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Abstrakt

Obezita je chronické metabolické ochorenie, ktoré v sicasnosti predstavuje novodobl pandémiu s vyznamnym
dopadom na morbiditu a mortalitu populécie, pricom jej prevalencia rastie alarmujicou rychlostou. Uzko suvisi
s kardiovaskularnymi ochoreniami ako napriklad fibrilacia predsieni, syndrém chronického srdcového zlyhavania
¢i artériovd hypertenzia. Zatial ¢o diagnostika obezity sa za uplynulé roky pomerne nezmenila a stéle je veducim
kritériom hodnota indexu telesnej hmotnosti, liecba zaznamenala vyrazny posun so zapojenim novych liekovych
skupin vratane agonistov receptorov pre glukagénu podobny peptid 1. Aktudlne je viak klinicky manazment pa-
cientov s obezitou stéle nedostato¢ny a nevenuje sa mu adekvatna pozornost, zvycajne sa riesi az v $tadiu roz-
vinutych komplikacii, pricom klinicka starostlivost o obézneho pacienta nie je obmedzena len na obezitoldga i
endokrinoléga/diabetoléga, ale mdze ju viest aj internista alebo vieobecny lekér. Velmi nizke percento pacien-
tov s obezitou dostava indikovanu liecbu a este nizsie je kontrolované pravidelne a dlhodobo za u¢elom udrza-
nia uz znizenej hmotnosti. Cieflom tohto ¢lanku je priblizit obezitu ako samostatné ochorenie s jeho komplikaciami
a vlastnym diagnosticko-terapeutickym algoritmom vo svetle novych poznatkov a poukazat na postavenie obezity
a Specifika jej manazmentu v kontexte vybranych kardiovaskularnych ochoreni.

Kltcové slova: agonisty receptorov pre glukagénu podobny peptid 1 (GLP1-RA) — kardiovaskuldrne ochorenia
(KVO) - obezita

Abstract

Obesity is a chronic metabolic disease, which is currently regarded as a new pandemic with a significant impact on the
morbidity and mortality of population, while its prevalence is rising at an alarming rate. It is associated with cardiovascu-
lar diseases such as atrial fibrillation, syndrome of chronic heart failure as well as arterial hypertension. Even though the
diagnostic process of obesity has not changed, and the value of Body mass index is still the main criterion, therapy has
made significant progress incorporating new pharmacological agents including glucagon like peptide 1 receptor ago-
nists. Clinical management of obese patients is still insufficient at present and receives little attention, it is usually initi-
ated in late stages when complications have already developed, although clinical care for obese patients is not restricted
to the obesitologist or endocrinologist/diabetologist, but it can be also managed by internists and general practitioners.
Only a small percentage of patients with obesity receives recommended therapy and even fewer patients are followed
up long-term on a regular basis to maintain the decreased weight. The aim of this article is to provide an insight into obe-
sity as an independent disease with its own complications, diagnostic and therapeutic algorithm in the light of new ev-
idence and to highlight the role of obesity and its specific features in the context of selected cardiovascular diseases.
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Uvod

Obezita v sucasnosti predstavuje celosvetovu pand-
émiu postihujucu zhruba jednu osminu svetovej popu-
lacie a 30 % eurdpskej populdcie, ktord ma devastacny
dopad nielen na zdravie ludi a kvalitu ich Zivota, ale aj
na cely zdravotnicky sektor vratane ekonomickych na-
kladov na starostlivost o tychto pacientov. Hospitaliza-
cie obéznych pacientov ako aj komplikacie s tym spo-
jené su nakladnou zaleZitostou a ¢asto prave obezita je
doévodom tzv. zac¢arovaného kruhu, do ktorého pacient
vstupuje so sprievodnymi nemocni¢nymi nakazami,
zvySenym rizikom tromboembolickej choroby, naro¢-
nou rehabilitadciou a znizenou komplianciou k lie¢be.
Medzi dalsie komplikacie tohto ochorenia signifikantne
znizujuce kvalitu ako aj o¢akévanu dizku Zivota mozno
zaradit kardiovaskuldrne ochorenia (KVO), v popredi
diabetes mellitus 2. typu (DM2T) [37], syndrém chro-
nického srdcového zlyhavania alebo fibrilaciu predsieni.
Prave zvysené povedomie o obezite ako o samostat-
nej nozologickej jednotke, ktora je ddlezitym ovplyvni-
telnym rizikovym faktorom velkého poctu KVO, méze
vdaka spravnej diagnostike a predovsetkym liecbe znizit
zataz populdacie spojenu s tymito ochoreniami ako aj ich
akutnymi komplikdciami v zmysle infarktu myokardu
(IM) ¢&i cievnej mozgovej prihody (CMP). Situdcia na Slo-
vensku je obdobna [36-38].

