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Obezita a diabetes mellitus (DM) 2. typu su velmi tizko na seba naviazané. Na celom svete stipa pocet obéznych aj pocet diabetikov,
a teda aj diabezity. Diabetol6g musi byt preto aj obezitol6g. V manazmente obéznych pacientov s diabetes mellitus 2. typu sa opiera
o rezimové opatrenia (nizkokaloricku diétu a telesné cvic¢enie), kognitivno-behavioralnu terapiu, medikamentéznu lie¢cbu obezity a najma
vyber antidiabetik, ktoré znizuju telesni hmotnost (metformin, antagonisty GLP-1 a glifloziny) alebo st aspor hmotnostne negativne

chirurgie je mozna aj remisia DM 2. typu. Diabetoldg by mal viac spolupracovat s dietolégom, psycholégom ¢i bariatrickym chirurgom.
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Diabesity, an increasing medical problem - diabetologist must be therefore also an obesitologist

Obesity and type 2 diabetes mellitus have very close relationship. In the whole world the number of obese people and diabetics and
therefore also diabesity is increasing. Diabetologist must be therefore also an obesitologist. The cornerstone in the management of
an obese type 2 diabetic patient is therapeutic lifestyle intervention, which includes restricting calories and simultaneously increasing
physical activity, cognitive behavioral therapy has been introduces into psychological therapy. Pharmacological therapy is oriented to
hypoglycemic drugs, such as metformin, GLP-1 agonists and gliflozins, which are connected with weight loss, or DPP-1V inhibitors, which
are weight neutral. Priority of insulin therapy are insulin analogs, which are connected with less weight gain. Bariatric surgery seems to
induce remission of type 2 diabetes. Diabetologist must more cooperate with dietitian, psychologist and bariatric surgeon.
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Uvod

Oberzita je najcastejsou metabolickou choro-
bou na svete, v siicasnosti nadobuda aZ charakter
epidémie. Na jej vzniku sa podielaju genetické,
behaviordlne, environmentélne, fyziologické, so-
cidlne a kultirne faktory vyustujlce do energetickej
nerovnovahy, ktord vedie k excesivnemu ukladaniu
tukového tkaniva. Hoci gény hraju délezitd dlohu
v reguldcii telesnej hmotnosti, dolezité su aj beha-
vioralne a environmentalne faktory (sedavy sposob
Zivota spojeny s nadmernym energetickym prfj-
mom), ktoré su primarne zodpovedné za taky dra-
maticky ndrast obezity vo svete za posledné dve de-
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kady (1).Na Slovensku, podla tdajov z roku 2012, ma
optimalnu telesnd hmotnost len 38,2 % populdcie,
nadhmotnost 36,2 % a 25,6 % ma obezitu. Situacia
je véznejsia u muzov, len 31,2 % z nich mé normél-
nu hmotnost. Vekom stipa hmotnostny index
a vo vekovej skupine 55 — 64-ro¢nych je a7z 41,74 %
obéznych. Priemernd hodnota hmotnostného
indexu u muzov je 279 a u Zien 26,33 v roku 2011,
¢o znamené vzostup od roku 1993, kedy tieto hod-
noty boli u muzov 26,5 a u Zien 25,6 (2). Nadvaha
a obezita predstavuju rizikové faktory zvysujice
morbiditu a mortalitu populacie. Podielaju sa najma
na vzniku diabetes mellitus (DM) 2. typu, pricom

tieto ochorenia tak Uzko spolu suvisia, Ze mézeme
hovorit o diabezite (3). Medzi obezitou a DM 2. typu
je velmi Uzky vztah, az 7-krét vyssie riziko vzniku
DM 2. typu maju obézni jedinci v porovnani' s tymi
s normalnou hmotnostou, pre nadhmotnost plati
trojnasobné riziko vzniku DM 2. typu (4). Aj ked'sa
vie, Ze abdomindlna distribucia tukového tkaniva
zvysuje riziko vzniku diabetu, zatial nie st zndme
presné mechanizmy, preco je tomu tak, ani sa nevie,
preco sa vsetkym obéznym nevyvinie diabetes
a preco vsetci diabetici 2. typu nie sU obézni (5).
Podla udajov Narodného centra zdravotnickych
informécif sme malina konci roka 2014 v Slovenskej



