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Abstrakt

Piedmétem této bakalaiské prace je problematika obezity. V teoretické casti je
shrnuta klasifikace onemocnéni obezity, diagnostické postupy, etiopatogeneze, komplikace
obezity, a léCebné metody. Posledni cast prace je vénovana prevenci a vyZive
Vv jednotlivych obdobich Zivota ¢lovéka.

Hlavni diraz je kladen na praktickou ¢éast, ve které jsou porovnavany a
vyhodnoceny stravovaci zvyklosti obéznich pacientd naptfi¢ mezi generacemi. Je
rozebirana frekvence spotieby ovoce, zeleniny, produktd zpracovaného masa, tuku a jinych
tuénych jidel u ¢tyf vékovych kategorii. Vyzkum vychazi z kvantitativniho zpracovani
méfeni stavu obezity v Ceské populaci od spole¢nosti Stem/Mark podle projektu Zij
zdravé, u kterého jsem navrhla a nechala provést nové vypocty a hodnoceni.

Z vysledkli je mozné interpretovat zjiSténi, ze spotfeba ovoce a zeleniny je
Vv Cetnosti téméf bez signifikantnich rozdila vyssi v kategoriich 18 — 29 let, a 65 a vice let.
V konzumaci zpracovaného masa, tuki a jinych tuénych pokrmil s vyssimi signifikantnimi
rozdily jsou nejvyznamnéjsi data u ve€kovych skupin 30 — 49 let, a 50 — 64 let. Bakalairska
prace miiZze nastinit odliSnosti a nedostatky ve vyzivovych navycich u pacientl trpicich
obezitou.

Klic¢ova slova: nadvaha, obezita, vyziva, stravovaci zvyklosti, vékové kategorie, frekvence
konzumace, prevence



Abstract

The theme of this bachelor’s thesis is the problematic of obesity. In the theoretical
part there are summarized following topics: classification of obesity, diagnostic
procedures, ethiopathogenesis, the complications connected with obesity and the treatment
methods. The final part of this thesis is focused on the prevention and the nutrition in
particular periods of human life.

The main emphasis is put on the practical part, where eating habits of obese
patients of various generations are compared and evaluated. This part deals with the
frequency of consumption of fruit, vegetables, products of treated meat, fat and the other
fat meals in the groups of four various age categories. Research is based on the quantitative
elaboration of measurement of the obesity in the Czech population. This research was
carried out by the company Stem/Mark according to the project Live healthy, where new
calculations and evaluations had been made on the basis of my suggestion.

The results of this research should be interpreted as follows: the age category from
18 to 29 years and the age category over 65 years show high consumption of fruit and
vegetables. On the other hand, the age categories from 30 to 49 years and from 50 to 64
years are characterized by higher consumption of treated meat, fat and other fat meals. The
bachelor’s thesis could outline distinctions and failures in eating habits of patients who
suffer from the obesity.

Keywords: overweight, obesity, nutrition, eating habits, age categories, frequency of
consumption, prevention
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1. Uvod

Obezita je vyznamnym zdravotnim problémem populace celého svéta. Piedstavuje
celosvétovou epidemii. Mé& vyznamné disledky pro zvySeni nemocnosti, umrtnosti,
invalidity a zhorSeni kvality Zivota. Je nutné vénovat této problematice patfi¢nou
pozornost, nebot’ mize piinaset nasledky v podobé vzniku diabetu mellitu 2. typu,
hypertenze, kardiovaskularnich chorob, nékterych typi nadorovych onemocnénich, artrozy
a dalsi jiné zavazné zdravotni komplikace. (Hainer, 2011)

Podle nejnovéjsiho prazkumu provedeného roku 2013 spolec¢nosti Stem/Mark se
vyskyt obezity a nadvahy v Ceské republice ustalil. Obéznich je 21 % dospélych, nadvahu
ma 34 %. Jsou to tedy stejné vysledky jako v ptedchozim kole v roce 2010. Spole¢nost
Stem/Mark, ktera tyto opakované pruzkumy déla v projektu Vseobecné zdravotni
pojistovné - Zij zdravé. (Zijzdrave, 2013)

Pfi¢inou obezity je pfedev§im nadmérny energeticky pfijem a nedostatecny
energeticky vydej a dal§i vngjsi vlivy souvisejici se Zivotnim stylem. Z dalSich moznych
pricin jsou to genetické predisponujici faktory. (Hainer, 2011)

Pii 1écbé obezity je nepostradatelnd spoluprdce pacienta s lékatem a dalSimi
odborniky, ktefi se ti€astni na zlepSeni zdravotniho stavu jedince. Vzajemné pochopeni a
respektovani je klicem k uspéSnému cili o zredukovani a udrzeni hmotnosti. Velice
uspésna byva forma skupinové terapie formou kurza snizovani nadvahy.

Dtlezity c¢lanek této problematiky je prevence, protoze terapie obezity a
onemocnéni spojené s obezitou jsou ekonomicky velice naro¢na zalezitost. Prevence je
tedy prioritni prakticky jiz od narozeni. Podstatnou ulohu mé v upravé zivotospravy
pfedevsim rodina, protoze vétSina obéznich déti pak zlstava obéznich i v dospélosti.
Ukolem tedy pro celou spoleénost je zménit Zivotni styl k lep§imu. Pokladam problematiku
obezity za stale dosti aktudlni.

Ve své praci si kladu hlavni cil spocivajici ve vyhodnoceni stravovacich zvyklosti
ve vyzivé ve vztahu k obezité, tedy porovnat jejich generacni rozdily. Zamétuji se na
spotfebu ovoce, zeleniny, zpracovaného masa, tukil a jinych velmi tuénych jidel. Celd ma
vyzkumna &ast vychazi z kontinualniho projektu méfeni stavu obezity v populaci Ceské
republice. Vyzkum byl proveden spole&nosti Stem/Mark podle projektu Zij zdravé.



2. Obezita

Obezita je definovana jako nadmérné hromadéni tuku, respektive tukové tkané. Jde
o metabolické onemocnéni. Pfedstavuje zvySené riziko vzniku zavaznych ptidruzenych
chorob. Mezi né patii naptiklad diabetes mellitus 2. typu, hyperlipoproteinemie, srde¢ni
selhani, hypertenze, zhorSeni respira¢nich funkci, poruchy fertility, syndrom spankové
apnoe, artréza kloubi, deprese, neurdzy a dalsi jiné zdravotni komplikace, které zhorSuji a
zkracuji délku zivota Clovéka. (Fried, 2005)

2.1. Klasifikace obezity

Podil tuku v dospé€lém organismu u Zen je normalné od 25 % do 30 %, u muzi
tomu byva od 20 % do 25 %. Stupné obezity lze klasifikovat podle snadno dostupného
vySetfeni vySky a hmotnosti. Stanovuje se tzv. Body Mass Index (BMI) (tabulka 1).

Tabulka 1 Index télesné hmotnosti (BMI) (Svacina, 2002)

IBMI= hmotnost v kg / (vyika v m)?

Podle kvantitativnich méfitek, tedy hodnot BMI se Kklasifikuje obezita nasledovné.
Za prvni stupen obezity se povazuje hodnota BMI 30 az 35 kg/mz, hovoii se o mirné
obezité. O obezitu druhého stupné (stfedni), se jedna pti BMI 35 az 40 kg/mz, a o treti
(morbidni) obezitu nad hodnoty BMI 40 kg/m? (tabulka 2). (WHO, 1995)

Jako normélni vaha je brana hodnota BMI v rozmezi 18,5 — 25 kg/m?. Pod touto
urovni se klasifikuje onemocnéni jako podvyziva. Nadvaha pti BMI nad 25 se povazuje
velmi rizikové se zvySuji od BMI 27. Morbidni obezita s hodnotou nad 40 velice zkracuje
délku Zivota, jedinci se nedozivaji v&tsinou 60 let. Idealni hodnota BMI je 20 az 22 kg/m?
(Svacina, 2002). Pouziti BMI je jiz celospolecensky uzndvanym méfitkem pro stanoveni
diagnozy obezity. OvSem nemél by byt jedinym kritériem v diagnostice obezity, nebot’
napiiklad mnoho aktivnich sportovcli miize mit BMI na rozhrani normalni vahy a nadvahy,
nékdy 1 aZ k pasmu mirné obezity, a pfesto nelze fici, ze maji nadmérné mnozstvi tukové
hmoty, ale jen vétsi podil hmoty svalové. BMI by mélo slouzit jen jako orienta¢ni ukazatel.
(Kunova, 2009)
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Tabulka 2 Mezinarodni klasifikace télesné hmotnosti podle BMI (upraveno dle
WHO, 1995)
KLASIFIKACE BMI
Podvyziva do 18,5
Normalni vaha 18,5-24,9
Nadvaha 25-29,9
Obezita 1. stupné (mirnd) 30-34,9
Obezita Il. stupné (stfedni) 35-39,9
Obezita III. stupné (morbidni) nad 40

Obezita se mize stejné¢ vyznamné klasifikovat i kvalitativné na obezitu androidni a
gynoidni. Vychazi se z predpokladu, ze tukova tkan je rozliSena na podkozni (subkutanni)
a utrobni (visceralni). Obezita, ktera je charakterizovana nahromadénim tuku na hrudniku a
bfiSe, a zejména pak uvnitt bficha, objevuji se zvySend metabolickd a kardiovaskularni
rizika, oznacuje se obezita za androidni (obezita muzského typu pro Cast&jsi vyskyt u
muzi), jedna se stejné tak o obezitu horniho typu diky vétsi akumulaci tuku v hornich
partiich téla, nebo jako obezitu visceralni ¢i jako obezitu tvaru jablka. U obezity, kde je tuk
zmnozeny pievazné na hyzdich a stehnech, poji mensi rizika kardiovaskularni a
metabolické, oznacuje se jako obezita gynoidni (obezita Zenského typu, vyskytujici se u
zen). Tuk se hromadi v dolnich ¢astech téla, proto je tedy obezita oznaCovana jako
podkoZzni, typ tvaru hruSky (Hainer, 2003).

V praxi jsou pouzivany antropometrické metody, které nepfimo urcuji mnozstvi
viscerdlniho tuku, jaky je jeho rozlozeni. S mnozstvim visceralniho tuku dobie koreluje
obvod pasu. Méné pak vhodnym ukazatelem visceralniho tuku je uréeni poméru mezi
obvodem pasu a bokt. Pomér pas/boky byva oznaovan jako WHR (waist to hip ratio),
dnes je jiz prakticky od tohoto méteni opusténo. Obvod pasu lze méfit krejéovskym
metrem Vv misté viditelného pasu nebo v poloviné vzdalenosti mezi horni pfedni kosti
kycelni a poslednimi Zebry. Obvod boku se Vyméti v misté nejvétsiho vyklenuti hyzdi.
(Hainer, 2003)

Klasifikace IOTF (International Obesity Task Force) urcuje obvod pasu a jeho
zvySené a vysoke riziko metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci obezity u dospélé
populace (tabulka 3). (Hainer, 2003)

Tabulka 3 Obvod pasu a souvislost se zvySenym a vysokym rizikem
metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci obezity (dle IOTF) (Hainer, 2003)

Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi 94 cm 102 cm
Zeny 80 cm 88 cm
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2.2. Obezita v historickych souvislostech

V dobé historické a prehistorické se Clovek spiSe potykal s nedostatkem nez
s nadbytkem potravy a byl vice vystaven podvyzivé az hladovéni. OvSem i v dobé davno
minulé byli obézni jedinci, jako dokladem tohoto faktu miize byt napiiklad 25 000 let stara
soSka Véstonické Venuse zjizni Moravy. Obezita se vyskytovala jiz ve starovékém
Egypte, a to predevSim u bohatSich vrstev.

Ve starovékém Recku a Rimé byl propagovan zdravy Zivotni styl. Hippokrates a
Galén jiz poukazovali na zdravotni rizika obezity. Obéznim byly doporu¢ovany pokrmy
malé vyzivné hodnoty, namahava prace a rychly béh.

Ve stfedov€ku bylo obyvatelstvo casto vystaveno hladomorim. Ale 1 tak se
objevovalo piejidani kalorickymi jidly a piti u vladnoucich bohatych feudalt a spolu
s omezenim pohybu vedlo k ¢astému vyskytu obezity a rozvoji onemocnéni dna.

V baroku byl tehdy idedl krasy v zaoblenych tvarech. Otylost se povazovala za
symbol blahobytu a tuspéchu v obchodu. Ale i pies tento fakt se objevovaly nazory, ze
obezita zkracuje zivot. Nové pohledy na obezitu ptinesla az medicina v 18. stoleti. Obezita
vznika jako dusledek snizeného spalovani tukl. Tato hypotéza byla potvrzena az koncem
20. stoleti.

V 19. stoleti byla klasifikovana obezita na zakladé Body Mass Index (BMI). Tento
index byl definovan matematikem A. Queteletem. AZ teprve na zacatku 20. stoleti se zacal
index télesné hmotnosti uplatiiovat pii klasifikaci obezity. Idedlem krasy na konci 19.
stoleti, se stala cisafovna zvand Sisi. Stala se pro spolecnost pfikladem pro svou lasku
k pohybu a stiidmost v jidle. Zacaly se objevovat prvni diety. Po 20. stoleti se naopak stala
idolem krasy modelka, zvand Twiggy, kterd méla BMI 15 a je jasné, ze trpéla mentalni
anorexii. (Kasalicky, 2007)

Zacatky chirurgické 1écby obezity sahaji do poloviny 20. stoleti. Tehdy Slo jen o
odstranéni tukové tkané na bftise. Teprve roku 1952, kdy byla Henriksonem provedena
resekce tenkého stfeva pro sniZeni vahy, mlizeme se hovofit o pocatcich bariatrie. Poté
byly zavedeny do chirurgické 1éCby jejunoilealni bypassy, kdy se ¢ast stieva neodstranila,
pouze jen vyiazovala s pasaze potravy tak, aby se omezilo vstfebavani. OvSem od téchto
operaci bylo pro castéjsi vyskyt metabolickych komplikaci opusténo. Na konci 20. stoleti
S vyraznym rozvojem mininvazivnich opera¢nich metod dosahla i bariatrickd chirurgie
obrovského pokroku. V soucasnosti tvofi dvé skupiny operacnich zékrokd, v prvnim
piipadé se jedna o zmensSeni objemu zaludku — restriktivni, v druhém pak resekéni metody
na travicim traktu — malabsorp¢ni (gastrické bypassy). Tato kombinovand malabsorpéni a
restrikéni metoda je dodnes rozsitfena hlavné v USA, ale i v Evropé¢. (Fried, 2005)

Do praxe byla v roce 1967 zahrnuta zajimava metoda definovana jako kognitivné
behaviordlni terapie, kterd vychéazi z predpokladu, Ze nevhodné stravovani a pohybové
chovéani se jedinec mize sdm odnaucit stejné tak, jak se mu naucil.(Kasalicky, 2007)
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2.3. Epidemiologie obezity

V poslednich desetiletich obezita nartsta v rozvinutych i rozvojovych zemich a
dosahuje charakteristik pandemie. V nékterych zemich je az 30 % obyvatel obéznich.
WHO 7zjistila, Ze v roce 1995 bylo na svété 200 milion obéznich, v roce 2000 prevalence
obezity rapidné vzrostla na 300 milionti, a v roce 2015 se predpoklada, ze obéznich bude
700 miliont ve véku nad 15 let. (Hainer, 2011)

Podle analyzy IASO/IOTF (2010) se odhaduje, Ze piiblizné 1 miliarda dospélych
trpi nadvéahou (BMI 25 — 29,9kg/m?) a obéznich jedinci je 475 miliond. Celosvétove
IASO/IOTF odhaduje, ze az 200 milionu déti Skolniho véku se pohybuje V rozmezi
nadvahy nebo obezity, z nichz 40-50 miliond je klasifikovano jako obézni. V evropské unii
se 27 ¢lenskymi staty je pfiblizné¢ 60 % dospélych a vice nez 20 % déti Skolniho véku trpici
nadvahou nebo obezitou. (Iaso, 2010)

Po celém svéteé nejméne 2,8 miliond lidi zemie kazdy rok v disledku nadvahy a
obezity. Nadvaha a obezita se fadi mezi paté riziko pro globalni umrti. Prevalence nadvahy
a obezity byla nejvyssi dle WHO v Americe (62 % nadvaha u obou pohlavi, 26 %
obéznich). Naopak nejniZsi v jihovychodni Asii (14 % jedincti s nadvahou u obou pohlavi,
3 % jedinct obéznich). Dle WHO v regionu Evropy, vychodniho Stfedomoii, Severni a
Jizni Ameriky je vice jak 50 % Zen s nadvéhou. Pfiblizn€ polovina Zen s nadvahou trpi
obezitou (23 % v Evropé, 24 % ve vychodnim Stfedomoii, 29 % v Americe). Zemé
s vysokymi piijmy maji problém S nadvahou a obezitou, ovSem na vzestupu jsou zem¢ 1
s nizkymi a stfednimi pfijmy, zejména pak populace v méstském prostiedi. (Who, 2013)

V Ceské republice je patrny trend z kategorie nadvahy do kategorie obezity a
nadvéhy a obezity v polednich 20 letech. ZvySena prevalence obezity se tyka spiSe muzi, u
zen je naopak vzestup jen mirny. OvSem tyto udaje se liSi v fad¢ jinych evropskych zemi
nebo v USA. (Hainer, 2011)

2.4. Rizikové faktory obezity

Z rizikovych faktori ovlivnitelnych pro vznik obezity je to zvySeny piijem tukdi,
jednoduchych cukri a nedostatek polysacharidi ve stravé. Dale se uplatiiuje zevni
prostfedi a s nim souvisejici socioekonomické vlivy, vychova, potravinaisky primysl a
jeho tlak na spottebitele, a v neposledni fad¢ pak neovlivnitelné genetické predispozice
(Pelikédnova, 2003). Na rozvoji obezity se mize stejné tak podilet psychicky a emocni stav
jedince. Jestlize je ¢lov€k v permanentnim stresu a citi se byt nespokojeny se svym
zivotem, muze dojit k tomu, ze bude prave v jidle nachazet urcitou ttéchu.