Definicia obezity

Obezita je chronické metabolické ochorenie charakte-
rizované excesivnym a abnormalnym nahromadenim
tukového tkaniva v organizme, s progresivnym prie-
behom a obdobiami relapsov, vyznacujlce sa metabo-
lickymi, zdpalovymi, mechanickymi a neoplastickymi
komplikéciami, spolu s ktorymi vyznamne ovplyviiuje
morbiditu a mortalitu populdcie. Obezitou aktudlne trpi
zhruba 1 miliarda ludi, ¢o predstavuje jednu osminu ce-
losvetovej populacie, pricom dalSie 3,1 miliardy ludi ma
nadhmotnost a dostupné udaje vypovedaju o pokraco-
vani v narastajucom trende [1]. Fakt, Ze ide o smrtelné
ochorenie, dokazuju aj Statistiky umrtnosti, ktoré uva-
dzaju, Ze priblizne 4,7 miliénov ludi umrie ro¢ne v suvis-
losti s obezitou a jej komplikaciami [2].

Diagnostika obezity

NajcastejSie pouzivanym kritériom pre diagnostiku
obezity a vyjadrenie miery jej zdvaznosti je index teles-
nej hmotnosti (BMI - Body Mass Index) vyjadreny v jed-
notkach kg/m?2. Svetové zdravotnicka organizacia klasi-
fikuje obezitu do jednotlivych stuprov na zaklade hodnét
BMI: nadhmotnost (preobezita): 25,0-29,9 kg/m?, obezita
1. stupna: 30,0-34,9 kg/m? obezita 2. stupna: 35,0-
39,9 kg/m? a napokon obezita 3. stupria: = 40,0 kg/m?
[3]. Tento parameter napriek vseobecnej akceptacii ako
definitivneho kritéria, podla ktorého sa indikuje aj pris-
lusnd lie¢ba, ma vsak svoje limitacie, kedZe nedostatoc-
ne reflektuje distribuciu tuku v tele a vobec neberie do
uvahy konstituciu tela vratane svalstva. Pre klinicku
prax je vhodnejsie merat obvod pdsa, vdaka ktorému je

mozné posudit centralnu (abdominalnu) obezitu [4]. Za
centrdlnu obezitu sa povazuje obvod pdsa > 102 cm
u muzov (sprisnené kritérium pre azijsku populdciu je
> 94 cm) a > 88 cm u zien (sprisnené kritérium pre azij-
sku populéciu je > 80 cm). Dalsimi parametrami, ktoré
su vyuzivané na vyjadrenie obezity v klinickej praxi su
napriklad obvod bokov alebo pomer obvod pésa/vyska.
Obvod pésa je zapracovany aj do kritérii metabolického
syndromu a dokazuje, ze nie celkové mnozstvo tuku
v tele, ale dominante visceralne tukové tkanivo a jeho
distribucia zohravaju zasadnu dlohu v rozvoji KVO a tiez
zvysuju ich riziko [2].

Liecba obezity

Aktudlne moze byt lie¢ba obezity rozdelena do 3 za-
kladnych pilierov, ktoré sa m6zu navzdjom kombino-
vat a doplnat: rezimové opatrenia v podobe dietetic-
kych modifikacii s ciefom znizit kaloricky prijem v strave
a zvysit fyzicku aktivitu v kombinacii s kognitivno-be-
havioralnou terapiou; farmakologicka terapia; bariat-
rickd/metabolickd chirurgia [36,38].

