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Abstrakt: 

 

 

 

Název práce: Metabolický syndrom u dětí a mládeţe 

 

 

Cíle práce: Analyzovat efekt 4týdenního redukčního pobytu se sledováním změn 

v tělesném sloţení, procentu tuku, antropometrických parametrech a případných 

indikátorech metabolického syndromu.  

 

 

Metoda: Jedná se o kvalitativní výzkum, který probíhal metodou vnitroskupinového 

experimentu se sledováním antropometrických, krevních a oběhových parametrů, které 

byly záměrně ovlivňovány řízenou intervencí; k získání anamnestických dat byla 

pouţita metoda řízeného rozhovoru. Vlastní hodnocení bylo provedeno na základě 

rozdílů mezi vstupním a výstupním vyšetřením. Výsledky byly zpracovány v programu 

Microsoft Office Excel 2007. 

 

 

Výsledky: Potvrdila se první hypotéza, sledované děti během redukčního pobytu 

významně sníţily svou hmotnost. Druhá hypotéza se také potvrdila, všechny obvodové 

parametry sledovaných dětí se během redukčního pobytu zmenšily. Třetí hypotéza se 

nepotvrdila, léčebný program neovlivnil všechny jednotlivé sloţky metabolického 

syndromu. Závěry nelze povaţovat za obecně platné, protoţe výzkum byl proveden na 

malém souboru sledovaných dětí. 
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Abstract:  

 

 

 

Title of work: Metabolic syndrom in children and adolescents 

 

 

Aims: Analyze effect of 4week's reducing stay with monitoring changes in bodily 

structure, per cent of fat, anthropometric parameters and pertinent detectors of metabolic 

syndrome. 

 

 

Method: It is a qualitative research in which the intra-group method of experiment was 

used. There were observed anthropometric, bloody and circulatory parameters, which 

were affected by the managed intervention. There was used a method of managed 

interview for acquirement the anamnesis. The own evaluation was based on differences 

between input and output kinesiology analysis. The results were processed in Microsoft 

Office Excel 2007. 

 

 

Results: The first hypothesis was confirmed. All of  the observed children reduced their 

body weight considerably dure to regime in the sanatorium. The second hypothesis was 

also confirmed, all the perimeters were downsize to regime in the sanatorium. The third 

hypothesis was not confirmed, the severally compounds of metabolic syndrome was not 

affected by the treatment in the sanatorium. The results of the research cannot be 

accepted as generally valid because only a limited group of  children passed the tests. 
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Úvod 

 

Metabolický syndrom, nejostřeji nazývaný jako smrtící kvarteto, je závaţné 

onemocnění, které se dříve vyskytovalo převáţně u dospělých, v současné době je stále 

častější jeho výskyt pozorován i u dětí. Je definován jako výskyt abdominální obezity 

(zvětšený obvod pasu), hyperglykémie nalačno, zvýšení triglyceridů, sníţení hladiny 

HDL cholesterolu a vysoký krevní tlak. Vzhledem k tomu, ţe toto onemocnění nebolí, a 

proto je často diagnostikováno za delší dobu, můţe vést ke zvýšenému riziku 

kardiovaskulárních chorob. 

 

Léčba metabolického syndromu spočívá hlavně v úpravě ţivotního stylu. Pokud má 

pacient obezitu nebo nadváhu, je třeba v první řadě zhubnout. Úpravou nadváhy často 

dojde ke sníţení hladiny glukózy a triglyceridů v krvi, také krevní tlak se obvykle 

upraví k normálním hodnotám. 

 

Vţdy je snadnější prevence neţ léčba. Prevence spočívá v dodrţování zdravého 

stravování matek jiţ během těhotenství, správné výţivy kojenců a malých dětí, 

vytváření správných stravovacích návyků od nejútlejšího dětství. Rodiče by měli vést 

děti k pohybovým aktivitám a sami by měli jít příkladem. Je důleţité, aby děti měly 

nějaké záliby, kterým by se věnovaly a netrávily volný čas u televize či počítače. 

 

Tato diplomová práce je zaměřena jak na detekci metabolického syndromu mezi 

obézními dětmi indikovanými k redukčnímu pobytu, tak na ovlivnění jejich hmotnosti, 

případně i jednotlivých sloţek metabolického syndromu během pobytu v ozdravovně 

Křetín. Přestoţe nezdravý ţivotní styl, nadměrný přísun kalorií, nedostatek pohybové 

aktivity a celkově sedavý způsob ţivota dnešních dětí vede k obezitě a následným 

komplikacím, stále tomuto problému není věnována dostatečná pozornost. V této práci 

jsem se rozhodla ověřit vliv cvičení a úpravy stravovacího reţimu během 4týdenního 

redukčního pobytu v ozdravovně na sloţky nadváhy či obezity a metabolického 

syndromu.  
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Poznatky z dané problematiky 

 

1  Metabolický syndrom  

 

Metabolický syndrom (MS) je známý skoro sto let. (Rosolová 2006) Stává se 

celosvětovým zdravotním problémem díky jeho narůstajícímu zastoupení v populaci. 

Metabolický syndrom je moţno charakterizovat jako soubor rizikových faktorů nebo 

nemocí, které se vyskytují společně a mohou vést předčasně k rozvoji aterosklerózy 

a jejím následkům, především ke vzniku kardiovaskulárních onemocnění a diabetes 

mellitus 2. typu. (Adámková 2007, Rosolová 2006) Bylo zjištěno, ţe nemocní s MS 

mají 2-3krát vyšší úmrtnost na kardiovaskulární onemocnění. (Hamouz 2008, Nevrlka, 

Souček 2006)  

 

Vyskytuje se pod různými jmény, která ale znamenají totéţ. Synonymy MS jsou: 

civilizační syndrom, dysmetabolický syndrom, šetrný či úsporný genotyp, 

hyperplastický syndrom, Reavenův syndrom, hypertonicko-metabolický syndrom, 

metabolický syndrom X nebo jen syndrom X, syndrom inzulinové rezistence či 

rizikovost vystihující smrtící kvarteto. Podle výsledků subanalýzy publikované v roce 

2005 nemusí být metabolický syndrom a metabolický syndrom inzulinové rezistence 

synonymum. Některými hlasy je zpochybňována existence metabolického syndromu 

vůbec. (Češka 2006, Hess, Podlipný, Rosolová 2006, Svačina 2006, Sucharda 2008, 

Zeman, Ţák 2004) 
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1.1  Historický původ – vývoj definice 

 

Metabolický syndrom jako první definoval profesor Gerald Reaven ze Stanfordské 

univerzity v roce 1988 jako současný výskyt 6 jevů (Češka 2005, Goldemund 2003, 

Hess, Podlipný, Rosolová 2006, Lisá 2007, Svačina 2006, Souček 2005, Sucharda 2007, 

Sucharda 2008): 

 

 Inzulinorezistence   

 Porucha glukózové tolerance aţ diabetes 

 Hyperinzulinémie 

 Zvýšené lipoproteiny (VLDL) 

 Sníţený HDL cholesterol 

 Esenciální hypertenze  

 

Tato definice tvoří do současnosti základ metabolického syndromu, ale v současnosti 

jsou platné jiné definice. Později Reaven doplnil tento základ o význam inzulinové 

rezistence jako hlavního bodu tohoto syndromu. Rizikové faktory syndromu rozdělil 

podle vazby na pevně přidruţené (hypertenze, hypertriglyceridémie, diabetes), volně 

přidruţené (mikrovaskulární angína, poruchy koagulace, poruchy fibrinolýzy) a ještě 

volněji přidruţené (androidní obezita a ischemická choroba srdeční). (Hess, Podlipný, 

Rosolová 2006, Zeman, Ţák 2004) 

 

Je známo velké mnoţství souvisejících jevů s pojmem MS, postihují glykoregulaci, 

krevní oběh, endokrinní systém, koagulaci. Dále je spojen s aterosklerózou 

a hormonálními odchylkami, ale také se vznikem některých nádorů. (Svačina 2006) 
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Světová zdravotnická organizace přijala první definici v roce 1999 jako diabetes 

mellitus 2. typu nebo inzulinová rezistence a nejméně 2 faktory z následujících: 

 

 WHR (poměr pas:hýţdě) > 0.90 u muţů nebo > 0.85 u ţen 

 Triglyceridy ≥ 1.7mmol/l nebo HDL cholesterol < 0.9 mmol/l u muţů a < 1.0 

mmol/l u ţen 

 Krevní tlak ≥140/90 mmHg 

 Albumin v moči >20 µg/min nebo poměr albumin/kreatinin ≥ 30 mg/g 

 

Tato definice se ale příliš nerozšířila. (Češka 2005, Lisá 2007, Olšovský 2005, Souček 

2005, Sucharda 2007, Sucharda 2008, Urbanová, Šamánek 2007, Zeman, Ţák 2004) 

 

 

Po několika pokusech se rozšířila definice MS přijatá experty National Cholesterol 

Education Program – Third Adult Treatment Panel (NCEP - ATP III) v roce 2001. Ti 

upustili od definování inzulinorezistence a přisoudili stejnou důleţitost odchylkám 

glykémie jako ostatním částem MS. Metabolický syndrom je definován přítomností 

3 z následujících 5 faktorů (Bartůňková 2009, Češka 2005, Hamouz 2008, Hess, 

Podlipný, Rosolová 2006, Hradec 2004, Olšovský 2005, Souček 2005, Sucharda 2007, 

Šípová 2006): 

 

 Triglyceridy (TG) ≥ 1,7 mmol/l (≥ 150 mg/dl) 

 Lipoproteiny s velkou denzitou (tzv. HDL cholesterol) < 1,04 mmol/l (< 40 

mg/dl) u muţů a < 1,3 mmol/l (< 50 mg/dl) u ţen 

 TK ≥ 130/85 mmHg nebo antihypertenzní léčba 

 Glykémie nalačno  ≥ 6  mmol/l (≥ 110 mg/dl) 

 Obvod pasu > 102 cm u muţů > 88 u ţen 
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V roce 2005 byla uveřejněna nová definice metabolického syndromu navržená 

společně světovou i evropskou diabetologickou společností (IDF a EASD). Nová 

definice se rychle rozšířila. Největším rozdílem oproti předchozí definici je určení 

„centrální obezity“ jako nutné podmínky syndromu. Vhodnějším termínem neţ 

„centrální obezita“ by bylo „abdominální ukládání tuku“ nebo „muţský typ distribuce 

tukové tkáně“. Nová definice má přísnější kritéria, která platí pro Evropu a definují 

MS jako: přítomnost centrální (abdominální) obezity (obvod pasu ≥ 94 cm u mužů 

a ≥ 80 cm u žen) plus alespoň dvě z následujících kritérií (Bartůňková 2009, Češka 

2005, Rosolová 2006, Souček 2005, Sucharda 2007, Sucharda 2008, Urbanová, 

Šamánek 2007, Zeman, Ţák 2004): 

 

 Triglyceridy > 1,7 mmol/l nebo specifická léčba zaměřená na sníţení 

triglyceridů 

 HDL cholesterol < 0,9 mmol/l u muţů nebo 1,1 mmol/l u ţen nebo specifická 

léčba 

 TK ≥ 130/85 mmHg nebo antihypertenzní léčba 

 Glykémie nalačno ≥ 5,6 mmol/l nebo diagnostikovaný diabetes 2. typu 

 

 

Pro jiţní Asii, Čínu a Japonsko se tato kritéria liší v obvodu pasu. Pro účely výzkumu 

uvádí IDF ve svém konsensu z roku 2005 další kritéria pro MS. Nejprve zmiňuje 

abnormální distribuci tělesného tuku (distribuce celkového tělesného tuku, abdominální 

obezita, markery tukové tkáně – leptin adiponectin, obsah tuku v játrech), dále 

metabolismu glukózy, měřené nejlépe pomocí orálního glukózového tolerančního testu 

(OGTT), inzulinovou rezistenci, vaskulární deregulaci (měření endotheliální dysfunkce, 

mikroalbuminurie), protizánětlivý stav (zvýšený C-reaktivní protein měřený vysoce 

senzitivní metodou, zvýšené hodnoty cytokinů), protrombinový stav a hormonální 

faktory (osa hypofýza-nadledvinky). (Hess, Podlipný, Rosolová 2006, Sucharda 2008, 

Zeman, Ţák 2004) 
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Pojem metabolický syndrom je v současnosti častým tématem diskuse. Evropské 

a americké diabetologické organizace ve společném prohlášení zpochybnily diagnostiku 

metabolického syndromu i jeho léčbu. MS podle nich nemá jednotně definovanou 

patofyziologii. Ví se ale, ţe jednotlivé sloţky MS mají na sebe vazbu, coţ vytváří MS 

nemocí. (Češka 2005, Svačina 2006) 

 

Podle Češky (2005) z praktického hlediska stačí to, ţe kombinace rizikových faktorů (je 

jedno, jestli pouţijeme termín metabolický syndrom nebo budeme říkat kombinované 

působení několika rizikových souborů) zvyšuje riziko nemocného a proto třeba 

komplexního působení na nemocného.  

 

Největším nedostatkem definic MS (protoţe mnozí doposud pouţívají definici podle 

NCEP) je vyřazení nezanedbatelného mnoţství osob, které kritériím MS nevyhoví, 

přestoţe jsou ohroţeny jako ty, které odpovídají poţadavkům definice. To vzbuzuje 

nesouhlas G. Reavena, který poukazoval především na to, ţe inzulinorezistentní lidé 

jsou ohroţení, i kdyţ nesplňují tři a více kritérií. (Sucharda 2008) 

 

Metabolický syndrom je povaţován za rizikový prozánětlivý, prokolagulační 

a proaterogenní stav. Zvyšuje moţnost vzniku kardiovaskulárních nemocí. Lehký zánět 

endotelu a jeho dysfunkce se podílí na rozvoji aterosklerózy a sklonu k trombogenezi, 

čímţ zvyšuje výskyt aterotrombotických kardiovaskulárních příhod. U MS dochází 

k poruše hemostázy tedy rovnováhy mezi koagulačními a fibrinolytickými procesy. 

Jedinci s MS mají větší sklon k trombogenezi a zároveň mají sníţenou fibrinolýzu. 

Proto je tento stav označován jako protrombotický. (Rosolová 2006) 

 

 

1.2  Výskyt metabolického syndromu 

 

Výskyt MS vzrůstá v posledních letech raketovým tempem a stává se středem zájmu 

různých medicínských oborů jako endokrinologie, obezitologie, diabetologie, 

kardiologie. (Adámková 2007) 
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Odhaduje se, ţe jím trpí 25-40 % bílé populace, v některých populacích je výskyt vyšší 

(např. u Palestinců 70 %). Podle české epidemiologické studie MONIKA provedené 

u české populace ve věku 25-64 let se MS objevuje u 24,4 % ţen a 32 % muţů. 

(Hamouz 2008, Nevrlka, Souček 2006) 

 

Je samozřejmé, ţe výskyt MS je závislý na kritériích, která jsou k diagnostice pouţita. 

Podle studií se při uţití kritérií NCEP ATP III metabolický syndrom vyskytuje u 30 % 

muţů a 25 % ţen. U muţů nad 55 let se objevuje aţ v 45 %. (Češka 2005). Jonáš (2008) 

uvádí dokonce 50 % výskyt MS u muţů nad 50 let.  

Prevalence metabolického syndromu u adolescentů se v poslední dekádě zdvojnásobila 

a činila 7,6 % na základě nově vyvinutých ATP kritérií MS pro adolescenty a 9,6 % na 

základě nově vyvinutých IDF kritérií MS pro adolescenty. (Jolliffe, Janssen 2007) 

 

1.3  Příčiny metabolického syndromu 

Odhaduje se, ţe se na vzniku MS podílí ve 30-50 % genetické pozadí a zbytek tvoří 

vnější faktory jako strava, psychika, kouření, fyzická aktivita. (Šípová 2006)  

 

Většina expertů povaţuje patofyziologický podklad MS inzulinovou rezistenci – 

sníţenou citlivost tkání vyuţívat inzulin ke zpracování glukózy. Inzulinová rezistence je 

podle této hypotézy příčinou vyšší centrální a poté i periferní sympatické nervové 

aktivity. Někteří experti věří, ţe primární porucha je zvýšená aktivita sympatického 

nervového systému, která následně způsobuje ve svalech a jiných tkáních inzulinovou 

rezistenci a podílí se na velkém kardiovaskulárním riziku nemocných s MS. (Rosolová 

2006)  

 

Landsberg et al určili jako primární patogenetický mechanismus inzulinovou rezistenci 

s kompenzatorní hyperinzulinemií, která by vzhledem ke stimulaci sympatického 

nervového systému mohla vést k hypertenzi prostřednictvím zvýšení vazokonstrikčního 

tonu a zároveň renální reabsorpci sodíku stimulované inzulinem. (Souček 2005) 
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Další hypotézu vyslovil Julius et al, podle kterých je primární příčinou zvýšená 

centrální aktivita sympatického nervového systému, která sniţuje účinek inzulinu 

prostřednictvím sekundárních účinků na rezistenci periferních cév inervovaných 

sympatikem. (Souček 2005) 

 

Inzulinová rezistence je mnoha autory povaţována za hlavní patofyziologický proces. Je 

ale důleţité zdůraznit, ţe příčiny MS jsou v genetické predispozici, která je ovlivňována 

vnějšími vlivy prostředí. Defekt se týká inzulinové signalizační kaskády v řadě cílových 

buněk. Mezi mediátory, které se mohou podílet na vzniku MS, jsou zahrnovány 

metabolické faktory (hyperglykemie, zvýšená hladina mastných kyselin, 

hyperosmolarita), humorální faktory (klasické kontraregulační hormony, prozánětlivé 

cytosiny, adipokiny, vazoaktivní působky), nervové faktory nebo faktory související 

s imunitní odpovědí organismu. Příčinou této inzulinové rezistence je udávána přirozená 

imunita a zánětlivé procesy na základě genetické predispozice a dále faktory vnějšího 

prostředí. Současný výskyt MS je ve většině případů spouštěn vnějšími vlivy, kde 

významnou roli hraje chronický stres a dále se potvrdil vliv spánkové apnoe. (Souček 

2005) 

 

MS se vyvíjí u jedinců s genetickou dispozicí při nevhodném ţivotním stylu, tzn. při 

nadměrném energetickém příjmu a současně nedostatečnou pohybovou aktivitou, 

kouření. Genetickou predispozici je moţno určit z rodinné anamnézy. Potomek, jehoţ 

některý z rodičů prodělal v časném věku kardiovaskulární příhodu (IM, CMP nebo 

jinou komplikaci aterosklerózy) nebo pokud byl jeden z rodičů hypertonik či diabetik 

2. typu, má vysoké riziko rozvoje MS. (Rosolová 2006) 

 

S. Julius z Ann Arboru je názoru, ţe za vším stojí zvýšená sympatická nervová aktivita 

zatím co G. Reaven ze Stanfordu zastává názor, ţe primární je obezita. (Šípová 2006) 

 

Podle odhadů se na metabolickém syndromu v 30-50 % podílí genetická dispozice 

a další části tvoří vnější faktory jako kouření, nevhodná strava, nedostatečná fyzická 

aktivita, psychosociální vlivy. (Šípová 2006) 
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Framinghamská studie a PROCAM prokázaly, ţe nízká hladina HDL cholesterolu je 

samostatným, nezávislým, rizikovým faktorem koronární aterosklerózy. Bylo 

prokázáno, ţe vyšší hladina HDL cholesterolu má protektivní vliv na rozvoj ICHS. 

Zvýšení hladiny HDL cholesterolu léčbou (statiny, fibráty, niacin, kombinovaná 

terapie) sniţuje výskyt kardiovaskulárních příhod. (Šípová 2006) 

 

1.3.1  Genetická epidemiologie metabolického syndromu 

 

Genetické riziko pro rozvoj MS existuje u 50 % populace. (Olšovský 2005) Několik 

geneticko-epidemiologických studií prokázalo, ţe pro všechny hlavní chorobné projevy 

MS existuje genetická predispozice. Toto zjištění má význam k určení dalších 

rizikových osob v rizikových rodinách, coţ znamená u všech pacientů s fenotypem 

centrální (androidní) obezity pátrat a léčit: obezitu, poruchu glukózové tolerance, 

arteriální hypertenzi a dyslipoproteinemii, dále provést geneticko-epidemiologickou 

analýzu rodokmenu nemocného nejlépe s grafickým znázorněním rodokmenu. 

Doporučit k vyšetření všechny prvostupňové příbuzné postiţeného (rodiče, děti, 

sourozence) a u postiţených zahájit komplexní preventivní léčbu. (Šobra 1999) Mezi 

prognosticky nejrizikovější jedince patří ti, jejichţ prvostupňový příbuzný zemřel na 

akutní infarkt myokardu nebo na náhlou cévní mozkovou příhodu ve věku do 60 let. 

