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Abstrakt:

Nazev prace: Metabolicky syndrom u déti a mladeze

Cile prace: Analyzovat efekt 4tydenniho redukéniho pobytu se sledovanim zmén
Vv télesném slozeni, procentu tuku, antropometrickych parametrech a ptipadnych

indikatorech metabolického syndromu.

Metoda: Jedna se o kvalitativni vyzkum, ktery probihal metodou vnitroskupinového
experimentu se sledovanim antropometrickych, krevnich a obe€hovych parametrt, které
byly zdmérné ovlivilovany fizenou intervenci; k ziskdni anamnestickych dat byla
pouzita metoda fizeného rozhovoru. Vlastni hodnoceni bylo provedeno na zakladé
rozdilii mezi vstupnim a vystupnim vysSetienim. Vysledky byly zpracovany v programu

Microsoft Office Excel 2007.

Vysledky: Potvrdila se prvni hypotéza, sledované déti béhem redukcéniho pobytu
vyznamn¢ snizily svou hmotnost. Druha hypotéza se také potvrdila, v§echny obvodové
parametry sledovanych déti se béhem redukéniho pobytu zmensily. Tieti hypotéza se
nepotvrdila, 1é¢ebny program neovlivnil vSechny jednotlivé slozky metabolického
syndromu. Zavéry nelze povaZovat za obecné platné, protoze vyzkum byl proveden na

malém souboru sledovanych déti.

Kli¢ova slova: obezita, prevence, 1écba, pohybova aktivita, dieta



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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Uvod

Metabolicky syndrom, nejostieji nazyvany jako smrtici kvarteto, je zavazné
onemocnéni, které se diive vyskytovalo pievazné u dospélych, v soucasné dob¢ je stale
Cast&jsi jeho vyskyt pozorovan i u déti. Je definovan jako vyskyt abdominalni obezity
(zvétseny obvod pasu), hyperglykémie nala¢no, zvySeni triglyceridl, snizeni hladiny
HDL cholesterolu a vysoky krevni tlak. Vzhledem k tomu, Ze toto onemocnéni neboli, a
proto je casto diagnostikovano za delSi dobu, mize vést ke zvySenému riziku

kardiovaskularnich chorob.

Lécba metabolického syndromu spociva hlavné v upraveé zivotniho stylu. Pokud ma
pacient obezitu nebo nadvahu, je tieba v prvni fadé zhubnout. Upravou nadvahy &asto
dojde ke snizeni hladiny glukdzy a triglycerida v krvi, také krevni tlak se obvykle

upravi k normalnim hodnotam.

Vzdy je snadnéjSi prevence nez lécba. Prevence spociva v dodrzovani zdravého
stravovani matek jiz béhem tchotenstvi, spravné vyzivy kojencii a malych déti,
vytvaieni spravnych stravovacich navyka od nejutlejSiho détstvi. Rodice by méli vést
déti k pohybovym aktivitdm a sami by méli jit prikladem. Je dilezité, aby déti mély

n¢jaké zaliby, kterym by se vénovaly a netravily volny Cas u televize ¢i pocitace.

Tato diplomova prace je zaméfena jak na detekci metabolického syndromu mezi
obéznimi détmi indikovanymi k redukénimu pobytu, tak na ovlivnéni jejich hmotnosti,
pfipadné i jednotlivych slozek metabolického syndromu b&hem pobytu v ozdravovné
Kfetin. Pfestoze nezdravy Zivotni styl, nadmérny ptisun kalorii, nedostatek pohybové
aktivity a celkové sedavy zplisob Zivota dneSnich déti vede k obezité¢ a naslednym
komplikacim, stale tomuto problému neni vénovéana dostate¢na pozornost. V této praci
jsem se rozhodla ovéfit vliv cviceni a Upravy stravovaciho rezimu b&hem 4tydenniho
redukéniho pobytu v ozdravovné na slozky nadvahy ¢i obezity a metabolického

syndromu.
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Poznatky z dané problematiky

1 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom (MS) je zndmy skoro sto let. (Rosolova 2006) Stava se
celosvétovym zdravotnim problémem diky jeho nardstajicimu zastoupeni v populaci.
Metabolicky syndrom je mozno charakterizovat jako soubor rizikovych faktorti nebo
nemoci, které se vyskytuji spolecné¢ a mohou vést pired¢asné k rozvoji aterosklerdzy
a jejim nasledkiim, pfedev§im ke vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a diabetes
mellitus 2. typu. (Adamkova 2007, Rosolova 2006) Bylo zjisténo, Ze nemocni s MS
maji 2-3krat vyssi umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni. (Hamouz 2008, Nevrlka,

Soudek 2006)

Vyskytuje se pod riznymi jmény, ktera ale znamenaji totéz. Synonymy MS jsou:
civilizatni syndrom, dysmetabolicky syndrom, Setrny ¢i Usporny genotyp,
hyperplasticky syndrom, Reaveniv syndrom, hypertonicko-metabolicky syndrom,
metabolicky syndrom X nebo jen syndrom X, syndrom inzulinové rezistence c¢i
rizikovost vystihujici smrtici kvarteto. Podle vysledkli subanalyzy publikované v roce
2005 nemusi byt metabolicky syndrom a metabolicky syndrom inzulinové rezistence
synonymum. Nékterymi hlasy je zpochybnovana existence metabolického syndromu
vitbec. (Ceska 2006, Hess, Podlipny, Rosolova 2006, Sva¢ina 2006, Sucharda 2008,
Zeman, Zak 2004)
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1.1 Historicky piivod — vyvoj definice

Metabolicky syndrom jako prvni definoval profesor Gerald Reaven ze Stanfordské
univerzity v roce 1988 jako soucasny vyskyt 6 jevii (Ceska 2005, Goldemund 2003,
Hess, Podlipny, Rosolova 2006, Lisa 2007, Svac¢ina 2006, Soucek 2005, Sucharda 2007,
Sucharda 2008):

e Inzulinorezistence

e Porucha glukézové tolerance az diabetes
e Hyperinzulinémie

e Zvysené lipoproteiny (VLDL)

e Snizeny HDL cholesterol

e Esencialni hypertenze

Tato definice tvofi do soucasnosti zédklad metabolického syndromu, ale v soucasnosti
jsou platné jiné definice. Pozdéji Reaven doplnil tento zaklad o vyznam inzulinové
rezistence jako hlavniho bodu tohoto syndromu. Rizikové faktory syndromu rozdélil
podle vazby na pevné ptidruzené (hypertenze, hypertriglyceridémie, diabetes), volné
piidruzené (mikrovaskularni angina, poruchy koagulace, poruchy fibrinolyzy) a jesté
volnéji piidruzené (androidni obezita a ischemicka choroba srde¢ni). (Hess, Podlipny,

Rosolova 2006, Zeman, Zak 2004)
Je znamo velké mnozstvi souvisejicich jevl s pojmem MS, postihuji glykoregulaci,

krevni ob¢h, endokrinni systém, koagulaci. Dale je spojen s aterosklerézou

a hormonalnimi odchylkami, ale také se vznikem nékterych nadorti. (Svacina 2006)
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Svétova zdravotnickd organizace p¥ijala prvni definici v roce 1999 jako diabetes

mellitus 2. typu nebo inzulinova rezistence a nejméné 2 faktory 7 nasledujicich:

e WHR (pomér pas:hyzde) > 0.90 u muzi nebo > 0.85 u zen

e Triglyceridy > 1.7mmol/l nebo HDL cholesterol < 0.9 mmol/l u muzt a < 1.0
mmol/l u zen

e Krevni tlak >140/90 mmHg

e Albumin v mo¢i >20 pg/min nebo pomér albumin/kreatinin > 30 mg/g

Tato definice se ale piili§ nerozsitila. (Ceska 2005, Lisa 2007, Oiovsky 2005, Soucek
2005, Sucharda 2007, Sucharda 2008, Urbanové, Samanek 2007, Zeman, Zak 2004)

Po nékolika pokusech se rozSivila definice MS' piijata experty National Cholesterol
Education Program — Third Adult Treatment Panel (NCEP - ATP 111) v roce 2001. Ti
upustili od definovani inzulinorezistence a ptisoudili stejnou dulezitost odchylkam
glykémie jako ostatnim Castem MS. Metabolicky syndrom je definovan piitomnosti
3 z ndsledujicich 5 faktorii (Barttiikova 2009, Ceska 2005, Hamouz 2008, Hess,
Podlipny, Rosolova 2006, Hradec 2004, Olsovsky 2005, Soucek 2005, Sucharda 2007,
Sipova 2006):

e Triglyceridy (TG) > 1,7 mmol/l (= 150 mg/dI)

e Lipoproteiny s velkou denzitou (tzv. HDL cholesterol) < 1,04 mmol/I (< 40
mg/dl) u muzt a < 1,3 mmol/l (< 50 mg/dl) u Zen

e TK2>130/85 mmHg nebo antihypertenzni 1éba

e Glykémie nala¢no >6 mmol/l (> 110 mg/dl)

e Obvod pasu > 102 cm u muzi > 88 u Zen

13



V roce 2005 byla uveiejnéna nova definice metabolického syndromu navriend
spolecéné svétovou i evropskou diabetologickou spolecnosti (IDF a EASD). Nova
definice se rychle rozsifila. Nejvétsim rozdilem oproti pfedchozi definici je urceni
»centralni obezity” jako nutné podminky syndromu. Vhodnéj$im terminem nez
,centralni obezita® by bylo ,,abdominalni ukladani tuku* nebo ,,muzsky typ distribuce
tukové tkane*. Novd definice ma prisnéjsi kritéria, ktera plati pro Evropu a definuji
MS jako: pFitomnost centrdlni (abdomindlni) obezity (obvod pasu > 94 cm u muZi
a>80 cm u %en) plus alespoii dvé z ndsledujicich kritérii (Bartinkova 2009, Ceska
2005, Rosolova 2006, Soucéek 2005, Sucharda 2007, Sucharda 2008, Urbanova,
Samanek 2007, Zeman, Zak 2004):

e Triglyceridy > 1,7 mmol/l nebo specifickd lécba zaméfend na sniZeni
triglyceridii

e HDL cholesterol < 0,9 mmol/l u muza nebo 1,1 mmol/l u Zen nebo specificka
lécba

e TK>130/85 mmHg nebo antihypertenzni 1éCba

e Glykémie nalacno > 5,6 mmol/l nebo diagnostikovany diabetes 2. typu

Pro jizni Asii, Cinu a Japonsko se tato kritéria 1i§i v obvodu pasu. Pro uéely vyzkumu
uvadi IDF ve svém konsensu z roku 2005 dalsi kritéria pro MS. Nejprve zminuje
abnormalni distribuci télesného tuku (distribuce celkového télesného tuku, abdominalni
obezita, markery tukové tkan¢ — leptin adiponectin, obsah tuku v jatrech), dale
metabolismu glukdzy, méfené nejlépe pomoci oralniho glukdzového toleranéniho testu
(OGTT), inzulinovou rezistenci, vaskuldrni deregulaci (méteni endothelidlni dysfunkce,
senzitivni metodou, zvySené hodnoty cytokinid), protrombinovy stav a hormonalni
faktory (osa hypofyza-nadledvinky). (Hess, Podlipny, Rosolova 2006, Sucharda 2008,
Zeman, Zak 2004)
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Pojem metabolicky syndrom je v soucasnosti Castym tématem diskuse. Evropské
a americké diabetologické organizace ve spole¢ném prohlaseni zpochybnily diagnostiku
metabolického syndromu 1 jeho lécbu. MS podle nich nema jednotné definovanou
patofyziologii. Vi se ale, Ze jednotlivé slozky MS maji na sebe vazbu, coz vytvaii MS

nemoci. (Ceska 2005, Sva¢ina 2006)

Podle Cesky (2005) z praktického hlediska staéi to, ze kombinace rizikovych faktort (je
jedno, jestli pouzijeme termin metabolicky syndrom nebo budeme fikat kombinované
pusobeni nékolika rizikovych soubord) zvySuje riziko nemocného a proto tfeba

komplexniho plisobeni na nemocného.

Nejvétsim nedostatkem definic MS (protoZze mnozi doposud pouzivaji definici podle
NCEP) je vytazeni nezanedbatelného mnozZstvi osob, které kritériim MS nevyhovi,
piestoze jsou ohroZeny jako ty, které odpovidaji pozadavkiim definice. To vzbuzuje
nesouhlas G. Reavena, ktery poukazoval pfedev§im na to, Ze inzulinorezistentni lidé

jsou ohrozeni, i kdyz nespliiuji tii a vice kritérii. (Sucharda 2008)

Metabolicky syndrom je povazovan za rizikovy prozanétlivy, prokolagulacni
a proaterogenni stav. ZvySuje moznost vzniku kardiovaskularnich nemoci. Lehky zanét
endotelu a jeho dysfunkce se podili na rozvoji ateroskler6zy a sklonu k trombogenezi,
¢imz zvySuje vyskyt aterotrombotickych kardiovaskularnich ptihod. U MS dochazi
k poruSe hemostazy tedy rovnovahy mezi koagulaénimi a fibrinolytickymi procesy.
Jedinci s MS maji vétsi sklon k trombogenezi a zaroven maji sniZzenou fibrinolyzu.

Proto je tento stav oznaovan jako protromboticky. (Rosolova 2006)

1.2 Vyskyt metabolického syndromu

Vyskyt MS vzristad v poslednich letech raketovym tempem a stdva se sttedem zdjmu
riznych medicinskych oborti jako endokrinologie, obezitologie, diabetologie,

kardiologie. (Adamkova 2007)
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Odhaduje se, ze jim trpi 25-40 % bilé populace, v nékterych populacich je vyskyt vyssi
(napf. u Palestincti 70 %). Podle ¢eské epidemiologické studie MONIKA provedené
u ¢eské populace ve veéku 25-64 let se MS objevuje u 24,4 % zen a 32 % muzd.

(Hamouz 2008, Nevrlka, Soucek 2006)

Je samoziejmé, ze vyskyt MS je zavisly na kritériich, ktera jsou k diagnostice pouzita.
Podle studii se pii uziti kritérii NCEP ATP III metabolicky syndrom vyskytuje u 30 %
muzii a 25 % zen. U muzi nad 55 let se objevuje az v 45 %. (Ceska 2005). Jonas (2008)
uvadi dokonce 50 % vyskyt MS u muzi nad 50 let.

Prevalence metabolického syndromu u adolescentii se v posledni dekade zdvojnasobila
a Cinila 7,6 % na zéklad¢ noveé vyvinutych ATP kritérii MS pro adolescenty a 9,6 % na
zakladé nové vyvinutych IDF kritérii MS pro adolescenty. (Jolliffe, Janssen 2007)

1.3 Priciny metabolického syndromu

Odhaduje se, ze se na vzniku MS podili ve 30-50 % genetické pozadi a zbytek tvofi
vnéjsi faktory jako strava, psychika, koufeni, fyzicka aktivita. (Sipova 2006)

VétSina experti povazuje patofyziologicky podklad MS inzulinovou rezistenci —
snizenou citlivost tkani vyuzivat inzulin ke zpracovani glukézy. Inzulinova rezistence je
podle této hypotézy pri¢inou vyssi centralni a poté i periferni sympatické nervové
aktivity. Néktefi experti vEéfi, Ze primdrni porucha je zvySend aktivita sympatického
nervového systému, kterd nasledné zptisobuje ve svalech a jinych tkanich inzulinovou
rezistenci a podili se na velkém kardiovaskularnim riziku nemocnych s MS. (Rosolova

2006)

Landsberg et al ur¢€ili jako primarni patogeneticky mechanismus inzulinovou rezistenci
s kompenzatorni hyperinzulinemii, ktera by vzhledem ke stimulaci sympatického
nervového systému mohla vést k hypertenzi prostiednictvim zvySeni vazokonstrikéniho

tonu a zaroven renalni reabsorpci sodiku stimulované inzulinem. (Soucek 2005)
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Dalsi hypotézu vyslovil Julius et al, podle kterych je primarni pfi¢inou zvySend
centralni aktivita sympatického nervového systému, ktera snizuje ucinek inzulinu
prostfednictvim sekundarnich ucinkti na rezistenci perifernich cév inervovanych

sympatikem. (Soucek 2005)

Inzulinova rezistence je mnoha autory povazovana za hlavni patofyziologicky proces. Je
ale dulezité zduraznit, Ze pri¢iny MS jsou v genetické predispozici, ktera je ovliviiovana
vnéj$imi vlivy prostredi. Defekt se tyka inzulinové signalizacni kaskady v fadé cilovych
bunék. Mezi mediatory, které se mohou podilet na vzniku MS, jsou zahrnovany
metabolické  faktory (hyperglykemie, zvySena hladina mastnych kyselin,
hyperosmolarita), humoralni faktory (klasické kontraregula¢ni hormony, prozanétlivé
cytosiny, adipokiny, vazoaktivni pusobky), nervové faktory nebo faktory souvisejici
S imunitni odpovédi organismu. Pfi¢inou této inzulinové rezistence je udavana pfirozena
imunita a zanétlivé procesy na zaklad¢ genetické predispozice a déale faktory vnéjSiho
prostiedi. Soucasny vyskyt MS je ve vétSin¢ piipadl spoustén vnéjSimi vlivy, kde
vyznamnou roli hraje chronicky stres a dale se potvrdil vliv spankové apnoe. (Soucek
2005)

MS se vyviji u jedinct s genetickou dispozici pii nevhodném zivotnim stylu, tzn. pti
nadmérném energetickém pifijmu a soucasné nedostatecnou pohybovou aktivitou,
kouteni. Genetickou predispozici je mozno urcit z rodinné anamnézy. Potomek, jehoz
nektery z rodi¢t prodélal v asném veéku kardiovaskularni ptihodu (IM, CMP nebo
jinou komplikaci ateroskler6zy) nebo pokud byl jeden z rodi¢u hypertonik ¢i diabetik
2. typu, ma vysoké riziko rozvoje MS. (Rosolova 2006)

S. Julius z Ann Arboru je nazoru, ze za v§im stoji zvySena sympaticka nervova aktivita

zatim co G. Reaven ze Stanfordu zastavéa nazor, Ze priméarni je obezita. (Sipova 2006)
Podle odhadli se na metabolickém syndromu v 30-50 % podili genetickd dispozice

a dali casti tvoii vnéjsi faktory jako koufeni, nevhodnd strava, nedostatecna fyzicka

aktivita, psychosocialni vlivy. (Sipova 2006)
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Framinghamské studie a PROCAM prokazaly, ze nizkd hladina HDL cholesterolu je
samostatnym, nezavislym, rizikovym faktorem koronarni ateroskler6zy. Bylo
prokazéano, ze vyssi hladina HDL cholesterolu ma protektivni vliv na rozvoj ICHS.
Zvyseni hladiny HDL cholesterolu 1é¢bou (statiny, fibraty, niacin, kombinovana

terapie) snizuje vyskyt kardiovaskularnich ptihod. (Sipova 2006)

1.3.1 Geneticka epidemiologie metabolického syndromu

Genetické riziko pro rozvoj MS existuje u 50 % populace. (OlSovsky 2005) Nékolik
geneticko-epidemiologickych studii prokazalo, ze pro vSechny hlavni chorobné projevy
MS existuje genetickd predispozice. Toto zjiSténi ma vyznam k ureni dalSich
rizikovych osob v rizikovych rodinach, coz znamena u vSech pacienti s fenotypem
centrdlni (androidni) obezity patrat a lécit: obezitu, poruchu glukdézové tolerance,
arterialni hypertenzi a dyslipoproteinemii, dale provést geneticko-epidemiologickou
analyzu rodokmenu nemocného nejlépe s grafickym zndzornénim rodokmenu.
Doporucit k vySetfeni vSechny prvostupnové piibuzné postizen¢ho (rodice, déti,
sourozence) a u postizenych zahdjit komplexni preventivni 1é¢bu. (Sobra 1999) Mezi
prognosticky nejrizikovejsi jedince patii ti, jejichz prvostupniovy piibuzny zemiel na
akutni infarkt myokardu nebo na nahlou cévni mozkovou piihodu ve véku do 60 let.

(Sobra 1999)

VétSina obéznich diabetiki (s NIDDM) béhem léceni zvysi hmotnost, misto snizi. Je
pravdépodobng, Ze tento jev, ktery je mozné interpretovat jako geneticky podminénou
predispozici psychopatologického piejidani, je soucasti mnohocetného metabolického
syndromu a stoji na pocatku celého postupného chorobného procesu metabolického
syndromu. Podobné je tfeba predpokladat existenci genetické predispozice pro snizeni
fyzické aktivity u téchto jedincl, coz nejspiSe vede k velmi obtizné redukci nadvahy
a neschopnosti zmény zivotniho stylu. ZkuSenosti potvrzuji, Ze vySe zminéné
skutecnosti bychom mohli vnimat jako evoluci podminény silny, neodbytny

a nepotladitelny imperativ genomu, kterému se jeho nositel nedokaze ubranit. (Sobra
1999)
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1.4 Hlavni slozky metabolického syndromu

Je prokéazano, ze kombinace inzulinové rezistence a kompenzatorni hyperinzulinemie je
predispozici ke zvySeni plazmatické koncentrace triglyceridi a snizeni koncentrace
HDL-cholesterolu, k rozvoji poruchy glukézové tolerance, poruchy fibrinolyzy,
vysokého krevniho tlaku a visceralni obezité. Kombinace téchto ptiznakl se velkou

meérou podili na rozvoji ischemické choroby srde¢ni. (Soucek 2005)

Abdominalni obezita

Souvislost obezity s naslednym kardiovaskularnim onemocnénim je prokazana jiz
nékolik desitek let. Novéjsi studie prokazaly, Ze zvétSeny obvod pasu neni spojen pouze
s kardiovaskularnimi poruchami, ale 1 s vy$§imi koncentracemi glykemie na lacno,
zvysenou inzulinorezistenci a zvySenym mnozstvim abdomindlniho tuku hodnocenym
pomoci modernich vySetfeni vCetné¢ CT. RozloZeni télesného tuku je tedy lepSim
ukazatelem rizika kardiovaskuldrnich chorob nez samotny stupenn obezity. (Soucek

2005)

Androidni (visceralni) obezita je typickd pro muze a je charakteristickd ulozenim

tukovych bun¢k v abdominalni oblasti. (Soucek 2005)

Abdomindlni (centrdlni, viscerdlni) distribuce télesného tuku je siln€jSim rizikovym
faktorem vzniku kardiovaskularnich onemocnéni nez obezita sama o sob¢. Inzulinova
rezistence spojend s abdominalni adipozitou je zfejmé alespont CasteCné zplsobena
abnormalitami v metabolismu mastnych kyselin. Abdominalni adipozita je spojena se
zvySenym uvolilovanim mastnych kyselin do portalni krve. Vysledkem je nadprodukce
triacylglycerolli v jatrech a snizena tvorba HDL-cholesterolu. Oboje je typické pro

dyslipidémii pfi metabolickém syndromu. (Hradec 2004)
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ZvySend koncentrace triglyceridii a sniZend koncentrace HDL-cholesterolu

Kombinaci zvySené koncentrace triglyceridi a snizené hladiny HDL-cholesterolu je
typicka dyslipidemie, ¢asto vyskytujici se u lidi s MS. V mnoha studiich byl prokazan
vztah téchto faktord k vyssimu riziku ICHS. U osob se zvySenym obsahem triglycerida
byly obvykle zjistény i snizené hladiny HDL-cholesterolu a zvySené mnozstvi malych

denznich LDL-¢astic. (Soucek 2005)

Hypertriglyceridemie
Rezistence k inzulindependentnimu vychytavani glukoézy vede ke kompenzaénimu
zvySeni plazmatické koncentrace inzulinu a podporuje jaterni sekreci VLDL

s naslednou hypertriglyceridemii. (Soucek 2005)

HDL-cholesterol

Je prokazano, ze nizkd plazmaticka hladina HDL-cholesterolu je casto spojena
S hypertriglyceridemii. Tento jev vznika vlivem zvysené aktivity
cholesterylestertransferproteinu  (CETP), ktery podporuje pifenos cholesterylestert
z HDL do VDL. (Soucek 2005)

