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Obezita a nadvaha v détstvi je v soucasné dobé velmi naléhavym problémem v pediatrii. | kdyz trend vyskytu nadvahy v ¢eské détské
populaci neni tak hrozivy, jako je v jinych vyspélych zemich, zvySuje se pocet extrémné obéznich déti i u nas. Pfes vyznamné védecké
pokroky v mediciné se ispésnost Ié¢by rozvinuté détské obezity odhaduje na 10-30%. V ¢lanku je prehledné popsana diagnostika, pre-
vence a léCba obezity v détském véku.
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COULD WE DO AN EFFECTIVE MANAGEMENT OF OBESITY IN CHILDREN?

The rapidly increasing prevalence of obesity among children is one of the most challenging dilemmas facing pediatricians today. The
prevalence of extreme obesity is increasing also in population of Czech children. The curability of obesity in childhood is very poor, appro-
ximately 10-30 %, so prevention of overweight in children should be the first line of management. This article is an overview of diagnosis,

treatment and prevention of obesity in children.
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Uvod

Obezita a nadvéha v détstvi je v sou¢asné dobé
snad nejvice diskutovanym problémem v pediatrii.
| kdyz Ceska détska populace oproti okolnim zemim
v poslednich letech celkové netloustne, zvySuje se
poCet extrémné obéznich déti. Pfes vyznamné vé-
decké pokroky v mediciné se uspésnost IéCby rozvi-
nuté détské obezity odhaduje na 10-30%. Maji pe-
diatfi vibec moznost zvratit toto nepfiznivé skore?

Definice obezity u ditéte

Obezita je zplisobena nadmérmym hromadénim
tuku v téle pfi energetickém pfijmu, ktery prevySuje
vydej. Jen v malém procentu je pfic¢inou détské obe-
zity hormonalni (hypotyredza, Cushinglv syndrom)
nebo geneticky defekt jako soucast syndromi (Pra-
der Willi, Moon-Biedl aj.) Mnohem ¢&astéji je pficina
polygenni, kdy vede k obezité ditéte geneticky dané
snizeni bazélniho metabolizmu, nekontrolovatelna
nadmérna chut k jidlu a snizena rychlost oxidace
tuku. Jestlize je v rodiné jeden rodi¢ obézni, ma dité
50% Sanci stat se rovnéz obéznim. Jestlize jsou
obézni oba rodice, Ize oekavat obezitu u ditéte az
v 80%. Obezitu pak zhorSuje velky pfijem vysoko-
energetickych potravin a slazenych ndpojt, které
jsou détem dnes na kazdém kroku nabizeny, a mala
fyzicka aktivita.

Nadvahu a obezitu posuzujeme u ditéte podle
,oody mass indexu” (BMI) — kg/m? a véku. Na rozdil
od dospélych jsou u déti k posouzeni nutné percen-
tilové grafy podle celostatnich antropometrickych
prizkum@ (2, 3). Percentilové grafy jsou soucasti
Zdravotniho a o¢kovaciho prikazu ditéte a program
ristovych grafli je mozno stdhnout z internetovych
stranek Stétniho zdravotniho dstavu (www.szu.cz)
pod odkazem ,data a statistické udaje”. Graf 1 a 2
znazoruji grafy pro BMI z 6. celostatniho antropo-
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metrického méfeni z roku 2001 (3). Nadvaha je u nas
povazovana mezi 90.-97. percentilem a obezita nad
97 percentil BMI. Kriticky vék k vzniku obezity je
5. rok Zivota a obdobi dospivéni, kdy by pediatr mél
upozornit rodice na nebezpedi vzniku obezity jiz pfi
zvySeni BMI nad 75. percentil (1, 14). Celkem 25%
pfedskolnich déti s nadvahou ma realnou $anci
mit nadvahu i naddle az do dospélosti. Adolescent
s nadvahou ma podle priizkumd 70% $anci k nadva-
ze a obezité v dospélosti (6).

Epidemiologie

Vyskyt obezity se v rozvinutych zemich svéta
neustale zvySuije, a to nejen u dospélych, ale zejmé-
na jiz v détském véku a i ve statech, kde nebyvala
problémem, jako je napfiklad Spanélsko, Recko
a Japonsko. Rozdil ale mize byt také dan tim, Ze kri-
téria jsou v jednotlivych zemich riizna. Napf. v USA
je nadvaha nad 90. a obezita nad 95. percentilem,
v Anglii je hranici nadvahy 85. percentil a obezity
90. percentil (9).

V Ceské republice se zvysil pocet déti s BMI
nad 90. percentilem, tj. s nadvahou od r. 1991 do
r. 2001 na 6,9 % u chlapct a na 8,9 % u divek, coz je
podstatné méné nez ve Spojenych statech. Obavy
ale vzbuzuje vzestup obezity u nas s BMI nad 97 per-
centilem. U 12letych chlapcl i divek od r. 19912 3%
vzrostla na dvojnasobek. Z prizkumu détskych léka-
fi a kardiologt z roku 2006 ze 7427 déti jsme nalezli
nejvetsi vyskyt obezity u 13letych, u chlapcti 5,4 %,
a u divek dokonce 5,9 %.

