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Obezita aj diabetes mellitus patria k najéastejSim ochoreniam modernej spolocnosti. V liecbe obézneho diabetika je potreb-
né zamerat sa najma na lie¢bu obezity, predov§etkym zmenu Zivotného stylu, ¢o je aj zakladom prevencie diabetu. Zmena
Zivotného Stylu znamena znizit kaloricky prijem potravy a zvysif telesnu zataz. Dolezita je kognitivno-behavioralna lie¢ba
obezity. Ak tieto postupy nie st Uspe$né, mozno pouzif farmakoterapiu (sibutramin, orlistat, v blizkej budticnosti rimona-
bant). V lieCbe morbidnej obezity je napomocna chirurgicka liecba. Z oralnych antidiabetik st najvhodnejsie metformin
alebo thiazolidindiony. Z hfadiska metabolického syndrému je nutna este aj antihypertenzivna liecba, najlepsie ACE-inhi-
bitormi alebo sartanmi, hypolipidemicka liecba, ¢i uz statinmi alebo fibratmi. Liecba obézneho diabetika ma byt multifak-
torialna a multidisciplinarna.
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THERAPY OF OBESE PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

Type 2 diabetes mellitus is strongly associated with obesity. Lifestyle modification is the cornerstone of both the preven-
tion of type 2 diabetes in at risk overweight individuals and the treatment of obese patients with type 2 diabetes. Initial
recommendations to any obese diabetic patient should include optimisation of the meal plan and enhancement of physical
activity. Psychological approach may be helpful with cognitive-behavioral therapy. If we are unsuccessful, pharmacology
therapy may be considered (sibutramin, orlistat, in the near future also rimonabant). If morbid obesity is present, there is
possible role of bariatric surgery. For improving blood glucose control, agents decreasing insulin resistance (metformin
or thiazolidindiones) are the first choice antidiabetic agents in obese patients with type 2 diabetes. Most obese diabetic
patients have metabolic syndrome, therefore risk factors, such as arterial hypertension and dyslipidaemias must be also
treated, the best choice of treatment are ACE inhibitors, angiotensin AT1-reeceptor antagonists, statins and fibrates. The-

rapy of obese diabetic patient must be multifactorial and multidisciplinary.
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Ovod

Obezita ako aj diabetes mellitus patria k naj-
CastejSim ochoreniam v modernej spolo¢nosti.
Obéznych jedincov je priblizne 20 % vo va&sine
vyspelych krajin, zatial ¢o diabetikov je okolo
5 %. Pocet obéznych ako i diabetikov stale na-
rast, je to spdsobené i tym, ze najmé diabetes
mellitus 2. typu je spojeny s obezitou a nadmer-
nou hmotnostou (1). Toto spojenie obezity a dia-
betes mellitus sa Coraz CastejSie v literature
oznacuje ako diabezita. Na Slovensku bolo za
rok 2004 hlasenych 284 352 diabetikov, z ¢o-
ho 88,4 % je pacientov s diabetes mellitus 2.
typu (2). Vzhladom na to, Ze prevaznd vacsina
diabetikov 2. typu ma nadmernu telesnd hmot-
nost a obezitu, a to az v 87,6 %, je potrebné tito
skutocnost braf do Uvahy aj pri zostaveni tera-
peutického postupu u tychto pacientov (3).

Diabetes mellitus 2. typu je vysoko hete-
rogénne ochorenie, typicky charakterizované
inzulinovou rezistenciou v kombin&cii s nedos-
tatonou sekréciou inzulinu pankreasom. Obe-
zita a zvySené mnozstvo visceralneho tuku su
spojené s inzulinovou rezistenciou a zname-
naju markantne zvy$ené riziko vzniku diabetu
(4). Inzulinova rezistencia v peCeni a svalovom

tkanive sa vyvija na zéklade zvySenych hladin
vofnych mastnych kyselin, ktoré pochadzaju
z adipocytov, najmé pri centralnej (abdomi-
nélnej) obezite (5). Na zaklade uvedeného, je
potrebné zamerat sa predovsetkym na lie¢bu
obezity, a to najmé na zmenu zivotného Stylu,
¢o je aj zakladom prevencie diabetu.

