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členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi . 
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- Lekár odborného oddelenia so zameraním na  vnútorné choroby – komplexná diferenciálna 

diagnostika, komplexná nefarmakologická a farmakologická liečba, laboratórna 

diagnostika, implementácia zásad primárnej a sekundárnej prevencie. 

- Lekár odborného oddelenia so zameraním na chirurgiu (bariatricko/metabolickú chirurgiu),  

predchirurgický manažment, chirugická liečba obezity, postoperačné sledovanie pacienta. 

- Zdravotná sestra - vykonáva a koordinuje ošetrovateľskú starostlivosť poskytovanú 

metódou ošetrovateľského procesu v súčinnosti s ostatnými členmi multidisciplinárneho 

tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi. 

- Sociálny pracovník - vykonáva a koordinuje sociálnu starostlivosť v súčinnosti s ostatnými 

členmi multidisciplinárneho tímu poskytujúceho starostlivosť pacientovi. 
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- Farmaceut (lekárnik, nemocničný lekárnik) 

Úvod 

Obezita je chronické, progredujúce, relapsujúce systémové metabolické ochorenie 

charakterizované zvýšenou akumuláciou tuku a jeho nedostatočnou mobilizáciou z tkanív, kde 

sa ukladá za fyziologických podmienok, so súčasným nárastom hmotnosti v dôsledku 

energetickej dysbalancie medzi príjmom a výdajom energie. Obezita je choroba so svojou 

etiológiu, príznakmi a symptómami, vedie ku štrukturálnym a funkčným zmenám, ktoré 

kulminujú  mnohopočetnými orgánovo špecifickými patologickými komplikáciami 

(metabolické, štrukturálne, zápalové, nádorové, neurodegeneratívne). Obezitu musíme chápať 

jednak ako chronické ochorenie, ale aj ako rizikový faktor rozvoja ďalších chronických 

závažných ochorení (diabetes mellitus 2. typu, aterogénna dyslipidémia, artériová hypertenzia, 

syndróm obštrukčného spánkového apnoe, špecifické druhy rakoviny, steatohepatitída, 

gastrezofageálny reflux, artritída, syndróm polycystických ovárií, neplodnosť). Podľa Obesity 

Week 2016 sa obezita spája s 236 komorbiditami (Kahan S, 2016). Obezita ovplyvňuje 



morbiditu a mortalitu na metabolické a kardiovaskulárne (KV) ochorenia, ako aj kvalitu a dĺžku 

života obézneho jedinca (Abdelaal M. a kol., 2017). 

 

Tento štandardný postup je metodologicky pripravený s použitím prístupu GRADE 

a adaptácie/adopcie  a vychádza z odporúčaní  EASO (European Association for the Study of 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

kardiovaskulárnej prevencie v klinickej praxi Európskej kardiologickej spoločnosti (ESC) 

(Piepoli MF, 2016). Taktiež zohľadňuje odporúčania pre manažment  dyslipidémií Európskej 

kardiologickej spoločnosti/ Európskej spoločnosti pre aterosklerózu (Mach F a kol., 2019). 

Okrem metodiky adopcie tento štandardný postup obsahuje aj časti (tzv. verejno-zdravotnícke 

časti) vytvorené s použitím metódiky adaptácie – so zhodnotením potrieb systémového 

nastavenia jednotlivých častí štandardného postupu na zdravotný systém Slovenskej republiky.  

Návrh bol podrobený nezávislej oponentúre a použitý bola aj nástroj AGREE II. 

Prevencia 

Celosvetovo je obezita považovaná za  globálnu epidémiu  s rozsiahlymi zdravotnými a socio-

ekonomickými dôsledkami. „Globezita“ si preto vyžaduje komplexný preventívny, 

diagnostický, terapeutický a dlhodobo kontrolovaný postup zameraný na konkrétneho jedinca. 

Kľúčovými v prevencii obezity sú komplexné zmeny režimových opatrení na individuálnej 

úrovni (zdravá výživa, redukcia sedavosti, zvýšenie pohybovej aktivity, eliminácia stresu, 

dostatok spánku). Veľmi dôležitú úlohu zohráva prevencia na celospoločenskej úrovni 

už od predkoncepčného obdobia (všeobecná, selektívna a indikovaná prevencia – primárna, 

sekundárna a terciárna prevencia).  



Obr. 1: Počet dospelých osôb vyžadujúcich jednotlivé typy prevencie  

 

(Fábryová Ľ., 2020) 

 

Epidemiológia 

Priemerný BMI (body mass index, index telesnej hmotnosti) sa v kohorte 25 – 64 ročných 

Slovákov v rokoch 1993 – 2011 zvýšil v priemere o 5,3% u mužov a 2,8% u žien. Podľa  údajov 

z roku 2012 sa v pásme nadhmotnosti a obezity nachádza  približne 2/3 slovenskej dospelej 

populácie. Sedem z desiatich slovenských mužov vo veku 18 – 64 rokov a šesť z desiatich 

slovenských žien rovnakého veku má nadhmotnosť alebo obezitu. Jeden zo štyroch mužov 

a jedna zo štyroch žien má obezitu (BMI ≥ 30 kg/m2) a III. stupeň obezity (BMI ≥ 40 kg/m2 ) 

má viac ako 1 % slovenskej dospelej populácie (Avdičová M a kol., 2012). Nadhmotnosť 

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

s ichemickou chorobou srdca (ICHS) a u 55% pacientov s artériovou hypertenziou 

(AHT)(Kiwimäki M a kol., 2017). 

  

Patofyziológia 

Dôležitú úlohu v patofyziológii obezity zohráva nielen genetická predispozícia, ale najmä 

nevhodný životný štýl zahŕňajúci predovšetkým nadmerný energetický prijem obzvlášť 

vo forme energeticky denzných potravín (jednoduché sacharidy a nasýtené mastné kyseliny), 

ktorých spotreba má na Slovensku ešte stale stúpajúci trend.  Dôležitá je nielen kvantita, 

ale aj kvalita zloženia potravy, ktorá  vo významnej miere ovplyvňuje črevnú mikroflóru. 

Do popredia sa dostáva okrem nedostatočnej pohybovej aktivity a sedavosti aj zvýšená miera 

chronického stresu, nedostatok spánku, zvýšená teplota obydlí (za posledných 50 rokov 

sa zvýšila o viac ako 5°C),zmeny mikroflózy, nárast  pôrodov cisárskym rezom. 



