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Toto spolecné stanovisko odbornych IékaFskych spole¢nosti se vydava vzhledem ke spolecenské zéavaznosti problematiky
obezity jako chronického onemocnéni, které je patofyziologickym nastavenim organizmu, na jehoz podkladé se zvysuje ri-
ziko rozvoje kardiovaskularnich, metabolickych, plicnich, nadorovych onemocnéni a onemocnéni pohybového ustroji, pfi-
cemz jeho prevence a spravna lécba snizuje jak rozvoj, tak progresi téchto onemocnéni. Cilem stanoviska je zvysit povédomi
o obezité jako o onemocnéni, které vyvolava fadu zavaznych komplikaci. Jeji prevenci a 1é¢bé by proto méla byt vénovana
stejna pozornost jako jinym zavaznym civilizacnim onemocnénim.
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Uvod

Obezita je celkové onemocnéni organi-
zmu, které nelétené vyznamné zvysuje
riziko vzniku a rozvoje diabetes mellitus
2. typu (DM2T), kardiovaskularnich a na-
dorovych onemocnéni, vede k ventilacni
nedostatecnosti a k dalsim multiorga-
novym a multisystémovym postizenim,
véetné pfetizeni pohybového ustraji,
které zhor3uji kvalitu Zivota, snizuji pra-

ceschopnost, zvy3uji nemocnost a umrt-
nost. Obezita se stala pandemii a podle
Svétové zdravotnické organizace (WHO)
je jednou z nejvétsich vyzev v oblasti ve-
fejného zdravi 21. stoleti.

V CR podie dostupnych udajd za po-
slednich 40 let dramaticky narostl podil
obyvatel s obezitou. Podle idaji NCDRisC
(Non-Communicable Diseases Risk Factor
Collaboration, svétové sité, ktera shroma-

zduje data ze zdravotnictvi, www.ncdrisc.
org/index.html) se zvysilo zastoupeni
muzl s obezitou prvniho stupné vice nez
2X, s obezitou druhého stupné témér 5x
a s obezitou tietiho stupné témér 14x.
U Zen byl narlst mensi. Nadvahou ¢i
obezitou trpélo v roce 2016 podle ana-
lyzy projektu Cesko v datech 71 % muzd
a témér 56 % zen, coz v té dobé predsta-
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dobné idaje pro CR, 72 % muz(i a 60 % 7en
s nadvahou a obezitou, tentokrat z roku
2008, vykazuje databaze WHO, kdy obe-
zita byla shledana u 33 % muzd i zen.
O néco pfiznivéjsi zastoupeni nadvahy
a obezity ~ 65 % muzd a 46 % Zen vyka-
zuje Setfeni VZP s agenturou STEM MARK
z roku 2013, kdy samotnou obezitou trpi
23 % muz{ a 19 % Zen. Modely WHO pre-
dikuji pro CR nartst prevalence obezity
v roce 2030 na 36 % dospélé populace.

V CR se podle Ceské Iékafské spole¢-
nosti JEP odhaduji pfimé i nepfimé zdra-
votni ndklady souvisejici s obezitou az na
10 % celkovych vydaju na zdravotnictvi,
coz ro¢né predstavuje 30 miliard korun -
oviem dosud chybi podrobna farmako-
ekonomickd analyza. Geograficky nej-
u osob starsich 57 let, ktera prokazala pfi-
blizné 1,7x vyssi pfimé celkové naklady na
zdravotni pédi s obezitou druhého a vys-
siho stupné (BMI = 35kg/m?) v porovnani
s osobami s normalni hmotnosti [1]. Syste-
matické pfehledové studie se shoduji, ze
obezita spotifebovava obrovské mnozstvi
zdrojt na zdravotni péci [2,3].

Zdravotni rizika obezity
Podle Zprav o zdravi obyvatel Ceské re-
publiky jsou chronickad neinfekéni one-
mocnéni hlavni pfi¢inou Umrtnosti a in-
validity. CR patfi k evropskym zemim
s nejvyssi incidenci zhoubnych novotvarg,
s témér dvojnasobnou dmrtnosti na kar-
diovaskularni onemocnéni proti evrop-
skym zemim s nejnizsi Umrtnosti. Obezita
se svymi komplikacemi patii mezi zdkladni
determinanty chronickych neinfekénich
onemocnéni, které Ize modifikovat. Podle
mezinarodnich studii se odhaduje atribu-
tivni riziko obezity v rozmezi 5-15 % cel-
kové mortality, pro nadorova onemocnéni
do 8 %, kardiovaskularni onemocnéni
7-44 % a DM2T v rozmezi 3-83 % [4].
Podle navrhu Evropské spole¢nosti pro
studium obezity (European Association
for Study of Obesity — EASO) je za nejvyssi
zdravotni riziko spojené s obezitou pova-
Zovana pfitomnost minimélné jednoho
z nasledujicich onemocnéni: DM2T, meta-
bolicky syndrom, kardiovaskulari/rendlni

organové poskozeni, muskuloskeletdini
poskozeni [5]. Vysoké riziko komplikaci
obezity ale pfedstavuje i syndrom span-
kové apnoe s ventilaéni insuficienci.

Za stfedné zavaziné riziko zdravot-
niho stavu spojené s obezitou pova-
zuje EASO pozitivni rodinnou anamnézu
u pfibuzného prvniho stupné DM2T, hy-
pertenze, infarktu myokardu ¢&i cévni
mozkové piihody; u osoby mladsi
30 let pak BMI = 35kg/m?, u stariich
BMI = 40 kg/m? visceralni obezitu, poru-
$enou glukdzovou toleranci, hypertenzi,
dyslipidemii, soucasné kufactvi a fyzic-
kou neaktivitu. Mezi stfedné zavazné ri-
ziko je mozno zapocditat i soucasné pri-
tomnou depresi [5].

U obéznich, ktefi vyse uvedend zdra-
votni rizika nemaji, se pak celkové 2dia-
votni riziko povaZzuje za nizké.

Pro praxi ma navrzena klasifikace za-
vazny dopad na miru intenzity [écby
niho rizika, tim dlraznéjsi terapeutické
intervence je tfeba vynaloZit, a to nejen
na hmotnostni redukci, ale zejména na
l1é¢bu komplikaci obezity, jejiz inicidlni
strategii Ize navrhnout podle Doporu-
ceni pro [é¢bu obezity navrzenych vybo-
rem EASO pro lécbu obezity (tab. 1) [6].

Obezita je velmi obtizné lécitelné one-
mocnéni; ptedeviim je obtizné udr-
zet dlouhodoby pokles télesné hmot-
nosti. Pfi snaze o redukci hmotnosti
se spousti kompenzac¢ni mechanizmy,
které snizuji metabolizmus a zvy3uji
produkci hormond, které zvysuji chut
k jidlu [7,8]. Na druhou stranu jiz po-

kles hmotnosti 0 5-10 % vede ke snizeni
nemocnosti nejen na kardiovaskularni
onemocnéni, hypertenzi a DM2T, ale
snizuje téz i dalsi zdravotnf rizika obe-
zity. U pacient s DM2T snizuje pokles
hmotnosti o 5-10 % koncentraci HbA, _
aZz 0 10 mmol/mol, stejné tak systolicky
a diastolicky krevni tlak, coz m(ize vést
ke snizeni potfeby farmakoterapie [9].
Snizeni hmotnosti o 15 a vice kilogramd
bylo v DIRECT studii obéznich, s délkou
trvani diagnézy DM2T az do 6 let, spo-
jeno s remisi DM2T v 86 %, a to pfi vysa-
zeni antihypertenziv a antidiabetik [10].

Lécba obezity

Léceni obezity vyzaduje multidiscipli-
narni pfistup; zaroven je nezbytna pa-
vigtiluvd akliviii Glast [6,11]. Zakladem
lé¢by jsou vzdy reZimova opatieni, ze-
jména Uprava stravy a dostate¢na fyzicka
aktivita. Pokud nejsou provazena perso-
nalné velmi naro¢nou psychoterapeu-
tickou a motiva¢ni podporou, z hlediska
dlouhodobého efektu casto selhavaiji.
Dlouhodobé je tspésnéjsi kombinace
s podavanim antiobezitik a zvlasté s ba-
riatrickou chirurgii.V 1é¢eni obezity je tak
mozZno vyuzit kombinace péti pfistup(;
1. dprava stravy;

2. fyzicka aktivita;

3. psychoterapie;

4. farmakoterapie;

5. metabolicko-bariatricka [é¢ba.

Pri 1é¢bé komplikaci obezity je impe-
rativem, pokud to lze, vybér |éku, které
hmotnost dale nezvysuji. To se tyka dia-

Tab. 1. Stratifikace lécby obezity dospélych podle doporuceného postupu

EASO [6].

Tab. 1. Stratification of treatment of adult obesity according to EASO

recommended procedure [6].

Obvod pasu (cm)*

BMI (kg/m?)* - .
muzi < 94, zeny < 80

25,0-29,9 RO
30,0-349 RO
35,0-39,9 RO£F
>40,0 RO+F+CH

Komplikace
muzi > 94, Zeny = 80 obezity
RO RO+ F*
ROxF RO + F + CH**
RO+F RO+ F+CH
RO+F+CH RO+F=CH

RO - rezimova opatfeni (intervence diety, fyzické aktivity a psychologické podpory),
F - farmakoterapie, CH — metabolicko bariatricka chirurgie, *hrani¢ni hodnoty pro BMI
a obvod pasu se lisi podle etnickych skupin, **individuélni pfistup u pacient(i s DM2T



betu, kardiovaskularnich, psychickych,

gynekologickych, revmatologickych,

pneumologickych, autoimunnich a dal-
$ich onemocnéni.

