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Abstrakt

Zadani diplomové prace vychazi z vyzkumné evropské studie Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI), vedené svétovou zdravotnickou organizaci (WHO Europe)
a podili se na ni evropské stity véetné Ceské republiky. Tato studie se zabyva sledovanim
souvislosti mezi vyskytem obezity u déti a faktory, které by mohly vznik obezity ovlivnit.
Obezita je zdvazné chronické metabolické onemocnéni, které je v détském véku rizikovym
faktorem, vedoucim k rozvoji zavaznych metabolickych onemocnéni (napi. dyslipidémie,
diabetes mellitus 2.typu, arteridlni hypertenze ¢i aterosklerdza, poruchy funkce jater),
zévaznych poruch pohybového ustroji, poruch pohlavniho vyvoje (napt. hypogonadismus,
syndrom polycystickych ovarii u divek), v dospélosti se muze uplatnit zvySené riziko
nckterych malignich nddora. Proto je velmi dileZité monitorovat vyskyt obezity jiz v
détském veéku, prozkoumat a urcit faktory, které k obezité¢ vedou a posilit prevenci tohoto
onemocnéni.

Cilem prace je stanovit prevalenci nadvahy a obezity u sedmiletych déti v roce
2010 podle klasifikaénich metod WHO a Ceské republiky. Dal$im cilem je zjistit vztahy
faktori zevniho prostedi, které byly zjiStény od rodict déti a zdstupcii Skol, k méfenym
antropometrickym uddajim (jidelni zvyklosti, socioekonomické charakteristiky, fyzicka
aktivita apod.).

V ramci této diplomové prace bylo zméteno 2594 déti ve véku 6,5 az 7,5 let
ziskanych ve spolupréci s pediatry. Tito lékafi byli vybrani tak, aby se jednalo o
reprezentativni vzorek déti Ceské republiky. U déti se provadéla antropometrickd méfeni
(véha, vySka, obvod pasu, obvod bokl), dile se zjisStovaly prostfednictvim dotaznika
vybrané udaje o rodin¢ déti a informace ze Skol, do kterych déti chodi (velikost mista
bydlisté, socioekonomické charakteristiky rodiny, stravovaci zvyklosti a pohybové aktivity
ditéte v rodin¢ i ve Skole). VSechna ziskand data byla zpracovdna pomoci programu
Microsoft Access, Microsoft Excell, Rist CZ, WHO AnthroPlus a byla statisticky
vyhodnocena pomoci programu Statgraphics, Simca P ++ a NCSS.

Pro rok 2010 se prevalence nadvdhy podle WHO Kklasifikaéni metody rovnéd u
sedmiletych chlapct 13,28%, obezity 9,11% a u sedmiletych divek 14,3% nadvdha a 7,06
% obezita. Podle ceské klasifikacni metody vysla vroce 2010 prevalence nadvdhy u
chlapcii 6,45% a obezity 6,85%, u divek dosahuje prevalence nadvahy 8,04% a obezity

6,92%. Soucasti této prace je také porovnani prevalence nadvidhy a obezity se studiemi



z ptedchozich let. Vysledky roku 2010 ukazuji na zpomalovani trendu zvySovéni
prevalence nadvahy a obezity u sedmiletych déti.

Ze sledovanych vnéjSich faktorii je nejvyznamnéjSim prediktorem obezity
sedmiletych déti predevsim vyskyt obezity v rodin€ a vysokd porodni hmotnost. Vyznamné
se téZ na détské obezité¢ podili Cas straveny u televize jak v tydnu tak o vikendu a dalsi
sledované sedavé aktivity (Cetba/uceni/PC hry). Déle vysSich hodnot BMI dosahuji déti,
které konzumuji vice nizkotu¢ného mléka, jidla typu fast food, slanych pochutin (chipsy,
araSidy apod.) a dietnich ndpoji. Naopak déti, které piji plnotucné mléko, pravidelné
snidaji a konzumuji vice zeleniny maji hodnoty BMI nizsi. Niz§i hodnoty BMI maji také
déti, které byly kojené, délka kojeni je z hlediska BMI v sedmi letech nevyznamnd. Stejny
trend vySel také u déti, které konzumuji sladké pecivo. Z rodinnych ddaji v nasi studii
vySlo, Ze déti v rodindch s niz§im stupném vzdélani otce i matky, s nizSim poctem
potomkt, s vyskytem hypertenze a zvyseného cholesterolu v rodin¢ maji také sklony
k nadmérné hmotnosti/vy$Simu BMI. Se zvétSujici se velikosti mista bydlisté, signifikantné
klesi BML Skolni prostfedi podporuje obezitu piedeviim nabizenymi potravinami
v mistnich obcerstvenich, kde mohou déti volné nakupovat. Pozitivni dopad na snizeni
béhem prestivek. Po Bonferoniho korekci zistdva vyznamny vliv faktord na BMI déti u
vyskytu obezity v roding, sledovani televize v tydnu i o vikendu, pravidelnost snidang, piti
nizkotu¢ného mléka a stupen vzdelani rodicu.

Vyzkum byl podpoten z grantu IGA MZ CR NS 9832-4.

Klicova slova: détska obezita, prevalence nadvahy a obezity, BMI, osobni a rodinné

faktory, Skolni faktory a obezita



Abstract

The topic of this diploma thesis is based on European study: Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI). 1t is WHO Europe project. In the Czech Republic is this
project lead by Institute of Endocrinology. The goal of this work is to determine childhood
obesity prevalence and to monitor prevalence in relation to family and school environment.
Obesity in children is an important health problem, accelerating throughout the world with
particularly alarming trends in Europe. It causes a wide range of serious health and social
consequences and increases the likelithood of morbidity in children and adults such as
dyslipidaemia, hyperinsulimia, hypertension, type 2 diabetes, early atherosclerosis etc.
Obesity is also strongly associated with orthopaedic problems and mental disorders,
therefore, it is very important to monitor obesity prevalence in childhood.

The goal of the work is to determine the prevalence of overweight and obesity in
7-year children in the year 2010 (WHO classification and classification method of Czech
republic). Another goal is to find a relation of the anthropometric data to environmental
factors - identified by parents of children and representatives of schools (socioeconomic
characteristics, eating habits, physical activities etc.).

In this diploma thesis were measured 2594 selected children (6.5 — 7.5—years old)
in cooperation with Czech pediatricians. Children antropometric measurement was
performed (weight, height, waist circumference, hip circumference) and we collected
informations from family and school environment by questionnaires (size of residence,
region, socioeconomic characteristics of the family, eating habits and physical activity of
the child, school environment). After completing of questionnaries the data were entered in
database system (Microsoft Acces) and then the data were processed in Microsoft Excel
and statistical analysed with Statgraphics, Simca P++ and NCSS program. We determined
the prevalence of overweight and obesity in 7-year-old children in 2010 and compared the
results with previous years. We found that the trend of increasing prevalence of overweight
and obesity is probably slowing.

For 2010, the prevalence of overweight according to WHO classification methods
is for 7-year-old boys 13.28%, obesity 9.11% and for 7-year-old girls 14.3% overweight
and 7,06% obesity. According to the Czech classification methods was prevalence of
overweight 6,45% for boys and 8,04% for girls. The prevalence of obesity for boys is
6.85% and for girls 6.92%.



Then we evaluated relations of the anthropometric data (BMI) to environmental
factors - identified by parents of children and representatives of schools. From external
factors is the most important predictor of obesity, incidence of obesity in the families and
high birth weight. Also significant factor of childhood obesity is time spent watching
television (in the week and on weekends) and sedentary activities (reading / learning / PC
games). In addition, higher BMI values reach children who consume more low-fat milk,
the type of fast food meals, snacks (chips, peanuts, etc.) and diet drinks. On the other side,
children who drink high-fat milk, breakfast regularly and eat more vegetables, have a
lower BMI values. Lower BMI also have children who were breastfed, the duration of
breastfeeding is at age seven not significant. The same trend is also found in children who
consume sweets (donuts, cakes etc.). The family data in our study show, that children in
families with lower parental educational level, with fewer children, with incidence of
hypertension and elevated cholesterol in the family are also have higher BMI. With
increasing size of the place of residence, BMI decreases significantly. The school
environment promotes obesity, when there is a schoolbistro, where children can freely buy.
Positive impact on reducing BMI brings offered free milk, sugar-free drinks and access to
school playground during school breaks. After Bonferoni’s correction remained significant
effect on BMI- incidence of obesity in the family, watching television (working days and
weekend), regular breakfast, drink low-fat milk and level of parental education.

The research was supported by grant IGA MZ CR 9832-4 NS.

Key words: childhood obesity, the prevalence of overweight and obesity, BMI, personal

and family factors, school factors and obesity
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Seznam zkratek
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WHO =

I0TF =
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CAV=
WHTR=

Childhood Obesity Surveillance Initiative — projekt zabyvajici se vyvojem
prevalence nadvahy a obezity u déti v Evropé

World Health Organization — svétova zdravotnicka organizace

International Obesity Taskforce — mezindrodni odborna skupina zabyvajici
se nadvahou a obezitou; klasifika¢ni metoda hmotnosti zaloZena na
mezindrodnich referen¢nich datech

Centers for Disease Control and Prevention; klasifika¢ni

metoda hmotnosti Spojenych statli americkych

Body mass index

Celostatni antropologicky vyzkum

Waist-to-height ratio = pomér pas/vyska
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1 Uvod

Nadvdha a obezita predstavuji rychle rostouci hrozbu pro zdravi populace ve stile vice
zemich svéta a stavaji se stdle Castéjsi priCinou rozvoje dalSich onemocnéni nez diive
(WHO, 2000), i proto byva Casto nazyvana pandemii (Malecka-Tendera a Mazur, 2006).
Prevalence nadvdhy a obezity se stdvd celosvétovym problémem. U dospclé
populace piesdhla prevalence obezity ve Spojenych stitech americkych jiz hranici 30%,
ve vétsin¢ Evropy vice nez 20% (az 28 % u muzii a 36% u Zen) (Berghofer et al., 2008)
a 40-70% ve statech jihozdpadni Asie a ostrovi Polynésie (Lean et al., 2006). Stale se také
zvySuje prevalence nadvéahy a obezity u déti a dospivajicich (Livingstone, 2001). JiZ od
roku 1990 v USA a Brazilii stoupd pocet déti s nadvdhou o 0,5 % za rok, v Kanadg,
Austrélii a nékterych ¢astech Evropy dokonce az o 1% kazdy rok (Lobstein et al., 2004).
Data z IOTF (International Obesity Task Force) z roku 2003 ukazuji, Ze nadvdhou nebo
obezitou trpi 22 milionii déti mladsich 5 let (Deitel, 2003), v roce 2010 uz je pocet déti
s nadvdhou nebo obezitou ve stejném veéku pres 42 milionti, 92 miliont déti je na hranici
nadvahy. Celosvétové vzrostla prevalence détské nadvahy a obezity z 4,2% z roku 1990 na
6,7% v roce 2010. Pti udrzeni tohoto trendu by se tak prevalence nadvdhy mohla dotknout
v roce 2020 hranice 9,1% a znamenalo by to kolem 60 milionil postizenych déti touto
nemoci (de Onis et al., 2010). Vyvoj prevalence nadvahy a obezity a rizika zisku nadvéhy

u déti predskolniho vé€ku od roku 1990 az 2010 uvadi graf 1.A.

Graf 1.A. Vyvoj prevalence nadvahy a obezity déti predSkolniho véku ve svété

v letech 1990 - 2010.

V roce 2010 bylo tésné pod hranici nadvéhy 14,4 % déti (cca 92.4 milionu déti),
prevalence nadvahy a obezity byla 6,7 % (cca 42.8 milionu déti).

GLOBAL

& 30

]

c 20 o
3 = S BSS ASS pS
2 | ) AV AV
< A P pal 94

19390 1985 2000 2005 2010
=3 Riziko nadvdhy Nadvdha nebo obezita

(prevzato a upraveno podle de Onis et al., 2010).
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Nadvédha se daleko vice vyskytuje v ekonomicky vyspé€lych regionech, ale jeji
prevalence vyrazn€ stoupa i v rozvojovych zemich svéta (de Onis a Bldssner, 2000).
Pro porovnani - prevalence nadvahy a obezity ptredSkolnich déti je v rozvojovych zemich
6.1 % a rozvinutych zemich 11.7 % (de Onis et al., 2010). Ddle se ukazuje, Ze skupiny
s vyS8im socioekonomickym postavenim jsou cast&ji obézni v rozvojovych zemich,
v Evropé a v USA je obezita Castéji zaznamendna u jedincl z niz§ich ekonomickych tiid
(Aldhoon Hainerova, 2009).

V Ceské republice se v roce 1991 hodnota prevalence nadvihy a obezity u déti ve véku 5 —
17 let rovnala 10%, podle posledniho 6. celostdtniho antropologického vyzkumu déti
a mliddeze z roku 2001 trpi nadvdhou nebo obezitou 13,1% déti v této v€kové kategorii.
Za 10 let tedy stoupla prevalence nadvdhy a obezity déti v uvedeném véku pies 3%
(Vignerova et al.,, 2006). Data zroku 2005 ukazuji dalS$i nartist prevalence nadvahy
a obezity u déti ve v€éku 6-17 let. U divek se prevalence rovna 16,9%, u chlapcti dokonce
24,6% (KuneSova et al., 2007). Mezi evropské stity s nejvysSimi hodnotami prevalence
nadvdhy a obezity dle IASO (International Association for the Study of Obesity), patii
napiiklad Recko, Itlie, Spanélsko, Anglie a Némecko. Vétsina vyspélych stitd svéta jiz
ptekrocila hranici 15%, velkda Cast znich az 20% (IASO, 2011). K Severni Americe
s vysokym vyskytem nadvahy a obezity se pfipojuje Jizni Amerika a Austrélie. Porovnéni

vybranych zemi svéta uvadi graf 1.B.

Graf 1.B. Prevalence nadvdhy a obezity déti ve vybranych zemich svéta (2002-2008)
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(prevzato a upraveno podle IASO, 2011)
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Nadvdha a obezita jsou nebezpecné predevSim vzhledem k dal$im zdravotnim
patii napiiklad metabolicky syndrom a jeho slozky, hypertenze, dislipidémie, diabetes
mellitus 2. typu, poruchy skeletdlniho systému, neurologické a dychaci problémy (Must a
v détském véku. Napiiklad 20 - 30 % déti s nadvahou ve véku 5 — 11 let ma zvySeny
systolicky nebo diastolicky krevni tlak (Figueroa-Colon et al., 1997). Obezita sniZuje
kvalitu Zivota a zvySuje riziko imrti v niz§im v€ku (Campfield a Smith, 1999). Ddle se
také ukazuje, Ze vétSina jedincu, ktefi jsou obézni v détstvi, zejména v obdobi dospivani,
byvaji obézni i v dospélosti. Je tedy Casto mylnd pfedstava rodicl, Ze dit€ ze své
,buclatosti* urcité vyroste. To se nestane, pokud nedojde ke zméné Zivotniho stylu. Kolem
jedné tietiny (26 — 41%) piedskolnich déti a poloviny (42 — 63%) déti ve Skolnim véku,
které jsou obézni, zlistavaji obézni v dospélosti. Pro obézni déti je dvakrat vyssi riziko
obezity v dospélosti neZ pro déti neobézni. Stejné tak je vyssi riziko obezity v dospé€losti u
détské obezity vysSsiho stupné a riziko stoupd i s v€ékem obézniho ditéte (Serdula et al.,
1993).

Jak jiZ bylo feceno, stdle stoupajici prevalence nadvahy a obezity détské populace,
adolescentl i dospélych je velkym celospolecenskym problémem posledni doby, a proto
vznikaji po celém svét€ organizace, které se této problematice vénuji. Patii mezi né
napiiklad svétova zdravotnickd organizace (World Health Organisation), mezinarodni
organizace pro obezitu pod ni pficlenénd - IOTF (International Obesity Task Force),
mezindrodni a evropskd asociace pro studium obezity - IASO (International Association
for the Study of Obesity) a EASO (European Association for the Study of Obesity) a
Evropska spolecnost pro détskou obezitu - ECOG (European Childhood Obesity Group).

Pod svétovou zdravotnickou organizaci je veden i evropsky projekt ,,WHO
European Childhood Surveillance Initiative®, ktery si klade za cil monitorovat prevalenci
nadvédhy a obezity déti ve statech Evropy ve dvouletych intervalech a vysledky porovnat.
Prvni kolo probéhlo v roce 2008, druhé kolo roku 2010. Stanoveni prevalence nadvéhy a
obezity sedmiletych déti v Ceské republice v roce 2010 je jednou z hlavnich néplni této
diplomové prace. Vzhledem ke sledovdni béZné, ndhodné vybrané détské populace je
mozné zachytit i piipady jedincli s nadmérné nizkou hmotnosti a zjistit tak prevalenci

podvahy.
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2 Obezita

2.1. Definice, vyvoj tukové tkané u déti, rozdéleni obezity

Obezita je multifaktoridlné podminéné zavazné chronické metabolické onemocnéni
definované predevsim jako nadmérné mnozstvi télesného tuku ve vztahu k ostatnim tkanim
organismu (Simi¢ 1980; Patizkova a Lisa et al., 2007; Aldhoon Hainerova, 2009).

Béhem rustu ditéte (prenatdlné€ i postnatdlné) dochdazi k zaloZeni a dal§imu rozvoji
tukové tkdn€ a méni se mnoZzstvi tuku i svalové hmoty v téle (Fomon et al., 1982). V prvni
fad¢ jde o tfeti trimestr nitrodélozniho vyvoje a prvni rok Zivota. Zhruba v poloviné
nitrodélozniho vyvoje zaujima tukova tkan 1% hmotnosti plodu, pii porodu uz je to 15%
télesné hmotnosti a béhem 1. roku Zivota dochdzi k hypertrofii a hyperplazii tukovych
bunék, takZe ke konci 1. roku Zzivota tvori tukova tkan kolem 30% celkové télesné
hmotnosti (Miillerova et al., 2009). Déti s vétSim poctem tukovych bunék ziskanych
v ¢asném Zzivotnim obdobi hiife reaguji redukci své nadmérné hmotnosti na dietni 1écbu
(Lisa et al., 1990). Od zacatku 2. roku Zivota mnoZstvi tukové tkdné€ klesa aZz do doby
jejiho rozvoje - tzv. adiposity rebound kolem 5-8 roku Zivota. Cim diive adiposity rebound
nastane, tim zdvaznéjsi je riziko vzniku nebo ndrtistu obezity (Miillerova et al., 2009).
V Ceské republice doslo k posunu adiposity rebound od roku 1951 o vice neZ jeden rok.
Na 50. percentilu doslo k posunu adiposity rebound u chlapct z véku 6,2 na 4,9 let, u divek
zhodnoty 6,4 na 5,2 roku (Vignerovd et al, 2006). Dalsi rizikové obdobi nastavd
predevSim u divek v puberté, nejen ohledné¢ vzniku nadvédhy, ale také ohledné poruch
piijmu potravy (Hainer, 2004).

NejcastéjSim typem obezity je ,,obezita béZnd* (oznacovand jako primdrni), kterd
vznikd predev§im v dlsledku nepoméru mezi pii{jmem a vydejem energie a zvySenou
nachylnosti k obezigennim vnéjSim faktortim (Patfizkova a Lis4 et al., 2007; Hainer, 2011).
,Obezita z jinych pfiCin“ (oznacovand jako sekundarni) doporovdzi jiné zdravotni
komplikace, ke kterym se fadi predevsim rizné endokrinni poruchy (Cushingliv syndrom,
hypotyre6za) a genetické syndromy (Prader-Willi aj.). Dédle sem patii obezita spojend s
vedlejSimi ucinky 1€k (napft. kortikosteroidli, sedativ, antiepileptik) a monogenni formy
obezity vétSinou postihujici regulacni leptin-melanokortinovou osu (Burniat et al., 2002;

Parizkova a Lis4 et al., 2007; Hainer, 2011).
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Z hlediska distribuce tuku v téle se obezita rozdéluje na dva zdkladni typy -
gynoidni a androidni. Gynoidni rozloZeni tuku (,,lower body fat*), kdy se uklad4 tukova
tkan predevSim v podkozi v oblasti bokii, na stehnech a hyZzdich, je typické spiSe pro
Zenské télo. Androidni rozloZeni tuku v téle, nebo také viscerdlni (,,upper body fat), je
typické spiSe pro muzské tcélo, kdy dochazi k ukladani télesného tuku pfedevs$im v oblasti
bficha a hrudniku. S viscerdlni obezitou jsou spojend vyssi zdravotni rizika pfedev§im pro
kardiovaskularni systém a vznik metabolickych komplikaci. K tomuto pohlavné typickému
rozlozeni tuku v téle dochdzi postupné vlivem hormont v prepubertdlnim a pubertdlnim
obdobi vyvoje jedince, kdy dochdzi ke zméné struktury téla. V izosexudlnim obdobi déti je

toto Clenéni tedy nepodstatné (Hainer a KuneSova et al., 1997; Patizkovad a Lisa et al.,

2007; Bray, 1998).

2.1.1. Hodnoceni obezity

Pro hodnoceni obezity existuje mnoho riiznych metod. V posledni dob¢ se pro zarazeni
jedinct do rizikovych/nerizikovych skupin podle hmotnosti nejéastéji pouziva Body mass
index (dale BMI) (WHO, 2000; Rolland-Cachera, 2011). Tento index télesné hmotnosti
vyjadiuje plosSnou hustotu, kterou zaujima hmotnost lidského téla ve ¢tverci o stran¢ rovné
télesné vysce a je matematicky vyjadfen jako podil hmotnosti v kilogramech a druhé
mocniny télesné vySky v metrech. BMI umozZiuje statistické porovndni jedinci s riznou
vyskou. Proto je tato metoda velmi vyhodnd z hlediska rychlosti zatazeni jedince do
hmotnostni kategorie pro populacni vyzkumy s velkym poctem jedinca (WHO, 2000;
Dietz a Bellizzi, 1999; Patizkova a Lisd et al., 2007). BMI také 1épe reflektuje mnozstvi
tuku téle v porovndni se svalovou hmotou a kostmi nezZ hmotnostn€ vySkovy pomér (Styne,
2001). Z hlediska klasifikace hmotnosti pomoci hodnot BMI pro dospélou populaci podle
WHO jsou striktn¢ dané hrani¢ni hodnoty podvéhy, normalni védhy, nadvahy a obezity viz.
Tab.C. 2.1 (str. 18) (WHO, 2000). Pro détskou populaci ale tyto standardy pro dospélé
neplati z divodu strukturnich zmén téla v riznych obdobich vyvoje, a proto je tfeba pfi
hodnoceni hmotnosti détské populace zohlednit vék a pohlavi (Pafizkova a Hills, 2005).
Hodnoceni hmotnosti u déti podle BMI se provadi podle vékovych percentilovych graft
BMI, které jsou konstruovidny na zdkladé epidemiologickych studii konkrétni populace,
zvIast pro divky a pro chlapce. U déti do véku 3 — 5 let se k hodnoceni hmotnosti vyuZiva

hmotnostné-vyskovy pomér (Hainer et al., 2011).
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Tab. 2.1. Klasifikace hmotnosti podle BMI pro dospélou populaci.

