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Souhrn: Obezita patfi mezi civilizaéni onemocnéni, jehoZ incidence a prevalence celosvétové stoupa. Komplikace obezity predstavuji
zévazny socioekonomicky problém. Obezita je soucdsti metabolického syndromu a nezavislym rizikovym faktorem mortality ve viech
vékovych kategoriich populace, tento vztah je ale 2krat silngjsi u osob mladsich 50 let. Lehka nadvéha ve vy33im véku je spojena s niz8im
celkovym mortalitnim rizikem. K nejjednodussimu hodnoceni obezity patfi vypocet body mass indexu a mé¥eni obvodu pasu, které Ize
provadét v kazdé ordinaci.
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Obesity, body mass index, waist circumference and mortality

Summary: Obesity belongs to civilization diseases with its incidence and prevalence increasing all over the world. Complications of obe-
sity represent a serious socioeconomic problem. Obesity is a part of the metabolic syndrome and an independent mortality risk factor in
all age categories, however, this relation is twice as strong in individuals under fifty years of age. Slight overweight in old age is associated
with reduced total mortality risk. Simple evaluation of obesity via calculation of body mass index and measurement of waist circumfe-

rence can be carried out in every medical consulting room.
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Uvod
Obezita patfi mezi nejrychleji se &i-
Fici civiliza¢ni choroby. Zasahuje po-
pulaci nejen v rozvinutych stédtech,
ale dnes uz i v rozvojovém svété. Obe-
zita totiz neznamend lepsi vyzivu,
ale mdze skryvat malnutrici s nedo-
statkem vldkniny, vitamind a mine-
rald. Kromé dospélé populace posti-
huje obezita stale vice i déti. Od 80.
let 20. stoleti se incidence obezity roz-
rostla do epidemie a dnes jiz mGZeme
hovotit o pandemii. Ve svété je podle
tdaji International Obezity Task Force
(IOTF) nejméné 1,1 miliardy osob
s nadvdhou a obezitou [1]. Odhado-
vany pocet obéznich v Evropé v roce
2010 je kolem 150 miliond dospélych
a 15 milion( déti. V USA je v soucas-
nosti vice nez 30 % obyvatel obéznich
(BMI 2 30) a nejvyssim tempem na-
rastd zejména morbidni obezita [2].
Pokud bude trvat soucasny trend, ¢isla
se budou déle zvy3ovat [3-6]. Zdra-
votni nasledky obezity a jejich kompli-
kaci predstavuji vyznamny ekonomicky
problém.

Klasifikaci obezity prezentuje tab. 1.
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Nejjednodudsim ukazatelem obe-
zity je body mass index, ktery se ur-
¢uje jako podil télesné hmotnosti v ki-
logramech a 2. mocniny télesné vysky
v metrech (tab. 2). S mnoZstvim abdo-
minalniho tuku koreluje obvod pasu
a s nim i metabolické a kardiovasku-
larni riziko (tab. 3). Pas méfime upro-
stfed vzdélenosti mezi hornim okrajem
lopaty kosti panevni a doInim okrajem
posledniho Zebra.

Ukazatelem proporciondlniho rozlo-
Zen{ tuku ve visceralni a glutedlnf kra-
jiné je pomér obvodu pasu a boki
(WHR) (tab. 4). Ve studiich se ob-
jevuje i méfeni sagitdlnfho abdomi-
nalniho diametru pelvimetrem v ho-
rizontdlni roviné ve vy3i obratld
L,/L; (zvysené kardiovaskularnf riziko
pfi SAD > 30cm).

Kromé vypoctl z antropometric-

kych mé¥eni vysky, vahy a obvodu pasu

Tab. 1. Klasifikace obezity
(podle WHO 1997 a IOTF - Inter-
national Obesity Task Force).

BMI Klasifikace dle IOTF
<18,5 podvédha
18,5-24,9 normalni hmotnost
25,0-29,9 nadvdha (preobezita)
30,0-349 obezita I. st.
35,0-39,9 obezita Il. st.
240 obezita lll. st.

Tab. 2. Vypocet body mass indexu.

Tab. 3. Obvod pasu a metabo-
lické a kardiovaskularni riziko dle
IOTF klasifikace.

Zvysené Vysoké

riziko riziko
muZi 294 cm 2102 cm
Zeny 280 cm 288 cm

Tab. 4. Pomér waist-hip ratio -
zvysené riziko pro metabolické
a kardiovaskularni komplikace.