Prvni tfi lé¢ebné postupy, jakkoliv vy-
padaji jednoduse, jsou mélo Uspésné.
Pacient musi mit motivaci, podporu psy-
chologa, nutri¢niho terapeuta a osob-
niho trenéra pro pohybovou aktivitu
zaméteného na klienty s obezitou. Cho-
vani populace je obtizné ovlivnitelné
pouze zdravotnimi argumenty, pokud
nejsou podporeny dalsimi faktory, napf.
ekonomickou motivaci ¢ tlakem médii
a socialnich siti.

« Pro pristi desetileti se jako perspek-
tivni jevi spolu s chirurgickou lé¢bou
dlouhodobé podavani antiobezitik,
tedy léka, které podporuji a pFiznivé
ovliviiuji pokles nadmérné hmotnosti.
Takové léky jsou v souéasné dobé
k dispozici, ale nejsou ani castecné
hrazeny ze vieobecného zdravotniho
pojisténi. Naklady na lécbu jsou viak
pro velkou ast obéznich dlouhodobé
neudnosné.

« Fakticka nedostupnost dcinnych an-
tiobezitik pro indikované pacienty ma
zavazné zdravotné-ekonomické do-
pady. Nevyuzivani Gcinnych moznosti
lécby potvrzenych postupy mediciny
zalozené na dlikazech ma za nasledek
vysokou prevalenci s obezitou spoje-
nych nemoci, jejichz léceni je ekono-
micky jesté nakladnéjsi a v pripadeé
DM2T dokonce méné efektivni.

» Jsme presvédceni, ze tuhrada antiobe-
zitik z prostredkii vSeobecného zdra-
votniho pojisténi, alespon asteéna
a za vymezenych podminek, je ne-
zbytnym krokem ke zlepseni situace
a ve svych disledcich bude jedno-
znacné ekonomicky efektivni.

| kdyz pro angazovani lékafu v 1é¢bé
obezity bylo vynalozeno znacéné usili,
od zafazeni této problematiky do pro-
gram{ pregradualniho vzdélavani vse-
obecného lékafstvi pfes vydani dopo-
rucenych postupt pro praktické 1ékare,
doporucenych postupt pro lé¢bu meta-
bolickou chirurgii, pro lé¢bu détské obe-
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zity, poradani pravidelnych postgradual-
nich skoleni v obezitologii po zafazeni
praktickych stazi z obezitologie do pii-
pravy ve specializaénim vzdélavani z en-
dokrinologie a diabetologie, presto se
vétsina obor(i pfevazné z dlivodii ¢asové
tisné problematikou obezity nezabyva.

Obezita se dnes prevazné lé¢i v obe-
zitologickych ambulancich a obezitolo-
gickych centrech. Podle typu vybaveni
pracovisté, personalniho zabezpeceni
miru specializované lé¢ebné péce obéz-
nim lze pracovisté rozdélit na pracovisté
prvniho a druhého typu podle standardil
akreditace vypracovanych Ceskou obezi-
tologickou spole¢nosti CLS JEP (COS). Lé-
kafi, ktefi [écbu pacientim poskytuji, se
v&tdinou rekrutuji z 1ékail se specializaci
interni, endokrinologickou, diabetologic-
kou, pediatrickou ¢i chirurgickou. Vétsi-
nou maji, nikoliv ale povinné, kurz v obe-
zitologii pofddany pod zastitou COS.
V soucasné dobé neni zavedena postgra-
dudlni specializace v obezitologii. Podle
zakona ¢. 48/1997 Sb. nejsou ani dosta-
te¢né specifikovany vykony pottebné
v obezitologii, které by byly v potieb-
ném rozsahu hrazenymi sluzbami z ve-
fejného zdravotniho pojisténi. Na lécbé
pacientd s obezitou se podileji i dalsi od-
borni zdravotnicti pracovnici speciali-
zovani v oblastech vyzivy, fyzioterapie
a psychoterapie.

Psychologicka terapie spocivéd v psy-
chologické diagnostice, poradenstvi a te-
rapii pacienta s obezitou. V diagnostice
jde o zjisténi psychogenni slozky podile-
jici se na nespravném ,proobezigennim”
chovani, detekci jejich hereditarnich ¢i
nautenych komponent. V poraden-
stvi jde o ovlivnéni motivaéniho cho-
vani, nauceni se sebelcté a sprdvnému
uspokojovani emocnich potfeb, postup-
nému trénovani a posilovani volniho usili
a nauceni se behaviordlnim scénafim ve
vypjatych psychosocidlnich situacich.

Dietoterapie v [é¢bé obezity a pridru-
zenych onemocnéni zahrnuje dva za-
kladni aspekty — energetickou restrikci
vedouci k negativni energetické bilanci
a nutri¢ni biologickou kvalitu stravy.

Energetickou restrikci s cilem negativni
energetické bilance lze dosahnout po-
moci velmi pfisné nizkoenergetické diety
o energetickém obsahu 1,5-3 MJ/den
nebo nizkoenergetické diety s kaloric-
kym obsahem mezi 5 a 7 MJ/den.

Stravou o energetickém obsahu
1,5-3 MJ nelze uhradit denni naroky na po-
Zadované mikro- a makronutrienty dospé-
lych, proto byly vyvinuty tzv. VLED, dfive
oznacované jako ,VLCD" diety (Very Low
Energy Diets, Very Low Calorie Diets), které
predstavuji nutri¢cné definované nahrady
jidla v podobé ,potravin pro zvlastni vy-
Zivu" urenych podle soucasné legislativy
+k nahradé celodenni stravy pro regulaci
hmotnosti“ nebo ,potravin pro zvlastni 1é-
kafské potieby” tak, aby byly zabezpeceny
alespori minimalini denni davky nutrientd
nutné k pokryti fyziologickych potieb or-
ganizmu. Neni doporuceno je podavat
déle nez 3 mésice, pficemz jejich aplikaci
by mél fidit a kontrolovat Iékar.

V nékterych piipadech, zpravidla pfi
doporuceni celkové energie v rozsahu
3-5 MJ/den, se pristupuje ke kombinaci
jidla a nutri¢né definované nahrady jidla.
Bylo prokazano, ze ndhrada jednoho ¢i
dvou dennich jidel porci VLED zlep3uje
ucinnost kognitivné behaviordlni inter-
vence zivotniho stylu (v jedné porci byva
obvykle kolem tfetiny dennich doporu-
¢enych davek esencidlnich nutri¢nich
faktor() [12].

Nizkoenergetické diety o obsahu
5-7 MJ/den lze uz zajistit vhodné navo-
lenou stravou tak, aby byly pokryty ne-
zbytné fyziologické potreby zakladnich
nutrientd. Pro zdjisténi nutridni kvalily
stravy je ale zapotfebi navySeni nutri¢nich
znalosti a informovanosti pacienta o ob-
sahu Zivin, mineralnich latek, vitamind,
vldkniny a vody v potravinach a znalost
dalich informaci o vyzivé, véetné podpory
zajisténi dosazitelnosti zdravéjsi volby.

Terapie pohybem a pravidelna fyzicka
aktivita je integralni soucasti lécby obe-
zity, bez ohledu na redukci hmotnosti,
protoze navyseni kardiorespiracni zdat-
nosti snizuje riziko rozvoje a progresi
kardiovaskularnich onemocnéni, DM2T
a celkovou mortalitu.

Gastroent Hepatol 2020; 74(6): 499-512

501



Spolecné stanovisko odbornych spolecnosti k farmakologické le¢bé obezity

Pfi preskripci objemu a intenzity fyzické
aktivity je treba vychazet z aktualniho zdra-
votniho stavu pacienta, jeho pohybovych
a kardiorespiracnich moznosti. Na zdkladé
zjisténé urovné kardiorespiratni zdatnosti
Ize individualné optimalizovat intenzitu
a objem pohybové aktivity s ochledem na
jeji ocekévany efekt. U obéznich je dopo-
ruCovand frekvence cviceni alespon 5x
v tydnu v trvani 30 az 60 minut. Alternati-
vou mohou byt i intervalova cvieni trva-
jici minimalné 10 minut nékolikrat denné,
s vy3di intenzitou zatéze. Vzdy je nutné za-
&inat z Wrovné vychoziho stavuy, tj. v pri-
padé deldi neaktivity postupnym prodlu-
Zovanim trvéni od 10 minut a pfidavanim
intenzity z lehké na stfedni a vyssi. Zaroven
je treba volit takové typy pohybové akti-
vity, které vedou k navyseni ¢i udrzeni kar-
diorespiracni zdatnosti a pfitom rizikové
nezatézuji jiz tak nadmérnou hmotnosti
pfetizeny podpirné-pohybovy systém pa-
cientd s obezitou (chlze, plavani, cyklistika
a dalsi). Dalezitou formou cviteni pro pa-
cienty s obezitou je i dechova rehabilitace
a posilovani posturalniho svalstva.

Farmakologicka lécba

U obéznich pacientd je tfeba zalécit
velmi ¢asto se vyskytujici komplikace
v podobé arterialni hypertenze, dyslipi-
demie, DM2T, prokoagulaéniho stavu,
které vedou k rozvoji kardiovaskular-
nich onemocnéni a dalsich organovych
potkozeni. Casté jsou i depresivni stavy
a syndrom spankové apnoe, které rov-
néz prognozu pacienta zhorsuji a vyza-
duji [é¢ebnou intervenci.

Vlastni farmakologickd lé¢ba obe
zity - antiobezitika - mGzZe byt pfe-
depsana u pacientd s hodnotou
BMI > 30kg/m? nebo > 27kg/m? s pfi-
druzenymi zavaznéjsimi komplikacemi.

Rozhodnuti zahajit farmakologic-
kou lécbu ma byt individualizovano
a realizovano pouze po dukladném
vyhodnoceni rizik a pfinosi viech
moznosti lécby. Taktéz se doporucuje
ukondit léébu a/nebo pouzit jinou
medikaci, pokud po 12 tydnech te-
rapie na cilovych davkach nedojde
k dbytku télesné hmotnosti> 5 %.