KLASIFIKACE HMOTNOSTI BMI (kg/m?)

Podviaha < 18,50

Normalni hmotnost 18,50 - 24,99

Nadvaha: >25,00
Preobezita 25,00 - 29,99
obezita - I.stupné 30,00 - 34,99
obezita - II.stupné 35,00 - 39,99
obezita - IIL.stupné >40,00

(prevzato a upraveno podle WHO, 2000)

Hrani¢ni hodnoty BMI nadvahy a obezity by mély byt specifické podle populace.

Znamend to, Ze né&které populace mohou mit hrani¢ni hodnoty nizZ8i nebo vySS$i nez
hodnoty doporu¢ené WHO. Celkova prevalence nadvahy a obezity pak mtiZe byt vySsi nez
se podle mezindrodnich standardi zdd (Deurenberg a Mabel, 1999). Pro asijskou populaci
jsou pouZzivany jiné hrani¢ni hodnoty BMI pro nadvidhu a obezitu. Jednd se o hodnoty
navrzené kanceldti WHO v oblasti zdpadniho Pacifiku (Hainer, 2011). Za nadvédhu je
povazovén BMI mezi 23 - 24,9 kg/m? a za obezitu hodnoty BMI vy3ii neZ 25 kg/m” (Wen
et al., 2009).
BMI se také vyuZziva k hodnoceni zdvaznosti obezity pomoci Z-skére (Patfizkova a Lisa et
al., 2007). Tato hodnota vyjadfuje odchylku od priméru populace a vypocita se jako podil
nameétené hodnoty, od které odecteme primér referencni populace, a smérodatné odchylky
referencni populace.

Po zarazeni jedince podle hodnot BMI do kategorie nadvdha a obezita, je tieba
doplnit diagnézu o dalsi vySetieni. Je tfeba urcit sloZeni téla a z hlediska zdravotnich rizik
s obezitou souvisejicich, se k doplnéni diagndézy zjistuje také distribuce tukové tkané
v téle. Ke stanoveni obsahu tukové tkan¢ se vyuzivda metod méieni tloustky koznich fas
(Deurenberg a Mabel, 1999; Patizkovd a Hills, 2005). Tyto metody jsou populacné
specifické — vychdzi se z rizného poctu méfenych tas (1 — 96 tas) a riznych typt kalipert
(Bestiv, Harpendensky, Langeho kaliper a dalsi) (Pafizkova a Lis4 et al., 2007; Durnin a
Rahaman, 1967). Pro populaci v Ceské republice se vyuZiva metoda méfeni koZnich fas
podle Patizkové, kdy se pomoci Bestova kaliperu méti 10 koznich tas (tvéf, krk, hrudnik
ve vySi pfedni axilarni fasy, triceps, subskapuldrni fasa, hrudnik ve vysi 10. Zebra,
suprailiackd tasa, bficho, stehno a lytko) (Pafizkova, 1977). K orienta¢nimu vySetieni staci

pouze dv¢ podkozni fasy — subskapularni fasa a fasa nad tricepsem. Jejich pomér se nazyva
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indexem centrality. Hodnoceni naméfenych hodnot se provadi souctem tloustky koZnich
fas nebo regresnimi rovnicemi na vypocet procenta tuku z tohoto sou¢tu (Hainer et al.,
2011).

K méfteni slozeni téla se vyuzivd vice riznych metod. K nejstar§im metodam patii
hydrodenzitometrie, kterd mé&fi tuk a beztukovou télesnou hmotu. Princip této metody
vychdzi z Archimédova zédkona, kdy Ize spocitat denzitu lidského téla a z ni obsah tuku na
zékladé¢ hmotnosti téla pod vodou a hmotnosti téla na vzduchu. Déle se pouziva
bioelektrickd impedance (BIA), kterd pracuje na zdklad¢ stanoveni odporu tkani vuci
priichodu proudu s nizkou intenzitou a vysokou frekvenci (aktivni télesnd hmota obsahuje
vysoky podil vody a elektrolytl, naopak tuk funguje jako izoldtor). Jednou z nejnovéjsich
metod je dudlni rentgenovd absorpciometrie (DEXA). Tato metoda vychazi z odliSné
absorpce zafeni dvou paprsklii o rizné energii ruznymi tkanémi. Dochézi tak k odliSeni
kostnich minerdlii od mékkych tkédni a ty jsou ddle rozliSeny na tuk a tukuprostou aktivni
hmotu (Hainer et al., 2011; Pafizkova a Lisa, 2007).

Distribuce tukové tkané v téle se zjiStuje antropometricky nebo pomoci zobrazovacich
metod. V antropometrii se zjiStuji obvodové parametry — zpravidla obvod pasu/bficha a
obvod bokl. Obvod pasu vyborné¢ koreluje s mnoZstvim abdomindlniho tuku (Hainer,
2011), ale rovnéZ s obsahem tukové tkané v téle. V Ceské republice se u détské populace
zjistoval obvod bficha (také v ramci 6. CAV), jsou tedy k dispozici percentilové grafy
obvodu bficha a boktli pro ¢eské déti (Vignerova et al., 2006). Pro obvod pasu se u nds
pouzivaji referencni hodnoty pro evropskou populaci (Hainer, 2011; Fernandez et al.,
2004). Dale se vyuziva také pomérii — pas/boky (jiZ ustupuje) a pas/vySka. Pomér
pas/vySka koreluje s plochou intraabdomindlniho tuku stanovenou pomoci CT obdobné
jako obvod pasu (Hainer, 2011). Je doporu¢ené pouzivat ho pro srovnani odliSnych
populaci (Ashwell a Hsieh, 2005) a téZ k vySetteni détské populace (McCarthy a Ashwell,
2006). Ashwell a Hsieh (2005) doporucuji povazovat hodnotu poméru 0,5 za indikator
zvySeného rizika vzniku komplikaci u Zen i muzi a u riznych etnickych skupin.
Doporucuje se také vyuzivat poméru pas-vySka jako nejlepSitho prediktoru
kardiovaskularnich problému u déti (Campagnolo et al., 2011; Hara et al., 2002).

Mezi zobrazovaci metody méfici distribuci tuku v téle patii jiz vySe zminéné metody -
bioleketrickd impedance (BIA) a dudlni rentgenova absorbcimetrie (DEXA), kterd

stanovuje obsah centrdlniho a periferniho tuku, a dale sofistikované¢jsi metody - pocitacova

19



tomografie (CT) nebo magnetickd rezonance (NMR), které méii plochu intraabdomindlni

(IAT) a subkutanni (SAT) abdomindlni tukové tkdn¢ (Hainer, 2011).

2.2. Klasifikace nadvdahy a obezity pro détskou populaci

2.2.1. Klasifikace podle ceskych referencnich udaji

V Ceské republice se vyuZivaji vlastni referenéni hodnoty z prafezovych studii
z 5. a 6. celostatniho antropologického vyzkumu (didle CAV), které probéhly v letech 1991
a 2001 (Lhotskd et al., 1993; Vignerova et al., 2006). Namétené hodnoty ¢eskych pacientil
jsou porovndvany se standardy vytvofenymi ze vzorku ceské populace zroku 1991.
Nejcastéji je vyuzivana forma rastovych percentilovych grafi — viz. Graf 2.2.A. Pro
Ceskou republiku byly stanoveny hodnoty BMI mezi 90. — 97. percentilem jako nadvéha,
nad 97. percentil jako obezita. Jak jiz bylo feCeno, hodnoty BMI musi byt vzdy vztazené
k véku a k pohlavi (Hainer, 2011). K dispozici jsou také dopliujici klasifikace obezity déti
a dospivajicich ve véku 6,00 - 18,99 let do 3 stupiii zdvaznosti (Bldha a Vignerova, 2002).

Graf 2.2.A Percentilové grafy BMI v CR pro divky (vlevo) a chlapce (vpravo)
ve véku 0-18 let
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Dale je k hodnoceni hmotnosti mozné vyuZivat hodnot Z-skére. Primérné hodnoty
BMI a jeho smérodatné odchylky referenc¢ni populace, jsou u nds diky celostatnim
antropologickym vyzkumum také k dispozici (Vignerova et al, 2006). Obecné plati, ze
nulova hodnota Z-skére koresponduje s primérem populace — tedy 50. percentilem. Vztah

hodnot Z-skére od -3 az 3, priméru, smerodatnych odchylek a percentilti uvadi Tab. 2.2.

Tab.2.2. Vztah mezi hodnotami Z - skore, prisméru a percentili.

Hodnota Z-skére | Primér, smérodatna odchylka | Percentil

-3 X - 3s.d. 0,13
-2 X -2s.d. 2,28
-1 X-1s.d. 15,8
0 X 50

1 X+ 1s.d. 84,2
2 X + 2 s.d. 97,72
3 X +3s.d. 99,87

(prevzato a upraveno podle Bldha a Vignerovd, 2002)

2.2.2. Klasifikace podle IOTF

Z divodu potfeby mezindrodniho porovndvani hodnot BMI byly vytvoiené percentilové
grafy a hodnoty BMI od 2-18 let v€ku pro stanoveni nadvahy a obezity, které mohou byt
akceptované mezinarodné. K jejich konstrukci byla pouzita data z Sesti reprezentativnich
studii Brazilie, Velké Britdnie, Hongkongu, Holandska, Sinagpuru a Spojenych stati
americkych. Celkem bylo vyuZito dat od 97 876 muzl a 94 851 Zen ve véku od narozeni
do 25 let. Vysledné percentilové kiivky vznikly tak, Ze percentily pro kazdy veék
koresponduji s hranici nadvéhy a obezity v dospélosti - ve véku 18 let jedinci s nadvahou
dosahuji hodnot BMI 25 kg/m” a jedinci s obezitou 30 kg/m?® (Cole et al., 2000; Burniat,
2002). Ktivky dat Sesti statil, které byly zahrnuté do studie, byly konstruoviany pomoci
LMS statistické metody (Cole a Green, 1992). Vyslednd kiivka, kterd slouZzi pro
mezindrodni porovnavani hmotnosti déti a adolescentii podle BMI ve véku 2-18 let,

vznikla jejich zprimérovanim (Cole et al., 2000) - viz. Graf 2.2.B.
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Graf 2.2.B. Percentilové grafy IOTF pro hodnoceni hmotnosti podle BMI
pro nadvdhu (hranice 25kg/m2 ) a obezitu (hranice 30kg/m2 ).
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( prevzato a upraveno podle Cole et al., 2000).

2.2.3. Klasifikace podle WHO

Svétové zdravotnickd organizace diive vyuZivala referen¢ni data z roku 1977 ziskand ve
spoluprdci s NCHS (National center for health Statistics — ddle NCHS). V roce 1991
vznikla referencni data BMI v zavislosti na véku pro vékovou skupinu od 6 — 74 let, kde se
za nadvahu povazuje 85. percentil a obezitu 95. percentil (Must et al., 1991). Oba tyto
soubory referenCnich dat ale byly zaloZené na americké populaci, a nejsou tedy
mezindrodné¢ objektivni (Burniat, 2002). V roce 2006 byly vyddny mezinirodni rastové
standardy déti od narozeni do 5 let véku ze studie Multicentre Growth Reference Study
(MGRS). Byly vytvoreny referenc¢ni hodnoty zavislosti vysky/délky k véku, vahy k veku,
BMI k véku a véhy k vySce/délce (WHO, 2006). Pro vytvoteni souvislych referen¢nich
hodnot déti a adolescenti az do dospélosti, doslo k rekonstrukci dat NCHS/WHO z roku
1977 v ndvaznosti na data ze studie déti do 5 let véku. Za pomoci statistickych metod byl
vybran nejlepS$i mozny model kiivky a vznikly tak referen¢ni hodnoty pro hodnoceni
hmotnosti jedinct ve vekové kategorii 5-19 let — BMI k véku, vysky k véku a vahy k véku
(de Onis et al., 2007). U déti do 5-6 let v€ku je moZné vyuZzivat hmotnostné/vyskového
poméru a za nadvdhu se povaZzuje odchylka od priméru vyjadiena v Z-skore
+2 smérodatné odchylky (ddle SD) (Wang a Wang, 2002; Rolland-Cachera, 2011). U déti a
adolescenti ve veéku 5-19 let se povazuje nadvdha od +1SD a obezita od +2SD

(WHO (a), 2012). Standardy WHO pro déti ve veéku 0-5 let a zvlast od 5-19 let, jsou
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k dispozici na internetovych strdnkdch organizace (http://www.who.int/growthref/en/;

http://www.who.int/childerowth/en/).

2.2.4. Klasifikace podle CDC (USA)

Spojené stiaty americké vychdzeji z dat svych ndrodnich studii NHANES (The National
Health and Nutrition Examination Surveys). Od roku 1963 probihaji kola téchto vyzkumii
(NHANES — NHANES III) (Styne, 2001). Nejnov¢jsi standardy pro USA jsou z roku 2002
a vznikly na zdklad¢ 5 narodnich studii. Doslo k revizi dat NCHS z roku 1977 pro déti ve
véku od narozeni do 36 mésici a starSich déti od 2 do 20 let. Byly nové vytvoreny
percentilové grafy BMI v zavislosti na v€ku. Jsou tedy k dispozici referenc¢ni hodnoty pro
kazdé pohlavi zvlast ve 2 v€kovych kategoriich. Od narozeni do 36 mésicii véku jsou
k dispozici grafy ndsledujicich zdvislosti: vdhy na véku, vysky/délky na véku, obvodu
hlavy na véku a vahy k délce. Od 2 do 20 let véku byly vytvoreny grafy se zavislosti: vdhy
na véku, vySky na véku a hodnot BMI na véku (Kuczmarski et al., 2002). Za hranici rizika
obezity je povazovan 85. percentil, hranici obezity 95. percentil (Styne, 2001). Nérodni
standardy USA jsou k dispozici na internetovych strankdch CDC (Centres for Disease
Control and Prevention; http://www.cdc.gov/erowthcharts/2000erowthchart-us.pdf).
Porovnéni standardi WHO a IOTF uvadi graf 2.2.C., WHO a CDC graf 2.2.D.

Graf 2.2.C. Porovndni standardu WHO a IOTF pro divky a chlapce
(WHO krivky Z-skore s hodnotami -3 aZ 3SD)
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BMI (kg/m?)

Graf 2.2.D. Porovnani standardiu WHO a CDC pro divky a chlapce
(krivky Z-skore s hodnotami -3 aZ 3SD)
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Z uvedenych grafa je zfejmé, Ze se jednotlivé klasifikacni metody od sebe liSi — vyraznéji
predevsim v kategorii obezita. Nelze tedy porovndvat vysledky studii vyuZivajici rizné

klasifika¢ni metody a je tedy nezbytné pfi mezindrodnim porovnani metodiku sjednotit.

2.3. Priciny nadvahy a obezity

Jak jiz bylo fecCeno, obezita je multifaktoridln¢ podminéné onemocnéni a vznika

dasledkem interakci genetickych predispozic a vnéjsiho prostfedi (Hainer et al., 2004).

2.3.1. Genetické dispozice

Obezita je silné geneticky podminéna (40 — 70%), coz dokazuje jeji Casty familiarni vyskyt
(Hainer et al., 2004). Potvrzuji to studie na monozygotnich a dizygotnich dvojcatech.
Korelacni koeficient dédicnosti télesné hmotnosti byl ur¢en na hodnotu mezi 0,78 — 0,81.
Nejvyssi dédi¢nost Body mass indexu je u monozygotnich dvojcat (Stunkard et al., 1986

(a)). Naopak studie na adoptivnich détech ukazuji, Ze jsou vdhové mnohem podobnéjsi
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svym biologickym rodi¢tim, pfesto Ze s nimi nevyrustaji ve stejném prostredi, ale u svych
adoptivnich rodic¢u (Stunkard et al., 1986 (b)).

Na vzniku obezity se podileji ve vétsi ¢i mensi mife rGzné geny v riznych
lokusech. Tyto geny plsobi ve vzdjemné interakci a jejich uc¢inky se scitaji, navic
v souvislosti s vnéjSimi faktory (vyziva, fyzickd aktivita, koufeni apod.) (Hainer et al.,
2004). Obezigenni geny vznik obezity posiluji, leptogenni geny pied vznikem obezity
chrani (Aldhoon Hainerovd, 2009). Obezita mlZe mit pfi¢inu v mutaci jednoho genu -
monogenni ¢i se na jejim vzniku podili vice genti - polygenni. Dnes je zndmo vice nez 10
gend, u nichZ je mutace jednoho genu pii¢inou vzniku obezity. Monogenni formy jsou
zpusobeny mutacemi genl kdédujich hormony zapojené do systému regulace piijmu
potravy a jidelniho chovéni na trovni centrdlniho nervového systému. Polygenni dédi¢nost
se vyskytuje u vétSiny ptripadi vzniku obezity. D&di se nachylnost k onemocnéni a mira
projevu pak zdvisi na exogennich faktorech. Zde se uplatiiuje kumulativni efekt
genetickych predispozic (Pafizkovd a Lisa et al., 2007; Hainer, 2011). Tyto geny a jejich
varianty se uplatiiuji v regulaci energetického piijmu, jidelniho chovani a energetického
vydeje. MnozZstvi a frekvence genovych variant a interakce mezi nimi a mezi geny a
prostiedim (zvySeny nebo sniZzeny pfijem ¢i fyzickd aktivita) urCuje individudlni
nachylnost k piiristkim hmotnosti (Hainer, 2011). Obezita je ale také spojena s nékterymi
genetickymi syndromy, jak jiz bylo uvedeno v kap. 2.1. Mezi n¢ patii napt. Prader-Williho
syndrom a Bardetiv-Biedliv syndrom, které jsou spojené s hyperfagii, syndrom fragilniho

X, Cohentiv syndrom nebo Wilsoniiv — Turnertiv syndrom (Patizkova a Lis4 et al., 2007).

2.3.2. Faktory zevniho prostiedi

Nejcastéjsi pfi¢inou vzniku obezity u déti a ndrtistu jeji prevalence v poslednich
desetiletich je zména Zivotniho stylu, s ¢imz souvisi zmény pifjmu potravy a sniZeni
energetického vydeje. Dochazi tak k individudlnimu nepoméru mezi piijjmem a vydejem
energie (Aldhoon Hainerovd, 2009). Prostedi, které pfispivd k manifestaci obezity je
oznacovano jako obezigenni (toxické), prostfedi, které zabraniuje vzniku obezity jako
leptogenni (restriktivni) (Hainer, 2004). Vliv vnéjSiho prostiedi na vznik nadvahy a obezity

se odhaduje ptiblizn¢ na 30 - 50% (Patizkova a Lisa et al., 2007).
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2.3.2.1. Energeticky piijem - vyZiva a stravovdni

Zastoupeni jednotlivych Zivin v potravinich, které konzumujeme, ovliviiuje vysledny
energeticky pfijem. Na zvySeném energetickém piijmu se podili predevSim vysoka
konzumace tukl, které maji vysokou energetickou denzitu (38kJ/g) a malou sytici
schopnost. K nasyceni je jich tedy tfeba vice nez sacharidi a bilkovin, u nichZ se
energetickd denzita rovnd 17 kJ/g. Idedlné¢ by mély tuky v potravé zastupovat 30%.
S obezitou je ale spojen i zvySeny piijem jednoduchych cukri (sachardza, fruktdza).
Naopak sloZené sacharidy pfi rozvoji obezity nemaji (oproti tukiim) podstatnou dlohu. Pii
zvySeném piijmu téchto cukri dochézi k adaptacnimu zvyseni jejich spalovani, k preméné
na tukové zasoby dochdzi az po dlouhodobé zvySeném piijmu. Nejvyssi sytici schopnost
maji ze vSech zivin bilkoviny. Jejich nadbyte¢ny piijem nehraje v dospé€losti podstatnou
ulohu pfi vzniku obezity, vliv v détstvi na pozd¢€jsi rozvoj obezity nebyl také jednoznacné
prokdzan (Hainer, 2004).

Doporuceny energeticky piijem se v prubc¢hu véku méni. Pro déti a adolescenty uvadi
Nevoral (2003) doporuc¢ené denni davky piijmu energie nasledovné: ve véku od 4 do 7 let:
1400-1500 kcal, od 7 do 10 let: 1700 — 1900 kcal, od 10 do 13 let: 2000 — 2300 kcal, od
13 —do 15 let: 2200-2700 a konecné od 15 do 19 let v€ku: 2500-3100 kcal. Tyto hodnoty je
ale tfeba brat orienta¢n¢, nebot’ rovnéz zdvisi na fyzické aktivité jedinct a u adolescentt i
na pohlavi. Krom¢ toho, Ze by pfijimand energie potravou neméla vyrazné piesahovat
doporucené denni davky, je dilezité dodrzovat pravidelnost piijimani pokrmtl a rozlozeni
ptijmu do celého dne. Ukazuje se, Ze vétSina obéznich jedincii vynechdva jidla predevSim
v prvni poloviné dne (Mushtag et al., 2011), jedinci s nadmérnou hmotnosti Casto
nesnidaji, nesvaci, neob&dvaji a neji nic mimo hlavni jidla (Patizkov4 a Lis4, 2007).

V détském veku je také dilezité dbat na slozeni potravy. Organismus se vyviji, roste a
dozréava a télo m4 jiné potieby neZ dospély jedinec. Ve vybéru potravin hraji klicovou roli
rodice, ktefi maji vliv na utvafeni preferenci jidel ditéte a kontrolu pfisunu energie. Zalezi
na skladbé jidelniCku, zda rodina vafi doma, ¢i chodi do restauraCnich zafizeni, zda ji
spolecné u stolu, zda nabizi ditéti jidlo jako odménu za splnény tikol nebo jako prostiedek
k vyrovnani se se stresem (Scaglioni et al., 2008). Ukazuje se, Ze si déti vybiraji jind jidla,
pokud jsou v pfitomnosti rodi¢l, a jind, kdyZ jimi sledovani nejsou (Klesges et al., 1991).
Stejné tak potvrdili Fisher a Birch (1999), Ze si déti mnohem vice vybiraji ,,zakdzana jidla“

v nepiitomnosti matky. Wardle et al. (2005) zdtraznuji dileZitost stravovacich navykua
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rodici a kontroly stravy svych déti. Z vychovného hlediska by v tomto sméru méla ptisobit
také Skola. Cullen a Zakeri (2004) upozoriuji na dileZitost Skolni politiky zamétujici se
na potraviny nabizené ve Skolnich barech a obcCerstvenich, které vétSinou ,,nuti* studenty
ke konzumaci mén¢ zdravych potravin. K tomu pfispivaji i reklamy sméfované na détskou
populaci ovliviiujici Spatné stravovaci navyky a zvySuji spotifebu slazenych ndpojii
(Aldhoon Hainerova, 2009).

Studie porovnavajici jidelni zvyklosti u rodin obéznich a neobéznich matek prokézala, Ze
obézni matky méné kontroluji stravu svych déti, a tudizZ je u nich zvySené riziko vzniku
nadvéhy nebo obezity. Neprokdzalo se ale, Ze by obézni matky své déti prekrmovaly,
pouzivaly jidlo jako formu odmény ¢i vyrovndni se s emocnim stresem vice neZ matky
neobézni (Wardle et al, 2002). Studie, kterd se zaméfila na stravovani déti matek
absolvujicich kurz hubnuti zahrnujictho spravnou vyzivu a fyzickou aktivitu, potvrzuje
jasné pozitivni vliv na zménu jidelniCku ditéte (Klohe-Lehman et al., 2007).

