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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva détskou obezitou a vlivem edukace nutri¢niho terapeuta na jeji
prevenci a lé¢bu. Teoreticka ¢ast definuje nadvahu a obezitu u déti a dospivajicich, jejich
vyskyt, pfic¢iny, diagnostiku, prevenci a lé¢bu.

Prakticka cast vychazi z dat, Cerpanych retrospektivné ze zdravotnické dokumentace
obezitologické ambulance a nutricnich ambulanci Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch
metabolismu VFN v Praze. Zkoumana byla data za obdobi od 1.1.2018 do 1.2.2022 u 58
pacient( ve véku od 3 mésict do 18 let 5 mésicl s nadvahou ¢i obezitou. Do vyzkumu byli
zahrnuti pouze pacienti, u nichZ byla nadvéaha ¢i obezita zplsobena pozitivni energetickou
bilanci. Mezi zkoumana data patfily antropometrické parametry pacienta pfi porodu a
v prubéhu lécby, krevni tlak, hladina kyseliny mocové, glykémie nala¢no. U rodi¢li pacienta
byl zjistén BMI na pocatku lécby ditéte.

Hlavnim cilem vyzkumu bylo posoudit efekt intervenci nutri¢niho terapeuta u dlouhodobé
spolupracujicich pacientd s nadvahou a obezitou ve srovnani s pacienty, ktefi nutri¢ni
ambulanci navstivili jednou nebo vibec (prestoze péce byla nabidnuta vSem pacientiim).
Sledovan byl zejména efekt na zmény Z-skére BMI pacienta.

Sekundarnimi cili bylo zjistit vliv dodrZzovani doporucéeni na vyvoj Z-skére BMI, vliv vyvoje
BMI na tlak krve, hladinu kyseliny mocové a glukdzy nala¢no, dale podil obéznich
pediatrickych pacientq, ktefi maji zajem o spolupraci s nutri¢nim terapeutem, vztah mezi
BMI rodi¢l a obezitou ¢i nadvahou ditéte a vztah mezi antropometrickymi parametry pfi
porodu a nadmérnou hmotnosti v pozdéjsim véku.

Vysledky ukazuji urcity vliv dlouhodobé spoluprace pacienta s nutricnim terapeutem na
vyvoj Z-skére BMI. Vzhledem ktomu, Ze snutricnim terapeutem dlouhodobé
spolupracovalo pouze 56,9 % pacientl (33 pacientll z58), nebylo mozno statisticky
zhodnotit efekt edukace v zavislosti na poétu navstév nutriéni ambulance, ani v zavislosti
na mire dodrZovani nutri¢nich a pohybovych doporuceni. 31 % pacientl obezitologické
ambulance po vstupnim vysetfeni jiz nepokracovalo v dalsi spoluprdaci ani s obezitologem,
ani s nutriénim terapeutem.

Témér 90 % pacientl obezitologické ambulance mélo alespon pti jednom méreni krevni
tlak nad 95.percentil vzhledem k pohlavi, vysce a véku, u 10 pacientl byl krevni tlak nad
95.percentilem naméren minimalné 3x. Hypertenze byla prokazana u 2 pacient(, zbyvajici
pacienti ukoncili spolupréci drive, nez byla doporucena 24hodinova monitorace tlaku.
Hladina glykémie nala¢no byla u 91,4 % pacientd v normé. Hladina kyseliny mocové byla
zvysena u 22,4 % pacient(, statistickou zavislost mezi Z-skére BMI a hladinou kyseliny
mocové se statisticky prokazat nepodafilo.

Kvalita zaznamu jidelni¢ku ani samotné noseni zaznamu do nutri¢ni ambulance nemaji dle
analyzy dat vyznamny vliv na pokles percentilu BMI.

Klicova slova: Nadvaha, obezita, pediatrie, nutricni terapie, edukace



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the topic of childhood obesity and the impact of dietitian
education on its prevention and treatment. The theoretical part defines owerweight and
obesity in children and adolescents, its prevalence, causes, diagnosis, prevention and
treatment.

The practical part is based on data drawn retrospectively from the medical documentation
of the dietitian’s and obesitologist’s outpatient’s department of the Department of
Pediatrics and Hereditady Metabolic Disorders of the General Hospital in Prague. Data for
the period from 1st January 2018 to 1st February 2022 were examined in 58 patients aged
3 months to 18 years 5 months with overweight or obesity. Only patients whose overweight
or obesity was caused by a positive energy balance were included in the study. The data
included the pacient’s anthropometric parameters at birth and during the treatment, blood
pressure, uric acid levels and fasting blood glucose. The patient’s parents BMI was found
out at the beginning of the child’s treatment.

The main goal of the research was to assess the effect of dietitian guidance in long-term
cooperating overweight and obese patients compared to patients who visited the
dietitian’s outpatient’s department once or not at all (although it was offered). In
particular, the effect on changes in the patient’s BMI Z-score was monitored.

The secondary goals were to determine the effect of adherence to the recommendations
on the development of BMI Z-score, the effect of BMI on blood pressure, uric acid and
fasting glucose, the proportion of obese pediatric patients interested in working with a
dietitian, the relationship between parent’s BMI and child’s BMI and the relationship
between anthropometric parameters at birth and overweight later in life.

The results show mild effect of the patient’s long-term cooperation with the dietitian on
the development of the BMI Z-score. Due to the fact that only 56,9 % of patients (33
patients out of 58) cooperated with the dietitian for a long time, it was not possible to
statistically evaluate the effect of the education depending neither on the number of visits
of the dietitian’s outpatient’s department, nor on the level of nutritional and lifestyle
recommendations compliance. 31 % of the patients of the obesitologist’s outpatient’s
department after the initial examination no longer continued in further cooperation with
either the obesitologist or the dietitian.

Almost 90 % of patients in the obesitologist’s outpatient’s department had blood pressure
above 95th percentile in at least one measurement with respect to gender, height and age,
10 patients had blood pressure above 95th percentile at least 3 times. Hypertension was
demonstrated in 2 patients, the remaining patients discontinued cooperation before 24-
hour blood pressure monitoring was recommended.

Fasting blood glucose levels were normal in 91,4 % of patients. Uric acid levels were
increased in 22,4 % of patients, a statistical relationship between BMI Z-score and uric acid
levels couldn’t be demonstrated.

According to the data analysis, the quality of the diet record or the actual wearing of the
record doesn’t have a significant effect on the decrease in the BMI percentile.

Key words: Overweight, obesity, pediatrics, nutritional therapy, education
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Uvod

Détska obezita je celosvétovym problémem nejen ve zdravotnictvi. Podil déti a
dospivajicich s nadvahou & obezitou v populaci, zejména v rozvinutych zemich (tedy i v CR),
za poslednich nékolik desetileti alarmujicim zpUsobem vzrostl. Je to zplsobeno postupnym
poklesem pohybové aktivity i v nizsSich vékovych kategoriich, vy$si dostupnosti potravin a
pokrmu s vysokym podilem tuk( a cukrd, zvySenim spotieby ndpoji s obsahem cukr( a
fadou dalSich faktord. Obezita v détstvi vyznamné zvysuje riziko obezity v dospélosti a s ni
spojenych zdravotnich komplikaci, napfiklad kardiovaskuldrnich onemocnéni, diabetu
2.typu, hypertenze, nékterych onkologickych onemocnéni, onemocnéni pohybového
aparatu, respiracnich obtizi, psychickych problému. Celkové pfispiva obezita ke zkraceni
oCekavané délky doziti a ke snizeni kvality Zivota.

Terapie nadvahy a obezity u pediatrickych pacientli mGze byt komplikované;si, nez je tomu
u dospélych pacientd. Pfi terapii obezity u déti a dospivajicich je potfeba ziskat pro
spolupraci nejen samotného pacienta, ale rovnéz jeho okoli, minimalné nuklearni rodinu,
kterd zajistuje jak samotné potraviny, tak poskytuje i prostfedi k navozeni celkovych
stravovacich, pohybovych i ostatnich navykl spojenych se Zivotnim stylem. U terapie
obezity dospivajicich, zejména divek, je pak nutno brat na zretel i zvySené riziko rozvoje
poruchy pfijmu potravy a pracovat s nimi s opatrnosti tak, aby vysledkem bylo dosazeni a
udrzeni hmotnosti v mezich normy. Je potieba nastavit dlouhodobé udrzitelné stravovaci
a pohybové navyky a vyhnout se extrémUm.

Toto téma mi pfislo zajimavé a vybrala jsem si ho jako svou bakalarskou praci, protoze vidim
velky potencial v prevenci a |écbé détské obezity a obecné v edukaci déti a jejich rodicl ke
zdravému Zivotnimu stylu. Nutri¢ni terapeut je dalezitym ¢lenem multioborového tymu,
ktery by mél o pacienta s nadvahou ¢i obezitou pecovat. Je to pravé nutriéni terapeut, ktery
ma v ramci své péce vyhrazen nejdelsi ¢asovy Usek na edukaci spravnych stravovacich
navykl a analyzu chyb v soucasném jidelnicku.



TEORETICKA CAST

1. Détska obezita

1.1. Definice

Obezita patfi mezi multifaktoridlni onemocnéni. Vlivem genetickych predispozic a Zivotnich
podminek dochazi k pozitivni energetické bilanci, ktera zplsobuje nadmérné hromadéni
tukové tkané. O pozitivni energetické bilanci hovofime, pokud je pfijem energie vyssi nez
jeji vydej. JelikoZz se v etiopatogenezi obezity uplatiiuje celd fada faktor(, nelze hovofit
pouze o jednom typu obezity (Hainer, 2011).

Obezita je obvykle spojena sevzestupem télesné hmotnosti nad normalni rozmezi
s ohledem na vék, pohlavi, vysku ¢i délku ditéte. Nadmérné mnoiZstvi tukové tkané je
spojeno s fadou zdravotnich rizik. Zatimco u dospélych je zavaznost obezity hodnocena na
zakladé body mass indexu (BMI), u déti nelze BMI pouzit jako univerzalni ukazatel vzhledem
k tomu, Ze se pomér mezi hmotnosti a vySkou (u déti do dvou let délkou) v jednotlivych
veékovych kategoriich |isi. Proto se v pediatrii k definici obezity nepouZiva pouze absolutni
hodnota BMI, ale i percentil BMI nebo hmotnostné-délkového poméru (Marinov a
Pastucha, 2012).

,Hodnoty nad 90. percentilem znamenaji nadmérnou hmotnost souvisejici vétsinou
s rozvojem tukové slozky, hodnoty nad 97. percentilem znamenaji jednoznacné obezitu.”
(Pafizkova a Lisa, 2007, s. 42) Pro lepsi predstavu uvadim tabulku 1.

Obezita ovliviiuje témér kazdy télesny systém. U obéznich jedincll se zvySuje riziko rozvoje
nékterych onemocnéni, jako naptiklad hypertenze, snizené citlivosti kinzulinu
(inzulinorezistence) az diabetu mellitu 2. typu, hyperurikémie, dislipidémie nebo napfiklad
astmatu.



Tabulka 1 - Hraniéni hodnoty BMI vymezujici tfi stupné obezity déti a dospivajicich v CR (Pafizkovd
a Lisd, 2007, s. 43)

Vék (roky) | Chlapci— BMI (kg/m?) Divky — BMI (kg/m?)
1. stupen | 2. stupen | 3. stupen | 1. stupen | 2. stupen | 3. stupen
(mirna (stredni (tezka (mirna (stredni (tézka
obezita) obezita) obezita) obezita) obezita) obezita)
6,00-6,99 19,6-24,8 24,9-28,8 >28,8 19,7-24,8 24,9-28,6 >28,6
7,00-7,99 |20,2-250 |25,1-29,2 |>29,2 20,6-24,6 | 24,7-28,8 | >28,8
8,00-8,99 21,1-25,3 25,4-30,4 >30,4 21,5-24,4 24,5-28,8 >28,8
9,00-9,99 22,2-25,7 25,8-30,5 >30,5 22,4-25,2 25,3-29,4 >29,4
10,00- 23,3-26,2 26,3-30,9 >30,9 23,1-25,7 25,8-30,0 >30,0
10,99
11,00- 24,3-27,0 |27,1-32,0 |>32,0 24,2-26,3 | 26,4-31,4 | >31,4
11,99
12,00- 24,8-27,8 | 27,9-33,3 |>33,3 25,3-27,6 | 27,7-32,8 | >32,8
12,99
13,00- 25,1-28,6 28,7-33,5 >33,5 25,6-28,9 29,0-34,6 >34,6
13,99
14,00- 25,5-29,3 29,4-34,7 >34,7 25,5-29,5 29,6-35,0 >35,0
14,99
15,00- 26,2-31,0 31,1-39,6 >39,6 25,8-29,7 29,8-36,3 >36,3
15,99
16,00- 26,9-32,5 32,6-38,3 >38,3 27,2-30,2 30,3-37,3 >37,3
16,99
17,00- 27,6-33,5 33,6-40,04 | >40,4 27,3-31,4 31,5-38,1 >38,1
17,99

1.2. Typy a stupné obezity

V manudlu MKN-10 (10. revize Mezindrodni klasifikace nemoci) je obezita — otylost
uvedena pod diagndzou E66. Zatazena je tak do skupiny E, coZ jsou nemoci endokrinni,
vyZivy a premény latek). Rozdélena je na kategorii E66.0 — obezitu zplsobenou nadmérnym
pfijmem kalorii; E66.1 — obezitu zplsobenou léky; E66.2 — extrémni obezitu s alveolarni
hypoventilaci; E66.8 — jinou obezitu, kam je fazena i morbidni obezita a E66.9 - obezitu NS
(prostou obezitu) bez dalsi specifikace. Nadvaha v MKN-10 uvedena neni (mkn10.uzis.cz).

1.2.1. Prostd obezita, obezita zpisobena nadmérnym prijmem kalorii

Obezita je u vétsSiny pacientd, véetné pediatrickych, multifaktorialné podminéna, pricemz
je u nich zvysend dédi¢na nachylnost k obezitogennim vlivim prostredi (Hainer, 2011).
Casto (ne zcela spravné) uZivanym terminem ,,prostd obezita” je obvykle myslena E66.0 —
tedy obezita zpisobena nadmérnym pfijmem kalorii. Tato ,prosta obezita“ se dle Marinova
a Pastuchy (2012) v détské populaci vyskytuje nejcastéji, zhruba ve vice nez 95 % pfripadd,
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proto se ji v této praci budu vénovat nejvice. Je pro ni typicky pozvolny ndstup a rozvoj
metabolickych zmén. Podminkou vzniku je genetickd predispozice a energeticky pfijem
potravy neadekvatné vyssi oproti energetickému vydeji. Genetické zazemi se podili na
vzniku prosté obezity u déti ze 40-60 %. Zbylych 40-60 % tvofi obezitogenni prostfedi —
neomezeny pristup k potravé, nedostatek pohybu nebo vysoka energetickda hodnota
potravin (Marinov a Pastucha, 2012). Hodnoceni percentilovych pasem déti uvadim
v tabulce 2.

1.2.2. Obezita navozena léky

V soucasnosti tento typ narusta v dlsledku stdle castéjsi preskripce farmak, ktera ovliviuji
regulaci hmotnosti pacienta (Hainer, 2011). U jedincl s terapii nékterymi hormony
(neuroleptiky, antiepileptiky, antihistaminiky, glukokortikoidy) dochazi k hromadéni tukové
tkané. Léky mohou napfiklad stimulovat chut k jidlu nebo sniZit energeticky vydej ¢lovéka,
a tim zplsobovat vzestup hmotnosti jedince (Kunesova, 2016).

1.2.3. Endokrinné podminéna obezita

PUsobenim nadmérné nebo nedostatecné hormonalni sekrece dochdzi ke zménam
metabolismu, a to i v tukové tkani (Pafizkova a Lisa, 2007). Tento druh obezity je pomérné
vzacny, muUze doprovazet onemocnéni Zlaz s vnitini sekreci — hypothyredzu, Cushinguv
syndrom nebo syndrom polycystickych ovarii (KuneSova, 2016).

1.2.4. Monogenni obezita

Jednd se o velmi vzacné onemocnéni, projevujici se tézkou obezitou jiz v raném détstuvi.
Vznika na podkladé mutace jednoho genu, ktera postihuje osu regulujici pfijem potravy,
vétSinou leptin-melanokortinovou osu (Hainer, 2011). ,,U mutace genu pro leptin je
charakteristickd neschopnost produkovat tento hormon tukové tkané, kterd je doprovdzena
hyperfagii, téZkou obezitou vznikajici v prvnich mésicich po narozeni, hypogonadotropnim
hypogonadismem a centrdlni hypothyredzou.” (Kunesova, 2016).

1.2.5. Obezita charakterizovand mendelovskou dédi¢nosti

Bylo jiz identifikovano pres dvacet syndromd, u kterych je obezita fenotypovou znamkou
onemocnéni (KuneSova, 2016). ,Vedle obezity se u téchto syndromi casto vyskytuji
mentdlni retardace, dysmorfie a orgdnové specifické vyvojové vady. Jsou to velmi vzdcnad
onemocnéni.” (KunesSova, 2016, s. 3) Mezi nejcastéjsi patfi syndrom Pradera-Williho,
Cohenliv syndrom nebo syndrom Bardeta-Biedleho (Marinov a Pastucha, 2012). U
dospélych se rozlisuji dva typy obezity: gynoidni typ, u kterého se tuk hromadi v dolnich
Castech téla a androidni typ, u kterého se tuk kupi spiSe v hornich ¢astech téla. U déti toto
rozdéleni neni vyznamné, jelikoz se jejich struktura téla stale méni (Pafizkova a Lisda, 2007).

Za nadmérnou hmotnost jsou povaZzovany hodnoty hmotnostné-délkového poméru nebo
BMI na 90.-97.percentilu, pro obezitu svéd¢i hodnoty >97.percentilem (viz tabulka 2).
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Tabulka 2 - Hodnoceni BMI a hmotnosti k télesné vysce podle percentilovych grafii (SZU)

Percentilové pasmo/ Centile channel Hodnoceni/Classification

97< Obézni/obese

90-97 Nadmérna hmotnost/overweight
75-90 Robustni/plump

25-75 Proporcionalni/proportionate
10-25 Stihlé/thin

<10 Hubené/underweight

1.3. Prevalence détské obezity

Détska obezita je jednou z nejzavazinéjsich globdlnich vyzev v oblasti vefejného zdravi 21.
stoleti. Za pouhych 40 let se pocet déti a dospivajicich s obezitou ve Skolnim véku zvysil
celosvétové vice nez 10krat (odhady zroku 2016) (worldobesity.org, 2019). Trendy
v prevalenci détské nadvahy a obezity predstavuji dllezity ukazatel zdravi, pouZivany
v rliznych narodnich politikach (Hamftik, 2017).

1.3.1. Svét

V roce 2016 se vice nez 340 milidon( déti a mladistvych ve véku 5-19 let nachazelo v pasmu
nadvahy nebo obezity. Ve skupiné déti do 5 let mélo v roce 2020 nadvahu ¢i obezitu 39
milion déti (WHO, 2021). Podle International Obesity Task Force (IOTF) ma pfiblizné 155
milion{ nebo 10 % Skolnich déti nadvahu ¢i obezitu (Hainer, 2011).

Podle publikaci WHO, UNICEF a Svétové banky u déti do 5 let celosvétové prevalence
nadvahy mirné vzrostla z 4,8 % v roce 1990 na 5,9 % v roce 2018. V Ocednii (vyjma Australii
a Novy Zéland) byl zaznamendn aZ trojndsobny vzrlist prevalence nadvahy. Mezi lety 1990
a 2015 vzrostla prevalence obezity z 3,9 na 7,2 % u chlapctia z 3,7 na 6,4 % u divek ve véku
2-4 roky. Nejvyssi Uroven obezity byla u déti od 2 do 4 let v roce 2015 na Americké Samoi,
kde bylo okolo 50 % divek i chlapct v tomto véku obéznich. V roce 2015 méla nejvétsi pocet
divek a chlapct do 5 let s obezitou Cina a Indie (Di Cesare, 2019).

