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Vécny ramec standardu

B1.

Pojmy a zkratky

Definice
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Vymezeni vécného ramce standardu

PouZité pojmy a zkratky:

ALT - alaninaminotransferaza

Anti TPO - protilatky proti peroxidaze stitné Zlazy
AST — aspartamaminotransferaza

BMI - index télesné hmotnosti (Body Mass Index)
CAV - celostatni antropologicky vyzkum

CT — pocitacova tomografie (Computer Tomography)

DXA — dudlni rentgenova absorpciometrie (Dual energy X-ray Absorptio-
metry)

FDA - Food and Drug Administration

FT4 — volny thyroxin (free thyroxine)

GMT - gamaglutamyltransferaza

IRI — imunoreaktivni inzulin

HDL-cholesterol — High-Density Lipoprotein cholesterol
LDL-cholesterol — Low-Density Lipoprotein cholesterol

KBT - kognitivné-behaviorélni terapie

NPY — neuropeptid Y

MRI — magneticka rezonance (Magnetic Resonance Imaging)

OGTT - orélni glukozovy toleran¢ni test

PCOS - syndrom polycystickych ovarii (Polycystic Ovary Syndrome)
SAD - sagitalni abdominélni rozmér (Sagittal Abdominal Diameter)
SGA —dité malé vzhledem ke gestacnimu véku (Small for gestational age)
TAG - triacylglyceroly

TG — tyreoglobulin

TSH — thyreotropni hormon (Thyroid Stimulating Hormone)

WHR - pomér pas/boky (Waist/Hip Ratio)

WHItR — pomér pas/vyska (Waist/Height Ratio)

Definice onemocnéni:

Obezita predstavuje zavazny celospolecensky problém. Vyznamné nardsta
i prevalence obezity déti a mladistvych. S naristem poctu obéznich déti
se zvySuje prevalence nékterych chorob, napf. kardiovaskularnich one-
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mocnéni, diabetes mellitus 2. typu a dalSich. Proto je kladen daraz na pre-
venci obezity a jeji v€asnou diagnostiku a 1é¢bu (1, 2, 3, 4, 5).

Obezita je charakterizovana nadmérnou télesnou hmotnosti danou zmno-
Zenim tukové tkané. Metody umoZziujici pfesné zhodnoceni mnozstvi a di-
stribuce tuku v organizmu nejsou vétSinou béZné dostupné. Piimérenost
télesné hmotnosti tedy posuzujeme predevsim podle hmotnostnich inde-
xu, nejcastéji Body Mass Index (BMI, kg/(m)?). Jelikoz se u déti a dospi-
vajicich hodnoty BMI méni s vékem, je nutné k jeho hodnoceni pouZivat
percentilové grafy. Pro Ceskou détskou populaci jsou k dispozici grafy
zakladnich télesnych rozméri zaloZenych na vysledcich 5. a 6. Celostat-
niho antropologického vyzkumu (CAV) z let 1991 a 2001 (6). Pro BMI
jsou v platnosti grafy z roku 1991. Pro Ceskou détskou a dospivajici po-
pulaci byla stanovena nasledujici kritéria nadvahy a obezity:

* Nadvdha — hodnoty = 90. percentil pro dany vék a pohlavi

* Obezita — hodnoty = 97. percentil pro dany vék a pohlavi

Nicméné u déti mladsich 5 let doporucujeme pro posouzeni pirimérené
té€lesné hmotnosti pouziti percentilovych grafu télesné hmotnosti k té-
lesné vySce, které lépe reflektuji fyziologicky vyvoj v raném détstvi
a predskolnim véku (6). Percentilové grafy BMI u déti mladSich 5 let (cca
od 3 let) lze pouZivat pouze alternativné k hmotnostné-vySkovym, a to jen
u jedinct s nadmérnou télesnou hmotnosti. Kromé tiSténych percentilo-
vych grafii je mozno vyuzit software RistCZ (volné ke staZeni na adre-
se adrese http://www.szu.cz/publikace/data/rustove-grafy). Dals§i pomtc-
kou je ,.kolecko** BMI pro vypocet BMI, z néhoz je moZzno ptimo odecist
piiblizné percentilové zarazeni (dostupné na http://www.rustovyhor-
mon.cz/kolecko-bmi).

Je tfeba si uvédomit, Ze vySetieni zaloZena na vaze a vySce ditéte ne-
odrazeji zastoupeni tuku v organizmu, tedy pomér tukové a beztukové
télesné hmoty. MnoZstvi a rozloZeni t€lesného tuku mizeme v klinické
nebo epidemiologické praxi kvantifikovat pomoci antropometrickych uka-
zatel (hodnot koZnich fas a télesnych obvod{) nebo pomoci pfistroji pra-
cujicich na principu bioelektrické impedance. Metabolické komplikace
obezity jsou spojeny zejména s nadmérnym hromadénim visceralniho
tuku. MnoZstvi viscerdlniho tuku dobie odraZeji antropometrické ukaza-
tele, jakymi jsou napf. obvod pasu, obvod bficha nebo sagitilni abdomi-
nalni rozmér — SAD, popt. indexy vypoctené z antropometrickych para-
metri (pomér pas/boky — waist/hip ratio, WHR; pomér pas/vySka —
waist/height ratio, WHtR). I tyto antropometrické parametry je vhodné
hodnotit na zakladé narodnich percentilovych graft a sledovat dynamiku
vyvoje jejich hodnot v pribéhu doby (7). Existuje fada dalSich metod ana-
lyzujicich mnoZstvi a rozloZeni tukové tkdn€ v organizmu (hydrodenzito-
metrie, dudlni rentgenova absorpciometrie — DXA, Dual energy X-ray Ab-
sorptiometry) a metod urcujicich rozloZeni tukové tkané (pocitacova
tomografie — CT, magneticka rezonance — MRI). Tyto metody jsou vzhle-
dem k jejich malé dostupnosti a vysoké cené vyuzivany prevazné v oblasti
vyzkumu.