Znizenie telesnej hmotnosti je ddlezitym
ciefom u osdb s telesnou nadhmotnostou
a obezitou, najmé tych, ktori maju diabetes
mellitus 2. typu. U tychto pacientov zniZenie
telesnej hmotnosti zlepSuje metabolicku kom-
penzdciu diabetu (6). UZ mierne zniZenie teles-
nej hmotnosti (0 5 %) zlepSuje U¢inok inzulinu,
znizuje glykémiu nalacno a znizuje spotrebu
oralnych antidiabetik a inzulinu (7). Okrem to-
ho DPP (Diabetes Prevention Program) Studia
dokazala, Ze zniZenie telesnej hmotnosti (07 %
pocas prvého roku) a zvySenie telesnej aktivity
(150 mindt rychlejSej chodze tyZdenne) znizi 4-
ro¢ny vyskyt 2. typu diabetu 0 58 % u muzov
a Zien s poruchou tolerancie glukdzy (8).

Zmena zivotného stylu
Zmena Zivotného Stylu je teda zakladom
prevencie u rizikovych pacientov s telesnou
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nadhmotnostou a lie¢by diabetes mellitus 2.
typu. Je v8ak dokazané, Ze vacsina diabetikov
nedodrZuje odporu¢ané zvysenie telesnej ak-
tivity a primerané dietetické obmedzenia (9).
Diétne rady majui podporovat zdravé stra-
vovanie a zdoraziovat potrebu zvysenia kon-
zum@cie obilnin, ceredlii a vlakniny, zeleniny
a ovocia, nahradzaf pinotu¢né a vysokotucné
potraviny nizkotuénymi vyrobkami a masami.
VSeobecné odporucania dietetického rezi-
mu su: zniZenie energetického obsahu jedal
a tekutin, zniZenie velkosti porcii jedla, jede-
nie troch az $tyroch jedal denne, vyhybanie
sa konzumécii medzi jedlami, vyhybanie sa
chvatnym ranajkam a jedlam v no¢nych hodi-
nach, znizenie poctu epizod straty kontroly nad
jedlom, resp. chvatného nadmerného prijmu
potravy. Specifické odportéania sa tykaijt indi-
vidualizovaného obmedzenia energie (kaldrii),
¢o mdze vyzadovat Gasto intervenciu dietoldga
(sestry). Zvy&ajne je postadujuce a primerané
15 az 30 % znizenie zauZivaného energetic-
kého (kalorického) prijmu. UZitoéné moze
byt vypocitavanie energetickych potrieb zo
Standardnych tabuliek, pripadne predpisanie
fixného znizenia energie. Denné zniZenie prij-
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mu energie 0 600 kcal (2 600 kJ) predpoklada
znizenie telesnej hmotnosti o 0,5 kg za tyzden.
Pouzitie velmi nizko energetickych diét (menej
ako 800 kcal/den; 3 500 kJ/den) moze tvorit
kratkodoby program vedeny Specialistom v lie¢-
be obezity. Tieto diéty obsahuju vysoko kvalit-
né proteiny, uhlohydraty obohatené vitaminmi,
minerdlnymi latkami a stopovymi prvkami (10).
Takéto prisne diéty st velmi ucinné v kréatkodo-
bych programoch chudnutia u diabetikov, pri-
¢om pacienti schudnu o 5 - 10 kg a zlepSi sa im
hodnota HbA1c. Nie je véak znama bezpecnost
a Ucinnost tychto diét pri dlhodobom pouziti,
preto je ich Uloha v lieCbe obéznych diabetikov
2. typu velmi obmedzena (9).

