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Debelost

Andrej Janez

Debelost je kroni¢na bolezen, za katero je znacilno ¢ezmerno kopicenje mas-
evja v telesu. Povzroca motnje v telesnih funkcijah in presnovnih procesih.
Pomembno zmanj$uje kakovost Zivljenja, zvecuje obolevnost za Stevilnimi
boleznimi in skraj$uje Zivljenjsko dobo. Debelost je neodvisni dejavnik tvegan-
ja za sréno-zilne bolezni in povecuje pojavnost arterijske hipertenzije. Poveza-
na je s pogostejsim pojavljanjem nekaterih vrst raka, zolénih kamnov, moten;j
dihanja, artroze velikih sklepov, hipertrofije sr¢ne misice in sr¢nega popuscan-
ja. V razvitem svetu dobiva razseznosti epidemije in postaja velik zdravstveni
in druzbenoekonomski problem. Podoben trend je prisoten tudi v Sloveniji.
Ob tem se najhitreje povecuje odstotek ljudi s hujsimi oblikami debelosti z
ITM > 40 ali celo ve¢ kot 50 kg/m?2. V Sloveniji je po ocenah 54 odstotkov
odraslih v starostnem obdobju od 25 do 64 let ¢ezmerno prehranjenih, kar 15
odstotkov vseh pa je debelih. Debelost je najbolj razsirjena v severovzhodni in
jugovzhodni Sloveniji, manj na Primorskem. Ve¢ debelosti je v nizjih druzbe-
ni slojih. Pogosteje se pojavlja tudi pri otrocih in mladostnikih. Vzporedno z
debelostjo narasca tudi prevalenca sladkorne bolezni tipa 2.

Mascobno tkivo ni le pasivno skladis¢e za odvecno energijo, temve¢ predsta-
vlja najvedji endokrini organ. Adipociti izloc¢ajo adipocitokine, s katerimi se
aktivno vpletajo v regulacijo apetita, porabo energije, obcutljivosti tkiv na
inzulin, Zilne in kostne biologije, imunskega sistema, odgovora na stres,
spolnega dozorevanja in reprodukcije. Adipociti imajo tudi razli¢ne receptor-
je, s katerimi se vkljucujejo v regulacijske zanke. V adipocitih se tvorijo
encimi, ki vplivajo na presnovo lipidov, na renin-angiotenzin-aldosteronski
sistem, na presnovo glukokortikoidov in drugih hormonov.



Debelost opredelimo po naslednjih diagnosti¢nih kriterijih:

e sstopnjo prehranjenosti glede na ITM,

* z merjenjem obsega pasu,

e s stopnjo debelosti glede na Edmontonski klasifikacijski sistem
debelosti (EOSS),

e  pri izbranih primerih lahko uporabimo tudi oceno telesne sestave s
pomodjo bioelektricne impedance ali DXA.

Indeks telesne mase (ITM) je razmerje med telesno maso in kvadratom visi-
ne in ga izraunamo v kg/m’. ITM 18,5-24,9 je normalna hranjenost. ITM
nad 25 kg/m’ oznaCuje stanje Cezmerne telesne teze, ITM, vedji od 30
kg/m®, pa debelost. Pri vrednostih 25-29,9 govorimo o prekomerni telesni
masi, 30-34,9 je debelost prve stopnje, 35-39,9 debelost druge stopnje, ¢e
pa je ITM 40 ali ve¢, je to debelost tretje stopnje. Poleg tega je pomemben
tudi parameter ocenjevanja stanja hranjenosti z merjenjem obsega pasu in
tveganjem abdominalnega kopicenja mas¢obe. Tveganje za metaboli¢ni
sindrom predstavlja pri moskih obseg pasu nad 94 c¢m, pri zenskah pa nad
80 cm.

Edmontonski klasifikacijski sistem debelosti (EOSS, Edmonton Obesity
Staging System) vkljucuje celotno komorbidnost in funkcionalni status bol-
nika. Namenjen je oceni tveganja, ki ga lahko pripisemo telesni tezi in bolje
korelira z umtljivostjo teh bolnikov kot pa sama stopenjska klini¢na oprede-
litev debelosti. Ta ocena je terapevtu v pomo¢ pri naértovanju invazivnosti
terapije, ko se ob nacrtovanju ukrepov sootamo z dobrobitjo terapevtskih
ukrepov in njihovimi morebitnimi nezelenimi ucinki.



Tabela 1: Klasifikacija EOSS

Stopnja Znacilnosti
debelosti

Brez z debelostjo povezanih dejavnikov tveganja (npr. krvni tlak, raven serumskih
0 lipidov in glukoze v mejah normale), psihicnih simptomov ali psihopatologije, brez
funkcionalnih omejitev in/ali vpliva na pocutje.

Prisotnost z debelostjo povezanih subklinicnih dejavnikov tveganja (npr. mejna
hipertenzija, prediabetes, zviSani jetrni encimi), blagih simptomov, povezanih s
telesno aktivnostjo (dispneja ob zmernih naporih, ob¢asne boleine, utrujenost),
blaga psihopatologija, manjSe funkcionalne omejitve ali blazje slab3e pocutje.

Prisotnost z debelostjo povezanih kroni¢nih bolezni (hipertenzija, sladkorna
2 bolezen, 0SA, osteoartritis, GERB, PCOS, anksiozna motnja), zmerne omejitve pri
vsakodnevnih aktivnostih.

Prisotnost okvare organov, na primer sréno popuscanje, zapleti sladkorne bolezni,
3 stanje po miokardnem infarktu, omejujoc osteoartiritis, pomembna
psihopatologija, pomembna okrnjenost dnevnih aktivnosti in sploSnega pocutja.

Huda oviranost (tudi kon¢na odpoved nekaterih organov) zaradi z debelostjo
4 povezanih kroni¢nih bolezni, huda omejujoca psihopatologija, hude omejitve
dnevnih aktivnosti in sploSnega pocutja.

Na debelost vplivajo vedenjski, okoljski, genetski in drugi dejavniki tveganja.
Vedenjske dejavnike delimo na vedenja, povezana s prevelikim vnosom
energije v telo, vedenja, ki so povezana s premajhno porabo energije, ter
druga vedenja, ki so povezana s prehranjenostjo. Z nezdravo in nepravilno
pripravljeno hrano, ki je energijsko bogata in hranilno revna, v telo vnesemo
veliko koli¢ino energije. Obicajno posamezniki zauzZijejo preve¢ maséob in
ogljikovih hidratov ter premalo vlaknin. Obicajno so problem tudi preveliki
in premalo Stevilni obroki. Vzroki za pojav debelosti se odrazajo kot celostni
problem, ki vklju¢uje revé¢ino, cenovno dostopnost »slabe« energijsko goste
hrane, telesno neaktivnost in slabso izobrazenost. Ob odsotnosti fizi¢ne akti-
vnosti se misi¢na masa po 30. letu za¢ne zmanjsevati, nadomesti pa jo mas-
¢obno tkivo. Posledica tega je zmanjsanje bazalnega metabolizma in naras-
anje teze ob nespremenjeni prehrani. Ta proces lahko zmanj$amo z redno
telesno aktivnostjo. Drugi dejavniki tveganja za debelost so lahko stres, slaba
samopodoba in psihosocialni problemi, ki lahko pospesijo tezave, povezane z
na¢inom prehranjevanja.



Primarno ostaja pri zdravljenju debelosti nefarmakolosko zdravljenje, ki ga

lahko pri doloc¢enih klini¢nih kriterijih nadgradimo s specifi¢no farmakote-

rapijo ali bariatri¢nimi kirur$kimi posegi.

Tabela 2: Nefarmakolosko zdravljenje

Prehrana Fizicna aktivnost

Sprememba Zivljenjskega sloga

-za 500-700 kcal zmanjSan - vsaj 150 minut aerobne
dnevni vnos hrane telesne vadbe tedensko, vadba

- individualno glede na osebne 0d 3- do S-krat na teden

in kulturne Zelje - vaje za mog, ki vkljucujejo
ve¢je misicne skupine, od 2- do

- lahko se uporabijo razlicne 3-krat tedensko

diete
- preprecevanje neaktivnosti
(dolgotrajno sedenje in
-vprimeru dietzzelonizko  podobno)

kaloricno vrednostjo je
zazeleno zdravnisko
spremljanje

- nadomestila obrokov

- individualni programi, ki
upo3tevajo osebne znacilnosti
in morebitne gibalne omejitve

- spremljanje (vnosa hrane,
vadbe, teZe)

- oblikovanje realnih ciljev

- edukacija (individualna,
skupinska, telemedicina)

- samoobvladovanje
- ZmanjSevanje stresa

- v primeru potrebe psiholoska
obravnava

- kognitivno-vedenjska
terapija

- motivacijski intervju

- upostevanje socialnega
okolja bolnika
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Debelost in ginekoloska obolenja

Andrej Vogler

Uvod

Prevalenca debelosti pri Zenskah v rodni dobi naras¢a. Debelost je povezana
z mnogo boleznimi in motnjami, kot so osteoartritis, sr¢no-zilne bolezni,
motnje dihanja, rak dojke, maternice in $irokega ¢revesa, zapleti v nose¢nos-
ti, motnje plodnosti in psihosocialne tezave. Sama telesna teza, Ceprav je
pomembna, ni edini dejavnik tveganja za nastanek vseh nastetih bolezni
oziroma motenj. Klju¢na je predvsem razporeditev mascevja. Sodobna spoz-
nanja potrjujejo, da je visceralna debelost povezana s presnovnimi motnjami
in zmanj$ano plodnostjo tudi pri zenskah z rednimi ovulacijami. Znacilne
ginekoloske bolezni in motnje, ki prizadenejo Zenske v rodni dobi in so
neposredno povezane z debelostjo, so predvsem rak endometrija in motnje
plodnosti. Debele Zenske imajo tudi vedje tveganje za zaplete pri operativnih
posegih in med nose¢nostjo. Debelost sicer zmanjsuje tveganje za nastanek
raka dojk pred menopavzo, vendar precej poveca tveganje po menopavzi, saj
je vzro¢ni dejavnik pri vsaki Cetrti bolnici z rakom dojke.

Rak endometrija

Rak endometrija je najpogostejse maligno obolenje Zenskih spolovil in ¢etrto
najpogostejse maligno obolenje Zensk, ki vedinoma prizadene zenske po
menopavzi. Razdelimo ga v dva podtipa:

® od estrogenov odvisen rak endometrija (tip I), pri katerem gre za
endometroidni adenokarcinom, vcasih tudi s skvamoznoceli¢no
komponento, in

e od estrogenov neodvisen rak endometrija (tip II), ki je histolosko
serozni ali svetloceli¢ni karcinom in je po definiciji slabo diferenci-
ran.
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Najpogosteje se bolezen pojavi pri starejsih od 55 let, vendar jo v priblizno
20-25 odstotkih odkrijemo pred menopavzo in v priblizno 5 odstotkih pri
zenskah, mlajsih od 40 let. Pri mlajsih bolnicah gre praviloma za adenokar-
cinom, vedinoma dobro diferenciran (gradus I), endometroidnega tipa z
minimalnim vdorom v miometrij zgodnjega stadija in z dobro prognozo.
Petletno prezivetje pri mlajsih bolnicah je priblizno 93-odstotno.

Z debelostjo je izkljuéno povezan rak endometrija tipa I. Vecina mlajsih
zensk z rakom endometrija je debelih, pogosto tudi izjemno debelih z ano-
vulatornimi menstruacijskimi ciklusi. Inzulinska rezistenca in hiperinzuli-
nemija sta klju¢na dejavnika pri nastanku raka endometrija. Hiperinzuline-
mija poveca tvorbo androgenov, ki se v obilici mas¢obnega tkiva z aromati-
zacijo pretvorijo v estrogen. Tako nastane hiperestrogeno stanje brez proges-
teronske opozicije, ki vodi v proliferativne spremembe endometrija od
hiperplazije do raka. Ogrozene so predvsem debele Zenske s sindromom
policisti¢nih jajénikov (PCOS) in hirzutizmom. Debelost je tudi dejavnik
tveganja za ponovitev bolezni po zdravljenju in posledi¢no smrt.

Plodnost

Zensk z motnjami plodnosti, ki so pretezke ali debele, je nesorazmerno veé
kot jih je sicer v populaciji. Debelost poveca tveganje za nastanek amenoreje,
oligomenoreje in nepravilnih krvavitev iz maternice. Povecano je tudi tvega-
nje za neplodnost, anovulacijo in slabsi odziv na zdravila za spodbujanje
ovulacije. Debelost je povezana tudi s Stevilnimi motnjami nose¢nosti: pove-
¢ano tveganje za splav in prezgodnji porod po spontanih zanositvah in po
zanositvah z biomedicinsko pomo¢jo, povecano tveganje za nastanek slad-
korne bolezni, nose¢nostne hipertenzije in Downovega sindroma.

Neplodnost

Relativno tveganje za neplodnost zaradi anovulacije je pri Zenskah, starih 18
let z indeksom telesne mase (ITM), ki je ve¢ji od 32 kg/m?, 2,7-krat poveca-
no. Tudi pri debelih Zenskah z ovulatornimi ciklusi se moznosti za zanositev
zmanj$ujejo za 5 odstotkov z vsakim povecanjem I'TM za eno enoto.

Negativni uc¢inki debelosti na reprodukcijo so dobro znani, vendar mehani-
zme tezko razlozimo, ker so zapleteni in multifaktorialni. Povisana raven
leptina in zniZana raven adiponektina vplivata na izrazanje steroidnih hor-
monov v jajénikih in zvifata raven inzulina, kar privede do hiperandrogene-
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mije zaradi zaviranja tvorbe spolne hormone vezocega globulina (angl. sex
hormone-binding globulin, SHBG) v jetrih. Posledici sta predvsem anovula-
cija in negativen vpliv na endometrij. Pomemben vzrok za zmanjsane plod-
nosti pri debelih Zenskah je tudi ve¢ja pogostnost PCOS. Zmanjsanje telesne
mase s spremembo Zivljenjskega sloga, farmakolosko ali s pomocjo bariatri¢-
ne kirurgije, naj bi bila prva izbira pri zdravljenju teh bolnic, saj dokazano
izboljsa stopnjo spontanih ovulacij in zanositev tako pri zenskah s PCOS kot

tudi pri tistih brez PCOS.

Neuspele noseénosti

Splavnost je pri debelih Zenskah po spontanih zanositvah in zanositvah po
oploditvi z biomedicinsko pomo¢jo tudi do trikrat ve¢ja v primerjavi z Zen-
skami z normalnim ITM, vendar mehanizmi splava niso povsem pojasnjeni.
Najverjetneje gre za nepravilnosti endometrija, saj vedje pogostnosti kromo-
somopatij kot najpogostejsega vzroka za splav v zgodnji nose¢nosti niso

dokazali.

Operativni posegi

Debelost je nedvomno povezana z vedjo tehni¢no zahtevnostjo operativnih
posegov in pomembno vedjim tveganjem za zaplete med samo operacijo in v
¢asu okrevanja po njej. Med pogostejsimi zapleti in tezavami pri debelih
bolnicah so: okuzbe, trombembolije, nepopolno opravljena operacija, krvavi-
tve, poskodbe drugih organov in tezave pri anesteziji. Pri debelih pacientkah
je treba vedno temeljito pretehtati indikacije za operativno zdravljenje, saj je
mozno precej ginekoloskih bolezni in stanj zdraviti konzervativno oziroma
se stanje lahko izbolj$a samo z zmanjsanjem ITM.

Zakljucek

Debelost pri zenskah v rodni dobi je povezana s Stevilnimi boleznimi in
motnjami, predvsem zmanj$ano plodnostjo, zapleti v nose¢nosti in tudi
rakom endometrija. Za vedino bolezni in motenj, povezanih z debelostjo, je
izjemno uspes$no »zdravilo« normalizacija ITM. Zato je treba debele Zenske
ustrezno osvestiti in izobraziti glede negativnega vpliva debelosti na zdravje,
kar je naloga predvsem zdravnikov in tudi drugih zdravstvenih delavcev.
Ceprav je zmanj$anje ITM zlati standard za odpravo $tevilnih tezav, poveza-
nih z debelostjo, pa z drugimi oblikami zdravljena neplodnosti ne smemo
preve¢ odlasati zaradi neugodnega vpliva staranja na uspesnost zdravljenja.
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Sporocilo za domov
Zmanj$anje oziroma normalizacija ITM z ustrezno spremembo Zivljenjskega
sloga pomembno zmanjsa tveganje za $tevilne bolezni in izboljsa plodnost.
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Debelost in kontracepcija

Bojana Pinter

Uvod

Debelost je povezana z vedjimi tveganji za venske trombembolije (VTE).
Pogosto je povezana tudi z metaboli¢nim sindromom, ki povecuje tveganja
za sr¢no-zilne bolezni in sladkorno bolezen. Tveganje za zaplete se v nosec-
nosti poveca, zato je pomembno uéinkovito na¢rtovanje zanositve ter prep-
recevanje nezelene nose¢nosti z uc¢inkovito kontracepcijsko metodo, pri kate-
ri so koristi metode vedje od tveganj.

Kombinirana hormonska kontracepcija

Kombinirana hormonska kontracepcija (KHK) v obliki tablet, oblizev ali
vaginalnega obrocka ne vpliva na povecanje telesne teze. V nekaterih $tudi-
jah so ugotavljali manjso ucinkovitost KHK pri debelih zenskah, v drugih
ne. Vedina kvalificiranih opazovalnih in prospektivnih Studij ne kaze zmanj-
$ane ucinkovitosti kombinirane oralne kontracepcije (KOK) pri debelosti.
Podatki za zenske z ITM 2 35 kg/m” so sicer omejeni, zato zmanj$ane udin-
kovitosti v teh primerih ni mogoce povsem izkljuditi. Kopicenje progestoge-
na ob zacetni rabi KOK je pri debelosti upocasnjeno, zato se svetuje dodatna
za§¢ita v prvih 10 dneh od zacetka rabe KOK. Naceloma pa se svetuje raba
KOK z 30 pg etinilestradiola, prednostno z levonorgestrelom (LNG), raba
KOK z 20 pg etinilestradiola pa v neprekinjeni rabi. Raziskave kazejo, da je
kombinirani kontracepcijski obliz (KKO) manj uéinkovit pri Zenskah, tez-
kih > 90 kg, in potencialno manj u¢inkovit pri ITM > 30 kg/m®. Uéinkovi-
tost kombiniranega vaginalnega obrocka (KVO) ni bila posebej raziskana pri
debelih Zenskah. V' farmakokineti¢nih Studijah KVO pa so pri debelosti
ugotovili zniZane ravni etinilestradiola, ne pa progestogenov, niti ni bila
zmanjsana zavora ovulacije, ki je odvisna predvsem od ravni progestogenov,
tako da KVO pri debelosti verjetno ni manj ucinkovit.
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Bazalno tveganje za VTE pri debelih Zenskah je 6-11/10.000 Zensk-leta;
tveganje je za 2—4-krat ve¢je v primerjavi z Zenskami z normalno telesno
maso in se povecuje s starostjo. Ob rabi KOK se to tveganje Se pomnozi:
dvakrat povisano tveganje za VTE je pri KOK z dezogestrelom, gestodenom,
ciproteronacetatom ali drospirenonom v primerjavi s kombiniranimi pripra-
vki z LNG, kar ustreza 9-12/10.000 Zensk-leta v primerjavi s 57 primeri na
10.000/zensk-leta. Tudi raba KKO in KVO je povezana z vedjim tveganjem
za VTE. Dolgotrajna raba nizkoodmerne KOK sicer ne vpliva na presnovo
glukoze in mascob ter ne pospesuje ateroskleroze pri zivalskih modelih. Tve-
ganje za sréno kap ob rabi KHK je 1/10.000 Zensk-leta, za mozgansko kap
pa 2,1/10.000 Zensk-leta; tveganje je vedje za 1,5-2-krat v primerjavi z neu-
porabnicami KHK in se veda s starostjo, predvsem > 35 let. Debelost dodat-
no poveca tveganje za ishemi¢no mozgansko kap pri uporabnicah KHK za
1,5-4,2-krat, ni pa jasnih dokazov, da bi imele debele Zenske vecje tveganje
za sr¢no kap ob rabi KHK.

Raba KHK pri debelosti dodatno povecuje tveganje za VTE in arterijske
tromboembolije (ATE) (predvsem mozgansko kap). Zato naj se KHK upo-
rablja le, ¢e ni na voljo drugih sprejemljivih kontracepcijskih metod, kot sta
progestogenska kontracepcija ali materni¢ni vlozek, ali ¢e koristi KHK se
vedno odtehtajo tveganja. Pri ITM > 35 kg/m’pa je KHK relativno kontra-

indicirana.