Matka ditéte by také béhem téhotenstvi a tésné¢ po ném meéla hlidat stravu, kterou ditéti
dopieje. Z hlediska velkého nartistu poctu tukovych bunék, je i tato Zivotni faze rizikova

pro pozdé&jsi vznik nadvahy nebo obezity (Mastnd, 2000).

2.3.2.1.1. Kojeni

Na spravnou vyzivu déti je tieba dbat jiz od narozeni. Velmi vyznamn4 je z tohoto hlediska
délka doby kojeni déti. V porovnini celostitnich antropologickych vyzkumt Ceské
republiky je zfejmé, Ze dochdzi ke zvySovani pocCtu matek, které koji dit€¢ déle nez
6 mésicl, jednoznaénd je také korelace délky kojeni se vzdélanim matky. Cim vyssi je

stupent vzdélani matky, tim delsi je doba kojeni (Vignerova et al., 2006) — viz. Graf 2.3.A..

Graf 2.3.A. Délka kojeni ditéte podle dosaZeného vzdélani matky (N=9 692)
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Rada studif dokazuje, Ze u déle kojenych déti se sniZuje riziko vzniku nadvéhy nebo
obezity (Harder et al., 2005; Gillman et al., 2001; Weyermann et al., 2006). Ptesto se
napiiklad u studie na 18-letych chlapcich (Victora et al, 2003) nebo brazilské studii
4-letych déti (Aradjo et al., 2006) vyznamny protektivni vliv délky kojeni ve vztahu
k budoucimu rozvoji nadvahy neprokdzal. Stejn¢ tak Hediger et al. (2001) neprokdzal
souvislost nadvédhy s délkou kojeni u déti ve v€ku 3-5 let, pouze potvrzuje pozitivni efekt
u déti kojenych oproti détem vibec nekojenym. Studie porovndvajici 6-leté déti
po narozeni kojené a déti krmené umélou vyZivou jasné¢ prokdzala, Zze déti s umélou
vyzivou maji vyssi riziko vzniku nadvahy (Bergmann et al., 2003). Podle porovnavanych
studii kojenych a uméle Zivenych déti, nebylo mensi mnoZstvi podkozniho tuku u kojenych
déti vzdy prokdzéno (Butte, 2001). Koletzko et al. (2009) prokdzal souvislost vyskytu
vys$§i hmotnosti u déti pti nadmérném pifjmu proteint z umélé vyZivy po narozeni.
V porovnani s vyhradné¢ kojenymi détmi mély déti v prvnich dvou letech Zivota vyssi
hmotnost. Ve stejné souvislosti potvrzuji studie, Ze zvySeny piijem ZivociSnych bilkovin
v prvnim roce po narozeni zvysuje riziko nadvahy v 7 letech (Giinther et al., 2007) a 8
letech (Weiss et al., 2011). Dle Agostoni et al. (2005) by se m¢ly proteiny na vyziveé
podilet v prvnich 4 mésicich Zivota 4%, dile by se davky mély pomalu zvySovat k maximu
14% ve 12-24. mésici Zivota.

Z etnického hlediska je zajimavy americky vyzkum, ktery prokazal niZsi riziko vzniku
nadvahy u kojenych déti ve véku 4 let pouze u bilé rasy, u déti s tmavou pleti — Hispanct
tento trend prokdzan nebyl (Grumer-Strawn a Mei, 2004). Zda kojeni opravdu chrani pted
budoucim rozvojem nadvahy a obezity se tedy nepotvrzuje vZdy. Piesto se kojeni obecné
fadi mezi preventivni opatfeni proti budoucimu rozvoji obezity. Kojeni s sebou ale nese 1
dalsi pozitivni ucinky. Byl napiiklad prokdzan nizs$i vyskyt bronchidlniho asthmatu u
kojenych déti (Oddy et al., 2004), také se diskutuje pozitivni vliv kojeni na snizeni rizika

rakoviny prsu matky (Enger et al., 1998).

2.3.2.1.2. Ovoce a zelenina

Ze zdravotniho hlediska je u zeleniny a ovoce nejvice cenén hojny obsah vlakniny
a vitamina — vitamin C, provitamin A a kyselina listova. Obsahuji také podstatné mnoZstvi

minerdlnich latek - Zeleza, vapniku, hot¢iku a manganu. Hlavnim pozitivem je pfedevsSim

28



u zeleniny nizky obsah energie (Patizkovd a Lisd, 2007). Lze tedy pfedpoklidat, Ze by
pifjem ovoce a hlavné zeleniny mohl mit vliv na ubytek hmotnosti. Ze studie Zen stfedniho
veéku vyslo, Ze zvySeny piijem ovoce a zeleniny muze z dlouhodobého hlediska snizit
riziko obezity (He et al., 2004). Na druhou stranu ve studii tffletého sledovani meziro¢nich
zmén BMI u divek v zdvislosti na konzumaci ovoce, ovocnych §tdv a zeleniny nebyl
prokdzan zZadny vliv piijmu na zmény BMI, u chlapct tento vztah také nebyl vyznamny
(Field et al., 2003). S pfibyvajicim mnoZstvim konzumovaného ovoce a zeleniny rodica,
roste tato konzumace i u jejich déti - divek (u chlapct tento vztah prokdzan nebyl). Rodice,
ktef{ ji jedi malo, sami vytvareji vétsi tlak na déti, aby konzumovaly ovoce a zeleninu ve
veétsim mnozstvi (Fisher et al., 2002).

Ve studii, do které bylo zahrnuto 15 349 studentii, je spojen pfijem nedostate¢ného
mnoZstvi ovoce a zeleniny se sledovanim televize u jedinct s bilou pleti (Lowry et al.,
2002). Zvyseny piijem ovoce a zeleniny sniZuje piijem vysoce tuénych a slazenych
potravin (Epstein et al., 2001) a ma velmi vyznamny protektivni vliv ve vztahu k mozkové

mrtvici a ischemické srdecni chorobé (Ness a Powles, 1997).

2.3.2.2. Energeticky vydej (fyzickd aktivita a trend sedavého zpiisobu Zivota)

Celkovy energeticky vydej se sklada z klidového energetického vydeje, postprandidlni
termogeneze a energetického vydeje ptfi pohybové aktivité. AZ 70% celkového vydeje
tvofi klidovy energeticky vydej, ktery slouzi k zajisténi zdkladnich Zivotnich funkci a
udrzovani télesné teploty. Postprandidlni termogeneze je spojend s travenim, vstiebavanim
a metabolismem Zivin po poZiti potravy a s aktivaci sympatického nervového systému po
jidle. Energeticky vydej spojeny s pohybovou aktivitou mize tvofit 40-50% vydeje energie
a je jeho nejpohyblivéjsi sloZzkou. Tato tieti slozka energetického vydeje je problémem
dnesni doby, kdy dochdzi k neustdlému sniZovani pohybové aktivity a zfejm¢ souvisi i se
zvySovanim prevalence nadvdhy a obezity (Hainer, 2011; Molnar a Livingstone, 2000).
Dochézi k obrovskému vzristu poctu hodin strdvenych détmi u televize nebo pocitace
(Dietz a Gotmarker, 1985), a tudiZ k poklesu Casu straveného fyzickou aktivitou — trend
sedavého zptsobu Zivota. V USA travi déti od 2 do 7 let v priiméru 2,5 hodiny denné a od
8 do 18 let dokonce 4,5 hodiny denné sledovdnim televize nebo hrou videoher (Robinson,

2001). Francouzska studie dokazala signifikantn€ pozitivni korelaci mezi Casem strdvenym
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u televize nebo videoher a mnoZstvim tuku v téle (Deheeger et al., 1997). Taktéz ze studie
34 stath (predevsim evropskych) porovndvajici déti a jejich fyzickou aktivitu/strdveny cas
u televize vysel jasny vyssi vyskyt nadvahy u déti s nizkou fyzickou aktivitou a s vysokym
poctem hodin stravenym u televize (Janssen et al., 2005). Fyzickd aktivita déti s nadvahou
je niz$i nez fyzicka aktivita déti s normdlni védhou (Trost et al., 2003) a je siln¢ ovliviiovdna
fyzickou neaktivitou rodict (Fogelholm et al., 1999). Naopak Maffeis et al. (1998) na
studii 8-letych déti souvislost mezi sedavym zpiisobem zZivota a nadvdhou neprokazuje.
Ani fyzicka aktivita a nutricni piijem sledovany po Ctyfletém obdobi nemély signifikantni

vliv na zménu BMI.

2.3.2.3. Nadvdha, obezita a délka spanku

Spankovy deficit je spojen s hormondlnimi a metabolickymi poruchami, které mohou
ptispivat ke vzniku nadvdhy a obezity. Muze tak byt hormondlné navozen zvyseny piijem
potravy (pokles koncentrace leptinu a vzestup koncentrace ghrelinu) (Hainer, 2011).

Studie Berga et al. (2008) sleduje zdvislost délky spanku vzhledem ke zméndm BMI.
Jedinci, ktefi spi kratce (mén€ nez 6 hodin denn¢) a ti, ktefi spi velmi dlouho (vice nez 8
hodin denn¢) méli vyssi pravdépodobnost obezity v porovnani s jedinci, ktefi spi denné 7-8
hodin. Australska studie déti a dospivajicich ve v€ku 7-15 let neprokdzala u divek Zddnou
souvislost mezi délkou spanku a nadvahou. U chlapct spicich méné¢ nez 8 hodin denné
ve srovnani s témi, ktefi spi vice nez 10 hodin denn¢, prokédzala 3,1 krat vyssi riziko
nadvahy (Eisenmann et al., 2006). Lumeng et al. (2007) také potvrzuje spojitost nadvahy
s kratkou dobou spanku u 9 a 12-letych déti a stejné tak Snell et al. (2007) u déti ve véku
3-12 let. V Saudské Arabii Bewazeer et al. (2009) potvrzuje taktéZ signifikantni nardst
obezity ve vékové skupné od 10 do 19 let, ktefi spi méné nez 7 hodin denn¢, a sleduje
stejnou tendenci u jedinct, ktefi spi pfes noc preruSované ve srovnani s témi, ktefi spi
plynule v jednom kuse. VétSina dostupnych praci tedy potvrzuje, Ze nedostatek spanku,
muze byt jednou z pfiin vzniku nadvdhy nebo obezity. Ozturk et al. (2009) doporucuje
jako prevenci proti vzniku obezity vice nez desetihodinovy spanek.

Finskd studie poukazuje jesté na dalsi souvislosti s délkou spanku. Chlapci a divky, ktefi

Nyl

spi v noci krat§i dobu, konzumuji daleko vice energeticky bohatsi jidla neZ jedinci spici
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déle a energeticky bohatd strava byla spojena s vétsi dnavou divek i chlapcti béhem dne

(Westerlund et al, 2009).
2.3.2.4. Ostatni faktory

2.3.2.4.1. Prenatdlni faktory

Béhem intrauterinntho  obdobi vyvoje ditéte se formuje centrum chuti
a neuroendokrinni cesty, které ovlivituji adipogenezi a regulaci energetického metabolismu
(Hainer, 2011). V dob¢ tehotenstvi mize tedy matka ovlivnit pozdéjsi rozvoj obezity
u svého ditéte. Gopinath et al. (2011) uvadi, Ze pokud béhem téhotenstvi matka kouff,
zvySuje tim pravdépodobnost, Ze bude dité¢ mezi 6.-12. rokem obézni. Stejny vztah koufeni
matky béhem tchotenstvi a obezitou déti potvrzuji i studie Huang et al. (2006), Kuhle et al.
(2010) a Wideroe (2003). Zalezi také na zdravotnim stavu matky. Ctyﬁ ze Sesti studii
potvrzuji, Ze déti diabetickych matek maji vyssi prevalenci nadvéhy a obezity (Huang et al,
2007). Také zvysend vdha matky pfed ot¢hotnénim (Kuhle et al., 2010) a pfibirani na vaze
vice nez 16 kg béhem téhotenstvi (Moreira et al., 2007) je signifikantné asociovano

s nadvdhou potomkd.

2.3.2.4.2. Rodinné faktory

Jako rizikovy faktor se také ukazuje vyskyt obezity v rodin€. Je prokdzdna spojitost
s vyS$8im rizikem nadvdhy nebo obezity u déti, pokud je matka obézni (Bergmann et al,
2003; Hediger et al., 2001; Strauss a Knight, 1999). Maffeis et al. (1998) také potvrzuje
obezitu rodic¢u za hlavni rizikovy faktor pro vznik obezity u déti. Styne (2001) uvadi, ze
jedinec bez obéznich rodi¢ii se vyhne obezité v dospélosti spiSe nez jedinec s jednim nebo
obéma obéznimi rodiCi. TotéZ prokdzala Danielzik et al. (2002) a déle prokézala, ze BMI
rodi¢i a jejich déti spolu koreluje slabé, piesto signifikantné a BMI matky koreluje s BMI
ditéte vice BMI otce. Podle Whitaker et al. (1997) obézni déti do 3 let véku, které nemaji
obézni rodice, maji velmi nizké riziko obezity v dospélosti. U star§ich déti je ale obezita
vyznamnym a vzristajicim prediktorem obezity v dospélosti bez ohledu na to, jestli jsou
rodi¢e obézni. Obezita rodici pak zvySuje vice nez dvakrat riziko obezity v dospélosti u

neobéznich i obéznich déti pod 10 let véku.
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Studie zabyvajici se prevalenci détské nadvdhy a obezity, zamétuji pozornost také
na socioekonomické podminky, ve kterych déti Ziji a hledaji s nimi souvislosti. Sleduji se
rozdily ve vyskytu prevalence nadvdhy a obezity déti ve mésté a déti na venkove,

souvislosti nadvédhy s financnim piijmem rodiny nebo vzdélanim rodic¢t. V Rusku maji déti

Ve,

Ve,

a stejné¢ tak rodiny s vySSim socioekonomickym statusem (Martorell et al., 1998).
V Némecku je vyskyt obezity déti u rodin s nizkym socidlnim zabezpecCenim, az tiikrat
vyS$§i, nez u rodin z vysokych socidlnich tfid (Lamerz et al., 2005). Obezitu spojenou s
nizkymi piijmy v roding potvrzuje také Strauss a Knight (1999).

Podle Lamerz et al. (2005) je také stupent vzdélani rodict siln€ asociovan s détskou
obezitou. U rodict s niz§im vzdélanim (9 a mén¢ let) maji déti tiikrat vyssi riziko obezity
nez déti rodict s minimdlnim dokoncenym stfednim vzdelanim (13 let a vice). Naopak
v americké studii napfic¢ etniky (hispanci, Cernosi, bélosi), bezmala 2500 méstskych déti,
nebyla prokdzdna vyznamnd spojitost nadvdhy nebo obezity se vzdélanim rodicti nebo
socioekonomickymi podminkami rodi¢ii (Whitaker a Orzol, 2006).

V Ceské republice difve platil vztah, Ze s rostoucim poétem obyvatel ve mésté, klesal podil
jedincti s nadmérnou hmotnosti nebo obezitou. Ze 6. celostatniho vyzkumu vyplyva, Ze je
v Praze vice obéznich déti neZ v menSich méstech, pivodni trend tedy potvrzen nebyl.
Dale také plati, Ze se zvySujicim se stupném vzd¢lani rodici, klesd podil déti s nadmérnou

hmotnosti a obezitou (Vignerova et al., 2006).

2.4. Prevence a lécba obezity déti

Preventivni programy proti nadvdze a obezité je tfeba zam¢fit na celou spolecnost, nebot’
kazdy jedinec muze z té€chto opatieni tézit ve prospéch svého zdravi. Jako celospoleensky
problém by méla byt obezita feSena na turovni rodiny, Skoly, zdravotnich systém,
potravindiského primyslu a vlady. Lze také ptedpoklddat, Ze ndklady spojené s IéCbou
obezity budou v budoucnosti vyssi, jelikoz i trvani zdravotnich problémii bude delsi
vzhledem k néastupu obezity jiz v détstvi (Aldhoon Hainerovda, 2009). Obezité je tieba

predchdzet jiz v jeji pocatecni fazi. U déti je zdsah proti vzniku obezity nejsnadnéjsi
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(Patizkova a Lisa, 2007). Je vhodné zamefit se na edukaci matky pted koncepci a v dobé
téhotenstvi, podporovat kojeni, které zamezuje prekrmovéni ditéte. Ve Skoldch je tfeba
zamg¢fit se na pohybovou aktivitu a dostupnost zdravych potravin (problém se sladkostmi a
slazenymi népoji z automatti) (Hainer, 2011).

Zakladem 1écby obezity je redukéni nizkoenergetickd dieta, pohybova aktivita
a behaviordlni intervence zahrnujici zménu Zivotniho stylu a stravovacich navykt (Mastn4,
2000). Velmi dulezita je ucast a podpora vSech Clent rodiny a prostiedi, ve kterém se dité
pohybuje. Dieta u déti musi byt monitorovdna a navrzena tak, aby nedoslo k piiliSnému
omezeni pfijimané energie, kterd by mohla zpusobit omezeni ristu (Pafizkovad a Lis4,
2007). U déti ve véku od 2-7 let se doporucuje redukce hmotnosti u BMI nad 95. percentil
pouze v piipadé, Ze se objevuji néjaké zdravotni komplikace. U déti ve véku nad 7 let ma
byt zahdjena 1écba pfi BMI nad 95. percentil, v pfitomnosti zdravotnich komplikaci jiz
vrozmezi BMI 85.-94. percentil (Hainer, 2011). Aplikace 1éCiv (antiobezitik) nebo
absolvovani chirurgického zdkroku u déti neni vliibec doporu¢ovédna a provadi se pouze ve
vyjime¢nych ptfipadech (Pafizkovd a Lisd, 2007). Vzhledem k pfibyvani poctu
dospivajicich s morbidni obezitou lze ale pfedpoklddat, ze pocet chirurgickych zdkrokl u
déti a dospivajicich bude stoupat (Hainer, 2011).

Celkové v Evropé existuji preventivni programy proti obezité hrazené z Evropské
unie. Pifmo v Ceské republice jsou nebo by mély byt do problematiky prevence nadvahy a
obezity a podobnych aktivit zapojeny: Ceskd obezitologickd spole¢nost, Ministerstvo
zdravotnictvi spole¢né se Statnim zdravotni Ustavem, Ministerstvo Skolstvi, mlddeze a
télovychovy, Ministerstvo dopravy a fada dalSich vladnich i nevladnich instituci. VSechny
projekty a programy potfdadané témito institucemi kladou dlraz na vyzivu a podporu
pohybové aktivity (Hainer, 2011). Existuji zde ale také soukroméd centra nebo neziskové
organizace s odbornym poradenstvim — napiiklad centrum pro nadvahu a obezitu STOB,
kterd vede program ,,STOB — prevence obezity* nebo preventivni programy zamétené na
déti: ,,Hravé Zij zdraveé®, ,,Pfijmi a vydej®, ,.Skola podporujici zdravi®, ,,S pohybem kazdy
den* nebo ,,Pyramidacek*. Pyramidacek je zatazen do vyukovych osnov matetskych Skol a
zaméfuje se na zdklady spravné vyzivy a pohybové aktivity. Odkazy na obezitologicka
centra jsou dostupné na internetovych strankich Ceské obezitologické spole&nosti

(http://www.obesitas.cz/?pg=obezitologicka pracoviste#opl).
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3 Cile prace

e Stanovit prevalenci nadvdhy a obezity u sedmiletych déti v roce 2010 a porovnat
vysledky se studiemi z ptedchozich let.
e Porovnat prevalenci nadvdhy a obezity u sedmiletych déti v roce 2010 podle
rtznych klasifikaénich metod - Ceské republiky a WHO standardi.
e Zjistit vztahy faktor zevniho prostfedi k BMI déti:
-k osobni charakteristice (porodni vaha, fyzickd aktivita, délka spanku aj.)
- krodinné anamnéze (onemocnéni v rodiné, velikost mista bydlisSte,
socioekonomicky stav rodiny, stravovaci zvyklosti aj.)
-k charakteristikdm Skolniho prostiedi, do kterého dit¢ chodi (Cas vénovany
télesné vychove, stravovani ve Skoldch, nabidka v automatech, piistup

k reklamég aj.)
Hypotézy:

e Piedpokladdme potvrzeni zpomalovani trendu zvySovéani prevalence nadvéhy a
obezity u sedmiletych déti.
¢ Hodnota Body mass indexu je zavisla:
o na osobni charakteristice ditéte
- ocekdvame zdavislost BMI na porodni hmotnosti, na délce kojeni, délce
spanku, fyzické aktivité, na sloZeni stravy a rysech jidelniho chovani.
o na rodinném a Skolnim prostiedi
- ocekdvame zdvislost BMI na vyskytu obezity v roding, na stupni vzdélani
rodici, na velikosti mista bydlist¢ a socioekonomickém zabezpeceni rodiny
- ocekdvame zavislost BMI na stravé dostupné ve Skoldch a na ptitomnosti
automatii, bufetli a sortimentu potravin a ndpoji, které nabizeji, na
vyskytu reklam, na dostupnosti fyzické aktivity, na existenci bezpecnych
cest do skoly.
e Predpokldddme zavislost nadvdhy a obezity u déti na vy$§i a nizké porodni
hmotnosti, kojeni krat$i dobu nez 6 mesict, s kratkou dobou spanku, se sedavym

zpusobem Zivota a nepravidelnou nevhodnou stravou, dédle u déti rodict s nizS§im
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vzdélanim a niZSimi finan¢nimi pi{jmy. TéZ pfedpokladdme vyssi vyskyt nadvahy a
obezity u déti, které maji ve Skoldch k dispozici automaty se sladkostmi a
slazenymi népoji.

e Vysoké hodnoty BMI (nadvédha, obezita) neptedpokladame u déti s vyssi fyzickou
aktivitou, navstévujicich Skoly, kde je organizovdno vice sportovnich krouzkl a
preventivnich programu vztahujicich se k zdravému Zivotnimi stylu.

¢ Piedpokladdme rozdil vyskytu vysSich hodnot BMI u déti ve mésté a na vesnici a

zjiSténi dalSich zavislosti spojenych s nadvahou nebo obezitou ditcte.

