Vyvoj détské obezity a jeji rizikove faktory

Monitoring ukazatel zdravi d@ti ve wku 5, 9,13 a 17 let probiha ve vybranychstech ve
spolupraci s praktickymi Iékapro déti a dorost v ramci preventivnich prohlidek. Ve agr
za rok 2016 byly publikovany vysledky prevalencergickych onemoaii a rizikovych
faktori kardiovaskularnich onemogmi. Letos jsou podrol#i zpracovany antropometricke
ukazatele &i od roku 1996, kdy bylo sledovani zdravotnihosgtaahajeno. Déle je popsan
vztah mezi obezitou a rizikovymi faktory perinatélo obdobi u giletych dti.

1. Trend vyvoje obezity 1996 - 2016

Rostouci prevalence nadvahy a obezity se stalaedrihlavnich probléfverejného zdravi.
Celos¢tove se vyskyt nadvahy/obezity mezi lety 1980 az 20d#t zdvojnasobil. Podle
vybérového Sdeni zdravotniho stavu dadf ceské populace s lékskym vySetenim
(EHES) n#lo v roce 2014 hmotnost nad hranici normalni hmstind8 % mu# a 55 % Zen.

Pti hodnoceni nadvahy a obezity &tichraje roli wk a pohlavi. VCeské republice vychazime
z rozsahlych antropologickych vyzkidnz let 1951 — 2001, z nichZ vzeSly narodistove
normy. Tyto normy jsou publikovany formouistovych grafi uvedenych ve zdravotnim
prikazu ditte. Praktiti Iékai maji povinnost sledovat a hodnotitst ditte pomoci &hto
grafii, které umo#uji zhodnotit, zda ma ditdaného pohlavi hmotnost odpovidajici vySce a
veéku. Kritériem dtské obezity je 97. percentil Body Mass Indexu (BNddvaha ma hranici
90. percentilu. To znamena, Zétids vySSi hodnotou BMI, nez ma 97 %tidve stejr
staré populaci &i stejného pohlavi jsou hodnoceny jako obézniyvalad maji dti s vyssi
hodnotou nez 90 %ét ve steji staré populaci. Hmotnost mezi 10. a 90. percentije
povazovana za normalni. Naopaktids hmotnosti pod 10. percentil maji velmi nizkou
hmotnost a pod 3. percentil jiz alarmujici hodnpdgvahy.

Udaje o vy3ce a hmotnostétdl ve wku 5, 9, 13 a 17 let pochazeji ze zdravotnictedétv
letech 1996, 2001, 2006, 2011 a 2006 v rdmci Systéranitorovani, a to z dokumentace
Iékare pdizené pi preventivnich prohlidkach. Na zakkattchto ukazatdi byly déti zarazeny
do 4 kategorii hmotnosti — podvaha, normalni hmsttnoadvaha a obezita. Na obr. 7.1 az 7.3
je uveden podil &i s nadvahou a obezitou mezi lety 1996 az 201@&cBtilety trend vyvoje
nadnormalni hmotnosti, statisticky testovany Armgpgatestem pro trend, byl vyznaimn
rostouci jak u divek, tak u chlapcVyjimku tvorily pétileté cgti, u nichz byl vyskyt
nadvahy/obezity v uplynulych 20 letech stabilni,zmkety 2011 a 2016 doSlo dokonce k
jejimu poklesu (vyznanthu chlapd, p=0,005). U devitiletych byl zaznamenantusamezi
lety 1996 a 2006 jak uégicat (p=0,001), tak i u chlapqp=0,043), v dalSim obdobi (2006-
2016) ke zmn¢ nedoSlo. U fin4ctiletych trvale vyznamin vzristal pa@et &ti

s nadvahou/obezitou, vyragnu chlap@ (p=0,001) nez u divek (p=0,01), teprve mezi
poslednimi déma etapami S&gni (2011 a 2016) se ridt zastavil. U dospivajicich (17letych)
byl vyskyt nadvahy/obezity sledovan od roku 200&namny néist byl pozorovan mezi lety
2006 a 2011.



