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Abstrakt

Prvou liniou v lie¢be obezity je kombindcia nizko kalorickej diéty, zvySenej pohybovej aktivity a behavioralnej tera-
pie. Pokial tieto moznosti zlyhavaju, do Uvahy prichadza ucinna a bezpecna farmakoterapia. Situacia na trhu anti-
obezitik sa meni, do klinickej praxe vstupuje aj kombinacna antiobeziticka liecba. V sucasnosti je v USA na dlho-
dobu chronicku liecbu obezity schvalenych FDA 5 liekov: orlistat, lorkaserin, fentermin/topiramat ER, naltrexon SR/
bupropién SR a liraglutid 3,0 mg. V EU mame momentalne schvalené 3 lieky na chronicku lie¢bu obezity: orlistat,
naltrexon SR/bupropion SR a liraglutid 3,0 mg. Avsak redlna dostupnost antiobezitik je celosvetovo odlisna. Roz-
diely v ich dostupnosti su aj medzi krajinami Eurépskej Unie.
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New drugs in the treatment of obesity: their availability for clinical practice

Abstract

The first line in the treatment of obesity is a combination of a low calorie diet, increased physical activity and be-
havioral therapy. Unless these options fail, should be considered in an effective and safe pharmacotherapy. Anti-
obesitic market situation is changing, combination antiobesitic therapy enters into clinical practice. Currently in
the US for long-term chronic treatment of obesity FDA approved five drugs: orlistat, lorcaserin, phentermine/topi-
ramate ER, naltrexone SR/ bupropion SR and liraglutide 3.0 mg. In the EU we have currently three approved drugs
for chronic treatment of obesity: orlistat, naltrexone SR / bupropion SR and liraglutide 3.0 mg. However, the real
availability of antiobesitic drugs is worldwide different. Differences in availability are as well as between countries

of the European Union.
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Uvod
Globalna epidémia obezity (globezita) je jednym z naj-
vyznamnejsich celosvetovych zdravotnickych problé-
mov sucasnosti. Celosvetova prevalencia obezity sa od
roku 1980 do roku 2014 zdvojnasobila. Nadhmotnost
a obezita je 5. najcastejsou pric¢inou Umrtia, je pri¢inou
rozvoja dyslipidémie, artériovej hypertenzie, diabetes
mellitus 2. typu (DM2T), ndrastu kardiocerebrovasku-
larnych ochoreni, syndrému spankového apnoe, osteo-
artritidy, dny, nddorovych ochoreni, depresii atd. Globe-
zita sa tak stdva jednym z hlavnych cielov boja proti epi-
démii tychto neprenosnych chronickych ochoreni [1,2].
V roku 2014, podla tdajov WHO, viac ako 1,9 miliardy
dospelych os6b splialo kritéria pre nadhmotnost,
z nich bolo 600 miliénov obéznych. 13 % svetovej do-
spelej populacie (11 % muzov a 15 % Zien) trpi obezi-
tou a 39 % (38 % muzov a 40 % zien) trpi nadhmotnos-
tou [1,2].

Podla udajov z roku 2012 sa v pasme nadhmotnosti
a obezity nachadza 61,8 % slovenskej dospelej populacie.
BMI (body mass index) v pasme obezity > 30 kg/m? ma
23,4 %. Z toho BMI 30 -35 ma 18,32 % dospelej populacie
(prevaha muzov), BMI 35-40 kg/m? maju asi 4 % dospelej
slovenskej populdcie (prevaha zZien) a v pasme morbidnej
obezity (BMI > 40 kg/m?) je viac ako 1 % dospelej popula-
cie (taktiez s prevahou zZien) [3].

Ku koncu roku 2012 bolo podla Narodného centra zdra-
votnickych informacii (NCZI) registrovanych v SR 342 124
diabetikov (7 % slovenskej populacie), z toho viac ako
300000 (90 %) je diabetikov 2. typu. Takmer 90 % diabeti-
kov 2. typu trpi nadhmotnostou alebo obezitou [4].

