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Cisté kvantitativni definice obezity (pomoci BMI) je nevyhovujici, nebot nezohledfuje ani metabolickou, ani funkéni zatéz pro nemocného.
Koncept metabolického syndromu zdiiraziiuje vyznam distribuce tukové tkané, nerozlisuje viak zasadné odlisnou rizikovost riznych
kombinaci jednotlivych slozek syndromu. Edmontonska klasifikace odrazi distribuci tukové tkané neptimo, pritomnosti patologickych

stavi spojenych s visceralni obezitou.

Kli¢ova slova: obezita, metabolicky syndrom, Edmontonska klasifikace.

The quantitative definition of obesity (according to BMI) is no longer sufficient, because of reflecting neither the metabolic, nor the
functional burden for the patient. The concept of metabolic syndrome emphasizes the essential relevance of fat distribution, but does

not differentiate the risk of various combinations of the individual components of the syndrome. The Edmonton classification of obesity
reflects the fat distribution indirectly, by the presence of pathological conditions associated with visceral obesity.

Key words: obesity, metabolic syndrome, Edmonton classification.

,Védet je uznat, kdyz néco vis, Ze to Vi3,
a kdyZ néco nevis, uznat, Ze to nevis.”
Konfucius (552-479 pt. n.l.)

Obezita byla uzndna za nemoc pro své ne-
gativni zdravotni dUsledky. Definice obezity je
zalozena na relativni télesné hmotnosti (BMI).
Nenf pochyb, Ze Queteletlv vzorec: télesna
hmotnost [kgl/(télesna vyska [m])? je tim nej-
lepsim zpdsobem, jak porovnévat rdzné velké
osoby. Je to ale spravny zpdsob, jak klasifikovat
zavaznost nadmérného mnozstvi télesného
tuku? S odpovédi netfeba vahat — je zaporna.

Metabolicky syndrom je pojmenovani pro
soubéh tff az péti vybranych odchylek od normy,
umely konstrukt kombinujici télesné rozmé-
ry s patologickymi laboratornimi a klinickymi
hodnotami. Zadna z jeho dosavadnich definic
nevystihuje zdravotni rizika konkrétniho jedince,
kterému tuto nalepku dame &i upfeme.

Tolik strohd fakta Uvodem.

Kdyz v roce 1988 shrnul Gerald Reaven
poznatky o patofyziologickém vyznamu inzu-
linorezistence pro zdvazna interni onemocnént,
dotknul se obezity jen okrajovou poznamkou,
Ze stavy spojené se sniZzenou citlivosti k inzuli-
nu (zvysené VLDL-triacylglyceroly, nizky HDL-
cholesterol a hypertenze) jsou ¢asté u obéznich
(1). Kdnednimu pojeti metabolického syndro-
mu byl mnohem blize Norman Kaplan, ktery
do ,smrticiho kvarteta” zahrnul i obezitu s pre-
vahou ukladani tuku v horni poloviné téla (2).
Vlychézel pfitom z pozorovan{ Jeana Vague, Ze

existuji nejméné dveé obezity, pficemz obvykle
muzsky typ ukladani tuku je u zen mnohem
¢astéji spojen s hypertenzi a diabetem (3).
Propojeni téchto dvou myslenkovych proudd
(0 vyznamu inzulinorezistence a o ddsledcich
abdomindlniho ukladani télesného tuku) vyus-
tilo v ndzor, Ze soubéh tif z péti definovanych
odchylek (slozek) pfedstavuje vyznamné riziko.
Koncept metabolického syndromu sam o sobé
problematicky nenf, ostatné souvislost visceral-
ni obezity, hypertenze, hyperurikemie, atero-
sklerézy a dokonce obstrukéni spankové apnoe
popsal pfesné pfed 250 lety genidlni italsky
anatom a zakladatel patologie Giovanni Battista
Morgagni (1682-1771) (4). Problematické jsou
vdechny dosavadni pokusy metabolicky syn-
drom definovat - a nejspise ani zadny uspo-
kojivy zpUsob definovani neexistuje. Radu na-
mitek shrnul v pfehledné praci Oda (5). | téch
nejpodstatnéjsich je nékolik:

1. Vsechny klinické” (klinicky pouzitelné) defi-
nice opustily z pochopitelnych a praktickych
dAvodl pozadavek priikazu inzulinorezistence
a nahradily jej pfitomnosti poruchy glukézo-
vého metabolizmu (v posledni, tzv. harmo-
nizované definici predstavovanou glykemif
nalacno 56mmol/l a vys3si (6)). To ovsem, jak
poukdzal sdm Reaven, vyradilo ¢ast nemoc-
nych, kterym by sofistikovanéjsimi metodami
inzulinorezistence prokazéna byla (7).

