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V soucasné dobée jsme zasazeni pandemii obezity na podkladé nerovnovahy mezi pfijmem a vydejem energie. Za posledni Ctvrtstoleti doslo
k pfekotnému narlstu nadvahy a bézna obezita se stala zavaznym zdravotnim problémem soudobého lidstva. BéZna détska obezita tvori
v ambulanci praktického lékare pro déti a dorost po alergickych onemocnénich druhou nejvétsi skupinu s chronickym onemocnénim s dlou-
hodobymi kardiometabolickymi zménami. V Ceské republice je do 16 let necelych 10% s obezitou, z toho 2/3 déti s komplexnimi metabolic-
kymi zménami a zhruba 1/4 s extrémni obezitou. Kardiometabolické nasledky se spousti a fixuji pomoci maladaptacnich procesu na podkladé
malnutri¢niho chovani, které se rozviji na jedné strané v raném véku po fazi imprintingu v obdobi neofobie a negace a na druhé strané na
podkladé obecnych vyzivovych zvyklosti. Tlak obezitogenniho prostfedi vede k nutricné chudé a nevyvazené hyperalimentaci, ktera vede
k rozvoji specifickych nutri¢nich deficit( diskutovanych v pfispévku.

Klicova slova: détska obezita, vyziva, hyperalimentace, malnutrice, obezitogenni prostiedi.

Malnutrition in obese children

Currently, there is a pandemic of common obesity. In the last 25 years, there has been a tremendous increase in overweight, and com-
mon obesity has become the most serious health problem of mankind today. In the surgeries of general paediatricians for children and
adolescents, common paediatric obesity is the second largest group of chronic diseases with long-term metabolic changes, second only
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to allergic conditions. In the Czech Republic, approximately 10 % of children aged up to 16 years old have obesity, including 2/3 children
with complex metabolic changes and 1/4 with extreme obesity. Cardiometabolic sequelae are triggered and preserved by maladapta-
tion processes based on malnutrition behaviour: on the one hand, developed at an early age following the stage of imprinting during
the period of neophobia and negation and, on the other hand, based on national nutritional habits. The pressure of obesogenic envi-
ronment affects the nature of hyperalimentation and results in the development of specific nutritional deficiencies that are discussed

in the present article.

Key words: paediatric obesity, nutrition, hyperalimentation, malnutrition, obesogenic environment.

Uvod

V' détské populaci je rozsifena bézna obezita, kterd se rozviji u sen-
zitivnich jedincd na podkladé proobezitogenniho genomu pfi zvyse-
ném prijmu potravy ve spojeni se snizenym energetickym vydejem.
Vyskyt détské obezity v Ceské republice piekonal pesimistické predpo-
klady z osmdesatych let minulého stoleti. Za poslednich 30 let doslo
k dvojndsobnému nartstu nadvahy v ramci celého populacniho spek-
tra, avSak v détské populaci doslo k zvyseni Ctyfndasobnému (tabulka
1). V soucasné dobé trpi nadvahou kazdé 4. dité, obezitou kazdeé 7.
a monstrozni obezitou kazdé 4. ze sta déti (tabulka 2). Obezita na pod-
kladé zvySeného pfijmu potravy a nedostatecného fyzického vydeje
je typické civilizacni onemocnéni, které je charakterizované rozvojem
komplexnich kardiometabolickych zmén. Vzhledem k prodluzovani délky
Zivota a postupnému obecnému starnuti populace i pouha stagnace
dosavadniho stavu vyskytu nadvahy a obezity za dvacet let vyznamné
zasahne zdravotni stav stézejni produktivni generace i jejich potomky
a extrémne zatizl vefejny zdravotni systém. Bez Ucelné Upravy vyzivovych
zvyklosti a prevence neni mozné epidemii bézné obezity zvldadnout
a budoucnost pfisti generace nebude optimisticka.

www.praktickelekarenstvi.cz

Tab. 1. VWyskyt nadvdhy a obezity v letech 1951-2011 u sedmiletych divek
a chlapcd

1951* | 1981* | 1991* | 2001* | 2011+
DIVKY nadvaha 89% | 102% | 150% | 151% | 16,7%
obezita 6% | 35% | 30% @ 52% | 96%
podil obezity | 180% | 340% | 200% @ 340% | 570%
na nadvaze
CHLAPCI | nadvaha 21% | 136% | 1770% | 183% @ 198%
obezita 18% | 23% @ 40% | 82% | 114%
podil obezity | 150% | 170% | 240% | 450% | 570%
na nadvaze

