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Abstrakt

Obezita je v dnesni dob¢ povazovana za jedno ze zavaznych civilizaénich onemocnéni,
vedouci ke zvySenému vyskytu infarktu myokardu, diabetes mellitus 2. typu, hypertenze
a dalSich zavaznych onemocnéni. Vzhledem k postupné se zvySujici prevalenci obezity
v dospélém veku, se z hlediska prevence obraci pozornost také k détem a dospivajicim, u nichz
se tento problém rovnéz projevuje. V této diplomové praci byla testovana aktualni prevalence
nadvahy a obezity pomoci riizné metodiky (5. CAV, WHO, IOTF a CDC) Vv populaci ¢eskych
déti ve veéku 6,5 — 7,5 let v roce 2013. Dale pak byl vyhodnocen trend vyskytu nadvahy a obezity
od roku 1951. Zhodnoceni vyvoje od roku 2008 vyplyva pietrvavani hodnot ve vSech
kategoriich na konstantnich hladinach. V souvislosti s prevalenci zvysené hmotnosti u déti byly
déle testovany rizikové faktory osobni, rodinné a Skolni, ze kterych nejvyznamnéjsi zastoupeni
predstavuji charakteristiky stravovani, pohybu a rodiny. Zvyseni ukazatele rozlozeni tuku v téle,
poméru pas/vyska (WHtR), bylo zjisténo i v kategorii déti S normalni hmotnosti a ukazala se také

jeho souvislost s predikei vyse zminénych rizikovych parametrt stravovani, pohybu a rodiny.

Klicova slova
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Abstract

Obesity is considered to be one of the diseases related to the change in the lifestyle, leading to
increased incidence of myocardial infarction, type 2 diabetes mellitus, hypertension and other
diseases. Due to the progressively increasing prevalence of obesity in adulthood, prevention of
obesity has to start in childhood and adolescent, in which also increase in prevalence of obesity
was found. Actual prevalence of overweight and obesity was tested in this thesis by different
standards (5. NAS, WHO, IOTF, CDC) in Czech children population in age of 6.5 — 7.5 years in
2013. Its trend since 1951 was evaluated. Since 2008 maintaining of the values in all categories
at the constant level was found. The role of risk factors assessed by personal, family and school
questionnaires in overweight prevalence was tested. The most important factors were diet,
exercise and family factors. Increased weight/height ratio (WHtR) marker of adipose tissue was
found in the category of normal weight children also and it shows the link with above-mentioned

risk factors of diet, exercise and family prediction.

Key words

Obesity, Overweight, Prevalence, Childhood, BMI, 5. NAS, WHO, IOTF, CDC, COSI, WHItR,
Waist circumference, Risk factors
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Prevalence (%)

Uvod

Situace tykajici se globalniho nartistu nadvédhy a obezity je Casto oznaCovédna za
pandemii. Tento ndzor potvrzuje i fakt, ze v roce 1980 bylo mozné diagnostikovat 857 miliont
jedinci s nadvahou nebo obezitou a vroce 2013 uz toto Cislo vzrostlo nad 2 miliardy.
A vzhledem ke skuteCnosti, Ze na onemocnéni pfidruzend k obezité, zemielo vroce 2010
3-4 miliont lidi, je nutné se touto problematikou zabyvat. Nadvaha a obezita u dospélych se
projevuje v rozvojovych i ekonomicky vyspélych statech pouze s jingym pohlavnim vzorem. Ve
vyspélych stitech bylo zaznamenano vys$$i procento postizenych muzii nez Zen, zatimco
v rozvojovych statech je tento trend opacny. Zda se, ze vrchol naristu nadvahy a obezity
Vv dosp€lé populaci byl mezi lety 1992-2002 a v dnesni dobé se zpomaluje hlavné
v ekonomicky vyspélych statech. (Obrazek 1) U détské populace byl pozorovan pouze maly vliv
ekonomické situace stitu a pohlavi na nadvahu a obezitu, ovSem jeji prevalence nadale stoupa
(Obrazek 2) (Ng et al., 2014). Mezi lety 1990 a 2010 stoupl pocet obéznich déti do 5 let ve svété
0 21 % v prvnim desetileti a 0 31 % v desetileti druhém. Do roku 2020 je ptedpokladany nartst

Vv prevalenci détské obezity dokonce 36 % (de Onis et al., 2010). VV mnoha zemich svéta byla
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(Ngetal., 2014) 2014)



Vv poslednich letech soucasné¢ pozorovana tendence k zastavé zvySovani prevalence nadvahy
a obezity u déti (Murer et al., 2014; Ogden et al., 2014; Moraeus et al., 2015; van Jaarsveld
a Gulliford, 2015).

Navzdory intenzivnimu vyzkumu v obezitologické oblasti, vyzivovym, pohybovym
a edukativnim doporucenim, nemaji dlouhodobé vysledky prevence ptredpoklddany ucinek na
snizeni prevalence. Vzhledem k soucasnému zptsobu Zivota neni totiz nadmérny energeticky
pfijem vyvazovan adekvatnim energetickym vydejem, na coz rizni jedinci reaguji na zakladé své
genetické predispozice (Herrera et al.,, 2011). Obezita v détském véku vznikd stejné jako
Vv dospélosti na zakladé raznych pfic¢in. Podle posledni aktualizace ,,Human Obesity Gene Map*
byly lokalizovany rtizné geneticky podminéné typy obezity u ¢lovéka, a to jednobodové mutace,
lokusy asociované s mendelistickymi syndromy a velké mnozstvi dal$ich kandidatnich gent
(Rankinen et al., 2006). Zvysujici se procento déti S nadvahou neni ovSem mozné piisuzovat
pouze genetické zatézi. Vyrazny vliv na hmotnostni parametry dneSnich déti maji ptedev§im
vyvoji télesného sloZeni. Nedostatecna vyziva nebo koufeni matky v pribéhu te€hotenstvi miize
zpisobovat nizkou porodni hmotnost nasledovanou zvySenym rizikem vzniku obezity
u takového jedince (Leary et al., 2006; Yu et al., 2011). Vysoka porodni hmotnost, zptisobena
nadmérnou stravou matky, mize rovnéz zvySovat riziko obezity (Wheatcroft et al., 2007).
Postnatalni stravovaci a pohybové navyky, které rodiCe détem piedavaji, hraji také
nezastupitelnou roli. Sedavy zptsob zivota, malo pohybu a nevyvazena strava mohou vést ke
zvySeni télesné hmotnosti, soucasné i ke vzniku pfidruzenych zdravotnich komplikaci jako jsou
metabolicky syndrom, diabetes mellitus 2. typu, kardiovaskuldrni nebo ortopedické problémy
(Hainer et al., 2011).

Vzhledem ke skutecnosti, Ze détska nadvédha a obezita Casto pretrvava do
dospélosti, byla zvySena pozornost piesunuta do této vékové kategorie. Jak uvadi Whitaker et al.
(1997) obezita v pribéhu prvnich dvou let zivota jednice se na zvySeném riziku obezity
v dospélosti neprojevuje. V piipadé obezity ditéte v Sesti letech ovSem pravdépodobnost
pietrvani obezity do dospélosti dosahuje 50 % (na rozdil od 10 % u ditéte s normalni hmotnosti).
Stupeni obezity v détstvi je dalsim vyznamnym prediktorem hmotnostniho statutu dospélého
cloveéka, jelikoz ¢im je stupent obezity u ditéte vyssi, tim se zvySuje pravdépodobnost obezity

Vv dospélosti (Aldhoon Hainerova, 2009).
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1. Obezita

Problematika nadvahy a obezity postihuje populaci napfi¢ etnickymi a socialnimi
skupinami. VSeobecné Ize obezitu definovat jako zmnozeni tukové tkan¢€ nad arbitrarni standart
(Gahagan, 2004; Ogden et al., 2007). Jedna se o komplexni problém ovlivnény interakcemi mezi

genetickymi a negenetickymi faktory (Han et al., 2010).

1.1 Charakteristika obezity v détském véku

Zvysenou télesnou hmotnost u déti neni dualezité fteSit pouze z hlediska snizeni
pravdépodobnosti vzniku piidruzenych komorbidit. Z ditéte s nadvéhou si totiz ve vétSing
ptipadl stavd dospély s nadvahou ¢i obezitou. Je pravidlem, ze ¢im diive se zvySuje mnozstvi
V pribéhu détstvi lze charakterizovat nékolik obdobi vhodnych pro prevenci obezity, jelikoz
jsou to obdobi, ve kterych se prokazatelné¢ méni hladina adipozity. Jedna se o prvni rok Zivota
jedince, obdobi adiposity rebound a menarché (Han, Lawlor, & Kimm, 2010). V priubéhu vyvoje
cloveéka se meéni zastoupeni tukové tkané v organismu, jelikoz se jednd o velice variabilni slozku
téla. T¢lo fétu je tvoreno tukem asi z 1 %, zatimco po narozeni je uz zastoupeni tukové tkané na
celkové hmotnosti procent 15. V prvnim roce zivota hypertrofii a hyperplazii zvySuje tukova
tkan své zastoupeni na 30 % a nasledné klesa, az do véku tzn. adipozity rebound (AR) (Hainer et
al., 2011). Veék AR je obdobi definované jako druhy narust BMI, ktery se objevuje obvykle ve
véku 5 az 7 let. Casn&jsi nastup AR je ve vys§im véku nasledovan signifikantné vys§im obsahem
tuku v téle nez v piipadé pozdéjsiho AR (Rolland-Cachera et al., 1984). K trendu pfibyvani
obéznich jedincti tedy piispélo i to, ze v Ceské republice doslo podle vysledkti Celostatnich
antropologickych vyzkuml (CAV) ke snizeni véku AR mezi lety 1951 a 2001 u chlapci
o 1,3 roku a u divek o 1,2 roku (Vignerova et al., 2006). Dalsi rozvoj tukové slozky organismu je
pohlavné specificky a je ovlivnén hormony plisobicimi v prepubertalni a pubertalni fazi vyvoje.
Na rozdil od divek chlapci navySuji mezi 5 a 17 rokem Zivota objem svalové hmoty ze 42 % na
54 %. Divky v tomto obdobi zvysi procento svalové hmoty pouze ze 40 % na 45 % a dale
Vv jejich téle nartistd tukova hmota. Pohlavné specifické rozlozeni tuku v téle Zeny se oznacuje
jako gynoidni (periferni) a projevuje se uklddanim tukové tkané v oblastech bokt, na stehnech

a hyzdich. Naopak ukladani tuku spiSe do oblasti bficha a hrudniku je typické pro muze a je
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oznacovano jako rozlozeni androidni, centralni ¢i visceralni. Visceralni obezita je navic spojena
se zvySenym rizikem vzniku kardiovaskularnich nebo metabolickych zdravotnich komplikaci
(Patizkové a Lisa, 2007; Hainer et al., 2011).

Obezitu mizeme u cloveka kategorizovat na tzn. béznou obezitu, kterd vznika kvuli
piebytku energie, kumulujicimu se pii nedostatetné kompenzaci energetického piijmu
energetickym vydejem. Zaroven vznika na polygennim podkladu, nachylnosti organismu
k vngjSim faktorim obezitogenniho prostiedi (Pafizkova a Lisa, 2007). Tak zvana obezita
Z jinych pfi¢in zahrnuje obezitu vzniklou na podkladu genetickych ¢i endokrinnich poruch. At
uz se jednd o monogenni nebo syndromické formy obezity, jejichZz projev je vyrazny jiz
Vv brzkém vé&ku, nebo 0 obezity vzniklé kvuli endokrinopatiim naptiklad diky nadmérné produkci
kortikoidti. Do této kategorie dale spada také obezita koexistujici s nekterymi vaznymi
onemocnénimi, jako je napiiklad astma (Shore, 2013).

Riziko nadvdhy ¢i nadvdha jsou u déti definovany jako BMI adjustované k véku
v rozmezi 85. - 95. percentilu specifické referen¢ni populace (Ogden et al., 2007). Dle jiné
definice je obezita ptebytek tukové tkang, ktera miize byt u prepubertalnich déti definovana na
zaklad¢é procent tukové tkané, konkrétné vice nez 17-18 % télesného tuku (Gahagan, 2004).
Wang a Lobstein (2006) ve své studii odkazuji na rtizna narodné specifickd hodnoceni
referencnich populaci. Nejcastéji pouzivand hodnoceni nadvéhy a obezity jsou: 110 % a 120 %
idealni hmotnosti k vySce, z-skore hmotnostné-vySkového poméru vyssi nez 1 respektive
2 a konecné hodnoty percentilu BMI 85, 90, 95 a 97, v zavislosti na jednotlivych referencnich

hodnotach.

1.2 VySetrovaci metody

Télesné sloZeni a rozloZeni tuku v téle cloveka lze urcit n€kolika rliznymi zpisoby, mezi
které se fadi ureni BMI, antropometrie, vyhodnoceni obvodu pasu a poméru pasu k vysce,
bioimpedance, magnetickd rezonance, pocitatova tomografie, hydrodenzitometrie, DEXA

a ptipadn¢ dalsi metody.
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1.2.1 Metody urcujici télesné slozeni

Antropometrie

Obsah tukové tkan¢ v téle je mozna jednoduSe a u vSech vékovych kategorii urcit za
pomoci antropometrie. A to dle tloustky koznich fas pouzitim rGznych typt kaliperti a na
zakladé¢ rizné metodiky (Brook, 1971). Mnozstvi podkozniho tuku ur¢ené pomoci antropometrie
navic dobfe koreluje s hodnotami celkové tukové hmoty ur¢ené denzitometrii (popsana nize)
(Weststrate, 1989). Metoda podle Pafizkové, kdy se Bestovym kaliperem méfi 10 koznich fas, se
pouziva k ureni obsahu tukové tkané v Ceské republice (Paiizkova a Lisa, 2007). Jedna se
o kozni tasu na tvafi, krku, hrudniku ve vysi pfedni axilarni fasy, tricepsu, subskapularni tasu,
fasu na hrudniku ve vysi 10. Zebra, superailiackou tasu, fasu na bfise, stehnu a lytku. Procento

tuku v téle se nasledné vypocita na zaklade¢ regresnich rovnic (Patizkova, 1977).

Body mass index
Index télesné hmotnosti je vS§eobecn¢ uznavanym zptisobem urceni a diagnostiky obezity.

Nejedna se sice o idealni ukazatel adipozity, jelikoz neodlisi tukovou a tuku-prostou hmotu,
prokazuje ovSem vysokou korelaci s ostatnimi zpisoby méteni adipozity (Ogden et al., 2007,
Ahrens et al., 2014). Vzhledem ke skutecnosti, Ze se v pribéhu détstvi méni télesné zastoupeni
tukové a svalové tkané, které je soucasné rozdilné mezi pohlavimi, mize byt hodnoceni na
zékladé BMI pouZito pouze, kdyz je hodnota BMI vynesena do vékové a pohlavné specifickych
percentilovych grafi. Percentilové grafy jsou tvofené na zékladé¢ epidemiologickych studii

a zobrazuji charakteristiky dané populace (Stewart, 2011).

Ostatni metody:

Bioimpedance, neboli bioelektrickd impedancni analyza (BIA), je jedna z metod pro
méteni tuku a vody v téle. Vychazi z toho, Ze télesny tuk snizuje schopnost elektrického proudu
prochdzet tkani a funguje tak jako izolator. Na zéklad¢ riznych vlastnosti tkani tedy miizeme
urit procentudlni mnozstvi tuku, svalové hmoty a vody v organizmu c¢lovéka (Dehghan
a Merchant, 2008).

Magneticka rezonance a pocitatova tomografie (CT) jsou sice velice pfesné metody
Kk urceni sloZeni téla, jejich nevyhodou je ovSem vysoka cena a CT neni kvili expozici zafeni pro

détskou populaci doporuc¢ovana (Hainer et al., 2011).
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Hydrometrie vyuziva poznatki o mnoZstvi a rozloZeni vody v téle ¢loveka. Ze 73,2 % se
voda v téle dospélého ¢loveéka nachazi v tuku prosté hmoté. K méfeni celkového obsahu vody
Vv téle se pouzivaji nejCastéji sliny, ve kterych se spektroskopicky urci hladina stabilniho izotopu
vodiku (Deuteria) po jeho poziti. Nasledné se na zakladé vzorci vypoctou hodnoty celkového
obsahu vody v téle, tuku prosté hmoty a tukové hmoty. Vyjimka plati u déti, u kterych hydratace
tuku prosté hmoty kolisa a proto je nutné vysledek korigovat vékové specifickym hydratacnim
koeficientem (IAEA, 2010).

Vazeni pod vodou, je metoda, pfi které se stanovi hustota téla na zakladé Archimédova
zékona pod vodou a na vzduchu s korekci na denzitu a teplotu vody v okamZziku méfeni. Vazeni
je provadéno za maximalniho vydechu a jeste je korigovano o rezidudlni objem plic. Nasledné se
podle vzorci vypocita mnozstvi tukové tkané (http://nutrition.uvm.edu/bodycomp/, 7.5.2015).

Dalsi z referencnich metod k urceni zastoupeni tukové tkané je denzitometrie neboli
dudlni rtg absorpciometrie (DEXA), kterd je primarné vyuzivana ke stanoveni kostni denzity.
Tato metoda je zaloZena na interakci fotoni RTG zafeni s elektrony ve tkani a rozdilnych
pomeért absorpce zareni v mékkych tkanich a kostech. Z hlediska télesného slozeni je mozné tuto
metodu pouzit ke zjisténi mnozstvi tukové tkan¢ a tukuprosté hmoty (KuneSova, 2004;

http://nutrition.uvm.edu/bodycomp/ , 7.5.2015).

1.2.2 Metody urcujici distribuci tuku v téle

Obvod pasu a pomér pas-vyska
K urceni distribuce tukové tkan€ se pouzivd obvod pasu a pomér pasu k vysce jedince.

Obvod pasu je méfen na trovni polovi¢ni vzdalenosti mezi Zebernim obloukem a crista iliaca
a interpretovan na zakladé véku a pohlavi. Udava kardiovaskularni riziko spojené s obsahem
utrobniho tuku (August et al., 2008). Maffeis et al. (2001) oznacil obvod pasu za snadnéjsi
alternativu k rozpoznani rizika nezadoucich krevnich tuka (triglyceridy, LDL-C) a hypertenze
u prepubertalnich déti, nez je métfeni kozni fasy na tricepsu a subskapularni kozni fasy. Urcil
také, ze déti s percentilem obvodu pasu vyssim nez 90. P jsou vice ohroZeny vyse zminénymi
riziky, nezavisle na pohlavi, véku a BMI. Referen¢ni standardy obvodu pasu jsou kromé USA
(Fryar et al., 2012) vyuzivany napi. v Thajsku (Rerksuppaphol a Rerksuppaphol, 2014) nebo
Chile (Goémez-Campos et al., 2015). Navzdory vySe zminénym benefitim Scottish

Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, 2010) nedoporucuje vyuziti obvodu pasu K uréeni
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rizika obezity u déti, protoze podle jejich nazoru neni lepSim diagnostickym néstrojem pro
zjisténi zvySeného tuku v téle nebo kardiometabolickych rizik.

Hodnoceni na zdkladé poméru pasu k vySce (WHtR) se zdd byt lepSim ukazatelem
zdravotnich rizik ke zjisténé centralni obezité (Savva et al., 2000; Hsieh et al., 2003; Nambiar et
al., 2009; Rodea-Montero et al., 2014). Zaroven odrazi specifitu détského rustu, protoze reaguje
také na vek a pohlavi ditéte. Vyska déti stejného véku se totiz miize 1isit az o 28 cm, coz je na
percentilové Skale rozpéti 3. - 97. percentilu (Hsieh et al., 2003). Stejné jako u dospélé populace
se u déti doporucuje povazovat za rizikovou hodnotu WHtR vyssi nez 0,5 (Ashwell a Hsieh,
2005). Z hlediska interpretace se u dospé€lych prokazalo, Ze u dvou jedinci se stejnou hodnotou
obvodu pasu, ale riznymi vySkami, ma vys§i metabolické riziko jedinec s mensi vyskou (Hsieh
et al., 2003). Podle Mokha et al. (2010) neni WHtR pouze dilezitym indikatorem centralni
obezity, ptip. kardiometabolickych rizik, u obéznich déti, ale také u déti s normalni vahou
a indexem WHtR vys$§im nez 0,5. V Ceské republice, na rozdil od Australie —Tab. 1.2.4 A
(Nambiar et al., 2009), Svycarska (Aeberli et al., 2011), Brazilie (de Padua Cintra et al., 2014),
Ciny (Weili et al., 2007) a dalsich zemi, bohuZel zatim nejsou definovany hrani¢ni hodnoty rizik
pro détskou populaci, jelikoz byl historicky v Celostatnich antropologickych vyzkumech (CAV)
méfen obvod biicha a nésledné byly tvofeny kiivky poméru obvodu bficha k vySce a neni tedy

mozné mezinarodni srovnani.

Tab. 1.2.4 A Hranicni hodnoty percentilit WHtR v prvni tridé dle pohlavi, prevzato a upraveno podle
Nambiar et al. (2009)

Percentil
5. 10. 25. 50. 75. 90. 95.
Chlapci 1 0.423 | 0.432 | 0.449 | 0.471 | 0.499 | 0.531 | 0.554
Divky 1 0.426 | 0.435 | 0.451 | 0.473 | 0.500 | 0.532 | 0.556

Pohlavi | Ttfida
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2 Etiologie

Etiologie obezity je multifaktorialniho charakteru. Na jejim vzniku se podileji faktory
genetické, fyziologické, metabolické, environmentalni a behavioralni (Yu et al., 2011). Zaroven
je ovSem otazkou, zda jsou psychologické a socialni faktory podilejici se na vzniku obezity

pii¢inami ¢i dusledky samotného problému (Gahagan, 2004).