2. Odchylky (slozky) metabolického syndro-
mu, zafazené do definice, tvofi pouze ¢ast
shluku patologickych a patofyziologickych
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odchylek od normy. Jsou to ty, které Ize
snadno diagnostikovat (obvod bficha, hod-
nota krevniho tlaku, koncentrace krevnich
lipid(). Existuje celd fada stejné zédvaznych
stavy, které ale tak snadno posoudit neu-
mime — to plati zejména pro nealkoholové
jaternf poskozent, ale i hodnoty CRP stano-
vené vysoce citlivou metodou, leptinemie
¢i adiponektinemie. Problematicky je di-
chotomicky charakter kritérii (bud - ane-
bo) bez ,Sedé zony”, jakou zndme nejen
v definici diabetu, ale i hypertenze — u té
se hrani¢ni hodnoty pro diagnézu meta-
bolického syndromu dokonce rozchazeji
s platnymi diagnostickymi kritérii hyper-
tenze jako nemoci (8).

Zfejmé nejzésadneéjsim problémem je sama
konstrukce definic metabolického syndro-
mu, tzn. pfitomnost jakychkoli tfi slozek
(resp. v IDF definici soubéh jakékoli dvojice
s ,abdominaini obezitou” (9)). | kdyz tento
zpUsob vymezeni choroby neni Uplné neob-
vykly (podobné je definovéna napf. revma-
toidnf artritida a dalsi revmatickd onemocné-
nf), v poslednim desetileti se jasné ukazalo,
ze pouze nékteré z 16 moznych kombinacf
(= 16 rlznych definic metabolického syn-
dromu) pfedstavujf klinicky vyznamné stavy.
Jinymi slovy, réizné kombinace slozek meta-
bolického stavu majf velmi rozdilnou nejen
prevalenci, ale i rizikovost (vyjadfenou napt.
jako kardiovaskularni nebo celkova mortali-
ta) (10-12, podrobnéji ve 13).



Tabulka 1. Kritické hodnoty obvodu trupu (bficha) pro kavkazskou populaci (24)

Zvysené riziko

Vysoké riziko

94cm

102cm

80cm

88cm

Nelze nez souhlasit s Reavenem, ze ,dia-
gnostikovat metabolicky syndrom nepfedstavu-
je pro daného jedince pedagogicky ani klinicky
uzitek; dliraz musi byt kladen na uc¢innou lé¢bu
kazdého pfitomného kardiovaskularniho riziko-
vého faktoru” (7).

Koncept metabolického syndromu vsak
nepochybné pomohl kritickému pohledu na
definici samotné obezity. Konkrétni hodnoty
BMI jako kritéria nadvahy a obezity byly kodi-
fikovény Svétovou zdravotnickou organizaci
(14), mimo jiné na zakladé metaanalyzy, pub-
likované koncem 80. let (15), a vysledkd druhé
National Health and Nutrition Examination
Survey (16). V té jesté byla nadvéha ohrani-
¢ena hodnotou BMI 27,8 pro muze a 27,3 pro
Zeny — inflexnimi body na kfivce Umrtnosti.
Dnesni vymezeni normy, nadvahy a 3 stupnd
obezity je praktické a snadno zapamatova-
telné, bohuzel vsak patofyziologicky malo
opodstatnéné. Korelace BMI s rizikem (pre-
valenci) vétsiny chronickych onemocnénf je
nepochybnd, podlozend obrovskym mnoz-