Progestogenska kontracepcija

Z vidika tveganja za VTE in ATE je progestogenska kontracepcija najvarnej-
$a hormonska kontracepcija ne glede na nacin aplikacije (peroralno, injekci-
je, podkozni vsadki). Od progestogenske oralne kontracepcije (POK) je pri
nas na voljo tableta z dezogestrelom, za katero ni podatkov o manjsi u¢inko-
vitosti pri debelosti. Glede na to, da POK ne poveca tveganja za VTE ali
ATE pri debelosti, je POK primerna izbira kot varna in u¢inkovita kontra-
cepcijska metoda za debele zenske.

Studije kaZejo, da je depomedroksiprogesteron acetat (DMPA) v obliki tri-
mese¢nih injekcij zelo udinkovit tako pri normalno tezkih kot ¢ezmerno
tezkih in debelih Zenskah. Podatki o tveganju za VTE so omejeni. DMPA
ima negativen ucinek na inzulinsko rezistenco pri debelosti, dolgoro¢ni
pomen tega ucinka ni poznan; nekatere $tudije potrjujejo povecanje telesne
teze, druge ne. POK ali materni¢ni vlozek (IUD) sta boljsa izbira kot
DMPA, ¢e je to sprejemljivo za zensko. Vsekakor pa je DMPA varnejsi in
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ucinkovitejsi kot KHK. Uc¢inkovitost in varnost podkoznih vsadkov, ki pri
nas niso na voljo, pri debelosti nista zmanjsani.

Maternic¢ni vlozek

IUD z bakrom ne vpliva na presnovo, niti ne poveca tveganja za VIE. Je
zelo ucinkovita kontracepcijska metoda, teza ali ITM ne vplivata na uéinko-
vitost. Kontraindikacije so enake ne glede na telesno tezo ali maso. IUD z
bakrom je zelo primerna kontracepcijska metoda za debele Zenske.

IUD z LNG je enako ucinkovit ne glede na telesno tezo ali maso. Ne poveca
tveganja za VTE, vpliv na presnovo glukoze in mascéob je minimalen.
Pomembna korist je zas¢ita endometrija pri debelih Zenskah ter zmanjsanje
menstruacijskih krvavitev. LNG-IUD je varna in ucinkovita kontracepcija
metoda za debele Zenske z dodatnimi koristmi.

Zaradi debelosti se lahko pojavijo tezave pri vstavljanju IUD. Za boljso pre-
glednost noznice izberemo velik spekulum ali pa ¢ez spekulum nataknemo
kondom ali prst rokavice z odrezanim vrhom.

Nujna kontracepcija

Najucinkoviteja je nujna kontracepcija (KC) z IUD z bakrom, ki se vstavi
do pet dni po nezas¢itenem spolnem odnosu, vendar se zelo redko uporablja
v ta namen. Oralna nujna KC s 30-miligramskim ulipristalacetatom (UPA)
je u¢inkovitej$a kot oralna nujna KC z 1,5-miligramskim LNG. UPA prep-
reci ovulacijo tudi po porastu LH, u¢inkovit je tudi 72-120 ur po nezas¢ite-
nem spolnem odnosu. Ucinkovitost LNG je lahko zmanjsana pri Zenskah,
tezkih > 70 kg, oziroma tistih z ITM > 26 kg/m?, u¢inkovitost UPA pa pri
zenskah, tezkih > 85 kg, oziroma tistih z ITM > 30 kg/m*. Za Zenske, tezke
> 70 kg, oziroma tiste z ITM > 26 kg/m®se priporo¢a nujna KC z UPA ali
dvojni odmerek LNG (3 mg). Za zenske, tezke > 85 kg, ali tiste z ITM > 30
kg/m? ni znano, katera oralna nujna KC, UPA ali 3-miligramski LNG, je

ucinkovitejsa.

Druge metode

Druge metode kontracepcije, kot so pregradne metode, naravne metode,
prekinjen spolni odnos in laktacijska amenoreja, so manj ucinkovite metode
brez resnih stranskih uéinkov. Pri debelih Zenskah, ki Zelijo stalno metodo
kontracepcije, je primerna histeroskopska sterilizacija (dokler bo $e na voljo).
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Laparoskopska sterilizacija je prav tako ucinkovita, vendar je povezana z ve¢
zapleti ob anesteziji in dalj$im trajanjem operacije.

Kontracepcija po bariatri¢ni kirurgiji

Ce 7enska uporablja KHK, mora vsaj en mesec pred posegom nehati upo-
rabljati KHK, da se zmanj$a tveganje za pooperativno VTE. Po bariatri¢cnem
posegu se zenskam na splos$no odsvetuje zanositev vsaj dve leti, ker je v tem
casu izguba teze najvedja in se lahko pojavi pomanjkanje hranil, kar ima
lahko negativen vpliv na potek nose¢nosti. Izguba teze zaradi bariatri¢ne
kirurgije lahko izbolj$a plodnost pri Zenskah, ki so bile neplodne zaradi ano-
vulacije, zato je potrebna udinkovita kontracepcija.

Peroralna KOK ali POK se po bariatri¢ni kirurgiji odsvetujeta zaradi poten-
cialno manjSe ucinkovitosti metode zaradi morebitne malabsorpcije ob
malabsorpcijskih posegih, ¢eprav tega Studije zanesljivo ne potrjujejo. V tem
primeru se svetujejo neoralne oblike KHK. Ce kirurski poseg ni povezan z
malabsorpcijo, ni razloga za omejitev rabe peroralnih hormonskih metod. V
vseh primerih pa je primerna izbira nehormonska KC, kot je IUD.

Zakljucek

IUD in progestogenska kontracepcija imata minimalne presnovne ucinke ali
jih celo nimata in sta ucinkovita in varna izbira za vecino debelih Zensk.
KHK je povezana z vedjim tveganjem za VIE in ATE pri debelosti in je

primerna metoda, ¢e druge metode niso sprejemljive.

Sporocilo za domov
Pri debelosti sta IUD in progestogenska kontracepcija najvarnejsi in naju-
¢inkovitejsi kontracepcijski metodi.
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Sodobni vidiki motenj hranjenja

Karin Sernec

Uvod

Motnje hranjenja (MH) danes predstavljajo pomemben javnozdravstveni
problem. Oboleva od 2 do 12 odstotkov Zensk med 15. in 35. letom starosti,
po podatkih tujih zdravstvenih registrov je vsako leto na novo odkritih 7
primerov anoreksije (AN) in 14 primerov bulimije nervoze (BN) na 100.000
prebivalcev.

MH uvr$¢amo med dusevne motnje in jih delimo na AN, BN ter kompulzi-
vno prenajedanje. Zadnja leta se pojavljajo tudi nove oblike MH, kot sta
ortoreksija (hranjenje z izklju¢no »zdravo, biolosko neopore¢no hrano) in
bigoreksija (obsedenost z miSicastim telesom) nervoza. Gre za kronicne,
ponavljajode se motnje, ki so pogosto povezane s psihiatri¢cno komorbidnos-
tjo in resnimi telesnimi zapleti.

MH je treba lociti od motenj prehranjevanja, ki veljajo za nekaks$no pred-
stopnjo MH, hkrati pa ni nujno, da se v njih tudi razvijejo. Med motnje
prehranjevanja spadajo neustrezne prehranjevalne navade, kot so neredno
prehranjevanje, pogosta nihanja telesne teze zaradi razlicnih diet, uZivanje le
dolocene vrste hrane (neuravnovesena prehrana) in podobno. Te motnje
niso nujno znak dusevne motnje.

MH kot bolezensko entiteto obravnavamo $ele zadnjih 50 let, ¢eprav so bili
ze pred tem znani $tevilni opisi bolezni, ki bi jih danes uvrstili med MH.
Dandanes sociologi in antropologi te motnje uvrs¢ajo med etni¢ne motnje.
Gre za motnje, pri katerih ne moremo zanikati povezave med osebnimi stis-
kami in konflikti ter spremembami v druzbenopolitiénem okolju. Ce torej
zelimo razumeti MH tudi s socioloskega in antropoloskega vidika in jih
opisati kot etni¢ne motnje danasnje dobe, vidimo, da bistvo teh motenj ni
posnemanje telesne bolezni, temve¢ gre za manipuliranje s hrano, preokupa-
cijo s svojim telesnim videzom in tezo. Ti bolniki torej posnemajo, izkoris¢a-
jo in nadgradijo sicersnje preokupacije ljudi v dolo¢enem okolju (skrb za
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telesni videz, diete, vitkost, telesni trening) in jih uporabijo kot obrambe za
reSitev svojih intimnih stisk, katerih skupni imenovalec je iskanje in obliko-
vanje svoje identitete.

Etioloski vidiki motenj hranjenja

Ljudje z MH imajo nizko samopodobo in izrazito slabo samospostovanje.
MH so custvene motnje, ki se kazejo v spremenjenem odnosu do hrane.
Predstavljajo zunanji izraz globoke dusevne in ¢ustvene vznemirjenosti ter
nesprejemanja sebe. Oseba, ki trpi zaradi MH, izraza svoje ¢ustvene tezave s
spremenjenim odnosom do hrane in hranjenja. Tako navidezni problem s
hrano v globini skriva trpljenje, ki je nastalo iz cele vrste razli¢nih razlogov.
Hranjenje ali odklanjanje hrane postane izraz osvoboditve notranjih, bolecih
in neprepoznanih ¢ustev.

Dejavniki tveganja, ki pogojujejo nastanek MH, so $tevilni. Le redko lahko
pri posamezniku izlus¢imo le enega. Vecinoma gre za soigro vedjega Stevila
dejavnikov, ki dolo¢eno osebo pocasi, a vztrajno vodijo v eno izmed MH.
Razdelimo jih lahko na tri skupine: sociokulturne (vpliv medijev, glorifikaci-
ja vitkosti, stigmatizacija debelosti), biolosko-genetske (prekomerna telesna
teza novorojencka, specificne osebnostne lastnosti) in druzinske dejavnike
tveganja. Med druzinske dejavnike spadajo: kroni¢ne telesne in dusevne
bolezni starSev (pri otroku in mladostniku povzrocajo obc¢utek negotovosti,
nestabilnosti in pomanjkanje varnosti), nefunkcionalen (neustrezen) partner-
ski odnos v smislu stalnih prepirov, pretirane nadvlade enega od star$ev nad
drugim ali celo nasilnosti, nefunkcionalno starSevstvo (otrok mora prevze-
mati vloge, ki jim ni dorasel: vloge posredovalca, pogajalca, amortizerja ali
razsodnika med starsi, je pretirano za$citen ali zanemarjen), hrana kot vzgoj-
ni pripomodek oziroma sredstvo nadzorovanja, neustrezna komunikacija
med starsi in otrokom (dvojna sporocila), dusevne, telesne in spolne zlorabe.

Oblike in vrste motenj hranjenja

1. Anoreksija nervoza (AN)

Najpogosteje se izrazi na prehodu iz otro$tva v mladostni$tvo in lahko traja
globoko v odraslost. Oseba z anoreksijo nervozo Cuti intenziven strah pred
debelostjo, ki se ne zmanjsa niti ob zniZevanju telesne teze (indeks telesne
mase (ITM) je manj$i od 17,5 kg/m?). Ves ¢as je prepricana, da je debela,

etudi so v resnici ze izrazene telesne posledice podhranjenosti. To preprica-
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nje imenujemo motena predstava o lastnem telesu. Zenske in dekleta ob
tem izgubijo menstruacijo.

Glede na nacin doseganja in vzdrievanja manjse telesne mase AN delimo na

dve obliki:

e restriktivno obliko AN. Osebe s to obliko vzdrzujejo nizko telesno

tezo predvsem z odklanjanjem hrane. Obicajno je izguba telesne
teze posledica odklanjanja vseh vrst hrane, vcasih pa le ogljikovih
hidratov in druge hrane, za katero menijo, da je visokokalori¢na.
Pogosto so te osebe tudi prekomerno telesno aktivne, s ¢imer o $e
dodatno nizajo Ze tako nizko telesno tezo.

e purgativno obliko AN. Za vzdrzevanje nizke telesne teze uporabljajo

predvsem bruhanje (predhodno se lahko tudi prenajedajo), odvajala
in/ali diuretike.

2. Bulimija nervoza (BN)

BN se najpogosteje klini¢no izrazi na prehodu iz adolescence v zgodnje odra-
slo obdobje. Pri osebi z bulimijo nervozo se izmenjujejo obdobja prenaje-
danja (tako imenovana »voldja lakota«) in razli¢ni neustrezni/kompenzatorni
mehanizmi zmanjsevanja telesne teze (bruhanje, jemanje odvajal in/ali diure-
tikov, stradanje, pretirana telesna aktivnost). Prisotni so preokupiranost z
obliko svojega telesa, telesno tezo (ITM je ustrezen, ve¢inoma med 18 in 25
kg/m®) in stalen strah pred debelostjo ter obcutki pomanjkljivega nadzora
nad lastnim hranjenjem. Obdobja prenajedanja in neustreznih kompenza-
tornih vedenjskih vzorcev se povprecno pojavljajo vsaj dvakrat tedensko vsaj
tri mesece.

Glede na vrsto uporabljenih kompenzatornih vedenjskih vzorcev za vzdrze-
vanje ustrezne telesne teze BN delimo na dve obliki:

e purgativino obliko BN. Prenajedanju sledi sprva hoteno izzvano

bruhanje, ki se pozneje sprozi refleksno. Poleg bruhanja lahko te
osebe zlorabljajo tudi odvajala in/ali diuretike. Ustrezno telesno tezo
torej vzdriujejo z bruhanjem. Ta oblika predstavlja 80-90 odstot-
kov vseh primerov BN. Pri tem podtipu se pojavlja ve¢ telesnih
zapletov in psihiatri¢nih pridruzenih motenj kot pri nepurgativni
obliki BN.

e nepurgativno obliko BN. Ob prenajedanju ustrezno telesno tezo

vzdrzujejo s stradanjem in/ali pretirano telesno aktivnostjo.
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3. Kompulzivno prenajedanje (KP)

KP je MH, ki se za¢ne najpozneje od vseh treh glavnih oblik, in sicer v zgo-
dnjem ali srednjem odraslem obdobju. Obolele osebe imajo obcéutek
pomanjkljivega nadzora nad lastnim Zivljenjem, v ozadju pa sta nizka samo-
podoba in slabo samospostovanje. Obdobjem prenajedanja ne sledijo
vedenjski vzorci za zniZevanje telesne teze (bruhanje, stradanje, zloraba odva-
jal in/ali diuretikov, prekomerna telesna aktivnost), zato so obolele osebe
najpogosteje prekomerno hranjene (ITM je vedji od 25 kg/m?). Zadnje razi-
skave kazejo, da 70-80 odstotkov debelih ljudi izpolnjuje kriterije za KP,
razdelitev po spolu naj bi bila enakovredna.

4. Nove oblike motenj hranjenja

Ortoreksija nervoza

Ortoreksija je motnja hranjenja, za katero je znacilna obsedenost z zdravo,
biolosko neopore¢no hrano, ki vodi v hude prehranske restrikcije. Oseba z
ortoreksijo se torej s pravilnim in zdravim prehranjevanjem Zeli pocutiti ¢isto,
zdravo in naravno. Obsedenost z ustreznim/zdravim prehranjevanjem obolelo
osebo ovira in omejuje na vseh Zivljenjskih podro¢jih (ozji in $irsi medosebni
odnosi in socialni stiki, izobrazevanje, delo, hobiji in drugo). Zdrava prehrana
prevzame vodilno vlogo med vrednotami, hkrati pa oseba z ortoreksijo vred-
noti druge ljudi izrazito na podlagi njihovega nacina prehranjevanja.

Obolevajo predvsem Zenske v zgodnji in srednji odrasli dobi. Drugace od
AN in BN so odsotni strah pred debelostjo, teznja po vitkosti in motena
telesna shema. Ortoreksija vodi, podobno kot druge oblike MH, v podhran-

jenost, izgubo socialnih stikov in ¢ustvene motnje.

Bigoreksija nervoza
Za bigoreksijo nervozo, imenovano tudi misi¢na dismorfija, je znacilna obse-

denost s potrebo po miSicastem telesu in je izrazito motena telesna shema
(kljub pretirano miSicastemu telesu se doZivljajo presuhe in premalo mozate).
V ozadju motnje je nizka samopodoba in slabo samospostovanje. Obolevajo
predvsem moski v obdobju mladostni$tva in zgodnje odraslosti, ki vecino
svojega Casa prezivljajo v fitnes studiih, pogosto pa zlorabljajo tudi anabolne
steroide, kar $e dodatno okrepi pridruzeno depresivno motnjo in povzroci
motnje spolnih funkcij, ki so lahko ireverzibilne.
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Bigoreksija nervoza za zdaj $e ni uvrs¢ena v mednarodne klasifikacije bolez-
ni, je pa na seznamu ¢akajocih, ortoreksija pa je opredeljena med podvrstami
anoreksije nervoze.

Obravnava motenj hranjenja

Klini¢ne izkusnje potrjujejo, da je oseba z MH, pri kateri se je razvila 24-
urna preokupacija s hrano, polna obcutkov krivde, sramu in $irSe Zivljenjske
disfunkcionalnosti, tako da se vecina obolelih odloci, da ne Zelijo ve¢ Ziveti
na tak nac¢in in pois¢ejo ustrezno strokovno pomo¢ (povpre¢no mine od pet
do Sest let od pojava MH, preden obolela oseba prvi¢ poisce strokovno
pomoc). Od tega trenutka dalje zdravljenje ni namenjeno le vzdrzevanju
zivljenja (pomo¢ pri hranjenju in nadzor nad hranjenjem, infuzije, nazogas-
tri¢na sonda, psihiatri¢no in internisti¢no spremljanje) in izvajanju motiva-
cijskega procesa, temve¢ mora voditi v zdravje (telesno in dusevno). Treba je
torej locevati med re$evanjem Zivljenja in zdravljenjem MH. Slednje je
mogoce le s privolitvijo obolele osebe, uspesno pa je le ob prisotnosti lastne
motivacije za zdravljenje. Pomembna je postavitev jasnih indikacij, zlasti za
bolni$ni¢no zdravljenje, ter ustrezna selekcija in priprava bolnikov na zdrav-
ljenje — motivacijski postopek. Motivirana oseba, ki nima mo¢no izrazene
klini¢ne slike ene od MH, se lahko vklju¢i v ambulantno, individualno ali
skupinsko psihoterapevtsko obravnavo. Za osebo z bolj izrazeno in dalj ¢asa
trajajoco simptomatiko katere od MH pa je priporocljivo bolnisni¢no zdrav-
ljenje. Osnova zdravljenja ljudi z MH je individualna ali skupinska psihote-
rapija, ki obsega elemente vedenjsko-kognitivne in dinamsko-razvojne psiho-
terapije. Prva je usmerjena predvsem v obvladovanje simptomatike posame-
zne MH, druga pa seze globlje in je usmerjena v prepoznavanje vzrokov, ki
so do motnje pripeljali, med obravnavo se spremeni emocionalni odziv na
njih in postopoma tudi neustrezni vedenjski vzorci. MH so pogosto pridru-
zene tudi druge psihi¢ne motnje, najpogosteje so to motnje razpoloZenja,
bolezni odvisnosti, obsesivno-kompulzivne motnje in osebnostne motenosti.
V nastetih primerih je treba poleg psihoterapije uporabiti tudi farmakotera-
pijo. Vec¢inoma se dodajajo antidepresivi razli¢nih vrst, odvisno od pridruze-
ne motnje, pogosto pa tudi atipi¢ni nevroleptiki, ki prevzemajo vlogo sedati-
vov in hipnotikov (slednjim se izogibamo zaradi odvisnosti, ki jo povzroca-
jo).

DruZina je pomemben dejavnik tveganja za razvoj MH, zato je klju¢nega
pomena, ne samo za vzpostavitev Zdravja, temvel predvsem za njegovo
ohranitev in preprecevanje ponovitve motnje, da se v obravnavo vkljudi celo-
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tna druzina oziroma bliznji (starsi, partner/partnerka, sorojenci, skrbniki

itd.).

Zakljucek

Motnje hranjenja so ¢ustvene motnje, ki se kazejo v spremenjenem odnosu
do hrane. Motivacija je kljuénega pomena za uspesno zdravljenje. V tera-
pevtskem procesu je treba prepoznati vzroke, ki so pripeljali do MH, in
posamezniku pomagati, da spremeni svojo ¢ustveno valenco do prepoznanih
vzrokov. Posledi¢no ne bo ve¢ potrebna uporaba neustreznih in skodljivih
vzorcev za izrazanje ¢ustvenih stisk.

Osebe, ki so uspesno koncale zdravljenje, pogosto povedo, da je njihovo
zivljenje sedaj polnejse in kakovostnejse, saj so spoznale najbolj skrite koticke
svoje osebnosti in se jih naucile uporabiti sebi v prid.