 

Nadhmotnosť/obezita je výsledkom dlhodobej pozitívnej energetickej bilancie, počas ktorej 

adipocyty uchovávajú prebytok triacylglycerolov (TAG), čo vedie k ich hypertrofii 

a hyperplázii a k zmenám v spektre adipokínov (adipocytokínov), teda hormónov, cytokínov 

a rastových faktorov s auto-, para- a endokrinným účinkom, ktoré sekretuje tukové tkanivo 

(subkutánne, viscerálne). K adipocytokínom patrí antiaterogénne a protizápalovo pôsobiaci 

adiponektín, proaterogénne a prozápalové adipocytokíny interleukín 6 (IL6) a tumor 

nekrotizujúci faktor alfa (tumor necrosis factor alpha – TNFα), inhibítor aktivátora 

plazminogénu 1 (plasminogen activator inhibitor-1 – PAI-1) ako aj leptín, ktorý zvyšuje 

oxidáciu mastných kyselín a znižuje apetít, atď. Nepriaznivé účinky prebytočného ukladania 

tuku sa pripisujú najmä intraabdominálnemu (viscerálnemu) tukovému tkanivu (hoci 

aj subkutánne tukové tkanivo je sekrečne aktívne). Viscerálne tukové  tkanivo považujeme za 

metabolicky aktívny orgán s výraznou sekrečnou a lipolytickou aktivitou, ktorú sprevádza 

uvoľňovanie voľných mastných kyselín (VMK).  Viscerálna adipozita sa dáva do príčinnej 

súvisloti s  inzulínovou rezistenciou (IR). Za faktory, ktorým sa pripisujú rozdielne metabolické 

účinky viscerálneho vs subkutánneho tukového tkaniva, sa považujú najmä zvýšené portálne 

uvoľňovanie voľných mastých kyselín (VMK) a glycerolu z omentálneho/mezenterického tuku 

priamo do pečene a  rozdiely v endokrinných a metabolických funkciách.  

 

V patofyziológii s obezitou spojených komorbidít popri množstve a distribúcii tukového 

tkaniva nadobúda čoraz väčší význam nahromadenie lipidov v netukovom tkanive (ektopické 

tukové tkanivo – lokálna obezita orgánov) predovšetkým v pečeni, kostrovom svalstve, 

pankrease, perivaskulárne, intramyocelulárne a extramyocelulárne, perikardiálne, epikardiálne, 

renálne). Syndróm ektopického ukladania tuku súvisí pravdepodobne s neschopnosťou 

tukového tkaniva absorbovať ďalší tuk, ktorý sa nielen ukladá v netukových tkanivách, ale ich 

aj mechanicky a funkčne ovplyvňuje. Tukové bunky tak vstupujú do regulácie metabolickej 

a kardiovaskulárnej homeostázy na systémovej i lokálnej úrovni s potencovaním rozvoja IR, 

s potencovaním prozápalového a proaterogénneho stavu.  



Tab. č. 1  

 
 

Klasifikácia 

Nadhmotnosť a obezitu v dospelej populácii najčastejšie posudzujeme pomocou BMI. (body 

mass index, index telesnej hmotnosti). Predstavuje podiel aktuálnej telesnej hmotnosti 

v kilogramoch a druhej mocniny telesnej výšky v metroch (kg/m2). U dospelých osôb (vek nad 

18 rokov) je obezita definovaná BMI ≥ 30 kg/m2 a nadhmotnosť (nazývaná aj preobezita) BMI 

25–29,9 kg/m2.  Veľa dospelých osôb v kategórii telesnej nadhmotnosti s BMI 25-29,9 kg/m2 

sa stane obéznymi v priebehu ďalšieho života. Klasifikačný systém používaný v tomto 

štandardnom postupe je Klasifikácia telesnej hmotnosti dospelých podľa BMI podľa Svetovej 

zdravotníckej organizácie (2000). 

 

Tab. č. 2 

 
Zdroj: Svetová zdravotnícka organizácia, 2000 

 

 

Z hľadiska distribúcie tuku v organizme rozoznávame dva typy obezity – gynoidnú 

a androidnú. Androidná obezita je charakterizovaná zmnožením viscerálneho tuku 

(nahromadenie v oblasti brucha), ktorý zohráva dôležitú úlohu pri rozvoji kardiometabolických 



komorbidít obezity. Množstvo intraabdominálneho tuku môžeme zhodnotiť meraním obvodu 

pása a pomeru pás/výška. 

 

Tab. č. 3 

 
Zdroj: Fábryová Ľ., 2018 

 

Tab. č. 4 

 
Zdroj: Fábryová Ľ., 2018 

 

 

Klinický obraz 

Rizikové skupiny populácie pre vznik nadhmotnosti/obezity 

Osoby s pozitívnou rodinnou anamnézou (obéznymi rodičmi a príbuznými) majú zvýšené 

riziko rozvoja obezity. U každého jedinca sa môžu vyskytnúť tzv. rizikové obdobia pre vznik 

obezity, počas ktorých sa pravdepodobnosť nárastu hmotnosti výrazne zvyšuje (dospievanie, 

tehotenstvo, obdobie po pôrode, laktácia, menopauza, nástup do zamestnania, zmena 

zamestnania, rodinné alebo pracovné problémy, ukončenie športovej činnosti, dlhodobé 

ochorenie, úrazy...).  

 

 

 

 

 

 

 



Tab. č. 5 

 
 

Klinický obraz u osôb s nadhmotnosťou/obezitou býva veľmi rôznorodý, keďže až 70% 

obéznych jedincov má minimálne jedno s obezitou asociované ochorenie, preto je podrobná 

anamnéza a dôkladné fyzikálne vyšetrenie základom vyšetrenia. 

 



Tab. č. 6

 
Zdroj: Fábryová Ľ., 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tab. č. 7 

 
Zdroj: Fábryová Ľ., 2018 

 

Pripravenosť na „zmenu“ v koncepte manažmentu nadhmotnosti/obezity 

V ostatných desaťročiach sa tento päť etapový model zmeny správania používa na hodnotenie 

pripravenosti jednotlivca zmeniť svoj životný štýl k zdravším formám správania sa. Model 

poskytuje stratégiu na usmernenie jedinca v jednotlivých fázach zmien. 

- Fáza pre-kontemplácie - jedinec nie je pripravený a ani nemá v úmysle v dohľadnej dobe 

podniknúť kroky v zmene životného štýlu, v redukcii hmotnosti. Vo všeobecnosti si nie je 

vedomý, že jeho správanie je problematické. Môže byť pesimistický, pokiaľ ide o jeho 

schopnosť absolvovať zmeny, popiera negatívne účinky jeho existujúceho životného štýlu, 

selektívne filtruje informácie, ktoré mu pomáhajú potvrdiť jeho rozhodnutie, že nebude 

robiť žiadne zmeny.   

