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FARMAKOTERAPIE A ZDRAVOTNI
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Prevalence obezity stoupa v celém svété a nabyva charakteru epidemie jak v rozvinutych, tak v rozvojovych zemich. Nadvaha a obezita
jsou spojeny se zdravotnimi riziky, zejména s vyskytem metabolickych a kardiovaskularnich chorob. ZvySena télesna hmotnost zhorsuje
téz kvalitu Zivota a zkracuje zivotni prognoézu. Farmakoterapie obezity by méla byt nedilnou soucasti komplexni l1écby obezity, ktera
zahrnuje nizkoenergetickou dietu, zvy$enou pohybovou aktivitu a kognitivné behavioralni modifikaci zivotniho stylu. Léky proti obezité
(antiobezitika) ovliviiuji cilové tkané (centralni nervovy systém (CNS), gastrointestinalni trakt /GIT/, periferni tkané) a vedou ke zlepSeni
regulacni ¢i metabolické poruchy, ktera prispiva k rozvoji obezity. V soucasnosti jsou schvaleny k dlouhodobé 1é¢bé obezity jen dva Iéky:
orlistat a sibutramin. Sibutramin ovliviiuje pocit sytosti a energeticky vydej inhibici zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
v CNS, zatimco orlistat jako inhibitor lipaz sniZuje vstfebavani tuki v GIT. Rimonabant je novym perspektivnim Iékem v I1éché obezity,
ktery snizuje télesnou hmotnost a kardiometabolicka rizika blokadou kanabinoidnich-1 receptor. Je tfeba vzit v Givahu, Ze jiz nevelky
pokles hmotnosti (o 5-10%) navozuje vyznamnou redukci zdravotnich rizik spojenych s obezitou. Jasné se prokazalo, ze Ié¢ba antiobezi-
tiky nejenom redukuje tukové zasoby, ale snizuje i zdravotni rizika a brani rozvoji onemocnéni spojenych s obezitou. Lééba antiobezitiky
musi byt obvykle celoZivotni, podobné jako je farmakoterapie jinych chorob. Je dulezité zdliraznit, Ze pFistupy k Ié¢bé obezity v systému
zdravotni péce musi byt stejné jako postoje k Ié¢bé ostatnich komplexnich chorob, jako jsou napf. postoje k 1écbé hypertenze.
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PHARMACOTHERAPY OF OBESITY AND HEALTH RISKS

The prevalence of obesity is increasing world-wide and has reached epidemic proportions in both developed and developing countries.
Overweight and obesity are associated with increased health risks, especially with metabolic and cardiovascular diseases. Increased body
weight impairs quality of life and reduces life expectancy. Pharmacotherapy of obesity should be an integral part of the comprehensive
obesity management which includes low energy diet, increased physical activity and cognitive behavioral modification of lifestyle. Anti-
obesity drugs affect target tissues (central nervous system /CNS/, gastrointestinal tract /GIT/, peripheral tissues) to improve regulatory
and metabolic abnormalities contributing to the development of obesity. Currently, only two drugs, orlistat and sibutramine, have been
approved for the long-term treatment of obesity. Sibutramine affects satiety and energy expenditure by inhibition of serotonin and nor-
adrenaline reuptake in the CNS, whereas orlistat, as a lipase inhibitor, reduces fat absorption in the GIT. Rimonabant is a new perspective
antiobesity drug which reduces body weight and cardiometabolic health risks by blocking cannabinoid-1 receptors. It should be taken into
account that even a minor weight loss (5-10%) leads to a significant reduction of obesity-related health risks. It has been clearly demon-
strated that the treatment with antiobesity drugs not only reduces fat stores, but also diminishes health risks and prevents development
of obesity-related diseases. Antiobesity drug treatment should usually be lifelong as is the case with drug treatment of other diseases. It
is necessary to emphasize that the attitudes to the treatment of obesity within the health care system should be similar to those applied
to the treatment of other complex diseases, for example, hypertension.
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Obezita se stala na prelomu tisicileti celosvé-
tovou epidemii, kterd postihuje jak rozvinuté, tak
rozvojové zemé (1, 2). Podle udaju International
Obesity Task Force ma v soucasnosti vice nez 1,1
miliardy lidi nadvahu a 312 miliond lidi je obéznich
(3). Prevalence obezity v Evropé dosahuje 10-20%
umuzi a 15-25% u Zen. Alarmujici je narQst nadva-
hy u détské populace, ktera postihuje 10-20% déti
v Evropé, pficemz prevalence déti s nadvahou v jizni
Evropé dosahuje az 30%. V Ceské republice je pfi-
blizné 1/5 populace obézni a vice nez 1/2 populace
trpi nadvéhou (2). Obezita se se svymi zdravotnimi
nasledky v posledni dobé stava druhou nejcastéjsi
pfi¢inou umrti hned po koufeni. Nadvéhu a obezitu
provazi fada kardiovaskularnich a metabolickych ri-
zik (2, 3, 4). Zmnozeni utrobniho tuku charakterizuje
metabolicky syndrom, provazeny inzulinorezistenci

