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liecba obezity

——

Obezita

Farmakologicka liecba

® MUDr. Katarina Banska, PhD.

Dna 7. janudra 2008 zorganizovalo Centrum pre liecbu obezity a zdravy zZivotny Styl
Arcadia Medica, s.r. 0. Piestany spolu s Instititom fyzioterapie, balneolégie a lieceb-
nej rehabilitdcie UCM so sidlom v Piestanoch a mesto Piestany odborné sympézium

pri prilezitosti Dna boja proti obezite.

stcasnosti zije na Slovensku 1,5 — 2 miliény ludi s nad-

vahou (BMI 25 - 30 kg/m?) alebo obezitou (BMI > 30

kg/m?). Obézna populdcia md vyssiu prevalenciu meta-

bolickych a kardiovaskuldrnych komplikdcii a tiez vys$si
vy-skyt niektorych malignych ochoreni v porovnani s populdciou
s normalnou hmotnostou. Vzhladom na to predstavuje obezita
nielen zévazny zdravotny, ale aj ekonomicky problém, ktory si vy-
7aduje pozornost celej spolo¢nosti. Cast predndsok bola zamerand
na farmakologicku lie¢bu obezity. Lekdri, ktori pracuji s obéz-
nymi pacientmi velmi dobre vedia, Ze nefarmakologickymi met6-
dami lie¢by (hypokalorickd diéta, intenzivne a pravidelné fyzické
cvicenie) sa dd v niektorych pripadoch dosiahnut velmi vyraznd
redukcia telesnej hmotnosti. Vo vidcsine pripadov vsak po istom
¢ase dochddza opit k ndrastu telesnej hmotnosti (jojo-efekt).
Dnes sa preto hovori o obezite ako o chronickom ochoreni, ktoré
vyzaduje celozivotnt lie¢bu. Jej stcastou je aj farmakologicka
liecba.

Centralna obezita - postacuje

pri nej konzervativny pristup?

MUDr. I. Majeréak (Centrum pre lie¢bu obezity
Kosice, III. interna klinika FNLP) sa vo svojej
prednéske zaoberal praktickym pristupom pri
stanoveni spravnej diagndzy obezity a optimal-
neho inicidlneho manazmentu. Obezita je v
sti¢asnom vyspelom svete jednym z najéastej$ich
rizikovych faktorov pred¢asnej mortality. Toto ri-
ziko zadina vyznamne stipat uz pri hodnote BMI
27 kg/m’, ¢o znamend, Ze preventivna intervencia by mala za¢at uz
pri zdravotnej kategorii, akou je ,len nadvdha (American Cancer
Society Study, 1979). Zvysené riziko mortality pri obezite suvisi s
»habalovanim® sa zdvaznych komorbidit pri stapajicej telesnej
hmotnosti. Kedysi stipala prevalencia hypertenzie s vekom, dnes
je ale situdcia ind a zd4 sa, Ze centrdlna obezita ma tesnejsi vztah k
vyskytu hypertenzie.

Prevalencia hypertenzie v slovenskej populacii sa odhaduje na
20 %. U osob, ktoré maji hmotnost viac ako 20 % idedlnej hmot-
nosti, je prevalencia hypertenzie uz 60 %. V populdcii sloven-
skych hypertonikov navyse jasne prevazuju hypertonici s central-
nym typom obezity vo veku viac ako 50 rokov. Prospektivna
14-ro¢na $tudia, ktora sledovala viac ako 115 000 zdravotnych ses-
tier v USA ukadzala, Ze riziko ICHS (klinicky manifestnej formy
ICHS alebo nefatdlneho IM) suwvisi s nadvdhou a riziko zacina vy-
raznejsie stipat uz od hodnoty BMI 25 — 28,9 kg/m* (Willet a kol.,
JAMA, 1995). BMI samotny v$ak nemusi byt tym najpresnej$im
prediktorom rizika iimrtia. Jedna z mnozstva $tadii zameranych
na vplyv obezity a rizika ICHS sa uskuto¢nila v sibore Zien — ne-
faj¢iarok a sktimala riziko ICHS v zévislosti od absolitneho vzo-
stupu hmotnosti za isté obdobie (bez ohfadu na vychodiskovy
BMI). V tejto $tudii sa skuto¢ne dokdzalo, Ze bez ohladu na hod-
notu BMI riziko ICHS velmi vyznamne stdpalo u tych zien - ne-
faj¢iarok, u ktorych doslo k vzostupu absoltitnej telesnej hmot-
nosti = 20 kg.

