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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AACE
AAP
ADHD
APA
BMI
CMAJ
COSI
DSM 5

EBM
FDA
HBSC
CHCA
ICD-11

KBT
NHMRC
NICE
OSSDS
SDTP
SPI

WHO

American Association Of Clinical Endocrinologists

American Academy of Pediatrics

Attention deficit hyperactivity disorder (Porucha pozornosti a hyperaktivity)
American Psychological Association

Body mass index (Index telesnej hmotnosti)

Canadian Medical Association or its licensors

European Childhood Obesity Surveillance Initiative

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnosticky a
Statisticky manual dusevnych poruch)

Evidence based medicine (medicina zaloZena na dékazoch)

Food and Drug Administration

Health Behaviour in School-aged Children Survey

Children’s Hospital Association

International Classification of Diseases 11th Revision (Medzinarodna
klasifikacia chorob 11. revizia)

Kognitivno-behavioralna terapia

National Health and Medical Research Council

The National Institute for Health and Care Excellence

Obezitologicka sekcia Slovenskej diabetologickej spolo¢nosti

Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

Specifické psychoterapeutické intervencie (vybrané psychologické intervencie,
ktoré vyuzivaju Specifické terapeutické techniky podl'a EBM uvedené v Casti
liecba v druhom stupni starostlivosti, na terapeuticky kontakt intenzivne
psychologické lieCebné postupy)

World Health Organization

Nadvaha a obezita je stav charakterizovany nadmernym nahromadenim tukového tkaniva
v organizme. Pre ich urCovanie sa udeti vyuzivaji percentilové grafy BMI. U dietata
s nadvahou st hodnoty BMI vyssie ako 90. percentil, za obézne povazujeme deti s hodnotami
nad 97. percentil (Hlavata, 2007).

Kompetencie
Vieobecny lekar pre deti a dorast — preventivna, diagnosticka a lieCebné ¢innost’, poradenstvo,
edukdcia, odoslanie k $pecializovanému odbornikovi.

Lekar so Specializdciou v odbore obezitologia, dietolog — odborné vySetrenie pacienta, tvorba
individualneho terapeutického planu, rozhodnutie o potrebe hospitalizacie/pobytovej liecby,
ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu, edukécia, rehabilitacna
a komunitn4 starostlivost’, supervizia. Po absolvovani vzdelavania v SPI poskytovanie SPI.


https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Diagnostick%C3%BD+a+%C5%A1tatistick%C3%BD+manu%C3%A1l+du%C5%A1evn%C3%BDch+por%C3%BAch+American+Psychiatric+Association&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3sEwvTDIrV-IAsY2SUyy1lDPKrfST83NyUpNLMvPz9MuLMktKUvPiy_OLsoutilOLMlOLF7FGuWQmpuflF5dkJmcf3quQqHB0YUliSSaMn5uYV3p4YY5CSunRhalleYf3JmcoFOQXHd4FpB1zgWYkJ-YpBBRXJmdkJpYAeQqOxcX5yUA20EYAHCARQ5oAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiM4KTt1JTmAhXRL1AKHbGkCP0QmxMoATAcegQIDBAV
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Specializované ambulancie praktického lekdra pre deti a dorast v odbore endokrinoldgia,
diabetologia, kardiologia, gastroenterologia, Specialista na spdankové apnoe, genetik,
onkolog, telovychovny lekar — vyskoleni v detskej obezitologii — diagnostickd, liecebna
¢innost’, edukdcia, ambulantné vedenie pacienta s pravidelnym posudzovanim jeho stavu.

Sestra — s tréningom na manazment obéznych pacientov — poradenstvo, edukacia, vySetrenie
(kalorimetria, antropometria, vySetrenie telesného zloZenia, a i.).

Asistent vyZivy, nutri¢ny Specialista — v spolupraci s lekarom podiel’anie sa na preventivne;j,
lieCebnej a diagnostickej Cinnosti, poskytovanie poradenstva a konzulticii v oblasti zdravej
vyzivy, edukacia, zostavovanie diétneho planu.

Rehabilitacny pracovnik — trénovany v manazmente obezity — rehabiliticia, poradenstvo,
edukacia.

Psychiater so Specializaciou pre deti a dorast s certifikatom v Specifickej psychoterapii
vychdadzajicej 7 EBM pre obezitu a nadvahu — preventivna, diagnostickd, terapeuticka
¢innost’, psychoedukacia, supervizia.

Psycholog s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychddzajucej 7 EBM pre obezitu
a nadvahu — preventivna, diagnosticka, terapeuticka ¢innost, psychoedukacia, supervizia.

Psycholog bez certifikatu v Specifickej psychoterapii vychddzajicej 7 EBM pre obezitu
a nadvdahu — prvotné posudenie, prevencia, edukacia. Po absolvovani vzdeldvania v SPI
poskytovanie SPI.

Liecebny pedagog — prvotné posudenie, prevencia, lieCebna vychova, rieSenie vychovnych
a vyvinovych problémov diet’at’a alebo adolescenta stvisiacich s ochorenim, psychoedukacia,
podpora rodiny, lieCebnopedagogické poradenstvo a sprevadzanie, podpora reziliencie,
salutorov.

Liecebny pedagog Specialista — s certifikatom v Specifickej psychoterapii vychadzajlcej
z EBM - diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia, konzulta¢na, konziliarna
a vyskumna ¢innost’.

Logopéd Specialista — s certifikditom v Specifickej psychoterapii vychadzajuce; z EBM —
diagnostika, prevencia, psychoterapia, supervizia.

Socidalny pracovnik — rieSenie socidlnych problémov pacienta, sprostredkovanie
socialno-pravnej pomoci.

Verejny zdravotnik — prevencia a presadzovanie preventivnych opatreni v oblasti verejného
zdravia, populacné skriningy a epidemioldgia, individualne, skupinové a hromadné
poradenstvo; koordinacia lokalnych, regionalnych a narodnych nadrezortnych stratégii.



Klinicky farmakolog, laboratorny diagnostik — objektivizacia stavu na zaklade laboratornych
vysledkov  (hladina hormoénov, vitaminov, al.) Vramci prevencie aj terapie
(konzultacne/konziliarne, aj v priamom kontakte s pacientom/rodi¢om).

Uvod
Tento SDTP je uréeny k diagnostike, prevencii a liecbe deti a adolescentov s nadvéhou
alebo obezitou.

Utelom tohto §tandardného preventivneho, diagnostického a lieGebného postupu je zlepsit
dostupnost’ a kvalitu zdravotnej starostlivosti pre deti a adolescentov s nadvahou alebo obezitou
v Slovenskej republike. Je wurCeny pediatrom, Specializovanym lekdrom, klinickym
a poradenskym psycholdgom, psychiatrom a inym odbornikom. Jeho ciel'om je pomoct’ zlepsit
prevenciu, diagnostiku a lieCbu tejto choroby podl'a EBM a zlepsit’ kvalitu Zivota postihnutych.
Ak sa nepristipi k rieSeniu problematiky v oblasti vyskytu nadvahy a obezity u deti
a adolescentov v €o najkratSom case, mdze mat’ tento problém znacne negativny vplyv
na zdravie a kvalitu Zivota a v blizkej budiucnosti méze zat'azit’ systém zdravotnej starostlivosti.
Liec¢ba zdravotnych komplikécii obezity je podl'a Fabryovej (2017) mnohonasobne drahsia
V porovnani s primarnou liecbou obezity.

Ciel'om standardu je tiez zvySenie povedomia o zavaznosti tohto ochorenia u zdravotnickych
pracovnikov a zlepSenie koordinécie lieCby. Obezita stile nie je na celospoloc¢enskej trovni
vnimana ako komplexné, chronické, relapsujice celozivotné ochorenie. Je podceniovand nielen
Sirokou verejnost'ou, tvorcami zdravotnej politiky, ale Casto aj samotnymi zdravotnickymi
pracovnikmi. Verejnost’ ako laickd, tak i odborna, nedisponuje dostatoénymi vedomost'ami
0 obezite, jej patogenéze, ale najmid o jej rizikdch (Féabryova, 2017). Podl'a Minarika
a Ogurcdka (2008) ziadne iné ochorenie nie je tak cCasto rieSené laickymi postupmi
a samoliecitel'stvom ako obezita, prave nasledkom nizkeho vnimania obezity ako ochorenia.
Pritom je obezita, najmd jej tazSie formy, prognosticky velmi zidvaznym metabolickym
ochorenim. Chybajucu siet’ lekarskych ambulancii a poradni pre obezitu nahradzajii komer¢ne
zamerané nemedicinske centra pontikajice Casto rychle rieSenia znizovania nadmernej
hmotnosti bez plnohodnotnej medicinskej depistaZe a kontroly pridruzenych zdravotnych rizik.
Je potrebné rieSenie problému nadvahy a obezity s komplexnym odbornym diagnostickym
a lieCebnym pristupom, nie iba rieSenie ,,kilogramov*. LieCba nadvahy a obezity podl'a EBM
bude efektivnejsia, priCom dolezité je tieZ zapojenie rodinnej jednotky a vyznamnych osdb
pre pacienta pre zvySenie U¢inku a trvacnosti lieCby.

Zavedenie tohto Standardného postupu zdoéraznuje nevyhnutnost’ preventivnej starostlivosti
a umoznuje ucinnejSie zachytenie a lieCbu v primarnej starostlivosti. Ako upozorituje WHO
(2000) obezita je zavazné ochorenie, ale jej progres nie je nevyhnutny. Do znacnej miery
sa mu da zabranit’ preventivnymi aktivitami v smere zmeny zivotného Stylu. Obezita nie je
problémom iba samotného jedinca. Je to populaény problém a ako taky by sa mal riesit’. Uginna
prevencia a manazment obezity si vyZaduje integrovany pristup zahfiiajici zmeny vo vSetkych
sektoroch spoloc¢nosti. Celospolocenska zodpovednost’ spoc¢iva V pretvarani obezitogénneho
prostredia tak, aby zdrava vol'ba v Zivotnom §tyle jednotlivca bola jednoduchsie a dostupnejsia
(Aldhoon Hainerova, 2011).



Tento Standard bol vytvoreny na zdklade hierarchie vahy dokazov, a to — Studii, svetovych
a europskych odporacani (The National Institute for Health and Care Excellence — NICE,
American Psychological Association — APA, World Health Organization — WHO, Clinical
Practice Guidelines for the Management of Overweight and Obesity in Adults, Adolescents
and Children in Australia, Canadian Clinical Practice Guidelines on the Management
and Prevention of Obesity in Adults and Children, AACE: Comprehensive Clinical Practice
Guidelines for Medical Care of Patients with Obesity). Zohl'adnené boli potrebné trovne
dokazov za poslednych 20 rokov v elektronickych databdzach systematickych prehl'adov
/Cochrane, Pubmed/, ¢i elektronickych casopisov.

Prevencia

Jednym z najucinnejsich sposobov v boji proti rozvoju nadvahy a obezity u deti a adolescentov
je prevencia. Preventivne usilie spadd do ramca socialno-ekologického modelu, ktory vnima
deti v kontexte ich rodin, komunit a kultary, prostredia a d’alSich oblasti, ako je zobrazené
na Obrazku €. 1 (upravené podl'a: Lobstein, Baur, Uauy, 2004; Caprio et al., 2008).

Obrazok ¢. 1 Socialno-ekologicky model prevencie obezity

Verejna a socialna politika,
zdravotnictvo, zakony, média,
potravinarsky priemysel

Regionalne stratégie,
prileZitosti k fyzickej aktivite a
rekreacia, okolie bydliska
Skola, zdravotna
starostlivost, komunitné
organizacie, rovesnici,
kultira a tradicie

Rodina, hodnoty

Je potrebné, aby prevencia nadvahy a obezity u deti zapocala uz v prekoncepénom obdobi
matky, najmid u matiek rizikovych v stvislosti s obezitou (obezita matky, diabetes, ai.).
Preventivne opatrenia v tomto smere zahrnaju (Speiser et al., 2005; Skelton, 2019):

e Normalizovanie BMI matky pred otehotnenim.

e Vyhybanie sa fajceniu pocas tehotenstva, idedlne uz pred otehotnenim.



Edukacia matiek o vyzname vyvazeného a zdravého stravovania a optimalneho prisunu
urcitych vyzivovych zloziek pocas tehotenstva.

U matiek s gestaénym diabetom dosledna kontrola hladiny glukozy.

Udrziavanie miernej fyzickej aktivity aj v obdobi gravidity (ak je to mozné).

Preventivne opatrenia a odporucania na arovni rodiny a diet’at’a
Deti do 1 roka (WHO, 2019a; WHO, 2019b; Skelton, 2019):

@)
@)
@)

V¢asné iniciovanie dojcenia po narodeni.

Vylu¢né dojCenie pocas prvych 6 mesiacov zivota diet’at’a.

Zavedenie vyzivovo vhodnej abezpetnej doplnkovej stravy po 6. mesiaci
s pokra¢ovanim dojcenia diet’ata.

Roznoroda fyzicka aktivita niekol’kokrat denne, najmi formou interaktivneho hrania
na podlozke. U doj¢iat, ktoré sa eSte nepresuvaji je vhodné najmenej 30 mintt aktivity
V polohe na brusku v priebehu bdelej fazy dna.

Neodporuca sa Ziaden Cas straveny sledovanim média. Pri sedavej Cinnosti je vhodna
interakcia s rodi¢om (Citanie, rozpravanie).

Vo veku 0 — 3 mesiace sa odportac¢a 14 — 17 hodin spanku a vo veku 4 — 11 mesiacov
12 — 16 hodin spanku, vratane spanku pocas dna a zdriemnuti.

Vytvéranie zdravého vztahu s dietatom v stvislosti s vyzivou uz od rané¢ho detstva
(vnimavé rodi¢ovstvo, ktoré sa vyhyba prili§ obmedzujicemu a prili§ tolerantnému
spravaniu smerom k stravovacim navykom).

Deti 1 - 2 ro¢né (WHO, 2019b; CHCA, 2012):

o

Odporti¢a sa najmenej 180 minut réznorodej fyzickej aktivity réznej intenzity
Vv priebehu dia, vratane fyzickej aktivity so strednou az silnou intenzitou.

Dieta nema byt fyzicky obmedzované v pohybe nepretrzite viac ako hodinu
(napr. v ko¢iku, vo vysokej stolicke, priptatané na bezpe¢nostné popruhy) alebo dlhsiu
dobu v sedavej ¢innosti.

Pre jednoro¢né deti sa neodporuca ziaden cas strdveny pred obrazovkou média,
u dvojrocnych deti by nemal presiahnut’ 1 hodinu. Pocas sedavej ¢innosti je vhodné
¢itanie alebo rozpravanie s rodicom.

Odporucanych je 11 — 14 hodin kvalitného spanku, vratane denného spanku
a zdriemnutia, s pravidelnym ¢asom zaspavania a budenia.

Vhodné je po 12. mesiaci prejst’ z pitia z fI'ase na pitie z pohara. Snazit’ sa eliminovat’
pitie sladenych napojov.

ReSpektovat’ samoregulaciu dietata a jeho vnutorny pocit hladu. Neprekrmovat diet’a.
Ked'Ze v tomto veku deti eSte nemaji vytvorené potravinové preferencie, je vhodné
zaradzovat’ §iroku $kalu potravin, najmi zeleniny a ovocia.

Deti 3 — 4 roéné (WHO, 2019b):

o

Odporti¢a sa najmenej 180 minut réznorodej fyzickej aktivity réznej intenzity
Vv priebehu dia, z ktorych je aspont 60 minit miernej aZz intenzivnej fyzickej aktivity.
Vhodné je poskytnit' dietatu bezpecné, vychovné a o najmenej Strukturované
prostredie k hre, aby u dietata bola podporena radost’” z vonkajsej fyzickej aktivity



(napr. chodza po okoli, parkom alebo zoologickou zdhradou, hra v zihrade
alebo na ihrisku a 1.).

Dieta nema byt fyzicky obmedzované v pohybe nepretrzite viac ako hodinu
(napr. v ko¢iku, vo vysokej stolicke, pripatané na bezpe¢nostné popruhy) alebo dlhsiu
dobu v sedavej ¢innosti.

Cas straveny pred obrazovkou média nema4 presiahnut’ 1 hodinu. Pocas sedavej ¢innosti
je vhodné Citanie alebo rozpravanie s rodicom.

Odporucanych je 10 — 13 hodin kvalitného spanku, vratane denného spanku
a zdriemnutia, s pravidelnym ¢asom zaspavania a budenia.

Deti predskolského veku (4 — 6 rokov) (AAP, 2006):

O

o

Podporovat’ fyzicku aktivitu ahry sdorazom na zabavu, hravost, skimanie
a experimentovanie so zabezpecenim bezpecnosti (hadzanie, chytanie, beh, plavanie,
skakanie ai.). Vhodné je tiez postupne obmedzovat pasivny presun autom
alebo kocikom a rovnako obmedzit’ ¢as straveny sledovanim média na 2 hodiny denne.
Napomahat’ budovaniu pozitivneho obrazu vlastného tela (body image) a zdravého
sebavedomia.

Deti Skolského veku (6 — 12 rokov) (CHCA, 2012; AAP, 2006):

o

Fyzickéa aktivita aspon 60 minit denne. Odporucand je aktivna hra so zapojenim
rovesnikov alebo ¢lenov rodiny. Vhodné je zacat’ vykonavat’ organizované Sportové
aktivity (futbal, basketbal, a i.), skor vSak pre poteSenie neZ sutazivost.

Napomahat' budovaniu pozitivneho obrazu vlastné¢ho tela (body image) a zdravého
sebavedomia.

Obmedzit’ ¢as straveny sledovanim média na 2 hodiny denne.

Adolescenti (12 — 19 rokov) (AAP, 2006; Baker et al., 2010; CHCA, 2012):

o

Fyzickd aktivita aspon 60 minit denne. Vhodné st aktivity, ktoré st zabavné
a vykonavané spolocne s kamaratmi, ¢o moze byt kliucové pre zabezpecenie
ich dlhodobej ucasti (tanec, beh, cyklistika, a i.).

Cas straveny pasivnym pouZivanim médii nema presiahnut’ 2 hodiny denne.
Podporovat’ postupné zvySovanie autondémie a zodpovednosti Vv spravani v oblasti
zdravia.

Podporovat’ zdravé sebavedomie a pozitivny obraz vlastného tela.

Odporucania pre rodi¢ov/opatrovatel’ov (Speiser et al., 2005; Barlow, 2007; CHCA, 2012;
NHMRC, 2013; NICE, 2015):

@)
@)

Byt’ dobrym vzorom v oblasti zdravého stravovania a fyzickej aktivity.

Zvolit alternativne formy odmenovania deti a prejavovania lasky nezahffiajuc potraviny
ako odmenu. UteSovat' aupokojit' dieta venovanim pozornosti, blizkosti a lasky
nez obl'ibenou pochutinou a jedlom.

Nekupovat’ potraviny, ktoré ma diet'a tendenciu nadmerne konzumovat.

