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Abstrakt

Praca sa venuje otdzkam prevalencie, diagnostiky a manazmentu obezity a s obezitou asociovanych komorbidit
v populdcii deti a adolescentov. Okrem Standardného spektra terapeutickych moznosti (individualna alebo sku-
pinovéa modifikacia zivotného stylu, nutricné odporucania, modifikacia fyzickej aktivity, kognitivno-behavioralna
terapia a psychologicka intervencia) od roku 2022 je na Slovensku moznost medikamentdznej liecby liraglutidom
u adolescentov s obezitou. Vzhladom na stupajuci trend ochorenia sa do popredia dostéva otdzka vytvorenia novej
infrastruktury zdravotnej starostlivosti o dieta ¢i adolescenta s obezitou. Eurépska spolo¢nost pre studium obezity
(EASO) publikovala kritéria pre centrd manaZzmentu obezity s cielom zlepsit starostlivost o pacientov s obezitou.
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Abstract

This paper addresses prevalence, diagnosis and management of obesity and obesity-associated comorbidities in
the child and adolescent population. In addition to the standard spectrum of therapeutic options (individual or
group lifestyle modification, nutritional recommendations, physical activity modification, cognitive-behavioral
therapy and psychological intervention) the drug treatment with liraglutide has been available in Slovakia for ado-
lescents with obesity since 2022. Due to the increasing trend of the disease, up to fourth comes the need of creating
a new healthcare infrastructure for adolescents with obesity. The European Association for the Study of Obesity
(EASO) has published criteria for obesity management centers with the aim of improving the care of patients with
obesity.
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Uvod

Napriek tomu, Ze Svetova zdravotnicka organizacia
(World Health Organisation - WHO) klasifikovala obe-
zitu ako ochorenie uz v roku 1948, na celospolocenskej
urovni celkovo absentuje vnimanie obezity ako chro-
nického komplexného ochorenia so zdvaznym zdravot-
nym, socidlnym a ekonomickym dopadom na jedinca
a spolo¢nost. Pritom existuju dokazy, Zze obezita v det-
stve a adolescencii moze byt podkladom pre dalsie

ochorenia (diabetes mellitus 2. typu, hypertenzia, isch-
emicka choroba srdca, ndhla cievna mozgova prihoda,
niektoré typy onkologickych ochoreni, plicne arenalne
ochorenia), ¢o predstavuje hlavné priciny invalidity
a pred¢asnej mortality v neskorsom veku. Cim vyssia je
hodnota indexu telesnej hmotnosti (Body Mass Index —
BMI) v adolescencii, tym vyssie je riziko vyvoja dalSich
civiliza¢nych ochoreni v dospelosti [1]. Podla Bogalusa
Heart Study, adolescent s obezitou mé az 84 % riziko, ze



bude splnat kritéria pre obezitu aj v dospelosti, pricom
takmer 2/3 tychto jedincov budi mat obezitu 2. stupna
a priblizne 1/3 obezitu 3. stupna [2].

Prevalencia

Nadhmotnost (preobezita) alebo obezita patria medzi
najcastejsie civilizatné ochorenia nielen v dospelosti,
ale aj v detskom veku a adolescencii. DlIhodobo je celo-
svetovo pozorovany stupajuci trend. Zatial' ¢o v roku
1975 trpeli (pre)obezitou 4 % deti a adolescentov vo
veku 5-19 rokov a len 1 % deti malo obezitu, v roku
2016 malo (pre)obezitu uz viac ako 18 % deti a obezitou
trpelo az 7 % deti. Z uvedeného vyplyva, Ze za 40 rokov
sa zvysil pocet deti s obezitou 7-ndsobne, celkovo deti
s (pre)obezitou pribudlo 4,5-krat. Vyskyt (pre)obezity
sa pritom posuva do nizdich vekovych kategérii. V roku
2019 sa odhadovalo, Ze celkovo 38,2 miliéna deti mlad-
gich ako 5 rokov spliialo kritéria pre nadhmotnost alebo
obezitu — (pre)obezitu [1].

Posledné udaje zo Slovenska o vyskyte (pre)obezity
deti a adolescentov boli hldsené zo studie HBSC, ktora
prebiehala v rokoch 2021-2022. Ziastnilo sa jej takmer
10 000 deti a adolescentov vo veku 11-15 rokov, na z&-
klade reportovanych dét bol vypocitany BMI. Z celého
stboru malo 1 180 deti a adolescentov (639 chlapcov
a 541 dievcat) objektivne zmerané antropometrické pa-
rametre s prepoc¢tom BMI a realizovala sa u nich ana-
lyza zlozenia tela bioimpedan¢nou metédou (InBody
230) [3].

Podla objektivne meraného BMI bol vyskyt (pre)obe-
zity na Slovensku vy33i u chlapcov ako u diev¢at v po-
rovnani so Standardnymi hodnotami v skupine 12- az
15-ro¢nych deti. V skupine 15-ro¢nych deti sa (pre)obe-

zita vyskytovala u 18 % dievcat a 21 % chlapcov, zatial

¢o v pripade 11-ro¢nych deti bola prevalencia (pre)
obezity rovnakd u oboch pohlavi 13 % [3], graf 1.

