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1 UVOD

Obezita je multifaktorialni choroba. KuneSova (2006) ve své praci uvadi, ze obezita je
v soucasné dobé definovana jako zmnozeni télesného tuku, vznikajici vlivem pozitivni
energetické bilance u geneticky predisponovanych lidi. Podle stejné autorky je obezita Casto
povazovana za kosmeticky problém, ale svymi nésledky a komplikacemi vyrazné snizuje kvalitu
a zkracuje délku zivota.

Nejen Finkova (2005) poukazuje na to, Ze obezita je rizikovym faktorem pro vice zavaznych
chronickych chorob, coz je divodem, pro¢ se tolik praci zabyva touto ,,nemoci®, jeji
diagnostikou, prevenci a lécbou. Obezita ptedstavuje zavazny problém nejen pro dospélé
pacienty, ale bohuzel se s ni setkdvame uz i u déti a adolescentil. Finkova (2005) zdiraziuje, ze
obezita v détském veéku a predevsim v adolescenci piedurcuje jedince k obezité v dospélosti a
postiZzeni jedinci jsou jiz v mladém dospélém véku ohroZeni fadou vyznamnych zdravotnich
komplikaci (kardiovaskularnich, metabolickych, endokrinnich, dale poruch pohybového aparatu,
zvySenym vyskytem nadorovych onemocnéni, psychickymi potizemi a v neposledni fadé i
ztizenim spoleCenského uplatnéni). Je proto dilezit¢ vénovat tomuto problému zvySenou
pozornost jiz v utlém véku a aktivnim pfistupem se snazit t€émto pacientim a rodinnym

prislusnikiim pomoci (Finkova, Chvalova, Riedlova, Komarkova, Choceniska, & Sadlova, 2002).



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Détska obezita

V roce 2005 byla u reprezentativniho vzorku populace provedena epidemiologicka studie,
publikovana KuneSovou (2006), kterd zjistovala vyskyt nadvahy a obezity a jejich vztah
k ptijmu potravy, k pohybové aktivité, tradveni volného ¢asu a rovnéz k vyskytu zdravotnich
komplikaci. Cilem studie bylo stanovit sou¢asny stav v prevalenci obezity v CR Respondenti
byli jednak dospé€li ve veku nad 18 let, a dale pak déti ve véku 6-12 let a 13-18 let. Podle
Kunesové (2006) byl v Evropé zjistén pomérné vysoky vzestup vyskytu obezity v détstvi, ke
kterému dochdzi i v zemich sniz§i prevalenci obezity v dospélosti (napt. v Italii). V Ceské
republice se obezita a nadvaha vyskytuje u 52 % osob nad 18 let, u déti se prevalence obezity
meéni podle v€kovych kategorii — nejnizsi je ve skupiné 13-17 let, kde dosahuje 11 %. V této
veékové kategorii je ale zdvazny i pomérné Casty vyskyt podvahy, kterou studie Kunesové (2006)
zjistila u 7 % dospivajicich, u divek dokonce v 10 % ptipadi. U déti ve v€ku 6-12 let byla
obezita a nadvaha zjiSténa celkem u 20 % déti.

Obezita u déti 1 dospélych je zpusobena pfevazné nadmérnym energetickym piisunem a
nedostate¢nym energetickym vydejem. Podle Urbanové a Samanka (2004) je jen z mensi ¢asti
pri¢inou obezity geneticky nebo hormondlni faktor nebo je sekundarné zplisobena u nékterych
onemocnéni.

Hainer a Bendlova (2004) upozoriiuji na prevalenci obezity u déti stoupajici imérné poctu
hodin stravenych u televize a u osobnich poc¢itact. I minimalni chiize po byté se omezuje diky
dalkovému ovladani televizora, radiomagnetofonti a domacich spottebict.