Pomér pas/boky
BMI = _r_]__n‘lgf?_(_)_sf_g_lfg_)_ muzi 21,0
vydka (m)? Zeny 20,85
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a boku |ze k méreni vrstvy podkozniho
tuku uzit kalipery (Bestlv, Harpende-
nav kaliper). PFi vyuZiti bioimpedance
k uréeni mnoZstvi télesného tuku
mohou byt vysledky ovlivnény zménami
v hydrataci. MnoZstvi viscerdlniho tuku
mozno zhodnotit i sonograficky. Tu-
kové vrstvy se zobrazi rovnéz pti vyset-
fovani pocitatovou tomografii nebo
magnetickou rezonanci. K pfesnéj-
$imu méfeni mnoZstvi tuku se pouZivajf
také dalsi metody s vyuzitim moder-
nich technologii, napt. denzitometrie
pomoci dudlni RTG absorpciometrie
(Dual Energy X-ray Absorptiometry -
DEXA) nebo neutronova aktivaéni
analyza za vyuZiti izotopl [7]. Vy-
zkumné laboratore pracuji i s celoté-
lovou hydrodenzitometrif, pfi které se
hmotnost zjistuje podvodnim vazenim
za soucasného stanoveni rezidudlniho
plicniho objemu.

Pti zdkladnim vySetfovani obéznich
pacientdl nezapomindme na podrob-
nou anamnézu véetné stravovacich na-
vykd pacienta, provadime vypocet BMI
a méfeni obvodu pasu. Kromé antro-
pometrickych metod doplfiujeme ba-
zalni laboratorn{ vySetteni (glykemie
nala¢no, celkovy cholesterol, HDL-cho-
lesterol, LDL-cholesterol, triglyceridy,
kyselina mocovd, aminotransferazy, al-
kalickd fosfatdza, gamaglutamyltrans-
ferdza, bilirubin, urea, kreatinin, TSH).
Sofistikované a technicky naroc¢né vy-
Setfovaci metody jsou uréeny k podrob-
néjsimu vysetieni, nap¥. pro posouzenf
disproporce mezi tukovou a netuko-
vou télesnou hmotou p¥i genetickych,
endokrinologickych ¢i neurologickych
onemocnénich nebo pfi sledovani pa-
cientd po bariatrickych operacich.

Obezita - diabetes mellitus -

kardiovaskularni komplikace

Obezita je zptisobena nerovnovahou
mezi energetickym pfijmem a vyde-
jem organizmu [8]. Vyviji se na pod-
kladé geneticky daného terénu. Obe-
zita je vétsinou zplsobena pF¥tomnostf
vice ,,vnimavych gend“. Dnes se hovo#{
o vice nez 200 kandidatnich genech.
Tyto geny kontroluji distribuci tukd,
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NCEP 111 2001 + IDF 2005.

Tab. 5. Definice metabolického syndromu (pfitomnost 3 z 5 znaka) - dle

1. obvod pasu muzi 2 102 cm, Zeny 2 88 cm (dle AHA/NHLBI, ECS)

2. triglyceridy 2 1,7 mmol/| nebo lé¢ba hypolipidemiky

3. HDL-cholesterol: muzi < 1 mmol/l, Zeny < 1,3 mmol/| nebo lé¢ba hypolipidemiky
4.TK2130/85 mm Hg nebo lé¢ba antihypertenzivy

5. glykemie nala¢no = 5,6 mmol/I, porudend glukézova tolerance nebo lé¢ba diabetu

metabolické procesy, odpovéd na fy-
zickou zatéZ a piijem potravy [9-11].
Obezita je soucdsti metabolického
syndromu a je tésné spjata s jeho dal-
$imi charakteristikami (tab. 5).

Nevhodné sloZeni potravy s nadmér-
nym energetickym pfijmem vede k hy-
perglykemii, kterd je kompenzovana
hyperinzulinemii, postupné vsak muze
u predisponovanych jedinct dojit az
k rozvoji inzulinové rezistence. Zvysené
mnozstvi tukové tkané podmiriuje nizsf
Géinnost inzulinu. Viscerdlni tukové
buriky jevi zvySenou rezistenci vici an-
tilipolytickému tcinku inzulinu a zvy-
$ené hladiny volnych mastnych kyse-
lin dale zhorsuji inzulinovou rezistenci.
Dalezitou roli hraje porucha supresibi-
lity glukoneogeneze. Inzulinovd rezis-
tence a snizovani tvorby inzulinu miZe
vést pres prediabetes s porusenou glu-
kézovou toleranci ke vzniku diabetu
2. typu. Nadvaha a obezita jsou tak
zodpovédny za 80% ptipadi diabetu
2. typu, 35% ischemické choroby sr-
de¢ni (ICHS) a 55% pripada hyper-
tenze [12]. Lipscombe uvédi, Ze pro-
gnéza globalniho vzestupu diabetu
pro rok 2030 byla dosazena v Kanadé
jiz v roce 2005 [13]. Za podcenénim
ndrdstu diabetu maze byt opominutf
prudkého ndrdstu prevalence obezity
[14].