Odportcané je stravovat’ sa spolu ako rodina, tak ¢asto ako sa da, pri jednom stole
bez rozptyl'ovania. Rutina pri stolovani a prijimani jedla v§eobecne ma pozitivny vplyv



na rozvinutie zdravych ndvykov (napr. zaviest’ rovnaky ¢as kedy je kuchyna po veceri
uz ,,uzavreta“ pre prijimanie d’alSicho jedla, nesledovat’ televiziu pocas jedenia a i.).
o Zabezpecovat pre deti vhodna hygienu spanku, ktory vplyva na hlad, inavu, zdravie
a spravanie deti:
- Spat’ v chladnejSom (20 °C), tmavom a pokojnom prostredi.
- Nejest’' 1 — 2 hodiny pred spanim.
- Neprijimat’ kofein 6 — 8 hod pred spanim (napr. v ¢iernom alebo zelenom ¢aji).
- Aspon 30 mintt pred spanim nepouzivat’ elektroniku a nemat’ ju zapnuti v miestnosti
pocas spanku.
- Rovnaky Cas ulozenia na spanok a ranného prebudzania.
- Pouzivat postel’ iba na spanie.
- Dodrziavat’ rutinu pred spanim, ktorej sucastou je minimum podnetov, slabé
osvetlenie, fyzické spomalenie.
- Dodrziavat’ ¢asové rozmedzie spanku vyvinovo primerané k veku a individualnym
potrebam.
Ponukat” hlavne nesladené népoje. Limitovat’ konzumovanie jedal s vysokym obsahom
cukru a tuku.
o Viest deti k pomalému jedeniu. Po skonzumovani primeranej vel'kosti porcie pockat’
20 minut (fyziologicky ¢as potrebny na prijatie signalov do mozgu o urovni nasytenia)
pred konzumaciou d’al$ej porcie.

O

o Dbat’ na nevynechdvanie hlavnych jedal, predovSetkym ranajok.

o Televizor neméa byt umiestneny v detskej izbe. Cas na sledovanie televizie, hranie
videohier a pouZivanie iného média, ¢i mobilu je vhodné korigovat'.

o Mat zdravé potraviny na dostupnom a viditelnom mieste.

o Pomahat’ detom rozvijat’ vhodné sposoby regulacie emocii, ktoré nezahfniaju jedlo.

o Povzbudzovat' deti, Ze byt aktivnym je prospesné ako pre celkové zdravie,
tak aj pre zébavu.

o Kazdy den povzbudzovat k miernym az intenzivnym aktivitam. Byt aktivny spolu

s dietat’om (spolo¢nd hra, jazda na bicykli). Zahrnit’ fyzicka aktivitu do kaZzdodennych
aktivit (chodenie do Skoly/obchodu peSo, ai.). Vyuzivat miestne prilezitosti
na pohybovu aktivitu (turistika, plavanie v bazéne, a i.).

o Uprednostiiovat’ stravovanie pripravenych zdravych jedal doma, nez stravovanie
Vv reStaurdciach (najméd v reStaurdciach rychleho obcerstvenia). VSimat' si zloZenie
potravin a odporucané velkosti porcie uvaddzané na etiketach vyrobkov. Byt si vedomy,
Ze aj potraviny a ndpoje oznacované ako zdravé moédzu viest’ k priberaniu na vahe
(orechy, olivovy olej, ovocny dZus, a i.).

Preventivne opatrenia a odporticania na urovni verejného zdravia

Nezastupitel'ni Glohu v prevencii nadvahy a obezity ma prakticky lekar pre deti a dorast,
ktory ma vcas poukézat’ na zac¢inajucu obezitu u diet'at’a a adolescenta. Edukaciou celej rodiny
0 zasadach spravnej vyZzivy a povzbudzovanim k dojéeniu dietata mézZe rozvoju nadmernej
hmotnosti predchadzat’ uz od utleho veku. Neskor tiez podporuje samotné dieta sledovanim
a upravovanim stravovacich navykov v rodine (Hlavata, 2007). Potrebné je identifikovat
a monitorovat’ rizikovych pacientov na zaklade rodinnej anamnézy, porodnej hmotnosti
a socialno-ekonomickych, kultirnych alebo environmentidlnych faktorov (AAP, 2006).



Podl'a Marinova a spoluautorov (2014) cieleny preventivny pristup je urceny dojcatam
od 6. mesiaca veku s genetickou predispoziciou k obezite, s intrauterinnou rastovou
retarddciou, nizkou alebo vysokou poérodnou hmotnost'ou ku gestaénému veku, novorodencom
matiek s nikotinizmom, gestanym diabetom a obezitou, ako aj dojcatam, ktoré prekrocili
90. percentil hmotnosti k dizke tela.

Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti majt tiez zohravat’ aktivnu Glohu pri obhajobe miestne;j
a vnutrostatnej politiky, ktora podporuje zdravé prostredie pre deti (Caprio et al., 2008)

Preventivne opatrenia a odporucania na urovni Skoly

Predskolské a Skolské zariadenia st dolezitou sucastou rieSeni zameranych na prevenciu
nadvahy a obezity. Je dolezité, aby v nich bolo zabezpecené zdravé a kvalitné skolské
stravovanie a obmedzil sa pristup k obcerstveniu a d’alsim doplnkovym moznostiam menej
zdravych potravin v priestoroch Skoly. Vol'ba jedla u deti a mladych l'udi zavisi aj od toho,
¢o je najviac viditeI'né, cenovo prijatelné a l'ahko pristupné (EU ak¢ny plan detskej obezity
2014 —2020; Davis et al., 2007). Preventivny potencial nadmernej hmotnosti ma aj odstranenie
automatov na sladené napoje a sladkosti, inStalovanie automatov so zdravymi potravinami
a fontanok s pitnou vodou. Ked je to mozné, K podpore fyzickej aktivity deti zriadit
tzv. chodiace autobusy — skupina deti vedena do Skoly dospelym (Aldhoon Hainerova, 2011).

Rovnako je nevyhnutné vytvaranie a prezentovanie S$kolskych programov propagujucich
Skolské prostredie bez Sikanovania a vysmievania, ako aj rozsirenie a zintenzivnenie Skolskych
osnov V oblasti zdravej vyzivy a fyzickej aktivity a vzdelavanie o zdravom zivotnom S§tyle
uz od predskolského veku. (Nieman, LeBlanc, 2012). Cielom projektu Ligy proti obezite je
okrem iného implementacia volitelného vyucovacieho predmetu ,,zdravy zivotny styl*“ u ziakov
4. — 6. rocnika zakladnych $kol (Liga proti obezite, 2017). Na slovenskych Skolach sa
tiez uz niekolko rokov vyuZziva internetovy program ,,Hravo zi zdravo®, ureny pre Ziakov
5. roénika, ktory uci hravou formou jednak ziskat' vedomosti 0 vyzive, ako aj ich aplikaciu
do praktického Zivota prostrednictvom principov kognitivno-behavioralnej terapie (vychadza
z filozofie STOBU).

Podpora socidlnych, Zivotnych a rodi¢ovskych kompetencii, zdravotnej gramotnosti vratane
pestovania zdravych postojov a vztahov k sebe a okoliu méd byt integralnou sucastou
vychovno-vzdeldvacieho procesu uz od utleho detstva. Preventivne vychovno-vzdelavacie
programy tohto typu maji byt pontkané a kontinudlne realizované ako integralna stcast
vychovy a vzdelavania vo vSetkych materskych, zakladnych a strednych Skolach so zapojenim
zdravotnickych profesionalov nielen z odborov podpory zdravia, regionalnych turadov
verejného  zdravotnictva a  centier  pedagogicko-psychologického  poradenstva,
ale aj zo vSeobecnych a Specializovanych centier integrovanej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti.

Preventivne opatrenia a odporiucania na celospolo¢enskej irovni
Rapidne zvySovanie vyskytu nadvahy a obezity sa do velkej miery pripisuje socidlnym
a environmentalnym faktorom, preto st potrebné SirSie opatrenia na zlepSenie zivotného Stylu



jednotlivcov z hl'adiska podpory socialnych a environmentalnych zmien, verejného zdravia
a politiky (Lobstein, Baur, Uauy, 2004).

Z hl'adiska obci a miest je potrebné podporovat’ vystavbu prileZitosti pre vol'nocasové fyzické
aktivity pre deti vSetkych vekovych kategorii (napr. detské ihriskd, miesta na cvicenie,
cyklistické chodniky, ai.) a zabezpecenie ich bezpecnosti. Z celospolocenského hl'adiska je
treba, aby sa neobjavovali reklamy cielené na deti, ktoré propaguju nezdravé a sladené
potraviny a napoje (Aldhoon Hainerova, 2011).

Potravinarsky priemysel méze zohravat’ vyznamnu ulohu v znizovani rozvoja detskej obezity
prostrednictvom znizovania obsahu tuku, cukru asoli Vv spracovanych potravinach,
zabezpecenie dostupnosti (SirSia ponuka, dostupna cena) zdravych a vyzivnych moznosti
pre  vSetky skupiny  spotrebitelov  a praktizovanie = zodpovedného  marketingu,
najmé zamerané¢ho na deti a dospievajucich (WHO, 2019a).

Vhodné je podporovat’ marketing interaktivnych videohier, ktorych sucastou hry je fyzicka
aktivita (Speiser et al., 2005).

Odporucania pre vladne organizacie zahfiiaji napr. financovanie programov pre podporu
zdravého zivotného S$tylu, pre vysSiu spotrebu Cerstvého ovocia a zeleniny, poskytovanie
financnych stimulov priemyslu na vyvoj zdravSich vyrobkov a na vzdeldavanie spotrebitela
0 obsahu vyrobkov, financné stimuly Skoldm, ktoré iniciuji inovacné programy fyzickej
aktivity a zdravej vyzivy a i. (Speiser et al., 2005).

Strategické preventivne programy Europskej unie v boji proti detskej obezite

V ramci znizovania prevalencie a prevencie nadvahy a obezity st vypracovavané a prijaté
rozne programy, nariadenia, ¢1 uZ na narodnej alebo medzinarodnej urovni: Eurdpska charta
boja proti obezite; Globalna stratégia diéty, fyzickej aktivity a zdravia; Biela kniha o stratégii
rieSenia zdravotnych problémov stvisiacich s nadvahou a obezitou v Europe; EU Akény plan
detskej obezity na roky 2014 — 2020; Narodny akény plan v prevencii obezity na roky
2015 — 2025 (2015; EU Akeény plan detskej obezity, 2014; Vadovicova, Fatrcova-Sramkova,
2011; Vyziva, nadvaha a obezita — Biela kniha, 2008).

Jednotlivé stratégie prevencie si vyZaduju koordinované Tusilie medzi zdravotnickou
komunitou, ucitelmi, rodi¢émi, vyrobcami a spracovatelmi potravin, maloobchodnikmi
a dodavatel'mi, inzerentmi a médiami, rekreaénymi a $portovymi projektovymi manazérmi,
urbanistickymi architektami, politikmi a zdkonodarcami a mnohymi d’al§imi.

Epidemiologia

Aj ked existuje niekol’ko réznych metod a pristupov k meraniu obezity a nadvahy, vsetky
dostupné prieskumy maji jeden spolo¢ny znak — ukazuji znacny a rychly narast poctu deti
a adolescentov s nadvahou a obezitou vo vicSine regionov sveta. V krajinach s vyspelejSou
ekonomikou sa prevalencia obezity zdvojnasobila, v niektorych dokonca strojnasobila v obdobi
od konca sedemdesiatych rokov az do konca devitdesiatych rokov dvadsiateho storocia.
(Lobstein, Baur, Uauy, 2004).



Znaény narast prevalencie nadvahy a obezity u deti a adolescentov (5 — 19 rokov) od roku 2010
do roku 2016 zobrazuje nasledujiica mapa (WHO, 2018):

Obrazok ¢. 2 Pocet 5 — 19 ro¢nych deti s nadvahou alebo obezitou v roku 2016 a hodnota
narastu prevalencie od roku 2010 do roku 2016 v oblastiach WHO
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Podl'a WHO (2018) bolo v roku 2016 obéznych alebo malo nadvdhu 41 milidonov deti
do 5 rokov a viac nez 340 miliénov deti a adolescentov vo veku 5 — 19 rokov. Celosvetovo je
viac obéznych l'udi aludi s nadvdhou nez T'udi s podvéhou, ato v kazdom regiéne sveta
s vynimkou subsaharskej Afriky a Azie.

V Eurodpe je 14 milionov Skolopovinnych deti s nadvahou a 3 milidony je obéznych. Incidencia
je v sucasnosti az 10-krat vyssia nez v roku 1970. V absolttnych ¢&islach je to 400 000 novych
pripadov nadvahy, z toho je 85 000 novych pripadov obezity (Fabryova, 2017).



Obrazok €. 3 Prevalencia obezity a nadvahy u deti a adolescentov v Eurdpe
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Co sa tyka $tatistik v slovenskej populacii, Slovensko bolo zaradené do zberu dat o obezite
a nadvahe u adolescentov v ramci $tidie HBSC v rokoch 2009 — 2010. V skupine 11-roénych
adolescentov bol vyskyt obezity a nadvahy u 11 % dievc¢at a 17 % chlapcov. U 13-roénych bola
prevalencia 8 % diev¢at a 20 % chlapcov, au 15-roénych 7 % dievéat a 15 % chlapcov
(Currie et al., 2012).

Z vyskumného suboru 3 795 ziakov strednych $kol v Bratislavskom samospravnom kraji
vo veku 15 az 18 rokov boli zistené hodnoty nadvahy u 16,67 % chlapcov a u 14,04 % dievcat

a obezity u 13,06 % chlapcov a u 8,22 % dievcat (Készeghyova et al., 2011).

Vo vyskume z roku 2013, ktory bol uskuto¢neny (v sulade s poziadavkami HBSC) u Skolske;j
mladeze v oblasti stredného Slovenska boli vysledky nasledujice (Kozuchova, Baskova, 2013):

Obrazok €. 4 Vyskyt nadvahy a obezity u Skolskej mladeZe v oblasti stredného Slovenska
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Vyskumnou cinnostou sa ukazalo, Ze prevalencia obezity a nadvahy sa 1iSi od regiona
k regionu. Pritomné su aj rozdiely v stvislosti s pohlavim vramci jednotlivych krajin
(Currieetal., 2012; Lobstein, 2015; Styne et al., 2017; Kelly et al., 2013), celosvetovo je vyskyt
podobny u oboch pohlavi (podl'a WHO (2018) 18 % u dievéat, 19 % u chlapcov). Statisticky



vyznamné rozdiely su pritomné aj v rase a etnicite deti v suvislosti S nadvahou a obezitou
(Anderson, Whitaker, 2009; Lobstein, 2015; Styne et al., 2017; Kelly et al., 2013).

WHO (2014) tiez poukazala na suvislosti medzi nadvahou a obezitou a socioekonomickou
uroviiou u deti a adolescentov. Najdramatickejs$i narast bol pozorovany najma v ekonomicky

rozvinutych krajinach a v urbanizovanej populéacii (Lobstein, Baur, Uauy, 2004; Wang,
Lobstein, 2006; Abarca-Gomez et al., 2017).

V krajindch, ktoré nie su ekonomicky rozvinuté alebo aktualne prechadzaji ekonomickym
rozvojom, je tendencia k vyssiemu vyskytu nadvahy a obezity u deti z rodin s vy$$imi prijmami
alebo vy$$im vzdelanim. V mnohych rozvojovych krajindch sa zistilo, Ze urcujucimi
rizikovymi faktormi obezity boli:

e vysoky socio-ekonomicky status,

e byvanie v metropolitnych mestach,

e Zenské pohlavie,

e neznalost’ alebo mylné presvedcenia o vyzive,

e marketing nadnarodnych potravinarskych spolo¢nosti,

e zvySovanie akademického stresu a nedostatoéné moznosti k fyzickej aktivite.
Naproti tomu v mnohych ekonomicky a priemyselne vyspelych krajinach maji tendenciu
vykazovat  vys$§iu prevalenciu nadvahy aobezity deti aadolescenti z nizSich
socialno-ekonomickych skupin. Zaujimava je aj stvislost’ medzi uroviiou socidlnej nerovnosti
(hibka rozdielu medzi najchudobnej$imi a najbohatsimi skupinami v krajine z hl'adiska prijmu,
nezavisle od Girovne priemerného bohatstva krajiny meraného pomocou HDP). Cim vyssia bola
uroven socialnej nerovnosti, tym véacSia bola prevalencia obezity v Krajine. Autor v tejto
suvislosti apeluje na politicky angaZzovanych I'udi o ddlezitosti rieSenia socialnej politiky,
ktorej neuspech moze znizovat’ ucinnost’ postupov zameranych na boj proti obezite a podporu
zdravého rastu deti (Lobstein, 2015).

Vzhl'adom k mnoZstvu zdravotnych problémov, ktoré suvisia s nadmernou hmotnostou je
obezita i zavaznym ekonomickym problémom. Cudia s obezitou mavaju znizen kvalitu Zivota
i jeho odakavanu dizku (Braunerové, Hainer, 2010).

Zdravotné rizika sa okrem in¢ho odzrkadl'uju vo zvySenej zataZzi na zdravotny systém.
V Eur6pe bolo vypocitané, ze priame zdravotné niklady spdsobené obezitou predstavuju
asi 7 % celkovych ndkladov na zdravotnu starostlivost, o je porovnatelné s vaznymi
ochoreniami, ako napr. rakovina (OSSDS, 2009). Podl'a Daviesovej (2013) st zname dokazy
0 tom, ze implementované preventivne intervencie zamerané na deti a adolescentov uz v ranom
veku, znamenaju neskorsiu navratnost’ investicii o 6 — 10 %.

Patofyziologia

Obezita je komplexné multifaktorialne podmienené chronické ochorenie. Stretavaju sa
tu genetické, fyziologické, psychologické, socioekonomické faktory a v neposlednom rade
aj faktory prostredia.



Z fyziologického hl'adiska sa obezita rozvija a udrziava ako désledok dlhodobého zvySeného
energetického prijmu, ktory prekracuje potrebu konkrétneho jedinca (Svacina et al., 2018).
Regulacia energetickej rovnovahy je zlozity mechanizmus, centralne regulovany hypotalamom,
do ktorého vytstuju signaly z periférneho systému uvolniované z gastrointestinalneho traktu,
pankreasu a tukového tkaniva, ktoré tym reguluju pocit hladu a sytosti, chut’ do jedla,
termoregulaciu, prijem a vydaj energie (Hainer, Bendlova, 2011).

Génova mapa obezity u l'udi sa stale rozsiruje. Podl'a poslednych publikovanych tdajov bolo
identifikovanych viac ako 430 génov, markerov achromozomalnych oblasti spojenych
s fenotypmi obezity u T'udi (Speiser et al., 2005). Vplyv genetickej predispozicie k obezite byva
v §tadiach uvadzany rozne v rozmedzi medzi 39 — 85 % (Goldemund, 2003; Lobstein, Baur,
Uauy, 2004; Braunerova, Hainer, 2010; Schrempf et al., 2018). Aj napriek tomu, ze genetické
predpoklady mozu akcelerovat’ vznik a rozvoj obezity, formy monogénneho typu obezity su
velmi vzacne, byvaju obvykle diagnostikované uz v detskom veku a ¢asto su sprevadzané
| znizenym intelektom (Svacina et al., 2018).

