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Abstrakt

Obezita je multifaktorialni chronické onemocnéni spojené s mnoha zdravotnimi komplikacemi zvysujicimi
riziko mortality. K diagnostice nadvahy a obezity se bézn¢ pouzivaji antropometrické ukazatele, nejCastéji
Index télesné hmotnosti (BMI). Pouziti hmotnostniho indexu BMI je jednoduché a ekonomicky nenarocné,
avSak ma sva omezeni, zejména vzhledem k hodnoceni télesného sloZzeni, coz muze vést k chybnému
stanoveni zdravotnich rizik. Tato prace se zamétuje na porovnani vybranych diagnostickych markeri obezity
v dospélé populaci z hlediska diskriminacni schopnosti predikovat zdravotni rizika spojena s obezitou.
Pozornost je vénovana hmotnostnim indextim, zejména BMI, jeho modifikacim, Ponderalnimu indexu (PI),
a dal§im ukazateliim, jako napt. obvodu pasu, poméru obvodu pasu k obvodu bokti (WHR) ¢i poméru obvodu
pasu k vysce (WHtR). Dale je doplnén piehled pokrocilych metod méfeni t€lesného slozeni. Dle literarni
reSerSe se ukazuje, ze obvod pasu a WHtR koreluji s nadmérnou adipozitou a identifikuji zdravotni rizika

1épe nez BMI, a proto je jejich pouziti doporu¢ovano v klinické praxi.

Kli¢ova slova: Index télesné hmotnosti, New BMI, Ponderalni index, Index korpulence, obvod pasu, pomér
obvodu pasu k obvodu bokii, pomér obvodu pasu k vysce, adipozita, diagnostickd validita, diskriminacni

schopnosti

Abstract

Obesity is a multifactorial chronic disease associated with many health complications that increase the risk
of mortality. Anthropometric indicators are commonly used to diagnose overweight and obesity, most
frequently Body Mass Index (BMI). The use of BMI is simple and inexpensive but has its limitations,
especially for assessing body composition, which may lead to misidentification of health risks. This paper
focuses on comparing selected diagnostic markers of obesity in the adult population in terms of their
discriminatory ability to predict health risks related to obesity. Attention is given to weight indices,
in particular BMI, its modifications, Ponderal Index (PI), and other markers such as waist circumference,
Waist-to-Hip Ratio (WHR) or Waist-to-Height Ratio (WHtR). Furthermore, an overview of advanced
methods for measuring body composition is provided. The literature review shows that waist circumference
and WHIR correlate with excessive adiposity and identify health risks better than BMI, and therefore their

use is recommended in clinical practice.

Key words: Body Mass Index, New BMI, Ponderal Index, Corpulence Index, waist circumference, Waist-

to-Hip Ratio, Waist-to-Height Ratio, adiposity, diagnostic validity, discriminative properties
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1 Uvod

Obezita je onemocnéni vyznamné ovliviiyjici kvalitu i délku Zivota spojené se zvySenym rizikem
chronickych neinfekénich onemocnéni. Jeji prevalence dlouhodobé celosvétoveé stoupd napii¢ vSemi
vekovymi kategoriemi, coz €ini z obezity zavazny problém vefejného zdravi. Je dillezité, aby diagnostika
nadvahy a obezity, jakozto zmozené tukové tkané, byla ptfesnd i spolehliva, a odrazela skute¢na zdravotni
rizika jedince. V klinické praxi a populacnich studiich je obezita ¢asto hodnocena na zakladé zvySené télesné
hmotnosti pomoci hmotnostnich indexti, zejména Body Mass Index (BMI). Pfi pouziti diagnostického
markeru je vSak dulezité znat a respektovat jeho limitace. V ramci uziti v praxi ¢i vyzkumu je zapotiebi
si téchto skutecnosti byt védomi a parametr by mél byt zvolen dle zaméru a potieb designu studie ¢i klinické
praxe.

Tato bakalarské prace si vytycila za cil poskytnout prehled vybranych diagnostickych markert
nadvahy a obezity se zaméfenim na jejich schopnost identifikace zdravotnich rizik u dospélych jedinct.
Pro ivod do problematiky se nejdiive budeme vénovat samotné obezité. Nasledné kapitoly se veénuji
jednotlivym antropometrickym markeriim obezity. Zavérem jsou uvedeny moznosti mefeni télesného slozeni
za pomoci pristrojové techniky, které umoznuji presn¢jsi diagnostiku obezity a s ni souvisejicich rizik

ve srovnani s jednodussimi antropometrickymi ukazateli.



2 Obezita

2.1 Obezita a pri€iny jejiho vzniku

Obezita je chronické multifaktorialni onemocnéni. Je definovana jako stav nadmérného hromadéni
tukové tkdné v téle, neboli nadmérné adipozity, které mize negativné ovlivnit zdravi daného jedince (*Pi-
Sunyer, 2000; WHO, 2024). Jednou z pficin jejiho vzniku je dlouhodoba pozitivni energeticka bilance, kdy
piijem energie prevysuje jeji vydej. Prebytek energie se uklada ve formé tukovych zasob, ¢imz dochazi
k progresivnimu narastu télesné hmotnosti (WHO, 1998; Romieu et al., 2017).

Béhem 20. stoleti dochazi k vyraznym socialnim, ekonomickym a kulturnim zménam, které ovlivnily
stravovaci navyky a fyzickou aktivitu ve spole¢nosti a tim pfispély k celosvétovému nardstu nadvahy
a obezity (WHO, 1998; Posner and Philipson, 1999). Urbanizace, industrializace zemédélstvi a vyroby
potravin zlepSily dostupnost potravin, ne vzdy vSak kvalitu stravy. Soucasné dochazi ke zvyseni primérného
kalorického piijmu vlivem vy$si konzumace vysoce energetickych, ultra-zpracovanych potravin, slazenych
napoju a Castéjsiho stravovani mimo domov, zejména ve fast-foodech. Naopak doslo k poklesu konzumace
nizkoenergetickych potravin, jako je ovoce a zelenina (WHO, 1998; Nielsen, Siega-Riz and Popkin, 2002;
Pereira et al., 2005; Schroder et al., 2007; Monteiro et al., 2011; Malik et al., 2013; Moubarac et al., 2013;
Alkerwi, Crichton and Hébert, 2015; Hall et al., 2019). Soucasné se zvySujicim se kalorickym ptijmem
dochazi ke snizovani fyzické aktivity v disledku strukturdlnich zmén spolecnosti, coz dale prohlubuje
nerovnovahu mezi piijmem a vydejem energie. Urbanizace, modernizace a automatizace prace vedly
k sedavému zivotnimu stylu a omezeni vydeje energie nejen v pracovnim prostedi, ale i v kazdodennich
¢innostech. Studie Church et al. ukazala, Ze od 60. let 20. stoleti do pocatku 21. stoleti vyrazné poklesl pocet
s povolanim bylo odhadnuto snizeni energetického vydeje o vice nez 100 kalorii denné, coz pfispélo
ke zvySovani prumérné télesné hmotnosti v USA vtomto obdobi. Kazdodenni pohyb je omezovan
kvuli zvySenému vyuzivani automobilové dopravy, technologickym inovacim a automatizaci prace. Navic je
volny ¢as stale Cast&ji traven sledovanim televize a pouzivanim modernich technologii nez fyzickou aktivitou,
coz podporuje dalsi sedavé chovani (Prentice and Jebb, 1995; Andersen ef al., 1998; WHO, 1998; CDC,
2003; Healy et al., 2008; Church et al., 2011).

2.1.1 Tukova tkan a jeji hormonalni funkce

Tukové tkan je tvofena pfevazné bunkami nazyvanymi adipocyty a lze ji funkén€ rozdélit na bilou
tukovou tkan a hnédou tukovou tkan, ktera se vyznamné podili na termoregulaci prosttednictvim produkce
tepla (*Cypess and Kahn, 2010). Bila tukova tkan funguje jako rezervoar energie a jako regulacni centrum
energetického metabolismu (Trayhurn and Beattie, 2001). Tukova tkan je metabolicky aktivni a ma
endokrinni funkci. Produkuje Siroké spektrum hormont a signalnich molekul, ozna¢ovanych jako adipokiny,
které se podileji na regulaci metabolismu, energetické rovnovahy a zanétlivych procest. Mezi klicové

adipokiny patii leptin, adiponektin a rizné cytokiny. Pfi obezité dochazi v disledku dysfunkce tukové tkané



ke zméné sekrece adipokintl, coz muZe podporovat rozvoj metabolickych, kardiovaskularnich a malignich
onemocnéni (Cook et al., 1987; Zhang et al., 1994; Bliiher, 2013; *Fasshauer and Bliiher, 2015).

Objev genu ob u mysi, prispivajici k rozvoji obezity, vedl k identifikaci hormonu leptinu. Leptin je
produkovan adipocyty a ovliviiuje centrum energetické rovnovahy v hypotalamu. Poskytuje negativni signal
o pfijmu a zasob¢ energie v téle a hypotalamus na zakladé této informace udrzuje stabilni hmotnost jedince
(Zhang et al., 1994; Masuzaki et al., 1995; Tartaglia et al., 1995; Considine, Considine, et al., 1996;
*Considine, 2005). Mutace v genu leptinu ¢i jeho receptoru s nasledkem jeho nedostatku ¢i absenci zptisobuje
tézkou obezitu, kterou lze v téchto vzacnych ptipadech 1€Cit externim podavanim leptinu (Montague et al.,
1997; Clément et al., 1998; Paz-Filho et al., 2010). U jedinct s obezitou byla zaznamenana zvySena
koncentrace volného leptinu odrazejici vétsi mnozstvi tukové tkané, coz vedlo k hypotéze leptinové
rezistence, kdy neni efektivné potlacovana chut’ k jidlu, ani neni podporovan energeticky vydej, coZ ptispiva
k dal$imu nartstu télesné hmotnosti a progresi obezity (Considine, Sinha, et al., 1996; Sinha et al., 1996;
*Considine, 2005).

Leptin také ovlivituje imunitni systém stimulaci makrofagt k vyssi produkei prozanétlivych cytokind,
a to zejména interleukinu-6 (IL-6) a tumor nekrotizujiciho faktoru o (TNF-a). Tyto cytokiny zvysuji riziko
vyskytu chronického zanétu, kardiovaskularnich onemocnéni (cardiovascular diseases, CVD) a inzulinové
rezistence vedouci k rozvoji diabetu mellitus 2. typu (DM2) (Hotamisligil, Shargill and Spiegelman, 1993;
Hotamisligil et al., 1995; Gainsford et al., 1996; Yudkin et al., 1999; Senn et al., 2003; *DeFronzo, 2004;
Fain et al., 2004). ZvysSené hladiny volného leptinu jsou tedy spojeny s vysSim rizikem hypertenze,
ischemické choroby srdecni, cévni mozkové piihody a dalSich CVD (Kannel et al., 1967; Scherrer et al.,
1994; Suter et al., 1998; Soderberg et al., 1999; Wallace et al., 2001).

Ackoli je obezita ¢asto definovana jako nadmérné mnozstvi télesného tuku, dilezitym aspektem je také
distribuce télesného tuku v organismu. Jiz v poloving 20. stoleti poukazal profesor Vague na intersexualni
rozdily v ukladani tuku a jejich odlisny vliv na zdravi. Na zaklad¢ téchto rozdili se vymezuji dva vzorce
ukladani tuku, lisici se jeho lokalizaci a metabolickym dopadem. Androidni typ obezity, pfevazujici u muzi
a postmenopauzalnich zen, se vyznacuje pievahou visceralniho tuku, ktery se akumuluje kolem vnitfnich
organu v oblasti bficha. Naopak u gynoidniho typu obezity, typického pro zeny pfed menopauzou, je
prevazujici vyssi zastoupeni subkutanniho tuku lokalizovaného zejména v oblasti bokt a stehen. Distribuce
tuku se méni i s vékem, kdy dochazi k jeho pfesunu z podkozni do visceralnich prostor. Zatimco subkutanni
tuk je povazovan za méné rizikovy, visceralni tuk je metabolicky vysoce aktivni, zejména v hormonalni
produkci a zanétlivych procesech, které mohou negativné ovlivnit metabolické zdravi jedince. ZvySené
mnozstvi visceralniho tuku je spojeno s vys§§im rizikem vyskytu CVD, inzulinové rezistence vedouci k DM2
a metabolickému syndromu (Vague, 1956; Kissebah et al., 1982; Toth et al., 2000; Derby et al., 2006;
*Cartwright, Tchkonia and Kirkland, 2007; *Wells, 2007; Britton et al., 2013; *Khawaja et al., 2024).



