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Abstrakt

Tato diplomova prace vychézi ze ¢tvrtého kola Evropské iniciativy monitorovani ristu u deti.
Od 1718 déti ve veéku 6,5 — 7,99 roku byly nasbirany antropometrické udaje a charakteristiky
rodinného i Skolniho prostfedi. Byla vyhodnocena prevalence nadvahy a obezity, rizikové distribuce

tukové tkané a zhodnoceni faktorii ovliviiyjicich abdominalni obezitu.

U chlapct byl zjistén mirny narist nadvahy i obezity, u divek vzrostla nadvéha a poklesla
obezita. Zvysené hodnoty obvodu pasu a WHtR byly vyhodnoceny u obou pohlavi. Meziro¢ni
zmény nejsou statisticky vyznamné, celkové byl vyhodnocen stagnujici trend détské nadvahy

a obezity. Vysoké WHtR vykazovali i jedinci v normalni hmotnostni kategorii.

Z hodnocenych rodinnych charakteristik se na rizikové distribuci tukové tkan€ podili predevsim

rodinna anamnéza obezity, hmotnost rodicii, ¢as straveny u televize / pocCitace a vzdélani matky.

Kli¢ova slova
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Abstract

This diploma thesis is based on the fourth round of the Childhood Obesity Surveillance
Initiative. From 1718 children aged 6.5 - 7.99 were collected anthropometric data and
characteristics of family and school environment. Prevalence of overweight and obesity, risk

distributions of adipose tissue and evaluation of factors affecting abdominal obesity was evaluated.

Increase of overweight and obesity was found for boys, increase of overweight and loose of
obesity was found for girls. Elevated waist circumference and WHtR were evaluated in both sexes.
Year-on-year changes are not statistically significant, overall the stagnating trend of child
overweight and obesity has been evaluated. High WHtR was also shown by individuals in normal

weight category.

Of the rated family characteristics, family anamnesis of obesity, weight of parents, time spent
with TV / computers, and mother's education is primarily involved in the risky distribution of fatty

tissue.
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1 Uvod

Zéavaznost obezity jako celosvétového problému roste od devadesatych let minulého stoleti.
Jednd se o jedno z nejcCastéjSich civilizaCnich onemocnéni ve vyspélych zemich, které se
nejvyznamnéji objevuje u déti. V soucasnosti trpi obezitou celosvétoveé vice nez 42 milionti deéti
mladSich 5 let. BéZzna détskd obezita miva pozvolny néstup a je charakteristickd kombinaci
obezitogenniho genomu a nerovnovahy mezi pfijmem a vydejem energie. Obezita v détstvi je
vyznamnym faktorem ovlivilujicim rozvoj obezity v dospé€losti. Zhruba 70 % - 80 % détskych
pacientil trpi obezitou i v dospélém véku. Nadmérné zmnozeni tukové tkan¢ sebou nese vyznamné
metabolické zmény a je dileZitym prediktorem dalSich onemocnéni jako napt. hypertenze, diabetes
mellitus a kardiovaskularni nemoci. S pfibyvajicim podilem obézniho obyvatelstva se cely proces

nasledkil a zdravotnich komplikaci spojenych s obezitou zacind genomové fixovat (Ng et al., 2014).

Od roku 2008 probiha v Ceské republice pod patronaci WHO, stejné jako v mnoha dalsich
evropskych statech, studie Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI). Program je zaméfen
na sledovani télesné vysky a hmotnosti déti ve véku 6 — 9 let. Jeho hlavnimi cili je sledovani détské
nadvahy a obezity a srovnani prevalence v evropskych regionech. Prvni kolo monitorovani se
uskute¢nilo b&hem $kolniho roku 2007/2008. V Ceské republice probihad vyzkum pod patronaci
profesorky Kuneové z Ustavu endokrinologie v Praze. Udaje byly shromazdény ve tfech kolech,
kdy probéhlo méfeni télesné vysky, hmotnosti, obvodu pasu a bokt, coz bylo vykonano pediatry
v ramci povinné prohlidky v sedmi letech. Dalsi sbér dat byl realizovan formou dotaznikl pro Skolu
a rodinu métenych déti. Tato prace vychazi ze 4. kola monitorovani, kdy bylo vysetfeno 1813 déti

ve véku 6,5 — 7.9 let.

Cilem této diplomové prace je vyhodnoceni prevalence déti s BMI v kategorii nadvahy a obezity
a déti s rizikovym rozloZzenim tukové tkdné a jejich porovnani s kontrolni skupinou déti.
Charakteristika vnéjSich faktorti ovliviiujicich rizikové rozlozeni tukové tkdn¢ a rovné€z porovnani

s vysledky z predchozich tfech kol studie.



2 Etiopatogeneze obezity

Obezita vznika, pokud energeticky ptijem vyrazné pievysuje energeticky vydej. Vznik obezity je
ze 40 — 70 % podminén geneticky, zbytek tvoii vliv prostfedi. Velky vliv genetické predispozice
potvrdily studie dvojcat, kdy monozygotni dvojcata vykazovala velmi podobné BMI oproti
dizygotnim. Podobn¢ vyzkumy zaméfené na adoptivni déti ukéazaly veétsi korelaci BMI
s biologickymi rodi¢i oproti adoptivnim rodic¢tim, z ¢ehoz jasné vyplyval vétsi vliv genl oproti
prostiedi (KuneSova et al., 2016).

vvvvvv

V dneS$nim prostiedi se jiz vétSina zemi nesetkava s nedostatkem potravy a tak tyto genetické

predpoklady mohou za vysoky nartst obezity, jak tvrdi teorie usporného genu (Speakman, 2008).

2.1 Genetické priciny

Nejcastéji stoji za vznikem obezity vliv mnoha gend, tzv. polygenni obezita. Obezitogenni geny
zvySuji pravdépodobnost vzniku obezity, naopak leptogenni ji snizuji. Tyto geny reguluji piijem
potravy, zpracovani a vstfebani zivin, energeticky vydej, spalovani zivin, apod. (KunesSova et al.,

2016).

Mén¢ cCasté jsou monogenni obezity, kdy za poruchou osy regulujici pfijem potravy stoji mutace
v jediném genu. Obvykle se projevi jiz v raném détstvi, u nds je nejcastéjSi mutace
melanokortinového receptoru 4, kterou trpi 2,4 % obéznich déti. Dal§i mohou byt mutace napf.

leptinu, leptinového receptoru, prohormon konvertazy apod. (Rankinen et al, 2006).

Podobné jako BMI, geny ovliviiuji i distribuci tukové tkané, a to predevSim u zen. Pomeér

pas/boky (WHR index) je u nich geneticky podminén z 48%, u muzt z 28% (Hainer et al, 2011).

Quebeckd studie zamétfena na ur€ovani abdominédlniho tuku pomoci CT pfipisuje genetickym

vliviim az 51% (Bouchard et al, 1996).

Souvislost s obezitou ma 1 fada geneticky podminénych syndromi, které jsou ovSem velmi
vzacné a krom obezity zpusobuji i celou fadu dalSich poruch. Jednd se naptf. o Bardet-Biedellv,
Lawrence-Moon-Biedliv, Cohentiv nebo Alstromiiv syndrom. Nejrozsifengjsi je syndrom Prader-
Williho s vyskytem 0,01%. Jeho dalsi pfiznaky jsou hypogonadismus, mentalni a ristova retardace

(Patizkova et al, 2007).

Jedinci s nadmérnym BMI si za partnery ¢asto voli opét jedince s nadvahou ¢i obezitou a tak

dochazi ke kumulaci obezitogennich gent, které maji za nasledek manifestaci (Casto i t€zSich

forem) obezity u potomku (Speakman et al, 2007).



Geneticky determinované faktory ovliviluyjici vznik nadvéhy a obezity miizeme rozdélit na
faktory souvisejici se zdkladnimi Zivinami, hormonalni faktory a faktory regulujici energeticky

vydej (Hainer et al, 2011).

Faktory regulujici energticky vydej ovlivituji aktivitu sympatického nervového systému. Studie
indianského kmene Pima potvrdila, Ze s nizkou aktivitou sympatiku a nizkou exkreci adrenalinu a
noradrenalinu souvisi vzestup hmotnosti. Snizena citlivost ke stimulaci sympatiku byva disledkem
polymorfismu gend kddujicich rizné typy adrenoreceptorii. Tim je ovlivnén piedev§im klidovy
energeticky vydej, postprandidlni termogeneze a spontdnni fyzickd aktivita tzv. "fidgeting".

Vyznamna byla také korelace s vyvojem centralni adiposity (Tataranni et al, 1997).

Dalsi faktor, ktery podle nékterych studii mize ovliviiovat rozvoj nadvahy v dospélosti je
predcasny "adiposity rebound". Jedna se o druhy vzestup BMI po jeho ptedchozim poklesu.
Fyziologicky nastava ve véku 6 -7 let. Studie sledujici déti od narozeni do dospélosti zjistila, ze u
dospélych obéznich nastaval diive, jiZz kolem 5 roku, zatimco jedinci majici v dospélosti normalni
BMI vykazovali v détstvi "adiposity rebound" ve véku 7,6 roku. Predpoklada se, Ze tento predCasny
vzestup BMI béhem détstvi je determinovan geneticky nebo ovlivnén matCinou poruchou
glukézové tolerance, které byl jedinec vystaven béhem intrauterinniho vyvoje (Prokopec, Bellisle,

1992).

2.2 Enviromentdlni priciny
pohybové aktivité se na celkovém energetickém vydeji podili 20 — 40%. U déti Skolniho véku byl
nedostatek fyzické aktivity a zvySené sledovani televize oznaceno za hlavni pfi¢inu obezity

(Janssen et al, 2005).

Udaje z epidemiologické studie NHANES I byly pouzity k piezkoumani vlivu rekrea¢ni fyzické
aktivity na zménu hmotnosti béhem deseti let. Byla potvrzena nepiimd timérnost mezi fyzickou
aktivitou a pfiristkem hmotnosti. Velmi nizka fyzicka aktivita byla spojena s hlavnimi zménami
hmotnosti (nartst o 13 a vice kg). Nebyl ale nalezen pfimy vztah mezi vychozi Grovni fyzické
aktivity a télesnou hmotnosti. Tato zjiSténi naznacuji, ze nizkd fyzicka aktivita mtze byt jak

pri¢inou, tak nasledkem zvysené hmotnosti (Williamson et al, 1993).

Pravidelna fyzicka aktivita pozitivné ovliviiuje spalovani tukd pii zatézi 1 v klidu. Studie
potvrdily, ze u trénovanych osob dochazi vice k utilizaci volnych mastnych kyselin a nitrosvalovych
triacylglycerolt oproti sacharidiim, coz napomaha k celkovému snizeni tukové tkané (Goodpaster et

al, 2001).



Vlastni G¢inek fyzické aktivity na redukci hmotnosti je zavisly na vice faktorech. Objem fyzické
aktivity je dan dobou jejiho trvani a jeji intenzitou. Obecné se vyjadiuje pomoci MET, cozZ znamena
pomér energetického vydeje pfi dané aktivité ke klidovému energetickému vydeji. Podle

soucasnych smérnic je doporuc¢ovano dosahnout 500 — 1000 METmin / tyden (Lauer et al, 2017).

Celkovée se ukazuje, ze fyzicka aktivita mé pozitivni €inky nejen na udrzovani spravné télesné
hmotnosti, ale i na dal$i onemocnéni, kterd byvaji casto s obezitou spojovana. Studium souvislosti
kardiorespirani zdatnosti a metabolického syndromu ukézalo, Ze lidé s vysokou maximalni
spottebou kysliku béhem zatéZzového testu maji vyssi riziko metabolického syndromu. Proto je
fyzicka aktivita doporucovana nejen jako prevence a lécba obezity, ale i jako prostfedek zmirnéni

zdravotnich dopadii obezity (Hassinen et al, 2008).

Dals$im velmi diillezitym faktorem v détské obezité je strava. Trendy ve stravovani se za posledni
dobu velmi zmeénily. Jsou mnohem dostupnéj$i rychla a vysokokaloricka jidla, naptiklad ve
vychodnim Los Angeles bylo z prodejen potravin v dochdzkové vzdélenosti od Skoly 63%
restauraci s rychlym obcerstvenim a naopak pouze 18% obchodl nabizelo Cerstvé ovoce a zeleninu

(Kipke et al, 2007).

Spatné stravovaci navyky se tykaji pfedev§im nedostate¢ného zastoupeni ovoce, zeleniny
a mléénych vyrobk, naopak pfehnané konzumace Zivodisnych tukdi a sladkosti. Casto
problematické je také rozvrzeni jidel, kdy déti zanedbavaji snidani a naopak mnoho kalorii pfijmou

pfed spanim (Robin, 2007).

Ditlezitym faktorem ve stravé déti je intervence rodi¢ii. Détem byly nabizeny rizné potraviny
nejprve bez dohledu rodicli a poté s tim, Ze rodice sledovali jejich vybér. Bez ohledu na BMI si déti

v druhém piipadé volily mén¢ kalorické potraviny (Klesges et al, 1991).

Studie Massechussettskych Skolakii prokazala také nezanedbatelnou souvislost mezi pitim

slazenych napoji a vyskytem nadvahy ¢i obezity (Ludwig et al, 2001).

Dalsim faktorem prostedi, ktery miize piispivat k obezité¢ mulze byt stres. Vyskyt obezity
a metabolického syndromu rostouci v zapadnich spole¢nostech vyznamné koreluje s indexy stresu.
Zda se, Ze stres vlivem aktivace osy hypotalamus-hypofyza-nadledvina ptispiva k akumulaci tukové
tkadn€ a naopak samotna obezita predstavuje chronicky stresovy stav a miize zptsobit dysfunkci této
osy. Pokud se obezita chdpe jako systémovy slaby zanét, prozanétlivé cytokiny, které jsou
vylu¢ované adipocyty, maji vyznamnou patogenetickou ulohu a to ptredevSim v centralnim typu

obezity (Kyrou et al, 2006).

