH a AHA, 2009

Diagnéza=31z5

Obvod pasa > 102 (muzi) > 88 (Zeny)
Triacylglyceroly > 1,7 mmol/l

HDL-C < 1,0 mmol/l 1,3 mmol/l
(alebo $pecificka liecha) (Zeny) (muzi)
TK (alebo $pecificka liecbha) > 130/85 mmHg
Glykémia nalacno (alebo DM) > 5,6 mmol/l

S. Svobodovd, O. Topolcan, Interni Med 2012, 14, 11: 412 - 414

pri rozvoji ICHS najskodlivejsi efekt (viac ako hypertenzia
alebo dyslipidémia).

V $tudii T. Mandviwala a spol. (Curr Atheroscler Rep,
2016), ktora zahrnula vy$e 100 000 pacientov s NSTEMI,
bola obezita najsilnej$im rizikovym faktorom NSTEMI
u mladsich pacientov (aZ potom fajéenie!). Ukézala tiezZ,
Ze ¢im vy$si bol BMI, tym nizsi bol vek pacientov s NSTEMI
a tato inverzna koreldacia platila aj pre STEMI. Teda zaver
autorov $tudie bol, Ze obezita predstavuje nezavisly riziko-
vy faktor nielen pre NSTEM], ale aj pre STEMI u mladsich
pacientov. NavySe, obezita je spojena aj s inymi akutnymi
vaskularnymi prihodami - zvy$enie BMI o 1 (napr. o 3
kg) zvy3uje riziko ischemickej CMP o 4 % a hemora-
gickej CMP o 6 %.

Kardiometabolické riziko predstavuje celkové riziko
vzniku DM2 a/alebo KV ochoreni (vratane IM a CMP) v do-
sledku zdruzenych modifikovatelnych rizikovych faktorov/
markerov. Zahtna: ® klasické rizikové faktory (fajcenie,
vysoky LDL-C, hypertenzia, hyperglykémia); ® novsie ri-
zikové faktory spojené s abdominalnou obezitou (zvlast
intraabdominalnou) - IR, nizky HDL-C, vysoké triacylglyce-
roly a markery zdpalu a trombogenézy; ® zakladné - obe-
zita (abdomindlna, fyzicka inaktivita a aterogénna diéta.
Ako pracovna definicia pre kardiometabolické riziko sa
pouziva metabolicky syndrom (,nikto“ nemeria globalne
riziko) - tab. 1. Negativny dopad metabolického syndrému
na KV umrtnost a chorobnost ilustruje graf 4.

Obezita a srdcové zlyhavanie (SZ). Hoci asocidcia me-
dzi obezitou a SZ moZe byt odrazom hemodynamickych
a anatomickych zmien myokardu pri zvy$eni hmotnosti,
preukéazalo sa, Ze je tiez sprostredkovana metabolicky-
mi, zdpalovymi a neurohumoralnimi zmenami. Od roku
1992 je znamy nazov ,obesity cardiomyopathy”, pretoze
v stubore 519 pacientov s pravostrannou katetrizaciou
a endomyokardialnou biopsiou sa ukézalo, Ze vy$si BMI
je CastejSie spojeny s obrazom dilata¢nej kardiomyopatie
(KMP). Zova sa potvrdilo, Ze to suvisi so zapalovymi a neu-
rohumorélnymi zmenami pri obezite. Epidemiologicka
$tudia autorov Kenchaiah a spol. preukazala, Ze obezita
je nezavisly rizikovy faktor SZ (vychadzalo sa z 5881 0sdb
z Framingham Heart Study - FHS). Ukazalo sa, Ze zvy$e-

Zvysenie BMI vyznamne
zvysuje riziko
cievnej mozgovej prihody

Graf 4: Metabolicky syndrom - negativny dopad na KV umrtnost a chorobnost
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Obezita

Schéma 1: Zvysenie KV rizika v zdvislosti od zvySenia BMI/hmotnosti

Zvy3enie rizika
ischemickej
CMPo 4 %

Zvysenie rizika

z Zvysenie Zvysenie rizika

SZ u muzov 1zika

05 % a uzien BMIo 1 hemoraglcokej
07 % CMP 06 %

Zvysenie rizika
FP o4 %

nie BMI o 1 kg/ m? vedie k zvy$eniu rizika SZ 0 7 % u Zien
a 05 % u muzov. Obézne osoby mali 2-krat vyssie riziko
SZ (zeny 2,17x; muzi 1,9%). Riziko SZ je pritom nezavislé od
veku, prijmu alkoholu, fajéenia a komorbidit ako st hyper-
tenzia, DM2 ¢i anamnéza IM.

Obezita a fibrilacia predsieni (FP). FP sa v poslednom
¢ase oznacuje ako epidémia a v poslednych 7 rokoch boli
kvoli nej 3-krat menené odportcéania pre tato diagnézu,
vzhladom na dokazy o tom, Ze je spdjané s dramatickym
zvy$enim vyskytu tromboembolickych mozgovych prihod.
Ukazalo sa, ze kazdé zvysenie BMI o 1 vedie k zvySeniu
vyskytu FP o 4 % (obe pohlavia). Kazdé zvy$enie v ramci
troch kategorif obezity podla BMI zvy$uje riziko FP 0 50 %.
Mechanizmus vzniku FP pri obezite sa d4va do suvisu s di-
lataciou lavej predsiene (LP), pritom dilatacia/remodelacia
LP je podmienena multifaktoridlne (zvy$enie objemu krvi
a sekundového dTK - zvySenie nédloZe pri obezite zo zvy-
$enej masy LK a SZ, ako aj sekundarne v désledku s obe-
zitou spojenej hypertenzie, DM2 a syndrému obstrukéného
spankového apnoe). Genetické $tudie poukazali aj na spo-
jenie medzi nevalvularnou FP a obezitou (niektoré gény,
napr. GIRK4, ktoré su prevazne v srdci, maji u obéznych
s FP abnormalnu expresiu). Podla dat z FHS epikardialne

Tab. 2: Benefity redukcie hmotnosti (o 5 - 10 %)

Mortalita:

@ znizenie celkovej mortality 0 20 %

@ znizenie mortality spojenej s DM 0 30 %
@ znizenie mortality v dosledku nadorov o 40 %
Tlak krvi:

@ zniZenie sTK 0 10 mmHg

Lipidy:

@ znizenie celkového cholesterolu o 15 %
@ zniZenie triacylglycerolov

DM2:

@ zlepSenie kontroly glykémie

P. G. Kopelman a spol., Clinical obesity 2005

Zvysenie telesnej
hmotnosti o 10 kg

Zvysenie rizika
ICHS 012 %

STK vy3si
03 mmHg

dTK vy3si
02,3 mmHg

tukové tkanivo (ETT) koreluje s BMI, obvodom pasa/
mnoZstvom visceralneho tuku a je prediktorom preva-
lencie a zavaZnosti FP nezavisle od inych ukazovatelov
adipozity (vratane BMI). Je to dané tym, Zze ETT: @ produ-
kuje akticitin A a matrixové metaloproteinazy (MMP), kto-
ré maju fibroticky efekt na stenu predsieni; ® produkuje
zapalové markery (CRP, TNFalfa, IL-2, IL-6, IL-8 a MCP-1),
ktoré su spojené s FP; @ vedie k tukovej infiltracii z epikar-
du hlbsie do myokardu a prispieva k dysfunkcii myokardu
a tvorbe lokalneho arytmogénneho substratu. Zhrnutie
zvy$enia KV rizika v zavislosti od zvy$enia BMI/hmotnosti
je vschéme 1.

Naérast obezity je celosvetovo obrovsky a epidemiol6go-
via v USA uvadzaju, ze aktudlna generécia deti bude prva
v USA, ktor4 sa doZije menej ako ich rodicia, a to napriek
dobrej zdravotnej starostlivosti a je to spdsobené prave
obezitou a s 1iou spojenymi komplikaciami. Pacienta treba
edukovat o problémoch spojenych s obezitou a pontknut
mu motivaciu, pre¢o by mal svoju hmotnost redukovat. Be-
nefity zniZenia hmotnosti si uvedené v tab. 2.

MUDr. Alena Mosnarova, CSc.
Foto RNDr. Milica Sarmirova

Obezita a ochorenia GIT

Ako uviedol doc. MUDr. Martin Huorka, CSc., obezita
skutoéne predstavuje celosvetovo epidémiu spojenu
s obrovskymi problémami. Vzhladom na fakt, ze zvySeny
prisun energie ide cez gastointestinalny trakt (GIT), mala
by byt v podstate obezita primarne zaleZitostou gastro-
enteroldgov. Z uéebnic gastroenterologie sa véak trochu
vytratila a zdujem o 1u opadol. Problém obezity je najvy-
puklejsi v USA a Americka gastroenterologicka spolo¢nost
(AGA) v spolupréci s inymi spolo¢nostami, predov$etkym
v ramci pediatrie (pretoZe obezita uz v detskom veku je
predovdetkym v USA velkym problémom) vypracovali
odporuc¢ania nazvané POWER (Practice Guide on Obesi-
ty and Weight Management, Education and Resources),}

- E



pretoZe sa zistilo, ze GIT ochorenia vy-
plyvajtce z obezity su frekventnejsie
ako DM 2. typu a KV ochorenia. Model
POWER je zalozeny na $tyroch zdklad-
nych pilieroch: ® zhodnotenie pacienta,
stupiia obezity; ® intenzivna snaha o re-
dukciu telesnej hmotnosti; @ stabilizacia
hmotnosti (najdolezitejsia faza) a podla
potreby intenzifikdcia liecby; @ prevencia
opakovaného zvys$enia hmotnosti.

