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aDLP Aterog®nna dyslipid®mia 

AHT Art®riov§ hypertenzia 

Anti GAD protil§tky Protil§tky proti dekarboxyl§ze kyseliny glut§movej 

BIA Bioelektrick§ impedancia 

B/M Bariatrick§/metabolick§ chirurgia 

BMR Basal metabolic rate /baz§lny metabolizmus 

BMI Body mass index, index telesnej hmotnosti 

CT  Computerov§/poļ²taļov§ tomografia 

DEXA Rºntgenov§ absorbciometria 

DM Diabetes mellitus  

DM1T Diabetes mellitus 1. typu 

DM2T Diabetes mellitus 2. typu 

DPA Du§lna prot·nov§ absorbciometria 

EASO European Association for the Study of Obesity/Eur·pska 

spoloļnosŠ pre ġt¼dium obezity 

EMA European Medicine Agency/Eur·pska liekov§ agent¼ra 

FDA Food nad Drug Administration/ Đrad pre kontrolu potrav²n a 

liekov 

GABA gama aminobutyric acid, gama- aminolomaslov§ kyselina 

GER Gastroezofage§lny reflux 

GLP-1 RA Glucagon-like peptide-1 receptor agonists, agonista GLP-1 

receptorov 

HbA1c GlykovanĨ hemoglob²n 

HDL-C High density lipoprotein cholesterol /cholesterol 

v lipoprote²noch s veŎmi vysokou hustotou 

HRmax Maxim§lna individu§lna tepov§ frekvencia 

ICA protil§tky Protil§tky proti cytoplazme buniek LangerhansovĨch 

ostrovļekov 

ICHS Ischemick§ choroba srdca 

IL-6 Interleuk²n 6 

IR Inzul²nov§ rezistencia 

KI Kontraindik§cia 

KV Kardiovaskul§rny 

KBT  Kognit²vno-behavior§lna terapia 

LCD N²zkokalorick§ di®ta 

LDL-C Low density lipoprotein cholesterol /cholesterol 

v lipoprote²noch s n²zkou hustotou 

LV  Lieļebn§ vĨģiva 

MJ Mega Joul 



MAOI Inhib²tory monoaminoxid§zy 

MEN2 Syndr·m mnohopoļetnej endokr²nnej neopl§zie 2 

MET Metabolick® ekvivalenty charakterizuj¼ce zvĨġenie vĨdaja 

energie pri aktivite 

MNT Medic²nska nutriļn§ lieļba 

NMR  Nukle§rna magnetick§ rezonancia 

OSA Syndr·m obġtrukļn®ho sp§nkov®ho apnoe 

PAI-1 Plasminogen activator inhibitor-1/ inhib²tor aktiv§tora 

plazminog®nu 1  

RMR Rest metabolic rate, pokojovĨ metabolizmus 

SAD Sagit§lny abdomin§lny rozmer 

SITT  Sedentary behavior frequency, Interruptions, Time, Type 

SNRI Inhib²tory vychyt§vania seroton²nu a noradrenal²nu 

SSRI Selekt²vne inhib²tory vychyt§vania seroton²nu 

SR Slow-release, s pomalĨm uvoŎŔovan²m 

TAG Triacylglyceroly 

TNFŬ Tumor necrosis factor alpha/ tumor nekrotizuj¼ci faktor alfa  

TK KrvnĨ tlak 

USG vyġetrenie Ultrasonografick® vyġetrenie 

VLCD VeŎmi pr²sna n²zkokalorick§ di®ta 

VMK  VoŎn® mastn® kyseliny 

VO2max Maxim§lna aer·bna kapacita 

WHO World Health Organisation/ Svetov§ zdravotn²cka organiz§cia 

WOF World Obesity Federation/Svetov§ obezitologick§ feder§cia 

Kompetencie 

Ambulantn§ starostlivosŠ 
-  VġeobecnĨ lek§r pre dospelĨch 

-  Lek§r so ġpecializ§ciou diabetol·gia, poruchy l§tkovej premeny a vĨģivy, endokrinol·gia, 

vn¼torn® lek§rstvo, kardiol·gia, angiol·gia, gastroenterol·gia, psychiatria, chirurgia ï B/M 

chirurgia 

-  Lek§r dietol·g 

-  Lek§r so ġpecializ§ciou obezitol·gia/ s certifik§tom klinick§ obezitol·gia.  

-  Asistent vĨģivy, absolvent odboru vĨģivy Ŏud². 



-  DlhodobĨ dispenz§r pacienta s nadhmotnosŠou/obezitou, implement§cia z§sad prim§rnej a 

sekund§rnej prevencie, laborat·rna diagnostika, diferenci§lna diagnostika, komplexn§ 

nefarmakologick§ a farmakologick§ lieļba, indik§cia bariatrickej/metabolickej chirurgie.  

-  Zdravotn§ sestra - vykon§va a koordinuje oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ poskytovan¼ met·dou 

oġetrovateŎsk®ho procesu v s¼ļinnosti s ostatnĨmi ļlenmi multidisciplin§rneho t²mu 

poskytuj¼ceho starostlivosŠ pacientovi . 

-  Soci§lny pracovn²k - vykon§va a koordinuje soci§lnu starostlivosŠ v s¼ļinnosti s ostatnĨmi 

ļlenmi multidisciplin§rneho t²mu poskytuj¼ceho starostlivosŠ pacientovi . 

 

Nemocniļn§ starostlivosŠ 
-  Intern® oddelenie, oddelenie pre dlhodobo chorĨch, chirurgick® oddelenia ġpecializuj¼ce sa 

na bariatricko/metabolick¼ chirurgiu. 

-  Lek§r odborn®ho oddelenia so zameran²m na  vn¼torn® choroby ï komplexn§ diferenci§lna 

diagnostika, komplexn§ nefarmakologick§ a farmakologick§ lieļba, laborat·rna 

diagnostika, implement§cia z§sad prim§rnej a sekund§rnej prevencie. 

-  Lek§r odborn®ho oddelenia so zameran²m na chirurgiu (bariatricko/metabolick¼ chirurgiu),  

predchirurgickĨ manaģment, chirugick§ lieļba obezity, postoperaļn® sledovanie pacienta. 

-  Zdravotn§ sestra - vykon§va a koordinuje oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ poskytovan¼ 

met·dou oġetrovateŎsk®ho procesu v s¼ļinnosti s ostatnĨmi ļlenmi multidisciplin§rneho 

t²mu poskytuj¼ceho starostlivosŠ pacientovi. 