Pre liecbu obezity a jej komorbidit je dolezita efek-
tivna redukcia hmotnosti s enormnym dorazom na jej
dlhodobé udrzanie. Zmena Zivotného Stylu (diétne
arezimové opatrenia) nepomozu vacsine pacientov do-
siahnut pokles hmotnosti okolo 5 %. Vo viacerych eu-
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répskych krajinach alternativou hradenou z verejného
zdravotného poistenia je bariatricka (metabolickd) chi-
rurgia, ktora je podla platnych eurépskych odporucani
indikovand u diabetikov 2. typu s BMI > 35 a u viet-
kych obéznych pacientov s BMI > 40. Bariatricka chirur-
gia — jedna z najefektivnejsich metdd - umoznuje kli-
nicky signifikantny pokles hmotnosti o 15-40 % inici-
alnej hmotnosti. Metédy bariatrickej chirurgie st v3ak
invazivne a nemusia byt vhodné pre vacsinu pacientov,
navyse pouzitie bariatrickej chirurgie moze byt obme-
dzené vzhladom na vysoky pocet pacientov [5,6].

V skupine pacientov s nadhmotnostou alebo obezi-
tou s komorbiditami (BMI v rozpati > 30 a < 35) vznika
medzera, ktoru by bola schopna zaplnit iba kombinacia
diétnych a rezimovych opatreni aplikovanych sicasne
s u¢innou medikamentéznou lie¢bou (obr. 1) [5,6]. V su-
Casnosti sa moznosti farmakoterapie obezity celosve-
tovo odlisuju (USA vs Eurdpa, rozdiely v dostupnosti
antiobezitik su aj medzi krajinami Eurépskej tnie).

Sucasné moznosti antiobezitickej liecby
Lie¢ba obézneho pacienta by mala byt individualna
(preferujeme personalizovany pristup). Lekar venu-
juci sa liecbe obéznych pacientov by mal byt schopny,
spolu so svojim timom — zaskolenym odbornym perso-
nalom (dietolég, tréner pohybovej aktivity, psychol6g)
poskytnut Siroké spektrum klinicky overenych lie¢eb-
nych moznosti a ich kombindcii:

Obr. 1 | Medzera v manazmente obezity
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Tab. 1 | Stcasné odportcania pre liecbu obezity

= individudlna alebo skupinova edukacia modifikacie
zivotného Stylu (vrdtane manazmentu velmi nizko
kalorickych diét (VLCD - very low calory diet), ma-
nazmentu pohybovej aktivity a behavioralnej terapie)

= farmakoterapia antiobezitikami (podla platnych od-
porucani) [7]

= bariatrickd/metabolickd chirurgia (indikacia podla
platnych odporucani)

Zmena zivotného Stylu je vzdy zdkladom a ddlezZitou
sucastou komplexnej stratégie liecby nadhmotnosti
a obezity. AvSak motivdcia rizikovych os6b na dodrzia-
vanie dlhodobych, celozivotnych diétnych a rezimo-
vych opatreni je velmi ndro¢na a ¢asto zlyhava.

Farmakologicka lie¢ba obezity je odporucana u pacien-
tov s BMI = 30 alebo u pacientov s BMI 27,0-29,9 so sucas-
nym vyskytom komorbidit (artériova hypertenzia, DM2T,
dyslipidémia), po zlyhani modifikacie Zivotného stylu,
s cielom zvysit komplianciu pacienta a udrzat dosiah-
nuty pokles hmotnosti. Farmakoterapia ma byt pouzita
v sulade so schvalenymi indikdciami a obmedzeniami.
Ucinnost farmakoterapie vyhodnocujeme po prvych
3 mesiacoch lie¢by. Za vyhovujlci Ubytok hmotnosti po-
vazujeme > 5% pokles hmotnosti u nediabetikov a > 3%
pokles hmotnosti u diabetikov. RealistickejSim indikato-
rom pre Uspesnost liecby je pokles obvodu pasa alebo
meranie zloZenia tela. Ak nedochddza k poklesu hmot-
nosti po prvych 3 mesiacoch, méze ist o tzv. non-respon-
déra, v tomto pripade lie¢cbu ukoncujeme a pouZijeme
(pokial existuje) alternativnu lie¢bu [5,6].

