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Obezita nie je len esteticky problém

poruch a kardiolégie.

Hlavné posolstvo z tohto po-
dujatia mozno niektorych pre-
kvapi: sidasnad prevalencia
obezity, najma stredne tazkej a tazkej, nie je u
nés takd alarmujtca, ako v niektorych vyspe-
lych krajinéch sveta. Stvorpercentny narast pre-
valencie obezity za poslednych 40 rokov nie je z
pohladu nestora spravnej vyzivy doc. MUDr. L.
Kajabu, CSc. takym dramatickym epidemiolo-
gickym trendom, aj ked ide jednoznac¢ne o vzo-
stupny trend. Z jeho pohladu je z4vazna dlho
prehliadand malnutricia Slovakov (dlhodobo
nizky prijem kvalitnych rastlinnych bielkovin v
prospech zZivo¢i$nych tukov, deficitny denny
prijem kalcia, Zeleza a niektorych vitaminov),
prevaha sedavého sposobu travenia volného
¢asu, ktory sa prendsa do stéle
mladsich vekovych skupin a
najviac alarmujuci je neskory
zéchyt a terapeuticka inter-
vencia pri metabolickom syn-
dréme v primarnej praxi. Podu-
jatie otvorila hlavna organiza-
torka podujatia, MUDr. Mar-
tina Sintalova (Arcadia Medi-
ca, s..0., Piestany).

Sekcia o prevalencii
a prevencii obezity

V prvej epidemiologicko-preventivnej sekcii
odznelo niekolko prednasok, ktoré sa tykali
vyvojovych trendov v slovenskej populécii,
typickych aj atypickych pri¢in obezity a Na-
rodného programu prevencie obezity, ktory
schvdlila vlada SR za¢iatkom tohto roku.

DnRa 17. januara 2008 zorganizovalo Centrum pre liecbu obezity a zdravy Zivotny Styl Arcadia Medica,
s.r.o. PieStany spolu s Instititom fyzioterapie, balneoldgie a liecebnej rehabilitacie UCM so sidlom v
PieStanoch a mesto PieStany ojedinelé odborné sympézium pri prilezitosti Dha boja proti obezite,
ktorého sa zicastnili vyznamni slovenski odbornici v oblasti vyzivy, epidemiolégie, metabolickych

Trend prevalencie
obezity v slovenskej
populacii

Obsahom prednasky doc.
MUDr. 1. Kajabu, CSc. (UPKM,
VVZ-SZU Bratislava) bol velmi
zaujimavy prehlad Styridsat-
ro¢ného vyvoja obezity v slo-
venskej populacii podla prac
viacerych slovenskych auto-
rov. Pri hodnoteni trendov vy-
voja vyZivy v slovenskej popu-
l4cii ukazal doc. Kajaba tren-
dovy graf vyvoja obrazu den-
nej spotreby potravin u oby-
vatelstva v SR v rokoch 1964 - Miesto konania — kulturne stredisko Fontana
2004 (zdrojom informéacie bol

SR z roku 1998), pri¢om ale v poslednych
rokov je badat istii zmenu. PribliZne od ro-
ku 2002 dochadza k miernemu, ale trvalé-

AlarmuleCI je nESkOry mu poklesu priemerného denného energe-

ZaChyt d IIECba tického prijmu obyvatelstva pod Zelanu

o 7 5 troveii (graf 1). Tieto grafy su hodnotami
metabOI|CkEho Syndromu priemernymi, ¢o znamend, Ze takyto vyvoj
nevylucuje pritomnost podskupiny populacie,
ktora ma stéle vyssi energeticky prijem, nez
Statisticky tirad SR). Na pre- potrebuje, v kazdom pripade va¢sina popula-
zentovanych trendovych kriv-  cie v poslednych rokoch naozaj netrpi nad-
kach sa ukéazali velmi zauji- bytkom. Pri hodnoteni dlhodobej kvality po-
mavé zmeny. Slovenska po- travy vychéddzal doc. Kajaba z trendovych kri-
pulacia mala v rokoch 1964 viek dennej spotreby odportéanych davok
aZ 1998 vyssi energeticky zakladnych zloziek vyzivy (cukry, tuky, biel-
prijem, neZ su normalne koviny) u priemerného spotrebitela (OVD SR
hodnoty stanovené pre prie- z roku 1998). Podla nich je v slovenskej po-
merného spotrebitela (OVD pulacii zrejma nadmerna konzumaécia tu-

Graf 1: Vyvoj nutricného obrazu spotreby potravin Graf 2: Vyvoj nutricného obrazu spotreby vybranych
u obyvatelstva SR/deii v rokoch 1964 - 2004 vitaminov a mineralnych latok u obyvatelstva SR/defi
(SUSR, Bratislava). Percento pnenia OVD SR pre priemerného 1964 - 2004 (SUSR, Bratislava). Percento plnenia u obyvatelstva

spotrebitela/der z roku 1998

pre priemerného spotrebitela/defi z roku 1998
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kov a zZivoéiSnych bielkovin od roku 1964.
Od polovice 90. rokov ma tato zvySena
spotreba Zivo¢iSnych bielkovin klesajicu
tendenciu. Pravdepodobne to suvisi s konti-
nualnym zvySovanim cien mésovych vyrob-
kow.

O sacharidoch sa tradi¢ne hovori, Ze su
onou kritickou zlozkou potravy, ktort sloven-
skéd populdcia konzumuje v zvy$enej miere.
Udaje Statistického tiradu SR svedéia pre re-
lativne stabilny prijem sacharidov od roku
1964 do roku 2000, ktory osciloval okolo nor-
malnej hodnoty a od roku 2000 klesol pod tu-
to hodnotu. Na zaklade uvedenych trendov
vyvoja doc. Kajaba konstatoval, Zze aj ked
slovenska populacia prijimala celé desatro-
¢ia v potrave v zvySenej miere tuky a Zivo-
¢iSne bielkoviny, spotreba tukov a Zivo&is-
nych bielkovin v poslednych rokoch klesla
a priblizZila sa k normalnym hodnotam, ale
neodstranil sa dlhodoby alarmujtici nedo-
statoény prisun niektorych délezitych vita-
minov a mineralnych latok. Dennd odporu-
¢anu davku dlhodobo nedosahuje vitamin C,
B, a vapnik. Vitamin C je pritom nielen do-
lezity pre normalnu funkciu kolagénu, ale ma
protektivny uc¢inok aj na vitaminy A, E a
mastné kyseliny, ktoré chrani pred oxidaciou.
Spotreba vitaminu B, v slovenskej populécii
klesa dlhodobo. Povojnovy nedostatoény pri-
jem Zeleza v potrave na Slovensku stipal od
zaciatku Sestdesiatych rokov a v roku 1989
dokonca dosiahol norméalne hodnoty, ale od
roku 2000 je priemerny prijem Zeleza v popu-
lacii opat nizsi ako denné odporic¢and davka
(graf 2).

Alarmujtci je najmé nedostatoény prijem
mlieka a mlie¢nych vyrobkov v potrave su-
¢asnej mladej generacie. Mlieko a mlie¢ne
vyrobky (syry, bryndza) tvorili pritom kedysi
tradi¢né hlavné zdroje kalcia v potrave slo-
venskej populdcie. Navy$e podla poslednych
vyskumov renomovanych americkych institdcii
nedostatok mlieka v potrave, ktoré je okrem
kalcia aj dolezitym potravinovym zdrojom vi-
taminu D, zvySuje podla tychto vyskumov ri-
ziko kardiovaskularnych ochoreni. Doc. Kaja-
ba dalej upozornil, Ze kvalita a denzita kost-
nej hmoty u éloveka vyznamne zavisi od
kvality stravy a pohybovej aktivity do veku
tridsat rokov. Malnutricia v zmysle zniZe-
nej kvality skladby potravy (deficit kalcia,
fosforu a vitaminu D) a nedostatoéna pohy-
bova aktivita v mladom veku vedie u takej-
to populacie k vybudovaniu kostnej hmoty
zniZenej kvality, ktoru po tridsiatke prak-

Tab.: Prehlad najcastejsich deficitnych mineralnych latok a vitaminov
v slovenskej strave a ich klinicky vyznam

Deficitny mineralny prvok /vitamin

Vitamin C
¥ F 1 ]
#’z_, ., p# | Vitamin B,
5 _‘t Vitamin B,
a4 .
[ } " - Kalcium
ot .
Zelezo

D,
¢ '

ticky neovplyvni Ziadna dalSia terapeutic-
ka intervencia. Akadkolvek fyzicka aktivita a
na vapnik bohatd strava v neskor$om veku
nedokaZe odstranit menejcennost kostrového
systému, ak mé jedinec osteopéniu alebo os-
teopordzu uz vo veku pred dovi$enim tridsiat-
ky. Napriek tymto poznatkom je deficitny pri-
jem kalcia v potrave slovenskej populécie dl-
hodobo nemennym trendom.