Sporocilo za domov

Ozdravljenje ne pomeni le odsotnosti simptomov motnje hranjenja, temvec¢
tudi ustrezno psihosocialno funkcioniranje ter posledi¢no obcutek zadovolj-
stva s svojim Zivljenjem.
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Program svetovanja za zdravje v zdravstvenih
domovih - za spreminjanje nezdravih zivljenjskih
navad in krepitev dusevnega zdravja

Sanja Vrbovsek

Uvod

V evropski regiji Svetovne zdravstvene organizacije so za veéino bremena
bolezni in prezgodnje umrljivosti vzrok $tiri najpomembnejse kroni¢ne bole-
zni (KB) (sr¢éno-zilne bolezni, rak, kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen in
sladkorna bolezen), upostevajo¢ $irso opredelitev KB pa je v Evropi 86
odstotkov vseh smrti in 77 odstotkov bremena bolezni povezanih s KB (1,
2). V Sloveniji so bile leta 2015 najpogostejsi vzrok smrti bolezni srca in
ozilja s 40,2 odstotka, za njimi se uvri¢ajo neoplazme (31,4 odstotka), pos-
kodbe in zastrupitve (6,7 odstotka), bolezni dihal (6,6 odstotka) in bolezni
prebavil (4,4 odstotka) ter druge bolezni (10,7 odstotka) (3). Razvoj KB je
povezan tudi z Zivljenjskim slogom, dokazano je namre¢, da nezdrav Zivljenj-
ski slog pospesuje razvoj KB. Kajenje, nezdravo prehranjevanje, $kodljivo
uzivanje alkohola in premajhen obseg telesne dejavnosti je mogoce prepreci-
ti. Dejavniki tveganja za razvoj KB pa so neposredno povezani tudi z druz-
benimi, ekonomskimi in okoljskimi determinantami zdravja (4).

Ceprav zdravje nastaja v Stevilnih razli¢nih okoljih, pomembno vlogo pri
ohranjanju in krepitvi zdravja igra tudi zdravstvena sluzba, ki z zagotavljan-
jem strokovne pomo¢i pri spreminjanju nezdravih Zivljenjskih navad lahko
pripomore k prepre¢evanju nastanka bolezni oziroma k odlozitvi bolezni na
poznejsa zivljenjska obdobja.

Nacionalna mreZa zdravstvenovzgojnih centrov in izvajanje
Programa svetovanja za zdravje

Po sklepu Ministrstva za zdravje Republike Slovenije se je leta 2002 na pri-
marni ravni zdravstvene dejavnosti v okviru Nacionalnega programa primarne
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preventive srino-Zilnih bolezni vzpostavila nacionalna mreza 61 zdravstvenov-
zgojnih centrov (ZVC), ki delujejo v zdravstvenih domovih po vsej Sloveni-
ji, kar zainteresirani populaciji zagotavlja relativno dobro dostopnost. ZVC
so klju¢ne organizacijske strukture za zagotavljanje dejavnosti krepitve zdrav-
ja in strukturirane zdravstvene vzgoje za odraslo populacijo na primarni
ravni zdravstvene dejavnosti.

ZNC' izvajajo Program svetovanja za zdravje’ (PSZ) ter razli¢ne aktivnosti za
krepitev zdravja in motiviranje ljudi k zdravemu Zivljenjskemu slogu v lokal-
nem okolju. Pomemben del njihovega delovanja v lokalnih skupnostih pred-
stavlja povezovanje z drustvi bolnikov, drustvi za krepitev zdravega Zivljenj-
skega sloga, delovnimi organizacijami, izobraZevalnimi institucijami in dru-
gimi, ki lahko pripomorejo k zdravju prebivalstva v lokalnem okolju.

PSZ, ki se izvaja v ZVC, je strukturiran in standardiziran program zdravs-
tvene vzgoje za odrasle z opredeljenimi vsebinami, izvajalci, obsegom, ¢asom
trajanja in pristopom. Njegov namen je odrasle:

e seznaniti o pomenu zdravega zivljenjskega sloga za ohranjanje in
krepitev zdravja ter kakovostnejse zivljenje s KB oziroma za prepre-
Cevanje nastanka KB,

e spodbujati in usmerjati pri aktivni skrbi za lastno zdravje ter

e jim posredovati strokovne informacije, jih nauditi ves¢in in jim
ponuditi podporo in pomo¢ za dolgotrajno spremembo zivljenjskih
navad in krepitev dusevnega zdravja, ki bodo vodile do boljsega
pocutja in zdravja.

Gre za izvajanje razli¢nih zdravstvenovzgojnih in psihoedukativnih delavnic
ter individualnih svetovanj (preglednica 1) na podro¢jih zdrave prehrane,
telesne dejavnosti za krepitev zdravja, zdravega hujsanja, opusc¢anja kajenja,

'V letu 2015 smo na Nacionalnem institutu za javno zdravje nadgradili organizacijo, delova-
nje in vsebino programa v ZVC ter tako nadgrajeni koncept ZVC poimenovali center za
krepitev zdravja (CKZ). Postopoma se bodo vsi ZVC preoblikovali v CKZ in izvajali razsirje-
ni program. Od leta 2015 delujejo trije CKZ, in sicer v zdravstvenih domovih Celje, Vrhnika
in Sevnica, leta 2018 pa bo vzpostavljenih 25 novih CKZ.

2V CKZ se izvaja razSirjeni Program svetovanja za zdravje, imenovan Program za krepitev
zdravja.
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krepitve dusevnega zdravja ter zivljenja s sladkorno boleznijo in zmanj$anja
prekomernega pitja alkohola.

Preglednica 1. Skupinske delavnice in individualna svetovanja v Programu
svetovanja za zdravje

Temeljne/kratke Poglobljene/dolge delavnice in individualna svetovanja
delavnice
Svetovalnica za Svetovalnica za Svetovalnica za tvegana
zdrav Zivljenjski dusevno zdravje vedenja
slog
Zdrav Zivljenjski slog Zdravo jem Podpora pri Skupinsko svetovanje za
Al sem fit? Gibam se spoprijemanjuz opuscanje kajenja
depresijo . .
I . o Individualno svetovanje
Dejavniki tveganja: Zdravo hujsanje . ey
- : Podpora pri za opudcanje kajenja
(Zvisan krvni tlak, . .
" vy . Ssladkorno spoprijemanju s . .
Zvisane mascobe v krvi, . . Individualno svetovanje
o - boleznijo skozi tesnobo vy
Zvisan krvni sladkor) sivlienie® za opusanje
Tehnike sorodéania Jen) Spoprijemanje s tveganega/Skodljivega
P ) stresom pitja alkohola**

Sladkorna bolezen tipa
2*

Test telesne
pripravljenosti za
odrasle/starejse*

Opombe:

*Te skupinske delavnice so del razsirjenega Programa za krepitev zdravja in se izvajajo le v CKZ Celje, Vrhnika in Sevnica,
od sredine leta 2018 pa se bodo izvajale v dodatnih 25 CKZ.

**To individualno svetovanje se izvaja pri vseh zdravnikih specialistih splosne/druZinske medicine in v CKZ Celje, Vrhnika
in Sevnica.

Ciljna populacija PSZ so odrasli od 19. leta starosti dalje

e s prisotnimi vedenjskimi, bioloskimi in psihosocialnimi dejavniki
tveganja za razvoj KB (nezadostna telesna dejavnost, nezdrava pre-
hrana, kajenje, tvegano/skodljivo pitje alkohola, stres, zvisana teles-
na teza, zvisan krvni tlak, zvisane mas¢obe v krvi),

e s prisotno ogrozenostjo/visokim tveganjem za razvoj KB in

e s prisotnimi KB.

Za tiste z urejenim obveznim zdravstvenim zavarovanjem je udelezba v PSZ
brezpla¢na. Oseba se skupinskih in individualnih delavnic lahko udelezi v
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tistem ZVC, kjer si zeli, ne glede na to, kje prebiva oziroma kje ima izbrane-
ga osebnega zdravnika.

PSZ se izvaja v prostorih zdravstvenih domov, po dogovoru s posameznim
ZVC pa lahko tudi na lokacijah v lokalnih skupnostih (npr. v prostorih
krajevne skupnosti, gasilskem domu, drustvu bolnikov ipd.). Izvajalci PSZ
so strokovnjaki iz standardnega tima ZVC, to so dodatno strokovno uspo-
sobljeni zdravstveni delavci in sodelavci (diplomirane medicinske ses-
tre/profesorji zdravstvene vzgoje s specialnimi znanji, diplomirani fiziotera-
pevti in univerzitetni diplomirani psihologi), pri izvajanju nekaterih skupin-
skih delavnic pa sodelujejo tudi zdravniki.

Zakljucek

V Sloveniji se podrodje preventive razvija in krepi, pri ¢emer pomemben del
izvajanja preventivnih aktivnosti predstavlja zdravstvena vzgoja. Leta 2002 je
vzpostavitev nacionalne mreze ZVC za slovenski prostor pomenila veliko
pridobitev na podroéju preventive. V vseh teh letih so ZVC postali prepoz-
nani v lokalnih okoljih, zato danes s svojimi preventivnimi aktivnostmi in
izobrazenim kadrom predstavljajo velik potencial za izgradnjo ustreznih
kapacitet, organizacije in programov za ulinkovitejSe preprecevanje oziroma
obvladovanje KB. Tako smo na podlagi dosedanjega spremljanja in analiz
organizacije in delovanja ZVC ter poglobljene analize stanja in ocene potreb
v okviru projekta Skupaj za zdravje zasnovali nadgradnjo obstojecih ZVC,
tako z organizacijsko-funkcionalnega kot vsebinskega vidika, ter jih preime-
novali v CKZ. Koncept CKZ nadgrajuje ze obstoje¢e ZVC in vkljucuje

aktivnosti za doseganje javnozdravstvenih ciljev v lokalni skupnosti.

Kljub relativno dobri dostopnosti zdravstvenovzgojnih obravnav s podro¢ja
spreminjanja nezdravih Zivljenjskih navad in krepitve dusevnega zdravja na
primarni ravni zdravstvene dejavnosti pa smo pri nekaterih skupinah identi-
ficirali slabso odzivnost, predvsem pri ranljivih skupinah prebivalcev in pri
moskih. Ugotavljamo, da se v preventivne programe bolje vkljucuje starejsa
kot pa delovno aktivna populacija. Zato z nadgrajenim konceptom CKZ
naslavljamo tudi vklju¢evanje razli¢nih populacijskih skupin v preventivne
programe ter zmanj$evanje neenakosti v zdravju v lokalnih skupnostih.

Zdravje je ena najpomembnejsih vrednot za vse skupine prebivalstva. Zaradi
lazje dostopnosti do informacij o priporocilih za zdrav Zivljenjski slog, ki
niso vedno kredibilne in ne temeljijo na znanstvenih spoznanjih, so ljudje
nemalokrat zmedeni. Prav tako marsikdaj tezko presodijo, katere informacije
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so resni¢ne in katere ne. V zdravstvenih domovih v Sloveniji so odraslim z
urejenim obveznim zdravstvenim zavarovanjem na voljo brezpla¢ne skupin-
ske delavnice in individualna svetovanja (Program svetovanja za zdravje),
kjer pridobijo strokovne informacije, ves¢ine in podporo za dolgotrajno
spremembo Zivljenjskih navad (na podrodjih zdravega hujSanja, zdravega
prehranjevanja, telesne dejavnosti za krepitev zdravja ipd.), ki bodo vodile
do boljsega pocutja in zdravja. Nekaterih delavnic in individualnih svetovanj
se lahko udelezijo le po predhodno opravljenem preventivnem pregledu pri
izbranem osebnem zdravniku, pri drugih pa to ni potrebno.
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Debelost in Zenska neplodnost

Milan Relji¢

Uvod

V svetu smo pri¢a epidemiji debelosti, ki ogroza zdravje in zmanjsuje kako-
vost zivljenja ljudi. Pri Zenskah v reproduktivhem obdobju debelost poveca
tveganje za motnje menstruacijskega ciklusa in neplodnost. Zenske s preko-
merno tezo imajo pogosteje nezelen izid in zaplet v nose¢nosti, kot so spon-
tani splav, mrtvorojenost, gestacijska hipertenzija, gestacijski diabetes, prez-
godnji porod in operativno dokoncanje poroda. Vpliv debelosti na reprodu-
ktivno sposobnost Zensk je ve¢plasten, mehanizem delovanja pa raznovrsten.

Vpliv debelosti na plodnost

Z epidemioloskimi raziskavami so ugotovili, da je pojavnost neplodnosti
vi$ja pri zenskah s prekomerno telesno tezo. Debele Zenske, ki si prizadevajo
za zanositev, v povpredju potrebujejo ve¢ Casa za dosego tega cilja kot njiho-
ve vrstnice z normalno telesno tezo. Negativni uéinek debelosti na plodnost
je premo sorazmeren povecanemu indeksu telesne mase (ITM) in je lahko
posledica funkcionalne motnje v delovanju osi hipotalamus — hipofiza —
ovariji, negativnega u¢inka na jaj¢ne folikle in tako na kakovost jaj¢nih celic
in zarodkov ter nepripravljenost materni¢ne sluznice na sprejem zarodkov.

Se najbolj pojasnjen je vpliv debelosti na motnje ovulacije. Zenske s preko-
merno telesno tezo imajo viji odstotek mascobnega tkiva, povisano rezisten-
co na inzulin in posledi¢no visjo serumsko vrednost inzulina, ki spodbuja
nastajanje androgenov v jaj¢nikih. Androgeni se v mas¢obnem tkivu aroma-
tizirajo v estrogene, ki negativno vplivajo na izlocanje gonadotropinov, kar
se odraza v nerednosti menstruacijskega ciklusu in motnjah ovulacije. Pojav-
nost sindroma policisti¢nih jajénikov (PCOS), ki je najpogostejsi vzrok
motenj ovulacije, je pri debelih Zenskah vi$ja in znasa kar 30 odstotkov.
Ceprav niso dokazali vzroéne povezave med prekomerno telesno tezo in
PCOS, pa je klini¢na slika tega sindroma zaradi hiperinzulinemije pri debe-
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lih Zenskah bolj izrazena. Po drugi strani PCOS poveca tveganje za nastanek
debelosti, saj povecane serumske vrednosti androgenov povzrocajo kopicenje
visceralne mascobe, povecano inzulinsko rezistenco, hiperinzulinemijo in
nadaljnje spodbujanje izlo¢anja androgenov iz jaj¢nikov in nadledvi¢ne Zleze.

Vzroka ne moremo vedno pripisati motnjam ovulacije, saj so negativno
povezanost med prekomerno telesno tezo in plodnostjo ugotovili tudi pri
zenskah z dokazano ovulatornimi menstruacijskimi ciklusi. V tak$nih prime-
rih je zmanjSana plodnost lahko posledica slabse kakovosti jajénih celic, saj
so v folikularni tekocini in serumu debelih Zensk ugotovili povisane vrednos-
ti inzulina, mascobnih kislin, leptina in pokazateljev vnetja, kot so laktat in
C-reaktivni protein, tumor nekrozni faktor in interlevkini. Te snovi posko-
dujejo celi¢ne organele v celicah kompleksa kumulus-jajéna celica. Moteno
je delovanje delitvenega vretena, mitohondrijev in endoplazmatskega retiku-
luma in posledi¢no povecana apoptoza celic. Kakovost jajéne celice je tako
slabsa, kar se odraza tudi v razvoju in ugnezditvenem potencialu zarodka.
Mozen je tudi neposredni negativni ucinek teh snovi na razvoj zarodka.
Ceprav je bila vetina raziskav, ki potrjujejo zgoraj navedene trditve, oprav-
ljena v postopkih zunajtelesne oploditve ali na Zivalskih modelih, prevladuje
mnenje, da te ugotovitve lahko uporabimo tudi pri razlagi mehanizmov
vpliva debelosti na zanositev po naravni poti.

Izsledki o vplivu debelosti na materni¢no sluznico so si nasprotujo¢i. Neka-
tere raziskave niso ugotovile razlik v stopnji zanositev po prenosu zarodkov v
postopkih zunajtelesne oploditve z darovanimi jaj¢nimi celicami med Zen-
skami s prekomerno oz. normalno telesno tezo. Teh ugotovitev pa ni potrdi-
la obsezna retrospektivna Studija, ki je prikazala BMI kot pomemben neod-
visen napovedni dejavnik za zanositev. Bazi¢ne raziskave ugotavljajo, da je
pri debelih Zenskah lahko motena decidualizacija, ki vpliva na sprejemljivost
materni¢ne sluznice za ugnezditev zarodka in nastanek posteljice. Motena
decidualizacija in placentacija pojasni tudi vedje tveganje za zaplete in neze-
len izid nosec¢nosti.

Ceprav raziskave kazejo nedvomno povezanost med prekomerno telesno tezo
in neplodnostjo, pa je treba upostevati, da na plodnost vplivajo tudi nekateri
spremljajoci dejavniki, ki jih pogosteje opazamo pri debelih Zenskah, kot so
nezdrav nacin prehranjevanja in zmanj$ana telesna aktivnost. Pri Zenskah, ki
uzivajo pretezno ogljikove hidrate z visokim glikemi¢nim indeksom in nasi-
¢ene mascobne kisline, so pogosteje ugotovili motnje ovulacije, ne glede na

njihov ITM.
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Obravnava neplodnih Zensk s prekomerno telesno tezo

Zenskam s prekomerno telesno tezo, ki jih obravnavamo zaradi neplodnosti,
svetujemo redukcijo telesne teze. Ze redukcija telesne teze za pet odstotkov
lahko izboljsa plodnost in moznost zanositve po naravni poti, vendar jim pre-
mo sorazmerne povezanosti med redukeijo telesne teze in plodnostjo ni uspelo
dokazati. Pomembno je, da Zenska s prekomerno telesno tezo ne le zmanjsa
vnos kalorij, temve¢ tudi spremeni Zivljenjski slog in posveti vedjo pozornost
zmerni fizi¢ni aktivnosti ter zdravemu nadinu prehranjevanja. Stevilne $tudije
so dokazale, da fizi¢na aktivnost zmanjsa koli¢ino vnetnih mediatorjev v telesu
in tako poveca plodnost. Pri zenskah z metabolnim sindromom uZivanje
»mediteranske« diete z vi$jo vsebnostjo nenasi¢enih mas¢obnih kislin ter manj-
$im delezem zivalskih mas¢ob in ogljikovih hidratov z visokim glikemi¢nim
indeksom pomembno zmanjsa inzulinsko rezistenco in serumske koncentraci-
je vnetnih pokazateljev ter tako pozitivno vpliva tudi na plodnost.

Zakljucek

Debelost nedvomno negativno vpliva na reproduktivno sposobnost zensk.
Neplodnim Zenskam s prekomerno telesno tezo svetujemo zdrav Zivljenjski
slog, ki poleg omejenega vnosa kalorij obsega zdravo prehrano in zmerno
telesno aktivnost. Le tak$na celotna sprememba nacina Zivljenja zagotavlja
dolgoroé¢nejso redukcijo telesne teze in poveca moznost ne le za zanositev,
temvec tudi za porod zdravega otroka.
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Debelost in postopki oploditve z biomedicinsko
pomocjo

Eda Vrtaénik Bokal

Uvod

Debelost je glavni vzrok za kroni¢ne bolezni, prav tako vpliva na zmanjsanje
plodnosti predvsem na ra¢un anovulatornih menstruacijskih ciklusov. V
primeru nose¢nosti so pogostejsi spontani splavi, gestacijski diabetes in
hipertenzija. Pri postopkih zunajtelesne oploditve (ZTO) raziskave nakazu-
jejo, da ni povezave med debelostjo in kakovostjo jajénih celic ter zarodkov.
Znano pa je, da nara¢anje telesne mase znizuje stopnjo ugnezditve zarodka,
nosecnosti in rojstev. To nakazuje, da je pri Zenskah s povisanim indeksom
telesne mase (ITM) razlog za nizjo uspesnost postopkov OBMP motena
receptivnost endometrija.

Postopki zunajtelesne oploditve

Vpliv debelosti na postopke ZTO moramo presojati lo¢eno glede na to, ali
gre za pacientke s PCOS ali ne-PCOS, in glede na to, kaksen je vpliv debe-
losti na potek nose¢nosti in poroda po postopkih ZTO.

Enoznac¢nega odgovora o vplivu debelosti na postopke ZTO ni. Raziskave so
se usmerile v analizo naslednjih parametrov: $tevilo prekinjenih postopkov,
poraba gonadotropinov, tevilo in kakovost jaj¢nih celic, stopnja fertilizacije,
Stevilo in kakovost zarodkov, stopnja nosecnosti, $tevilo spontanih splavov,
zivorojenih otrok in prezgodnjih porodov.

