106

Téma roka

DiabezitaEDUC 2021

Projekt Slovenskej obezitologickej asociacie, S OA Ségggggfgmcm
Obezitologickej sekcie Slovenskej diabetologickej ASOCIACIA

spolocnosti a ¢asopisu Via Practica

Hlavny odborny garant a koordinator projektu:

MUDr. Lubomira Fabryova, PhD.

Prezidentka Slovenskej obezitologickej asocidcie a predsednitka Obezitologickej sekcie Slovenske] diabetologickej spolocnosti

Diabezita a seniori

MUDr. Peter Mikus, PhD.
Klinika geriatrie SZU a UNB, Bratislava

Diabezita je relativne novy pojem, ktory vyjadruje patofyziologicky a klinicky vztah medzi obezitou a diabetom mellitom 2. typu (DM2T).
Posudzovanie stavu vyZivy vo vy§Som veku vyznamne modifikuju starobné zmeny organizmu. Otvorenou otazkou je stanovenie idedlnej
hmotnosti. Prevalencia DM2T u starSich jedincov narasta a je spolu s obezitou pri¢inou zvySenej morbidity a mortality. Diabezita sa aj
vo vy§Som veku da ovplyvnit nefarmakologicky aj farmakologicky.
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Diabesity and elderly people

Diabesity is a relatively new term that expresses the pathophysiological and clinical relationship between obesity and type 2 diabetes
mellitus. The assessment of the state of nutrition in older age significantly modifies the old-age changes of the organism. The open
question is the determination of the ideal weight. The prevalence of type 2 diabetes in elderly individuals is increasing and is, together
with obesity, the cause of increased morbidity and mortality. Diabesity can be influenced even in elderly age non-pharmacologically and

pharmacologically.
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Celosvetovo zaznamenavame
starnutie populacie, a to nielen vo vy-
spelych, ale aj v rozvojovych krajinach.
Jeden zo znakov starnutia populacie je
narast percentualneho podielu starsie-
ho obyvatelstva na celkovej populacii.
Vo vS§eobecnosti, resp. najcastejSie sa za
starsich ludi povazuja ludia vo veku 65
a viac rokov, av8ak tato vekova hranica
nie je univerzalne akceptovana. Na zakla-
de tidajov Statistického tradu Slovenskej
republiky bol rok 2018 pre Slovensko pre-
lomovy, nakol'ko pocet a podiel seniorov
historicky prvykrat prevysil pocet a po-
diel deti. Deti vo veku do 14 rokov tvorili
celkovo 15,7 % slovenskej populacie (858
tisic deti), seniori vo veku 65 a viac rokov
az 16 % obyvatelstva (874 tisic seniorov).
Na Slovensku tak na 100 deti pripadlo az
102 seniorov. Klinicky relevantnejsie je
u konkrétneho jedinca postdenie biolo-

gického veku, ktory sa moze vyrazne lisit
oboma smermi od veku kalendarneho.

Diabezita je relativnhe novy po-
jem, ktory sa zacal pouzivat v 70. rokoch
20. storocia. Vyjadruje patofyziologicky
a klinicky vztah medzi obezitou a diabe-
tom mellitom 2. typu. Diabezita je zavaz-
ny medicinsky problém, ale aj vyznamny
problém verejného zdravotnictva a stava
sa epidémiou (1).

Posudzovanie stavu vyzZivy vo
vy$Som veku vyznamne modifikuja sta-
robné zmeny organizmu. V obdobi medzi
20. az 30. rokom zacina progresivny tby-
tok beztukovej telesnej masy. Medzi 20.
a 70. rokom sa masa svalov zmen§i 0 40 %
a pribida tuk. Mnozstvo tuku je najvacsie
medzi 60. a 70. rokom Zivota. Po 70. roku
pokracuje redukcia beztukovej hmoty
a zacina sa zmenS§ovat aj mnozstvo tuku.
Pocas starnutia dochadza k redistribucii

tuku. Mnozstvo intraabdominalneho tu-
ku sa zvic¢suje relativne viac nasledkom
vacsieho Ubytku svalov koncatin a infil-
tracie pecene tukom. Stukovatenie pece-
ne a svalov zhorSuje G¢innost inzulinu (2).
KedZe na tbytku hmotnosti sa vo vy§§om
veku podiela atrofia svalov, podiel tuku
na zloZeni organizmu sa moze zva¢Sovat
aj pri zmenSeni hmotnosti.