Dievcata sa rodia

s vyssim podielom
tuku ako chlapci

Telesné Strukturdlne zloZenie vyjadrené za-
stipenim aktivnej (netukove;j) telesnej hmoty
a tuku v organizme je jednou z najvyznamnej-
$ich morfologickych charakteristik ¢loveka.
Obezita nie je len zvySenie telesnej hmot-
nosti, ale znamena predovSetkym nadmer-
né chorobné hromadenie tuku v organizme.
Vyskum kulturistov, ktory pred rokmi vyko-
nal doc. Kajaba ukéazal, Ze zatial ¢o vsetci kul-
turisti mali vyrazne zvySend hmotnost, ich
obsah tuku v tele sa blizil hodnotdm asteni-
kov (t. j. cca 8 %). V daldej $tudii ilustroval
int metdédu stanovovania obsahu tuku v or-
ganizme - kaliperometriu (meranie hribky
koznej riasy na roznych ¢astiach tela). V tom-
to pripade iSlo o meranie mnozZstva podkoz-
ného tuku u kulturistov a tazko telesne pra-
cujdcich, pricom vo vaésine merani vycha-
dzali priaznivejsie vysledky pre kulturistov.
To by mohlo podla doc. Kajabu znamenat, ze
vplyvom automatizacie vyroby skuto¢ne taz-

Graf 3: Dynamika prevalencie obezity u dospelych v SR v rokoch 1964 — 2000

Klinické prejavy deficitu

skorbut, funkéna menejcennost kapilar, chrupiek, kosti a zuboy,
[ahka tvorba modrin

svalové krce, atrofia svalov, anémia, beri-beri (pri tazkom deficite)
svetloplachost, slizni¢né a kozné zmeny (typicky v okoli nosa Ust)
a poskodenie o¢nej rohovky

poruchy vyvoja a funkcie kosti, osteoporéza, spazmofilia,

vysSie riziko AIM a rakoviny hrubého ¢reva

sideropenicka anémia, zvy3ena Ginava, porucha funkcie svalov,
namahova dychavica, srdcové zlyhavanie, pica, poruchy
koncentracie s poklesom kognitivnych funkcii u deti

k4 fyzicka praca mizne. Podobne ako existuju
rozdiely medzi vrcholovymi $portovcami a
beznou populaciou v podiele tuku v organiz-
me na BMI, existuju aj pohlavné rozdiely me-
dzi muzmi a Zenami, ktoré sa tykaju podielu
telesného tuku na celkovej telesnej hmotnos-
ti. U zdravého muZa sa telesny tuk podiela
na hmotnosti cca 15 %, zatial ¢o u Zien cca
24 %. Tento pohlavny znak je pritomny uZ
od narodenia, t. j. diev€ata sa rodia s vy$$im
podielom tuku ako chlapci. Pri zistovani ko-
relacie medzi BMI a $trukturdlnym zlozenim
tela (podiel tuku, svalovej hmoty, vody) zistil,
Ze kym u telesne tazko pracujucich existuje
medzi BMI a obsahom tuku vysoky stupeil
koreldcie, u $portovcov nemé BMI Ziadnu vy-
povednt hodnotu ¢o sa tyka obezity a vedie k
mylnym interpretacidm. V beznej populécii je
vSak koreldcia medzi BMI a obsahom teles-
ného tuku dostatoéne vysokd nato, aby sa
BMI mohol pouzivat ako kritérium obezity.
Vysetrenie $pecifickej hmotnosti tela a mnoz-
stva tuku kaliperometricky su vyskumné me-
tody, ktoré tiez vykazuju vysoky stupeti kore-
lacie s BMI, ale st oproti BMI objektivnej$imi
metédami pre hodnotenie stupila obezity,
vhodnymi napriklad aj pre vrcholovych $por-
tovcov.

V poslednej ¢asti prednasky doc. Kajaba po-
ukdzal na dynamiku prevalencie obezity u deti
a dospievajtcej mladeZze vo veku 6 - 18 rokov
na Slovensku v rokoch 1964 - 2004. Kym v ro-
ku 1964 bola prevalencia obezity u dievéat pri-
blizne 11 % a u chlapcov 9,5 % (u oboch skupin
prevladala tzv. latentné obezita), teda celkovo
sa obezita vyskytovala u $kolopovinnej mlade-
7e a adolescentov v 9,4 %, o desatroc¢ie neskor
dosiahla obezita u mladeZe prevalenciu 11,3 %,
s trvale miernou prevahou u dievéat (Kajaba a
kol., 1964, 1974). V roku 1997 podobny prie-
skum dokézal porovnatelnou metodikou 12,5 %
celkovu prevalenciu obezity (bez diferenciacie
pohlavi) u mladeze na Slovensku (Béderova,

% Babinska a kol., 1997) a v roku 2004 bola pre-

valencia obezity v tejto vekovej skupine 13,3 %

2 (Seviikové, Novékova a kol,, 2004). Vysledky

uvedenych Statistickych prieskumov od ro-

20 - 14 ku 1964 dokazuju, Ze s narastom obezity u

slovenskej mladeZe do roku 2004 to vobec

15 nie je také dramatické, kedZe za posled-

B Latentnd obezita (BM > 27,3 — 29,9 kg/m’ — Zeny) nych 40 rokov prevalencia obezity stipla

R , iba o necelé 4 %. Vo vyspelych krajinach

10 4 18,8 I Klinicka obezita (BM > 30 kg/m’) zépadnej Eurépy alebo S{JE A ysa tak )'Ilto na-

1,7 roky 1964/65 1. Kajaba a spol, rast prevqlencie pozolruje v ovela krat-Som

5 roky 1984/85 I. Kajaba a spol., (celoslovensky ~ tasovom intervale, radovo okolo 5 - 7 ro-
vyskum vyzZivy), kov.

roky 1995/98 J. Ondrejka a spol., Prevalencia obezity v USA sttpla u detf od 6

LR—— — — Jopp | /2000 E Gintera spol. az 11 rokov od roku 1971 do roku 2000 z 3,95 %

na 15,25 % a vo veku 12 - 19 rokov zo 6,15 %}H

o
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na 15,5 %, ¢o su udaje, ktoré sveddia o rych-
lejSom néraste obezity u deti a mladistvych v
USA v porovnani so Slovenskom, ale v zasade
sa hodnoty aktualnej prevalencie obezity u
americkych deti dramaticky neli$ia od nasej
pediatrickej populacie (National Center for
Health Statistics, Ogden a kol., JAMA, 2002).
Dovodom narastu obéznych deti je najma
nedostatok fyzickej aktivity a prechod na
sedavy sposob hier (poéita¢ové hry). Ener-
geticky bohata strava u normalne sa pohy-
bujiceho dietata nebyva pri¢inou obezity,
pretoze zdravé dieta vyssi kaloricky pri-
jem ,vybeha“. U dospelych, ktori sa v zasa-
de pohybuju podstatne menej ako deti, je
vSak kaloricky prijem v strave rozhodujui-
cim faktorom obezity. Vek je jednoznaéne
rizikovym faktorom - ¢im starSia vekova
skupina, tym vyssi vyskyt obezity.