LDL-cholesterol

Bylo zjisténo, Ze jedinci s vysokymi plazmatickymi hladinami TG a nizkymi hladinami
HDL cholesterolu maji pievahu malych denznich LDL-Castic, pfestoze je hladina LDL
cholesterolu kvantitativné normalni. Tato abnormalita znama jako LDL typ B je spojena
se zvySenym rizikem ischemické choroby srde¢ni a to hlavné proto, Ze LDL-¢4stice jsou

schopny zvySovat oxidaci a LDL-receptory je hiife rozpoznavaji. (Soucek 2005)

Koncentrace triglyceridi a HDL cholesterolu jsou spojeny s celou fadou genetickych
faktori a wvnéjSich vlivli. Nizs§i koncentrace HDL-cholesterolu je pozorovana napt.
u kurakt cigaret, obéznich, fyzicky neaktivnich nebo u Zen uZivajicich androgeny nebo
17-norderivaty progesteronu. Ptikladem genetickych faktort pfispivajicich ke vzniku
MS jsou nékteré varianty lipoproteinové lipdzy ¢i cholesterolového transferového
proteinu a dal$i. Koncentrace krevnich lipidi by se méla zjiStovat u osob na la¢no po
dobu nejméné 12 hodin, protoze koncentrace triglycerida po jidle se vyrazné€ zvysuje.
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Na poklesu HDL-cholesterolu a vzestupu koncentrace triglyceridii se miize podilet fada
metabolickych faktord. K chorobnym procesim, které mohou byt provazeny
abnormalitami lipidd, patfi nadbytek endogennich nebo exogennich glukokortikoidi
nebo syndrom polycystickych ovarii. Proto je tieba pfed zahajenim 1é¢by dyslipidemii

diagnostikovat ostatni ptitomné chorobné stavy. (Soucek 2005)

Hypertenze

Nadvaha a obezita souvisi s krevnim tlakem. U osob starSich 50 let je systolicky krevni
tlak vyznamnégjSim kardiovaskularnim rizikovym faktorem neZ diastolicky krevni tlak,
coZ je vyznamné u osob s metabolickym syndromem. Lid¢ s diabetem 2. typu maji 2x
veétsi vyskyt hypertenze nez lidé bez diabetu a pacienti s hypertenzi zase maji zvySené

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

Inzulinova rezistence - porucha glukozové tolerance — zvysend glykémie nalacno

Inzulinovéa rezistence je dominantnim rysem metabolického syndromu. Zvysuje riziko
aterosklerotickych a kardiovaskularnich komplikaci. Akutni hyperinzulinémie zvysSuje
napéti sympatoadrenalniho systému, chronicka hyperinzulinémie vede proliferaci
endotelu. Inzulinova rezistence se vyskytuje 1 u jedincti s normalni hladinou glykémie
nalacno. Jeji pfiCiny jsou multifaktorialni a pfispivaji k nim genetické predispozice,

vyssi veék, obezita, snizena pohybova aktivita. (Hradec 2004)

Poruchy fibrinolyzy

Porucha plasmatického fibrinolytického systému zapfiCinénd zvySenim hladiny
inhibitoru aktivatoru plazminogenu 1 (PAI-1) je rizikovy korondrni faktor. Hodnoty
PAI-1 byvaji vys$si nejen u pacient s ICHS, ale i u pacientii s diabetem 2. typu,
hypertenzi ¢i hypertriglyceridemii. Hladina PAI-1 souvisi se vSemi parametry se
vztahem k MS. Uprava inzulinové rezistence vede ke snizeni hladiny PAI-1. (Souéek
2005)
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1.5 Diagnostika metabolického syndromu

Diagnostika platna od r. 1995 vychazi z definice International Diabetes Federation

v v

obezita (obvod pasu nad 94 cm u muzi a nad 80 cm u Zen), tedy stav, pii kterém se tuk

uklada v oblasti bricha. (Adamkova 2007)

K diagnostice metabolického syndromu jsou krom¢ klinického vySetfeni nutna
i laboratorni vySetfeni: stanoveni glykémie, koncentrace triglyceridi a HDL-
cholesterolu. Aby mohly byt vysledky spravné vyhodnoceny a tim stanovena pfitomnost
¢1 nepritomnost metabolického syndromu, je nutna ptiprava pacienta na odbér krve.

(Soska 2007)

Krevni lipidy, lipoproteiny

Fabktory ovlivitujici hladinu krevnich lipidi (Soska 2007):
e mnozstvi a sloZeni stravy
e doba la¢néni
e poziti alkoholu
o fyzicka aktivita
e zmény hmotnosti
e stav hydratace
e poloha téla — posturalni zmény
e akutni interkurentni onemocnéni
e vétSina chronickych onemocnéni
e soubézna medikace jinymi Iéky, ptfedevSim: substituce hormoni Stitnice,
kortikoidy, estrogeny a gestageny, imunosupresiva
e u diabetikli stav kompenzace diabetu
e u osob uzivajicich hypolipidemika i kratkodobé (2-3 dny trvajici) vynechani této

medikace
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Pacienta je nutné pied odbérem krve poucit o dodrieni nasledujicich opatienich

(Soska 2007):

la¢néni 12-14 hod (ke zménam v koncentraci krevnich lipida vede i prodlouzeni
nebo zkraceni doby la¢néni), ale zachovani pitného rezimu je naopak dulezité,
povoleny jsou vsak neslazené nealkoholické napoje

2-3 dny pted odbérem abstinence alkoholu, protoze i mirna konzumace alkoholu
muze zvysit hladinu Tg a MS mize byt diagnostikovan chybné

2 tydny pfed odbérem zdsadné neménit Zivotnd styl (stravovani, zmény
hmotnosti)

minimaln¢ 10 min pfed odbérem setrvat v klidu v poloze vsed¢, protoze po 40
min ve stoje se hodnoty krevnich lipidd snizuji v disledku piesunt

extracelularni tekutiny

Zilni krev ma byt odebrana bez dlouhé venostazy, po 5 minutach okluze Zily se hodnoty

krevnich lipidi vyznamné zvySuji.

Je nevhodné provadét odbér krve na stanoveni lipidii kdyz, (Soska 2007):

ma testovany (nebo nedavno mél) néjaké akutni nebo subakutni onemocnéni,
odbér je vhodné provést az za 3 tydny od lehkého onemocnéni (virdza,
tonzilitida), az po 3 mésicich od tézSitho onemocnéni (pneumonie, operace),
proto také neni vhodny odbér za hospitalizace, ale odlozit vysetieni na pozd¢jsi
dobu.

ma pacient DM, ktery neni dostate¢né¢ kompenzovan, protoze dekompenzace
diabetu vede vzdy krozvoji hyperlipoproteinémie, hladina krevnich lipidd
(pfedevsim Tg) byva Gmérna tizi dekompenzace diabetu. Tato
hyperlipoproteinémie nereaguje na lécbu hypolipidemiky, ale ustupuje pfti
kompenzaci diabetu. Vysetfeni se ma provést po 2-3 tydnech uspokojivé

kompenzace diabetu.
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Neni vhodné vychazet z jednoho vysetieni krevnich lipida (Soska 2007):

Urceni koncentrace lipidi by mélo byt provedeno alespon 2x s intervalem mezi
vySetfenimi 1-8 tydnid. Lékai by mél pracovat s primérnymi hodnotami. Pokud se vSak
vysledek dvou po sobé jdoucich vysSetieni krevnich lipidi vyrazné li§i, mélo by byt

provedeno tieti vySetieni pred zahdjenim 1€¢by.

Stanoveni glykémie

Jeden z ptiznaki pro diagnostiku MS je zvysena glykémie. Nemocni s MS mohou mit
porusenou lacnou glykémii (impaired fasting glucose — IFG), porusenou toleranci pro
glukézu (PGT) nebo DM 2. typu. Rozhodujici je hodnota ,,latné glykémie v krevni
plazmé* (FPG — fasting plasma glucose). (Soska 2007)

K urceni FPG je nutné dodrZet nasledujici podminky (Soska 2007):
e krev odebrana rano nala¢no (8-10 hod la¢néni)
e glykémie musi byt stanovena v krevni plazmé, proto musi byt odbér proveden
do nadobky s protisrazlivym ptipravkem
e do odbérové nadobky musi byt piidano antiglykolytické ¢inidlo, které zabrani

poklesu glykémie dusledkem jeji spotfeby erytrocyty

Dopliikova laboratorni vySetifeni u nemocnych s MS

U nového pacienta, ktery nebyl zatim pro MS lécen, je vhodné provést dopliujici
laboratorni vySetfeni k vylouceni nejcastéjSich pficin sekundarni hypertriglyceridémie
(Soska 2007):
e AST, ALT, bilirubin (onemocnéni jater)
e GMT, ALP, krevni obraz — stfedni objem erytrocytu ¢i CDT (karbohydrat-
deficitni transferin), abuzus alkoholu
e kreatin, mo¢ chemicky (rendlni onemocnéni)

e TSH (tyreopatie)
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1.6 Lécba metabolického syndromu

1.6.1 ReZimova opatieni

Soucasti ovlivnéni MS je zména zivotniho stylu vcetné redukce hmotnosti, zvyseni
fyzické aktivity a zmény stravovacich navyka (dieta). Upravou Zivotniho stylu lze
ovlivnit vSechny slozky metabolického syndromu, bohuzel je zména navyki v praxi
stale nedostateCna. ZlepSeni zivotospravy zpomaluje progresi a zdvaznost jednotlivych
rizikovych faktori sloucenych v metabolickém syndromu a omezuje nutnost
farmakologické 1écby. Cilem 1lécby nemocnych sMS je snizeni rizika
kardiovaskularnich onemocnéni a vzniku diabetes mellitus 2. typu. Hlavnim tkolem je
omezit vyvolavajici faktory jako obezita a télesna inaktivita zménou Zzivotniho stylu.
Jednim z problémii 1éCby metabolického syndromu je lé¢eni pouze jedné slozky
syndromu vétSinou dominujici jako napt. obezity, ale manifestovana hypertenze nebo
dyslipoproteinemie u stejného pacienta unikaji pozornosti. Mlze se také stat, ze je
pacient s obezitou lé¢en né€kolika odborniky najednou, pficemz lékafi mohou mit

protichtidné nazory &i postupy. (Sobra 1999)

Pohybova lécba a télesna zdatnost v prevenci a lé¢bé metabolického syndromu

Fyzicka aktivita je soucast lidského chovani, zahrnuje socioekonomické a kulturni
slozky a zavisi na fad¢ faktort jako osobnost prace, zdravotni stav, stavba téla, fyzicka
zdatnost, mnozstvi volného ¢asu a jeho vyuziti, dostupnost sportovnich moznosti véetné

finan¢nich mozZnosti. (Svacinova 2005)

Fyzickd aktivita a télesnd zdatnost jsou pojmy uzivané pii hodnoceni vlivu télesné
zatéze na zdravotni stav ¢lovéka. Diive bylo cilem fyzické aktivity zvySovat télesnou
zdatnost, nyni jde mimo to o zlepSeni zdravi. V epidemiologickych studiich je
pohybové aktivita chdpdna jako hodnoceni mnoZstvi a intenzity fyzické aktivity
pfedevSim ve volném cCase. Habitudlni fyzicka aktivita odpovida energetickému vydeji
spojenému s obvyklou béZznou denni aktivitou jak v zaméstnani tak jako konicek.

Télesna zdatnost (physical fitness) je schopnost optimalni reakce na télesnou ¢innost.
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Stupent télesné zdatnosti je dan dalSimi slozkami: morfologickou, svalovou,
metabolickou, kardiorespiracni, psychickou a motorickou. Pojem télesna zdatnost se pii
studiich n¢kdy uziva jako kardiorespiracni zdatnost vyjadiend hodnotou maximalniho
prijmu kysliku (VO2 max.). Pohybova lécba je soucast lécebné rehabilitace. Jde o snahu
kladn¢ ovlivnit funkce a vlastnosti riznych organovych systémt. Pohyb by mél byt

provazen ptiznivymi psychickymi vlivy. (Svacinova 2005)

Je prokazano, Ze pacienti s MS mayji velmi ¢asto nizkou uroven fyzické aktivity, nizkou
télesnou zdatnost i vykonnost sedavy zpusob zivota (,,sedentary lifestyle®). Vysledky
mnoha studii dokazuji, Ze osoby s aktivnim zplsobem zivota a pravidelnou fyzickou
aktivitou, maji niz§i mortalitu a morbiditu na srdecné cévni onemocnéni, diabetes

mellitus a n¢které typy nadort. (Sva¢inova 2005)

Doporucena pohybova aktivita pro osoby s metabolickym syndromem

protoze pravidelny pohyb zlepSuje citlivost tkani k ptisobeni inzulinu, ktery zajistuje
piestup glukézy do bunék, ¢imz snizuje hladinu glukézy v krvi a zlepsSuje jeji vyuziti.
Tak se zlepSuje 1 prubéh diabetu 2. typu. Pohybova aktivita spolecné se spravnou
redukéni dietou vede ke snizeni stupné obezity (BMI) a mnozstvi télesného tuku
u metabolického syndromu ulozeného v oblasti bficha. Pohyb také pozitivné ovliviiuje
krevni tlak, ptisobi na krevni tuky: zvySuje hodnotu HDL cholesterolu a snizuje hladinu
triglyceridl, zlepSuje télesnou zdatnost, kterd ovliviiuje spravnou Cinnost srdce a cév,
zvySuje silu a pruznost svall, ¢imz podmiiiuje pohyblivost a ohebnost kloubt, plisobi
preventivné proti osteopordze ve stafi a tim udrzuje predevSim patef ve fungujicim
stavu. Vyznam ma také ptiznivy vliv pohybu na depresi, pohyb odstrafiuje tinavu a pocit
psychického vycerpani. Pohybovou aktivitu je mozno provadét v rdmci rutinniho
pohybu, ktery je soucésti kaZzdodenniho Zivota, nebo aktivnim pohybem, ktery je

intenzivnéj$im pohybem navic. (Institut metabolického syndromu (A) 2009)
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Priiklad rutinniho pohybu:
e Davat ptednost chiizi po schodech pted vytahy a eskalatory
e Vyuzivat kazdou moznost jit péSky, na krat$i cesty nepouzivat auto nebo

dopravni prosttedky

Priiklad aktivniho pohybu:
e Velmi dilezité je zvolit druh pohybu, ktery bude bavit a bude provadén

pravidelné a stane se soucasti Zivota

Vhodné druhy pohybovych aktivit — aerobni aktivity (sval pracuje za pritomnosti
dostatku kysliku) (Institut metabolického syndromu (A) 2009):

e Chilize — nejlépe rychla chiize s praci hornich koncetin alespont 30 min denné je
nejdostupnéjs$i a nejvhodnéjsi pohybovou aktivitou ke zvySeni energetického
vydeje

e Nordic walking — severska chiize je sportovni chiize se specialnimi holemi, kdy
je intenzita pohybu fizena intenzitou prace hornich koncetin ne rychlosti chiize.
Proti normalni chiizi je kaloricky vydej vyssi o 30-40 %, navic diky opote o hole
je snizena zatéz kloubii dolnich koncetin a uvoliiuje se napéti zadovych svala
a ramennich kloubtli, odlehcuje se patef. Chiize s holemi dodéava jistotu na
kluzkém povrchu a nevyzaduje extra dobrou kondici ani specialni terén

e Plavani a cviceni ve vodé

e Cyklistika

e Bc¢h nebo chilize na lyZich

e Rotoped nebo orbitrek v domacim prostiedi

Vhodné je vyuzit pohybovou aktivitu nizké az sttedni aktivity (chize, nordic walking,
rychlejsi chiize, béh na lyzich), protoze pii ni dochazi ke zvySenému spalovani tuk
a redukci tukové tkané, tuk jako zdroj energie je 1épe a vice vyuzivan a to tim vice, ¢im
déle tato aktivita trva. Cviceni pfi vysoké intenzité¢ vede ke spalovani sacharidl, coz
neni z hlediska redukce tukové tkan¢ vyhodné. U obéznich nejsou vhodné poskoky.

(Institut metabolického syndromu (A) 2009)
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Uprava stravovacich ndvykii

Béhem lécby MS je nutné dbat na snizeni celkového pfisunu energie v potravé
a dosazeni optimalni hmotnosti, dodrzeni zdkazu kouteni, vyloucit potraviny s vysokym
obsahem zivo¢iSnych (nasycenych tuk) a nahradit je rybami a tuky s mono-
a vicenenasycenymi mastnymi kyselinami, zvysit konzumaci ovoce a zeleniny, omezit
kuchynskou stl ve stravé, omezit konzumaci alkoholickych napoji. (Starnovska 2005,
Sobra 1999) Ve stravé vétsiny lidi chybi luiténiny, zakysané mlééné vyrobky, ryby,
rostlinné tuky a Cerstva zelenina, ktera je potiebnym zdrojem vitamind a vlakniny,
naopak prili§ mnoho konzumujeme maso a ZivociSné tuky s nasycenymi mastnymi

kyselinami. (Starnovské 2005)

Dietni doporuceni pro osoby s metabolickym syndromem (Institut metabolického

syndromu (B) 2009)

Tuky

Piijem tuk by mél byt do 30 % z celkového piijmu (u obéznich méné), z toho nasycené
(Zivoc€isné) tuky max 7 % a zbyld procenta by mély tvotit nenasycené (rostlinné) oleje
a masla a tuky z ryb. Proto by méla byt konzumovana libova masa a nizkotu¢né mlécné
vyrobky, zatimco uzeniny, masla a sadla by mély byt ze stravy vylouceny. K mazani a
na pripravu jidel by mél byt pouzivan tuk rostlinného ptivodu (rostlinnd masla). Omezen
by m¢l byt piijem transmastnych tuku, které jsou soucasti ruznych suSenek a oplatek

hlavné téch s tukovou naplni a Cokoladovou polevou a ztuzenych tuka na smazeni.

Cukry

Komplexni cukry by mély tvofit asi 45-60 % celkového energetického ptijmu. Mezi
vhodné potraviny patii obiloviny — tmava celozrnnd mouka, IuSténiny a tmavé
celozrnné pecivo. Lidé s metabolickym syndromem by méli vyloucit nebo alespoil
omezit obsah jednoduchych cukrii ve stravé, tzn. co nejvice omezit sladké pecivo,
moucniky, sladké nadpoje, zmrzliny, mimo jmenované neni vhodné pfili§ konzumovat

sladké ovoce jako bandny a hroznové vino.
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Bilkoviny
Obsah bilkovin ve stravé by mél byt 10-20 % celkového pfijmu. Zdrojem bilkovin je

maso a masné vyrobky.

Vidknina
Jidelni¢ek by mél obsahovat 5 porci zeleniny nebo ovoce denné. Dostatek vldkniny
zajisti naptiklad 4 porce lusténin tydné, doporucuje se jist potraviny z celozrnnych

obilovin. Denné¢ by mél byt obsah vlakniny ve straveé asi 40 g.

Cholesterol
Vzhledem k tomu, Ze cholesterol je obsazen ve vyrobcich zivocisného ptivodu, protoze
rostliny cholesterol nevytvareji, je tfeba omezit Zivocisné produkty v jidelniCku

a nahradit je rostlinnymi. MnoZstvi cholesterolu by nemélo piekrocit 200 mg za den.

Vitaminy
Vitaminy je tfeba pfijimat v pfirozené¢ formé — Vovoci a zeleniné. Vitaminové
piipravky v tabletach se nedoporucuji. Jedinym vhodnym potravinovym doplikem je

piiblizné 1 g rybich tukl nebo 2-3 porce ryb tydné.

Jind doporuceni (Institut metabolického syndromu (B) 2009)

e Pii zvySeném hladin¢ triglyceridii v krvi, je nutné maximalné omezit pozivani
alkoholu a jednoduchych cukrii, protoze se z nich v jatrech tvofi tyto typy tuku
a tim se dale zvysuje jejich hladina v krvi. Alkohol ma vysoky obsah energie.

e Pfi zvySeni LDL-cholesterolu, je dobré zatadit do stravy rostlinné steroly (s6ja,

brambory, brokolice) asi 2 g denné.
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Shrnuti pravidel k sestaveni vhodného jidelni¢ku pro osoby s metabolickym

syndromem (Institut metabolického syndromu (B) 2009)

Co nejméné zatazovat do stravy zivoc¢isné vyrobky s vyjimkou ryb, z divodu
snizeni prijmu zivoc¢isnych tukl, cholesterolu a pfijmu bilkoviny. Ryby
ptipravovat alesponl 2krat tydné€, maso vyuzivat dribezi.

Dtlezitym zdrojem vapniku jsou mlécné vyrobky s niz§im obsahem tuku.
Pozor na vétsi mnozstvi jogurti — obsahuji cukr, ktery mize zvySovat hladinu
cukru v krvi.

Maso obsahuje urcité procento skrytych zivociSnych tuka, které staci
K optimalnimu mnozstvi ve stravé, proto by mély byt zivocisné tuky nahrazeny
rostlinnymi oleji napt. olivovy, fepkovy.

Jidelni¢ek by mél obsahovat 5 porci nejlépe Cerstvé zeleniny a ovoce denné.
Velmi dilezZity je pitny reZim. Vhodné tekutiny jsou neslazené a nealkoholické
napoje v priméfeném mnozstvi. Doporucuje se ovocny, zeleny, Cerny caj,
neperliva voda a neslazené mineralni vody.

Co nejvice omezit piti alkoholu vCetné piva.

Zatazovat do stravy celozrnné potraviny jako je ryze, téstoviny, pecivo.

Omezit vSechny sladkosti, tucna jidla a slazené napoje.

Nekoufit.

Pravideln¢ se pohybovat, vhodna je chiize — nejméné 5 km denn¢ nebo cviceni —

45 min ob den

(Tabulka vhodnych a nevhodnych potravin a potravinova pyramida jsou umistény

Vv priloze.)

1.6.2 Farmakologicka lé¢ba (Zeman, 74Kk 2003, 2004)

Agonisté PPAR

PPAR (peroxisome-proliferator activated receptors, receptory aktivované
peroxisomalnimi proliferatory) oznacuji transkripéni faktory, které patii do
skupiny jadernych receptorti (spolu se steroidnimi receptory, retinoidnimi

receptory a receptory pro tyreoidalni hormony). Podili se na regulaci energetické
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bilance, metabolismu glukézy, lipidi, ovliviiuji citlivost cilovych tkani na
ptisobeni inzulinu, adipokenezi a zasahuji do funkce cévnich endotelii. Jejich
aktivita ovliviluje vznik a progresi ateroskler6zy a jejich komplikaci.
V soucasnosti jsou k dispozici ke klinickému uziti agonisté PPAR-alfa (zejména
fibraty) a agonisté PPAR-gama (thiazolidindiony, glitazony).

Aktivace PPAR-alfa ovlivituje pfedevsim metabolismus lipidiia funkce bunék
cévniho systému, aktivace PPAR-gama ovliviiuje energetickou bilanci, hraje
pozitivni roli hlavné zvySovanim citlivosti tkani na plsobeni inzulinu a ma

adipogenni Uc¢inky.

Statiny
Lécba statiny pravdépodobné piiznivé ovliviiuje inzulinovou rezistenci spojenou

S chronickym subklinickym zanétlivym stavem u hyperlipidemiki.

ACE-inhibitory a sartany

Inhibitor enzymu konvertujicitho angiotensin (ACEI) maji fadu systémovych
i organové specifickych uéinku, jejichz pii¢inou je vétsinou pokles koncentrace
angiotensinu Il (AT-II) a soufasné zvySené dostupnosti bradykininu,
odbouravaného ACE. Chronicka inhibice ACE ovliviiuje bunéény rist, hladiny

koagulacnich faktorii, oxidacni stres a metabolismus glukozy.

Metformin

Metformin usnadiiuje plisobeni inzulinu v jatrech, kde snizuje vydej glukozy
z jater, a v perifernich tkanich, pfedevS§im kosternim svalu, kde zvySuje
inzulinem stimulovany transport glukézy do bunék. Tim se snizuje glykémie
nala¢no 1 postprandidlné. Metformin snizuje koncentrace vykovaného
hemoglobinu az o 1,5 %, TG o 10 -15 %, LDL-cholesterol a postprandialni

lipémii.

Inhibitory alfa-glukosidazy
Ve studii STOP-NIDDM zpiisobila akariéza ve srovnani s placebem b&hem 3,3

let pokles relativniho rizika nové vzniklého DM o 25 %.
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Orlistat
Orlistat je inhibitor pankreatické lipazy, ktery zabranuje absorpci az 30 %
pozitého tuku. Ve studiich nemocnych diabetem 2. typu pusobil orlistat poklesy

véahy a snizeni glykémii.