Obezita vo vyssom veku

Obezita je celosvetovym prob-
lémom. Jej prevalencia neustale rastie.
V roku 2016 Svetova zdravotnicka orga-
nizacia uvadzala informaciu o 650 mi-
libnoch obéznych jedincov celosvetovo,
v roku 2021, pri prileZitosti Svetového
dria obezity, poCet obéznych 0s6b vzras-
tol na 800 miliénov. Slovenska republika
nie je vynimkou v naraste obezity (naj-
ma obezity III. stupiia), avSak exaktné
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Cisla o prevalencii obezity mame z roku
2012, recentnejSie nam chybajt.

Vyskyt obezity je vyrazne ovplyv-
neny diagnostickymi kritériami. Obezitu
mozno definovat na zaklade BMI (body
mass index/index telesnej hmotnosti)
a na zaklade obvodu pasa. Za obezitu sa
povazuje BMI = 30 kg /m? Toto kritérium
ma vSak urcité nedostatky, najma vo vys-
Som veku. U nepohyblivych pacientov
mozu byt problémy pri vaZeni a merani
vysky. Dal§ie problémy mdzu vzniknut
nasledkom starobnych zmien organiz-
mu (Gbytok svalov a zmenSenie vysky).
Najvacsim nedostatkom BMI je, Ze ne-
reflektuje zmeny zloZenia tela. Zmeneny
pomer svalov a tuku pri hodnoteni po-
mocou BMI podhodnocuje obezitu, kym
zmenSenie vySky pocas starnutia ju na-
opak nadhodnocuje. BMI sa nepovazuje
sa velmi presny nastrojna posudzovanie
stavu vyzivy. Ma nizku senzitivitu pri
detekcii obezity a podvyzivy.

Posudzovanie stavu vyzivy ma
viaceré praktické problémy. Mnoho star-
Sich Iudi nedokaze stat, a tak nemozZno
zistit ich vySku a hmotnost. Stanovenie
BMI znemoziuje pritomnost edémov.
Meranie obvodu pasa je nemozné u lezia-
cich pacientov. Pri merani obvodu pasu je
potrebné zachovanie vSetkych poziada-
viek na spravne meranie (3). Hodnotenie
obezity pomocou pomeru obvodu bokov
a pasa v starobe ovplyviuje atrofia glu-
tealnych svalov.

Otvorenou otazkou je stanovenie
idealnej hmotnosti. Existuje viacero kal-
kulatorov na jej vypocet, ale ani jeden
nie je validizovany pre vyssi vek. Vo veku
70 - 75 rokov maju najlep§iu prognozu
ludia s nadvahou (BMI 25,6 kg/m?) (4).
Vzhladom na tieto skutoc¢nosti sa u ludi
starsich ako 70 rokov neodportca pou-
zivat rovnaké kategorie BMI ako v mlad-
Sich vekovych skupinach. Podobne to
plati aj o obvode pasa, pretoze muzi
s vac¢s§im obvodom pasa mali mensiu
umrtnost (5). Na posudzovanie tGbytku
alebo prirastku hmotnosti sa pouZiva
obvykla hmotnost (t. j. hmotnost, ktort
mala osoba po dlhsi ¢as).

K nahromadeniu tuku dochadza,
ked je prijem energie vac¢si ako jej vydaj.
V priebehu starnutia sa zmensujt vSetky
polozky energetického vydaja. Bazalny
metabolizmus sa v starobe zmenSuje.

Potreba energie sa zmenSuje kazdych
10 rokov o 10 %. V starobe je oslabené
oxidativne vzplanutie sposobené tyro-
xinom. ZmenS$uyje sa aj termogénny Uci-
nok potravy, t. j. energia potrebna na
travenie. ZmenSenie energetického vy-
daja spojeného s pohybom sa na zniZeni
energetickej spotreby podiela asi 50 %.
Na vzniku obezity sa podiela aj naruSe-
na regulacia prijmu potravy. Vyznamnu
ulohu hra rezistencia na leptin (2).

Diabetes mellitus vo vysSom

veku

Diabetes mellitus je zavaznym
ochorenim, ktoré ¢asto sprevadza obezi-
tu. Riziko vzniku DM2T zvySuje tak exis-
tujica nadvaha, ako aj jej trvanie. Pacienti
s diabezitou maji 7-nasobne zvySena
mortalitu oproti zdravym jedincom (6).
Normalne starnutie je spojené s pro-
gresivinym vzostupom hladiny glykova-
ného hemoglobinu. To méZe spdsobovat
diagnostické problémy v diagnostike DM.
Vyskyt poruchy glukozovej tolerancie sa
vekom zvySuje. Je zaujimavé, Ze u mno-
hych starsich pacientov tzv. prediabetes
neprogreduje do plne rozvinutého DM
a zostava dlhodobo na trovni poruchy
glukozovej tolerancie.