Pri hodnoteni dynamiky prevalencie obezity
u dospelej populécie vo veku 19 - 59 rokov sa
dokazal na Slovensku mierne vzostupny trend
pocas obdobia 1964 - 1984 (graf 3). Kym v ro-
ku 1964 bola podla celoslovenského prie-
skumu vyzivy celkova prevalencia obezity
u dospelych 20,8 % (n = 1189), v roku 1984
dosiahla hodnotu 25,7 %. Vyssi vyskyt obe-
zity sa pozoroval u Zien a prevladali lahsie for-
my obezity (Kajaba a kol., 1964, 1984). Posled-
né prieskumy v dospelej slovenskej populécii
hovoria o 18,1 % prevalencii obezity (Ginter a
kol., 2000), ktora je definovana ako BMI > 30
kg/m? Tento stav sa od konca 90. rokov do
prvej polovice tejto dekady vyznamne neme-
ni. Pri hodnotenf zdravotného rizika podla krité-
rit SZO (IOTF) a NHANES-I Study je potrebné v
klinickej praxi diferencovat medzi nadvéhou a
preobezitou. Pri BMI 25 - 26,9 kg/m? sa hovori o
nadvahe, ktord sama o sebe nemusi predsta-
vovat Ziadny patologicky ndlez a mdze byt u
niektorych somatickych typov fyziologicka.
Zdravotné riziko pri nadvdhe je velmi nizke.
Zdravotné riziko sa v$ak zac¢ina zvy$ovat od
$taddia preobezity, ktord je definovana ako
BMI 27 - 29,9 kg/m> Pri obezite, definovanej
ako hodnota BMI > 30 kg/m?, stupeii zdravot-
ného rizika je uz zvySeny a stipa tmerne s
mierou obezity. V zévere svojej prednasky doc.
Kajaba zdoraznil potrebu komplexného meto-
dologického pristupu pri podobnych epidemio-
logickych studiach v buducnosti, ktory bude
pri hodnoteni obezity vyuzivat nielen BMI, ale
aj obvod pésa, kedze prave abdominélna obezi-
ta sa ukazuje ako najzévaznejsi kardiovasku-
larny rizikovy faktor.

Narodny program prevencie obezity

0 Narodnom programe
prevencie obezity, ktory
bol 9. januara 2008 prija-
ty vladou Slovenskej re-
publiky informoval pri-
tomnych gestor ulohy v
odbore podpory zdravia
UVZ SR Mgr. T. Kudela. V
ramci BCA priorit dohodnu-
tych medzi MZ SR a SZO o
vytvoreni celondrodnych programov pre pre-
venciu chronickych ochoreni vznikla mys-
lienka vytvorit okrem celonarodného onkolo-
gického programu a programu na prevenciu
kardiovaskularnych chorob aj celondrodny
program pre prevenciu a lie¢bu obezity, ktorad
ma vo vyspelych krajinach stipajuci trend a
je sutasne vyznamnym rizikovym faktorom

Registracia Gcastnikov

(metabolické poruchy, KV ochorenia, artro-
zy). Gestorom programu sa stal Urad verej-
ného zdravotnictva, ktory izko spolupracoval
aj s inymi relevantnymi orgdnmi, napr. so Slo-
venskou potravindrskou komorou, ktord za-
kon pripomienkovala. Prvy pracovny ndavrh
predlozila v novembri 2006 MUDr. Z. Gerova,
CSc. Néavrh podrobil dal$im zmendm RNDr. P.
Letanovsky, ktory bol tiez gestorom tlohy v
ramci $truktury UVZ SR a Mgr. T. Kadela.

Cim starsia vekova

skupina, tym vyssi
vyskyt obezity

Istym nedostatkom tohto programu moZe
byt fakt, Ze autori programu vychadzali pri
hodnoteni zdravotnych a ekonomickych do-
padov obezity na populéciu zo zahrani¢nych
zdrojov, pretoZe nemali dostato¢né informa-
cie z domacich zdrojov. Program stanovuje
tri zakladné ciele: ® zabranit vzniku nad-
hmotnosti a obezity u deti; ® zastavit narast
nadhmotnosti a obezity v dospelej populacii;
® znizit pocet obyvatelov trpiacich nadhmot-
nostou a obezitou. V ramci toho boli stanove-
né klugové aktivity pomocou ktorych sa majt
stanovené ciele dosiahnut. Doraz sa kladie
najmé na v§eobecnu spoloc¢enski podporu
spravnej vyzivy a zvySenie pohybovej akti-
vity vo vSetkych vekovych kategériach. Na-
vrh Narodného programu prevencie obezity
obsahoval nasledujtice tlohy na dosiahnu-
tie zvySenia pohybovej aktivity: zvysit po-
¢et hodin telesnej vychovy na zakladnych a
strednych $kolach, zaviest telesni vychovu
na vysokych $kolach, vytvorit motivaciu deti
k telesnej vychove, zaviest pohybové krizky
na skolach, zaviest poukazy na mimoskolské
pohybové aktivity, zaviest fitness-centra s
certifikdciou pre rozne vekové a zdravotné
kategdrie, dosiahnut, aby fyzickad liecebna
aktivita bola uznand ako lie¢ebny vykon a
bola ¢iastoéne hradend zdravotnymi poistov-
flami, pestovat lasku k $portu.

Niektoré z prezentovanych bodov programu
sa posluchd¢om dost tazko interpretovali, ¢o
stviselo pravdepodobne aj s kratkostou ¢asu,
ktory mal prednésatel na obozndmenie od-
bornej verejnosti s celym ndrodnym progra-

mom. Napriklad kategdria ,certifikovanych
fitness centier pre rozne vekové a zdravotné
kategdrie“. Z prezentovanych informacii ne-
bolo jasné, ¢i program odporica vznik $pe-
cidlnych fitness centier, napr. pre obéznych
alebo pre obéznych uZ aj s KV ochoreniami.
To je v slovenskej praxi asi dost tazko dosiah-
nutelny ciel. Faktom vs$ak je, Ze program vy-
zaduje certifikaciu fitness centier. V stcas-
nosti sa podla nasich informdcii od instrukto-
rov vo fitness centrach nevyzaduje Ziadne
osvedcéenie o kvalifikacii podobné tomu, aké
sa vyzaduje napriklad u masérov pre vykon
zivnosti. Ak by sa zaviedla povinnost certifi-
kovanych edukovanych instruktorov vo fit-
nes centrach, potom by kazdy instruktor mo-
hol zhotovit zdujemcovi osobny plan tréningu
podla hlavného ciela cvi¢enia a imerny jeho
zdravotnému stavu.

V oblasti podpory zdravej vyZivy navr-
huje Narodny program prevencie obezity
nasledujice klucové aktivity: zdainovanie
$kodlivych potravin, dotacia skolskych jedal-
ni pri ndkupe ovocia a zeleniny priamo od vy-
robcu, regulacia potravinového sortimentu v
bufetoch, podpora producentov zdravych po-
travin v regiénoch, znizit cenu zdravych po-
travin, pokracovat v projekte Vyziva pre srd-
ce, rozvinut spolupracu s Ministerstvom $kol-
stva SR v oblasti stravovania na $kolach. Je
samozrejmostou, Ze takéto zasahy do vyroby
a regulécie potravin vyZaduju v rdmci progra-
mu aj ndvrhy aktivit pre polnohospodarsku
politiku, vychovu a vzdelavanie, budovanie
$portovisk, trh a marketing, medialnu politi-
ku, zdravotnictvo, dopravnd infrastruktiru a
pod. V oblasti zdravotnictva boli predloze-
né tieto ndvrhy: vytvorit siet obezitologic-
kych ambulancii a poradenskych centier pre
verejnost o zdravom Zivotnom Style, zaviest
,obezitologické vykony“, hradenie liekov ur-
¢enych na lie¢bu obezity poistoviiami v maxi-
malnej moznej miere, $kolit lekdrov v proble-
matike obezity, pravdivo informovat o lieci-
véach uréenych na lie¢bu obezity, ktoré si na
trhu, zvyhodnit poistoviiami tych pacientov,
ktori zniZia svoju telesni hmotnost. Vysled-
kom pripomienkového konania a restrikcie
névrhu v pévodnom rozsahu st uz konkrétne
navrhy, ako redukovat prevalenciu obe-
zity v slovenskej populacii: ® stanovit jed-
notnd definiciu a $tandardizaciu kritérif, po-
dla ktorych sa uréuje nadhmotnost a obezita
u deti a vek, v ktorom sa bude monitorovat;

n vdéiny zavaznych civilizaénych ochoreni

o
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@ zmenit curriculum telesnej vychovy na $ko-
lach (telocvik 1 hodina denne, motivacia); ®
vytvorit curriculum vychovy k sprévnej vyZzive
a pohybovej aktivite uz v predskolskych za-
riadeniach; ® legislativne zabezpecit regula-
ciu potravinového sortimentu v $kolskych au-
tomatoch a $kolskych bufetoch; @ preverit a
trvalo monitorovat systém $kolského stravova-
nia z hladiska sucasnych poznatkov o sprav-
nej vyzive; @ zvazit moznost vytvorit ,poukaz-
ky“ na mimoskolské fyzické aktivity pre deti s
rodi¢mi vo volnom cCase; @ vytvorit cyklistic-
ké parkoviskd pred $kolami a podporovat do-
pravu do $koly ,po vlastnej osi‘; ® povinna
minimélna edukdcia rodi¢ov vo vyZive a pohy-
bovej aktivite deti v predskolskych zariade-
niach a 8kolach (napr. formou workshopu,
brozur a pod.); ® u $tatnych zamestnancov
zaviest povinnost zamestnavatela zabezpetit
zamestnancovi k obedu $alat zo surovej zele-
niny; ® zabezpecit siet pracovisk na poraden-
stvo v sektore zdravotnictva; @ navrh na za-
kaz nepravdivej reklamy o prostriedkoch na
schudnutie; ® aplikovat ekonomické néstroje
na zniZenie cien surovej zeleniny a ovocia.
Tento materidl presiel medzirezortnym pripo-
mienkovym konanim a bol schvaleny vladou
Slovenskej republiky na zaciatku tohto roku,
ale ako podotkol Mgr. Kudela, vysledna verzia
programu je vyznamne redukovanou verziou
povodného programu. Co nam tento program
prinesie dobré - uvidime.