Poucenie pacienta zamerané na pomoc
znizit jeho sedavy spdsob Zivota (napr. me-
nej Casté pozeranie televizie) a zvysit denné
aktivity (napr. chodenie alebo bicyklovanie
namiesto vozenia sa na aute, chddzu do scho-
dov namiesto pouzivania vytahu). Pacientom
je potrebné poradit a pomdct vo vykonavani
(alebo zvy3eni) telesného cvicenia. Rady pa-
cientovi musia byt prispésobené jeho schop-
nostiam a zdraviu, musia byt zamerané na
postupné zvySovanie zataze na hladiny, ktoré
su bezpe¢né. Telesnd aktivita ma dokazany
priaznivy vplyv okrem prispenia k zvy$enému
vydaju energie a znizeniu telesnej hmotnosti
aj na znizenie telesného tuku, moze redu-
kovat diétou vyvolané zniZenie pokojového
vydaja energie. CviCenie, nezavisle na diéte
a strate telesnej hmotnosti, méze znizit krvny
tlak, zlepsif toleranciu glukozy, znizif zvysené
hladiny inzulinu a zlepsit lipidovy profil. Te-
lesna aktivita zvysuje trénovanost, zlepSuje
compliance pacienta k diétnym opatreniam
a ma pozitivny vplyv na dlhodobé udrzanie
telesnej hmotnosti. Telesné cvienie ma po-
zitivny vplyv na celkovy pocit dobrého zdravia
a zvySuje sebavedomie, ma pozitivny vplyv na
emocny stav a mdze znizovaf strach a depre-
sie, teda prispievaf k zlepSeniu mentalneho
zdravia. Suéasné odportéania naznacuju,
Ze jedinci vSetkych vekovych kategdrii maju
podstlpit telesnd aktivitu miernej intenzity
(ako je napriklad rychla chddza) v trvani as-
pof 30 minut po¢as v&¢Siny dni, ak nie kazdy
deni v tyzdni (10). Velké vacSina pacientov,
najmé& novozistenych diabetikov 2. typu, je fy-
zicky neaktivnych, ato az 95,2 % (3). U tychto
pacientov ma mat pociato¢ny program teles-
ného cvicenia kratke trvanie (napr. 10 minut/
defi) s postupne sa zvySujucou intenzitou.
Velmi pomaha moznost domaceho cvicenia
(napr. stacionarny bicykel) (11).

Na zapracovanie dihodobych zmien Zivot-
ného Stylu do lieCby obézneho diabetika, ¢o je
velmi tazké presadit a najma dlhodobo udrzat,
pomahaju kognitivno-behaviordlne techniky,
ktoré maju za ciel modifikovaf pacientove

vedomosti, ndzory a presvedCenia v oblasti
reguldcie telesnej hmotnosti, obezity a jej na-
sledkov, ako aj priamo ovplyviiovat jeho spra-
vanie, s ohfadom na Uspesné znizenie telesnej
hmotnosti a zachovanie uz redukovanej hmot-
nosti. Tato tzv. kognitivno-behavioralna terapia
mé tvorif sucast rutinného manazmentu obe-
zity, pripadne tvori zaklad intervencie Specia-
listu psycholdga. Zahriiuje rozne sucasti ako
napr. self-monitoring (napr. diétne zdznamy),
techniky kontrolujuce proces jedenia, stimu-
laénu kontrolu ako aj posiliujuce, kognitivne
a relaxatné techniky. Tato starostlivost po
pociato¢nom individuélnom pristupe sa moze
realizovaf aj v skupinach (10).

Farmakologicka liecba obezity

Pre farmakologicku lie¢bu obezity vSe-
obecne plati, Ze ma byt stcastou stratégie
komplexného manazmentu ochorenia, pri¢om
nie je nutné pouZit ju vzdy, ¢asto sa zaobideme
aj bez nej. Sucasna lie¢ba liekmi je odporu-
¢ana pre pacientov s body mass index (BMI)
2 30, alebo pri obezite s pridruZzenymi kompli-
kéciami (napr. artériova hypertenzia, diabetes
mellitus 2. typu) s BMI > 27. Farmakoterapia
méze pomdct pacientovi udrzat compliance,
znizit s obezitou spojené zdravotné rizika
a zlepsit kvalitu Zivota. MdZe tiez pomdct pre-
dist vzniku s obezitou spojenych zdravotnych
rizik (napr. diabetes mellitus 2. typu). Lie¢bu
liekmi pouzivame v snahe pomdct pacientovi
zlepsit diétne zvyklosti a Zivotny $tyl.