2.2 Disledky obezity na zdravi

Obezita je onemocnéni spojené se zavaznymi zdravotnimi komplikacemi. Souvisi s inzulinovou
rezistenci, ktera je povazovana za prvni krok v patogenezi DM2 (*DeFronzo, 2004; Tabak et al., 2009).
Snizeni té€lesné hmotnosti zlepsuje citlivost na inzulin a navic miize vést Casna intervence u jedinci s DM2
az k Gstupu onemocnéni (Jazet et al., 2008; Magkos et al., 2016; Lean et al., 2019). Dalsi komplikaci
je nealkoholické ztukovaténi jater zplsobené hromadénim tuku v jatrech, které¢ zvySuje riziko fibrozy
a hepatocelularniho karcinomu, pti¢emz pro zlepSeni jaternich funkci je klicova redukce télesné hmotnosti
(Vilar-Gomez et al., 2015; *Sanyal, 2019). Obezita ptispiva k vyss§imu riziku CVD, véetn¢ hypertenze,
ischemické choroby srdecni, cévni mozkové prihody a srdecni selhani. CVD jsou hlavni pfi¢inou umrti
u osob s obezitou, a jsou spojeny s vice nez dvéma tietinami vSech umrti spojenych s vysokym BMI
(Kenchaiah et al., 2002; Bogers et al., 2007; Strazzullo et al., 2010; GBD 2015 Obesity Collaborators et al.,
2017; Innocent et al., 2024). Obezita souvisi s obstrukéni spankovou apnoe, jejiz prevalence je vyssi u jedinct
s obezitou (Bixler et al., 2001; Schwartz et al., 2008). Navic obezita pfispiva k vy$§imu riziku uréitych druhti
rakoviny, jako napf. rakovina dé€lohy, vajecnikii a prsu, kolorektalni, hepatocelularni karcinom, karcinom
jicnu, adenokarcinom zaludku, pankreatu, zlu¢niku, stitné zlazy a ledvin, mnohocetny myelom, meningiom
(WHO, 2000a; *Colditz and Peterson, 2018).

Obezita ma i rozsahlé psychosocialni dopady, které negativné ovlivituji psychické zdravi, socialni
vztahy, pracovni uplatnéni i celkovou kvalitu zivota jedince. Jedinci s nadvahou ¢i obezitou ¢asto trpi nizkym
sebevédomim, nespokojenosti s vlastnim télem, poruchami pfijmu potravy a socialni izolaci. ZvySuje se
u nich zaroven riziko deprese a uzkostnych poruch, pfi¢emz vztah obezity a deprese je oboustranny — jedinci
s depresi maji vyssi riziko vzniku obezity a jedinci s obezitou maji vyssi riziko rozvoje deprese (Luppino
et al.,2010; *Avila et al., 2015). Uzivani nékterych psychofarmak bylo spojeno s nardstem télesné hmotnosti,
coz prispiva k obezité a komplikuje 1é¢bu psychiatrickych onemocnéni (Allison ef al., 1999). Psychosocialni
zatéz obezity dale prohlubuje stigmatizace, kdy jsou jedinci s obezitou vnimani jako mén¢ atraktivni, méné
disciplinovani a méné schopni, coz muize negativné ovliviiovat jejich pracovni uplatnéni i mezilidské vztahy
(*Puhl and Brownell, 2003). Redukce télesné hmotnosti zlepsSuje nejen fyzické, ale i psychické zdravi
snizenim depresivnich symptomt, coZ pozitivné ovlivituje psychickou pohodu a kvalitu Zivota jedince
(Faulconbridge et al., 2012; Dawes et al., 2016).

Obezita a s ni spojené vySe uvedené komorbidity snizuji kvalitu zivota souvisejici se zdravim a snizuji
celkovou délku zivota jedinct (*Fontaine and Barofsky, 2001; Peeters ef al., 2003). Navic dochazi ke zvyseni
nakladl pro jednotlivee, zdravotnické systémy i celou spolecnost. Pfimé zdravotni néklady zahrnuji vydaje
spojené s diagnostikou, [éCbou a prevenci obezity a jejimi komplikacemi. Studie se shoduji v tom, Ze obezita
predstavuje znacnou financni zatéz pro zdravotnické systémy. (*Thompson and Wolf, 2001; Finkelstein,
Fiebelkorn and Wang, 2003; Andreyeva, Sturm and Ringel, 2004; Borg et al., 2005; Nakamura et al., 2007,
Zhao et al., 2008). Nékteré studie analyzuji pouze ¢ast celkovych nakladd, napf. vydaje na lékarskou péci
(Finkelstein, 2001) nebo na 1éky na piedpis (Degli Esposti et al., 2006). Podle Okunogbe et al. ekonomické

naklady nadvahy a obezity vroce 2019 predstavovaly prumérné 2,19 % celosvétového HDP, pficemz



v nékterych zemich dosahovaly az 4,68 % HDP, coz ukazuje Obr. 1. Vyznamné dopady byly pozorovany
i vrozvojovych zemich. Na Obr. 2 jsou zndzornény vydaje spojené s nadvahou a obezitou vztazené
na 1 obyvatele, které se pohybuji od 20 USD v nékterych zemich Afriky a jihovychodni Asie, az po vice
nez 800 USD v USA, Evropé a nékterych asijskych zemich (Okunogbe et al., 2022). Krom¢ piimych
zdravotnich nakladt se zohlednuji i neptimé naklady, mezi které patii snizena produktivita, zvySena pracovni
absence ¢i invalidita. Ekonomické dusledky se projevuji i niz§imi mzdami a mens$i zaméstnatelnosti osob

s obezitou (Cawley, 2004; Borg ef al., 2005; *Hammond and Levine, 2010).

Obr. 1: Ekonomické dopady nadvahy a obezity v procentech HDP v roce 2019 (v USD v roce 2019)
(prrevzato Okunogbe et al., 2022)
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Obr. 2: Ekonomické dopady nadvahy a obezity na obyvatele v roce 2019 (v USD v roce 2019), zobrazené udaje
v mapé¢ jsou Skalovany pomoci pfirozeného logaritmu
(prevzato Okunogbe et al., 2022)
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2.3 Klasifikace obezity

Hranice nadmérného mnozstvi tukové tkané v téle diagnostikujici obezitu byla stanovena pro dospélé
muze > 25 % télesné hmotnosti a pro dospélé Zeny > 30 %. Tab. 1 zobrazuje klasifikaci dospé€lych jedinct
na zaklad¢ procenta télesného tuku (Body Fat Percentage, BF%) v tele. V praxi se vSak Castéji pouziva
meéfeni t€lesné hmotnosti misto méfeni adipozity. Nejcasteji se pro hodnoceni nadvahy a obezity pouziva
index télesné hmotnosti (Body Mass Index, BMI), u kterého WHO definuje obezitu jako BMI > 30 kg/m?,
viz Tab. 2 v kapitole 3.1.3 (*Pi-Sunyer, 2000; WHO, 2000a).

Klasifikace nadvahy a obezity je specificka u déti a dospivajicich. Oproti piimé hodnoté BMI uzivané
v pfipadé dospélych je zapotiebi v détské populaci zohlednit ontogeneticky vyvoj a proto se vyuzivaji
percentilové grafy ¢i z-skore (WHO, 2000a).

Tab. 1: Klasifikace dospélych muzt a Zen dle mnozstvi télesného tuku

(prevzato a upraveno dle *Pi-Sunyer, 2000)

Procento télesného tuku (BF%)

Normostenie Nadvaha Obezita
Muzi 15-22 >22 >25
Zeny 18-32 >32 > 35

2.3.1 Normal-Weight obesity

Normal-Weight Obesity (NWO), v ptekladu obezita pfi normalni hmotnosti, je stav, kdy ma jedinec
normostenické BMI, v rozmezi 18,5-24,9 kg/m?, ale nadmé&my BF%. De Lorenzo ef al. zkoumali u Zen
fenomén BMI v normé s vysokym BF% >30 a popsali NWO jako novy syndrom. Stanoveni optimalni
hrani¢ni hodnoty pro definici nadmérné adipozity se v mnohych studiich 1isi, dle pohlavi, véku a populace,
pficemz se nejcastéji pohybuji mezi 2026 % pro muze a mezi 30-38 % pro zeny. NWO je spojovano s nizsi
hustotou kostnich minerald, prozanétlivym stavem, zvySenymi metabolickymi rizikovymi faktory, s rizikem
diabetu, metabolického syndromu, CVD a kardiovaskularni mortality. Jedinci s NWO jsou casto chybné
klasifikovani jako zdravi kviili normostenickym hodnotam BMI, ackoli jsou ve zvySeném zdravotnim riziku
(De Lorenzo et al., 2006, 2007; Marques-Vidal et al., 2008; Romero-Corral ef al., 2010; Cuta et al., 2019;
Correa-Rodriguez et al., 2020; Mohammadian Khonsari ef al., 2022; Keirns et al., 2023; Kim, Kang
and Kang, 2023).

2.4 Historie a soucasnost obezity
Obezita byla jako nemoc oznac¢ena jiz v roce 1948 Svétovou zdravotnickou organizaci (World Health
Organization, WHO). Celosvétoveé se vSak problém obezity nepovazoval za prili§ dalezity, prestoze byla
pozorovana spojitost mezi rostouci prevalenci obezity a vyskytem CVD v americké populaci (*Breslow,
1952; *James, 2008). V 70. a 80. letech 20. stoleti se zacala projevovat epidemicky rostouci prevalence
nadvahy a obezity, predevsim v disledku zmén v zivotnim stylu. Harlan ef al. analyzami t€lesné hmotnosti

potvrdili nartst primérného BMI americké populace v letech 1960—1980. Graf z dat US Centers for Disease



Control and Prevention a National Health and Examination Surveys na Obr. 3 znazoriiuje epidemicky nartst
obezity v USA od 60. let do roku 2000 (Harlan ef al., 1988; Rodgers et al., 2018).

Obr. 3: Prevalence obezity v USA v letech 1960-2000 rozdélena podle véku a pohlavi
(prevzato Rodgers et al., 2018)
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Zasadni zména v pristupu k obezité¢ nastala v roce 1997, kdy WHO uznala obezitu jako globalni
epidemii, definovala ji jako multifaktoridlni onemocnéni a stanovila jeji novou kategorizaci
pro BMI > 30 kg/m?. Tato zména byla podloZena vysledky MONICA WHO studie na 48 populacich
ve 21 zemich svéta, zejména evropskych statl. Studie zjistila, Ze 50—75 % dospélé populace ma nadvahu
¢i obezitu, tedy ma BMI > 25 kg/m?, s nejvyssi prevalenci v USA, Kanadé a evropskych statech a rychlym
nariistem u nékterych populaci rozvojovych zemi. Vyzkum urcil obezitu jako rizikovy faktor pro hypertenzi,
DM2 a CVD, pfi¢emz jedinci s obezitou vykazuji vyssi mortalitu na CVD (WHO, 1998).

Béhem 21. stoleti se prevalence nadvahy a obezity dile zvySovala disledkem socialnich zmeén
a zménou zivotniho stylu. Flegal et al. zjistili, Ze v roce 2008 bylo v USA 68 % populace s nadvahou
a obezitou, pficemz obezita se vyskytovala u 33,8 % populace. Podobné trendy byly pozorovany i v Evropé,
napt. ve Svédsku doslo mezi lety 19952017 k nariistu nadvéhy o 23 %, obezity o 86 % a t&zké obezity
0 153 %. Podle WHO Global Burden of Disease (GBD) se mezi lety 1990-2015 pocet lidi s obezitou
zdvojnasobil a obezita se stala hlavni pficinou neinfekénich onemocnéni v mnoha regionech. Vysoké BMI
bylo v roce 2015 pfimo spojeno se 4 miliony tmrti. WHO GBD z roku 2020 potvrzuje, ze vysoky BMI
spojeny s obezitou je jednim z hlavnich globalnich rizikovych faktorti pfispivajicich k umrtnosti na CVD.
Tato studie navic potvrzuje, ze v roce 2019 bylo vice lidi s nadvahou a obezitou nez lidi trpicich podvyzivou
(Hedley et al., 2004; Flegal et al., 2010; *Popkin, Adair and Ng, 2012; GBD 2015 Obesity Collaborators
etal.,2017; GBD 2019 Risk Factors Collaborators et al., 2020; Hemmingsson et al., 2021).

Podle nejnoveéjsich adajd WHO z roku 2022 trpi nadvahou 2,5 miliardy dospélych (43 % populace),
z nichZ obezita postihuje 890 milionti osob (16 % populace). V roce 2022 byla nadvaha zjisténa u 37 miliont
déti do 5 let a u 390 milionti déti ve veéku 5-19 let, z nichz 160 miliont trpélo obezitou. Celosvétove je
prevalence obezity od roku 1990 u dospélych vice nez dvojnasobna a u dospivajicich ¢tyfnasobna. Obr. 4 a 5
znazoriyji globalni nardst prevalence nadvahy pii BMI > 25 kg/m? a obezity pti BMI > 30 kg/m? mezi lety
1990 a 2022. V grafech byly pouzity vékove standardizované odhady prevalence nadvahy a obezity, které



upravuji vypocet prevalence, aby byla nezavisla na vékovém sloZeni populace a umoznila tak presnéjsi
Casova 1 mezinarodni porovnani. Vedle téchto standardizovanych tidaji existuji i realné, neredukované
hodnoty prevalence, které piimo reflektuji podil postizené populace v jednotlivych statech. Tato data ukazuji,
ze v obdobi let 1990 az 2022 vzrostla prevalence nadvahy v CR 259,2% na 67,9 %, vUSA z51,2%
na 74,1 %, v Ciné z 11,9 %na 38,9 %, v Etiopii z 3,2 % na 9,7 %. Prevalence obezity narostlav CR z 21,8 %
na 31,3 %, v USA z 18,5 % na 42,9 %, v Ciné z 1,1 % na 8,2 %, v Etiopii z 0,3 % na 2,4 % (WHO, 2024;
web WHO, The Global Health Observatory, ptistup 2025).