- Fáza kontemplácie - jedinec síce uvažuje o zmene, ale stále ešte nie je pripravený. 

Uvedomuje si, že jeho správanie je problematické, začína zvažovať  klady a zápory, 

náklady a prínosy plynúce z pokračovania alebo zmeny jeho súčasného životného štýlu. 

Mnohí ostávajú v kontemplačnej fáze dlhé roky. 

- Fáza pripravenosti na zmenu - jedinec má v úmysle podniknúť kroky v najbližšej 

budúcnosti (spravidla do dvoch týždňov) smerom k zmene alebo úprave správania sa. 

Je pripravený na zmenu a potrebuje poradenstvo, sociálnu podporu a pomoc.  

- Vo fáze aktívnej zmeny jedinec podniká konkrétne kroky na úpravu problematického 

správania, zmenu životného štýlu alebo na získanie nového, zdravého správania sa. Jedinci  

tejto fáze sú vystavení najväčšiemu riziku recidívy, vyžadujú poradenstvo zamerané na 

zabráneniu relapsu. 

- Jedinec v udržiavacej fáze dodržuje novo nadobudnuté zvyklosti najmenej šesť mesiacov 

a snaží sa zabrániť recidíve. Toto je fáza úspešnej, dlhodobej a prípadne trvalej zmeny 

životného štýlu, trvá spravidla od šiestich mesiacov až po celý život. 

- Jedinec môže v ktorejkoľvek fáze opustiť špirálu zmeny - ak tak urobí, dostane 

do nechcenej šiestej fázy recidívy – relapsu, t. j. návrat k starým vzorom správania sa, 



začne opäť priberať na hmotnosti. Avšak aj vo fáze relapsu to mnohí jedinci nevzdávajú, 

ale pripravujú sa na reštart zmeny. Mnohí ľudia sa dokážu poučiť z vlastných chýb 

a pri ďalšom pokuse (môže byť úspešný) zabrániť relapsom.  

- Zhodnotiť v akej fáze pripravenosti na zmenu sa pacient nachádza nám pomôže 

jednoduchý štvorotázkový dotazník s následným vyhodnotením (príloha 1). 

- Ideálne je, aby pacienti z ambulancií všeobecných lekárov pre dospelých, 

ale aj špecialistov prichádzali do ambulancií venujúcich sa manažmentu 

nadhmotnosti/obezity už vo fáze pripravenosti na zmenu. Veľmi to uľahčí situáciu 

špecialistom venujúcim sa obezite, ušetrí drahocenný čas a aj finančné prostriedky (hoci 

veľmi limitované) z verejného zdravotného poistenia.  



 

Diagnostika  

Sumarizácia požiadaviek na biochemické a pomocné vyšetrenia pri stanovení diagnózy 

a pri kontrolných vyšetreniach obézneho pacienta je uvedená v nasledujúcej tabuľke. 

Tab. č. 8 

 



 

Tab. č. 9

 



Tab. č. 10

 

Zdroj: modifikované podľa Fábryová Ľ., 2017 



Liečba 

Stratégia liečby obezity pozostáva z nefarmakologickej liečby (diétne opatrenia, pohybová 

aktivita, kognitívno-behaviorálna terapia), farmakologickej liečby (antiobezitiká) 

a bariatrickej/metabolickej chirurgie.  

 

Tab. č. 11 

 
Zdroj: Yumuk V a kol.., 2015 

 

Nefarmakologická liečba 

 

Diétny manažment  

Každý pacient s nadhmotnosťou/obezitou má absolvovať liečebnú výživu (LV) v režime 

medicínskej nutričnej liečby (MNT), ktorá je vykonávaná certifikovanou osobou v odbore 

liečebná výživa (lekár dietológ/diabetológ, asistent výživy, absolvent odboru  výživy ľudí 

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

diagnózy nadhmotnosti/obezity je potrebných šesť sedení, v ďalšom polroku tri sedenia (jedno 

sedenie za dva mesiace), v druhom roku  minimálne štyri sedenia za rok. V prípade relapsu 

ochorenia ( + 5 % hmotnosti) zvyšujeme sedenia na jedno mesačne až do stabilizácie stavu 

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

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



Tab. č. 12 

 
*frekvencia podľa potrieb pacienta 



Tab. č. 13 

 
Zdroj: Evert AB a kol., 2019 



Tab. č. 14 

 
 

Fyzická aktivita a sedavý spôsob života 

Riziko vzniku obezity a s ňou súvisiacich chronických ochorení negatívne ovplyvňuje naša 

nízka fyzická aktivita a sedavý spôsob života.  Veľký význam v prevencii i liečbe obezity má 

bežná pohybová aktivita počas dňa, prerušované sedenie a pravidelný intenzívny pohyb.  

 

Diagnostika pohybovej aktivity  

 

Monitorovanie pohybovej aktivity a parametrov fyzickej zdatnosti 

Sedavé správanie definujeme pomocou SITT (Sedentary behavior frequency, 

Interruptions, Time, Type): definujeme frekvenciu (počet sedavých epizód) a pravidelnosť 

prerušovania sedavého správania, čas strávený sedavou aktivitou napr. sledovaním 

televízie, prácou s počítačom a typ sedavej aktivity (Zhu W. a kol., 2017). Z hľadiska 

odporúčaní pre pacienta je dôležité potrebné upozorňovať na dôležitosť prerušovania 

sedavého správania minimálne každú hodinu krátkymi epizódami pohybovej aktivity 

s miernou a vyššou intenzitou, čo sa spája s poklesom viscerálneho tuku (redukcia obvodu 

pása) a so zlepšením kardiometabolického zdravia. Tento efekt nie je závislý od celkového 

času stráveného sedavými aktivitami ani od času venovanému pohybu so strednou alebo 

vysokou intenzitou. 

 

Objem a intenzitu habituálnej/ každodennej pohybovej aktivity dokážeme objektívne 

merať pomocou inteligentných technológii, ktoré zaznamenávajú objem (krokomery) 

a dynamiku pohybovej aktivity (akcelerometre, fit náramky, športové hodinky s GPS, 

mobilné telefóny). V ideálnom prípade by sa mali objektívne údaje o pohybovej aktivite 

dostať pomocou telemedicínskych prístupov do rúk lekára/ odborníka, a umožniť tak 

efektívnu komunikáciu a individualizáciu programu pohybovej aktivity. 