V kohortovej stadii 925 parov 4-roénych dvojciat bolo zistené, Ze u tych deti, ktoré zili
VO vysoko rizikovom obezogénnom prostredi bola dedi¢nost’ obezity vyjadrena 86 %, co bolo
viac nez dvojnasobné v porovnani s detmi, ktoré zili v domacnostiach s nizkym rizikom
pre vznik obezity (39 %) (Schrempf et al., 2018). V inej rozsiahlej studii dvojciat (87 782 parov
dvojciat, od 0,5 — 19,5 rokov) bolo zistené, Ze environmentélne faktory, ktoré zdiel’ali dvojicky
mali vyznamnejs$i vplyv na zmeny BMI v ranom detstve a puberte, pricom genetické faktory
zohravali hlavnu tlohu pri zmene BMI v obdobi dospievania, a to najméa v bohatych regiénoch.
Autori si zistenia vysvetluji tym, Ze sa uloha dedi¢nosti zvysila od obdobia adolescencie
do zaciatku dospelosti, ¢o moze naznacovat’ korelaéné procesy génov a prostredia, kedy rastica
nezavislost’ deti od rodi€ov moze viest’ k spravaniu v stlade so svojim genetickym pozadim
(Silventoinen et al., 2016).

Aj ked vplyv dedi¢nosti na rozvoj obezity je nepopieratelny, mnohi autori sa zhoduju
VO vyjadreni, Ze vplyv genetiky je v sucasnej dobe vyrazne potlacovany dominujicimi vplyvmi
prostredia.

Podl'a WHO (2019c¢) kazdy aspekt prostredia, v ktorom sa dieta pocalo, narodilo a vyrastalo,
moze prispiet’ k riziku, Ze bude mat’ nadvahu alebo bude obézne.

Za rizikové faktory spojené s rozvojom detskej obezity sa v obdobi tehotenstva a ranného
vyvinu u dietat’a povazuju:
e neplnoletost’ gravidnej matky,
e Obezita matky,
e nikotinizmus a gestacny diabetes u matky pocas gravidity,
e nizka alebo vysokd porodna hmotnost’ dietata (méZzu indukovat’ metabolické zmeny
rezultujice v obezitu),
e rychly prirastok na vahe u novorodenca,
e umeld vyZziva (dlhodobé dojcenie dietat’a materskym mliekom sa v mnohych stadiach
ukazalo ako protektivny faktor obezity),



e skoré odstavenie,

e nedostato¢ny spanok (Rudolf, 2011; Marinov a kol., 2014).
Z tohto pohl'adu mozno povedat’, ze prevenciu obezity je mozné zah4jit’ uz v obdobi pldnovania
gravidity, ako aj pocas gravidity matky.

Vyznam ma i vyber zdravych potravin pre dojéata a deti v ranom veku, pretoze preferencie
K vyberu potravin sa buduji uz ranom veku dietata. Kfmenie doj¢iat potravinami s vysokym
obsahom kalorii, tukov, sacharidov a soli je jednym z kl'icovych prispievatelov k rozvoju
detskej obezity. Preferencie deti, ich stravovacie navyky a ndvyky k pohybovej aktivite su
ovplyviiované najmi okolim. Rychly socidlny a ekonomicky rozvoj sa prejavil aj v.zmene
charakteru prostredia, ¢o rezultovalo aj v dramaticki zmenu vzorov Vv stravovacich navykov
V smere spracovanych, nezdravych jedal a napojov a tiez sedavého spdsobu zivota. Deti st
obzvlast’ zraniteI'né pokial’ ide o marketing, nizku cenu a rozSirent dostupnost’ energeticky
bohatych potravin chudobnych na vyzivné latky. K tomuto problému prispieva casto
aj nedostatok informécii o spravnej vyzive deti a tiez znizena dostupnost’ zdravych potravin
(WHO, 2019c).

Ako dalS$ie rizikové faktory si oznacované:

e nadmerna vel'kost porcii,

e nepravidelné stravovanie,

e kuvalita, zloZenie potravin a sposob ich spracovania,

e volny ¢as venovany najmai fyzicky nendro¢nym aktivitdm,

e nedostatocné podmienky pre mimoskolsku telesnu aktivitu,

e nadmerné sledovanie televizie (kazda hodina sledovania televizie zvySuje riziko obezity

0 12 %),

e (as straveny za pocitacom, mobilom a hranie videohier,

e motorizovana preprava na ukor chddze,

e nedostatok spanku (OSSDS, 2009; Cappuccio et al., 2008; Goldemund, 2003).
Stale viac urbanizovany a digitalizovany svet pontka menej prileZitosti na fyzicka aktivitu
prostrednictvom zdravej hry. Nadvaha a obezita nasledne zniZzujii moznosti deti zacastiiovat’ sa
na skupinovych fyzickych aktivitdich, ¢o moze opiat’ rezultovat’ v nizSiu fyzicka aktivitu
a pribudanie na vahe (WHO, 2019c).

Environmentalne pri¢iny zd4 sa hraji vyznamnu ulohu a teda pre jej Gspesnti liebu je potrebné
zaoberat’ sa nielen samotnym dietatom, ale aj prostredim, v ktorom sa dieta pohybuje v SirSom
zmysle.

V niektorych spolo¢nostiach stale prevladaju aj roézne kultirne normy, ktoré povzbudzuju
k nadmernému stravovaniu u deti (napr. rozsirené presvedcenie, ze obézne dieta je zdravé
dieta) (WHO, 2019c). S takymto presvedCenim sa moézeme stretnit’ aj v slovenskych
podmienkach.

Zo psychologickych faktorov moézeme spomenut’ pdsobenie vonkajSich a vnatornych
spustacov, ktoré vedu k zjedeniu vécsieho mnozstva jedla oproti pdvodnému planu. Medzi



vonkajsie faktory patri napr. I'ahkd dostupnost’ vic¢Siecho mnozstva jedla, vona jedla, lakaveé
ponuky obchodnikov ai. K vnitornym spustatom moézeme zaradit' jedenie zo stresu,
¢i k umocneniu pohody (tzv. emoc¢né jedenie) alebo jedenie v dosledku nevhodnych myslienok
(¢iernobiele myslenie — chudnem alebo sa prejedam, kym za¢nem znova chudnut’; nerealne
ciele —uz nikdy viac, vzdy...) (Malkova a kol., 2017; Prasko a kol., 2007). U obéznych je vySsia
uroven pocitovaného hladu a chut’ k jedlam bohatym na tuky a obsahujicim vacSie mnozstvo
energie. U obéznych je tiez vyssia uroven depresivneho ladenia (Svacina et al., 2018).

V poslednych rokoch sa zacala venovat’ pozornost’ aj tlohe ¢revného mikrobiéomu v suvislosti
s obezitou. Boli zistené rozdiely medzi mikrobiomom obéznych a neobéznych jedincov.
Metagenomické analyzy tiez ukazali, Ze urCity ¢revny mikrobiom predisponuje alebo naopak
chrani pred obezitou (Venkatesan, Viswanathan, 2016).

Socioekonomicky faktor rozvoja obezity je spojeny s tym, do akej spoloc¢nosti sa dieta narodi
avakej zije, to ovplyviiuje pravdepodobnost’ jej rozvoja. Paradoxné zistenia ukazuju,
ze pre rozvoj obezity v ekonomicky chudobnejsich krajinach su rizikovejsie skupiny s vysSim
prijmom, zatial’ ¢o v eKonomicky rozvinutych krajinach sa rizikovejsie nizkoprijmové skupiny
(Rethink obesity, 2019).

Podl'a Vadovi¢ovej a Fatrcovej-Sramkovej (2011) maji nemaly vplyv na rozvoj obezity u deti
aj zistenia niektorych $tudii o tom, ze mnohi rodi¢ia maju problém rozpoznat’, ¢i ich diet’a trpi
nadvahou alebo nie.

Klasifikacia
Diagnosticky v ramci ICD-11 (2019) patri obezita pod Endokrinné, nutricné a metabolické
choroby pod oznac¢enim 5B80 — 5C1Z Nadvaha a obezita:
05 Endokrinné, nutricné a metabolické choroby
Endokrinné choroby
Nutri¢né poruchy
Nadvaha, obezita alebo Specifickd nadmerna vyziva
Nadvaha a obezita
5B80 Nadvéha alebo lokalizovana adipozita
5B80.0 Nadvaha
5B80.00 Nadvaha u doj¢iat, deti alebo adolescentov
5B80.01 Nadvaha u dospelych
5B80.0Z Nadvaha, nespecifikovana
5B80.1 Lokalizovana adipozita
5B81 Obezita
5B81.0 Obezita v dosledku energetickej nerovnovahy
5B81.00 Obezita u deti alebo adolescentov
5B81.01 Obezita u dospelych
5B81.1 Obezita zapric¢inena liekmi
7A42.0 Poruchy hypoventilacie alebo hypoxémie stuvisiace so spankom
LD29 Syndromy spojené s obezitou ako hlavnym rysom



Vylucenie:
WAGR syndrém (LD2A)
Krehky syndréom X (LDS55)
Koédované inde:
Prader-Williho syndrém (LD90.3)
Alstromov syndrom (LD2H.Y)
Cohenov syndrom (LD90.Y)
Sotosov syndrém (LD2C)
Weaverov syndrém (LD2C)
Beckwith-Wiedemannov syndréom (LD2C)
5B81.Y Ina Specifikovand obezita
5B81.Z Obezita, neSpecifikovana
Urcita Specifikovand nadmerna vyziva
5B90 Nadbytok vitaminov
5B90.0 Hypervitamindza A
8D41.2 Pseudotumor Cerebri stvisiaci s hypervitamindzou A
5B90.1 Hyperkarotenémia
5B90.2 Hypervitamindza D
5B90.3 Syndrom nadbytku vitaminu B6
8D41.0 Periférna neuropatia spdsobend nadbytkom vitaminu B6
5B90.Y Iny Specifikovany nadbytok vitaminov
5B90.Z Nespecifikovany nadbytok vitaminov
5B91 Nadbytok minerdlov
5B91.0 Nadbytok vapnika
5B91.1 Nadbytok zinku
5B91.2 Nadbytok chloridu sodné¢ho
5B91.3 Nadbytok fluéru
5B91.4 Nadbytok hlinika
5B91.5 Nadbytok manganu
5C76 Nadbytok draslika
5C64.10 Choroby z nadbytku Zeleza
5B91.Y Dalsi $pecifikovany nadbytok mineralov
5B91.Z Nespecifikovany nadbytok mineralov
5B9Y Ina Specifikovana nadmerna vyZziva
5B9Z Urc¢ita Specifikovand nadmerna vyZiva, neSpecifikovana
5C1Y Iné Specifikovana nadvéha, obezita alebo Specifickd nadmerna vyziva
5C1Z Nadvaha, obezita alebo Specificka nadmerna vyZiva, neSpecifikovana

Z etiopatogenetického hl'adiska mozno obezitu rozdelit' do niekolkych kategorii (Hlavata,
2007; Hainer, Bendlova, 2011; Sej¢ova, 2003):
e Bezna obezita — je multifaktoridlne podmienend zvysenou hereditarnou nachylnostou
k obezogénnym faktorom vonkajsieho prostredia, podiel’a sa na viac nez 90 % vyskytu
obezity.



e Obezita navodena lieckmi — jej vyskyt je stale Castejsi v dosledku zvysenej preskripcie
lieckov ovplyviujucich regulaciu telesnej hmotnosti, alebo ovplyviiujucich priamo
adipogenéziu v telesnom tuku.

e Endogénna (endokrinne podmienend) obezita — je pomerne vzacna, moze byt
charakteristickou zndmkou endokrinného ochorenia (napr. pri Cushingovom syndréme)
alebo je s nim casto spojeny, ale nie je jeho Specifickym symptomom (obezita
pri hypotyredze).

e Monogénna obezita — ide 0 vzacne ochorenie manifestujuce sa tazkou formou obezity
uz v obdobi rané¢ho detstva, vznikajuce na podklade mutacie jedného génu (defekt génu
pre leptin alebo leptinovy receptor, defekt génu pre proopiomelanokortin).

e Obezita ako stcast’ syndromu — ide 0 vel'mi vzacne dediéné ochorenia s réznymi
charakteristickymi vrodenymi chybami (syndromy Praderov — Willi, Lawrencov
Moorov, Biedlov, Cohenov).

e Obezita podmienena inymi patogenetickymi faktormi — adenovirusové infekcie,
nedostato¢na dizka spanku, cieleny vyber partnerov a i.

e Psychogénne podmienena obezita — obezita ako dosledok zavislosti od jedla (jedlo
ako droga), jedlo ako anxiolytikum (zmieriova¢ uzkosti), jedlo ako prostriedok
na dusevné uspokojenie, jedlo ako prostriedok proti depresii, prejedanie ako zastupna
¢innost’ (pri nemoznosti aktivity), obezita ako dosledok obsedantnej neurdzy, obezita
ako vysledok spracovania traumy (sexualne obt'azovanie, Sikanovanie), a .

e Behavioralne podmienena obezita — nespravne navyky z rodiny, nedostatok pohybu, a i.

Pomer prevalencie jednotlivych typov obezity v detskom veku predstavuje 96 % exogénne;j
obezity s vyznamnym posunom prevalencie do mladsich vekovych kategorii a 4 % obezity sa
pripisuje endogénnym pri¢inam (Hlavaté, 2007).

Klinicky obraz

Zdedené biologické predpoklady, ako aj skusenosti zran¢ho Zivota st velmi dolezité
Vv suvislosti s rozvojom nadvahy aobezity udeti a adolescentov. Jednym zo silnych
biologickych prediktorov obezity u dietata je hmotnostny stav jeho rodicov. Vplyv skusenosti
Vv ranom veku zacina uz v prostredi maternice, ktoré ma vyrazny vplyv na to, ako organizmus
dietata reguluje energeticki rovnovahu a uklada tuky. Nedostato¢nd vyziva matky pocas
tehotenstva, gestacny diabetes, fajenie a obezita u matky s jednymi zo silnych rizikovych
faktorov pre rozvinutie metabolického syndromu u dietat’a (kombinacia kardiovaskularnych
komplikacii, obezity, glukdzovej intolerancie a inzulinovej rezistencie, dyslipidémie,
mikroalbumintrie a hypertenzie) (Bruce, Hanson, 2010). So vznikom obezity sa spajaju
rovnako nizka ako aj vysoka porodna hmotnost’ dietata pri narodeni. Zistena bola i stivislost’
medzi rychlostou prirastku hmotnosti v prvych tyzdiioch a mesiacoch zivota dietata,
kedy rychlej$i narast hmotnosti u doj¢iat bol spojeny s vy$Sim BMI v neskorSom veku
V porovnani s doj¢atami s priemernou rychlostou pribudania hmotnosti (Baird et al., 2005).
Mnoh¢é Stadie poukézali na pozitivny vplyv dojCenia v suvislosti s vyskytom obezity,
kedy vylu¢né dojCenie pocas obdobia aspon prvych Siestich mesiacov bolo spojené s nizsim
vyskytom obezity v neskorSom detstve a adolescencii (Harder et al., 2005).



Prvé roky zivota dietat’a su oznaCované za kritické obdobie v stvislosti s naprogramovanim
energetickej regulacie organizmu z dlhodobého hl'adiska. Su nesmierne dblezité pre vytvorenie
vzorcov zdravého stravovania a fyzickej aktivity (NHMRC, 2013). Podl'a Nesrstovej (2012)
v obdobi okolo 6. mesiaca veku dietata, kedy sa zacina do jedalnicka dietata zaradovat
mixovana strava podavana lyzickou, sa zacina rozvijat’ chut’ do jedla, ktord je vysledkom
zrakovych, cuchovych a hmatovych senzorickych vnemov. Dieta potrebuje ziskavat' rdézne
senzorické skusenosti sjedlom vo vhodnom vyvinovom c¢asovom rozmedzi. Predcasné
zaradenie nového jedla, ¢i jeho odd’alovanie méze mat’ negativny dopad na vyvin postojov
a spravania sa v suvislosti s jedlom (odmietanie jedla vSeobecne alebo jedla pevnej Struktary,
zvracanie, problémy s prehitanim). Uz v priebehu tejto senzitivnej fazy vyvinu je vyznamny
priklad rodicov, surodencov ¢i inych dospelych. Najskor teda dieta prijima informacie
0 stravovacich vzorcoch prostrednictvom zmyslovych vnemov (radime sem aj napr. farbu
pokrmu, pestrost” hrnc¢eka z ktorého pije, ¢i okolita atmosféra pocas jedenia). V d’alSom obdobi
sa k senzorickym vnemom pridava aj socialne ucenie a napodoba, kedy sa diet'a u¢i vnimat’
jedlo aj podla reakcie dospelého.

Ako uvadzaju Marinov a Pastucha (2012) vo vyvinovom obdobi batol'at’a sa najCastejSie za¢ina
rozvijat’ podmieneny reflex bezmyslienkovitého dojedania. Po obdobi fyziologického rastu
dietata najmé do telesného objemu sa v tomto obdobi vyvin sustred’uje na kognitivny rozvoj
a dochadza k fyziologickému poklesu energetickej spotreby. Casto sa viak matky snaZia udrzat’
predchadzajici objem stravy odpovedajuci energeticky narocnejSiemu obdobiu a pobadaja
diet’a k jedeniu aj napriek tomu, ze d’alSie jedlo odmieta. Ak matka nenasleduje potreby diet’ata
a dlhodobo tlaci dieta k prijimaniu stravy nad jeho potreby, tak diet’a ¢asto natlaku podl'ahne
a dochadza k zlomeniu a vyhasinaniu pocitu sytosti. K takémuto spravaniu matky, moze
prispievat’ i tlak preventivnych prehliadok, ktory sa ststred’uje na pravidelné zaznamenéavanie
prirastku hmotnosti.

Uz v prvych rokoch Zzivota dietata sa buduju zdklady stravovacich navykov, pohybovych
navykov a celkovy Zivotny §tyl. Dalsie vplyvy, ktoré boli preukazané v suvislosti so zvysenym
rizikom nadvahy a obezity boli:

e neprimerana dizka spanku,

e nadmerné sledovanie TV,

e nedostatocné mnozstvo pohybovej aktivity,

e nepravidelné stravovanie,

e nevhodné stravovacie navyky nielen v zmysle nadmerného energetického prijmu —
kvantity, ale aj vyberu potravin, jej nutriCnej kvality aspoésobu pripravy
(Reilly et al., 2005).

Stravovacie, pohybové, ¢i iné ndvyky spojené so zivotnym Stylom, tej ktorej rodiny,
sa dennodennym opakovanim upeviiujii a stdvaju automatickymi a preto v budicnosti je
ich tak naro¢né menit’.

Ked uz diet'a zacina navstevovat predSkolské a neskor Skolské zariadenie, vstupuje do rozvoja
nadvahy a obezity (¢i uz v pozitivnom, ¢i negativnom zmysle) d’al$i faktor, ktory ma vyznamny
vplyv, ked’Zze dieta travi v tomto prostredi velkt cast’ dna, Struktaruje aktivitu dietata,



ako aj ovplyviiuje jeho stravovacie ndvyky a moznosti. V tomto obdobi sa menia stravovacie
navyky aj vplyvom rovesnikov.