K jiz méné ovlivnitelnych faktorim, které maji vztah k obezité, a prozatim nejsou
zcela jasné objasnény, se muze zaradit stfevni mikroflora, virové infekce, porodni
hmotnost, kojeni, pfijem domacnosti, vzdélavani apod. Obezita je stale vice piitomna u
chudsich domécnosti, nebot’ maji daleko mensi piijem ovoce, zeleniny, vldkniny a
komplexnich sacharidi. Aby byl vycet faktorii kompletni, je nutno zminit zastupce z fad
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ovlivnitelnych. Mezi né patii frekvence a skladba potravin, nedostatek spanku, stres,
zptisob traveni volného Casu, Casté stravovani v restauracich, medidlni vlivy apod. (Vitek,
2008)

3. VySetreni obézniho pacienta

Pti prvnim navstéveé pacienta s Iékaiem se zacind s odbérem anamnézy, kterd se
ziskd na zakladé rozhovoru. Celda anamnéza bude obsahovat Casti anamnézy osobni,
rodinné, farmakologické, pracovni, socidlni, nutricni. Pfi stanoveni diagnézy se dale
pouziva vypocet indexu télesné hmotnosti (BMI), spolu se zméfenim obvodu pasu pro
distribuci tukové tkané (viz klasifikace obezity). K ptesnéjsi diagnostice je mozné vyuzit
vySetfeni pomoci kaliperace a jinych dalSich metod méficich slozeni téla, ptikladem
Bioelektricka impedance (BIA). Dale je nutno zajistit stav energetické bilance, tedy obsah

energie v pfijimané potravé a energeticky vyde;.

Zakladni laboratorni vySetieni spo¢iva v diagnostice moznych komplikaci obezity,
a pak dale ve vySetfeni z hlediska pfitomnosti onemocnéni ovliviiujici 1é€bu obezity.
Vysetiuje se glykémie nalacno, celkovy cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol,
triglyceridy, kyselina mo¢ova, urea, kreatinin, mo¢ a sedimentaci, aminotransferazy, ALP,
bilirubin, KO, TSH. (Kune$ova, 2005)

3.1. Anamnéza

V osobni anamnéze se zjistuje veék, vyska a hmotnost pacienta. Pii sbéru informaci,
je nutno veénovat pozornost onemocnénim a operacim, které mohou mit souvislost
s obezitou pacienta. Dale je vyznamné znat porodni hmotnost, vyvoj hmotnosti v priab&hu
Zivota, a Zivotni obdobi, ve kterém poprvé doslo ke zméné hmotnosti. Velmi dilezité je
ptat se na léky, které pacient uziva, mohly by mit vliv na rozvoj obezity. Z rodinné
anamnézy se zaznamenava vyskyt obezity v rodiné. Informace o jidelnich zvyklostech
pacienta a jeho preferencich ve vybéru potravin napomohou pii tvorbé 1é¢ebného planu.
Dal8imi vyznamnymi prvky je anamnéza pracovni, jaké ma pacient zaméstnani. Neméné
dulezita je pak anamnéza fyzické aktivity v mladi, v pribéhu zivota a v soucasnosti, stejné
tak bude dulezitd anamnéza kouieni a alkoholu. V neposledni fad¢ je nutno myslet na
motivaci k 1é¢bé, zda se jedna o divody zdravotni a estetické, protoZze od motivace se
odviji i oCekavani pacienta. Za velmi podstatné je znat pozadovanou hmotnost, kterou
pacient chce dosahnout a spole¢nymi silami stanovit realny cil a také Casové rozmezi, za
které by mél pacient svého cile dosdhnout.

3.2. Metody mérici sloZeni téla

Z dostupnosti krom¢ bézn¢ uzivané metody méfeni obvodu pasu je dalsi dostupnou
a ovefenou metodou tzv. kaliperace - méfeni koznich fas. Vyhodou metody je nizka cena,
nevyhodou pak nizSi presnost (zvlast u tézké obezity) a nutnost vétSich zkuSenosti
vySetfujiciho. Toto vySetfeni se skldda z méteni deseti, resp. Ctyf fas (podle Patizkoveé,
1997, resp. podle Durnina a Wommersley). U kazdé metody se uplatiiuje jiny druh
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kaliperu, pro méteni metodou podle Pafizkové se pouziva Bestiv kaliper, pro méfeni podle
Durnina, Harpendensky nebo Holtaintiv kaliper. K orientaénimu vysetfeni stac¢i dvé kozni
fasy, a to subskapularni a nad m. triceps, jejichz pomér je nazyvan jako index centrality.
Hodnoceni je mozné provadet souctem tloustky fas nebo regresnimi rovnicemi, jimiz Se
vypocitava procento tuku z daného souctu fas (tabulka 4). (Fried, 2005, Hainer, 1997)

Jinou moznou a ucinnou metodou je Bioelektricka Impedance (BIA) ktera méfi
slozeni téla na podklad¢ stanoveni odporu téla vici prichodu proudu o nizké intenzité a
vysoké frekvenci. Vyhodou Bioelektrické impedance je, Ze nezatézuje natolik pacienta a
neni tak ¢asov€ naro¢na. OvSem nevyhodou je v zavislosti na hydrataci a na anatomickych
pomérech (jako naptiklad vliv lokalizace tukové tkan€ u Zen pii umisténi elektrod na
hornich a dolnich koncetinach, rozdily v délce v jednotlivych ¢astech téla apod.) Metoda
pracuje takto: dostupné pristroje se 1isi podle mista elektrod, mezi nimiz proud probiha.
Elektrody mohou byt situovany po dvou na zapésti a nad hlezennim kloubem
pravostrannych koncetin (Bodystat). Dal§i moznost je rozmisténi elektrod na ploskach
nohou néslapné vahy (bipedalni umisténi, Tanita, Omron) nebo na madlech pro uchopeni
rukama (bimanualni lokalizace, Omron). Dale se pouzivaji pfistroje se ¢tyimi elektrodami,
soucasné pouziti bimanualni a bipedalni (Tanita, Omron, In-Body). (Kunesova, 2011)

Tabulka4 Anatomicka lokalizace Fas mérenych metodou podle Parizkové (Hainer,

2005)

RASA LOKALIZACE

tvar horizontalné ve vysi poloviny tragu pod spankem

krk vertikalni fasa pod jazylkou

hrudnik 1 Sikma fasa ve vysi predni axilarni fasy

m. triceps vertikalni fasa nad m. triceps ve vysi polovicni vzdalenosti mezi
acromiom a olecranon

subskaluparni Sikma tasa pod dolnim uthlem lopatky

hrudnik 11 §ikma fasa ve vysi 10. zebra ve stfedni axilarni care

suprailicka Sikma tasa nad crista iliaca ve stfedni axilarni ¢afe

bticho Sikma fasa v poloviné vzdéalenosti mezi spina iliaca superior
anterior a pupkem

stehno vertikalni fasa nad patelou

lytko vertikélni fasa pod podkolenni jamkou

15



3.3. Stanoveni energetického prijmu

Energeticky pfijem ovliviluji zakladni ziviny a ptipadné vysoce energetické
potraviny (alkohol). Je ovliviiovan faktory socioekonomickymi, kulturnimi i dédi¢nymi
faktory. Presné stanoveni energetického obsahu, slozeni makronutrienti (bilkoviny,
sacharidy, tuky, vldknina) a mikronutrientd (mineraly, vitaminy, stopové prvky), ale
samoziejmé i jaké jsou pacientovy jidelni zvyklosti a preference je dulezité jak z hlediska
hodnoceni aktudlniho stavu energetick¢é rovnovahy (energeticky piijem + energeticky
vydej), tak i z hlediska doporuceni diety k 1é¢b¢é obezity.

Zaznamem diety Ize monitorovat reakce pacienta na doporuéeni a upravovat piijem
potravy dle aktualni potieby. Pravidelné hodnoceni pfijmu potravy také velmi usnadiiuje
individudlni a cilenou upravu jidelnicku podle vysledki predchozi intervence.
Vyhodnoceni je mozné provést rliznymi pocitaCovymi programy, zalozené na ruzné
obsahlé databaze potravin. V Ceské republice je k dispozici verze nutriéniho slozeni
potravin, vydana Spoleénosti pro vyzivu spole¢né s Ministerstvem zemédélstvi CR. Je
mozné ji dohledat pod nazvem Potravinové tabulky v roce 1992, a Potravinové tabulky II.
dil vroce 1993. V téchto databéazich je vycisleni nutri¢nich udajii — energie, bilkoviny,
tuky, sacharidy, kyselina linolova, vépnik, zelezo, vitaminy A, B;, By, C. Déle cholesterol
a vitamin E ale jen u n€kterych vybranych potravin. (Svacina, 2012)

Ke zjisténi pfijmu energie se pouZziva rekapitulace pfijmu potravy v poslednich 24
hodinach. Tento postup neni moc vhodny vzhledem k pfili$ kratkému ¢asovému intervalu,
ktery je zachycen. Dillezitd je zkuSenost dietni sestry, kterd informace od pacienta ziskéava.

DalS$im shrnutim pfijaté potravy je zdznam 3 -7 denniho jidelni¢ku. Ttidenni
zdaznam zahrnuje 2 dny vSedni a 1 den vikendu, 7 denni zdznam ma vySsi vypovédni
hodnotu. Musi se pfesné¢ uvadét ¢as a mnozstvi snédené porce. Primérny piijem se
srovnava s doporuc¢enimi pro dané pohlavi, vékovou skupinu, fyzickou aktivitu, ptipadné
s doporuc¢enymi davkami pii redukéni dieté. Obézni pacienti maji tendenci upravovat svij
pfijem tak, aby byl co nejvice pfijatelny, a tak se snaZi nezaznamendvat potraviny, které
povazuji za nezdravé (sladkosti, smazena jidla).

V neposledni fadé zaujima zvlastni misto metoda, kterd pouziva dotaznik na
casnost prijmu potravy ( fod frequency questionnaire). Pacient zapisuje, kolikrat v ur¢itém
casovém obdobi ji urCity druh ¢i skupinu potravin. Tato metoda je pro pacienty méné
znama a podhodnocovani mize byt méné uzivano.

Informace o jidelnich zvyklostech se ziskava dotaznikem, ktery hodnoti
charakteristiky jidelniho chovani. Hodnoti se skore dietni restrikce — do jaké miry se
pacient omezuje v jidle, skore disinhibice — zda zvladd dodrzet jidelnicek tak, jak jej
naplanoval a skoére hladu — do jaké miry pacient trpi hladem (tabulka 5). Informace o
Jjidelnich preferencich rovn€z pomuze pii sestaveni vhodného jidelnicku. (Fried, 2005)
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Tabulka 5 Hodnoceni Trislozkového dotazniku podle Stunkarda a Messica -
primérné hodnoty v ¢eské populaci (upraveno dle Hainer et al., 2011)

Ukazatel Zeny Muzi

skore restrikce 8,2+5,1 43+39
skore dysinhibice 5,0+3,5 5,3+3,2
skore hladu 3,7+3,2 5,1+3,5

3.4. Stanoveni energetického vydeje

Me¢fteni energetického vydeje je velmi obtizn€¢ hodnotitelnd soucést pii vysetfeni
obézniho pacienta, ovSem jeho stanoveni je jednim z pfedpokladii pro spravné urceni
energetické hodnoty diety. Celkovy energeticky vydej (total energy expenditure, TEE) se
sklada z bazalniho energetického vydeje, postprandialni termogeneze a fyzické aktivity
(Fried, 2005). M¢teni bazalniho energetického vydeje se nahrazuje klidovym energetickym
vydejem. Vzhledem k jeho velkému podilu na celkovém energetickém vydeji (pfiblizné
65%) jde o nejcastéji meteny ukazatel. Termicky efekt jidla predstavuje okolo 10 % na
celkovém vydeji energie a fyzicka aktivita se podili u osob se sedavym zplisobem zivota
asi 25 % (Kunesova, 2011).

Klidovy energeticky vydej (Resting Energy Expenditure — REE) slouZzi pro zajisténi
zakladnich zivotnich funkci organismu a Kudrzeni télesné teploty. Tvofi vlastné
podstatnou cast celkového energetického vydeje (50 — 70 %). Lze ho stanovit metodou
nepfimé kalorimetrie po celonocnim hladovéni a klidu. Neptimou kalorimetrii se méfi
objem vdechovaného O a vydechovaného CO;. Soucasné je zkouman respira¢ni kvocient,
CO,/0; (RQ). Pokud se RQ blizi k 1,0, jsou oxidovany sacharidy, pokud se hodnoty
ptiblizuji k 0,70, jsou oxidovany tuky. Primérny RQ pii smiSené stravé je 0,85. Klidovy
energeticky vydej (REE) se miiZze taktéz vypocitat rovnicemi na zékladé pohlavi, véku,
hmotnosti a vySky (tabulka 6). Pfi srovnani klidového energetického vydeje vypoctem
s REE zjistény neptfimou kalorimetrii se vypocétené hodnoty objevuji v 10 % intervalu
k mé&fenym u piiblizn¢ 60 % pacientt.(Hainer, 2003, Kunesova, 2011)

Tabulka 6 Rovnice pouzivané kvypoctu Kklidového energetického vydeje
(kcal/24h) (upraveno dle Hainer, 2011)

Rovnice Muzi Zeny
Harrisova-Benedictova, 1919 | 66 + (13,7 X hmotnost) + 655 + (9,5 x hmotnost) +
(5 x vyska) — (6,8 x v€k) (1,85 x vyska) — (4,7 x v¢k)
WHO, 1985 18 — 30 let: 18 — 30 let:
((64, 4 x hmotnost) — (113 x | ((55,6 x hmotnost) — (1397,4 x
vyska) +3000) / 4,184 vyska) + 146) / 4,184
31-60 let: 31-60 let:
((19,2 x hmotnost) — (66,9 x | ((36,4 x hmotnost) — (104,6 x
vyska) +3769) / 4,184 vyska) +3619) / 4,184
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Postprandidlni termogeneze (Diet Induced Thermogenesis — DIT) je narGst
energetického vydeje postprandidlné s maximem za 90 minut po piijeti potravy a navratem
Kk preprandialnim hodnotam za 2 — 4 hodiny. Jde o vydej energie v souvislosti s travenim,
vstfebavanim a metabolismem Zivin po poziti potravy, dale pak s aktivaci sympatického
nervového systému po jidle. Postprandialni termogeneze se podili 8 az 12 % na celkovém
energetickém vydeji a lze ji méfit stejnymi metodami jako REE po podéani standardni
potravy. V piipadé¢ vypoctu z REE je pouzivan koeficient 0,1. (Hainer, 2003, Svalina,
2008, Kunesova, 2011)

Energeticky vydej pri fyzické aktivite v dusledku sedavého zpiisobu Zivota se podili
¢im dale tim méné na celkovém vydeji energie. M&fi se taktéZ nepfimou kalorimetrii
s pienosnym modulem, dychanim do Douglasova vaku, mén¢ pfesnymi pulzometry (méfici
srde¢ni frekvenci béhem fyzické aktivity), nebo sportestery (monitoruji pocet krokt za
den). Nejjednodussi metodou je zapis pohybové aktivity pacientem. Pti vyhodnocovani
zapisu se pouziva MET — metabolicky ekvivalent (1 MET = nasobek klidového
energetického vydeje pii dané ¢innosti (tabulka 7). OvSem vysledna ¢isla se berou jen jako
orienta¢ni, nebot’ dochazi k nadhodnocovani vydeje. (Fried, 2005)

Tabulka 7 Priklady energetického vydeje vyjadrené v MET (Hainer, 2011)

Klid 1,0
Lehkd domici prace (zametani podlahy) | 2,5
Chize (5 km/h) 3,5
Tézka domdci prace (vytirani podlahy) | 4,5
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4. Etiopatogeneze obezity

Obezitu tvoii obecné dvé hlavni priciny. Jsou to faktory zevniho prostredi, k nimz
patii stravovani a pohybova aktivita, vychova a vzdélani, stres apod., a genetické pficiny.
To vSe muze vést K pozitivni energetické bilanci, kterd ma za nasledek hromadéni tukové
tkan¢. Obezita ma multifaktorialni etiopatogenezi, jedna se tedy o komplex genetickych,
nutri¢nich, socialn¢ — ekonomickych, psychologickych ¢initelt. (Pastucha, 2011) Existuji
Zivotni obdobi, ktera jsou pro vznik obezity zna¢né rizikova. Piikladem toho mohou byt
zeny, zejména v dobé téhotenstvi a obdobi po ném, poté po prechodu. U vSech pak doba
dospivani, kdy se energie prestane spotiebovavat k ristu. Dale to jsou rtizné stresové
faktory, tedy néstup a zmény v zaméstnani, zalozeni rodiny, rodinné ¢i pracovni problémy,
odchod do dichodu. (Stieda, 2005)

Z patogenetického hlediska lze konstatovat, ze podil genetickych (vnitinich)
faktort a faktorti vnéjsich (pfejidani se, nizkd pohybova aktivita, psychologické problémy)
je okolo 1:1. Pfi posouzeni genetického vlivu je vhodné zjisténi vyskytu obezity v roding.
Pro posouzeni vnéjSich vlivli je nutné brat v pozornost vzdélani doty¢ného, vliv okoli,
reakce na stres atd. (Svacina, 2002). Pfedpokladem pro vznik obezity je soucasny vyskyt
faktor vnéjsiho prostiedi u geneticky predisponovaného jedince (Pastucha, 2011).