V sUcasnosti su bezne aj na Slovensku
dostupné tieto lieky:

Sibutramin, inhibitor noradrenalinu a se-
rotoninu, dokéze takmer u vietkych obéznych
pacientov v kombindcii so zniZzenym prijmom
potravy zniZit telesni hmotnost 0 5 % a u vyse
50 % pacientov zniZit telesnii hmotnost 0 10 %
v priebehu 6 mesiacov (9). Je dokdzané, ze
sibutramin u diabetikov 2. typu zlepSuje meta-
bolicku kompenzaciu diabetu (12).

Orlistat, semisynteticky derivat lipstatinu,
silny a selektivny inhibitor lipazy, je ucinny
v lieCbe obezity aj dlhodobo. Porovnanie vy-
sledkov $tudii so sibutraminom a orlistatom
v lie¢be obéznych diabetikov naznaluje, ze
orlistat je mierne slabsi v U¢inkoch na znizenie
telesnej hmotnosti ako sibutramin, ale ma lepsi
ucinok na metabolicku kompenzéciu diabetu.
Okrem toho sa orlistat zda byt ekonomicky
vyhodny v lie€be vysoko rizikovych obéznych
diabetikov 2. typu (13).

Rimonabant, blokator kanabinoidnych
receptorov, ktory bude ¢oskoro k dispozicii aj
v nasich podmienkach, je prislubom v liecbe
nielen obezity, ale aj fajCiarskeho zlozvyku.
Ukézalo sa, ze po roku lieCby dochadza aj
k zniZovaniu inzulinovej rezistencie u obéz-
nych jedincov (14).

Chirurgicka lieéba obezity

Chirurgickd liecba je najucinnejSia v lie¢-
be morbidnej obezity a je potrebné ju zvazit
u pacientov s BMI > 40 alebo s BMI medzi 35,0
- 39,9 a pridruzenymi ochoreniami. U diabe-
tikov moze bypass zalldka viest k dlhodobej
remisii diabetu, resp. zlepSeniu metabolickej
kompenzécie diabetu. Preto bariatricka chirur-
gia je metddou volby u obéznych diabetikov,
ktori nereaguju na zmenu Zivotného $tylu
a medikamentdznu lie€bu obezity (15, 16).

Antidiabetika

Dnes je dostupnych 5 skupin orélnych
antidiabetik na lie¢bu diabetikov 2. typu. V pri-
pade, Ze nie je U€innd lieCba oralnymi prepa-
ratmi, prichddza do Uvahy ich kombinacia s in-
zulinom, alebo samostatna lie¢ba inzulinom.
Viyber orélneho antidiabetika zavisi aj na pri-
tomnosti obezity.

Derivéty sulfonylurey. Tieto lieky (gliben-
klamid, gliklazid, glimepirid, glipizid, gliquidon)
stimuluju sekréciu inzulinu z B buniek pankre-
asu, ale mozu zapricinit priberanie na telesnej
hmotnosti, preto je potrebné primerane znizit
kaloricky prijem v potrave. Preparaty tejto
skupiny nie su liekmi prvej volby u obéznych
diabetikov (9).

Analdgy meglitinidu. Nové inzulinové
sekretagoga (repaglinid, nateglinid) je mozné
podavat samostatne, alebo v kombindcii s iny-
mi oralnymi antidiabetikami. Maju pomerne
rychly ndstup a kratky interval U¢inku, ¢o vedie
k lepSiemu zvladnutiu postprandidlnej hyper-
glykémie. Presné miesto tychto preparatov
v lieCbe obéznych diabetikov nie je nateraz
jasné (9).