Typickym znakom obéznych deti a adolescentov je vyrazne odliSna telesnd stavba
s dominanciou nadpriemerného rozvoja tukovej zlozky (Hlavata, Rajtekova, 2008). Nemotorné
dieta s nadvahou alebo obezitou byva cCasto vystavené posmechu zo strany rovesnikov
aje CastejSie tercom Sikany. Ked'Ze obézne dieta nevynikd v oblasti Sportu, Casto je
vyCletiované mimo detského kolektivu, moze sa zacat’ ostatnych deti stranit’, uzatvarat’ sa
do seba, viac sa zdrziavat doma. V domicom prostredi vacSinu Casu trdvi sedavymi
¢innostami, kde ma tiez 'ahky pristup k jedlu. Pokial’ je jeden z rodicov rovnako obézny, moze
sa dieta utvrdzovat vtom, Ze jeho zvySujica sa hmotnost nie je nieCim nenormalnym.
Takuto situaciu méze komplikovat’ stale vyssie percento rozvodov (Statisticky u 1/3 obéznych
deti), ¢o opdt neposkytuje dietatu dostatocné priaznivé zazemie a nejednotné vedenie,
kde zacina bludny kruh priberania na vahe (Nesrstova, 2012).

Obdobie adolescencie je obdobim snahy o zvySenie autondmie, ktord sa opét’ spaja so zmenami
navykov, Casto s nepravidelnost'ou stravovania a necinnostou vo vol'nom ¢ase. Zacinaji sa
fyziologické zmeny v suvislosti S dospievanim a zvySenym ukladanim tukov, najmi u diev¢at.
V tomto obdobi je tiez dblezité vnimanie vlastného tela, ktoré mdze mat’ znacny vplyv
na stravovacie navyky (diéty ainé techniky na kontrolu hmotnosti). V puberte dochadza
tiez k integracii sexudlnej identity, vyraznejSiemu preZivaniu hanby, zac¢inaju sa utvarat
tendencie k citovym vztahom. Pre dospievajuceho je teda nesmierne délezity jeho vyzor,
telesna schéma, ktora je vyznamnou sucastou vlastného sebaponimania. Obezita a nedostatok
sebadovery modze stazit rozvinutie interpersondlnej obratnosti, atym znizit buduice
spolocenské i profesionalne uplatnenie (Nesrstova, Marinov, 2012).

Podl'a Kozuchovej a BaSovej (2013) je obezita v obdobi detstva a adolescencie zdvaznejSia
nez obezita v dospelosti, a to nielen z hladiska zdravotnych rizik, ale z hl'adiska jej presahu
do prezivania, psychiky a intimity, ¢o vedie k frustracii, socialnej diskriminacii a depresii,
ktoré byvaju zvlast vyrazné v detskom a adolescentnom veku. Obezita u deti Gasto spiia
symptomy psychosomatického ochorenia avo velkej miere sa podiela na jeho
psychosociadlnych problémoch. Deti s nadvdhou alebo obezitou prezivaji neumerny tlak
zo strany spolocensko-estetickych noriem. St vystavované kazdodenného pocitu zlyhania
a sebaobvinovania, ktoré moze viest' k iizkostnym a depresivnym stavom. Skore depresivity
u obéznych deti sa ukazalo ako porovnateI'ne vysoké v porovnani s dietatom s onkologickym
ochorenim, navyse s 2 — 3 krat vys$im suicidalnym skore (Nesrstova, Marinov, 2012).

Obezita moze byt aj zékladom pre neskorsi vznik porach prijmu potravy (mentalna anorexia,
bulimia) (Goldemund, 2003). Typickym obdobim pre rozvoj tychto porach je prave obdobie
adolescencie, kedy st adolescenti zvlast' citlivi na vnimanie svojho zovnajsku.
Tak ako pre poruchy prijmu potravy, aj pre obezitu je typické skreslené vnimanie a prezivanie
prijmu jedla i vlastného tela, nevhodné stravovacie navyky a neprimerana kontrola telesnej
hmotnosti. Kontrola vlastnej hmotnosti, ako aj pretrvavajuce nezdravé vzorce spravania veda
k znizovaniu sebadovery, prehlbujii frustraciu a znizuji motivaciu k zmene. Neschopnost’



dosiahnut’ predstavu idedlneho vzhladu d’alej prindsa pocity zlyhania, sebaobvinovanie
a depresivne prezivanie (Ptacek, Kuzelova, 2012; Nieman, LeBlanc, 2012).

Vyznamnym faktorom v zivotoch deti a adolescentov v suvislosti s nadvahou a obezitou je
stres. Diet’a alebo adolescent dlhodobo vystavované stresorom ako napr. rozvod, Sikanovanie,
fyzické alebo psychické tyranie, zneuzivanie ai. su nachylnejSie na prejedanie sa
alebo ,,emociondlne* jedenie, s cielom navodit’ si prijemné pocity alebo sa zneatraktivnit’.
V takychto pripadoch dieta alebo adolescent pouziva jedenie ako mechanizmus zvladania
nadmerného stresu, ¢o rezultuje v nadvahu az obezitu (Nieman, LeBlanc, 2012).

Komorbidita

DSM 5 (Marcus, Wildes, 2012) v ramci komorbidity psychiatrickych poruch u obezity popisuje
komorbidny vztah medzi obezitou a poruchami prijmu potravy, zavislosti od navykovych
latok, uzkostnymi poruchami, poruchami osobnosti, ADHD, posttraumatickou stresovou
poruchou. V aktualnych kritériach DSM 5 st zmeny v telesnej hmotnosti alebo stravovacich
navykoch sucastou velkej depresivnej epizody, dystymie a hrani¢nej poruchy osobnosti.
Dalej dodavaju, Ze presné pri¢iny komorbidity obezity a psychickych portch nestvisiacich
s konzumadciou potravy zatial’ nie s objasnené.

V suvislosti s obezitou a zavislostami sa ukazal obojstranny vzt'ah. U zavislych na navykovych
latkach je vyssia tendencia k obezite a naopak 0soby s obezitou mozu mat’ vyssiu tendenciu
Kuzivaniu navykovych latok. U obéznych deti bola zistend vys§ia pravdepodobnost’
vCasnejSieho rozvoja zavislosti na alkohole a nikotine (Ptacek, Kuzelova, 2012).

Obojstranny vzt'ah je vyjadreny aj v suvislosti obezity a depresie. V niektorych pripadoch je
obezita symptémom depresie, v inom pripade méze byt’ jednym z jej spustacov. TiezZ sa zistila
stvislost, ze ¢im je dieta dlhSie obézne, tym sa zvySuje riziko vzniku depresie alebo inych
psychickych poruch (Mustillo et al., 2003).

Vysoka miera prevalencie nadvahy a obezity u deti a adolescentov je alarmujiica vzhl'adom
na kauzalny vztah medzi obezitou a poSkodenim zdravia v zmysle psychosomatickych
a psychosociadlnych nasledkov v neskorSom Zivote, ked’ze az 80 % deti zostdva obéznymi
aj Vv dospelosti (Lisa, 2003, podla: Kozuchova, Baskova, 2013). Udava sa, Ze obezita
zodpoveda za 80 % pripadov diabetes mellitus 2. typu, 35 % pripadov ischemickej choroby
srdca, 55 % vyskytu artériovej hypertenzie, narast nadorovych ochoreni, depresii, ¢o vedie
k zvySenej chorobnosti a umrtnosti (Fabryova, 2017).

Dal§imi najéastejsie uvadzanymi komplikdciami si: astma, obstrukénd spankova apnoe,
nealkoholické ochorenie pecene, proteinuria a fokalna segmentova glomeruloskler6za, v€asna
subklinickd ateroskler6za, hyperandrogenémia/syndrom polycystickych vaje¢nikov, poruchy
podporno-pohybovej sustavy, rovnako ako aj socidlna stigmatizacia a problémy v oblasti
dusevného zdravia (Goldemund, 2003; WHO, 2014; Braunerova, Hainer, 2010; CDC, 2016;
Styne et al., 2017). Podl'a Yuena a spoluautorov (2016, podla: Rethink Obesity, 2019) sa
na obezitu viaZe viac ako 195 d’alSich komplikacii.



Pri rizikovosti obezity plati priama imera — ¢im vys$ia je zavaznost' obezity, tym vicsie st
rizikd kardiometabolickych rizikovych faktorov. Platnost’ sa preukédzala najmd v populacii
skiamanych chlapcov (Skinner et al., 2015).

V tejto stvislosti je vSak dolezité poukazat’ na zistenie, Ze u I'udi, ktori boli obézni v detstve
a adolescencii, ale uz nie v dospelosti, mali podobni hodnotu rizika vzniku komorbidnych
ochoreni stvisiacich s obezitou, ako I'udia, ktori nikdy obézni neboli (Juonala et al., 2011).

Diagnostika/Postup urcenia diagnézy

Sledovanie hmotnosti a rastu deti patri k jednym zo zakladnych spdsobov ako zistit,, ¢i dieta
akejkol'vek vekovej kategorie spravne prospieva. Detsky vek ma svoje Specifika pre hodnotenie
nadvéhy a obezity. Prirastok hmotnosti v detskom veku nie je spdsobeny len zmnoZenim
tukového tkaniva, ale aj rozvojom svalovej hmoty a kostry.

U novorodencov a dojciat sa pre posudenie primeranej telesnej hmotnosti pouzivaji
percentilové grafy pomeru telesnej hmotnosti k telesnej vyske. Tento pomer lepSie reflektuje
fyziologicky vyvin v ranom veku dietata. U starSich deti a adolescentov sa na hodnotenie
primeraného stavu vyzivy pouziva BMI — index telesnej hmotnosti. V pediatrii su pre jednotlivé
vekové kategorie vytvorené percentilové grafy BMI, ktoré umozituji porovnat BMI
vysetrovaného diet'ata podl’a veku a pohlavia s referenénou normou v danej populacii (Hlavata,
2007). Slovensko ma vytvorené vlastné narodné Standardy BMI — u deti a mladeZze vo veku
7 — 18 rokov, ktoré obsahuju percentilové grafy BMI pri zohl'adneni veku a pohlavia.
Referenéné hodnoty boli vypracované na zaklade udajov ziskanych v ramci Celostatneho
antropometrického prieskumu v roku 2001 (Regecova et al., 2018). Vysledkom su nasledujtice
kritéria pre prisluchajici vek a pohlavie (Kozuchova, Baskova, 2013):
e Nadvaha — hodnota BMI nad 90. percentilom.
e Obezita — hodnota BMI nad 97. percentilom.

Posudenie primeranej telesnej hmotnosti zaloZzené na vahe a vyske dietat’a vSak neodraza
zastipenie tuku v organizme. Prave zastipenie a rozlozenie tuku v organizme sa ukazuje
ako jeden z najdolezitejSich ukazovatelov zdravotného rizika. PriCom najviac rizikovym
Vv stvislosti s patogenézou metabolického syndromu je mnoZstvo viscerdlneho tuku.
Na jeho posudenie, ako aj na postudenie celkového somatického vyvinu dietata a rozvoja
nadvahy sa vyuzivaji antropometrické metddy, vyhodné pre vysokt informativnu hodnotu
popri svojej nendkladnosti, rychlosti a neinvazivnosti (Hlavata, 2007).

Spolahlivii informéciu o mnozZstve tuku a jej rozloZzenim teda moéZeme ziskat prave
kombinaciou hodnotenia pomocou BMI, jeho porovnanim s percentilovymi Standardami,
hodnotami vybranych antropometrickych obvodov a hribkou koznych rias (Hlavata, 2007).
Formalna diagnéza vychadza z aktudlneho klasifika¢ného systému ICD — 11.

Vseobecny zdkladny obsah diagnostiky nadvahy a obezity u dietat’a a adolescenta, vhodny
pri prvotnej diagnostike, zobrazuje nasledujtica tabul’ka (Speiser et al., 2005; Hlavata, 2007,
Hlavata, Rajtekova, 2008; OSSDS, 2009; Baker et al., 2010; Marinov a kol., 2014):



Tabulka ¢é. 1

SLamdard'w:‘
posTny Gy

Vseobecny zakladny obsah diagnostiky nadvahy a obezity u
diet’at’a a adolescenta

Rodinna anamnéza

Obezita u rodi¢ov a starych rodicov

Obezita u surodencov

Metabolické ochorenia v rodine

Stravovacie navyky v rodine

Vztah rodiny k aktivnemu pohybu

Prekoncepéna BMI matky, nadmerny narast hmotnosti pocas tehotenstva,
nikotinizmus matky pred a pocas tehotenstva, gestaény diabetes u matky

Osobna anamnéza

Hypotrofia plodu

Fetalna makrozomia (vel'ké diet’a)

Gestacény vek pri narodeni

Porodna hmotnost’ a dizka

Di7ka dojéenia

Psychomotoricky vyvin dietat’a

Svalova hypotonia v doj¢enskom veku

Dojcenska makrozéomia

Urazy hlavy

Chronické ochorenia

Od akého veku sa manifestuje obezita u dietata? Su prvé prejavy uz v 2. —
5. roku Zivota?

Stravovacie navyky

Fyzicka aktivita

Ne/pritomnost’ spankovej apnoe a ospalosti pocas dna

Dychacie tazkosti, chrapanie

UZivanie a davkovanie liekov (najmé kortikoidov a psychofarmak)
Osobné navyky (diZka sledovania TV, &as straveny za PC)
Menstruacny cyklus u dievcat (menarché a pravidelnost’)

Antropometrické
vySetrenie

Urcenie percentilu podl'a BMI
Sledovanie a analyza rastovej krivky
Obvod pasa, bokov a ramena

Pomer pas/vyska

Hribka koznych rias

Fyzikélne vysetrenie

Stav koze (pritomnost’ acantosis nigricans ako priznaku inzulinove;j
rezistencie)

Nadmerné ochlpenie

Typy uloZenia tukového tkaniva

Krvny tlak

Analyza bioelektrickej impedancie (BIA)

Dualna RTG absorbciometria (DXA)

Laboratorne
vySetrenie

Kompletné biochemické vysetrenie (vratane funkcie pecene a lipidové
spektrum)

Krvny obraz

Hodnotenie metabolizmu glukézy

Testy funkcie Stitnej zl'azy




Kyselina mocova
Syndromologické Akromikria (skratenie koncatin)
znamky Hyperfagia (prekrmovanie)

Hypogonadizmus (porucha funkcie pohlavnych Zliaz)
Visceromegalia (nadmerné zvacsenie vnutornosti)
Gynekomastia (zvac¢Senie prsnych zliaz u muzov)

Psychologické Hodnotenie psychomotorického vyvinu/intelektovych schopnosti
vySetrenie Pritomnost’ komorbidnych psychickych portch (PPP, depresia, a i.)
Stres, psychické t'azkosti (nizke sebavedomie, Sikanovanie, ai.) a i.

Liecebnopedagogické | Analyza psychomotorického vyvinu, funkéna a procesualna diagnostika,
vySetrenie analyza aktudlnych tazkosti (zatazové situacie, zdroje zvladania, a i.), a i.

Diferencialna diagnostika

Podl'a Marinova a spoluautorov (2014) pri pretrvavani obezity aj po 1. roku Zivota dietata by
mal pediater posudit’ postup podla diferencidlnej diagnostiky uvedenej na Obrazku ¢. 6
a odporucit’ matke s dietatom navstevu Specializovaného pracoviska.



Obrazok €. 5 Algoritmus diferencialnej diagnostiky obezity u deti

Nastup obezity vo ANO Vysetrenie génovej muticie ’ Melanokortin 4 receptor
veku batol'ata regulaéného leptinového systému Prohormon konvertdza 1/3
Bram-derived neurotroficky faktor
NIE B-adrenergny receptor 3
h 4 .
. ANO ie - .
Narast hmotnosti N Zvazenie zmeny medikicie
spojenej s
medikaciou
NIE
¥ .
Znizeny vzrast pri ANO_ Endokrmologické vyietrenie ’ Cushingov syndrém
naraste hmotnosti Hypotyredza
Deficit rastového horménu
NIE Pseudohypoparatyroidizus
Vrodené defekty ANO Neuroendokrinologické
a perinatalna a Strukturalne vySetrenie CINS
trauma CNS alebo
anamneza Praderov-Williho syndrém
neuroch}.;{mglckelm Bardetov-Biedlov syndrom
vykonu
Y Cohenov syndrém
NIE Alstromov syndrom
L ANO ] . ] Albrigtova hereditarna osteodystrofia
Oneskoreny vyvin Genetické vySetrenie _) Syndrom fragilného X
alebo vrodene . ’
vinové chvby Mutacia SIMI
ey Syndrém WAGR
NIE
Primarna obezita AND_ Vysetrenie dietologickych Vysetrenie komorbidit
a pohybovych faktorov Zzivotného —>
Stylu




Podla Hebebranda a spoluautorov (2017) moze byt obezita potencidlne dobre liecitel'nd,
ak je mozné identifikovat’ hlavnt pri¢inu jej vzniku. Lekari by mali mat’ na vedomi Specifické
choroby a spustace, ktoré mézu byt pricinou nadmerného prirastku hmotnosti (napr. depresia,
imobilizacia, vedlaj$i ucinok niektorych lickov, nezdravé stravovacie navyky ali.).
Aj ked’ u velkej Casti pacientov, nie je mozné identifikovat’ hlavnu pri¢inu (multifaktorialny
typ), je dolezité sa o to pokusit’ kvoli zlepseniu terapeutickych a prognostickych dosledkov.

V nastaveni ucinnej liecby zohrava dosledna diagnostika a zmapovanie vyssSie uvedenych
faktorov kl'acovt ulohu.

Liecba

Ciel'om liecby nadvahy a obezity u deti a adolescentov je realistické znizenie telesnej hmotnosti
s dosiahnutim dlhodobého a udrzate'ného stabilizovania primeranej telesnej hmotnosti,
atym aj zniZenia vyskytu zdravotnych rizik asociovanych s obezitou. Cielom liecby je
aj podpora kvality zivota dietata a adolescenta a budovanie jeho sebavedomia. K naplneniu

tychto cielov je potrebna jasna a dlhodob4 stratégia a nevyhnutnd je dlhodoba zmena sprévania
dietata v kazdodennom zivote (Hlavata, 2007; OSSDS, 2009).

Pre liecbu a zaroven k prevencii nadvahy a obezity v doj¢enskom veku Marinov a spoluautori
(2014) vytvorili na zaklade odbornych ¢lankov a metaanalyz, ktoré popisuju javy zvySujuce

riziko detskej obezity a nadvahy, nasledujuce zakladné a ¢iastkové postupy:

Tabul’ka €. 2

4 Zakladné a Ciastkové postupy pre liecbu a prevenciu nadvahy
Standard

PUWQP a obezity v doj¢enskom veku

Zdkladny postup Ciastkovy postup

Vyhodnotenie U plne dojcenych deti vyhodnocovat’ rast s prihliadnutim na Specifika
hmotnosti k dizke pri rastu doj¢enych deti

kazdej preventivnej

prehliadke

Uprava energetického | Dokrmovanie nahradnou mlie¢nou dojéenskou vyzivou:
prijmu - dosledne dodrziavat’ koncentraciu nahradnej mlie¢nej, dojcenske;j
vyzivy podla rozpisu na etikete,
- skontrolovat’ a dodrziavat podavany objem podl'a odporti¢ani
pediatra,
- nenutit’ dojc¢a dopijat’ cely obsah dojcenskej fTase.
Nemlie¢ne prikrmy:

- prikrmy dosledne bez soli a pridaného cukru,

- objem detskej vyzivy prislusny k veku podl'a odporacani pediatra,
- pri nadvahe znizit’ objemovl hodnotu porcie,

- cerealnu kaSu obmedzit’ na 1 x denne,

- zvysit podiel zeleniny a ovocia v porcii.