(manifestovanou mnohdy diabetem 2. typu), hyper-
tenzi, kardiovaskularnimi chorobami a dyslipidémii.
Obezita byva provazena téz ¢astéjSim vyskytem né-
kterych nadorovych onemocnéni a degenerativnich
poruch pohybového aparatu. Obézni jedinec ma
podstatné nizsi kvalitu zivota a vyrazné snizenou
progndzu délky Zivota. Obezita je provazena rovnéz
i vyznamnymi psychosociélnimi a socioekonomicky-
mi dusledky.

| kdyZ na rozvoji obezity se podileji az z 50%
genetické faktory, nelze narlst prevalence obezity
v poslednich 20-30 letech vysvétlit zménou gene-
tické vybavy jedince (2). Soucasna epidemie obe-
zity odraZzi neschopnost lidskych gend vyrovnat se
s obezigennim prostiedim, které je charakterizova-
no dietou o vysoké energetické denzité a sedavym
zpUsobem Zivota.
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Komplexni lééba obezity

Komplexni 1é¢ba obezity sestdva z diety ak-
centujici pfijem jidel a ndpojd o nizké energetické
denzité, zvySené pohybové aktivity a kognitivné be-
havioralni intervence jidelnich a pohybovych zvyk-
losti (2). DalSim pfistupem v [é¢bé je farmakoterapie
a u tézkych obezit (obvykle s BMI>40, popfipadé
v pfitomnosti zavaznych zdravotnich komplikaci
BMI>35) chirurgicka lé¢ba (2).

Cile farmakoterapie obezity

Léky proti obezité ovliviiuji regulacni nebo meta-
bolické poruchy, které se uplatiuiji v patogenezi obe-
zity (2). Cilovymi organy pro pdsobeni Ikl proti obe-
zité jsou centralni nervovy systém, sval, tukova tkan
a zazivaci trakt. Centralni kontrola pfijmu potravy
zahrnuje dva neuroregulacni systémy. Pocit sytosti
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a hladu je regulovan serotoninem, noradrenalinem,

leptinem, neuropeptidem Y (NPY), agouti-related

peptidem (AGRP), proopiomelanokortinem, CART

(Cocaine- and Amphetamine-Regulated Transcript),

melanokortinovymi receptory, orexinem, ghrelinem,

peptidem YY (PYY), glucagon-like peptidem-1

(GLP-1) atd. Dalsi neuroregulacni systém, ktery se

UCastni Fizeni hedonickych odpovédi, zahrnuje

dopamin, endokanabinoidy, opioidy a glutamat.
Sibutramin jako inhibitor zpétného vychytava-

ni serotoninu a noradrenalinu v CNS navozuje po-

cit sytosti a zabranuje dietou navozenému poklesu

energetického vydeje, zatimco rimonabant ovliviiuje

energetickou bilanci jako antagonista kanabinoid-

nich-1 receptord. Orlistat tim, Ze vyvolavé inhibici li-

paz, snizuje asi 0 1/3 vstiebavani tuku v GIT.
Cilem farmakoterapie obezity je:

1. zvysit hmotnostni pokles docileny dpravou Zi-
votniho stylu

2. redukovat mnozstvi télesného tuku a predevsim
redukovat visceralni tuk

3. zvysit adherenci k redukénimu programu, a tak
pfispét k dlouhodobému udrzeni hmotnostniho
poklesu

4. snizit zdravotni rizika spojena s obezitou

5. pfedchazet nemocnosti a Umrtnosti v disledku
obezity a jejich komplikaci

6. zlepsit kvalitu Zivota.