-  Soci§lny pracovn²k - vykon§va a koordinuje soci§lnu starostlivosŠ v s¼ļinnosti s ostatnĨmi 

ļlenmi multidisciplin§rneho t²mu poskytuj¼ceho starostlivosŠ pacientovi. 

 

K¼peŎn§ starostlivosŠ 

In§ starostlivosŠ 

-  Fyzioterapeut, fitnes tr®ner 

-  Psychol·g  

-  VerejnĨ zdravotn²k 

-  Farmaceut (lek§rnik, nemocniļnĨ lek§rnik) 

Đvod 

Obezita je chronick®, progreduj¼ce, relapsuj¼ce syst®mov® metabolick® ochorenie 

charakterizovan® zvĨġenou akumul§ciou tuku a jeho nedostatoļnou mobiliz§ciou z tkan²v, kde 

sa uklad§ za fyziologickĨch podmienok, so s¼ļasnĨm n§rastom hmotnosti v d¹sledku 

energetickej dysbalancie medzi pr²jmom a vĨdajom energie. Obezita je choroba so svojou 

etiol·giu, pr²znakmi a sympt·mami, vedie ku ġtruktur§lnym a funkļnĨm zmen§m, ktor® 

kulminuj¼  mnohopoļetnĨmi org§novo ġpecifickĨmi patologickĨmi komplik§ciami 

(metabolick®, ġtruktur§lne, z§palov®, n§dorov®, neurodegenerat²vne). Obezitu mus²me ch§paŠ 

jednak ako chronick® ochorenie, ale aj ako rizikovĨ faktor rozvoja Ņalġ²ch chronickĨch 

z§vaģnĨch ochoren² (diabetes mellitus 2. typu, aterog®nna dyslipid®mia, art®riov§ hypertenzia, 

syndr·m obġtrukļn®ho sp§nkov®ho apnoe, ġpecifick® druhy rakoviny, steatohepatit²da, 

gastrezofage§lny reflux, artrit²da, syndr·m polycystickĨch ov§ri², neplodnosŠ). PodŎa Obesity 

Week 2016 sa obezita sp§ja s 236 komorbiditami (Kahan S, 2016). Obezita ovplyvŔuje 



morbiditu a mortalitu na metabolick® a kardiovaskul§rne (KV) ochorenia, ako aj kvalitu a dŌģku 

ģivota ob®zneho jedinca (Abdelaal M. a kol., 2017). 

 

Tento ġtandardnĨ postup je metodologicky pripravenĨ s pouģit²m pr²stupu GRADE 

a adapt§cie/adopcie  a vych§dza z odpor¼ļan²  EASO (European Association for the Study of 

obesity) pre manaģment obezity v dospelom veku (YumukV.a kol, 2015, Durrer SD a kol., 

2019), EASO position statement on the Use of Antiobersity Drugs (Toplak H a kol., 2015), 

ADA/EASD (American Diabetes Association/European Association for the Study of Diabetes), 

2019 (Buse  JB a kol., 2019), Standards of Medical Care in Diabetes ï 2021,  z odpor¼ļan² 

International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders -European Chapter 

(IFSO-EC) and European Association for the Study of Obesity (EASO) (Fried M a kol., 2014), 

Position of the Academy of Nutrition and Dietetics, Dietitians of Canada, and the American 

College of Sports Medicine (Thomas et al, 2016), American College of Sports Medicine 

Guidelines for Exercise Testing and Prescription (BaylesMPetal, 2018),  z odpor¼ļan² 

kardiovaskul§rnej prevencie v klinickej praxi Eur·pskej kardiologickej spoloļnosti (ESC) 

(Piepoli MF, 2016). Taktieģ zohŎadŔuje odpor¼ļania pre manaģment  dyslipid®mi² Eur·pskej 

kardiologickej spoloļnosti/ Eur·pskej spoloļnosti pre ateroskler·zu (Mach F a kol., 2019). 

Okrem metodiky adopcie tento ġtandardnĨ postup obsahuje aj ļasti (tzv. verejno-zdravotn²cke 

ļasti) vytvoren® s pouģit²m met·diky adapt§cie ï so zhodnoten²m potrieb syst®mov®ho 

nastavenia jednotlivĨch ļast² ġtandardn®ho postupu na zdravotnĨ syst®m Slovenskej republiky.  

N§vrh bol podrobenĨ nez§vislej oponent¼re a pouģitĨ bola aj n§stroj AGREE II. 

Prevencia 

Celosvetovo je obezita povaģovan§ za  glob§lnu epid®miu  s rozsiahlymi zdravotnĨmi a socio-

ekonomickĨmi d¹sledkami. ĂGlobezitañ si preto vyģaduje komplexnĨ prevent²vny, 

diagnostickĨ, terapeutickĨ a dlhodobo kontrolovanĨ postup zameranĨ na konkr®tneho jedinca. 

KŎ¼ļovĨmi v prevencii obezity s¼ komplexn® zmeny reģimovĨch opatren² na individu§lnej 

¼rovni (zdrav§ vĨģiva, redukcia sedavosti, zvĨġenie pohybovej aktivity, elimin§cia stresu, 

dostatok sp§nku). VeŎmi d¹leģit¼ ¼lohu zohr§va prevencia na celospoloļenskej ¼rovni 

uģ od predkoncepļn®ho obdobia (vġeobecn§, selekt²vna a indikovan§ prevencia ï prim§rna, 

sekund§rna a terci§rna prevencia).  



Obr. 1: Poļet dospelĨch os¹b vyģaduj¼cich jednotliv® typy prevencie  

 

(F§bryov§ ō., 2020) 

 

Epidemiol·gia 

PriemernĨ BMI (body mass index, index telesnej hmotnosti) sa v kohorte 25 ï 64 roļnĨch 

Slov§kov v rokoch 1993 ï 2011 zvĨġil v priemere o 5,3% u muģov a 2,8% u ģien. PodŎa  ¼dajov 

z roku 2012 sa v p§sme nadhmotnosti a obezity nach§dza  pribliģne 2/3 slovenskej dospelej 

popul§cie. Sedem z desiatich slovenskĨch muģov vo veku 18 ï 64 rokov a ġesŠ z desiatich 

slovenskĨch ģien rovnak®ho veku m§ nadhmotnosŠ alebo obezitu. Jeden zo ġtyroch muģov 

a jedna zo ġtyroch ģien m§ obezitu (BMI Ó 30 kg/m2) a III. stupeŔ obezity (BMI Ó 40 kg/m2 ) 

m§ viac ako 1 % slovenskej dospelej popul§cie (Avdiļov§ M a kol., 2012). NadhmotnosŠ 

a obezita sa vyskytuje takmer u 90% diabetikov 2. typu (DM2T), u  35% pacientov 

s ichemickou chorobou srdca (ICHS) a u 55% pacientov s art®riovou hypertenziou 

(AHT)(Kiwimªki M a kol., 2017). 