Ve stfedni a vychodni Evropé byla v roce 2015 nejvyssi prevalence obezity u divek i chlapct

evvs

V zépadnich zemich byla nejvyssi prevalence obezity u divek v Andofe a u chlapcl ve
Spanélsku. Nejnizéi naopak u divek ve Svycarsku a u chlapcd v Nizozemsku (Di Cesare,
2019). V Evropskych zemich neni vyskyt détské obezity stejny, nejvice je akcentovan

v zemich s vy3$si ekonomickou urovni (Patizkova a Lisd, 2007).
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Prevalence obezity u divek ve véku 5-19 se podle dat publikovanych v roce 2017 organizaci
NCD-RisC mezi lety 1975 a 2016 let zvysila z 0,7 na 5,6 %. U chlapcli ve véku 5-19 let se
zvysila z0, 9 na 7, 8 %. V zdpadnich zemich v roce 2016 byla nejvyssi Uroven obezity
pozorovana v anglicky mluvicich a sttedomorskych zemich. Prevalence obezity presahla 13
% u chlapcl a 7 % u divek v Chorvatsku, Madarsku a Bulharsku. USA mélo nejvyssi
prevalenci jak u divek, tak u chlapcd. Po nich nésledoval Novy Zéland. Svycarsko mélo
nejnizsi uroven obezity (Di Cesare, 2019). Prevalenci nadvahy v 36 zemich Evropy u
11letych déti z roku 2005/2006 uvadim pro predstavu na obrazku 1.

K nejvyraznéjSimu zvySeni podilu déti a dospivajicich s nadvdhou a obezitou doslo v USA,
kde presahuje 30 %. Ukazuje se, Ze vyssi prevalence obezity je v USA u déti ze socidlné
slabSich rodin s nizSim vzdélanim, které se i méné ucastni sportu a télesnych cviceni
(Pafizkova a Hills, 2005). Vzestup prevalence nadvahy a obezity u déti m{zZe také byt jednou
z pficin vyskytu obezity u dospélych (Hainer, 2011).

Obrdzek 1 - Prevalence nadvdhy a obezity 11letych déti ve 36 zemich, 2005/2006 (WHO, 2009)

Prevalence of overweight (including obesity) among 11-year-olds in 36 countries
and areas of the WHO European Region, 2005/2006
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1.3.2. CR

V Ceské republice se prevalenci détské a adolescentni obezity zabyva pouze malo studii
(Hamtik, 2017). Jednou z nich je studie Celostatniho antropologického vyzkumu (CAV) déti
a mladeze v Ceské republice, kterd probihala kaZzdych 10 let od roku 1951 do roku 2001.
Podle srovnani vysledku této studie z roku 2001 se oproti roku 1951 u chlapci ve véku do
6 let hodnota 50. percentilu sniZila a naopak mezi 6. a 15. rokem se zvysila. Snizila se
hodnota 10. percentilu ve véku do 8 let a hodnoty 90. percentilu se témér ve vSech
vékovych kategoriich zvysSily. Hodnoty BMI se tedy od 6 let véku posunuly vys. U
predskolnich chlapcd a chlapcl ve véku 15-18 let se podil jedincli s nadmérnou hmotnosti
snizil, u divek se zvysil v celém vékovém spektru (Vignerova et al., 2006). Posledni CAV
bohuzel prob&hl v roce 2001, od té doby v CR chybi plo$na aktualizovand data. Trend vyvoje
nadvahy a obezity je v CR podobny jako v jinych zemich (Prochazka, 2018).

Studie HBSC (The Health Behaviour in School-aged Children) ve spolupraci s WHO (1998-
2014) prokazala, Ze se prevalence nadvahy a obezity zvysila ve vSech vékovych kategoriich,
u 1llletych z 22,2 % v roce 1998 na 28,3 % v roce 2014, u 15letych dokonce z 9,8 % v roce
1998 na 20,8 % v roce 2014. Mezi 15letymi divkami se zvedla prevalence nadvahy a obezity
ze 6,8 % na 10,9 %. Co se tyce hodnot BMI, byl pozorovan také negativni trend. U chlapcl
primérné vzrostlo BMI z 20,2 kg/m? v roce 1998 na 21,2 kg/m? v roce 2014. U divek o néco
méné, z 20,1 kg/m? vroce 1998 na 20,5 kg/m? vroce 2014 (Hamfik, 2017). Pro lepsi
predstavu viz obrazek 2.

V ramci $etieni ,Zivotni styl a obezita“ v roce 2005 bylo zvy$ujici se BMI u déti od 6 do 13
let vyznamné spojeno s prijmem slazenych sycenych napojli, smazenych brambor a rovnéz
se snizenou fyzickou aktivitou. U adolescentl ve véku 13 az 18 let byl narGst BMI spojen
nejvyznamnéji s obezitou rodicl, prijmem tuc¢ného masa a ¢asem strdvenym na pocitaci
(tzv.screentime) (KuneSova, Vignerova, Steflova et al., 2007). U Ceskych dospivajicich, ktefi
pocitovali nedostatek spanku, se zjistila vyssi prevalence obezity nez u adolescent(
splfiujicich spankové doporuceni (viz kapitola Prevence). V Cesku se objevuje podobny
vyvoj prevalence obezity u déti a dospivajicich jako je tomu u ekonomicky vyspélejsich zemi
(napf. Anglie, Francie nebo Némecko) (Sigmund, 2020).
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Obradzek 2 - Graf vyvoje prevalence nadvdhy a obezity u déti (vékové skupiny 5, 9, 13 a 17 let) mezi lety
1996 a# 2016, CR (SZU, 2016)
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Za poslednich 20 let se pocet 13letych divek i chlapcl s vys$si hmotnosti, nez je norma,
zdvojnasobil (viz obrdzek 3). Nejvyssi podil nadvahy a obezity je v kategorii 13letych chlapct
a 9letych divek. Vyzkum z roku 2018 ukazal, Ze narlst podilu déti s vyssi hmotnosti se
zastavil (Puklovd, 2018). Posledni méreni pétiletych chlapcli vroce 2016 u nich
zaznamenalo mirny pokles vyskytu obezity (Prochazka, 2018). Také dalsi vyzkumy ukazaly
zpomaleni ¢i zastaveni narGstu prevalence obezity u déti v nékterych zemich (véetné CR),
avsak prevalence nadvahy stale stoupa (Hainer, 2011). Tyto vyzkumy vSak probéhly pred
pandemii SARS-CoV-2.

Obradzek 3 - Vyvoj nadvdhy a obezity u 13letych déti v letech 1996-2016 (Puklovd, 2018)
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1.3.3. Obezita a epidemie COVID-19

Jak naznacuji prvni vyzkumy, pandemie onemocnéni SARS-CoV-2 (COVID-19) a s ni spojena
protiepidemicka opatteni ovlivnila stravovaci, pohybové i rezZimové zvyky détské populace
a snimi i podil obezity a nadvahy v této vékové kategorii. Americka studie z détské
nemocnice ve Filadelfii naznacuje, Ze béhem pandemie se jiz existujici rozdily v obezité
z hlediska rasy a etnického plvodu, pojisténi a socidlné-ekonomického postaveni
prohlubovaly. Celkova prevalence obezity vzrostla z 13,7 % (Cerven-prosinec 2019) na 15,4
% (Cerven-prosinec 2020). Tento narUst byl vyraznéjsi u pacientli ve véku 5 az 9 let. Rodiny
s détmi se potykaly s obtizemi zvladani virtualniho vzdélavani, omezenou fyzickou aktivitou
a zvySenou zavislosti na zpracovanych a kaloricky bohatych potravinach (Jenssen et al.,
2021). Také dalsi studie od Vogela (2022) potvrzuje, Ze se béhem pandemie COVID-19 zjistil
podstatny pfrirlistek hmotnosti u déti a adolescent(i napfi¢ vSéemi vahovymi i vékovymi
skupinami.

Dle Zemrani (Zemrani et. al., 2021) lockdown ved| podstatnou ¢ast populace k nezdravému
Zivotnimu stylu: snizeni fyzické aktivity, delsi sedavy ¢as, zvySena konzumace nevhodnych
potravin, jidlo v reakci na nudu. Nicméné pro ¢ast populace lockdown znamenal pfilezitost
pro vylepseni jidelniho chovani.

1.4. Faktory vzniku détské obezity

1.4.1. Vyziva

Jednim z nejzdsadnéjsich rizikovych faktorl vzniku obezity u déti je jejich vyZiva. Nékteré
studie ukazuji, Ze je nutno posuzovat spiSe celkovy Zivotni styl a sloZeni jidelni¢ku, nikoli
pouze jeho energeticky obsah (Pafizkova a Lisa, 2007). Nepomér mezi energetickym
pfijmem a vydejem je pfi¢inou nadvahy ¢i obezity u vice nez 97 % déti (BoZensky a
Prochazka, 2020). Pravidelny pfijem vysokoenergetické stravy a napojl (polotovary, rychlé
obcerstveni, slazené napoje, hotové pokrmy a potraviny) patfi mezi hlavni rizikové faktory
vzniku i rozvoje nadvahy a obezity u déti, prestoze je jejich energeticka potfeba v obdobi
rastu vysoka (BoZensky a Prochdzka, 2020). Energetickd potfeba na kilogram télesné
hmotnosti postupné s vékem klesa, presto v obdobi dospivani je celkova potieba energie
na den pfri srovnatelné fyzické aktivité nejvyssi.

U déti a dospivajicich s nadvahou a obezitou je obvykle zjistovan zvyseny pfijem cukri
(monosacharidi a disacharidd), ¢asto i tukll, snizeny pfijem vlakniny, polysacharidi a
mineralnich latek (podlimitni je zejména kalcium a Zelezo), nevhodné byva i rozdéleni
energetického pfijmu béhem dne — obézni déti Castéji vynechavaji snidané, nejvétsi
energeticky prijem byva vecer (Pafizkovd a Lisa, 2007). Vynechanim snidané je
nejvykonnéjsi ¢ast dne kryta energetickym dluhem ze zasobniho metabolismu, ktery se
nasledné dohani v podvecer vétsSim mnozstvim jidla (Marinov a Pastucha, 2012).
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Celkovy pfijem sacharidd by mél pokryvat 45-60 % denniho pfijmu energie. Nizsi podil
sacharidl na celkovém energetickém prijmu je doporucen u nejmladsich vékovych
kategorii, které maiji vyssi RDI (Reference Daily Intake, referen¢ni hodnota prijmu) tuk
(Referencni hodnoty pro pfijem Zivin, 2018). Vysokd spotieba volnych cukrl, jak
v potravinach, tak ndpojich, je spojovdna s vyssim rizikem vzniku zubniho kazu a obezity.
Podle studii v EU se u déti a dospélych pohybuje ptijem cukrd mezi 16 a 36 % energie, u
batolat mezi 25—-34 % energie. V CR pokryval pfijem cukr( u batolat 38 % energie. V péti
studiich, které zahrnovaly déti ve véku 9 mésicl az 3 roky, dodavaly ptidané cukry 4-13 %
energie. U Ceskych batolat to bylo 15 % energie. Vroce 2015 vydala WHO oficialné
doporuceni snizit prijem pridanych cukrl na méné nez 10 % celkového energetického
pfijmu u dospélych i déti. V této souvislosti také vydala WHO doporuceni, aby se détem do
2 let do prikrm0 cukr viibec nepfridaval (Kudlova, 2017). Pridané cukry jsou rafinované cukry
pouzivané pfri pripravé jidel a jako stolni cukr. Volné cukry zahrnuji pridané cukry plus
prirozené cukry pfitomné v medu, sirupech a stavach. Celkové cukry jsou vSechny cukry
pfitomné ve stravé (EFSA, 2009). Podle EFSA (European Food Safety Authority; Evropského
Uradu pro bezpecnost potravin), je referencni prijem cukri (jak pfirozenych, tak pfidanych)
18 % z celkového energetického pfijmu (EFSA, 2022).

Spotfeba nealkoholickych napoji sobsahem cukrli se za poslednich 20 let zvysila
trojndsobné a 50-85 % déti ve skole konzumuje alespon jeden tento ndpoj denné. Riziko
détské nadvahy se s kazdou pridanou sklenici sladkého ndpoje nad denni potiebu zvysuje
1,6krdt (Marinov a Pastucha, 2012).

Chut na jidlo mize byt jednim z motivl prejidani se. Individudlni rozdily v chuti na jidlo u
déti se projevuji od ¢asného véku. Vyznamné vyssi procento Stihlych déti ji podle vyjadreni
rodi¢d pomalu a loudavé. Oproti tomu déti s nadvahou ji ¢astéji s chuti nebo i enormni
chuti, a také rychleji (Frarikovd, Patizkové a Melicharova, 2013).

1.4.1.1.  Role matky ditéte
Ackoliv souvislosti mezi nutricnim stavem matky béhem téhotenstvi a kojeni a détskou

obezitou nejsou jasné vysvétleny, pfedpoklada se, Ze vyziva matky pfimo souvisi s détskou
obezitou. Bylo zjisténo, Ze s rostoucim BMI rodi¢d a vahovym pfirlistkem v téhotenstvi
roste i vaha déti (Cirak, 2018).

Zendm se pred otéhotnénim doporucuje snizit BMI pod 30 kg/m?, idealni viak je BMI pod
25 kg/m? (Khadilkar, 2019). Optimalni pfirlistek hmotnosti Zeny béhem celého téhotenstvi
by se mél pohybovat kolem 12 kg pfi normalnim BMI pfed otéhotnénim, u Zeny s podvahou
12-18 kg, u Zeny s nadvahou 7-12 kg a u obézni Zeny 5-9 kg (Stundlovd, 2006).

DulezZita je spravnd vyZiva Zeny v téhotenstvi, ale i pfed pocetim a v dobé kojeni. Kromé
obecnych zasad zdravé vyZivy je nutné se v téhotenstvi zaméfit napfiklad na zvySeni pfijmu
mlécnych vyrobkd, libového masa, ryb, ovoce a zeleniny, a naopak vynechani vnitfnosti,
alkoholu a dalSich navykovych latek. V téhotenstvi mirné stoupd energeticka potreba
stravy, doporucuje se pfijimat 1800-2500 kcal v zavislosti na nutriénim stavu Zeny, jeji
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pohybové aktivité a stadiu téhotenstvi. Zvysuji se naroky na prijem nékterych Zivin. Potfeba
bilkovin v téhotenstvi stoupd o 10-15 g denné, narlstd potieba kyseliny listové (o 100 %
v prvnim trimestru, o 50 % ve druhém a tfetim trimestru), vitaminu A (o 38 % od 4.mésice),
thiaminu (o 20 % od 4. mésice), riboflavinu (o 25 % od 4.mésice), vitaminu Bs (0 58 % od
4.mésice), B12 (0 16 %), vitaminu C (o 10 % od 4.mésice), vitaminu E (o 8 %) (Tlaskal, 2016;
Referencni hodnoty pro pfijem zZivin, 2018). Nedostatek pfijmu vitaminu B12, na ktery by si
mély dat pozor zejména veganky, mlze byt pfi¢inou predéasného porodu (Zlatohlavek,
2019). V kojeneckém véku je deficit vitaminu B12 u plné kojenych déti zplisoben jeho
nedostatkem v materfském mléce. Mezi hlavni klinické symptomy deficitu vitaminu B12
v tomto véku patfi zpomaleni psychomotorického vyvoje, atrofie mozku ¢&i mikrocefalie
(Janeckova, 2016). NarUsta i potreba nékterych elektrolytd a minerdlnich latek, napf.
fosforu (o0 14 %), horciku (o 3 %), zeleza (0 100 %), j6du (o 15 %), zinku (0 43 % od 4.mésice).
Takeé deficity dalSich Zivin v téhotenstvi maji negativni vliv na zdravi plodu, pfestoze jejich
potieba se oproti dobé pred pocetim nezvysSuje. To plati napfiklad pro vitamin D ¢i selen
(Referencni hodnoty pro pfijem Zivin, 2018). V téhotenstvi se doporucuje vyssi podil tuk(
na celkovém energetickém pfijmu (do 35 %).

Nadmérny privod Zivin u matky vdobé téhotenstvi zplsobuje endokrinologické a
metabolické zmény plodu, které zvysuiji riziko obezity u ditéte, a také zvysuji riziko pfenosu
vnimavosti k obezité z generace na generaci. V poslednich desetiletich pribyva obéznich
téhotnych a téhotnych s gestacnim diabetem, ktery zpuUsobuje fetalni hyperglykemii,
hyperinzulinemii a zvySuje vnimavost k nepfenosnym onemocnénim, je vyznamnéjsim
rizikovym faktorem nez geneticka predispozice (Zlatohldvkova, 2016).

Kojeni ma pozitivni vliv na aktudlni, ale i pozdéjsi zdravotni stav jedince. PFijmem
materského mléka je umoznéna/podporena exprese specifickych gend, kdy u kojenych déti
se ukazalo niZsi riziko rozvoje inzulinové rezistence a dislipidemie (Tlaskal, 2019). Matefské
mléko ma oproti mléku napfriklad kravskému, ovéimu ¢i kozimu nizsi obsah bilkovin, vyssi
obsah polynenasycenych mastnych kyselin a obsahuje leptin, ktery reguluje apetit (Tlaskal,
2019). Vyluéné kojeni po dobu Sesti mésicd ma pro matku i kojence mnoho vyhod. Déti a
dospivajici, ktefi byli vylu¢né kojeni po doporuéenou dobu, maji mensi pravdépodobnost
vzniku nadvahy a obezity (WHO, 2021). Déti kojené déle nez 6 mésicl byly podle prizkumu
obézniv 8 % pripadu, nekojené détiv 14 % (Prochazka, 2018). Délka vylu¢ného kojeni ditéte
silné pozitivné koreluje se vzdélanim matky (Patizkova a Lisd, 2007).

Tvorba materského mléka mirné zvysuje potiebu energetického pfijmu kojici Zzeny. Pomér
bilkovin, tukl a sacharidli ma byt podobny jako ve tfetim trimestru téhotenstvi. Naroky na
privod nékterych zivin i celkové energie se v dobé kojeni jeSté zvysSuji oproti téhotenstvi.
Pro zdravi ditéte je z hlediska vyZivy matky a jejiho vlivu na obsah Zivin v materském mléce
dllezity zejména prijem polynenasycenych mastnych kyselin s dlouhym rfetézcem (PUFA,
z angl. polyunsaturated fatty acid), vitamin( skupiny B, predevsim vitaminu Biy, j6du a
selenu (Dror a Allen, 2018).
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Celkova kvalita materského mléka se nesnizuje ani pti podvyzivé kojici Zeny, pokud nejde o
podvyzivu extrémni (Zlatohlavek, 2019).

Obrdzek 4 - Vliv rizikového téhotenstvi na nadvdhu a obezitu ditéte (Kraténovd, 2018)
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Stres matky v obdobi téhotenstvi je spojeny s reakci endokrinniho a imunitniho systému
matky a produkci stresovych hormont, které mohou ovlivnit vyvoj plodu, véetné poporodni
hmotnosti. Také rizikové téhotenstvi (obrazek 4), nizsi vzdélanost matky nebo koureni v
téhotenstvi zvySuje pravdépodobnost vzniku obezity u déti (Kraténovd, 2018).

1.4.2. Pohybova aktivita

Dalsim rizikovym faktorem pro vznik obezity je snizena pohybova aktivita a sedavy zpUsob
traveni volného Casu (BoZensky a Prochdazka, 2020). Pohyb patti k zakladnim projeviim a
potfebdm lidského Zivota, ktery v poslednich desetiletich klesa (Pastucha et al, 2019).