Starejse raziskave niso potrdile negativnega vpliva debelosti na izid postop-
kov ZTO, vendar ob kriti¢ni presoji ugotovimo, da so bile to analize z maj-
hnim $tevilom vkljuéenih pacientk s premajhno mo¢jo (1, 2).

Raziskava, opravljena na 137.708 postopkih ZTO, je potrdila postopno

vecanje prekinjenih postopkov ZTO z zvi$evanjem ITM, ki je izrazitejse pri
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debelih, ni pa se ta negativni vpliv izrazil pri prekomerno tezkih pacientkah

3).

Novejsa kitajska analiza je lo¢eno obravnavala vpliv prekomerne telesne mase
in debelosti na parametre postopkov ZTO pacientk s PCOS in ne-PCOS. V
raziskavi so analizirali 2.256 postopkov IVF/ICSI. Vkljucene Zenske so bile
mlajse od 32 let in so jih razdelili v stiri skupine: Zenske s premajhno, nor-
malno in prekomerno telesno maso ter debele Zenske.

Pri debelih Zenskah z ne-PCOS so pridobili manjse Stevilo jaj¢nih celic in
zarodkov, primernih za prenos, v primerjavi z zenskami z normalno tezo.
Tako pri prekomerno tezkih kot pri debelih je bila visja poraba gonadotro-
pinov in niZja stopnja ugnezditve. Pri debelih v primerjavi z normalno tez-
kimi pacientkami z ne-PCOS je bila vi$ja stopnja spontanih splavov in nizja
stopnja porodov ob terminu.

Pacientke s PCOS imajo pogosto povecan ITM, ki negativno vpliva na
izhod postopkov ZTO. Dodatno pa je bila pri bolnicah s PCOS zelo povi-
$ana stopnja spontanih splavov; pri debelih s PCOS 31 odstotkov, pri pre-
komerno tezkih s PCOS pa 20,5 odstotka (4).

Pri vsaki analizi uspesnosti je pomembno, da se zavedamo vseh dejavnikov,
ki lahko negativno vplivajo na izid postopkov ZTO. Predvsem moramo
upostevati starost pacientk, saj je tveganje za nizjo stopnjo porodov v obdob-

juod 35 do 39 let 1,48, po 40. letu pa 2,84 vegje.

Tveganje pri prekomerni telesni masi in debelosti za negativni izid ZTO je

povecano tako pri avtolognih kot pri donorskih prejemnicah (OR 1,36 vs.
1,42) (3).

Naslednje tveganje postopkov ZTO je vedja pojavnost prezgodnjih porodov,
ki so posledica ze samih postopkov ZTO, z debelostjo pa se Se poveca. V
Sloveniji je v splo$ni populaciji 7,7 odstotka prezgodnjih porodov v primer-
javi z 11,5 odstotka po postopkih ZTO (5). Debelost dodatno negativno
vpliva na prezgodnje porode zaradi spro$¢anja proinflamatornih citokinov
IL-6, ki povzrodajo sistemsko vnetje, kar pa se lahko izrazi tudi v horioam-
nionitisu. Dodaten dejavnik tveganja je povisana koncentracija glukoze in
zvi$ana inzulinska rezistenca (3).

Iskali so tudi povezavo med ZTO kot dejavnikom tveganja in razvojem
precklampsije. V. Montrealu so v obdobju 2001-2008 analizirali 10.000
porodov enojc¢kov in potrdili, da sami postopki ZTO niso imeli vpliva na
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razvoj preeklampsije. Pri debelih Zenskah in po postopkih ZTO v primerjavi
s tistimi, ki so zanosile spontano, pa se je tveganje za razvoj precklampsije
povecalo za 6,7-krat (6).

Manjso raziskavo smo opravili tudi na KO za reprodukcijo v Ljubljani, v
kateri smo ugotavljali, kako korifolitropin alfa s podaljsanim delovanjem za
spodbujanje jajénikov v postopku ZTO deluje pri debelih Zenskah v primer-
javi z zenskami z normalno telesno maso. V raziskavo smo vkljucili 70 preis-
kovank, mlajsih od 35 let. Izid raziskave je pokazal, da je bilo pri debelih
treba veckrat podaljsati spodbujanje in da je bila kon¢na poraba gonadotro-
pinov pomembno vedja. Kljub temu smo v obeh skupinah pridobili enako
stevilo jaj¢nih celic, vendar je bil pri debelih vecji odstotek degeneriranih
jajénih celic in manjsi odstotek visokokakovostnih zarodkov. Stopnja nose¢-
nosti je bila v obeh skupinah enaka, vendar je bila Studija s premajhno mo¢-
jo, da bi lahko to z gotovostjo potrdili. Ker so nas zanimale tudi spremembe
v transkriptomu, smo analizirali razli¢nost izraZanja genov v kumulusnih
celicah in potrdili druga¢no izrazenost genov, ki vplivajo na zorenje jaj¢nih
celic.

Zmanjsanje telesne mase pred postopki ZTO

Vsi navedeni podatki o negativnih vplivih debelosti na izide nose¢nosti so
vodili v raziskave, v katerih so potrdili, da nizkokalori¢ne diete in fizi¢na
aktivnost pomembno pripomorejo k izbolj$anju rezultata postopkov ZTO.
Palombo je v raziskavi potrdil, da je bila stopnja porodov pri tistih, ki so bile
redno telesno dejavne, 24-odstotna v primerjavi z nedejavnimi s 7,4 odstot-

ka (7).

V preteklosti so si veliko obetali od zdravljenja z metforminom. Metformin
in telesna aktivnost imata pri pacientkah s PCOS potrjeno pozitiven ucinek
na izgubo telesne mase in ureditev menstruacijskega ciklusa. Sama uporaba
metformina pred in med postopki ZTO pa ne zviSuje stopnje nosecnosti, ¢e

upostevamo pric¢akovano 31-odstotno stopnjo porodov po postopkih ZTO
pri pacientkah s PCOS (8).

V raziskavi, ki je potekala na KO za reprodukcijo v Ljubljani, smo metfor-
minu dodali $e liraglutid (analog glucagon-like peptide-1, GLP1), ki ima
neposreden ucinek na hipotalamus. Po 12-tedenskem zdravljenju pred pos-
topkom ZTO so se izboljsali metaboli¢ni parametri, hkrati pa se je tudi
pomembno zvisala stopnja nose¢nosti, verjetno na ra¢un boljSe ugnezditvene

38



sposobnosti endometrija, saj je bila kakovost jaj¢nic celic v obeh skupinah
enaka.

Zakljucek

Pacientke s prekomerno telesno maso ali debelostjo potrebujejo vedje
odmerke gonadotropinov za spodbujanje jajénikov za doseganje enakega
stevila jaj¢nih celic in zarodkov v postopkih ZTO. Prav tako te postopke
spremlja ve¢ja stopnja spontanih splavov, Se zlasti pri Zenskah s PCOS. Sto-
pnja zivorojenih otrok je niZja in vedji je odstotek prezgodnjih porodov.
Postavlja se vprasanje zmanj$anja telesne mase pred postopki ZTO, vendar
nastopi problem pri starejsih pacientkah, pri katerih moramo hitro zadeti
postopke zaradi nizje ovarijske rezerve.

Sporocilo za domov

Negativni vplivi debelosti na izid ZTO so znani, zato smo jih pacientkam
dolzni pojasniti.
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Debelost kot dejavnik tveganja v nose¢nosti in

pri porodu

Lili Steblovnik

Uvod

Debelost kot bolezen moderne dobe v vseh starostnih skupinah predstavlja
vedno vedji problem pri Zenskah v rodni dobi, nose¢nicah in porodnicah. V
Stevilnih raziskavah dokazujemo povezavo debelosti z zapleti v nose¢nosti in
ob porodu. Nose¢nost je obdobje pricakovanega porasta teze za potrebe rasti
in razvoja ploda, prevelik ali premajhen je povezan z zapleti v nose¢nosti in
ob porodu. Evolucijske prilagoditve ¢loveskega telesa v nose¢nosti v sodob-
nem casu cenene visokokalori¢ne hrane in obilja v zahodnem svetu zahtevajo
samokontrolo nose¢nice pri vnosu hrane in nadzor nad ustreznim pridobi-
vanjem telesne mase.

Fizioloske spremembe metabolizma v nose¢nosti

Med nosecnostjo se metabolizem pri Zenski prilagodi na nacin, da ima plod
neprekinjeno na razpolago hranila, kar mu omogoca rast in razvoj. Najpo-
membnejse hranilo je glukoza, nato aminokisline, v manjsi meri tudi mas-
¢obe, nujni so tudi mikroelementi in druge esencialne snovi.

Glukoza je za plod primarni vir energije. V tretjem trimese¢ju pride pri
nose¢nici do inzulinske rezistence, kar pomeni visjo koncentracijo inzulina v
krvi in posledi¢no nizji krvni sladkor. Prenos glukoze skozi posteljico je
povecan, poteka z olajsano difuzijo, s pomod¢jo transporterjev (GLUT1).
Fetalni krvni sladkor je nekoliko niZji od materinega, da je omogocen gradi-
ent. Plod porabi ob koncu nose¢nosti 17-26 g glukoze na dan.

Proteini oziroma aminokisline prek posteljice potujejo z aktivnim transpor-
tom. Tako je nasprotno kot pri glukozi koncentracija aminokislin v krvi
ploda visja kot pri nose¢nici. Metabolizem nosecnice z lastno produkeijo
zagotavlja dovolj aminokislin, izlo¢anja proteinov in sinteze uree je manj,
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prehranski proteini se racionalneje uporabijo. Metabolizem proteinov se
med nose¢nostjo spreminja pocasi, da je zagotovljenih dovolj aminokislin ob
koncu nosec¢nosti. Uporaba aminokislin za nose¢nico je zmanjsana, da jih je
ve¢ na voljo plodu.

Nabiranje mascobnih zalog v tkivih nose¢nice in hiperlipidemija sta znacilni
za nose¢nost. Povecan apetit in sinteza lipidov zaradi povecane odzivnosti
mascobnega tkiva na inzulin v zgodnji nose¢nosti povzrodita skladiS¢enje
mascob, ki poteka predvsem v prvih dveh tretjinah nose¢nosti. Lipidi tezko
prehajajo skozi posteljico, vseeno pa so esencialne mascobne kisline in dol-
goverizne nenasi¢ene mas¢obne kisline nujne za rast in razvoj ploda in mora-
jo priti iz materine krvi. Lipidi se v jetrih nose¢nice razgradijo v VLDL in
druge delce, ki so na voljo plodu. Ketoni prehajajo skozi posteljico in so
prisotni v enaki koncentraciji pri plodu in nose¢nici. So energetska zaloga za
plod in substrat za mozganske lipide. V pozni nose¢nosti pri nose¢nici pote-
ka lipoliza, izraziteje na te$c¢e. Na tesce jetra nose¢nice proizvajajo ketone, ki
so potem na voljo kot energija za miSice, da se lahko vsa glukoza porabi za
delovanje mozganov.

V nosecnosti se metabolizem torej spremeni od anaboli¢nega stanja na zace-
tku do katabolizma na koncu.

Priporocena pridobitev teze v nose¢nosti

Svetovna zdravstvena organizacija kategorizira oceno prehranjenosti glede na
indeks telesne mase (kg/m?) v razrede: prenizka teza (ITM < 18,5), normal-
na z I['TM med 18,5 in 24,9, prekomerna prehranjenost (ITM od 25 do
29,9) in debelost (ITM > 30 , razdeljena na tri podkategorije, najbolj eks-
tremna je debelost z ITM > 40). V Sloveniji je imelo v zadnjih letih ob zano-
sitvi primerno telesno maso 70 odstotkov nosecnic, pretezkih je bilo 17

odstotkov, debelih pa 8 odstotkov.

Nagnjenost k skladis¢enju hranil ter spremenjen apetit v nose¢nosti
pomembno vplivata na pridobitev teze v nosecnosti, ki naj bi bila prilagoje-
na zacetnemu ITM. Pretezke nose¢nice naj bi pridobile manj kot presuhe,
po priporodilih ameriskega Insitute of Medicine (zdaj National Academy of
Medicine (NAM)) iz leta 2009: presuhe naj bi pridobile od 12,5 do 18 kg,
nose¢nice z normalnim ITM od 11,5 do 16 kg, prekomerno prehranjene od

7 do 11,5 kg in debele od 5 do 10 kg.
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Pridobitev telesne mase v nose¢nosti je namenjena rasti in razvoju ploda ter
dojenc¢ka v prvih mesecih Zivljenja. Izkazalo pa se je, da nosec¢nice prevec
pridobljene mase ne izgubijo do naslednje nose¢nosti, kar pomembno pove-
¢a tveganje za prevelikega novorojencka. Ce se ITM med nose¢nostmi ne bi
povecal, bi lahko preprecili 13,2 odstotka prevelikih novorojenckov pri
nosecnicah z normalno tezo in 7,6 odstotka pri predebelih nose¢nicah.

Debelost kot dejavnik tveganja v nose¢nosti
Prekomerna teza negativno vpliva na zanositev, tako spontano kot asistirano.

ITM ob zanositvi je pomemben dejavnik tveganja za pojav hipertenzivnih
bolezni, $e posebej preecklampsije, tako pri enoplodnih kot pri dvoplodnih
nosecnostih, kar potrjujejo tudi slovenski podatki. Tveganje za pojav pree-
klampsije se poveca tudi pri tistih nose¢nicah, ki v nose¢nosti pridobijo pre-
ve¢ kilogramov. Pri predebelih je povetano tveganje za razvoj nose¢nostne
sladkorne bolezni, vendar so slabsi perinatalni rezultati zaradi debelosti, ne
zaradi nose¢nostne sladkorne bolezni. Debelost pomembno poveca tveganje
za trombo-emboli¢ne zaplete v nose¢nosti in ob porodu. Ve¢ je tudi respira-
tornih zapletov.

Pri nosec¢nicah s poviSanim ITM je vedja pojavnost nepravilnosti v razvoju
ploda. Poseben problem predstavlja otezena diagnostika zaradi debele trebu-
$ne stene in slabe ultrazvoc¢ne transoni¢nosti. Debelim in nose¢nicam, ki so v
nose¢nosti pridobile preve¢ kilogramov, se rodi ve¢ pretezkih novorojenc-
kov, ve¢je je tveganje za mrtvorojenost.

Debelost kot dejavnik tveganja ob porodu in pozneje

Pri debelih porod poteka pocasneje. Visji je odstotek carskih rezov, tako
nac¢rtovanih kot nujnih. Pogostejsi so zapleti kirurske analgezije (spinalna,
epiduralna), okuzbe rane in endometritis. Debelost pri nose¢nicah poveca
tveganje za jatrogene in spontane prezgodnje porode, poveca pa tudi tvegan-
je za periventrikularno levkomalacijo pri nedonosenckih.

Zaradi pospesene rasti ploda in prevelikega ploda je pri predebelih vedje
tveganje za zastoj ramen ter s tem povezane poskodbe novorojencka.

Najnovejse raziskave kazejo tudi na dolgoro¢ne posledice, ki nastopijo $ele v
odrasli dobi. Ve¢je tveganje za debelost in metaboli¢ni sindrom pozneje v
zivljenju — to sta le dve od Stevilnih bolezni, ki so jim pogosteje podvrzeni
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ljudje mater s prevelikim ITM ali preve¢ pridobljenimi kilogrami v nose¢no-
sti.

Zakljucek

Pred zanositvijo spodbujajmo Zenske k normalizaciji telesne mase, v nose¢-
nosti pridobljeno maso naj pred naslednjo zanositvijo izgubijo.

V nosecnosti naj suhe pridobijo ve¢ kilogramov kot debele.

Debelost ob zanositvi in prekomerna pridobitev telesne mase v nose¢nosti
sta pomembna dejavnika tveganja za zaplete v nosecnosti, ob porodu in
pozneje v zivljenju.
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Debelost in moska neplodnost

Branko Zorn

Uvod

Porast $tevila moskih s preveliko telesno tezo, kombiniran s padcem kakovo-
sti semena, je pripeljal raziskovalce do moznosti povezave med debelostjo in
mosko neplodnostjo.

Debelost je bolezensko stanje, v katerem se odve¢na telesna mascoba ali belo
adipozno tkivo lahko tako mocno razsiri in kopidi v telesu, da negativno
vpliva na zdravje in zniza zivljenjsko dobo.

Epidemic¢na debelost se hitro veca, saj se pricakuje, da bo v naslednjih petih
letih debelih moskih do 200 milijonov vec.

Po ugotovitvah nedavno objavljene raziskave se je v 40 letih Stevilo semencic

pri zahodnjakih znizalo za polovico.

Debelost in parametri semena

Pri debelih moskih ugotavljamo znizano koncentracijo in normalno morfo-
logijo semencic, vedji delez semencic s fragmentiranim kromatinom in
nenormalno gibljivostjo semencic.

V Sermondadovi metaanalizi je sodelovala tudi nasa skupina. Vkljucenih je
bilo 21 raziskav, ki so zajele 13.077 moskih iz splosne populacije in tistih, ki
so obiskovali oddelke za reprodukcijo. S preveliko telesno tezo in debelostjo
sta bili povezani azoospermija ali oligozoospermija.

Priblizno enako Stevilo drugih Studij ni pokazalo povezave med preveliko
telesno tezo in kakovostjo parametrov semena.
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Prekomerno debeli moski imajo moteno reproduktivno funkcijo
semencic

Prevelika telesna teza pri moskem negativno vpliva na njegovo plodnost in
izide oploditve z biomedicinsko pomocjo (OBMP).

Predebeli moski so pogosteje neplodni, odstotek Zivorojenih otrok med pos-
topki OBMP je znizan.

Poleg tega imajo predebeli moski zvisan odstotek semencic s fragmentirano
DNK in nizji odstotek semencic z normalnim mitohondrijskim membran-
skim potencialom (MMP).

Pri teh moskih so klasi¢ni parametri semena normalni. Moska debelost je
povezana s slabo funkcionalnostjo semencic (disfunkcija kromatina ali mito-
hondrijev).

Pri debelosti semencice spros¢ajo preve¢ kisikovih prostih radikalov, kar
povzroca oksidativni stres.

Patofiziologija: debelost proti plodnosti

Znizani testosteron, grelin, inhibin B in zvisani estrogeni, resistin in leptin
so bili opisani pri debelih moskih. Aromataza sprozi negativno povratno
zanko, a brez spremembe koncentracije hormonov FSH in LH.

Poleg tega ima mas¢obno tkivo lastnosti aktivne endokrine Zleze, ki sprosca
adipokine in hormone. Vloga adipokinov (adiponectin in progranulin) v
semenski tekocini ni znana. Vendar se domneva, da adipokine spro$cajo
adipociti iz epitelija zamas¢enega nadmodka, kar $koduje funkciji semencic.

Mehanizmi neplodnosti pri debelosti so $e povsem neznani. Nasi izsledki so
pokazali povezavo med leptinom in delovanjem mod, neodvisno od FSH in
LH, a z mozno povezavo med testosteronom in SHBG prek regulacije funk-
cije Leydigovih celic. Med leptinom in parametri semena ni bilo povezave.

Na parametre semena in mosko plodnost negativno vplivajo tudi genetski,
proteomski in fizi¢ni dejavniki, katerih vloga je vzpostaviti neravnovesje
hipotalamo-hipofizno-gonadne osi in motiti spermatogenezo.

Genetska variabilnost

Ugotovili smo, da so polimorfizmi gena leptinina in njegovi receptorji lahko
povezani z mosko neplodnostjo.
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Pri debelih neplodnih moskih je okvarjen profil mitohondrijskih RNK-

semencic.

Debeli moski imajo spremenjen proteom semencic.

Drugi mehanizmi za neplodnost

Fizi¢ne tezave (erektilna disfunkcija, lipomatoza skrotuma, vi$ja temperatu-
ra) tudi motijo spolnost in reproduktivno funkcijo.

Klini¢ni pregled in preiskave

Klini¢ni pregled moskih s povisanim indeksom telesne mase ni enostaven,
predvsem pri tistih s hipogonadizmom in majhnimi modi. Pomembni so
osebna anamneza, druzinska anamneza, prehrambene navade, metaboli¢ni
sindrom in splo$no zdravstveno stanje.

Opravimo ve¢ preiskav: spermiogram, dolo¢imo koncentracije FSH, LH,
estradiola in testosterona v krvi. Pacienta napotimo h klini¢cnemu psihologu
in naredimo nacrt hujsanja.

Zdravljenje

Debelega moskega, ki ima sladkorno bolezen ali metaboli¢ni sindrom, zni-
zano plodnost in hipogonadotropni hipogonadizem, je mogoce zdraviti z
antiestrogeni ali inhibitorji aromataze.

