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Abstrakt:

Diplomova prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti se vénuji
nejenom prenatdlnim a perinatdlnim rizikovym faktorim détské obezity, ale 1 jeji
diagnostice, 1¢¢b¢, zdravotnim komplikacim a prevenci. V praktické ¢asti popisuji vysledky

dotaznikového Setifeni vénovaného matkam déti ve véku 1-7 let.

Cilem prace bylo zjistit vyskyt vybranych rizikovych faktorti détské obezity. Zjistila jsem,
ze nékteré rizikové faktory byly v mnou zkoumaném souboru zastoupeny v pomérné malém
mnozstvi (napf. koufeni v téhotenstvi, koufeni béhem kojeni, gestacni diabetes mellitus).
Jiné rizikové faktory, jako napt. obezita matky nebo obezita otce, byly casté.

Nékter¢ rizikové faktory vzniku détské obezity jsou ziejmé, u jinych zatim nebyla prokazana
pfima souvislost se vznikem obezity. S urcitosti ale mizeme tvrdit, ze zdrava hmotnost
rodict, alkoholovd a nikotinovd abstinence a vyluéné kojeni minimélné

do ukonceného 4. mésice veéku jsou faktory prospésné nejenom pro zdravi ditéte.

Klicova slova: détskd obezita; nadvaha; prevence obezity; rizikové faktory obezity; zivotni
styl



Abstract:

Diploma thesis is divided into a theoretical and practical part. I dedicated the theoretical part
not only to prenatal and perinatal obesity risk factors, but also to diagnosis, management,
health complications and prevention. In the practical part, I described the outcomes
of the questionnaire survey dedicated to the mothers of children aged 1-7 years.

The aim of this thesis was to find out the occurrence of selected risk factors for childhood
obesity. I found out that in my study group, there were some risk factors represented
in relatively small quantity (for example smoking during pregnancy, smoking during
breastfeeding, gestational diabetes mellitus). Other risk factors, such as mother’s or father’s
obesity were frequent.

Some risk factors for childhood obesity are obvious, while others have not yet been proved
to be directly related to obesity. However, we can certainly suggest, that the healthy
parents’ weight, alcohol and nicotine abstinence and exclusive breastfeeding at least
until the end of fourth month of life are the factors beneficial not only for the health
of the child.

Key words: childhood obesity; diet during pregnancy; nutritional programming; obesity
prevention; obesity risk factors
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Uvod

Obezita déti je velmi zadvaznym a aktudlnim tématem. Nejenze zhorSuje kvalitu Zivota déti,
ale zajima nds i z toho divodu, Ze z obéznich déti se stavaji ve vétsin¢ piipadl i obézni
dospéli. Je znamo, Ze obézni ¢lovek, at’ uz dit€ nebo dospély, ma vétsi sklon ke vzniku
kardiovaskularnich, nadorovych a jinych onemocnéni. Tento fakt ma dopady nejen
ekonomické, nebot’ 1écba stoji mnoho penéz z verejného zdravotnictvi, ale i1 psychické nebo
socialni.

V Ceské republice bylo vroce 2016 podle Stitniho zdravotniho wstavu (SZU)
témer 8 % déti s nadvahou a vice nez 10 % déti obéznich. Z vySe zminénych divodi
je zfejmé, ze zabyvani se (nejen) détskou obezitou, potazmo rizikovymi faktory jejiho
vzniku, je pro nasi spolecnost dilezité. Proto jsem se i ja rozhodla vénovat se této

problematice.

V obsdhlém tématu obezity by se mohlo zdat, Ze prenatalni a perinatalni faktory jejiho
vzniku jsou zanedbatelné. Opak je vSak pravdou. Pfed i po narozeni totiz probihd
tzv. programovani lidského organismu. Toto obdobi mliZze spolurozhodovat o tom, jakou
bude mit jedinec v budoucnosti hmotnost a jaké nemoci. A protoze nejlépe je, pokud
onemocnéni vibec nevzniknou, méli bychom chtit presvédcit Sirokou vetejnost o tom,

Ze primarni prevence ma smysl.

Mezi prenatalni rizikové faktory vzniku obezity fadime zejména obezitu a diabetes matky,
nizké socioekonomické postaveni rodiny, niz§i vzdélani rodicl, koufeni v téhotenstvi,
ale 1 obezitu otce nebo nedostatecnou vyzivu v t€hotenstvi. Mezi perinatélni rizikové faktory
patii zejména vysoka nebo nizkd porodni hmotnost a nekojeni. Co se tyka vlivu koufeni
béhem kojeni na vznik nadmérné hmotnosti ditéte, nemame zatim dostate¢né mnozstvi

studii, které by tento vztah potvrdily.

V mé praci popisuji rizikové faktory obezity objevujici se pred narozenim a Ctyfi tydny
po ném. Dale stru¢né ptiblizuji mozné zptsoby prevence, tedy spravné stravovani béhem
téhotenstvi, idedlni délku kojeni ¢i zavadéni prikrml. Vystupem prace je informacni material
,»,Myty o stravé v t€hotenstvi, ktery jsem vytvofila. Vyzkum byl proveden kvantitativni
metodou dotaznikového Setteni.



1. TEORETICKA CAST

1.1 Definice détské obezity

Obezita je multifaktoridlni metabolické onemocnéni charakterizované zmnozenym
mnozstvim tukové tkané a zvySenim télesné hmotnosti. Obezita ale neni pouze
onemocnénim téla, obézni se lisi také kognici a emocemi. Nadvidha a obezita jsou
celospolecenskym a celosvétovym problémem soucasnosti, byvaji také oznacovany jako
epidemie 21. stoleti a podili se na vzniku mnoha dal§ich onemocnéni. (Malkova 2007;
Stozicky a kol., 2015; Vokurka a kol., 2015)

Obezita vznika v disledku pozitivni energetické bilance, kdy energeticky piijem pievazuje
nad energetickym vydejem. Vznik obezity je podminén jak exogennimi, tak endogennimi
faktory. Mezi vyznamné se fadi faktory psychosocialni, genetické, Zivotni styl nebo
environmentalni prostiedi. Marinov a kol. (2012, s. 13) dale uvadé;ji: ,,Podkladem nadvahy
je pfirozena tendence vytvaret v tukové tkani energetickou rezervu. Pti obezité tato rezerva
stoupne nad obvyklou uroven a poskozuje zdravi.“ Toto pojeti je odlisné od historického
pohledu, kdy obezita byla povazovana za vadu charakteru, nedostatek vile a sebekontroly.

(Aldhoon Hainerova a Zamrazilova, 2019)

U déti ale neni definice obezity tak jednoducha. Béhem riistu totiz dochézi k fyziologickym
zménam tukové tkané. V pribéhu nitrod€lozniho vyvoje se tukové zasoby zvysi
z1 % na 15 % hmotnosti novorozence. Na konci prvniho roku Zivota uz tukova tkan
tvoti 30 % télesné hmotnosti ditéte. Od pocatku druhého roku se pak body mass index (dale
jen BMI) snizuje az do obdobi tzv. adiposity rebound. Cim diive se toto obdobi u déti

[ 24

1.2 Epidemiologie détské obezity

V minulych desetiletich jsme zaznamenévali neustaly nariist obezity, jak v Ceské republice,
tak ve svéte. Je to dano na jedné stran€ snizovanim trovné fyzické aktivity, na druhé strané

zvySenym piijmem energeticky denzni stravy.

Podle studie ,,Zdravi déti 2016 bylo v roce 2016 v Ceské republice témér 18 % déti
s vyskytem nadvahy nebo obezity, coz sice nebylo vice nez vroce 2011, nutno ale
podotknout, Ze od roku 1996 do roku 2011 byl nartist nadvéahy i1 obezity déti pomérné znacny.
Obéznich déti je v Ceské republice kolem 10 % (SZU, 2016). Caterpillar research provadény
mezi lety 2009-2013 ukézal detailn€j$i rozbor hmotnosti Ceskych déti (tab.1). Zminény
vyzkum dokazal, Ze nadvaha a obezita jsou pfitomny uz u kojenct i batolat. Navic stale
stoupa vyskyt komplikaci spojenych s obezitou, a to zejména kardiovaskularnich

onemocnéni. (Marinov et al., 2011)
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Pokud jde o vyskyt détské obezity ve svété, Svétova zdravotnickd organizace (WHO)
odhadla, ze v roce 2019 Zilo na celém svété vice nez 38 milioni déti pod pét let veku, které
mély nadvahu nebo byly obézni. Bohuzel obezita uz neni fenoménem pouze vyspélych zemi,
ale ve stale vétsi mife se sni setkavame 1 v zemich rozvojovych. Napi. v Africe se
od roku 2000 zvysilo mnozstvi déti pod pét let véku s nadvahou nebo obezitou o 24 %.
Dal§im zajimavym faktem je, ze vice nez polovina déti s nadvahou nebo obéznich pod
pét let véku zila v roce 2019 v Asii. Nadvaha a obezita dokonce vedou celosvétove k vice
umrtim nez podvaha. (WHO, 2020)

Tabulka 1: Vyskyt zidvazné hmotnosti déti v CR 2009-2013

Vyskyt zavazné hmotnosti déti v CR 2009-2013

kojenci 7.37 3.38 3.36
batolata 9,72 3,55 4.27
predskolni 13,91 7,86 4.05
mladsi skolni 20,86 10.75 2.83
starsi Skolni 24.2 13.29 2.15
adolescence 22,07 12,4 1.52
rana dospélost 18,95 11,92 5.02

CAV 1991/Caterpillar Research 2013

(S détmi proti obezité, 2013)

1.3 Etiopatogeneze a rizikové faktory viniku détské obezity

Valna vétSina pripadt détské obezity je etiologicky primarniho typu, tedy zpisobena
prevahou energetického pfijmu nad vydejem. Pouze asi 2 % ptipadi détské obezity vznika
v dusledku jinych pficin (napt. endokrinopatii nebo genetickych syndromi). Zdravé dité¢ ma
vyvinutou pfirozenou regulaci pfijmu potravy i vydeje energie, ¢imz je chranéno
pfed vznikem nadvahy a obezity. K naruseni této regulace miize dojit napt. nadmérnym
nabizenim stravy ¢i nucenim dojidat. (Lebl et al., 2012)

V pribéhu Zivota existuje nékolik rizikovych obdobi pro vznik obezity. U déti se jedna
o prenatalni obdobi, adiposity rebound (nartstani podilu tuku v organismu) mezi tfetim
a sedmym rokem Zivota a pubertu. (Skledar a Milosevi¢, 2015)

Nasledujici faktory nepfedznamendvaji pouze obezitu u déti, ale 1 obezitu a s ni spojena
onemocnéni v dospélosti. Jak prenatalni, tak perinatalni rizikové faktory pro vznik obezity
jsou shrnuty v obr.1. V zahrani¢nich studiich jsou Casto zminovany tfi hypotézy souvisejici
se vznikem nadvahy a obezity u déti. Prvni z nich je Fuel-mediated in utero hypothesis,
Cesky hypotéza nitrodélozniho ovlivnéni vyzivou. Tato hypotéza souvisi zejména s vyzivou

matky béhem tehotenstvi, ale i pfed ot¢hotnénim. Pokud ma matka gesta¢ni diabetes mellitus
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(GDM), zaznamenava prili§ vysoké prirastky hmotnosti béhem téhotenstvi nebo je obézni,
zvysuje se tak riziko rozvoje obezity u ditéte. Dalsi hypotézou je Mismatch hypothesis, ¢esky
hypotéza neshody. Jak jiz nazev napovidé, jednd se o situaci, kdy plod v téle matky je
podvyziven a dité se Casto rodi small for gestational age (SGA), Cesky malé na gestacni vek.
Pokud je dit€ po narozeni vystaveno obezitogennimu prostredi, dochéazi ke skokovému ristu,
inzulinorezistenci ¢i zvysSené chuti k jidlu. Posledni hypotézou je Accelerated postnatal
growth hypothesis, ¢esky hypotéza akcelerované¢ho postnatalniho ristu. Jedna se zejména
o déti ovlivnéné zadnym nebo kratkym kojenim, pfekrmovanim a excesivnim piijmem
bilkovin. Dochazi tedy krychlym a velkym hmotnostnim pfirGstkim, které mohou
pfedznamenat vznik obezity v dalSim obdobi zZivota. (Koletzko et al, 2012;
Zlatohlavkova, 2016)

Fetdlni hyperalimentace

Napf. obezita matky, vysoké Prostfedi
piirGstky hmotnostiv v
téhotenstvi, strava v téhotenstvi Sl s
b 5 p Postnatalni hyperalimentace
a gestacni diabetes Zivotni styl B Y P Ao
Napf. pfeZivovani, kratké kojenia
Hypotéza Geny nadmeérny pfisun bilkovin
nitrodéloiniho / )
ovlivnéni wivou Obezita/diabetes Hypotéza
Viscerdlni obezita, akcelerovaného
metabolicky syndrom, postnatélniho
inzulinova rezistence, riistu

hypertenze, ischemicka
Hypotéza choroba srdecni, mozkova
. fihoda a astma
neshody \\ t
Fetdlni podvyZiva a
postnatélni hyperalimentace

Napi. malnutrice matky a
dysfunkce placenty

Obrazek 1: Shrnuti hypotéz Casného nutricniho programovani dlouhodobého zdravi
(upraveno dle: Koletzko et al., 2014)

1.3.1 Prenatalni rizikové faktory

Prenatalni rizikové faktory détské obezity jsou takové faktory, které se objevuji pred
narozenim ditéte, tedy v t€hotenstvi. Prostiedi piispivajici ke vzniku obezity v téle matky

nazyvame obezitogenni intrauterinni prostfedi.

V souvislosti s prenatalnimi rizikovymi faktory vzniku obezity neni moZné vynechat
aktualni téma fetalniho (prenatalniho) programovani. Prenatdlni programovani znamena,
ze jiz béhem tchotenstvi a v Casnych fazich zivota rozhoduje genetika a epigenetika
o moznych zdravotnich potiZich jedince v budoucnosti. JiZ v prenatalnim obdobi se tedy
predurcuje, zda bude jedinec vice ndchylny ke kardiovaskularnim onemocnénim, hypertenzi,
obezit¢ nebo diabetu 2. typu. Tuto hypotézu (tzv. Barkerova hypotéza) vyslovili

12



Hales a Barker a nésledn¢ ji potvrdilo mnoho vyzkumi. Metylace, transkripce a exprese
genu je ovlivnéna prostfednictvim environmentalnich faktort, a vede ke zméné genetické
informace. Z nutrigenomiky vime, Ze metylace a exprese geni mize byt ovlivnéna folatem,
vitaminem B12, riboflavinem, cholinem, methioninem, ale také Zzivotnim stylem
a prostiedim. Pravé zminéné slozky potravy jsou velmi dualezité¢ v té¢hotenstvi a prvnich
letech zivota ditéte. (Hales a Barker, 1992; Leddy et al., 2008; Tlaskal, 2014; Dutton et
al., 2017)

Mezi prenatalni rizikové faktory détské obezity mizeme jednoznacné zatradit obezitu matky.
Pokud matka béhem te€hotenstvi piijima pfili§ velké mnozstvi energie, zaznamenava béhem
téhotenstvi nadmérny hmotnostni pfirtistek nebo ma diabetes, zvysuje se pravdépodobnost
vzniku nadvahy nebo obezity u ditéte, ale mize se projevit az v dospélosti jedince. Plod je
v téchto ptipadech vystaven nadmérnému piisunu energie, zejména glukézy a mastnych
kyselin. To vede ke zvySenému mnozstvi glukdzy v krvi, ale i v tkanich plodu, progresi riistu
a ukladani tuku. Dité se tedy narodi se zvySenou porodni hmotnosti a vét§im podilem tukové
tkané. DéEti matek s diabetem jsou ohrozeny hyperinzulinismem, vys$§im vyskytem obezity,
sklonem k porusené glukézové toleranci, kongenitalnimi anoméaliemi, hydrocephalii nebo
jinymi defekty centralniho nervového systému. Déle se vyskytuje vice vrozenych

Yvroo.

vyvojovych vad a je vyssi riziko spontannich potratli. Obézni matka ma navic vyssi riziko
komplikaci béhem porodu, cCastéjsi infekce mocCovych cest nebo zanéty rodidel. Dé&ti
obéznich matek castéji vyzaduji intenzivni poporodni péfi. Matky trpici obezitou mayji
v pribéhu t&€hotenstvi také zvysSené riziko vzniku hypertenze, preeklampsie a eklampsie.

(Berti et al., 2014; Hassink, 2014; Koletzko et al., 2014)

Na vznik nadvéhy nebo obezity ma vliv ale 1 vyZiva matky pfed samotnou koncepci, nejen
béhem gravidity. Pokud je Zena obézni a planuje t¢hotenstvi, postupnym zhubnutim se snizi
jak riziko komplikaci v téhotenstvi a pifi porodu, tak navic vyznamné klesne

pravdépodobnost, Ze potomek bude trpét nadvahou nebo obezitou.

Obezitu u ditéte mlze ale pfedznamenat i obezita otce, nizsi vzdélani rodicii a nizké
socioekonomické postaveni rodiny. Je potfeba myslet také na to, ze ¢asto dochazi k parovani
lidi s podobnym zivotnim stylem, coz také zvySuje pravdépodobnost vzniku obezity u déti.
(Marinov, 2013; Sigmundova et al., 2017)

Jestlize matka béhem tc¢hotenstvi nepfijima dostatené mnozstvi energie a plod je tak
nedostatecné energeticky zasoben, dochazi u nég k dysbalancim glykemie, rozvoji
inzulinové rezistence 1 rezistenci na leptin. Podvyziva ma déle vliv na snizeni poc¢tu bun¢k,
zpomaleni rastu, ale 1 snizeni produkce anabolickych hormonii a zvySeni produkce
stresovych hormont. Tyto faktory vedou mimo jiné ke snizeni rendlni a srde¢ni funkce.
Podvyziva plodu miize zvysSit vznik vrozenych vyvojovych vad, dit€¢ se rodi SGA.
K nedostatecné vyzive plodu miize ale vést 1 hypertenze matky, preeklampsie, koufeni nebo

diabetes. U novorozence s nizkou porodni hmotnosti pfevazuje tukova tkan nad tkani
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netukovou. Prestoze se v regulaci dodavky zivin pro plod uplatiiuje placenta, matkou
znatelné omezeni pfijmu energie nebo bilkovin mize podvyzivu plodu zptisobit. To vse
muZe usnadiovat a piedznamenavat rozvoj obezity a s ni souvisejicich chorob v pozdéjsim
véku zivota. (Miillerova a kol., 2009; Hainer a kol., 2011; Tlaskal, 2011;
Zlatohlavkova, 2016)

1.3.2  Perinatalni rizikové faktory

Perinatalni obdobi definuje literatura rozdilné. Pro ucely této prace bude perinatalni obdobi
zivota ditéte vymezeno dobou Ctyt tydni po porodu (Vokurka a kol., 2015).

Na vznik obezity nejen u déti, ale 1 v pozdéjsim v€ku mé vliv porodni hmotnost ditéte. Vyssi
porodni hmotnost (nad 4 000 g) je spojend s vyS§im mnoZstvim tuku a zvySenym

rizikem obezity v détstvi.

Riziko ale hrozi i u hypotrofickych déti (pod 2 500 g porodni hmotnosti), nebot’ byvaji
pfekrmovany a vznikd tak u nich jiz velmi ¢asny druh nadvéahy ¢i dokonce obezity. Tento
fenomén je vyraznéjsi u déti krmenych nahradni kojeneckou vyzivou. Extenzivnim zivenim
dochdzi kvelkym nebo skokovym hmotnostnim pfirastkim, které maji vliv
na programovani zdravi v dospélosti. Podobny problém miize nastat i u plné kojenych déti
okolo 3. mésice véku, kdy kojené dit¢ zpomali svij rust. V disledku zpomaleni ristu
se objevuje tendence k predCasnému zavedeni ndhradni kojenecké vyzivy, a dité je tak
ohroZeno zvySenym piijmem energie a bilkovin. Tento druh vyZivy navic détem chutna vic
neZ matetské mléko (MM), a vyZaduji tedy vEtsi porce. Nadmérny piijem bilkovin pak zvysi
hladinu inzulinu a insulin-like growth factoru-1, coZ ma za nésledek pfibyvani na véze
a ukladani tuku. (Tlaskal, 2011; Marinov a kol., 2012; Strandk et al., 2015; Koletzko et al.,
2017)

Negativni vliv na zdravi jedince mize mit 1 porod cisafskym fezem. V takovém ptipad¢ je
totiz dité osidleno jinymi bakteriemi neZ pfi vaginalnim porodu a je zndmo, Ze mikrobiom
mlZe mit vliv na vznik obezity, ale 1 jinych onemocnéni. Porod cisafskym fezem je

pravdépodobnéjsi u Zen s vy$sim BMI na po¢atku téhotenstvi. (Sula, 2008; Gregora, 2013)

Vyssi pravdépodobnost obezity maji také déti prvorozené, jedinacci a déti matek,
které béhem tehotenstvi koufily (Skledar a Milogevié, 2015).

Rizikovym faktorem je také nekojeni nebo jen kratké kojeni. Vyluéné kojeni minimalné do
ukonceného 4. mésice veéku zivota ditéte neni prospeSné pouze z hlediska ochrany pied
vznikem nadvéahy a obezity, ale mé i své prednosti ekonomické, ekologické, psychosocidlni,
imunitni a mnoh¢ dalsi. Velké mnozstvi vyzkumil prokéazalo, Ze kojeni chrani pfed vznikem
obezity, dokonce se ukdzalo, Ze kazdy mésic kojeni navic znamend redukci
0 4 % v prevalenci nadvahy (Rito et al., 2019). Mezi lety 2006-2012 bylo v Evrop€ prvnich
Sest mésictl zivota vyluéné kojeno pouze 25 % déti, zatimco ve svété 40 % déti (Rito et al.,
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2019). Ob¢ tato cisla jsou vSak pomérné nizkd a k jejich zvySovani by mélo dochazet
jak pomoci narodnich strategii a za podpory statu, tak i pfispénim zdravotnickych
pracovniki. (Zlatohlavkova, 2016; Koletzko et al., 2017; Riedlova et al., 2019)

Kojené déti maji nizsi hladinu inzulinu v plasmé, coZ je vyhodné z hlediska niz§iho ukladani
tuku a zabranéni excesivnimu ranému vyvoji adipocytl. Matetské mléko se navic vyznacuje
idealnim slozenim. Niz§i obsah bilkovin je vyhodny nejenom pro nezralé ledviny kojence,
ale zabranuje také nadmérnému piijmu bilkovin, ktery, jak jiz bylo popsano vyse, zptisobuje
rozvoj tukové tkané. Kojené déti maji také nizsi rastovou rychlost nez déti zivené umélou
vyzivou. Protoze pfili$ rychlé ptirGstky hmotnosti mohou ptfedznamenédvat vznik obezity,
je iz tohoto divodu MM, pro dité¢ minimalné do 4 mésict véku, vyhodnéjsi nez jakakoli jina
vyziva. (Koletzko et al., 2009)

Kojené déti maji nizsi vyskyt infektl, alergii, prijmovych onemocnéni, zanéti stiedousi,
infekci mocového ustroji. Také jsou méné Casto hospitalizovany. Kudlova a Schneidrova
(2012) navic zjistily, ze kojené déti v pozdé&jsim veku Castéji konzumuji zeleninu a ovoce.
U matek kojeni snizuje pravdépodobnost vzniku karcinomu prsu a vajecnikii nebo
zlomeniny krcku. (Stozicky a kol., 2015)

Kojeni je nejptirozenéjsi a nejlepsi vyzivou pro dité. Matetské mléko obsahuje vSechny
Ziviny nutné pro spravny vyvoj ditéte. Pomér syrovatky ke kaseinu je v MM 70 : 30, coZ jej
¢ini dobfe stravitelnym. Aminokyseliny obsazené¢ v MM maji nejvyssi biologickou hodnotu.
Hlavnimi aminokyselinami jsou alfa-laktalbumin, laktoferin, sekre¢ni imunoglobuliny.
Hlavni zdroj energie piedstavuji pro kojence tuky, coz se také odrazi v jejich mnoZstvi
v MM. Tuky jsou zaroven nejvariabilnéjSi slozkou MM, jejich mnoZstvi je zavislé
na ptivodu stravou. Najdeme zde esencialni mastné kyseliny 1 vitaminy rozpustné v tucich.
Z vitamint je ale pfesto nutné ditéti podavat vitamin K a vitamin D. Mimo tuk® obsahuje
MM 1 lipazu, kterd napomaha jejich vstfebavani. Oligosacharidy v MM maji prebioticky
efekt a pfispivaji tak ke zdravému mikrobiomu. Hlavnim zastoupenym sacharidem je
laktoza. Pokud jde o minerdlni latky, koncentrace je v matefském mléce sice nizka,
ale vstfebavani je lepsi nez z jinych zdroju vyzivy. Dulezity je i obsah imunoprotektivnich
latek, mezi které miizeme zatadit laktoferin, lysozym, imunoglobuliny, lymfocyty a dalsi.
(Lebl et al., 2012; Szitanyi, 2019)

1.3.3  Genetické faktory

Na vzniku obezity, jak jiz bylo fefeno, se podili genetické faktory, a to dokonce
ze 40-80 % (Marinov a kol., 2012; Aldhoon Hainerova a Zamrazilova, 2019). To potvrdily
mimo jiné vyzkumy tykajici se vyzivy dvojcat. Nékteré¢ z téchto vyzkumii dokazaly,
ze pokud byla dvoj¢atim podavéna strava s vét§Sim mnozstvim kalorii, neZ odpovidalo jejich
potiebé, kazdé z dvojcat pribralo jinou hmotnost (Bouchard et al., 1990). Obdobny vyzkum
provedl v roce 1989 Bouchard a kol. i u ptibuznych prvni linie, ale zahrnuli i péstouny
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ajejich svéfence. Ukazalo se, ze mnozstvi viscelarniho i podkozniho tuku je z¢4sti geneticky
podminéno. Autofi piesto upozornili, ze negenetické vlivy také hraji velkou roli.