Z hlediska farmakoterapie byly

v lécbé obezity zatim Gspésné léky

s nasledujicimi mechanizmy tic¢inku:

- [éky centralné tlumici chut k jidlu;

= |éky omezujici vstiebavani tuku v travi-
cim traktu;

«1éky pusobici podobnym mechaniz-
mem jako hormony traviciho traktu —
inkretiny.

Antiobezitika maji za cil pfedevsim:

» pfedchazet morbidité a mortalité pa-
cientl s obezitou a sniZovat rizika roz-
voje komplikaci obezity;

- zvySovat hmotnostni redukci dosaze-
nou Upravou zivotniho stylu;

- zlepSovat jiz pfitomné metabolické
poruchy;

» redukovat télesny tulc zejména v ob-
lasti visceralniho uloZeni:

- Zlep3ovat kvalitu Zivota a adherenci
k zdravi protektivnim rezimovym
opatfenim [13].

Nasleduje popis 1éki v pofadi, jak byly
uvadény na Eesky trh. Pfed pfedepsanim
nékterého z uvedenych antiobezitik je
vzdy tfeba se seznamit s platnou souhrn-
nou informaci o léc¢ivém piipravku (SPC)
zvefejnénou na strankdch Statniho Ustavu
pro kontrolu lé¢iv (www.sukl.cz). Zakladni
informace o dostupnych antiobeziticich
v CRjsou v piehledu uvedeny v tab. 2-5.

Fentermin

Mechanizmus Ucinku

Fentermin je Ié¢ebnou latkou ze sku-
piny fenylethylamind. Stimuluje uvolfio-
vani noradrenalinu a dopaminu v cent-
rélnim nervovém systému (CNS). V CR je
tato latka na rozdil od vét3iny evropskych
zemi stale registrovana jako lécivy pfipra-
vek k lécbé obezity. Jedna se o anorek-
tikum, kde je dlouhodobégjsi 1é¢ba spo-
jena s rizikem farmakologické tolerance,
zavislosti a abstinencnimi pfiznaky. Jeho
pfedpis je proto vazan na opiatovy recept
nebo zadanku s modrym pruhem.

Vliv na redukci télesné hmotnosti
Vzhledem tomu, Ze pfipravek byl schva-
len FDA jiz v roce 1959, nejsou k dispo-

zici recentni prospektivni klinické studie
ucinnosti a bezpecnosti. Také doslo ke
snizeni davkovani na 15 mg/den. Castec-
nou predstavu o Ucinnosti a efektech na
kardiometabolické parametry mohou
poskytnout pouze studie, kde byl fen-
termin zkouman v kombinaci s topira-
matem, u nas ale neni tato kombinace
zatim k dispozici.

Davkovani, kontraindikace

a nezadouci Ucinky

Od roku 2019 doslo k Upravam jeho do-
poru¢eného davkovani na maximalné
jednu tabletu denné. Tobolky se uZivaji
pfi snidani, nerozkousané, zapiji se do-
state¢nym mnozstvim tekutiny. Pfipra-
vek se nepodava vecer, protoze létiva
ldtka midze zpGsobit nervozitu a nespa-
vost. Lécba obvykle trva 4 az 6 tydnu
a neméla by prekrocit 3 mésice. Pokud
je planovana dalsi Iécba, je mozné ji
zopakovat az po prestavce, ktera je
stejné dlouhd, jako byla pfedchézejici
terapie s délkou uzivani do 3 mésic(.
Fentermin je indikovan pro pacienty
s BMI > 30kg/m?, Pipravek se nesmi po-
davat soucasné s jinymi centrainé pu-
sobicimi anorektiky, uzivat v kombinaci
s inhibitory monoaminooxiddzy (IMAO)
ani 2 tydny po ukoncenf jejich uzivani.
Kontraindikovan je také pfi kardiovasku-
larnich &i cerebrovaskularnich onemoc-
nénich, plicni hypertenzi, tézké arterialni
hypertenzi, psychiatrickych onemocné-
nich, poruchéch pfijmu potravy, sklo-
nech k drogovym zavislostem, abuzu
alkoholy, pfi renadlnim selhavani, hyper-
tyreioidizmu, feochromocytomu, u star-
Sich 65 let, mladsich 18 let, téhotnych
a kojicich. Z nezadoucich a¢inkd jsou
nejcastéji popisovany ucinky na CNS
(psychotické reakce, psychozy, deprese,
nervozita, agitovanost, poruchy spanku,
insomnie a vertigo) a kardiovaskularni
systém ve formé tachykardie, palpitace,
hypertenze a bolesti na hrudi.

Orlistat

Mechanizmus ucinku

Orlistat je reverzni inhibitor lipaz travi-
ciho traktu, kdy redukuje absorpci tuku

m Gastroent Hepatol 2020; 74(6): 499—-512
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Tab. 2. Piehled schvalenych antiobezitik v CR, jejich popis a pfehled statisticky vyznamnych vysledko studii, hodnoti-
cich promérné poklesy télesné hmotnosti (udavané v % vychozi hmotnosti) u pacientd lé¢enych danym antiobezitikem
oproti (vs.) kontrolni skuping; = 5 % zastoupeni osob, které dosahli vice neZ 5% vychozi vahové redukce u pacientd 1é-
cenych danych antiobezitikem oproti (vs.) kontrolni skupiné [13-15,23-25,31-34].

Tab. 2. Overview of approved anti-obesity drugs in the Czech Republic, their description and overview of statistically signi-
ficant results of studies evaluating average decreases in body weight (reported in % of baseline weight) in patients treated
with a given antiobezitic compared to (vs.) control group; = 5% (representation of those who achieved more than 5% base-
line weight reduction in patients treated with anti-obesity vs. control group [13-15,23-25,31-34].

Genericky . Orlistat 60 mg Naltrexon/ . .

nazev Fentermir]S mg a120mg /bupropion 8 mg/90 mg SedltaEing
Orlistat Sandoz 60 mg

Obchodni nazev Adipex® MR SIS T Mysimba® Saxenda®

Xenical® 120 mg
Orlistat Sandoz 120 mg

3 S L . kombinace antagonis-
stimulace noradrenalinu inhibitory pankreatické tag

a dopaminu v CNS a stievni lipazy tl;l(oy,\ahcigzg:g%attlc\ﬁsce (G et eer
Forma tobolka kapsle tableta predplnéné pero
progresivni zahajeni od
1 thl denné, v kazdém daliim progresivni zahajeni od davky
. - . 60 mg ?ebo_}zo mg tydnunavydenio 1thina 0,6 mgs.c. 1x denné, v nejméné tydennich
Davkovani 1x denné jedna 3x denné po jidle nebo imalni davkovani: ntervalech natviovERTo 0 € ha
u dospélych tobolka béhem nizkotuc¢ného Y s : A ek 6 mgna
iidla 2 tbl 2x denné pro kompletni maximalni 'denm davku po dobu
) denni davku naltrexonu udrzovaci faze 3 mg s.c. 1x denné
32 mg/bupropionu 360 mg
Mo3na délka pouze kratkodobe . )
uSivani (46 tydnu) neméla by dlouhodobé dlouhodobé diouhodobé
prekrocit 3 mésice)
SCALE (obesity and prediabetes)
COR-I 56 tydnii:
56 tydnu: 3mg 1x denné
8/180 mg 2x denné -8,0% vs.—2,6 %
-50%vs.-1,3% 25%:63,2%vs. 27,1 %
>59%:39%vs. 16 % 3 roky (extenze): -6,1 % vs. -1,9%
56 tydnt: 16/180 mg 25%:496%vs.23,7 %
2x denné SCALE (Maintenance)
-6,1%vs.-1,3% 0 tyden
recentni studie >5%:48%vs. 16 % (pfedchazela lé¢ba 14 tydn( VLCD): -6,0 %
Vliv na pokles . XENDOS COR-ll 56 tydn(: 3 mg 1x denné
télesné S 52 tydnl: 120 mg 56 tydni: -6,2% vs.-0,2 %
hmotnosti EpQUATE 3% denné 16/180 mg 2x denné 14 tydnd VLCD + 56 tydn:
(prémérné 28 tydn: -9,6 % vs.-5,61 % -6,4%vs.-1,2% 3mg Tx denné
vysledky 6,06 % vs. -1 '71 % po 4 letech: >5%:556%vs. 17,5% -12,2%vs. 6,0 %
hlavnich studii) ]'5 m 1>; de’nné -525%vs.-2,71 % COR-BMOD >25%:81,4%vs. 489 %
9 56 tydni: SCALE (Sleep Apnoea)
16/180 mg 2x denné 32 tydnu:
-9,3%vs.-5,1% 3mg 1xdenné
>5%:66,4% vs.42,5% -57%vs.-1,6 %
COR-DIABETES 25%:463%vs. 183 %
56 tydnd: SCALE (Diabetes)
16/180 mg 2x denné 56 tydn(:
~50%vs.-1,8% 3 mg 1x denné
>5%:44,5%vs. 18,9 % -6,0% vs.-2,0%

25%:499%vs.13,8%

Primérné poklesy télesné hmotnosti ve studiich jsou uddvané v % vychozi hmotnosti u pacientti Ié¢enych danym antiobezitikem oproti (vs.)
kontrolni skuping; 25 %: procentudlni zastoupeni osob, které dosahli vice nez 5% vahové redukce, u pacientd lééenych danych antiobeziti-

kem oproti (vs.) kontrolni skupiné.

z potravy o 30 %. Absorpce orlistatu ve
stievé je nizéi nez 1 % a jeho Ucinnost
byla prokazana v rdznych randomizova-
nych studiich [14-16].
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Vliv na redukci télesné hmotnosti
V metaanalyze dvanacti studii s orlista-

hmotnosti, ktery byl udrzitelny v nasledu-
jicich 3 letech Iécby [15]. Ve studii XEN-
DOS zahrnujici 3 304 pacientl bez DM2T
byl po roce pozorovan 10,6kg tbytek vy-

tem a dietnimi opatienimi se prokazal po
roce primérny 8% pokles vychozi télesné
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Tab. 3. Prehled velmi ¢astych nezadoucich U¢inkd a kontraindikaci v CR schvalenych antiobezitik.
Tab. 3. Overview of very common side effects and contraindications in the Czech Republic approved antiobezitics.

