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Úvod
Obezita ako aj diabetes mellitus patria k naj-

častejším ochoreniam v modernej spoločnosti. 
Obéznych jedincov je približne 20 % vo väčšine 
vyspelých krajín, zatiaľ čo diabetikov je okolo 
5 %. Počet obéznych ako i diabetikov stále na-
rastá, je to spôsobené i tým, že najmä diabetes 
mellitus 2. typu je spojený s obezitou a nadmer-
nou hmotnosťou (1). Toto spojenie obezity a dia-
betes mellitus sa čoraz častejšie v literatúre 
označuje ako diabezita. Na Slovensku bolo za 
rok 2004 hlásených 284 352 diabetikov, z čo-
ho 88,4 % je pacientov s diabetes mellitus 2. 
typu (2). Vzhľadom na to, že prevažná väčšina 
diabetikov 2. typu má nadmernú telesnú hmot-
nosť a obezitu, a to až v 87,6 %, je potrebné túto 
skutočnosť brať do úvahy aj pri zostavení tera-
peutického postupu u týchto pacientov (3). 

Diabetes mellitus 2. typu je vysoko hete-
rogénne ochorenie, typicky charakterizované 
inzulínovou rezistenciou v kombinácii s nedos-
tatočnou sekréciou inzulínu pankreasom. Obe-
zita a zvýšené množstvo viscerálneho tuku sú 
spojené s inzulínovou rezistenciou a zname-
najú markantne zvýšené riziko vzniku diabetu 
(4). Inzulínová rezistencia v pečeni a svalovom 

tkanive sa vyvíja na základe zvýšených hladín 
voľných mastných kyselín, ktoré pochádzajú 
z adipocytov, najmä pri centrálnej (abdomi-
nálnej) obezite (5). Na základe uvedeného, je 
potrebné zamerať sa predovšetkým na liečbu 
obezity, a to najmä na zmenu životného štýlu, 
čo je aj základom prevencie diabetu.

Zníženie telesnej hmotnosti je dôležitým 
cieľom u osôb s telesnou nadhmotnosťou 
a obezitou, najmä tých, ktorí majú diabetes 
mellitus 2. typu. U týchto pacientov zníženie 
telesnej hmotnosti zlepšuje metabolickú kom-
penzáciu diabetu (6). Už mierne zníženie teles-
nej hmotnosti (o 5 %) zlepšuje účinok inzulínu, 
znižuje glykémiu nalačno a znižuje spotrebu 
orálnych antidiabetík a inzulínu (7). Okrem to-
ho DPP (Diabetes Prevention Program) štúdia 
dokázala, že zníženie telesnej hmotnosti (o 7 % 
počas prvého roku) a zvýšenie telesnej aktivity 
(150 minút rýchlejšej chôdze týždenne) zníži 4-
ročný výskyt 2. typu diabetu o 58 % u mužov 
a žien s poruchou tolerancie glukózy (8).

Zmena životného štýlu
Zmena životného štýlu je teda základom 

prevencie u rizikových pacientov s telesnou 

nadhmotnosťou a liečby diabetes mellitus 2. 
typu. Je však dokázané, že väčšina diabetikov 
nedodržuje odporúčané zvýšenie telesnej ak-
tivity a primerané dietetické obmedzenia (9). 