Jakékoliv pravidelné sportovni aktivité se nevénuje témér pétina déti. Podil déti s nulovou
aktivitou se zvySuje s vékem a je vyraznéjsi u divek. Déti, které sportuji alespon 1x tydné
jsou obézni v8 % pripadd. Déti s minimalni pohybovou aktivitou v 13 % pripadl. Se
sportovni aktivitou souvisi také vyskyt vysokého krevniho tlaku (hypertenze). U déti
s nulovou sportovni aktivitou byl vyskyt hypertenze vyrazné vyssi (7 %) nez u sportujicich
déti (Prochazka, 2018).

Zlepseni infrastruktury dopravy, omezené moznosti pro sport ve volném case, Ubytek
volnych prostranstvi pro spontanni fyzickou aktivitu jsou problémem predevsim velkych
mést. | na venkové je spiSe preferovdna statickd forma zatéze, ktera nerozviji aerobni
kapacitu tolik jako zatéZz dynamickad. Staticka neboli anaerobni fyzicka zatéz (napr. vzpirani)
je sice unavna, ale nebrani ukladani tukl. Dynamickd zatéz, jako napriklad béh, vice
podporuje redukci hmotnosti (Pafizkova a Lisa, 2007).

Vztah mezi expozici medii na obrazovce (tzv. screentime) a zvySenym rizikem obezity je
zkouman v mnoha studiich. Mezi Uc¢inky screentime patfi vytésnéni fyzické aktivity, zvyseni
energetického prijmu pri sledovani obrazovky i v disledku reklam a omezeni spanku.
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Experimentalni studie odhalily, Ze cas straveny sezenim u obrazovky ovliviiuje u déti vice
pfijem energie nez pohyb. Déti, které maji vice screentime, konzumuji energeticky
vydatnéjsi svaciny a ndpoje a jedi méné zeleniny a ovoce. Studie prokazaly, Ze déti pred
obrazovkou sni aZ polovinu svého denniho energetického pfijmu. Média mohou fungovat
jako spoustéc nebo vyzva k jezeni, mohou prodluzovat dobu jezeni a odvadét pozornost od
pocitl sytosti (Robinson et al, 2017). 13 % déti, které travi u obrazovky méné nez hodinu
denné, mélo zvySenou hmotnost, oproti 18 % déti, které travily u pocitace primérné 2
hodiny denné. V pfipadé screentimu trvajiciho 4 hodiny a vice denné mélo az 26 % déti
nadvahu (Prochazka, 2018).

1.4.3. Socioekonomické faktory

Sociokulturni a ekonomické faktory také Gzce souvisi s rozvojem obezity u déti. Pouzivani
jidla jako odmény, prostfedku k uklidnéni, soucasti socializace mlze povzbudit rozvoj
nezdravych vztah( s jidlem (Sahoo, 2015).

Rodinné faktory jsou také spojeny s narlstem pripadl obezity. Dité prebird z rodiny
genetické predpoklady k vnimavosti vici obezitogennim faktorim prostredi, ale rovnéz
stravovaci a pohybové navyky a dalsi faktory Zivotniho stylu. Na zdravi ditéte mUze mit vliv
pocet osob v rodiné, sourozenci a stravovaci navyky, zejména matky. Upravy Zivotniho stylu
v rodiné maji vyznamny vliv na obézni dité (Cirak, 2018). Rodina pUlsobi na vytvareni
navyk(, zpUsobu stolovani a vztahu k jidlu, které si pak dité nese po cely Zivot (Prazsky,
2013).

Socioekonomicka situace muiZe také ovliviiovat pohybovou aktivitu rodica a tim i jejich déti.
Pohybové aktivnéjsi rodice vychovavaji pohybové aktivnéjsi déti a naopak. Také pozitivni
rodicovska podpora déti v pohybu, jako je napfiklad motivace ¢i poskytnuti vybaveni, vede
k jejimu navySeni (Sigmund, 2008).

Vzdélani rodich se téz podili na jidelnim chovani ditéte. Nizsi vzdélani rodi¢li muize
znamenat snizenou kognitivni stimulaci, coZ je jeden z rizikovych faktor( obezity. Vyssi
vzdélani rodi¢l mUzZe znamenat vétsi znalosti rodict o spravné vyzivé nebo vyssi financéni
pfijem, ktery mize pozitivné ovlivnit stravovani rodiny (Frarikova, Pafizkova, Malichova,
2013).

Nadvaha a obezita 1 rodi¢e vyznamné zvysuje riziko nadvahy a obezity u adolescent(l. U
nadvahy ¢i obezity obou rodi¢li je pravdépodobnost obezity signifikantné vyssi ve vsech
vékovych kategoriich déti ve srovnani s détmi s normalni hmotnosti rodi¢t (Kunesova et al,
2007). V rodinach, kde jsou oba rodice obézni, ma dité ve véku 6-12 let vice neZ dvakrat
vySSi pravdépodobnost, Ze bude také obézni. U dospivajicich déti je toto riziko dokonce
skoro pétinasobné (Puklova, 2018).
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1.4.4. Psychologické faktory

Stéle vice nabyvaji na vyznamu vlivy socialnich siti, sdélovacich prostifedkl nebo cetby na
¢lovéka, a dité neni jen jejich pasivnim pfijemcem, ale i aktivnim Cinitelem (Pafizkova a Lis3,
2007).

Vétsina studii nachazi prospektivni vztah mezi poruchami pfijmu potravy a depresi. Tento
vztah vsak neni jednosmérny, deprese muze byt pric¢inou i dlisledkem obezity. Existuje také
linedrni vztah mezi nespokojenosti s télem a zvySujicim se BMI u divek. Je to zfejmé ddno
kulturnim idedlem krasy dnesni spole¢nosti, kterym je hubenost (Sahoo, 2015).

Problémy ve Skole nebo osobnim Zivoté mohou zvySovat hladinu stresu. To mlze u déti
vést k jednomu z moznych feSeni téchto situaci, prejidani (Bozensky, Prochazka, 2020).
Détstvi a adolescence predstavuje kritické a zlomové obdobi, ve kterém si jedinec vytvafi
dlouhodobé vzorce chovani a celkovy Zivotni styl (Parizkova a Lisa, 2007).

Psychogenni prejidani je problém, ktery narusuje duSevni i télesné zdravi ditéte, a pfi
dlouhodobém priibéhu maze vést k porucham ptijmu potravy a/nebo k obezité (Papezova,
Hanusova, 2002). Soucasna studie ukazuje, Ze prevalence psychogenniho prejidani u déti a
adolescentll je 1,32 %. Prevalence subklinického psychogenniho prejidani je dokonce 3 %
(Kjeldbjerg, 2021).

Déti s nadvahou nebo obezitou maji vétsi pravdépodobnost, Ze budou v détstvi a dospivani
zazivat viceCetné a klinicky vyznamné psychosocialni problémy, nez jejich vrstevnici se
zdravou hmotnosti (Rankin, 2016).

1.4.5. Genetické predispozice

Obezita je vysledkem interakce faktor( prostfedi a genetickych faktor(, které zpUsobuji
zménu télesné hmotnosti ze 40-70 %. Na vzniku polygenni formy obezity se podili nékolik
genovych variant, které se uplatnuji napfiklad v regulaci energetického pfijmu (Pafizkova a
Lisa, 2007).

Genetika je jednim z nejvyznamnéjsich a nejvice zkoumanych faktor(i vzniku obezity.
Nékteré studie zjistily, Ze BMI je z 25-40 % dédi¢né. Genetickd nachylnost vsak casto
potfebuje byt spojena s pfispivajicimi faktory prostfedi a chovani, aby bylo mozné ovlivnit
hmotnost (Sahoo, 2015). Skute¢nost, Ze jeden nebo oba rodi¢e ditéte jsou obézni je
zndmkou toho, Ze i dité mUze mit sklon k obezité (Cirak, 2018). Dédi¢né typy obezity
popisuje kapitola Typy a stupné obezity.
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Na obrdzku 5 se ukazuje, Ze je pro dité mnohem vétsi riziko, Ze bude obézni v dospélosti,
kdyZz ma ve 3-5 letech oba obézni rodice, nez kdyz je samo obézni v dospivani (Bouchard,
2009).

Obrdzek 5 - Riziko obezity v dospélosti na zdkladé détské a rodicovské obezity (Bouchard, 2009)
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1.4.6. Dalsi faktory

Mezi dalsi faktory vzniku obezity patfi kvalita a délka spanku, urover/rychlost klidového
energetického vydeje nebo faktory Zivotniho prostfedi. Bazalni energeticky vydej (BEE,
z angl. Basal Energy Expenditure) je télesny vydej pro normalni klidové funkce organismu
pfi absolutni inaktivité, musi byt méren za pfisné kontrolovanych podminek. Pro snadnéjsi
méreni se nepfimou kalorimetrii stanovuje klidovy energeticky vydej (REE, z angl. Resting
Energy Expenditure), ktery zohledriuje i potfebu energie na minimalni fyzickou aktivitu
(klidny leh ¢i sed) a traveni Zivin (Chaloupkovd, 2019). BEE je pro béZznou populaci mozné
spocitat pomoci rtznych rovnic, napriklad rovnici Harrise-Benedicta. Pro populaci déti a
dospivajicich je nutno pocitat podle modifikovanych rovnic, napfiklad dle Schofielda se
zohlednénim véku, pohlavi, vysky a hmotnosti (ESPEN [European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism; Evropska spolecnost pro klinickou vyZzivu a metabolismus],
2005).

Spankova deprivace je spojovana se zvysenymi prirdstky hmotnosti a obezitou. Nedostatek
spanku totiz zplUsobuje zmény v hormonech regulujicich chut k jidlu, to vede ke zvyseni
hladu a snizeni sytosti (Robinson et al, 2017).

Jednim z faktor( Zivotniho prostredi je ubytek fyzické aktivity. VétSina déti v minulosti
chodila do Skoly pésky nebo jezdila na kole. Studie provedena v Indii roce 2002 vsak zjistila,
Ze 53 % rodicu vozi déti do Skoly autem, jelikoz bydli ptilis daleko od Skoly nebo se jim cesta
autem zdala bezpeénéjsi (Sahoo, 2015). V CR se v ramci projektu Bezpeéné cesty do $koly
2018 zjistilo, Ze se vétsSina déti, které bydli blize nez 2 km od skoly, dopravuje pésky. U
starsich déti vyrazné stoupa podil téch, které jezdi MHD. Autem cestuje rano 24 % déti a
vice nez tretina z nich odpoledne jede MHD. Autem se dopravuji predevsim déti z vétsi
vzdalenosti nez 2 km od Skoly, nicméné 13 % z téch, kdo pravidelné jezdi do Skoly autem
bydli do 1 km a 8 % dokonce blize nez 0,5 km od Skoly (Bezpecné cesty do skoly, 2018).
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1.5. Hodnoceni télesného slozeni a nutricniho stavu v souvislosti s obezitou

1.5.1. Antropometrické parametry

Zakladem antropometrického vysetieni je predevsim zjisténi vysky ¢i délky (u déti do 2 let)
ditéte a hmotnosti, dale také zjistovani Sirkovych a obvodovych rozmért. Hmotnost a délka
Ci vyska se hodnoti pomoci percentilovych nebo také rlistovych graf(, stejné tak se hodnoti
i hmotnostné-délkovy pomér a BMI. Z dalSich télesnych obvod( se méfi zejména obvod
hlavy, bficha a paZe, u déti do 1 roku také obvod hrudniku. Sir§i antropometrické vyset¥eni
muZe zahrnovat také méreni tloustky koZznich rfas pomoci kaliperu (Pafizkova a Lisa, 2007).

Metody klasického antropometrického vysetfeni jsou neinvazivni a daji se pouZiti v terénu,
aby ale mélo méreni vétsi vypovidajici hodnotu, je nutné, aby ho provadél vidy stejny
vySettujici (Parizkova a Lisa, 2007).

Meéreni délky a vysky
Télesnd délka se u détido 2 let méfiv leze a je k tomu potreba pfitomnost 2 osob. K méreni
se pouziva korytko nebo upevnény dolni dil papirového pasového méridla ¢i krejcovské

miry na prebalovacim stole. Podminkou spravného meéreni jsou dolni koncetiny ditéte
nataZené v kolenou a soucasny dotyk obou pat na posuvné svislé plose (SZU, 2006).

Télesnd vyska se méfi ve stoje u svislé stény, na niz je pfipevnéno méfidlo (bodystat).
Mérené dité ma paty prfisunuté az u stény, je bez obuvi a stoji maximalné vzpfimené. Hlava

nesmi byt sklon&na ani zaklon&na. M&Fi se s pfesnosti 0,5 cm (SzZU, 2006).

Mereni hmotnosti

Hmotnost se méfi na digitalni, osobni pakové nebo naslapné vaze. Je potfeba vahu predem
vyzkouSet a mit ji poloZzenou na pevném rovném podkladu. Na pakové vaze se méfi bez
obuvi s presnosti 0,1 kg a na naslapné s presnosti 0,5 kg, viz obrazek 6 (SZU, 2006).

U déti do 2 let se k diagnostice nadvahy a obezity pouziva pomér hmotnosti k délce ditéte
dle percentilovych grafli. Po dosazeni 2 let véku se pouzivaji percentilové grafy BMI (Valerio
et al., 2018).

Meéreni obvodu paZe a bricha

Obvod bricha se méfi nepruznym pasmem ve vodorovné roviné vpredu pres pupek pfimo
na téle (Marinov a Pastucha, 2012).

Méreni obvodu paze se provadi na nedominantni pazi neproznou pasovou mirou vedenou
kolmo na osu paZe zhruba v poloviné vzdalenosti mezi ramennim a loketnim kloubem
s pfesnosti 0,1 cm. Pfi méFeni je paze ohnuta v lokti v pravém uhlu (SZU, 2006).
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Meéreni obvodu hlavy a boku

PFi méreni obvodu hlavy pouZivdme neproznou pasovou miru, kterd se vede vpredu tésné
nad oboc¢im a vzadu pres nejvétsi vyklenuti tylu s presnosti 0,1 cm. Nékdy je potieba
odstranit Upravu ucesu (SZU, 2006).

Obvod bok(i se méfi opét neproZnou pasovou mirou ve stoji stojném ve vodorovné roviné
pres nejvétsi vyklenuti hyzdi pfes spodni pradlo s presnosti 0,5 cm viz obrazek 7 (SzU,
2006).

Obrdzek 6 - Méfeni hmotnosti (SZU, 2006)

24



1.5.2. RUstové (percentilové) grafy

Rastové grafy zakladnich télesnych rozméri vyuzivaji casto pediatfi nebo endokrinologové.
V grafech jsou znazornény kfivky, které odpovidaji hodnotam 3.,10., 25., 50., 75., 90. a 97.
percentilu pro dany vék. Padesaty percentil — stfed, vyjadfuje stfedni hodnotu v referen¢ni
populaci. Cim jsou hodnoty vzdélenégjsi od stfedni kfivky, tim jsou vice vychylené. Hodnoty
nad 50. percentilem jsou vy$si a hodnoty pod nim nizsi (Marinov a Pastucha, 2012).

U dospélych jsou presné dané hodnoty BMI odpovidajici jednotlivym stupndm obezity. U
déti tomu vsak tak neni, jelikoZ jsou hodnoty BMI u déti silné zavislé na véku. Do dvou let
véku ditéte se pouziva hmotnostné-délkovy pomér, od 2 let i ristové grafy, ve kterych se
mUzZe zhodnotit, zda zména BMI odpovida o¢ekdvané zméné v souladu s vékem (Marinov a
Pastucha, 2012).

V grafu hmotnosti k télesné vySce hodnoty pod 25. percentilem odpovidaji snizené télesné
hmotnosti. Za hranici nadvahy se povazuje 90. percentil a za hranici obezity 97. percentil.
Hodnoty nad 99. percentil jiz odpovidaji stfedni az tézké obezité. Tyto hranice vSak nemusi
platit pro kazdého jedince (Marinov a Pastucha, 2012). Bylo prokazano, Ze 99. percentil BMI
identifikuje jedince svyssi prevalenci kardiometabolickych rizikovych faktorl a
pretrvavajici obezitou v dospélosti (Valerio et al., 2018). Pro lepsi znazornéni viz tabulka 2.

,V obdobi od narozeni zhruba do 1 roku dochdzi u déti k prudkému zvysSovdni mnoZstvi tuku
v téle, a tim i ke zvySovdni hodnot BMI. Po tomto obdobi hodnoty BMI klesaji aZ do doby,
kdy dochdzi k opétovnému zvysovdni podilu tukové slozky.” (Marinov a Pastucha, 2012, s.
89) Tomuto obdobi se fika adiposity rebound a jde o ,lokdlni minimum® na percentilové
kfivce (Marinov a Pastucha, 2012).

Obrdzek 8 - Hmotnost k télesné vysce 50-100 cm — divky (SZU)
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Obrdzek 9 - Body mass index (BMl) chlapci (SZU)
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1.5.3. Méreni télesného sloZeni

Méreni tloustky koznich fas na rlzném poctu mist na téle informuje o vrstvach tuku
v danych lokalitach (Pafizkova a Lisa, 2007) a jejim souctem se hodnoti obsah tuku v téle
(Kunesova, 2016).

Metod pro vypocet obsahu tuku vtéle u déti a dospivajicich je nékolik. Jednou
z pouzivanych je metoda Patizkové, Durnina a Womersley. Vypocet zahrnuje ¢tyfi méreni
koZnich tas — triceps, biceps, subskapuldrni a suprailiakalni fasa. Ze souctu tloustky 4
koznich fas (mérenych na stejné strané téla) se spocitad hustota téla, a ta se pak prevede na
procento télesného tuku pomoci Siri rovnice viz tabulka 3. Rovnic hustoty téla a méreni
télesného tuku pomoci koznich ras existuje rada (Patizkova, 1977).

Tabulka 3 - Metoda podle Parizkové, Durnina a Womersleyho (Durnin a Womersley, 1974)

Vék Rovnice pro muze Rovnice pro Zeny
<17 D=1.1533-(0.0643 x L) D=1.1369 - (0.0598 x L)
D = hustota téla v g/ml, L = soucet koZnich ras
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Bioelektrickd impedance funguje na principu méfeni odporu téla, ktery se méni podle
obsahu tuku a vody v téle. Pro analyzu télesného slozeni se pouzivd napfiklad pfistroj
Bodystat nebo InBody. DXA (DualEnergy X-Ray Absorptiometry, Dualni energie rentgenové
absorpciometrie) je zaloZzena na méreni denzity (hustoty) téla (KuneSova, 2016). Zatim se
pro posouzeni skladby téla u obéznich vyuziva spiSe pro vyzkumné ucely.

Mezi vyhody antropometrického méreni patfi nizsi naklady nez u bioimpedancnich metod.
Nevyhodou je potfeba zaskoleného vysetfujiciho a ¢asova narocnost (KuneSovd, 2016).
Vysledky jednotlivych metod spolu vzdjemné koreluji, ale nedavaji totozné vysledky, proto
je nutné srovnavat vysledky méreni provedenych stejnou metodou (Pafizkova a Lisa, 2007).
Pfesnost stanoveni télesného sloZeni bioimpedanci i vypoctem z tloustky koznich fas je u
déti a dospivajicich pomérné nizkd. VétsSina béznych bioimpedancnich pftistroji navic
nepouziva k vypoctu télesného sloZzeni vzorce vhodné pro pediatrickou populaci.

