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Obezita je charakterizovana jako zavazné chronické onemocnéni podilejici se na vzestupu komorbidit, je samostatnym riziko-
vym faktorem vzniku neinfekénich nemoci hromadného vyskytu. Zakladnim podkladem pro uspésnou terapii je vhodné zvoleny
diagnosticky algoritmus se zamérenim na hodnoceni vybranych anamnestickych, antropometrickych, biochemickych a labora-
tornich vysetreni. Pro klasifikaci télesné hmotnosti a stanoveni velikosti relativniho rizika poskozeni zdravi se pouziva body
mass index (BMI) a stanoveni mnozstvi télesného tuku s hodnocenim jeho rozlozeni.
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OBESITY - DISEASE, RISK FACTOR

Obesity is characterized as a serious chronic disease participating in increase of other diseases, it is independent risk factor
for development of non-infectious diseases with mass incidence. The base for successful therapy is appopriate chosen diagnos-
tic algorithm focusing on assessment of selected anthropometric, biochemical, anamnestic and laboratory examinations. For
body weight classification and determination of relative risk to health we use body mass index (BMI) and determination of

body fat quantity with assessment of its distribution.
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Uvod

Obezita je definovana jako zvySena télesna hmotnost
s abnormalné zvySenym podilem tukové tkané. Zvyseni
t€lesné hmotnosti nemusi u konkrétniho jednotlivce zna-
menat obezitu. Vzestup télesné hmotnosti mize byt zpi-
soben zvySenim podilu tukuprosté télesné hmoty (Fatt
Free Mass), ktery je pozorovan u osob se zvySenou fyzic-
kou zat€zi a u né€kterych sportovcl. Pro hodnoceni téles-
né hmotnosti a télesného sloZeni je mozZno pouZzit fadu ob-
jektivnich méreni. Vysledky uvedenych méfeni predstavu-
ji objektivni podklad pro stanoveni diagnozy obezity, kla-
sifikaci jednotlivych stupnd nadvahy a obezity a vytvare-
ji predpoklad pro predikci velikosti rizika poSkozeni zdra-
vi u osob se zvySenym podilem tukové tkané z aktualni té-
lesné hmotnosti.

Nékteré diagnostické moznosti

Diagnosticky algoritmus hodnotici aktualni nutri¢ni
stav je vhodné rozdélit na oblast anamnestickou, klinické
vySetieni, antropometrické sledovani, biochemické vySetie-
ni eventualn€ na technicky naro¢né postupy (kompartmen-
tové studie vhodné pro hodnoceni télesného sloZeni). Vyse
uvedeny algoritmus je zakladnim pfedpokladem pro stano-
veni diagnozy obezity a pro stanoveni vhodného terapeutic-
kého postupu.

V anamnéze je pozornost zaméfena, v ramci rodinné
anamnézy, na vyskyt nadvahy a obezity u pribuznych. Osob-
ni anamnéza, konkrétné obezitologicka Cast, monitoruje
zmény télesné hmotnosti od narozeni az do doby vlastniho
vySetieni se zaméfenim na kritické obdobi - predskolni vek,
obdobi puberty, u muzt zakladni vojenska sluzba, u Zen té-
hotenstvi, menopauza. Dale je vhodné pozornost zaméfit na
obdobi zmén fyzické aktivity - ukonéeni sportovni ¢innosti,
zména charakteru zameéstnani, imobilizace po urazech, ope-
racich, pfedchozi farmakoterapie - substitu¢ni hormonalni
terapie, antidepresiva, aplikace vitamina skupiny B, hypo-
funkce §titné Zlazy a dalsi onemocnéni. Dotazy na stravo-
vaci zvyklosti se zaméruji predevSim na pravidelnost a frek-

venci stravovani, preferenci jednotlivych druhti potravin, ve-
¢erni a no¢ni konzumaci stravy, pokus o kvantifikaci pocitu
hladu. Prijem energie, zakladnich Zivin, pfipadné mikronut-
rient(1, vitamind a vlakniny, je vhodné verifikovat formou tfi,
eventualné sedmidenni spotfebni stravovaci studie s vyuZzi-
tim softwaru, napriiklad Peroral, NutriMaster, Jednohubka,
Vyziva. Cileny dotaz je nutno vénovat konzumaci alkoholu,
vina a piva. V dalSi ¢asti anamnestického vySetieni je pozor-
nost zamérena na hodnoceni pracovni a mimopracovni fy-
zické aktivity a koufeni.