Sibutramin

Sibutramin je inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu v CNS,
zvySuje pocit sytosti a mirné zvySuje termogenezi. Je kontraindikovan
U pacientll se Spatné kompenzovanou hypertenzi a zdvaznym jaternim Ci

ledvinnym onemocnénim.

Polyenové mastné kyseliny iady n-3
Vicenenasycené mastné kyseliny fady n-3 snizuji syntézu TG a sekreci VLDL
Z jater. Snizuji se koncentrace TG nalac¢no 1 postprandialné v plazmé, zvysSuji se

koncentrace HDL-cholesterolu a zvétSuje se pramérna velikost ¢astic LDL.

1.6.3 Chirurgicka lécba

Jednim z modernéjSich piistupti v 1écbé obezity a tak 1 metabolického syndromu je
bariatricka chirurgie, kterd mize pacientim nabidnout nejen klasickou bandaz zaludku,
ale 1 dalSi operace jako Roux-Y gastricky bypass, gastricky mini-bypass ¢i sleeve
gastrectomy. Sleeve gastrectomy je Sanci pro jinak nespolupracujici pacienty, kteti

nejsou sami schopni dodrzet dlouhodobé dietu a piisny dietni rezim po bandéazi zaludku.

(Housova 2007)

1.7 Prevence metabolického syndromu

Prevence 1 lécba MS spociva v odstranéni spolecnych zékladnich pfi¢in. Znamena to
pfedev§im redukci nadvahy, zvolit pfiméfenou pohybovou aktivitu tedy snaZit se

0 zdravy zivotni styl. (Hradec 2004)
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Komplikace obezity u déti a dospivajicich nartsta paralelné s prevalenci obezity.
Zabranit vniku metabolického syndromu mizeme obdobné jako zabranit vzniku
obezity. Plati, ze prevence je dulezitd od pocatku zivota. Kojeni miize chranit déti pred
rozvojem metabolického syndromu a dalSich chorob v pozdéjSim zivoté zahrnujicich

IDDM a obezitu. (Bronsky et al 2006)

1.8 Metabolicky syndrom v détstvi

Komplikace obezity u déti a dospivajicich nartstd paraleln€ s prevalenci obezity.
Metabolicky syndrom u dospélych je sledovan jiz desitky let, zatimco metabolickému
syndromu u déti a adolescentii je vénovana pozornost az v poslednich letech. ZvySena
pozornost by méla byt vénovana détem s rodinnou zatézi, hypertenzi a inzulinovou
rezistenci, ale i détem s BMI ptesahujicim 85. percentil nebo détem, kterym rychle

vzrostla hmotnost. (Bartiiikova 2009)

Uziti pojmu metabolicky syndrom u déti je problematictéjsi nez u dospélych. Podle III.
Setfeni narodniho cholesterolového programu ve Spojenych statech se autofi pokusili
0 diagnosticka kritéria pro déti, ktera vychazela z percentilovych norem. Definice
metabolického syndromu pro déti 7 roku 2004 podle National Cholesterol Education
Program — (NCEP) a Third National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) zahrnuje 3 nebo vice z ndsledujicich faktorii (Urbanovd, Samdnek 2007):

e triacylglyceroly > 1,1 mmol/l

e HDL cholesterol < 1,29 mmol/l, chlapci 15-19 let < 1,17 mmol/I
e glykémie nalacno > 6,1 mmol/l

e obvod pasu > 75. percentil pro v€k a pohlavi

e hypertenze > 90. percentil pro v€k, pohlavi a vySku
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Kanad’ané Jolliffe a Janssen (2007) vypracovali kriteria pro metabolicky syndrom

adolescentit 12-19 let. Diky studii vyvinuli vékové specificka kritéria metabolického

syndromu pro adolescenty, kterd jsou provazana s kritérii pro dospélé podle ATP III

a IDF. Pouzili reprezentativni data National Health and Nutrition Examination Surveys.

Prevalence metabolického syndromu u adolescentti se v posledni dekadé zdvojnéasobila

a C¢inila 7,6 % na zéklad¢é nove vyvinutych ATP kritérii MS pro adolescenty a 9,6 % na

zaklad€ nové vyvinutych IDF kritérii MS pro adolescenty.

Tab. 1 Vékove specificka kritéria MS a odpovidajici percentily pro chlapce

Obvod pasu (cm) TK (mm Hg) HDL TG

Vek NCEP ATP [IDF* [STK [DTK |(mmol/) |(mmol/l)|Glykémie

(roky) (92.p) ** [(83.p) [(92.p) |(97.p) |(26.p) (89.p) [(mmolll)
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| 934 129 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 Vékove specificka kritéria MS a odpovidajici percentily pro divky

Obvod pasu (cm) TK (mm Hg) HDL TG

Veék NCEP ATP [IDF* |[STK |DTK |[(mmol/l) [(mmol/l)|Glykémie

(roky) [(72.p)** |(50.p)|(93.p) [(99.p) |(43.p) (89.p) |(mmol/l)
12 795| 725 121 80 1,25 1,60 5,6
13 81,3| 74,2 123 82 1,25 1,53 5,6
14 82,9| 757 125 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| 785 128 85 1,27 1,53 5,6
18 87,01 79,2 129 85 1,28 1,61 5,6
19 87,71 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 definovany jako nejméné 3 z 5 kritérii
** MS definovany jako pfitomnost zvyseného obvodu pasu a 2 ze zbyvajicich kritérii

Dalsi definice se neshoduji, jak dokazuji nékteré studie. Napt. podle mad’arské studie
méti misto obvodu pasu télesny tuk a krevni tlak sleduji 24 hodin; ve Spojenych statech
pouzivaji misto obvodu pasu hodnotu BMI, za horni hranici lipidii povazuji hodnoty
ptesahujici 95. percentil a pro HDL hodnoty niz8i nez 5. percentil pro vék a pohlavi.
The Quebec Family Study pouziva k urceni visceralni obezity méteni tloustky koznich

fas a u hypertenze stfedni tlak misto systolického. (Urbanova, Samanek 2007)

Definice metabolického syndromu neplati pro rizné etnické skupiny. Naptiklad
Vv Taipei Children and Heart pouZili sva vlastni kritéria, ktera ziskali svym métenim.
Jako prvni zpochybniuji uzivani nazvu ,metabolicky syndrom® dvé vyznamné
diabetologické spole¢nosti v roce 2005. The Americam Diabetes Association a The
European Association for the Study of Diabetes se domnivaji, ze by se od nazvu
,metabolicky syndrom* mélo upustit, protoze je metabolicky syndrom Spatné definovan
a muze odvést pozornost Iékafe od zavaznych kardiovaskularnich rizikovych faktort.

(Urbanova, Samanek 2007)

Metabolicky syndrom si péstujeme roky. U déti se pln¢ rozvinuty objevuje vzacné, ale
u dospivajicich se uz vyskytuje castéji. Vzhledem k tomu, Ze stoupa pocet déti
S obezitou, diabetem 2. typu a hypertenzi, je tieba oCekavat, ze metabolicky syndrom

bude u déti diagnostikovan Castéji. (Pitha, Urbanova)

V roce 2003 Urbanova a Saméinek v knize Prevence aterosklerozy v détském véku
uvedli: ,,Domnivame se, Ze snaha pfidruzit hypertenzi, obezitu a nizkou télesnou
aktivitu k syndromu inzulinové rezistence u déti je nasilna. Inzulinova rezistence se
vyskytuje pouze u urCitého procenta déti s esencidlni hypertenzi a také ji nenachdzime
u vSech déti postizenych obezitou nebo u déti, které maji nizkou télesnou aktivitu.
Inzulinové rezistence je dale ovlivnitelné dietou, jsou u ni patrné genetické vlivy a mize
byt reverzibilni. Domnivame se, Ze 1 kdyZ vyskyt rizikovych faktor v détstvi stoupa, je

rozumngj$i povazovat hypertenzi, diabetes mellitus 2. typu, obezitu a dal$i choroby
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sdruzované pod pojem inzulinové rezistence za samostatné klinické jednotky, u nichz
miize nebo nemusi byt piitomna inzulinova rezistence.* (Urbanovéa, Samanek 2007)

Autor nazvu metabolicky syndrom - Reaven ve své publikaci z ¢ervna 2006 The
metabolic syndrome: Is this diagnosis necessary? - uvadi: ,,...diagnostikovani
metabolického syndromu nema ani pedagogickou, ani klinickou uzitecnost a klinicky
diraz by mél byt na efektivnim Ié¢eni jednotlivych ptitomnych rizikovych faktord

kardiovaskularnich onemocnéni...« (Urbanova, Samanek 2007)
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2 Nadvaha a obezita v détském véku

Obezita je jednou z hlavnich slozek metabolického syndromu, mtze se ale vyskytovat
I samostatné jako obezita simplex. Obezita simplex muze byt rizikovym faktorem pro

vznik dal$ich slozek metabolického syndromu, proto je ji vénovana detailni pozornost.

Obezita patii k nejcastéjSim metabolickym onemocnénim, kterym netrpi dnes pouze
dospéli, ale ve znatné mife se vyskytuje i u déti. Genetické faktory podilejici se na
vzniku obezity a metabolického syndromu a vztah mezi nimi ukazuje na moznou
spole¢nou patogenezi obou stavil, které predstavuji pro jedince z hlediska morbidity
a mortality vyznamné nebezpeCi. Obezita je zadvaznym multisystémovym
onemocnénim, které se muze vyskytovat i u déti a to uz v predskolnim véku.

(Goldemund 2003).

2.1 Definice nadvahy a obezity (kategorie obezity)

Obezita neni totéz jako nadmérna hmotnost. Jelikoz se lidské télo sklada ze slozky
svalové, tukové, kostni a hmotnosti organii, stava se, ze dit€ se zvySenou hmotnosti neni
obézni, protoze se na jeho hmotnosti podili robustni kostra a naopak nckteré dit¢ ma
malou hmotnost a je obézni, protoZe jeho kostra a svalstvo jsou slabé. Obezita tedy

neznamena vysokou hmotnost. (Lisa 2001)

Obezita je definovdna jako nadmérné mnoZstvi tuku v poméru k ostatnim tkanim
v organismu. (Hainer, KuneSova 1997, Hainer 2001, Patizkova, Lisa 2007) Je provdzena
morfologickymi, funkénimi, metabolickymi, nutri¢nimi, biochemickymi, hormonélnimi,
ortopedickymi, psychologickymi, zdravotnimi a dal§imi zménami. Mize se vyskytovat
také jako ,,skryta obezita®, kterd nemusi byt provazena pfili§ zvySenou hmotnosti, ale
podil tuku je pfesto vy$§i na ukor ostatnich tkani. Obezita byvd handicapem

Z psychologického a socidlniho hlediska. (Patizkova 2007)
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Tab. 3 Klasifikace obezity, zdravotni rizika podle kategorii BMI (podle WHO, 1997)

BMI Kategorie podle WHO | Zdravotni riziko komplikaci obezity
<185 podvaha malnutrice, anorexie
18,5-24,9 |normalni rozmezi minimalni
preobézni stav 25,-26,0 lehce zvysené riziko, 27,0-29,0
25,0-29,9 |(nadvaha) zvyseng riziko
30,0-34,9 |obezita I. stupné stitedné vysoké
35,0-39,9 |obezita II. stupné vysoké
> 40 obezita III. stupné velmi vysoké

(Hainer 2001, KuneSova 2004)

Tab. 4 Hrani¢ni hodnoty BMI vymezujici tfi stupné obezity ¢eskych déti a dospivajicich

Chlapci Divky

1. stupen [2.stupent (3. stupent |1.stupenn |2.stupen |3. stupen

(mirna (sttedni [ (tézka (mirnd (stfedni (tezka
Vék (roky) |obezita) [obezita) [obezita) [obezita) |obezita) obezita)
6,00-6,99 19,6-24,8 (24,9-28,8 |> 28,8 19,7-24,8 [24,9-286 |> 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 21,5-24,4 124,5-28,8 |> 28,8
9,00-9,99 22,2-25,7 125,8-30,5 |> 30,5 22,4-25,2 125,3-29,4 |>29,4
10,00-10,99 |23,3-36,2 |26,3-30,9 |> 30,9 23,1-25,7 125,8-30,0 |>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 [29,6-350 |>35,0
15,00-15,99 |26,2-31,0 |31,1-39,6 |> 38,3 25,8-29,7 129,8-36,3 |> 36,3
16,00-16,99 |26,9-32,5 |32,6-38,3 |> 39,6 27,2-30,2 130,3-37,3 |>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

(Vignerova, Blaha 2001, Vignerova, Blaha 2007)

Tab. 5 Klasifikace nadvahy a obezity podle BMI a % BF pro déti ve véku 6-14 let

Klasifikace BMI (kg.m?) BF Chlapci (%) BF Déviata (%)
Podvaha <155 <14.0 <17.0

Norma 15.5-21.9 14.1-23.0 17,1-26,0
Nadvaha 22.0-26.9 23.1-28.0 26,1-31,0
Obezita 27 a vice 28.1 a vice 31,1 a vice
(Bunc 2008)
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Typy obezity podle charakteru distribuce tuku

Tuk uvnitf bficha je nazyvan trobni neboli viscerdlni. Obezita, ktera je charakteristicka
rozlozenim tuku na hrudniku a bfiSe a to predev§im uvniti bficha, je oznaCovana jako
obezita androidni neboli muzského typu nebo jako obezita horniho typu ¢i obezita
visceralni (utrobni) nebo obezita typu jablko. Vyskytuje se Castéji u muza. Obezita, pii
které je tuk ulozeny zejména v oblasti hyzdi a stehen, je oznacovéna jako obezita
gynoidni neboli zenského typu, nebo obezita dolniho typu ¢i obezita tvaru hrusky.
Vyskytuje se vice u zen. Vzhledem k riziku metabolickych a kardiovaskuldrnich

v v

a stehen (gynoidni). (Hainer 2001, Lisa 2007)

Obr. 1 Typy obezity podle charakteru distribuce tuku
Vlevo typ jablko, vpravo typ hruSka (Hainer 2001)
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2.2 Prevalence obezity

Vyskyt obezity se za posledni roky zvysSil nejen u dospélych, ale také u mladeze.
2007) Obezita se stava celosvétovym problémem, jeji nartst je tak veliky, ze se uz
n¢kdy hovoii o pandemii. Podle IOTF (International Obesity Task Force) trpi 1,1
miliardy dospélych nadvahou a 313 milionti osob obezitou. Prevalence obezity se za
poslednich dvacet let zdvojndsobila az ztrojndsobila, zvysil se také pocet komplikaci
nasledkem obezity. V poslednich letech je vzhledem k nartistu obezity v ¢im dal
mlad$im véku vénovana pozornost détské obezité¢ a metabolickému syndromu u déti a
adolescenttl. Bylo zjisténo, Ze v rozvinutych zemich doslo ke zvySeni détské nadvahy a
obezity z 12 % nad 30 % a v zemich rozvojovych z 2 % na 12 %. V Ceské republice se
vyskytuje obezita u 6,6 % chlapci a 5,6 % divek. (Bartinkova 2009) Podle
longitudinalni studie prevalence obezity v CR (KuneSova 2006) je vyskyt nadmérné

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

2.3 Etiopatogeneze obezity

Obezita je podminéna ze 40 % geneticky a z 60 % plsobenim vlivli zevniho prostiedi.
(Haluzik 2002, Hainer 2001, Goldemund 2003) Vrozena predispozice k obezité¢ je
podminéna plisobenim asi 250 genii s perinatalnimi faktory, ke kterym se fadi obezita
matky, prenatdlni pfekrmovani plodu, vy$si porodni hmotnost plodu nebo i podvyziva
plodu v ur¢itém stadiu vyvoje, ktera mize zpusobovat metabolické zmény vedouci
Kk obezité. Proto lze fici, Ze prevence obezity mize zait uz velmi brzy — pied
ot¢hotnénim, v pribchu téhotenstvi nebo postnatdlngé. Kojené dit€ je méné Ccasto
ohrozeno obezitou nez dit¢ krmené umélou vyzivou. (Goldemund 2003, Hainer 2001)
Genetické faktory nereguluji pouze hmotnost, ale také ptredurcuji clovéka k urcité
odpovédi na vlivy prosttedi, jako jsou pohybova aktivita ¢i strava. VétSina genl nema
vliv na hmotnost pfimo, ale zvySuje dispozici ke zvySeni télesné hmotnosti. (Hainerova

2007)
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Pouze malé mnozstvi genii zplisobuje vznik morbidni obezity v jakémkoli prostiedi.
Clovék neni proti obezité chranén, protoze vyvojové lidsky genom spie podporuje
hromadéni tukové tkané a brani jejimu odbourdvani, proto jsou signaly hladu silnéjsi

nez signaly nasyceni. To je podstatou ,.teorie usporného genotypu®. (Hainerova 2007)

Stale cCastéji se uvadi jako pri¢ina obezity porucha regulace leptinu. Leptin v centru
sytosti ovliviiuje pocit hladu nebo sytosti, ¢imz reguluje piijem potravy, dale i vydej
energie a tvorbu ¢i vydej tepla. U obéznich se ptfedpoklada rezistence na leptin, kdy ani
centrum sytosti ani ostatni tkan¢ nereaguji na jeho ucinky. Pfi rozvinuté rezistenci
jedinci velice Spatné hubnou, protoZe systémy regulujici hmotnost nefunguji. Necitlivost
na leptin ma vliv na zvySeni chuté€ k jidlu a na omezeni vydeje energie a omezeni vyroby
a vydeje tepla. Osoby s necitlivosti na leptin byvaji liné, nerady se pohybuji a jsou

zimomfivé. (Lisa 2001)

Mezi hlavni zevni faktory ptlisobici na vznik obezity patii konzumace potravin
s vysokou energetickou hodnotou, sedavy zptlisob Zivota a velice mala pohybova aktivita
déti. Vliv stravy neni jen v energetické hodnoté, ale 1 v kvalité, slozeni stravy
a zpracovani stravy. Piti sladkych ndpoju vyrazné zvySuje energeticky piijem, dale
rychlé obcerstveni, které¢ obvykle obsahuje predevS§im vysoky obsah sacharidi
a zivocisnych tuka. Pti uvaze o pozitivni energetické bilanci po poziti jednoho sladkého
napoje cca 120 kcal (500 KJ) za den dojde za 10 let k produkci 50 kg télesné hmoty.
Negativni vliv maji technické vymozenosti jako televize, pocita¢, internet, videohry,
které zabiraji pfevaznou vétSinu volného Casu déti. Je zde imérnost, ¢im vice televize,
tim méné pohybu a tim véEt§i obezita. Sledovani televize ale nevede jen k omezeni
pohybu, ale také k vy$Simu pifijmu energie, nebot pobyt u televize vede také ke
konzumaci riznych nevhodnych potravin. Kazd4d hodina sledovani televize zvySuje
riziko obezity o 12 %. DalSim faktorem, ktery vede ke snizeni fyzické aktivity déti, je
maly zajem rodici a Skolnich zafizeni o organizaci volného Casu a zvySovani fyzické
zdatnosti déti. Nékdy chybi 1 vhodné misto pro mimoskolni pohybové c¢innosti.

(Goldemund 2003)
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2.4 Diagnostika obezity

Diagndza obezity se urcuje podle hmotnosti, BMI a dalSich objektivnich télesnych
parametrt jako jsou obvody bficha a boku, vrstva podkozniho tuku zjisténd méfenim
koznich tas apod. Dité na rozdil od dospélych roste a vyviji se. Méni se BMI v riznych
obdobich zivota, proto se k diagnostice obezity pouzivaji jina kritéria nez pro dospélé.
Obezitu déti mizeme také rozdélit na 3 stupné zavaznosti. Pti velké obezité mize mit
dit¢ n€kolik zdravotnich potizi jako naptiklad potize s dychanim ve spanku, ortopedickeé
potiZze, onemocnéni jater, zluéniku, slinivky bfi$ni, mize se objevit zvySeni krevniho
tlaku, poruchy tukového metabolismu, mozny je také pfed¢asny rozvoj diabetu druhého
typu a metabolicky syndrom. (Goldemund 2003, KuneSova 2004, Tlaskal 2007,
Vignerova, Blaha 2007)

2.4.1 Body Mass Index

Vypocet hmotnostniho indexu: BMI = vaha (kg) / vyska (m)?

BMI u déti a dospivajicich se méni s vékem, proto byly pro ¢eskou détskou populaci
vytvoieny percentilové grafy pro dany vék a pohlavi zalozené na vysledcich méteni 5.
celostatniho antropologického vyzkumu. Grafy umoznuji pfesn¢ zaradit a dlouhodobé
sledovat zmény BMI. Pii hodnoceni BMI u déti dle vékovych percentilovych grafa vahy
a vysky se BMI vrozmezi 75. - 90. percentilu povazuje za zvySenou hmotnost, za
nadvdhu se povazuje BMI nad 90. Percentil a za obezitu BMI nad 97. percentil.
Hodnoty pod 25. percentilem ukazuji na snizenou hmotnost, pod 10. percentilem nizkou
hmotnost a hodnoty pod 3. percentilem jsou jiz rizikové a je nutné odhalit pficinu tak
nizké hmotnosti. U dospivajicich chlapcti musime pfihlizet k rozvoji svalové hmoty,
protoZe vyssi hodnoty zvlasté u sportovell neznamenaji zvySujici se mnozstvi tukove,
ale svalové hmoty. Pfi hodnotach kolem 85. percentilu je vhodné podrobngji vySetfit
obsah tuku. U déti v kojeneckém véku je té€lesna hmotnost zavisla na zpisobu vyzivy.

(Hainer 2004, Vignerova, Bladha 2001, Vignerova, Blaha 2007)
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Hmotnost kojenych déti byva do dvou mésicti véku vyssi nez u déti s ptikrmem nebo
upln€¢ zivenych umélou stravou. V dalSich mésicich zivota se hmotnost kojenych déti
relativné snizuje. Pro déti od narozeni do 5 let se doporucuje pouzivat grafy poméru
hmotnosti k télesné vysce, kde neni bran v tvahu vék. (Hainer 2004, Vignerova, Blaha
2001, Vignerova, Blaha 2007)

2.4.2 Stanoveni mnozstvi télesného tuku

Méieni koZnich ias (kaliperace)

Kaliperace je jedna z nejCastéji pouzivanych metod urceni obsahu tukové tkané.
Nevyhodou této metody je nutnd zkuSenost vySetfujici osoby a fakt, Ze je narocnéjsi na
¢as. Vyhodou je jeji nizka cena. Podrobné vySetfeni obsahuje méfeni 10 koznich fas
podle Patizkove, k orientacnimu hodnoceni staci 2 fasy nebo 4 fasy. Pro vypocteni %
tuku existuji regresni rovnice, hodnoceni je mozné provadét i souctem koznich fas.
(Kune$ova 2004) K méfeni se pouzivaji riizné typy kaliperti. V CR se pouziva nejéastéji
bud’ typ Harpenden nebo typ Best. Jejich rozeviratelna ramena jsou opatfend kruhovymi
ploskami, které se k sobé pti méfeni ptiblizuji a stlacuji kozni fasu pod konstantnim
tlakem (10 g/mm? u typu Harpenden a 28,5 g/mm? u typu Best). Méfeni se provadi na
piesn¢ urcenych mistech téla. Tloustka kozni fasy se méfi v mm s presnosti 0,2 mm
U typu Harpenden a 0,5 mm u typu Best. Pi1 méfeni je dilezité spravné vytahnout fasu.
(Kejcovsky, Riedlova, Blaha 2001) Pfi méfeni miize dojit k fad¢ chyb napt. nespravnou
lokalizaci mérnych bodu, tuhosti podkozni tkané nebo rtizného zvednuti kozni fasy.
Vyhodou je nizka cena, nevyhodou je nutnost zkuSeného pracovnika, ktery vysetieni

provadi a ¢asova narocnost. (Kunesova 2004)

Me¢fteni 10 koznich fas se provadi na standardnich mistech dominantni strany téla
vySetfovaného. Palcem a ukazovac¢kem nedominantni ruky uchopime koZni fasu, kaliper
pfiloZzime do stfedu tukové fasy a asi 1 cm od Uchytu. Osa probihajici kontaktnimi
ploskami musi byt kolma na osu zvednuté koZzni fasy. Standardniho snimaciho tlaku 0,3
MPa je dosaZeno pii kryti rysek v nivelizacnim okénku kaliperu. (Kohlikova 2000,
Kejcovsky, Riedlova, Blaha 2001)
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Standardni mista snimani tloust'’ky koZnich fas podle Pafizkové (Kohlikova 2000):

1. Tvar
Kozni probihd vodorovné pied usSnim boltcem ve vysi stfedu zevniho

zvukovodu.