  

Patofyziol·gia 

D¹leģit¼ ¼lohu v patofyziol·gii obezity zohr§va nielen genetick§ predispoz²cia, ale najmª 

nevhodnĨ ģivotnĨ ġtĨl zahŘŔaj¼ci predovġetkĨm nadmernĨ energetickĨ prijem obzvl§ġŠ 

vo forme energeticky denznĨch potrav²n (jednoduch® sacharidy a nasĨten® mastn® kyseliny), 

ktorĨch spotreba m§ na Slovensku eġte stale st¼paj¼ci trend.  D¹leģit§ je nielen kvantita, 

ale aj kvalita zloģenia potravy, ktor§  vo vĨznamnej miere ovplyvŔuje ļrevn¼ mikrofl·ru. 

Do popredia sa dost§va okrem nedostatoļnej pohybovej aktivity a sedavosti aj zvĨġen§ miera 

chronick®ho stresu, nedostatok sp§nku, zvĨġen§ teplota obydl² (za poslednĨch 50 rokov 

sa zvĨġila o viac ako 5ÁC),zmeny mikrofl·zy, n§rast  p¹rodov cis§rskym rezom. 



 

NadhmotnosŠ/obezita je vĨsledkom dlhodobej pozit²vnej energetickej bilancie, poļas ktorej 

adipocyty uchov§vaj¼ prebytok triacylglycerolov (TAG), ļo vedie k ich hypertrofii 

a hyperpl§zii a k zmen§m v spektre adipok²nov (adipocytok²nov), teda horm·nov, cytok²nov 

a rastovĨch faktorov s auto-, para- a endokrinnĨm ¼ļinkom, ktor® sekretuje tukov® tkanivo 

(subkut§nne, viscer§lne). K adipocytok²nom patr² antiaterog®nne a protiz§palovo p¹sobiaci 

adiponekt²n, proaterog®nne a proz§palov® adipocytok²ny interleuk²n 6 (IL6) a tumor 

nekrotizuj¼ci faktor alfa (tumor necrosis factor alpha ï TNFŬ), inhib²tor aktiv§tora 

plazminog®nu 1 (plasminogen activator inhibitor-1 ï PAI-1) ako aj lept²n, ktorĨ zvyġuje 

oxid§ciu mastnĨch kysel²n a zniģuje apet²t, atŅ. Nepriazniv® ¼ļinky prebytoļn®ho ukladania 

tuku sa pripisuj¼ najmª intraabdomin§lnemu (viscer§lnemu) tukov®mu tkanivu (hoci 

aj subkut§nne tukov® tkanivo je sekreļne akt²vne). Viscer§lne tukov®  tkanivo povaģujeme za 

metabolicky akt²vny org§n s vĨraznou sekreļnou a lipolytickou aktivitou, ktor¼ sprev§dza 

uvoŎŔovanie voŎnĨch mastnĨch kysel²n (VMK).  Viscer§lna adipozita sa d§va do pr²ļinnej 

s¼visloti s  inzul²novou rezistenciou (IR). Za faktory, ktorĨm sa pripisuj¼ rozdielne metabolick® 

¼ļinky viscer§lneho vs subkut§nneho tukov®ho tkaniva, sa povaģuj¼ najmª zvĨġen® port§lne 

uvoŎŔovanie voŎnĨch mastĨch kysel²n (VMK) a glycerolu z oment§lneho/mezenterick®ho tuku 

priamo do peļene a  rozdiely v endokrinnĨch a metabolickĨch funkci§ch.  

 

V patofyziol·gii s obezitou spojenĨch komorbid²t popri mnoģstve a distrib¼cii tukov®ho 

tkaniva nadob¼da ļoraz vªļġ² vĨznam nahromadenie lipidov v netukovom tkanive (ektopick® 

tukov® tkanivo ï lok§lna obezita org§nov) predovġetkĨm v peļeni, kostrovom svalstve, 

pankrease, perivaskul§rne, intramyocelul§rne a extramyocelul§rne, perikardi§lne, epikardi§lne, 

ren§lne). Syndr·m ektopick®ho ukladania tuku s¼vis² pravdepodobne s neschopnosŠou 

tukov®ho tkaniva absorbovaŠ Ņalġ² tuk, ktorĨ sa nielen uklad§ v netukovĨch tkaniv§ch, ale ich 

aj mechanicky a funkļne ovplyvŔuje. Tukov® bunky tak vstupuj¼ do regul§cie metabolickej 

a kardiovaskul§rnej homeost§zy na syst®movej i lok§lnej ¼rovni s potencovan²m rozvoja IR, 

s potencovan²m proz§palov®ho a proaterog®nneho stavu.  



Tab. ļ. 1  

 
 

Klasifik§cia 

NadhmotnosŠ a obezitu v dospelej popul§cii najļastejġie posudzujeme pomocou BMI. (body 

mass index, index telesnej hmotnosti). Predstavuje podiel aktu§lnej telesnej hmotnosti 

v kilogramoch a druhej mocniny telesnej vĨġky v metroch (kg/m2). U dospelĨch os¹b (vek nad 

18 rokov) je obezita definovan§ BMI Ó 30 kg/m2 a nadhmotnosŠ (nazĨvan§ aj preobezita) BMI 

25ï29,9 kg/m2.  VeŎa dospelĨch os¹b v kateg·rii telesnej nadhmotnosti s BMI 25-29,9 kg/m2 

sa stane ob®znymi v priebehu Ņalġieho ģivota. KlasifikaļnĨ syst®m pouģ²vanĨ v tomto 

ġtandardnom postupe je Klasifik§cia telesnej hmotnosti dospelĨch podŎa BMI podŎa Svetovej 

zdravotn²ckej organiz§cie (2000). 

 

Tab. ļ. 2 

 
Zdroj: Svetov§ zdravotn²cka organiz§cia, 2000 

 

 

Z hŎadiska distrib¼cie tuku v organizme rozozn§vame dva typy obezity ï gynoidn¼ 

a androidn¼. Androidn§ obezita je charakterizovan§ zmnoģen²m viscer§lneho tuku 

(nahromadenie v oblasti brucha), ktorĨ zohr§va d¹leģit¼ ¼lohu pri rozvoji kardiometabolickĨch 



komorbid²t obezity. Mnoģstvo intraabdomin§lneho tuku m¹ģeme zhodnotiŠ meran²m obvodu 

p§sa a pomeru p§s/vĨġka. 