Tukova tkar je dnes povaZovédna za
nejvétsi endokrinni orgdn. Obezita,
predevdim androidniho typu, je spo-
jena s dysfunkci tukové tkané, kterd
zvysuje kardiovaskuldrnf riziko. Tukovd
tkdn produkuje fadu pasobkd véetné
medidtor( zanétu a protrombotického
stavu [3,15,16]. Mnoho adipokint -
napt. tumor necrosis factor-a, inter-
leukin-6, inhibitor plazminogen-akti-
vatoru (PAI-1), rezistin, lipoproteinova

lipdza, acylaci stimulujici protein
(ASP), cholesteryl ester transportujicf
protein, retinal binding protein, estro-
geny, leptin, angiotenzinogen a inzu-
lin like growth factor-1 a rada dalsich,
jsou u obéznich zvySeny. Nerovno-
vdha secernovanych pusobkl pFispiva
k prozdnétlivému stavu, endotelial-
nimu poskozent, hypertrofii stény cévni
a k proaterogennimu a protrombotic-
kému stavu [17,18]. U obéznich osob
je zvy8end hladina katecholamint [19].
Vzestup télesné hmotnosti o 10% vede
k poklesu aktivity parasympatiku a zvy-
Seni tepové frekvence. Zvysend klidova
srdecni frekvence a snizend variabilita
srdecni frekvence jsou prediktory sr-
decni mortality, nezdvisle na ejekénf
frakci [3,20]. S hubnutim dochdzi
i k poklesu tepové frekvence [3,19].
Diabetici 2. typu maji vice trunkal-
niho tuku neZ nediabetici [21,22].
Rozdil v metabolizmu a sekreci adi-
pokindi a zanétlivych a fibrinolytickych
proteinti abdomindln{ tukovou tkanf
a tuku v ostatnich télesnych partiich
mze hrat roli v proaterogennim piiso-
beni centralni obezity. Ukldddni tuku
ve femoroglutedlni krajiné je spojeno
s leps$im metabolizmem glukdzy a nizsi
arteriadlni tuhosti nez v pfitomnosti na-
hromadéni tuku v abdomindlni ob-
lasti [23-25]. Rozvoj diabetu u obéz-
nich dale poskozuje kardiovaskularnf
systém glykaci proteind se zménami
intersticia a rozvojem mikrovaskular-
nich a makrovaskuldrnich komplikacf
a vegetativni neuropatie. Vysledkem je
diabetickd kardiomyopatie se srde¢-
nim selhdavanim. Obezita zvy3uje riziko
smrti a zOstdvad silnym prediktorem
kardiovaskularni morbidity a morta-
lity u pacientl s ICHS i pfes standardné
zavedenou farmakoterapii [26].
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Kromé diabetu a kardiovaskuldrnich
komplikaci je obezita spojena s fadou
nddorovych onemocnéni, artrézou nos-
nych kloubd, dnou, syndromem spén-
kové apnoe, nealkoholickou steatohe-
patitidou, syndromem polycystickych
ovarif i psychickymi potizemi. Lé¢ba
téchto nemocf se pak odradZi i v proble-
matice financovani zdravotnictvi.

Nardst obezity zacind jiz

v mladsich vékovych kategoriich
Na zacatku cesty, konéici ¢asto za-
vaznymi kardiovaskuldarnimi kompli-
kacemi a zvySenou mortalitou, stojf
kromé genetické predispozice ne-
spravny Zzivotnf styl, ktery provazi roz-
voj civilizace a vede k obezité. Ne-
vhodné vzorce chovani s nedostatkem
pohybu a nadmérnym energetickym
ptijmem se ¢asto rozvijeji jiz v détstvi.

Prevalence a incidence obezity v dét-
ském véku vzrista a rizikové faktory
ICHS mdZeme zjistit uZ u obéznich déti.
Obezita v détstvi je spojena se signi-
fikantné vyznamnéjsi obezitou v do-
spélosti. Vztah je vice vyjadien u muzl
[27]. Baker se ve své studii zaméfil na
vztah mezi BMI u détf a vyskytem koro-
narni ptihody v dospélosti. Do studie
bylo zahrnuto ¢tvrt milionu danskych
déti ve véku 7-13 let, které podstoupily
povinné ro¢ni zdravotn{ vySetten( ve
verejnych nebo soukromych $koldch
v Kodani. Vyskyt ICHS v dospélosti zjis-
tovali z Narodniho registru p¥i¢in smrti
a z Narodniho registru nemocni¢nich
propusténi. Riziko koronarni pfihody
u dospélych pozitivné korelovalo s BMI
v détském véku. Tento vztah je vyraz-
néjsi u chlapcl nez u divek [28].