U 7500 Svédskych rodin se zkoumaly ¢tyfi domény stresu (vazné Zivotni udélosti, rodi€ovsky



stres, socialni problémy a pfilisSné obavy rodicit). Déti z rodin, které uvadely alespon 2 z téchto Ctyt

domén byly vyrazné Castéji obézni nez déti z bezproblémovych rodin (Kochet et al, 2008).

Stres vede k prejidani a k preferenci potravin s vysokym obsahem cukrti a tukli. Dikazy
z longitudinalnich studii naznacuji, Ze chronicky stres je spojen s vyssim piirdstkem hmotnosti, a to

predevsim u muza (Torres et al, 2007).

Také nékteré 1éky mohou navodit vzestup télesné hmotnosti, a to fadou riznych mechanismii.
Chut’ k jidlu stimuluji napt. Iéky na epilepsii, antihistaminika a néktera antipsychotika. Energeticky
vydej snizuji blokdtory beta-adrenergnich receptorti a glukokortikoidy. Ty rovnéz stimuluji

diferenciaci adipocytli. Zvysenou lipogenezi navozuje napf. inzulin (Hainer et al, 2011).

Také nedostatek spanku plisobi nepiiznivé na vznik obezity. Zeny, které spaly méné nez 5 hodin
denng, trpely obezitou dvakrat Castéji nez ty, které spaly 7 - 8 hodin denné. U muzi se pfi stejném
spankovém deficitu zvysil vyskyt obezity dokonce ctyiikrat. Nedostatek spanku vede k poklesu

leptinu a vzestupu ghrelinu, coz navozuje zvyseny piijem potravy (Patel, 2009).

2.3 Epigenetické faktory

Epigenetické faktory plisobi na zménu v genové expresi, aniz by se projevily v sekvenci DNA.
Mnoho z nich se uplatituje jiz pfed narozenim a vyznamné ovliviuji fenotyp plodu. Zahrnuji
predevS§im metylaci a zmény histont, jimiZ se méni transkripce takto regulovanych genti (Junien,

Nathanielsz, 2007).

Japonska studie pétiletych déti zamétena na vliv Zivotniho stylu matky v t€hotenstvi na détskou
obezitu prokézala, Zze nedostatecnd doba spanku matky (< 8 hodin/denn¢) zvySuje pravdépodobnost

vyskytu obezity u déti (Mizutani et al, 2007).

Velmi vyznamnym faktorem ovliviiujicim détskou obezitu je rovnéZz narist hmotnosti matky
béhem gravidity. Portugalska studie z roku 2007 zkoumala déti ve véku 6 — 12 let. U 29 % chlapct
a 33 % divek byla zjiSténa nadvaha ¢i obezita, coz vyznamné korelovalo s hmotnostnim pfirastkem

16 a vice kg u matek béhem gravidity (Moreira et al, 2007).

Pokud ale naopak dochdzi béhem téhotenstvi k hladovéni, je velka pravdépodobnost, ze dité
bude mit po narozeni sklony k ukladani tuku. Plod se pfipravuje na ptichod do prostiedi, kterému je
matka vystavena, coz v ptipad¢, Zze po narozeni bude v prostfedi dostatku nebo dokonce nadbytku

potravy, muze zpusobit obezitu (Godftrey et al, 2007).
Rada studii se domniva, Ze déti, které byly dlouhodobé kojeny mateiskym mlékem, v dospélosti
mén¢ Casto trpi nadvahou nez déti, které byly substituovany umélou vyzivou. Nekojené déti totiz

nemaji dostateCny piijem polynenasycenych mastnych kyselin, které jsou nezbytné pro spravny



vyvoj CNS, inzulinovych a dopaminovych receptori. Naopak mohou trpét zvysSenou tvorbou
prozanétlivych cytokind, které ve vétsim mnozstvi zvySuji kardiovaskularni rizika (Armstrong et al,

2002).



3 Diagnostika a klasifikace obezity

Obezita je definovéna jako nadmérné zmnozeni télesného tuku. Nejobvyklejsim nastrojem na
jeji diagnostiku je hmotnosti index (Body mass index, BMI), ktery ji také rozdéluje do nckolika
kategorii (Tabulka 1) dle doporu¢eni WHO (1999).

Vypocet BMI se provadi pomoci vzorce: B szﬂz, kdy m odpovida télesné hmotnosti
h

v kilogramech a / télesné vysSce udavané v metrech.

BMI Kategorie Zdravotni riziko
<18,5 podvéha zvySené
18,5-249 normalni hmotnost normalni
25,0-29,9 nadvaha zvysené

30,0 -34,9 obezita 1.stupné vysoké
35,0-39,9 obezita 2.stupné vysokeé

>40 obezita 3.stupné velmi vysoké

Tabulka 1: Kategorie BMI a zdravotni riziko

U déti se k hodnoceni BMI vyuZivaji percentilové grafy a vymezeni jednotlivych kategorii se lisi
podle véku. U déti je doporucovano pouZzivat az od péti let, predtim je vhodné&jsi hmotnostné
vyskovy pomér, ktery 1ze pouzivat v celém détském veéku. Pouziti riiznych referenci vede k riiznym

procentiim vyskytu nadvéhy a obezity (KuneSova et al., 2011).

T¢lesna hmotnost ditéte podle zafazeni BMI nebo hmotnosti k vySce lze také hodnotit podle

zatazeni do percentilovych pasem viz tabulka 2 (Vignerova et al, 2006).

Percentilové pasmo Hodnoceni hmotnosti ditéte

nad 99. perc. sttedni, tézka az monstrozni obezita
97. - 99. perc. lehka obezita

90. - 97. perc. nadvaha

85. - 90. perc. robustni az nadvaha

75. - 85. perc. robustni

25.-75. perc. propor¢ni

10. - 25. perc. Stihlé

3. - 10. perc. hubené

pod 3. perc. s nizkou hmotnosti

Tabulka 2: Hodnoceni hmotnosti ditéte podle jeho percentilového zarazeni



V Ceské republice se jako referenéni hodnoty vyuzivaji data z 5. Celostatniho antropologického
vyzkumu z roku 2001. Méfena byla télesnd vyska, hmotnost, obvody hlavy, paze, bficha a bok.
Celkem byly nashromézdény antropometrické udaje o 18584 détech do 6 let a 40525 Skolnich
détech a dospivajicich. Percentilové grafy pro chlapce a divky zobrazuje obrazek 1 (Vignerova et

al, 2006).

BODY MASS INDEX (BMI) BODY MASS INDEX (BMI)
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Obrazek 1: Percentilové grafy BMI podle 5.CAVu pro chlapce a divky

K mezindrodnimu srovnédni se vyuzivaji celosvétové normy napt. WHO, IOTF (International
Obesity Task Force), CDC (Center for Disease Control). Normy WHO a CDC vztahu;ji kategorie
BMI k mésictiim, nikoli k rokiim jako je tomu u IOTF. Pro star$i déti v kategorii obezity poskytuji
velmi podobné vysledky, pro déti v mladsim véku se 1i$i o 2,7 percentilu, pfi¢emz niz§i hodnoty
uvadi CDC. Metoda IOTF vznikla za ucelem poskytnuti celosvétovych standardi, proto pfi
srovnani s narodnimi normami budou hrani¢ni hodnoty nadvéhy a obezity podhodnoceny (Shields,

Tremblay, 2010).
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4 Epidemiologie nadvahy a obezity
Pfi porovnavani nadvahy a obezity je nutné rozliSovat mezi vyspélymi a rozvojovymi staty. Pti
porovnani podle norem IOTF se v rozvojovych oblastech vyskyt nadvahy pohyboval kolem 13%,
vyskyt obezity pak Cinil 13,4 %, coz je obrovsky rozdil oproti vyspelym statim, kde se hodnoty
nadvéahy pohybuji na 23,8 % a hodnoty obezity na 22,6 % (Ng et al, 2014).

V détské populaci v roce 2010 dosahovalo 92 milioni jedincii na hranici nadvahy a 43 miliona
bylo obéznich (de Onis et al, 2010). Rozpéti nadvahy mezi jednotlivymi oblastmi je velmi vysoké
a to od nejnizsich hodnot, které vykazuje Pékistan (5,7 %) az po Mexiko s 40 %, hodnoceno dle
CDC. Vysoky nartst obéznich za poslednich 30 let zaznamenala Brazilie (podle IOTF) a to ze 4 %
na 22 % (Gupta el al, 2012).

Dle IOTF se na nejvysSich pfickach v Evropé pohybuji Velkd Britanie a staty jizni Evropy:
Spanélsko, Italie, Recko (Ahrens et al., 2014).

V USA pribézné hodnoceni od roku 2003 vykazuji u mladSich Skolnich déti stagnaci a u déti ve

véku 2 — 5 let dokonce pokles vyskytu obezity o 8 % (Ogden et al., 2014).

4.1 Epidemiologie v CR

Podobné jako v mnoha jinych ekonomicky vyspélych statech doslo i v CR za minulé &tvrtstoleti
k epidemii nadvahy a obezity. Mezi détskou populaci se pocet obéznich pétkrat zvysil,
v mezinarodnim srovnani se 24 % vyskytem nadvahy a obezity ptiblizujeme Grovni jihoevropskych

stath. (Ngetal., 2014).

Od roku 1951 do roku 2001 probihaly s desetiletymi odstupy celostatni antropologické vyzkumy,
muzeme sledovat vyvoj nadvéhy a obezity u ¢eskych déti. Tabulka 3 zobrazuje prevalenci nadvahy
a obezity u sedmiletych chlapct a divek. Ve vSech kategoriich, s vyjimkou obezity u divek mezi lety

1981 a 1991, procento déti s nadmérnou hmotnosti stoupa (Marinov et al., 2014)

1951 1981 1991 2001
Chlapci Nadvaha 12,1 % 13,6 % 17,0 % 18,3 %
Obezita 1,8 % 2,3% 4,0 % 8,2 %
Divky Nadvaha 8,9 % 10,2 % 15,0 % 15,1 %
Obezita 1,6 % 3.5% 3,0 % 5.2%

Tabulka 3: Prevalence nadvahy a obezity u chlapcu a divek v letech 1951 — 2001
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5 Distribuce tukové tkané

Neni dulezité pouze mnozstvi tukové tkané, ale také jeho distribuce. Zakladné tuk rozd€lujeme
na povrchovy neboli podkoZni a intraabdomindlni neboli visceralni tuk, ktery se metabolicky lisi
(obrazek 2, Snijder et al, 2005). Za rizikové je povazovano uklddani tuku v bfiSni oblasti,
oznacovano jako visceralni obezita. Nebezpeci viscerdlni obezity spociva také v tom, ze nemusi byt

na prvni pohled patrna (Maffeis et al, 2001).

visceralni tuk

Obrazek 2: Distribuce tukové tkane

5.1 Faktory ovliviiujici riziko visceralni obezity

Nejen celkovy sklon k nadvéze a obezité, ale rovnéZ distribuce tukové tkané je do velké miry
geneticky podminéna. Quebecka studie zkoumajici rozlozeni tukové tkdné€ pomoci CT u 382 muzl
a zen ze 100 rodin dosla k z&véru, ze az ze 60 % je visceralni obezita dédicna (Comuzzie, Allison,
1998). Podobnd mira dédicnosti byla hlasena i u studii pouzivajicich WHR index a méfeni
podkoznich fas. Velmi siln¢€ tuto teorii geneticky podminéného rozlozeni tuku podpofiila studie

monozygotnich dvojcat (Bouchard et al, 1996).

V mnozZstvi a distribuci tuku jsou vyznamné pohlavni rozdily. Pro Zeny je typické ukladani tuku
spiSe v oblasti boki a hyzdi, coz nazyvame gynoidnim (perifernim) typem. Ukladani tukové tkané
v horni c¢asti t€la (hrudnik, bficho) byva typické pro muze. Oznacujeme ho jako androidni neboli
centralni typ (Hainer et al, 2011).

ey oo

42 % na 54 %. Oproti tomu stejné staré divky zvysi procento svalové hmoty pouze ze 40 % na 45 %

a mnohem vice u nich ptibyva tukovd hmota. Divky ve vé€ku 18 let maji az o 60 % vice tuku nez
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stejné stafi chlapci (Patizkova, Lisa, 2007).

Nezanedbatelné jsou také mezipopulaéni rozdily. Asiaté maji pii stejném BMI vice visceralniho
tuku nez ostatni populace, proto se také pouzivaji odlisné normy pro hodnoceni rizikového obvodu

pasu pro rizné populace (Shield, Sabin, 2008).

Mezi dalsi faktory ovliviiujici distribuci tukové tkané patii koufeni. Ukazuje se, ze kufaci maji
Casto vyssi obvod pasu nez nekutéci a to i v pfipad€, Ze maji nizké BMI. Divodem miize byt vyssi
hladina kortizolu u kuiak(i nebo nevyvazené hladiny pohlavnich hormonti. Zeny kutacky vykazuji
vyssi hladinu androgenti a nizsi biologickou dostupnost estrogenu. V jinych situacich byl nedostatek
estrogenu a prebytek androgenu u Zen spojen s vyssi akumulaci visceralni tukové tkané. Naopak
u muzi se obvod pasu zvysil, pokud klesla koncentrace testosteronu, k cemuz miize dochédzet mimo

jiné koufenim (Jee et al, 2002).

Déanska studie zkoumala vztah mezi mnozstvim ¢i druhem konzumovaného alkoholu a zvySenym
obvodem pasu u cca 4000 muzii a 3000 Zen ve véku 20 — 83 let. Pomér pravdépodobnosti vysokého
obvodu pasu po 10 letech vykazoval nartst jak u muzi tak u Zen konzumujicich pivo ¢i lihoviny ve
sttednim a vét§Sim mnozstvi. V ptipadé konzumace vina byl mirny opacény trend (Vadstrup et al.,

2003).

Vyznamny vliv na visceralni obezitu ma také strava. Ukazuje se, Ze pfedevS§im konzumace trans
mastnych kyselin vede k vyS$imu obvodu pasu. Muze to byt zplsobeno tim, ze trans mastné
kyseliny snizuji citlivost na inzulin. Vysledna hyperinzulinémie podporuje akumulaci lipida a to
diky vyssi inervaci a prokrveni pifedevsim v intraabdominalni oblasti (Hu et al., 2001). Naopak

dlouhodobé vyssi konzumace vldkniny vedla k niz§im hodnotdm obvodu pasu (Du et al., 2009).