 

Tab. ļ. 3 

 
Zdroj: F§bryov§ ō., 2018 

 

Tab. ļ. 4 

 
Zdroj: F§bryov§ ō., 2018 

 

 

KlinickĨ obraz 

Rizikov® skupiny popul§cie pre vznik nadhmotnosti/obezity 

Osoby s pozit²vnou rodinnou anamn®zou (ob®znymi rodiļmi a pr²buznĨmi) maj¼ zvĨġen® 

riziko rozvoja obezity. U kaģd®ho jedinca sa m¹ģu vyskytn¼Š tzv. rizikov® obdobia pre vznik 

obezity, poļas ktorĨch sa pravdepodobnosŠ n§rastu hmotnosti vĨrazne zvyġuje (dospievanie, 

tehotenstvo, obdobie po p¹rode, lakt§cia, menopauza, n§stup do zamestnania, zmena 

zamestnania, rodinn® alebo pracovn® probl®my, ukonļenie ġportovej ļinnosti, dlhodob® 

ochorenie, ¼razy...).  

 

 

 

 

 

 

 



Tab. ļ. 5 

 
 

KlinickĨ obraz u os¹b s nadhmotnosŠou/obezitou bĨva veŎmi r¹znorodĨ, keŅģe aģ 70% 

ob®znych jedincov m§ minim§lne jedno s obezitou asociovan® ochorenie, preto je podrobn§ 

anamn®za a d¹kladn® fyzik§lne vyġetrenie z§kladom vyġetrenia. 

 



Tab. ļ. 6

 
Zdroj: F§bryov§ ō., 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tab. ļ. 7 

 
Zdroj: F§bryov§ ō., 2018 

 

PripravenosŠ na Ăzmenuñ v koncepte manaģmentu nadhmotnosti/obezity 

V ostatnĨch desaŠroļiach sa tento pªŠ etapovĨ model zmeny spr§vania pouģ²va na hodnotenie 

pripravenosti jednotlivca zmeniŠ svoj ģivotnĨ ġtĨl k zdravġ²m form§m spr§vania sa. Model 

poskytuje strat®giu na usmernenie jedinca v jednotlivĨch f§zach zmien. 

-  F§za pre-kontempl§cie - jedinec nie je pripravenĨ a ani nem§ v ¼mysle v dohŎadnej dobe 

podnikn¼Š kroky v zmene ģivotn®ho ġtĨlu, v redukcii hmotnosti. Vo vġeobecnosti si nie je 

vedomĨ, ģe jeho spr§vanie je problematick®. M¹ģe byŠ pesimistickĨ, pokiaŎ ide o jeho 

schopnosŠ absolvovaŠ zmeny, popiera negat²vne ¼ļinky jeho existuj¼ceho ģivotn®ho ġtĨlu, 

selekt²vne filtruje inform§cie, ktor® mu pom§haj¼ potvrdiŠ jeho rozhodnutie, ģe nebude 

robiŠ ģiadne zmeny.   

-  F§za kontempl§cie - jedinec s²ce uvaģuje o zmene, ale st§le eġte nie je pripravenĨ. 

Uvedomuje si, ģe jeho spr§vanie je problematick®, zaļ²na zvaģovaŠ  klady a z§pory, 

n§klady a pr²nosy plyn¼ce z pokraļovania alebo zmeny jeho s¼ļasn®ho ģivotn®ho ġtĨlu. 

Mnoh² ost§vaj¼ v kontemplaļnej f§ze dlh® roky. 

-  F§za pripravenosti na zmenu - jedinec m§ v ¼mysle podnikn¼Š kroky v najbliģġej 

bud¼cnosti (spravidla do dvoch tĨģdŔov) smerom k zmene alebo ¼prave spr§vania sa. 

Je pripravenĨ na zmenu a potrebuje poradenstvo, soci§lnu podporu a pomoc.  

-  Vo f§ze akt²vnej zmeny jedinec podnik§ konkr®tne kroky na ¼pravu problematick®ho 

spr§vania, zmenu ģivotn®ho ġtĨlu alebo na z²skanie nov®ho, zdrav®ho spr§vania sa. Jedinci  

tejto f§ze s¼ vystaven² najvªļġiemu riziku recid²vy, vyģaduj¼ poradenstvo zameran® na 

zabr§neniu relapsu. 

-  Jedinec v udrģiavacej f§ze dodrģuje novo nadobudnut® zvyklosti najmenej ġesŠ mesiacov 

a snaģ² sa zabr§niŠ recid²ve. Toto je f§za ¼speġnej, dlhodobej a pr²padne trvalej zmeny 

ģivotn®ho ġtĨlu, trv§ spravidla od ġiestich mesiacov aģ po celĨ ģivot. 

-  Jedinec m¹ģe v ktorejkoŎvek f§ze opustiŠ ġpir§lu zmeny - ak tak urob², dostane 

do nechcenej ġiestej f§zy recid²vy ï relapsu, t. j. n§vrat k starĨm vzorom spr§vania sa, 



zaļne opªŠ priberaŠ na hmotnosti. Avġak aj vo f§ze relapsu to mnoh² jedinci nevzd§vaj¼, 

ale pripravuj¼ sa na reġtart zmeny. Mnoh² Ŏudia sa dok§ģu pouļiŠ z vlastnĨch chĨb 

a pri Ņalġom pokuse (m¹ģe byŠ ¼speġnĨ) zabr§niŠ relapsom.  

-  ZhodnotiŠ v akej f§ze pripravenosti na zmenu sa pacient nach§dza n§m pom¹ģe 

jednoduchĨ ġtvorot§zkovĨ dotazn²k s n§slednĨm vyhodnoten²m (pr²loha 1). 

-  Ide§lne je, aby pacienti z ambulanci² vġeobecnĨch lek§rov pre dospelĨch, 

ale aj ġpecialistov prich§dzali do ambulanci² venuj¼cich sa manaģmentu 

nadhmotnosti/obezity uģ vo f§ze pripravenosti na zmenu. VeŎmi to uŎahļ² situ§ciu 

ġpecialistom venuj¼cim sa obezite, uġetr² drahocennĨ ļas a aj finanļn® prostriedky (hoci 

veŎmi limitovan®) z verejn®ho zdravotn®ho poistenia.  