4.1. Energeticky prijem

Na zvySeném energetickém piijmu se podili nejvice zvySend konzumace tuku. Ty
by se mély podilet na celkovém piijmu energie jen v 30 %. Skutecnost je ovSem jina a
predstavuji az 36 — 38 % energetického piijmu, u venkovské a star§i populace podil tuku
Casto presahuje 40 %. Tuky maji malou sytici schopnost pies svou vysokou energetickou
denzitu (38 kJ/g oproti 17kJ/g u sacharidu a bilkovin), to znamena, Ze nasyceni tim padem
vyzaduje vétsi konzumaci tukii nez sacharidt a bilkovin. Veskery nadbytecny piisun tuku
se uklada do tukovych zasob. Kapacita tvorby tukovych zisob je neomezend. Obézni
davaji prednost tukim pro své senzorické vlastnosti, tuk doddava pokrmim
charakteristickou plnost a vini. Dost Casta je konzumace sladkosti s vysokym obsahem
tuki (Kasalicky, 2007).

Sacharidy na rozdil od tuki se natolik moc nepodili pfi vzniku obezity. Dochézi u nich
pfi zvySeném piijmu k adaptaénimu zvySeni jejich spalovani. Toto spalovani se muze
vySplhat az na dvojnasobek. Teprve az pii dlouhodobém nadmérném piijmu, zejména pak
jednoduchych cukrli, zacne tyto sacharidy organismus pireménovat na zasobni tuk.
Kapacita ukladat sacharidy do zasob je dana mnozstvim jaterniho a svalového glykogenu.
Sacharidy maji dobrou sytici schopnost diky své nizsi energetické hodnotg.

Nadbytecny piisun bilkovin nesehrava podstatnou ulohu pii rozvoji obezity.
Nadmérna konzumace zivociSnym bilkovin muze ncékdy vést ke vzniku obezity, pii
soucasné nadmérné konzumaci zivocisnych bilkovin se sou¢asnym nadmérnym piisunem
zivo¢iSnych tukl. Bilkoviny maji nejvyssi sytici schopnost ze vSech zivin pro svou
energetickou denzitu (17kJ/g). Ukladani bilkovin je v porovnani stuky omezena.
Bilkoviny nejvice ze vSech Zivin zvySuji postprandidlni termogenezi. Nékteré studie
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zvazuji moznost vzniku obezity v pozd€jsim véku diky nadmérného piisunu bilkovin
v ¢asném détstvi, ovSem vysledky téchto studii nebyly jednoznacné potvrzeny.

Nedostatecny ptisun viakniny se mize podilet na rozvoji obezity. Vldknina snizuje
energetickou hodnotu stravy a navic diky své bobtnavosti vyrazné zpusobuje dilataci
hornich ¢asti traviciho traktu, a tim snadno a rychle navozuje pocit sytosti. Navic rozpustna
vldknina, vyskytujici se v zelenin€¢ a ovoci, pfiznivé ovliviluje metabolismus lipidi a
sacharida.

Stale stoupajici ptijem alkoholu mize mit vliv na rozvoj obezity, zejména pak na
akumulaci visceralniho tuku. Alkohol ma vysokou energetickou hodnotu a je rychle
oxidovan na ukor predevsim tuku, a tim dochazi k jejich ukladani. (Hainer, 2003)

4.2. Energeticky vydej

Celkovy energeticky vydej je ovlivnén klidovou energii vydeje, postprandialni
termogenezi a z energetického vydeje pti pohybové aktivité. Fakultativni slozkou ve vydeji
energie je koufeni a konzumace napoji s kofeinem. (Hainer, 2003)

Energeticky vydej pii pohybové aktivité je vyznamné ovliviiovan sociokulturnimi
vlivy, s jejim poklesem tedy dochazi k nardstu obezity. S rozvojem modernich technologii
(dalkovych ovladacd, pocitacti, mobilnich telefon) a konzumaci vysoce kalorickych
potravin typu ,fast food* klesd vyrazné¢ pohybova aktivita. Na zvySeni energetického
vydeje mize mit vliv kofein a methylxantiny, které jsou obsaZeny v kavé a Cajich. Také je
tteba zminit fakt, Ze energeticky vydej stimulovany koufenim, muZe u silnych kufaka
znamenat az 10 % celkového energetického vydeje. (Kasalicky, 2007)

4.3. Genetika obezity

Genetické faktory ovliviluji jak energeticky pfijem, tak klidny energeticky vydej,
postprandidlni termogenezi, i spontanni pohybovou aktivitu. Porovname-li podil faktorti na
vyvoji télesné hmotnosti, pfipadd na genetické faktory 40 % a na zevni faktory 60 %.
Kombinace genetickych faktori a obezitogenniho prosttedi ukazuje, ze kdyz jsou obézni
oba rodice, je 70% pravdépodobnost, ze bude obézni 1 jejich dité, pokud bude jen jeden
obézni rodi¢, pravdépodobnost bude 40 — 50%. Navic se jesté uvadi, ze 80 % obéznich déti
bude obéznich i v dospélosti. Z poslednich studii se ukazalo, Ze navozeni pocitu sytosti,
preference slozeni potravy jsou velmi geneticky determinovany. (Kohout, 2001, Kasalicky,
2007)

Pro tucast genetickych faktorii pfi vzniku a rozvoji obezity svédci zavislost
podobnosti BMI dand korelacnim koeficientem na pifibuznosti jedincl.. Korela¢ni
koeficient (r), ktery se blizi K jedné, vyjadiuje vysokou podobnost, zatimco u koeficientu
blizici se nule zna¢nou rozdilnost sledovanych jedinct. Korelacni koeficient BMI déti a
jejich biologickych rodi¢i je 0,23 — 0,37. Mezi sourozenci je korelace BMI 0,22 — 0, 35. U
jednovajecnych dvojcat (se stejnym genomem) je velmi vysoka korelace BMI a to 0,77 —
0,84, u dvojvajecnych dvojcat je nizsi 0,25 — 0,32. BMI adoptivnich déti nekoreluje s BMI
adoptivnich rodic¢i, ale s BMI rodi¢t biologickych, geneticka vybava je tedy odlisna, a
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blizi se nule (r = 0,06). A podobné¢ jako BMI je geneticky determinovéano i rozlozeni
télesného tuku nebo charakter zmén hmotnosti. ZvySena konzumace tukli ma za nasledek
vzestup hmotnosti hlavné u jedincl s pozitivni rodinnou anamnézou. U obéznich bylo
prokazano, ze schopnost oxidovat tuky je niz$i u jedincii s anamnézou obezity u rodici.
(Hainer, 2003)

Interakce vice gentli neboli oligogenni ¢i polygenni se vztahuji k riiznym stupiiim
hromadéni t€lesného tuku. Geny, které urcuji rozvoj obezity, Se¢ déli na primarni a
sekundarni. Ty primarni, které ovliviiuji vznik obezity, mohou mit vliv i na jiné fenotypové
projevy. Sekundarni geny ovliviuji jiné znaky, ovSem Vvliv na vznik a rozvoj obezity je
velmi maly. Dle casopisu Obesity, autofi uvadéji, Ze existuje alespoit 250 kandidatnich
genl, které se na vzniku obezity spolupodileji. Rozvoj obezity ma v drtivé vétSing
oligogenni ¢i polygenni charakter. Malokdy dochdzi k rozvoji obezity na podkladé
monogenné geneticky determinované poruchy. Obezita se pak stava soucasti ne€kterych
syndromi (Praderova-Williho) nebo je disledkem hormonalnich a jinych onemocnéni,
oznacovana jako sekundarni (hypotyredza, syndrom cystickych ovarii, deficit ristového
hormonu, hypotalamické poruchy). V téchto ptipadech se 1é¢i vzdy 1 primarni onemocnéni,
které obezitu vyvolalo. Nebo se na rozvoji obezity podili dlouhodobé uzivani nékterych
¢kt (antidiabetika, tyreostatika, estrogeny, glukokortikoidy, beta-blokatory a jiné).
(Kasalicky, 2007, Vitek 2008, Pastucha, 2011)

Ze studii roku 2007 byla objevena varianta genu oznacovana jako FTO, jejiz
pfitomnost zvySuje riziko obezity az o 67 %. Tento gen byl nalezen ve studii provedeném
na obrovském poctu 40 000 jedinct. Z celého souboru melo 16 % dvé kopie specifické
varianty tohoto genu a jedinci byli o 3,3kg t€Z8i neZ jedinci bez této varianty. Tento nalez
by mohl tak podat vysvétleni o tom, pro¢ nékteti tloustnou vice, 1 kdyZ jedi stejné jako jini.

(Vitek, 2008)

Z uveden¢ho vyplyva, Ze tedy obezita ma zasadni negativni vliv jak na o¢ekavanou
delku Zivota, tak na jeho kvalitu. Obezita I. stupné zkracuje Zivot pfiblizné o 3 roky.
Obezita III. stupné¢ (BMI vice nez 40 kg/m2) zkracuje Zivot cca 10 let, coz odpovida
celozivotnimu kouteni. (Owen, 2012)
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5. Komplikace obezity

Nadvaha ¢i obezita neni jen estetickou zalezitosti, je to onemocnéni metabolismu,
které vyvolava dalsi subjektivni a objektivni obtize a zmény. (Kunova, 2009)

Riziko vzniku komplikaci obezity a nartst mortality na tyto komplikace souvisi se
stoupajicim BMI. V¢tsi riziko komplikaci maji ti jedinci, jejichz tukovad tkan se
soustfed’'uje v centralni oblasti (typ jablko) nez ti, u nichz se tuk hromadi na stehnech a
hyzdich (typ hruska). OvSem obézni, ktefi jsou v pasmu morbidni obezity, pro takové je
riziko bez ohledu na typ. Obezita s sebou poji rizika v 60 % na vzniku diabetu, hypertenze
a ischemické choroby srde¢ni v 20 % a na patogenezi nékterych nadorti v 10 — 30 %. U
téchto onemocnéni je hlavni patogeneticky moment zmnoZeni tukové tkan€, at’ uz jako
zdroj hormont, prozanétlivych cytokind, nebo jako vyznamny faktor mechanické zatéze.
(Hainer, 1997, Kunova 2009, Hainer, 2011)

5.1. Metabolické komplikace — metabolicky syndrom

O vztahu cukrovky, obezity a hypertenze se vi jiz davno. Az od 80. let se zacalo na
tyto onemocnéni nahlizet jako na stav se spoleCnou pfi¢inou a vyvojem poruch.
Onemocnéni metabolicky syndrom se diive oznacovalo dle autora prvniho popisu z roku
1988 Reavenuv syndrom, kde obezita nebyla pfitomna. Za nejnoveéjsi definici
metabolického syndromu dle Svétové diabetologické organizace zroku 2005 je
povazovana obezita za zaklad metabolického syndromu (tabulka 8). Jednotlivé slozky se
objevuji VvV navaznosti za sebou. NejcastéjSim onemocnénim doprovazejici obezitu je
hypertenze, coz je vyznamna slozka metabolického syndromu. Ve vSech vékovych
skupinach dle australské studie souvisi hypertenze se stupném obezity. (Svacina, 2008)

Metabolické komplikace jsou hlavni pfi¢inou aterosklerézy. Komplikaci
aterosklerézy u obéznich jsou srdecni infarkty a mozkové piihody. Jestlize se sniZi
hmotnost alespoil o n€kolik kilogramti, ustupuji obvykle jednotlivé slozky metabolického
syndromu. Nemocny s pfiznaky metabolického syndromu maé tato onemocnéni v rodiné.
Metabolické komplikace mohou mit stimulovany 1 na zdklad¢ vnéjSich podnéti, jako je
stres v rodinném 1 v pracovnim prostiedi, koufeni. (Svacina, 2008)

Hlavni cestou od obezity k diabetu 2. typu je cesta od inzulinorezistence
k vyjadieni dalSich slozek metabolického syndromu (tabulka 8). Tuto cestu proziva az
20 % populace. Avsak je to velice individualni, ne u kazdého vede cesta az k diabetu.
Nicméné jevy, které nastavaji, se tykaji zmén spalovani zivin, kdy zacne stoupat spalovani
tuk® na ukor cukrt, a zmén citlivosti na inzulin. Svaly a tukova tkan se stavaji na inzulin
Spatné citlivé, to ale na vznik diabetu nesta¢i. Cukrovka nastava, kdyz dochazi i k poruse
sekrece inzulinu. A to se d¢je za prvé diky vycCerpani slinivky, kterda musela pfekonavat
jatra a kvanta podkozniho a intraabdominalniho tuku, za druhé jsou to jevy v ostriivcich
slinivky. Ty se méni, usazuji se tu nékteré latky, které méni strukturu membran. Na
ostruvky pusobi toxicky i vysoka hladina tuki v krvi a vysoka glykémie. Sekrece inzulinu
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je pak nepravidelnd, a tim se vyCerpava. Diabetes vznika proto, ze tkdn€¢ neuméji cukr
spalovat, jeho inzulin neni schopen fidit produkci glukédzy jatry. Po jidle je tedy vysoka
glykémie a glukoza se tvofi stale i v noci, z divodu piekonat necitlivost na inzulin vyssi
glykémii. Diabetik by si m¢l pocitat obsah sacharid a hlavné pak omezit celkovy pifijem
energie. Dulezité je zhubnuti, které je schopno potlacit jiz uvedené déje. Obezita neni ale
Klasickym nezavislym rizikovym faktorem diabetu mellitu 2. typu, ale je faktorem velice

zavislym na genetické vybavé pro diabetes. (Svaéina, 2000, Hainer, 2011)

Tabulka 8 Definice metabolického syndromu (2005) (Svacina, 2008)

Zikladni podminkou je pfitomnost abdominalni obezity,
obvod pasu nad:

muzi zeny

94 cm 80 cm

Pritomnost alesporn 2 ze 4 sloZzek:

triglyceridy nad 1,7 mmol/Il

hypertenze lécena nebo krevni tlak nad 130/85

glykémie nad 5,6 nebo po vypiti cukru pfi. tzv glykemické kiivce za 2 hod. 7,8 — 11 mmol/Il
HDL cholesterol pod 1,1mmol/I pro Zeny, pro muze pod 0,9 mmol/l