Zminme vSak, Ze stejné jako mé genetika vliv na zvySovani hmotnosti, méa vliv i na jeji
snizovani. Stejn¢ tak je mozné, Ze v nasi genetické informaci je zakédovadna hmotnost,
ke které celozivotné inklinujeme (Miillerova a kol., 2009). Princip dédi¢nosti obezity neni
zatim piesné znam, jeho rozkliCovani by samoziejmée vyznamnou mérou piispélo k u¢innéjsi
1écbe. Z genetického hlediska se na vzniku obezity podili pravdépodobné vice gent.
V poslednich letech je Castéji zminovan gen FTO nebo MC4R gen. Aldhoon Hainerova
(2013) uvadi, ze nékteré varianty FTO genu jsou spojené s prumérnym navySenim hmotnosti
o tii az Ctyti kilogramy, a navic je zvySeno riziko vzniku obezity az 1,67krat. Geny podilejici
se na vzniku obezity interaguji nejenom mezi sebou a s dal$imi geny, ale i s vnéjsimi faktory
(napt. koufeni, vyziva, fyzickd aktivita, stres, virové infekce, toxiny z prostfedi atd.).
(Hainer a kol., 2011; Koletzko et al., 2014; Vokurka a kol., 2015)

Ackoli neni v poradku pfisuzovat vznik obezity pouze gentim, je potfeba na vliv genetiky
zména chovani a Zivotniho stylu pacienta na zakladé obecnych doporuceni ptizptisobenych

co nejvice individudlnim potfebam. (Miillerova a kol., 2009)

Jako moznou pfic¢inu obezity 1ze uvést mendelovsky dédicné genetické syndromy spojené
s obezitou, mezi které fadime napf. Praderiiv-Williho syndrom, Bardetiiv-Biedliv syndrom,
Alstrdomuav syndrom, Albrightovu hereditarni osteodystrofii a dal§i. Jmenovand onemocnéni
nejsou spojena pouze s vyskytem obezity, ale jsou pro né charakteristické i dalsi projevy,
mezi které Casto patfi mentalni retardace, poruchy ristu nebo poruchy reprodukéniho
systému. Tato onemocnéni vSak tvofi pouze malou ¢ast ve skupiné obéznich pacienti. Lze
konstatovat, ze déti s obezitou vzniklou na podkladé¢ genetického onemocnéni jsou mensiho
vzristu, zatimco déti s prostou alimentarni obezitou vynikaji nejenom zvySenou hmotnosti,
ale vzhledem ke svému véku jsou i vyssi. (Aldhoon Hainerova, 2011; Muntau, 2014;
Stozicky a kol., 2015)

Mezi sekundédrni obezitu miZeme zatadit tzv. monogenni formy obezity, vznikajici téZ
na genetickém podkladé. Tyto formy obezity jsou zpiisobené mutaci genli regulujicich
pfijem potravy v hypothalamu. Obezita u téchto jedinct je zavazna a vznika v nizkém véku.
Radime sem napf. mutaci genu pro leptin ¢ mutace melanokortinového receptoru 4. typu.
(Aldhoon Hainerové, 2011)

1.3.4  Psychologické faktory

Neopomenutelnym faktorem je i faktor psychologicky, kdy obezita vznika napt. na zaklad¢
poruch pfijmu potravy jako je napt. zachvatovité piejidani (binge eating disorder), no¢ni
piejidani nebo emocionalni jedeni. S psychologickymi faktory souvisi i vychova. Jestlize

dité neni stimulovano ke zdravému zivotnimu stylu, nema v rodicich vzor a oporu, mizeme
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jen tézko ocekévat, ze si osvoji zédklady zdravého stravovani. Marinov a kol. (2012) dale
uvadéji, ze tretina ¢eskych obéznich déti pochézi z rozvedenych rodin. Rozvod rodici
vyvolava u déti silné emoce, ze strany rodi¢t hrozi nejednotny rezim i vychova, a dité
tak v jidle nachazi utéchu, potésenti 1 jistotu. (Kunesova, 2004)

Existuje ale 1 moznost vzniku nadmérné hmotnosti z divodu fyzického, psychického nebo
1 sexualniho tyrani a obtéZovani. Pocatky obezity byvaji ¢asto spojeny s narocnym zivotnim
obdobim, kdy je oslabena vile a jidlo je v takovou chvili nejdostupnéjsi anxiolytikum.
Tak zaCina zaCarovany kruh, nebot’ s postupujicim ¢asem pacient piibyva na vaze, coz ho
ptivadi do stresu, ktery ale opét fesi konzumaci jidla. V diagnostickém kruhu se pohybujeme
u déti trpicich depresi nebo uzkostmi. Deprese nebo uzkosti mohou byt pfi¢inou vzniku
obezity, ale miize tomu byt i naopak. (Hassink, 2014)

1.3.5 Faktory prostredi

Velkou roli pro vznik obezity hraje prostiedi, ve kterém dité¢ Zzije. Pokud je prostfedi
obezitogenni, mizeme s velkou pravdépodobnosti vznik obezity ocekéavat. Pod pojmem
obezitogenni prostfedi se vSak skryvd mnoho aspektii. Zasadni vliv ma reklama, propagace
a dostupnost nezdravych nebo nevhodnych potravin a stravovaci a pohybové zvyklosti
vrodin€. V poslednich letech navic zaznamenavdme neustdly nariist cen zadkladnich
potravin. Mléko a mlé¢né vyrobky, ovoce, zelenina, vejce i pecivo se zdrazily v poslednich
desetiletich az né€kolikanasobné. Naopak cukr, sladkosti, slané pochutiny nebo jemné pecivo
si neustale drzi pomérn¢ stabilni cenovou hladinu. Zdrava vyziva a spravny zivotni styl je
také nedostatecné podporovan ze strany zdravotnich pojistoven, jedinec nema v podstaté
moznost zorientovat se v nepfeberném mnozstvi informaci o straveé a adekvatni vzdélavani
laické vetejnosti a déti je nedostatecné. (Aldhoon Hainerové, 2011; Marinov a kol., 2012)

Na vzniku obezity se navic podileji 1 aspekty narodnostni, psychické, -etnické,
socioekonomickeé, vzdélani 1 kultura jedince. V ekonomicky vyspélych zemich patii vétSina
obéznich obyvatel do nizsi ekonomické vrstvy. Naopak v rozvojovych zemich nachdzime
obézni spise ve vyssi ekonomické vrstvé. Co se tyka etnika, vime, ze Afroamericané,
Hispanci, Asiaté a plivodni obyvatelé Ameriky maji vétsi sklon k obezité. Vyssi incidenci
obezity zaznamenavame také u imigrantd, ktefi se usadili v zemi ekonomicky vyspélejsi nez
zem¢ jejich ptivodu. (Hainer et al., 2011; Marinov a kol., 2012)

Z nutri¢niho hlediska vidime velky problém zejména v Zivotnim stylu rodiny a jejich
stravovacich navycich. Déti jiz od utlého véku konzumuji slazené napoje nebo dzusy,
které obsahuji velké mnozstvi jednoduchych sacharida a podili se na snizeni pocitu sytosti.
Problematické jsou ale 1 u déti oblibené sladkosti, které se nehodi nejenom z hlediska
vysokého obsahu jednoduchych sacharida, ale zpravidla skryvaji 1 velké mnozstvi tuku. Jsou
tedy energeticky velmi denzni, ale nedodéavaji ditéti kvalitni Zziviny. Stdle Ccastéji

se setkdvame s détmi, které jedi velké mnozstvi primyslové zpracovanych potravin
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¢i potravin z rychlého obcerstveni. S timto trendem souvisi také zvySovani mnozstvi soli
v potrave. Podavani nevyhovujicich pokrmt je v mnoha ptipadech podporovano ze strany
rodici 1 prarodici, ktefi vyuzivaji jidlo jako odménu, a uci tak dité nevhodné vzorce chovani.
U déti tak vznika zavislost na sladké a slané chuti potravin. Tyto potraviny jsou pro n¢

atraktivni a preferované pred méné tu¢nymi, slanymi a sladkymi variantami.

Naopak ve stravé déti nachdzime malé mnozstvi zeleniny a ovoce, mlécnych vyrobkd,
lusténin, ryb i celozrnnych obilovin. Dalsim problémem je nedostatek pohybu. Déti jsou
piepravovany auty, prosedi vice Casu u televize nebo pocitace a rodina volny ¢as netravi
aktivné. Néktefi rodi¢e se také obavaji o bezpecnost svych déti mimo domov, coz ma
za nasledek snizeni volného pohybu déti pii venkovni hte, a tedy i celkove snizené mnozstvi
pohybu. Problém vidime i ve vyuce télesné vychovy ve Skolnich zafizenich. Déti trpici
nadvéahou nebo obezitou mivaji k témto hodinam odpor, spoluzaci se jim sméji, ucitelé k nim
bohuzel v nékterych piipadech pfistupuji necitlivé, a proto dochazi k omluvam
z hodin télesné vychovy. (Marinov a kol., 2012; StoZzicky a kol., 2015)

Zajimavym a pomérné malo zmiilovanym rizikovym faktorem pro vznik obezity je pretapéni
v interiérech, pfehnané oblékani se 1 klimatizace. Na vyrobu tepla v naSem téle je totiz
potfeba energie, kterd se neuvoliiuje, pokud pobyvadme v pfetopené mistnosti nebo

na sob¢ mame nékolik vrstev odévu. (Hainer a kol., 2011)

Pro uplnost zminuji také nedostatek spanku jako jeden z moznych rizikovych faktort
pro vznik otylosti. Pokud dité¢ trpi spankovym deficitem, je unavené, ¢imz se sniZuje
pravdépodobnost fyzické aktivity, a navic ma véts$i hlad a upfednostiiuje zejména tuky
a jednoduché sacharidy. (Hainer a kol., 2011)

Uvédomme si, Ze u predisponovaného jedince vystavené¢ho obezitogennimu prostredi
vznikne obezita s velkou pravdépodobnosti, ale neni to pravidlo. Zaroveii je ale potieba
dodat, Ze v obezitogennim prostfedi obezita snadno vznikne 1 u jedince bez genetickych
predispozic.

1.3.6  Dalsi rizikové faktory

%

Sekundarni pfi¢inou vzniku obezity mohou byt endokrinopatie. Jednd se o onemocnéni
poruch 14z s vnitini sekreci. Radime sem napt. Cushingtiv syndrom nebo deficit riistového
hormonu. Pokud jde o hypotyreézu, zplsobuje spiSe nadvdhu nez obezitu. (Aldhoon
Hainerova, 2011)

Sekundarni obezita ale mize také vzniknout na podkladé¢ traumatu, operace, radioterapie
nebo malignity hypothalamu, kde se nachézi centrum hladu a sytosti. (Hassink, 2014)

Ptikladem obezity zplisobené vnéj§imi pfi¢inami muize byt Iéky podminéna obezita, ktera
vznikd na zdklad¢ uzivani urcitych 1éCiv. Nejcastéji to byvaji kortikosteroidy, inzulin,
antidepresiva, antiepileptika, antihypertenziva, antihistaminika, psychotropni 1éky a dalsi.
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Uvedena 1é¢iva mohou a nemuseji zplsobit narist hmotnosti, dilezité je dité¢ sledovat
a v ptipad¢ zaznamenani vyssich ptirastkt hmotnosti analyzovat jidelnicek ditéte. (Hainer
etal., 2011)

1.4 Diagnostika détské obezity

Spravna a v€asna diagnostika nadvahy nebo obezity u déti je naprosto klicova. Diky spravné
diagnostice jsme schopni zahajit G¢innou 1écbu a zabranit tak prohlubovani zdravotnich
1jinych potizi. Pfi diagnostice obezity u déti bychom méli mit na paméti, Ze je potieba zjistit
pficinu (viz ptiloha 1). MliZe se totiZ jednat o zvySeni hmotnosti v diisledku urazu, medikace,
dlouhodobé imobilizace nebo dalSich onemocnéni (viz kapitola 1.3). (Aldhoon Hainerova

a Zamrazilova, 2019)

1.4.1 Anamnéza

Zakladnim kamenem diagnostiky je podrobnd anamnéza. V rodinné anamnéze nas zajima
pfedevsim vyskyt obezity, dale pfitomna kardiovaskularni onemocnéni, dyslipidémie, dna
a diabetes mellitus. Dulezité jsou informace o gestaénim diabetu, porodni hmotnosti a délce
kojeni. Dale se dotazujeme, zda se dit¢ narodilo predc¢asné a jak prospivalo. (Kytnarova
etal., 2011)

Nezanedbateln4 je 1 socialni a psychologickd anamnéza. Zajima nas, zda je rodina Gplna, jak
funguji vztahy v rodin€, zda ma dit¢ kamarady, jak prospiva ve Skole. Dotazujeme se
na mimoskolni aktivity, hleddme znamky Sikany. Ptdime se na sportovni aktivity 1 pocCet

hodin stravenych sezenim (zejména u televize nebo pocitace).

Zasadni roli hraje nutriéni anamnéza, u kojenych déti se zaméfujeme na pocet piikladani
k prsu béhem dne 1 v noci, u nekojenych se ptame na druh ndhradni vyzivy, jeji pfipravu,
pocet krmeni, zda dité vypije celou ldhev. DilleZitou informaci je také mnoZzstvi pouzitych
plen za den. U starSich déti se dotazujeme na frekvenci jidel, velikost porci, oblibené
pokrmy. (Bozensky, 2019)

Nejlepsi pro zjisténi stravovacich navyku je zapisovani pfesného jidelnicku. Rodice a dité
jsou podle svych schopnosti edukovani o tom, jak jidelnicek zapisovat. Pro zjednodusSeni jim
muzeme poskytnout ptedpiipraveny zapisovy arch (viz pfiloha 2), kam zaznamenavaji nejen
vSechny zkonzumované pokrmy a napoje, ale i pohyb. Dité nebo rodi¢ jsou pouceni o tom,
ze jakmile dit€¢ cokoli sni, je potfeba vSe neprodlené zapsat, protoze pii zpétném zapisu
byvaji informace neptfesné a zkreslené. Je také zdsadni naucit pacienty spravné zapisovat
mnozstvi. Nejlepsi je, pokud maji moznost potraviny a suroviny vazit, tak ziskdme velmi
dobrou piedstavu o velikosti porci a jejich energetickém obsahu. Pokud vazeni neni mozné
nebo pacient neni ochoten jej délat, pouc¢ime ho, aby ndm presto napsal co nejptesnéji,
co a kolik snédl. Zejména matek malych déti se dotazujeme, zda pokrmy ptisoluji nebo
pfislazuji. Star$i déti by také mély zapisovat, pii jaké prilezitosti pokrm konzumovaly,
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napft. u televize, na oslave, ve skolni jidelng, ale také napft. v rozc€ileni, po hadce s rodici atp.
Tyto informace ndm pomohou zjistit, zda ma pacient potize s emotivnim jedenim a jidlo

pouziva jako odménu, trest nebo pro ziskani pocitu jistoty.

Nevynechavame farmakologickou anamnézu a nyné&jSi chronickd nebo metabolicka
onemocnéni. Dotazujeme se také na tinavu ¢i ospalost béhem dne, pfitomnost spankové
apnoe, kvalitu a délku spanku, nastup puberty, menarche u divek. Patrdme po zndmkach
poruch piijmu potravy (zvraceni, uzivani laxativ, odmitani stravy atd.), ptime se na veSkeré

prodélané operace.

1.4.2  Fyzikalni vysetieni

Pii fyzikdlnim vySetfeni se zaméfujeme zejména na zjiSténi hmotnosti a zméfeni
délky/vysky ditéte. Tyto tdaje zaneseme do percentilového grafu piislusného pohlavi
a veku. U déti do péti az deseti let upfednostitujeme graf poméru hmotnosti k télesné vysce
pted grafy BMI (viz ptilohy 4-7) (Vignerova et al., 2006). Pfi hodnoceni hmotnosti ditéte
podle grafu BMI, Aldhoon Hainerové, s.344 (2011) uvadi: ,,V CR je doporu¢eno
BMI > 97. percentil hodnotit jako obezitu a BMI 90.-97. percentil jako nadvahu, ob¢
hodnoty jsou vztazeny k véku a pohlavi®. Z tabulky 2 je vSak patrné, Ze z hlediska v¢asné
intervence bychom se méli zajimat jiz o hodnoty mezi 75.-90. percentilem, nebot” jedinci
v tomto rozmezi jsou oznacovani jako robustni. Naopak hodnoty pod 3. percentilem jsou
alarmujici a je potfeba neprodlené zjistit pti¢inu takto nizké hmotnosti.

Tabulka 2: Hodnoceni BMI a hmotnosti k télesné vysce podle percentilovych graft

Percentilove pasmo Hodnoceni
Centile channel Classification
g7 < obézni / obese
90 - 97 nadmérna hmotnost / overweight
/5 -90 robustni / plump
25-75 proporcionalni / proportionate
10 - 25 stihlé / thin
<10 hubené / underweight

(Vignerova et al., 2006)

Percentilové grafy jsou vyuZivany v ordinacich 1ékati, nutricnich ambulancich, ale mohou
se podle nich orientovat i rodi¢e déti a zanasSet do nich pravidelné hmotnost, vysku a dalsi
parametry ditéte. Ceska republika patii k pouhym 17 % zemi na celém svéte, ktera se Fdi
vlastnimi, ¢eské populaci pfizplisobenymi, ristovymi grafy (Riedlova et al., 2019).
V grafech byvaji zndzornény kiivky odpovidajici 3., 10., 25., 50., 75., 90. a 97. percentilu.
50. percentil, v grafech znazornény silné;jsi ¢arou, ukazuje, Ze 50 % souboru dosahuje této
hodnoty. Pokud dosahuje dit€¢ v BMI napf. 25. percentilu, znamena to, ze ptiblizné 25 % déti
stejné¢ho pohlavi dosahuje niZSich hodnot BMI a 75 % déti dosahuje vyssich hodnot BMI.
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Cim vice se tedy hodnota vzdaluje od 50. percentilu, tim je extrémné&jsi. (Vignerova et al.,
2006; Marinov a kol., 2012)

Novy vyzkum Riedlové et al. (2019) vSak upozornil na fakt, Ze je potieba ristové grafy
aktualizovat a provést novy celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze, ktery mél
v Cesku dlouhou tradici, ale od roku 2001 se nekonal. PiestoZe autofi pouzili pomérné maly
vzorek respondentl, zjistili, ze déti, které mély nadvahu nebo byly obézni, se v ¢eskych
percentilovych grafech nachazely vyrazn€ pod trovni nyni pouzivanych grafii. V roce 2021,
tedy po 20 letech, by se m¢l uskutecnit novy vyzkum, ktery by nejenom zmapoval aktualni
situaci na poli détské nadvéahy a obezity, ale navic by umoznil aktualizovat stavajici rastové
grafy, které, jak se ukazalo, jiz neodpovidaji sou¢asnym potrebam.

Ke zhodnoceni vyzivového stavu miizeme pouzit ale i jiné grafy, napt. télesnd vyska
vztazena k véku, hmotnost vztazena k vysce ¢i obvod biicha vztazeny k vysce. Pfi hodnoceni
rustovych grafli u starSich déti (zejména obvodil) musime také brat v potaz ptipadnou
pritomnost vétsiho mnozstvi svalové hmoty, které mize méteni obvodi ovlivnit, ale také
napt. vysku rodict. Vyluéné kojené déti navic rostou pomaleji, coz se na rustovych grafech
muze projevit ristovou kiivkou pod 50. percentilem. Je tedy nutné umét rustové grafy
spravné interpretovat. Vyboceni z normy rustovych grafi miize poukazovat nejen na vznik
nadvahy nebo obezity, ale 1 na jind onemocnéni, kterd se zatim klinicky neprojevuji.
Pfi obezite se zvétSenym obvodem biicha a neprospivanim v prvnim roce Zivota je divodné
podezieni na Pradertiv-Williho syndrom. Pokud u obézniho zaznamenavame rtstovou
retardaci, mize to poukazovat na endokrinni poruchu. V takovém piipadé Iékat indikuje
dalsi odborna vysetfeni, aby se zjistil ptivod obezity a zah4jila nejvhodnéjsi 1é¢ba. (Riedlova
etal., 2019)

Neméli bychom zapominat na vySetieni pohledem, lze tak zjistit pfitomnost napt. acanthosis
nigricans, gynekomastie, intertriga, genua valga, koZnich strii, znakl spojenych
s konkrétnimi syndromy, hirsutismus, pred€asny rist prsit u divek a mnohé dalsi. U prosté
obezity ale nenajdeme cervené strie, mikropenis, myxedém, snizenou inteligenci,
pavouckovity habitus. V§imame si, zda jedinec trpi androidnim ¢i gynoidnim typem obezity.
Déle méfime obvod pasu, pfipadné koznich fas pomoci kaliperu. Také se vySetfuje Stitna
zlaza ¢i ortopedické abnormality a méfi se krevni tlak. (Neumann a Plasilova, 2011;
Marinov, 2013)

Pro podrobnou analyzu sloZeni téla je nutné pouZit specidlni ptistroje. Takova zafizeni nam
umoziuji zjistit, mimo jiné, mnoZstvi tukové a svalové tkané v téle. Radime mezi n& hlavng
bioimpedancni analyzu (BIA) a dudlni rentgenovou absorpciometrii (DXA). Na principu
bioimpedance funguji napt. vahy InBody, nabizejici analyzu sloZeni téla jiz od tfi let v€ku.
Ptistroj Bodystat, taktéZ vyuZivajici bioimpedanci, nabizi méfeni jiZ od novorozeneckého
véku. Lze ale také vyuzit magnetickou resonanci, pocitacovou tomografii nebo sonografii
(Miillerova a kol., 2009; Bodystat, 2016; Inbody, nedatovano).
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1.4.3  Laboratorni vySetreni

Nasledujici vysetieni jsou ur¢ena bud’ k vyhledani pficin vzniku obezity, nebo k diagnostice
komorbidit s obezitou spojenych. Zjisténi etiopatogeneze obezity je zasadni pro 1éCbu.

Mezi zékladni laboratorni vySetfeni fadime stanoveni glykemie, inzulinu, C-peptidu
a glykovaného hemoglobinu. Zjisténé hodnoty urci, zda dité netrpi porusenou glukézovou
toleranci, inzulinorezistenci, diabetem mellitem nebo metabolickym syndromem. Dale se
odebird krev na lipidovy profil, celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol
a triacylglyceroly. Pfedchozi hodnoty souvisi predevSim s kardiovaskularnimi
onemocnénimi. Z  jaterntho  profilu je  sledovana  alaninaminotransferaza,
aspartataminotrasferaza, gama-glutamyltransferaza, alkalickda fosfatdza a bilirubin pro
moznou pritomnost jaterniho onemocnéni (napf. nealkoholické steatdzy). Zakladnim
vySetfenim je také krevni obraz a stanoveni hladiny kyseliny mocové v séru, ktera mize

poukézat na vysoky piijem purini ve strave.

Mezi dal$i vySetfeni muze patfit stanoveni hladin prealbuminu, transferinu, albuminu,
cholinesterazy, ghrelinu, pohlavnich hormont, parathormonu ¢i leptinu. Thyreotropni
hormon se vySetfuje za ucelem vylouceni hypotyredzy. Déle je mozné stanovit ledvinovy
profil (urea, kreatinin), vySetfit mocovy sediment, piipadné provést ordlni glukdzovy
toleran¢ni test. Také lze pacienta podrobit genetickym testlim, a to zejména pti podezieni
na geneticky podminéné syndromy spojené s obezitou. (Hainer a kol., 2011; Marinov a kol.,
2012)

Je dulezité, aby bylo vySetieni krve provadéno nalacno, protoze postprandidln€ se zvySuje
glykemie, tryacylglyceroly, kyselina mocovd nebo Zelezo. Lacnéni je nutné pfiblizné
10—-12 hodin, nebot’ la¢néni delsi nez 72 hodin muze vysledky opét vyznamné ovlivnit.
Konkrétni referencni rozmezi u jednotlivych vySeteni se u déti 1isi dle véku. (Marinov
akol., 2012)

1.5 Lécba détské obezity

Lécba détské obezity se odviji od jejich pficin a lisi se od 1écby obezity dospélych z divodu
pfijmu. Neni vSak vhodné doporucovat velmi ptisné diety, ani rychlé snizeni hmotnosti.
Je potieba dbat na postupnou zménu zivotniho stylu, a to idedln¢ celé rodiny. Zakladem
v 1écbé obezity je spoluprace rodiny, edukace a reedukace ditéte 1 jeho rodinnych
ptislusnikti. Ukazuje se, Ze s intervenci je lepSi zacCit co nejdiive a necekat az do stadia
obezity. Lécba détské obezity spocivd na mnoha odbornicich, hovofime tedy
o multidisciplinarnim pfistupu. Zapojuje se pediatr, obezitolog, psychiatr nebo psycholog,
nutriéni terapeut, fyzioterapeut, ptipadné chirurg a dalsi. (Hainer a kol., 2011)
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Rozli¢né studie ukézaly, Ze nejlepSich a dlouhodobé udrzitelnych efektd pii hubnuti je
dosahovano jesté pred nastupem puberty, a to ve véku Sest az dvanact let (Miillerova a kol.,
2009; Weihrauch-Bliiher et al., 2018).