 

Diagnostika  

Sumariz§cia poģiadaviek na biochemick® a pomocn® vyġetrenia pri stanoven² diagn·zy 

a pri kontrolnĨch vyġetreniach ob®zneho pacienta je uveden§ v nasleduj¼cej tabuŎke. 

Tab. ļ. 8 

 



 

Tab. ļ. 9

 



Tab. ļ. 10

 

Zdroj: modifikovan® podŎa F§bryov§ ō., 2017 



Lieļba 

Strat®gia lieļby obezity pozost§va z nefarmakologickej lieļby (di®tne opatrenia, pohybov§ 

aktivita, kognit²vno-behavior§lna terapia), farmakologickej lieļby (antiobezitik§) 

a bariatrickej/metabolickej chirurgie.  

 

Tab. ļ. 11 

 
Zdroj: Yumuk V a kol.., 2015 

 

Nefarmakologick§ lieļba 

 

Di®tny manaģment  

KaģdĨ pacient s nadhmotnosŠou/obezitou m§ absolvovaŠ lieļebn¼ vĨģivu (LV) v reģime 

medic²nskej nutriļnej lieļby (MNT), ktor§ je vykon§van§ certifikovanou osobou v odbore 

lieļebn§ vĨģiva (lek§r dietol·g/diabetol·g, asistent vĨģivy, absolvent odboru  vĨģivy Ŏud² 

s potrebnou klinickou ambulantnou praxou najmenej 3 roky). V prvom polroku po stanoven² 

diagn·zy nadhmotnosti/obezity je potrebnĨch ġesŠ seden², v Ņalġom polroku tri sedenia (jedno 

sedenie za dva mesiace), v druhom roku  minim§lne ġtyri sedenia za rok. V pr²pade relapsu 

ochorenia ( + 5 % hmotnosti) zvyġujeme sedenia na jedno mesaļne aģ do stabiliz§cie stavu 

(Tuomilehto  J. a kol., 2001, Knowler WC a kol., 2002, Jebb SA a kol., 2011, Yumuk V. a kol., 

2015, Standards of Medical Care in Diabetes, 2021). 



Tab. ļ. 12 

 
*frekvencia podŎa potrieb pacienta 



Tab. ļ. 13 

 
Zdroj: Evert AB a kol., 2019 



Tab. ļ. 14 

 
 

Fyzick§ aktivita a sedavĨ sp¹sob ģivota 

Riziko vzniku obezity a s Ŕou s¼visiacich chronickĨch ochoren² negat²vne ovplyvŔuje naġa 

n²zka fyzick§ aktivita a sedavĨ sp¹sob ģivota.  VeŎkĨ vĨznam v prevencii i lieļbe obezity m§ 

beģn§ pohybov§ aktivita poļas dŔa, preruġovan® sedenie a pravidelnĨ intenz²vny pohyb.  

 

Diagnostika pohybovej aktivity  

 

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fyzickej zdatnosti 

Sedav® spr§vanie definujeme pomocou SITT (Sedentary behavior frequency, 

Interruptions, Time, Type): definujeme frekvenciu (poļet sedavĨch epiz·d) a pravidelnosŠ 

preruġovania sedav®ho spr§vania, ļas str§venĨ sedavou aktivitou napr. sledovan²m 

telev²zie, pr§cou s poļ²taļom a typ sedavej aktivity (Zhu W. a kol., 2017). Z hŎadiska 

odpor¼ļan² pre pacienta je d¹leģit® potrebn® upozorŔovaŠ na d¹leģitosŠ preruġovania 

sedav®ho spr§vania minim§lne kaģd¼ hodinu kr§tkymi epiz·dami pohybovej aktivity 

s miernou a vyġġou intenzitou, ļo sa sp§ja s poklesom viscer§lneho tuku (redukcia obvodu 

p§sa) a so zlepġen²m kardiometabolick®ho zdravia. Tento efekt nie je z§vislĨ od celkov®ho 

ļasu str§ven®ho sedavĨmi aktivitami ani od ļasu venovan®mu pohybu so strednou alebo 

vysokou intenzitou. 

 

Objem a intenzitu habitu§lnej/ kaģdodennej pohybovej aktivity dok§ģeme objekt²vne 

meraŠ pomocou inteligentnĨch technol·gii, ktor® zaznamen§vaj¼ objem (krokomery) 

a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit n§ramky, ġportov® hodinky s GPS, 

mobiln® telef·ny). V ide§lnom pr²pade by sa mali objekt²vne ¼daje o pohybovej aktivite 

dostaŠ pomocou telemedic²nskych pr²stupov do r¼k lek§ra/ odborn²ka, a umoģniŠ tak 

efekt²vnu komunik§ciu a individualiz§ciu programu pohybovej aktivity. 

 

 

 

Potreba motiv§cie a adherencie pacienta k programu pohybovej aktivity  



CieŎom je zadefinovaŠ parametre pohybovej aktivity potrebn® na zostavenie 

individualizovanĨch pohybovĨch programov, napr²klad podŎa odpor¼ļan² ACSM 

(American College of Sports Medicine) (Bayles MP a kol., 2018). Rovnako d¹leģit§ 

je aj adherencia pacienta k pohybovej aktivite a vytvorenie ġpecializovanĨch zariaden² 

(resp.vyuģitie uģ existuj¼cich zariaden²), ktor® bud¼ poskytovaŠ odborne veden® 

tr®ningov® programy. Pri zostavovan² programu pohybovej aktivity je d¹leģit§ vz§jomn§ 

spolupr§ca medzi odborn²kom a pacientom. Odborn²k si s pacientom vytv§ra terapeutickĨ 

vzŠah zaloģenĨ na empatii a vz§jomnej d¹vere, pretoģe pacienta sprev§dza a motivuje 

pri vĨbere vhodnej pohybovej aktivity, ktor¼ bude pacient dlhodobo (ide§lne celoģivotne) 

terapeuticky/prevent²vne vyuģ²vaŠ.  

 

Tab. ļ. 15 

 
Tab. ļ. 16 



 
 

Lieļba pohybovou aktivitou 

 

Aer·bne cviļenie (vytrvalostnĨ tr®ning) je d¹leģitĨ pre zvĨġenie kardiorespiraļnej 

aer·bnej fyzickej zdatnosti (VO2max, maxim§lna aer·bna kapacita). Vyġġia zdatnosŠ 

sa sp§ja s niģġou mortalitou na chronick® neprenosn® ochorenia (Blair SN a kol., 1989). 