republike bezmala 400 000 zndmych diabetikov
(340000 pacientov z 244 diabetologickych ambu-
lancif) (6). Vieme, Ze k tomuto ¢&islu je potrebné pri-
pocitat tych, ktorf ako diabetici eSte neboli doteraz
zisteni. KedZe na Slovensku pripadd na 3 znamych
diabetikov jeden nezndmy, mdzeme redlne pocitat
s pol miliénom diabetikov na Slovensku. Voci roku
1980 sa u nés pocet pacientov s tymto ochorenim
strojndsobil. Je to skuto¢ne alarmujuci fakt. Vacsinu
pacientov v diabetologickych ambulancidch tvoria
tf, ktorf maju 2. typ cukrovky. Vieme, Ze 90 % tychto
pacientov mé telesnd nadhmotnost a polovica
z nich redlnu obezitu (7). Ked zoberieme do ruky
kalkulacku, vychadza to hrozivo. Na priblizne
2 000 pacientov v jednej diabetologickej ambu-
lancii pripada priblizne 1 500 diabetikov s telesnou
nadhmotnostou a z toho by malo byt priblizne
750 redlne obéznych. Teda nase diabetologické
ambulancie s a musia byt jednoznacne aj obe-
zitologické.

Prevencia rozvoja diabetes
mellitus

Zmena zivotného stylu je dolezitou klinickou
stratégiou, ktord moéze pomoct redukovat obe-
zitu, a tym aj rozvoj DM. St zndme klinické Studie,
ktoré sledovali prave tento pristup v prevencii
alebo oddialeni rozvoja DM. V Da Qing study sa 6
rokov sledoval efekt diéty a cvicenia v ¢inskej po-
puldcii s poruchou glukézovej tolerancie, pricom
sa zistilo signifikantné zniZenie v incidencii DM
2. typu. Vo Finnish Diabetes Prevention Study
intenzivna diéta a telesna aktivita viedli k redukcii
telesnej hmotnosti a boli asociované s 58 %
redukciou rozvoja DM 2. typu. Pozitivna zmena
zivotného Stylu viedla k znizeniu parametrov
mierneho zdpalu u vysoko kardiometabolic-
ky rizikovych pacientov. Dal$i znamy Diabetes
Prevention Program potvrdil 58 % zniZenie inci-
dencie DM u obéznych Ameri¢anov s poruchou
glukdzovej tolerancie. Na zéklade vysledkov
Finnish Diabetes Prevention Study a Diabetes
Prevention Program ADA (American Diabetes
Association) a NIDDK (National Institutes of
Diabetes, Digestive and Kidney Diseases) od-
porucili skrining porusenej tolerancie gluko-
zy u jedincov nad 45 rokov s BMI > 25 kg/m?.
Pacienti s dokdzanou porusenou glukézovou
toleranciou by mali byt désledne edukovani
o nutnosti redukcie telesnej hmotnosti, zmene
v stravovani a o telesnej aktivite (8).

Prevencia rozvoja komplikacii
u obéznych diabetikov

Pacienti s rozvinutym DM 2. typu su ohro-
zen( rizikom rozvoja chronickych komplikacif.

Makrovaskularne komplikacie zahfiaju ischemic-
ku chorobu srdca (ICHS) so vietkymi jej prejavmi,
cievne mozgové prihody, periférne artériové
obliterujuce ochorenie (PAOO) dolnych konca-
tin. Z mikrovaskularnych komplikdcif je to neuro-
patia, retinopatia a nefropatia. Kardiovaskularne
ochorenia su naj¢astejsou pricinou morbidity
a mortality u diabetikov, su pricinou 70 % umrti.
Riziko ICHS u diabetikov je 2 — 4-ndsobne vyssie
ako u pacientov bez DM. Riziko prvého infarktu
myokardu je rovnako vysoké ako u nediabetikov
po prekonanom infarkte. Mortalita po prvom
infarkte je u diabetickych pacientov vyssia (9).