 

 

 

Potreba motivácie a adherencie pacienta k programu pohybovej aktivity 



Cieľom je zadefinovať parametre pohybovej aktivity potrebné na zostavenie 

individualizovaných pohybových programov, napríklad podľa odporúčaní ACSM 

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

je aj adherencia pacienta k pohybovej aktivite a vytvorenie špecializovaných zariadení 

(resp.využitie už existujúcich zariadení), ktoré budú poskytovať odborne vedené 

tréningové programy. Pri zostavovaní programu pohybovej aktivity je dôležitá vzájomná 

spolupráca medzi odborníkom a pacientom. Odborník si s pacientom vytvára terapeutický 

vzťah založený na empatii a vzájomnej dôvere, pretože pacienta sprevádza a motivuje 

pri výbere vhodnej pohybovej aktivity, ktorú bude pacient dlhodobo (ideálne celoživotne) 

terapeuticky/preventívne využívať.  

 

Tab. č. 15 

 
Tab. č. 16 



 
 

Liečba pohybovou aktivitou 

 

Aeróbne cvičenie (vytrvalostný tréning) je dôležitý pre zvýšenie kardiorespiračnej 

aeróbnej fyzickej zdatnosti (VO2max, maximálna aeróbna kapacita). Vyššia zdatnosť 

sa spája s nižšou mortalitou na chronické neprenosné ochorenia (Blair SN a kol., 1989). 

Dôležité je postupné zvyšovanie objemu a intenzity aeróbnej pohybovej aktivity.  Začať 

možno s akumulovanou dennou dávkou 30 minút aktivity s nízkou intenzitou, ktorú možno 

rozdeliť na dva 15-minútové, alebo tri 10-minutové intervaly. Pri nízkej intenzite záťaže 

by nemalo dochádzať k respiračnému dyskomfortu. Tepová frekvencia by sa mala 

pohybovať medzi 40-60% maximálnej individuálnej tepovej frekvencie (HRmax). Objem 

aeróbnej aktivity by sa mal v priebehu 6 týždňov zvýšiť na 60 minút a postupne je možné 

zvyšovať aj intenzitu záťaže. Vyššia intenzita pohybovej aktivity má výraznejší adaptačný 

efekt, výraznejšie zvyšuje kardiorespiračnú zdatnosť a významnejšie znižuje 



kardiometabolické riziko (Donnelly JE a kol., 2009). Aeróbne aktivity s vysokou 

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

len pod dohľadom skúseného trénera.  

 

Silový tréning - posilňovanie zvyšuje svalovú silu, hmotu i dynamiku/rýchlosť svalovej 

kontrakcie. Sila a hmota svalu sa spravidla zvyšuje pri aktivite s vyššou záťažou, ktorá 

by mala už na začiatku tréningového procesu dosahovať aspoň 50% maximálnej sily 

(jednorazového maxima). Záťaž v tejto fáze by však nemala byť vyššia ako 80% 

jednorazového maxima. Pri takejto záťaži by mal pacient vykonať v jednej sérii 8 - 12 

opakovaní. Minimálne v iniciálnej fáze silového tréningu je dôležitá podpora a vedenie 

skúseného trénera či fyzioterapeuta. Na úvod možno uskutočniť 1-2 série po 10-12 cvikov 

so zameraním na správnosť ich vykonania. V úvodných 4 až 6 týždňoch postačuje 

vykonávať po jednej sérii z každého cviku na veľké svalové skupiny. U začiatočníkov 

môže aj relatívne malý objem silových cvičení viesť k významným pozitívnym zmenám. 

V priebehu ďalších 4 až 6 týždňov je možné zvýšiť počet sérií pre každú svalovú skupinu 

na 2 až 3. Pacienti by mali vykonávať 2 - 3 tréningy do týždňa. Dôležité je pritom 

progresívne zvyšovanie záťaže (Bayles NP a kol., 2018, Ukropcová B a kol., , 2020 a,b). 

 

Zdravotné cvičenia, dychové cvičenia, špeciálne cvičenia (tai-chi, joga) zmierňujú 

bolesť, pomáhajú nastaviť duševnú a fyzické rovnováhu, svalovú harmóniu a odstrániť 

nerovnováhu pri držaní tela. Sú vhodným doplnkom aeróbne-silového pohybového 

programu, ktorý zlepšuje flexibilitu, avšak nedokáže nahradiť účinky aeróbneho alebo 

silového tréningu, v zmysle integrovanej adaptačnej odpovede organizmu na fyzickú 

záťaž,  ktorá sa spája so zvýšením kardiorespiračnej zdatnosti, svalovej sily, metabolizmu 

glukózy či endokrinnej aktivity svalu.  

 

Kognitívno-behaviorálna terapia 

Kognitívno-behaviorálna terapia (KBT)  v zmysle modifikácie stravovacích a pohybových 

zvyklostí sa vykonáva buď individuálne alebo častejšie skupinovo, vykonáva ju psychológ 

v rozsahu troch edení raz do mesiaca, potom jedno sedenie každých šesť mesiacov. Lekár má 

pacientovi poskytnúť objasnenie princípov tejto liečby. 



Farmakologická liečba antiobezitikami 

 

Tab. č. 17 

 
Zdroj: Fábryová Ľ., 2019 

 

Tab. č. 18  

Antiobezitiká schválené na dlhodobý manažment obezity  

 

Účinná látka 

 

 

Mechanizmus účinku 

Schválený 

USA (FDA) EÚ (EMA) 

orlistat inhibítor pankreatickej lipázy 1997 1997 

phentermín/topiramát 

ER 

sympatikomimetikum/ 

agonista GABA  

2012  

naltrexón 

SR/bupropión SR* 

 

antagonista opioidných 

receptorov/ inhibítor spätného 

vychytávania 

dopamínu/noradrenalínu 

2014 2015 

liraglutid 3.0 mg GLP-1 RA 2014 2015 
*jediné momentálne dostupné antiobezitikum v SR 

Zdroj: modifikované podľa Fábryová Ľ., 2015, Pilitsi E. a kol., 2019 

 

Tab. č. 19  

Antiobezitiká schválené na dlhodobý manažment obezity - dávkovanie, priemerný 

percentuálny pokles hmotnosti a pravidlá pre ukončenie liečby  

 

Účinná látka Dávkovanie Pokles hmotnosti 

(priemerné %) 

Pravidlá pre 

ukončenie 

liečby placebo medikament 

orlistat 

 

120 mg perorálne 

3x denne pred 

jedlom 

-2.6%* -6.1%* nie je uvedené 



phentermín/topiramát 

ER 

 

7.5mg/46mg 

perorálne alebo 

15mg/92mg (iba 

v indikovaných 

prípadoch, 

vyžaduje sa 

titrácia 

-1.2% -7.8%  

(stredná 

dávka)  