VysSetfeni antropometrickych parametri je nedilnou
soucasti algoritmu hodnoceni nutri¢niho stavu jednotliv-
ce. Pro méfeni vybranych antropometrickych charakteris-
tik (t€lesna hmotnost, télesna vyska, tloustka koznich tas
na definovanych mistech téla, nékteré délkové, obvodové
a Sifkové rozméry), které je provadéno za standardnich
podminek, je mozno pouZit jednoduchych pfipadné tech-
nicky naroénych zafizeni. K jednoduchym antropometric-
kym pomitickam se fadi: vy§komér s presnosti 0,5 cm, stan-
dardni paskova mira s presnosti 0,5 cm, u které je nutna
pravidelna kalibrace, 1ékafska vaha s rozsahem do 200 kg
a s presnosti 0,1 kg, antropometr a kaliper (19). Mezi tech-
nicky a ekonomicky naro¢na zafizeni se fadi zafizeni pro
hodnoceni télesného slozeni s hodnocenim celkového té-
lesného tuku, stanovenim mnoZstvi visceralniho tuku a tu-
kuprosté té€lesné hmoty.

V soucasnosti je pro klasifikaci t€lesné hmotnosti a pro
stanoveni velikosti relativniho rizika poSkozeni zdravi po-
uzivan index té€lesné hmoty (BMI - body mass index). BMI
se vypocte jako podil té€lesné hmotnosti udané v kg a dru-
hé mocniny t€lesné vysky udané v metrech (BMI=TH:
(TV)?, kg/m?). Klasifikace télesné hmotnosti a stanove-
ni velikosti relativniho rizika poS§kozeni zdravi je uvedena
v tabulkach 1 a 2. Rada autorti na zakladé vysledki roz-
sahlych epidemiologickych studii prokazala pozitivni kore-
laci mezi vzestupem BMI nad 25 kg/m? a vzestupem rela-
tivniho rizika mortality, morbidity, ischemické choroby sr-
decéni a metabolickych onemocnéni (6, 13). Recentni meta-
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analyzy prospektivnich kohortovych studii u osob stiedni-
ho véku prokazaly vztah mezi BMI a celkovou mortalitou,
ktery lze znazornit kiivkou tvaru U (graf 1) (1, 14, 295).
U osob ve vékove kategorii nad 65 let nebyla uvedena za-
vislost jednozna¢né prokazana. NEktefi autofi popisuji in-
verzni vztah nebo neprokazali statisticky vyznamny vztah.
Vysledky sledovani zamérené na hodnoceni zavislosti me-
zi BMI a velikosti rizika poskozeni zdravi v uvedené véko-
vé kategorii nejsou konzistentni (2, 8, 18, 21).

Jednozna¢nym kritériem obezity je vzestup mnoZstvi
télesného tuku podkozniho i visceralniho (10). Pro stano-
veni mnozstvi télesného tuku se v klinické praxi nejcasté-
ji pouziva metoda fyzikalni antropometrie. Kaliperem je
meéfena tloustka kozZnich fas na definovanych mistech té-
la. Méfeni tlouStky koZnich fas predstavuje podklad pro
vypocet relativniho i absolutniho mnozstvi tukové tkané
z aktualni télesné hmotnosti. V metodice dle Durnina se
pouziva soucet 4 fas, dle Blahy 6 koznich fas, dle Pafizko-
vé 10 koznich tas (11). K technicky a ekonomicky naroc-
nym metodam, které se pouzivaji na specializovanych pra-
covistich a které s vétSi pfesnosti hodnoti mnozstvi téles-
ného tuku, 1ze zaradit: multifrekvenéni méfeni bioelektric-
ké impedance, zakladnim principem je méreni télesné im-
pedance - specifického odporu, ktery je zavisly na obsahu
vody a tuku v télesnych tkanich. K dal§im metodam hod-
noticim télesné slozeni se fadi computerova tomografie, ul-
trasonografie, hydrodenzitometrické stanoveni télesného
tuku, stanoveni télesného celkového kalia (9, 12). Zlaty
standard méfeni té€lesného sloZeni pfedstavuje dualni rent-
genova absorbciometrie (DEXA - Dual Energy X-ray Ab-
sorbciometry) (15).