5.2. Kardiovaskularni komplikace

Nemoci srdce a cév zahrnuji ischemickou chorobu srde¢ni, poruchy srde¢niho
rytmu, ischemickou chorobu dolnich koncetin, nemoci cév zdsobujici mozek. Riziko
kardiovaskularnich nemoci stoupd se zvySujicim BMI, jiZz od hodnoty 21 kg/mz'
Kardiovaskularni onemocnéni jsou nejéastéjsi pii¢inou timrti v Ceské republice. (Vitek,
2008)

5.3. Obezita a nadory

Nadorova onemocnéni jsou druhou nejcastéjsi pfi€inou tmrti v zdpadni Evropé a v
Severni Americe. Uvadi se, Ze obezita v celé Evropské unii zpisobuje kazdym rokem
78 000 novych ptipadti nadorovych onemocnéni, tj. 20 % zhoubnych nadori u Zen a 15 %
u muzd. (Vitek, 2008) U muzi se objevuji nejéastéji karcinom tlustého stfeva a prostaty, u
Zen je vetsi riziko gynekologickych nadorti a tumort Zluéniku. Riziko onemocnéni stoupa
s hmotnosti. Pro redukci rizika nddort postaci ubytek hmotnosti o 5 az 10 %, vyssi redukce
riziko neméni. Obézni lidé s nddorovym onemocnénim maji horsi prognézu nez lidé stihli.
V poslednich letech byl prokdzan vztah obezity a karcinomu ledvin a jicnu. Novy
publikovany Fuemmelertiv referat dokazuje vyskyt nadortt v dospélosti, jejichz rozvoj
ovlivituje télesnd hmotnost, jidelni zvyklosti i fyzickd aktivita v détstvi a dopivani.
(Svacina, 2008, Hainer, 2011)
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5.4. Syndrom spankové apnoe

Vyskytuje se u 2 % zen a 4 % muzi. Jde o zastavu dechu ve spanku, béhem té doby
dochazi k poklesu syceni krve kyslikem. Nemocni maji vétSinou spankovou inverzi, spi
pfes den, vnoci nemohou spat. Celych 75 % nemocnych byvaji obézni. Disledkem
prerusovaného spanku je vyrazna unava. NeléCeni tohoto syndromu miize zplsobit
mikrospanek pii fizeni automobilu, a vzniklad metabolicka situace s hypertenzi, zvySuje
vznik kardiovaskularnich onemocnéni. (Vitek, 2008, Kunova, 2009)

5.5. Psychosocialni problémy

Obézni trpi Casto snizenim sebevédomim, byvaji tzkostni nebo depresivni. Mivaji
casty pocit diskriminace. Diskriminace v zaméstnani je u 0sob s nadvahou 12krat Castéjsi,
U 0sob s obezitou 37krat Castéjs$i a u té€Zzce obéznich 100krat Cast&jsi v porovnani u osob
Snormalni védhou. U Zen je tomu 16krat vy$s$i nez u muzi. V disledku toho mohou
podlehnout do mentalni bulimie nebo jinych poruch piijiméani potravy, objevuji se vyssi
rizika sebevrazd. (Hainer, 2011)

5.6. Jiné komplikace

Obezita muze mit pfi¢inu pii poruSe zlaz s vnitini sekreci (zvySena hladina
pohlavnich hormontl, zvySena hladina hormonu kortizolu). Mohou se objevovat rtzné
ekzémy, strie, celulitida, kyly, otoky, zhor§ené hojeni ran, ortopedické komplikace (artr6za
kloubli a patefe). Dale se mohou objevovat ZluCové kameny, gastroezofagealni reflex,
jaterni steatoza. (Hainer, 2003, Kunova, 2009)
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6. Lécba obezity

K 1é¢bé obezity je nutné pristupovat komplexné a individualné. Kazdy obézni
pacient by si mél uvédomit, ze zdkladem v terapii je dlouhodoba (az celozivotni) zména
zivotniho stylu. Tato zména zahrnuje ptfedevSim Upravu stravovacich navykid a zvyseni
pohybové aktivity, je mozné ji doplnit o farmakoterapii, chirurgicky vykon, psychoterapii.
Dohromady to tvoii celek o 5 postupech pro 1é¢eni obezity. Vyznamné je dlouhodobé
sledovani pacienta i po uspésné redukci, nebot muze dojit k opétovnému navyseni
hmotnosti. Cilem 1é¢by obezity je pfevazné redukce zdravotnich rizik, jiz dlouhodoba
redukce 0 5 — 10 % ptivodni hmotnosti a mirna fyzicka aktivita vede k jejich snizeni. V
1éCeni otylosti je nutné piihlizet k veéku pacienta, stupni nadvahy, charakteru rozlozeni
tuku, zdravotnim komplikacim. U obezity s BMI nad 30 je vzdy zapotiebi intervence.
(Kasalicky, 2007, Braunerova, 2010)

Dulezitou soucasti pro obézniho pacienta je ziskat dostate¢nou motivaci. Zabyvat
se tim, pro¢ ménit svij zivot a pro¢ vydrzet. Pacient musi byt motivovan do terapie o
redukci nejen z divodu zdravotnich, ale i kosmetickych, partnerskych a pracovnich vztahd.
Obézni Zeny zahajuji 1écbu prevazné z estetickych divodl, muzi ze zdravotnich. Pozadat
v tomto ohledu o pomoc odbornika je rozumné feseni. (Hainer, 2003, Svacina, 2008)

Do 1é¢by obezity by se méli zapojit nejen specializované ambulance obezitologu,
ale 1 prakticti Iékafi a internisté. Pii své praci fesi fadu zdravotnich problému a pfi jejich
terapii Casto nevénuji pozornost obezité, ktera pravé muze mit na dané problémy vliv.
(Urbanek, 2007)

6.1. Pohybova aktivita

Télesna aktivita je dtlezitym ¢lankem ve snaze uspét pii redukci obezity. Velmi
vyrazné pfispiva v prevenci obezity, zvlast€ pak u déti. ZvySuje energeticky vydej, coz
zavisi na charakteru, intenzit¢ a dobé trvani pohybové aktivity. Pravidelnou fyzickou
aktivitou se sniZuji rizika zdravotni, a pravdépodobné plati, Ze velmi aktivni obézni jedinci
maji niz8§i nemocnost a umrtnost nez jedinci s normalni télesnou vahou, avsak se sedavym
zpusobem zivota. (Hainer, 2003, Marleen A. van Baak, 2002)

V celkovém energetickém metabolismu se podili pohybova aktivita tim, Ze méni
energetickou bilanci diky zvyseni energetického vydeje, mize ovlivnit energeticky vydej i
postprandidlni termogenezi, a méni zastoupeni tuk pii hrazeni energetické spotieby
v klidu 1 pf1 zaté€zi. (Hainer, 2011)

Velmi podstatna je zména navyku pacienti. Musime brat v Givahu, Ze u nékterych
nebyla aktivita skoro zadna, takze je vhodné zacit pomalu. Navysit bézné aktivity, jako
chiizi, jizdu na kole, chlize do schodii na ukor dopravnich prostiedkli. Postupné pak

ptidavat zatéz aerobniho typu, nejvhodnéjsi je plavani, jizda na kole, rotoped, a tim se
postupné dostavat do hodnot 30 — 60 min télesné aktivity stiedni intenzity, 5x tydné
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(tabulka 9). Pokud chceme docilit vétsiho ubytku nebo udrzet vahu, musime vénovat
pohybu 60 — 90 min/denné¢. (Urbanek, 2007, Braunerova, 2010)

Cviceni nesmi byt naméhavé. Je vhodné vyuzit méfice tepové frekvence a stanovit
si horni hranici tepu pacienta. Vhodna tepova frekvence ve vztahu k véku jsou 140
tept/min, u mladych jedinct, 130 tepi/min lidé ve stfednim véku, 110 tepli/min u starsi
populace. (Hainer, 2003)

Tabulka 9 Vydej energie pti béZnych ¢innostech a pti sportu za 1 hodinu
(upraveno dle Svacina, 2012)

spanek 240 kJ

sezeni 300 kJ

prace v kancelafi 420 kJ

chtize prochazkova 1000 kJ

chiize rychla 1800 kJ
pomalejsi béh - jogging 2400 kJ
cyklistika rekreaéni 1800 kJ
plavani rekreacni 1000 — 1500 kJ
aerobik 3000 kJ

6.2. Farmakoterapie

Podavani 1€kt patii ke komplexni 1é€bé obezity. Bez vyrazné zmény chovani
pacienta ma farmakoterapie nevelky vyznam. Cilem podavani 1€ki je pfekonat pocatecni
faze redukce t€lesné hmotnosti a snizit chut’ k jidlu. (Kohout, 2001)

V soucasné dobé se podavani farmak doporucuje u pacienti s BMI nad 30, kdyz se
nedostalo uspéchu nefarmakologickou 1écbou (dietni, pohybova, behaviordlni terapie), a
dale jsou-li ptitomna kardiovaskuldrni ¢i metabolicka rizika, ktera se poji s nadvahou pfi
BMI 27. K dlouhodobé 1é¢bé byly piedepisovany léky — orlistat a sibutramin. (Hainer,
2003, Hainer, 2011)

V roce 2010 byl sibutramin v EU a USA stazen z prodeje. Uginnost orlistatu byla
prokazéana placebem kontrolované studii XENDOS (Xenical in the Prevention of Diabetes
in Obese Subjects) u 3305 obéznich pacientli po dobu ¢tyt let, u nichz se podaval orlistat
jeden rok tiikrat denn¢ v davce 120mg. U skupiny léceny orlistatem byl zjistén vyrazny
pokles hmotnosti oproti skupiné¢ dostavajici placebo. Orlistat pasobil na celkovy
cholesterol, pomér LDL/HDL cholesterolu, glykemii a inzulinemii nala¢no, a snizil vyskyt
diabetu v priméru ctyfletého sledovani 0 37 %. V nékterych statech se pouziva ke
kratkodobé 1€¢bé fentermin a smés efedrinu a kofeinu (tzv. Elsinorské prasky), které jsou
indikovany u pacientl, u nichz je snizeny energeticky vydej ¢i sniZzena oxidace tuka pii
vySetieni nepfimou kalorimetrii. V USA se vyuzivéa ke kratkodobé 1é¢bé fendimetrazin a
benzfetamin, které tlumi pocit hladu. (Hainer, 2011).

Z klinickych zkuSenosti je dokdzano, ze do budoucna bude dlouhodoba 1écba tou
nejlepsi cestou, nebot’ vysazeni antiobezitik nebo uziti placeba vedou k navySeni télesné
vahy. (Hainer, 2011)
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6.3. Kognitivné behavioralni 1écba

Cilem terapie je odnaucit obézniho pacienta nevhodnému Zzivotnimu stylu, tedy
nizkou pohybovou aktivitu a nevhodné stravovaci navyky. Celd terapie se provadi
individualné nebo skupinové v redukcnich klubech. Vyuzivaji se techniky sebepozorovani
(co, kde, kdy, pacient ji), aktivni kontrola vnéjSich ¢initelt (zpisob nakupu potravin,
chovani na oslavach, odolavani uzdibovani v pribéhu dne), sebeposilovani (odmény pfi
docileni poklesu hmotnosti, zapojeni rodiny), kognitivni postupy (objasnéni souvislosti
mezi negativnimi mysSlenkami, emocemi, chovani). (Svacina, 2002, Malkova 2006,
Brychta, 2011)

Podstatnou zélezitosti je také nacvik stresovych situaci riznymi relaxacnimi
technikami. Zvladat stres jinak nez za pomoci jidla. Nedilnou soucasti celého postupu
terapie je také zaclenéni rodiny, pratel a kolegl, ktefi mohou pfispét ke zméné pacientova
Zivotniho stylu. (Hainer, 2003)

V Ceské republice existuje spole¢nost STOB zalozena roku 1990, ktera aplikuje
kognitivné behavioralni terapii u kurzii snizujici nadvahu a obezitu. V soucasnosti sdruzuje
nckolik stovek 1€kaili, psychologl, nutri¢nich terapeuti, cvicitelek a jinych odborniki,
ktefi pomdhaji zménit a udrzet spravny zivotni styl. (Hainer, 2011)

6.4. Bariatricka lécba

Tato 1écba je v soucasné dobé jednou u nejicinngjSich metod, jejiz pomoci lze
vyrazné snizit pacientovu hmotnost a tim omezit spojené komplikace tohoto onemocnéni.
Jedna se o vykony, které zlepSuji, prodluzuji ba i1 zachraiuji Zivot obézniho. Vyznamny
rozvoj této terapie je pfipisovan poslednim patnacti letiim. Na bariatrickou (metabolickou)
chirurgii je nutné nahlizet jako na vhodné doplnéni v 1écbé. Ma nezastupitelnou ulohu
nejen v terapii obezity, ale i v1é¢bé jejich komplikaci (DM 2. typu, hypertenze,
hypercholesterolemie, nizky HDL cholesterol). (Pichlerova, 2013, Telicka, 2012)

V dnesni dobé se pouzivaji bariatrické operace typu restrikce, které snizi objem
zaludku, kdy pacient sni jen malé davky potravy a je diiv nasycen. Pfikladem této metody
tvoti adjustabilni bandadz Zaludku, kde je Zzaludek rozd€len na horni mensi ¢éast a dolni
vétsi, dalsim typem je sleeve gastroectomy, tedy resekce vétsi ¢asti Zaludku a tim dojde ke
zmén¢ tvaru. Tiretim moznym typem je plikace Zaludku, kdy vnéjsi vétsi cast zaludku se
pfichyti a sesije. Druhym provadécim vykonem je malabsorpce, jejimz cilem je potlaceni
¢asti traviciho traktu z ¢innosti, smétujici k nedostatecnému vstiebavani zivin. Je provadén
gastrickym bypassem, ktery odkloni vétSinu potravy mimo zaludek. Restrikce a
malabsorpce je mozné kombinovat a to biliopankreatickou diverzi, soubor plikace zaludku
a vznik 3 stfevnich klicek. (Pichlerova, 2013, Telic¢ka, 2012)

Z rznych vysledkd meta-analyz chirurgické 1écby diabetu mellitu 2. typu se
ukazuje, ze 1éCeni tohoto onemocnéni lze bariatrickymi zakroky zlepsit u vice nez 85%
diabetik, a u 75% lze diabetes dlouhodobé¢ vylécit. (Pichlerova, 2013)
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Souhrnné informace o bariatrickych zakrocich, a jaky bude Zzivot po prodélané
operaci lze ziskat v tzv. Banding klubech. Sezeni téchto klubti probihd v pratelské
neformdlni atmosféie, kde je mozné se potkat s odborniky (obezitologové, nutri¢ni
terapeuti), se zdjemci o bariatrickou operaci, ale také s lidmi, kteii takovy zakrok jiz
podstoupili. (Krupicka, 2014)

6.5. Dietoterapie

Pti 1éCbé obezity je dietni intervence nejvyznamnéj$i a nejpouzivanéjsi, ovSem
pokud je pouzivana samostatn¢, nedocilime pozadované hmotnosti. Je ziejmé, ze dilezitou
ulohu sehrava i pohyb a zptsob mysleni. Cilem diety neni jen redukce pacientovi vahy, ale
1 ovlivnéni prognozy obéznich. V dieté by mély byt zohlednény stravovaci zvyklosti, cile
1écby a jind onemocnéni pacienta, a hlavné dieta musi byt zaloZena dle individudlnich
kritérii. (Hainer, 2011)

Nutnosti je poucit pacienta o hlavnich dietnich zasadach, tedy o spravném
nacasovani jidla, velikosti porci a spravného vybéru potravin. Obecné shrnout vhodné a
nevhodné potraviny a samoziejmosti je, jak potraviny nadale skladovat a ptipravovat. Za
velmi u¢innou metodu pro sestaveni jidelnicku jsou nazorné tabulky, které obsahuji
veskeré informace o jednotlivych potravinach. (Pichlerova, 2013)

Za velmi vyznamné pii jakékoliv dieté je potfeba znat informace o hodnoté
potravin, jako napt. mnozstvi mastnych kyselin, obsah vldkniny, esencialni aminokyseliny
Vv bilkovinach, hodnota glykemického indexu sacharidt, obsah soli, alkoholu aj. Veskeré
informace o potravinach je mozné vy¢ist na jejich obalech. Snizenim energetického pfijmu
jde dobfe dosahnout, pokud zafadime potraviny s nizi energetickou denzitou. Ctyfi az Sest
dennich takovychto jidel, které maji v sobé malo energie, ale jejich objem je vétsi, usnadni
hubnuti bez hladovéni. Pravé tyto potraviny s nizkym glykemickym indexem napoméhaji
navodit pocit nasyceni. (Grofova, 2009)