V soucéasnosti pouzivand
antiobezitika

Léky dfive uzivané v 1é¢bé obezity patfily ob-
vykle k derivatim amfetaminu a byly provazeny fa-
dou nezadoucich a¢ink(i, mezi néz patfily zejména
kardioexcitaéni a psychostimula¢ni ucinky a na-
vykovost. U preparatli pouzivanych v soucasnosti
v dlouhodobé IéCbé obezity je vyskyt nezadoucich
c¢inkt omezen na minimum a jejich podavani neni
spojeno s navykem.

K dlouhodobé 1é¢bé obezity jsou indikovany za-
tim pouze dva Iéky sibutramin a orlistat. Dal§im na-
déjnym potencionalnim Iékem vhodnym i pro dlouho-
dobou lécbu obezity je rimonabant, jehoz registrace
se ocekava v blizké budoucnosti. Ke kratkodobé é¢-
bé nepfesahujici dobu tfi mésicl se v nékterych ev-
ropskych zemich a v USA pouziva fentermin a smés
efedrinu a kofeinu. Ve Spojenych statech jsou na-
vic k dispozici ke kratkodobé terapii dietylpropion,
fendimetrazin a benzfetamin. V Japonsku byl dlou-
ho pouzivan v I6¢bé obezity dfive i u nas podavany
mazindol.

Kdy indikujeme podavdéni léki
proti obezité

Lécba antiobezitiky je indikovana u pacientd
s BMI > 30 nebo u pacientd s BMI > 27, v pfitomnosti
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zévaznych zdravotnich komplikaci obezity (2). Rada
studii potvrzuje vyznam zhodnoceni vySe hmotnost-
niho poklesu v prvnich fazich 1é¢by (po dobu 1-3
mésicU) jako prediktoru dlouhodobého dspéchu lé¢-
by obezity (5). V soucasnosti je 1é¢ba antiobezitiky
indikovana u dospélych pacienttl a nedoporucuje se
aplikovat u déti, mladistvych a pacient(i ve véku nad
65 let (2).

Indikace a kontraindikace lécby antiobezitiky,
které zohlediuji mozné nezadouci U¢inky a in-
terakce s jinymi Iéky, popf. s potravinami, jsou uve-
deny zevrubné v pfibalovych letacich. Pfi [6¢bé si-
butraminem je tfeba napf. zvazovat Ulohu CYP 3A4
pfi metabolismu sibutraminu, a to nejen v souvislosti
s interakci s nékterymi I€ky, ale i v souvislosti s kon-
zumaci napf. grapefruitd. Pfi podavani orlistatu je
tfeba vzit v Uvahu moznou interakci s léky a potra-
vinami ovliviujicimi dostupnost v tucich rozpustnych
vitamind.

Dlouhodobé poddavani antiobezitik

StéZejni studie se sibutraminem, orlistatem i ri-
monabantem prokazaly jejich U¢innost nejen pfi re-
dukci hmotnosti, ale i pfi udrzeni dosazeného hmot-
nostniho poklesu po dobu dvou az étyf let (6, 7, 8,
9). Maximaini pokles hmotnosti v pribéhu farmako-
terapie je obvykle docilen jiz béhem prvniho pdl roku
|éCby. Studie STORM prokézala nejenom vyznamny
pokles hmotnosti po podavani sibutraminu, ale i je-
ho udrZeni v pribéhu nésledné 1é&by po dobu dvou
let (6). Pokud byli hodnoceni pouze respondefi na
denni davku 10 nebo 15mg, ukdzalo se, ze hmot-
nost po podavani sibutraminu klesa nejenom v prv-
nim pulroce, ale k jejimu dalsimu poklesu dochazi
i v priibéhu dalsiho sledovani po dobu dvou let (7).
Studie XENDOS prokdzala, Ze orlistat podavany
po dobu 4 let vyvolava statisticky vyznamné vyssi
hmotnostni pokles nez placebo (8). Rovnéz studie
s rimonabantem demonstrovala, Ze podavani pre-
parétu po dobu jednoho a dvou let umoziuje udr-
Zeni hmotnostniho poklesu (9, 10).