ESte nepriaznivejSie vysledky boli zistené analy-
zou zlozZenia tela a vyhodnotenim percenta tuku v tele
(graf 2). Za rizikové mnozstvo telesného tuku bola sta-
novend hodnota > 25 % u chlapcov a = 30 % u diev-
¢at. Dve patiny (40 %) 11-ro¢nych chlapcov a pribliz-

Graf 1 | Vyskyt (pre)obezity v skupine 11- az 15-ro¢-

nych deti na Slovensku podla objektivne
meraného BMI. Upravené podla [3]
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ne jedna patina (21 %) dievcat v rovnakom veku mali
rizikové mnozstvo telesného tuku, pricom s pribuda-
jucim vekom vykazoval vyskyt (pre)obezity na zaklade
hodnotenia zloZenia tela klesajucu tendenciu u chlap-
cov a stupajucu u diev¢at. Rozdiely medzi pohlaviami
boli ¢iasto¢ne ovplyvnené fyziologickym zaostavanim
pubertélnych zmien chlapcov v porovnani s dievca-
tami a rozdielnym rastovym $purtom u oboch pohla-
vi. Kazdopadne vsak vysledky poukazuju na vieobec-
ne vyssie percento rizikového telesného tuku v porov-
nani so stanovenim diagnézy (pre)obezity na zéklade
hodnotenia BMI z nameranych antropometrickych pa-
rametrov. To poukazuje na fakt, Ze sticasné deti na Slo-
vensku maju horsie zloZenie tela: vyssie percento tuku
a mensie mnozstvo svalovej ¢i kostnej hmoty v porov-
nani so $tandardom [3].

Diagnostika (pre)obezity a s nou suvisiacich
komorbidit
Odborné usmernenie o diagnostike a lie¢be obezi-
ty u deti bolo uverejnené vo Vestniku MZ SR zo dia
31. 3. 2012. Obezita v detskom veku je charakterizo-
vana zmnozenim tukového tkaniva a zvysenim teles-
nej hmotnosti, nadhmotnost je definovana ako hod-
noty BMI v pdsme od 90. do 97. percentilu na vek a po-
hlavie, hodnoty nad 97. percentil vymedzuju obezitu.
Standardné hodnoty BMI a dal$ich antropometrickych
parametrov boli publikované Uradom verejného zdra-
votnictva Slovenskej republiky (UVZ SR) v spolupraci
s Ustavom hygieny Lekarskej fakulty Univerzity Komen-
ského (LF UK) z celonarodného merania v roku 2001 [4].
Celonarodny prieskum antropometrickych paramet-
rov deti a adolescentov v roku 2001 publikovali aj ¢eski
autori, v praxi vzhladom na geograficku pribuznost sa
vyuZzivaju aj tieto percentilové grafy pre BMI (hrani¢né
hodnoty 90. a 97. percentil) [5]. Podkladom na hodnote-
nie BMI su zvycajne déta z merania antropometrickych
parametrov deti v minulom storoci, nakolko v posled-
nom obdobi je evidovany nefyziologicky konstantny
narast BMI v pediatrickej populacii. Podla grafov CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) je nad-

Graf 2 | Vyskyt (pre)obezity v skupine 11- az 15-ro¢-

nych deti na Slovensku podla rizikového
mnozstva tuku v tele. Upravené podla [3]
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hmotnost/preobezita definovana ako BMI nad 85. per-
centil a obezita nad 95. percentil s ohladom na vek a po-
hlavie dietata. Percentilové vyhodnotenie BMI umoz-
nuje navyse aj stanovenie stupria obezity, hodnoty
BMI = 120 % nad 95./97. percentil su klasifikované ako
obezita 2. stupna v detskom veku (ekvivalent hodnoty
> 35 kg/m? u dospelych). Dieta mé obezitu 3. stupria, ak
ma hodnoty BMI = 140 % nad 95./97. percentil (ekviva-
lent hodnoty = 40 kg/m? u dospelych) [6].

Normy pre hodnotenie BMI v detskom veku su vie-
obecne diskutovanou témou. V snahe vytvorit celosve-
tovo pouzitelné tabulky ¢i grafy, medzinarodna orga-
nizacia International Obesity Task Force (IOTF) zohlad-
nila normy viacerych krajin a publikovala tzv. normy
IOTF pre nadvéhu od 2 do 18 rokov Zivota pre jednot-
livé pohlavia (ekvivalenty hodnoty 25 kg/m?u dospe-
lych) a normy IOTF pre obezitu (ekvivalenty hodnoty
30 kg/m? u dospelych) [7].

Dalsou moznostou stanovenia diagndzy obezity je
prepocet smerodajnej odchylky BMI (SDS BMI alebo
Z-skére BMI), hodnoty = +2 svedcia pre obezitu. Zmena
SDS BMI sa pouziva ako najcitlivejsi parameter na hod-
notenie poklesu alebo vzostupu hmotnosti v detskom
veku a adolescencii, hodnoty = +0,2 su akceptované
ako signifikantna zmena hmotnosti dietata a su ekviva-
lentom 5 % zmeny hmotnosti v dospelosti [6].

Okrem hodnotenia BMI, deti a adolescenti s (pre)-
obezitou by mali mat merané aj dalsie antropometrické
parametre - obvod pasa, pomer pds/vyska. V dospe-
losti je zvySené riziko centrdlneho hromadenia teles-
ného tuku, ak je pomer pas/vyska = 0,5 [24].

U adolescentov boli publikované nizsie hrani¢né
hodnoty: uz pomer pas/vyska = 0,45 u dievéat a = 0,464
u chlapcov sa ukazuje ako rizikovy pre centralnu obezi-
tu [8]. Presnejsiu analyzu zloZenia tela a vyhodnotenie
percenta telesného tuku zistujeme pomocou biocimpe-
dancnej metédy alebo pomocou celotelovej denzito-
metrie [1,25].