Vliv fyzické aktivity na snizovani pasu se ukazal pouze u intenzivni fyzické zatéze. Chlize
a lehkd fyzickd prace v tomto sméru nepiedstavovaly zadny vyznamny piinos. Fyzickéd aktivita
muze snizit abdominalni obezitu diky vyuziti vice tuku z intraabdominalni oblasti nez z glutealni
oblasti, coz vede k redistribuci tukové tkané. Pravidelné cviceni mize také zvysit piijem inzulinem
stimulované glukézy a zvysit aktivitu nebo expresi klicovych proteinid, které se podileji na

metabolismu glukozy v kosternim svalu (Krotkiewski, 1998).

5.2 Diagnostika

Nejjednodussi zpisob odhadu rizika viscerdlni obezity je zméfeni obvodu pasu. Pas je méfen
v polovi¢ni vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a crista illiaca v horizontalni roving.
Za zvysené riziko se povazuje obvod u zen nad 80 cm, u muzi nad 94 cm a velmi vysoké riziko pii

obvodu >nez 88 cmu Zen a > 120 cm u muza (Hainer et al, 2009).
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Studie IDEFICS (identifikace a prevence vlivu vyzivy a Zivotniho stylu na kojence a déti) se
zaméftila na ziskani referen¢nich hodnot pro posuzovani télesnych proporci evropskych déti. Studie
se zuCastnilo celkem 18745 déti z osmi zemi (Belgie, Kypr, Estonsko, Némecko, Mad’arsko, Italie,
Spanélsko, Svédsko) ve véku 2,0 az 10,9 let. Hmotnostni klasifikace déti probihala podle norem
IOTF, jednotlivé antropometrické parametry byly uvadény podle véku pro kazdé pohlavi zvIast
a rozdéleny na 1., 3., 10., 25., 50., 75., 90., 97., 99. percentil. Hodnoty pro obvod pasu
u sedmiletych déti uvadi tabulka 4 (Nagy et al, 2014).

1.p 3.p 10.p 25.p 50.p 75.p 90.p 97.p 99.p
Chlapci 47,5 49,1 51,0 52,8 54,9 57,1 59,4 62,1 64,7
Divky 46,7 48,0 49,8 51,7 53,9 56,3 58,7 61,5 63,9

Tabulka 4: Klasifikace obvodu pasu u chlapcii a divek podle IDEFICS

Déle se vyuziva index WHtR, ktery vyjadiuje pomér pas/vyska. Hodnoty WHtR v poslednich
dvaceti letech vyrazné vzrostly, coz naznaCuje vyznamny narast centralni obezity. WHtR také
mnohem vice koreluje s rozvojem néslednych zdravotnich komplikaci a s morbiditou nez BMI

(Savva et al, 2000).

Hrani¢ni percentilové hodnoty WHtR pro détsky veék (7 let) uvadi tabulka 5 (Nagy et al, 2014).

1.p 3.p 10.p 25.p 50.p 75.p 90. p 97.p 99.p
Chlapci 0,38 0,39 0,41 0,42 0,44 0,45 0,47 0,49 0,51
Divky |0,38 0,39 0,40 0,42 0,43 0,45 0,47 0,49 0,51

Tabulka 5: Percentilové hodnoty WHtR pro chlapce a divky podle IDEFICS

V piipad¢€ dospélych lidi se prokéazalo, ze u dvou jedinct s riznou vyskou, ale shodnou hodnotou
obvodu pasu, je vétsi riziko metabolickych komplikaci u jedince s mensi vyskou (Hsieh et al, 2003).
WHtR tedy neni jen vyznamnym ukazatelem centralni obezity a kardiometabolickych rizik
u obéznich jedinct, ale také u jedincl s normalni hmotnosti a indexem WHtR > 0,5 (Mokha et
al,2010).

Dal$im vyuzivanym indexem je WHR index, ktery vyjadiuje pomér pasu a bokl. Ten ma
hrani¢ni hodnoty 1,0 u muzii a 0,85 u zen. Distribuce abdominalniho tuku charakterizovana vysSim

pomérem pasu vici bokiim zvySuje riziko mortality nejen u obéznich, ale u vSech lidi nezavisle na

hodnoté¢ BMI (Hainer et al, 2009).

K sofistikovanému métfeni télesného tuku se pouziva dvouenergetickd absorpciometrie

rentgenového zareni — DEXA. V klinické praxi je CastéjSi méfeni koznich fas a bioimpedance.
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K pfesnému urceni abdominalniho tuku rozliSujicimu hlubokou slozku tuku a podkozni tuk lze

vyuzit pocitacovou tomografii — CT nebo magnetickou rezonanci (Nambiar et al, 2009).

5.3 Vyvoj viscerdlni obezity
Obvod pasu ma v soucasnosti ve vyspélych zemich obvykle nartstajici tendenci. V USA se
v letech 1999 — 2004 zvysil obvod pasu u déti mladSiho Skolniho véku z 61,9 cm na 64,5 cm. Pocet
jedincti na 90. a vyssim percentilu obvodu pasu stoupnul z 10,5 % na 17,5 % (Li et al., 20006).

Prurezova studie ve Velké Britanii u déti ve véku 2 — 5 let potvrdila nartstajici BMI 1 obvod
pasu. Hodnoty obvodu pasu ovSem vzrostly vice nez by odpovidalo narastu BMI, coz ukazuje na

zvySennou tendenci k centralni obezit¢ (McCarthy et al, 2005).

V Australské studii 8000 déti ve véku 7 — 15 let byly rovnéz namétfeny zysené hodnoty obvodu
pasu. Do 11 let pfiblizné ve stejném procentu u chlapct a divek, po 11. roce bylo zjisténo vétsi

zvyseni u chlapcii (Eisenmann, 2005).

5.4 Zdravotni rizika

Regulace distribuce tukové tkané je dilezitym problémem z hlediska Uzkych metabolickych
vztahti mezi centralni akumulaci tukli a onemocnénimi. Pfi¢ina je pravdépodobné v hypersenzitivité
osy hypothalamus - hypofyza - nadledvina. Pokud je ve visceralni oblasti ptili§ mnoho tuku,
objevuji se riizné endokrinni poruchy jako naptiklad snizené mnozstvi ristového hormonu, zvyseny
kortizol a androgeny u Zen nebo sniZend sekrece testosteronu u muzi. Velmi Casty je také rozvoj
inzulinové resistence. Tento UcCinek centrdlniho tuku je dan ziejmé¢ vyssi inervaci a prokrvenim
v této oblasti. Také se ukazuje, Ze je zde vEtsi hustota receptort kortizolu a androgenti (Bjorntrop,

1996).

Dal8im onemocnénim souvisejicim s visceralni obezitou je metabolicky syndrom. Metabolicky

syndrom je souborem nékolika onemocnéni viz tabulky 6,7 a 8.

Vék 6 — 10 let: Metabolicky syndrom nelze diagnostikovat. Obezita > 90. percentil se
zhodnocenim obvodu bficha

Rizikova skupina s pozivitni rodinnou anamnézou: metabolicky syndrom, diabetes mellitus,
dyslipidémie, obezita, kardiovaskularni onemocnéni, hypertenze

Tabulka 6: Kategorie BMI a zdravotni riziko
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Vék 10 — 16 let: Obezita nad > 90. percentil se zhodnocenim obvodu bricha + 2 z
nasledujicich

Triacylglycerol > 1,7 mmol/l
HDL — cholesterol < 1,03 mmol/I
TK nad 95.percentil podle véku (>130/85 mm Hg)

Glykémie na la¢no >5,6 mmol/l

Tabulka 7: Kritéria metabolického syndromu u déti podle pediatrického panelu Mezinarodni

diabetické federace uverejnéné IOTF 2007

VéEk 16 a vice: Obvod pasu u Zen > 80 cm, u muzi > 94 cm + 2 z nasledujicich
TK >130/85 mm Hg

Glykémie na la¢no >5,6 mmol/l

Triacylglycerol > 1,7 mmol/l

HDL — cholesterol < 1,25 u zen, < 1,03 mmol/l u muzi

Tabulka 8: Kritéria metabolického syndromu pro dospélou populaci IDF 2005

Je nékolik teorii vysvétlujicich vztah visceralni obezity a metabolického syndromu. Kvtli
hyperlipotickému stavu visceralni tukové tkané, kterd vykazuje odolnost vici inzulinu, jsou jatra
vystavena (pfes portalni ob&h) vysokym koncentracim volnych mastnych kyselin. To poskozuje
nékolik jaternich procesit vedoucich k hyperinzulinémii, nesndSenlivosti  glukozy

a hypertriglycerynémii.

Tukové tkan je endokrinni organ, ktery je zdrojem adipokint (napf. adiponektin) a cytokinti
(napft. interleukin), které pfispivaji k inzulin-rezistentnimu, trombotickému a hypertenznimu stavu

visceralni obezity.

Visceralni obezita muze byt také signalem hypertrofie a lypodystofie podkozni tukové tkané.
Podle této tieti teorie by byli nejvice ohrozeni sedavi jedinci s nedostatkem pohybu, protoze by sviij
energeticky prebytek ukladdali na nezddouci mista jako jsou jatra, srdce, kosterni sval nebo slinivka

(Després, 2006).

Ukazuje se, ze zvySeny obvod pasu je také vyznamny prediktor kadriovaskuldrnich onemocnéni
a predevSim diabetu Il.typu. Tento vztah je jeSté statisticky vyznamnéjsSi nez korelace téchto
onemocnéni s vysokym BMI. Zvlasté v ptipadé diabetu byla zjiSténa silnd zavislost s obvodem pasu

iu pacient s BMI < 25 (Balkau et al, 2007).
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6 Nasledky détské obezity

Nadvaha a obezita v détstvi ma fadu zavaznych zdravotnich i psychosociadlnich disledkt.
VétSina jedinci s nadmérnym BMI v détstvi trpi nadvahou ¢i obezitou i v dospé€losti. Studie
porovnavajici vyvoj BMI v détstvi (9 — 11 let) a v rané dospélosti (19 — 35 let) dospéla k zavéru, ze
72,8 % zen a 59,6 % muzl, ktefi se nachéazeli v kategoriich s nadmérnym BMI v détstvi, v nich

zustalo 1 do dospélosti (Deshmukh-Taskar et al, 2006).

6.1 Zdravotni komplikace
Tukova tkan je dilezitym endokrinnim organem. Pokud dojde k jejimu nadmérnému zmnoZeni

hrozi rozséahl¢ statokinetické, hormonalni a metabolické zmény:.

Zvysena hmotnost v détstvi brani utvoteni spravnych pohybovych vzorci a rozvinuti obratnosti.
V dobé¢ svého vyvinu je pohybovy aparat obzvlast’ nachylny na vzik vyvojovych vad. Muze dojit k
poruseni posturalni stability a schopnosti vyrovnavat pady. Obézni déti se ¢asto pohybuji pomaleji
a o Sirs$i bazi, ¢imz pisobi na své okoli neohraban¢ a mohou byt teréem posméchu. Nespravné
drzeni téla byva charakteristické predsunutim hlavy, protrakci ramen, oslabenim bfi$nich svalt.
V disledku toho miize dojit k hyperlorddze, ptipadné anteverzi panve. Zatizeni kycelnich kloubil
muize mit za nasledek oplosténi nozni klenby. Dalsi typickou zménou je epifyzeolyza hlavice
femuru. Z dlouhodobého hlediska dochazi k zvySovani rizika zlomenin, osteoartrozy, ale

1 negativnimu plsobeni na mékké tkané jako jsou Slachy a chrupavky (Wearing et al, 2006).

Pii porovnani 100 déti ve véku kolem 10 let, z nichz polovina méla BMI nad 95.percentilem,
byla u obéznich pacientll pozorovana vyssi frekvence aspon jednoho osteofacialniho projevu oproti

kontolni skupin¢ (de Sa Pinto et al, 2006).

Obezita v prepubertdlnim obdobi vyznamné ovliviiuje rast a sexualni maturaci jedince.
Pritezova studie zahrnujici 800 déti ve véku 10 — 15 let ukazuje, Ze prevalence nadvahy byla vyssi
u ran¢ dospivajicich chlapcii (30,5 %) a divek (32,7 %). Pozdni dospivajici (20,3 % chlapci, 18,3 %
divek) vykazovali niz$i vyskyt nadvahy (Ribeiro et al, 2006).

Hormon leptin, produkovany tukovou tkéani, aktivuje tvorbu gonadorelinu a tyreoliberinu
v hypotalamu. Predevsim u divek trpicich v prepuberté¢ nadmérnym BMI vék zacatku puberty klesa.
Pii BMI vyS$im neZ je primérné kritické BMI pro nastup menarche o 1 kg/m? BMI, urychuje
pubertu o 0,13 roku. Vék menarche v zapadnich populacich klesl za poslednich 100 let o 4 roky.
Vyvojove nezbytné détstvi se zkracuje a prohlubuje se rozdil mezi biologickou a sociélni zralosti.
U divek tvofi télesnd vyska v dobé menarche 95% své finalni hodnoty. Nadmérna tukova tkan se

tedy mize podilet i na redukci vysky obéznich jedincti (Martinov et al, 2012).
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Mezi dal$i zdvazné zdravotni komplikace patii metabolické nasledky zmnozené tukové tkané.
Metabolicky aktivnéjsi je tukova tkan visceralni, ektopickd intramuskuldrni a paravaskularni.
Komplexni metabolické zmény, které se navzajem ovliviiuji, jsou pak spolecnou piic¢innou rozvoje
matabolického syndromu. Ten je charakterizovan inzulinovou rezistenci, endotelidlni dysfunkci
a dyslipidemii. V souvislosti s témito zménami je u obézniho jedince vyrazné vyssi riziko diabetu 2.

typu, aterosklerozy, hypertenze a nadorovych onemocnéni.