O nardstu obezity mezi mladymi
lidmi svédéi 3védska studie, kterd
zkoumala zmény hmotnosti branc( p¥i
odvodu béhem vice neZ ¢tvrt stoleti od
konce 60. let 20. stoleti az do 1. deseti-
leti 21. stoleti. Tato retrospektivn{ stu-
die zahrnula vice nez jeden a pdl mi-
lionu muzd ve véku 18 let. PFi srovnan(
obdobi 1969-1974 a 2000-2005 pre-
valence obezity narlstala. Zatimco pre-
valence mirné obezity se témér zpétind-
sobila, morbidni obezita (BMI 2 35) se

zdesetindsobila. Ve skupiné obéznich
branci vzrostl pocet osob s morbidni
obezitou z 12,9% na 25,1% (celkovd
prevalence morbidni obezity u mla-
dych muzd ve $védské populaci v roce
2005 ¢inila 1,4%) [14].

Wardle et al sledovali a porovnavali
zmény body mass indexu a obvodu pasu
u dospélé populace v Anglii v 90. letech
20. stoletf a v 1. desetileti tohoto stoletf
[29]. K vyzkumu pouzili tdaje respon-
dentd ve véku 18-64 let z vyzkumu The
Health Survey for England (kazdoroéni
prizkum randomizovaného vzorku
zdravotnich udajt). Do studie bylo za-
fazeno 32 000 respondentd. Béhem
10 let se BMI zwysila o 1,1kg/m? a pre-
valence obezity vzrostla z 13,4% na
22,7% u muzl a z 15,8% na 22,4%
u Zen. U Zen vzrostl pocet Zen s BMI nad
35kg/m? z 5,01% na 8,15% a s BMI
nad 40kg/m? z 1,34% na 2,63 %. Pocet
muzd s BMI nad 35 kg/m? vzrostl z2,1%
na 4,3%. Primérny obvod pasu se zvy-
$il uzen 0 3,4cm u muzli a 0 4,3cm
u Zen. Primérny vzestup namérenych
hodnot byl vétsi ve skupiné mladsich
muzl i Zen (18-44 let) nez ve skupiné
starSich (45-64 let). Obezita ale ne-
narlstala rovnomérné v celé popu-
laci. Stihlf zlistavali téméF tak $tihlf
jako o dekadu dfive, u obéznich viak
BMI vzrostl o 2,0kg/m? v 90. percen-
tilu. Vzrostl pocet obéznich s BMI nad
35kg/m? a 40kg/m?. Centraln{ obezita
rostla, zejména u Zen, nap¥i¢ populaci.
Dokonce u stihlejsich Zen (10. percentil)
vzrostl obvod pasu o 2cm. Nériist BMI
a obvodu pasu byl ve viech vékovych
kategoriich a ve viech socidlnich skupi-
nach, ale ndrhst byl strméjsi u mladsich
vékovych kategorif a zejména pro obvod
pasu (u mladych obéznich Zzen v 90. per-
centilu dokonce o vice nez 8cm). To je
ovlivnéno zfejmé tim, Ze znaky modernf
spole¢nosti - nadmérny energeticky pfi-
sun (zména stravovacich navykd, vyso-
kokalorické pochutiny) a nedostatek
pohybu (sedavy zptisob Zivota, podita-
¢ové hry apod.) jsou ptijimany vice mla-
dou generaci.

Vyvoj hmotnosti v ceské popu-
laci byl sledovan v ramci projektu Zij
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zdravé, ktery podporuje VSeobecna
zdravotni pojistovna CR a jehoz od-
bornymi garanty byli prof. MUDr. Sté-
pan Svacina, DrSc., a MUDr. Martin
Matoulek, Ph.D., z Ill. interni kli-
niky 1. LF UK a VFN v Praze. Podle vy-
sledkd z roku 2008 je 57% osob s nad-
vdhou nebo obéznich. Oproti roku
2005 (sledovani v ramci projektu Zi-
votni styl a obezita, podpofeného Minis-
terstvem zdravotnictvi a Potravinarskou
komorou, doc. MUDr. Kune$ovd, CSc.,
doc. MUDr. Hainer, CSc. - Endokrino-
logicky ustav Praha [30]), doslo k na-
rdstu poctu obyvatel s nadvédhou a obe-
zitou o 3 procentni body. Kazdy dospély
Cech v pribéhu zivota ptibira pra-
mérné 1/4kg za rok a celkovy podil
obéznich v populaci se zvysil z 18%
na 23%[31].