-9.8%  

(plná dávka) 

v 12 týždni 

liečby zvýšiť na 

11.25mg /69mg 

na 14 dní, 

potom zvýšiť 

na 15mg/96mg,  

ukončiť, ak 

pokles 

hmotnosti < 5% 

po 12 týždňoch 

na maximálnej 

dávke  

liraglutid 3.0 mg 

 

3.0 mg 

subkutánne 

(vyžaduje sa 

titrácia) 

-3.0% -7.4% 

(plná dávka) 

ak pokles 

hmotnosti <4% 

po 16 týždňoch 

liečby 

naltrexón 

SR/bupropión SR 

 

32mg/360 mg 

perorálne 

(vyžaduje sa 

titrácia) 

-1.3% -5.4%  ak pokles 

hmotnosti <5% 

po 12 týždňoch 

liečby 
Zdroj: modifikované podľa Bray, 2016 

*údaje pochádzajú z príbalového letáku, neoznačené z preskripčnej informácie FDA 

 

Tab. č. 20  

Antiobezitiká schválené na dlhodobý manažment obezity – bezpečnosť, kontraindikácie 

a tolerabilita  

Účinná látka Bezpečnosť/varovania Kontraindikácie Tolerabilita 

orlistat 

 

↑ expozície 

cyklosporínom 

↓absorpcie vitamínu K 

(monitorovanie 

parametrov koagulácie 

u pacientov na warfaríne) 

raritné zlyhanie pečene 

zhoršenie vstrebávania 

vitamínov rozpustných v 

tukoch 

chronická 

malabsorpcia 

ochorenia žlčníka 

steatorea 

phentermín/topiramát 

ER 

 

fetálna toxicita 

akútna myopia 

kognitívna dysfunkcia 

metabolická acidóza 

hypoglykémia 

glaukóm 

hypertyreóza 

užívanie MAOI, 

gravidita (negatívny 

tehotenský test pred 

začatím liečby 

a následne kontrola 

raz mesačne) 

parestézie 

únava 

sucho v 

ústach 

skreslenie 

chuti 

liraglutid 3.0 mg 

 

tumory C buniek štítnej 

žľazy u potkanov 

akútna pankreatitída 

akútne ochorenia žlčníka 

hypoglykémia 

↑ pulzovej frekvencie 

rodinná anamnéza 

medulárneho 

karcinómu štítnej 

žľazy alebo 

syndrómu MEN2 

gravidita  

nauzea 

zvracanie 

obstipácia 

hnačky 

dyspepsia 



suicidálne chovanie 

 poškodenie obličiek 

 abdominálne 

ťažkosti 

naltrexón 

SR/bupropión SR 

 

suicidalita 

↑ TK 

↑ pulzovej frekvencie 

↑ riziko záchvatov 

glaukóm 

hepatotoxicita 

záchvatové 

ochorenie, 

nekontrolovaná 

AHT, chronické 

užívanie opioidov, 

chronický 

alkoholizmus,  

užívanie MAOI, 

gravidita 

nauzea 

zvracanie 

bolesti hlavy 

únava 

nespavosť 

Zdroj: modifikované podľa Bray, 2016 

*údaje pochádzajú z príbalového letáku, neoznačené z preskripčnej informácie FDA 

 

Bariatrická/metabolická chirurgia  

Ďalším krokom v manažmente obézneho pacienta je bariatrická/metabolická liečba obezity. 

Bariatrická/metabolická (B/M) chirurgia sa stáva veľmi účinným spôsobom manipulácie 

fyziologických mechanizmov, výhodou je, že ju  môžeme (aj musíme) kombinovať s ďalšími 

možnosťami terapie obezity (Fried M a kol., 2014). U vhodne vyselektovaných pacientov 

s vôľou zmeniť svoj životný štýl táto operácia dáva možnosť návratu do normálneho života 

s významným dopadom na ich zdravotný stav (Holéczy P, 2013, 2019, Fried M a kol., 2014, 

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

 

Chirurgická liečba obezity by sa mala indikovať v centrách pre diagnostiku a liečbu obezity 

(lekár zaoberajúci sa obezitou, bariatrický chirurg, diétna sestra, psychológ). Nevyhnutým 

predpokladom úspešnosti chirurgickej liečby je dodržiavania diétneho režimu pacientom 

a následne dlhodobé sledovanie lekárom zaoberajúcim sa obezitou. 

 

Výsledky na Slovensku realizovaných metabolických operácií sú v zhode s medzinárodnými 

štúdiami a poukazujú na významné zlepšenie až normalizáciu glykémie, dyslipidémie, ako aj 

artériovej hypertenzie u väčšiny pacientov, ktorí absolvovali tento chirurgický výkon. 

 

Tab. č. 21 Indikácie (kritériá) bariatricko/metabolickej liečby obezity pre pacientov vo veku od 

18 – 60 rokov 

Bariatrický výkon je indikovaný pre  pacientov od 18 do 60 rokov, spĺňajúcich 

nasledujúce kritériá 

BMI ≥ 40 kg/m2 

BMI 35 - 40 kg/m2 s prítomnosťou komorbidít, u ktorých je predpoklad zlepšenia ochorenia 

chirurgicky navodenou redukciou hmotnosti, napríklad: metabolické choroby – DM2T, 

kardiorespiračné choroby, závažné ochorenia kĺbov, závažné psychické problémy vo vzaťhu 

k obezite, syndróm obštrukčného spánovkévho apnoe 

kritériom pre BMI môže byť aktuálna hodnota BMI alebo predchádzajúca maximálna 

dosiahnutá hodnotou BMI:  

     pokles hmotnosti dosiahnutý intenzívnou liečbou predchádzajúcej operácii, ktorá vedie k 

nižšiemu BMI, než je vyžadované, nie je kontraindikáciou plánovaného B/M výkonu 

     B/M výkon je indikovaný u chorých, ktorí zredukovali pri konzervatívnej liečbe, ale 

začali znovu priberať, a to aj v prípade, kedy znovu nedosiahli minimálnu požadovanú 

hmotnosť pre B/M operáciu 



     chirurgický výkon je na zváženie, ak chorý nechudne alebo dlhodobo nie je schopný 

udržať hmotnostný úbytok pri konzervatívnej liečbe 

potvrdenie priaznivého efektu B/M chirurgie na remisiu (zlepšené fungovania beta buniek 