Celkové mnozstvi télesného tuku a predevS§im jeho
distribuce uzce koreluje s vzestupem rizika vzniku ko-
morbidit (17, 16, 23, 24). Pfi tezauraci tukové tkané v ob-
lasti bficha - zmnoZeni visceralniho tuku charakteristic-

Tabulka 1. Klasifikace hmotnosti podle BMI

stupen BMI (kg/m?) riziko komplikaci
podvaha <18,5 vysoké
normalni vaha 18,5-24,9 primérné
nadvaha 25,0-29,9 mirné zvySené
obezita I. stupné 30,0-34,9 stfedni
obezita Il. stupné 35,0-39,9 vysoké
obezita lll. stupné 240 velmi vysoké
Tabulka 2. Hodnoceni tukové tkdné — nutriéni stav
% tukové tkané
muzi zeny
nutrice optimalni 8-25% 10-30%
malnutrice <8% <10%
obezita >25% >30%
Tabulka 3. Riziko poskozeni zdravi ve vztahu k rozloZeni télesného tuku
obvod pasu norma zvysené riziko | vysoké riziko
(cm)
muzi <94 94-102 >102
Zeny <80 80-88 >88

ké pro androidni typ obezity - je riziko po§kozeni relativ-
né vys§i ve srovnani s obezitou gynoidni, u které je zmno-
Zena podkozni tukova tkan v oblasti hyzdi (20). Kumu-
lace podkozniho tuku ve visceralni oblasti hraje dllezZi-
tou roli v etiopatogenezi epidemiologicky zavaznych ne-
infekénich onemocnéni hromadného vyskytu, mezi které
se fadi: diabetes mellitus II. typu, dyslipidémie (vzestup
koncentrace celkového cholesterolu, vzestup koncentrace
malych denznich LDL lipoproteinl, vzestup koncentrace
triacylglyceroll a pokles koncentrace HDL lipoproteini
s akceleraci klinické manifestace aterosklerozy - ische-
micka choroba srdec¢ni, akutni infarkt myokardu, angina
pektoris), hypertenzni nemoc a dalsi (3, 5, 7). Pro hod-
noceni velikosti rizika v zavislosti na distribuci télesného
tuku se uziva méfeni obvodu bricha. U muzt obvod bfi-
cha presahujici hodnotu 94 cm, resp. 102 cm, koreluje se
zvySenym, resp. s vysokym rizikem metabolickych a kar-
diovaskularnich komplikaci obezity. U Zen jsou meznimi
hodnotami 80, resp. 88 cm (tabulka 3). V klinické ambu-
lantni praxi 1ze pro hodnoceni distribuce té€lesného tuku
pouzit také méfeni sagitalniho abdominalniho diametru.
Pomoci antropometru se méfi anterioposteriorni vzdale-
nost v oblasti uprostfed mezi procesus xyphoideus a pup-
kem (26, 27). U osob do 65 let véku lze pro vypocet téles-
ného tuku uzit také postup dle Deurenberga (4): procen-
to télesného tuku=1,2xBMI+0,23xvék - 10,8 x pohla-
vi-54(M=1,Z=0). U osob nad 60 let véku dochazi ke
zménam t€lesného slozeni, ubyva aktivni svalové hmoty
a je pozorovan vzestup té€lesného tuku s jeho soucasnou
redistribuci predevsim do visceralni oblasti (22)

Biochemicka laboratorni vySetifeni charakterizuji pri-
tomnost komplikaci, pfipadné vyskyt komorbidit. Do za-
kladniho vySetfeni lze zaradit: sledovani sérovych hla-
din celkového cholesterolu, HDL cholesterolu, LDL
cholesterolu, triacylglycerol, kyseliny mocové, glyké-
mie, aminotransferazy, gama-glutamyltransferazy, bili-
rubinu, urey, kreatininu, tyreotropniho hormonu a krev-
ni obraz. Z dalSich laboratornich vysetfeni je to elektro-
kardiografie, hodnoceni spirometrickych funkci, pfipad-
né ergometrie.

Graf 1. Relativni riziko celkové Umrtnosti v zavislosti na BMI a % télesného
tuku
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Z diferencialné€ diagnostického pohledu se jedna o pri-
marni obezitu u 95-98 pripadt. Sekundarni obezita se vy-
skytuje u nékterych geneticky podminénych syndromu
(napf. Bardet-Biedltv, Prader-Willi, Cohentv, Alstromuiyv).
Obezita mize byt projevem nékterych endokrinnich one-
mocnéni, relativné Casto se vyskytuje u Cushingova syn-

Literatura

1. Allison DB, et al. Hypothesis concerning the U-shaped relation between body
mass index and mortality. Am J Epidemiol 1997; 146: 339-349.

2. Allison DB, et al. Body mass index and all-cause mortality among people age 70
and over: the Longitudinal Study of Aging. Int J Obes 1997; 21: 424-431.

3. Allison DB, et al. Weight loss increases and fat loss decreases all-cause mor-
tality rate: results from two independent cohort studies. Int J Obes Relat Metab
Disord 23: 603-611.