Optimalni BMI?

Na tuto otdzku se snazilo najit odpo-
véd hned nékolik velkych studii. V USA
Flegalovd kombinovala data ziskana
ve studiich National Health and Nut-
rition Examination Survey (NHANES)
I, Il 'a lll, s dal$im sledovdnim morta-
lity v zavislosti na BMI u osob ve véku
25 a vice let. Podvaha byla spojena se
signifikantné zvySenou mortalitou na
nekardiovaskuldrni a nenddorové cho-
roby. Obezita byla spojena se zvy3enou
kardiovaskularni mortalitou. Kombi-
novand mortalita pfi nadvaze a obe-
zité byla nejvy3si pro diabetiky s renal-
nim postizenim [31].

Ve studii Women’s Health Initiative
Observational [33] bylo sledovano
vice nez 90 000 zen z 40 center v USA
v priméru 7 let (1993-2004) s cilem
urcit, jak se kardiovaskularni a morta-
litnf riziko li$i nap¥i¢ hmotnostnimi ka-
tegoriemi s dlirazem na extrémn( obe-
zitu. Vyskyt extrémni obezity se lisil
podle rasy a etnicity. Nejnizsi byl u Asi-
jek (0,9%), nejvy3si u cernosek (9,6 %).
Celkova mortalita ze viech pfFicin za
1 rok byla 68,39 na 10 000 Zen u pa-
cientek s normalni BMI, 71,16 u pa-
cientek s nadvéhou, 84,47 u pacientek
s obezitou 1. stupné, 102,85 pro obe-
zitu 2. stupnéa 116,85 u Zen s extrémni
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obezitou. VSeobecné ve studii mély re-
spondentky nizkou fyzickou aktivitu.
Zeny s vy&&im BMI mély niz3i vzdélani.
Se zvy8ujici se hmotnosti responden-
tek byl zfetelny trend zvy3ujici se preva-
lence hypertenze, diabetu a hyperlipi-
demie. Vyskyt ICHS byl silné zavisly na
hmotnostni kategorii.

Vztah télesné hmotnosti a morta-
lity u Zen sledovali prospektivné v dalsi
studii Moore et al. Do studie bylo za-
hrnuto vice nez 50 000 zen ve véku
40-93 let. Vztah mezi BMI a mortali-
tou vyjadfuje k¥ivka tvaru J. ZvySené ri-
ziko mortality plati pro Zzeny s podva-
hou, nadvahou a zvy3uje se s rostoucf
obezitou. Nejniz8i mortalité, charak-
terizované nejnizsi ¢asti krivky J od-
povidal BMI 21,0-24,0 kg/m? a platil
pro Zeny bez ohledu na dalsi choroby
a kouteni [34]. Otédzkou, jaké BMI by
mélo byt optimalni k minimalizovanf{
rizika ICHS u muzd, se zabyvali Wil-
liams et al [35]. Do studie zahrnul vice
nez 20 000 muzG s normélni hmot-
nosti, nekufdkd, nediabetikd stfedniho
véku, ktefi byli prospektivné sledo-
vani po 7,7 let. U téchto muzi kazdé
snizeni o 1kg/m? v poc¢ateénim BMI
v ramci kategorie normalni hmotnosti
znamenalo 11,2% sniZen( rizika pro cel-
kovou ICHS, 19,0% snizeni rizika pro
nefatdlni infarkt myokardu a 12,2%
snizen( rizika pro nutnost provedenf{
PTCA ¢i CABG. Vsechny tyto vysledky
byly statisticky vysoce signifikantni. P¥i
srovnani muz s BMI 25kg/m? s BMI
22,5kg/m? a niz8im méli respondenti
s nizsim BMI o 24,1 % niz3i celkové ri-
ziko vyskytu ICHS, o 27,9 % niZ3i riziko
nefatdlni koronarni ptihody, o 37,8%
niz8i riziko nefatdlniho infarktu myo-
kardu a o 27,8 % niz3i riziko nutnosti
podstoupeni CABG ¢i PTCA. Také
v8echny tyto vysledky byly statisticky
vyznamné. Riziko ICHS se snizovalo li-
nedrné se snizovanim obvodu pasu.
Uvedené vysledky podporuji zavér, ze
optimalni BMI pro minimalizaci rizika
ICHS se nachazeji v kategorii normaln{
hmotnosti, a to pod 22,5 kg/m?. K po-
dobnym zavérim dosli stejni autofi

vvvvvv
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dence diabetu, hypertenze a hypercho-
lesterolemie u téchto muzd.

