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ABSTRAKT

Vyskyt obezity v dtské populaci a problémy s tim spojené.

Obezita je velkym problémem nejéieské republiky, ale viech vydjpch zemi
swta. Jedna se tedy o celéswou pandemii, proti které jefeba zavést dinna
opateni. Podle epidemiologickych studii se statgdni a vychodni Evropkadi mezi
staty s nejutSi prevalenci obezity. Uetsiny evropskych zemi je prevalence obezity u
Zen vysSi nez u miza to o 3-6 %.

Velky problém v3ak fedstavuje obezita wtbkém ku, ktera pedukuje
jedince k obezé#t i v dosglosti. V tomto disledku stoupd rizikoipdtasné nemocnosti a
amrtnosti vlivem jejich komplikaci. U obéznicktdse zvySuje riziko onemoéni
pohybového aparatu, kardiovaskularniho a respire systémuCasto také dochéazi
k poruch&dm pohlavniho vyvoje, koZznim komplikacimmainam v psychice. Dle Uudaj
Swtové zdravotnické organizace je nat§vokolo 43 miliori déti trpicich nadvahou
nebo obezitou.

Lécba dtské obezity neni jednoducha. debla zavést dlouhodoby strategicky
plan, jehoz z&kladem je zma Zivotniho stylu zatiiena na vyZivu a jidelni zvyklosti,
fyzickou aktivitu a na upewovani sebesdomi ditte.

Tato diplomova prace byla zpravovana kvantitativnapisobem formou
sekundarni analyzy dat. Vyzkumny soubor bytrévodtmi registrovanymi v ordinaci
praktického lékge pro @ti a dorost MUDr. Sarky Mianové. Hlavnim cilem mé préce
bylo zmapovat prevalenci obezity a nadvahyéti graw v této vybrané pediatrické
ordinaci.

Pro vyzkum jsem stanovilé&yii hypotézy. Hypotéz&. 1, ctti majici ve ¥ku
5ti let vysoky BMI vykazuji i v 15-17ti letech zn&yobezity, se nepotvrdila. Hypotéza
¢. 2, vdtském wku prevaZzuje obezita alimentarninotypdu nad obezitou
endokrinologického fvodu, se potvrdila. Hypotéza, Ze prevalence obebityem
poslednich let vzrostla, se vSak nepotvrdila. Riglaypotéza, Hladiny biochemickych
markefi se u dti s nadvahou a obezitou oprotiteim s normalni vahou nelisi, se také
nepotvrdila.



Prevalence of Childhood Obesity and Associated IEnad.

Obesity is a major concern not only of the Czeclpu®éc, but of all
developed countries of the world. It is thereforgl@bal pandemic, against which it is
necessary to introduce effective measures. Accgrtbnepidemiological studies, the
countries of Central and Eastern Europe are amdbeg states with the highest
prevalence of obesity. In most European countthes prevalence of obesity in women
is higher than in men, by about 3-6%.

But a big issue is childhood obesity, which predsgs individuals to
obesity also in adulthood. This results in an iasesd risk of premature morbidity and
mortality due to complications of obesity. In obebddren the risk of musculoskeletal
diseases and cardiovascular and respiratory systemsreased. Obesity often leads to
disorders of sexual development, skin complicatiam&l changes in the psyche.
According to the World Health Organization, there about 43 million overweight or
obese children in the world.

The treatment of childhood obesity is not simples Inecessary to establish
a long-term strategic plan, based on the lifestjl@nge focused on nutrition and eating
habits, physical activity and strengthening thé-sehfidence of the child.

This diploma thesis was carried out by the quantgaresearch through the
secondary data analysis. The research group cedswdt children registered at the
general practitioner for children and adolescef&ska Mtanova, M.D. The main goal
of my thesis was to survey the prevalence of opesitl overweight in children at this
selected pediatric office.

Four hypotheses were stated for the research. HgpistNo.1, children with
a high BMI at the age of 5 years show the signsh#sity also at the age of 15-17-
years, has not been confirmed. Hypothesis No.zZhitdhood, obesity originating in
alimentation prevails over obesity of endocrinotagiorigin, has been confirmed. The
hypothesis that obesity prevalence has increasestant years has not been confirmed.

The last hypothesis presuming that levels of biotbal markers in children with



overweight and obesity do not differ from thosechbifidren with a normal weight has

not been confirmed.
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UvoD

Obezita neni problémem pouzéeské republiky. Jedna se o cekisvou
pandemii. Podle udajinternational Obesity Task Force z roku 2000 piesvee obezity
v evropskych zemich dosahuje 10-40 %. Ve vSecheeimlogickych studiich se staty
stredni a vychodni Evropy a s nimCieska republikaadi do¢ela evropského Z&isku
prevalence obezity. Prevalence obezity u Zen j&tsiny evropskych zemi o 3-6 %
vySSi nez u muk

Vzhledem tomu, Ze se v poslednich desetiletichaangr zvysSila prevalence
obezity, doSlo k ndistu studii zabyvajicich se touto problematikou.s€dye obezity
v détském ¥ku, je obecd znamo, Ze fedukuje jedince k obezit v dosglosti a
v disledku toho stoupa riziko ipdasné nemocnosti a umrtnosti vlivem jejich
komplikaci. Podle udaj Swtové zdravotnické organizace bylo v roce 2010 okio
miliont déti trpicich nadvahou nebo obezitou. 35 miliotkti s nadvahou pochazi
z rozvojovych zemi, 8 miliahpak ze zemi rozvinutych.

Bohuzel, Zivotni styl &i neni zavisly pouze nacbch samotnych, ale je do
znané miry ovlivien rodinou a prosedim, ve kterém vyistaji. Proto by @ byt
kladen diraz gedevSim na primarni prevenci obezity ve fératdukace rodii. Méli
bychom si u¥domit, Ze prevence obezity je Ukolem celospatskym, tudiz
celos¥tovym, a proto by se na niég podilet vSechny slozky v ramci mezirezortni
spoluprace.

Problematika obezity je v stasné dob velice aktualnim tématem, je proto
dulezité se mu podrolgii vénovat. Z tohoto dvodu jsem se také rozhodla jistit, jak
jsou na tom s obezitowti v Ceskych Budjovicich.

Diplomova prace je roztena na d¢ zakladnicasti, a tocast teoretickou a
praktickou. V teoretick€asti jsem se zabyvala historii obezity, jeji definprevalenci
u nads a ve s¥¢, rizikovymi faktory vzniku obezity, diagnostikouléc¢bou,
komplikacemi a prevenci.

Praktickoucasti jsem se rozhodla zmapovat prevalenci obeziktiwve vybrané
ordinaci praktického Iéka pro d@ti a mladistvé. Pro vyzkum jsem zvolila metodu
sekundarni analyzy dat. Vyzkumny souboriiteo240 ckti.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Historie obezity

Obezita séadi k tzv. civiliz&nim chorobam a jedné se o ¢aj&jSi metabolické
onemocgni dnesni doby. Archeologické nalezy z doby paleolSak dokazuji, Ze se
obezita vyskytovala uzipd 25 tisici lety. Jednim Ziklazi vyskytu obezity na naSem
Gzemi je nalez ¥stonické venusSe z jizni Moravy (Hainer, KuneSovalgt1997, 9-10).
VenusSe vSak byla mimo jiné nalezena také ve Wilehet Rakousku a v Laussel ve
Francii. Tyto soSky obvykle zobrazuji gynokddysplastickowi abdominalni obezitu
s mohutnym poprsim jako symbol plodnosti a hojndktainer, 2004, 21). Pohled
spole&nosti na ideal krasy, a tim i na otylost se od débtonické venusSe vyrazmeni,

o0 ¢cemz s¥dci umelecké pamatky /antika, baroko/ (Hainer, KuneSovaalet 1997,
9-10).

Ve starémRecku aRimé je propagovan zdravy Zivotni styl. Idolem krésy se
v antickém Recku stava urostly atleticky Diskobolos (Hainer,020 21). Jiz ve
staro¥ku poukazuji znami Iéka jako Avicenna, Hippokrates a Galén na zdravotni
rizika obezity. UZ ve 2. stoleti popisuje Galéizpaky mentélni anorexieidsto, Ze se
stredowk potyk& s hladomorem, vladnouci aristokraté snhbsij jidla a piti uZivaji, coz
u nich vede k velmgastému vyskytu obezity a dny.i&lowci Iékadi se vSak timto
nezabyvaji. Vyjimkou je az mistr Havel ze Straholéka Karla 1V., ktery svému
vladai predklada navrh naigtimou Zivotospravu (Hainer, KuneSova et al., 199710).
Druhy Iék& Karla IV., Reimbot Eberhard de Astro, dopérje ve svém spisu z roku
1360 svému panovnikovi hoglpohybu, nebt pohyb znamena Zivot. V obdobi Baroka
je idedlem krasy zaobleny tvar lidskéhdat Fresto se vSak poukazuje na to, Ze se
obezita podili na zkracovani Zivota (Hainer, 2(#12),

V 18. stoleti poukazuje M. Flemyng na genetickpahyce k otylosti v rodinach
a A. Lavoisier vypracovava metodu kalorimetrie aklpda zaklady energetické

rovnovahy v organismech (Hainer, KuneSova et &97]1 9-10). V roce 1793 byla
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anglickym lék@#em Thomasem Beddoesem definovana hypotéza, Zze¢abenika jako
dusledek snizeného spalovanitulleji potvrzeni trvalo dvstoleti (Hainer, 2004, 22).

V 19. stoleti A. Quetelet definuje body mass indek L. Chambers
charakterizuje obezitu jako nadmé ukladani tuku vigsledku pozitivni energetické
bilance a W. Banting vroce 1864 ve své publikaeojednani o otylosti dené
verejnosti“ popisuje redulni dietu, kterou sestavil na zakéaghd Iékde W. Harveyho.

A praw 20. stoleti je ssdkem exploze redukich diet. Problémem je vSak
naprosta nevyvazenost a jednostrannéktenych z nich. Jedny obsahuji tiepsiené
mnozZstvi tuk, jiné nedangrné redukuji ijem cuki. V 80. letech 20. stoleti se velmi
rozskily piisné nizkoenergetické diety, jejichZz energetickgabiEinil 1600 — 3500 kJ
piesto, Ze od 60. let téhoz stoleti byly dogomény intervence jidelnich a pohybovych
navyki, které zlepSovaly dlouhodobou prognozu remhiko rezimu.

Na pelomu 20. a 21. stoleti se na trh dostavaji modarniaka k 1ébé obezity,
kterd napomahaji redukci vahy a timizpivé ovliviuji zdravotni rizika provazejici
obezitu. Pevrat gedstavuje na konci 20. stoleti chirurgick&blé €zkych stupa
obezity, diky niz Ize docilit dlouhodobého &slpu (Hainer, KuneSova et al., 1997,
9-10).

V této kapitole je také nutno zminit tzv. Reafwemeboli metabolicky syndrom.
Metabolicky syndrom je pojmenovan podle Geraldav@ea, ktery tento termin poprvé
pouzil na pednasce na Americkém diabetologickém kongreservnu roku 1988. Pod
pojem metabolicky syndrom zahrnul poruchu glukéztolérance, hyperinzulinismus,
zvySenou koncentraci triglycefid snizenou koncentraci HDL cholesterolu, arteridlni
hypertenzi. Za hlavniiginu vSak povazoval inzulinovou rezistenci (Swa, 2011).

Od konce 40. let 21. stoleti je stalétsf pozornost &ovana zdravotnim
komplikacim obezity. TehdejSi vyzkumy dokazuji vaem distribuce tuk pii vyskytu
kardiovaskularnich a metabolickych komplikaci obezi

Obezitologové ziraziuji, Ze prevence otylosti je primarnim celosgeleskym
ukolem. Podle International Obesity Task Forceywmé vypracovat systém komplexni
lécby obezity jak pro l&bu morbidni obezity, ktera je provazena zdravotnimi
komplikacemi, tak i lehkého aietrs téZkého stupt Ceskéa obezitologicka spaieost
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zahdjila realizaci takového systému komplextbjéobezity u nas v roce 1994 (Hainer,
KuneSova et al., 1997, 9-10).

1.2 Historie obezitologie WCR

Vroce 1893 charakterizuje Prof. Thomayer, zakidd&eského vniniho
leékarstvi, obezitu jakgstav, kdy chorobné hromadi tuku nastati musi dilemripSnou
produkci téhoz, dilem téZ nedostatan rozkladem"Doc. Mladtjovsky vydava v roce
1900 publikaci ,O0 vyznamu &&ni lazéského pi otylosti, dré a cukrovce”. Ve
dvacatych letech 20. stoleti byl popsan profesoBéedlem syndrom adiposogenitalni
dystrofie s mentélni retardaci, polydaktylii, tapetinalni degeneraci a analni atresii,
ktery je v dnesni dabznam jako Bardét-Biedliv syndrom. Nedlouho poté popisuje
Prof. Charvat redudni dietu, jejiz energeticky obsah je 3700 — 4200tk dol& byla
tato redukni dieta moderakoncipovanou dietoterapii obezity.

V padesétych letech se stava centrem experimémbainklinického vyzkumu
obezity Ustav pro vyzkum vyzivy lidu v Praze. Zde lsoncentruji pedni odbornici
zabyvajici se problematikou obezity pod vedenimf.Pvtaska. Poatkem 70. let je
Ustav zruden aistdiskem klinického vyzkumu adgy obezity se stava odeni Prof.
Sonky na lll. interni klinice 1. LF UK v Praze adekrinologické oddeni v Ostra¥.

V roce 1987 vznika prvni obezitologicka jednotka pibu €zSich a komplikovanych
piipadi obezity na IV. interni klinice. V 90. letech seniz stavd Centrum pro
diagnostiku a I&u obezity VSeobecné fakultni nemocnice, av3akkdva cast je
neuvazed zruSena. Vznikaji nova obezitologicka centra véBr®stra¥, Hradci
Kralové a Plzni.

Dr. Malkova, propagatorka kognitivnbehavioralni |&y obezity u nas,
organizuje od roku 1990 kurzy v klubech STOB /Stbezit/. Tyto kluby se nachazeji
ve vice nez 100 #stech nasi republiky (Hainer, 2004, 27 - 28).
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1.3 Definice obezity

Obezita neboli otylost je definovana jako zmnoZeriu v organismu. Podil
tuku v organismu je dan pohlavimskem, etnickym charakterem populace atd. U Zen
je fyziologicky vysSi podil tuku /do 28—-30 %/ newizi /do 23—-25 %/. S&kem podil
tuku v €le stoupa. (Hainer, KuneSova et al., 1997, 11).

Obezita je jiz v diském wku rizikovym faktorem vedoucim Kk rozvoji
zavaznych metabolickych onemeai, jako jsou dyslipidémie, diabetes mellitus II.
typu /dale DM II. typul/, arteridlni hypertenze, rakler6zaci metabolicky syndrom
(Lisa a kol., 2008).

Dle definice uvedené v publikaci MUDr. Kohouta btime o nadvaze, jestlize
je hmotnost mezi 100 a 120 % ideéalsiesné hmotnosti, o lehké obezitpokud je
hmotnost mezi 120 a 140 % idealsiesné hmotnosti, o vyrazné obgzihezi 140 a
200 % a morbidni obezitnad 200 % idealnikesné hmotnosti. (Kohout, Patkiova,
2001, 20).

Pri definovani obezity se dnes jiz malo setkavamevsBrockovym indexem,
kdy hmotnost v kilogramech bydta byt rovna vySce v centimetrech minus 100. Tento
index je nevhodny hned Zzkolika divodi. Zejména proto, Ze koreluje s vysSkou
a nehodi se tedy univerzélpro malé a velké jedince.

Mnohemcasgji v dnesni dob uziva tzv. Quetelét index, ktery je celositoveé
znamy spiSe jako body mass index /dale BMI/. Teanatime jednoduSe tak, Ze
hmotnost v kilogramech vytime vySkou v metrech na druhou. Jako normalni
hmotnost byva udavana hodnota BMI 18,5 — 25 Kgfod touto Grovni Klasifikujeme
onemocgni podvyzZivou. Pouziti BMI je celostové uznavanym rritkem pro
stanoveni diagndzy obezity. V tabultel je uvedena klasifikaceélésné hmotnosti dle
BMI (Sv&tina, 2002, 16).
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Tabulkac. 1:

Klasifikace BMI
podvyziva do 18,5
normalni hmotnost 18,5 -25
nadvaha 25-30
obezita I. stupti(mirna) 30-35
obezita Il. stup# (stredni) 35-40
obezita Ill. stupd (morbidni) nad 40

Zdroj: Svaina, 2002, 16.

U déti vSak vztahujeme hmotnosid vzdy k vySce, ¥ku a pohlavi. Rmérné
hodnoty a srodatné odchylky pro jednotlivaékova obdobi jsou znamé a uvedené
v percentilovych grafech (Lis&, idurkova, Drozdova, 1990, 11). Obezita je &tid
definovana jako BMI nad 97. percentiistovych grai platnych pro dtskou populaci,
nadvaha nad 90. percentil a pod 97. percentil (¢taiduneSova et al., 1997, 75). Vice
informaci o diagnostiaceétbké obezity se nachazi v kapitole ,Diagnostikaskié

obezity".

1. 3. 1 Definice otylosti dle charakteru rozloZertuk
Dle této charakteristiky rozliSujeme dva typy albgzobezitu visceralni neboli

androgenni a obezitu gynoidni.

U obezity visceralni dochazi k hrongad tuku v oblasti hrudniku aficha. Téz
muze byt ozn&vana jako obezita tvaru jablka. Na§tji postihuje muze.

Naopak obezita gynoidni /Zzenského typu/ je spofeheomaédnim podkozniho
tuku v oblasti hyzdi a stehen a byva nazyvana tdervaru hrusky /viz Obrazek 1/.

Co se tye zdravotnich komplikaci, gynoidni typ obezity nedyobvykle
doprovazen kardiovaskularnimi a metabolickymi onemioimi. (Hainer, KuneSova
a kol., 1997, 13).
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Obrazeke. 1:

zdroj: http://www.hubnuti4you.cz/102-je-obezita~ypasblem.html

RozlozZzeni tuku se v praxi duje antropometricky. K tomuto nam paosta
krejcovsky metr. Dive se obezita klasifikovala pomoci tzv. WHR /wdigd ratio/, coz
je pomér mezi obvodem pasu a obvodem bolObvod pasu se &fi uprosted
vzdalenosti mezitebenem kosti kelni a spodnim okrajem posledniho Zebra. Obvod
boki se ngti v Urovni maximalniho vyklenuti hyzdi. Pro diagtiks rizikové visceralni
obezity se uvadi hodnoty WHR u Ze&si nez 0,85 a u muawtsSi nez 1,0. (Hainer,
KuneSova a kol., 1997, 13).

1.4 Prevalence obezity u nas a ve&y

Jak uvadi Hainer ve své publikaci z roku 2004, eadiaf International Obesity
Task Force z roku 2000 prevalence obezity v evipgskemich dosahuje 10-40 %. Ve
vdech epidemiologickych studiich se statgdhi a vychodni Evropy a s nimCieska
republikafadi docela evropského Zéfgku prevalence obezity. Prevalence obezity u
Zen je u ¥tSiny evropskych zemi o 3-6 % vysSi nez u thuz

S pejimanim zapadniho Zzivotniho stylu se obezita ds&wa problémem
v zemich, kde seitve vibec nevyskytovala. N&p na ostroe Mauritius se diky

turistickému ruchu domaéci produkt ostrova bligisku. Pozitivni energeticka bilance
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jako disledek zapadniho Zivotniho stylu se promitla nebestdo vyskytu obezity. f&s
16 % Zen na tomto ostréye obéznich.

K vysokému narstu obezity dochazi taktéz v Latinské Americe, y§yahodni
Asii, hlavre pak v pacifické oblasti. Veé&tSiné asijskych zemi je vSak doposud velmi
nizka prevalence obezity. ¥in¢ a Japonsku se pohybuje prevalence obezity mezi
2-3 %. Navzdory tomu bylo u asijské populace prékéz Ze i i nizS§im BMI dochazi
k vySSi akumulaci visceralniho tuku nezdiol§ské populace.

Zatimco prevalence lidi s nadvahou stoupa v USh&o 0,5 %, dosahuje tento
vzestup WCing 1 % a v Mexiku dokonce 2,5 % (Hainer a kol., 2082+-33).

1. 4. 1 Faktory ovliviiujici narist obezity
Rozdily v prevalenci obezity mohou bytigoebeny jak rozdilnou nachylnosti ke

vzniku obezity, kterd je podmina genetickymi faktory, tak rozdily ve &gich
podminkéach, které jsou dany energetickyiiinpem a vydejem.