V poslednom obdobi sa ¢oraz ¢astejsie skloruje pojem
klinicka obezita. Pojem klinickd obezita spaja zvysenu
adipozitu s poruchou funkcie tkaniv a organov alebo
s obmedzenou schopnostou vykonavat denné aktivity.
Uz v detskom veku a adolescencii sa stretdvame s roz-
nymi organovym dysfunkciami v asociacii s obezitou,
pricom u jednotlivca sa mézu vyskytovat viaceré dys-
funkcie, a to s roznym stupniom zavaznosti [1], obr.

Pri vy3etreni muskuloskeletalneho systému sa zame-
riavame na lumbdlnu hyperlordézu, valgozitu kolien
a ploché nohy. Ortopedické odchylky mézu prispievat
k bolestiam a limitovat pohybové aktivity. Deti s obe-
zitou maju zvysené riziko fraktur pocas detstva, je pre-
ukazana predispozicia k osteoartréze v dospelosti.

Aktivne sa dotazujeme na spanok dietata, ¢i je pri-
tomné chrapanie pocas spanku, zaujima nds Unava
a spavost pocas dna u dietata s obezitou. Diagnézu ob-
Strukéného spankového apnoe (OSA) potvrdi polysom-
nografické vysetrenie. Rekurentna hypoxia s aktiva-
ciou sympatikového nervového systému moze prispie-

vat k endotelovej dysfunkcii a systémovej hypertenzii.
Vyssi stupen obezity v detskom veku moze byt spojeny
s hypoventilaciou a dusnostou, spirometrickym vyset-
renim zistujeme restrikénud ventila¢nu poruchu v doé-
sledku zniZenej plucnej kompliancie a vyssieho posta-
venia diafragmy pre nahromadenie intrabdominalneho
tuku [1].

Ako uz bolo spominané, obezita v detstve a adoles-
cencii zvysuje riziko ochoreni kardiovaskularneho sys-
tému (KVS). Endotelidlna dysfunkcia, povazovana za
1. stupen vyvoja aterosklerézy, moéze byt pritomna uz
u prepubertélnych deti s obezitou. Ku kardiometabo-
lickym rizikovym faktorom patri arteridlna hypertenzia,
inzulinova rezistencia, prediabetes az diabetes mellitus
2. typu (DM2T) a dyslipidémia [9]. 70 % deti s obezitou
malo pritomny aspon jeden rizikovy faktor pre ochore-
nie KVS, pricom 2 rizikové faktory sa zistili u 39 % deti
s obezitou. Prediabetes sa vyskytoval u 25 % deti a ado-
lescentov s obezitou v popula¢nej studii USA, talian-
ski autori popisovali prediabetes u 25 % adolescentov
a 14 % deti s (pre)obezitou. Pojem metabolicky aso-
ciovanej steatotickej choroby pecene (Metabolic Dys-
function-Associated Steatotic Liver Disease — MASLD)
je spektrom diagnéz od steatézy pecene, steatohepa-
titidy, fibrézy az po cirhézu, v popula¢nej studii malo
MASLD 38 % deti s obezitou. Okrem dokazu pritom-
nosti tuku v peceni zobrazovacimi vysetreniami alebo
biopticky, kritériom diagnézy MASLD je pritomnost
aspon jedného dalSieho kritéria — obezity, dyslipid-
émie, hypertenzie alebo poruchy gluk6zového meta-
bolizmu [1].

Pritomnost mikroalbuminurie u dietata ¢i adoles-
centa s obezitou méze svedcit pre vyvoj glomerulopa-
tie asociovanej s obezitou. Aktivne zistujeme, ¢i sa ne-
vyskytuje no¢nd enuréza. Diev¢atd s obezitou mozu
mat v€asnejsi nastup puberty a menarché, hirzutizmus
a oligoamenoreu s vyvojom syndrému polycystickych
ovarii. U adolescentnych chlapcov s obezitou vylucu-
jeme hypogonadizmus [9].

Bolesti hlavy, nauzea ¢i vracanie, tranzientna strata
vizu, dvojité videnie, zmeny zorného pola su priznakmi
intrakranidlnej hypertenzie, zriedkavo sa mézu uvedené
symptdmy objavit v asociacii s obezitou v detskom veku
alebo dospelosti bez zjavnej inej priciny. Castejsie sa stre-
tdvame s priznakmi depresie, poruchami prijmu potravy,
Sikanovanim, deti a adolescenti s obezitou maju znizené
sebavedomie, citia sa byt vylic¢eni z domacich a 3kol-
skych aktivit, udavaju znizenu kvalitu Zivota [10].

Diagnostika (pre)obezity u deti a adolescentov sa rea-
lizuje v ambulancii vieobecného lekdra pre deti a dorast,
pripadne na diagnézu upozorni iny pediatricky Spe-
cialista. Sucastou vysetrenia dietata s (pre)obezitou by
mala byt podrobna rodinna anamnéza, predovsetkym
vyskyt (pre)obezity u prvostupnovych pribuznych, tak-
tiez DM2T, artériovej hypertenzie, dyslipidémie, ocho-
reni KVS, tyreopatii. V osobnej anamnéze ndas zaujima
psychomotoricky vyvoj dietata, ako aj vek dietata na za-
Ciatku vyraznejsSieho vzostupu hmotnosti. Zameriavame



sa na odstranenie nespravnych stravovacich navykov die-
tata, ako je vynechévanie ranajok, zvysena frekvencia
a velkost porcii jedal, pritomnost polyfagie, konzumacia
sladenych napojov a ultraspracovanych potravin. Rodinu
podporujeme v konzumdcii ovocia, zeleniny, strukovin,
orechov, mlie¢nych vyrobkov, ryb a hydiny, vysvetlujeme
vyznam zmeny stravovacich ndvykov v celej rodine,
nielen u samotného dietata s obezitou. Zistujeme frek-
venciu a intenzitu pohybovych aktivit, toleranciu zataze,
pre dieta a adolescenta je idedlne stravit 60 minut
denne fyzickou aktivitou strednej intenzity. Zaujimame
sa o kvalitu a trvanie spanku, pritomnost no¢ného chra-
pania, ale aj dennej spavosti a Unavy, pripadne klinic-
kych znamok depresie. Cas straveny pri obrazovke by
nemal prekrocit 2 hodiny denne [4].