*Celostatni antropologicky vyzkum; 1 Caterpillar Research 2013

Malnutrice na podkladé vyzivovych doporuceni

Na multifaktoridlnim obezitogennim prostfedi se podili mimo jiné vy-
znamnou merou i vyzivova doporuceni. Za jejich selhani v tomto stoleti
povazujeme i narust détské nadvahy. Teprve nedavno se postupné zacalo
se zménami ve vyzivovych doporucenich pro déti a skolni stravovani, ktera
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Tab. 2. Vyskyt zdvazné hmotnosti déti v CR 2009-2013

Nadvaha Obezita Podvaha
Vékové obdobi % nad 90 % nad 97 % pod 3
percentil BMI percentil BMI percentil BMI
kojenci 7,37 3,38 3,36
batolata 9,72 3,55 4,27
predskolni 13,91 7,86 4,05
mladsi Skolni 20,86 10,75 2,83
starsi Skolni 24,2 13,29 2,15
adolescence 22,07 12,4 1,52
ranna dospélost 18,95 11,92 5,02

na zacatku osmdesatych let minulého stoleti nastartovala epidemii détské
obezity. Upravy stéle nejsou zcela zabéhnuty, a tak i pediatfi prosazujf
mnohdy pfekonana doporuceni. PGvodni doporuceni az do nedavna byla
integralni soucasti skolniho stravovani a stale zUstavaji soucasti pramyslové
vyroby potravin. K omezeni obezitogennich napojt a pokrmd ve skolnich
bufetech a automatech doslo teprve loni v zafi. Nerespektovani individu-
alnf korekce vyzivovych doporuceni se podili na tom, ze 80% populace
v postproduktivnim veku trpi nadvahou.

Stanoveni doporucené denni davky (DDD) je zatizeno paradigmaty,
kterd je vyznamné omezuje. Pii stanoveni nutri¢nich hodnot populacnich
doporuceni se vychazi z Gaussovy kfivky cetnosti, kdy absolutni hodnota
doporuceni pokryva metabolické potieby 95,4 % populace. Nezadoucim
vedlejsim efektem je, ze az 80 % populace je pausalné doporucovana
v jednotlivych slozkach vyzivy hyperalimentace, ktera poté az u 20 % po-
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pulace muze vést k rozvoji specificky patofyziologickych zmén. U ceskych
deti s nadvahou a obezitou se ve spojeni s jejich vyzivovymi zvyklostmi
rozviji u 60 % specifické metabolické zmény. Tyto komplexni zmény ve-
dou k rozvoji centralni dysregulace energetické homeostazy s rozvojem
periferni inzulinorezistence a endotelidlni dysfunkce, které podporuji
aterogenezu a steatohepatitidu. Rozvoj inzulinové rezistence mUze vést
k Casnému selhani 3 bunék pankreatu a rozvoji diabetu 2. typu. Vedle
toho se metabolicky aktivovana tukova tkan podili na rozvoji relativni-
ho hyperkortikalismu, hyperestrogenismu, hyperkoagulaci a na rozvoji
chronického prozanétlivého a proimunosupresivniho stavu. Obezita ve
spojeni s metabolickym syndromem se tak staly klicovym intervencnim
cilem preventivni diabetologie, kardiologie a onkologie.

V prvnich letech zivota je v ramci makronutrientd vyznamny nepomer
mezi fyziologickou potfebou a doporucenim u bilkovin. Vysoky pfijem
bilkovin indukuje zvysenou sekreci inzulinu a insulin like growth factoru
1, které vedou v prvnim pul roce zivota jednak k bunécné hyperplazii
vCetnée hyperplazie tukovych bunék, zarover\ vedou k poklesu lipolyzy
a hypertrofii tukovych bunék. V doporucené davce 300 ml mléka je 10g
plnohodnotnych bilkovin, coz pfedstavuje 70 % doporucené denni davky
bilkovin batolete. Po zapocteni doporu¢ovaného mnozstvi masa, vajec,
syrU a jogurtd mohou snist nasledné denné 2,5 az 3x vetsi pfijem bilko-
vin. Bilkoviny zivociSného plvodu sehravaji roli v rozvoji pozdeéjsi nadvahy
pro urychleni nastupu ,adiposity rebound” a pro rozvoj makrosomie.
Hlavnim ukolem vyzivovych doporuceni v minulém stoleti bylo vyrovnat
lidsky fylogeneticky vyvoj s ontogenetickymi predpoklady. Optimalniho
celopopulacniho vyzivového stavu dosahlo podle dat celostatniho ant-
ropologického prizkumu v roce 1981. Od této doby prestala platit i zazi-
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ta pediatricka poucka, ze kojenci zdvojuji svou porodni hmotnost v pul
roce veku, ale dnes plati, ze jiz ve Ctvrtém meésici. Od tohoto zZlomového
bodu Ize uvazovat o ukonceni sekularniho urychleni populace a rozvoji
makrosomizace, kdy zvyseni télesné vysky nad fyziologické rozmezi vede
k nepfimérenému zvyseni srdecniho vydeje.