Samotna obezita neni tak nebezpecnd, avSak vime, Ze se sdruZzuje velmi Casto s dalSimi
rizikovymilfaktory, kte[1¢é pro jedince pfedstavuji z hlediska mortality a morbidity vyznamné
riziko. Obezita dnes predstavuje zdvazné multisystémové onemocnéni, které se v ramci
syndromu inzulinové rezistence miize vyskytovat i u déti, a to dokonce jiz v predskolnim véku.
Negativni zevni faktory pfispivajici ke vzniku obezity a symptomul inzulinové rezistence jsou
znamé, je proto nutné, aby se jimi zvySené zabyvali i pediatii, nebot’ v€asna informovanost
rodiny spojend s preventivnimi opatfenimi miize znamenat vyznamné zkvalitnéni Zivota jedince
v dospélém véku (Goldemund, 2003; Urbanova & Samanek, 2004).

Syndrom inzulinové rezistence nebo nékdy oznacovan jako tzv. Reaveniv metabolicky
syndrom X, je koncepce znama v poslednich 10 letech. Pod pojem metabolicky syndrom X

muzeme podle Svaciny (2004) a Stozického (2005) zahrnout inzulinorezistenci (vyjadiena



zejména ve svalech), poruchy gluk6zové tolerance resp. diabetes, hyperinzulinismus, porucha
dynamiky sekrece inzulinu, hyperglykemie, hypertenzi (esencidlni nebo primdrni),
hypertriglyceridemie, zvysené lipoproteiny VLDL, snizeny HDL cholesterol, malé denzni LDL,
hyperurikemie, fetdlni malnutrice, androidni obezita, intraabdominalni tuk, vyssi PAI-1, vyssi
faktor VII a VIII, niz$i bazalni energeticky vydej, poruchy za inzulinovym receptorem —
prenasece glukozy, IRS proteiny, kinazy.

Podle Svaliny (2004) je dnes na metabolicky syndrom vazano vice nez 50 nemoci ¢i
ptiznakd. Genetickd moznost rozvoje metabolického syndromu X je pravdépodobna zhruba u 40
% populace. U dalsi ¢asti populace prevladaji vlivy prostiedi. Faktory jako napt. absence
pohybu, nadmérna vyziva ¢i koufeni stale piibyvaji. VSechny slozky metabolického syndromu
stoupaji ve svém vyskytu s vékem. Jednotlivé slozky se vSak mohou objevit ve velmi rizném
potadi (Svacina, 2004).

Metabolicky syndrom je velmi propletena koncepce zdravotnich komplikaci a syndromt, coz

piekracuje ramec této prace.
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2.1.1 VySeti'eni v obezitologii

vvvvvv

stanoveni spravné diagnozy. Kunesova (2004¢) uvadi Sirokou skalu metod, kterou miizeme pro
vySetieni a hodnoceni obezity v détském i1 v dospélém véku pouzit:

1. anamnéza + aspekcni hodnoceni

2. laboratorni vySetfeni

3. vysetfeni slozeni téla

* hmotnost a hmotnostni indexy (body mass index (BMI) + percentilové grafy pro vék a
pohlavi u déti)

* metody méfeni slozeni téla (antropometrie pomoci kaliperu, bioelektrickd impedance
meétici slozeni téla na podkladé stanoveni odporu téla pii priichodu proudu o nizké
intenzité a vysoké frekvenci, referencni metody jako hydrodensitoetrie, pletysmografie,
dudlni rentgenova absorpciometrie (DEXA), pocitacova tomografie (CT) a nuklearni
magnetickd rezonance (NMR), méfeni ptirozeného izotopu drasliku, celotélova uhlikova
metoda, stanoveni obsahu vody)

* metody méfeni rozlozeni tukové tkan¢ (obvod pasu, obvod boki, pomér pas/boky, pomér
pas/vyska)

4. vysetieni pfijmu potravy a jidelnich zvyklosti (24-hodinova rekapitulace, 3-7 denni zdznam,
dotaznik na Castost pfijmu potravy, charakteristika jidelniho chovéni)