Diétne rady majú podporovať zdravé stra-
vovanie a zdôrazňovať potrebu zvýšenia kon-
zumácie obilnín, cereálií a vlákniny, zeleniny 
a ovocia, nahrádzať plnotučné a vysokotučné 
potraviny nízkotučnými výrobkami a mäsami. 
Všeobecné odporúčania dietetického reži-
mu sú: zníženie energetického obsahu jedál 
a tekutín, zníženie veľkosti porcií jedla, jede-
nie troch až štyroch jedál denne, vyhýbanie 
sa konzumácii medzi jedlami, vyhýbanie sa 
chvatným raňajkám a jedlám v nočných hodi-
nách, zníženie počtu epizód straty kontroly nad 
jedlom, resp. chvatného nadmerného príjmu 
potravy. Špecifické odporúčania sa týkajú indi-
vidualizovaného obmedzenia energie (kalórií), 
čo môže vyžadovať často intervenciu dietológa 
(sestry). Zvyčajne je postačujúce a primerané 
15 až 30 % zníženie zaužívaného energetic-
kého (kalorického) príjmu. Užitočné môže 
byť vypočítavanie energetických potrieb zo 
štandardných tabuliek, prípadne predpísanie 
fixného zníženia energie. Denné zníženie príj-
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mu energie o 600 kcal (2 600 kJ) predpokladá 
zníženie telesnej hmotnosti o 0,5 kg za týždeň. 
Použitie veľmi nízko energetických diét (menej 
ako 800 kcal/deň; 3 500 kJ/deň) môže tvoriť 
krátkodobý program vedený špecialistom v lieč-
be obezity. Tieto diéty obsahujú vysoko kvalit-
né proteíny, uhľohydráty obohatené vitamínmi, 
minerálnymi látkami a stopovými prvkami (10). 
Takéto prísne diéty sú veľmi účinné v krátkodo-
bých programoch chudnutia u diabetikov, pri-
čom pacienti schudnú o 5 – 10 kg a zlepší sa im 
hodnota HbA1c. Nie je však známa bezpečnosť 
a účinnosť týchto diét pri dlhodobom použití, 
preto je ich úloha v liečbe obéznych diabetikov 
2. typu veľmi obmedzená (9).

Poučenie pacienta zamerané na pomoc 
znížiť jeho sedavý spôsob života (napr. me-
nej časté pozeranie televízie) a zvýšiť denné 
aktivity (napr. chodenie alebo bicyklovanie 
namiesto vozenia sa na aute, chôdzu do scho-
dov namiesto používania výťahu). Pacientom 
je potrebné poradiť a pomôcť vo vykonávaní 
(alebo zvýšení) telesného cvičenia. Rady pa-
cientovi musia byť prispôsobené jeho schop-
nostiam a zdraviu, musia byť zamerané na 
postupné zvyšovanie záťaže na hladiny, ktoré 
sú bezpečné. Telesná aktivita má dokázaný 
priaznivý vplyv okrem prispenia k zvýšenému 
výdaju energie a zníženiu telesnej hmotnosti 
aj na zníženie telesného tuku, môže redu-
kovať diétou vyvolané zníženie pokojového 
výdaja energie. Cvičenie, nezávisle na diéte 
a strate telesnej hmotnosti, môže znížiť krvný 
tlak, zlepšiť toleranciu glukózy, znížiť zvýšené 
hladiny inzulínu a zlepšiť lipidový profil. Te-
lesná aktivita zvyšuje trénovanosť, zlepšuje 
compliance pacienta k diétnym opatreniam 
a má pozitívny vplyv na dlhodobé udržanie 
telesnej hmotnosti. Telesné cvičenie má po-
zitívny vplyv na celkový pocit dobrého zdravia 
a zvyšuje sebavedomie, má pozitívny vplyv na 
emočný stav a môže znižovať strach a depre-
sie, teda prispievať k zlepšeniu mentálneho 
zdravia. Súčasné odporúčania naznačujú, 
že jedinci všetkých vekových kategórií majú 
podstúpiť telesnú aktivitu miernej intenzity 
(ako je napríklad rýchla chôdza) v trvaní as-
poň 30 minút počas väčšiny dní, ak nie každý 
deň v týždni (10). Veľká väčšina pacientov, 
najmä novozistených diabetikov 2. typu, je fy-
zicky neaktívnych, a to až 95,2 % (3). U týchto 
pacientov má mať počiatočný program teles-
ného cvičenia krátke trvanie (napr. 10 minút/
deň) s postupne sa zvyšujúcou intenzitou. 
Veľmi pomáha možnosť domáceho cvičenia 
(napr. stacionárny bicykel) (11).

Na zapracovanie dlhodobých zmien život-
ného štýlu do liečby obézneho diabetika, čo je 
veľmi ťažké presadiť a najmä dlhodobo udržať, 
pomáhajú kognitívno-behaviorálne techniky, 
ktoré majú za cieľ modifikovať pacientove 

vedomosti, názory a presvedčenia v oblasti 
regulácie telesnej hmotnosti, obezity a jej ná-
sledkov, ako aj priamo ovplyvňovať jeho sprá-
vanie, s ohľadom na úspešné zníženie telesnej 
hmotnosti a zachovanie už redukovanej hmot-
nosti. Táto tzv. kognitívno-behaviorálna terapia 
má tvoriť súčasť rutinného manažmentu obe-
zity, prípadne tvorí základ intervencie špecia-
listu psychológa. Zahrňuje rôzne súčasti ako 
napr. self-monitoring (napr. diétne záznamy), 
techniky kontrolujúce proces jedenia, stimu-
lačnú kontrolu ako aj posilňujúce, kognitívne 
a relaxačné techniky. Táto starostlivosť po 
počiatočnom individuálnom prístupe sa môže 
realizovať aj v skupinách (10).