Naravna izguba teze je najboljsa metoda, s katero povrnemo vrednosti testo-
sterona, inhibina B in SHBG ter znizamo leptin in inzulin. Poleg tega nara-
vna izguba teze in okrepljena telesna dejavnost popravita erektilno disfunkci-
jo.

Dieta

Dokazali so, da dieta pri miskah normalizira mikro RNK-profil in povrne
obcutljivost na inzulin.

Kirurgija

Lipektomija modnika in bariatri¢na kirurgija izbolj$ata plodnost in uravnata
vrednosti FSH, testosterona, SHBG in estradiola.
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Zakljucek
Preventiva in izboljSanje Zivljenjskega sloga sta pomembna za ohranjanje
plodnosti.

Iz sodobnih $tudij je razvidno, da je debelost pri moskih povezana z visokimi
okvarami DNK semencic. Zato priporo¢ajo merjenje fragmentacije DNK in
MMP $e posebno pri debelih moskih, pri katerih so klasi¢ne analize semena
pokazale, da so normalno plodni.

Sporocilo za domov

Vedno ve¢ moskih s preveliko telesno tezo obiskuje androloga zaradi
nenormalne analize semena. Potrebni so izérpna anamneza, fizi¢ni pregled in
hormonske preiskave (FSH, LH, testosteron in SHBG). Klasi¢no analizo
semena bomo dopolnili z merjenjem fragmentacije DNK in MMP ter pri
zdravljenju upostevali vse pridobljene podatke.
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Hujsanje z zdravili in njihove omejitve

Mojca Jensterle Sever

Uvod

Debelost je patofiziolosko kompleksna kroni¢na bolezen, za katero je znadil-
no ¢ezmerno kopicenje mascevja v telesu. Povzroca motnje v telesnih funkci-
jah in presnovnih procesih. Opredelimo jo s stopnjo prehranjenosti glede na
indeks telesne mase (ITM), z merjenjem obsega pasu in s stopnjo debelosti
glede na Edmontonski sistem klasifikacije EOSS, ki vkljucuje celotno
komorbidnost in funkcionalni status bolnika.

Uravnavanje prehranjevalnega vedenja in telesne mase je odvisno od perifer-
nih signalov iz masc¢obnega tkiva, Zelodca, trebusne slinavke, ¢revesja in
njihovega povezovanja v specifi¢ne regije osrednjega Zivéevja. V osrednjem
zivéevju imata kljuéno vlogo sistem za apetit in sistem za nagrajevanje. Fun-
kcija sistema za apetit se pri bolnikih z debelostjo spremeni zaradi razvoja
odpornosti proti perifernemu signalu leptinu. V obdobjih relativnega ener-
getskega izobilja se spremeni tudi vpliv sistema za nagrajevanje, ki lahko
preseze vpliv sistema za apetit in dodatno porusi energetsko homeostazo. V
nagrajevalnem sistemu imajo zelo pomembno vlogo dopamin in opioidi.
Novejsa patofizioloska spoznanja o perifernih signalih in dvojnem sistemu v
osrednjem Zivéevju predstavljajo prijemalis¢e sodobne farmakoloske obrav-
nave debelosti.

Pri zdravljenju debelosti se glede na stopnjo debelosti, pridruzene bolezni in
zelje ter motiviranost bolnika odlo¢imo za spodbujanje pozitivnih sprememb
zivljenjskega sloga, farmakoterapijo ali metaboli¢no kirurgijo (tabela 1).
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Tabela 1. Priporocena obravnava debelosti glede na ITM in pridruzene bolezni

StopnjalTM ~ 25-26,9 27-29,9 30-34,9 35-39,9 >40
Zdravljenje

Sprememba

Fivljenjskega + + + + +
sloga

V primeru
Farmakoterapija - pridruzenih + + +
bolezni
V primeru
Kirurski poseg - - lziemoma  pridruzenih +
bolezni

Pri nadrtovanju in vodenju zdravljenja debelosti je pomembno poznati pri-
¢akovano uéinkovitost razli¢nih strategij (tabela 2).

Tabela 2. Utinkovitost razlicnih metod pri zdravljenju debelosti

Metoda Povprecna pricakovana izguba
telesne mase
(delez izhodiscne TM)
Prehransko samoopazovanje/popularne diete 2-3%
Pozornost na hrano in spremljanje TM 3-5%

Intenzivni programi Zivljenjskega sloga (vodeni, strukturirani)  5-10%

Farmakoterapija 5-10%
Nadomestni hipokaloricni obroki >10%
Kombinacija Zivlj. sloga in farmakoterapije >10%
Pristop z intragastricnimi baloni «al5%
Gastrektomija z zazemkom 22%
Zelod¢ni obvod 25%
Bariatricni poseg in farmakoterapija 30%
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Farmakoterapija v obravnavi prekomerno tezkih in debelih

odraslih

Farmakoterapijo evropske smernice za obravnavo prekomerno tezkih in
debelih odraslih priporocajo, kadar je ITM = 30 kg/m? ali > 27 kg/m? in so
hkrati prisotne spremljajoce bolezni, kot so sladkorna bolezen tipa 2, dislipi-
demija ali nadzorovana hipertenzija. ITM, ki predstavlja terapevtski prag, je
opredeljen kot maksimalni ITM v odrasli dobi zunaj nose¢nosti. Zdravila za
hujsanje pri odzivnih bolnikih omogocajo izgubo telesne mase vsaj za pet
odstotkov, lahko pa tudi za 10 odstotkov in vec¢. Bolniku socasno vedno
svetujemo ustrezno prilagoditev Zivljenjskega sloga.

Trenutno imamo pri nas na voljo tri vrste zdravil. Orlistat in kombinacija
naltrekson/bupropiona sta odobrena za zdravljenje debelosti. Liraglutid se v
Sloveniji v nizjih odmerkih uspesno uporablja za zdravljenje sladkorne bole-
zni tipa 2 in ima pri¢akovano ugoden uéinek na telesno tezo. V Evropi je
liraglutid v vis§jem odmerku (3 mg) Ze registriran kot zdravilo za zdravljenje
debelosti.

Orlistat

Orlistat je zaviralec ¢revesne lipaze in zavira prebavo maséob v ¢érevesu, ki se
nato izlo¢ijo z blatom. Jemlje se trikrat dnevno v odmerku 120 mg pred ali
med obroki. Ce se bolniki ne drZijo navodil o zmanjsanju deleza mascob v
prehrani, imajo prebavne motnje. Lahko vpliva na pojav zol¢nih kamnov,
povzro¢a malabsorbcijo v mascobi topnih vitaminov in vpliva na druga zdra-
vila (varfarin, antiepilepti¢na zdravila, levotiroksin, ciklosporin). Priporo¢ena
je dodatna uporaba multivitaminskih tablet pred spanjem ali dve uri po
zauzitju orlistata.

Naltrekson/Bupropion

Naltrekson/bupropion, ki je kombinacija dveh sinergisti¢cno delujocih udin-
kovin, zdruzuje dvojni mehanizem delovanja in vpliva na predele v mozga-
nih, ki sodelujejo pri uravnavanju sistema za apetit in sistema za nagrajevan-
je. Naltrekson je opioidni antagonist, bupropion je zaviralec ponovnega
privzema dopamina in noradrenalina. Zdravilo uravnava prehranjevalno
vedenje in telesno maso. Najve¢ lahko s to terapijo pridobijo bolniki, pri
katerih gre predvsem za custveno nenadzorovano prenajedanje. Odzivnost
posameznika na zdravljenje je razli¢na, zaenkrat nimamo na voljo zanesljivih
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napovednih dejavnikov, ki bi nam olajsali izbor zdravila ob uvedbi terapije.
Vsekakor je treba uéinkovitost zdravila preveriti 16 tednov po uvedbi zdrav-
lienja. Odziven bolnik naj bi izgubil vsaj pet odstotkov telesne mase. Ce je
bolnik odziven, imamo trenutno na voljo podatke o 78 tednih udinkovitega
zdravljenja. Dokazano je bilo tudi, da zdravilo zaradi vpliva na telesno tezo
izboljsa urejenost sladkorne bolezni. Uvajanje naltrekson/bupropiona je
postopno, s tedenskim povecevanjem odmerka do ciljnega odmerka dve
tableti zjutraj in dve zvecer (32 mg/360 mg). Pogostejsi, ve¢inoma prehodni,
stranski uéinki so nauzea, glavobol, nespe¢nost, zaprtje ali diareja, omotica,
anksioznost in kserostomija. Omiliti jih je mogoce s prilagojenimi postop-
nimi titracijskimi shemami. Zdravilo je kontraindicirano v nose¢nosti in pri
dojenju, slabo vodeni hipertenziji, ob znanem tumorju CZS, hudi depresiji,
odvisnosti ali zdravljenju odvisnosti od opiatov, benzodiazepinov ali alkoho-
la, uporabi MAOI, kroni¢ni uporabi opioidov, hudi jetrni okvari ali ledvi¢ni
odpovedi, starosti > 75 let ter anamnezi bipolarne motnje, epilepsije, anorek-
sije ali bulimije.

Liraglutid

Liraglutid je dolgo delujo¢ analog GLP-1 (glucagon-like peptid-1). GLP-1
spodbuja od glukoze odvisno izlo¢anje inzulina iz trebusne slinavke in mo¢-
no zavira izlo¢anje glukagona. To skupaj vpliva na inhibicijo glukoneogene-
ze v jetrih in posledi¢no ugodno vpliva na regulacijo glikemije. Dodatno
GLP-1 zmanj$a ¢revesno motilnost, praznjenje Zelodca in spodbuja sitost,
slednje najverjetneje z u¢inkom na receptorje GLP-1 v moZganih. Zdravljen-
je z analogi GLP-1 zato zmanj$uje lakoto in zmanjSuje dodaten energijski
vnos, kar vodi v znizanje telesne mase. V odmerku 3 mg je liraglutid odob-
ren za zdravljenje debelosti, ugoden vpliv na telesno tezo pa ima tudi v nizjih
odmerkih, ki jih uporabljamo pri zdravljenju sladkorne bolezni. Aplicira se
enkrat dnevno v obliki subkutanih injekcij. V primeru neucinkovitosti je
enako kot pri naltrekson/bupropionu terapijo treba po 16 tednih prekiniti.
Najpogostejsi in po navadi prehodni stranski ucinki so nauzea, diareja ali
zaprtje, glavobol in dispepsija. Zdravilo je kontraindicirano v nose¢nosti in
pri dojenju, osebni ali druzinski anamnezi raka $citnice ali MEN2, pankrea-
titisu v anamnezi, akutni bolezni Zol¢nika, ledvi¢ni odpovedi (oGF < 30
ml/min) in hudi jetrni odpovedi.
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Metformin pri zdravljenju debelih bolnic s PCOS

Metformin je pri PCOS ucinkovit pri zdravljenju in preprecevanju presnov-
nih zapletov in vzpostavljanju menstruacijskih ciklusov, izguba telesne mase
z metforminom pa je naceloma manj$a od petih odstotkov. V praksi pri
visoko motiviranih bolnicah, ki ob metforminu so¢asno poskusajo spremin-
jati tudi Zivljenjski slog, opazimo bistveno vedjo redukcijo telesne mase.
Znane so tudi raziskave, ki pri bolnicah s PCOS porocajo o ugodnem vplivu
metformina na vzdrzevanje telesne sestave po uvedbi oralnih kontraceptivov.

Zakljucek

Farmakoterapija je ume$¢ena v evropske smernice za obravnavo bolnikov s
prekomerno telesno maso in debelostjo v odrasli dobi. Omogoca stopenjsko
obravnavo debelosti in izkori$¢a sodobna patofizioloska spoznanja pri regu-
laciji telesne mase. Zdi se, da je naju¢inkovitej$a predvsem pri ljudeh, ki
imajo moten vzorec prehranjevanja v sistemu nagrajevanja. Zaenkrat jo ome-
jujejo nepredvidljiva odzivnost posameznika in stranski u¢inki. Vsa zdravila
za hujsanje so kontraindicirana med nose¢nostjo in dojenjem, lahko pa se v
obdobju nadzorovanega hujsanja uporabljajo v prekoncepcijskem casu.
Kompleksna patofiziologija debelosti omejuje vedjo ucinkovitost farmakote-
rapije in dolgotrajnost njenega uéinka po opustitvi zdravljenja.

Sporocilo za domov

S farmakoterapijo Zelimo predvsem spremeniti prehranjevalno vedenje bol-
nikov, kar naj bi nadaljevali tudi po opustitvi farmakoterapije.
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Hujsanje s telesno dejavnostjo in spremembo
zivljenjskega sloga

Darija Séepanovi¢

Uvod

Telesna dejavnost (TD) je premikanje telesa s pomodjo kontrakcij skeletnih
misic ob izdatnem povecanju energetske porabe in je lahko v prostem casu,
okupacijska TD ali TD za krepitev zdravja. TD za krepitev zdravja lahko
enostavno vklju¢imo tudi v vsakodnevne opravke. Aktivno zivljenje ali akti-
ven zivljenjski slog je nacin Zivljenja, ki povezuje TD z rednimi, vsakodnev-
nimi opravili. Redna TD pomaga izboljsati splosno dobro pocutje in telesno
zmogljivost ter zmanj$a dejavnike tveganja za Stevilne kroni¢ne nenalezljive
bolezni, tudi debelost.

Priporodila za telesno dejavnost

TD se priporoc¢a kot preventiva pri povecanju telesne teze, za zmanjsanje
telesne teze in kot preventiva pri ponovnem povecanju telesne teze.

Priporo¢ila glede koli¢ine in intenzivnosti vadbe so zelo jasna. Vsaj 150
minut zmerno intenzivne acrobne TD na teden ali vsaj 75 minut visoko
intenzivne aerobne TD na teden oziroma ustrezna kombinacija TD obeh
intenzivnosti.

TD se lahko razdeli na manjse sklope, vendar naj posamezni sklop ne bo
krajsi od 10 minut.

Za dodatni ucinek na zdravje oziroma izgubo telesne teze je treba povecati
koli¢ino TD — do 300 minut zmerno intenzivne aerobne TD na teden ali
150 minut visoko intenzivne aerobne TD. Ni zadostnih dokazov, da ima
koli¢ina TD, ki je ve¢ja od 300 minut na teden, $e ve¢jo oziroma dodatno
korist na izgubo telesne teze.
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Primeri tipi¢ne aecrobne TD so: hoja, tek, hoja po stopnicah, kolesarjenje,
tek na smudeh, veslanje in plavanje.

Vadba proti uporu ne poveca izgube telesne teze, lahko pa pove¢a misi¢no
maso in zmanj$a mas¢obno maso. Tako vadba proti uporu zmanjsa dejavnik,
ki je dejavnik tveganja za zdravije.

Za zmanj$anje telesne teze se priporoca tudi visoko intenzivna intervalna
vadba, ki zajema intervale visoko intenzivne vadbe, ki jim sledijo intervali
nizko intenzivne vadbe. Prva oblika take vadbe vkljucuje razmerje 1: 1, tri
minute zmerno intenzivne TD, ki ji sledijo tri minute nizko intenzivne TD.
Druga oblika visoko intenzivne intervalne vadbe vklju¢uje 30 sekund »$prin-
ta« ali podobne visoko intenzivne aktivnosti, ki ji sledi 4-4,5 minut nizko
intenzivne vadbe. Visoko intenzivna intervalna vadba naj bo sprva enkrat na
teden, nato pa enakomerno porazdeljena dvakrat na teden.

Treba je poudariti, da veéina ljudi z debelostjo ne more dosegati zgornjih
priporocil zaradi razli¢nih ovir, s katerimi se srecujejo ljudje z debelostjo v
primerjavi s posamezniki z nizjo telesno tezo. Te ovire so predvsem vpliv
¢ezmerne telesne teze na telo, fokusiranje samo na debelost in izgubo telesne
teze ter neprimerno vadbeno okolje za posameznike z debelostjo.

Uc¢inek ¢ezmerne telesne teze

Cezmerna telesna teza negativno vpliva na posameznikovo sposobnost zaceti
in vzdrzevati redno TD. Na primer, posamezniki z debelostjo vadijo pri vedji
relativni intenziteti TD in lahko dozivljajo nelagodje med samo vadbo. Celo
nizko intenzivna TD, kot je hoja, lahko Ze povzroca utrujenost in ekstremno
zasoplost. Vse te izku$nje ne samo omejujejo stopnjo intenzivnosti TD, s
katero oseba vadi, ampak tudi spodbujajo strah v povezavi s TD in izogiban-
je intenzivnej$i vadbi. Poleg tega ima veliko ljudi z debelostjo dolo¢ena obo-
lenja, kot so osteoartritis in bolecine v kolenih, ki ne samo omejujejo osebo
pri gibanju, ampak ponovno povzroéajo strah pred gibanjem. Cezmerna
telesna teza povzroca tudi spremembe v telesni drzi. Znadilni so povecana
lumbalna lordoza, pedia planus in genum valgum. Te prilagoditve telesne
drze spremenijo mehaniko gibanja, povecajo obremenitev misic in tveganje
za misi¢no-skeletne poskodbe ter neudobje med vadbo. Te spremembe so $e
ocitnejse pri posameznikih, ki so se ze v otro$tvu srecali z debelostjo.
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Fokus na debelost in izgubo telesne teze

Ljudje z debelostjo so pod velikim vplivom modnih medijev in dietne indus-
trije, ki vplivajo na njihovo telesno samopodobo in telesne ideale. Nezado-
voljstvo s samopodobo lahko vodi v motnje hranjenja in depresijo in najvec-
krat ni motivator za telesno dejavnost.

Zaradi pritiska, s katerim se srecujejo, se pogosto zgodi, da imajo tisti, ki si
zelijo izgubiti telesno tezo s pomodjo TD, nerealna pric¢akovanja glede izgu-
be telesne teze, kar spet lahko vodi v slabse dusevno zdravije.

Neprimerno vadbeno okolje za ljudi z debelostjo

Ljudje z debelostjo se srecujejo s pomanjkljivim znanjem glede primerne
TD, ki bi bila primerna zanje. Tudi od zdravstvenih delavcev in drugih $por-
tnih strokovnjakov dobijo pomanjkljive informacije o TD, ki bi bila prilago-
jena za ljudi z debelostjo.

Neprimerno vadbeno okolje, ki ni varno oziroma prilagojeno funkcijskim
potrebam oseb z debelostjo, lahko odvrne posameznika od redne TD. Poleg
tega niso vedno na voljo vadbene naprave, pripomocki in $portna oblacila, ki
ustrezajo posameznikom z debelostjo.

Zakljucek

»Formule« za hujsanje se zdijo enostavne: do 300 minut zmerno intenzivne
aecrobne TD na teden ali 150 minut visoko intenzivne aerobne TD, ki jo
lahko enkrat ali dvakrat na teden nadomestimo z visoko intenzivno interval-
no vadbo z izmenjujocimi intervali visoko intenzivne vadbe in nizko intenzi-
vne vadbe. Dejstvo pa je, da vecdina ljudi z debelostjo tezko doseze te formu-
le. Naloga zdravstvenih delavcev in sodelavcev je, da prepoznajo fizi¢ne,
psihi¢ne in okoljske izzive, s katerimi se osebe z debelostjo vsak dan srecuje-
jo, ko Zelijo biti telesno dejavne. Poiskati je treba strategije in prilagoditve
telesne dejavnosti za ljudi z debelostjo, kar bo pripomoglo k aktivnemu Ziv-
ljenjskemu slogu.

Sporocilo za domov

Manj energije je treba nameniti diskutiranju o pomembnosti telesne dejav-
nosti pri debelosti, ve¢ ¢asa pa nameniti iskanju strategij, kako spodbuditi
ljudi s sedec¢im Zivljenjski slogom, da postanejo telesno dejavni.
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Prehranski nadini hujsanja

Helena Okorn, Natasa Fidler Mis

Prekomerna prehranjenost (¢ezmerna telesna masa in debelost) je posledica
bioloskih, genetskih, psiholoskih, okoljskih in socialnih dejavnikov. Klju¢na
pri obravnavi debelosti je postavitev realno dosegljivega cilja zniZanja telesne
mase in njeno dolgoro¢no vzdrzevanje. Priporocata se timska obravnava in
dolgotrajna podpora. Obravnava temelji na hipokalori¢ni (redukcijski) dieti
in telesni aktivnosti, podprti z vedenjsko (kognitivno) terapijo, po potrebi na
zdravljenju z zdravili, v skrajnem primeru pa na bariatri¢cnem kirurskem
zdravljenju.