Genericky nazev
Velmi casté

nezadouci ucinky
(incidence 2 1/10)

Kontraindikace

Fentermin 15 mg

ucinky na CNS:
psychotické reakce
psychozy
deprese
nervozita
agitovanost
poruchy spanku
insomnie a vertigo
€inky na KV systém:
tachykardie
palpitace
hypertenze
bolest na hrudi

hypersenzitivita na lé¢ivou

latku, na jiné sympatomime-
tické aminy ¢i pomocné latky

hypersenzitivita na arasidy
nebo séju
plicni arterialni hypertenze
tézka arterialni hypertenze
soucasné nebo predchozi
kardiovaskularni nebo cere-
brovaskularni onemocnéni
hyperthyreoidizmus,
feochromocytom,
glaukom, adenom prostaty,
renalni insuficience
soucasné nebo predchozi
psychiatrické onemocnéni
vCetneé anorexie a deprese
sklon k drogové zavislosti,
alkoholizmus v anamnéze

déti a dospivajici do 18 let
pacienti nad 65 let
téhotenstvi a kojeni

piipravek se nesmi podavat
soucasné s jinymi centralné
plsobicimi anorektiky
piipravek se nesmi uzivat
v kombinaci s IMAO
ani 2 tydny po ukonceni
jejich uzivani

Orlistat 60 mg a 120 mg

GIT poruchy:
bolest bficha/nevolnost
unik stolice pii flatulenci

nuceni na stolici
mastnd/olejovita stolice
prijem
flatulence
Castéjsi defekace
ucinky na CNS:
bolest hlavy
infekce:
infekce hornich
dychacich cest
virozy
u pacient(i s DM2T:
hypnglykemie

hypersenzitivita na lé¢ivou
latku nebo na pomocné
latky
chronicky malabsorpni
syndrom
cholestaza

kojeni

Naltrexon/
/bupropion 8 mg/90 mg

GIT poruchy:
nauzea
zécpa
zvraceni
Gcinky na CNS:
bolest hlavy

hypersenzitivita na lécivé
latky nebo pomocné latky

nekontrolovana hypertenze

aktualni zachvatovité one-
mocnéni nebo epileptické
zachvaty v anamnéze

nador CNS
pii odvykéni alkoholu nebo
pfi uzivani benzodiazepind
bipolarni porucha,

i vanamnéze
soubézna lé¢ba bupropio-
nem ¢i naltrexonem
bulimie ¢i anorexie
nervosa, i vanamnéze

zavislost na chronicky poda-
vanych opiatech nebo jejich
agonistech (napf. metadon}
nebo
po vysazeni opiatu
soulasné podavané IMAQ

mezi vysazenim IMAO
a zahdjenim létby kombinaci
naltrexon/bupropion by
mélo uplynout
minimalné 14 dna
tézka porucha funkce jater
tézka porucha funkce ledvin

u déti a dospivajicich, nebo
v téhotenstvi

Liraglutid 3 mg

GIT poruchy:
nauzea
zvraceni
prijem
zacpa

hypersenzitivita na lécivé
latky ¢éi pomocné latky
pankreatitida v anamnéze/
/akutni pankreatitida

u déti a dospivajicich
téhotenstvi a kojeni

CNS - centrélni nervovy systém, GIT - gastrointestinalni trakt, KV - kardiovaskularni, DM2T - diabetes mellitus 2. typu, IMAO - inhibitory

monoamonooxidazy

chozi télesné hmotnosti (vs. 6,2 kg ve sku-
piné s placebem), kdy po 4 letech lé¢by
byl udrzovan ubytek hmotnosti 5,8kg ve
srovnani s vychozi hodnotou (vs. 3,0kg ve
skupiné s placebem) [16].

Efekty na dalsi kardiometabolické
parametry
Lécba orlistatem je rovnéz spojovana se
signifikantnim dbytkem v obvodu pasu,
hodnot krevniho tlaku, celkového chole-

sterolu, LDL cholesterolu a postprandialni

koncentrace triglyceridli [14,17-19]. Po

4 letech lé¢by orlistatem se snizila in-
cidence DM2T oproti skupiné s place-
bem (celkova incidence 2,9 vs. 4,2 %) —

Gastroent Hepatol 2020; 74(6): 499-512
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Tab. 4. Potfebny monitoring a doporuceni dalSich opatfeni pfi 1é¢bé jednotlivymi antiobezitiky.
Tab. 4. Necessary monitoring and recommendations for further measures in the treatment of individual antiobezitics.

Genericky nazev

Potfeba monitorace

Dopliiujici doporuéeni
a poznamky

Naltrexon/
/bupropion 8 mg/90 mg

Fentermin 15 mg Orlistat 60 mg a 120 mg

krevni tlak a srdeéni
frekvence

krevni tlak renalni funkce (nefropa-
tie z davodu poskezeni

oxalaty)

hypoglykemie u pacientu
s DM2T lécenych inzuli-
nem nebo sulfonylureou

priznaky plicni
hypertenze deprese, sebevrazedné
myslenky
hypoglykemie u pacienti
5 DM2T |écenych Inzuli-
nem nebo sulfonylureou

riziko zéchvatd

vznik tolerance, zavislosti doporuceno uzivat multivi- je nutné upravit davkovéni
avzacnéji i tézké psycho- taminy s obsahem vitaminu u pacientd s poskozenim
tické onemocnéni A, D, E, K vecer nebo 2 hod ledvin &i jater

po prudkém poklesu hlase- po uziti orfistatu mezi vysazenim IMAQ

ny kardiovaskularni pfihody  pfi vice nez 30% hrazeni  a zahajenim lé¢by kombi-
maze ovlivnit reaktivity, ze kalorii z tukd, pfijmu vy33im naci naltrexon/bupropion
nez 67 g tuku, se zvysuje by mélo uplynout mini-
riziko gastrointestinainich malné 14 dnd
nezadoucich ucinku

je snizena pozornost
a schopnost fidit
motorova vozidia 1 starSich pacients j2 tieha

farmakologicka interakce  sledovat renalni funkce

(napr. cyklosporin, levotyro-

xin, antikonvulziva)

Ucinek je zvydovan stimu-
lancii CNS, alkoholem
a kofeinem

ma byt minimalizovana
nebo zcela zamezena kon-
zumace alkoholu

Liraglutid 3 mg

srdecni frekvence
pliznaky pankreatitidy
priznaky cholelitidzy
a cholecystitidy
hypoglykemie u pacient(
s DM2T lecenych inzuli-
nem nebo sulfonylureou
reakce v misté vpichu
pfi progresivnim zvySovani
davky se minimalizuje riziko
vzniku GIT nezadoucich
ucinka
u pacientld s onemocné-
nim 8titné zlazy pouzivat
s opatrnosti (kontraindiko-
van v pripadé osobni nebo
rodinné anamnézy MCT
a osobni anamnéze MEN2
potencidlni riziko dehydra-
tace v pfipadé GIT nezédou-
cich G&inkd a nedostate¢né-

zvyseni Ucinkd warfarinu

muze snizovat Ucinek anti- muze ovliviovat schopnosti
fidit dopravni prostfed-
ky (vy3si vyskyt zavrati,
somnolence, ztraty védomi
&i epileptickych zachvatd

konvulzivni léchy snizenim
absorpce antiepileptik
selhani jater a nefropatie
z divodu oxaldtu

ho pitného rezimu
nedoporucuje se pacientim
se zanetlivym onemocné-
nim stiev ¢ diabetickou
gastroparézou

v titrani fazi)

DMT2 - diabetes mellitus 2. typu, IMAO - inhibitory monoaminooxidézy, MCT - medulérni karcinom stitné zldzy, MEN2 - syndrom mnoho-
¢etné endokrinni dysplazie, CNS — centralni nervovy systém, GIT - gastrointestinalni trakt

relativni riziko rozvoje DM2T se sni-
zilo 0 37,3 % [16]. Ve studiich s pacienty
s DM2T podporuje lécba orlistatem vétsi
pokles télesné hmotnosti a snizeni hla-
diny HbA,_po 12 mésicich ve srovnani
s placebem [17,18]. Nebylo viak proka-
zano vyssi snizeni HbA , nez odpovida
snizeni hmotnosti. U pacientd se selha-
nim ledvin a/nebo jater nebyla G¢innost
orlistatu studovana.

Davkovani, kontraindikace

a nezadouci Ucinky

Orlistat je dostupny v baleni 120 mg na
Iékatsky predpis pod obchodnim ndzvem
Xenical, Orlistat Sandoz 120 mg a jako
volné prodejny Iék v sile 60mg pod ob-
chodnim nazvem Orlistat Sandoz 60 mg
¢i Orlistat Teva 60 mg. Doporucené dav-
kovani u sily 120mg je 3x denné bezpro-
sttedné pred jidlem, béhem jidla nebo az

1 hodinu po kazdém hlavnim jidle za do-
drzovani nizkokalorické diety. Pokud se
vynechd jedno jidlo, popf. jidlo neobsa-
huje tuk, neni tfeba orlistat uzit.