Farmakologická liečba obezity
Pre farmakologickú liečbu obezity vše-

obecne platí, že má byť súčasťou stratégie 
komplexného manažmentu ochorenia, pričom 
nie je nutné použiť ju vždy, často sa zaobídeme 
aj bez nej. Súčasná liečba liekmi je odporú-
čaná pre pacientov s body mass index (BMI) 
≥ 30, alebo pri obezite s pridruženými kompli-
káciami (napr. artériová hypertenzia, diabetes 
mellitus 2. typu) s BMI ≥ 27. Farmakoterapia 
môže pomôcť pacientovi udržať compliance, 
znížiť s obezitou spojené zdravotné riziká 
a zlepšiť kvalitu života. Môže tiež pomôcť pre-
dísť vzniku s obezitou spojených zdravotných 
rizík (napr. diabetes mellitus 2. typu). Liečbu 
liekmi používame v snahe pomôcť pacientovi 
zlepšiť diétne zvyklosti a životný štýl. 

V súčasnosti sú bežne aj na Slovensku 
dostupné tieto lieky:

Sibutramin, inhibítor noradrenalínu a se-
rotonínu, dokáže takmer u všetkých obéznych 
pacientov v kombinácii so zníženým príjmom 
potravy znížiť telesnú hmotnosť o 5 % a u vyše 
50 % pacientov znížiť telesnú hmotnosť o 10 % 
v priebehu 6 mesiacov (9). Je dokázané, že 
sibutramin u diabetikov 2. typu zlepšuje meta-
bolickú kompenzáciu diabetu (12). 

Orlistat, semisyntetický derivát lipstatínu, 
silný a selektívny inhibítor lipázy, je účinný 
v liečbe obezity aj dlhodobo. Porovnanie vý-
sledkov štúdií so sibutraminom a orlistatom 
v liečbe obéznych diabetikov naznačuje, že 
orlistat je mierne slabší v účinkoch na zníženie 
telesnej hmotnosti ako sibutramin, ale má lepší 
účinok na metabolickú kompenzáciu diabetu. 
Okrem toho sa orlistat zdá byť ekonomicky 
výhodný v liečbe vysoko rizikových obéznych 
diabetikov 2. typu (13).

Rimonabant, blokátor kanabinoidných 
receptorov, ktorý bude čoskoro k dispozícii aj 
v našich podmienkach, je prísľubom v liečbe 
nielen obezity, ale aj fajčiarskeho zlozvyku. 
Ukázalo sa, že po roku liečby dochádza aj 
k znižovaniu inzulínovej rezistencie u obéz-
nych jedincov (14).

Chirurgická liečba obezity
Chirurgická liečba je najúčinnejšia v lieč-

be morbídnej obezity a je potrebné ju zvážiť 
u pacientov s BMI ≥ 40 alebo s BMI medzi 35,0 
– 39,9 a pridruženými ochoreniami. U diabe-
tikov môže bypass žalúdka viesť k dlhodobej 
remisii diabetu, resp. zlepšeniu metabolickej 
kompenzácie diabetu. Preto bariatrická chirur-
gia je metódou voľby u obéznych diabetikov, 
ktorí nereagujú na zmenu životného štýlu 
a medikamentóznu liečbu obezity (15, 16). 

antidiabetiká
Dnes je dostupných 5 skupín orálnych 

antidiabetík na liečbu diabetikov 2. typu. V prí-
pade, že nie je účinná liečba orálnymi prepa-
rátmi, prichádza do úvahy ich kombinácia s in-
zulínom, alebo samostatná liečba inzulínom. 
Výber orálneho antidiabetika závisí aj na prí-
tomnosti obezity.

Deriváty sulfonylurey. Tieto lieky (gliben
klamid, gliklazid, glimepirid, glipizid, gliquidon) 
stimulujú sekréciu inzulínu z B buniek pankre-
asu, ale môžu zapríčiniť priberanie na telesnej 
hmotnosti, preto je potrebné primerane znížiť 
kalorický príjem v potrave. Preparáty tejto 
skupiny nie sú liekmi prvej voľby u obéznych 
diabetikov (9).