5. méfeni vydeje energie (klidovy energeticky vydej a postprandidlni termogeneze — métenim
nepiimou kalorimetrii po celono¢nim hladovéni a klidu, energeticky vydej pfi pohybové

aktivité — pomoci metabolického ekvivalentu MET)
K tomu, abychom jednoduse odhadli o jaky typ obezity jde a co je pfiCinou této obezity,

muzeme pouzit Keissiiv orientacni algoritmicky graf (Obrazek 1). Dal$i moznost je také

algoritmus v diagnostice obezity podle Kytnarové (2002) uvedeny v piiloze (Obrazek 11).
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DETSKA OBEZITA
DIAGNOSTICKY ALGORITMUS

Obézni dité

Rodinna a osobni anamnéza; 1ékaiské vySeti‘eni

7
Suspektné syndrom
obezity
Ne Ano
A
Suspektné endokrinni Suspektné geneticky
porucha syndrom

| ‘

Molekularni biologie,

Ne Ano Chromozomalni
vySetieni
\ 4
Exogenni, Suspektné Cushingiiv
jednoducha, syndrom, GH deficit,
primarni obesita atd.
(nejcastéjsi)
Endokrinné testy,

neurologické testy,
molekuldrni biologie

Obrazek 1. Détska obezita - diagnosticky algoritmus (Keiss, 2001)

Bléha (2002) uvadi tabulku, ve které rozd&luje détskou obezitu v Ceské republice na 3 stupné
podle BMI vzhledem k pohlavi a véku (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Hrani¢ni hodnoty BMI vymezujici 3 stupné obezity ¢eské détské a adolescentni

populace (Blaha, 2002)

CHLAPCI DIVKY
Vékova 1.stupeni 2.stupen 3.stupen 1.stupen 2.stupen 3.stupen
kategorie |mirna obezita stfedni obezita/téZka obezita|mirna obezita stfedni obezitatéZka obezita

19,6 - 19,7 -

6,00 - 6,99 24,8 24,9 - 28,8 nad 28,8 24,8 24,9 - 28,6 nad 28,6
20,2 - 20,6 -

7,00 -7,99 25,0 25,1-29,2 nad 29,2 24,6 24,7 - 28,8 nad 28,8
21,1 - 21,5 -

8,00 - 8,99 25,3 25,4 -30,4 nad 30,4 24,4 24,5 - 28,8 nad 28,8
22,2 - 22,4 -

9,00 -9,99 25,7 25,8 - 30,5 nad 30,5 25,2 25,3-294 nad 29,4
23,3 - 23,1 -

10,00 - 10,99 26,2 26,3 - 30,9 nad 30,9 25,7 25,8 - 30,0 nad 30,0
24,3 - 24,2 -

11,00 - 11,99 27,0 27,1-32,0 nad 32,0 26,3 26,4 -31,4 nad 31,4
24,8 - 25,3 -

12,00 - 12,99 27,8 27,9 -33,3 nad 33,3 27,6 27,7-32,8 nad 32,8
25,1 - 25,6 -

13,00 - 13,99 28,6 28,7 -33,5 nad 33,5 28,9 29,0-34,6 nad 34,6
25,5 - 25,5 -

14,00 - 14,99 29,3 29,4 - 34,7 nad 34,7 29,5 29,6 - 35,0 nad 35,0
26,2 - 25,8 -

15,00 - 15,99 31,0 31,1-39,6 nad 39,6 36,3 29,8 - 36,3 nad 36,3
26,9 - 27,2 -

16,00 - 16,99 32,5 32,6 - 38,3 nad 38,3 30,2 30,3-37,3 nad 37,3
27,6 - 27,3 -

17,00 - 18,99 33,5 33,6-404 nad 40,4 31,4 31,5-38,1 nad 38,1

Nadvahu a obezitu u déti a adolescentii mizeme UspéSné posuzovat podle ,,body mass
indexu“ (BMI), ktery se vypocitd jako pomér hmotnosti vkg a vysky vm® (Urbanovd &
Samanek, 2004).