Obezita, zvld$t morbidna (BMI > 40 kg/m?), nevedie len k zvyse-
niu rizika metabolickych a kardiovaskularnych komplikacii, ale
spdja sa aj so zvySenym vyskytom malignit. Podla svetovych $ta-
tistik je morbidna obezita zodpovednd v 39 % za vznik karci-
nému endometria, v 29 % za nadory pazerdka, v 25 % za na-
dory obliciek a vyskytuje sa u 24 % pacientov so zhubnymi
nadormi zl¢nika a zl¢ovych ciest. Vetky statistické udaje, ktoré
narabaji s pojmom obezita, sa v sicasnosti opieraji o BMI. V
beznej klinickej praxi sa tiez vyuziva na hodnotenie obezity pa-
rameter BMI, ktory ma vsak realnu odchylku cca 10 %. Ziadny

prakticky lekdr, resp. aspon vd¢sina, nevyhodnocuje BMI tak, Ze
pacienta zvazi a zmeria jeho vy$ku priamo na ambulancii, ale
odvoldva sa na jeho anamnestické udaje. Prieskum z kazdoden-
nej praxe, ktorého ciefom bolo zistit, ako je v kazdodennej praxi
stanovovany BMI a ktory uskuto¢nil MUDr. Majer¢dk dokazal,
Ze vo vidsine pripadov pacienti sami udévali lekdrovi svoju
hmotnost aj vysku a spravidla pritom nadhodnocovali vysku (v
priemere udavali o 2 — 3 cm vyssiu vysku, ako bola redlna skutoc¢-
nost) a podhodnocovali absolutnu telesnd hmotnost. BMI méze
byt len vtedy objektivny, ak si meranie pacientovej hmotnosti a
vysky vykond na ambulancii saim lekar, pripadne zdravotna ses-
tra.

Napriek tomu moéze byt udaj o BMI zavadzajuci (napr. u $portov-
cov, ale aj pri inych skupinédch). NajpresnejSou metodikou je v
tomto pripade meranie percentudlneho podielu tuku v orga-
nizme pomocou impedancie. Tito metdda je vsak technicky aj fi-
nan¢ne ndro¢nd a neda sa preto vyuzit v Sir$ej kazdodennej klinic-
kej praxi. Preto sa vypracovali este dal$ie metédy na hodnotenie
obezity. Centrdlnu obezitu mdze napriklad presnejsie stanovovat
pomer obvodu pésu a bokov (WHR, waist-hip-ratio), ktory je de-
finovany rovnicou: WHR = pés (cm) : boky (cm). Tento parame-
ter vychddza z patomorfologickych pozorovani, ze tukové bunky
pri androidnej a gynoidnej obezite su morfologicky aj funkéne
odli$né. Za gynoidnt obezitu (hromadenie tukového tkaniva
okolo bokov a stehien) st zodpovedné malé inzulin-senzitivne
adipocyty, zatial ¢o pri androidnom type obezity (centrdlna obe-3
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3 zita) prevlddaju vo viscerdlnom tuku velké inzulin-rezistentné

adipocyty, ktoré st metabolicky aktivne a vedu k akceleracii inzu-
linovej rezistencie aj aterosklerdzy.