V pitnom rezime tekutiny bez energetického obsahu:
- dojcenska voda, prevarend garantovand voda, nesladené
dojcCenské Caje, instantné dojcenské Caje bez obsahu cukru.

Uprava energetického | Zaistenie teplotnej pohody dojéata — zodpovedajuce denné a noéné
vydaja oblecenie

Stimulécia pohybovej aktivity doj¢ata — predchadzanie nadbyto¢ne;j
imobilizacii dojéata (obmedzenie dizky ¢asu v sedadkach,
v autosedackach mimo dopravu, nepouzivat’ choditka, polohovacie 16zka)

V standardnych postupoch inych krajin, ako aj vyskumnych odportcaniach mnohych
odbornych organizécii, nachadzame konzistentnost v odporicaniach pre lieCbu nadvahy
a obezity u deti a adolescentov: Struktirovany program zmeny Zivotného §tylu, pozostavajuci
z diétnych opatreni, fyzickej aktivity a kognitivno-behavioralnych intervencii ma byt dostupny
vSetkym pacientom, u ktorych je indikovana liecba nadvahy alebo obezity (stupent A, troven
1) (WHO, 2000; CMAJ, 2007; NHMRC, 2013; NICE, 2014; AACE, 2016; APA, 2019).
Pri intervenciach v oblasti zmeny zivotného $tylu je potrebné zohladnit’ etnické, kulturne,
socialno-ekonomické a vzdelanostné pozadie pacienta (stupenn B, uroven 2; AACE, 2016).

Stadia vykonana Eliakimom a spoluautormi (2004) demonstrovala, ze u deti a adolescentov
(6 — 16 rokov), ktoré ukoncili 12-tyzdiiovy program zahffiajici Struktirovany
multidisciplindrny manazment hmotnosti (diétne opatrenia, fyzickd aktivita a behavioralna
terapia) sa BMI hodnota a BMI percentil signifikantne znizili v porovnani s kontrolnou
skupinou bez tcasti na programe. V $tadii 5 — 8 ro¢nych deti sa ukazala behavioralna terapia
s rodinou, ktorej sucastou bolo posiliiovanie, modelovanie a kontraktovanie, ako prinasajica
vacsi lieCebny efekt nez edukacia o diétnych opatreniach a fyzickej aktivite bez behavioralnej
terapie (Epstein et al., 1985, podl'a: Spear et al., 2007). Podobne Flodmark a spoluautori (1993)
vo svojej Studii zistili, Ze zahrnutie rodinnej psychologickej terapie k dietetickému poradenstvu
a lekarskym navstevam sa ukazalo ako G¢innejSie. Saelens a spoluautori (2002) porovnavali
2 randomizované skupiny adolescentov s nadvéhou, v ktorych jedna skupina absolvovala
zakladnu jednorazovu intervenciu u lekara v suvislosti s hmotnostou, u druhej skupiny
nasledovala behaviordlna intervencia po telefone a prostrednictvom postovej komunikacie.
Skupina adolescentov s ndslednou behavioralnou intervenciou viedla k lepSej Ucinnosti
manazmentu hmotnosti, nez skupina bez naslednej behavioralnej intervencie.

Spolo¢nost’ STOB (STop OBezite) ma vypracovanu metodiku pre realizaciu rodinnych kurzov
rozumného chudnutia, ktory vychddza z principov kognitivno-behavioralnej psychoterapie.
Rovnako skoli lektorov pre vedenie tychto kurzov. Pokial’ sa obezita vyskytuje v rodine, je
problematické zmenit’ spravanie jedného ¢lena rodiny — najmé dietat’a, pokial’ ostatni ¢lenovia
rodiny pokracuju v spravani, ktoré je potrebné zmenit’. V terapii detskej obezity su preto vel'mi
efektivne prave rodinné kurzy. Hlavnym cielom KBT terapie aplikovanej v rodinnych kurzoch
je pomocou kognitivno-behavioralnych technik viest’ klientov k zmene spravania, myslenia
a emocii s tym, Ze:
— Zmena spravania smeruje k vytvaraniu spravnych stravovacich a pohybovych navykov,
ktoré by mali viest’ k postupnej redukcii nadvahy alebo (s oh'adom na vyvin a rast)
k udrzaniu hmotnostnych tbytkov a v idedlnom pripade sa zautomatizovat’ a udrzat’



zmenu po cely Zivot. Zmeny by sa mali tykat’ nielen diet'at’a, ale aj rodi¢ov, optimalne
celej Sirsej rodiny.

— zmena myslenia a emocii smeruje k tomu, ze rodina nepouziva jedlo k rieSeniu stresu,
umocnovaniu pohody a pod. Dieta by v zavere terapie malo byt schopné energiu
investovanu do oblasti jedla, hmotnosti a tvaru tela presmerovat’ do inych zivotnych
oblasti.

Principy KBT a mindfulness st blizSie popisané v knihe Ja zhubnu (Malkova a kol., 2017)
(Malkova, Malkova, 2018; Hainer akol.,, 2011; Malkova, 1988). Certifikované kurzy
znizovania nadvahy podla metodiky STOB (Stop obezite) si od roku 2007 dostupné
aj na Slovensku (www.stob.sk).

Americka pediatrickd akadémia (The American Academy of Pediatrics) vypracovala prakticky
a Strukturovany 4-stupnovy model manaZmentu a lieCby nadvahy a obezity u deti
a adolescentov, ktorého principy a odporucania autori (Spear et al., 2007) podporuji dokazmi
vychadzajucimi z vyskumov a stadii, a su v sulade s odporucaniami EBM. Autori zd6raziuju,
ze liecba obezity zaloZzend na ddkazoch je kritickym problémom zdravotnej starostlivosti,
zvlast’ u deti a dospievajucich, ktori su ohrozeni rozvojom mnohych komorbidnych ochoreni.
Tento model je priebezne aktualizovany na zaklade novych dostupnych vyskumnych dékazov
(posledna aktualizacia — september 2019) (Skelton, 2019).

Podl'a odporucani vysSie uvedeného modelu by si poskytovatel' primarnej starostlivosti
na kazdej navsteve dietata mal vyhradit’ ¢as na poskytnutie poradenstva v oblasti prevencie
obezity bez ohladu na hodnotu percentilu BMI. Dalsia intervencia na rieSenie nadvéhy
alebo obezity je rozdelend do 4 stupiiov, ktoré predstavuju postupné Grovne manazmentu,
poradenstva a intervencie (Skelton, 2019):

1. Stupen: Prevencia plus (zmeny k zdravému zivotnému S§tylu),

2. Stupen: Struktﬁrovany manazment hmotnosti,

3. Stupen: Komplexna multidisciplinarna intervencia,

4. Stupen: Tercidlna intervencia.

Pociatocny stupent liecby dietat’a a adolescenta sa urCuje na zaklade viacerych faktorov,
vratane veku dietata, percentilu BMI, zrelosti a celkovej vyvinovej Urovne dietata,
ako aj historie predchadzajuceho manaZmentu hmotnosti na inom stupni liecby. Liecebny
pristup sa teda liSi od dietata k dietatu. Poskytovatel primarnej starostlivosti sa zapaja
do prvych dvoch stupiiov manazmentu. Treti a $tvrty stupen liecby dietata a adolescenta si
vyzaduje intenzivny pristup ateda zapojenie dalSich odbornikov. Podla AACE (2016)
u kazdého pacienta s nadvahou alebo obezitou, kde je indikovana liecba znizenim hmotnosti
ma byt vykonany skrining portach prijmu potravy (stupen B, uroven 3), pricom liecba nadvahy
alebo obezity u pacientov s poruchou prijmu potravy ma zahinat’ aj kognitivno-behavioralnu
terapiu prip. d’alSie psychologické intervencie (stupen A, troven 1).


http://www.stob.sk/

Tabulka €. 3

Stand

mdwé‘
postupy P

Navrhovany postupny pristup k manaZmentu hmotnosti u deti a adolescentov (Spear et al., 2007)

Stupeii

Napli

Realizacia

Poskytovatel’ a odborné
sposobilosti

Frekvencia nav$teva a trvanie
stupna

1.Prevencia plus

Zmeny k zdravému Zivotnému §tylu. Odporaéanych je 5 porcii
ovocia a zeleniny na defi, menej ako 2 hodiny stravenych za
obrazovkou média, v miestnosti, kde diet’a spi nema byt
televizor a u deti do 2 rokov sa neodporuca sledovat’ televiziu
vobec. Minimalizovat’ alebo eliminovat’ sladené napoje.
Zamerat’ sa na stravovacie navyky (napr. stravovanie mimo
domu, ranajkovanie, rodinné vecere, vynechavanie jedal, a i.).
Odporuacana je aspon 1 hodina fyzickej aktivity denne. U
inaktivnych deti moze byt potrebné odstupiiovat’ mnozstvo
pohybovej aktivity, spociatku nemusia zvladnut' 1 hod. aktivity
za defi. Zahrnut celt rodinu do zmien Zivotného Stylu.
Zohladnit’ kultarne odlisnosti.

Ordinécia primarne;j
starostlivosti

Poskytovatel’ primarnej starostlivosti alebo
trénovany zamestnanec (napr. sestra).

Frekvencia navstev by mala zavisiet’ od
Stadia pripravenosti rodiny a pacienta na
zmenu a mala by byt’ §ita na mieru
pacientovi. Castejsie navitevy by mali
byt ak je obezita zdvaznejSia. Postup

k viac intenzivnejsej intervencii zavisi od
reakcie na lie¢bu, veku, zdravotnych rizik
a motivacie. Diet’a na tomto stupni
intervencie, ktorého BMI sa v priebehu
¢asu drzi na rovnakom percentile a je bez
zdravotnych rizik, m6ze mat’ nizke riziko
rozvoja nadmerného telesného tuku.

V tomto pripade sa méze pokracovat’

V stratégii prevencie obezity a d’alej
nepostupovat’ do d’alSieho $tadia liecby.

2.
Struktarovany
manazment
hmotnosti

S rodinou vypracovat’ plan vyvazeného stravovania s dorazom
na malé mnozstva vysokoenergetickych potravin. Ked’ze
vplyvom diétnych opatrenim je energeticky prijem nizsi, uistite
sa 0 prijme kvalitnych proteinov dostato¢nych na zabranenie
straty svalovej hmoty. Struktirovat’ rozdelenie dennych jedél
a obcerstveni. Skrat'te ¢as za obrazovkou na hodinu za dei.
Predizte Gas straveny fyzickou aktivitou na hodinu denne.
Poucit’ pacienta a / alebo rodi¢a o monitorovani

a zaznamenavani (¢asu straveného za obrazovkou, fyzickej
aktivity, prijmu potravy, navstev restauracii, a i), pre zlepSenie
dodrziavania odporucani. Vykonat lekarsky skrining (vitalne
funkcie, hodnotiace nastroje, laboratorne testy a i.).

Ordinécia primarne;j
starostlivosti,
odporacanie k navsteve
dietologa

Registrovany dietolog alebo vyskoleny
lekar/sestra, zahfiiajuc techniky hodnotenia,
behavioralneho poradenstva (méze byt
potrebné poskytnut’ Specifické informacie
0 spdsobe zmeny prostredia a priklady
odmenovania), rodi¢ovskych zru¢nosti,
manazovanie rodinnych konfliktov,
vytvorenie stravovacicho planu (vratanie
energetického zastipenia potravin

a makronutrientov), poradenstvo v oblasti
fyzickej aktivity a poskytnut’ d’al$ie zdroje
a odportcania.

Navstevy kazdy mesiac by mali byt §ité
na mieru pacientovi a rodine na zaklade
pripravenosti rodiny na zmenu. Posun do
dalsieho $tadia intervencie zavisi od
reakcie na lie¢bu, veku, zdravotnych rizik
a motivacie.




3.  Komplexna
multidisciplinar
na intervencia

Oproti 2. stuptiu zahrtia astejsi kontakt s pacientom/rodi¢om,
aktivnejsim vyuzivanim behavioralnych technik, viac
formalnym monitorovanim a poskytovanim spétnej vizby,

Vv suvislosti s cielom zlepsit’ adherenciu. Zakladom je
multidisciplinarny pristup. Sti¢astou multidisciplinarneho
behavioralneho pristupu k regulécii telesnej hmotnosti je: 1.
stredné alebo silné zapojenie rodi¢ov u deti do 12 rokov
(zapojenie rodicov by sa malo postupne zniZovat’ so stupajicim
vekom adolescentov) 2. hodnotenie stravovania, fyzickej
aktivity a hmotnosti (telesného tuku) pred lie¢bou a nasledne
v uréenych intervaloch na zhodnotenie pokroku. 3.
Struktarovany behavioralny program, ktory zahimia
prinajmenSom monitorovanie stravovania, stanovenie
kratkodobych ciel'ov diétnych opatreni a fyzickej aktivity

a manazment nepredvidanych skutoc¢nosti. 4. Skolenie
rodi¢ov/opatrovatelov ako zlepsit domace prostredie

Vv stvislosti so stravovanim a fyzickou aktivitu. 5.
Strukturované intervencie v oblasti vyzivy a fyzickej aktivity,
ktoré zlepsia kvalitu stravovania a povedu k negativnej
energetickej bilancii.

Ambulancia primarne;j
starostlivosti moéze
koordinovat’
multidisciplinarnu
starostlivost’. Centrum
na regulaciu telesnej
hmotnosti. Komer¢né

a nekomercné programy
manazmentu hmotnosti.
Poradenstvo v oblasti
vyzivy, fyzickej aktivity
a behavioralne
poradenstvo
poskytované
vyskolenymi
odbornikmi (dietolog,
psycholog, a i.).

Multidisciplindrny tim s odbornymi
znalostami v oblasti detskej obezity vratane
behavioralneho poradcu (vyskoleny
psycholdg, a i.), registrovaného dietologa

a Specialistu na fyzicku aktivitu. V
oblastiach bez sluzieb zvazit inovaéné
programy (napr. telemedicina).

Casté kontrolné navitevy (tyzdenné
navstevy aspon prvych 8 — 12 tyzdnov st
najucinnejsie), nasledne kontrolné
navstevy kazdy mesiac. Ak to nie je
uskutocnitel'né, mozu sa vyuzit' iné
sposoby (napr. telefonické), pricom
kontrola hmotnosti by sa mala vykonat’
najmenej raz za mesiac. Posun do
dalsieho $tadia intervencie zavisi od
reakcie na liecbu, veku, zdravotnych rizik
a motivacie.

4.Tercialna
intervencia

Nepretrzité poradenstvo v oblasti stravovacich navykov
a fyzickej aktivity plus zvazenie zmeny v strave, vyrazne
nizkokalorickej diéty, liecby liekmi a chirurgického zakroku.

Centrum pre
manazment hmotnosti
podl'a zavedenych
protokolov (klinickych
alebo vyskumnych) na
posudzovanie

a monitorovanie rizik
a vysledkov. Pobytové
liecebné zariadenia.

Multidisciplindrny tim s odbornymi
znalost'ami v oblasti detskej obezity vratane
poradcu v oblasti spravania (napr.
psycholog alebo iny poskytovatel’
starostlivosti o dusevné zdravie),
registrovaného dietologa a $pecialistu na
fyzicku aktivitu. V oblastiach bez sluzieb
zvazit' inovacné programy (napr.
telemedicina).

Postupovat’ podla protokolu zariadenia.




Tabulka ¢. 4

Odstupriovana liecba detskej obezity podl’a veku a percentilu BMI (Spear et al., 2007)

Vek

BMI percentil

2 — 5 rokov

6 — 11 rokov

12 — 18 rokov

5. —85.
(normalna vaha)

Prevencia

Prevencia

Prevencia

85. — 94,

Zacnite na stupni Prevencia plus. Postipte do fazy

Zacnite na stupni Prevencia plus. Postipte do fazy

Zacnite na stupni Prevencia plus. Postupte do fazy

Struktiirovaného manazmentu hmotnosti ak po 3 —
6 mesiacoch neddjde k zlepSeniu. Prejdite do fazy
Komplexnej multidisciplinarnej intervencie ak sa
po 3 — 6 mesiacoch nepreukaze zlepSenie alebo je

fazy Strukturovaného manazmentu hmotnosti zavisi
od reakcie na liecbu, veku, stupna obezity,
zdravotnych rizik a motivacie. Ak po 3 —6
mesiacoch neddjde k zlepSeniu, postupte na stupein

(nadvaha) Struktirovaného manazmentu hmotnosti ak po 3 — | Struktirovaného manazmentu hmotnosti ak po 3 — | Struktarovaného manazmentu hmotnosti ak po 3 —
6 mesiacoch sa percentil BMI zvysuje, stale 6 mesiacoch sa percentil BMI zvysuje, stale 6 mesiacoch sa percentil BMI zvySuje, stale
pretrvava zdravotny stav alebo je pritomna obezita | pretrvava zdravotny stav. Hmotnostnym cielom je pretrvava zdravotny stav alebo je pritomna obezita
aj u rodi¢ov. Hmotnostnym ciel'om je udrzat udrzat’ hmotnost’ pod 85. percentil BMI alebo aj u rodi¢ov. Hmotnostnym cielom je udrzat
hmotnost’ pod 85. percentil BMI alebo spomalit’ spomalit’ prirastok na hmotnosti, ako indikuje hmotnost’ pod 85. percentil BMI alebo spomalit’
prirastok na hmotnosti, ako indikuje zostupné zostupné zakrivenie krivky BMI. prirastok na hmotnosti, ako indikuje zostupné
zakrivenie krivky BMI. zakrivenie krivky BMI.

95. - 98. Zacnite na stupni Prevencia plus. Postipte do fazy Zacnite na stupni Prevencia plus. Postipenie do Zacnite na stupni Prevencia plus alebo
Struktarovaného manazmentu hmotnosti ak po 3 — | fazy Struktirovaného manazmentu hmotnosti zavisi | Struktarovaného manazmentu hmotnosti v
6 mesiacoch nedojde k zlepSeniu. Hmotnostnym od reakcie na lie¢bu, veku, stupna obezity, zavislosti od veku, stupna obezity, zdravotnych
cielom je udrzat’ hmotnost’ pod 85. percentil BMI. zdravotnych rizik a motivacie. Ak po 3 — 6 rizik a motivacie. Pokracujte viac intenzivnym
Avsak ak dojde k strate hmotnosti pri zdravej mesiacoch ned6jde k zlepSeniu, postupte na stupent | stupfiom intervencie v zavislosti od reakcie na
a energeticky primeranej strave, nemala by Komplexnej multidisciplinarnej intervencie. liecbu, veku, stupna obezity, zdravotnych rizik
prekrocit’ 0,5 kg za mesiac. Ak sa zaznamena Hmotnostnym ciel'om je udrzat’ hmotnost’ pod 85. a motivacie. Hmotnostny ciel’ je strata vahy do 85.
véc§ia strata, monitorujte pacienta kvoli moznosti percentil BMI alebo postupné chudnutie 0,5 kg za percentilu BMI, nie viac ako v priemere 1 kg za
neprimeraného chudnutia. mesiac. Ak sa zaznamena vicSia strata hmotnosti, tyzden. Ak sa zaznamena vacsia strata hmotnosti,

monitorujte pacienta kvoli moznosti neprimeraného | monitorujte pacienta kvoli moznosti neprimeraného
chudnutia. chudnutia.