V sucasnosti si v indikovanych pripadoch svoje miesto
nachadza aj bariatricka (metabolicka) chirurgia (tab. 1) [7].

Obezita je chronické ochorenie, aztoho dévodu musi
byt komplexny manazment nadhmotnosti a obezity
dlhodoby, celozZivotny a zamerany nielen na redukciu
a udrzanie hmotnosti, ale aj na sledovanie rizika roz-
voja s obezitou suvisiacich ochoreni, ako aj na lie¢bu uz
vzniknutych komorbidit. V krdtkodobom ¢asovom ho-
rizonte splnenim tychto troch hlavnych kritérii Gspechu
ovplyvnime kardiometabolicky rizikovy profil, v dlho-
dobom ¢asovom meradle ide o ovplyvnenie kardiovas-
kuldrnej morbidity a mortality.

Farmakoterapia obezity
Moznosti Gc¢innej farmakoterapie obezity ostavaju v su-
casnosti obmedzené a realna dostupnost k farmakote-

kategéria BMI (kg/m?)

liecba
>25<27,0 >27<30 >230<35 >35<40 =40

diétne a rezimové opatrenia ano + komorbidity  ano + komorbidity ano ano ano
farmakoterapia ano + komorbidity ano ano ano
bariatricka (metabolicka) ano + DM2T . g .

) ) S ano + komorbidity ano
chirurgia (individualne)
realny ciel redukcie hmotnosti 5-10 5-10 515 20 520

Vv % inicidlnej hmotnosti
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rapii obezity sa celosvetovo lisi [8-10]. Nie vsetci lekari
zdielaju pozitivny pohlad na farmakoterapiu obezity, ¢o
je aj pochopitelné. V nedavnej minulosti sme zazili nie-
kolko antiobezitik, ktoré boli stiahnuté z trhu: fenflura-
min, dexfenfluramin (vyskyt valvulopatii), rimonabant
(ndrast poctu suicidii, uzkosti a depresii), sibutramin
(zvysenie krvného tlaku a narast kardiovaskuldrneho
rizika). Tieto udalosti prispeli k negativnemu dojmu
v sUvislosti s antiobezitickou liecbou. Pravdou je vsak aj
to, ze mnohi lekari nemali dostato¢ny tréning a skuse-
nosti s chronickou medikamentéznou lie¢bou obezity.

Pre chronicku lie¢bu obezity mame redlne v Eurépe
k dispozicii iba jedno antiobezitikum - orlistat, do-
stupné v 2 sildch: 120 mg (na preskripciu lekdrom)
a 60 mg (na volny predaj). V Slovenskej republike je do-
stupny iba ako volnopredajny. Orlistat pésobi ako peri-
férny inhibitor pankreatickej lipazy. Vedie k 30% reduk-
cii vstrebavania tukov z ¢reva. Vedlajsim efektom mézu
byt: steatorea, gastrointestinalny diskomfort, ako aj zni-
Zzené vstrebdvanie vitaminov rozpustnych v tukoch.
Steatorea a gastrointestindlny diskomfort sa vsak vy-
skytuje najma u pacientov, ktori nie su schopni zredu-
kovat denny prijem tukov. Pri pouzivani warfarinu je
potrebné monitorovat koagulaciu aj pre znizenu ab-
sorpciu vitaminu K. U¢innost v kombinécii s nizkotuko-
vou hypokalorickou diétou, ako aj bezpec¢nost orlis-
tatu (v dédvkach 3 x 120 mg) bola dokdzana v dlhodo-
bych niekolkoro¢nych klinickych Studiach. V 1-ro¢nej
studii s orlistatom doslo ku poklesu hmotnosti o 4,4 kg
(- 10,6 kg u pacientov liecenych orlistatom vs — 6,2 kg
v skupine pacientov uzivajucich placebo). Dnes méme
k dispozicii Udaje s udrzanim akceptovatelného poklesu
hmotnosti 0 2,8 kg (- 5,8 kg vs — 3,0 kg) aj po 4 rokoch
lie¢by orlistatom oproti placebu. Orlistat ma priaznivy
ucinok na krvny tlak, LDL-cholesterol, inzulinovu rezis-
tenciu s ovplyvnenim metabolizmu glukézy [11,12].