(Šobra 1999) 

 

Většina obézních diabetiků (s NIDDM) během léčení zvýší hmotnost, místo sníţí. Je 

pravděpodobné, ţe tento jev, který je moţné interpretovat jako geneticky podmíněnou 

predispozici psychopatologického přejídání, je součástí mnohočetného metabolického 

syndromu a stojí na počátku celého postupného chorobného procesu metabolického 

syndromu. Podobně je třeba předpokládat existenci genetické predispozice pro sníţení 

fyzické aktivity u těchto jedinců, coţ nejspíše vede k velmi obtíţné redukci nadváhy 

a neschopnosti změny ţivotního stylu. Zkušenosti potvrzují, ţe výše zmíněné 

skutečnosti bychom mohli vnímat jako evolucí podmíněný silný, neodbytný 

a nepotlačitelný imperativ genomu, kterému se jeho nositel nedokáţe ubránit. (Šobra 

1999) 
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1.4  Hlavní složky metabolického syndromu 

 

Je prokázáno, ţe kombinace inzulinové rezistence a kompenzatorní hyperinzulinemie je 

predispozicí ke zvýšení plazmatické koncentrace triglyceridů a sníţení koncentrace 

HDL-cholesterolu, k rozvoji poruchy glukózové tolerance, poruchy fibrinolýzy, 

vysokého krevního tlaku a viscerální obezitě. Kombinace těchto příznaků se velkou 

měrou podílí na rozvoji ischemické choroby srdeční. (Souček 2005) 

 

 

Abdominální obezita 

Souvislost obezity s následným kardiovaskulárním onemocněním je prokázána jiţ 

několik desítek let. Novější studie prokázaly, ţe zvětšený obvod pasu není spojen pouze 

s kardiovaskulárními poruchami, ale i s vyššími koncentracemi glykemie na lačno, 

zvýšenou inzulinorezistencí a zvýšeným mnoţstvím abdominálního tuku hodnoceným 

pomocí moderních vyšetření včetně CT. Rozloţení tělesného tuku je tedy lepším 

ukazatelem rizika kardiovaskulárních chorob neţ samotný stupeň obezity. (Souček 

2005) 

 

Androidní (viscerální) obezita je typická pro muţe a je charakteristická uloţením 

tukových buněk v abdominální oblasti. (Souček 2005)  

 

Abdominální (centrální, viscerální) distribuce tělesného tuku je silnějším rizikovým 

faktorem vzniku kardiovaskulárních onemocnění neţ obezita sama o sobě. Inzulinová 

rezistence spojená s abdominální adipozitou je zřejmě alespoň částečně způsobena 

abnormalitami v metabolismu mastných kyselin. Abdominální adipozita je spojená se 

zvýšeným uvolňováním mastných kyselin do portální krve. Výsledkem je nadprodukce 

triacylglycerolů v játrech a sníţená tvorba HDL-cholesterolu. Oboje je typické pro 

dyslipidémii při metabolickém syndromu. (Hradec 2004) 
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Zvýšená koncentrace triglyceridů a snížená koncentrace HDL-cholesterolu 

Kombinací zvýšené koncentrace triglyceridů a sníţené hladiny HDL-cholesterolu je 

typická dyslipidemie, často vyskytující se u lidí s MS. V mnoha studiích byl prokázán 

vztah těchto faktorů k vyššímu riziku ICHS. U osob se zvýšeným obsahem triglyceridů 

byly obvykle zjištěny i sníţené hladiny HDL-cholesterolu a zvýšené mnoţství malých 

denzních LDL-částic. (Souček 2005) 

 

Hypertriglyceridemie 

Rezistence k inzulindependentnímu vychytávání glukózy vede ke kompenzačnímu 

zvýšení plazmatické koncentrace inzulinu a podporuje jaterní sekreci VLDL 

s následnou hypertriglyceridemií. (Souček 2005) 

 

HDL-cholesterol 

Je prokázáno, ţe nízká plazmatická hladina HDL-cholesterolu je často spojena 

s hypertriglyceridemií. Tento jev vzniká vlivem zvýšené aktivity 

cholesterylestertransferproteinu (CETP), který podporuje přenos cholesterylesterů 

z HDL do VDL. (Souček 2005) 

 

LDL-cholesterol 

Bylo zjištěno, ţe jedinci s vysokými plazmatickými hladinami TG a nízkými hladinami 

HDL cholesterolu mají převahu malých denzních LDL-částic, přestoţe je hladina LDL 

cholesterolu kvantitativně normální. Tato abnormalita známá jako LDL typ B je spojená 

se zvýšeným rizikem ischemické choroby srdeční a to hlavně proto, ţe LDL-částice jsou 

schopny zvyšovat oxidaci a LDL-receptory je hůře rozpoznávají. (Souček 2005) 

 

Koncentrace triglyceridů a HDL cholesterolu jsou spojeny s celou řadou genetických 

faktorů a vnějších vlivů. Niţší koncentrace HDL-cholesterolu je pozorována např. 

u kuřáků cigaret, obézních, fyzicky neaktivních nebo u ţen uţívajících androgeny nebo 

17-norderiváty progesteronu. Příkladem genetických faktorů přispívajících ke vzniku 

MS jsou některé varianty lipoproteinové lipázy či cholesterolového transferového 

proteinu a další. Koncentrace krevních lipidů by se měla zjišťovat u osob na lačno po 

dobu nejméně 12 hodin, protoţe koncentrace triglyceridů po jídle se výrazně zvyšuje.  
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Na poklesu HDL-cholesterolu a vzestupu koncentrace triglyceridů se můţe podílet řada 

metabolických faktorů. K chorobným procesům, které mohou být provázeny 

abnormalitami lipidů, patří nadbytek endogenních nebo exogenních glukokortikoidů 

nebo syndrom polycystických ovarií. Proto je třeba před zahájením léčby dyslipidemií 

diagnostikovat ostatní přítomné chorobné stavy. (Souček 2005) 

 

Hypertenze 

Nadváha a obezita souvisí s krevním tlakem. U osob starších 50 let je systolický krevní 

tlak významnějším kardiovaskulárním rizikovým faktorem neţ diastolický krevní tlak, 

coţ je významné u osob s metabolickým syndromem. Lidé s diabetem 2. typu mají 2x 

větší výskyt hypertenze neţ lidé bez diabetu a pacienti s hypertenzí zase mají zvýšené 

riziko vzniku diabetu během 4-5 let. (Hradec 2004) 

 

Inzulinová rezistence - porucha glukózové tolerance – zvýšená glykémie nalačno 

Inzulinová rezistence je dominantním rysem metabolického syndromu. Zvyšuje riziko 

aterosklerotických a kardiovaskulárních komplikací. Akutní hyperinzulinémie zvyšuje 

napětí sympatoadrenálního systému, chronická hyperinzulinémie vede proliferaci 

endotelu. Inzulinová rezistence se vyskytuje i u jedinců s normální hladinou glykémie 

nalačno. Její příčiny jsou multifaktoriální a přispívají k nim genetické predispozice, 

vyšší věk, obezita, sníţená pohybová aktivita. (Hradec 2004) 

 

Poruchy fibrinolýzy 

Porucha plasmatického fibrinolytického systému zapříčiněná zvýšením hladiny 

inhibitoru aktivátoru plazminogenu 1 (PAI-1) je rizikový koronární faktor. Hodnoty 

PAI-1 bývají vyšší nejen u pacientů s ICHS, ale i u pacientů s diabetem 2. typu, 

hypertenzí či hypertriglyceridemií. Hladina PAI-1 souvisí se všemi parametry se 

vztahem k MS. Úprava inzulinové rezistence vede ke sníţení hladiny PAI-1. (Souček 

2005) 
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1.5  Diagnostika metabolického syndromu 

 

Diagnostika platná od r. 1995 vychází z definice International Diabetes Federation 

(IDF), přičemţ nejdůleţitějším a přitom lehce zjistitelným kritériem je abdominální 

obezita (obvod pasu nad 94 cm u muţů a nad 80 cm u ţen), tedy stav, při kterém se tuk 

ukládá v oblasti břicha. (Adámková 2007) 

 

K diagnostice metabolického syndromu jsou kromě klinického vyšetření nutná 

i laboratorní vyšetření: stanovení glykémie, koncentrace triglyceridů a HDL-

cholesterolu. Aby mohly být výsledky správně vyhodnoceny a tím stanovena přítomnost 

či nepřítomnost metabolického syndromu, je nutná příprava pacienta na odběr krve. 

(Soška 2007) 

 

 

Krevní lipidy, lipoproteiny 

 

Faktory ovlivňující hladinu krevních lipidů (Soška 2007): 

 mnoţství a sloţení stravy 

 doba lačnění  

 poţití alkoholu 

 fyzická aktivita 

 změny hmotnosti 

 stav hydratace 

 poloha těla – posturální změny 

 akutní interkurentní onemocnění 

 většina chronických onemocnění 

 souběţná medikace jinými léky, především: substituce hormonů štítnice, 

kortikoidy, estrogeny a gestageny, imunosupresiva 

 u diabetiků stav kompenzace diabetu 

 u osob uţívajících hypolipidemika i krátkodobé (2-3 dny trvající) vynechání této 

medikace 
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Pacienta je nutné před odběrem krve poučit o dodržení následujících opatřeních 

(Soška 2007): 

 lačnění 12-14 hod (ke změnám v koncentraci krevních lipidů vede i prodlouţení 

nebo zkrácení doby lačnění), ale zachování pitného reţimu je naopak důleţité, 

povoleny jsou však neslazené nealkoholické nápoje 

 2-3 dny před odběrem abstinence alkoholu, protoţe i mírná konzumace alkoholu 

můţe zvýšit hladinu Tg a MS můţe být diagnostikován chybně 

 2 týdny před odběrem zásadně neměnit ţivotná styl (stravování, změny 

hmotnosti) 

 minimálně 10 min před odběrem setrvat v klidu v poloze vsedě, protoţe po 40 

min ve stoje se hodnoty krevních lipidů sniţují v důsledku přesunů 

extracelulární tekutiny 

 

Ţilní krev má být odebrána bez dlouhé venostázy, po 5 minutách okluze ţíly se hodnoty 

krevních lipidů významně zvyšují. 

  

 

Je nevhodné provádět odběr krve na stanovení lipidů když (Soška 2007): 

 má testovaný (nebo nedávno měl) nějaké akutní nebo subakutní onemocnění, 

odběr je vhodné provést aţ za 3 týdny od lehkého onemocnění (viróza, 

tonzilitida), aţ po 3 měsících od těţšího onemocnění (pneumonie, operace), 

proto také není vhodný odběr za hospitalizace, ale odloţit vyšetření na pozdější 

dobu. 

 má pacient DM, který není dostatečně kompenzován, protoţe dekompenzace 

diabetu vede vţdy k rozvoji hyperlipoproteinémie, hladina krevních lipidů 

(především Tg) bývá úměrná tíţi dekompenzace diabetu. Tato 

hyperlipoproteinémie nereaguje na léčbu hypolipidemiky, ale ustupuje při 

kompenzaci diabetu. Vyšetření se má provést po 2-3 týdnech uspokojivé 

kompenzace diabetu. 
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Není vhodné vycházet z jednoho vyšetření krevních lipidů (Soška 2007): 

Určení koncentrace lipidů by mělo být provedeno alespoň 2x s intervalem mezi 

vyšetřeními 1-8 týdnů. Lékař by měl pracovat s průměrnými hodnotami. Pokud se však 

výsledek dvou po sobě jdoucích vyšetření krevních lipidů výrazně liší, mělo by být 

provedeno třetí vyšetření před zahájením léčby.  

 

 

Stanovení glykémie 

 

Jeden z příznaků pro diagnostiku MS je zvýšená glykémie. Nemocní s MS mohou mít 

porušenou lačnou glykémii (impaired fasting glucose – IFG), porušenou toleranci pro 

glukózu (PGT) nebo DM 2. typu. Rozhodující je hodnota „lačné glykémie v krevní 

plazmě“ (FPG – fasting plasma glucose). (Soška 2007) 

 

K určení FPG je nutné dodržet následující podmínky (Soška 2007): 

 krev odebrána ráno nalačno (8-10 hod lačnění) 

 glykémie musí být stanovena v krevní plazmě, proto musí být odběr proveden 

do nádobky s protisráţlivým přípravkem 

 do odběrové nádobky musí být přidáno antiglykolytické činidlo, které zabrání 

poklesu glykémie důsledkem její spotřeby erytrocyty 

 

 

Doplňková laboratorní vyšetření u nemocných s MS 

 

U nového pacienta, který nebyl zatím pro MS léčen, je vhodné provést doplňující 

laboratorní vyšetření k vyloučení nejčastějších příčin sekundární hypertriglyceridémie 

(Soška 2007):  

 AST, ALT, bilirubin (onemocnění jater) 

 GMT, ALP, krevní obraz – střední objem erytrocytu či CDT (karbohydrát-

deficitní transferin), abúzus alkoholu 

 kreatin, moč chemicky (renální onemocnění) 

 TSH (tyreopatie) 
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1.6  Léčba metabolického syndromu 

 

1.6.1  Režimová opatření 

 

Součástí ovlivnění MS je změna ţivotního stylu včetně redukce hmotnosti, zvýšení 

fyzické aktivity a změny stravovacích návyků (dieta). Úpravou ţivotního stylu lze 

ovlivnit všechny sloţky metabolického syndromu, bohuţel je změna návyků v praxi 

stále nedostatečná. Zlepšení ţivotosprávy zpomaluje progresi a závaţnost jednotlivých 

rizikových faktorů sloučených v metabolickém syndromu a omezuje nutnost 

farmakologické léčby. Cílem léčby nemocných s MS je sníţení rizika 

kardiovaskulárních onemocnění a vzniku diabetes mellitus 2. typu. Hlavním úkolem je 

omezit vyvolávající faktory jako obezita a tělesná inaktivita změnou ţivotního stylu. 

Jedním z problémů léčby metabolického syndromu je léčení pouze jedné sloţky 

syndromu většinou dominující jako např. obezity, ale manifestovaná hypertenze nebo 

dyslipoproteinemie u stejného pacienta unikají pozornosti. Můţe se také stát, ţe je 

pacient s obezitou léčen několika odborníky najednou, přičemţ lékaři mohou mít 

protichůdné názory či postupy. (Šobra 1999) 

 

 

Pohybová léčba a tělesná zdatnost v prevenci a léčbě metabolického syndromu 

Fyzická aktivita je součást lidského chování, zahrnuje socioekonomické a kulturní 

sloţky a závisí na řadě faktorů jako osobnost práce, zdravotní stav, stavba těla, fyzická 

zdatnost, mnoţství volného času a jeho vyuţití, dostupnost sportovních moţností včetně 

finančních moţností. (Svačinová 2005) 

 

Fyzická aktivita a tělesná zdatnost jsou pojmy uţívané při hodnocení vlivu tělesné 

zátěţe na zdravotní stav člověka. Dříve bylo cílem fyzické aktivity zvyšovat tělesnou 

zdatnost, nyní jde mimo to o zlepšení zdraví. V epidemiologických studiích je 

pohybová aktivita chápána jako hodnocení mnoţství a intenzity fyzické aktivity 

především ve volném čase. Habituální fyzická aktivita odpovídá energetickému výdeji 

spojenému s obvyklou běţnou denní aktivitou jak v zaměstnání tak jako koníček. 

Tělesná zdatnost (physical fitness) je schopnost optimální reakce na tělesnou činnost.  
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Stupeň tělesné zdatnosti je dán dalšími sloţkami: morfologickou, svalovou, 

metabolickou, kardiorespirační, psychickou a motorickou. Pojem tělesná zdatnost se při 

studiích někdy uţívá jako kardiorespirační zdatnost vyjádřená hodnotou maximálního 

příjmu kyslíku (VO2 max.). Pohybová léčba je součást léčebné rehabilitace. Jde o snahu 

kladně ovlivnit funkce a vlastnosti různých orgánových systémů. Pohyb by měl být 

provázen příznivými psychickými vlivy. (Svačinová 2005) 

 

Je prokázáno, ţe pacienti s MS mají velmi často nízkou úroveň fyzické aktivity, nízkou 

tělesnou zdatnost i výkonnost sedavý způsob ţivota („sedentary lifestyle“). Výsledky 

mnoha studií dokazují, ţe osoby s aktivním způsobem ţivota a pravidelnou fyzickou 

aktivitou, mají niţší mortalitu a morbiditu na srdečně cévní onemocnění, diabetes 

mellitus a některé typy nádorů. (Svačinová 2005) 

 

 

Doporučená pohybová aktivita pro osoby s metabolickým syndromem 

Nejdůleţitější faktor k ovlivnění zdravotního stavu je pravidelnost pohybové aktivity, 

protoţe pravidelný pohyb zlepšuje citlivost tkání k působení inzulinu, který zajišťuje 

přestup glukózy do buněk, čímţ sniţuje hladinu glukózy v krvi a zlepšuje její vyuţití. 

Tak se zlepšuje i průběh diabetu 2. typu. Pohybová aktivita společně se správnou 

redukční dietou vede ke sníţení stupně obezity (BMI) a mnoţství tělesného tuku 

u metabolického syndromu uloţeného v oblasti břicha. Pohyb také pozitivně ovlivňuje 

krevní tlak, působí na krevní tuky: zvyšuje hodnotu HDL cholesterolu a sniţuje hladinu 

triglyceridů, zlepšuje tělesnou zdatnost, která ovlivňuje správnou činnost srdce a cév, 

zvyšuje sílu a pruţnost svalů, čímţ podmiňuje pohyblivost a ohebnost kloubů, působí 

preventivně proti osteoporóze ve stáří a tím udrţuje především páteř ve fungujícím 

stavu. Význam má také příznivý vliv pohybu na depresi, pohyb odstraňuje únavu a pocit 

psychického vyčerpání. Pohybovou aktivitu je moţno provádět v rámci rutinního 

pohybu, který je součástí kaţdodenního ţivota, nebo aktivním pohybem, který je 

intenzivnějším pohybem navíc. (Institut metabolického syndromu (A) 2009)  
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Příklad rutinního pohybu:  

 Dávat přednost chůzi po schodech před výtahy a eskalátory 

 Vyuţívat kaţdou moţnost jít pěšky, na kratší cesty nepouţívat auto nebo 

dopravní prostředky 

 

Příklad aktivního pohybu: 

 Velmi důleţité je zvolit druh pohybu, který bude bavit a bude prováděn 

pravidelně a stane se součástí ţivota 

 

 

Vhodné druhy pohybových aktivit – aerobní aktivity (sval pracuje za přítomnosti 

dostatku kyslíku) (Institut metabolického syndromu (A) 2009): 

 Chůze – nejlépe rychlá chůze s prací horních končetin alespoň 30 min denně je 

nejdostupnější a nejvhodnější pohybovou aktivitou ke zvýšení energetického 

výdeje 

 Nordic walking – severská chůze je sportovní chůze se speciálními holemi, kdy 

je intenzita pohybu řízena intenzitou práce horních končetin ne rychlostí chůze. 

Proti normální chůzi je kalorický výdej vyšší o 30-40 %, navíc díky opoře o hole 

je sníţena zátěţ kloubů dolních končetin a uvolňuje se napětí zádových svalů 

a ramenních kloubů, odlehčuje se páteř. Chůze s holemi dodává jistotu na 

kluzkém povrchu a nevyţaduje extra dobrou kondici ani speciální terén 

 Plavání a cvičení ve vodě 

 Cyklistika 

 Běh nebo chůze na lyţích  

 Rotoped nebo orbitrek v domácím prostředí 

 

Vhodné je vyuţít pohybovou aktivitu nízké aţ střední aktivity (chůze, nordic walking, 

rychlejší chůze, běh na lyţích), protoţe při ní dochází ke zvýšenému spalování tuků 

a redukci tukové tkáně, tuk jako zdroj energie je lépe a více vyuţíván a to tím více, čím 

déle tato aktivita trvá. Cvičení při vysoké intenzitě vede ke spalování sacharidů, coţ 

není z hlediska redukce tukové tkáně výhodné. U obézních nejsou vhodné poskoky.  

(Institut metabolického syndromu (A) 2009)  
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Úprava stravovacích návyků 

Během léčby MS je nutné dbát na sníţení celkového přísunu energie v potravě 

a dosaţení optimální hmotnosti, dodrţení zákazu kouření, vyloučit potraviny s vysokým 

obsahem ţivočišných (nasycených tuků) a nahradit je rybami a tuky s mono- 

a vícenenasycenými mastnými kyselinami, zvýšit konzumaci ovoce a zeleniny, omezit 

kuchyňskou sůl ve stravě, omezit konzumaci alkoholických nápojů. (Starnovská 2005, 

Šobra 1999) Ve stravě většiny lidí chybí luštěniny, zakysané mléčné výrobky, ryby, 

rostlinné tuky a čerstvá zelenina, která je potřebným zdrojem vitamínů a vlákniny, 

naopak příliš mnoho konzumujeme maso a ţivočišné tuky s nasycenými mastnými 

kyselinami. (Starnovská 2005) 

 

Dietní doporučení pro osoby s metabolickým syndromem (Institut metabolického 

syndromu (B) 2009) 

 

Tuky 

Příjem tuků by měl být do 30 % z celkového příjmu (u obézních méně), z toho nasycené 

(ţivočišné) tuky max 7 % a zbylá procenta by měly tvořit nenasycené (rostlinné) oleje 

a másla a tuky z ryb. Proto by měla být konzumována libová masa a nízkotučné mléčné 

výrobky, zatímco uzeniny, másla a sádla by měly být ze stravy vyloučeny. K mazání a 

na přípravu jídel by měl být pouţíván tuk rostlinného původu (rostlinná másla). Omezen 

by měl být příjem transmastných tuků, které jsou součástí různých sušenek a oplatek 

hlavně těch s tukovou náplní a čokoládovou polevou a ztuţených tuků na smaţení. 

 

Cukry 

Komplexní cukry by měly tvořit asi 45-60 % celkového energetického příjmu. Mezi 

vhodné potraviny patří obiloviny – tmavá celozrnná mouka, luštěniny a tmavé 

celozrnné pečivo. Lidé s metabolickým syndromem by měli vyloučit nebo alespoň 

omezit obsah jednoduchých cukrů ve stravě, tzn. co nejvíce omezit sladké pečivo, 

moučníky, sladké nápoje, zmrzliny, mimo jmenované není vhodné příliš konzumovat 

sladké ovoce jako banány a hroznové víno. 
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Bílkoviny 

Obsah bílkovin ve stravě by měl být 10-20 % celkového příjmu. Zdrojem bílkovin je 

maso a masné výrobky. 

 

Vláknina 

Jídelníček by měl obsahovat 5 porcí zeleniny nebo ovoce denně. Dostatek vlákniny 

zajistí například 4 porce luštěnin týdně, doporučuje se jíst potraviny z celozrnných 

obilovin. Denně by měl být obsah vlákniny ve stravě asi 40 g. 

 

Cholesterol  

Vzhledem k tomu, ţe cholesterol je obsaţen ve výrobcích ţivočišného původu, protoţe 

rostliny cholesterol nevytvářejí, je třeba omezit ţivočišné produkty v jídelníčku 

a nahradit je rostlinnými. Mnoţství cholesterolu by nemělo překročit 200 mg za den. 

 

Vitaminy 

Vitaminy je třeba přijímat v přirozené formě – v ovoci a zelenině. Vitaminové 

přípravky v tabletách se nedoporučují. Jediným vhodným potravinovým doplňkem je 

přibliţně 1 g rybích tuků nebo 2-3 porce ryb týdně. 

 

Jiná doporučení (Institut metabolického syndromu (B) 2009) 

 

 Při zvýšeném hladině triglyceridů v krvi, je nutné maximálně omezit poţívání 

alkoholu a jednoduchých cukrů, protoţe se z nich v játrech tvoří tyto typy tuků 

a tím se dále zvyšuje jejich hladina v krvi. Alkohol má vysoký obsah energie. 

 Při zvýšení LDL-cholesterolu, je dobré zařadit do stravy rostlinné steroly (sója, 

brambory, brokolice) asi 2 g denně.  
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Shrnutí pravidel k sestavení vhodného jídelníčku pro osoby s metabolickým 

syndromem (Institut metabolického syndromu (B) 2009) 

 Co nejméně zařazovat do stravy ţivočišné výrobky s výjimkou ryb, z důvodu 

sníţení příjmu ţivočišných tuků, cholesterolu a příjmu bílkoviny. Ryby 

připravovat alespoň 2krát týdně, maso vyuţívat drůbeţí.  

 Důleţitým zdrojem vápníku jsou mléčné výrobky s niţším obsahem tuku. 

Pozor na větší mnoţství jogurtů – obsahují cukr, který můţe zvyšovat hladinu 

cukru v krvi. 

 Maso obsahuje určité procento skrytých ţivočišných tuků, které stačí 

k optimálnímu mnoţství ve stravě, proto by měly být ţivočišné tuky nahrazeny 

rostlinnými oleji např. olivový, řepkový. 

 Jídelníček by měl obsahovat 5 porcí nejlépe čerstvé zeleniny a ovoce denně. 

 Velmi důleţitý je pitný reţim. Vhodné tekutiny jsou neslazené a nealkoholické 

nápoje v přiměřeném mnoţství. Doporučuje se ovocný, zelený, černý čaj, 

neperlivá voda a neslazené minerální vody. 

 Co nejvíce omezit pití alkoholu včetně piva. 

 Zařazovat do stravy celozrnné potraviny jako je rýţe, těstoviny, pečivo. 

 Omezit všechny sladkosti, tučná jídla a slazené nápoje. 

 Nekouřit. 

 Pravidelně se pohybovat, vhodná je chůze – nejméně 5 km denně nebo cvičení – 

45 min ob den 

(Tabulka vhodných a nevhodných potravin a potravinová pyramida jsou umístěny 

v příloze.) 

 

 

1.6.2  Farmakologická léčba (Zeman, Žák 2003, 2004) 

 

 Agonisté PPAR 

PPAR (peroxisome-proliferator activated receptors, receptory aktivované 

peroxisomálními proliferátory) označují transkripční faktory, které patří do 

skupiny jaderných receptorů (spolu se steroidními receptory, retinoidními 

receptory a receptory pro tyreoidální hormony). Podílí se na regulaci energetické 
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bilance, metabolismu glukózy, lipidů, ovlivňují citlivost cílových tkání na 

působení inzulínu, adipokenezi a zasahují do funkce cévních endotelií. Jejich 

aktivita ovlivňuje vznik a progresi aterosklerózy a jejích komplikací. 

V současnosti jsou k dispozici ke klinickému uţití agonisté PPAR-alfa (zejména 

fibráty) a agonisté PPAR-gama (thiazolidindiony, glitazony).  

Aktivace PPAR-alfa  ovlivňuje především metabolismus lipidůa funkce buněk 

cévního systému, aktivace PPAR-gama ovlivňuje energetickou bilanci, hraje 

pozitivní roli hlavně zvyšováním citlivosti tkání na působení inzulínu a má 

adipogenní účinky. 

 

 Statiny 

Léčba statiny pravděpodobně příznivě ovlivňuje inzulinovou rezistenci spojenou 

s chronickým subklinickým zánětlivým stavem u hyperlipidemiků. 