2.1 Prenatalni faktory

Fetdlni vyziva neovliviluje pouze velikost a télesnou kompozici ditéte, ale také
endokrinni a metabolicky systém. Nadmérna strava matky muze vést k fetadlni hyperglykemii
a hyperinzulinemii, respektive ke zvySenému ukladani tukd v téle fétu a zvySené hladiny
rastovych faktorti in utero, pak mohou vyrazné¢ umochniovat riziko vzniku obezity u ditéte
(Wheatcroft et al., 2007). Vysoka porodni hmotnost (> 4000 g) a velké poporodni pfiristky na
vaze jsou pak asociovany s vysSim rizikem vzniku obezity a dalSich ptidruzenych komplikaci
v dospélosti (Yu et al., 2011). Naopak nedostatecna fetalni vyziva ve vysledku snizuje rust plodu
respektive porodni hmotnost (Adair, 2008) a podle nékterych studii negativné asociuje
s pozdé&jsim rizikem vzniku centralni obezity a syndromu inzulinové rezistence (Barker et al.

1997; Yu et al. 2011).

Koufeni matky v kterékoliv dob& béhem téhotenstvi zapfiCiiuje mimo jiné
i zvySené hodnoty BMI a celkovy obsah tukové i tukuprosté hmoty ditéte (Leary et al., 2006;
Wang et al., 2014). Pokud matka v pribéhu téhotenstvi kouii a zaroven je vystavena
cigaretovému koufi (kouii tedy pasivng), zvySuje se riziko nadvahy u ditéte vice, neZ pokud by
zena pouze koufila. Zaroven tato kombinace zdvojnasobuje riziko vzniku obezity u déti
prokazatelné v 6 letech a dospélosti (Raum et al., 2011; Wang et al., 2014). Podle Kanadské
studie snizuje koufeni matky béhem téhotenstvi porodni véhu, coz je nasledovano poporodnim
catch-up ristem a opét zvySenym rizikem détské obezity (Dubois a Girard, 2006). Leary et al.
(2006) nabizi ve své longitudinalni studii n¢kolik vysvétleni, pro¢ koufeni matky zvySuje riziko
nadvahy u ditéte. Za prvé je mozné, ze matky kvili nizkym porodnim hmotnostem vice své déti
krmi, aby dohnaly tento deficit. Za druhé, déti vystavené nikotinu v intrauterinni fazi zivota
mohou po narozeni vykazovat zvySené naroky na stravu, jelikoz nikotin potlacuje chut’ k jidlu.

Za ftieti, déti vystavené koufeni pfed narozenim, jsou mu pravdépodobné vystaveny i po
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narozeni. Za ¢tvrté se muze lisit strava kutakt a nekurakl a za paté mize byt fyzicka aktivita déti
kufakt niz$i. Posledni dva body podporuje studie (Burke et al., 1998), ktera zaznamenala vyssi
procento sedavych aktivit u rodin kutdki, jako je zvySena doba sledovani televize a s tim

souvisejici konzumace nezdravych potravin.

2.2 Faktory zevniho prostiedi

Jak uz bylo zminéno, problematika obezity se dotykd populaci napiic¢ socialnimi
skupinami. Ve statech prochazejicich hospodaiskou transformaci se Casto stava, Ze se zde
vyskytuje zaroven malnutrice i obezita (Kumanyika et al., 2002). Ovsem s takovou situaci se
muizeme setkat i u vyspélych ekonomik svéta jako je Velka Britanie, kde se v roce 2003
vyskytovala u 3-4 letych déti obezita (divky 8 % a chlapci 9 %) soucasné s podvyzivou (divky
3,3 % a chlapci 3,2 %). PficemZ podvyZiva se nejvice vyskytovala u rodin s nejniz§im socio-
ekonomickym statutem, nadvédha byla zachycena u rodin se stfednim socioekonomickym
statutem (Armstrong et al., 2003). Costa-Font a Gil (2013) potvrdili svou studii velky vliv

socioekonomického statutu rodiny na obezitu ditéte.

Mezi vyzdvihované protektivni faktory détské obezity se fadi kojeni ditéte (Raum et al.,
2011; Fernandez-Alvira et al., 2013; Michaelsen a Greer, 2014; Wang et al., 2014), které stejné
tak chrani dité pfed rozvojem zubniho kazu ¢i infekcemi (Blaha et al., 2006). Kojeni poskytuje
ditéti slabou az stfedné silnou ochranu a vztah kojeni k détské obezité vykazuje snizené riziko
obezity ¢im delsi je obdobi kojeni (Adair, 2008). Délka tohoto obdobi je podle Americké
Endokrinologické asociace idealné alespon 6 mésict (August et al., 2008). Zaroven bylo
prokdzéano, ze umela vyziva ma vyssi energetickou denzitu nez mateiské mléko a 3-4 krat vyssi
ptijem proteinii z umélé vyzivy muze zvySovat riziko vzniku obezity (Rolland-Cachera et al.,
1995; Whitehead, 1995; Michaelsen a Greer, 2014). Stejn¢ tak je z hlediska proteinového piijmu
a vlivu na hladinu Zeleza doporuceno zavést do détské stravy kravské mléko az po dosazeni
12 mésict (Michaelsen a Greer, 2014). Ve vztahu k umélé vyzivé se také diskutuje jeji vliv na
sttevni mikrofloru ditéte. Ta se podle Karlsson Videhult et al. (2015) zméni pii piechodu
z matefského mléka na umeélou stravu a miize se jednat o jeden z faktorti zvySujicich riziko

vzniku obezity u déti.
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V raném détstvi, zdsadnim obdobi pro tvorbu spravnych jidelnich zvyklosti, je vyziva
primarn¢ uréena rodi¢i, ktefi by méli dbat na zdravou stravu ditéte (August et al., 2008).
V Americké studii Briefel et al. (2006) poukazali na zvySeny energeticky piijem déti ve veéku
4-24 mesici. V porovnani s doporuc¢enym energetickym piijmem v dotéenych vekovych
kategoriich byl energeticky pfijem u déti ve véku 4-5 mésic zvySeny o 9 %, u déti ve véku
6-11 mésicli 0 20 % a u déti ve veéku 12-24 mésict dokonce o 30 %. Bez adekvatniho zvyseni
energetického vydeje, takovyto nariist piijmu potravy zvySoval riziko vzniku obezity u déti
(Adair, 2008). Blizky vztah se zvySujicim se vyskytem détské obezity vykazuje konzumace
cukrem slazenych napoji. Duffey a Popkin (2007) ve své praci ukazali na vztah obezity
a zvysujiciho se trendu konzumace slazenych napoji v USA od roku 1965 (Graf 2.2). Kaloricky
ptijem z napoji se mezi lety 1965 a 2002 zvysil z 236 kcal za den na 458 kcal za den, a zatimco
vroce 1965 z celkového denniho piijmu kalorii predstavovaly kalorie z napoji pouze 12 %,
v roce 2002 se jejich podil zvysil na 21 % (Duffey a Popkin, 2007). Diky vyraznému piispévku
ke glykemické zatézi organismu maji navic slazené napoje souvislost také se zvySenym rizikem
vzniku diabetes mellitus 2. typu a kardiovaskularnich onemocnéni (Hu a Malik, 2010).
Dtlezitou roli pfi regulaci télesné hmotnosti hraje pfidani ovoce a zeleniny do jidelnicku, jelikoz
snizuji celkovou energetickou denzitu stravy a v dlouhodobém horizontu optimalizuji velikost
porci (Rolls et al., 2004). Zaroven vede zvySena konzumace ovoce a zeleniny ke snizeni piijmu

potravin s vysokym obsahem tukt a cukrd (Epstein et al., 2001).
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Obrdazek 3 Trend prijmit kalorii z napoju v détské populaci USA (per
capita), prevzato a upraveno dle Hu a Malik (2010)
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Dalsi moznosti jak snizit energetickou denzitu stravy je spojeni ovoce, zeleniny
a vlakniny, jelikoz tato kombinace zvySuje pocit nasyceni (Rolls et al., 2004). Japonska strava se
vyznacuje nizkym piijmem zeleniny, ovoce a ovocnych §tav, ale vysokym obsahem vldkniny.
Zajimavé je, ze podle studie Takada et al. (1998) a Sugimori et al. (2004) zvysena konzumace
ryze pozitivné koreluje s nadvahou, pokud déti zaroven konzumuji také zapadni kuchyni typu

rychlého obcerstveni.

Rodic¢e dale zasadné ovliviuji pohybové zvyklosti déti (August et al., 2008). Costa-Font
a Gil (2013) ve své studii dokazali, ze dit¢ bude tim spiSe obézni, pokud se tento stav vyskytuje
i u jeho otce a matky. A Wang et al. (2014) poukéazal na 3,5 krat vyssi riziko vzniku obezity
u dospélych za predpokladu, Ze jejich matky byly obézni. Vzd¢€lani rodici je dalS§im z vyraznych
prediktort détské obezity. Fernandez-Alvira et al. (2013) potvrzuje pozitivni vliv vzdélani rodic¢a
na BMI a obvod pasu ditéte. Cim vy3§i je vzdélani rodi¢a, tim méné déti konzumuji slazené
napoje, travi mén€ Casu u televize a pocitace, pravidelnéji snidaji a sportuji. Opacny trend
zachytila Indicka studie Reddy et al. (2015), kde vyssi vzdélani matky zvySuje pravdépodobnost
obezity u ditéte. I zde se tedy da pozorovat opacny trend u vyspélych a rozvojovych stata.
Sedavy zpusob Zivota ovliviluje chovani déti, které stale vice Casu travi sledovanim televize nebo
hrou pocitatovych her. Prokdzana signifikantni zavislost doby strdvené u televize ¢i pocitace
zvySuje 2 krat riziko vzniku nadvahy u déti bez rozdilu pohlavi, pokud ptfed obrazovkou stravi
vice nez 2 hodiny denné (Sugimori et al., 2004; Wang et al., 2014). Podle August et al. (2008)
by mély skoly vést déti k pravidelnému pohybu a umoznit jim denné¢ 60 minut cvieni ve vSech
tiidach. Zarovein by mély byt podpofeny mozZnosti déti k dopravé do Skoly po bezpecnych

cestach bud’ pesky, nebo na kole.

Mechanismy asociované s vyS$i hmotnosti u déti, které spi méné, nebyly do dnes
dukladné prozkoumany. Jarrin et al. (2013) kvalitu spanku spojuje s ukazateli obezity, jako je
obvod pasu, hodnota BMI nebo procento tukli v téle. ZvySena aktivita mozku v oblastech
stimulujicich pfijem potravy u déti, kterym byla kontrolovan¢ snizena doba spanku, byla
prokazana funkéni magnetickou rezonanci (fMRI) (St-Onge et al., 2014). V této souvislosti je
ovSem také nutné zdlraznit, Ze spankova restrikce mlzZe zpisobovat psychologicky stres, coz
mize samo o sob& ovliviiovat regulaci energetického ptijmu (Fisher et al., 2014). V Japonské
Toyama Birth Cohort Study Sugimory et al. (2004) prokazali 3 krat vyssi pravdépodobnost

nadvahy u déti mezi 6 a 7 lety, které spaly méné nez 8 hodin denné, na rozdil od déti spicich 10
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hodin denné. Ve stejné studii ukazali, ze délka spanku signifikantné ovliviiuje piibytky na vaze
vV obdobi od 3 do 6 let. Vysledky studie Fisher et al. (2014) ukazuji na linearni zavislost mezi
délkou spanku a energetickym piijmem. Signifikantné byl zvySeny energeticky piijem u skupiny
déti spicich méné nez 10 hodin denné, které konzumovaly o 50 kcal za den vice nez skupina déti

spici optimalnich 11-12 hodin.

2.3 Genetické priciny

Geneticky podminéné formy obezity vznikaji jako soucast genetickych syndromt nebo
jako mutace v kandidatnich genech s vyznamnym uc¢inkem v metabolickych drahach (August et
al., 2008).

U clovéka nebyl do soucasnosti zadny gen identifikovan jako unikatni obezitogenni gen.
Monogenni formy obezity, vznikajici na podkladé mutace v genu pro proopiomelanokortin,
receptor pro melanokortin 4 a dal$ich, maji za nasledek velmi ¢asnou formu obezity. Pro receptor
melanokortinu 4 (MC4R) bylo identifikovano jiz 70 riznych mutaci spojenych s obezitou
(Shawky a Sadik, 2012). Zaroven ale 2 raritni polymorfismy MC4R se vici obezité chovaji
protektivné (Stutzmann et al., 2007). Mezi geneticky podminéné formy obezity spadaji poruchy
hypothalamu, ktery zastava v téle funkci centralniho regulatoru pfijmu potravy. Dulezity pro
regulaci metabolismu tukid a energetického piijmu je hormon leptin, jehoz mutace zapiicinuje
monogenni obezitu jak u mysi, tak i u ¢lovéka. Chyba v draze leptin-melanokortin rovnéz
zpusobuje obezitu (Han et al., 2010). Mutace v genu pro receptor hormonu ghrelinu zpisobuje
obezitu vznikajici v pribéhu puberty (Holst a Schwartz, 2006). V souvislosti
S hormonalnimi mechanismy kontrolujicimi energetickou bilanci bylo objeveno nékolik
funk¢énich mutaci asociovanych s obezitou u détské populace. Zistdva ovSem otazkou, jak
konkrétni funkéni mutace v ligandu leptinu, pro-opiomelanokortinu, receptoru pro leptin,
melanokortin, enzym prohormon konvertdzu 1 a dal§i prakticky zapojit do preventivniho
programu proti détské obezité¢ (Han et al., 2010). Nakonec, ptestoze bylo potvrzeno, ze mutace
jednoho genu muze zpiisobit obezitu, jejich incidence je v populaci tak nizka, Ze jim neni mozné

pfisuzovat vinu na rustu nadvahy a obezity ve svété¢ (Dunham-Snary a Ballinger, 2013).

Na polygennich forméach obezity se riznou mérou manifestuji obezitogenni geny
a prostfedi. Jednd se o geny ovlivilujici energeticky piijem a vydej, jidelni chovéani nebo

distribuci tukové hmoty. Tak zvané uncoupling proteiny napiiklad ovliviiuji oxidaci tukt
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a Vv interakci s polymorfismy genti pro adrenergni receptor beta 3 mohou zptsobovat zménu
energetického metabolismu nésledovanou zvysenim télesné hmotnosti. Kumulaci tukové tkané
muize mit za nasledek nizkd hladina hormonu leptinu, kterou svému nositeli zajistuji nckteré
heterogenni varianty genu pro leptin. Varianty genu fat mass and obesity associated (FTO) jsou
spojeny sregulaci télesné hmotnosti a mohou zvySovat hmotnost oproti zdravé populaci

03 -4 kg (Aldhoon Hainerova, 2009).

Syndromy spojené s obezitou se vyskytuji pomémé vzacné a jsou spojeny
s mendelistickym typem dédicnosti. Mezi takové syndromy fadime Bardet-Biedliv syndrom,
Kohenlv syndrom, Alstromiv syndrom, syndrom fragilniho X a dalsi, pro které jsou zaroven
charakteristické mentalni retardace nebo postizeni organd. Syndrom Prader-Willi, typicky
spojovany s obezitou vznikajici mezi 1. — 6. rokem zivota, fadime do kategorie syndromil
vzniklych na zakladé chromozomalnich piestaveb. V tomto ptipadé dochazi k deleci
12. segmentu na 15. chromozomu. Pokud se jednd o otcovsky chromozom, je dité¢ postizeno
obezitou, hyperfagii, mentalni a rustovou retardaci a hypotonii (Hainer et al., 2002; Aldhoon
Hainerova, 2009; Shawky a Sadik, 2012). Pro syndrom Bardet-Biedliv bylo nalezeno 8 lokust
asociovanych s morfologickymi anomaliemi, abnormalitami ledvin, poruchami retiny,
hypogonadismem u chlapcii a mentalni retardaci, jejichZ klinicky obraz muize byt rozdilny

(Aldhoon Hainerova, 2009).

Ackoliv neni uplné vysvétlena, pohybuje se heritabilita BMI, obvodu pasu a tloustky
koznich tas mezi 40-70 % (Herrera et al., 2011; Elder et al., 2012). Stejn¢ jako v této oblasti
pokracuje 1 dalSi vyzkum kandidatnich gent lidské obezity asocia¢nimi a vazebnymi studiemi

(Aldhoon Hainerova, 2009).

2.4 Diisledky obezity v détském véku

Dopady zvysené vahy ¢i obezity u ¢lovéka jsou vice popsany na dospélé populaci, na
détské populaci ovSem plati stejné tak a do dospélosti ve vétSin€ pripadl pretrvavaji. Obezita
u déti zvysuje riziko diabetu, kardiovaskularnich, plicnich, ortopedickych, gastrointestinalnich
a psychologickych problémt (Kumanyika et al., 2002). August et al. (2008) zminuje tyto
pridruzené¢ komorbidity: diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémie, metabolicky syndrom,
hypertenze, obstruktivni spankova apnoe, nealkoholickd steatohepatitida, vznik Zzluovych

kamenti a psychologické problémy. Krevni tlak se zvySuje s v€kem ditéte nerovnomérné u divek
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a chlapcli. A o zvySeném krevnim tlaku mluvime v ptipadé, pokud jsou jeho hodnoty vyssi nez
95 percentil referen¢ni populace. Hypertenze u déti je zavaznym rizikovym faktorem rozvoje
inzulinové rezistence, kterd muze vést az k predCasné korondrni nemoci srde¢ni nebo cévni
mozkové piihodé (Pastucha et al., 2007). Inzulinova rezistence dale muze zpusobit vznik
casné¢ho diabetes melitus 2. typu, jelikoz dlouhodob¢ zvySené hladiny glukozy v krvi snizuji
reakceschopnost B-bunék pankreatu (Marinov a Pastucha, 2012). Podle IDEFICS study bylo
vV Evrop¢ vroce 2014 3,8 % divek a 3,6 % chlapci ohrozeno metabolickym syndromem,
souborem metabolickych poruch zahrnujici 4 rizikové faktory- zvySenou adipozitu, hladinu
krevniho tlaku, krevnich tukti a krevni glukozy/inzulinu (Ahrens et al., 2014). V disledku
rychlého pfibyvani hmotnosti nad normu se u déti zvysuje riziko vzniku skeletarnich abnormalit.
Jedna se naptiklad o tibia vara, vznikajici na zaklad¢ deformit proximalni ¢asti tibie. ZvySeny
tlak vede k poruse osifikace, chondrocytarni disfunkci a ve vysledku k anomaliim ve vyvoji
epifyzy a metafyzy proximalniho konce tibie (Guven et al., 2014). Grech (2007) a August et. al
(2008) ve své praci zminuji dalsi skeletarni problémy spojené se zvySenou hmotnosti organismu.
Jedna se o skluz proximalni femoralni epifyzy, genua valga, plochou nohu, skoliézu nebo

osteoartrozu.
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3 Epidemiologie
Pocet déti s nadvahou ¢i obezitou se od 80. let minulého stoleti zhruba zdvojnasobil.
V globalnim méfitku se da fici, ze 62 % obéznich jedinct zije v ekonomicky vyspélych statech

(Ng et al., 2014).

3.1 Epidemiologie v CR

Diky vy$e zminénym CAV mé Ceska republika piehled o vzristajicim trendu nadvahy
a obezity u déti. Mezi lety 1951 a 2001 byl pozorovan narlst prevalence v extrémnich
kategoriich, tj. nadvahy a obezity (Vignerova et al.,, 2008). Zatimco udaje z5. CAV
predpokladaji ve veékové kategorii 7-11 let 7 % déti s nadvahou a 3 % déti s obezitou, 6. CAV jiz
ukazuje hodnoty nadvahy a obezity u chlapct 8,9 % resp. 6,6 % a u divek 8,5 % resp. 5,6 %
(Lhotska et al., 1993; Vignerova et al., 2006). Dalsi nartst v prevalenci nadvahy a obezity
prokazuje studie KuneSové et al. (2007), ktera ve skupiné 6-11 letych déti uvadi prevalenci
nadvahy 14 % u chlapci, 8,9 % u divek a prevalenci obezity 17,1 % u chlapct a 18,4 % u divek.
Z Evropské studie WHO (COSI) z roku 2008 byla publikovana prevalence nadvahy sedmiletych
déti na zékladé¢ WHO a IOTF normativii. Prevalence nadvahy vcetné obezity u chlapci podle
normy WHO byla 21,4 % a 15,8 % podle normy IOTF. U divek se prevalence pohybovala na
nizs§ich hodnotach, 20,2 % podle normy WHO a 14,7 % podle IOTF (Wijnhoven et al., 2012).
Jak upozornuje Vignerova et al. (2008), ackoliv se trend prevalence nadvahy a obezity déti
v Ceské republice zvysuje, ziistava stale na relativné nizké Girovni v porovnani s USA.