Netypické doévody obezity

- fikcia alebo civiliza¢na dan?

»M0dj svokor, ktory trpel via-
cerymi civilizaénymi ocho-
reniami mi tvrdil, Ze jeho
nadvéhu vyriesia len dvaja
sviti. Jeden sa volal Zer-
miin a druhy Servac,“ Zar-
tom uviedol MUDr. Jozef
Beniadka, PhD. (Kardiolo-
gickd ambulancia, BENI-
MED, Piestany) typické dé-
vody obezity podla laikov. K typickym prici-
nam obezity podla lekarov patria nadmerny
kaloricky prijem, nedostatoény pohyb a en-
dokrinné ochorenia. Coraz viac sa v$ak vo
svete objavuju informacie aj o dal$ich pri¢i-
nach obezity, ktoré suvisia so zmenami Zivot-
ného prostredia. KedZe ide o pri¢iny, ktoré sa
v beznej klinickej praxi daju len velmi tazko
dokéazat a nepatria k beZznym pri¢indm obezi-
ty a nadvahy, nazyvaju sa atypickymi pri¢ina-
mi obezity.

S trochou recesie sa dajui k ,atypickym pri-
¢indm"“ obezity priradit aj tie pri¢iny, ktoré
niekedy uvadzaju sami pacienti. Va¢$ina pa-
cientov s nadmernym kalorickym prijmom sa
stavia k svojej obezite nekriticky a viac-menej
konzistentne zaujima pézu nevinného ,by-
standera“ vlastnej obezity: ,my uz sme taka
fajta“, ,ja to mam zo $titnej 7lazy”, ,mam cuk-
rovku a musim preto ¢asto jest®, ,varim pre
vnukov, tak sa tych par nadycham® alebo ,ja
priberdm aj z vody"“. Pre lekarov su v8ak do-
lezitejsie spravy, ktoré sa v poslednych ro-
koch objavili vo viacerych vyznamnych od-
bornych ¢asopisoch a o ktorych nemé dosta-
totné informéacie ani odborna verejnost. K
atypickym pri¢inam obezity podla nich pat-
ria nedostatok spanku, pobyt v klimatizo-
vanych miestnostiach pocas vaésiny diia,
demografické starnutie obyvatelstva, zne-
éistené Zivotné prostredie, rozsirené uzi-

vanie liekov zasahujicich do metaboliz-
mu cukrov a tukov, ale aj materstvo v ne-
skorSom veku a podvedomy vyber Zivot-
ného partnera.

Nedostatok spanku je jednou z najéas-
tejsich atypickych pri¢in obezity. Suvisi s na-
ruSenim prirodzenych cirkadiannych rytmov
(ponocovanie predlzuje vyplavovanie kortizo-
lu), ale aj so zmenou hodnét leptinu a ghreli-
nu. Leptin, ktory je zodpovedny za pocit sytos-
ti, kles4 pocas nespavosti v priemere o 18 %,
zatial ¢o ghrelin, ktorého zvy$ena hladina ve-
die k stupriovaniu pocitu hladu, stipa pri ne-
spavosti 0 28 %. Suvislost medzi nedostat-
kom spanku a poruchou tvorby leptinu a
ghrelinu potvrdili v poslednych rokoch nie-
ktoré nemecké aj americké prace. Vys$si po-
¢et obéznych je mozné ndjst v skupinach oby-
vatelstva, ktorf pracuji na zmeny. Sti¢asny Zi-
votny $tyl vedie nielen k nadmernej pracov-
nej vytaZenosti, ¢asto na ukor spanku, ale aj
samotny spologensky Zivot niti k castému
ponocovaniu. Napriklad kym priemerny Ame-
ri¢an travil v roku 1960 v posteli asi 8,5 hodi-
ny, v roku 2002 to bolo uz menej ako 7 hodin.
Klimatizacia domdcnosti a pracovného pro-
stredia (narast poc¢tu klimatizovanych do-

Nedostatok spanku je

jednou z najcastejsich
atypickych pricin obezity

mécnosti o 24 % za obdobie rokov 1972 az
1998) sposobuje zmenu v metabolizme tukov
- rozdiel v spalovani tukov pri 22°C a 27°C je
priblizne 1 Mega]/den. Vy$si podiel obéznych
je aj medzi byvalymi faj¢iarmi. Je zname, Ze
nikotin pdsobi stimulujtco aj na tie centra v
hypotalame, ktoré ovladaji pocity hladu a sy-
tosti, pri¢om nikotin vSeobecne potlaca pocit
hladu. Faj¢enie je nielen fyzickou, ale zo za-
¢iatku najmé psychologickou zéavislostou. Ab-
stinujuci fajéiar nahradza povodnu oralnu
aktivitu Zuvanim Zuvaciek alebo nadmernym
jedenim. Tento trend ilustruju aj Statistiky
- kym medzi nefajéiarmi je asi 37 % obéz-
nych, u byvalych fajéiarov je to az 50 %.
To samozrejme neznamend, 7e fajéenie ma
nejaku zdravotnud vyhodu. Fajéenie totiz pred-
stavuje ovela vyssSie riziko kardiovaskulér-
nych a onkologickych komplikécii, ako sa-
motné obezita. Na vyrovnanie kardiovasku-
larneho rizika by musel nefajé¢iar pribrat v
porovnani s faj¢iarom rovnakej hmotnosti az
45 kilogramov, aby sa mu vyrovnal vietkymi
KV rizikami.

Dal$ou atypickou pri¢inou obezity st viac-
nasobné gravidity alebo podvyziva matky
pocas gravidity alebo vo véasnom detskom
veku. Ttto tedriu podporila ista belgicka stu-
dia, ktora retrospektivnou analyzou zistila,
Ze deti, ktoré sa narodili v ¢asoch ekonomic-
kej krizy a ktoré v ranom detstve trpeli nedo-
statodnym prijmom potravy (II. svetova voj-
na), boli ¢asto vo vy$$om veku obézne. Jedna
z tedrif tento fenomén vysvetluje tak, Ze po-
dobne, ako sa diabeti¢kdm rodia hypertrofic-
ké plody, pri karencii v gravidite/ranom det-
stve sa metabolizmus plodu/dietata ,preladi*
na usporny rezim a prakticky na iiom zotrva
az do dospelosti. Ked potom v dospelosti pre-
vladne prijem kalérif nad ich vydajom v do-

sledku znizZenia pohybovej aktivity, dochadza
vplyvom zotrvacne fungujuceho usporného
metabolizmu k nérastu telesného tuku. Zvy-
Sujuca sa prevalencia obéznych v popula-
cii mdZe suvisiet aj so starnutim obyva-
telstva v Eurépe. Vo vekovej kategorii 45
az 70 rokov sa totiZ nachadza trojnasob-
ne vyss$i podiel obéznych, ako vo vekovej
kategorii mladSej ako 35 rokov.

Pozoruju sa aj isté rasové rozdiely vo vy-
skyte obezity, napriklad v americkej popu-
lacii je obezita o 30 % c¢astejsia u obyvatel-
stva hispanskeho povodu a vyskyt obezity
medzi ¢ernochmi je o 50 % vy3$$i v porovnani
s belochmi. Aj ked nikto na Slovensku zatial
nerobil $tudiu o prevalencii obezity u rém-
skeho etnika, vzhladom na to, Ze sa jednd o
nezanedbatelni polmiliénovi podskupinu
populécie, ktord je zndma nezdravym sposo-
bom Zivota a v drvivej va¢Sine nizkym eko-
nomickym prijmom, uré¢ite by bolo zaujima-
vé zistit, aky je podiel obezity u nasich R6-
mov. Pesticidy (dieldrin, hexachlorbenzén)
moéZu svojimi uéinkami v organizme na-
podobovat téinky niektorych horménov
alebo posobia ako tzv. endokrinné disrup-
tory, ktoré vedu k zvySenej akumuléacii tu-
kov. Interferencia s metabolizmom tukov
sa v experimente dokazala aj pri plastoch,
niektorych konzervaénych latkach a azo-
farbivach.