1.5.1 Dietni lécha détské obezity

Jak jiz bylo feceno, obezita u déti vychazi ve vétsin€ ptipadi z nevhodnych stravovacich
a pohybovych navykt. Z tohoto divodu byva dietni a pohybova 1écba prvni volbou. Dietni
1é¢bu vétsinou zahajuje pediatr, ktery vede zdznamy o riistu ditéte a jako prvni si tak v§imne
jakéhokoli odklonu od normy. Pediatr poskytuje zékladni informace o kojeni, vhodné vyziveé
pro dité, ptipadné odkaze rodi¢e na dalsi specialisty nebo nutricni ambulanci. V nutri¢ni
ambulanci je moZné se pacientim vice vénovat, provadi se rozbor jidelnicku ditéte i rodiny,
je poskytovano komplexni nutriéni poradenstvi. Pacienti zde mohou byt dlouhodobé
dispenzarizovani, coz ptispiva k udrzeni vysledkl uspésné 1écby. (Kytnarova et al., 2011;
Riedlova et al., 2019)

V dietni 1é¢bé détské obezity neni doporu¢ovano vyuzivat velmi ptisné diety, které extrémné
omezuji pfijem energie, ale ani diety vylucujici nebo uptfednostiiuji nékterou ze zakladnich
slozek potravy. Dité roste, neustale se vyviji a ptiliSna restrikce energie a zivin by mohla
organismus poskodit. Pfesto je nezbytné redukovat nadmérny energeticky piijem a zaradit
pohyb. Strava musi byt pestra a musi splilovat energetické naroky pro rust ditéte. Je nezbytné
nutné, aby dit€¢ konzumovalo nejenom dostatecné mnozstvi energie, ale i vSech Zivin,
mineralnich latek, vitamini i mikronutrienti. Doporu¢eny energeticky piijem a mnoZstvi
bilkovin vztazené na ide4lni hmotnost ditéte 1ze nalézt napt. v publikaci Referencni hodnoty
pro piijem Zivin (2019). Energeticky piijem snizujeme o 10-20 % dosavadniho
energetického piijmu a doporucujeme racionalni stravu. (Miillerova a kol., 2009; Marinov,
2013)

U déti mladSich sedmi let se o ubytek hmotnosti snazime tehdy, jsou-li pfitomny komplikace
obezity. V ptipadé, Ze komplikace nejsou pfitomny, neusilujeme o redukci hmotnosti,
ale spiSe o jeji udrzeni. Dité v tomto véku roste, a tudiZ se s jeho zvySujici se vySkou vyrovna
1 BMI. Rychlost ztraity hmotnosti by neméla pfesdhnout uUbytek 1 kg mési¢né.
Marinov (2013) je konkrétnéjsi a uvadi, Ze spravné nastaveny rezim vede k hmotnostnimu
prirastku 0,5-0,9 kg na 1 cm télesné vysky. Pti rychlejsi redukci miize dochazet k nutri¢nim
karencim. Naopak piirastek vyssi nez 1 kg na 1 cm vySky povazujeme u rostoucich déti
za selhani dietologické 1écby. Z diivodu zlepSeni laboratornich hodnot jiz pii redukci
nékolika malo kilogramli tukové tkan€ se u obéznich vétSinou nesnazime o redukci
hmotnosti do hodnot normélniho BMI. (Marinov, 2013)

Obecnd doporuceni se tykaji sniZzeni pfijimané energie, vylouceni slazenych napojl
1 ovocnych dzustll, stav a limonad, omezeni tu¢ného masa, uzenin, sladkosti, c¢okolad,

bonbonti, zakusk, ale i slanych ofiskl, bramborovych lupinki, snidafiovych cerealii apod.
Dale je vhodné doporucit vyfazeni nebo alesponi vyrazné omezeni terciarné zpracovanych
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potravin (napf. mrazend pizza, polévka ze sacku atp.). Méla by byt upfednostiiovana domaci
strava pred stravou ze stanku, fast food restauraci, automati nebo jinych stravovacich
zafizeni. Vyhodné je, pokud se dité stravuje ve vzdélavacim zafizeni. Skolni jidelny nabizeji
plnohodnotnou, teplou stravu a stravovani zde je dozajista lepsi (a levnéjsi) volbou nez
umoznit ditéti, aby si obéd samo koupilo. VétSina déti bude totiz preferovat sladkosti nebo
sladka jidla, ptipadné fast food. Smazené a fritované pokrmy by mély byt zafazovany pouze
vyjimeéné. U déti oblibenou tatarskou omacku, majonézu nebo keCup doporucujeme
nahradit napt. dipem z jogurtu, zakysané smetany s nizSim obsahem tuku nebo rajskym
protlakem. (Kytnarova et al., 2011; Stozicky a kol., 2015)

Strava by se méla konzumovat v klidu a idealné u stolu s celou rodinou. Rozhodné& neni
vhodné béhem jidla sledovat televizi, pocitac ¢i mobilni telefon nebo si €ist. Dité by mélo
byt casto chvaleno za své Uspéchy, byt jsou malé, a nemélo by byt trestdno nebo karano
za nedodrzeni doporuceni. Téz je vhodné, pokud spolecné s rodici a ditétem stanovime
konkrétni odménu za dosazeni, i dil¢iho, cile. Odména by méla idedln¢ zahrnovat néjakou
aktivitu, napt. navstévu ZOO, aquaparku, lanového parku apod. S rodinou by také mélo byt
probrano chovani v konkrétnich situacich, jako je navstéva restauraCnich zatizeni, oslav,
jak vybirat jidla na dovolenych, vyletech, jaké piipravovat ditéti svaciny do skoly apod.
(Hassink, 2014)

VétSina odbornikl se shoduje, Ze prvnim krokem v dietni 1écbé€ nadvahy nebo obezity je
pravidelnost. Casto zaznamenavame tzv. skipping (vynechavani jidel) a snacking
(uzobavani mezi jidly). Je vhodné potencovat dité a rodinu ke zvySeni konzumace zeleniny
a ovoce, celozrnnych obilovin a mléénych vyrobkl. Konkrétni dietni doporuceni je nejlepsi
podavat individualizované, a to podle véku, onemocnéni, schopnosti, vzdélani 1 zdzemi
ditéte a jeho rodiny.

Jidlo by mélo byt rozdéleno do péti dennich porci, neméla by byt vynechavéna snidané.
Dtlezity je pitny rezim sestavajici z neslazenych ndpoji. Pokrm by mél hezky vypadat a dité
by jej mélo konzumovat pomalu, nemé&lo by byt pobizeno k rychlému jezeni nebo nuceno
dojidat. Dle veéku ditéte je také vhodné, kdyz se Gi€astni ndkupii nebo péstovani potravin
a pomaha pii ptipravé pokrmu. (Fraiikova et al., 2015)

Cile terapie musi byt realné a je tieba jich dosahovat postupné. Pacienti nebo rodice Casto
pfichazeji s neredlnymi ndroky, a pokud nejsou naplnény, snizuje se jejich compliance.
Ulohou nutriéniho terapeuta neni tedy jen samotnd edukace o zdravém Zivotnim stylu,
ale i upevnéni pacienta v jeho motivaci a ozfejméni redlnych vystupti dietoterapie. Samotna
dietoterapie ale nestaci. Je potfeba zahrnout i pohybovou terapii a Casto, zejména v t€ZSich
pfipadech obezity, psychoterapii. Adherence k terapii muze byt né€kdy dost obtizna
také proto, ze dit¢ Casto nevnimd budouci zdravotni hrozby jako motivaci ke zméné
zivotniho stylu. Muzeme si také klast otazku, kdy a jak zacina dité své télo vnimat.
PresvédCovani ditéte, ze je obézni, karani za jeho chovani, nebo dokonce trestani, mohou
vyvolat nejenom nediivéru ve zdravotnika a naruseni terapeutického vztahu, ale také zavdat
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dalsi podnét k pokracovani v soucasnych navycich. Méli bychom vyjadfovat spolutcast,
porozuméni, neméli bychom zapominat na ¢asté pochvaly a povzbuzovani. Naopak se
neosveédCuje kriticky piistup. Nutricni terapeut nebo jiny pracovnik, ktery se snazi pacienta
privést ke zdravejSimu Zivotnimu stylu, by sém mél byt presvédcen o svych tvrzenich, a mél
by je 1 dodrzovat. Pokud tomu tak neni, chovani zdravotnika neni piesvédcivé a rady se
pravdépodobné minou u¢inkem. (Marinov a kol., 2012; BozZensky, 2019)

Pti hodnoceni nutricni intervence je potfeba mit na paméti, Ze nejenom hmotnost je
ukazatelem zlepSeni zdravi pacienta. Ve vétSin€ ptipadl neni nasim cilem naucit dité, jak
ma zhubnout, ale dopracovat se ke zméné zivotniho stylu, a to idedln¢ celé rodiny, a pokud
mozno tuto zménu udrzet celozivotné. Tento fakt musime nadéle pifipominat i nasim
pacientim. Piesto ale 1 po uspésné redukci hmotnosti zustava celozivotni riziko relapsu.
(Malkova, 2007; Marinov a kol., 2012)

1.5.2  Pohybova lécba détskeé obezity

Pohyb tvoii spolu s dietoterapii nezbytnou soucédst redukéniho programu, ale ma
bezpochyby uplatnéni i v prevenci vzniku nadvahy a obezity. Pohyb fadime mezi bézné
détské aktivity, nebot’ je Casto provozovan v ramci hry. U déti s vyssi télesnou hmotnosti je
ale 1 tento zakladni pohyb v mnoha pfipadech omezen. Podporujeme proto rodinu
ve spole¢nych pohybovych ¢innostech a podnécujeme k traveni volného ¢asu aktivné. Studie
provadéna Sigmundem et al. mezi lety 2013-2019 na ceskych détech a jejich rodicich
ukézala, Ze existuje vyznamna souvislost mezi hmotnosti matek a pfedskolnich déti. Navic
vyslo najevo, Ze je zasadni 1 zapojeni rodict do pohybové aktivity, tedy aktivni Zivotni styl
celé rodiny. Pro déti existuje také Siroka paleta zdjmovych pohybovych krouzki, ze kterych
1ze vybirat. Pokud je ptekazkou finanéni narocnost nebo nemoznost krouzky navstévovat,
lze doporulit ptirozeny pohyb. Vhodnd je konzultace s fyzioterapeutem, v ptipadé
komorbidit s détskym kardiologem, ktery pro dit€¢ ur¢i vhodnou intenzitu pohybu
a monitoruje kardiovaskularni systém. Pohybovou aktivitu indikujeme tedy nejenom podle
finan¢nich moznosti rodict a jejich ochoty zapojeni, ale hlavné podle stupné obezity,
komorbidit a veéku ditéte.

V doporucenich je upfednostiiovana aerobni aktivita jako jizda na kole, rychld chuze,
plavani apod., pted silovymi aktivitami. Pomér aerobni a anaerobni aktivity je udavan
ptiblizn€ 3 : 1 (Marinov a kol., 2012). Pfi silové aktivité preferujeme cviky s vlastni vahou,
a to maximalné tfikrat tydné. Doporucovano je i posileni sttedu téla, nacvik spravného drzeni
téla, chilize a sezeni. Diiraz je kladen na pravidelnost, idealn¢ 60 a vice minut denné ve stfedni

az vysoké intenzité (50-80 % maximalni tepové frekvence). (Kytnarova et al., 2011)

Pro 1éCbu a prevenci relapsu je nutné, aby si jedinec na pohyb zvykl a zacal jej povazovat
za béznou soucast svého zivota. Cilem je naucit rodice i dit¢ postupné planovat denni rezim
tak, aby v ném pohyb vzdy mél své misto. Pro zvySeni aktivné traveného casu je vhodné

ditéti omezit Cas u pocitace, televize a telefonu na maximalné dvé hodiny denné. Pohyb
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ale musi byt pldnovan adekvatné tak, aby nedosSlo k pifetizeni organismu a aby,
pokud mozno, dité¢ bavil. Uvadi se, ze kratkodoba hypermobilita je ze zdravotniho hlediska
horsi nez dlouhodoba hypomobilita.

Z ptedchoziho vyplyva, Ze se nevyplaci zacit pohybovou intervenci s ptiliSnou vervou,
protoze, mimo jiné, dit¢ muze ztratit motivaci. Pohybova aktivita mé& byt vybirana
individualné€, podle potieb a moznosti ditéte i rodinného zédzemi. Marinov a kol. (2012)
s. 154 pisi: ,,Na zaCatku by meéla byt pohybova aktivita provadéna pomalu, G¢inné
a cilevédomé. Méla by také rozvijet obratnost, rychlost, vytrvalost, silu a obecnou fyzickou
zdatnost obéznich déti a vytvaret pozitivni vztah ke sportu a pohybové aktivité vibec.*
I u pohybové aktivity plati, Ze je potieba dit¢ chvalit a povzbuzovat jej v pokracovani,
ptestoze nedosahuje vytycenych cilli. (Hainer a kol., 2011; Marinov a kol., 2012; BoZensky,
2019)

Pokud dité sportuje, dochazi nejenom ke snizovani télesné hmotnosti, ale hlavné ubyva
tukova tkan, pribyva svalova tkan, zvysSuje se svalova sila a zlepSuje se rozsah a koordinace
pohybu. Navic se ale zlepSuje i citlivost tkdni na inzulin. Mezi dal$i ucinky pohybové
aktivity patii upravy naladovosti, zvySuje se pocit sebedlivery a soustfedénost, zlepsuje se
spanek a psychické funkce. Pohyb je ale také prostiedkem vyjadieni sebe sama, napomaha
socializaci, dit¢ se uci interakci s ostatnimi vrstevniky, pfi hfe soupefi, spolupracuji,

pomahaji si. Dité se uci ovladnout své télo a zjistuje své schopnosti. (Pastucha, 2011)

1.5.3  Kognitivne behavioralni terapie détské obezity

Kognitivné behavioralni terapie (dale jen KBT) si klade za cil zménit mysleni, emoce,
vnimani 1 chovani pacienta v souvislosti s negativnimi jidelnimi navyky. KBT se zamétuje
zejmeéna na feSeni kognice a emoci, které nezadoucimu chovani predchazi. Tato metoda se
vyuZzivd nejenom pii feSeni obezity, ale 1 jiného navykového chovani (uZivani drog,
alkoholu, koufeni apod.). Zminény druh terapie vykazuje nejvyssi efektivitu zejména
u pacientil s BMI do 35 kg/m?, u pacientt s vy$§im BMI je vyuZivana jako podpiirna terapie.
(Mélkova, 2007; Kytnarova et al., 2011)

K jidlu a jeho konzumaci se jiz od narozeni poji citova slozka, matka koji své dité s laskou,
kterou dité citi, v détstvi si jidlo Casto spojujeme s navstévou u prarodicu, kde dité velmi
Casto dostava rizné sladkosti. V pozdéjSim Zivoté mame s jidlem spojené piijemné momenty
jako posezeni s rodinou ¢i ptateli, jidlo vyuzivame jako darek, anxiolytikum, pomaha nam
v socializaci. Je tedy ziejmé, Ze jidlo neslouzi pouze k syticim tceliim, ale ma 1 mnohé jiné
funkce. Malkova (2007), s. 828 pise: ,,Pfijem potravy neni ¢asto dén fyziologickou potiebou,

ale je napodminiovan na kladné ¢i zaporné emocni prozitky*. (Kytnarova et al., 2011)

V KBT obezity pracujeme se zménami naucenych stimulll podnécujicich ke konzumaci
stravy, rozebirame konkrétni situace, které pacientovi délaji potize a snazime se spolecné
najit feSeni. Chceme tedy postupné zmeénit chovani a mysSleni pacienta tak, aby dokazal
pifiméfené reagovat na stimuly. V KBT u déti je potiebné plsobit na celou rodinu,
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nebot’ pravdépodobnost, ze dit€ zméni svij zivotni styl bez podpory rodicl, je miziva.
Zpravidla postupujeme pomoci pomalych, jasné¢ definovanych krokt, jejichz splnéni je
odménovano. Nékdy ale mize byt vyhodnéjsi vyuzit rychlou a radikdlni zménu, protoze
pamétoveé stopy déti jsou snadnéji piepsatelné. Snazime se v podstaté¢ dosdhnout situace,

kdy klient bude svym vlastnim terapeutem. (Kytnarova et al., 2011; Marinov a kol., 2012)

1.5.4 Lazenska léecba détské obezity

Lazenské pobyty maji u nas pomérné€ dlouhou tradici, piestoze se nejedné o 1écbu v pravém
slova smyslu. Rodice ani déti by neméli pobyt v 1dznich povazovat za jedinou formu 1écby,
kterou dité¢ absolvuje. Vyzkum z roku 2017 vSak prokazal, ze déti béhem ctyitydenniho
pobytu nejenze snizily svou hmotnost, ale i BMI. Také doSlo k ubytku tuku a navySeni
tukuprosté hmoty (Sofkova a Otava, 2017). Mnoho pacientli je bohuzel ptesvédéeno,
ze nékolikatydenni pobyt v laznich jedenkrat rocné zajisti dostatecné ozdraveni a neni
uz tedy potteba dodrzovat doporuceni v domécim prostiedi ¢i dochdzet do nutriéni
nebo obezitologické ambulance. (Marinov a kol., 2012)

Pobyt v laznich by déti nemély povazovat za trest nebo za své vlastni selhani, jinak je
spoluprace s nimi pomérné obtizna. Lazenskou 1é¢bu lze povazovat za vhodné doplnéni
ambulantni 1éCby, pobytem lze ambulantni 1é¢bu zpiijemnit a ozivit. S mens$imi détmi
mohou pobyt absolvovat jejich opatrovnici. V laznich probihé fyzioterapie, balneoterapie,
edukace o zdravém Zivotnim stylu, 1écba vyZzivou, ale i Skolni vyuka a kulturni akce
nebo spole¢né hry. Vhodnou dietu indikuje 1ékar a jidelni¢ek vytvari nutri¢ni terapeut.
Co se tykd pohybu, v laznich déti podstupuji fadu rtiznorodych aktivit pod vedenim
odbornikli. Jedna se napt. o jizdu na rotopedu, plavéni, miCové hry, balan¢ni cvi€eni
na micich, kruhovy trénink, posilovani s vlastni vahou, tanec a dalsi. Z balneoterapie jsou
vyuzivany koupele uhli¢ité, vifivé ¢i perlivé. Edukace o pohybu a vyZivé probihaji jak pro
déti samotné, tak 1 pro rodi¢e. Mladsi déti jsou uceny pomoci rozlicnych her nebo
zajimavych aktivit. (Marinov a kol., 2012)

V laznich se tak dité€ i rodi¢ maji moznost pfesvedcit, ze doporuceni opravdu funguji, mohou
poznat nové ptatele, vyzkouSeji novy rezim a inspiruji se pohybovymi aktivitami i stravou.
Ptestoze Marinov a kol. (2012) uvadéji, ze vhodné jsou pobyty dlouhé Sest tydni a vice,
vetSina naSich lazni nabizi pobyty Ctyitydenni. Podle autori ale jenom dva tydny trva
adaptace na novy rezim a az po tfech tydnech je patrny vysledek. Pobyt je mozn¢ absolvovat
na doporuceni pediatra nebo Iékate specialisty, pak jej hradi zdravotni pojistovna, ale také
jako samoplatce. Jmenujme napt. ldzné Bludov, lazné¢ Pod&brady nebo lazné¢ Kynzvart.
Je klicové, aby po névratu do domadciho prostiedi nedoSlo k opétovnému zavedeni
predeslych nezdravych névykid. Vhodné je dochdzeni do nutricni nebo obezitologické
ambulance (Matoulek a kol., 2019).
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1.5.5 Farmakologicka lécba detske obezity

Farmakoterapie nehraje v 1é¢bé bézné détské obezity hlavni roli, méla by pouze dopliovat
terapii pohybem a dietou. Mezinarodni spolecnost pro endokrinologii (Endocrine Society)
také ve svych doporucenich vyzdvihuje, ze s farmakologickou 1écbou détské obezity by se
mélo zalit az poté, kdy uprava zivotniho stylu nepfinesla snizeni télesné hmotnosti
nebo nevedla ke zlepSeni komorbidit. Pohyb, zména jidelnicku a kognitivné behavioralni
terapie tedy probihaji i béhem farmakoterapie. (Styne et al., 2017)

Farmakoterapie obezity si klade za cil pfedejit komplikacim a pfispivat k uspésnosti redukce
hmotnosti. Standard lécebného pldnu obezity u déti zroku 2011 uvadi 1€k orlistat
a metformin. Orlistat vSak neni v Ceské republice pro 1é¢bu déti do 18let indikovan
a metformin je povolen pfedepisovat obéznim détem starSim deseti let, které zaroven trpi
inzulinorezistenci nebo syndromem polycystickych ovarii. Metformin tedy neni
pfedepisovan primarné jako 1€k proti obezité, ale ma pusobit hlavné na inzulinorezistenci.
Uzivani metforminu je spojovdno s redukci hmotnosti, snizenim BMI a krevniho tlaku,
obvodu pasu, cholesterolémie a normalizaci glykemie. Navic podévani tohoto IéCiva
signifikantn¢ snizuje riziko vzniku diabetu. Metformin plsobi anorexigenné, zvysuje
citlivost tkdni na inzulin a snizuje jaterni glukoneogenezi. Kontraindikaci pro podani je
renalni selhavani. Pfi delSim uzivani hrozi deficience vitaminu B12. Orlistat je v mnoha
statech svéta pro 1é€bu déti indikovan, a to ¢asto jako jediné povolené 1é¢ivo. (Hainer, 2010;
Kytnarova et al., 2011)

Lécbu indikuje a sleduje zkuSeny détsky endokrinolog. Doporu¢eni mezinarodni spole¢nosti
pro endokrinologii upozornuji na diilezitost kontroly pacienta a zhodnoceni vysledku terapie
po dvanécti tydnech podavéni plné davky lé€iva. PakliZze pacient nevykazuje snizeni BMI
alespon o0 4 %, 1€ékat by mél 1é€bu ukoncit a prehodnotit (Styne et al., 2017). Podavani
antiobezitik nebyva dozivotni, trva pfiblizné tii mésice az nc¢kolik let. Uzivani antiobezitik
je spojovano s Castym vyskytem nezadoucich ucinki jako je gastrointestinalni dyskomfort,
hypertenze, deprese, navykovost a dalsi. Tyto 1éky navic vykazuji pomérné nizkou ucinnost
ve snizovani hmotnosti pacienta. Rada antiobezitik byla z trhu staZena a jsou nahrazovéany
novymi lé¢ivy nebo jejich kombinacemi. Na druhou stranu tato Iéciva snizuji
kardiovaskularni rizika a zlepSuji lipidovy 1 glykemicky profil. (Hainer, 2010; PeruSicova,
2011)

1.5.6  Chirurgicka lécha detské obezity

K chirurgické terapii obezity se u déti pfistupuje jen ziidka kdy. Je vyuzivana zejména
u morbidné obéznich star§ich déti a adolescentll po opakovaném selhdni konzervativni
terapie. Bariatricka chirurgie je velmi u¢inna, u vétSiny pacientil vede k vyléceni diabetu
mellitu 2. typu, signifikantnimu sniZzeni hmotnosti, zlepSeni hypertenze i spankové apnoe
a dalSich komplikaci. Indikace chirurgického feSeni obezity se tyka adolescentli s BMI
rovnym nebo vys$im 40 kg/m?, kteti zaroven trpi vaznymi komorbiditami, nebo u pacienti
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s BMI vys$8im nebo rovnym 50 kg/m? s mén¢ zavaznymi komorbiditami. Podminkou je také
selhani alesponn Sest mésicli trvajici konzervativni terapie, ale 1 dosazeni
nejméne 95 % dospélé vysky. Vykon je indikovan multidisciplindrnim tymem zahrnujicim
obezitologa, psychologa, chirurga, pfipadn¢ endokrinologa, psychiatra a dal$i odborniky.
Také by mélo byt zvazeno rodinné zazemi ditéte, jeho psychicka vyspélost, srozuméenost se
zakrokem a orientace v dietnich a pohybovych doporucenich. Tyto piedpoklady jsou nutné
pro adherenci k pooperacni 1é¢bé. Predoperacni vySetfeni by mélo vyloucit pacienty
nehodici se k operaci. Operace a typ operace je indikovan individualng. Lze vyuzit jak
malabsorp¢ni, tak i kombinované nebo restriktivni metody operace. (Hainer a kol., 2011;
Kytnarova et al., 2011; Styne et al., 2017)

1.6 Zdravotni komplikace détské obezity

Pfitomnost obezity v détstvi vyznamné zvySuje pravdépodobnost kardiovaskuldrnich
a dalSich onemocnéni v pozdé€jsim veku. Paklize obézni dit¢ do tii let v€ku nemd obézni
rodi¢e, pravdépodobnost vzniku obezity v dospélosti je pomérné nizka. Sestileté obézni dité
ma vsak jiz 50% ptedpoklad, ze bude obézni i v dospélosti, a u obézniho adolescenta
mizeme dokonce o¢ekavat, ze bude ze 70-80 % obézni i v dospélém véku (Skledar a
Milosevi¢, 2015). Pokud obezitou trpi jeden rodi¢, dit¢ ma priblizné 50% pravdépodobnost,
ze bude obézni (Urbanova, 2008; Marinov a kol., 2012). Obezita v détstvi také muze
souviset se vznikem nékterych nadorit v dospé€losti (Aldhoon Hainerovad a Zamrazilova,
2015).

Obézni déti jsou vystaveny nejenom Casné manifestaci kardiovaskuldrnich onemocnéni,
ale hrozi jim 1 pfed¢asny ndstup puberty nebo Sikana mezi vrstevniky a z toho plynouci
psychické potize. S obezitou je uz v détstvi spojena stigmatizace. Okoli oznacuje tyto déti
jako liné, osklivé, neobratné, ale 1 hloupé. Mohou se objevit horsi Skolni vysledky, polyurie,
polydipsie, nizky HDL cholesterol, zaté¢Zové astma, poruchy pohybového aparatu, spankova
apnoe, strie, akné, astma, ekzém, odmitani socialnich aktivit atd. (Marinov a kol., 2012)

Obézni déti mohou trpét diabetem mellitem 2. typu, a dokonce se objevuji prvni ptiznaky
kardiovaskularnich onemocnéni. Cim d¥ive se diabetes projevi, tim je vyssi riziko pozdéjsich
komplikaci (napf. amputace, rendlni selhani). Pokud se obezitu nepodaii zvladnout
v détském veéku a prechazi do adolescence, jsou tito pacienti ohrozeni pied¢asnym umrtim
v dosp¢losti a sniZzenou délkou zivota o nékolik let. Vysoka té€lesna hmotnost v raném véku
zpisobuje ireverzibilni zmény, které vedou k poruse metabolismu (napf. zmény mozku,

adipocytli nebo sekrece hormontl). (Hainer a kol., 2011)

Také u déti se rozviji metabolicky syndrom, ktery je ale definovan odlisn€ od metabolického
syndromu dospélych. Klinicky obraz je naopak stejny jako u dospélych. Typickd je
abdomindlni obezita, acanthosis nigricans, bilé strie, u chlapcti gynekomastie, nadmérné
ochlupeni, hirsutismus. Obezita vede nejen u dospélych, ale 1 u déti k nizSimu
HDL cholesterolu, vyssimu LDL cholesterolu a triacylglyceroliim, vysokému krevnimu
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tlaku. Pfestoze se metabolicky syndrom nemusi plné€ projevit jiz v détském véku, vyznamné
se zvysuje pravdépodobnost ¢asného vyskytu diabetu mellitu 2. typu a dalSich zdravotnich
komplikaci.

Muzeme se setkat také s jaterni steatdzou, kterd se objevuje Castéji u chlapct a zjisti se
zejména elevovanymi jaternimi testy. Marinov a kol. (2012) dokonce uvadéji,
ze nealkoholové jaterni steatdza postihuje az 80 % obéznich adolescentil. Jaterni steatoza
muze vést k postupnému rozvoji cirhozy, az jaternimu selhani. Tato komplikace je velmi
zavazna, nebot’ fibrotické zmény jsou nevratné. Setkdvame se se zacpou, ale i cholelithidzou
¢i abdominalnim dyskomfortem.

Dochézi k urychleni riistu, casnému vyvoji ochlupeni, prsit a nastupu puberty. U divek se
a inzulinové rezistence, které vedou ke zvysenym hladinam androgenti a ristovych faktort.
Puberta je také dal$im rizikovym obdobim pro vznik obezity, ale i poruch piijmu potravy.
Divky jsou také ohrozeny syndromem polycystickych ovarii. Mezi kozni zmény, kromé jiz
zminénych, patii ekzémy, mykozy, erytém.