Kritéria diagnostiky metabolického syndromu vychazejici z dospélé populace nejsou pro déti
vhodna a v klinické praxi se nepouZzivaji. Pro preventivni Ucely je vhodnégjsi urcit jednotlivé slozky
metabolickych zmén a odhadnout budouci kardiovaskuldrni riziko, které je ovSem téz vyznamné

ovlivnéno genetickou predispozici a fyzickou zdatnosti jedince (Pietrobelli et al, 2008).

Mezi respiracni potize u détskych pacientii patii spankova apnoe. Jeji vyskyt stoupa od 12 let se
stupném BMI 3x Castéji u chlapct nez u divek. Pii vysSsich stupnich obezity vede hromadéni tuku
v kréni oblasti k obstrukci hornich dychacich cest, ke snizeni dychani v bfi$ni oblasti a celkové
k rozvoji hypoventilace. Nedostate¢ny spanek a nahromadény oxid uhlicity zptisobuje béhem dne

poruchu kognitivnich funkci a u déti se ¢asto projevuje hyperaktivitou (Chay et al, 2000).

6.2 Psychosocidalni komplikace

Nadvéha a obezita mé4 vyznamny vliv také na psychickou a socidlni stranku jedince a to zejména
u déti. Obézni pacienti maji Castéji potize v oblasti sebevédomi a sebeuplatnéni, Casteji se rozviji
hypesenzitivita, socialni izolace, deprese a dalsi psychické poruchy. Rada psychickych chorob jako
napft. schizofrenie, uzkostna porucha apod., je prokazatelné spojena s obezitou. Jednd se tak
o vzdjemné ovlivnéni, které se muiize stale prohlubovat a je obtizné ho narusit (Martinov et al,

2012).

Pocatky obezity byvaji ¢asto spojovany s zivotnim obdobim zvyseného stresu, kdy si jedinec
navykne vyuzivat jidlo jako pfirozené anxiolytikum. Osoby trpici nadvahou ztraceji Casto zajem
o bézné aktivity, déti se vyclenuji z kolektivii z obavy o posméch. Pohlubuje se jejich nechut

k pohybovym aktivitdm pfi kterych se srovnavaji s vrstevniky (Tanja, Epel, 2007).

Studie zkoumajici asociaci mezi depresi v détstvi a nadvahou v dospélosti ukazala, ze ucastnici
trpici v détstvi a dospivani depresi méli v priaméru o 2 vyssi skore BMI v dospélosti oproti kontrolni
skupiné (Pine et al, 2001). U obéznich jedinch se v obdobi dospivani, kdy kladou vétsi diraz na
svlij vzhled, miiZzou rozvinout poruchy pfijmu potravy. Nejcastéjsi je bulimia nervosa, kdy dochazi
k nekontrolovanému ptejidani a naslednému zvraceni. Zkreslené vnimani své postavy a nemoznost

dosahnout idealniho vzhledu, prohlubuji deprese a psychické poruchy (Binford, Le Grange, 2005).
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7 Prevence obezity

U¢inna prevence détské obezity musi probihat jiz od poceti ditéte a to jak na urovni rodiny, tak
na urovni celé spolecnosti. Piikladem rozsahlé intervence muze byt francouzsky projekt EPODE.
Cilem tohoto projektu je prevence nadvahy a obezity u déti. V uvodni studii se do programu
zapojilo 80 % mistni populace véetné ucitelt, 1€kati, majiteld obchodil a restauraci. Mésta budovala
bezpecna sportovisté a cyklostezky ke Skolam. Rodinam byla nabizena prakticka vyuka vateni
a tém zvIlast’ ohroZenym i individudlni poradenstvi. Béhem péti let prevalence nadvahy u déti klesla
na 8,8 %, zatimco v sousednich méstech, v souladu s celonarodnim trendem stoupla na 17,8 %

(Borys et al, 2012).

Mezi dalsi projekty patii napiiklad dotovany program: "Ovoce a zelenina do skol", zakaz prodeje
nezdravych potravin ve $kolach, ktery v CR plati od zaii 2016 nebo &esky preventivni projekt

"Zdrava ABECEDA".

Prevence na urovni rodiny je pfedevsim v piikladu rodic¢a. Jiz od batoleciho v€ku je potieba
budovat kladny vztah k zdravé stravé a k pohybu. Velmi dulezité je rozlozeni jidel. Pfijem energie
se doporucuje rozlozit do péti porci denné v tomto rozvrzeni: snidané 20%, svacina 15%, obéd
35%, svacina 10%, vecete 20%. U déti musi stravovaci rezim respektovat potieby ristu (Kytnarova

etal, 2013).

Mnoho studii prokézalo negativni vliv sladkych napojti na détskou obezitu, proto by jednim ze
zakladnich prvkl prevence mélo byt piti pouze neslazenych tekutin. Dulezité je to predevSim
v batolecim obdobi, kdy dit¢ preferuje sladké chuté a snadno si né tvoii navyk (Levitsky et al,

2003).
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8 Lécba obezity
Lécba obezity u déti se piedev§im zamétfuje na zménu jidelnich a pohybovych navyki, pficemz
zcela zafixovany a jdou obratit spravnym smérem snaze nez u dospelé populace. U starSich déti je

velmi dilezita vlastni motivace (Marinov et al, 2012).

Oproti 1écbé dospélych pacient se v détské obezitologii medikamentdzni a chirurgicka feSeni
vyuzivaji jen velmi ojedin€le. Stejné tak redukéni diety nejsou z hlediska vyvoje déti vhodné.
Dietologie détské obezity se zamétuje na pestrost stravy s obsahem vSech makro i mikronutrient

podle vyzivové pyramidy.

Hlavni dtraz je kladen na dostateCny energticky vydej - min 60 min aerobni aktivity denné.
Obzvlast u déti je nezbytné volit sport, ktery je bude bavit a nevyhybat se pfirozenym piileZitostem
k pohybu jako je chiize do schodi, pohyb pii domécich pracich, apod. U tézsich forem obezity patii

mezi nejdoporuc¢ovangjsi chiize ¢i cviceni ve vode (Spear et al, 2007).

Krom¢ aerobni slozky je pohybové terapie zaméfend i na posilovani posturdlniho svalstva
a streCink. U pacientll s vy$§im stupném obezity je Casty vyskyt respiracnich komplikaci, napf.
povrchniho dychéni, proto mize byt vhodna i dechova rehabilitace zaméfend na nacvik spravniho
dychani.

U zvlastnich ptipadl, kde hrozni rozvoj metabolického syndromu a je problematickd rovnéz
rodinna anamnéza, byvaji déti odesilany do lazni. OvSem po néavratu ¢asto dochazi k tzv. jojo efektu

(Kytnarova et al, 2013).
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9 Cile

21

Vyhodnoceni prevalence déti s BMI v kategorii nadvéahy a obezity

Charakteristika déti s rizikovym rozlozenim tukové tkdné hodnocenym obvodem pasu

a pomérem pas/vyska a jejich srovnani s kontrolni skupinou
Vyhodnoceni faktorl podilejicich se na rozloZeni tukové tkané
Porovnani vysledku s predchozimi tfemi koly studie
Hypotézy

Ptedpokladame nezanedbatelny vyskyt déti s nediagnostikovanou nadvahou ¢i obezitou, ale

rizikovym rozloZenim tukové tkané
Predpokladame stagnujici trend détské nadvahy a obezity

Ocekavame statisticky vyznamny vztah mezi stravovacimi a pohybovymi navyky déti

a distribuci tukové tkané



11 Metodika

11.1 Projekt COSI

Projekt Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) probiha pod patronaci Svétove
zdravotnicé organizace (WHO) v Evropé€ od roku 2008. Jeho cilem je sledovani détské nadvahy
a obezity a srovnani v ramci evropskych regionti. V Ceské republice probiha pod patronaci
Endokrinologického tustavu v Praze. Od roku 2008 probéhla jiz ¢tyfi kola monitorovani, viz

nasledujici tabulka:

Rok Pocet pediatri Pocet déti
2008 46 1531
2010 68 2594
2013 91 2532
2016 61 1718

Tabulka 9: Pocty pediatrii a déti vicastnicich se studie COSI v CR

Sbér dat probihal v pediatrickych ordinacich v rdmci preventivni sedmileté prohlidky déti.
Utastnili se 1ékafi ze vSech krajii Ceské republiky. Tato diplomova prace vychazi z dat ziskanych

ctvrtym kolem studie béhem roku 2016.

Studie se celkem zucastnilo 1718 déti ve véku 6,5 — 7,99 roku. Z toho bylo 894 divek a 824
chlapct.

11.2 Antropometrické vySetieni

Pred zacatkem studie byli 1ékati proskoleni v technice antropometrického méteni, fada 1ékait se
ucastnila jiz opakované. V ramci sedmiletych prohlidek déti, prakticti pediatfi nabidli rodi¢im ucast
na této studii. Rodice byli informovani o cilech studie a jejich ucast byla podminéna podepsanim

informovaného souhlasu.

Ucast na antropometrickém vySetfeni se sestavala z méteni télesné vysky, hmotnosti, obvodu

pasu a bokd.

T¢lesnd vyska byla méiena ve vzpiimeném postoji se Spickami a patami u sebe, kdy je dité
lopatkami a hyzdémi v kontaktu se sténou. Hlava je drzena v tzv. frankfurtské horizontale (viz
obrazek 3). Zapsana byla télesna vyska od podlozky k bodu vertex na temeni hlavy a to s presnosti

na 0,1 cm. Pro pfesnéjsi vysledky bylo méfeni opakovano.
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Obrazek 3: Frankfurtska horizontala

Té€lesna hmotnost byla méfena na elektronické vaze s ptesnosti na 0,1 kg. Dité bylo svle¢eno do

spodniho pradla, rovhomérné stojici na obou koncetindch, paze volné visici podél téla.

Obvod pasu byl méten pii klidném stoji ditéte v poloviné vzdalenosti mezi spodnim okrajem
zebra a crista iliaca superior po béZzném vydechu.
Obvod boku byl méten opét ve vzpiimeném klidném stoji ditéte pres nejvetsi glutedlni vyklenuti

(viz obrazek 4).

Obrdazek 4: Obvod pasu a bokii

11.3 Dotaznikové Setieni

Spole¢né se sbérem antropometrickych hodnot byli ke kazdému ditéti ziskavany tfi dotazniky.
Jeden od pediatra, druhy od rodict a posledni ze Skoly, kterou dité navstévuje. Tento dotaznik mohl
byt spolecny pro vice déti, pokud navstévuji stejnou Skolu. K zajiSténi anonymity a snazsi orientaci
tvoteny vedenim WHO Europe a byly stejné jako v ptfedchozich kolech studie. VSechny tii Casti

jsou uvedeny v priloze této diplomové prace.
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11.3.1 Dotaznik pediatra
Dotaznik pediatra byl vyplnén lékafem piimo béhem prohlidky a méfeni ditéte. Obsahoval

zakladni udaje o ditéti jako je jméno, pohlavi, datum narozeni, vék v mésicich a tfida.
Dale informace o bydlisti ditéte — mésto/vesnice, pocet obyvatel, kraj ze kterého dité pochazi.

Dotaznik obsahoval i souhlas ditéte s méfenim a kolonku pro uvedeni divodu piipadného

nesouhlasu. Tato situace ovSem nenastala, v§echny déti s méfenim souhlasily.

Pro pozd¢jsi ovéteni ¢i pripadné doplnéni informace o véku ditéte bylo uvedeno datum meéteni.
Déle dotaznik obsahoval naméfené hodnoty hmotnosti, vysky (v€etné¢ druhého méfeni), obvodu

pasu a boku. Pro uptesnéni bylo uvedeno zda dit¢ snidalo nebo obédvalo a ¢as méteni.

11.3.2 Dotaznik Skoly
V dotazniku Skoly se nachéazela v zahlavi adresa Skoly, datum vyplnéni, funkce a podpis

vypliujiciho pracovnika.

Dale obsahoval ¢ast zamétenou na sportovni vyziti zaka. V té bylo nutno zodpovédét otazky zda
ma Skola hiisté a télocvicnu, zda a v jaké mife je soucésti vyucovani télesnd vychova, jestli mohou

zaci travit volny ¢as venku ¢i v télocvicné€ a do jaké miry jsou ve Skole nabizeny sportovni krouzky.

V prostiedni ¢asti dotazniku bylo uvedeno zda Skola nabizi Skolni autobus, pfipadné komu a jak

bezpecné jsou cesty zaku do skol na stupnici od 1 do 10.

Posledni ¢ast byla vénovana straveé. Nachdzela se tam otdzka na projekty o zdravé vyzive, déle
vycet napoju a jidel, ktera jsou ve Skole k dispozici zdarma nebo placené. V neposledni fad¢ otazka

na pritomnost Skolni jidelny, bufetu ¢i automatu.

11.3.3 Dotaznik pro rodinu
Dotaznik pro rodinu byl nejobséhlejsi. V prvni €asti zjisStoval porodni tdaje o ditéti (porodni

hmotnost, narozeni v terminu, délku kojeni).

Dale vzdalenost skoly a zptisob dopravy ditéte do skoly, rovnéz opétovné hodnoceni bezpecnosti

téchto cest, tentokrat z pohledu rodice.

V dalsi ¢asti byla zjistovana fyzicka aktivita ditéte a to skrze otazky na ¢innost ve sportovnim
oddile, pocet hodin vénovany cetbé, tkollim, televizi €i pocitaci, hram venku. Otazky byly
rozdéleny do dvou kategorii podle toho, zda se jednalo o vSedni den nebo vikend. Rodice také

uvadéli v kolik chodi dité obvykle spat a kdy vstava.

Dale nasledovaly otazky ohledné stravy. Jak Casto dit¢ snida. Dale vycet potravin u kterych bylo
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vypliovano jak casto je dité¢ konzumuje (kazdy den, 4-6 dni v tydnu, 1-3 dny v tydnu, nikdy).
V zévéru této Casti rodiCe uvadeli své minéni, do jaké kategorie z hlediska hodnoceni hmotnosti
jejich dité spada.