4 Material a metody

4.1. Sledovany soubor a metodika sbéru dat

Pod zastitou WHO Europe a evropské vyzkumné studie ,,Childhood Obesity Surveillance
Initiative (COSI) a za podpory grantu IGA MZ CR NS 9832-4 bylo antropometricky
zmeéteno celkem 2594 sedmiletych divek a chlapct. Hlavni méteni déti probihalo od ledna
do prosince roku 2010 a ¢ast méfeni presahovala aZz do dnora roku 2011. Méfeni bylo
provedeno v ordinacich praktickych Iékaii pro déti a dorost pfi preventivnich prohlidkach
po celé Ceské republice. Uvedeného méfeni jsem se aktivné déastnila prib&zné od
prosince roku 2010 do dnora 2011 a namcéfila vybrané antropometrické charakteristiky u
55 déti. U vSech déti byla zjiStovana télesnd hmotnost, télesnd vyska, obvod pasu a obvod
bokli. Déti souhlasily s méfenim a ziskali jsme i informovany souhlas jejich rodict.
V ramci studie byli v prvni fzi osloveni praktiéti 1ékati déti a dorostu z celé Ceské
republiky s nabidkou spoluprdce na tomto projektu. Lékafi byli vybirdni ve spolupréci se
staitnim zdravotnim tustavem podle regioni a podle velikosti mista bydlisté tak, aby se
jednalo o reprezentativni vzorek. Vybér konkrétnich 1€kaiit byl ndhodny. Celkem se do
projektu zapojilo 68 lékait, ktefi byli nasledné pozvani do Endokrinologického ustavu
v Praze, kde probéhlo zédkladni Skoleni a trénink antropometrického méteni déti a sbéru dat
o détech.

Lékafi nasledné ve svych ordinacich pribézné vysettili takovy pocet déti, ktery odpovidal

jejich moZnostem. Celkové bylo zméteno 1296 sedmiletych divek a 1298 sedmiletych
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chlapcti z okoli nasledujicich mést Ceské republiky: Praha, Brno, Céslav, Karlovy Vary,
Most, Ceskéd Trebovd, Milevsko, Marianské Lazng, Le$nd, Pifbram, Strakonice, Karvina,
Dolni Loucky, Uherské Hradist¢, Kladno, gumperk, Straznice, Jihlava, Radnice,
Celakovice, Beroun, Kralovice, Hrochiiv Tynec, Hostinné, Usti nad Labem, Vrchlabi,
Odolend Voda, Turnov, Bendtky nad Jizerou, Mlad4 Boleslav, Kolin, Zru¢ nad Sazavou,
Novy Bydzov, Mikulov, Kutnd Hora, Nova Paka, Bystfice nad PernStejnem, Domazlice,
Bruntdl, Zdar nad Sazavou, Lede¢ nad Sézavou, Hroznovd Lhota, Sedl¢any, Jilové

u Prahy, Piibram, Havifov, Hradec Kralové, Jindfichtiv Hradec a Habartov (Obr.4.1.A.).

Obr. 4.1.A. Mapa zobrazujici mésta, icastnici se na projektu COSI

(Cervené zvyraznénd)
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Soucasti vyzkumu jsou také dotazniky rodi¢lim, které jim byly piedany na
preventivnich  prohlidkdch s prosbou o jejich vyplnéni. DalSimi sledovanymi
charakteristikami byly informace o ditéti a matefskych Skoldch nebo zdkladnich Skoléch,
do kterych dochazi. Tyto dotazniky byly také pfedany rodictim, kteii je vyplnili sami nebo
jejich vyplnéni ve Skole zafidili. VSechny dotazniky, které se pediatrim vrétily, ndm
nasledné zaslali kompletné na naSe pracoviSté. Vyplnovani dotaznikli bylo naprosto

dobrovolné.
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4.2. Antropometrické vySetieni

Antropometrické vysSetfeni bylo provedeno praktickym Iékafem pro déti a dorost nebo
mnou - vySkolenym studentem antropologie pii preventivni prohlidce sedmiletych déti. Pro
meéfeni byly pouZity standartni metody pifimé antropometrie — podle Martina a Sallera
(1959). Tyto metody jsou neinvazivni a financn€ dostupné. Pfesnd technika méfeni byla
popsana v pismenych instrukcich, které kazdy pediatr obdrzel. Vysledky meéfeni byly
zapisovany do zdznamovych archi, které 1ékafi také obdrZzeli. Zaznamové archy byly pro
vSechny déti totoZzné. Pfed kazdym méfenim (v rdmci preventivni prohlidky) bylo dité
v lehkém spodnim pradle (pro métfeni je vhodné podobny typ lehkého obleceni jako
napiiklad natélnik, leginy apod.) (Vignerova et al., 2006). VSechny déti byly méiené
s informovanym souhlasem rodi¢li, doprovazejicich je na preventivni prohlidku.

S méfenim souhlasilo také dite.

4.2.1. Definice méienych antropometrickych parametrii

Pfi antropometrickém vySetifeni byla zjiStovana u kazdého ditéte télesnd vyska, télesna

hmotnost, obvod pasu a obvod bokt.

Télesna vyska
e je vertikdlni vzdalenosti bodu vertex od podlozky, na které proband vzpiimené
stoji. Hlava je orientovana ve frankfurtské horizontile (jedna se o orientacni rovinu,
kterd je urCena hornim okrajem zvukovodu a dolnim okrajem ocnice). Bod vertex
je definovan jako bod na temeni lebky, ktery je v této poloze nejvice nahote.
e T¢lesnd vyska byla méfena antropometrem u svislé stény s presnosti na 0,1 cm.
Meéieni probandi byli bez obuvi, ve vzpiimené poloze, se Spickami a patami u sebe,

pazemi voln¢ visicimi kolem téla. Zada, hyzd¢ a paty se dotykaly svislé stény.

Télesna hmotnost

e Hmotnost byla zjiStovdna na kalibrované digitdlni vdze poloZené na pevném

a rovném podkladu s pfesnosti na 0,1 kg. Méfeny proband musi byt bez obuvi, stoji
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uprostfed vahy rovnomérné na obou nohou, hledi pfimo pfed sebe s rukama volné

podél téla.

Obvodové parametry

-obvodové parametry byly méfené pasovou mirou s presnosti na 0,1 cm. Péasova

mira ptiléhd ke kaZi, nesmi ji stlaCovat ani byt volna.

¢ Obvod pasu - je méten v horizontdlni roviné v polovin€ vzdalenosti mezi spodnim
okrajem dolniho Zebra (Zeberniho oblouku) a panevni kosti (hfebenem kycelnim =
crista iliaca). Pdsova mira je vedena vodorovné¢ i na zadni stran¢ téla. Pokud dité pfti
meéfeni zadrzuje dech, odpoutdme jeho pozornost kladenim riznych otdzek, aby se

uvolnilo a bylo mozné odecist sprdvnou hodnotu naméfeného obvodu.

e Obvod boki (obvod glutedlni) — je méfen v horizontdlni roviné pres nejvetsi

vyklenuti hyzdi. Proband stoji ve stoji spojném (paty a Spicky u sebe).

Dopocéitané parametry
Body mass index (BMI)
e BMI = hmotnost (kg) /vyska (m?)

Pomér pas (cm)/ vyska (cm)

Definice vSech antropometrickych parametrti a technika méfeni byly zpracoviny podle

WHO (1995), Vignerova et al. (2006), Martin a Saller (1959), Bldha a Vignerova (2002).

Zarazeni déti do hmotnostnich pasem

Dé&ti byly zatazeny do hmotnostnich pidsem nadvihy a obezity podle hodnot Body
mass indexu. Nejprve podle klasifikace WHO, kde se za nadvdahu povazuje odchylka od
praméru +1 SD a obezitu +2 SD. K ur¢eni hodnoty odchylky Z-skére jsme pouZzili program
WHO AnthroPlus pro PC. Dale byly déti pro srovnéani klasifikovdny podle ceskych
referen¢nich tdaji z roku 1991 (5. CAV), kde se za nadvdhu povazuji hodnoty mezi 90. a

97. percentilem, nad 97. percentil za obezitu. Pro zatazeni déti do percentilového pasma
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BMI déti jsme pouzili program Statniho zdravotniho dstavu: Rist CZ. Pro déti ve véku od
6,5 do 7,5 let odpovidaji hodnoty Body mass indexu pro nadvahu a obezitu podle WHO
uvedené v tabulce 4.1., podle 5.CAV v tabulce 4.2..

Tab. 4.1. Hranicni hodnoty BMI pro nadvdhu a obezitu déti
od 6,5do 7,5 let véku podle WHO

Nadvaha Nadvaha Obezita Obezita
Vék chlapci divky chlapci divky

(+)1 SD (+)1 SD (+)2 SD (+)2 SD

Roky:mésice BMI (kg/m®) | BMI (kg/m’) BMI (kg/m®) | BMI (kg/m®)

6:6 16,9 17,1 18,7 19,5
6:7 16,9 17,2 18.8 19,5
6:8 16,9 17,2 18.8 19,6
6:9 17 17,2 18.9 19,6
6:10 17 17,2 18.9 19,7
6:11 17 17,3 19 19,7
7:0 17 17,3 19 19,8
7:1 17,1 17,3 19,1 19.8
7:2 17,1 174 19,1 19,9
7:3 17,1 174 19,2 20
7:4 17,2 174 19,2 20
7:5 17,2 17,5 19,3 20,1
7:6 17,2 17,5 19,3 20,1

(prevzato a upraveno podle WHO (c), 2007)

Tab. 4.2. Hranic¢ni hodnoty BMI pro nadvdhu a obezitu déti
od 6,5do 7,5 let véku podle 5. CAV

Nadvaha Nadvaha Obezita Obezita
Vék chlapci divky chlapci divky
90.percentil 90.percentil 97.percentil | 97.percentil

BMI

Roky BMI (kg/m?) | BMI (kg/m®) BMI (kg/m®) | (kg/m?)
6,5 17,85 17,85 19,24 19,25
6,6 17,89 17,90 19,30 19,32
6,7 17,92 17,95 19,35 19,39
6,8 17,95 18,01 19,40 19,47
6,9 17,99 18,06 19,45 19,55
7,0 18,02 18,13 19,50 19,64
7,1 18,06 18,20 19,56 19,73
7,2 18,09 18,27 19,62 19,83
7,3 18,14 18,34 19,68 19,93
7,4 18,18 18,42 19,75 20,03
7,5 18,24 18,49 19,83 20,13

(prevzato a upraveno podle Lhotskd et al., 1993)
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Urcéeni prevalence nadvahy a obezity

Po zatazeni déti do hmotnostnich pdsem jsme urcili procentudlni zastoupeni déti
s nadvdhou a nésledné déti s obezitou z celkového poctu antropometricky vysetienych déti

podle klasifikaénich metod WHO a Ceské republiky.

Posouzeni distribuce tuku

K posouzeni distribuce tuku jsme vypocitali WHTR (pomér pas/vyska) a urcili

jsme procento déti s rizikovou hodnotou poméru nad 0,5.

4.3. Metodika zpracovani dotaznikii

Pro sledovani souvislosti mezi nadvdhou a obezitou s prostfedim, ve kterém déti vyrustaji,
byly ve spoluprdci s WHO vytvofeny dotazniky, které byly pouziviny ve vétSin¢ zemi
ucastnicich se ve studii. V zemich, kde bylo méfeni soucasti probihajicich néarodnich
projektii, byly pouZzity dotazniky ptavodni. Spolecné dotazniky vytvoiené ve spoluprici
s WHO Europe zahrnovaly dotaznik ditéte, dotaznik pro rodi¢e méfenych déti a dotaznik
pro skoly, do kterych déti chodi. Do dotaznikli byly vytvofeny otdzky, u kterych lze
pfedpoklddat souvislost se vznikem/vyskytem nadvdhy nebo obezity; tento vztah jsme
chtéli potvrdit nebo vyvratit. Hledané zavislosti vychdzi ze zadani studie Svétové
zdravotnické organizace a byly ddny v rdmci projektu (Childhood obesity surveillance
initiative). VétSina otdzek v dotaznicich je uzavienych a polootevienych, kdy si tdzany
vybird z riznych moznosti, ptipadn€ néco doplni. Nékteré otazky jsou oteviené, kde tdzany
vypisuje konkrétni hodnotu (porodni hmotnost, délka spanku, rodinny piijem aj.)
Dotazniky pro rodi¢e a dotazniky Skoldm pfedali 1ékafi pro vyplnéni rodi¢im, piipadné
sami ziskali informace ze Skol. VSechny dotazniky po vyplnéni shromdzdili 1ékafi.

Pro snadnou kompletaci vSech dotaznikii a néslednou orientaci v nich, bylo kazdému
pediatrovi pfid€leno ¢islo, pod kterym byly vedeny vSechny dotazniky déti méfenych
v jeho ordinaci. VSechny dotazniky jednoho praktického 1ékate (pfi vySetfeni u pediatra,
pro rodice i Skoly) byly tedy vedené pod jednim Cislem. Lékat poté prid€lil kazdému ditéti
konkrétni ¢iselny kéd — zvolili jsme tfiimistné cislovani zacinajici od 001. Stejné tak kazdé
Skole byl pridélen vlastni ¢iselny kod. Pro ¢iselné odliSeni byly zaddny kody Skolam od

¢isla 501.
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4.3.1. Dotaznik ditéte (vypliiuje prakticky lékai pro déti a dorost)

Kazdy dotaznik ditéte obsahoval dle vySe uvedeného systému kod 1ékare, jméno ditéte,
pohlavi, datum narozeni, adresu Skoly a tfidu, do které dit¢ chodi vCetné kédu Skoly, ktery
urci 1ékat (od 501 vyse). Pro presny odecet véku ditéte bylo zaznamendno datum a cas
vySetfeni, zda dit€¢ souhlasi s méfenim, byly =zapsany namcfené hodnoty
z antropometrického vySetfeni (vdha, vyska, obvod pasu, obvod boki) a uveden odev,
které mélo dité¢ v dobé méteni na sob¢€. Jako doplnéni bylo jesté zaznamendno, zda dité
v den méfeni snidalo nebo obédvalo (z divodu zjisténi, zda je dité v dobé méfeni po jidle
nebo nala¢no) a zjak velkého meésta pochdzi. Tato otdzka byla zvolena z divodu
ocekdvaného rozdilu v prevalenci nadvdhy a obezity v souvislosti s velikosti mésta, ve

kterém déti ziji.

4.3.2. Dotaznik pro rodice

Dotaznik pro rodice byl rozdélen do 4 Casti, vétSina otdzek bylo uzavienych. V prvni ¢asti
jsme se dotazovali na vSeobecné informace o ditéti - porodni vdha, porod v terminu, jak
své dité vnima rodi¢ z hlediska hmotnosti. Dalsi soubor otdzek byl zaméten na Zivotni styl
ditéte. Otazky se zamétovaly na fyzicky pohyb ditéte/sedavy zplsob Zivota a vyzivu —
zpusob dopravy déti do Skoly, sportovni krouzky, ¢as trdveny u televize/pocitace/ucenim,
délku spanku, délku kojeni, jidelniCek ditéte. Jidelnicek nebyl vyhodnocovan podle
mnoZstvi konzumovanych potravin, ale zamétovali jsme se na Castost piijmu urcitych
potravin (,,food frequency qustionnaire®). Ve tfeti ¢asti jsme se dotazovali rodi¢l na
zdravotni stav rodiny — vyskyt hypertenze, diabetu, zvySené hladiny cholesterolu a
nadvahy nebo obezity. Posledni ¢ast se zaméfila na socioekonomické podminky rodiny —
pocet ¢lent rodiny v domdacnosti, vzdélani rodicl, ro¢ni pfijem rodiny, zaméstnani rodicu,
typ bydleni. Vyplinovani odpovédi v dotazniku bylo dobrovolné, pro zajisténi divérnosti

dat byla rodi¢tim k dispozici obélka, do které dotaznik mohli vloZit a zalepit.

4.3.3. Dotaznik skoldm

Dotazniky Skoldm byly zaméfené piedevSim na pohyb a stravu, kterou Skola détem

poskytuje. Z hlediska pohybové aktivity jsme se ptali na ¢as straveny télesnou vychovou,
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zda Skola poskytuje hfist¢ o pfestivkich, zda organizuje pro déti pohybové krouzky.
Stravovaci otdzky se tykaly potravin, které jsou pro déti ve Skole dostupné. Ddle bylo
zjistovano, zda je pro déti ve Skole k dispozici Skolni jidelna, zda jsou dodrZovéany
standardy stravovéni, zda je ve Skole provozovan bufet nebo automaty s obCerstvenim a co
je jejich obsahem. Dalsi otdzky se tykaly poskytovédni ovoce, zeleniny a mléka détem za
vyhodnéj$i dotovanou cenu nebo zdarma (akce ,,ovoce a mléko do Skol“. Také jsme se
dotazovali na vyskyt reklamnich plakat propagujicich energeticky bohaté a nutricné
chudé potraviny.

Ptesné znéni vSech otdzek a podoba vSech dotazniktl je uvedena v pfiloze (str. 97).

4.3.4. Kompletace dotaznikii a zaddvdni do databdze

Vyplnéné dotazniky Ilékati zasilali na Endokrinologicky ustav v Praze, kde jsme
provedli jejich kontrolu a kompletaci. Chybéjici dotazniky ze Skol jsme sami doplnili
telefonickym rozhovorem s vedoucimi pracovniky Skol, pokud byla z jejich strany ochota
dotazy zodpovédeét.

Odpovédi a naméfené hodnoty ze zkompletovanych dotaznikli jsme zadavali do
databaze v programu Microsoft Acces a nasledné pievedli do programu Microsoft Excel.
V tomto formdatu pak byla data jeSt¢ zkontrolovdna namdatkovou kontrolou s dotazniky a
kontrolou samotnych namétenych hodnot v tabulce, aby se opravily Spatné hodnoty
zpusobené pisafskou chybou pii zaddvani dat do databaze. V Microsoft Excel jsem pak

dopocitala potfebné hodnoty a data upravila pro dalsi statistické zpracovani.

4.3.5. Statistické metody

Upravena data pro statistickou analyzu byla zpracovana v software Microsoft Excel 2003,
Simca P ++ verze 12.0 (Umetrics, Umea, §Védsk0), Statgraphics (Manugistics, Herndon,
Maryland, USA) a NCSS (Kaysville, Utah, USA).

Pro hodnoceni vysledki prevalenci a vzdjemného vztahu s ptedchozimi lety jsme hodnotili
data porovnanim konfidenénich intervali a y* — testem.
o o* —test - se pouzivd k zji§téni, zda mezi dvéma znaky existuje prokazatelny

vyrazny vztah. Data se usporddaji do kontingen¢ni tabulky. Kategorie jednoho
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znaku (r) urCuji fadky, data druhého znaku (s)sloupce. Data pozorovani jsou poté
zatazena do pfiislusné builky kontingenéni tabulky podle hodnot obou znakd.
Ziskame tak kontingencni tabulku typu r x s. V nasem piipad¢ jde o tzv. test
homogenity, kdy porovndvdme rozlozeni kvalitativni veli¢iny (norma, nadvéha,
obezita) ve dvou nebo vice populacich. Nulova hypotéza predpoklad4, Ze rozloZeni

hodnot kategoridlni veli€iny je ve vSech populacich shodné (Zvéarova, 2011).

Déle jsme hledali zavislosti BMI na vSech zjisStovanych parametrech jako jsou osobni
charakteristiky, rodinné a Skolniho prosttedi z dotaznikii déti.

Na data jsme pouZili ndsledujici metody:

e  Vicerozmérna regrese s redukci dimenzionality (model OPLS) — touto metodou
jsme testovali vztah BMI se zjisStovanymi tdaji o détech pomoci dotaznika.

Metoda OPLS umoziuje oddélit od variability sdilené uvnitf matice nezdvisle
proménnych variabilitu, kterd nezavisle proménné sdili se zavislymi proménnymi. Miry
vlivu jednotlivych proménnych na vysvétleni zavislosti mezi maticemi X a Y se
nazyvaji komponentni vdhy a jsou nastaveny tak, aby bylo dosaZeno maximalni
korelace mezi X a Y. Tyto komponenty jsou linedrni kombinaci pivodnich dat,
optimalizujici vzdjmeny vztah X k Y (zminénd maximdlni korelace). Variabilita sdilend
mezi X a Y je tak extrahovédna do prediktivnich komponent (v naSem piipadé¢ jde o 1
prediktivni komponentu, jelikoZ mame pouze jednu zdvisle proménnou). V piipad¢, Ze
existuje vice prediktivnich komponent, musi byt vzajmené nezavislé (nekoreluji spolu).
Podil extrahované variability klesd od 1. prediktivni komponenty k posledni. Pocet
relevantnich komponent je stanoven tzv. PRESS ( predicted residuals sum of squares).
Tim dojde k omezeni dimenzionality dat. Model je testovan i tzv. crossvalida¢nimi
procesy. Ty funguji tak, Ze ¢ast dat se z modelu vyjme, tyto hodnoty se poté modelem
predikuji a jsou ndsledné¢ porovndavdny se pivodnimi hodnotami, ¢imz odhalime
procento vysvétlené variability. Takto se postupuje, dokud nejsou vyjmuta vSechna
data pravé jednou. Timto postupem se oveéfi nejlepsi moZzny model s nejmensi
variabilitou mezi daty pivodnimi a modelem predikovanymi. Metoda OPLS je
jednosmérnd, kdy pomoci X predikujeme Y (Trygg a Wold, 2002; Trygg et al., 2007;
Eastment a Krzanowski, 1982).
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Vybranad metrickd data vétSinou vykazovala negaussovské rozdéleni, nekonstantni
rozptyl a vyskyt nehomogenit (vyuZiti diagnostickych grafii — rozptylovy graf, QQ graf,
graf symetrie, histogram, vrubovy krabicovy graf). Proto jsem v piipadé pouZziti
parametrického testu a metodiky (OPLS), aplikovala mocninnou transformaci v programu
Statgraphics. Podminkou dspé$ného vysledku mocninné transformace jsou kladna ¢isla s
blizkosti minima nule a v pfipad¢ vysSich mocnin je idedlni blizkost stfedni hodnoty
vybéru jedné. Od dat jsme tedy odecetli minimum, pficetli jsme 1% medidnu posunutych
dat a pak jsme je podélili medidnem (z hlediska vysledku statistickych testii Zddn4 zména).
Data tak méla minimum blizké nule a stfedni hodnotu blizkou jedné. Teprve poté jsme je
transformovali mocninnou transformaci (tato operace ovliviiuje vysledky statistickych
testll). Vzhledem k tomu, Ze nékterd dotaznikova data (nezdvisle proménné) vykazovala
multikolinearitu, bylo nutno pouZzit misto béZné vicendsobné regrese vicerozmérnou regresi
s redukci dimenzionality. Na transformovand data jsem tedy aplikovala metodu model
orthogondlnich projekci do latentni struktury — dile OPLS) (software Simca P++).
V prvnim kroku po vypoctu prvniho odhadu modelu OPLS jsem testovala vyskyt
nehomogenit Hotellingovym T2 testem a vyfadila jsem nehomogenity v matici nezdvisle
proménnych na hladiné¢ pravdépodobnosti p<0.01. Model byl tedy zptfesnén a hledani
nehomogenit pokracovalo v dal§sim kole, abych eliminovala vliv maskovini nehomogenit
mén¢ vyraznych nehomogenitami vyraznéjSimi. Poté nésledovalo testovani relevance
nezdvisle proménnych s vyuzitim statistiky Variable Importance (VIP) na hladiné
vyznamnosti p<0.05. Nerelevantni proménné byly z modelu vylou€eny, po té byly do
modelu navraceny nehomogenity z matice X z pfedeSlého kola a opét byly detekovany
nehomogenity a poté vylouceny. Tuto proceduru jsem opakovala aZ do eliminace vSech
nehomogenit a nerelavantich proménnych v matici X.