V ramci fyzikdlneho vysetrenia meriame antropo-
metrické parametre (vysku, hmotnost, obvod pasa)
so stanovenim BMI, pricom do 3. roku Zivota sa po-
rovnava pomer vyskovych a hmotnostnych prirastkov
podla percentilovych grafov. Od 3. roku Zivota sa po-
sudzuju zmeny vo vyske a hmotnosti podla BMI v per-
centilovych grafoch. Kazdé dieta by malo mat u svojho
vieobecného lekdra zavedené 2 zdznamy, a to percen-
tilovy graf vysky a percentilovy graf BMI. Pri kazdej na-
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vsteve meriame vitalne funkcie, vyluc¢ujeme pritomnost
hypertenzie. Vsimame si pritomnost dysmorfii, mental-
nej retardacie, znizeného rastu aj polydaktylie — obe-
zita moze byt pritomna v désledku roznych genetic-
kych syndromov (Praderov-Williho, Bardetov-Biedlivov
aj). Pri kombinacii obezity a znizeného rastu u dietata
myslime na riziko endokrinopatie (hypotyreéza, hyper-
korticizmus). Sucastou vysetrenia dietata s obezitou
u vieobecného lekdra pre deti a dorast by malo byt aj
vysetrenie mocu a séra — stanovenie glykémie nala¢no,
urey, kreatininu, ALT, kyseliny mocovej, lipidového pro-
filu (celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-choles-
terol, triacyglyceroly), vzdy najskér 3 tyzdne po odoz-
neni akutnej infekcie [4].

Manazment

Primarny manazment dietata a adolescenta s obezitou
bez komplikacii a zavaznej rodinnej anamnézy sa od-
poruca realizovat v ambulancii vieobecného lekara pre
deti a dorast, indikované si mesacné kontroly zdzna-
mov z jedalnicka a fyzickej aktivity prvych 6 mesiacov,
nasledne sa kontroly realizuju kazdé 3 mesiace v pri-
pade priaznivého efektu na redukciu hmotnosti. Dieta
alebo adolescent s pretrvavajicou alebo zhorsujucou

Obr | Diagnostické kritéria pre klinicku obezitu v detskom veku a adolescencii. Upravené podla [1]
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sa obezitou, ktord nereaguje na rezimové opatrenia
v trvani 3 mesiacov, je odosielané na vysetrenie k pe-
diatrickému endokrinolégovi [4].

Aktudlne dostupné standardné diagnostické a tera-
peutické postupy s nazvom Komplexny manazment
detského a adolescentného pacienta s obezitou a nad-
véhou vytvorila odbornd pracovnd skupina pre klinicku
psycholégiu a podrobne spracovéva problematiku z po-
hladu klinického psycholéga. Najcastejsie pozorujeme
behaviordlne podmienenu obezitu v désledku nesprav-
nych stravovacich navykov, nedostatku pohybovej ak-
tivity ¢i spanku a nadmernom ¢ase strdvenom za ob-
razovkou. Vzdy je potrebné mysliet aj na psychogénne
podmienent obezitu ako désledok zavislosti od jedla
(jedlo ako droga), alebo préve jedlo pésobi ako anxioly-
tikum (zmierfiova¢ Uzkosti), ako prostriedok na du-
Sevné upokojenie, ako prostriedok proti depresii, ako
dosledok obsedantnej neurézy ¢i prejedanie sa ako za-
stupnu ¢innost pri nemoznosti aktivity, alebo na obe-
zitu ako vysledok spracovania traumy (sexudlne obta-
Zovanie, Sikanovanie) [10].

Kla¢ovu ulohu v diagnostike a manazmente dietata
a adolescenta s pretrvavajicou alebo zhorsujicou sa
obezitou zohrava pediatricky endokrinolég a diabeto-
16g [4]. VyluCuje endokrinopatiu, vysoka suspekcia je
najma pri asociacii stupajuceho BMI so spomalenym
rastom dietata. Dieta pritom nemusi byt nizke alebo
vyrazne obézne, doblezity je vy3si hmotnostny narast
a spomalend rastova rychlost za posledné obdobie.
Z endokrinopatii je naj¢astejsia hypotyre6za ako na-
sledok autoimunitnej tyreoiditidy, diagnostika sa reali-
zuje ambulantne vysetrenim tyreoidealnych paramet-
rov a ultrasonografie stitnej zlazy. Zriedkavejsie sa zis-
tuje pseudohypoparatyredza, typické je skratenie 3.-5.
metakarpu v kombinacii s hypokalciémiou, hyperfos-
fatémiou a zvySenou hodnotou parathorménu v sére.
Pri klinickom podozreni na hyperkorticizmus alebo de-
ficit rastového horménu je vhodnejsia hospitalizacia
a realizécia no¢nych odberov a blokacnych ¢i stimu-
la¢nych testov. Aktivne sa zaujimame o lie¢bu dietata,
podrobné testovanie kortizolu v sére a v moci nie je
vhodné, ak dieta uZiva celkové alebo lokalne kortikoidy
(inhala¢né, intranazélne). Rovnako pri vylu¢ovani endo-
krinnej pri¢iny hypertenzie méze byt potrebna zmena
lie¢by artériovej hypertenzie 3-4 tyzdne pred hospita-
lizdciou, vhodny je napriklad moxonidin.