1.5.4. Laboratorni vySetfeni

V ptipadé laboratorniho vysSetfeni pfi prvnim zdchytu obezity se vySetfuje krevni obraz,
hsCRP, hladina kyseliny mocové, triacylglyceroll (TAG), celkového, LDL a HDL cholesterolu,
glykémie nalacno, ALT, AST, GGT a TSH (Marinov a Pastucha, 2012). ALT, AST a GGT jsou
jaterni enzymy, jejichz hladina nas informuje o jaternich funkcich (Hloch, 2018). Jaterni
testy patfi mezi zdkladni vySetfeni, jelikoZ jejich vysledky mlzZou ovliviiovat hodnoty
ostatnich vysledka.

Aminotransferazy ALT a AST jsou enzymy, jejichz zvySend sérova hladina ukazuje na
bunécéné poskozeni. Izolovana zvySena hladina AST ukazuje na mimojaterni |ézi — napf. na
infarkt myokardu nebo ledvinné selhdni. Mirné zvysSeni aminotransferdz mize ukazovat na
chronickeé jaterni onemocnéni, stfedni a vysoka elevace (zvyseni) na akutni jaterni postizeni
(prolekare.cz, 2016).

TSH neboli tyreotropni hormon se vySetfuje za Uéelem vylouceni hypotyredzy jako pficiny
rozvoje nadvahy a obezity (Braunerova a Hainer, 2010). Normalni hladina TSH je 0,37-5
mIU/I (Hloch, 2018).

Vysetfeni CRP (C-reaktivniho proteinu) umoznuje zjistit, zda jsou pfitomny projevy
metabolického syndromu, jelikoz jeho zvySend hodnota je znamkou probihajiciho
zanétlivého procesu v téle (KunesSovd, 2016). Referencni rozmezi hladiny glykémie a
cholesterolu uvadim v tabulce 4, 5 a 6, u kazdé laboratore muze byt rozmezi mirné odlisné.

Cholesterol se méfi jak celkovy, tak HDL a LDL frakce. Cholesterol je latka pro organismus
nezbytna, je-li vsak jeho hladina (zejména LDL-cholesterolu) v krvi zvySend, stoupa riziko
srdecnécévnich onemocnéni. Naopak HDL-cholesterol ma protektivni Ucinek z hlediska
kardiovaskuldrnich onemocnéni, proto je zadouci mit jeho hladinu vyssi (SzU). Vliv na
hladinu cholesterolu ma genetika, ale i Zivotni styl. Nedostatek pohybu, Spatny zplsob
vyZivy, obezita nebo jiné onemocnéni, koureni nebo stres mohou pfispivat k vysoké hladiné
LDL-cholesterolu (healthline.com, 2016).
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Aterosklerdza je onemocnéni, pro které je typické ukladani tukovych latek do stén cév a
vzniku tzv. aterosklerotickych platli. Vznik aterosklerdzy je v pfimé souvislosti s hladinou
LDL-cholesterolu. Zjednodusené pfi vysoké hladiné LDL-cholesterolu pronikd vice
cholesterolu cévni sténou, dochazi k hromadéni lipid( a vzniku aterosklerotického platu
(Vrablik, 2015). Ateroskler6za ma fadu rizikovych faktorl. Hyperglykémie akceleruje
aterosklerdzu, zprostifedkovava stimulaci proliferace fibroblastl a bunék hladké svaloviny,
poruchu syntézy kolagenu apod. Pfi hyperglykémii se doporucuje provadét oralni glukézovy
tolerancni test, viz tabulka 4. Také inzulinova rezistence se projevuje snizenou odpovédi
perifernich tkani na inzulin, proto jsou k normalizaci glykémie potteba vyssi koncentrace
inzulinu, a to vede k hyperinzulinémii. Inzulin také pfimymi i nepfimymi Ucinky ovliviiuje
rozvoj aterosklerézy (Fejfarovd, 2009).

Za v€asnou detekci inzulinové rezistence se povazuje vysetieni triacylglycerolu (TAG), jehoz
hladina dobre koreluje s hyperinzulinémii. Elevace TAG tak mUze byt zndmkou vysokého
pfijmu cukrd (Goldemund, 2003).

Obezita sama o sobé zvysuje riziko ischemické choroby srde¢ni (ICHS). Napfiklad vzrist
hmotnosti o 20 kg zvySuje riziko ICHS az 6x. Redukce hmotnosti a pokles krevniho tlaku
vedou ve vétsiné pripadl ke zlepSeni lipidového spektra i zlepsSeni inzulinové senzitivity
(Fejfarova, 2009).

Komplikaci obezity mize byt rozvoj metabolického syndromu (MS), mezi jehoz projevy
patfi hyperglykémie, inzulinova rezistence, hypertenze ¢i dislipidémie (vyssi hladina
lipoprotein( VLDL, LDL a nizsi hladina HDL) (Goldemund, 2003). U déti vSak neni ve véku 6-
10 let doposud stanovena definice MS, kvlli nedostatecné presné znalosti fyziologickych
parametrd. Ve véku 11-16 let jsou kritéria pro metabolicky syndrom BMI vyssi nez 90.
percentil, obvod bficha u chlapctd nad 90. percentil a u divek nad 80. percentil. Pro MS
svédci u této vékové kategorie hladina HDL cholesterolu u chlapct nizsi nez 1,03 mmol/l a
u divek pod 1,29 mmol/I, tlak krve nad 95. percentilem (vzhledem k pohlavi, véku a vysce,
s ovéfenim 24hodinovou monitoraci), hladina glykemie na la¢no vice nez 5,6 mmol/I. U
adolescentl je kritériem obvod bficha vétsi nez 84 cm u chlapct a u divek vice nez 80 cm,
ostatni parametry zUstavaji stejné jako u predeslé skupiny (Lisa, 2019).

U obéznich pacientl se dopliiuje laboratorni vysetfeni vidy dle potfeby a na zdkladé
zdravotniho stavu pacienta (Braunerova a Hainer, 2010). Odbér by se mél provadét
v rannich hodindch nala¢no (Marinov a Pastucha, 2012).

Tabulka 4 - Glykemie nalacno (Hloch, 2018, s. 55)

>7,0 mmol/I diabetes mellitus
< 5,6 mmol/I norma
5,6-6,9 prediabetes
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Tabulka 5 - Hladina glykémie po oGTT (Ordlné glukdzovém testu) za 2 hod (Hloch, 2018, s. 55)

>11 mmol/I diabetes mellitus
<7,8 mmol/I norma
7,9-11 mmol/I porusena glukdzova tolerance

Tabulka 6 - Celkovy cholesterol (Marinov a Pastucha, 2012, s. 114)

Vék Referenéni rozmezi (mmol/l)
do 6 tydnu 0,8-1,2
6 tydn( — 1 rok 0,9-2,2
1-15 let 1,2-1,6
15-70 let 0,7-1,7

1.5.5. Méreni krevniho tlaku

V obezitologické ambulanci se pediatrickym pacientdm provadi také vysetieni tlaku krve
(TK) za standardizovanych podminek (Sifka gumové ¢asti manzety musi byt asi 40 % obvodu
paze, méreni TK na pravé pazi, vsedé, po zklidnéni ditéte). U déti je doporuceno méfit TK
auskulta¢ni metodou. Pokud je opakované naméren TK > 90.percentilem (vzhledem
k pohlavi, véku a vy$ce), mél by byt ovéFen i auskultaéni metodou (Samének, 2009). Jak
uvadi Prochazka (2018), oscilometricka méfeni TK u déti naméri castéji vyssi hodnoty TK —
pfi méfeni 4962 déti pfi preventivnich prohlidkach v ordinaci PLDD byly hodnoty TK,
sveédcici pro hypertenzi, zjistény auskultaéni metodou u 4 % déti, zatimco oscilometricky u
14 %. Hodnoty v pasmu vysokého normalniho TK byly naméfeny auskultacné u 6 % déti a
oscilometricky u 13 % (Prochazka, 2018).

Za zvySeny je mozno povazovat TK = 90. percentil (vzhledem k pohlavi, véku a vysce),
naméreny alespon tfikrat. Pokud jsou alesponn 3x naméreny hodnoty > 90. a <95.
percentilem, hovotime o vysokém normalnim TK. Pokud jsou 3x naméreny systolicky,
diastolicky nebo oba TK > 95. a <99. percentilem + 5 mm Hg — pro vék, pohlavi a vysku,
hovofime o hypertenzi 1. stupné. Pro hypertenzi 2. stupné svédéi alespon 3x naméreny TK
> 99. percentil + 5 mm Hg (Samdnek, 2009). Vzhledem k tomu, Ze u déti a dospivajicich je
treba brat v Uvahu vétsi vliv prostredi pfi méreni na TK (,,syndrom bilého plasté“), je vhodné
pfi podezienina hypertenzi provést 24hodinovou monitoraci krevniho tlaku a kardiologické
vySetfeni.

1.5.6. Anamnéza

V rodinné anamnéze se sleduje vyskyt obezity nebo metabolickych a obéhovych komplikaci
v rodiné (Kunesov4, 2016). Vyskyt obezity v rodiné v nékolika generacich je typicky. Dale se
provadi osobni anamnéza, ktera se tyka informaci pacienta (onemocnéni, abuzus, léky)
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(Marinov a Pastucha, 2012). V osobni anamnéze se zjistuje také pritomnost komplikaci
obezity, psychickych poruch nebo deprese (Braunerova a Hainer, 2010).

Nutri¢ni anamnéza zkouma stravovaci zvyklosti a jidelni chovani ditéte (Marinov a
Pastucha, 2012). Napfiklad frekvenci pfijmu jidel béhem dne vcéetné Cetnosti vynechavani
jednotlivych jidel béhem tydne a porovnani bézného dne a vikendu, pritomnost (pfipadné
Cetnost) zdachvatovitého prejidani, noéni konzumace jidla, ptipadné pfitomnost
kompenzacnich purgativnich mechanismd (zvraceni, uzivani projimadel apod.). Ddle se
zjistuje preference potravin a skupin potravin (napfiklad frekvenénim dotaznikem) a prijem
tekutin — jejich mnozstvi i sloZeni. Nutno je rovnéz do anamnézy zahrnout frekvenci, délku,
druh a pfipadné intenzitu pohybové aktivity (Braunerovd a Hainer, 2010). V poslednich
letech je ¢im dal vice béZnou soucdsti anamnézy i dotaz na screentime a spankovy rezim.

Mezi nejCastéji pouzivané metody nutriéni anamnézy patfi frekvenéni dotazniky a
rekapitulace pfijmu potravy v poslednich 24 hodinach, tzv. 24hodinovy recall (Carlota et al.,
2018). Pacient v prvni fazirozhovoru s dotazujicim co nejpresnéji uvede, co béhem
poslednich 24 hodin jedl. Ve druhém kole sméfuji dotazy k uprfesnéni mnoZstvi
konzumovanych potravin a napoju a upfesnéni jejich druh(i. Nevyhodou je, Ze zkoumany
den mohl byt nééim vyjimecny a vypovédi mohou zkreslovat (Hejmalovd, 2011). K presné;si
analyze stravovacich navykl je vhodna metoda priibézného nutricniho monitoringu, kdy
zkoumany subjekt (nebo u déti rodic ¢i jind pecujici osoba) pribézné zapisuje po dobu 3-7
dnl vse, co jedl a pil véetné upresnéni velikosti porce, sloZeni jednotlivych jidel, druh
potravin a napojl. Tfidenni zdznam by mél obsahovat vzdy jeden vikendovy den. V ptipadé
sedmidenniho zdznamu se uvadi cely tyden vcetné vikendu. Pokud je den z hlediska
stravovani a rezimu vyjimecny, tato skute¢nost se uvadi. Velikost porci mlze byt dana
odhadem nebo vazenim. Pfi vazeni potravin a ndpoju se presnost ziskanych dat vyrazné
zvysuje, pokud je zdznam veden spravné. Je potreba vést v patrnost, Zze obézni pacienti,
kteti si svij jidelnicek zaznamendvaji sami, asto svlj energeticky pfijem (zejména pfijem
potravin s vysokym obsahem cukr( a tukl) podhodnocuji, a to az o 20-50 % (Sadilkova,
Cmerdova a Haskova, 2020).

U frekvencéniho dotazniku pacient zapisuje, kolikrat v daném obdobi jedl urcity druh
potraviny, a tak m(ze byt vysledek ve srovnani s nékolikadennim zdéznamem prijmu potravy
presnéjsi. Nakonec se provadi vyhodnoceni zaznam{ jidelni¢ku pocitatovym programem —
nutricnim software (Hainer, 2011). Pfiklad spravné a nespravné vedeného nutri¢niho
monitoringu ukazuje tabulka 7 a 8.

U obéznich pacientd je vhodnou soucdsti monitoringu stravy i zd&znam mista konzumace,
¢asu konzumace a pocitl pfi jidle (hlad, chut, stres, nuda) a také pohybové aktivity (druh,
délka, pocet krokl/den apod.). Zpétny pohovor nutricniho terapeuta nebo psychologa
s pacientem mu mUlZe pomoci pochopit souvislost nadmérného energetického prijmu
s aktudlnim psychickym stavem a mGze pomoci s nalezenim rizikovych situaci (tento postup
je soucasti tzv. kognitivné-behavioralni terapie) (Sadilkova, Cmerdova a Haskova, 2020).
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Tabulka 7 - Priklad nesprdvné vedeného nutricniho monitoringu

Jidlo Mnozstvi
Snidané Chleba s Florou, krati Sunka, | 200 g
rajata
Obéd Bramborova polévka, ryze a | Miska polévky
veprové maso na houbach | HI. chod -300g
Odpoledni svadina Susenka polomacenad | /
(Opavia)
Vecere Zapeceny toast, krati Sunka, | 350 g
syr Eidam 30 %, kecup,
okurka
Piti Caj 2 hrnky
Tabulka 8 - Priklad sprdvné vedeného nutricniho monitoringu
Jidlo Mnozstvi
Snidané Chleba s Florou (40 % tuku), | 2 platky chleba—100g
krati Sunka, rajcata 4 platky Sunky — 56 g
2 ksrajcat—100 g
Obéd Bramborova polévka, ryze, | 250 ml polévky

veprové maso na houbdch

2 kopecky ryze —180 g

Platek masa—100g
Omacka — 150 ml

Odpoledni svacina Susenka polomacena | 3 ks (36 g)
mlécna (Opavia)
Vecere Zapeceny toast, krati Sunka, | Toast (4x 38 g)

syr Eidam 30 %, kecup | Okurka75g

jemny, okurka sal. Sunka 52 g
Syr—70g
Piti Caj neslazeny 500 ml

1.6. LéCba détské obezity

S lécbou obezity u déti je tfeba zacit co nejdrive, nejlépe diive nez v adolescenci. Zaroven
je potieba kromé samostatného ditéte ziskat ke spolupriaci i rodice a ptipadné dalsi ¢leny
rodiny, kterym jsou potreba vysvétlit moziné duasledky obezity. Je tfeba, aby dité citilo
podporu v rodiné, aby lééba méla uspéch (Urbanova, 2008).

Zakladem |écby je zména Zivotniho stylu a cilem IéCby by nemélo byt pouhé snizeni
hmotnosti, ale také redukce zdravotnich rizik obezity (Braunerova a Hainer, 2010). U déti a
dospivajicich mlze byt uspokojivym vysledkem lécby i udrZzeni stabilni hmotnosti s tim, Ze
postupnym ristem do vysky i délky se snizuje BMI nebo hmotnostné-délkovy pomér.
Zakladem lécby obezity je predevsim Uprava stravovacich a pohybovych navykud v souladu
s doporucenimi, kterd jsou podrobné rozpracovany v kapitole Prevence obezity.
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1.6.1. Lazenska lécba

Lazenskou lécbu détské obezity radime k pobytovym |é¢bdam a je vhodna pro déti od 3 do
18 let. Dité by tento zplsob Ié¢by mélo vnimat jako odménu, a ne jako trest, jelikoz se s nim
jinak hare spolupracuje. Lazeriskou |écbu navrhuje pediatr sdm nebo na doporuceni
specialisty (obezitologa, endokrinologa). Tento druh |éCby nasleduje vétSinou po lécbhé
ambulantni, v pfipadé Ze je jeji efekt nedostate¢ny nebo selhava. Je to komplexni [éCba,
ktera zahrnuje dietni rezim, pohybovou aktivitu, edukacni l1é¢bu a balneoterapii. Ma
predevsim relaxaéni ucinky. V kazdé lécebné je samoziejmosti zakladni skola, kde jsou
vyucovany hlavni predméty, aby déti ucivo nezameskaly (Marinov a Pastucha, 2012).
V Ceské republice je vedkera terapie vramci pobytu v laznich hrazena pojistovnou.
K dispozici je tym specialist(l jako naptiklad obezitolog, zdravotni sestra, fyzioterapeut nebo
klinicky psycholog (Macdkovda a Burianova, 2007). Nezbytnou soucdsti tymu by mél byt i
nutriéni terapeut.

Celkovy denni jidelni¢ek byva vétSinou rozdélen do Sesti jidel (véetné druhé vecere) a ma
redukcni charakter specificky pro vék a pohlavi. Diraz je kladen na Upravu nejen celkového
pfijmu energie, ale také skladby jidelni¢ku, zvySuje se podil naptiklad ovoce a zeleniny
(Macdkova a Burianova, 2007).

Pro dosazeni dostatecného efektu lazeriské IéCby je optimalni délka pobytu 6 tydnU. Prvni
vysledky se projevi az po 3 tydnech. Béhem Sestitydenniho pobytu zpravidla dochazi
k ubytku hmotnosti az o0 10 % (Marinov a Pastucha, 2012).

1.6.2. Psychoterapie

Z psychoterapeutického hlediska se klécbé obezity nejéastéji pouziva kognitivné-
behavioralni terapie (KBT), ktera predpokladd, Ze nespravné stravovaci ndvyky a myslenky
jsou naucené, a tudiz je lze i odnaucit. Napfiklad pokud ke zvySenému pfijmu potravy vede
stres, pacient se udi stres zvladat za pomoci relaxace a podobnych technik (Braunerova a
Hainer, 2010).

U déti predskolniho véku je dlilezita zejména prace s rodici a pribuznymi. U Skolnich déti uz
se pracuje i se samotnymi détmi. Je potfeba, aby porozumély svému problému a uvidély
alternativni zplsob Zivota. Dospivajici potrebuji predevsim opravdovy vzajemny vztah
s rodici a v jejich 1éCbé je potreba velké taktnosti. Cilem psychoterapie je pozvolnd zaména
chybného zpUlsobu chovani a mysleni, osvobozeni se od nezadoucich feSeni problémovych
situaci v Zivoté, a také zménit postoje a zplsob Zivota celé rodinné jednotky (Marinov a
Pastucha, 2012).

1.6.3. Farmakoterapie

Farmakoterapie se u obéznich déti a dospivajicich vyuziva minimalné. Pokyny pro pouZiti
farmakoterapie pro pacienty, u kterych selhala rezimova opatfeni a edukace a ktefi nejsou
schvaleni k bariatrické chirurgii, chybi. Pouziti farmakoterapie u déti je v soucasné dobé
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omezeno v USA pouze na dva léky: Phentermine a Orlistat, které jsou schvaleny Ufadem
pro kontrolu potravin a |éciv (FDA). Orlistat je povolen kuZivani u déti od 12 let,
Phentermine od 16 let na dobu maximalné 12 tydn(. Nékdy jsou détem a dospivajicim
nespravné ordinovany léky, schvdlené pro dospélé pacienty (Singhal, 2021). V soucasnosti
je pro dospélé v USA schvaleno 5 Iékd na dlouhodobou regulaci hmotnosti s BMI vétSim
nebo rovno 30, respektive 27 s komorbiditami (Yanovski, 2021). V CR se u dospélych kromé
Orlistatu a fenterminu (Adipex retard) pouziva také kombinace bupropionu s naltrexonem
(Mysimba) a injekéni liraglutid (Victoza) (Sramkova, 2019).