Pii samotné redukci pacientovy hmotnosti je potfeba dosdhnout energetického
deficitu, coz spociva v ptevaze energetického vydeje nad energetickym piijmem. Nesmi se
zapominat na zastoupeni vladkniny, tu travi stfevni bakterie. Na redukéni reZim plsobi
hladu a je proti zacpd. Cim vice vlakniny je, tim mensi je energetickd hodnota potravin.
Orientacni zjisténi energetického vydeje 1ze vyhodnotit z tabulek pro urcité pohlavi, vek,
BMI, fyzickou aktivitu. (Kunova, 2004)

Redukéni diety (tabulka 10) se dé€li dle obsahu energie v zékladnich zivinach.
Mnozstvi energie 1ze posoudit podle vahy a sloZeni jidla (tabulka 11). Vyuziti diet do 1000
kcal vede sice k rychlé redukci, ovsem pro pocatecni terapii je vhodnéjsi, kdyz vypocitame
pfijimanou potravu, a tuto davku snizime tak o 2000 - 2500 kJ/den. Za idealni rychlost
redukce se povazuje 2 — 4 kg/mésic. Jestlize je nutné vyraznéji snizit energeticky piijem, je
doporucovana dieta o energetickém obsahu 5000 kJ se zachovanim péti jidel denné.
V nékterych piipadech je zapotiebi vyuzit tzv. VLCD — nizkoenergetické diety, jde o
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tekutou potravu s energetickym piijmem pod 3500 kJ. Dieta se podava pod lékaiskym
dohledem. Musi spliiovat denni davky vSech nutrientd, vitamind, mineralnich latek,
vlakniny, a v neposledni fad¢ obsahovat dostate¢ny piisun tekutin. (Braunerova, 2010,
Svacina, 2012)

Doktor Minarik, ktery uvadi ve svém ¢lanku Management obezity v ambulantni
ordinaci, ze v zddné odborné literatufe nenajdeme Uplné tidaje o tom, jak by méla dieta
vypadat. Samoziejmosti ovSem je pfiméfena restrikce energie, dieta by méla byt vyvazena
se vSemi 3 zakladnimi Zivinami, bohatd na rostlinnou vldkninu a mikronutrienty. (Minarik,
2009)

Tabulka 10 Rozdéleni reduk¢nich diet (Svacina, 2012)

Vedouci k rychlé vahové redukci

1. 600 kcal/2520 kJ, 50 g Sacharidti, 20 g Tukd, 55g Bilkovin

2. 800 kcal/3360 kJ, 100 g Sacharidi, 20 g Tukl, 60 g Bilkovin

3. 1000 kcal/4200 kJ, 125g Sacharidd, 25g Tuk, 70 g Bilkovin

Vedouci k pomalejSi vahové redukci a k zachovani ziskané hmotnosti

1. 1200 kcal/5040 kJ, 150 g Sacharidti, 35 g Tukd, 70 g Bilkovin

2. 1470 kcal/6174 kJ, 175g Sacharidi, 50 g Tukt, 75 g Bilkovin

3. 1770 kcal/7434 kJ, 2259 Sacharidu, 60 g Tukd, 75 g Bilkovin

Tabulka 11 Priblizny energeticky obsah zdkladnich Zivin (Svacina, 2012)

Ziviny Obsah energie na 1 g
Sacharidy 17 kJ / 4 kcal
Bilkoviny 17 kJ / 4 keal

Tuky 39 kJ /9 kcal

Alkohol 29 kJ / 7 keal

Strava s 50 % tuku 27,5kl /6, 5 kcal
Strava s 33 % tuku 24 kJ /5,6 kcal

Strava s 20 % tuku 21 kJ /5 kcal

Strava bez tuku 17 kJ / 4 keal
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7. Prevence obezity

U kazdého pacienta by bylo dobré v ramci preventivnich prohlidek stanovit
hodnotu BMI a zmétit obvod pasu, a poté, podle zjisténych vysledkd, by mél byt zahajen
preventivni nebo terapeuticky postup. Prevence obezity je vzdy jednodussi, nez 1écit
vzniklou obezitu. Zvlastni pozornost by méla byt vénovana pacientim se zvySenym
rizikem rozvoje obezity. Jednozna¢né 1é¢ba vyzaduje celospole¢enskou podporu, na niz by
se méla krom¢ zdravotniki podilet vladda, orgadny mistni spravy, zaméstnavatelé,
potravinafi, Skoly, sdélovaci prostiedky, tviirci dopravnich systému, obCanska sdruzeni a
jiné (Hainer, 2003, KuneSova, 2005).

Globalni strategii WHO (2004) v oblasti vyZivy, fyzické aktivity a zdravi popisuje
kroky potfebné pro podporu a zlepSeni zdravé stravy a pravidelné fyzické aktivity.
Strategie vyzyva vSechny zcastnéné strany o piijeti opatfeni na globalni, regionalni a
mistni urovni. (Who, 2013)

V prevenci je dulezité propojit odpovédnost celospolecenskou a individudlni.
Celospolecenska odpovédnost spoc¢iva v dostatecné propagaci zdravého zivotniho stylu, a
to zejména zajisténi nizkoenergetickych potravin a podporu zvyseni pohybové aktivity
(vystavba pé&Sich zon, stezek pro cyklisty, sportovni arealy).

Prevence obezity je jak u déti tak u dospélych podobna. Opatifeni v prevenci
zahrnuji pravidelnou pohybovou aktivitu, omezeni nezdravych stravovacich navyka. V
prevenci obezity ma dobry vliv kojeni del§i jak 4 mésice, coZ lze prokazat jesSté
Vv dospivani. Prevence jednoznacné spociva v zasahu do zivotniho stylu celé rodiny, nebot’
vliv jen na nékterého ¢lena rodiny ma vyrazné omezeny efekt ve zméné. (Svacina, 2011)

Ve skolach ve svété, zejména v USA, se rozvijeji specidlni programy pro prevenci
obezity. Z dlouhodobého sledovani se zjistilo, ze kazdy takovy program ovlivni nékteré
slozky chovani ¢i stravovani. U divek se dostava lepSich vysledkl v celkovém Zivotnim
stylu, u chlapct stoupl zdjem ke sportu. VSechna preventivni opatfeni spocivaji ve zdravém
stravovani, trdveni volného ¢asu, vychovu k pohybu a sportu. Prezentovat opatfeni lze ve
Skole, ve specialnich kurzech, v rodiné. Sydneyské principy se snazi omezit reklamu na
nezdravé jidlo a napoje u détské populace, je to jedna z moznosti jak nevystavovat déti
nevhodné stravé. Tyto principy piijalo témet 200 zemi. (Svacina, 2011)
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8. Potravni chovani a stravovaci zvyklosti

Vyziva je povazovana za vyrazny zivotni faktor, ktery ovliviiuje aktudlni nutriéni
stav jedince a nasledné i délku zivota. Vyziva s fyzickou aktivitou a genetickymi
predispozicemi se podili na celkovém vyzivovém stavu jedince. (Millerova, 2003)

Nejen v Ceské republice i Vjinych pramyslovych vyspélych zemi je konzumace
potravin podminovano fadou faktori, které jsou schopné vyvolat nezdravy zplsob
stravovani. Na zplisob stravovani plsobi fada Ciniteld, naptiklad to jsou socialni Cinitelé
(rodina, pracovni postaveni, spoleCenské piejidani, stres), hédonické faktory (naplnéni
pozitku z jidla), symbolické faktory (odména v détstvi, zlepSeni sebedlivéry v dospélosti),
energetické faktory (koncentrace energetickych substratd, gluk6za, mastné kyseliny,
laktat). (Hlubik, 2002)

V pribéhu vyvoje ¢lovéka doslo ke zietelnym zménam stravovacich zvyklosti, ke
zméndm kvantity a sloZeni potravy. Postupné se zacalo preferovat u vétSiny nasi populace
zvySeny piijem tukl a jednoduchych cukri a s tim doSlo k poklesu vldkniny, vitaminu a
vapniku. Takto nevhodné stravovaci navyky vedou k pozitivni energetické bilanci, zvySuje
se telesna hmotnost a dochazi ke vzniku obezity. Jidelni zvyklosti obéznich lidi, oproti
jedincim stravujicich se podle vyzivovych doporuceni, jsou charakterizovany snizenim
frekvence konzumace potravin, je u nich casté jedno nebo dvé velka energeticka jidla za
den. Soucasné je u obéznich nepravidelny vyskyt konzumace stravy. Vynechavaji se
snidan€, obéd je pfesouvan na pozdéjsi odpoledni dobu, dalsi vétsi porce jidla jsou vecer, a
obézni Casto podléhaji jedeni pozdé v noci. Dalsi typickou charakteristikou nevhodnych
navyku patfi tzv. nibbling — uzdibovani potravy pfi sledovani televize, cestou z ndkupu. Je
pozorovana 1 vétsi rychlost konzumace potravin a objevuji se typické chutové preference
na sladké a tu¢né pokrmy. (Hlubik, 2002)
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8.1. Vyziva Vv détském véku

Zaklad pozd¢jsich postoji k jidlu se vytvareji zdaleka diive, nez zaCina vlastni
obdobi socializace. Prvni zkuSenosti sjidlem formuji postoje ditéte k jidlu. Vyvoj
potravniho chovani a nutri¢ni osobnosti je velmi dilezity pirevazné pro prvni rok zivota.
Podava zéklad pro dlouhodobé a pevné vzorce potravniho chovani, preferenci a averzi vici
nékterym Zivindm a pokrmtim, a tyto podnéty si dale ptenaseji do pozdéjsich let. Vyziva
ma znac¢ny vliv nejen, aby se spravné vyvinuly télesné funkce ditéte, ale i pro podpoteni
psychického vyvoje ditéte. Pro vznik vzorcii potravniho chovani je dalezité ¢asovani zrani
struktur a funk¢nich systémt mozku. Poruchy vyzivy v tomto obdobi maji dlouhodobé az
trvalé Gc¢inky, ovSem ¢im je dité starSi, tim jsou nésledky neuspokojivé vyzivy mirnéjsi, a
je mozné je zmirnit nutricni intervenci. (Frafikova, 2003, Chrpova, 2010)

Uceleni nutri¢ni osobnosti ditéte zavisi na né€kolika vné&jsich okolnostech. Rodice,
socialni vlivy a lidé z prostftedi mimo rodinného zdzemi, dale pak vliv sdélovacich
prosttedkll a kulturniho prostfedi pisobi na potravni chovéni, vyzivové zvyklosti a ndvyky.
(Frankova, 2003)

Nejvetsi podil na rozvoj détské obezity ma prave rodina. Nadvaha a obezita ¢asto
zac¢inad nadvahou a obezitou rodict. V takovych rodinidch se objevuje nezdravy zpisob
vyzivy. Ten se predava z generace na generaci obdobné jako postoje viici obezité.
(Frankova, 2000)

Spravné by détem méla byt podavana pestra a chutna strava, kterd neni pfili§ tuéna,
slana a drazdivd. Takova strava je nejlepSi pro vSechny ¢Eleny rodiny. Pii jejich
nedodrZzovani se mohou objevovat u nékterych déti neZzadouci naucené stravovaci
zvyklosti, které se poté velmi téZko preucuji. V neposledni fad€ je vysoce potfebné mit
dobré navyky stolovani a vytvafet piijemnou atmosféru u jidelniho stolu, coz vSechno
piispiva k dobré soudrznosti rodiny. (Berkova, 2002) A samoziejmosti pak je, aby rodice
byli informovani o tom, co cely den jejich dité ji, a aby se aktivné zajimali o Skolni
stravovani. Pfi organizaci zdjmovych krouzka ditéte se musi zafazovat pauzy na piijem
potravy. Dité se Iépe nauci pravidelnosti v pfisunu Zivin.

8.1.1. Vyziva novorozence a kojence

Ditéti se nejvice doporucuje po dobu 6 mésicii po narozeni podévat jen mateiské
mléko (MM), toto obdobi je nazyvano vylucnym kojenim. Pokud matka nemulze
z jakéhokoliv ditvodu kojit, je mozna uméla vyziva ve formé pocatecni vyzivy béhem 6
mésicl, poté pokracovaci mléénd vyziva. Piikrmy se aplikuji uz od konce 4. mésice.
U kojeného jedince nastavd obdobi prechodné, kdy se zaCinaji ptidavat piikrmy tzv.
nemlécné pridavky. Ke konci prvniho roku se piechazi do obdobi smisené stravy, kdy do
jidelnic¢ku ditéte je zatazovana pro ,,déti vhodna strava® dospélych.

Mateiské mléko spliiuje zdravotni, vyzivové, vyvojové, imunologické,
psychologické vyhody oproti umélé kojenecké vyzive, ktera nedokaze poskytnout vSechny
tyto kvality. Slozeni MM se uzpiisobuje v zavislosti potieb rostouciho ditéte. V jeho prvni
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fazi tzv. kolostrum, je vice bilkovin, pro ulohu imunologickou. Smérem k dalsi fazi MM
tzv. zralé mléko, stoupa koncentrace tukl a sacharidi. Struktura MM se méni 1 béhem dne
a béhem jednoho kojeni, ¢im delsi kojeni, tim vice je v ném tuku, a tim se zvySuje jeho
energeticky obsah.

Ptikrmy se pfipravuji tekuté mixované, s postupnym pfibyvanim zubl se
konzistence pokrml méni na kasovitou. Pozdéji kolem 8. mésice se zavadi tuha strava.
V prvnim tydnu se zaCina se zeleninovym piikrmem, po asi Ctyfech dnech zarazujeme
mensi davky masozeleninovych polévek, které postupné béhem 2 — 3 tydnli navySujeme.
Ptiblizn¢ behem tietiho tydne zahrnujeme ovocné piikrmy. Ke konci 7. mésice se zacina
s obilninovymi kasemi.

Upftednostiiujeme piipravovat pokrmy varenim ¢i dusenim. Diky alergenni zatézi je
nutné se v tomhle véku vyhybat vaje¢nému bilku, tvarohu, kravskému mléku. (Millerova,
2003, Vincentova, 2006, Chrpova, 2010, Svacina, 2012)

8.1.2. VyZziva batolat

Za ptisun a kvalitu stravy pro batoleci vék zodpovidaji rodice, dité si zatim samo
jidlo nevybird, musime mu je nabizet. MM se muze klidn¢ dale pouzivat az do dvou let
veku ditéte, je-li to mozné pokracovat s nim i déle. Denni davky potravy by mély spliovat
pravidelny stravovaci rezim. Stravovaci chovani je nutné propojit s dostate¢nou trpélivosti
rodi¢d. Pro toto obdobi jiz také plati, Ze se déti postupem ¢asu Gcastni vybéru svého jidla,
vytvareji se stravovaci navyky, a obliby jidel.

Podle vyZivové pyramidy pro batoleci v€k ma strava tvofit 2 -3 porce mléka a
mléénych vyrobku, 2 — 3 porce obilovin, 2 — 3 porce zeleniny a 2 porce ovoce (z toho
jedna s vysokym obsahem vitaminu C), 1 porce masa denné (dvakrat v tydnu misto masa
ryby), 2 — 3 davky volného tuku.

Pro toto obdobi je doporuc¢ovano 30 — 45 % tuku z celkového energetického piijmu,
dostatecny obsah bilkovin (1 — 1,2 g/kg) pro rozvoj psychomotoricky. Dale pak Zelezo,
zinek, jod, fluor. (Berkova, 2002, Millerova, 2003, Chrpova, 2010, Svacina, 2012)

8.1.3. Vyziva v piedSkolnim véku

Ptedskolni vék s obdobim mladsiho Skolniho véku piedstavuje hlavni obdobi pro
pfijeti celoZivotnich zésad zdravé vyzivy. Vytvareji se chutové ndvyky na cely Zivot. Dité
stoluje jiz samostatn¢, a za¢ina se objevovat prosazovani vlastni osobnosti vici rodi¢tim.
Do piedskolniho obdobi se zacinaji na stravovaci navyky znaénym podilem podilet
matefské Skoly.

Pro toto obdobi je nezbytné snizovat zastoupeni tukt, vzhledem k sacharidim a
bilkovindm. Tuky by nemély ptesahovat 30 % celkového energetického ptijmu. Sacharidy
uplatiiovat polysacharidové a oligosacharidové. O velikosti bilkovin se vedou znacné
diskuse. Pfi jejich nedostatku jsou patrné snizenim mentalnich funkci a psychomotorické
zaostani ditéte. Jsou studie o tom, ze dojde ke zlepSeni mentalnich funkci po nutricnim
zasahu. Naopak nadbytek bilkovin nesouci v ruku vruce i nadbyteény piijem tuk
zpusobuji kardiovaskularni rizika, obezitu, diabetes, a nckteré nadorova onemocnéni
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v dospélém veéku. Celkoveé by mély bilkoviny pokryt 12 — 15 % celkové denni energie
(1-1,5g/kg).