> 99, Zacnite na stupni Prevencia plus. Postipte do fazy Zacnite na stupni Prevencia plus. Postipenie do Zacnite na 1., 2., alebo 3. stupni liecby v zavislosti

od veku, stupna obezity, zdravotnych rizik

a motivacie pacienta. PokraCujte viac intenzivnym
stupfiom intervencie v zavislosti od reakcie na
liecbu, veku, stupna obezity, zdravotnych rizik




pritomna komorbidita alebo rodinnad anamnéza.
Hmotnostnym ciel'om je postupné znizovanie

hmotnosti, ktoré nesmie prekrocit’ 0,5 kg za mesiac.

Ak sa zaznamena vécSia strata, monitorujte
pacienta kvoli moznosti neprimeraného chudnutia.

Komplexnej multidisciplinarnej intervencie. Ak po
3 — 6 mesiacoch pacient nevykazuje zlep$enie a su
pritomné komorbidne ochorenia, je pre pacienta
vhodné vysetrenie v zariadeni tercialnej
starostlivosti. Hmotnostnym ciel'om je strata
hmotnosti nepresahujuca 1 kg za tyzden. Ak sa
zaznamena vicé§ia strata hmotnosti, monitorujte
pacienta kvoli moznosti neprimeraného chudnutia.

a motivacie pacienta a rodiny. Prejdite zo stupna
Komplexnej multidisciplinarnej intervencie do
stupiia Tercialnej intervencie ak po 3 — 6 mesiacoch
nedojde k zlepSeniu a su pritomné komorbidne
ochorenia. U pacientov mézZe byt potrebné
vysetrenie v ramci tercialnej starostlivosti, aby bola
urcena d’alSia liecba. Hmotnostnym ciel'om je strata
hmotnosti nepresahujuca 1 kg za tyzden. Ak sa
zaznamena vécsia strata hmotnosti, monitorujte
pacienta kvoli moznosti neprimeraného chudnutia.




V $pecidlnom dodatku Standardu je uvedeny liecebny algoritmus, ktory lekdrom pomaha urcit’
vhodny stupent manazmentu hmotnosti pre kazdého pacienta na zaklade jeho veku, percentilu
BMI a pripadne stavu ochorenia stuvisiaceho s hmotnostou a predchadzajtcej historie lieCby
obezity (Spear et al., 2007).

Balik intervencnych opatreni ma efektivne vykonavat’ multidisciplindrny tim (stupenn C,
uroven 4) (NHMRC, 2013) v zlozeni (Fabryova, 2017):

e lekari so Specialnym tréningom v manazmente obezity (napr. SCOPE fellows)
alebo lekari s porovnatelnymi znalostami, zru¢nostami a kompetentnostou,
sktisenost’ami a tréningom v Specifickom klinickom vyskume,

e registrovani dietolégovia a/alebo nutri¢ni terapeuti so skusenostami v manazmente
obezity,

e kognitivno-behavioralni terapeuti/ psychologovia/ psychiatri so sktsenostami
vV manazmente obezity,

e rehabilitacni pracovnici/rehabilitacni lekari so skusenostami v manazmente obezity,

e liecebni pedagogovia a verejni zdravotnici so skiisenostami v manazmente obezity,

e sestry a ostatny persondl Specificky trénovany na manazment obéznych pacientov,
napriklad konzulticie a vySetrenia — kalorimetria, antropometria, vysetrenie telesného
zlozenia, poradenstvo v oblasti chirurgie,

e prepojenie na ambulancie v§eobecnych lekarov pre deti a dorast,

e prepojenie na d’alSich $pecialistov (diabetoldg, endokrinoldg, genetik, gastroenteroldg,
chirurg, pneumolég, Specialista na spankové apnoe, onkolog, kardioldg, ortopéd,
gynekolég) a  svojpomocné  skupiny. Svojpomocné  skupiny  pacientov
alebo svojpomocné skupiny rodin pacientov maju byt taktiez vedené kvalifikovanym
zdravotnickym persondlom — klinicky/poradensky psycholdg, verejny zdravotnik,
sestra pripadne lieCebny pedagdg, v pripade Ze maji charakter vedenia terapeutickych
skupin alebo komunit.

Ciele manaZmentu hmotnosti

Ciele znizovania telesnej hmotnosti st funkciou veku a stupiia nadvahy alebo obezity pacienta.
U deti a adolescentov s nadvahou alebo mierne obéznych je primeranym cielom udrzZanie
aktualnej telesnej hmotnosti, pretoZe tym, Ze diet’a rastie do vysky, jeho BMI sa bude postupne
znizovat. Ak je teda dieta vo vyvinovej faze rychlejSieho linedrneho rastu, len spomalenie
prirastku na vahe je realistickejsi ciel, a Casto vedie k zlepSeniu stavu nadmernej hmotnosti.

Pri vysSich stupfioch obezity (BMI vyrazne nad 95. percentilom) je vhodné a bezpecné
postupné chudnutie, v zavislosti od veku a stupiia obezity (Skelton, 2019).

o U deti vo veku od 2 — 11 rokov s obezitou a komorbidnymi ochoreniami je bezpecné

a prospesné chudnutie do 0,5 kg mesacne, avSak moze byt’ tazké tento ciel’ dosiahnut’.

o U dospievajucich s obezitou akomorbidnymi ochoreniami je bezpecné stratit

na vahe az 1 kg tyZdenne, aj ked’ chudnutie 0,5 — 1 kg mesacne je realistickejSim cielom.

Motivacné stratégie k liecbe obezity u deti a adolescentov
Motivacny rozhovor je technika zamerana na pacienta, povodne pouzivana na liecbu zéavislosti,
ktora sa Coraz viac uplatiiuje pri liecbe obezity. Cielom je stimulovat’ pozitivnu zmenu



prostrednictvom prebudenia a posilnenia vnutornej motivacie s vyuzitim empatického
nacuvania, povzbudzovania a reflektovania.

Vo vicsine modernych kultdr rozvinutého sveta, je medzi 'ud'mi pritomna predpojatost’
vo¢i jednotlivcom s obezitou, ktora predpoklada, Zze obezita je chybou charakteru
alebo nedostatok pevnej vole. Aj naprick znamym genetickym, epigenetickym, kultirnym
a environmentalnym faktorom jej vzniku je predpojatost’ rozsirena, a to aj medzi odbornikmi
v zdravotnickej komunite. Aj na zadklade tohto rozsireného pristupu je vela rodin s vyskytom
obezity, ktoré su citlivé na diskusiu o tomto probléme. Takyto pristup Casto ohrozuje
terapeuticku alianciu. Na vytvorenie dobrej terapeutickej aliancie a zapojenie rodiny do rieSenia
problému stvisiaceho s hmotnostou je potrebné sa vyvarovat obviniujucemu pristupu
(stupen C, uroven 4, CMAJ, 2007) (Skelton, 2019).

Pont a spoluautori (2017) navrhujt diskutovat’ o vahe v rovine faktov, avS§ak s pouzitim takého
jazyka, ktory sa vyhyba obviflovaniu a zameriava sa skor na zdravie ako na hmotnost’
alebo vzhlad. Pouzitie citlivého sposobu komunikacie demonstruje dietatu a rodine,
ze ambulancia je miestom podpory, nie odsudzovania, ¢o je nevyhnutné pre zaangazovanie
do zmeny spravania. Napriklad iniciovat diskusiu o0 manazmente hmotnosti tym,
ze validizujeme, ze niektori jednotlivei priberaju na vahe l'ahSie ako ini, alebo na ktorych sa
,kila Tahko prilepia“. Dalej ozrejmovat, Ze tito Pudia budii musiet ,pracovat’ na sebe
0 to tvrdSie“, aby si udrzali zdrava telesni hmotnost. Obe tieto informacie sa vyhybaju
obvinovaniu pacienta alebo rodiny, pricom ich to d’alej nabada, aby investovali do zmeny
zivotného Stylu. VSeobecne pouzivat skor vyrazy ako ,,nezdrava vaha“ alebo ,,problém
s hmotnost'ou®, z dovodu, Ze sa preukédzalo, Ze rodifia vnimaju tieto vyjadrenia ako viaC
motivujlice a menej stigmatizujice ako vyrazy ,,obézny* alebo ,tucny*“ (Puhl, Peterson,
Luedicke, 2011).

V komunikcii tiez preferovat’ terminologiu, ktord sa zameriava skor na zdravie a funkénost’
nez vzhlad. U deti, ktoré maju nadvahu alebo st obézne, komunikujeme ciel’ ,,vyrast’ do zdrave;
telesnej hmotnosti® a byt ,,rychly a silny*“. PrinajmenSom v iniciacnom stretnuti sa snaZzit’
vyhnut' diskusii o ,,idealnej hmotnosti* pre dieta. Jednak ide o pohyblivy ciel, ked’ze dieta
eSte rastie, tieZ je vyber cielovej idedlnej hmotnosti Casto nerealisticky a moze viest’ ¢asom
K znizeniu vytrvalosti, a tym aj $anci na uspech (Skelton, 2019).

Je na zvazeni lekara, ¢i bude viest' rozhovor o téme spociatku s rodiCom bez pritomnosti
dietat’a, najmi ak bolo dieta ter€om posmechu v stvislosti s vahou, alebo ak existuje obava,
Ze by diet'a mohlo rozhovor nespravne interpretovat’. Autor, na zaklade vlastnej klinickej praxe,
odportca u deti vo veku 8 — 12 rokov komunikovat’ s dietatom vSeobecne o stvislostiach
hmotnosti a zdravia, spolu s dolezitostou zdravych navykov. Viac otvorenu diskusiu vedie
iba v pritomnosti rodica, aby tak predisiel nedorozumeniam zo strany dietata. U adolescentov,
rozhovory s podobnym obsahom s pacientom arodi¢om samostatne mézu podporit’ tizbu
adolescenta po autonomii, ale zaroven zahrnu rodinu ako podporny ¢lanok. K dispozicii je
aj bezplatny interaktivny program v anglictine ,,Change Talk* (2019) vyvinuty pre vycvik
Vv motivatnom rozhovore u detskej obezity. Dolezité je 1 hodnotenie pripravenosti pacienta
na zmenu ($tadium zmeny) (napr. Na stupnici 1 — 10 ohodnot’te ako ste pripraveny uskuto¢nit’



zmenu V stravovani/cviceni?), ktord moze pomdct’ rozpoznat' ambivalenciu, ¢o je dolezitym
krokom pre zmenu spravania (Skelton, 2019). CMAJ (2007) vo svojom Standarde zdoraziuja
potrebu posudenia pripravenosti ku zmene, ako aj bariér k zmene eSte pred vypracovanim
individualneho planu k zmene Zivotného Stylu (stupen B, uroven 3).

Pri liecbe obezity alebo nadvahy u deti sa odporuca rodinne orientovana behavioralna terapia
(stupen B, uroven 1; CMAJ, 2007). Zapojenie jedného alebo viacerych c¢lenov rodiny
do programov zmeny zivotného Stylu sa ukazuje ako nakladovo efektivnejSie pre systém
zdravotnej starostlivosti poskytnutim intervencie va¢Siemu poctu l'udi (stupeit C, Groven 2;
NHMRC, 2013). Ugast’ rodi¢ov ako ,,splnomocnencov zmeny* pri lietbe obezity u deti je
dolezita a podloZzena presved¢ivymi klinickymi dokazmi (Golan, Crow, 2004; Janicke et al.,
2008; Boutelle, Cafri, Crow, 2011, podla: Skelton, 2019). Avsak je potrebné prediskutovat’
a formovat® stratégic rodiCov, aby sa prediSlo nevhodnému natlaku na dieta a adolescenta.
Specialne by sa malo od rodi¢ov vyzadovat, aby sa vyhybali komentirom poukazujicim
na hmotnost’ alebo vzhl'ad stvisiaci s hmotnostou (,,komentovanie vahy*), ato ani v takych
pripadoch ked’ st myslené ako kompliment, alebo ani ak st mierené na inych nez dieta
a rodicov. Podobne by sa aj rodinna konverzacia o jedle mala zameriavat skor v rovine
zdravych rozhodnuti a zdravych stravovacich navykov nez na diétu. Vyskumnou ¢innostou
bolo zistené, Ze rozhovory o vahe zo strany rodinnych prislusnikov boli spojené s neskorsim
prirastkom na hmotnosti, tak ako aj s rozvojom portch prijmu potravy (Golden et al., 2016;
Loth, Neumark — Sztainer, Croll, 2009; Neumark — Sztainer et al., 2007, podl'a: Skelton, 2019).
Naopak, rodinnd konverzédcia zamerand na zdravé stravovacie navyky, nie na diétu, nebola
spojena s poruchami prijmu potravy (Berg et al., 2013).

Motivacia je kI'icovy faktor uispechu. Ak diet'a alebo rodi¢ (najma ten, ktory ma vyraznejsi
dosah a vplyv na diet’a) nie st dostatocne motivovani k lieCbe, potom su vyhliadky na uspesnu
intervenciu nizke. Preto okrem spravne zvolenej lieCebnej stratégie je vhodné, aby odbornik
pracujuci s dietatom a jeho okolim bol oboznameny s technikami iniciovania a zvySovania
motivacie deti a ich rodin (Lobstein, Baur, Uauy, 2004). STOB v ramci terapie obezity vyuziva
techniku — modifikované koleso zmeny autorov Prochasku a DiClementa (Malkova, HanySova,
2018), kedy ku kazdému stupiiu motivacnej pripravenosti prinalezi iny terapeuticky pristup.

Podl'a mienky autorov Lobsteina, Baura a Uauya (2004) manazment obezity v mladSom veku
moze byt Uspesnejsi v porovnani s dospelymi z niekol’kych dovodov: Moze byt jednoduchsie
namotivovat’ a udrzat’ motivaciu u dietata a d’alSich ¢lenov rodiny pre lieCbu ked’ je diet'a malé.
U mladSich deti moze byt I'ahSie kontrolovat’ a modifikovat’ spravanie, moze tu byt menej
pritomna stigmatizécia k liecbe a vacsi vplyv rodiny na dieta. V mladSom veku je frekvencia
pediatrickych poradni castejSia neZ v neskorSom veku, preto mé pediater vacsi priestor
na monitorovanie. Rast do vysky je najmarkantne;j$i prave v detskom veku, preto diet'a moze
¢asom ,,dorast’ do svojej vahy*.

Diétne opatrenia
Podla Marinova (2012) detska obezitologia zdsadne odmieta nadmerné redukcéné diéty,
ktoré poskodzuju organizmus dietata. Kazdé diétne opatrenie by malo byt odbornikom Sité



na mieru konkrétneho pacienta, pricom nie je tak dolezité zloZenie originalnych diét,
ale ich dlhodoba udrzatel'nost’ v ramci stravovacich navykov.

Odporacania rodinam ohl'adom diétnych opatreni by mali byt’ prezentované jednoducho, jasne
a zrozumitel'ne. Pre detskych pacientov je vhodna napr. Metdda semaforu, vyvinuta Epsteinom
(1988, podla: APA, 2019). Tato technika uci dieta arodinu kategorizovat' potraviny
podrla farieb semaforu. Zelené (,,chod™) potraviny (vacSinou sem patri ovocie a zelenina) su
vhodné na relativne neobmedzenti konzumaciu, aj ako sucast’ obcerstvenia medzi hlavnymi
jedlami. Oranzové (,,pozor®) potraviny su urcené na Cas hlavnych jedal, nie obcerstvenia
(napr. chudé¢ miso, obilniny, nizkotuéné mlie¢ne vyrobky). Je dblezité, aby velkost’ porcii
»oranzovych® potravin bola starostlivo monitorovana kvoli udrzaniu negativnej energetickej
bilancie. Cervené (,,stop”) potraviny (tie s vysokym obsahom tuku a cukru) by sa mali
konzumovat’ len vel'mi striedmo. Odporacané je konzumovat v priebehu tyzdina najmenej
35 porcii ,,zelenych* potravin a najviac 5 porcii ,,Cervenych® potravin (APA, 2019).

STOB pouziva pre zostavenie jedalnic¢ku rozne edukaéné pomdcky, ako napr. Tanieriky
(Talitky) — jedalnicek na cely den, kedy kazdy tanierik obsahuje 400 kJ (Malkova, Malkova,
2017).

Fyzicka aktivita

Rovnako ako v pripade ciel'ov diétnych opatreni, aj zvySovanie fyzickej aktivity by malo byt
individualizované, so zohl'adnenim vyvinového $tadia a hmotnosti dietat’a, harmonogramu
rodiny a osobnych preferencii aktivit. VSeobecne sa odportca, aby deti a adolescenti venovali
denne 60 a viac minut fyzickej aktivity. U deti v predskolskom veku bude vécsina fyzickej
aktivity nestruktirovana (hra vonku je obzvlast uzito¢na, detské ihriska, bicyklovanie). Pre deti
v mladSom a starSom Skolskom veku sa odporuca uprednostnit’ podl'a moznosti Struktirovanu
aktivitu (G€ast’ na timovych alebo individualnych Sportoch). Deti sa pravdepodobne budi
doslednejSie  zucastiiovat’ na tychto cCinnostiach, pretoZze sa zodpovedaji trénerovi
alebo veducemu cinnosti. Ochota zapojit’ sa do Struktirovanych ¢innosti sa vSak liSi najma
pokial' ide o dospievajucich. Niektori adolescenti, najméd ti stazSou formou obezity
uprednostiiujil nesutazivé aktivity a aktivity zamerané na Zivotny Styl. M6Zeme sem zahrnut’
napriklad program chddze (podporovany pomocou pouZitia krokomera, aplikacie pre smartfony
alebo ,,spoluchodiaceho* partnera), fitness vided na domace cvicenie, elektronické herné
systémy (Nintendo, Wii), ¢i netradicné Sporty ako joga, tai chi a bojové umenie. Tieto Cinnosti
poskytuji miernu fyzick(l aktivitu a zaroven nahradzaji Cas venovany sedavej Cinnosti.
Znizenie sedavej Cinnosti sa ukazalo ako ucinnejSie, nez zvySenie Struktirovanej aktivity,
pravdepodobne preto, Ze znizenie sedavej aktivity ma druhotnt vyhodu v znizeni kalorického
prijmu (Skelton, 2019). Ddlezité je, aby diet’a alebo adolescent vykondval takt fyzick ¢innost,
ktora ho bavi a je pre neho skor hrou nez povinnostou.