Vzhledem k tomu, ze hodnoty BMI se u déti a adolescentii vyrazné méni s vékem, jsou vSak
u déti nutné k posouzeni obezity tzv. percentilové grafy po vypoctu BMI. Percentilové grafy
ukazuji relativni pozici détského BMI mezi détmi stejného v€ku a pohlavi. Tzn. pokud se BMI
ditéte objevuje v 60. percentilu, znamena to, ze 60 % déti stejného veéku a pohlavi mé nizsi BMI.
Nejcastéji se kiivka BMI zacdind zvedat kolem 5 a 6 let véku. ZvySeni BMI u déti nad 75.
percentil jiZz musi upozornit na nebezpeéi vzniku nadvahy (Urbanova & Samanek, 2004).

Podle Keisse, Reicha, Miillera, Meyera, Gallera, Benneka a Kratzsche (2001) je za nadvahu
je povazovano BMI nad 85. percentil, za mirnou obezitu BMI nad 90. percentil, stfedni obezitu
je povazovany u BMI nad 97. percentil a déti s BMI nad 99. percentil jsou charakterizovany

morbidni obezitou, pokud se nejedna o jedince s vyrazné vyvinutym svalstvem nebo kostrou.
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V Ceské republice je podle ndkterych autori BMI mezi 85. a 97. percentilem oznatovan
jako nadvdha a BMI nad 97. percentilem povazovan za obezitu (KuneSova, 2004b; Lebl &
Hainerova, 2005).

Podle Stozického (2005) jsou déti pohybujici se v rozmezi 75. — 90. percentilu klasifikovany
jako jedinci se zvySenou hmotnosti, hodnoty BMI nad 95. percentil pro vék a pohlavi jsou
oznacovany jako obezita. Rozdiln¢ podle Dobrého (2005) jsou déti spadajici mezi 85. a 95.
percentil oznaCovany s rizikem nadvahy, BMI nad 95. percentil zna¢i nadvahu. Podle Vigenrové
a Blahy (2001) je BMI nad 90. percentil klasifikovan jako nadvdha a BMI nad 97. percentil jako
obezita.

Znacné rozdily mezi hodnotami BMI v percentilovych grafem nejsou zas az tak vyznamné,
protoze BMI mutzeme pouzivat jako diagnosticky ndstroj, ale jen k urCeni zvySeného rizika
obezity nebo nadvahy. Nemlzeme fict, Ze dit¢ nachazejici se napi. v 85. percentilu ma také
zvySené¢ mnozstvi tuku. Pokud BMI ukaze na zvysené riziko obezity, specialisté musi provést
dalsi vySetfeni zaméfend na mnozstvi tuku, hodnoceni vyzivy, fyzické aktivity, rodinné historie,
apod. (Mei, Grummer-Strawn, Pietrobelli, Goulding, Goran, & Dietz, 2002).

V prtiloze je uveden percentilovy graf podle Meie et al. (2002), ktery za normalni BMI ditéte
povazuje rozmezi 5. — 85. percentil. BMI od 85. — 95. percentilu indikuje zvySené riziko obezity
a BMI nad 95. percentil je klasifikovan jako obezita (Obrazek 13, 14).

K odhaleni pocinajici obezity u ditéte jsou duleziti nejen rodice, ale také pediatricti 1¢kafi.
Proto jsou percentilové grafy vysky a hmotnosti uvedeny v zdznamniku o vyvoji ditéte, ktery
dostava matka kazdého novorozence a Iékai do ného vyvoj ditéte zaznamenava.

Urbanové a Samanek (2004) uvadgji, ze v Ceské republice se zvysil pocet déti s BMI nad 90.
percentilem, od r. 1991 v r. 1997 na 6,9 % u chlapct a na 8,9 % u divek. Podle téchto autort ale
obavy vzbuzuje vzestup obezity s BMI nad 97. percentilem. U 12-ti letych chlapct i divek od r.