Regulace 1ékl, pouzivanych k farmakoterapii déti a dospivajicich, je v CR oproti USA
prisn&jsi. Orlistat je v CR schvélen Statnim Ustavem pro kontrolu lé&iv k pouZiti pouze u
dospélych nad 18 let, pfestoze jde o Iék volné prodejny. Inhibuje pankreatickou a Zzalude¢ni
lipazu a snizuje absorpci lipidd. Mezi jeho vedlejsi u€inky patfi bolesti bficha, mastna stolice
nebo plynatost. Fentermin je v CR u osob do 18 let pfimo kontraindikovan a jde o Iék
dostupny od roku 2017 pouze na recept ¢i Zddanku s modrym pruhem. Ovliviiuje zpétné
vychytavani serotoninu a dopaminu, které v prefrontalnim kortexu zlepsuji inhibi¢ni
kontrolu chuti k jidlu (Singhal, 2021). U Mysimby (bupropion/naltrexon) neni k dispozici
dostatek vykumu, které by potvrzovaly bezpecénost k pouZiti u déti a dospivajicich, a proto
neni doporuceno jeji uzivani do 18 let. Jde o lék vazany na lékarsky predpis, mechanismu
ucinku je centralni plsobeni na oblasti mozku, které reguluji chut k jidlu, plsobi snizeni
chuti k jidlu. Liraglutid (Victoza) je Statnim Ustavem pro kontrolu léCiv schvéalen pro pouziti
u pediatrické populace od 10 let véku, pokud ma pacient nedostate¢né kompenzovany
diabetes mellitus 2.typu. Soucdsti terapie ale ma byt i dietni zmény a navyseni fyzické
aktivity (SUKL).

1.6.4. Chirurgicka |é¢ba

K chirurgické 1é¢bé obezity se pouziva bariatrickd operace, ktera je témér vidy provadéna
laparoskopicky. Mezi dnes nejpouzivanéjsSi metody bariatrie se pouzivd Roux-en-Y
Zaludecni bypass, vertikalni gastrickd plikace (VGP) nebo sleeve gastrectomy. Hlavnim
principem sleeve gastrectomy je zmenseni objemu Zaludku. Zalude&ni bypass funguje na
principu restrikénim a malabsorpénim, to znamena vyrazné zmenseni objemu pfijimané
stravy a zmenseni plochy resorpce Zivin. K bariatrické operaci jsou indikovani pacienti od
18 do 60 let s BMI > 40 kg/m2 ptipadné >35 kg/m2, ktefi maji pfidruzené jiné onemocnéni
(hypertenzi, diabetes mellitus 2.typu). Po bariatrii je pokles nadvahy primérné
nékolikanasobné vétsi a ma dlouhodobéjsi efekt nez v pfipadé konzervativni [éCby
(Kasalicky, 2020).

Bariatricka operace mlzZe byt Gcinnd i u obéznich déti a adolescentl za dodrZeni vsech
indikacnich podminek a za didkladného zvazeni multidisciplindrniho tymu specialistll, zda
pacientovi pfinese vice pozitiv nez negativ (Fried, 2018). Lze ji zvaZzovat u mladych lidi pouze
za vyjimecnych okolnosti a spodminkou, Ze se pacient zavaze knaslednému
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dlouhodobému sledovani (Shield, 2007). Zasadni podminkou je také nutna schopnost
nasledné sebepéce a emocni a fyziologicka zralost (Fried, 2018).

1.6.5. Nutri¢ni edukace déti a prace s nimi v nutri¢ni ambulanci

Zakladem lécby détské nadvahy a obezity je ambulantni péce, kterou provadi pediatr,
obezitolog a nutri¢ni terapeut. Obezitolog nabizi kazdému pacientovi a jeho rodi¢iim
navstévu nutriéni ambulance, ne kaidy pacient vSak tuto moznost vyuZije (Marinov a
Pastucha, 2012). Komplikaci pro zarazeni do péce nutricni ambulance maze byt relativni
nedostupnost kvalifikované péce. Ze zdravotniho pojiSténi je pIlné hrazena ambulantni péce
nutriéniho terapeuta pouze pfi nemocnicich a nékterych dalSich vétsich zdravotnickych
zafizenich. Kapacita téchto nutri¢nich ambulanci v CR je aktualné zcela nedostate¢nd, v péci
o déti a dospivajici je tato nedostatecnost jesté vyraznéjsi, protoze ne vSechny nutri¢ni
ambulance tuto péci poskytuji. Soukromych ambulanci nutri¢niho terapeuta, které spliuji
parametry zdravotnického zafizeni, je velmi malo, naprosta vétsSina téchto ambulanci viak
pres zajem o uzavieni smlouvy se zdravotni pojisStovnou nema péci hrazenu nebo pouze
Castecné (cant.cz).

PFivybéru placené nutri¢ni péce nebo péce se spoluticasti pacienta je pak potieba zohlednit
kromé financni narocnosti i odborné hledisko — je velky rozdil mezi nutriénim terapeutem
a vyzivovym poradcem. Zatimco nutri¢ni terapeut je nelékarsky zdravotnicky pracovnik,
ktery ma zakonem (Zak. ¢. 96/2004 Sb.) definované jak pozadavky na odborné vzdélani, tak
zodpovédnost za spravnost a kvalitu péce, vyZivovy poradce je volna Zivnost bez pozadavkl
na vzdélani a bez zakotvené zodpovédnosti za kvalitu péce. Vyzivovy poradce smi dle
stanoviska Ministerstva zdravotnictvi na zakladé Zivnostenského opravnéni poskytovat
poradenstvi pouze osobam dospélym a zdravym, napfiklad v oblasti zdravého Zivotniho
stylu ¢i udrzeni fyzické kondice. Nema tedy opravnéni poskytovat poradenstvi détem,
dospivajicim ani osobdam s onemocnénim, mezi které obezita bezesporu patfi. Bohuzel
vétSina laické verejnosti a Casto ani odbornd verejnost neodliSuje profesi nutricniho
terapeuta a vyZivového poradce (Sadilkova, Cmerdova a Haskova, 2020). Ceska asociace
nutriénich terapeut( buduje sit registrovanych zdravotnickych zafizeni, kterd poskytuji
nutriéni péci pro déti a dorost a jejich seznam lIze najit na https://www.cant.cz/seznam-
ambulanci/.

1.6.5.1.  Naplri prdce nutricniho terapeuta, ktery pracuje s détmi

Jak jiz bylo uvedeno v predchazejicim textu, nutri¢ni terapeut je nelékarsky zdravotni
pracovnik, jehozZ ¢innost a vzdélani je definovano legislativou a je Uzce spojeno s vyZivou
Clovéka ve vsech vékovych kategoriich a s ohledem na zdravotni stav. V oblasti péce o
obézni dospélé i détské pacienty je nutri¢ni terapeut nedilnou soucasti multidisciplinarniho
tymu. Hodnoceni nutricniho stavu, prijmu energie a Zivin, nutri¢ni intervence a edukace
predstavuji dileZitou soucdst managementu obezity, jelikoz nastaveni spravnych
stravovacich, pohybovych a dalSich zvyklosti je jednou z forem nefarmakologické IéCby
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obezity. Principem moderni nutri¢ni terapie je predavani individudlnich doporuceni, ktera
jsou prubézné prizplisobovana aktudlnim potifebam, moznostem a preferencim pacienta.
Ukolem nutriéniho terapeuta je poskytovat pacientovi konkrétni a pochopitelné informace
z oblasti vyZivy a zivotniho stylu (Sadilkova, Cmerdova a Haskova, 2020).

Nutri¢ni terapeut poskytuje prostrednictvim opakovanych konzultaci v nutri¢ni ambulanci
poradenstvi o vhodném stravovani, skladbé jidelni¢ku, pfimérené velikosti porci a vybéru
potravin i ndpoju a edukuje pacienty a jejich rodinné prislusniky. Prioritou edukace je
predevsim dosaZzeni dlouhodobé udrziteIného stravovani a osvojeni si alespon zadkladnich
informaci o vhodném podilu jednotlivych druh( potravin v jidelni¢ku, vhodné frekvenci
stravovani, rozdéleni energie a Zivin do jednotlivych casti dne, ziskani predstavy o
prfimérené velikosti porci vzhledem kvéku, pohlavi, pohybové aktivité a dalSim
individudlnim ndrokdim jedince. Nutri¢ni terapeut edukuje pacienta i v jinych aspektech
zivotniho stylu, tedy o vhodnych pohybovych, reZimovych a dalSich navycich, pomdaha
budovat povédomi o zavadéjicich informacich reklamnich sdéleni apod. Soucasti této prace
je hodnoceni laboratornich vysledkl, antropometrickd méreni nebo pomocna fyzikalni
vySetieni. Vystupem z vySetfeni je nastaveni individudlniho nutri¢niho planu (Spacilova,
2020).

Cilem nemusi byt vidy dosaZzeni normalni hmotnosti jejim snizovanim, v obdobi rlistu muize
byt za Uspéch povaZzovano i udrzeni hmotnosti a postupné snizovani BMI (Z-skére BMI)
béhem rlstu. | dil¢i snizeni hmotnosti nebo BMI ma pfiznivy efekt na snizeni rizik komplikaci
obezity. Stravovaci navyky by nemély byt rigidni, jidelni¢ek by mél byt naopak co
nejpestrejsi. Neni vhodné jednotlivé potraviny oznafovat jako nezbytné nebo naopak
zakdzané. Pokud se pacient nauci, jak ¢asto a v jakych porcich zarazovat jednotlivé druhy
potravin, a jak dosahnout vyrovnané nebo mirné negativni energetické bilance, muze do
svého jidelni¢ku zahrnout i potraviny nebo ndpoje s vyssim obsahem energie, cukr(, tukd
apod. Aby byly dosazené zmény pro pacienta a jeho rodinu co nejvice pfijatelné a
udrzitelné, je potfeba, aby intervence vychdazely z preferenci a mozZnosti pacienta a jeho
rodinného prostredi. | malé zmény, pokud jsou dlouhodobé, mohou mit vyznamny efekt
(Floriankova, 2022).

Dulezitou soucasti edukace pacienta a jeho rodiny je navazani dobrého vztahu a dlvéry
mezi nutriénim terapeutem a pacientem a jeho rodinou. U dospivajicich je pak navazani
dobrého vztahu s pacientem jesté dilezitéjsi, protoze vliv rodiny na dité v tomto obdobi
klesd. Nedilnou soucasti nutri¢ni intervence musi byt schopnost pozitivné motivovat
pacienta, pripadné rodinu. | dil¢i Uspéchy je vhodné chvalit, pfi nedostatecné spolupraci
hledat dal$i mozZnosti, jak upravit doporuceni tak, aby byla pro pacienta a jeho rodinu
pfijatelna, srozumitelna, udrzitelna. Pri Ié¢bé nadvahy a obezity u dospivajicich je pak nutno
hledat idealni rovnovahu v doporucenich, aby se u velmi motivovanych pacient(
nerozvinula naopak nékterd z forem poruch pfijmu potravy (Sadilkovd, Cmerdova a
Haskova, 2020).
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Nutné je zohlednit i pfitomné komorbidity pacienta. Nutri¢ni terapeut vytvari s détskym
pacientem a jeho rodici terapeuticky vztah zalozeny na dlvére a ve své praxi pouziva
nutriéni anamnézu, kterou jsem podrobné popsala v kapitole 1.5.6. (Sadilkovd, Cmerdova
a Haskova, 2020). Jiz na prvnim pohovoru je dobré stanovit redlné cile, aby se predeslo
pripadnému zklamani. Casto se stava, Ze rodic¢e odpovidaji na dotazy za svoje déti, je proto
lepsi zeptat se primo ditéte napfiklad na to, pro¢ do ambulance pfislo, a ziskat tak prehled
o jeho motivaci (BoZensky a Prochdazka, 2020).

Edukace obézniho pacienta by neméla byt vedena formou monologu nebo predndsky
svyCtem konkrétnich prikazi a zdkazl. Osvédcuje se nedirektivni pfistup a prenos
zodpovédnosti na pacienta, pfipadné na jeho rodice. Je také vhodné pouzivat rzné
barevné materialy, obrazky a pomucky, aby si dité dovedlo vSe predstavit. Pojem dieta je
vhodné nahradit pojmem béind strava (Sadilkova, Cmerdové a Haskovd, 2020).

Uspéch terapie zavisi na motivaci ditéte, ale i celé rodiny. Casto musi nutriéni terapeut
akceptovat opakované vynechavani kontrol nebo nerespektovani vyZivovych a pohybovych
doporuceni (BoZzensky a Prochazka, 2020). Avsak kromé zlepsSeni zdravi pacienta mlze
nutri¢ni péce také prispét ke snizeni naklad(i na péci o pacienta ve zdravotnictvi (Sadilkova,
Cmerdova a Haskova, 2020).

1.6.5.2.  Edukacni metody

,Pojem edukace Ize definovat jako proces soustavného ovliviiovdni chovdni a jedndni
jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, ndvycich a
dovednostech. Edukace znamend vychovu a vzdélavdni jedince” (Jufenikovd, 2010, s. 9).
Zdravotnickda edukace pfispiva k pfedchazeni nemocem, udrieni nebo navraceni zdravi.
Hraje vyznamnou roli v primarni, sekundarni i terciarni prevenci. MUzeme ji rozdélit na
edukaci zakladni, reedukaci a edukaci komplexni. Béhem zakladni edukace dostdva pacient
informace, které nezna. Pri reedukaci se uz mlzZe navazat na predchozi védomosti.
Komplexni typ edukace je na etapy a nej¢astéji se déje v kurzech pro urcitou skupinu
pacientd (Jufenikovd, 2010).

Edukacni metoda je plsobeni edukatora tak, aby byly efektivné naplnény vsechny cile
uceni. Existuji tfi typy edukaénich metod — teoretické, praktické a teoreticko-praktické, viz
tabulka 9 (Jurenikova, 2010). V praci jsou popsany metody rozhovoru a konzultace, které
nutriéni terapeut vyuziva nejvice.

Zakladem rozhovoru je kladeni otazek mezi edukatorem a edukantem/pacientem,
zdravotnik by tedy mél mit dobré komunikacni schopnosti. Rozhovor nej¢astéji slouzi ke
sbéru informaci nebo ke sdéleni novych skutecnosti a poznatk(l. Konzultace je setkani
s odbornikem, béhem kterého je mozné prodiskutovat problém nebo doporuceni.
Konzultace se ¢asto kombinuje s vysvétlovanim nebo instruktazi (Jurenikova, 2010).
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Tabulka 9 - Rozdéleni edukacnich metod (Jufenikovd, 2010)

Teoretické Teoreticko-praktické Praktické
Klasicka prednaska Diskuzni metody Instruktaz
Pfedndaska ex cathedra Problémové metody Coaching
Pfednaska s diskuzi Programova vyuka Asistovani
Cviceni Diagnostické a klasifika¢ni | Rotace prace
Seminar metody Staz
Projektové metody Exkurze
Létajici tym

1.6.5.3.  Fdze edukace obézniho pacienta

Edukace se zpravidla déli do péti fazi. Prvni je faze pocatecni pedagogické diagnostiky, ve
které se edukdtor za pomoci rozhovoru snazi odhalit Uroven dovednosti a védomosti
edukanta/pacienta. Pro druhou fazi, fazi projektovani, je typické planovani cile a volba
pomtlcek, metod a obsahu edukace. Treni je faze realizace, ve které edukator motivuje
pacienta a ovéfuje jeho védomosti. Pacient ziskané védomosti sam aplikuje. Ctvrtd je faze
upevnéni a prohlubovani uciva a posledni fazi je faze zpétné vazby, ve které se hodnoti
vysledky pacienta. Jednotlivé faze jsou pfriblizeny v tabulce 10.

Tabulka 10 — Fdze edukace a oSetrovatelsky proces (Jufenikovd, 2010)

Faze/kroky Cinnosti v odetfovatelském
procesu
Edukace Osetfovatelsky proces
Pocatecni pedagogickd | Zhodnoceni/posouzeni Ziskavani informaci o klientovi
diagnostika
Projektovani Stanoveni oSetrovatelské | Stanoveni oSetfovatelského
diagndzy problému, stanoveni pficiny,
projevii a dlsledku téchto
problému
Planovani oSetfovatelské péce | Sestaveni planu
oSetfovatelské  péce  pro
vySetreni oSetrovatelskych
problému klienta
Realizace Realizace oSetfovatelského | Realizace  intervenci  pro
planu uspokojeni potieb klienta a
Upevriovani a prohlubovani odstranéni oSetfovatelského
uciva problému
Faze zpétné vazby Hodnoceni Hodnoceni vysledk
oSetfovatelské péce

1.6.5.4.  Cile edukace

Edukacni cile jsou o¢ekavané vysledky, kterych chce pacient dosdhnout, a lze je rozdélit na
dlouhodobé a kratkodobé, vyssi a nizsi. Stanoveny cil by mél byt pfiméreny schopnostem
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daného pacienta, mél by byt jednoznacny a kontrolovatelny. Lze je také kategorizovat na
kognitivni (vzdélavaci) cile — poskytnuti védomosti a informaci, afektivni cile — vyjadreni
postojli, pfesvédceni, hodnot, a psychomotorické cile — osvojeni motorickych navyki
v béZzném Zivoté (Jurenikova, 2010).

1.7. Prevence détské obezity

Hlavni roli ve snaze zabranit stoupajicimu trendu détské nadvahy a obezity ma zejména
prevence, do které je nutné zapojit celou spole¢nost na globalni Grovni. V soucasnosti se
prevence jevi jako nejucinnéjsi ,|écba“ obezity. Do preventivnich opatieni je mozné zaradit
zejména pohyb a vyzivu ditéte (Marinov a Pastucha, 2012).

1.7.1. VyZivova doporuceni

Z hlediska prevence nejen obezity, ale i jinych onemocnéni a komplikaci, které s obezitou
souviseji, je nejdllezitéjsi ¢asnd vyziva ditéte. Budouci matka by méla dbat na svij dobry
nutriéni stav jiz pred pocetim, pak v téhotenstvi i dobé kojeni (viz kapitola 1.4.1.1.). Velmi
vyznamnou roli v prevenci obezity ma kojeni, o kterém pojednava stejna kapitola.

Komplementarni strava, tedy jiné potraviny neZ matefské mléko nebo nahradni kojenecka
mlécnd vyziva (kojenecka formule), se doporucuje v souladu s doporucenim ESPGHAN
(European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, Evropska
spoleénost pro détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzivu) a Ceské pediatrické
spole¢nosti zatadit do jidelnicku kojence mezi ukonéenym 4.-6. mésicem (Bélohlavkova,
2014). Nutné je zohlednit vyvojovou pfipravenost ditéte. Pokud dité prospiva a je zdravé,
doporucuje se vyluéné kojit (tedy nepodavat zadné potraviny ani tekutiny kromé
materského mléka) do ukonéeného 6. mésice. U déti neprospivajicich je doporuceno
nejprve podpofit laktaci a zavést komplementarni vyzivu (pfikrm), pokud nedojde ke
zvyseni tvorby materského mléka a zlepsSeni prospivani, je vhodné ptridat dokrm (tedy
kojeneckou formuli). Zavedeni pfikrm0 pred ukonéenym 4.mésicem a pozdéji, nez v
ukonéeném 6. mésici je spojeno se zvySsenym rizikem malnutrice, anémie, poruch pfijmu
potravy Ci alergie (Bélohlavkova, 2014). Doporucuje se zavadét pestrou nabidku prikrm,
bez oddalovani expozice lepku a potravin, které byly dfive povazovany za rizikové z hlediska
alergické reakce. Prednostné by se mély zavadét potraviny, které jsou dobrym zdrojem
Zeleza, protoze zasoby Zeleza z doby nitrodélozniho vyvoje jsou kolem 6.mésice véku jiz
nizké, u nékterych déti dochazi k vyCerpani zasob Zeleza i dfive. Kromé vcéasného zavedeni
zdroju Zeleza neni védecky podlozeno, které druhy potravin zaradit do stravy kojence
pfednostné (Bélohlavkovd, 2014). Do roku véku se nedoporucuje prikrmy solit ani
pfislazovat. Kromé Iékafem doporucenych vyjimek neni vhodné podavat détem do 2 let
nizkotuc¢né potraviny. Potieba energie na kilogram télesné hmotnosti a potieba
jednotlivych Zivin se dle véku a nékdy i pohlavi li$i. V CR jsou pro stanoveni nutri¢ni potieby
ditéte vyuzivany referenéni hodnoty pro pfijem Zivin dle zemi DACH (oblast evropskych
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némecky mluvicich zemi, tedy Némecka (D), Rakouska (A) a Svycarska (CH)) (Referenéni
hodnoty pro pfijem Zivin, 2018). Pfehled RDI energie pro kojence uvadim na obrazku 10.