stvim epidemiologickych dat (jedna z prv-
nich opravdu velkych studif, kterd poskytla
data o stoupajicich relativnich rizicich celkové,
kardiovaskularni i nddorové umrtnosti, byla
American Cancer Prevention Study 2 (17, 18)).
Oviem jakmile byl do diagnostiky zac¢lenén
parametr distribuce tukové tkané, zacalo byt
zjevné, ze zejména o metabolickych dUsled-
cich obezity vice rozhoduje typ uklddanf tuku
nez jeho celkové mnozstvi. Narlistd mnozstvi
poznatkl o vyznamu viscerdIniho (a obecné
ektopického) tuku (19). To spolu s informacemi
o tzv. metabolicky zdravé obezité (20) a po-
drobnym rozborem paradoxu obezity (Udajné
¢i skutecné zvyhodnéni obéznich v pfipadé
nékterych i velmi zdvaznych onemocnéni) (21)
pfindsi doklady o prezilém, dne$nimu stavu
poznani nevyhovujicim zpUsobu definovéni
nadvahy a obezity pouze na zékladé BMI. Je
otazkou, zda relativni télesnou hmotnost zcela
opustit — domnivam se, Ze alespon do doby,
nez budou bézné dostupné metody stanovenf
télesného tuku a jeho distribuce, se tak nesta-

Tabulka 2. Navrh klinické a funk¢ni klasifikace obezity (25)

T

ne. Je bohuZel malo pravdépodobné, Ze by se
podafilo dosdhnout alespor zmény jednotli-
vych stupnl nadvéhy a obezity. Postrddame
definici extrémni obezity — rozdily mezi oso-
bami s BMI 42 a 60 jsou totiz naprosto zasadnf
(bylo by velmi potfebné definovat néjaky 4.
stupen obezity). Zato rozdil mezi nadvéhou
a 1. stupném obezity se v mnoha ohledech
zda byt nepodstatny — informa¢ni hodnota
BMI 31 mize byt bez dalsich podrobnosti
o konkrétnim pacientovi témér nulova.

Informace o distribuci télesného tuku prinasi
zésadni pfidanou hodnotu. Jakkoli se obvod bficha
(,pasu”) muze zdat aZ podeziele jednoduchym
ukazatelem, nes¢etné studie dokazuji, ze zcela do-
state¢né odrdzi mnozstvi viscerdlniho tuku. Existuje
jak podrobné klasifikace tukové tkané (22), tak fada
metod stanoven| relativniho i absolutniho mnoz-
stvi tuku v jednotlivych lokalizacich (23). Hrani¢nf
hodnoty obvodu bficha by samozfejmé mohly
byt zaokrouhleny, jak se to stalo s hodnotami BM,
ale v soucasnosti jsou jiz zazity a zfejmé se ménit
nebudou (tabulka 1) (24). Zvétseny obvod bricha
indikuje vysoké riziko metabolickych dopadi
obezity, nevyjadfuje viak zdvaznost aktudlniho
zdravotniho stavu daného jedince.

Vyznamni obezitologové Aria Sharma
a Robert Kushner navrhli jiz pred vice nez 5 le-

Stupen Popis

Postup

0

Bez rizikovych faktor( spojenych s obezitou (krevni tlak, lipidy v séru, glykemie nalacno
atd. v normalnim rozmezi), bez objektivnich priznak, bez psychopatologie, bez funk¢-
nich omezenfa/nebo zhorienf Zivotni pohody.

Odhalenf faktord prispivajicich k nadvéze. Poradenstvi ohled-
né predchazeni dalsimu ndrlstu hmotnosti ovlivnénim zivotni-
ho stylu vcetné zdravé stravy a zvyseného télesného pohybu.

Pritomnost subklinickych rizikovych faktord, véazanych na obezitu (hrani¢ni hyperten-
ze, porusena glukézové tolerance, zvysené jaterni enzymy), objektivni pfiznaky mirného
stupné (dusnost pfi stfedni ndmaze, obcasné bolesti, nevolnost apod.), nezavazna psy-
chopatologie, stfedné zavazné funkéni omezeni a/nebo mimé zhorseni Zivotni pohody.

Patrani po faktorech (s obezitou nesouvisejicich), prispivajicich
k riziku obezity. Intenzivnéjsi intervence zivotniho stylu v¢. stra-
vovani a cvicenf jako prevence dalsiho narlstu hmotnosti. Sle-
dovéni rizikovych faktord a zdravotniho stavu.