Muze se objevit spankova apnoe, ktera je pro pacienta velmi obtézujici, béhem noci se
opakované probouzi, rdno vstava unaveny a neodpoCinuty. Bézny projev v respiracnim
systému predstavuje rychlé zadychavani pfi fyzické aktivité. U t€zkych ptipadl obezity se
muzeme setkat 1 s Pickwickovym syndromem, ktery nastava z divodu utlacovani plic
v disledku abdominélni obezity. Nedochazi tedy k vyméné dychacich plyni a oxid uhli€ity
se hromadi v téle. Pacient hypoventiluje, trpi respiracni insuficienci. (Miillerova a kol., 2009)

Mezi ortopedické nasledky muizeme fadit omezeni rozsahu pohybu, bolest kloubniho
aparatu, zad nebo ploché nohy. Casna obezita navic brani ve vytvoreni pohybovych vzorcii
a rozvinuti obratnosti. Narusena je 1 posturalni stabilita, zvySuje se riziko padu.

Neopomijejme nasledky psychické. Jedinec mlize mit nizké sebevédomi, ¢astéji nedokonci
vzdélani. DéEti jsou ohroZzeny Sikanou, posméSky vrstevnikl, urdzkami, vyloucenim
z kolektivu, ale 1 depresi. Maji vyssi suicidalni sklony. Dité€ se strani spole¢nosti, nechce se
stykat s vrstevniky, v§ima si nejen vzhledovych, ale i vykonnostnich ¢i obratnostnich
rozdila. Tyto faktory vedou opét k dalSimu pfejidani, protoze dit€¢ nevi, jak jinak své
problémy fesit. V kapitole 1.3 jsem uvedla, Ze obezita muze byt zplsobena nékterou
z poruch piijmu potravy. Plati to ale i naopak, tedy poruchy pifijmu potravy mohou byt
zpisobeny obezitou. Stava se to zejména v piipadech, kdy se obézni rozhodne, ze snizi svou
hmotnost a svého cile se snazi dosahnout hladovénim, zvracenim po poZiti potravy,
uzivanim laxativ atd. Poruchami pfijmu potravy jsou ohrozeni zejména adolescenti,
ale objevuji se 1 u déti. (Miillerova a kol., 2009; Marinov a kol., 2012)

Zajimavé je, ze obézni déti maji vysSi pravdépodobnost Casného rozvoje zavislosti
na alkoholu a nikotinu nez déti s normalni télesnou hmotnosti (Marinov, 2013).
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Je tedy zcela zjevné, ze détska obezita ma celospolecenské nasledky. Nejenom, ze 1é¢ba
obezity je naro¢na a nakladna, ale s nardstajicim poctem obéznich déti si musime uvédomit,
ze s velkou pravdépodobnosti se z nich stanou obézni dospé€li. To znamena, Ze v piistich
generacich klesne produktivita prace, nebot’ obézni zaméstnanec je Castéji nemocny, ale také

vyznamné stoupnou naklady na zdravotnictvi. (Marinov a kol., 2012)

1.7  Prevence détské obezity

v

Je zndmo, ze nejefektivnéjsi, nejjednodussi a nejlevnéjsi je chorobam predchézet. To plati
1 pro nadvahu a obezitu. Abychom nadvaze a obezité¢ efektivné predchdzeli, potiebujeme
spolupréaci prostiedi, ve kterém dité zije. Potfebujeme tedy rodice, kteti budou uvédoméli,
budou s ditétem travit ¢as aktivné, pijdou mu dobrym piikladem a sami budou dodrzovat
zasady zdravého Zivotniho stylu. Déle je nutnd koordinace se vzdeldvacimi zatfizenimi.
Skolky a $koly by mély nabizet zdravé pokrmy a ugit déti o zdravém Zivotnim stylu.
Dulezitym ¢lankem jsou také Iékafi a zdravotni¢ti pracovnici. Zejména pediatr, ktery pisobi
na rodice jako vazena autorita, ma moznost sledovat vyvoj riistovych grafa ditéte a m¢l by
v€as upozornit na hrozici nadvahu. Na vSech trovnich by mély byt k dispozici edukacni
materidly, knihy, brozury i webové stranky pro rodice i déti. PfedSkolni i skolni vzdélavaci
zatizeni by méla podporovat pohyb, rozsitit nabidku zdjmovych krouzkt. (Marinov a kol.,
2012)

Ptredchazet obezité je nejlepsi jesté pred samotnou koncepci. Intervenéni programy je tedy
vhodné zaméfovat jak na déti, tak na Zeny téhotné, ale 1 Zeny, které t€hotenstvi teprve
zacinaji planovat. (Koletzko et al., 2014)

Zdrava strava a zdravy zivotni styl by mély byt propagovany nejen na mistni urovni,
ale 1 na Urovni statni a globalni. Existuji strategie a ak¢ni plany pro prevenci détské obezity,
ale u naprosté vétSiny chybi vystupy o jejich G€innosti a je tedy obtizné urcit jejich piinos.
Evropsky akéni plan proti détské obezité 2014-2020 mél nékolik oblasti: podporovat zdravy
start do zivota, podporovat zdrav§jsi prostiedi, zejména ve Skolach a piredSkolnich
zafizenich, ucinit zdravou volbu jednodussi volbou, omezit marketing a reklamu na déti,
informovat a povéfit rodiny, podporovat pohybovou aktivitu, sledovat a hodnotit nutri¢ni
stav a chovani déti a zvysit vyzkum. V Ceské republice je problematika obezity déti
zahrnovana do programu Zdravi 2020. Problém détské obezity je feSen 1 na irovni WHO,
kterd v roce 2017 vydala dokument Ending childhood obesity (Skoncovani s détskou
obezitou). (Fiala et al., 2019a; Fiala et al., 2019b)

N 24

zivotni styl, zistdva v rukach rodiny. Rodina rozhoduje o tom, jak dlouho je dité kojeno,
kdy se za¢ne s podavanim piikrmi, rodina rozhoduje o nakupovani sladkosti, pochutin,
cokolédd, chipsi. Rodina se stard o to, aby dit¢ mélo vzory zdravého Zivotniho stylu,
aby se ucilo travit ¢as aktivné. Do zdravého zZivotniho stylu a do racionalni stravy jisté¢ mtze
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pattit sladkost nebo den nicnedélani, dité i dospéli by ale méli dbat na mnozstvi a frekvenci
téchto potéseni.

1.7.1 Prevence deétské obezity v prenatalnim obdobi

Protoze je doporucovano, aby obézni Zeny upravily svou hmotnost idealné jesté
pied otéhotnénim, poskytuje toto obdobi idedlni ¢as a motivaci k nastoleni zdravého
zivotniho stylu a snizeni nadmérné télesné hmotnosti. V zadném piipad¢ nedoporucujeme
extrémni diety. Zena by pred koncepci, ale ani b&hem téhotenstvi, neméla hladovét
nebo zbytecné vynechéavat nékterou skupinu potravin. Naopak by ale neméla ani ,,jist za

(13

dva“, z obavy, aby plod mél dostatek zivin. Jestlize je matka na pocatku te€hotenstvi
v dobrém nutri¢nim stavu, tedy ani malnutri¢ni, ale ani s nadvahou ¢i obezitou, zvysuje se
pravdépodobnost  fyziologického vyvoje plodu, pribéhu téhotenstvi, porodu
1 poporodniho stavu. Miillerova a kol. (2009) uvadéji, Ze ve srovnani s zenami s normalnim
BMI, maji obézni Zeny snizenou uspéSnost pii asistované reprodukci. Pravdépodobnost
koncepce lze zvysit ipravou hmotnosti a nutri¢niho stavu. Je ale vhodné informovat obézni
zeny o tom, Ze i mezi t¢hotenstvimi je tfeba dbat na zdravy zivotni styl a snazit se snizit svou
hmotnost. Prevenci obezity u déti je také nekoufeni béhem téhotenstvi, nebot’ se ukazalo,
ze déti matek, které béhem tehotenstvi koutily, mély 1,5krat vyssi riziko vzniku obezity
nez déti nekutracek (Aldhoon Hainerové, 2009). (Miillerové a kol., 2009; Dutton et al., 2017)

1.7.2  Prevence détské obezity v perinatalnim obdobi

V perinatalnim obdobi hraje nejvyznamnéjSi preventivni roli kojeni. Podle doporuceni
WHO (2015) by Zena méla vyluéné kojit do 6. mésice v€ku ditéte, a pokracovat s kojenim
co nejdéle 1 po zavedeni piikrma. Doporuceni Evropské spoleCnosti pro détskou
gastroenterologii, hepatologii a vyzivu (ESPGHAN) zroku 2017 vSak uvadéji,
zatimco je stale kojeno. Toto obdobi se totiz oznaCuje jako tzv. imunologické okno, ve
kterém je vhodné, za soucasného kojeni, dité vystavit nékterym potravinam (Fewtrell et al.,
2017).

Obézni matky jsou ohrozeny slabsi laktaci, a navic koji své déti v priméru kratS$i dobu
a mén¢ Casto nez zeny s normalni télesnou hmotnosti (Weihrauch-Bliiher et al., 2018).
V perinatalnim obdobi, jak bylo v mé praci vymezeno, je tedy zcela zasadni soustiedit se
na vCasné a Casté prikladani ditéte k prsu, aby se podpoftila laktace. Dale je nutné matkam,
zejména primiparam, vysvétlit, pro¢ je kojeni dilezité a jak jej maji provadét. Je potieba
edukovat v klidném prostiedi, poskytnout ¢as na dotazy a vSe ukazat. Pokud neni kojeni
kontraindikovano, mélo by byt podporovdno u vSech déti. Zdravé dité si urCuje Cetnost
kojeni samo. Dité by mé¢lo byt s matkou v porodnici idealné nepfetrzité (rooming-in), pokud
neni potieba akutni oSetfovani. Porodnice by méla podporovat takové prostredi,
kde se matka citi dobte, komfortn¢ a bezpecné. Maminka by za zadnych okolnosti neméla
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odchazet z porodnice nevybavena alespon zakladnimi informacemi o kojeni. Kojeni se snazi
chranit a podporovat iniciativa Baby Friendly Hospital, ke které se i v Ceské republice
pridava mnoho porodnic. Pfesto se vSak ukdzalo, ze n¢které porodnice a jejich pracovnici
stanovy nedodrzuji (Spokojeni, z.s., 2020). (Mydlilovéa, 2011)

1.7.3  Spravna vyziva v prenatalnim a perinatalnim obdobi s ohledem na vznik obezity u
deti

Spravna vyziva vyplyva z prevence. Je tedy ziejmé, ze pro matku i dit€ je nejvyhodngjsi,
pokud matka dodrzuje zdsady zdravého zivotniho stylu nejen béhem gravidity a pii kojent,
ale 1 pfed samotnou koncepci. Optimalni hmotnostni pfirdstek té¢hotné Zeny je zavisly
na hmotnosti pied otéhotnénim. Zeny s BMI v rozmezi 18,5-24,9 kg/m? mohou b&hem
tehotenstvi piibrat 11-16 kg. Zenam s BMI vy3sim nez 25 kg/m? se doporucuje pfibrat
mezi 5-11 kg. Paklize je BMI niz§i nez 18 kg/m?, oéekavame pfiristek 12 az 18 kg. Zena
¢ekajici dvojcata by méla piibrat mezi 15 a 20 kg. (Stransky a RySava, 2014;
Anderlova, 2019)

V prubéhu te€hotenstvi plati zdsady racionalni vyzivy, ale potfeba nékterych zivin je vyssi.
Dutlezity je pifijem kyseliny listové, a to zejména pied graviditou a v pribchu prvniho
trimestru. Tento vitamin je vhodné suplementovat. ZvySena je i potfeba vitaminu D.
Navyseni energetického piijmu je potieba urcit individualng, dle hmotnosti matky
ptred pocetim. Obecné je ale doporucovano navyseni jen asi o 1 300 kJ denné&. Zdroje se lisi
v nazorech, zda navySovat postupné, od prvniho, druhého nebo aZ tietiho trimestru
(Miillerova, 2008; Anderlova, 2019). Budouci matka by méla dbat také na dostatecny piijem
rozpustné 1 nerozpustné vladkniny, neslazenych tekutin, omega-3 mastnych kyselin, vapniku,
zeleza, zinku, selenu a jodu. Naopak by se méla vyhybat transmastnym kyselindm,
uzeninam, terciarné zpracovanym produktim, nadbytku jednoduchych sacharidi a soli.
Co se tyka kavy a alkoholu, je doporucena uplna abstinence, prestoze n¢které zdroje uvadéji,
Ze obCasna a umirnéna konzumace by neméla ditéti Skodit (Kasper, 2015). Je potieba dat si
také pozor na vysoké davky vitaminu A, ktery plsobi ve vétsim mnoZstvi teratogenné.
Ptijem bilkovin je stanoven na 1 g na 1 kg té€lesné hmotnosti. BEhem téhotenstvi se piijem
bilkovin zvySuje jen asi 0 10—15 g za den, coz odpovida napi. dvéma stopadesatigramovym
kelimkiim bilého jogurtu. Dilezita je kvalita bilkovin, je idedlni konzumovat polovinu
doporuceného ptijmu bilkovin ze zdroji rostlinnych a polovinu ze zdroji ZivociSnych. Mezi
vhodné zdroje miZeme zatadit libové maso, vejce, mléko a mlé€né vyrobky, ryby, lusténiny.
Piijjem sacharidi zGstava v podstaté¢ stejny jako pfed ot€hotnénim, tvoii tedy
pfiblizné€ 45-50 % celkového denniho energetického piijmu (CDEP). Ani t€hotné by nemély
zapominat na vldkninu, a to v mnozstvi 25-30 g denné. Pfijem tukii neni tfeba u vétSiny zen
navySovat, nebot’ s nedostateCnym piijmem tukt se v jidelnicku setkdvame pomérné malo.
Podil tukii na CDEP by mél tvofit asi 30 %. Opét plati doporuceni raciondlni stravy, tedy
uptfednostnovat rostlinné oleje pfed zivociSnymi a zaméfit se na dostateCny piijem
omega-3 mastnych kyselin. Vhodné zdroje tukii jsou napi. tucné ryby, ofechy, olej
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z vlasskych ofechi, fepkovy olej. Velice dilezitd je konzumace ovoce a zeleniny, ktera
zajiStuje nejenom piijem vlakniny, ale i vitamint a mineralnich latek. Potfeba vapniku se
pohybuje kolem 1000 mg/den. Z tohoto diivodu je dobré navysit piijem zejména mlécnych
vyrobki, ze kterych se vapnik nejlépe vstiebava, prestoze mlécné vyrobky nejsou jeho
jedinym zdrojem. Dulezity je také dostateCny pfisun zeleza, pfestoze neni doporucovana
jeho suplementace. Zelezo se vyskytuje zejména v mase a vajeéném Zloutku. Dale je
esencialni pfijem jodu. Téhotnym Zendm v nasich podminkéch se doporucuje suplementace
jodem pro ptedchéazeni poskozeni mozku ditéte. (Miillerova, 2008; Lebl et al., 2012; Tlaskal,
2012; Kasper, 2015; Referen¢ni hodnoty pro piijem zivin, 2019; Anderlova, 2019)

Co se tyka vyzivy kojici matky, je tfeba podotknout, Ze v matefském mléce jsou zpravidla
zastoupeny vSechny potiebné Ziviny v dostate¢ném mnozstvi, a to 1 v ptipad¢, kdy vyziva
matky neni optimalni. Pfesto jsou nékteré slozky MM ovlivilovany stravou, kterou matka
pfijme. Mnozstvi stravy a tekutin, které matka zkonzumuje, nemd vliv na mnozstvi
tvofeného mléka a Cetnost kojeni. Pokud vSak matka pfijima piili§ nizké mnozstvi energie

(méné nez 7 200 kJ), mize se tvorba MM zastavit.

Energeticka potieba kojici matky je jesté zvySena oproti potiebé téhotné zeny. Presto neni
zadouci, stejn¢ jako v téhotenstvi, aby matka ,,jedla za dva“, méla by jist spiSe dvakrat
tak zdravé. Energetickd potieba se zvySuje piiblizné o 1500 kJ oproti
téhotenstvi. (Miillerova, 2008)

Piijem tekutin by se mél pohybovat mezi dvéma az tfemi litry denné. Mezi vhodné tekutiny
fadime neperlivou stolni vodu, ovocné ¢aje, mensi mnoZstvi mineralnich vod. Pokud jde
o konzumaci kavy a alkoholu, opét plati, Ze mirny ptijem by nemél dité poskodit. Udava se
mnozstvi dva Salky kavy denn€ a maximalné 0,5 g alkoholu na 1 kg té€lesné hmotnosti. Toto
mnozstvi odpovida piiblizn€ 2 dcl vina (Lebl et al., 2012; Anderlova, 2019). Doporuceni
pracovni skupiny détské gastroenterologie a vyzivy (2014) vSak uvadi, Ze kojici Zena by
nemé¢la alkohol konzumovat radéji vibec, piestoze prilezitostné poziti alkoholu
s dvouhodinovym odstupem od dalS$iho kojeni neuvadi jako kotraindikaci
kojeni (Bé&lohlavkova et al., 2014).

Ptijem bilkovin by se m¢l podle Miillerové (2008) pohybovat kolem 60 g za den (navysit
o 15 g na den). Jak nizky, tak ale 1 vysoky ptijem bilkovin je nezadouci. Dale je potieba
zvysit piijem kyseliny listové, vapniku, Zeleza, zinku, médi. 1 v dobé kojeni plati zasady
racionalni stravy, je dobré minimalizovat pfijem jednoduchych sacharidid, syntetickych
sladidel, praimyslové vyrobenych potravin. Zena by se dale méla vyhnout potravindm velmi
tuénym, smazenym, nadymavym. Nedoporucuje se konzumace syrovych ZzivociSnych

produktli (syrové maso, vejce, nepasterizované mléko, syrové klicky).

Ucelem této prace je podat informace o prenatalnim a perinatalnim obdobi, proto se nebudu
podrobn¢ zabyvat vyzivou starSich déti.
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2. PRAKTICKA CAST

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem prace bylo zjistit ve zkoumaném souboru cetnost vyskytu vybranych
rizikovych faktorti vzniku détské obezity. Dalsim dil¢im cilem bylo porovnani nékolika
sledovanych rizikovych faktori s percentilem hmotnosti k vysce ve sledovaném souboru
déti. Vysledky prace tak mohou byt pouzity pro tvorbu edukaénich materiali pro rodice déti
v ramci prevence détské obezity.

2.2 Metodika vyzkumu

Vyzkumna ¢ast probihala kvantitativni formou dotaznikového Setfeni. Dotaznik byl
dobrovolny, anonymni, polostrukturovany. Obsahoval 22 otazek, a to ztoho diivodu,
aby délka a Casova narocnost respondenty neodradila. Otazky byly pouZity jak uzaviené

s moznosti vybéru z vice moznosti, tak polouzaviené. (viz ptiloha 3)

Dotaznik byl urcen pro matky jednoho nebo vice déti ve véku od jednoho roku do sedmi let
véetné, nehled¢ na hmotnost ditéte. Dotaznik jsem vytvofila jednak pro online vypliovani
pomoci platformy Survio, jednak pomoci Microsoft Word pro tiSténou distribuci.
Na tiSténou verzi jsem navic umistila QR kod s pfesmérovanim na online formu dotazniku

a odkaz na internetové stranky, kde bylo také mozné dotaznik vyplnit.

2.2.1 Sberdat

Sbér dat probihal od fijna 2020 do biezna 2021. Pokud jde o distribuci tisténych dotaznikd,
byly nabidnuty matkdm ve Skolni druzin¢ Zakladni Skoly v Praze Vinohradech. Zde bylo
distribuovéano 12 dotaznikd, které mély 100% néavratnost. VSechny ostatni dotazniky byly
vyplnény v online verzi. Primérnd délka vypliovani online dotazniku byla 8 minut
a navratnost byla 52 %. (Survio, 2021)

Mezi dalsi oslovend zafizeni patfila predskolni zatizeni v Unhosti, Vla§imi a Sedl¢anech.
Dale jsem kontaktovala Zékladni Skoly v Unhosti a ve VIasimi. Oslovovani dalSich matek

probihalo prostfednictvim socialni sit¢ Facebook a emailem.

2.2.2  Zpracovani dat

Data byla zpracovéana a vyhodnocena pomoci Microsoft Office Excel 365. Ziskana data jsem
zanesla do grafli a tabulek a opatfila komentafem. V tabulkéch je absolutni ¢etnost oznacena
jako m; a relativni Cetnost fi, vyjadiena v procentech (%). Vysledky byly porovnany
s tvrzenimi odborné literatury a zavéry védeckych studii.
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2.2.3  Charakteristika vyzkumného souboru

Z divodu netplného vyplnéni zékladnich udajii (pohlavi, vék) byly vyfazeny 2 tisténé
dotazniky a 7 online dotazniki. Celkem jsem tedy pracovala se 176 dotazniky.

Z celkového poctu 176 dotaznikil (100 %) vyplnénych matkami déti vyplynulo, Ze Setteni se
zucastnilo 89 chlapct (51 %) a 87 (49 %) divek (tab. 3, graf 1). Z tohoto souboru
vykazuje 49 déti (28 %) hmotnost k vySce > 75. percentilu. Konkrétné na 75. percentilu
se nachazi 28 (16 %) déti, z toho 18 chlapct a 10 divek. Na 90. percentilu se nachazi
12 déti (7 %), z toho 6 chlapct a 6 divek. Na 97. percentilu a vys je 9 déti (5 %), z toho
2 chlapci a 7 divek.

Tabulka 3: Podil chlapct a divek

Pohlavi fi % n;

Chlapci 51 89

Divky 49 87

Celkem 100 176
(vlastni vyzkum)

Graf 1: Pohlavi déti

POHLAVI DETI

87

POCET

CHLAPCI DiVKY

(vlastni vyzkum)
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2.3 Vysledky

Z divodu zaokrouhlovani idaji na jednotky procent nemusi soucet vzdy byt 100 %.

Otazka €. 1: Kolik let je nyni Vasi dcefi/Vasemu synovi? (nehodici se vySkrtnéte)

Co se tyka veku, nejveétsi skupinu tvofily déti 6leté, kterych bylo 33 (19 %), nejmensi
zastoupeni mély naopak déti roni v poctu 16 (9 %). Druhou nej€astéji zastoupenou
skupinou byly déti ve véku 3let (30 déti, to je 17 %), nasledované 26 (15 %) détmi pétiletymi.
Ctyfletych a sedmiletych déti bylo stejng, v kazdé skupiné 25 (14 %) déti. Dvouletych déti
bylo 21 (12 %). (tab.4, graf 2)

Tabulka 4: Vékové rozlozeni déti

Odpoved fi % n;
1 rok 9 16
2 roky 12 21
3 roky 17 30
4 roky 14 25
5 let 15 26
6 let 19 33
7 let 14 25
Celkem 100 176
(vlastni vyzkum)

QGraf 2: Vékové rozlozeni déti
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(vlastni vyzkum)
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Otazka ¢. 2: Kolik kilogramii vazi nyni Vase dité a jak je vysoké?

Udaje o hmotnosti a vy3ce ditéte jsem zanesla do percentilového grafu hmotnost k vysce
(viz ptiloha 4—7). Tak jsem dospéla k percentilu, na kterém se dit€¢ v soucasné chvili nachazi
(tab. 5, graf 3). Zjistila jsem, ze 29 déti (16 %) se nachazi pod nebo na 10. percentilu. Z téchto
29 je 14 chlapctia 15 divek. Mezi 10. a 25. percentilem se nachdzi 23 déti (13 %), 11 chlapcii
a 12 divek. Mezi 25. a 50. percentilem je 30 déti (17 %). Z toho 14 chlapct a 16 divek.
50.-75. percentilu odpovida 45 déti (26 %), z toho 24 chlapct a 21 divek.

Tabulka 5: Hmotnost k vysce déti

Percentil fi % ni
<10. 16 29
10.-25. 13 23
25.-50. 17 30
50.-75. 26 45
75.-90. 16 28
90.-97. 7 12
>97. 5 9
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 3: Hmotnost k vySce déti

HMOTNOST K VYSCE DETI (rercentin

45

30

29 28
-
s 23
o
[=9
12
9
< 10. 10.-25. 25.-50. 50.-75. 75.-90. 90.-97. >97.
(vlastni vyzkum)
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Robustnich déti (75.-90. percentil) je 28 (16 %), z toho 18 chlapcii a 10 divek. Nadvahu
(90.-97. percentil) ma 12 déti (7 %), z toho 6 chlapcti a 6 divek. Obezitu (> 97. percentil)
ma 9 déti (5 %), z toho 2 chlapci a 7 divek. Nad 75. percentilem bylo tedy celkem 49 (28 %)
déti (26 chlapcti a 23 dévcat). (tab. 6, graf 4)

Tabulka 6: Pocet robustnich, nadvahovych a obéznich chlapcti a divek

Percentil | Chlapci ni | Chlapci fi % | Divky ni | Divky fi % | Celkem n; | Celkem fi %
75.-90. 18 10 10 6 28 16
90.-97. 6 3 6 3 12 7
>97. 2 1 7 4 9 5
Celkem 26 15 23 13 49 28

(vlastni vyzkum)

Graf 4: Pocet robustnich, nadvahovych a obéznich chlapct a divek

POCET
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Otazka ¢. 3: Koufila jste béhem téhotenstvi?

Béhem tehotenstvi koutilo 5 (3 %) matek z celkového poctu 176 (100 %). Jedna z nich ma
dit€ nachézejici se na 75. percentilu. Nekoutilo 171 (97 %) matek. (tab. 7, graf 5)

Tabulka 7: Koufeni béhem téhotenstvi

Odpoved fi % ni
Kourila 3 5
Nekoufila 97 171
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 5: Koufeni béhem téhotenstvi

POCET

(vlastni vyzkum)
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Otazka ¢. 4: Kourila jste/koufite béhem kojeni?

Pti kojeni kouftily 4 (2 %) matky z celkového poc¢tu 176 (100 %). Ukazalo se, ze dvé matky,
které uvedly, ze pti téhotenstvi nekoutily, koufily pfi kojeni. Dvé matky kouftily jak béhem
tdhotenstvi, tak pii kojeni. Zadna z Zen, které koufily béhem téhotenstvi, nema v soucasné

chvili dit¢ s nadvéhou ani obézni. Nekoufilo 172 (98 %) matek. (tab. 8, graf 6)

Tabulka 8: Kouieni béhem kojeni

Odpoved’ fi % ni
Koufila 2 4
Nekourila 98 172
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 6: Koufeni béhem kojeni

KOURENi BEHEM KOJENI

172

POCET

4

KOURILA NEKOURILA

(vlastni vyzkum)
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Otazka ¢. 5: Méla jste béhem téhotenstvi gesta¢ni diabetes (= t€hotenskou cukrovku)?