Menej zndmou metédou hodnotenia obezity je pomer obvodu
pasa a vysky (waist-height-ratio), ktory je definovany rovnicou:
WHTR = pés (cm) : vy$ka (cm). Tento parameter velmi dobre
koreluje s kardiovaskularnym rizikom a ovela presnejsie vyjad-
ruje aj centralnu obezitu bez ohladu na vysku. Optimélna hod-
nota je < 0,5 ¢o zjednodusene znamend, ze obvod pédsu by za
idedlnej hmotnosti nemal prekrodit polovicu telesnej vysky
(Ashwell a kol., BMJ, 1996). Aj klu¢ova definicia metabolického
syndréomu vychddza z obvodu pasa a sti¢asne nalezu aspon 2 z
nasledujucich rizikovych 4 faktorov (IDF Consensus Sta-
tement, 2005): ® TG viac ako 1,7 mmol/l; ® HDL < 0,9 mmol/l
(muzi) alebo < 1,1 mmol/l (zeny); ® sTK = 130 mmHg, dTK =
85 mmHg; ® glykémia nala¢no viac ako 5,6 mmol/l. Obvod
pasa, ako klic¢ovy informaény zdravotny znak a rizikovy faktor
KV a metabolickych komplikicii, sa napriek tomu bezne nevy-
$etruje ani v ambulancidch praktickych lekdrov, ani na $peciali-
zovanych ambulancidch (internisti, kardiolégovia) a dokonca sa
podla MUDr. Majer¢dka nenachddza bezne ani v prepuastacich
spréavach z internych klinik. Ak si uvedomime, Ze v sicasnosti sa
v Eurépe nachddza asi tolko ludi s tazkou obezitou (BMI > 40
kg/m?), kolko ma Slovensko celkovy pocet obyvatelov a z nich
iba 70 % vyhlada lekdra, a to v 90 % pripadov praktického
(vSeobecného) lekara, je zrejmé, Ze v boji proti obezite musia
skvalitnit prdcu najma prakticki lekari. To najhorsie, ¢o moze le-
kér z pohladu expertov na komunikdciu povedat obéznemu pa-
cientovi, je: ,schudnite!“ Zmena zivotného $tylu je u tychto pa-
cientov redlne mozna len vtedy, ak je pacient na zmenu pri-
praveny a dodrzia sa isté pravidld. Tomu sa hovori aj v rétorike
manazmentu ako ,manazment zmeny*. Ziadna zmena sa ne-
udeje nahle, ale ma svoje $tadid a kazdé z tychto stadii vyzaduje
diferencovany pristup zo strany lekdra.

Vidsina pacientov s obezitou prichadza k lekdrovi v tzv. pre-kon-
templa¢nom $tadiu (,,Stddium sladkej nevedomosti®), kedy si pa-
cient sim nepripusta, Ze mé problém s nadvéhou/obezitou a ne-
uvazuje o Ziadnej zmene zivotného $tylu. Intervencia v tomto
$tadiu, zamerana na zmenu zivotného $tylu, je vyslovene kontra-
produktivna. V tomto $tddiu nesmieme pacientovi odporucit
zmenu zivotného $tylu, ale paradoxne ho musime informovat o
moznych vaznych zdravotnych dosledkoch obezity (,pri tejto
vasej hmotnosti bude este horsie, ako je teraz“). Takyto pristup ve-
die k tomu, Ze pacient za¢ina uvazovat o zmene svojho stavu, 7i-
votného $tylu (§tddium uvah). V tomto $tadiu je optimalna tzv.
intervencia ,,pre a proti‘, v ktorej by mal lekar pacientovi odpo-
rucit, aby si urobil bilanciu toho, ¢o ziska a ¢o strati, ak zmeni svoj
zivotny $tyl a zbavi sa nadbyto¢nych kilogramov. Az po tomto $ta-
diu nastupuje tzv. pripravna faza, v ktorej pacient najviac potre-
buje odbornu radu lekédra. Lekar by mu mal stanovit reédlne ciele,
ktoré sa tykaju metddy a rychlosti chudnutia (kolko kg/mesiac,
akou stravou, akym cvi¢enim a pod.). Len tak existuje redlna
$anca, ze pacient dosiahne ZelateInti zmenu.