V sti¢asnosti sa najma v USA pouzivaju na kratkodobu
lie¢cbu obezity lieky zaradované medzi sympatiko-
mimetikd (fentermin, dietylpropion, fendimetrazin,
benzfetamin). Fentermin je najcastejsie predpisovanym
antiobezitikom na kratkodobu lie¢bu obezity (3 me-
siace) v USA, lebo je ucinny a lacny. Na Slovensku bol
v minulosti k dispozicii ako Adipex (nie je oficidlne do-
stupny v Eurépskej tnii — EU).

Z vyssie uvedeného vidime, Zze potreba efektivnej
neinvazivnej lie¢by, ktord by preklenula medzeru medzi
modifikaciou zivotného stylu v kombindcii s alebo bez
orlistatu a chirurgickou intervenciou, je velmi vysoka.
Celosvetovo sa v klinickych Studiach testuju nové lieky
na chronicky manazment hmotnosti. Budicnost bude
patrit kombinacnej terapeutickej stratégii, ktora by
mohla byt v Uc¢innosti, bezpecnosti a dosahovani po-
klesu hmotnosti rivalom bariatrickej chirurgii.

Situacia na trhu antiobezitik sa meni. V sucasnosti je
v USA na dlhodobu chronicku lie¢bu obezity schvdle-
nych FDA (US Food and Drug Administration) 5 liekov:
orlistat (1997), lorkaserin, fentermin/topiramat ER (2012),
naltrexon SR/bupropién SR (2014) a liraglutid 3,0 mg
(2014). V EU mame momentalne schvélené 3 lieky na
chronickd lietbu obezity: spominany orlistat (1997),
kombinaciu naltrexonSR/bupropion SR (marec 2015)
a liraglutid 3,0 mg (2015), tab. 2 [8-10].

Lorkaserin (Belviq’) - selektivny agonista 5-hydro-
xytryptamin 2C serotoninovych receptorov (5-HT,)
v hypotalame (2-krat denne 10 mg), reguluje prijem po-
travy (kontrola chuti do jedla, potlacenie hladu a posil-
nenie pocitu sytosti). Na rozdiel od fenfluraminu lorka-
serin ma slabu afinitu ku receptorom 5HT,_ a 5HT,,, ¢o
s dlhodobym uzZivanim znizuje riziko srdcovej valvulo-
patie a pulmonalnej hypertenzie. U respondérov mdme
udaje o Ubytku hmotnosti priblizne 10 kg po 1-ro¢nej
liecbe [13,14].

Podla stanoviska Vyboru Eurépskej unie pre lieky na
humanne pouzitie (Committee for Medicinal Products
for Human Use - CHMP) na zaklade v sucasnosti do-
stupnych dokazov, benefit pouzivania lieku nepreva-
zuje jeho rizikd, preto nebol schvaleny v Eurépe.