Dlouhodoby trend vyvoje nadvahy a obezitgskych dti sledoval také kolektiv autdr
vedeny prof. KuneSovou, vedouci ¢tihi obezitologie Endokrinologického Ustavu. Podle
jeho pozorovani doslo mezi lety 1951-2001 u sedyule déti obou pohlavi k néistu
nadvahy a obezity, u chlape 13 % na 27 % a wdat z 11 % na 23 % V roce 2008 vSak
doslo k poklesu prevalence na 24% a 20 % [1].

Podle posledniho publikovaného mezinarodniho vyakWHO z roku 2014 zaloZeného na
datovém souboruéti ve wku 6 - 9 let z 12 evropskych zemi, se prevaleriteké nadvahy
(v¢etre obezity) pohybovala mezi 18 % az 57 % u chiapad8 % az 50 % u divek; 6 - 31%
chlap@ a 5 - 21% divek bylo obéznich. Byla potvrzena texise gradientu sever - jih s
nejvyssi urovni nadvahy v jiznich evropskych zem&tudie dale poukazala na velké rozdily
v odhadech prevalence nadvahy a obezityti $kolniho ¥ku mezi evropskymi zeémi a
regiony [2].

2. Rizikové faktory nadvahy a obezity u fgtiletych déti

Jako rizikové faktory nadvahy a obezity malyai dyly hodnoceny ukazatele z&tané na
perinatalni obdobi, neldopro rozvoj obezity u &i do 4 az 5 let &u je toto obdobi
povazovano za rozhodujici (spolu s rmdiskou obezitou). Stravovaci navyky v této ¢éob
jsou ovliviovany matkou, pozgi miuze dojit ke zvySené adipogit v disledku nevhodného
stravovani jiz samostafj§iho ditte (tzv. obdobi ,adipozity rebound*) [3], [4].

Sledovany byly tyto faktory: rizikové&hotenstvi, matkou uvedeny dlouhodoby vazny stress
v téhotenstvi, koteni v €hotenstvi, porodni hmotnost &, termin porodu, kojeni dfe, a
socioekonomicky faktor vzténi matky. Do zpracovani byly izzeny pgtileté dsti (N=5 692)
zedtyt opakovanych studii monitoringu (roky 2001, 200®12 a 2016). Procentudlni
zastoupeni hodnocenych kategorii v kontirgéntabulce bylo porovnavano pomoci
Pearsonova chi kvadrat testu nezavislosti. Rpodbbnost vyskytu obezity u étd
vystavenych rizikovému faktoru byla popsana pompongru Sanci (OR) ve skupin
exponovanych k neexponovanym, v ramci adjustovamabdelu mnohonasobné logistické
regrese (adjustace byla provedena na pohlavildzidmatky a etapu studie, bylo zahrnuto
téZ spolugsobeni ostatnich rizikovych faktgr

Normalni hmotnost (mezi 10. a 90. percentilendlar82 % dti. Hmotnost mezi 90. a 97.
percentilem (nadvahu) o 5 % dti, obéznich (nad 97. percentilem) byla 4 &ti.d\Nizkou
hmotnost pod 10. percentilemélm 9 % ckti.

Rizikové téhotenstvi a stres matky

Reakce endokrinniho a imunitniho systému obvyklgespg s produkci stresovych hornion
v téhotenstvi mohou mit vliv na vyvoj plodu¢etre ovlivnéni porodni hmotnosti. Vazny stres
(nap. rozvod, umrti v blizké rodinapod.) v piib¢hu €hotenstvi uvedlo v celém souboru 9 %
matek. Rizikovy piib¢h tehotenstvi uvedla zhrubé&vrtina matek. Vyskyt obezity uéd,
jejichz matky prozily stres v debtchotenstvi, byl vySSi ve srovnani &mi, jejichz matky
stres neuvaidy (6 % vs. 4 %; p=0,09), nicmé&rvztah nebyl statisticky vyznamny. Podébn
vysSi, ale statisticky nevyznamny byl vyskyt obgzit dti matek uvadicich rizikové



tehotenstvi (5 % vs 4 %, p=0,09). Rizikowhatenstvi jako vyznaminpisobici faktor na
rozvoj obezity byl nalezen pouze uétid s porodni hmotnosti nad 2500 g, kdy
praveEpodobnost obezity byla 1,4 krat vy3Si, pokddotenstvi probihalo jako rizikove. U
déti s porodni hmotnosti do 2 500g tento vztabkpeny nebyl vzhledem kis nizké
porodni hmotnosti.