V UKPDS (United Kingdom Prospective
Diabetes Study) sa dokdzala déleZitost dobrej
glykemickej kompenzécie v prevencii rozvo-
ja chronickych komplikacii u novozistenych
diabetikov 2. typu. Kombinécia modifikovanej
diéty s farmakologickou terapiou viedla k zni-
Zeniu glykémie nala¢no a signifikantnej redukcii
vaskuldrneho rizika. 1 % redukcia HbAlc bola
asociovana s 37 % redukciou rizika mikrovas-
kuldrnych komplikécii a 21 % redukciou umrti.
Zhodnotenim vysledkov dobrej metabolickej
kompenzacie v priebehu studie sa po 10 rokoch
od jej skoncenia dokézal tzv. pamatovy efekt aj
na makroangiopatické komplikacie (10).

Redukcia telesnej hmotnosti
u diabetikov - uskalia

Redukcia telesnej hmotnosti teda vedie k zni-
Zeniu rizika rozvoja DM, pri rozvinutej chorobe
kzlepSeniu glykemickej kompenzacie. Uz len 5 %
strata hmotnosti ma pozitivny metabolicky vplyv.
Zlep3uje ucinok inzulinu, znizuje glykémiu nalac-
no a redukuje spotrebu peroralnych antidiabetik.
Takyto Ubytok na hmotnosti vsak nemusi zlepsit
glykemickd kompenzaciu u vietkych obéznych
diabetikov. Prave naopak, je mozné, Ze pacienti
s dlhoro¢nou anamnézou tohto ochorenia alebo
s tazkou dysfunkciou beta buniek pankreasu ne-
zareaguju na schudnutie tak ako pacienti s krat-
$im trvanim DM. Dokdazalo sa vsak, ze znacny
Ubytok na hmotnosti (30 %), napriklad po bandézi
Zaludka, méZe normalizovat glykémie u viac ako
2/3 extrémne obéznych diabetikov 2. typu (11).

Z mnohych studif je zndme, Ze napriek ma-
ximalnemu Usiliu zdravotnickych pracovnikov
a komplexnych programov zameranych na reduk-
ciu telesnej hmotnosti dosiahnuté Uspechy nie
su plne uspokojujuce. Preco byva strata telesnej
hmotnosti u obéznych diabetikov len priemer-
n&? Jednou z pricin je energeticky vydaj, ktory je
u dobre liecenych diabetikov znizeny. Pacienti so
Zlou glykemickou kompenzéciou vyzaduju zvyse-
nu protefnovd syntézu, ktord je termogeneticky

velmi ndkladna. Pri adekvatnej lie¢be sa tento
protefnovy katabolizmus zniZuje, a energeticky
vydaj tym primerane klesne. Z literatdry je zndme,
Ze obézni jedinci maju zvysenu sympatikotoniu,
ktord tieZ zvySuje termogenézu. Po Uprave gly-
kemickej kompenzacie aj nasledkom kalorickej
restrikcie klesne alebo Uplne vymizne glykozuria,
¢im klesne exkrécia kalorif do mocu. Pokial preto
pacienti dalej nezredukuju prijem potravy, reduk-
cia telesnej hmotnosti sa zastavi alebo sa hmot-
nost zvysi. Na netspechu pri pokuse o Upravu
telesnej hmotnosti sa podielaju aj psychologické
faktory. Opakované relapsy vyustuju do pocitov
zlyhania, depresie a hnevu. Toto vietko vedie do
beznadeje a straty sily dalej sa snazit a kruh sa
uzatvara. V rdmci komplexného manazmentu
takéhoto pacienta preto nesmierne délezitu Ulo-
hu zohrava aj behavioralna intervencia. Obézni
pacienti su vo vieobecnosti nachylni na sedavy
spbsob Zivota a je pre nich zloZité zvysit energe-
ticky vydaj fyzickou aktivitou. Obzvlast diabetici
s periférnou polyneuropatiou, s ulcerdciami na
nohdch, ICHS i PAOO koncatin alebo inymi kom-
plikéciami to maju velmi tazké. Snaha o akukolvek
telesnu aktivitu je Casto bez Uspechu. Nakoniec,
aj mnozstvo perordlnych antidiabetfk, ktoré su
indikované s cielom ¢o najviac znfZit hodnotu
HbAITc, ¢asto brani redukcii telesnej hmotnosti.
Napriek spominanym uskaliam vsak musi byt
snaha o redukciu telesnej hmotnosti u obéznych
diabetikov este agresivnejsia (12).