 

 ACE-inhibitory a sartany 

Inhibitor enzymu konvertujícího angiotensin (ACEI) mají řadu systémových 

i orgánově specifických účinků, jejichţ příčinou je většinou pokles koncentrace 

angiotensinu II (AT-II) a současně zvýšené dostupnosti bradykininu, 

odbourávaného ACE. Chronická inhibice ACE ovlivňuje buněčný růst, hladiny 

koagulačních faktorů, oxidační stres a metabolismus glukózy.  

 

 Metformin 

Metformin usnadňuje působení inzulínu v játrech, kde sniţuje výdej glukózy 

z jater, a v periferních tkáních, především kosterním svalu, kde zvyšuje 

inzulínem stimulovaný transport glukózy do buněk. Tím se sniţuje glykémie 

nalačno i postprandiálně. Metformin sniţuje koncentrace vykovaného 

hemoglobinu aţ o 1,5 %, TG o 10 -15 %, LDL-cholesterol a postprandiální 

lipémii. 

 

 Inhibitory alfa-glukosidázy 

Ve studii STOP-NIDDM způsobila akarióza  ve srovnání s placebem během 3,3 

let pokles relativního rizika nově vzniklého DM o 25 %. 
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 Orlistat 

Orlistat je inhibitor pankreatické lipázy, který zabraňuje absorpci aţ 30 % 

poţitého tuku. Ve studiích nemocných diabetem 2. typu působil orlistat poklesy 

váhy a sníţení glykémií. 

 

 Sibutramin 

Sibutramin je inhibitor zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu v CNS, 

zvyšuje pocit sytosti a mírně zvyšuje termogenezi. Je kontraindikován 

u pacientů se špatně kompenzovanou hypertenzí a závaţným jaterním či 

ledvinným onemocněním. 

 

 Polyenové mastné kyseliny řady n-3 

Vícenenasycené mastné kyseliny řady n-3 sniţují syntézu TG a sekreci VLDL 

z jater. Sniţují se koncentrace TG nalačno i postprandiálně v plazmě, zvyšují se 

koncentrace HDL-cholesterolu a zvětšuje se průměrná velikost částic LDL.         

 

 

1.6.3  Chirurgická léčba 

 

Jedním z modernějších přístupů v léčbě obezity a tak i metabolického syndromu je 

bariatrická chirurgie, která můţe pacientům nabídnout nejen klasickou bandáţ ţaludku, 

ale i další operace jako Roux-Y gastrický bypass, gastrický mini-bypass či sleeve 

gastrectomy. Sleeve gastrectomy je šancí pro jinak nespolupracující pacienty, kteří 

nejsou sami schopni dodrţet dlouhodobě dietu a přísný dietní reţim po bandáţi ţaludku. 

(Housová 2007) 

 

 

1.7  Prevence metabolického syndromu 

 

Prevence i léčba MS spočívá v odstranění společných základních příčin. Znamená to 

především redukci nadváhy, zvolit přiměřenou pohybovou aktivitu tedy snaţit se 

o zdravý ţivotní styl. (Hradec 2004) 
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Komplikace obezity u dětí a dospívajících narůstá paralelně s prevalencí obezity. 

Zabránit vniku metabolického syndromu můţeme obdobně jako zabránit vzniku 

obezity. Platí, ţe prevence je důleţitá od počátku ţivota. Kojení můţe chránit děti před 

rozvojem metabolického syndromu a dalších chorob v pozdějším ţivotě zahrnujících 

IDDM a obezitu. (Bronský et al 2006) 

 

 

1.8  Metabolický syndrom v dětství 

 

Komplikace obezity u dětí a dospívajících narůstá paralelně s prevalencí obezity. 

Metabolický syndrom u dospělých je sledován jiţ desítky let, zatímco metabolickému 

syndromu u dětí a adolescentů je věnována pozornost aţ v posledních letech.  Zvýšená 

pozornost by měla být věnována dětem s rodinnou zátěţí, hypertenzí a inzulinovou 

rezistencí, ale i dětem s BMI přesahujícím 85. percentil nebo dětem, kterým  rychle 

vzrostla hmotnost. (Bartůňková 2009) 

 

Uţití pojmu metabolický syndrom u dětí je problematičtější neţ u dospělých. Podle III. 

šetření národního cholesterolového programu ve Spojených státech se autoři pokusili 

o diagnostická kritéria pro děti, která vycházela z percentilových norem. Definice 

metabolického syndromu pro děti z roku 2004 podle National Cholesterol Education 

Program – (NCEP) a Third National Health  and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) zahrnuje 3 nebo více z následujících faktorů (Urbanová, Šamánek 2007): 

 

 triacylglyceroly ≥ 1,1 mmol/l 

 HDL cholesterol < 1,29 mmol/l, chlapci 15-19 let < 1,17 mmol/l 

 glykémie nalačno ≥ 6,1 mmol/l 

 obvod pasu ≥ 75. percentil pro věk a pohlaví 

 hypertenze ≥ 90. percentil pro věk, pohlaví a výšku 
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Kanaďané Jolliffe a Janssen (2007) vypracovali kriteria pro metabolický syndrom 

adolescentů 12-19 let. Díky studii vyvinuli věkově specifická kritéria metabolického 

syndromu pro adolescenty, která jsou provázána s kritérii pro dospělé podle ATP III 

a IDF. Pouţili reprezentativní data National Health and Nutrition Examination Surveys. 

Prevalence metabolického syndromu u adolescentů se v poslední dekádě zdvojnásobila 

a činila 7,6 % na základě nově vyvinutých ATP kritérií MS pro adolescenty a 9,6 % na 

základě nově vyvinutých IDF kritérií MS pro adolescenty. 

 

Tab. 1 Věkově specifická kritéria MS a odpovídající percentily pro chlapce  

Věk 

(roky) 

Obvod pasu (cm) TK (mm Hg) HDL 

(mmol/l) 

(26. p) 

TG 

(mmol/l) 

(89. p) 

Glykémie 

(mmol/l) 

NCEP ATP 

(92. p) ** 

IDF * 

(83. p) 

STK 

(92. p) 

DTK 

(97. p) 

12 94,2 85,1 121 76 1,13 1,44 5,6 

13 96,2 87,0 123 78 1,1 1,48 5,6 

14 98,0 88,9 125 79 1,07 1,52 5,6 

15 99,5 90,5 126 81 1,04 1,56 5,6 

16 100,6 91,8 128 82 1,03 1,59 5,6 

17 101,4 92,7 128 83 1,03 1,62 5,6 

18 101,8 93,4 129 84 1,03 1,65 5,6 

19 102 93,8 130 85 1,03 1,68 5,6 

20 102 94,0 130 85 1,03 1,7 5,6 

(Jolliffe, Janssen 2007) 

 

Tab. 2 Věkově specifická kritéria MS a odpovídající percentily pro dívky 

Věk 

(roky) 

Obvod pasu (cm) TK (mm Hg) HDL 

(mmol/l) 

(43. p) 

TG 

(mmol/l) 

(89. p) 

Glykémie 

(mmol/l) 

NCEP ATP 

(72. p) ** 

IDF*  

(50. p) 

STK 

(93. p) 

DTK 

(99. p) 

12 79,5 72,5 121 80 1,25 1,60 5,6 

13 81,3 74,2 123 82 1,25 1,53 5,6 

14              82,9 75,7 125 83 1,26 1,46 5,6 

15 84,2 76,8 126 84 1,26 1,44 5,6 

16 85,2 77,7 128 84 1,27 1,46 5,6 

17 86,2 78,5 128 85 1,27 1,53 5,6 

18 87,0 79,2 129 85 1,28 1,61 5,6 

19 87,7 79,8 130 85 1,29 1,68 5,6 

20 88,0 80,0 130 85 1,3 1,7 5,6 

(Jolliffe, Janssen 2007) 
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* MS definovaný jako nejméně 3 z 5 kritérií 

** MS definovaný jako přítomnost zvýšeného obvodu pasu a 2 ze zbývajících kritérií 

Další definice se neshodují, jak dokazují některé studie. Např. podle maďarské studie 

měří místo obvodu pasu tělesný tuk a krevní tlak sledují 24 hodin; ve Spojených státech 

pouţívají místo obvodu pasu hodnotu BMI, za horní hranici lipidů povaţují hodnoty 

přesahující 95. percentil a pro HDL hodnoty niţší neţ 5. percentil pro věk a pohlaví. 

The Quebec Family Study pouţívá k určení viscerální obezity měření tloušťky koţních 

řas a u hypertenze střední tlak místo systolického. (Urbanová, Šamánek 2007) 

 

Definice metabolického syndromu neplatí pro různé etnické skupiny. Například 

v Taipei Children and Heart pouţili svá vlastní kritéria, která získali svým měřením. 

Jako první zpochybňují uţívání názvu „metabolický syndrom“ dvě významné 

diabetologické společnosti v roce 2005. The Americam Diabetes Association a The 

European Association for the Study of Diabetes se domnívají, ţe by se od názvu 

„metabolický syndrom“ mělo upustit, protoţe je metabolický syndrom špatně definován 

a můţe odvést pozornost lékaře od závaţných kardiovaskulárních rizikových faktorů. 

(Urbanová, Šamánek 2007) 

 

Metabolický syndrom si pěstujeme roky. U dětí se plně rozvinutý objevuje vzácně, ale 

u dospívajících se uţ vyskytuje častěji. Vzhledem k tomu, ţe stoupá počet dětí 

s obezitou, diabetem 2. typu a hypertenzí, je třeba očekávat, ţe metabolický syndrom 

bude u dětí diagnostikován častěji. (Piťha, Urbanová)  

 

V roce 2003 Urbanová a Šamánek v knize Prevence aterosklerózy v dětském věku 

uvedli: „Domníváme se, ţe snaha přidruţit hypertenzi, obezitu a nízkou tělesnou 

aktivitu k syndromu inzulinové rezistence u dětí je násilná. Inzulinová rezistence se 

vyskytuje pouze u určitého procenta dětí s esenciální hypertenzí a také ji nenacházíme 

u všech dětí postiţených obezitou nebo u dětí, které mají nízkou tělesnou aktivitu. 

Inzulinová rezistence je dále ovlivnitelná dietou, jsou u ní patrné genetické vlivy a můţe 

být reverzibilní. Domníváme se, ţe i kdyţ výskyt rizikových faktorů v dětství stoupá, je 

rozumnější povaţovat hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu, obezitu a další choroby 
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sdruţované pod pojem inzulinové rezistence za samostatné klinické jednotky, u nichţ 

můţe nebo nemusí být přítomna inzulinová rezistence.“ (Urbanová, Šamánek 2007) 

Autor názvu metabolický syndrom - Reaven ve své publikaci z června 2006 The 

metabolic syndrome: Is this diagnosis necessary? - uvádí: „…diagnostikování 

metabolického syndromu nemá ani pedagogickou, ani klinickou uţitečnost a klinický 

důraz by měl být na efektivním léčení jednotlivých přítomných rizikových faktorů 

kardiovaskulárních onemocnění…“ (Urbanová, Šamánek 2007)  
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2  Nadváha a obezita v dětském věku 

 

Obezita je jednou z hlavních sloţek metabolického syndromu, můţe se ale vyskytovat 

i samostatně jako obezita simplex. Obezita simplex můţe být rizikovým faktorem pro 

vznik dalších sloţek metabolického syndromu, proto je jí věnována detailní pozornost. 

 

Obezita patří k nejčastějším metabolickým onemocněním, kterým netrpí dnes pouze 

dospělí, ale ve značné míře se vyskytuje i u dětí. Genetické faktory podílející se na 

vzniku obezity a metabolického syndromu a vztah mezi nimi ukazuje na moţnou 

společnou patogenezi obou stavů, které představují pro jedince z hlediska morbidity 

a mortality významné nebezpečí. Obezita je závaţným multisystémovým  

onemocněním, které se můţe vyskytovat i u dětí a to uţ v předškolním věku. 

(Goldemund 2003). 

 

 

2.1  Definice nadváhy a obezity (kategorie obezity) 

 

Obezita není totéţ jako nadměrná hmotnost. Jelikoţ se lidské tělo skládá ze sloţky 

svalové, tukové, kostní a hmotnosti orgánů, stává se, ţe dítě se zvýšenou hmotností není 

obézní, protoţe se na jeho hmotnosti podílí robustní kostra a naopak některé dítě má 

malou hmotnost a je obézní, protoţe jeho kostra a svalstvo jsou slabé. Obezita tedy 

neznamená vysokou hmotnost. (Lisá 2001) 

 

Obezita je definována jako nadměrné mnoţství tuku v poměru k ostatním tkáním 

v organismu. (Hainer, Kunešová 1997, Hainer 2001, Pařízková, Lisá 2007) Je provázena 

morfologickými, funkčními, metabolickými, nutričními, biochemickými, hormonálními, 

ortopedickými, psychologickými, zdravotními a dalšími změnami. Můţe se vyskytovat 

také jako „skrytá obezita“, která nemusí být provázena příliš zvýšenou hmotností, ale 

podíl tuku je přesto vyšší na úkor ostatních tkání. Obezita bývá handicapem 

z psychologického a sociálního hlediska. (Pařízková 2007) 
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Tab. 3 Klasifikace obezity, zdravotní rizika podle kategorií BMI (podle WHO, 1997) 

BMI Kategorie podle WHO Zdravotní riziko komplikací obezity 

< 18,5 podváha malnutrice, anorexie 

18,5-24,9 normální rozmezí minimální 

25,0-29,9 

preobézní stav 

(nadváha) 

25,-26,0 lehce zvýšené riziko, 27,0-29,0 

zvýšené riziko 

30,0-34,9 obezita I. stupně středně vysoké 

35,0-39,9 obezita II. stupně vysoké 

≥ 40 obezita III. stupně velmi vysoké 

(Hainer 2001, Kunešová 2004) 

 

Tab. 4 Hraniční hodnoty BMI vymezující tři stupně obezity českých dětí a dospívajících  

Věk (roky) 

                    Chlapci                          Dívky 

1. stupeň 

(mírná 

obezita) 

2. stupeň 

(střední 

obezita) 

3. stupeň 

(těţká 

obezita) 

1. stupeň 

(mírná 

obezita) 

2. stupeň 

(střední 

obezita) 

3. stupeň 

(těţká 

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 20,2-25,0 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 

10,00-10,99 23,3-36,2 26,3-30,9 > 30,9 23,1-25,7 25,8-30,0 > 30,0 

11,00-11,99 24,3-27,0 27,1-32,0 > 32,0 24,2-26,3 26,4-31,4 > 31,4 

12,00-12,99 24,8-27,8 27,9-33,3 > 33,3 25,3-27,6 27,7-32,8 > 32,8 

13,00-13,99 25,1-28,6 28,7-33,5 > 33,5 25,6-28,9 29,0-34,6 > 34,6 

14,00-14,99 25,5-29,3 29,4-34,7 > 34,7 25,5-29,5 29,6-35,0 > 35,0 

15,00-15,99 26,2-31,0 31,1-39,6 > 38,3 25,8-29,7 29,8-36,3 > 36,3 

16,00-16,99 26,9-32,5 32,6-38,3 > 39,6 27,2-30,2 30,3-37,3 > 37,3 

17,00-18,99 27,6-33,5 33,6-40,4 > 40,4 27,3-31,4 31,5-38,1 > 38,1 

(Vignerová, Bláha 2001, Vignerová, Bláha 2007) 

 

Tab. 5 Klasifikace nadváhy a obezity podle BMI a % BF pro děti ve věku 6-14 let  

(Bunc 2008) 

Klasifikace  BMI (kg.m
2
) BF Chlapci (%) BF Děvčata (%) 

Podváha <15.5 <14.0 <17.0 

Norma 15.5-21.9 14.1-23.0 17,1-26,0 

Nadváha 22.0-26.9 23.1-28.0 26,1-31,0 

Obezita 27 a více 28.1 a více 31,1 a více 
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Typy obezity podle charakteru distribuce tuku 

Tuk uvnitř břicha je nazýván útrobní neboli viscerální. Obezita, která je charakteristická 

rozloţením tuku na hrudníku a břiše a to především uvnitř břicha, je označována jako 

obezita androidní neboli muţského typu nebo jako obezita horního typu či obezita 

viscerální (útrobní) nebo obezita typu jablko. Vyskytuje se častěji u muţů. Obezita, při 

které je tuk uloţený zejména v oblasti hýţdí a stehen, je označována jako obezita 

gynoidní neboli ţenského typu, nebo obezita dolního typu či obezita tvaru hrušky. 

Vyskytuje se více u ţen. Vzhledem k riziku metabolických a kardiovaskulárních 

komplikací je obezita v oblasti břicha (androidní) závaţnější neţ obezita v oblasti hýţdí 

a stehen (gynoidní). (Hainer 2001, Lisá 2007) 

 

 

 

Obr. 1 Typy obezity podle charakteru distribuce tuku 

          Vlevo typ jablko, vpravo typ hruška (Hainer 2001) 
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2.2  Prevalence obezity 

 

Výskyt obezity se za poslední roky zvýšil nejen u dospělých, ale také u mládeţe. 

Objevuje se stále v dřívějším růstovém období i v předškolním věku. (Pařízková, Lisá 

2007) Obezita se stává celosvětovým problémem, její nárůst je tak veliký, ţe se uţ 

někdy hovoří o pandemii. Podle IOTF (International Obesity Task Force) trpí 1,1 

miliardy dospělých nadváhou a 313 milionů osob obezitou. Prevalence obezity se za 

posledních dvacet let zdvojnásobila aţ ztrojnásobila, zvýšil se také počet komplikací 

následkem obezity. V posledních letech je vzhledem k nárůstu obezity v čím dál 

mladším věku věnována pozornost dětské obezitě a metabolickému syndromu u dětí a 

adolescentů. Bylo zjištěno, ţe v rozvinutých zemích došlo ke zvýšení dětské nadváhy a 

obezity z 12 % nad 30 % a v zemích rozvojových z 2 % na 12 %. V České republice se 

vyskytuje obezita u 6,6 % chlapců a 5,6 % dívek. (Bartůňková 2009) Podle 

longitudinální studie prevalence obezity v ČR (Kunešová 2006) je výskyt nadměrné 

hmotnosti u dětí 6-12 let 20 % a u dětí 13-17 let 11%. 

 

 

2.3  Etiopatogeneze obezity 

 

Obezita je podmíněna ze 40 % geneticky a z 60 % působením vlivů zevního prostředí. 

(Haluzík 2002, Hainer 2001, Goldemund 2003) Vrozená predispozice k obezitě je 

podmíněna působením asi 250 genů s perinatálními faktory, ke kterým se řadí obezita 

matky, prenatální překrmování plodu, vyšší porodní hmotnost plodu nebo i podvýţiva 

plodu v určitém stadiu vývoje, která můţe způsobovat metabolické změny vedoucí 

k obezitě. Proto lze říci, ţe prevence obezity můţe začít uţ velmi brzy – před 

otěhotněním, v průběhu těhotenství nebo postnatálně. Kojené dítě je méně často 

ohroţeno obezitou neţ dítě krmené umělou výţivou. (Goldemund 2003, Hainer 2001) 

Genetické faktory neregulují pouze hmotnost, ale také předurčují člověka k určité 

odpovědi na vlivy prostředí, jako jsou pohybová aktivita či strava. Většina genů nemá 

vliv na hmotnost přímo, ale zvyšuje dispozici ke zvýšení tělesné hmotnosti. (Hainerová 

2007) 
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Pouze malé mnoţství genů způsobuje vznik morbidní obezity v jakémkoli prostředí. 

Člověk není proti obezitě chráněn, protoţe vývojově lidský genom spíše podporuje 

hromadění tukové tkáně a brání jejímu odbourávání, proto jsou signály hladu silnější 

neţ signály nasycení. To je podstatou „teorie úsporného genotypu“. (Hainerová 2007) 

 

Stále častěji se uvádí jako příčina obezity porucha regulace leptinu. Leptin v centru 

sytosti ovlivňuje pocit hladu nebo sytosti, čímţ reguluje příjem potravy, dále i výdej 

energie a tvorbu či výdej tepla. U obézních se předpokládá rezistence na leptin, kdy ani 

centrum sytosti ani ostatní tkáně nereagují na jeho účinky. Při rozvinuté rezistenci 

jedinci velice špatně hubnou, protoţe systémy regulující hmotnost nefungují. Necitlivost 

na leptin má vliv na zvýšení chutě k jídlu a na omezení výdeje energie a omezení výroby 

a výdeje tepla. Osoby s necitlivostí na leptin bývají líné, nerady se pohybují a jsou 

zimomřivé. (Lisá 2001) 

 

Mezi hlavní zevní faktory působící na vznik obezity patří konzumace potravin 

s vysokou energetickou hodnotou, sedavý způsob ţivota a velice malá pohybová aktivita 

dětí. Vliv stravy není jen v energetické hodnotě, ale i v kvalitě, sloţení stravy 

a zpracování stravy. Pití sladkých nápojů výrazně zvyšuje energetický příjem, dále 

rychlé občerstvení, které obvykle obsahuje především vysoký obsah sacharidů 

a ţivočišných tuků. Při úvaze o pozitivní energetické bilanci po poţití jednoho sladkého 

nápoje cca 120 kcal (500 KJ) za den dojde za 10 let k produkci 50 kg tělesné hmoty. 

Negativní vliv mají technické vymoţenosti jako televize, počítač, internet, videohry, 

které zabírají převáţnou většinu volného času dětí. Je zde úměrnost, čím více televize, 

tím méně pohybu a tím větší obezita. Sledování televize ale nevede jen k omezení 

pohybu, ale také k vyššímu příjmu energie, neboť pobyt u televize vede také ke 

konzumaci různých nevhodných potravin. Kaţdá hodina sledování televize zvyšuje 

riziko obezity o 12 %. Dalším faktorem, který vede ke sníţení fyzické aktivity dětí, je 

malý zájem rodičů a školních zařízení o organizaci volného času a zvyšování fyzické 

zdatnosti dětí. Někdy chybí i vhodné místo pro mimoškolní pohybové činnosti. 

(Goldemund 2003) 
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2.4  Diagnostika obezity  

 

Diagnóza obezity se určuje podle hmotnosti, BMI a dalších objektivních tělesných 

parametrů jako jsou obvody břicha a boků, vrstva podkoţního tuku zjištěná měřením 

koţních řas apod. Dítě na rozdíl od dospělých roste a vyvíjí se. Mění se BMI v různých 

obdobích ţivota, proto se k diagnostice obezity pouţívají jiná kritéria neţ pro dospělé. 

Obezitu dětí můţeme také rozdělit na 3 stupně závaţnosti. Při velké obezitě můţe mít 

dítě několik zdravotních potíţí jako například potíţe s dýcháním ve spánku, ortopedické 

potíţe, onemocnění jater, ţlučníku, slinivky břišní, můţe se objevit zvýšení krevního 

tlaku, poruchy tukového metabolismu, moţný je také předčasný rozvoj diabetu druhého 

typu a metabolický syndrom. (Goldemund 2003, Kunešová 2004, Tláskal 2007, 

Vignerová, Bláha 2007) 

 

 

2.4.1  Body Mass Index 

 

Výpočet hmotnostního indexu: BMI = váha (kg) / výška (m)² 

 

BMI u dětí a dospívajících se mění s věkem, proto byly pro českou dětskou populaci 

vytvořeny percentilové grafy pro daný věk a pohlaví zaloţené na výsledcích měření 5. 

celostátního antropologického výzkumu. Grafy umoţňují přesně zařadit a dlouhodobě 

sledovat změny BMI. Při hodnocení BMI u dětí dle věkových percentilových grafů váhy 

a výšky se BMI v rozmezí 75. - 90. percentilu povaţuje za zvýšenou hmotnost, za 

nadváhu se povaţuje BMI nad 90. Percentil a za obezitu BMI nad 97. percentil. 

Hodnoty pod 25. percentilem ukazují na sníţenou hmotnost, pod 10. percentilem nízkou 

hmotnost a hodnoty pod 3. percentilem jsou jiţ rizikové a je nutné odhalit příčinu tak 

nízké hmotnosti. U dospívajících chlapců musíme přihlíţet k rozvoji svalové hmoty, 

protoţe vyšší hodnoty zvláště u sportovců neznamenají zvyšující se mnoţství tukové, 

ale svalové hmoty. Při hodnotách kolem 85. percentilu je vhodné podrobněji vyšetřit 

obsah tuku. U dětí v kojeneckém věku je tělesná hmotnost závislá na způsobu výţivy. 