Dle doporuceni vyzivové pyramidy pro piedskolni v€k ma strava obsahovat
nasledujici rozvrzeni, 4 -5 porci obilovin, 2 -3 porci mléka a mlécnych produktt, 3 porce
zeleniny a 2 porce ovoce (jedna s vysokym obsahem vitaminu C), 1 porce masa za den,
2 — 3 porce volného tuku (k pfipravé syrovych ¢&i vafenych jidel). (Mullerova, 2003,
Svacina 2012)

8.1.4. Vyziva ve Skolnim véku a v obdobi adolescence

Pro obdobi mladsiho $kolniho véku je charakteristické formovani zasad spravné
vyzivy, dit¢ se u¢i pravidelnosti v jidle, orientaci ve slozeni i v kvantité jednotlivych
potravin. Pro tento veék v dobré mife ptsobi $kolni stravovani. Obédy jsou pfipravovany
Z Receptur pokrmii pro Skolni stravovani, které se museji fidit vyzivovymi normami,
primérnou spotiebou a finanénim pokrytim na nédkup potravin. Na druhou stranu je nutné
podotknout fakt, Ze na mladsi Skolaky plisobi znacné reklama propagujici vyrobky, které
zvySuji celodenni energeticky obsah potravy. Tyto vyrobky pfirozené nejsou pro déti
vhodné, ovSem vzdy zalezi v jakém mnozstvi, v jaké podobé, a jak Casto jsou détem
podavany. Dost se objevuji prohfesky v podobé nedostatku snidani a nepfiméfeného
dopoledniho piijmu tekutin. Podle nékterych studii je dokézano, ze nizky pitny rezim
negativné pusobi na soustfedénost a celkovy vykon ditéte. (Millerova 2003, Dolezel,
2007, Svacina 2012)

V obdobi starSiho v€ku a obdobi adolescence musi vyziva pokryt zvySené rastoveé
naroky a pohlavni dozravani organismu. U divek i chlapcl je nutny dostate¢ny piisun
zeleza, vapniku, fosforu, hot¢iku. Skolni stravovani je vtomto véku uz vyrazn€¢ omezené
oproti mladsim veékovym kategoriim. Star$i Skolaci si misto $kolniho obéda nakupuji
potraviny a pokrmy podle své chuti, a casto se fidi podle skupinovych preferenci
(sladkosti, chipsy, kola, hamburgery). Stravovani mize byt naruSeno urcitymi modnimi
trendy. Skolaci si velmi radi osvojuji nezadouci omezujici diety, a sméry ve vyzivé
(vegetarianstvi, makrobiotika). U chlapcl je oblibend az nezdravé prehnand fyzicka
aktivita za cilem ,,zvyraznit svaly*. Podle emo¢ni lability a zvySené citlivosti jedince se
muze stravovaci chovani projevit pravé piejidanim se ¢i omezovanim jidla.

Snidané¢ mé obsahovat 20 % celodenni energetické davky, presnidavka 5 % leh¢iho
charakteru tvofend z ovoce, zeleniny ¢i mlécnych vyrobkli. Obéd se sklada
z tficetiprocentni denni davky, v podobé polévky, masa, pfilohy a zeleniny. Odpoledni
svafina znovu lehké pétiprocentni. 20 % energetického denniho piijmu tvoii vecete, a je
podéavana nejpozdéji 1 — 2 hodiny pted spanim. U dospivajicich chlapcii je vhodna i druha
lehka vecete. (Mullerova, 2003, Svacina 2012)

Zcela zasadni pro tento veék je hodnotit stav vyzivy ditéte, aby se vyhledavaly
malnutri¢ni stavy, zavazna onemocnéni typu obezity ¢i mentalni anorexie a bulimie.
Vyzivovy stav sledujeme nejen u déti s alternativnim zptsobem vyzivy, dale pfi intoleranci
nekteré Ci skupiny potravin, u vaznych chronickych onemocnéni, u stavii se zvySenou
energetickou potebou, nebo u déti ze zvySenych ztrat. V ordinaci pediatra se provadi
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méfeni vysky, hmotnosti a ziskava se nutri¢ni anamnéza. Na zakladé¢ zmétenych hodnot se
Klasifikuje proporcionalita télesné hmotnosti k té€lesné vysce pomoci percentilovych
hmotnostné vyskovych indext. (Millerova, 2003, Svacina 2012)

8.2. Vyziva dospélych

Vyziva dospélych, vychazejici ze strategii WHO (Global Strategy on Diet, Physical
Activit and Health), si klade n¢kolik cilii. Jde naptiklad o dodrzeni energetické rovnovahy
a zdravé hmotnosti, omezit nasycené tuky a navysit naopak spotfebu nenasycenych,
vyloucit transmastné kyseliny, zvysit konzumaci ovoce a zeleniny, lusténin, celozrnnych
obilovin a ofechu, dale omezit jednoduché cukry a omezit spotiebu soli. Provozovat
pravidelnou a dostatecnou fyzickou aktivitu. SniZit riziko hypertenze, ischemické choroby
srde¢ni, cévni mozkové piihody, diabetu mellitu, rakoviny prsu a tlustého stieva, deprese,
riziko padu, posilit kosti. (Who, 2011, 2013)

Podle vyzivové pyramidy jsou doporuceni na 4 — 6 porci denné obilovin, pomér
zeleniny a ovoce 2:1 (3 — 5 porci zeleniny, 2 — 4 porci ovoce), 2 — 3 porce denné mléka a
mlécnych vyrobku, 1 — 2 porce denné volného tuku a spotieba cukru. (Svacina, 2012)

8.3. Vyziva ve stari

V seniorském obdobi se ¢asto vyskytuji jak malnutri¢ni stavy, karence, tak obezita.
Dostatec¢na a kompletni vyZziva ma dobry vliv na obranyschopnost seniora, na hojeni ran,
na pribéh onemocnéni, na rekonvalescenci a resocializaci pacienta. Jednoznacné
nejdilezitéjsi je zachovani svalové hmoty, fungujici imunity a hojivych schopnosti. Dale
zabranit ubytku psychickych funkci, motivace, a ztraté pocitu zizné.

Nutri¢éni stav je ovliviiovan zdravotnimi a ekonomickymi faktory, ubytkem
mezilidskych kontaktd, snizenim chuti vafit a nakupovat, vedlejSimi ucinky 1éku.
Zakladem je mit pfiméteny energeticky piijem, udava se 25 kcal/kg. Doporucend davka
bilkovin je 1,2 g/kg. Pravidelny pitny rezim je dulezité dietni opatieni. U starych osob se
casto vyskytuje nedostate¢né mnozstvi vitaminu C, u lidi nevychazejici ven pak malo
vitaminu D. Dost zanedbavajici Zivinou je vldknina. Za nutnym opatfenim patfi
technologicka tprava stravy, za cilem stimulovat chut’ k jidlu u starého jedince, jidlo by
mélo byt chutné a barevné. Neni vhodné vytazovat z jidelnic¢ku zadnou skupinu potravin,
jakozto mlééné vyrobky, maso, ryby, ovoce, zeleninu, apod. Nejde-li z jakéhokoliv divodu
pfijimat urcitou potravinu, musi se hledat jina alternativa, jak zajistit dobry pfijem. Pokud
nelze udrZet nutri¢ni stav seniora, je mozné pouzit nékterou formu umélé vyzivy.

Dle platnych vyzivovych davek se doporucuje zenam ve véku 55 — 74 let mit
energeticky pfijem 8000 kJ s trojpomérem Zivin 13,6 % bilkovin, 25,9 % tukt, 60,5 %
sacharidi. U zen ve véku star§i 75 let by meél byt energeticky ptijem 7000 kJ
S trojpomérem zivin 14,4 % bilkovin, 27 % tukt, 58,6 % sacharidd. U muzt ve véku 55 -
74 let energeticky piijem 9000 kJ s trojpomérem Zivin 13 % bilkovin, 25,1 % tukd, 61,9 %
sacharidii, a u muzu starsi 75 let 8000 kJ celodenniho energetického piijmu s trojpomérem
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zivin 13,6 % bilkovin, 25,9 % tuki, 60,0 % sacharidu (tabulka 12). (Grofova, 2009,
Chrpova, 2010, Svacina, 2012)

Tabulka 12 Energeticky prijem u starSich Zen a muzi (Chrpova, 2010)

Pohlavi a vék Energeticky Bilkoviny Tuky Sacharidy
prijem

Zena (55-74 let) | 8000 kJ 13,6 % B 25, 9% T 60,5% S

Zena (starsi 75) 7000 kJ 144% B 27T0%T 58,6 % S

muz (55-74 let) | 9000 kJ 13% B 251%T 61,9% S

muZ (starsi 75) 8000 kJ 136 % B 259% T 60,0 % S
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Prakticka ¢ast

9. Uvod, stanoveni hypotéz

Vseobecna zdravotni pojiStovna jiz sedmym rokem podporuje boj proti nadvaze a
obezité prostiednictvim komplexniho edukaéniho programu ,,Zij zdravé“. Hlavni myslenka
kampané vyplyva z tzv. rovnice zdravého zivotniho stylu, vyjadiujici predpoklad prevence
obezity, tedy vyvazenost energetického piijmu a vydeje. Za cil si program uklada navysit
povédomi Siroké vefejnosti ve viech regionech CR o obezité jako celonarodnim problému.
Podilet se na snizeni poctu nemocnych trpici nadvahou a obezitou, pomoci cilené prevence
ve snizeni vydaju na jejich 1é¢bu a na 1écbu nemoci s nimi spojenych. (Zijzdrave, 2013)

Cilem mé praktické casti bakalaiské prace bylo zjistit, jaké jsou rozdily ve
stravovacich zvyklostech obéznich pacientt.

Uelem bylo porovnat zkusenosti stravovani u sledovanych skupin obéznich
jedincu, ktefi byly rozd€leny do ¢tyt vékovych kategorii. V celém Setfeni Slo o zhodnoceni,
které potraviny doty¢ni upiednostnuji, pfedev§im se jednalo o frekvenci, kdy a jak ¢asto ji
ovoce, zeleninu, zpracované maso a tu¢nd jidla.

Pro vyzkum jsem si stanovila nasledujici hypotézy:

Hypotéza I: Pfedpokladam, Ze obézni lidé ve véku od 30 do 64 let budou vice konzumovat
zpracované maso a tu¢na jidla.

Hypotéza 2: Domnivam se, ze konzumace ovoce a zeleniny se budou lisit u jedinct
s obezitou ve véku od 18 az 29 let a 65 a vice let.

Do mého zkoumani jsou zaClenény jiz zpracované grafy od spole¢nosti Stem/Mark.
Graf 1 porovnava strukturu souboru dotazovanych podle hodnot Body Mass Index
Z nejnovéjsiho prizkumu o obezité roku 2013. Déle nemohly byt vynechény grafy, které
znazornuji vyvoj obezity podle indexu BMI od roku 2000 do roku 2013 (graf 2 a 3), a
nasledné je pak srovnat s vyvojem BMI z pohledu muze a Zeny (graf 4 a 5).

37



Graf 1 - Rozdéleni respondentti podle BMI
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ZDROJ: STEM/MARK, Obezita 2013

V nasledujicim grafu 2 je mozné nalézt rozdéleni vSech respondentli z vyzkumu
provedeném roku 2013 podle hodnot BMI. Pozitivni je, Ze vétSina dotazovanych spada do
hodnot normalni vahy, coz ptredstavuje 42 % z celkového poctu dotazovanych, ovSem na
druhou stranu to neni ani polovina ze zkoumaného vzorku. Zna¢na ¢ast s 34 % probandi je
na hranici nadvahy, a pti souctu osob trpicich nadvahou a obezitou, jsou tito vice nachylni
ke zdravotnim komplikacim. Za zminku stoji 2% zastoupeni dotycnych s podvéahou, coz
pfedstavuje alarmujici Gdaj. Pfi shrnuti celého vyzkumu lze potvrdit, Ze obezita je neustale
vyznamny problém, postihuje vSechny vékové kategorii, a s vékem se jeji vyskyt jen
navysuje.

Pro realizaci mého Setfeni budou zapotiebi hodnoty BMI na trovni obéznich, coz
spociva v 15 % obezity 1. stupné, 4 % obezity II. stupné, 2 % obezity I1I. stupné. Probandi
bylo pfti rozdéleni do vékovych kategorii celkove: mezi 18 — 29 let 27 respondentd, 30 — 49
let 131 respondentd, 50 — 64 let 163 respondentii, 65 — a vice let 114 respondentd.
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Graf 2 - Vyvoj obezity podle BMI

Obezita dle indexu BMI - Vyvoj
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Jak je z grafu 3 ziejmé, poCet obéznich lidi se od roku 2008 ustalil, nedoslo
k dalsimu vétsimu nardstu. Obezita je stale problém tykajici se jak muzi, tak i Zen, ovSem
muzi stale prevladaji nad Zenami. Mezi vSemi respondenty s nadvahou je vice muza.
Normalni hmotnost si vice drzi Zeny nez muzi.
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Graf 3 - Vyvoj BMI (muZi, Zeny, celkem)
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Graf 4 znazoriuje vyvoj indexu BMI v letech 2000, 2005, 2008, 2010, 2013, kdy
k signifikantnim nartistim obéznich doslo mezi lety 2000 a 2005. Pro muze bylo zna¢né
statisticky vyznamné navyseni hodnot BMI mezi lety 2010 a 2013.

Graf 4 - Vyvoj BMI u Zen

Zeny - Vyvoj BMI
ZAKLAD: viichni respondenti, srovnani v letech 2000, 2005, 2008,2010, 2013
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v o

Graf 5 - Vyvoj BMI u muzi
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V poslednich dvou grafech 5 a 6 je srovnavan vyvoj Body Mass Indexu u Zen a u
muzl v zavislosti na vékovou kategorii. Zakladem byl vzorek tvofen ze vSech respondentl
uskutecnujici se v letech 2000, 2005, 2008, 2010, 2013.

Zeny jsou na tom s hmotnosti prokazateln& lépe, vétsiho nariistu na hodnoty BMI
27 je az v obdobi od 60 let. OvSem nelze pfehlédnout rok 2013, kdy doSlo u Zen navySeni
az do hodnot BMI na 28.

U muzi se kiivka indexu BMI pohybuje maximalné na 27 — 28, a to Vv rozmezi jiz
od 50 let. V roce 2013 doslo k nejvyssi hodnoté¢ BMI v 70 letech.
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10. Metodika zpracovani

Cela prakticka ¢ast se opird o kvantitativni zpracovani o stavu obezity v Ceské
republice, provedeny spolecnosti STEM/MARK, kterd vyzkum zrealizovala v ramci
projektu pro Vseobecnou zdravotni pojistovnu ,,Zij zdravé“. Odbornou zaruku
vyzkumného Setieni zajistil pfednosta III. Interni kliniky 1. LF UK a VFN, prof. MUDr.
gtépén Svacina, DrSc., MBA. A dale pak MUDr. Martin Matoulek, Ph.D., III. Interni
Klinika 1. LF UK a VFN Praha. Termin terénniho sbéru dat probihal osobnim dotazovanim
od 14. 1. do 28. 1. 2013. Rozhovor trval pfiblizné kolem jedné hodiny, a probihal
Vv domacim prosttedi respondenta.

Z celého projektu o epidemiologicko - sociologického vyzkumu vlivu stravovacich
a pohybovych navykl na nadvéhu a obezitu ¢lovéka a s tim spojenou kvalitu Zivota, jsem
si pro své Setfeni vybrala data o stravovani tykajici se obéznich lidi, doty¢né jsem si
rozdélila do veékovych skupin: 18 — 29 let, 30 — 49 let, 50 — 64 let, 65 a vice let. U niz jsem
porovnavala jaka je konzumace zpracovaného masa, tu¢ného jidla, ovoce a zeleniny.
Moznosti odpovédi jsou rozdéleny do Sesti skupin podle Cetnosti spotieby, to znamena, jak
Casto, jestli denng, 1 — 4x tydné, 1 — 4x méesi¢n€, méné nez 1x mésicné. Pro lepsi orientaci
jsem vysledky vyjadfila pomoci grafii a tabulek, v nichz jsou barevné zvyraznény
signifikantni vys$§i/niz$i rozdily.