Ocena stanja prehranjenosti obsega: a) antropometri¢ne meritve, b)
biokemi¢ne in laboratorijske preiskave, c) klini¢ni pregled in d) prehransko
anamnezo oz. oceno vnosa energije in hranil v primernem obdobju. Z
antropometri¢nimi in bioimpedan¢nimi meritvami spremljamo telesno
maso, visino, obseg pasu in bokov ter sestavo telesa. Izra¢unamo indeks
telesne mase (ITM). Cezmerna prehranjenost je opredeljena z ITM > 25
kg/m®, debelost pa z ITM > 30 kg/m’. Obseg pasu korelira z delezem
maséevja v trebusni votlini, ki je povezan z vedjo verjetnostjo zapletov pri
debelosti, kot so sladkorna bolezen, zamas¢enost jeter in sréno-Zilni zapleti.
Mejna vrednost ¢ezmernega obsega trebuha je 88 cm za Zenske, 102 cm za
moske. S prehransko anamnezo ocenimo prehranski vnos ter individulane
energijske in hranilne potrebe. Za oceno prehranskega vnosa opravimo
ovredotenje od tri- do sedemdnevnega prehranskega dnevnika na osnovi
tehtanja ali ponovljeni zapis 24-urnega jedilnika preteklega dne, ocenimo pa
tudi prehranske navade v daljsem ¢asovnem obdobju.

Cilj hujsanja je sprememba nacina prehranjevanja na dolgi rok, ki temelji na
zmanj$anju energijskega vnosa in ustreznem vnosu vseh hranil. Izguba
telesne mase je povezana z razliko med individualnim energijskim vnosom in
potrebo po energiji, ki se med posamezniki razlikuje (okoli 25 kcal/kg
telesne mase; odvisno od spola, starosti in telesne aktivnosti). Priporoca se
15-30 odstotkov znizan dnevni energijski vnos oz. za 500-700 kcal/dan
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manjsi od potreb, kar vodi do zmanjsanja telesne mase (okoli 0,5 kg/teden).
Po 3-6 mesecih hujsanja se stopnja upadanja telesne mase upocasni.
Pomembno je, da upostevamo zdravstveno stanje in prehranske navade,
telesno maso in fizicno aktivnost ter predhodne poskuse hujsanja.
Redukcijske diete za Zenske obicajno vsebujejo 1.200-1.500 kcal/dan. Zelo
stroge redukcijske diete z < 1.200 kcal/dan lahko vodijo do pomanjkanja ve¢
hranil, zato je potrebno uzivanje prehranskih dopolnil in nadomestkov za
obroke ter spremljanje s strani zdravnika in dietetika. Njihova uvedba se
svetuje le, ¢e so medicinsko utemeljene.

Glede na razmerja med makrohranili obstajajo razli¢ne redukcijske diete:

e uravnotezene redukcijske diete, ki temeljijo na DASH (angl.
Dietary Approaches to Stop Hypertension) ali mediteranskem
nac¢inu prehranjevanja,

e (zelo) nizko mas¢obne diete (< (10) 30 odstotkov mascob),

e nizko ogljikohidratne diete (60—130 g ogljikovih hidratov/dan) in
diete z nizkim glikemi¢nim indeksom,

e visoko beljakovinske diete (25 odstotkov beljakovin).

Izsledki metaanalize, ki je zajela 7.286 odraslih (48 randomiziranih klini¢nih
studij), kazejo, da med zgoraj nastetimi dietami pri zmanjSevanju telesne
mase na dolgi rok ni bistvenih razlik. Priporocajo, da se izbere redukcijska
dieta, ki upo$teva posameznikove zmoznosti in preference okusa, da se
uvedenih prehranskih sprememb posameznik drzi na dolgi rok.

Priporo¢a se uzivanje pestre, uravnotezenene prehrane s poudarkom na
zivilih rastlinskega izvora: zelenjavi, sadju, polnozrnatih Zivilih ter Zivilih,
bogatih z nenasi¢enimi mas¢obami. Za Zejo se priporoca pitje vode, mine-
ralne vode in/ali ¢aja. Omejiti je treba uzivanje pija¢ s sladkorjem (pija¢ z
dodanim sladkorjem (PDS) in sadnih sokov) ter alkoholnih pija¢, zivil, ki
vsebujejo proste sladkorje ter transmaséobe in nasiene mascobe (zlasti
laurinska in palmitinska mas¢obna kislina), ter tudi Zivil z visoko vsebnostjo
soli.

Z vkljuditvijo prehranskih vlaknin (zelenjave, sadja, polnozrnatih Zzivil) zni-
zamo energijsko gostoto obrokov, pove¢amo sitost in vplivamo na zmanj$an-
je energijskega vnosa.

PDS (vode z okusom, pijace za $portnike, energijske pijace, nektarji, sirupi
za razredéenje, ledeni ¢aji, negazirane aromatizirane pijace, sladke gazirane
pijace ter ¢aji s sladkorjem) imajo visoko vsebnost prostega sladkorja, a nizek
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ucinek sitosti. Predstavljajo tveganje za prekomerno telesno maso in debe-
lost, dislipidemije, bolezni srca in ozilja, sladkorno bolezen tipa 2, zobno
gnilobo in drugo.

Pomembno je tudi izogibanje transma$¢obam z izogibanjem Zivilom, ki
vsebujejo delno hidrogenirane mas¢obe (DHM; pecivo, sladice iz listnatega
ali kvaSenega testa, piSkoti, vaflji, krekerji, pite, torte, pokovka, zitne
plos¢ice), in ocvrtim Zivilom (pomfrit, krofi, miske, flancati). To so Zivila, ki
imajo tudi sicer visoko energijsko gostoto in hkrati nizko hranilno vrednost.
Trans MK (mascobne kisline) povecujejo tveganje za bolezni srca in ozilja
ter raka dojke in drugo. Zlasti so $kodljive v perinatalnem obdobju, saj
skodljivo vplivajo na MK sestavo mozZganov, ovirajo sintezo esencialnih MK
in nevroloski razvoj.

Evropska priporo¢ila za obravnavo debelosti svetujejo: zmanjsanje energijske
gostote in velikosti porcij, redno zajtrkovanje, izogibanje prigrizkom med
obroki, izogibanje prehranjevanju ponoc¢i ter zmanjsane izgub nadzora nad
prehranjevanjem.

Program CINDI je izdal smernice za zdravo prehranjevanje, osnovane na
priporocilih Svetovne zdravsteve organizacije. Temeljijo na 12 priporo¢ilih:

eV jedi uZivajte in jejte redno. Izbirajte pestro hrano, ki naj vsebuje
vec zivil rastlinskega kot zivalskega izvora.

e Izbirajte zivila iz polnovrednih Zit in Zitnih izdelkov.

e Veckrat dnevno uzivajte raznovrstno zelenjavo in sadje. Izbirajte
lokalno, svezo, sezonsko zelenjavo ter sadje.

e Nadzorujte koli¢ino zauzite mas¢obe in nadomestite velino
nasi¢enih  (zivalskih) mas¢ob z nenasi¢enimi rastlinskimi
mascobami.

e Nadomestite mastne mesne izdelke in meso s stro¢nicami, ribami,
perutnino in/ali pustim mesom.

e Dnevno uZivajte priporocene koli¢ine manj mastnega mleka in
mle¢nih izdelkov.

® Jejte manj slano hrano.

e Omegjite uzivanje sladkorja in sladkih Zivil.

e Zauzijte dovolj tekodine, vode.

e Omejite uzivanje alkohola.

e Hrano pripravljajte zdravo in higiensko.

e Bodite telesno dejavni.

61



Zakljucek

Pri huj$anju in dolgoro¢nem vzdrievanju znizane telesne mase je pomembna
sprememba nacina prehranjevanja na dolgi rok. Cilj je zniZanje energijskega
vnosa (redukcijska dieta), obi¢ajno na 1.200-1.500 kcal/dan, redkeje celo na
< 1.200 kcal/dan, ob ustreznem vnosu vseh hranil. Izbira redukcijske diete
naj uposteva zdravstveno stanje posameznice ter njene prehranske navade.
Pomembno je uzivanje pestre, uravnotezenene prehrane s poudarkom na
uzivanju sveze, sezonske zelenjave in sadja, polnozrnatih zivilih, Zivil, boga-
tih z nenasi¢enimi masc¢obami, ter pitje vode, mineralne vode in/ali ¢aja.
Omgjiti je treba uzivanje pija¢ z dodanim sladkorjem, sadnih sokov in alko-
holnih pija¢ ter Zivil z nizko hranilno vrednostjo (vsebujejo proste sladkorje
in/ali transmas$cobe: pecivo, sladice iz listnatega/kvasenega testa, piskoti,
vaflji, krekerji, pite, torte, pokovka, Zitne plos¢ice, ocvrta zivila (pomlfrit,
krofi, miske, flancati).

Sporodilo za domov

Pri hujsanju je klju¢no zniZanje energijskega vnosa ob ustreznem vnosu vseh
hranil, postavitev realno dosegljivega cilja zniZanja telesne mase,
pripravljenost posameznice za spremembe in dolgotrajna strokovna podpora.
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Kirurski nacini hujsanja

Tadeja Pintar

Uvod

Bolezenska debelost je povezana z velikim tveganjem za sr¢no-zilne zaplete,
visoko incidenco sladkorne bolezni tipa 2, arterijsko hipertenzijo, dislipide-
mijami me$anega tipa, osteoartritisom, metaboli¢nimi zapleti in povecano
umrljivostjo (cca 2,8 milijona smrti/leto zaradi z debelostjo povezanih sr¢no-
zilnih bolezni). Udinki bariatri¢nih in metaboli¢nih kirurskih posegov ugod-
no vplivajo na komponente metaboli¢nega sindroma (hiperglikemija, hiper-
lipidemija, arterijska hipertenzija), OSA, ki je neodvisen dejavnik tveganja za
sréno-zilne zaplete, nealkoholni steatohepatitis, povezan z bolezensko debe-
lostjo, reproduktivno zdravje pri obeh spolih, gibalne sposobnosti, psihoso-
matsko zdravje in socialno Zzivljenje bolnikov.

Prevalenca debelosti pri Zenskah v rodni dobi narad¢a tako v svetu kot pri
nas; po ocenah in podatkih v literaturi je predebelih priblizno 25 odstotkov
zensk v rodni dobi. Skrb vzbujajole je naraséanje debelosti v skupini otrok
in adolescentov ter mladih odraslih, $e zlasti v posameznih socialnih skupi-
nah, kar potrjujejo tudi podatki NIJZ z zadetka leta 2017; naras¢ajoca bole-
zenska debelost je posredni kazalec javnozdravstvenih ukrepov in nacrtovan-
ja zdravstvene politike.

Kirurski posegi zaradi bolezenske debelosti so pri Zenskah pogostejsi (4 : 1),
celotno pa je prisoten naras¢ajo¢ trend kirurskih posegov zaradi bolezenske
debelosti; 70 odstotkov kirurskih posegov v skupini bolezensko debelih
zensk opravimo pri Zenskah v rodni dobi, delez neplodnih Zensk v tej skupi-
ni je ocenjen na 25 odstotkov. Debelost negativno vpliva na naravno plod-
nost moskih in zensk, povezana je s pomembno povecano incidenco sponta-
nih splavov, prirojenih nepravilnosti, zapletov v nose¢nosti, hkrati pa pove-
¢uje incidenco metaboli¢nih zapletov (bolezni) v skupini majhnih otrok,
adolescentov in mladih odraslih ter zgodnejsi pojav bolezni, ki se sicer pojav-
ljajo v zreli Zivljenjski dobi. Bolezensko debele Zenske se slabse odzovejo na
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medikamentozno ovarijsko stimulacijo, tehnike asistirane reprodukcije.
Debelost zaradi tehni¢nih okolis¢in lahko negativno vpliva tudi na posame-
zne diagnosti¢ne postopke, na primer ultrazvo¢ni prikaz ovarijev in pridobi-
vanje jaj¢nih celic; povezana je z motnjami endometrijske receptivnosti.
Rezultati zdravljenja pri oploditvi z biomedicinsko pomocjo so pri bolezen-
sko debelih Zenskah slabsi: manjsi je odstotek Zivorojenih otrok, zmanjsana
je kakovost jaj¢ne celice, poslabsa se sposobnost endometrija za ugnezdenje.
Pri prekomerno debelih nose¢nicah se zaradi metaboli¢nih zapletov, ki so
povezani z nosecnostjo, poveca tveganje za zaplete pri porodu; pri zenskah z
ITM vet kot 30 kg/m? se po podatkih iz literature poveca tveganje za gesta-
cijski diabetes, gestacijsko hipertenzijo, preeklampsijo, makrosomijo pri
plodu; povecajo se incidenca zapletov pri induciranih porodih, porodih s
carskim rezom, zapleti, povezani z anestezijo, poveca se perioperativha mor-
biditeta, podaljsa se ¢as hospitalizacije.

Izidi kirurskega zdravljenja bolezenske debelosti so povezani z izgubo pre-
komerne telesne mase (EWL) in intervencijami, ki so namenjene pomem-
bnim spremembam Zzivljenjskega sloga in diete. Po priporocilih (IFSO,
NICE, ASMBS) so kirurski posegi indicirani pri bolezensko debelih bolni-
kih brez pridruzenih bolezni z ITM 40 kg/m* in pri tistih z ITM 35-40
kg/m* in prisotnimi pridruzenimi boleznimi; za bolnike s sladkorno bolezni-
jo tipa 2 je kirurski poseg indiciran pri nizjih ITM. Dolgotrajni izidi kirur-
skega zdravljenja so povezani s casovno prisotnostjo pridruzenih bolezni
pred kirurskim posegom.

Stopnja udinka kirurskega posega je pomembno povezana s kirursko tehni-
ko, nujna pa je kombinacija ucinka kirurske tehnike, diete in prilagoditve
zivljenjskega sloga.

Kirurski posegi za zdravljenje bolezenske debelosti

Kirurske posege, ki so namenjeni zdravljenju bolezenske debelosti, delimo
na: restriktivne, kombinacijo restrikcije in malabsorpcije in primarno
malabsorpcijske posege (BPD, duodenal swich, Sadijeva operacija, interpozi-
cija ileuma in izpeljave navedenih tehnik). Skupno navedenim tehnikam je,
da je restrikcijski komponenti, to je zmanj$anju Zelodca (oblikovan Zelod¢ni
rezervoar), dodana malabsorpcijska komponenta ali obvodni del kirurskega
posega, s katerim bistveno spremenimo fiziologijo prebavne cevi; malabsorp-
cijski del pomembno spremeni resorpcijo hranil, ki jo zmanjsa, hkrati to
pomeni tudi zmanj$anje resorpcije vitaminov in mineralov; poseg vpliva na
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funkcijo prebavnih encimov ter regulacijo njihovega izlo¢anja, vpliva tudi na
prisotnost mikrobiote in s tem povezanih telesnih lastnosti.

Po podatkih, ki jih posredujejo zdruzenja za kirursko zdravljenje debelosti, v
svetu nara$¢a delez vzdolinih resekeij zelodca, ki jih najpogosteje opravimo
kot edini kirurski poseg, lahko pa kot prvo stopnjo nalrtovane kirurske
oskrbe pri bolnikih z izrazenim metaboli¢nim sindromom. Dvostopenjski
poseg je namenjen zmanjSevanju tveganja za zaplete pri bolnikih s hudim
metaboli¢nim sindromom; drugo stopnjo oziroma malabsorpcijski del pose-
ga opravimo 3—6 mesecev po vzdolini resekeiji zelodca. Najpogosteje v drugi
fazi kirurske oskrbe napravimo t. i. poseg po Sadiju, duodenal switch ali
BODD.

zmanjiana sckrecija

Hitro y |'lnlll grelina iz fundusnih
bod v tanko & celic - supresija

malabsorbcija njianje

apetita

Povetano zlotanje GIP iz GLp1 ""‘"‘"::af"
leindjallmlllulh stika s hrano povzroti
trebuine slinavie zvetano lzlotanje
- inzulina, suprimira
izlocanje glukagona,
Izboljtana glukozna upoltasnl praznjenje
homeostaza s pomodjo ‘telodca in povzrot
sckreclje ostalih obtutek sitosti
hormonov: (INKRETINSKI UCINEK)

nevroendokrinih d
PYY, GLP - 2 in oxyntomodulin

Slika 1. Utinki obvodnih operacij na fizioloske procese in izboljSanje metabolic-
nih dejavnikov tveganja.

Zmerna malabsorpcija hranil, ki je sestavni del kombiniranih restrikecijsko-
malabsorpcijskih posegov pri normalni dolZini slepega kraka obvoda (150—
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230 cm), ob upostevanju prehranskih priporocil ne povzro¢a nedohranje-
nosti; pri primarno malabsorpcijskih posegih (Sadi, DS, BODD) je stopnja
okrnjene resorpcije hranil dolo¢ena z dolzino slepega kraka prebavne cevi
oziroma pomembneje z dolzino skupnega kraka prebavne cevi, ki naj ne bo
krajsi od 200 cm. Skupni krak je dolzina terminalnega ileuma pred Bauchi-
nijevo valvulo, kjer formiramo ileo-ilealno anastomozo. Skrajsevanje skup-
nega kraka in nekriticno podaljsevanje slepega dela vijuge pri kombinaciji
restrikcije in malabsorpcije sprozi razvoj zivljenjsko ogrozajo¢ih metaboli¢-
nih zapletov s pomanjkanjem proteinov, mineralov, ozmotsko diarejo, lipi-
dorejo, flatulenco. Zapleti so odvisni od stopnje upostevanja priporodil za
nadomescanje priporocenih hranil in tehni¢ne izvedbe kirurskega posega.
Najpomembneje in najpogostejSe mataboli¢ne zaplete in priporocila za
zdravljenje prikazuje slika 2.
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Slika 2. Najpogostejsi metabolicni zapleti po operacijah zaradi bolezenske debe-
losti in priporolila za zdravljenje.

Zaplet Klinicna slika Zdravljenje

Pomanjkanje Zeleza anemija Zelezov fumarat, sulfat,
glukonorat 150-300 mg/dan z
dodatkom vit. C in folne kisline

Osteoporoza zlomi DXA, Ca, Vit. D, bifosfonati

Oksaloza ledvi¢ni kamni dieta nizka z oksalati, natrijev
citrat, probiotiki

Sekundarni Pomanjkanje vit. D, hipokalcemija, DXA, PTH v serumu, 25-0H-D,

hiperparatiroidizem osteoporoza (A, vit.D

Pomanjkanje Tiamina Wernicke-Koraskoff encefalopatija, Tiamini.v., nato oralno
perif. nevropatija, beriberi

Vit. B12 anemija, nevropatija parenteralno Vit B12,
metilmalonska kislina

Motnje acido - baznega ~ Metabolna acldoza, ketoza Peroralni bikarbonat, acetat pri
ravnotezja PN
Metabolna alkaloza slane tekocine (ORS)

(enteralno, paranteralno)

Prekomerna razrast Napenjanje, psevdoobstrukcija, ~ Antibiotiki in probiotiki
bakterij nocne driske, proktitis, artralgije
Pomanjkanje v mascobah Vit A - nocni vid 5000-10000 IE/dan
topnih vitaminov Vit D - osteomalacija 400-5000 Ul/dan

Vit E - izpuscaji, nevroloske motnje 400 1/dan

Vit K - koagulopatije 1mg/dan

ADEK 2tbl/24 ur

Pomanjkanje folatov Hiperhomocitesteinemija Nadomescanje folatov

Anemija

Defekti nevralne cevi
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Tabela 1 in 2. Priporoceni shemi metabolicnega sledenja glede na vrsto kirur-

Skega posega in shema pooperativnega sledenja (Priporocilo E*]). Tabeli navaja-

ta tudi prilagodljiv Zelodini trak, ki ga namestimo izjemno redko, vendar pa je
v kliniéni praksi se vedno prisotno doloceno stevilo bolnic/bolnikov s PZT.

Tabela 1: Kontrole glede na operacijski poseg (E*, )

Pogostost obiskov: zadetni pregled,
interval do stabilnosti, stabilno stanje
(mesed)

118
12

L6112

1:3:6-12

1;3;6

Spremljanje in beledenje lzqube tefe
ter obravnava morebitnih zaplatov

Kontrala elektrolitov, dusicnih retentoy,
jetmih encimow, urata, albuminoy,

hemaograma (dodatno ocena zalog
#elera po potrehi)

HbATc v primeru sladkome bolezni

lzogibanje nesteridnim
antireymatikom

Prilagaditev obstojede farmakoloke
terapije

Priizbranih balnikih profilaksa Zoldnih
kamnov ali protina

(Ocena krvnega tlaka in potrebe po
terapiji

(Ocena lipidograma na 6—12 mesecey
glede na terapijo in tveganje

Dcena tekesne aktivnosti in podpora

(Ocena rednega nadomeléanja
witaminoy in mineraloy

Merjenje kostne gostate (DKA) na 2 leti

| e || =

L e

= | = || =

| e || =
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B ziletno; MMA in Hy opdijsko;
nato na 3-6 mesecev v primery W W o \
nadomeidanja)

Serumska raven folne kisline (opcijsko

v eritrocitih], testi zalog eleza, vitamin | « X W W
[.iPTH

Vitamin A {zaetna vrednost, nato po .