Rezimové opatrenia su samozrejme zakladnym a prvym
pilierom lie¢by kazdého pacienta s obezitou tak, ako je
tomu aj pri inych KVO. Aj vplyvom metabolickych adap-
ta¢nych mechanizmov su v3ak zriedkakedy dlhodobo
Uspesné z hladiska udrzania zredukovanej hmotnosti.

Indikacia farmakoterapie a taktiez aj bariatrickej/
metabolickej chirurgie je podmienend hodnotami BMI.
Farmakoterapiu je mozné zahajit uz pri BMI v rozmedzi
> 27 kg/m?a < 30 kg/m? v pritomnosti eSte aspon jed-
ného ochorenia asociovaného s obezitou ako napriklad
artériovej hypertenzie alebo obstrukéného spankové-
ho apnoe. Pri BMI > 30 kg/m? je farmakoterapia indi-
kovand pausélne vietkym obéznym jedincom nezavis-
le od ostatnych komorbidit. Preferuje sa monoterapia
antiobezitikom s titrdciou dévky nahor s oc¢akdvanym
hmotnostnym poklesom aspori 5 % povodnej hmotnos-
ti po prvych 3 mesiacoch lie¢by, pricom sa kladie doraz
na dlhodobé uzivane Ucinnej lie¢by tak ako aj pri inych
chronickych ochoreniach. Pri nedostato¢nom efekte sa
odporuca raddej nahradit antiobezitikum inym, G¢in-
nejsim liekom, ako ist do kombinacie antiobezitik. Ba-
riatrickd/metabolicka chirurgia je indikovand u pacien-
tov s BMI = 35 kg/m? v pritomnosti eSte aspor jedného
ochorenia asociovaného s obezitou; u pacientov s BMI
> 40 kg/m? je chirurgickd liecba odporucana vietkym
pacientom nezavisle od komorbidit. Dokonca obézni
pacienti s nedostato¢ne kontrolovanym DM2T alebo
artériovou hypertenziou mozu podstupit chirurgicku
terapiu uz v $tadiu obezity 1. stupfa [5]. Raritou nie je
ani kombindcia jednotlivych terapeutickych modalit,
kedZze bariatrickd/metabolicka chirurgia napriek jej do-
kumentovanému najvacsiemu efektu na pokles hmot-
nosti spomedzi vietkych uvedenych lie¢ebnych moda-
lit — na Urovni 25-30 % pocas prvych 1-2 rokov — ma aj
zhruba 20 % mieru neuspesnosti v podobe nedostatoc-
ného poklesu hmotnosti, resp. jej opatovnému naras-
tu. Vtomto pripade je vitana moznost pridania antiobe-