Pro Asijce s odliSnou somatickou
konstituci jsou doporucéené hodnoty
BMI posunuty ponékud niZze (norma
do 23,0kg/m?). Jee et al [36] provedli
12letou prospektivni studii na asijské
populaci, do které zahrnuli bezmala
jeden a étvrt milionu dospélych Ko-
rejcti v celé vékové Siti od 30 do 95 let.
U obou pohlavi bylo priimérné BMI
23,2 kg/m? a vétdina sledované popu-
lace méla BMI pod 25,0 kg/m?. | v této
studii méla celkovd mortalita v zavis-
losti na BMI tvar k¥ivky J. Nejvétsi riziko
smrti bylo u osob s nejniz8imi a nej-
vy$§imi hodnotami BMI. Riziko smrti
v celé kohorté respondentt bylo nej-
nizsf u pacientd s BMI 23,0-24,9 (pro
dospélou populaci viech vékovych ka-
tegorif). Zavislost rizika smrtina BMl se
viak sniZovala se zvySujicim se vékem.
Nejvétsi asociace smrti a zvyujiciho se
BMI byla pro obé pohlavi u osob mlad-
Sich 50 let. Mortalita pacientd s BMI
niz§im nez 18,5 kg/m? byla zvySovana
predevdim chronickymi plicnimi one-
mocnénimi. Mortalita pacient( s vyso-
kym BMI byla dédna kardiovaskularnimi
chorobami a nddorovymi onemocné-
nimi. Riziko smrti na kardiovaskuldrn{
choroby trvale naristalo v zdvislosti na
vzrlstajici BMI.

Dalsi studie potvrzuji, Ze obezita
predstavuje mortalitn{ riziko ve viech
vékovych kategoriich dospélé po-
pulace, ale tento vztah je 2krat sil-
néj3i u osob mladsich 50 let. Télesna
tloustka je dokonce lep3im predikto-
rem kardiovaskularniho rizika nez té-
lesna zdatnost u jinak zdravych muzd
[37]. Tézka obezita vede az k 12ndsob-
nému zvyseni rizika nahlé smrti u mla-
dych muzi ve véku 25-34 let a 6na-
sobnému zvySeni rizika ve vékové
kategorii 35-44 let oproti jejich vrstev-
nikdm s normalni hmotnosti [38].

Jeden z poslednich velkych pro-
jektd - analyza 57 prospektivnich stu-
dii - ukazuje optimalni BMI s nej-
nizsi celkovou mortalitou v intervalu
22,5-25,0 kg/m?. Tato analyza zahr-
nula témé¥ 900 000 dospélych osob

pramérného véku 46 let p¥i vstupu
do studie, vétsinou ze zdpadni Ev-
ropy a Severni Ameriky. U osob s BMI
30-35 kg/m?bylo primérné preziti nizsi
o 2-4 roky, pfi BMI 40-45kg/m? bylo
redukovdno o 8-10 let oproti osobdm
s BMI 22,5-25,0 kg/m?. Niz&i BMI bylo
spojeno zejména s plicnimi onemocné-
nimi u kutaka [39].

BMI u osob vyssiho véku

Vliv nadvahy a obezity u osob ve véku
nad 65 let je polemicky. K hodnocenf
BMI u starych osob je nutno pfistupo-
vat zdrzenlivéji nez u osob mladsiho
véku.

Studie neprokazuji pozitivni vztah
mezi nadvdhou a zvySenim celkové
mortality ve vy38im véku [40].

Z metaanalyzy studii zabyvajicich
se vlivem BMI na mortalitu u osob ve
véku 65 a vice let vyplyvd, Ze v této vé-
kové kategorii nadvdha neni spojena
se signifikantné zvySenym rizikem mor-
tality. Mirna obezita vede k mirnému
zvySeni rizika mortality [41]. Morta-
litni riziko v populaci 80letych z hle-
diska hmotnosti zvySuje nejvice pod-
vaha (BMI pod 18,5) [42].