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

pacienti s DM2T s BMI medzi 30 - 35 kg/m2 môžu byť indikovaní k bariatrickému výkonu 

individuálne, keďže existujú dôkazy podporujúce prospech z bariatrickej operácie v zmysle 

remisie či zlepšenie DM2T 

B/M chirurgický výkon po 60. roku života zvažujeme prísne individuálne, musí byť jasný 

priaznivý pomer  rizika a prospechu z operácie, pričom základným cieľom operácie je 

zvýšenie kvality života 

v adolescentnom veku zvažujeme chirurgický zákrok pre obezitu pri BMI > 40 kg/m2 (alebo 

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

 

Tab. č. 22 Kontraindikácie (KI) bariatricko/metabolickej liečby obezity 

závažné KI ku operáciám zo strany interného / kardiologického vyšetrenia – zhodnotenie 

pomeru riziko / benefit 

anesteziologické KI 

nemožnosť doložiť žiadnu doterajšiu obezitologickú starostlivosť 

neschopnosť pacienta zúčastniť sa dlhodobého medicínskeho sledovania 

dekompenzované psychiatrické (psychotické) ochorenia, závažné depresie a poruchy 

osobnosti, pokiaľ liečba nie je odporučená psychiatrom so skúsenosťami s manažmentom 

obéznych jedincov 

abúzus alkoholu alebo drogová závislosť 

choroby v dohľadnej dobe ohrozujúce život 

neschopnosť sebaopatery bez dlhodobého rodinného či sociálneho zázemia, ktoré by zaistilo 

starostlivosť 

znížená inteligencia 

veľká hiátová hernia s príznakmi gastrezofageálneho refluxu (GER) 

nádorové ochorenia v krátkom čase po onkochirurgii 

predchádzajäce operácie žalúdka (relatívna KI) 

špecifickými vylučovacími kritériami pre bariatrický výkon v liečbe DM2T sú:  

sekundárny DM  

pozitivita protilátok (anti-GAD alebo ICA) alebo nízky C- peptid < 1 ng/ml 
Zdroj: RubinoM a kol., 2017 



 

Obr. č. 2. Rozhodovací algoritmus pre B/M chirurgiu u obéznych diabetikov 2. typu 

 
Zdroj: Fábryová Ľ., 2019  

 

Prognóza 

Nárast nadhmotnosti/ obezity – ako chronického relapsujúceho ochorenia sa spája 

s mnohopočetnými komplikáciami (metabolické, štrukturálne, zápalové, neoplastické, 

degeneratívne), čo významne prispieva k nepriaznivým číslam charakterizujúcim slovenskú 

populáciu (nízka priemerná dĺžka života, zaostávanie v dosahovaní “zdravej dĺžky života”, 

vysoký podiel preventabilných úmrtí). Očakávaná dĺžka života jedinca s obezitou 3. stupňa 

(BMI ≥ 40kg/m2 ) sa skracuje približne o 8 - 10 rokov, jedinci s BMI 30 – 35 kg/m2  žijú kratšie 

približne o 3 roky. Prikaždom náraste BMI o 5 kg/m2 dochádza k 40% nárastu vaskulárnej 

mortality pre ischemickú chorobu srdca, cievnu mozgovú príhodu a ostatné cievne ochorenia. 

 

Naopak pri redukcii hmotnosti dochádza k zlepšeniu prognózy ochorení súvisiacich s obezitou, 

k poklesu morbidity a mortality. Veľké kohortové prospektívne a retrospektívne  štúdie 

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

Subjects) štúdii bola po 15-ich rokoch sledovania celková úmrtnosť v skupinách po B/M 

chirurgii o 30,7% nižšia v porovnaní s kontrolnými skupinami. Došlo k signifikantne 

významnému poklesu rakoviny endometria. V retrospektívnej kohortovej štúdii sa priemerná 

dlhodobá úmrtnosť z akejkoľvek príčiny v skupine pacientov liečených B/M operáciou znížila 

o 40% v porovnaní s kontrolnou skupinou. Špecifická miera úmrtnosti sa v skupine po B/M 



chirurgii znížila o 56% pre ochorenia koronárnych artérií, o 92% pre DM a o 60% pre rakovinu. 

Aj ďalšie štúdie potvrdili, že redukcia hmotnosti je spojená s redukciou morbidity a mortality. 

 

Tab. č. 21 

 
 

Stanovisko expertov  

Posudková činnosť 

Z posudkového hľadiska v súlade so zákonom č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení 

neskorších predpisov,  samotná obezita nepodmieňuje uznanie invalidity.   Avšak následky 

a sprievodné postihnutia, najmä  srdcovocievneho, pľúcneho systému alebo pohybového 

a podporného aparátu, alebo iné komplikácie, môžu byť dôvodom uznania invalidity, s mierou 

poklesu schopnosti  vykonávať zárobkovú činnosť podľa závažnosti klinického obrazu. 



Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 

V súčasnosti nemáme celoplošne zabezpečenú organizáciu starostlivosti o obéznych jedincov. 

Lekárom prvého kontaktu je všeobecný lekár pre dospelých/všeobecný lekár pre deti 

a adolescentov (najmä primárna, ale aj sekundárna prevencia). Ak však všeobecný lekár 

potrebuje konzultovať obézneho pacienta v ambulancii špecialistu (málo špecialistov 

sa obéznym pacientom venuje) alebo v obezitologickej ambulancii (tieto neexistujú vôbec), 

podobne ako neexistuje centrum (regionálne, národné) pre manažment obezity. Súbežne  

so všeobecnými lekármi  by sa mali obezite a ochoreniam, ktoré s ňou súvisia venovať 

diabetológovia (zabezpečený systém starostlivosti, avšak je potrebné zvýšiť záujem 

o manažment obezity), endokrinológovia, internisti, kardiológovia, hepatológovia, 

gastroenterológovia, dietológovia, psychológovia, psychiatri, B/M chirurgovia... (manažment 

obezity musí byť multidisciplinárny). Chýba nám systém vzdelávania (vzdelávanie 

na lekárskych, farmaceutických fakultách, certifikovaný kurz alebo špecializácia v odbore 

obezitológia). Chýba ohodnotenie časovo náročnej práce s obéznymi pacientami (diagnostika, 

diferenciálna diagnostika, pomocné vyšetrenia, nefarmakologická liečba). Neexistuje úhrada 

farmakologickej liečby antiobezitikami (aspoň spoluúčasť verejného zdravotného poistenia). 

B/M chirurgia – úhrada výkonov je momentálne „skrytá“ v zazmluvnenom objeme financií 

jednotlivých nemocníc. 