Tyto udaje potvrzuji, Ze obezita zistava jednim z nejvétsich globalnich problémii vefejného zdravi.
Efektivni prevence a lécba jsou proto kliCové pro minimalizaci zdravotnich a ekonomickych dopadi
epidemie obezity. WHO doporucuje mimo jiné ptisnéjsi regulaci potravinového prumyslu, napt. zdanéni
sladkych napojt, a vétsi diraz na vzdélani v oblasti vyzivy. Obezita neni pouze individualnim problémem,

ale spolecenskou vyzvou, ktera vyzaduje koordinovanou reakci na globalni trovni (WHO, 2023).

Obr. 4: Prevalence nadvéhy (BMI > 25 kg/m?) u dospélych v procentech dle vékové standardizovanych dat.

Vlevo je znazornéna prevalence v roce 1990, v rozmezi 2,82-90,65 %, vpravo v roce 2022 v rozmezi 10,87-91,41 %.

(prrevzato z webu WHO, The Global Health Observatory, pristup 2025)
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Obr. 5: Prevalence obezity (BMI > 30 kg/m?) u dospélych v procentech dle v&kové standardizovanych dat.
Vlevo je znazornéna prevalence v roce 1990, v rozmezi 0,21-66,08 %, vpravo v roce 2022 v rozmezi 2,02-75,21 %.

(prevzato z webu WHO, The Global Health Observatory, pristup 2025)
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3 Diagnostické markery obezity

3.1 Body Mass Index (BMI)

3.1.1 Definice a vypocet BMI
Index télesné hmotnosti je index, ktery je pouzivan v dospélosti k hodnoceni stavu vyzivy nezavisle
na véku ¢i pohlavi. Index byl navrzen tak, aby zhodnotil, zda ma jedinec zdravou hmotnost vzhledem ke své

télesné vysce, dle vzorce:

hmotnost [kg]

BMI = (Keys et al., 1972).

vyska? [m]

3.1.2 Historie a ptivod BMI

Pomérem hmotnosti k vySce na druhou se zabyval jiz v 19. stoleti belgicky matematik Lambert
Adolphe Jacques Quetelet. Tento ,,Queteletiiv index* vSak nebyl pouzivan k méfeni adipozity jednotlived,
ale jako soucast SirSi aplikace statistickych metod k analyze fyzickych a morélnich vlastnosti ¢loveéka
v socidlnich skupinéch, ktera vedla ke konceptu ,,primérného clovéka™ (*Eknoyan, 2008).

Americky fyziolog Ancel Keys se svymi kolegy porovnavali rizné hmotnostné-vySkové pomery
napii¢ populacemi muzi s variabilni télesnou stavbou a oznacili tento pomér nazvem ,,.Body Mass Index*.
Analyzami poukazali na skutecnost preferencniho pouziti BMI k predikci mnozstvi télesného tuku
vici dalsim vyskoveé-hmotnostnim pomértim napt. vyska’/hmotnost, nebo Ponderalni index. Studie vSak méla
urcité nedostatky, ve studii nebyly zastoupeny zeny, a nebyly zahrnuty rizné veékové kategorie (Keys et al.,

1972).

3.1.3 Klasifikace nadvahy a obezity dle BMI

WHO stanovila kategorie BMI v roce 1993, a tim urcila hrani¢ni hodnoty pro normostenii, podvahu
a nadvahu o tfech stupnich (WHO, 1995). Klasifikace BMI byla upravena v roce 1997, viz Tab. 2. Hranice
pro obezitu byla stanovena pro BMI > 30.00 (WHO, 1998, 2000a).

Tab. 2: Klasifikace dospélych jedincti v zavislosti na BMI
(prevzato a upraveno podle WHO, 2000a)

Klasifikace BMI [kg/m?] Riziko komorbidit
Podvéha <1850 ni.zk.é ri’ziko (ale ’ZV}dené riziko jinych
klinickych problémti)
Normostenie 18.50-24.99 primérné riziko
Nadvaha >25.00
Pre-obezita 25.00-29.99 zvysené riziko
Obezita I. stupné 30.00-34.99 stiedni riziko
Obezita II. stupné 35.00-39.99 vysoké riziko
Obezita III. stupné >40.00 velmi vysoké riziko

Rozdéleni do téchto kategorii se pouziva standardn¢€ po celém svété jako screening obezity a s ni

spojenych zdravotnich rizik (*Mohajan and Mohajan, 2023a).



Ackoliv se percentilové grafy BMI pouzivaji pro hodnoceni té€lesné hmotnosti u déti a dospivajicich,
existuji i pro dospé€lé populace, byt nejsou vyuzivany. Percentilové kiivky BMI vizualizuji rozlozeni BMI
a median BMI v dané populaci podle véku a pohlavi. Jejich pfednosti je moznost zachyceni popula¢nich
trendii v distribuci BMI v prib&hu ¢asu a moznost hodnoceni BMI jednotlivce v ramci referencni populace
dle veéku a pohlavi. Pouziti percentilovych kiivek BMI ma vyznam pfi planovani preventivnich opatieni
v oblasti obezity (*Daniels, 2009; Tatsumi et al., 2013; Ouyang et al., 2015). Studie zkoumajici trendy BMI
u dospélych jedincti v Cing ukézala jeho nartst v letech 1991-2011. Porovnani percentilovych kiivek BMI
muzl a zen na Obr. 6 ukazalo vétsi stabilitu kiivek u Zen, pficemz u Zen nad 50 let hodnoty BMI dale rostly,

zatimco u muzu zacaly klesat (Ouyang et al., 2015).

Obr. 6: Posuny percentilovych kiivek u dospélych Cinant ve véku 18—60 let v letech 19912011
(prevzato Ouyang et al., 2015)
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3.1.4 Vyhody a omezeni pouZiti indexu BMI

BMI jako nastroj k hodnoceni obezity a souvisejicich zdravotnich rizik u dospélych je Siroce pouzivan
pro svou jednoduchost a ekonomickou nenaroc¢nost. K stanoveni BMI jedince postacuje zjistit pouze jeho
télesnou vysku a hmotnost, coz lze pfi béznych I1ékarskych prohlidkdch bez nutnosti provadéni
specializovanych vysetteni. Timto zptisobem se snizuji naklady pro pacienta i zdravotnicky systém. Pro svou
jednoduchou aplikaci je BMI taktéz vyuzivan pii epidemiologickych studiich a populacnich vyzkumech,
za ucelem sledovat trendy u pacientii s podvahou, nadvahou ¢i obezitou na globalni urovni. Keys et al.
doporucili pouziti BMI pro populacni studie, ne vSak pro individualni diagnostiku (Keys et al., 1972; WHO,
1998; Hedley et al., 2004; *CDC, 2011, 2024; *Wu, Li and Vermund, 2024).

Pouziti BMI pfi zjistovani nadvahy ¢i obezity se do ur¢ité miry pouziva dogmaticky, coz mize kvuli
omezenim tohoto indexu vést k uritym nepifesnostem az k nespravnému zhodnoceni zdravotnich rizik.
Diagnostika nadvahy a obezity dle BMI u jedinct s extrémni vySkou mize byt zavadéjici kvili zavislosti

BMI na télesné vysce. U vysokych dospélych jedinct byla dle BMI pozorovana nizsi prevalence nadvahy

BMI je vyuzivan jako métitko nadmérného mnozstvi télesného tuku, i kdyZ je méfitkem télesné hmotnosti.,

coz muze byt v nékterych piipadech zavadéjici, BMI totiz nerozliSuje mezi tukovou a netukovou
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komponentou, ani nezohlediiuje rozlozeni té€lesného tuku. BMI je navic indiferentni vici pohlavi, véku
¢i etnickému ptivodu jedince, prestoze tyto faktory maji roli ve slozeni télesné hmoty (WHO, 1998; *CDC,
2011).

Autofti indexu definovali BMI na specifické populaci, ve které nebyly viibec zastoupeny Zeny (Keys
etal., 1972). Studie zahrnujici subjekty obou pohlavi potvrdily existenci rozdili v télesném sloZeni
mezi muzi a Zenami. Zeny maji primérné vétsi mnozstvi celkového t&lesného tuku nez muzi, coz miize vést
k jejich chybné klasifikaci mezi ,,neobézni* dle BMI, i kdyz jejich BF% odpovida pasmu obezity. Graf
na Obr. 7 ukazuje, ze pii stejnych hodnotach BMI mély zeny o 10,4 % vyssi BF% nez muzi (Gallagher et al.,
1996; Jackson et al., 2002; Shah and Braverman, 2012). Nachybn¢ klasifikované osoby s obezitou
upozornuje graf na Obr. 8. V levém hornim kvadrantu jsou muzi (modra) a Zeny (Cervena) klasifikovani jako
,»heobézni“ dle BMI, ale jako ,,obézni“ dle procenta télesného tuku (BF%), a tedy jedinci s vys$Sim rizikem
zdravotnich komplikaci spojovanych s obezitou. Autofi této studie navrhli niz§i pohlavné specifické hrani¢ni
hodnoty BMI pro ur€ovani obezity, které by byly diagnosticky citlivéjsi. Pro muze stanovili hranici obezity

pii BMI > 28 kg/m? a pro Zeny pfi BMI > 24 kg/m? (Shah and Braverman, 2012).

Obr. 7: Nelinearni vztah mezi BMI a méfenym procentem télesného tuku pro muze a zeny

(prevzato Jackson et al., 2002)
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Obr. 8: Nesoulad v klasifikaci jedincti s obezitou dle BMI a procenta télesné¢ho tuku pro muze a zeny

(prevzato Shah and Braverman, 2012)
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Kromé¢ pohlavi je vyznamnym faktorem i vék, nebot’ se t€lesné slozeni jedince méni s ptibyvajicim
veékem (*Cartwright, Tchkonia and Kirkland, 2007). Star$i osoby maji relativné vy$§i BF% vii¢i mladSim
jedincim s obdobnym BMI (Gallagher et al., 1996). BMI je ptitom vici véku indiferentni, coz mize vést
k chybné klasifikaci jedincti s obezitou a nespravné interpretaci zdravotnich rizik. Chybna klasifikace jedinct
jako ,neobéznich® dle BMI a véku je znazornéna na Obr. 9. Graf ukazuje souvislost, zejména u Zen,
mezi zvySujicim se vékem a zvysujici se chybnou klasifikaci, ktera presahovala 50 % u Zen ve véku nad 60 let
(Shah and Braverman, 2012). Studie, které na toto omezeni reaguji a piedstavuji BMI adjustovany na vek

dospélého jedince, jsou uvedeny v kapitole 3.1.6 (*Prentice and Jebb, 2001).

Obr. 9: Procento chybné klasifikovanych jedincti bez obezity na zakladé BMI
(prevzato Shah and Braverman, 2012)
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Jak bylo jiz zminéno, BMI nerozliSuje etnickou pfislusnost jedince. To mize vést k nesprdévnému
zhodnoceni zdravotniho stavu, nebot” se vztah mezi BMI a BF% mezi jednotlivymi skupinami lisi. Vyzkum
zaméteny na asijsko-indické a afro-americké muze s DM2 vyuzivajici pocitacovou tomografii odhalil rozdily
mezi BMI a BF% v téchto populacich. U asijsko-indickych muzii nebyla dle BMI diagnostikovéana obezita,
prestoze méli vyssi BF% nez afro-americti muzi ¢ijedinci evropského plvodu, coz znazoriuje graf
na Obr. 10 (Banerji et al., 1999; *Prentice and Jebb, 2001).

Obr. 10: Rozdily etnickych piislusnosti ve vztahu mezi BMI a BF%

(prevzato Prentice and Jebb, 2001)
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Luke et al. zkoumali vztah mezi BMI a BF% méfenym bioelektrickou impedan¢ni analyzou u tii

populaci afrického ptivodu Zijicich v Nigérii, na Jamajce a v USA. Vysledky ukazaly, Ze pfi stejném BMI

meéli Americané nejvyssi a Nigerijci nejniz$i BF%, coz odrazi rozdily v urovni industrializace prostiedi,
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ve stravé ¢i ve fyzické aktivité. Navic tato studie naznacuje, Ze obezita je ¢astéjsi u lidi afrického ptivodu,
ktefi migrovali do zapadnich zemi (Luke et al., 1997; Adeboye, Bermano and Rolland, 2012). Obyvatelé
pacifickych ostrovii maji pii podobném BMI cCasto vétsi svalovou hmotu a nizsi BF% nez jedinci evropského
puvodu, zatimco Indové maji BF% vyssi (Rush ef al., 2004; Rush, Freitas and Plank, 2009). Meta-analyza
riznych etnickych skupin znazornéna grafem na Obr. 11 ukazala, Ze pfi stejném BF%, véku a pohlavi maji
Polynésané a lidé afrického piivodu vyssi BMI ve srovnani s kavkazskou populaci. Rozdilné hodnoty BMI
od BF% jsou vysvétlovany i odlisSnou télesnou kompozici. Vyssi podil svalové hmoty zvysuje celkovou
télesnou hmotnost a tim i BMI, avSak nezvysuje zdravotni rizika spojena s nadvahou ¢i obezitou. Naopak
populace Ciny, Thajska a Indonésie dosahuje niZ§ich hodnot BMI neZ kavkazska populace, coz lze Gasteéné
vysvétlit niz§im podilem svalové hmoty, k ¢emuz dosel i Gurrici et al. ve své studii srovnavaji populace

Indonésant a Nizozemcti (Deurenberg, Yap and van Staveren, 1998; Gurrici ef al., 1998; Rush et al., 2007).