(Hainer 2004, Vignerová, Bláha 2001, Vignerová, Bláha 2007) 
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Hmotnost kojených dětí bývá do dvou měsíců věku vyšší neţ u dětí s příkrmem nebo 

úplně ţivených umělou stravou. V dalších měsících ţivota se hmotnost kojených dětí 

relativně sniţuje. Pro děti od narození do 5 let se doporučuje pouţívat grafy poměru 

hmotnosti k tělesné výšce, kde není brán v úvahu věk. (Hainer 2004, Vignerová, Bláha 

2001, Vignerová, Bláha 2007) 

 

 

2.4.2  Stanovení množství tělesného tuku 

 

Měření kožních řas (kaliperace) 

Kaliperace je jedna z nejčastěji pouţívaných metod určení obsahu tukové tkáně. 

Nevýhodou této metody je nutná zkušenost vyšetřující osoby a fakt, ţe je náročnější na 

čas. Výhodou je její nízká cena. Podrobné vyšetření obsahuje měření 10 koţních řas 

podle Pařízkové, k orientačnímu hodnocení stačí 2 řasy nebo 4 řasy. Pro vypočtení % 

tuku existují regresní rovnice, hodnocení je moţné provádět i součtem koţních řas. 

(Kunešová 2004) K měření se pouţívají různé typy kaliperů. V ČR se pouţívá nejčastěji 

buď typ Harpenden nebo typ Best. Jejich rozevíratelná ramena jsou opatřená kruhovými 

ploškami, které se k sobě při měření přibliţují a stlačují koţní řasu pod konstantním 

tlakem (10 g/mm² u typu Harpenden a 28,5 g/mm² u typu Best). Měření se provádí na 

přesně určených místech těla. Tloušťka koţní řasy se měří v mm s přesností 0,2 mm 

u typu Harpenden a 0,5 mm u typu Best. Při měření je důleţité správně vytáhnout řasu. 

(Kejčovský, Riedlová, Bláha 2001) Při měření můţe dojít k řadě chyb např. nesprávnou 

lokalizací měrných bodů, tuhosti podkoţní tkáně nebo různého zvednutí koţní řasy. 

Výhodou je nízká cena, nevýhodou je nutnost zkušeného pracovníka, který vyšetření 

provádí a časová náročnost. (Kunešová 2004) 

 

Měření 10 koţních řas se provádí na standardních místech dominantní strany těla 

vyšetřovaného. Palcem a ukazováčkem nedominantní ruky uchopíme koţní řasu, kaliper 

přiloţíme do středu tukové řasy a asi 1 cm od úchytu. Osa probíhající kontaktními 

ploškami musí být kolmá na osu zvednuté koţní řasy. Standardního snímacího tlaku 0,3 

MPa je dosaţeno při krytí rysek v nivelizačním okénku kaliperu. (Kohlíková 2000, 

Kejčovský, Riedlová, Bláha 2001) 
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Standardní místa snímání tloušťky kožních řas podle Pařízkové (Kohlíková 2000): 

 

1. Tvář  

Koţní probíhá vodorovně před ušním boltcem ve výši středu zevního 

zvukovodu. 

 

2. Podbradek 

Podélná osa řasy probíhá těsně nad jazylkou, měření se provádí při mírně 

zakloněné hlavě. 

 

3. Hrudník I 

Řasu vytvoříme v místě přechodu přední řasy podpaţní jamky na hrudníku. 

 

4. Paže 

Na volně visící končetině na zadní straně paţe uprostřed vytvoříme podélnou 

řasu rovnoběţnou s osou paţe. 

 

5. Záda 

Měříme při mírně upaţené, zapaţené končetině s předloktím přitisknutým na 

zádech pod lopatkou. Řasu uchopíme pod dolním úhlem lopatky rovnoběţně 

s přiléhajícím ţebrem. 

 

6. Břicho 

Řasu uchopíme na spojnici pupku a předního trnu lopaty kosti kyčelní ve 

vzdálenosti ¼ od pupku. 

 

7. Hrudník II 

Řasu uchopíme ve výši 10. ţebra v přední axilární čáře. 

 

8. Bok 

Řasu vytvoříme nad hřebenem kosti kyčelní rovnoběţně s hranou kosti kyčelní 

v přední axilární čáře. 
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9. Stehno 

Tloušťku koţní řasy zjišťujeme ve svislé rovině přímo nad čéškou při mírně 

pokrčené končetině opřené o špičku chodidla. 

 

10.  Lýtko 

Měříme vertikální řasu přímo pod podkolenní jamkou. Měřená končetina musí 

být opět mírně pokrčená, postavená na špičku chodidla. 

 

 

Výpočet depotní tukové tkáně z tloušťky 10 kožních řas 

Deset údajů o tloušťkách koţních řas sečteme, podle výsledku (x) vyhledáme 

v tabulkách podle věku a pohlaví odpovídající hodnotu procenta depotní tukové tkáně. 

Hmotnost depotní tukové tkáně (v kg) = relativní hmotnost depotní tukové tkáně (v %) 

x tělesná hmotnost (v kg) x 0,01. 

Aktivní (tukuprostá) hmotnost = tělesná hmotnost (v kg) - hmotnost depotní tukové 

tkáně (v kg). (Kohlíková 2000) 

 

 

Tab. 6 Výpočet procent tuku v těle z měření koţních řas dle Pařízkové 1968 

Věk Pohlaví Rovnice 

9-12 M y = 1,180 – 0,069•log x 

9-12 Ţ y = 1,160 – 0,160•log x     

13-16 M + Ţ y = 1,205 – 0,078•log x              

 

 

 

% T = procento tuků 

X = součet deseti koţních řas 

Y = denzita 
 

(Seliger 1974)       
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Odhad podílu tukové složky určeného na základě dvou kožních řas (Kejčovský, 

Riedlová, Bláha 2001): 

Hodnota tukové sloţky v % se určuje pomocí součtu dvou koţních řas (triceps - paţe + 

subscapulare – záda) pomocí regresních rovnic: 

 

 Chlapci: % tuku = 0,735 x součet řas + 1,0 

 Dívky: % tuku = 0,610 x součet řas + 5,1 

 

 

Metody založené na vodivosti těla 

Bioelektrická impedance (BIA) měří sloţení těla na základě stanovení odporu těla při 

průchodu proudu o nízké intenzitě a vysoké frekvenci. Přístroje se liší lokalizací 

elektrod, mezi kterými prochází proud. Elektrody mohou být umístěny po dvou na 

zápěstí a nad hlezenným kloubem pravostranných končetin (např. Bodystat), nebo na 

ploskách nohou nášlapné váhy – bipedální umístění (např. Tanita), nebo na madlech pro 

uchopení rukama – bimanuální lokalizace (Omron). Nově je navrţeno pouţití 4 elektrod 

na horní i dolní končetiny. Výhodou této metody je, ţe nezatěţuje pacienta a není 

časově náročná, nevýhodou je závislost na hydrataci a anatomických poměrech. 

(Kunešová 2004) 

 

 

Metoda podvodního vážení (Hydrodenzitometrie) 

Je jednou z nejstarších metod. Vychází z Archimedova zákona. Na základě hmotnosti 

pod vodou a na vzduchu je moţné vypočítat denzitu (specifickou hmotnost) lidského 

těla a z ní mnoţství tuku. (Kunešová 2004, Pařízková, Bláha in Pařízková, Lisá 2007) 

 

Procento tuku se určí z hodnoty tělesné hustoty (denzity) pomocí rovnice (Bláha, 

Pařízková 2007): 
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Obr. 2  Hydrodenzitometrie 

(Biospace (1) 2009) 

 

 

2.4.3  Metody měření rozložení tukové tkáně 

 

 Obvod pasu 

Je jednoduchým, ale důleţitým antropometrickým ukazatelem, která souvisí 

s intraabdominálním obsahem tukové tkáně a zároveň s plochou subkutánní 

abdominální tukové tkáně a se vznikem komplikací obezity.  

 

Hranice pro riziko metabolických komplikací spojených s obezitou činí u mužů 

≥ 94 cm (zvýšené riziko) a ≥ 102 cm (vysoké riziko), u žen ≥ 80 cm (zvýšené 

riziko) a ≥ 88 cm (vysoké riziko).  

  

Pro české děti byly vypracovány percentilové grafy obvodu pasu a boků, které 

publikoval v roce 1999 Hajniš. V Hajnišových studiích byl obvod pasu měřen ve 

výši pupku. Doporučený postup zjištění obvodu pasu je měření obvodu 

v polovině vzdálenosti mezi spodním okrajem dolního ţebra a crista iliaca 

v horizontální rovině. (Kunešová 2004) 
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Tab. 7 Hodnocení obvodu pasu dívek  

(Kunešová 2006) 

 

Tab. 8 Hodnocení obvodu pasu chlapců  

                                                               Chlapci 

Věk Normální délka (cm) Mírně riziková délka (cm) Silně riziková délka (cm) 

 

Percentil 0-90  Percentil 90-97 Percentil 97-100 

6 <64 64-69 >69 

7 <67 67-73 >73 

8 <70 70-77 >77 

9 <72,5 72,5-80 >80 

10 <76 76-84 >84 

11 <78 78-87 >87 

12 <80,5 80,5-89,5 >89,5 

13 <83 83-91 >91 

14 <84,5 84,5-92 >92 

15 <86 86-93 >93 

16 <87 87-94 >94 

17 <88 88-95 >95 

(Kunešová 2006)   

                                                                                    

Tabulky byly vytvořeny na základě percentilových grafů z roku 1991, podle nichţ bylo 

zjištěno rozmezí BMI podle pohlaví a věku. (Kunešová 2006)     

                                                             Dívky 

Věk Normální délka (cm) Mírně riziková délka (cm) Silně riziková délka (cm) 

 

Percentil 0-90  Percentil 90-97 Percentil 97-100 

6 <64 64-69 >69 

7 <66,5 66,5-72 >72 

8 <69 69-75 >75 

9 <71,5 71,5-79 >79 

10 <74 74-82 >82 

11 <76 76-84 >84 

12 <78 78-85,5 >85,5 

13 <79 79,5-86,5 >86,5 

14 <80,5 80,5-87 >87 

15 <81 81-87,5 >87,5 

16 <81,5 81,5-87,9 >87,9 

17 <81,5 81,5-87,9 >87,9 
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 Obvod boků 

Měříme ve výši maximálního vyklenutí hýţdí v horizontální rovině. Vyšetřovaný 

stojí s nohama u sebe a uvolněnou břišní stěnou. (Kunešová 2004) 

 

 Poměr pas/boky 

Hraniční hodnoty jsou 1,0 pro muţe a 0,85 pro ţeny. (Kunešová  2004) 

 

 

2.5   Léčba obezity 

 

Léčba obezity by měla být závislá věku pacienta, stupni obezity a výskytu zdravotních 

komplikací. Vţdy je nutné si vytyčit reálné cíle, obvykle nebývá cílem normalizace 

váhy, protoţe to nebývá reálné. Lidem s nadváhou (BMI 25,0-29,9) se doporučuje 

alespoň udrţet současnou váhu tak, aby se nezvyšovala. U lidí, kteří mají následkem 

obezity zdravotní komplikace je doporučeno sníţení váhy, protoţe sníţení hmotnosti jiţ 

o 5-10 % velice sniţuje nebo dokonce upravuje rizikové faktory jako hypertenze nebo 

poruchy lipidového spektra a glukózové tolerance. Účinky redukce obezity určujeme 

podle sníţení zdravotních rizik a ne podle redukce hmotnosti samotné. Úspěšnost 

redukce je dále posuzována schopností udrţet dosaţený třeba i nevelký pokles 

hmotnosti. Předpokladem úspěšné léčby je motivace pacienta. Pacient bývá motivován 

nejen zdravotními problémy, ale také estetickými důvody. Komplexní léčba obezity 

zahrnuje nízkoenergetickou dietu s omezením tuku, zařazení pohybové aktivity hlavně 

aerobního charakteru a změnu ţivotního stylu celkově. Ve zvlášť závaţných případech 

je indikována farmakoterapie nebo chirurgická léčba. (Hainer 2001) 

 

 

2.6  Prevence obezity 

 

Je samozřejmostí, ţe nejlepším řešením problémů obezity je zabránit vlivu všech 

faktorů, které by ji mohly způsobit. Neměl by to být zásadní problém, pokud nejsou 

přítomny závaţné genetické predispozice nebo patologické vlivy. Týká se to hlavně 

ovlivnění energetické rovnováhy výţivou a pohybovou aktivitou. Platí to od samého 
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začátku ţivota, včetně těhotenství a stavu matky celkově. Vliv různých faktorů během 

fetálního ţivota a v raném dětství z hlediska budoucích zdravotních potíţí se týkají 

i vzniku a rozvoje obezity. (Pařízková, Lisá 2007) Prevence by tedy měla být zahájena 

co nejdříve. Významnou roli má kojení. Přestoţe ne všechny studie prokázaly 

preventivní vliv kojení, většina z nich se shoduje na nevelkém, ale pevném projektivním 

účinku na vznik obezity. (Kunešová, Hlavatá 2007, Hainer, Bendlová 2004) Podle 

některých hypotéz má nedostatečné kojení za následek nedostatečný přívod 

polynenasycených mastných kyselin o dlouhém řetězci, které hrají roli v časné 

diferenciaci CNS, neuropřenašečových systémů a jejich receptorů. Polynenasycené 

mastné kyseliny inhibují tvorbu prozánětlivých cytosinů a indikují v CNS tvorbu 

receptorů pro dopamin a inzulin. Nekojení nebo nedostatečný příjem mateřského mléka 

můţe vést k sníţené tvorbě prozánětlivých cytokinů, jejichţ zmnoţení souvisí 

s kardiovaskulárními riziky (Hainer, Bendlová 2004). U kojených dětí je fyziologický 

nízký příjem energie. Kojené děti proto hromadí méně tuku neţ uměle ţivené děti. 

Kramer a kol. (1985) zjistili ve své prospektivní studii provedené u 462 zdravých 

kojenců od narození do 12 měsíců ochranný vliv kojení a pozdějšího zavedení příkrmů 

před obezitou v jednom roce. Časné zavedení příkrmů můţe mít svou energetickou 

hodnotou vliv na vznik obezity i u kojených dětí. Výsledky studie provedené na vzorku 

9357 dětí narozených v Bavorsku na začátku 90. let hodnotící výţivu v kojeneckém 

věku ve vztahu k riziku nadměrné hmotnosti a obezity u dětí ukazují, ţe na riziko 

obezity u dětí ve věku 5 aţ 6 let můţe mít vliv výţiva v kojeneckém věku. Obezita (BMI 

nad 97. percentilem) byla zjištěna u 4,5 % dětí, které nikdy nebyly kojeny a u 2,8 % 

kojených dětí. Prevalence obezity se sniţovala s délkou výlučného kojení. Obezita byla 

zjištěna u 3,8 % dětí výlučně kojených po dobu dvou měsíců, u 2,3 % po dobu 3-5 

měsíců, 1,7 % po dobu 6-12 měsíců a 0,8 % po dobu delší neţ 12 měsíců). Podobné 

zjištění se týkalo nadměrné hmotnosti (BMI nad 90. percentilem). Děti kojené po dobu 

3-5 měsíců měly o 35 % niţší riziko obezity. (Schneidrová 2001) 

 

Světová zdravotnická organizace doporučuje kojit plně šest měsíců a poté pokračovat 

s kojením při podávání příkrmů do dvou let věku dítěte. (Schneidrová 2001, World 

health organization 2010) 
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Tab. 9 Přehled studií týkajících se vlivu kojení na obezitu  

Studie Druh studie Věk 

sledovaných 

Výsledky studie 

Gilmann aj. 

USA, 2001 

Retrospektivní 

kohort. studie 

9-14 let Kojení trvající nejméně 

6 měsíců sníţilo riziko obezity. 

Liese aj. 

Německo, 2001 

Cross-sectional 9-10 let Kojení déle neţ 6 měsíců 

sníţilo riziko obezity. 

Poulton aj. 

N.Zeland, 2001 

Longitudinální 

studie 

1, 3, 5, 7, 9, 

11, 13, 15, 

18, 21 a 26 

let 

Ve věku 15, 18 a 21 let nemělo 

kojení kratší neţ 6 měsíců 

ţádný vliv, ale kojení déle neţ 

6 měsíců sníţilo riziko obezity. 

Hedinger  

USA, 2001 

Průřezová, 

longitudinální 

studie 

3-5 let Nezjištěn vliv závislý na délce 

kojení, slabá asociace nalezena 

mezi plným kojením 

a sníţením rizika obezity. 

Toschke aj. 

Česká 

Republika, 

2002 

Cross-sectional 6-14 let Kojení spojeno se sníţeným 

rizikem obezity. 

Armstrong aj. 

Skotsko, 2002 

Longitudinální 

průřezová studie 

39-42 měsíců Kojení asociováno se sníţením 

rizika obezity. 

Parsons aj. 

Velká Británie, 

2003 

Longitudinální 

studie  

7 a 33 let Nezjištěna souvislost. 

 

Victora aj.  

Brazílie, 2003 

Populační 

kohort. studie 

18 let Nezjištěna souvislost 

Grummer-

Strawn a Mei 

USA, 2004 

Průřezová 

prospektivní 

srudie 

4 roky  Ochranný na délce závislý vliv 

byl nalezen u Bělochů 

nehispánského původu, u 

Hispánců a Černochů nezjištěn 

vliv. 

Bogen aj. 

USA, 2004 

Retrospektivní 

kohort. studie  

4 roky Projektivní vliv pouze u dětí 

bílé rasy, jejichţ matky během 

těhotenství nekouřily 
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Nelson aj. 

USA, 2005 

Kohort. analýza 

longitudinálních 

dat 

 

7-12 let Výskyt nadváhy se sniţoval 

s rostoucí délkou kojení  

Chaoyang aj., 

USA, 2005 

Kohort. analýza 

longitudinálních 

dat  

2-14 let Kojení delší neţ 4 měsíce, 

mělo projektivní efekt. 

Araújo a kol 

Brazílie, 2005 

Prospektivní 

kohort. studie 

4 roky  Nezjištěna ţádná spojitost mezi 

kojením a obezitou. 

Burke aj. 

Austrálie, 2005 

Longitudinální 

analýza 

1, 3, 6 a 8 let Nezjištěn statisticky významný 

vztah mezi kojením a obezitou. 

Shields aj. 

Austrálie 2005 

Kohort. studie 14 let Zjištěn mírný ochranný vliv 

kojení trvajícího alespoň 

6 měsíců. 

Weyermann 

aj., Německo, 

2006 

Prospektivní 

kohort. studie 

12 a 24 

měsíců 

Niţší prevalence obezity u dětí 

kojených alespoň 6 měsíců. 

(Rambousková 2008) 

 

Prevence obezity v dětství je prevencí obezity v dospělosti. Významný je postoj rodičů 

a okolí. Svou roli zde hraje samozřejmě škola. (Tláskal 2007) Nejvýznamnější je však 

vliv matky. Matka má obvykle důleţitější úlohu neţ otec, protoţe většinou rozhoduje 

o tom, jaké potraviny bude rodina nakupovat a co bude podáváno k jídlu, připravuje 

dítěti svačiny, má přehled, zda děti chodí na obědy. Důleţité je, jaké představy má 

matka o správné výţivě a správných jídelních praktikách. (Fraňková 2007) 

 

 

Mezi zásady prevence obezity v kojeneckém věku patří znalost matky, že (Tláskal 

2007): 

 pláč novorozeného a kojeného dítěte není vyvolán pouze hladem 

 mateřské mléko by mělo být minimálně do šesti měsíců věku dítěte preferováno 

před jiným způsobem výţivy 

 umělá výţiva kojence by neměla být přislazována 

 nemléčná strava by neměla být zařazena do jídelníčku před 4. měsícem 
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 zelenina a ovoce by měly být zařazovány pozvolna a trpělivě, aby si dítě na tuto 

stravu co nejlépe zvyklo a konzumovalo ji i později 

 

 

Zásady prevence obezity v batolecím a předškolním období (Tláskal 2007): 

 nabízet dítěti pestrou a vyváţenou stravu 

 dodrţovat správnou výchovu k výţivě, nepodléhat rozmarům dítěte 

 být praktickým školitelem správných stravovacích návyků 

 

 

Zásady prevence obezity školního dítěte (Tláskal 2007): 

 naučit dítě správným stravovacím návykům (snídaně, pitný reţim bez nadměrně 

sladkých nápojů) 

 zajistit dostatečný příjem čerstvého ovoce a zeleniny 

 zaměstnat dítě během volného času, protoţe podle (Seidella 1999) je obezita 

v dětském věku hlavně problémem klesajícího energetického výdeje neţ 

stoupajícího energetického příjmu 

 

Zásady prevence obezity dospívajícího člověka (Tláskal 2007): 

 stejné jako zásady prevence obezity dětí školního věku 

 nestravovat se u rychlého občerstvení  
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Vlastní šetření 

 

1  Cíle práce 

 

Analyzovat efekt 4týdenního redukčního pobytu se sledováním změn v tělesném 

sloţení, procentu tuku, vybraných antropometrických parametrech a případných 

indikátorech metabolického syndromu.  

 

 

2  Úkoly práce 

 

 Nastudovat odbornou literaturu 

 Realizovat měření dětí při zahájení pobytu a na konci pobytu v ozdravovně.  

 Podle krevních testů zhodnotit, zda se u dětí jedná pouze o jednoduchou obezitu 

(obesita simplex) nebo jiţ o počínající metabolický syndrom. 

 Porovnat výsledky měření na začátku a na konci pobytu v ozdravovně. 

 Ověřit moţný vliv porodní hmotnosti, délky kojení a BMI rodičů na vznik 

obezity dětí. 

 Vyhodnotit výsledky, vyvodit závěr. 

 

 

3  Hypotézy 

 

 H1 Během redukčního pobytu sníţí děti významně svou hmotnost. 

 H2 Během redukčního programu se významně zmenší měřené obvodové  

      parametry dětí. 

 H3 Léčebný program pozitivně ovlivní i jednotlivé sloţky metabolického  

      syndromu. 
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4  Vědecká otázka 

 

Dají se mezi dětmi indikovanými k redukčnímu pobytu v ozdravovně nalézt i jedinci 

odpovídající kritériím metabolického syndromu? 

 

 

5  Metodika 

 

5.1  Metodologie výzkumu – design experimentu 

 

Předkládaná diplomová práce měla charakter longitudinálního empirického výzkumu se 

dvěma typy výzkumných metod. Hlavní metodou byl parametrický vnitroskupinový 

experiment, druhou metodou bylo dotazovací šetření k získání důleţitých 

anamnestických dat.  

 

Ve vlastním experimentu bylo sledováno několik závisle a jedna nezávislá proměnná. 

Mezi závisle proměnné patřily jak vstupní, tak výstupní antropometrické, krevní 

a oběhové parametry. Tyto ukazatele byly záměrně ovlivňovány řízenou intervencí. 

Závisle proměnné bylo moţno hodnotit kvantitativně.  

 

Nezávislou proměnnou byl 4týdenní redukční program, zahrnující pohybovou 

a zároveň dietní intervenci. Obě tyto sloţky nebylo moţné v daném typu šetření oddělit. 

Všichni probandi měli jednotný denní program. Účastníci šetření byli frekventanti 

lázeňského redukčního pobytu.  

 

Mezi rušivé faktory by mohla patřit nedostatečná spolupráce probandů nebo případné 

chyby měření. 
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5.2  Průběh šetření 

 

Šetření proběhlo v ozdravovně Křetín v září a říjnu 2009 během 4týdenního pobytu u 16 

dětí určených k redukčnímu programu. Se získáním potřebných informací mi pomohl 

personál ozdravovny. Já osobně jsem odebrala anamnestická data, údaje o porodní váze, 

době kojení, výšce a hmotnosti rodičů, provedla jsem antropometrické měření: obvody 

pasu v oblasti pupku a v polovině vzdálenosti mezi spodním okrajem dolního ţebra a 

crista iliaca (v pase), obvody boků (gluteální), dále obvody hrudníku a stehna, měření 

koţních řas na 10 místech těla. Měření krevního tlaku a váţení pomocí přístroje InBody 

provedla zkušená sestra z ozdravovny. Personál ozdravovny mi poskytl i hodnoty 

krevního vyšetření, které ozdravovna získala od lékařů z praţského endokrinologického 

ústavu, kteří provedli odběry v rámci projektu COPAT (Childhood Obezity Prevalence 

and  Treatment). 