Hlavni nezadouci ucinky jsou pozoro-
vany na gastrointestinalni drovni: ole-
jovity analni vytok (4-27 %), bolest bfi-
cha (< 26 %), nadymani a fekalni vytok
(2-24 %), imperativni stfevni naléhavost
(3-22 %) (tab. 2) [20,21]. Orlistat ma po-
mérné malo kontraindikaci, mize ovliv-
nit absorpci jinych 1ékd (amiodaron,
antikonvulziva, antiretrovirové léky, pro-
pafenon, cyklosporin a levothyroxin) a vi-
tamin{ rozpustnych v tucich (betaka-
roten a vitaminy A, D, E, K) [20]. Z toho
ddvodu se doporuduje oddélit podéni
téchto 1ékd po dobu 3-4 hodin po uziti
orlistatu [20]. Orlistat také muaze ovliv-
nit antikoagula¢ni G¢inek antagonist( vi-
taminu K. Pfi dlouhodobé lé¢bé se do-

porucuje uzivani vitaminQ rozpustnych
v tucich.

Kombinace naltrexon/bupropion

s postupnym uvolfiovanim
Mechanizmus Ucinku

Bupropion je selektivni inhibitor zpét-
ného vychytavani dopaminu a noradrena-
linu a americky Ufad pro kontrolu potravin
a léc¢iv (FDA - Food and Drug Administra-
tion) jej schvalil jiz v roce 1985 jako anti-
depresivum a Iék pro odvykani zavislosti
na tabaku [22]. Naltrexon je antagoni-
sta opioidnich receptort schvéleny FDA
pro lé¢bu zavislosti na alkoholu a dal-
Sich opiatech [23]. Mechanizmus, kterym
kombinace naltrexon/bupropion s po-
stupnym uvolfiovanim zpdsobuje pokles
télesné hmotnosti, pravdépodobné od-
visi od schopnosti bupropionu stimulo-
vat neurony POMC/CART (proopiome-
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Tab. 5. Vybér antiobezitik v zavislosti na pritomnosti k obezité pfidruzenych onemocnéni dle zdsad mediciny zalozené
na dokazech (EBM). Pfevzato a upraveno podle aktualnich souhrnnych tdajd o pripravcich (SPC) a [46].

Tab. 5. The choice of anti-obesity drugs depending on the presence of obesity-associated diseases according to the princi-
ples of evidence-based medicine (EBM). Taken over and adjusted according to current summary data on preparations (SPC)

and [46].
Klinické charakteristiky Antiobezitika pro dlouhodobou lé¢bu
a pfidruzena onemocnéni orlistat naltrexon/bupropion liraglutid 3 mg
. az 37% redukce rizika chybidata az 80% redukce rizika DM2T/
DS (st DM21/4 roky lécby pro prevenci DM2T 3 roky lécby
DM2T
hypertenze MOoAtonteTia Sk monitorujte SF
. koronarni ateroskleréza monitorujte TK a SF monitorujte SF
tz;::s;’as' srdecni arytmie monitorujte TK, SF, rytmus maonitorujte SF a rytmus
A N i NYHA |- NYHA [l
S i S ik
. lehka (50-79 ml/min) chybi data v SPC
?uor:;:cce Te dvin stfedné té7ka (30-49 ml/min) pozor na hyperoxalurii max. 2 tablety/den
té2ka (< 30 ml/min) a oxalatovou nefropatii zhndnotte eGFR, max 2 tablety/den
nefrolitiaza kalcioxalatové kameny max. 2 tablety/den
lehka nedostate¢nd data, snizte davku. monitorujte projevy

fuor::cc:jaa - stiedné tézka chybi data v SPC kontraindikovdno cholelitiazy a cholecystitidy
tézka kontraindikavdno kontraindikovano

deprese nedostatecna data
uzkost

psychotické chovani nedostate¢nd data nedostate¢na data nedostate¢nd data

nedostatecna data, potencialn{
zachvatovité benefit (ze studii s bupropionem),
prejidani vyhnéte se pouzit/ u anorexia
nervosa a bulimie

zachvatovita onemocnéni/epilepsie onemocnéni v pfedchozi anamnéze
kontraindikovano, pokud
pankreatiticda v anamnéze/
fpodezienifakutni

nedostatecna data

pankreatitida

lé¢ba opioidy kontraindikovano

téhotenstvi/kojeni &
mUze zvy3ovat riziko zachvatd
(kfeéi), dusevnf poruchy nebo
alkoholizmus/ muzZe snizit toleranci alkoholu
/zavislosti kontraindikovano u pacientii pii
odvykani alkoholu nebo akutnim
vysazeni benzodiazepin(i
u béznych onemocnéni
ttitnd 3laza pouzivejte s opatrnosti
MEN?2 v osobi anamnéze, MTC
v osobni ¢i rodinné anamnéze
doporuéeno ukonéit lécbu nékolik
pted bariatrickou operaci tydni pred operaci z divodu pfi-
padného tlumeni bolesti opidty
po bariatrické operaci chybi data chybi data 1,8-3 mg/den

Vybér antiobezitik v zavislosti na piitomnosti k obezité piidruzenych onemocnéni dle zasad mediciny zaloZzené na dlkazech (EBM)
Kli¢: preferovany lék pouZijte s opatrnosti I nepouzivejte

DMT2 - diabetes mellitus 2. typu, TK - krevni tlak, SF - srde¢ni frekvence, NH - nekontrolovana hypertenze, NYHA - New York Heart Association,
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace, MEN2 - syndrom mnohocetné endokrinni neoplazie typu Il, MTC — medularni karcinom 3titné zlazy

lanokortinem regulovand transkripce  logicka aktivace pfi aktivaci POMC/CART  zpétnovazebné smy&ky naltrexonem tak
kokainu a amfetaminu) a naltrexonu,anta-  vede k fizenému vyhasnuti aktivace  vede k silngjsi a déletrvajici aktivaci neu-
gonisty opioidniho receptoru, jehoz fyzio-  POMC/CART [7]. Blokovani této inhibi¢ni  ron& POMC.
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Vliv na redukci télesné hmotnosti
Vliv na redukci télesné hmotnost byl stu-
dovan v ramci klinického programu COR
(Contrave Obesity Research). V ramci to-
hoto klinického programu byly realizo-
vany Ctyfi randomizované klinické stu-
die. Ve v3ech studiich byla zkoumana
ucinnost a bezpecnost kombinace nal-
trexon/bupropion v celkové denni davce
32mg naltrexon /360 mg bupropion.
Studie COR-I [1] zkoumala vliv kom-
binace naltrexonem v dévce 16 nebo
32mg/den s bupropionem v davce
360 mg/den na télesnou hmotnost pa-
cientd s nadvahou ¢i obezitou a dys-
lipidemii nebo hypertenzi v randomi-
zované, dvojité zaslepené studii [24].
Ubytek télesné hmotnosti byl u lece-
nych kombinaci naltrexon/bupropion
s postupnym uvolfovanim statisticky
vyznamny oproti skupiné s placebem
a ¢inil 6,1 % vychozi hmotnosti ve sku-
piné s naltrexonem v davce 32mg, 5,0 %
ve skupiné s naltrexonem v davce 16 mg
a 1,3 % ve skupiné s placebem. Ve dvojité
zaslepené studii COR-II trvajici 56 tydnua
s 1 496 randomizovanymi pacienty
s nadvahou nebo obezitou, dyslipidemii
a/nebo hypertenzi uzivali ilastnici pla-
cebo nebo kombinaci s postupnym uvol-
fiovanim naltrexonu v davce 32 mg/den
a bupropionu v davce 360mg/den.
Bylo zjisténo signifikantni snizeni vy-
chozi télesné hmotnosti (-6,4 vs. -1,2 %;
p < 0,001), dale doslo ke zlepseni mar-
ker kardiometabolického rizika, kvality
Zivota a kontroly chuti k jidlu [24].
Studie COR-Diabetes hodnotila tcin-
nost |é¢by naltrexonem v davce 32mg
a bupropionem v davce 360mg béhem
56 tydn( u pacientll s DM2T a nadvahou
nebo obezitou s uzivanim peroralnich an-
tidiabetik, nebo bez nich, kdy do studie
nebyli zafazeni pacienti lé¢eni inzulinem
a/nebo analogy receptoru GLP-1 [25].
Lécba kombinaci naltrexon/bupropion
vyvolala u pacientt s DM2T a nadva-
hou/obezitou vy3si ubytek télesné hmot-
nosti (pokles o 5,0 vs. 1,8 %; p < 0,001),
s vétSim podilem pacientt (44,5 %), ktefi
dosahli vyssiho poklesu nez 5 % vychozi
hmotnosti ve srovnani s placebem. Lé¢ba
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kombinaci naltrexon/bupropion s po-
stupnym uvolfiovanim rovnéz souvi-
sela s primérnym snizeni HbA,_(-0,6 vs.
-0,1 %) a vétsi podil pacientd dosahl hla-
diny HbA < 7,0 %. Létba kombinaci nal-
trexon/bupropion zlepsSovala nékteré
z faktord kardiovaskuldrniho rizika [25].
V posledni studii COR-BMOD byli vsichni
pacienti zafazeni do programu strukturo-
vanych zmén Zivotniho stylu a randomi-
zovani k1é¢bé naltrexonem v davce 32 mg
a bupropionem v ddvce 360 mg s postup-
nym uvolfiovanim (n = 591), nebo k po-
davani placeba (n =202) [26]. V rdmci této
studie byl po 56 tydnech zaznamenan
vétsi pokles télesné hmotnosti u interve-
nované skupiny ve srovnani s kontrolni
s placebem (-9,3 vs. -5,1 %; p < 0,001),
kdy 80,4 % pacient( sniZilo svou vychozi
hmotnost o > 5 % [26].