Deti a clenovia rodiny by mali najskor monitorovat’ su¢asné mnozstvo casu straveného
pouzivanim meédii a nasledne si stanovit’ ciele na ich znizenie. Rodina by si mala stanovit’ pevné
limity pre média a konzistentné pre vSetkych ¢lenov rodiny, vratane rodicov. Medzi d’alSimi
dolezitymi odporacaniami su: Nepritomnost' televizora v detskej izbe. PocCas jedla sucasne
nesledovat’ televiziu. Stanovit' si maximalnu diZku Gasu straveného pri sledovani televizie



a médii (idedlne nie viac ako 1 hodinu denne). U deti do 2 rokov iba minimalny ¢as venovany
sledovaniu médii (iba cielene vybrany obsah média, v interakcii s rodicom). Na dosiahnutie
tychto ciel'ov je uzitocné nahradit’ povodné aktivity zdrav§im spravanim a hrou. U mladsich
deti to mozu byt aktivne hry napr. hra na slept babu, prekazkovy beh alebo pasivnejSie
nemedialne aktivity ako Citanie nahlas, hranie stolovych hier a i. U starSich deti sa stratégie
na znizenie pouzivania médii rieSia kombindciou sebamonitorovania, stanovenim rodinnych
limitov médii a identifikaciou ndhradnych aktivit. Ked’ze u adolescentov je Casto vyuZzivanie
médii sucastou Skolskych domécich uloh, je nevyhnutné ich zapojenie do procesu zmeny
spravania (pre rodica méze byt narocné sledovat’ skuto¢né vyuzitie média u adolescenta)
(Skelton, 2019).

Psychologicka intervencia
Podl'a OSSDS (2009) by lekari mali vediet’ rozpoznat’, kedy psychologické a psychiatrické
pri¢iny prekdzaji ispeSnému manazmentu obezity, prikladom ¢oho je depresia. Psychologicka
podpora a/alebo liecba ma tvorit’ sucast’ manazmentu a v §pecialnych pripadoch je indikované
odporucenie k Specialistovi.

Psychologovia a psychiatri sa podielaju tiez na liecbe nadvahy a obezity, kde st pritomné
aj poruchy prijmu potravy, depresia, uzkostne poruchy, psychdzy a iné psychické problémy,
ktoré mozu znizovat’ ucinnost’ intervencnych programov (stupenn B, tiroven 2; AACE, 2016).

Kognitivno-behavioralny pristup k terapii obezity

KBT je odportany ako najefektivnejSi psychoterapeuticky nastroj a terapiu prvej volby
pri lie¢be nadvahy a obezity (stupeni A, uroveni 1; AACE, 2016; CMAJ, 2013; APA, 2019).
KBT vychadza z tedrii ucenia, ktoré vysvetl'uju obezitu ako désledok nevhodnych sposobov
spravania (nezdravé stravovacie a pohybové navyky) a myslenia, ktoré je naucené a udrziavané
vonkaj$imi a vnatornymi faktormi. Pomocou terapie potom jedinec identifikované nevhodné
spravanie modifikuje a osvojuje si nové vhodnejSie sposoby spravania, myslenia a rieSenia
problémov (Minarik, Ogurc¢ak, 2008). Pri terapii obezity je v prvom rade nutné jasne
a konkrétne diagnostikovat’ problém, od ktorého sa bude odvijat’ vhodny terapeuticky plan
a pouzita technika (ak chceme ovplyvilovat’ spravanie — behavioralne techniky, myslenie —
kognitivne techniky, emdcie — relaxacné techniky). U mladSich deti sa KBT zameriava
predovSetkym na behavioralne faktory, ktorych zmenu je nutné uskutoc¢iiovat’ pomaly,
postupne a podl'a jasne definovanych a odmenovanych cielov. U adolescentov a rodinnych
prisluSnikov je zdkladnym pilierom aj praca s kogniciami a emodciami (Malkova, 2012;
Malkova, 2006; Hainer a kol., 2011). Podl'a Marinova (2012) prave kognitivno-behavioralne
faktory rozhoduju o Gspesnosti nielen redukcie hmotnosti, ale predovsetkym udrzania telesného
ubytku z dlhodobého hladiska.

Behaviordlna modifikécia v lieCbe obezity u deti a adolescentov

Mnohé odportcania pre poradenstvo v oblasti manazmentu hmotnosti vychadzaju prave
z behavioralnej psychologie. Techniky, ktoré sa v praxi najviac osvedcCili pri lieCbe detskej
obezity vyuzivaji model zmeny spravania, ktory obsahuje tieto elementy (Skelton, 2019; APA,
2019):




e Monitorovanie spravania zameraného na ciel’ (celodenné zaznamy o strave, aktivite
alebo iného spravania zaznamenavaného pacientom alebo rodinou). Tento proces
umoziuje pacientovi ajeho rodine rozpoznat, aké spravanie moéze prispievat
k zvySovaniu telesnej hmotnosti. Spdtna vézba odbornika pocas procesu
sebapozorovanie je nevyhnutna k zmene spravania.

e Reguldcia podnetov prostredia, ktoré prispievaju k nezdravému spdsobu spravania
(napr. odstranenie niektorych potravin z domacnosti, odstranenie televizora z detskej
izby) a zavedenie novych zdravsich dennych rutin (napr. zlepSenie dostupnosti ovocia
a zeleniny).

e Reguldcia vnutornych podnetov. Zaznamy o stravovacich navykoch pacienta mozu
tiez napomdct’ pri identifikovani vnutornych spustacov, ako je prostredie pocas jedenia,
nuda, urovein hladu, vSetko to méze byt uzitocné pri urovani kontroly podnetov.

e Stanovovanie cielov pre zdravé spravanie (nie ciel'ov tykajucich sa hmotnosti). Vhodné
ciele by mali byt’ konkrétne, meratel'né, dosiahnutel'né, realistické a terminované.

e Vytvorenie kontraktu na vybrané ciele vyzivy alebo aktivity. Ide o explicitnd dohodu
0 poskytnuti odmeny za dosiahnutie Specifického ciel'a. Poméha to defom zamerat’ sa
na konkrétne spravanie a poskytuje Struktiru a stimuly pre dosahovanie ciel'ov.

e Porzitivne posilnenie zelaného spravania. Pripomenut’ rodiCom, Ze zdravé navyky sa
musia ucit’ (tj. nie st vrodené) amusia byt pozitivne posiliiované. Pozitivne
posilnovanie mdze mat’ formu pochvaly za zdravé spravanie alebo stanovenej odmeny.
Odmeny by mali byt dohodnuté medzi rodi¢om a dietatom, idedlne facilitované
odbornikom, aby sa zaistilo, Zze su primerané. Odmenou by mali byt malé aktivity
alebo privilégid, na ktorych sa dieta moze zucasthovat, nie peniaze, hracky,
ani pochutiny. Len ¢o nové zdravé spravanie zac¢ne byt rutinnou, pozitivne posililovanie
sa moZe postupne vytracat’.

e Zapojenie rodiny. Vhodné st rodinné behavioralne pristupy k liecbe detskej obezity,
zahffiajuce aspon jedného zprimarnych rodiCov (alebo opatrovatelov). Navrhy
tykajlice sa zapojenia rodiny st v sulade s teoretickymi stanoviskami o funkcii rodiny,
napr. bioekologicka teorie a tedrie rodinnych systémov, ktoré naznacuju, Ze najbliZSie
vztahy dietat’a s opatrovatelmi, rodinnymi prisluSnikmi a blizkymi priateI'mi maja
najvicsi vplyv na ich spravanie, tiez, Ze spravanie jedného ¢lena rodiny nemoZzno uplne
pochopit’ bez preskimania spravania celej rodinnej jednotky.

e Modelovanie (princip ,,rob to, ¢o vidi§, Ze robim ja*). Je potrebné povzbudzovat
rodicov, aby aj oni vykondavali spravanie, ktoré chcu vidiet’ u svojich deti.

e Na pacienta zamerana komunikacia. Proces zmeny spravania by mal byt skor
kolaborativny nez nariad’ujiici. Dieta by malo byt priamo zapojené do procesu
rozhodovania, ako aj procesu planovania jedla, primerane k jeho veku a Vv ramci
zdravych hranic. Napr. v rdmci vyberu jedal si diet'a moZe zvolit’ ako prilohu obl'ibenti
zeleninu alebo ovocie, ale nie sladkosti.

Stratégie riesenia probléemov

Ked uz s rodiny primerane motivované pre zdravsi zivotny $tyl a porozumeli krokom
potrebnym na dosiahnutie negativnej energetickej bilancie, moze byt uzitocné napomdct
pri identifikdcii a prekondvani prekdZzok k zmene spravania. Niektoré ekonomické,
environmentalne, kultirne alebo behaviordlne faktory nemusia prispievat’ k ispeSnej zmene,



preto odbornik mdze aplikovat' vSeobecné stratégie rieSenia problémov, aby pomohol
motivovanym rodindm prekonat prekazky k zvySenej fyzickej aktivite a zdravSiemu
stravovaniu (APA, 2019).

Netreba zabudat’ na to, Zze pre dieta su zo vSetkého najdodlezitejSie psychosocidlne nasledky
obezity. Je vhodné poskytnit’ niekolko stratégii, ktoré dietatu pomdzu poradit’ si
s posmievanim alebo Sikanovanim a zlepsit’ jeho sebatctu (Edmunds, Waters, Elliott, 2001).

Farmakoterapia

Pouzitie farmakoterapie obezity u deti a dospievajtcich je oproti dospelej populacii znacne
obmedzené. Vo vSeobecnosti sa pouzivanie liekov na liecbu obezity u deti mladsich
ako 12 rokov neodportaca. V sucasnosti je schvaleny FDA iba jeden pripravok — orlistat,
k lie¢be obezity u dospievajucich vo veku 12 — 17 rokov (Londofio-Lemos, 2018).

Podrla odportac¢ani NICE (2014), u deti mladsSich ako 12 rokov sa moze lie¢ba liekmi pouzit’
iba vo vynimo¢nych pripadoch, ak st pritomné zavazné sprievodné ochorenia. Preskripcia
a monitorovanie uzivania sa ma vykonavat' vyhradne $pecializovanymi odbornikmi. U deti
vo veku 12 rokov a starSich sa lieCba orlistatom odporaca iba v pripadoch, ak su pritomné
fyzické komorbidne ochorenia (napr. ortopedické alebo spankova apnoe) alebo zavazné
psychologické ochorenia. Ak je orlistat predpisany dietatu, odporuca sa 6 — 12 mesacna
skasobnd doba s pravidelnymi kontrolami na vyhodnocovanie jeho u¢innosti, neziaducich
ucinkov  aadhézie. Liecba mé& byt iniciovand Specializovanym pediatrickym
multidisciplinarnym timom so sktisenostami s predpisovanim liekov v tejto vekovej skupine,
Vv monitorovani lieCeni lieckmi so zabezpeCenim psychologickej podpory, kognitivno-
behavioralnych intervencii, intervencii na zvysenie fyzickej aktivity a diétnych opatreni (stupen
A, troven 1; AACE, 2016). Farmakoterapia ma byt v takychto pripadoch iba moznym
doplnkom lie€by, nie lieCbou samotnou (stupeii A, troven 1; AACE, 2016).

Chirurgicky zakrok
Bariatricky chirurgicky zakrok u deti aadolescentov sa odporica iba za nasledujicich
podmienok (Styne et al., 2017):

o pacient dosiahol na Tannerovej $kale uroven 4 alebo 5 pubescentného vyvinu a kone¢nu
alebo takmer konecnu vysku s BMI nad 40 kg/m2 (99,5 percentil pre prislusny vek)
alebo BMI nad 35 kg/m2 a ma mimoriadne zavazné komorbidity,

o extrémna obezita a komorbidity pretrvavaji napriek dodrzaniu formélneho programu
zmeny zivotného $tylu s farmakoterapiou alebo bez nej,

o psychologické hodnotenie potvrdzuje stabilitu a kompetenciu rodinnej jednotky (moze
byt pritomny isty psychologicky disstres spdsobeny zhorSenou kvalitou Zivota
v dosledku obezity, ale pacient nema Ziadne nelie¢ené psychiatrické ochorenie),

o pacient preukazuje schopnost’ dodrziavat' zasady zdravych stravovacich néavykov
a pohybovych navykov,

o je dostupny skuseny bariatricky chirurg v pediatrickom bariatrickom chirurgickom
stredisku, kde je zabezpeCena potrebna infraStruktira pre starostlivost’ o pacienta,
vratane timu, ktory je schopny dlhodobo sledovat metabolické a psychosocidlne
potreby pacienta a rodiny.



Autori dalej navrhuji neodporucat’ bariatricky chirurgicky zakrok udeti mladsich
ako 12 rokov, tehotnych alebo dojciacich adolescentiek (a tych, ktoré planuju otehotniet
do 2 rokov od operacie) a akémukol'vek pacientovi, ktory nezvladol zasady zdravych
stravovacich navykov a pohybovych navykov a/alebo ma nevyrieSené zneuzivanie navykovych
latok, poruchy prijmu potravy alebo nelieCent psychiatricka poruchu.

Liec¢ebno-pedagogické intervencie

Doplnkova lie¢ba moze zahtiat’ aj lieCebno-pedagogické intervencie a programy na rieSenie
vychovnych a vyvinovych problémov dietata alebo adolescenta stvisiacich s ochorenim,
ponuky alternativnych €innosti namiesto ststredenia sa na jedlo, podpora rodiny pri zmene
vzorcov spravania a zivotného Stylu v rodine, liecebno-pedagogické poradenstvo
a sprevadzanie, podpora reziliencie, salutorov (vyuziva pohyb, zamestnania, hru, tvorivé,
individudlne, skupinové a komunitné aktivity vratane vyuzitia muzikoterapie, arteterapie,
dramatoterapie, biblioterapie, terapie hrou, psychomotorickej terapie, ¢innostnej a ergoterapie
a inych obdobnych druhov terapii na zlepSovanie zdravotného stav).

Formy liecby obezity u deti a adolescentov
Pre uc¢innost’ lie¢by obezity je dolezité zvolit’ spravnu formu terapie u dietata (Hlavata, 2007;
Drinova a kol., 2010):

e Nemocni¢na lie¢ba — v niektorych pripadoch na zaciatku diagnostiky.

e Kipel'na liecba — vhodna na zacatie a posilnenie reZimovych a diétnych navykov. Je
finan¢ne naro¢nejSou formou lie¢by. Zakladom prace s obéznym pacientom v takomto
zariadeni je pravidelny rezim a intenzivny pohyb. Okrem rezimového opatrenia
a komplexného dohl'adu odbornikov je vyhodou aj stretnutie a nadviazanie vztahov
s rovesnikmi s rovnakym problémom. Na Slovensku poskytujt tento druh starostlivosti:
Lie¢ebné centrum Cilistov pri Samorine, Bardejovské kupele, Detskd ozdravoviia
Kremnické bane aDetskd ozdravovila Biela Skala. Ak liecba nadvézuje
na predchadzajucu ambulantnti alebo ustavnl starostlivost, je uhrddzana zdravotnou
poistoviiou. Navrh vyhotovuje pediater s potvrdenim Specializovaného lekara,
najcastejSie endokrinologa. Napriek dobrej efektivite je takato lietba z dlhodobého
hl'adiska v manazmente hmotnosti malo efektivna. Mala by byt indikovana vtedy,
ked’ je nutna d’alSia stimulédcia redukcie hmotnosti, ¢i pri potrebe dosiahnut’ rychly
ubytok hmotnosti pre uz existujucu komorbiditu. Rizikom je relaps ochorenia
po navrate do prirodzeného rodinného prostredia dietata preto je potrebné
aj zabezpecenie ndaslednej intenzivnej ambulantnej starostlivosti o obézne dieta
po prepusteni zo Specializovaného zariadenia.

e Ambulantna starostlivost’ — je preferovand jednak z ekonomickych dovodov, jednak
pre jej lepsi a dlhotrvajucejsi efekt, pretoze je vykonavana v prirodzenom rodinnom
a Skolskom prostredi dietata a adolescenta. Ukazuje sa, ze dobry a dlhodoby efekt
liecby obezity sa dosahuje len ak robi taktito terapiu cielene erudovany tim odbornikov
Vv zloZeni pediater — Specialista, poradca pre vyzivu, psycholog a Sportovy tréner.



WHO (2000) upozoriiuje, ze je treba byt obozretny pri preventivnych opatreniach v snahe
zabranit’ nadmernému prirastku hmotnosti u deti s primeranou vahou, ako aj pri intervenénych
opatreniach v snahe znizit prirastok na vahe u deti, ktoré s obézne, a to z niekol’kych dévodov:

o Riziko podvyzivy. Ked'Zze primerana vyziva je nevyhnutnd na podporu zdravého rastu,
odporuca sa iba malé znizenie celkového prijmu energie, ak sa takyto pristup odporuca.

o Riziko poruch prijmu potravy. Je dolezité, aby intervencie nepodporovali druh diétneho
obmedzenia, ktoré suvisi s rozvojom poruch prijmu potravy a inych psychologickych
problémov.

o Riziko izolacie. Je dolezité, aby deti s nadvahou neboli vylucené a necitili sa odlisnejsie
od svojich rovesnikov, nez je to nutné, ¢i uz doma, alebo v prostredi Skoly. Moze
pomdct’ aj informéacia, ze kazdému hrozi riziko obezity. Je potrebné tiez ziskat’ rodinné
povedomie o potrebe zdravSieho zivotného Stylu bez toho, aby sa navrhovalo,
ze jedinym ciel'om je schudnut’.

Edukacné materialy

Vzhl'adom na vysoky a d’alej stipajtci vyskyt obezity u deti, je vhodné ak si lekar primarne;j
starostlivosti pomdze roznymi edukaénymi materialmi, ktoré jednak Setria jeho Cas a jednak je
dobrou pomdckou, ak si ho méze rodi¢ a diet’a zobrat’ domov a pozriet si ho bez ¢asove;j tiesne.
Prospesné je ak edukacny materidl obsahuje aj odkazy na knihy alebo webové stranky
0 problematike, popripade uzito¢né kontakty.

Pri priprave edukaénych materidlov a ich Sireni je vhodna spoluprica s Gradmi verejné¢ho
zdravotnictva a zdravotnickymi pracovnikmi z poradenskych centier ochrany a podpory zdravia
tychto tradov ako aj verejnymi zdravotnikmi na Skolach, v obciach a mestach.

Uzito¢né materialy a informacie st dostupné aj na: www.mojstob.sk, www.hravozizdravo.sk,
www.stob.cz, www.stobklub.cz, www.hravezijzdrave.cz.

DalSie odporucania k liecbe obezity u deti a adolescentov sa prekryvajii s preventivnymi
opatreniami, preto Citatel'a odkazujeme na stat’ venovanu prevencii.