Komplikace détské obezity

Obezita je velmi vyznamny rizikovy faktor pred-
Casné aterosklerdzy a koronarniho postizeni, zejmé-
na proto, Ze se sdruzuje velmi ¢asto s dalSimi rizi-
kovymi faktory aterosklerézy, jako je vysoky krevni
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tlak a porucha lipidového metabolizmu a inzulinore-
zistence s vyvojem diabetes mellitus 2. typu, ktery se
diagnostikuje u déti stale ¢astéji (4, 5, 6, 13). Obézni
déti maji také ortopedické, a zejména psychické pro-
blémy. Zafazeni do sportovni aktivity s vrstevniky je
Casto také obtizné.

Postup vysetieni ditéte s obezitou

Nejdfive odebereme podrobnou rodinnou ana-
mnézu se zaméfenim i na jiné rizikové faktory ate-
rosklerdzy Ci endokrinologické poruchy. V osobni
anamnéze mimo prodélana onemocnéni podrobné
posoudime rlstovy graf ditéte a zjistime jeho stravo-
vaci navyky v rodiné i ve 8kole. Po fyzikalnim vySet-
feni, zjiSténi antropometrickych parametrd a zmé-
feni krevniho tlaku v prvni fadé musime vylouéit
sekundarni pfiCinu obezity laboratornim vySetfenim.
V&echny déti by mély mit mimo zékladniho bioche-
mizmu také stanoveni kyseliny mocové a lipidogra-
mu (celkovy cholesterol, HDL, LDL a triglyceridy),
z hormon( hladinu volného T4 a TSH k vylouceni
hypotyredzy. Pfi podezieni na hyperkortikalizmus
je nutny sbér moéi za 24 hodin k stanoveni volného
kortizolu a provedeni dexametazonového supresiv-
niho testu.

Vhodné je také, pokud je dostupné, stanoveni
hladiny inzulinu a C peptidu.

Léceni détské obezity
na edukace rodi¢u i ditéte.

Zésadni podminkou je dosdhnoutzmény vmnoz-
stvi spotfeby a vydeje energie. S IéCbou je tfeba za-
Cit co nejdfive, rozhodné dfive nez v adolescenci.
Nezbytna je spolupréce rodi¢d, kterym musime zce-
la oteviené vysvétlit disledky obezity. Je tfeba, aby
se rodina zapojila celd a povzbuzovala dité za kazdy
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Tabulka 1. Doporucené energetické zastoupeni jednotlivych

slozek potravy

sacharidy 50-55%
bilkoviny 15%
tuky celkem 25-35%
(u obéznich déti do 30 %)
nasycené
mastné kyseliny: do 10%
nenasycené
mastné kyseliny:
poly 8%
mono 10-12%
cholesterol
predskolni vék  130-170mg/d
Skolni vék 210-260mg/d
dospivajici 210-300mg/d

Uspéch. K edukaci rodicu je vhodné mit materidly o zdravé vyZzivé déti,
které si rodiCe i déti mohou v klidu prostudovat doma. Napf. na inter-
netovych strankach www.vyzivadeti.cz. je mozno tyto materidly ziskat,
véetné jidelnickd pro jednotlivé vékové kategorie. Na téchto strankach
rodi¢e mohou i konzultovat svij postup pfimo s nutri¢nimi terapeutkami
po dodani 3denniho jidelnicku.

Druhou zdsadou je vtahnout dité do procesu postupné, malé
zmeény chovani misto radikalni do¢asné zmény hmotnosti. Vyhodou
détského véku je i normaini vzestup BMI s vékem, proto nékdy staci
véhové pfirGstky jen zastavit. Cilem nasi 1é¢ebné snahy by mélo byt
pfiblizeni se 75. percentilu na vyvojové vékové kfivce BMI. U nékterych
déti se ndm nepodafi dosdhnout idedlni vahy, ale i pomaly trvaly pokles
hmotnosti 0 10% povaZujeme jiz za uspéch, ktery podstatné snizuje
v8echny rizikové faktory pfedCasné aterosklerdzy i kardiovaskularniho
onemocnéni v dospélosti, jak vyplyva ze studii.

PFijem energie

Stanoveni potfebné energie v détstvi je velmi sloZité, protoze jeji
mnoZstvi zavisi na véku ditéte a na dalSich vlivech — napf. na ristu ¢i
pohybové aktivité. Plati pfitom, ze s vékem potieba energie na kg véhy
ditéte klesa. Zatimco kojenec potfebuje ke svému vyvoji asi 100kcal/kg
vahy, u Sestiletého ditéte to je 80kcal/kg, v deseti letech 65kcal/kg
av 15 letech uz jen 50kcal/kg vahy. Pfijata energie se pak spotfebova-
ditéte se vyuziva 50 % energie na bazélni metabolizmus, 12 % na rist,
25% na fyzickou aktivitu a 8% odchdzi z téla vyluCovanim. Udava se,
Ze pfi zvySeni denniho pfijmu jen 0 50-100 kcal dochazi za rok k vaho-
vému piirQstku 2-5kg.