Gestatnim diabetem trpélo 7 (4 %) matek ze 176. Jedna (14 %) znich ma dité
nad 97. percentilem. Gestacni diabetes nemélo 169 (96 %) Zen. (tab. 9, graf 7)

Tabulka 9: Gesta¢ni diabetes mellitus

Odpoved’ fi % ni
Ano 4 7
Ne 96 169
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 7: Gestacéni diabetes mellitus

GESTACNIi DIABETES MELLITUS

169

POCET

ANO NE

(vlastni vyzkum)
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Otazka €. 6: UzZivala jste béhem téhotenstvi néjaké dopliiky stravy? (napi. vitaminy pro
téhotné, vitamin D, kyselinu listovou, vitamin B12 apod.)

Dopliiky stravy uzivalo 142 (81 %) Zen. Znich méa 41 (29 %) dité¢ nachdzejici se
na 75. percentilu nebo nad nim. Zaporné odpovédélo 29 (16 %) zen a 5 (3 %) Zen nechtélo
odpovidat. Z 29 (16 %) Zen, které dopliiky stravy neuzivaly, odpovidd 7 (24 %) d¢ti
hodnotam > 75. percentilu. (tab. 10, graf 8)

Tabulka 10: Uzivani dopliki stravy béhem téhotenstvi

Odpoveéd fi % ni
Ano 81 142
Ne 16 29
Neodpovedeély 3 5
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 8: Uzivani dopliki stravy béhem téhotenstvi

UZiVANi DOPLNKU STRAVY BEHEM
TEHOTENSTVI

142

POCET
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(vlastni vyzkum)
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Otazka €. 7: Konzumovala jste béhem téhotenstvi tyto potraviny? Zelenina, ovoce,
ryby, mlééné vyrobky.

Zeleninu, ovoce, ryby a mlé¢né vyrobky béhem téhotenstvi konzumovalo denné nebo témet
denné 155 (88 %) Zen. 44 (28 %) z nich ma dité na 75. percentilu nebo vys. Zadna Zena
neodpovédéla, Ze by tyto potraviny nekonzumovala vibec. Z dvanacti (7 %) Zen,
které uvedly obcasnou konzumaci, mé pét (42 %) dit¢ > 75. percentilu. Devét (5 %) Zen

uvedlo, ze se nepamatuji. (tab. 11, graf 9)

Tabulka 11: Konzumace zeleniny, ovoce, ryb a mlécnych vyrobka béhem téhotenstvi

Odpoved’ fi % ni
Denn¢ nebo témér denné 88 155
Ne 0 0
Obcas 7 12
Nepamatuji se 5 9
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 9: Konzumace zeleniny, ovoce, ryb a mléénych vyrobki béhem téhotenstvi

KONZUMACE ZELENINY, OVOCE, RYB A
MLECNYCH VYROBKU BEHEM TEHOTENSTVi
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NEPAMATUIJI SE

(vlastni vyzkum)
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Otazka ¢. 8: Konzumovala jste béhem téhotenstvi tyto potraviny? Uzeniny, sladkosti,
fastfood, slazené napoje.

Denni nebo téméf denni konzumaci uzenin, sladkosti, fastfoodu nebo slazenych napoja
uvedlo 32 (18 %) matek ze 176 (100 %). Devét (28 %) z téchto Zen ma dité¢ na nebo
nad 75. percentilem. Uvedené potraviny nekonzumovalo 13 (7 %) Zen, pfi€¢emz 3 (23 %)
z nich maji dit€ na nebo nad 75. percentilem. 123 (70 %) Zen odpovédélo, Ze tyto potraviny
konzumovaly obcas. Z nich ma 35 (28 %) déti na 75. percentilu nebo vys. Osm (5 %) Zen
se nepamatovalo. (tab. 12, graf 10)

Tabulka 12: Konzumace uzenin, sladkosti, fastfoodu a slazenych napoji béhem téhotenstvi

Odpoveéd fi % n;
Denn¢ nebo témér denné 18 32
Ne 7 13
Obcas 70 123
Nepamatuji se 5 8
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 10: Konzumace uzenin, sladkosti, fastfoodu a slazenych napoji béhem téhotenstvi

KONZUMACE UZENIN, SLADKOSTI,
FASTFOODU A SLAZENYCH NAPOJU BEHEM
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(vlastni vyzkum)

45



Otazka ¢. 9: Béhem téhotenstvi jste dle VaSeho nazoru jedla:

Vétsina (145 = 82 %) zen odpovédéla, ze jedly podle svého ndzoru pfiméfené mnozstvi
stravy. Dvanact (7 %) Zen si myslelo, ze jedly pfili§ hodné stravy, z nich 6 (50 %) ma dité
na 75. percentilu nebo vys. Naopak tfi (2 %) zeny se domnivaly, ze jedly pfili§ malo stravy.
Dvé (67 %) z nich maji dité na nebo nad 75. percentilem. Jedenéct (6 %) Zen neumélo své
stravovaci navyky v t€hotenstvi posoudit. Pét (3 %) Zen nechtélo odpovédét. (tab. 13,
graf 11)

Tabulka 13: Mnozstvi stravy konzumované béhem t¢hotenstvi

Odpoved’ fi % ni
Pfiméfené mnozstvi stravy 82 145
Ptili§ hodné stravy 7 12
Ptili§ malo stravy 2 3
Nevim, neumim posoudit 6 11
Neodpovedeély 3 5
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 11: MnoZstvi stravy konzumované béhem t&hotenstvi
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Otazka €. 10: Jak dlouho jste dité kojila pouze materskym mlékem zcela bez prikrmu?

Jak je patrné z tabulky 14, méné nez 1 mésic kojilo sedm (4 %) zen. Z téchto sedmi déti se
tf1 (43 %) nachdzeji mezi 25.—75. percentilem (tedy v mezich normélni télesné hmotnosti),
jedno (14 %) dité¢ je mezi 75.-90. percentilem (robustni) a jedno (14 %) dité vykazuje
hmotnost k vysce > 97. percentilu (obezita). Zadné z déti neni mezi 90.—97. percentilem,
ktery by poukazoval na nadvéhu. Kojeni trvajici 1-3 mésice uvedlo 20 (11 %) Zen. Z t&€chto
20 déti se 8 (40 %) nyni pohybuje v rozmezi mezi 25.—75. percentilem, ¢tyti (20 %) déti jsou
mezi 75.-90. percentilem. Pasmu nadvahy tentokrat odpovidaji 2 (10 %) déti.
Tii (15 %) déti se nachdzeji na nebo nad 97. percentilem. Mezi Ctyfmi a Sesti mésici
kojilo 59 (34 %) Zen. Z tohoto poctu se 27 (46 %) déti nachazi mezi 25.—75. percentilem,
devét (15 %) déti mezi 75.-90. percentilem. P&t (8 %) déti vykazuje hmotnost k vySce
mezi 90.-97. percentilem a na nebo nad 97. percentilem je jedno (2 %) dité.
Vice nez 6 mé&sicii kojilo 74 (42 %) Zen. Jednatficet (42 %) déti z této skupiny se nachdzi
mezi 25.—75. percentilem, 12 (16 %) déti mezi 75.—90. percentilem. Pét (7 %) déti vykazuje
hmotnost k vysce mezi 90.-97. percentilem a dvé (3 %) déti jsou na nebo
nad 97. percentilem. Dvanact (7 %) Zen uvedlo, Ze kojily, ale byla nutnd i um¢la vyziva.
Pét (42 %) déti z této skupiny se nachazi mezi 25.—75. percentilem, jedno (8 %) dité
odpovidd  75-90. percentilu. Zadné dit¢ nevykazuje hmotnost  k vysce
mezi 90.-97. percentilem a jedno (8 %) dit€¢ se nachazi na nebo nad 97. percentilem.
Ctyfi (2 %) zeny své dité nekojily. Jedno (25 %) z téchto déti ma hmotnost k vy$ce mezi
25.-75. percentilem, jedno (25 %) dit& se nachazi mezi 75.-90. percentilem. Zadné dité nyni
nevykazuje hmotnost k vySce mezi 90.-97. percentilem a jedno (25 %) dité se nachazi
na nebo nad 97. percentilem.

Tabulka 14: Vyluéné kojeni

25-75. 175.-90. |90.-97. |>97.

Odpoveéd’ fi%]| ni |percentil | percentil | percentil | percentil
Méné nez 1 mésic 4 7 3 1 0 1
1-3 mésice 11 | 20 8 4 2 3
4—6 mésicu 34 | 59 27 9 5 1
Vice nez 6 mésicl 42 | 74 31 12 5 2
Kojily, ale ditéti bylo nutné podavat

1 umélou vyzivu 7 112 5 1 0 1
Nekojily 2 4 1 1 0 1
Celkem 100|176 75 28 12 9
(vlastni vyzkum)
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V grafu 12 je patrné zndzornéni vyse popsanych vztahl. Tenké neoznacené prouzky vzdy
predstavuji jedno dité.

Graf 12: Vyluéné kojeni ve vztahu k percentilu ditcte
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(vlastni vyzkum)
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Otazka €. 11: Ve kterém mésici véku ditéte jste zacala s podavanim nemlécnych

(zelenina, ovoce, maso apod.) prikrmi?

Sedm (4 %) Zen zavedlo prvni piikrm pfed 4. mésicem véku ditéte. Z toho tfi (43 %) déti
maji normalni hmotnost k vySce a tii (43 %) jsou robustni. Mezi 4. a 6. mésicem veku
zavedlo ptikrm 87 (49 %) matek. Z tohoto poctu déti se 39 (45 %) pohybuje v mezich normy
a 13 (15 %) je robustnich. Sedm (8 %) déti vykazuje nadvahu a 6 (7 %) obezitu. Po 6. mésici
veku ditéte zatadilo prvni ptikrm 82 (47 %) matek. V této skupiné je 33 (40 %) déti v mezich
normy, 12 (15 %) déti je robustnich. Pét (6 %) déti vykazuje nadvéahu a tii (4 %) obezitu.
(tab. 15, graf 13)

Tabulka 15: Zavedeni prvniho nemlééného ptikrmu

25-75. |75.-90. |90.-97. |>=97.
Odpoveéd’ fi%]| ni |percentil | percentil | percentil | percentil
Pred 4. mésicem véku ditéte 4 | 7 3 3 0 0
Mezi 4. a 6. mésicem véku ditéte | 49 | 87 39 13 7 6
Po 6. mésici véku ditéte 47 | 82 33 12 5 3
Celkem 100] 176 75 28 12 9

(vlastni vyzkum)

Graf 13: Zavedeni prvniho nemlé¢ného piikrmu ve vztahu k percentilu ditéte
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Otazka ¢. 12: Jaka byla VasSe hmotnost pied otéhotnénim?

Z 1daji o hmotnosti matky pied té¢hotenstvim a jeji vysky jsem vypocitala BMI pted
téhotenstvim (tab. 16). K vypoctu byl pouzit vzorec pro BMI (obr. 2).

Tabulka 16: BMI pted t€hotenstvim

BMI (kg/m?) fi% ni
<184 5 9
18,5-24,9 64 111
25-29.9 19 34
30-34.9 6 10
35-39.9 2 3
> 40 1 1
Nehodnoceno 5 8
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

hmotnost (k
BMI — motnost (kg)

vySka (m)?

Obrazek 2: Vzorec pro vypocet BMI
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Zjistila jsem, ze devét (5 %) zen mélo pred otéhotnénim BMI nizsi nez 18,5 kg/m?, tedy
v pasmu podvahy. Dvé (22 %) z téchto Zen maji dit€ na 75. percentilu nebo vys. Norméalni
hmotnost mélo pred graviditou 111 (64 %) Zen, jejich BMI se tedy pohyboval
mezi 18,5-24,9 kg/m? Tricet (27 %) Zen ztéto skupiny ma dit€ nachdzejici se
na 75. percentilu nebo vyS. V pdsmu nadvahy se nachédzelo 34 (19 %) Zen, jejich BMI
se pohyboval mezi 25-29,9 kg/m?. Dvanact (35 %) z téchto zen ma dité€ na 75. percentilu
nebo vys. Deset (6 %) zen se nachazelo v pasmu prvniho stupné obezity, to je v rozmezi
30-34,9 kg/m?. Dv¢ (20 %) z nich maji dité na 75. percentilu nebo vys. Druhy stupen obezity
odpovidal trem (2 %) Zendm, jejich BMI tedy byl 35-39,9 kg/m?. Dv¢ (67 %) z nich maji
dit¢ na 75. percentilu nebo vys. Jedna (1 %) Zena vykazovala BMI vyssi nez 40 kg/m?
a vyskytovala se tak v pasmu tfetiho stupné obezity. Jeji dit¢ nema nadmérnou hmotnost.
Osm (5 %) matek nevyplnilo svou hmotnost pied téhotenstvim, nebylo tedy mozné BMI

vypocitat. (graf 14)

Graf 14: BMI pied téhotenstvim
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Otazka €. 13: Kolik kilogramii jste béhem téhotenstvi celkem pribrala?

Tato otdazka slouzila ke zhodnoceni vyse pfiristku hmotnosti v t¢hotenstvi. Matky jsem
rozdélila podle jejich BMI pied otéhotnénim a zhodnotila jsem vysi ptirtstku dle obecnych
doporuceni. U Zen s BMI nizSim nez 18,5 kg/m? jsem jako normalni pocitala
prirastek 12—18 kg. Nizsi ptirtstek nez 12 kg byl hodnocen jako nizky, naopak vyssi
nez 18 kg jako vysoky. Zen, které mély pied t&hotenstvim BMI niz$i nez 18,5 kg/m?, bylo
devét (5 %). Dvé (22 %) z déti, které se narodily témto zenam, se nachazely na 90. a
97. percentilu. U Zen s BMI v mezich normy (tedy 18,5-24,9 kg/m?) jsem za normalni
ptirtstek povazovala 11-16 kg. Ptirtstek niz$i nez 11 kg byl hodnocen jako nizky, ptirastek
nad 16 kg jako vysoky. Téchto zen bylo 111 (64 %), nad 75. percentilem mély dohromady
30 (27 %) déeti. U Zen s BMI nad 25 kg/m? jsem za normu povazovala piirastek 5-11 kg.
Ptirastek pod hranici 5 kg byl povazovén za nizky, ptirtstek vyssi nez 11 kg byl povazovéan
za vysoky. 48 (27 %) Zen mélo pred oté¢hotnénim BMI vétsi nez 25 kg/m?. Z téchto zen
16 (33 %) mélo dité > 75. percentilu. (tab. 17)

Tabulka 17: Pfirastek hmotnosti v téhotenstvi

75.-90. |90.-97. [>97.
Prirtistek hmotnosti fi% n; percentil | percentil | percentil
Nizky 18 31 7 3 1
Normalni 43 76 7 7 4
Vysoky 35 61 13 2 4
Nehodnoceno 5 8 — — —
Celkem 100 176 27 12 9

(vlastni vyzkum)
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Zjistila jsem, ze nizky pfirastek béhem téhotenstvi se objevil u 31 zen (18 %).
Jedenact (35 %) z nich ma dité > 75. percentilu. Normalni piirastek vykazovalo 76 (43 %)
zen, znichz 18 (24 %) ma dit¢ na nebo nad 75. percentilem. Vysoky pfiriistek byl
zaznamenan u 61 Zen (35 %), které maji dohromady 19 (31 %) déti > 75. percentilu.
U 8 (5 %) Zen nebylo mozné zatadit ptiriistek do konkrétni kategorie, protoZze neuvedly svou
hmotnost pied ot€hotnénim. (graf 15)

Graf 15: Prirastek hmotnosti v t€¢hotenstvi ve vztahu k percentilu ditéte
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(vlastni vyzkum)
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Otazka ¢. 14: Jaka je VaSe soucasna hmotnost a vySka?

Ze soucasné hmotnosti a vysky matky byl vypocitan nyn&jsi BMI. Zjistila jsem, ze pét (3 %)
matek se nachazi v pasmu podvahy, jejich BMI je tedy nizsi nez 18,5 kg/m?. VéEtSina Zen ma
nicmén¢ normalni BMI, nachazeji se tedy v rozmezi 18,5-24,9 kg/m?. Do tohoto rozmezi
spadd 111 (64 %) Zen. Nadvahou trpi celkem 32 (18 %) Zen, jejich BMI odpovida
hodnotdm 25-29,9 kg/m?. 18 (10 %) zZen se vyskytuje v pasmu 1. stupné obezity, BMI
30-34,9 kg/m? Celkem tii (2 %) Zeny trpi obezitou 2. stupné, BMI 35-39,9 kg/m>.
BMI nad 40 kg/m? mélo Sest (3 %) matek. U jedné matky (1 %) nebyl nyné&j$i BMI hodnocen,
protoze piipsala do dotazniku, Ze je v soucasné chvili téhotnd. V téhotenstvi neni BMI
vypovidajici, z toho diivodu nebyla do hodnoceni BMI zatazena. 59 (34 %) matek s BMI
> 25 kg/m? ma dohromady 17 (29 %) déti na nebo nad 75. percentilem. (tab. 18, graf 16)

Tabulka 18: Soucasny BMI matky

BMI (kg/m?) fi % ni
<184 3 5
18,5-24,9 64 111
25-29,9 18 32
30-34.9 10 18
35-39.9 2 3
> 40 3 6
Nehodnoceno 1 1
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 16: Soucasny BMI matky
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Otazka €. 15: Jaka je sou¢asna hmotnost a vySka otce ditéte?

Z hmotnosti a vysky byl vypocitan BMI otct stejnym vzorcem jako v piedchozich otazkach.
Dva muzi (1 %) se nachdzi v pasmu podvahy, jejich BMI je niz8i nez 18,5 kg/m>
Pouze 35 (20 %) otcl z celkového poctu 175 mé& normélni BMI. V pasmu nadvahy se
nachézi 92 (52 %) otctl. 27 muzi (15 %) trpi obezitou 1. stupné. Ctyfi (2 %) muzi maji BMI
v padsmu obezity 2. stupné. Dva (1 %) muzi vykazuji obezitu 3. stupné. U 14 (8 %) muzi
nebylo mozné BMI urcit, protoze chybély vyplnéné hodnoty. 124 (70 %) otci
s BMI > 25 kg/m? ma dohromady 42 (34 %) déti na nebo nad 75. percentilem. (tab. 19,
graf 17)

Tabulka 19: Souc¢asny BMI otce

BMI (kg/m?) fi % ni
< 18,5 1 2
18,5-24,9 20 35
25-29.9 52 92
30-34.9 15 27
35-39.9 2 4
> 40 1 2
Nehodnoceno 8 14
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 17: Souc¢asny BMI otce
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Otazka ¢. 16: Jaka byla porodni hmotnost Vaseho ditéte?

Porodni hmotnost se pohybovala v hodnotach mezi 1 215 az 4 700 g. Z hlediska vzniku
obezity mé zajimaly hodnoty nizsi nez 2 500 g a vyssi nez 4 000 g. Porodni hmotnost nizsi
nez 2 500 g mélo 10 déti (6 %), z nich 3 (30 %) se nyni nachazi na nebo nad 75. percentilem.
V rozmezi normalni porodni hmotnosti se nachazelo 154 déti (88 %), z nich 15 (10 %) je
v soucasné dobé na 75. percentilu nebo vys. Porodni hmotnost vyssi nez 4 000 g mélo
12 déti (7 %), z nich Sest (50 %) se nachdzi na nebo nad 75. percentilem. (tab. 20, graf 18)

Tabulka 20: Porodni hmotnost ditéte

Odpoved (g) fi % ni
<2500 6 10
2 5004 000 88 154
> 4000 7 12
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 18: Porodni hmotnost ditéte

PORODNi HMOTNOST DITETE (g

154

POCET

10 12
< 2500 2 500-4 000 > 4000

(vlastni vyzkum)
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Otazka €. 17: Ve kterém mésici téhotenstvi jste rodila?

Z4dna Zena neuvedla porod v 5.—6. mésici t&hotenstvi. V 7.—8. mésici rodilo 18 Zen (10 %),
z toho 6 déti (33 %) je nyni > 75. percentilu. V 9. mésici t¢hotenstvi rodilo 158 Zen (90 %)
ze 176 (100 %). (tab. 21, graf 19)

Tabulka 21: Porod v mésici téhotenstvi

Odpoveéd fi % ni
5.-6. 0 0
7.-8. 10 18
9. 90 158
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 19: Délka trvani t€hotenstvi (mésic porodu)
DELKA TRVANI TEHOTENSTVI (mesic porodu)
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(vlastni vyzkum)

Otazka ¢. 18: Trpi VasSe dité néjakym metabolickym onemocnénim nebo jinym
chronickym onemocnénim? (Napt. fenylketonurie, diabetes mellitus 1. typu, Cushingiiv
syndrom, Pradertiv-Williho syndrom atd.) Pokud ano, uved’te prosim jakym.

Tato otazka byla zatfazena z divodu pfipadného vyfazeni déti trpicich metabolickym
onemocnénim, které muze stat za vznikem obezity. V celém souboru se nevyskytlo ani jedno

dité trpici metabolickym onemocnénim.
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Otazka ¢. 19: Prodélala jste béhem téhotenstvi vazny stres? (Napi. rozvod, umrti
blizkého apod.)

Béhem tc¢hotenstvi prodélalo vazny stres 20 Zen (11 %). Z nich ¢tyti (20 %) maji nyni dité
odpovidajici > 75. percentilu. Zbytek Zen, tedy 156 (89 %) stres neprodélalo. (tab. 22,
graf 20)

Tabulka 22: Stres v téhotenstvi

Odpoved fi % ni
Ano 11 20
Ne 89 156
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)

Graf 20: Stres v téhotenstvi
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(vlastni vyzkum)
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Otazka €. 20: Oznacdil 1ékar Vase téhotenstvi jako rizikové?

Rizikové téhotenstvi prodélalo 42 zen (24 %) ze 176 (100 %). Matky, které prodélaly
rizikové téhotenstvi, mely celkem 12 (29 %) déti v soucasnosti > 75. percentilu. Zbytek zen,
tedy 134 (76 %) rizikové t€hotenstvi neprodélalo. (tab. 23, graf 21)

Tabulka 23: Rizikové t€hotenstvi

Odpoved fi % ni
Ano 24 42
Ne 76 134
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)
Graf 21: Rizikové téhotenstvi
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Otazka €. 21: Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Jedna matka (1 %) uvedla jako nejvyssi dosazené vzdélani zakladni vzdé€lani. Stiedni
odborné vzdélani bez maturity ma 10 respondentek (6 %). Zadna z matek se zakladnim nebo
sttednim odbornym vzdélanim bez maturity nema dit¢ s nadvahou nebo obézni. Stiedni
vzdélani s maturitou ma 45 Zen (26 %), dvé (4 %) z nich maji dité¢ > 75. percentilu. Vzdélani
na vyss§i odborné skole zaskrtlo 12 Zen (7 %), z nichz dvé (17 %) maji dit€ > 75. percentilu.
Vysokoskolské vzdélani uvedlo 108 zen (61 %). Z nich 17 (16 %) ma dité > 75. percentilu.
V souboru je 49 déti > 75. percentilu a devatenact (39 %) matek téchto déti ma nizsi nez
vysokoskolské vzdélani. (tab. 24, graf 22)

Tabulka 24: Nejvyssi dosazené vzdélani matky

Odpoved fi % ni
Zakladni vzdélani 1 1
Stiedoskolské bez maturity 6 10
Stredoskolské s maturitou 26 45
Vyssi odborné 7 12
Vysokoskolské 61 108
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)
Graf 22: Nejvyssi dosazené vzdelani matky
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Otazka €. 22: Jaky je Cisty mési¢ni prijem Vasi domacnosti?

Co se tyka cistého mési¢niho pfijmu domacnosti, Zadné respondentka neuvedla piijem nizsi
nez 10000 K& Dvé Zzeny (1 %) wuvedly, Ze pfijem jejich domadacnosti je
v rozmezi 10—15 000 K¢ mésicné. Ani jedna z nich nema dité na nebo nad 75. percentilem.
Jedenéct zen (6 %) zatrhlo pfijem mezi 15-25 000 K¢ mési¢né. V této skupiné Zen je
5 (45 %) déti > 75. percentilu. 25-35000 K¢ mésicné ma 18 (10 %) domécnosti.
Z nich 6 (33 %) zen ma dit€¢ > 75. percentilu. 35-45 000 K¢ mésicné ma 31 domacnosti
(18 %). Z nich 6 (19 %) ma dité > 75. percentilu. Vice nez 45 000 K¢ mesi¢n€ mé 75 rodin
(43 %). Znich 21 (28 %) ma dit€¢ > 75. percentilu. Odpovédét nechtélo 39 zen (22 %).
(tab. 25, graf 23)

Tabulka 25: Cisty mé&si¢ni piijem domacnosti

Odpoved (K<) fi% ni
<10 000 0 0
10 000-15 000 1 2
15 001-25 000 6 11
25 001-35 000 10 18
3500145 000 18 31
> 45 000 43 75
Nechci uvadét 22 39
Celkem 100 176

(vlastni vyzkum)
Graf 23: Cisty mési¢ni piijem domacnosti
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3. DISKUZE

V prvni otazce bylo pozadovano uvedeni pohlavi a véku ditéte. Vékové 1 genderové
rozlozeni se ukazalo jako pomérné rovnomérné. Rozmezi véku mezi jednim rokem a sedmi

lety bylo zvoleno z diivodu ziskani vétsSiho mnoZzstvi respondentd.

Druha otazka méla za cil zjistit sou¢asnou hmotnost a vysku ditéte. Jak jsem jiz uvedla,
k hodnoceni jsem pouzila ristové grafy hmotnosti k vySce tak, jak doporucuji Vignerova
et al. (20006) i Kytnarova et al. (2011).

Pti porovnani vysledkt mé prace s vysledky prace Prochazky et al. (2018) zjistime
podobnost u déti hodnocenych jako hmotnostné normélni. Autofi ale hodnotili jiné vékové
skupiny déti nez ja, navic pouzivali grafy BMI. Za normalni hodnoty povazovali autofi
hodnoty mezi 10.-90. percentilem. V piipadé pouziti stejné metody hodnoceni bych ziskala
podobna data. DéEti mezi 10.—90. percentilem bylo v mé praci 72 % a v praci Prochdzky
et al. (2018) 74 %. Zatimco autofi uvadéji nizkou hmotnost u 8 % déti, v mém souboru bylo
16 % déti pod 10. percentilem hmotnosti k vySce. Prochdzka et al. (2018) zjistili nadvahu
u 8 % déti, v mém souboru to bylo 7 %. Obezitu udavaji kolem 10 %. V mém Setieni se
vyskytlo pouze 5 % obéznich déti. Autofi ale uvadéji, Ze hlavni narist jedinch se zvySenou
hmotnosti nastavd mezi 5. a 9. rokem véku. To mlze vysvétlovat, pro¢ se v mé praci
vyskytovalo vice déti s nizkou hmotnosti, a naopak mén¢ obéznich. Nadvaha byla v mém
souboru zastoupena u chlapcti (3,41 %) i divek (3,41 %) ve stejném poctu, zatimco obezitou
trpelo vice divek (4 %) nez chlapci (1 %).