 

Manažment väčšiny pacientov prebieha formou ambulantnej starostlivosti (nedostatočné 

materiálno-technické vybavenie). V prípade diagnostickej, diferenciálno-diagnostickej 

potreby, liečby ochorení súvisiacich s obezitou nie je zabezpečená hospitalizačná starostlivosť 

(najmä pre obéznych pacientov s obezitou 3. stupňa): chýba materiálno-technické vybavenie 

(lôžka, stoličky, sociálne zariadenia...), personálne obsadenie. 

 

Ďalšie odporúčania 

Manažment obezity a ochorení súvisiacich s obezitou musí mať multidisciplinárny 

a viacúrovňový charakter (všeobecní lekári, špecialisti, obezitológovia, B/M chirurgovia, 

regionálne centrá a národné centrum pre manažment obezity) s prebratím zodpovednosti 

za multifaktoriálny prístup v komplexnej liečbe (nefarmakologickej, farmakologickej 

aj chirurgickej) obéznych pacientov s kontinuálnou motiváciou k úprave životného štýlu 

s cieľom minimalizácie rozvoja chronických preventabilných ochorení súvisiacich s obezitou. 

 

Čo nám chýba v klinickej praxi – návrhy na riešenie: 

Po 1) 

Informácie o počte osôb s nadhmotnosťou/obezitou, ako aj ich komorbiditách sú základnými 

piliermi prevencie chorôb a zdravotného postihnutia, sú dôležité ako pre plánovanie a rozvoj 

zdravotnej politiky, tak aj celospoločenskú liečebno/preventívnu činnosť. Možnosťou získania 

relevantných štatistických údajov o prevalencii nadhmotnosti/obezity u dospelých osôb by 

mohlo byť podanie návrhu na zmenu ročných štatistických zisťovaní cestou Ministerstva 

zdravotníctva SR. Výsledkom uvedenej zmeny by bolo doplnenie povinnosti všeobecných 

lekárov pre dospelých podávať NCZI (Národné centrum zdravotníckych informácií) v rámci 

ročného výkazu o činnosti ambulancie A (MZ SR) 1-01 všeobecných lekárov pre dospelých 



údaje o počte dospelých osôb (+ 19 rokov) v kategórii nadhmotnosti (BMI ≥ 25 kg/m2  a < 30 

kg/m2), v kategórii obezity I. stupňa (≥ 30 kg/m2 a < 35 kg/m2), v kategórii obezity II. stupňa 

(≥ 35 kg/m2 a < 40 kg/m2) a v kategórii III. stupňa (BMI ≥ 40 kg/m2) podľa pohlavia a vekových 

kategórií. Kategória obezity III. stupňa by sa mohla ďalej členiť na podkategórie  BMI ≥ 40 

kg/m2 a  < 50 kg/m2, BMI ≥ 50 kg/m2 a  < 60 kg/m2, BMI ≥ 60 kg/m2.  

 

Tab. č. 1a

Zdroj: Fábryová Ľ., 2020 

 

Po 2)  

Zapojenie verejných zdravotníkov do činnosti ambulancií všeobecných lekárov pre dospelých 

a všeobecných lekárov pre deti a dorast (prípadne aj do činnosti odborných ambulancií, 

obezitologických ambulancií).   

Priradenie ambulancií na manažment obezity k ambulanciám lekárov prvého kontaktu 

a špecializovaným ambulanciám. 

Založenie Centra/centier  na manažment obezity v každom krajskom/okresnom meste. 

Európska spoločnosť pre štúdium obezity (EASO) publikovala kritériá pre centrá manažmentu 

obezity (EASO-COMs) (Tsigos C a kol., 2011). Tento súbor kritérií uľahčuje rozvoj 

celoeurópskej siete spolupracujúcich centier EASO zameraných na manažment obezity 



(univerzity, verejné a súkromné kliniky), ktoré úzko spolupracujú s cieľom lepšieho 

manažmentu obéznych pacientov. EASO-COMs musia spĺňať veľmi prísne kritériá (technické, 

organizačné a personálne), ktoré boli opakovane publikované (Tsigos C a kol., 2011, Fábryová 

Ľ, 2017).  

  

Tabuľka 2a: Návrh viacúrovňového multidisciplinárneho manažmentu obezity 

Zdroj: modifikované podľa Fábryová Ľ, 2017 



Obrázok 1a: Pyramída nadväznosti krokov vo viacúrovňovom manažmente pacientov 

s nadhmotnosťou/obezitou, „cestovná mapa obézneho pacienta – tzv. route 66 zdravotníckym 

systémom“  

 
(modifikované podľa Fábryová Ľ, 2017) 

 

Po 3) 

Frekvencia dispenzárnych  vyšetrení je určená Vyhláškou  127/2014 Z. z. čiastka 42 

Ministerstva zdravotnícva Slovenskej republiky  u pacientov s diagnózou obezity E66.01, 

E66.02 alebo E66.09 raz za 6 mesiacov. 

Pacienti, ktorým sa poskytne časovo náročná intervencia v zmysle modifikácie životného štýlu 

(diétne, režimové opatrenia, KBT), ostávajú dlhú dobu bez možnosti konzultácie lekára. Ak sa 

podarí týmto pacientom zredukovať hmotnosť, tak maximálnu pozornosť musíme venovať 

prevencii znovu pribratia na hmotnosti a zacykleniu – tzv. jo-jo efektu.  

Podľa najnovších odporúčaní EASO, pokiaľ pacient znovu rýchlo priberá na hmotnosti, nie je 

možné, aby čakal do ďalšej naplánovanej dispenzárnej kontroly u praktického lekára, 

špecialistu alebo špecialistu venujúceho sa manažmentu obezity (Schutz a kol., 2019). 

 

Bolo by vhodné kontrolovať pacienta raz do mesiaca počas prvých šiestich mesiacov, následne 

raz za pol roka, pri prevencii “zacyklenia” mať možnosť vyšetrenia podľa potreby. Vzhľadom 

k multidisciplinarite problematiky nadhmotnosti/obezity by bolo vhodné rozšíriť aj zoznam 

odborností, ktoré môžu obézneho pacienta dispenzarizovať. 

 

Tabuľka 3a: Frekvencia vyšetrení u dispenzarizovaných obéznych pacientov podľa Vyhlášky 

127/2014 Z. z. čiastka 42 MZ SR, ktorou sa ustanovuje zoznam chorôb, pri ktorých sa poskytuje 

poistencovi z verejného zdravotného poistenia dispenzarizácia, frekvencia vyšetrení 

a poskytovatelia zdravotnej starostlivosti vykonávajúci dispenzarizáciu 

 



 
Zdroj: Vyhláška 127/2014 Z. z. čiastka 42 Ministerstva zdravotnícva Slovenskej republiky 

 

Po 4) 

Preplácanie zdravotnej starostlivosti súvisiacej s poskytovaním diagnostiky a liečby obezity, 

vrátane výživového poradenstva, fyzioterapie, psychologického vyšetrenia, úhrady online 

výživového poradenstva, online cvičenia, telemedicíny, zhodnotenia pripravenosti na zmenu. 

