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Bez individualni Upravy vyzivovych doporuceni a prevence rozvoje nadvahy se v soucasnosti epi-
demie détské obezity neda stavajicimi zdravotnickymi prostfedky zvladnout. Naklady zdravotni
péce jsou u dospélych obéznich o polovinu a naklady na Iéky dvakrat vyssi nez u bézné populace
a komplex obezita-metabolicky syndrom-diabetes mellitus 2. typu-kardiovaskularni ischemie
spotiebovava v sou¢asnosti 10-15 % uhrnnych zdravotnich nakladu.

Bézna obezita je typické civiliza¢ni onemoc-
néni s chronickymi metabolickymi zménami
s celospolecenskymi nasledky. Tukova tkan je
nejvétsim endokrinnim orgdnem v téle a pfi
jejim nadmérném zmnozeni dochazi k po-
zvolnym, ale rozsahlym metabolickym zmé-
ndm. Bézna obezita se projevuje predevsim
¢asnym nastupem kardiometabolickych
komplikaci. Klinicky obraz komplikaci détské
obezity je vsak Sirsi a zahrnuje obtize a zivot
omezujici rizika respiracni, gastrointestinalni,

neurologicka, ortopedicka, endokrinologic-
ka a zdvaznou psychosocialni problematiku
(tab. 1). Specifika détské obezitologie vycha-
zeji z dynamického rlistu ditéte a fixovaného
rodinného zdzemi. Bez podpory rodiny je
ucelna intervence proti obezité neefektivni.
Nasledky zpusobené détskou obezitou jsou
v pocatku reverzibilni, a proto se jeji casné
stanoveni a lécba stavaji vyznamnou klinic-
kou vyzvou. Pfi dobré znalosti pfi¢in bézné
obezity je ve velké mife mozné predchazet

Kardiometabolické riziko

jejimu rozvoji. Pandemické civiliza¢ni one-
mocnéni V soucasné dobé jsme plné zasa-
Zeni pandemii bézné alimentdrni obezity.
Spojeni infekéni terminologie s komunitnim
onemocnénim neni ndhodné pro rychlost
nérGstu vyskytu a predevsim pro morbiditu
a mortalitu, ktera prevysuje v tomto stoleti
vsechna infekéni onemocnéni dohromady.
Za posledni ctvrtstoleti doslo k prekotnému
narGstu globalni nadvéhy [1] a obezita se
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Tab. 1 - Klinické jednotky spojené s obezitou u détské populace

Astma bronchiale

Klinicka jednotka Syndromologie
Respiracni
Spankova apnoe Obstrukce hornich dychacich cest, ortopnoe, zhorSeny prospéch

Z&téZové astma, zkréceni dechu pfi cviceni

Kardiovaskularni
Kardiomyopatie obéznich
Hypertenze

Dyslipidémie

Chronicky prozénétlivy stav

Zatézova dyspnoe, snizend ventrikularni funkce
Proteinurie, levostrannd ventrikuldrni hypertrofie
Hypercholesterolémie, nizky HDL cholesterol
EndotelidIni dysfunkce

Neurologické

Skluzna femoralni epifyzeolyza
Pfetézovani oporného systému
Vadné drzeni téla

Pseudotumor cerebri Cefalea, zvraceni, zmény vizu
Renalni

Glomeruloskleréza Steatéza

Ortopedické

Kulhéni, omezeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, bolesti ky¢li
Tibia vara, genua valga, bolesti kolen, plochd noha
Dispropor¢ni muskulatura, bolesti zad

Gastrointestinalni

Steatohepatitida Zvysené aminotransferdzy, jaterni steatéza, fibréza
Gastrointestinalni reflux Abdomindlni dyskomfort, zvraceni

Cholelitidza

Zacpa

Endokrinologické
Inzulinovd rezistence
Diabetes mellitus 2. typu
Syndrom polycystickych ovarii
Pseudohypogonadismus
Urychleny nastup puberty

Acanthosis nigricans
Polyurie, polydipsie
Hirsutizmus, nepravidelny cyklus

Psychologické

Deprese

Nizké sebevédomi

Sikana

Poruchy pfijmu potravy

Snizeni vzdélavaciho potencialu

Spatné Skolni vysledky, suicidlni predstavy
Odmitani socidlnich a Skolnich aktivit
Odmiténi Skolni dochazky

Nocni piejidani, bulimie, baznéni

soudobého lidstva [2]. Nejvyznamnéji se proje-
vuje pandemie obezity v détské populaci, v které
trpi béZnou obezitou 95-99 % obéznich déti.
BéZnd détska obezita je charakterizovana pozvol-
nym nastupem a k jejimu rozvoji musi byt spiné-
na podminka proobezitogenniho genomu
a podminka neadekvétné zvyseného pfijmu po-
travy ve vztahu k energetickému vydeji v ramci
obezitogenniho prostredi [3].