Prevalencia DM2T u starSich je-
dincov narasté a je pri¢inou zvySenej
morbidity a mortality. Vo vyspelych kra-
jinach pacienti vo veku = 65 rokov bud
tvorit vac¢sinu diabetickych pacientov.
Starsi pacienti s DM2T majua rovnaké
spektrum mikro- a makrovaskularnych
komplikacii ako mladsi pacienti. DM aj
v tejto populacii vedie k excesu morbi-
dity a mortality, ktora je vys$sia ako u ich
rovesnikov nediabetikov (7).

Vo vySSom veku je pritomnych
viacero potenciujtcich faktorov, ktoré
mozu viest k vzniku DM2T. Patri k nim
obezita, sedavy spdsob zZivota, vekom
podmienené zmeny sekrécie inzulinu
a t¢inku inzulinu, zapalové a hormonal-
ne dysregulacie, genetické faktory, po-
ruchy spanku, zvySeny oxidativny stres,
uzivanie liekov spdsobujtcich zvySenie
hladiny glukézy v sére. K vzniku diabetu
u starSich jedincov vedie kombinovany
efekt inzulinovej rezistencie, spdsobeny
najma Gbytkom svalovej hmoty, a dys-
funkcie beta-buniek Langerhansovych
ostrovcekov pankreasu.

Vztah obezity a diabetu a ich

komplikacie

Obezita je ddlezitou pric¢inou in-
zulinovej rezistencie aj narusenej funkcie
beta-buniek pankreasu. Riziko vzniku
DM2T u starSich pacientov bolo 3-krat
vysSie u tych, ktori mali obezitu III. stup-
fa (BMI > 40 kg /m?) v porovnani s jedin-
cami s normalnou hmotnostou. Nutnost
podavania inzulinu bolo 5-krat vyssia
a riziko kardiovaskularnych komplikacii,
cerebrovaskularnych ochoreni, obli¢-
kovych a o¢nych komplikacii bolo 1,5 az
4-nasobne vyssie (8).

Diabezita vedie k aktivacii zapa-
lu, ktory sa da detegovat systémovo aj
v tkanivach. Tato zapalova reakcia ve-
die pésobenim uvolnenych cytokinov
k dal§iemu zniZeniu inzulinovej senziti-
vity a k zhorSeniu metabolizmu glukézy.
Zapalova reakcia spaja obezitu a DM2T
aj s inymi patologickymi stavmi, ako st
Alzheimerova choroba, krehkost, sarko-
pénia, kardiovaskularne ochorenia, stea-
toza pecene, onkologické ochorenia (8).

Obezita ma cely rad dalsich za-
vaznych komplikacii. Muzi s obvodom
pasa < 90 cm a Zeny s obvodom pasa <
75 cm mali polovi¢nt tmrtnost ako muzi
s obvodom pasa 110 cm a Zeny s obvodom
pasa 95 cm a viac aj vo veku nad 65 rokov
(9). Vplyv obezity na zvySenie Gmrtnosti
v starobe je relativne mensi a je vyraz-
nejsi u nefajciarov (10). Jav oznacovany
ako ,paradox obezity“ je opisany nizsie.

Prvotnou pric¢inou zvySenej tmrt-
nosti obéznych je metabolicky syndrom.
Najvyssi vyskyt metabolického syndré-
mu je u muzov v 6. a u zien v 7. deka-
de. Pokles prevalencie obezity moZno
pozorovat u Zien v 7. a u muzov az v 8.
desatrodi Zivota (10). Pomer pasa a bokov
negativne koreluje s poruchou metabo-
lizmu glukézy, triacylglycerolov (TAG),
artériovou hypertenziou, aterosklerézou
a umrtnostou. Protektivny t¢inok vac-
Sieho obvodu bokov sa vysvetluje va¢Sou
masou sedacich a stehnovych svalov, ¢o
moze byt ukazovatelom vacSej pohybovej
aktivity.

60 - 70 % obéznych a 50 - 60 %
0s6b s nadvahou ma zvySend koncen-
traciu TAG, celkového cholesterolu
a VLDL (very low density lipoprotein)
- cholesterolu, ¢o je spojené so zvySe-
nim rizika kardiovaskularnych ochoreni.
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LDL cholesterol byva ¢asto v norme, ale
byva zvySeny podiel malych denznych
Castic LDL. Uéinok statinov u starsich
je podobny ako u mladSich a je rovnaky
u obéznych ako u neobéznych (11).