1991 z 3 % vzrostla na dvojnasobek.
2.1.2 Etiopatogeneze

Faktory ovliviiujici vznik obezity miizeme podle Lis¢ (2004) shrnout do dvou zékladnich
bodu:

1) genetické pficiny (receptory pro leptin, genetické faktory ovliviiujici termogenni efekt

potravy a spotieby energie pii fyzické aktivité a riistu atd.)
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2) zevni faktory (vliv vyzivy zejména v prvnich letech zivota, fyzicka inaktivita ditéte,
zpusob Zzivota rodiny, ,,chaos® ve stravovani, vyssi energeticky pfijem neZ energeticky

vydej, ...)

Lisa (2004) uvadi, Ze u vétSiny obéznich déti je pfiinou vyrazné zvyseny energeticky piivod
a nizky energeticky vydej. Tyto dva faktory se dostavaji do poptedi pfedevsim v ekonomicky
rozvinutych zemich. Kvalita stravy se sice upravuje podle potieb rostouciho ditéte, ale ne vSichni
rodi¢e nebo déti jsou spravné pouceni o tom, jaké potraviny jsou nejvhodnéjsi. Lisa (2004)
poukazuje na jednu z hlavnim pfi¢in obezity jednak nadmérny energeticky pifivod a také dietni
,»chaos®“. Timto pojmem rozumi nepravidelné stravovani. Obézni d¢€ti asto nesnidaji, problémem
jsou i svaciny, k ob&du, kdy jiz maji hlad, bud’ snédi velké mnozstvi, nebo jim obédy ve Skole
nechutnaji a samy si koupi nevhodné potraviny nebo jedi az po néavratu domi, a to velké
mnozstvi. Dal§im problémem je podle stejné autorky piti slazenych napoji, které neptinaseji
détem nic nez ,,prazdné kalorie* a také nedostatecna fyzicka aktivita. Ditéti je pohyb vlastni,
kazdé dité md mit radost z moznosti se pohybovat — tak je to az do zacatku Skolniho véku. V té
dobé se pohybova aktivita méni v sedavy zplisob zivota.

Energeticky vydej je stejné jako u dospélého sumou bazialniho metabolického vydeje,
postprandidlni termogeneze, imunitnich reakci, fyzické aktivity a v détském véku jesté energie
potfebné pro rust. Dité je svou pfirozenosti mnohem pohyblivéjsi nez dospély, a proto je na
omezeni pohybu v détském veéku jako na pfi¢inu vzniku obezity kladen vétsi diraz nez
v dospélosti (Lisa, 2004).

Diilezitou roli v regulaci hmotnosti ditéte hraje pohybova aktivita. Co se tyCe etiopatogeneze
obéznich déti, je také uvadéna jako dilezita pticina sledovani televize, kterd podporuje sedavy
zplisob Zivota a inaktivitu u déti a adolescenttl. Uméra, &im vice televize, tim mén& pohybu a tim
vice obezity, je ziejmd. Sledovani televize nejen omezuje télesnou aktivitu déti, ale vede také ke
zvySovani piijmu energie, nebot” mlsani je béznym doplinkem této ,,Cinnosti®. Kazda hodina
sledovani televize denné zvySuje riziko obezity o 12 %. Televize navic vystavuje déti reklamam,
které jsou z hlediska raciondlni vyzivy ne vzdy nejvhodnéjsi (Burniat, 2002; Goldemund, 2003).

Také nékteré patologické stavy mohou vést k poruse prirozené regulace piijmu a vydeje
energie u ditéte a mohou mit za nasledek narust télesné hmotnosti, resp. zvySeni obsahu
télesného tuku. Mezi tyto stavy patii napi.: pokles vydeje energie pii sniZzeni bazalniho
metabolismu pii hypotyredze, patologicky zvySend chut kjidlu pfi nadbytku kortizolu
(Cushingliv syndrom), patologicky odchylné télesné slozeni vlivem ubytku svalové hmoty a

nadbytku tukové tkané pii deficitu ristového hormonu, apod. (Lebl & Hainerova, 2005).
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Hainer a Bendlova (2004) uvadéji nékteré faktory predisponujici jedince ke vzniku obezity:

* pozitivni rodinna anamnéza obezity

* socioekonomické postaveni (nizsi ptijem, nizsi vzdélani, venkovska populace)

* psychicka alterace (deprese, uzkost, stres)

* anamnéza kolisani hmotnosti (jo-jo efekt)

Podle stejnych autori miizeme zivot rozdélit na nékolik rizikovych obdobi pro vznik otylosti:

1.