Farmakoterapia nadvahy/obezity

v 21.storocCi

O tom, ako v tejto faze zmien Zivotného $tylu
pomoct pacientom s tazsimi formami obezity aj
farmakologicky, hovorila MUDr. D. Prokesova
(Endokrinologickd ambulancia, Centrum pre
lie¢bu obezity, Bratislava). Mnohé §tudie doka-
zali, ze uz pokles telesnej hmotnosti 0 5 - 10 %
ma jednoznaéné zdravotné benefity. Pri¢ina,
preco Tudia hfadaji pomoc v nejakej zdzra¢nej
kdre alebo zdzra¢nej pilulke, ktora by ich zbavila nadbytoénych
kil, spociva v spolo¢enskom nepochopeni podstaty obezity ako ce-
lozivotného ochorenia, ktoré je charakterizované zvy$enou ten-
denciou ukladat nadbyto¢né kalérie do tukovych zdsob. Jedno-
razova intervencia v lie¢be obezity je kontraproduktivna. Ak sa

liecba obezity

Meranie KV rizikovych faktorov vo vestibule pocas sympozia

hovori o uc¢innej liecbe obezity, vratane farmakologickej lie¢by,
vzdy ide o dlhodobu az celoZivotnd intervenciu. Patofyziologicky
dej nérastu telesnej hmotnosti v prospech tuku pritom nie je pod-
mieneny len pomerom medzi prijmom a vydajom kaldrii, vekom
a pohlavim, ale aj geneticky. Napriek vyznamu obezity pre vyvoj
mnohych zdvaznych ochoreni existuja v sti¢asnosti na trhu len tri
lie¢ivé pre jej terapiu.

Moderné farmakoterapia obezity by mala spltat niekolko kritéri:
@ lick musi mat zndmy mechanizmus t¢inku a interakcie s inymi
lie¢ivami; @ vyvoldvat redukciu len tukového tkaniva a jeho dis-
tribuciu (redukcia viscerdlneho tuku); ® neutrélne, v lepom pri-
pade pozitivne a¢inky na komplikacie/komorbidity obezity (dia-
betes, inzulinova rezistencia, hyperurikémia, hyperlipopro-
teinémia, ICHS, arteridlna hypertenzia); ® mierne, pripadne pre-
chodné neziaduce u¢inky a dokdzana dlhodobd bezpeénost.
Uprava zivotného $tylu sice je na zac¢iatku vsetkych intervencii, ale
skusenosti v redlnej praxi dokazuju, Ze iba samotnou nefarmako-
logickou intervenciou sa ¢asto nedosiahne ZelateIny hmotnostny
ubytok 5 — 10 %, pripadne je efekt krdtkodoby a dochddza opit k
recidive. V tychto pripadoch ma vyznam okrem diéty a pravidel-
ného cvidenia aj farmakoterapia.

Farmakoterapia obezity je indikovana v tychto pripadoch: @
BMI > 30 kg/m” a pri kompletnom zlyhani nefarmakologickej
lie¢by (hmotnostny pokles < 5 %/3 mesiace); ® BMI 25 - 30 a pri
stc¢asnom zlyhani komplexnej nefarmakologickej lie¢by, alebo ak
st pritomné kardiometabolické rizikd suvisiace s obezitou alebo je
stcasne pritomné zvysené riziko komplikdcii, ktoré vyplyvaja zo
zmnozenia visceralneho tuku; ® zvysenie compliance pacienta; ®
zabezpeclenie udrzania dosiahnutého hmotnostného ubytku.
Kedy sa da povedat o farmakologickej liecbe, Ze je u¢inné: @ ak je
hmotnostny ubytok v porovnani s placebom minimalne 5 %
(FDA) alebo 10 % (EMEA) z vychodiskovej hodnoty po 3 mesia-
coch kontinudlneho poddvania lie¢iva; ® ak dojde k zmene distri-
btcie tuku (redukcia obvodu pdsa); ® ak lie¢ba ovplyvni vyskyt
KV a metabolickych rizik.