Analógy meglitinidu. Nové inzulínové 
sekretagogá (repaglinid, nateglinid) je možné 
podávať samostatne, alebo v kombinácii s iný-
mi orálnymi antidiabetikami. Majú pomerne 
rýchly nástup a krátky interval účinku, čo vedie 
k lepšiemu zvládnutiu postprandiálnej hyper-
glykémie. Presné miesto týchto preparátov 
v liečbe obéznych diabetikov nie je nateraz 
jasné (9).

Metformin. Ide o jediný, široko vo sve-
te odporúčaný biguanid, bežne dostupný aj 
v našich podmienkach. V liečbe obéznych 
diabetikov sa odporúča ako liek prvej voľby. 
Nielenže zlepšuje citlivosť tkanív na inzulín, 
ale má dobrý účinok aj na markery syndrómu 
inzulínovej rezistencie a vykazuje protektívne 
vaskulárne účinky. Dôležité je, že nezvyšuje 
telesnú hmotnosť a nevyvoláva hypoglykémiu. 
Okrem toho má anorektické účinky. Pri jeho 
dlhodobom podávaní sa nezvyšuje telesná 
hmotnosť pacientov. Kontraindikáciou jeho 
podania je renálna insuficiencia pre nebezpe-
čenstvo vzniku laktacidózy (9). UKPDS štúdia 
ukázala, že monoterapia metforminom dokáže 
znížiť výskyt komplikácií diabetu a kardiovas-
kulárnu chorobnosť v porovnaní s diétnou lieč-
bou, ale aj liečbou derivátmi sulfonylurey, resp. 
inzulínom (17). 

Inhibítory a-glukozidázy. Tieto preparáty 
znižujú absorpciu zložitých uhľohydrátov z čre-
va (acarbóza, miglitol). Znižujú postprandiálnu 
hyperinzulinémiu a nespôsobujú priberanie na 
telesnej hmotnosti. Preto sú pomerne vhodné 
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u obéznych diabetikov buď samostatne, alebo v kombinácii s inými 
orálnymi antidiabetikami. Nedávno bolo dokázané, že acarbóza po-
mocou zníženia postprandiálnej glykémie nepriamo zníži inzulínovú 
rezistenciu a zvýši sekréciu inzulínu u obéznych diabetikov 2. typu 
(18). Štúdia STOP-NIDDM ukázala, že pomocou acarbózy možno 
významne znížiť progresiu porušenej tolerancie glukózy smerom 
k diabetes mellitus 2. typu u obéznych pacientov (19). 

Thiazolidindiony. Dnes dostupné aktivátory PPAR-γ recepto-
rov sú pioglitazon a rosiglitazon. Tieto lieky stimulujú adipogenézu 
a znižujú hladiny voľných mastných kyselín, čím zlepšujú inzulínovú 
rezistenciu. Je dokázaný priaznivý účinok glitazónov na metabolickú 
kompenzáciu diabetu, zlepšenie metabolickej kompenzácie však na-
stupuje neskôr ako u derivátov sulfonylurey. Po dvoch rokoch však 
pretrvávajú účinky pioglitazónu a sú lepšie ako u gliklazidu (20). Po 
liečbe mierne stúpa telesná hmotnosť pacientov, pravdepodobne ná-
sledkom retencie tekutín. Napriek tomu sú vhodné v liečbe obéznych 
diabetikov 2. typu, nakoľko okrem zlepšenia citlivosti tkanív na inzulín 
majú pozitívny účinok na kardiovaskulárne rizikové faktory a pri dl-
hodobej liečbe sa ukazuje tendencia k zlepšeniu kardiovaskulárnej 
chorobnosti a úmrtnosti, ako ukázala čerstvo prezentovaná štúdia 
PROACTIVE.

