
7 – 8 / 2008 VIA PRACTICA / www.solen.sk 295

Úvod

Prevalencia obezity a diabetes mellitus (DM) 2. 
typu (diabezity) celosvetovo narastá. Nadhmotnosť 
a obezita sú hlavnými rizikovými faktormi pre 
rozvoj DM 2. typu a každé zvýšenie hmotnosti 
o 1,0 kg je spojené s 9 % relatívnym zvýšením jeho 
prevalencie (1). Zhruba 80 – 90 % diabetikov 2. typu 
spĺňa kritériá pre nadhmotnosť a obezitu, ktoré ďalej 
zhoršujú metabolické a fyziologické abnormality (hy-
perglykémia, dyslipidémia a arteriálna hypertenzia) 
sprevádzajúce DM 2. typu (2).

Stredobodom pozornosti v starostlivosti o obéz-
nych diabetikov 2. typu sa stáva redukcia hmot-
nosti vedúca k zlepšeniu inzulínovej senzitivity 
a glykemickej kontroly. Mierna redukcia hmotnosti 
vedie k zlepšeniu lipidového profilu, krvného tla-
ku, mentálneho zdravia, kvality života a v nepo-
slednej miere k redukcii mortality (3).

Diétne, režimové opatrenia a behaviorálna lieč-
ba vedú priemerne k 8 % poklesu iniciálnej hmotnosti 
v priebehu 3 – 12 mesiacov. Avšak aj vo všeobecnej 
populácii je veľmi ťažké dosiahnuť dlhotrvajúci efekt 
redukcie hmotnosti (veľká časť obéznych pacientov 
časom znovu naberá hmotnosť, ktorú stratili počas 
predchádzajúcej úspešnej intervencie). Ešte ťažšia 
je situácia u obéznych diabetikov 2. typu. Výsledky 
rôznych štúdií, ale najmä klinická prax, poukazujú 
na to, že diabetici pri rovnakom režime (nefarma-
kologický alebo farmakologický, resp. kombinácia 

oboch) stratia menej hmotnosti v porovnaní s nedia-
betikmi a taktiež priberajú na hmotnosti rýchlejšie 
ako nediabetici (4).

Ťažkosti s redukciou hmotnosti ako aj jej 
udržaním sa pripisujú rôznym fyziologickým abnor-
malitám sprevádzajúcim DM 2. typu. Použitie niekto-
rých orálnych antidiabetík, ako aj inzulínu môže viesť 
síce k zlepšovaniu glykemickej kompenzácie na 
jednej strane, ale k zvyšovaniu hmotnosti na strane 
druhej (4).

Všeobecné odporučenia pre 

manažment diabezity

Obezita (diabezita) je chronické ochorenie, 
ktorého optimálny manažment vyžaduje dlhodobú 
agresívnu nefarmakologickú a farmakologickú lieč-
bu (3).

Podľa v súčasnosti platných odporúčaní Národ-
ných inštitútov zdravia NIH (National Institutes of 
Health), ktoré sú súčasťou ministerstva zdravotníc-
tva USA, je prvou líniou v liečbe obezity kombinácia 
nízko kalorickej diéty, zvýšenej pohybovej aktivity 
a behaviorálnej terapie. Farmakoterapia antiobezi-
tikami je indikovaná u pacientov s BMI 27,0 – 29,9 
s komorbiditami alebo u pacientov, u ktorých napriek 
dodržiavaniu diétnych a režimových opatrení zlyhal 
počas 6 mesiacov nefarmakologický manažment. 
Farmakoterapia antiobezitikami je bezpochyby urče-
ná pre pacientov s BMI ≥ 30,0 (5).

Bariatrická chirurgická liečba je selektívne urče-
ná pre pacientov s BMI 35,0 – 39,9 s prítomnými ko-
morbiditami a pre pacientov s BMI ≥ 40,0. Prevenciou 
pred nutnosťou využitia bariatrickej chirurgickej lieč-
by je včasná predchádzajúca intervencia agresívnou 
a efektívnou nefarmakologickou a farmakologickou 
liečbou (5).