D¹leģit® je postupn® zvyġovanie objemu a intenzity aer·bnej pohybovej aktivity.  ZaļaŠ 

moģno s akumulovanou dennou d§vkou 30 min¼t aktivity s n²zkou intenzitou, ktor¼ moģno 

rozdeliŠ na dva 15-min¼tov®, alebo tri 10-minutov® intervaly. Pri n²zkej intenzite z§Šaģe 

by nemalo doch§dzaŠ k respiraļn®mu dyskomfortu. Tepov§ frekvencia by sa mala 

pohybovaŠ medzi 40-60% maxim§lnej individu§lnej tepovej frekvencie (HRmax). Objem 

aer·bnej aktivity by sa mal v priebehu 6 tĨģdŔov zvĨġiŠ na 60 min¼t a postupne je moģn® 

zvyġovaŠ aj intenzitu z§Šaģe. Vyġġia intenzita pohybovej aktivity m§ vĨraznejġ² adaptaļnĨ 

efekt, vĨraznejġie zvyġuje kardiorespiraļn¼ zdatnosŠ a vĨznamnejġie zniģuje 



kardiometabolick® riziko (Donnelly JE a kol., 2009). Aer·bne aktivity s vysokou 

intenzitou (> 60-80% HRmax) sa odpor¼ļaj¼ len pacientom s primeranou zdatnosŠou, a to 

len pod dohŎadom sk¼sen®ho tr®nera.  

 

SilovĨ tr®ning - posilŔovanie zvyġuje svalov¼ silu, hmotu i dynamiku/rĨchlosŠ svalovej 

kontrakcie. Sila a hmota svalu sa spravidla zvyġuje pri aktivite s vyġġou z§Šaģou, ktor§ 

by mala uģ na zaļiatku tr®ningov®ho procesu dosahovaŠ aspoŔ 50% maxim§lnej sily 

(jednorazov®ho maxima). Z§Šaģ v tejto f§ze by vġak nemala byŠ vyġġia ako 80% 

jednorazov®ho maxima. Pri takejto z§Šaģi by mal pacient vykonaŠ v jednej s®rii 8 - 12 

opakovan². Minim§lne v inici§lnej f§ze silov®ho tr®ningu je d¹leģit§ podpora a vedenie 

sk¼sen®ho tr®nera ļi fyzioterapeuta. Na ¼vod moģno uskutoļniŠ 1-2 s®rie po 10-12 cvikov 

so zameran²m na spr§vnosŠ ich vykonania. V ¼vodnĨch 4 aģ 6 tĨģdŔoch postaļuje 

vykon§vaŠ po jednej s®rii z kaģd®ho cviku na veŎk® svalov® skupiny. U zaļiatoļn²kov 

m¹ģe aj relat²vne malĨ objem silovĨch cviļen² viesŠ k vĨznamnĨm pozit²vnym zmen§m. 

V priebehu Ņalġ²ch 4 aģ 6 tĨģdŔov je moģn® zvĨġiŠ poļet s®ri² pre kaģd¼ svalov¼ skupinu 

na 2 aģ 3. Pacienti by mali vykon§vaŠ 2 - 3 tr®ningy do tĨģdŔa. D¹leģit® je pritom 

progres²vne zvyġovanie z§Šaģe (Bayles NP a kol., 2018, Ukropcov§ B a kol., , 2020 a,b). 

 

Zdravotn® cviļenia, dychov® cviļenia, ġpeci§lne cviļenia (tai-chi, joga) zmierŔuj¼ 

bolesŠ, pom§haj¼ nastaviŠ duġevn¼ a fyzick® rovnov§hu, svalov¼ harm·niu a odstr§niŠ 

nerovnov§hu pri drģan² tela. S¼ vhodnĨm doplnkom aer·bne-silov®ho pohybov®ho 

programu, ktorĨ zlepġuje flexibilitu, avġak nedok§ģe nahradiŠ ¼ļinky aer·bneho alebo 

silov®ho tr®ningu, v zmysle integrovanej adaptaļnej odpovede organizmu na fyzick¼ 

z§Šaģ,  ktor§ sa sp§ja so zvĨġen²m kardiorespiraļnej zdatnosti, svalovej sily, metabolizmu 

gluk·zy ļi endokrinnej aktivity svalu.  

 

Kognit²vno-behavior§lna terapia 

Kognit²vno-behavior§lna terapia (KBT)  v zmysle modifik§cie stravovac²ch a pohybovĨch 

zvyklost² sa vykon§va buŅ individu§lne alebo ļastejġie skupinovo, vykon§va ju psychol·g 

v rozsahu troch eden² raz do mesiaca, potom jedno sedenie kaģdĨch ġesŠ mesiacov. Lek§r m§ 

pacientovi poskytn¼Š objasnenie princ²pov tejto lieļby. 



Farmakologick§ lieļba antiobezitikami 

 

Tab. ļ. 17 

 
Zdroj: F§bryov§ ō., 2019 

 

Tab. ļ. 18  

Antiobezitik§ schv§len® na dlhodobĨ manaģment obezity  

 

Đļinn§ l§tka 

 

 

Mechanizmus ¼ļinku 

Schv§lenĨ 

USA (FDA) EĐ (EMA) 

orlistat  inhib²tor pankreatickej lip§zy 1997 1997 

phenterm²n/topiram§t 

ER 

sympatikomimetikum/ 

agonista GABA  

2012  

naltrex·n 

SR/bupropi·n SR* 

 

antagonista opioidnĨch 

receptorov/ inhib²tor spªtn®ho 

vychyt§vania 

dopam²nu/noradrenal²nu 

2014 2015 

liraglutid 3.0 mg GLP-1 RA 2014 2015 
*jedin® moment§lne dostupn® antiobezitikum v SR 

Zdroj: modifikovan® podŎa F§bryov§ ō., 2015, Pilitsi E. a kol., 2019 

 

Tab. ļ. 19  

Antiobezitik§ schv§len® na dlhodobĨ manaģment obezity - d§vkovanie, priemernĨ 

percentu§lny pokles hmotnosti a pravidl§ pre ukonļenie lieļby  

 

Đļinn§ l§tka D§vkovanie Pokles hmotnosti 

(priemern® %) 

Pravidl§ pre 

ukonļenie 

lieļby placebo medikament 

orlistat  

 

120 mg peror§lne 

3x denne pred 

jedlom 

-2.6%* -6.1%* nie je uveden® 



phenterm²n/topiram§t 

ER 

 