A

6.
7.

prenatdlni obdobi, kdy podvyziva plodu béhem nitrod¢lozniho vyvoje piredstavuje
rizikovy faktor pro vznik visceralni obezity, diabetu 2.typu, hyperlipidemie a hypertenze
v pozdéjsim véku

doba dospivani, predevsim u divek

doba téhotenstvi a ndsledné obdobi

obdobi menopauzy

v dospélost Casto s rozvojem obezity souviseji okolnosti, které vedou ke zméné¢ jidelnich
a pohybovych navykl: ndstup do zaméstnani ¢i zména zameéstnani, zalozeni rodiny,
rodinné ¢i pracovni problémy, ukonceni sportovni Cinnosti, dlouhodoba onemocnéni,
urazy, odchod do dichodu

obdobi, kdy jedinec prestane koufit

obdobi, kdy jsou uzivany léky, které mohou ovliviiovat té€lesnou hmotnost

Hainer a Bendlovd (2004) také poukazuji na to, Ze déti dlouhodobé kojené matefskym

mlékem mén¢ Casto trpi obezitou v pozdé€jSim zivoté nez déti, které byly v postnatalnim zivoté

krmeny umélou vyzivou s obsahem modifikovaného kravského mléka.
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2.1.3 Rizika a dopad détské obezity

V dnesni dobé€ neni obezita povazovana jen za kosmetickou vadu, ale vime, Ze jiz v détstvi
ma fadu zavaznych zdravotnich nésledkd. Podle Hainera (2004a) vede nadmérnd hmotnost
k vyrazné zatézi kostniho a svalového systému, nachdzime casto skoliozu, hyperkyfézu v oblasti
hrudni patete, poruchy v postaveni kolennich kloubti, ploché nohy nebo pocinajici varixy jako
nasledek zatizeni cévniho systému. Dilezité jsou také psychické zmény zplsobené odlisSnym
vzhledem ditéte. Nekteré déti se strani détského kolektivu, nebot’ se jim ostatni vrstevnici pro
jejich vzhled a predevsim neobratnost a vétSinou Spatny prospéch v télesné vychove vysmivaji.

Hainer (2004a) udava vSeobecny piehled zdravotnich komplikaci obezity pievazné, pak
v dospélém veku:

1. Metabolické komplikace
* inzulinorezistence — hyperinzulinemie — porucha glukézové tolerance — diabetes mellitus
2. typu, poruchy metabolismu lipidd: dyslipidemie, hypertriacylglyerolemie,
hyperurikemie, zvySeni koncentrace fibrinogenu a PAI-1
2. Endokrinni poruchy
* hyperestrogenismus, hyperandrogenismus u Zen, hypogonadismus u muzi a tézkou
obezitou, funk¢ni hyperkortisolismus s naslednou poruchou plasticity a supersensibility
sekrece  kortisonu, hyposekrece  rGstového hormonu, pozménénd  aktivita
sympatoadrendlniho systému (vSeobecné u obéznich snizend, avSak v ramci syndromu X
se predpoklada jeho aktivace hyperinzulinemii)
3. Kardiovaskularni komplikace
* riziko ischemické choroby srdecni, hypertenze, hypertrofie a dilatace levé komory,
snizend konrtaktilita myokardu — systolicko-diastolickd dysfunkce — srdec¢ni selhani,
arytmie, nahld smrt, mozkové cévni piihody, varixy, tromboembolickd nemoc
(potenciovana zvysenim fibrinogenu a PAI, zejména u androidni obezity)
4. Respiracni komplikace
* hypoventilace a restrikce (Pickwickiv syndrom), syndrom spankové apnoe — rizika
arytmii a nahlé smrti
5. Gastrointestindlni a hepatobiliarni komplikace