zitika ako komplementarnej lie¢by k tej chirurgickej pri
pokracujucej Uprave zivotného $tylu za ucelom dlho-
dobého udrzania poklesu hmotnosti [6]. Je nutné po-
dotknut, Ze vyberu vhodnej terapeutickej modality by
mal vzdy predchadzat rozhovor s pacientom a déraz by
mal byt kladeny aj na individuélne preferencie pacien-
ta, nakolko niektori pacienti preferuju bez vahania chi-
rurgické riesenie, zatial ¢o ini sa v ivode skor priklonia
ku konzervativnejsiemu sposobu lie¢by.
Farmakoterapia antiobezitikami je dolezitym pilie-
rom manazmentu obézneho pacienta, pricom opti-
malne antiobezitikum by malo dosahovat ucinnu re-
dukciu hmotnosti, zabezpecit dlhodobé udrzanie takto
zredukovanej hmotnosti, malo by byt bezpec¢né a lahko
dostupné a taktiez by malo mat priaznivy efekt na kar-
diovaskularne (KV) riziko a prevenciu rozvoja KVO [7].
V sti¢asnosti su na Slovensku, tak ako aj v Eurépskej unii,
dostupné a schvalené 3 antiobezitika: orlistat, kombi-
ndcia naltrexén SR/bupropién SR a liraglutid [8] - pred-
stavitel agonistov receptorov pre glukagénu podobny
peptid 1 (GLP1-RA) - a prave tato liekova skupina, po-
vodne antidiabetik, spliha takmer vietky vyssie spomi-
nané kritéria. Orlistat ma dokazatelny efekt na redukciu
hmotnosti, pésobi prostrednictvom Specifickej inhibi-
cie gastrointestinalnych lipaz, a teda znizuje vstrebéva-
nie exogénnych tukov z prijatej stravy, ¢o suvisi aj s jeho
najéastejsim neziaducim G¢inkom, ktorym je steatorea
a hnacky komplikujuce spolupracu pacientov. Bupro-
pidn/naltrexén potlacaju chut do jedla centralnymi me-
chanizmami na urovni hypotalamu a mezolimbického
dopaminergného systému odmeny, bupropién je slaby
inhibitor spatného vychytavania dopaminu a noradre-
nalinu v neurénoch, zatial ¢o naltrexdn je slaby antago-
nista opioidnych receptorov. GLP1-RA (semaglutid a lira-
glutid) su v sicasnosti preferovanou skupinou liekov na
redukciu hmotnosti. Ich efekt spociva v spomalovani
vyprazdnovania Zaludka, na centrdlnej dUrovni navo-
dzuju pocit sytosti a znizuju apetit a pocit hladu, ¢o
vedie k redukcii prijmu kalorii. GLP1-RA sa aplikuju sub-
kutdnne a ich efekt na znizenie telesnej hmotnosti je
podlozeny niekolkymi klinickymi studiami. Efekt liraglu-
tidu v davke 3,0 mg 1-krdt denne bol demonstrovany
v §tudii SCALE (Satiety and Clinical Adiposity — Liraglu-
tide Evidence Obesity and pre-diabetes), ktord zaradila
priblizne 6 000 pacientov a preukazala v priemere 9,2 %
pokles telesnej hmotnosti po 56 tyzdnoch liecby lira-
glutidom popri trvalej zmene zZivotného 3tylu, pricom
vadhovy ubytok bol udrzatelny v priebehu 3 rokov lie¢by
[9]. V pripade semaglutidu v davke 2,4 mg 1-krat tyz-
denne ide o neustdle prebiehajici klinicky program
s nazvom STEP (The Semaglutide Treatment Effect in
People with obesity). V rdmci tohto programu bola
ukoncena studia STEP 1 skiimajuca efekt liecby sema-
glutidom v porovnani s placebom na telesnd hmotnost
1961 dospelych pacientov s obezitou alebo nadhmot-
nostou popri zmenach Zivotného stylu. Pacienti po
68 tyzdnoch liecby semaglutidom v uvedenej davke za-
znamenali signifikantny pokles telesnej hmotnosti o 14,9 %,
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pricom v pripade placeba to bolo 2,4 % [10]. Oc¢akava sa,
Ze u semaglutidu popri uz etablovanej indikdcii na liecbu
DM2T bude coskoro rozsirend indikacia aj na lie¢bu obe-
zity, tak ako je to vo vyspelych krajindch. V USA bol schva-
leny Uradom pre kontrolu potravin a lie¢iv (FDA - Food
and Drug Administration) uz v roku 2021, pricom Eurép-
ska liekova agentura k nemu (EMA - European Medici-
nes Agency) tiez vydala pozitivne stanovisko v tom
istom roku. Dokonca recentne sa u semaglutidu pre-
ukazal aj jeho priaznivy efekt na redukciu KV-rizika u ne-
diabetikov s obezitou. Tento kardioprotektivny efekt se-
maglutidu bol potvrdeny klinickou dvojito zaslepenou
studiou SELECT (Semaglutide Effects on Cardiovascular
Outcomes in People with Overweight or Obesity), ktora
skiumala vplyv semaglutidu na vyznamné nezZiaduce
KV-prihody u 17 604 dospelych pacientov s KVO a obez-
itou, pricom pacienti boli randomizovani do 2 skupin:
jednej bol podavany semaglutid v davke 2,4 mg a druhej
placebo. Studia preukazala signifikantnd redukciu o 20 %
v neziaducich KV-prihodach pre pacientov na liecbe se-
maglutidom, ¢o poukazuje na potencial GLP1-RA popri
redukcii hmotnosti aj znizovat riziko KVO asociovanych
s obezitou [11].