Jednim z faktar ovliviwujici prevalenci obezity je vliv pragdi. Studie u Pima
indianmi dokazuji, Ze indidni Zijici v Arizanjsou v ptiméru o 25 kg &Z5i nez indiani
Zijici v Mexiku.

Na vyskytu obezity se podili také etnikum. 22 #toBek je obéznich, zatimco
Afroamertanek je obéznich 30 %, u Am&nek mexického jvodu obezita dokonce
dosahuje 34 %.

DalSim faktorem je vzdani a vySe fijmu. U nas a v ostatnich rozvinutych
zemich vznika obezitgastji u osob s nizsim vadnim, nizSim gijmem a u venkovske
populace, zatimco vrozvojovych zemich se obezitgskytuje u vy3Sich
socioekonomickych vrstev a westské populace.

Navzdory tomu nelzefici, Ze prevalence obezity nata v zavislosti na
socioekonomickém rozvoji. Jak uvadi Hainer mapvédsko a Holandsko Ize
ekonomickou vysfosti prirovnat k USA, avSak jejich prevalence obezity j8x2nizsi
(Hainer a kol., 2004, 34).
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1. 4. 2 Prevalence obezity vaiském wku
Vzhledem k tomu, Ze se v poslednich desetiletiptaare zvySila prevalence

obezity, doslo k ndistu studii zabyvajicich se touto problematikouollec znamo,
Ze obezita v &ském ¥ku predukuje jedince k obezitv dosglosti, a v disledku toho
stoupa riziko pedtasné nemocnosti a umrtnosti vlivem jejich komplikac

Podle S¥tové zdravotnické organizace bylo v roce 2010 olt8omilioni deti
trpicich nadvahou nebo obezitou. 35 mitiodéti s nadvahou pochéazi z rozvojovych
zemi, 8 miliori pak ze zemi rozvinutych (WHO, 2011).

V Ceské republice se kazdych 10 let uskiutge meieni antropometrickych
ukazateh n¢kolika tisial déti. Soubory dat ziskanych timtoéfenim nam umatji
sledovat vyvoj&chto jednotlivych ukazatéla vytvait aktuélni percentilové grafy. Data
ze Statniho zdravotniho Ustavu nam poskytuji infmimze v poslednich 50 letech
doSlo u dti k vyraznym zminam vysky, hmotnosti a body mass indexu vztazeného
k véku.

Dle dat pfizkumu, ktery proghl v roce 2001, prevalence nadvahy a obezity u
ceskych dti ve wku 6-17 let byla 13 %, avSak dle kritérii Interoatl Obezity Task
Force vyskyt nadvahy mezémni v CR dosahl 17 %. Trend nistu €lesné hmotnosti je
i U nas patrny a dosud nic nen&fiuje tomu, Ze by se nist paitu obéznich &i
a dospivajicich zastavil.

Rao¢ni naist prevalence obezity se neustale zvysuje. Dle dddhHaineroveé je
rychlost nafistu 10x vySSi, nez tomu bylo v 70. letech minuléhaleti. Pokud tento
trend bude nadale pokiavat, I1ze pedpokladat, Ze na konci tohoto desetildtblFné
38 % dti bude trgt nadvahou nebo obezitou (Aldhoon Hainerova, 200913).

Nekolik studii ukazalo, ze vysSi hmotnost wkuy kolem 10 let byla nalezena u
déti sc¢asrgjSim nastupem druhéhdstoveho spurtu charakterizovaného téz zvySenim
BMI, ktery nastava v giméru kolem 6 let ¥ku. Vyskyt obezity v 10 letech zvySuje
také vysoky gijem bilkovin v raném &ku. (Hainer, KuneSova a kol., 1997, 75).

Studie ,Zivotni styl a obezita 2005“fipesla nové reprezentativni Udaje
o prevalenci #dské obezity \Ceské republice. Ve skupirdsti ve wku 6-12 let byla

zjiSt¢na nadvaha u 10 % zkoumanyatidObezita se v této skugivyskytovala taktéz
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v 10 %. To znamena, Ze nagmou hmotnosti trpi kazdé patéedve wku 6-12 let. Ve
skupire dospivajicich &i /13-17 let/ byl zaznamenan pokles. Tedy 6&b slnadvahou

a 5 % dti obéznich. Nejvyssi podikt s obezitou je mezi sedmiletymi, tedigie po
zmené Zivotniho stylu souvisejici se &kem Skolni dochazky. Prevalence obezity
v tomto &ku ¢ini 18 % (Cabrnochova, 2010).

Dopady obezity je nutné vnimat nejen pro samotrjédmce, ale i pro celou
spole&nost. Naklady spojené <liou budou vySSi, protoze jejich trvani bude delSi
a manifestace komplikaci nastoupi mnoheiwed Resto, Ze situace @eské republice
neni dosud alarmujici, 1ze usuzovat z trendu vyvojeotnosti v evropskych zemich
a USA, Ze tuto pandemiiiieme dekavat v nasledujicich letech (Aldhoon Hainerova,
2009, 14).

1.5 Rizikové faktory vzniku obezity u dti

Stejre jako u dosplych se v etiopatogenezitdké obezity uplaiji genetické
faktory. D&ti jsou také vyznamdji ovliviiovany zevnimi faktory prostdi nez dosi
lidé. Vtomto pgipact se mize jednat o réni obdobi /vyraz&Si rozvoj obezity
v zimnich nez v letnich #&sicich/, o velikosti mista bydl&t{bydleni ve mistech se také
podili na vyskytu otylosti/ nebo o charakter rodinyegativni dinek ma roviz
sledovani televize, kterétbe snizovat mnozstwasu, které by dit mohlo wnovat
fyzické aktivi€. (Hainer, KuneSova a kol., 1997, 75). V posledoiiédse téZz hovid
prenatalnich rizikovych faktorech vzniku obezity Id§Aoon Hainerova, 2009, 31).
OvSem jedna z nejvyznargn pusobicich pi¢in vzniku obezity je nepo#n mezi
energetickym fijmem a vydejem (Hainer, 2004, 75).

1. 5.1 Faktory pros¥edi
Vyznamnou roli pi vyvoji obezity hraje stav vyzZivy vranéméku. Hi

nadneérném gijmu potravy dochazi k zmnoZeni tukovych Bkinkteré velmi negativh
pusobi @ udrZzovani vahy v dospém wku. Pokud neni omezen na&my piijem
potravy v dalSim vyvoji, dojde ke &govani tukovych buik. Fxi redukci hmotnosti
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dojde poté pouze ke zmenSetihto tukovych bugk, nikoliv vS8ak ke zmenseni jejich
poctu. V disledku toho dochazi v mnohafipadech ktomu, Ze pokus o snizeni
hmotnosti byva neugpny (Hort, Hrdltka, Kocourkova, Mala a kol., 2000, 278).

DalSim rizikovym faktorem vzniku &iké obezity jsou reklamy, které
upiednosiiuji zcela nevhodné potraviny, a tim zvysuji jejicbnzumaci. V posledni
doke se reklama vice zatfuje na potraviny, které jsou levné, ale bohaté alarle,
tuky, jednoduché sacharidy a sodik a maji nizkyabbglakniny a mikronutriefit
Nejen v americkych rodinach nahradil styl rychlébigterstveni a stravovani hlavni
jidlo. Pimérn& porce jednoho takového pokrmu je 3300 kJ.Wrati navic zvySuje
svij energeticky pijem sladkymi napoji. Byla prokadzana korelace mieanzumaci
sladkych napdj a zvySenym dennim energetickyifijimem, vysSidlesnou hmotnosti
a zvySenym rizikem vzniku obezity. Podle Aldhoon inéaové dti, které maji
nadngrny piisun tekutin s vysokym obsahem cukru, nekonzuméjerjidla.

(Aldhoon Hainerova, 2009, 31-32).

K obezit také ¢asto vede snizenélésna aktivita. V mnohaifpadech je tento
problém pijat z rodiny. Rodie predavaji svym &em nespravny Zivotni styl /pasivni
sledovani televize, hrani @itacovych her/ a nevedou je k Zzadnému sportu (Hort,
Hrdlicka, Kocourkova, Mala a kol., 2000, 278). Takovygadlavy zfisob Zivota se tedy
z velkécasti podili na navySeni prevalence obezity. Je ziok@, Ze &které dti sleduji
televizi az 20 hodin tydh (Aldhoon Hainerova, 2009, 31-32).

Bohuzel vyznamnou roli ve vyskytu obezity &tském ¥ku, kromg nadnérného
piijmu energie, hraji jidelni zvyky rodiny a kulturmiivy celé spolénosti. Jidelni
navyky, zejména tendence kepidani a konzumace sladkych jidel apod., se vitva
v relativrg nizkém ¥ku. Nevhodné je nucenétl do jidla, oc&ovani velkého mnozstvi
a rychlosti konzumace, coZ se v mnoha rodin&eldgva z generace na generaci. Velky
problém v tomto fipact predstavuiji prarode.

Psychologickeé vlivy se podileji na udrzovani a mewbezity téZ vyznamnym
zpasobem. K probléim mize dojit, kdyZz matka v kojeneckénsku ditte reaguje na

i s

potravu jako reakci na kazdou frustraci bez ohleduto, jestli ma hlad¢i nikoli.
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V pozc&jSim wku poté jedinedesi své psychické problémy ,zajidanim“ a tim svou
nadvahu udrZuje a dale prohlubuje.

Je v8ak nutné uveést, Ze dle publikace Vladimiratadarkolektivu, ,Ztska a
adolescentni psychiatrie”, se jidedek ceskych dti v poslednich dvaceti letech 2mil
k lepSimu hlavaa ve prospch nizkoténych jidel a zeleniny. (Hort, Hrdka,
Kocourkova, Mala a kol., 2000, 278-279).

1. 5. 2 Prenatalni faktory
Posledni dobou siada vyzkuni zan®tuje na identifikaci prenatalnich faktor

vzniku obezity. Jak uvadi ve Aldhoon Hainerova vé gublikaci ,Détska obezita®:
~Prostredi in utero ovli¥uje nejen pravébodobnost vyvoje obezity, ale také zdravotni
komplikace obezity. Stav vyZivy matky, metabolisphuisbzy matky, kaeni matky,
porodni hmotnost, Zigob kojenecké stravy gaimezi tyto ovlikujici faktory”. Nanist
hmotnosti po porodu je ovliwn kouenim kEhem gravidity, hmotnostnimiipastkem
matky v obdobi gravidity a porodni hmotnosti mafRydhoon Hainerova, 2009, 32).
PodvyZziva v dlezitych fazich fetalniho vyvoje vSak hraje takéeditou roli. Jestlize
byl omezenist plodu jedt v dkloze velmi nizkym energetickyn¥ipmem a po narozeni
ziskaly dti v kojeneckém ¥ku nebo raném distvi rychle svoji vahu, je vysoka
pravdpodobnost vzniku obezity a diabetes mellittisua v dtstvi, nebo v dosfosti
(Stransky, 2010). Hypertra@fi novorozenci a &i matek s diabetendi obezitou jsou
ohrozeni vznikem metabolického syndroméhém Zivota. R narozeni drobné i,
které nasledhrychle gibraly na vaze nebo rychle vyrostly, se poté jeydlo nejvice
inzulinorezistentni a rizikové s ohledem na vzni@irdiovaskularnich onemogmi.
Plody matek s gestaim diabetem maji hyperinzulinismus a vyssi vyskpezity,
a v disledku toho sklon k porusené glukdzoveé toleranci.

Mezi rizikové faktory obezity se takédi vysoka a nizka porodni hmostnost. Je
obecné znamo, Ze novorozenci s nizkou porodni mosstmaji vyssSi podil tukové
tkdré nez tkad netukové. Rychly postnatalnfist v prvnich 6 mésicich Zivota je
asociovan s vysSim podilem tuku v 17 lete¢kuv VySSi hmotnostni ifrastky jsou
pozorovany u kojenc krmenych energeticky bohatSi &lou vyzivou. Také proto se

neustale ufednosiiuje vlastni kojeni.
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Kouieni matky Bhem ghotenstvi méa také vliv na rozvoj obezityatdt U €chto
déti narfista riziko vzniku obezity az 1,5x nez sdtidmatek, které &hem €hotenstvi
nekouily (Aldhoon Hainerova, 2009, 32-33).

1. 5. 3 Genetické faktory
DalSim vyznamnym rizikovym faktorem vzniku obezjgypitomnost nadvahy

¢i obezity u rodit. Pokud jsou oba ro¢k obézni, ma ditvysokou pravépodobnost,
Ze bude také obézni. Obezitadtsvi a dospivani zvysuje rizikdgirvani obezity az do
dosglosti. VSeobec# plati, Ze procento jedif¢ktefi zistanou obéznimi i v dosjosti
se zvysuje se zvysujicim sgkem nastupu obezity'im vy3si stupe obezity v dtstvi,
tim vySSi riziko obezity v dogtém wku (Aldhoon Hainerova, 2009, 33-34) .

Obezita niZze byt zgisobena také tehdy, maji-li r@ei ditte mutaci v genu
kodujicim leptin. Leptin je proteohormon, ktery\s&e na receptor v hypotalamu, kde
ovliviiuje energetickou rovnovahu jak zvySenim energetickérydeje aktivaci
sympatického nervového systému, tak intiiin vlivem na pijem potravy. Nedostatek
leptinu je tedy také povazovan za jeden z rizikbv§aktori vzniku obezity (Hainer,
2004, 84).

1. 5. 4 Dalsi rizikové faktory
Jednim z dalSich fenomé&nsledovanych v poslednich letech, je adiposity

rebound. Adiposity rebound /AR/ je obdobi, kdy pmsaeni nejnizSiho BMI dochazi
k jeho vzestupu, coZ mé za nasledekisiéttlesné hmotnosti a mnozstéldsného tuku.
Byl pozorovan posun adiposity rebound do mladsSigtovych skupin, nez tomu bylo
v minulosti. VCeské republice je pmérny vék AR u divek 5,2 let a u chlapet,9 let,
cozZ je o vice nez 1 rokiide nez tomu bylo fied 50 lety. Proto je AR povaZzovan za
jeden z ukazatélnadvahy a obezity vétském ¥ku.

DalSimi faktory zvysSujicimi riziko vzniku obezifgou neumirna délka spanku,
preta@ni v zimnich n&sicich, pouzivani klimatizace a vyskytkterych druli
adenovifi. (Aldhood Hainerova, 2009, 34).
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1.6  Diagnostika dtské obezity

Pti vySeteni obézniho dite za&ina pediatr podrobnym &tem jak rodinné, tak
osobni anamnézy. DalSim postupem je provedeni didnoich test jednak kwli
vylouéeni sekundarni obezity, jednak ke zjistmoznych komplikaci obezity. Nedilnou
souasti je diagnostika obezity stanovenim hmotnostnflidexu a jeho aplikace do
percentilovych grdf, dale pak stanoveni obsahu tukwle ta uteni rozlozeni tuku.
Dulezitym krokem pro postup d8y je zjiS€ni energetického obsahtijpmané potravy
a energeticky vydej. Vifpad, Ze di¢ trpi monstrézni obezitou, je nutné proveést

Jednotlivym  diagnostickym postiim se budu podrok§i vénovat

v nasledujicich kapitolach.

1.6.1 Anamnéza
Je nezbytné zaltit se na rodinnou anamnézu z hlediska vyskytu tpezi

kardiovaskularnich onemoéni /projevia prediasné aterosklerdzy, infatkimyokardu,
centrélnich cévnich mozkovycltipod a hypertenze/, diabetes mellitus a dyslipi@émi
Mozné je také pomoci dotaziiksledovat Zivotni styl rodiny, zejména vyZzivove
a pohybové navyky (Cirmanova, 2010).

V osobni anamnéze Zji§eme porodni hmotnost dieé, perinatalni Udaje,
piedevSim pedtasné narozeni, intrauterinnistovou retardaci nebo ge&td diabetes
matky. Neméa dalezité jsou informace o hmotnostnickirfistcich a stravovaniéchem
kojeneckého obdobi &asného &stvi. Vyvoj vahy a vysky zjistime zanesenim tidaj
jednotlivych ngéteni do percentilovych graf Vhodné je mit pro pozorovani vyvoje od
narozeni po saasnost co nejvice Udag neteni. Tyto Udaje zaznamenava prakticky
pediatr do dokumentace é&#. Sodasti osobni anamnézy je zjistit §aané stravovaci
navyky, gedevSim frekvenci hlavnich jidel, pravidelnost anig maximalni porce
béhem dne, dobu posledniho pokrmu, jedeni v nociyystspojené s bulimiici
hyperfagii. QileZité je doptat se na fyzickou aktivitu &é /sledovani televize a &gob
traveni volnéhocasu/, pitomnost spankové apnoe a ospalostspden a uzivani

dlouhodobé medikacesgtre jejiho davkovani.
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Mezi informace nezbytné pro posouzeni obezityi paira fistové rychlosti, ¥k
adiposity rebound &asovani puberty (Aldhon Hainerova, 2010, 88).

1.6.2 Laboratorni vySefeni
Laboratorni vyséeni se provadi natao. Zji¥ujeme hladinu inzulinu, C-peptid,

glykémii, hemoglobin, kyselinu ntovou, jaterni testy /ALT, AST, GMT, bilirubin,
ALP/, lipidovy profil /TC, HDL-C, TG, LDL-C/, OGTT(Aldhoon Hainerovéa, 2010,
89).

V pitipact podezeni na sekundarni obezitu se provadi dalSi Set
Endokrinologické vySéeni se zawienim na vylodgeni Cushingova syndromu
stanovenim hladiny volného kortizolu v thoza 24 hodin a odp@di kortizolu
v kratkém dexamethasonovém testu, dale vgaéandrogeinpii podezeni na syndrom
polycystickych ovarii. Pro vylateni prolaktinomu se vyuziva vyseni hladiny
prolaktinu a vySéeni TSH /fT4 a TSH/ pro vylaeni thyreopatii. V ipact podezeni
na pseudohypoparatyredzu se provadi vgééthladiny PTH a Ca (Hainer a kol., 2004,
154-155).

1.6.3 Antropometrické ukazatele
Antropometricka mireni slouzi jako podklad pro morfologickou charaistéu

téla a jeho slozeni. Vyzaduji vSak profesionalni dwldti technik miteni, aby ziskané
hodnoty byly pesné a objektivni (Provaznik, Komarek, 2004, 101).

Sledovani hodnot z&kladniclktskych charakteristik di a dospivajici mladeze
je nejjednodussim Zgobem posuzovani jejich zdravotniho a vyZzivovéhavist
Posuzovani hodnoglesnych charakteristik se provadi vzhledem k tafererdnim
Gdajim, které jsou stanovovany na zakialedovani reprezentativniho vzorketské
populace. Tyto referéni Udaje jsou poté k dispozici ve fa¥ntzv. ristovych nebo
percentilovych graif.

K vypoctu odchylky od narienych udaj v jednotkach swrodatné odchylky,
tzv. Z-score, se také vyuzivaji hodnoty reféréoh udaij.
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Télesna délka /u &i do dvou let/, resp. vySka a hmotnost, jsou d&kladni
antropometrické znaky, které se pouzivaji pro pesoucharakteristikyétesnéhoistu.

Tyto znaky jsowtasto dopiovany rekterymi indexy.

1.6.3.1 Body Mass Index — BMI
Diagndza nadvahyi obezity neniZze byt stanovena pouze podle hmotnosti. Pro

screeningova posouzeni se pouziva tzv. BMI nebubthosti-vySkovy pongdr, ktery
slouzi k hodnocenilesné stavby podle dosazené hmotnosti vzhledettesnié vysce
(Provaznik, Komarek, 2004, 370). Vyjm BMI se provadi tak, Zze aktualrldsnou
hmotnost v kilogramech vytime druhou mocninou vysky v metrech.

BMI se ¢asto pouziva u doslych, jeho doporéené hodnoty /norma 20-25/
vSak nejsou vé&ském wku snerodatné. Pro hodnoceni BMI wtd byly vytvoreny

percentilové grafy (Malkova, 2011).

1.6.3.2 Percentilové grafy
V pediatrii jsou pro vSechnykoveé skupiny vytvéeny percentilové grafy BMI,

které umo#uji porovnavat BMI vySébvaného ditte podle ¥ku a pohlavi (Stransky,
2010).

Pro stanoveni diagnozy nadvahy nebo obezitgturdladSich pti let je nutné
zaradit di€ podle jeho hmotnosti alesné vysky do percentilového pasma grafu
hmotnosti k &lesné vySce.