Efekty na dalsi kardiometabolické
parametry
V rémci uvedenych klinickych hodno-
ceni bylo u pacientt 1é¢enych kombinaci
naltrexon/bupropion pozorovano zlep-
Seni u obvodu pasu (v¢etné pacient(
s DM2T), triglyceridemie, HDL choleste-
rolemie a poméru LDL-C/HDL-C v po-
rovnani s placebem. U pacientd s DM2T
doslo ke zlep3eni parametr( kontroly
glykemie (pokles HbA, , inzulinu na-
latno a HOMA-IR) v porovnani s pla-
cebem. V klinickych studiich faze I
s kombinaci naltrexon/bupropion byly
pozorovany narlsty systolického krev-
niho tlaku o 1,1-2,6 mmHg a mirny na-
rdst tepové frekvence [22,24].
Kardiovaskularni bezpe¢nost kombi-
nace naltrexon/bupropion méla proka-
zat randomizovand, multicentricka, dvo-
jité zaslepena, placebem kontrolovana
studie LIGHT [27]. Do studie bylo zafa-
zeno 8 910 pacientl s obezitou ve vyso-
kém kardiovaskularnim riziku. Pacienti
méli byt sledovani po dobu az 4 let. Bo-
huzel na zdkladé poZadavku hlavnich fe-
siteld této studie bylo klinické hodno-
ceni predcasné ukonceno. Byl porusen
protokol studie, nebot byly spole¢nosti
Orexigen zvefejnény pribézné diivérné
vysledky. Kardiovaskularni bezpecnost

kombinace naltrexon/bupropion nebyla
definitivné stanovena a je potfeba pro-
vést novou kardiovaskularni studii.

Davkovani, kontraindikace

a nezadouci Ucinky

Fixni kombinace naltrexon/bupropion je
u nas dostupna pod obchodnim nazvem
Mysimba a je na lékaisky pfedpis. Jedna
tableta kombinace naltrexon/bupro-
pion obsahuje 8 mg naltrexonu a 90 mg
bupropionu. Lék se postupné titruje
prvni tyden jedna jedna tableta rano,
druhy tyden jedna tableta rano a jedna
tableta vecer, tieti tyden dvé tablety
rano a jedna tableta vecer a ¢tvrty tyden
dvé tablety rano a dvé tablety vecer. Ma-
ximalni doporuc¢end denni davka pfi-
pravku Mysimba jsou dvé tablety 2x
denné v celkové davce 32 mg naltrexonu
a 360mg bupropionu.

Nejcast&jsimi nezddoucimi Glinky
kombinace naltrexon/bupropion jsou
nauzea, zacpa (velmi ¢asté), zvraceni
(velmi casté), zavrat (Casté) a sucho v Us-
tech (Easté). Gastrointestindlni neza-
douci Ucinky (nauzea, zacpa, zvraceni)
vétiinou samy ustoupuji béhem 4 tydna
a témér viechny béhem 24 tydni.

Liraglutid

Mechanizmus Ucinku

Liraglutid je 97% homologem nativ-
niho receptoru glukagon-like pep-
tidu-1 (GLP), ktery ma dvé hlavni od-
liSnosti: nahrazeni lysinu na pozici
34 argininem a pfidani lateralniho ¥e-
tézce palmitové kyseliny na pozici
26 [28,29]. Zminéné odlisnosti sniZuji
citlivost liraglutidu k degradaci dipep-
tidyl peptidazou-4 (DPP-4), a prodluzuji
tak jeho polocas, coz umoziiuje terapeu-
tické podavani liraglutidu 1x denné ve
formé subkutanni injekce [29]. Liraglutid
v dévce 3,0mg vede u pacientt s obezi-
tou ke zvySeni pocitu sytosti, snizeni po-
citu hladu, s vyslednym snizenim ener-
getického pfijmu az 0 16 % [30-32].

Vliv na redukci télesné hmotnosti

Klinicky program liraglutidu v davce
3,0mg SCALE (Satiety and Clinical Adi-
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posity, Liraglutide Evidence) faze lll za-
hrnuje Ctyfi multicentrické, randomi-
zované, dvojité zaslepené, placebem
kontrolované studie s paralelnimi sku-
pinami: SCALE Obesity and Prediabe-
tes, SCALE Diabetes, SCALE Mainte-
nance a SCALE Sleep Apnoea [32,33]. Ve
vsech studiich SCALE byla lé¢ba liraglu-
tidem zahdjena v davce 0,6 mg a navy-
Sovana az do dosazeni maximalni denni
davky 3,0mg. Maximalni ddvkovani bylo
dodrzeno beze zmén béhem celé stu-
die, do hodnoceni vysledk byli zahrnuti
vsichni randomizovani pacienti, ktefi
uzili alespori jednu davku intervenéniho
léciva nebo srovnavaného piipravku.
Studie SCALE Obesity and Prediabe-
tes hodnotila pokles télesné hmotnosti
po 56 tydnech Ié¢by u pacientl s obezi
tou (BMI = 30kg/m?) nebo s nadvahou
(BMI = 27 kg/m?) s dyslipidemii anebo hy-
pertenzi, aviak bez DM2T. U viech pa-
cientl byl déle proveden screening pro
zjisténi prediabetického stavu [32]. Pa-
cienti s prediabetem byli déle sledovani
az po celkovou dobu 160 tydnu lécby.
Po obou léfebnych periodach nasle-
dovalo 12tydenni observacni pokraco-
vaci obdobi s vysazenm léku/placeba.
V 56. tydnu doslo u pacientd 1é¢enych
liraglutidem v ddvce 3,0mg k primér-
nému poklesu télesné hmotnosti o 8,4kg,
coz odpovida 8,0 % vychozi hodnoty, ve
srovnani s 2,8kg (2,6 %) ve skupiné s pla-
cebem. U pacientq, ktefi studii dokoncili,
byl ubytek hmotnosti jesté vétsi: 9,6 kg
(9,2 %) pri lécbé liraglutidem vs. 3,7kg
(3,5 %) pfi uzivani placeba. Pacienti s pre-
diabetem, ktefi pokracovali v 1é¢bé (cel-
kové byli [éceni 160 tydn( az 3 roky), do-
sahli dbytku télesné hmotnosti 7,1 % ve
srovnani s 2,7 % ve skupiné s placebem
(p < 0,0001). Béhem 56 tydnu lé¢by do-
sahla remise prediabetu vétsina pacient(
(69,2 vs. 32,7 %; p = 0,0001). Ve 160. tydnu
1é¢by byl DM2T diagnostikovan u 3 % pa-
cient( lécenych liraglutidem au 11 % pa-
cientl, kterym bylo podévéno placebo.
Odhadovany ¢as do nastupu DM2T byl
u pacientt léCenych liraglutidem v davce
3,0mg 2,7x delsi. Liraglutid po 3 letech
lé¢by tedy snizil riziko rozvoje DM2T
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u prediabetikl téméf o 80 % ve srovnani
s placebem [34].

Studie SCALE Diabetes trvajici 56 tydnu
byla navrZzena k hodnoceni schopnosti li-
raglutidu v dévce 3,0mg snizit télesnou
hmotnost pacient( s nedostateéné kon-
trolovanym DM2T s obezitou ¢i nadva-
hou [35]. Studie randomizovala pacienty
(v poméru 2 :1:1) k lécbé liraglutidem
v davce 3,0mg (n = 423), liraglutidem
vdavce 1,8mg (n=211), nebo k podavani
placeba (n = 212). Pokles télesné hmot-
nosti po 56 tydnech byl 6,0 % pfi 1é¢bé li-
raglutidem 3,0mg a 2,0 % pfi uzivani pla-
ceba. Ve vztahu ke kompenzaci diabetu
se po 56 tydnech |écby hladina HbA, _sni-
Zila v priméru o 13 mmol/mol u pacientd
randomizovanych k |é¢bé liraglutidem
v ddvce 3,0mg vs. 4 mmol/mol s place
bem (p < 0,0001).

Ve studii SCALE Maintenance byla zkou-
ména schopnost liraglutidu vdavce 3,0mg
zvysit tbytek télesné hmotnosti, ktery byl
dosazen béhem 12 tydni lé¢by velmi pfis-
nou nizkokalorickou dietou (VLCD) a pra-
videlnou fyzickou aktivitou u pacient( bez
DM2T s nadvahou (BMI > 27 kg/m? a ko-
morbidity) nebo obezitou [36]. Pacienti
béhem této prvni faze primérné zreduko-
vali 6 % télesné hmotnosti. V 1é¢ebné na-
sledujici fazi v 0. tydnu byli pacienti ran-
domizovéni do skupin uzivajicich bud
liraglutid, nebo placebo. Po 56 tydnech
Ié¢by liraglutidem bylo ve srovnani s vy-
chozi hodnotou dosazeno dalsiho ubytku
télesné hmotnosti o 6,2 % oproti 0,2 %
u skupiny s placebem (p < 0,0001). Za cel-
kové obdobi (14 tydnd VLCD + 56 tydna
|é¢by liraglutidem v davce 3mg) dosahl
hmotnostni pokles pacientd 12,2 % vy-
chozi télesné hmotnosti.

Ctvrtd studie SCALE Sleep Apnoea
byla navrzena ke zhodnoceni vlivu lécby
liraglutidem v davce 3,0mg na zlepseni
parametr(l, které se vztahuji ke spanku
a k télesné hmotnosti u obéznich pa-
cientl se syndromem obstrukéni span-
kové apnoe (QOSA) stredniho nebo za-
vazného stupné, ktefi nejsou schopni
pouzivat ptistroj CPAP, popt. jej netole-
ruji [31]. Zavaznost syndromu OSA byla
urcena podle indexu apnoe/hyperpnoe

(AHI) [37]. Po 32 tydnech bylo pfi lé¢bé
liraglutidem v davce 3,0mg dosazeno
signifikantniho snizeni hodnoty AHI ve
srovnani s placebem (12,2 vs. 6,1 pfi-
hody/hod; p=0,015).Podobné vyssipodil
pacienttd vyresil svoji respiracni poruchu
dosazenim hodnoty AHI < 5 pfihod/hod
(5.4 % pri 1é¢bé liraglutidem vs. 1,2 %
pii uzivani placeba) a také vyssi podil
(26,2 vs. 19,3 % s placebem) dosahl sni-
Zeni své hodnoty AHI < 15 piihod/hod,
¢imz se klasifikovali jako skupina s mir-
nym syndromem OSA, které bylo umoz-
néno nepouzivat pfistroj CPAP. Co se tyce
télesné hmotnosti, lé¢ba liraglutidem
v dévce 3,0mg zplsobila pokles 0 5,7 %,
coz bylo vyznamné vice nez ve skupiné
s placebem 1,6 % (p < 0,0001).