Malnutrice ve vyzivovych zvyklostech predskolniho véku

Deset procent déti v tomto vékovém obdobi ma energeticky pfijem vyssi
nez 116% DDD, kdy priimeér je okolo 92 % DDD. Pfi hodnoceni doporucenych
davek zakladnich zivin k jejich podilu na dennim pfijmu energie je vyssi pfi-
jem bilkovin 0 67 %. Podil volnych cukrt (mono a disacharidd bez laktozy)
prijimaji 0 245 % vice. Prijem nasycenych mastnych kyselin (SAFA) je vyssi
0 83% a naopak byl zjistén nizky pfijem polynasycenych mastnych kyselin
(PUFA) 0 33%. Ve vztahu ke zvysuijici se tendenci déti k obezité a pozdéjsim
metabolickym zmenam je nutné se vénovat problematice vysokého piijmu
zivocisSnych bilkovin ve spojenti s vy3ssi konzumaci SAFA a kuchyriské soli.
Nadbytek soli je jednim ze zasadnich faktord pro vznik a rozvoj vysokého
krevniho tlaku a souvisejicich zdravotnich komplikaci, jakymi jsou osteoporé-
za, nahlé mozkové prihody a srdec¢ni infarkt. Konzumace ovoce je podobna
jak u kojencd, batolat, tak i v pfedskolnim veku a ¢ini 91-97 g. Oproti tomu
ve skupiné obilovin jiz dochazi k diferenciaci. Kojenci primeérné konzumuiji
899 potravin na dité a den a v batolivém veku 118 g, z ¢ehoz tvorf 65 %
sladkeé kaSe a 16 % nevhodné sladké pecivo a susenky.

Nadmérny prijem sodiku

Vysoky pfijem sodiku se zacind objevovat u nekojenych kojencd.
Nadbytek soli ve stravé ma ve véku 6-12 mésicu jiz 80% déti a ve veku
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12-18 mésict az u 95 %. Déti ve véku 18-36 mésicl u nas prekracuji dopo-
sodiku se v 75 9% skryva v béznych primyslové zpracovanych potravinach,
jako je pecivo, sunka, syry nebo kecup. Proto Ize Zzjistit nadbytky soli ve
stravé i u déti, které jsou dokrmovany domaci stravou. Se zvysenym pri-
jmem standardni Ceské stravy se prijem sodiku zakonité zvysuje na Uroven
populacniho prdmeéru 9-16,5g na den.

PFi privodu soli nad 6 g je vzestup krevniho tlaku zavisly na pfivodu
soli. U pacientd s vysokym krevnim tlakem vede snizeni soli o 3g denné
ke snizeni systolického tlaku 0 5 az 7 torrd a mozkovych piihod o 13 %.
Doporucena spotieba soli dle Svetoveé zdravotnické organizace je u do-
spélych rizikovych pacientl jen 3 gramy soli za den oproti 5 gramim
u zdravé populace a snizenf pfijmu soli je tedy nutnosti nejen pro déti
s nadvahou. | pro zcela zdravou détskou populaci je doporuceno zcela
nesolit, u malych déti dodrzovat spodni hranici pro dospélé 3g a postupné
navysovat na 5g na den.

Nedostatecny prijem zeleza

Presto, ze u déti s nadvahou je zvySeny pfijem bilkovin, jejich kvalita
nezarucCuje dostateCny pfijem zeleza. U predskolnich déti polovinu pri-
jmu masa tvofi kureci maso, které je tretinovym zdrojem zeleza oproti
Cervenému. Jednu pétinu tvofi uzeniny, které maji zcela nedostatecny
obsah zeleza. Dalsim zdrojem je kravské mléko, které vSak ma jeho obsah
zanedbatelny. DalsSimi moznymi zdroji, ale jiz nehemového zeleza, jsou
obiloviny. Pfestoze ceredini produkty jsou v jidelnicku deti bézné, nezvysi
redlny piijem Zeleza. Uloha Zeleza nesouvisi pouze s moznym rozvojem
anémie, ale je spojovana i se snizenim imunity a poruchou neurokog-
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nitivnich funkci, ktera brani rozvoji pohybovych dovednosti. Vzhledem
k depleci zeleza, ktera se zvySuje pfi adjustaci k hmotnosti, je u deti
s nadvahou v ristovych fazich vhodna jeho pravidelna suplementace.