Obezita, najma abdominalneho
typu, sa podiela na riziku vzniku esen-
cialnej hypertenzie asi 65 - 75 %. Dolezitt
ulohu hra zvysena reabsorpcia sodika -
sposobend aktivaciou systému renin-an-
giotenzin-aldosterén nasledkom aktiva-
cie sympatika a tlaku obliciek visceral-
nym tukom. Na zniZenej exkrécii sodika
sa podiela aj aktivacia receptorov aldos-
teronu. U obéznych je znizena tiez kon-
centracia natrium diuretického horménu
aje oslabena jeho tvorba pri zatazi teku-
tinou. Obezita je Castou pri¢inou vzni-
ku rezistentnej hypertenzie. VySe 40 %
pacientov s rezistentnou hypertenziou
je obéznych a na kontrolu krvného tlaku
u obéznych je potrebny vyssi pocet lie-
kov. Obezita a vyssi vek s najcastejSou
pri¢inou nedostatoc¢nej kontroly krvného
tlaku (12).

Obezita zvySuje riziko vzni-
ku ischemickej choroby srdca u oboch
pohlavi bez ohladu na vek. Je vSak za-
ujimavé, Ze BMI u star§ich pacientov vo
veku 80 rokov a viac s akatnym infark-
tom myokardu bol signifikantne spojeny
s kratsou dizkou pobytu na koronarnej
jednotke a s lep§imi klinickymi kardio-
vaskularnymi vysledkami (12).

Vztah obezity a vzniku cievnych
mozgovych prihod vo vSetkych veko-
vych skupinach je nejednoznaény a mo6-
ze byt rozdielny u muzov a zien. Podla
Spanielskeho registra cievnych mozgo-
vych prihod obezita zvySovala riziko
iba u zien (13).

Obézni Iudia aj vo vy$§om veku
maju Castejsie spankové poruchy dy-
chania. ZvySené mnoZstvo tuku tlaci na
pltca, zhorSuje ich poddajnost, zvysuje
pracu dychania a stazuje ventilaciu (2).

Vo §védskej kohortovej Studii
sledujacej muzov vo veku 70 azZ 87 ro-
kov bolo zvySenie BMI o 1 bod spojené
s 36-percentnym zvySenim rizika vzni-
ku demencie (14). Obezita zvySuje riziko
vzniku vaskularnej demencie (progre-
sia aterosklerozy), ako aj Alzheimerovej
demencie. Negativne pdsobi zvySenie
koncentracie prozapalovych cytokinov
produkovanych tukovym tkanivom a re-

zistencia na inzulin. Stavy asociované so
zvySenim hladiny inzulinu st spojené so
zvySenim rizika vzniku Alzheimerove;j
demencie. Pacienti s diabetom druhého
typu majt 1,8-krat vyssie riziko vzniku
Azheimerovej demencie. Inzulin je Stie-
peny inzulin degradujicim enzymom.
Hyperinzulinémia sprevadzajaca obe-
zitu sposobuje, Ze menej tohto enzymu je
k dispozicii na Stiepenie beta-amyloidu,
ktorého nahromadenie poskodzuje neu-
rony a hra délezita tlohu v patogenéze
Alzheimerovej demencie (15).

Obezita zvySuje riziko end-sta-
ge oblickového ochorenia a riziko smrti
z renalnych pri¢in sa zvysuje s rastiicim
BMI (16).

8 §tudii sledujtcich viac ako
300 000 postmenopauzalnych Zien zistilo,
Ze Zzeny s BMI 28 kg /m? mali 0 26 % vysSie
riziko vzniku rakoviny prsnika v porovnani
so Zenami s BMI < 21 kg/m? (17).

Obezita vedie u starsich ludi aj
k abnormalitdm pohlavnych horménov.
U obéznych muzov modZe viest k hypo-
gonadizmu, ktory moze byt zase spoje-
ny s metabolickym syndromom. U Zien
tukové tkanivo produkuje estrogény.
Preto obézne Zeny maju ich zvysenu
hladinu, ¢o méZe viest k metabolickym
abnormalitdm. Na druhej strane, zvySené
hodnoty estrogénov u obéznych postme-
nopauzalnych Zien mo6zu chranit pred
osteoporézou.

Typickou értou geriatrickych pa-
cientov je dizabilita zhorSujica sebestac-
nost a kvalitu Zivota. Jej vznik urychluje
krehkost, ktora je sposobend zniZenim
funkénejrezervy organizmu, va¢si obvod
pasa spojeny s Castej$im vznikom dizabi-
lity v nasledujacich 2 rokoch. Na vzniku
krehkosti sa pri obezite podiela rezis-
tencia na inzulin a produkcia cytokinov
v tukovom tkanive. Dizabilitu zhorSuje aj
nadmerna telesna hmotnost, neuropatia
a dekondicia svalov (18).