U ckti starSich @ti let je nutné stanoveni hodnoty BMI, jeji zandséa grafu
BMI a nasledné zazeni do percentilového grafu (Cirmanova, 2010).

Vzhledem k odliSnému stavu vyzZivy v jednotlivyckenzich je teba pouZivat
percentilové grafy BMI pro iisluSnou populaci, nejlépe z dobyed nastupem
epidemie obezity. Préeskou populaci byly vytweny percentilové grafy na zakkad
vysledki celorepublikového antropologického vyzkumética mladeze z let 1991 az
2001. Pro populacteskych dti plati, Zze hodnota mezi 85. az 97. percentilem je
posuzovana jako nadvaha, hodnota nad 97. pergektl obezita (Lebl, Hainerova,
2005).
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Na vodorovné ose percentilového grafu je uveddnditéte, na svislé ose pak
hodnota sledovaného parametru /v naSéipagt vysky nebo BMI/. Percentilové grafy
jsou rozdilné pro chlapce a pro divky, proto jengutvolit spravny graf podle pohlavi
ditéte. V grafu poté najdeme spojniciku a hodnoty BMI, pofipact vysky. V ramci
percentilovych graf bylo vymezeno pasmo, ve kterém je hodnota parametr
povazovana za ,nhormalni“. Obvykle je toto pasmo gyovano nad 3. a pod 97.
percentil. PAsmo mezi 25. a 75. percentilem je pasratednich hodnot /nachazi se
v ném hodnoty poloviny vSech étd/. Pramérnou hodnotou je pak 50. percentil
(Malkova, 2011).

Spousta autérse vSak ve svych publikacich touto Skalou wWcenére lisi.
Nap'. Provaznik a Komarek ve své publikaci ,Manual prese k Iékeské praxi* uvadi

hodnoty, které jsou patrné v Tabulce?:

Tabulkac. 2:
Podle hmotnostré-
Podle vysky - postava  vySkového pongru nebo
BMI - dit &

Pasmo nad 97. percentilem Obézni
Pasmo nad 90. percentilem Velmi vysoka S n&dmou hmotnosti
Pasmo mezi 75. a 90. perc. Vysoké Robustni
Pasmo mezi 25. a 75., perc. refini Proporcionalni
Pasmo mezi 3. a 25. perc. Mal& Stihlé
Pasmo pod 3. percentilem Velmi mala Hubené

Zdroj: Provaznik, Komarek, 2004, 375.

V piilohach¢. 1 — 2 jsou uvedeny percentilové graflesné vysky a Body Mass
Indexu.
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1.6.3.3 Z-score
Vypocet Z-score je jednou z moznosti standardizace ¢teamjich hodnot.

Standardizace natienych hodnot se provadi vyiem z namenych hodnot a
z praméra smerodatnych odchylek jednotlivychékovych skupin referami populace.

Pro vypd@et €chto hodnot se n&jsgji pouziva software, ktery je soasti
progrant jako je nap. Epilnfo (Provaznik, Komarek, 2004, 372).

1.6.4 Stanovenidlesného slozeni
BMI je jak u dosplych, tak u dti povazovan za zakladni ukazatel slozéld, t

ale u individua mze vést k chybné diagn6ze ve smyslu faleSné payitiv osob
svysoce vyvinutou svalovou hmotou, nebo naopaksweyslu faleSné negativni
diagn6zy u osob s relativrnvysokym zastoupenim tukové tkafHainer a kol., 2004,
156). Nap. aktivni sportovec v adolesaarim wku mize mit vysokou hodnotu BMI
diky vysokému podilu svalové hmoty, a diky tomudspdo pasma obezity. Pro tyto
piipady Ize vyuzit stanovenilésného slozeni /teni podilu tukové a netukovéldsné
komponenty/.

V klinické praxi se pouzivd&ada metod, ndp meieni tlougky koznich tas
kaliperem, stanoveni bioelektrické impedance, hgdnzitometrie /vazeni pod vodou/,
zmeieni tlousky tukové tkad pomoci ultrazvuku, CT nebo MR nebo vygei pomoci
DEXA (Lebl, Hainerova, 2005).

1.6.4.1 Kaliperace
Kaliperace je réreni vrstvy podkozniho tuku /kozni¢as/ pomoci kaliperu. Aby

vSak toto miteni bylo gesné, je nutné, aby bylo prowad jednou osobou,iesré
kalibrovanym kaliperem ve stejnych mistech a hodnocjako pimér opakovaného
méteni (Lisa, 2011).

Pti hodnoceni tlouXky kozZnitasy lze pouzit dvatené druhy kaliper, podle
toho, jakou metodu zvolime. Kdieni metodou podle Fiakové se pouziva Best
kaliper, podle Durnina pak Harpendenkaliper nebo jeho modifikace Holtdin
kaliper.

U nas se népstji pouziva metoda dle Pakové, kdy se wii celkem 10

koznich fas v tchto anatomickych lokalizacich: tyakrk, hrudnik I, hrudnik I,
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subskapularni oblast, triceps, suprailiakalni dblbi$cho, vertikalnirasa nadcéSkou
a lytko.
Vyhodou této metody je nizkd cena, nevyhodou pathost dostataého

mnozstvi zkuSenosti vy$gjiciho (Hainer a kol., 2004, 156-158).

1.6.4.2 Metodika i¥eni koznirasy
M¢étrenou kozntasu uchopime mezi palec a ukazovak ve vzdélengisti @n od

mista n&ieni jeji tlousky a odtdhneme od svalové vrstvy lezZici pod ni¢ gtozime
ramena kaliperu kase. Vzhledem k tomu, Ze se u &tiichfas odéitana hodnota stale
zmensuje, je nutné, aby adeni prokhlo do ti sekund (Provaznik, Komarek, 2004,
104).

1.6.4.3 Bioelektricka impedance /BIA/
Metodou zaloZenou nadieni vodivosti &la je tzv. BIA. Tato metoda vychazi

z faktu, Ze elektricka vodivostla zavisi na mnozstvi vody, které je nejmenSi wudk
tkani. BIA nx¥fi sloZeni &la na podklad stanoveni odporwta pri prachodu proudu
0 nizké intenzit a vysoké frekvenci.

BIA je rychla metoda, ktera nezatije pacienta. Nevyhodou je vSak zavislost na
hydrataci a na anatomickych p&mach jako nap piti pred stanovenim, kratkodobé
reduléni rezimy, faze menstraaiho cyklu apod. (Provaznik, Komarek, 2004, 105).

U ckti je vSak toto mdeni zn&né obtizné. Neexistuji percentity tabulky, podle
kterych by bylo mozné procentdlésného tuku hodnotit. UgtSiny gristroji navic lze
zaznamenat do udapouze ¥k od 12 do 15 let.

1.6.4.4 Celkové elektricka vodivost — TOBEC
TOBEC spg@iva ve vypaétu obsahu tuku wte na podklad méreni vodivosti

téla v elektromagnetickém poli (Hainer a kol., 20088).

1.6.4.5 Hydrodenzitometrie
Princip hydrodenzitometrie neboli vazeni pod vodowhazi z Archimédova

zakona, kdy na zakladhmotnosti &la pod vodou a na vzduchu Ize &ftat specifickou

hmotnost lidskéhotta a z ni obsah tuku.
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Vypocet obsahu tuku Ize vyptat rekolika raznymi rovnicemi, jejichz
vysledky se mohou vyznaratsit.

Hydrodenzitometrie &t dva parametry — tukovou a beztukovékesnou hmotu
(Hainer a kol., 2004, 159).

1.6.4.6 DEXA
Denzitometrické vySéeni DEXA prokazuje podil tuku, svalstva, kostry

a dalSichiasti lidskehoda na celkové hmotnosti. Hodnoceni denzitometribkyélez
vSak neni dosud dokonale propracovano. Buton Izjig# toto vySdeni prokazuje

zvySené mnozstvi tukové vrstvy (Hainer a kol., 2(018B).

1.6.5 VySeteni prijmu potravy a jidelnich zvyklosti
Zakladnim pedpokladem pro dopotani spravné diety je stanoveni

energetického obsahu stravy, zastoupeni jednobiviigin a mikronutrient, ale i
jidelnich zvyklosti (Hainer a kol., 2004, 165).

Pfijem energie a nutriefnt Ize snadno zjistit rekapitulacitipnu potravy
v poslednich 24 hodinach, déle ze zaznamijmp potravy /i nebo sedmidenni
jidelnicek digte/ nebo ze zaznamu frekvencdijjpu potravy /food frequency
questionnaire/ (Cirmanova, 2010).

K charakteristice jidelniho chovani se pouzivarndjslozkovy dotaznik dle
Stunkarda & Mesticka (Hainer a kol., 2004, 165).

1.6.5.1 Dvacetityfhodinova rekapitulace fijmu potravy
Rekapitulace fijmu potravy v poslednich 24 hodindch se vyuZivaSesp

v epidemiologickych studiich. Pokud sledovany skibpolie spolupracuje, je mozné
ziskat hodnotitelné vysledky. Je vSaklakité, aby dietni sestra, ktera od pacienta

informace ziskavéa, #ha dostaténé zkusenosti.

1.6.5.2 i az sedmidenni zaznan¥ipnu potravy
Jednd se o0 zaznamenévani jidédaipacienta po dobu 3-7 dni. Pokud je zvolen

pouze tidenni jidelndek, je vzdy zahrnut jeden vikendovy den. Je &)t Ze obézni

osobyc¢asto podhodnocujitfjem potravy, zvlasttukia nebo jednoduchych sachatid
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1.6.5.3 Food frequency questionnaire
Do dotazniku ngastost pijmu potravy pacient zaznamenava, kolikrat &tém

obdobi jedl wity druh potraviny. VSechny tyto typy zaznammohou byt kvantitativé
vyhodnoceny p&tatovym programem. \CR v3ak doposud neni stanovena oficialni

datab&ze potravin, na jejimz zalddwy byl grijem potravy vyhodnocovan.

1.6.5.4 Charakteristika jidelniho chovani
Mezi z&kladni charakteristiky atskore restrikce, skore hladu a skore

disinhibice. Tzn. do jaké miry se pacient omezujile, do jaké miry trpi hladem a zda
nezvlada dodrzet jidekgk tak, jak jej naplanoval (Hainer a kol., 20046116

1.6.6 Mefeni vydeje energie
M¢teni vydeje energie u obézni osoby napomaha ke\s&anhetiopatogeneze

obezity u jednotlivce a umaije cilené zarteni |&by.

Celkovy vydej energie se sklddad zbazalniho emiekgho vydeje,
postprandialni termogeneze a fyzické aktivityeidhi bazalniho energetického vydeje
je nahrazovano stanovenim klidového energetickéjmbeje. Jedna se o waptji
meieny ukazatel, vzhledem tomu, Ze jeho podil na eglikovydeji energie je kolem 65
%. Termicky efekt potravyipdstavuje asi 10 % a fyzick4 aktivita se podil622

Spravné stanoveni EV je jednim iegpoklad pro dopordeni spravné
energetické hodnoty diety (Hainer a kol., 2004,)167

1.7  Diferencialni diagnostika @¢tské obezity

U wvetSiny déti hovatime o tzv. primarni obezit Znamena to, Ze wdhto dti
nezname ficinu obezity a nelze tak cilérnerapeuticky zasahnout. V tomtdigack
muzeme hovtit také o tzv. alimentarni obegitvzhledem ktomu, zeifinou je
nepomgr mezi @ijmem a vydejem energie.il®@Zitou sodasti diagnostiky obezity je
vylouceni endokrinopatii a genetickyckign tim, Ze zhodnotime vyvofistu a ¢lesnou
hmotnost ditte, osobni anamnézu a fyzikalni vysei. U dti majicich vysSi stupie

obezity jiz v kojeneckénti batolecim ¥ku je nutné pomyslet na mozné genetické
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syndromy. Hypotyredza tie byt taktéZ spojena s obezitou, avSak hmotnp#istek

je pouze nepatrny. Chik jidlu je v tomto pipadt spiSe snizena a dominuji jiné Kklinické
znaky. Rychly #st €lesné hmotnosti f¥eme naopak pozorovat u Cushingova
syndromu. V mnoha fifpadech je endokrinologickaftipina vylowena normalni
rastovou Kivkou (Aldhoon Hainerova, 2009, 52).

1. 7. 1 Obezita i endokrinopatiich
Mala vysSka ¢i snizeni #stové rychlosti mZze u dti znamenat

mimo jiné deficit fistového hormonu, hypotyredzu, hyperkortizolismusbone
pseudohypoparatyreodismus. Endokrinopatie v fodimySuji riziko jejiho vyskytu
i u ditte. VSechny &i majici vysku pod 50. percentil Kku by nmeély byt vySetovany

k jejich vylowteni. V tomto pipact se testuje volna frakce tyroxinu (fT4), tyreotmopi
(TSH) a sbira se nta odpad kortizolu za 24 hodin.

Klinickymi znamkami mozné endokrinopatie jsou hnustni pirastek
vybodujici z charakteristiky rodiny, obezita u &é s malou vySkou, progresivni Bar
hmotnosti bez adekvatn nafistajici vySky, sucha e, zacpa, Unava, Spatna
snasenlivost chladu, nahrondad tuku v oblasti krku a hrudniku, Stihlé Ketiny,
fialové strie, hypertenze, neadekvatni pohlavnioyywadnérné ochlupeni v oblasti
obliceje, akné, nepravidelnosti menstmigno cyklu u divek, bolesti hlavy, zvraceni,
porucha vizu, polyurie a polydipsie.

Klinicky obraz Cushingova syndromu se vyzma abdominalni obezitou,
piitomnosti nafialodlych strii a typickou atrofii kotetinovych pletent. P podezeni
na Cushingv syndrom je indikovano vySe&ni exkrece volného kortizolu a provedeni
dexamethazonového testu (Aldhoon Hainerova, 200%3).

1. 7. 2 Hypotalamicka obezita
Hypotalamicka obezita je #pobena poSkoznim hypotalamu a je

charakterizovana hyperfagii a vyraznymuséem €lesné hmotnosti. Mze se jednat o
raznou etiologii poskozeni, napnfekce, trauma, tumory, radiace, krvaceméc& atp.
Klinicky se miZe projevovat rannimi bolestmi hlavy, poruchou énid

polydipsii a polyurii. V mnohychifpadech je spojena s tumory a jejich chirurgickou a
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radiaini |&bou. Poskozeni hypotalamu vede k hyperfagii, shizeetabolismu,
nerovnovaze vegetativniho nervstva, nedos&taigti ttistového hormonu, vyrazné
hyperizulinémii a dalSim komplikacim, které vedowykkytu obezity (Aldhoon
Hainerova, 2009, 53-54).

1. 7. 3 Obezita jako nasledek farmakoterapie
Dlouhodoba terapie kortikosteroidy vede ke vznikw cushingoidniho habitu.

Pro c¢ti s Cushingovym syndromem je typickyésitkovity obli¢ej, piitomnost strii

a napada stihlé koretiny. Dale mezi léky, které Huvedou k rozvoji tukové tkan
nebo ke zvySeni pocitu hladu a néaslednému rozvbgzity, fadime tricyklicka
antidepresiva, klasicka neuroleptik&ktera entiepileptika a antidiabetika, tyreostatika,
lithium atd. Utady Iéki je vSak vzestup hmotnosti individudlni a zalezinmaoZstvi

a délce uzivani (Aldhoon Hainerova, 2009, 54-55).

1.8  Typy détskeé obezity

Jak jsem jiz uvedla vySe, obezita se podle rozlohgkové tkag v dosglosti
roz&kluje na dva typy: gynoidni a androidni. Gynoidnip tpbezity je typicky
rozloZzenim tukk v oblasti stehen, hyzdi, naopak pbezi¢ androidniho typu dochazi
k hromadni tuku spiSe v hornichastech dla. Vzhledem k tomu, Ze se w&td meni
struktura &la v zavislosti na &u a v obdobi puberty také na pohlavi, neni toto
rozc&leni v dtském ¥ku vyznamné (Mastna, 1999,14-15).

1.8.1 Primarni a sekundarni obezita
S primarni obezitou se setkdvamiedgevsim u &i Skolniho ¥ku. Jedna se

o alimentarni typ obezity, jehoZtipinou je nerovnorrny piijem a vydej energie.
Vrstvy tuku jsou u primarni obezity rozloZzeny rowmsng a pozdji se jejich lokalizace
meéni podle pohlavi déte. U divek se v pubertalnim obdobi tuk uklada dmhpartie
stehen a do oblasti hyzdi. U chlapdochazi k nakupeni tukovych vrstev na mons
pubis, coz vedéasto k hypogenitalismu. Tuk se u chlapauze hromadit také v oblati
mam, v tomto fipadt Ize hovdit o gynekomastii (Rdzkova, Lis4, 2007, 107-108).
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Sekundarni obezita vznikd na podkiadznych onemoa¥ni, jako je nagiklad
syndrom polycystickych ovarii, hypothyredzagkieré mozkové nadory, takéfip
uzivani rkterych l|éki /antidepresiva, antihistaminika, kortikoidy atp¥Vento typ
obezity je mé# ¢asty a pokud dojde k vyéni onemoceni, které vedlo ke vzniku
obezity, pipadrt kvynechani |ék, hmotnost ditte se wupravi (Tkibva,

Wiczmandyova, 2010).

1.8.2 Obezita z genetickychifé¢in
Obezita niZze byt zmisobena taktéZz genetickymi poruchami. Jak uvadi ve

v publikaci Obezita v &stvi a dospivani doktorka Lisa, podil genetickyaktori na
rozvoji obezity je 40-70 %. &Sinou se jedna o polygennddicnost (Paéizkova, Lisa,
2007, 108).

1.8.3 Syndromy spojené s obezitou
Obezita byva satasti rekterych geneticky podmémych syndrom, pii kterych

byvaji p@itomny poruchy dalSichélesnych systéfn Nejvyznamgjsi je syndrom
Pradera-Williho. Pro tyto @i je typicky kron& obezity maly #st /predevsim akralni
¢asti/, hypotonie, mentélni retardace, skeletalnigoy a hypogonadismus.

Syndrom Bardetél-Biedliv je dalSi syndrom spojeny s obezitou. Projevuje se
mentalni retardaci, hypogenitalismem, nagpoymi prsty a retinitis pigmentosa
/progresivni degenerativni onemenn sitnice charakterizované pigmentovymi
zmenami/.

Mezi syndromy s mén castym vyskytemiadime syndrom Lawrente-
Mooniv, syndom Cohelv, syndrom fragilniho X-chromozomu, Carpefitesyndrom
a dalsi.

Obezitu nizemec¢asto popisovat také u geneticky podémych chorob, jako je
Turneifiv ¢i Downiv syndrom (P#zkova, Lisa, 2007, 108-109).

Terapie &chto obéznich je v sdéasné dob velmi obtizna, ba dokonce nemozna
(Hainer a kol., 2004, 298).
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1.8.4 Obezita spojena s enkrinopatiemi
Nadnerna ¢ nedostattna hormonalni sekrece e vést ke zgnam

metabolismu, coz fZe mit za nasledek vznik obezity. ObezitiZzeme pozorovat u
hypothyredzy, u nadénné produkce glukokortikoida u nizké sekrece somatotropniho
hormonu (P#zkov4, Lis4, 2007, 109). Velntasto obezita vzniké také&igxogennim,
piivodu kortikoidh (Hainer a kol, 2004, 298).

1.8.5 Obezita spojena s podavanim lék

Na rozvoj obezity ma vliv také dlouhodob&hé kortikosteroidy. Mluvime
o tzv. trunkalni ,pavoti“ obezit. Tukové vrstvy jsou patrné na trupu, na krkuciby
gije)/, v obleeji /mesickovity oblicej/, oproti tomu kotetiny jsou Stihlé.Casto u
obézniho dite pozorujeme strie.

Obezita nize mimo jiné vzniknout ip lécbé sedativy, antiepileptiky,

antihistaminiky a neuroleptiky (Fiakova, Lisa, 2007, 110).

1.9  Zdravotni komplikace détské obezity

V dnesni dob neni obezita povazovana pouze za kosmeticky projedna se
o onemoc#ni, které ma p dlouhém trvanitadu zavaznych zdravotnich naslédk
(Hainer a kol., 2004, 298). &&ina komplikaci se objevi po letechi dokonce
desetiletich, nez Zae manifestovat, aleckteré nasledky jsou patrné jiz wtdkém
véku (Stransky, 2010).