2. Podbradek
Podélna osa tasy probihd tésné nad jazylkou, métfeni se provadi pfi mirné

zaklonéné hlave.

3. Hrudnik I
Rasu vytvofime v mist& pfechodu predni fasy podpazni jamky na hrudniku.

4. Paze
Na voln¢ visici koncetiné na zadni stran¢ paze uprostied vytvoiime podélnou

fasu rovnobéznou s osou paze.

5. Zada
M¢éiime pfi mirn¢ upazené, zapazené koncetin¢ s predloktim pfitisknutym na
zadech pod lopatkou. Rasu uchopime pod dolnim thlem lopatky rovnobé&zné

s priléhajicim zebrem.

6. Bricho
Rasu uchopime na spojnici pupku a predniho trnu lopaty kosti kyéelni ve

vzdalenosti 74 od pupku.

7. Hrudnik I1

Rasu uchopime ve vysi 10. Zebra v predni axilarni care.

8. Bok
Rasu vytvofime nad hfebenem kosti kycelni rovnobézné s hranou kosti kycelni
Vv ptedni axildrni Cére.
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9. Stehno
Tloustku kozni fasy zjiStujeme ve svislé roviné¢ ptimo nad ¢éSkou pii mirné

pokrcené konceting opiené o Spicku chodidla.

10. Lytko
Me¢étime vertikalni fasu piimo pod podkolenni jamkou. Méfena koncetina musi

byt opét mirné pokréena, postavena na $picku chodidla.

Vypocet depotni tukové tkané 7 tloust’ky 10 koZnich ias

Deset tdajii o tloustkach koznich ftas secteme, podle vysledku (x) vyhledame
Vv tabulkach podle véku a pohlavi odpovidajici hodnotu procenta depotni tukové tkané.
Hmotnost depotni tukové tkané (v kg) = relativni hmotnost depotni tukové tkané (v %)
x télesna hmotnost (v kg) x 0,01.

Aktivni (tukuprostd) hmotnost = télesnd hmotnost (v kg) - hmotnost depotni tukové

tkan¢ (v kg). (Kohlikova 2000)

Tab. 6 Vypocet procent tuku v téle z méfeni koznich fas dle Patizkové 1968

Vék Pohlavi Rovnice

9-12 M y = 1,180 — 0,069+log x

9-12 7 y = 1,160 — 0,160+log x

13-16 M+ 7Z y = 1,205 — 0,078+log x
%T = [4’201 — 3,813| x 100

% T = procento tukti
X = soucet deseti koznich fas
Y = denzita

(Seliger 1974)
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Odhad podilu tukové sloZky uréeného na zdakladé dvou koZnich fas (Kejcovsky,
Riedlovd, Blaha 2001):
Hodnota tukové slozky v % se urcuje pomoci souctu dvou koznich fas (triceps - paze +

subscapulare — zada) pomoci regresnich rovnic:

e Chlapci: % tuku = 0,735 x soucet fas + 1,0
e Divky: % tuku = 0,610 x soucet fas + 5,1

Metody zaloZené na vodivosti téla

Bioelektricka impedance (BIA) méfi sloZeni téla na zdklad¢é stanoveni odporu téla pii
pruchodu proudu o nizké intenzit¢ a vysoké frekvenci. Piistroje se liSi lokalizaci
elektrod, mezi kterymi prochdzi proud. Elektrody mohou byt umistény po dvou na
zépesti a nad hlezennym kloubem pravostrannych koncetin (napt. Bodystat), nebo na
ploskach nohou naslapné vahy — bipedalni umisténi (napf. Tanita), nebo na madlech pro
uchopeni rukama — bimanualni lokalizace (Omron). Nové je navrZzeno pouziti 4 elektrod
na horni i dolni koncetiny. Vyhodou této metody je, Ze nezatézuje pacienta a neni
casové narocna, nevyhodou je zavislost na hydrataci a anatomickych pomérech.

(Kunesova 2004)

Metoda podvodniho vaZeni (Hydrodenzitometrie)
Je jednou z nejstarSich metod. Vychazi z Archimedova zakona. Na zakladé hmotnosti
pod vodou a na vzduchu je mozné vypocitat denzitu (specifickou hmotnost) lidského

téla a z ni mnozstvi tuku. (KunesSova 2004, Patizkova, Blaha in Patizkova, Lisa 2007)

Procento tuku se ur¢i z hodnoty télesné hustoty (denzity) pomoci rovnice (Blaha,

Patizkova 2007):

vaha vzduchu X 0,998
vaha pod vodou — (objem vzduchu v plicich a dych. cestach X 0,996)

denzita =
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Obr. 2 Hydrodenzitometrie

(Biospace (1) 2009)

2.4.3 Metody méreni rozloZeni tukové tkané

e Obvod pasu
Je jednoduchym, ale dilezitym antropometrickym ukazatelem, kterd souvisi
s intraabdominalnim obsahem tukové tkan¢ a zaroven s plochou subkutanni

abdominalni tukové tkané a se vznikem komplikaci obezity.

Hranice pro riziko metabolickych komplikaci spojenych s obezitou ¢ini u muZi
> 94 cm (zvySené riziko) a > 102 cm (vysoké riziko), u Zen > 80 cm (7vySené

riziko) a > 88 cm (vysoké riziko).

Pro ceské déti byly vypracovany percentilové grafy obvodu pasu a boki, které
publikoval v roce 1999 Hajnis. V HajniSovych studiich byl obvod pasu méfen ve
vySi pupku. Doporuceny postup zjiSténi obvodu pasu je méfeni obvodu
V poloviné vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a crista iliaca

V horizontalni rovin€. (Kunesova 2004)
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Tab. 7 Hodnoceni obvodu pasu divek

Divky
Vek | Normalni délka (cm) | Mirné rizikova délka (cm) | Siln€ rizikova 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
(Kunesova 2006)

Tab. 8 Hodnoceni obvodu pasu chlapci

Chlapci
Vek | Normalni délka (cm) | Mirné rizikova délka (cm) | Siln€ rizikova 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 >T7
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 (<845 84,5-92 >902
15 (<86 86-93 >903
16 | <87 87-94 >94
17 (<88 88-95 >95
(Kunesova 2006)

Tabulky byly vytvofeny na zakladé percentilovych grafi z roku 1991, podle nichz bylo

zjiSténo rozmezi BMI podle pohlavi a véku. (KuneSova 2006)
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e Obvod bokii
Me¢étime ve vysi maximalniho vyklenuti hyzdi v horizontalni roving. VySetfovany

stoji s nohama u sebe a uvolnénou bfisni sténou. (Kunesova 2004)

e  Pomér pas/boky

Hrani¢ni hodnoty jsou 1,0 pro muze a 0,85 pro Zeny. (Kunesova 2004)

2.5 Lécba obezity

Lécba obezity by méla byt zavisla véku pacienta, stupni obezity a vyskytu zdravotnich
komplikaci. VZdy je nutné si vytyCit redlné cile, obvykle nebyva cilem normalizace
vahy, protoze to nebyva realné. Lidem s nadvahou (BMI 25,0-29,9) se doporucuje
alespon udrzet soucasnou vahu tak, aby se nezvySovala. U lidi, kteti maji ndsledkem
obezity zdravotni komplikace je doporuceno sniZzeni vahy, protoze snizeni hmotnosti jiz
0 5-10 % velice snizuje nebo dokonce upravuje rizikové faktory jako hypertenze nebo
poruchy lipidového spektra a gluk6zové tolerance. U¢inky redukce obezity uréujeme
podle sniZeni zdravotnich rizik a ne podle redukce hmotnosti samotné. Usp&snost
redukce je dale posuzovana schopnosti udrzet dosazeny tfeba i1 nevelky pokles
hmotnosti. Pfedpokladem Uspésné 1€Cby je motivace pacienta. Pacient byva motivovan
nejen zdravotnimi problémy, ale také estetickymi divody. Komplexni lécba obezity
zahrnuje nizkoenergetickou dietu s omezenim tuku, zafazeni pohybové aktivity hlavné
aerobniho charakteru a zménu Zivotniho stylu celkoveé. Ve zvlast zavaznych piipadech

je indikovana farmakoterapie nebo chirurgicka Ié¢ba. (Hainer 2001)

2.6 Prevence obezity

Je samoziejmosti, Ze nejlepSim feSenim probléml obezity je zabranit vlivu vSech
faktord, které by ji mohly zpiisobit. Nemél by to byt zdsadni problém, pokud nejsou
pfitomny zavazné genetické predispozice nebo patologické vlivy. Tyka se to hlavné
ovlivnéni energetické rovnovahy vyZzivou a pohybovou aktivitou. Plati to od samého
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zacatku zivota, vcetné t¢hotenstvi a stavu matky celkové. Vliv riznych faktort béhem
fetdlniho Zivota a v raném détstvi z hlediska budoucich zdravotnich potizi se tykaji
i vzniku a rozvoje obezity. (Patfizkova, Lisa 2007) Prevence by tedy méla byt zahajena
co nejdiive. Vyznamnou roli mé kojeni. Piestoze ne vSechny studie prokazaly
preventivni vliv kojeni, vétSina z nich se shoduje na nevelkém, ale pevném projektivnim
ucinku na vznik obezity. (Kunesova, Hlavatd 2007, Hainer, Bendlova 2004) Podle
nékterych hypotéz ma nedostate¢né kojeni za ndsledek nedostatecny ptivod
polynenasycenych mastnych kyselin o dlouhém fetézci, které hraji roli v Casné
diferenciaci CNS, neuropienaSeCovych systémt a jejich receptorti. Polynenasycené
mastné kyseliny inhibuji tvorbu prozanétlivych cytosind a indikuji v CNS tvorbu
receptord pro dopamin a inzulin. Nekojeni nebo nedostatecny ptijem mateiského mléka
muize vést ksnizené tvorbé prozanétlivych cytokind, jejichz zmnoZeni souvisi
S kardiovaskularnimi riziky (Hainer, Bendlova 2004). U kojenych déti je fyziologicky
nizky prijem energie. Kojené¢ déti proto hromadi méné€ tuku nez uméle zivené déti.
Kramer a kol. (1985) zjistili ve své prospektivni studii provedené u 462 zdravych
kojencli od narozeni do 12 mésicii ochranny vliv kojeni a pozd¢jsiho zavedeni ptikrmt
pied obezitou v jednom roce. Casné zavedeni piikrmii miiZe mit svou energetickou
hodnotou vliv na vznik obezity i u kojenych déti. Vysledky studie provedené na vzorku
9357 déti narozenych v Bavorsku na zacatku 90. let hodnotici vyzivu v kojeneckém
véku ve vztahu k riziku nadmérné hmotnosti a obezity u déti ukazuji, zZe na riziko
obezity u déti ve v€ku 5 az 6 let miize mit vliv vyziva v kojeneckém véku. Obezita (BMI
nad 97. percentilem) byla zjiSténa u 4,5 % déti, které nikdy nebyly kojeny a u 2,8 %
kojenych déti. Prevalence obezity se snizovala s délkou vyluéného kojeni. Obezita byla
zjiSténa u 3,8 % déti vyluéné kojenych po dobu dvou mésict, u 2,3 % po dobu 3-5
mésict, 1,7 % po dobu 6-12 mésict a 0,8 % po dobu delsi nez 12 mésicti). Podobné
zjisténi se tykalo nadmérné hmotnosti (BMI nad 90. percentilem). Déti kojené po dobu

3-5 mésicit mely o 35 % nizsi riziko obezity. (Schneidrova 2001)
Svétova zdravotnickd organizace doporucuje kojit plné Sest mésici a poté pokracovat

S kojenim pii podavani ptikrmi do dvou let v€ku ditéte. (Schneidrova 2001, World

health organization 2010)
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Tab. 9 Piehled studii tykajicich se vlivu kojeni na obezitu

Studie Druh studie Vék Vysledky studie
sledovanych
Gilmann aj. Retrospektivni | 9-14 let Kojeni trvajici nejméne
USA, 2001 kohort. studie 6 mésici snizilo riziko obezity.
Liese aj. Cross-sectional | 9-10 let Kojeni déle nez 6 méesict
Némecko, 2001 snizilo riziko obezity.
Poulton aj. Longitudindlni 1,35 709, Ve véku 15, 18 a 21 let nemélo
N.Zeland, 2001 | studie 11, 13, 15, kojeni kratsi nez 6 mésict
18,21 a 26 zadny vliv, ale kojeni déle nez
let 6 mésici snizilo riziko obezity.
Hedinger Prttezova, 3-5 let Nezjistén vliv zavisly na délce
longitudinalni kojeni, slaba asociace nalezena
USA, 2001 studie mezi plnym kojenim
a sniZenim rizika obezity.
Toschke aj. Cross-sectional | 6-14 let Kojeni spojeno se snizenym
. rizikem obezity.
Ceska
Republika,
2002

Armstrong aj.

Skotsko, 2002

Longitudinalni
prufezova studie

39-42 mésicu

Kojeni asociovano se snizenim
rizika obezity.

Parsons aj. Longitudinalni | 7 a 33 let Nezjisténa souvislost.
studie
Velka Britanie,
2003
Victora aj. Populaéni 18 let Nezjisténa souvislost
kohort. studie
Brazilie, 2003
Grummer- Pritezova 4 roky Ochranny na délce zavisly vliv
Strawn a Mei prospektivni byl nalezen u Bélochil
srudie nehispanského ptavodu, u
USA, 2004 Hispancti a Cernochi nezjistén
vliv.
Bogen aj. Retrospektivni | 4 roky Projektivni vliv pouze u déti
kohort. studie bilé rasy, jejichz matky béhem
USA, 2004

téhotenstvi nekouftily
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Nelson aj. Kohort. analyza | 7-12 let Vyskyt nadvahy se snizoval
longitudinalnich s rostouci délkou kojeni

USA, 2005 dat

Chaoyang aj., | Kohort. analyza | 2-14 let Kojeni delsi nez 4 mésice,

USA, 2005 longitudinalnich mélo projektivni efekt.
dat

Araujo a kol Prospektivni 4 roky Nezjisténa zadna spojitost mezi
kohort. studie kojenim a obezitou.

Brazilie, 2005

Burke aj. Longitudinalni | 1, 3, 6 a 8 let | Nezjistén statisticky vyznamny
analyza vztah mezi kojenim a obezitou.

Australie, 2005

Shields aj. Kohort. studie 14 let Zjistén mirny ochranny vliv

kojeni  trvajiciho  alespon

Australie 2005 6 mesiciL.

Weyermann Prospektivni 12 a 24 Nizsi prevalence obezity u déti

aj., Némecko, | kohort. studie mésici kojenych alespoii 6 mésicu.

2006

(Rambouskova 2008)

Prevence obezity v détstvi je prevenci obezity v dospélosti. Vyznamny je postoj rodi¢a
a okoli. Svou roli zde hraje samoziejm¢ Skola. (Tlaskal 2007) Nejvyznamnéjsi je vSak
vliv matky. Matka ma obvykle dulezitéjsi ulohu nez otec, protoze vétSinou rozhoduje
0 tom, jaké potraviny bude rodina nakupovat a co bude podavano k jidlu, ptipravuje
ditéti svaciny, ma piehled, zda déti chodi na obédy. Dulezité je, jaké predstavy ma

matka o spravné vyzivé a spravnych jidelnich praktikach. (Frankova 2007)

Mezi zasady prevence obezity v kojeneckém véku patii znalost matky, Ze (Tlaskal
2007):
e pla¢ novorozeného a kojeného ditéte neni vyvolan pouze hladem
e matefské mléko by mélo byt minimaln€ do Sesti mésich veku ditéte preferovano
pfed jinym zplsobem vyZivy
e uméla vyziva kojence by neméla byt ptislazovana
e nemlécna strava by neméla byt zafazena do jidelnicku pfed 4. mésicem
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e zelenina a ovoce by mély byt zarazovany pozvolna a trpélive, aby si dit€ na tuto

stravu co nejlépe zvyklo a konzumovalo ji i pozd¢ji

Zasady prevence obezity v batolecim a piedSkolnim obdobi (Tlaskal 2007):
e nabizet ditéti pestrou a vyvazenou stravu
e dodrzovat spravnou vychovu k vyzive, nepodléhat rozmartim ditéte

e byt praktickym Skolitelem spravnych stravovacich navyka

Zasady prevence obezity Skolniho ditéte (Tlaskal 2007):
e naucit dité spravnym stravovacim ndvykim (snidané, pitny reZim bez nadmérné
sladkych ndpoji)
e 7zajistit dostateCny piijem Cerstvého ovoce a zeleniny
e zamgstnat dit¢ béhem volného casu, protoze podle (Seidella 1999) je obezita
v détském véku hlavné problémem klesajictho energetického vydeje nez

stoupajiciho energetického piijmu
Zasady prevence obezity dospivajiciho clovéka (Tlaskal 2007):

e stejné jako zasady prevence obezity déti Skolniho véku

e nestravovat se u rychlého obcerstveni
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Vlastni Setireni

1 Cile prace

Analyzovat efekt 4tydenniho redukéniho pobytu se sledovanim zmén v télesném
sloZzeni, procentu tuku, vybranych antropometrickych parametrech a ptipadnych

indikatorech metabolického syndromu.

2 Ukoly prace

¢ Nastudovat odbornou literaturu

e Realizovat méteni déti pfi zahajeni pobytu a na konci pobytu v ozdravovné.

e Podle krevnich testti zhodnotit, zda se u déti jedna pouze o jednoduchou obezitu
(obesita simplex) nebo jiz o pocinajici metabolicky syndrom.

e Porovnat vysledky métfeni na zaCatku a na konci pobytu v ozdravovné.

e Ovefit mozny vliv porodni hmotnosti, délky kojeni a BMI rodici na vznik
obezity déti.

e Vyhodnotit vysledky, vyvodit zavér.

3 Hypotézy

e H1 Bé&hem redukéniho pobytu snizi déti vyznamné svou hmotnost.

e H2 Bé&hem redukéniho programu se vyznamné zmensi métené obvodové
parametry déti.

e H3 Lécebny program pozitivné ovlivni 1 jednotlivé sloZky metabolického

syndromu.
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4 Védecka otazka

Daji se mezi détmi indikovanymi k redukénimu pobytu v ozdravovné nalézt i jedinci

odpovidajici kritériim metabolického syndromu?

5 Metodika

5.1 Metodologie vyzkumu — design experimentu

Ptredkladana diplomova prace méla charakter longitudinalniho empirického vyzkumu se
dvéma typy vyzkumnych metod. Hlavni metodou byl parametricky vnitroskupinovy
experiment, druhou metodou bylo dotazovaci Setfeni k ziskani dulezitych

anamnestickych dat.

Ve vlastnim experimentu bylo sledovano nékolik zévisle a jedna nezavislda proménna.
Mezi zavisle proménné patfily jak vstupni, tak vystupni antropometrické, krevni
a obéhové parametry. Tyto ukazatele byly zamérné ovliviiovany fizenou intervenci.

Zavisle proménné bylo mozno hodnotit kvantitativné.

Nezavislou proménnou byl 4tydenni redukéni program, zahrnujici pohybovou
a zaroven dietni intervenci. Ob¢ tyto slozky nebylo mozné v daném typu Setfeni oddélit.
Vsichni probandi méli jednotny denni program. Ugastnici Setfeni byli frekventanti

lazenského redukcniho pobytu.

Mezi rusivé faktory by mohla patfit nedostatecnd spoluprace probandli nebo piipadné

chyby méfeni.
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5.2 Prubéh Setieni

Setteni probéhlo v ozdravovné Kietin v zati a fijnu 2009 b&hem 4tydenniho pobytu u 16
déti uréenych k redukénimu programu. Se ziskanim potiebnych informaci mi pomohl
personal ozdravovny. Ja osobn¢ jsem odebrala anamnestickd data, idaje o porodni vaze,
dob¢ kojeni, vySce a hmotnosti rodicli, provedla jsem antropometrické méfeni: obvody
pasu Vv oblasti pupku a v poloving vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a
crista iliaca (v pase), obvody bokt (glutealni), dale obvody hrudniku a stehna, méfeni
koZnich fas na 10 mistech téla. Méteni krevniho tlaku a vazeni pomoci pfistroje InBody
provedla zkusSena sestra z ozdravovny. Personal ozdravovny mi poskytl i hodnoty
krevniho vySetteni, které ozdravovna ziskala od I€kaiti z prazského endokrinologického
ustavu, ktefi provedli odbéry v ramci projektu COPAT (Childhood Obezity Prevalence

and Treatment).

5.3 Charakteristika testovaného souboru

Testovanou skupinu vytvofilo 16 déti ve véku 11-15 let. Setieni se zudastnilo 9 divek

a 7 chlapcu.

5.4 Volba vzorku

Z 30 déti indikovanych Kk redukénimu programu bylo vybrano 17 déti, které byly
zapojeny do projektu COPAT, jinak by nebylo mozné ziskat krevni parametry potiebné
K uréeni, zda se jedna o jednoduchou obezitu nebo metabolicky syndrom. Téchto 17 déti
bylo vybrano tak, aby spliiovalo vékovou kategorii 11-15 let, zbylych 13 déti tuto
kategorii nespliiovalo a proto nebyly do projektu zatazeny. Pobyt dokoncilo 16 déti,
protoZe jedno dité dostalo neStovice a muselo pro nemoc pfed¢asné ukoncit program.
Pisemny informovany souhlas s vyzkumem mi poskytli rodice probandi, jelikoZ
ucastnici Setfeni jsou nezletili. Z mé strany jim byla pfislibena anonymita. Jména nejsou

uvedena, probandi byli rozliSeni ¢isly, 1 vysledky krevnich testl byly s ¢iselnym kodem.
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5.5 Pouzité metody Setieni

5.5.1 Méreni obvodovych parametra

Obvod biicha byl méten podle dvou doporuceni:
e ve vysi pupku stejné jako métil Hajni$ ve svych studiich (KuneSova 2004)
e Vpolovin¢ vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zzebra a crista iliaca
V horizontalni roviné (v pase) = doporuc¢enym zptisobem
Hodnota percentilu byla ur¢ena pomoci tabulek (Kunesova 2006) a percentilovych grafi

(Hajynis, Kunesova 1999)

Obvod bokiui (glutedlni) - meien v nejSirSim misté pres hyzdé, kdy vySetfovand osoba
stoji vzpiimené s nohama u sebe a pazemi podle téla.
Obvod stehna — méten v ryze pod hyzdi pii mirné rozkro¢ném stoji vySetfované osoby.

Obvod hrudniku — méten v klidové poloze ve stiedu sterna.

5.5.2 Stanoveni télesného slozeni

Stanoveni télesného sloZeni mérenim koZnich ras
K méfeni koznich tas jsem pouzila Bestlv kaliper. Zjistovala jsem tloustku 10 koznich
fas dle Patizkové. Dodrzovala jsem doporuceny postup uvedeny kapitole diagnostika

obezity.