Efekt na dalsi kardiometabolické
parametry

Kardiovaskularni bezpecnost liraglutidu
je popsana ve studii LEADER. Délka ex-
pozice byla mezi 3,5 a 5 lety. Liraglutid
v davce 1,8mg u pacientd s DM2T ve vy-
sokém kardiovaskuldrnim riziku nebo
jiz s anamnézou kardiovaskuldrni pfi-
hody oproti placebu vyznamné snizil vy-
skyt zdvaznych nezadoucich kardiovas-
kuldrnich pfihod (MACE, kompozit smrti
z kardiovaskularnich pficin, nefatalniho
infarktu myokardu a nefatalnich cévnich
mozkovych piihod) o 13 %. Samotné ri-
ziko amrti z kardiovaskuldrnich pfi¢in
bylo snizeno az o 22 % [38], vyznamné
bylo snizeno i riziko celkové mortality
(0 15 %). K podobnym zavéram dospéla
také metaanalyza dat SCALE, tj. ze |1é¢ba
liraglutidem v dévce 3mg je bezpecna.
Na zakladé silnych dlikazd o prokazané
kardioprotektivité ve studii LEADER jsou
GLP-1 analoga s prokédzanou kardio-
protektivitou v¢etné liraglutidu lékem
druhé volby (po metforminu) v novych
doporucenich ADA/EASD pro pacienty
s DM2T typu s prevazujicim ateroskle-
rotickym kardiovaskularnim onemoc-
nénim a také u pacientl s DM2T a obe-
zitou, kde zaroven pfispivaji k redukci
télesné hmotnosti [35]. Lécba liraglu-
tidem v davce 3,0mg byla rovnéz do-
provazena zvysenim tepové frekvence



o 2-3 tepy/min, aniz by byl zazname-
nan vy3si vyskyt kardiovaskularnich
pfihod [36]. Tento ucinek nezavisel na
davce a tepova frekvence se normalizo-
vala po ukon¢eni lé¢by.

Zaroven bylo zjisténo, Ze doslo ke
zlepseni nékterych parametrd nad dro-
ven, kterou lze ocekavat pfi poklesu
hmotnosti. Liraglutid tak ovliviiuje né-
které kardiovaskularni parametry pfimo,
tedy i nezavisle na poklesu hmotnosti.
Jde zejména o krevni tlak, glykovany he-
moglobin, glykemii na la¢no, hladinu
LDL ¢i celkového cholesterolu [39].

Lécba liraglutidem v déavce 3,0mg
vedla ke zlepseni kvality Zivota v na-
sledujicich parametrech: fyzickd kon-
dice, sebelcta, sexualni zivot, obecna
uzkost v praci. Stejné tak vedla ke zlep-
Seni hodnot systolického a diastolic-
kého krevniho tlaku ¢i lipidového pro-
filu (vyznamné snizeni hladin celkového
a LDL cholesterolu, triglyceridd, spo-
le¢né se zvysenim hladin HDL choleste-
rolu). Snizily se rovnéz hladiny C-reak-
tivniho proteinu a zvysily se hladiny
adiponektinu [33,35,36,40,41].

Davkovani, kontraindikace
a nezadouci Ucinky
Liraglutid pro Ié¢bu obezity v davce
3mg je u nas dostupny pod obchodnim
nazvem Saxenda. Pocatecni davka je
0,6 mg 1x denné. Davka se postupné na-
vySuje v prirGstcich po 0,6 mg v nejméné
tydennich intervalech (0,6-1,2-1,8-2,4-
-3,0mg), aby se zlepSila gastrointesti-
nélni snasenlivost. Liraglutid se podava
1x denné kdykoliv v pribéhu dne, ne-
zavisle na jidle, idealné ve stejnou dobu.
Aplikuje se injek¢né do podkozi bficha,
stehna nebo horni ¢asti paze. Maximalni
denni davka liraglutidu je 3,0mg/den.
Co se tyce bezpecnosti a tolerance,
vyssi podil pacientl lécenych liraglu-
tidem v dévce 3,0mg udaval neza-
douci pfiznaky ve srovnani s placebem
(91,6 vs. 83,6 %). Bezpecnostni profil li-
raglutidu v davce 3,0mg byl shodny
s ucinky liraglutidu v davce 1,8 mg, ktery
je uzivan v 1é¢bé DM2T a byl podobny
jak pfi kratkodobém uzivani 56 tydnd,
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tak i pfi dlouhodobém uzivani. Cel-
kové nejcastéji byly zaznamenany gas-
trointestinalni nezadouci Gcinky (nau-
zea, zvraceni, prijem, zacpa). Incidence
nevolnosti dosahla svého maxima v ob-
dobi zvySovani davky a byla vyssi pfi
vysdich davkach [33,35,36]. Ve 12. tydnu
dosahla incidence nevolnosti pfilé¢bé li-
raglutidem v davce 3,0mg kolem 10 %.
Nevolnost byla pfechodna, mirné (73 %)
nebo stfedni zdvaznosti (24 %). Reakce
se obvykle objevily béhem prvnich
tydnt 1écby a zeslably béhem nékolika
dni nebo tydnt pokralujici lé¢by. Pouze
3 % pacientt ukondila studii z ddvodu
nevolnosti.

Analoga GLP-1 receptoru ucinkuji v za-
vislosti na glukdze, takze spontanné uva-
déna Cetnost hypoglykemie u pacientti
bez DM2T uzivajicich liraglutid byla
nizka, pficemz nebyla hlasena zavazna
hypoglykemie [33]. Ve studii SCALE Dia-
betes méli pacienti léceni liraglutidem
vy$3i vyskyt hypoglykemie ve srovnani
s pacienty uzivajicimi placebo, zejména
u skupiny, které byla zarovet podavana
sulfonylurea [35]. Pfi zahdjeni podavani
liraglutidu ma byt zvaZzeno snizeni davky
derivatl sulfonylurey ¢i inzuliny, aby se
snizilo riziko hypoglykemie.

Béhem programu SCALE bylo pozoro-
vano nepatrné zvy3eni hladin amylazy
a lipazy v séru, pficemz nebyla ptekro-
cena prumérnd horni hranice normal-
nich hodnot a po ukonceni lécby se hla-
diny normalizovaly [33,35,41].

Béhem studie SCALE Obesity and
Prediabetes byla ¢etnost vyskytu bi-
liarni litidazy vy$si ve skupiné s liraglu-
tidem v davce 3,0mg neZ s place-
bem (2,5/100 vs. 1,0/100 paciento-rok(
lécby), pticemz nebyly zaznamenany
rozdily v Cetnosti hepatobilidrnich pii-
hod béhem studii SCALE Diabetes, Main-
tenance a Sleep Apnoea [33,35,36,41].

Liraglutid vykazuje velmi dobry bez-
pecnostni profil s minimem kontraindi-
kaci jeho uzivani. Jeho podavani neni
doporuceno u pacient( s pankreatitidou
nebo cholecystitidou ¢i jejich pFitom-
nosti v pfedchozim obdobi, u pacient
s mnohodetnou endokrinni neopla-

zii a u pacient(, ktefi maji anamnézu
meduldrniho karcinomu 3titné Zlazy.
Opatrnost pii podavani se doporucuje
i pfi pokrocilém onemocnéni ledvin
nebo jater a u pacientl s cholelitiazou
a gastroparézou.

Algoritmus volby jednotlivych
antiobezitik

Dnes, po dlouhé dobé, jsou k dispozici
¢tyfi antiobezitika s rGznymi mechani-
zmy Gcinku a dalsi nové léky budou prav-
dépodobné v &ase pribyvat. Je tedy vice
nez dilezité védaét, jakou Ulinnost tyto
Iéky maji, jaké maji nezadouci ucinky
a podle jakych kritérii zvolit vhodny Iék
pro konkrétniho pacienta.

Doporucovany postup pfi vybéru
vhodného antiobezitika

Pfi volbé vhodného antiobezitka pro
konkrétniho pacienta je mozné se drzet
uvedeného schématu 1.

Antiobezitika jsouindikovana, pokud
pacient splnuje indikacni kritéria:
« BMI > 30kg/m? nebo;
+BMI = 27 kg/m? za pfitomnosti ale-
spon jedné komorbidity souvisejici
s hmotnosti.

V dal3im kroku by méla o volbé vhod-
ného antiobezitika rozhodnout pfitom-
nost, &i nepfitomnost komplikaci a ko-
morbidit. Pokud nejsou, lze volit ze
Ctyf stavajicich antiobezitik, kdy o vy-
béru vhodného antiobezitika je tfeba
rozhodnout na zakladé:

« kontraindikaci;

+ [ékovych interakci;

« tinnosti na pokles hmotnosti;

» preference pacienta (tablety vs. in-
jekeni lécba, cena atd.).

Jsou-li piitomny jiz konkrétni kompli-
kace obezity ¢i komorbidity, mélo by byt
uptednostnéno antiobezitikum s jedno-
znacné prokazanym benefitem podle
mediciny zaloZené na dlkazech. V pfi-
padé pacientl s prediabetem, DM2T
a kardiovaskularnim onemocnénim by
méla byt preference antiobezitik vtomto
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I
kratkodobé/
/dlouhodobé
\/
liraglutid
naltrexon/bupropion
orlistat

v

pokles hmotnosti za 16 tydnii o vice nez o 5 a vice %
vychozi télesné hmotnosti?

ano

\]

pokracujte v 1é¢bé

ne
Y
ukoncete lécbu
\J
= pacient neni respondent na dany
lék - zvotte lék druhé volby
- pokracujte dél pouze v tpravé
Zivotniho stylu
- prehodnotte adherenci
a compliance pacienta
- hledejte jinou pficinu?
{{éky, spankova apnoe atd.)