Dalsi velmi dulezita ¢ast se tykala rodinné anamnézy. Rodice uvadeéli, zda se v roding vyskytuje
hypertenze, obezita, diabetes nebo zvySeny cholesterol. Déle tam byly obsaZeny udaje rodict
(vyska, hmotnost) a udaje o rodiné (pocet dospélych a déti v domacnosti a zda se jedna o tplnou

rodinu).

Posledni ¢ast byla vénovana socioekonomickému statusu rodiny. Obsahovala otazky na vzdélani

a povolani matky a otce, pfijmy rodiny, typ a vlastnictvi souc¢asného bydleni.

11.4 Kontrola a Cisténi dat

Vyplnéné dotazniky byly nashromazdény na Endokrinologickém tustavu v Praze a nésledné
probéhl piepis dat do elektronické podoby s vyuzitim programu Microsoft Acces. Nasledné byly
kompletni data ptfevedeny do programu Microsoft Excel, kde probéhla jejich kontrola a ¢isténi.
Extrémni hodnoty byly ovéteny zpétné v papirovych dotaznicich, zda nedoslo k chybé& pfti piepisu.
Zcela nesmysIné hodnoty byly vymazany. Kde to bylo mozno (napt. vék) byly chybéjici hodnoty
dopocitany. U nékterych chybéjicich antropometrickych daji byli kontakovani pediatii a pozadani

o danou informaci.

11.5 Statistické zpracovani

Nejprve byly dopocteny parametry vychazejici z antropometrickych méfeni, a to hodnota BMI
a WHtR. Nazvy jednotlivych kolonek v dotaznicich byly zkraceny, aby s nimi §lo snaze pracovat.
Poté byla data transformovéna. Ke statistickému zpracovani byly vyuzity programy Microsoft Excel

a SIMCA.

V programu SIMCA jsme pomoci modelu OPLS zjistovali vzajemny vztah antropometrickych
hodnot a ostatnich tdaji z dotazniku. Model OPLS umozZiuje vicerozmérnou regresi s redukci
dimezionality, kdy se porovnava vztah ortogondlnich (v naSem piipad¢ antropometrickych)
komponent s prediktivnimi komponentami (charakteristiky dotaznikového Setfeni). UmoZiluje
predikovat proménné matice X z proménnych matice Y a naopak. Zpracovani probiha v nékolika
krocich. Nejprve byl opakované aplikovan Hotellingliv T2 test k postupnému odhaleni a odstranéni
vSech nehomogenit. Nasledn¢ jiz homogenni data byla podrobena testu vyznamnosti tzv.VIP
(variable importance), takze program vybral a zahrnul do vysledku pouze ty vysvétlujici proménné,
které jsou statisticky vyznamné pro alespon jednu z prediktivnich komponent. Vyssi prediktivitu

modelu zajistuje vzajemnd korelovanost uvniti matic. Vysledné regresni koeficienty ndm udévaji
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silu vztahu mezi proménnymi matice X a zavislou proménnou Y, jakoby ostatni proménné matice X
byly adjustované na konstantu. To je velkd vyhoda oproti regresim neobsahujicim redukci
demenzionality, kde multikolinearita uvniti matic X a Y oslabi vyznamnost vysledki vyplyvajicich

z vzajmné korelovanych nezavisle proménnych.

K vypoctu statistické vyznamnosti mezirocnich rozdili u prevalence nadvéhy a obezity jsem
pouzila chi-kvadrat test. Jednd se o zakladni matematickou metodu ovéfeni nezavislosti dvou
veli¢in x a y. Pfedpokladem je tzv. nulové hypotéza, ktera tvrdi, Ze mezi pozorovanymi znaky x a 'y
neexistuje prokazatelny vztah. Tyto znaky jsem nejprve uspoiddala do kontingenc¢ni tabulky ve
formatu x * y. Hodnoty x jsou v fadcich a urcuji kategorie konkrétniho znaku (napt. nadvaha
a obezita), hodnoty y jsou ve sloupcich a v naSem ptipadé predstavuji jednotlivé roky. Vysledkem

chi-kvadrat testu je hodnota p, ktera ndm urcuje, zda jsou meziro¢ni rozdily signifikantni ¢i nikoli.

Statistickou vyznamnost vyvoje obvodu pasu a WHtR jsem vypocitala pomoci jednofaktorové
analyzy rozptylu (ANOVA). Test pro pomér rozptylii (F-test) porovnava rozdily rozptylii stfednich
hodnot uvnitt skupiny a mezi skupinami navzajem. Nulova hypotéza v tomto ptipadé predpoklada,
ze rozdil stfedni hodnoty skupin se navzajem nelisi. F-test zamitadme tehdy, je-li pfirozna variabilita,

tj.rozdil stfednich hodnot uvnitt skupiny, mensi nez variabilita mezi skupinami.
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12 Vysledky

Ve vysledkové Casti se nejprve vénuji vyhodnoceni prevalence nadvahy a obezity v tomto kole
studie COSI. Nasledné jsou tyto vysledky porovnany s vysledky v minulych kolech vcetné
statistické vyznamnosti. Nasleduje ¢ast zamétena na vyhodnoceni obvodu pasu a z n¢j vypocteného
WHItR, rovnéZ porovnani s vyvojem za minuld 1éta a blizsi kategorizaci jedinct, kteti podle WHtR
spadaji do rizikové skupiny. V posledni casti je vyhodnoceno dotaznikové Setieni opét se

zameéfenim na charakteristiku déti s rizikovou distribuci tukové tkané.

12.1 Prevalence nadvahy a obezity

Nejprve jsem se zaméfila na vyhodnoceni prevalence nadvahy a obezity a jeji porovnani
s predchozimi koly studie. Pouzila jsem normy vychazejici z 5. CAVu. U chlapct byla
diagnostikovana nadvéha pokud dosahovali BMI > 18,02, obezita u BMI > 19,5. U divek se jednalo
v ptipadé nadvahy o hodnotu BMI > 18,13, v piipad¢ obezity BMI > 19,64. Kategorie nadvahy

odpovida 90. percentilu, obezita potom 97. percentilu.

Z celkového souboru déti 7,2 % trpi nadvahou a 7,1 % je obéznich. Z toho nadvéha je Castcjsi

u dévcat (7,4 %) a obezita u chlapct (7,9 %) viz tabulka 10.

VSichni Chlapci Divky
Nadvaha v % 7,2 6,9 7,4
Obezita v % 7,1 7,9 6,3

Tabulka 10: Prevalence nadvahy a obezity u chlapcit a divek v roce 2016

Tyto vysledky jsem provnala s prevalenci nadvahy a obezity v minulych letech.

U chlapct prevalence nadmérné hmotnosti vyrazné klesla v roce 2010 a to ptfedevSm v kategorii
nadvahy. V dalSich letech ovSem zacala opét stoupat. V roce 2013 jiz bylo obéznich o 0,3 % vice
chlapcii nez v prvnim kole monitorovani v roce 2008. Kategorie nadvdhy rovnéZz stoupala, 1 kdyZ ne
tak vyrazn¢ a nedosahla pivodnich hodnot. V poslednim kole monitorovani vidime, Zze trend
vzestupu nadvahy se témet zastavil. Vyvoj obezity se rovnéz zpomalil, 1 kdyz je stale ve vzestupné

tendenci a jeho hodnota od prvniho kola monitoringu vyrazné¢ stoupla (viz graf 1).

Oproti tomu vyvoj nadvahy a obezity u divek se zna¢né lisi. V roce 2008 spadalo do téchto
hmotnostnich kategorii vyrazné nizsi procento dévcat, avSak v roce 2010 jiz byl podil obéznich
dévcat témét stejny jako chlapcii. Zatimco u chlapci byl v tomto druhém kole monitorovani zjistén
pokles v obou kategoriich, u divek tomu bylo pfesné naopak. Pocet divek v kategorii nadvahy

dokonce ptesahl 8 %, zatim nejvy$$i hodnotu béhem této studie. V kategorii nadvahy vSak
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nasledoval prudky propad béhem tii let téméf o 2,5 %. Oproti tomu divek v kategorii obezity stale

pribyvalo az do roku 2013, kdy opét nastal pokles. V poslednim kole studie mizeme opét

konstatovat vyssi podil divek s nadvahou a prozatimni klesajici trend v kategorii obezity (viz graf

2).
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Graf 1: Vyvoj nadvahy a obezity u chlapcu v letech 2008 - 2016
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Graf 2: Vyvoj nadvahy a obezity u divek v letech 2008 — 2016
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Pro urcenti statistické vyznamnosti meziro¢niho srovnani prevalence nadvahy a obezity u chlapct

a divek jsem vytvorila kontingen¢ni tabulky pro kazdou kategorii a rok. Pfikladem je tabulka 11.

Rok Pocet chlapci Pocet  chlapci s Pofet chlapci s
nadvahou obezitou

2016 884 60 69

2013 885 57 78

Tabulka 11: Priklad kontingencni tabulky na vypocet statistické vyznamnosti prevalence nadvahy

a obezity u chlapcii

Pomoci chi-kvadrat testu jsem vypocitala vyznamnost pro kazdou kategorii. Vysledky byly vzdy

nesignifikantni, jak vidime v tabulce 12.

Chlapci Divky

Roky X? p hodnota Roky X? p hodnota
2016 x 2013 0,74 2016 x 2013 0,19

2016 x 2010 0,35 2016 x 2010 0,16

2016 x 2008 0,34 2016 x 2008 0,8

Tabulka 12: Vysledky X? testu pro mezirocni srovnani statistické vyznamnosti prevalence nadvahy

a obezity u divek a chlapcii v letech 2008 - 2016

12.2 Vyhodnoceni rizikové distribuce tukové tkané
Dale jsem se vénovala vyhodnoceni rizikové distribuce tukové tkdné€ a to pomoci percentilového
rozloZeni obvodu pasu i WHtR indexu a sledovala vyvoj danych veli¢in v jednotlivych kolech

studie COSI.

12.2.1 Percentilové rozloZeni obvodu pasu a jeho vyvoj v letech 2008 - 2016
Pti hodnoceni obvodu pasu jsem vychazela ze standardii pro evropské déti ziskanych vyzkumem
IDEFICS. Ne u vSech déti byly uvedeny 1 obvodové parametry, z toho divodu jsem vypocty
tykajici se distribuce tukové tkané provadéla pouze u 753 chlapct a 836 divek. Vysledky zobrazuje
graf 3.

Nejvice déti se dle predpokladu umistilo na 50.percentilu evropskych referencnich hodnot,
konkrétné 327 chlapcii a 350 divek. Na 25. a 75. percentilu se pohybuje pfiblizné stejné mnozstvi
déti, konkrétné 94, resp. 95 chlapcii a 108, resp. 115 divek. Na 90. percentilu se umistilo vice déti

nez na 10. Jedna se o 79 chlapci a 76 divek oproti 10. percentilu, kam spadalo pouze 33 chlapci
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a 54 divek. I nadéle pozorujeme vyrazné zvysené hodnoty ve vyssich percentilech. Na 3. percentilu
17 chlapcii a 10 divek oproti 97. percentilu s 30 chlapci a 44 divkami. Na 1. percentilu se umistilo
zanedbatelné mnoZstvi 5 chlapci a 9 divek. Naopak mnoZstvi déti na 99. percentilu dosahuje témet

stejnych hodnot jako na 90. percentilu, je to 73 chlapcti a 70 divek.

Chlapci ® Divky
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300
250
200

150
108

115
94 95
100 79 76 73 70
54
50 33 30 44
EREAN C
0 | L
1p 3.p 10.p 25.p 50.p 75.p 90.p 97.p 99.p

Graf 3: Percentilové rozloZeni hodnot obvodu pasu u chlapcu a divek v roce 2016

Primérna hodnota obvodu pasu u chlapct byla 57,24 cm (SD = 4,83), u divek 55,90 cm
(SD = 5,92). Oproti minulému kolu studie v roce v 2013 je to narast pfiblizn€¢ o 1 cm u obou

pohlavi a dosazeni zatim nejvyssich hodnot za ¢tyfi kola monitorovani od roku 2008.

V grafu 4 je mozno vidét, Ze obvod pasu v naSem souboru vykazuje vyznamné mezipohlavni
rozdily diky rozdilné proporcionalité ristu. Chlapci vykazuji dlouhodobé vyssi hodnoty obvodu
pasu nezli divky. Vyznamnost vlivu parametru pohlavi a roku je vysoka (p < 0,001). Vidime, Ze
pribéh kfivek zndroznujici meziro¢ni vyvoj obvodu pasu u obou pohlavi je velmi podobny,

meziro¢ni vyznamnost je tedy nesignifikantni.
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Graf 4: Vyvoj obvodu pasu u chlapcu a divek v letech 2008 - 2016

12.2.2 Percentilové rozlozeni WHtR a jeho vyvoj v letech 2008 - 2016
Z hodnot obvodu pasu jsem vypocetla hodnoty WHtR indexu a zafadila jsem je do
percentilovych pasem podle IDEFICS, vysledky zobrazuje graf 5.

Zarazeni do 1. percentilu byli jedinci s WHtR odpovidajicimu 1.percentilu a niz§imu, podobné
u 3., 10., 25. a 50. percentilu. Déle byli do 50. percentilu zafazeni i jedinci odpovidajici této
hodnoté a vyssi. Do 75., 90., 97. a 99.percentilu byli vzdy zatazeni jedinci s odpovidajici hodnotou

a vyssi.

Na 25.,50. a 75. percentilu vidime stejné mnozstvi chlapcii jako bylo pfi hodnoceni obvodu pasu.
Oproti tomu pocet divek na 50. percentilu poklesl na 297 a naopak stoupl na 25. (134 divek) 1 75.
percentilu (149 divek). Hodnoty 10. a 90. percentilu jsou opét nevyrovnané. Na 10. percentilu je
pouze 32 chlapct a 27 divek, kdezto na 90. percentilu je umistilo 72 chlapci a 100 divek. Na 1. a 3.
percentilu se pohybuje malé mnozstvi déti, konkrétné 5, resp. 17 chlapcti a 10, resp. 13 divek.
Oproti tomu na 97. percentilu vidime 30 chlapci a 51 divek. 99. percentil opét prevysuje

ptedchézejici hodnoty se 74 chlapci a 55 divkami.