Pediatricky endokrinolég a diabetolég sa sucasne za-
meriava aj na klinické komorbidity asociované s obezi-
tou, zistuje pritomnost metabolického syndrému u die-
tata s obezitou vo veku viac ako 10 rokov. Klinickym pri-
znakom metabolického syndromu je akantéza, typicky
sa moze vyskytovat v axilach, na dorzélnej strane krku
alebo v laktovych zhyboch. U malych dievcat s obezi-
tou si vsimame, ¢i puberta nenastupuje predcasne
(najma ako pubarché), u adolescentiek aktivne patrame
po poruchidch menstrua¢ného cyklu ¢&i po pritomnosti
hirzutizmu a akné. Chlapcom s vyraznejSou obezitou
po dovfieni 15. roku Zivota vylu¢ujeme hypogonadi-

zmus. Pokial u dietata s obezitou zistime prediabetes
(hrani¢nd glykémia nala¢no, porucha glukézovej to-
lerancie alebo glykovany hemoglobin v pasme 5,7-
6,4 %) alebo DM2T, okrem komplexnej edukacie o nut-
ri¢nej hodnote potravin dopliiiame aj informacie o sa-
charidovych jednotkdch a bezpe¢nom manazZmente
prediabetu ¢i diabetu. Zvazime vy3etrenie parametrov
autoimunitnej inzulitidy, v pripade diabetu s dedi¢nos-
tou v 3 linidch aj vysetrenie monogénovych foriem dia-
betes mellitus. Pokial dieta s DM2T starsie ako 10 rokov
nemd optimalnu metabolickd kontrolu na rezimo-
vych opatreniach (HbA, > 7 %), méZeme do liecby in-
dikovat metformin. U mladsich deti s DM2T, v pripade
ket6zy, hepatopatie alebo HbA, > 9 % zaciname liecbu
inzulinom [11]. Idedlna by bola moznost vcasnej liecby
GLP1-RA (agonista receptorov pre glukagénu podobny
peptid) alebo gliflozinmi, podla SPC je moznost indi-
kacie pre deti s DM2T od 10. roku Zivota, aktualne viak
platia preskripéné obmedzenia liecby pre pediatric-
kych endokrinolégov a diabetolégov.

Pri v€éasnom nastupe obezity do 5. roku zZivota dietata
je potrebné mysliet na syndrémovu alebo monogé-
novu formu obezity. Indikdciou na vysetrenie klinickym
genetikom a vylucenie geneticky podmienenej obezity
u dietata vo veku 2 rokov zZivota je uz hodnota BMI > 24.
Deti s podozrenim na iné formy klinickej obezity (ob-
Strukéné spankové apnoe, MAFLD, hypertenzia, mikro-
albumindria, vyrazné ortopedické abnormality) indiku-
jeme na vysetrenia do Specializovanych pediatrickych
ambulancii [1].

Z uvedeného vyplyva, Ze manazment deti a adoles-
centov s obezitou je multidisciplindrny, délezitu dlohu
zohrdva vieobecny lekdr pre deti a dorast, pediatricky
endokrinolég a diabetolég v kooperacii s nutricnym
terapeutom, psycholégom a fyzioterapeutom. V urci-
tych pripadoch méze manazment vyzadovat pritom-
nost klinického genetika, pediatrického gastroentero-
I6ga, pneumoldéga, kardioléga, neuroléga, psychiatra
alebo ortopéda. Schéma starostlivosti o dieta a ado-
lescenta s obezitou by mala byt krokova s dérazom na
doslednu kontrolu dodrziavania rezimovych opatreni.
Stupajuci trend detskej (pre)obezity poukazuje na ne-
dostatky tak v prevencii, ako aj v systéme manazmentu
ochorenia [10].

V prevencii maju vyznam opakované informacie
v médiach (internet, TV) o spravnej vyZzive, vyzname po-
hybovej aktivity, kvality a trvania spanku, limitacii ¢asu
pri obrazovke, redukcii stresu ako aj informacie o nega-
tivnom dopade obezity na zdravie a kvalitu Zivota je-
dinca. Délezité je zapojenie celej rodiny: dieta zje to,
¢o rodi¢ nakupi a navari, je potrebné zmenit stravova-
cie ndvyky celej rodiny, vietci by mali jest zdravé potra-
viny a nevynechdvat hlavné jedla, nielen dieta s obezi-
tou. Rodi¢ by mal detom nastavit pravidla, aj ¢o sa tyka
spanku a ¢asu pri obrazovke. Délezity je rovnaky cas
ulozenia na spanok, 1-2 hodiny pred spanim nejest
a aspon 30 minut pred spanim nepouzivat elektronické
zariadenia. Skolska vyuka na 2. stupni zékladnej $koly