Hoci st tu zakladom zmeny Zivotného
$tylu zahriajice redukciu kalorické-
ho prijmu v strave a zvy$enie fyzickej aktivity, mame
aktualne aj nové moZnosti v podobe farmakoterapie
a bariatrickej endoskopie a operacie, ktoré mozu pri
dosiahnuti ciela vyznamne poméct. V ramci zmeny zi-
votného $tylu su dolezité: @ vyZiva: redukovat prijem ener-
gie konzumaéciou 1200 - 1500 kaldrif denne u Zien a 1500
- 1800 kalérii denne u muzov; @ fyzicka aktivita: odpo-
ruca sa > 10 000 krokov denne; ® cviéenie: na aktivaciu
KV systému - dosiahnut > 150 minut KV cvic¢eni/tyzderi;
® obmedzit prijem kalorii v napojoch (dzusy, sladené
néapoje, alkohol...).

GIT ochorenia spojené s obezitou si uvedené v tab. 3.
Tukovéa choroba pecene je v popredi sledovania hepatol6-
gov a zahfha viaceré stavy, od jednoduchej steatdzy (na-
hromadenia tuku v hepatocytoch), s ktorou sa prakticky
stretdvame kazdy den a Zial, stav sa ¢asto neriesi, cez za-
pojenie zapaluy, t. j. steatohepatitidu aZ po $tadium cirhézy
pecene s jej komplikaciami a zlyhanim. Velmi spolahlivym
prediktorom pecetiovej steat6zy je obvod pasa ¢loveka.
Toto ochorenie sa vyskytuje u 75 % ludi s hmotnostou viac
ako 10 % nad idedlnu hmotnost a u 100 % Iudi s morbidnou
obezitou, vratane deti. V patofyziol6gii tukovej choroby pe-
¢ene sa uplatiiuje akumul4cia triacylglycerolov a ostatnych
foriem tuku v peéetiovych bunkach. U niektorych pacien-
tov moze akumulaciu tuku sprevadzat zapalovéa aktivita
v parenchyme pecene a odumieranie pedeiovych buniek
(steatohepatitida). Predpokladané patofyziologické me-
chanizmy: @ pokles beta-oxid4cie mastnych kyselin v mi-
tochondridch; @ zvy$enie syntézy endogénnych mastnych
kyselin alebo zvy$eny privod mastnych kyselin do pecene;
® nedostato¢nd inkorporécia alebo sekrécia triacylglyce-
rolov z pecene vo forme VLDL lipoproteinov.

doc. Huorka

Tab. 3: GIT ochorenia spojené s obezitou

@ Tukova choroba pecene — steat6za pecene — nealkoholova
steatdza pecene (NAFLD/NASH), ktora je zodpovedna najma
za rozvoj metabolického syndrému

@ Cholelitiaza

@® Ochorenia pankreasu: akdtna a chronicka pankreatitida, DM,
karciném pankreasu

® GERD (refluxova choroba pazerdka), ktora je ochorenim
tretieho milénia

@ Kolorektalny karciném

@ Hemoroidy

@ Funkcné poruchy GIT

Nealkoholové poskodenie pecene
u 32 - 50 % pacientov
progreduje do fibrozy

o
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Schéma 2: Désledky steatozy pecene v podobe
metabolického kontinua
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Zapalovy stav

V ramci epidemioldgie nealkoholového poskodenia pe-
éene doc. Huorka uviedol, Ze predstavuje v sitasnosti
hlavnd pri¢inu morbidity a mortality v stvislosti s pece-
fiovym ochorenim. Postihuje 25 - 30 % dospelej europo-
idnej populacie a 60 - 95 % obéznych osdb. Vyskytuje
sa v8ak aZ u 35 % ludi s normélnou telesnou hmotnostou.
Postihuje viac ako 70 - 75 % diabetikov 1. a 2. typu a 100 %
obéznych diabetikov. Nealkoholové poskodenie pecene
u 32 - 50 % pacientov progreduje do fibrézy, u 15 - 20 % do
cirhdzy, pricom skracuje o 12 - 41 % 10-ro¢né preZivanie,
v zavislosti od subtypu steatodystrofie. Metabolicky syn-
drém je pritomny u viac ako 40 % pacientov s jednoduchou
steatdzou. Dosledky steat6zy pecene v podobe metabolic-
kého kontinua ilustruje schéma 2.

Obezita a metabolicky syndrém predstavuju chronicky
zdpalovy stav, ktory je charakterizovany zvys$enou hla-
dinou volnych mastnych kyselin a chemotaxiou imunit-
nych buniek. Uvoliiuju sa prozapalové cytokiny ako IL-1B,
IL-6, TNFa. Volné mastné kyseliny aktivuji NF«B, ktorého
hladina sa zvy$uje ako odpoved na bakterialne a virusové
podnety, rastové faktory a zadpalové molekuly. Tento fak-
tor indukuje expresiu génov, ktoré su spojené s bunkovou
proliferaciou, apoptézou, zdpalom a angiogenézou. Dalsim
dolezitym medidtorom zapalu je cyklooxygendza 2, enzym,
ktory katalyzuje syntézu prostaglandinu E,. V8etky tieto
procesy dalej poskodzuji pecen i cely organizmus. Meta-
bolicky syndrém (MS) je charakterizovany pritomnos-
tou centralnej obezity plus tu musia byt pritomné aspon
2 z dalgich KV rizikovych faktorov (tab. 4). MS charakte-
rizuju inzulinové rezistencia, chronicky subklinicky pre-
biehajuci systémovy zapal, vystupiiovany oxidaény stres
a protrombogénny stav.

Pacient s MS ma 2- aZ 4-nasobne vy$Sie riziko vzniku
CMP, 3- aZ 4-nasobne vysSie riziko vzniku akutneho
IM a 4- aZ 6-nasobné riziko vzniku DM 2. typu. Medzi
rizikové faktory prechodu steatézy do vy$sich aktivnych
foriem peceiiového poskodenia patria okrem obezity dia-
betes mellitus, zvy$ené hodnoty peceiiovych transaminaz,
vek nad 50 rokov, rodinnd anamnéza ochorenia pec¢ene
a uzivanie niektorych liekov (acetaminofen, amiodardén,
kyselina acetylsalicylovd, kyselina valproovd, tamoxifen,
statiny, antiretrovirusové lie¢iva, glukokortikoidy, synte-
tické estrogény, tetracykliny). Peceti nie je ,obet* meta-
bolického syndrému (Ze sa v nej ukladaji tuky a toxické
latky), ale je naopak udrziavatelom tohto stavu - MS, takZe
ju treba lieéit, aby sa zniZili negativne dosledky MS.
Obezita a cholelitidza. U obéznych os6b je cholesterolova
litidza 3- aZ 4-krat ¢astej$ia ako u rovnako starych Iudi




Tab. 4: IDF kritérid pre diagnostiku
metabolického syndromu

Centralna obezita definovana obvodom pasa:

@ > 94 cm pre europoidnych muzov

@ > 80 cm pre europoidné Zeny

+ ktorékolvek 2 zo 4 nasledujucich faktorov:

@ TAG > 1,7 mmol/l u muzov alebo pritomnost Specifickej
liecby

@ pokles HDL-C: < 1,03 mmol/l u muzov

< 1,29 mmol/l u Zien

sTK > 130 alebo dTK = 85 mmHg alebo

lie¢ba diagnostikovanej hypertenzie

@ hypertenzia:

® zvysena glykémia nala¢no: > 5,6 mmol/l alebo predtym
diagnostikovany DM2: ak je glykémia nalacno > 5,6 mmol/l,
odpordca sa oGTT, hoci nie je bezpodmienecne potrebny na
diagnozu syndromu

s normalnou hmotnostou. Pri morbidnej obezite je to aZ
6-krat castejsie. Pri obezite vznikd hypersaturovana zl¢
v ddsledku zvysenej sekrécie cholesterolu v nepomere
k zléovym kyselindm a fosfolipidom. Je pritomna aj hy-
pomotilita zlénika, ¢o je nasledok zniZenej odpovede na
cholecystokinin. Pri¢inou vy$sej frekvencie cholelitiazy
u obéznych je aj nadbytoény energeticky prisun a strava
s vy$8im obsahom cholesterolu a sacharidov.