Co se tykd interpretace rlstovych grafti, jak je patrné ztabulky 2, hodnoty
mezi 25.—75. percentilem lze povaZovat za normalni. Déti nachazejici se pod 25. percentilem
maji snizenou hmotnost, hodnoty pod 10. percentilem poukazuji na velmi nizkou hmotnost
a 3. percentil zndzorfiuje alarmujici podvahu. Nadvdha je hodnocena v rozmezich
90.-97. percentilu a obezita na 97. percentilu a nad nim. J& jsem si ale v§imala jiZ hodnot
od 75. percentilu, nebot’ ten indikuje déti robustni. Vzhledem k tomu, Ze nejlepsi je, pokud
nadvéha nebo obezita viibec nevzniknou, domnivam se, Ze tyto hodnoty by ndim mély slouZit
jako varovani, ze hrozi zvySena hmotnost. Tyto déti je zapotiebi sledovat v ramci
preventivnich prohlidek zejména v kritickych obdobich pro vznik obezity (5-9 let
a adolescence). Také jsem jiz zminila, Ze grafy pouzivané v soucasnosti jsou jiZ zastaralé,
protoze pochazi zroku 2001. Doufejme tedy, Ze se v nejbliz§i dobé uskutecni novy
antropologicky vyzkum, ktery bude podkladem pro aktualizaci ristovych grafii.

Dulezité je védét, ze pii hodnoceni ristovych grafi by se méla riistova kiivka ditéte nachdzet
idealn€ mezi 25. a 75. percentilem. Na druhou stranu je nutné si uvédomit, Ze vSichni jedinci
nejsou stejni. Ristové grafy by ndm mély slouzit jako pomucky, ne jako zdroj stresu pro
oSettujici osoby nebo rodice.
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Je potieba uvést, ze nejlépe vypovidajici o vyvoji ditéte je delsi ristova kiivka tvorena
spojnicemi bodil jednotlivych méfeni. Pak je mozné urcit, zda je vyvoj vysky a hmotnosti
rovnomerny (Vignerova et al., 2006). Nicméné¢ sledovani déti po delsi casové obdobi nebylo
predmétem této prace. Také je nutné si uvédomit, ze hodnoty uvedené matkami nemusi byt
zcela piesné Ci aktualni, navic 1 pii snaze o presnost dochazi k chybam meéfeni, at’ uz

nahodnym nebo systematickym (Kutac, 2015).

Tteti otdzka se vénovala koufeni v téhotenstvi. Z péti zen, které koufily v t€hotenstvi, méla
jedna zena dité nachdzejici se na 75. percentilu. Tato otdzka vychazela z predpokladu,
ze dit€ zeny koufici v t€hotenstvi ma vyssi riziko vzniku nadvahy nebo obezity. Tato
hypotéza byla potvrzena i vyzkumem SZU (nedatovano), kdy bylo zjisténo, Ze déti kutadek
m¢ely 1,7krat vyssi riziko vzniku obezity. Podobné zavéry uvadi 1 Aldhoon Hainerova (2009).
Navic je znamo, ze nadvdha a obezita byvaji Castéji spojeny s lidmi s niz§im vzdélanim,
nizkymi pfijmy a koufenim. Dité¢ koufici t€hotné mé, mimo jiné, zvySené riziko nizké
porodni hmotnosti, kterd je rizikovym faktorem pro vznik obezity (Lisboa et al., 2012).

Koufeni navic hraje roli v prenatalnim programovani.

Vysledky mého Setieni ale nelze vztahovat na celou populaci. Pouzity vzorek byl pomémé
maly a koufeni uvedlo malé mnozstvi zen. Z tohoto diivodu také nebylo mozné zjistit
vzajemnou zavislost mezi kouficimi Zenami a détmi s nadvédhou/obezitou. Také je mozné,
ze nckteré Zeny koufeni nepfiznaly. Mohli bychom také ptredpokladat, Ze nékteré Zeny
nemuseji za koufeni povaZovat ptileZitostné koufeni nebo kouteni né€kolika cigaret tydné.

Navic fakt, Ze obezita u ditéte zatim nevznikla, neznamend, Ze jest¢ nevznikne.

Otéazka ¢. 4 byla zatazena se stejnym piedpokladem jako piedchozi otazka, tedy ze kouieni
behem kojeni zvySuje riziko vzniku nadmérné hmotnosti ditéte. Ze Ctyt Zen, které koufily
pii kojeni, Zddné neméla dit€ obézni, ani s nadvahou. Vysledky mé prace tedy nepotvrdily
zminénou kauzalitu. Diivodem ale mohl byt také nizky pocet respondentek. Matky koufici
pfi kojeni jsou ohrozené slabsi laktaci, navic maji tendenci kojit krat$i dobu (Lisboa et al.,
2012). Dochazi také ke zméndm ve slozeni MM. Co se tyka vlivu koufeni matky béhem
kojeni na hmotnost ditéte, zatim nemame studie, které by jednoznacné potvrdily tuto
kauzalitu. Pies vSechny nepfiznivé faktory neni kouieni jako takové kontraindikaci ke
kojeni.

Pata otazka se dotazovala na ptfitomnost gestacniho diabetu mellitu. Z literatury je ziejmé,
Ze pritomnost gestatniho diabetu ma souvislost se vznikem zvySené hmotnosti u déti.
Krejci (2016) uvadi, ze déti diabeticek mohou byt makrosomické a pfi jejich porodu byva
Castéji nutny cisarsky fez. Diabetes také souvisi s prenatdlnim programovanim. Déti matek
s gesta¢nim diabetem maji béhem zivota nejenom zvysené riziko nadmérné hmotnosti, ale 1
metabolického syndromu vcetné diabetu mellitu 2. typu (Krej¢i, 2016). Navic je potieba si
uvédomit, ze GDM vznikd zpravidla u Zen obéznich, pficemz obezita sama o sobé¢ je
rizikovym faktorem nadvahy Ci obezity u ditéte. Ze sedmi Zen s gestaénim diabetem jedna
méla dité¢ nachazejici se na 97. percentilu. Tim se sice nepotvrdily zavéry vychazejici
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z jinych studii, ale opét podotykdm, ze GDM uvedlo malé mnoZzstvi Zen, a nebylo proto

mozné uskutecnit presnéjsi analyzu.

Otazky 6-9 se tykaly vyzivovych zvyklosti matky v pribéhu téhotenstvi. Otazka Sest se
veénovala uzivani dopliikt stravy béhem gravidity. Tii Ctvrtiny z zen, které uzivaly doplnky
stravy, nemaji dité s nadvahou ani obézni. Na druhou stranu mezi détmi zen, které doplilky
uzivaly, jsou 1 déti nachazejici se pod 10. percentilem. Ze souboru Zen, které dopliky stravy
neuzivaly, odpovidala asi ¢tvrtina déti hodnotam > 75. percentilu.

Uzivani dopliiki stravy je v Ceské republice velmi popularni, trh vykazuje kazdoro&ni rist.
To dokazuji 1 odpovédi uvedené v mém dotazniku, valné vétSina Zen dopliiky stravy béhem
t€hotenstvi uzivala. Je vSak potfeba uvést, Ze jak nedostatek, tak ale 1 nadbytek vitaminl
a minerdlnich latek mlze pisobit negativné. Napft. nedostatek kyseliny listové je spojovan
s vrozenymi vyvojovymi vadami a nedostatecnym rustem plodu. Z pohledu mé préce by tak
mohlo byt dité rizikové, nebot’, jak jsem jiz nékolikrat zminila, nizka porodni hmotnost je
rizikovym faktorem vzniku obezity. Na druh¢ strané, jak uvadi Kotrbova (2009), mize ale
vysoky prisun kyseliny listové zptsobit az nadmérny rust plodu a vyssi porodni hmotnost,
ktera je také rizikovym faktorem pro vznik nadmérné hmotnosti déti. Podobna situace je i
s vitaminem A, jehoZ nizké hodnoty se objevuji u novorozenct s nizkou porodni hmotnosti.
T¢hotné navic ¢asto podléhaji reklamé na dopliiky stravy, a proto je potieba, aby se v této

problematice 1épe orientovaly a dbaly na doporuceni 1ékaiti nebo nutri¢nich terapeuti.

V otdzce 7 m¢ zajimalo, zda a jak Casto zeny konzumovaly nékteré zékladni sloZky potravy
doporucované v dostatecném mnozstvi béhem téhotenstvi (zelenina, ovoce, ryby, mlééné
vyrobky). Samoziejmé piijem zeleniny a ovoce je esencidlni pro dostatecny piijem vldkniny,
vitaminli a mineralnich latek. Ryby jsou ve vhodné kulinarské upravé nejenom lehce
stravitelné, ale navic, mimo kvalitnich bilkovin, obsahuji 1 omega-3 nenasycené mastné
kyseliny. Mléko a mlécné vyrobky jsou zdrojem zejména bilkovin a vapniku.
Skoro 90 % Zen potvrdilo konzumaci zminénych potravin, pfesto se Ctvrtina déti z této
skupiny nachazela na nebo nad 75. percentilem, z toho 12 % dé&ti mélo nadvahu nebo
obezitu.

Rozsah a povaha dotazniku neumoziiovaly podrobnéji se informovat o stravovacich
navycich Zen. Pfirozen¢ nevim, v jaké form¢, Gpravé a mnozstvi byly tyto potraviny
konzumovany, a neznam ani celkové slozeni stravy. Také je mozné, Ze respondentka
zaSkrtla, Ze tyto potraviny konzumovala, ale neméla na mysli konzumaci vSech uvedenych

potravin, ale jen n¢kterych.

Osma otazka se tykala konzumace uzenin, sladkosti, fastfoodu a slazenych néapoji. Tyto
potraviny by se pfirozené ve stravé t€hotné Zeny mély objevovat co nejméné. Uzeniny
zpravidla obsahuji velké mnozstvi soli, ¢asto také tuku a aditiv. Sladké potraviny se
vyznaCuji nejenom vysokym obsahem jednoduchych sacharid, ale i tuki. Pokrmy
z fastfoodu jsou taktéz velmi kalorické a bohaté na tuk (hlavné nasycené mastné kyseliny
a transmastné kyseliny) a stl. Slazené néapoje obsahuji zejména jednoduché sacharidy

64



a tim padem také prazdné kalorie. VSechny jmenované potraviny tak pfispivaji
k nadmérnému pfisunu energie, ktery mize mit na svédomi zvySené piibirani v t€hotenstvi.
Denni nebo téméf denni konzumaci téchto potravin uvedla neceld pétina dotazanych. Vice
nez ¢tvrtina z nich ma nyni dité¢ s nadmérnou hmotnosti nebo na jeji hranici. Jiz jsem uvedla,
ze nadmérny hmotnostni piirastek nebo skokovy pfirtistek béhem téhotenstvi muze

predchazet nadvaze/obezite ditéte.

Posledni otazka tykajici se vyzivy matky béhem gravidity se tykala mnozstvi konzumované
stravy. Zajimalo mé, jaky ndzor mély zeny na mnozstvi stravy, které béhem gravidity
konzumovaly. VétSina Zen se domnivala, Ze jedly pfiméfené mnozstvi stravy, piesto ¢tvrtina
z nich ma dité na 75. percentilu nebo nad nim. Ze skupiny zen, které se domnivaly, ze jedly
ptili§ mnoho stravy, se jednd jiz o polovinu déti. Z téch, které si myslely, Ze jedly pfili§ malo,
to jsou jiz téméf tii Ctvrtiny deéti na nebo nad 75. percentilem. Tato otdzka mé ptivedla
k mySlence, ze Zeny Casto nevédi, jaky je pfiméfeny a nepfiméfeny energeticky piijem
v t¢hotenstvi. V populaci se stale drzi znamy mytus: ,,Jsi t€hotna, miizes (musis) jist za dva!*
Na odbornicich tedy stale zlistava prace s vyvracenim (nejen) tohoto mytu. Proto jsem se
rozhodla vytvofit informacni material: ,,Myty o stravé v t€hotenstvi, ktery je soucasti této
prace (Canva, 2021) (viz ptiloha 8).

Desata a jedenactd otazka se tykaly kojeni a zavadéni piikrml. Odpovédi na tuto otazku
jsou, myslim, pomérné zajimavé. Z celkového mnozstvi 43 (24 %) déti Zen, které nekojily
nebo kojily méné neZz 4 mésice, piipadné nekojily vyluéng&, bylo 15 (35 %) déti
na 75. percentilu nebo nad nim. Toto ¢islo povaZzuji za velmi vysoké, pfestoZze nevim,
v kolika z téchto ptipadi bylo kojeni skute¢né kontraindikovano. Vice nez tfi ¢tvrtiny Zen
kojily minimaln€ 4 mésice. Z toho vice neZ ¢tvrtina déti je na 75. percentilu nebo nad nim.
Ukaézalo se ale, Ze jen 42 % zen vylu¢né kojilo déle nez 6 mésict. I v této skupin€ bylo néco
malo pod Ctvrtinu déti nachéazejicich se na 75. percentilu nebo nad nim. Ulmannova et
al. (2014) také uvadéji, Ze nizsi pravdépodobnost plného kojeni po opusténi porodnice maji
déti matek s nadmérnou hmotnosti. Pfestoze Paulova et al. (2014) pouZili ve svém vyzkumu
vétsi mnozstvi respondentl neZ ja, nékteré jejich vysledky se podobaji mym. A sice autofi
ve svém vyzkumu uvadéji, ze 2,7 % matek své dité nekojilo vibec. Tento poznatek se
shoduje s vystupem z mého vyzkumu, kde nekojila 2 % matek. Autofi dale uvadéi,
ze minimaln¢ 6 mésicu kojilo 73 % matek. Z mé prace vyplyva, ze 76 % déti bylo kojeno

4 a vice mésicu.

Délka kojeni je dilezitou informaci nejenom ve vztahu k rizikovym faktortim obezity, kojeni
souvisi 1 s postnatdlnim programovanim. Co se tyce vylu¢ného kojeni, odbornici se
v doporucenich stale neshoduji. WHO (2015) doporucuje vyluéné kojit az do ukonc¢eného
6. mésice veéku ditéte, zatimco ESPGHAN (2017) se pfiklani k zafazeni komplementérni
vyzivy mezi 4. a 6. mesicem za soucasné¢ho pokracujiciho kojeni za ucelem prevence alergii.
Informace ESPGHAN uvadéji, Zze kojené déti maji mensi riziko vzniku nadvahy/obezity
v pozd¢jSim véku. Nicméné zavedeni komplementarni vyzivy pred 4. mésicem véku muiize
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mit negativni dasledky pro dité. Prochazka et al. (2018) uvadéji nizsi zastoupeni obéznich
déti ve skupiné kojené déle nez 6 mésicli, ve srovnani se skupinou déti nekojenych nebo
kojenych jen do 2 mésict véku, kde se v jejich vyzkumu nachdzelo 14 % obéznich déti. Také
metaanalyza vice nez stovky studii z roku 2015 potvrdila snizeni rizika vzniku obezity
kojenych déti (Horta et al., 2015). Divodem je fakt, Ze kojené¢ déti maji celkové nizsi
energeticky pfijem nez déti Zivené nahradni kojeneckou vyzivou, a zvySuji tak svoji
hmotnost pomaleji. Autofi také upozoriiuji, Ze ve vyspélych zemich je kojeni spojovano
spiSe s zenami z vys$i socioekonomické tiidy a s vyS$im vzdélanim, zatimco v zemich se
sttednim a nizkym pfijmem je trend opacny. Zatim také neni zcela jasné, jak dlouho benefity
kojeni ptsobi. Zda se ale, Ze ovliviiuji ¢loveka az do dospélosti, piestoze ucinek ¢asem klesa.
Nicméné ukazuje se, Ze klesd pocet nekojicich matek, a naopak roste pocet déle kojicich
matek (Paulova et al., 2014).

V navaznosti na odpovédi této otazky by bylo vhodné pokracovat v ochrané a podpote
kojeni. Zaroven se ale objevuji varovani ptred extrémnim propagovanim kojeni. Je nutné
respektovat rozhodnuti a prani rodiny, zena by nem¢la citit tlak na nutnost kojeni ze strany
odbornikti. Kojenecké formule jsou velmi kvalitni a plnohodnotnou vyzivou pro dité,
které nemtze byt kojeno, a nemély by proto byt zatracovany. Pii jejich podavani je
ale potfeba kontrolovat ptijaté mnozstvi, protoze ndhradni kojeneckd vyziva détem chutna
a maji tendenci ji zkonzumovat vic. Pak dochazi k nadmérmému energetickému piijmu

a vyS$imu piijmu vSech Zivin, zejména bilkovin, a tedy nadmérnému pfibyvani na hmotnosti.

Otazka 11 se dotazovala na zacatek podavani nemlééného piikrmu. Vysledky jsou opét
velice zajimavé. V podstaté srovnatelné mnoZstvi Zen zafadilo prvni piikrm
mezi 4. a 6. mésicem a po 6. mésici véku ditéte. Neyméné déti nad 75. percentilem se
vyskytlo ve skupiné, kde byl prvni nemléény piikrm zatazen az po Sestém mésici veku ditéte.
Nejvice déti nad 75. percentilem bylo ve skupiné déti, kterym byl prvni nemléény piikrm
podan jesté pred ctvrtym mésicem v€ku. Pro podrobnéjs$i hodnoceni by ale byl potieba
nejenom VveEtSi vzorek respondentdl, ale i podrobna znalost druhu, velikosti a frekvence
podavani piikrmi. V soucasné dobé se odbornici ptiklanéji spiSe k nazoru, Ze zavedeni
prvniho ptfikrmu je nejvhodnéjsi mezi 4. a 6. mésicem veku, ptiCemz je nejlepsi, pokud je
dité jeste stale kojeno (Fewtrell et al., 2017). Vyzkum provedeny v ¢eskych podminkach
Paulovou et al. (2014) dokazal, Ze brzké zavedeni ptikrmu je spojené s diivéjSim ukoncenim
kojeni. Vysledek kazdopadné opét dokazuje potiebu dal$i odborné prace na poli edukace
Siroké vefejnosti.

Otazky 12-16 se tykaly zjiSt€ni hmotnosti ¢lent rodiny.

Dvanactéa otazka zjisStovala hmotnost matky pfed ot¢hotnénim. Tato otdzka byla zafazena
z divodu ur¢eni BMI matky pfed otéhotnénim a méla za cil zjistit, zda matka pted
ote¢hotnénim trpéla nadvahou nebo obezitou. Obezita matky je totiz vyznamnym rizikovym
faktorem pro vznik nadmérné hmotnosti i u ditéte. VétSina zen souboru vykazovala
pied graviditou normalni hodnoty BMI. Piesto ale mnozstvi Zen s nadvéhou a obezitou neni
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zanedbatelné. 19 % zen trpélo pted otéhotnénim nadvahou a 9 % obezitou. Tietina Zen
s nadvahou a tfetina s obezitou méla dité nachézejici se na 75. percentilu nebo vys. Tato ¢isla
dokazuji, ze bychom se dal méli soustiedit na snizeni vyskytu obezity v nasi populaci, a to

prave i u zZen ve fertilnim véku.

Dalsi otazka byla sméfovana na mnozstvi kilogramii ptibranych béhem téhotenstvi. Tuto
otazku jsem zatadila z diavodu zjisténi nadmérného piirastku hmotnosti v t€hotenstvi, ktery
muze predznamenat vznik nadvéhy/obezity ditéte. Normalni pfiristek nevykazovala ani
polovina Zen. Piekvapilo mé, Ze vice nez pétina zen méla nizky pfirGstek a asi tfetina zen
vysoky. Nizky pfiristek hmotnosti v t¢hotenstvi mlze byt zplisoben jednak strachem
z nadmérné hmotnosti, ale i nechutenstvim nebo vaznéj$imi zdravotnimi ¢i psychickymi
problémy. Vysoky ptirtistek mize byt zplisoben jednak zvysSenou chuti k jidlu, ale mtze byt
podpofen 1 jiz zminénymi myty o nutnosti ,,jist za dva“. Pfili§ vysoky nebo naopak nizky
ptiristek hmotnosti béhem t&hotenstvi zaznamenala vice nez polovina zZen, které mély
dohromady dvé¢ tietiny z celkového poctu déti na nebo nad 75. percentilem. Zbyla necela
polovina Zen s normalnim pfirtistkem méla dohromady 18 déti > 75. percentilu (jedno dité
nebylo hodnoceno). Vysledky otazky dokazuji, ze by bylo vhodné vice se zaméfit na nutri¢ni
edukaci v gravidit¢ a pii laktaci. V tomto ohledu se nabizi spoluprace gynekologl

s nutricnimi terapeuty.

Je ovSem tfeba doplnit, ze BMI je sice velmi pouzivanou metodou hodnoceni hmotnosti
u dospélych, ale nevypovida nic o rozlozeni a mnozstvi tuku v organismu, ani 0 mnozstvi
svalové hmoty. S tim souhlasi i Ulmannové et al. (2014). Navic, dodavaji autorky, ve vétSiné
pripadil je velmi tézké urcit pfesnou etiopatogenezi onemocnéni a odlisit tak vliv obezity

a jinych ptitomnych chorob na celkovy zdravotni stav jedince.

Navic, jak jsem jiz zminila, dit¢ ptebira Zivotni styl své rodiny. To znamena, Ze v prostiedi,
kde alespon jeden zrodi¢t trpi nadvahou nebo obezitou, se déti uc¢i nevhodné jidelni
a pohybové vzorce chovani. To potvrzuji i Ulmannova et al. (2014).

Otazka €. 14 se dotazovala na souasnou hmotnost a vySku matky. Tato otdzka samoziejmé
slouzila ke zjisténi nyné&jstho BMI matky. Vysledky se viceméné shodovaly s BMI pied
ot¢hotnénim. Normalni BMI mé v soucasnosti stejny pocet matek jako pred ot€hotnénim.
V porovnani s BMI pied otéhotnénim, bylo sice po téhotenstvi méné matek trpicich
nadvéhou (18 %), ale vice s obezitou prvniho (10 %) a tfetiho (3 %) stupné. Nadvahu nebo
obezitu ma nyni celkem 33 % matek. Zaroven jsem v této skupin€ zaznamenala mén¢ matek
s podvéahou. Z celkového poctu 59 matek, jejichz BMI byl vyssi nez 25 kg/m?, bylo celkem
17 déti > 75. percentilu. Mnou ziskana data se pfili§ neshoduji s daty vydanymi v roce 2016
Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky (UZIS), ktery uvedl
nasledujici informace: 30 % ceskych zen trpi nadvahou a 18 % obezitou. V mém souboru
bylo 18 % Zen s nadvéhou a 15 % s obezitou. Rozdil mlze byt zplisobeny jednak vysokym
socioekonomickym postavenim respondentek mého vyzkumu, jednak jejich vySSim

vzdélanim.
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Patnacta otazka se vénovala hmotnosti a vySce otce ditéte. V této skupin€ nebylo 14 (8 %)
muzl hodnoceno, coz miizeme vysvétlit chybéjicim kontaktem mezi matkou a otcem ditéte,
piipadné smrti otce. Otdzka byla zarazena z diivodu zjisténi BMI otce ditéte. Jak uvadi
Sigmundova et al. (2017), nejenom BMI matky, ale i BMI otce mlze pfedznamenat vznik
nadmérné hmotnosti ditéte. Je zajimavé, Ze vice néz polovina (52 %) muzl souboru méla
nadvahu. Muzii s normalnim BMI nebyla ani ¢tvrtina (20 %). Téméf 19 % muzi trpélo
obezitou. Celkové mnozstvi 71 % otci snadvahou nebo obezitou je alarmujici.
Vice nez 80 % vsech déti na 75. percentilu nebo nad nim mélo otce s nadvahou nebo
obezitou. Pokud jde o nadvéhu, nekoreluji ma zjisténi s daty UZIS, ktery v roce 2016 uvedl
44 % muzi s nadvahou. Pokud jde ale o obezitu, UZIS uvadi 19 % muza s obezitou, coZ se
s mymi zjiSténimi shoduje.

Otazka 16 mela za cil zjistit porodni hmotnost ditéte. Z celkového poctu
49 déti > 75. percentilu méla vice nez pétina déti rizikovou porodni hmotnost (pod 2500 g
nebo nad 4000 g). Je potieba si uvédomit, ze se zlepsujici se zdravotni pé¢i neustale ptribyva
pocet déti s velmi nizkou porodni hmotnosti, které maji ale zaroven zvySené riziko vzniku
nadvahy nebo obezity. Jak nizka, tak vysoka porodni hmotnost je asociovana se zvySenym
rizikem nadvahy, obezity, ale 1 dal$ich zdravotnich potizi. Je nutné ale pfipomenout, Ze tyto
zdravotni potize se sice mohou manifestovat jiz v prubehu détského veéku, ale také napt. az
ve véku sttednim (Leontovy€ova a Janda, 2018).

Otazka 17 se zamétovala na to, v jakém mésici t€¢hotenstvi Zena rodila. Otdzka vychazela
a tim padem bychom u nich ptedpokladali vyssi vyskyt obezity. Mezi détmi narozenymi
v 7.—8. mésici te¢hotenstvi byla tfetina na 75. percentilu nebo nad nim. U déti narozenych
v 9. mésici te¢hotenstvi to byla vice nez Ctvrtina. Nékteré prace vSak kauzalitu mezi t€émito

proménnymi nepotvrdily (SZU, nedatovano).

Otazka 18 méla za tkol zjistit pfitomnost metabolického vrozeného onemocnéni, které
by mohlo mit vliv na vznik obezity. V celém souboru se nevyskytlo ani jedno dité, které by

takovym onemocnénim trpélo.

Otazka 19 se dotazovala na prodé€lani vaZného stresu béhem tchotenstvi. Otazka byla
zafazena, protoze nékteré zdroje uvadeéji prodélani stresu behem téhotenstvi jako rizikovy
faktor vzniku obezity u déti (SZU, nedatovano). Zeny zaZivajici v t8hotenstvi stres navic
mohou mit dit€¢ SGA (Schetter a Tanner, 2015). Ukazalo se, Ze ze souboru zen, které¢ béhem
téhotenstvi stres prodély, byla pétina déti na 75. percentilu nebo nad nim.