7.5mg/46mg 

peror§lne alebo 

15mg/92mg (iba 

v indikovanĨch 

pr²padoch, 

vyģaduje sa 

titr§cia 

-1.2% -7.8%  

(stredn§ 

d§vka)  

-9.8%  

(pln§ d§vka) 

v 12 tĨģdni 

lieļby zvĨġiŠ na 

11.25mg /69mg 

na 14 dn², 

potom zvĨġiŠ 

na 15mg/96mg,  

ukonļiŠ, ak 

pokles 

hmotnosti < 5% 

po 12 tĨģdŔoch 

na maxim§lnej 

d§vke  

liraglutid 3.0 mg 

 

3.0 mg 

subkut§nne 

(vyģaduje sa 

titr§cia) 

-3.0% -7.4% 

(pln§ d§vka) 

ak pokles 

hmotnosti <4% 

po 16 tĨģdŔoch 

lieļby 

naltrex·n 

SR/bupropi·n SR 

 

32mg/360 mg 

peror§lne 

(vyģaduje sa 

titr§cia) 

-1.3% -5.4%  ak pokles 

hmotnosti <5% 

po 12 tĨģdŔoch 

lieļby 
Zdroj: modifikovan® podŎa Bray, 2016 

*¼daje poch§dzaj¼ z pr²balov®ho let§ku, neoznaļen® z preskripļnej inform§cie FDA 

 

Tab. ļ. 20  

Antiobezitik§ schv§len® na dlhodobĨ manaģment obezity ï bezpeļnosŠ, kontraindik§cie 

a tolerabilita  

Đļinn§ l§tka BezpeļnosŠ/varovania Kontraindik§cie Tolerabilita  

orlistat  

 

ŷ expoz²cie 

cyklospor²nom 

Źabsorpcie vitam²nu K 

(monitorovanie 

parametrov koagul§cie 

u pacientov na warfar²ne) 

raritn® zlyhanie peļene 

zhorġenie vstreb§vania 

vitam²nov rozpustnĨch v 

tukoch 

chronick§ 

malabsorpcia 

ochorenia ģlļn²ka 

steatorea 

phenterm²n/topiram§t 

ER 

 

fet§lna toxicita 

ak¼tna myopia 

kognit²vna dysfunkcia 

metabolick§ acid·za 

hypoglyk®mia 

glauk·m 

hypertyre·za 

uģ²vanie MAOI, 

gravidita (negat²vny 

tehotenskĨ test pred 

zaļat²m lieļby 

a n§sledne kontrola 

raz mesaļne) 

parest®zie 

¼nava 

sucho v 

¼stach 

skreslenie 

chuti 

liraglutid 3.0 mg 

 

tumory C buniek ġt²tnej 

ģŎazy u potkanov 

ak¼tna pankreatit²da 

ak¼tne ochorenia ģlļn²ka 

hypoglyk®mia 

ŷ pulzovej frekvencie 

rodinn§ anamn®za 

medul§rneho 

karcin·mu ġt²tnej 

ģŎazy alebo 

syndr·mu MEN2 

gravidita  

nauzea 

zvracanie 

obstip§cia 

hnaļky 

dyspepsia 



suicid§lne chovanie 

 poġkodenie obliļiek 

 abdomin§lne 

Šaģkosti 

naltrex·n 

SR/bupropi·n SR 

 

suicidalita 

ŷ TK 

ŷ pulzovej frekvencie 

ŷ riziko z§chvatov 

glauk·m 

hepatotoxicita 

z§chvatov® 

ochorenie, 

nekontrolovan§ 

AHT, chronick® 

uģ²vanie opioidov, 

chronickĨ 

alkoholizmus,  

uģ²vanie MAOI, 

gravidita 

nauzea 

zvracanie 

bolesti hlavy 

¼nava 

nespavosŠ 

Zdroj: modifikovan® podŎa Bray, 2016 

*¼daje poch§dzaj¼ z pr²balov®ho let§ku, neoznaļen® z preskripļnej inform§cie FDA 

 

Bariatrick§/metabolick§ chirurgia  

ńalġ²m krokom v manaģmente ob®zneho pacienta je bariatrick§/metabolick§ lieļba obezity. 

Bariatrick§/metabolick§ (B/M) chirurgia sa st§va veŎmi ¼ļinnĨm sp¹sobom manipul§cie 

fyziologickĨch mechanizmov, vĨhodou je, ģe ju  m¹ģeme (aj mus²me) kombinovaŠ s Ņalġ²mi 

moģnosŠami terapie obezity (Fried M a kol., 2014). U vhodne vyselektovanĨch pacientov 

s v¹Ŏou zmeniŠ svoj ģivotnĨ ġtĨl t§to oper§cia d§va moģnosŠ n§vratu do norm§lneho ģivota 

s vĨznamnĨm dopadom na ich zdravotnĨ stav (Hol®czy P, 2013, 2019, Fried M a kol., 2014, 

de Luca a kol., 2016, Kuno T a kol., 2019, Aminian A a kol., 2019, Michaels AD, 2020).  

 

Chirurgick§ lieļba obezity by sa mala indikovaŠ v centr§ch pre diagnostiku a lieļbu obezity 

(lek§r zaoberaj¼ci sa obezitou, bariatrickĨ chirurg, di®tna sestra, psychol·g). NevyhnutĨm 

predpokladom ¼speġnosti chirurgickej lieļby je dodrģiavania di®tneho reģimu pacientom 

a n§sledne dlhodob® sledovanie lek§rom zaoberaj¼cim sa obezitou. 

 

VĨsledky na Slovensku realizovanĨch metabolickĨch oper§ci² s¼ v zhode s medzin§rodnĨmi 

ġt¼diami a poukazuj¼ na vĨznamn® zlepġenie aģ normaliz§ciu glyk®mie, dyslipid®mie, ako aj 

art®riovej hypertenzie u vªļġiny pacientov, ktor² absolvovali tento chirurgickĨ vĨkon. 