 

 

5.3  Charakteristika testovaného souboru 

 

Testovanou skupinu vytvořilo 16 dětí ve věku 11-15 let.  Šetření se zúčastnilo 9 dívek 

a 7 chlapců. 

 

 

5.4  Volba vzorku  

 

Z 30 dětí indikovaných k redukčnímu programu bylo vybráno 17 dětí, které byly 

zapojeny do projektu COPAT, jinak by nebylo moţné získat krevní parametry potřebné 

k určení, zda se jedná o jednoduchou obezitu nebo metabolický syndrom. Těchto 17 dětí 

bylo vybráno tak, aby splňovalo věkovou kategorii 11-15 let, zbylých 13 dětí tuto 

kategorii nesplňovalo a proto nebyly do projektu zařazeny. Pobyt dokončilo 16 dětí, 

protoţe jedno dítě dostalo neštovice a muselo pro nemoc předčasně ukončit program. 

Písemný informovaný souhlas s výzkumem mi poskytli rodiče probandů, jelikoţ 

účastníci šetření jsou nezletilí. Z mé strany jim byla přislíbena anonymita. Jména nejsou 

uvedena, probandi byli rozlišeni čísly, i výsledky krevních testů byly s číselným kódem. 
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5.5  Použité metody šetření 

 

5.5.1  Měření obvodových parametrů 

 

Obvod břicha byl měřen podle dvou doporučení: 

 ve výši pupku stejně jako měřil Hajniš ve svých studiích (Kunešová 2004) 

 v polovině vzdálenosti mezi spodním okrajem dolního ţebra a crista iliaca 

v horizontální rovině (v pase) = doporučeným způsobem 

Hodnota percentilu byla určena pomocí tabulek (Kunešová 2006) a percentilových grafů 

(Hajniš, Kunešová 1999) 

 

Obvod boků (gluteální) - měřen v nejširším místě přes hýţdě, kdy vyšetřovaná osoba    

                                         stojí vzpřímeně s nohama u sebe a paţemi podle těla.  

Obvod stehna – měřen v rýze pod hýţdí při mírně rozkročném stoji vyšetřované osoby.  

Obvod hrudníku – měřen v klidové poloze ve středu sterna. 

 

 

5.5.2  Stanovení tělesného složení  

 

Stanovení tělesného složení měřením kožních řas 

K měření koţních řas jsem pouţila Bestův kaliper. Zjišťovala jsem tloušťku 10 koţních 

řas dle Pařízkové. Dodrţovala jsem doporučený postup uvedený kapitole diagnostika 

obezity. 

 

Stanovení tělesného složení pomocí analyzátoru InBody220 

Vyšetření provedla sestra z ozdravovny. Byly vyhotovené kopie vyhodnocení, které mi 

poskytly přesné informace o hmotnosti, BMI, mnoţství tělesného tuku v kg, % tuku 

v těle. Přístroj InBody 220 je jeden z nejnovějších přístrojů, patří k nejspolehlivějším 

přístrojům pro diagnostiku a analýzu sloţení lidského těla. Výhodou je velmi rychlá 

a jednoduchá analýza, která trvá okolo 30 sekund. Je nutné, aby analyzovaná osoba byla 

na boso. Kontraindikace analýzy na InBody mají osoby s kardiostimulátorem. Přístroj 

změří a poskytne výsledky všem od 6 – 99 let. (Biospace 2009) 
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5.5.3  Měření krevního tlaku 

 

Krevní tlak byl měřen sestrou z ozdravovny. Pro co nejpřesnější měření TK je nutná 

spolupráce dítěte. Tlak by měl být měřen vsedě tak, aby tonometr byl umístěn v úrovni 

srdce. Vhodné je měřit tlak na dominantní paţi tedy většinou pravé. Důleţité je, aby 

manţeta byla přiměřeně veliká a aby její dolní okraj byl umístěn 2,5 aţ 4 cm nad 

okrajem kubitální jamky. Kubitální jamka zůstává volná, aby fonendoskopu mohla být 

volně přiloţena nad brachiální tepnou a ne podsunuta pod okraj manţety. Insuflace 

manţety zajišťuje přiměřený vzestup hladiny rtuťového sloupce, který by měl 

dosáhnout maxima asi 20-30 mm nad očekávanou hranicí TKS. Tento bod odpovídá 

tlaku v manţetě, při kterém vznikne nehmatná pulzace radiální tepny, zvýšeném 

přibliţně o dalších 20-30 mm. Pomalá desuflace rychlostí přibliţně 2-3 mm/s odhalí 

ozvu K1 jako hodnotu TKS a ozvu K5 jako TKD. (Palyzová 2001) Podle hodnoty 

krevního tlaku a věku dětí byly v tabulce určeny hodnoty percentilů zvlášť pro dívky a 

chlapce. Tabulky hodnot percentilu TK pro chlapce a pro dívky 1-17 let jsou uvedeny 

v příloze. 

 

5.5.4  Odběr krevních vzorků 

Odběry krevních vzorků provedli lékaři z praţského endokrinologického ústavu za 

dodrţení podmínek pro odběr (ráno, nalačno). Hodnoty předali e-mailem zaměstnancům 

ozdravovny, personál ozdravovny poskytl výsledky pro diplomovou práci mně. Pro 

diagnostiku metabolického syndromu jsou nutná tato laboratorní vyšetření: glykemie 

nalačno, HDL-cholesterol, triglyceridy 

 

5.5.5  Anamnestická data 

Řízeným rozhovorem jsem získala anamnestická data. Rodiče probandů mi poskytli 

informace o porodní váze a délce kojení dětí, dále o výšce a váze rodičů. 
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5.6  Redukční program 

 

 

5.6.1  Pohybová terapie 

 

Během pobytu v ozdravovně měly děti pohybový program. Ve všední dny měly děti 

dopoledne školní docházku, která ale byla zkrácená, odpoledne byly věnovány 

pohybové aktivitě. V sobotu probíhalo cvičení dopoledne i odpoledne, neděle byly více 

odpočinkové. Denně absolvovaly děti rehabilitační cvičení, většinou dopoledne. Po 

obědě následoval odpočinek a po něm probíhalo střídavě  kalanetické cvičení, aerobik, 

cvičení na formování postavy. Poté přicházela na řadu svačina a následoval pobyt venku 

formou vycházky nebo jiné pohybové činnosti na hřišti, nebo fit trasa se 12 stanovišti. 

Po večeři probíhaly různé besedy a povídání o správném jídelníčku. Večer ještě 

probíhalo cvičení na rotopedech, veslech, steptrenaţérech, gymbalech. Dvakrát za pobyt 

byl zařazen na sobotu celodenní pěší výlet. Několikrát absolventi pobytu navštívili krytý 

plavecký bazén. V letních měsících je vyuţíván venkovní bazén, který je součástí 

ozdravovny, ale během pobytu od září do října, nemohl být pro chladné počasí součástí 

programu. 

 

 

Příklad týdenní pohybové aktivity: 

 

1. den 

 9: 00-10:00 Nordic walking – seznámení s teorií, nastavení holí, cca 1 hod 

sviţné chůze 

 13:30-14:30 Cvičení v tělocvičně – kalanetika 

 15:00-17:00 Nordic walking 

 19:00 Cvičení na gymbalech, rehabilitační cvičení, jízda na rotopedech, veslech 

při hudbě 
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2. den 

 10:00-11:00 Nordic walking 

 13:30-14:30 Cvičení pro kaţdého s Hankou Kynychovou – DVD 

 15:00-17:00 Fit trasa 

 19:00-20:00 Rehabilitační cvičení  

 

3. den 

 10:00-12:00 Nordic walking 

 13:30 Cvičení v tělocvičně na formování postavy – Pilates – DVD 

 15:00-16:00 Vycházka 

 17:00-18:00 Cvičení v tělocvičně – Pilates, program fitnes na rotopedech 

 19:00-20:00 Rehabilitační cvičení 

 

4. den 

 10:00-11:00 Skupinové cvičení v tělocvičně 

 11:00-12:00 Krátká vycházka v rychlém tempu 

 13:30-14:30 Aerobic pro všechny s Olgou šípkovou 

 15:00-16:00 Nordic walking 

 19:00-20:00 Rehabilitační cvičení 

 

5. den 

 9:30-11:30 Nordic walking 

 13:30-14:30 plavecký bazén, finská sauna, infrasauna, vířivka, tobogán 

 19:00 Cvičení na posílení břišních svalů, rehabilitační cvičení, relaxace 

 

6. den 

 8:00-10:00 NINTENDO player (přes počítač) – stolní tenis, frisbee, jízda na kole 

 10:30-11:30 Spinning s hudbou 

 14:00-15:00 cvičení v posilovně mimo ozdravovnu 

 19:00-20:00 Kondiční cvičení 
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7. den 

 9:30-11:30 Vycházka 

 19:00-20:00 Rehabilitační cvičení 

V tomto stylu probíhaly všechny 4 týdny redukčního programu. 

 

 

5.6.2  Dieta 

 

Děti určené k redukčnímu programu měly v ozdravovně jídelníček určený pro děti 

s nadváhou. Kompletní jídelníček na měsíc pobytu je uveden v příloze. Jedním z cílů 

pobytu bylo i naučit zúčastněné správné výţivě, proto probíhaly různé besedy.  

 

Příklady probíhajících akcí: 

 Beseda „Potřeba pohybu“ 

 Psaní jídelníčků 

 Beseda „Proč existuje jídlo? Proč je důleţitá zdravá výţiva?“ 

 

Před odjezdem z ozdravovny dostalo kaţdé dítě vypracovaný vzorový jídelníček na 

jeden týden pro sebe i pro maminku. 

 

 

Tab. 10 Propočet jídelního lístku pro dietu – děti okolo 13 let, materiál z ozdravovny 

Potravina 

Mnoţství 

(g) 

        

kJ/kg 

kJ 

celkem 

B 

(g/kg) 

B 

(g) 

T 

(g/kg) 

T 

(g) 

S 

(g/kg) 

 S      

(g)      

Snídaně 

         dalamánek 80 11010 881 64 5,1 9 0,7 574 45,9 

flora 20 26000 520 1 0 700 14 3 0,1 

debrecínka 50 11300 565 207 10,4 208 10,4 1 0,1 

kedlubna 100 1300 130 21 2,1 2 0,2 58 5,8 

Přesnídávka 

         jablko 150 2600 390 4 0,6 4 0,6 144 21,6 

Oběd 

         vepř. játra 90 5500 495 206 18,5 48 4,3 14 1,4 

olej 5 37000 185 0 0 1000 5 0 0 

hl. mouka 5 14100 71 98 0,5 11 0,1 707 3,5 

cibule 20 2000 40 17 0,3 3 0,1 96 1,9 
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sůl 

         rýţe 70 14440 1011 87 6,1 4 0,3 761 53,3 

rajčata 50 1000 50 11 0,6 3 0,2 46 2,3 

papriky 30 1200 36 12 0,4 5 0,2 52 1,6 

okurky 20 700 14 7 0,1 2 0 26 0,5 

olej 5 37000 185 0 0 1000 5 0 0 

Svačina 

         jogurt 150 4100 615 35 5,3 27 4,1 149 22,4 

Večeře 

         květák 50 1200 60 24 1,2 3 0,2 44 2,2 

lilek 50 1600 80 13 0,7 3 0,2 82 4,1 

mléko 20 1900 38 32 0,6 15 0,3 47 0,9 

vejce 10 3400 34 76 0,8 66 0,7 8 0,1 

sůl, pepř 

         sýr 20 11000 220 303 6,1 140 2,8 14 0,3 

brambory 250 3000 750 17 4,3 2 0,5 166 41,5 

II. večeře 

         mrkev 100 1900 190 14 1,4 3 0,3 97 9,7 

Celkem 

  
6600 

 

65,1 

 

50,2 

 

219,2 

Průměrná 

norma 

  
7000 

 

60 

 

50 

 

220 

 

Oběd: Dušená vepřová játra na cibulce, rýţe 

Večeře: Zapečený květák s lilkem, brambory 

 

 

5.7  Způsob vyhodnocení výsledků 

 

Naměřené údaje byly zpracovány pomocí počítačového programu Microsoft Office 

Excel 2007. Ke zpracování celkových výsledků byla pouţita základní popisná statistika, 

tj. výpočet aritmetického průměru a směrodatné odchylky. Zjištěné hodnoty byly 

vyhodnoceny pomocí tabulek a grafů. K ověření pravdivosti hypotéz a zároveň 

stanovení statisticky významného či nevýznamného rozdílu byl pouţit dvouvýběrový 

párový t-test, podle příkladu v literatuře (Kubánková, Hendl 1987). Ke zjištění 

závislostí obezity na porodní hmotnosti či BMI matky jsem vyuţila bodového grafu se 

zobrazením regresní přímky. V kapitole Výsledky jsou nejprve zařazeny kazuistiky 

1-16, následuje celkové hodnocení souboru v podobě tabulek, grafického zobrazení 
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a nakonec hodnocení významnosti rozdílů. Blahuš (2000) upřednostňuje věcnou 

významnost pomocí koeficientu ω² jakoţto podílu, resp. procenta vysvětleného 

rozptylu. Dostupná literatura týkající se metabolického syndromu však pouţívá 

hodnocení formou statistické významnosti, proto byla stejná metoda (i pro moţnost 

srovnání) vyuţita i v této práci. 

 

 

5.8  Vymezení a omezení získaných dat 

 

Výsledky nelze zobecňovat, protoţe nebyly získány od náhodného vzorku, ale od dětí 

vybraných pro redukční pobyt v jedné z ozdravoven, zúčastněných v projektu praţského 

Endokrinologického ústavu. 

 

 

Výsledky mohou být ovlivněny:  

 Chybou měření, např. při nedostatečné zkušenosti osoby, která měření provádí. 

Kaliperaci by vţdy měla provádět jedna zkušená osoba.  

 Nedodrţením poţadavků pro měření analyzátorem Inbody 220 (při pouţití 

biompenpadančních metod je třeba postupovat přesně podle návodu, s cílem co 

nejvíce sníţit koţní odpor). 

 Nedostatečnou spoluprácí sledovaných dětí (nedodrţení diety). 

 Případným onemocněním dětí. 

 Vnějšími vlivy jako je nepříznivé počasí, které by znemoţnilo pobyt venku. 

 Antropometrické měření obvodů pasu můţe být ovlivněno mnoţstvím obsahu 

ţaludku, nadýmáním nebo zatahováním břicha vyšetřovaných osob. 
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6  Výsledky 

 

6.1  Kazuistická část  

 

Vysvětlivky ke kazuistikám 

* - hodnota splňuje jedno z kritérií MS podle definice metabolického syndromu pro děti 

z roku 2004 podle National Cholesterol Education Program – (NCEP) a Third National 

Health  and Nutrition Examination Survey (NHANES) 

* - hodnota splňuje jedno z kritérií MS pro adolescenty  12-19 let vypracovaných 

Kanaďany Jolliffe a Janssen (2007)  
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Kazuistika číslo 1 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 12 let 

Porodní hmotnost: 3200 g 

Doba kojení: 10 dní 

Výška: 153 cm 

 

Tab. 11 Kategorie BMI rodičů 1 

 

Tab. 12 Sloţení těla 1 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 69,9  64,6 39,9-54,0 

Tělesný tuk (kg) 33,1 28,6  8,5-14,1 

% tuků v těle  47,3  44,2 16,0-26,0 

BMI (kg/m²) 29,9 (nad 97. p) 27,6 (97. p)  17,1-23,1  

Kategorie dle BMI Střední obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 192 177 

 % tuků dle součtu koţních řas 30,2 29,4 

  

Tab. 13 Obvodové parametry 1 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 98 ** 93 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 96 ** 80 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 101  97  

 Obvod hrudníku (cm) 98  90  

 Obvod stehna (cm) 60,5  59  

  

Tab. 14 Hodnoty krevních testů 1 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK                   

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,71 1,27 * 1,93 ** 100 (50. p) 70 (90. p) 

Na konci pobytu 4,85 1,65 1,39 * 100 65 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 172 100 33,8 Obezita I. stupně 

Otec 180 100 30,86 Obezita I. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 1 

 

Dvanáctiletá dívka na začátku pobytu zařazena podle BMI v kategorii střední obezity. 

Podle definice MS pro děti z roku 2004 podle (NCEP) a (NHANES) byly splněny 

kritéria metabolického syndromu. 

 

Na konci pobytu zařazena do kategorie mírné obezity dle BMI. Kritéria MS jiţ nejsou 

splněny. 
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Kazuistika číslo 2 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 14 let 

Porodní hmotnost: 2850 g 

Doba kojení: 3 měsíce plně, 6 měsíců celkem 

Výška: 158 cm 

 

Tab. 15 Kategorie BMI rodičů 2 

 

Tab. 16 Sloţení těla 2 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 78,1 74,1  43,9-59,4  

Tělesný tuk (kg) 33  29, 9  10,3-16,5  

% tuků v těle 42,3 40,4 18,0-28,0 

BMI (kg/m²) 31,3 (nad 97. p) 29,7 (nad 97. p) 17,7-23,7  

Kategorie dle BMI Střední obezita Střední obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 202 190 

 % tuků dle součtu koţních řas  28,3 27,5 

  

Tab. 17 Obvodové parametry 2 

 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 107 ** 97 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 90 ** 85 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 105  103  

 Obvod hrudníku (cm)  101  97  

 Obvod stehna (cm) 67,5  67  

  

Tab. 18 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 2 

  

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK                   

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,66 * 1,5 0,74 105 (50. p) 70 (90. p) 

Na konci pobytu 6,32 * 0,88 ** 1,19 100 65 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 175 86 28,08 Nadváha 

Otec 187 125 35,75 Obezita II. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 2 

 

Čtrnáctiletá dívka na začátku pobytu zařazena podle BMI v kategorii střední obezity. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu zařazena stále do kategorie střední obezity dle BMI. Vzhledem ke 

sníţení hladiny HDL-cholesterolu byly na konci pobytu splněny kritéria 

metabolického syndromu podle definice pro děti z roku 2004 podle (NCEP) a 

(NHANES). 
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Kazuistika číslo 3 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 14 

Porodní hmotnost: 2800 g 

Doba kojení: 2 měsíce 

Výška: 166 cm 

 

Tab. 19 Kategorie BMI rodičů 3 

 

Tab. 20 Sloţení těla 3 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 74  70  50,4-68,2  

Tělesný tuk (kg) 26,3   22,8  11,9-19,0 

% tuků v těle 35,5 32,5 18,0-28,0 

BMI (kg/m²) 26,9 (nad 97. p) 25,4 (nad 90. p) 18,5-24,5  

Kategorie dle BMI Mírná obezita Nadváha 

 Součet 10 koţních řas (mm) 200 183 

 % tuků dle součtu koţních řas 28,3 27,1 

  

Tab. 21 Obvodové parametry 3 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 96 ** 90 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 102 ** 92 *  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 101  97  

 Obvod hrudníku (cm) 96,5 95 

 Obvod stehna (cm) 61  60  

  

Tab. 22 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 3 

Hodnoty krevních 

testů   

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,03 1,06 ** 1,34 * 100 (50. p) 75 (90. p) 

Na konci pobytu 4,72 0,9 ** 1,26 * 105 80 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 167 62 22,23 Norma 

Otec Neuvedeno Neuvedeno Neuvedeno Neuvedeno 
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Shrnutí kazuistiky č. 3 

 

Čtrnáctiletá dívka na začátku pobytu zařazena podle BMI v kategorii mírné obezity. 

Podle definice MS pro děti z roku 2004 podle (NCEP) a (NHANES) byly splněny 

kritéria metabolického syndromu. 

 

Na konci pobytu zařazena do kategorie nadváhy dle BMI. I nadále přetrvávají hodnoty 

tak, ţe je přítomen metabolický syndrom podle definice MS pro děti z roku 2004 

podle (NCEP) a (NHANES). 

. 
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Kazuistika číslo 4 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 14 

Porodní hmotnost: 3600 g 

Doba kojení: 6 týdnů plně/ celkem 3 měsíce 

Výška: 165 cm 

 

Tab. 23 Kategorie BMI rodičů 4 

 

Tab. 24 Sloţení těla 4 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 80,9  77,2  49,6-67,1 

Tělesný tuk (kg) 35,2  30,6   11,7-18,7 

% tuků v těle 43,5  39,7  18,0-28,0  

BMI (kg/m²) 29,7 (nad 97. p)  28,4 (nad 97. p)  18,4-24,4  

Kategorie dle BMI Střední obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 196 184 

 % tuků dle součtu koţních řas 28 27,2 

  

Tab. 25 Obvodové parametry 4 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 92 ** 90 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 104 ** 86 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 115  111  

 Obvod hrudníku (cm) 99  93  

 Obvod stehna (cm) 70  68  

  

Tab. 26 Hodnoty krevních testů 4 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,19 1,23 ** 0,95 110 (50. p) 70 (50. p) 

Na konci pobytu 5,32 1,18 ** 0,92 105 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 160 68 26,56 Nadváha 

Otec 180 90 27,78 Nadváha 
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Shrnutí kazuistiky č. 4 

 

Čtrnáctiletá dívka na začátku pobytu zařazena podle BMI v kategorii střední obezity. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu zařazena do kategorie mírné obezity dle BMI. 
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Kazuistika číslo 5 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 15 

Porodní hmotnost: 2800 g  

Doba kojení: 2 měsíce 

Výška: 168 cm 

 

Tab. 27 Kategorie BMI rodičů 5 

 

Tab. 28 Sloţení těla 5 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 81,6  80,6  52,0-70,4  

Tělesný tuk (kg) 29,8  28,5    12,3-19,6  

% tuků v těle 36,6 35,3  18,0-28,0  

BMI (kg/m²) 28,9 (nad 97. p) 28,6 (nad 97. p)  18,7-24,7  

Kategorie dle BMI Mírná obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 189 183 

 % tuků dle součtu koţních řas 27,5 27,1 

  

Tab. 29 Obvodové parametry 5 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 105 ** 102 ** (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 105 ** 92 ** (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 104  103  

 Obvod hrudníku (cm) 106,5  104  

 Obvod stehna (cm) 65  65  

  

Tab. 30 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 5 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,85 1 ** 0,89 110 (50. p) 70 (50. p) 

Na konci pobytu 4,78 1,38 1,59 ** 105 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 165 65 23,88 Norma 

Otec 172 95 32,11 Obezita I. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 5 

 

Patnáctiletá dívka zařazena na začátku pobytu do kategorie mírné obezity dle BMI. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu nezměněno. 
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Kazuistika číslo 6 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 12 let 

Porodní hmotnost: 3100 g 

Doba kojení: 3 měsíce 

Výška: 160 cm 

 

Tab. 31 Kategorie BMI rodičů 6 

 

Tab. 32 Sloţení těla 6 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 68,7  63,1  45,5-61,6  

Tělesný tuk (kg) 22,8  19,2    10,7-17,2  

% tuků v těle 33,1  30,4  18,0-28,0  

BMI (kg/m²) 26,9 (nad 97. p) 24,6 (nad 97. p) 17,9-23,9  

Kategorie dle BMI Mírná obezita Nadváha 

 Součet 10 koţních řas (mm) 179 183 

 % tuků dle součtu koţních řas 29,6 28,5 

  

Tab. 33 Obvodové parametry 6 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 95 ** 88 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 98 ** 93 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 105  99  

 Obvod hrudníku (cm) 94,5  88  

 Obvod stehna (cm) 65  61  

  

Tab. 34 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 6 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,66 * 1,47 0,87 100 (50. p) 75 (90. p) 

Na konci pobytu 5,55 1,72 0,63 100 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 180 90 27,78 Nadváha 

Otec 175 80 26,12 Nadváha 
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Shrnutí kazuistiky č. 6 

 

Dvanáctiletá dívka zařazena na začátku pobytu do kategorie mírné obezity dle BMI. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu byla zařazena do kategorie nadváhy dle BMI. 
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Kazuistika číslo 7 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 13 let 

Porodní hmotnost: 2800 g 

Doba kojení: 6 týdnů 

Výška: 159 cm 

 

Tab. 35 Kategorie BMI rodičů 7 

 

Tab. 36 Sloţení těla 7 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 67,9  64,6  44,7-60,5  

Tělesný tuk (kg) 25,4  23,2  10,5-16,8  

% tuků v těle 37,4  35,7  18,0-28,0  

BMI (kg/m²) 26,9 (nad 97. p) 25,6 (nad 97. p)  17,8-23,8  

Kategorie dle BMI Mírná obezita  Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 174 162 

 % tuků dle součtu koţních řas 26,4 25,5 

  

Tab.37  Obvodové parametry 7 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 96 ** 93 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 94 ** 84 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 102  98,5  

 Obvod hrudníku (cm) 91  91  

 Obvod stehna (cm) 60  59  

  

Tab. 38 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 7 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,68 1,2 ** 0,81 105 (50. p) 65 (50. p) 

Na konci pobytu 4,21 1,23 ** 1,07 105 60 

´ 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 180 86 26,54 Nadváha 

Otec 190 89 24,65 Norma 
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Shrnutí kazuistiky č. 7 

 

Třinánáctiletá dívka zařazena na začátku pobytu do kategorie mírné obezity dle BMI. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu zařazení stejné. 
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Kazuistika číslo 8 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 13 let 

Porodní hmotnost: 3400 g 

Doba kojení: max. 3 týdny 

Výška: 165 cm 

 

Tab. 39 Kategorie BMI rodičů 8 

 

Tab. 40 Sloţení těla 8 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 96,1  91,5  49,6-67,1  

Tělesný tuk (kg) 45,2  40,7  11,7-18,7  

% tuků v těle 47,0  44,5  18,0-28,0  

BMI (kg/m²) 35,3 (nad 97. p) 33,6 (nad 97. p)  18,4-24,4  

Kategorie dle BMI Těţká obezita Těţká obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 214 195 

 % tuků dle součtu koţních řas 29,2 27,9 

  

Tab. 41 Obvodové parametry 8 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 116 ** 115 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 110 ** 100 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 123 118  

 Obvod hrudníku (cm) 110  110  

 Obvod stehna (cm) 71  70  

  

Tab. 42 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 8 

   

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,49 0,72 ** 3,18 ** 100 (50. p) 75 (90. p) 

Na konci pobytu 4,97 0,8 ** 3,29 ** 105 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 176 95 30,67 Obezita I. stupně 

Otec 198 105 26,78 Nadváha 
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Shrnutí kazuistiky č. 8 

 

Třinánáctiletá dívka zařazena na začátku pobytu do kategorie těžké obezity dle BMI. 