Do klinickej praxe vstupuje aj kombina¢na anti-
obeziticka liecba (fentermin/topiramat ER a naltrexon
SR/bupropién SR), ktord podobne ako kombina¢na
liecba v manazmente inych chronickych ochoreni (arté-
riovd hypertenzia, diabetes mellitus, dyslipidémia, na-
dorové ochorenia) ma svoje opodstatnenie. Kombinacna
antiobezitickd liecba vedie cestou aditivnych a syner-
gistickych efektov roznych liekov ku zvyseniu Gcinnosti
antiobezitickej lie¢by. Vyhodou je prekondvanie priro-
dzenych kompenza¢nych mechanizmov v energetic-
kej homeostaze (prevencia alebo oddialenie ,plateau”

Tab. 2 | Antiobezitika schvalené na chronicky manazment obezity

ucinna latka/ - - schvéleny

R . - mechanizmus Gcinku
nazov lieku USA/EU USA (FDA) EU (EMA)
orlistat/ e el (e
Xenical/Ali inhibitor pankreatickej lipazy 1997 1997
lE;)erlli/ ?;enn/ selektivny agonista 5-HT,_serotoninovych receptorov 2012 -
fentermin/topiramat ER/ sympatikomimetikum/ 2012 _
Qsymia/Qnexa agonista GABA
naltrexon SR/bupropion SR/ antagonista opioidnych receptorov/inhibitor spatného 2014 3/2015
Contrave/Mysimba vychytavania dopaminu/noradrenalinu
el e iy agonista GLP1-receptora 2014 2015

Saxenda/Saxenda
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pocas redukcie hmotnosti). Pouzivanie nizsich davok
ucinnej latky vedie ku redukcii vyskytu neZziaducich
udalosti, ¢o zlepSuje tolerabilitu lie¢by a ndsledne kom-
plianciu pacienta.

Druhym antiobezitikom (Qnexa, Qsiva v EU, Qsymia
v USA) je kombinacia dvoch dobre znamych liekov fen-
terminu a topiramatu (kombindcia davok 23/46 a 92 mg
topiramatu a 3,75/7,5 a 15 mg fenterminu). Vedie k potla-
Ceniu chuti do jedla, k zvyseniu pocitu sytosti.

Fentermin je schvéleny v USA od roku 1959 na krat-
kodobu lie¢bu obezity (maximélna odporucand davka
je 30 mg/den). V USA je aj najcastejsie predpisovanym
antiobezitikom.

Topiramat je latka s mnohopocetnymi farmakologic-
kymi mechanizmami U¢inku (agonista GABA — gamma-
-aminobutyrovej kyseliny), pouziva sa ako antiepilepti-
kum (v EU od roku 1995, v USA od roku 1996, v maximal-
nej odporucanej davke 400 mg/den), antidepresivum
a na profylaxiu migrenéznych bolesti hlavy (v EU od roku
2003, v USA od roku 2004, v davke 100 mg/dery). V mno-
hych $tudiach viedlo podavanie topiramatu u obéznych
pacientov ku zniZeniu chuti do jedla a ku redukcii hmot-
nosti (mechanizmus U¢inku nie je jasny), ale s neakcep-
tovatelne vysokym vyskytom psychiatrickych vedlaj-
Sich ucinkov. Kombinacnd lietba umoznuje pouzit nizsie
davky s nizsim vyskytom neziaducich vedlajsich psy-
chiatrickych udalosti. Vedie k redukcii hmotnosti o pri-
blizne 10 %, s efektom na kardiometabolické rizikové
faktory, pokles krvného tlaku, ako aj prevenciu rozvoja
ochorenia diabetes mellitus 2. typu (DM2T) v prediabe-
tickej populdcii [15-17]. V roku 2012 a 2013 Vybor Eurép-
skej unie pre lieky na humanne pouzitie hlasoval proti
schvaleniu pouzivania kombinacie fentermin/topiramat
v EU. Dévodom bolo neliplné a nedostato¢né definova-
nie dlhodobej kardiovaskularnej a psychiatrickej bezpec-
nosti tejto kombindacie. Postmarketingové sledovanie
kardiovaskularnych prihod by malo rychlo zodpovedat
otazku kardiovaskularnej bezpecnosti pri tejto kombi-
nacnej antiobezitickej lie¢be. Po stiahnuti rimonabantu
z trhu by podla EMA mali byt revidované vsetky cen-
tralne posobiace lieky s cielom zlepsit odhalenie vzac-
nych a zdvaznych psychiatrickych udalosti.