6i—12 mesedih) . X opcisko |/
Dcena zalog bakra, cinka in selena v

primeu specififnih Kiniénihznakoy |« X V o
poman|kanja

Ocena ravni tiamina v primeru

spedifiénih klinknih znakov v v v v
Dcena za morebitni plsticni korekeijski

poseq kode ! v v v

Legenda: 20 — Zelod éni obvod;
VRZ - vzdolna rese keija felodca;
PLT - prilagodijiv 2elodtn trak;
BODD - biliopank eatitni obvod 2
divertikulizacijo dvanajstnika.

Legenda: 20 - Zelodéni obvod; VRZ - vzdolina resekcija
selodca; PZT - prilagodijiv Zelodéni trak; BODD -
biliopankreaticni obvod z divertikulizacijo dvanajstnika,

Primarni cilj kirurskega zdravljenja debelosti je zdravljenje kardiometabolic-
nih posledic centralne debelosti (prediabetes ali diabetes, hipertrigliceridemi-
ja, arterijska hipertenzija, povecano tveganje za sr¢no-zilne dogodke). Neu-
godne posledice debelosti za plodnost, povecano tveganje za pojav z debelos-
tjo povezanih zapletov v nose¢nosti in zgodnjem perinatalnem obdobju ter
prenos dejavnikov tveganja na zdravje malih otrok, adolescentov in mlade
odrasle populacije nastopijo zaradi metaboli¢nih u¢inkov debelosti. Inzulin-
ska rezistenca, ki spremlja metaboli¢ni sindrom (vendar jo prikazemo tudi
pri bolezensko debelih Zenskah v rodni dobi, ki nimajo glukozne intolerance
ali sladkorne bolezni tipa 2) in PCOS, je povezana s slabo kakovostjo ooci-
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tov in endometrijsko receptivnostjo ter zmanjsano fertilizacijo in implantaci-
jo, kadar uporabimo postopke IVF in ET. Ugodni u¢inki kirurskih posegov
na reproduktivno zdravje so dokazani pri ve¢ kot 40 odstotkih bolnic,
pomembno je, da ugodni udinki vztrajajo tudi po dalj$em obdobju v prime-
ru blagega povisanja telesne teze.

Zanositev po kirurskem posegu

Ugodni ucinki oziroma posledice metaboli¢ne in bariatri¢ne kirurgije na
reproduktivno zdravje so predmet $tevilnih raziskav in so dokazani v klini¢ni
praksi doma in po svetu. Kirurski posegi pomembno izbolj$ajo markerje
PCOS, ki vplivajo na plodnost: anovulacijo, hirsutizem, hormonsko adapta-
cijo oziroma disregulacijo, inzulinsko rezistenco, spolno aktivnost in libido.
S kirurskim nacinom zdravljenja sta povezana tudi izbolj$anje profila spolnih
hormonov in resolucija PCOS. Podatki $tudij potrjujejo izboljsanje oziroma
normalizacijo lutealne faze; diskretni ugodni ucinki se pojavijo Ze pri zmanj-
sanju androidne debelosti na ra¢un zmanjsanja celotnega maséobnega telesa,
za pomembnej$i pozitivni uc¢inek na trajanje lutealne faze in koncentracijo
reproduktivnih hormonov pa je nujna ve¢ja izguba prekomerne telesne
mase. Skrajsanje trajanja folikularne faze, ki predstavlja normalizacijo mens-
trualnega cikla (regularnost), se po kirurskem posegu lahko pojavi relativno
zgodaj, prav tako tudi izmerjena spolna funkcija glede na FSFI (angl. Female
Sexual Function Index), kar pomembno izboljsa moznosti za zanositev pri
zenskah v rodni dobi. Glede na opravljene Studije vrsta kirurSkega posega ne
vpliva na spremembo plodnosti, najpomembnejsa dejavnika, ki vplivata na
izid zdravljenja in izid nose¢nosti, sta celotna izguba telesne teze in ITM
(kg/m?*) ob zanositvi.

Zdravljenje neplodnosti in bariatri¢na kirurgija

Po podatkih iz literature, ki obravnavajo tehnike asistirane zanositve, pri
bolnicah s primarno neplodnostjo, ki jih zdravimo z IVF po bariatri¢nem
kirurs$kem posegu, pride do zanositve pri stirih od petih obravnavanih bolnic
in pri enakem $tevilu do poroda. Pri isti skupini bolnic je prisotno povecano
tveganje za pojav sindroma hiperstimulacije ovarijev, s ¢imer pa je povezana
pomembno pove¢ana morbiditeta. Pri veliki izgubi podkoZnega mascevja po
kirur$kem posegu je lahko ovirana tudi razpoloZljivost podkozno namesce-
nih oziroma apliciranih gonadotropinov, kar negativno vpliva na izhod zdra-
vljenja.
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Pomemben omejitveni dejavnik, ki dolo¢a dostopnost do postopkov IVF, je
starost matere. Nacrtovanje bariatricnega kirurskega posega ob nadrtovanju
nose¢nosti pomeni upostevanje ¢asovnega obdobja, ki je potrebno za obrav-
navo bolnice; eno leto po kirurskem posegu zanositev ni priporocljiva, ob
zanositvi pa upostevamo priporocila za obravnavo nosec¢nic po bariatriénem
posegu. Pri Zenkah z bolezensko debelostjo, ki so starejse od 30 let in nadrtu-
jejo zanositev, je napotitev na kirur$ko zdravljenje debelosti temeljni pristop
za izboljsanje zdravljenja oziroma varnosti pri postopkih IVF.

Spontani splav po bariatri¢nih kirurskih posegih

Incidenca spontanih splavov je pri bolezensko debelih Zenskah visja kot v
populaciji Zensk z normalno telesno tezo; bariatri¢ni kirurski posegi zmanjsa-
jo incidenco spontanih splavov.

Vpliv bariatri¢ne kirurgije na mater in plod

Po podatkih iz literature se stanje matere in ploda pomembno izboljsa pri
materah po bariatri¢nem posegu v primerjavi z bolezensko debelimi nezdrav-
ljenimi nose¢nicami in tudi pri drugi nose¢nosti iste matere po kirur$kem
posegu. Obstajajo tudi podatki omejenih Studij, ki poro¢ajo o povecani
incidenci zaostanka intrauterine rasti (IUGR) in prezgodnjih porodov, ven-
dar pa Studije ne stratificirajo bolnic glede na nadomestno zdravljenje in
prehranska priporodila. Pomemben podatek izvedenih Studij je pomembno
zmanj$ana incidenca rojstev otrok s povecano telesno tezo (LGA); pomem-
bne so tudi ugotovitve, da se po bariatri¢ni operaciji v zvezi s porodom ne
poveca incidenca gestacijskega diabetesa, preeklampsije, indukcij poroda,
carskih rezov in poporodnih krvavitev, ocene po Apgarjevi manj kot 7 in
potrebe po intenzivnem zdravljenju novorojenckov. Po $vedskih podatkih se
pri zenskah po bariatri¢ni operaciji poveca incidenca SGA za 2,2 odstotka.

Reproduktivno zdravje po bariatri¢nih kirurskih posegih

Modifikacija in adaptacija prebavne cevi je po kirurskem posegu odvisna od
vrste kirursSkega posega, pridruzenih bolezni in specifi¢nih fizioloskih okolis-
¢in, ki so povezane s prisotnostjo adaptacijskih mehanizmov in mikrobiote.
Z bariatri¢nimi kirur$kimi posegi pri Zenskah v rodni dobi u¢inkovito zdra-
vimo debelosti pridruzene bolezni in pomembno izboljsamo plodnost, ven-
dar pa moramo pri nacrtovanju kirurskega posega individualizirati obravna-
vo bolnice. Prehranski profil je po restrikcijskih posegih (vzdolina resekcija
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zelodca, OAGB ali obvod Roux-en-Y s slepo zanko do 150 c¢cm v zdravih
fizioloskih okolis¢inah oziroma brez drugih motenj resorpcije) in kombinaci-
ji restrikcije z manjso stopnjo malabsorpcije bistveno ugodnejsi kot pri pose-
gih z vedjo stopnjo malabsorpcije ali primarno malabsorpcijskih posegih. Pri
posegih z daljso izkljuditvijo prebavne cevi je treba upostevati, da je vzdrze-
vanje fizioloske ravni v mas¢obi topnih vitaminov otezeno na racun krajse
prebavne cevi in sprememb v izlo¢anju Zol¢nih soli; prav tako je pri na¢rto-
vanju nose¢nosti treba dosledno upostevati priporocila za prehransko prese-
janje nose¢nic po bariatricnih kirurskih posegih in zagotoviti ¢im vedjo
adherenco bolnic na priporocila. V okoli$¢inah nezadostne adherence je
potrebno nadomestno zdravljenje v parenteralni obliki.

Kontracepcija po bariatri¢nih kirurskih posegih

Svetovanje, ki se nanasa na preprecevanje zanositve, je potrebno pred kirur-
skim posegom in po njem; zanositev v obdobju velike izgube telesne teze in
obdobju negativne energijske bilance ni priporocljiva. Po zadnjih podatkih
skusa takoj po operaciji znositi priblizno $tiri odstotke operiranih bolnic,
medtem ko ima nezas¢itene spolne odnose celo 42 odstotkov operirank v
zgodnjem pooperativnem obdobju, ko je zanositev odsvetovana. Se zlasti je
problemati¢no svetovanje pri mladih Zenskah, pri katerih je incidenca nena-
¢rtovanih nose¢nosti visoka. Posebno pomembno je poudariti, da je pozna-
vanje kirurskih posegov nujno, ker pri malabsorpcijskih posegih ni mogoce
oceniti stopnje resorpcije hormonskih oralnih kontraceptivov in je zato pre-
vajanje na neoralne hormonske kontraceptive nujen del obravnave bolnic. Z
zgodnjo zanositvijo je povezana tudi povecana incidenca zapletov pri materi

in plodu.

Odlaganje nose¢nosti na poznejsa starostna obdobja pomembno zniza verje-
tnost zanositve zaradi dejavnikov, ki so povezani s starostjo zensk. Po podat-
kih iz literature zanosi 18 mesecev po bariatri¢cnem kirurskem posegu pribli-
zno polovica zensk v rodnem obdobju, od tega je visok delez nose¢nosti
nenacrtovan (80 odstotkov); v 48 odstotkih Zenske zanosijo kljub uporabi
kontracepcijskih sredstev. Literatura poudarja, da je v nadzorovanih okolis-
¢inah dobre prehranske presejanosti nose¢nic po bariatri¢nih kirurskih pose-
gih vpliv zgodnjega ¢asa zanositve na izid nose¢nosti majhen in hkrati
pomembno poudarja personalizacijo obravnave glede na starost, prehranske
znacilnosti in navade, telesno aktivnost, izraun prehranskega tveganja pri
starej$ih zenskah, ki bi lahko ogrozilo ugoden izid nose¢nosti.
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Prenatalna skrb

Priprava Zensk na nose¢nost po bariatricnem kirurskem posegu, skrb za
nose¢nico in nadrtovanje poroda je predmet specialisticne obravnave, ki
zajema intenzivno prehransko svetovanje (odmerjanje proteinov in izra¢un
kalori¢nih potreb) in presejanje, meritve in prilagajanje diete, odmerjanje
polivitaminskih formul glede na vrsto kirurskega posega in izmerjene pla-
zemske vrednosti. Ne glede na vrsto kirurSkega posega je treba pri vseh nose-
¢nicah v obdobju zgodnje nose¢nosti doloditi:

e feritin,
e folno kislino,
e vitamina A in D,

e BI1,Bl12,
e Ki,
e folat.

Pri spremljanju nose¢nosti upostevamo priporocila za obravnavo nose¢nic
po bariatri¢nih kirurskih posegih; potrebno je natan¢no in redno spremljanje
rasti ploda in usmerjeno iskanje zapletov, kot so gestacijski diabetes in zaple-
ti, ki jih opisujeta sliki 3 in 4.

Pri nose¢nicah po bariatri¢nih kirur$kih posegih je treba upostevati mozen
pojav kirurskih zapletov v zvezi s kirurskim posegom, med katerimi so naj-
pogostejsi: bole¢ina v trebuhu, notranja kila v Petersonov prostor (krdi,
bole¢ina v trebuhu in bruhanje), kile trebusne stene z vkles¢enjem in posle-
di¢no gangreno, intususcepcija in akutno vnetje zol¢nika s kamni. Nose¢nica
s kirurskimi zapleti naj bo obravnavana v specializiranem centru za kirurgijo
zapletov bariatri¢ne kirurgije.

Med nekirurskimi zapleti ima pomembno vlogo dumping sindrom; pri zgo-
dnjem dumpingu, ki je posledica hitrega gastrointestinalnega prehoda, pride
do ozmotskih premikov, pri poznem dumpingu pa nastopi hiperinzulinemi-
¢ni odgovor na hitro absorpcijo enostavnih ogljikovih hidratov. Oba pojava
zdravimo z ureditvijo diete, v 10 odstotkih je potrebno zdravljenje z zdravili
(akarboza, diazoksid, oktreotid).

Zakljucek

Negativni u¢inki debelosti na plodnost, reproduktivno zdravje, potek in izid
nosecnosti so dokazani, prav tako tudi prenos negativnih uéinkov debelosti
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na zdravje ploda in zgoden pojav bolezni pri malih otrocih, mladostnikih in
mladih odraslih. Bariatri¢na kirurgija omogoca izgubo telesne teze in s tem v
zvezi pomembno izbolj$anje metaboli¢nih dejavnikov in faktorjev plodnosti,
vklju¢no s hiperinzulinemijo in ovulatorno funkcijo. Zmanjsanje prekomer-
ne telesne mase (EWL) pomembno izboljsa potek nosecnosti, saj se zmanjsa
morbiditeta v nose¢nosti in pomembno se izbolj$ajo dejavniki tveganja pri
plodu in otroku v vseh starostnih obdobjih. Nac¢rtovanje nosecnosti pri
bolezensko debelih Zenskah v rodni dobi, ki zelijo zanositi, je predmet speci-
alisti¢cne obravnave, ki zajema nadrtovanje kirur$kega posega, prehransko
presejanje in zdravljenje s prehrano, polivitaminsko formulo, ki je dolo¢ena z
vrsto kirurskega posega, ¢asovno nac¢rtovanje nosecnosti in izbiro kontracep-
tivov v posameznih obdobjih, skrb za nose¢nico in plod ter nadrtovanje
poroda. Izboljsanje plodnosti, zdravja nose¢nice in ploda pogojuje dolgot-
rajno vzdrievanje zmanj$ane telesne mase in zmanjSevanje kardiometaboli¢-
nih tveganj. Zaradi negativne energijske bilance in metaboli¢nih nihanj
nose¢nost ni priporocljiva prej kot eno leto po bariatri¢cnem kirurskem pose-
gu. Pri nalrtovanju kirurSkega posega upostevamo, da ob ustrezni obravnavi
uspesno izbolj$amo dejavnike tveganja tudi s primarno restrikcijskimi pose-
gi, ki omogocajo boljsi nadzor ob uporabi kontraceptivov, manj$a metaboli-
¢na nihanja in reproduktivno zdravje. Pri na¢rtovanju nose¢nosti je pomem-
ben dejavnik, ki vpliva na pojav dejavnikov tveganja, adherenca nose¢nice na
priporocila za obravnavo, kar omogoca varno nose¢nost in rojstvo otroka.
Kirurski zapleti v nose¢nosti pri bolnicah s predhodnimi bariatri¢nimi kirur-
skimi posegi spadajo v obravnavo terciarnega centra s potrebnimi znanji.

Sporocilo za domov

Kirurski nadini zdravljenja bolezenske debelosti pomembno izboljsajo debe-
losti pridruzene bolezni in omogocajo dolgotrajno remisijo. Pri bolezensko
debelih Zenskah v rodni dobi s kirurskim zdravljenjem debelosti pomembno
izboljsamo plodnost, zmanjSamo zaplete v nose¢nosti in pri porodu ter
pomembno zmanjSamo prenos dejavnikov tveganja na otroka.
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Primerjava oralne in transdermalne oblike
hormonskega zdravljenja

Ksenija Gersak

Uvod

Hormonsko zdravljenje je nadome$¢anje hormonov, ki ga uporabljamo sis-
temsko ali lokalno. Sistemsko uporabljeno zdravilo se razporedi po vsem
telesu, lokalna pot uporabe pa je namenjena delovanju zdravila na omejenem
delu telesa.

Sistemsko uporabljeno zdravilo mora priti najprej v kri, zato lo¢imo ve¢
nacinov uporabe: oralno, parenteralno (intravensko, intramuskularno, sub-
kutano, podkozni implantati), inhaliranje, transdermalno, rektalno in vagi-
nalno. Zdravila,namenjena lokalni uporabi, se najpogosteje uporabljajo na
kozi in dostopnih sluznicah (oralno, pripravki za nos, uho in oko, vaginalno,
intrauterini dostavni sistemi).

Za razli¢no pot uporabe so namenjene razline farmacevtske oblike zdravil.
Hormoni za oralno uporabo so v obliki tablet, zaparenteralnouporabo v
obliki injekcij in implantov in za transdermalno uporabo v obliki oblizev,
prsil, gelov ali krem. Vaginalni pripravki so v obliki globul, tablet, kapsul,
krem, gelov in dostavnih sistemov (obrocki).

Hormonsko nadomestno zdravljenje

Menopavzne simptome in znake zdravimo individualno. Za srednje mo¢ne
in zelo izrazite tezave je Se vedno prvi in najucinkovitejsi izbor hormonsko
nadomestno zdravljenje, ki ga priporocajo vsa svetovna menopavzna in
endokrinoloska zdruZenja, vklju¢no s Slovenskim konsenzom o menopavzni
medicini.

Bistvo zdravljenja je nadome$¢anje estrogenov, dodatek progesterona ali
ustreznega gestagena pa zasciti endometrij pred hiperplazijo in karcinomom
(kombinirano zdravljenje).
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Odlotitev o izbiri hormonskega nadomestnega zdravljenja je odvisna od
simptomov in znakov, druZinske in osebne anamneze, indeksa telesne mase,
nacina zivljenja, razvad, telesne aktivnosti in spremljajo¢ih bolezni.

Idealna kandidatka za zacetek zdravljenja bi bila Zenska, mlajsa od 60 let, ¢e
od menopavze ni minilo ve¢ kot 10 let, s primernimi vrednostmi krvnih
mascob (skupni holesterol manj kot 5 mmol/l, holesterol LDL manj kot 3
mmol/l in holesterol HDL ve¢ kot 1,3 mmol/l), brez metabolnega sindroma
in brez mutacij v genotipu faktorja V Leiden.

Razlike med oralno in transdermalno uporabo

V zadnjih letih so $tevilne metaanalize pokazale razlike v ué¢inkih hormon-
skega nadomestnega zdravljenja pri uporabi razli¢nih farmacevtskih oblik.
Najbolj so raziskane razlike med oralno in transdermalno uporabo.

Transdermalni farmacevtski pripravki so izdelki, ki jih apliciramo na povrsi-
no koze z namenom dostave zdravilne ucinkovine skozi kozo v sistemski
krvni obtok in naprej do receptorskih mest, ki so oddaljena od mesta aplika-
cije. Omogocajo konstantne koncentracije v plazmi, imajo manjse tveganje
za stranske ucinke, zmanj$ana je pogostost odmerjanja, boljsa je komplianca
in predvsem se zdravilna u¢inkovina izognepredsistemskemu metabolizmu.

Oralni estrogeni spremenijo fiziolosko razmerje med estronom in estradio-
lomvod5:1do7:1, pri transdermalni uporabi pa ostaja razmerje podob-
no predmenopavznemu, 1: 1. Ker je v primerjavi s transdermalno uporabo
povecano nastajanje vezavnega globulina za spolne hormone (SHBG), se pri
oralnih estrogenih zmanjsa serumska koncentracija prostega estrogena.