Byly splněny kritéria metabolického syndromu podle obou uvedených definic. 

 

Na konci pobytu zařazení stejné. 
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Kazuistika číslo 9 

 

Pohlaví: Ţ 

Věk: 15 

Porodní hmotnost: 2400 g 

Doba kojení: max. 3 týdny 

Výška: 168 cm 

 

Tab. 43 Kategorie BMI rodičů 9 

 

Tab. 44 Sloţení těla 9  

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 86,8  81,2  52,0-70,4  

Tělesný tuk (kg) 35,5  31,8      12,3-19,6  

% tuků v těle 40,9  39,2  18,0-28,0  

BMI (kg/m²) 30,7 (nad 97. p) 28,8 (nad 97. p) 18,7-24,7  

Kategorie dle BMI Mírná obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas 210 187 

 % tuků dle součtu koţních řas 28,8 27,4 

  

Tab. 45Obvodové parametry 9 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 98 ** 98 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 96 ** 87 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 110  108  

 Obvod hrudníku (cm) 93  93  

 Obvod stehna (cm) 69  67  

  

Tab. 46 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 9 

   

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,32 1,31 1,43 * 110 (50.p) 70 (90.p) 

Na konci pobytu 4,86 1,44 1,12 * 105 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 170 90 31,14 Obezita I. stupně 

Otec 170 95 32,87 Obezita I. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 5 

 

Patnáctiletá dívka zařazena na začátku pobytu do kategorie mírné obezity dle BMI. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu nezměněno. 
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Kazuistika číslo 10 

 

Pohlaví: M 

Věk: 13 

Porodní hmotnost: 4 140 g 

Doba kojení: 6 měsíců plně  

Výška: 187 cm 

 

Tab. 47 Kategorie BMI rodičů 10 

 

Tab. 48 Sloţení těla 10 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 104,8  91,9  65,9-89,1  

Tělesný tuk (kg) 30,9  20,8  9,3-18,6  

% tuků v těle 29,5  22,7  10,0-20,0  

BMI (kg/m²) 30 (nad 97. p) 26,3 (nad 97 p.)  19,2-25,2  

Kategorie dle BMI Střední obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 183 146 

 % tuků dle součtu koţních řas 27,1 24,1 

  

Tab. 49 Obvodové parametry 10 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod břicha (cm) 111,5 ** 101 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 110 ** 92 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 113  107  

 Obvod hrudníku (cm) 111  102  

 Obvod stehna (cm) 70  62  

   

Tab. 50 Hodnoty krevních testů 10 

  

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,62 0,93 ** 1,07 130(95. p)** 80 (90. p) ** 

Na konci pobytu 5,06 0,79 ** 0,94 120 80 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 180 95 29,32 Nadváha 

Otec 183 140 41,8 Obezita III. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 10 

 

Třináctiletý chlapec na začátku pobytu zařazen do kategorie střední obezity dle BMI. 

Kritéria metabolického syndromu byly splněny podle obou definic. 

 

Na konci pobytu zařazen do kategorie mírné obezity a díky úpravě krevního tlaku jiţ 

nebyly splněny kritéria MS podle ani jedné definice. 
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Kazuistika číslo 11 

 

Pohlaví: M 

Věk: 13 

Porodní hmotnost: 3800 g 

Doba kojení: 3 měsíce plně, celkem 5 měsíců 

Výška: 170 cm 

 

Tab. 51 Kategorie BMI rodičů 11 

 

Tab. 52 Sloţení těla 11 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 91,7  85,7  53,7-72,6  

Tělesný tuk (kg) 34,5  29,8  7,6-15,2  

% tuků v těle 37,6  34,8  10,0-20,0  

BMI (kg/m²) 31,7 (nad 97. p) 29,6 (nad 97. p) 18,8-24,8  

Kategorie dle BMI Střední obezita Střední obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 246 222 

 % tuků dle součtu koţních řas 31,1 30,8 

  

Tab. 53 Obvodové parametry 11 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 112 ** 107 ** (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 112 ** 105 ** (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 106  102  

 Obvod hrudníku (cm) 102  99  

 Obvod stehna (cm) 65  64  

  

Tab. 54 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 11 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,69 1,09 ** 1,06 120 (90. p) 80 (90. p) 

Na konci pobytu 5,27 1,16 * 1,01 110 75 

 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 167 75 26,89 Nadváha 

Otec 168 70 24,8 Norma 



 

86 

 

Shrnutí kazuistiky č. 11 

 

Třináctiletý chlapec zařazen na začátku pobytu do kategorie střední obezity dle BMI. 

Kritéria MS nebyly splněny ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu nezměněno. 
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Kazuistika číslo 12 

 

Pohlaví: M 

Věk: 14 let 

Porodní hmotnost: 4200 g 

Doba kojení: cca 10 dní 

Výška: 181 

 

Tab. 55 Kategorie BMI rodičů 12 

 

Tab. 56 Sloţení těla 12 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 111,3  104,2  62,0-83,0  

Tělesný tuk (kg) 52,4 45,9  8,8-17,5  

% tuků v těle 47,1 44,1  10,0-20,0  

BMI (kg/m²) 33,9 (nad 97. p) 31,8 (nad 97. p) 19,3-25,3  

Kategorie dle BMI Střední obezita Střední obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 283 241 

 % tuků dle součtu koţních řas 33,1 30,8 

  

Tab. 57 Obvodové parametry 12 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 123 ** 118 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 106 ** 99 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 120  115  

 Obvod hrudníku (cm) 106  105  

 Obvod stehna (cm) 75  75  

  

Tab. 58 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 12 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,3 1,43 0,7 120 (90. p) 80 ** (90. p) 

Na konci pobytu 5,01 1,03 ** 1,23 * 115 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 172 90 30,42 Obezita I. stupně 

Otec 188 100 28,29 Nadváha 
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Shrnutí kazuistiky č. 12 

 

Čtrnáctiletý chlapec na začátku pobytu zařazen podle BMI v kategorii střední obezity. 

Nebyly splněny kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu zařazena stále do kategorie střední obezity dle BMI. Vzhledem ke 

sníţení hladiny HDL-cholesterolu a zvýšení hladiny triglyceridů byly na konci pobytu 

splněny kritéria metabolického syndromu podle definice MS pro děti z roku 2004 

podle (NCEP) a (NHANES). 
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Kazuistika číslo 13 

 

Pohlaví: M 

Věk: 14 let 

Porodní hmotnost: 2700 g 

Doba kojení: 2 měsíce 

Výška: 161 

 

Tab. 59 Kategorie BMI rodičů 13 

 

Tab. 60 Sloţení těla 13 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 83  77,5  46,3-62,7  

Tělesný tuk (kg) 37,3  32,5   6,6-13,1  

% tuků v těle 44,9  42  10,0-20,0  

BMI (kg/m²) 32,1 (nad 97. p) 29,9 (nad 97. p) 18,0-24,0  

Kategorie dle BMI Střední obezita Střední obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 276 244 

 % tuků dle součtu koţních řas 32,7 31 

  

Tab. 61 Obvodové parametry 13 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 103 ** 102 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 107 ** 99 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 109  105  

 Obvod hrudníku (cm) 100  98  

 Obvod stehna (cm) 68  63  

  

Tab. 62 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 13 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,41 1,05 ** 0,74 110 (50. p) 60 (50. p) 

Na konci pobytu 4,95 0,89 ** 0,69 105 65 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 160 52 20,31 Norma 

Otec 173 85 28,4 Nadváha 
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Shrnutí kazuistiky č. 13 

 

Čtrnáctiletý chlapec na začátku pobytu zařazen do kategorie střední obezity podle 

BMI. Kritéria MS nebyly splněny ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu nezměněno. 
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Kazuistika číslo 14 

 

Pohlaví: M 

Věk: 14 let 

Porodní hmotnost: 4300 g 

Doba kojení: 2 měsíce 

Výška: 179 cm 

 

Tab. 63 Kategorie BMI rodičů 14 

 

Tab. 64 Sloţení těla 14 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 99,6  90,8  60,6-81,9  

Tělesný tuk (kg) 37,5  31,5    8,6 kg-17,1  

% tuků v těle 37,6 34,7  10,0-20,0  

BMI (kg/m²) 31,1 (nad 97. p) 28,3 (nad 97. p)  19,2-25,2  

Kategorie dle BMI Střední obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 255 235 

 % tuků dle součtu koţních řas 31,6 30,5 

  

Tab. 65 Obvodové parametry 14 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu   

Obvod pupek (cm) 117 ** 111 ** 
(> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 117 ** 107 ** 
(> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 108 104  

 Obvod hrudníku (cm) 110  108  

 Obvod stehna (cm) 66  63  

  

Tab. 66 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku14 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,03 0,98 ** 1,09 130 (95. p)** 80 (90. p) ** 

Na konci pobytu 4,89 0,87 ** 0,77 120 75 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 170 99 34,26 Obezita I. stupně 

Otec 190 95 26,32 Nadváha 
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Shrnutí kazuistiky č. 14 

 

Čtrnáctiletý chlapec na začátku pobytu zařazen do kategorie střední obezity dle BMI. 

Kritéria metabolického syndromu byly splněny podle obou definic. 

 

Na konci pobytu zařazen do kategorie mírné obezity a díky úpravě krevního tlaku jiţ 

nebyly splněny kritéria MS podle ani jedné definice. 
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Kazuistika číslo 15 

 

Pohlaví: M 

Věk: 13 let 

Porodní hmotnost: 4050 g 

Doba kojení: 6 týdnů plně, celkem 2 měsíce 

Výška: 166 cm 

 

Tab. 67 Kategorie BMI rodičů 15 

 

Tab. 68 Sloţení těla 15 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 102,3  94,3  50,4-68,2  

Tělesný tuk (kg) 48,7  42,4    7,1-14,2  

% tuků v těle 47,7 44,7  10,0-20,0  

BMI (kg/m²) 37,1 (nad 97. p) 34,2 (nad 97. p) 18,5-24,5  

Kategorie dle BMI Těţká obezita Střední obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 277 248 

 % tuků dle součtu koţních řas 32,8 31,2 

  

Tab. 69 Obvodové parametry 15 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 125 ** 120 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 123 ** 113 **  (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 117  111  

 Obvod hrudníku (cm) 106  106  

 Obvod stehna (cm) 74  71  

  

Tab. 70 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 15 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm Hg 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 5,31 1,4 1,43 * 130 (95. p)** 80 (90. p) ** 

Na konci pobytu 5,21 1,35 1,42 * 120 80 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 170 90 31,14 Obezita I. stupně 

Otec 193 113 30,34 Obezita I. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 15 

 

Třináctiletý chlapec na začátku pobytu zařazen do kategorie těžké obezity dle BMI. 

Kritéria metabolického syndromu byly splněny podle definice pro děti z roku 2004 

podle (NCEP) a (NHANES). 

 

Na konci pobytu zařazen do kategorie střední obezity a díky úpravě krevního tlaku jiţ 

nebyly splněny kritéria MS podle ani jedné definice. 
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Kazuistika číslo 16 

 

Pohlaví: M 

Věk: 11 let 

Porodní hmotnost: 4050 g 

Doba kojení: 6 měsíců plně/ 17 měsíců celkem 

Výška: 175 cm 

 

Tab. 71 Kategorie BMI rodičů 16 

 

Tab. 72 Sloţení těla 16 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Norma 

Hmotnost (kg) 85,9  79,6  57,6-77,9  

Tělesný tuk (kg) 32,4  28,5     8,1-16,6  

% tuků v těle 37,8  35,9  10,0-20,0 

BMI (kg/m²) 28,0 (nad 97. p) 26,0 (nad 97. p) 19,1-25,1  

Kategorie dle BMI Střední obezita Mírná obezita 

 Součet 10 koţních řas (mm) 251 237 

 % tuků dle součtu koţních řas 32,8 32,1 

  

Tab. 73 Obvodové parametry 16 

 

Na začátku 

pobytu 

Na konci 

pobytu 

 Obvod pupek (cm) 104,5 ** 102 ** (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod pas (cm) 106 ** 99 ** (> 97. percentil pro věk a pohlaví) 

Obvod gluteální (cm) 109  106  

 Obvod hrudníku (cm) 98  94  

 Obvod stehna (cm) 66  63  

  

Tab. 74 Hodnoty krevních testů a krevního tlaku 16 

 

Glykémie 

mmol/l 

HDL 

mmol/l 

Triglyceridy 

mmol/l 

STK 

mm HG 

DTK 

mm Hg 

Na začátku pobytu 4,76 1,9 0,53 110 (50. p) 70 (50. p) 

Na konci pobytu 5,01 1,2 * 1,08 105 70 

 

 Výška (cm) Hmotnost (kg) BMI (kg/m²) Kategorie dle WHO  

Matka 195 115 30,24 Obezita I. stupně 

Otec 182 100 30,19 Obezita I. stupně 
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Shrnutí kazuistiky č. 16 

 

Jedenáctiletý chlapec na začátku pobytu zařazen do kategorie střední obezity dle 

BMI. Kritéria metabolického syndromu nebyly splněny ani podle jedné definice. 

 

Na konci pobytu zařazen do kategorie mírné obezity. 
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6.2  Hodnocení souboru jako celku 

 

Tab. 75  Změny průměrných hodnot sloţení těla celého souboru 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Párový  

t-test  
  s. d. 

 

s. d. 

Hmotnost (kg) 86,4 13,47 80,7 11,88 p < 0,001 

Mnoţství tělesného tuku (kg) 35,1 8,36 30,5 7,71 p < 0,001 

% tělesného tuku 40,4 5,57 37,6 6,03 p < 0,001 

BMI (kg/m²) 30,7 3,06 28,72 2,9 p < 0,001 

Součet 10 koţních řas (mm) 221 37,76 200 33,04 p < 0,001 

% tuků dle součtu 10 koţních řas 29,7 2,1 28,56 2,23 p < 0,001 

 

 

Tab. 76 Změny průměrných hodnot obvodových parametrů celého souboru 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu Párový                  

t-test   
 

s. d. 
 

s. d. 

Obvod v oblasti pupku (cm) 106,3 10,26 101,7 10,14 p < 0,001 

Obvod v pase (cm) 104,8 8,43 94,6 8,87 p < 0,001 

Obvod boků - gluteální (cm) 109,3 6,72 105,3 6,21 p < 0,001 

Obvod hrudníku (cm) 101,4 6,27 98,3 6,82 p < 0,001 

Obvod stehna (cm) 67,1 4,42 64,8 4,56 p < 0,001 

 

 

Tab. 77 Změny průměrných hodnot krevních testů a TK celého souboru 

 

Na začátku pobytu Na konci pobytu 

Párový     

t-test  

 

s. d. 
 

s. d. NS 

Glykémie (mmol/l) 4,92 0,46 5,06 0,46 NS 

HDL (mmol/l) 1,22 0,28 1,15 0,29 NS 

Triglyceridy (mmol/l) 1,17 0,64 1,23 0,61 NS 

STK (mm Hg) 111 10,94 107 7,06 p < 0,005 

DTK (mm Hg) 73 6,02 71 5,32 NS 
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6.3  Grafické vyjádření vybraných charakteristik souboru 

 

Graf 1 Rozdělení sledovaného souboru na děti s MS a děti s obezitou simplex podle 

kritérií z roku 2004 podle National Cholesterol Education Program – (NCEP) a Third 

National Health  and Nutrition Examination Survey (NHANES) na začátku pobytu 

 

 

Graf 2 Rozdělení sledovaného souboru na děti s MS a děti s obezitou simplex podle 

kritérií z roku 2004 podle National Cholesterol Education Program – (NCEP) a Third 

National Health  and Nutrition Examination Survey (NHANES) na konci pobytu 
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Graf 3 Rozdělení sledovaného souboru na děti s MS a děti s obezitou simplex podle 

kritérií z roku 2007 vypracovaných Kanaďany Jolliffe a Janssen s ATP a IDF na 

začátku pobytu 

 

 

 

Graf 4 Rozdělení sledovaného souboru na děti s MS a děti s obezitou simplex podle 

kritérií z roku 2007 vypracovaných Kanaďany Jolliffe a Janssen s ATP a IDF na konci 

pobytu 
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Graf 5 Rozdělení rodičů podle kategorií obezity 

 

 

 

 

 

Graf 6 Rozdělení sledovaného souboru podle délky kojení 
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Graf 7 Rozdělení sledovaného souboru podle kategorií obezity na začátku pobytu 

 

 

 

 

 

Graf 8 Rozdělení sledovaného souboru podle kategorií obezity na konci pobytu 
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Graf 9 Rozdělení sledovaných dívek podle kategorií obezity na začátku pobytu 

 

 

 

 

 

Graf 10 Rozdělení sledovaných dívek podle kategorií obezity na konci pobytu 
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Graf 11 Rozdělení sledovaných chlapců podle kategorií obezity na začátku pobytu 

 

 

 

 

 

Graf 12 Rozdělení sledovaných chlapců podle kategorií obezity na konci pobytu 
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Graf 13 Průměrný váhový úbytek dívek, chlapců a celého souboru 

 

 

Graf 14 Průměrný rozdíl BMI  

 

 

Graf 15 Průměrný rozdíl součtů 10 koţních řas  
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Graf 16 Průměrný úbytek tělesného tuku dívek, chlapců a celého souboru 

 

 

Graf 17 Průměrný rozdíl obvodů ve výši pupku dívek, chlapců a celého souboru 

 

 

Graf 18 Průměrný rozdíl obvodů v pase dívek, chlapců a celého souboru 
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Graf 19 Průměrný rozdíl obvodů boků dívek, chlapců a celého souboru 

 

 

Graf 20 Průměrný rozdíl obvodů hrudníku dívek, chlapců a celého souboru 

 

 

Graf 21 Průměrný rozdíl obvodů stehna dívek, chlapců a celého souboru 
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6.4 Grafické vyjádření závislostí 

 

Graf 22 Závislost BMI dětí na jejich porodní hmotnosti 

 

Ze zjištění údajů o porodní hmotnosti a současného BMI probandů bylo pomocí 

regresní analýzy zjištěno, ţe BMI sledovaných dětí závisí z 14,6 % na jejich porodní 

hmotnosti a 85,4 % připadá na ostatní faktory. Síla závislosti 0,38 se dá označit za 

mírnou. 

 

Graf 23 Závislost BMI dětí na BMI matky 

 

Regresní analýza ukázala, ţe BMI dětí je z 11,97 % závislé na BMI matky, 88,03 % 

tedy připadá na ostatní faktory. Síla závislosti 0,34 se dá označit za mírnou. 
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Graf 24 Závislosti obvodu pasu na porodní hmotnosti 

 

Obvod pasu zjištěný doporučeným způsobem závisí z 50,88 % na porodní hmotnosti a 

49,12 % připadá na ostatní faktory. Síla závislosti 0,71 se dá označit za silnou (velkou). 

 

 

Graf 25 Závislost obvodu ve výši pupku na porodní hmotnosti 

 

Obvod pasu ve výši pupku závisí ze 49,53 % na porodní hmotnosti, 50,47 % připadá na 

ostatní faktory. Síla závislosti 0,70 se dá označit za silnou (velkou).  
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6.5  Hodnocení významnosti rozdílu mezi vstupními a výstupními    

       ukazateli 

 

Tab. 78 Významnost rozdílu hmotností  

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu - Hmotnost 

  Soubor 1 Soubor 2 

Stř. hodnota 86,4125 80,6813 

Rozptyl 181,5665 141,0990 

Pozorování 16,0000 16,0000 

Pears. korelace 0,9854   

Hyp. rozdíl stř. hodnot 0,0000   

Rozdíl 15,0000   

t Stat 8,5360   

P(T<=t) (1) 0,0000   

t krit (1) 1,7531   

P(T<=t) (2) 0,0000   

t krit (2) 2,1314   

 

 

H0: Průměrná hmotnost před redukčním programem = průměrná hmotnost po 

redukčním programu 

H1: Průměrná hmotnost před redukčním programem ≠ průměrná hmotnost po 

redukčním programu 

Průměrná hmotnost dětí se po programu sníţila z 86,4 kg na 80,8 kg. Hodnota testového 

kritéria pro rozdíl hmotností vyšla 8,54. Tabulková kritická hodnota pro hladinu 

spolehlivosti α = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria překročila kritickou hodnotu. 

Zamítám nulovou hypotézu H0, přijímám alternativní hypotézu H1. Došlo tedy ke 

statisticky průkaznému sníţení hmotnosti. 
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Tab. 79 Významnost rozdílu obvodů ve výši pupku 

 

 

 

H0: Průměrná délka obvodů v oblasti pupku před redukčním programem = průměrná 

délka obvodů pasu po redukčním programu 

H1: Průměrná délka obvodů ve výši pupku před redukčním programem ≠ průměrná 

délka obvodů ve výši pupku po redukčním programu 

Průměrný obvod dětí v oblasti pupku se po programu sníţil z 106,19 cm na 101,69 cm. 

Hodnota testového kritéria pro rozdíl obvodů pasu vyšla 5,95. Tabulková kritická 

hodnota pro hladinu spolehlivosti α = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria překročila 

kritickou hodnotu. Zamítám nulovou hypotézu H0, přijímám alternativní hypotézu H1. 