Na zakladé posledniho CAV pocty osob s nadvdhou nebo obezitou klesaji s rostoucim
poctem obyvatel mésta. Specialni situace nastava v Praze, kde byly podle 5. CAV déti pramérné
hubenéjsi nez na venkové, ale vysledky 6. CAV ukazuji, Ze se narast poctu déti s nadvahou
projevil s vétsi mérou pravé v Praze. | v Ceské republice miizeme tedy pozorovat rozdil mezi

meéstem a venkovem (Lhotska et al., 1993; Vignerova et al., 2006).

3.2 Epidemiologie ve svété

Zatimco podle Kumanyika et al. (2002) bylo na pocatku 21. stoleti na svéteé asi
22 miliont déti mladSich 5 let obéznich, de Onis et al. (2010) v roce 2010 tato ¢isla reviduje na
43 miliont obéznich déti a dalSich 92 miliont, které se pohybuji na hranici rizika nadvahy. Na

zaklad¢ studie Ng et al. (2014) porovnavajici prevalenci nadvahy a obezity u déti a dospélych od
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roku 1980 az do roku 2013 dle norem IOTF se v prevalenci obezity u détské populace rozliSuje
mezi vyspélymi a rozvojovymi staty. Zatimco v rozvojovych oblastech se prevalence nadvahy
a obesity u chlapct a divek vroce 2013 pohybovala na hodnotdch 12.9 % resp. 13.4 %, ve
vyspélych statech se jednalo jiz o hodnoty 23.8 % resp. 22.6 %. OvSem procentudlni rozpéti
nadvahy v détské populaci v rozvojovych zemich svéta je velice Siroké a pohybuje se od 5,7 %
v Pékistanu do 40 % v Mexiku, hodnoceno dle norem CDC (Gupta et al., 2012). De Onis et al.
(2010) srovnava prevalenci obezity mezi Africkym a Asijskym kontinentem, kterd se zda byt
ptiznivejsi pro Asii, 4,9 % ku 8,5 % obéznich déti v Africe. Pokud ale ptihlédneme k poctu
18 miliontim obéznich déti v Asii, d4 se tento kontinent povazovat za zasazeny vyssi mérou. Ng
et al. (2014) ve své studii také ukazuji na zemépisny vzor rozsiteni obezity détské populace. Ve
statech oblasti stfedniho vychodu a severni Afriky se ¢astéjsi nadvaha a obezita projevuje pouze
u divek, na rozdil od rozsifeni nadvahy a obezity v oblasti pacifickych ostrovii a Karibiku, které
je typické pro obé& pohlavi.

Podle dat z Health Behavior in School-Aged Children Study, porovnavajici prevalenci
nadvahy a obezity ve 34 statech svéta mezi lety 2001-2002 dle mezinarodnich norem IOTF,
skoncila na nejvyssi pfi¢ce Malta s 25,4 % a 7,9 % déti s nadvahou resp. obéznimi (Janssen et
al., 2005). V roce 2011 informovala asociace IASO o zemich s nejvy$s§im vyskytem nadvahy
u déti mezi 5-17 lety v Evropé, hodnocené na zakladé norem IOTF- jednalo se o Spanélsko,
Recko, Italii a Velkou Britanii (Costa-Font a Gil, 2013). A distribuci obezity ve statech jizni
Evropy potvrzuje 1 nejnovejsi studie IDEFICS, kterd ukazuje, ze rozlozeni prevalence nadvahy
a obezity v Evropé neni rovnomérné a je soustiedéno v jiznich regionech (Ahrens et al., 2014).

Celosvétove jsou zemé nejvice zasazené nadvahou a obezitou, jak je vidét z obrazku 3,
USA, Cina, Indie, Rusko, Brazilie, Mexiko, Egypt, Némecko, Pékistan a Indonésie (setazeno dle
poctu obéznich jedinct) (Ng et al., 2014). V Africe je obezitou nejvice zasaZzena severni Cast
kontinentu s 20,5 % déti s nadvahou v Egypté a 22,4 % v Libyi, pti hodnoceni na zakladé WHO
standardti (de Onis et al., 2010). Na ptikladu Ciny lze dobie pozorovat vliv socialnich faktorii na
détskou konstituci. ZvySujici se trend v prevalenci détské obezity byl zaznamendn jak
Vv souvislosti se zvySujicim se socioekonomickym statutem rodiny, tak v souvislosti s velikosti
mesta, ve kterém rodina bydli (Zhang a Wang, 2013; Ma et al., 2015). V roce 2010 se prevalence
nadvahy a obezity, hodnocend podle IOTF, pohybovala u chlapci z mésta a venkova na

hodnotach 26,86 % resp. 18,32 % a u divek na hodnotach 14,36 % resp. 11,31 %. Z hlediska
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socioekonomického statutu rodiny byla prevalence nadvahy a obezity u chlapci a divek
Z nizkych socialnich skupin 18,46 % a 10,43 % na rozdil od chlapct a divek z rodin s vysokymi
piijmy, u kterych se jednalo o hodnoty 27,31 % a 15,18 % (Zhang a Wang, 2013). Podle
poslednich analyz se hranice nadvdhy a obezity u déti v Brazilii zvysila od 70. let minulého
stoleti ze 4,1 % na 22,1 % v roce 2005 (dle IOTF) (Gupta et al., 2012). Prevalence nadvahy
a obezity brazilskych déti v roce 2008 je diky jiné metodice (WHO normativy) snizend na
14.2 % (Aiello et al., 2015) Ve stejné ¢asové periodé, tedy od 70. let min. stol., se obezita déti
mezi 6 a 11 lety v USA, hodnocena dle CDC, zvysila ze 6,5 % na 17,7 % v roce 2012
(www.cdc.gov, 28. 5. 2015, Ogden et al., 2014). Pribézna hodnoceni americké populace od roku
2003 ukazuji, ze ve vékové kategorii 6 — 11 let zistava procento déti S obezitou piiblizné stejné
a zména neni statisticky vyznamna. Naopak v kategorii 2 — 5 let doslo k vyraznému poklesu
prevalence détské obezity z 13,9 % v letech 2003 — 2004 na 5,5 % v letech 2011 — 2012. Ackoliv
se poCty déti s obezitou v USA nezvysuji, stale se pohybuji na vysokych hodnotach a je dulezité

dalsi sledovani situace (Ogden et al., 2014).
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Obrdzek 4 Prevalence nadvahy a obezity u chlapcii (4) a divek (B) ve véku 2-19 let v roce 2013,
Prevzato a upraveno podle (Ng et al., 2014) 25
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4 Klasifikace

Zatazeni ditéte do hmotnostnich pasem je v zdsadé mozné nckolika zptsoby. Nejvice
validni je hodnoceni na zéklad€ narodnich referen¢nich dat, ov§em je mozno pouzit dalsi metody
nabizejici moznost mezinarodniho srovnani. V tomto ptipadé se jedna o normy World Health
Organization (WHO), International Obesity Task Force (IOTF) a Center of Disease Control
(CDC) (Vignerova et al., 2006; Reilly et al., 2010).

4.1 Ceské referenc¢ni idaje

Celostatni antropologické vyzkumy (CAV) déti a mladeze maji v Ceské republice
dlouholetou tradici. Za prvni takovy vyzkum se da povazovat vyzkum prof. Matiegky z roku
1895, kdy bylo na zékladnich Skolach antropometricky zmétfeno asi 100 000 déti ve véku
6-14 let. Od roku 1951 probihaly v pravidelnych desetiletych intervalech CAV zamétené na
ziskani referenénich riistovych udaji détské populace v Ceské republice. Poslednim takovym
vyzkumem se stal CAV zroku 2001, kdy se antropometricky méfila télesnd vyska, hmotnost,
obvod hlavy, paze, bficha a bokl. Vysledné percentilové grafy jsou specifické pro ceskou
populaci a umoznuji tak s vyssi vypovidajici hodnotou posoudit riistovy a vyZivovy stav ditcte.
V soucasné dobé pouzivané rustové grafy jsou vysledkem 5. a 6. CAV. Pti poslednim CAV se
hodnotily parametry obvodu hlavy, délka/vyska, hmotnost a BMI v zavislosti na véku,
hmotnostné vySkovy pomér, 5 koznich tas a dale obvodové parametry- obvod paze, pomér pas
ku vyska a obvod pasu a bokil v zavislosti na véku. Na zéklad€ vysledkt 6. CAV, které¢ ukazali u
grafu BMI posun percentilovych kiivek k vyssim hodnotam, bylo rozhodnuto ponechat pro
hodnoceni referen¢ni idaje z 5. CAV, aby se tak nesnizoval podil jedincti s nadvahou a obezitou.
Pohlavné specifické percentilové grafy BMI (Obrazek 4) hodnoti nadvéhu a obezitu na 90. resp.
97. percentilu. Rozmezi percentili 75. - 90. pak popisuje jedince se zvySenou hmotnosti
(Vignerova et al., 2006). Hrani¢ni hodnoty BMI pro obé& pohlavi jsou uvedeny v ptiloze
v Chyba! Nenalezen zdroj odkazi. na stran¢ 88.

Doplitkem k posouzeni vyZivového stavu ditéte jsou 1 referencni udaje koZnich fas
a obvodu bficha vzhledem k télesné vysce. OvSem vzhledem ke skutecnosti, ze v zahrani¢nich
studiich je obvykle pouzity obvod pasu, nelze tento udaj pouzit v mezinarodnim srovnani

(Vignerova et al., 2006).

26



BODY MASS INDEX (BMI) BODY MASS INDEX (BMI)

Divky 0 - 18 let i Chlapci 0 - 18 let
kg/m? P 1 kg/m Percentil
30 30
29 29
28 28 .
= 97
2 27
28 26
2
25 90 25
24 v 1 24
23 23
2 ) L ©
50 a1
21
@ A
25
20 - 2 o 4
| 10
] vl
el 1| 4 10 1 4. = yd s
1A 4 A 18 PELT
| i q
18 m T A // 5 ] 1T A
B T S % - I{_ ]
17 W . ;
AN i aa ] D%
g - - [_F .
16 BTN A TS > %
MO N . 15 JHANE %
i | TANNE BES B
3
14 ',,[ | e - 1 = < i
i ™~ R 1T
13 ‘,‘ -~ = - 13
1 F RN
11 11
10

001 2 3 4 5 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 01 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 1213 14 15 16 17 18

Vék roky © Grant IGA MZ CRNJI6702-32001, SZU Vék roky © Grant IGA MZ CRNIi6792-32001, SZU.

Obrdzek 5 Percentilové grafy BMI dle 5. CAV a pohlavi; prevzato a upraveno dle (Vignerova et al., 2006)

4.2 WHO

Svétova zdravotnicka organizace doporucovala k mezindrodnimu pouziti ristové normy
z pocatku 70. let 20. stoleti. Uk4zalo se ovSem, Ze tyto normy jiZ pln¢ neodraZzeji riistové vzorce
détské populace a bylo nutné je aktualizovat. Od roku 1997 do roku 2003 probihala Multicentre
Growth Reference Study (MGRS), kterd shromézdila data od 8440 zdravych kojenych déti
Z Sesti stath svéta, a na zéklade€ které byly vytvoreny nové rastové standardy déti od narozeni do
5 let (WHO, 2006). Nasledné se v roce 2007 WHO rozhodla k revizi rustovych norem déti
Z roku 1977 pro déti od 5 do 19 let. Tyto nové rustové kiivky byly konstruovany tak, aby plynule
navazovaly na hodnoty rustovych kiivek pro déti do 5 let. Byly vytvofeny jak pohlavné
specifické percentilové grafy BMI (obrazek ¢. 5), kde nadvahu a obezitu urcuje 85. resp.
97. percentil, tak grafy z-skore (obrazek ¢. 6), urCujici nadvahu a obezitu +1 resp. +2 SD
(Standard deviation). Hrani¢ni hodnoty BMI jsou uvedeny V piehledové Chyba! Nenalezen
zdroj odkazi. Vv pfiloze na strané¢ 88. Referencni udaje WHO byly konstruovany s cilem
poskytnout nastroj pro celosvétové hodnoceni rastovych a vyzivovych trendi u détské populace
(de Onis et al., 2007), ovsem podle Vignerové et. al (2006) ukazuji pouze idealni rist za

ptiznivych socioekonomickych podminek
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a pfi dodrzeni vyZivovych doporuceni.
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Predpokladem tvorby IOTF norem bylo vytvoreni standardii poskytujicich mezinarodni
srovnani (Cole et al., 2000; Han et al., 2010). Pouzita data vychazeji ze Sesti narodnich studii
Brazilie, Hong Kongu, Nizozemska, Singapuru, USA a Velké Britanie, kdy bylo testovano
97.876 chlapcii a 94.851 divek ve veku od narozeni do 25 let. Z kazdé jednotlivé studie byly
metodou LMS sestrojeny percentilové kiivky tak, aby ve v€ku 18 let prochdzeli hrani¢nimi
hodnotami nadvdhy a obezity dospélé populace, tedy BMI rovno 25 respektive 30 kg/mz.
Vysledné kiivky (Obrazek 7) byly nésledné¢ zprimérovany za vzniku vékové a pohlavné
specifickych percentilovych kiivek vyjadiujicich hrani¢ni hodnoty nadvahy a obezity pro
détskou populaci ve véku od 2 do 18 let (Cole a Lobstein, 2012). Hrani¢ni hodnoty jsou uvedeny
v Tab. 4.3 A a Tab. 4.3 B v piiloze. V epidemiologickych studiich se ukazuje, Ze takto zvolena
hranice nadvahy a obezity je pfili§ vysokd a podhodnocuje podil jedinct s nadvahou a obezitou

v populaci (Vignerova et al., 2006).
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Obrdzek 9 Percentilové grafy BMI dle CDC a pohlavi; prevzato a upraveno podle (Kuczmarski et al.,
2002)
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4.4 CDC

Americké narodni standardy byly vytvoieny na zaklad¢ péti narodnich studii (NHES
I1.-111. a NHANES I.-IIl.), probihajicich mezi lety 1963-1994. Nahradily tak nevyhovujici
percentilové grafy zroku 1946, které neodrdzely populacni diverzitu USA. Jednad se
o percentilové grafy pro déti od narozeni do 36 mésict a samostatné pro déti od 2 do 20 let, které
jsou pohlavné a vékove specifické (Obrazek 8). Kromé aktualizace norem po revizi vznikly nové
k vysce, pouzitelné pouze pro prepubertalni veék. Jako hranice nadvahy a obezity je urCen
85. resp. 95. percentil BMI vztazeny k véku a pohlavi (Kuczmarski et al., 2002). Hrani¢ni
hodnoty BMI pro jednotliva pohlavi jsou uvedeny v piiloze v Chyba! Nenalezen zdroj odkazi.

a Chyba! Nenalezen zdroj odkazii. na stran¢ 90.

4.5. Srovnani metod

Vyse popsané normy byly vytvofeny na zdkladé rtizné metodiky. At uz se jedna
o z&vislost BMI na véku v mésicich (WHO a CDC) nebo v rocich (IOTF) nebo o rizné stanoveni
hrani¢nich hodnot obezity. Pokud nakonec srovname hrani¢ni hodnotu obezity CDC (95P)
a WHO (+2 SD), lisi se o 2,7 percentilu (Shields a Tremblay, 2010).

Podle Shields a Tremblay (2010) poskytuji normy WHO a CDC v obéznich kategoriich
témet srovnatelné vysledky. Pro mladSi déti se hrani¢ni hodnoty obezity pro normu CDC
pohybuji na niz§ich hodnotach nez u normy WHO, zatimco ve vékové kategorii 7-13 let jsou
naopak vys$i, vztazeno na ob¢ pohlavi. A pro starSi chlapce jsou hrani¢ni hodnoty normy CDC
nizsi neZ normy WHO, ovS§em vys§i pokud jde o starsi divky.

Jak uz bylo zminéno vySe, IOTF metoda byla primarné¢ vyvinuta za ucelem
mezinarodniho srovnani. Pokud budou srovnavany ndrodni normy s normami IOTF, budou
normy IOTF diky své nizké senzitivité hodnoty obezity podhodnocovat (Vignerova et al., 2008;
Reilly et al., 2010). Pokud by byly srovnavany normy WHO nebo CDC s normami IOTF, maji
normy IOTF tendenci parametr BMI nadhodnocovat (Shields a Tremblay, 2010).

Pro porovnéavani neni tudiz vhodné srovnavat vysledky studii, které vznikly na podkladé
raznych metodik. Ruzné metody vyuzivajici percentilovych graft se v zasadé shoduji v rozmezi
hodnot 25., 50. a 75. percentilu, ale li§i se v extrémnich hodnotach (Vignerova et al. 2006;
Shields a Tremblay 2010).
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5 Prevence a léCba

Clovék ma jako druh evoluéné naprogramovany usporny energeticky metabolismus.
Ukladanim tukovych zdsob je adaptovany na obdobi s hor§imi podminkami. Zékladnim
zpusobem prevence nadvahy a obezity pro détskou populaci se proto stdva snizeny energeticky
piijem ve form¢ potravy a zvySeny energeticky vydej, ve formé alespon 60 minut fyzické
aktivity denné. Nasleduje samoziejmé redukce sedavého zpusobu Zivota, kdy by se mél cas
straveny u televize ¢i pocitace pohybovat na hranici dvou hodin denné (Kumanyika et al., 2002;
Han et al., 2010; SIGN 2010). V dnesni dobé¢ spiSe sedavého zptisobu Zivota je proto nutné CO
nejdiive zacit s edukaci rodicli, ve smyslu zafazeni pravidelného pohybu do denniho rezimu své
rodiny a zaroven vyuky pravidel zdravého stravovani (Sugimori et al., 2004; Reifsnider et al.,
2013). Podle Public Health Approaches to the Prevention of Obesity (PHAPO), pracovni skupiny
IOTF je nutné vytvoftit vhodné navrzené preventivni programy. Takové programy by méli zajistit
prevenci zvySovani hodnot BMI v populaci, redukovat nové piipady vzniku obezity, navratit
optimalni hodnotu BMI v dospélé populaci na hodnotu 23-25 kg/m2, vytvofit pokyny pro
spravné stravovaci navyky a zvyseni fyzické aktivity (Kumanyika et al., 2002). Doporuc¢enim
Americké Endokrinologické spole¢nosti (August et al., 2008) a studie Reifsnider et al. (2013) je
primarni zména zpiisobu zZivota, kterd je zahajena jesté pfed tim, nez je dité¢ obézni a nejlépe pred
5 rokem Zivota, kdy nejsou natolik fixované jidelni zvyklosti.

Z hlediska 1é€by by podle Americké Endokrinologické spole¢nosti méli byt détsti
pacienti s percentilem BMI vys$§im nez 85. vySetfeny na pfitomnost komorbidit pfidruzenych
k obezite (August et al., 2008). Han et al. (2010) pro détské pacienty s BMI vys$§im nez
95. percentil, pfipadné pacienty, u kterych je percentil BMI vyss§i nez 85 a zéaroven se u nich
projevuji komorbidity, jako hypertenze, hyperlipidemie nebo snizena glukdzova tolerance,
doporucuje nefarmakologickou 1é¢bu. Stejné tak podle SIGN (2010) je vhodna farmakologicka
1é¢ba pouze pro détské pacienty vykazujici extrémni formy obezity (>3,5 SD nad primérem).
A idedlni Ubytky vahy u déti s BMI nad 99,6 percentil by se mély pohybovat v rozmezi

maximalné 0,5-1 kg za mésic.
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6 Cile

Ur¢it prevalenci nadvahy a obezity u sedmiletych déti v Ceské republice
v roce 2013 podle Ceskych standardii (5. CAV) a porovnat s vysledky dle norem WHO,
IOTF a CDC
Zjistit trend vyskytu nadvahy a obezity u sedmiletych déti v Ceské republice mezi lety
2008-2013 na zaklad¢ norem 5. CAV a mezi lety 1951 — 2013 na zékladé norem WHO
Zjistit aktualni data obvodu pasu a poméru pas/vyska a jejich vztah k parametrim
nadvaha a obezita
Ur¢it hlavni socioekonomické faktory ovlivitujici zvySeny vyskyt nadvahy nebo obezity
u sedmiletych déti v Ceské republice

o Z hlediska osobnich charakteristik

o Z hlediska rodinné anamnézy

o Z hlediska skolniho prostredi

Hypotézy:

Predpokladame pokracujici zastavovani trendu vzestupu prevalence nadvahy a obezity
u sedmiletych déti v Ceské republice

Nejvalidngjsi vysledky hmotnostnich parametrti predpokladame pii hodnoceni podle
normativa 5. CAV

Obvod pasu a pomér pas-vyska bude vyznamnym ukazatelem piijmu potravy, fyzické
aktivity a socioekonomickych podminek

Ve vztahu k nadvaze a obezit¢ ocekavame zlepSujici se ¢i neménny trend charakteristik

Skoly a rodiny
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7 Metodika

7.1 Soubor

Projekt koordinovany Endokrinologickym tstavem byl jiz tietim kolem, které si kladlo za
cil zjistit vyzivové a pohybové zvyklosti a prevalenci nadvahy a obezity u ¢eskych sedmiletych
déti, tentokrat v roce 2013. Pfedchozi kola se konala pod patronatem WHO Europe a jako
soucast celoevropské vyzkumné studie Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI).

Tab. 7.1 v této souvislosti uvadi pocty zucastnénych pediatri a déti ve vSech kolech studie.