Strjevanje krvi

Oralni estrogeni se presnavljajo v jetrih in spodbujajo nastajanje prokoagula-
cijskih faktorjev. Studije so dokazale ve¢jo aktivnost trombina, manj$o akti-
vnost plazmina in vedje plazemske vrednosti encima inhibitor-poti-tkivnega
faktorja (angl. thrombin-activ-able-fibrinolysis inhibitor, TAFI). Izsledki
devetih razli¢nih kontroliranih randomiziranih $tudij so pokazali, da je tve-
ganje za vensko trombembolijo vedje za od 2,1- do 2,5-krat v primerjavi s
transdermalno uporabo. Spremljajo¢a debelost in trombogene mutacije so
zvecale tveganje za vensko trombembolijo do 4,5-krat, medtem ko pri trans-
dermalni uporabi dodatni dejavniki tveganja niso vplivali na skupno tvegan-
je.
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Sréno-zilne bolezni

Transdermalna pot uporabe estrogenov je povezana z majhnim, vendar
pomembnim zmanjSanjem tveganja za koronarno bolezen v primerjavi z
oralnimi estrogeni. Studije so pokazale, da se tudi tveganje za mozgansko
kap ni povecalo pri uporabi oblizev z niZjimi odmerki estrogena, medtem ko
se je relativno tveganje pri uporabnicah visokih odmerkov zvecalo za 1,9-krat
v primerjavi z neuporabnicami hormonskega nadomestnega zdravljenja.

Tudi pri hipertenzivnih Zenskah s prezgodnjo ovarijsko insuficienco ima
transdermalni estrogen prednost pred oralnim.

Metabolni sindrom

Oralni estrogeni ugodno spremenijo vrednosti serumskih koncentracij holes-
terola HDL, znizajo holesterol LDL, zvecajo pa trigliceride in C-reaktivni
protein. Transdermalni estrogeni imajo manjsi vpliv na koncentracije obeh
holesterolov, vendar znizajo serumske vrednosti trigliceridov, izboljsa se
raven glukoze in obcutljivost perifernih tkiv za inzulin, zato skupno zmanj-
$ajo tveganje za sréno-zilne zaplete pri bolnicah z metabolnim sindromom.

Tudi pri prekomerno prehranjenih in debelih zenskah s prezgodnjo ovarij-
sko insuficienco ima transdermalni estrogen prednost pred oralnim.

Zakljucek

Pri predpisovanju hormonskega nadomestnega zdravljenja upostevamo
smernice, stali$¢a in mednarodne konsenze, ki skupaj s $tevilnimi opazoval-
nimi $tudijami in metaanalizami dokazujejo prednosti transdermalne poti
uporabe estrogenov. Prednosti so dokazne tudi pri odloéitvi o hormonskem
nadomestnem zdravljenju Zensk s spremljajo¢imi boleznimi, kot so hiperten-
zija, debelost in zvedano tveganje za vensko trombembolijo (stalisca EMAS,

NAMS, RANZCOG Board and Council, ESHRE, NICE in AACE).
Sporocilo za domov

Skupno stalis¢e vsech mednarodnih menopavznih zdruzenj je, da je pri trans-
dermalnem hormonskem zdravljenju manjse tveganje za vensko trombem-
bolijo in posredno za mozgansko kap v primerjavi z oralnimi estrogeni.
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Zdravljenje hipotiroze v nose¢nosti — mesto
levotiroksina

Simona Gaberscek

Uvod

Hipotirozo ima priblizno od dva do tri odstotke Zensk v rodni dobi (1).
Najpogostejsi vzrok za hipotirozo je avtoimunska bolezen $¢itnice Hashimo-
tov tiroiditis (HT). PribliZzno 90 odstotkov bolnikov s HT ima zvisano
serumsko koncentracijo protiteles proti §Citni¢ni peroksidazi (antiTPO),
priblizno 80 odstotkov bolnikov pa zvisano koncentracijo protiteles proti
tiroglobulinu (antiTg) (2). Drugi vzroki hipotiroze so redki. HT je veliko
pogostejsi pri zenskah s sindromom policisti¢nih jaj¢nikov. Pri Zenskah v
reproduktivnem obdobju je prevalenca HT med 11 in 14 odstotkov, preva-
lenca sindroma policisti¢nih jaj¢nikov med 5 in 12 odstotkov, prevalenca
HT pri Zenskah s sindromom policisti¢nih jajénikov pa od 22,5 do 27
odstotkov (3).

Pri manifestni hipotirozi je koncentracija tirotropina (TSH) zvisana, kon-
centracija prostega tiroksina (pT4) in prostega trijodtironina (pT5) pa zniza-
na. Pri subklini¢ni hipotirozi je koncentracija TSH zvisana, koncentracija
pTsin pTs pa normalna.

Pogoj za ugotavljanje, ali je koncentracija TSH patoloska ali ne, je poznava-
nje normalnih vrednosti TSH v nose¢nosti oziroma poznavanje fiziologije
$¢itnice v nosec¢nosti.

Fiziologija $¢itnice v nose¢nosti

Delovanje zdrave $citnice se v nose¢nosti prilagodi nekaterim fizioloskim
spremembam. Med nosecnostjo se zvisa serumska koncentracija humanega
horijevega gonadotropina (HCG), ki je strukturno podoben TSH. Veze se
na receptor na TSH na $¢itni¢ni celici in ga nekoliko stimulira. Zato je lah-
ko koncentracija prostih §¢itni¢nih hormonov v zatetnem obdobju nose¢no-
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sti vi$ja kot pri Zenskah, ki niso nosece, koncentracija TSH pa posledi¢no
nekoliko nizja. Ko se za¢ne koncentracija HCG znizevati, se koncentracija
TSH postopno zvisuje. Koncentraciji HCG in TSH torej kazeta zrcalno
sliko (4). Vecina strokovnjakov priporoca, da laboratoriji uporabljajo lastne,
nose¢nosti prilagojene normalne vrednosti za TSH. Ce te niso na voljo,
priporocajo aktualne smernice med 7. in 12. tednom nose¢nosti znizanje
spodnje meje TSH za 0,4 mE/L, zgornje meje pa za 0,5 mE/L, nato pa v
drugem in tretjem trimesecju postopno vrnitev na vrednost, ki se uporablja
za preostalo populacijo (1). StarejSe smernice so za prvo trimesedje priporo-
¢ale zgornjo normalno mejo TSH 2,5 mE/L, kar je povzrocalo precej vzne-
mirjenja med nose¢nicami s povsem zdravo $¢itnico in koncentracijo TSH

nekoliko nad 2,5 mE/L.

Med nose¢nostjo se zvisa koncentracija vezavnih beljakovin, na katere je
vezanih ve¢ kot 99 odstotkov $¢itni¢nih hormonov. Manj kot en odstotek
s¢itni¢nih hormonov je v serumu v prosti obliki in samo ti so ucinkoviti v
tkivih. Zaradi zvecane vezalne kapacitete se mora sinteza $¢itni¢nih hormo-
nov med nose¢nostjo povecati za od 25 do 50 odstotkov. To je tudi eden od
razlogov za zvecanje potrebe po jodu med nosecnostjo. Priporocen dnevni
vnos joda med nose¢nostjo je 250 mikrogramov, sicer pa je priporoc¢en dne-
vni vnos joda za odraslega 150 mikrogramov. Jod med nose¢nostjo prehaja
$e v plod, ko mu v drugi polovici nose¢nosti za¢ne delovati lastna $¢itnica,
nekoliko vegja kolicina pa se izloca tudi skozi ledvice (1).

V drugi polovici nose¢nosti ima pomemben delez povsem zdravih nose¢nic
nizjo koncentracijo pTs - in, redkeje, tudi pT3 - kot preostala populacija,
kar smo ugotavljali tudi pri slovenskih zdravih nose¢nicah (5). Vzrok za to ni
povsem znan, je pa najverjetneje metodoloski in je povezan s spremembami
koncentracije vezavnih beljakovin v nose¢nosti. Zato vecina strokovnjakov
med nose¢nostjo priporo¢a uporabo drugacnih, nosecnosti prilagojenih
obmo¢ij normalnih vrednosti za proste $¢itni¢ne hormone (1).

Imunski sistem v nose¢nosti

Za nose¢nost je znadilno zmanjSano delovanje imunskega sistema, kar je
verjetno prilagoditev organizma, potrebna za ohranitev nose¢nosti. Pri tem
imajo klju¢no vlogo regulatorne celice T, katerih koncentracija se zvisuje do
drugega trimeseéja. Z zavoro imunskega sistema povzrocijo znizanje koncen-
tracije morebitnih §Citni¢nih protiteles (5). Za opredelitev HT je zato bolje

82



preveriti koncentracijo protiteles antiTPO in antiTg v zadetnem obdobju
nosecnosti, ko se njihova koncentracija $e ne zniza.

Fvtiroti¢ni hashimotov tiroiditis

HT imajo pogosteje nose¢nice s sladkorno boleznijo tipa 1, nose¢nice z dru-
gimi avtoimunskimi boleznimi in tiste, ki imajo HT v druzini. Delovanje
scitnice je lahko kljub bolezni $e dolgo povsem normalno. Pri nosec¢nicah z
evtiroti¢cnim HT se lahko med nose¢nostjo hitreje razvije hipotiroza, saj
bolna $¢itnica v¢asih ne zmore ustrezno povecati sinteze $¢itni¢nih hormo-
nov. Zato priporoc¢ajo bolnicam z evtirotiénim HT kontrolo TSH ob potr-
ditvi nose¢nosti in nato vsake $tiri tedne v prvi polovici nose¢nosti (1). Na ta
nacin lahko pravo¢asno zaznamo morebitno hipotirozo. Pri nose¢nicah z
zviano koncentracijo protiteles antiTPO je nekoliko povecano tveganje za
spontani splav (razmerje obetov 2,31; 95-odstotni interval zaupanja: 1,90—
2,82). Moznih razlag za to ugotovitev je ve¢, ena od njih je tudi ta, da s sta-
rostjo narascata tako pojavnost HT kot verjetnost za spontani splav. Smerni-
ce priporo¢ajo razmislek o uvedbi levotiroksina (L-T4) pri nose¢nicah z
evtiroti¢cnim HT, ki so Ze imele splav v prejs$njih nose¢nostih.

Manifestna hipotiroza

Nezdravljena manifestna hipotiroza v nose¢nosti je povezana s povecanim
tveganjem za zviSan krvni tlak, spontani splav, prezgodnji porod, nizko
porodno tezo in niZji inteligen¢ni koli¢nik pri otroku (6), zato jo moramo
zdraviti z L-T4 (1). Odmerek zdravila prilagajamo koncentraciji TSH, nor-
malni za dolo¢eno obdobje nose¢nosti. Zdravilo odmerjamo enkrat dnevno.
Svetujemo, da ga bolnica zauzZije zjutraj, na te$ce, z vodo, morebitna druga
zdravila, hrano ali pijaco pa lahko zauzije priblizno pol ure pozneje. Kombi-
niranih pripravkov, ki vsebujejo L-T4 in liotironin (L-T3), nose¢nice ne
smejo jemati. Koncentracijo TSH preverimo vsake $tiri tedne v prvi polovici
nosecnosti, nato pa $e enkrat v drugi polovici nose¢nosti — obicajno okoli
30. tedna nosec¢nosti. Enako priporocilo velja tudi za Zenske, ki so se z L-T4
zacele zdraviti Ze pred nose¢nostjo. Odmerek L-T4 je treba med nose¢nostjo
obic¢ajno nekoliko zvisati, po porodu pa znizati.

Subklini¢na hipotiroza

Tveganja, povezana s subklini¢no hipotirozo v nosec¢nosti, niso nedvoumno
opredeljena, vendar so po mnenju vetine strokovnjakov v doloceni meri
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prisotna. Za zacetek je zelo pomembno, da opredelimo, ali ima nose¢nica z
zvisano koncentracijo TSH res $¢itni¢no bolezen. Specialist za bolezni $¢itni-
ce (tirolog) si pri tem pomaga Se z meritvijo $¢itni¢nih protiteles, s podatki,
ki mu jih zaupa bolnica, s klini¢nim ter ultrazvo¢nim pregledom $citnice.
Najpogosteje se tudi pri nose¢nicah s subklini¢no hipotirozo odlo¢imo za
zdravljenje z L-T4 ter preverimo koncentracijo TSH vsake Stiri tedne v prvi
polovici nose¢nosti in Se enkrat v drugi polovici nose¢nosti.

Zakljucek
Hipotiroza je povezana s tveganji za zdravje nose¢nice in ploda, zato jo
moramo pozorno spremljati in zdraviti z L-T4.
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Mysimba

(naltreksonijev klorid/bupropionijev klorid)

'9790 mg ¢ tablete s podaljSanim sproscanjem

SVOJIM BOLNIKOM ODVRNITI MISLI

SKRAJSAN POVZETEK GLAVNIH ZNACILNOSTI ZDRAVILA

v Za to zdravilo se izvaja dodatno spremljanje varnosti. Tako bodo hitreje na voljo nove informacije o njegovi varnosti. Zdravstvene delavce naprosamo, da porocajo o katerem koli domnevnem nezelenem ucinku zdravila.

Mysimba 8 mg/90 mg tablete s podalj sproscanjem (naltreksonijev klorid/bupropionijev klorid)

TERAPEVTSKE INDIKACIJE Mysimba e kot dodatek k dieti z zmanjsano vsebnostjo kalorijin povecani telesni dejavnosti indicirana za uravnavanje telesne mase pri odraslih (218 let) z ITM 230 kg/m? oz. 227 kg/m? - <30 kg/m? z enim li vec spremljajocimi dejavniki tveganja
(npr. sladkorna bolezen tipa 2, dislipidemija ali nadzorovana hipertenzija). Zdravljerye z Mysimbo je treba po16tedm’L prekiniti, ée bolnik ni izgubil vsaj 5 % izhodicne telesne mase. ODMERJANJE IN NACIN UPORABE Ob uvedbi zdravljenja 'etreta odmerek stopjevati:
1. teden: | tableta zjutraj; 2. teden: 1 tableta jutrej in 1 tableta zvecer; 3. teden; 2 tableti zjutra) in 1 tableta zvecer; 4. teden in naprej: 2 tableti zjutrej in 2 tableti zvecer. Najvecji priporoceni dnevni odmerek Mysimbe je 2 tableti 2x/dan. Po 16 tednih je treba oceniti, ali je
potrebno nadalinje zdravljenje, nato pa je treba vsako leto to ponovno oceniti. Ce bolnik izpusti odmerek, ne sme vzeti dodatnega odmerka, ampak mora ob predvidenem casu vzeti naslednji predpisani odmerek. z iki: Mysimbo je treba uporabljati previdno pri bolnikih
nad 65 let, pri bolnikih nad }5 let pa se ne priporoca. Okvara ledvic: Mysimba je kontraindicirana pri bolnikih s konéno odpovedio ledvic ali hudo ledviéno okvaro, pri bolnikih z zmerno ledvicno okvaro pa se ne priporoca. Pri bolnikih 2 blago ledvicno okvaro i treba zmanj
odmerka. Za posameznike s povecanim tveganjem za ledviéno okvaro je treba pred uvedbo zdravljenja z Mysimbo podati oceno GFR. Okvera jeter: Mysimba je kontraindicirana pri bolnikih s hudo jetrno okvaro, pri bolnikih z blago ali zmerno jetrno okvaro pa se ne priporaca.
Naéin uporabe: Peroralna uporaba. Cele tai\ete  Je treba pogoltniti s pozirkom vode. Priporoca se, da se tagetejemljejo skupajs hrano, Tablete se ne smejo prerezati, 2veciti ali zdrobiti. KONTRAINDIKACHE Preobéutljvost na zdravilno uéinkovino (zdravine cinkovine) li
katero koli pomozno snov. Mysimbe ne smejo uporablati bolniki z nenadzorovana hipertenzijo, bolniki, ki imajo trenutno konvulzivne motnje ali so imeli v preteklosti epilepticne napade, bolniki z znanim tumorjem centralnega zivénega sistema, bolniki, ki prestajajo akutno
odtegnitev alkohola ali benzodiazepinov, bolniki z bipolaro motnjo v anamnezi, bolniki, ki se socasno zdravijo s kakrsnim koli zdravilom, ki vsebuje bupropion ali naltrekson, bolniki, ki imajo trenutno li so imeli v preteklosti dia%nozo bu\imje ali anoreksije nervoze, balniki, ki so
trenutno odvisni od kroniénega zdravljenja z opicidi al opiatnimi agonistiali bolniki, ki prestajajo akutno odtegnitev opiatov, bolniki, ki sacasno prejemajo zaviralce MAO (med prekinitvijo dajanja zaviralcev MAQ in uvedbo zdravljenja 2 Mysimbo mora preteci vsaj 14 dni, bolniki
s hudo jetrno okvaro in bolniki s konéno odpovedjo ledvic ali hudo ledvicno okvaro. POSEBNA OPOZORILA IN PREVIDNOSTNI UKRE;I arnost in prenaSanje Mysimbe je treba ocenjevati v rednih asovnih presledkih. Zaravljenje je treba prekiniti, e obstajajo pomisleki
glede vamosti ali prenasanja potekajocega zdravdenja, wKljucno s pomisleki glede 2visanega krvnega tlaka. Mysimba vsebuje bupropion, kije v nekaterih drzavah inéiciran n szravjenJe depresije. Pri bolnikih, mlajsih od 25 let, obstaja pri uporabi antidepresivov vecje tveganje
2a pojav samomorilnega vedenja. Pri preiskovancih vseh starosti, Ei 50 bili zdravljeni 2 Mysimbo v obdobju trzenja zdravila, S0 porocali o samomerilnih dogodkih (vkljuéno s samomorilnimi mislimi). Med zdravijenjem z Mysimbo, zlasti po uvedbi zdravljenja in pri vsaki spremembi

odmerka, je treba bolnike skrbno nadzrati, Se posebno bolnike z velikim tveganjem. Bolnike in njihove skrbike je treba opozoriti, da morajo biti pozorni na kakrsno koli Kiinicno poslabsanje, ]Pojav samomorilnega vedenja, misli na samomor in pojav neabicajnih veden;

E rememg ter da se morajo v primeru, da taksni simptomi ne minejo, nemudoma posvetovati z zdravikom. Bupropion je povezan z od odmerka odvisnim tveganjem epileptiénih napadov. Tveganje eplef twémﬁ napadov je povezano tudi z bol mﬂaviml dejavniki, Klinicnimi

okolisEinami in socasno uporabﬁenimi zdravili kar je treba upostevati pri izbiri bolnikov za zdravljenje z Mysimbo, Mysimbo je treba ukiniti in je ne ponovno uvesti pri Lolnikih, E 5o imeli epilepticni napad med zdravljenjem s tem zdravilom. Priporaca se posebna previdnost pri

predpisovanju Mysimbe bolnikom s predispozicijskimi dejavniki, ki lshko povecajo tveganje epilepticnih napadov (Eoskodba glave v anamnezi, cezmerno uzivanje alkohola ali zasvn;jenust s kokainom ali stimulansi, sladdorna bolezen, socasno dajanje zdravil, ki lahko znizajo prag za

epllepticne napade). Uzivanje alkohola med zdravljenjem 2 Mysimbo je treba ¢im bolj zmanjsati ali prepreciti. Poskus premostitve kakrine koli opioidne blokade, ki jo povzroca naltrekson, zjemanjem velike kolicine eksogenih opioidov je zelo nevaren in lahko vodi o prevelikega

odmerjanja s smrtnim fzidom ali smrtno nevarne zastrupitve z opioidi. Po prekinitvi zdravljenja 2 Mysimbo lahko bolniki postanejo bolj obéutljivi na manjse odmerke opioidov. Ce se med zdravljenjem pri bolniku pojavijo alergijske al anaAlaktoidne/anaﬁ\akuéne reakije (ny i

ruritus, urtikarija, bolecine v prsnem kosu, edem in kratka sapag, je potrebno zdravljenje z Mysimbo uki \));ovezavi 2bupropionom so porocali o artralgi, mialgji in povisani telesni temperaturi zizpuscajiter drugh simptomih, ki kazejo na zapoznelg preobct

Tisimptomi so lahko podobni serumski bolezni. Ce obstaja sum na serumsdo olezen,je treba prekiniti jemanje Mysimbe. Pred uvedEo adravljenja z Mysimbo je treia izmenti krvni tlak in frekvenco srénega utripa ter ju v rednih éasovnih presledkih ocenjevati. Ce se pri bolnikih
 ugotovi kliniéno pomembnoin trajno {e krvnega tlaka al frekvence srtnega utripa kot posledica zdravijenja z Mysimbo, e treba zdravijenje prekiniti. Pri dajanju Mysimbe bolnikom z nadzorovano hipertenzijo velja posebna previdnost. Mysimbo e treba uporabij

pri bolnikih z aktivno koronarno boleznijo i cerebrovaskularno boleznijo v anamnezi. Bolnik, pri katerem ‘sumimo na poskadbe jeter, povzrocene z zdravili, mora hati jemati Mysimbo. Mys\mboi'e treba uporabljati previdno pri bolnkih z manijo v anamnezi

janje: Zaradi od odmerkov odvisnega tveganja gg{e icnih v pri Impm(Anona Je treba po sumu na preveliko odmerjanje 2 Mysimbo razmisliti o hospitali lodnost, nosecnost in doje simbe se ne sme uporabljati med nosecnostio,
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