Po 5) 

Úhrada/ čiastočná úhrada farmakoterapie. 

Úhrada/ čiastočná úhrada kúpeľnej liečby. 

 

Po 6) 

Momentálne  ZP na Slovensku hradia výkony B/M chirurgie tak, že sú „skryté“ v  objeme 

výkonov objednaných zdravotnými poisťovňami v danej nemocnici (čiže výkony nie sú 

vyčlenené a uhrádzané nad rámec dohodnutého finančného objemu). Zlepšeniu situácie by 

pomohla úhrada B/M výkonov  nad rámec úhrad bežnej zmluvy so zdravotnými poisťovňami 

(napríklad VšZP – 10 B/M výkonov/mesiac, Dôvera 4 B/M výkony/mesiac, Union 1-2 B/M 

výkony za mesiac). Tento návrh by znamenal, že by sa na pracovisku mohlo vykonávať cca 16 

B/M výkonov mesačne, čiže pracovisko by spĺňalo kritériá EASO (ročne viac 100 B/M 

výkonov). Podmienkou poisťovne/poisťovní by mohlo byť zadávanie výkonov, komplikácií 

a údajov o sledovaní pacientov do registra.   

 

Po 7) 

Vytvorenie registra obéznych pacientovs BMI viac ako 35 kg/m2. 

Vytvorenie registra pacientov po B/M chirurgii so zadávaním výsledkov FUP . 

 

Po 8) 

Kľúčovým v manažmente obéznych pacientov sa javí pregraduálne (cestou výučby 

na lekárskych fakultách) a postgraduálne vzdelávanie lekárov (certifikované postgraduálne 

vzdelávanie v obezitológii), ale aj zavedenie novej subšpecializácie  „obezitológia“ 

s rozšírením edukácie  špecialistov „obezitológov“ - expertov v starostlivosti o obéznych 

pacientov. Vzhľadom na globálny rozmer obezity (globezity), špecifickú pacientsku kohortu, 

náročnosť liečby (časovo náročná komunikácia s pacientom, časovo náročné diagnostické 

vyšetrenia) a nevyhnutnosť rozsiahlej prevencie, ale aj intervencie by bolo potrebné urýchlené 



zavedenie tejto špecializácie do systému poskytovania zdravotnej starostlivosti. Samozrejme si 

uvedomujeme množstvo administratívnych úkonov, ako aj zdĺhavosť procesu, ktorý 

predstavuje oslovenie Akreditačnej komisie MZ SR. Jednoduchšie by zrejme bolo v prvom 

priblížení požiadať o certifikované postgraduálne vzdelávanie v obezitológii, ktoré by bolo 

určené lekárskym i nelekárskym profesiám venujúcim sa manažmentu obéznych pacientov. 

Náplňou tohto vzdelávania (máme pripravený návrh obsahu týždňového kurzu) by bolo jednak 

získanie teoretických vedomostí, ale aj praktických zručností. Po konzultácii s praktickými 

lekármi, ktorí by preferovali kratšie víkendové kurzy by bolo možné uvažovať aj o rozdelení 

pripraveného programu na viacej víkendov (Fábryová Ľ, 2020). 

 

Realizácia: Slovenská obezitologická asociácia s Inštitútom pre prevenciu a intervenciu .  

 

Realizácia: Slovenská obezitologická asociácia (SOA)  v spolupráci s Centrom pohybovej 

aktivity Biomedicínskeho centra Slovenskej akadémie vied (CPA BMC SAV)a v spolupráci 

s Inštitútom pre prevenciu a intervenciu (IPPI). 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 

Podpora komplexného manažmentu obezity (vyšetrenie, diagnostika, nefarmakologické 

opatrenia – diétne a režimové opatrenia, KBT, farmakoterapia, B/M chirurgia) musí byť 

dlhodobá a kontinuálna, čo sa musí odraziť aj v systéme finančných úhrad zo strany 

zdravotných poisťovní. 

Alternatívne odporúčania 

Celospoločenská prevencia obezity a s ňou súvisiacich ochorení.  

Špeciálny doplnok štandardu  

Príloha 1: Dotazník zameraný na pripravenosť na zmenu (A – štyri základné otázky, B – 

vyhodnotenie fázy pripravenosti na zmenu)  



A – štyri základné otázky 

 
Á – odpoveď na otázku v dotazníku A je áno, N –odpoveď na otázku v dotazníku A je nie 

(Prochaska J.  a kol., 1992) 

 

B – vyhodnotenie fázy pripravenosti na zmenu 

 



Príloha 2 

Informovaný súhlas pacienta 

 

 

 



Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Štandardné diagnostické a terapeutické postupy pre manažment obezity vychádzajú 

z oficiálnych odporúčaní Európskej spoločnosti pre štúdium obezity (EASO),  Medzinárodnej 

obezitologickej federácie (WOF), Medzinárodnej federácie pre chirurgiu obezity 

a metabolických ochorení - Európska časť (IFSO-EC), Akadémie výživy a dietetiky (Academy 

Of Nutrition and Dietetics), Európskej asociácie pre štúdium diabetu (EASD), Americkej 

diabetologickej spoločnosti (ADA), ktoré sú vypracovávané periodicky 1-5 ročných 

intervaloch medzinárodnými tímami expertov a zohľadňujú všetky nové aspekty medicíny 

založenej na dôkazoch za dané obdobie. Národné štandardné postupy by po zohľadnení 

slovenských špecifík mali využívať tento sumár poznatkov a mali by byť modifikované po 

každom publikovaní aktualizovaných európskych odporúčaní.  

 

Prvý audit a revízia tohto štandardného postupu má prebehnúť najneskôr po 6 mesiacoch resp. 

pri známom novom vedeckom dôkaze o efektívnejšom preventívnom alebo intervenčnom 

prístupe v oblasti obezity a s ňou súvisiacich ochorení. Upravenú váhu dôkazov, klinický audit, 

zber indikátorov a nástroje bezpečnosti pacienta (vrátane informovaného súhlasu) budú 

doplnené pri revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3207352/
https://dx.doi.org/10.1016%2FS0140-6736(11)61344-5
https://doi.org/10.3389/fcvm.2019.00094


Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 15. mája 2021. 
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