Vysledkem bylo ziskdni matice komponentnich vah s jejich 95% intervaly spolehlivosti a
navic také regresnich koeficientl vicendsobné regrese pro vztah BMI vs. proménné matice
X odvozené z modelu OPLS. Zatimco VIP statistika zajistila vybrani pouze relevatnich
proménnych, komponentni vahy umoznily zjistit jejich statistickou vyznamnost a miru
jejich vlivu na model. Regresni koeficienty z vicendsobné regrese pak umoznily popsat
miru vlivu jednotlivych proménnych matice X na BMI po adjustaci zbyvajicich
proménnych matice X na konstantu (specifické pfispévky jednotlivych proménnych
v matici X k vysvétleni BMI). Stejné zavislosti, které byly testovany vicerozmérnou

regresi, jsem nasledné pro ovéfeni testovala také dalSimi statistickymi metodami. Pro
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sledovéni korelaci metrickych proménnych jsme pouZili robustni Spearmanovy korelace,
pro vztah metrické a dichotomické proménné Mann-Whitneyho test a pro vztahy metrické
a viceuroviové kategoridlni proménné Kruskal Walisiv test a ndsledné¢ Dunniiv test

(Kruskal-Walistv Z-test) s Bonferroniho korekci.

¢ Korelace (Spearman) - touto metodou jsme testovali zdvislosti v§ech metrickych
veli¢in. Zabyva se silou vztahu mezi dvéma spojitymi veliCinami. Spearmantv
korela¢ni koeficient je neparametricky a potadovy, tudiZ je mélo citlivy na pfitomnost
vybocujicich hodnot. Jde o uspofddani jedinci podle velikosti vzhledem k obéma
sledovanym veli¢indim. Neporovndva vlastni naméfené hodnoty, ale jejich pofadi.
Kazdému jedinci se pfifadi dvojice poradi Q (potadi podle prvni velic¢iny X) a R
(potadi podle druhé veli¢iny Y). Hodnoty Spearmanova koeficientu blizké 0 naznacuyji,
Ze mezi sledovanymi veli¢inami neni zavislost. KdyZz absolutni hodnota Spearmanova
korela¢niho koeficientu prekro¢i 5% nebo 1% kritickou hodnotu, zamitd se nulova
hypotéza o nezavislosti na pfisluSné hladin€é vyznamnosti (Meloun a Militky, 1998;

Prochazka, 1999; Zvarova, 2011).

e  Mann - Whitney test — tento test jsme pouZili pro testovani zdvislosti sledovanych
vlivii/odpovédi z dotaznikti na BMI, kde je rozdéleni moznych odpovédi dichotomické
(2 mozné odpovédi). Tento test je neparametricky a jednd se o alternativou t-
dvouvybérového testu, ktery umoznuje statisticky rozhodnout a rozdilech mezi dvéma
skupinami. Je zaloZen na potadi plivodnich naméfenych dat, které se ur¢i na zdklade
hodnot vzniklych spojenim obou vybéra. Pouziva se pro dva nezavislé vybéry, kde
nulova hypotéza tvrdi, Ze se medidny ve vybérech rovnaji a alternativni hypotéza, Ze se

medidny vybéru lisi (Zvara, 20006).

¢  Kruskal-Wallisiiv test a Dunniiv test — Kruskal Wallistiv test jsme pouZili pro
testovani zdvislosti sledovanych vnéjSich vlivli z dotazniki na BMI, kde je pocet
moznych odpovédi vetsi nez 2.

Cilem této metody je zjistit, které z faktorti (kvalitativnich nebo kvantitativnich)
vyznamné ovlinuji sledované veliiny. Nejde pfitom o to jak ovlifuji, ale zda viibec
ovlinuji. Tento test je neparametricky a porovnava sttedni hodnoty dvou ¢i vice trovni

faktoru A a sleduje (na k-riznych drovnich), zda se alespoii jedna stfedni hodnota 1isi
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od ostatnich. Testuje se tedy nulovd hypotéza (F-testem), Ze jsou vSechny stfedni
hodnoty stejné. Alternativni hypotéza tvrdi, Ze alesponl jedna stfedni hodnota se 1i$i od
ostatnich (Meloun a Militky, 1998). Po zamitnuti HO je nutné zkoumat, které skupiny
se od sebe 1isi. Chtéli jsme zjistit rozdily mezi skupinami s riznou odpovedi na otazky
v dotaznicich. K tomu se po aplikaci Kruskal Wallisova testu pouzivd Dunnlv test
(Kruskal Wallisiiv Z test). Tento test porovndva rozdily v souétu pozic mezi dvéma
skupinami, u kterych se ofekdva rozdil medidnti (na zdklad¢ poctu skupin a jejich
velikosti). Nulova hypotéza tvrdi, Ze vSechny rozdily mezi skupinami jsou diisledkem
namatkového sbéru dat. Vyslednd p-hodnota se nevztahuje pouze na jedno porovnani,

ale na celou sledovanou skupinu porovnavani (Daniel, 1990).

¢ Bonferoniho korekce - tato metoda slouZi ke sniZeni pravdépodobnosti, Ze bude
pii mnohondsobném porovndvani nalezen vyznamny rozdil pouze ndhodou. Principem
korekce je, Ze testujeme data s upravenou hladinou vyznamnosti tak, Ze hladinu a

vydélime celkovym poctem porovndni, kterd chceme provést (Zvarova, 2011).
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5 Vysledky

5.1. Sledovany soubor

Celkem bylo vysetfeno 2594 déti (z toho 1298 chlapcti a 1296 divek). Po nasledné tpraveé
jsme rozsitili interval véku hodnoceni déti na 6,42 — 7,58 let (respektive 77 — 91 mésici),
abychom neztratili zbyte¢né velké mnozstvi dat. Po vytazeni déti mimo uvedenou vékovou
hranici byla vyhodnocovédna data 2510 déti (z toho 1241 chlapcti a 1269 divek). Pocet
chlapct a divek ve v€kovych skupindch uvadi tabulka 5.1.A.

Tab. 5.1.A Pocet sledovanych jedincii v jednotlivych vékovych kategoriich

Vék
(mésice) |77 |78 |79 |80 | 81 |82 | 83 | 84 | 85 | 86 | 87 | 88 | 89 | 90 | 91 | celkem
Divky (n) | 16 | 46 | 34 | 37 | 53 | 54 |208 |417 |156| 76 | 42 | 45 |42 | 29 | 14 | 1269

Chlapci(m) | 6 |39 |33 39|47 | 64 |186[391|195|69 | 46 | 50 | 30 | 33 | 13 | 1241

Naméfend data byla analyzovédna zvlast pro chlapce a zvlast pro divky zdkladni
popisnou statistikou (primér, SD, mediadn, spodni kvartil, horni kvartil) uvedenou v tabulce

¢. 5.1.B v piiloze (str. 82).
5.2. Urceni prevalence podvdhy, nadvdhy a obezity

5.2.1. Prevalence podle standardii Ceské republiky

Nasledovalo ur€eni procentudlniho zastoupeni déti v jednotlivych hmotnostnich a
vékovych kategoriich podle referen¢nich hodnot Ceské republiky (5. CAV — 1991).
V jednotlivych kategoriich jsme zjistili ndsledujici hodnoty prevalence: podvaha 7,76%
pro divky a 8,89 % pro chlapce, prevalence nadvéihy 8,04 % pro divky a 6,45% pro chlapce
a prevalence obezity 6,92% pro divky a 6,85 % pro chlapce. Prevalence nadvihy a obezity
je uvedena v tabulce 5.2.A. V pfiloze v tabulkédch ¢. 5.2.E a 5.2.F (str. 83) jsou uvedeny
podily chlapct a divek ve vSech hmotnostnich kategoriich - s podvahou (<10.percentil),
normdlni vdhou (10. az 90.percentil), nadvdhou (90.-97. percentil) a obezitou (>97.
percentil) pro jednotlivé vékové kategorie (77-91 mésict).

Po urceni procenta déti s podvahou jsem jeSt¢ pro doplnéni urcila procento déti
s rizikovou hodnotou podvahy (tj. < 3. percentil). U chlapcti ndm vysla hodnota prevalence

vyrazné podvahy 2,12%, u divek 2,25%. Stejné tak jsem sledovala extrémni vysledky
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v kategorii obezity. Celkem 81 déti (45 divek a 36 chlapct) z celkového poctu je na
hodnoté 100. percentilu a odchyluji se od primérnych hodnot populace o vice nez 2,55 SD.

43 déti dokonce o vice nez 3 SD a 6 déti vice nez 4 SD.

5.2.2. Prevalence podle WHO standardii

Urcili jsme procentudlni zastoupeni déti v hmotnostnich a vékovych kategoriich podle
standardi WHO. V jednotlivych kategoriich ndm vys$ly nésledujici hodnoty prevalence :
podvaha 2,98% pro divky a 2,65 % pro chlapce, prevalence nadvahy 14,31% pro divky a
13,28% pro chlapce a prevalence obezity 7,06% pro divky a 9,11% pro chlapce.
Prevalence nadvahy a obezity jsou uvedeny v tabulce 5.2.A. V piiloze v tabulkich ¢.5.2.G
a 5.2.H (str. 84) jsou uvedeny podily chlapct a divek s podvdhou (<- 1SD), normdlni
vdhou (-1SD az +1SD), nadvdhou (>+1SD) a obezitou (>+2SD) pro jednotlivé vékové
kategorie (77-91 mésicii). Déle jsem se opét zaméfila na extrémni vysledky v kategoriich
podvdha. Celkem 62 déti (34 chlapct a 28 divek), tedy 2,73% chlapct a 2,2% divek se
odchyluji od priimérné populace o vic nez -2SD. V kategorii obezita se pohybuje
s hodnotami >3SD 20 chlapcii (1,6%) a 22 divek (1,73%) a hodnotami > 4SD 16 chlapcti
(1,29%) a 4 divky (0,3%).

Tab. 5.2.A Prevalence nadvdhy a obezity pro rok 2010 (klasifikace ¢eska a WHO)

Chlapci (n=1241) Divky (n=1269)
Klasifikace Nadvaha % (95%Cl) Obezita % (95%Cl) Nadvaha % (95%CI) Obezita % (95%Cl)
cz 6,45 (5,97-8,96) 6,85 (5,97-8,96) 8,04 (6,63-9,71) 6,92 (5,62-8,5)
WHO 13,28 (11,86-15,77) 9,11 (8,48-11,91) 14,31 (13,45-17,5) 7,06 (5,7-8,59)

CI =konfiden¢ni interval

5.2.3. Srovndni prevalence nadvdhy a obezity roku 2010 se studiemi

Z piredchozich let

Vysledky prevalence nadvédhy a obezity jsme ndsledné porovnali s vyzkumem z roku 2008

a predchozimi celostatnimi vyzkumy.
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Porovnéni hodnot prevalence nadvahy a obezity podle WHO Kklasifika¢ni metody
uvadi tabulka ¢. 5.2.B a v pfiloze grafy ¢. 5.2.A a 5.2.B (str. 85). Od roku 1951 do roku
1981 vzrostla prevalence nadvahy pfiblizné o 4 % u divek i chlapcii, prevalence obezity
vzrostla z 1,7% na 4,1% u chlapcii a z 1,7% na 2,8% u divek. Podobné hodnoty prevalenci
zustaly i vroce 1991 pro chlapce, u divek doSlo opét k mirnému vzristu u obou
hmotnostnich kategorii. K velkému nartstu prevalence u 7-letych déti ovSem dochdzi
v roce 2001, kdy se hodnoty prevalence obezity zdvojndsobily (z 4,1% na 8,3% u chlapct
az3,5% na 6,9 % u divek), prevalence nadvahy vyrazné vzrostla (z 14% na 18,5% u
chlapci a z14,3% na 16% u divek). Rok 2008 pfinesl zménu v piedeslém trendu.
Prevalence nadvéahy klesa u obou pohlavi na 13,5% u chlapcii a 14,7% u divek, prevalence
obezity stoupa pouze u chlapcii na 10 %, u divek klesa o vice nez 2% na hodnotu 4,8%.

Hodnoty vyzkumt s nasim vyzkumem byly porovnany podle Kunesova et al. (2011).

Tab. 5.2.B Porovndni hodnot prevalence nadvdhy a obezity s jejich konfidencnimi

intervaly podle WHO klasifikacni metody od roku 1951 do roku 2010

Chlapci Divky
Klasifikace WHO | Nadvaha % (95%Cl)  Obezita % (95%Cl) | Nadvaha % (95%CI)  Obezita % (95%Cl)

(n=1241) (n=1269)

2010 13,28 (11,86-15,77) 9,11 (848-11,91) | 14,31 (13,45-17,5) 7,06 (5,7-8,59)
(n=778) (n=753)

2008 13,5(11,22-16,15) 10,0 (8,1-12,3) | 14,7 (12,33-17,52) 4,8 (3,5-6,6)
(n=1067) (n=1065)

2001 18,5 (16,2-20,95) * 8,3(6,78-10,2) | 16(13,84-18,33) 6,9 (5,44-8,58)
(n=1723) (n=1758)

1991 14 (12,4-15,74) 41(3,2552)* | 14,3 (12,7-16,02) 3,5 (2,74-4,53) *
(n=2333) (n=2259)

1981 15,5 (14,09-17,07) 41 (3,32-4,97)* | 131 (11,75-14,58) 2,8 (2,17-3,58) *
(n=2367) (n=2598)

1951 11,3 (10,09-12,68) 17(1,23232)* | 9,2(8,13-10,39) * 1,7 (1,24-2,28) *

* signifikantni na hladiné 0,05 (porovnavano s prevalenci roku 2010)

Statisticky vyznamné odliSné ndm vySly v porovnani s naSimi vysledky (rok 2010) —
prevalence obezity divek roku 1951, 1981, 1991, prevalence nadvédhy divek z roku 1951.
U chlapcti vysly statistiky vyznamné odlisné — nadvaha roku 2001 a obezita od roku 1951
do roku 1991. Uvedené vysledky jsme testovali pomoci konfiden¢nich intervall na hladiné
vyznamnosti 0,05.

Podle ceské klasifikacni metody byla v roce 2008 (referencni hodnoty - 5. CAV)
prevalence nadvahy u 7 — letych chlapct 7,6% a obezity 7,2%, u 7-letych divek dosahovala
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prevalence nadvahy 6,1% a obezity 5%. Porovnani vysledkid roku 2008 a 2010 a jejich
konfiden¢nich intervald u sedmiletych déti podle ceskych referenc¢nich hodnot nepfineslo
zadné statisticky vyznamné rozdily. Porovnani téchto hodnot uvadi tabulka ¢. 5.2.C a

v priloze grafy ¢. 5.2.C a graf €. 5.2.D (str. 87).

Tab. 5.2.C Porovndni hodnot prevalence nadvdhy a obezity s jejich konfidencnimi

intervaly podle cCeské klasifikacni metody rok 2008 a 2010

Chlapci (rok 2010 n=1241; rok 2008 n= 778) Divky (rok 2010 n=1269; rok 2008 n=753)

Klasifikace CZ Nadvaha % (95%CI) Obezita % (95%Cl) Nadvaha % (95%CI) Obezita % (95%Cl)

2010 6,45 (5,97-8,96) 6,85 (5,97-8,96) 8,04 (6,63-9,71) 6,92 (5,62-8,5)

2008 7,6 (5,86-9,73) 7,2 (5,53-9,31) 6,1 (4,55-8,13) 5 (3,65-6,93)

ClI=konfiden¢ni interval

Statistickou vyznamnost meziro¢nich srovnavani studie z roku 2008 a na$i studii roku
2010 jsme testovali kromé porovnani konfidencnich intervall také x2 testem. Stejn€ jako u
konfidenc¢nich intarvali jsme neprokézali statisticky vyznamny rozdil mezi prevalencemi u
WHO ani u CZ klasifika¢ni metodiky. Vysledky y” jsou uvedeny v piiloze v tabulkéch &.
5.2.1az 5.2.L (str. 83).

5.2.4. Vyhodnoceni WHTR (pomér pas/vyska)

U vSech jedinci jsme vypocitali pomér pas/vyska (didle WHTR) a zaradili je
do 2 skupin — rizikové a nerizikové distribuce tuku. Hrani¢ni hodnotou pro rizikovou
distribuci tuku je pomér pas/vyska=0,5 (Ashwell a Hsieh, 2005). Prevalenci jsme urcili
zvlast pro chlapce a zvlast pro divky. Normalni hodnoty WHTR vykazuje 88,3% divek a
87,6% chlapcti, rizikovou distribuci tuku ma tedy 11,7% divek a 12,4% chlapct.

Tab. 5.2.D Procentudlni zastoupeni jedincii s rizikovym pomérem pas/vyska

rizikovy pas/vysSka rizikovy pas/vysSka
n (pocet jedinct) (%)
Divky 1269 148 11,7
Chlapci 1241 154 12,4
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5.3. Testovdni vlivu osobnich, rodinnych a Skolnich charakterisik

na BMI ditéte

Pro hodnoceni vlivu vnéjSich faktori na hmotnostni status ditéte byly vyhodnocovany
odpovédi z dotazniki, které se ndm vratily od 2497 déti, z toho od 1232 chlapct a 1265
divek. Pro toto testovdni jsme pouzZili metodu vicerozmérné regrese s redukci
dimenzionality (model OPLS) a déle jsem stejné zavislosti ovéfila Kruskal-Wallis testem,
Dunnovym testem a Mann-Whitney testem s Bonferoniho korekci. Vstupnimi daty byly
antropometrické ukazatele a vSechny charakteristiky déti z dotaznikd.

Model OPLS u souboru déti nalezl jednu prediktivni komponentu (komponenta
prediktort BMI) vysvétlujici 16,6% (po cross validaci 14,6%) variability BMI pomoci
vybranych charakteristik z rodinného a Skolniho prostfedi. Toto Cislo se mize zdat nizké,
ovSem vétSina zjisténych zavislosti sledovanych parametri statisticky vysoce vyznamné
koreluje s prediktivni komponentou BMI (na hladin€ vyznamnosti 0,01), i pfesto, Ze

hodnoty korela¢nich koeficientii nejsou v nékterych piipadech pfili§ vysoké.

5.3.1. Vliv osobnich charakteristik na BMI ditéte

Z modelu OPLS z osobnich charakteristik nevykazuje zZadnou zdvislost porod v terminu,
naopak porodni hmotnost vykazuje pozitivni korelaci a vysoky korelacni koeficient
s prediktivni komponentou (dile jen ,,PK*“) BMI (R=0,397) s vysokou statistickou
vyznamnosti (hladina vyznamnosti 0,01). MiZeme tedy s 99% statistickou jistotou fici, Ze
v této studii vysokd porodni hmotnost predikuje obezitu déti v 7 letech véku.

Statisticky vyznamny ndm také vySel vztah kojeni a PK BMI se zdpornym korela¢nim
koeficientem (R=-0,092). Korelacni koeficient je sice nizky, ale statisticky vyznamny na
hladiné 0,05. Doba kojeni ditéte ma s PK BMI zdporny korela¢ni koeficient o néco veétsi
(R=-0,104) nez kojeni samotné, piesto je vSak celkov€ nevyznamny tésné pod hladinou
vyznamnosti.

Déle se jsme se zaméfili na volnoCasové zdjmy ditéte — predevSim sedavého
charakteru. Mezi nejvyssi korelacni koeficienty s PK BMI patii ¢as déti straveny u televize
a to jak v tydnu (R=0,284), tak o vikendu (R=0,259) a déle Cas strdveny u pocitacovych her
¢i videoher v tydnu (R=0,205) a o vikendu (R=0,211). O néco mén¢ jesté¢ koreluje s PK
(BMI) cas straveny cetbou nebo ucenim v tydnu (R=0,171). VSechny tyto aktivity koreluji
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s PK pozitivné a vSechny zavislosti vySly statisticky vysoce vyznamné (na hladiné
vyznamnosti 0,01). Negativné a velmi slabé koreluje s PK BMI vozeni déti do Skoly
autem, tento vztah neni statisticky vyznamny, ale uvddim ho zde proto, Ze je statisticky
vyznamny v Mann-Whitney testu. Cas striveny &etbou nebo u¢enim o vikendu, ostatni
zpusoby dopravy déti do Skoly (vCetné vzdalenosti bydlist¢ od Skoly), navstévovani
pohybovych krouzkt, ¢asu stradveného venku, nebo dobou spanku nejsou pro prediktivitu
modelu relevantni.

Ze stravovacich ndvykl pozitivné koreluje s PK BMI konzumace nizkotu¢ného
mléka (R=0,316) a konzumace dietnich ndpoju (R=0,174) statisticky velmi vyznamné na
hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Konzumace jidel typu fast food (pizza, hamburgery apod.)
(R=0,137) a tu¢nych nezdravych snackii (chipsy, arasidy, popkorn apod.) pozitivné
koreluje s PK BMI slabé¢ji a byla zde prokdzana statistickd vyznamnost na hladiné 0,05.
Negativné s prediktivni komponentou koreluje pravidelnost snidani (R=-0,283),
konzumace zeleniny(R=-0,203), konzumace plnotu¢ného mléka (R=-0,193) a konzumace
suSenek, kolaci apod. (R=-0,142) s vysokou statistickou vyznamnosti, kterd zde byla opé&t
prokdzdna na hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Konzumace cerstvého ovoce, dzusi a jinych
slazenych ¢i light ndpojt, konzumace mléénych vyrobki (kromé mléka), ryb a sladkosti
(ty€inky, ¢okoldda apod.) nebyly relevantni pro vysvétleni modelu. VSechny zavislosti jsou
uvedené v tabulce ¢. 5.3.B (str. 56).

Po aplikaci Mann-Whitney testu na data s dichotomickymi odpovéd’'mi ndm vyslo z osobni
charakteristiky ditéte, Ze déti, které jsou vozeny do Skoly autem maji nizZ$i median BMI nez
déti dopravujici se do Skoly jinym zplisobem a to s vysokou statistickou vyznamnosti (na
hladin¢ 0,01). Déle déti, které maji doma k dispozici pocita¢ maji vyssi hodnoty BMI (se
statistickou vyznamnosti na hladiné¢ 0,05) nez déti, které ho doma nemaji a déti, které
nebyly viibec kojené maji statisticky vysoce vyznamn¢ vyssi hodnoty BMI nez déti kojené
alesponl jeden mésic po porodu. Statisticky vyznamné zdvislosti jsou uvedeny v tabulce ¢.
5.3.C (str. 57). Zadné dal3{ statisticky vyznamné zavislosti faktorti osobni charakteristiky
s BMI Mann-Whitney test neprokazal. Po Bonferoniho korekci nevysSly vibec Zadné
vyznamné rozdily BMI. VSechny sledované zavislosti jsou uvedeny v tabulce ¢.5.3.E
v ptiloze (str.89).