Koureni v t8hotenstvi

Zawery reviewiady studii vlivu koteni matek vdhotenstvi na hmotnost jejictétil nalezly
1,5krat vysSi riziko nadvahy [5], riziko se zvySugpatem vykodenych cigaret [6].

V celém sledovaném souboru uvedlo feni v €hotenstvi 9 - 10 % matek (od roku 2001
zastava poet na stejné arovni). Vyskyt obezity gtdmatek kiacek byl vyznama vysSi nez

u ckti matek nekiecek (8 % vs. 4 %, p<0,001). Praspbdobnost obezity byla tedy 1,7krét
vySSi u matek kitacek ve srovnéni s matkami, které nekiyu(obr. 7.1).

Porodni hmotnost

Linearni vztah mezi porodni hmotnosti a nasledniskdu a dosglou obezitou byl zji&n
fadou studii. Byly nalezeny i asociace ve tvaru Bon® s vySSim vyskytem obezity ve
skupinach jak s nizkou, tak vysokou porodni hmdifnadsysSi porodni hmotnost je obeécn

viv s

dukazi pro tvrzeni, Ze porodni hmotnost nad 4 00@egiptavuje vysoké riziko obezity [7].

Porodni hmotnostgtiletych dcti byla roz&lena do pti kategorii. Vyskyt obezity s nastajici

2 500 g) byla obézni 3 %, zatimco medindi s hmotnosti nad 4 000 g to bylo 7 % (obr. 7.2).
Jako srovnavaci kategorie byla povazovana poroditiost mezi 3 000 az 3 499 gramy.
V porovnani s &mi v této kategorii byla prawgodobnost vyskytu obezity wil s porodni
hmotnosti nad 4 000 g dvojnasobnd,éti 8 porodni hmotnosti nizsi nez 2500 g paloui
Nizky gesténi vék (porod ged terminem), nebyl ve vztahu k obé&zifznamnym faktorem.

Kojeni ditéte

Kojeni je patrg mirne ochrannym faktorem obezity étdtvi [8], akoli dikazy jsou stale
kontroverzni a mechanismy nejasné [9]. S iskign mlékem d& ziskava benefity v podéb
bioaktivnich latek dlezitych pro rozvoj imunity, endokrinniho a nervbeesystému, je i
dulezitym psychologickym faktorem, nicm&w epidemiologickych studiich zabyvajicich se
vztahem obezity ¥asném dtstvi je stale problematické ¥gdit potencialni matouci faktory,
jako je napiklad Zivotni styl matky.

Opakovana S&tni monitoringu v letech 2001 az 2016 ukazald@stgek pd@tu kojenych dti,
tak délky kojeni. Zatimco v roce 2001 uvedlo koj@Bi% matek gtiletych ckti (délka kojeni
pramérné 5,7 nesial), v roce 2016 jiz 98 % (p<0,001) (10,&sm1). Vyskyt obezity klesal se
rostouci délkou kojeni (p<0,001). Mezi nekojenyndtnai bylo 6 % obéznich, meziéti
kojenymi déle nez 6 #sial byla obézni 3 %, coZipdstavuje 1,6krat vySsSi prasgbdobnost



obezity. Nebyl vSak zjigh statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu obezity aznactmi
kojenymi maximal# pal roku a dtmi vibec nekojenymi.

Vzdélani matky

Je znamo, Ze vyskyt obezity uétd je ovlivién socio-ekonomickou situaci rodiny
prostednictvim Zivotniho stylu rodiny a fipadné rodiovské obezity dqasgjSi u
socioekonomicky slabSich dagych).

Ve studii monitoringu byl zjigvan vliv vzatlani matky na vyskyt obezity wpletych ckti.
Byl potvrzen vyznamé vysSi vyskyt obezity udi matek s nizSim stugm vzclani; 6 %
obéznich dti matek se zakladnim v&@dnim se vyznamnliSilo od 2 % obéznichadi matek
s vysokoSkolskym vzganim (p<0,001). Prawghodobnost obezity dite matky se zakladnim
vz&klanim byla dvojndsobnd v porovnani jak s matkamisokpSkolgkami, tak
stredoskolgkami.
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