Patofyziologie:

U vétSiny obéznich déti je nadmérnd hmotnost zplsobena pozitivni ener-
getickou bilanci v disledku nepoméru mezi pfijmem a vydejem energie.

PED/10
str. 3

Patofyziologie
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Energeticky ptijem i energeticky vydej je ovliviiovan fadou exogennich
a endogennich (pfevazné genetickych) faktorti. Regulace energetické rov-
novdhy je pomérné sloZity neurohumordlni proces s fidicim centrem
v nucleus ventromedialis hypotalamu jako ,,centrem sytosti* a lateralnim
hypotalamem jako ,,centrem hladu®. Signdly, které vedou ke sniZeni piij-
mu potravy a zvySeni energetického vydeje, se oznacuji za katabolické
(leptin, adiponektin, osa proopiomelanokortin — melanokortin), opacny
efekt vyvolavaji signaly anabolické [ghrelin, neuropeptid Y (NPY), orexi-
ny]. Problém obezity proto nelze zjednoduSovat na nadmérny privod ener-
gie a nedostatek pohybu. Kritkodobé plisobici pozitivni energetickd bilan-
ce obvykle aktivuje u zdravych jedinct fyziologické regula¢ni mechanismy,
které zabrani vzestupu hmotnosti. U jedincl s genetickou predispozici ke
vzniku obezity byvaji tyto regulacni mechanismy poruseny. Na druhou stra-
nu dlouhodoba pozitivni energeticka bilance vede k hromadéni tukovych za-
sob a vzestupu hmotnosti i u jedincd, ktefi nemaji predispozice pro rozvoj
obezity. Nadmérny pfivod energie o pouhych 50-100 kecal (210420 kJ)
denné miZze vést k nardstu hmotnosti o 2-5 kilogramil za rok (8).

Pouze méné nez 2 % pripadl détské obezity vznika v disledku endokri-
nopatii, v ramci nékterych genetickych syndromi spojenych s obezitou ¢i
v dasledku uzivani nékterych 1éka.

Klasifikace onemocnéni:
Obezitu Ize délit na:
1. Béznou obezitu (nepomér mezi prijmem a vydejem energie)

Rizikové faktory:

— genetické dispozice,

— zevni prostiedi (nadmérny privod energie, nedostate¢na pohybova ak-
tivita, nevhodny Zivotni styl).

2. Obezitu z jinych pricin

— endokrinni choroby (hypotyre6za, nadprodukce glukokortikoidd, hy-
popituitarismus, pseudohypoparatyre6za 1a, syndrom polycystickych
ovarii (PCOS) atd.),

— genetické syndromy — napt. Pradertiv-Williho syndrom, Laurencetiv-
Moontv-Biedliv syndrom, Cohendv syndrom, Smithiiv-Magenistiv
syndrom, monogenni formy obezity pii mutaci genli pro melanokor-
tinovy receptor 4. typu (MC4R), leptin (LEP), leptinovy receptor
(LEPR), pro proopimelanokortin (POMC) a dalsi,

— podavani 1€kl ovliviiyjicich energetickou regulaci, napf. systémové
podavani glukokortikoidi, psychofarmak z fady antidepresiv a neuro-
leptik (chlorpromazin, risperidon), antiepileptik (valproat), néktera
antihistaminika, tyreostatika, hormondlni antikoncepce (9),

— vliv nékterych adenovirovych infekci (huménni adenovirus AD 36),

— nedostatek spanku.
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B2. Epidemiologické charakteristiky onemocneéni

Vyskyt:

Podle vysledki 4. a 5. CAV z roku 1981 a 1991 se vyskyt nadvihy a obe-
zity u déti v Ceské republice vyznamné nelisil. V roce 1981 byla nadva-
ha zjiSténa u 6,1 % chlapci a 6,3 % divek a obezita u 3 % chlapct a 2,8 %
divek. Data z roku 1991 ukazala, Ze v kazdé vékové kategorii bylo 7 %
déti s nadvahou a 3 % déti s obezitou. 97. percentil BMI z roku 1991 byl
stanoven jako referencni. Podle vysledkt 6. CAV z roku 2001 se u 6-111Ie-
tych déti zvysil podil chlapci s nadvdhou resp. obezitou na 8,9 %, resp.
6,6 %. Nadvahu meélo 8,5 % divek, obezitu 5,6 %. Podil obéznich ¢inil
v roce 2001 6,6 % chlapct a 5,6 % divek (6). Varujici je, Ze asi jedna tie-
tina obéznich déti predskolniho véku a jedna polovina obéznich Skolakt
zUstava obéznich i v dospélosti (10).