Manazment obézneho diabetika
Obezita si pre svoju silnd asocidciu s mno-
hymi komplikdciamia pre potencidlnu polymor-
biditu vyzaduje komplexny multidisciplindrmy
pristup. Je to celozZivotné ochorenie, lie¢ba musf
byt preto celoZivotnd. Cielom terapie obezity
je dosiahnut a hlavne udrzat pokles hmotnosti
zodpovedny za redukciu tazkych zdravotnych
komplikécif obezity. 5 — 10 % zniZenie telesnej
hmotnosti ma za nasledok vyznamny metabo-
licky benefit pre pacienta a je povazované za
klinicky vyznamny Uspech.
Komplexny pristup zahfia:
1. rezimovu terapiu (nizkoenergeticku diétu
a pohybovu aktivitu),
2. kognitivno-behavioralnu terapiu,
farmakoterapiu,
chirurgicku terapiu.

Rezimova liecba
Nizkoenergeticka diéta
Z3sadné pravidl3, ktoré by mal kazdy obézny

pacient splfat, su: zniZit energeticky denzitu

www.solen.sk | 2016; 13(4) | Via practica



jedal a hlavne ndpojov, znizit velkost porcif jed-
la, vynechat porcie medzi hlavnymi jedlami,
jednoznacne ranajkovat, nekonzumovat jedlo
v noci, ovladat a znizit epizédy straty kontroly
v jedeni, zvysit podiel zeleniny a ovocia, zvysit
konzumaciu ryb alebo rybieho oleja.

Nizkotukové diéty s 25 — 30 % obsahom tu-
kov v strave su najcastejsie odporucané v lie¢be
obezity. U niektorych diabetikov viak sucasny
zvyseny prijem uhlohydrdtov méze sposobit
rozvoj dyslipidémie (zvysenie triacylglyceroloy,
znizenie HDL cholesterolu), ktord sa velmi ¢asto
vyskytuje prave pri DM 2. typu. Preto ndhrada
niektorych uhlohydratov proteinmi v diéte je
spojend so zlepsenim inzulinovej senzitivity,
glykemickej kompenzacie a lipidov.

Glykemickd kompenzacia u diabetikov 2. ty-
pu sa zlepsuje, ak dodrZiavaju nizkosacharidovu
diétu (40 — 45 % sacharidov), ¢im sa dosahuje
pomerne rychla (6 mesiacov), ale nie dihotr-
vajuca (12 mesiacov) strata telesnej hmotnosti.
Stcasne sa opisuje zlepsenie v hladine sérovych
triacylglycerolov a HDL cholesterolu, avsak nie
v koncentracii LDL cholesterolu.

Je nepravdepodobné, Ze jedna odporucena
diéta je optimalna pre vietkych obéznych pa-
cientov. Diétne vedenie musf byt individualizo-
vané. Je potrebné zvysit konzumdciu vidkniny,
ceredlii, obilnin, zeleniny a nesladkého ovocia,
nahradit plnotu¢né vyrobky réznymi nizko-
tu¢nymi potravinami. Treba zniZit energeticky
obsah jedla, zniZit velkost porcifl jedla, jedavat
¢astejSie a v mensich mnozstvach. Zvycajne je
postacujuce 15 — 30 % znizenie zauzivaného
energetického prijmu. Treba vsak zd6raznit, ze
takadto zmena v stravovani musi byt dlhodobd,
racionalne principy stravovania musia pacienti
dodrziavat uz cely Zivot (13, 14).