Kombindacia naltrexonSR/bupropién SR (Contrave —
USA, Mysimba - EU) je antiobezitikum s centralnym me-
chanizmom u¢inku. Synergizmus naltrexonu SR (anta-
gonista opioidnych receptorov) a bupropiénu SR (inhi-
bitor spatného vychytavania dopaminu/noradrenalinu)

Tab. 3 | Mozné vedlajsie neziaduce uUcinky antiobezitik

v dopaminovych oblastiach mozgu vedie ku redukcii
prijmu potravy. Zatial ¢o bupropién SR vedie k mier-
nemu poklesu hmotnosti, naltrexon SR pridany
k bupropiénu zvysuje pokles hmotnosti. V 1-ro¢nych
sledovaniach tato kombinacia viedla ku 4,8% poklesu
hmotnosti a redukcii obvodu pésa. K dispozicii mdme
vysledky COR (Contrave Obesity Research) programu,
do 3. fazy klinického skusania COR-I, COR-Il a COR-Dia-
betes bolo zaradenych 4 500 pacientov. Kombindacia
naltrexon SR/bupropién SR viedla v tychto Studiach,
okrem poklesu hmotnosti a obvodu pésa, ku zlepse-
niu kardiometabolickych rizikovych faktorov (priaznivé
ovplyvnenie lipidového spektra, pokles glykémie
a inzulinémie nala¢no, pokles systolického aj diastolic-
kého krvného tlaku) [9,18-22]. Podla aktudlnych udajov
sa zda byt uc¢innost tejto kombinacie nizsia ako pri kom-
binacii fentermin/topiramat a vyssia ako pri pouziti mo-
noterapie orlistatom alebo lorkaserinom [23]. Pred
schvélenim uvolnenia antiobezitika do klinickej praxe
mala pripomienky FDA (rieSenie vzacnych zavaznych
neziaducich psychiatrickych udalosti) a vybor CHMP
poziadal o dalsie informacie tykajuce sa bilancie prino-
sov a rizik liecby.

Klinicky program zahfnal aj studiu LIGHT (10 400 pa-
cientov),ktorad bola iniciovand v juni 2012. Jej primar-
nym cielom bolo vyhodnotit vyskyt velkych kardiovas-
kuldrnych (KV) prihod (MACE) u dospelych s nadhmot-
nostou a obezitou s rizikovymi KV-faktormi uzivajuacimi
naltrexon SR/bupropién SR. EMA mala k dispozicii pred-
beznu analyzu $tadie LIGHT, vratane 94 MACE. Studia
vsak bola ukoncend pre pred¢asné nepovolené zverej-
nenie tychto vysledkov. Druha $tudia navrhnuta tak,
aby splnila poziadavky v Eurépe aj v USA, so zamera-
nim na dalsie vyhodnotenie KV-prihod, prave prebieha,
ale ukoncenie klinického skusania je momentalne este
v nedohladne.