Vsichni respondenti byli zméfeni podle jednotnych pokynl krejcovskym metrem a
zvéazeny na vaze respondenta, ta byla samoziejmé kalibrovana, tedy tazatel se zvazil u
lékate a u dotazujiciho. Dale probihalo dotazovani smérem k respondentovi, kdy se
zjiStovaly mezinarodné validované daje o rizikovosti BMI a obvodu pasu (obrazek 1),
pohybova aktivita MET skore (Metabolic Equivalent Task Score), a dale kvalita Zivota
(WHOQOL). Mezi dalSimi sledovanymi parametry bylo Zadouci zajistit stravovaci
navyky, civilizani onemocnéni, obezitu v rodiné, civilizacni onemocnéni v roding.

10.1. Charakteristika souboru

Pro sbér dat celého vyzkumu byl pouzit vzorek celkem 2058 respondentl z celé
CR, a to reprezentativni na populaci CR star§i 18 let n = 1758, a dalsich n = 300
respondentti navysSeni vékové skupiny 50 + pro vétsi piesnost analyz. Vzorek zastupoval
ob¢ pohlavi, 48 % muzi a 52 % zen. RozloZeni probandii bylo do osmi vékovych
kategorii. DosaZené vzdélani u respondentli bylo také doplnéno (graf 6). Veskera data byla
spojena a navazana a na veékové kategorie. Statistickd vyznamnost zjiSténych udaji je
métena pomoci Pearsonova Chi-kvadratu testu na hladin€ vyznamnosti 95%.

Pro mé Setfeni byl hodnocen vzorek celkem 435 respondentt, tedy $lo jen o obézni
dotazujici (graf 1).
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Graf 6 - Struktura vzorku respondenti

Struktura vzorku
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11. Vysledky

11.1. Spotieba ovoce

Graf 7 - Konzumace ovoce u snidané - cely soubor (n)

18 - 29 let

30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

B méné neZ 1x mésicné

ovoce - shidane

1 1-4x mésicné

B 1-4xtydné

H denné, skoro denné

Tabulka 13 - Konzumace ovoce u snidané - cely soubor (n)

OVOCE - SNiDANE

Méné ne? 1-4x 1-4x Denné, skoro Pocet osob (n)
1x mési¢né | mésicné tydné denné
18 — 29 let 31,7% 24,9% 31,6% 11,9% 27
30-49 let 53,3% 20,1% 22,4% 4,2% 131
50 - 64 let 43,6% 28,2% 20,8% 7,5% 163
65—avicelet | 48,8% 25,5% 18,9% 6,7% 114

Z celého souboru jedinct (n = 435) je ziejmé, Ze piijem ovoce je nizky, frekvence
se nejcastéji pohybuje v kategorii mén€ nez 1x mési¢né. Z hlediska rozdéleni podle veéku je
patrné, Ze mladsi jedinci od 18 let do 29 let, a star$i od 65 let konzumuji vice ovoce oproti
dal§im zbylym kategoriim. Kdyz se zaméfime na detailnéjs$i pohled spotifeby ovoce u
kategorie 30 — 49 let, zjistime, Ze statisticky vyznamny je vyssi piijem méné nez 1x za
mésic s 53,3 %, oproti signifikantné niz§imu piijmu za tyden 22,4 % a denniho pfisunu

ovoce 4,2 %.
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Graf 8 - Konzumace ovoce u obéda - cely soubor (n)

ovoce - obéd
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Tabulka 14 - Konzumace ovoce u obéda - cely soubor (n)

OVOCE - OBED

Méné nez | 1-—4x mésicné 1-4x Denné, skoro Pocet osob
1x tydné denné (n)
mésicné

18 — 29 let 44,0% 32,7% 19,6% 3,8% 27

30-49 let 52,6% 30,8% 13,6% 3,0% 131

50— 64 let 46,2% 37,1% 14,5% 2,3% 163

65 — a vice let 50,9% 31,7% 12,5% 4,8% 114

v

Sledujici spotfeba ovoce u obéda je opét nizka, jako tomu bylo u snidané. Cely
vzorek dotazovanych (n = 435) odpovédeél moznosti, méné nez jednou za mesic, nebo
1 — 4x za mésic. Statisticky vyznamny vyssi rozdil ptijmu ovoce se projevil opét u skupiny
30 — 49 let s 52,6 %, a statisticky signifikantné niz$i spotiebu ovoce s 13,6 %. | kategorie
50 — 64 let ma statistiky niz§i hodnoty ve spotfebé 1 — 4x za tyden s 14,5 %. Skupina
nejmladsSich respondentti mezi 18 -29 let prokazuje nejlepsi vysledky v prisunu ovoce.
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Graf 9 - Konzumace ovoce u vecere - cely soubor (n)
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Tabulka 15 - Konzumace ovoce u vecere - cely soubor (n)

OVOCE - VECERE
Méné nez 1x | 1 —4x mési¢né | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné 0sob (n)
18 -29 let 28,1% 52,9% 15,2% 3,8% 27
30-49 let 34,6% 32,0% 28,7% 4,7% 131
50 -64 let 31,7% 35,8% 27,2% 5,3% 163
65 —avicelet | 29,7% 25,9% 38,7% 5,7% 114

* v tabulce je zvyraznéna statisticka vyznamnost - signifikantné vyssi

Cely soubor probandi odpovidalo vcelku obdobné. S ptevahou byly zastoupeny
vSechny moznosti odpovédi, jen volba denni konzumace byla u vSech dotazovanych nizsi,
jak se dalo predpokladat. Za vcelku statisticky vyznamny je jediny udaj ve skupiné
nejmladsich, s 52,9 % ve vyS$im piijmu ovoci 1 — 4x mésicné.

46



11.2. Spotieba zeleniny

Graf 10 - Konzumace zeleniny u snidané - cely soubor (n)
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Tabulka 16 - Konzumace zeleniny u snidané - cely soubor (n)

ZELENINA - SNiDANE

Méné nez 1x | 1 —4x mésicné | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné 0sob (n)
18 — 29 let 24,5% 28,0% 39,2% 8,3% 27
30-49 let 56,0% 15,8% 20,7% 7,6% 131
50— 64 let 45,4% 22,5% 26,7% 5,4% 163
65 —avice let | 48,8% 25,1% 25,0% 1,1% 114

* v tabulce je zvyraznéna statisticka vyznamnost - signifikantné vy$si / signifikantné niz$i

Z celého souboru (n = 435) je patrné, Ze pfijem zeleniny u snidané je nejlepsi od
skupiny prvni vékové kategorie, kdy vétsSina z nich konzumuje zeleninu 1 — 4x tydné. U
ostatnich skupin je pfijem povétSinou jen minimdlné Ix za mésic. Za statisticky
vyznamnou polozkou stoji tdaj s 56,0 % u skupiny 30 — 49 let, coz odpovida na velmi
nizkou konzumaci zeleniny. V kategorii nejstarsi 65 a vice let je signifikantni niz$i rozdil

V dennim piijmu zeleniny s predstavujicim ¢islem 1,1 %.
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Graf 11 - Konzumace zeleniny u obéda - cely vzorek (n)
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Tabulka 17 - Konzumace zeleniny u obéda - cely vzorek (n)

ZELENINA - OBED

Méné nez 1x | 1 —4x mési¢né | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné osob (n)
18 -29 let 4,3% 26,7% 56,7% 10,3% 27
30-49 let 8,4% 29,2% 51,4% 11,1% 131
50 -64 let 5,4% 40,1% 46,5% 8,0% 163
65—avicelet | 5,5% 24,2% 59,3% 11,0% 114

* v tabulce je zvyraznéna statistickd vyznamnost - signifikantné vyssi / signifikantné nizsi

Sledujici spotfeba zeleniny na obéd u vSech respondentli prevlada v moznostech
pfijmu 1 — 4x tydné, coz lze povaZzovat i tak za dosti nedostacujici. U vekové kategorie
druhé 30 — 49 let, a tieti 50 — 64 let jsou signifikantni rozdily v niz§im piijmu zeleniny
1 — 4x tydné s 51,4 % u druhé, a 46,5 % u tieti skupiny. Naopak statisticky signifikantné
vys$$i jsou pii konzumaci 1 — 4x mési¢n€é s 29,2 % u druhé, a 40,1 % u teti vékové
kategorie. Vékova pasma prvni 18 — 29 let, a ¢tvrté 65 a vice let jsou na tom s konzumaci

zeleniny prokazatelné lépe.
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Graf 12 - Konzumace zeleniny u vecere - cely soubor (n)
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Tabulka 18 - Konzumace zeleniny u vecere - cely soubor (n)

ZELENINA - VECERE
Méné nez 1x | 1 —4x mési¢né | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné 0sob (n)
18 -29 let 12,8% 40,6% 29,2% 17,4% 27
30-49 let 14,2% 23,2% 54,9% 7,7% 131
50 -64 let 14,2% 35,6% 43,0% 7,3% 163
65—avicelet | 16,4% 27,8% 53,4% 2,4% 114

* v tabulce je zvyraznéna statistickd vyznamnost - signifikantné vyssi / signifikantné nizsi

U vSech respondentd opét pievlada konzumace zeleniny jen 1 — 4x za mésic.
Nejveétsi signifikantni rozdily jsou u prvni 18 — 29 let a tieti vékové skupiny 50 — 64 let.
MozZnost spotifeby 1 — 4x mésicné je u prvni skupiny 40,6% a u treti 35,6%. Opakem toho

jsou statisticky vyznamné udaje s niz§im piijmem zeleniny s29,2 % a 43,3 %.
Prokazateln¢€ nejlepsich vyrovnanych vysledki dosahuji dalsi dvé vékova pasma.
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11.3. Spotieba zpracovaného masa

Graf 13 - Konzumace zpracovaného masa u snidané - cely soubor (n)

zpracované maso - snidané

18-29 let

30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

B méné nez 1x mésicné  m1-4x mésicné m1-4xtydné  mdenné, skoro denné

Tabulka 19 - Konzumace zpracovaného masa u snidané - cely soubor (n)

ZPRACOVANE MASO - SNIDANE
Méné nez 1x 1—-4x mésicné | 1—4xtydné Denng, Pocet
mésicné skoro denné | osob (n)
18 —29 let 27,6% 10,8% 44,2% 17,4% 27
30-49 let 30,6% 11,0% 39,3% 19,1% 131
50 -64 let 25,6% 17,8% 41,5% 15,1% 163
65— avice let | 38,4% 15,1% 40,3% 6,2% 114

v v

Cely vzorek dotazovanych (n = 435) jednoznacné odpovidal na spotiebu
zpracovaného masa u snidané¢ ve volbé vybéru 1 — 4x tydné. Z detailnéjsiho pohledu
konzumace na zpracované maso zjistime, Ze jsou signifikantné¢ vyssi rozdily u prvni
(18 — 29 let), u druhé (30 — 49 let), a u tieti (50 — 64 let) vékové kategorie. U vSech
zminénych je nadbytecna denni spotieba s 17,4 %, 19,1 %, 15,1 %. Naopak statisticky
vyznamné nizsi spotieba je u druhé skupiny s 11,0 % pfi konzumaci 1 — 4x mésicné, a
taktéz nizsi spotieba u tieti skupiny s 25,6 % pii konzumaci méné¢ nez 1x za mésic. Nejlépe
vyhovujici ¢isla vykazuje Ctvrta skupina 65 a vice let.
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Graf 14 - Konzumace zpracovaného masa u obéda - cely soubor (n)

zpracované maso - obéd

18-29 let

30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

B méné nez 1x mésicné W 1-4x mésicné M1-4xtydné mdennég, skoro denné

Tabulka 20 - Konzumace zpracovaného masa u obéda - cely soubor (n)

ZPRACOVANE MASO - OBED
Méné nez 1x | 1 —4x mési¢né | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné 0sob (n)
18 -29 let 23,2% 41,0% 35,8% 0,0% 27
30-49 let 37,6% 30,5% 26,8% 5,2% 131
50 -64 let 31,6% 36,2% 27,3% 4,9% 163
65—avicelet |37,7% 36,1% 25,1% 1,1% 114

VSsichni respondenti odpovidali podobné. Mezi nejcastéjsi udavané odpovedi byly
1 — 4x mési¢n€, méne nez 1x za mesic, a 1 — 4x tydné, na to miiZzeme nahliZet jako za
vcelku dostacujici vysledky. Denni konzumace byla u vSech vékovych skupin nizsi. Tedy u
prvni (18 — 29 let), a ¢tvrté (65 a vice let) se pfijem zpracovaného masa pohybuje pouhymi
0,0% a 1,1 %. Z celého vzorku nebyla prokazana zadna signifikantné vyznamna spotieba.
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Graf 15 - Konzumace zpracovaného masa u vecere - cely soubor (n)

zpracované maso - vecere
|

18-29 let
30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

B méné neZ 1x mésicné 1-4x mésicné Mm1-4xtydné mdenng, skoro denné

Tabulka 21 - Konzumace zpracovaného masa - cely soubor (n)

ZPRACOVANE MASO - VECERE
Méné nez 1x | 1 —4x mési¢né | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné 0sob (n)
18 -29 let 13,8% 23,9% 47,8% 14,5% 27
30-49 let 11,5% 14,7% 59,6% 14,3% 131
50— 64 let 10,1% 25,9% 50,5% 13,5% 163
65—avicelet | 14,7% 28,2% 45,9% 11,2% 114

* v tabulce je zvyraznéna statistickd vyznamnost - signifikantné vyssi / signifikantné nizsi

Sledujici spotieba zpracovaného masa u vecefe u vSech dotazovanych (n = 435)
prevazuje volba 1 — 4x za tyden. V ostatnich moznostech byly obdobné vysledky. Za
statisticky nejvyznamnéjsi v€kovou skupinu je druhd (30 — 49 let), u nichz jsou rozdily ve
spotfebé zpracovaného masa signifikantné vyssi pii tydennim piisunu s 59,6% a dennim
S 13,5%. I skupina treti (50 — 64 let) a ¢tvrta (65 a vice let) ma statisticky vyS$i denni
spotiebu 13,5%, 11,2%. Opakem toho, jsou statisticky vyznamné nizs§i rozdily u tieti
skupiny (30 — 49 let) s 11,5% u méné nez 1x mésiéné, a's 14,7% u 1 - 4x za mésic. Ctvrta
kategorie (50 — 64 let) s 10,1% pii konzumaci méné nez 1x za mésic. Nejvyrovnangjsi
vysledky v odpovédich jsou zfejmé u nejmladsi skupiny (18 — 29 let).
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11.4. Spotreba tukii a velmi tuénych jidel

Graf 16 - Konzumace tuk, velmi tu¢nych jidel u snidané - cely soubor (n)

18-29 let

30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

tuky, velmi tucna jidla - snidané

B méné nez 1x mésicné

1 1-4x mésicné

B 1-4xtydné

M dennég, skoro denné

Tabulka 22 - Konzumace tuki, velmi tu¢nych jidel - cely soubor (n)

TUKY, VELMI TUCNA JIiDLA - SNiDANE

Méné nez 1x | 1 —4x mésicné | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet osob
mésicné denné (n)

18 — 29 let 44,7% 23,3% 32,0% 0,0% 27

30-49 let 54,0% 11,0% 22,0% 13,0% 131

50— 64 let 44,3% 22,0% 21,9% 11,8% 163

65 —avice let | 50,9% 17,0% 21,1% 11,0% 114

v

U vsech respondentii (n = 435) byla nejcastéjsi udavana odpovéd méné nez 1x za
mésic. Poté nasledovala druhd nejpouzivanéjsi moznost 1 — 4x tydné. Za statisticky
vyznamnym udajem je nizsi spotieba tukil a jinych velmi tu¢nych jidel u vékové kategorie
30 — 49 let, u nichz je konzumace 1 — 4x mési¢né s 11,0%. U prvni vékové skupiny mezi
18 — 29 let je podstatny udaj v 0,0% denni konzumaci tukti a jinych tué¢nych jidel.
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Graf 17 - Konzumace tukd, velmi tu¢nych jidel u obéda - cely soubor (n)

18-29 let

30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

tuky, velmi tucna jidla - obéd

B méné nez 1x mésicné

1 1-4x mésicné

B 1-4xtydné

W denné, skoro denné

Tabulka 23 - Konzumace tukd, velmi tu¢nych jidel - cely soubor (n)