Pohybova aktivita

Pohybova aktivita je doleZitym komponen-
tom v manazmente redukcie telesnej hmotnosti
u obéznych diabetikov. Klasicky sa odporuca
aerdbne cvicenie. Pri vyssej telesnej hmotnosti
je vhodnou aktivitou plavanie, bicyklovanie ¢i
rychlejSia chddza vzhladom na mensie zatazenie
nosnych kibov. Je siviak potrebné uvedomit, ze
chodzou z kopca, respektive horskou turistikou
st nosné kiby enormne zatazované. S cieflom
redukcie telesnej hmotnosti sa odportca pohy-
bova aktivita strednej intenzity (40 - 70 % ma-
ximalnej pulzovej frekvencie) v trvani 200 - 300
minut tyzdenne. Takato aktivita vedie k zmendm
telesného zlozenia a k Ubytku hmotnosti a ma-
la by byt dostato¢na aj v prevencii vzostupu
hmotnosti.
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Telesna aktivita zvySuje trénovanost, zlep-
Suje compliance pacienta k diétnym opatre-
niam, zanechéva celkovy pocit dobrého zdra-
via, zlepsuje sebavedomie, pozitivne vplyva na
emocny stav jedinca, zlepsuje jeho mentéalne
zdravie (15).

Kognitivno-behavioralna terapia
Uskutocnenie celoZivotnych zmien v stra-

vovani a fyzickej aktivite obéznych pacientov

je pre vacsinu z nich extrémne narocné. Ulohou
lekdra je podporovat a monitorovat pacienta
pocas celého procesu zmeny Zivotného Stylu.

V procese chudnutia je velmi doélezitym kro-

kom motivdcia, ale ndjst si ,svoju motivaciu”

je nesmierne tazké. Behaviordlny program je
zamerany na odstranenie alebo zmiernenie ne-
vhodnych stravovacich a pohybovych navykov

a prejavov chorobnych priznakov cez kognitivny

pristup, ktorym sa ovplyvnia postoje ¢loveka

k prejedaniu sa a k nizkej telesnej aktivite. Berie

sa do Uvahy aj Struktura osobnosti a mysle-

nie, ktoré su naucené a udrZiavané, zarover
sU ovplyvnené vonkajsimi alebo vnutornymi
faktormi. V kognitivno-behavioralnej psycho-
terapii sa pouziva mnoho technik. Medzi naj-

Castejsie patria:

B Techniky sebakontroly, ktoré obsahuju
techniku sebapozorovania, aktivnej kontroly
podnetov, sebaposilhiovania a techniku kon-
trolujucu samotné jedenie.

B Kognitivne techniky, ktorymi sa obézny
pacient nauci identifikovat nevhodné auto-
matické, emocne nabité myslienky, ktoré su-
visia s jeho problémom, pochopit stvislosti
medzi myslenim, emaociami a spravanim
a nahradit negativne myslienky redlnejsimi.

B Relaxa¢né techniky, ktoré vyuzivaju nacvik
autogénneho tréningu alebo Jacobsonovu
relaxaciu (je zalozend na napinani a uvol-
novani jednotlivych svalovych skupin).
Podstatou relaxac¢nych technik je naucit sa
uvolhovat napdtie, ktoré vznika v roznych
zatazovych situaciach.

Psycholdg poméha obéznym pacientom
prekonavat psychické a socidlne problémy.
Spolu s pacientom pristupuju k redlnym cielom,
ktoré psycholég usmernuje, predvida a kon-
troluje (16).

Farmakoterapia

Farmakoterapia obezity patri k vyznamnym
doplnkom komplexnej starostlivosti o obézneho
pacienta aj s DM 2. typu. Na lie¢bu obézneho
diabetika mame k dispozicii antiobezitika, ktoré
Ucinkuju na obezitu ako taky, a antidiabetika,

ktoré bud hmotnost pacientov znizuju, alebo
aspon su hmotnostne neutrdlne.

Prisfubom do budticnosti by mohli byt tzv.,mi-
metikd telesného pohybu’, teda lieky, ktoré ovplyv-
nuju metabolické pochody v kostrovych svaloch (17).