Tab. 7.1 Pocty zucastnénych pediatrii a déti ve studiich COSI od roku 2008 do 2013

Rok ’ Kolo Pocet pediatri  Pocet déti

2008 1. 46 1531
2010 2. 68 2594
2013 3. 91 2532

Vyzkum v roce 2013 probihal v obdobi od ledna do zafi v ordinacich praktickych lékati
pro déti a dorost pifi pfileZitosti preventivnich prohlidek. Prakticti lékafi byli vybrani ve
spolupraci s Odbornou spole¢nosti praktickych Iékaiti a Statnim zdravotnim ustavem, aby bylo
dosazeno reprezentativnosti vzorku, a to jiz od prvniho kola v roce 2008. VétSina z nich se studii
ucastnila opakované, ale pred zacatkem kaZzdého kola byl pro pediatry organizovan seminaf
vV Endokrinologickém tustavu v Praze, kde méli moznost pfipomenout si techniku
antropometrického meéteni a dalsi detaily pfipravujici se studie. Zaroven také méli moznost
pozadat o vyhovujici vybaveni, jako byly napt. vySkoméry. Celkem se posledniho kola
zucastnilo 91 pediatrd, z ¢ehoz jsem méla moznost, u nékterych z nich, v obdobi od dubna do
zafi 2013 osobné¢ na antropometrickém méfeni participovat a podafilo se mi tak nameéfit
antropometrické parametry u 75 déti. Cela $ite Ceské republiky se nedala postihnout, protoze
pediatrim zapojenym do studie se podafilo namétit 1303 chlapct a 1229 divek z vice nez
60 mést. Jednalo se konkrétné¢ o: Beroun, Blansko, Bludov, Bohumin, Brno, Bruntél, Bystiice

nad PerStejnem, Bzenec, Caslav, Dolni Loucky, Domazlice, Frydek-Mistek, Habartov,
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Hermantuv M¢éstec, Hradec Kralové, Hroznova Lhota, Chomutov, Chrastava, Jihlava, Jindfichuv
Hradec, Kaplice, Karlovy Vary, Karvina, Kladno, Konice, Kralovice, Kravafe, Kutna Hora,
Kvasice, Lesna, Liberec, Litoméfice, Most, Némc¢ice nad Hanou, Nova Paka, Novy Bydzov,
Nymburk, Odolena VVoda, Odry, Opava, Orlova, Pardubice, Plzen, Policka, Praha, Prachatice,
Ptibram, Radnice, Rychnov nad Knéznou, Revnicov, Sedlcany, Strakonice, Straznice, Svitavy,
Stramberk, Tabor, Tiebi, Ttest, Tiinec, Turnov, Uherské Hradisté, Uhlifské Janovice, Usti nad
Labem, Votice, Vranovice, Vrchlabi a Zd’ar nad Sazavou.

Pediatfi nasledné obdrzeli sadu dotaznikd, kterd se sestavala z dotazniku pro rodice, pro
skolu a pro vlastniho pediatra. Ulast na studii byla samoziejmé dobrovolna a podléhala
podepsanému informovanému souhlasu od rodi¢ti. Pokud se kompletni sada z dotaznikového
Setfeni dostala pediatrovi zpét, byla odeslana ke kompletaci a vyhodnoceni na Endokrinologicky

ustav v Praze.

7.2 Antropometrické vySetieni

Antropometrické vySeteni se odehravalo v ordinaci praktického 1ékare pro déti a dorost
béhem preventivni prohlidky v sedmi letech a bylo provedeno vyskolenym Iékafem nebo
studentem antropologie, tedy mnou. Pro jednoduchost byla zvolena neinvazivni a finan¢né
dostupnd metoda ptimé antropometrie, vychazejici z metodiky podle Martin a Saller (1959).
Hodnoty byly zapisovany do zdznamového archu v dotazniku pediatra, ktery byl pro kazdé dité
totozny. S Ucasti ve studii metodou informovaného souhlasu souhlasili pfedem rodice 1 déti.
A pred samotnym méfenim bylo dité instruovano k vysvleceni do spodniho pradla, ptip. lehkého

obleceni a vyzuti bot.

7.2.1. Mérené antropometrickych parametra

Soucasti antropometrického vysetieni bylo méteni télesné vysky, télesné hmotnosti, obvodu pasu
a obvodu boku kazdého ditéte, pokud souhlasilo. U vSech pouzitych métidel jsme spoléhali na
jejich kalibraci. Definice antropometrickych parametri byly zpracovany podle (Martin
a Saller, 1959; Riegrova et al., 2006)

(M1) Te¢lesna vyska byla méfena antropometrem/vySkomérem pevné instalovanym ke

sten€ a to od podlozky k bodu vertex, nejvysSimu bodu na temeni hlavy. Hlava byla
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orientovana ve frankfurtské horizontale, kterd je urCena rovinou vzniklou na spojnici
dolniho okraje o¢nice a zevniho zvukovodu, a kterd zabezpecuje vhodnou polohu vertexu
pfi méfeni. Idedlni postoj pfi méfeni byl ve vzpiimené poloze, kdy ma proband Spicky
a paty u sebe, dotykajici se zaroven zady a hyzdémi svislé stény a paze ponechané volné

viset podél téla. Hodnoty télesné vysky byly odecitany s presnosti na 0,1 cm.

(M71) T¢lesnad hmotnost byla vaZena ve stoje rovnomérném na obou nohou a s rukama

spustényma podél téla, ve spodnim pradle ¢i lehkém odévu, na elektronické vaze

a s presnosti na 0,1 kg.

Obvodové parametry se métily pasovou mirou, ktera by méla priléhat ke kuzi,
ato s presnosti na 0,1 cm.

(M64/1) Obvod glutedlni (obvod bokt) je urCen ve stoji v horizontalni roviné pies

nejveétsi vyklenuti hyzdi.

—  Obvod pasu je urfen horizontalni rovinou, ktera je umisténa v poloviné
vzdalenosti mezi spodnim okrajem posledniho Zebra a crista iliaca. Dité by
Vv pribehu méteni mélo byt v klidu a nezadrzovat dech. Ke spravnému odecteni
naméfené hodnoty je doporuceno s probandem hovofit a odlakat tim jeho

pozornost.

Dalsi vypocitané parametry vychazejici z pfedchozich méteni.

1. BMI, ktery vypocteme jako hmotnost délenou vySkou na druhou
BMI = hmotnost (kg) / vyska (m?)

2. pomér pasu a vysky

WHItR= pas (cm) / vyska (cm)

7.2.2. Vypo¢ty na zakladé antropometrickych parametri

Hmotnostni pasma
Na zéklad¢ méfeni v ordinaci pediatra byla provedena klasifikace hmotnostnich pasem

podle ¢tyt riznych metodik, aby bylo umoznéno srovnani. Hrani¢ni percentilova pasma déti ve
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véku 6,5 az 7,5 let jsou prehledné uvedena v piiloze. Podle norem 5. CAV v Tab. 4.1 na strané
88, pro normy WHO v Tab. 4.2 na stran¢ 88, pro normy IOTF Tab. 4.3 A a Tab. 4.3 B na stran¢
89 a pro normy CDC v Tab. 4.4 A a Tab. 4.4 B na stran¢ 90.

Pro hodnoceni dle ¢eskych referencnich dat z 5. CAV z roku 1991 byl pouzit program
vyvinuty na Statnim zdravotnim ustavu RustCZ verze 2.3, ktery je voln¢ dostupny na
WWW.Szu.cz (Www.szu.cz, 13. 4. 2015). Program automaticky na zakladé vlozenych dat vypocetl
percentil BMI, diky ¢emuz bylo mozné vyhodnotit déti s percentilem BMI VvV rozmezi
90 — 97 jako déti s nadvahou a déti s percentilem BMI vyssim nez 97 urcit jako obézni.

Také pro hodnoceni podle WHO standardi byl pouzit voln€ dostupny program WHO
AnthroPlus pro PC verze 1.0.4 zwww.who.int (www.who.int, 13. 4. 2015). Po vloZeni
pozadovanych dat program vypocte hodnoty z-skore, z nichz bylo mozné urcit déti s nadvahou
a odchylkou od pruméru BMI +1 SD, a déti obézni s odchylkou od BMI vyssi nez +2 SD.

Tteti hodnoceni na zdkladé norem CDC bylo mozné provést za pomoci ,,Children’s BMI
Group  Calculatior -~  Metric  Version“  dostupné na  www.worldobesity.org
(www.worldobesity.org, 13. 4. 2015). Tento nastroj pro program Microsoft Excel ke vloZzenym
hodnotam dopocetl percentil BMI a ur¢il déti s nadvahou, tedy s percentilem v rozmezi 85 — 95,
a déti obézni s percentilem vysSim neZ 95.

K poslednimu hodnoceni podle normativii IOTF byl vyuzit pouze program Microsoft
Excel. Vypoctené¢ hodnoty BMI byly jednotlivé porovnany s hrani¢cnimi hodnotami BMI pro
dany ve€k a pohlavi ditéte (viz Tab. 4.3 A a Tab. 4.3 B na stran¢ 89) a bylo tak ur¢eno hmotnostni

pasmo, které dité zaujima.

Prevalence nadvahy a obezity

Po vyhodnoceni hmotnostnich pasem bylo mozné na zaklad¢ vsech Ctyi' klasifikacnich
metod - 5. CAV, WHO, CDC a IOTF vypocist procentualni zastoupeni jednotlivych
hmotnostnich kategorii z celkového poctu déti zapojenych do vyzkumu, s dirazem na procento
déti s nadvédhou a obezitou. Nasledn¢ bylo provedeno srovnéani vysledkd jednotlivych metod

a porovnani prevalenci od roku 2008 podle 5. CAV a od roku 1951 podle metodiky WHO.
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Distribuce tuku

Pomér pasu a vysky (WHtR) je velice dobrym ukazatelem distribuce tuku. Na zakladé
tohoto vypoctu bylo ur¢eno procentudlni zastoupeni déti s rizikovym pomérem WHtR vysSim
nez 0,5. Déle byl identifikovan pocet jedinci s rizikovym WHtR dle hmotnostnich kategorii
5. CAV. A nakonec byl zhodnocen vyvoj tohoto parametru mezi lety 2008 a 2013 pro chlapce

a divky zapojené do studie.

7.3 Dotaznikové Setreni

Také z diivodu sledovani vyvoje vztahu mezi prostfedim v Ceské republice a nadvéhou
a obezitou byly pouzity stejné dotazniky jako v pfedchozich dvou kolech studie COSI, které byly
vytvoteny pod vedenim WHO Europe. Dotaznik pro pediatra, Skolu a rodice byl podpoien jesté
informovanym souhlasem. Anonymita byla zajiSténa vymazanim vSech identifika¢nich udaja
ditéte pred statistickym zpracovanim dat. Ze studie COSI byly pfed prvnim kolem vytipovany
okruhy otazek, které mohli souviset Snarustem prevalence nadvahy a obezity v Evropé.
Jednotlivé otazky pak méli za ukol potvrdit ¢i vyvratit souvislosti s naristem obezity v détské
populaci. Charakter otazek byl otevieny, kdy se vepisuje povétSinou cCiselnd hodnota jako
porodni hmotnost v gramech nebo délka télesné vychovy ve Skole v minutach. Ve vétSiné
pfipadi se ovSem jednalo o otazky polooteviené, kdy se k riznému vybéru moZnosti mohla
vepsat jedna vlastni, nebo uzaviené, kdy respondent vybiral z pfedem pfipravenych moZznosti.

V ramci zjednodusSeni administrativy bylo kazdému lékatfi ptidéleno tfimistné ¢islo,
kterym byly oznaceny vSechny dotazniky od jednoho ditéte. Pediatr pfi souhlasu ditéte a rodice
dale ditéti ptidelil specifické Cislo tfimistného formatu od 301 vyse, kde prvni Eislice oznacovala
3. kolo v poradi. Nakonec byly stejnym zpisobem oznaceny i $koly, kde ovSem ciselna tada
zacinala ¢islem 501.

Vsechny kompletni dotazniky jsou uvedeny v pfiloze.

7.3.1 Dotaznik pediatra

Pro zaznamendani antropometrickych charakteristik kazdého ditéte slouzil dotaznik, ktery
vyplioval pediatr. V hlavicce se pfed métenim doplnil kéd 1¢ékare, kod ditéte, jméno, pohlavi
a datum narozeni ditéte a nakonec kod a adresu Skoly, kterou dité navstévuje, vCetné ro¢niku.

Nasledovalo datum méfeni, aby bylo moZzné odecist v€k ditéte a koneéné hodnoty
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Z antropometrického méfeni ditéte. Jednalo se o hmotnost, vySku, obvod pasu a obvod bokl
a navic se zaznamenalo, v jakém odévu bylo dité méfeno a jestli v den méfeni piislo najedené ¢i
nala¢no. VSechny antropometrické parametry byly vzdy zméteny nezéavisle 2x za sebou, aby se
eliminovala chyba méfeni. Vzhledem k o¢ekdvanému rozdilu mezi détmi zijicimi na venkové

a ve mést¢ byla na zavér uvedena otazka o velikosti mésta bydliste ditéte.

7.3.2 Dotaznik rodicée

Otazky v dotazniku pro rodic¢e byly rozdéleny nésledovné. Prvni ¢ast zjisStovala obecné
informace o ditéti- porodni vahu, zda byl porod v terminu a vnimani hmotnosti ditéte rodi¢em.
Zivotni styl mély za tkol provéfit otazky tykajici se fyzického pohybu ditéte (transport do/ze
Skoly, primérny Cas strdveny venku ve vSedni den a o vikendu, uc€ast na sportovnich krouzcich,
pramérny Cas straveny u pocitace, televize nebo ucenim), délky spanku, délky kojeni a jidelnich
zvyklosti ditéte. Zjistovana byla Castost pfijmu vybranych potravin, ne jejich mnozstvi. Dalsi
¢ast byla urcena rodinné anamnéze, kde se otazky zaméfili a vyskyt civilizacnich onemocnéni
v roding, tedy vyskyt hypertenze, diabetu, vysoké hladiny cholesterolu a obezity. Posledni oddil
se vénoval socioekonomickym ukazatelim a vypliovali se zde otazky ohledné poctu c¢leni
domacnosti, vzdélani rodi¢l, primémém roénim piijmu rodiny, zaméstnani rodi¢t a typu

bydleni.

7.3.3 Dotaznik Skoly

Dotazniky Skol obsahovaly pfedev§im informace o stravovacim zazemi a pohybovych
aktivitach déti v pritbé¢hu Skolni dochazky. Zjistit pohybovou aktivitu déti mély za kol otazky
tykajici se délky télesné vychovy, vybaveni Skoly hfist€ém, umoZnéni pfistupu na hfist€¢ béhem
prestavek a organizace sportovnich krouzkid mimo vyuku. Dalsi sada otdzek se zaméfila na
dostupnost potravin v prabéhu skolni dochazky. Dotazovali jsme se na ptitomnost Skolni jidelny
a dodrzovani standardu ve stravovani, také na bufety nebo automaty s obCerstvenim v budové
Skoly, samoziejmé i na jejich obsah a naptiklad také na vyskyt reklam na potraviny a népoje. Na
zaklad¢ projektu ovoce a mléko do skol byla posledni sada otdzek veénovana pfistupu déti

k ovoci, zelenin¢ a mléku zdarma ¢i za zvyhodnénou cenu.
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7.3.4. Zpracovani dotazniki

Dotazniky 1ékaii dle pokynt zasilali na Endokrinologicky tustav v Praze, kde byla
provedena jejich kontrola. Asi tietina chybéjicich dotaznikl skol nebyla vyplnéna kvili neochoté
pracovniki Skol ke spolupraci. Data z kompletnich dotaznikd byla zaddvédna do databaze
v programu Microsoft Acces, odkud nésledné¢ probehl export do programu Microsoft Excel.
V kompletnim souboru byla provedena namatkova kontrola naméfenych hodnot a otevienych
a uzavienych otazek z 20 % dotazniki, z divodu redukce chyb vzniklych pfi prepisu dotazniki
Z papirové do elektronické formy. Zaroven probé¢hla i fakticka kontrola slouzici k vyhledani
nesmyslnych vysledkli a Gprava souboru pro dal$i zpracovani, kterd zahrnovala pravu zépisu

n¢kterych parametri a mocninnou transformaci.

7.3.5 Statistické metody

Pro statistickou analyzu upravenych dat byl vyuzit program Microsoft Excel 2013,
Statgraphics (Manugistics, Herndon, Maryland, USA), Simca P ++ verze 12.0 (Umetrics, Umea,
Svédsko) a NCSS (Kaysville, Utah, USA).

K urceni statistické vyznamnosti meziro¢nich rozdilli v prevalenci nadvéhy a obezity byl
pouzit xz test. Jedna se o neparametrickou metodu, ktera zjist'uje, zda mezi dvéma znaky existuje
prokazatelny vztah. Data se uspofadaji do kontingen¢ni tabulky, kde tadky urcuji kategorie
jednoho znaku (s) a sloupce kategorie druhého znaku (r). Vysledna tabulka je tedy ve formatu
S x r. Z takto vytvorené tabulky miiZeme testovat zadkladni myslenku XZ testu, tedy rozdil mezi
pozorovanymi a ofekavanymi Cetnostmi, které je jest€¢ nutné vypocitat. V naSem ptipad¢ byl
proveden test homogenity, které slouZi k porovnani distribuce kvalitativni veli¢iny ve dvou nebo
vice populacich. Pfi vypoctu testu homogenity predpokladame, Ze plati nulova hypotéza, kterd

tikd, Ze rozlozeni hodnot kategorialni veli¢iny je ve vSech populacich shodné.

Rozdily v predikované prevalenci nadvahy a obezity v roce 2013 na zaklad€ rlznych
metodik byly testovany binomickym testem. V nasem piipadé ovétoval, zda jsou statisticky
rozdilné pocty jedincli ve skupindch nadvaha a obezita mezi méfenim dle 5. CAV vs. ostatni

metodiky.
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Abychom zjistili vztahy mezi antropometrickymi parametry a charakteristikami
osobnimi, rodinnymi a Skolnimi z dotaznikového Setieni, vyuzili jsme vicerozmérnou regresi
s redukci dimenzionality metodou obousmérnych ortogondlnich projekci do latentnich struktur
(model O2PLS). Tento model umoziuje predikovat proménné matice X (charakteristiky
dotaznikového Setieni) z proménnych matice Y (antropometrické parametry) a naopak. Metoda
je zalozena na prediktivnich a ortogonalnich komponentach. Variabilita, kterd je sdilena
maticemi X a Y, je zahrnuta v prediktivni komponent¢ (¢i vice na sob& nezavislych prediktivnich
komponentach) a je oddé€lena od variability sdilené uvnitf matice X nebo Y (ortogonalni
komponenty). V prvnim kroku dochazi k detekci nehomogenit Hotellingovym T? testem.
Dulezitost jednotlivych vysvétlujicich proménnych pro model je néasledné podrobena testu
s kritériem VIP (variable importance) a do modelu jsou zahrnuty pouze proménné statisticky
vyznamné z hlediska VIP pro jednotlivé prediktivni komponenty (relevantni proménné).
Relevantni proménné matic X i Y jsou pak zahrnuty do vysledného modelu O2PLS. Vypoctené
komponentni vahy prediktivnich komponent popisuji silu vztahti mezi proménnymi matic X i Y
a prediktivnimi komponentami. Vyhodou modelu OPLS je vyuziti multikolinearity (vzajemné
korelovanosti) uvnitf matic zavisle ¢i nezavisle proménnych pro zvyseni prediktivity modelu. Na
rozdil od vicerozmérné ¢i vicenasobné regrese bez redukce dimenzionality neni multikolinearita
uvnité matic X i Y problémem, ale naopak vyhodou. V pifipadé napt. vicenasobné regrese,
ziskané regresni koeficienty opét popisuji silu vztahi mezi proménnymi matice X a zavislou
proménnou Y, avSak multikolinearita zplsobi oslabeni ¢i ztratu vyznamnosti u vzajemné
korelovanych nezavisle proménnych, coZ nenastava pii pouZiti alternativy vicenasobné regrese
OPLS. U modelu vicenasobné regrese tedy ziskané regresni koeficienty popisuji silu vztahli mezi
proménnymi matice X a zavislou proménnou Y, za pfedpokladu, Ze ostatni proménné matice X
jsou adjustované na konstantu. Tyto regresni koeficienty tedy vyjadiuji vztahy mezi proménnymi

X a zavisle proménnou Y, které nesouviseji s ostatnimi proménnymi matice X.

Pro ucely testovani zmén v dotaznicich mezi jednotlivymi koly studie (2008, 2010, 2013)
byl pouzity log-linearni model, kterym se testuji vicerozmérné kontingenc¢ni tabulky. Lze pouzit
ke zpracovani vicerozmérnych kategorialnich dat, nebo i pro hodnoceni vyznamnosti korelace

mezi dvojrozmérnymi kategoridlnimi daty v pfipadech, kdy nelze pouzit y2 test.
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Pro testovani vlivu délky spanku na BMI ditéte byla pouzita Spearmanova korelace
s eliminaci vlivu dvourozmérnych nehomogenit. Tato neparametrickd statistickd metoda se
pouziva k hodnoceni korelace mezi spojitymi proménnymi. Data jsou transformovana na potadi
a nejsou tedy citlivd na odchylky od normality dat a homoscedasticity (konstantni rozptyl). Pii
vypoctu se testuje nulova hypotéza, ze Spearmaniiv korela¢ni koeficient sledovanych velicin

V populaci je nulovy, tedy Ze korelace sledovanych veli¢in byla prokazana v celé populaci.