Stanoveni télesného sloZeni pomoci analyzdtoru InBody220

Vysetieni provedla sestra z ozdravovny. Byly vyhotovené kopie vyhodnoceni, které mi
poskytly piesné informace o hmotnosti, BMI, mnozstvi té€lesného tuku v kg, % tuku
v téle. Pfistroj InBody 220 je jeden z nejnovéjSich pfistrojli, patii k nejspolehlivéjSim
ptistrojim pro diagnostiku a analyzu slozZeni lidského téla. Vyhodou je velmi rychla
a jednoducha analyza, ktera trva okolo 30 sekund. Je nutné, aby analyzovana osoba byla
na boso. Kontraindikace analyzy na InBody maji osoby s kardiostimulatorem. Pfistroj

zmé&fi a poskytne vysledky vsem od 6 — 99 let. (Biospace 2009)
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5.5.3 Méreni krevniho tlaku

Krevni tlak byl méfen sestrou z ozdravovny. Pro co nejpiesnéjsi mefeni TK je nutnd
spoluprace ditéte. Tlak by mél byt mefen vsedé¢ tak, aby tonometr byl umistén v Grovni
srdce. Vhodné je méfit tlak na dominantni pazi tedy vétSinou pravé. Dilezité je, aby
manzeta byla ptiméené velika a aby jeji dolni okraj byl umistén 2,5 az 4 cm nad
okrajem kubitalni jamky. Kubitdlni jamka zlstava volnd, aby fonendoskopu mohla byt
volng€ pfiloZzena nad brachidlni tepnou a ne podsunuta pod okraj manzety. Insuflace
manzety zajiStuje piiméfeny vzestup hladiny rtutového sloupce, ktery by mél
dosahnout maxima asi 20-30 mm nad ocekévanou hranici TKS. Tento bod odpovida
tlaku v manzeté, pii kterém vznikne nehmatnd pulzace radialni tepny, zvySeném
piiblizné o dalSich 20-30 mm. Pomaléd desuflace rychlosti pfiblizn€¢ 2-3 mm/s odhali
ozvu K1 jako hodnotu TKS a ozvu K5 jako TKD. (Palyzova 2001) Podle hodnoty
krevniho tlaku a v€ku déti byly v tabulce uréeny hodnoty percentilti zvIast’ pro divky a
chlapce. Tabulky hodnot percentilu TK pro chlapce a pro divky 1-17 let jsou uvedeny

Vv priloze.

5.5.4 Odbér Kkrevnich vzorku

Odbéry krevnich vzorki provedli lékati z prazského endokrinologického ustavu za
dodrzeni podminek pro odbér (rano, nalacno). Hodnoty predali e-mailem zaméstnancim
ozdravovny, personal ozdravovny poskytl vysledky pro diplomovou praci mné. Pro
diagnostiku metabolického syndromu jsou nutna tato laboratorni vySetfeni: glykemie

nala¢no, HDL-cholesterol, triglyceridy

5.5.5 Anamnesticka data

Rizenym rozhovorem jsem ziskala anamnesticka data. Rodi¢e probandii mi poskytli

informace o porodni vaze a délce kojeni déti, dale o vysce a vaze rodict.
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5.6 Redukéni program

5.6.1 Pohybova terapie

Béhem pobytu v ozdravovné mély déti pohybovy program. Ve vSedni dny mély déti
dopoledne Skolni dochdzku, ktera ale byla zkracena, odpoledne byly vénovany
pohybové aktivité. V sobotu probihalo cviceni dopoledne i odpoledne, nedéle byly vice
odpocinkové. Denné absolvovaly déti rehabilitacni cviceni, vétSinou dopoledne. Po
obéd¢ nasledoval odpocinek a po ném probihalo stfidavé kalanetické cviCeni, aerobik,
cvic¢eni na formovani postavy. Poté prichazela na fadu svacina a nasledoval pobyt venku
formou vychazky nebo jiné pohybové ¢innosti na hiisti, nebo fit trasa se 12 stanovisti.
Po vecefi probihaly rizné besedy a poviddni o spravném jidelniCku. Vecer jesté
probihalo cvic¢eni na rotopedech, veslech, steptrenazérech, gymbalech. Dvakrat za pobyt
byl zatfazen na sobotu celodenni pési vylet. Nékolikrat absolventi pobytu navstivili kryty
plavecky bazén. V letnich mésicich je vyuzivan venkovni bazén, ktery je soucasti
ozdravovny, ale béhem pobytu od zaii do fijna, nemohl byt pro chladné pocasi soucasti

programu.

Priklad tydenni pohybové aktivity:

1. den
e 9: 00-10:00 Nordic walking — seznameni s teorii, nastaveni holi, cca 1 hod
svizné chlize
e 13:30-14:30 Cviceni v t€locviéné — kalanetika
e 15:00-17:00 Nordic walking
e 19:00 Cviceni na gymbalech, rehabilitacni cviceni, jizda na rotopedech, veslech

pii hudbé
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2. den

10:00-11:00 Nordic walking

13:30-14:30 Cviceni pro kazdého s Hankou Kynychovou — DVD
15:00-17:00 Fit trasa

19:00-20:00 Rehabilita¢ni cviceni

10:00-12:00 Nordic walking

13:30 Cviceni v té€locvicné na formovani postavy — Pilates — DVD
15:00-16:00 Vychazka

17:00-18:00 Cviceni v télocvicné — Pilates, program fitnes na rotopedech
19:00-20:00 Rehabilita¢ni cviceni

10:00-11:00 Skupinové cviceni v télocvicné
11:00-12:00 Kratka vychazka v rychlém tempu
13:30-14:30 Aerobic pro vSechny s Olgou Sipkovou
15:00-16:00 Nordic walking

19:00-20:00 Rehabilitacni cviceni

9:30-11:30 Nordic walking
13:30-14:30 plavecky bazén, finska sauna, infrasauna, vitivka, tobogan

19:00 Cviceni na posileni biiSnich svalti, rehabilita¢ni cviceni, relaxace

8:00-10:00 NINTENDO player (pfes pocitac) — stolni tenis, frisbee, jizda na kole
10:30-11:30 Spinning s hudbou
14:00-15:00 cviceni v posilovné mimo ozdravovnu

19:00-20:00 Kondi¢ni cviéeni
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7. den

e 9:30-11:30 Vychazka
e 19:00-20:00 Rehabilita¢ni cviceni

V tomto stylu probihaly vSechny 4 tydny redukéniho programu.

5.6.2 Dieta

Déti ur€ené k redukénimu programu mély v ozdravovné jidelnicek uréeny pro déti

s nadvahou. Kompletni jidelni¢ek na mésic pobytu je uveden v ptiloze. Jednim z cilii

pobytu bylo 1 naucit zicastnéné spravné vyzive, proto probihaly riizné besedy.

Ptiklady probihajicich akeci:

e Beseda ,,Potteba pohybu*

e Psani jidelnickl

e Beseda ,,Proc¢ existuje jidlo? Proc€ je dilezitd zdrava vyziva?“

Pted odjezdem z ozdravovny dostalo kazd¢ dité vypracovany vzorovy jidelni¢ek na

jeden tyden pro sebe i pro maminku.

Tab. 10 Propocet jidelniho listku pro dietu — déti okolo 13 let, material z ozdravovny

Mnozstvi kJ B B T T S S

Potravina (9) kd/kg |celkem |(g/kg) |(9) |(9/kg) |(9) |(g9/kg) |(9)
Snidané

dalamanek 80| 11010 881 64| 5,1 9| 0,7| 574| 459
flora 20| 26000| 520 1| o| 7o00| 14 3] 01
debrecinka 50| 11300| 565| 207|10,4| 208|10,4 1| 01
kedlubna 100| 1300| 130 21| 2.1 2| 0,2 58| 5,8
Piesnidavka

jablko 150| 2600| 390 4] 06 4] 06| 144| 21,6
Obéd

vepr. jatra 90| 5500| 495| 206|185 48| 43 14| 14
olej 5| 37000| 185 0| 0| 1000| 5 0 0
hl. mouka 5| 14100 71 98| 0,5 11| 01| 707| 3,5
cibule 20| 2000 40 17| 0,3 3] 01 9| 1,9
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sul

ryze 70( 14440 1011 87| 6,1 41 0,3 761| 53,3
rajcata 50| 1000 50 11| 0,6 3| 0,2 46| 2,3
papriky 30| 1200 36 12| 0,4 5( 0,2 521 1,6
okurky 20 700 14 71 0,1 2 0 26| 0,5
olej 5| 37000 185 0 0| 1000 5 0 0
Svacina

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

kvétak 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| 0,3 471 0,9
vejce 10| 3400 34 76| 0,8 66| 0,7 8| 0,1
sul, pept

syr 20| 11000 220 303| 6,1 140( 2,8 14| 0,3
brambory 250| 3000 750 17| 4,3 2] 05 166| 41,5
I1. vecere

mrkev 100 1900 190 14| 14 3| 0,3 97| 9,7
Celkem 6600 65,1 50,2 219,2
Priumérna

norma 7000 60 50 220

Obéd: Dusena veprova jatra na cibulce, ryze

Vecete: Zapeteny kvétak s lilkem, brambory

5.7 Zpisob vyhodnoceni vysledki

Naméfené udaje byly zpracovany pomoci pocitatového programu Microsoft Office
Excel 2007. Ke zpracovani celkovych vysledki byla pouzita zdkladni popisna statistika,
tj. vypocet aritmetického priméru a smérodatné odchylky. Zjisténé hodnoty byly
vyhodnoceny pomoci tabulek a grafli. K ovéfeni pravdivosti hypotéz a zaroven
stanoveni statisticky vyznamného ¢i nevyznamného rozdilu byl pouZzit dvouvybérovy
parovy t-test, podle ptikladu v literatufe (Kubankova, Hendl 1987). Ke zjisténi
zavislosti obezity na porodni hmotnosti ¢i BMI matky jsem vyuzila bodového grafu se
zobrazenim regresni piimky. V kapitole Vysledky jsou nejprve zafazeny kazuistiky
1-16, nasleduje celkové hodnoceni souboru v podobé tabulek, grafického zobrazeni
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a nakonec hodnoceni vyznamnosti rozdili. Blahu§ (2000) upfednostiluje vécnou
vyznamnost pomoci koeficientu w? jakozto podilu, resp. procenta vysvétleného
rozptylu. Dostupna literatura tykajici se metabolického syndromu vsSak pouziva
hodnoceni formou statistické vyznamnosti, proto byla stejnd metoda (i pro moznost

srovnani) vyuzita i v této praci.

5.8 Vymezeni a omezeni ziskanych dat

Vysledky nelze zobecnovat, protoze nebyly ziskany od nahodného vzorku, ale od déti
vybranych pro redukéni pobyt v jedné z ozdravoven, za€astnénych v projektu prazského

Endokrinologického ustavu.

Vysledky mohou byt ovlivnény:

e Chybou méfeni, napt. pfi nedostatecné zkuSenosti osoby, ktera méteni provadi.
Kaliperaci by vzdy méla provadét jedna zkuSena osoba.

e NedodrZzenim pozadavkli pro méfeni analyzatorem Inbody 220 (pfi pouziti
biompenpadancnich metod je tieba postupovat presné podle navodu, s cilem co
nejvice snizit kozni odpor).

e Nedostate¢nou spolupraci sledovanych déti (nedodrzeni diety).

e Piipadnym onemocnénim déti.

e VnéjSimi vlivy jako je neptiznivé pocasi, které by znemoZznilo pobyt venku.

e Antropometrické méfeni obvodl pasu mize byt ovlivnéno mnozstvim obsahu

zaludku, nadymanim nebo zatahovanim biicha vysetiovanych osob.
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6 Vysledky

6.1 Kazuisticka ¢ast

Vysvétlivky ke kazuistikam

* - hodnota spliuje jedno z kritérii MS podle definice metabolického syndromu pro déti
z roku 2004 podle National Cholesterol Education Program — (NCEP) a Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)

* - hodnota spliuje jedno z kritérii MS pro adolescenty 12-19 let vypracovanych
Kanad’any Jolliffe a Janssen (2007)
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Kazuistika ¢islo 1

Pohlavi: Z

Vek: 12 let

Porodni hmotnost: 3200 g
Doba kojeni: 10 dni
Vyska: 153 cm

Tab. 11 Kategorie BMI rodic¢u 1

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 172 100 33,8 Obezita I. stupné
Otec 180 100 30,86 Obezita I. stupné
Tab. 12 SloZeni téla 1
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 69,9 64,6 39,9-54,0
Télesny tuk (kg) 33,1 28,6 8,5-14,1
% tukd v téle 47,3 44,2 16,0-26,0
BMI (kg/m?) 29,9 (nad 97. p) 27,6 (97. p) 17,1-23,1
Kategorie dle BMI Stiedni obezita Mirna obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 192 177
% tukt dle souctu koznich ras 30,2 29,4
Tab. 13 Obvodové parametry 1
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 98 ** 93 ** (> 97. percentil pro v€k a pohlavi)
Obvod pas (cm) 96 ** 80 ** (> 97. percentil pro v€k a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) [ 101 97
Obvod hrudniku (cm) |98 90
Obvod stehna (cm) 60,5 59
Tab. 14 Hodnoty krevnich testi 1
Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK
mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |4,71 1,27* |1,93 ** 100 (50. p) |70 (90. p)
Na konci pobytu  [4,85 1,65 1,39 * 100 65
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Shrnuti kazuistiky ¢. 1
Dvanactileta divka na za¢atku pobytu zafazena podle BMI v kategorii stiredni obezity.
Podle definice MS pro déti z roku 2004 podle (NCEP) a (NHANES) byly splnény

kritéria metabolického syndromu.

Na konci pobytu zarazena do kategoric mirné obezity dle BMI. Kritéria MS jiz nejsou

splnény.

66



Kazuistika ¢islo 2

Pohlavi: Z
Vek: 14 let
Porodni hmotnost: 2850 g

Doba kojeni: 3 mésice plné, 6 mesict celkem

Vyska: 158 cm

Tab. 15 Kategorie BMI rodici 2

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 175 86 28,08 Nadvaha
Otec 187 125 35,75 Obezita II. stupné
Tab. 16 SloZeni téla 2
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 78,1 74,1 43,9-59,4
Télesny tuk (kg) 33 29,9 10,3-16,5
% tuki v téle 42,3 40,4 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 31,3 (nad 97. p) 29,7 (nad 97. p) |17,7-23,7
Kategorie dle BMI Stfedni obezita Stiedni obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 202 190
% tukt dle souctu koznich ras 28,3 27,5
Tab. 17 Obvodové parametry 2
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 107 ** 97 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 90 ** 85 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutedlni (cm) 105 103
Obvod hrudniku (cm) |101 97
Obvod stehna (cm) 67,5 67

Tab. 18 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 2

Glykémie | HDL Triglyceridy |STK DTK

mmol/l [ mmol/l | mmol/I mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu | 5,66 * 1,5 0,74 105 (50. p) |70 (90. p)
Na konci pobytu (6,32 * 0,88 ** 1,19 100 65
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Shrnuti kazuistiky ¢. 2

Ctrnactileta divka na za¢atku pobytu zaiazena podle BMI v kategorii st¥edni obezity.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu zafazena stale do kategorie stiedni obezity dle BMI. VVzhledem ke
snizeni hladiny HDL-cholesterolu byly na konci pobytu splnény Kritéria
metabolického syndromu podle definice pro déti zroku 2004 podle (NCEP) a
(NHANES).
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Kazuistika ¢islo 3

Pohlavi: Z
Vék: 14

Porodni hmotnost: 2800 g

Doba kojeni: 2 mésice

Vyska: 166 cm

Tab. 19 Kategorie BMI rodict 3

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 167 62 22,23 Norma
Otec Neuvedeno |Neuvedeno Neuvedeno |Neuvedeno
Tab. 20 Slozeni téla 3
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 74 70 50,4-68,2
Télesny tuk (kg) 26,3 22,8 11,9-19,0
% tukd v téle 35,5 32,5 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 26,9 (nad 97. p) 25,4 (nad 90. p) |18,5-24,5
Kategorie dle BMI Mirna obezita Nadvaha
Soucet 10 koznich fas (mm) 200 183
% tukt dle souctu koznich ras 28,3 27,1
Tab. 21 Obvodové parametry 3
Na zac¢atku [ Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 96 ** 90 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 102 ** 92 * (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 101 97
Obvod hrudniku (cm) [96,5 95
Obvod stehna (cm) 61 60

Tab. 22 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 3

Hodnoty krevnich | Glykémie |HDL Triglyceridy [ STK DTK
testil mmol/l | mmol/I mmol/I mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |5,03 1,06 ** 1,34 * 100 (50.p) | 75(90. p)
Na konci pobytu  [4,72 0,9 ** 1,26 * 105 80
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Shrnuti kazuistiky ¢. 3

Ctrnactiletd divka na zadatku pobytu zafazena podle BMI v kategorii mirné obezity.
Podle definice MS pro déti z roku 2004 podle (NCEP) a (NHANES) byly splnény

kritéria metabolického syndromu.
Na konci pobytu zafazena do kategoriec nadvahy dle BMI. I nadale pietrvavaji hodnoty

tak, ze je pritomen metabolicky syndrom podle definice MS pro déti z roku 2004
podle (NCEP) a (NHANES).
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Kazuistika ¢islo 4

Pohlavi: Z
Vek: 14
Porodni hmotnost: 3600 g

Doba kojeni: 6 tydna pln¢/ celkem 3 mésice

Vyska: 165 cm

Tab. 23 Kategorie BMI rodict 4

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 160 68 26,56 Nadvaha
Otec 180 90 27,78 Nadvaha
Tab. 24 Slozeni téla 4
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 80,9 77,2 49,6-67,1
Télesny tuk (kg) 35,2 30,6 11,7-18,7
% tukd v téle 43,5 39,7 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 29,7 (nad 97. p) 28,4 (nad 97. p) |18,4-24,4
Kategorie dle BMI Stiedni obezita Mirna obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 196 184
% tukt dle souctu koznich ras 28 27,2
Tab. 25 Obvodové parametry 4
Na zac¢atku [ Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 92 ** 90 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 104 ** 86 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 115 111
Obvod hrudniku (cm) 99 93
Obvod stehna (cm) 70 68
Tab. 26 Hodnoty krevnich testt 4
Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK
mmol/l | mmol/l | mmol/I mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu | 5,19 1,23 ** 10,95 110 (50. p) 70 (50. p)
Na konci pobytu |5,32 1,18 ** (0,92 105 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 4

Ctrnactileta divka na za¢atku pobytu zaiazena podle BMI v kategorii st¥edni obezity.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu zafazena do kategorie mirné obezity dle BMI.
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Kazuistika ¢islo 5

Pohlavi: Z
Vék: 15

Porodni hmotnost: 2800 g

Doba kojeni: 2 mésice

Vyska: 168 cm

Tab. 27 Kategorie BMI rodict 5

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 165 65 23,88 Norma
Otec 172 95 32,11 Obezita I. stupné
Tab. 28 SloZeni téla 5
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 81,6 80,6 52,0-70,4
Télesny tuk (kg) 29,8 28,5 12,3-19,6
% tukd v téle 36,6 35,3 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 28,9 (nad 97. p) 28,6 (nad 97. p) |18,7-24,7
Kategorie dle BMI Mirna obezita Mirna obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 189 183
% tukt dle souctu koznich ras 27,5 27,1
Tab. 29 Obvodové parametry 5
Na zac¢atku [ Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 105 ** 102 ** (> 97. percentil pro ve€k a pohlavi)
Obvod pas (cm) 105 ** 92 ** (> 97. percentil pro v€k a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 104 103
Obvod hrudniku (cm) | 106,5 104
Obvod stehna (cm) 65 65

Tab. 30 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 5

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |4,85 1** 0,89 110 (50. p) 70 (50. p)
Na konci pobytu  [4,78 1,38 1,59 ** 105 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 5

Patnactiletd divka zafazena na zac¢atku pobytu do kategorie mirné obezity dle BMI.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu nezménéno.
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Kazuistika ¢islo 6

Pohlavi: Z

Vek: 12 let

Porodni hmotnost: 3100 g
Doba kojeni: 3 mésice

Vyska: 160 cm

Tab. 31 Kategorie BMI rodict 6

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 180 90 27,78 Nadvaha
Otec 175 80 26,12 Nadvaha
Tab. 32 SloZeni téla 6
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 68,7 63,1 45,5-61,6
Télesny tuk (kg) 22,8 19,2 10,7-17,2
% tukd v téle 33,1 30,4 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 26,9 (nad 97. p) 24,6 (nad 97.p) |17,9-23,9
Kategorie dle BMI Mirna obezita Nadvaha
Soucet 10 koznich fas (mm) 179 183
% tukt dle souctu koznich ras 29,6 28,5
Tab. 33 Obvodové parametry 6
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 95 ** 88 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 98 ** 93 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 105 99
Obvod hrudniku (cm) [94,5 88
Obvod stehna (cm) 65 61

Tab. 34 Hodnoty krevnich testti a krevniho tlaku 6

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |5,66 * 1,47 0,87 100 (50. p) 75 (90. p)
Na konci pobytu  |5,55 1,72 0,63 100 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 6

Dvanactileta divka zafazena na zacatku pobytu do kategorie mirné obezity dle BMI.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu byla zafazena do kategorie nadvahy dle BMI.
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Kazuistika ¢islo 7

Pohlavi: Z

Vék: 13 let

Porodni hmotnost: 2800 g
Doba kojeni: 6 tydnt
Vyska: 159 cm

Tab. 35 Kategorie BMI rodici 7

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 180 86 26,54 Nadvaha
Otec 190 89 24,65 Norma
Tab. 36 Slozeni téla 7

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma

Hmotnost (kg) 67,9 64,6 44,7-60,5
Télesny tuk (kg) 25,4 23,2 10,5-16,8
% tukii v téle 37,4 35,7 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 26,9 (nad 97. p) 25,6 (nad 97.p) |17,8-23,8

Kategorie dle BMI

Mirna obezita

Mirna obezita

Soucet 10 koznich fas (mm) 174 162
% tuki dle souctu koZznich fas 26,4 25,5
Tab.37 Obvodové parametry 7
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 96 ** 93 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 94 ** 84 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 102 98,5
Obvod hrudniku (cm) |91 91
Obvod stehna (cm) 60 59

Tab. 38 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 7

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l [ mmol/l | mmol/l mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |4,68 1,2** 10,81 105 (50. p) 65 (50. p)
Na konci pobytu  [4,21 1,23 ** 1,07 105 60
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Shrnuti kazuistiky ¢. 7

Ttinanactileta divka zafazena na zacatku pobytu do kategorie mirné obezity dle BMI.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu zaiazeni stejné.
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Kazuistika ¢islo 8

Pohlavi: Z

Vek: 13 let

Porodni hmotnost: 3400 g
Doba kojeni: max. 3 tydny
Vyska: 165 cm

Tab. 39 Kategorie BMI rodici 8

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 176 95 30,67 Obezita I. stupné
Otec 198 105 26,78 Nadvaha
Tab. 40 Slozeni téla 8

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma

Hmotnost (kg) 96,1 91,5 49,6-67,1
Télesny tuk (kg) 45,2 40,7 11,7-18,7
% tuki v téle 47,0 44,5 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 35,3 (nad 97. p) 33,6 (nad 97.p) |[18,4-24,4

Kategorie dle BMI

Teézka obezita

Teézka obezita

Soucet 10 koznich fas (mm) 214 195
% tukt dle souctu koznich ras 29,2 27,9
Tab. 41 Obvodové parametry 8
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 116 ** 115 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 110 ** 100 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 123 118
Obvod hrudniku (cm) |110 110
Obvod stehna (cm) 71 70

Tab. 42 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 8

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |5,49 0,72 ** 3,18 ** 100 (50.p) |75 (90. p)
Na konci pobytu  [4,97 0,8** [3,29 ** 105 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 8

Ttinanactileta divka zafazena na zac¢atku pobytu do kategorie tézké obezity dle BMI.

Byly splnény kritéria metabolického syndromu podle obou uvedenych definic.