4. Deurenberg P, et al. Body mass index as a measure of body fatness: age- and sex
specific prediction formulas. Br J Nutr 65: 105-114.

5. Di Pietro L, et al. Excess abdominal adiposity remains correlated with altered
lipid concentrations in healthy older women. Int J Obes relat Metab Disord 1999;
23:432-436.

6. Dorn JM, et al. Body mass index and mortality in a general population sam-
ple of men and women. The Buffalo Health Study. Am J Epidemiol 1997; 146:
919-931.

7. Frayn KN, et al. Visceral fat in relation to health. Is it a major culprit or simply
an innocent bystander? Int J Obes Relat Metab Disort 21: 1191-1192.

8. Fried LP, et al. Risk factors for 5-year mortality in older adults. The Cardiovas-
cular Health Study JAMA 1998; 279: 585-592.

9. Heitmann BL, et al. Mortality associated with body fat, fat-free mass and body
mass index among 60-year-old Swedish men - a 22-year follow - up. The study of
men born in 1913. Int J Obes 2000; 24: 33-37.

10. Hlubik P, et al. The civilisation diseases - primary prevention in Czech Army
conditions. In Zywienie czlowieka i metabolizm. Warszawa: Institut Zywnoséi
i Zywienia 2000; vol. 27: 223-226.

11. Hlubik P, et al. Non-invasive methods for evaluation of body composition
during weight reduction. Sbornik Iékafsky 1998; 3: 265-266.

12. Chowdhury B, et al. Computed tomography determined body composition
in relation to cardiovascular risk factors in Indian an matched Swedish males.
Metabolism 45: 634-644.

13. Kahn HS, et al. The abdominal diameter index and sudden coronary death in
men. Am J Cardiol 1996; 78: 961-964.

14. Kalmijn S, et al. The association of body weight and anthropometry with
mortality in elderly men: The Honolulu Heart Program. Int J Obes 1999; 23:
395-402.

dromu, syndromu polycystickych ovarii, hypogonadizmu
muzd, u hypothyreozy. Pfi¢inou sekundarni obezity mtize
byt také aplikace 1ékti - inzulin, sulfonylurea, néktera psy-
chofarmaka, beta-blokatory, kortikoidy (napi. prednison),
vitaminy skupiny B (napf. B ,).

15. Kohrt WM. Preliminary evidence that DEXA provides an accurate assess-
ment of body composition. J Appl Physiol 1998; 84: 372-377.

16. Lakka HM, et al. Abdominal obesity is associated with increased risk of acute
coronary events in men. Eur Heart J 2002; 23: 706-713.

17. Lean ME, et al. Impairment of health and quality of life in people with large
waist circumference. Lancet 1998; 351: 853-856.

18. Losonczy KG, et al. Does weight loss from middle age to old age explain the
inverse weighr mortality relation in old age? Am J Epidemiol 1995; 141: 312-321.
19. Molarius A, et al. Selection of anthropometric indicators for classification of
abdominal fatness - a critical review. Int J] Obes Relat Metab Disord 1998; 22:
719-727.

20. Santana Helena, et al. Relation between body composition, fat distribution,
and lung function in elderly men. American Journal of Clinical Nutrition 2001;
4:827-831.

21. Sharp DS, et al. The synergy of low lung function and low body mass index
predicting all cause mortality among older Japanese-American men. J Am Geriatr
Soc 1997; 45: 1464-1471.

22. Seidell JC, et al. Body weight and weight change and their health implications
for the elderly. European Journal of Clinical Nutrition 2000; 54 (suppl 3): 33-39.
23. Seidell JC, et al. Visceral fat in relation to health: is it a major culprit o simply
and innocent bystander? Obes Relat Metab Disord 21: 626-631.

24. Seidell JC, et al. Narrow hips and broad waist circumferences independently
contribute to increased risk of non-insulin-dependent diabetes mellitus. J Int med
242: 401-406.

25. Troiano RP, et al. The relationship between body weight and mortality:
a quantitative analysis of combined information from existing studies. Int J of
Obes 1996; 20: 63-75.

26. Turcato E, et al. Waist circumference and abdominal sagittal diameter as
surrogates of body fat distribution in the elderly: their relation eith cardiovascular
risk factors. Int J Obes 2000; 8: 1005-1010.

27. Zamboni M, et al. Sagittal abdominal diameter as a practical predictor of
viscelar fat. Int J Obes Relat Metab Disord 1998; 22: 655-660.

398 www.solen.cz

Interni medicina pro praxi 2002 / 8