» gastroezofagedlni reflex, hiatova hernie, cholelitidza, cholecystitida, pankreatitida, jaterni

steatoza

6. Gynekologické komplikace
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e poruchy cyklu, amenorea, infertilita (vliv zvySené hladiny estrogenil), komplikace
v t¢hotenstvi, pokles délohy, zanéty rodidel
7. Onkologické komplikace
* gynekologické (vliv hyperestrogenismu): carcinom (ca) endometria, cervixu délohy,
vajeCniku, prsu, gastrointestinalni: ca kolorektalni, zlu¢niku a zlu¢ovych cest, pankreatu,
jater, urologické: ca prostaty, ledvin
8. Ortopedické komplikace
* degenerativni onemocnéni kloubu a patefe, zejména gonartréza a coxartroza,
epifyzeolyza u déti, vybocena holen
9. Kozni komplikace
* ekzémy a mykozy, strie, celulitida, hypertrichoza, hirsutismus, benigni papilomatéza
10. Psychosocialni komplikace
* spolecenska diskriminace, malé svédomi, motivaéni poruchy, autoakuzace, deprese,
uzkost, poruchy piijmu potravy
11. Chirurgickd a anesteziologicka rizika
* vliv kardiorespira¢nich komplikaci a horsiho hojeni ran
12. Tatrogenni poskozeni
e vliv inadekvatnich diet a nevhodné farmakoterapie
13. Jiné zdravotni komplikace

* edémy, horsi hojeni ran, Urazy, kyly, pseudotumor cerebri u déti

vvvvvvvvvv

zhorSuje kvalitu Zivota jak s ohledem na fyzické, tak i na mentalni charakteristiky. Ovlivnéni
kvality Zivota zavisi na stupni nadvahy, véku a pohlavi. U mladSich jedinct ovliviiuje obezita
z hlediska kvality zivota vice charakteristiky fyzického zdravi nez mentélniho. U Zen a divek je
na rozdil od muzii percepce obezity ovlivnéna estetickymi hledisky. Morbidni obezita vSak
vyznamné negativné ovlivituje vSechny ukazatele kvality Zivota, a to jak u muzl tak i u Zen
(Hainer, 2004a).

Vyskyt obezity ma podle dat International Obesity Task Force také ekonomicky dopad,
protoze se podili na pfimych nakladech ve zdravotnictvi - 2-6 %, podle nékterych udaji az 8 %

(Hainer, 2004b; Hughes, Farewell, Harris, & Reilly, 2006).
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2.1.4 Zasady lécby détské obezity

At se uz mluvi o obezité v détském nebo dospelém veéku, musi se predevSim myslet na
prevenci vzniku obezity a pak az na jeji samotnou 1é¢bu. U obezity zplisobené zevnimi faktory,
jako jsou hypokineze a nadmérny energeticky pfisun, to plati dvojndsobné. U geneticky
podminéné obezity bychom se méli nad prevenci zamyslet alespoil jako nad moznosti ovlivnéni
dalsiho rozvoje obezity a narustu télesné hmotnosti.

Prevence obezity zplisobené zevnimi faktory by méla podle Keisse et al. (2001) zacit velmi
brzo v zivoté a mozna dokonce jiz intrauterinné v podobé spravné zivotospravy a piimefeného
cviceni pro té¢hotné zeny. Po narozeni by m¢l byt vyloucen rapidni narust hmotnosti a principy
zdravé zivotospravy a fyzické aktivity by mély byt dodrzovéany v kazdém véku. Rodi¢e by méli
déti podporovat snadnym dosazenim zdravych potravin a servirovanim jidel v pravidelné denni
dobé¢, aby naudili své déti spravnym stravovacim navyktum. Lécba détské obezity je slozita jak
pro dité, rodinu, tak i pro multidisciplinarni tym starajici se o obézni dit¢ nebo adolescenta. Proto
by méla byt vé€novana mnohem vétSi pozornost prevenci a rozvoji preventivnich ndvyki
v kazdém véku (Keiss et al., 2001).