B3. Kvalifikacni predpoklady

Instituce:

— Prakticky lékat pro déti a dorost.

— Nutricni terapeut, psycholog, fyzioterapeut.

— Specializované ambulance praktického lékare pro déti a dorost.

— Ambulance détského endokrinologa, diabetologa, pediatra, kardiologa,
gastroenterologa, télovychovného 1ékare — vyskolenych v obezitologii.

— Détské oddé€leni nemocnice.

— Specializované 1iZkové pracovisté poskytujici komplexni péci pro obéz-
ni déti.

— Odborna péce v laznich, odbornych lé¢ebnych ustavech a ozdravovnich
specializovanych na 1écbu détské obezity.

— (Dle indikovaného stupné péce) (11).

Odborny personal:

Lécba obézniho ditéte by méla byt vedena lékafem Skolenym v obezito-
logii (détskym endokrinologem, diabetologem, pediatrem, kardiologem,
gastroenterologem, télovychovnym lékafem), v odborné ambulanci ve
spoluprici s praktickym lékafem pro déti a dorost, s nutricnim terapeu-
tem, psychologem, fyzioterapeutem a zdravotni sestrou. V pfipad€ mirné-
ho stupné obezity bez zvySeného rizika metabolickych komplikaci (nega-
tivni rodinna anamnéza, negativni vysledky laboratorniho a klinického
vySetfeni) je mozné ambulantni sledovani praktickym lékafem pro déti
a dorost. Navstévy spojené s vyhodnocenim zaznami jidelnicku a navr-
hem upravy Zivotniho stylu by mély byt planovany nejdéle po 6 tydnech,
pozdé&ji po 3 mésicich. Do péce specializované ambulance by mély byt
znamkami rozvijejicich se metabolickych komplikaci, déti s obezitou z ji-
nych pfi¢in a s rodinnou anamnézou vyskytu diabetes mellitus 2. typu
a kardiovaskularnich onemocnéni (11).

Vyskyt onemocnéni

Instituce

Personal

kvéten 2011
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Technické pfedpoklady:

Odpovidaji vySe uvedenym institucim (podle indikované trovné péce).

Jiné predpoklady:

Nejsou.

Proces péce

C1.

Anamnéza - klinicky
obraz

Vstupni kritéria pacienta

C2.

Zakladni vySetieni

kvéten 2011

(viz vyvojovy diagram 1)

Vstupni podminky procesu péce

Anamnéza - klinicky obraz:

— Rodinnd anamnéza: vyskyt obezity u rodi¢li, sourozenci a prarodicii
a jejich zdravotni stav (diabetes mellitus, dyslipidémie, hypertenze, is-
chemickd choroba srde¢ni, centralni mozkova piithoda, tmrti na kardio-
vaskularni onemocnéni u muzi pred 55. rokem, u Zen pred 65. rokem
véku).

— Osobni anamnéza: vyskyt gestacniho diabetu u matky, intrauterinni ra-
stova retardace, nizkd porodni hmotnost nebo délka (SGA — small for
gestational age), délka kojeni, rastovy ,,catch-up®, vék navySeni télesné
hmotnosti, vyvoj BMI, vyvoj télesné vysky a ristové tempo, hypotonie
v novorozeneckém véku, menstruacni cyklus (menarché a pravidelnost),
bolesti hlavy, poruchy spanku (spankovy deficit, ospalost pfes den, chra-
pani, apnoické pauzy), inava, intolerance zimy, obstipace, medikace, ji-
delni zvyklosti (hyperfagie, no¢ni jedeni, binge eating — narazové preji-
dani), pocet hodin strdvenych u televize a/Ci pocitace denné, pravidelna
sportovni aktivita béhem tydne, ¢as strdveny chuizi, jizdou na kole.

Vstupni kritéria pacienta:
— BMI > 97. percentil,

— BMI 90.-97. percentil + jedna ze zndmek moZnych rozvijejicich se me-
tabolickych komplikaci (hyperlipidémie ¢i dyslipidémie, hypertenze,
porucha glukézové tolerance).

Vlastni proces péce

Zakladni vySetieni:

Fyzikalni vySetieni:
— télesna hmotnost, télesna vyska (rastova porucha), BMI, uréeni percen-
tilu BMI a percentilu télesné vysky vztazené k pohlavi a véku, obvod
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pasu méfeny v horizontalni roviné v poloviné vzdalenosti mezi spodnim
okrajem posledniho Zebra a vrcholem kosti kycelni (doporuceny zptisob
vySetfeni podle WHO, sledovani dynamiky jeho zmén),

— dysmorfické rysy (genetické syndromy), §titnd Zlaza (struma), acantho-
sis nigricans (hyperinzulinemie, inzulinova rezistence, porusena gluko-
zova tolerance), striae (Cushingiiv syndrom), akromikrie, retence varlat
a hypotonie v novorozeneckém véku (Pradertiv-Williho syndrom), or-
topedické abnormality, znamky hyperandrogenizmu (hirsutizmu) u di-
vek (PCOS),

— pubertalni vyvoj (opoZdéni, hypogonadismus, pred¢asné adrenarché,
gynekomastie), menarché a pravidelnost menstruace (PCOS),

— psychomotoricka retardace (genetické syndromy),

— krevni tlak za pouZiti percentilovych graft (hypertenze) (12).