Statistickd vyznamnost meziro¢nich zmén v obvodech pasu a bokti a poméru WHtR byla
zjisStovana pomoci analyzy rozptylu (analysis of variance, ANOVA), neboli jednofaktorovou
analyzou rozptylu, nebot’ neslo o longitudinalni data. Jejim hlavnim ucelem je urcit statistickou
vyznamnost rozdilii sttednich hodnot mezi jednotlivymi vékovymi skupinami. Test pro pomér
rozptyli (F-test) porovnava rozptyl zptisobeny ndhodnou odchylkou uvnitt skupin (pfirozenou
variabilitou) a rozptyl zptisobeny rozdily mezi sttednimi hodnotami jednotlivych skupin. Nulova
hypotéza - stfedni hodnoty skupin se vzajemné nelisi, se zamitd, pokud je F-test vyznamny.
Takova situace nastane, pokud je variabilita uvniti skupin dostate¢né mala oproti variabilité¢ mezi

skupinami.
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8 Vysledky

Vysledkova kapitola této diplomové prace se sestava z nékolika ¢asti. V prvni ¢asti jsou
vyhodnoceny zakladni antropometrické parametry souboru- porodni vaha, télesna hmotnost,
télesna vyska, obvod pasu, obvod bokti a BMI. Druha ¢ast ukazuje aktualni prevalenci nadvahy
a obezity u sedmiletych déti a zaroven umoziuje srovnani podle ¢tyi riznych metodik. Dale tato
¢ast zobrazuje trend vyskytu nadvahy a obezity u ¢eskych déti pomoci mezirocnich porovnani
v prevalenci mezi lety 1951 — 2013 (WHO) a 2008 — 2013 (5. CAV). Ve ftieti ¢asti jsou
vyhodnoceny obvodové parametry détské populace, distribuce tukové komponenty a soucasné
jejich vyvoj od roku 2008. Posledni ¢ast je vénovana vlivu osobnich, rodinnych a Skolnich

charakteristik na vyvoj nadvahy a obezity.

8.1 Charakteristika souboru

Do studie bylo zapojeno 2530 déti (1303 chlapci a 1227 divek) z celé Ceské republiky.
Vzhledem Kk validité vysledka z hlediska srovnavani se studiemi z pfedchozich let bylo ovsem
nutné z hodnoceni vyfadit probandy mladsi 78 mésict a starSi 89 mé&sicli. Po zasahu byla tedy
hodnocena data od 1019 chlapci a 965 divek (1984 déti), jejichz zastoupeni v jednotlivych
vékovych skupinach je uvedeno v Tab. 8.1 A.

Tab. 8.1 A Zastoupeni probandii 3. kola studie COSI v jednotlivich vékovych skupindch

Vék v mésicich N 1984
Chlapci N 1019 | Divky N 965

78,00 — 78,99

79,00 — 79,99

80,00 — 80,99 27 29
81,00 — 81,99 54 36
82,00 — 82,99 73 78
83,00 — 83,99 205 226
84,00 — 84,99 307 263
85,00 — 85,99 121 110
86,00 — 86,99 67 68
87,00 — 87,99 52 28
88,00 — 88,99 33 43
89,00 — 89,99 23 26
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Zakladni popisna statistika souboru (aritmeticky primér, SD, median, prvni a tieti

kvartil) je zpracovana zvlast’ pro chlapce a divky v Tab. 8.1 B a Tab. 8.1 C na stran¢ 91.

8.2. Prevalence nadvahy a obezity

V poslednich letech je ve vétSin€ ekonomicky vyspélych statti svéta pozorovan mirny
pokles prevalence nadvahy a obezity détské populace. Vysledek studie roku 2013 mél za ukol
tento trend v Ceské republice potvrdit & vyvratit.

8.2.1 Prevalence dle norem Ceské republiky

Jako prvni bylo vyhodnoceno zastoupeni déti v jednotlivych hmotnostnich kategoriich dle
normativii Ceské republiky, které vznikly na zakladé 5. CAV v roce 1991 a po 6. CAV v roce
2001 jsou nadale doporucovany. Jak je vidét z Grafu 8.2.1 prevalence nadvahy za rok 2013 byla
zjisténa u 6,84 % chlapct a 5,59 % divek. Zastoupeni obéznich jedincii se pohybovalo na 7,56%
hlading u chlapcti a 7,65% hladin€ u divek. Detailni podily chlapcti a divek s podvahou (< 10. P),
normalni hmotnosti (10. — 90. P), nadvahou (90. — 97. P) a obezitou (> 97. P) jsou uvedeny

v ptiloze v Tab 8.2 na strané 92.

= nadvaha chlapci = obezita chlapci nadvaha divky obezita divky
9
7.56 7.65
s 6.84 T
S ' e I
2 B | ——— |
8 7 —
E 5.59
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>
3 |
a
5
4
2013
Rok

Graf 8.2.1 Prevalence nadvdhy a obezity dle norem 5. CAV a pohlavi v roce 2013, véetné 95%
konfidencniho intervalu
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8.2.2 Prevalence dle norem WHO

Nasledovalo vyhodnoceni prevalence nadvahy a obezity v roce 2013 podle norem WHO,
které ukazuje 11,78 % chlapct s nadvahou a 8,54 % chlapct obéznich. Soucasné¢ hodnocené
vysledky divek, vykazuji 12,75% zastoupeni nadvahy a 6,42% zastoupeni obezity v nasi vékové
kategorii. Souhrnné detailni vysledky chlapct a divek s podvahou (< -1 SD), normélni hmotnosti
(-1 SD — +1 SD), nadvahou (> +1 SD) a obezitou (> +2 SD) jsou uvedeny v pfiloze Tab. 8.2 na

strané 92.

Enadvaha chlapci = Obezita chlapci nadvaha divky obezita divky

16

12.75
14 11.78

12 ——e I

10 | —| 8.54

6.42

Prevalence v %

o N B~ O

2013
Rok

Graf 8.2.2 Prevalence nadvdhy a obezity dle WHO klasifikacni metody a pohlavi v roce 2013, véetné 95%
konfidencniho intervalu

8.2.3 Prevalence dle norem CDC

Americké narodni standardy nam poskytly nésledujici vysledky prevalence nadvahy
a obezity ceské populace sedmiletych déti vroce 2013: 17,11 % chlapci s nadvahou
a 8,26 % chlapct obéznich, 17,01 % divek s nadvahou a 6,54 % obéznich. Zastoupeni chlapcii
a divek v kategoriich podvéha (< 5. P), normélni hmotnost (5. P — 85. P), nadvdha (> 85. P)
a obezita (> 95. P) jsou uvedeny v piiloze v Tab. 8.2 na strané 92. Na rozdil od Grafu 8.2.3, kde
je kategorie nadvaha uvedena vcetné obezity, je v Tab. 8.2 pro piehlednost a moznost srovnani

S ostatnimi metodikami uvedena kategorie pouze nadvaha bez obéznich jedinct.
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Graf'8.2.3 Prevalence nadvahy a obezity dle CDC norem a pohlavi v roce 2013, véetné 95%
konfidencniho intervalu

8.2.4 Prevalence dle norem IOTF

Posledni klasifika¢ni metodou, kterou bylo vyhodnoceno procentudlni zastoupeni chlapct
a divek v jednotlivych hmotnostnich kategoriich byla norma IOTF urCend primarné pro
mezinarodni srovnani. Pomoci norem IOTF bylo urceno 9,32 % chlapct s nadvéhou a 4,51 %
chlapcti obéznich a dale pak 11,50 % divek s nadvahou a 5,28 % obéznich. Podrobné zastoupeni
chlapct a divek v hmotnostnich kategoriich podvaha (BMI < 17), normalni hmotnost (BMI
17-25), nadvaha (BMI 25-30) a obezita (BMI > 30) je zpracovano v piiloze v Tab. 8.2 na strané
92.

E Chlapci = Divky

14%

12% 11,50
X 9,32
o 0, ’
> 10% I
8 8% —=
[ ——————— —_——
% 6% = eV 5,28
q>) | — | — | 4,51 —
= 0 e [
& 4% = = =

2% = = = =

0% —_— —_—

Nadvaha Obezita

Rok 2013

Graf 8.2.4 Prevalence nadvahy a obezity dle IOTF norem a pohlavi v roce 2013, véetné
95% konfidencniho intervalu
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8.2.5 Srovnani klasifika¢nich metod

Vzhledem ke skutecnosti, ze byla data 3. kola studie COSI vyhodnocena na zakladé ctyt
ruznych metodik, je vhodné porovnat vysledky, které jednotlivé typy metodik poskytuji. V grafu
8.2.5 A jsou zobrazeny vysledky procentualniho zastoupeni déti s nadvahou v naSem souboru,
rozdelené dle pohlavi. V kategorii chlapct predikuje nejnizsi hodnotu nadvahy hodnoceni dle
5. CAV 6,84 %, nasleduje hodnoceni dle CDC 8,85 %, IOTF 9,32 % a nejvyssi procento chlapcii
s nadvahou 11,78 % ukazuje hodnoceni dle norem WHO. V kategorii divek je vidét obdobna

v

5,59 %. Nasleduje hodnoceni dle CDC s 10,47 % divek s nadvéahou, 11,50 % dle IOTF a nejvyssi
prevalenci nadvahy u divek opét hodnoti WHO s 12,75 %.

=5 CAV sWHO =CDC =I0TF

16.0%

o 12.8%
14.0% 11.8% 11.5%

12.0% 10.5%

10.0%

8.0% 6.8%
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4.0%

Prevalence v %

2.0%

ul
a
X

b,

0.0%
nadvaha nadvéha

Chlapci Divky
Zpisob hodnoceni

Graf 8.2.5 A Srovnani prevalence nadvihy v roce 2013 dle riznych klasifikacnich metod a pohlavi,
vcetné 95% konfidencniho intervalu

Graf 8.2.5 B zobrazuje porovnani vysledkll v kategorii obéznich jedincti, opét rozdélené

v

podle IOTF 4,51 %. Vypoctena prevalence se dale zvySuje k 7,56 % dle 5. CAV, 8,26 %
obéznim chlapcim dle normy CDC a nejvyssi hodnoty poskytuje se 8,54 % norma WHO.

v

5,28 %, ovSem ndsledovana hodnocenim dle WHO 6,42 %, CDC 6,54 % a nejvyssi hodnoty
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prevalence obezity u divek udavd norma 5. CAV 7,65 %. Souhrnné vysledky obou kategorii

(nadvaha a obezita) pro ob¢ pohlavi jsou zpracovany v Tab. 8.2.5 A na stran¢ 92.

5 CAV sWHO =CDC =I0TF

10.0%
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[S) I —
% 4.0% | — |
S 3.0% =
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s 2.0% =
1.0% | — |
0.0% =
obezita obezita
Chlapci Divky

Zpisob hodnoceni

Graf 8.2.5 B Srovndni prevalence obezity v roce 2013 dle riiznych klasifikacnich metod a pohlavi, vetné
95% konfidencniho intervalu

Testovani statistické vyznamnosti rozdili mezi normou 5. CAV a ostatnimi metodikami
pomoci binomického testu bylo na hladiné vyznamnosti 0,05 statisticky vyznamné v Kategorii
nadvéha chlapci a obezita chlapcii 1 divek pfi porovnani s metodikou IOTF. Na hladiné
vyznamnosti 0,01 jsou pak statisticky vyznamné kategorie nadvaha chlapct i divek hodnocené
metodikou WHO, kategorie nadvéha divek hodnocend dle CDC i IOTF. Podrobné vysledky jsou

uvedeny v priloze v Tab. 8.2.5 B na stran¢ 93.

8.2.6 Meziro¢ni porovnani prevalence nadvahy a obezity

Souéasti vyhodnoceni prevalence nadvahy a obezity v Ceské republice byla nasledng
porovnani s pfedchozimi studiemi. Na zakladé normy 5. CAV byla srovndna vSechna tii kola

studie COSI a dle normy WHO bylo realizovano srovnani se studiemi od roku 1951.

8.2.6.1 Meziro&ni porovnani prevalence nadvahy a obezity dle norem Ceské republiky

Porovnani vysledkii procentudlniho zastoupeni nadvéhy a obezity u chlapci a divek

v ramei studii COSI mezi lety 2008 — 2013 nepfineslo na zaklads testovani pomoci x* testu Zadné
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signifikantni zmény. V piiloze na stranach 93 a 94 jsou v Tab. 8.2.6.1 A, Tab. 8.2.6.1 B a Tab.
8.2.6.1 C uvedeny vysledky testovani. Jak je vidét z Grafu 8.2.6.1 A, kolisa hladina nadvahy
i obezity od roku 2008 v kategorii chlapct stale kolem 7% hladiny. V kategorii divek je z Grafu
8.2.6.1 B mozné pozorovat mirny pokles v prevalenci nadvahy, zatimco prevalence obezity

nadale sleduje trend mirného ristu.
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Graf 8.2.6.1 A Srovnani prevalence nadvdhy a obezity mezi lety 2008-2013, dle norem 5. CAV - chlapci,
vcetné 95% konfidencniho intervalu
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Graf 8.2.6.1 B Srovnani prevalence nadvahy a obezity mezi lety 2008-2013, dle norem 5. CAV — divky,
véetné 95% konfidencniho intervalu
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8.2.6.2 Meziro¢ni porovnani prevalence nadvahy a obezity dle norem WHO

V navaznosti na studii Kunesova et al. (2011) byly porovnany vysledky prevalence
nadvahy a obezity v kategorii chlapcii a divek mezi lety 1951 a 2013 dle metodiky WHO,
uvedené v Grafu 8.2.6.2 a dale v Tab. 8.2.6.2 A v piiloze na stran¢ 94. Od roku 1951 do dnes
doslo ke zhruba ¢tyfndsobnému zvyseni prevalence obezity u chlapct a tfindsobnému zvyseni
u divek. Zatimco mezi lety 1951 a 1991 byl nartist prevalence obezity u obou pohlavi pomérné
plynuly, z 1,7 % doslo ke zvySeni na 4,1 % u chlapci (1981 1 1991) a ptes 2,8 % (1981) na 3,5 %
(1991) u divek, v intervalu let 1991 — 2001 prevalence obezity skokové vzrostla na 8,3 %
u chlapcti a 6,9 % u divek. V roce 2008 nadale stoupa prevalence obezity v kategorii chlapct na
10 %, ovSsem v kategorii divek je mozné sledovat mirny pokles na 4,8 %. Do posledniho
hodnoceni v roce 2013 zaznamenava kategorie chlapcli neustaly pokles az na 8,54 %. U divek
nastal po poklesu v roce 2008 (4,8 %) narust prevalence obezity Vv roce 2010 na 7,06 %. OvSem
ze studie v roce 2013 zaznamenavame stejny klesajici trend jako v kategorii hochti na 6,42 %.
V hmotnostni kategorii nadvaha byl sledovan obdobny vyvoj jako v kategorii obezita. Od roku
1951 stoupd prevalence z 11,3 % chlapct a 9,2 % divek s nadvdhou plynule (1981- 15,5 %
chlapci a 13,1 % divky, 1991-14 % chlapci a 14,3 % divky) az do roku 2001 na hodnoty 18,5 %

—&—nadvaha chlapci Obezita chlapci nadvaha divky obezita divky
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Graf'8.2.6.2 Srovnani prevalence nadvahy a obezity mezi lety 1951-2013, dle WHO klasifikacni metody a
pohlavi, véetné 95% konfidencniho intervalu
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u chlapct a 16 % u divek. Rok 2001 se zda byt jakymsi zlomovym rokem, jelikoZz od té doby
prevalence nadvahy v détské populaci opét plynule klesa (2008- 13,5 % chlapci a 14,7 % divky,

2010- 13,28 % chlapci a 14,31 % divky) na hodnoty 11,78 % u chlapcii a 12,75 % u divek v roce
2013. Porovnanim konfiden¢nich intervald na hladiné vyznamnosti 0,5 byly zjistovany
statisticky vyznamné rozdily v prevalenci nadvédhy a obezity u obou pohlavi. Vysledky
prevalence porovnavané s hodnotami z roku 2013, vysli signifikantn¢ odli$né pro prevalenci
nadvahy chlapct v roce 2001 a divek v roce 1951. V kategorii obezita jsou vyznamn¢ odlis§né
hodnoty chlapcii i divek z let 1951, 1981, 1991. Pomoci y° testu byla dale ové&fena statisticky
vyznamna odliSnost v prevalenci nadvahy a obezity béhem vSech tfi kol studie COSI. XZ test
v Tab. 8.2.6.2 B a Tab. 8.2.6.2 C na stranach 94 a 95 potvrdil statistickou nevyznamnost

meziro¢nich zmén.

8.3 Vyhodnoceni obvodovych parametri a WHtR

Pro zjisténi distribuce tukové tkané a jeji souvislosti s obvodovymi parametry v naSem
popula¢nim vzorku, byl ur€en vyvoj obvodu pasu vradmci studie COSI a nasledné pomeér

pas/vySka a jeho vyvoj ve stejném ¢asovém obdobi.

8.3.1 Trend obvodu pasu mezi lety 2008 — 2013
Obvod pasu vykazuje v naSem souboru vyznamné intersexualni rozdily. Vyssi hodnoty
jsou pozorovany v kategorii chlapci a to ve vSech 3 kolech studie COSI. Obvod pasu v roce

2008 byl v kategorii chlapct 55,93 cm a u divek 54,34 cm. ZvySenim obvodovych parametrii
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vroce 2010 se obvody pasu ustavili u chlapcti na hodnoté¢ 56,80 cm a u divek 55,59 cm.
V poslednim hodnoceném kole studie byl vysledny obvod pasu u chlapcti 56,12 cm a u divek
54,89 cm. Vyznamnost vlivu parametru pohlavi (p< 0.0001) a roku (p< 0,0001) je vysoka. Na
rozdil od shodného priibdhu kiivek, jehoZ vyznamnost je nesignifikantni (p= 0,3915). Ciselné

vysledky jsou zpracovany v Tab. 8.3.1 na stran¢ 95.

8.3.2 Vyhodnoceni poméru pas/vyska (WHtR)

V ramci testovaného souboru byl vypocten pomér pas/vyska (WHtR), ktery populaci
rozdélil na ¢ast s nerizikovou a ¢ast s rizikovou distribuci tuku uréenou hrani¢ni hodnotou 0,5.
Rizikova distribuce tukové tkan¢ byla vypoctena pro chlapce a divky zvlast. V Tab. 8.3.2 A je
zaddno vyhodnoceni- V celém souboru bylo identifikovano 205 déti s rizikovym pomérem
pas/vyska, coz predstavuje 10,33 %. Rizikova distribuce byla zastoupena viceméné rovnomérné
mezi chlapci a divkami. Zastoupeni chlapct s rizikovou distribuci tuku piedstavovalo
102 jedinct, tj. 10 % a u divek se jednalo o 103 jedinct, tj. 10,67 %.

Dalsim krokem se stalo zjisténi poctu jedinci, ktefi byli dle hodnoceni 5. CAV zatrazeni
do kategorie nadvaha ¢i obezita a zaroven maji rizikovy pomér pas/vyska. V kategorii nadvaha
bylo nalezeno 50 probandii (24,4 %), 20 chlapct a 30 divek, kteti méli zarovenn hodnotu WHtR
vyss$i nez 0,5. Do kategorie obezita dle 5. CAV a zarovenn s hodnotou WHtR vys§i nez
0,5 spadalo celkem 113 déti (55,1 %), ztoho 58 chlapci a 55 divek. V piipadé déti
kategorizovanych jako normdlni hmotnost se rizikovy pomér pas/vyska vyskytoval 42 jedinct,

z toho 24 chlapcti a 18 divek. Vysledky jsou shrnuty v Tab. 8.3.2 B na strané 52.

Tab. 8.3.2 A Vyhodnoceni WHIR - rizikova distribuce tukové tkané, dle pohlavi

Rizikova
distribuce tuku | Rizikova distribuce
Pohlavi N (N) tuku (%)
1019 102 10
965 103 10,67
Cely soubor 1984 205 10,33
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Tab. 8.3.2 B Vyhodnoceni WHItR - rizikova distribuce tukové tkané dle hmotnostnich kategorii 5. CAV

Normalni , .
Pohlavi N hmotnost Nivans Obezita
N % N % N %
Chlapci 102 24 23,5 20 19,6 58 56,8
Divky 103 18 17,5 30 29,1 55 53,4
Cely soubor 205 42 20,5 50 24,4 113 55,1

8.3.3 Trend WHtR mezi lety 2008 — 2013

Pomoci analyzy rozptylu byly testovany meziroéni zmény v poméru pas/vyska dle
pohlavi. Zatim co u chlapci kolisal WHtR mezi lety 2008 a 2013 pouze v rozmezi
0,448 a 0,451, u divek je z Grafu 8.3.1 vidét nejdiive nartst z hodnoty 0,439 v roce 2008 na
0,452 v roce 2010 a nasledny pokles na 0,443. Vliv pohlavi na parametr WHtR je statisticky
vysoce vyznamny (p=0,0001) diky rozdilné proporcionalité ristu chlapct a divek. Stejné tak se
hodnoty vyznamné méni v meziro€nim srovnani (p< 0,0001) a vyznamné rozdilny je i trend

(p=0,0004). Vysledky jsou pro piehlednost zpracovany v Tab. 8.3.3 na stran¢ 95.
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8.4 Vyhodnoceni dotaznikového Setieni

S pouzitim modelu O2PLS byla vyhodnocena suma otazek z dotazniku pediatra, rodiny
a Skoly, které byly k dispozici od 1019 chlapcii a 965 divek. Vybrané vztahy (BMIZ vs. délka
kojeni, BMIZ vs. obezita v rodiné a BMIZ vs. délka spanku ditéte) byly navic hodnoceny
pomoci ANOVA a Spearmanovy korelace.