Obezita a pankreas. Z hladiska akutnej pankreatitidy
(AP) je zname, Ze obezita ma velky vplyv na priebeh ocho-
renia. Obézni pacienti maju vy$sie hodnoty zapalovych
markerov v porovnan{ s pacientmi s normalnou hmotnos-
tou. Predpoklada sa, Ze AP je spojend s prestrelenou sys-
témovou zapalovou odpovedou (SIRS). Obezita je spojena
s vy$$im vyskytom lokalnych a systémovych komplikacii
pri AP a je teda prognostickym faktorom ochorenia. Hyper-
triglyceridemia, ktora je ¢astd pri obezite, patri medzi ne-
z4vislé rizikové faktory AP u 10 - 15 % pacientov. Riziko
vzniku AP sttpa s hodnotou triglyceridémie, ako cutt-off
hranica plati trojndsobok normy. Exaktny mechanizmus
efektu triglyceridov v8ak nie je znamy. Obezita je tieZ spo-
jend so vznikom bilidrnych konkrementov, ktoré su ¢astou
pritinou AP. Chronicka pankreatitida (CHP) je progresiv-
ny stav s tendenciou k chudnutiu, av8ak v $tudii Aman-
na a spol. (2010) na subore 227 pacientov s alkoholovou
formou CHP bolo zistené, Ze pred diagn6zou CHP malo az
54,2 % pacientov BMI nad 25. Incidencia CHP u obéznych
s BMI nad 30 pred vznikom ochorenia bola 5-krat vy$sia
oproti kontrolnej skupine.

Obezita a diabetes mellitus. Hromadenie tuku v pan-
krease na sonografickom obraze oznadéujui rozne syno-
nyma: lipomatdza, infiltracia tuku, ,fatty pancreas®,
lipomatdzna pseudohypertrofia, nealkoholicka steatopan-
kreatitida ¢i steatdza pankreasu. Ich klinickym vyznamom
a dosledkom je zvy$ené riziko DM 2. typu. Pri zmnozZeni
viscerdlneho tuku dochadza k zvy$enému uvolneniu mast-
nych kyselin do krvného obehu. Nastava ektopické ukla-
danie tuku do pecene, pankreasu svalov a srdca. Na be-
ta-bunky posobia voIné mastné kyseliny, ktoré sa uvoltiuju
z adipocytov v blizkosti ostrovéekov a mastné kyseliny,
ktoré prenikaju z krvného rie¢iska. Nastava dysfunkecia,
apoptdza beta-buniek a zniZenie sekrécie inzulinu.
Karcin6m pankreasu a obezita. Skor ako dojde v dosled-
ku karcinému k vychudnutiu a kachexii, s vdés$inou tito
pacienti obézni. Centralna obezita je vyznamnym riziko-

Obezita

vym faktorom v rozvoji karcinému pankreasu pri porovna-
ni s periférnym uloZzenim tuku.

GERD a obezita. Refluxové choroba sa stava ochorenim
tretieho milénia, pretoZze 1iou trpi velka ¢ast populacie.
Najvyznamnej$im etiopatogenetickym ¢initelom pri GERD
su prechodné relaxacie dolného pazerdkového zvieraca
(LES). Vyskum ukézal, Ze u pacientov s GERD dochadza
k relaxéacii LES, pricom zvy$nd &ast paZeraka pracuje.
Najéastej$ou pri¢inou GERD sa ukézal byt funkény (Sasté
prechodné relaxacie LES) alebo mechanicky (hypotenzny
LES) problém LES, ktory je ¢asty prave pri obezite. Obézny
pacient ma vy$si vyskyt relaxacie LES, hidtovej hernie, ma
zvy$eny intragastricky tlak a gastroezofagedlny tlakovy
spad. Dve metaanalyzy $tudif ukéazali, Ze riziko vzniku re-
fluxnych syndrémov u obéznych je o 43 - 94 % vys$sie ako
u ludi s normdalnou hmotnostou. V $tudii u Zien s BMI viac
ako 30 bol az 3-krat vys$si vyskyt refluxnych syndrémov.
U pacientov s BMI vy$$im ako 25 bolo OR 1,76 pre vznik
erozivnej ezofagitidy a 2,02 pre adenokarcindém pazeraka
v porovnani s pacientmi s normalnou hmotnostou.
Obezita a kolorektalny karcinom (KRK). KRK je tretim
najéastej$im druhom rakoviny v celosvetovom meradle.
Jeho vznik do znaénej miery zavisi od faktorov Zivotného
$tylu, predov8etkym od stravy, vyzivy a fyzickej aktivity.
Viscerdlna obezita znamend vyssie riziko pre KRK. Obezita
(predovsetkym abdominélna) je rizikovym faktorom KRK,
ako aj dalich 6 druhov onkologickych ochoreni (pazeraka,
pankreasu, zI¢nika, obli¢ky, prsnika u Zien po menopauze,
endometria). Délezitu dlohu tu zohravaju programy pri-
marnej a sekundarnej prevencie. Vyznamna je tu aj eduka-
cia o spravnej vyzive, s preferenciou stredomorskej diéty.

MUDr. Alena Mosnarova, CSc.
Foto RNDr. Milica Sarmirova

Obezita a jej liecba
z pohladu psychiatra

MUDr. Maria Kralova, CSc. zdoérazni-
la, Ze obezita vyznamne suvisi aj s psy-
chickymi poruchami a to obojsmerne.
Psychické poruchy sa oproti v§eobecnej
populécii vyskytuja castejsie. Ide pre-
vaZzne o poruchy nélady. Najma afektivne
a anxiozne poruchy sa u obéznych vy-
skytuju 2-krat ¢astej$ie nez u vSeobecnej
populécie. V ramci epidemiologickej §tu-
die NCS-R National Comorbidity Survey
Replication (2006) bolo oslovenych 9125
obyvatelov 48 $tatov USA s BMI 30 a zis-
tila sa asi dvojnasobna celoZivotna aj 12-mesaéné preva-
lencia afektivnych portch (najmi velkej depresie, dysty-
mia) aj anxi6znych portich (najméa GAD - generalizovanej
uzkostnej poruchy a PD - panickej poruchy). Preco to tak
je? Obezita je vyznamnym psychologickym stresorom.
V skupine Iudi s normalnou hmotnostou udavalo len ne-
celych 6 %, Ze sa citili diskriminovan{ pre svoju hmotnost.
U ludi s extrémnou obezitou to bola aZ polovica opytanych.
Diskriminacia bola definované ako nerovnaky, negativny}

MUDr. Krdlovd

Afektivne a anxiozne poruchy
sa u obéznych vyskytuju
2-krdt castejsie

.
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Pohlad na ucastnikov podujatia

pristup k I'udom, ktori patrili do skupiny obéznych. Diskri-
mindciu pocitovali od svojich blizkych v rodine, v zamest-
nani, v spolo¢enskych kontaktoch a sivisela vylu¢ne s ich
hmotnostou. Medzi obezitou a psychickymi poruchami
existuja aj rozne biologické suvislosti. Niektoré su ¢ias-
to¢ne geneticky podmienené. Jednym z prikladov je tzv.
leptinova hypotéza depresie, ktora hovori o tom, Ze lep-
tinova rezistencia (podobne ako to je pri inzulinovej
rezistencii) zohrava vyznamnu tlohu, nielen v genéze
najmi abdominalnej obezity, ale aj v regulacii nalady.
Cize tato hypotéza je jednym zo spojeni medzi obezitou
a depresiou.

Na druhej strane u I'udi s psychickymi poruchami sa obez-
ita vyskytuje vyznamne ¢astej$ie ako u beznej populacie -
ludi bez psychickych porich. Ludia s vaZznymi chronickymi
psychickymi poruchami st ovela nachylnejsi na véasny
vznik obezity, jej pretrvavanie a pokusy o terapiu obezity
nie st velmi ispesné. Vysledky epidemiologickych aj kli-
nickych $tudii pri nich konzistentne zistuji vysoku preva-
lenciu obezity (25 - 60 % pri bipolarnej afektivnej poruche,
30 - 70 % pri schizofrénii, 20 - 55 % pri depresii). Existuje
komplexnd obojsmernd suvislost medzi psychickou poru-
chou a hmotnostou. Stvislosti su neurobiologické (vratane
iatrogénneho vplyvu psychofarmék), psychologické a tlo-
hu zohravaju aj socidlne faktory. Pri niektorych psychic-
kych poruchéch je zmena hmotnosti klti¢ovym, jadrovym
symptomom. Patria sem poruchy prijmu potravy - mental-
na anorexia, bulimia. S binge eating disorder (zachvatovité
prejedanie sa) sa najtastejsie spaja obezita.