Obr. 11: Uprava BMI tak, aby odrazel stejné BF% ve srovnani s jedinci evropského piivodu stejného véku a pohlavi

(prrevzato Deurenberg, Yap and van Staveren, 1998)
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Pti srovnani asijskych populaci s jedinci evropského ptivodu je pozorovatelny trend, kdy pfi stejném
BMI, véku a pohlavi maji asijské populace vy$si BF%. Proto u asijské populace klasické hrani¢ni hodnoty
BMI ¢asto podhodnocuji prevalenci obezity i zdravotni rizika spojena s vy$§im obsahem télesného tuku.
V reakci na tyto rozdily byly pro asijské populace doporuceny niz§i hrani¢ni hodnoty BMI za Gcelem
presnéj§iho zhodnoceni zdravotniho rizika pro pacienty s nadvahou a obezitou, avSak existuji i rozdily
mezi etnickymi skupinami v Asii (Wang et al., 1994; Gurrici et al., 1998; Deurenberg-Yap et al., 2000, 2001;
Ko et al., 2001; WHO expert consultation, 2004; Chakraborty et al., 2009). WHO v roce 2000 navrhla
u asijské populace definici nadvahy pii BMI > 23 kg/m? a definici obezity pti BMI > 25 kg/m? s potiebou
dalsich studii pro ptesné&jsi zhodnoceni (WHO, 2000b). Ve studii ze Singapuru navrhuji autofi nové hranice
BMI pro obezitu u populace Indii pii 26 kg/m?, u populace Ciny a Malajsie pfi 27 kg/m> (Deurenberg-Yap
et al., 2000). Autofi vyzkumu zroku 2001 navrhuji u populace z Hong Kongu hrani¢ni hodnoty BMI
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pro nadvahu 23 kg/m? a pro obezitu 26 kg/m? (Ko et al., 2001). V roce 2004 vydalo WHO dalsi studii
zamétfenou na hrani¢ni hodnoty BMI u asijské populace. Divodem bylo zjisténi, ze velkd cast asijské
populace byla ve zvy$eném riziku DM2 a CVD i pti BMI niz$im nez 25 kg/m?, coz byla hranice stanovena
pro obezitu v roce 2000. WHO v roce 2004 u asijské populace doporucila pouzivat mezinarodni klasifikaci
uvedenou v Tab. 2 dopInénou o nové referenéni body pro hodnoceni zdravotnich rizik, coz zobrazuje Obr. 12.
Zaroven bylo doporuceno prizpisobeni hranicnich hodnot BMI jednotlivym asijskym populacim

kvtli rozdiliim mezi etnickymi skupinami v Asii (WHO expert consultation, 2004).

Obr. 12: Hrani¢ni hodnoty BMI pro opatieni v oblasti vefejného zdravi

(prevzato WHO Expert Consultation, 2004)
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Jak jiz bylo uvedeno diive, BMI neodrazi t¢lesné slozeni jedince, tedy nerozeznava mezi tukovou
a netukovou komponentou, ani nezohlednuje rozloZeni tuku v téle, pfiCemz toto omezeni muze vést
k nespravné klasifikaci obezity. Navzdory dobré korelaci BMI s BF%, BMI spolehlivé neuréi vSechny
jedince s obezitou a nadvahou ve zvyseném riziku dle BF% oproti metodam zaloZenym na piimém méfeni
BF% (Smalley et al., 1990; Wellens et al., 1996; De Lorenzo et al., 2003; Romero-Corral et al., 2008). BMI
proto nelze povazovat za dostateéné piesnou metodu pro diagnostiku obezity u uréitych skupin populace,
které se télesnou stavbou vyrazné 1isi od pruméru. Mezi tyto specifické skupiny patfi jedinci s vys$Sim
podilem svalové hmoty ziskanym at’ uz dasledkem genetickych predispozic, ¢i intenzivnim fyzickym
tréninkem jako napf. vrcholovi sportovci, profese vyzadujici vysokou fyzickou zdatnost ¢i kulturisté.
U téchto jedinct mize dojit dle BMI k chybné klasifikaci obezity, piestoze dle BF% by byli normostenicti
(Porto et al., 2016).

Existuje mnoho studii zkoumajici vztah mezi BMI a BF% u fyzicky aktivnich jedinct. Jedna ze studii
byla provedena na skupin€ trénovanych basketbalisti z basketbalové ligy Srbska, ve srovnani
s netrénovanymi muZzi v obdobném véku. Basketbalisté méli primérné vyssi t€lesnou vysku a hmotnost
ve srovnani s netrénovanymi jedinci, to vede k vy$$im hodnotam BMI, avsak celkové méli nizsi BF%, coz
muze vést k nepfesné interpretaci vyskytu obezity na zakladé BMI. Autofi dosli k zavéru, ze BMI neni
spolehlivy ukazatel nadvdhy utrénovanych jedincli, nebot 85 z88 basketbalistii klasifikovanych
do kategorie nadvahy mélo normalni BF%, ale kvili vy$§imu podilu svalové hmoty byli chybné zatazeni
(Mazic et al., 2009). Studie zkoumajici vztah mezi BMI a BF% u témé&f 2000 sportovcet, kteti se zGc¢astnili
National Football League Scouting Combine mezi lety 2010-2016, ukazuje nadhodnoceni miry obezity
mezi hraci, pokud bylo méfeni provedeno na zakladé BMI. Obezita byla stanovena dle BMI u 53,4 %
ucastniki, ale dle hodnoceni BF% pouze u 8,9 % hract (Provencher et al., 2018). Graf na Obr. 13 znazornuje
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pozitivni korelaci mezi BMI a BF% u brazilskych vojenskych hasicl, coz je o¢ekavany vztah. Rozptyl dat
nicméné poukazuje na omezenou piesnost BMI jako diagnostického markeru obezity oproti BF%. Ve studii
byla obezita stanovena jako BMI > 30 kg/m?* a BF% > 25 %. Tmavsi body v grafu oznacuji jedince s chybnou
klasifikaci obezity dle BMI, v levém hornim kvadrantu jsou jedinci, kteti dle BMI byli klasifikovani jako
»heobézni“, avsak jejich BF% odpovidalo obezité, a maji proto vyssi riziko zdravotnich komplikaci. Naopak
v pravém dolnim kvadrantu jsou jedinci, ktefi byli dle BMI klasifikovani jako ,,obézni, ale BF% nepotvrdilo
obezitu. Tento graf na Obr. 13 spolu s dal§imi vyzkumy podporuji tvrzeni, Ze BMI neni dostatecné piesnym
ukazatelem k hodnoceni télesné kompozice a zdravotnich rizik, zejména u fyzicky aktivnich jedinct.
Pro objektivnéjsi hodnoceni je potfeba pouzit jiné metody ¢i BMI v kombinaci s dal§imi diagnostickymi

metodami (WHO, 1998, 2024; Porto et al., 2016).

Obr. 13: Korelace mezi BMI a BF% u 3822 muzskych vojenskych hasi¢l v Brazilii
(prevzato Porto et al., 2016)
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3.1.5 New BMI

Jak bylo vyloZzeno vySe, BMI neni nejpfesnéjSim nastrojem pro zjisténi obezity a uréeni miry
zdravotniho rizika pro jedince (*Prentice and Jebb, 2001). Britsky matematik Nick Trefethen v roce 2013
navrhl novy index télesné hmotnosti, New BMI, v reakci na n¢ktera omezeni piivodniho BMI. Vypocet New

BMI je provadén dle vzorce:

hmotnost [kg]

New BMI = 1,3 x (Trefethen, 2013).

vyska?s [m]

Pivodni BMI dle Queteleta podava neptesné vysledky pro velmi vysoké jedince, které nadhodnocuje,

¢i pro jedince velmi nizkého vzrustu, kterym BMI podhodnocuje jejich vyzivovy stav. Trefethenovo New

BMI Iépe zohlednuje variace ve vySce jedinct kvili pouziti exponentu 2,5. Vyssi jedinci dle New BMI nejsou

tak snadno klasifikovani jako s obezitou. Konstanta 1,3 je pouzita jako Skalovaci faktor, aby hodnoty New

BMI odpovidaly rozd€leni BMI do kategorii podvaha, normostenie, nadvaha a obezita uvedenych v Tab. 2
(Trefethen, 2013).

Uprava ve vzorci umoziuje pouziti New BMI jako lepsiho nastroje pro zhodnoceni miry rizika

zdravotnich komplikaci spojenych s nadvahou ¢i obezitou. Pfikladem mutze byt studie na predikci

dlouhodobych vysledkl stépu u ptijemct ledvin od zivych darcti s ohledem na BMI a New BMI darce
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a piijemce. Dle studie je New BMI lepsim prediktorem dlouhodobého pieziti pacientd, ackoliv se predikce
dle BMI vyrazné neodliSovala (Trefethen, 2013; Wang et al., 2014).

Vzorec New BMI fesi zkresleni vlivem télesné vysky jedinci, ale nezabyva se dalSimi faktory
omezujici presnost BMI. Stejné jako tradicni BMI, ani New BMI nerozeznéava tukovou a netukovou slozku,
navic mtze byt vétsi komplexnost vzorce dalsi piekazkou pro bézné pouziti v klinické praxi (Trefethen,
2013). Nekteré studie ukazaly, ze predikce New BMI na pooperacni komplikace a dlouhodobé preziti
pacientli podstupujici operace se vyznamné nelisi od predikce BMI, a proto neni dostatek argumentt

pro zavedeni New BMI v klinické praxi (Tjeertes et al., 2017).

3.1.6 BMI adjustovany na vék
BMI ve své klasické podobé nezohlednuje vek pacienta, coz mtze vést k nespravnému zhodnoceni
zdravotniho rizika jedince. S pfibyvajicim vékem se méni télesné slozeni, u starSich dospélych je tendence
ztraty svalové hmoty a nariist télesného tuku. Studie Cohn, zabyvajici se efektem starnuti na télesnou
kompozici zobrazuje graf Obr. 14. Z grafu je patrné, ze BMI nezohlediiuje zmény télesného slozeni
souvisejici s pfibyvajicim vékem (*Prentice and Jebb, 2001).
Obr. 14: Nartst BF% u muzt s normostenii za konstantniho BMI

(prrevzato Prentice and Jebb, 2001)
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Vékove upraveny BMI (4Age adjusted BMI) reaguje na toto omezeni tim, Ze zohlediuje vek jedince.
Jeden ze zplsobi, jak upravit BMI dle v€ku, je Gipravou hrani¢nich hodnot BMI pro nadvédhu a obezitu
v ruznych veékovych skupinach. Mladsi jedinci maji pfi stejném BF% vy$si BMI nez starsi jedinci, proto byla
navrzena uprava hranic pro diagnostiku nadvahy a obezity. Studie z roku 2015 navrhuje napt. pro mladsi
muZe ve véku 16-29 let vyssi hranici obezity BMI = 33 kg/m? a pro starsi jedince ve véku 50-59 let nizsi
hranici obezity BMI =29 kg/m?. Tato iprava ma za cil pfesn&ji odrazet t&lesné sloZeni, a tim pomoci
pfi zhodnoceni miry zdravotniho rizika spojeného s obezitou (Nevill and Metsios, 2015; Woolley et al.,
2019).

DalSim ze zpisobt tpravy BMI podle véku je pouziti parametrické rovnice pro rast BMI od 18
do 49 let: E (BMI |t) = a0 + (—1,93536 + 0,10326 - a0)(t — 18) + (0,04288 — 0,002123 - a0)(t — 18)2.
Tato rovnice se pouziva k odhadu BMI dospélého v cilovém véku a umoziuje porovnavat BMI jedinct
v riznych vékovych kategorii, jako by se jednalo o naméteni BMI jedinct ve stejném véku V ramci studie
byl uveden ptiklad pouziti vékové korekce BMI pti srovnani BMI matek a jejich dcer. Matky mély v priméru
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BMI 27 kg/m? v primérném véku 39,9 let. Dcery ve véku 27 let mély primémé BMI 27 kg/m?.
Pro porovnani hodnot BMI se vyuzila rovnice pro ipravu BMI matek na vek 27 let, nasledujicim zptisobem:
o ~193536 - (tobs — 18) + 0,04288 * (typs — 18)% — BMIyps

T T 1 20,10326 - (type — 18) + 0,002123 - (typ, — 18)2

_ —1,93536" (39,9 — 18) + 0,04288 - (39,9 — 18)% — 27
© —1-0,10326 (39,9 — 18) + 0,002123 - (39,9 — 18)?2

a0 = 21,76315067

BMI g = a0 + (—1,93536 + 0,10326 - @0) - (taq; — 18) + (0,04288 — 0,002123 - a0) * (t,g; — 18)?
BMl,q; = 21,76315067 + [(~1,93536 + 0,10326 - 21,76315067)? ?- (27 — 18)]
+[(0,04288 — 0,002123 - 21,76315067) - (27 — 18)?] = 24,3 kg/m?

Po pievedeni véku matek na 27 let by mély matky dle vypoctu primérné BMI 24,3 kg/m?, ve studii vyslo
24,2 kg/m?, coz muiize byt zpisobeno odchylkami pii zaokrouhlovani. V&kova korekce matek ukazala, Ze
jejich decery maji pfi stejném veéku vyssi BMI nez jejich matky, coz ukazuje mezigeneracni nartist primérného

BMI (Von Hippel and Lynch, 2012).