Zaciatok redukéného rezimu najéastejsie komplikuja psycholo-
gické problémy pacienta — obava z hladu. Niektori pacienti maju
obavu zo zmeny Zivotného $tylu, zo straty doterajsicho pohodlia
(»ved td strava bola jedinym potesenim®) alebo sa odmietaju
zrieknut vydobytkov techniky (¢lovek sa radsej rozhodne ist vyta-
hom ako po schodoch, zaparkuje ¢o najblizsie k vchodu do hy-
permarketu). U pacientov s obezitou sa pozoruje vyssi vyskyt de-
presie ako je v beznej populécii. Preexistujicu depresiu mézu
radikélne intervencie do Zivotospravy este zhorsit (obavy zo zly-
hania, chybanie ,satisfakcie®, ktorou je jedlo, vy¢itky z nenapre-
dovania chudnutia dostato¢nou rychlostou). Depresia alebo de-
presivny syndrém je tieZ najcastejSou pri¢inou zlyhania ne-
farmakologickej lie¢by obezity. Velmi ¢asto sa navyse v inicidlnej
faze chudnutia znizi vykonnost, objavia sa poruchy koncentracie
alebo sa vyrazne narusi celkovy pocit komfortu. Navyse z psycho-
logického hladiska musi byt rezZimova zmena pri lie¢be obezity ¢o
najmenej komplikovand, aby zabezpetila dlhodobu compliance.
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Vyber farmaka pri lie¢be obezity musi preto zohladnovat aj tuto
psychiatricku stranku problému (t. j. depresiu nezhorsovat, ani
ju neindukovat).

Farmakologicka lie¢ba obezity je lie¢ba dlhodobd. Preto by mala
byt lie¢ba, od ktorej sa dd o¢akdvat vysokd compliance poho-
dInd, bezpe¢nd, mala by pozitivne ovplyvnit skére hladu, redu-
kovat zdravotné rizikd, ktoré sa spajaju s obezitou a tiez by mala
dlhodobo udrzat dosiahnuty hmotnostny tbytok. V stéasnosti
sa na nasom trhu nachddzaju len tri lie¢ivd, ktorych indikaciou
je obezita. Su to orlistat (Xenical®), sibutramin (Reductil®) 10
mg a 15 mg a rimonabant (Acomplia®). Vietky redukuju telesnt
hmotnost aj obvod pasa Statisticky vyznamne viac oproti pla-
cebu. Orlistat je u nds registrovany uz od konca 90. rokov. Posobi
mechanizmom inhibicie gastrointestindlnej (najmi pankreatic-
kej) lipdzy, ¢im redukuje spdtnu resorpciu tukov v priemere o
30 %. Tento mechanizmus u¢inku vedie okrem redukcii hmot-
nosti aj k zlepseniu lipidového profilu (znizenie LDL-ch, po-
meru LDL/HDL, pokles triglyceidov). Pri orlistate sa dokdzal aj
preventivny a¢inok na vznik diabetu, nakolko viedol k znizeniu
incidencie novovzniknutého DM 2. typu alebo k zlepseniu meta-
bolickej kontroly uz pri existujicom diabete ($tudia XENDOS).
Zaujimavym zistenim v §tadii XENDOS bol statisticky signifi-
kantne vacsi priemerny pokles krvného tlaku v skupine lie¢enej
orlistatom nez v skupine lie¢enej placebom, a to pri porovnatel-
nom hmotnostnom ubytku (v priemere bol ubytok po orlistate
2,9 kg). K najcastej$im neziaducim tc¢inkom patria gastrointesti-
nalne tazkosti, ktoré najma pri nedodrziavani redukénej diéty
moZu pacienta obtazovat do takej miery, ze pacient sém ukondi
lie¢by. Na druhej strane, ak je pacient na takéto neziaduce tcéinky
vopred pripraveny osetrujicim lekdrom, mézu mat GIT tazkosti
aj edukaény vyznam. Napriek tomu ide o relativne bezpeény liek,
ktory spravidla nemd ziadne zdvazné kontraindikacie. Orlistat je
zvlast vhodny pre obéznych pacientov s pre-diabetom alebo uz
rozvinutym diabetom 2. typu, s arteridlnu hypertenziou alebo
inymi KV komorbiditami, ktori maja poruchu lipidového me-
tabolizmu (najmé zvy$eny LDL-ch). Vzhladom na vedlajsie
ucinky, ktoré si dané mechanizmom tcinku lieciva, je potrebné
zvézit terapiu orlistatom u pacientov s chronickymi gastrointes-
tindlnymi ochoreniami a pocas lie¢by u vsetkych pacientov sup-
lementovat vitaminy rozpustné v tukoch (riziko vyvoja deficitu
vitaminov rozpustnych v tukoch).