Lieky na lie¢bu obezity u diabetikov

Orlistat. Je Specificky reverzibilny inhibi-
tor gastrointestindlnych a pankreatickych lipdz
posobiaci lokalne v tenkom creve, nema Gcinok
na systémové lipdzy. Znizené trdvenie potravou
prijatych triacylglycerolov nasledne znizuje tvor-
bu micél, absorpciu volnych mastnych kyselin
s dlhym retazcom, cholesterolu a niektorych
v tukoch rozpustnych vitaminov. Terapia orlis-
tatom ma preventivne Ucinky na vznik DM pri
prediabete, ale sposobuje aj zlepsenie glykemic-
kej kompenzacie pri DM 2. typu.

Antidiabetika v lie¢be obéznych
diabetikov

Biguanidy. Biguanidy (metformin) su dnes
antidiabetika prvej volby, a to nielen u obéznych
diabetikov (18). Metformin posobf predovsetkym
na urovni pecenovej (inhibicia glukoneogenézy)
a svalovej (transport a neoxida¢né vychytavanie
glukdzy). Znizuje inzulinovu rezistenciu, hyper-
glykémiu nala¢no a postprandidlne, prispieva
k Uprave lipidového profilu. Jeho podéavanie
nevedie k zvyseniu telesnej hmotnosti. DoleZity
je dokaz, Ze lie¢ba metforminom nespdsobuje
prirastok na hmotnosti na rozdiel od derivatov
sulfonylurey alebo inzulinu.

Agonisty GLP-1 receptorov. Tieto pa-
renterdlne podavané lieciva (exenatid, liraglu-
tid, lixisenatid) maju na inkretinoch zalozeny
ucinok zvysujuci sekréciu inzulinu, znizujuci
sekréciu glukagénu, ale aj potlacaju pocit
hladu. Tieto lie¢iva vedu k zniZzovaniu hmot-
nosti a okrem hypoglykemizujuceho déinku
maju aj vplyv na pokles krvného tlaku,
zlepsuju profil lipidov, hodnoty zdpalovych
parametrov a inych biomarkerov kardiovas-
kuldrneho rizika.

Dipeptidylpeptidaza (DPP)-4 inhibito-
ry. Inhibiciou DPP-4 sa zvysi koncentrécia in-
kretinov — glukagénu podobného peptidu-1
(GLP-1) a glukézo-dependentného inzulino-
tropného polypeptidu (GIP). Gliptiny (sitagliptin,
vildagliptin, saxagliptin, linagliptin, alogliptin)
maju okrem hypoglykemizujiceho efektu aj
priaznivy vplyv na znizenie krvného tlaku, pra-
vu lipidového spektra, znizenie chronického
subklinického zapalu a maju aj priaznivy efekt na
funkcie myokardu. Ich vyhodou je nizky vyskyt
hypoglykémie a hmotnostna neutralita.



Inhibitory SGLT-2. Glifloziny (dapadliflozin,
kanagliflozin, empagliflozin, ertugliflozin) blo-
kuju spatnu reabsorpciu glukdzy z primarneho
mocu v proximalnom tubule obli¢iek inhibiciou
SGLT-2 kotransportéra. Ich cennou vlastnostou
je, Ze hypoglykemizujuci efekt pri zvysenom
vyluCovani glukézy do mocu ma minimalne ri-
ziko vzniku hypoglykémie a pri lie¢be dochddza
k redukcii telesnej hmotnosti.

Inhibitory alfa-glukozidazy. Tieto pre-
paraty (akarbdza, miglitol) znizuju absorpciu
zlozitych uhlohydratov z ¢reva. Znizuju post-
prandidlnu hyperinzulinémiu a nespdsobuju pri-
beranie na hmotnosti, preto su pomerne vhod-
né u obéznych diabetikov. Pomocou akarbdzy
moZno vyznamne znizit progresiu porusenej
tolerancie glukdzy smerom k DM 2. typu.