3.2 Ponderalni index
Ponderalni index (PI), téZ nazyvany Corpulence index, Tri-Ponderal Mass Index ¢i Rohrertiv index, je
podobné¢ jako BMI pouzivan jako néstroj pro hodnoceni télesné kompozice. PI byl zaveden ve vice formach,
je pocitany bud’ jako télesna vyska délend tieti odmocninou hmotnosti, nebo jako hmotnost délena télesnou
vyskou na tfeti. Forma vzorce PI bez tfeti odmocniny, ktera je popisovana v této praci, byla predstavena

v roce 1921 §vycarskym Iékafem Fritzem Rohrerem a pro dospé€lé jedince je pocitana dle vzorce:

hmotnost [kg]

PI=CI=TMI = (Khosla and Lowe, 1967; Florey, 1970; *Komaroft, 2017).

vy$ka3 [m]

Khosla a Lowe pouzili formu PI s tfeti mocninou pro lepsi porovnani s hmotnostng vyskovymi pomeéry,

aby se hodnota PI s rostouci télesnou hmotnosti zvySovala, a tedy PI diagnostikoval obezitu pii vysokych
hodnotach (Khosla and Lowe, 1967).

PI je vyuzivan k detekci podvyzivy pfi nizsich a obezity pti vyssich hodnotach PI. Navic se PI pouziva

v porodnictvi k posouzeni fyzického rtstu a k detekci ptipadnych poruch jeho ristu (*Mohajan and Mohajan,

2023b). Kategorie dle PI platné pro dospélé jedince zahrnuji podvahu, normostenii, nadvahu a obezitu,

viz Tab. 3 (*Mohajan and Mohajan, 2023b).

Tab. 3: Klasifikace dosp€lych jedinct v zavislosti na PI

(prevzato a upraveno dle *Mohajan and Mohajan, 2023b)

Kategorie Ponderal Index
Podvéha 811
Normostenie 11-15

Nadvaha 15-17

Obezita >17
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3.2.1 Vyhody a omezeni pouZiti PI

PI, obdobné jako BMI, vynika pro jednoduchost vypoctu. Oproti BMI vSak PI 1épe zohlediiuje télesnou
vysku jedince diky upraveé v exponentu ve vzorci PI, coZ se projevuje predevsim u jedincti s extrémni télesnou
vyskou, kde mtize BMI poskytovat zkreslené hodnoty. Pti konstantni hmotnosti PI klesa s rostouci vyskou
obdobné jako BMI, nicméné kvili tieti mocniné je tento efekt silnéjsi. PI tak 1épe odrazi adipozitu u osob
s neobvyklou vyskou, vcetné déti a adolescentti. Gomez-Campos et al. doporucuji pouziti PI k diagnostice
obezity, nebot’ ve srovnani s BMI, obvodem pasu a WHtR piesnéji odhadoval mnozstvi BF%. Studie Castéji
navrhuji PI jako potencionalné lepsi prediktor nadvahy a obezity nez BMI u déti a dospivajicich, protoze PI
vykazuje vétsi stabilitu s vékem a presnéji u nich odhaduje BF% (Peterson et al., 2017; Roth, 2018; Wang
et al., 2020; Gomez-Campos et al., 2022; Ued et al., 2024).

Studie zkoumajici hmotnostné vyskové pomery, véetné PI a BMI, naznacuji, Ze u dospélych je PI
nejméné vhodnym indexem kvtli jeho nizsi korelaci s hmotnosti a zavislosti na vySce a doporucuji BMI jako
vhodnéjsi nastroj k odhadu adipozity a stanoveni obezity. Obdobné jako BMI, ani PI nerozlisuje télesné
sloZeni a nedokaze ptesné urcit podil svalové vuci tukové komponenté. Pouziti PI jako klinického méfitka
obezity pro dospéelou populaci neni podpofeno dostatecnym mnozstvim studii, nebot’ PI neni tak Siroce
pouzivany a doporucovany jako BMI (Khosla and Lowe, 1967; Keys et al., 1972; Roth, 2018; *Mohajan
and Mohajan, 2023b).

3.2.2 Klinicky vyznam PI p¥i hodnoceni zdravotnich rizik obezity

Ackoli vyssi hodnoty PI indikuji vyskyt obezity a souvisejicich onemocnéni, u dospélych jedinct
neexistuje mnoho studii, které by pfimo zkoumaly vztah mezi rizikem téchto onemocnéni a PI, coz omezuje
jeho klinickou aplikaci. Vice téchto studii je provadéno u déti a dospivajicich. Studie Ramirez-Vélez et al.
ovSem ukazuje, ze PI ma schopnost detekovat metabolicky syndrom, ktery je spojen s vys$§im BF%,
u kolumbijskych mladych dospé€lych i déti a dospivajicich. Penny et al. vSak ukazuji, ze PI hiife koreluje se
zdravotnimi riziky souvisejici s obezitou ve srovnani s BMI. (Ramirez-Vélez et al., 2018; Wang et al., 2020;
Gomez-Campos et al., 2022; *Mohajan and Mohajan, 2023b; Penny et al., 2024).

PI se castéji uplatniuje v oblasti pediatrie a neonatologie. U déti a adolescent PI oproti BMI pfesné;ji
predikuje BF% a je méné ovliviiovan variabilitou rustu jedince, a proto se u nich vyuZziva k identifikaci
obezity asni spojenych rizik. V porodnictvi se vyuziva k detekci poruch rastu plodu. U kojenct
a novorozencu je PI uzite¢nym nastrojem pro identifikaci malnutrice a obezity (Peterson et al., 2017; Wang

et al., 2020; *Mohajan and Mohajan, 2023b; Ued et al., 2024).
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3.3 Obvod pasu

Obvod pasu, anglicky Waist Circumference, je pouzivan jako antropometricky ukazatel abdominalni
obezity. Tento parametr koreluje s mnoZzstvim visceralniho tuku, jehoz nadmérné akumulace je spojena
s vyssim rizikem metabolickych a kardiovaskularnich onemocnéni (Zamboni et al., 1992; WHO, 1998,
2008).

Pti stanoveni obvodu pasu je dulezita metodologie méteni. Dle WHO se méteni obvodu pasu provadi
v poloving vzdalenosti mezi dolnim okrajem posledniho hmatatelného Zebra a hornim okrajem kosti kycelni.
Nepruzna méfici paska je umisténa rovnobézn¢ s podlahou, pfiloZena s napétim, ale ne prili§ tésné, aby
nedochdzelo k priliSnému stahovani kiize. Subjekt by pfi méfeni mél stat vzpiimené s pazemi podél téla,
dolnimi koncetinami blizko u sebe a s rovnomérné rozlozenou télesnou hmotnosti. Obvod pasu se méfti
na konci klidového vydechu. Ne vzdy je v§ak dodrzovan tento protokol. The US National Institutes of Health
doporucuje umistit métici pasku primo nad hieben kosti kycelni, zatimco jiné studie preferuji nejuzsi ¢ast

Hrani¢ni hodnoty obvodu pasu pro urceni zdravotniho rizika v kavkazské populaci dle WHO jsou
uvedeny v Tab. 4, zvlast’ pro zeny a muze. Tab. 5 predstavuje doporuceni pro zhodnoceni zdravotniho rizika

na zakladé kombinace obvodu pasu a BMI (Lean, Han and Morrison, 1995; WHO, 1998, 2008).

Tab. 4: Klasifikace dospélych jedinct dle obvodu pasu pro kavkazskou populaci
(prevzato a upraveno dle WHO, 1998, 2008)

Pohlavi Obvod pasu [cm] Riziko metabolickych komplikaci
muzi >94 e,

y zvySené riziko

zeny >80

muzi >102 o

y podstatné zvySené riziko

zeny >88

Tab. 5: Kombinovana doporuceni hrani¢nich hodnot BMI a obvodu pasu pro nadvahu a obezitu v souvislosti s rizikem
onemocnéni

(prrevzato a upraveno dle WHO, 2008)

Klasifikace BMI [kg/m] Riziko onemocnéni
(ve vztahu k normalni hmotnosti a obvodu pasu)
Muzi <102 cm Muzi > 102 cm
Zeny < 88 cm Zeny > 88 cm
Podvéha <18.5
Normostenie 18.5-24.9
Nadvaha 25.0-29.9 zvysené riziko vysoké riziko
Obezita I. stupné 30.0-34.9 vysoké riziko podstatné zvysené riziko
Obezita II. stupné 35.0-39.9 podstatné zvysené riziko podstatné zvysené riziko
Obezita III. stupné >40.0 extrémné vysoké riziko extrémné vysoké riziko
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3.3.1 Vyhody a omezeni pouZiti obvodu pasu

Obvod pasu je vyuzivan jako diagnosticky marker abdominalni obezity pro jeho jednoduchost méfeni,
pfi zachovani standardizovaného protokolu. Jedna se o neinvazivni metodu, ktera nevyzaduje nakladné
vybaveni, pouze proskoleny personal, coz z n¢j ¢ini prakticky nastroj pro screening obezity v klinické praxi.
Oproti BMI Iépe odrazi distribuci télesného tuku, zejména mnozstvi visceralniho tuku. Ten je metabolicky
aktivnéjsi a izce souvisi se zdravotnimi komplikacemi, coZ umoziuje piesnéjsi hodnoceni zdravotnich rizik
spojenych s obezitou. Diky tomu muze identifikovat dle BMI normostenické osoby, které vSak maji
nadmérné mnozstvi visceralniho tuku a jsou vystaveni zvySenému zdravotnimu riziku (Pouliot et al., 1994;
Lean, Han and Morrison, 1995; Han ef al., 1997; WHO, 1998, 2008; Hill et al., 1999; Shen et al., 20006;
*Klein et al., 2007; Fang et al., 2018).

Pouziti obvodu pasu jako diagnostického markeru obezity ma sva omezeni. Nezohlednuje celkové
sloZeni téla a nerozliSuje mezi podilem tukové a svalové hmoty, coz miize byt zavadé€jici pti hodnoceni
zdravotniho rizika. Lee et al. popsali vztah mezi obvodem pasu a svalovou hmotou normostenickych jedinct
dle BMI jako inverzni J-kiivku. Proto vyssi obvod pasu ne vzdy koreluje se zvySenou svalovou hmotou, ale
muze signalizovat vyssi podil tuku a vyssi zdravotni riziko (Lee, Choi and Park, 2021). Navic nedokaze
obvod pasu piesné rozliSit mezi metabolicky rizikovéjsim visceralnim tukem a méné rizikovym podkoznim
tukem. Pfimé meéteni visceralni tukové tkdn€ vyzaduje pokrocilé zobrazovaci techniky, jako jsou pocitacova
tomografie, magneticka rezonance nebo bioimpedance. Studie Bosy-Westphal et al. uvadi siln€jsi korelaci
obvodu pasu s podkoznim tukem nez s visceralnim. Grafy Obr. 15 znazorfiuji korelace mezi obvodem pasu
a riznymi ukazateli t€lesné¢ho tuku u muzt. Obvod pasu pozitivné koreluje s celkovym mnozstvim télesného
tuku méfeného podvodnim vazenim (A), s mnozstvim visceralniho tuku (B) a podkozniho abdominalniho
tuku (C) méfenych pomoci pocitacové tomografie, a také s BMI (D). Na zakladé téchto korelaci autofi
potvrzuji, ze obvod pasu nemulze sam o sob¢ rozliit mezi visceralnim a podkoznim abdominalnim tukem,
nebot’ obvod pasu je primarné ukazatelem celkové adipozity. ZvétSseny obvod pasu nemusi tedy nutné
znamenat veéts§i mnozstvi metabolicky rizikovéjsiho visceralniho tuku, mize odrazet i zvySené mnozstvi

podkozniho tuku (Bosy-Westphal et al., 2010; Després, 2012; Fang et al., 2018).
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Obr. 15: Vztah mezi obvodem pasu a (A) celkovym mnozstvim télesného tuku, (B) visceralnim tukem, (C) podkoznim
abdominalnim tukem a (D) BMI
(prevzato Després, 2012)
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Jednim z klicovych faktord limitujicich stanoveni univerzalnich hrani¢nich prahovych hodnot obvodu
pasu jsou rozdily v distribuci télesného tuku. Mezi pohlavimi je rozdil v distribuci télesného tuku, kdy muzi
maji v prameéru veétsi obvod pasu nez Zeny stejného veéku kvili zvySenému ukladani tuku v oblasti bficha.
V reakci na tyto rozdily byly zavedeny pohlavné specifické hrani¢ni hodnoty obvodu pasu — viz Tab. 4
aTab. 5. S v€kem dochazi ke ztrat€ svalové hmoty a zvySenému ukladani tuku do oblasti bficha, coz
znamena, ze pii stejném obvodu pasu nemusi byt mladsi a starSi osoby ve stejném zdravotnim riziku. Nekteré
studie proto navrhuji vékové specifické hranicni hodnoty obvodu pasu pro presnéjsi posouzeni rizika.
Naptiklad Lemieux ef al. stanovili rizikovou hodnotu pro muze a premenopauzalni zeny mladsi 40 let
na >100 cm, pro osoby starsi 40 let >90 cm a pro postmenopauzalni zeny >85 cm (Lemieux et al., 1996;
*Klein et al., 2007; *Wells, 2007; WHO, 2008; *Stevens, Katz and Huxley, 2010; Jayedi ef al., 2020).