Vyskyt détské nadvéhy v CR piekonal nejpesi-
mistic¢téjsi predpoklady z 80. let minulého stoleti.
Za Ctvrtstoleti epidemie obezity doslo k dvojna-
sobnému ndrdstu nadvahy v ramci celého po-
pula¢niho spektra (graf. 1) a v détské populaci
k zpétindsobeni poctu obéznich déti (tab. 2).
Nadvahou v détstvi trpi kazdé ctvrté dité, obe-
zitou kazdé sedmé (tab. 3 a 4) a extrémni obezi-
tou 4/100 déti [4]. V mezindrodnim srovnani je
24% vyskyt nadvéahy u ¢eskych déti na urovni
okolnich stfedoevropskych zemi a zacina se pfi-
blizovat vyskytu v jihoevropskych statech [5].
PrestoZe nedosahuje 32% vyskytu v USA, pfeko-
nala 12% skupina ceskych obéznich adolescentd
11% skupinu jejich americkych euro-kavkaz-
skych vrstevnikd [6]. Alarmujici situaci v nasi
détské populaci demonstruje 4,7% vyskyt
extrémni obezity, kterd predstavuje tietinu obéz-
nich déti [4].

Bézna obezita je chronické
kardiometabolické onemocnéni

BéZna détska obezita je v ambulanci praktické-
ho lékafe pro déti a dorost po alergickych cho-
robach druhou nejvétsi skupinou pacientd
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s chronickym onemocnénim. Skupina déti
s nadvahou prevysuje zavaznosti nasledkd zby-
tek ostatnich détskych chronickych onemocné-
ni predevsim v dlsledku dlouhodobych meta-
bolickych zmén [9]. Jeji zdvaznost tkvi zejména
ve zvyseném kardiometabolickém riziku (sché-
ma) podminéném centralni dysregulaci energe-
tické homeostédzy s naslednym rozvojem pato-
fyziologickych kompenzacnich mechanism
s perifernf inzulinorezistencf a endotelidlni dys-
funkci [8]. V klinickém pfistupu dochazi k preve-
denf bézné obezity ze symptomatologické na
nosologickou jednotku [9, 10].

Déti z bézné obezity nevyrustaji

Do produktivniho Zivota vstupuje v CR v sou¢as-
né dobé minimalné 4,7% populacni skupina, jez
zvysenou morbiditou extrémné zatiz{ zdravotni
systém, pfinese nemalé celospolecenské néklady,
a ktera si zvySenou mortalitou zkracuje stfedni

délku Zivota o 14 let [11]. V produktivnim véku
obezita ztéZuje spolecenské uplatnéni téchto pa-

cient(. Ve fertilnim véku prekoncepcni nadvéha
matek negativné ovliviiuje vyvoj programovani
energetické rovnovahy plodu [12]. PGvodné epi-
genetickd modifikace genomu [13] pfestupuje
do ontogeneze [14]. Dnes trpi obezitou celosvé-
tové vice nez 42 milion( déti mladsich 5 let [2].
Proces nasledkl a komplikaci spojenych s nadva-
hou a obezitou se zacind genomové fixovat, cely
cyklus urychlovat a pfedpokldda se vyznamné
zkraceni celopopulacni stfedni délky Zivota. Béz-
né obezita se stala zavaznym chronickym one-
mocnénim a rozhodné neplati, ze déti z nadvéhy
vyrostou.

Détskd nadvéha v 70-80 % prestupuje do dospé-
losti, kde se tito jedinci budou radit k chronicky
obéznim dospélym se zdvaznymi zdravotnimi
a psychosocialnimi nasledky, které se rozvinou
v produktivnim véku. Na podkladé ¢asného dia-
betu mellitu 2. typu se pfedpoklada manifestace
angiopatif dolnich koncetin, nefropatif a retino-
patii, na podkladé steatohepatitidy rozvoj cirhdzy
a posun nadorovych onemocnént, iktl a infarkt(
myokardu do raného produktivniho véku. Na jed-
né strane dojde ke snizenf ekonomického a spo-
lecenského uplatnéni chronicky obéznich a na
druhé k zvySovanf zdravotnickych a celospole-
¢enskych nékladd.

Lépe dnes resit 2 kila nadvahy nez
za dva roky 20 kg obezity

Détskd obezitologicka terapie se soustfeduje na
zmeénu zivotniho stylu celé rodiny. Cilem této
lé¢by nentf jen prostd redukce hmotnosti, ale z3-
meéna sebevnimani a hodnotového systému celé
rodinné jednotky. Vedle rezimovych, dietologic-
kych a pohybovych opatfeni se vyuziva dynamic-
kého rlstového potenciélu ditéte. Vyrovnani
energetického pfjmu a vydeje vede ke stagnaci
hmotnostniho pfirdstku a v ¢asovém Useku na
podkladé rlstu k redukci tukové tkdné. Détska
obezitologie jen v ojedinélych pfipadech vyuziva
medikamentdznich a v raritnich pripadech chi-
rurgickych feseni. Zdsadné odmitd redukeni diety,
které poskozuji organismus ve vyvoji.