Inzulín. Napriek tomu, že exogénne podaný inzulín je účinný 
aj u diabetikov 2. typu s telesnou nadhmotnosťou, u ktorých liečba 
orálnymi antidiabetikami zlyhala, liečba inzulínom je len zriedkavo 
správnou voľbou u obéznych a veľmi obéznych diabetikov, pretože 
títo majú veľkú inzulínovú rezistenciu a vysoké riziko ďalšieho zvy-
šovania hmotnosti. Okrem toho bolo dokázané, že liečba inzulínom 
u obéznych diabetikov môže viesť k významnému zvýšeniu krvného 
tlaku pravdepodobne následkom retencie tekutín a zvýšenia telesnej 
hmotnosti. Preto liečba inzulínom musí byť sprevádzaná znížením 
kalorického príjmu v potrave a znížením príjmu kuchynskej soli (9). 
Jedným z najlepších postupov u obéznych diabetikov je liečba met-
forminom kombinovaná s večernou dávkou inzulínu, čo vedie k menej 
častým hypoglykémiam a menším prírastkom na telesnej hmotnosti, 
ako i priaznivému ovplyvneniu kardiovaskulárnych rizikových fak-
torov. Aj kombinácia inzulínu s thiazolidindionmi sa zdá byť dobrá 
voľba, aj keď môže dôjsť k retencii tekutín, preto je potrebné zvážiť 
nebezpečenstvo zlyhania srdca. 

metabolický syndróm  
a jeho liečba

Podľa najnovších kritérií je jasné, že centrálna (abdominálna) 
obezita je základným faktorom, ktorý predurčuje hromadenie riziko-
vých faktorov aterosklerózy (21). Hyperglykémia a diabetes mellitus 
2. typu je hlavnou súčasťou tohto tzv. syndrómu inzulínovej rezisten-
cie, alebo metabolického syndrómu. Okrem toho je jeho súčasťou 
artériová hypertenzia a porucha metabolizmu lipoproteínov, prejavu-
júca sa typicky hypertriglyceridémiou a zníženými hladinami HDL-
cholesterolu. Je teda potrebné okrem liečby obezity a diabetu liečiť 
aj ďalšie pridružené hlavné rizikové faktory aterosklerózy a súčasti 
metabolického syndrómu.

Antihypertenzná liečba. Až 2/3 diabetikov 2. typu majú artériovú 
hypertenziu (3). U týchto pacientov je potrebné dosiahnuť krvný tlak 
130/85 mmHg. Možno v liečbe použiť lieky všetkých dostupných 
antihypertenzívnych tried: diuretiká, beta-blokátory, ACE-inhibítory 
alebo sartany, Ca-blokátory. V liečbe hypertenzie u diabetikov 2. 
typu sa odporúčajú ako lieky prvej voľby ACE-inhibítory, v prípade 
dokázanej diabetickej nefropatie sartany, nakoľko zlepšujú citlivosť 
tkanív na inzulín. U obéznych jedincov sú výhodné aj diuretiká 
v nízkych dávkach, pretože beta-blokátory môžu zvyšovať telesnú 
hmotnosť (9).
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Hypolipidemická liečba. Dnes sú k dis-
pozícii opakované dôkazy, že statíny znižujú 
kardiovaskulárne riziko u diabetikov 2. typu. 
Vzhľadom na charakter poruchy metabolizmu 
lipidov u pacientov s diabetes mellitus 2. typu 
(metabolickým syndrómom) sa javia aj fibráty 
ako veľmi dobré liečivá. Dnes už sú dôkazy 
o ich dobrom účinku na kardiovaskulárne riziko 
u diabetikov. Potenciálne dôležitá sa zdá byť 
aj kombinácia oboch týchto skupín liekov, ale 
dôkazy účinku takejto kombinácie u diabetikov 
nateraz nie sú dostupné.

Záver
Liečba telesnej nadhmotnosti a obezity 

sa zdá byť základom liečby obéznych pacien-
tov s diabetes mellitus 2. typu. Liečba týchto 
pacientov je zameraná na zníženie telesnej 
hmotnosti, zlepšenie metabolickej kompen-
zácie diabetu a korigovanie ostatných rizi-
kových faktorov. Zníženie telesnej hmotnosti 
zlepšuje glykémiu, ako aj rizikové faktory ate-
rosklerózy. Veľmi dôležitá je zmena životného 
štýlu. V liečbe diabetu u obéznych jedincov 
je potrebné voliť v prvom poradí metformin, 
prípadne thiazolidindion aj v kombinácii. Ak 
nepomáhajú programy redukcie telesnej 
hmotnosti, je potrebné zvážiť aj chirurgický 
bariatrický výkon. Liečba obézneho diabetika 
by mala teda byť multifaktoriálna a multidis-
ciplinárna. 
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