Za atypicky dovod narastu obéznych v po-
puldcii vyspelych krajin zapadnej Eurdpy a
najma USA sa povaZuje v sucasnosti aj vySsi
podiel tzv. starSich prvorodiéiek. Starsie
matky maju totiz castejsie deti s vy$Sou po-
rodnou hmotnostou. Predpoklada sa, Ze na
kazdych 5 rokov veku rodi¢ky stipa podiel
obéznych potomkov o 14 %. Za poslednych 30
rokov vzrastol priemerny vek prvorodiéiek v
Eurdpe z 23 na 27 rokov a v USA z 21 na 25
rokov. Samozrejme, znacne vzrastol aj podiel
matiek, ktoré prvykrat rodia po tridsiatke,
najméd v ekonomicky bohat$ich skupinach
obyvatelstva. Obezitu moézu spOsobovat aj
niektoré lieky. V populécii USA napriklad vy-
razne stupol vyskyt depresie a podobny vzo-
stupny trend je aj v Eurépe. Je zname, Ze
vacésina doneddvna pouzivanych antidepresiv
viedla k vzostupu telesnej hmotnosti. Skutoc-
ny podiel farmakologickych pripravkov na
vzostupe prevalencie obezity v populécii je
v8ak viac-menej $pekulativny a neopiera sa o
seriozne velké studie. Podobne $pekulativne
st pozorovania, Ze obezita je dana kombina-
ciou podobnych genotypov so sklonom k obe-
zite (chudsie Zeny davaju prednost chudsim
muzom a naopak; rodi¢ia s vy$$im BMI majd
viac potomkov).

Europreview — eurépska Stidia
o0 prevencii obezity
Europreview bola eurdp-
ska $tudia o spokojnosti
pacientov s prevenciou vSe-
obecne a s prevenciou obe-
zity v ambulancii vSeobec-
ného/rodinného lekara. O
jej zaujimavych vysledkoch
informovala MUDr. E. Jur-
gova, PhD. (expert EU pre
rozvoj PZS, privatna prax
Piestany), ktora bola koordinatorkou $tidie
na Slovensku. Ugastnikmi $tudie boli nahod-
ne vybrani{ pacienti (n = 12 800) v ambulan-

o

cidch praktickych lekéarov v 32 krajinach Eu—}n
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répy. V kazdom $tate 10 praktickych/rodin-
nych lekarov vybralo 40 pacientov (t. j. 400
pacientov z kazdej zd¢astnenej krajiny). Dba-
lo sa pritom na to, aby u kazdého lekara bolo
dodrzané proporciondlne zlozenie pacientov
z hladiska veku a pohlavia (v kazdej ambu-
lancii sa prieskumu ztiéastnilo 20 muzov a 20
Zien, z toho z kazdého pohlavia 10 pacientov
vo veku 30 az 49 rokov a 10 pacientov vo ve-
ku 50 aZ 70 rokov).

I8lo o dotaznikovy anonymny prieskum.
V pripade, Ze pacient mal zaujem zucastnit
sa prieskumu, dostal dotaznik, ktory po vypl-
neni vhodil spat do uzavretej krabice, ktora
sa otvorila po dosiahnuti 40 vyplnenych do-
taznikov (100 % ndavratnost). Dotaznik obsa-
hoval spolu 22 otazok, v ktorych sa mal opy-
tany vyjadrit k urovni poskytovanych infor-
macii lekdrom o prevencii obezity a o moz-
nostiach realizdcie preventivnych opatreni.
Dotaznik obsahoval aj konkrétne otazky, kto-
ré sa tykali hmotnosti, napr.: ® Pytal sa vas
lekar za posledny rok na prirastok/dbytok
hmotnosti? @ Pytal sa vas lekar za posledny
rok na pohybové aktivity? @ Pytal sa vés le-
kar za posledny rok na stravovacie navyky?
® V pripade, Ze u vés bola za posledny rok
zistena nadvaha, urobil lekar niektoré z na-
sledujucich opatreni a ak ano, ktoré: poskyt-
nutie odbornej brozurky, odportcanie litera-
tury, poradenstvo formou rozhovoru, odosla-
nie k endokrinolégovi/dietologovi a pod. Vy-
sledky medzindrodného prieskumu ukézali,
Ze obezita v8eobecne trapi viac Zeny ako mu-
zov a vyskyt obezity v mlad$ich vekovych
skupinach bol len o maélo niz$i oproti tradic-
ne rizikovym vy$$im vekovym kategdridm.

Studia tiez odkryla skuto¢nost, Ze lekari v
Eurdpe sa pacientov takmer vobec aktivne
nepytaju na hmotnost, jej dynamiku ani
na stravovacie navyky ¢i pohybové aktivi-
ty. V tomto zmysle sa Slovensko umiestni-
lo na 16. mieste v ramci 32 krajin. Ukazal
sa tiez vyznamny rozdiel medzi krajinami
¢o sa tyka preventivnych vySetreni celko-
vého cholesterolu a glykémie - Slovensko
sa umiestnilo na ,slu§nom“ 8. mieste.

Nespokojnost pacientov s pristupom lekara
k ich nadvéhe vyplyvala najmé z kvality po-
skytnutych informdcii. Najcastejsie poskytol
lekar pacientovi ustnu radu, ktord v$ak bola
prili§ vSeobecnd a z psychologického hladis-
ka vobec nie motivujuca. Po tejto jednorazo-
vej ustnej rade zvycajne nedoslo k dalsiemu
sledovaniu vyvoja hmotnosti zo strany lekara
ani zdravotnej sestry. TaktieZ odportucania
odbornej literatiry neboli konkrétne. Odosla-
nie k odbornikovi (obezitoldgovi, dietoldgovi)
bolo tiez zriedkavé a praktizovali ho praktic-
ky len lekari z Velkej Britdnie a Francuzska.
Pacienta s nadvédhou neodoslal k odbornikovi
ani jeden lekdr z krajin ako je Turecko, Gréc-
ko, Spanielsko, Rakitisko, Litva, Holandsko,
Slovensko a Slovinsko. Aj ked pre Slovensko
existuje isté ospravedlnenie tejto praxe - na
Slovensku totiZ neexistuje profesia lekara-
dietoléga ako napr. v Britanii (pozn. red.). Vy-
sledky tejto $tudie budu obsirne publikované
formou ,Bielej knihy o prevencii v ambulan-
ciach praktickych a rodinnych lekarov v eu-
ropskych krajinach a v skréatenej verzii v
,European Journal of General Practice”. Vy-
sledky $tudie Europreview budd tiez slazit
ako podklad pre vypracovanie rdmcového
planu pre eurépsky projekt ,Prevencia v pri-

Sekcia kardiometabolickych rizik
pri obezite

Nasa spolo¢nost si musi uvedomit, Ze obezi-
ta nie je len esteticky, ale predovsetkym zdra-
votny problém. Nadvéha a obezita stoja vacsi-
nou na zaciatku kardiovaskuldrneho konti-
nua. Vedd velmi rychlo k zmenam lipidového
a glycidového metabolizmu, k zvy$enej pro-
dukcii zépalovych cytokinov, ktoré udrziavaju
v organizme minimalny chronicky zapal akce-
lerujuci aterosklerdzu a k arteridlnej hyper-
tenzii. V tomto $tadiu uz nehovorime o izolo-
vanej obezite/nadvahe, ale o metabolickom
syndrome. V sekcii prednd$ok zameranej na
kardiometabolické rizikd obezity odzneli pre-
to aj predndsky zamerané na prevenciu a ma-
nazment metabolického syndromu.