Vyznamné rozdily v distribuci t€lesného tuku jsou rovnéz mezi etnickymi skupinami, coz dale
komplikuje stanoveni univerzalni prahové hodnoty obvodu pasu. Kritické hodnoty obvodu pasu
pro kavkazskou populaci, stanovené na 94 cm pro muze a 80 cm pro Zeny, nemusi byt vhodné pro jiné
populace. Studie Hill et al. ukazala, Ze Afroameri¢ané maji pfi stejném obvodu pasu méné visceralniho tuku
nez kavkazska populace muzského pohlavi. Podobny trend zaznamenala studie srovnavajici Zeny z Nového
Zg¢landu a Jihoafrické republiky, kde Zeny ptvodem z Jihoafrické republiky meély mensi mnozstvi
abdominalni tukové tkané piistejném obvodu pasu. AfroameriCané ze studie Carol et al méli
pfi srovnatelném obvodu pasu a BMI niz§i mnozstvi visceralniho tuku nez Hispanci a jedinci evropského
puvodu (Hill et al., 1999; Rush et al., 2007; Carroll et al., 2008; Assefa et al., 2024). Jak bylo jiz zminéno
drive, asijské populace maji vyssi BF% nez kavkazska populace pii obdobném BMI a vétsi tendenci
k ukladani tuku v abdominalni oblasti, coz ovliviiuje predikci zdravotniho rizika na zdkladé méfeni obvodu

pasu. Studie Lear et al. provedena v Kanad¢ ukazala, Ze jedinci Cinského a jihoasijského plivodu méli
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pii stejném obvodu pasu vEtsi mnozstvi visceralniho tuku neZ populace evropského ptivodu. To potvrdila
1 studie Kagawa et al., kde zjistili, Ze japonsti muzi vykazovali vys§§i BF% a niz8i hrani¢ni hodnoty obvodu
pasu ve srovnani s australskymi muzi. Souvislost obvodu pasu s télesnou kompozici byla zkoumana
i u korejské populace tymem Lee et al.. Asijské populace maji tendenci k vy$§imu metabolickému riziku
pfi niz§ich hodnotach obvodu pasu ve srovnani s populacemi evropského ptivodu. V dusledku téchto rozdilt
WHO navrhla nizsi populac¢né specifické hrani¢ni hodnoty obvodu pasu pro asijské populace pro podstatné
zvySené riziko, konkrétné >90 cm pro muze a >80 cm pro Zeny. AvSak u nékterych podskupin doporucuji
jesté nizsi limit. Wildman ef al. doporucuji pro identifikaci pacientli s vysokym rizikem CVD v ¢inské
dospélé populaci mezni hodnoty obvodu pasu >80 cm pro ob¢ pohlavi (WHO, 2000b, 2008; Wildman et al.,
2004; Misra et al., 2006; Kagawa, Binns and Hills, 2007; Lear et al., 2007; Wu et al., 2007).

Nameéteny obvod pasu mohou ovlivnit i faktory nezavislé na mnozstvi abdominalniho tuku, jako je Cas
od posledniho jidla, nadymani, zadrzovani vody, svalovy tonus a variabilita métfeni. Pfesnost méteni zavisi
na zkuSenostech osoby provadéjici méteni i na pouzitém protokolu méfeni, tedy na postoji behem méteni,
fazi dychani a na presném mist¢ méteni. Tyto faktory mohou ovlivnit vysledky a tim vést k nepiesné
interpretaci zdravotnich rizik. Pokud si pacienti méfi obvod pasu sami, ¢asto podhodnocuji skute¢né hodnoty.
Bosy-Westphal et al. zkoumali vliv mista méfeni obvodu pasu na interpretaci vysledku. Dosli k zavéru, ze
nejpresnéjsi predikci viscerdlni obezity u obéznich Zen poskytuje méfeni pod nejniz§im zebrem. Variabilitu
4 mist méfeni dale zkoumali Wang et al., ktefi zjistili, Ze u zen piesnost vysledkil vice zavisi na schopnosti
spravné ucit misto meteni. Ross et al. uvadi, ze vztah obvodu pasu méfeny ve stfednim bod¢, v tirovni pupku
a v minimalni Grovni pasu je ke zdravotnim rizikiim podobny, avsak rozdily v absolutnich hodnotach mohou
mit klinicky vyznam kvili hrani¢nim hodnotam obvodu pasu. Doporucuji proto standardizaci metodiky
pomoci kosternich orientac¢nich bodii dle WHO a NIH pro lepsi porovnani vysledkii mezi studiemi (Wang
et al., 2003; *Klein et al., 2007; Ross et al., 2008; WHO, 2008; Agarwal et al., 2009; Bosy-Westphal et al.,
2010).

3.3.2 Klinicky vyznam obvodu pasu pri hodnoceni zdravotnich rizik obezity

Obvod pasu umozituje odhadnout miru zdravotniho rizika spojeného s nadvahou a obezitou. Ackoli
obvod pasu nedokdze presné rozlisit mezi mnozstvim visceralniho a podkozniho tuku, jeho diagnosticka
hodnota spociva vtom, Ze ve srovnani s dal§imi antropometrickymi indexy koreluje silnéji s celkovym
abdominalnim tukem, a nepfimo tak reflektuje zvysené mnozstvi metabolicky aktivnéjsiho visceralniho tuku.
Vétsi obvod pasu koreluje se zvySenou pravdépodobnosti vyskytu hypertenze, ischemické choroby srdec¢ni,
CVD, inzulinové rezistence vedouci k rozvoji DM2, hypercholesterolemie, hyperurikémie, obstrukéni
spankové apnoe, bolesti kloubi a zad, a nékterych typii nadorovych onemocnéni. VEtsi obvod pasu je uzivan
jako indikator metabolického syndromu. Studie ukazuji, ze centralni obezita stanovena obvodem pasu
predstavuje vyznamny rizikovy faktor mortality, a to nezavisle na hodnotach BMI. Obvod pasu proto slouzi
jako uzite¢ny prediktor zvySeného rizika pifedcasného umrti, jelikoz odrazi akumulaci abdominalniho tuku
spojeného s kardiometabolickymi komplikacemi. Nartist obvodu pasu o 10 cm je spojen se zvySenim rizika

celkové mortality piiblizné o 8 % u muzi a o 12 % u Zen (Zamboni et al., 1992; Han et al., 1997; Zhu et al.,
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2002; *Klein et al., 2007; Pischon et al., 2008; Zhang et al., 2008; Bajaj et al., 2009; Després, 2012; Song
et al., 2013; Cerhan ef al., 2014; *Darsini et al., 2020; Jayedi et al., 2020; *Ross et al., 2020).

Obvod pasu muze poskytovat piesnéjsi odhad zdravotniho rizika nez samotny BMI, napft. u predikce
rizika CVD. Pro komplexngj§i posouzeni zdravotniho rizika doporuc¢uje WHO pouziti obvodu pasu
v kombinaci s BMI. Ross et al. rovnéZ navrhuji, aby se obvod pasu stal soucasti rutinniho méfeni v klinické
praxi. Hrani¢ni hodnoty obvodu pasu uvedené v Tab. 4 slouzi proto jako prakticky screeningovy nastroj
pro identifikaci jedincii se zvySenym rizikem metabolickych komplikaci. Néktefi autofi navrhuji jesté
presnéjsi hrani¢ni hodnoty obvodu pasu. Ardern et al. doporucuji pro kavkazskou populaci hrani¢ni hodnoty
obvodu pasu rozdélené dle BMI pro lepsi identifikaci osob s vysokym rizikem koronarnich piihod. Hodnoty
jsou uvedeny v Tab. 6. Bajaj et al. zjistili, Ze tyto upravené hrani¢ni hodnoty Iépe predikuji mortalitu a vedly
k presn¢j§imu zafazeni pacientd do rizikovych kategorii. Ackoli ma obvod pasu sva omezeni jako
diagnosticky marker, je zdliraziovana dilezitost jeho méfeni v klinické praxi pro hodnoceni uc¢innosti
strategii zamétfenych na snizeni abdomindlni obezity a s ni souvisejicich zdravotnich rizik (Ardern et al.,
2004; *Klein et al., 2007; Gelber et al., 2008; WHO, 2008; Bajaj et al., 2009; Khader et al., 2010; *Ross
et al., 2020).

Tab. 6: Hrani¢ni hodnoty obvodu pasu oznacujici zvysené zdravotni riziko v ramci kategorii BMI

(prevzato a upraveno dle Ardern et al., 2004, *Ross et al., 2020)

glea;i\'l/lklace BMI [kg/m?] Obvod pasu [cm]
Zeny Muzi
Normostenie 18.5-24.9 >80 >90
Nadvaha 25.0-29.9 >90 >100
Obezita I. stupné 30.0-34.9 > 105 >110
Obezita II. a III. stupné >35.0 >115 > 125

3.4 Waist-to-Hip Ratio
Pomér obvodu pasu k obvodu bokil, v anglictingé Waist-to-Hip Ratio (WHR), je pouzivan jako
antropometricky ukazatel distribuce télesného tuku k posouzeni abdomindlni obezity a souvisejicich
zdravotnich rizik, obdobné jako obvod pasu. WHR je pocitan jako podil obvodu pasu k obvodu boku

dle vzorce:

obvod pasu [cm]

WHR = obvod bokd [cm]

(Larsson et al., 1984; WHO, 1998, 2008).

Pro vypocet WHR je dilezita metodologie méfeni obou obvodu kvuli reprodukovatelnosti vysledki
a moznosti jejich srovnani. Obvod bokt se dle WHO méii v nejsirsi ¢asti hyzdi. Protokol méfeni obvodu
pasu je popsan vyse v kapitole 3.3, stejn€ jako postoj méfen¢ho jedince, vlastnosti a napéti metici pasky
(WHO, 2008).

Hrani¢ni hodnoty WHR pro identifikaci jedincl se zvySenym zdravotnim rizikem jsou dle WHO

pro muze >0,90 a pro zeny >0,85 (WHO, 2008).
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3.4.1 Vyhody a omezeni pouZziti WHR

WHR se vyuziva jako diagnosticky marker obezity a pro predikci s ni souvisejicich zdravotnich rizik.
Vzhledem k tomu, Ze souc¢asti WHR je obvod pasu, promitaji se do n&j vyhody a omezeni spojené s timto
meétfenim, jak je podrobngji uvedeno v kapitole 3.3.1. Na rozdil od BMI poskytuje WHR informaci
o distribuci télesného tuku. To predstavuje vyhodu, nebot’ jak jiz bylo uvedeno, abdominalni adipozita je
rizikovéjsi kvili metabolicky aktivnéjsi viscerdlni tukové tkani. Méfeni obvodu pasu a bokul je relativné
jednoduché, neinvazivni a levné, protoze nevyzaduje specializované piistroje. Nasledny vypocet WHR
z namétenych obvodi je matematicky snadny (Lapidus ef al., 1984; Larsson et al., 1984; *Klein et al., 2007,
WHO, 2008; Fang et al., 2018).

Pouziti WHR ma i urcita omezeni. Stejné jako obvod pasu, ani WHR neumoziiuje rozlisit mezi tukovou
a svalovou hmotou, a neposkytuje piesnou informaci o mnozstvi visceralniho tuku, coz muize ovlivnit
zhodnoceni zdravotniho rizika. K pfimému stanoveni télesného slozeni a rozliSeni typil tukové tkané je
potieba pouzit pokrocilejsi metody (Busetto et al., 1992; Kooy et al., 1993; Lear et al., 2007; Després, 2012;
Fang et al., 2018).

Distribuce télesného tuku se li§i v zavislosti na pohlavi i vé€ku. Byly proto zavedeny pohlavné
specifické hrani¢ni hodnoty pro muze >0,9 a pro zeny >0,85. S pfibyvajicim vékem dochazi ke zvySenému
ukladani tuku v centrdlni abdominalni oblasti, coz se odrdzi ve zvysSenych hodnotach WHR. To ukézali
Shimokata et al. ve své studii, kdy u muzii zaznamenali vyrazny narist WHR mezi mladym a sttednim vékem
au zen od stfedniho do starsiho véku, pfi€emz se tento trend zrychluje u Zen po menopauze (Shimokata et al.,
1989; *Cartwright, Tchkonia and Kirkland, 2007; *Wells, 2007, WHO, 2008).