Vhodné energetické zastoupeni jednotlivych Zivin ve stravé je
znazornéno v tabulce 1. Spotfeba nasycenych mastnych kyselin by
méla byt snizena pod 10% energetické dodavky, a naopak spotfeba
mononenasycenych a vicenenasycenych mastnych kyselin by se méla
spiSe zvySovat na Ukor jednoduchych cukr(i. Celkova doddvka tukd
by méla zajistit spotfebu celkem do 30% dodané energie. Spotfeba
protein by méla setrvat na hodnoté kolem 15 az 20 % dodané energie.
Spotfebu sacharidl se snazime snizit a celkovou energetickou dodav-
ku doplnit nenasycenymi mastnymi kyselinami. Doporu¢ujeme hlavné
komplexni sacharidy s vysokym obsahem vlékniny a nizkym glykemi-
ckym indexem. Pijem komplexnich sacharid(i by mél ¢init pfiblizné
kolem 55 % celkové energetické dodavky. Zelenina a ovoce by mély
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Graf 1. Percentilovy graf BMI pro chlapce (material SZU, autor Ing. J. Vignerova a kolektiv)

Body Mass Index (BMI) (O - 18 rok(i)

snizeni energetického vydeje povazujeme zejména
pobyt u televize a pocitacovych her. Vhodna je spor-
tovni aktivita aspor 1 hodina denné (jizda na kole,

Chlapci plavani, brusle). Samotné zvySeni energetického
(kg /m) vydeje bez snizeni energetické dodavky ma pouze
Percentil maly efekt.
30
29 - Kontroly efektivity lécby
0 | K ziskani spoluprace a motivaci ditéte jsou
97 zprvu nutné kontroly alespon 1x mésicné, po po-
27 - klesu hmotnosti a dobré spolupréaci v 3mési¢nich
intervalech.

pro déti a dorost predat dité do péce specialistd,
vy$kolenych v obezitologii. Pfes veskerou nasi sna-
hu musime byt pfipraveni na to, Zze v mnoha pfipa-
dech rodice ani déti na svou stranu neziskdme a na-
$e mnohahodinova préce bude zbyteCna. V rezervé
mame, pokud je indikovana, jesté lazenskou lécbu.
Farmakologicka 1écba je v détstvi zcela vyjimecna
u maligni obezity s organovymi komplikacemi u ado-
lescent(i a mél by ji indikovat détsky obezitolog.

Prevence nadmérného
zvysSovdni télesné hmotnosti

V zavéru je nutné zdlraznit, Ze u déti pova-
Zujeme prevenci nadmérného zvySovani télesné
hmotnosti za daleko U€innéjSi nez samotné léceni
nadvahy nebo obezity, které byva Casto neuspésné.
Proto v ordinaci praktického Iékafe pro déti a dorost
by obezita ditéte méla byt podchycena dfive, nez
se projevi, a nendsilnym zplsobem ve spolupréci
s rodici bychom méli upravit stravovani i pohybovou
aktivitu, aniz bychom dité stresovali pfikazy a za-
kazy. Ddlezitym pfedpokladem Ucinné prevence
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nadvahy a obezity u déti je rozumna velikost poda-
vanych davek jidla, konzumace jidla s celou rodinou
a bez televize (15). Je také dilezité, aby rodice byli
informovani o tom, co dité cely den ji, a aby aktivné
vstupovali do Skolniho stravovani.

byt v jidelnicku pétkrat denné. Velkou energetickou
zatéz, zvlasté u déti, predstavuje piti sladkych na-
pojl. Jejich snadna dostupnost ve Skolach predsta-
vuje velké nebezpeci, nejlepSim zdrojem dodavky
tekutiny je voda.

Zvyseni energetického vydeje

ZvySeni energetického vydeje Ize u déti doséh-
nout snadnéji nez u dospélych, protoze pohyb je pro
dité zcela pfirozeny. K motivaci potfebujeme kama-

Musime si uvédomit, ze obezita je jedno z méla
onemocnéni, v jehoZ terapii je uloha doktora jen po-
mocna, a pokud neziskame ke spolupraci pfedevsim
dité, ale i celou rodinu, stavaji se dalsi kontroly jen
ztratou Casu jak pro dité a rodice, tak pro Iékare.
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Rodinnd terapie a teorie jin-jangu
V. Chvdla, L. Trapkova

Originalni pojeti rodinné terapie, jez autofi predstavili v knize Rodinna terapie psychosomatickych poruch, v této knize rozvijeji o
jin-jangovou teorii. Tu propojuji s mySlenkami psychoterapie v zapadni mediciné.Autofi na ¢etnych kazuistikéch ilustruji, co se v si-
ti rodinnych vztahl déje, kdyz je rozdil mezi pohlavimi eliminovan, jaké to ma disledky pro emoéni pole rodiny, a tedy pro soma-
tizaci, psychické a socidlni problémy vSech ¢lent rodiny.
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