1.9.1 Komplikace skeletalniho systému
U rostouciho obézniho die je jeho kostra vyrazZnzatizena. V kosternim

systému ditte je zrychlen metabolismus a proto &chto dti dochazi kastym
porucham. Dt trpi skoliézami, hrudnimi kyfézami, vyragne zatizen také skelet
dolnich koretin. Objevuji s&asto coxa vara /deformity &glnich kluli/, genua valga
/zakiiveni dolnich kogetin do tvaru X/ (Vokurka, Hugo, a kol., 2011) aqgé nohy.
V kloubech zatizenych nadinmou hmotnosti dochaziasgji k artrotickym znménam.
Pro obézni déje typicky rozkr@eny stoj o Siroké bazi (Flakova, Lisa, 2007, 110).
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1.9.2 Komplikace cévniho systému
Vzhledem k tomu, Ze je zatiZzen skelet dolnichdetin, je zatiZzen i jeho cévni

systém. B vyrazné obezdt je mozné v dkterych gipadech zaznamenat vyskyt vdirix
naslednou poruchou cévniho epitelu. Velké procet@znich dti ma vysoky krevni
tlak a v dosplosti trpi ¢asgji tromboembolickou chorobou (Fiakova, Lisa, 2007,
110).

1.9.3 Hepatobilarni komplikace
Vyskyt cholelitiazy a chlecystitdy je dalsi, i kdyZzacrjSi poruchou u obéznich

déti. K poruSe metabolismu obéznich se vztahuje pakécha funkce jater spojena se
steatdzou (R#&kova, Lisa, 2007, 111).

1.9.4 Komplikace kardiovaskularniho a respir&niho systému
Srde&ni a plicni insuficience je u obéznicketidve vyjimenych gipadech

spojend s tzv. Pickwickovym syndromem, kdy docHahiypertrofii srdéni komory
a ktery niize kortit ¢ast&€nou invaliditou. (P&dzkova, Lisa, 2007, 111). Pickwickovym
syndromem je nazyvana snizena ventilace plic, ktpigobuje petizeni pravého srdce.
Tento syndrom byva provazen zvySenou spavosti, iabthem dne. U &ké obezity
zaroveéi omezuje vysoky stav branice plicni funkce, cozevkd snizenému syceni krve
kyslikem a ztizenému odsii@vani oxidu uhkitého z organismu.

Casto se setkavame u obéznichi de syndromem zastavy dechu za spanku
/syndrom spankové apnoe/, ktery ugpbuje snizené syceni krve kyslikem
(Hainer a kol., 1996, 38).

1.9.5 Poruchy pohlavniho vyvoje
U chlapd je casto pozorovan tzv. hypogenitalismus, kdy je zegenital

zanden do tukového polstd v dolni ¢asti kicha. Dochazi i ke skutaému
hypogonadismu, tedy ke sniZzené sekreci muzskychayich hormof /testosteronu,
aldosteronu a dehydroepiandrosteronu/. Chlapci vegbyiwiho vzhledu v dsledku

nahromadni tukovych vrstev v oblasti mam, biok hyzdi.
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U divek s mirnym stugm obezity byva pohlavni vyvoj mi&nurychlen.
Naopak divky trpici morbidni obezitou maji poruderfankci ovarii a¢asto u nich
dochéazi k porucham menstimého cyklu (P&zkova, Lisa, 2007, 111).

1.9.6 Kozni komplikace
Castymi koznimi zrdnami u obéznich &i byvaji erytémy, ekzémy, mykozy

lokalizované v prediletnich mistech jako jsou loketni jamky a oblagsdal. Kozni
infekce v oblasti perinea /mezi stydkou sponou &tr&id mize vést k infekcim
mocovych cest a u divek k vaginitidam. Wtdtrpicich obezitou nachazintasto tzv.
acanthosis nigricans neboli zh#dldu, Seddern: zbarvenou ¥Zi opst na krku,
v loketnich jamkach &islech (P&zkova, Lisa, 2007, 111).

1.9.7 Zmeény v psychice
Psychické zrégny jsoucasto zfisobeny odliSnym vzhledem &i¢. Nekteré dti

se strani kolektivu, protozZe jsou praipvzhled, neobratnost a Spatné znamkylesné
vychow pro smich. Stavaji se samistiéymi, jsou deprimovany a tento st@si tim, Ze
opet vyhledavaji potravu.

Druhou skupinou jsou chlapci, kigsou stedem pozornosti a stavaji se z nich
Liidni Saskoveé“. Svou tlodkou se chlubi a to nenavozuje snahu o sniZzeni losintn

Dité se se svym vzhledem, stravovacimi navyky a Zivostylem nemize samo
vyrovnat a mnohdy také obézni réelinemohou depresivni stavaiét odklonit. Proto
by nela byt krong terapeutického dietniho vedeni prowda psychoterapie. Pré&v
v této psychické sloZzce se postoj liEk& obéznimu diti liSi od vztahu k dosgpému
pacientovi.

Hypogenitalismus je dalSi patologicky nalez, ktemyZze vést u dospivajicich
chlapdi k psychické traumatizaci (Hainer a kol., 2004,)299

1.9.8 Metabolické komplikace
Zavaznym problémemcétské obezity je jeji vztah k metabolickému syndromu

jehoz vyskyt se nebezfi@ posouva k mladSim &aikim a dnes je zjivan i u d@ti
mladSich pti let (Goldemund, 2003). Prevalence metabolick&yodromu u &ti

-35-



vyznamr stoupa s ndstajici inzulinovou rezistenci, hodnotou C-reaktianproteinu
a adiponektinu (Stransky, 2011).

Vyznamné jsou zgmy lipidového metabolismu. Byly zji&ty vysoké hladiny
triacylglycerolu, vyssi nez 1,6 mmol/l u 33,55 %agini a 30,71 % divek a celkového
cholesterolu, a to vy3si nez 4,8 mmol/l u 30,068ézmich chlapca u 29,51 % divek
(Nevoral a kol., 2003, 390). Hladina vysSi nez®&y80l/l se vyskytuje u 7,3 % chlajpc
a 4,8 % divek. Stefntak se v krevnim séru da zjistit vySSi hladina LEHolesterolu a
naopak nizka hladina cholesterolu HDL {{iRkova, Lisa, 2007, 119). Tyto Zmy jsou
zpisobeny zvySenou syntézou VLDL v jatrechfi pvysoké koncentraci
neesterifikovanych mastnych kyselin (Nevoral a, k2003, 390).

Mezi dalSi zavazné nasledky obezity, kter&zeme zachytit jiz v &stvi, pati
inzulinova rezistence. Uéd jsou nachazeny zvySené hodnoty C- peptidu alimzu
(Paizkovd, Lisa, 2007, 119). Syndrom inzulinové rexgise byl zji&n i u malych dti
ve &ku 5 let, u kterych bylaippitvé nalezena bexfznakova koronarni ateroskleréza.
Stransky ve své publikaci uvadi, Ze vyskyt diabekeilitu u cti s obezitou rapidh
stoupa. Manifestace diabetutie vést k zavaznym komplikacim makrovaskularnim
/srd&ni onemocani, iktus, amputace kdéetin/, mikrovaskularnim /ledvinové selhani,
slepota/, plicnim /apnoicky spanek, astma/ a neshiadsti ke cvéeni, coz ma za

nasledek omezeni fyzické aktivity a dalSi vzestlgshé hmotnosti (Stransky, 2011).

1.10 Lé&ba détskeé obezity

Vyskyt nadvahy a obezity W&t vyrazre stoupa, a proto bylo p@tba vypracovat
komplexni pistup k l€b¢ détské obezity. Podstatoucldy je podpora kvality Zivota
ditéte a radosti z# a upewiovani jeho sebe&domi. K tomu je pdeba dlouhodoba
zmeéna chovani déte v kazdodennim Zzivet a z tohoto t@ivodu je nutné zavést
dlouhodoby strategicky plan (T&dva, Wiczmandyovd, 2011). tléa obezity vzdy
zavisi na jejim stupni a saniepr¢ také wku ditte. Jejim zakladem je zma
Zivotniho stylu zam¥ena na vyzivu, jidelni zvyklosti a fyzickou aktivit

Farmakoterapie je veétsiné pripadi kontraindikovana, avSak existuji vyjimky, které
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blize specifikuji v jednotlivych kapitolach. Takdéleclé&by je nutné rozlisit jak podle
véku ditte, tak podle itomnosti komplikaci zfisobené obezitou. Za rozumny prvotni
cil je povazovano dosazeni stagnace aktualni hretitp@d samotnym hmotnostnim
Ubytkem. Ten je Zadouci pouzegah diti, u kterych byl doko¥en €lesny vyvoj nebo u
déti s vdZznymi komplikacemi. Pokles hmotnosti b§l oyt i v téchto ipadech pomaly
a nemtlo by dochéazet k jejimu velkému kolisani. Je nushé&wedomit, Ze redukce
téelesné hmotnosti je doprovazena sniZzenim energbtckéydeje. Pokud dochazi
k opakovanému poklesu a naslednémuistar €lesné hmotnosti, fize dojit ke stavu
nazyvanému ,jo-jo efekt”, ktery je sanmiepr¢ nezadouci. U adolescéntu nichz jiz
doslo k uzaieni tistovych chrupavek, tedy zastavefiésného vyvoje, Izeffstoupit ke
stejné terapii jako u dosjych jedindi, tzn. vahovy ubytek do 2 kg zagsic (Aldhoon
Hainerova, 2010, 91).

Terapie obezity musi byt sanfepné vedena multidisciplinagh Léka, dietni
sestra, nuttini terapeut nebo jiny odbornik v oblasti vyzivy,ygsolog, gipadré
psychiatr a specialistairgs pohybovou aktivitu, by sed na I&b¢ obezity podilet.
V neposlednfac je dilezita uzka spoluprace s rodinoustdt (Finkova, 2005).

Bohuzel skupina pacieints nadvdhou nebo obezitou je velkad agjise neda
pomoci vSem. Pomoci se da pouze tomu, kdo o td atkflo se na tom hodla podilet
svou aktivitou. Jsou obézni, kterym neni pomodipjesak jejich rozhodnuti, za které si
nesou sami zodp&dnost Cepicka, 1998). U &i je tomu v3ak jinak. Préwodice hraji
v tomto snéru dilezitou roli.

MUDr. Aldhoon Hainerova ve své publikaci ¢Bka& obezita rozdlila terapii
obezity do 5 odgtvi:

1.10.1 VyZivovéa dopordeni
Intervence tykajici se vyzivy a jidelnich zvyklosty méla byt pizpasobena

veéku, moznostem jedince a etnikuii fntervenci bychom neti hovorit o diet,
protoZe se o Zadnou dietu nejedna. Z hlediskadamiliritervence jde o zénu jidelnich
navyki, edukaci o vybru zdravych potravin a #igobu jejich pipravy. Ve tSing
piipadi jsou rodée ti, ktei jidlo nakupuji, pipravuji a vytvdi jidelnicek, proto je
intervence jidelnich zvyklosti sifovana na rode (Aldhoon Hainerova, 2010, 93).
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Za velice efektivni se povazuje pravidelnifspin stravy s nizkou energetickou
hodnotou a dosazeni pocitu nasyceni jen mal§ifmepm energie. Zejména v&acich
Gpravy stravovacich navykje dilezité wnovat pozornost sloZeni stravy. VesSkera
opateni musi byt vytviena tak, aby nebyl naruSen vyvoj &kt (Tk&ova,
Wiczmandyova, 2011).

Je velice dlezité, aby rodie ugednosiiovali koupi zeleniny a ovocergd
potravinami s vysokym obsahem caka tuki a aby omezovali konzumaci sladkych
gfav a dZzus. Rodie by se nili také vyvarovat stravovani mimo domov, zejménka ypa
rychlych ol¥erstvenich na ulici, 8asgji se stravovat spobeé, ne vSak ped televizici
pocitatem. To vede k rié&zené konzumaci jidla.

Zakladem stravovaciho rezimu jsail jidla deni, dw svainy béchem dne a
navysena konzumace ovoce a zeleniny, nizketno mléka a miéych vyrobkK.
Nedilnou sotiésti je samazjme pitny rezim.

Déti by meély byt rodiéi motivovany denaé snidat. Vhodnou snidani preétidjsou
cerealie, které zajifiji vyvazenost stravy a vyvolavaji pocit sytostiziNedem
k vysokému podilu vlakniny jsou cerealie hodnocgoyitivné i z hlediska prevence
kolorektalniho karcinomu, ktery ma zejména v nashizvysokou prevalenci. Také by
méla byt ugednosiovana konzumace celého ovocieg sladkymi dZzusy (Aldhoon
Hainerova, 2010, 93). Piti sladkych nap@ jejich snadna dostupnost ve Skolach
piedstavuji velkou energetickou &at NejlepSim zdrojem tekutin je bez pochyby voda
(Urbanovéa, 2008).

Tuky by mely tvorit maximalré 25-30 % z celkového energetickéhtijmpu,
z¢ehoz je maximakh 8 % tvaeno nasycenymi mastnymi kyselinami. Nizky obsah
nasycenych mastnych kyselin a vysoky obsah nenaggibenastnych kyselin spaie
s vysokym podilem vldkniny je hodnocen jako velmazitivhi (Aldhoon Hainerova,
2010, 94). Spdeba bilkovin by nila setrvat na hodnétl5-20 % dodané energie.
Spotebu cukiéi se snazime snizit a celkovyijpm energie nahradit nenasycenymi
mastnymi kyselinami. Dopotuji se hlavié komplexni sacharidy s vysokym obsahem
vlakniny a nizkym glykemickym indexem. Energetickyijem sacharid by nel
piredstavovat zhruba 55 % (Urbanové, 2008).

-38 -



Velmi piisné nizkoenergetické diety /energetickijgm do 3,5 MJ za den/ jsou
samozejm¢ v dktském ¥ku kontraindikovany. Pokud jsou indikovany tak peuz
adolesceritm s £Zkou obezitou nebo vaznymi komorbiditami za&mmé hospitalizace
(Aldhoon Hainerova, 2010, 95). Vysoce redoikdiety a nevyvadzena strava mohou vést
k poruchAm istu a vyvoje organismu (Tkév4, Wiczmandyova, 2011). Mirna
redukeni dieta fist di€te neovlivni.

Je také veliceiezité pamatovat na riziko vzniku poruch jidelnittmvani. Ve
studii obéznich &i na redukni dieg bylo odhaleno, Ze k poruSe jidelniho chovani
doSlo u 3,8 % é&i a vzdy se jednalo o bulimii (Hort, Hrka, Kocourkova, Mala
a kol., 2000, 280).

1.10.1.1 Zakladni zasady dietoterapie
» Pestr4 a vyvazena strava rélemha do 5-6 porci, nevynechavat snidani a nejist

v naénich hodinach, nehladst

e Omezit @ijem tuki: nizkotwné ml&né vyrobky, libové maso, ryby,
uprednosiiovat rostlinné tuky fed Zivaisnymi.

* Vysoky obsah ovoce /az 250 g/den/ a zeleniny /366rd, 1x tyds luS€niny.

*  Vyloweit bilé a sladké pevo, nahradit ho celozrnnym, vyléit chipsy a slané
tycinky.

» Sladkosti pouze vyjimmeé, uprednostiovat dezerty z nizkotmého tvarohu
a bilku a kvalitni htkou ¢okoladu.

» DodrZzovat pitny rezim — pitn4 voda, sodovka, nestgz mineralni vody,
vynechat slazené napoje a dzusy.

* Pokrmy gipravovat vaenim, dusSenim, grilovanim a qgmim bez fidaného

tuku, nezahughé moukou (Aldhoon Hainerova, 2010, 95).

1.10.2 Doporieni pohybové aktivity
Pro usgsnou redukci nadvahy je velicdildzité najit vhodnou formuéliesné

aktivity, ktera by d#ti cinila radost a pnasSela pijemné zazitky (Tkéova,
Wiczmandyova, 2011). Jsoufgpinostiovany aerobni sportovni aktivity, jako je svizna
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chaze, jizda na kole, plavani nebo cviky zpejci pohybovy aparéat. Je klade@rdz na
to, aby byla pohybova aktivita provozovana prawdeledy 30-60 minut 5 dni v tydnu.

Jednou z moznosti navyseni pohybové aktivity jeladdvatcinnosti, které ma
dit¢ rddo. Napiklad pokud si raddte, je vhodné, aby jezdilo do knihovny na kole,
pokud rado maluje, je dobré jit na prochazku atnajjaky nangt pro malovani.
(Aldhoon Hainerova, 2010, 97). Nidklad b2h neni doporéovan vzhledem k tomu, ze
obézni dti maji nadnérné mnozstvi tukové vrstvy a hrozi zde riziko zeizkostniho
a kloubniho aparatu (Lisa, 2011).

| minimalni pohyb, nafiklad stoj ze sedu, je spojen s vydejem energierd®
dulezité u dti vSestran& podporovat aktivni zisob Zivota. Za velice vyznamné jsou
povazovany z hlediska prokazan&niosti i minimalni pohybové aktivity. Na mést
jsou napiklad takova opdéeni jako clize do Skoly misto jizdy autobusem nebdzsh
po schodech misto pouzivani vytahu.

Délku sedavych aktivit /sledovani TV nebo hrantitaovych her/ je nutné
omezit na nezbytné minimum ve présp cviceni a sportu. Vyznamnymeékovym
momentem je v tomto ohleddiplizn¢ 10. rok Zivota ditte (Strozicky, 2005).

Je nutnd dohoda <itelem €lesné vychovy, ktery musi byt upozém na
moznosti pohybové aktivity dite. Zamezime tim jeho Spatné klasifikaci, kterd by
mohla vést k odmitanélesné vychovy ve Skole i jakéhokoli pohybu mimolakg.isa,
2011). Vzhledem k tomu, Ze obézrtidnivaji pohyb omezeny, jsou ve sporiismou
neusgsné a vyhybaji se mu. Pro to, abyéditskalo zajem o djaky sport, je velice
dulezit4 spoluprace rodi ditéte. Dig potebuje ze strany rodiny, Skoly i vrsteviiik
podporu. To vSe @Ze mit velice pozitivni vliv na tdu a zvySuje se nag na to, Ze se
normalni vaha udrzi i do budoucna (Hort, Htkii, Kocourkova, Mala a kol., 2000,
280).

Pohybova aktivita ma také pozitivni vliv na psyahilittte. Ten je umaiovan
zlepSenim fyzické zdatnosti a pohybovych dovedno&Wiceni navic napomaha
k posileni zadovych afiBnich sval a upravuje tak drZzenila, stimuluje sekreci
hormoni adrenalinu a noradrenalinu, které podporuji spaiovtuki a pisobi
psychostimuléné bez toho, aby by zvySovaly dhl jidlu (Hainer, 1996, 119).
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1.10.3 Kognitivné behavioralni terapie
Ve wtSing pripadi je kognitivre behavioralni terapie vedena psychologem

s nutréenim odbornikem, a to kitindividualré, nebocastji skupinow.

Kognitivné behavioralni terapie obezity vychazi z toho, Zzehodné jidelni
a pohybové navyky je mozné se odtiau

Mezi techniky kognitive behavioralni terapiéadime techniku sebepozorovani
/zaznam jidelrdku/, techniky kontrolujici proces jedeni /mistochipst, atd./, techniky
aktivni kontroly vrgjSich podstt /zpisob nakupu potravin, chovani na oslavach/,
techniky pozitivniho sebeposilovani /o&ma @i docileni planovaného poklesu
hmotnosti/, kognitivni techniky /objasmi souvislosti mezi negativnimi myslenkami,

emocemi a chovanim/ a relaxé techniky (Aldhoon Hainerova, 2010, 98).

1.10.4 Farmakoterapie
Medikamentozni terapie je indikovana u extrénoéznich &ti, u kterych se

vytvaii komplikace nebo u kterych se komplikace jiz vitbky u nichz dietni op&gni
nevedla ani po ¢kolika mésicich pesného dodrzovani k Gsphu (Strozicky, 2005). Je
nutné zdraznit, Ze farmakoterapii je mozné zvazit u dogpiieh, ktgi maji ukorgené
stadium éstu.

U adolescerit je mozné pouzit orlistat /Xenical/. Jako inhibitipazy zabrauje
vstiebavani tuik ve stew. Je indikovany u &i od wku 12 let. Efektivita je prokdzana i
u céti mladsich 12 let, avSak nezadoucinity jsou velicecasté a u vyvijejiciho se
organismu necklihé. Zarové zde hrozi riziko nedostatku vitaniinozpustnych v tucich
(Aldhoon Hainerova, 2010, 98).