Stejné jako u samotného obvodu pasu, jednotné hrani¢ni hodnoty WHR nemusi byt vhodné
pro vSechny etnické skupiny kvuli rozdilné distribuci télesného tuku. V reakci na tyto etnické rozdily byly
navrzeny populacné a pohlavné specifické hrani¢ni hodnoty. Asijské populace maji zvysené zdravotni riziko
pfi niz§ich hodnotach obvodu pasu a WHR ve srovnani s kavkazskou populaci kvili vy$simu BF% pfi niz§im
BMLI, a proto se doporucuji hodnoty 0,9 pro muze a 0,8 pro Zeny. Pro tchajwanskou populaci navrhuji Lin
et al. hodnoty 0,85 u muzt a 0,76 u zen pro predikci kardiovaskularnich rizik. U australskych Aboriginct
byly zjistény vyss$i hodnoty WHR ve srovnani s Australany evropského piivodu, a to pfi podobném
nebo niz§im BMI. Studie populace jizniho {ranu zjistila vhodngjsi hranice WHR pro muze 0,88 a Zeny 0,83.
V Jordansku se doporucuje rozmezi 0,88—0,9 u muzi a 0,8-0,83 u zen v zavislosti na pfitomnosti dalSich
rizikovych faktord, jako napt. vysokého krevniho tlaku ¢i vysoké hladiny gluk6zy nalacno. Africké populace
maji tendenci k niz§imu BF% a niz§imu mnozstvi visceralniho tuku pfi daném obvodu pasu. V etiopské
oblasti Amhara byly stanoveny hrani¢ni hodnoty WHR pro definici obezity na 0,89 pro muze a 0,83 pro Zeny
(Lemieux et al., 1996; Hill et al., 1999; Deurenberg-Yap et al., 2001; Lin et al., 2002; Piers et al., 2003; Lear
etal.,2007; Wu et al., 2007; WHO, 2008; Khader et al., 2010; Jahanlou and Kouzekanani, 2017; Fang et al.,
2018; Assefa et al., 2024).
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Presnost stanoveni WHR ovliviuji i faktory nesouvisejici s mnozstvim abdominalniho tuku, jako napt.
variabilita méfeni obvodu pasu a bokl. Variabilita méteni obvodu pasu je popséana v kapitole 3.3.1. U obvodu
bokl mohou vznikat nepiesnosti kvili odlisného uréeni bodu maximalniho obvodu hyzdi nebo rozdilnému
tlaku pasky pti opakovanych métenich stejnou osobou nebo rozdilnym zplisobem méfeni mezi riznymi
osobami. Vysledky méfeni dale ovliviiuje poloha méteného subjektu. Tyto odchylky v méfeni mohou mit

klinicky dopad kvutli neptesné klasifikaci jedince (WHO, 2008).

3.4.2 Klinicky vyznam WHR p¥i hodnoceni zdravotnich rizik obezity

WHR ptedstavuje ukazatel distribuce télesného tuku, ktery se vyuziva k odhadu zdravotniho rizika
spojeného s abdominalni obezitou. Vyssi hodnoty WHR byly spojeny se zvySenym rizikem rozvoje DM2,
hypertenze, infarktu myokardu, cévni mozkové ptihody a pred¢asného umrti. Studie ukazuji, ze prevalence
DM2 se zvysuje s rostoucim WHR u zen i u muzii. Hartz ef al. uvadi, Ze zeny v nejvyssim kvartilu WHR
Yusufet al. zjistili, Ze WHR ma nejsilnéjsi asociaci s rizikem infarktu myokardu napti¢ vSemi regiony u obou
pohlavi a ze je WHR lepsim prediktorem nez BMI. WHR byl identifikovan jako lepsi antropometricky
prediktor celkové mortality ve srovnani se samotnym BMI. Tento ukazatel souvisi s mortalitou na CVD
i s imrtnosti z jinych pfic¢in. AvSak Gelber et al. zjistili v nékterych piipadech slabsi asociaci WHR s CVD
oproti poméru obvodu pasu k vysce a obvodu pasu. WHR umoznuje identifikovat jedince s centralni obezitou
s normostenickym BMI, ktefi maji vyssi riziko CVD a celkové mortality. Studie WHO uvadi, ze abdominalni
obezita, méfena obvodem pasu ¢i pomérem pas/boky, 1épe predikuje riziko CVD nez pouziti samotného BMI.
Z téchto udaja vyplyva, ze WHR piedstavuje uzitecny doplitkkovy marker obezity nad ramec BMI kvili své
schopnosti reflektovat distribuci tuku, coz podporuje jeho pouziti v klinické praxi (Hartz et al., 1983; Lapidus
et al., 1984; Larsson et al., 1984; Ohlson et al., 1985; Taaffe, Lewis and Marcus, 1994; WHO, 1998, 2008;
Folsom et al., 2000; Yusuf et al., 2005; Gelber et al., 2008; Pischon et al., 2008; Zhang et al., 2008; Khader
et al.,2010; Song et al., 2013; Sahakyan et al., 2015; Khan et al., 2023).

3.5 Waist-to-Height Ratio
Pomér obvodu pasu ktélesné vySce, anglicky Waist-to-Height ratio (WHtR), ptedstavuje
antropometricky ukazatel slouzici k hodnoceni obezity a souvisejicich zdravotnich rizik. Tento index byl
navrzen v 90. letech 20. stoleti jako nastroj pro posouzeni tvaru téla a predikci zdravotniho rizika. WHtR je

definovan jako pomér mezi obvodem pasu a télesnou vyskou, pficemz se pocita podle vzorce:

WHtR = obvod pasu [cm]

télesna vyska [cm] ©
Pro ob¢ pohlavi byla navrzena jednotna hrani¢ni hodnota WHtR 0,5, nad kterou maji jedinci vétsi riziko
zdravotnich komplikaci (Hsieh and Yoshinaga, 1995b, 1995a; Ashwell, Lejeune and McPherson, 1996;
Hsieh, Yoshinaga and Muto, 2003; WHO, 2008; Ashwell and Gibson, 2009).
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3.5.1 Vyhody a omezeni pouZziti WHtR

Vyhodou pouziti WHtR jako diagnostického markeru centralni obezity a s ni souvisejicich zdravotnich
rizik je jeho jednoduchost a efektivita. Index WHIR lze stanovit pfi bézné 1ékaiské prohlidce zméfenim
télesné vysky a obvodu pasu bez potieby specialniho vybaveni. Méfeni téchto parametri je relativné snadné,
rychlé, neinvazivni a finanén€ nenaro¢né. Jelikoz obé méfeni ovliviuji vysledny WHtR, je dulezita jejich
standardizace (Ashwell and Hsieh, 2005; Kagawa, Byrne and Hills, 2008).

Schneider et al. zjistili, ze jedinci s nizkou télesnou vyskou vykazuji pfi stejném obvodu pasu vyssi
vyskyt rizikovych faktorl a vyssi prevalenci metabolického syndromu nez vysoci jedinci. Tento rozdil v§ak
pii hodnoceni dle WHtR pozorovan nebyl, a proto jej autofi doporucuji jako vhodnéjsi ukazatel nez samotny
obvod pasu. Na rozdil od hrani¢nich hodnot obvodu pasu, které se vyznamné lisi dle pohlavi, véku a etnicity
— viz kapitola 3.3.1, pro WHtR byla navrzena jednotna globalni hodnota pro hodnoceni zdravotniho rizika,
0,5. Tato hodnota 1ze interpretovat i vefejnosti jako jednoduché pravidlo: ,,Udrzujte sviij obvod pasu mensi
nez polovinu své vysky*. Nekteré studie ukazuji, z2 WHtR ma vyznamné vétsi diskriminacni schopnost
pro kardiometabolicka rizika nez BMI. Ashwell a Gibson v roce 2016 zaznamenali, Ze jedinci se ,,zdravym*
BMI, ale s WHtR > 0,5 méli vyssi kardiometabolické faktory neZz jedinci s WHtR < 0,5. WHtR tak miZze
pomoci v¢asné identifikovat osoby s centralni adipozitou a zvySenym rizikem a to i v ptipadech, kdy maji
normostenické BMI (Hsieh, Yoshinaga, Muto, Sakurai, et al., 2000; Ho et al., 2003; Hsieh, Yoshinaga
and Muto, 2003; Ashwell and Hsieh, 2005; Hsieh and Muto, 2005; Ashwell and Gibson, 2009, 2016;
Browning, Hsieh and Ashwell, 2010; Schneider et al., 2011; Ashwell, Gunn and Gibson, 2012).

WHIR vSak nezahrnuje pfimé méteni télesného slozeni, a tak nedokéaze presné rozlisit mezi svalovou
a tukovou komponentou, ani mezi tukovou tkani visceralni ¢i podkozni, obdobné¢ jako diive uvedené indexy.
Presto mnohé studie zjistily, ze WHtR vykazuje silnéjsi asociaci s celkovou tukovou hmotou a visceralni
tukovou tkani nez jiné, bézné pouzivané antropometrické indexy. Napf. longitudinalni studie Agbaje et al.
ukazala, ze ve srovnani s BMI ma WHtR vyssi korelaci s celkovym mnoZstvim tuku méfenym pomoci dudlni
rentgenové absorpciometrie u déti po celou dobu sledovani az do dospélosti. Swainson et al. oznacili WHtR
za nejlepsi prediktor BF% a mnozstvi visceralni tukové tkané z porovnavanych antropometrickych ukazateld,
jako BMI, obvod pasu, WHR a WHtR. Podobn¢ Tuglo ef al. zjistili, zZe WHtR byl vhodnéjsi antropometricky
index pro odhad mnozstvi visceralniho tuku u pacientt s diabetem pii nedostupné bioelektrické impedanc¢ni
analyze. Roriz et al. dospéli k zavéru, ze WHtR mél vysokou piesnost v diskriminaci visceralni obezity,
nebot” koreloval s mnozstvim visceralni tukové tkané méfené pocitacovou tomografii (Roriz ef al., 2014;
Verma et al., 2016; Swainson et al., 2017; Tuglo, 2022; Agbaje, 2024).

Nékteré vyzkumy upozoriiuji na omezenou piesnost pevné hrani¢ni hodnoty WHtR = 0,5 pro predikci
zdravotniho rizika u jedincii s extrémni télesnou vyskou. Studie mexické populace zjistila, Ze optimalni
hrani¢ni hodnoty WHtR pro predikci kardiovaskularniho rizika jsou vys$si u jedinct s nizkou postavou.
U osob s nizkou télesnou vyskou mize dochazet k nadhodnoceni rizika centralni adipozity i pfi relativné

malém obvodu pasu, zatimco riziko u vysokych jedinci mize byt podhodnocovano i pti vétsim obvodu pasu.
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V reakci na mozné zkresleni vysledki télesnou vySkou navrhuji Nevill ez al. novy index WHT<5R, nezavisly
na télesné vysce, pocitany dle vzorce:

WHT  5R = obvod pasu [m] X té&lesna vyska=%>[m].
Pro tento ukazatel byly navrZzeny pohlavné specifické hrani¢ni hodnoty a bylo doporuceno jeho vyuziti
ve formé tvarovych grafli pro piesnéjsi posouzeni rizika (Schneider et al., 2011; Nevill et al., 2023; Rangel-
Baltazar et al., 2023).

Ackoli je Casto vyuzivana jednotnd hrani¢ni hodnota WHtR > 0,5, nckteré studie doporucuji jeji
prizptsobeni s ohledem na pohlavi, vk, etnicitu ¢i konkrétni zdravotni riziko. VétSina studii uvadi, ze Zeny
mivaji vyssi optimalni hodnoty WHtR nez muzi. Studie Huang ef al. a Lin et al. vSak zaznamenaly opacny
trend u populace na Tchaj-wanu pro jedince do veéku 65 let. WHIR se s pfibyvajicim vékem zvySuje u obou
pohlavi, coz ukazuje napt. Hsieh et al. ve studii japonské populace. Vyzkum Itani and El Ghoch na etnicky
diverzifikované populaci v USA identifikoval optimalni hrani¢ni hodnoty WHtR pro screening centralni
adipozity nad 0,5 u vSech sledovanych skupin, pficemz muzi méli vzdy mirn€ niz$i hodnoty nez Zeny.
Rangel-Baltazar ef al. doporucuji ke stanoveni kardiovaskularniho rizika pro mexickou populaci hrani¢ni
hodnoty WHtR 0,56 pro muze a 0,61 pro zeny. Jest¢ vyssi hodnoty stanovili pro jedince s nizkou télesnou
vyskou. V ¢inské populaci v Hongkongu byla pro predikci kardiovaskularnich rizikovych faktort doporuc¢ena
jednotna hodnota WHtR 0,48 pro obé pohlavi. Podobny trend byl zaznamenan i u taiwanskych populaci
(Hsieh, Yoshinaga, Muto and Sakurai, 2000; Huang et al., 2002; Lin et al., 2002; Ho et al., 2003; Schneider
et al., 2011; Nevill et al., 2023; Rangel-Baltazar ef al., 2023; Assefa et al., 2024; Itani and El Ghoch, 2024).

3.5.2 Klinicky vyznam WHtR p#i hodnoceni zdravotnich rizik obezity

WHIR je povazovan za jednoduchy a pomérné efektivni antropometricky index pro predikci
zdravotnich rizik spojenych snadvdhou a obezitou. ZvySené hodnoty WHtR jsou spojovany
s kardiometabolickymi rizikovymi faktory a rizikem vyskytu hypertenze, CVD, dyslipidemie, DM2
a metabolického syndromu. Messeri et al. stanovili optimalni hrani¢ni hodnotu WHtR 0,55 pro riziko
ischemické choroby srdecni, Bohr ef al. doporucuji 0,58 pro predikci metabolického syndromu, pficemz
navrhli i pohlavné specifické hodnoty, které byly nizsi pro muze. Pro populaci v Hongkongu byly navrhnuty
hodnoty WHtR v rozmezi 0,48-0,51 pro muze a 0,49—-0,52 pro Zeny pro predikci hypertenze, diabetu,
dyslipidémie a albuminurie. Pro stanoveni rizika DM2 a hypertenze byly stanoveny hodnoty WHtR 0,5 a 0,55
pro muze a 0,56 a 0,59 pro Zeny v Irdku nebo 0,51 pro dospélé v Shanghai. V riznych zemich byla provedena
srovnani prediktivni schopnosti antropometrickych ukazatelti, zejména BMI, obvodu pasu, WHR a WHtR.
Tato srovnani Casto ukazuji, Ze WHtR je lepsi prediktor kardiometabolickych rizik nez BMI nebo WHR.
Ashwell et al. v roce 2012 uvedli, ze WHtR zlepsuje diskriminaci neptiznivych vysledkii o 4-5 % ve srovnani
s BMI. WHIR se jevi jako zvlasté uzite¢ny pro predikci kardiometabolickych rizik, DM2 a pro identifikaci
¢asného zdravotniho rizika u jedincti s normostenickym BMI (Hsieh and Yoshinaga, 1995b, 1995a; Ashwell,
Lejeune and McPherson, 1996; Ko et al., 1999; Huang et al., 2002; Lin et al., 2002; Ho et al., 2003; Mansour
and Al-Jazairi, 2007; Gelber et al., 2008; Ashwell and Gibson, 2009, 2016; Park et al., 2009; Browning,
Hsieh and Ashwell, 2010; Khader et al., 2010; Ashwell, 2011; Evans et al., 2011; Ashwell, Gunn and Gibson,
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2012; Jayawardana et al., 2013; Li et al., 2013; Savva, Lamnisos and Kafatos, 2013; Meseri, Ucku and Unal,
2014; Ware et al., 2014; Bohr, Laurson and McQueen, 2016; Zhang et al., 2019; Tuglo, 2022).