Pro lepsi porovnani chlapct a divek uvadim v tabulce 13 rovnéz procentudlni zastoupeni u obou

pohlavi.
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1.p 3.p 10.p 25.p 50.p 75.p 90.p. 97.p 99.p
Chlapci [0,5% 2% 4% 12,5% |44 % 13 % 10 % 4% 10 %
Divky 1% 5% [35% 16% 355% |18 % 12 % 6 % 6,5 %

Tabulka 13: Procentuadlni zastoupeni chlapcii a divek v percentilovém rozlozeni hodnot WH(R

Chlapci ® Divky
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Graf 5: Percentiloveé rozlozeni hodnot WHtR u chlapcu a divek v roce 2016

Primérnad hodnota WHtR pro chlapce ¢inila 0,458 a pro divky 0,450, coz je nezanedbatelny
nariist v porovnani s minulymi vysledky. U chlapci je to prudky vzestup a dosazeni nejvyssi
hodnoty béhem monitorovani. I u divek je vzestupny trend, ovSem nartist neni tak dramaticky.
Nejvyssi hodnoty WHtR indexu u divek byly zaznamenany v roce 2010, kdy dokonce o 0,001
predcily chlapce. Vyvoj WHtR béhem studie COSI znazoriiuje graf 6. Hodnoty se statisticky

vyznamné méni mezi jednotlivymi roky a stejné tak je vysoce vyznamny vliv pohlavi (p <0,001).
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Graf 6: Vyvoj WHtR u chlapcit a divek v letech 2008 - 2016

Z celkového souboru déti mélo 190 WHtR > 0,5 a spadalo tak do rizikové kategorie. Jednalo se
0 103 chlapct a 87 divek. Rizikovou distribuci tukové tkané tedy trpi 11,23 % déti. Jak se dalo

ocekavat z vyvoje predchozich vysledkil, nachazelo se v rizikové kategorii vice chlapct (12,73 %).

Primérné Smérodatnd |mediin Pocet jedincii | Procentualni
WHtR odchylka s WHtR > 0,5 |zastoupeni
WHtR > 0,5
Chlapci 0,458 0,04 0,450 103 12,73 %
Divky 0,45 0,04 0,444 87 9,85 %

Tabulka 14: WHtR u chlapcu a divek v roce 2016

Dale jsem porovnala vysledky hodnoceni nadmérného BMI (podle 5. CAVu) a rizikové
distribuce tukové tkané (viz tabulka 14). Z celkového poctu 190 déti, které maji WHtR > 0,5; 46
nem¢élo diagnostikovanou ani nadvahu, ani obezitu, coz tvofi témét Ctvrtinu souboru déti, u nichz je
tato rizikova distribuce tukové tkané skryta, jelikoz podle BMI spadaji do normostenické populace.
Procentualné byli v tomto ohledu zcela shodné zastoupeni chlapci i divky. Do kategorie s nadvahou
spadalo 24 % chlapct a 25 % divek. VétSina déti s rizikovou distribuci tuku spadala do kategorie

obezity. Vysledky pro vSechny kategorie zobrazuje tabulka 15.
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Pocet jedincu s

WHtR > 0,5 Normostenici Nadvaha Obezita

Chlapci 103 25 24 % 25 24 % 53 52 %
Divky 87 21 24 % 22 25 % 44 51 %

Tabulka 15: Zastoupeni jedincii s rizikovou distribuci tukové tkané v jednotlivych kategoriich BMI

12.3 Vysledky dotaznikového Setirent

S vyuzitim programu SIMCA jsem vyhodnotila otdzky z dotazniku pediatra, rodiny a skoly ve

vztahu na antrometrické parametry ditéte. Cilem bylo zjistit, kter¢ tidaje jsou statisticky vyznamné

ve vztahu k obvodu pasu, respektive WHtR indexu.

12.3.1

Charakteristika rodinnych udaji ve vztahu k obvodu pasu

Jako ortogondlni komponenta byl zadan obvod pasu a porovnan se vSemi prediktivnimi

hodnotami, coz byly odpovédi v dotaznicich od pediatra, Skoly a rodiny ditéte. V nékolika kolech

probéhlo ¢isténi od nehomogenit a nasledné vyhodnoceni vysledkt. Program OPLS vyftadil v§echny

odpovédi, které nebyly statisticky vyznamné a vybral ty, které podle naseho sbéru dat

nezanedbatelnym zplisobem souvisely s obvodem pasu. V tabulce 16 jsou zaznamenany vysledky.

Prediktivni komponenty

Vicenasobna regrese

. ~ I _ € ~
c ) C E Q p)
o K] IS o C 0
£z B g 25 8
S o g s ¢
¥ > = fegis =
pohlavi 0,115 3,10 0,136 ** 0,077 3,53 **
o anamnéza obezity 0,116 1,80 0,143 0,038 1,16
S vék 0,149 6,68 0,176 ** 0,064 2,56 *
= vika 0,597 2429 0,706 ** 0,352 24,90 **
o X porodni vdha 0,216 8,94 0,257 ** 0,049 2,37 %
; = televize po — pd 0,120 3,10 0,136 ** 0,011 0,91
€ E televize vikend 0,114 3,40 0,126 ** 0,021 1,36
O —
2 odhad hmotnosti 0,617 40,68 0,731 ** 0,420 28,43 **
° hmotnost matky 0,241 6,52 0,290 ** 0,069 4,69 **
hmotnost otce 0,279 8,79 0,326 ** 0,083 2,72 %
vzd&lani matky -0,088  -2,41 -0,107* -0,043 22,70 *
Zavisle 0 od pasu 1,000 2879 0,652 **
promenna

Vysvétlena variabilita

42,5% (41,6% po cross validaci)

*p<0.05, **p<0.01

Tabulka 16: Vztahy mezi obvodem pasu a prediktory

V prvnim sloupci oznaceném relevantni prediktory jsou vybrané dotaznikové polozky majici

podle modelu OPLS vliv na obvod pasu. Jedna se o pohlavi, coz znamena vyznamné vyssi obvod
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pasu u chlapcii. Dale vyskyt obezity v rodin€, vék a vySka ditéte, porodni vaha ditéte, sledovani
televize ve vSedni dny i o vikendu (uddvané v hodinach), odhad hmotnosti ditéte rodici (na vybér
byly ¢tyti kategorie: podvéha, normalni hmotnost, mirnd nadvaha a extrémni nadvaha), hmotnost
rodi¢i a vzde€lani matky, které ma jediné zapornou komponentni vahu na rozdil od osttanich
prediktorti, coZ prakticky znamena, ze nizké vzdélani bylo statisticky vyznamné spojovano s vyS$im

obvodem pasu.

Hodnota v sloupci komponentni vahy nam udavd regresni koeficient s prediktivnimi
komponentami. T — statistika ukazuje poméry komponentnich vah vyjadfenych jako regresni
koeficienty ke svym smérodatnym odchylkdm, nebo-li do jaké miry plati dané souvislosti pro
vSechny jedince. R sloupec jsou komponentni vahy vyjadiené jako korelacni koeficienty
s prediktivnimi komponentami. Souhrné€ feceno, prvni a tfeti sloupec vyjadiuje miru vlivu, pficemz

treti sloupec je transformovany. Druhy sloupec udéva diilezitost tohoto vlivu.

Vsechny zavisle proménné byly rovnéz hodnoceny pomoci testu vicenasobné regrese, ¢imz byl
zjistén vliv vybrannych prediktorti matice X na percentil obvodu pasu. Jedna se o metodu, ktera
ur¢uje vztah mezi jednotlivymi prediktory a zavisle proménnou, jakoby byly ostatni prediktory
konstantni. Na zéklad€¢ vicendsobné regrese je celkové vysvétleno 42,5 % variability zavisle

proménnych (po cross validaci 41,6 %).

Jako nejvyznaméjsi se tedy ukazal odhad hmotnosti ditéte rodici, coz ndm ukazuje, Ze rodice si
jsou ve veétsSing piipadil potencionalni nadvahy ditéte védomi. Témet na stejné hladin€é vyznamnosti
se umistila vyska (R = 0,706). Na dalsich mistech vidime jako velmi dilezité iidaje o hmotnosti otce
a matky, dale porodni vaha a zcela oc¢ekavané vek ditéte. Rodinnd anamnéza obezity dosdhla
vyznamnosti 0,143. S naprosto shodnou hodnotou se umistil faktor pohlavi a sledovani televize ve
vSedni dny (R = 0,136). Velmi podobné je na tom Cas straveny u televize o vikendu ( R = 0,126).

Vyznamného zaporného koeficientu dosahla charakteristika vzdélani matky (R = 0,107).

35



1,2 -

0,8

0,6 l 4

0,4 1

0,24

m=
1
1
— 1

-0,2 -

pohlavi**
vek**
vyska**

porodnivaha**
obvod pasu**

vzdélénimatkyl*—D

anamnézaobezity
televize po - pa**
televize vikend**
odhad hmotnosti**
hmotnost matky**
hmotnost otce**

Graf'7: Vyznamnost vybranych prediktivnich komponent na obvod pasu

V grafu 7 je znazornén vliv jednotlivych prediktivnich komponent na obvod pasu. Na ose y
vidime regresni koeficienty, statistickou vyznamnost nam jako v pfedchozi tabulce 16 udavaji
hvézdicky (* p<0,05, **p<0,01). T — statistiku znazoriiuji tenké usecky. Pokud jsou vyssi nez jim
piislusici sloupce, je tato hodnota statisticky malo stabilni a nespolehlivd (nechova se u vSech

jedinct stejn€). Tento piipad nastdva u rodinné anamnézy obezity, naopak v pfipadé odhadu

hmotnosti rodi€i je spolehlivost velmi vysoka.

V OPLS modelu byl rovnéz vypocitan interval spolehlivosti a to pro standardnich 95% a 99%.

Konkrétni hodnoty pro kazdou relevantni komponentu jsou zobrazeny v tabulce 17.
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Prediktivni komponenty

© ©
< =
O O
> >
— s — = 'z =
Sy gy = €
o 2 o 2 Q Q
E = E r= o un o wn
= = Q5 Q3
=5 X35 Ex Ex
o S 2 z MR
pohlavi 0,041 0,065 0,00 0,00
'c 2 anamnéza obezity 0,063 0,099 0,00 0,00
€80
o X .2 vék 0,048 0,075 0,00 0,00
2T &
< £ £ wika 0,027 0,042 0,00 0,00
x Q —
porodnivaha 0,039 0,062 0,00 0,00
televize po—pa 0,024 0,037 0,00 0,00
televize vikend 0,030 0,047 0,00 0,00
odhad hmotnosti 0,028 0,044 0,00 0,00
hmotnost matky 0,028 0,044 0,00 0,00
hmotnost otce 0,058 0,092 0,00 0,00
vzdélani matky 0,030 0,048 0,00 0,00
Vysvétlena variabilita 42,5% (41,6% po cross validaci)

Tabulka 17: 95% a 99% intervaly spolehlivosti pro relevantni prediktory

12.3.2 BIlizsi charakteristika vybrannych prediktori ve vztahu k WHtR
Udaje z dotazniki, které se pfi hodnoceni modelem OPLS ukazaly jako relevantni ve vztahu
k obvodu pasu a nékolik dalSich vybrannych prediktorii, jsem dale blize hodnotila ve vztahu
k WHtR. Soubor jedincii jsem rozdélila na dve ptiblizné stejné velké Casti, a to na jedince s WHtR
< 0,45, tedy umisténymi do 75.percentilu podle norem IDEFICS a jedince s WHtR > 0,45
a percentilovym umisténim 75. a vice. Nasledn¢ jsem porovnala odpovédi kazdé skupiny na otazky
tykajici se rodinné anamnézy obezity, porodni vahy, vyzivovych a pohybovych zvyklosti déti,

hmotnosti rodi¢t a vzdélani matky.

Jelikoz se pro jednotlivé udaje nashroméazdéné pocty odpovédi drobné lisi, pocitam dale pro lepsi
srovnani rovnou v procentudlnim zastoupeni, kdy 100% tvoii vzdy jedinci v dané skupiné ktefi
uvedli u dané otazky odpovéd. Konkrétni pocty jedincti a smérodatné odchyly k danym udajim
jsou uvedeny v tabulce 18.

26 % rodicu déti s nizSim WHtR uvadé€lo diagnostikovanou obezitu v rodinné anamnéze oproti
34% rodict déti s vy$§im WHtR. Primérna porodni vaha déti z prvni skupiny byla 3284g, déti
s WHtR nad 75. percentilem dosahovaly primérné porodni vahy 3303g. V extrémné¢jSich hodnotach
porodni vahy (> 2500 nebo > 4000) se pohybovalo 14,4 % déti z prvni skupiny a 15,5 % déti
z druhé skupiny.

Matky déti s niz§im WHtR vazily v priméru 66 kg, primérnd hmotnost matek déti s vysSSim
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WHItR byla o 4 kg vétsi, tj.70 kg. Primérna hmotnost otcii se lisila jen o 2 kg, u otct déti z prvni
skupiny se jednalo o 88 kg, v pripad¢ druhé skupiny o 90 kg.

Stiedni hodnota délky kojeni byla u obou skupin velmi podobné, ovSem median u déti s nizSim
WHItR byl 11 mésicil, u déti s vy$§im WHtR 9 mésicl. Z celkového souboru déti nebylo kojeno

u prvni skupiny pouze 6,5 %, u druhé skupiny 11,5 %.