V roku 1999 bol registrovany na lie¢bu obezity sibutramin
(Reductil®). U¢inkuje dualnym mechanizmom — centrélne vedie
k inhibicii spdtného vychytdvania serotoninu a noradrenalinu,
¢im predlzuje pocit sytosti (pokles skére hladu, pokles prijmu
sladkych snackov) a pdsobi preventivne proti adaptaénému
znizeniu energetického vydaja. Priemerny pokles telesnej hmot-
nosti bol 4,2 kg. V §tudii STORM, ktord porovnavala sibutramin
oproti placebu (v oboch ramenéch sa dodrziavala sac¢asne hypo-
kaloricka diéta a pravidelné fyzické cvicenie) sa dokazalo, ze v
prvych tyzdnoch klesala telesnd hmotnost v oboch ramendach
priblizne rovnako rychlo a hmotnostny tbytok bol tiez porovna-
telny, ale po 6 mesiacoch doslo v placebovej skupine k zlomu a k
opidtovému ndrastu telesnej hmotnosti, kym v sibutraminovej
skupine sa dosiahnutd redukcia telesnej hmotnosti o 5— 10 %
oproti vychodiskovym hodnotdm udrziavala nadalej aj po 24
mesiacoch (James a kol., Lancet, 2000). V $tadii STORM sa tieZ
dokézala $tatisticky signifikantne vi¢sia redukcia obvodu pasa
po sibutramine v porovnani s placebom, ¢o korelovalo aj s CT
nalezom mnozstva visceralneho tuku. Metaanalyzy klinickych
$tadii so sibutraminom dokdzala, ze vedie aj k uprave lipidového
profilu — oproti kontrole $tatisticky signifikantne zvys$uje hod-
notu HDL-ch (p < 0,01) a redukuje hodnoty triglycerdov a LDL-
ch (p <0,05).

Mechanizmus t¢inku sibutraminu je velmi podobny serotoninerg-
nému uc¢inku niektorych antidepresiv, ¢o aj pri tomto lie¢ive viedlo
k niektorym ,,vedlajsim“ pozitivinym psychologickym a psychiatric-
kym zmendm v klinickych nélezoch (pokles skére desinhibicie,
priaznivejsie hodnoty v dotazniku depresie, zlep$enie kognitivnych