V manažmente obéznych diabetikov 2. typu 
(diabezity) prichádzajú do úvahy tri úrovne pre-
ventívnych a liečebných opatrení:
• prvou úrovňou je už vyššie spomínaná kombi-

nácia diétnych a režimových opatrení s be-
haviorálnou terapiou;

• druhou líniou je bezpečná medikamentózna 
liečba (antiobezitiká) – zameraná nielen na 
redukciu a udržanie hmotnosti, ale aj ovplyvne-
nie kardiometabolického rizikového profilu;

• treťou oblasťou záujmu u obéznych diabetikov 2. 
typu je výber takých orálnych antidiabetík, ale-
bo inzulínov, ktoré znižujú hmotnosť, resp. sú 
vo vzťahu k hmotnosti neutrálne alebo hmotnosť 
ovplyvňujú menej ako iné antidiabetiká.

Vplyv životného štýlu na hmotnosť

Doposiaľ publikované klinické štúdie dokazujú, že 
intenzívne ovplyvnenie životného štýlu je prinaj-
menšom rovnako efektívne ako medikamentózna 
liečba antiobezitikami, a to ako v redukcii hmotnosti, tak 
aj v zlepšení kardiometabolických rizikových faktorov.
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Dôkazy o úspešnosti nefarmakologickej inter-
vencie u vysokorizikových pacientov s poruchou to-
lerancie glukózy priniesli fínska štúdia DPS (Diabetes 
Prevention Study) a americká štúdia DPP (Diabetes 
Prevention Program) (6, 7). Intenzívna modifikácia 
životného štýlu (zníženie kalorického príjmu, nízko 
tuková diéta a zvýšená pohybová aktivita) viedla 
k 5 – 7 % redukcii iniciálnej hmotnosti sprevádzanej 
58 % redukciou incidencie DM 2. typu.

DPP štúdia porovnávala ovplyvnenie životného 
štýlu s liečbou metformínom a súčasne sledovala, či 
redukcia hmotnosti bude viesť k redukcii prítomnosti 
metabolického syndrómu. Ukázalo sa, že:
• priemerný úbytok hmotnosti bol 0,1, resp. 2,1 

a 5,6 kg (placebo vs metformín vs ovplyvnenie 
životného štýlu, p < 0,001) s 31 % znížením in-
cidencie DM 2. typu v metformínovej skupine 
a 58 % znížením indicencie DM 2. typu v sku-
pine zameranej na ovplyvnenie životného štýlu 
(7);

• na začiatku DPP štúdie 53 % vysokorizikových 
pacientov spĺňalo kritériá (NCEP ATP III) pre de-
finovanie metabolického syndrómu. Opäť sa uká-
zalo, že ovplyvnenie životného štýlu bolo efek-
tívnejšie v redukcii metabolického syndrómu 
(41 %, p < 0,001) ako liečba metformínom (17 %, 
p = 0,03) v porovnaní s placebom (7).
V súčasnosti sú dôkazy o tom, že ovplyvnenie 

životného štýlu vedie k redukcii hmotnosti, pre-
vencii alebo oddialeniu rozvoja DM 2. typu, ako aj 
prevencii a liečbe metabolického syndrómu.

Vplyv antiobezitík na hmotnosť 

u diabetikov 2. typu

V súčasnosti sú k dispozícii tri skupiny liekov 
schválených na dlhodobé používanie v liečbe 
obezity:
• sibutramín (inhibítor serotonínu a noradrenalí-

nu, centrálne tlmiaci pocit hladu);
• orlistat (inhibítor lokálnej absorpcie tukov);
• rimonabant (blokátor endokanabinoidových CB1 

receptorov).