by sa mala pravidelne venovat aj spravnej vyzive, je
potrebné, aby si deti uz vo veku 10-12 rokov prisvoji-
li dobré navyky. Cielom projektu Liga proti obezite je
okrem iného aj implementacia vyuc¢ovacieho predme-
tu ,zdravy zZivotny Styl” u ziakov 4.-6. ro¢nika. Uz nie-
kolko rokov maju slovenské skoly moznost vyuzivat in-
ternetovy program ,hravo zi zdravo” uréeny pre Ziakov
5. ro¢nika. Program hravou formou pomaha ziskat ve-
domosti o zdravej vyzive, ako aj ich aplikaciu do praktic-
kého Zzivota prostrednictvom principov behavioralnej
terapie. Idedlne by bolo, keby deti na zdkladnej a stred-
nej skole mali vyucovaciu hodinu telesnej vychovy
kazdy den, tato skolska hodina by mala byt predovset-
kym formou hry, aby to bol pre deti oddych a zabava. Ak
si deti a adolescenti vytvoria k Sportu pozitivny vztah, je
pravdepodobné, Ze ich to bude sprevadzat celym zivo-
tom. Mesta a obce by mali podporovat vystavbu Spor-
tovych ihrisk a cyklistickych chodnikov. Dolezitu ulohu
zohrava aj potravindrsky priemysel prostrednictvom zni-
zovania obsahu rychlych sacharidoy, tukov a soli v spra-
covanych potravinach a $tat regulaciou dani na uvede-
né typy potravin [10].

V systéme manazmentu dietata a adolescenta s obe-
zitou je potrebné motivovat vseobecnych lekédrov pre
deti a dorast k realizacii zapisov do percentilovych
grafov BMI a percentilovych grafov vysky u kazdého
dietata v dispenzari v ramci pravidelnych preventiv-
nych kontrol. To umozni v€asnejsi zachyt dietata s (pre)-
obezitou. Alarmujicim stavom je dieta so zdvaznou
obezitou, kedy su uz moznosti fyzickej aktivity, zaklad-
ného piliera rezimovych opatreni, zna¢ne limitované.
Vseobecni lekari pre deti a dorast by mali byt motivo-
vani k primérnej starostlivosti a pravidelnym mesac-
nym kontroldam dietata a adolescenta s (pre)obezitou,
v stcasnosti by niektoré fyzické kontroly mohli byt na-
hradzané aj on-line kontrolami. Dizka a obsah posky-
tovanej zdravotnej starostlivosti by bola zdokumento-
vanad v zdravotnej dokumentacii a podpisana rodi¢om/
zakonnym zastupcom dietata.

Farmakologicka lie¢ba liraglutidom

Pokial' u adolescenta s obezitou nie sme Uspesni s rezi-
movymi opatreniami minimalne v trvani 3-6 mesiacov,
od maja 2022 je na Slovensku moznost medikamentéz-
neho ovplyvnenia obezity liraglutidom (bez preskrip¢-
ného obmedzenia, méze predpisat aj vieobecny lekér
pre deti a dorast). Podmienkou preskripcie liraglu-
tidu je vek nad 12 rokov, obezita definovana podla kri-
térii I0TF (International Obesity Task Force) nad hra-
ni¢né hodnoty BMI k veku a pohlaviu (tab), lie¢ba je
doplnkom k rezimovym opatreniam v zmysle spravnej
vyzivy a zvysenej fyzickej aktivity. Liraglutid 3,0 mg (in-
jekeny roztok naplneny v injekénom pere) patri do sku-
piny GLP1-RA a podéva sa subkutdnne 1-krat denne.
Cas podania je vhodné prispésobit dennej dobe, kedy
mava adolescent zvycajne najvyssiu chut k jedlu. Naj-
Castejsim problémom je konzumacia najvacsich porcif
jedal vo vecernych hodinéach, aplikacia liraglutidu sa
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vtedy odporuca hned po prichode zo $koly. Maximélne
sérové koncentracie liraglutidu, a tym aj maximalna
ucinnost pri dennom podévani sa dosahuje 6-8 hodin
po aplikécii subkutannej injekcie. Liraglutid Ucinkuje
na viacerych drovniach, znizuje chut do jedla a zvy-
Suje pocit sytosti centralnym uc¢inkom, spomaluje vy-
prazdnovanie Zaludka, zvysuje sekréciu inzulinu a blo-
kuje glukagoén. Najcastejsie neziaduce Ucinky sa vy-
skytovali prechodne na zaciatku lie¢by a zvycajne mali
mierny charakter — pocit plnosti zaludka, nechutenstvo,
nauzea, zriedkavejsie vracanie. Z toho dovodu sa od-
poruca postupnd eskaldcia davky liraglutidu, inicidlna
dévka je 0,6 mg, postupne v minimalne tyzdnovych in-
tervaloch sa dévka zvysuje na 1,2 mg, 1,8 mg, 2,4 mg,
nakoniec az na 3,0 mg denne, alebo ponechdvame ma-
ximalnu tolerovanu davku [12]. Efektivitu liecby posudzu-
jeme po 3 mesiacoch, okrem pravidelnej dennej aplikacie
liraglutidu motivujeme adolescenta k dodrzZiavaniu zdra-
vej vyzivy a fyzickej aktivity. Pokracovanie liecby liragluti-
dom by sa malo prehodnotit, ak nie je pokles BMI 0 4 %
a viac u adolescenta s obezitou po 12 tyzdnoch aplika-
cie v maximalnej davke. Ak sa potvrdi ucinnost liecby,
mala by byt dlhodobejsia, po dosiahnuti ciefového
BMI je mozné postupné znizovanie davky az vysade-
nie za predpokladu, Ze nebude dochadzat k vzostupu
BMI.