Sarkopenicka obezita

Vyznamnym klinickym stavom,
ktory je spojeny s obezitou a DM, je tzv.
sarkopenicka obezita. Aj pri normalnom
starnuti dochadza k tbytku svalovej
masy. Znizena pohybova aktivita, ktora
sa podiela na vzniku obezity, spdsobuje
aj atrofiu svalstva, ¢o vedie k dalSiemu
zhorSeniu pohyblivosti a progresii obezi-

ty a jej nasledkov. Samotny bytok svalo-
vej masy znizuje zaroven bazalny meta-
bolizmus a zhorSuje inzulinovi rezisten-
ciu. Velky vyznam ma aj infiltracia svalov
tukovym tkanivom. Vzniknuta svalova
slabost dalej zniZuje pohybovu aktivi-
tu a vytvara sa circulus vitiosus s da-
lekosiahlymi nasledkami. Vyznamnym
spojivovym ¢lankom medzi obezitou,
diabetom a sarkopéniou je aktivacia za-
palovych procesov. Deponovanie tuku
intramuskularne ovplyviiuje aj leptin
a adiponektin.

V menopauze dochadza k naras-
tu hmotnosti a k narastu tukového tka-
niva najma vo visceralnych oblastiach.
Deponovanie tuku v centre tela zvacsu-
je obvod pasa a redukuje svalovit masu.
Testosteron prispieva k regeneracii sva-
lov cez tzv. satelitné bunky vo svaloch.
Pri obezite dochadza u starsich muzov
k hypogonadizmu a uvedeny efekt tes-
tosterénu na svaly sa oslabuje.

Star§i jedinci s DM2T ma-
ja zvySené riziko vzniku sarkopénie.
Mechanizmus ubytku svalovej hmoty pri
DM nie je znamy, predpoklada sa jeho
vplyv na metabolizmus bielkovin kostro-
vych svalov.

Sarkopenicka obezita vedie k di-
zabilite, krehkosti, imobilite, zhorsuje
osteoartrézu, zvySuje vyskyt depre-
sie, znizuje kvalitu Zivota. Stav mozno
ovplyvnit cvi¢enim, a to najma pohy-
bom proti odporu a si¢asnym podava-
nim diéty obsahujacej vysokokvalitné
bielkoviny v dostato¢nom mnoZzstve (19).

Priaznivé ucinky obezity

Obézni ludia vo vy$Som veku maji
vacSiu kostna hustotu a tukovy vankas
chrani stehnovy krcéok pri pade. Iné pra-
ce naopak zistili, ze obézni ludia mali
v priebehu 2-ro¢ného sledovania 2,6-krat
vy$$i vyskyt zlomenin. Tato diskrepanciu
mozno vysvetlit vy$$im rizikom padov,
ktoré je u obéznych zvysené o 31 % (20).

Zaujimavym fenoménom je tzv.
paradox obezity, ktory vSak nie je Gplne
jednoznacény a niektori autori ho spo-
chybiiuja. Na druhej strane sa zd4, ze
tento fenomén je najvyraznejsi prave
u diabetikov. Ludia s nadvahou vo vys-
Som veku maji paradoxne lepSiu pro-
gnozu pri celom rade chordb: pri ocho-
reni periférnych tepien, cievnych moz-
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govych prihodach, trombembolickej
chorobe, po kardiochirurgickych vyko-
noch, maja niz§iu tmrtnost po operaci-
ach, dialyze, pri chronickej obstrukéne;j
chorobe plic, nizsie riziko amputacie pre
diabetické komplikacie (23).

Metaanalyza 29 prac s 58 000
seniormi zistila, Ze BMI < 20 kg/m?,
v porovnani s BMI 20 - 24,9 kg/m?, je
spojeny s vy$Sou tumrtnostou ako obezita
(2,2-nasobne viac oproti 1,1-nasobnému
zvySeniu u muzov a 2,3 oproti 1,6-nasob-
nému zvy$eniu u Zien) (11). Predpoklada
sa U-tvar, resp. J- tvar vztahu medzi BMI
a mortalitou, pri¢om najvyssiu mortalitu
majl jedinci s podvyZivou a vyraznejSou
obezitou.