Obrazek 10 - Normativy pro prijem energie kojence (Referencni hodnoty pro prijem Zivin, 2018)

veék (mesice) MI/den Kcal/den MTkg telesné | Keal/ kg télesné
hmotnosti hmotnosti

0 - 3 mesice 23 2,0 550 500 0.4 0.4 100 100

4 — 11 mésicu 2.8 2.6 700 600 0.3 0,3 80 80

Batoleci vék je charakterizovan formovanim stravovacich navyka a nizsi potfebou energie
na kilogram télesné hmotnosti nez v kojeneckém obdobi. Dité ji pétkrat aZ Sestkrat denné,
mléko a mlécné vyrobky by mély byt poddvany 3krat denné. Tuky se do ukonceného
druhého roku Zivota ditéte neomezuji a dle RDI maji az do 4 let véku ditéte byt zdrojem 30-
40 % celkové prijaté energie. Dlrraz se klade na minimalizaci ptijmu transmastnych kyselin
(ztuzené tuky, margariny). Pozornost je nutné vénovat pfijmu vitaminu D, vapniku a Zeleza.
SloZeni stravy batolat i déti starSiho véku by mélo kopirovat vyZivovou pyramidu, viz
obrazek 13 (Zlatohlavek, 2019).

U déti predskolniho véku je potfeba zaméfit se na dostatecny pfijem ovoce, zeleniny,
[uSténin a mléénych vyrobk(, postupné zvySovat i prijem celozrnnych obilovin.
Neprekradovat je potfeba doporucéeny pfijem soli. Strava ma byt pestra, snadno stravitelna.
Ddlezitou roli hraje priklad rodiny a spoleéné stravovani. Skolni déti mezi 6.-12. rokem jsou
v obdobi pozvolného rlstu a energetickou potfebu maji zhruba jen o 200 kcal vyssi nez
predskolni déti (celkové 7 500 — 8340 kJ). Z tohoto energetického pfijmu by mélo cca 30-35
% tvorit tuky a pouze tfetina z nich by méla byt nasycenych. Potfeba bilkovin se méni podle
intenzity rastu zhruba na 1-1,5 g/kg, viz obrazek 11 s doporucenim dle DACH (Referencni
hodnoty pro pfijem Zivin, 2018). Sacharidy pokryvaji zbyvajici ¢ast energetického pfijmu po
zohlednéni RDI bilkovin a tukl. Celkovy pfijem cholesterolu by nemél presahnout 100 mg
na 1000 kcal na den. Nejvhodnéjsi Upravou pokrmU pro predskolni déti je vareni a duseni
(Zlatohlavek, 2019).

V obdobi od 13. do 18. let se vice diferencuji potfeby organismu divek a chlapct a dochazi
ke zvyseni potfeby celkové energie na den (nikoli ale kcal/kg). Tuky maji byt zdrojem 30-35
% prijaté energie, viz tabulka 11 s doporucenim dle DACH (Referen¢ni hodnoty pro pfijem
zivin, 2018). DUlezZité je stravovat se pravidelné, nevynechdavat snidani ani dalsi denni jidla,
idedlné jist 5-6x denné. V tomto obdobi je zejména u divek dlilezitd nejen prevence obezity,
ale i poruch pfijmu potravy jako je mentdlni anorexie nebo mentdlni bulimie (Zlatohlavek,
2019).
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Tabulka 11 - Doporucené denni davky tuku (Referencni hodnoty pro prijem Zivin, 2018)

Vék Tuk (% celkového energetického pfijmu)
Kojenci

0-3 mésice 45-50
4-11 mésicl 35-45
Déti

1-3 roky 30-40
4-6 let 30-35
7-9 let 30-35
10-12 let 30-35
13-14 let 30-35
Dospivajici

15-18 let 30

Obrdzek 11 - Doporucené denni davky bilkovin (Referencni hodnoty pro prijem Zivin, 2018)

Vék Bilkovina
g/kg /den

m Z

Kojenci

0-<1 2.7

mésic

1 meésic 2,0

2-3 1.5

meésice

4-5 1.3

mésici

6-11 1.1

mésici

Déti

1-3 roky 1.0

4-6 let 0.9

7-9 let 0.9

10-12 0.9

let

13-14 0.9

let

Dospivajici a dospéli

15-18 0.9 0.8

let

| u dospivajicich jsou nutri¢ni potieby odlisSné od potreb dospélych. Zatimco u déti mladsiho
Skolniho véku a mladsich, skladbu jidelnicku a stravovaci rezim ovliviioval zejména priklad
rodiny, v dospivani vliv rodiny klesa a zvysuje se vliv vrstevnikl. Doporuceny pfijem energie
je 10,5-13 MJ za den s ohledem na jeho fyzickou aktivitu jednice - PAL (z angl. physical
aktivity level) viz obrazek 12 a tabulka 12. Dospivajici chlapci by méli za den zkonzumovat
minimalné 0,9 g bilkovin/kg, u divek je do 15 let potreba bilkovin stejna a po 15. roce je
doporucovan prijem minimalné 0,8 g/kg. Zhruba 2/3 z toho by mélo pochazet z ZivocisSnych
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zdroji (ryby, mléko, maso, vejce). Zbylou 1/3 by mély pokryvat rostlinné bilkoviny
(lusténiny, obiloviny, semena, ofechy a dalsi). Co se tyce tukl, prevahu by mély mit tuky
rostlinného plvodu (rostlinné oleje). Maximalné tfetina pfijatych mastnych kyselin ma byt
nasycena, trans-formy mastnych kyselin je tfeba omezit na minimum. Dllezité je pfijimat
dostatek polynenasycenych mastnych kyselin (asi 7 % celkové energie aZ tretinu
z celkového pfijmu tukt) i se zohlednénim spravného poméru w-3 a w-6 polynenasycenych
mastnych kyselin s dlouhym fetézcem. Doporucena mnozstvi vitamin na den pro
dospivajici v podstaté odpovidaji davkam pro dospélé (Ruskovd, 2011). Ale v obdobi
dospivani je zvySend potfeba vépniku a Zeleza, zejména u divek (Referen¢ni hodnoty pro
pfijem Zivin, 2018).

Obrdzek 12 - Normativni pfijem energie pro déti a mladistvé (Referencni hodnoty pro pfijem Zivin,
2018)

Vek spoti‘eba normativy pro piijem energie®
(roky) | energie v klidu?®
PAL 14 PAL 1,6 PAL 1,8 PAL 2,0
M/ kecall | MJ/ kcal/ | MJ/ kcall | MY/ kcal/ | MY/ | keal/
den den den den | den den den den [den | den
Chlapci
1-3 34 820 4.8 1200 | 5.5 1300 - - - -
4-6¢ 4.1 970 5,7 1400 | 6,6 1600 7.4 | 1800 - -
7-9¢ 4,9 1170 69 | 1700 79 1900 89 2100 - -
10-12 5,6 1340 7.9 1900 9,0 2200 | 10,1 | 2400 | 11,3 | 2700
13-14 6.7 1610 9,5 [2300] 10,8 | 2600 | 12,2 2900 | 13,5 | 3200
15-18 7.7 1850 10,9 | 2600 | 12,5 | 3000 | 14,1 |3400 | 15,6 | 3700
Divky
1-3 3.2 760 4,5 1100 | 5.1 1200 - - - -
4-6 3.8 910 54 1300 6,1 1500 6,9 | 1700 - -
7-9 4,5 1080 64 |1500] 73 1800 8,2 | 2000 - -
10-12 52 1230 7.3 1700 | 83 2000 9.4 2200 104 | 2500
13-14 5.7 1380 8.1 1900 | 93 2200 | 104 | 2500 | 11,6 | 2800
15-18 6,0 1430 85 2000 97 2300 | 10,9 | 2600 | 12,1 | 2900

Pitny rezim (tabulka 13) by stale mél byt zaloZzen zejména na pramenité pitné vodé a cajich,
a pouze vyjimecné na redénych dZusech. Doporucuje se pfijmout okolo 7 porci tekutin
(kazda o velikosti pésti ditéte) za den, pri zvySené pohybové aktivité, v 1été ¢i horecdce je
nutné mnozstvi tekutin navysit. U déti Skolniho véku a adolescent(l se klade dliraz zejména
na pravidelnost a rezim, jezeni u stolu bez ruseni televize (Marinov a Pastucha, 2012). Vice
informaci o stravovacich doporucenich uvadim v kapitole 1.6.1.
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Tabulka 12 — Normativni prijem energie pro déti a mladistvé na kg (Referencni hodnoty pro pfijem
Zivin, 2011)

TA = télesna aktivita

Vék Hodnoty  pro | Hodnoty  pro | Hodnoty pro
stfedni TA | nizkou TA | vysokou TA
(kcal/kg) (kcal/kg) (kcal/kg)
M yA M Z M Z
Kojenci
0-3 94 91 / /
mésicl
4-11 90 91 / /
mésicl
Déti
1-3 roky 91 88 83 80 / /
4-6 let 82 78 74 70 / /
7-9 let 75 68 66 60 83 76
10-12 let 64 55 56 49 71 62
13-14 let 56 47 50 41 63 52
Dospivajici
15-18 let 46 43 39 36 60 55

Tabulka 13 - Doporucovany prijem tekutin (Pafizkovd a Lisd, 2007)

4-7 let 7-10 let 10-13 let 13-15 let 15-19 let
Celkem 1,6 1,8 2,15 2,45 2,8
(I/den)
z napojl | 75 60 50 40 40
(ml/kg/den)

U déti a dospivajicich je pro zjednoduseni a dobré pochopeni vhodné pouzivat edukaéni
materidly — nejlépe co nejstrucnéjsi, ndzorné, pfrizplisobené véku, idedlné barevné
upravené, doplnéné obrazky. Nejcastéji se vyuzivaji riznd zpracovani potravinovych ci
pohybovych pyramid (obrazek 13) ¢i zdravy talif (obrazek 14) (Ruskova, 2011).
Jednoduchym voditkem pro urceni velikosti porce je dlan nebo pést stravnika. Pestrost
jidelnicku mazeme vysvétlit zastoupenim vsech pater pyramidy nebo ¢astmi zdravého
talife, kde kazdé jidlo ma obsahovat idealné 1/3 ze skupiny na skroby bohatych potravin,
vétsi tfetinu ovoce/zelenina a mensi tfetinu potravin bohatych na bilkoviny. Co patfi do
jednotlivych skupin, si Ize opét ukdzat na obrazcich. Za den je doporu¢ena maximalné 1
"zakerna kostka" - tedy 1 porce potraviny ¢i napoje, ktery se fadi k méné vhodnym. V ramci
pouziti edukacnich materidld mUZzeme najit také nékolik Uskali. Doporuceni konzumace
ovoce a zeleniny je jiné pro talif a pro pyramidu. Talif doporucuje 1/2 objemu denni stravy
pokryt ovoce a zeleninu, pyramida priblizné 1/3 objemu denni stravy, tj. pro dité mladsiho
Skolniho véku pfriblizné 400 g (cozZ je 5 porci) (vyzivaspol.cz).

Edukace by najednou méla poskytnout jen omezené mnozstvi informaci. Na konci je
potieba je prehledné shrnout. Po celou dobu vedeme edukaci formou dialogu a ovéfujeme
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si porozuméni a pozornost pacienta i doprovodu. V rdmci nutriéni intervence nic
nepfikazujeme ani nezakazujeme, zmény vychazeji ze stavajicich zvyklosti (idedlni je resit
doneseny monitoring a ukazovat chyby na ném, pacient se podili na vybéru vhodnéjsi
varianty). Zmény by se mély zavadét pozvolna a mély by byt dlouhodobé a prijatelné pro
pacienta i jeho okoli (zohlednime i ¢asové, financni a dalSi moZnosti rodiny). Je také nutné
konzultovat mnoiZstvi pohybu a vyvazit tak pfijem a vydej energie. Pokud ma dité hlad ¢i
chut je potfeba vymyslet feseni, jak tomu predejit. Opakované je tfeba ovérovat znalosti
ditéte i rodice a jejich schopnost aplikovat je v praxi. Chvalit, pozitivné motivovat a nekarat
pacienta. Je dlleZité rozpoznat, nakolik potfebuje pacient i psychologickou intervenci,
kterd mu pomuzie prekonat vazbu mezi stresem a pohybovymi a stravovacimi navyky
(Floriankova, 2022).

Obrdzek 13 - Pyramida vyZivy a pohybu (Edukacni program Pohyb a vyZiva, RVP.CZ, 2015)

Obrdzek 14 - Zdravy talif (Vyzivaspol.cz)
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1.7.2. Pohybova doporuceni

Pro prevenci obezity je dllezité vést dité od nejutlejSiho véku k dostatecné pohybové
aktivité. Doporuceni pro pohybovou aktivitu aerobniho charakteru je 60 minut stfedni
intenzity denné od nejutlejsiho véku v rodiné a v matefské Skole. Silova (anaerobni) cviceni
je vhodné provadét alespon 3krat vtydnu u adolescent(l. Je tfeba vychdazet z limitu
détskych moznosti, rozvijet Siroky zabér pohybovych zkusenosti, volit vhodné a zabavné
aktivity a vytvofit pro pohyb vhodné podminky a dostatek ¢asu (Pastucha a kol, 2011). Cely
pohybovy projev je organizovana funkce zajistujici vzpfimenou polohu a umoznujici pohyb.
Je Uzce spjat s psychickou ¢innosti. Doporuceni pohybové aktivity se pro jednotliva vékova
obdobi ditéte lisi a je potfeba je respektovat (Pastucha, 2019).

V batolecim véku je potfeba pohybu vysokda a batole by aktivnim pohybem mélo travit az
80 % casu. Spravna vychova k pohybu v tomto véku m{ze ovlivnit vztah ditéte k pohybu do
budoucna a je prevenci rozvoje obezity (Pastucha, 2019).

Pti preskripci pohybové aktivity u predskolnich déti (3-6 let) je dulezité volit aktivity
atraktivni a vSestranné rozvijejiciho charakteru (Pastucha a kol, 2011). Doporucuje se
stfidat rychlostni, obratnostni a dynamické silové aktivity. Dité v predSkolnim véku jiz
zvlada béh a Uchop a hod mi¢e. Doporucené mnozstvi pohybové aktivity pro pfedskolni déti
je alesponl 60 minut organizované i neorganizované aktivity o stfedni intenzité kazdy den
(Pastucha, 2019).

U déti mladsiho skolniho véku (6-12 let) hraji velkou roli rodic¢e a jejich motivace ditéte
k pohybu. Dité by mélo pohybem travit stejny &as, jako travi ve Skole. Télesna vychova ve
Skole je prilezitost, jak rozvijet u déti vztah k pohybu (Pastucha a kol, 2011). V ramci skol je
rezerva ve frekvenci a zplsobu vyuky télesné vychovy. Z preventivnich opatreni je proto
nutné navysit tydenni pocet hodin télesné vychovy a soustredit se na pestrost pohybovych
aktivit a radost z pohybu, nikoli na vykon a hodnoceni (Marinov a Pastucha, 2012). U déti
v této vékové kategorii je potfeba pohybu cca 6 hodin denné, z toho 4,5 hodiny by mély
tvorit spontanni aktivitu. Od 6. do 10. roku ditéte dochdzi k poklesu obratnosti a narustu
vytrvalostni slozky. Doporucené mnozstvi pohybové aktivity je nejméné 90 minut denné o
stfedni intenzité a zaradit silova cviceni podporujici vyvoj kosti minimalné 3krat tydné.
Prevence rozvoje obezity u mladsich skolnich déti pfedstavuje 12 000 krokd denné u divek
a 15 000 krok( denné u chlapc.

U starsich Skolnich déti a adolescentt je traveni mimoskolniho ¢asu pohybem stéle vétsi
problém, 16 % déti vtomto véku nesportuje vibec (Pastucha a kol, 2011). U obézniho
ditéte je tfeba pfri preskripci pohybu vychazet z jeho dosavadni aktivity, fyzické zdatnosti a
zdravotnich komplikaci (hypertenze, astma). Z dlouhodobého hlediska je vhodné zvysit
aktivitu alespon mirné a toto mnoiZstvi udriet. Kratkodobé prudké zvyseni pohybové
aktivity mlzZe vést k vytvoreni odporu k pohybu u ditéte (Pastucha, 2019).
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Z pohybovych aktivit vhodnych pro obézni déti vzhledem k riziku poskozeni kloubl je
vhodné volit cviky v pozici na zaddech, chizi, plavani, cyklistiku, tanec nebo nordic walking
(Pastucha, 2019).

1.7.3. Dalsi doporuceni

Kromé sprdavné vyZivy a pohybu se muZe obezité predchazet také vhodnym travenim
volného ¢asu, dostateénym spankem, osvétou populace o obezité nebo zapojenim skoly do
preventivnich programu (viz dalsi kapitola). U déti mladsich 2 let se nedoporucuje pouzivani
televize a elektronickych her, jelikoZz by to mohlo narusit pravidelnost spanku. U déti
starSich neZ 2 roky se doporucuje travit u obrazovky méné nez 2 hodiny denné (Valerio,
2018).

Kratkd doba spanku je rizikovym faktorem pro nadvahu a obezitu. Doporucend délka
spanku pro predskolni déti je 10-13 hodin. U skolnich déti to pak je 9-11 hodin. Vzhledem
k tomu, Ze Skolni vék zahrnuje Siroky soubor vékovych skupin, mohou se individuaini
potieby spanku ditéte lisit (Suni, 2020).
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PRAKTICKA CAST

2. Metodika prace

Vyzkumné Setfeni probihalo kvantitativnim zplisobem. Byla pouzita retrospektivni analyza
dat. Tato metoda je vhodna pro ziskani vétsiho mnozstvi dat, jeji nevyhodou je ¢asova
narocnost. Vtomto vyzkumném Setfeni byla data ziskana ze zdravotnické dokumentace
pacientl ve vSeobecnych nutricnich ambulancich Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch
metabolismu VFN a zaroven z jejich zdravotnické dokumentace v obezitologické ambulanci
MUDr. Jitky Kytnarové, Ph.D. Pacienti byli vybrani ze souboru vSech pacient(l obezitologické
ambulance s dg. E66 za obdobi 1.1.2018-1.2.2022, z vyzkumu vylouceni byli pacienti s dg.
E66.1 a endokrinné podminénou obezitou.