Laboratorni vySetieni:

TSH, glykémie, lipidogram: celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-
cholesterol, triacylglyceroly.

V indikovanych pripadech — dopliikové vySetreni:

Antropometrické vysetieni: obvod boku, obvod levé paze, obvod bficha
v drovni pupku, koZni fasy a vysetieni t€lesného slozeni (pomoci pristro-
jb na principu bioimpedance pfi zajiSténi adekvatni hydratace).

Vylouceni obezity 7 jinych pricin: vySetfeni o¢niho pozadi, vizu a sitnice
(intrakranidlni tumory, retinopatie u diabetu, nékteré genetické syndro-
my), genetické vySetfeni a urceni karyotypu (genetické syndromy), MRI
mozku oblast hypofyzy a hypotalamu (tumor) ¢i nadledvin (expanze).

Choroby spojené s obezitou: OGTT, kardiologické vySetieni v¢. echokar-
diografie, ultrasonografické vySetieni jater (steatéza jater), spirometrické
vySetfeni (syndrom hypoventilace, astma bronchiale), polysomnografické
vySetfeni (syndrom spankové apnoe), rentgenové vysetieni (Blountova ne-
moc, sklouznuti epifyzy hlavice femuru, tj. m. Calve-Legg-Perthes).

Laboratorni vySetreni: {13, fT4, protilatky proti peroxidize a thyreoglo-
bulinu, volny kortisol ve sbéru moce za 24 hodin (vylouceni sekundarni
obezity), inzulin, ALT, AST, GMT (steat6za jater), kyselina mocCova.

Vysetreni endokrinologem a klinickym genetikem (v indikovanych piipa-
dech).

Psychologické vySetreni: hodnoceni psychomotorického vyvoje (retarda-
ce), intelektovych schopnosti, poruchy pfijmu potravy a deprese (pomoci
validovanych dotaznik).

Hodnoceni energetické bilance: hodnoceni energetického pfijmu pomoci
zaznamu 3—7denniho jidelnicku, dotazniku frekvence piijmu potravy, kli-
dového energetického vydeje pomoci nepfimé kalorimetrie a miry fyzic-
ké aktivity pomoci validovanych dotaznikd, pedometri ¢i akcelometrti.

Lécha:
Nejvhodnéjsi 1écbou obezity v détském véku je rodinna 1écba vychazeji-
ci z principll kognitivné behavioralni terapie (KBT) spojena s tpravou

Dopliikové vySetieni

Lécha

kvéten 2011
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stravy a zvySenou pohybovou aktivitou. Ambulantni 1éCbu je mozné do-
plnit v indikovaném ptipadé lazenskou 1écbou. Aby byla 1écba tspésna,
musi byt stanoveny realné cile.

Restrikce energie musi byt v détském véku velmi opatrnd, protoze pfilis
prisnd a jednostranna tprava stravy by mohla vést k poruse ristu a vyvo-
je ditéte. V obdobi adolescence Ize dosdhnout bezpecného hmotnostniho
ubytku omezenim energetického pifijmu priblizné o 20-25 %, tj. pfibliz-
né o 2 100 kJ (500 kcal) na den (13). V ostatnich pfipadech je nutné vy-
chazet z klidového vydeje energie, potieb energie na rast a fyzické akti-
vity. Energeticky obsah stravy by mél v uvedenych souvislostech
odpovidat nejen véku, ale i zdravotnimu stavu ditéte. Strava musi byt vzdy
vyvaZena a pestrd, musi obsahovat dostatecné mnozstvi jednotlivych Zi-
vin, zvlasté bilkovin, komplexnich sacharidii v€etné vlakniny, vitamind,
minerdlnich latek, stopovych prvkd, a pfiméfené mnoZstvi tukd. U bilko-
vin je nutné dbat na to, aby byl vyvijejici se organizmus dostate¢né satu-
rovan esencidlnimi aminokyselinami. Pfi omezovéni privodu tuki, hlav-
niho zdroje energie, je nutné dbat na to, aby jejich podil na energetickém
pfijmu u déti mezi prvnim a tfetim rokem Zivota byl v priméru 35 %,
u déti starSich aby neklesal pod 30 %, u dospivajicich obéznich je potie-
ba snizit ptivod tuki pod 30 %. V jidelnicku je nutné zlepsit kvalitu tuka,
saturované tuky sniZit pokud moZno aZz na 10 %, ostatni ponechat v ram-
ci tuk®l nenasycenych. Je tedy Zadouci vylucovat z jidelnicku déti tu¢né
mlécné vyrobky, tu¢na masa, uzeniny a omezit spotebu zZivoc¢isnych tukda.
Je nutné omezovat ptijem jednoduchych cukri, zvIasté ve formé sladkych
napoji, sladkosti, moucnych jidel. Bilé peCivo nahrazujeme po tfetim roce
Zivota pe€ivem celozrnnym. Z technologickych postupii ptipravy jidel je
vhodné duseni, vafeni, grilovani bez tuku, pfipadné pfiprava v mikrovin-
né troubé, horkovzdus$né troubé, foliich na peceni, na teflonovych panvich.
Nevhodné je zatazovani smazenych pokrmi a zahuStovani oméacek.