Nadvaha a obezita sa u psychicky chorych vyskytu-
je 2- az 3-krat éastejSie ako vo vSeobecnej populécii.
Na tejto situécii sa podielaji jadrové psychopatologické
prejavy (napr. pacient so schizofréniou v ramci svojej ne-
gativnej symptomatiky je vyznamne hypoaktivny, v ramci
bludov mo6Ze uprednostiiovat iba uréité jedla a pod.). Na
zivote chronicky chorych sa vyznamne podielajui social-
ne dosledky poruchy a nezdravy Zivotny $tyl pacientov.
Pacienti st malo aktivni, utiahnuti, socidlne izolovani,
¢asto st na invalidnom dochodku, maju nizky prijem, za
ktory si nemo6zu kupovat kvalitnu a biologicky hodnotnu
stravu, preferuju rychle a lacné jedla. Mnohi schizofreni-
ci su silne zavislymi fajéiarmi. Pacienti ako samolie¢bu
pouzivaju alkohol, alebo sd na tom aj zavisli. To v§etko
su faktory, ktoré mozu prispiet k obezite. Existuji spo-
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lo¢né patofyziologické mechanizmy rozvoja obezity aj
psychickej poruchy. Treba vziat do Gvahy aj vplyv lie¢by
psychofarmakami. Obezita teda pre psychicky chorého
predstavuje eSte dal$iu zataz. MéZe byt sptastacom,
stresorom novej fazy depresie, bipolarnej poruchy,
nového ataku schizofrénie. Nepochybne je to patoplas-
ticky faktor, ktory zhorsuje priebeh ochorenia, prehlbuje
symptomatiku, stazuje dosiahnutie remisie a vysledok
lie¢by. Obezita ovplyvituje compliance pacienta.
Depresia je ochorenie, kde je asi najviac preskiumana su-
vislost medzi obezitou, metabolickym syndrémom, kardio-
vaskuldrnymi ochoreniami. Medzi obezitou a depresiou
existuje bilaterdlny vztah. Depresia aj obezita epidemio-
logicky vyznamne narastaji. Do roku 2030 sa depresia
ocitne na druhom mieste DALY zoznamov (zataZ chorobou
pre spolo¢nost). Depresivni pacienti su pre spolo¢nost me-
nej produktivni, pretoZze ¢asto chybaju v praci alebo ak aj
v nej sy, st menej produktivni. V siéasnosti patria anti-
depresiva medzi najéastejSie predpisované lieky. Vo
svete lie¢ia depresiu lahkého a stredného stupnia lekari
primarneho kontaktu. Depresia a obezita - ich vzajomné
prepojenie bolo skimané v epidemiologickom prieskume
Nurse Health Study, ktory prebiehal jedno desatrodie
(1996 - 2006). Zuéastnilo sa ho 65 955 Zien vo veku od 54
do 79 rokov. Zistilo sa, Ze u v8etkych zien, ktoré mali na za-
¢tiatku depresiu, bolo vyznamne zvy$ené riziko obezity na
konci desatroc¢ia. Naopak, tie Zeny, ktoré boli na zac¢iatku
obézne, mali vyznamne zvy$ené riziko depresie na konci
sledovaného obdobia.

Patofyziologické suvislosti. Depresia je tiplne modelo-
vym chronickym stresom. Znamena to, Ze je tam chronic-
ky dysfunkéna HPA os. Hypotalamus stimuluje hypofyzu
k vyluéovaniu excesivneho mnoZstva ACTH, ¢o neustale
stimuluje nadobli¢ky. Nadobli¢ky vyluéuju excesivne mnoz-
stva katecholaminov a kortizolu. Zvy$enie hladiny kate-
cholaminov vedie k moZnej ischémii myokardu, dysfunkcii
baroreflexu, tachykardii, hypertenzii, zniZenej variabilite
srdcovej frekvencie, ventrikuldrnym arytmidam. Zvy$enie
hladiny katecholaminov spdsobuje aktivaciu trombocy-
tov, trombogenézu a vazokonstrikciu. Zvy$enie hladiny
cytokinov a interleukinov sa podiela na zdpalovom pogko-
deni cievnej steny, akcentacii aterosklerézy a hypertenzie.
Kortizol antagonizuje inzulin a podiela sa na rozvoji meta-
bolického syndrému, dyslipidémii, diabete 2. typu a obezite
(narast viseralneho tuku - inzulinorezistencia, produkcia
inflamatdérnych cytokinov). Zvy$ené hladiny kortizolu su-
primuju imunitny systém.

Typicka depresia je spajana s abdominalnou obezitou/
metabolickym syndrémom, teda dysregulaciou HPA
osi. A vac¢sinou aj u pacientov, ktori nie si obézni. Vieme,
Ze monoaminy su klugové pre rozvoj patofyziologickych
syndromov depresie. Dopamim mé vyznamné postavenie
v reguldcii apetitu. Dopaminergicky systém reguluje pocit
sytosti, systém ,odmeny", reguluje tiez vydaj energie. Kaz-
dd obezitu nemozeme hodnotit ako ,zéavislost* od jedla. Vo
vSeobecnosti je mozné povedat, Ze prijem potravy upokoju-
je (fylogeneticky stary mechanizmus umoziujuci pokojné
travenie). Jedlo funguje ako anxiolytikum. Obézni l'udia
pouZivajua jedlo ako anxiolytikum celkom pravidelne. }

V sucasnosti patria antidepresiva
medzi najcastejsie
predpisované lieky
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Mnozstvo obéznych vykazuje podobné znaky ako su pri
latkovych zavislostiach (hyperaktivacia systému odmeny).
Prejavuje sa to nekontrolovatelnou ttuzbou po prijme jedla
(craving). Tento mechanizmus poskytuje moznost vyu-
Zitia psychofarmék, ktoré ovplyviiuji tieto mechanizmy
(dopaminovy ,systém odmeny*, antagonizacia opioidnych
receptorov). Dopamin riadi systém odmeny. Uvolnenie do-
paminu v mozgovych regiénoch systému odmeny je spoje-
né s cravingom (bazenim) po jedle, posilnenim motivacie
k prijmu potravy, podmienenymi odpovedami na potravi-
nové stimuly (vzhlad, voiia). Opakovana stimulacia drah
odmeny (opakovana expozicia uréitym jedlam) moze vyus-
tit do kompulzivnej konzumaécie jedla, straty kontroly nad
prijmom potravy, podmienenych odpovedi na potravinové
stimuly. Systém hlad-sytost a systém odmeny sud vzajomne
prepojené. Kdekolvek v systéme, ked dojde k dysbalancii,
prevazi patologicky systém odmeny, ktory je hyperaktivny
a vedie k tomu, Ze opakovane a nadmerne je konzumovana
strava a zniZeny energeticky vydaj.

Prehlad psychofarmak a ich vplyv na hmotnost. Zvy-
$enie hmotnosti ovplyviiuju niektoré antipsychotika: klo-
zapin, olanzapin, tioridazin, quetiapin, menej risperiddn,
zotepin, amisulprid. Neutrdlny efekt maju haloperidol,
ziprasidon, aripiprazol, paliperidén. Antidepresiva, ktoré
neovplyviiuji vyznamne hmotnost: SSRI (okrem paroxeti-
nu), bupropién, moklobemid, SNRI (venlafaxin, duloxetin),
agomelatin, vortioxetin. Bupropion zniZzuje hmotnost. Tri-
cyklické a ostatné skupiny star$ich antidepresiv, mirta-
zapin, trazodon, paroxetin ovplyviiujd zvy$enie hmotnosti.
Stabilizatory nalady (litium, valproat, karbamazepin) pod-
miefiuju zvySenie hmotnosti. Ale lamotrigin a topiramat
majui na hmotnost neutralny vplyv (tab. 5).

V roku 1989 bola na trh uvedena forma bupropiénu
s prediZenym uvoliiovanim. Je jedinym antidepresi-
vom skupiny NDRI a povaZuje sa za aktivaé¢né anti-
depresivum. Hlavnd indikécia je inhibovana depresia
- tu sa pouziva pod nadzvom Wellbutrin alebo Elontril.
Zyban (bupropion) je indikovany na odvykanie od fajée-
nia. Je to jediné antidepresivum s tendenciou k poklesu

Tab. 5: Mechanizmy vediice k ndrastu hmotnosti
a k obezite pri liecbe psychofarmakami

@ Craving po jedle — interferencia so Specifickymi spatnova-
zobnymi systémami v CNS, ktoré reguluju apetit a prijem potravy
(napr. niektoré tricyklické antidepresiva)

® Zmeny bazalneho metabolizmu — zniZeny vydaj energie
(napr. niektoré atypické antipsychotika)

@ Blokada adrenergickych o, receptorov — zvysenie apetitu
(mnohé antidepresiva aj antipsychotika)

@ Blokada histaminovych H, receptorov — sedacia, zvyseny
apetit (niektoré antidepresiva, antipsychotika) — najsilnejsi pre-
diktor narastu hmotnosti

® Blokada serotoninovych 5-HT,. receptorov — (bazalne
typické a vacsina atypickych antipsychotik

@ Blokada muskarinovych M; receptorov — (niektoré atypic-
ké antipsychotikd)

@ Blokada dopaminovych D, receptorov — vplyv na energe-
ticky metabolizmus cez alteraciu signalizacie odmeny a znizenie
psychomotorickej aktivity (antipsychotikd)

@ Zvysenie hladiny leptinu (niektoré atypické antipsychotika,
litium)