Metformin. Ide o jediny, Siroko vo sve-
te odporuéany biguanid, bezne dostupny aj
v naSich podmienkach. V lieCbe obéznych
diabetikov sa odporuca ako liek prvej volby.
Nielenze zlepsuje citlivost tkaniv na inzulin,
ale ma dobry ucinok aj na markery syndréomu
inzulinovej rezistencie a vykazuje protektivne
vaskuldrne ucinky. Ddlezité je, ze nezvySuje
telesni hmotnost a nevyvolava hypoglykémiu.
Okrem toho ma anorektické Ucinky. Pri jeho
dihodobom podavani sa nezvySuje telesna
hmotnost pacientov. Kontraindikaciou jeho
podania je rendlna insuficiencia pre nebezpe-
Censtvo vzniku laktacidézy (9). UKPDS §tudia
ukdzala, Ze monoterapia metforminom dokéze
znizit vyskyt komplikécii diabetu a kardiovas-
kularnu chorobnost v porovnani s diétnou lie¢-
bou, ale aj lie€bou derivatmi sulfonylurey, resp.
inzulinom (17).

Inhibitory o-glukozidazy. Tieto preparaty
znizuju absorpciu zlozitych uhfohydrétov z Cre-
va (acarb6za, miglitol). ZniZuju postprandialnu
hyperinzulinémiu a nespdsobuju priberanie na
telesnej hmotnosti. Preto si pomerne vhodné
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u obéznych diabetikov bud’ samostatne, alebo v kombindcii s inymi
oralnymi antidiabetikami. Nedévno bolo dokézané, Ze acarbdza po-
mocou zniZenia postprandidlnej glykémie nepriamo zniZi inzulinovu
rezistenciu a zvysi sekréciu inzulinu u obéznych diabetikov 2. typu
(18). Studia STOP-NIDDM ukézala, Ze pomocou acarbézy mozno
vyznamne znizit progresiu porusene] tolerancie glukdzy smerom
k diabetes mellitus 2. typu u obéznych pacientov (19).

Thiazolidindiony. Dnes dostupné aktivatory PPAR-y recepto-
rov sU pioglitazon a rosiglitazon. Tieto lieky stimuluju adipogenézu
a znizuju hladiny volnych mastnych kyselin, ¢im zlepSujd inzulinovd
rezistenciu. Je dokdzany priaznivy U¢inok glitazénov na metabolicku
kompenzéciu diabetu, zlepSenie metabolickej kompenzacie vak na-
stupuje neskor ako u derivatov sulfonylurey. Po dvoch rokoch vSak
pretrvavaju ucinky pioglitazénu a su lepSie ako u gliklazidu (20). Po
liebe mierne stlpa telesna hmotnost pacientov, pravdepodobne na-
sledkom retencie tekutin. Napriek tomu st vhodné v lie¢be obéznych
diabetikov 2. typu, nakolko okrem zlep$enia citlivosti tkaniv na inzulin
maju pozitivny u€inok na kardiovaskularne rizikové faktory a pri di-
hodobe;j lietbe sa ukazuje tendencia k zlep$eniu kardiovaskularme;
chorobnosti a Umrtnosti, ako ukdzala &erstvo prezentovana Studia
PROACTIVE.

Inzulin. Napriek tomu, Ze exogénne podany inzulin je Uéinny
aj u diabetikov 2. typu s telesnou nadhmotnostou, u ktorych liecba
ordlnymi antidiabetikami zlyhala, lieba inzulinom je len zriedkavo
spravnou volbou u obéznych a velmi obéznych diabetikov, pretoze
tito maju velku inzulinovu rezistenciu a vysoké riziko dalSieho zvy-
Sovania hmotnosti. Okrem toho bolo dokazané, Ze lie¢ba inzulinom
u obéznych diabetikov mdze viest k vyznamnému zvyseniu krvného
tlaku pravdepodobne nasledkom retencie tekutin a zvy$enia telesne;
hmotnosti. Preto lie¢ha inzulinom musi byt sprevadzana znizenim
kalorického prijmu v potrave a znizenim prijmu kuchynskej soli (9).
Jednym z najlepSich postupov u obéznych diabetikov je lie¢ba met-
forminom kombinovand s ve¢ernou davkou inzulinu, ¢o vedie k menej
¢astym hypoglykémiam a men$im prirastkom na telesnej hmotnosti,
ako i priaznivému ovplyvneniu kardiovaskuldrnych rizikovych fak-
torov. Aj kombindcia inzulinu s thiazolidindionmi sa zda byt dobra
volba, aj ked mdze dojst k retencii tekutin, preto je potrebné zvazit
nebezpecenstvo zlyhania srdca.