Diety s velmi nizkym obsahem energie a definované nizkoenergetické di-
ety (napf. Redita) jsou pro détsky vék nevhodné, s vyjimkou extrémné
obéznich dospivajicich. Tato dieta by vSak méla byt vzdy indikovana zku-
Senym obezitologem.

Mnozstvi zkonzumovaného jidla a stravovaci ndvyky rodiny se posuzuji
na zakladé nejméné tfidennich, 1épe sedmidennich zapist jidelnicku. Do-
porucena dieta by méla byt jednoducha, aby ji rodina mohla snadno kon-
trolovat. Existuje celéd fada pristuptl, jak sledovat a hodnotit energeticky
pfijem a sestavovat vhodny jidelnicek.

Moznosti sledovani energetického prijmu:

— Individualni vypocet kalorického prijmu je Casové i technicky na-
ro¢na metoda. V bézné praxi proveditelnd ve spolupréci rodiny, nutric-
niho terapeuta a obezitologa.

— Vyménné jednotky-porce. Spotieba energie je vypocitivana ve vy-
ménnych jednotkdch — porcich. Rizné druhy potravin tvofi pyramidu,
na jejimz vrcholu jsou nejméné vhodné potraviny. Ostatni potraviny jsou
uvedeny v poctech porci, které je mozné béhem dne konzumovat. Z4-

Vv

kladnu tvofi nejvhodnéjsi potraviny.
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- ,,Metoda semaforu‘ je velmi jednoducha pro predskolni a Skolni déti.
Tato metoda predstavuje strukturovany stravovaci plan s energetickym
pfijmem podle véku ditéte 3 780 kJ , 5 040 kJ, 6 300 kJ (900, 1 200 nebo
1 500 kcal) (13). Je zaloZena na rozdéleni potravin podle obsahu ener-
gie do tii barevnych skupin, podobné jako jsou svétla na semaforu. Dité
pocita pocet porci, které béhem dne snédlo. Porce v tomto ptipadée pred-
stavuji takové mnozstvi potraviny, které obsahuje urcité mnozstvi ener-
gie (pt. 400 kJ, tj. 95 kcal). P1i dieté, kterd predstavuje 1 200 kcal, tedy
muze dité snist ptiblizné 12,6 porce.

Nespravné vedend redukéni dieta ma fadu negativnich disledka. Restrik-
tivni dieta s nadmérnym omezenim energetického piijmu miize vést k po-
ruse rastu. Muze dojit ke zvySenému vyskytu poruch pfijmu potravy
(mentalni anorexie i bulimie) (13). Nepfiznivym momentem by mohla byt
i restrikce tekutin s naslednym rozvojem naptiklad cholecystolitiazy.

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) je nejpouzivanéjsi metodou v ob-
lasti feSeni ,,navykovych* problémi pacienta, tj. i v oblasti 1écby obezity.
KBT obezity je problematikou velice rozsdhlou. Jeji podstatou a cilem je
zména nevhodného ¢i nezddouciho mysleni, chovani a emoci pacienta na
zékladé teorii uc¢eni. KBT pfitom vychazi z toho, Ze pravé mysleni, cho-
vani a emoce v navaznosti na centralni nervovou soustavu jsou zakladni-
mi slozkami osobnosti ¢lovéka (tzv. systémové pojeti psychiky). Pfedpo-
klada, Ze kazda z uvedenych slozek ovliviiuje ostatni oblasti a zaroven je
zménami téchto oblasti také sama ovliviilovana.

Za zakladni teorie uceni KBT povazuje:
a) Klasické podmiriovdani

Pokud by fungovaly jako spoustéce k jidlu pouze ptirozené signily hladu
a zizné, ¢lovék by za jinych okolnosti nejedl. Tyto pfirozené signily vSak
v Zivoté obéznich lidi vymizely. Touhu po jidle i samotném jedeni tak vy-
volava fada jinych vnéjsich a vnitinich podnéti. Casta je predev§im sou-
vislost mezi emocemi (at jiz kladnymi ¢i zdpornymi) a stravovacimi na-
vyky. Tento stav vznika jiz v raném détstvi, kdy matka koji své dité, drzi
jej pritom v naruci a dité citi jeji lasku. Jidlo je tedy spojovano s pocitem
pohody a slasti, emocni jistotou. V pozdéj$im véku se pak jidlo stava pro-
sttedkem k navazovani spolecenskych vztahll (posezeni s prateli, rodinné
oslavy, recepce, rauty apod.) a k ziskavani naklonnosti (pecujici babicky
davajici najevo svou lasku velkym mnozZstvim jidla, jidlo jako dar — bon-
boniéry, darkové koSe apod.).