 

Tab. ļ. 21 Indik§cie (krit®ri§) bariatricko/metabolickej lieļby obezity pre pacientov vo veku od 

18 ï 60 rokov 

BariatrickĨ vĨkon je indikovanĨ pre  pacientov od 18 do 60 rokov, spŌŔaj¼cich 

nasleduj¼ce krit®ri§ 

BMI Ó 40 kg/m2 

BMI 35 - 40 kg/m2 s pr²tomnosŠou komorbid²t, u ktorĨch je predpoklad zlepġenia ochorenia 

chirurgicky navodenou redukciou hmotnosti, napr²klad: metabolick® choroby ï DM2T, 

kardiorespiraļn® choroby, z§vaģn® ochorenia kŌbov, z§vaģn® psychick® probl®my vo vzaŠhu 

k obezite, syndr·m obġtrukļn®ho sp§novk®vho apnoe 

krit®riom pre BMI m¹ģe byŠ aktu§lna hodnota BMI alebo predch§dzaj¼ca maxim§lna 

dosiahnut§ hodnotou BMI:  

     pokles hmotnosti dosiahnutĨ intenz²vnou lieļbou predch§dzaj¼cej oper§cii, ktor§ vedie k 

niģġiemu BMI, neģ je vyģadovan®, nie je kontraindik§ciou pl§novan®ho B/M vĨkonu 

     B/M vĨkon je indikovanĨ u chorĨch, ktor² zredukovali pri konzervat²vnej lieļbe, ale 

zaļali znovu priberaŠ, a to aj v pr²pade, kedy znovu nedosiahli minim§lnu poģadovan¼ 

hmotnosŠ pre B/M oper§ciu 



     chirurgickĨ vĨkon je na zv§ģenie, ak chorĨ nechudne alebo dlhodobo nie je schopnĨ 

udrģaŠ hmotnostnĨ ¼bytok pri konzervat²vnej lieļbe 

potvrdenie priazniv®ho efektu B/M chirurgie na remisiu (zlepġen® fungovania beta buniek 

pankreasu u pacientov s DM2T s BMI> 35 kg/m2 

pacienti s DM2T s BMI medzi 30 - 35 kg/m2 m¹ģu byŠ indikovan² k bariatrick®mu vĨkonu 

individu§lne, keŅģe existuj¼ d¹kazy podporuj¼ce prospech z bariatrickej oper§cie v zmysle 

remisie ļi zlepġenie DM2T 

B/M chirurgickĨ vĨkon po 60. roku ģivota zvaģujeme pr²sne individu§lne, mus² byŠ jasnĨ 

priaznivĨ pomer  rizika a prospechu z oper§cie, priļom z§kladnĨm cieŎom oper§cie je 

zvĨġenie kvality ģivota 

v adolescentnom veku zvaģujeme chirurgickĨ z§krok pre obezitu pri BMI > 40 kg/m2 (alebo 

99,5 percentil pre pr²sluġnĨ vek) s najmenej jednou komorbiditou 

 

Tab. ļ. 22 Kontraindik§cie (KI)  bariatricko/metabolickej lieļby obezity 

z§vaģn® KI ku oper§ci§m zo strany intern®ho / kardiologick®ho vyġetrenia ï zhodnotenie 

pomeru riziko / benefit 

anesteziologick® KI 

nemoģnosŠ doloģiŠ ģiadnu doterajġiu obezitologick¼ starostlivosŠ 

neschopnosŠ pacienta z¼ļastniŠ sa dlhodob®ho medic²nskeho sledovania 

dekompenzovan® psychiatrick® (psychotick®) ochorenia, z§vaģn® depresie a poruchy 

osobnosti, pokiaŎ lieļba nie je odporuļen§ psychiatrom so sk¼senosŠami s manaģmentom 

ob®znych jedincov 

ab¼zus alkoholu alebo drogov§ z§vislosŠ 

choroby v dohŎadnej dobe ohrozuj¼ce ģivot 

neschopnosŠ sebaopatery bez dlhodob®ho rodinn®ho ļi soci§lneho z§zemia, ktor® by zaistilo 

starostlivosŠ 

zn²ģen§ inteligencia 

veŎk§ hi§tov§ hernia s pr²znakmi gastrezofage§lneho refluxu (GER) 

n§dorov® ochorenia v kr§tkom ļase po onkochirurgii 

predch§dzajªce oper§cie ģal¼dka (relat²vna KI) 

ġpecifickĨmi vyluļovac²mi krit®riami pre bariatrickĨ vĨkon v lieļbe DM2T s¼:  

sekund§rny DM  

pozitivita protil§tok (anti-GAD alebo ICA) alebo n²zky C- peptid < 1 ng/ml 
Zdroj: RubinoM a kol., 2017 



 

Obr. ļ. 2. Rozhodovac² algoritmus pre B/M chirurgiu u ob®znych diabetikov 2. typu 

 
Zdroj: F§bryov§ ō., 2019  

 

Progn·za 

N§rast nadhmotnosti/ obezity ï ako chronick®ho relapsuj¼ceho ochorenia sa sp§ja 

s mnohopoļetnĨmi komplik§ciami (metabolick®, ġtruktur§lne, z§palov®, neoplastick®, 

degenerat²vne), ļo vĨznamne prispieva k nepriaznivĨm ļ²slam charakterizuj¼cim slovensk¼ 

popul§ciu (n²zka priemern§ dŌģka ģivota, zaost§vanie v dosahovan² ñzdravej dŌģky ģivotaò, 

vysokĨ podiel preventabilnĨch ¼mrt²). Oļak§van§ dŌģka ģivota jedinca s obezitou 3. stupŔa 

(BMI Ó 40kg/m2 ) sa skracuje pribliģne o 8 - 10 rokov, jedinci s BMI 30 ï 35 kg/m2  ģij¼ kratġie 

pribliģne o 3 roky. Prikaģdom n§raste BMI o 5 kg/m2 doch§dza k 40% n§rastu vaskul§rnej 

mortality pre ischemick¼ chorobu srdca, cievnu mozgov¼ pr²hodu a ostatn® cievne ochorenia. 

 

Naopak pri redukcii hmotnosti doch§dza k zlepġeniu progn·zy ochoren² s¼visiacich s obezitou, 

k poklesu morbidity a mortality. VeŎk® kohortov® prospekt²vne a retrospekt²vne  ġt¼die 

potvrdili, ģe B/M chirurgia vedie k vĨraznej redukcii mortality. V SOS (The Swedish Obese 

Subjects) ġt¼dii bola po 15-ich rokoch sledovania celkov§ ¼mrtnosŠ v skupin§ch po B/M 

chirurgii o 30,7% niģġia v porovnan² s kontrolnĨmi skupinami. Doġlo k signifikantne 

vĨznamn®mu poklesu rakoviny endometria. V retrospekt²vnej kohortovej ġt¼dii sa priemern§ 

dlhodob§ ¼mrtnosŠ z akejkoŎvek pr²ļiny v skupine pacientov lieļenĨch B/M oper§ciou zn²ģila 

o 40% v porovnan² s kontrolnou skupinou. Ġpecifick§ miera ¼mrtnosti sa v skupine po B/M 