TUKY, VELMI TUCNA JiDLA - OBED

Méné nez 1x | 1 —4x mési¢né | 1 —4xtydné Denné, skoro Pocet
mésicné denné 0sob (n)
18 -29 let 16,8% 57,8% 25,4% 0,0% 27
30-49 let 20,2% 38,6% 37,1% 4,1% 131
50 -64 let 25,4% 42,2% 27,3% 5,0% 163
65—avicelet |31,7% 39,3% 23,4% 5,6% 114

veékové skupiny, se signifikantné vyssi spotiebou tukd a tu¢nych jidel u 1 — 4x tydné
s 37,1%, a naopak se signifikantn€ niZ§i konzumaci méné nez 1x mési¢né s 20,2%. Opét u

v

v

nejmladsi vékové kategorie (18 — 29 let) je denni spotieba tukti s 0,0%.
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Graf 18 - Konzumace tuk, velmi tu¢nych jidel u vecere - cely soubor (n)

tuky, velmi tucna jidla - vecere

18-29 let

30-49 let

50 - 64 let

65 - a vice let

B méné nez 1x mésicné  m1-4xmeésicné m1-4xtydné  mdenné, skoro denné

Tabulka 24 - Konzumace tukd, velmi tu¢nych jidel - cely soubor (n)

TUKY, VELMI TUCNA JiDLA - VECERE

Méné nez 1x 1—-4xmésicné | 1—4xtydné Denng, Pocet
mésicné skoro denné | osob (n)
18 — 29 let 33,9% 36,3% 29,8% 0,0% 27
30-49 let 26,6% 29,5% 36,6% 7,2% 131
50 - 64 let 32,6% 37,7% 23,1% 6,6% 163
65—avice let | 36,4% 30,5% 28,9% 4,1% 114

v

Z celkového poctu vsech respondentti (n = 435) je patrné, Ze spotieba tuki a jinych
velmi tuénych jidel je vcelku podobna. VSichni dotazovani odpovidali nejcastéji moznosti
1 — 4x za tyden, 1 — 4x za mésic, a mén¢ nez 1x mésicné. Pti detailngjSimu pohledu
muzeme urCit za statisticky nejvyznamnéj$i vékovou skupinu druhou (30 — 49 let).
Signifikantnich vysSich rozdild v tucich, a jinych tuénych jidel je pfi denni konzumaci s
7,2%, a tydenni 1 — 4x s 36,6%. Naopak signifikantné nizs$iho pifijmu s 26,6% pfi
konzumaci tuktt méné nez 1x za mésic. I kategorie ¢tvrta (65 a vice let) ma statisticky
vyznamnou polozku s vyssi tydenni konzumaci s 28,9%. U prvni skupiny (18 -29 let) se i
napotfeti prokazala denni spotieba tuki jako s 0,0%.
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12. Diskuze

Nesporny fakt je ten, ze problematika obezity je ¢im dal vice rozebirané téma.
Dtikazem toho je nespocet kniznich i elektronickych ¢lankt a publikaci. Velkou pozornosti
se t¢8i 1 témét kazdorocni Setfeni o vyskytu obezity provadény vetfejnymi i soukromymi
institucemi. Ve své vyzkumné ¢asti poukazuji na nejnovéjsi prizkum obezity provedeny
roku 2013 spolecnosti Stem/Mark. Z jejich Setfeni vyplyva, Ze se pocet obéznich ustalil.
Vysledky jsou srovnatelné s piedchozim kolem z roku 2010. Celkovy soubor tvofi
(n = 2058), z nichz normalni vahu ma 43 % dotazovanych, nadvahou trpi 34 %, obéznich
je 21 %. Pti presnéjSim rozlozeni BMI, se Cisla obéznich pohybuji v 15 % obezity I.
stupné, 4 % obezity II. stupné, a 2 % obezity III. stupné.

V rozboru vyzkumu zjistime, Ze podil Zen s nadvdhou se snizil z1 % na 27 % a
obéznich z 2 % na 19 %. U muza s nadvahou je naopak nartst z 2 % na 42 % a obéznich
z2 % na 23 %. Vyssi hmotnost trapi spiSe muze nez zeny, 86 % muzi nepovazuje svoji
nadvahu za problém, ' se ji nezabyva viibec. Zen, které nevnimaji obezitu za velky
problém, je 14 %.

Za alarmujici je trend podvahy u divek mezi 18 — 19 lety, poklesem vahy trpi '/s.
Nejvétsi podil na této skuteCnosti ma nadmérna reklama a soutéze kréasy, vybizejici
k idealu stihlé postavy.

Dle prizkumu ptes %5 obéznich nemaji zadny pohyb. V porovnani s rokem 2010
klesl podil lidi, ktefi se hybou az ¢tyfi dny v tydnu. Nardst hmotnosti je dan také diky
Castym navstévam rychlého obcerstveni a konzumaci uzenin, za rizikové je 1 kazdodenni
pouzivani automobilu. 17 % obéznich muzl zahani stres jidlem, u Zen je to 33 %. Lidé s
obezitou, ktefi ji nepravidelné a rychle, je 28 %, 30 % obéznich nedodrzuje pravidelny
pitny rezim. (Myslivcova, 2013)

Pro zajimavost uvadim srovnani piedchozich vysledkd vyzkumu taktéz od
spolecnosti Stem/Mark, provedeny v roce 2008, z kterého jasné vyplyva, Ze bylo celkem
23 % populace obézni, a 34 % osob trpélo nadvdhou. Mezi roky 2005 - 2008 doslo
k vzestupu obézni populace 0 5 % (17 % vs 22 %), ovSem pocet lidi s nadvahou byl veelku
nezménény (35 % vs 34 %). (Matoulek, Svacina, 2010) Pii detailnéj$im rozboru vyzkumu
z roku 2005 mélo normalni hmotnost 48 % Zen, dale 28 % trpélo nadvahou, 14 % obezitou
I. stupné, 5 % obezitou II. stupné, a alarmujici 2% ¢islo s obezitou III. stupné. Ze souboru
muzt mélo 35 % normalni hmotnost, 41 % nadvahu, 17 % obezitu I. stupné&, 4 % obezitu
I1. stupné, 1 % obezitu III. stupné. (Matoulek, Svacina, 2012)

Pokud si nejnovéjsi zjisténé vysledky od Stem/Mark porovnam s jinym, naposledy
uskutecnénym vyzkumem z roku 2008 o Evropském vybérovém Setfeni o zdravotnim
stavu EHIS 2008, zjistim prokazatelné odlisna ¢isla v poctu obéznich a lidi s nadvahou. Z
celkového souboru respondentii (n = 1955) trpélo nadvahou 54 % respondent (63 %
muzi, 46 % Zen). Poet obéznich byl 17 % (17,4 % muzt, 17,5 % zen). (Uzis CR, 2010)
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Domnivam se, Ze viechny priizkumy o stavu obezity v CR, zietelnd davaji na
védomi, ze problém obezita byl, je a bude porad aktudlni. Zjisténé rozdily v celkovém
poctu obéznich a lidi s nadvahou jsou sice odlisné, je to predevsim dano jinak pocetnym
souborem dotazovaného vzorku, a mirnymi odchylkami ve sledovani zkoumanych
parametri. Podle poslednich vysledkt prazkumu lze fici, ze povédomi ¢eské populace o
télesné hmotnosti se zlepsilo, sice jen 0 nepatrna cisla, ale i to je mozné povazovat za
pozitivni krok. Lidé maji vice moznosti se zajimat o své zdravi a zapracovat na svém
zivotnim stylu. Z plynoucich vysledki soudim, Ze stoupla propagace o zdravém stravovani
a pohybové aktivité, za podpory televiznich dokumentd a poradi, internetem koluje fada
¢lankd, které poskytuji vécné rady a tipy pro zlepSeni a posileni fyzického i psychického
zdravi.

Soucasné musime mit na paméti, ze je sice méné lidi s obezitou, jedinci trpici
nadvahou je prakticky stejn¢, ovSsem neuspokojivé je, ze pii souctu této casti obyvatelstva
ma vice nez 56 % dospélé populace nadmérnou hmotnost. (Svacina, 2013)

Hlavnimi tkoly mého Setfeni bylo porovnat realné zkuSenosti Ceské obézni
populace s konzumaci vybranych potravin. A zjistit existuje-li mezi obéznimi napti¢ vSemi
generacemi vyrazny rozdil ve spotfebé zdravych Zzadoucich potravin, typu ovoce a
zelenina, oproti nezdravym surovinam, jako tomu jsou napiiklad zpracované maso
(salamy, parky, klobasy, pastiky, mlet¢ maso apod.), tuky a jind velmi tu¢né jidla. Zajima
mé predevSim, jakd je frekvence potravin. Domnivam se, Ze lidé ve skupin€ s vySsi
hmotnosti mezi lety 30 az 64 let voli potraviny méné vhodné oproti t€ém vhodnym.

Spotieba ovoce

Z vyzkumu vyplyva, Ze konzumace ovoce neni ani u jedné dotazované vékové
skupiny dostacujici. Respondenti nejcastéji odpovidali, Ze ovoce konzumuji méné nez
jednou za mésic, nebo jednou az Ctyfikrat do mésice. Statisticky lze za nejvyznamnéjsi
pokladat dotazované mezi 30 — 64 lety, u nichz se objevovala signifikantné nizsi spotieba.
Respondenti ji ovoce denné nejvice u snidan€, u vecete, a u obéda, u vSech sledovanych to
tak vySlo prakticky stejné. Prvni a ctvrta v€kova skupina konzumuje ovoce castéji,
hypotéza se potvrdila.

Je nutno podotknout fakt, ze obé mnou zvolené vékové kategorie tvori nizsi pocet
respondentll, oproti dalsim dvéma skupinam (30 — 49 let, 50 — 64 let). K ur¢itému zkresleni
vysledki mohlo dojit.

Spotieba zeleniny

Ani vtomhle pfipadé neni pfijem zeleniny uspokojivy. Pfi rozboru konzumace
zeleniny se mi hypotéza nepotvrdila jednoznacné. Nejcastéji odpovidanou moznosti ve
vybéru byla zelenina u snidané¢ mén¢ nez jednou za mésic, u obéda a vecefe prevladala
moznost 1 — 4x tydn€, nebo 1 — 4x za mésic. Signifikantni rozdily ve spotfebé najdeme u
vSech dotazovanych skupin. Denni konzumace zeleniny u snidané je statisticky nizsi u
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skupiny 65 let a vice. Tydenni konzumace zeleniny u vecefe ma skupina 18 — 29 let
statisticky niz$i. Dotazovani od 30 do 64 let maji signifikantni rozdily v konzumaci u
vSech tfech sledovanych hlavnich jidel.

Na tomto misté bych zminila, jakd jsou podle vyzivové pyramidy doporuceni na
spotiebu ovoce a zeleniny. Denné by se mél pocet porci zeleniny a ovoce pohybovat kolem
3 -5, tedy v poméru 2:1 (viz Kapitola 8.2.).

Spotieba zpracovaného masa

Konzumace druhotnych zpracovanych produkti je jednoznacné zbyteéné vysoka
prakticky u vSech dotazovanych skupin. Jak jsem se domnivala, denni konzumace je
signifikantné vyssi hlavné mezi 30 az 64 let, ma hypotéza plati. Spotieba mén¢ nez 1x za
meésic a 1 — 4x mesicné je signifikantné nizsi. Denni spotieba je statisticky nejvyznamnéjsi
u snidané¢ a vecefe. Za zajimavé mohu vyty¢it denni pfijem zpracovaného masa u obéda, a
to u prvni a ctvrté skupiny s 0,0 % a 1,1 %.

Spotieba tukii a velmi tucnych jidel

Z vyzkumu vyplyva, ze spotieba téchto produktii je u snidané nizsi, odpovédi se
nejcastéji pohybuji v moznostech méné nez jednou za mésic. Domnivam se, Ze je to dano
tim, Ze jedinci nemaji po ranu jesté takovou chut’ na takto t€zké pokrmy. OvSem soucasné
ze Setfeni je jasné, Ze situace ve spotiebé tukl a velmi tuénych jidel se u jedinch méni se
K horSimu u obéda a hlavné u vecete. Jednozna¢né vitézi moznosti 1 — 4x tydné, nebo
1 — 4x mésicné. Za statisticky nejvyznamnéjs$i povazuji prvni skupinu V rozmezi mezi
18 — 29 lety, u niz je denni spotieba 0,0 %. A poté skupinu 30 — 49 let se signifikantné
vys$$i denni a tydenni konzumaci. Hypotéza se alespon z ¢asti potvrdila, a to u skupiny od
30 az 49 let.

Druhotné opracovana masa (saldmy, klobasy, pastiky apod.), Zivo€i$né tuky a tucné
potraviny (maslo, sadlo, tuné maso, tuéné syry, smetana, Slehacka, tu¢né moucniky,
majonéza aj.) jsou nevhodné pro svij vysoky obsah tuku, cholesterolu, a také vysoky
obsah soli. Nelze nic z vySe vyjmenovaného a jim podobnym produktim obéznim
pacientim doporucovat. Ve stravé by se mély objevovat predev§im kvalitni rostlinné tuky
a oleje, ovSem i ty jsou zdrojem energie, a proto je potiebné 1 jejich mnozstvi v rdmci své
diety korigovat. Omezovat instantni, konzervované, sterilované potraviny, konzumovat
maso dle doporucené hodnoty jidelnicku. Mlécné vyrobky v nizkotu¢né a polotucné
varianté. (Svacina, 2012)
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13. Zavér

Tato bakalarska prace se vénuje odliSnostmi ve vyzivé obéznich mezi generacemi.
Ukolem bylo porovnat a zhodnotit spotiebu nékterych sledovanych potravin, kdy nejéastgji
jsou konzumovany, a jakéd je jejich frekvence. Cely vzorek dotazovanych byl slozen
Z obéznich pacientti v riznych vékovych skupinach.

Po celkové sumarizaci vysledkti empirického Setfeni soudim, ze ve spotiebé ovoce
dosahuji nejlepsich vysledkt, co se Cetnosti tyce, nejmladsi vékova kategorie od 18 — 29
let, spolu s posledni vékovou skupinou od 65 a vice let. Spotfebu zeleniny mohu oznacit za
uspokojivou taktéZ u dvou téchto zminénych skupin, i ptfes jeden signifikantni rozdil v
kazdé kategorii. Konzumace nezadoucich potravin jako jsou druhotné zpracované
produkty, tuky a jiné tu¢né pokrmy je az prespiili§ vysoce frekventovana. Ze zkoumaného
vzorku mi byl potvrzen fakt, ze tyto vyjmenované produkty castéji konzumuji obézni
jedinci ve véku od 30 do 64 let. Opétovné k snidani a k obédu zpracované maso, tu¢na
jidla po cely den, nejcastéji ve vecernim cCase.

Pfitomnost nadvahy a obezity podle nejnovéjsiho prizkumu Stem/Mark piestalo
pribyvat. Obéznich je 21 %, lidi trpici nadvahou je 34 %. OvSem ani tahle Cisla se nam
nesm¢ji zdat za postacujici, téma obezity je stale aktualni, a je nutné se jim nadale zabyvat.
Pro udrzeni spravné zdravé vahy napoméha pravidelny pohyb, nasleduje pravidelna strava,
s dostatkem zeleniny a ovoce. Castéji by mély byt zafazovany mléené vyrobky, ryby,
lusténiny. Konzumovat potraviny s nizkym glykemickym indexem, preferovat celozrnné
produkty. Mit potfebny piisun vlakniny, prave ta je ¢asto opomijenou slozkou v jidelnicku.
Dale omezit nasycené mastné kyseliny, cholesterol, nadmérného uzivani soli, toho
docilime tim, kdyz snizime mnozstvi druhotné zpracované masa, tucnych a slanych syru,
zivocisnych tuki, a jinych tuénych jidel (instantni pokrmy, sladkosti, konzervy apod.).
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Seznam zkratek

BMI — body mass index

WHR — waist to hip ratio

BIA — bioelektricka impedance

TEE - total energy expenditure (celkovy energeticky vydej)
REE - resting energy expenditure (klidny energeticky vydej)
RQ — respiracni kvocient

DIT — diet induced thermogenesis (postprandialni termogeneze)
MET — metabolicky ekvivalent task score

VLCD - very low calorie diet (nizkoenergetické diety)

MM — mateiské mléko

kJ — kilojoul

kcal - kilokalorie

O, - kyslik

CO; - oxid uhlicity

DM - diabetes mellitus

WHO - world health organization (Svétova zdravotnicka organizace)
LDL - low-density lipoprotein (lipoproteiny o nizké hustot¢)
HDL — hight-density lipoprotein (lipoproteiny o vysoké hustot¢)
IOTF — international obesity task force

ALP — alkalicka fosfataza

KO — krevni obraz

TSH — tyreotropni hormon (glykoprotein)

XENDOS - xenical in the prevention of diabetes in obese subjects

STOB — stob obezité
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