@ Vplyv na funkciu inzulinu (atypické antipsychotika, tricyk-
lické antidepresiva, litium)
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hmotnosti aj v dlhodobej lie¢be (va¢sinou u depresivnych
pacientov, ktori mali na zadiatku antidepresivnej lie¢by
nadvahu alebo obezitu, u depresivnych pacientov s nor-
malnou hmotnostou je neutralny). Toto antidepresivum
pri dlhodobej lie¢be nezrychluje pulz ani nezvy$uje tlak
krvi. Spomedzi novsich antidepresiv ma najvy$si epilep-
togénny potencidl, ale podla najnovsich $tudii je to tak, Ze
vlastne epileptogénny potencial je takmer rovnaky, ako pri
antidepresivach skupiny SSRI, SNRI, ¢ize takmer Ziadny.
Ma ovela nizsie riziko ako TCA (tricyklické antidepresi-
va). Samozrejme, treba zachovat tuto kontraindikaciu, ak
pacient ma epilepsiu (lie¢enu, nelie¢enu, mal epilepticky
zachvat niekedy), vtedy bupropidn nie je lieckom volby. Uz
v §tudiach z roku 2002 sa potvrdilo, Ze bupropién priazni-
vo ovplyviiuje hmotnost. Naltrexén je molekulou, kto-
ra je znama desatrodia (v terapii je od 70. rokov 20.
storoéia). Je to kompetitivny antagonista p-opioidnych
receptorov s dlh§im poléasom. Jeho tlohou je ovplyvne-
nie cravingu (¢i uZ po opioidoch alebo jedle). Terapeutické
vyuZitie predstavuje odvykacia lie¢ba pri zavislosti od al-
koholu (prevencia relapsu), udrzanie remisie pri zavislosti
od opioidov. V ultrakratkych detoxifika¢nych programoch
pri zavislosti od opioidov sa pouZiva naloxon. U pacientov
s chronickymi neuralgiami, bolestami pohybového apara-
tu, nastavenymi napr. na tramadol, ktory redukuje bolest,
sa nema davat naltrexdn, lebo tramadol nebude fungovat.
Kombindacia bupropion/naltrexén. Obe lie¢iva su do-
stupné uz dlhé roky. Je overend dlhodobd bezpecnost ich
pouzitia v lie¢be. V porovnani s inymi doteraz dostupnymi
»antiobezitikami“ maju priaznivu tolerabilitu a vykazuja
synergicky efekt. Samozrejme, je potrebné dodrzat kontra-
indikéacie a v uréitych pripadoch je potrebna opatrnost pri
volbe lieku. Kombinacia bupropion/naltrexon je vhod-
nym lieé¢ivom, ktoré priaznivo ovplyviiuje depresiu aj
obezitu.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto autorka

Manazment obézneho
pacienta v ambulancii
vseobecnéeho lekdra

Ako uviedli MUDr.
Miriam Holendova a
MUDr. Marta Luptako-
va, PhD. vSeobecné le-
karky pre dospelych,
ako prvy zachyti obéz-
neho pacienta a pa-
cient sa do ambulan-
cie vlastne stale vra-
cia. To, Ze pacienta boli
brucho, chrbat, ze kasle
- to vSeobecnému le-
karovi povie. Ale to, Ze
chce liedit obezitu, to nepovie. Preco riesit obezitu u leka-
ra? Obezita je choroba a je prognosticky velmi zavaznym
metabolickym ochorenim a vyznamnym rizikovym fak-
torom kardiovaskularnych (KV) ochoreni. Obezita vply-
va na jednotlivé systémy v ludskom tele - ovplyvituje KV
ochorenia, ochorenia dychacich ciest, cerebrovaskularne
ochorenia, diabetes, gastrointestindlne ochorenia, obli¢-
kové ochorenia, problémy s pohybovym aparatom. Obezita
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sa u niektorych Zien spéja s nepravidelnou menstrudciou,
neplodnostou.

Kedy vieme zachytit a diagnostikovat obezitu v am-
bulancii v§eobecného praktického lekara? Pri kazdej
navsteve lekara, preventivnej prehliadke, pri vykonoch
socidlno-zdravotnej starostlivosti, pri lekarskej prehliad-
ke vo vztahu k praci. Ako zistime diagnézu? Stanovenim
BMI = vaha (kg)/vy&ka (m)? Samozrejmé je meranie obvodu
pasa. Ako vazime? Pacient je vyzle¢eny do spodnej bieliz-
ne. Ide o vykony, ktoré su delegované na sestricku. Podla
BMI rozliSujeme tri stupne obezity: ® obezita I. stupiia
(BMI 30,0 - 34,9 kg/m?); ® obezita II. stupiia (BMI 35,0 -
39,9 kg/m?); @ obezita III. stupiia (BMI > 40,0 kg/m?. Ako
spravne meriame obvod pasa? Aj toto je fakt, nad ktorym
sa treba zamysliet. Pri merani pacient stoji s hmotnostou
rovnomerne rozlozenou na obidve nohy, je uvolneny a po-
¢as merania vo vydychu. Obvod pasa sa meria v polovici
vzdialenosti medzi spodnym okrajom dolného rebra a hor-
nym okrajom panvovej kosti. MuZi maji mat obvod pasa
mens$i ako 94 cm a Zeny menej ako 80 cm. Zvy$ené rizi-
ko je u muZov, ktori maju obvod péasa 94 - 102 cm a vysoké
riziko, ak dosahuje obvod pasa nad 102 cm. ZvySené riziko
je u zien, ktoré maji obvod pésa 80 - 88 c¢m a vysoké riziko
ak dosahuje obvod pasa nad 88 cm (tab. 6).

Zdravotné riziko celkovo zvy$uju abdomindlna obezita, ro-
dinna anamnéza obezity a/alebo diabetu, obezita v adoles-
cencii, obezita v gravidite, gesta¢ny diabetes. Obezitu treba
vnimat ako ochorenie. Co robit v ambulancii v§eobecného
lekara, ked pride obézny pacient? Je potrebné uskutocnit
anamnézu, klinické vy$etrenie, antropometrické sledo-
vanie, laboratérne a pomocné vy$etrenie. V anamnéze sa
treba zamerat aj na porodnd hmotnost - zistujeme, &¢i nebol
pacient s nizkou pérodnou hmotnostou (rizikovy faktor
metabolického syndrému) alebo ¢i nemal vy$siu pérodnu
hmotnost (predikcia DM 2. typu). V predskolskom veku
mohla nastat akcelerdcia hmotnosti prave pred nastupom
do $koly, v obdobi puberty. Na rozvoj zvy$enej hmotnosti
vplyva u Zien tehotenstvo a menopauza. Na vsetky tieto
faktory je potrebné zamerat sa v anamnestickych tdajoch.
Na hmotnost mézu mat vplyv zmeny fyzickych aktivit, na-
stup do zamestnania, zmena charakteru zamestnania,
reakcia na stres (depresia), preferovanie uréitych druhov
potravin (veterné, no¢né jedenie, alkohol), ale tieZ uziva-
nie liekov (antidepresiva, kortikoidy, vitaminy skupiny B,
antidiabetik4, neuroleptika).

V ramci kompletného vysetrenia je potrebné uskutoc-
nit meranie aktualneho tlaku krvi, srdcovej frekven-
cie, vySetrenie Stitnej zlazy, treba si v§imat aj strie,
prejavy chronickej Zilovej insuficiencie, prejavy hir-
zutizmu, ale myslime aj na sekundarnu formu obezi-
ty (hypotyredzu, hypogonadizmus, hyperestrogenizmus
a pod.). Tieto faktory sa daju zistit pri komplexnom vy-
$etreni. Laboratérne a pomocné vy$etrenia: zistuje sa
glykémia, sleduje sa lipidové spektrum, biochemické vy-
Setrenie funkcie petene (ALT, GMT), biochemické vy3et-
renie funkcie obli¢iek (kreatinin, urea), kyselina mocova,
vy$etrenie $titnej zlazy (TSH, USG), krvny obraz. Pri apnoe
treba zvazit vySetrenie v spAnkovom laboratériu, vhodné
je EKG, ABI. Od roku 2014 su véeobecni lekari kompetentn{

Na rozvoj zvysenej hmotnosti
vplyva u Zien
tehotenstvo a menopauza

Obezita

Tab. 6: Zdravotné riziko podla obvodu pdsa

Obvod pasa (cm)

Norma Zvysené riziko  Vysoké riziko
Muzi <94 94 - 102 > 102
Zeny <80 80 - 88 > 88

na poskytovanie zdravotnej starostlivosti u dospelych s ar-
tériovou hypertenziou. KV riziko sa stratifikuje podla ta-
bulky, ktora je vodbornom usmerneni. Medzi rizikové
faktory sa zarad'uje obezita (BMI = 30 kg/ m?) a abdo-
mindalna obezita (obvod pasa muzi nad 102 cm a Zeny
nad 88 cm). Tieto skuto¢nosti patria medzi 9 zakladnych
rizikovych faktorov na zdklade, ktorych sa pacient strati-
fikuje a st vychodiskom pre dalsiu lie¢bu.