Déti s WHtR < 0,45 SD Déti s WHtR > 0,45 | SD
Anamnéza obezity 26 % N=755 ]0,43 34 % N=609 0,47
Porodni vaha 3284 ¢ N=744 |569,3 3303g N=614 [565,9
Hmotnost matky 66,2 kg N=748 |12,3 69 kg N=594 |143
Hmotnost otce 88,2 kg N=621 |14,7 90 kg N=494 14,2
Délka kojeni 11,6 mésich N =734 10,3 11 mésici N=581 |04

Tabulka 18: Souhrnna charakteristika udajii déti rozdélenych podle WHtR

Zvlast jsem vyhodnotila odpovédi na nejvyssi dosazené vzdélani matky. Ukazalo se rovnéz jako
vyznamné a bylo rozd€leno do Sesti kategorii: zékladni a niz§i, vyucena, stfedoskolské, vyssi
odborné, vysokoskolské — bakalaf, vyssi vysokoskolské. V prvnich tfech kategoriich se cCastéji
umistily matky déti s vy$sim WHtR, v kategorii odborné a vysokoskolské vzdélani udévaly své
vzdélani Castéji matky déti s niz§im WHtR. Presné vysledky (vEetné 95 % konfiden¢niho intervalu)

jsou uvedeny v grafu 8.
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Graf 8: Vzdeélani matky ve vztahu k WHtR deti
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12.3.3 Hodnoceni vyzivovych zvyklosti déti ve vztahu k WHtR
Hodnoceni vyZzivovych zvyklosti déti se z hlediska modelu OPLS neprokazalo jako statisticky

vyznamné ve vztahu k obvodu pasu.

Pfi hodnoceni ¢etnosti pozivani slazenych napojl u jedinci s niz§im WHtR odpovédélo 19 %
déti, Ze je nepije nikdy, 51 % nékteré dny v tydnu (1 - 3 dny), 17 % vétSinu dni v tydnu (4 — 6 dni)
a 13 % kazdy den. Hodnoty jedincii nad 75. percentilem byly podobné. 15% jedincti nepije nikdy
slazené napoje, 53 % nékteré dny v tydnu, 17 % vétSinu dni v tydnu a 15 % kazdy den. Vysledky

uvadeéné véetné 95 % konfiden¢niho intervalu zobrazuje graf 9.
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Graf 9: Cetnost pozivani slazenych néapojii ve vztahu k WHtR

Jako dalsi jsem vyhodnotila odpovédi na otazku jak Casto dité snidd. Podle ocekavani nebyly
rozdily velké, nicméné ve vSech kategoriich s vyjimkou odpovédi "kazdy den" mély vétsi
procentudlni zastoupeni déti s vySSim WHtR. Celkem 82 % déti s niz§im WHtR uvadélo, Ze snida
kazdy den, oproti 75 % déti z druhé skupiny. Procentulni zastoupeni v dalSich kategoriich zobrazuje

graf 10.
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Graf 10: Cetnost snidani ve vztahu k WHtR

Graf 11 zobrazuje Cetnost pozivani ovoce a zeleniny. Zastoupeni déti nekonzumujicich nikdy

ovoce a zeleninu je na WHtR témét nezavislé, tvoii ho 1 %, popt. 2 % z naseho souboru. Odpovéd

1 — 3 dny v tydnu volily castéji déti s vyssim WHtR, oproti tomu kazdy den konzumuji ovoce

v

a zeleninu vice déti s nizSim WHtR. U mozZnosti "vétSinu dni" bylo procentudlni zastoupeni déti

konzumujicich ovoce a zeleninu zcela shodné a to 35 %, resp. 37 %. Z grafu miZeme rovnézZ vidét,

Ze déti Castéji konzumuji ovoce nez zeleninu a to pfevazné co se tyce kazdodenniho piijmu.
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Graf 11: Cetnost prijmu ovoce a zeleniny ve vztahu k WHtR
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Spole¢né jsem vyhodnotila i pfijem nezdravych potravin, u kterych by se dal ocekavat pozitivni
vliv na zvy3enou hmotnost. Udaje z dotazniku jsem pro zjednoduseni a vétsi piehlednost vysledkt
spojila do kategorii slané¢ pochutiny, kam spadaji informace o Cetnosti pozivani bramburek,
hamburgert, pizzy, apod., a dale kategorie sladké pochutiny, kterd shrunuje pfijem cokoléad, tycinek,

susenek, kolaci, apod.
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Graf 12: Cetnost prijmu slanych a sladkych pochutin ve vztahu k WHtR

Vysledky v grafu 12 ukazuji, ze tyto pochutiny déti konzumuji obvykle 1 — 3 dny v tydnu a Ze
vice prijimaji sladkosti nezli slané pochutiny.

Pt porovnani déti nad 75.percentilem WHtR s kontrolni skupinou vidime, ze v naSem souboru
3 % déti s vy$§im WHtR konzumuji sladkosti kazdy den oproti 2 % s WHtR < 0,45. 4 — 6 dni
v tydnu konzumuji sladkosti vice déti s menSim WHtR, konkrétné se jedna o 11 % oproti 13 %.
V ptipad¢ pozivani sladkosti 1 — 3 dny v tydnu je rozdil jen 1 %. Nikdy neji sladkosti 6 % déti
nezavisle na WHtR.

U slanych pochutin je situace trochu odlisna. Nikdy je nekonzumuje ¢tvrtina déti s nizkym
WHIR a 22 % s vys§im WHtR, ktefi maji naopak vétsi hodnotu v kategorii 1 — 3 dny. VéEtSinu dni
v tydnu konzumuje bramburky, hamburgery a podobnou stravu pouze 2 % déti nezavisle na WHtR.

U kategorie kazdy den vySly v tomto ptipad¢ zanedbatelné hodnoty mensi nez 0,5 %.

Nejvétsi rozdily mezi jedinci s WHtR < 75. percentilem a nad 75. percentilem tedy pozorujeme
v konzumaci slanych pochutin a to v kategoriich "nikdy" nebo "nékteré dny". V obou piipadech se

ovSem jedna pouze o 3 %.
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12.3.4 Hodnoceni pohybovych zvyklosti déti ve vztahu k WHtR

V modelu OPLS se jako vyznamny pro hodnoceni obvodu pasu ukazal cCas straveny
u televize / pocitace o vikendu a ve vSedni dny. Pii porovnani odpovédi obou skupin déti jsem
zjistila, Ze jedinci s WHtR < 0,45 sleduji televizi / pocitac primérné 1,40 hodiny, pficemz 9 %

z nich nesleduje televizi / pocita¢ viibec. Median pro tuto skupinu byl 1 (SD = 0,89).

Déti s vy88§im WHtR uvadély primérné 1,57 hodiny s tim, Ze viibec ¢as u televize nebo pocitace

netravi 8 % z nich. Medidn byl rovnéz 1, SD = 0,82.

O vikendu stoupl cas sledovani televize / pocitace u déti do 75. percentilu na 2,25 hodiny,

median byl v tomto pfipadé 2 a smérodatnd odchylka 1,2.
Druhé skupina dosahla stiedni hodnoty 2,46 hodiny (median = 2, SD = 1,22).

Cetbou, resp. domacimi ukoly travi déti s niz§im WHtR pramémé 3 hodiny bez rozdilu zda je
vSedni den ¢i vikend. Pfi vypoctu hodnoty pro vSedni dny byla SD = 1,5, median = 3 a rozpéti

1 — 8 hodin. Pro hodnoty o vikendu byla SD = 1,9, medidn = 2 a rozpé&ti 1 — 9.

Pro déti ze skupiny vy$siho WHtR se v kategorii vSedni dny jednalo o stfedni hodnotu
3,1 hodiny, SD = 1,2, median = 3 a rozpéti 1 — 9. Kategorie vikend vysla zcela shodné pouze

s rozdilnou smérodatnou odchylkou (SD = 2,0).

V ptipadé¢ ¢asu travené¢ho hrami venku byla stiedni hodnota obou skupin déti rozdélnych podle
WHtR stejnéd a to 4,2 hodiny ve vSedni dny a 4,9 hodiny o vikendu (SD = 0,9). Median byl ve
vSedni dny 4 a o vikendu 5. Rozdil mezi skupinami byl pouze v rozsahu, odpovédi déti s nizs§im
WHtR vykazovaly rozsah 2 — 9 hodin, druha skupina 1 — 9 hodin a to jak ve vSedni dny, tak

o vikendu.

Nejvétsi rozdily mezi détmi tedy vidime ve sledovani televize / pocitace, tato kategorie takeé

vykazuje nejvétsi rozdily mezi vSednimi dny a vikendem.

Celkovy piehled pohybovych zvyklosti déti z naseho souboru poskytuje graf 13.
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Graf 13: Hodnoceni pohybovych zvykosti déti ve vztahu k WHtR

Pohybové zvyklosti déti jsem rovnéz vyhodnotila z hlediska pohlavi, jelikoz by se dal
predpokladat delsi ¢as traveny hrami venku u chlapct. V pfipadé kategorie WHtR < 0,45 travili
chlapci ve vSedni den o 0,1h vice ¢asu nezli divky (SD = 0,9), ve vSech ostatnich kategoriich se

odpovédi chlapcii a divek neliSily viibec.
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13 Diskuze

Diky pravidelnému monitorovani v ramci CAVu a nyni studie COSI, mizeme sledovat vyvoj
nadvahy, obezity, popif. abdominélni obezity u sedmiletych déti. Jak bylo patrno z vysedki CAVu
od roku 1951 v CR (podobné jako v jinych ekonomicky vyspélych zemich) podet jedinct ve
vysSich hmotnostnich kategoriich vyznamné stoupd. V ramci studie COSI jsem vyhodnotila mezi
roky 2008 — 2010 pokles nadvahy a obezity u chlapcii, od roku 2008 do soucasnosti pozvolny
narust, a to zejména obezity. V ptipad¢ nadvahy chlapct je to stagnace kolem 6,8 %. Sedmiletych

chlapcti s obezitou bylo v tomto roce pfiblizn€ o procento vice.

Hodnoty divek jsou mnohem vice nestalé. V ptipad€¢ nadvahy divek je to velmi kolisavy vyvoj
od hodnot 5,7 % az k 8%, obéznich divek od roku 2008 do roku 2013 stale ptibyvalo, nyni vSak
pozorujeme sestupny trend. KdyZ pomineme extrémni vykyvy, vypada to, Ze nadvahou trpi vice
divky, kdezto obezita je spiSe problémem chlapci. Rozdily nejsou velké, ale dlouhodobé¢ stabilni
(hladina vyznamnosti 0,16 — 0,19).Vy$§i mira obezity u chlapci nez u divek byla pozorovéana

1 u Kanadské studie zamétujcici se na vnéjsi faktory ovliviiujici obezitu u déti (Janssen et al, 2004).

S vyjimkou roku 2010 se vzdy vyskytuje mirné vice chlapcti nez divek s nadmérnym BMI. Miize
to byt zplisobeno vétsi neukaznénosti chlapct v konzumaci nezdravych potravin (Kim, Jang, 2007),
pfipadné vétSim zajmem divek o zdravy vzhled, ktery bychom ale ocekdvali spiSe v pozd¢jSim
véku. Naopak u chlapcti v tomto véku by podle evropské studie (Riddoch et al, 2004) byla

ocekavana veétsi fyzicka aktivita, kterd nicméné v dotaznikovém Setieni nebyla prokézana.

V piipad¢ hodnoceni obvodu pasu pomoci referen¢nich hodnot IDEFICS by se dalo oc¢ekavat
gaussovské rozlozeni hodnot, které se ovSem ne vzdy objevuje. Nejvetsi zastoupeni vidime na 50.
percentilu, jak by se pfedpokladalo, 25. a 75. percentil také jest¢ vykazuje podobné hodnoty.
Zastoupeni jedincl v extrémnéjSich kategoriich je vyrazné vyS$si nad 75. percentilem nez pod 25.
percentilem. Ve srovnani s evropskymi refenénimi daty tedy nas vzorek déti vykazuje nadprimérné
vysoké hodnoty obvodu pasu. PfedevSim 99. percentil ukazuje na rozvoj abdomindlni obezity

a odpovida vyssim stupiitim obezity a to predevsim u chlapct.

Podobny pribeh vykazuje graf WHtR. Pocet divek na 50. percentilu se zde tak vyrazné nelisi od
poctu divek na 25. a 75. percentilu, stiedové pasmo je rovnomérnéji rozlozené a divky netihnou ve
WHtR tak Casto k extrémnim hodnotam jako chlapci. Na 99. percentilu se umistilo 6,5 % divek
oproti 10 % chlapcii. I v nizSich kategoriich pod 50. percentilem se objevuje vice chlapct nez divek,

1 kdyZ zde jsou rozdily velmi malé.

V ptipadé¢ vyhodnoceni vyvoje obvodu pasu, resp. WHtR indexu jsme ocekavali vzristajici
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trend, podobné jako tomu dochdzi ve vétSiné ekonomicky vyspélych statech. V ramci €yt kol studie
COSI pozorujeme v CR mirné kolisavy trend obvodu pasu, ktery ma velmi podobny pribéh jak
u divek tak u chlapct, pficemz u chlapcii je zhruba o 1,2 cm dlouhodobé vyssi, coz je v souladu
s vysledky evropské studie IDEFICS a ptedpokladanou odliSnou proporcionalitou ristu. Nasledné
to potvrzuji vysledky hodnoceni WHtR, kdy je obvod pasu adjustovan k vySce a i v tomto ohledu
vykazuji chlapci téméf vzdy vyssi hodnoty. Mirn€ kolisavy trend u chlapcti do roku 2013 vystiidal
prudsi nariist az do soucasnosti. U divek také pozorujeme spiSe stoupajici trend, kdy vykazuji
obvykle o 0,01 — 0,05 mensi hodnoty neZ chlapci. Vliv paramertu roku 1 pohlavi je zde vysoky
(p < 0,001). Vyjimku v roce 2010 mizeme vysvétlit extrémnim vykyvem v nértstu obezity divek,

ktery se pochopitelné odrazi i na vys§im WHtR indexu.