Metabolicky syndrom, jeho vztah ku

KV ochoreniam a moznosti prevencie

Skusenosti z Finska a Bri-
tanie dokazuju, Ze primar-
na prevencia ma Stvorna-
sobne vicsi dopad na pre-
venciu KV morbidity a
mortality, neZ sekundarna
prevencia (Unal, Critchley
& Capeway, BM], 2005),
uviedol svoju prednasku o
prevencii metabolického

Abdominalna obezita
priamo koreluje
s vyskytom diabetu

syndrému prof. MUDr. S. Farsky, FESC (Dom
srdca, Martin). Ked sa analyzovalo, ktoré
faktory v obdobi rokov 1982 - 1997 najvy-
znamnej$ou mierou prispeli k redukeii kardio-
vaskularnej mortality vo Finsku, zistilo sa, Ze
primérne preventivne opatrenia boli dvojna-
sobne uéinnej$ie ako samotnd liecha KV
ochoreni, vratane revaskulariza¢nych vyko-
nov (Laatikainen a kol., Am ] Epid, 2005). Vy-
sledky tejto dlhodobej $tudie mozu byt pri-
kladom pre tvorcov zdravotnej politiky $tatu
a poistovne, ktory ukazuje,
kam treba prioritne smerovat
finanéné zdroje, pretoZe potom
maju vysoku navratnost, kon-
$tatoval prof. Farsky. Podobné
vysledky priniesla aj S$tudia,
ktora sa uskutoénila v Anglic-
ku a vo Walese, kde klesla KV
mortalita v rokoch 1981 - 2000
0 54 %, pricom redukcia riziko-
vych faktorov sa na tom po-
dielala aZz o 58 % (Unal, Crit-
chley a kol., BMJ, 2005). Z ov-
plyvnenych rizikovych fakto-
rov islo najmé o ukoncenie faj-
Cenia (54,4 %), redukciu krv-
ného tlaku (28,4 %) a redukciu
cholesterolu (22,5 %), ale pri-
budol negativny vplyv obezity,
diabetu a zniZenej fyzickej ak-
tivity (Unal a kol.,, Am ] Pub
Health, 2005). Podobné udaje
pochadzaji aj z Eurdpskej
Unie. Podla $tudie Euroaspire
Survey, ktort organizuje Eurép-

Casti, venovanej Zivotnému $tylu sa udava, ze
fajéenie do roku 2005 kleslo v EU z 20 % na
18 % oproti roku 1995 a takisto klesol vyskyt
vy$8ich hodnot celkového cholesterolu > 5
mmnol/l z 87 % na 29 %. Minimalne sa vsak
zmenila priemernd hodnota krvného tlaku,
ktory malo az 55 % pacientov vy$3f ako
140/90 mmHg. Alarmujucim bol narast obezi-
ty, kedZe prevalencia BMI > 30 kg/m? za 20
rokov naréstla o 13 %. Studia IDEA kedysi
jednoznaéne dokazala, Ze abdominélna obe-
zita priamo koreluje s vyskytom diabetu.
Cim bol v jednotlivych podskupinach vyssi
obvod pasa, tym vysSia bola aj prevalencia
obezity.

K novym zisteniam v poslednych rokoch
patri aj objav existujicej korelacie medzi
manZelstvom a rizikom vzniku metabolic-
metabolického syndrému maji ludia Zijui-
ci v spokojnom manZelskom zvizku, za-
tial ¢o 3-nasobne vyssie riziko maja zena-
ti/vydaté, ktori v partnerstve nie sdi spo-
kojni. Aj ludia, ktori Ziju osamelo, majui tak-
mer o polovicu nizsie riziko, ako jedinci Zijuici
v neuspokojivom zvdzku. Najvyssie riziko
vSak maju jedinci, ktori ovdoveli. Ich riziko
pre vznik metabolického syndrému a vset-
kych zdravotnych komplikdcii s nim spoje-
nych je aZ 6-ndsobne vyssie, ako jedincov
Zijacich v uspokojivom zvazku s partnerom.
Pre vznik metabolického syndrému je dolezi-
té najmé mnoZstvo viscerdlneho tuku. Visce-
ralny tuk je ovela dolezitej$im markerom KV
rizika ako subkutanny tuk. V sofistikovanych
pracach, ktoré pri kalkulacii KV rizika vyuzi-
vali najmodernejsie zobrazovacie metody sa
dokéazalo, Ze pri mnoZstve visceralneho tu-
ku > 1 kg vyznamne stiipa mortalita na KV
a metabolické komplikacie. Z tohto hladis-
ka je ale dolezité poznat, ze ,tuk a tuk” ne-
musi byt vidy to isté. Napriklad dve osoby
rovnakého veku, pohlavia aj BMI mézu mat
napriek tomu vyrazne odli$ny rizikovy profil,
a to vdaka rozdielnemu obsahu visceralneho
tuku. Ako moze lekar v kazdodennej praxi
jednoducho stanovit metabolické a KV rizi-
ko pacienta s nadvahou/obezitou? Ma na to
tri moZnosti. Tou najjednoduchsou je mera-
nie obvodu pasa. Okrem ,kraj¢irskeho met-}

ska kardiologicka spolo¢nost, v

n marnej praxi“.
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ra“ sa vSak uz podla informdcii prof. Farskeé-
ho nachadza na nasom trhu aj tukomer, kto-
ry dokdaZe stanovit mnoZstvo visceralneho tu-
ku. Lacnej$ou moznostou je tzv. finska sko-
rovacia karta, ktord pomocou jednoduchého
skérovacieho systému boduje jednotlivé zna-
me rizikové faktory pre vznik diabetu (vek,
BMI, abdominélna obezita, fyzick4 aktivita/
den/tyzdet, frekvencia konzumacie vlakniny,
ovocia, rodinnd anamnéza). Napokon sa zis-
ka isté stuhrnné skore, ktoré ¢im je vyssie,
tym vacsie riziko vzniku diabetu pacientovi
hrozi. Takéto karty by sa podla prof. Farského
mohli zaviest nielen do ambulancii praktic-
kych lekarov, ale aj do poradni zdravia, preto-
Ze st lacnouy, rychlo a efektivnou metédou na
stanovenie metabolického rizika. Nésledn4 ra-
dikdlna zmena Zivotospravy u tychto vyselek-
tovanych rizikovych pacientov (zvy$enie pohy-
bovej aktivity, diéta, zniZenie prijmu alkoholu)
je najicinnej$ou formou intervencie, ktorad
zvy$ené metabolické riziko vyznamnym spo-
sobom redukuje a podla EBM existujd pre tie-
to intervencie dokazy na trovni IA.

Pravidelna fyzicka aktivita je hlavnou
intervenciou, ktora dokaze redukovat ri-
ziko koronarnej choroby o 33 % a KV
mortalitu o 40 % (Tanasescu a kol.) pri-
padne aZ o 50 % (Wei a kol.). Telesna vy-
konnost (v angli¢tine pojem oznatovany ako
L,excercise capacity“) sa dokonca povazuje za
ovela dolezitejsi prediktivny ukazovatel rizi-
ka mortality, ako iné zname rizikové faktory.
Riziko mortality klesa so zvySujicou sa teles-
nou zdatnostou u fajc¢iarov, diabetikov, pa-
cientov s vysokym BMI, CHOCHP alebo aj u
pacientov s dyslipidémiou (Myers a kol., N
Engl ] Med, 2002). Vié§ina eurépskej popu-
lacie napriek tomu nedosahuje cielové
hodnoty pravidelnej fyzickej aktivity. V
prevencii metabolického syndrému je: ide-
alne cvicit denne, ale odporica sa cvicit
aspon 5-krat/tyzdefi, minimalne asporn 3-
krat/tyzden. V pripade, Ze jedinec cvi¢i me-
nej ako 5-krat/tyzden, medzi jednotlivymi
cviéeniami nesmie uplyntit viac ako 72 h, teda
neodportca sa dlhsia prestavka ako 2 po sebe
nasledujtce dni, pretoZe efekt cvi¢enia na po-
kles inzulinovej rezistencie - hlavny znak me-
tabolického syndrému - pretrvdva < 72 h!
(Fowler a kol., Clin Diabetes, 2007). Samotné
cviéenie nestaci na redukciu telesnej hmot-
nosti a musi sa kombinovat s redukénou
diétou. Redukénd diéta pomadha k dbytku te-
lesnej hmotnosti a pravidelna fyzicka aktivi-
ta tento ubytok pomdéha udrziavat. Intenziv-
ne denné cvicenie v trvani minimélne 1 hodi-
ny totiZ vedie k spéleniu iba asi 700 kcal, ¢o
v8ak nekryje zvycajny denny kaloricky pri-
jem. Na to, aby cvi¢enie viedlo k chudnutiu je
nutné, aby jedinec cvicil stredne intenzivne/
velmi intenzivne 6 - 7 hodin tyzdenne, ¢o ale
v redlnom Zivote nie je dost dobre mozné. A
ako tieto ciele dosiahnut v ¢o naj$irSom me-
radle?