Cielom lie¢by je redukcia hmotnosti. K tomu pomaha
diéta, fyzicka aktivita a farmakoterapia. V zavaznych
pripadoch je mozné zvazit chirurgicku liec¢bu a terapiu
pomocou gastrickych balénov. Ako zacat s lie¢bou obezity
u pacienta? Treba mu ponuknut navrh zmeny Zivotného
$tylu, urdit ciel, navrhy a ciele musia byt redlne, indivi-
dualizované, usité na mieru pacienta a dlhodobo udrza-
telné. Pacientovi treba dat konkrétne priklady, aby vedel
postupy realizovat. Rezimové odportucéania obsahuji frek-
venciu jeddl, kaloricky obsah potravy, délezitost pitného
reZzimu, pohybovu aktivitu. Zasady z hladiska frekvencie
jedal: v prvom rade treba vychadzat z jedalnic¢ka. Pacient
by mal doniest do ambulancie tyzdenny jedalnicek. Medzi
doélezité zasady patri konzumacia troch hlavnych jedal
denne, odportca sa predlZovanie ¢asu medzi hlavny-
mi jedlami (4 - 5 hodin), treba jest pomaly. Ak pacient
vydrzi medzi hlavnymi jedlami napr. iba 3 hodiny, tak sa
odportcéa mala desiata alebo maly olovrant. Pacient by mal
rafiajkovat do hodiny po prebudeni a posledné jedlo by mal
konzumovat tri hodiny pred planovanym spankom.
Kaloricky obsah stravy. Vychadza sa z analyzy tyZden-
ného jedalneho listka pacienta. Snahou je znizit prijem
0 20 %. Zasttpenie zivin by malo byt nasledujtce: 50 %
sacharidov, 30 % bielkovin, 20 % tukov. DélezZity je dosta-
to¢ny prijem vlakniny - denne 500 g surovej zeleniny. Pitny
reZzim zahftia 1,5 litra denne (¢ist4 voda, mineralka, by-
linné &aje). Ked pacient povie, Ze preferuje sladené napoje
a minerdlky, treba mu vysvetlit, Ze to nie je vobec vhodné.
Pohybova aktivita. U obéznych pacientov sa odporuca
preferovat rychlejsiu chédzu alebo seversku chddzu pomo-
cou pali¢iek, aquaerobik. Ide o to, aby nebol znechuteny, ze
nevladze a dokazal pohybové aktivity pravidelne realizo-
vat. Idedlne je uskutociiovat nepretrzitu fyzicku aktivitu
30 minut denne alebo 60 minut obden. Chceme dosiahnut
pokles telesnej hmotnosti 0 5 -15 % alebo 0,5 - 1,0 kg za
tyzden. V pripade netuspechu je potrebné odoslat pacienta
na dals$iu terapiu do starostlivosti $pecialistu. V pripade, Ze
bol pokles telesnej hmotnosti dosiahnuty, treba zhodnotit
Gcinok na suvisiace ochorenia, pokracovat v snahe o udr-
Zanie ziskanej telesnej hmotnosti, pravidelne kontrolovat
hmotnost, BMI, obvod pésa, povzbudzovat pacienta v zdra-
vom stravovani, fyzickej aktivite, dalej sledovat ostatné
rizikové faktory.

Kedy spolupracovat so $pecialistom? Vtedy, ak lie¢bou
u v8eobecného lekara nebol dosiahnuty pokles telesnej
hmotnosti, celkovy stav ochorenia nemoéze byt zvladnuty
v ambulancii VLD a tieZ v pripade, Ze je zvaZovana bariat-
rickd chirurgia (BMI, BMI > 35 kg/m? + rizikové faktory).
Pri terapii obezity dochddza ¢asto k spolupraci medzi
vSeobecnym lekarom pre dospelych, $pecialistom a psy—}
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chol6gom. Treba mat na pamiti, Zze obezita je choroba,
ohrozuje kvalitu Zivota pacienta, teda pri vySetreni
treba vypocitat BMI pacienta, odmerat obvod pasa,
stanovit diagnozu E66.0 E 66.19 (zo zvy$eného ener-
getického prijmu) a nasledne pacienta lieéit.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto autorka

Zmena Zivotného stylu

Ako uviedol MUDr. Ivan Majeréak,
komplexny manaZment obezity za-
hfiia pristup odporuéany Svetovou
zdravotnickou organizaciou (SZO0).
Potrebujeme vstupit do stravovacieho
vzorca pacienta, potrebujeme mu ordi-
novat vhodnu pohybovt aktivitu, tymto
sa meni jeho Zivotny $tyl a, samozrejme,
v niektorych pripadoch prichadza do uva-
hy farmakoterapia, alebo aj bariatria. Pri
zmene zivotného $tylu vychadzame zo
skutoénosti, Ze zmena je Zivot, je naozaj
dolezitou sucastou nasho Zivota. Jedine
zmenami sa moZeme prisposobit stdle sa meniacemu sve-
tu. Prispdsobenie sa na zmenu sa tiahne celou histériou
ludstva, avsak v poslednej dobe doch&dza k bezprecedent-
nému zrychleniu zmien, ktoré maji na nas vyrazny vplyv
a na ktorych zvladnutie nie sme dostato¢ne pripraveni.
Mozno aj preto mame pandémiu obezity, lebo sa udia ne-
vedia prispOsobit obezitogénnemu prostrediu. Stres je vy-
sledkom adaptacie nasho tela a psychiky na zmenu, ktora
vyzaduje fyzické, psychologické a emocné usilie. Kedze
Zijeme v stalej zmene, Zijeme aj v stdlom strese, ktory vy-
Zaduje velké mnoZstvo energie na adaptaciu. Obézni ludia
sa o pozitivnu zmenu svojho spravania pokuis$aju, avsak
velmi ¢asto netuspesne. D4 sa to zhrnit, Ze jedinou istotou
sa stdva zmena.

Preco pokusy o Zivotni zmenu u obéznych pacientov
zlyhavaju? Je to tym, Ze pacienti maju nedostatok pev-
nej vole, Ziju v obezitogénnom prostredi, maju genetic-
k1 predispoziciu ¢i maju syndrém ,falo$nej nadeje“?
Spominané dévody su spojené s nerealistickymi o¢aka-
vaniami pri vlastnej zmene. Tie nerealistické o¢akavania
sa tykaju mnozstva, rychlosti, lahkosti a i¢inku na iné
oblasti zivota. 'udia naozaj veria, Ze sa dokazu zmenit
viac, neZ je moZné. Mnohi obézni ludia veria, Ze budd mat
postavu, ako ked mali 18 rokov. Ludia ¢asto predpoklada-
j4, Ze sa mozu zmenit rychlejsie a Iahsie, ako je to mozné.
Mnoho pacientov sa neché ovplyvnit reklamou, bludmi,
Ze napriklad, ked budete lezat na stole a stdl bude cvicit
za vas, alebo budete brat tieto tabletky, schudnete uplne
zdzraénym sposobom, A oni tomu veria. Ludia ¢asto veria,
Ze zmena ovplyvni ich Zivot viac, neZ je rozumné o¢akavat.
Veria, Ze nielen schudnd, ale aj ziskaju lepsie zamestnanie
alebo romantického partnera. Veria, Ze sa zmeni ich obraz
od nezdrzanlivého, lenivého ¢&i dokonca nezodpovedného
anemoralneho na ¢loveka, ktory sa vie kontrolovat, tvrdo
pracuje, je ambicidzny a ispe$ny v Zivote. V nasej kultu-
re je hlboko zakorenena predstava, Ze schudnutie vylepsi
¢loveku zivot. Neredlne ciele vy¢erpavaju mentalnu kapa-
citu, ktord je potrebné pre bezny Zivot tak $tihleho ako aj
obézneho ¢loveka. Teda odpovedou naozaj je ,,syndrém
falo$nej nadeje”. Predstavuje bludny kruh zlyhania, chyb-
nej interpretacie tohto zlyhania v nasej hlave a opétovnej

MUDr.
Majercak
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Schéma 3: Stddid zmeny Zivotného Stylu
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snahy. Pre diétu je typické ivodné nadSenie a zacia-
toény zvyseny ubytok na hmotnosti. Tento sa neskor
spomali a dodrZiavat diétu je ¢oraz problematickejsie.
Obézni ale nemenia iné aspekty svojho spravania, nemenia
svoj spOsob zivota. Preto st diéty uspe$né len kratkodobo.
Zlyhanie je typickym vysledkom diétneho pokusu. Pred-
tym, nez diéta zlyh4, je aspoii ¢iasto¢ne tispesna. Tento
zaciatocny docasny uspech mnohych snah o vlastnt zme-
nu a nerealistické ciele zaloZzené na prehnanych o¢aka-
vaniach o téinku diét prispievajui vyznamne k psycholo-
gii falo$nych nédeji. Bludny kruh teda za¢ina zakonitym
zlyhanim, nasleduje chybné interpretécia. Pacient prisudi
svoje zlyhanie sebe (interné faktory) alebo okoliu (externé
faktory). Je to moja chyba - pacient sa presviedda, Ze sa
snazil mélo, alebo sa nesnazil dost dlho. Argument, Ze sa
nesnazil dost dlho, je podporeny dynamikou diéty, kedy je
v zatiato¢nej faze uspokojivy ubytok hmotnosti, po ktorom
nasleduje druha faza, kedy sa ubytok spomali, pripadne
zastavi a potom pride tretia faza, ked za¢ne znova priberat.
Zastavenie ubytku na hmotnosti a opdtovne pribratie pa-
cient nepovaZuje za obrannu reakciu organizmu na diétu,
ale vin{ za to seba, lebo sa prestal ,snazit“. Druhou alterna-
tivou je tendencia dietujiceho prisudit zlyhanie vonkaj$im
faktorom. Ak sa postidia ako prechodné, tak na vine je typ
diéty a treba ju v budicnosti zmenit. Hlavnym vonkaj$im
faktorom je v8ak naro¢nost tlohy. Dodrziavanie diéty je
tazké. Ak tento fakt ¢lovek neakceptuje ako vieobecne
platny pre akukolvek diétu, tak si mysli, Ze na vine je jej
konkrétny typ. Povie si, tto diéta nebola pre mtia. Preto su
tak roznorodé sposoby, ako schudniit a vznikajd stale nové.
Ako do tejto situdcie vstupit, aby komplexny manaZment
zacal fungovat?