Diive byl jako jedna z mozZnosti farmakoterapigedgepisovan sibutramin
(Meridia, Lindaxa). Pouzit ho vSak bylo moZzné pouzdospivajicich starSich 16 let.
Tento preparatisobil tak, Ze ovlivioval vnimani pocitu plnosti na arovni CNS. S jeho
uzivanim byly vSak spojeny nezadoudiinky, jako nap. zvySeni krevniho tlaku,
urychleni tepové frekvence, nervozita, nespavosthe v Ustech, nauzea nebo
obstipace. 21. 10. 2010 odhlasoval Vybor pro hurhdé&ivé piipravky /CHMP/

Evropské lékové agentury /EMA/ dopdami pozastavit d@srE rozhodnuti o
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registraci pro vSechny Iéky proti obezdbsahujici pravsibutramin ve vSec#ienskych
zemich Evropské unie (Hesi, 2011)

V piipack, Ze doktor indikuje farmakoterapii timto orlistatedojde k poklesu
hmotnosti Bhem prvnich 6 rsici. VySe hmotnostniho Gbytku je vSak velice
individualni. Po 6 mssicich dochézi hil ke stabilizaci hmotnosti, nebo k mirnému
naristu hmotnosti. feruSeni terapie ma na vyvoj hmotnosti negativnv, viokud
nedoslo k vyraznym zémam Zivotniho stylu.

U jedinai trpicich DM II. typu nebo syndromem polycytickyavarii Ize
v ramci farmakoterapie pouzit Metformin, ktery podge hmotnostni Ubytek a chrani
pied vznikem metabolického syndromu od 10. rokluv U dti s hypotalamickou
obezitou Ize pouzit spiSe octreotid. U jedirscPrader-Willi syndromem je indikovana
terapie fistovym hormonem. &které studie vSak uvédd u déti 1é¢enych fistovym
hormonem vyskyt spankové apnoe. &idnajici mutaci genu kédujiciho leptin se jako
velice &inna ukazala kba kazdodennim subkutannim podavanim leptinu (Aldho
Hainerova, 2010, 98-99).

1.10.5 Bariatrick& chirurgie
Metody bariatrické chirurgie jsou vyuzivany spiSeobéznich dosjych.

Chirurgické reSeni obezity u &fi je v evropskych zemich povaZzovano za raritu
(Aldhoon Hainerova, 2010, 99). Chirurgicka terapiasi byt zvazovana vzdyipre
individualne jako krajni feSeni, pokud konzervativni¢lda neni dinna (Strozicky,
2005) a pouze pokud obezittedstavuje pro jedincetsi zdravotni riziko nez samotny
z&krok.

Chirugicka I€ba obezity je indikovana u adolesaerjejichz BMI je WtSi nebo
roven 40 kg/rh s vaZnymi komorbiditami, n&pDM II. typu, syndromem spankové
apnoe, pseudotumorem cerebri, nebo s BMEim neZ 50 kg/fMms mér zavaznymi
komplikacemi jako jsou artropatie, dyslipidemiengstaza, inkontinence, steatéza jater
nebo gastroezofagialni reflux.

K vykonu Ize pistoupit tehdy, doslo-li k finalnimu dosazeni vySkgawenim
rastovych &rbin, nejdive vSak ve ®ku 13 let a je provash ve vysoce

specializovanych centrech.
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Rozhodnuti o chirurgickém vykonu musi fedchazet komplexni
interdisciplinarni vySéeni. Zakladni tym se sklada ze specialise zkuSenostmi
s konzervativni a chirurgickou déou obezity. Jsou to internista-obezitolog, chirurg
anesteziolog, psycholog nebo psychiatr, odbornikvyiavu, vSeobecna sestra nebo
socialni pracovnik. Dt indikované k bariatrickému vykonu musi podstoupitinni
piedoperani vySeteni jako ped jakoukoli jinou ¥tSi krisSni operaci (HIUbik,
KuneSova, Fried, Byma, 2009, 7).

Mezi kontraindikace chirurgické terapie obezity Izahrnout psychiatricka
onemocgni, genetickéci endokrinologické ficiny obezity, €Zké poruchy jidelniho
chovani (pejidani) a nesouhlas pacienta.

Jednou z metod bariatrické chirurgie je Zatimdebypass, ktery snizi objem
konzumovaného jidla a vede k malabsorpci vzhledemtiorené anastoméze mezi
Zaludkem a jejunem. DosaZena redukce hmotnosbisgbpje od 60—70 %. K dosazeni
takovéto efektivity je nutnd z&na Zivotniho stylu a jidelnich zvyklosti.

Druhou, mén invazivni metodou je Zaludei bandaz. Jeji vyhodou je mozné
odreti a wtSi bezpeénost. Hmotnosti Ubytek se pohybuje mezi 40 a 50 gavadni
hmotnosti.

DuleZité je po podstoupeni zakroku nezapomendisiedr® dbat na zrnu
Zivotniho stylu, zejména pak na modifikaci jidékui a zvySeni fyzické aktivity
(Aldhoon Hainerova, 2010, 99 — 101).

1.10.6 Lazaiska I&ba
MUDr. Aldhoon Hainerova rozduje terapii pouze do 5 oblasti. Dochsy

obezity Ize vSak zadit také pobyt v lazeské I&ebre nebo v podobnémitkovém
zarizeni. D¥ti béhem 4-6 tydenniho pobytu zhubnou vmp&ru kolem 10 % své
hmotnosti. Pobyt v lazskych z@izenich ma své vyhodyrgdevsim v tom, Ze setil
nawi urcittmu systému stravovani a poznaji své fyzické rmstinNevyhodou této
lécby je vSak to, Ze Ubytek hmotnosti je velmi rychlyasto dochazi k ,jo-jo efektu®,
kdy di€ po navratu do rodinného préstli ztracenou hmotnostilpere nazpt, nebo ji
dokonce pekrcti (Lisd, 2011). Redpokladem pro nasazeni tétochlg je tedy

zabezpéeni nasledné intenzivni ambulantné@éTouto formou Ize dosahnout lepSiho a
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dlouhodokjSiho efektu, protoZze je realizovana frpzeném rodinném a Skolnim

prostedi ditte (Tk&ova, Wiczmandyova, 2011).

1.10.6.1 Statni kkebné laz& Bludov

Jednim z takovych &&bnych z&zeni jsou Statni &&bné laza Bludov. AZ do

znarodrini se zde I&li predevSim dosfi pacienti s pohybovymi obtizemi. V 50. a 60.

letech 20. stoleti zala do lazni fichazet i dtsk& klientela s diagn6zou obezita.

Lécebny plan je zalozen naeth bodech, a to pohybovy programg. v

hydroterapie, reduki dieta a behavioralni terapie.

a) Pohybovy program, W. hydroterapie:

denrgé 15 min. ranni rozceka

3x tydre 20 minut |€ebna ¢lesna vychova v bazénu
1x tydre 20 minut plavani v termalnim bazénu

7x tydrg 40 minut skupinova t&ebné ¢lesna vychova
3x tydre 20 minut I€ebna &lesna vychova na strojich
3x tydrg 10 minut vibr&ni masaz REDOR

2 hodiny denaftizena terénni kara — tara

3x tydrg 60 minut aerobni a kontlii cviceni

V ramci nadstandardni & pohybového programu lze rtapinfrasaunu,

lymfodrenéz, hydrocolon nebo biotherik.

b) Redukéni dieta
Redukni dieta je roz8lena do &kolika skupin podle &ku.

1.
2.
3.

Od 3-10 let — denni energetickiijpm ¢ini 4 000 kJ
Od 10-15 let — denni energetickgijpm ¢ini 6 000 kJ
Od 15-18 let — denni energetickgijpm ¢ini 7 000 kJ

Pri sestavovani diet vychazeli odbornici z potravénopyramidy. Dbaji na

dostatek vlakniny ve fortnhzeleniny a jako doplik stravy podavajitasu Chlorella
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pyrenoidosa, kterd je rovh bohata na vlakninu, ma dobré imunitni a detadika
Ucinky, zasobuje @o antioxidanty, betakaroténem, vitaminem E, siabjg hladinu
cholesterolu a podporuje regeneraci jaterni dk&oz je zadouci zejména u jedinc
trpicich jaterni steatézou.

SloZeni stravy je nasledujici: 38,3 % sacharid,6 % tuk a 25 % bilkovin.

c) Behavioralni terapie

Cilem behavioralni terapie je odstranit patologigkeky ze zZivotniho stylu
ditéte. Pro dosazeni tohoto cile se voli jak cestaiskugch besed, tak individuélnich
pohovof.

Krome toho dostavaiji &i pii prichodu tzv. osobni manual, kde se mohotisto
o pohybovych pdebéach, cwienich a stravovani, aby mohly s pomoci ¢ddiale svou
vahu korigovat. Pro rodé je 2x za pobyt organizovana beseda, kde sifitanmosti
vrchni a dietni sestry a léleamohou vSechny problémyc¢ly a rezimu svych di

vyjasnit (Coufalova, Sobotka, 2005).

1.11 Prevence obezity

Obezita je na tom stejnako wtSina nemoci. Je snazsi fedchazet nez ji &t.
V piipact obezity lze prova#t prevenci naitech drovnich. Hovidme tedy o fiech
druzich prevence — primarni, sekundarni a tercidPnévenci lze dale rozlit na

vSeobecnou, selektivni a indikovanou.

1.11.1 Priméarni prevence
Cilem primarni prevence je zabranit vzniku obezitgti, coz znamena snizit

incidenci onemoani v cétské populaci. BohuZzel u nas je zatim tato primaravence
velice zanedbavana. Velmiilézitou roli zde hraji rodie, kt&i jsou mnohdy také
obézni a mohou svymetbm gispivat ke vzniku a udrZzeni obezity tim, Ze jiteqaji
svou genetickou vybavu nebo Spatné stravovaci glhjpeié navyky. Takovato obezita
secasto diky nevhodnému zivotnimu styléddl z generace na generaci. Obéznid®di

jsou tedy rizikovym faktorem vzniku obezity ¥tdkém ¥ku a preventivni op&tni by
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méla byt primarg zangiena pra¥ na ré. Druhym velmi dilezitym prvkem hrajicim roli

v prevenci dtské obezity jsou Skolskaizaeni.

1.11.2 Sekundarni prevence
Sekundarni prevenci je mysSleno vyhledavani obéaiitthzejména ve Skolach.

Rodie obéznich &i by ve &tSing pripadi kvili obezi® odbornou pomoc nevyhledali.
Dulezitou roli v sekundarni prevenci hraje pediatterk ma k dispozici vySkayv
hmotnostni tabulky a diky nim d#e vyhodnotit fi preventivnich prohlidkach stav
ditete.

1.11.3 Terciarni prevence
Terciarni prevenci obezity je mySlena jiz samotgéd obezity, jejimz cilem je

snizit nebo alespioudrzet &lesnou hmotnost dite, zabranit ,jo-jo efektu“ a vzniku
komplikaci (Malkov4, 2011).

1.11.4 VSeobecna prevence
VSeobecna prevence je orientovana na celou &pudé a jeji specifické skupiny

/deti, stai lidée, €hotné Zeny/. Preventivni programy v ramci vSeobgure®ence by
mely zahrnovat vychovu ke sprdvnému stravovani aadeistemu pohybu v rodif) ve

Skole nebo v za#stnani.

1.11.5 Selektivni prevence
Selektivni prevence obezity je z&fena na osoby, u nichZz je vysoka

pravdEpodobnost vzniku obezity. Tyto osoby jsou charakteany \¥kem, pohlavim,
zamestnanim, pozitivni rodinnou anamnézou a obdobirtaiyrané #tstvi, dospivani,

tehotenstvi).

1.11.6 Indikovana prevence
Indikovana prevence obezity by élm probihat pedevsSim v ordinacich

praktického |ék&e a je zar¥ena na jednotlivé osoby trpici nadvahou, n&thym
mnoZstvim celkového tuku ifgs normalnidlesnou hmotnost nebo androidnim typem

distribuce tuku (Hainer, KuneSova, 1997).
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1.11.7 Preventivni kroky
Vzhledem k tomu, Ze obezita je celosgelaesky problém, je nutné, aby se do

prevence obezity jako zdraveétrsocialniho problému zapojily jak rodiny, Skoly,
zdravotni systémy a neziskové organizace, tak rapwotasky piimysl, dopravni
systémy, regiony, parlament a vlada. Aldhoon Haiwérve své publikaci ,Btska
obezita“ uvadi, Ze z prognostického hlediska jeSildgyt v dobré kondici a obézni /fit
and fat/ nez byt neobézni a byt ve Spatné fyzidg@lci /unfit and unfat/.

Preventivni kroky na tznych Udrovnich spotmosti v iiznych c¢asovych
obdobich jsou tyto:

Tehotenstvi

JeSt nez se Zena rozhodneclotret, méla by normalizovat sy body mass
index, gestat koit, mit pravidelnou fyzickou aktivitu. Vijgjpadt gest&niho diabetu by
se jak Zena, tak lIékiaméli snazit vyrovnat hladinu glykémie.

Deétstvi
Jednim z preventivnich opahi v d¢tském ¥ku je kojeni alespp 6 nesial

a oddaleni zavedeni pevné stravy a sladkych fapoj

Rodina

V tomto gipact je dilezité mit zavedené stravovaci navyky jako ty, ddinma
by mgla jist spolén¢ ve stejnou dobu a na stejném misoZ je v mnohychijfpadech
nerealizovatelné. DalSim preventivnim dpaim na arovni rodiny je nesledovat
televizi kEhem jidla a pouzivat menSi t&i Nezbytné je nevynechavat hlavni jidla,
zejména snidani, nekonzumovat slagkdéucné potraviny a sladké napoje, odejmout

z détskych pokai televizi a limitovattas, ktery dti stravi u televize&i pocitace.

Skola

Zasadni problém ve Skolskych izenich jsou automaty na sladké napoje

vvvvvv
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zaizeni odstranit a nahradit je automaty se zdravyatiavinami. Finosem by také
byla instalace vodnich fontanek a vyvazené Skataivevani.

Co se tye vychovy ke zdravému Zivotnimu stylu /v oblasttivy a fyzické
aktivity/ je nutné, aby byli titelé v tomto smru dostaténé vzcklani a spoléné s rodgi
edukovali @ti jiz od predSkolniho ¥ku. DalSi nutnosti jeétesna vychova ve Skolach,
kdy by se mila ve ¥tSi mie hodnotit snahatpd Usgsnosti. Ne vSechnyetd maji
dispozice ke sportovnim aktivithm a systém znamikoya v takovém fipadt muze
demotivovat.

Jednou z moznosti prevence je podpora tzv. ,chidudiautobus’, kdy je
skupinka dti vedena v doprovodu dodpho do Skoly.

Veejnost — obec

Obec by se na prevenci obezitg¢lenpodilet podporou vystavbyidkych Hist,
mist ke cvteni a cyklostezek. Déale byédha zajistit bezpénost ulic a hst', namisto
eskalatoll a vytatii instalovat pohyblivé chodniky nebo schody a infovat rodiny jak

spravre nakupovat aifpravovat zdravé pokrmy.

Zdravotnicka zéizeni
Jednim z dkdi zdravotnickych zdzeni je monitoring hmotnosti¢t, dale také

uznani obezity jako nemoci a vys$keni etiopatogeneze vzniku obezity.

Prumysl

Ve velké mife se na prevenci obezity podili reklama. Je tedypénzandstit
reklamu na zdravy zZivotni styl, podporu zdravéha\sivani, snidani a pravidelnosti
Vv jedeni.

Dale je vhodné oziani potravin co do obsahu Zivin a energie {nagstém

semafoi) a podpora produkce hetfi fterych diti musi vykonavat fyzickou aktivitu.
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Obchody
Obchody by se sty zaneiit na prodej ovoce, zeleniny, nizkétych ml€nych
vyrobki a celozrnného gera. Vhodné by také bylo instalovat do obchokbutky

zdrave vyzivy.

Média a internet
V zajmu prevence obezity je nutny zakaz reklamgné na dtskou populaci.

Naopak by média #ta produkovat zdravotnvychovné peéady, hry a cvieni.

Vladda

Velky podil na prevenci obezity méa také vliada.byarela financovat programy
zdravého Zivotniho stylu, podporovat konzumaci @vazeleniny, vyzkum zdrggich
vyrobki a vzdlani spotebiteli o jejich obsahu. Dale by #fa finartné podporovat
Skoly, které kladou itaz na zdravé Skolni stravovani a hodiglegné vychovy
a vzatlavaji studenty o zdravém zivotnim stylu.

Vlada by dale réla iniciovat vystavbu cyklostezek, chodiaik béhani a chzi a
zakazat reklamy rychlého &rstveni srfovaného na @i predSkolniho a Skolniho
véku (Aldhoon Hainerové, 2009,102 — 103).

Néarodni rada pro obezitu

Narodni rada pro obezitu vznikla roku 2004 a bykstanovena tehdejSi
ministryni zdravotnictvi Miladou Emmerovou. Hlavnigkolem Narodni rady pro
obezitu je realizovat Narodni @k plan proti obez# v ramci projektu Zdravi 21.
Mimo jiné se rada zabyva problematikou vyzivy araein, fyzické aktivity, dtské
obezity, I&by obezity, komunitnimi programy a edukaci. Velmjzramnym tkolem,
ktery z realizace akiho planu vyplyva, je vSak také koordinatdenosti jednotlivych

slozek, které se nam v ramci meziresortni spoluprace podili.

Obezita je typickym onemoénim, u kterého je prevence&inngjSi nez Iéba.
Pokud je v rodia jedenc¢len obézni, pak ma dit50% pravdpodobnost stat se také
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obéznim. Pokud jsou obézni oba tedimiZze se obezita u dfe objevit az v 80 %.
Proto by ndly byt vcas podchycenydi obéznich rodit a Was zjisény jejich sklony
k nadvaze. Proto se wtd jejichZz rodée jsou obézni¢astji kontroluje jejich Elesna
hmotnost.

Prevence vzniku obezity &aa jiz v €hotenstvi, protoZze zaklady mnoha
onemockni se formuji uz v prenatalnim vyvoji. NejlepsSi ygaci obezity po narozeni
je kojeni.

Teoreticky pro spravnou prevenci obezity jéledité dodrzovat zasady
racionalni stravy a pravidelnse ¥novat pohybové aktiwt Co se prevence &, je
zvoleného jidelrtku je také dlezité gijimat stravu v pravidelnych intervalech.
Optimalni p@et je 5-6 porci éhné. Pokud strava neni pravidelna, nerla v pribéhu
celého dne k dispozici dostatek energie {bka@, Wiczmandyova, 2011).

Je nutné si wdomit, Ze role I1ékie v prevenci obezity dite je pouze pomocna.
V piipact, Ze rodée a dti nebudou aktivé spolupracovat, je dalsi kontrola pouze

ztratoucasu (Urbanova, 2008).

1.12 VyZiva dti a mladistvych

Prevence obezity uétl by méla z&it uz v intrauterinnim obdobi, a to spravnou
vyzivou matky. Po narozeni di¢ je pro prevenci obezityitkzitd dostatena délka
kojeni. Pro kojence jeipozenou vyzivou matské mléko, které zafi§je vyvoj ditte
béhem prvnich Sesti #sial, a to bez nutnostiiffmu jakékoli jiné stravy. Maitské
mléko plre odpovida nuttinim pozadavkm kojence a svym sloZzenim se vyra#isi
od mléka kravského. Ma nizSi obsah bilkovin, ktbyé mohly zatZzovat ledviny
kojence, kaseinu a mineralnich latek a vy3Si obslablesterolu a laktozy tolik
pottebnych pro spravny vyvoj die. Matéské mléko piznivé ovliviiuje psychicky
Vvyvoj, aktivitu imunitniho systému a metabolickéopesy v organismu a miadu

pozitivnich vlivii i na organismus matky (Stransky, Rysava, 2010).104
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Rizikovym obdobim pro vyvoj obezity jsou prvni rok¥vota, kdy i
piekrmovani a nevhodrvolené stra¥ dochazi ke zmnozeni §to tukovych bugk, coz
muze vytvdit zaklad pro vyskyt obezity v poz@dim wku (Lis4, 2008). V prvnim roce
Zivota se u &i objevi zajem o SirSi sortiment potravin. Tentgjem je feba
podporovat, a protoZze do dvou let jeipbl tuki relativie vysoka, neni nutné jejich
piijem omezovat. # vybéru potravin bychom se & zameiit na ty, které obsahuji
dostaténé mnozstvi Zeleza, vapniku, zinku a vitainiB, Bs, BiJ (Berkova, 2002).
Zeleza je v matském mléce malé mnoZstvi, proto jéleFitt po Sestém #sici wiku
zaradit do jidelndku piikrmy podolg kaSi ze zeleniny, brambor a masa.