Terapie antiobezitiky
a zdravotni rizika

Pfi 16Cbé obezity se prokézalo, ze hmotnostni
pokles ve vysi pouhych 5% vede k vyznamné re-
dukei zdravotnich rizik spojenych s obezitou (2).
Vizhledem k tomu, Ze stézejni roli pfi rozvoji metabo-
lického syndromu sehrava nahromadéni visceralni
tukové tkané, je vyznamnym ukazatelem dcinnosti
|é¢by antiobezitiky redukce intraabdominalniho
tuku. Podavani sibutraminu, orlistatu a rimonabantu
po dobu jednoho az dvou let bylo spojeno s vyznam-
nou redukci obvodu pasu, ktery je antropometrickym
ukazatelem mnozstvi intraabdominainiho tuku (6, 8,
9). Pfi IéCbé antiobezitiky dochazi ke zlepSeni lipi-

dového profilu. Nékteré z metabolickych Géinkd an-
tiobezitik se manifestuji nezévisle na hmotnostnim
poklesu. Vyznamny poklesu LDL cholesterolu pfi
|é¢bé orlistatem zfejmé souvisi s blokadou vstre-
bavani cholesterolu a triacylglycerolli ve stfevé (8,
11). Vzestup HDL cholesterolu o vice nez 20% pfi
|éEbé sibutraminem po dobu dvou let svéd¢i rovnéz
pro pfimy, na hmotnostnim poklesu nezavisly uc¢inek
sibutraminu (6).

Antiobezitika rovnéz pfiznivé ovliviiuji glykemic-
ky profil, inzulinémii a tkarovou citlivost na inzulin.
Studie Xendos prokazala, ze podavani orlistatu
obéznim pacientlim sniZuje riziko rozvoje diabetu 2.
typu v pribéhu 4 let 0 37% (8). | u diabetik{ byl pro-
kdzan pfiznivy vliv podavéni antiobezitik na hmot-
nostni pokles, glykémii a hladinu glykosylovaného
hemoglobinu (12). Nicméné metaanalyza srov-
navajici ucinnost l1écby orlistatem, sibutraminem
a antidepresivem fluoxetinem na hmotnostni pokles
a hladinu glykosylovaného hemoglobinu vykazovala
u diabetikd jenom nevelké hmotnostni Ubytky (12).
Mensi d¢innost 1éEby antiobezitiky u diabetik( mize
byt zplsobena geny, které podmifiuji sou¢asné me-
tabolické poruchy, vy$$im vékem diabetikli, dal$imi
soucasné pfitomnymi chorobami a vlivem podava-
nych nékterych €kl potencujicich vzestup hmotnos-
ti (napf. antidiabetika ze skupiny derivat( sulfonylu-
rey, inzulin). Zvy$ena citlivost na inzulin po podavani
rimonabantu je az z 50 % nezavisla na hmotnostnim
poklesu (10) a ziejmé souvisi s rimonabantem na-
vozenou zvy$enou sekreci hormonu tukové tkané —
adiponektinu, o némz je znamo, zZe vedle zvySené
oxidace mastnych kyselin ve svalu a tukové tkéni na-
vozuje i zvySenou citlivost k inzulinu (13, 14).

Orlistat vyznamné snizuje vysi systolického i di-
astolického tlaku ve srovnéni s placebem. Studie
XXL prokazala podstatné snizeni krevniho tlaku
po orlistatu zejména u pacientli s hypertenzi (15).
Sibutramin vyvoldva nevelky vzestup krevniho tlaku
a jeho podavani se nedoporuuje u pacientt se Spat-
né kontrolovanou hypertenzi. Pfesto se ukazuje, Ze
|é¢ba sibutraminem nevyvoldva podstatny vzestup
krevniho tlaku ani u hypertonikli (16). Zfejmé se zde
uplatriuje blokada zpétného vychytavani noradrena-
linu v CNS, ktera aktivuje a2 adrenoreceptory, a to
mechanizmem podobnym klonidinu.

Intermitentni ¢i kontinudlni
poddvani antiobezitik?