Kruskal-Wallistv test, kterym jsme testovali data s mnohondsobnymi odpovéd’'mi, potvrdil
statisticky vyznamné zavislosti s BMI, které vysly i metodou OPLS a to nasledujici: Cetba

auceni v tydnu, hry na PC v tydnu i o vikendu, Cas strdveny u televize v tydnu i o vikendu.
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U vSech téchto zavislosti se zvySuje medidn BMI se vzristajici dobou strdvenou danou
¢innosti. Dale jsme potvrdili, Ze déti, které snidaji kaZzdy den maji nejnizsi hodnoty BMI ze
vSech sledovanych skupin odpovédi. Median BMI se snizuje také se zvySujici se
pravidelnosti konzumace zeleniny. Statisticky vyznamné rozdily medidnt BMI jsme zjistili
taktéZ u konzumace nizkotu¢ného (riist medidnu BMI s vyssi frekvenci konzumace) a
plnotu¢ného mléka (nejnizsi hodnoty medianu BMI u kaZzdodenni konzumace), konzumace
syrd, kolact, susenek a buchet (medidn BMI klesa s klesajici frekvenci konzumace) a jidla
typu fast food (riist medidnu BMI se zvySujici se frekvenci konzumace). Po Bonferoniho
korekci ziistava statisticky vyznamné sledovéni televize v tydnu i o vikendu, pravidelnost
snidan€ a piti nizkotu¢ného mléka. Statisticky vyznamné vztahy Kruskal-Wallis testu jsou
uvedeny v tab. ¢. 5.3.D (str. 57), a 5.3.G (str. 92). Vysledky Dunnova testu, tedy které
skupiny odpovédi se od sebe lisi statisticky vyznamné, uvadi tabulka ¢.5.3.H v pfiloze (str.

94). Dalsi statisticky vyznamné zavislosti jsem Kruskal-Walisovym testem nepotvrdila.

5.3.2. Vliv rodinnych charakteristik na BMI ditéte

Pfi vyhodnoceni rodinnych charakateristik OPLS metodou (tab.¢. 5.3.B, str. 56) ndim na
5% hladin€ vyznamnosti vySla negativni zdvislost po¢tu déti vrodiné na PK BMI
(R=-0,129) a na 1% hladin€é vyznamnosti negativni korelace stupné vzdé€lani matky
(R=-0,272) a stupné vzdé€lani otce (R=-0,248), a déle bydleni v dvojdomku nebo fadovém
domé (R=-0,132). Statisticky vyznamnd pozitivni korelace s PK BMI vysla u vyskytu
hypertenze v rodin€ (R=0,179) na hladiné vyznamnosti 0,05 a na hladin€ vyznamnosti 0,01
vyskyt obezity vrodiné (R=0,461) a zvySeného cholesterolu vrodiné (R=0,144).
Signifikantni ndm vysla taktéz na hladiné vyznamnosti 0,01 sniZujici se velikosti mista
bydlisté s PK BMI (R=0,182). Tedy — d¢ti na vesnici maji vyssi hodnoty medidnu BMI nez
déti ve méste.

Nerelevantni pro vysvétleni modelu jsou nezavislé proménné: vyskyt diabetu v roding, vliv
ne/tplné rodiny ¢i povolani matky nebo otce.

Mann-Whitney test (tab.¢.5.3.C, str.57, tab.C.5.3.E, str.89) potvrdil statisticky velmi
vyznamné rozdily (na hladin€ vyznamnosti 0,01) v medidnech BMI na vyskytu obezity
v rodiné, kdy se medidn BMI u déti s obezitou v rodiné rovna 16,2 kg/m2 a u déti bez

vyskytu obezity vroding 15,5 kg/m”. Na stejné hladind vyznamnosti je statisticky
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vyznamné niZ$i hodnota medidnu BMI u déti Zijicich v fadovém domku nebo dvojdomku

Ve,

vvvvv

nevykondvaji (nestidtni zaméstnanci, podnikatelé, dichodce/invalid.dichodce). Po
Bonferoniho korekci vySel na hladiné vyznamnosti 0,000009 vyznamny rozdil
v medidnech BMI pouze u vyskytu obezity v rodiné.

Kruskal-Wallis test (tab.€.5.3.D, str.57, tab ¢.5.3.G, str. 92) potvrzuje statisticky vyznamné
rozdily v medidnech BMI u velikosti mista bydliSt¢ a to pfedevSim statisticky vysoce
vyznamny rozdil u déti Zijicich na vesnici s vy$§imi hodnotami BMI neZ u déti Zijicich ve
velkych méstech (>10 000obyvatel). Dale potvrzuje nejvyssi hodnoty medidani BMI u déti
s nejnizSim vzdélanim otce 1 matky. Vysoka statistickd vyznamnost stupné vzdelani obou
rodicu plati i po Bonferoniho korekci. Stupeil vzdélani otce ovliviiuje statisticky vyznamné
rozdily BMI déti ve vSech kategoriich (zdkladni, stfedni, vySsi stfedni, vysokoSkolské),
stupent vzd€lani matky ovliviiuje hodnoty medidnu BMI tak, Ze nejvice statisticky
vyznamné jsou rozdily hodnot BMI u déti s matkami se zdkladnim vzdélanim a matkami
s vysokoskolskym vzdélanim.

Na vysoké hlading statistické vyznamnosti 0,001 ndm vySly rozdily medianu BMI déti u
odpovédi, do jaké kategorie vahy by rodice zatadili své dité z hlediska hmotnosti. Odhad
rodi¢i tedy odpovidal skute¢né hmotnosti ditéte (normélni hmotnost — medidan BMI=15,6,
nadvéha — medidan BMI=20,7, podvdha — medidn BMI=14). Vychdzi nam tedy, Ze rodice
velmi sprdvné vnimaji redlnou hmotnost svého ditéte. Je tedy zajimavé, Ze rodice, ktefi si
uvédomuji nadvdhu svych déti nepfizptlisobi Zivotni styl jejich potiebdm — coz se velmi
snadno odhali z dalSich odpovédi v dotazniku.

Déle jsme testovali, jakd je pravdépodobnost, Ze v rodin¢ s vyskytem nadvdhy nebo
obezity, bude také dité¢ s nadvdhou nebo obézni. V rodindch s vyskytem nadvahy nebo
obezity ndm vySlo 26,24% dé&ti s nadvahou nebo obezitou, u rodin bez vyskytu nadvahy
nebo obezity 10,25% déti. Z uvedeného tedy vyplyva, Ze v rodindch, kde se vyskytuje
nadvdha nebo obezita je pravdépodobnost, Ze bude mit dité nadvahu nebo obezitu 2,56 krat
vyS§i. Déle jsme pozorované Cetnosti déti bez nebo s nadvahou a obezitou v rodindch bez
nebo s nadvahou a obezitou statisticky otestovali ¥2 testem - viz. tabulka €.5.3.A (str.55).

Vysledkem je statisticky vyznamny rozdil — tedy, Ze pocet déti s nadvdhou nebo obezitou
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v rodindch, kde se nadvdha nebo obezita vyskytuje, se statisticky vyznamné 1i$i od poctu

déti v rodinédch bez vyskytu nadvahy nebo obezity.

Tab. 5.3.A Pravdépodobnost vyskytu nadvdahy nebo obezity u déti vyrustajicich v rodiné

s nebo bez vyskytu nadvdhy nebo obezity (x2 test vzdjemného vztahu)

dité s nadvahou nebo obezitou
rodina Ano Ne X2 test (p-hodnota)
Nadvaha nebo obezita se
vyskytuje 159 (26,24%) 448 (73,8%) 5,06936E-22
Nadvaha nebo obezita se
nevyskytuje 179 (10,25%) 1567 (89,75%)

5.3.3. Vliv skolnich charakteristik na BMI ditéte

Vysledky metody OPLS sledujici vliv Skolniho prostiedi na BMI déti jsou ndsledujici:
pozitivné a s vysokou statistickou vyznamnosti (na hladiné¢ 0,01) koreluje s PK BMI
vyskyt bufetu ve Skole (R=0,150) a poskytovani sportovnich krouzkii détem (R=0,186).
Stravovani ve Skolni jideln¢ (R=0,158) koreluje taktéZ pozitivn¢ se statistickou
vyznamnosti na hladin€ 0,05. Negativné s PK BMI koreluje nabizené mléko détem zdarma
(R=-0,146), poskytovani htist¢ nebo télocvicny détem béhem piestivek (R=-0,086) a
niapoje bez cukru, které jsou détem ve Skolach k dispozici (R=-0,070). Vsechny tyto
parametry vySly statisticky signifikantni, vSechny vysledky vcetné hladin vyznamnosti
uvadi tabulka €. 5.3.B (str. 56). Nerelevantni pro model se ukdzal ¢as straveny télesnou
vychovou ve Skole, potraviny nabizené Skolou (mimo ndpojl bez cukru), vyskyt automatii
a reklama na chodbéch $kol, stejn¢ tak preventivni programy.

Mann Whitney test potvrdil statistickou vyznamnost v rozdilech mediani BMI na
5% hladin¢ vyznamnosti u déti, které maji ve Skole k dispozici ndpoje bez cukru, teplé
napoje s cukrem, u déti stravovanych ve Skolni jidelné¢ a u déti, které maji mozZnost
navstévovat sportovni krouzky. DéEti, které maji k dispozici studené ndpoje bez cukru a
teplé ndpoje s cukrem, maji nizZ$i median BMI nez déti, které tyto ndpoje ve Skole nemaji.
Déti, které maji ve Skoldch Skolni jidelnu nebo mohou navstévovat Skolni sportovni
krouzky maji vySSi medidn BMI nez déti bez této moznosti. Ostatni sledované zavislosti
vy§ly nesignifikantni. Zddny ze sledovanych faktor neni vyznamny po Bonferoniho

korekci.
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Tab. 5.3.B Vztah mezi BMI (Y) a daty 7 dotaznikii (X) vyhodnoceny vicerozmérnou

regresi s redukci dimenzionality, orthogondlni projekce do latentnich struktur (OPLS)

Prediktivni komponenta 1
Komponenta prediktort BMI

Vysvétlena variabilita = 16,6% (14,6%)

W e 8a

1] S ob©

© Ol ©
Vysvétlujici proménna o &
porodni hmotnost 0,292 0,064 4,55 0,397 **
pocet déti v rodiné -0,095 0,069 -1,37 -0,129 *
doba kojeni ditéte -0,077 0,077 -1,00 -0,104
velikost mista bydlisté 0,135 0,069 1,96 0,182 **
Cas traveny ¢etbou a u¢enim v tydnu 0,124 0,058 2,16 0,171 **
Cas traveny PC hrou v tydnu 0,150 0,041 3,68 0,205 **
Cas traveny PC hrou o vikendu 0,156 0,041 3,79 0,211 **
Cas traveny u TV v tydnu 0,209 0,079 2,66 0,284 **
Cas traveny u TV o vikendu 0,193 0,089 2,17 0,259 **
pravidelnost snidané -0,209 0,067 -3,13 -0,283 **
Castost konzumace zeleniny -0,149 0,078 -1,90 -0,203 **
Castost konzumace dietnich napojt 0,129 0,048 2,67 0,174 **

X tastost konzumace nizkotuéného mléka 0,233 0,034 6,82 0,316 **
Castost konzumace plnotu¢ného mléka -0,142 0,032 -4,43 -0,193 **
Castost konzumace chipst apod. 0,081 0,077 1,05 0,109 *
Castost konzumace susenek, kolacl, buchet -0,105 0,037 -2,85 -0,142 **
Castost konzumace jidla typu fast food
(hamburgery, hranolky, pizza atd.) 0,102 0,088 1,17 0,137 *
stupen vzdélani matky -0,199 0,073 -2,74 -0,272 **
stuperi vzdélani otce -0,182 0,043 -4,27 -0,248 **
dité kojeno -0,068 0,059 -1,15 -0,092 *
vyskyt hypertenze v rodiné 0,124 0,080 1,55 0,167 *
vyskyt zvySené hladiny cholesterolu v rodiné 0,107 0,065 1,64 0,144 **
vyskyt obezity v rodiné 0,342 0,073 4,67 0,461 **
bydleni dvojdomek/fadovy dim -0,097 0,032 -2,99 -0,132 **
cesta do Skoly autem -0,072 0,076 -0,95 -0,098
hFisté/télocvi¢na ve skole béhem prestavek -0,063 0,033 -1,93 -0,086 **
napoje bez cukru ve Skole -0,052 0,048 -1,09 -0,070 *
bufet ve Skole 0,107 0,032 3,33 0,150 **
stravovani ve skolni jidelné 0,118 0,097 1,22 0,158 *
mléko zdarma ve skole -0,102 0,028 -3,68 -0,146 **
pohybové krouzky pro déti ve skole 0,139 0,080 1,75 0,186 **
> BMI 1,000 0,116 8,63 0,407 **

a...komponentni vaha vyjddrend jako regresni koeficient

b...konfidencni interval komponentni vahy

c...komponentni vaha prediktivni komponenty vyjddiend jako korelacni koeficinet proménnych s
prediktivni komponentou

*p<0.05, **p<0.01

-hodnoty v zdvorkdch reprezentuji vysvétlenou variabilitu po cross-validaci
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Tab. 5.3.C Vysledky Mann-Whitney testu —statisticky vyznamné zavislosti
BMI na vnéjsich faktorech

Median BMI podle vyskytu vysvétlujici proménné u déti

Vysvétlujici proménna: Vyskytuje se Nevyskytuje se (p-hodnota) | a; | a
do Skoly autem 15,4 (14,5; 16,7) 15,7 (14,6; 17,2) 0,002 -
PC doma 15,7 (14,6; 17) 15,5 (14,4; 16,9) 0,030 *
kojeni ditéte 15,6 (14,6; 17) 16,1 (14,9; 18,15) 0,008 *
obezita v rodiné 16,2 (14,9; 18,3) 15,5 (14,5; 16,6) 0,000 o A
matka statni zaméstnanec 15,6 (14,4; 16,7) 15,7 (14,6; 17) 0,031 *
bydleni - Fadovy diim 15,4 (14,3; 16,5) 15,6 (14,6; 17) 0,007 *
studené napoje bez cukru 15,5 (14,5; 16,8) 15,7 (14,6; 17,1) 0,027 *
teplé napoje s cukrem 15,5 (14,5; 16,9) 15,7 (14,6; 17,05) 0,036 *
$kolni jidelna 15,6 (14,6; 17) 15,1 (14,125; 16,325) 0,014 *
sportovni krouzky 15,7 (14,6; 17,1) 15,2 (14,35; 16,4) 0,016 *

hodnoty v zavorkach udavaji ( dolni kvartil; horni kvartil)

af - statisticka vyznamnost bez Bonferoniho korekce na multiplicitu (* signifikantni na hladiné 0,05;
** signifikantni na hladiné 0,01)

Q - statisticka vyznamnost po Bonferoniho korekci na multiplicitu (** signifikantni na hladiné 0,000009)

Tab. 5.3.D Vysledky Kruskal-Wallisova testu - statisticky vyznamné zdvislosti
BMI na vnéjsich faktorech

Vysvétlujici proménna (p-hodnota) | o; | a
bydlisté (velikost obce) 0,003 **

jak rodi¢ vnima vahu ditéte 0,000 k| Rxk
domaci tkoly, ¢etba v tydnu 0,017 *

PC hry v tydnu 0,011 *

PC hry o vikendu 0,000 Hkk
sledovani televize v tydnu 0,000 Hkk | xk
sledovani televize o vikendu 0,000 ¥rE K
pravidelnost snidané 0,000 k| Rxk
zelenina 0,004 **
napoje bez cukru (tzv."light") 0,009 **
nizkotuéné mléko 0,000 HAE | Ak
plnotucné miéko 0,013 *

syry 0,006 ok
susenky dorty, koblihy, kolace 0,014 *

typ fast food (pizza, hranolky, hamburgery apod.) 0,005 *x
vzdélani matky 0,000 Ak | Rxk
vzdélani otce 0,000 HAE | KAk

af - statisticka vyznamnost bez Bonferoniho korekce na multiplicitu
(* signifikantni na hladiné 0,05; ** signifikantni na hladiné 0,01)

Q - statistickd vyznamnost po Bonferoniho korekci na multiplicitu
(* signifikantni na hladiné 0,000057; *** signifikantni na hladiné 0,000001)

Vsechny zavislosti veetné statisticky nevyznamnych, hodnoty medidni a popis skupin

odpovédi jsou uvedeny rozsahle v piiloze v tabulkdch €. 5.3.E az 5.3.H (str. 89-94).
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Pro doplnéni OPLS metody jsme nésledné testovali charakteristiky z dotazniki ditéte ve
vztahu k BMI vicendsobnou regresi odvozenou z OPLS modelu (matematicky fesi problém
multikolinearity — tzn. silnych zdvislosti mezi nezdvislymi proménnymi). Tato metoda
testuje vliv jednotlivych sledovanych faktorti na BMI za piedpokladu, Ze ostatni sledované
parametry jsou konstantni. Vysledkem je, Ze wvné&jSi vlivy vysvétluji 16,6% (po
crossvalidaci 14,6%) variability BMI, tedy stejné¢ jako prediktivni komponenty BMI u
OPLS metody. Podle metody vicendsobné regrese tedy vyslo, Ze hodnoty BMI déti
statisticky vyznamné koreluji na 1% hladin€ vyznamnosti pozitivné s porodni vdhou ditéte,
s Casem strdvenym u televize v tydnu, s pitim dietnich ndpoji a nizkotu¢ného mléka.
Nejvyssi hodnoty regresniho koeficientu a nejvyznamnéjsi pozitivni zdvislosti jsme nalezli
pravé u porodni hmotnosti a vyskytu obezity v rodin€. Pozitivni signifikantni korelaci
s BMI vykazuje také velikost mista bydlisté, stravovéni ve Skolnf jideln€ a Skolni sportovni
krouzky. Statisticky vyznamnou negativni korelaci s BMI vykazuje vzdélani otce i
vzdélani matky, bydleni viadovém domku/dvojdomku, castost snidané, konzumace
suSenek, koldct apod. a piti plnotuéného mléka. Dédle na 5% hladin¢ vyznamnosti
negativné s BMI koreluje konzumace zeleniny, kojeni ditéte (pokud kojené bylo, dosahuje
niz8ich hodnot BMI), dostupnost neslazenych ndpojii ve Skole a moZznost pohybu na hfisti
nebo v télocvicné o prestavkich ve Skole. Ostatni sledované parametry nedosahuji
statistické vyznamnosti. Po aplikaci metodiky, kterd z ostatnich proménnych vytvoii
konstanty, jsme tedy pfiSli o statistickou vyznamnost zdvislosti BMI na nésledujicich
faktorech: hry na pocitaci vtydnu i o vikendu, €as stridveny cetbou/ucenim v tydnu,
sledovanim televize o vikendu, konzumace jidla typu fastfood a konzumace slanych
pochutin, vyskyt hypertenze a cholesterolu v rodin€, pocet déti v rodin¢ a moznosti
nakupovat ve Skole v bufetu nebo mléka zdarma. VsSechny sledované zavislosti modelu
vicendsobné regrese jsou uvedeny v piiloze v tabulce €. 5.3.1 (str. 95).

Pro doplnéni zavislosti jsme dale testovali vztah metrickych veli¢in Spearmanovou
korelaci. Zjistili jsme tyto zavislosti: BMI a hmotnost ditéte v sedmi letech koreluji
s porodni vdhou ditéte pozitivné, porodni vaha déle koreluje pozitivn€ s penéZnim piijmem
rodiny a dobou kojeni. PenéZni piijem koreluje pozitivné€ s délkou doby kojeni. Negativni
korelaci jsme zjistili u vztahu hmotnosti a délky spanku. Déti, které spi krat$i dobu,

dosahuji tedy vysSich hodnot BMI. Hodnoty vSech korelacnich koeficientl jsou uvedeny
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v tabulce ¢. 5.3.J vpfiloze na strané¢ 96. PiestoZe jsou korela¢ni koeficienty vSech

zavislosti nizké, jsou vSechny signifikantni na hladin€ vyznamnosti 0,05.

6 Diskuze

Celostatni antropologické vyzkumy sledujici prevalenci nadvahy a obezity u 7-letych déti
od roku 1951 do roku 2001 vykazuji nariist u obou téchto skupin. Rok 2008 pfinesl zménu
v predeslém trendu. Prevalence nadvéhy klesa u obou pohlavi, prevalence obezity stoupa
pouze u chlapct, u divek klesd o vice nez 2% (KuneSova et al., 2011). Na§ vyzkum (rok
podle WHO klasifika¢ni metody rovna u chlapct 13,28%, obezity 9,11% a u divek 14,3%
nadvdha a 7,06 obezita. Zd4 se tedy, Ze se trend z roku 2008 udrzuje pfiblizné stejné.
Stoupla pouze prevalence obezity divek z 4,8% na 7,06%. Ostatni hodnoty prevalenci
mirné klesly. Z uvedeného vyplyva, Ze by tedy mohlo dochézet k nastupu nového trendu
zpomalovani az poklesu prevalence nadvdhy a obezity 7-letych déti, vyjma prevalence
obezity divek. Pokud porovndme hodnotu prevalence obezity u dévcat z roku 2010
(7,06%) s rokem 2001 (6,9%), jsou tyto hodnoty velmi podobné. Rok 2008 by tedy mohl
byt vysvétlen jako vykyv (pokles o 2%) zptsobeny velikosti méfeného vzorku déti, ktery
byl mensi (n = 753) nez v roce 2001 (n = 1065) a mohli bychom tedy povazovat za udrzeni
az zpomalovani trendu prevalence obezity i u dévcat.

Podle Ceské klasifikacni metody (referencni hodnoty - 5. CAV) vysla v roce 2008
prevalence nadvahy u 7 — letych chlapcii 7,6 % a obezity 7,2 %, u 7-letych divek dosahuje
prevalence nadvahy 6,1% a obezity 5%. NaSe vysledky (rok 2010) predstavuji mirny
pokles prevalence nadvéhy (6,45%) a obezity (6,85%) u chlapcii a siln€j$i nartist
prevalence v obou kategoriich u divek (pro nadvdhu 8,04% a obezitu 6,92%) oproti roku
2008.

Stejny trend snizovani prevalence nadvdhy a obezity déti potvrzuje studie Bliiher et al.
(2011) v Némecku ve veékové skupiné 4-7,99 let. Zatimco od roku 1999 do roku 2003
prevalence nadvéhy a obezity v této vékové kategorii stoupala, od roku 2004 do roku 2008
zaznamendva klesajici tendenci. Udrzujici trend potvrzuje také ve vékovych kategoriich od
8 do 16 let. Ke snizovani prevalence nadvahy a obezity dochézi také v danské studii u déti

ve véku od 5 do 8 let (Pearson et al, 2010) a v Austrdlii u piedskolnich déti ve véku pod
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5 let (Nichols, 2011). Vyzkum z roku 2012 (Liang et al., 2012), potvrzuje signifikantni
ndriist prevalence nadvahy a obezity od roku 1993 do roku 2009 u déti ve veéku 6-17 let v
Cin&. Vzhledem k rozpéti 17 let to ale, troufam si trvdit, miizeme piedpokladat. Stoupajici
prevalenci potvrzuje taktéz studie 6-letych déti v Irsku do roku 2007, o 8% vyssi je
hodnota prevalence nadvdhy a obezity divek oproti chlapciim (Evans et al., 2010). Vyvoj
prevalence nadvahy a obezity hodnoti Olds et al. (2011) u 9 statd, kde porovnava vysledky
narodnich studii jednotlivych stath (Australie, Cina, Anglie, Francie, Holandsko, Novy
Zéland, Svédsko, Svycarsko a USA). Upozoriiuje na to, 7e piechodem do 21. stoleti
nastdvd zména v trendu masivniho ndristu prevalence nadvahy a obezity ve svété. Tento
trend se podle poslednich vyzkumi stabilizuje, ba dokonce nékde dochdzi k mirnému
poklesu prevalence (napf. ve Svédsku). Spoleénym ukazatelem viech téchto stiti je, Ze i
kdyZ dochazi v nékteré z vysSich hmotnostnich kategorii ke vzrastu prevalence, jde pouze
o mirné a nesignifikantni zmény. Stabilizaci trendu nartistdni prevalence nadvédhy a obezity
potvrzuje v Anglii také Stamatakis et al. (2010) u déti ve véku od 5-10 let (vyjma déti
z nizkych socioekonomickych tiid).