Do modelu O2PLS byly jako zavisle proménné vlozeny percentil hmotnosti (HmotP),
percentil obvodu pasu (OBRP), percentil obvodu bokii (OBKP), pomér pas/vyska (WHtR)
a percentil BMI (BMIP), vyhodnocené metodikou 5. CAV. Jejich vyznamnost pro model,
vypoctena testem ANOVA, je uvedena v Tab. 8.4.1 G na strané 99. Z takto vytvoifeného modelu
vzesli jako vysledek tii nezavislé prediktivni komponenty, které celkem vysvétluyji 32 %
variability (31,1 % po cross-validaci) hmotnostnich parametri, a jejichz vztahy s prediktory jsou
shrnuty v Tab. 8.4.1 A na strané 96.

8.4.1 Osobni, rodinné a Skolni charakteristiky s vlivem na hmotnostni parametry

Prvni komponenta vyjadiuje samostatné¢ 25,8 % (po cross-validaci 25,5 %) variability
zavisle proménnych a souvisi hlavné se vztahem hmotnostnich parametrii k vysce. VétSinu
prediktort urcuje vysoky kladny ¢i zdporny korelacni koeficient s prediktivni komponentou (PK)
na hladin¢ vyznamnosti 0,01. Nejvyssi kladné hodnoty korela¢niho koeficientu byly
zaznamenany u aktualni vysSky (R=0,772), porodni hmotnosti (R=0,431) a souasné hmotnosti
hodnocené rodi¢i (R=0,579). Nejvyssi zaporné hodnoty korela¢niho koeficientu byly naopak
zaznamenany U délky kojeni v mésicich (R= -0,150) a u délky télesné vychovy v 1. tfide
v minutach (R=-0,104).

Z osobnich charakteristik pozitivné s PK na hlading 0,05 koreluji volnocasové aktivity
cetba o vikendu (R=0,116) a zplisob transportu ze Skoly (R=0,092). Ostatni volnocasové aktivity
byly z modelu vyfazeny, jelikoz pro predikci nebyly vyznamné. Z otazek tykajicich se Cetnosti
pfijmu né€kterych potravin v rodin€ na hladin€ vyznamnosti 0,01 s PK pozitivn¢ koreluje piijem
odtu¢néného mléka (R= 0,193) a negativné piijem plnotu¢ného mléka (R= -0,110). Déle pak
s PK pozitivné koreluje pifijem syrd (R= 0,100) a negativné piijem suSenek, dortd a kolaci
(R=-0,122), tentokrat na hladiné vyznamnosti 0,05. Dalsi otazky ohledné stravovacich navyku
nebyly z hlediska modelu relevantni. Co se rodinnych charakteristik tyce, pozitivné s PK

koreluje pouze obezita v rodin¢ (R=0,220), ovsem na hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Negativn¢ poté
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s PK koreluje vzdélani obou rodicl, vzdélani matky (R= -0,113) na hladin¢ vyznamnosti
0,05 a vzdélani otce (R= -0,124) na hladiné¢ vyznamnosti 0,01. Zbylé charakteristiky rodiny
nebyly z hlediska modelu relevantni. Ze Skolnich charakteristik na hladiné¢ vyznamnosti
0,01 pozitivné¢ s PK koreluje tfida, kterou dit€¢ navstévuje (R= 0,206), mléko ve Skole za
zvyhodnénou cenu (R= 0,165), pitna voda ve Skole (R= 0,171), Cerstvé ovoce ve Skole
(R=0,162) a studené napoje s cukrem ve Skole (R= 0,156). Negativn¢ na hladin¢ vyznamnosti
0,05 s PK koreluje pouze poskytovani mléka ve Skole zdarma (R= -0,056).

Druhou prediktivni komponentou je vysvétleno 5,4 % (po cross-validaci 4,5 %)
variability zavisle proménnych. Dava do souvislosti vyznamné prediktory s rozloZzenim tukové
slozky v téle (abdomindlni obezita). Nejvyssich kladnych hodnot korelacnich koeficienti v tomto
pripad¢ dosahla ¢etba o vikendu (R= 0,290) a bydleni ve vlastnim domé& (R= 0,240). Nejvyssi
zaporné hodnoty vykazuje vzdélani obou rodi¢t (matka R= 0,455 a otec R= 0,432) a aktualni
vyska (R= 0,553). V obou ptipadech byly korelacni koeficienty vyznamné na hladin€ 0,01. Tato
komponenta je tedy vyznamné ovlivnéna prostfedim a to hlavné vzdélanim rodicu.

Mezi osobnimi charakteristikami pozitivné koreluje na hladiné vyznamnosti 0,01 zptisob
transportu ze Skoly (R= 0,120) a na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 jesté ptijem odtu¢néného mléka
(R=0,117). Negativni korelace byla zaznamenéna u délky kojeni (R=-0,323), porodni hmotnosti
(R=-0,181) a ¢lenstvi ve sportovnim oddilu (R=-0,170). Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 s PK dale
koreluje Cetnost piijmu susenek, dort a kolaca (R= -0,137). Z rodinnych charakteristik dochazi
Kk pozitivni korelaci na hladiné¢ vyznamnosti 0,01 se souc¢asnou hmotnosti hodnocenou rodici
(R= 0,385) a pokud je matka podnikatelka (R= 0,231). Pozitivni korelaci s PK na hladiné
vyznamnosti 0,05 vykazuje obezita v rodiné (R=0,159). Mezi charakteristiky s negativni korelaci
s PK na hladiné vyznamnosti 0,01 patii pfipad, kdy je matka statnim zaméstnancem (R= -0,191).
Pozitivni korelace mezi §kolnimi charakteristikami dosahly studené napoje s cukrem (R= 0,329),
cerstvé ovoce ve Skole (R= 0,326) a pitnd voda ve Skole (R= 0,299) na hladiné vyznamnosti
0,01 a na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 pak také mléko ve Skole zdarma (R= 0,065). Ostatni
charakteristiky osobni, rodinné a §kolni nebyly vyznamné z hlediska prediktivity modelu.

Tteti komponenta vysvétluje pouze 0,8 % (1,1 % po cross-validaci) variability zavisle
proménnych, opét je mozné pozorovat vyznamny vliv prostiedi (sportovni krouzky nebo
vzdélani rodicll) tentokrat na vztah svalové vs. tukové komponenty a prediktort. Nejvyznamné;jsi

pozitivni korelace na hladiné vyznamnosti 0,01 dosahuje Clenstvi ve sportovnim oddilu
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(R= 0,437) a vzdélani matky (R= 0,424), negativni korelace s nejvy$Simi hodnotami na
srovnatelné¢ hladiné vyznamnosti vykazuje povolani matky (R= -0,365) a aktualni vyska
(R=-0,259).

U osobnich charakteristik vykazuji pozitivni korelaci s PK kojeni v mésicich (R= 0,264)
a porodni hmotnost (R= 0,251) na hladiné vyznamnosti 0,05. Negativn¢ s PK koreluje ¢etnost
piijmu plnotu¢ného mléka (R= -0,236) na hladiné¢ vyznamnosti 0,01 a pfijem susSenek, dorti
a kolaci (R= -0,135) na hladiné¢ vyznamnosti 0,05. Z rodinnych charakteristik dochazi
k pozitivni korelaci s PK na hladiné vyznamnosti 0,01 u vzdélani otce (R= 0,359) a pokud matka
pracuje ve statni spravé (R= 0,244). Na hladin¢ vyznamnosti 0,05 pak pozitivné koreluje s PK
soucasna hmotnost ditéte hodnocena rodi¢i (R= 0,267) a obezita v rodin¢ (R= 0,225). Negativné
koreluje s PK na hlading vyznamnosti 0,05 pouze vlastnicky vztah k bydleni (R=-0,204). Skolni
charakteristiky vykazuji pozitivni korelaci s PK pouze v parametru mléko ve Skole zdarma
(R= 0,206) a to na hladin¢ vyznamnosti 0,01. Zbyvajici charakteristiky nebyly pro model
relevantni.

Ackoliv druhd a tieti komponenta vyjadiuji pouze malé procento variability zavisle
proménnych, z hlediska modelu jsou dlleZit¢ vysoce vyznamné korelace mezi zavisle

proménnymi matice X a prediktory i1 u téchto dvou prediktivnich komponent.

Vsechny zavisle proménné byly déale podrobeny testu vicendsobné regrese z O2PLS
modelu a byl tak ur¢en vliv vyznamnych prediktori matice X na hmotnostni percentil, percentil
obvodu pasu, percentil obvodu bokti, pomér pas/vyska a percentil BMI déti. Jak jiz bylo zminéno
vySe, jednd se o metodu, kterd urcuje pfes vSechny prediktivni komponenty specificky vztah
mezi jednotlivymi prediktory a zavisle proménnou, za piedpokladu, ze jsou ostatni prediktory
nastaveny na konstantu. Na zakladé vicenasobné regrese vysvétluji prediktory 21,5 % (po cross-

validaci 20,3 %) variability vSech zavisle proménnych.

Hmotnostni percentil (HmotP)

Pouzitim metody vicenasobné regrese pozitivné na hladiné vyznamnosti
0,01 koreluji s hmotnostnim percentilem aktualni vyska ditéte (R=0,554), soucasna
hmotnost ditéte hodnocend rodi¢i (0,194), porodni hmotnost ditéte (R=0,140), skolni

ttida, kterou dit¢ navstévuje (R= 0,055), obezita v rodin¢ (R=0,055), ml¢ko ve Skole za
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zvyhodnénou cenu (R= 0,046) a Skola bez reklam (0,034). Statisticky vyznamnou
korelaci na hladin€é vyznamnosti 0,05 vykazuje pak jeSté Cetnost pifijmu odtu¢néného
mléka (R=0,043) a Cetnost ptijmu syrt (R= 0,035). Negativni korelace byla zaznamenédna
na hladin¢ vyznamnosti 0,01 u parametri délka kojeni (R= -0,039), mléko ve skole
zdarma (R= -0,039) a vysoky cholesterol v rodin¢ (R= -0,030). Na hladin¢ vyznamnosti
0,05 pak negativné s percentilem hmotnosti koreluje vzdélani matky (R= -0,018), délka
télesné vychovy v 1. tfidé (R=-0,027) a Cetnost pfijmu plnotu¢ného mléka (R=-0,023).

Percentil obvodu pasu (OBRP)

Statisticky vyznamna pozitivni korelace na hladin€ vyznamnosti 0,01 vykazuje ve
vztahu K percentilu obvodu pasu aktualni vyska ditéte (R=0,356), soucasna hmotnost
dité¢te hodnocend rodi¢i (R= 0,206), skolni tfida, kterou dit¢ navstévuje (R= 0,052),
porodni hmotnost (R= 0,102), obezita v rodiné¢ (R= 0,057), Skola bez reklam (R= 0,034),
pitna voda ve $kole (R=0,033), mléko ve skole za zvyhodnénou cenu (R= 0,032), Cerstvé
ovoce ve Skole (R= 0,028), a cetba o vikendu (R= 0,023). Pozitivn¢ na hlading
vyznamnosti 0,05 pak také koreluje Cetnost pfijmu odtuénéného mléka (R= 0,041),
Cetnost piijmu syrd (R= 0,035), dostupnost studenych napoji s cukrem ve Skole
(R=0,027) a transport ze $koly automobilem (0,031). Statisticky vyznamnou negativni
korelaci na hladiné¢ vyznamnosti 0,01 je mozné sledovat u délky kojeni (R= -0,055)
a vzdélani matky (R= -0,051). Negativni korelaci na hladiné vyznamnosti 0,05 pak
vykazuje vzdélani otce (R= -0,039), mléko ve Skole zdarma (R= -0,028) a doba télesné
vychovy v 1. t¥idé (R=-0,026).

Percentil obvodu boku (OBKP)

Vysokou pozitivni korelaci s percentilem obvodu bokl na hladiné vyznamnosti
0,01 vykazuje aktualni vyska ditéte (R= 0,514), soucasna hmotnost ditéte hodnocena
rodi¢i (R= 0,190), porodni hmotnost (R= 0,129), Skolni tfida, kterou dit¢ navstévuje
(R= 0,054), obezita vrodin¢ (R= 0,053), mléko ve Skole za zvyhodnénou cenu
(R= 0,043), splnéné¢ standardy Skolniho stravovani (R= 0,038), Skola bez reklam
(R=0,033) a pitnéd voda ve skole (R= 0,027). Pozitivn¢ také koreluje Cetnost piijmu syrt
(R= 0,036) a cetnost piijmu odtu¢néného mléka (R= 0,041) tentokrat na hladiné
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vyznamnosti 0,05. Na hladin¢ vyznamnost 0,01 negativné s percentilem obvodu boki
koreluje pouze délka kojeni (R= -0,042) a na hladin¢ vyznamnosti 0,05 pak vzdélani
matky (R= -0,033), mléko ve Skole zdarma (R= -0,038), vysoky cholesterol v rodiné
(R=-0,028) a délka telesné vychovy v 1. tfidé (R=-0,027).

Pomér pas/vyska (WHIR)

S parametrem WHtR pozitivné na hladiné vyznamnosti 0,01 koreluje soucasna
hmotnost hodnocena rodi¢i (R= 0,249), obezita v rodiné¢ (R= 0,082), porodni hmotnost
(R= 0,060), studené népoje s cukrem dostupné ve Skole (R= 0,057), Cerstvé ovoce
dostupné ve skole (R= 0,044) a pozitivné na hladin¢ vyznamnosti 0,05 dale koreluji
Cetnost piijmu odtucnéného mléka (R= 0,055), cetba o vikendu (R= 0,041), skola bez
reklam (R= 0,030), spInéné standardy $kolniho stravovani (R= 0,030), Skolni tiida, kterou
dit¢é navstévuje (R=0,027) a bydleni ve vlastnim domé (R= 0,015). Negativni korelace na
hladin¢ vyznamnosti 0,01 je hodnocena u aktudlni vysky (R= -0,109), délky kojeni
(R= -0,061) a vzdélani otce (R= -0,049). Na hladiné¢ vyznamnosti 0,05 pak s WHIR
negativné koreluje vzdélani matky (R= -0,057), Cetnost piijmu plnotucného mléka

(R=-0,031), délka télesné vychovy v 1. tiidé¢ (R=-0,011).

Percentil BMI (BMIP)

Vyznamna pozitivni korelace na hladiné vyznamnosti 0,01 s BMIP byla

zaznamenana u soucasné hmotnosti hodnocené rodi¢i (R= 0,293), porodni hmotnosti
(R= 0,125), aktudlni vysky (R= 0,122), obezity v rodiné (R= 0,099), Cetnosti piijmu
odtu¢néného mléka (R= 0,070), dostupnosti studenych népoji s cukrem ve Skole
(R= 0,055) a clenstvi ve sportovnim oddilu (R= 0,046). Na niz§i hladiné¢ vyznamnosti
0,05 dale pozitivne koreluji splnéné standardy Skolniho stravovani (R= 0,041), dostupnost
cerstvého ovoce ve Skole (R= 0,036) a Skolni tfida, kterou dit¢ navstévuje (R= 0,036).
Negativni korelaci na hladiné vyznamnosti 0,01 vykazuje délka kojeni (R= -0,054)
a Cetnost pfijmu plnotuéného mléka (R= -0,042) a na hladin¢ vyznamnosti 0,05 pak
negativné koreluje Cetnost pfijmu susSenek, dortd a kolaci (R= -0,056), vzdélani matky

(R=-0,040), vzdélani otce (R=-0,034) a délka télesné vychovy v 1. tfid¢ (R=-0,015).
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Podrobné vysledky jsou uvedeny v piiloze v Tab. 8.4.1 A — G na stranach 96 — 99.

Zvlast byly nasledné vyhodnoceny vyznamné prediktory obezity- délka kojeni
a pfitomnost obezity v rodin¢ pomoci testu ANOVA a Spearmanovou korelaci byl vyhodnocen

vyzdvihovany protektivni faktor délka spanku v souboru dat z roku 2013.

Vliv pfitomnosti obezity v rodiné na z-skére BMI ditéte

Jak vyplyva z Grafu 8.4.1 A na stran¢ 59, testovani na zaklad¢ analyzy rozptylu
potvrzuje vyznamnost vlivu obezity v rodiné na BMI ditéte, srovnatelné s vysledky
modelu O2PLS. Pokud se obezita v rodin¢ nevyskytuje, je z-skore BMI ditéte nizs§i nez
prumér (BMIZ= -0,21) a naopak, pokud je dit¢ z rodiny, ve které trpi néktery z ¢lent
obezitou, je jeho z-skore BMI vyssi nez primér populace (BMIZ= 0,33). Mizeme tedy
tvrdit, Ze obezita rodi¢i velice vyznamné predikuje obezitu jejich potomkt v sedmi

letech (p< 0,0001).

Vliv délky kojeni na z-skore BMI ditéte

Vliv dal§iho vyznamného parametru vychazejiciho z modelu O2PLS délky kojeni
ditéte na jeho pozd€jsi BMI testované analyzou rozptylu prezentuje Graf 8.4.1 B na
stran¢ 59. Jak je wvidét spfibyvajicimi pocCty mésici kojeni od O do
3 klesaji hodnoty z-skore BMI v sedmi letech ditéte. Kojeni v délce 4 a 5 mésicli pak
urcuje z-skore blizké 0 a nakonec kojeni v délce 6 a vice mésicli ddle hodnoty z-skore
BMI snizuje. Délka kojeni tedy s vysokou statistickou vyznamnosti sniZuje

pravdépodobnost zvySenych hodnot BMI v sedmi letech (p<0.0001).

Vliv délky spanku na z-skore BMI ditéte
Pii testovani vlivu délky spanku na BMIZ Spearmanovou korelaci nebyl

prokdzan zadny vyznamny vztah. Korela¢ni koeficient (R= 0,031) byl u celkového poctu
1924 testovanych jedincii na hladiné vyznamnosti 0,05 (p= 0, 091) nevyznamny

a protektivni vliv spanku nebyl prokdzan.
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8.4.2 Zmény v dotaznicich

Pro vyhodnoceni moznych souvislosti mezi odpovéd’'mi z dotaznikového Setieni (hlavné
otazek tykajicich se pfijmu potravy a pohybu) a stagnujicim vzestupem v prevalenci nadvahy
a obezity byl pouzit log-linedrni model. V ramci tohoto testovani byly vybrany nasledujici
otazky z dotazniku roding: Cetnost pfijmu cerstvého ovoce, zeleniny, 100% dzust, slazenych
napoju, dietnich nebo ,light“ ndpoji, nizkotu¢ného mléka, plnotuéného mléka, ochuceného
mléka, syri, jogurtl a dalSich mlécnych vyrobktl, masa, ryb, bramburek (Cipst apod.), tyCinek
(¢okolady apod.), susenek (dortdi, kolaci apod.) a ptijem pizzy (hranolek, hamburgeri apod.).
Z dotazniku Skole byly vybrany otazky, které zjisStovaly, zda jsou ve Skole dostupné: Cerstvé
ovoce, 100% ovocné dZusy, ovocné Stavy obsahujici cukr, studené napoje bez cukru, studené
napoje s cukrem, teplé napoje bez cukru, teplé napoje s cukrem, dietni nebo ,,light napoje,
zelenina, jogurty, mléko, ochucené mléko, voda, ty¢inky (Cokolada, dorty apod.), bramburky
(popkorn apod.) a jiné. Posledni sada otazek se vénovala ostatnim parametrim z dotazniku
rodin¢ a Skole: automaty s potravinami ve Skole, obchod nebo bufet ve skole, Skoleni jidelna,
Cerstvé ovoce ve Skole zdarma, Cerstva zelenina ve Skole zdarma, mléko ve Skole zdarma, mléko
ve Skole za zvyhodnénou cenu, vyuka vyzivy ve Skolnim rozvrhu, sportovni krouzky mimo
vyuku, reklama ve Skole, hiiS§t€¢ nebo télocvicna pfistupnd o piestdvkach, vzdélani matky
a vzdélani otce. Pro kazdou otazku zvlast’ byl vyhodnocen rozdil mezi odpovéd’'mi z roku 2008,
2010 a 2013. Na zékladé¢ souhrnné tabulky s vysledky v ptiloze v Tab. 8.4.2 na stranach
100 - 103 je mozné tvrdit, ze vétSina zafazenych otazek spolu co do cCetnosti jednotlivych
odpovédi v ramci raznych let koreluje. Otazky, u kterych byl pozorovan rozdil ve frekvenci
odpovédi jsou: Cetnost piijmu cerstvé zeleniny, 100% dzust, dietnich a ,light“ napoju,
nizkotuéného mléka, plnotuéného mléka, ochucené¢ho mléka, syrt, jogurtl, masa, brambutrka
(popkornu, apod.), dale pak v dostupnosti Cerstvého ovoce, zeleniny, 100% dzusd, ovocnych
$tav s cukrem, studenych napoju s i bez cukru, teplych napoji s i bez cukru, dietnich a ,,light*
napoji, jogurtl, mléka ochuceného mléka, vody, tyCinek (Cokolady, apod.) a bramburka
(popkornu apod.) ve Skole. Rozdilné odpovédi byly také nalezeny u otdzek: automaty
S potravinami ve Skole, obchod nebo bufet ve Skole, Skolni jidelna, ¢erstvé ovoce a zelenina ve

Skole zdarma, mléko ve Skole zdarma nebo za zvyhodnénou cenu, vyuka zdravé vyzivy
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Vv rozvrhu, Skola bez reklam, sportovni krouzky mimo vyuku a vzdé€lani otce a matky. Ke
zménam tedy doslo u vétSiny testovanych otazek.