Štúdie so sibutrabínom

Finer a kol. (8) publikovali výsledky 12-týždňovej 
sibutramínovej štúdie u 91 diabetikov 2. typu s BMI 
> 26, ktorí boli liečení sulfonylureaou, metformínom 
alebo inzulínom. Všetci pacienti boli na nízkokalo-
rickej diéte a boli randomizovaní na podávanie 15 
mg sibutramínu alebo placeba. V skupine liečenej 
sibutramínom v kombinácii s diétnymi opatreniami 
došlo k poklesu hmotnosti o 2,4 kg oproti skupine 
bez sibutramínu, kde bol pokles hmotnosti 0,1 kg, 
p < 0,001. Viac ako 5 % pokles hmotnosti dosiah-
lo 19 % pacientov liečených sibutramínom vs 0 % 
liečených placebom (p < 0,001); 33 % pacientov v si-

butramínovej skupine dosiahlo pokles HbA1C viac 
ako o 1%.

V ďalšej štúdii bolo 24 týždňov sledovaných 175 
obéznych diabetikov 2. typu nedostatočne kontrolo-
vaných na diéte alebo na diéte v kombinácii s jed-
ným orálnym antidiabetikom (metformín alebo sul-
fonylurea). Všetci pacienti mali redukčnú diétu a po 
5 týždňoch boli randomizovaní na liečbu sibutramí-
nom alebo placebom. Iniciálna dávka sibutramínu 
bola 5 mg denne, zvyšovala sa po dvoch týždňoch 
až do dávky 20 mg denne (čo je vyššia dávka ako 
je v súčasnosti FDA odporúčaná maximálna denná 
dávka – 15 mg). Po 24 týždňoch pacienti v sibutra-
mínovej skupine dosiahli pokles hmotnosti 4,3 kg 
v porovnaní s placebom (pokles 0,4 kg), 33 % pa-
cientov v sibutramínovej skupine dosiahlo pokles 
hmotnosti ≥ 5 % a 8 % dosiahlo pokles hmotnosti 
≥ 10 %. Pokles hmotnosti bol sprevádzaný štatisticky 
významným zlepšením metabolickej kontroly (reduk-
cia HbA1c, glykémie nalačno, triacylglycerolov) (9).

Podobné výsledky týkajúce sa zmeny hmotnos-
ti, zlepšenia glykemickej kompenzácie, vyplynuli aj 
z dlhodobej štúdie (12 mesiacov) so sibutramínom 
u obéznych diabetikov 2. typu. Zníženie hmotnosti 
v tejto štúdii štatisticky významne korelovalo s re-
dukciou obvodu pása (v skupine liečenej 15 mg si-
butramínu denne bol pokles obvodu pása 4,7 ± 0,7 
cm). Medzi obomi skupinami (sibutramín 15 mg 
denne vs placebo) nebol zaznamenaný štatistic-
ky významný rozdiel pre hladiny triacylglycerolov 
a LDL-cholesterolu, avšak autori zistili štatisticky 
významné zvýšenie HDL-cholesterolu v skupine lie-
čenej sibutramínom (10).

Metaanalýza ôsmich placebom kontrolovaných 
štúdií so sledovaníim efektu sibutramínu na hmot-
nosť a glykemickú kontrolu u obéznych diabetikov 
2. typu dokázala, že liečba sibutramínom vedie 
k redukcii hmotnosti, obvodu pása, ku zníženiu 
glykémie nalačno, HbA1c, k poklesu triacylglyce-
rolov a k zvýšeniu HDL-cholesterolu (11).

Štúdia s orlistatom

Do štúdie XENDOS (The Xenical in the Preven-
tion of Diabetes in Obese Subjects) bolo zaradených 
3 305 obéznych pacientov s normálnou alebo poru-
šenou toleranciou glukózy do dvoch skupín (diéta 
a orlistat 3 x 120 mg vs diéta a placebo). Po prvom 
roku liečby bol pokles hmotnosti v orlistatovej 
skupine – 10,6 kg oproti placebovej skupine – 6,2 
kg. Po štyroch rokoch liečby bol priemerný pokles 
hmotnosti pri orlistate – 5,8 kg v porovnaní s place-
bom – 3,0 kg (12).