WHIR je vyuzivan jako prediktor mortality kvili své schopnosti odrazet distribuci télesné¢ho tuku.
Mnohé studie ukazaly, Ze nezavisle na BMI jsou parametry centralni obezity, zejména WHtR, obvod pasu
a WHR, silnéji spojeny s mortalitou ze vSech pficin, kardiovaskularni umrtnosti i onkologickou mortalitou.
Dle studie Song ef al. vykazoval BMI nejslabsi korelaci a WHtR se ukazal jako nejsilngjsi prediktor rizika
kardiovaskularni mortality. Ve studii Ashwell et al. WHtR 1épe predikoval pocet ztracenych let zivota britské
populace nez BMI. Vyssi hodnoty WHtR byly spojeny s kratsi ocekavanou délkou zivota, a proto povazuji
WHIR za lepsi indikator rizika umrtnosti ve srovnani s BMI (Cox and Whichelow, 1996; Zhang et al., 2008;
Carmienke et al., 2013; Song et al., 2013; Ashwell et al., 2014).

Mnoho studii a autorti doporucuje jednoduché pravidlo udrzeni obvodu pasu mensi nez polovinu
vlastni vysky, coz odpovida WHtR < 0,5. Vyhodou tohoto pravidla je jeho snadna zapamatovatelnost
a srozumitelnost pro laickou vetejnost. Vzhledem k vysoké predikéni schopnosti zdravotnich rizik centralni
obezity je WHtR doporucovan jako screeningovy nastroj v klinické praxi, minimalné jako doplnék k BMI.
Schneider ef al. dokonce navrhuji, aby WHtR nahradil obvod pasu v obezitologickych smérnicich a v definici
metabolického syndromu. Pro ucely praktického a nazorného hodnoceni zdravotnich rizik spojenych
s obezitou dle WHtR vyvinula Margaret Ashwell tzv. Ashwell Shape Chart, ktery je na Obr. 16. Graf je
rozdélen do 4 oblasti hodnotami WHtR 0,4, 0,5 a 0,6 podle miry zdravotniho rizika. Tyto oblasti odpovidaji
riznym ,,akénim kroktim“ a doporucenim pro pacienty, jez jsou specifikovana v Tab. 7 (Ashwell, Lejeune
and McPherson, 1996; Ho et al., 2003; Hsieh, Yoshinaga and Muto, 2003; Ashwell and Hsieh, 2005; Hsieh
and Muto, 2005; Ashwell and Gibson, 2009, 2014; Browning, Hsieh and Ashwell, 2010; Ashwell, 2011;
Schneider et al., 2011; Ashwell, Gunn and Gibson, 2012; Savva, Lamnisos and Kafatos, 2013; Meseri, Ucku
and Unal, 2014; Vikram et al., 2016).
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Obr. 16: Ashwell Shape Chart — nastroj pro hodnoceni rizik spojenych s obezitou dle WHtR

(prevzato Ashwell and Gibson, 2014)
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YOUR WAIST MEASUREMENT
Figure 1 The Ashwell (R} Shape Chart (copyright Dr Margaret Ashwell OBE).

Tab. 7: ,,Akéni kroky* dle Ashwell Shape Chart a jejich interpretace
(vytvoreno a upraveno dle Ashwell, 2011; Ashwell and Gibson, 2014)

WHtR »akeéni krok* Opatreni vzhledem k zdravotnimu riziku
neni potieba snizovat obvod pasu
<0,4 ., Take care”
nebo muize byt osoba s podvahou
0,4-0,49 ,, OK* neni potfeba zadnych intervenci
,, Consider action “ pro dosp¢lé pro dospélé potieba zvazit opatieni
0,5-0,59
,, Take action* pro déti pro déti potieba zahdjit opatfeni na snizeni obvodu pasu
>0,6 ., Take action* potieba zahajit opatieni ke snizeni obvodu pasu
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4 Pfimé metody méreni télesného sloZeni

4.1 Pocitacova tomografie a magneticka rezonance

Pocitacova tomografie (Computed tomography, CT) a magnetickd rezonance (Magnetic Resonance
Imaging, MRI) jsou Siroce pouzivané 1ékatské zobrazovaci metody, které dobfte rozlisuji typy télesnych tkani
a lze je pouzit pro stanoveni mnozstvi celkového i visceralniho tuku, a proto jsou vyuzivany ve studiich
obezity a distribuce télesného tuku. Tyto metody jsou vSak nepfenosné a vyzaduji nakladné vybaveni. CT je
zaloZena na prichodu rentgenovych paprski té€lem jedince v mnoha rtiznych uhlech, detekei jejich zeslabeni
a nasledném pocitatovém zpracovani pro vytvoreni prifezovych snimka vnittnich struktur. Vyhodou CT je
relativn€ rychlé zobrazeni a vysoka presnost pii rozliSeni typu télesné tkané, avSak vystavuje pacienta
rentgenovému zafeni, coZz omezuje Cetnd opakovand méfeni. MRI vyuziva silné magnetické pole
a radiofrekvencni proud k ziskani signalu z atomovych jader vodiku v téle a detekuje vysilany signal, ktery
zpracovava do obrazu. MRI je vysoce piesna, reprodukovatelnd metoda méteni télesného slozeni. Na rozdil
od CT nezatézuje pacienta rentgenovym zarenim, proto je vhodngj$i pii nutnosti Cast&jSiho zobrazovani.
Nevyhodou MRI je velky hluk a také delSi doba snimani, kterd mlze vést k nepiesnostem zpiisobenym
pohybem pacienta. MRI nelze v nékterych piipadech pouzit kviili silnému magnetickému poli, jako napf.
u jedincl s implantaty obsahujici zelezo (Silver et al., 2010; Klopfenstein et al., 2012; Yip et al., 2015; Fang
et al., 2018; Pescatori et al., 2019; *NIBIB, 2022a, 2022b).

4.2 Dualni rentgenova absorpciometrie (DEXA)

Dualni rentgenova absorpciometrie (Dual-energy X-ray absorptiometry, DEXA) je metoda, ktera se
vyuziva ke stanoveni slozeni celého téla i jeho jednotlivych ¢asti, pti¢emz rozliSuje mezi tukovou, svalovou
a kostni hmotou. Navic vykazuje silnou korelaci s CT a MRI pfi méfeni tukové hmoty. Proto se pouziva
pro hodnoceni metabolickych onemocnéni kosti jako napf. osteopordzy, dale sarkopenie a obezity.
Principialné funguje na prichodu rentgenového zareni o dvou riiznych energetickych trovnich lidskym télem
a méfeni utlumu zafeni dle typu anatomické struktury. DEXA umoznuje pomérné piesny odhad visceralni
tukové tkané, a tak pomaha pii diagnostice obezity, predikci diabetu a kardiovaskularnich rizikovych faktort.
BF% stanoveny pomoci DEXA je povazovan za piesnou metodu pro diagnostiku obezity. Studie Algarni
et al. zjistila, ze 40,6 % ucastnikti métenych pomoci DEXA bylo dle BMI chybné klasifikovano vzhledem
k jejich BF%. Vyhody pouziti DEXA zahrnuji vysokou presnost, rychlou dobu skenovani, niz§i cenu
vybaveni nez CT a MRI a oproti CT niz$i davku radiace. Stale se vSak jedna o radiacni zatéz, a proto se
DEXA nedoporucuje napf. pro t¢hotné Zeny. Pouziti DEXA ma i dal$i nevyhody, napt. oproti BIA
a antropometrickym ndstrojiim vyzaduje nakladngjsi specializované vybaveni i vzdélani obsluhy, neni
prenosnd, a tak neni vzdy snadno dostupna v klinické praxi (Laskey, 1996; Kaul ef al., 2012; Fang ef al.,
2018; *Messina et al., 2020; Algarni et al., 2023; *CDC, 2024).
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4.3 Bioelektricka impedanc¢ni analyza

Bioelektricka impedanéni analyza (Bioelectrical impedance analysis, BIA) je rychla, neinvazivni,
prenosna a cenove relativné dostupna metoda pro meéteni sloZeni téla a hydratacniho stavu. V souvislosti
s nadvahou a obezitou se pouziva k vypoctu BF% a visceralniho tuku. Princip této metody spociva v aplikaci
nizkého stfidavého elektrického proudu do t€lesnych Casti a v méfeni elektrické impedance, pricemz je
dle rozdilné vodivosti tkani urCeno jejich zastoupeni. Existuji rtizné typy BIA dle poctu vyuzivanych
frekvenci ¢i poctu elektrod, za presnéjsi jsou povazovany osmi-elektrodové a multifrekvencni BIA, jako
napf. pristroje InBody. InBody zafizeni vykazuji silnou korelaci s DEXA pti hodnoceni télesného slozeni,
proto jsou vyuzivany v klinické praxi i ve vyzkumu, pokud neni k dispozici DEXA. BIA je diky své
jednoduchosti a prenosnosti také vhodna pro pouziti v terénnich studiich a vyzkumech. Nekteré studie vSak
upozornuji na skute¢nost, ze presnost BIA je ovlivnéna hydrataci organismu a mé tendenci podhodnocovat
BF% u osob s obezitou s vysokym BMI (Lukaski et al., 1985; Malavolti ef al., 2003; *Kyle et al., 2004a,
2004b; Shafer et al., 2009; Karelis et al., 2013; Yip et al., 2015; McLester et al., 2020; *El Dimassi et al.,

2024).
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5 Z.Aaveér

Tato prace zpracovala poznatky o vybranych diagnostickych markerech nadvahy a obezity u dospélé
populace, vzhledem k jejich schopnosti hodnotit zdravotni rizika zmozené tukové tkané. Ackoli je BMI
nejCastéji pouzivanym antropometrickym ukazatelem pro svou jednoduchost a Sirokou aplikovatelnost,
mnoh¢é studie ukazuji, Ze nemize zcela jisté urcit skute¢na zdravotni rizika spojend s obezitou. Modifikace,
jako new BMI, kterd zohledniuje pouze limitaci BMI ve smyslu télesné vysky, a BMI adjustovany na vék
reagujici na limitaci BMI ve smyslu veku, nefesi omezeni diskrimina¢ni schopnosti BML.

Hmotnostni indexy, zejména BMI a PI, hodnoti pfedevsim télesnou hmotnost nez adipozitu, pficemz
pro identifikaci zdravotnich rizik nadvahy a obezity je potfeba stanoveni adipozity jedince. Tyto indexy
presné nerozli$uji télesné slozeni, ale ani distribuci tuku. Obvod pasu, WHR a WHtR ve srovnani s BMI Iépe
reflektuji distribuci tukové tkané a poskytuji presnéj$i odhad visceralni adipozity, ktera siln€ji koreluje
s kardiometabolickymi riziky. Ukazatele souvisejici s méfenim obvodu pasu, jako samotny obvod pasu
¢i WHtR, vykazuji vyssi korelaci s chronickymi onemocnénimi souvisejici s obezitou nez samotné BMI.
Limity uvedenych poznatki se tykaji pfevazn¢ nedostatecné standardizace hrani¢nich hodnot nékterych
indext ve specifickych populacich pro presnéjsi hodnoceni nadmérné adipozity a s ni spojenych rizik.

Ve srovnani s antropometrickymi ukazateli existuji metody stanovujici t€lesné slozeni, které umoznuji
presnéjsi diagnostiku obezity a s ni souvisejicich komplikaci za pomoci pfistrojové techniky. Mezi tyto
metody patfi CT, MRI, DEXA ¢i BIA, které¢ se také pouzivaji ve studiich hodnoticich korelace
antropometrickych indext s BF% ¢i mnozstvim visceralniho tuku. Tyto metody vSak vyzaduji nakladné;jsi
vybaveni, jsou celkoveé drazsi a mén¢ dostupné.

Zaveérem lze shrnout, ze pro primarni screening zdravotnich rizik spojenych s nadvahou a obezitou
v klinické praxi a pfi nedostupnosti pfesnéjSich metod méteni té€lesného slozeni lze dle dosavadnich poznatkt
doporucit pouziti obvodu pasu nebo WHtR ¢i BMI alespoii v kombinaci s obvodem pasu. Pfi vybéru
parametru hodnoceni adipozity ¢i hmotnosti v dospélé populaci je zapotiebi, aby byl odbornik seznamen

s limitacemi i vyhodami zvoleného parametru.
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