Jednym z vysvetleni paradoxu
obezity je, Ze ludia s pokro¢ilym ochore-
nim maju niz8i BMI. Va¢Sina Stadii, ktoré
potvrdili paradox obezity, sa robila u se-
niorov a da sa predpokladat, Ze najrizi-
kovejsi pacienti s velkym obvodom pasa
sa nedozili vy$Sieho veku. Dalim vysvet-
lenim je to, Ze u Casti seniorov vznikla
obezita v neskorSom veku, a tak zmeny,
ktoré spdsobila, st menej zavazné a pa-
cienti zomr( na iné choroby nestvisiace
s obezitou. Nizsia telesna hmotnost moze
byt spésobena zavaznymi chorobami.
V starobe sa zvySuje mnoZstvo tuku
v dolnej Casti tela, ¢o je spojené s men-
Sou pravdepodobnostou vzniku diabetu.
Obézni ludia mavaja vacsiu masu sva-
lov. Medzi dalsie pri¢iny patri zniZena
produkcia tromboxanu, zvy$ena tvorba
endotelovych progenitorovych buniek,
vys$ia citlivost na grelin a zvySen4 tvor-
ba receptorov pre tumor nekrotizujtci
faktor. Existuji prace, podla ktorych je
aj umyselné zniZenie hmotnosti spojené
s horSou prognoézou. Po 75. roku Zivota
obezita tmrtnost nezvySuje (22). Podla
niektorych autorov je absolatne riziko
mortality spojené so zvySenym BMI zvy-
Sené do 75. roku Zivota a paradox obezity
pripisuju chybe, ktora je spojena s hod-
notenim obezity u starSich pomocou
BMI. Obezita by sa mala hodnotit nielen
pomocou BMI, ale aj pomocou merania
obvodu pasa alebo zhodnotenim zloZenia
tela (23). Optimalne by bolo vySetrenie
zloZenie tela, ¢o vSak v beznej klinic-
kej praxi nie je mozné. ZloZenie tela je
mozné vySetrit pomocou réntgenovou
absorpciometriou (DXA), magnetickou

rezonanciou alebo pocitacovou tomo-
grafiou. VySetrenie bioelektrickou im-
pedanciou je jednoduché neinvazivne
vySetrenie, av§ak ma svoje metodické
uskalia a nevyhody (4, 19).

Je potrebné uvedomit si, Ze re-
dukcia hmotnosti u starsich pacientov je
Casto neumyseln4, t. j. necielend, a moéze
znamenat pritomnost ochorenia, kto-
ré vedie v kone¢nom dosledku k smrti.
Preto je nutné pri neimyselnom tbytku
patrat po jeho pricine.

Liecbha obezity vo vysSom

veku

Zdravy Zivotny §tyl, resp. zmena
Zivotného §tylu dokaze skratit Cas, ktory
Clovek prezije s dizabilitou. To znamena,
ze Clovek dokaze dlhsie vykonavat tzv.
aktivity denného Zivota, ktorymi st jede-
nie, obliekanie, osobna hygiena, chddza,
pouzivanie toalety, kontrola stolice
amocu. Predstavuje to zachovanie lepSe;j
kvality Zivota. K intervenciam zivotného
$tylu patri pohybova aktivita a diéta. Aj
u starsich ludi sa odportca fyzicka ak-
tivita na Grovni strednej zataze aspon
5-krat v tyzdni po 30 mintatach (19).

Redukcia hmotnosti ma priaznivy
ucinok na lipidovy metabolizmus, ktory
v8ak nie je prili§ vyrazny. Existuja velké
interindividualne rozdiely v odpovedi
na redukciu krvného tlaku pri znizeni
hmotnosti.

Aj pri liecbe obezity, najmé v sta-
robe, plati ,Primum est non nocere".
Pred zacatim je treba zvazit, ¢i je tato
liecba realna a postdit jej prinos a rizika
(¢i sa pacient dozije jej ic¢inku). Obezita
u seniorov je obycajne dlhodoba zale-
zitost, a tak zmeny sposobené obezi-
tou st pokrocilé a menej reverzibilné.
NavyS$e zmenit stravovacie navyky je vel-
mi tazké. Stari l'udia majt zniZena schop-
nost prisposobit prijem jedla aktualnym
potrebam. ZniZenie mnozstva potravy
a vylucenie niektorych zloziek ma ne-
gativny dopad na kvalitu Zivota a mdze
spoOsobit deficit vitaminov a mineralov.
Vyber diéty je ovplyvneny chorobami
(napr. diéta s vysokym obsahom bielko-
vin je kontraindikovana pri chorobach
oblic¢iek).

Nepriaznivym nasledkom reduk-
cie hmotnosti je bytok svalov. Opatrny
postup je osobitne potrebny pri kom-

binacii obezity so sarkopéniou (sarko-
penicka obezita). Redukcia hmotnosti
a cvicenie zmiernuj aj prejavy krehkos-
ti. Va¢Sia masa svalov u obéznych ludi
sa povaZuje za pri¢inu lepSej prognozy
u obéznych pacientov so srdcovym zly-
hanim.