Schéma 1. Navrzeny algoritmus vybéru antiobezitik.
Scheme 1. The proposed algorithm of selecting anti-obesity drugs

poradi liraglutid - orlistat — kombinace
naltrexon/bupropion. Pro liraglutid ho-
voii nejvétsi ucinnost pfi snizeni hmot-
nosti, pfimy vliv na nékteré slozky meta-
bolického syndromu a zatim nejsilnéjsi
dukazy o kardiovaskuldrni bezpecnosti.
Nicméné je treba se vyvarovat pou-
Ziti liraglutidu u pacientd s pfedcho-
zim onemocnénim pankreatitidou nebo
cholecystitidou, u pacienti s mnohocet-
nou endokrinni neoplazii a u pacienti
s anamnézou medularniho karcinomu
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stitné Zlazy. Opatrnost pfi podavani se
doporucuje pfi pokrocilém onemocnéni{
ledvin nebo jater, v pfitomnosti choleli-
tidzy a gastroparézy.

Kombinace naltrexon/bupropion vy-
hovuje pacientim, ktefi nezvladaji do-
drzovat dietni opatfeni, prokazuji jis-
tou impulzivitu v pfijimani potravy nebo
se u nich vyskytuji poruchy jako pfeji-
dani a z téchto divodu se jim kompli-
kuje navyk na dietu. Pfed tim, nez je me-
dikace predepsana, je tieba pfezkoumat

kontraindikace jejiho pouZiti, nemoz-

nost podani u pacientd s nekontrolova-
nou hypertenzi, pfi poruchach piijmu
potravy (anorexia nervosa a bulimie),
pri zavazné depresi, u pacientu l1é¢enych
inhibitory monoaminooxidazy (IMAO),
u téch, ktefi jsou ve fazi ndhlého odvy-
kani alkoholu nebo lé¢eni léky s opioid-
nim Ucinkem. Zvlastni pozornost by
méla byt vénovana pfitomnosti srde¢ni
arytmie, glaukomu s Uzkym dhlem, pfe-
trvavajici migrény, zachvatll generalizo-
vané uzkosti, bipolarni poruchy a po-
ruch funkce jater ¢i ledvin.

Nejbéznéjsi nezadouci ucinky obou pfi-
pravki - jak kombinace naltrexon/bupro-
pion, tak liraglutidu - jsou pfechodné
a nepfedstavuji hlavni divod pro ukon-
ceni lé¢hy Témi jsaii v sauéasné dobé pie-
devsim limity finan¢ni. Dalsi dUvody, které
ovliviuji pfijeti dlouhodobé Iécby, jsou
potieba uZivat Ctyii tablety denné v pfi-
padé pfipravku Mysimba nebo subku-
tanné denné aplikovat pfipravek Saxenda.

Orlistat |ze s vyhodou pfedepisovat
u pacientd bez intestindlniho onemoc-
néni, ktefi si nepieji 1ék s moznymi cen-
tralnimi Ucinky a ktefi volnim Usilim ob-
tizné zvladaji jak nepravidelnost v jidle,
tak preferenci tu¢né stravy. Orlistat
muze interferovat s podavanim warfa-
rinu a je tfeba u pacient( lé¢enych war-
farinem pfi 16¢bé orlistatem davku war-
farinu upravovat.

K pfedepisovani fenterminu je tieba
pfistupovat pouze vyjimecné, z ddvodu
vysokého rizika vzniku zavislosti a také
fady zavaznych nezddoucich Gcinka.

Pokud u pacient(i po 12 tydnech lécby
na cilové davce nedochazi k poklesu té-
lesné hmotnosti alespor o 5 %, ma byt
lécba ukoncena, protoze na podkladé
vysledkd klinickych studii je prokazéno,
Ze u kazdého antiobezitika existuji tzv.
non-respondéri. Tito pacienti na lécbu
danym antiobezitikem nereaguji nebo
reaguji minimalné. Odhadnout, zda pa-
cient bude nalécbu odpovidat, Ize zatim
pouze empiricky. U téchto pacientt je
tfeba bud' vyzkouset jiny lécebny pfipra-
vek, nebo hledat dal$i moznosti lécby
obezity. U liraglutidu bylo non-respon-



dér(l ve studii SCALE Obesity and Pre-
diabetes kolem 32,5 % u nediabetika
a 49,6 % u pacientl s DM2T. Na dru-
hou stranu pacienti, ktefi na Iécbu rea-
govali dobfe v prvnich 16 tydnech, do-
sahovali lepsich primérnych vysledka.
Pokles hmotnosti respondérd byl v pri-
méru 11,5 % vychozi hodnoty u nedia-
betikl a 9,3 % vychozi hodnoty u pa-
cientl s DM2T [42]. Antiobezitika, kterd
Ize uzivat dlouhodobé, jsou liraglutid,
naltrexon/bupropion a orlistat. V prvnim
roce lé¢by dochézi k poklesu hmotnosti,
nasledné pomahaji antiobezitika k udr-
zeni dosazeného poklesu télesné hmot-
nosti z prvniho roku lé¢by {35].

Bohuzel proti dlouhodobému uzi-
vani zatim hovoii chybéni jakékoliv
uhrady pojistovnami a v pfipadé mo-
dernich preparati vysoka cena.

Utinek lé¢by antiobezitiky je tfeba
podpofit dalSimi bé&znymi pfistupy
v |é¢bé obezity. Studie s liraglutidem
v kombinaci s intenzivni behavioralni
terapii a Upravou Zivotniho stylu pro-
kazuji, Ze v této kombinaci Ize doséh-
nout vyznamné vy3iiho poklesu télesné
hmotnosti o 11,5 % oproti vychozi hod-
noté vs. 6,1 % u intenzivni behavioralni
terapie samotné {43]. V podobné studii
s naltrexon/bupropionem v kombinaci
s intenzivni behavioralni terapii bylo do-
sazeno 9,4% redukce télesné hmotnosti
vs. 5,1 % u intenzivni behavioralni tera-
pie samotné [26]. Antiobezitika Ize také
uspésné vyuzit v pfipravé na bariatrické
operace [44]. Pomahaji po bariatrickych
operacich kzabranéni nardstu hmotnosti
¢i k mirnému zlepseni vysledk( bariatric-
kych operaci [45]. Kombinovat antiobe-
zitika navzdjem se nedoporucuje, nebot
existuji pouze minimalni zkusenosti
a zcela chybi randomizované klinické
studie, které by prokazaly, Ze Ucinnost
a bezpecnost pfipadnych kombinaci pie-
vazuji nad pfipadnymi riziky. Opakované
bylo také prokazano, ze vysazeni farmak
snizujicich télesnou hmotnost nebo je-
jich nahrazeni placebem obvykle vedlo
k opétnému nardstu télesné hmotnosti.
V této souvislosti je tfeba upozornit na
to, ze farmaka upravuji ¢asto geneticky
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podminénou metabolickou nebo regu-
laéni poruchu u obezity, a proto je tieba
poditat s jejich dlouhodobym, ¢asto ce-
loZivotnim podavanim, podobné jako je
tomu u jinych komplexnich chorob, napf.
u hypertenze. Pfi nezbytnosti jejich vysa-
zeni, nej¢astéji z financnich divodd, lze
do jisté miry limitovat toto navyseni jak
ddkladnou edukaci pacienta v rezimo-
vych opatfenich, tak i postupnym snizo-
vanim davky antiobezitika pfi jeho vysa-
zovani. | nadale je viak nutné sledovat
pacienta s cilem minimalizovat nartst té-
lesné hmotnosti.

Zaver

Obezita je chronické onemocnéni, které
v poslednich 30 letech dosahuje roz-
mérd celosvétové pandemie. Z hlediska
jednotlivce zhorsuje kvalitu Zivota a pra-
covni vykonnost. ZmnozZeni tuku v or-
ganizmu nad optimalni mez a jeho za-
nétliva zména spojena s dysfunkci
tukové tkané je podkladem pro rozvoj
zejména kardiometabolickych kompli-
kaci obezity, které, jsou-li nelétené, vy-
znamné zkracuji Zivot. V sou¢asné dobé
je jiz fada léCebnych postupd, které pro-
gndzu a kvalitu Zivota nemocnych s obe-
zitou vyrazné zlep3uji, od reZimovych
opatieni pfes farmakoterapii az k bariat-
ricko-metabolické chirurgii. Zakladnim
omezenim pro pouziti [ékd v 1é¢eni obe-
zity je zcela chybéjici uhrada z vefejného
zdravotniho pojisténi, coz zdsadné sni-
2uje jejich dostupnost pro potiebné ne-
mocné. Na dhradu antiobezitik nelze
nadale pohlizet jako na ekonomicky
nednosné naklady. Jejich alespon ¢as-
tecné hrazeni ze zdravotniho pojis-
téni u dobfe motivovanych pacientu
s vys$sSim stupném obezity a pfitom-
nosti zavaznych komorbidit, ktefipro-
kazali compliance k rezimovym opat-
fenim a dieté, povazujeme za soudast
efektivniho vyuzivani zdroji, a to ze-
jména z pohledu pfedchazeni vzniku
a rozvoje DM2T, kardiovaskularnich
komplikaci, nékterych nadorovych
onemocnéni, ventila¢ni nedostatec-
nosti, pretizeni pohybového aparatu,
psychosocidlnich stigmatizaci, pra-

covni neschopnosti a snizené kvality
zivota. Definice podskupiny pacientd
s nejvétsim benefitem z farmakoterapie
by méla vyplynout z diskuze odbornik(
s aktivnim zapojenim odbornych spole¢-
nosti, které podporily toto stanovisko.
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