U¢innost a bezpeé¢nostny profil liraglutidu bol po-
tvrdeny u réznych populdcii pacientov s (pre)obezi-
tou (program SCALE, viac ako 5 800 pacientov) — u pa-
cientov s (pre)obezitou a DM2T alebo prediabetom
[13-16], s (pre)obezitou a komplikédciami, s (pre)obezi-
tou a OSA [17], s kardiovaskuldrnym ochorenim a DM2T
[18], u pacientiek s (pre)obezitou a syndrébmom poly-
cystickych ovarii (Polycystic Ovarian Syndrome — PCOS)
[19,20], u adolescentov s obezitou [12]. Uvedené Kkli-
nické studie boli publikované postupne uz od roku
2015, $tudia s adolescentami s obezitou v roku 2020,

Tab | Hrani¢né hodnoty BMI u adolescentov podla

kritérii IOTF pre obezitu s ohladom na vek
a pohlavie. Upraveno podla [7]

vek (roky) BMI zodpovedajtici 30 kg/m? pre (roky) dospelych
podla medzinarodnych hrani¢nych bodov

muzi Zeny

12 26,02 26,67

12,5 26,43 27,24

13 26,84 27,76

13,5 27,25 28,20

14 27,63 28,57

14,5 27,98 28,87

15 28,30 29,11

15,5 28,60 29,29

16 28,88 29,43

16,5 29,14 29,56

17 29,41 29,69

17,5 29,70 29,84

18 30,00 30,00
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takze v sucasnosti su uz viac ako 10-ro¢né klinické sku-
senosti s liraglutidom v indikdcii (pre)obezity a viac ako
5-ro¢né klinické skusenosti s lie¢bu liraglutidom u ado-
lescentov s obezitou. V roku 2025 bola publikovana kli-
nicka studia, ktora preukazala bezpecnost a Ucinnost
liraglutidu aj v skupine deti vo veku 6-12 rokov, a to tiez
v davke 3 mg subkutdnne alebo maximalnej tolerova-
nej davke [21].

Randomizovand klinickd studia SCALE TEENS porov-
navala efekt liraglutidu 3 mg (alebo maximalnej to-
lerovanej davky) s placebom v skupine adolescentov
(12-18 rokov). V oboch skupinach boli odporicané re-
Zimové opatrenia, za 56 tyzdnov bol pozorovany vy-
znamny pokles hmotnosti (rozdiel medzi skupinami
v parametri zmena Z-skére BMI -0,22) v skupine lie¢enej
liraglutidom v porovnani s placebom [12], graf 3.

V popula¢nych $tudiadch bolo publikované pomerne
vysoké percento adolescentov s obezitou a predia-
betom, az 25 % americkych a talianskych adolescen-
tov s obezitou malo zéroven prediabetes. Liraglutid,
jeden z prvych GLP1-RA, je zaroven aj lie¢bou, ktora
zlepSuje glykemicku kontrolu u pacientov s predia-
betom a DM2T. Pokial vznikne DM2T v detskom veku
alebo adolescencii, riziko chronickych mikrovaskular-
nych alebo makrovaskularnych komplikécii diabetu
je vysoké. Po 15 rokoch trvania DM2T (n = 500) malo
chronické mikrovaskuldrne komplikacie az 80,1 % mla-
dych dospelych so vznikom DM2T v obdobi adolescen-
cie, pocas tohto obdobia malo az 17 mladych pacien-
tov zavazné ochorenie KVS (ischemickd choroba srdca,
infarkt myokardu, nahla cievna mozgova prihoda, srd-
cové zlyhédvanie) [22]. Lie¢ba liraglutidom je zaroven aj
prevenciou vzniku DM2T, a to nielen u adolescentov
s obezitou a prediabetom [14,15].

U adolescentiek s obezitou je pomerne casto pri-
tomny PCOS asociovany s klinickymi a laboratérnymi
znamkami hyperandrogenizmu a poruchou menstru-

Graf 3 | Zmena BMI SDS (Z-skére BMI) v studii SCALE

TEENS v skupine liecenej liraglutidom v
porovnani s placebom. Upravené podlfa [12]

priemerné vstupné

mmm |iraglutid 3,0 mg placebo
BMI SDS 3,17
0,29 ETD [95% CI] 0.-56. tyzdei
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p=0,0022
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ETD - Estimated Treatment Difference/predpokladana liecebna
odchylka

acného cyklu az amenoreou. Okrem poklesu telesnej
hmotnosti, liraglutid v klinickych studiach vyznamne
znizoval koncentraciu androgénov v sére adolescen-
tiek (free androgen index a testosterén), lie¢ba viedla
taktiez ku klinickému zlep3eniu prejavov hyperandro-
genizmu a Uprave menstruacného cyklu [19,20]. Pa-
cienti s obezitou a stredne zadvaznym az zavaznym OSA
vykazovali signifikantné zlepsenie parametra AHI (Ap-
noe-Hypopnoe Index) po 32 tyzdrioch liecby liragluti-
dom v davke 3 mg denne, taktiez bol pozorovany vy-
znamny pokles hmotnosti, systolického tlaku krvi a gly-
kovaného hemoglobinu [17].

Bariatricka/metabolicka chirurgia

Podla Odborného usmernenia z Vestnika MZ SR 2012 sa
chirurgicka lie¢ba u adolescentov s obezitou odporuca
vynimocne pri tazkej obezite a metabolickych komplika-
cidch. Podmienkou je hodnota BMI > 40 kg/m?, kostny
vek > 15 rokov (u adolescentiek az po nastupe menar-
ché), pritomnost komorbidit asociovanych s obezi-
tou a nedostatoc¢na kontrola ochorenia na rezimovych
opatreniach a medikamentéznej liecbe. K indikacii chi-
rurgickej lie¢by sa vyjadruje hlavny odbornik MZ SR pre
pediatricki endokrinolégiu a diabetolégiu, psycho-
169, lie¢bu schvaluje zdravotna poistovna na vybranych
pracoviskach po udeleni vynimky z veku Ministerstvom
zdravotnictva SR. Psychologické hodnotenie by malo
potvrdit stabilitu a kompetenciu rodinnej jednotky, ado-
lescent by nemal mat neliecené psychiatrické ochore-
nie. Chirurgicky zakrok by mal realizovat skuseny bariat-
ricky chirurg v pediatrickom centre, v ktorom je zabezpe-
¢ena komplexna starostlivost o adolescenta s obezitou
aj pooperacne [4].V pripade mimoriadne zévaznych ko-
morbidit povoluju medzindrodné odporucania indiko-
vat chirurgicky zakrok uz pri BMI > 35 kg/m?, avsak nie
u deti mladsich ako 12 rokov [22].