Prisun Zeleza, vapniku a zinku je fainy steji tak v batolecim obdobi, kdy je
organismus déte na vykyvy v pijmu vitamimi a mineralnich latek zvlastitlivy. Tyto
latky maji vitalni vyznam préasny fist a vyvoj organismu. Pro spravnou mineralizaci
kosti je poteba dostatay pisun vapniku a fosforu. Proto i batole stalegjggttrebuje
mit ve svém jidelgdku ve velké mie zd&azeno mléko a mé@é vyrobky, jejichz
nedostatény prijem zpisobuje deficit vapniku se vSemi negativnimi dopathy
organismus od nepatrné demineralizace kosti, acopeoj rachitidy. K tomu fispiva
i vitamin D, ktery hraje podstatnou rolfipvstrebavani vapniku, a nadbytek fytate
VYZive.

V piedsSkolnim ¥ku se u dti zvySuje spdtba energie. Je to dano jejich
zvySenou aktivitou v tomto obdobitifem tuki by nengl klesnou pod 27 %. @ezité je
v8ak zastoupeni mononenasycenych a polynenasycemgsimych kyselin obsazenych
v rostlinnych olejich a v rybim tuku a olejififem sacharid by mél pokryt jak
energetickou péebu, tak patbu vlakniny (Stransky, RySava, 2010, 107). Za milav
vyznam vlakniny povazujeme to, Ze slouzi jako sudbgiro fermentaci v tlustémiste
a vyznamnym zjisobem ovliviuje mikrobialni fléru tlustého &va tim, Ze zvySuje
pocet probiotickych kmein (Frithauf, 2007). Vlaknina diky jejim vlastnosterfispiva
k prevenci civilizgnich onemocEni, mezi kteréradime mimo jiné také obezitu.
Z mineralnich latek v tomto obdobi je velmileity piisun vapniku, Zeleza, drasliku,

hoi¢iku, zinku a selenu a vitaminu D.
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Skolni obdobi je charakterizovano pomalejsim tampéstu, neZ tomu bylo
v piedchozich obdobich. Reba energie roste wisledku vysSi pohybové aktivity,
avSak pateba Zivin na jednotku hmotnosti se snizuje. Systkainiho stravovani, ktery
je v nasi republice doe zpracovan poskytuje dit nejen vSechny p#tbné Ziviny
a energii, ale také vychovava jak stravniky, takide.

Ve wkovém obdobi mladistvych se velndiasto setkdvame se Spatnymi
vyzivovymi navyky, které mohou vyvolat vazné zdrmiokomplikace. U divek se
projevuji ¢astji nez u chlapt a mohou byt dsledkem zavaznych onemaan, jako je
mentalni anorexie a bulimieriBné redukni diety s nizkym obsahem tiuknohou vést
k deficitu vitamini rozpustnych v tucich. U divek trpicich mentéalnoraxii je dosti
casty nedostatek Zeleza s naslednou anémii. Jednd@lSizh rizik nize byt
jednostrannd strava typu fast food (Stransky, R¥s2010, 109).

Do jidelntku dti nepati tucnd smazend jidla, ani potraviny s vysokym
obsahem Ziv&iSnych tuki. DalSim velkym proteSkem je podavatétem uzininy.
Uzeniny nejenZe obsahuji vysoké mnozstviajukle také soli, ktera je nutna k jejich
dochuceni. Pro jejich vyraznou ¢hsi na & déti rychle zvyknou. 8l a drazdiva keéeni
by mely byt ve vyziw déti pouzivany zcela ojedife. Za zbyténé povazujeme vysoce
slazené népoje a slazenou stravu. Nevhodné jsobo ldiflusy a sycené limonady.
Z jidelnicku ceti l1ze také snadno vylg@it pokrmy obsahujici majonézu, jez je obtizn
stravitelna, tana a inasi riziko vzniku nakazlivych pjmovych onemoceni
(Berkova, 2002).

Pitny rezim ma nejen wtkké vyzi¥ nezastupitelnou roli. Voda je pro Zivot
nepostradatelna a tkéiovyznamny podil na celkovélésné hmotnostilovéka. U diti je
procentualni zastoupeni vody &t vysSi nez u dosfeho cloveka. U kojené tvori
voda 75-80 % celkovéelesné hmotnosti a ztrata pouhych 10 % pgonmize mit
kriticky vyznam. Proto je také nedilnou gaésti jejich vyzivy. Mlezité je dbat na
spravnou volbu napdj zejména v obdobi zvySendesné aktivity a v obdobi horkych
slunnych did. ZvySena pdtba vody je takédnem akutnich gijmovych onemoceni,
kdy u dti hrozi riziko dehydratace stejjako je tomu u starych osob. Dop&ované
mnozstvi tekutin zavisi na jejicktku a €lesné hmotnosti. U zdravych kojéng pitny
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rezim dostaténé zajiS€n kojenim, pouze pokud je venku opravdu velmi horkadze
matka sahnout po ovocnémaji. Zeleny neb@ernycaj neni pro kojence vhodny. Okolo
Sestého msice je jiz nutné diti zabezpéit odpovidajici pitny rezim i jinou formou,
nez je kojeni. Velmi d@lezité je dopiovat tekutiny v pitbéhu celého dne. Mezi vhodné
napojeradime ovocné nebo bylind@je, minerélni neperlivé vody, u kterych je nutné
meénit znaku z divodu rozdilného zastoupeni mineralnich latek a neatzusy. Dzusy
by nently byt 100%, ale vzdy rfiadné vodou, aby se snizila agresivita ovocnych
kyselin v nich obsaZzenych. Naopak mezi naprostymawjici fadime slazené sycené
limonady jednak zi@lvodu vysokého obsahu cukru, ale takélkpiitomnosti aditiv,
jako jsou kofein nebo u#ié sladidla. Déle do skupiny nevyhovujicich ndipppti
kava, siln&ernécaje a alkoholické nebo energetické napoje (DoleXdy7).

Vyvijejici se organismus je citlivy na dostatg piisun energie a zakladnich
Zivin, ale také mikronutriefit— vitamini a mineralnich latek. Vitaminy jsou esencialni
slozky potravy a jsou definovany jako organické nes@ni biokatalyzatory
heterotrofnich organisim S vyskytem avitamindzy uét se setkavame veliceaidka,
mnohemcastji Ize vSak diagnostikovat hypovitamindzy. Na rizilejich vzniku se
muze podilet nedostatry piivod vitamini potravou v dsledku Spatného skladovadi,
vareni. Dale mohou vznikat jako nasledek poruchrelmtvani v zaZivacim traktu.
Relativni nedostatek vitaminmiZe vzniknout i stavech spojenych se zvySenou
pottebou, tedy v obdobi intenzivnihotstu, intenzivni fyzické aktivity, stresu,
infekénich horénatych onemoaii nebo abuzu navykovych latek. Nedostayepiisun
vitamini se v @tském ¥ku miZe projevit v poruchdch metabolismu, ve zpomaleni
psychomotorického vyvoje, v poruchach imunity, laiu krvetvorby nebo jako
kiivice. Riziko vSak také iedstavuje hypervitamindza, ktera daggji vznika
v disledku nevhodné suplementace d@Ze vyustit az v akutni nebo chronickou
intoxikaci. K toxickym projeum miZe dojit @i predavkovani vitaminy A, K, D. U

vitaminu C hrozi riziko vzniku oxalatovych kame(HIubik, Fajtrova, 2005).
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1.12.1 Potravinova pyramida
Zadné potravina neni pro lidsky organismus SkodI8kodlivou se stava pouze

tehdy, je-li pozivana stereotypra nevyvaze# k ostatnim. Ze saasného pohledu
prevence civilizanich onemocéni jde o dva sledované aspekty ve skéagbtravy:
jednak o pijem celkové energie, coZz znamena ometiem tzv. prdzdnych kalorii a
jednak o pijem a pestrost fytoprotektivnich latek a vlaknp¥yzabezpé&eni zakladnich
poZadavk na makro- i mikronutrientni slozeni stravy.

Pro snazsSi pochopeni vzajemného zastoupeni jedyattlislozek potravy byl
vyvinut model ,potravinové pyramidy* /viz Obrazek 2/. Pyramida je ty@nactyimi
patry a kazdé z nich obsahuje potraviny, které imgjikonzumovany ve&si ¢i mensi
miie. Potraviny umighé na vrcholu pyramidy by &y byt konzumovany v co
nejmensim mnozstvi, zatimco potraviny urmnsét do zakladny igdstavuji nejvice
konzumované potraviny (Mlerova, 2003, 81). S pyramidou bychondlnpracovat tak,

Ze budeme postupovat od zakladny¥mem nahoru a zleva doprava.

Obrazeks. 2:
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Zdroj: http://olinea.wz.cz/view.php?cisloclanku=2a0.0304.
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Zakladnu pyramidy by tedy &y tvorit zelenina a ovoce, které jsou cennymi
zdroji vlakniny, vitamiri a mineralnich latek, v kazdém druhu jinych. Proyovyber
potravin n&l byt co nejpesejsi. Zelenina je vhod§si nez ovoce. Ma mérvyuzitelné
energie a jednoduchych sachéaridOvoce je vhodné ipdnost jist v dopolednich
hodinach pra¥ kvili vysokému podilu sacharid Nepostradatelnou séassti zakladny
tvori petivo a dalSi celozrnné vyrobky.

Druhé patro je tvieno mlékem a mbéymi vyrobky, které pedstavuji velmi
dulezitou slozku stravy rostouciho &#. Jsou zdrojem vapniku a fosforu tolik
dulezitych pro spravny vyvoj aist kosti a zub. Fermentované miéé vyrobky jsou
navic bohatym zdrojem probiotickych bakterii, kterai&uji vyvazené proseédi ve
sttew. Do toho patrafadime také oleje a tuky, které pini &ském ku
nepostradatelnou ulohu. Zejména cholesterolijezity pro spravnydesny a mentalni
vyvoj ditéte. Tuky obsahuji esencialni nenasycené mastndikyséteré podporu;ji
proces zapamatovani a pozidvnse podileji na prevenci kardiovaskularnich
onemocgni.

Predposledni poschodi patmasu a masnym vyrobik. Ty by ngly byt
konzumovany velice obéztrg. Vzhledem ktomu, Ze nejvhodai je rybi maso,
najdeme ho uz ve druhém poschodi. Dopojel se konzumovat ryby alespdvakrat
tydné. Velice sporadicky bychom ¢h uZivat uzeniny a masné vyrobky, které
nalezneme az v nejvrctj8im pate pyramidy. Maso do jideltku pati jako zdroj
kvalitnich bilkovin a dlezitych mineralnich latek. ifdnost ma maso libove, vice
bychom ngli détem podavat sitlé druhy, jako jsou kiteci nebo kratii.

Jak je uvedeno vySe, potravinyiaaené do vrcholu pyramidy by seélyn
v jidelnicku vyskytovat co nejmén Jedna se o Zi¥@né tuky, cukr, nefiznéjSi sladkeé i
slané pochutiny, zakusky apod. Pojidani chipied televizi a misaniokolady z nudy
a frustrace vede ke vzniku nebeapgch navyk, pred kterymi bychom @i naSe dti
ochranit. (Gregora, 2004).
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1.12.2 Alternativni vyziva u cti
Vzhledem ktomu, Ze se vegetarianska strava stad@sglé populaci stéle

castjSi, vziista i pd@et vegetarianskychétl. Dolie planovana vegetarianska strava
uspokojuje nutkini poteby a dovoluje normalniast kojend i vétSich dti. Maze se
vSak vyskytnout deficit ¢kterych vitamid, minerati i makronutrieni. Velkym
problémem je veganska strava, kterou &ty dibec nenily byt Ziveny.

Postoj zdravotnickych profesioridk alternativni vyzi¢ byva s piSe negativni
praw z divodu mozné nuténi insuficience. Vegetarianska stravi@gstavuje redukci
piijmu tuka, zvlaSt cholesterolu, ktery je pro vyvojétského organismu nesmérn
dulezity. Na druhou stranu je vSak bohata migem ovoce a zeleniny a nenasycenych
mastnych kyselin. Je prokdzan i jefizmivy vliv na vysSku krevniho tlaku, obezitu a
kardiovaskularni choroby, vyskyt diabet@kterych malignit a obstipace.

Energeticky obsah vegetarianskych diet byva nks8jené dti vegetarianskych
matek dobe prospivaji v prvnim { roce Zivota, problém nastavari pzavadni
neml&nych pokrnii a pi odstavovani. Neprospivani je vSak &&nmevyhnutelné u
matek veganek. | striktni veganky byl byt podporovany v kojeni alespalo pil
roku ditte. Za vhodnou je povazovana dodavka vitamin

Rostlinné bilkoviny maji nizSi biologickou hodnatez Ziv@&isné kvili nizSimu
obsahu esencidlnich mastnych kyselin. Abyé¢ dfifijalo dostaténé mnoZstvi
aminokyselin je nutné rostlinné zdroje kombinowdiavnim zdrojem bilkovin by tedy
mely byt luS€niny, sojovy tvaroh a syr (tofu) fechy a olejova semena.

Zelezo je vaebavano bidi jako Zelezo hemové, vazané na Zigoou tkd, nebo
ve formg nonhemové, ktera je ¥sbavana obtifji. Pro dostat&nou resorpci zeleza je
nutno navysit fisun kyseliny askorbové, tedy vitaminu C.

Vitamin B, ktery je ve velké nié obsazen v Zivisné stra¥, je nutné
nahrazovat vysokymifjmem fermentovanych potravin.

Vapnik je obsaZzenipdevsim v mléce a middych vyrobcich, vegani maji proto
nizky piijem vapniku. Projektivni efekt ma vys8ieisna aktivita, nekiactvi a odmitani

konzumace kavy.
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Vzhledem ktomu, Ze matké mléko neobsahuje dostaté mnoZstvi
vitaminu D, hrozi zde riziko rozvoje rachitidygulevsim u &i kojenych vice résial.

Vegetariani mohou byt deficitni také v oblasti wjZzzinkem. \&tSina zinku se
totiz vyskytuje v jatrechgerveném mase, vejcich. Jako dobry zdroj zinku mohou
poslouzit nap orechy, fazole nebo pSenice.

Pro substituci pyridoxinu je mozné vyuZzit ddiou ryzi, oves, sojové boby,
pSenici nebo burské&igky.

Mezi dalSi slozky potravy, které mohotedstavovat deficit a z¢ho plynouci
rizika, pati selen, vitamin A nebo karnitin (Erauf, 2010).
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2 CiL PRACE A HYPOTEZY

2.1  Cil prace

Hlavni cil — Zmapovat prevalenci obezity a nadvaldti predSkolniho a Skolniho
véku ve vybranych pediatrickych ordinacicit"eskych Budjovicich.

Dil¢i cile:
1. Zjistit vyskyt obezity v zavislosti na pohlavi aku ditte.
2. Porovnat parametry krevniho tlaku, glykémie, jaitehrenzyni a lipidogramu
déti s nadvahou se zdravymitchi.
3. porovnat sotasné sedmnactileté mladistvé iy sedmi let se s@asnymi
sedmiletymi dtmi dle BMI.
4. Zjistit podil hypotyre6z na incidenci obezity.

2.2  Hypotézy

H1: Déti majici ve ¥ku 5ti let vysoky BMI vykazuji i v 15-17ti leteclnamky obezity.
H2: V dkétském ¥ku prevaZuje obezita alimentarnihéyoadu nad obezitou
endokrinologického jvodu.

H3: Prevalence obezitybhem poslednich let vzrostla.

H4: Hladiny biochemickych markese u dti s nadvahou a obezitou oproéteim

s normalni vahou nelisi.
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody

Vyzkumné Seeni v ramci této diplomové prace jsem realizovafariitativnim
zpisobem. Pro shromé&oi potebnych kvantitativnich dat jsem zvolila metodu
sekundérni analyzy dat. Jako jejich zdroj mi bysakytnuta zdravotnicka dokumentace
déti v ordinaci praktického léka pro @ti a mladistvé MUDr. Sarky Milanové, vedouci
této prace.

Pro snad#si orientaci ve vysledcich $ehi jsem se rozhodla pouzit grafy a
tabulky ve kterych porovnavam jednotlivé vysledkg mstudie. Udaje zpracované v
grafech jsou udavany v absolutnich (/x/), Ppac v relativnich hodnotach (%) a jsou

Zpracovaneé v potacovém programu Microsoft Excel.

3.2  Charakteristika vyzkumného souboru

Realizace vyzkumu préhla v akademickém roce 2010/2011, konkétn
véervnu 2011, a to vjiz zméné ordinaci MUDr. Sarky Mianové vCeskych
Budgjovicich. Vyzkumny soubor twdo 240 dti a mladistvych. V rdmci vyzkumu jsem
se zandfila na sledovani prevalence obezity v poslednimetiled, na porovnani
parametii glykémie, jaternich enzyima lipidogramu u &i s nadvahou se zdravymi

détmi a na zjisni podilu hypotyre6z na incidenci obezity.
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4 VYSLEDKY

4.1  Sekundarni analyza dat

Tabulka ¢. 3 : Pohlavi respondeni

Pohlavi Ix/ %

chlapci 121 50,4

Zdroj: Vlastni vyzkum

Graf 1: Pohlavi respondent

Pohlavi respondenii

@ chlapc
O divky

chlapci divky
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pdtu 240 /100 %/ respondénbylo 119 /49,6 %/ divek a 121
/50,4 %/ chlapt.
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Tabulka ¢. 4: Patet respondenti v jednotlivych vékovych kategoriich

V¢kova kategorie divky /x/ chlapci /x/

5 let

9 let

13 let

17 let

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 2: Pocet respondenti v jednotlivych vékovych kategoriich

Pocet respondenti v jednotlivych vékovych kategoriich

O divky
@ chlapc

podet respondenti v kategoriic

3. 5. 7. 9. 11. 13. 15. 17.

wekoveé kategorie

Zdroj: vlastni vyzkum
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Celkovy paet respondeidt byl rovnongrné rozdtlen do osmi ¥kovych
kategorii po 30 &tech. Ve ¥kové kategorii 3 roky bylo z celkového ¢to 30 /100 %/
déti 14 /46,7 %/ chlapca 16 /53,3 %/ divek. V kategorigfiletych bylo taktéz 14
146,7 %/ chlapt a 16 /53,3 %/ divek. Co seigywkové kategorie sedmiletych, zde byl
rozdil vyznamajSi. Ze 30 /100 %/ &i bylo 18 /60 %/ chlapca 12 /40 %/ divek.
Kategorii devitiletych tvtilo 17 /56,7 %/ chlapc a 13 /43,3 %/ divek. Kategorie
jedenactiletych byla co do g rovnongrna. Tvdilo ji 15 /50 %/ chlapé a 15 /50 %/
divek. Vekova kategorie 13 let byla zastoupena 14 /46,7 Btdpci a 16 /53,3 %/
divkami. Stejg tak tomu bylo i v kategorii patnactiletych. Posledkategorie
sedmnactiletych byla t¥ena 15 /50 %/ chlapci a 15 /50 %/ divkami.
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Tabulka ¢. 5: Patet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 3 roky

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 1 6,3 1 6,3
chlapci 3 21,4 0 0
celkem 4 13,3 1 3,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 3: Pocet déti s nadvahou a obezitou veékové kategorii 3 roky

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve kové kategorii 3 roky

Enorma

O nad 97. percen
@ nad 90. percen

pocet respondent
[EEN
o

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pé&tu 30 /100 %/ &i ve wku fii let byly zjiSény 4 /13,3 %/ dti,
jejichz hmotnost se rovnala, nebtekraiovala 90. percentil. Divek bylo v tét@ékove
kategorii 16 /53,3 %/, z nichz 1 /6,3 %&la hmotnost nad 90. percentil, coZg% o
jeji nadvaze. Chlapci byli zastoupeni Who 14 /46,7 %/. Hmotnost nad 90. percentil
byla pozorovana u 3 /21,4 %/ respondehtmotnost nad 97. percentil byla pozorovana
ul/6,3 %/ divky a Zzadneho chlapce /0 %/. Celkégzaich dti ve wkové kategorii 3
roky byla tedy 3,3 %.