Na konci pobytu zaiazeni stejné.
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Kazuistika ¢islo 9

Pohlavi: Z

Vek: 15

Porodni hmotnost: 2400 g
Doba kojeni: max. 3 tydny
Vyska: 168 cm

Tab. 43 Kategorie BMI rodici 9

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 170 90 31,14 Obezita I. stupné
Otec 170 95 32,87 Obezita I. stupné
Tab. 44 Slozeni téla 9
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 86,8 81,2 52,0-70,4
Télesny tuk (kg) 35,5 31,8 12,3-19,6
% tukd v téle 40,9 39,2 18,0-28,0
BMI (kg/m?) 30,7 (nad 97. p) 28,8 (nad 97. p) |18,7-24,7
Kategorie dle BMI Mirna obezita Mirna obezita
Soucet 10 koZnich fas 210 187
% tukt dle souctu koznich tas 28,8 27,4
Tab. 450bvodové parametry 9
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 98 ** 98 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 96 ** 87 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 110 108
Obvod hrudniku (cm) |93 93
Obvod stehna (cm) 69 67
Tab. 46 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 9
Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK
mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg

Na zacatku pobytu |4,32 1,31 1,43 *

110 (50.p) |70 (90.p)

Na konci pobytu  |4,86 1,44 1,12 *

105 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 5

Patnactiletd divka zafazena na zac¢atku pobytu do kategorie mirné obezity dle BMI.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu nezménéno.
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Kazuistika ¢islo 10

Pohlavi: M

Vek: 13

Porodni hmotnost: 4 140 g
Doba kojeni: 6 mésict plné

Vyska: 187 cm

Tab. 47 Kategorie BMI rodi¢u 10

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO

Matka 180 95 29,32 Nadvaha

Otec 183 140 41,8 Obezita III. stupné

Tab. 48 Slozeni téla 10

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 104,8 91,9 65,9-89,1
Télesny tuk (kg) 30,9 20,8 9,3-18,6
% tukd v téle 29,5 22,7 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 30 (nad 97. p) 26,3 (nad 97 p.) |19,2-25,2
Kategorie dle BMI Stiedni obezita Mirna obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 183 146
% tukt dle souctu koznich ras 27,1 24,1

Tab. 49 Obvodové parametry 10

Na zacatku | Na konci

pobytu pobytu
Obvod bficha (cm) 111,5** 101 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 110 ** 92 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 113 107
Obvod hrudniku (cm) |111 102
Obvod stehna (cm) 70 62

Tab. 50 Hodnoty krevnich test 10

Glykémie | HDL Triglyceridy [STK DTK
mmol/l [ mmol/l | mmol/I mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |4,62 0,93 ** 1,07 130(95. p)** |80 (90. p) **
Na konci pobytu  |5,06 0,79** 0,94 120 80
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Shrnuti kazuistiky ¢. 10

Ttinactilety chlapec na za¢atku pobytu zatazen do kategorie stfedni obezity dle BMI.

Kritéria metabolického syndromu byly splnény podle obou definic.

Na konci pobytu zafazen do kategorie mirné obezity a diky upravé krevniho tlaku jiz

nebyly splnény kritéria MS podle ani jedné definice.
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Kazuistika ¢islo 11

Pohlavi: M
Vék: 13

Porodni hmotnost: 3800 g

Doba kojeni: 3 mesice plné, celkem 5 mésici

Vyska: 170 cm

Tab. 51 Kategorie BMI rodici 11

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 167 75 26,89 Nadvaha
Otec 168 70 24,8 Norma

Tab. 52 Slozeni téla 11

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 91,7 85,7 53,7-72,6
Télesny tuk (Kg) 34,5 29,8 7,6-15,2
% tuki v téle 37,6 34,8 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 31,7 (nad 97. p) 29,6 (nad 97. p) |18,8-24,8

Kategorie dle BMI

Stfedni obezita

Stfedni obezita

Soucet 10 koznich fas (mm)

246

222

% tukt dle souctu koznich fas 31,1 30,8
Tab. 53 Obvodové parametry 11
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 112 ** 107 ** (> 97. percentil pro v€k a pohlavi)
Obvod pas (cm) 112 ** 105 ** (> 97. percentil pro v€k a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 106 102
Obvod hrudniku (cm) |102 99
Obvod stehna (cm) 65 64

Tab. 54 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 11

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l [ mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |4,69 1,09 ** |1,06 120 (90.p) |80 (90. p)
Na konci pobytu  |5,27 1,16 * |1,01 110 75
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Shrnuti kazuistiky ¢. 11

Ttinactilety chlapec zafazen na zacatku pobytu do kategorie stfedni obezity dle BMI.

Kritéria MS nebyly splnény ani podle jedné definice.

Na konci pobytu nezménéno.
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Kazuistika ¢islo 12

Pohlavi: M
Vék: 14 let

Porodni hmotnost: 4200 g

Doba kojeni: cca 10 dni

Vyska: 181

Tab. 55 Kategorie BMI rodi¢t 12

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 172 90 30,42 Obezita I. stupné
Otec 188 100 28,29 Nadvaha
Tab. 56 SloZeni téla 12
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 111,3 104,2 62,0-83,0
Télesny tuk (kg) 52,4 45,9 8,8-17,5
% tukd v téle 47,1 44,1 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 33,9 (nad 97. p) 31,8 (nad 97.p) |19,3-25,3
Kategorie dle BMI Stiedni obezita Stiedni obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 283 241
% tukt dle souctu koznich ras 33,1 30,8
Tab. 57 Obvodové parametry 12
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 123 ** 118 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 106 ** 99 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 120 115
Obvod hrudniku (cm) | 106 105
Obvod stehna (cm) 75 75

Tab. 58 Hodnoty krevnich test a krevniho tlaku 12

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK
mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu |4,3 1,43 0,7 120 (90. p) |80 ** (90. p)
Na konci pobytu  |5,01 1,03 ** 1,23 * 115 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 12

Ctrnactilety chlapec na za¢atku pobytu zafazen podle BMI v kategorii stfedni obezity.

Nebyly splnény kritéria metabolického syndromu ani podle jedné definice.

Na konci pobytu zafazena stale do kategorie stiedni obezity dle BMI. VVzhledem ke
snizeni hladiny HDL-cholesterolu a zvysSeni hladiny triglyceridi byly na konci pobytu
splnény kritéria metabolického syndromu podle definice MS pro déti z roku 2004
podle (NCEP) a (NHANES).
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Kazuistika ¢islo 13

Pohlavi: M
Vék: 14 let

Porodni hmotnost: 2700 g

Doba kojeni: 2 mésice

Vyska: 161

Tab. 59 Kategorie BMI rodi¢i 13

Vyska (cm) (Hmotnost (kg) |BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 160 52 20,31 Norma
Otec 173 85 28,4 Nadvaha
Tab. 60 Slozeni téla 13

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma

Hmotnost (kg) 83 77,5 46,3-62,7
Télesny tuk (Kg) 37,3 32,5 6,6-13,1
% tuki v téle 44,9 42 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 32,1 (nad 97. p) 29,9 (nad 97. p) |18,0-24,0

Kategorie dle BMI

Stiedni obezita

Stfedni obezita

Soucet 10 koznich fas (mm)

276

244

% tukt dle souctu koznich ras 32,7 31
Tab. 61 Obvodové parametry 13
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 103 ** 102 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 107 ** 99 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 109 105
Obvod hrudniku (cm) |100 98
Obvod stehna (cm) 68 63

Tab. 62 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 13

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu (4,41 1,05** 10,74 110 (50. p) |60 (50. p)
Na konci pobytu  [4,95 0,89 ** [0,69 105 65
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Shrnuti kazuistiky ¢. 13

Ctrnactilety chlapec na zaéatku pobytu zaiazen do kategorie stfedni obezity podle

BMI. Kritéria MS nebyly splnény ani podle jedné definice.

Na konci pobytu nezménéno.
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Kazuistika ¢islo 14

Pohlavi: M

Vek: 14 let

Porodni hmotnost: 4300 g
Doba kojeni: 2 mésice

Vyska: 179 cm

Tab. 63 Kategorie BMI rodicu 14

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 170 99 34,26 Obezita I. stupné
Otec 190 95 26,32 Nadvaha
Tab. 64 Slozeni téla 14

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma

Hmotnost (kg) 99,6 90,8 60,6-81,9
Télesny tuk (kg) 37,5 31,5 8,6 kg-17,1
% tuki v téle 37,6 34,7 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 31,1 (nad 97. p) 28,3 (nad 97. p) |19,2-25,2

Kategorie dle BMI

Stiedni obezita

Mirna obezita

Soucet 10 koznich fas (mm)

255

235

% tukt dle souctu koznich ras 31,6 30,5
Tab. 65 Obvodové parametry 14
Na zacatku | Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 117 ** 111 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 117 ** 107 ** (> 97. percentil pro veék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 108 104
Obvod hrudniku (ecm) |[110 108
Obvod stehna (cm) 66 63

Tab. 66 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlakul4

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK
mmol/l | mmol/l | mmol/I mm Hg mm Hg
Na zacatku pobytu | 5,03 0,98 ** [1,09 130 (95. p)** |80 (90. p) **
Na konci pobytu |4,89 0,87 ** |0,77 120 75
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Shrnuti kazuistiky ¢. 14

Ctrnactilety chlapec na zaéatku pobytu zatazen do kategorie stiredni obezity dle BMI.

Kritéria metabolického syndromu byly splnény podle obou definic.

Na konci pobytu zafazen do kategorie mirné obezity a diky upravé krevniho tlaku jiz

nebyly splnény kritéria MS podle ani jedné definice.
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Kazuistika ¢islo 15

Pohlavi: M
Vék: 13 let

Porodni hmotnost: 4050 g

Doba kojeni: 6 tydnl pln¢, celkem 2 mésice

Vyska: 166 cm

Tab. 67 Kategorie BMI rodi¢i 15

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO
Matka 170 90 31,14 Obezita I. stupné
Otec 193 113 30,34 Obezita I. stupné
Tab. 68 SloZeni téla 15
Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 102,3 94,3 50,4-68,2
Télesny tuk (kg) 48,7 42,4 7,1-14,2
% tukd v téle 47,7 44,7 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 37,1 (nad 97. p) 34,2 (nad 97.p) |18,5-24,5
Kategorie dle BMI Té&zka obezita Stiedni obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 277 248
% tukt dle souctu koznich ras 32,8 31,2
Tab. 69 Obvodové parametry 15
Na zac¢atku [ Na konci
pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 125 ** 120 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod pas (cm) 123 ** 113 ** (> 97. percentil pro vék a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 117 111
Obvod hrudniku (cm) | 106 106
Obvod stehna (cm) 74 71

Tab. 70 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 15

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK
mmol/l | mmol/l | mmol/Il mm Hg mm Hg
Na za¢atku pobytu |5,31 1,4 1,43 * 130 (95. p)** |80 (90. p) **
Na konci pobytu  [5,21 1,35 1,42 * 120 80
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Shrnuti kazuistiky ¢. 15
Ttinactilety chlapec na za¢atku pobytu zarazen do kategorie téZké obezity dle BMI.
Kritéria metabolického syndromu byly splnény podle definice pro déti z roku 2004

podle (NCEP) a (NHANES).

Na konci pobytu zafazen do kategorie stiredni obezity a diky upravé krevniho tlaku jiz

nebyly splnény kritéria MS podle ani jedné definice.
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Kazuistika ¢islo 16

Pohlavi: M

Vek: 11 let

Porodni hmotnost: 4050 g

Doba kojeni: 6 mésict plné/ 17 mésict celkem

Vyska: 175 cm

Tab. 71 Kategorie BMI rodi¢u 16

Vyska (cm) [Hmotnost (kg) (BMI (kg/m?) |Kategorie dle WHO

Matka 195 115 30,24 Obezita I. stupné

Otec 182 100 30,19 Obezita I. stupné

Tab. 72 Slozeni téla 16

Na zacatku pobytu | Na konci pobytu | Norma
Hmotnost (kg) 85,9 79,6 57,6-77,9
Télesny tuk (kg) 32,4 28,5 8,1-16,6
% tukd v téle 37,8 35,9 10,0-20,0
BMI (kg/m?) 28,0 (nad 97. p) 26,0 (nad 97.p) |19,1-25,1
Kategorie dle BMI Stiedni obezita Mirna obezita
Soucet 10 koznich fas (mm) 251 237
% tukt dle souctu koznich ras 32,8 32,1

Tab. 73 Obvodové parametry 16

Na zacatku | Na konci

pobytu pobytu
Obvod pupek (cm) 104,5 ** 102 ** (> 97. percentil pro ve€k a pohlavi)
Obvod pas (cm) 106 ** 99 ** (> 97. percentil pro v€k a pohlavi)
Obvod glutealni (cm) 109 106
Obvod hrudniku (cm) |98 94
Obvod stehna (cm) 66 63

Tab. 74 Hodnoty krevnich testl a krevniho tlaku 16

Glykémie | HDL Triglyceridy [ STK DTK

mmol/l | mmol/l | mmol/I mm HG mm Hg
Na zacatku pobytu | 4,76 1,9 0,53 110 (50. p) |70 (50. p)
Na konci pobytu |5,01 1,2 * 1,08 105 70
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Shrnuti kazuistiky ¢. 16

Jedenactilety chlapec na za¢atku pobytu zafazen do kategorie stiredni obezity dle

BMI. Kritéria metabolického syndromu nebyly splnény ani podle jedné definice.

Na konci pobytu zatazen do kategorie mirné obezity.
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6.2 Hodnoceni souboru jako celku

Tab. 75 Zmény primérnych hodnot sloZeni téla celého souboru

Na zadatku pobytu | Na konci pobytu |Parovy
= — t-test
T s. d. L s. d.

Hmotnost (kg) 86,4 13,47 80,7 11,88 |p < 0,001
Mnozstvi télesného tuku (kg) 35,1 8,36 30,5 7,71 |p<0,001
% telesného tuku 40,4 5,57 37,6 6,03 |p <0,001
BMI (kg/m?) 30,7 3,06 28,72 29 |p<0,001
Soucet 10 koZnich fas (mm) 221 37,76 | 200 33,04 |p < 0,001
% tukt dle souctu 10 koznich fas |29,7 2,1 28,56 2,23 |p<0,001
Tab. 76 Zmény prumérnych hodnot obvodovych parametrti celého souboru

Na zacétku pobytu Na konci pobytu Parovy

I s. d. I s. d. t-test
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 bokt - glutealni (cm) 109,3 6,72 105,3| 6,21|p <0,001
Obvod hrudniku (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 Zmény pramérnych hodnot krevnich testii a TK celého souboru

Parovy

Na zacatku pobytu Na konci pobytu |t-test

T s. d. T s. d. NS
Glykémie (mmol/1) 4,92 0,46 5,06 0,46 |NS
HDL (mmol/I) 1,22 0,28 1,15 0,29 |NS
Triglyceridy (mmol/I) 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 71 532 |[NS
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6.3 Grafické vyjadieni vybranych charakteristik souboru

Graf 1 Rozdéleni sledovaného souboru na déti s MS a déti s obezitou simplex podle
kritérii z roku 2004 podle National Cholesterol Education Program — (NCEP) a Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) na zacatku pobytu

B Pocet déti splijicich
kritéria MS

B Pocet déti s obezita
simplex

Graf 2 Rozdéleni sledovaného souboru na déti s MS a déti s obezitou simplex podle
kritérii z roku 2004 podle National Cholesterol Education Program — (NCEP) a Third
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) na konci pobytu

B Pocet déti splitujicich
kritéria MS

B Pocet déti s obezita
simplex




Graf 3 Rozdéleni sledovaného souboru na déti s MS a déti s obezitou simplex podle
kritérii z roku 2007 vypracovanych Kanad’any Jolliffe a Janssen s ATP a IDF na
zacatku pobytu

B Pocet déti splityjicich
kritéria MS

B Pocet déti s obezita
simplex

Graf 4 Rozdéleni sledovaného souboru na déti s MS a déti s obezitou simplex podle
kritérii z roku 2007 vypracovanych Kanad’any Jolliffe a Janssen s ATP a IDF na konci

pobytu

B Podet déti s obezitou s
MS

B Pocet déti s obezitou
simlex




Graf 5 Rozd¢leni rodict podle kategorii obezity

1;3%

B Pocet rodi¢t s normalni
hmotnosti
B Pocet rodi¢t s nadvahou

B Pocet rodi¢a s obezitou

B Nezjisténo

Graf 6 Rozd¢leni sledovaného souboru podle délky kojeni

B <1 mésic

B 1-3 mésice
1 4-6 mésicl
B 7-12 mésicud

m > 12 mésicd
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Graf 7 Rozd¢leni sledovaného souboru podle kategorii obezity na zac¢atku pobytu

0; 0%

® Nadvaha
B Mirna obezita
m Stfedni obezita

B Tézka obezita

Graf 8 Rozd¢leni sledovaného souboru podle kategorii obezity na konci pobytu

® Nadvaha
B Mirna obezita
1 Stfedni obezita

B Tézka obezita

101



Graf 9 Rozd¢leni sledovanych divek podle kategorii obezity na za¢atku pobytu

0; 0%

® Nadvaha
B Mirna obezita
1 Stfedni obezita

B Tézka obezita

Graf 10 Rozdéleni sledovanych divek podle kategorii obezity na konci pobytu

B Nadvaha
B Mirna obezita
m Stfedni obezita

B Tézké obezita
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Graf 11 Rozdé¢leni sledovanych chlapct podle kategorii obezity na zac¢atku pobytu

B Nadvaha
B Mirna obezita
m Stfedni obezita

B T¢zka obezita

Graf 12 Rozdé¢leni sledovanych chlapci podle kategorii obezity na konci pobytu

0; 0% - 0; 0%

® Nadvaha
B Mirna obezita
1 Stfedni obezita

B T¢zka obezita
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Graf 13 Pramérny vahovy ubytek divek, chlapct a celého souboru
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Primérny vahovy Primérny vahovy Celkovy pramérny
ubytek - divky (kg) ubytek - chlapci (kg) vahovy ubytek (kg)

Graf 14 Pramérny rozdil BMI

Primérny rozdil Primérny rozdil Primérny rozdil
BMI divek (kg/m*) BMI chlapct BMI celého
(kg/m?) souboru (kg/m?)

Graf 15 Pramérny rozdil souctd 10 koznich fas

Q.

Primérna hodnotBrimérna hodnotBrimérna hodnota

rozdilu souctd 10rozdilu souctt 10rozdilu souctt 10

kozZnich fas divek koznich fas kozZnich fas celého
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Graf 16 Pramérny ubytek télesného tuku divek, chlapct a celého souboru
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Primérny ubytek Primérny ubytek Primérny ubytek
télesného tuku  télesného tuku  télesného tuku
divek (kg) chlapcu (kg) celého souboru

(kg)

Graf 17 Pramérny rozdil obvodi ve vysi pupku divek, chlapci a celého souboru
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Primérny rozdil Primérny rozdil Primérny rozdil

obvodliive vy§i  obvodlive vy§i  obvodil ve vysi
pupku divek (cm)  pupku chlapct pupku celého
(cm) souboru (cm)

Graf 18 Prumérny rozdil obvoda v pase divek, chlapct a celého souboru
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Graf 19 Prumérny rozdil obvoda boku divek, chlapct a celého souboru

Oor=NWAU

Primérny rozdil Primérny rozdil Primérny rozdil
obvodi boki  obvodt bokti  obvoda bokt
divek (cm) chlapcti (cm) celého souboru
(cm)

Graf 20 Pramérny rozdil obvodi hrudniku divek, chlapci a celého souboru
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Primérny rozdil Primérny rozdil Primérny rozdil
obvodl hrudniku obvodi hrudniku obvoda hrudniku
divek (cm) chlapcti (cm) celého souboru
(cm)

Graf 21 Prumérny rozdil obvodu stehna divek, chlapcti a celého souboru

N
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Primérny rozdil Primérny rozdil Primérny rozdil
obvodii stehna  obvodl stehna  obvodi stehna
divek (cm) chlapcti (cm) celého souboru
(cm)
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6.4 Grafické vyjadreni zavislosti

Graf 22 Zavislost BMI déti na jejich porodni hmotnosti
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R2= 0,146
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Ze zjisténi udaji o porodni hmotnosti a soucasného BMI probandii bylo pomoci
regresni analyzy zjiSténo, Ze BMI sledovanych déti zavisi z 14,6 % na jejich porodni
hmotnosti a 85,4 % ptipadd na ostatni faktory. Sila zavislosti 0,38 se da oznacit za

mirnou.

Graf 23 Zavislost BMI déti na BMI matky
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Regresni analyza ukazala, Ze BMI déti je z 11,97 % zavislé na BMI matky, 88,03 %

tedy pfipadd na ostatni faktory. Sila zavislosti 0,34 se d4 oznacit za mirnou.
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Graf 24 Zavislosti obvodu pasu na porodni hmotnosti

y =2,4932x? - 7,4228x + 100,47
R?=0,5088
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Obvod pasu zjistény doporucenym zptsobem zavisi z 50,88 % na porodni hmotnosti a

49,12 % ptipada na ostatni faktory. Sila zavislosti 0,71 se da oznacit za silnou (velkou).

Graf 25 Zavislost obvodu ve vysi pupku na porodni hmotnosti

y =8,7202x? - 48,821x + 168,28
R*=0,4953
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Obvod pasu ve vysi pupku zavisi ze 49,53 % na porodni hmotnosti, 50,47 % piipada na

ostatni faktory. Sila zavislosti 0,70 se d4 oznacit za silnou (velkou).
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6.5 Hodnoceni vyznamnosti rozdilu mezi vstupnimi a vystupnimi

ukazateli

Tab. 78 Vyznamnost rozdilu hmotnosti

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu - Hmotnost

Soubor 1 Soubor 2
Sti. hodnota 86,4125| 80,6813
Rozptyl 181,5665 | 141,0990
Pozorovani 16,0000| 16,0000
Pears. korelace 0,9854
Hyp. rozdil stf. hodnot 0,0000
Rozdil 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

HO: Primérnd hmotnost pfed redukénim programem = primérna hmotnost po
redukénim programu

HI1: Primérnd hmotnost pfed redukénim programem # primérnd hmotnost po
redukénim programu

Priimérna hmotnost déti se po programu snizila z 86,4 kg na 80,8 kg. Hodnota testového
kritéria pro rozdil hmotnosti vysla 8,54. Tabulkova kritickda hodnota pro hladinu
spolehlivosti a = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria piekrocila kritickou hodnotu.
Zamitam nulovou hypotézu HO, pfijimam alternativni hypotézu H1. Doslo tedy ke

statisticky prikaznému snizeni hmotnosti.
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Tab. 79 Vyznamnost rozdilu obvodii ve vysi pupku

Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu - Obvod ve vysi pupku
Soubor 1 Soubor 2

Sti. hodnota 106,2500 101,6875
Rozptyl 105,3000 102,7625
Pozorovani 16,0000 16
Pears. korelace 0,9586

Hyp. rozdil stf. hodnot 0,0000

Rozdil 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

HO: Primérnd délka obvoda v oblasti pupku pfed redukénim programem = primérna

délka obvodu pasu po redukénim programu

H1: Primérna délka obvodl ve vysSi pupku pied redukénim programem # primeérnd

délka obvodu ve vysi pupku po redukénim programu

Priimérny obvod déti v oblasti pupku se po programu snizil z 106,19 cm na 101,69 cm.

Hodnota testového kritéria pro rozdil obvodi pasu vysla 5,95. Tabulkova kriticka

hodnota pro hladinu spolehlivosti a =5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria piekrodila

kritickou hodnotu. Zamitdm nulovou hypotézu HO, pfijimam alternativni hypotézu HI.

Doslo tedy ke statisticky prukaznému zmenseni obvodt pasu v oblasti pupku.
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Tab. 80 Vyznamnost rozdilu obvodii v pase

Dvouvybérovy parovy t-test na stiedni hodnotu — Obvod v pase
Soubor 1 Soubor 2

Sti. hodnota 104,7500 94,5625
Rozptyl 75,9333| 83,9958
Pozorovani 16,0000 16,0000
Pears. korelace 0,8951

Hyp. rozdil stf. hodnot 0,0000

Rozdil 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

HO: Primérna délka obvodi v pase pfed redukénim programem = prumérna délka
obvodi v pase po redukénim programu

H1: Primérna délka obvodi v pase pfed redukénim programem # primérnd délka
obvodi v pase po redukénim programu

Pramérny obvod v pase déti se po programu snizil z 104,75 cm na 94,56 cm. Hodnota
testového kritéria pro rozdil obvodi pasu vysla 9,89. Tabulkova kriticka hodnota pro
hladinu spolehlivosti a = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria piekrocila kritickou
hodnotu. Zamitdm nulovou hypotézu HO, pfijimam alternativni hypotézu H1. Doslo

tedy ke statisticky prikaznému zmenSeni obvodi v pase.
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Tab. 81 Vyznamnost rozdilu obvodi bokt

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu — Obvod bokii
Soubor 1 Soubor 2

Sti. hodnota 109,2500 105,28125
Rozptyl 45,1333 38,53229167
Pozorovani 16,0000 16
Pears. korelace 0,9774

Hyp. rozdil stf. hodnot 0,0000

Rozdil 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

HO: Primérnd délka obvodi bokl pfed redukénim programem = primeérna délka
obvodi pasu po redukénim programu

H1: Primérnad délka obvodi bokii ptfed redukénim programem # prumérna délka
obvodt bokt po redukénim programu

Pramérny obvod boku déti se po programu snizil z 109,25 cm na 105,28 cm. Hodnota
testového kritéria pro rozdil obvoda bokl vysla 10,82. Tabulkova kritickd hodnota pro
hladinu spolehlivosti a = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria piekrocila kritickou
hodnotu. Zamitdm nulovou hypotézu HO, pfijimam alternativni hypotézu H1. Doslo

tedy ke statisticky prikaznému zmenSeni obvodi bokii.
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Tab. 82 Vyznamnost rozdilu obvodi hrudniku

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu — Obvod hrudniku

Soubor 1 Soubor 2
Sti. hodnota 101,4063 98,3125
Rozptyl 39,3406 46,4958
Pozorovani 16,0000 16,0000
Pears. korelace 0,9033
Hyp. rozdil stf. hodnot 0,0000
Rozdil 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

HO: Primérna délka obvodi hrudniku pied redukénim programem = priimérna délka

obvodi hrudniku po redukénim programu

H1: Primérna délka obvodt hrudniku pied redukénim programem # primérna délka

obvodt hrudniku po redukénim programu

Priimérny obvod hrudniku déti se po programu snizil z 101,41 cm na 98,31 cm.