Weiss [43,44] studoval vztah mezi
BMI a mortalitou u 470 pacientd pokro-
¢ilého véku (81,5 + 7 let) hospitalizova-
nych na geriatrickém oddéleni. Pacienti
byli dale sledovani po 3,46 + 1,8 let. Cel-
kova mortalita byla vy33i u pacientd s niz-
$im BMI neZ u pacientd s lehkou nad-
vahou (24,1 + 4,2 vs 26,3 £ 4,6 kg/m?,
P < 0,001). To se tykalo i diabe-
tikt (24,0 £ 4,0 vs 27,1 + 4,3kg/m?,
P < 0,0001) a pacient(l, ktefi zemfteli na
kardiovaskularni choroby (23,7 + 3,6 vs
25,9 +4,5,P=0,01). Nizéf hodnoty BMI
byly spjaty s vy$si mortalitou dokonce
po wylouceni vlivu pohlavi, koutenf, dys-
lipidemie a diivodu hospitalizace.

Flickerova studie uverejnéna v roce
2010 sledovala po 10 let respondery
ve véku 70-75 let. Nejmens( riziko mély
osoby s nadvahou, které mély o 13%
niz8i riziko mortality nez osoby s nor-
mélni hmotnosti [45]. Lehkd nadvéha
ve vy33im véku je spojena s nizsf celko-
vou mortalitou, ale obezita zvy3uje ri-
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ziko mortality, zejména na ischemic-
kou chorobu srdeé¢ni [46].

Dal3i studie potvrzuji, Ze obezita
zvySuje celkové riziko smrti a smrti na
kardiovaskuldrni choroby u dospé-
lych ptedevsim ve véku 30-74 let. Re-
lativni riziko smrti je tak vétsi prede-
v8im u mladsich osob [47,48]. Pro
osoby ve véku 65 a vice let je doporu-
¢ované rozmezi BMI vy3si a $irsi, mezi
22-29kg/m? [47] a optimum pro vy33(
vék Ize hledatv kategorii lehké nadvahy.

Obvod pasu a sagitalni
abdominalni rozmér jako méfitko
abdominalniho tuku a rizika
mortality

Na velikost BMI ma vliv mnoZstvi ske-
letomuskuldarni hmoty a samotné BMI
neddva presny tidaj o mnozstvi tuku
v organizmu, zejména toho abdomi-
nalniho. Obvod pasu je ukazatelem ab-
dominalnf tukové tkané (pokud nenf
pFitomna jina patologie, kterd by zvy3o-
vala obvod pasu, napt. ascites apod.).

Osoby ve v8ech hmotnostnich kate-
goriich, které maji nadmérny obvod
pasu, maji zvysené relativni zdravotn(
riziko oproti osobdm s normalnim ob-
vodem pasu [40].

Vyznam obvodu pasu jako indikatoru
mortalitniho rizika u Zen potvrdilo sle-
dovan{ postmenopauzilnich Zen s is-
chemickou chorobu srde¢ni: Zeny urcité
kategorie obvodu pasu mély se zvy3uji-
cfm se body mass indexem snizujici se
riziko mortality, a naopak pacientky
stejné BMI kategorie mély zvy3ujici se ri-
ziko mortality se zvySujicim se obvodem
pasu [50].

K podobnym zavérim dosla i studie
vice nez 50 000 danskych muzi a Zen
ve véku 50-64 let, kdy obvod pasu ad-
justovany na BMI pozitivné koreloval
s Sletou mortalitou, zatimco BMI ad-
justovany na obvod pasu negativné ko-
reloval s mortalitou [51].

U osob s normélni hmotnosti, s nad-
vdhou a lehkou obezitou koreluji me-
tabolicka rizika spi%e s obvodem pasu
nez s BMI. Pfi BMI nad 35 je metabo-
lické riziko vysoké a mé¥eni pasu je jiz
viceméné zbyte¢né [52].

Méfeni obvodu pasu je vhodné
u starsich osob, kde BMI jako morta-
litni ukazatel je nep¥esny. Janssen, ktery
studoval 5 200 osob ve véku 65 a vice
let, zjistil, Ze u osob vy3siho véku pti
samostatném hodnoceni BMI bylo
BMI negativnim prediktorem morta-
lity (se zvySujicim se BMI se mortalita
snizovala). Aviak pfi kombinovaném
hodnoceni BMI ve spojitosti s obvo-
dem pasu - byl BMI negativn{ ukaza-
tel mortality, zatimco obvod pasu byl
pozitivni prediktor mortality. P¥i kon-
stantnim BMI se mortalita zvy3uje
s rostoucim obvodem pasu. PFi kon-
stantnim obvodu pasu se mortalita
sniZuje s rostoucim BMI [41]. To od-
rdzi skutecnost, ze osoby vyssiho véku,
které spadaji podle BMI do katego-
rie nadvahy, majf i vice svaloviny, ktera
mUZe vytvdret nutri¢ni rezervu a chré-
nit pfed smrti.