-63 -



Tabulka ¢. 6: Patet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 5 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 0 0 0 0
chlapci 1 7,1 1 7,1
celkem 1 3,3 1 3,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 4: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 5 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve ékové kategorii 5 let

Enorma

O nad 97. percen

@ nad 90. percen

pocet respondent
[EEY
o

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 30 /100 %/ &i ve wku peti let bylo zjiS&no 1 /3,3 %/ d#,
jehoZz hmotnost se rovnala, nebielraiovala 90. percentil. Divek bylo v tét@kove
kategorii 16 /53,3 %/, z nichz zadna /0 %/ gerhmotnost nad 90. percentil. Chlapci
byli zastoupeni v p&iu 14 /46,7 %/. Hmotnost nad 90. percentil byla ggozdna
u 1l /3,3 %/ respondenta. Hmotnost nad 97. percegtd pozorovana u 1 /3,3 %/

chlapce a zadné divky /0 %/. Celkem obéznigi vk wkové kategorii 5 let byla tedy
3,3 %.
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Tabulka ¢. 7: Patet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 7 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 1 8,3 0 0
chlapci 1 5,6 2 11,1
celkem 2 6,7 2 6,7

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 5: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 7 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve &kové kategorii 7 let

20
18
<= 16
c
2 14
S 12 m norma
§ 10 O nad 97. percentli
T 87 @ nad 90. percentil
8 6
o
4
2 2
O,

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 30 /100 %/ &i ve wku sedmi let byly zji&ny 2 /6,7 %/ dti,
jejichz hmotnost se rovnala nebtegratovala 90. percentil. Divek bylo v tét@kovée
kategorii 12 /40 %/, z nichz 1 /8,3 %kka hmotnost nad 90. percentil, coZdsi o jeji
nadvaze. Chlapci byli zastoupeni wpo 18 /60 %/. Hmotnost nad 90. percentil
byla pozorovana u 1 /5,6 %/ respondenta. Hmotradtd7. percentil byla pozorovana u
2 /11,1 %/ chlapta Zzadné divky /0 %/. Celkem obéznichi de wkové kategorii 7 let
bylo tedy 6,7 %.
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Tabulka ¢. 8: Patet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 9 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 3 23,1 0 0
chlapci 2 11,8 1 59
celkem 5 16,7 1 3,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 6: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 9 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve &koveé kategorii 9 let

B norma

O nad 97. percen

@ nad 90. percen

pocet respondent
[E=Y
o

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pétu 30 /100 %/ &i ve wku deviti let bylo zji&no 5 /16,7 %/
déti, jejichz hmotnost se rovnala nebéekratovala 90. percentil. Divek bylo v této
vékové kategorii 13 /43,3 %/, z nichz 3 /23,1 %#lynrhmotnost nad 90. percentil, coz
swdci o jejich nadvaze. Chlapci byli zastoupeni ¥giol7 /56,7 %/. Hmotnost nad
90. percentil byla pozorovana u 2 /11,8 %/ respaiid Hmotnost nad 97. percentil
byla pozorovana u 1 /5,9 %/ chlapce a zadné diGk96/. Celkem obéznichétd ve
vékové kategorii 9 let byla tedy 3,3 %.
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Tabulka ¢. 9: Patet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 11 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 1 6,7 1 6,7
chlapci 1 6,7 1 6,7
celkem 2 6,7 2 6,7

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 7: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 11 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve 8kové kategorii 11 let

B norma

O nad 97. percen

@ nad 90. percen

pocet respondent
(o]

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 30 /100 %/ &t ve wku jedenacti let byly zjighy 2 /6,7 %/
déti, jejichz hmotnost se rovnala nebsekratovala 90. percentil. Divek bylo v této
vékové kategorii 15 /50 %/, z nichz 1 /6,7 %Elen hmotnost nad 90. percentil, coz
swdci o jeji nadvaze. Chlapci byli taktéz zastoupepiostu 15 /50 %/. Hmotnost nad
90. percentil byla pozorovana také u 1 /6,7 %/. Host nad 97. percentil byla
pozorovana u 1 /6,7 %/ chlapce a 1 divky /6,7 %&lk€m obéznich &i ve wkové
kategorii 11 let bylo tedy 6,7 %.
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Tabulka ¢. 10: Pdet déti s nadvahou a obezitou vedkove kategorii 13 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 2 12,5 0 0
chlapci 0 0 1 7,1
celkem 2 6,7 1 3,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 8: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 13 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve 8kové kategorii 13 let

16
2 14+
B 121
S 10. E norma
@ O nad 97. percentil
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° 6 @ nad 90. percentil
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divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pétu 30 /100 %/ &i ve wku tinacti let byly zjisSény 2 /6,7 %/
déti, jejichz hmotnost se rovnala nebsekratovala 90. percentil. Divek bylo v této
vékové kategorii 16 /53,3 %/, z nichz 2 /12,5 %dlynrhmotnost nad 90. percentil, coz
swdci o jejich nadvaze. Chlapci byli zastoupeni ¥tol4 /46,7 %/. Hmotnost nad
90. percentil nebyla pozorovana u zadného /0 %ick. Hmotnost nad 97. percentil
byla pozorovana u 1 /7,1 %/ chlapce a zadné diGk9s/. Celkem obéznichétd ve
vékové kategorii 13 let byle tady 3,3 %.
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Tabulka ¢. 11: Pdet déti s nadvahou a obezitou vedkove kategorii 15 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 3 18,8 4 25
chlapci 0 0 0 0
celkem 3 10 4 13,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 9: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 15 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve &kové kategorii 15 let

B norma

O nad 97. percen

@ nad 90. percen

pocet respondent
[E=Y
o

4

I

O i

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového potu 30 /100 %/ &ti ve wku patnacti let byly zjigny 3 /10 %/
déti, jejichz hmotnost se rovnala neboekratovala 90. percentil. Divek bylo v této
vékové kategorii 16 /53,3 %/, z nichz 3 /18,8 %dlynrhmotnost nad 90. percentil, coz
swdci o jejich nadvaze. Chlapci byli zastoupeni ¥tol4 /46,7 %/. Hmotnost nad
90. percentil nebyla pozorovana u zadného /0 %ick. Hmotnost nad 97. percentil
nebyla pozorovana u Zadného /0 %/ chlapce a 4 dR&ERo/. Celkem obéznickétl ve
vékové kategorii 15 let bylo tedy 13,3 %.
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Tabulka ¢. 12: Pdet déti s nadvahou a obezitou vedkove kategorii 17 let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 0 0 0
chlapci 2 13,3 0
celkem 2 6,7 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 9: Pocet déti s nadvahou a obezitou vedkové kategorii 17 let

Pocet déti s nadvahou a obezitou ve 8kové kategorii 17 let

B norma

O nad 97. percen

@ nad 90. percen

pocet respondent

divky chlapci
pohlavi

Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pétu 30 /100 %/ &i ve wku sedmnacti let byly zji8hy 2 /6,7 %/
déti, jejichz hmotnost se rovnala nebsekratovala 90. percentil. Divek bylo v této
vékové kategorii 15 /50 %/, z nichz zadna /0 %/ dkenhmotnost nad 90. percentil.
Chlapci byli taktéz zastoupeni v@a 15 /50 %/. Hmotnost nad 90. percentil byla
pozorovana u 2 /13,3 %/ z nich. Hmotnost nad ®fcemtil nebyla pozorovana u
zadného /0 %/ chlapce a zadné divky /0 %/. Celkbézmich dti ve wkové kategorii

17 let bylo tedy 0 %.
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Tabulka ¢. 13: Prevalence nadvahy a obezity ve vSecbkovych kategoriich

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 11 9,2 6
chlapci 10 8,3 6
celkem 21 8,8 12

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 10: Prevalence nadvéhy a obezity ve vSeckkovych kategoriich

Prevalence nadvahy a obezity ve vSeckikovych kategoriich
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pétu 240 /100 %/ &i ve wku 3 - 17 let bylo zjigno 21 /8,8 %/
déti, jejichz hmotnost se rovnala nebéekratovala 90. percentil. Divek bylo v této
vékové kategorii 119 /49,6 %/, z nichz 11 /9,2 %&larhmotnost nad 90. percentil, coz
swdci o jejich nadvaze. Chlapci byli zastoupeni ¥ipol121 /50,3 %/. Hmotnost nad
90. percentil byla pozorovana u 10 /8,3 %/ z nidmotnost nad 97. percentil byla
pozorovana u Sesti /5 %/ chldipa Sesti divek /5 %/. Celkem obéznicide wkové
kategorii 3 - 17 let bylo tedy 5 %.
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Tabulka €. 14:

Porovnani BMI sou€asnych patnacti a sedmnactiletych veéku péti let

Pohlavi nad 90. perc % nad 90. perc %
v 15-17 letech v 5 letech

divky 7 100 2 28,6

chlapci 2 100 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 11: Porovnani BMI souasnych patnacti a sedmnactiletych veéku péti let

Porovnani BMI sowasnych patnacti a sedmnéctiletych veéku péti let
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Zdroj: vlastni vyzkum
V celkovém pétu 9 /100 %/ patnacti a sedmnactiletyahidjejichz hmotnost

piesahovala 90. percentil, byly zfigy 2 /28,6 %!/ ¢ti, které by nadrérnou hmotnosti
trpely i v raném ¥ku péti let. Jednalo se vSak pouze o divky.
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Tabulka €. 15: Sowasni sedmnactileti mladistvi ve &u sedmi let

Pohlavi nadvaha /x/ % obezita /x/ %
divky 0 0 3 20
chlapci 1 6,7 0 0
celkem 1 3,3 3 10

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 12: Sowasni sedmnéactileti mladistvi ve &u sedmi let

Souwasni sedmnactileti mladistvi ve &u sedmi let
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového pe&tu 30 /100 %/ &i ve wku 17 let trglo v sedmi letech nadvahou
pouze 1 /6,7 %/ dit Zaddn& divka (0 %) a 1 /6,7 %/ chlapec. Obezitdy postizeny
taktéz ti /10 %/ ckti, avSak pouze 3 /20 %/ divky a zadny /0 %/ chtape

Graf 5 nam ukazuje prevalenci obezity wgkavé kategorii 7 let. Kdyz tuto
kategorii porovname se stgasnymi sedmn@ctiletymi, ve¢ku sedmi let zjistime, Ze
prevalence nadvahy za poslednich 10 let vzrostioltasné dob trpi nadvahou 6,7 %
sedmiletych ¢ti. Pred deseti lety to byla 3,3 %til ve wWku sedmi let, ktera tepa
nadvahou. Co se dg obezity, sotasné sedmiletéétl se na prevalenci obezity podileji

6,7 %, gicemz Zadn& /0 %/ sedmileta divka ve zkoumaném soubeokasné dob
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obezitou netrpi. Chlagicje 11,1 %. Red deseti lety to bylo 10 % obéznichktid
Z uvedeného vyplyva, Ze ro¥h prevalence obezity za poslednich 10 let v mém

zkoumaném souboru nevzrostla.

Tabulka ¢. 16: Pafet déti s vysokou hladinou glykémie

Pohlavi 1 glykémie /x/ % norma /x/ %
divky 1 0,9 118 99,1
chlapci 0 0 121 100
celkem 1 0,4 239 99,6

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 13: Pocet déti s vysokou hladinou glykémie
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 240 /100 %/ &i vykazovalo 1 /0,4 %/ ditvysokou hladinu
glykémie. Jednalo se o divkuch bylo ve zkoumaném souboru 119 /100 %/. To
odpovida 0,9 % zd&ho vzorku respondeint Tato divka nemla BMI nad
90. percentil.
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Tabulka €. 17: Paet déti s vysokou hladinou jaternich enzyni

Pohlavi 1 hladina /x/ % norma /x/ %
divky 10 8,4 109 91,6
chlapci 14 11,6 107 88,4
celkem 24 10 216 90

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 14: Pofet déti s vysokou hladinou jaternich enzyni
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 240 /100 %/ respondéntbylo zjiS€no 24 /10 %/ &i
majicich vysokou hladinu alespgednoho ukazatele jaternich tesDivek bylo ve
zkoumaném souboru 119 /100 %/. 10 /8,4 %/ z nickaxgvalo vysokou hladinu

jaternich test. Z celkového pé&tu 121 /100 %/ chlagicbyly tyto hodnoty zjig&ny u 14
/11,6 %/ z nich.
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Tabulka €. 18:

Pocet déti s BMI nad 90. percentil majici vysoké hodnoty jeernich enzymi

Pohlavi normal. BMI/x/ % 1 BMI /x/ %
divky 9 90 1 10
chlapci 13 92,9 1 7,1
celkem 22 91,7 2 8,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 15:

Pocet déti s BMI nad 90. percentil majici vysoké hodnoty jeernich enzymi

Pocet déti s BMI nad 90. percentil majici vysoké hodnoty jeemich
enzymi
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Zdroj: vlastni vyzkum
Z celkového pétu 24 /100 %/ #&i majicich vysokou hladinu alespgednoho

ukazatele jaternich enzymvykazovaly pouze 2 /8,3 %/ z nich BMI nad 90.qeettil.
Jednalo se 0 1 /10 %/ divku a 1 /7,1 %/ chlapce.
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Tabulka ¢. 19:
Pocet déti majici BMI nad 90. percentil a vysokou hladinoujaternich enzymi
z celkového pétu déti majicich vysoky BMI

Ix/ %
norma 31 93,9
1 hladina 2 6,1
1 BMI celkem 33 100

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 16:
Pocet déti majici BMI nad 90. percentil s vysokou hladinu gternich enzymi
z celkového pdétu déti majicich vysoky BMI

Pocet déti majici BMI nad 90. percentilsa vysokou hladinoyaternich
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkoveého peétu 33 /100 %/ &i, které maji BMI nad 90. percentil, &y
2 16,1 %/ d@ti vysokou hladinu alespigednoho ukazatele jaternich enzym
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Tabulka ¢. 20: Pdiet déti s vysokou hladinou celkového cholesterolu

Pohlavi 1 hladina /x/ % norma /x/ %
divky 12 10,1 107 89,9
chlapci 17 14 104 86
celkem 29 12,1 211 87,9

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 17: Poet déti s vysokou hladinou celkového cholesterolu
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Zdroj: vlastni vyzkum

V celkovém pétu 240 /100 %/ respondénbylo 29 /12,1 %/ &i majicich
zvySenou hladinu celkového cholesterolu. Divek byéo zkoumaném souboru 119
/100 %/. 12 /10,1 %/ z nich #lo zvySenou hladinu cholesterolu. Chlapbylo ve
zkoumaném souboru 121 /100 %/ a zvySenou hladitkow&ho cholesterolu &o

17 /14 %l z nich. Zadné divsak nenslo zvySenou hladinu HDL cholesterolu.
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Tabulka €. 21: Paet déti v vysokou hladinou LDL cholesterolu

Pohlavi 1 hladina /x/ % 1 LDL /x/ %
divky 12 41,1 10 43,5
chlapci 17 58,9 13 56,5
celkem 29 100 23 79,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 18: Poet déti v vysokou hladinou LDL cholesterolu
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 29 /100 %/ respondent majicich vysokou hladinu
cholesterolu bylo 17 /58,6 %/ chlapa 12 /41,4 %/ divek. Vyzkumem bylo z§8b, ze
10 /83,3 %/ z 12 /100 %/ divek ma navic zvySenadihu LDL cholesterolu. Ze 17
/100 %/ chlapé mélo zvySenou hladinu LDL cholesterolu 13 /76,5 %lkem je tedy
z 29 /100 %/ &ti majicich vysoky cholesterol 23 /79,3 %tids vysokou hladinou LDL
cholesterolu. Vysoka hladina HDL cholesterolu nabylaznamenana u Zadného
z respondetit
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Tabulka ¢. 22:
Pocet déti majici BMI nad 90. percentil s vysokou hladinoucelkového cholesterolu
z celkového pétu déti majicich vysoky BMI

Ix/ %
norma 27 81,8
1 hladina 6 18,2
1 BMI celkem 33 100

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 19:
Pocet déti majici BMI nad 90. percentil s vysokou hladinoucelkového cholesterolu
z celkového pdétu déti majicich vysoky BMI
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 33 /100 %/ &t trpicich nadvahoudi obezitou bylo zjig&no
6 /18,2 %/ dti majicich vysokou hladinu celkového cholesterolu.
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Tabulka ¢. 23: Pdiet déti s vysokou hladinou TSH

Pohlavi 1 TSH/x/ % norma /x/ %
divky 2 1,7 117 98,3
chlapci 1 0,8 120 99,2
celkem 3 1,3 237 98,7

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 20: Pocet déti s vysokou hladinou TSH
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Zdroj: vlastni vyzkum
Z celkového pétu 240 /100 %/ respondénbyla u 3 /1,3 %/ zji$ha vysoka

hladina TSH. Ze 119 /100 %/ divek bylo toto 2 u 2 /1,7 %/ z nich. Chlapdylo
ve zkoumaném vzorku 121 /100 %/ a vysoka hladind b§a zjiS&na u 1 /0,8 %/.
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Tabulka ¢. 24: Paet déti s BMI nad 90. percentil majicich vysokou hladinuT SH

Pohlavi normal. BMI/x/ % 1 BMI /x/ %
divky 1 33,3 1 33,3
chlapci 1 33,3 0 0
celkem 2 66,6 1 33,3

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 21: Pocet déti s BMI nad 90. percentil majicich vysoké hodnotyf SH

Pocet déti s BMI nad 90. percentil majicich vysokou hladinuTSH
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkového p&tu 3 /200 %/ respondenmajicich vysokou hladinu TSH bylo u
1 /33,3 %/ divky a Zzadného /0 %/ chlapce signo BMI nad 90. percentil.
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Tabulka ¢. 25:
Pocet déti majici BMI nad 90. percentil s vysokou hladinouTSH z celkového pétu

déti majicich vysoky BMI

Ix/ %
norma 32 97
1 hladina 1 3
1 BMI celkem 33 100

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 22:
Pocet déti majicich BMI nad 90. percentil s vysokou hladina TSH z celkového

poctu déti majicich vysoky BMI

Pocet déti majicich BMI nad 90. percentil s vysokou hladina TSH z
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Zdroj: vlastni vyzkum

Z celkoveého peétu 33 /100 %/ &i, které maji BMI nad 90. percentil, sy
1 /3 %/ cti vysokou hladinu TSH.

-83-



Tabulka ¢. 26:
Pomér poétu déti trpicich obezitou alimentarniho pivodu ku poctu déti trpicich

obezitou endokrinologického gvodu

IxI %
alimentarni 11 91,7
obezita
endokrinologicka 1 8,3
obezita
celkem 12 100

Zdroj: vlastni vyzkum

Graf 23:
Pomér poctu déti trpicich obezitou alimentarniho pivodu ku poftu déti trpicich

obezitou endokrinologického @vodu

Pomer poétu déti trpicich obezitou alimentamiho pivodu ku poétu déti
trpicich obezitou endokrinologické ho fivodu
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Zdroj: vlastni vyzkum
Z poctu 12 /100 %/ &t trpicich obezitou bylo zji8ho pouze 1 /8,3 %/ ditu

kterého lze obezitu fpisovat onemoaini Stitné zlazy. Zbytek &tii /91, 7 %/ trpi
obezitou alimentarnihotpodu.
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5 DISKUZE

V diplomové praci jsem se pokusila zjistit prevalenadvahy a obezity uetd
registrovanych v pediatrické ordinaci MUDr. Sarkyi¢shové, porovnat parametry
glykémie, jaternich enzyina lipidogramu u &i s nadvahou se zdravymitchi a zjistit
VyVoj obezity za posledni desetileti. Dale jsenzaetiila na zjiSéni podilu hypotyredz
na incidenci obezity a na {kazu g evahy alimentarni obezity nad obezitou
endokrinologického jpvodu.

V ¢asti wnované diskuzi bych nejprve radaregnila informace o velikosti
zkoumaného souboru. Celkem se na vyzkumu podilkloc2ti, které byly rozdleny
do osmi kategorii dledku. V kazdé skupise nachazelo 3C.

Graf 1 a 2 nam znaztuje zakladni charakteristiky zkoumaného soubordnde
se 0 ¥k, pohlavi a ptet respondeiitv jednotlivych ¥kovych kategoriich. V souboru
pievazuji chlapci /121 respondéhnhad divkami /119 respond@ht Chlapci tedy tvid
50,4 % a divky 49,6 % zkoumaného souboru. Nejednd&edy o markantni rozdil
v rozctleni souboru dle pohlavi.