Štúdie s rimonabantom

V súčasnosti sú k dispozícii údaje z viacerých 
klinických štúdií z tzv. RIO (Rimonabant in obesity) 

programu, kde bol rimonabant podávaný v dávke 
5 mg a 20 mg u pacientov s nadhmotnosťou/obezi-
tou s komorbiditami alebo bez komorbidít v Severnej 
Amerike (RIO-NA, n = 3 043) alebo v Európe (RIO-
EU, n = 1 507), u diabetikov (RIO-Diabetes, n = 1 047) 
a pacientov s dyslipidémiou (RIO-Lipids, n = 1 036) 
(13, 14, 15, 16).

Až 67 % pacientov liečených dávkou 20 mg 
rimonabantu denne počas jedného roka dosiahlo 
pokles hmotnosti viac ako 5 %, viac ako 10 % pokles 
hmotnosti dosiahlo 40 % pacientov (13, 14).

Koncom roka 2006 boli publikované výsledky RIO-
Diabetes (3. fáza klinického skúšania, medzinárodná, 
multicentrická, randomizovaná, dvojito zaslepená, pla-
cebom kontrolovaná štúdia). Cieľom štúdie bolo porov-
nať a potvrdiť účinnosť, bezpečnosť a tolerabilitu rimo-
nabantu v dvoch fixných dávkach (5 mg a 20 mg denne) 
voči placebu počas jedného roka u 1 047 diabetikov 2. 
typu liečených metformínom alebo sulfonylureou v mo-
noterapii v 159 centrách v 11 krajinách. Účastníkmi štú-
die boli muži a ženy vo veku medzi 18 až 70 rokov s BMI 
medzi 27 – 40 kg/m2, s HbA1c 6,5 – 10 % a glykémiou 
nalačno od 5,5 do 14,9 mmol/l. Cieľom štúdie bolo po-
tvrdiť účinnosť a bezpečnosť rimonabantu u diabetikov 
2. typu (15).

U diabetikov 2. typu zaradených do RIO-Dia-
betes došlo k nižšej redukcii hmotnosti v porovnaní 
s nediabetikmi zaradenými do ostatných RIO štú-
dií. Ako je známe z klinickej praxe, je veľmi ťažké 
dosiahnuť úbytok hmotnosti najmä u diabetikov na 
antidiabetickej liečbe. V RIO-Diabetes boli zaradení 
diabetici liečení metformínom alebo sulfonylureou. 
Počas liečby došlo k štatisticky významnému po-
klesu hmotnosti o 3,9 kg oproti placebovej skupine. 
Priemerný pokles hmotnosti bol v skupine liečenej 
20 mg rimonabantu 5,3 kg, vs. 1,4 kg v placebovej 
skupine (p < 0,001). U pacientov, ktorí ukončili štúdiu 
bol priemerný pokles hmotnosti 6.1 kg v porovnaní 
1,9 kg v placebovej skupine (p < 0,001) (15). S reduk-
ciou hmotnosti došlo k ovplyvneniu ako glykemickej 
kompenzácie, tak aj ostatných kardiometabolických 
rizikových faktorov.

Pacienti užívajúci 20 mg rimonabantu denne do-
siahli 0,6 % redukciu HbA1c oproti placebovej skupi-
ne, kde sa HbA1c zvýšil o 0,1 % (p < 0,0001 vs. pla-
cebo). Pacienti s hodnotami HbA1c > 8 % dosiahli pri 
užívaní 20 mg rimonabantu denne redukciu HbA1C 
1,1%, v porovnaní s redukciou 0,3 % v placebovej 
skupine. Asi 70 % pacientov liečených rimonaban-
tom 20 mg denne dosiahlo hladiny HbA1c pod 7 % 
v porovnaní so 48 % pacientov v placebovom rame-
ne (p < 0,0001). 43 % pacientov na rimonabante 20 
mg denne dosiahlo cieľové hodnoty HbA1c < 6,5 % 
v porovnaní s 21 % v placebovej skupine (p<0,0001). 
Približne 57 % redukcie HbA1c bolo nezávislé od 
úbytku hmotnosti (15).