Najdolezitejsia je motivacia ludi k tomu,
aby zadali redukovat rizikové faktory. Z
praktickych skusenosti prof. Farsky vie,
Ze v naSej populacii len samotna eduka-
cia nestaéi. Optimalna by bola ekonomic-
ka motivacia (napr. zo strany zamestna-
vatela alebo poistovni). Takisto je dolezité
udrziavat verejnud diskusiu, ako tento ciel do-
siahnut (masmédia, spolupraca kardioldgov s
rodinnymi lekarmi). Na Slovensku tiez chy-
baju v sucasnej sieti zdravotnickych zariade-

ni preventivne medicinske centrd na trovni
nemocnic (napr. v prazskom IKEM maju am-
bulanciu preventivnej kardioldgie). V nepo-
slednom rade by zdravotnici a predov$etkym
lekari mali byt pre verejnost vzorom, t. j. ne-
mali by byt obézni.

Nové trendy v manazmente pacienta

s metabolickym rizikom

0 situacii v stvislosti s me-
tabolickym syndrémom a
diabetom informovala z
vlastnych skisenosti MUDr.
L. Fabryova (METABOL KLI-
NIK, s.r.o0., Bratislava), kto-
ra pracuje ako diabetolog
a lipidolég. V rokoch 2005
az 2006 navstivilo jej ambu-
lanciu 219 novodiagnostiko-
vanych diabetikov 2. typu. Pri $tatistickom
spracovani tohto suboru novodiagnostikova-
nych diabetikov MUDr. Fabryova zistila, Ze aZ
92 % zien a 91 % muzov splhalo kritéria pre
nadvéhu a obezitu. Toto zistenie zodpoveda
aj véeobecne zndmym literdrnym tidajom, po-

Metabolicky syndrom
ma takmer 90 %
novozistenych diabetikov

dla ktorych mé priblizne 90 % diabetikov 2.
typu nadvéahu/obezitu. Pri vy$etrovani abdo-
minélnej obezity malo aZ 99 % Zien obvod pa-
sa >80 cm a 90 % muzov obvod pasa > 94 cm.
Ked v stbore pacientov s DM 2. typu zis-
tovala prevalenciu metabolického syndro-
mu podla IDF klasifikacie (IDF 2005), kto-
ra je prisnej$ou klasifikaciou v porovnani
s klasifikaciou NCEP ATP IIla vzhladom
na limit pre obvod pasa, v sledovanom su-
bore malo metabolicky syndréom 89,5 %
novozistenych diabetikov. To podla MUDr.
Fabryovej sved¢i pre neskory zachyt a nesko-
ré lie¢ebné intervencie u pacientov s metabo-
lickym syndrémom. Priemerny BMI v ¢ase
diagnostikovania DM 2. typu bol 32 kg/m?,
priemerny obvod pasa Zien bol 102 cm a
muZov 105 cm.

Je uz notoricky zname, Ze s abdominalnou
obezitou sa zvy$uje komorbidita, stipa vyskyt
metabolickych a kardiovaskuldrnych kompli-
kécii, napr. dyslipidémie alebo artériovej hyper-
tenzie. V sledovanom sibore malo az 75 % pa-
cientov pri vstupnom vy$etreni nasadenu anti-
hypertenzivnu terapiu a 60 % 2- aZz 3-kom-
binaciu antihypertenziv. Cielové hodnoty sTK

pre diabetikov pritom spliialo len 38 % liege-
nych hypertonikov a cielové hodnoty dTK pre
diabetikov iba polovica pacientov. Lekari pr-
vého kontaktu ako keby si stale nedostatoéne
uvedomovali, Ze u pacientov s metabolickym
syndrémom je na zaciatku celého kontinuta
obezita a intenzivna prevencia diabetu by sa
mala zadat uz v $tadiu samotnej obezity. Na-
priek tomu pacienti s metabolickym syndré-
mom prichadzaju podla nazoru MUDr. Fabryo-
vej do diabetologickej ambulancie neskoro,
pretoZe ich priemernd hodnota glykémie nalac-
no sa podla pozorovani v popisovanom stibore
pacientov pohybovala okolo 8 mmol/l, post-
prandialna glykémia okolo 10 mmol/l a prie-
merny ukazovatel dlhodobej kompenzacie dia-
betu HBA,, bol 7,5 %. Patologické lipidové spek-
trum tvori nedelitelnd stcast metabolického
syndrému a jeho nésledkov a v tomto stibore
bola priemerna hodnota celkového cholestero-
lu 5,66 mmol/1 (cielova hodnota je 4,5 mmol/l),
priemerna hodnota LDL-ch bola 3,5 mmol/l
(cielova hodnota je 1,8-2,5 mmol/l, v zavislosti
od dalsich rizikovych faktorov). Podobne mali v
subore zvy$ené nad cielové hodnoty aj TAG. V
tomto stibore malo teda zvySené hodnoty LDL-
ch 85 % pacientov, zvy$ené TAG 60 % a nizke
hodnoty HDL-ch malo 60 %. Naj¢astej$ou for-
mou dyslipidémie v tomto stbore bola kombi-
novand dyslipidémia.

Tradiénym farmakologickym pristupom
pri metabolickom syndréme je ovplyviiova-
nie jednotlivych kardiometabolickych rizi-
kovych faktorov (lie¢ba dyslipidémie, lie¢-
ba hypertenzie, lie¢ba obezity a pod.). K no-
vym pristupom vsak patri ovplyvnenie via-
cerych kardiometabolickych rizikovych fak-
torov naraz, a to zasahom do tzv. endoka-
nabinoidného systému - blokadou endoka-
nabinodinych EC, receptorov. Endokanabi-
noidny systém je v organizme zodpovedny za
riadenie energetickej rovnovahy, metabolizmus
cukrov, tukov a regulaciu telesnej hmotnosti.
Systém je tvoreny z prirodzene sa vyskytuju-
cich endokanabinoidov - anandamidu a 2-ara-
chidonoylglycerolu (2-AG) a receptorov (CB; a
CB,). U obéznych pacientov je endokanabi-
noidovy systém hyperaktivny v porovnani
so $tihlymi jedincami, ako aj u pacientov s
visceralnou obezitou a u diabetikov 2. typu.
Vyskumy z poslednych rokov dokazali, Ze
blokada EC, receptorov priaznivo ovplyviiu-
je nielen obezitu, ale tieZ hyperglykémiu a
lipidové spektrum a pravdepodobne ma do-
pad aj na inzulinovu rezistenciu.

Zasah endokanabinoidnej blokady na viace-
rych trovniach rizikovych faktorov je dany
tym, Ze endokanabinoidné receptory sa nacha-
dzajd v roznych tkanivach v ludskom organiz-
me. CB, receptory sa nachadzajui v CNS (hypo-
talamus), ale aj vo viacerych periférnych tkani-
véach. Blokdda vedie v hypotalame k pocitu
sytosti, k redukcii peroralneho kalorického
prijmu, k tbytku hmotnosti a visceralnej obe-
zity. Blokdda CB, receptorov na adipocytoch
vedie k zvySeniu lipolyzy a vzostupu adiponek-
tinu. Blokada CB, receptorov na trovni svalov
zvy$uje vydaj energie svalmi a vychytdvanie
glukézy. V tradviacom systéme vedie blokada
CB, receptorov k periférnym signdlom sytosti a
v pankrease k zvy$eniu sekrécie inzulinu, a
tym aj k zefektivneniu metabolizmu glukdzy.
MUDr. Fabryova sa zmienila aj o klinickych
$tadiach RIO s rimonabantom, ktorych sa zd-
¢astnilo spolu 6627 pacientov. I$lo vlastne o 4
studie. Studie RIO North America a RIO Europe

o
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sledovali klinicku efektivnost a bezpec¢nost te-
rapie rimonabantom u obéznych pacientov/
pacientov s nadvéahou, s pripadnymi komorbi-
ditami, ale bez diagnézy DM. Stidie prebiehali
zvlast v eurépskej a americkej populdcii a trva-
li 2 roky (1 + 1 rok). Do $tidie RIO Lipids boli
zaradeni pacienti s obezitou/nadvédhou a ne-
lietenou dyslipidémiou (nemali DM) a do $tu-
die RIO Diabetes obézni pacienti s obezitou/
nadvéhou s diabetom 2. typu, ktori boli subop-
timalne kontrolovani metforminom alebo sul-
fonylureou. Tieto dve $tddie trvali 1 rok.