Meziro¢ni zmény V odpovédich na otazky, ve kterych mezi sebou odpovédi korelovaly,
jsou uvedeny v priloze v Tab. 8.4.2 na stranach 100 - 103. U otazky ,,Jak ¢asto konzumuje dité
Cerstvou zeleninu“ se mezi lety 2008 a 2013 snizil pocet déti, které ovoce konzumuji pouze
v n¢které dny (1-3 dny), a tento ubytek byl kompenzovan odpovédi konzumace kazdy den.
Konzumace zeleniny se tedy meziro¢né mirné zvysila. Dale se snizilo mnozstvi déti, které doma
piji 100% dzusy. Zatim co nizké procento déti, které piji dietni napoje kazdy den, zlstdva mezi
lety 2008 a 2013 srovnatelné, vyrazné se zvysil pocet déti nekonzumujicich tyto napoje nikdy
a ptijem ,,light“ napoji se tedy u déti snizil. Konzumace nizkotu¢ného mléka je v kategorii
vétSina dni a kazdy den meziro¢né srovnatelna, vysoce ovsem stoupl pocet déti, které nepiji
nizkotué¢né mléko nikdy a jeho konzumace se tak omezila. U plnotu¢ného mléka je situace
opacna a jeho piijem mezi lety 2008 a 2013 vzrostl hlavné v kategorii vétSina dni (4-6 dni).
Ochucené mléko vykazuje stejny pokles jako mléko nizkotucné. Syry a mlééné vyrobky vykazuji
shodné pokles v konzumaci kazdy den, za souc¢asného nartstu v kategorii pouze nékteré dny (1-3
dny). Pfijem masa meziro¢n¢ vzrostl ve vétSin€ dni (4-6 dni). Snizeni konzumace brambirkl
(popkornu apod.) se projevuje hlavné vyssim zastoupenim v odpovédi nikdy. Mezi otazkami,
které se tykaly dostupnosti potravin, které si déti ve Skole mohou koupit, doSlo ke zhorSeni
dostupnosti ve vSech zmitovanych otazkach, tj. dostupnosti Cerstvého ovoce, 100% dzust,
ovocnych §tav s cukrem, studenych napoju s cukrem i bez cukru, teplych napoji s cukrem i bez
cukru, jogurtli, mléka, ochuceného mléka, vody, ty¢inek (Cokolad, apod.) i bramburek
(popkornu, apod.). ZhorSena dostupnost potravin souvisi také se sniZzenym poctem automatil s
potravinami a bufetl ve Skolach mezi lety 2008 a 2013. Naopak doslo k nartstu skol, které maji
vlastni $kolni jidelnu. Skoly poskytuji vice Gerstvého ovoce, zeleniny a mléka zdarma a také se
zvysilo zakomponovani vyuky zdravé vyzivy do rozvrhu déti. Mléko za zvyhodnénou cenu se
vice détem poskytuje pouze v nékterych piipadech. Skolni prostiedi je méné dostupné reklamam
na potraviny a zaroven se zde snizila moznost sportovniho vyziti mimo vyuku. U otazek
tykajicich se vzdélani rodict doSlo v obou piipadech (matka, otec) k nartstu vysokoSkolsky

vzdélanych.
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9 Diskuze

Problematika zvySené tclesné hmotnosti v détské populaci, je obecné znamym
celosvétovym problémem. V Ceské republice je stav pravidelnd monitorovan diky celostatnim
antropologickym vyzkumtm a dale pak u sedmiletych déti diky tfem studiim COSI, které mimo
jiné zjistovaly i prevalenci nadvahy a obezity. Mohli jsme tedy porovnat hodnoty télesné
hmotnosti ¢eskych déti s vysledky ze zahrani¢i a potvrdit vzristajici trend, ktery bylo mozné
pozorovat mezi lety 1951 a 2001 (Wang a Lobstein, 2006; Vignerova et al.,
2008 a www.worldobesity.org, 23. 7. 2015). Ve 21. stoleti dochazi ke zpomalovani v nartstu
prevalence nadvahy a obezity déti zejména v ekonomicky vyspélych statech svéta (KuneSova et

al., 2011; Olds et al., 2011; Ng et al., 2014).

Na zéaklad¢ ceskych referencnich dat bylo mozné zhodnotit vyvoj nadvahy a obezity
u sedmiletych chlapct a dévc€at mezi lety 2008 a 2013. Prvni studie COSI poskytla v roce 2008
vysledky nadvahy a obezity chlapcti 7,6 % a 7,2 %, u divek byly srovnatelné kategorie na niz$i
urovni- 6,1 % divek s nadvdhou a 5 % divek obéznich. Z vystupt roku 2010 vyplynulo mirné
snizovani prevalence nadvahy i obezity v kategorii chlapci na 6,45 % (nadvéaha) a 6,85 %
(obezita), ale nartst v kategorii divek na 8,04 % (nadvaha) a 6,85 % (obezita). V roce 2013 se
zastoupeni nadvahy u chlapch mirn€ navysilo na 6,84 % a mirny narist byl zaznamenan také
v prevalenci obezity na 7,56 %. U divek byl oproti roku 2008 zaznamenan mirny pokles
v kategorii nadvaha na 5,59 %, ovSem také mirny nartst poctu obéznich na 7,65 %. Mezi chlapci
muizeme pozorovat kolisani hodnot nadvahy i1 obezity konstantné stale kolem 7 %. A zatimco
Vv kategorii divek se procento jedincli s nadvahou, kromé vykyvu v roce 2010 udrzuje pfiblizné
na stejné Urovni, obéznich divek od roku 2008 neustale ptibyva. Z ptredlozenych vysledkl neni
mozné s premisou mirného zpomalovani nardstu prevalence nadvahy v kategorii sedmiletych
déti v Ceské republice souhlasit. Chlapci i divky v obou hmotnostnich kategoriich spise vykazuji
stabilizaci trendu nez jeho zménu. Rozdily v kategorii obéznich jedinci jsou sice staticky
nevyznamné, ovsem od roku 2008 dochazi hlavné u divek k trvalému nartstu, ktery mize byt
navozen vyraznéj$im zastoupenim vyssich stupiili obezity.

Podle narodnich normativi, které jsou podle celosvétového koncensu vSeobecné
povazovany za nejpresnéjsi typ hodnoceni nadvahy a obezity, byla testovdna americka détska

populace mezi lety 2003-2004 a 2011-2012. Mezi lety 20011-2012 byla prevalence nadvahy
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(vCetné obezity) u chlapci ve véku 6-11 let 33,2 % a u divek stejného véku 35,2 %. Prevalence
obezity v dané vékové kategorii pak byla u chlapciu 16,4 % a u divek 19,1 %. Porovnanim
s vysledky let 2003-2004 dochazelo k pozvolnému poklesu prevalence ve vSech kategoriich,
ackoliv zmény mezi lety 2003-2004 a 2011-2012 nebyly signifikantni (Ogden et al., 2014).
Snizujici se trend v prevalenci nadvahy a obezity prokazala dale némecka studie Bliiher et al.
(2011), kde autofi testovali vékovou skupinu 4 - 7,99 letych déti mezi lety 2004 a 2008. Opacény
trend vykazuje testovani ¢inské populace, kde dochazi od 80. let minulého stoleti k neustalému
naruistu prevalence nadvahy a obezity, z 1,8 % na 13,1 % jedinct s nadvahou a z 0,4 % na 7,5 %
jedincti, ktefi jsou obézni (Yu et al., 2012). Vice zasazenou skupinou jsou v Ciné chlapci
S vyS$§im zastoupenim nadvahy a obezity oproti divkdm. Stoupajici trend zvySeni hmotnosti
v Cin& potvrzuje i nejnovéjsi studie Ma et al. (2015), ktera také dopliuje souvislost S nizkou
ekonomickou vyspélosti zemé& nebo politickym rozhodnutim o omezeni poc¢tu déti v rodin€ na
jedno, jemuz pak byla vénovéna zvySena péce i z hlediska mnozstvi stravy. Nartist v poctu
jedincii s nadvdhou (véetné obezity) je patrny také u chlapct a divek mezi 6 a 10 lety ve Velké
Britanii, kde mezi lety 1994 a 2012 dlouhodobé vzrostla prevalence z 22,6 % resp. 28,3 % na
33 % resp. 36,7 %. Zaroven ovsem doslo ke stabilizaci nartstu prevalence mezi lety 2004 a 2012
a to u obou pohlavi (van Jaarsveld a Gulliford, 2015). Neménny trend v prevalenci nadvahy
a obezity mezi lety 1998 a 2007 byl pozorovan ve francouzské populaci (Lioret et al., 2009)
stejné jako ve Svycarské détské populaci v rozmezi let 1999 a 2012 (Murer et al., 2014). Pokles
v kategorii nadvéha, ovSem za soucasné¢ho nariistu v extrémnich kategoriich obezity potvrzuji

studie Skelton et al. (2009) a Wang et al. (2011) v USA.

Z pohledu norem WHO a v navaznosti na studii KuneSova et al. (2011) hodnoceni vyvoje
hmotnostnich parametri ¢eské populace sedmiletych déti v rozmezi let 1951 az 2013 potvrzuje
stoupajici tendenci v prevalenci nadvahy a obezity ve druhé poloviné minulého stoleti a zaroven
sklon ke zpomalovani nariistu od roku 2001 do dnes. Ve zminéné Sedesatileté period€ prevalence
nadvahy v kategorii chlapct pies statisticky vyznamny narust v roce 2001 (vrchol 18,5 %),
dosahla vroce 2013 v podstaté srovnatelné hodnoty srokem 1951 (11,3 % vs. 11,78 %,
statisticky nevyznamny rozdil). Divky s nadvdhou sleduji srovnatelny trend v nartstu jejich
procenta v populaci, s nejvyssimi hodnotami v roce 2001 (16%). OvSem od pocatecniho stavu

vroce 1951 (9,2 %) se hodnoty prevalence nadvahy u divek v souasnosti (12,75 %), tj. rok
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2013, zvysily a statisticky vyznamné se odlisuji. Zda se tedy, ze zatimco prevalence nadvahy
u chlapct vzrostla a nasledn¢ poklesla na hodnoty analogické s pocate¢nim méfenim v roce
1951, v kategorii divek je nutné konstatovat vyznamné navySeni v prevalenci nadvahy
v soucasnosti oproti roku 1951. Procento obéznich jedincti vzrostlo od roku 1951 u obou pohlavi,
vyrazngji v kategorii chlapct (1,7 % vs. 8,54 %) oproti divkam (1,7 % vs. 6,42 %). Zda se, Ze
zlomovym rokem pro kategorii obezita byl u chlapcti rok 2008 (10 %), od kdy je mozné
zaznamenat mirny pokles. V kategorii divek se procento obéznich jedincti od roku 2001, kromé
vykyvu v roce 2008 (4,8 %), ktery mohl byt zptisoben mensi velikosti souboru, pohybuje stale na
konstantni Grovni mezi 6 — 7 %. Na zakladé hodnoceni WHO muzeme potvrdit trend
ekonomicky vyspélych statii v mirném sniZovani prevalence nadvdhy a to u obou pohlavi.
Situace Vv kategorii obezita spise vypovida o udrzovacim trendu.

Studie Sanchez-Cruz et al. (2013) popisuje srovnatelny pokles v prevalenci nadvahy
1 obezity u déti mezi lety 2000 a 2012 ve vekové kategorii 8-13 letych. Prevalence nadvéhy se
V tomto ¢asovém intervalu snizila ze 14,6 % na 9,3 %. V prevalenci obezity pozorovali rozdil
mensi (16,6 % a 14,7 %), ktery svédéi o stagnaci. Svédska populace 7-9 letych déti podle
Moraeus et al. (2015) udrzuje v prevalenci obezity mezi lety 2008 a 2013 neménny trend
(nevyznamny pokles), kromé vyznamné (p< 0,05) se zvysujiciho trendu v kategorii nadvahy
u divek (13,8 % a 20,9 %). Aktualni vysledky prevalence nadvahy a obezity détské populace
Z Turecka a Brazilie, které bohuzel neuvadéji ¢asové srovnani, publikoval Inang et al. (2012)
a Geremia et al. (2015). Ve veékové kategorii 7-9 letych tureckych chlapcti byla prevalence
nadvéhy a obezity 12,5 %, resp. 11,4 %. Stejnd vékova kategorie divek méla vyssi prevalenci
nadvahy 15,4 %, ale niz§i prevalenci obezity 6,6 %. V jizni Brazilii byla u v€kové kategorie
9-13 letych déti prevalence nadvahy a obezity uréena 17,4 % a 8,5 %. V prevalenci obezity se
navic projevoval vyrazny rozdil mezi pohlavimi, kdy obéznich chlapci bylo nalezeno témeét

2 krat vice nez divek.

Porovnanim riznych metodik predikce nadvahy a obezity mezi chlapci a divkami v roce
2013 byla ziskana pomérné Sirokéd Skala vysledkli. Pokud se zamétime na kategorii nadvaha,
poskytuje nejnizsi hodnoty hodnoceni dle 5. CAV (6,8 %, 5,6 %) a nejvyssi hodnoceni dle
norem WHO (11,8 %, 12,8 %) a to shodné pro obé¢ pohlavi. V kategorii obezita je situace

cvwr
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norem (4,5 %) a nejvyssi vysledky udava hodnoceni dle WHO (8,5 %). U divek opét nejnizsi
predikci poskytuje hodnoceni dle IOTF (5,3 %), nasledované témét shodnym vysledkem z norem
WHO a CDC (6,4 % a 6,5 %) a na nejvyssi hodnoty ukazuje hodnoceni na zaklad¢ ceskych
reten¢nich dat (7,7 %). Z hlediska mezinarodniho srovnani je nutné pouzit vysledky dostupné na
zéklad¢ totozné metodiky.

Podle Vignerové et al. (2008) a Reilly et al. (2010) ma hodnoceni na zakladé¢ norem
IOTF tendenci podhodnocovat vysledky v kategorii obéznich jedinct. S tim je mozné souhlasit
I v pfipadé hodnoceni ceské détské populace vroce 2013 a ke stejnému zavéru dosel
vysledky oproti jinym metodikam, zejména oproti narodnim referenénim datim (5. CAV).

Casové zmény na zakladé norem IOTF dokumentuji studie Moraeus et al. (2015)
a Heinen et al. (2014). Zatimco ve §védské populaci 7-9 letych déti mezi lety 2008 a 2013
nepozoruji zadny signifikantni trend v prevalenci nadvahy nebo obezity, pouze vyssi procento
obéznich jedinct mezi divkami (9 % vs. 6 %), v populaci irskych chlapcti a divek byl pozorovan
vyznamny pokles v kategorii nadvéha zejména u chlapcii mezi lety 2008 a 2012. Pocet obéznich
jedincti vyznamné klesal mezi chlapci, na rozdil od divek, kde byl sice pokles v prevalenci
obezity pozorovan, oviem nebyl signifikantni. Spanélska détska populace zaznamenala mezi lety
1998-2000 a 2010-2011 stabilizaci Vv prevalenci nadvahy a obezity
(www.naos.aesan.msssi.gob.es, 3. 8. 2015), stejné jako populace Australie nebo Portugalska.
Podle O’Dea et al. (2014) doslo v obdobi 2007 a 2012 ke stabilizaci prevalence nadvahy
a obezity u déti ve veku 2-6 let v Australii, u obou pohlavi v kategorii nadvaha a v kategorii
obezita chlapci. Obezita divek stoupla v tomto obdobi o 3 % na 6,3 %. Gomes et al. (2014)
publikoval stabilizaci v prevalenci nadvahy a obezity v Portugalsku mezi lety 2000 a 2014, ktera
dosahuje stale vysokych hodnot (nadvéha vcetné obezity u obou pohlavi kolem 30 %), ovSem
nadale se nezvysuje.

Prevalence nadvahy a obezity vroce 2013 v Ceské republice podle norem 1OTF je
u chlapct 9,32 % resp. 4,51 % a u divek 11,5 % resp. 5,28 %. Mezi lety 2010 a 2011 testoval
prevalenci nadvahy a obezity u sedmiletych déti také Toselli et al. (2014) a to ve dvou oblastech
Itdlie (Bologne a Crotone). Ve studii se projevil vyrazny severo-jizni gradient rozmisténi
zvySené hmotnosti v Italii. U déti z jihu byly zaznamenany dvojndsobné hodnoty prevalence

nadvahy, oproti 9,8 % chlapcti s nadvahou resp. 8,2 % divek v Bologne, se prevalence na jihu
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Italie pohybovala u chlapct s nadvahou na 19,4 % a u divek s nadvahou na 14,3 %. Zaroven byly
vicenasobné zvySené hodnoty prevalence obezity. V Bologne se vyskytovalo 7,8 % chlapctu
a 4,1 % divek s obezitou, na rozdil od 16,7 % chlapct a 25 % divek v Crotone. Spanélské
hodnoceni nadvahy a obezity podle normy IOTF v letech 2010 a 2011 ve skupiné 7 letych déti
odhalilo 23,5% prevalenci nadvahy u chlapct resp. 25,5% u divek a 12,8% prevalenci u chlapct
resp. 12% u divek. Prevalence nadvahy a obezity v australské détské populaci byla podle O’Dea
et al. (2014) v roce 2012 17,2 % u chlapctu a 16,2 % u divek, resp. 5,8 % u chlapct a 6,3 %
u divek. Vramci studie IDEFICS (testovani 2007-2010) publikoval Ahrens et al. (2014)
vysledky prevalence nadvadhy a obezity vramci Evropské unie. NejvysSi procento déti
s nadvahou mezi chlapci i divkami méla Italie (20,8% a 24,3 %), Kypr (14,2 % a 15,9 %)
a Spanélsko (13,1 % a 17,1 %), naopak nejnizsi Belgie (6,4 % a 7,9 %). Mezi chlapci a divkami
v kategorii obezita se nejvyssi prevalence vyskytovala opét v Italii (19,9 % a 19,8 %) a nejnizsi
v Belgii u chlapcti (1,8 %) a ve Svédsku u divek (2,1 %).

Vysledky ¢eskych déti na zakladé norem CDC, kdy byla prevalence nadvahy 8,85 %
u chlapct resp. 10,48 % u divek a prevalence obezity 8,26 % u chlapct resp. 6,54 % u divek,
jsou srovnatelné s populaci déti mladsich 8 let z Iranu, kde publikovali Karimi a Ghorbani (2015)

vysledky prevalence nadvahy u obou pohlavi 9,09 % a prevalence obezity u obou pohlavi 7,6 %.

Rizikovy WHIR se vyskytoval v souboru u 10 % chlapci a 10,67 % divek. Zaroven byl
WHIR zaznamenan ve 20 % u déti kategorizovanych podle 5. CAV jako ,,normalni hmotnost®,
coz muze podle Mokha et al. (2010) vyrazn¢ zvySovat kardiometabolicka rizika spojena
s centralni obezitou. Dale se rizikovy WHtR vyskytuje z 24,4 % u déti s nadvahou a z 55,1 %
u déti obéznich. Podobné rozlozeni publikoval i Mokha et al. (2010) na populaci 4-18 letych déti
v USA, kdy 10 % déti v kategorii normalni hmotnost a 80 % déti v kategorii nadvaha vcetné
obezity vykazovalo rizikovy WHtR. Podle Hsieh et al. (2003) se ve studii na dospélé populaci
vyskytoval rizikovy WHtR u 98,5 % muzt a 97,5 % zen S nadvahou vcetné obezity a u 45,5 %
muzi a 28,3 % Zzen normalni hmotnosti. Podle vysledki testovani rozdilu hodnot WHtR
v rozmezi let 2008 a 2013 u sedmiletych déti vykazuje ¢eska populace vyznamné zmény. Po

nartistu do roku 2010 nasleduje pokles na srovnatelné hodnoty s rokem 2008. Tyto vysledky
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koresponduji se stagnaci v prevalenci nadvahy a obezity v Ceské republice, oviem vysoké
zastoupeni rizikového WHtR v kategorii normalni hmotnost je nutné dale sledovat.

BMI je vSeobecné piijimany ukazatel zdravotniho stavu jedince, ktery odrazi jeho
zdravé/nezdravé stravovani a pohybovou aktivitu. Na zdkladé téméf srovnatelnych vysledkt
vicenasobné regrese mezi parametry BMIP a WHtR, mlizeme pfisuzovat parametru WHtR

vyznamnou schopnost pfi rozpoznavani rizik spojenych s obezitou.