Nedostatecny prijem vitaminu D

Nutricni ndvyky a stav vyzivy déti casného véku vede v zimnich me-
sicich k nedostatecnému pfijmu vitaminu D a 60% déti ma nizsi pfijem
nez je jeho DDD. U déti s nadvahou se jeho funkeni deplece zvysuje pro
zvysenou akumulaci v tukové tkani. Nedostatek vitaminu D se spojuje se
souCasnym vzestupem civilizacnich onemocneéni, zvIaste kardiovaskularnich
a nemoci souvisgjicich s metabolickym syndromem. Vedle toho se v lite-
ratufe diskutuje pozitivni uloha vitaminu D pfi snizeni rizika rozvoje nadort
traviciho traktu. U déti s nadvahou je vhodné podavani vitaminu D mini-
malné v zimnim obdobi. Vedle pfijmu vitaminu D souvisi prevence rozvoje
osteoporozy i s prijmem vapniku, ktery diky hyperalimentaci u malych déti
obvykle dosahuje dostatecného pfijmu. U vyssich vékovych kategorii uz ale
vzhledem k omezovani konzumace mléka a kvalitnich mlécnych vyrobkd
byva nedostacuijici.

Nedostatecny prijem kyseliny listové

V bézné populace je vice nez 90 % predskolnich déti s nedostateCnym
prijmem kyseliny listové. Kyselinu listovou obsahuji pfedevsim potraviny,
které déti odmitaji: tmave zelend zelenina, fazole, séja, celozrnny chléb,
zloutek a jatra. Konzumace zeleniny se s vékem zvySuje jen malo z 359
na den u kojenct na 43 g u batolat a pfi adjustaci na hmotnost se naopak
vyznamné snizuje. Podle ocekavani jedi déti nejvice mrkev, ktera ma ale
maly obsah kyseliny listové.
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Suplementace kyseliny listové je vhodna u vsech déti a nejenom
u téch s nadvahou. Lze predpokladat, ze stravovaci zvyklosti predskolnich
a Skolnich déti dale pretrvavaji do dospivani. Nedostatecny prijem kyseliny
listové se zvlasté nepfiznive projevuje v teéhotenstvi. Koufeni, konzumace
alkoholu, uzivani drog, nékterych léka, ale i antikoncepce prohlubuji de-
ficit kyseliny listové. Kyselina listova se podili na tvorbé Cervenych krvinek
téhotné zeny, na rlstu placenty a plodu. Jeji nedostatek nepfiznive ovliv-
nuje déleni bunek a je spojovan se vzestupem tehotenskych problémda
(spontanni potrat, predcasné porod) a vzniku vrozenych vyvojovych vad.

Nedostacena konzumace ovoce a zeleniny

Zelenina a ovoce jsou velmi zadoucimi potravinami, protoze jsou
zdrojem dulezitych Zivin (draslik, vitamin C a K) i dalsich biologicky aktiv-
nich latek nezafazenych mezi Ziviny (vldknina, polyfenoly, fytoestrogeny,
flavonoidy) ddlezitych pro prevenci kardiovaskularnich onemocnénti, cuk-
rovky 2. typu a neékterych nadort jak bezprostfedné, tak v pozdéjsim veku.
Oproti doporucentf je ve strave naSich malych déti dvakrat vice ovoce nez
zeleniny (spravné je opacny pomer) a vekem podil zeleniny jeste klesa.
S vékem sice taktéz klesa podil ovocnych presnidavek a stoupa mnozstvi
Cerstvého, ale bohuzel i kompotovaného ovoce. Pestrost druht Cerstvého
ovoce je stejné jako u zeleniny pomérné omezena na nékolik malo druh.