TÉMA

VIA 7-8/08.indd   296VIA 7-8/08.indd   296 8/19/08   11:28:20 AM8/19/08   11:28:20 AM



www.solen.sk / VIA PRACTICA 7 – 8 / 2008298

TÉMA

V decembri 2006 boli publikované výsledky 
štúdie SERENADE (a Study Evaluating Rimonabant 
in drug-NAive DiabEtic patients), v ktorej bol pou-
žitý rimonabant v monoterapii u diabetikov 2. typu 
(17). V priebehu 6 mesiacov liečby došlo k poklesu 
HbA1c o 0,8 % (v skupine pacientov s HbA1c ≥ 8,5 % 
rimonabant dosiahol 1,9 % redukciu), ďalej došlo 
k redukcii hmotnosti o 6,7 kg, obvodu pása o 6 cm. 
HDL-C sa zvýšil o 10 % a TAG klesli o 16 %. Štúdia 
potvrdila už predtým publikované výsledky zo štúdie 
RIO-Diabetes (16, 17).

Vplyv antidiabetickej liečby 

na hmotnosť

Napriek dôrazu kladenému na redukciu hmot-
nosti u diabetikov 2. typu s nadhmotnosťou a obezi-
tou mnohé antidiabetiká používané v klinickej praxi 
vedú k nárastu hmotnosti. 

Voľbou pre diabetikov 2. typu je používanie 
antidiabetík, ktoré vedú k redukcii hmotnosti, ale-
bo sú aspoň neutrálne vo vzťahu k priberaniu na 
hmotnosti. 

Vplyv antidiabetík na hmotnosť je aj prvotným 
faktorom, ktorý zohľadňujú medzinárodné (ADA/
EASD statement), ale aj slovenské algoritmy pre 
manažment hyperglykémie u diabetikov 2. typu (18, 
19).

Nárast hmotnosti nasleduje často v súvislosti 
iniciáciou alebo zvyšovaním antidiabetickej liečby 
(zlepšenie glykémie, zlepšenie glykozúrie, úprava 
straty energie). Priberanie na hmotnosti však môže 
byť nezávislé od korekcie glykozúrie a môže súvisieť 
s liečbou rôznymi triedami antidiabetickej medikácie, 
napriek zlepšeniu glykemickej kompenzácie (zníže-
nie glykémií a HbA1c).

Metformín

Metformín je odporúčaný ako liek prvej voľby 
u všetkých diabetikov 2. typu. Ako monoterapia je 
metformín vo vzťahu k hmotnosti neutrálny ale-
bo jeho podávanie vedie k malej redukcii telesnej 
hmotnosti. Metformín vedie k redukcii hmotnosti aj 
v kombinácii s ostatnými orálnymi antidiabetika-
mi a inzulínom (18, 19).

V UKPDS štúdii (UK Prospective Diabetes 
Study) bola liečba metformínom spojená nárastom 
hmotnosti o 1 – 2 kg pri porovnaní liečbou so sulfo-
nylureou a inzulínom, ktorá bola sprevádzaná 5 – 7 
kg nárastom hmotnosti (20). 

Efekt metformínu na hmotnosť je sprostredko-
vaný redukciou hyperinzulinémie, znížením počtu 
jedál spojených s hypoglykemickými príhodami, 
redukciou apetítu (sprostredkované gastrointesti-
nálnym vedľajším efektom a/alebo relatívne málo 
objasnenými účinkami na hypotalamické centrá 
hladu/sýtosti).

Sulfonylureové antidiabetiká

Sulfonylureové orálne antidiabetiká sú sku-
pinou liekov známych svojím vzťahom k nárastu 
hmotnosti. V už spomínanej UKPDS štúdii bol prí-
rastok hmotnosti 5 kg počas 10-ročného obdobia 
liečby glibenklamidom a chlorpropamidom (20). 
V štúdii ADOPT liečba glibenklamidom viedla k ná-
rastu hmotnosti v priemere o 2 kg (21). Zvyšovanie 
hmotnosti v súvislosti s liečbou sulfonylureovými 
preparátmi je dôsledkom hyperinzulinémie a ana-
bolického efektu inzulínu, s ohľadom na stimuláciu 
syntézy lipidov.