Došlo tedy ke statisticky průkaznému zmenšení obvodů pasu v oblasti pupku. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu - Obvod ve výši pupku 

  Soubor 1 Soubor 2 

Stř. hodnota 106,2500 101,6875 

Rozptyl 105,3000 102,7625 

Pozorování 16,0000 16 

Pears. korelace 0,9586 

 Hyp. rozdíl stř. hodnot 0,0000 

 Rozdíl 15,0000 

 t Stat 6,2127 

 P(T<=t) (1) 0,0000 

 t krit (1) 1,7531 

 P(T<=t) (2) 0,0000 

 t krit (2) 2,1314   
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Tab. 80 Významnost rozdílu obvodů v pase 

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu – Obvod v pase 

  Soubor 1 Soubor 2 

Stř. hodnota 104,7500 94,5625 

Rozptyl 75,9333 83,9958 

Pozorování 16,0000 16,0000 

Pears. korelace 0,8951 

 Hyp. rozdíl stř. hodnot 0,0000 

 Rozdíl 15,0000 

 t Stat 9,8942 

 P(T<=t) (1) 0,0000 

 t krit (1) 1,7531 

 P(T<=t) (2) 0,0000 

 t krit (2) 2,1314   

 

 

H0: Průměrná délka obvodů v pase před redukčním programem = průměrná délka 

obvodů v pase po redukčním programu 

H1: Průměrná délka obvodů v pase před redukčním programem ≠ průměrná délka 

obvodů v pase po redukčním programu 

Průměrný obvod v pase dětí se po programu sníţil z 104,75 cm na 94,56 cm. Hodnota 

testového kritéria pro rozdíl obvodů pasu vyšla 9,89. Tabulková kritická hodnota pro 

hladinu spolehlivosti α = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria překročila kritickou 

hodnotu. Zamítám nulovou hypotézu H0, přijímám alternativní hypotézu H1. Došlo 

tedy ke statisticky průkaznému zmenšení obvodů v pase. 
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Tab. 81 Významnost rozdílu obvodů boků 

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu – Obvod boků 

  Soubor 1 Soubor 2 

Stř. hodnota 109,2500 105,28125 

Rozptyl 45,1333 38,53229167 

Pozorování 16,0000 16 

Pears. korelace 0,9774 

 Hyp. rozdíl stř. hodnot 0,0000 

 Rozdíl 15,0000 

 t Stat 10,8293 

 P(T<=t) (1) 0,0000 

 t krit (1) 1,7531 

 P(T<=t) (2) 0,0000 

 t krit (2) 2,1314   

 

 

H0: Průměrná délka obvodů boků před redukčním programem = průměrná délka 

obvodů pasu po redukčním programu 

H1: Průměrná délka obvodů boků před redukčním programem ≠ průměrná délka 

obvodů boků po redukčním programu 

Průměrný obvod boků dětí se po programu sníţil z 109,25 cm na 105,28 cm. Hodnota 

testového kritéria pro rozdíl obvodů boků vyšla 10,82. Tabulková kritická hodnota pro 

hladinu spolehlivosti α = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria překročila kritickou 

hodnotu. Zamítám nulovou hypotézu H0, přijímám alternativní hypotézu H1. Došlo 

tedy ke statisticky průkaznému zmenšení obvodů boků. 
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Tab. 82 Významnost rozdílu obvodů hrudníku 

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu – Obvod hrudníku 

  Soubor 1 Soubor 2 

Stř. hodnota 101,4063 98,3125 

Rozptyl 39,3406 46,4958 

Pozorování 16,0000 16,0000 

Pears. korelace 0,9033 

 Hyp. rozdíl stř. hodnot 0,0000 

 Rozdíl 15,0000 

 t Stat 4,2262 

 P(T<=t) (1) 0,0004 

 t krit (1) 1,7531 

 P(T<=t) (2) 0,0007 

 t krit (2) 2,1314   

 

 

H0: Průměrná délka obvodů hrudníku před redukčním programem = průměrná délka 

obvodů hrudníku po redukčním programu 

H1: Průměrná délka obvodů hrudníku před redukčním programem ≠ průměrná délka 

obvodů hrudníku po redukčním programu 

Průměrný obvod hrudníku dětí se po programu sníţil z 101,41 cm na 98,31 cm. 

Hodnota testového kritéria pro rozdíl obvodů hrudníku vyšla 4,23. Tabulková kritická 

hodnota pro hladinu spolehlivosti α = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria překročila 

kritickou hodnotu. Zamítám nulovou hypotézu H0, přijímám alternativní hypotézu H1. 

Došlo tedy ke statisticky průkaznému zmenšení obvodů hrudníku. 
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Tab. 83 Významnost rozdílu obvodů stehna 

Dvouvýběrový párový t-test na střední hodnotu – Obvod stehna 

  Soubor 1 Soubor 2 

Stř. hodnota 67,0625 64,8125 

Rozptyl 19,5625 20,8292 

Pozorování 16,0000 16,0000 

Pears. korelace 0,8923 

 Hyp. rozdíl stř. hodnot 0,0000 

 Rozdíl 15,0000 

 t Stat 4,3069 

 P(T<=t) (1) 0,0003 

 t krit (1) 1,7531 

 P(T<=t) (2) 0,0006 

 t krit (2) 2,1314   

 

 

H0: Průměrná délka obvodů stehna před redukčním programem = průměrná délka 

obvodů stehna po redukčním programu 

H1: Průměrná délka obvodů stehna před redukčním programem ≠ průměrná délka 

obvodů stehna po redukčním programu 

Průměrný obvod stehna dětí se po programu sníţil z 67,06 cm na 64,81 cm. Hodnota 

testového kritéria pro rozdíl obvodů boků vyšla 4,31. Tabulková kritická hodnota pro 

hladinu spolehlivosti α = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria překročila kritickou 

hodnotu. Zamítám nulovou hypotézu H0, přijímám alternativní hypotézu H1. Došlo 

tedy ke statisticky průkaznému zmenšení obvodů stehna. 
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Diskuse  

 

Zajímalo mě, zda se mezi dětmi indikovanými k redukčnímu pobytu v ozdravovně dají 

nalézt i jedinci odpovídající kritériím metabolického syndromu a jestli bude mít 

4týdenní pobyt v ozdravovně pozitivní vliv na obezitu, případně na jednotlivé sloţky 

metabolického syndromu. Výsledky této práce tyto předpoklady většinou potvrdily, 

nicméně redukčním pobytem nebyly všechny sloţky metabolického syndromu 

ovlivněny. Není moţné vyvozovat všeobecně platné závěry. Měření byla prováděna 

pouze v předem vybrané ozdravovně, z důvodu nutnosti krevních testů. Ty byly 

provedeny lékaři z praţského endokrinologického ústavu díky projektu COPAT  

(Childhood Obezity Prevalence and  Treatment). Úvahy platí pouze pro uvedený soubor 

dětí (11-15 let) a nelze je proto zobecňovat pro širší populaci vzhledem k velikosti 

souboru a faktu, ţe nemohl být vybrán zcela náhodně. 

 

První hypotéza zní, ţe během pobytu v ozdravovně sníží probandi významně svou 

hmotnost. Na internetových stránkách ozdravovny Křetín je uvedeno, ţe průměrný 

váhový úbytek účastníků redukčního pobytu bývá 6-7 kg, čemuţ zhruba odpovídají 

výsledky této studie.  Všichni účastníci šetření sníţili svou hmotnost, průměrný váhový 

úbytek sledovaného souboru byl 5,75 kg (6,63 %) za čtyři týdny. Úspěšnější v hubnutí 

byli chlapci, kteří průměrně sníţili svou hmotnost o 7,8 kg, váhový úbytek dívek pak 

činil průměrně 4,1 kg. Musím ale zdůraznit, ţe počáteční obezita chlapců byla 

závaţnější neţ obezita dívek. Hodnocení souboru pomocí párového t-testu ukázalo, ţe 

hodnota testového kritéria překročila kritickou hodnotu. Došlo tedy ke 

statisticky průkaznému sníţení hmotnosti (p < 0,001). První hypotéza se tedy 

potvrdila. Coufalová a Sobotka (2005) zveřejnili výsledky léčby obézních dětí za rok 

2004 ve Státních léčebných lázních Bludov, kde sledovali soubor 673 dětí. Průměrný 

úbytek tělesné hmotnosti dětí ve věku 11-15 let byl u dívek 8,04 kg a u chlapců 9,56 kg 

za 6 týdnů. Němcová, Škorlová popisují průměrnou redukci hmotnosti dětí v Léčebně 

Dr. L. Filipa v Poděbradech o 10 % za 35 dní. 

 

BMI sledovaných dětí v ozdravovně Křetín se změnilo z průměrné hodnoty 30,7 kg/m² 

na 28,7 kg/m² za 4 týdny. Součet koţních řas se sníţil průměrně o 9,6 % za čtyři týdny. 
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Podobně ve svých výsledcích uvedli Lísková, Hošek a Sokolová (2006) změnu BMI 

sledovaných 116 obézních dětí během 5týdenního pobytu v lázeňské léčebně Mánes, 

Karlovy Vary. Léčebným programem došlo k poklesu BMI z průměrné hodnoty 28 

kg/m² na 25,8 kg/m²  a sníţení součtu koţních řas o 16,5 % za pět týdnů. 

 

Lísková, Sokolová a Hošek (2006) dále popisují signifikantní úbytky obvodu pasu (p = 

0,001) a boků (p = 0,05), coţ koresponduje s našimi výsledky z ozdravovny Křetín. 

Hodnocením obvodových parametrů pomocí párového t-testu bylo zjištěno, ţe 

u sledovaného souboru došlo ke statisticky významnému zmenšení obvodů v oblasti 

pupku, v pase, obvodů boků, hrudníku i stehen (p < 0,001). Tento fakt potvrzuje 

druhou hypotézu, která předpokládá, že na konci pobytu budou mít sledované děti 

menší obvodové parametry než na začátku. Průměrné zmenšení obvodu v oblasti 

pupku činilo 4,5 cm, obvodu v pase 9,5 cm, obvodu boků 4 cm, obvodu stehna 2 cm 

a obvodu hrudníku 3 cm. Při měření obvodu v polovině vzdálenosti mezi spodním 

okrajem dolního ţebra a crista iliaka (v pase) byly výraznější rozdíly mezi měřením na 

začátku a na konci pobytu neţ při hodnocení obvodů v oblasti pupku. Hodnoty obvodu 

pasu zjištěné ve výši pupku, které pouţil Hajniš ve svých studiích, bývají podle 

Kunešové (2004) vyšší neţ hodnoty zjištěné doporučeným postupem v polovině 

vzdálenosti mezi spodním okrajem dolního ţebra a crista iliaka v horizontální rovině. 

Tomuto tvrzení výsledky našeho měření odpovídají jen z poloviny. Naše hodnoty 

obvodů měřené ve výši pupku byly vyšší jen u poloviny probandů, ve třech případech 

byla hodnota shodná a v pěti případech niţší neţ hodnota v pase. Regresní analýzou 

bylo zjištěno, ţe oba obvody břicha probandů měly vztah k porodní hmotnosti 

probandů. Obvod pasu sledovaného souboru ve výši pupku je ze 49,53 % závislý na 

porodní hmotnosti, 50,47 % připadá na ostatní faktory. Síla závislosti 0,70 se dá označit 

za silnou (velkou). Velice obdobně obvod pasu zjištěný doporučeným způsobem závisí 

z 50,88 % na porodní hmotnosti a 49,12 % připadá na ostatní faktory. Síla závislosti 

0,71 se dá označit za silnou. 

 

Zjišťovala jsem, jaký vliv má 4týdenní pobyt v ozdravovně s úpravou stravy 

a pravidelnou pohybovou aktivitou na obezitu nebo jiţ rozvinutý metabolický syndrom. 

Při hodnocení krevních vyšetření, krevního tlaku a obvodů pasu podle definice 

metabolického syndromu pro děti z roku 2004 (NCEP a NHANES) bylo zjištěno, ţe na 
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začátku pobytu splňovalo kritéria metabolického syndromu 6 z 16 dětí. Na konci 

redukčního pobytu splňovaly kritéria metabolického syndromu 

pouze 2 z původních 6 dětí. Podle definice z roku 2007 (Jolliffe, Janssen) byly získány 

poněkud jiné výsledky. Na začátku pobytu se metabolický syndrom vyskytoval u 3 dětí 

a na konci pobytu jen u jednoho z původních tří. Ostatní děti spadaly do kategorie 

prosté obezity (obezita simplex).  

 

Porovnáním hodnot krevních testů na začátku a na konci pobytu pomocí párového 

t-testu nebyla zjištěna statisticky významná změna v biochemických parametrech. 

Z kritérií metabolického syndromu došlo ke statisticky významnému rozdílu u obvodů 

pasu (p < 0,001) a systolického tlaku (p < 0,005). Ostatní změny nebyly významné. 

Průměrné hodnoty hladiny glykémie a triglyceridů celého souboru jsou dokonce 

nečekaně mírně zvýšené, průměrná hodnota HDL cholesterolu naopak mírně sníţená.  

 

Třetí hypotéza, která předpokládá, že redukční program ovlivní jednotlivé složky 

metabolického syndromu, se tedy nepotvrdila. Některé hodnoty krevních vyšetření 

však byly od počátku v rozmezí normy, proto nebylo třeba je sniţovat. U dvou 

probandů došlo paradoxně ke zvýšení krevních parametrů. Přestoţe na začátku pobytu 

patřily do kategorie prosté obezity, na jeho konci splňovaly kritéria metabolického 

syndromu. Určení přítomnosti metabolického syndromu u probandů bylo spíše 

orientační, protoţe podle Sošky (2007) by vyšetření koncentrace lipidů mělo být 

provedeno alespoň 2x s intervalem mezi vyšetřeními 1-8 týdnů. Hodnocení by mělo 

vycházet z průměrných hodnot. Pokud se však výsledek dvou po sobě jdoucích 

vyšetření krevních lipidů výrazně liší, mělo by být provedeno třetí vyšetření před 

zahájením léčby. Dodrţení tohoto doporučení ale nebylo v rámci mé diplomové práce 

moţné. Zjištěné výsledky rozdílů biochemických vyšetření se neshodují s jinými 

studiemi. Hošek, Lísková a Stoţický (2000) sledovali 78 obézních dětí průměrného 

věku 11,7 let během nefarmakologického léčebného programu. Zjišťovali incidenci 

metabolického syndromu, jehoţ úplný obraz našli u 10 % obézních. Léčebný program 

zahrnující dietu, pohybovou terapii a balneoterapii vedl ke sníţení hmotnosti průměrně 

o 10 % za pět týdnů. Na začátku léčby zjistili poruchu metabolismu lipidů u 80 % 

jedinců. Tato porucha se u všech dětí upravila. Výsledky jejich studie ukazují, ţe 

nefarmakologický lázeňský program je u obézních dětí efektivní a vede úpravě 
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odchylek, které mohou vést ke kardiovaskulárním komplikacím ICHS. Tento fakt 

potvrzuje i studie Lískové, Hoška a Sokolové (2006), kteří sledováním hladin 

triglyceridů, glykémie a HDL cholesterolu na začátku a na konci lázeňského pobytu 

zjistili, ţe biochemická vyšetření ukazují vysoce statisticky významný pokles 

sledovaných parametrů, kdy mírně klesá i HDL-cholesterol.  

 

Jak uvádí literatura, obezita a její následné komplikace ohrožují čím dál více 

dospělých a v současné době nezřídka i dětí. (Pařízková, Lisá 2007, Vignerová, Bláha 

2001) Někteří autoři označují obezitu za epidemii 21. století. Příčiny jsou zřejmé. 

Současné děti se dobrovolně téměř nepohybují, často tráví většinu volného času doma, 

nemají ţádné koníčky. Fraňková (2007) a Goldemund (2003) se shodují v tom, ţe 

televize je jedním z faktorů, který sniţuje pohybovou aktivitu dětí. Dále uvádějí, ţe se 

na vztahu mezi sledováním televize a obezitou podílí další faktory, hlavně fakt, ţe 

sledování televize zvyšuje příjem vysoce kalorických potravin (sladkostí, chipsů, pizzy) 

a naopak sniţuje příjem ovoce a zeleniny. Vztahem mezi dobou strávenou u televize či 

počítače a vznikem metabolického syndromu se zabýval Mark a Janssen (2008). Studií 

u 1803 dospívajících dětí 12-19 let bylo zjištěno, ţe děti, které trávily u televize nebo 

počítače 3 a více hodin měly 2-3krát častěji diagnostikovány metabolický syndrom 

podle kritérií NCEP neţ děti, sledující televizi a počítač 1 hodinu a méně.  

 

I stravování se změnilo. Volba zdravého jídelníčku můţe být obtíţná, protoţe na nás ze 

všech stran útočí reklama. Zvláště menší děti jsou podle Fraňkové (2007) více citlivé na 

reklamy, protoţe nedovedou rozlišit přehnanost od reality. Ze studií je patrné, ţe 

komerční vysílání má vliv na příjem potravy a vztah k obezitě, protoţe některé 

programy obsahují aţ dvě třetiny potravin a pokrmů často s vysokým obsahem tuků, 

cukrů a soli. Mnoho rodičů pak podléhá nákupům výrobků, které jsou reklamou 

doporučovány jako zdravé pro děti, přitom tyto potraviny ve skutečnosti pro děti nemusí 

být vůbec vhodné. Není věnována pozornost sloţení výrobků jako obsah tuku či soli. 

Velmi častou chybou ve výţivě dětí je pití sladkých nápojů, mnoho rodičů si 

neuvědomuje, jak velký přísun kalorií obsahují. 

 

Několik provedených studií poukazuje na preventivní vliv kojení na vznik nadváhy 

a obezity. Podle Bronského (2006) chrání kojení děti před rozvojem metabolického 
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syndromu. Vignerová a Bláha (2007) uvádějí, ţe kojení je jedním z ochranných faktorů 

vzniku nadměrné hmotnosti, zvláště pokud jde o výlučné kojení v prvních šesti 

měsících.  Na protektivním účinku kojení ve vztahu k obezitě se shodují Goldemund 

(2003), Hainer, Bendlová (2004), Kunešová, Hlavatá (2007), Schneidrová (2001). 

Zajímavé je, ţe všechny sledované obézní děti kromě jednoho byly kojeny krátkou 

dobu, coţ můţe potvrdit domněnku, ţe nekojené děti nebo děti kojené krátce, mohou 

mít sklon k obezitě. Pouze čtyři děti z šestnácti byly kojeny déle než 3 měsíce a jen 

jedno dítě ze souboru bylo kojeno déle neţ 6 měsíců. Světová zdravotnická organizace 

přitom doporučuje výlučné kojení po dobu šesti měsíců, zavádění příkrmů po šestém 

měsíci a pokračování v kojení s přidáváním příkrmů do dvou let dítěte. (Schneidrová 

2001, Vignerová, Bláha 2007) Domnívám se, ţe i přes nedostatek prokázaných studií 

o preventivním účinku kojení na obezitu, je škoda nevyuţít byť nepatrného vlivu kojení 

jako prevence obezity. Problémem je, ţe maminky často povaţují dlouhodobé kojení za 

„nenormální“. Z vlastní zkušenosti mohu potvrdit, ţe se často maminky setkávají 

s nepochopením, pokud kojí déle neţ jeden rok. Přitom výhodou dnešní doby je, ţe 

maminky nejsou nuceny kojení předčasně ukončit, aby mohly děti umístit do jeslí 

a nastoupit co nejdříve do práce. Myslím si, ţe je i dostatek informací o důleţitosti 

kojení nejen jako prevenci obezity, ale i jako prevenci alergií apod. Existují i laktační 

poradci, kteří poradí s kojením, pokud maminky kojit chtějí. Během 6. celostátního 

antropologického výzkumu 2001 bylo zjištěno, ţe nejvíce dětí s nadměrnou hmotností 

se nachází v kategorii dětí nekojených nebo kojených méně neţ jeden měsíc, coţ 

popisují Vignerová a Bláha (2007). 

 

Jak uvádí Goldemund (2003), ukazuje se, ţe na vzniku obezity dítěte se z části podílí 

obezita matky, prenatální překrmování plodu, vyšší porodní hmotnost plodu nebo 

podvýţiva plodu v určité fázi vývoje. Zjišťuje se, ţe vyšší porodní hmotnost je 

rizikovým faktorem pozdější nadměrné hmotnosti či obezity. Vignerová a Bláha 

(2007) udávají, ţe děti s niţší porodní hmotností si častěji udrţují nízkou hmotnost, ale 

u dětí s velice nízkou hmotností častěji vzniká dispozice k abdominální obezitě 

a metabolickému syndromu. Podobně ve studii 1027 dětí, kterou provedl Hirscher 

a kol.(2008), korelovala vysoká porodní hmotnost s pozdější nadváhou, obezitou 

a metabolickým syndromem. Silveira a Horta (2008) uvádí, ţe nízká porodní hmotnost 

(≤ 2.5 kg) zvyšuje riziko metabolického syndromu v dospělosti. Ze zjištění údajů 
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o porodní hmotnosti a současného BMI probandů z ozdravovny Křetín bylo pomocí 

regresní analýzy zjištěno, ţe BMI sledovaných dětí závisí z 14,6 % na jejich porodní 

hmotnosti, 85,4 % připadá na ostatní faktory. Síla závislosti 0,382 se dá označit za 

mírnou. 

 

Je samozřejmé, ţe obezita vzniká následkem spolupráce mnoha vlivů hlavně 

nevhodného stravování a nedostatečné pohybové aktivity, ale jedním z působících vlivů 

můţe být i nadváha rodičů. Vignerová a Bláha (2007) popisují, ţe podle výsledků 

6. celostátního antropometrického výzkumu 2001 trpí děti rodičů s vyššími hodnotami 

BMI jednoznačně častěji nadváhou a obezitou neţ děti ostatních rodičů, k tomuto 

závěru dospěla i Kunešová (2006), řešitelka longitudinální studie prevalence obezity 

v ČR a to jak u dětí ve věku 6-12 let, tak u dětí 13-17 let. Studie dětí 6-12 let ukázala, ţe 

obecně se nadměrná hmotnost vyskytuje u 20 % dětí, v rodinách s jedním obézním 

rodičem u 23 % dětí a v rodinách, kde oba rodiče trpí obezitou je to aţ 38 % dětí. U dětí 

13-17 let byla zjištěna nadměrná hmotnost u 11 % dětí, v rodinách s jedním obézním 

rodičem byl výskyt 19 % a v rodinách, kde jsou oba rodiče obézní, byl výskyt aţ 30%. 

Fraňková (2007) upozorňuje na to, ţe obezita matky je povaţována za nejsilnější 

prediktor obezity dětí. I během šetření BMI rodičů obézních dětí v ozdravovně Křetín 

se ukázalo, ţe pouze 5 rodičů dětí ze souboru z 32 má normální hmotnost, ostatní 

spadají do kategorie nadváhy (12 rodičů) nebo obezity (14 rodičů). Ani jeden proband 

(podle kategorií BMI) neměl oba rodiče s normální hmotností, naopak 11 dětí ze 

souboru má oba rodiče s nadváhou nebo obezitou.  Regresní analýza ukázala, ţe BMI 

dětí je z 11,97 % závisí na BMI matky, 88,03 % tedy připadá na ostatní faktory. Síla 

závislosti 0,345 se dá označit za mírnou.  