ProtoZe orientace v néro¢né, zdlouhavé a naklad-
né |écbé détské obezity je obtizna [3], byl pro
cilovou skupinu odbornych zdravotnickych pra-
covnikl vytvoren projekt,S détmi proti obezité”
- www.sdetmiprotiobezite.cz. Odborné garanto-
vané webové stranky nabizeji raciondIni orientaci
v problematice détské obezitologie, diferencidlni
diagnostiku a stanovenf efektivniho terapeutic-
kého feseni pro konkrétniho détského klienta,
projekt zodpovida zakladni otdzky:,komu, kdy,
kde, kdo a jak"

Tab. 2 — Vyskyt nadvahy a obezity v letech 1951-2011 u sedmiletych divek a chlapcii

1951* 1981* 1991* 2001* 2011+
nadvéha 8,9 % 10,2 % 15,0 % 15,1% 16,7 %
DiVKY obezita 1,6 % 3,5% 3,0% 52% 9,6 %
podil obezity na nadvéze 18,0 % 34,0% 20,0 % 34,0 % 57,0%
nadvéha 12,1% 13,6 % 17,0 % 18,3 % 19,8 %
CHLAPCI obezita 1,8% 23% 4,0% 82% 11,4%
podil obezity na nadvaze 15,0 % 17,0 % 24,0 % 45,0 % 57,0 %

* Celostdtni antropologicky vyzkum
*+ Catepillar Research 2013

Graf 1 - Vyskyt nadvahy a obezity v CR 2009-2013
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Hlavni ddvody pro terapii obezity v souc¢asné do-
bé spocivaji v predchazeni a Ié¢bé s ni spojenych
zdravotnich nésledka. V Ceské republice je okolo
154000 détido 16 let s obezitou, z toho 85 000 dé-
ti s komplexnimi metabolickymi zménami
a 34000 s extrémn( obezitou [6]. Bez racionaliza-
ce dosavadnich postupd jsou soucasné néklady
75 000 K¢/rok na komplexni lécbu détské obezity
neudrzitelné [3]. Vedle toho neni v ceské pediatrii
v soucasné dobé personalné podhodnocennéj-
$tho suboboru. S dosavadnimi necelymi 10 dét-
skymi obezitologickymi Uvazky a bez nizkonékla-
dového lé¢ebného protokolu zlstane 1é¢ba
obezity vyhrazena pouze zlomku obéznich dét-
skych pacientd.

Pro nizkonakladovou Ié¢bu détské nadvéahy a ne-
zavazné obezity byl sestaven program ,Détské
obezitologické poradny Butterfly Care” — butter-
flycare.sdetmiprotiobezite.cz. Je uréen pro pred-
skolnf a starsi déti s nadvahou a nezavaznou
obezitou v poradnach pro vyzivu v cilovém teré-
nu a je podporen z fondu prevence Oborové
zdravotni pojistovny zameéstnanct bank, pojisto-
ven a stavebnictvi. Pfi zajisténé spolupraci rodiny
se klient zafazuje do osmistupriového terapeu-
tického programu s mési¢nimi intervaly navstév
v léCebné preventivni tripartité: |ékaf-détskd ses-
tra-nutri¢ni poradce. Odbornym garantem po-
radny je spolupracujici prakticky |ékaf pro déti
a dorost a terapii se vénuje nutri¢ni poradce. Ci-
lem Ucelné terapie je pres vedeni ditéte s nadva-
hou nebo nezdvaznou obezitou zasahnout rodin-
nou jednotku nejen v aktudinim case, ale prede-
viim do budoucna tak, aby jejf Zivotni styl ved|
k stagnaci obezity a regresi metabolickych kom-
plikaci. Détska obezitologie ma oproti dospélym
potencial vyznamné efektivity, protoZe stravovaci
navyky, metabolické pochody a pohybové vzor-
ce, které vedou k rozvoji obezity, nejsou u détf
fixovany a Ize je pfi patficné dUslednosti zvratit
zadoucim smérem. Vi¢asny zasah se vsak nesmi
propdasnout, protoze obezitu s metabolickymi

y 1991

komplikacemi neni redlné vylécit, ale jiz pouze
|é¢it. Terapie zdvazné obezity je dlouhodobg,
s ¢astymi relapsy a je tfeba na ni ¢asto pohlizet
jako na lé¢bu zavislosti na jidle s patfi¢nymi
psychoterapeutickymi postupy.