Doélezité je zloZenie diéty.
Existuje velké mnozstvo redukénych
diét. Niektoré z nich mo6zu byt aj Skod-
livé (napr. diéta s vysokym obsahom tu-
kov). V starobe sa neodporaca uzivanie
diét s velmi nizkym obsahom energie.
Redukéna diéta by mala mat dostato¢ne
velky sytiaci 4€inok, ¢o ulah¢i jej dodr-
Ziavanie. Mala by obsahovat dostato¢né
mnozstvo kvalitnych bielkovin, vitami-
nov a mineralov. Mnohé z tychto pozia-
daviek spifia diéta s vysokym obsahom
bielkovin. Za diétu s vysokym obsahom
bielkovin sa povazuje diéta s obsahom
bielkovin vy$sim ako 0,8 g /kg /den, alebo
ak bielkoviny tvoria viac ako 15 - 16 %
energie. Potrava s vysokym obsahom
bielkovin zvySuje sekréciu neuropep-
tidov, cholecystokininu a peptidu YY,
ktoré vyvolavaju pocit sytosti a znizuje
produkciu orexigénneho grelinu. Vysoky
obsah bielkovin je spojeny s vysokym sy-
tiacim G¢inkom, ¢o zlepSuje komplianciu.
Dalou vyhodou je, Ze bielkoviny majt
najvacsi termogénny Gc¢inok. Diéta s vys-
$im obsahom bielkovin je vo vy$Som veku
vyhodna aj preto, lebo vyuzitie bielkovin
v starobe je zhorSené. Odporacana den-
na davka proteinov u seniorov je vys$sia
(1g/kg hmotnosti). U pacientov s chaby-
mi svalmi je tato davkal-1,6 g/kg/dem.
Vys$i prijem bielkovin ma ochranny 4¢i-
nok na svaly. Diéta s vysokym obsahom
bielkovin nie je vhodna pre pacientov
s pokrocilym ochorenim obliciek.

Dolezith tllohu zohrava pohybova
aktivita. Zo Sportovych aktivit profituju
aj starsi jedinci. Limitujacom faktorom
st vSak cCasté ochorenia muskuloske-
letalneho aparatu, kardiovaskularneho
systému a neurologické ochorenia. Ak je
pacient schopny pohybovej aktivity, tak
by mal vykonavat cvi¢enia proti odpo-
ru, t. j. izometrické cvicenia, cvi¢enia na
zachovania flexibility a strec¢ing. Starsi
jedinci by sa mali vyhybat pohybovym
aktivitam so zvySenym rizikom trazu.
Cvicenie zlep§uje hormonalnu rovnova-
hu, redukuje oxidativny stres, indukuje
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syntézu mitochondrii, pozitivhe ovplyv-
fiuje imunologické a motorické funkcie
a zlepSuje oxidativnu kapacitu svalov.
To ma priaznivy vplyv na sarkopenick
obezitu (20, 21, 22, 23).

Farmakologicka lie¢ba obezi-
ty sa v st€asnosti u starsich pacientov
neodporaca. U niektorych pacientov
prichadza vzhladom na netspech kon-
zervativnejliecby do tvahy bariatricka/
metabolicka chirurgia (chirurgicka lie¢ba
ma indikaciu od 18 - 60 rokov), takze
u seniorov iba naozaj v odovodnenych
a vzacnych pripadoch.

Liecba diabetes mellitus vo

vySSom veku

Cielom liecby DM u starsich je,
podobne ako u mladS$ich pacientov,
ovplyvnenie hyperglykémie, rizikovych
faktorov rozvoja aterosklerdzy (preven-
cia rozvoja makrovaskularnych kompli-
kacii) a prevencia rozvoja mikrovasku-
larnych komplikacii. Vyznamna @Glohu
zohrava fakt, Zze populacia starsich ludi
je najviac heterogénna skupina popu-
lacie. Tvoria ju jedinci s velmi ré6znou
odpovedou na liecbu, jedinci, ktori st
uplne nezavisli od pomoci, osoby plne
zavislé od pomoci druhej osoby, resp.
zZijce v institaciach. Pri liecbe DM sa
u starSich pacientov obdvame najma hy-
poglykémie, ktora moze sposobit nahlu
smrt, ¢asto pozorujeme zméitenost, po-
ruchy spravania a zhorSovanie kognitiv-
nych funkcii. Preto st cielové hodnoty
pre kompenzaciu DM u starsich pacien-
tov menej prisne, u krehkych pacientov
s o¢akavanou dizkou menej ako 10 ro-
kov sme vic¢Sinou spokojny s hodnotou
HbAlc (glykovaného hemoglobinu) < 8 %
a s hodnotou preprandialnej glykémie 8,9
az 9,4 mmol/l. U pacientov, ktori maju
ocakavané dozitie viac ako 10 rokov a st
dobre komponovani, moze byt cielom
hladina HbAlc < 7,5 % a preprandialna
glykémia 7,8 az 8,3 mmol /1 (24). Nemalo
by sa zabtdat ani na zdravy Zivotny §tyl.