Signalem k jedeni se tedy nestava pouze piirozena potieba jist, ale i nau-
¢ené podnéty, které provokuji ke konzumaci jidla, jako napt. sledovani te-
levize, kava, viin€ jidla na ulici a fada dalSich.

b) Operantni podmiriovdni

Zakladem této teorie uceni je princip, Ze pouze zména, ktera je pozitivné
posilena, odménéna, se udrzi, zatimco ta, ktera je trestana, vymizi.

Vysvétleme si tento princip na nékolika prikladech:
— dité je ve stavu napéti a vezme-li si néco k jidlu, ulevi se mu,

Nespravné vedena dieta

Kognitivné
hehavioralni Iééba

kvéten 2011
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— dité si nafidi pfisnou dietu a porusi ji a nastane trest v podobé vycitek,
poklesu sebevédomi, pocitu netaspéchu, osobniho selhani,

— dité si vytkne neredlna predsevzeti (napf. nikdy jiZ nebudu jist sladké),
diive ¢1 pozdé€ji nedodrZi a je trestano vycCitkami svédomi.

Iékare z predchoziho textu vyplyvaji, pak jmenujme predevs§im:

— dilezitost podchytit vnéjsi ¢i vnitini podnéty, které ovliviiuji paci-
entovy nevhodné stravovaci navyky,

— postupna zména chovani a mySleni pacienta, jejimz cilem je naudit
jej na podnéty primérené reagovat,

— naudit dité a rodinu davat si realna predsevzeti a vést jej k nalezeni
primérené cesty ke zdravému Zivotnimu stylu,

— vést dité k tomu, aby se vyvarovalo nerealnych cili, které ve svych
disledcich vedou k selhani a ztraté sebevédomi.

Vezmeme-li hledisko 1ékarské a spojime jej s hlediskem psychologic-
kym, mizeme vytycit zakladni cile, které bychom méli pii pisobeni
na dité obézni nebo s nadvahou respektovat:

— naucit obézni dité dodrzovat stravovaci navyky, které mu vyhovuji a kte-
ré mu poskytuji bud hmotnostni Gbytky, ¢i — vzhledem k ristu — udrze-
ni dosazené hmotnostni redukce pii zachovéni patfi¢ného pfisunu Zivin,
dalezitych pro jeho rast a zdravy vyvoj,

— vytvofit u ditéte potiebu pravidelné pohybové aktivity, ktera jej bavi, je
snadno realizovateln4, a pritom podporuje zadouci energeticky vyde;j,

— pomoci nacviku kognitivné-behavioralnich technik usnadnit vytvareni
spravnych stravovacich a pohybovych navyki,

— privést dité i jeho rodinu k tomu, aby otdzce jidla, vahy a tvaru téla ne-
vénovala nadmérnou pozornost,

— vySe uvedené by se mélo tykat nejenom ditéte, ale i rodicli a optimalné
celé §irsi rodiny.

Potieba pohybové aktivity je v détském véku fyziologicky vyssi nez u do-
spélych a je nejfyziologictéjsim pristupem v prevenci i léceni obezity . Dle
svétovych doporuceni (14, 15, 16):

1. NejvhodnéjSim postupem pro prevenci obezity je primérena pohy-
bova vychova od nejutlejsitho véku v rodiné a v matefské Skole. Obezi-
ta se v soucasné dobé zacina rozvijet jiz v predSkolnim véku. Adekvat-
ni rozvoj pohybovych schopnosti a dovednosti pfispivd u ditéte
k potfebné spontanni pohybové aktivité, k jeho zajmu o télovychovné
¢innosti a eventualné k ucasti ve vhodném sportu i v priabéhu dalsiho
rozvoje.

2. Pohybové aktivity aerobniho charakteru denné kumulativné 60 minut
(a vice) stiedni (50-60 % TF max) azZ intenzivni (60-80 %) intenzity. In-
tenzitu i délku jednotlivé cvicebni jednotky postupné zvysujeme.

3. Silova svalova cviceni a cvic¢eni podporujici zdravy vyvoj kosti. Mi-
nimélné 3x tydné. Silovou aktivitu pak doporucujeme provadét u déti
pred pubertou pouze pii cvicich se zatézi vlastni vdhou, maximalné se
zavazim do 10 % vahy, u adolescentl se zadvazim do maximalné 1/3
hmotnosti ditéte.
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U déti s obezitou je vhodné, aby pohybova aktivita byla také zaméfena na
rozvoj a udrzovani spravného drzeni téla — posileni ,,svalového korzetu
trupu silovymi cvicenimi, a dosazeni symetrické a stabilni chiize a drZeni
téla pfi chlizi. Pohybova aktivita napomaha napravé potencidlnich funkc-
nich poruch pohybového aparatu (pfedsun hlavy, protrakce ramen a jejich
nerovnost, prehnané zvySend lord6za a kyfdza patete, oslabena bfisni sté-
na, anteverze panve, valgézni postaveni kolen, vnitini rotace kycli, pficné
nebo podélné plochd klenba noZni atd.) a vyrovnava pocinajici svalové
dysbalance. Vhodné je kompenzacni cviceni, dechové cviceni a cviceni
zamétfené na posileni urcitych ¢asti téla a korekci nespravného drzeni téla
(17, 18). Vzhledem k riziku poSkozeni nosnych kloubt dolnich koncetin

v voev

U deti s vysokym stupném obezity je vhodné zacit se cvicenimi v bazénu
a vyuZit moznosti odlehceni vlastni hmotnosti cviky pod vodou. Ddle je
mozZno pokracovat se cviky vleZe a vsedé nebo v kleku.