Dvacata otazka méla za ukol zjistit vyskyt rizikového téhotenstvi. Otdzka byla zafazena,
protoze nékterd literatura uvadi prodélani rizikového te€hotenstvi jako rizikovy faktor vzniku
nadvahy/obezity u ditéte. Pro podrobnéjsi rozbor by bylo potfeba nejenom vice

cvwr

které uvedly rizikové t€hotenstvi, méla témet Ctvrtina déti hmotnost k vySce na 75. percentilu
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nebo vys. SZU (nedatovano) vtomto piipadé nalezl uritou souvislost mezi témito

proménnymi.

Ptedposledni otazka se ptala na nejvyssi dosazené vzdélani matky. Otazka byla zarazena
z divodu zjisténi socioekonomického zatazeni rodiny. Piihlédnuti k socioekonomickému
postaveni rodiny totiz je, jak potvrzuji i Ulmannova et al. (2014), velmi dulezité. Vice nez
polovina matek uvedla vzdé€lani vysokoskolské, coz muze byt vysvétleno distribuci
dotaznikid ve StfedoCeském kraji a v Praze. Pfedpokladam také, ze vzdelanéjsi matky byly
vice ochotné dotaznik vyplnit a mély vétsi pravdépodobnost k jeho dokonceni. Protoze
v mém vyzkumu uvedlo niz§i vzdélani pouze minimum matek, nebylo mozné potvrdit
souvislost nizs§iho vzdélani matky se vznikem nadmérné hmotnosti u déti.

Posledni otdzka se rovnéz tykala socioekonomického postaveni rodiny. Zajimal mé Cisty
mesicni piijem domacnosti. Skoro ¢tvrtina respondentek nechtéla piijem uvést. Diivodem
mohl byt stud, pfipadné nedlvera v anonymitu dotazniku, prestoZze byla na zacatku
dotazniku zarucena. Velké mnozstvi respondentek (43 %) uvedlo Cisty mesicni piijem vyssi
nez 45 000 K¢. Zde jsou asi opét vysledky ovlivnény prostfedim, ve kterém byly dotazniky
distribuovany. Zaroven existuje pozitivni vztah mezi vzdélanim a vysi piijmu. Lze tedy
konstatovat, ze vétSina déti pochéazela ze socioekonomicky dobie zajisténé domacnosti.
Protoze nizky ptijem uvedlo malé¢ mnozstvi Zen, nebylo mozné potvrdit souvislost nadvahy
¢i obezity a niz§iho ¢istého mési¢niho piijmu.

Jak uvadi Bozensky a Prochazka (2020), vyskyt détské obezity v populaci zavisi na veéku.
Napfiklad mezi pétiletymi détmi se vyskyt nadvahy a obezity v Ceské republice od roku
1996 do roku 2016 v podstaté nezménil, zistdva kolem 6 %. Kazdopadné pro vyzkum
v oblasti prenatdlnich a perinatilnich rizikovych faktorl vzniku obezity je stale prostor.
K efektivnéjSi terapii civilizacnich onemocnéni, pfipadné jejich Uplnému predchazeni,
by mohla pomoci nutrigenomika, obor, ktery se zabyva vlivem konkrétnich slozek potravy
na strukturu genu nebo jeho expresi v souvislosti se zdravim jedince (Tlaskal, 2014).
Genetické obory se neustile zdokonaluji, a proto jsou stdle nové vyzkumy potieba. Tato
prace by mohla slouzit jako podklad pro podobny, ale podrobnéjsi vyzkum s vice
respondenty v ¢eském prostiedi. Vyzkum alespon s nékolika tisici respondenty by umoznil
detailn¢j$i statistickou analyzu zahrnujici 1 kauzalitu. Na pomérné malém souboru,
ktery jsem pouzila ja, bohuzel nebylo mozné kauzalitu mezi jednotlivymi rizikovymi faktory
a obezitou urcit. Samoziejmé& mezi uskali vyzkumu patii retrospektiva, u nékterych matek
az sedm let dlouhd. U nékterych otazek také mohlo dojit k umyslné ¢i ndhodné chybé. I tento
fakt mohl ziskana data zkreslit.
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4. ZAVER

Cilem této prace bylo popsat mozné prenatalni i perinatalni rizikové faktory vzniku obezity,
podat o téchto faktorech ucelené informace a zjistit, jak jsou tyto rizikové faktory zastoupeny

v provadéném dotaznikovém Setieni.

Z mého vyzkumu vyplynulo, zZe nadvéha byla u chlapcii 1 dévcéat zastoupena ve stejném
poctu, zatimco obezita byla zaznamenana jako castéjsi u divek. Ukézalo se, ze béhem
té¢hotenstvi a pii kojeni koufilo malé mnozstvi zen. Piestoze vyskyt gestacniho diabetu
mellitu v nasi populaci nariistd, v mé praci se takovych zen vyskytlo jen malo. Pokud jde
o uzivani doplikid stravy, na tomto poli je potieba byt duslednéjsi v edukaci o mozném
nezadoucim ucinku jak nizkého, tak vysokého piijmu mikronutrientti. Informace tykajici se
stravovani té¢hotnych odhalily pomérné hodné Zen, které béhem téhotenstvi zaznamenaly jak
vysoky, tak nizky pfirGstek hmotnosti. Co se tyka délky kojeni a zavadéni piikrmda,
z dotaznikového Setfeni vyplynulo, ze pomérné velké mnoZzstvi Zen koji kratkou dobu.
Pred 4. mésicem veéku ditéte zavedlo prvni nemléény piikrm jen minimum Zen.
Mezi 4. a 6. mésicem véku ditéte zavedla ptikrm téméf polovina maminek a po 6. mésici
veku ditéte druha polovina. Tento poznatek dokazuje, Ze doporuceni jsou stale nejednotna
a zeny nevédi, kdy je nejvhodnéjsi podat prvni ptikrm. V mém vyzkumu byly tii ¢tvrtiny
muzii s nadvdhou nebo obezitou, pouze neceld ctvrtina muzii méla normalni BMIL
Nadmérnou hmotnosti trpi asi tfetina matek, coZ je vyrazné méné nez otci. Hmotnost rodicii
samoziejme neovliviiuje jenom vznik nadmérné hmotnosti u ditéte, ale nese s sebou 1 dalsi
zdravotni potiZe. Na zaklad¢€ vysledki tohoto vyzkumu jsem se rozhodla vytvofit informacni
material pro t¢hotné Zeny nebo Zeny, které t¢hotenstvi planuji. Zaméfila jsem se zejména
na vyvraceni nékterych rozsifenych mytt o stravovani a zivotnim stylu béhem téhotenstvi.

Nékteré studie uvadeji, Ze minimalné 50 % rizik spojenych se vznikem obezity zahrnuje
faktory prostfedi a Zivotniho stylu. To vice méné€ souhlasi s poznatky jinych studi, které
uvadéji vysoké procento dédicnosti obezity a vlivu prvnich 1 000 dni Zivota ditéte. Urcit ale
pfesnou etiopatogenezi obezity u vybraného jedince je zpravidla velice obtizné. Proto je
velmi t€zké sestavit takovy vyzkum, ktery by zahrnul vSechny faktory, které mohou se
vznikem obezity souviset. S urCitosti vSak miizeme tvrdit, Ze optiméalni hmotnost rodici,
vyluéné kojeni minimdlné¢ do ukonceného ctvrtého mésice veku ditéte, neuspéchané
zavadeéni prikrmil nebo umélé vyzivy a nekoufeni v téhotenstvi jsou jednoznaéné prospésné
faktory. PrestoZe vliv téchto faktorli na vznik obezity je v rtiznych studiich rozdilny, zminéné
faktory maji vliv 1 na jind onemocnéni, a proto je dobré nésledovat doporuceni odbornikd.

Informaci o vyZivé€ je v dnesni dobé nepfeberné mnozstvi, z internetu, reklam, zarucené rady
maminek apod. Je tfeba, aby ovéfené informace $ifili pfedev§im odbornici. Odbornici
by také meli poradat rizné akce pro vetejnost, vytvaret moderni a atraktivni webové stranky,
vyvracet myty. Pokud chceme nase znalosti piedat Siroké vetfejnosti, musime prizptsobit
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1 formu, jakou je pfedavame, volit srozumitelnou komunikaci pro danou cilovou skupinu

a snazit se pristupovat ke kazdé skupin€ individudlni a co nejucinngjsi cestou.

71



5. SEZNAM POUZITE LITERATURY

1. ALDHOON HAINEROVA, 1., 2009. Détskd obezita: privodce oSetiujictho 1ékare.
Praha: Maxdorf. ISBN 978-80-7345-196-7.

2. ALDHOON HAINEROVA, I, 2011. Obezita v détstvi a dospivéani. In: HAINER, V.
a kol. Zaklady obezitologie. 2. vydani. Praha: Grada. ISBN: 978-80-247-3252-7.

3. ALDHOON HAINEROVA, 1., 2013. Genetické aspekty obezity. In: NEVORAL, J.
Prakticka pediatricka gastroenterologie, hepatologie a vyziva. Praha: Mlada fronta.
Edice postgradudlni mediciny. ISBN 978-80-204-2863-9.

4. ALDHOON HAINEROVA, I, ZAMRAZILOVA, H. 2015. Zdravotni a
psychosocialni komplikace obezity u déti a dospivajicich [online]. Pediatrie pro
praxi 16(3), S. 150-153. [cit. 2020-11-06]. Dostupné Z:
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2015/03/03.pdf

5. ALDHOON HAINEROVA, L., ZAMRAZILOVA, H., 2019. Etiopatogeneze détské
obezity [online]. Cesko-slovenskd pediatrie 74(2), s. 70-76. [cit. 2020-12-05].

Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-

6/etiopatogeneze-detske-obezity-109592

6. ANDERLOVA, K., 2019. Téhotenstvi a laktace In: ZLATOHLAVEK, L. a kol.
Klinicka dietologie a vyziva. Praha: Current media, Medicus. ISBN 978-80-88129-
44-8.

7. BELOHLAVKOVA, S., BRONSKY, J., BURIANOVA, 1. et al., 2014. Doporu&eni
pracovni skupiny détské gastroenterologie a vyzivy CPS pro vyzivu kojencii a batolat
[online]. Cesko-slovenskd pediatrie 69(1), s. 7-9. [cit. 2020-03-14]. Dostupné z:
http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/soubory/csped _suppl 201
4_ii.pdf

8. BERTI, C., CETIN, I, AGOSTONI, C. et al., 2014. Pregnancy and Infants'
Outcome: Nutritional and Metabolic Implications [online]. Critical Reviews in Food
Science  and  Nutrition  56(1), [cit.  2020-11-22].  Dostupné  z:
https://www.researchgate.net/publication/260836915_ Pregnancy_and Infants%27

Outcome_Nutritional and_Metabolic_Implications

9. BODYSTAT, 2016 [online]. [cit. 2021-03-09]. Dostupné z: https://bodystat.cz



https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2015/03/03.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-6/etiopatogeneze-detske-obezity-109592
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-6/etiopatogeneze-detske-obezity-109592
http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/soubory/csped_suppl_2014_ii.pdf
http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/soubory/csped_suppl_2014_ii.pdf
https://www.researchgate.net/publication/260836915_Pregnancy_and_Infants%27_Outcome_Nutritional_and_Metabolic_Implications
https://www.researchgate.net/publication/260836915_Pregnancy_and_Infants%27_Outcome_Nutritional_and_Metabolic_Implications
https://bodystat.cz/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

BOUCHARD, C., TREMBLAY, A., DESPRES, J.P. a kol., 1990. The Response to
Long-term Overfeeding in Identical Twins [online]. The New England Journal of
Medicine  322(21), s. 1477-1482. [cit. 2020-12-18]. Dostupné z:
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM199005243222101?url _ver=739.88-
2003&rfr_id=ori%3 Arid%3 Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dwww.ncbi.nlm.nih.

gov
BOZENSKY, J., 2019. Krok za krokem aneb jak si poradit s obéznim ditdtem
(Struény navod z obezitologické ambulance) [online]. Cesko-slovenskd pediatrie
74(2), S. 115-118. [cit. 2020-10-27]. Dostupné Z:

https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-6/krok-za-

krokem-aneb-jak-si-poradit-s-obeznim-ditetem-strucny-navod-z-obezitologicke-
ambulance-109630

BOZENSKY, J., PROCHAZKA, B., 2020. Obezita d&ti a dospivajicich aneb co d¢lat
s obéznim ditétem v ambulanci détského lékafe [online]. Casopis [ékaiii ceskych
159, . 111-117. [cit. 2021-03-17]. Dostupné Z:
https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2020-3-4-1/obezita-deti-

a-dospivajicich-aneb-co-delat-s-obeznim-ditetem-v-ambulanci-detskeho-lekare-
123289

CANVA, 2021. [online]. [cit. 2021-03-19]. Dostupné

Z: www.canva.com

DUTTON, H., P., BORENGASSER, S.,J., GAUDET, L., M. et al., 2017. Obesity in
Pregnancy — Optimizing Outcomes for Mom and Baby. [online]. The Medical clinics
of  North America 102(1). [cit. 2020-12-09]. Dostupné Z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6016082/

FEWTRELL, M., BRONSKY, J., CAMPOY, C. et al., 2017. Complementary
Feeding: A Position Paper by the European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology, and Nutrition (ESPGHAN) Committee on Nutrition [online]. Journal of
Pediatric Gastroenterology and Nutrition 64(1), s. 119-132. [cit. 2021-03-16].
Dostupné z: http:// www.spgp.pt/media/1061/pdf29.pdf

FIALA, J., KOTALOVA, L., KANOVA, P., 2019a. Jak G&inné jsou projekty
prevence détské obezity? [online]. VyZiva a potraviny 74(6). [cit. 2020-12-09].
Dostupné z: https://obezitanenidedicna.cz/wp-content/uploads/2020/01/U&innost-
projektd.pdf

FIALA, J., KOTALOVA, L., KANOVA, P., 2019b. Co se ma délat a co se d&la pro
prevenci détské obezity [online]. Vyziva a potraviny T4(5). [cit. 2020-12-22].

Dostupné  z:  http://www.vyzivaspol.cz/wp-content/uploads/2019/10/prevence-
obezity.pdf



https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM199005243222101?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dwww.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM199005243222101?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dwww.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM199005243222101?url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org&rfr_dat=cr_pub%3Dwww.ncbi.nlm.nih.gov
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-6/krok-za-krokem-aneb-jak-si-poradit-s-obeznim-ditetem-strucny-navod-z-obezitologicke-ambulance-109630
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-6/krok-za-krokem-aneb-jak-si-poradit-s-obeznim-ditetem-strucny-navod-z-obezitologicke-ambulance-109630
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2019-2-6/krok-za-krokem-aneb-jak-si-poradit-s-obeznim-ditetem-strucny-navod-z-obezitologicke-ambulance-109630
https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2020-3-4-1/obezita-deti-a-dospivajicich-aneb-co-delat-s-obeznim-ditetem-v-ambulanci-detskeho-lekare-123289
https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2020-3-4-1/obezita-deti-a-dospivajicich-aneb-co-delat-s-obeznim-ditetem-v-ambulanci-detskeho-lekare-123289
https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2020-3-4-1/obezita-deti-a-dospivajicich-aneb-co-delat-s-obeznim-ditetem-v-ambulanci-detskeho-lekare-123289
http://www.canva.com/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6016082/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6016082/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6016082/
http://www.spgp.pt/media/1061/pdf29.pdf
https://obezitanenidedicna.cz/wp-content/uploads/2020/01/Účinnost-projektů.pdf
https://obezitanenidedicna.cz/wp-content/uploads/2020/01/Účinnost-projektů.pdf
http://www.vyzivaspol.cz/wp-content/uploads/2019/10/prevence-obezity.pdf
http://www.vyzivaspol.cz/wp-content/uploads/2019/10/prevence-obezity.pdf

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

FRANKOVA, S. PARIZKOVA, J, MALICHOVA, E. akol, 2015. Dit¢
s nadvahou a jeho problémy. Praha: Portal. ISBN 978-80-262-0797-9.

GREGORA, M., 2013. Porod cisafskym fezem a jeho moZna negativa pro
novorozence [online]. Pediatrie pro praxi 14(6), s. 404—406. [cit. 2020-12-09].
Dostupné z: https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2013/06/19.pdf

HAINER, V. a kol., 2011. Zdklady klinické obezitologie. 2. vydani. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-3252-7.

HAINER, V., 2010. Farmakoterapie obezity — soucasné moznosti a perspektivy
[online]. Casopis [ékaiii ceskych 149(11), s. 513-519. [cit. 2020-10-29].
Dostupné  z:  https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2010-

/farmakoterapie-obezity-soucasne-moznosti-a-perspektivy-33099

HALES, C.N., BARKER, D.J., 1992. Type 2 (non-insulin-dependent) diabetes
mellitus: the thrifty phenotype hypothesis [online]. Diabetologia 35, s. 595-601. [cit.
2020-12-14]. Dostupné z: https://link.springer.com/article/10.1007/BF00400248

HASSINK, S., G., 2014. Pediatric Obesity: Prevention, Intervention, and Treatment
Strategies for Primary Care Second Edition [online]. [cit. 2020-10-20]. USA:
American Academy of Pediatrics. eISBN: 978-1-58110-827-9 Dostupné z:
http://search.ebscohost.com/login.aspx ?direct=true&db=nlebk & AN=1243662&lan

o=cs&site=ehost-live

HORTA, B. L., MOLA, C. L., VICTORA, C. G., 2015. Long-term Consequences of
Breastfeeding on Cholesterol, Obesity, Systolic Blood Pressure and Type 2 Diabetes:
a Systematic Review and Meta-analysis [online]. Acta Paediatrica 104(S467), s. 30—
37. [cit. 2021-03-17]. Dostupné Z:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/apa.13133

INBODY, nedatovdno. Produkty. [online]. [cit. 2021-03-09]. Dostupné z:
https://www.inbody.cz/produkty

KASPER, H., 2015. Vyziva v mediciné a dietetika. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-
4533-6.

KOLETZKO B., VON KRIES R., CLOSA R. et al., 2009. Lower Protein in Infant
Formula is Associated with Lower Weight up to Age 2 y: a Randomized Clinical
Trial [online]. The American Journal of Clinical Nutrition 89(6), s. 1836—1845. [cit.
2020-11-12]. Dostupné zZ:
https://academic.oup.com/ajcn/article/89/6/1836/4596844

KOLETZKO, B., BRANDS, B., CHOURDAKIS, M. et al., 2014. The Power of
Programming and the EarlyNutrition Project: Opportunities for Health Promotion by
Nutrition during the First Thousand Days of Life and Beyond [online]. Annals of


https://www.sancedetem.cz/srv/www/content/pub/cs/odborna-knihovna/dite-s-nadvahou-a-jeho-problemy-36021.html
https://www.sancedetem.cz/srv/www/content/pub/cs/odborna-knihovna/dite-s-nadvahou-a-jeho-problemy-36021.html
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2013/06/19.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2010-/farmakoterapie-obezity-soucasne-moznosti-a-perspektivy-33099
https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2010-/farmakoterapie-obezity-soucasne-moznosti-a-perspektivy-33099
https://link.springer.com/article/10.1007/BF00400248
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nlebk&AN=1243662&lang=cs&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=nlebk&AN=1243662&lang=cs&site=ehost-live
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/apa.13133
https://www.inbody.cz/produkty
https://academic.oup.com/ajcn/article/89/6/1836/4596844

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Nutrition and Metabolism 64(3-4), s. 187-196. [cit. 2020-11-12]. Dostupné
z: https://www.karger.com/Article/FullText/365017

KOLETZKO, B., BRANDS, B., POSTON, L. et al., 2012. Symposium on
‘Metabolic Flexibility in Animal and Human Nutrition” Session I: Early Nutrition
Programming, Life Performance and Cognitive Function. Early Nutrition
Programming of Long-term Health [online]. Proceedings of the Nutrition Society 71,
S. 371-378. [cit. 2020-11-14]. Dostupné z:
https://www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge-
core/content/view/19DDCF67F9636819A6AFSE0CC38C14A4/500296651120005
96a.pdf/early _nutrition_programming_of longterm_health.pdf

KOLETZKO, B., GROTE, V., KIRCHBERG, F., F. et al., 2017. Long-Term Health
Impact of Early Nutrition: The Power of Programming [online]. Annals of Nutrition
and  Metabolism  70(3), s. 161-169. [cit. 2020-11-11].  Dostupné
z: https://www.karger.com/Article/Full Text/477781

KOTRBOVA, D., 2009. Dopliiky stravy v gravidité [online]. Praktické Iékdrenstvi
5(1). [cit. 2020-03-16]. Dostupné z: http://solen.cz/pdfs/lek/2009/01/08.pdf

KREJCI, H., 2016. Gesta¢ni diabetes mellitus [online]. Vaitini [ékarstvi 62(4), [cit.
2021-03-15]. Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2016-

suppl-4/gestacni-diabetes-mellitus-59829

KUDLOVA, E., SCHNEIDROVA, D., 2012. Dietary Patterns and Their Changes in
Early Childhood [online]. Central European Journal of Public Health 20(2), s 126—
133. [cit. 2021-03-30]. Dostupné z: https://cejph.szu.cz/pdfs/cjp/2012/02/07.pdf

KUNESOVA, M., 2004. Obezita — etiopatogeneze, diagnostika a 1é¢ba [online].
Interni medicina pro praxi 6(9), s. 435. [cit. 2020-10-25]. Dostupné z:
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2004/09/04.pdf

KUTAC, P., 2015. Interdenni zmény t&lesné¢ho slozeni mladych Zen zpiisobené
pouzitim multifrekvenéniho bioimpedanéniho analyzatoru [online]. Ceskd
antropologie ~ 65(1), s. 30-34. [cit.  2021-03-19].  Dostupné  z:
http://anthropology.cz/docs/ca2015/Kutac_P_2015_65_1.pdf

KYTNAROVA, J., HAINEROVA, 1., A., BOZENSKY, J. et al., 2011. Obezita u
deéti. Standard 1é¢ebného planu. In: Standardy lécebnych postupti a kvalita ve
zdravotni pé¢i [online]. s. 1-16. [cit. 2020-10-08]. Dostupné¢ z:
http://www.obesitas.cz/download/doporuceny_postup_prevence a_lecby_detske o

bezity.pdf

LEBL, J., JANDA, J., POHOUNEK, P., STARY, J., 2012. Klinickd pediatrie. Praha:
Galén. ISBN 978-80-7262-772-1.



https://www.karger.com/Article/FullText/365017
https://www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge-core/content/view/19DDCF67F9636819A6AF5E0CC38C14A4/S0029665112000596a.pdf/early_nutrition_programming_of_longterm_health.pdf
https://www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge-core/content/view/19DDCF67F9636819A6AF5E0CC38C14A4/S0029665112000596a.pdf/early_nutrition_programming_of_longterm_health.pdf
https://www.cambridge.org/core/services/aop-cambridge-core/content/view/19DDCF67F9636819A6AF5E0CC38C14A4/S0029665112000596a.pdf/early_nutrition_programming_of_longterm_health.pdf
https://www.karger.com/Article/FullText/477781
http://solen.cz/pdfs/lek/2009/01/08.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2016-suppl-4/gestacni-diabetes-mellitus-59829
https://www.prolekare.cz/casopisy/vnitrni-lekarstvi/2016-suppl-4/gestacni-diabetes-mellitus-59829
https://cejph.szu.cz/pdfs/cjp/2012/02/07.pdf
https://www.internimedicina.cz/pdfs/int/2004/09/04.pdf
http://anthropology.cz/docs/ca2015/Kutac_P_2015_65_1.pdf
http://www.obesitas.cz/download/doporuceny_postup_prevence_a_lecby_detske_obezity.pdf
http://www.obesitas.cz/download/doporuceny_postup_prevence_a_lecby_detske_obezity.pdf

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.
49.

LEDDY, M., A., POWER, M., L., SCHULKIN, J., 2008. Impact of Low Maternal
Education on Early Childhood Overweight and Obesity in Europe [online]. Reviews
in Obstetrics & Gynekology 1(4), s. 170-178. [cit. 2020-11-22]. Dostupné
Z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2621047/

LEONTOVYCOVA, J., JANDA, J., 2018. Nizka porodni hmotnost a dalsi rizikové
faktory pro pozdéjsi onemocnéni u déti a dospélych (prenatdlni a postnatalni
programming). [online]. Cesko-slovenska pediatrie 73(3), s. 166—172. [cit. 2021-03-
15]. Dostupné Z: https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-

pediatrie/2018-3-5/nizka-porodni-hmotnost-a-dalsi-rizikove-faktory-pro-pozdejsi-

onemocneni-u-deti-a-dospelych-prenatalni-a-postnatalni-programming-105051

LISBOA, P.C., OLIVEIRA, E., MOURA, E.G., 2012. Obesity and Endocrine
Dysfunction Programmed by Maternal Smoking in Pregnancy an Lactation [online].
Frontiers in Physiology 437(3), [cit. 2021-03-15]. Dostupné
z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3500832/

MALKOVA, 1., 2007. KBT obezity In: PRASKO, J., MOZNY, P., SLEPECKY, M.
a kol. Kognitivne behaviordalni terapie psychickych poruch. Praha: Triton. ISBN 978-
80-7254-865-1.

MARINOV, Z., 2013. Détska obezita. In: Prakticka pediatricka gastroenterologie,
hepatologie a vyziva. Praha: Mlada fronta. Edice postgraduélni mediciny. ISBN 978-
80-204-2863-9.

MARINOV, Z., BARCAKOVA, U. etal., 2011. S détmi proti obezite: o co obtiznéjsi
je lecba obezity, o to jednodussi je prevence jejiho vzniku!. Praha: IFP Publishing.
ISBN 978-80-87383-09-4.

MARINOV, Z., PASTUCHA, D. a kol., 2012. Prakticka détska obezitologie. Praha:
Grada. Edice celoZivotniho vzdé&lavani CLK. ISBN 978-80-247-4210-6.

MATOULEK, M. a kol., 2019. Manual praktické obezitologie nejen pro praktické
lékare. 2., rozsitené vydani. Praha: NOL. ISBN 978-80-903929-7-7.

MULLEROVA, D. a kol., 2009. Obezita — prevence a lécha. Praha: Mlada Fronta.
ISBN 978-80-204-2146-3.

MULLEROVA, D., 2008. Vyziva v téhotenstvi a laktaci. In: SVACINA, S. Klinickd
dietologie. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2256-6.

MUNTAU, A., 2014. Pediatrie. Praha: Grada. ISBN ISBN 978-80-247-4588-6

MYDLILOVA, A., 2011. Kojeni dono$enych novorozencti [online]. Ceskd
neonatologickd spolecnost Ceské lékaiské spolecnosti J.E.Purkyné [cit. 2020-12-
20]. Dostupné zZ:


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2621047/
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-3-5/nizka-porodni-hmotnost-a-dalsi-rizikove-faktory-pro-pozdejsi-onemocneni-u-deti-a-dospelych-prenatalni-a-postnatalni-programming-105051
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-3-5/nizka-porodni-hmotnost-a-dalsi-rizikove-faktory-pro-pozdejsi-onemocneni-u-deti-a-dospelych-prenatalni-a-postnatalni-programming-105051
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-3-5/nizka-porodni-hmotnost-a-dalsi-rizikove-faktory-pro-pozdejsi-onemocneni-u-deti-a-dospelych-prenatalni-a-postnatalni-programming-105051
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3500832/

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/Legislativa/Postupy/kojen
i.pdf

NEUMANN, D., PLASILOVA, L, 2011. Obezita u d&ti. In: BAYER, M. Pediatrie.
Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-388-2.