 

Na vzniku obezity probandů se můţe podílet genetická dispozice nebo nevhodné 

stravování celé rodiny. Podle literatury se genetická dispozice podílí na vzniku obezity 

ze 40 %, ostatní příčiny tvoří vnější vlivy jako nevhodná strava a nedostatečná 

pohybová aktivita, na čemţ se shoduje Haluzík (2002), Hainer (2001), Hainerová 

(2007) a Goldemund (2003). Hainerová (2007) uvádí, ţe na základě studií dvojčat 

ţijících odděleně byl vliv prostředí na vznik obezity odhadnut na 30 %.  
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Problémem v terapii a prevenci nadváhy a obezity můţe být nedostatečně pevná vůle a 

přesvědčení postiţených osob o nutnosti trvalé změny životního stylu. Úspěch záleţí i 

na podpoře rodiny. Je samozřejmé, ţe sledované děti ţijí u rodičů a není zcela v jejich 

moci ovlivnit jejich stravu. Největší podíl na výběru jídelníčku má jejich matka, proto 

se do úpravy stravovacích zvyklostí musí zapojit celá rodina. Podpora celé rodiny je 

hlavní podmínkou úspěchu redukce obezity nebo nadváhy dětí. Děti přejímají zvyky 

rodiny, napodobují své rodiče ve stylu ţivota a to jak co se týče pohybových aktivit tak 

stravovacích návyků. Stačí, kdyţ jeden rodič upřednostňuje sedavý způsob ţivota 

s vysokým příjmem kalorií, dítě si ho vybere jako vzor a pak je těţké dítě přesvědčit o 

zdravém ţivotním stylu. Problémem můţe být i odlišný postoj matky a otce ke způsobu 

ţivota, kdy jeden z rodičů podporuje dítě v nevhodné ţivotosprávě, říká obéznímu 

dítěti, ţe vypadá dobře a podporuje tak rozvoj stále vyšší nadváhy. Důleţité jsou 

společné rodinné aktivity, které je nutné provádět s dítětem od útlého věku Velmi 

vhodné je, aby si dítě zvolilo nějakou pohybovou činnost, která by ho bavila, a té se 

pravidelně věnovalo. 

 

Všechny sledované děti měly moţnost získat informace o zdravém jídelníčku, vhodné 

pohybové aktivitě, dále se mohly přesvědčit, ţe pokud budou chtít změnit svůj 

zdravotní stav, tak je to moţné. Velkou motivací je změna vzhledu, která bývá větší 

motivací především u dívek. Záleţí na kaţdém, jak s informacemi naloţí. Pobyt 

v ozdravovně je především návodem, kterým by se kaţdý z absolventů měl řídit. 

Nevýhodou je, ţe děti byly v ozdravovně samy bez rodičů. Naučily se sice správnému 

stravování, zvykly si na pohybovou aktivitu, ale po měsíci léčby se vrací do stejného 

prostředí, odkud přišly. Pokud nejsou rodiče dostatečně edukovaní a nejsou ochotni 

upravit ţivotosprávu, je-li nevhodná, můţe návrat do domácího prostředí způsobit 

opětovné přibývání dítěte na váze. 

 

Obezita je celosvětovým problémem. Hainer (2004) uvádí, ţe podle údajů International 

Obesity Task Force z roku 2000 dosahuje obezita 10-40 % v evropských zemích. Státy 

střední a východní Evropy včetně České republiky se řadí do čela evropského ţebříčku 

prevalence obezity. Ve většině zemí bylo enormní zvýšení prevalence obezity 

v posledních 10-20 letech. Problém s obezitou mají i země, kde se dříve obezita téměř 

nevyskytovala. Jak se shodují Pařízková (2007) a Hainer (2004), nadváha a obezita ve 
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všech věkových kategoriích včetně dětí se nejvíce objevuje v zemích s vysokou 

ekonomickou úrovní. Pařízková (2007) popisuje nejvýraznější nárůst v USA, kde se 

nadváha a obezita vyskytuje u 50 % dospělých. Hodnoty se nadále zvyšují. U dětí má 

prevalence nadváhy a obezity (nad 30 %) také zhoršující tendenci. Výskyt obezity se 

mění v závislosti na genetických, etnických a sociálních charakteristikách. Na příkladu 

u indiánů kmene Pima, kteří mají geneticky větší náchylnost k ukládání tuku a rozvoji 

obezity či diabetu, bylo ukázáno, ţe i při určité genetické predispozici můţe být vliv 

prostředí a sociální situace silnější. Vyšší výskyt obezity byl u indiánů, kteří ţijí 

v lepších ţivotních podmínkách v USA a mají vyšší příjem energie, ne u indiánů 

ţijících skromně v Mexiku. V Kanadě byl výskyt obezity u dětí donedávna niţší, ale za 

posledních dvacet let se ztrojnásobil. Situace v Latinské Americe je lepší, ale i zde 

dochází ke zvyšování prevalence obezity. V asijských zemích není výskyt obezity tak 

vysoký a zvyšování nastoupilo později. 

 

Vzhledem k tomu, ţe v současné době je v ČR péče o obézní děti zajišťována 

sporadicky pediatrickými ambulancemi, dětskými endokrinology nebo zařízeními pro 

dospělé, coţ je nevyhovující, snaţí se Endokrinologický ústav v Praze v rámci projektu 

COPAT vytvořit systém péče o děti a dospívající trpící nadváhou a obezitou. Jedním 

z hlavních cílů projektu COPAT je získat ucelené statistiky o výskytu nadváhy a obezity 

u české dospívající populace a vytvořit strategie pro prevenci rozvoje obezity 

a metabolického syndromu, které zatím v ČR nejsou k dispozici. (COPAT 2009) 
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Závěr 

 

Práce dokazuje, ţe úprava ţivotosprávy změnou stravovacích návyků a zvýšením 

pohybové aktivity příznivě ovlivňuje jak obezitu, tak i některé sloţky metabolického 

syndromu. Ukázalo se, ţe všechny děti sníţily svou hmotnost, obvodové parametry, 

součet koţních řas jako ukazatele redukce hmotnosti. Během pobytu v ozdravovně se 

sníţil i krevní tlak respondentů. U většiny dětí, které splňovaly kritéria metabolického 

syndromu, se stav zlepšil. 

 

Přestoţe se problematice obezity a problematice metabolického syndromu u dospělých 

věnují odborníci jiţ řadu let, není doposud sjednoceno hodnocení metabolického 

syndromu, tedy nejsou ještě adekvátně modifikována kritéria pro děti a dospívající. 

Někteří lékaři mají pochybnosti o existenci metabolického syndromu u dětí vůbec. 

Vysvětlením je skutečnost, ţe nárůst obezity a jejích komplikací u dětí a dospívajících 

je záleţitost posledních několika let. Optimální kritéria se teprve hledají. Je 

pochopitelné, ţe pro jejich stanovení budou ještě nezbytná dlouhodobá šetření. Jedním 

z nich je i právě probíhající projekt COPAT. 

 

Přestoţe jsem si pro svou diplomovou práci vybrala mediálně často probírané téma, je 

výskyt obezity a jejích komplikací jiţ v dětském věku skutečnou celospolečenskou 

hrozbou. Společnost si to bohuţel jen pomalu uvědomuje, nicméně vědomí rizika mezi 

odborníky dokazuje stále se zvyšující mnoţství tímto směrem zaměřených výzkumných 

projektů. Vhodných preventivních opatření je však stále nedostatek. 

 

Studiem odborné literatury k této diplomové práci i jejím zpracováním jsem získala 

nejen řadu nových informací, ale i zkušeností, které mne velice obohatily.  
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Seznamy 

 

 

1  Seznam použitých zkratek 

 

ACEI - inhibitor enzymu konvertujícího angiotensin  

ALP - alkalická fosfatáza 

ALT – alaninaminotransferáza 

AST - aspartátaminotransferáza  

AT -II  - angiotensin II 

ATP III - Third Adult Treatment Panel 

B - bílkoviny 

BF - body fat, tělesný tuk 

CDT - karbohydrát-deficitní transferin 

CMP - cévní mozková příhoda 

CT - computerová tomografie, počítačová tomografie 

DM - diabetes mellitus 

DTK - diastolický krevní tlak 

EASD - European Association for the Study of Diabetes - evropská asociace pro  

              studium diabetu  

GMP - gamaglutamyltransferáza 

HDL-cholesterol - high-density lipoprotein, lipoproteiny s vysokou hustotou 

IDDM – Inzulin Dependentní Diabetes Mellitus, na inzulinu závislý diabetes mellitus 

IDF - International Diabetes Federation, mezinárodní diabetická federace 

IFG - Impaired Fasting Glucose -  zhoršená koncentrace glukózy nalačno 

FPG - Fasting Plasma Glucose - plasmatická koncentrace glukózy nalačno 

IGT - Impaired Glucose Tolerance - zhoršená glukózová tolerance 

ICHS - ischemická choroba srdeční 

IM - infarkt myokardu 

IOTF - International Obesity Task Force 

LDL - low-density lipoprotein - lipoproteiny s nízkou hustotou 

Mpa - megapascal 
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MS - metabolický syndrom 

mmHg - milimetry rtuti 

mmol/l - milimoly na litr 

NCEP - National Cholesterol Education Program, národní cholesterolový vzdělávací    

              program 

NHANES - National Health  and Nutrition Examination Survey, národní zdraví a  

                    průzkum výţivy 

NIDDM - non inzulin dependentní diabetes mellitus, na inzulinu nezávislý diabetes    

                  mellitus 

OGTT - orální glukózový toleranční test 

PAI-1 - plazminogen 1 

PGT- porušená glukózová tolerance 

PPAR - peroxisome-proliferator activated receptors, receptory aktivované    

             peroxisomálními proliferátory 

S - sacharidy 

STK - systolický krevní tlak 

T - tuky 

TG - triglyceridy, triacylglyceroly 

TK - krevní tlak 

TSH - thyreostimulační hormon 

VLDL - very low density lipoprotein - lipoproteiny s velmi nízkou hustotou  

VO2 max. - maximální objem kyslíku 

WHR - waist-to-hip ratio, poměr pasu a hýţdí 

 - aritmetický průměr 

s.d. - směrodatná odchylka 
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Příloha č. 6 Vhodné a nevhodné potraviny 

 VHODNÉ 

POTRAVINY 

POTRAVINY POUZE 

K OBČASNÉ 

KONZUMACI 

NEVHODNÉ 

POTRAVINY 

Tuky rostlinné oleje 

jako olivový, 

řepkový, 

slunečnicový, 

měkké margaríny 

kukuřičný a sójový olej kokosový olej, sádlo, 

máslo, slanina, lůj, 

přepálené tuky, tuhé 

margaríny, majonézy, 

tatarská omáčka 

Ryby všechny druhy 

sladkovodních i 

mořských ryb, 

konzervy z ryb ve 

vlastní šťávě nebo 

v tomatě 

ryby smaţené, konzervy 

z ryb v oleji 

ryby v majonéze, jikry 

(kaviár) 

Maso drůbeţí bez kůţe a 

vnitřností, králičí, 

telecí, drůbeţí 

šunka, sójové 

"maso" 

libové vepřové a hovězí 

maso - bez viditelného 

tuku 

tučné vepřové i hovězí 

maso, husy, kachny, 

slepice, mletá masa, 

paštiky, vnitřnosti, 

uzeniny, konzervy, 

jitrnice a jelita 

Mléčné 

výrobky 

nízkotučné 

jogurty, tvarohy, 

mléka, zakysané 

výrobky, sýry do 

30 % tuku 

 sýry s více neţ 30 % 

tuku, smetana, 

šlehačka, smetanové 

jogurty, zmrzliny, 

tučný tvaroh, 

kondenzované mléko 

Vejce vaječné bílky 1-2 vejce za týden (pro 

přípravu jiných jídel) 

vaječné ţloutky a 

pokrmy z nich 

Pečivo a 

obiloviny 

celozrnné pečivo, 

pečivo z tmavé 

mouky, grahamy, 

neloupaná rýţe 

 netučné pečivo z bílé 

mouky, neslazené 

müsli tyčinky bez 

polevy, sladké, tučné a 

máslové pečivo, 

loupáčky, lístkové 

těsto, koláče, koblihy, 

slazené müsli vč. 

tyčinek s polevou 

Těstoviny Bezvaječné, 

celozrnné 

tvarohové, bramborové, 

houskové knedlíky 

vaječné nudle a 

těstoviny 

Luštěniny 

a zelenina 

všechny bez 

omezení, zelenina 

čerstvá i mraţená, 

brambory vařené 

 

 

 

smaţené hranolky a 

chipsy, smaţená 

zelenina 

Ovoce syrové i mraţené, 

jablka, pomeranče, 

grapefruit 

kompoty bez cukru, 

banány, hroznové víno, 

hrušky, švestky, meloun 

kandované a sušené 

ovoce, slazené 

kompoty, mango 

Pochutiny, všechno koření, sušenky s nízkým čokoláda, čokoládové 



 

 

 

(Institut metabolického syndromu (B) 2009) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

dezerty, 

sladkosti 

ţelé, sorbet, 

ovocné saláty, 

vodová zmrzlina 

obsahem tuku, med, 

umělá sladidla bez 

energetické hodnoty 

dorty, bonbóny, 

pudingy, dorty, 

moučníky, cukr, 

smetanová zmrzlina, 

máslové krémy, tučné 

sušenky, slazené 

tyčinky 

Polévky netučné vývary, 

zeleninové 

polévky 

 jíškou zahuštěné 

polévky, smetanové 

polévky, tučné polévky 

Ořechy  vlašské, lískové, 

mandle, sezamové, 

pistáciové, burské 

nesolené, kešu 

kokos, solené oříšky 

Nápoje čaje, neslazené 

minerálky, stolní 

vody, káva 

(překapávaná, 

instantní), šťávy z 

čerstvého ovoce, 

nealkoholické pivo 

nízkokalorické nápoje, 

lehká vína max. 2-3 

dcl/den nebo max. 1 

pivo/den, ovocné dţusy 

slazené nápoje, coca-

cola, limonády, dţusy s 

cukrem, čokoládové 

nápoje, alkohol nad 20 

g/den (hlavně pivo a 

destiláty), turecká káva 



 

 

Příloha č. 7 Potravinová pyramida  

 

 

(Hainer 2001) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 8 Jídelníček  

                                            Jídelníček na 28 dní pobytu v ozdravovně Křetín 

den Snídaně Přesnídávka Oběd Svačina Večeře 2. Večeře 

1. 

Ţitný chléb, 

droţďová 

pomazánka, 

červená 

paprika, 

ovocný čaj 

 

 

 

 

Meloun, 

šťáva                    

Kuřecí špíz se 

zeleninou, 

opékané 

brambory, 

mrkvový 

salát, šťáva 

Ovocný 

zakysaný 

nápoj 

Zeleninový 

salát 

s eidamem, 

chléb 

Knuspi, čaj s 

citronem Zelenina 

2. 

Dalamánek, 

rama, 

debrecínka, 

kedlubna, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Dušená 

vepřová játra 

na cibulce, 

rýţe, míchaný 

zeleninový 

salát, šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Zapečený 

květák 

s lilkem, 

brambory, 

čaj s 

citronem Zelenina 

3. 

Kmínový 

chléb, 

mrkvová 

pomazánka, 

okurka, 

ovocný čaj 

Hruška, 

šťáva 

Zeleninová 

směs se 

šmakounem, 

brambory, 

šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Těstovinový 

salát 

s opečeným 

rybím filé, 

čaj s 

citronem Zelenina 

4. 

Dalamánek, 

Cottage, 

paprika, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Ţampionový 

guláš 

s pórkem, 

tmavý chléb, 

šťáva Podmáslí 

Drůbeţí 

rizoto, čaj s 

citronem Zelenina 

5. 

Rohlík, krůtí 

šunka, rajče, 

ovocný čaj 

Banán, 

šťáva 

Hovězí 

vařené, 

svíčková 

omáčka se 

zeleninou, 

těstovinové 

mušličky, 

šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Brambory 

s cibulkou, 

mléko Zelenina 

6. 

Vícezrnný 

chléb, 

rybičková 

pomazánka, 

okurka, 

ovocný čaj 

Meloun, 

šťáva 

Přírodní 

kuřecí prsa, 

bramborová 

kaše, dušená 

zelenina na 

másle, šťáva 

Ovocné 

mléko 

Obloţený 

tmavý chléb 

se sýrem a 

zeleninou, 

šťáva Zelenina 

7. 

Sypané müsli 

s ovocem a 

bílým 

jogurtem, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Sekaná 

pečeně, 

šťouchané 

brambory 

s paţitkou, 

rajčatový 

salát, šťáva 

Ovocný 

zakysaný 

nápoj 

Drůbeţí 

párek, 

hořčice, 

tmavý chléb, 

čaj s 

citronem Zelenina 

8. 

Graham. 

Rohlík, 

Jablko, 

šťáva 

Pečený 

karbanátek, 

Ovocný 

jogurt, 

Zeleninová 

polévka, Zelenina 



 

 

švédská 

pomazánka, 

ovocný čaj 

bramborová 

kaše, salát, 

šťáva 

ovocný 

čaj 

tmavý chléb, 

čaj s 

citronem 

9. 

Raţenka, 

ochucená 

Lučina, 

paprika, 

ovocný čaj 

Banán, 

šťáva 

Kuřecí 

zeleninová 

směs, vařené 

brambory, 

šťáva 

Ovocné 

mléko, 

müsli 

tyčinka 

Vaječná 

omeleta 

s míchanou 

zeleninou, 

čaj s 

citronem Zelenina 

10. 

Vícezrnná 

bulka, 

masová 

pomazánka, 

kedlubna, 

ovocný čaj 

Meloun, 

šťáva 

Květákový 

mozeček, 

vařené 

brambory, 

šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Graham. 

Rohlík, 

obloţený 

talíř se 

zeleninovou 

oblohou Zelenina 

11. 

Celozrnný 

chléb, sýr 

Cottage, 

okurka, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva  

Vepřové maso 

nadívané, 

šťouchané 

brambory 

s cibulkou, 

salát, šťáva 

Ovocné 

zakysané 

mléko 

Dušená 

treska na 

rajčatech, 

brambory, 

čaj s 

citronem Zelenina 

12. 

Pohanková 

kaše 

s ovocem, 

ovocný čaj 

Švestky, 

šťáva 

Hovězí na 

paprice, 

těstoviny, 

šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Zapečené 

brambory se 

zeleninou, 

čaj s 

citronem Zelenina 

13. 

Tmavý chléb, 

šunková 

pěna, rajče, 

ovocný čaj 

Hruška, 

šťáva 

Pečené kuře 

na pórku, 

bramborová 

kaše, salát, 

šťáva 

Ovocné 

mléko 

Vícezrnná 

bulka, ţervé 

ochucené, 

paprika, čaj s 

citronem Zelenina 

14. 

Graham. 

Rohlík, 

tvarohová 

pomazánka 

s bylinkami, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Masové ragú 

s houbami, 

rýţe, šťáva 

Vanilkový 

pudink 

s ovocem, 

ovocný 

čaj 

Čočkový 

salát s krůtím 

masem, 

chléb 

Knuspi, čaj s 

citronem Zelenina 

15. 

Graham. 

Rohlík, rama, 

krůtí šunka, 

rajče, ovocný 

čaj 

Banán, 

šťáva 

Hovězí steak 

s houbami a 

kuskusem, 

salát 

z červené řepy 

s jablkem, 

šťáva 

Ovocný 

zakysaný 

nápoj 

Zapečené 

brambory 

s jarní 

cibulkou a 

brokolicí, čaj 

s citronem Zelenina 

16. 

Vícezrnná 

bulka, 

masová 

pomazánka, 

paprika, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Treska po 

mlynářsku, 

bramborová 

kaše, 

zeleninová 

obloha, šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Bylinková 

omeleta se 

sýrem a 

vřeténky, čaj 

s citronem Zelenina 



 

 

17. 

Kukuřičné 

lupínky 

s jablkem, 

mléko 

Meloun, 

šťáva 

Zeleninový 

hrnec s  

bramborami, 

šťáva Podmáslí 

Tmavý 

chléb, 

šunková 

pěna, rajče, 

čaj s 

citronem Zelenina 

18. 

Dýňová 

kostka, rama, 

eidam, 

okurka, 

ovocný čaj 

Hrozny, 

šťáva 

Rizoto 

s vepřovým 

masem a 

zeleninou, 

třešňový 

kompot, šťáva 

Ovocné 

mléko, 

müsli 

tyčinka 

Brambory 

s bylinkovým 

tvarohem a 

vejcem, čaj s 

citronem Zelenina 

19. 

Tmavý suk, 

rybí 

pomazánka 

Jablko, 

šťáva 

Pečené kuřecí 

stehno, 

červené zelí, 

bramborový 

knedlík, šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Zeleninová 

polévka, 

celozrnný 

rohlík, čaj s 

citronem Zelenina  

20. 

Grahamový 

rohlík, 

pomazánkové 

máslo, 

drůbeţí 

šunka, 

kedlubna, 

ovocný čaj Kiwi, šťáva 

Hovězí 

roštěná 

znojemská, 

brambory 

s bylinkami, 

rajčatový 

salát, šťáva 

Pudink s  

ovocem, 

ovocný 

čaj 

Chléb, 

obloţený 

talíř, rama, 

čaj s 

citronem Zelenina 

21. 

Jáhlová kaše 

s ovocem a 

skořicí, 

ovocný čaj 

Meloun, 

šťáva 

Vepřový 

závitek se 

sýrem a 

šunkou, rýţe, 

mrkvový 

salát, šťáva 

Ovocné 

zakysané 

mléko 

Bramborový 

salát 

s opečenou 

zeleninou a 

tuňákem, čaj 

s citronem Zelenina 

22. 

Grahamový 

rohlík, rybí 

pomazánka 

s cibulkou, 

kapie, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Kuřecí kung-

pao, opékané 

brambory, 

okurkový 

salát, šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Nudle 

s tvarohem, 

kompot, čaj s 

citronem Zelenina 

23. 

Tmavý suk, 

rama, kuřecí 

šunka, mrkev 

Hrozny, 

šťáva 

Šmakoun 

v těstíčku, 

bramborová 

kaše, zelný 

salát, šťáva 

Ovocný 

zakysaný 

nápoj 

Zeleninové 

rizoto s 

houbami Zelenina 

24. 

Dalamánek, 

zeleninová 

pomazánka 

s kuřecím 

masem, 

ovocný čaj 

Meloun, 

šťáva 

Sójový guláš, 

tmavý chléb, 

šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Vícezrnná 

bulka se 

sýrem, 

okurka, čaj s 

citronem Zelenina 

25. 

Graham. 

Rohlík, 

Jablko, 

šťáva 

Krůtí rolka se 

špenátem, 

Ovocné 

zakysané 

Zeleninový 

nákyp, Zelenina 



 

 

pomazánkové 

máslo, 

debrecínská 

pečeně, 

kedlubna, 

ovocný čaj 

bramborová 

kaše, 

rajčatový 

salát, šťáva 

mléko, 

chléb 

Knuspi 

vařené 

brambory, 

čaj s 

citronem 

26. 

Sypané müsli 

s ovocem, 

bílý jogurt, 

ovocný čaj 

Švestky, 

šťáva 

Koprová 

omáčka, 

vejce, 

brambory, 

šťáva Podmáslí 

Přírodní 

vepřový 

řízek, rýţe, 

kompot, čaj s 

citronem Zelenina 

27. 

Dýňová 

kostka, perla, 

eidam, 

ovocný čaj 

Jablko, 

šťáva 

Treska pečená 

na rajčatech, 

bramborová 

kaše, 

zeleninová 

obloha, šťáva 

Ovocný 

jogurt, 

ovocný 

čaj 

Těstovinový 

salátse 

zeleninou, 

mléko Zelenina 

28. 

Rohlík, 

Cottage, 

rajče, ovocný 

čaj Banán 

Hovězí maso 

dušené 

v kapustě, 

brambory, 

šťáva 

Ovocné 

zakysané 

mléko 

Drůbeţí 

párky 

s hořčicí, 

tmavý chléb, 

čaj s 

citronem Zelenina 

 

(materiál z ozdravovny) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 9 Informace o přístroji InBody 

 

Přístroj InBody 220 poskytuje informace o: 

 mnoţství tělesné vody, proteinů, minerálů, tělesného tuku, kostní a svalové 

hmoty, informace o celkové váze 

 BMI, procentuálním podílu tělesného tuku, poměru pasu k bokům (WHR) 

 nutriční diagnóze (proteiny, minerály, tuk) 

 cílové váze, kontrole váhy, tukové kontrole, svalové kontrole, stavu tělesné 

zdatnosti 

 základní metabolické míře (BMR) 

 cvičebním plánu (kalorie spálené kaţdým cvičením) 

 doporučeném mnoţství kalorií na den 

 

 

     

 

(Biospace (B) 2009) 