Prognoza

Obezita je ochorenie, ktoré v stcasnosti dosahuje epidemicky rozmer ako u dospelych,
tak aj u deti a dospievajucich. Obezita a nadvaha u deti a adolescentov nie je len zdravotnym
problémom v tomto veku. Nadvaha a obezita pocas detstva patri medzi hlavné rizikové faktory
rozvoja obezity v dospelosti. Podla WHO (2000) priblizne 30 % obéznych deti, podl'a Lisej
(2003, podrla: Kozuchova, Baskova, 2013) az 80% deti zostava obéznymi aj v dospelosti.
Detska obezita ovplyviiuje zdravie, co mé za nasledok znizenie kondicie, zvySenie krvného
tlaku a nepriaznivé hladiny lipidov v krvi a d’alSie zdravotné komplikacie. Okrem okamzitych
ucinkov na zdravie, obezita v dospievani zvySuje riziko morbidity a Umrtnosti dospelych
o0 50 rokov neskor, nezavisle od ucinkov obezity v dospelosti (WHO, 2000).

Pri uspesnej redukcii hmotnosti je mozné znizit’ pridruzené zdravotné rizika (pokles vysokého
krvného tlaku, hladiny inzulinu, zlepSenie psychického stavu ai.), avSak lieCba obezity
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http://www.hravezijzdrave.cz/

a nadvahy je dlhodoba s rizikom relapsov. Podl'a OSSDS (2009) byva obezita liecby casto
neuspesna.

Stanovisko expertov
Vyssie stupne obezity zasadnym sposobom ovplyviiuji chorobnost, vacsinou v dosledku
pritomnosti metabolickych, kardiovaskularnych ¢i pohybovych komplikécii.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Starostlivost’ o dieta alebo adolescenta zafina v ambulancii vSeobecného lekara pre deti
a dorast. Lekdr by mal pravidelne sledovat’ hmotnostny stav dietat’a, vykonavat’ prevenciu
aV pripade vysSicho BMI pristipit’ k liecbe podla EBM. VSeobecny lekdr by mal byt
dostatocne erudovany v problematike obezity, aby dokazal problém rozpoznat’, t€inne sa nim
zaoberat' aV pripade potreby odoslat ,rizikového* pacienta k Specialistom (diabetolog,
endokrinolog, a i.), a/alebo do ambulancie vedenej obezitologom — $pecialistom na komplexnu
liecbu obezity a jej komplikacii.

Komplexnéd organizacia starostlivosti je zndzornend v nasledujucich schémach (Fabryova,
2017):



Obrazok €. 6 Schéma viaciroviiového multidisciplindrneho manazmentu obezity

Narodné centrum pre manazment obezity

Regionalne centra pre manazment obezity

Ambulancie Ostatni Specialisti
pre manazment obezity diabetologovia, endokrninologovia,
Specialist: | obezitologovia“™ intermisti, psychiatri,
kardiologovia, chirurgovia. ..

__
Nekomercneé a komercne skupiny
Zamerane na manazment hmotnosti

(zmena Zl"r’DTllE'!lU Stylu a kogmitivno- Vieobecni lekiri pre dospelych a vieobecni lekari
-behavioralna liecha) pre deti a dorast




Obrazok ¢. 7 Pyramida viacuroviiovej dlhodobej starostlivosti o obézneho pacienta

Farmakoterapia obezity
komplezny manafment obezity vratane farmakoterapie
{(ambulancie pre manazment obezity, cenfrum pre manazment obezity)

Zmena divotného stylu (diétne, rezimoveé opatrenia) a behavioralna terapia
(profesionali — vieobecni lekiri pre dospelych a vieobecni lekari pre deti a dorast, Specialisti,
ambulancie pre manaiment obezity)

Zmena fivotného $tylu (diétme, rezimové opatrenia) a behavioralna terapia
(ve vlastnej rédi, pripadne v spolupraci s nekomerénymi a komerénymi skupinami zameranymi
na redukein hmotnost)




Na Slovensku je podl'a Fabryovej (2017) potrebné zacat’ budovat’ infrastruktiru komplexne;j

starostl

ivosti 0 obézneho pacienta. Europska spolo¢nost pre Stadium obezity (EASO)

publikovala kritéria pre centrd manazmentu obezity (EASO-COMs). Tento stbor kritérii

ul’'ahcuje rozvoj celoeurdpskej siete spolupracujucich centier EASO zameranych na manazment
obezity (univerzity, verejné a sikromné kliniky), ktoré uzko spolupracuju s cielom zlepsit
manazment obéznych pacientov. EASO-COMs spolupracuju s EASO a ostatnymi eurdpskymi
spolo¢nostami Specialistov pri priprave odporucani, ako aj protokolov zameranych
na hodnotenie obéznych pacientov. EASO-COMs musia spiiiat’ nasledované poziadavky
(upravené podl'a: Fabryova, 2017):

1.

4.

a.

Viac ako 100 novych pacientov s obezitou rocne, poskytovat’ starostlivost’ aj detom
a adolescentom s nadvahou alebo obezitou vratane intervencii zameranych na rodinu
(vdzba na spolupracujucich pediatrov).

Centrum moze pozostavat’ z jedného alebo viacerych zariadeni na ré6znych miestach
(geograficky blizko lokalizovanych), funkéne musia vystupovat’ ako celok.
Zamestnanci by mali preukazat' pokrocilé vedomosti, zrucnosti a kompetentnost’
V manazmente obezity a v klinickom vyskume, ocakava sa, ze budu ¢lenmi EASO
prostrednictvom néarodnych asociacii (na Slovensku ¢lenmi Obezitologickej sekcie
Slovenskej diabetologickej spolo¢nosti, ktora je lenom EASO).

Multidisciplindrny tim by mal pracovat’ v zlozeni:

lekéri so Specidlnym tréningom v manazmente obezity (napriklad SCOPE fellows)
alebo lekéri s porovnatelnymi znalostami, zru¢nostami a kompetentnostou,
sktsenost’ami a tréningom v Specifickom klinickom vyskume,

b. registrovani dietologovia a/alebo nutri¢ni terapeuti so skusenostami v manazmente

obezity,

behavioralni terapeuti/psycholégovia/ psychiatri so skusenostami v manazmente
obezity,

rehabilitaéni pracovnici/rehabilitacni lekari so skusenost'ami v manazmente obezity,
liecebni pedagodgovia a verejni zdravotnici so skiisenostami v manazmente obezity,
sestry a ostatny personal Specificky trénovany na manazment obéznych pacientov,
napriklad konzultdcie a vySetrenia — kalorimetria, antropometria, vysSetrenie
telesného zlozenia, poradenstvo v oblasti chirurgie. EASO-COM je schopné prijat
a manazovat pacientov s obezitou III. stupiia (BMI > 40 kg/m2), zabezpecit' im
operatné rieSenie obezity prostrednictvom vlastného alebo pridruZzeného
akreditovaného pracoviska vykonavajuceho bariatrickti/metabolickt chirurgiu.
Prepojenie na ambulancie vSeobecnych lekarov pre dospelych a vSeobecnych lekarov
pre deti a dorast.

Prepojenie na d’alSich Specialistov (diabetoldg, endokrinolog, genetik, gastroenterolog,
chirurg, pneumoldg, Specialista na spankové apnoe, onkolog, kardiolodg, anestéziolog,
ortopéd, gynekolog, pdrodnik, Specializované zariadenie na cvicenie a svojpomocné
skupiny.

Vybavenie a pristroje pre obéznych pacientov.

Liecba obéznych pacientov je zalozena na dobrej klinickej praxi a intervenciach
zaloZzenych na medicine dokazov, manazment a lieCba obezity nema za ciel ,,iba‘“
redukciu hmotnosti, ale aj lieCbu komplikdcii obezity (spankové apnoe, artériova
hypertenzia, adipozopaticka dyslipidémia, diabetes mellitus 2. typu, muskuloskeletalne



10.

11.

tazkosti atd’.), redukciu rizika, zlepSenie zdravia, psychologickych a socidlnych
aspektov. Kazdé EASOCOM je schopné poskytnut pacientovi Siroké spektrum klinicky
schvalenych lieCebnych moznosti a ich kombinacii, napriklad individudlnu
alebo skupinovi modifikdciu Zzivotného Stylu, nutricné odporacania vratane
nizkokalorickej diéty a nahrad jedla, modifikaciu fyzickej aktivity, kognitivno-
behavioralnu terapiu, psychologicku intervenciu, antiobezitikd, bariatricki/metabolicka
chirurgiu, ale aj nové techniky, avSak pod prisnym dohl'adom.

Edukacia — ako pacientov, tak aj postgradudlne vzdeldvanie lekarov, zdravotnikov
na narodnej alebo regiondlnej urovni, intenzivne popula¢né vzdeldvacie zdravotno-
vychovné aosvetové programy aprojekty (zdravé stravovanie, vychova
proti stigmatizacii, prijimanie inakosti, redukcia roznych prejavov socialnej agresie
a agresivity, zvladanie vlastnych emocii, priprava na rodicovstvo a rodi¢ovské
kompetencie v oblasti stravovania, ai.) v zatial' relativne intaktnej populacii — deti
v MS, Z8S, zamestnavatelia, seniori.

Zber dat (zdielanie databazy s ostatnymi EASO-COMSs), populaéné skriningy
a vyhodnocovanie epidemiologickych dat chronickych neinfekénych ochoreni (verejni
zdravotnici).

Vyskum — klinické vyskumné projekty zamerané najmé na terapeutické a chirurgické
intervencie.

DalSie odporicania

Fabryova (2017) v suvislosti s aktualnou situaciou v oblasti starostlivosti 0 obézneho jedinca
popisuje bariéry a navrhuje mozZné rieSenia, ktoré by mohli zlepsit situdciu na Slovensku
v uvedenej oblasti:



Obrazok ¢. 8

Bariéra Mozné riesenie

nedostatok systematického zberu tdajov roéné vykazy pre NCZI (vieobecni lekari pre

o prevalencii nadhmaotnosti/obezity a jej dospelych a vieobecni lekari pre deti a dorast)
komplikécii

nefunkéné alebo malo efektivne narodné naplanovat a uskutocnit redlne preventivne
preventivne programy a akéné plany stratégie pri priprave ¢innosti, monitorovani, ale

aj hodnoteni innosti zameranych na prevenciu

a liecbu nadhmotnosti/obezity v slovenskej
populacii — MZd a ostatné relevantné ministerstva
SR v spolupraci s panelom odbornikov pracujicich
v oblasti manaZzmentu nadhmotnosti/obezity,

s poskytovatelmi zdravotne] starostlivosti,
zdravotnymi poistoviiami a daldimi institaciami
(pacientske organizacie, mimovladne organizacie)

neinfarmovanost informovat prostrednictvom meédii (najmé RTVS)
o akénych planoch a programoch zameranych na
prevenciu obezity

obezita stéle nie je na celospolodenskej drovni kontinualne celospolocenské vzdelavanie
vnimana ako komplexné, chronické, relapsujice laickej, ale aj odbornej verejnosti (pregraduélne
ochorenie, nedostatocné vedomosti o obezite ajej  a postgraduélne vzdeldvanie, Specialisti
rizikach obezitoldgovia)

neexistujica infrastruktura starostlivosti o obéznych  zawvedenie viactrovnového manaZzmentu obezity

jedincov s vybudovanim potrebnej infrastruktiry
starostlivost o obézneho pacienta nie je hradena Uhrada starostlivosti o obézneho pacienta
alebo je iba minimalne hradena z verejného z verejného zdravotného poistenia

zdravotného poistenia

limitovany pristup k inovativnym antiobezitikam, pristup k inovativnym antiobezitikam, k bariatrickej/
k bariatrickej/metabolickej chirurgii metabolickej chirurgii

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a ziacastnenych stran

Na Slovensku je potrebné¢ vybudovat’ Ambulantné interdisciplindrne Specializované centra
integrovanej zdravotnej starostlivosti pre prevenciu a liecbu obezity obdobné komunitného
charakteru ako nevyhnutni podmienku tspeSného zvladnutia starostlivosti ako aj prevencie.
Je potrebné, aby zdravotné poistovne / §tatny rozpocet okrem spominanych vseobecnych
preventivnych programov a selektivnych intervenénych programov pri identifikovani osob
nachadzajticich sa v riziku alebo v oslabeni, hradili aj koordinaciu spoluprace v time
odbornikov, napr. kvalifikovanou sestrou ako samostatny zdravotnicky vykon,
pricom v niektorych pripadoch, napr. v ambulantnej zdravotnej starostlivosti moze byt
koordinacia spoluprace timu alebo koordinacia pripadov aj pracou a pracovnou poziciou
vykonavanou na plny pracovny uvdzok. Hradené¢ by mali byt aj spolo¢né kazuistické
a konziliarne stretnutia (fyzicky alebo virtudlne prostrednictvom pocitaCovych sieti najmenej
raz tyzdenne), vzajomne poskytované intervizie a supervizie a vedenie terapeutickych komunit,
svojpomocnych skupin pacientov a rodinnych pribuznych a podobne.



Alternativne odporucania

Pri lieCbe obezity treba Celit’ réznym ,,alternativnym® odporucaniam a laickym pristupom,
pretoze mnoho l'udi sa zaobera vyzivou aredukciou hmotnosti a pritom nemaji zakladné
vedomosti o problematike a nevychadzajia z vedeckych poznatkov.

Specialny dodatok $tandardu
Algoritmus ¢&. 1 Odporacany lieCebny postup U deti od 2 do 5 rokov (upravené podl'a Spear

etal., 2007)

SMH - Struktirovany manazment hmotnosti
KMI — Komplexna multidisciplindrna intervencia

Klasifikovanie
precentilu BMI

85.-94. percentil

r
Prevencia plus
3-6 mesiacov

Y

95.-99. percentil

Prevencia plus

3-6 mesiacov

A

>99. percentil

Prevencia plus
3-6 mesiacov

Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu

Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu

Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu

BMI? BMI? BMI?
NIE \NO ANO /\;\"IE NIE / \ ANO
Komorbidita/ Pokracovat Pokracovaf

obezita u rodiéa?

v Prevencii plus

NIE ANO

Pokracovat
v Prevencii plus

v Prevencii plus

AN

Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu

BMI?
AN c/

Komorbidita/
obezita u rodi¢a?

ANO



Algoritmus €. 2 Odporucany lie¢ebny postup u deti od 6 do 11 rokov (upravené podl'a Spear
etal., 2007)

SMH - Struktarovany manazment hmotnosti
KMI — Komplexna multidisciplinarna intervencia
TI — Tercialna intervencia

Klasifikovanie
precentilu BMI

85.-94. percentil 95.-99. percentil =99. percentil

A

Prevencia plus Prevencia plus Prevencia plus

3-6 mesiacov 3-6 mesiacov

3-6 mesiacov

Udrzanie hmotnosti Udrzanie hmotnosti Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu alebo pokles percentilu alebo pokles percentilu
BMI? BMI? BMD

NIE NIE / \ ANO

Pokracovat’
v Prevencii plus

Komorbidita/
obezita u rodi¢a?

Pokracovat
v Prevencii plus

N

Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu

BMI?
AN(/ \ NIE

Pokracovat
v Prevencii plus

Udrzanie himotnosti
alebo pokles percentilu
BMI?

ANO

NIE alebo < 99. percentil

3-6 mesiacov



Algoritmus €. 3 Odportacany liecebny postup u adolescentov od 12 do 18 rokov (upravené
podl'a Spear et al., 2007)

SMH - Struktarovany manazment hmotnosti
KMI — Komplexna multidisciplinarna intervencia
Tl — Tercialna intervencia

Klasifikovame
precentilu BMI

85.-94. percentil 95.-99. percentil =99, percentil
r
Prevencia plus Prevencia plus Prevencia plus
3-6 mesiacov 3-6 mesiacov 3-6 mesiacov
Udrzanie hmotnosti Udrzanie hmotnosti
alebo pokles percentilu alebo pokles percentilu Pokles hmotnosti?
BMI? BMI?

NIE  NIE / \ ANO

Pokracovat
v Prevencii plus

Komorbi

Pokrac¢ovat

obezi g ? .
obezita u rodi¢a v Prevencii plus

AN

Pokles hmotnosti?

oo

Pokracovat’
v Prevencii plus

Pokles hmotnost1?

NIE

3-6 mesiacov

Ak neddjde k zlepseniu




Nasledujuca tabul’ka uvadza podrobné diagnostické hodnotenie detského alebo adolescentného
pacienta, ktoré moze byt napomocné najmi pri praci s pacientmi, ktori si vyzaduju lieCbu
zahfnajucu multidisciplindrny tim odbornikov (lekéara, psycholdga, dietoldga, Specialistu

na fyzicku aktivitu, a i.) (CHCA, 2012):

Tabul’ka €. 5
Zdravotna Zdravotny stav Geneticka Zdravotnd anamnéza biologickej rodiny
anamnéza Komorbidné ochorenia rodinna Psychiatricka anamnéza biologickej rodiny
Hmotnost’, vyska, BMI, anamnéza Obezita/bariatricka chirurgia biologickej
percentil BMI rodiny
Historia straty hmotnosti
a prirastku na hmotnosti
Dodrziavanie inej zdravotnej
liecby
Uzivanie liekov
Vyvinova Typické vyvinové otazky — Rodinna Skladba rodinného systému a zapojenie
anamnéza tehotenstvo, perinatalne anamnéza opatrovatel'ov
obdobie, mil'niky, Rodinny stav rodi¢ov/opatrovatel'ov,
temperament, a i. kontakt s inym rodi¢om/opatrovatel'om ak
Vyvinové oneskorenia ziji oddelene
Zmyslové vnimanie Kvalita vztahov v rodine
Socialna pril'navost Rodicovsky styl vychovy kazdého
(vztahova vizba Z opatrovatel'ov, spdsob vyzadovania
V¢asna stravovacia anamnéza discipliny, ich implikacia pre dodrziavanie
(dojcenie, tazkosti, reflux, a i.) liecby
Nedavne alebo stucasné stresory v rodine
Fyzické zneuzivanie, sexualne
zneuzivanie, uzivanie drog alebo alkoholu
— minulé alebo suc¢asné, zanedbavanie,
vystavenie sa traume akutnej alebo
komplexnej (doméace nasilie, zdravotna
trauma, a i.)
Negativne reakcie ¢lenov rodiny sivisiace
S obrazom tela alebo prijmom potravy
Finan¢na historia a potravinova neistota
Vzdelavanie | Aktualny ro¢nik a Skola Emoécie Depresia
Priemerné znamky (uspechy, Suicidalne myslienky/pokusy, sicasné
oblasti v ktorych sa mu dari alebo v minulosti
lepsie/horsie) Bezpecnost v domacnosti
Problémy s dochadzkou alebo Homicidalne myslienky
odmietanim navstevovat’ $kolu Sebaposkodzovanie aktualne/v minulosti
Problémy so spravanim Uzkost’ vratane generalizovanej tzkosti,
Specialne vzdelavanie, socialnej fobie, agorafobie, obsedantného
vzdelavanie doma, internatne myslenia, kompulzivneho spravania
ubytovanie, reakcia diet'at’a na Skrining manie, psychozy
ubytovanie Somatické tazkosti
Predchéadzajuce testovanie, Osobna hygiena
udrziavanie znamok Uzivanie alebo abuzus drog/alkoholu,
Prepadnutie do nizSieho ro¢nika Vv sucasnosti/minulosti

Odporuacania pre d’alsi audit a reviziu Sstandardu
Dalsi audit a reviziu $tandardu odporaéame za pit’ rokov.
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Poznimka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvadza tento preventivny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na doékazoch alebo

na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda uc¢innost’ od 1. 7. 2022.
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