Jiz studie Munroa z roku 1968 prokazala stejnou
Ucinnost intermitentniho a kontinudlniho podavani
fenterminu s ohledem na hmotnostni redukci (17).
Podobné bylo docileno obdobnych hmotnostnich
Ubytkd pfi podavani sibutraminu kontinudlné &i in-
termitentné (18). Obé skupiny vykazovaly v této jed-
noro¢ni studii podobné pfiznivé ovlivnéni rizikovych
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faktor(i ve srovnani s placebem. Rovnéz tak vyskyt
nezédoucich a¢inkl byl v obou skupindch srovna-
telny.

Lze predpokladat aditivni efekt
kombinované Iééby antiobezitiky?
Doposud neni pfili§ mnoho studii, které by srov-
navaly vliv kombinované terapie orlistatem a si-
butraminem. Studie Sariho neprokézala vétsi hmot-
nostni pokles pfi kombinované terapii orlistatem a si-
butraminem ve srovnani s poddvanim samotného si-
butraminu (19). Nicméné filozofie podavani dvou an-
tiobezitik v mensich davkach s cilem snizit vyskyt
nezédoucich Gcink{ pfi zachovani d¢innosti mé své
opodstatnéni. To bylo také v minulosti cilem poda-
vani kombinace fenfluraminu a fenterminu v 1é¢bé
obezity (20). Pozdéjsi zkuSenost vSak ukazala, ze
tato kombinace vedla k ¢astéjSimu vyskytu chlopen-
nich vad v dusledku potenciace serotoninergniho
efektu fenfluraminu (jako latky uvolfiujici serotonin)
podavanim fenterminu (21). Fentermin potencoval
nezadouci serotoninergni ucinky, nebot je inhibito-
rem degradace serotoninu. Do budoucna bude bez-
pochyby nezbytné pfi zvazovani kombinované te-
rapie antiobezitiky, zejména pokud je tkani jejich ci-
lového plsobeni CNS, zvazovat nejen potenciaci
pozitivnich efektd, ale i moznou potenciaci nezadou-
cich ucinku zprostfedkovanou vzéjemnou interakci
hormonalnich a neuropfenasecovych systémd.

Poddvani antiobezitik dospivajicim
a starsim pacientim

Jak jiz bylo zminéno, zatim se nedoporucuje
ve VEtSiné zemi podavani antiobezitik détem, do-
spivajicim a lidem ve véku nad 65 let. V posledni
dobé se vSak objevila fada studii, které prokazaly
U¢innost a bezpec€nost podavani antiobezitik u ado-
lescentd. Molndr a spol. (22) podavali po dobu 20
tydn( kombinaci efedrinu a kofeinu v dvojité zasle-
pené placebem kontrolované studii a prokazal sig-
nifikantné vy$si redukci hmotnosti ve skupiné 1é-
¢ené kombinaci kofeinu a efedrinu nez ve skuping,
ktera dostavala placebo (14,4% vs 2,2 %). Vyskyt
nezadoucich Ucinkl se nelisil v Iékem intervenova-
né a v placebové skupiné. Pfes pozitivni zavér této
studie vzhledem k potenciondlnim kardioexcitac-
nim, psychostimulaénim a ndvykovym dcinkim ne-
najde terapie kombinaci efedrinu a kofeinu u ado-
lescentl uplatnéni. Pilotni studie provadéna u ado-
lescentl ve véku 13-17 let Berkowitzem a spol. pro-
kazala statisticky vyznamné vétsi redukci hmotnosti
a skore hladu u pacientl Ié€enych behavioraini te-
rapii a sibutraminem neZ u pacientl lécenych be-
havioralni terapii a placebem (23). V kanadské stu-
dii byl podavan bud orlistat anebo placebo po dobu
jednoho roku dospivajicim ve véku 12-16 let (24).
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V kombinaci s dietou a behavioraini intervenci bylo
po orlistatu docileno vétsich hmotnostnich Ubytkd
a pfiznivych zmén v obvodu pasu ve srovnani s kon-
trolni skupinou lé¢enou placebem. Lécba byla dob-
fe tolerovana a pouze vyskyt zaZivacich potizi byl
vy$§i v intervenované skupiné nez ve skupiné, ktera
dostavala placebo. Na zakladé pfiznivych vysledki
studif u adolescentd bude v nejblizsi dobé v nékte-
rych zemich indikovan orlistat k 16¢bé obezity i u do-
spivajicich.