Nasledujtice postupy pripravili psycholdgovia - je to ted-
ria, ako nie¢o zmenit. Ako to vyzera v procese $tadia zme-
ny? (schéma 3). Obéznym pacientom je potrebné povedat
pravdu, ¢o ich ¢aka, ked...Vaésina obéznych pacientov je
v tzv. prekontemplaénom $tadiu (sladka nevedomost,
alebo ho charakterizuje aj vyrok od nasich juznych suse-
dov - nema problema). Pacient si vobec nepriptsta problém

Bludny kruh zacina
zdkonitym zlyhanim,
nasleduje chybnd interpretdcia




aneuvazuje o zmene. Nie je to tak, zeby tito ludia nevideli
rieSenie, oni nevidia problém! Je dokazané, Ze intervencia
zamerand na zmenu stravovacich a pohybovych navykov
je kontraproduktivna. Paradoxne pacient potrebuje pocut,
Ze obezita je choroba, ale ktora sa da lie¢it. Treba poukazat
na negativne dosledky obezity.

Pacienti neveria, Ze st chori a buda sa mat horsie.
Potrebuji informacie o komplikaciach a nasledkoch
obezity, aby zaéali uvaZovat o zmene. CiZe v prekontem-
pla¢nom $tadiu sa obézni Iudia velmi mélo zaujimaji o svoj
problém, malo prehodnocuji samych seba, neprezivaji ne-
gativne svoj problém. Nie sd otvoreni ani voé¢i ostatnym
ludom vo svojom okoli, ktori im chcu podat pomocnu ruku.
Maélo sa snazia zmenit svoju pozornost ¢i prostredie, aby
problém prekonali. Hovorime o nich, Ze st v odpore alebo
obrane. Oni sami v8ak za to nemozu, lebo su v prekontem-
pla¢nom $tadiu. Ked s nimi budeme v prekontempla¢nom
§tadiu spravne komunikovat, tak sa ich méze podarit do-
stat do fazy kontemplacie ($tadium uvah, rozjimanie). Pa-
cient za¢ina uvazovat o zmene Zivotného $tylu. Uvedomuje
si problém, vdZne sa zobera tym, ako ho zvladnut, ale este
sa nerozhodol ho riesit. Vie, kam chce ist, ale e$te na to
nie je pripraveny. Tu je velmi dobrd komunikécia typu ,¢o
ziskam®, ,¢o stratim®, je to vlastne intervencia ,pre a pro-
ti“. Pacient potrebuje vediet, Ze nebude mlady, krasny,
kreativny, ambiciézny s vysokym platom a podobne, ale,
Ze nie¢o ziska a nieco strati poc¢as lie¢by obezity. V tomto
$taddiu mé vyznam biblioterapia, odporuc¢it mu edukacéné
prirucky. Ale este stale nedoslo k zmene Zivotného $tylu
tohto pacienta.

Dalgim krokom je priprava na zmenu. Po faze uvah
o0 zmene sa pacient dostava po pripravného $tadia. Odhod-
14 sa urobit zmenu, niec¢o robi, ale nie je to u¢inna akcia.
Preto &asto ,spadne spat” do $tadia uvah. A opét potrebuje
erudovanu odborni medicinsku pomoc. V tomto §tadiu
zmeny si pacient potrebuje stanovit ciele, priority a plan
zmeny Zivotného $tylu. Ciele maju byt redlne, dosiahnutel-
né a prijatelné. Mal by vediet, ako rychlo moze redukovat
hmotnost. Uz v pripravnom $tadiu je potrebné dosiahnut
zmeny v mysleni a prezivani vo vztahu k problematickému
spravaniu a hodnoteniu vlastného nevhodného Zivotného
$tylu obézneho pacienta. V priprave na zmenu je dolezité,
aby pacient jednal na zdklade pocitu vlastnej slobody a au-
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tondémie na zmenu svojho Zivotného $tylu. Pacienti jedno-
ducho povedané potrebuju chciet, nie musiet. Ak sa s pa-
cientmi v prvych $tadidch spravne komunikuje, pacienti
chcu. Dolezita je komunikacia venovana uvedomeniu
si vlastnej zdatnosti. Vela obéznych Iudi Zije v tele, ktoré
nemaju radi. Treba zmenit vztah k vlastnému telu a tiez
problematické spravanie. Nasleduje $tvrty krok - zmena
Zivotného $tylu, ked redlne moZeme zmenit Zivotny $tyl
obézneho pacienta. Stadium zmeny - pacient meni svoje
spravanie, prezivanie alebo prostredie tak, aby problém
prekonal a dosiahol stanoveny ciel. Zmen{ svoje stravova-
cie navyky, vztah k svojmu telu, menf svoj pohybovy rezim.
Sucastou lie¢by je intervencia zamerana na udrZanie
predtym stanovenych cielov, udrzanie hmotnostného
ubytku, prevencia relapsu. Lie¢ba obezity nie je o tom,
Ze schudnem, lebo schudnut vie takmer kazdy. Medicinska
lie¢ba obezity je hlavne o udrzani hmotnostného ibyt-
ku na konci lie¢by, to znamen4, Ze nasleduje udrziavacie
$tadium. Svoje miesto moze mat aj farmakoterapia. Na
zatiatku tohto milénia sa obezitolégovia zaoberali tym,
ako by mal vyzerat idealny liek na lie¢bu obezity ale-
bo idealny liek na zmenu Zivotného $tylu. Mal by spliat
nasledujiice parametre - redukcia hmotnosti by mala
byt zavisla od davky, byt bezpeény - bez zavaznych
neZiaducich uéinkov, efekt by mal byt dlhodoby, udr-
Ziavat hmotnostny ubytok. Nemal by vykazovat iné
aditivne uéinky a/alebo toxicitu, mal by prednostne
redukovat mnoZstvo visceralneho tuku a prednostne
byt podavany per os.

Pacient by mal vediet, Ze v radmci komplexného manaz-
mentu obezity je strava zodpovednd za kvantitativnu
zlozku lie¢by a pohybova aktivita je zodpovedna za kvali-
tativnu zlozky terapie. Bez pohybovej aktivity sa neda do-
siahnut ziadnym liekom selektivna redukcia visceralneho
tuku. Zmena Zivotného $tylu je moZn4, ale iba vtedy, ked
je pacient pripraveny na zmenu. Proces prebieha u pacien-
ta cyklicky, striedaju sa $tadia zmien a udrziavacie $tadia.
Zmena Zivotného $tylu vyZzaduje diferencovany pristup
podla stuptia zmeny, v ktorom sa pacient prave nachadza.
A ¢o je dolezité - je dosiahnutelna pri dodrzani pravidiel
manazmentu zmeny.

RNDr. Milica Sarmirova

Foto autorka

Ucastnikov podujatia predndsky zaujali
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POMOZTE VASIM PACIENTOM ZABUDNUT NA HLAD
A BAZENIE PO CHUTNOM JEDLE
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Tento liek je predmetom dalSieho monitorovania.To umozni rychle ziskanie novych informacii o bezpecnosti. ys I m a

: / Od zdravotnickych pracovnikov sa vyzaduje, aby hlasili akékolvek podozrenia na neziaduce reakcie. " L
£ Informacie o tom, ako hlasit’'neziaduce reakcie, najdete v Sihrne Charakteristickych Vlastnosti Lieku (SPC). (naltrexon H(l/buprop]on Hcl)

*Mysimba. SGhrn charakteristickych vlastnosti lieku. Datum poslednej revizie textu: september 2016. $mg/%0mg » Tablety s predlfenym wvolfovanim



Skratena odborna informacia o lieku Mysimba®

Nazov lieku: /\/\ysimba 8mg/90 mg tablety s predlzen\/m uvolfovanim. Kvalitativne a kvantitativne zlozenie lieku: Kazda
tableta obsahuje 8 mg naltrexoniumchloridu, co je ekvivalentne 7,2 mg naltrexonu, a 90 mg buproplomumchlor\du co
Je ekvivalentne 78 mg bupropionu. Terapeutlcke indikacie: Doplnok k mzkokalomckeJ diete a zvySengj telesnej aktivite,