Bézna obezita je vizitkou
selhavajiciho zivotniho stylu

V 21. stoletf o budoucim zdravi nejen jednotlivce,
ale i celé spole¢nosti rozhoduje zejména preven-
ce aléc¢ba civiliza¢nich chorob, které se staly sté-
Zejni pficinou morbidity a mortality. V rdmci civi-

liza¢nich onemocnéni ma vyjimecné postaveni
béZna obezita, kterd je jako jedina z komunitnich
neinfek¢nich onemocnéni vidét na prvni pohled
a je zndmkou selhavajiciho Zivotniho stylu. Vcasna
intervence nadvahy naplfuje atributy primarni
prevence celé fady nejzavaznéjsich civiliza¢nich
onemocnen.

Jedina ucelna lécba obezity

je jeji prevence

Pro prevenci détské obezity plati specifické pre-
ventabilni ¢asova okna. Mimo vymezena obdobf
nejenze se jevi efektivita preventivniho programu
proti obezité spornd, ale mdze byt v starsim skol-
nim veku i kontraproduktivni. Pro détskou nad-
vahu se vymezila Ucelnd prevence v kojeneckém
a raném batolecim véku, v predskolnim véku
od 4 do 6 let a v mladsim Skolnim véku od 8 do
10 let [15]. U chronicky obéznich déti nastupuje
nadvéaha ve ¢tvrtiné pfipadd do 5. mésice a v po-
loviné pripadt do 2 let véku [16]. Proto je klico-
vym preventabilnim obdobim kojenecky vék,
v ramci kterého probihd pfeprogramovani ener-
getické homeostdzy. Primarni prevenci détské
nadvahy se vénuje aktudlnf projekt,S kojenci proti
obezité" — skojenciprotiobezite.cz ktery je pod-
pofen z fondu prevence Vseobecné zdravotni
pojistovny CR. Projekt vychazi z,Postup preven-
ce nadvahy a obezity v kojeneckém véku” [17]
ajeho cilem je napomoci rodi¢tim a zdravotnic-
kému persondlu orientovat se v rdmci prevence
ve stéZejnim preventabilnim obdobi. Casto se
jako u prvniho v rodinné jednotce rozviji nadvaha
u ditéte, které je teprve nésledovano dalsim ¢le-
nem domécnosti. Prevence nadvahy od nejutlej-
$fho véku tak maze mit vyznamny preventabilné
multiplikacni efekt i pro dalsi ¢leny domécnosti.

Graf 2 - Vyskyt nadvahy a obezity divek v CR 2011
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Graf 3 - Vyskyt nadvahy a obezity chlapci v CR 2011
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Tab. 4 — Vyskyt nadvahy a obezity chlapcii v procentech

Vék
1 3 5 7 9 11 13 15 17 19
nadvéha 558 | 9,04 14 19,84 | 23,96 | 23,42 | 25,864 | 22,7 | 20,18 | 20,96
obezita 2,76 | 506 | 7,36 | 11,42 | 11,22 | 1594 | 13,12 | 12,04 | 12,22 13

Propasnout Sanci se nevyplaci

V prevenci a lé¢bé détské nadvéhy existuje nékolik
jednoduchych vyZivovych principd, které mohou
na prvni pohled pdsobit banélng, ale presto maji
prekvapivy dlouhodoby vysledek [18]. Zadné na-
rodni strategii se vSak za 33 let nepodafilo dosah-
nout hmatatelnych vystup( — i pfes enormnffinan-
¢nfa védecky potencidl, ktery je prevenci nadvahy
celosvétoveé vénovan [1]. Dil¢i Uspéch preventiv-
niho tlaku je zaznamendn v USA, kde ve vékové
kategorii 2-5 let poprvé doslo k poklesu vyskytu
obezity 043 % [19]. Snahou Ceské détské obezito-
logie je tento trend pfenést i do nasich podminek.
Bez individudIni Upravy vyzivovych doporuceni [20]
a prevence rozvoje nadvahy [21] se v soucasné
dobé epidemie détské obezity neda stavajicimi
zdravotnimi prostiedky zvlddnout. Naklady zdra-
votnf péce jsou u dospélych obéznich o polovinu

Zdroj: Caterpillar Research 2013

a ndklady na Iéky dvakrat vy3si nez u bézné popu-
lace a komplex obezita-metabolicky syndrom-dia-
betes mellitus 2. typu-kardiovaskuldrnfischemie
spotfebovéava v soucasnosti 1015 % Uhrnnych
zdravotnich naklad(. Bez nadsazky zalezi na viech,
jestli se podafi zvratit dosavadni negativni trendy.
Kazdy jedinec by mél dostat Sanci uplatnit se v rdm-
cizdravého Zivotniho stylu, ktery je nutné budovat
od nejutlejsiho véku, a ne ziskat pocit selhani v sou-
¢asném, vysoce obezitogennim prostfedi [3].
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