Pfi meziro¢nim porovnani praméra télesné vysky (TV), télesné hmotnosti (TH), obvodu
pasu a obvodu bficha (OBR) (pfepoéteno rovnici z obvodu pasu na obvod bficha —
Endokrinologicky ustav (kapitola 8), obvodu bokid (OBB) a BMI se studiemi 5. a 6.
celostatniho antropologického vyzkumu (Vignerova et al., 2006) jsem pouZzila praméry
antropometrickych hodnot veékovych kategorii 6-6,99 a 7-7,99, jelikoZ jsme neméli
k dispozici individudlni data soubort z 5. a 6. CAVU. U chlapct dochédzi od roku 1991 do
roku 2001 k mirnému zvySeni prumérnych hodnot vSech sledovanych parametrti na TV =

125,55 cm, TH=25,6 kg, OBR=57,6 cm, OBB=66,3 cm, BMI=16,15 kg/mz. Rok 2010

0,01 kg/m*. Zvysil se pouze OBR o 1,5 cm. U divek doglo od roku 1991 do roku 2001 také
ke zvySeni viech antropometrickym parametri na TV=12,4cm, TH=24,95kg, OBR=
56,85cm, OBB= 66,6cm, BMI = 16,05 kg/mz. V roce 2010 opét doslo ke sniZzeni vSech
parametrit kromé obvodu bficha (stejné jako u chlapcti) a BMI (snizeni TV o 0,6cm, TH o
0,14 kg, OBB 0 1,56 cm a zvysSeni OBR 0 1,55cm a BMI 0 0,04 kg/mz. Uvedené vysledky
tedy neodporuji teorii o stagnaci trendu zvySovdni BMI, jelikoZ nedoslo k vyraznému
zvySeni pramérné hodnoty BMI u chlapct ani u divek (pouze o 0,04 kg/mz), ale ani ji
nepotvrzuji. Piekvapivé je ale zvySeni obvodu bficha u obou pohlavi. JelikoZ obvod bticha

souvisi s centrdlni adipozitou, mohlo by u déti dochdzet k rizikovému uklddani tuku vice
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nez difiv a to je nebezpec¢né predevSim ve vztahu k souvisejicim zdravotnim rizikim
(Savva et al., 2000) a mohlo by souviset s naristem Casu sedavych aktivit a poklesem
aktivit fyzickych .

Odlisné hodnoty prevalenci podle obou pouzitych klasifikacnich metod, které jsme
ve studii pouzili, dokazuji, Ze neni mozné navzdjem porovnavat hodnoty prevalenci
vypocitané riznymi metodami a je nutné v piipadé porovndni dvou souborii pouZivat
stejnou klasifikacni metodiku. WHO klasifika¢ni metoda je zaloZend na narodnich
(americkych) referencnich datech vyzkumu (de Onis et al., 2007) a ceska klasifikacni
metoda je zaloZzena na referen¢nich hodnotich ceské populace =z celostatnich
antropologickych vyzkumii (Lhotskd et al., 1993). Je tedy potfeba pouzivat jednotny
klasifika¢ni systém pro celosvétové mezinarodni porovnavani — napt. IOTF klasifikacni
metoda (Cole et al., 2000), kterd je vytvofena z referencnich hodnot né¢kolika riznych sttt
svéta (Brazilie, Velka Britanie, Honkongu, Holandska, Singapuru a USA).

Porovnani prevalence nadvahy a obezity na$i studie 7-letych déti s dalSimi staty je pravé
z hlediska klasifikacnich metod, které se v jednotlivych studiich 1isi, slozité. Z dostupnych
zdroji se studie zabyvaji SirSimi nebo odliSnymi vékovymi kategoriemi (Stamatakis et al.,
2005; Wake et al., 2007; Janssen et al., 2005; Canning et al., 2004) nebo jsou hodnocené
odliSnou klasifikacni metodikou - vlastnimi percentilovymi grafy (Danielzik et al., 2004),
IOTF klasifikacni metodou (Jebb et al, 2003; Pizzaro a Royo-Bordonada, 2012).

Ze stejného projektu jako je nase studie (WHO — childhood obesity surveillance initiative)
v Portugalsku a tedy stejnou metodikou vysla pro rok 2008 prevalence nadvihy a obezity
6-8 letych déti 37,9 % (z toho obezity 15,3%) a fadi se tak mezi stity s nejvyssi prevalenci
nadvadhy a obezity v Evropé (Rito, 2011). Pro srovnani je celkovd prevalence nadvahy a
obezity 7 letych déti v Ceské republice pro rok 2010 - 23,06% (z toho obezity 8,5%).
Vysledky stejného projektu zroku 2008 jsou publikovany také za Itdlii (na jihu je
prevalence nadvédhy a obezity déti vice neZ dvojndsobnd oproti severu (Binkin et al., 2009)
a Svédsko (Sjoberg et al., 2011), ale jsou vyhodnoceny klasifikaci IOTF. Vysledky viech
zapojenych statli do projektu zatim publikovany nebyly.

Déle jsme urcili zastoupeni rizikového poméru pas-vyska (WHTR). Vyssi hodnotu
nez 0,5 mélo 11,7% divek a 12,4% u chlapct. Porovnala jsem tyto hodnoty s prevalenci
nadvéhy a obezity podle ¢eské a WHO Kklasifikace. WHO prevalence vychdzi daleko nad
hodnotou prevalence rizikového poméru pas-vyska, prevalence podle Ceské klasifikace se

nejvice blizi prevalenci rizikového pasu u chlapcii - nadvdha + obezita 13,3%, rizikovy
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pomér pas-vySka 12,4%. U divek se rovnd prevalence nadvahy a obezity 14,96%,
rizikového pasu 11,7%. Znamenalo by to tedy, Ze rizikovou hodnotu pasu nemaji vSechny
divky ani chlapci s nadvahou a obezitou. Ashwell a Gibson (2009) upozoriiuji na to, Ze
jedinci, ktefi se podle hodnot BMI zatazuji do kategorie normélni vahy, mohou mit
jedinec spadajici do kategorie nadvédhy ¢i obezity s gynoidni distribuci tuku. Dle toho tedy
nemizZeme predpokladat, Ze procentudlni zastoupeni jedinci s rizikovym pomérem pas-
vyska odpovida hodnotdm prevalence nadvahy a obezity, coz potvrzuje studie Panjikkaran
a Kumari (2009), kde se od sebe hodnoty prevalence rizikového poméru pasu lisi
s prevalenci podle BMI o vice nez 5% (rizikovy pomér pas-vySka 16,8%, podle BMI
11,2%). Predevsim ze zdravotnich divodil je tedy doporucovano k predikci rizikovych
faktorti pouzivat rad¢ji pomér pas-vyska nez BMI také u déti (Savva et al., 2000; Garnett et
al., 2008; Campagnolo et al., 2011; Hara et al., 2002). S tim souvisi také srovnani hodnot
obvodu pasu naseho vyzkumu s lety 1991 a 2001 — 5. a 6. celostatniho antropologického
vyzkumu. Zatimco u vSech antropometrickych parametrit doslo od roku 2001 do roku 2010
k mirnému poklesu hodnot, zvysil se obvod bticha u chlapcti i divek. I z tohoto hlediska se
tedy vysledky nas$i studie ptiklani k hodnoceni zdravotnich rizik u déti pomérem pas-
vyska, jelikoZ hodnoty primérného BMI zvySeni rizika neodhalily.

Po urceni prevalence nadvdhy a obezity jsme sledovali vliv vnéjSich faktorti na
BMI 7-letych déti. Jako nejsiln€j$i prediktory obezity z naseho vyzkumu se jevi vyskyt
obezity v rodin€ a vysokd porodni hmotnost. Vyskyt obezity v rodiné za hlavni rizikovy
prediktor obezity ditéte potvrzuje také studie Maffeis et al. (1998), a to v osmi a dvanécti
letech u obou pohlavi, Panagiotakos et al. (2008) v 10 a 12 letech déti, taktéZz Santiago et
al. (2012). Studie Whitaker et al. (1997) dosla k zavéru, Ze obézni déti s vékem pod 3 roky
bez obéznich rodiéti maji nizké riziko obezity v dospélosti. Cim starsi déti jsou a pokud
jsou obézni, tim vyssi je riziko, Ze budou obézni také v dospélosti bez ohledu na to, zda
rodi¢e jsou nebo nejsou obézni. Ddle uvadi, Ze vyskyt obezity u rodici vice neZ
zdvojndsobuje riziko obezity ditéte v dospélosti u déti pod 10 let véku bez ohledu na to,
zda je nebo neni obézni. Ze studie Svensson et al. (2011) vychdzi u BMI 7-letych déti
vysokd korelace s BMI matek, u 15-letych koreluje BMI déti s BMI matky 1 otce. V nasi
studii jsme ovSem BMI rodici nezjiStovali. Nadvdhou a obezitou semiletych déti se
zabyvali také Xu et al. (2011) a vysledky taktéZ dokazuji vysoky vliv obezity rodic¢li na

obezitu ditéte s priblizn¢ stejnymi vysledky pro chlapce i pro divky pfi porovnani déti bez
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obéznich rodicl s détmi s obéma obéznimi rodi¢i. V této studii déle zjistili, Ze pokud je
obézni pouze jeden z rodicd, je obezita divek v sedmi letech ovlivnéna otcem i matkou,
zatimco u chlapct pouze otcem.

V nasi studii jsme prokazali signifikantni vliv porodni hmostnosti na BMI déti v 7 letech.
Cim vys§i porodni hmotnost, tim vyss§i BMI. Vysokou porodni hmotnost (>3000g) jako
signifikantni prediktor obezity déti od 3 do 6 let prokazala taktéZ ¢inska studie Zhang et al.
(2009), studie Andegiorgish et al. (2012) a Loaiza et al. (2011). Panagiotakos et al. (2008)
uvadi, Ze vysokd porodni vdha (>3500g) zvySuje riziko nadvdhy a obezity pouze u divek.
Nase studie prokdzala stejny trend u obou pohlavi a souhlasi s vysledky z 6. celostitniho
antropologického vyzkumu (dile CAV), kde byla vysoka porodni hmotnost s nadmérnou
hmotnosti v pozd¢jsim veéku taktéZ prokazana (Vignerova et al., 2006).

Statisticky vyznamné se téZ na détské obezit¢ v nasi studii podili ¢as strdveny u
televize jak v tydnu tak o vikendu a dal$i sledované sedavé aktivity (Cetba/uceni/PC hry)
taktéz prispivaji ke zvySeni BMI. Signifikantn¢ se od sebe 1i$i hodnoty BMI déti témct
vSech sledovanych skupin podle odpovédi (sledovani TV - viibec ne, < 1hod. denné, cca 1
hod. denng¢, 2 hod. denng¢, asi 3 hodiny). Péneau et al. (2011) u studie 7 a 9-letych déti tento
vztah potvrdil a doplnil o signifikantni z4vislost delSiho ¢asu straveného u televize détmi
matek, které trpi nadvdhou. Tento trend potvrzuje také Miiller et al. (1999), kde je
sledovani televize vice nez 1 hodinu denné signifikantné spojeno s vyS$si konzumaci jidla
typu fast food, pizzy, sladkosti a ¢ipst oproti détem, které se divaji na televizi mén¢ nez 1
hodinu denné nebo viibec ne. Dennison et al. (2002) shledal jeSt¢ navic vyssi zdvislost
s nadvdhou a obezitou u déti, které majf televizi ve svém vlastnim pokoji. Cas straveny
videohrami nebo u pocitace spojen s vyssim BMI nebyl (Péneau et al., 2011). Sledovani
televize je spojeno snadvdhou 8 letych déti také podle Maffeis et al. (2008), podle
americké studie Gortmaker et al. (1996) a studie 2-5 letych déti Mendoza et al. (2007),
ktery prokézal signifikantni zdvislost u déti sledujicich televizi vice nez 2 hodiny denné.
Dupuy et al.(2011) nasli signifikantni zédvislost pouze u divek (11-15 let). Vztah z na$i
studie byl tedy potvrzen mnohymi dalSimi svétovymi studiemi. V anglické studii
porovnavajici celkovy pfijem energie z potravin od roku 1983-1997 bylo zjisténo, Ze
primérny celkovy piijem energie je oproti roku 1983 v roce 1997 o 7% nizsi, piijem tuki
snizeny a piijem cukri mirn¢ zvySeny. Presto doslo ke zvySeni primérného BMI o 0,7-
1kg/m?. Tento paradox autor vysvétluje jako diisledek celkového sniZeni pohybové aktivity

v roce 1997 oproti 1983 (Gibson, 2010). V nadi studii jsme Zadny vztah fyzické aktivity
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déti k BMI nenalezli, pozitivni vliv na sniZeni BMI ma pfistup déti na hfisté o prestavkach
ve Skole.

Z hlediska stravovani déti jsme statisticky vysoce vyznamné prokdzali, ze déti
s vy$§im BMI konzumuji vice nizkotu¢ného mléka, jidla typu fast food, slanych pochutin
(chipsy, arasidy apod.), dietnich ndpoji a maji ve Skole k dipozici Skolni obcerstveni.
Naopak déti, které piji plnotu¢né mléko, pravidelné snidaji a konzumuji vice zeleniny maji
hodnoty BMI nizsi. Stejny trend vySel také u déti, které konzumuji sladké pecivo jako
kolace, buchty, koblihy a suSenky. Signifikantni vztah plnotu¢ného mléka s nizsim BMI a

Vv,

nizkotucného mléka s vySSim BMI vysSel taktéz ve studii Braunerova et al. (2010) a je
vysvétlovan tak, Ze piti nizkotu¢ného mléka u déti s vy§§sim BMI je disledkem nadvihy
nebo obezity déti, ne jeji pfiCinou — naopak déti s niz§im BMI si mohou ,,dovolit* pit
mléko plnotucné. Stejné vysvétleni tedy shledavdme pro zdvislost vysstho BMI a
konzumace dietnich ndpoji a nizZ§tho BMI u déti konzumujicich sladké pecivo (buchty,
kol4ce, suSenky apod.). Studie KuneSova et al. (2007) prokdzala pozitivni korelaci
konzumace slazenych ndpoji s vyssim BMI ditéte, my jsme tento vztah nepotvrdili.
Z hlediska vysledku z nasi studie, Ze obézni déti piji vice dietnich ndpoji, bychom tedy
mohli predpoklddat, Ze i samy déti konzumuji celkové vice neslazenych ndpojui nez diive
(neslazené ndpoje dostupné ve Skolach koreluji v nasi studii s nizkym BMI déti). S tim by
mohla souviset i konzumace mléka ve Skoldch zdarma, kterd vyznamné negativné koreluje
s BMI. Konzumace zeleniny nebyla asociovana s nadvdhou také ve studii Janssen et al.
(2005).

Diéle jsme v na$i studii zjistili, Ze niZ8i hodnoty BMI maji déti, které byly kojené
oproti nekojenym. Hediger et al. (2001) potvrzuje pozitivni efekt u déti kojenych oproti
détem vibec nekojenym stejné jako naSe studie. 6.CAV zroku 2001 nalezl nejvice déti
s nadmérnou hmotnosti v kategorii déti nekojenych nebo kojenych méné nez 1 meésic
(Vignerova et al., 2006). Délka kojeni je v naSem vyzkumu z hlediska hodnot BMI v sedmi
letech nevyznamna. Stejné tak Victora et al. (2003) a Aradjo (2006) protektivni vliv délky
kojeni neprokazali. Panagiotakos et al. (2008) prokézal, Ze chlapci kojeni déle nez 3

Vv

meésice maji o 70% nizsi pravdépoodobnost, Ze budou mit nadvdhu nebo obezitu v 10 az 12
letech, divky az o 80% nizsi pravdépodobnost. 6.CAV nalezl nejvice déti s nadmérnou
hmotnosti v kategorii déti nekojenych nebo kojenych méné nez 1 mésic (Vignerovd et al.,
2006). I tfada dalSich studii dokazuje, Ze u déle kojenych déti se snizuje riziko vzniku

nadvahy nebo obezity (Gillman et al., 2001; Weyermann et al., 2006; Harder et al., 2005).
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Kojeni ditéte by mélo mit podle vétSiny studii na hodnotu BMI vyznamny vliv. Délka
kojeni ovSem tak jednoznacné vysledky neprokazuje. Do celkového pozitivniho efektu
délky kojeni jsou tedy ziejm¢ zapojeny dalsi faktory, které celkovému prospéchu
hmotnostniho statusu napoméhaji.

Z rodinnych udaji ndm vysla (kromé¢ jiz diive zminéného vyskytu obezity v roding)
signifikantni zavislost s vy$§imi hodnotami BMI déti v rodinach s niZ§im stupném vzdélani
otce i matky, nizSim poctem potomki, vyskytem hypertenze a zvySeného cholesterolu
v rodin€. Vyssi BMI déti a riziko nadvéhy a obezity v rodindch s niz§im poctem potomkl
potvrzuje taktéz studie Cahsir a Karacam (2011). Stejnd studie potvrzuje, Ze déti matek se
sttednim a niZS§im stupném vzdé€lani, maji vyssi riziko vzniku nadvédhy a obezity. Stejny
vztah s niz§im stupném vzdélani vySel ve studii Jaliusson (2010) na hladin€ vyznamnosti
0,001. V Ceské republice 6. CAV zroku 2001 taktéZ potvrzuje, Ze se zvySujicim se
stupném vzdelani rodici, klesd podil déti s nadvdhou nebo obezitou (Vignerova et al,
2006). Vzdélanéjsi matky si tedy ziejm¢ vice uvédomuji zdravotni problémy s obezitou
spojené, vice dohliZeji na spravnou stravu svych déti a vedou je ke spravné vyzive vice nez
matky s niz§im vzdélanim. Z 6. CAV také vyplyva, Ze déti, které nemaji sourozence, trpi
Cast€ji nadmeérnou hmotnosti a shoduje se tedy 1 s naSimi vysledky.

Dale jsme zjistili, Ze se zvétSujici se velikosti mista bydliSte, signifikantné klesa
BMI. Nizsi prevalence nadvdhy a obezity byla také zjiSténa ve méstech oproti vesnicim
v Recku (Tambalis et al., 2011). V Ceské republice byl aZ do roku 2001 (6.CAV) trend
stejny, kdy bylo nejvice déti s nejmensi hmotnosti v Praze. Rok 2001 ale ve vékovych
kategoriich do 11 let v€ku déti ukdzal, Ze byl v Praze vys$$i podil chlapci s nadvdhou a
obezitou neZ v mensich méstech, u divek v Praze vyssi podil s nadvdhou a obezitou nez
v méstech nad 100 tis. obyvatel (Vignerova et al, 2006). Opétovné snizeni BMI v roce
2010 ve velkych méstech by mohlo naznacovat vétsi dohled rodicti nad stravou déti

(pfedevsim vzhledem k vétsi dostupnosti rychlého obcerstveni) a celkové vyssi diraz na

spravnou vyZivu v rdmci rodiny za pfispéni preventivnich programd.
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7 7.avér

Hlavnim cilem této prace bylo urcit prevalenci nadvahy a obezity sedmiletych déti v roce
2010 podle ¢eské a WHO klasifikacni metody a zjistit vztahy vné&jSich faktort k BMI déti.
V rdmci diplomové price bylo antropometricky vySetfeno 2510 déti (z toho 1269 divek a
1241 chlapcit) a zjiStény osobni, rodinné a Skolni charakteristiky 2497 déti (z toho 1232
chlapcti a 1265 divek) a prostiedi, ve kterém se pohybuji. Na projektu se podileli prakticti
1ékati z celé Ceské republiky vybrani tak, aby se jednalo o reprezentativni vzorek. Viechny
udaje byly zjistovany pomoci dotaznikli a kompletoviany na Endokrinologickém tstavu
v Praze. Sbér dat o détech probihal béhem roku 2010 a zac¢atkem roku 2011.

Pfi srovnani s pfedchozimi celostatnimi vyzkumy se primérné hodnoty BMI u
chlapcit mirn€¢ zmensily, u divek doslo k nartstu o 0,04 kg/m2, mizeme tedy fici, Ze se
pramérné hodnoty BMI u divek téméf nezménily. Prevalence nadvahy a obezity se pfi
meziro¢nim srovnani s rokem 2008 také nezménila signifikantné, zdvérem tedy je, Ze trend
ndriistu prevalence nadvdhy a obezity se zpomaluje. Tento trend je pozorovén i u dalSich
svétovych studii.

Ze sledovanych vnéjSich faktorii je nejvyznamnéjSim prediktorem obezity
sedmiletych déti predevsim vyskyt obezity v rodin€ a vysokd porodni hmotnost. Vyznamné
se téZ na détské obezité¢ podili Cas straveny u televize jak v tydnu tak o vikendu a dalsi
sledované sedavé aktivity (Cetba/uCeni/PC hry) taktéz pfispivaji ke zvySeni BMIL
Z hlediska stravovani déti jsme statisticky vysoce vyznamné prokézali, Ze déti s vySSim
BMI konzumuji vice nizkotu¢ného mléka, jidla typu fast food, slanych pochutin (chipsy,
arasidy apod.) a dietnich ndpoji. Naopak déti, které piji plnotu¢né mléko, pravidelne
snidaji a konzumuji vice zeleniny maji hodnoty BMI niZsi. Niz§i hodnoty BMI maji také
déti, které byly kojené, délka kojeni je z hlediska BMI v sedmi letech nevyznamna. Stejny
trend vySel také u déti, které konzumuji sladké pecivo jako koldce, buchty, koblihy a
suSenky.

Z rodinnych udaji dale vychdzi, Ze déti v rodindch s niz§im stupném vzdélani otce i
matky, s niz§im poctem potomkil,, s vyskytem hypertenze a zvySeného cholesterolu
v rodiné¢ maji také sklony k nadmérné hmotnosti/vyssimu BMI. Se zvétSujici se velikosti
mista bydli§te, signifikantnd klesi BMI. Skolni prostiedi podporuje obezitu predeviim

nabizenim potravin v mistnich obcerstvenich, kde mohou déti voln€ nakupovat. Pozitivni
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Skolni hiiSt€¢ béhem prestdvek. Po Bonferoniho korekci se ale vyznamnost vlivu vnéjsich
faktori na BMI z vétsi ¢asti redukovala. Vyznamny vliv na BMI déti tak zastal u vyskytu
obezity v rodiné, sledovani televize vtydnu i o vikendu, pravidelnosti snidané¢, piti
nizkotu¢ného mléka a vzdélani rodica.