na kontrolu hmotnosti u dospeh}ch pacientov (218 rokov) s poEiatoEnj/m indexom telesnej hmotnosti (BMI) 230 kg/
m2 (obezita), alebo 227 kg/m2 az < 30 kg/m2 (nadvaha) pri sacasnej JedneJ alebo viacerych komorbiditach savisiacich s
telesnou hmotnostou. Liecba liekom /\/\ysmba sa ma po 16 tyzdioch prerusit, ak u pacienta nenastalo znizenie aspon 5%
pomatocneJ telesnej hmotnosti. Davkovanie a spésob podavania: Peroralne pouzitie. Tab\ety sa prehltaju celé s dostatocnym
mnozstvom vody, najlepsie s jedlom. Dospeli: Maximalna odporicana denna davka sG dve tablety uzité dvakrat denne
(32 mg naltrexéniumchlorid+ 360 mg bupropidnchlorid). Pri zacati liecby sa ma davka postupne zvySovat’pocas obdobia 4 tyzdriov
nasledovne: 1. tyzden — jedna tableta rano, 2. tyzden — jedna tableta rano a jedna tableta vecer, 3. tyzden — dve tablety rano a
jedna tableta vecer, 4. tyzden a dalej — dve tablety rano a dve tablety vecer. Potreba pokranvat’v liecbe sa ma vyhodnotit’ po
16 tyzdnoch a opatovne vyhodnocovat kazdy rok. Viynechanie davky: Neuzit’davku navyse, ale uzit nas\edUJucu davku tak, ako je
predpisana, vo zvycajnom Case. Starsi pacienti (>65 rokov): Uzivat’s opatrnostou neodporica sa podavat’pacientom starsim ako
75 rokov. Pacienti so znizenou funkciou obliciek: Kontraindikované u pacientov s koncovym stadiom renalneho zlyhania alebo s
tazkou poruchou funkcie obliciek. Neodporica sa podavat’pacientom so stredne zavaznou poruchou funkcie obliciek. U rizikovych
pacientov sa ma pred zacatim lieCby stanovit’hodnota odhadovanej rychlosti glomerularnej filtracie (eGFR). Pacienti so znizenou
funkciou pecene: Kontraindikované u pacientov s tazkou poruchou funkcie pecene. Neodporica sa u pacientov s miernou alebo
stredne zavaznou poruchou funkcie pecene. Pediatricka populacia (< 18 rokov): Nema sa pouzivat. Dalej vid’ pIné znenie SPC.
Kontraindikacie: Precitlivenost’ na lieCivo alebo ktorikolvek z pomocnych latok uvedenych v SPC, nekontrolovana hypertenzia,
prebiehajice zachvatové ochorenie alebo anamnéza zachvatov, pacienti's potvrdenym nadorom CNS, pacienti podstupujici akitne
vysadenie alkoholu alebo benzodiazepinov, bipolarna porucha v anamnéze, sibezna liecba obsahujica bupropion alebo naltrexon,
bulimia alebo mentalna anorexia, pacienti zavisli od dlhodobého podavania opioidov alebo opioidovych agonistov, alebo pacienti v
stave po akdtnom vysadeni opioidov, sibezna liecba inhibitormi monoaminooxidézy (IMAO; medzi vysadenim IMAO a zaciatkom
liecby naltrexonom/bupropionom ma uplynat’ aspon 14 dni), tazké poskodeme pecene koncové stadium zlyhania obliciek alebo
tazke poskodenle funkcie obliciek. Osobitné upozornenia a opatrenia prl pouzwanl Bezpecnost’a znasanlivost’ /\/\y5|mba sa ma
stanovovat'v pravidelnych intervaloch. Samovrazda a samovrazedné spravanie: Ucinné latky vykazuja podobnost’niektorym liecivam
na liecbu depresi? U subjektov mladsich ako 25 rokov bolo preukézané zvyéené riziko samovrazedného spravania pri antidepresivach
v porovnani s placebom Odporica sa dosledné sledovanie a monitorovanie pacientov pre akekolvek pripadné klinické zhorsenie,

samovrazedné spravanie alebo myslienky a nezvycajné zmeny v spravam Zachvaty: /\/\yswmba trvalo vysadit’ u pacientov, u ktorych
sa pocas lieCby vyskytli zachvaty. Je potrebna opatrnost’u pacientov s r|Z||<ovym| faktormi pre zachvat. Alkohol: Minimalizovat’
konzumaciu alkoholu alebo abstinovat. Opioidné analgetika: /\/\ysmba Jje kontraindikovana u pacientov, ktori sa dlhodobo liecia
opiatmi. Snaha prekonat’blokadu: Snaha prekonat’ opioidovi blokddu naltrexénom podavanim exogénnych opioidov méze viest’
k fatalnemu predavkovaniu/ohrozeniu zivota opioidmi. Pacienti po preruéerﬁ liecby mozu byt citlivejsi na nizsie davky opioidov.

Alergické reakcie: Pri a|erglckej/anafy\akt\ckej reakcii je potrebneé prerusit’liecbu a poradlt sa s lekarom. Zvyseme krvného tlaku:

Pri klinicky relevantnom a trvale zvySenom krvnom tlaku alebo rychlost\ pulzu sa ma liek vysadit’ /\/\\/smba Jje kontraindikovana u
paoentov s nekontrolovanou hyperten2|ou aJe potrebna opatrnost u paoentov s kontrolovanou hypertenzwou Kardiovaskularne
ochorenie: Pouzivat's opatrnostou u pacientov s aktivnym ochorenim koronarnych artérii alebo anamnézou cerebrovaskularneho
ochorenia. Hepatotoxicita: U pacientov so zvySenou hladinou transaminaz (>3xULN) alebo bilirubinom (>2xULN) je potrebné
prerusit’liecbu. Osobitné upozornenie pre Starsie osoby, Porucha funkcie obliciek, Porucha funkcie pecene: vid' vyssie v odseku
,Davkovanie a spésob podavania“, Neuropsychiatrické symptomy a aktivacia manie: Pouzivat’s opatrnostou u pacientov s maniou
v anamnéze. Laktoza: Pacienti so zrledkavyrm ded|cnym| problémami galaktozoveJ intolerancie, \aponskeho deficitu laktazy alebo
glukozo- galaktozoveJ malabsorpcie nesmG uZivat’ tento liek. Dalej vid’ plné znenie SPC. L|ekove a iné interakcie: /\/\ysmba Je
kontraindikovana pri sibeznej liecbe inhibitormi monoaminooxidazy, bupropionom alebo naltrexonom, pri akitnom odvykani
od alkoholu alebo benzodiazepinmi, zavislosti na dlhodobej liecbe opiatmi alebo agonistami opiatov. S[Jbeiné liecba s CYP2D6
substratmi moze vyzadovat’ nastavenie liekov, ktoré si metabolizované touto drahou. Sibezna liecba s CYP2D6 inhibitormi,

induktormi alebo substratmi moze vyzadovat nastavenie ||ecb\/ /\/\\/smba Fertilita, gravidita a dojéenie: Gravidita: Nesrme
byt’ pouzivana pocas tehotenstva alebo u zien, ktoré sa v sGcasnosti pokisaji otehotniet. Dojcense: Nesmie sa pouzivat’ pocas
laktacie. Fertilita: Nie sa k dispozicii Udaje. Neziaduce ﬁEinky (NU): Najcastejsie h\ésenj/mi neziaducimi reakciami sG: nauzea,

zapcha, vracanie, zavrat a sucho v Gstach. Nasledovné NU sa vybrané, pre Uplnost’si, prosim, precitajte SPC. Velmi casté NU
(21/10): Gzkost, insomnia, bolest’hlavy, nepokoj, bolest’brucha, nauzea, zapcha vracanie, artralgia, myalgia. Castée NU (211100 a7
<1110): znizenie poctu |\/mfocytov hypersenzitivne reakcie ako Z||'1|av|<a znizena chut’ dOJed\a podrazdenost; afektivna porucha,

depresia, Uzkost) zavrat, tremor, dysgelzia, porucha pozornosti, letargia, poruchy sistredenia, poruchy chuti, zvysena sekrécia sz,
tinnitus, vertigo, palpitacie, zmena elektrokardiogramu, navaly tepla, bolesti na hrudniku, suchost’v Gstach, bolest’zubov, hnacka,
hyperhidroza, pruritus, alopécia, vyrazka, potenie, oneskorena ejakulacia, pocit paniky, zvysena energia, zimnica, horGcka. Dale
vid’ pIné znenie SPC. Predavkovanie: Nie si klinické skisenosti s predavkovanim pri uzivani kombinacie bupropion a naltrexon.
Farmakoterapeuticka skupina: Centralne posobiace lieciva na obezitu, ATC kod: AOSAAG2. Velkost’ balenia: 112 tabliet. Drzitel’
rozhodnutia o registracii lieku: Orexigen Therapeutics Ireland Limited, Palmerston House, Fenian Street, Dublin 2, Irsko. Datum
poslednej revizie textu: September 2016. Urcené pre odbornl verejnost’ Liek je viazany na |ekérsky predpis. Dalsie informacie
sG uvedené v sGhrne charakteristickych vlastnosti lieku. Podrobné informacie o tomto lieku si dostupné na internetovej stranke
Statneho Gstavu pre kontrolu lieciv http://www.sukl.sk ako aj na adrese: Valeant Slovakia s.r.o., Galvaniho 7/B, 821 04 Bratislava.

MYS-SK-1704377



n
o
o
on
[©)
N~
o
2
%
=

AKORO _
POVEDAJ?

O niektorychveciach jetazke ~ Obezita nie je hanba, ale  Rieste zaklad problemu -
hovorit” otvorene. Najst’ tie  vazny zdravotny problém.Vedie  rieste obezitu pod dohladom

spravne slova je este tazsie.  k zvyseniu vyskytu cukrovky az  lekara. Chudnite spravne
Najma ak ide o citlivi tému, 075 % a moze vam dvihat’ tlak.  a pomaly. Schudnit’ menej
akou obezita jednoznacne je.  V slcasnosti je znamych viac ~ znamena totiz pre vase
Nebojte sa o ne hovorit” ako 200 ochoreni a komplikacii  zdravie  viac. ~ Naberte
so svojimi blizkymi. suvisiacich prave s obezitou. odvahu a urobte prvy krok.
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