Metabolicky syndrém
a jeho liecbha

Podla najnovsich kritérii je jasné, Ze centralna (abdomindina)
obezita je zékladnym faktorom, ktory preduruje hromadenie riziko-
vych faktorov aterosklerdzy (21). Hyperglykémia a diabetes mellitus
2. typu je hlavnou st¢astou tohto tzv. syndrému inzulinove;j rezisten-
cie, alebo metabolického syndromu. Okrem toho je jeho sucastou
artériova hypertenzia a porucha metabolizmu lipoproteinov, prejavu-
juca sa typicky hypertriglyceridémiou a zniZenymi hladinami HDL-
cholesterolu. Je teda potrebné okrem lieCby obezity a diabetu liegit
aj dalSie pridruZené hlavné rizikové faktory aterosklerdzy a sucasti
metabolického syndrému.

Antihypertenznd liecba. Az 2/3 diabetikov 2. typu maju artériovu
hypertenziu (3). U tychto pacientov je potrebné dosiahnut krvny tlak
130/85 mmHg. Mozno v liecbe pouzit lieky véetkych dostupnych
antihypertenzivnych tried: diuretikd, beta-blokatory, ACE-inhibitory
alebo sartany, Ca-blokatory. V lieCbe hypertenzie u diabetikov 2.
typu sa odporucaju ako lieky prvej volby ACE-inhibitory, v pripade
dokézanej diabetickej nefropatie sartany, nakolko zlep$uju citlivost
tkaniv na inzulin. U obéznych jedincov st vyhodné aj diuretika
v nizkych davkach, pretoze beta-blokdtory mozu zvy$ovat telesnu
hmotnost (9).
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Hypolipidemicka liecbha. Dnes su k dis-
pozicii opakované dbkazy, Ze statiny znizuju
kardiovaskulérne riziko u diabetikov 2. typu.
Vizhladom na charakter poruchy metabolizmu
lipidov u pacientov s diabetes mellitus 2. typu
(metabolickym syndromom) sa javia aj fibréaty
ako velmi dobré lie¢iva. Dnes uz su dokazy
o ich dobrom U¢inku na kardiovaskularne riziko
u diabetikov. Potencidlne délezita sa zda byt
aj kombin&cia oboch tychto skupin liekov, ale
dbkazy ucinku takejto kombinacie u diabetikov
nateraz nie su dostupné.

Zaver

Lie¢ba telesnej nadhmotnosti a obezity
sa zda byt zakladom lieCby obéznych pacien-
tov s diabetes mellitus 2. typu. Lie¢ba tychto
pacientov je zamerana na znizenie telesnej
hmotnosti, zlepSenie metabolickej kompen-
zacie diabetu a korigovanie ostatnych rizi-
kovych faktorov. ZniZenie telesnej hmotnosti
zlepSuje glykémiu, ako aj rizikové faktory ate-
rosklerézy. Velmi dbleZitd je zmena Zivotného
Stylu. V lie¢be diabetu u obéznych jedincov
je potrebné volif v prvom poradi metformin,
pripadne thiazolidindion aj v kombinacii. Ak
nepomahaju programy redukcie telesnej
hmotnosti, je potrebné zvazit aj chirurgicky
bariatricky vykon. Lie¢ba obézneho diabetika
by mala teda byt multifaktoridlna a multidis-
ciplinérna.
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