Vysledky nasi studie by mély ptispét strategii prevence nadvahy a obezity. V nasi
studii vySla vétSina signifikantnich vztahii faktort s BMI velmi podobnych dalSim
svétovym studiim. Vztahy, které jizZ byly nalezeny, tedy touto praci potvrzujeme, a proto
by se mély preventivni programy (Ceské republiky) zamé&fit pfedeviim na faktory, které jiz
témér jisté vyskyt nadvahy a obezity podporuji. UdrZovéani trendu prevalence nadvahy a
obezity u déti, ktery jsme touto studii potvrdili by mohlo naznaovat, ze se celkové
prevence zlepSuje a preventivni programy pusobi na pravém misté. Z hlediska dalsi
prevence a dle naSich vysledkll by bylo vhodné daleko vice zapojit v péci o stravu ditéte
rodiCe snizSim vzdélanim a rodiny s vyskytem obezity a pfidruZenych zdravotnich
problému (hypertenze, zvySend hladina cholesterolu). Celostatn¢ by se také meély zapojit
Skoly do projektti zdravé vyZivy a zménit potraviny ve Skolnich obCerstvenich, nabizejicich
détem nevhodné potraviny a také udrzet projekty jako je mléko ve Skoldch zdarma a ovoce

¢i zelenina do Skol.

8 Podstudie Endokrinologického astavu

Tato kapitola je vénovdna podstudii Endokrinologického ustavu, které jsem se také
Ucastnila a je soucdsti diplomové price, jelikoZ s tématem prace souvisi. Jednd se o
porovnani antropometrického ukazatele pouZzivaného klasicky Svétovou zdravotnickou
organizaci — obvod pasu a tradi¢né v Cesku pouZivané miry k posouzeni distribuce tuku —
obvodu bficha.

Meiili jsme 120 sedmiletych déti ze zdkladnich Skol, kde jsme zjiStovali stejné
antropometrické parametry jako ve studii COSI (kap. 4.2.1. - télesnd hmotnost, té€lesna
vyska, obvod pasu, obvod bokt) a navic obvod bficha:

¢ Obvod bricha (pouze v rdmci podstudie) — je méfen pasovou mirou ve vodorovné

roviné pies pupek méfeného. Pdsovd mira je vedena vodorovné i na zadni strané
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téla. Pokud dité¢ pfi méfeni zadrZuje dech, odpoutdme jeho pozornost kladenim
riznych otdzek, aby se uvolnilo a bylo moZzné odecist sprdvnou hodnotu

namétfeného obvodu.

Déti byly méfeny s informovanym souhlasem svych rodic¢t. Sbér dat do studie
probihal v pribéhu roku 2011.

Cilem této studie bylo vytvofit regresni rovnici pro piepocet obvodu bficha na
obvod pasu. V ramci Ceskych celostatnich antropologickych vyzkumi byl u sledovaného
souboru zjistovan do roku 2001 pouze obvod bficha. Od roku 2008 v rdmci projektu
,COSI“ WHO Europe pouze obvod pasu. Cilem této podstudie bylo tedy z namétenych
hodnot obvodu pasu a obvodu bficha, jakoZto indikatora distibuce tuku v poméru k télesné
vysce, vytvofit regresni rovnici umoznujici pfepocet téchto dvou parametriit k posouzeni
distribuce tuku u skupin métenych do roku 2001 a od roku 2008. Vztah mezi sledovanymi
parametry byl vyhodnocen polynomidlni regresi. Vyslednd rovnice pro chlapce a pro divky

zv1ast je nasledujici:

Chlapci: Obvod pasu = 5.88661 + 0.868423*obvod bricha
Divky: Obvod pasu = 5.47176 + 0.866742*obvod biicha

Tyto rovnice byly vyuzity pro pfepocet obvodu pasu z nasi studie na obvod bficha pro

porovnéni s celostdtnimi antropologickymi vyzkumy v diskuzi této prace.
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10 Prilohy - tabulky a grafy

Tab. 5.1.B Zakladni popisna statistika sledovaného souboru

Chlapci (n=1241) X sd median Q1 Q3
Télesna hmotnost (kg) 25,39 4,76 24,6 22 27,4
Télesna vyska (cm) 125,11 5,41 125 121,5 128,5
Obvod pasu (cm) 57,23 6,08 56 53,65 59,525
Obvod bokii (cm) 64,56 6,56 64 60,5 68
BMI(kg/m?) 16,14 2,28 15,71 14,65 16,96
Divky (n=1269) X sd median Q1 Q3
Télesna hmotnost (kg) 24,81 5,09 23,70 21,3 27
Télesna vyska (cm) 123,80 5,78 123,50 120 128
Obvod pasu (cm) 56,09 6,22 55,00 52 59
Obvod bokii (cm) 65,04 6,56 64,00 61 68,15
BMI(kg/m?®) 16,09 2,43 15,60 14,50 17,09
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Tab. 5.2.E Procentudlni zastoupeni divek v jednotlivich hmotnostnich kategoriich

(podvdha, normdlni vaha, nadvdha, obezita) podle Ceské klasifikace

Vék

(mésice) n Podvaha (%) | Normalni vaha (%) | Nadvaha (%) | Obezita (%)
77 16 18,75 62,50 0,00 18,75
78 46 15,22 76,09 6,52 2,17
79 34 11,76 73,53 8,82 5,88
80 37 8,11 72,97 10,81 8,11
81 53 5,66 88,68 3,77 1,89
82 54 1,85 77,78 7,41 12,96
83 208 6,73 75,96 10,10 7,21
84 417 6,24 80,34 6,95 6,47
85 156 5,77 73,72 8,97 11,54
86 76 6,58 77,63 10,53 5,26
87 42 2,38 88,10 4,76 4,76
88 45 13,33 80,00 6,67 0,00
89 42 7,14 80,95 7,14 4,76
90 29 6,90 72,41 13,79 6,90
91 14 0,00 78,57 14,29 7,14

Celkem | 1269 7,76 77,28 8,04 6,92

Tab. 5.2.F Procentudlni zastoupeni chlapcit v jednotlivych vékovych a hmotnostnich

kategoriich (podvdha, normalni vaha, nadvdha, obezita) podle ceské klasifikace

Vék

(mésice) n Podvaha (%) | Normalni vaha (%) | Nadvaha (%) | Obezita (%)
77 6 16,67 83,33 0,00 0,00
78 39 20,51 56,41 7,69 15,38
79 33 9,09 81,82 3,03 6,06
80 39 12,82 82,05 0,00 5,13
81 47 6,38 74,47 14,89 4,26
82 64 7,81 78,13 9,38 4,69
83 186 11,29 79,03 4,84 4,84
84 391 6,91 75,70 7,42 9,97
85 195 6,67 79,49 8,72 5,13
86 69 4,35 79,71 10,14 5,80
87 46 0,00 84,78 2,17 13,04
88 50 6,00 74,00 10,00 10,00
89 30 6,67 90,00 3,33 0,00
90 33 18,18 63,64 15,15 3,03
91 13 0,00 84,62 0,00 15,38

Celkem 1241 8,89 77,81 6,45 6,85
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Tab. 5.2.G Procentudlni zastoupeni divek v jednotlivych vékovych a hmotnostnich

kategoriich (podvaha, normadlni vaha, nadvaha, obezita) podle WHO klasifikace

Vék
(mésice) n Podvaha (%) | Normalni vaha (%) | Nadvaha (%) | Obezita (%)
77 16 12,50 68,75 0,00 18,75
78 46 4,35 84,78 8,70 2,17
79 34 8,82 67,65 17,65 5,88
80 37 2,70 78,38 13,51 5,41
81 53 1,89 88,68 7,55 1,89
82 54 0,00 72,22 14,81 12,96
83 208 2,88 74,52 15,38 7,21
84 417 0,96 76,26 16,31 6,47
85 156 3,21 69,87 15,38 11,54
86 76 3,95 64,47 25,00 6,58
87 42 0,00 90,48 4,76 4,76
88 45 0,00 86,67 13,33 0,00
89 42 0,00 78,57 16,67 4,76
90 29 3,45 62,07 24,14 10,34
91 14 0,00 71,43 21,43 7,14
Celkem 1269 2,98 75,65 14,31 7,06

Tab. 5.2.H Procentudlni zastoupeni chlapcii v jednotlivych vékovych a hmotnostnich

kategoriich (podvdha, normadlni vaha, nadvdha, obezita) podle WHO klasifikace

Vék
(mésice) n Podvaha (%) | Normalni vaha (%) | Nadvaha (%) | Obezita (%)
77 6 0,00 100,00 0,00 0,00
78 39 12,82 58,97 7,69 20,51
79 33 0,00 87,88 3,03 9,09
80 39 5,13 82,05 7,69 5,13
81 47 0,00 72,34 19,15 8,51
82 64 3,13 75,00 12,50 9,38
83 186 4,84 74,19 14,52 6,45
84 391 1,53 72,12 13,30 13,04
85 195 2,56 76,41 12,82 8,21
86 69 1,45 65,22 24,64 8,70
87 46 0,00 78,26 6,52 15,22
88 50 2,00 74,00 10,00 14,00
89 30 3,33 76,67 20,00 0,00
90 33 3,03 69,70 24,24 3,03
91 13 0,00 61,54 23,08 15,38
Celkem 1241 2,65 74,96 13,28 9,11
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Graf 5.2.A Porovndni hodnot prevalence nadvdhy a obezity chlapcii od roku 1951-2010
podle WHO klasifikacni metody
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Graf 5.2.B Porovndni hodnot prevalence nadvdhy a obezity divek od roku 1951-2010
podle WHO klasifikacni metody
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Statistické vyznamné rozdily mezi prevalencemi let 1951 — 2008 a rokem 2010 pro

doplnéni k vyse uvedenym grafum

Chlapci Divky
Klasifikace WHO Nadvaha % (95%CI) Obezita % (95%Cl) | Nadvaha % (95%CIl)  Obezita % (95%CIl)

(n=1241) (n=1269)

2010 13,28 (11,86-15,77) 9,11 (848-11,91) | 14,31 (13,45-17,5) 7,06 (5,7-8,59)
(n=778) (n=753)

2008 13,5(11,22-16,15) 10,0 (8,1-12,3) | 14,7 (12,33-17,52) 4,8 (3,5-6,6)
(n=1067) (n=1065)

2001 18,5 (16,2-20,95) * 83(6,7810,2) | 16(13,84-18,33) 6,9 (5,44-8,58)
(n=1723) (n=1758)

1991 14 (12,4-15,74) 41(32552)* | 14,3 (12,7-16,02) 3,5 (2,74-4,53) *
(n=2333) (n=2259)

1981 15,5 (14,09-17,07) 41(3,32-497)* | 13,1 (11,75-14,58) 2,8 (2,17-3,58) *
(n=2367) (n=2598)

1951 |

11,3 (10,09-12,68) 1,7 (1,23-2,32) *

9,2 (8,13-10,39) * 1,7 (1,24-2,28) *

* signifikantni na hladiné 0,05 (porovnavano s prevalenci roku 2010)
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Graf 5.2.C Porovndni hodnot prevalence nadvdhy a obezity chlapcii roku
2008 a roku 2010 podle ceské klasifikacni metody
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Graf 5.2.B Porovndni hodnot prevalence nadvdhy a obezity divek roku
2008 a roku 2010 podle ceské klasifikacni metody
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Chlapci (N=1241) Divky (N=1269)

Klasifikace CZ Nadvaha % (95%Cl) Obezita % (95%Cl) Nadvaha % (95%Cl) Obezita % (95%Cl)

2010 6,45 (5,97-8,96) 6,85 (5,97-8,96) 8,04 (6,63-9,71) 6,92 (5,62-8,5)

2008 7.6 (5,86-9,73) 7,2 (5,53-9,31) 6,1 (4,55-8,13) 5 (3,65-6,93)

CI = konfidenéni interval

Hodnoty prevalence nadvédhy a obezity v roce 2008 a 2010 se od sebe signifikantné nelisi.
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Tab. 5.2.1 Ovéreni statistické vyznamnosti mezirocnich rozdilii prevalenci nadvdhy a

obezity divek v roce 2008 a 2010 podle WHO klasifikacni metody (X2 test)

Divky
n n n
(norma) | (nadvaha) | (obezita) | X2 test (p-hodnota)
rok 2010 985 195 89 0,110
rok 2008 606 111 36

Tab. 5.2.] Ovérent statistické vyznamnosti mezirocnich rozdilui prevalenci nadvdahy a

obezity divek v roce 2008 a 2010 podle WHO klasifikacni metody (X2 test)

Chlapci
n n n
(norma) | (nadvaha) | (obezita) | X2 test (p-hodnota)
rok 2010 946 170 125
0,990
rok 2008 595 105 78

Tab. 5.2.K Ovéieni statistické vyznamnosti mezirocnich rozdilu prevalenci nadvdhy a

obezity divek v roce 2008 a 2010 podle cCeské klasifikacni metody (x2 test)

Divky realné
n n n
(norma) | (nadvaha) | (obezita) | X2 test (p-hodnota)
rok 2010 1079 102 88 0,052
rok 2008 669 46 38

Tab. 5.2.L Ovéreni statistické vyznamnosti mezirocnich rozdilii prevalenci nadvdhy a

obezity chlapcii v roce 2008 a 2010 podle ceské klasifikacni metody (X2 test)

Chlapci realné
n n n
(norma) | (nadvaha) | (obezita) | X2 test (p-hodnota)
rok 2010 1059 91 91 0,974
rok 2008 663 59 56
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Tab.5.3.E Zdvislost BMI na vnéjsich faktorech hodnocené Mann-Whitney testem —

vSechny sledované vztahy (dichotomické odpovédi)

Median BMI podle vyskytu vysvétlujici proménné u
déti

Vysvétlujici proménna Vyskytuje se Nevyskytuje se p-hodnota | a;
OSOBNI A RODINNY DOTAZNIK:
pohlavi - muz 15.7 (14.6; 17) 15.6 (14.5; 17.1) 0,177
narozen v terminu 15.7 (14.65; 17.1) 15.6 (14.6; 16.95) 0,475
do 3koly bus 15,7 (14,7; 17,6) 15,6 (14,6; 17) 0,230
do 3koly mhd 15,7 (14,6; 17,25) 15,6 (14,6; 17) 0,557
do 3koly autem 15,4 (14,5; 16,7) 15,7 (14,6; 17,2) 0,002 *k
do Skoly na kole 15,5 (14,9; 16,6) 15,6 (14,6; 17) 0,812
do 3koly p&sky 15,7 (14,5; 17,1) 15,5 (14,6; 16,9) 0,059
ze Zkoly bus 15,7 (14,7; 17,4) 15,6 (14,5; 17) 0,333
ze $koly mhd 15,5 (14,55; 17,2) 15,6 (14,6; 17) 0,967
ze Skoly autem 15,5 (14,6; 16,85) 15,7 (14,5; 17) 0,191
ze $koly na kole 16,3 (15,1; 17,35) 15,6 (14,6; 17) 0,357
ze skoly pésky 15,7 (14,5; 17) 15,5 (14,6; 16,9) 0,557
bezpeéné cesty do skoly podle
roditi 15,7 (14,5; 17,1) 15,5 (14,6; 16,9) 0,111
sportovni krouzky 15,6 (14,6; 16,9) 15,7 (14,5; 17,1) 0,943
PCdoma 15,7 (14,6; 17) 15,5 (14,4; 16,9) 0,030 *
kojeni ditéte 15,6 (14,6; 17) 16,1 (14,9; 18,15) 0,008 **
hypertenze v roding 15,7 (14,6; 17,3) 15,6 (14,6; 16,9) 0,088
diabtes v rodiné 15,6 (14,6; 17,3) 15,6 (14,6; 16,9) 0,373
cholesterol v rodiné 15,7 (14,6; 17,4) 15,6 (14,5; 16,9) 0,072
obezita v rodiné 16,2 (14,9; 18,3) 15,5 (14,5; 16,6) 0,000 **
Gplna rodina 15,7 (14,6; 17) 15,5 (14,4; 16,75) 0,068
matka statni zaméstnanec 15,6 (14,4; 16,7) 15,7 (14,6; 17) 0,031 *
matka zaméstnanec (soukromy
sektor) 15,7 (14,6; 17) 15,6 (14,5; 16,9) 0,266
matka podnikatel 15,6 (14,65; 17,1) 15,6 (14,6; 17) 0,781
matka v domdcnosti 15,6 (14,6; 17) 15,6 (14,6; 17) 0,632
matka nezaméstnana 15,4 (14,4; 17,4) 15,6 (14,6; 17) 0,666
matka invalidni 16,75 (14,925; 18,775) 15,6 (14,6; 17) 0,081
matka dichodce 16,1 (14,6; 17,05) 15,6 (14,6; 17) 0,865
otec statni zaméstnanec 15,5 (14,575; 16,9) 15,7 (14,6; 17) 0,368
otec zaméstnanec (soukromy
sektor) 15,6 (14,6; 16,9) 15,6 (14,6; 17) 0,984
otec podnikatel 15,7 (14,6; 17,1) 15,6 (14,5; 16,9) 0,496
otec v domécnosti 16,1 (15,3; 19,7) 15,6 (14,6; 17) 0,388
otec nezaméstnany 15,3 (14,2; 17,475) 15,6 (14,6; 17) 0,546
otec invalidni 16,3 (13,95; 17,425) 15,6 (14,6; 17) 0,912
otec diichodce 16,05 (14,175; 19,275) 15,6 (14,6; 17) 0,696
bydleni - dam 15,7 (14,6; 17) 15,6 (14,5; 17) 0,206
bydleni - fadovy dtim 15,4 (14,3; 16,5) 15,6 (14,6; 17) 0,007 **
bydleni -byt 15,65 (14,5; 17,025) 15,6 (14,6; 16,9) 0,578
bydleni &ast domu 15,6 (14,6; 16,975) 15,6 (14,6; 17) 0,954
bydleni-pokoj 15,6 (14,25; 18,15) 15,6 (14,6; 17) 0,922
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SKOLNi DOTAZNIK

projekty zdravého Zivotniho stylu 15,6 (14,575; 17) 15,6 (14,5; 17) 0,759
hiigté béhem prestavek 15,6 (14,5; 16,9) 15,7 (14,7; 17,35) 0,073
POTRAVINY DOSTUPNE VE SKOLE:
ovoce 15,6 (14,5; 17) 15,7 (14,6; 17) 0,633
ovocny dius 15,6 (14,5; 16,9) 15,7 (14,6; 17) 0,561
ovocné 3tavy s cukrem 15,7 (14,6; 17,1) 15,6 (14,6; 17) 0,473
studené napoje bez cukru 15,5 (14,5; 16,8) 15,7 (14,6; 17,1) 0,027
studené napoje s cukrem 15,6 (14,5; 17) 15,7 (14,6; 17) 0,244
teplé napoje bez cukru 15,5 (14,5; 16,8) 15,7 (14,6; 17,05) 0,090
teplé napoje s cukrem 15,5 (14,5; 16,9) 15,7 (14,6; 17,05) 0,036
dietni, "light" napoje 15,7 (14,6; 17,3) 15,6 (14,6; 17) 0,289
zelenina 15,6 (14,5; 17) 15,7 (14,6; 17) 0,593
jogurty 15,6 (14,6; 17) 15,7 (14,6; 17) 0,995
miéko 15,6 (14,6; 17) 15,6 (14,5; 17) 0,381
ochucené mléko 15,6 (14,6; 17) 15,7 (14,5; 17) 0,499
voda 15,6 (14,6; 17) 15,7 (14,6; 17) 0,965
sladkosti - ty&inky, &okolady, dorty 15,6 (14,6; 17) 15,6 (14,5; 17) 0,518
slané pochutiny - brmabdrky,
popkorn, burské ofisky, slané 15,7 (14,6; 17,2) 15,6 (14,6; 17) 0,309
susenky
automaty 15,6 (14,5; 17) 15,6 (14,6; 17) 0,982
bufet 15,7 (14,6; 17) 15,6 (14,5; 17) 0,111
$kolni jidelna 15,6 (14,6; 17) 15,1 (14,125; 16,325) 0,014
standardy Skolniho stravovani 15,65 (14,6; 17,075) 15,6 (14,625; 17,475) 0,694
Cerstvé ovoce pro déti 15,7 (14,6; 17,1) 15,5 (14,4; 16,8) 0,470
Cerstva zelenina pro déti 15,7 (14,5; 17,1) 15,6 (14,6; 16,925) 0,337
mléko zdarma 15,4 (14,4; 16,5) 15,6 (14,6; 17,1) 0,050
mléko levné&ji 15,7 (14,6; 17,1) 15,6 (14,5; 17) 0,523
vyuka vyZivy a zdravého Zivotniho
stylu 15,6 (14,6; 17,1) 15,25 (14,375; 16,625) 0,192
télesna vychova ve skole 15,6 (14,6; 17) 15,1 (14,05; 16,675) 0,522
sportovni krouzky 15,7 (14,6; 17,1) 15,2 (14,35; 16,4) 0,016
bez reklamy na energeticky bohaté
potraviny 15,7 (14,6; 17) 15,5 (14,5; 17,1) 0,401
bezpeéna cesta do Skoly 15,6 (14,5; 17) 15,65 (14,6; 17) 0,750
<=90min (n) >90 min. (n)
télesna vychova ve skole (1.tfida) -
¢as 15.7 (14.5; 17.5) 15.6 (14.6; 17) 0,343
télesna vychova ve skole (2.tfida) -
&as 15.9 (14.65; 17.5) 15.6 (14.5; 17) 0,113

hodnoty v zavorkach udavaji (dolni kvartil; horni kvartil)

af - statisticka vyznamnost bez Bonferoniho korekce na multiplicitu
(* signifikantni na hladiné 0,05; ** signifikantni na hladiné 0,01)

a - statistickd vyznamnost po Bonferoniho korekci na multiplicitu (** signifikantni na hladiné 0,000009)
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Tab.5.3.F Skupiny odpovédi pro hodnoceni vlivu vnéjsich faktorit na BMI

Kruskal-Wallis testem a pro Dunniiy test

Vysvétlujici proménna: G1 G2 G3 G4 G5
vétsi mésto
bydlisté (velikost obce) (>10 000 obyv.) mensi mésto vesnice
jak rodi¢ vnima vahu ditéte normalni nadvdha podvaha
vzdalenost skoly od bydlisté <1lkm 1-2 km 3-4 km 5-6 km vice nez 6 km
hra venku v tydnu vibec ne <1 hod./den asi1 hod./den | asi2 hod./den | asi3 hod./den
hra venku o vikendu vibec ne <1 hod./den asi 1 hod./den | asi2 hod./den | asi3 hod./den
domaci ukoly, ¢etba v tydnu vibec ne <1 hod./den asi 1 hod./den | asi2 hod./den | asi3 hod./den
domaci ukoly, cetba o vikendu vibec ne <1 hod./den asi1 hod./den | asi2 