Dalsim slubnym medikamentom schvéalenym na
chronicku lie¢bu obezity je liraglutid 3,0 mg — agonista
GLP1 (glucagon-like peptide 1) receptora (Saxenda).
Indikaciou je chronicky manazment hmotnosti u oséb
s BMI = 30 kg/m? alebo BMI = 27 kg/m? pri pritomnosti
najmenej 1 komorbidity. Liraglutid bol doposial schva-
leny v nizsich davkach (< 1,8 mg) na lie¢bu obéznych
diabetikov 2. typu. Niektori pacienti vykazovali ne-
Ziaduce udalosti, najma nevolnost na zaciatku liecby
(¢o mohlo viest k jej preruseniu), avsak bezpecnostny
profil liraglutidu z dlhodobého hladiska je vynikajuci.

naltrexon SR/

orlistat lorkaserin fentermin/topiramat ER P liraglutid 3,0 mg
steatorea bolesti hlavy parestézie nauzea nauzea
Unava Unava zvracanie zvracanie
zavraty sucho v Ustach bolesti hlavy obstipacia
skreslenie chuti Unava hnacky
nespavost dyspepsia

abdominalne tazkosti
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Vzhladom na uzke prepojenie obezity a DM2T bolo len
otazkou casu rozsirenie jeho indikacie u obéznych ne-
diabetikov alebo pacientov s prediabetom.

1-ro¢né pouzivanie liraglutidu v dévke 3,0 mg 1-krat
denne viedlo k poklesu hmotnosti o 5,8 kg, s dal$im po-
klesom hmotnosti po 2 rokoch sledovania. Vysledky
3. fazy klinického skdsania (the SCALE ™ Maintenance
randomized study) priniesli udaje o efekte liraglutidu
3,0 mg na ostatné kardiometabolické rizikové faktory,
ako aj na schopnost oddialit vznik prediabetu (hyper-
glykémia na la¢no, porucha tolerancie glukézy) a od-
dialit prechod do DM2T u pacientov s metabolickym
syndrébmom. Poddvanie liraglutidu viedlo k zlep3e-
niu zadvaznosti obstrukéného syndrému spankového
apnoe, zlepseniu dlzky a kvality spanku [9,23-27].

Saxenda je podla udajov z decembra 2015 reédlne do-
stupnd na manazment obéznych pacientov iba v 2 kra-
jinach EU - v Taliansku a Dansku.

Velmi délezitou otazkou suvisiacou s tymito novymi
liekmi na chronickd dlhodobu lie¢bu obezity je ich
redlna bezpecnost a ucinnost. Najcastejsie sa vyskytu-
juce neziaduce udalosti v suvislosti s medikamentami
vyuzivanymi na chronicku liecbu obezity si uvedené
v tab. 3 [9].

Neddvno publikovany prehlad u¢innosti jednotlivych
antiobezitik uvadza, ze ich najdoélezitejsim klinickym
prinosom by mohla byt prevencia opdtovného narastu
hmotnosti po strate hmotnosti indukovanej efektivnou
nefarmakologickou liecbou (VLCD v kombinacii s Gpra-
vou zZivotného 3tylu a behaviordlnou terapiou). Prave
takéto komplexné pristupy maju potencial priniest
velky a dlhotrvajuci efekt pre pacienta. Avsak sucasné
regula¢né prostredie sa zameriava skoér na ubytok po-
vodnej hmotnosti, ako prevenciu navratu k pévodnej
hmotnosti [28]. Uvidime, ako rychlo (a ¢i vobec) sa tieto
antiobezitikd dostanu do nasej slovenskej reality.

Zaver

Globezita je redlnym problémom st¢asnosti. V EU, aj
na Slovensku, ¢elime nepriaznivej situacii, pri ktorej na
jednej strane neustale narasta pocet oséb s nadhmot-
nostou a obezitou, na druhej strane nemame dostupnu
efektivnu farmakoterapiu obezity. Velmi dobre vieme,
ze pokial budeme schopni Uspesne zasiahnut proti epi-
démii obezity, dokdzeme zablokovat aj progresiu dal-
sich chronickych ochoreni. Uplatnenie farmakotera-
pie v manazmente obezity by mohlo mat obrovsky so-
cidlny, ekonomicky, ale aj osobny vyznam pre miliény
obéznych jedincov a ich rodiny, ktori hladaju u nds
pomoc.
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