Bariatricka chirurgia ma svoje nezastupitelné miesto
v lie¢be obezity, a to nielen na redukciu hmotnosti, ale
aj na zlepsenie komorbidit, predovietkym DM2T, s ¢im
suvisi aj pridanie pomenovania metabolicka chirurgia.
V sti¢asnosti sa chirurgickd liecba povazuje za najucin-
nejsiu terapeuticki modalitu pre vyznamné znizenie
a udrzanie hmotnosti a zaroven vie zlepsit komorbidity
asociované s obezitou. Predpokladom je, ze pacient
preukaze snahu o dlhodobu redukciu hmotnosti a spo-
lupracu s lekdrskym timom. Nedavno boli aktualizo-
vané odporucania na chirurgicku lie¢bu obezity, podla
ktorych sa dokonca znizili indika¢né hranice pre chirur-
gicku lie¢bu obezity v jednotlivych indika¢nych skupi-
nach o 5 kg/m? v BMI, st¢asne sa uvolnilo aj vekové ob-
medzenie, ktoré bolo doposial 18 az 65 rokov [12]. In-
dikacia pacienta na bariatricki/metabolickd chirurgiu
musi brat do Uvahy nielen BMI a pritomnost komor-
bidit, ale taktiez aj individualnu preferenciu pacienta
a reSpektovanie kontraindikdcii. Preto kazdy takto in-
dikovany pacient musi pred operaciou absolvovat po-
Cetné vysetrenia za G¢elom posudenia vykonnostného
statusu organizmu, zhodnotenie opera¢ného rizika
a jeho minimalizacie, ako aj ¢o najoptimalnejsiu pripravu
pacienta pred vykonom s minimalizdciou pooperac-
nych komplikacii. Medzi tieto vySetrenia patria ezofa-
gogastroduodenoskopia, ultrasonografické vysetrenie
abdomenu, funkcéné vysetrenie plic s pneumologic-
kym zhodnotenim, endokrinologické vysetrenie, kar-
diologické vysetrenie zamerané na posudenie toleran-
cie zataze vratane ergometrického vysetrenia alebo
6-minutového testu chédze a napokon psychologické
alebo v urcitych pripadoch psychiatrické vysetrenie. Je
nutné podotknut, Ze cely tento komplexny manazment,
ako aj indikacia pacienta k chirurgickej lie¢be obezity
a pooperacny dispenzar patri do ruk nie chirurga, ale
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internych disciplin ako obezitolégia, endokrinolégia ¢i
diabetoldgia, samozrejme nevynimajuc ani internistov.
Medzi Standardné chirurgické vykony patria rukavova
(sleeve) resekcia zaludka, zaludo¢ny bypass, bandaz za-
ludka a biliopankreaticka diverzia. Prvé dva zmienené
vykony tvoria takmer 95 % v3etkych celosvetovo vyko-
navanych bariatrickych operacii [13]. Najbeznejsim po-
stupom v Eurépe, ale aj na Slovensku je rukdvova resek-
cia zaludka. Laparoskopicky pristup je prvou volbou
u vietkych operacii. V poslednom obdobi su k dispozicii
aj endoskopické metddy na rieSenie obezity v podobe
zavadzania zaludoc¢nych balénov a inych variant, aviak
v sucasnosti este stale nie je ich efekt zdlhodobého hla-
diska osvedceny. Svoje miesto nateraz zaujimaju u vy-
sokorizikovych pacientov, ktori nemoézu podstupit chi-
rurgicku liecbu alebo ako prostriedok k premosteniu
k chirurgickému zakroku [14].