Jestlize nékteré cviky délaji obéznim zpocatku potiZe, mohou je provadét
z méné narocnych zéakladnich poloh (vleze, vsed€). Nejjednodussi polo-
hou je leh na zadech, kdy je vaha téla rozloZena na vétsi plose. Vhodné
jsou predevsim aktivity v piirodé. Nejcast&ji se doporucuji: chiize, plava-
ni, cyklistika, tanec, modifikovany aerobic (bez vyskokil), kondi¢ni télo-
cvik, dale kondicni turistika a v poslednich letech velmi oblibena chilize
s holemi, tzv. nordic walking. Pozdéji lze pak zatadit i micové hry, stolni
tenis, badminton, tenis, squash a dal$i. Vhodné je vyuZziti tzv. 3D trénin-
ku aktivujiciho hluboky stabilizacni systém napt. TRX trénink (cviceni
pouze se zat¢zi vahou vlastniho téla) nebo BOSU (balancni, stabilizacni
tréninkové zafizeni). Po urcitém sniZeni hmotnosti je mozno zaradit béh
na lyzich, brusleni. Vzdy je tfeba omezit moznost nespravného vykona-
vani cvika, které maze vést k poskozeni i zranéni.

Pfi rozpisu pohybové aktivity je zapotiebi vZdy respektovat limity vycha-
zejici ze specifik détského véku a samotného onemocnéni obezitou. Ma-
ximalné omezovat moznost zranéni a jakéhokoliv poskozeni, a vZdy po-
kud mozZno pochvdlit a povzbuzovat v dal§im cviceni, i kdyZ neni
dosaZeno viditelného pokroku. Tabulka ukazuje moZnost stupfiovani za-
téZe u déti dle zavaznosti obezity. VZdy je zapotiebi zohlednit nejen hod-
notu BMI (event. BMI percentil), ale také podil aktivni télesné hmoty
a tuky, aktudlni stav pohybového aparatu event. pocinajici funkéni poru-
chy (napf. svalové dysbalance), fyzickou kondici ditéte a jeho dosavadni
pohybovou aktivitu.

Tabulka 1: MoZnost stupniovani zatéze u déti dle zavaznosti obezity

PED/10
str. 11

TEZKA OBEZITA cviceni ve vodé
cviceni v lehu
cviceni vsedé, v kleku

STREDNI OBEZITA cviceni ve stoje
rotoped 10—15 minut
chuze, eventuelné intermitentni

tanec
stre¢ink

cviceni pfipravujici na participaci v tymovém sportu

kvéten 2011
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MIRNA OBEZITA cviceni ve vSech pozicich, pouziti vSech ¢asti téla a vSech svalo-

vych skupin
pfiméfena participace v tymovych hrach a sportu
chiize a béh s naristem vzdalenosti a trvani

Farmakoterapie

Chirurgicka lécha

Lazeniska terapie,
edukaéni tabory

Prevence

C3.

Vystupni kritéria
pacienta

kvéten 2011

MozZnosti farmakoterapie jsou v soucasné dobé v détském véku velmi
omezené.

— Orlistat — pusobi blokddou stfevnich lipdz a tim ovliviiuje vstiebdvani
tukii. FDA povolen v 1é¢bé u déti od 12 let. V CR neni urcen pro 1écbu
deéti.

— Metformin byl schvélen pro pouZiti v 1écbé obéznich déti s prokdzanou
inzulinorezistenci od 10 let.

Bariatrické vykony lze provést v détském veku zcela vyjimecné u obéz-

nich dospivajicich, ktefi spliiuji nasledujici kritéria:

— BMI 40 kg/m? se zdvaznymi zdravotnimi komplikacemi (DM 2, span-
kova apnoe),

— BMI 50 kg/m? a méné zavazné komplikace,

— DosaZeni nejméné 95 % dospélé vysky,

— Selhéni alesponi 6mési¢ni intenzivni 1€cby (8).

— Bariatricky vykon by mél byt indikovan multidisciplindrnim tymem od-
bornikl (obezitolog, psycholog, bariatricky chirurg) dle potfeby ve spo-
lupréci s dalSimi odborniky (détsky endokrinolog, psychiatr apod.).

Ambulantni 1é€bu je mozné podpofrit v indikovanych piipadech ldzetiskou
1é¢bou. Lazeniska 1écba obezity ma v nasi republice dlouhou tradici. Méla
by vsak nésledovat az po edukaci celé rodiny. UdrZeni redukce hmotnos-
ti docilené v laznich je tfeba podpofit adekvatni naslednou obezitologic-
kou péci v misté bydlisté ditéte za nezbytné spoluprace rodici.