Empana sledoval kromé BMI, cha-
rakterizujiciho celkovou obezitu, i sagi-
talni abdominalni diametr (SAD) jako
ukazatel abdominalni obezity u vice
nez 7 000 asymptomatickych muzd
bez ICHS z Paris Prospective studie,
ktefi méli v dobé 1. vySetfeni 43-52 let.
Riziko ndhlé smrti a fatdlniho infarktu
myokardu narlistalo se zvySujicim se
SAD nezavisle na BMI a ostatnich kar-
diovaskuldrnich rizikovych faktorech
[53].

Nékteré studie uvadéji tésnéjsi ko-
relaci celkové kardiovaskularni mor-
tality s pomérem waist-hip ratio nez
BMI ¢i obvodem pasu u starsich osob
[54,55].

Vzdélavaci programy v prevenci
obezity
Kromé specifické 1é¢by obezity ve spo-
lupraci se specialisty je nutno v prvé
fadé klast daraz na prevenci a spravny
Zivotn{ styl (stravovani + pohyb).
Cilem mnoha program( na zménu
Zivotniho stylu je, aby se spravna Zivo-
tosprava stala automatickym navykem
pro svého nositele, aniz by déle potte-
boval védomé usili, ale aby probihala
na zakladé stereotypu. Zvyky jsou de-
finovany jako schopnost opakovat své
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chovéni pfi vyskytu stejnych podminek
a jsou upevriovany opakovanim to-
hoto chovani.

Lally proved!| zajimavou studii, ve
které potvrdil efektivitu intervence Zi-
votniho stylu pomoci jednoduchych
rad k upevnénf{ zdravi prospésnych na-
vykd spolu s pravidelnymi kontrolami
sméfujicimi k redukci hmotnosti [56].

Rovnéz Avenell zdiraziuje vzdéla-
vaci osvétovou prdci s klientem (kogni-
tivni behavoridlnf terapii) jako jeden
z nejdllezitéjsich nemedicinskych [é-
¢ebnych postupt [57].

V prevenci obezity klademe diiraz na
spravné stravovani, o kterém je k dis-
pozici Fada literatury. Nezanedbatel-
nou roli ve vzdélavani na tomto poli
pIni i masmédia, ¢asto v3ak hraji i z4-
pornou roli vlivem reklamy na rdzné
pochutiny. P¥i stravovani doporudu-
jeme pravidelnost, men3i porce vi-
cekrat, nejlépe Skrdt denné (nevyne-
chavat snidané), dostateény pfisun
bilkovin (zejména libové maso - napf.
kutect, rybf), vlakniny a vitamin( (zele-
nina, tmavé pecivo), omezeni jednodu-
chych cukrl v potravé a ndpojich.

Pohybové aktivité v ceské dospélé
populaci neni vénovan dostatek po-
zornosti. Pohybovou aktivitu alespon
2krdt tydné provozuje sotva 15-18%
dospélé populace, u osob nad 50 let je
to jedté podstatné méné [58]. Dopo-
ru¢ujeme dynamicky pohyb zpocatku
3krét, posléze Skrat tydné po dobu
30-45 min, na drovni 60-70% maxi-
méln{ tepové frekvence pro dany vék.
Fyzickou aktivitu p¥izplsobujeme cel-
kovému zdravotnimu stavu pacienta,
u pacientd zejména s kardiovaskuldr-
nim onemocnénim po konzultaci se
specialistou. Prevenci obezity je nutno
zabudovat do bézné denni ¢innosti,
bézné dennf fyzické aktivity (napt. pésf
chiize do préce, chiize po schodech
do vyssich pater misto poufZiti vytahu
snizuje BMI a zlep3uje fyzickou kon-
dici) [59]. Roli v prevenci obezity hraje
také vieobecnd vzdélanost obyvatel-
stva a jeho socioekonomicka drovern.
Klinické a epidemiologické studie po-
tvrzuji, Ze redukce hmotnosti o 5-10%
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u obéznich ma pozitivni efekt na sni-
Zeni mortality.

V Ceské republice je vyzkum a vzdé-
lavani v obezitologii, vypracovavani(
odbornych doporudeni diagnostiky
a lécby obezity koordinovano Ceskou
obezitologickou spole¢nosti, kterd
spolupracuje také s mezindrodnimi
spole¢nostmi zabyvajicimi se proble-
matikou obezity, véetné International
Obesity Task Force (IOTF).
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