Zvolena skupina respondérge pohybovala ve¢kovém rozmezi 3 — 17 let. Jak
je jiz uvedeno vyse, respondenti byli rélahi do 8 skupin podle @tu preventivnich
prohlidek. Jednalo se tedy o skupirijetych, gtiletych, sedmiletych, devitiletych,
jedenactiletych,itnactiletych, patnactiletych a sedmnactiletyehi.dv kazdé skupi& se
nachazelo 30 respondéntVe skupir triletych dcti bylo 16 /53,3 %/ &vcat a 14
146,7 %/ chlapg. Stejré tak tomu bylo i ve skupin petiletych, finactiletych
a patnactiletych &i. 15 /50 %/ chlapc a 15 /50 %/ divek bylo ve skugin
jedenactiletych a sedmnactiletych. Ng§i rozdil se nachazel ve skupisedmiletych
déti. Chlapa bylo v této skupia 18 /60 %)/ a divek pouhych 12 /40 %/. Druhy velky
rozdil je patrny v kategorii devitiletychétd. Zde bylo 17 /56,7 %/ chlapca 13
143,3 %/ divek.

Pro tely vyzkumu jsem vyuzila hodnoty percentilovych fgralle profesora
Provaznika a Komarka, které jsou uvedeny v publikitanual prevence v |ékaké
praxi“ (Provaznik, Komarek, 2004, 375). Tyto hodngbu dale uvedeny v tabul¢e2,

na strag 25 v této diplomové praci. Hodnotou pro normalédhw je 3.- 90. percentil
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rastového grafu, ii¢emz hodnota 90. percentilu je hrarii pro nadvahu. 97. percentil
je jiz povazovan za krajni mez obezity.

Graf 3 znazatuje paet dti trpicich nadvahou a obezitou veéku 3 let.
Z celkového pétu 30 /100 %/ &i byly v této ¥kové kategorii 4 /13,3 %/éti, jejichz
BMI dosahoval 90. percentilu, ale rfegratoval 97. percentil. Nadvahou v tétékevé
kategorii trgla 1 /6,3 %/ divka a 3 /21,4 %/ chlapci. Co séetpbezity, ta byla
pozorovana u 1 /6,3 %/ divky a Zzadného /0 %/ clda@bezita v tétodkove kategorii
tedy tvaila 3,3 %.

Z grafu 4 je patrné, Ze pet tti s nadvahou je veékoveé kategorii 5 let nizSi
nez u tiletych cti. Nadvahou trpi pouze jedno &itoz odpovida 3,3 %. A jednalo se
pouze o jednoho chlapce. Obezita v tétkové kategorii pedstavuje 3,3 %, stejnako
ve kové skupig tiiletych.

V grafu 5 je znadzomn paiet diti trpicich nadvdhou a obezitou vekové
kategorii 7 let. Vyzkumnym Signim byly zjisény 2 dti /6,7 %/ jejichz hmotnost
piekratovala nebo se rovnala 90. percentilu. Slo o jedukuda jednoho chlapce. &

v pasmu obezity byly v této kategorii také 2 /6, Byly to vSak pouze chlapci.

Doktorka Cabrnochova uvadi, Ze vyzkum ,Zivotni siybbezita 2005" ffinesl
nové reprezentativni Udaje o prevalenétské obezity Ceské republice. Nejvyssi
podil dti s obezitou bylo pra mezi sedmiletymi &i, a to udajg kvali zméng
Zivotniho stylu, ktery souvisi s nastupenttiddo Skoly. Prevalence obezity u
sedmiletych é&ti v roce 2005 fedstavovala celych 18 %. Mé vysledky se od vysledk
této studie znm¢ liSi a dle mého nézoru je to zejména proto, Zeiy wyzkum
obsahoval mé&hresponderit (Cabrnochova, 2010).

Co se tye grafu 6, zde je patrné, Ze prevalence nadvahyckeve kategorii
devitiletych dti ¢ini 16,7 %. Jde o 23,1 % divek a 11,8 % chiagémotnost nad
97. percentil byla pozorovana v tétékevé skupig pouze u jednoho chlapce, coz
odpovida 3,3 %. Tato¢kova kategorie se na prevalenci nadvahy podilejays&m
poétem respondefitmajicich BMI nad 90. percentil.

Graf 7 nam znazduje paet dti s nadvahou a obezitou veékevé kategorii 11
let. V této ekové kategorii byly zjig&ny 2 /6,7 %/ dti, jejichz BMI se rovnal nebo
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piekraioval 90. percentil. Jednalo se o jednu divku a gbdnchlapce. Prevalence
obezity ve ¥kové kategorii jedenactiletycret cinila taktéz 6,7 % a ap se jednalo o
jednu divku a jednoho chlapce.

Studie ,Zivotni styl a obezita“ uvadi prevalencnahy ve ¥kové skupi 6-12
let 10 %. Obezita také&nila 10 % z celkového @tu zkoumanych é&i. Co se tye mé
studie, nadvahu jsem v téte¢koveé skupig zjistila u 10 d@ti, coz odpovida 8,3 %
zkoumanych &i. Obezita byla zji$nha u 6 dti, tedy u 5 %. V tomto ijppact se tedy
opct ve vysledcich lisSim.

Z grafu 8 je patrny pget déti s nadvahou a obezitou vékevé kategorii 13 let.
Nadvaha odpovidala 6,7 % respondentéto w¥kové kategorie, tedy 2stem. Slo v3ak
pouze o divky, kterych bylo ve zkoumaném souboru N&dlvaha je tedy v déim
vzorku respondefitzastoupena 12,5 %. BMI nad 97. percentil byl pozén pouze u
jednoho chlapce, coz odpovida 7,1 % z chlapecké&wmoku respondeit Prevalence
obezity ve ¥kové kategoriiitinactiletych @ti predstavuje 3,3 %.

Graf 9 nam znazauje paet dti s nadvahou a obezitou vekeveé kategorii
patnactiletych &i. Ve zkoumaném souboru tétékevé skupiny bylo 30 /100 %/,
znichz 3 /10 %/ &i trpély nadvahou. Jednalo se o 3 /18,8 %/ divky a Zauinéh
/0 %/ chlapce. BMI nad 97. percentil byl pozorova®3,3 % respondeintéto wkové
kategorie, a to u 4 /25 %/ divek a Zadného /0 %elpcte.

Posledni ¥kovou kategorii je kategorie sedmnactiletych miagish. Nadvaha
v této wkové skupiw ¢inila 6,7 %, ale jednalo se vSak pouze o 2 /13/XPBtapce.
Obezita se na tétaskové skupi® podilela 0%, coz znamena, Ze u Zzadného mladistvého
nebyl zaznamenam BMI vySSi nez 97. percentil.

Ve studii ,Zivotni styl a obezita 2005 bylo zj&to, Ze ve skupihdospivajicich
deti /13-17 let/ je 6 % &i s nadvdhou a 5 %¢td obéznich (Cabrnochova, 2010).
Vysledky mé studie se oddhto vysledk liSi. V kategorii 13 — 17 let jsem objevila 7
responderii trpicich nadrdrnou hmotnosti, coz v mémiipact odpovida 7,8 % ze
zkoumaného vzorku 90 dospivajicicktid Je zde patrny rozdil 1,8 %. V prevalenci
obezity uz se neliSime tak markantnimiggbem. V mém vzorku 13-17 dospivajicich
déti byly zjisteny 3 /5,6 %/ dti trpici obezitou.
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Graf 10 znézatuje prevalenci obezity v celkovém vzorku 240 /100 t8o az
sedmnactiletych respondénSekundarni analyzou dat bylo z}i$b celkem 21 /8,8 %/
déti, jejichz BMI se rovnalo neboigkratovalo 90. percentil. Jednalo se o 11 /9,2 %/
divek a 10 /8,3 %/ chlapcCo se tye BMI nad 97. percentil, ten byl zjit u 12 /5 %/
déti, ato u 6 /5 %/ divek a 6 /5 %/ chldpc

Dle udajp ,Celostatniho antropologického vyzkumétida mladeze 2001¢inila
prevalence nadvahy a obezity¢askych dti ve wku 6-17 let byla 13 % (Aldhoon
Hainerova, 2010, 10-13). V. mém souboru byktidve wkovém rozmezi 3-17 let
a prevalence obezity dosahovala 13,8 %. Coz jenateiné s celostatnimiakumem.

Graf 11 znézatuje pdaet patnacti a sedmnactiletychétid jejichz BMI
piesahovalo 90. percentil i ve¢ku piti let. Ve zkoumaném souboru patnacti
a sedmnactiletych mladistvych bylo 9 /100 %/ resiemti, jejichz BMI presahoval 90.
pecentil a pouze 2 /28,6 %/ z nichelmBMI nad 90. percentil, coZz vyvraci mou
hypotézu¢. 1, Ze dti majici ve ¥ku 5ti let vysoky BMI i v 15-17 letech zndmky
obezity. Neznamena to vSak, Ze se problém vysokéhd nemohl vyskytnou
az pozdjSim wku nez v gti letech.

Graf 12 zobrazuje vyvoj prevalence obezity za phbsledesetileti. Ze
sowasnych sedmnactiletych mladistvychétmp nadvahou v jejich sedmi letech pouze
1 /3,3 %/ di¢. Obezitou byly postizenyéti 3, coz odpovida 10 % ze zkoumaného
vzorku respondefit Kdyz tuto skuténost porovname s grafem 5, ktery uvadi
prevalenci nadvahy a obezity velkevé kategorii sotasnych sedmiletych &,
zZjistime, Ze v satasné dob jsou cisla jinA. Prevalence nadvahy u &asnych
sedmiletych &ti predstavuje 6,7 % a prevalence obezity taktéz 6,Diechto Udai
je lze odvodit, Ze prevalence nadvahy za poslediésiet let vzrostla, avSak prevalence
obezity nikoliv. Kdyz vSak budeme gitat v jedné skupihdéti s nadvahou a obezitou
zjistime, Ze ped deseti lety byla prevalence nadvahy a obezit$ 10 sodasné dob je
ve zkoumaném souboru sedmiletych taktéz 10&b tdpicich nadvahouwi obezitou.
Vzhledem k malému @tu responderit ktefi se na vyzkumu podileli vSak nelze

usuzovat, ze by prevalence nadvahy a obezigtskdm ¥ku stagnovala.
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V roce 2001 bylo Celostatnim antropologickym vyzlamzjiséno 13 % dti,
jejichz BMI prekratoval 90. percentil. V mé studii se nachazelo celld&13,8 %/ éti
s nadvahou a obezitou, coZ je mozné brat jak@z pro to, Ze prevalence obezity ma
vzrastajici charakter, i kdyZ pouze nepétrn

V grafu 13 si nizeme vSimnout pitu déti majicich vysokou hladinu glykémie.
Z celkového p&tu 240 éti mélo pouze jedno /0,4 %/ dithantieno vysokou hladinu
glykémie. Jednalo se o divku, ktera navic anidl@BMI piesahujici 90. percentil. Coz
znamena, Ze obézndtdnetrpi ve ¥tSine pripadi DM I1. typu.

Patet diti s vysokou hladinou jaternich enzinje znézorgno v grafu 14.
Celkem bylo ve zkoumaném vzorku 24 /10 %ii,dkteré vykazovaly vysokou hladinu
alespa jednoho parametru jaternich ties toho vSak byly pouze 2 /8,3 %t jejichz
BMI piesahuje 90. percentil.

V grafu 15 je zobrazen pet ctti s nadvahou a obezitou, Ktemaji zvySenou
hladinu jaternich enzyinz celkového p&u déti majici vysoky BMI. Celkem bylo ve
zkoumaném souboru 33 /100 %itid jejichz BMI prekratoval 90. percentil. Pouze év
16,1 %/ cti vSak nEly zvySenou hladinu alespgednoho ukazatele jaternich tiest

Co se tye hladiny celkového cholesterolu, ta je podibmozebrana v
grafu 16. Z celého souboru 240 respondebylo 29 /12,1 %/ é&i, které nély zvySenou
hladinu celkového cholesterolu. Bohuzel zadné€ déntlo zvySenou hladinu HDL
cholesterolu. V grafu 17 je pak uvedencég diti, majici zvySenou hladinu LDL
cholesterolu. Jednalo se o0 23 /79,36 % d celkového pé&tu 29 /100 %/ respondent
majicich vysokou hladinu celkového cholesterolugrefu 17 si navic rfizeme
vSimnout, Ze ve zkoumaném souboru je pouze 6 /&@,&ti majicich BMI nad 90.
percentil a vysokou hladinu cholesterolu z celkavgbitu 33 /100 %/ &i s nadvahou
nebo obezitou.

Jako jednu z hypotéz jsem stanovila, Ze se hlaldliaghemickych markér u
déti s nadvahou a obezitou oprotiteim s normalni vahou nelisi. Z Gtlajvedenych
vySe je patrné, Ze se tato hypotéza nepotvrdilardéeh pipadech nily nejvyssi poet
vysokych hladin biochemickych markerzdravé dti, tedy dti, jejichz hmotnost
nepgekratovala 90. percentil. Co secty glykémie, vysokou hladinu ¢l pouze jedna
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divka, kterd navic netéa nadvahou ani obezitou. U jaternich dest bylo 22 zdravych
déti a pouze 2, jejichz BMIigsahoval 90. percentil. \fipadt celkového cholesterolu
melo vysokou hladinu 23 zdravychétdl a 6 dti trpicich nadvahou nebo obezitou.
Hypotyre6zou trpi 2 zdravéeétl a 1 jedno dit majici BMI vySSi nez 90. percentil.
Z vysledki je jasrk patrné, Ze s biochemickym laboratornim viesefim jsou na tom
hure zdravé &i. Toto mipisuji chyke, kterd vznikla zgazenim malého vzorku
responderii do studie.

Déle jsem se v mé diplomové praci zdita na zjiStni podilu hypotyre6z na
incidenci obezity. To nam znazwmje graf 18. Z celkového ptu 240 /100 %/
responderit byla vysoka hladina TSH zji&ta u 3 /1,3 %/ &i. A to u dvou divek
a jednoho chlapce. Pouze u 1 /33,3 %/ divkichto 3 respondetitbyl zjisSttn BMI
piesahujici 90. percentil, coz nam znaxge graf 19. Z celkového ptu 33 /100 %/
responderit majicich BMI nad 90. percentil bylo zj#o pouze 1 /3 %/ dits vysokou
hladinou TSH¢ehoz si nizeme vSimnout v grafu 20. Graf 21 nam nakonec zmapn
Ze v dtské populaci fevazuje obezita alimentarninouyodu nad obezitou
endokrinologického {vodu. Z celkového pau 12 /100 %/ &i trpicich obezitou je
pouze 1 /8,3 %/ dit u kterého Ize obezitufigazovat onemocmi Stitné Zlazy. Zarowe
tento fakt potvrzuje mou hypotézu?2.

Jednim z mych zagni bylo také porovnat parametry krevniho tlaketid
s nadvahou se zdravymgtdhi. Béhem skru dat jsem vSak narazila na technicky
problém, a to takovy, Ze pokud gtidbyl nangien vysoky tlak, ne u vSech jsem byla
schopna dohledat opakované hodnotfeni krevniho tlaku. Z tohotoigdodu nemohla

byt tatoc¢ast vyzkumného S&ni provedena.
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6 ZAVER

V mé diplomové praci jsem se&novala problematice nadvahy a obezitydti d
ve vybrané pediatrické ordinaci Geskych Budjovicich. Teoretickacast prace
shrnovala nejilezit¢jSi poznatky souvisejici stimto tématem. Prakticiést byla
vénovana vyzkumu problematiky obezity étidv Ceskych Budjovicich.

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat problematikitské obezity u &i ve
vybrané pediatrické ordinaci @eskych Budjovicich. Tento cil se mi podito splnit
a vysledky znazokmé v grafech ukazuji, Ze ze zkoumaného vzorku respt je
8,8 % dti s nadvahou a 5 %&d s obezitou bez ohledu na pohlavi. Jednim&atilcik
prace bylo zjistit vyskyt obezity v zavislosti nahpavi a ¥ku ditte. Celkem bylo ve
vyzkumném souboru 9,2 % divek a 8,3 % chiappicich nadrrnou hmotnosti.
Obezitou bylo postizeno 5 % divek a 5 % chtapCo se tye jednotlivych ¥kovych
kategorii, rozloZzeni prevalence nadvahy a obezitgig wku Ize nalézt v kapitole 4,
konkrétré v grafu 3-9. Timto byl jedenidilci cil splren.

Druhym dikim cilem prace bylo porovnat parametry glykémigerich
enzymi a lipidogramu d&ti s nadvahou se zdravymitchi. Tento cil byl také spkm.

Tretim dikim cilem bylo porovnat séasné sedmnactileté mladistvé vékw
sedmi let se saasnymi sedmiletymi &mi dle BMI. Ze byl tento cil spkn je patrné
zgrafu 12. Vmém zkoumaném souboru byla prevalenadvahy a obezity u
sedmiletych dti pred deseti lety 13,3 %. V stasné dob je sedmiletych &i taktéz
13,3 %. Nelze vSak soudit, Ze by prevalence nadw@abpezity stagnovala, vzhledem
k menSimu pétu respondetitve vyzkumném souboru.

Poslednim cilem prace bylo zjistit podil hypotyreda incidenci obezity.
Vyzkumem bylo zji&no, Ze obezitou endokrinologickéhdivodu trpi pouze jedna
divka z celkového piou 33 respondefit

Na zaklad Udaji ziskanych sekundarni analyzou dat byly vyhodnoc#yki
hypotézy. Hypotéza 1,éd majici ve ¥ku 5ti let vysoky BMI vykazuji i v 15-17ti
letech znamky obezity, se nepotvrdila. V této sképibylo dewt déti, jejichz BMI
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piekraioval 90. percentil. Nadvahoti obezitou v pti letech vSak trgly pouze d¢
Z nich.

Hypotéza 2, vé&ském w¥ku prevaZzuje obezita alimentarnihoiyodu nad
obezitou endokrinologickéhoipodu, se potvrdila. V celkovém o 33 dti trpicich
nadvahoud¢i obezitou bylo pouze 1 /3 %/ d&jtu kterého lze obezituiipisovat
hypofunkci stitné Zlazy.

Hypotéza 3, prevalence obezityhem poslednich deseti let vzrostla, se
nepotvrdila. Odvodreni je Zejmé jiz zettvrtého odstavce této kapitoly.

Poslednigtvrta hypotéza, Ze hladiny biochemickych matkerditi s nadvahou
se oproti dtem s normalni vahou nelisi, se také nepotvrdilsokou hladinu glykémie
jsem nalezla pouze u jedné divky, ktera navicatemMI presahujici 90. percentil. Co
se tye jaternich tesit celkem bylo zji&tno 24 dti a pouze d¥ z nich trgly nadvahou
nebo obezitou. Vysokou hladinu cholesteroklarpouze 6 &i s BMI nad 90. percentil
z celkového pé&tu 29 dti majicich vysokou hladinu cholesterolu. Z uvedenée
patrné, Ze se tyto hladiny liSi. Vysoké hladigghto parametr vykazovaly vice &i,
majici €lesnou hmotnost v norn

Mriviw s

pocatku formovani osobnosti by dnbyt kladen draz na jeho zdravi, jako na jednu
z nejdilezit¢jSich hodnot, které dbec mame. Mozna, Ze prawdostaténe kvalitni
prevenci alesppzamezimeettzoveé reakci, k niz dochazi v rodinach, kde jedenone
dokonce oba rode trpi nadvahodii obezitou.

Prevalence obezity wtbkém ¥ku se zvySuje ve vSech rozvinutych zemich.
Z tohoto divodu by ng&la spol€nost s naistajici nadvahou a obezitou bojovat. Jednou
z moznosti je vhodhinformovat nejen ohrozenéitil ale také jejich rodie. Skola by
meéla pro dti zajistit dostaténou pohybovou aktivitu nejen v rameldésné vychovy, ale

také v oblasti mimoskolni.
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Prilohac. 1:
Percentilovy graf BMI divky
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Prilohac. 2:
Percentilovy graf BMI - chlapci

BMI CHLAPCI

wiile frofy)

T hmotostvkg  Fi

_T': BMl = —— H
28 £ {télesna viskavm)y 7 f &
=11
75
S ...;Z..........':::::::.':‘.:'::: I i P - W

E

g 2
= 0
3
£
2
S

o 1 2 3 4 5 @& 7 B @ 10 1 12 1@ 4 i85 1§ 17 18
vik froky)

Zdroj: Lhotska L, Blana P, Vignerowa J., et ai.:
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Prilohag. 3:

Harpendeniv kaliper

Zdroj: <http://tweetfeed.com/Richelle/shop-for-harglen-skinfold-caliper-

with-software>.



Ptilohac. 4:

Holtainuav kaliper
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Prilohac. 5

Potravinova pyramida

zdroj: <http://www.novyvek.cz/?sekce=maminka&pgrek&id=391>.