Dulezita je prevence rozvoje obezity v détském veéku, a to jiz od tutlého
kojeneckého véku. Primarni prevence obezity je soucasti preventivnich
prohlidek dle vyhlasky MZ CR ¢&. 56/1997 Sb. Spociva v pravidelném mé-
feni vySky a hmotnosti a sledovani dynamiky BMI (resp. hmotnostné-vys-
kového poméru) a tim v€asny zdchyt déti s rozvijejici se obezitou. Sou-
¢asti primarni prevence by méla byt propagace kojeni, edukace spravného
zivotniho stylu a vyZzivy v roding, podpora sportovnich aktivit v dané lo-
kalit€. V ramci narodnich preventivnich programi je nezbytna spoluprace
se statnimi orgdny (ministerstvo $kolstvi, zdravotnictvi, zeméd¢lstvi apod.
stejné jako s dalS$imi zainteresovanymi organy (napf. z potravinarského
pramyslu) (19, 20, 21, 22).

Podminky ukonteni procesu péce

Vystupni kritéria pacienta:

1. Uspééné redukce hmotnosti (sniZeni moZnosti vzniku zdravotnich rizik,
pokles TK, sniZeni hladiny sérovych lipidd a inzulinu, zlepSeni psy-
chického stavu ditéte).
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2. Dlouhodob4 dispenzarizace.
3. Prokazany sekundarni piiciny obezity — dalsi terapie primérni pficiny.
I po aspésné redukci hmotnosti by mély byt déti dlouhodobé kontrolova-
ny v ramci preventivnich prohlidek a dospivajici pfedavani do obezitolo-
gickych poraden pro dospélé.
Progndza pacientii:
Terapie obezity je 1écba dlouhodob4, ktera pres vesSkerou snahu Casto ne- Prognodza

vede k oCekdvanému cili. Redukci nadmérné t€lesné hmotnosti je vSak
mozné sniZit celou fadu zdravotnich rizik. Pfi tispéSné redukci hmotnosti
dochazi k poklesu krevniho tlaku, sérovych lipidid a hladin inzulinu. Zlep-
Suje se 1 psychicky stav ditéte.

D. Vysledky - kritéria a indikatory kvality péce

Tabulka 2: Vysledky — kritéria a indikatory kvality péce

T

Cast standardu Kontrolni kritéria

Zpusob kontroly

Podminky zahajeni péce | Kvalitné odebrand anamnéza a vySetfeni
vyvolavajici priciny.

Zaznam v dokumentaci.

Proces VySetteni a terapie dle vyvojového dia-
gramu.

Zaznam v dokumentaci.

Podminky ukonceni péCe | Splnéni vystupnich kritérii pacienta:

1. Uspé&sna redukce hmotnosti (sniZeni
moznosti vzniku zdravotnich rizik, po-
kles TK, sniZeni hladiny sérovych lipi-
di a inzulinu, zlepSeni psychického
stavu ditéte).

2. Dlouhodobé dispenzarizace (popf. pie-
dani do obezitologické poradny pro do-
spelé).

3. Prokazany sekundarni pfi¢iny obezity
— jin terapie.

Zaznam v dokumentaci.
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DIAGRAM Vyvojovy diagram 1: Obezita u déti

Obézni dité

(prvni navstéva v ordinaci)

A 4

Mnozstvi a distribuce tuku: Stanoveni vysky a hmotnosti:
1. obvod pasu, pomé&r pas/boky, > 1. BMI,
2. tloustka kozZnich ras. P 2. ureni percentilu BMI,
b 3. sestaveni kiivky BMI,
l 4. sestaveni rustové kiivky
Zékladni vySetieni: (patologie ristu signalizuje
1. fyzikalni vySetfeni véetn& krevniho tlaku, sekundarni pficinu).
2. laboratorni vysetfeni k vylouceni endokrinopatie
fT4, TSH,
3. laboratorni vySetieni — metabolické diisledky
obezity,
glykémie, lipidovy metabolismus —
cholesterol, HDL, LDL — cholesterol, TAG.

A 4
Sekundarni pric¢ina
obezity vyloucena?

ANO NE

Z%héjeni ambulantni Doplnéni specidlnich vySetfeni k vylouéeni
1écby sekundarnich pricin obezity:

Anti TPO a TG, kortizon, OGTT, C peptid, IRI,
bilirubin, ALT, AST, GMT, kys. mocova,

genetické vySetieni, zobrazovaci metody.

A 4

Sekundarni pric¢ina

obezity
NE rokdzana?
proraz ANO
A 4
* Redukéni dieta.
¢ Pohybovai aktivita. Terapie sekundarni
* Edukace rodiny pficiny obezity
(1€kat, dietni sestra).
¢ Behaviorilni terapie.
) ‘i 1 x SpInéni vstupnich kritérii
. La/zens.ka lef:b’a. pacienta:
. Prazdmnc.)ve tabory. Uspé&snd redukce hmotnosti,
* Kurzy sniZovani dlouhodobd dispenzarizace.
nadvahy.
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