Obezita a asociované kardiovaskularne
ochorenia

Obezita predstavuje spoloc¢ny rizikovy faktor viace-
rych KVO vratane DM2T, fibrilacie predsieni ¢i syn-
drému chronického srdcového zlyhavania (CHSZ). Nie
nahodou je obvod pasa, ukazovatel viscerdlnej obez-
ity a jeden z hlavnych antropometrickych parametrov,
zahrnuty aj v rdmci kritérii metabolického syndrému.
Obezita vplyva na organizmus r6znymi mechanizmami,
¢i uz v podobe mechanickych komplikacii spdsobenych
samotnou hmotnostou tukového tkaniva, za zmienku
stoji syndrom obstrukéného spankového apnoe, akce-
lerdcia osteoartrézy a inych degenerativnych ochoreni
pohybového aparatu, ale aj metabolickych komplika-
cii v doésledku metabolickych produktov adipocytov.
Popri uz zmienenych ochoreniach je obezita asocio-
vana taktiez aj s aterogénnou dyslipidémiou, metabo-
licky asociovanou tukovou chorobou pecene, roznymi
typmi onkologickych ochoreni (napr. endometridlny kar-
cinédm, karcindm prsnika) a dalsimi ochoreniami, spolu
s ktorymi zvySuje mortalitu populacie [4,7].

Obezita a chronické srdcové zlyhavanie

CHSZ je celosvetovo hlavnou pri¢inou morbidity a mor-
tality s 2-3 % prevalenciou vo vyspelych krajinach,
ktora ma tendenciu dalej narastat aj napriek recentnym
pokrokom v diagnostike a lie¢be [15]. Je zndme, Ze stale
zhruba polovica pacientov umiera do 5 rokov od prvej
manifestacie CHSZ [16]. Obezita predstavuje nezavisly
rizikovy faktor rozvoja srdcového zlyhavania, pricom
obézni pacienti s BMI > 30 kg/m? maju 2-krat vyssie
riziko rozvoja CHSZ v porovnani s neobéznymi jedin-
cami [17]. Kenchaiah et al preukazali zvysené riziko
CHSZ 0 7 % u muzov a 5 % u Zien pri kazdom naraste
v BMI o 1 kg/m? [18]. Patofyziologicky sa méze obezita

podielat na rozvoji CHSZ r6znymi mechanizmami, bud

na urovni hemodynamickych zmien indukovanych
obezitou, alebo rozvojom patologickych a Struktural-
nych zmien srdcového svalu, inak zndmych aj ako obe-
zitnd kardiomyopatia. Odhaduje sa, Ze prave tato kar-

diomyopatia je pri¢inou 11 % pripadov CHSZ u muzov
a 14 % CHSZ u Zien [19]. Hemodynamicky dochadza
k zvy$enému srdcovému vydaju a venéznemu ndvratu
s dilatédciou komor. Dlhotrvajuca obezita je asociovana
s hypertrofiou a dilataciou lavej komory, ¢o potvrdzuje
pozitivna korelacia medzi BMI a velkostou lavej komory
[20]. U obéznych pacientov boli dokdzané zvysené hla-
diny C-reaktivneho proteinu, interleukinu 6 (IL6) a tumor
nekrotizujuceho faktora alfa (TNFa - Tumor Necrosis
Factor alpha) [21], ¢o indikuje chronicky zapal a tkani-
vovu degenerdciu, ktoré mézu vysvetlit zvysenu preva-
lenciu myokardialnej fibrézy popisovanej u obéznych
pacientov. Dochéddza taktiez aj k dysregulécii neurohu-
moralnych mechanizmov vratane sympatikového ner-
vového systému ako aj systému renin-angiotenzin-aldo-
sterdn, pricom adipocyty dokazu priamo syntetizovat
aldosterén, a teda tieto mechanizmy sa mézu spolupo-
dielat na rozvoji lavokomorovej hypertrofie [22]. Navyse,
srdce u obéznych pacientov podlieha aj tzv. kardidlnej
steatdze, a sice k depozicii triglyceridov a volnych mast-
nych kyselin v myokarde, v intersticiu ako aj kardiomyo-
cytoch. Kardidlna steatéza je priamoumernda BMI a pri-
spieva k zvy3eniu hmotnosti lavej komory. Co sa tyka
jednotlivych fenotypov CHSZ, obezita a jej asociované
komplikacie su CastejSie pritomné u pacientov s CHSZ
so zachovanou ejek¢nou frakciou, ¢o mozno vysvetlit
Strukturdlnymi zmenami pri vy3sie uvedenych patome-
chanizmoch so znizenou poddajnostou lavej komory,
zvySenymi plniacimi tlakmi a rozvojom primarne dias-
tolickej dysfunkcie srdca [23].