Hodnota testového kritéria pro rozdil obvodt hrudniku vysla 4,23. Tabulkova kriticka

hodnota pro hladinu spolehlivosti a =5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria ptekrocila

Kritickou hodnotu. Zamitdm nulovou hypotézu HO, piijimam alternativni hypotézu HI.

Doslo tedy ke statisticky prikaznému zmenSeni obvodt hrudniku.
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Tab. 83 Vyznamnost rozdilu obvodi stehna

Dvouvybérovy parovy t-test na stfedni hodnotu — Obvod stehna

Soubor 1 Soubor 2
Stf. hodnota 67,0625 64,8125
Rozptyl 19,5625 20,8292
Pozorovani 16,0000 16,0000
Pears. korelace 0,8923
Hyp. rozdil stf. hodnot 0,0000
Rozdil 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

HO: Primérna délka obvodi stehna pfed redukénim programem = primérnd délka

obvodi stehna po redukénim programu

H1: Primérna délka obvodi stehna pted redukénim programem # primérna délka

obvodi stehna po reduk¢énim programu

Pramérny obvod stehna déti se po programu snizil z 67,06 cm na 64,81 cm. Hodnota

testového kritéria pro rozdil obvoda bokii vysla 4,31. Tabulkova kritickd hodnota pro

hladinu spolehlivosti a = 5 % je 2,13. Hodnota testového kritéria piekrocila kritickou

hodnotu. Zamitdm nulovou hypotézu HO, piijimam alternativni hypotézu H1. Doslo

tedy ke statisticky prikaznému zmenSeni obvodi stehna.
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Diskuse

Zajimalo m¢, zda se mezi détmi indikovanymi k redukénimu pobytu v ozdravovné daji
nalézt i jedinci odpovidajici kritériim metabolického syndromu a jestli bude mit
4tydenni pobyt v ozdravovné pozitivni vliv na obezitu, pfipadné na jednotlivé slozky
metabolického syndromu. Vysledky této prace tyto predpoklady vétSinou potvrdily,
nicméné¢ redukénim pobytem nebyly vSechny slozky metabolického syndromu
ovlivnény. Neni mozné vyvozovat vSeobecné platné zavéry. Méfeni byla provadéna
pouze v predem vybrané ozdravovné, z divodu nutnosti krevnich testi. Ty byly
provedeny lékafi z prazského endokrinologického tustavu diky projektu COPAT
(Childhood Obezity Prevalence and Treatment). Uvahy plati pouze pro uvedeny soubor
déti (11-15 let) a nelze je proto zobectovat pro §ir$i populaci vzhledem k velikosti

souboru a faktu, Ze nemohl byt vybran zcela ndhodné¢.

Prvni hypotéza zni, ze¢ béhem pobytu v ozdravovné sniZi probandi vyznamné svou
hmotnost. Na internctovych strankach ozdravovny Kietin je uvedeno, ze pramérny
vahovy ubytek ucastniki redukéniho pobytu byva 6-7 kg, ¢emuz zhruba odpovidaji
vysledky této studie. VSichni ucastnici Setfeni snizili svou hmotnost, primérny vahovy
byli chlapci, ktefi primérné snizili svou hmotnost o 7,8 kg, vahovy ubytek divek pak
¢inil primérné 4,1 kg. Musim ale zduraznit, Zze pocatecni obezita chlapcti byla
hodnota testového kritéria piekrocila kritickou hodnotu. Doslo tedy ke
statisticky prikaznému snizeni hmotnosti (p < 0,001). Prvni hypotéza se tedy
potvrdila. Coufalova a Sobotka (2005) zvefejnili vysledky 1é€by obéznich déti za rok
2004 ve Statnich lécebnych laznich Bludov, kde sledovali soubor 673 déti. Primérny
ubytek télesné hmotnosti déti ve véku 11-15 let byl u divek 8,04 kg a u chlapct 9,56 kg
za 6 tydnii. Némcova, Skorlova popisuji primérnou redukci hmotnosti déti v Lé¢ebné

Dr. L. Filipa v Podébradech o 10 % za 35 dni.

BMI sledovanych déti v ozdravovné Kietin se zménilo z priimérné hodnoty 30,7 kg/m?

na 28,7 kg/m? za 4 tydny. Soucet koznich fas se snizil primérné o 9,6 % za Ctyfi tydny.
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Podobné ve svych vysledcich uvedli Liskova, Hosek a Sokolova (2006) zménu BMI
sledovanych 116 obéznich déti béhem Stydenniho pobytu v lazeniské 1écebné Manes,
Karlovy Vary. Lécebnym programem doslo k poklesu BMI z primérné hodnoty 28

kg/m? na 25,8 kg/m? a snizeni souctu koznich fas 0 16,5 % za pét tydnt.

Liskova, Sokolova a Hosek (2006) dale popisuji signifikantni ibytky obvodu pasu (p =
0,001) a bokt (p = 0,05), coz koresponduje s nasimi vysledky z ozdravovny Kietin.
Hodnocenim obvodovych parametri pomoci parového t-testu bylo zjisténo, ze
u sledovaného souboru doslo ke statisticky vyznamnému zmens$eni obvodi v oblasti
pupku, v pase, obvodu boki, hrudniku i stehen (p < 0,001). Tento fakt potvrzuje
druhou hypotézu, ktera predpoklada, Ze na konci pobytu budou mit sledované déti
mensi obvodové parametry neZ na zafatku. Primérné zmenseni obvodu v oblasti
pupku Cinilo 4,5 cm, obvodu v pase 9,5 cm, obvodu bokl 4 cm, obvodu stehna 2 cm
a obvodu hrudniku 3 cm. Pfi méfeni obvodu v polovin€ vzdalenosti mezi spodnim
okrajem dolniho Zebra a crista iliaka (v pase) byly vyraznéj$i rozdily mezi méfenim na
zacatku a na konci pobytu nez pii hodnoceni obvodi v oblasti pupku. Hodnoty obvodu
pasu zjisténé ve vysi pupku, které pouzil Hajni§ ve svych studiich, byvaji podle
KuneSové (2004) vyssi nez hodnoty zjisténé doporucenym postupem v poloviné
vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a crista iliaka v horizontalni roving.
Tomuto tvrzeni vysledky naSeho méfeni odpovidaji jen z poloviny. Nase hodnoty
obvodii métené ve vysi pupku byly vyssi jen u poloviny probandt, ve tech pifipadech
byla hodnota shodna a v péti piipadech nizsi nez hodnota v pase. Regresni analyzou
bylo zjis§téno, Ze oba obvody bficha probandii mély vztah k porodni hmotnosti
probandi. Obvod pasu sledovaného souboru ve vysi pupku je ze 49,53 % zavisly na
porodni hmotnosti, 50,47 % ptipadé na ostatni faktory. Sila zavislosti 0,70 se d4 oznacit
za silnou (velkou). Velice obdobné obvod pasu zjistény doporuc¢enym zplisobem zavisi
z 50,88 % na porodni hmotnosti a 49,12 % ptipada na ostatni faktory. Sila zavislosti

0,71 se da oznacit za silnou.

Zjistovala jsem, jaky vliv ma 4tydenni pobyt v ozdravovné s Upravou stravy
a pravidelnou pohybovou aktivitou na obezitu nebo jiz rozvinuty metabolicky syndrom.
Pti hodnoceni krevnich vysSetieni, krevniho tlaku a obvodi pasu podle definice
metabolického syndromu pro déti z roku 2004 (NCEP a NHANES) bylo zjisténo, ze na
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zafatku pobytu spliiovalo kritéria metabolického syndromu 6 z 16 déti. Na konci
redukéniho pobytu spliiovaly Kritéria metabolického syndromu
pouze 2 z pivodnich 6 déti. Podle definice z roku 2007 (Jolliffe, Janssen) byly ziskany
pongkud jiné vysledky. Na zacatku pobytu se metabolicky syndrom vyskytoval u 3 déti
a na konci pobytu jen u jednoho z puavednich tFi. Ostatni déti spadaly do kategorie

prosté obezity (obezita simplex).

Porovnanim hodnot krevnich testd na zacatku a na konci pobytu pomoci parového
t-testu nebyla zjiSténa statisticky vyznamna zména v biochemickych parametrech.
Z kritérii metabolického syndromu doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu u obvodi
pasu (p <0,001) a systolického tlaku (p < 0,005). Ostatni zmény nebyly vyznamné.
Priméré hodnoty hladiny glykémie a triglyceridi celého souboru jsou dokonce

nec¢ekané mirné€ zvySené, primérna hodnota HDL cholesterolu naopak mirné sniZzena.

Treti hypotéza, ktera predpoklada, Ze redukéni program ovlivni jednotlivé slozky
metabolického syndromu, se tedy nepotvrdila. Nékteré hodnoty krevnich vySetieni
vSak byly od pocatku vrozmezi normy, proto nebylo tieba je snizovat. U dvou
probandii doslo paradoxné ke zvySeni krevnich parametra. Piestoze na zacatku pobytu
pattily do kategorie prosté obezity, na jeho konci spliovaly kritéria metabolického
syndromu. Urceni pfitomnosti metabolického syndromu u probandii bylo spise
orientacni, protoze podle Sosky (2007) by vySetfeni koncentrace lipidi mélo byt
provedeno alespon 2x s intervalem mezi vySetienimi 1-8 tydni. Hodnoceni by mélo
vychazet z primérnych hodnot. Pokud se vsak vysledek dvou po sobé jdoucich
vySetfeni krevnich lipidit vyrazné 1i8i, mélo by byt provedeno tieti vySetfeni pied
zahajenim 1écby. DodrzZeni tohoto doporuceni ale nebylo v rdmci mé diplomové prace
mozné. Zjistené vysledky rozdili biochemickych vySetfeni se neshoduji s jinymi
studiemi. HosSek, Liskova a Stozicky (2000) sledovali 78 obéznich déti priimérného
véku 11,7 let béhem nefarmakologického lécebného programu. Zjistovali incidenci
metabolického syndromu, jehoZ uplny obraz nasli u 10 % obéznich. Lécebny program
zahrnujici dietu, pohybovou terapii a balneoterapii vedl ke sniZzeni hmotnosti primérné
0o 10 % za pét tydnl. Na zacatku 1éCby zjistili poruchu metabolismu lipidd u 80 %
jedinct. Tato porucha se u vSech déti upravila. Vysledky jejich studie ukazuji, Ze
nefarmakologicky lazensky program je u obéznich déti efektivni a vede uprave
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odchylek, které mohou vést ke kardiovaskularnim komplikacim ICHS. Tento fakt
potvrzuje i1 studie Liskové, Hoska a Sokolové (2006), ktefi sledovanim hladin
triglyceridi, glykémie a HDL cholesterolu na zacatku a na konci lazeniského pobytu
zjistili, ze biochemickd vySetfeni ukazuji vysoce statisticky vyznamny pokles

sledovanych parametri, kdy mirné klesa i HDL-cholesterol.

Jak uvadi literatura, obezita a jeji nasledné komplikace ohroZuji ¢im dal vice
dospélych a v soucasné dobé nezridka i déti. (Parizkova, Lisa 2007, Vignerova, Blaha
2001) Nekteti autofi oznaluji obezitu za epidemii 21. stoleti. Pfi¢iny jsou ziejmé.
Soucasné déti se dobrovolné témét nepohybuji, Casto travi vétsinu volného ¢asu doma,
nemaji zadné konicky. Fraiikova (2007) a Goldemund (2003) se shoduji v tom, Ze
televize je jednim z faktorti, ktery snizuje pohybovou aktivitu déti. Dale uvadéji, Ze se
na vztahu mezi sledovanim televize a obezitou podili dalsi faktory, hlavné fakt, ze
sledovani televize zvySuje piijem vysoce kalorickych potravin (sladkosti, chipst, pizzy)
a naopak snizuje pfijem ovoce a zeleniny. Vztahem mezi dobou stravenou u televize ¢i
pocitace a vznikem metabolického syndromu se zabyval Mark a Janssen (2008). Studii
u 1803 dospivajicich déti 12-19 let bylo zjisténo, ze déti, které travily u televize nebo
pocitace 3 a vice hodin mély 2-3krat Castéji diagnostikovany metabolicky syndrom

podle kritérii NCEP nez déti, sledujici televizi a pocita¢ 1 hodinu a méné.

| stravovani se zménilo. Volba zdravého jidelnicku mize byt obtiznd, protoze na nas ze
vSech stran utoci reklama. ZvIasté mensi déti jsou podle Franikové (2007) vice citlivé na
reklamy, protoze nedovedou rozliSit prehnanost od reality. Ze studii je patrné, ze
komeréni vysildni méd vliv na piijem potravy a vztah k obezité, protoze né&které
programy obsahuji az dvé tfetiny potravin a pokrma Casto s vysokym obsahem tukd,
cukrii a soli. Mnoho rodici pak podléhd nakupim vyrobki, které jsou reklamou
doporucovany jako zdravé pro déti, pfitom tyto potraviny ve skutecnosti pro déti nemusi
byt viibec vhodné. Neni vénovana pozornost sloZeni vyrobkil jako obsah tuku ¢i soli.
Velmi castou chybou ve vyzivé déti je piti sladkych napoji, mnoho rodich si

neuvédomuje, jak velky pfisun kalorii obsahuji.

Nékolik provedenych studii poukazuje na preventivni vliv kojeni na vznik nadvahy
a obezity. Podle Bronského (2006) chrani kojeni déti pied rozvojem metabolického

118



syndromu. Vignerova a Blaha (2007) uvadéji, Ze kojeni je jednim z ochrannych faktort
vzniku nadmérné hmotnosti, zvlast¢ pokud jde o vyluéné kojeni v prvnich Sesti
mésicich. Na protektivnim ucinku kojeni ve vztahu k obezité se shoduji Goldemund
(2003), Hainer, Bendlova (2004), KuneSova, Hlavata (2007), Schneidrova (2001).
Zajimavé je, ze vSechny sledované obézni déti kromé jednoho byly kojeny kratkou
dobu, coz mize potvrdit domnénku, ze nekojené déti nebo déti kojené kratce, mohou
mit sklon k obezité. Pouze ¢tyFi déti z Sestnacti byly kojeny déle nez 3 mésice a jen
jedno dité ze souboru bylo kojeno déle nez 6 mésici. Svétova zdravotnicka organizace
piitom doporucuje vyluéné kojeni po dobu Sesti mésicii, zavadéni prikrmil po Sestém
meésici a pokracovani v kojeni s ptidavanim piikrmti do dvou let ditéte. (Schneidrova
2001, Vignerova, Blaha 2007) Domnivam se, Ze 1 pfes nedostatek prokazanych studii
0 preventivnim ucinku kojeni na obezitu, je Skoda nevyuZit byt nepatrného vlivu kojeni
jako prevence obezity. Problémem je, Ze maminky Casto povazuji dlouhodobé kojeni za
,henormalni. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit, ze se ¢asto maminky setkavaji
s nepochopenim, pokud koji déle nez jeden rok. Pfitom vyhodou dnesni doby je, Ze
maminky nejsou nuceny kojeni predCasné ukoncit, aby mohly déti umistit do jesli
a nastoupit co nejdiive do prace. Myslim si, Ze je 1 dostatek informaci o dilezitosti
kojeni nejen jako prevenci obezity, ale i1 jako prevenci alergii apod. Existuji i1 laktacni
poradci, ktefi poradi s kojenim, pokud maminky kojit chtéji. BEéhem 6. celostatniho
antropologického vyzkumu 2001 bylo zjisténo, ze nejvice déti s nadmeérnou hmotnosti
se nachdzi v kategorii déti nekojenych nebo kojenych méné nez jeden mésic, coz

popisuji Vignerova a Blaha (2007).

Jak uvadi Goldemund (2003), ukazuje se, ze na vzniku obezity ditéte se z ¢asti podili
obezita matky, prenatalni piekrmovani plodu, vys$i porodni hmotnost plodu nebo
podvyziva plodu v uréité fazi vyvoje. Zjistuje se, ze vysSi porodni hmotnost je
rizikovym faktorem pozd¢jSi nadmérné hmotnosti ¢i obezity. Vignerova a Blaha
(2007) udavaji, ze déti s nizs§i porodni hmotnosti si ¢astéji udrzuji nizkou hmotnost, ale
u déti s velice nizkou hmotnosti Castéji vznikd dispozice k abdomindlni obezité
a metabolickému syndromu. Podobné ve studii 1027 déti, kterou provedl Hirscher
a kol.(2008), korelovala vysokd porodni hmotnost s pozdé€jsi nadvahou, obezitou
a metabolickym syndromem. Silveira a Horta (2008) uvadi, Ze nizkd porodni hmotnost
(< 2.5 kg) zvySuje riziko metabolického syndromu v dospélosti. Ze zjisténi udaji
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0 porodni hmotnosti a sou¢asného BMI probandl z ozdravovny Kietin bylo pomoci
regresni analyzy zjiSténo, ze BMI sledovanych déti zavisi z 14,6 % na jejich porodni
hmotnosti, 85,4 % pfipadd na ostatni faktory. Sila zavislosti 0,382 se d4 oznacit za

mirnou.

Je samoziejmé, ze obezita vznikd nasledkem spoluprdce mnoha vlivii hlavné
nevhodného stravovani a nedostatecné pohybové aktivity, ale jednim z ptisobicich vlivi
mize byt i nadvaha rodi¢a. Vignerova a Blaha (2007) popisuji, ze podle vysledki
6. celostatniho antropometrického vyzkumu 2001 trpi déti rodict s vy$$imi hodnotami
BMI jednoznacné castéji nadvahou a obezitou nez déti ostatnich rodict, k tomuto
zaveéru dospéla 1 KuneSova (2006), teSitelka longitudinalni studie prevalence obezity
v CR a to jak u déti ve véku 6-12 let, tak u déti 13-17 let. Studie déti 6-12 let ukéazala, Ze
obecné se nadmérnd hmotnost vyskytuje u 20 % déti, v rodinach s jednim obéznim
rodi¢em u 23 % d¢ti a v rodinach, kde oba rodice trpi obezitou je to az 38 % déti. U déti
13-17 let byla zjisténa nadmérna hmotnost u 11 % déti, v rodinach s jednim obéznim
rodicem byl vyskyt 19 % a v rodinach, kde jsou oba rodi¢e obézni, byl vyskyt az 30%.
Franikova (2007) upozoriiuje na to, ze obezita matky je povazovana za nejsilnéjsi
prediktor obezity déti. I béhem Setieni BMI rodic¢t obéznich déti v ozdravovné Kietin
se ukazalo, ze pouze 5 rodict déti ze souboru z 32 ma normdlni hmotnost, ostatni
spadaji do kategorie nadvahy (12 rodi¢ti) nebo obezity (14 rodi¢t). Ani jeden proband
(podle kategorii BMI) nemél oba rodi¢e s normalni hmotnosti, naopak 11 déti ze
souboru ma oba rodi¢e s nadvahou nebo obezitou. Regresni analyza ukazala, ze BMI
déti je z 11,97 % zavisi na BMI matky, 88,03 % tedy pfipada na ostatni faktory. Sila

zavislosti 0,345 se da oznacit za mirnou.

Na vzniku obezity probandii se mulze podilet geneticka dispozice nebo nevhodné
stravovani celé rodiny. Podle literatury se genetickd dispozice podili na vzniku obezity
ze 40 %, ostatni pficiny tvoii vnéj8i vlivy jako nevhodna strava a nedostatena
pohybova aktivita, na ¢emz se shoduje Haluzik (2002), Hainer (2001), Hainerova
(2007) a Goldemund (2003). Hainerova (2007) uvadi, ze na zdklad¢ studii dvojcat

zijicich oddélené byl vliv prostiedi na vznik obezity odhadnut na 30 %.
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Problémem v terapii a prevenci nadvahy a obezity mize byt nedostate¢né pevna vile a
presvédéeni postizenych osob o nutnosti trvalé zmény Zivotniho stylu. Uspéch zalezi i
na podpofe rodiny. Je samoziejmé, ze sledované déti ziji u rodi¢l a neni zcela v jejich
moci ovlivnit jejich stravu. Nejvétsi podil na vybéru jidelnicku ma jejich matka, proto
se do upravy stravovacich zvyklosti musi zapojit cela rodina. Podpora cel¢ rodiny je
hlavni podminkou tspéchu redukce obezity nebo nadvahy déti. Dé&ti piejimaji zvyky
rodiny, napodobuji své rodice ve stylu zivota a to jak co se tyce pohybovych aktivit tak
stravovacich navyka. Sta¢i, kdyz jeden rodi¢ upfednostiiuje sedavy zplsob Zivota
s vysokym piijmem kalorii, dité si ho vybere jako vzor a pak je tézké dité presvédcit o
zdravém zivotnim stylu. Problémem mutize byt i odlisny postoj matky a otce ke zptisobu
zivota, kdy jeden zrodi¢h podporuje dit€¢ v nevhodné Zzivotospravé, tikd obéznimu
ditéti, Ze vypada dobie a podporuje tak rozvoj stale vys$si nadvahy. Dulezité jsou
spole¢né rodinné aktivity, které je nutné provadét s ditétem od utlého véku Velmi
vhodné je, aby si dit¢ zvolilo néjakou pohybovou ¢innost, kterd by ho bavila, a té se

pravidelng vénovalo.

Vsechny sledované déti mély moznost ziskat informace o zdravém jidelni¢ku, vhodné
pohybové aktivité, dale se mohly piesvédCit, ze pokud budou chtit zménit svij
zdravotni stav, tak je to mozné. Velkou motivaci je zména vzhledu, ktera byva vétsi
motivaci predevSim u divek. Zalezi na kazdém, jak s informacemi nalozi. Pobyt
V ozdravovné je pfedevSim navodem, kterym by se kazdy z absolventi mél fidit.
Nevyhodou je, Ze déti byly v ozdravovné samy bez rodicii. Naucily se sice spravnému
stravovani, zvykly si na pohybovou aktivitu, ale po mésici 1é¢by se vraci do stejného
prostiedi, odkud pfiSly. Pokud nejsou rodi¢e dostatecné edukovani a nejsou ochotni
upravit zivotospravu, je-li nevhodna, mize navrat do domaciho prostiedi zpisobit

opétovné pribyvani ditéte na vaze.

Obezita je celosvétovym problémem. Hainer (2004) uvadi, ze podle udaji International
Obesity Task Force z roku 2000 dosahuje obezita 10-40 % v evropskych zemich. Staty
stfedni a vychodni Evropy véetné Ceské republiky se fadi do &ela evropského Zebticku
prevalence obezity. Ve vétSiné zemi bylo enormni zvySeni prevalence obezity
Vv poslednich 10-20 letech. Problém s obezitou maji i zemé¢, kde se dfive obezita témet
nevyskytovala. Jak se shoduji Pafizkova (2007) a Hainer (2004), nadvéha a obezita ve
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vSech ve€kovych kategoriich véetné déti se nejvice objevuje v zemich s vysokou
ekonomickou trovni. Pafizkova (2007) popisuje nejvyraznéjsi nartst v USA, kde se
nadvaha a obezita vyskytuje u 50 % dospélych. Hodnoty se nadéle zvySuji. U déti ma
prevalence nadvahy a obezity (nad 30 %) také zhorSujici tendenci. Vyskyt obezity se
meéni v zavislosti na genetickych, etnickych a socialnich charakteristikdch. Na piikladu
u indianti kmene Pima, ktefi maji geneticky vétsi nachylnost k ukladani tuku a rozvoji
obezity ¢i diabetu, bylo ukazéano, ze i pii urcité genetické predispozici mize byt vliv
prostiedi a socidlni situace siln€js$i. Vys$si vyskyt obezity byl u indidnt, ktefi ziji
Vv lepsich zivotnich podminkdch v USA a maji vyssi pfijem energie, ne u indiani
zijicich skromn¢é v Mexiku. V Kanadé¢ byl vyskyt obezity u déti donedavna nizsi, ale za
poslednich dvacet let se ztrojnasobil. Situace v Latinské Americe je lepsi, ale 1 zde
dochazi ke zvySovani prevalence obezity. V asijskych zemich neni vyskyt obezity tak

vysoky a zvySovani nastoupilo pozdé;i.