Pritomnost chronickych onemocnénti, vazanych na obezitu (hypertenze, diabetes 2. typu,
spankova apnoe, artroza, refluxni choroba, syndrom polycystickych ovarif, izkostné stavy
apod.), stfedné zdvazna omezeni dennich ¢innosti a/nebo Zivotni pohody.

Zahajeni |éCby obezity, zahrnujici zvaZeni véech moznosti be-
havioralni, medikamentdzni a chirurgické lécby. Peclivé sledo-
vani a lécenf souvisejicich onemocnéni.

Organové poskozeni jako infarkt myokardu, srde¢ni selhani, diabetické komplikace,
omezujici artréza, vyznamna psychopatologie, vyznamné funkéni omezeni a/nebo po-
ruseni zivotni pohody.

Intenzivnejsi 1é¢ba obezity, zahrnujici zvazeni véech moznos-
ti behaviordini, medikamentézni a chirurgické 1écby. Intenzivni
|é¢ba souvisejicich onemocnéni.

Zavazna invalidita v dUsledku chronickych onemocnéni, souvisejicich s obezitou (hro-
zici kone¢né stadia selhdni apod.), zadvazna invalidizujici psychopatologie, tézka funkeni
omezeni a/nebo zésadni zhorseni Zivotni pohody.

Intenzivni |é¢ba obezity v mezich moznosti. Paliativni postupy
v¢. tiseni bolesti, ergoterapie a psychosocidlni podpory.

Tabulka 3. Edmontonska klasifikace obezity (26)

Stupen Rizikové faktory spojené s obezitou Pfiznaky, psychopatologie, funkéni omezeni,
zhorseni zZivotni pohody
0 nepfitomné (krevni tlak, sérové lipidy, glykemie na la¢no apod.) z4dné
1 subklinické (hrani¢ni hypertenze, porusend glukozova tolerance, zvysené jaterni enzymy apod.) mirné
2 nepochybné (hypertenze, diabetes 2. typu, spankova apnoe, artroza, refluxni choroba, syndrom zietelné
polycystickych ovarii, Uzkost apod.)
3 nepochybné orgdnové poskozeni (infarkt myokardu, srdec¢ni selhani, diabetické komplikace, ome- zévazné
zujici artréza apod.)
4 zavazna omezenf (hrozici kone¢né stadia selhani apod.) tezké
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ty pétistupriovou funkeni klasifikaci nadvéahy
a obezity (staging), zaloZenou na pfitomnosti
(resp. nepfitomnosti) rizikovych faktord &i pro-
vazejicich onemocnéni (25). Kazdému stupni je
v tomto ndvrhu pfifazena potiebnd péce (Ié¢-
ba) (tabulka 2). Z navrhu vychazi Edmontonska
klasifikace obezity (Edmonton obesity staging
system), kterd jednotlivym stupnlm pfifazuje
klinickou zavaZnost (tabulka 3) (26). Prestoze tato
klasifikace velmi dobfe predpovida mortalitu
(27, 28), kromé pracovisté autorl (odkud po-
chazeji ¢tyfi z pouhych 5 (1) ¢lankd, uvedenych
v databazi PubMed) neni dosud uzivéna.

Obezita pfedstavuje jedno z nejvyznam-
néjsich zdravotnich rizik sou¢asného zpUtsobu
Zivota; je fazena do prvni desitky globalné
nejzédvaznéjsich onemocnéni, spolu s koure-
nim cigaret na 5. az 6. misto (29). Dosud pfe-
vazujici posuzovani pouze dle relativn{ télesné
hmotnosti zdaleka nevystihuje rizikovost pro
daného jedince a mUZe vést k celé fadé zkres-
lenych zavérl nejen o rizicich, ale i potiebé ¢i
naléhavosti redukce. ViscerdIni obezita, dobfe
definovand zvétsenym obvodem bficha, pred-
stavuje klinicky nejzavaznéjsi typ nadvahy
a obezity; ,metabolicky syndrom” podle dnes-
nich pravidel vsak postrdda schopnost ozna-
¢it osoby se skute¢né zvysenou mortalitou
(10-12, 30) a jeho vyznam je nepochybné
znacné preceriovan.
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