Malnutrice ve vyzivovych zvyklostech u déti mladsiho
a starsiho skolniho véku

Z3kladni zménou ve vyzivovych zvyklostech skolnich déti ur¢uje vstup
do systému vefejné-ho stravovani, ktery je na jedné strane zarukou pestré
a vyvazene stravy, ale na druhé strané striktné vychazi z DDD, se viemi

PRAKTICKE LEKARENSTVI e32



= &

zmineénymi ne-zadoucimi dusledky. Podavané pokrmy ve Skol-nich jidel-
nach musi spliovat tzv. spotfebni kos, ktery urcuje Vyhlaska ¢. 107/2005
Sb. o skolnim stravovani. Zdravy vyvoj déti tak legislativné za-jistuji DDD
z osmdesatych let minulého stoleti. Skolni stravovani by mélo vést déti
také v oblasti vychovy ke zdravému zpUsobu stravovani, ktera se vsak
standardné nevyuziva. Zakladni princip individualizace ,zmenseni velikosti
porce” je na prvnim stupni systematicky potirano pedagogic-kymi pracov-
niky a na vysSim stupni mareno ze strany déti selektivnim vyfazovanim
zadoucich slozek potravy pro fixované nevhodné stravovaci zvyklosti,
které vyznamné modifikuje konzumni reklama. Vysledné pak mdze byt
pozitivni efekt vefejného stravovani anulovan. Nasledné se rozviji stejné
malnutrice jako v raném détstvi jak u bézné, tak u populace s nadvahou.
Zavaznost situace dokumentuje, ze 40 % Skolnich déti nesnida a 40 %
adolescentl s nadvahou nechodi do Skolnf jidelny, bohuzel velmi ¢asto
se ,souhlasem” rodiny.

Nedostatecny prijem vitaminu E

Pfijem vitaminu E je nedostatecny u 10 % starsich Skolnich détf. Vitamin
E je obsazen predevsim v odmitanych potravinach jako v zele-ning, rost-
linnych olejich, rybach, ofesich, vejci a celozrnnych obilovinach. Spolecné
s vitami-nem C jsou vitamin E a A vyznamnymi antioxi-danty, jez chranf
organismus pred posSkozenim volnymi radikaly, které vznikaji zvIasté pfi
za-tézovych reakcich. Vysledky preferenci chuti Skolnich déti potvrdily, ze
80 % déti konzumu-je jen ojedinéle nebo zcela odmita rybi maso a lus-
téniny. Celozrnné pecivo rovneéz nepatii k nejoblibengjsim potravindm.
Z praktického hlediska se tak déti s nadvahou ve zvysené mife ochuzuji
o0 pfijem nenasycenych mastnych kyse-lin omega-3, vitamind A a D a dal-
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Tab. 3. Vhodnd vyzivovd opatfeni pro prevenci malnutrice u déti s nadvdhou
podle véku

kojenec batole predskolak  mladsSi Skolak  starSi Skolak adolescent

Fe
(Gervené maso,
jatra)

ks. listova
(zelené, vnitinosti)

vit. D
(od do
rovnodennosti)

(ryby, vnitFnosti)

Fluor
(fluoridizovana
zubni pasta)

PUFA
(repkovy olej,
mofiské ryby)

omezovani
jednoduchych
cukru

omezovani
bilkovin

omezovani NaCl

probiotika
(zakysané mléko,

konzervace

kvasenim)

Suplementace nebo omezeni: bild: neni nutné, zlutd: zvazovat, oranzovd:
vhodné, Cervend: zddouci

Sich nutri¢nich latek z rybiho masa, zdroje rostlinnych bilkovin, vitamint
skupiny B, mineralnich latek a vidkniny z lusténin a z celozrnného peciva.
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Nedostatecny prijem vlakniny a probiotik

Dostatecny pfijem vidkniny je jednou ze zakladnich podminek prospés-
né stfevni mi-kroflory, kterd ma metabolickou vykonnost rovnocennou
jaternimu metabolismu. Podili se na metabolismu zivin, ovliviiuje inzu-

lino-vou rezistenci, glukozovy a lipidovy meta-bolismus, ukladanf tukd
a nasledné telesnou hmotnost. Zmeéenu stfevni mikroflory doklada travici
diskomfort ve skupiné ceskych adoles-centl s nadvahou, v které je 3x
Castejsi nez u adolescentd s normalni hmotnosti. Zafazeni probiotickych
mlécnych vyrobkd ma vedle Upravy traveni potencial ovlivnit komplexni
metabolické zmeény, které civilizani nadvahu doprovazeji. Mléko a zakysa-
né mlécné vyrob-ky podporuiji rlst prospesné gramnegativni mikroflory
a potlacuje rdst pro travici trakt ne-vyhodné grampozitivni mikroflory.
Zatazeni ze-leniny spolu se zakysanymi mlécnymi vyrobky do stravy
obéznich déeti ma potencial ovlivnit rozvoj kardiometabolickych zmén
v nasleduji-cich letech. Konzumace mlécnych vyrobkd ani ve vyssim ve-
ku nevede ke zvysovani tukovych zasob. Diky vysokému obsahu kalcia
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