Inzulin. U obéznych diabetikov, u ktorych
zlyhala lie¢ba peroralnymi antidiabetikami, je in-
dikovana inzulinoterapia. Obézni diabetici maju
vysoku inzulinovu rezistenciu a riziko dalSieho
zvysovania na hmotnosti. Preto lie¢ba inzulinom
musf byt sprevadzana znizenim kalorického prij-
mu v potrave. Jednym z najlepsich postupov je
liecba metforminom kombinovana s vec¢ernou
davkou dlho Ucinkujuceho inzulinu, ¢o ma za
nasledok menej ¢asté hypoglykémie a vedie
k priaznivému ovplyvneniu kardiovaskularnych
rizikovych faktorov. V lie¢be obézneho diabetika
vsak volime skér,moderné” inzuliny (inzulinové
analégy), ktoré sa spdjaju s nizsimi hmotnostny-
mi prirastkami (19).

Dalgie skupiny antidiabetik, ako su derivaty
sulfonylmocoviny, tiazolidindiony (glitazé-
zy), glinidy, sa spdjaju s hmotnostnym prirast-
kom. Preto je nutnost ich podavania u obézne-
ho pacienta s DM 2. typu potrebné vzdy velmi
starostlivo zvazit.

Chirurgicka terapia

Chirurgicka terapia predstavuje posledné
Stddium v lie¢be obéznych pacientov. Je indi-
kovana u morbidne obéznych jedincov s BMI =
40 kg/m?alebo BMI 35 - 399 kg/m? s pridruze-
nymi komplikdciami obezity. U diabetikov mo-
Ze viest k zlep3eniu glykemickej kompenzacie
DM a Ustupu mnohych sprievodnych ochorent.
Chirurgicka lie¢ba dokaze zlepsit diabetes mel-
litus 2. typu, artériovu hypertenziu, dyslipopro-
teinémiu ¢i spankové apnoe (20). Dnes sa preto
skor pouziva pojem metabolickd chirurgia.

Trojro¢né sledovanie porovndvajluce me-
tabolické ucinky chirurgickej lie¢by a intenzifi-

kovanej medikamentéznej lie¢by u pacientov

s DM 2. typu viedlo k ovela lepsim dlhodobym

vysledkom pri metabolickej chirurgii (21).
Napriek tomu, Ze bariatricko-metabolicka

chirurgia vedie k remisii DM 2. typu po operacii,

nie sU nateraz zname jej UcCinky na mikrovasku-
larne a makrovaskularne komplikécie. Niektorym

pacientom sa vsak postupne dokonca DM 2.

typu zvykne aj vrétit (22).

Bariatrickd chirurgia je preto indikovana

u obéznych diabetikov, ktori nereaguju na
zmenu zivotného $tylu a medikamentdznu
liecbu obezity. Bariatrické-metabolické opera-
cie mozno rozdelit na niekolko typov, podla
stupna restrikcie alebo ovplyvnenia resorpcie
zivin. Rozozndvaju sa typy:

B restrik¢né (gastrickd bandaz, ,sleeve” resek-
cia zaludka, gastrickd plikacia),

B malnutricné (biliopankreaticka diverzia,
biliopankreatickd diverzia s duodenalnym
prepojenim, distalny gastricky bypass, SADI),

B kombinované (proximalny gastricky bypass),

B iné (napriklad iledlna transpozicia) (23).

Zaver

Vacsinu diabetikov 2. typu je potrebné edu-
kovat vzhladom na zmeny Zivotného styly, t. j.
Uprava diétnych a rezimovych opatreni, ktoré
by mali viest k poklesu hmotnosti a zlep3eniu
glykemickej kompenzécie. V medikamentdznej
liecbe diabetikov 2. typu s obezitou preferujeme
metformin, inkretinové mimetik4 a glifloziny, kto-
ré znizuju hmotnost, alebo inhibitory DPP-4, ktoré
neovplyviuju hmotnost. V pripade inzulinotera-
pie vyuzivame inzuliny (@naldgy), ktoré zvysuju
hmotnost v ¢o najnizsej moznej miere (24). Vo
svojej praxi by sa mal diabetolég-obezitoldg Cas-
tejsie zaoberat principmi nizkoenergetickej stravy,
Castejsie spolupracovat s dietoldgom, eventudine
dietologickou sestrou. Do spoluprace pozyvat aj
psycholdga a v neposlednom rade Coraz Castejsie
konzultovat aj bariatrického chirurga.
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