U pacientl starSich 65 let chybgji studie po-
tvrzujici u¢innost a bezpecnost éCby antiobezitiky
(25). U starsich pacientd je tfeba vzit v Givahu moz-
né zmény v cilovych tkanich antiobezitik (CNS, GIT),
které souvisi s vékem. Hmotnostni pokles a jeho udr-
Zeni ovliviiuje ve stafi také snizeny energeticky vy-
dej. Indikaéni moznosti, toleranci Iékd a hmotnostni
Ubytek ovliviiuje také pfitomnost fady onemocnéni
u starsich obéznich osob podobné jako ¢asta sou-
Casna polypragmazie.

Antiobezitika a chovani
obézniho jedince

Podavani orlistatu svym pisobenim na vstfe-
bavani tuki ve stfevé pozitivné ovliviiuje vybér po-
travy u obézniho jedince, ktery omezuje pfijem tuku,
nebot pfi jeho inadekvatni konzumaci trpi prajmy.
V nasi studii jsme zjistili (26), Zze hmotnostni pokles,
spojeny s podavanim sibutraminu po dobu jednoho
roku, vyznamné souvisi s poklesem hodnoty skére
disinhibice v dotazniku jidelnich zvyklosti (Eating
Inventory). Jidelni chovéni charakteru disinhibice
je charakterizovano neschopnosti dodrZovat dietni
rezim v odpoved na stresové podnéty, uzkost a de-
presi. Je tedy zfejmé, Ze potlaceni disinhibice me-
dikamentdzni terapii je bezpochyby vyznamnym
faktorem umoznujicim udrzeni hmotnostniho dbyt-
ku. Jak naSe studie (26), tak studie STORM (27) pro-
kazaly, Ze hmotnostni pokles pribéhu terapie si-
butraminem a jeho udrzeni souvisi se zvySenim po-
hybové aktivity ve volném &ase (chlize apod.).

Perspektivy ve farmakoterapii
obezity

V posledni dobé se zkousi desitky moznych léki
proti obezité, které ovliviiuji hormonaini nebo neu-
ropfenadeCové systémy, regulujici energetickou rov-
novahu (2). Patfi mezi né vedle rimonabantu, u né-
hoZ tfeti faze klinického zkou$eni zahmula vice nez
6000 pacientd, i dali antagonisté kanabinoidnich
receptord, ciliarni neurotroficky faktor, selektivni
agonisté serotoninovych receptor(, selektivni -3
adrenergni stimulatory, antagonisté receptoru pro
neuropeptid Y, agonisté cholecystokininu, frag-
menty rlistového hormonu, intranazalné aplikovana
analoga peptidu YY, .. a novy inhibitor lipaz GIT

(ATL-962). V 1é¢bé obezity bylo zkouSeno téZ antide-
presivum bupropion a antiepileptika topiramat a zo-
nisamid. U vzacnych monogennich forem obezity,
podminénych deficitem leptinu v dlsledku mutace
leptinového genu, se osvédcila aplikace leptinu, kte-
ry u nositelt mutace ovlivnil pfiznivé nejen chut k jid-
lu, mnozstvi télesného tuku, hyperinzulinémii a hy-
perlipidémii, ale ved! i k Upravé hladin gonadotropint
a tyroidalnich hormont (28).

Do budoucna bude nutné hledat psychobehavi-
ordlni, genetické, hormonéini a nutricni prediktory
Uspésnosti redukéniho rezimu a na zakladé téchto
prediktord volit i cilenou farmakoterapii obezity.