——

funkcii). Po silbutramine sa pozorovalo aj zniZenie neuropatickej
bolesti pri diabetickej polyneuropatii. Kontraindikdciou je stc¢asné
uzivanie liekov s centrdlnym d¢inkov (napr. antidepresiv). Pri ne-
dostato¢nej redukcii telesnej hmotnosti (< 5 % vychodiskovej hod-
noty) moze prevlddnut sympatikotonicky efekt lie¢iva, ktory spo-
sobi vzostup krvného tlaku. Ak pacient zredukuje telesntt hmotnost
o viac ako 5 %, prevézi vplyv redukcie hmotnosti na tlak nad sibu-
traminovym efektom a dochddza postupne k poklesu krvného
tlaku. Sibutramin je vhodny pre obéznych pacientov, u ktorych je
hlad alebo nedostato¢ny pocit nasytenia hlavnou pri¢inou pred-
chadzajiceho zlyhania nefarmakologickej alebo inej farmakolo-
gickej lie¢by a ktori maju dyslipidémiu (znizeny HDL-ch, zvy$ené
triglyceridy). ZvySena opatrnost je potrebnd u pacientov s nekon-
trolovanou arteridlnou hypertenziou alebo fibrildciou predsieni a
pacientov uzivajucich psychofarmakd, pre ktorych je tento liek
menej vhodny. Pocas lie¢by st nutné pravidelné kontroly tlaku aj
EKG (FP).

Zaujem o edukacné materidly firiem bol velky

K novsim liekom v terapii obezity patri antagonista endokanabi-
noidnych receptorov CB; rimonabant (Acomplia®). Ide o velmi
perspektivny liek, ktory bol do nagej klinickej praxe zavedeny v
roku 2007. Okrem u¢inku na redukciu telesnej hmotnosti vplyva
priaznivo na celé spektrum symptémov, ktoré st sicastou meta-
bolického syndrému: zlepsuje dlhodobi kompenziciu glycido-
vého metabolizmu, vyrazne zlepsuje dyslipidémiu (zvy$enie HDL-
ch 012,6 — 15,4 %, zniZenie rriglyceridov), znizuje zdpalova
aktivitu (zniZzenie CRP), redukuje viscerdlny tuk a telesnd hmot-
nost v priemere o 4,7 kg. KedZe rimonabant je na trhu relativne
krétko, je este potrebna dlhodobejsia bezpe¢nostna surveillance
na to, aby sa vyhodnotil jednozna¢ény bezpe¢nostny profil tohto
vynimo¢ného lieku v terapii obezity aj metabolického syndrému.
Istd opatrnost v odbornej verejnosti vyvolali najma hldsenia o za-
vaznych centralnych neziaducich u¢inkoch (poruchy nalady, de-
presie), ktoré pravdepodobne stviseli s liecbou rimonabantom.
Rimonabant je vhodny pri metabolickom syndréme, t. j. u obéz-
nych pacientov s hyperlipoproteinémiou a inzulinovou rezisten-
ciou, resp. s DM 2. typu. Zvysenu opatrnost pri indikacii rimona-
bantu si vyzadujui pacienti s anamnézou psychiatrického
ochorenia alebo pacienti s klinickymi prejavmi depresie. U
tychto pacientov je po nasadeni rimonabantu nevyhnutné moni-
torovanie zmien nélady. V zdvere svojej predndsky MUDr.
Prokesovd zdoraznila, Ze na taky zdvazny problém, akym je obe-
zita, ktord stoji na zaciatku roznych metabolickych a KV kompli-
kécii, mame v sti¢asnosti len 3 G¢inné lie¢iva. Vsetky ostatné dote-
raz skdsané metddy chudnutia (fenmetrazin, diuretikd, ,bandaz*
zaltudka) sa ukdzali ako zdraviu $kodlivé alebo len kratkodobé
rieSenia problému. Vyskumy, ktoré v stc¢asnosti prebiehajui, sme-
ruja k vyvoju lie¢iva, ktoré by zasahovalo do viacerych mechaniz-
mov, ktoré sa moézu podielat na vzniku obezity a ktoré by bolo

mozné bezpe¢ne dlhodobo uzivat. ® Foto autorka
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