Tiazolidíndióny

Tiazolidíndióny spôsobujú podobný nárast 
hmotnosti ako sulfonylureové orálne antidiabetiká, 
nárast hmotnosti sa zvyšuje pri ich kombinácii s pre-
parátmi sulfonylurey a inzulínom. V štúdii PROACTIVE 
pioglitazón viedol k priemernému nárastu hmotnosti 
o 4 kg počas 3-ročnej liečby v porovnaní s placebom 
(22). V štúdii DREAM, rosiglitazón k priemernému ná-
rastu hmotnosti o 2,2 kg vs placebo počas 4-ročného 
sledovania (23). V štúdii ADOPT bol priemerný nárast 
hmotnosti pri rosiglitazóne 5,0 kg (21).

Zvyšovanie hmotnosti pri liečbe tiazolidíndi-
ónmi sa dáva do súvislosti so zvýšenou syntézou 
lipidov a tukovej masy (hlavne subkutánneho tu-
kového tkaniva) v dôsledku modulácie expresie 
génov. Inzulinémia počas liečby tiazolidíndiónmi 
klesá. Ich použitie vedie k redistribúcii tuku z cen-
trálneho (viscerálneho) na periférny (subkutánny). 
V štúdii DREAM rosiglitazón zvyšoval obvod bokov 
výraznejšie ako obvod pása. Pri použití CT a NMR 
sa potvrdilo, že tiazolidíndióny redukujú viscerálny 
tuk a zvyšujú tuk subkutánny. Na tomto miesto je 
dôležité si pripomenúť, že práve viscerálne tukové 
tkanivo priamo koreluje s inzulínovou rezistenciou. 
Na zvyšovaní telesnej hmotnosti počas liečby tiazo-
lidíndiónmi majú svoj podiel aj edémy, ako symptóm 
zlyhávania srdca (22, 23).

Inzulíny

Liečba inzulínom je spojená s nárastom hmot-
nosti viac ako 10 kg, hoci novšie druhy inzulínov 
(analógy inzulínov – detemir, glargín) vedú k men-
šiemu nárastu hmotnosti (24, 25, 26). U pacientov 
na inzulínovej liečbe, či už konvenčnej alebo inten-
zifikovanej, nárast hmotnosti závisí od dávky inzulí-
nu, plazmatickej koncentrácie inzulínu, kombinácie 
s ďalšími orálnymi antidiabetikami, frekvencie hypo-
glykémií vyžadujúcich konzumáciu jedla.

Inkretíny

Ďalšie nové liečebné postupy u diabetikov 2. ty-
pu sú založené na prirodzenom mechanizme glukó-
zovej homeostázy zvýšením dostupnosti inkretínov, 

najmä glukagón-like peptidu-1 (GLP-1). Efekt endo-
génneho GLP-1, ktorý je rýchlo degradovaný dipep-
tidyl peptidázou 4 (DPP-4) spočíva v ochrane masy 
ß-buniek pankreasu (zvýšenie regenerácie, zníženie 
apoptózy), zvýšení odpovede ß-buniek na stimulá-
ciou glukózou, znížení sekrécie glukagónu, inhibícii 
vyprázdňovania žalúdka a znížení apetítu (27).

Ďalšie nové liečebné  postupy

V súčasnosti zo skupiny inkretínov máme k dis-
pozícii (alebo v dohľadnej dobe budú k dispozícii) 
GLP-1 mimetiká (exenatid a liraglutid) a DPP-4 
inhibítory (sitaglipitín a vildagliptín).