Vzhledem k tomu, Ze vsoucasné dobé je v CR péée o obézni déti zajistovana
sporadicky pediatrickymi ambulancemi, détskymi endokrinology nebo zafizenimi pro
dospélé, coz je nevyhovujici, snazi se Endokrinologicky ustav v Praze v ramci projektu
COPAT vytvorit systém péce o deti a dospivajici trpici nadvahou a obezitou. Jednim
Z hlavnich cila projektu COPAT je ziskat ucelené statistiky o vyskytu nadvahy a obezity
u ceské dospivajici populace a vytvofit strategie pro prevenci rozvoje obezity

a metabolického syndromu, které zatim v CR nejsou k dispozici. (COPAT 2009)

122



Z.aveér

Prace dokazuje, ze uprava Zzivotospravy zménou stravovacich navykd a zvySenim
pohybové aktivity pfiznivé ovlivituje jak obezitu, tak i nékteré slozky metabolického
syndromu. Ukézalo se, ze vSechny déti snizily svou hmotnost, obvodové parametry,
soucet koznich tas jako ukazatele redukce hmotnosti. Behem pobytu v ozdravovné se
snizil 1 krevni tlak respondentll. U vétSiny déti, které spliovaly kritéria metabolického

syndromu, se stav zlepSil.

PtestoZe se problematice obezity a problematice metabolického syndromu u dospélych
vénuji odbornici jiz fadu let, neni doposud sjednoceno hodnoceni metabolického
syndromu, tedy nejsou jesté adekvatné modifikovana kritéria pro déti a dospivajici.
Nekteti 1€kafi maji pochybnosti o existenci metabolického syndromu u déti vibec.
Vysvétlenim je skute¢nost, ze nartst obezity a jejich komplikaci u déti a dospivajicich
je zélezitost poslednich nékolika let. Optimalni kritéria se teprve hledaji. Je
pochopitelné, ze pro jejich stanoveni budou jesté nezbytna dlouhodoba Setteni. Jednim

Z nich je 1 prave probihajici projekt COPAT.

Pfestoze jsem si pro svou diplomovou praci vybrala medidlné Casto probirané téma, je
vyskyt obezity a jejich komplikaci jiz v détském véku skutecnou celospolecenskou
hrozbou. Spole¢nost si to bohuzel jen pomalu uvédomuje, nicméné¢ védomi rizika mezi
odborniky dokazuje stale se zvySujici mnozstvi timto smérem zaméienych vyzkumnych

projektii. Vhodnych preventivnich opatreni je vSak stale nedostatek.

......

nejen fadu novych informaci, ale i zkuSenosti, které mne velice obohatily.
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Seznamy

1 Seznam pouzitych zkratek

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiciho angiotensin
ALP - alkalickd fosfatdza
ALT — alaninaminotransferaza
AST - aspartataminotransferaza
AT -1l - angiotensin Il
ATP 111 - Third Adult Treatment Panel
B - bilkoviny
BF - body fat, télesny tuk
CDT - karbohydrat-deficitni transferin
CMP - cévni mozkova prihoda
CT - computerova tomografie, pocitacova tomografie
DM - diabetes mellitus
DTK - diastolicky krevni tlak
EASD - European Association for the Study of Diabetes - evropska asociace pro
studium diabetu
GMP - gamaglutamyltransferaza
HDL-cholesterol - high-density lipoprotein, lipoproteiny s vysokou hustotou
IDDM — Inzulin Dependentni Diabetes Mellitus, na inzulinu zavisly diabetes mellitus
IDF - International Diabetes Federation, mezinarodni diabeticka federace
IFG - Impaired Fasting Glucose - zhorSena koncentrace glukézy nalaéno
FPG - Fasting Plasma Glucose - plasmaticka koncentrace glukozy nala¢no
IGT - Impaired Glucose Tolerance - zhorSena gluk6zova tolerance
ICHS - ischemické choroba srde¢ni
IM - infarkt myokardu
IOTF - International Obesity Task Force
LDL - low-density lipoprotein - lipoproteiny s nizkou hustotou
Mpa - megapascal
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MS - metabolicky syndrom
mmHg - milimetry rtuti
mmol/l - milimoly na litr
NCEP - National Cholesterol Education Program, narodni cholesterolovy vzdélavaci
program
NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey, narodni zdravi a
prizkum vyzivy
NIDDM - non inzulin dependentni diabetes mellitus, na inzulinu nezavisly diabetes
mellitus
OGTT - oralni gluk6zovy tolerancni test
PAI-1 - plazminogen 1
PGT- porusena glukozova tolerance
PPAR - peroxisome-proliferator activated receptors, receptory aktivované
peroxisomalnimi proliferatory
S - sacharidy
STK - systolicky krevni tlak
T - tuky
TG - triglyceridy, triacylglyceroly
TK - krevni tlak
TSH - thyreostimula¢ni hormon
VLDL - very low density lipoprotein - lipoproteiny s velmi nizkou hustotou
VO, max. - maximalni objem kysliku
WHR - waist-to-hip ratio, pomér pasu a hyzdi

T aritmeticky pramér

s.d. - smérodatna odchylka
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Ptiloha ¢. 1 Vyjadreni etické komise



Ptiloha ¢. 2 Percentily systolického a diastolického tlaku v mm Hg u divek ve véku 1-17

let v zavislosti na percentilu vysky

STK DTK

vék  perc. S. 25. 50. 75. 95. 5. 25. 50. 75. 95.
(roky) TK perc. perc. perc. perc. perc. | perc. perc. perc. perc. perc.
vysky vysky

1 50 83 85 86 88 90 38 39 40 41 42
90 97 98 100 101 103 52 53 54 55 56

95 100 102 104 105 107 56 57 58 59 60

108 109 111 112 114 64 65 65 66 67

3 50 86 88 89 91 93 47 48 49 50 51
100 102 103 104 106 61 62 63 64 65

95 104 105 107 108 110 65 66 67 68 69
99 111 113 114 115 117 73 74 74 75 76
5 50 89 91 93 94 96 52 53 54 55 56

90 103 105 106 107 109 66 67 68 69 70
95 107 108 110 111 113 70 71 72 73 74
99 114 116 117 118 120 78 79 79 80 81

7 50 93 95 96 97 9 55 56 57 58 59
90 106 108 109 111 113 69 70 71 72 73
95 110 112 113 115 116 73 74 75 76 77
99 117 119 120 122 124 81 82 82 83 84

9 50 96 98 100 101 103 58 58 59 60 61
90 110 112 113 114 116 72 72 73 74 75
95 114 115 117 118 120 76 76 77 78 79
99 121 123 124 125 127 83 84 84 85 87

11 50 100 102 103 105 107 60 60 61 62 63
90 114 116 117 118 120 74 74 75 76 77
95 118 119 121 122 124 78 78 79 80 81
99 125 126 128 129 131 85 86 87 87 89

13 50 104 106 107 109 110 62 62 63 64 65
90 117 119 121 122 124 76 76 77 78 79
95 121 123 124 126 128 80 80 81 82 83
99 128 130 132 133 135 87 88 89 89 91

15 50 107 109 110 111 113 64 64 65 66 67
90 120 122 123 125 127 78 78 79 80 81
95 124 126 127 129 131 82 82 83 84 85
99 131 133 134 136 138 89 90 91 91 93

17 50 108 110 111 113 115 64 65 66 67 68
90 122 123 125 126 128 78 79 80 81 82
95 125 127 129 130 132 82 83 84 85 86
99 133 134 136 137 139 90 91 91 92 93

(Seeman 2005, Rucki, Vit 2007)



Ptiloha €. 3 Percentily systolického a diastolického tlaku v mm Hg u chlapct ve véku

od 1-17 let v zavislosti na percentilu vysky

STK DTK
vk perc. 5. 25. 50. 194 95. 5. 25. 50. 75. 95.
(roky) TK  perc. perc. perc. perc. perc. | perc. perc. perc.  perc.  perc.
vysky vysky
1 50 80 83 85 87 89 34 36 37 38 39
90 94 97 99 100 103 49 51 52 53 54
95 98 101 103 104 106 54 55 56 57 58
99 105 108 110 112 114 61 63 64 65 66
3 50 86 89 91 93 95 -+ 45 46 47 48
90 100 103 105 107 109 59 60 61 62 63
95 104 107 109 110 113 63 64 65 66 67
99 111 114 116 118 120 71 72 73 74 75
5 50 90 93 95 96 98 50 52 53 54 55
90 104 106 108 110 112 65 67 68 69 70
95 108 110 112 114 116 69 71 72 73 74
99 115 118 120 121 123 77 79 80 81 82
7 50 92 95 97 99 101 55 56 57 58 59
90 106 109 111 113 115 70 71 72 73 74
95 110 113 115 117 119 74 75 76 77 78
99 117 120 122 124 126 |82 83 84 85 86
9 50 95 98 100 102 104 57 59 60 61 62
90 109 112 114 115 118 72 74 75 76 77
95 113 116 118 119 121 76 78 79 80 81
99 120 123 125 127 129 |84 86 87 88 89
11 50 99 102 104 105 107 59 60 61 62 63
90 113 115 117 119 121 74 75 76 77 78
95 117 119 121 123 125 78 79 80 81 82
99 124 127 129 130 132 86 87 88 89 90
13 50 104 106 108 110 112 60 61 62 63 64
90 117 120 122 124 126 75 76 77 78 79
95 121 124 126 128 130 79 80 81 82 83
99 128 131 133 135 137 87 88 89 90 91
15 50 109 112 113 115 117 61 63 64 65 66
90 122 125 127 129 131 76 78 79 80 81
95 126 129 131 133 135 81 82 83 84 85
99 134 136 138 140 142 88 90 91 92 93
17 50 114 116 118 120 122 65 66 67 68 70
90 127 130 132 134 136 |80 81 82 83 84
95 131 134 136 138 140 |84 86 87 87 89
99 139 141 143 145 147 92 93 94 95 97

(Seeman 2005, Rucki, Vit 2007)




Ptiloha ¢. 4 Percentilovy graf BMI divek

PERCENTILOVY GRAF BMI
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Ptiloha €. 5 Percentilovy graf BMI pro chlapce

PERCENTILOVY GRAF BMI
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Ptiloha ¢. 6 Vhodné a nevhodné potraviny

VHODNE POTRAVINY POUZE | NEVHODNE
POTRAVINY K OBCASNE POTRAVINY
KONZUMACI
Tuky rostlinné oleje kukufi¢ny a s6jovy olej | kokosovy olej, sadlo,
jako olivovy, maslo, slanina, 1j,
fepkovy, prepalené tuky, tuhé
slune¢nicovy, margariny, majonézy,
mékké margariny tatarskd omacka
Ryby vSechny druhy ryby smazené, konzervy | ryby v majonéze, jikry
sladkovodnich i z ryb v oleji (kaviar)
moiskych ryb,
konzervy z ryb ve
vlastni §t'avé nebo
v tomaté
Maso driibezi bez klize a | libové veprové a hoveézi | tuéné vepiové i hovezi
vnitfnosti, krali¢i, | maso - bez viditelného maso, husy, kachny,
teleci, drabezi tuku slepice, mleta masa,
Sunka, sojové pastiky, vnitinosti,
"maso" uzeniny, konzervy,
jitrnice a jelita
Milécéné nizkotucné syry s vice nez 30 %
vyrobky jogurty, tvarohy, tuku, smetana,
mléka, zakysané Slehacka, smetanové
vyrobky, syry do jogurty, zmrzliny,
30 % tuku tucny tvaroh,
kondenzované mléko
Vejce vajecné bilky 1-2 vejce za tyden (pro | vajecné zloutky a
ptipravu jinych jidel) pokrmy z nich
Pecivo a celozrnné pecivo, netucné pecivo z bilé
obiloviny | pecivo z tmavé mouky, neslazené
mouky, grahamy, miisli ty¢inky bez
neloupana ryze polevy, sladké, tu¢né a
maslové pecivo,
loupécky, listkove
tésto, kolace, koblihy,
slazené miisli v¢.
tyCinek s polevou
Téstoviny | Bezvajecné, tvarohové, bramborové, | vaje¢né nudle a
celozrnné houskové knedliky téstoviny
LuSténiny | vSechny bez smazené hranolky a
a zelenina | omezeni, zelenina chipsy, smazena
Cerstva 1 mrazena, zelenina
brambory varené
Ovoce syrové i mrazené, | kompoty bez cukru, kandované a susené
jablka, pomerance, | bandny, hroznové vino, | ovoce, slazené
grapefruit hrusky, Svestky, meloun | kompoty, mango
Pochutiny, | vSechno kofeni, susenky s nizkym cokolada, ¢okoladové




dezerty, zelé, sorbet, obsahem tuku, med, dorty, bonbony,
sladkosti | ovocné salaty, uméla sladidla bez pudingy, dorty,
vodova zmrzlina energetické hodnoty moucniky, cukr,
smetanova zmrzlina,
maslové krémy, tuéné
suSenky, slazené
tyCinky
Polévky netucné vyvary, jiskou zahusténé
zeleninové polévky, smetanové
polévky polévky, tu¢né polévky
Ofechy vlasské, liskové, kokos, solen¢ ofisky
mandle, sezamové,
pistaciové, burske
nesolené, kesu
Napoje caje, neslazené nizkokalorické napoje, | slazené napoje, coca-

mineralky, stolni
vody, kéva
(ptekapavana,
instantni), Stavy z
cerstvého ovoce,
nealkoholické pivo

lehka vina max. 2-3
dcl/den nebo max. 1
pivo/den, ovocné dzusy

cola, limonady, dzusy s
cukrem, ¢okoladové
napoje, alkohol nad 20
g/den (hlavné pivo a
destilaty), turecké kava

(Institut metabolického syndromu (B) 2009)




Ptiloha ¢. 7 Potravinova pyramida

tuky, oleje, sladkosti
pouzivejte omezené

mléko, jogurt,
tvaroh, syry
2-3 porce denné

maso, dritbez, ryby,
luSténiny, vejce
2-3 porce denné

zelenina
3-5 porci denné

ovoce
2—4 porce denné

chléb, obiloviny,
ryze, téstoviny
6-11 porci denné

(Hainer 2001)



Ptiloha ¢. 8 Jidelniéek

Jidelni¢ek na 28 dni pobytu v ozdravovné Kietin

den |Snidané Presnidavka | Obéd Svacina | Veceie 2. Vecete
Zitny chléb, Kuteci $piz se Zeleninovy
drozd’ova zeleninou, salat
pomazanka, opékané s eidamem,
cervena brambory, Ovocny | chléb
paprika, Meloun, mrkvovy zakysany |Knuspi, ¢aj s
1. |ovocny Caj Stava salat, stava napoj citronem Zelenina
DusSena Zapeleny
Dalamanek, veprova jatra kvétak
rama, na cibulce, Ovocny |s lilkem,
debrecinka, ryze, michany |jogurt, brambory,
kedlubna, Jablko, zeleninovy ovocny  |¢ajs
2. |ovocny Caj Stava salat, Stava Caj citronem Zelenina
Kminovy Téstovinovy
chléb, Zeleninova salat
mrkvova smes se Ovocny  |S opeCenym
pomazanka, Smakounem, |jogurt, rybim filé,
okurka, Hruska, brambory, ovocny  |¢ajs
3. |ovocny ¢aj Stava Stava Caj citronem Zelenina
Zampionovy
Dalamanek, gulas
Cottage, s porkem, Drtbezi
paprika, Jablko, tmavy chléb, rizoto, ¢aj s
4. |ovocny Caj Stava Stava Podmasli | citronem Zelenina
Hovézi
vareneé,
svickova
omacka se
zeleninou, Ovocny
Rohlik, kruti téstovinové | jogurt, Brambory
Sunka, rajce, |Banan, muslicky, ovocny s cibulkou,
5. |ovocny ¢aj |Stava Stava ¢aj mléko Zelenina
Vicezrnny Ptirodni
chléb, kuteci prsa, Oblozeny
rybickova bramborova tmavy chléb
pomazanka, kase, duSena se syrem a
okurka, Meloun, zeleninana  |Ovocné | zeleninou,
6. |ovocny Caj Stava masle, stava | mléko Stava Zelenina
Sekana
peceng, Drtbezi
Sypané miisli Stouchané parek,
s ovocem a brambory hoi¢ice,
bilym s pazitkou, Ovocny  |tmavy chléb,
jogurtem, Jablko, rajcatovy zakysany |C¢ajs
7. |ovocny ¢aj Stdva salat, Stava napoj citronem Zelenina
Graham. Jablko, Peceny Ovocny | Zeleninova
8. | Rohlik, stava karbanatek, jogurt, polévka, Zelenina




Svédska bramborova | ovocny tmavy chléb,
pomazanka, kase, salat, ¢aj ¢ajs
ovocny ¢aj Stava citronem
Vaje¢na
Razenka, Kufeci omeleta
ochucena zeleninova Ovocné | S michanou
Lucina, smés, vafené |mléko, zeleninou,
paprika, Banan, brambory, miisli ¢aj s
9. |ovocny Caj Stava Stava tyCinka citronem Zelenina
Vicezrnna Graham.
bulka, Kvétakovy Rohlik,
masova mozecek, Ovocny |oblozeny
pomazanka, vaiené jogurt, talif se
kedlubna, Meloun, brambory, ovocny | zeleninovou
10. |ovocny Caj Stava Stava Caj oblohou Zelenina
Veprové maso Dusena
Celozrnny nadivané, treska na
chléb, syr Stouchané rajCatech,
Cottage, brambory Ovocné | brambory,
okurka, Jablko, s cibulkou, zakysané |C¢ajs
11. |ovocny Caj Stava salat, Stava mléko citronem Zelenina
Zapecené
Pohankova Hovézi na Ovocny | brambory se
kase paprice, jogurt, zeleninou,
s ovocem, Svestky, téstoviny, ovocny  |¢ajs
12. |ovocny Caj Stava Stava Caj citronem Zelenina
Pecené kuie Vicezrnna
Tmavy chléb, na porku, bulka, Zervé
Sunkova bramborova ochucené,
péna, raj¢e, | Hruska, kase, salat, Ovocné paprika, Caj s
13. |ovocny Caj Stava Stava mléko citronem Zelenina
Graham. Cockovy
Rohlik, Vanilkovy | salat s kritim
tvarohova pudink masem,
pomazanka Masové ragu | S ovocem, |chléb
s bylinkami, |Jablko, s houbami, ovocny | Knuspi, ¢aj s
14. |ovocny Caj |S§tava ryze, Stava ¢aj citronem Zelenina
Hovézi steak
s houbami a Zapecené
Graham. kuskusem, brambory
Rohlik, rama, salat S jarni
kruti Sunka, z Cervené fepy | Ovocny | cibulkou a
rajCe, ovocny | Banan, s jablkem, zakysany |brokolici, ¢aj
15. |¢aj Stava Stava napoj s citronem Zelenina
Vicezrnna Treska po
bulka, mlynarsku, Bylinkova
masova bramborova |Ovocny |omeleta se
pomazanka, kase, jogurt, syrem a
paprika, Jablko, zeleninova ovocny | vieténky, ¢aj
16. |ovocny ¢aj Stdva obloha, §tava |caj s citronem Zelenina




Tmavy

chléb,
Kukuti¢né Zeleninovy Sunkova
lupinky hrnec s péna, rajce,
s jablkem, Meloun, bramborami, ¢ajs
17. | mléko Stava Stava Podmasli | citronem Zelenina
Rizoto
Dynova S vepirovym Brambory
kostka, rama, masem a Ovocné | S bylinkovym
eidam, zeleninou, mléko, tvarohem a
okurka, Hrozny, tresSiovy miisli vejcem, Caj s
18. |ovocny Caj Stava kompot, Stava | tycinka citronem Zelenina
Pecené kureci Zeleninova
stehno, Ovocny | polévka,
Tmavy suk, Cervené zeli, |jogurt, celozrnny
rybi Jablko, bramborovy |ovocny |rohlik, ¢ajs
19. |pomazanka |Stava knedlik, stava | ¢aj citronem Zelenina
Grahamovy
rohlik, Hovézi
pomazankové roSténa
maslo, znojemska, Chléb,
dribezi brambory Pudink s | oblozeny
Sunka, s bylinkami, |[ovocem, |talif, rama,
kedlubna, rajéatovy ovocny  |¢ajs
20. |ovocny ¢aj | Kiwi, $tava |salat, Stava Caj citronem Zelenina
Veprovy Bramborovy
zavitek se salat
Jahlova kase syrem a S opecenou
s ovocem a Sunkou, ryze, |Ovocné |zeleninou a
skofici, Meloun, mrkvovy zakysané |tundkem, Caj
21. |ovocny ¢aj Stava salat, $tava mléko S citronem Zelenina
Grahamovy
rohlik, rybi Kureci kung-
pomazanka pao, opékané |Ovocny |Nudle
s cibulkou, brambory, jogurt, s tvarohem,
kapie, Jablko, okurkovy ovocny | kompot, ¢aj s
22. |ovocny ¢aj |$tava salat, $tava ¢aj citronem Zelenina
Smakoun
V tésticku,
Tmavy suk, bramborova |Ovocny |Zeleninové
rama, kuteci |Hrozny, kase, zelny zakysany |rizoto s
23. |Sunka, mrkev |stava salat, Stava | napoj houbami Zelenina
Dalamanek,
zeleninova Vicezrnna
pomazanka Ovocny |bulka se
S kufecim Sojovy gulas, |jogurt, syrem,
masem, Meloun, tmavy chléb, |ovocny okurka, ¢aj s
24. |ovocny ¢aj Stava Stava ¢aj citronem Zelenina
Graham. Jablko, Kriti rolka se |Ovocné | Zeleninovy
25. |Rohlik, Stdva Spenatem, zakysané |ndkyp, Zelenina




pomazankové bramborova | mléko, vaiené
maslo, kase, chléb brambory,
debrecinska rajéatovy Knuspi ¢ajs
pecené, salat, Stava citronem
kedlubna,
ovocny ¢aj
Koprova Ptirodni
Sypané miisli omacka, vepiovy
S ovocem, vejce, fizek, ryze,
bily jogurt, | Svestky, brambory, kompot, ¢aj s
26. |ovocny Caj Stava Stava Podmasli | citronem Zelenina
Treska peCena
na rajcatech,
Dynova bramborova |Ovocny | Téstovinovy
kostka, perla, kase, jogurt, salatse
eidam, Jablko, zeleninova ovocny | zeleninou,
27. |ovocny Caj Stava obloha, §tava |cCaj mléko Zelenina
Drtibezi
Hovézi maso parky
Rohlik, dusené S hoi¢ici,
Cottage, Vv kapusté, Ovocné | tmavy chléb,
rajée, ovocny brambory, zakysané |Cajs
28. |caj Banan Stava mléko citronem Zelenina

(material z ozdravovny)




Ptiloha ¢. 9 Informace o pfistroji InBody

Ptistroj InBody 220 poskytuje informace o:

e mnozstvi té€lesné vody, proteinl, minerald, t€lesného tuku, kostni a svalové
hmoty, informace o celkové vaze

e BMI, procentualnim podilu télesného tuku, poméru pasu k bokiim (WHR)

e nutri¢ni diagnéze (proteiny, mineraly, tuk)

e cilové vaze, kontrole vahy, tukové kontrole, svalové kontrole, stavu télesné
zdatnosti

e zakladni metabolické mife (BMR)

e cvicebnim planu (kalorie spalené kazdym cvicenim)

e doporuc¢eném mnozstvi kalorii na den
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