Systém zdravotnej starostlivosti

Vzhladom na stupajuci trend ochorenia sa do popre-
dia dostdva otdzka vytvorenia novej infrastruktury
zdravotnej starostlivosti o dieta ¢i adolescenta s obez-
itou. Eurépska spolo¢nost pre studium obezity (EASO)
publikovala kritéria pre centrd manazmentu obezity
s cielom zlepsit manaZzment pacientov s obezitou [24].
Centrum pre manazZment obezity by malo mat viac ako
100 novych pacientov ro¢ne a poskytovat intervencie
so zameranim na celd rodinu. Zamestnanci by mali mat
pokrocilé vedomosti, zru¢nosti a kompetentnost v ma-
nazmente obezity a v klinickom vyskume. Suc¢astou mul-
tidisciplindrneho timu by mali byt lekari so Specidlnym
tréningom v manazmente obezity, nutri¢ni terapeuti,
behavioralni terapeuti, psycholégovia, psychiatri, fyzio-
terapeuti, lieCebni pedagdégovia a sestry [10,24]. V indi-
kovanych pripadoch sa v centre bude iniciovat medi-
kamentdzna lie¢ba, v sucasnosti po vyltceni endogén-
nej (endokrinnej, genetickej) pric¢iny obezity je mozné
indikovat lie¢bu liraglutidom. Aktudlne je liraglutid
jediné dostupné antiobezitikum pre populdciu adoles-




centov v SR, je vSak predpoklad, Ze v blizkej buducnosti
budd moznosti terapie rozdirené o dalsie molekuly.
Centra by mali mat skusenosti aj s lie¢cbou geneticky
podmienenej obezity, s lie¢bou rastovym horménom
u pacientov s Praderovym-Williho syndrémom, v indi-
kovanych pripadoch zabezpecit moznost liecby met-
releptinom u pacientov s deficitom leptinu a setme-
lanotidom u pacientov s Bardetovom-Biedlovom syn-
drémom, deficitom proopiomelanokortinom (POMC)
a defektom leptinového receptora. Okrem toho by cen-
trum malo zabezpecovat diagnostiku a lie¢bu komorbi-
dit obezity (DM2T, hypertenzia, dyslipidémia, OSA, or-
topedické abnormality) a poskytovat Siroké spektrum
klinicky schvalenych terapeutickych moznosti — indivi-
dudlnu alebo skupinovud modifikaciu zivotného Stylu,
nutri¢né odporucania, modifikaciu fyzickej aktivity, ko-
gnitivno-behaviordlnu terapiu, psychologicku inter-
venciu. Vo vynimo¢nych pripadoch u pacientov nere-
agujucich na komplexnu terapiu v spojitosti s medi-
kamentdznou liecbou by centrum malo byt schopné
zabezpecit operacné riesenie obezity prostrednictvom
vlastného alebo pridruzeného akreditovaného praco-
viska. Okrem personalneho zabezpecenia by centrum
malo mat potrebné materialno — technické vybavenie
(analyza hmotnosti tela metédou bioimpedancie, Spe-
cidlne véhy, celotelova denzitometria, Sportové ihrisko).
Ulohou centra by bolo vykonavat edukaciu pacientov
a celej rodiny, ako aj postgradualne vzdeldvanie leka-
rov a popula¢né vzdeldvacie programy a projekty. Su-
Castou centra by mala byt realizacia vyskumnych pro-
jektov a klinickych $tudii so zameranim na popula¢né
skriningy a terapeutické intervencie u deti s obezitou.
Detské oddelenie Narodného endokrinologického a dia-
betologického Ustavu v Lubochni ma dlhodobé skuse-
nosti s manazmentom deti a adolescentov s obezitou
a potrebné personalne a materidlno-technické vyba-
venie pre splnenie pozadovanych kritérii pre Centrum
pre manazment deti a adolescentov s obezitou. Cesta
detského pacienta s obezitou do centra by viedla od
vSeobecného lekdra pre deti a dorast cez pediatricku
endokrinologickd ambulanciu so zameranim na ma-
nazment (pre)obezity — pediatricku obezitologickd am-
bulanciu [10].

Zaver

Spravny manazment obezity a s obezitou asociovanych
komorbidit v detskej a adolescentnej populdcii je nes-
mierne délezity s ohladom na zdvazné zdravotné, so-
cidlne a ekonomické dopady na jedinca a spolo¢nost.
Medzindrodné odporucania sa zameriavaju na zave-
denie viacurovihového manazmentu obezity vybudova-
nim potrebnej infrastruktury s vytvorenim pediatrickych
obezitologickych ambulancii a centier pre manazment
deti a adolescentov s obezitou. V neposlednom rade su
najvacsou vyzvou cielené a efektivne preventivne opat-
renia s cielom zastavit a zvratit stupajici trend obezity
v detskej a adolescentnej populdcii.
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