Sledovana data:

e Pocet navstév v obezitologické ambulanci (OA) a nutri¢ni ambulanci (NA)

e Datum narozeni ditéte

e Porodni délka a hmotnost ditéte a hmotnostné délkovy pomér

e BMI rodica pti prvni ndvstéveé ditéte v obezitologické ambulanci

e Percentil BMI a Z-skdre BMI ditéte

e Délka screentime

e Pocet hodin pohybové aktivity tydné

e Pravidelnost dochazeni do NA a OA

e Dodrzovani nutri¢nich a pohybovych doporuceni

e Nosenizdznamu jidelni¢ku (nutriéniho monitoringu) do nutriéni ambulance a kvalita
zaznamu

e Tlak krve a jeho percentil vzhledem k pohlavi, véku a vysce

e Hladiny glykémie nala¢no a kyseliny mocové

e Obvod pasu

e Ukonceni spoluprace pacientem, lékafem nebo nutricnim terapeutem

Vyzkum probihal vambulanci Ke Karlovu 455/2, 128 08 Praha 2, Aredl DAK VFN
(budova E1b, prizemi) a byl schvélen Etickou komisi VFN (viz ptiloha 2).

3. Cile vyzkumného Setreni
Primdarnim cilem vyzkumného Setfeni bylo posoudit efekt ambulantni nutri¢ni intervence u

pediatrickych pacientli s nadvahou a obezitou ve srovnani s pacienty, ktefi nutricni
ambulanci navstivili jednou nebo vibec.
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Sekundarnimi cili bylo:

1. Zjistit podil pacientl obezitologické ambulance, ktefi maji zdjem o spoluprdci s
nutriénim terapeutem

2. Posoudit vztah mezi Z-skére BMI (percentilem BMI) a tlakem krve a laboratornimi
vysledky (kys. mocovou a glykémii) u pacient( obezitologické ambulance

3. Zjistit vliv dodrZovani stravovacich a pohybovych doporuceni a zaznamu jidelnicku
na zménu Z-skoére (percentilu) BMI

4. Zjistit vliv BMI rodi¢i na BMI ditéte a vztah mezi antropometrickymi parametry
ditéte pti porodu a obezitou v pozdéjSim véku

4. Charakteristika vyzkumného souboru

Sledovany soubor tvofily déti od 3 mésicd do 18 let 5 mésicli, které navstévovaly
obezitologickou ambulanci MUDr. Kytnarové, Ph.D., pfipadné i nutricni ambulanci na
Klinice pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu ve VFN. Pro bakaldrskou praci byli
zvoleni pacienti s obezitou, zpisobenou nadmérnym energetickym prijmem (dg. E66) za
obdobi a s nastupem do ambulance od 1.1.2018 do 1.2.2022. Ve vyzkumném souboru jich
bylo celkem 58, ztoho 28 divek (48,3 %) a 30 chlapcli (51,7 %). Jednalo se o vSechny
pacienty obezitologické ambulance, ktefi spinili vySe uvedenad kritéria.

Pfed zpracovanim dat byly stanoveny cile a kategorie informaci, které nasledné byly
vyhledany ve zdravotnické dokumentaci. Pro lepsi prehlednost byl pouZit program MS
Excel, do kterého byla data zaznamendna, pocitaCovy program Rlst.cz pro zpracovani
nékterych antropometrickych Gdajli a také program Age-based Pediatric Blood Pressure
Reference Charts, pro zpracovani percentild tlaku krve. Poté se data déti statisticky
vyhodnotila v programu R Studio.

5. Vysledky

5.1.Zajem o spoluprdci s nutricnim terapeutem

11 pacientl (19 % pacientl) OA nenavdzalo viibec spolupraci s nutricnim terapeutem, (viz
graf 1), prestozZe je to kazdému v obezitologické ambulanci nabidnuto a doporuceno. 47
pacientd (81 % pacientd) alespon jednou nutriéni ambulanci na doporuceni |ékare
navstivilo. Statistické vysledky mohou byt ovlivnény tim, Ze sledovani probihalo i za obdobi
pandemie covid-19, pacienti ale méli moznost navstivit nutricni ambulancii v tomto obdobi
bud osobné, nebo online ¢i telefonicky. Béhem protiepidemickych opatfeni bylo
problematické pouze ziskani aktudlnich antropometrickych parametrt u pacient(, ktefi
zvolili jinou neZ osobni konzultaci.
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Graf 1 - Navstévnost nutriéni ambulance

Navstivil pacient alespon jednou NA?

= Ano = Ne

Celkem 33 pacientll z58 (56,9 %) spolupracovalo s nutricnim terapeutem (NT)
dlouhodobéji, tzn. navstivilo ho 2krat a vice. Zbylych 43,1 % pacient(l (25) spolupracovalo
s NT jen jednou nebo vibec (graf 2).

Graf 2 - Dlouhodobd spoluprdace s NT

Dlouhodobd spoluprace s NT (2 a vice navstév)

= Ano = Ne

5.2.Zména Z-skére a percentilu BMI béhem dochazeni do OA/NA

18 pacientl obezitologické ambulance se dostavilo pouze ke vstupnimu vysetfeni (31 %),
z téchto pacientd 14 nenavazalo spoluprdci s nutricnim terapeutem (77,7 %) a 4 dale
pokracovali pouze ve spoluprdci s nutricnim terapeutem, ale nedostavili se jiz ke
kontrolnimu vysetfeni u obezitologa (22,2 %).
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Zmény Z-skoére a percentilu BMI béhem péce v obezitologické ambulanci (u pacientd, ktefi
nespolupracovali dlouhodobé s nutricnim terapeutem) ukazuje graf 3. Z 25 pacientd,
nespolupracujicich dlouhodobé s NA, doslo u 32,8 % k mirnému zlepSeni Z-skére BMI. U
17,2 % pacientl Z-skére BMI stagnovalo ul9 % pacientl se Z-skére BMI zhorSilo. Pro 31 %
pacientd mame nedostatek dat kvlli tomu, Ze pacient mél pouze jeden zaznam o BMI
(navstivil OA pouze jednou), z ¢ehoz se statisticky neda urdit trend vyvoje.

Graf 3 -Zména Z-skore BMI pacienta béhem dochdzeni do obezitologické ambulance

Jak se zménilo BMI pacienta béhem dochazeni do OA ?

Stagnace / Kolisani = 17.2 %

ZhorSeni =19 %

Zlepseni = 32.8 %

Nedostatek dat = 31 %

Na grafu 4 je patrna zména percentilu BMI béhem dochazeni do nutri¢ni ambulance. Z 33
pacientd z 58 (56,9 %), ktefi spolupracovali s nutricnim terapeutem dlouhodobéji (navstivili
NA minimalné 2x, vétsinou vicekrat), doslo u 17 pacientd (51,5 %) k poklesu Z-skére BMI, u
6 z nich dokonce k vyraznému (18,2 %). U 7 pacient(l (21,2 %) Z-skére BMI s mirnymi vykyvy
stagnovalo a u 9 pacientt (27,3 %) doslo k dalSimu narUstu Z-skére BMI.

Naproti tomu u 11 pacientd, ktefi do nutricni ambulance nedochazeli nebo pfrisli pouze
jednou, ale zaroven prosli alespon vstupnim a kontrolnim vySetfenim u obezitologa, doslo
k narlstu Z-skére BMI u 5 z nich (45,5 %), 4 pacienti (36,4 %) zaznamenali mirny pokles Z-
skére BMI a u 2 pacientll (18,2 %) Z-skére BMI stagnovalo. Je tedy moZno pozorovat urcity
pozitivni trend vyvoje Z-skére BMI pfi dlouhodobéjsi spolupraci pacienta s nutricnim
terapeutem. Tento trend neni bohuzel mozné statisticky vyhodnotit pro nedostatecnou
velikost souboru.
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Graf 4 - Zména Z-skore BMI pacienta béhem dochdzeni do nutricni ambulance

Jak se zménilo BMI pacienta béhem dochazeni do NA?

33,30%

= V/yrazny pokles Mirny pokles = Stagnace = Nar(st Z-skore BMI

5.3. Vyvoj tlaku v zavislosti na vyvoji percentilu BMI

Jak je vidét na grafu 5, z 58 pacientd mélo alespon 1x tlak krve nad 95. percentilem 52
pacientd (89,8 %). 6 pacientd (10,2 %) nemélo ani jednou tlak krve nad 95. percentilem
(hodnoceno u déti a dospivajicich vzhledem k véku, pohlavi a vySce dle Age-based Pediatric
Blood Pressure Reference Charts). Opakované TK nad 95. percentilem mélo 15 pacient(
(25,9 % z 58), z toho 9 pacient( tfikrat a vicekrat (15,5 % z 58), 5 pacientl (8,6 % z 58) pouze
2x, 1 pacient jiz mél diagnostikovanou hypertenzi a mél jednou mérenou hodnotu nad 95.
percentil i na Ié¢bé Ramiprilem. Dal$i méreni jiz neprobéhlo. Hypertenze byla prokazana
24hodinovou monitoraci TK u 1 dalSiho pacienta, zbyvajici pacienti ukondili spolupraci
dfive, neZ byla monitorace doporucéena. Statistické vyhodnoceni nebylo vzhledem k malé
velikosti souboru mozné.
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Graf 5 - Tlak krve nad 95. percentilem

Mél pacient alespon pfi jednom méreni tlak krve nad
95. percentilem?

= Ano Ne

5.4. Dodrzovani doporuleni a zdznam jidelnicku

Nedostatek dat i v takto malém souboru plyne z toho, Ze z 33 pacientl u 3 jedincl (9 %)
nebylo nutricnim terapeutem v zdznamu uvedeno, zda dodrzuji nutri¢ni doporuceni. U 3
jedincd (9 %) nebylo uvedeno, zda dodrzuji pohybovd doporuceni a u 12 (36 %) jedincu
nebylo uvedeno, jaka je kvalita zaznamu jejich jidelnicku.

Noseni jidelni¢cku & zména hmotnosti

Na grafu 6 je zobrazen vliv pravidelného vypracovani nutri¢cniho monitoringu (zdznamu
jidelni¢ku, pitného rezimu a pohybu) na zménu Z-skére BMI ditéte u 33 pacient(, ktefi
dlouhodobé spolupracuji s nutricnim terapeutem. Ze 33 pacientl jich 21 (63,6 %)
pravidelné nosilo zaznam jidelnicku, 2 nepfinesli zaznam ani jednou (6 %), 7 pacient( (21
%) nosilo zaznam obcas. U 3 (9,1 %) pacientll alespon jednou zaznam NT o doneseni
jidelnicku chybi. 9 (27,3 %) pacientd mélo i pfes pravidelné noseni jidelnicku narlst Z-skore
BMI. U 1 pacienta (3 %) i pfi pravideIném zaznamu jidelnicku Z-skére BMI stagnovalo, u 11
pacientd s pravidelnym zaznamem jidelni¢ku (33 %) se hodnota Z-skére snizila, ztoho u 5
pacientd (15 % z 33) doslo dokonce k vyraznému zlepseni. Z pacientd, ktefi nenosili zaznam
vlbec, doslo u 1 k mirnému zlepseni Z-skére BMl a u 1 k vyraznému zlepseni (oboji po 3 %).
U pacient(, ktefi zaznam nosili obcas, doslo u 3 ke zhorseni Z-skére BMI (9 %), u 4 (12 %)
doslo ke zlepseni, u 1 (3 %) dokonce k vyraznému.
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Jedna se vsak o velmi maly soubor pacientd, nelze tedy statisticky zhodnotit zavislost mezi
vypracovanim monitoringu a zménou hmotnosti.

Graf 6 - Vliv noseni nutricniho monitoringu do NA na zménu Z-skére BMI pacienta

Nosi zaznam monitoringu?

10
9
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7
6 H Ano
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Mirné zlepseni Vyrazné zlepseni Stagnace Zhorseni

Kvalita zaznamu jidelni¢ku & zména Z-skore BMI

Jak vyplyva z grafu 7, ani u kvality vedeni nutri¢niho monitoringu neni pfi velikosti souboru
mozno statisticky zhodnotit zavislost na zménach Z-skére BMI. Posoudime-li jednotlivé
skupiny pacientl (skupinu s vysokou kvalitou zaznamu, uspokojivou a nizkou kvalitou
zdznamu), je zde mozno pozorovat urcité trendy. U pacientl s nizkou kvalitou zaznamu (5,
15 %) prevaziuje zlepseni Z-skére BMI — z toho u 3 pacientd (9 % z 33) doslo k mirnému
zlepSeni a u 1 pacienta (3 %) dokonce k vyraznému. U skupiny pacient( s vysokou kvalitou
zaznamu (11 pacientd, tzn. 33 %) doslo u 5 pacientd (15 % z 33) ke zlepSeni Z-skére BMI,
ztoho u 3 k mirnému a u 2 k vyraznému. U 1 pacienta Z-skére BMI stagnovalo (3 %), u 5
pacientd (15 %) doslo ke zhorseni Z-skére BMI.

Uspokojivou kvalitu zaznamu jidelnicku mélo 5 pacientd (15 %), z toho u 2 (6 %) doslo
k vyraznému zlepseni Z-skére BMI a u 3 (9 %) doslo ke zhorseni Z-skore BMI.

U celkem 12 pacientl (36,4 % z 33) neuved| nutri¢ni terapeut v zdznamu hodnoceni kvality
zaznamu jidelnicku. V této skupiné pacientl doslo u 7 ke zlepseni Z-skére BMI, z toho u 4
(12,1 %) k mirnému a u 3 k vyraznému (9 %). U 1 pacienta (3 %) Z-skére BMI stagnovalo. U
4 pacientt (12,1 %) doslo ke zhorseni Z-skore BMI.
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Graf 7 - Kvalita zaznamenaného jidelnicku a jeji vliv na Z-skére BMI pacienta

Kvalita jidelnicku a zména Z-skére BMI
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DodrZovani nutri¢nich doporuceni & zména Z-skére BMI

Z 11 pacientll (33 %), ktefi pravidelné dodrzovali nutri¢ni doporuceni, doslo u 6 ke zlepSeni
Z-skére BMI (z toho u 3 k mirnému a u 3 k vyraznému, oboji po 9 %). U 1 pacienta Z-skdre
BMI stagnovalo (3 %) a 4 pacientlim, ktefi dodrzovali nutriéni doporuceni, se Z-skére BMI
zhorsilo (12,1 %).

Ze 7 pacientu, ktefi dlouhodobé nedodrzovali dle NT nutri¢ni doporuceni (21,2 %), doslo u
4 (12,1 %) ke zlepSeni Z-skére BMI, z toho 2 pacienti zaznamenali mirné a 2 vyrazné zlepsSeni
(oboji po 6 %). 3 pacienti, ktefi nedodrzovali nutri¢ni doporuceni, zaznamenali zhorseni Z-
skore BMI (9 %).

12 pacientl dodrzovalo dle NT nutri¢ni doporuceni ¢astecné (36,4 %). V této skupiné doslo
u 5 pacientl ke zlepseni Z-skére BMI, z toho 1x bylo zlepseni vyrazné (3 %). 1 pacientovi Z-
skore BMI stagnovalo, u 6 pacientl doslo ke zhorsSeni Z-skére BMI (18,2 %).

Chybéjici data, kde nutri¢ni terapeut v zaznamu nehodnotil, jak pacient nutri¢ni doporuceni
dodrZuje, byla u 3 pacientll (9 %), u vSech doslo ke zlepSeni Z-skdre BMI. Vse je vidét na
grafu 8.
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Graf 8 - Vliv dodrZovdni nutricnich doporuceni na zménu Z-skére BMI
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Dodrzovani pohybovych doporuceni & zména hmotnosti

Podobné jako u dodrzovani nutri¢nich doporuceni je tomu u pohybovych doporuceni (graf
9). Z 11 pacientl (33 %), ktefi pravidelné dodrzovali pohybové doporuceni, doslo u 5 (15,2
%) ke zlepSeni Z-skére BMI (z toho u 2 k mirnému a u 3 k vyraznému). U 2 pacientl Z-skére
BMI stagnovalo (6 %) a 4 pacientlim, ktefi dodrZovali nutri¢ni doporuceni, se Z-skére BMI
zhorsilo (12,1 %).

Ze 17 pacient(, ktefi dlouhodobé nedodrzovali dle NT pohybovd doporuceni (51,5 %), doslo
u 9 (27,3 %) ke zlepseni Z-skdre BMI, z toho 7 pacient(i zaznamenalo mirné zlepseni (21,2
%) a 2 vyrazné zlepSeni (6 %). 8 pacientl, ktefi nedodrZovali pohybova doporuceni,
zaznamenalo zhorseni Z-skére BMI (24,2 %).

2 pacienti dodrZovali dle NT pohybova doporuceni ¢astecné (6 %). V této skupiné doslo u 1
pacienta (3 %) k vyraznému zlep3Seni Z-skére BMI, u 1 pacienta (3 %) doslo ke zhorseni Z-
skore BMI.

Chybéjici data, kde nutriéni terapeut vzdznamu nehodnotil, jak pacient pohybova
doporuceni dodrzuje, byla u 3 pacientll (9 %), u vSech doslo ke zlepseni Z-skére BMI.

Pramérna hodnota pohybové aktivity déti tydné byla 4 hodiny.

54



Graf 9 - Vliv dodrZovadni pohybovych doporuceni na zménu Z-skore BM|
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Z dostupnych dat se nepodafilo statisticky potvrdit ani vyvratit souvislost kvality vedeni
nutriéniho monitoringu ani toho, zda ho pacient viibec vypracoval, se zménami Z-skére
BMI. Ke statistickému vyhodnoceni je potfeba dalSiho sledovani a ziskani vétsiho souboru
dat.

Z divodu malé velikosti souboru pacient(, ktefi dlouhodobé spolupracovali s nutriénim
terapeutem (33), nebylo ani zde moZno statisticky vyhodnotit zavislost mezi dodrzovanim
nutri¢nich a pohybovych doporuceni na vyvoj Z-skére BMI.

5.5.Vztah mezi hladinou glykémie a kyseliny mocové a percentilem BMI

Hladina glykémie

Pramérné se percentil BMI pohyboval pfiblizné 3 smérodatné odchylky od stfedni hodnoty
(Z-skore bylo v priméru priblizné 3), tedy jedinci ve vzorku méli BMI priimérné vyssi nez
priblizné 99.5 % populace. Z grafu 10 vyplyva, Ze primérna hodnota glykémie u déti, kterym
bylo provedeno laboratorni vySetfeni v rdmci ndvstévy obezitologické ambulance (27) je
priblizné 4,85 mmol/l. Kromé 2 pacientl (3,4 %) méli vSichni pacienti normalni hladinu
glukézy nalacno. 1 pacient mél mirné zvySenou glykémii (5,5 mmol/l pfi referenénim
rozmezi 3,4-5,4 mmol/l) a 1 pacientka (1,7 %) méla hyperglykémii 6,2 mmol/| pti BMI 41,55
(Z-skére 3,96), jednalo se o pacientku s nejvyssim BMI i Z-skdre BMI z celého souboru. 1
pacientka uZivala peroraini antidiabetika (Glucophage), jeji hladina glukdzy nalac¢no byla
v normé. Z celkem 57 pacientll bez medikace na ovlivnéni hladiny glukdzy v krvi mélo i pres
pramérné velmi vysoké BMI normalni hladinu glykémie nala¢no 55 pacientd, tedy 96,5 %.
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Graf 10 - Prumérné hodnoty glykémie u déti
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Hladina kyseliny mocové

Hladina kyseliny mocové u déti byla prdmeérné mezi 330 a 340 umol/l, coz je jesté v normé
(referenéni rozmezi 140-340 pumol/l). 13 pacient( (22,4 %) mélo primérnou hodnotu nad
normu, tedy nad 340 umol/I, viz graf 11.

Dvéma pacientim ze souboru déti, kterym byla provedena laboratorni vysetreni, byla na

zakladé vysledk( hladin kyseliny mocové (oba nad 500 pmol/l) indikovana lécba Miluritem.