V 6-mesačnej štúdii liečba exenatidom v kom-
binácii s metformínom a/alebo sulfonylureou viedla 
k redukcii hmotnosti od 0,9 kg (pri kombinácii 
s metformínom a sulfonylureou) do 2,5 kg (pri kombi-
nácii s metformínom). Interim analýza extenzie tejto 
štúdie ukázala, že u 314 pacientov s nadhmotnosťou, 
ktorí ukončili 82 týždňov trvajúcu liečbu (30 týždňov 
placebom kontrolovaná štúdia, 52 týždňov extenzia) 
bol úbytok hmotnosti progresívny a zvyšoval sa od 
redukcie 2,1 kg v 30. týždni na 4,4 kg v 72. týždni 
(redukcia 5,3 kg v kombinácii s metformínom, 3,9 kg 
v kombinácii so sulfonylureou a 4,1 kg pri kombinácii 
s metformínom a sulfonylureou). Podobné výsledky 
priniesla aj štúdia s 551 diabetikmi s nadhmotnos-
ťou, u ktorých 82 týždňová terapia exenatidom viedla 
k redukcii 3,5 kg (28).

Liraglutid (GLP-1 mimetikum) sa podáva sub-
kutánne raz denne (na rozdiel od exenatidu, tento 
má kratší polčas, preto je nutné ho podávať dvakrát 
denne). V nedávno publikovaných výsledkoch 14 
týždňovej štúdie bola redukcia hmotnosti závislá 
od dávky liraglutidu. Počas štúdie bola redukcia 
hmotnosti 3,0 kg oproti východzej hmotnosti a 1,2 kg 
oproti placebu pri najvyššej dávke liraglutidu (29).

Sitaglipitín v 18 až 24 týždňových štúdiách 
(v dávke 100 mg denne) nepreukázal zmeny v hmot-
nosti oproti východzím hodnotám, resp. ukázal malý 
pokles hmotnosti oproti placebu v štúdiách s mono-
terapiou (30). Podobný pokles hmotnosti bol zazna-
menaný v štúdiách sitagliptín/metformín vs metformín 
(31). V štúdiách sitagliptin/pioglitazón vs pioglitazón 
sa nedokázali žiadne zmeny hmotnosti (32).

Súčasné analýzy 24-týždňovej liečby vildaglip-
tínom (100 mg denne) v monoterapii poukazujú na 
pokles hmotnosti 0,3 – 0,8 kg v porovnaní s reduk-
ciou 1,4 kg pri placebe, redukciu 0,2 kg vs redukciu 
1,5 kg pri metformíne a redukciu 0,3 kg vs zvýšenie 
hmotnosti 1,3 kg pri liečbe rosiglitazónom (33). Pri 
dlhodobom porovnaní metformínu a vildagliptínu do-
šlo u pacientov na vildagliptíne k zvýšeniu hmotnosti 
o 0,3 kg (34).

GLP-1 mimetiká a DPP-4 inhibítory znamena-
jú z hľadiska poklesu hmotnosti (GLP-1 mimetiká), 
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resp. z hľadiska neutrálneho efektu na hmotnosť 
(DPP-4 inhibítory), z pohľadu nízkeho rizika hypo-
glykémií preferovanú medikáciu u diabetikov 2. typu 
s nadhmotnosťou/obezitou.

Závery

• Väčšinu diabetikov 2. typu (90 %) by sme mali 
edukovať ohľadom zmien týkajúcich sa ži-
votného štýlu (úprava diétnych a režimových 
opatrení), ktoré by mali viesť k poklesu hmot-
nosti, dosiahnutiu glykemických i neglykemic-
kých cieľov dobrej kompenzácie, s následnou 

redukciou chronických diabetických kompliká-
cií.

• Popri úprave životného štýlu máme v súčasnosti 
k dispozícii medikamenty určené na dlhodo-
bú redukciu hmotnosti (sibutramín, orlistat, 
rimonabant), ktoré majú okrem redukcie hmot-
nosti ovplyvňujú ostatné kardiometabolické rizi-
kové faktory.

• V medikamentóznej liečbe diabetikov 2. typu 
s nadhmotnosťou alebo obezitou preferujeme 
antidiabetiká, ktoré neovplyvňujú hmotnosť 
(inhibítory DPP-4), resp. znižujú hmotnosť 

(metformín, GLP-1 mimetiká), v prípade in-
zulínoterapie využívame inzulíny (analógy), 
ktoré zvyšujú hmotnosť v čo najnižšej mož-
nej miere.
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