Je tFeba pFijmout novy pohled
na léébu obezity a dlohu
farmakoterapie

Je nutné si uvédomit, Ze obezita je nemoc, kte-
rd je srovnatelnd s ostatnimi zavaznymi civilizaénimi
zdravotnimi riziky, jako je hypertenze a hyper/dyslipi-
démie, a to jak co do genetické predispozice (u obe-
zity az 50%), tak co do vyskytu (15-30 % prevalence
v dospélé populaci). Pohled na obezitu jako na kos-
metickou vadu, kterd je dlsledkem neukdznénosti
pacienta, ktery je liny a pfejida se, je disledkem ne-
porozuméni pficin vzniku této choroby nejen u laic-
ké vefejnosti, ale bohuzel i zdravotniki véetné Iékafl
a tvircl zdravotni politiky. LéEbé obezity veetné far-
makoterapie bude tfeba vyhradit podobné misto ve
zdravotnim systému jako léCbé hypertenze &i dys-
lipidémie. Samozfejmé, ze pfedpokladem Uspés-
nosti redukéniho rezimu je spoluprace pacienta
a ze vysledek farmakoterapie vyznamné ovliviiuje
dUsledné uplatfiovand aplikace kognitivné behavio-
ralni modifikace zivotniho stylu. Jak jiz bylo feceno,
antiobezitika maji za cil upravit regulaéni nebo me-
tabolickou poruchu podilejici se na etiopatogenezi
obezity. Nelze pfedpokladat, ze by tuto poruchu
mohlo upravit ¢asové omezené podavani téchto
Iékd. Podobné jako IéEba antihypertenzivy nebo hy-
polipidemiky neni obvykle ¢asové omezena, je tfeba
pfedpokladat, ze 1é¢ba modernimi U¢innymi a bez-
pecnymi antiobezitiky bude pro fadu pacientd ce-
lozivotni nutnosti. Evropska asociace pro studium
obezity (EASO) pred 4 lety sledovala droven péce
0 obézni pacienty v evropskych zemich a mimo jiné
zjistovala dostupnost antiobezitik. Pouze v péti ze-
mich byl definovan riizny stupef Ghrady téchto Ikl
zdravotnimi pojiStovnami, zatimco v 18 zemich piné
hradil nklady Ié&by pacient. V nékterych zemich vy-
chodni Evropy (Bulharsko, Rumunsko) pfedstavova-
la Uhrada za Ié¢bu témito léky po dobu jednoho mé-
sice az 70 % prdmérmého mésiéniho platu.

K tomu, aby byla écba obezity uspésna, je tfeba
implantovat systém komplexni diferencované péce
0 obézni (29), na kterém se budou podilet nejenom
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specializovana obezitologicka centra, obezitologové
a dalsi specialisté (endokrinologové, diabetologové,
kardiologové aj.), ale i prakticti Iékafi a redukéni klu-
by. Je tfeba pfedpokladat, ze v 1é¢bé nadvahy a leh-
¢ich forem obezity budou vedle redukénich klubd vy-
uzivany autoedukadni pfistupy pomoci knih, letakad,
internetu, médii, véetné TV a rozhlasu.

Zavér
Farmakoterapie obezity by méla byt soucasti
komplexni [éCby obezity, kterd zahrnuje nizkoener-
getickou dietu, zvySenou pohybovou aktivitu a ko-
gnitivné behavioralni intervenci. Léky proti obe-
zité ovlivAuji regulacni ¢i metabolickou poruchu v ci-
lovych tkénich, kterd se uplatiuje v etiopatogenezi
obezity. Sou¢asné navozuji jak redukci tukovych za-
sob, tak snizeni zdravotnich rizik spojenych s obe-
zitou. Pfi 16Ebé obezity je tfeba vzit v Uvahu, ze jiz
nevelky pokles hmotnosti (0 5-10%) je spojen s vy-
znamnou redukci zdravotnich rizik. V soucasnosti
jsou schvaleny k dlouhodobé 16¢bé obezity jen dva
Iéky: orlistat a sibutramin. Sibutramin ovliviiuje pocit
sytosti a energeticky vydej inhibici zpétného vychy-
tavani serotoninu a noradrenalinu v CNS, zatimco
orlistat jako inhibitor lipaz sniZuje vstfebavani tuk
v GIT. Rimonabant je novym perspektivnim lékem
v 1é¢bé obezity, ktery snizuje télesnou hmotnost
a kardiometabolickd rizika blokadou kanabinoid-
nich-1 receptor(i. Do budoucna je tfeba pfistupovat
k 16Cbé obezity véetné farmakoterapie obdobné ja-
ko k 1é¢bé jinych komplexnich onemocnéni (jako
napf. k 16¢bé hypertenze) a je tfeba predpokladat,
Ze u vétSiny pacientl pljde o celozivotni 1éEbu, kterd
ma za cil Upravu metabolické a/Ci regulacni poruchy,
u niZ se uplatfiuje vyznamna genetické slozka.
Podpofeno grantem IGA MZ CR NR 7800-4.
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