U 1 z téchto pacientl i pfi terapii Miluritem a zvyseni davky na 200 mg/den pretrvavala
hyperurikémie, doslo k poklesu z 549 pmol/l na 486 umol/l, resp. 470 umol/I. Druhy pacient

se po nasazeni Miluritu jiz nevratil ke kontrolnimu vysetreni.

Graf 11 - Prumérné hodnoty kyseliny mocové
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5.6.Vztah mezi porodni hmotnosti a délkou a obezitou v détstvi

Priimérna porodni hmotnost sledovanych pacient( (viz graf 1) byla nejcastéji mezi 3-4 kg.
Jejich pridmérna porodni délka (graf 13) se pohybovala okolo 50 cm. Porodni hmotnosti a
porodni délky pfiblizné sledovaly Gaussovu kfivku. Percentily hmotnosti k délce pfi
narozeni mély pfiblizné rovnomérné rozdéleni (graf 14).

Graf 12 - Frekvence porodnich hmotnosti
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Graf 13 - Frekvence porodnich délek
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Graf 14 - Frekvence percentilti hmotnosti k délce pfi narozeni

Histogram frekvenci percentill pfi narozeni
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5.7.Vztah mezi BMI rodi¢t a BMI jejich déti

Vyzkumna otazka: Pohybuje se stfedni hodnota BMI rodicli obéznich déti, které pfisly do
ordinace se statistickou vyznamnosti v pasmu nadvahy Ci obezity?

BMI otce a matky zvlast

Ze statistického vyhodnoceni z-testu vyplyvd na hladiné vyznamnosti 0,05, p-value
0,00000003947 (graficky viz graf 15), Ze stfedni hodnota BMI otce ditéte, které pfrisSlo do
obezitologické ordinace, se pohybuje nad hodnotou 25, tedy v oblasti nadvahy ¢i obezity.

Graf 15 - Primérné hodnoty BM| otcu
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Stejnd interpretace plati i pro stfedni hodnotu BMI matky, ktera byla provedena stejnym
testem s p-value 0,0117 (graf 16).

Graf 16 - Prumérné hodnoty BMI matek
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Stfedni hodnota primérného BMI obou rodict ditéte, které pfislo do ordinace, se s
dostatecnou statistickou vyznamnosti z-testu na hladiné vyznamnosti 0,05 pohybuje nad
hodnotou 25, tedy v oblasti nadvahy ¢i obezity.

5.8. Vyvoj obvodu pasu béhem dochéazeni do NA/OA

Vétsina zaznamu (dvé tretiny, 38 pacientll) neobsahovala dostatek dat pro posouzeni, zda
a jak se obvod pasu pacienta béhem dochazeni do NA / OA zménil (tzn. byl k dispozici pouze
jediny udaj o obvodu pasu, z ¢ehoz neni mozné urcit trend). Z dostupnych dat prevlada
stagnace / kolisani (11 pacient( z 20, 55 %). ZhorSeni (5 pacientld, 25 %) a zlepseni (4
pacienti, 20 %) maji témér shodné zastoupeni. Vse lze sledovat na grafu 17.
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Graf 17 - Zména obvodu pasu pacienta béhem dochdzeni do NA/OA

Jak se ménil obvod pasu pacienta béhem dochazeni do
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5.9.Screentime

Screentime neboli ¢as u obrazovky se zac¢al hodnotit v ambulanci nutri¢niho terapeuta az
od roku 2021 od batoleciho véku. Mame tedy informace pouze od 22 pacientt o jejich délce
screentime. Primér tvorilo 3,65 hod/denné neboli 219 minut denné u obrazovky.

5.10. Ukonceni spoluprace

Mnozstvi odchozich pacientd

18 pacientl z 58 (31 %) se po prvni navstévé do obezitologické ambulance nevratilo, tzn.
nespolupracovalo ani s nutricnim terapeutem. 14 pacientl (24,1 %) navstivilo nutri¢ni
ambulanci pouze jednou. 2 pacienti (3,4 %) pokracovali v |éCbé pouze v obezitologické
ambulanci a 1 pacient (1,7 %) pouze v nutri¢ni ambulanci.

Ukonceni spoluprace ze strany |ékare, pacienta, nutri¢niho terapeuta

Ze strany nutri¢niho terapeuta nebyla ukoncena spolupréace ani jednou, a ze strany Iékare
pouze jednou. 26 pacientl (44,8 %) spolupraci ukoncilo samo, vétSinou se tak stalo po
vétSim ndrlstu hmotnosti u ditéte. U zbylych 32 (55,2 %) pacient(i bud' nemame informaci
o ukonceni spoluprace nebo do ambulance stdle dochazeji.
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6. Diskuse

Vyzkumné Setfeni probihalo ¢astecné béhem pandemie SARS-CoV-2, coZz mohlo vést
k ovlivnéni vysledk(l. Po ¢ast pandemie byla omezena kapacita ambulantni péce, pacienti a
jejich rodiny mohli mit obavu navstévovat zdravotnické zafizeni, kde je vyssi riziko prenosu
respiracnich onemocnéni. Moznost online ¢i telefonické konzultace vyuZila pouze ¢ast
pacientd, tato forma nemusela byt pro kazdého pfrijatelna.

Vysoky podil pacientq, kteti se dostavili pouze ke vstupnimu vysetieni do obezitologické
ambulance, je pomérné znepokojujici a mizZe znamenat nizkou motivovanost pacientll a
jejich rodin ke zméndm. Je nutné zohlednit fakt, Ze do obezitologické ambulance ¢asto
prichdzi pacienti, které odeslal jejich prakticky Iékar nebo specialista, nikoli tedy pacienti,
ktefi se k tomu odhodlali sami nebo na popud rodiny. Vysoky podil pediatrickych obéznich
pacientd, ktefi nejsou sami ke zméné motivovani, potvrzuji i vyzkumy, mira odlivu z péce
se odhaduje mezi 12-50 % (Park et al.,2022). Ve sledovaném souboru jsme rovnéz
pozorovali vysoky odliv pacientl jak z péfe obezitologa, tak nutri¢niho terapeuta. Z 58
pacientl se do obezitologické ambulance 31 % dostavilo pouze 1x, 19 % vibec nenavazalo
spolupraci s nutriénim terapeutem, 12 % navstivilo nutricni ambulanci pouze 1x. | u
pacientl, ktefi dochdzeli do nékteré zordinaci vicekrat, byly vzaznamu opakované
uvedeny informace o tom, Ze se, ¢asto bez omluvy, nedostavili na domluvenou kontrolu.
33 pacient(l z 58 (56,9 %) sice navstivilo nutri¢ni ambulanci vicekrat, pouze ¢ast z nich viak
skutecné dochazela do ambulance dlouhodobé. 2 edukace v nutriéni ambulanci nelze
z hlediska 1é¢by obézniho ditéte povazovat za dostate¢né. Minimalni pocet 2 navstév
v nutriéni ambulanci byl zvolen proto, Ze skutecné dlouhodobé spolupracujicich pacient(
bylo velmi mdlo, a vysledky by proto nebyly hodnotitelné. Podle Imanaky jsou zmény
télesné hmotnosti vyznamné vétsi u pacientl, ktefi jsou nutriénim terapeutem
podporovdni dlouhodobéji (Imanaka, 2016). Vzhledem kmalé velikosti souboru
dlouhodobé spolupracujicich pacientli nebylo mozno statisticky potvrdit ani vyvratit
zavislost mezi dlouhodobou spolupraci pacienta s nutriénim terapeutem. Urcity pozitivni
trend se ve sledovaném souboru vsak projevil. K vyvozeni statisticky podloZenych zavér( je
potieba dlouhodobéjsich vyzkum( na vétSim vzorku pacient(, idealné v multicentrické
studii.

Statistické hodnoceni souboru 33 pacientl, ktefi byli v péci nutricniho terapeuta a
obezitologa po delsi dobu, a kde byla nizkda homogenita, nepfineslo vyznamné vysledky.
Tyka se to dodriovani nutriénich a pohybovych doporuéeni, vypracovani nutriéniho a
pohybového monitoringu, kvality zpracovani zdznamu, a také nejednotnosti v samotném
hodnoceni pacientovy spoluprace nutriénim terapeutem. Kromé dalSiho sledovani na
vétSim souboru je z mého pohledu dilezité sjednotit i zaznam nutricniho terapeuta
z edukacniho procesu. Zejména zpUsob posouzeni spoluprace pacienta i vycet sledovanych
parametr(. Z tohoto didvodu je ptilohou prace navrh Sablony zaznamu, na jehozZ podobé se
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podilel kolektiv nutri¢nich terapeutek Kliniky pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu,
kde vyzkum probihal (pfiloha 1).

Z 58 pacientu, u kterych alespon 1x probéhlo vysetieni hladin glykémie nala¢no a kyseliny
mocové, bylo zjisténo, Ze i pres vysoce nadpriimérny BMI (primérné Z-skére 3, tedy vyssi
BMI, nez 99,5 % populace stejného véku a pohlavi) méla naprosta vétSina pacientl (96,5
%) normalni glykémii. 1 pacient mél mirné zvysenou glykémii, 1 pacient hyperglykémii a 1
pacientka méla glykémii v normé pfi terapii Glucophage. To koreluje napftiklad s Viggianiho
tvrzenim, Ze primérny vyskyt hyperglykémie u déti s nadvahou a obezitou je pomérné maly
(16,6 %) na rozdil od prevalence vysoké hladiny LDL-cholesterolu (46,2 %) (Viggiano, 2009).

Naproti tomu nas soubor vykazoval vysoky vyskyt hyperurikémie u obéznich déti, kdy 22,4
% pacientl mélo hladinu kyseliny mocové nad 340 umol/l, dva pacienti i pfi 1écbé
Miluritem. 1 pacient se jiz po nasazeni Miluritu k dalsi kontrole nedostavil. Obezita je
zndmym rizikovym faktorem hyperurikémie a mize byt uzite€nym prediktorem vyskyty dny
u jednotlivc(. Interakce mezi obezitou a hyperurikémii neni dobfe vysvétlena, avsak vsichni
pacienti, kterym se vyvinula hyperurikémie byli na zac¢atku obézni (Akram, 2011).

Vysoky podil byl v naSem souboru i obéznich déti, které mély alespori 1x naméreny TK
>95.percentil vzhledem k véku, pohlavi a vysce. 15 pacientdl mélo TK >95.percentilem
opakované, z toho 10 pacientl 3x a vicekrat. Nutno je ovSsem brat v Uvahu jak syndrom
bilého plasté, ktery je u déti vyraznéjsi, tak to, Zze TK je v ambulanci méren oscilometricky.
Tato metoda vykazuje signifikantné vyssi cetnost vysokych hodnot a je proto nutno ovéfit
méreni i auskultaéni metodou. Pfi podezieni na hypertenzi je potfeba kardiologického
vySetfeni s 24hodinovou monitoraci TK, ktera v nasem souboru potvrdila hypertenzi u 1
pacienta. 1 dalSi pacient pfiSel do obezitologické ambulance jiz s diagnostikovanou
hypertenzi na terapii Ramiprilem. Naprosta vétSina pacientd, ktefi méli 3x TK
>95.percentilem, vSak ukoncila spolupraci s obezitologem dtive, nez byli odeslani na
kardiologické vySetfeni. Posoudit statisticky vliv poklesu BMI na TK nebylo mozné pro
nedostatecné velky soubor dlouhodobé spolupracujicich pacientd. Jak uvadi Prochdazka
(2018), se zvysujicim se BMI stoupd % déti se zvySenym a vysokym krevnim tlakem. U
obéznich déti byl vyskyt hypertenze v 15 % a vysoky normalni tlak u 14 % déti. Také
screentime ma vliv na TK. Déti travici u pocitace, tabletu nebo televize vice nez 4 hodiny
denné mély hypertenzi v 6 % pfipadu, dvojnasobné vic neZ déti s 1 hodinou screentime
denné (Prochdazka, 2018). Dle Urbanové (2009) maji obézni déti 3 x vyssi riziko rozvoje
hypertenze nez déti s normalni hmotnosti. Vyznamny pokles krevniho tlaku po
hmotnostnim Ubytku je popsan v observacnich i intervencnich studiich i u déti.

Ze statistického vyhodnoceni vyplyva, Ze stfedni hodnota BMI otce ditéte, které pfislo do
obezitologické ordinace, se pohybuje nad hodnotou 25, tedy v oblasti nadvahy ¢i obezity.
To samé plati i pro stfedni hodnotu BMI matky. Stfedni hodnota primérného BMI obou
rodicd ditéte, které pfrislo do ordinace, se pohybuje v oblasti nadvahy ¢i obezity. Podle
Ciraka je skutecnost, Ze jeden nebo oba rodice ditéte jsou obézni znamkou toho, Ze i dité
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muze mit sklon k obezité (Cirak, 2018). V ramci mé prace vsak nelze fict, zda ma BMI rodic(
vliv na vznik obezity u jejich déti, jelikoZ pro dalsi testy bychom potfebovali znat napriklad
pramérné BMI rodi¢l v celé populaci nebo dalsi zavislosti mezi BMI rodi¢l a jejich déti
mimo nas vzorek. Podle Danielzik maji déti s jednim obéznim rodi¢em castéji nadvahu nez
déti s jednim rodi¢em s nadvahou a riziko nadvahy u déti se zvySuje s nadvahou a obezitou
rodicd (Danielzik, 2014). V rdmci statistického Setteni je patrné, zZe prostredi, ve kterém se
dité vyskytuje, mGze mit na jeho stravovaci navyky vliv. Caste¢nou limitaci je také to, ze v
nasem vzorku jsou pouze jedinci, ktefi prisli do ordinace, a ktefi se chtéji 1éc¢it. Vzorek
tedy zdaleka neodrazi celkovou populaci obéznich déti v Ceské republice, kterd méze mit
zcela jiné parametry (to z naSich dat nelze potvrdit ani vyvratit).

Prmérna porodni hmotnost déti vambulanci byla nejcastéji mezi 3-4 kg a priimérna
porodni délka ve vzorku se pohybovala okolo 50 cm. Porodni hmotnosti a porodni délky
priblizné sledovaly Gaussovu kfivku. Percentily hmotnosti k délce pfi narozeni mély
pfiblizné rovnhomérné rozdéleni. Z vysledk( tedy vyplyva, Ze hodnoty porodnich percentil(i
hmotnosti k délce nemaji vliv na vznik obezity v détstvi. Nase vysledky odpovidaji
primérnym hodnotdm v CR, které uvadi CSU (Cesky statisticky Ufad). Primérna hmotnost
narozeného ditéte Cini 3 283 gram( a castéjsi porodni délka novorozencl je v rozmezi 49
a7 51 cm. Rozdily dané pohlavim jsou nizké. (CSU, 2018)

Vramci vyzkumného Setfeni mé také zajimalo mnoistvi screentime u pediatrickych
obéznich pacientl. Primérné travi déti, které navstivily nutricni nebo obezitologickou
ambulanci a byly starsi 3 let, 3,65 hod u obrazovky denné. Podle Prochazky ma zvySenou
hmotnost 13 % déti, které travi u obrazovky méné nez hodinu denné. Naproti tomu pfi
screentimu 4 hodiny a vice denné mély déti nadvahu az v 26 % pripadu (Prochazka, 2018).
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7. Shrnuti

Prizkum byl proveden retrospektivnim Setfenim dat ze zdravotnické dokumentace 58
pacient( s prostou obezitou ¢i nadvahou navstévujicich obezitologickou ambulanci a/nebo
nutricni ambulanci na Klinice pediatrie a dédi¢nych poruch metabolismu VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze.

Hlavnim cilem vyzkumu bylo posoudit efekt intervenci nutri¢niho terapeuta u dlouhodobé
spolupracujicich pacientd s nadvahou a obezitou ve srovnani s pacienty, ktefi nutri¢ni
ambulanci navstivili jednou nebo viibec. Sledovan byl zejména efekt na zménu BMI véetné
percentilu a Z-skére BMI. Vzhledem k malé velikosti souboru dlouhodobé spolupracujicich
pacientd s nutriénim terapeutem nebylo mozno statisticky potvrdit ani vyvratit zavislost
mezi dlouhodobou spolupraci a zménou BMI (percentilu, Z-skére BMI). Urcity pozitivni
trend se ve sledovaném souboru vsak projevil.

Dodrzovani nutri¢nich a pohybovych doporuceni, vypracovani nutricniho a pohybového
monitoringu a kvality zpracovani zdznamu, také nepfineslo statisticky vyznamné vysledky.

Z 58 pacientu, u kterych alespon 1x probéhlo vysetieni hladin glykémie nalacno a kyseliny
mocové, bylo zjisténo, Ze i pfes vysoce nadpramérny BMI, méla naprosta vétSina pacient(
normalni glykémii. Naproti tomu nas soubor vykazoval vysoky vyskyt hyperurikemie u
obéznich déti. Vysoky podil byl v nasem souboru i obéznich déti, které mély alespon 1x
naméreny TK >95.percentil vzhledem k véku, pohlavi a vysce.

Statisticky vyznamny vztah byl potvrzen mezi BMI rodi¢l a pozdéjsim BMI jejich déti.
Stfedni hodnota BMI otce ditéte, které pfislo do obezitologické ordinace, se pohybovala
nad hodnotou 25, tedy v oblasti nadvahy ¢i obezity. To samé plati i pro stfedni hodnotu
BMI matky.

Zavérem lze fict, ze vyzkum ukazal vysoky odliv pediatrickych pacientl s nadvdhou a
obezitou z péce obezitologa a nutri¢niho terapeuta a nepfilis vysokou Uroven spoluprace
dlouhodobéji dochazejicich pacientli. MozZnosti zvySovani compliance pacientd v této
oblasti si zaslouzZi dalsi pozornost.

Vzhledem ktomu, Ze statisticky hodnotitelné posouzeni efektu edukace nutriéniho
terapeuta na zmény BMI pacienta v ambulantni terapii nadvahy a obezity u déti a
dospivajicich v CR zatim chybi, bylo by vhodné dalsi sledovéani vét$iho souboru pacientd.
K homogenizaci dat pfispéje i sjednoceni zaznamu nutricniho terapeuta a zpUsobu
hodnoceni spoluprace pacienta z pohledu nutri¢niho terapeuta.
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Seznam zkratek

BEE — Basal Energy Expenditure — Bazalni energeticky vydej

BMI — Body mass index

CAV — Celostatni antropologicky vyzkum

CSU — Cesky statisticky urad

DACH — oznaceni pro evropské némecky mluvici zemé (Némecko [N], Rakousko [A],
Svycarsko [CH])

Dias — diastolicky tlak

DXA - DualEnergy X-Ray Absorptiometry (Dualni energie rentgenové absorpciometrie)
EFSA — European Food Safety Authority, Evropsky Urad pro bezpec¢nost potravin
ESPGHAN — European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
(Evropska spolecnost pro détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzZivu)

ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (Evropska spole¢nost pro
klinickou vyZivu a metabolismus)

FDA — Ufad pro kontrolu potravin a lé¢iv

HSBC — The Health Behaviour in School-aged Children

ICHS — Ischemicka choroba srdecni

IOTF — Obesity Task Force

KBT — Kognitivné behavioralni terapie

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10.revize

MS — Metabolicky syndrom

NA — Nutriéni ambulance

NT — Nutriéni terapeut

OA — Obezitologickda ambulance

PAL — Physical aktivity level

PUFA — polyunsaturated fatty acid (vicenenasycend, polynenasycena mastna kyselina)
RDI — Reference Daily Intake (Referen¢ni hodnota pfijmu)

REE — Resting Energy Expenditure (Klidovy energeticky vydej)

Sys — systolicky tlak

SzU — Statni zdravotni Ustav

TAG - Triacylglyceroly

TK — Tlak krve

TSH — Tyreotropni hormon

UNICEF - Détsky fond Organizace spojenych narodl

VGT — Vertikalni gastricka plikace

WHO — World Health Organisation
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