Vliv nadvdhy na WHtR index neni tak dramaticky, jak ukazalo nésledné porovnani déti
v hmotnostnich kategoriich nadvdha a obezita s détmi majicimi rizikovy WHtR. Polovina déti
s WHtR vétsim nez 0,5 byla v kategorii obéznich, zbylé dvé Ctvrtiny byly rovnomérné rozdéleny
mezi normosteniky a déti s nadvahou. Velky podil normosteniki s rizikovym obvodem pasu mutze
byt zplisoben nizkou fyzickou aktivitou a tudiz nizkym podilem svali na hmotnosti jedince.
V takovém piipad¢ by byla nadmérnd tukova tkan skryta, protoze diky malé svalové hmoté by
jedinec mél zdanlivé spravnou hmotnost. OvSem ze zdravotniho hlediska by byl vystaven mnohem
vice riziklim, kterd jsou jednak spojovana s abdomindlni obezitou kvili metabolicky aktivnéjSimu

tuku a jednak s nizkou fyzickou kondici jedince.

Pii vyhodnoceni faktorii majicich vliv na obvod pasu se zcela ocekdvané dle ptedchozich
vysledkli umistilo pohlavi. Déle pak rodinnd anamnéza obezity, coz je v souladu s jinymi studiemi
uvedenymi v teoretickém uvodu této prace, které poukazuji na genetické predispozice jako na
vyznamny faktor rozvoje abdominalni obezity. V nasem souboru kladné odpovédélo na rodinnou

anamnézu obezity 26 % déti s nizSm WHtR a 34 % s vy$§im WHtR.

Ze vsech prediktorti nejvetsi korelacni koeficient mél odhad hmotnosti rodici ditéte, coZ je opét
pochopitelné a pro 1écbu viscerdlni obezity dilezité¢, ze rodice déti s nadmérnymi hodnotami
obvodu pasu si toho byli védomi. Ani tento prediktor vSak nekoreluje ze sta procent, coz muze
souviset s tim, Ze Ctvrtina déti ze souboru jedincli s WHtR > 0,5 se umistila v hmotnostni kategorii
jako normostenici a jejich visceralni obezita mize byt rodicim skryta. Podle nékterych studii
s v€kem stoupa procento jedinct, ktefi i pfes zarazeni do normostenické populace trpi zvySenym

WHtR. U dospélé populace to bylo 28,3 % Zen a 45,5 % muza (Hsieh et al, 2003).

Hmotnost rodi¢i mize opét souviset s genetickym vlivem nebo také s zivotnim stylem celé

rodiny, ktery podle studii na dvojcatech slabne az béhem dospivani (Silventoinen, Kaprio, 2009).
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Vyssi korelaci i1 spolehlivost vykazovala souvislost s hmotnosti otce, ovSem tento rozdil nebyl velky

a muZze souviset s tim, Ze muzi obecné vykazuji vy$§i hmotnost.

Dale m¢l vysoky vliv vék a vySka, coz bylo ptedvidatelné, vzhledem k rlstu a proporcionalité
deéti.

Jako dal$i vyznamny faktor se ukazala porodni hmotnost déti. Podle studie z roku 2006 jsou
abdomindlni obezitou (a taktéz hypertenzi) ohrozeni nejvice jedinci s pfili§ nizkou a pfili§ vysokou
porodni hmotnosti (Tian et al, 2006). V naSem piipad¢ vykazovali primérné vyssi porodni hmotnost
jedinci s WHtR > 0,45, ovSem o zanedbatelnou hodnotu 16 g, v extrémnich hodnotach pod 2500g
nebo nad 4000 g se pohybovalo pfiblizn€ stejné jedincii. V ptipad€ skupiny deti s WHtR < 0,45 to
bylo 14,4 %, v ptipadé druhé skupiny 15,5 %, coz by odpovidalo tomu, Ze nejen pfili§ vysoka, ale

1 ptili§ nizka porodni hmotnost pati mezi prediktory abdomindlni obezity.

Jako vyznamnny prediktor se ukazalo také vzdélani matky, coz muze obecné souviset se
socioekonomickym statusem rodiny. Vztahy mezi socioekonomickym statusem a rizikem obezity se
v riznych zemich li§i. V zemich s nizkymi pfijmy ¢i nizkym indexem rozvoje byl pozorovan
pozitivni vztah mezi vysokym dosazenym vzdélanim (a vysokymi piijmy) a obezitou, a to jak
u muzi tak u Zen. Naproti tomu se ukazuje, Ze problém détské obezity je spiSe spojovan s nizkymi
pfijmy rodiny v zemi s vysokym ¢i stfednim socioekonomickym statusem (Basto-Abreu et al,

2017).

V nasem souboru vykazovaly matky déti s WHtR > 0,45 vétsi zastoupeni v prvnich tfech
kategoriich (zdkladni vzdélani, vyucena, stfedoSkolské vzdélani), zatimco matky déti
s WHtR < 0,45 vykazovaly procentudlné vétsi zastoupeni v kategoriiich vys$Siho odborného ¢i
vysokoskolského vzdélani. Rozdily se pohybovaly od 1 % - 8 %, pfi¢emz nejvétsi rozdil mezi
skupinami byl pravé u magisterského nebo vyssiho vzdélani, kdy bylo pouze 15 % matek
z kontrolni skupiny oproti 23 % matek déti s vy$sim WHtR. Nezdvisle na WHtR jsem vyhodnotila
nejveétsi zastoupeni u stredoskolského vzdélani (témét 50 %) , poté u magisterského ¢i vyssiho
vysokoskolského, necelych 20 % u kategorie vyucena. S nejmensim zastoupenim 5 % byly

vyhodnoceny kategorie bakalarského a zdkladniho vzdélani.

Celkové¢ tedy v naSem souboru pozorujeme souvislost potvrzujici, Ze nizky socioekonomicky
status rodiny mulZe souviset s abdomindlni obezitou u déti. MiZe to byt zplsobeno lacinéjsi
a vysokoenergetickou stravou v dané rodin€ i mens$i informovanosti matky o zdravém Zzivotnim

stylu.

Délka kojeni se sice neukdzala v modelu OPLS jako vyznamny prediktor, ale nékteré studie

poukazuji na souvislost mezi naprostou absenci kojeni a naslednou obezitou (Bergmann et al,
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2003). V naSem souboru tomu odpovida skutecnost, Ze u déti s vy$sim WHtR jsem vypocitala vetsi

procento nekojenych a to 11,5 oproti 6,5 % u kontrolni skupiny.

Z otdzek na stravovaci navyky déti jsem hodnotila piti slazenych néapojt, frekvenci snidani,

konzumaci sladkych ¢i slanych pochutin a konzumaci ovoce a zeleniny.

Zjistila jsem, Ze v naSem souboru piji déti slazené napoje obvykle 1 — 3 dny v tydnu. 19 % déti
s nizkym WHIR nepije slazené napoje nikdy oproti 15 % déti s vySim WHtR. Stejné tak 15 % déti
s vys§im WHItR pije sladké napoje kazdy den, z kontrolni skupiny vSak jiz pouze 13 %. Prestoze
nas soubor déti nevykazoval velky rozdil v konzumaci slazenych napojli, obecné je to povazovano

za faktor souvisejici s obezitou u déti (Ludwig et al, 2001).

Snidani kazdy den uvadélo 82 % déti, WHtR < 0,45 oproti 75 % s WHtR > 0,45. V soucasné
dob¢ zacind byti vynechavani snidani velmi rozsifené a zvlasté v ptipad¢ déti se ukazuje souvislost
mezi vynechdvani snidani a obezitou. Né&které studie uvadéji 20 % - 30 % nesnidajici populace
(Ramersauld et al, 2005), ¢emuz odpovida i nds§ vzorek déti. Pravidelnd konzumace snidani ma

prokézany negativni vliv na visceralni obezitu (Alexander et al, 2009).

Doporuceni konzumovat denn¢€ ovoce a zeleninu splituje pouze neceld polovina déti. V ptipadé
ovoce to bylo 48 % déti pod 75. p. WHtR a 43 % déti s vysSim percentilem WHtR. U konzumace
zeleniny byl rovnéZ pétiprocentni rozdil, §lo o 35 %, resp. 30 %. Souvislost mezi konzumaci ovoce
a zeleniny a snizovanim hmotnosti byla prokazana spiSe u dospélé populace, u déti vliv na BMI

nebo abdominalni obezitu nebyl potvrzen (Walaa et al, 2018).

V ptipad¢ nezdravych pochutin byla nejcastéji udavana konzumace 1 — 3 dny v tydnu. Nejvetsi
rozdil byl u slanych pochutin, které¢ nikdy nekonzumuje ctvrtina déti s nizSim WHtR a 22 % déti
s niz§im WHtR.

Hodnoceni jidelnich zvyklosti sice nebylo statisticky vyznamné a nebylo tudiZz zhodnoceno
modelem OPLS, nicméné malé rozdily mezi nami porovnavanymi skupinami byly ve vSech
hodnocenych otazkéch a tudiz je mozné se domnivat, ze dohromady mohou mit na centralni obezitu

vliv.

V tomto dotazniku byly otdzky zaméfeny pouze na Cetnost pifijmu jednotlivych potravin, ov§em
velmi dualezité je 1 mnozstvi jednotlivych druhil potravin, které se ale touto formou téZko zjistuje.
Dalsi nabizejici se hypotéza mize byt ta, Ze rozdily mezi skupinami nebyly tak velké, jelikoZ rodice

déti s vySsim WHItR se snaZzi o snizovani jejich hmotnosti a tomu pfizpisobuji soucasny jidelnicek.

Pii zhodnoceni pohybovych zvyklosti déti jsem vyhodnotila stfedni hodnotu, ptipadné median

odpovédi déti s vyssim WHtR v porovnani s kontrolni skupinou. Nejvyznamnéjsi rozdily
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vykazovalo sledovani televize / pocitace o vikendu a ve vSedni dny. Primérny cas sledovani ve
vSedni dny se pohyboval kolem 1,5 h, o vikendu potom o cca 45 min vzrostl. Sledovani televize je
1 dalSimi studiemi povazovano za vyznamny vné&j$i faktor, souvisejici s rozvojem détské obezity.
V USA bylo pii podobné studii vyhodnoceno, ze déti ve véku 2 — 7 let travi sledovanim televize

v praméru 2,5 hodiny denné (Robinson, 2001).

Dalsi otazky tykajici se pohybovych zvyklosti déti model OPLS nevyhodnotil jako statisticky
vyznamné. Jednalo se o navstévovani sportovnich krouzki, sportovni aktivity ve Skole, hry venku
a Cetba ¢i plnéni domacich tkoli. Miize to byt tim, ze oproti sledovani televize a pocitace tyto
kategorie nevykazovaly tak velké rozdily mezi détmi (a to 1 mezi détmi s nizkymi ¢i vysokymi
hodnotami obvodu pasu). Zvlasté ¢etba a tkoly do Skoly v tomto véku jesté détem nezabiraji tolik

Casu. Nemala Cast déti navstévovala jesté matetskou Skolku.

Primérny Cas vénovany hrdm venku se pohyboval kolem 4,2 h (WHtR < 0,45) a 49 h
(WHtR > 0,45), coz ptevysSuje doporucovanou denni davku 60 min stfedné intenzivni az vysoké
fyzické zatéze denné. OvSem nelze s jistotou fici, Ze vSechen tento Cas je veénovan fyzicky

narocnym aktivitam.
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14 Zavér
Spolupraci na ¢tvrtém kole monitorovani studie COSI jsme ziskali antropometrické udaje

a rodinné i Skolni charakteristiky od 1718 déti ve véku 6,5 — 7,99 roku.

Byla vyhodnocena prevalence nadvéahy (7,2 %) a obezity (7,1 %). U chlapct byl pozorovan
pokracujici trend v narGstu nadvéhy a piedev§im obezity, u divek doSlo k vyraznému narastu
nadvahy a poklesu obezity. Mezirocni srovnani vSak bylo u chlapci i1 divek statisticky

nesignifikantni.

Bylo vyhodnoceno také rozlozeni tukové tkané a to pomoci obvodu pasu a WHtR. Primérna
hodnota obvodu pasu byla u chlapci 57,24 cm (SD = 4,83), u divek 55,90 cm (SD = 9,92).
Neocekavané mnoho déti se vSak pohybovalo na 99. percentilu a to jak pfi honoceni obvodu pasu,

tak pfi hodnoceni WHtR.

Pfi porovnani s minulymi roky byl zji§tén nartist obvodu pasu na zatim nejvyssi hodnoty béhem

ctyt kol studie COSI. Rovnéz WHtR byl vyssi nez v minulych letech.

Celkové miizeme vyhodnotit stagnujici hodnoty détské nadvahy a obezity a rizikového rozlozeni

tukové tkané.

Pfi vyhodnoceni vnéjsich faktorti ovliviiuyjicich toto rozlozeni tukové tkané se jako vyznamné
ukazaly tyto prediktory: rodinnd anamnéza obezity, porodni hmotnost, ¢as straveny u pocitace nebo
televize, vzdélani matky a rovnéZ hmotnost rodict. Statisticky vyznamny vliv stravovacich navykl

se neprokazal.

Potvrdil se predpoklad nezanedbatelného mnozstvi déti s BMI mimo nadvéhu ¢i obezitu, ale
s rizikovym WHItR, z ¢ehoz mizeme vyvodit doporu¢eni méfit v radmei détskych preventivnich

prohlidek rovnéz obvod pasu a pokracovat v monitorovani détské nadvahy a obezity.
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15 Seznam zkratek
BMI — body mass index

LDL — low-density lipoprotein

HDL — high density lipoprotein

WHO - Svétova zdravotnickd organizace
CAV — Celostatni antropologicky vyzkum
WHR — waist to hip ratio, pomér pas/boky
WHIR — waist to height, pomér pas/vyska
COSI — Childhood Obesity Surveillance Initiative
MET — metabolicky ekvivalent

CNS — centralni nervova soustava

DEXA — dualni rentgenova absorpciometrie
CT — pocitatova tomografie

IDF — International Diabetes Federation
IOTF — International Obesity Task Force
VIP — variable importance test

CDC — Center of Diceace Control

IDEFICS — Identification and prevention of Dietary-and lifestyle-induced health Effects in
Children and infantS
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20 Seznam priloh

Ptiloha €. 1 Dotaznik pro rodinu
Ptiloha €. 2 Dotaznik pro pediatra
Ptiloha ¢. 3 Dotaznik pro skolu
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