Algoritmus lie¢by CHSZ sa riadi odporucaniami Eu-
répskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC — European So-
ciety of Cardiology) z roku 2021 s rozsirenim o zarade-
nie inhibitorov sodikovo-glukézového kotransportéru 2
(SGLT2i) do lie¢by pacientov s CHSZ so stredne redu-
kovanou a aj so zachovanou ejekénou frakciou lavej
komory, ktoré su platné aj pre obéznych pacientov [24].
Istym pokrokom, ktory sa v budicnosti pravdepodobne
odzrkadli aj v odporuicaniach ESC, je studia STEP HFpEF,
v ktorej liecba semaglutidom v davke 2,4 mg 1-krat tyz-
denne u pacientov s obezitou a s CHSZ so zachovanou
ejekcénou frakciou, bez DM2T, zlepsila symptdémy aso-
ciované s CHSZ, znizila sérové koncentracie N-terminal-
neho fragmentu mozgového natriuretického peptidu
a viedla k vac¢sej redukcii hmotnosti v porovnani s pla-
cebom. Budu potrebné dalsie studie na analyzu vplyvu
GLP1-RA na mortalitu a pocet hospitalizacii u pacientov
s CHSZ [25].

Zaujimavostou je absencia jednozna¢nych odporucani
ESC vo vztahu k nefarmakologickej lie¢be pacientov
s CHSZ, a sice ohladom manazmentu redukcie hmot-
nosti ako aj cielovych hodnét hmotnosti a dietetickych
opatreni u tychto pacientov. Z hladiska diétnych opat-
reni sa preferuje stredomorska strava. Na druhej strane,
ESC celkom jednoznacne odporuca fyzickd aktivitu vset-
kym pacientom s CHSZ, ktory ju toleruju, za i¢elom zlep-
Senia kvality Zivota a dokonca aj zniZenia hospitalizcii
zdovodu CHSZ [24].
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Obezita a fibrilacia predsieni
Obezita je asociovand s rizikom incidencie, ale aj pro-
gresie a rekurencie fibrilacie predsieni (FiP) [26]. Navyse,
po artériovej hypertenzii ide o druhy najvyznamnejsi ri-
zikovy faktor FiP [27]. V kohorte 67 238 pacientov bola
obezita asociovana s novodiagnostikovanou FiP, do-
konca nezavisle od dalsich rizikovych faktorov ako vek,
DM2T a artériovej hypertenzie [28]. Obezita sa moéze
podielat na rozvoji FiP uz spominanymi mechanizmami
prostrednictvom hemodynamickych zmien s progre-
sivnou hypertrofiou a dilataciou lavej komory a aj lavej
predsiene. Syndrom spankového apnoe je casto aso-
ciovany s obezitou a dokaze deregulovat aktivitu auto-
némneho nervového systému, pricom tato dysreguld-
cia moze prispiet k vzniku a perzistencii substratu pre
FiP [29]. Lokélny zapal je dblezitym Cinitelom v etiopa-
togenéze FiP, ktory byva facilitovany epikardidlnym
tukovym tkanivom (ETT). ETT je miestom produkcie
proinflamatornych adipokinov a inych peptidov, ktoré
posobia na myokard a z dlhodobého hladiska mo6ze
tento chronicky zapal viest k rozvoju fibrézy myokardu
a remodelacii lavej predsiene. Samotna velkost ETT ko-
reluje so zvysenym rizikom FiP [30]. Prave fibroza pred-
stavuje dolezity faktor v rozvoji arytmogénneho sub-
stratu. Tuto tézu jednoznacne podporuje ndlez zvyse-
nych koncentracii zapalovych markerov ako IL6 ¢ TNFa