V stidiach RIO North America a RIO Eu-
rope sa skumal vplyv rimonabantu na
telesni hmotnost a zistilo sa, Ze v oboch po-
pulaciach viedlo podavanie rimonabantu 20
mg popri mierne nizkokalorickej diéte k
priemernému roénému hmotnostnému tbyt-
ku o0 4,7 kg (p < 0,001) oproti placebu. Ten-
to pokles bol pritom rovnaky v oboch po-
pulaciach bez ohladu na vychodiskovi
hmotnost (v americkej populacii bola prie-
merna vychodiskova hmotnost vyssia, t. j.
104,4 kg a v europskej 101 kg). Priemerny
pokles obvodu pésa bol 3,6 cm vs placebo (p <
0,001) v americkej a 4,2 cm vs placebo (p < 0,001)
v eurdpskej populécii (Pi-Sunyer a kol., 2006, Van
Gaal a kol., 2005). Empirické skusenosti v Klinic-
kej praxi svedéia o istej zdkonitosti medzi teles-
nou hmotnostou a obvodom pésa, a sice, ze Gby-
tok telesnej hmotnosti v priemere o 1 kg vedie k
redukeii obvodu péasa o cca 1 cm. Rimonabant
navySe v Studii RIO Lipids zvySoval hladinu
adiponektinu (Després a kol., 2005).

Mensi roény pokles hmotnosti po rimona-
bante 20 mg sa pozoroval v studii RIO Dia-
betes (-3,9 kg, p < 0,001) u diabetikov, ¢o
MUDr. Fabryova vysvetluje naro¢nej$ou reduk-
ciou telesnej hmotnosti u diabetikov, ktorf vel-
mi ¢asto uzivaju lieky, ktorych vedlaj$im nezia-
ducim téinkom je prirastok telesnej hmotnosti.
Priemerny pokles rannej glykémie nala¢no/
rok po blokatore endokanabinoidného systé-
mu rimonabante 20 mg bol 2,1 mmol/l a gly-
kovaného hemoglobinu HbA,, o 0,9 %, ¢o je
pokles porovnatelny s liechou PAD, ktoré pri
maximalne dobre manaZovanej lieche dokazu
redukovat HbA,, v priemere o 1 a% 1,5 %. Dalsi
zaujimavy zaver z tychto $tddif sa tykal aj meta-
bolickych doésledkov blokddy endokanabinoid-
ného systému na lipidové spektrum. Po rimona-
bante klesaji TAG v priemere o 15 % a HDL-
ch sa zvySuje o 8 %. Najmé posledny tué¢inok
rimonabantu je velmi zaujimavy, pretoZe
napriklad niektoré velmi éinné statiny do-
sahuju takéto zvysenie HDL-ch pri maximal-
nom davkovani a to eSte vo variabilnom
rozpiti od 2 do 9 %. Ako kazdy novy liek, aj ri-
monabant sa podrobil doslednej bezpeénostnej
analyze (viac ako 13 000 pacientov) v progra-
moch, ktoré trvali v priemere 2 roky a postmar-
ketingova bezpetnostna surveillance pokraduje
aj nadalej. Neziaduce t¢inky sa najcastejsie vy-
skytuju v prvych mesiacoch lietby (gastrointes-
tinélne, neurologické a psychiatrické) a su mier-
nej az strednej intenzity. Pocas lietby rimona-
bantom sa v klinickych $tidiach nezaznamena-
li ziadne umrtia v suvislosti s lie¢bou, Ziadne z4-
vazné biochemické zmeny alebo zmeny EKG.
Pri si¢asnej urovni poznatkov sa dé preto pove-
dat, Ze tiéinnost a bezpe¢nostny profil rimo-
nabantu podporuje jeho pouZivanie v dlho-
dobom manazmente kardiometabolického
rizika u pacientov s nadvahou/obezitou.

MUDr. Katarina Banska, PhD.
Foto autorka

Optimalizacia liecby
hypertonika s viacerymi KV
rizikovymi taktormi

faktorom.

Celosvetovy problém

Ako uviedol prof. MUDr. Ro-
bert Hatala, CSc., ktory stret-
nutiu predsedal, problemati-
ka lie¢by hypertonika, ktory
ma4 spravidla pritomnych via-
cero KV rizikovych faktorov,
zdaleka nie je len doménou
kardioldgov, ale aj internistov
a kazdodennou realitou pra-
xe vSeobecnych lekérov a ty-
ka sa $irokého spektra dal$ich odborov medici-
ny. V poslednych 15 rokoch sa objavili viaceré
dokazy o moznostiach redukcie globalneho KV
rizika. Kardiovaskularne ochorenia vSak sta-
le ostavaju vo vyspe-
lych krajinach u mu-
Zov i Zien na prvej po-
zicii v pri¢inach mor-
tality a maji dokon-
ca vysoké zastupenie
aj v mortalite vekovej
skupiny mladSej ako
65 rokov. Podla epide-
miologickych tidajov NCZI uZ vo veku 25 - 64 ro-
kov ma normdlne hodnoty tlaku krvi len 25 % po-
pulécie, vo veku 45 - 64 rokov dokonca len 12 %,
24 % uz ma dokézanu hypertenziu 1. stupna a
38 % prehypertenziu, ktord bude postupne
progredovat do hypertenzie (tab.). Preto uz v
$tadiu prehypertenzie sa odportuca terapeu-
tické intervencia, predovsetkym u osob, ktoré
maji sucasne pritomné daldie KV rizikové
faktory.

Zname ¢isla (50 % dospelej populacie ma hy-
pertenziu, len 50 % hypertonikov vie, Ze ju m4,
len 50 % z nich je lie¢enych a len 50 % ucinne)
potvrdili aj projekty MONIKA a CINDI. Velké per-
cento hypertonikov teda stéle nie je dostatotne
Gginne lie¢ené. Pritom vacésina hypertonikov

Hypertenzia postihuje

celosvetovo priblizne
Stvrtinu dospelej populacie

V prostredi bratislavského hotela Devin sa 29. januara 2008
uskutocnilo pod patronatom Slovenskej hypertenziologickej
spolo¢nosti odborné sympoézium, ktoré zorganizovala farma-
ceuticka spolocnost Pfizer. Hlavnou témou bola stcasna in-
tervencia proti viacerym kardiovaskularnym (KV) rizikovym

ma uz v 1. taddiu sicasne pritomné dalsie KV ri-
zikové faktory (vy$e 50 % z nich ma 2 a viac rizi-
kovych faktorov), ktoré nemaju aditivny, ale
multiplika¢ny efekt (ak hypertenzia zvy3uje KV
riziko 2-krat, potom viaceré rizikové faktory ho
mozu zvySovat az 20-krat). Hypertenzia po-
stihuje celosvetovo priblizne Stvrtinu do-
spelej populacie a v jej désledku rocne zo-
miera asi 7 milionov ludi. Odhaduje sa, Ze jej
incidencia v nasledujucich 20 rokoch sttipne asi
0 60 % a celkovo postihne asi 1,5 miliardy ludi
(30 % populdacie). Lietby hypertenzie a manaZ-
ment jej komplikacii tvori vyznamnu &ast na-
kladov spolo¢nosti na kardiovaskularne ochore-
nia (v $tatoch EU to predstavovalo v roku 2005
170 miliard eur).
Nazory na manaz-
ment hypertonikov
presli v poslednych
rokoch vyznamnymi
zmenami, nadalej sa
v§ak hlada optimal-
ne rieSenie pre via-
ceré kliuéové problé-
mové okruhy: @ zlepSenie véasnosti monito-
rovania TK a diagndzy hypertenzie; ® kon-
senzus 0 manazmente 0sob s vysokym normal-
nym TK (prehypertenzia) a posudzovanie hod-
not TK v tejto populécii v kontexte dalsich rizi-
kovych faktorov; @ zlep$enie dosahovania
cielovych hodnét TK u lie¢enych hypertonikov;
® minimalizdcia tendencii k terapeutickej
inertnosti a nedostato¢nej adherencii k lie¢eb-
nym principom tak u lekérov, ako aj u pacien-
tov. Je dolezité si uvedomit, Ze hypertenzia nie
je chripka, ktord po tyzdni lie¢by ustupi, ale
ochorenie, ktoré vyzaduje dlhodobu tuéinnt te-
rapiu a spolupracu pacienta. Tieto principy je
potrebné dostat do povedomia odbornej i laic-
kej verejnosti.

Tab.: Prevalencia poctu oséb podla TK na 100 prislusnikov populacie SR

(odhad), zdroj: NCZI
I ——
TK 15-24r.  24-44r. 45-64r 26-64r. 15-64r.
Normalny 49 34 12 25 30
Prehypertenzia 40 44 33 38 40
Hypertenzia 1. stadium 9 17 32 24 20
Hypertenzia 2. stadium 2 5 23 13 10
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