Vysoka porodni hmotnost pozitivné koreluje s hmotnosti ditéte v sedmi letech podle nasi
studie, stejné jako podle vysledkid posledniho CAV (Vignerova et al., 2006) nebo studie
rizikovych faktort obezity u sedmiletych déti Reilly et al. (2005). Z dlouhodobého hlediska
podle vysledku studie Bann et al. (2014) je mozné zvySené porodni hmotnosti piisuzovat
signifikantné negativni vliv na tukuprostou hmotu v 60 letech jedince. Vysokou porodni
hmotnost povazuji za rizikovy faktor vzniku obezity také studie Li et al. (2007), Blair et al.
(2007), Li et al (2014), Demment et al. (2014) nebo Geremia et al. (2015), ktery vyvozuje, Ze
porodni hmotnost vykazuje vysokou miru proporcionality se soucasnou hmotnosti, tedy ze déti
s vysokou porodni hmotnosti maji zvySenou hmotnost i ve 12 letech.

Pti testovani vlivu délky kojeni na hmotnostni parametry vyslo najevo, Ze s pfibyvajicimi
pocty mesict kojeni od 0 do 3 klesa riziko zvySeného BMI v sedmi letech ditéte. Kojeni v délce
4 a 5 mésict poskytuje ditéti neutralni ochranu a kojeni v délce 6 a vice mésicti ma na hmotnost
ditéte protektivni vliv. NasSe vysledky se shoduji s poslednim CAV, kde bylo nejvice obéznich
déti zafazeno do kategorie nekojenych ¢i kojenych méné nez 1 mésic. (Vignerova et al., 2006)
Podle Li et al. (2007) je kojeni, v délce vyssi nez 4 mésice, asociovan0 Se snizenim rizika vzniku
obezity. Naopak existuje fada studii, které vliv kojeni na hmotnostni parametry jedince
neprokazaly (Blair et al., 2007; Huus et al., 2008; Demment et al., 2014). Tato skute¢nost
koresponduje s vysledky modelu O2PLS, pro ktery nebyl parametr délky kojeni relevantni. Je
proto mozné, ze protektivni vliv kojeni je maly nebo se jeho vliv projevuje pouze v kombinaci
s jinymi faktory ovliviiujicimi Zivot kojence.

S vysokou presnosti hodnoti rodice soucasnou hmotnost svého potomka v souvislosti
s kategoriemi nadvaha a obezita, na rozdil od pouhé ctvrtiny rodica, ktefi ve studii Jeffery et al.
(2005) rozpoznali nadvahu u svych déti. V piipadé obezity u ditéte byl tento stav hodnocen jako

,hormalni hmotnost 33 % matek a dokonce 57 % otcu. Carnell et al. (2005) publikoval
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srovnatelné¢ zavéry, kdy byla mira nadvahy déti Spatn€ rozpoznana rodi¢i. V tomto piipadé
identifikovalo pouze 1,9 % rodi¢u déti s nadvahou (hodnocenou dle IOTF) zvySenou hmotnost
svého ditéte a pouze 17,1 % rodi¢l obéznich déti hodnotilo své potomky jako obézni. Zda se
tedy, Ze vSeobecné povédomi o problematice obezity zptesnilo rodi¢ovské vnimani obezity déti.

Pfitomnost obezity v rodiné je dle naSi studie vysoce vyznamny prediktor zvysené
hmotnosti u déti. V piipadé, ze je alespoil jeden z rodi¢h obézni, maji obézni i déti s normalni
hmotnosti mladsi 10 let tendenci vice nez zdvojnasobovat riziko vzniku obezity v dospélosti
(Whitaker et al., 1997). Zvysené riziko obezity v sedmi letech ditéte potvrzuje i Reilly et al.
(2005), v pripade, kdy je obézni pouze jeden rodi¢, a zaroven dodava, ze se riziko zvysuje,
pokud jsou obézni oba rodi¢e. Podle Pryor et al. (2015) zvySuje obezita obou rodi¢u riziko
nadvahy u ditéte 3 krat oproti situaci, kdy je obézni pouze jeden z rodi¢i. V tomto sméru je
ziejm¢ pro budouci hmotnostni parametry ditéte vyznamnéjsi obezita matky, jelikoz podle
Whitaker et al. (1997), Raum et al. (2011) a Geremia et al. (2015) ma dit¢ wvyssi
pravdépodobnost vzniku obezity, pokud je jeho matka obézni a to, podle Blair et al. (2007)
a Demment et al. (2014), zejména v dobé t€hotenstvi. Souvislost obezity rodi¢t s détskou
obezitou je mozna skrze genetické mechanismy nebo kvili pfejimani stravovacich a pohybovych
navykt v ramci rodiny (Francis et al., 2008; Berge et al., 2013).

Rodinna zatéz zvysenou hladinou cholesterolu v krvi pusobila na sniZzeni hmotnosti déti
v na$i studii. Tento vztah je moZné vysvétlit konzumaci zdravé stravy obsahujici potraviny
s nizkym mnozstvim nasycenych tuki, dostatek ovoce a zeleniny a dostate¢néa pohybova aktivita,
ktera je pacientim se zvySenym cholesterolem doporucovana (Wagner, 1998). Stejné jako
v pfedchozim piipad¢ obezity v rodin€ se pak zdravé stravovaci navyky mohou piejimat v rdmci
rodiny (Berge et al., 2013).

Vyssi vzdélani obou rodi¢d ma na hmotnostni parametry déti protektivni vliv a to nejen
podle nasi studie, ale také podle Li et al. (2007), Raum et al. (2011) a Fernandez-Alvira et al.
(2013). Podle Fernandez-Alvira et al. (2013) vzdélani rodi¢t neptimo umérné souvisi s BMI
a obvodem pasu ditéte a navic pozitivné ovliviiuje ucast ditéte ve sportovnich krouzcich. Nizsi
vzdélani rodici ma podle Neumark-Sztainer et al. (2014) vliv na castéj$i konzumaci méné
zdravotné prospésnych potravin typu fast food a cukrem slazenych napoj, ¢imz negativné
ovliviluje hmotnostni parametry ditéte. Rozdily mezi ekonomicky vyspélymi a rozvojovymi staty

prezentuje studie Reddy et al. (2015), ktera ukazuje na vys8i procento déti s nadvahou ¢i
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obezitou v Indii, pokud maji jejich rodice vyssi vzdélani, coz piedstavuje piimy kontrast
s evropskymi nebo americkymi daty (Raum et al., 2011; Berge et al., 2013; Fernandez-Alvira et
al., 2013; Neumark-Sztainer et al., 2014). Stejnou tendenci, kdy maji déti zvySené riziko
nadvahy, pokud ma jejich matka vyssi vzdélani ukazuje i studie Musaiger et al. (2014) na détské
populaci Bahrainu.

Konzumace cerstvého ovoce ve Skole ma podle nasi studie vliv hlavné na nartst
obvodovych parametri déti. Navzdory vyzivovym doporu¢enim, podle kterych snizuje
konzumace ovoce energetickou denzitu stravy a na vznik obezity pisobi protektivné (Epstein et
al., 2001; Rolls et al., 2004). Protektivni uc¢inky konzumace ovoce na vznik obezity vyvratily
i studie Bin Zaal et al. (2009) a Musaiger et al. (2014) u adolescentnich chlapct a to v piipadé,
kdy bylo ovoce konzumovano vice nez 4 krat tydné. Bin Zaal et al. (2009) tuto skutecnost
vysvétluje konzumaci konzervovaného ovoce ve sladkém nalevu, ktera mohla byt zaménéna
s konzumaci Cerstvého ovoce pii vypliovani dotazniki. Al-Hazzaa et al. (2012), na rozdil od
protektivnich vlastnosti konzumace zeleniny, neprokazal Zadnou souvislost mezi konzumaci
ovoce a rizikem obezity. Studie He et al. (2004) sice na vzorku adolescentnich Zen protektivni
vliv konzumace ovoce prokazala, ovSem také v souvislosti s konzumaci zeleniny. V nasi studii se
protektivni vlastnosti zeleniny vyrazné neuplatnily, v meziro¢nim srovnani (2008 - 2013) byla
ale zji$téna jeji Castcjsi konzumace.

Konzumaci plnotu¢ného mléka se podle naSich vysledkdl snizuje moznost vzniku
nadmérné hmotnosti u ditéte. Regulaci lipolyzy v adipocytech plisobenim kalcia obsazeného
v mléce vysvétlil ve své studii Zemel et al. (2000). Zarovein ur¢il, Ze u déti konzumujicich denné
plnotu¢né mléko, dochéazi ke snizeni prevalence nadvahy, na rozdil od déti, které pily mléko
méné Casto. Naopak konzumace ostatnich mléénych vyrobkl (odtuénéné mléko a syry)
pravdépodobnost nadvahy zvySuje. Braunerova et al. (2010) na zakladé stejnych vysledku
argumentuje tim, Ze konzumace nizkotu¢ného mléka détmi s vy$§im BMI neni pfic¢ina nadmérné
hmotnosti, ale jeji disledek.

Dle vysledkt nasi studie dostupnost pitné vody ve Skole pozitivné koreluje s vyskytem
nadvahy u déti. To je ovSem v rozporu s vétSinou studii a je proto mozné, Ze ackoliv Skola pitnou
vodu détem zprostredkuje, ty misto pitné vody konzumuji radéji slazené napoje. Tate et al.
(2012) publikoval vliv pozitivni konzumace vody na snizeni hmotnosti, pokud je konzumovana

na misto slazenych napoji. A Popkin et al. (2005) povazuje vodu za soucast zdravych
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stravovacich navyku. Podle Maersk et al. (2012) a Hernandez-Cordero et al. (2014) snizuje
konzumace vody pfidruzena rizika obezity jako je vysoky krevni tlak nebo metabolicky
syndrom.

Konzumace slazenych napojl, dostupnych ve skole, se v piipadé nasi studie jevi jako
zavazny prediktor zvySené hmotnosti u déti a potvrzuje tak zavéry studie KuneSova et al. (2007).
Srovnatelné zavéry publikovali i Han a Powell (2014), kteti na zaklad¢ studii NHANES potvrdili
vliv zvysené konzumace slazenych napoji na hmotnostni parametry jedince. Na pozitivni vztah
mezi piijmem slazenych napoji a BMI u déti a zaroven na signifikantni redukci télesné
hmotnosti po sniZzeni konzumace pfidanych cukrti poukazuji také Malik et al. (2009), Ebbeling et
al. (2012), Te Morenga et al. (2013) a Pereira (2014). Podle vysledki studie Han a Powell
(2014) je prijem cukrem slazenych napoji riznych druhti u déti vyrazn€ ovlivnén nizkym
socioekonomickym statutem rodiny a vzdélanim rodi¢i. Soucasné uvadéji snizeni denniho
energetického piijmu z cukrem slazenych napoji mezi lety 1999-2000 a 2007-2008 v USA diky
vladnim intervencim. Vysledky Sylvetsky et al. (2014) uvadéji, ze rodice, na kterych je détska
strava primarné zavisla, nerozpoznaji potraviny s pfidanymi cukry, coZ mize znamenat primarni
problém v preventivnich programech proti détské obezité.

Zvysend Cetnost piijmu suSenek vnaSi studii navzdory ocekdvani sniZuje
pravdépodobnost zvysené hmotnosti ditéte. Jedno z moznych vysvétleni je, Ze déti s nadvahou
cilené snizuji jejich pfijem, za GCelem snizeni vahy, pfipadné mnozstvi zkonzumovanych
sladkosti podhodnocuji (Janssen et al., 2005). Celosvétove je totiz pfijimano, Ze konzumace
sladkosti zvySuje potencialni riziko vzniku obezity (Geremia et al., 2015). Bin Zaal et al. (2009)
prokazali dokonce 2krat vyssi riziko vzniku obezity pii konzumaci sladkosti u divek oproti
chlapctim.

Fyzicka aktivita pozitivné ovlivituje té€lesnou konstituci jedince a to nejen podle vysledka
nasi studie, ale také podle Sugimori et al. (2004) a Toselli et al. (2014), ktery navic ukazuje na
nerovhomémné pohlavni zastoupeni na sportovnich aktivitach, kde vys$§i mérou participuji
chlapci. Ugast na sportovnich krouZcich ma podle Fernandez-Alvira et al. (2013) pozitivni vliv
na BMI a obvod pasu ditéte. Stejné tak podporuje pohybovou aktivitu déti i studie Raum et al.
(2011), ktera ukazuje na zvySené riziko vzniku nadvahy v 6 letech ditéte, pokud sportuje méné
nez 1 krat tydn€. Snaha o zvySeni pohybové aktivity déti v ramci skolni dochazky se projevuje

celosvétoveé. Vétsina doporucuje denni pohybovou aktivitu v délce 60 minut (Physical Activity
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Guidelines Advisory Committee, 2008; WHO, 2010), ale napiiklad pohybova doporuceni
Kanady mluvi az o 90 minutach pohybu denn¢ (Janssen, 2007).

ZvySené hmotnostni parametry souvisejici s cetbou o vikendu se v nasi studii projevuji
hlavné v obvodovych parametrech. Tuto ¢innost miizeme zaradit mezi tzn. sedavé aktivity, které
jsou povazovany za rizikové pro vznik obezity u déti (Reilly et al., 2005). Blair et al. (2007)
uvadéji, ze s kazdou hodinou navic stravenou béhem dne sedavou aktivitou, maji déti o 0,8 %
tuku v téle vice nez déti, které sedavou aktivitou travi méné nez 1 hodinu denné. Stejné tak
zahrnuje sedavé aktivity mezi rizikové pro vznik obezity také Geremia et al. (2015) a dodava, ze
pii téchto aktivitdch zaroven narlistd konzumace nezdravého jidla. Také zpiisob, jakym se déti
transportuji z/do Skoly, ovliviiuje jejich obvodové a hmotnostni parametry. Z nasi studie
vyplynulo, Ze ¢im vyS$i obvod pasu bude dité mit, tim spiSe ho rodice do Skoly vozi
automobilem. S touto skute¢nosti koresponduji vysledky studii Inang et al. (2012) a Toselli et al.
(2014), kde je vyssi incidence obezity u déti, které jezdi do $koly autobusem, nez u téch které

chodi pesky.

Cetné zmény v dotaznikovém Setieni mezi lety 2008 a 2013 a odpovédi na otazky tykajici
se stravovacich a pohybovych navyka déti, by podle naSich piedpokladi mély spiSe
korespondovat se snizujicim se stavem prevalence nadvahy a obezity v roce 2013. A to v rozporu
S pozorovanou stagnaci hodnot. Dle naSich vysledki se Skoly snazi o zlepSeni vyzivového stavu
soucasnych déti. Jeden z problémi v§ak spatfuji v omezeni nabidky sportovnich krouzkdi mimo
vyuku. Stejné tak nejsme schopni posoudit frekvenci, s jakou dostavaji déti zdravé potraviny ve
Skole zdarma. Omezeni pfitomnosti bufetd a automatt ve Skole miize vést k tomu, ze si déti nosi
nezdravé potraviny z domova. Jelikoz rozdily v konzumaci nezdravych potravin, z dotazniku
rodicl, typu cukrem slazenych napoju, tyCinek a cokoldd, suSenek a dortd nebo pizzy

a hamburgeru zlstala meziro¢né nezménéna.
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Zavér

V predlozené diplomové praci byla pozornost zaméiena na prevalenci nadvahy a obezity
reprezentativniho vzorku déti ve véku 6,5 — 7,5 let v Ceské republice a jeji souvislost s faktory
vnéjsiho prostredi. Je pravidlem vyhodnocovat studie tykajici se détské obezity na zakladé
ruznych referen¢nich metod. Zejména na zékladé norem WHO a IOTF, doplnéné o hodnoceni na
zéklad€ narodnich referenci nebo norem CDC. Z tohoto divodu a také kvili mozZznosti dalSiho
srovnani, byla data z této studie vyhodnocena ¢tyfmi riznymi metodikami (5. CAV, WHO,
IOTF a CDC). Zvysledki prevalence nadvahy a obezity ziskanych na zakladé ceskych
referen¢nich dat (5. CAV) vyplyva jejich udrzovani na konstantni hladin€. Tato skute¢nost se
shoduje také s vyvojem prevalence détské nadvahy a obezity v fadé dalSich zemi, ptredevSim
evropskych, ale i USA. Hodnoceni podle normativii WHO, které umoznilo srovnani prevalenci
nadvahy a obezity u obou pohlavi v $irSim ¢asovém horizontu (1951 - 2013), ve srovnani
s metodikou 5. CAV vyrazné nadhodnocuje kategorii nadvaha u obou pohlavi. Z trendu, ktery je
mozny od roku 1951 pozorovat vyplyva zvySovani prevalence od roku 1951 do roku 2013 ve
vSech kategoriich s vyjimkou nadvahy u chlapct, kde nedoslo k vyznamnému zvySeni kromé
roku 2001. Prevalence nadvahy u divek a obezity u obou pohlavi od roku 1951 vyznamné stoupa
do roku 2001. Od roku 2001 vykazuje spiSe stejny trend jako v ptipadé Ceskych normativ, tj.
udrzovani na stejné hladingé. Dlouhodobéjsi testovani prevalence nadvahy a obezity détské
populace a jejich hodnoceni dle mezinarodnich standardi IOTF vykazuje na zakladé literatury
v ekonomicky vyspélych statech stejny trend jako testovani dle WHO, tj. snizovani prevalence
nebo jeji stagnace. V Ceské republice nebyla dlouhodoba data vyhodnocena touto metodikou.
Vysledky roku 2013 Ize zafadit do evropského kontextu. Cesti chlapci a divky se prevalenci
nadvahy v radmci Evropy fadi do stfednich hodnot a v kategorii obezita spiSe ke statiim s nizsi
prevalenci. Hodnoceni dat dle normativii CDC bylo provedeno spiSe pro zajimavost, ovSem
porovndnim ostatnich vysledkt, s vyjimkou nadvéhy u divek, se nejvice blizi prevalenci podle
ceskych norem.

Ukazatel zvySeného kardiometabolického rizika centralni obezity je zcela jisté
nejvyznamngjsi vlastnosti parametru WHtR. Pfi testovani stravovacich, rodinnych a osobnich
charakteristik ovSem vysSla najevo i1 jeho podobnost s parametrem BMIP, u které¢ho byla
souvislost se zdravou/nezdravou stravou, dobrymi/Spatnymi  pohybovymi ndvyky

a socioekonomickymi podminkami castéji popsana. Zvysené hodnoty rizikového WHItR byly
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zaznamenany u vétSiny chlapct a divek hodnocenych metodikou 5. CAV jako obézni. Zarazejici
je ovSem 20% zasazeni kategorie normalni hmotnost, které je v podstaté srovnatelné se
zasazenim kategorie nadvaha (24 %). Z tohoto divodu je obvod pasu a pomér WHtR dal$im
dilezitym ukazatelem, ktery by mél byt v ramci odhaleni kardiometabolického rizika ditéte
sledovan.

Z mnozstvi rizikovych faktora prostiedi pusobicich na zvySeni hmotnostnich parametra
u déti v ramci této studie vysly jako nejvyznamnéjsi osobni faktory, faktory rodiny, stravovani
a pohybu, které potvrzuji také vysledky jinych studii. Z hlediska faktort, které dit¢ nemuze
ovlivnit, méla na nardst hmotnosti pozitivni vliv vy$si porodni hmotnost a kratsi délka kojeni.
Zatéz ve smyslu pfitomnosti obezity v rodiné také predikuje zvySené hmotnostni parametry
u ditéte. Naopak pritomnost zvysené hladiny cholesterolu v rodiné nebo vyssi vzdélani rodict
riziko snizuje. Stravovani energeticky bohatymi potravinami zvySuje riziko vzniku obezity
u ditéte. Touto studii prokdzané prediktory obezity byly zvySend konzumace ovoce, zvySena
konzumace nizkotu¢ného mléka a cukrem slazenych népojii. Dostupnost ¢isté vody ve Skole sice
byla vyhodnocena jako rizikovy faktor, ale nebyla zmapovéna frekvence jejiho piijmu.
Potraviny, které podle nasi studie pravdépodobnost obezity u déti snizuji, jsou suSenky (dorty
a kolace) a konzumace plnotuéného mléka. Obé potraviny ovSem spiSe konzumuji déti
snormalni hmotnosti. Pohybové faktory, které zvySuji riziko obezity, jsou hlavné sedavé
aktivity, v naSem pftipad¢ vyznamna Cetba o vikendu. Mezi faktory snizujici riziko obezity patii
vyssi pocet hodin télesné vychovy ve Skole, Castéjsi navstéva sportovnich krouzkd, ale také
zpiisob dopravy ditéte do Skoly, kde doprava automobilem riziko vzniku obezity zvysuje.

Skoly se podle nadich vysledkil, zfejm& v ramci programil o zdravé vyzivé, snazi
o vychovu ke zdravéj§imu Zivotnimu stylu. Bohuzel konzumace nezdravych potravin typu fast
food a sladkosti v domacnosti ziistala od roku 2008 nezménéna.

I kdyz se aktudlni prevalence nadvahy a obezity v détské populaci Ceské republiky
pohybuje v celosvétovém srovnani na nizSich pfickach a podle vysledkt predlozené prace
nedochazi k jejimu dal§imu narastu, neustald aktivita pii edukaci zdravého zplisobu Zzivota je
nutnd pro snizeni zdravotnich i1 ekonomickych rizik spojenych s nadmérnou hmotnosti
dospélych, ale predevs§im déti. Do preventivnich programi je dale nutné zapojovat i Skolni

prostredi, kde travi dit¢ vétSinu Casu a kde zaroven pievazuji hlavné sedavé aktivity.
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