[31]. Kardidlna steatéza s lipotoxicitou taktiez poten-
ciuje elektrofyziologické zmeny v myokarde a moze zo-
hravat ulohu v rozvoji arytmogénneho substratu.
Liecba pacientov s FiP a obezitou sa riadi rovna-
kymi zdsadami ako aj u neobéznych pacientov. Zakla-
dom je antikoagula¢nd lie¢ba podla stanovenia miery
rizika systémovej embolizdce, dalej vhodne zvolend
stratégia kontroly frekvencie alebo kontroly rytmu, no
a v poslednom obdobi sa do popredia dostéva aj dalsi
pilier liecby FiP zamerany na nefarmakologicku lie¢bu
vratane diétnych opatreni a fyzickej aktivity [32]. Zakla-
dom nefarmakologickej liecby FiP je kontrola modifiko-
vatelnych rizikovych faktorov, a teda cielom je popri re-
dukcii hmotnosti kontrolovat tlak krvi, udrzovat dobru
kompenzéaciu DM2T, nefaj¢it, znizit konzumpciu alko-
holu a apelovat na adekvatnu fyzickd aktivitu prepoci-
tanu na aspon 150 minut aerébnej aktivity za tyzden.
Tato stratégia dokdzane vedie k reverznej remodela-
cii srdcovych oddielov a regresii FiP z perzistentnej na
paroxyzmalnu formu az napokon k jej Gplnému vymiz-
nutiu [33]. Dalsimi moznostami ako priaznivo ovplyv-
nit obéznych pacientov s FiP je dosiahnutie redukcie
hmotnosti vplyvom Upravy diéty, farmakologickou lie¢-
bou alebo bariatrickou/metabolickou chirurgiou. Kym
nizkokaloricka diéta a kaloricky deficit doposial v stu-
didch nezaznamenali dokumentovany priaznivy efekt
na redukciu rizika FiP, bariatrickd/metabolicka chirur-
gia preukazala signifikantnu redukciu hmotnosti a na-
sledné znizenie rizika FiP, ktoré bolo udrzatelné v svéd-
skej Studii SOS (the Swedish Obese Subjects), u ktorej
doslo k 29 % poklesu rizika novodiagnostikovanej FiP
v kohorte 2 000 obéznych pacientov 19 rokov po pod-

stipeni chirurgickej operacie v porovnani s kontrolnou
skupinou obéznych jedincov bez operdcie [34,35]. Aj
toto je priklad, ako méze adekvatny manazment obe-
zity predchadzat rozvoju a nepriaznivym dopadom
asociovanych KVO.

Zaver

Tento ¢lanok poskytuje vieobecny prehlad poznatkov
0 obezite a sUstredi sa najma na prezentovanie aktudl-
nych moznosti lie¢by obezity dostupnych na Slovensku
so zdoraznenim, ze toto ochorenie mé jednoznacne de-
finované indikacie na liecbu, treba na nich len mysliet
a aplikovat v praxi, kedZe obezita stale ostava poddia-
gnostikovand a nedostato¢ne liecena. Liecba obezity
musi byt iniciovand uz vo véasnych $tadidch bez zby-
to¢ného zdrzania a musi byt efektivna a dlhodoba. Iba
tak dokazeme predist chronickym komplikaciam obe-
zity, ako su kardiovaskuldrne ¢i nadorové ochorenia,
pretoze ¢im dlhsie toto ochorenie posobi na organiz-
mus, tym tazsie je ho lie¢it. V neposlednom rade ¢lanok
poskytuje aj kratky opis vybranych kardiovaskularnych
ochoreni v suvislosti s obezitou a jej postavenie v kon-
texte tychto ochoreni, a sice v ich etiopatogenéze ako
aj moznom terapeutickom ovplyvneni.
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