Farmakologicka liecba DM sa
u starsich pacientov modifikuje s ohla-
dom na funkény stav, riziko hypoglémie,
komorbidity. Pri rozhodovani sa opiera-
me o data z velkych randomizovanych
klinickych §tudii (RCT), ktoré vSak boli
vacSinou realizované na mladsSej a zdrav-
Sej populacii. Mame len malo tdajov

o Gc¢innosti a bezpecnosti farmakolo-
gickejliecby diabetes mellitus u starsich
pacientov.

Liekom prvej linie je metformin.
Ma nizke riziko vzniku hypoglykémie.
Na druhej strane moze mat neziaduce
ucinky zo strany gastrointestinalneho
traktu. Kontraindikaciou je obli¢kova ne-
dostato¢nost a nestabilné, resp. akttne
zhorSené srdcové zlyhavanie. Problémom
moze byt aj hnacka spésobena metfor-
minom.

Derivaty sulfonylurey mozu byt
indikované u starsich diabetikov ako ini-
cialna terapia, ak maju kontraindikaciu
na uzivanie metforminu alebo metfor-
min netoleruj. Ich nevyhodou je riziko
vzniku hypoglykémie najma u starSich
pacientov vo veku nad 75 rokov, zvlast
ak majt aj zredukovant glomerularnu
filtraciu. V klinickej praxi sa najcastejsie
pouzivaja glimepirid a gliklazid XR.

Vyhodnymi u starsich diabeti-
kov sa zdaju byt inhibitory dipeptidyl
peptidazy-4. St dobre tolerované a ma-
ja nizke riziko vzniku hypoglykémie.
Vyhodou je aj uzivanie jedenkrat den-
ne. Maj neutralny efekt na hmotnost.
Neziaducimi G¢inkami s bolesti hlavy,
nazofaryngitida, infekcie hornych ciest
dychacich a akitna pankreatitida.

Agonisty glucagon-like peptide-1
(GLP-1) receptorov maju tiez nizke riziko
vzniku hypoglykémie. MoZu byt uZito¢né
aj pri redukcii hmotnosti. Neziaducim
uc¢inkom je nauzea. Redukcia hmotnosti
moze byt pozitivhym efektom u obéz-
nych pacientov. Zaznamenal sa aj nizsi
vyskyt kardiovaskularnych komplikacii.

Glifloziny (inhibitory sodikovo-
-glukdzového kontrasportéra-2 - SGLT-2)
okrem zniZenia hladiny glukézy zniZuja
aj tlak krvi a vedi k redukcii hmotnos-
ti. Znizujt aj pocet kardiovaskularnych
a renalnych komplikacii. U starsich dia-
betikov by sa mali vS§ak pouzivat s opa-
trnostou, lebo sposobuja osmoticki
diurézu, ktora méze viest k dehydrata-
cii. U starSich zvySuja aj riziko moco-
vych infekcii. Pri oblickovom zlyhavani
je potrebna redukcia davky. Maju nizke
riziko vzniku hypoglykémie. Podla naj-
novsich poznatkov zlepSuja prognoézu
pri chronickom srdcovom zlyhavani aj
u pacientov bez diabetu (25, 26). GLP-1
RA a SGLT-2 inhibitory sa v st¢asnych

odportcaniach dostali na druhé miesto
vyberu antidiabetik po metformine.

Inzulinoterapia sa moze uspesne
pouzivat v selektovanej skupine starSich
pacientov. Pouzivaja sa u starsich diabe-
tikov s hladinou HbAlc nad 9 %, hladinou
glykémie nala¢no nad 13,9 mmol/1, ndhod-
nou glykémiou nad 16,7 mmol /1 alebo pa-
cientov s ketontriou. Jej najvacsim rizikom
je vznik hypoglykémie. Dlhotc¢inkujace
bazalne analdgy maji nizsi vyskyt hypo-
glykémii. Mixované inzuliny st vyhodnejsie
u pacientov, ktori maja pravidelnt stravu.
Do klinickej praxe sa dostali aj fixné kom-
binacia GLP-1RA s dlhot¢inkujacimi inzu-
linmi (liraglutid s degludekom a lixisenatid
s inzulinom glargin).

Zaver

Diabezita je relativne novy pojem
a vyjadruje patofyziologicky a klinicky
vztah medzi obezitou a diabetom mel-
litom 2. typu. Diabezita vo vy$Som ve-
ku ma svoje S$pecifika, najméa vo vztahu
k starobnym zmenam organizmu a tiez
vo vztahu k chronickym ochoreniam,
ktoré st u seniorov ¢asto pritomné. Tieto
vztahy st velmi komplexné a vyznam-
nym sposob ovplyviiuju diagnostiku,
liecbu a prognoézu starsich pacientov.
V manazmente star§ich pacientov sa do
popredia dostava najma zlepSenie, resp.
udrzanie kvality Zivota.
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