PASTUCHA, D., 2011. Pohyb v terapii a prevenci détské obezity. Praha: Grada.
ISBN 978-80-247-4065-2.

PAULOVA, M., VIGNEROVA, J., RIEDLOVA, J. et al., 2014. Studie rtstu deskych
kojenych déti (0—18 mésict): nizka prevalence nadvéhy a obezity [online]. Casopis
praktickych lékarii pro deti a dorost 14(8), [cit. 2021-03-17]. Dostupné z:
http://www.detskylekar.cz/files/show-node-
file?attachment_id=6831&node_id=18475

PERUSICOVA, I., 2011. Je metformin pouze antidiabetikum? [online]. Medicina
pro praxi  8(3), s. 130-133. [cit.  2020-10-29]. Dostupné z:
https://www.solen.cz/pdfs/med/2011/03/08.pdf

PROCHAZKA, KRATENOVA, ZEJGLICOVA et al., 2018. Aktualni vyskyt
rizikovych faktort ischemické choroby srde¢ni u déti v CR v roce 2016 [online].
Cesko-slovenska pediatrie 73(8), s. 501-508. [cit. 2021-03-19]. Dostupné z:

https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-8-1/aktualni-

vyskyt-rizikovych-faktoru-ischemicke-choroby-srdecni-u-deti-v-cr-v-roce-2016-
107208

Referencni hodnoty pro piijem Zivin, 2019. V CR 2.vydani. Praha: Spolegnost pro
vyzivu. ISBN 978-3-86528-148-7.

RIEDLOVA, J., PAULOVA, M., VIGNEROVA, J. et al., 2019. The Low Prevalence
of Overweight and Obesity in Czech Breastfed Infants and Young Children: An
Anthropological Survey [online]. Environmental Research and Public Health
16(21), [cit. 2020-11-12]. Dostupné zZ:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6862631/

RITO, A., I, BUONCRISTIANO, M., SPINELLI, A. et al., 2019. Association
between Characteristics at Birth, Breastfeeding and Obesity in 22 Countries: The
WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative - COSI 2015/2017
[online]. Obesity Facts 12(2), s. 226-243. [cit. 2020-11-09]. Dostupné z:
https://www .karger.com/Article/Full Text/500425#ref6

S détmi proti obezit¢ © 2013. Prevalence détské nadvahy a obezity [online]. [cit.

2021-01-08]. Dostupné z: http://sdetmiprotiobezite.cz/pro-sponzory/prevalence-
detske-nadvahy-a-obezity/



http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/Legislativa/Postupy/kojeni.pdf
http://www.neonatology.cz/upload/www.neonatology.cz/Legislativa/Postupy/kojeni.pdf
http://www.detskylekar.cz/files/show-node-file?attachment_id=6831&node_id=18475
http://www.detskylekar.cz/files/show-node-file?attachment_id=6831&node_id=18475
https://www.solen.cz/pdfs/med/2011/03/08.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-8-1/aktualni-vyskyt-rizikovych-faktoru-ischemicke-choroby-srdecni-u-deti-v-cr-v-roce-2016-107208
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-8-1/aktualni-vyskyt-rizikovych-faktoru-ischemicke-choroby-srdecni-u-deti-v-cr-v-roce-2016-107208
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2018-8-1/aktualni-vyskyt-rizikovych-faktoru-ischemicke-choroby-srdecni-u-deti-v-cr-v-roce-2016-107208
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6862631/
https://www.karger.com/Article/FullText/500425#ref6
http://sdetmiprotiobezite.cz/pro-sponzory/prevalence-detske-nadvahy-a-obezity/
http://sdetmiprotiobezite.cz/pro-sponzory/prevalence-detske-nadvahy-a-obezity/

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

SIGMUND, E., BADURA, P., SIGMUNDOVA, D., 2020. Nadvéha a obezita déti
ve vztahu k pohybové¢ aktivité a nadmérné télesné hmotnosti jejich rodict [online].
Prakticky  lékar  10012), s. 83-87. [cit. 2020-11-06]. Dostupné¢ z:
https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticky-lekar/2020-2-9/nadvaha-a-obezita-

deti-ve-vztahu-k-pohybove-aktivite-a-nadmerne-telesne-hmotnosti-jejich-rodicu-
122392

SIGMUNDOVA, D., SIGMUND, E., BADURA, P. et al., 2017. Parent-child
Behavioural Patterns Related to Pre-schoolers' Overweight/obesity [online]. Acta
Gymnica 47(2), S. 53-63. [cit. 2020-01-08]. Dostupné zZ:
https://gymnica.upol.cz/artkey/gym-201702-0001 parent-

child_behavioural patterns related to_pre-schoolers_overweight_obesity.php

SOFKOVA, T., OTAVA, O., 2017. Hodnoceni t&lesného sloZeni u déti mladsiho
$kolniho véku v ramci lazefiské 16¢by obezity [online]. Ceskd antropologie 67(1), s.
35-40. [cit. 2021-03-15]. Dostupné z: http://anthropology.cz/wp-
content/uploads/2018/02/35-40_Sofkova_T 2017 _67_ 1.pdf

SPOKOJENI, Z. S., 2020. Archiv rubriky: Poruseni Kodexu [online]. [cit. 2020-12-
15]. Dostupné z: http://spokojeni.org/category/kodex/poruseni-kodexu/

STATNI ZDRAVOTNI USTAV, 2017. Vysledky studie ,.Zdravi déti 2016
[online]. [cit. 2020-02-15]. Dostupné Z:
http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/odborne zpravy/OZ 16/Zdravotni_sta
v_2016.pdf

STATNI ZDRAVOTNI USTAV, nedatovano. Vyvoj détské obezity a jeji rizikové
faktory [online]. [cit. 2021-03-19]. Dostupné Z:
http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/alergie/Obezita_deti.pdf

STOZICKY, F., SYKORA, J. a kol., 2015. Zdklady détského lékaistvi. Vydani
druhé. Praha: Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum. ISBN 978-80-
246-2997-1.

STRANAK, Z., CERNA, M., SANAKOVA, P., 2015. DonoSeny novorozenec pro
sestry z novorozeneckych oddéleni. Dil Il. Diagnostické, vysetFovaci a terapeutické
postupy u donoSenych novorozencu [online]. Praha: Institut postgradualniho
vzdélavani ve zdravotnictvi. [cit. 2020-11-05]. Dostupné Z:
https://www.ipvz.cz/seznam-souboru/2369-donoseny-novorozenec-pro-sestry-z-

novorozeneckych-oddeleni-dil-2.pdf

STRANSKY, M., RYSAVA, L., 2014. Fyziologie a patofyziologie vyzivy. 2., dopl.
vyd. Ceské Budgjovice: Jihogeska univerzita v Ceskych Budgjovicich, Zdravotng
socialni fakulta. s. 135. ISBN 978-80-7394-478-0.


https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticky-lekar/2020-2-9/nadvaha-a-obezita-deti-ve-vztahu-k-pohybove-aktivite-a-nadmerne-telesne-hmotnosti-jejich-rodicu-122392
https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticky-lekar/2020-2-9/nadvaha-a-obezita-deti-ve-vztahu-k-pohybove-aktivite-a-nadmerne-telesne-hmotnosti-jejich-rodicu-122392
https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticky-lekar/2020-2-9/nadvaha-a-obezita-deti-ve-vztahu-k-pohybove-aktivite-a-nadmerne-telesne-hmotnosti-jejich-rodicu-122392
https://gymnica.upol.cz/artkey/gym-201702-0001_parent-child_behavioural_patterns_related_to_pre-schoolers_overweight_obesity.php
https://gymnica.upol.cz/artkey/gym-201702-0001_parent-child_behavioural_patterns_related_to_pre-schoolers_overweight_obesity.php
http://anthropology.cz/wp-content/uploads/2018/02/35-40_Sofkova_T_2017_67_1.pdf
http://anthropology.cz/wp-content/uploads/2018/02/35-40_Sofkova_T_2017_67_1.pdf
http://spokojeni.org/category/kodex/poruseni-kodexu/
http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/odborne_zpravy/OZ_16/Zdravotni_stav_2016.pdf
http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/odborne_zpravy/OZ_16/Zdravotni_stav_2016.pdf
http://www.szu.cz/uploads/documents/chzp/alergie/Obezita_deti.pdf
https://www.ipvz.cz/seznam-souboru/2369-donoseny-novorozenec-pro-sestry-z-novorozeneckych-oddeleni-dil-2.pdf
https://www.ipvz.cz/seznam-souboru/2369-donoseny-novorozenec-pro-sestry-z-novorozeneckych-oddeleni-dil-2.pdf

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

STYNE, M., D., ARSLANIAN, A., S., CONNOR, L., E. et al., 2017. Pediatric
Obesity-Assessment, Treatment, and Prevention: An Endocrine Society Clinical
Practice Guideline [online]. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism
102(3), S. 709-757 [cit. 2020-10-30]. Dostupné zZ:
https://academic.oup.com/jcem/article/102/3/709/2965084

SURVIO, 2021. [online]. [cit. 2021-03-09]. Dostupné
z: https://www.survio.com

SZITANYI, P., 2019. Problematika détské vyzivy. In: ZLATOHLAVEK, L. a kol.
Klinicka dietologie a vyziva. Praha: Current media, Medicus. ISBN 978-80-88129-
03-5.

SKLEDAR, M., T., MILOSEVIC, M., 2015. Breastfeeding and Time of
Complementary Food Introduction as Predictors of Obesity in Children [online].
Central Europian Journal of Public Health 23(1), s. 26-31. [cit. 2020-11-10].
Dostupné z: https://cejph.szu.cz/pdfs/cip/2015/01/05.pdf

SULA, J., 2008. Vliv nadvahy a obezity na riziko ukon&eni porodu cisatskym fezem
rodi¢t [online]. Prakticka gynekologie 12(2), s. 117-120. [cit. 2020-11-09].
Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticka-gynekologie/2008-2/vliv-

nadvahy-a-obezity-na-riziko-ukonceni-porodu-cisarskym-rezem-48259

TLASKAL, P., 2011. Kritické momenty aktivace détské obezity [online]. VOX
Pediatrie 11(9), s. 15-16. [cit. 2020-12-05]. Dostupné
z: http://detskylekar.cz/files/show-node-file?attachment id=6548&node_id=18037

TLASKAL, P., 2012. Specifika vyzivy nejen pred¢asné narozenych déti [online].
Pediatrie pro praxi 13(1), s. 20-24. [cit. 2020-12-01]. Dostupné
z: https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2012/01/05.pdf

TLASKAL, P., 2014. Informace k nutri¢nimu programovani tvoii zéklad nutri¢ni
prevence. [online]. Cesko-slovenska pediatrie 69(6), s. 370-375. [cit. 2020-11-18].
Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2014-

6/informace-k-nutricnimu-programovani-tvori-zaklad-nutricni-prevence-50839

ULMANNOVA, T., SPALOVA, 1., STECHOVA, K., 2014. Vliv obezity matky na
vysledek téhotenstvi a dal§i vyvoj ditéte. [online]. Aktualni gynekologie a
porodnictvi (6), S. 33-37. [cit. 2021-03-17]. Dostupné
z: https://www.actualgyn.com/pdf/cz_2014 127.pdf

URBANOVA, Z., 2008. Mtizeme ovlivnit obezitu v détstvi? [online]. Pediatrie pro
praxi 9(4), S. 236-239. [cit. 2020-11-06]. Dostupné Z:
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2008/04/06.pdf

USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACI A STATISTIKY CESKE
REPUBLIKY, 2016. Regionalni zpravodajstvi Narodniho zdravotnického


https://academic.oup.com/jcem/article/102/3/709/2965084
https://www.survio.com/
https://cejph.szu.cz/pdfs/cjp/2015/01/05.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticka-gynekologie/2008-2/vliv-nadvahy-a-obezity-na-riziko-ukonceni-porodu-cisarskym-rezem-48259
https://www.prolekare.cz/casopisy/prakticka-gynekologie/2008-2/vliv-nadvahy-a-obezity-na-riziko-ukonceni-porodu-cisarskym-rezem-48259
http://detskylekar.cz/files/show-node-file?attachment_id=6548&node_id=18037
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2012/01/05.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2014-6/informace-k-nutricnimu-programovani-tvori-zaklad-nutricni-prevence-50839
https://www.prolekare.cz/casopisy/cesko-slovenska-pediatrie/2014-6/informace-k-nutricnimu-programovani-tvori-zaklad-nutricni-prevence-50839
https://www.actualgyn.com/pdf/cz_2014_127.pdf
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2008/04/06.pdf

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

informaéniho systému [online]. Praha: UZIS CR. [cit. 2021-03-19]. Dostupné z:
http://reporting.uzis.cz/cr

VIGNEROVA, J., RIEDLOVA, J., BLAHA, P. et al, 2006. 6. Celostatni
antropologicky vyzkum déti a mladeze 2001 Ceska republika [online]. [cit. 2020-12-
05]. Dostupné z: http://www.szu.cz/publikace/6-celostatni-antropologicky-vyzkum-
deti-a-mladeze-2001

VOKURKA, M., HUGO, J. a kol., 2015. Velky lékarsky slovnik. 10. aktualizované
vydani. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-456-2.

WEIHRAUCH-BLUHER, S., KROMEYER-HAUSCHILD, K., GRAF, C. et al.,
2018. Current Guidelines for Obesity Prevention in Childhood and Adolescence
[online]. Obesity Facts 11(3), s. 263-276. [cit. 2020-12-23]. Dostupné z:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6103347/

WORLD HEALTH ORGANISATION, 2015. Breastfeeding [online]. [cit. 2021-03-
19]. Dostupné z: https://www.who.int/news-room/q-a-detail/breastfeeding

WORLD HEALTH ORGANISATION, 2020. Obesity and overweight [online]. [cit.
2021-01-08]. Dostupné Z https://www.who.int/en/news-room/fact-

sheets/detail/obesity-and-overweight

ZLATOHLAVKOVA, B., 2016. Casna vyziva a dlouhodobé zdravi [online].
Pediatrie pro praxi 17(5), s. 286-290. [cit. 2021-03-05]. Dostupné z:
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2016/05/04.pdf



http://reporting.uzis.cz/cr
http://www.szu.cz/publikace/6-celostatni-antropologicky-vyzkum-deti-a-mladeze-2001
http://www.szu.cz/publikace/6-celostatni-antropologicky-vyzkum-deti-a-mladeze-2001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6103347/
https://www.who.int/news-room/q-a-detail/breastfeeding
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
https://www.pediatriepropraxi.cz/pdfs/ped/2016/05/04.pdf

6. PRILOHY

Seznam priloh

Ptiloha 1 - Algoritmus vySeteni détské obezity

Ptiloha 2 - Zapisovy arch na jidelnicek

Ptiloha 3 - Dotaznik

Ptiloha 4 - Graf hmotnost k télesné vysce (50-100 cm) chlapci

Ptiloha 5 - Graf hmotnost k té€lesné vysce (50-100 cm) divky
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Priloha 1

Algoritmus vySetieni détské obezity

T——

Obéznidite
{prvni navitéva v ordinaci) ,f//

L J
Mnozstvi a distribuce tuku: Stanoveni vviky a hmotnosti:
. obvod pasu, pomér pas/boky, > 1. BML
2. tloustka koZnich fas. . 2. wréeni percentilu BML
3. sestaveni kfivky BML
L 4. sestaveni ristové kiivky

Lakladni vysetreni:

T4, TSH.

obezity,

I. fyzikilni vySetfeni vietné krevniho tlaku, sekundarni pficinu).
2. laboratorni vySetfeni k vyloudeni endokrinopatie

3. laboratorni vySetfeni — metabolické dosledky

glykémie, lipidovy metabolismus —
cholesterol, HDL, LDL — cholesterol, TAG.

{patologie ristu signalizuje

k)

Sekundarni pficina

ANO

Zahajeni ambulantni
léchy

NE

Y

\ obezity vyloucena?
NE

Doplnéni specialnich vySetreni k vylouceni
sekundarnich pricin obezity:

Anti TPO a TG, kortizon, OGTT, C peptid, IRI,
bilirubin, ALT, AST, GMT, kys. mofova,
genetické vySetfeni, zobrazovaci metody.

+  Redukéni dieta.

+ Pohybova aktivita.

+  Edukace rodiny
{lékar, dietni sestra).

+ Behavioralni terapie.

¥

* Lazefska lécba.
*  Prazdninové tabory.
*  Kurzy snifovani

nadvihy.

Sekundami pficina
obezity

prokirana? ANO

Terapie sekundarni
piiciny obezity

Splnéni vstupnich kritérii
pacienta:

Uspééna redukce hmotnosti,
dlouhodoba dispenzarizace.

(Kytnarova et al., 2011)



Priloha 2

Zapisovy arch na jidelnicek

Den:
. . . . . e . NAPOJE
cas POKRM A JEHO SLOZENI MNOZSTVI MI5TO, PRILEZITOST, EMOCE .
(JAKE A KOLIK)
Pohyb:

(vlastni tvorba)




Priloha 3
Dotaznik E

]

Pokud rad¢ji cheete dotaznik vyplnit pomoci internetového formulare,
pouzijte QR kod nebo zadejte do vyhledadvace nasledujici odkaz: [m]df

diplomkavyzkum.webnode.cz

Vazena maminko,

jmenuji se Radka Smidova a jsem studentkou 2. ro¢niku magisterského oboru Nutri¢ni
specialista na 1.1¢katfské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.

Pokud mate alesponl 1 dité ve véku 1-7 let véetné (bez ohledu na to, zda je nebo neni
obézni), srde¢né Vias prosim o vyplnéni dotazniku k mé diplomové praci na téma Prenatalni
a perinatalni rizikové faktory détské obezity. Pokud mate vice déti ve véku 1-7 let, vypliite
prosim pro kazdé dité¢ novy dotaznik.

Vyplnéni tohoto dotazniku je dobrovolné a anonymni. Vase odpovédi pomohou k
lepSimu porozuméni vzniku obezity u déti a budou pouzity pouze pro ucely mé diplomové
prace.

ZaSkrtnéte prosim jednu odpovéd’, u otdzky bez nabidky moZnosti napiSte konkrétni
odpoved'.

Dé&kuji za Vase odpovédi a v ptipadé dotazi me nevahejte kontaktovat na mé emailové

adrese radka.smidova@gmail.com

1. Kolik let je nyni Vasi dcefi/VaSemu synovi? (nehodici se vyskrtnéte)

2. Kolik kilogrami vazi nyni Vase dité a jak je vysoké?

Dcera/Syn vazi..................... kg, mefi..................... cm.

3. Kourila jste béhem téhotenstvi?
a) Ano
b) Ne

4. Kourila jste/kourite béhem kojeni?
a) Ano
b) Ne



10.

Meéla jste béhem téhotenstvi gestacni diabetes (= téhotenskou cukrovku)?
a) Ano
b) Ne

Uzivala jste béhem téhotenstvi néjaké dopliiky stravy? (napi. vitaminy pro
téhotné, vitamin D, kyselinu listovou, vitamin B12 apod.)

a) Ano

b) Ne

Konzumovala jste béhem téhotenstvi tyto potraviny? Zelenina, ovoce, ryby,
mlécné vyrobky.

a) Ano, denné nebo téméf denné

b) Ne

c) Obcas

d) Nepamatuji se

Konzumovala jste béhem téhotenstvi tyto potraviny? Uzeniny, sladkosti,
fastfood, slazené napoje.

a) Ano, denné nebo téméf denné
b) Ne
c) Obcas

d) Nepamatuji se

Béhem téhotenstvi jste dle Vaseho nazoru jedla:
a) Pfiméfené mnozstvi stravy

b) PriliS hodné stravy

c) Pfili§ malo stravy

d) Nevim, neumim posoudit

Jak dlouho jste dité kojila pouze mateiskym mlékem zcela bez prikrmi?
a) Méné€ nez 1 mésic

b) 1-3 mésice

c) 4-6 mésici

d) Vice nez 6 mésicu



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

e) Kojila jsem, ale ditéti bylo nutné podavat i umélou vyzivu

f) Nekojila jsem vibec

Ve kterém mésici véku ditéte jste zacala s podavanim nemléénych (zelenina,
ovoce, maso apod.) prikrma?

a) Drive nez ve 4. mésici véku ditéte

b) Mezi 4. a 6. mésicem veku ditéte

c¢) Po 6. mésici véku ditéte

Jaka byla Vase hmotnost pred otéhotnénim?

Pted otc¢hotnénim jsem vazila..................... kg

Kolik kilogrami jste béhem téhotenstvi celkem pribrala?

Ptibrala jsem..................... kg

Jaka je VaSe soucasna hmotnost a vyska?

Jaka byla porodni hmotnost Vaseho ditéte?

Porodni hmotnost mého ditéte byla..................... kg

Ve kterém mésici téhotenstvi jste rodila?
a) v 5.—6. mésici
b) v 7.-8. mésici

¢) v 9. mesici

Trpi VasSe dité néjakym metabolickym onemocnénim nebo jinym chronickym
onemocnénim? (Napi. fenylketonurie, diabetes mellitus Ltypu, Cushingiv syndrom,

Pradertuv-Williho syndrom atd.) Pokud ano, uved’te prosim jakym.



19.

20.

21.

22,

Prodélala jste béhem téhotenstvi vazny stres? (Napi. rozvod, umrti blizkého

apod.)
a) Ano
b) Ne

Oznacil 1ékar VasSe téhotenstvi jako rizikové?
a) Ano
b) Ne

Jaké je VaSe nejvyssi dosaZené vzdélani?
a) Zakladni vzdélani

b) Stfedni odborné bez maturity

c) Sttedni odborné s maturitou

d) Vyssi odborné

e) Vysokoskolské

Jaky je Cisty mésicni piijem Vasi domacnosti?
a) Méné nez 10 000 K¢

b) 10 000 — 15 000 K¢

c) 15001 -25000 K¢

d) 25001 -35 000 K¢

e) 35001 —45 000 K¢

f) Vice nez 45 000 K¢

g) Nechci uvadet



Priloha 4

Hmotnost k télesné vysce (50- 100 cm)
Weight-for-height (50 - 100 cm)
Chlapci / Boys

(kag)

9 Percentil
20

19 - 97

2 L] L] L] L] T T L] L] L]

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Télesna vyska {cm) / Height {cm)

(Vignerova et al., 2006)



Priloha 5

Hmotnost k télesné vysce (50 - 100 cm)
Weight-for-neight (50 - 100 cm)
Divky / Girls

Percentil

2 1 1 L] L] L] 1 1 L] 1 L]

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Télesna vyska (cm) / Height (cm)

(Vignerova et al., 2006)



Priloha 6

Hmotnost k télesné vysce (100 - 160 cm)
Weight-for-height (100 - 160 cm)
Chlapci / Boys

Percentil

65 -

60 -

35

50

45

40

35

30 ~

25+

20 -

15 4

10 L] L] T T T T T T T T T
100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150 155 160

Télesna vyska (cm) / Height (cm)

(Vignerova et al., 2006)



Priloha 7

Hmotnost k télesné vysce (100 - 160 cm)
Weightfor=height (100 - 160 cm)
Divky / Girls

Percentil

a7

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10 L] L] T T T L] L] L] T T T
100 105 110 115 120 125 130 135 140 145 150 155 160

Télesna vyska (cm) / Height (cm)

(Vignerova et al., 2006)



Priloha 8

Informacni material ,,Myty o stravé v t¢hotenstvi‘

Prijem energie se zvySuje az od 2. trimestru téhotenstvi, a to pouze
asi 0 1 300 kJ (= napt. 1 rohlik se syrem). Nebojte se, vase détatko
bude mit dostatek zivin, i kdyz nebudete jist za dva. Nejlépe vam

se stravou poradi nutri¢ni terapeut.

Ryb se urcité bat nemusite. Ryby jsou zdrojem kvalitnich bilkovin, omega-3

mastnych kyselin a jsou lehce stravitelné. Snist minimalné 1x tydné alespon

100 g ryb je nejen neskodné, ale i pfinosné pro vas i vase miminko. Ryby ale

muzete jist i castéji. Doprejte si napt. kapra, lososa, tunaka, tresku, pstruha,
sardinky nebo §proty.

Radéji vynechte pouze ryby syrové (sushi). Ryby dravé (Stika, candat, dhot,

makrela a dalsi) jezte maximalné jednou tydneé, protoze ty mohou obsahovat

nebezpeénou rtut.

(vlastni tvorba)



Naopak! Pohyb vam zlep

signaly svého tela, p
nebo nevolnost, do evi
je chtize, joga ¢ipla
brise, posilovani bii

¢inkami. O nejvhodnéj

MYTY O STRAVE V TEHOTENSTVI Autor: Be. Radka Smidova, nutri¢ni terapeut

(vlastni tvorba)



Nenechte se ovlivnit reklamou, pokud jste zdravaa jite
pestrou a vyvazenou stravu, nemusite polykat kvanta
pilulek. Jsou ale nékteré zakladni doplnky stravy, které je

preci jen vhodné v téhotenstvi uzivat. Je to hlavné kyselina

listova a jod.

Uzivani kyseliny listové je potiebné hlavne pred
planovanym téhotenstvim a v prvnim trimestru. Chrani
totiz prred potraty, vrozenymi vyvojovymi vadami

nebo rozstépy neuralni trubice miminka.

O uzivani jodu v téhotenstvi jste mozna jesté neslySely a
mozna vés to piekvapuje. Nenechte se mylit, jod je pro vas
i vase miminko opravdu dalezity! Jod hraje zasadni roli

pri vyvoji mozku ditéte, také ale snizuje vyskyt potratii a

amrtnost déticek.

MYTY O STRAVE V TEHOTENSTVI Ao Be. Radka Smidova, nutricni terapeut

(vlastni tvorba)



¢ bude zdravéjsi, kdyz budu pro jistotu

uzivat vice doplnki stravy

Pro¢ se vithec zabyvat stravou a
zivotnim stylem v téhotenstvi?

MYTY O STRAVE V
TEHOTENSTVI

Autor: Be. Radka Smidové, nutriéni terapeut

(vlastni tvorba)
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MYTY O STRAVE V TEHOTENSTVI Autor: Be. Radka Smidové, nutriéni terapeut

(vlastni tvorba)
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