V komplexni 1é¢be détské obezity by mél byt zahrnut détsky a dorostenecky lékaft, socialni
pracovnik, détsky psychoterapeut a dietolog stejn¢ jako sportovni pedagog. DodrZzenim této
komplexnosti 1é¢by nektefi pracovnici potvrzuji uspéch a dlouhodoby efekt redukce hmotnosti.
Dlouhodobé 1é¢ba ovSem pravdépodobné také zahrnuje farmakoterapii, kterd mize byt nezbytna
pro vétsSinu obéznich adolescentl (Keiss et al., 2001).

Do program snizovani nadvahy u ditéte je dualezité zapojit celou rodinu. Rodice by méli byt
informovani o tom, co dité cely den ji a méli by aktivné vstupovat do Skolniho stravovani. Role
rodiny hraje velmi dtilezitou roli v 1é¢bé détské obezity, proto bychom neméli zapominat na to,
ze sice lé¢ime obezitu ditéte, ale zahrnout musime i jeho rodinu. Rodinni pfislusnici jsou
vetsinou ti nejblizs$i k obéznimu ditéti. Jejich emociondlni a psychologicka podpora je nezbytna
pro uspéch lécebného programu. Idedlni by mél byt 1é€ebny rezim (nebo alespont jeho Cast)
dodrzovan vSemi ¢leny rodiny. Absolutni pozadavek na ¢leny rodiny je, Ze nebudou jist sladkosti
a energeticky hutné, lakavé potraviny v pfitomnosti obézniho ditéte. Pokud i ¢lenové rodiny maji
oni. Je téZké pfimét obézni dité k aktivnéjSimu Zivotnimu stylu, kdyZ neustale vidi své rodice,
jak jsou aktivni jen opravdu v nezbytné nutném piipadé (Patizkova, Maffeis & Poskitt, 2002).

Zasadni podminkou 1é¢by je dosdhnout zmény v mnozstvi spotfeby a vydeje energie.

Dilezita je redukce inaktivity, prosazovani aktivnéjSiho zivotniho stylu a rozvoj pohybového
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programu. Nezanedbatelné je také traveni volného Casu, kdy predevsSim sledovani televize a
video hry u déti by mély byt snizeny na minimum.

V 1écbe détské obezity je Casto vyuzivana lécba lazenskd, avSak nevyhodou je, Zze ubytek
hmotnosti v laznich je velmi rychly a dochazi k jo-jo efektu, kdy dité¢ po navratu do rodinného
prostiedi opet svou ztracenou hmotnost nabere nebo ji dokonce 1 piekroci, proto je velmi dalezité
do komplexni lécby détské obezity zahrnout celou rodinu a zménit Zivotni styl nejen ditéte,
abychom piedesli Castému opakovanému navratu ditéte do ldzni. Lazenska lé€ba obéznich déti
ma velmi mladou historii narozdil od 1é¢by dospé&lych. Détska obezita se v Ceské republice 16¢i
od roku 1959 v Bludové, od r.1988 v Karlovych Varech, od r. 1993 v Luhacovicich, od r. 1999
v Laznich Dolni Lipova a od r. 1991 v Podébradech (Gojova, 2002).

V poslednich letech se o 1écbu obezity a o aktivni pfistup k obéznim pacientim snazi také
odborny kolektiv na Klinice déti a dorostu FN Krélovské Vinohrady a 3. LF UK v Praze, kde
komplexni péce spociva jednak v ambulantni péci, jednak v tistavni a nasledném ambulantnim
sledovani, dale také jiz nékolikdtym rokem organizuji v dobé letnich prazdnin 2-tydenni pobyty
pro déti s nadvahou (Finkova, Chvélova, Riedlova, Komarkova, Choceiiska, & Sadlova, 2002).

V Ceské republice je mozné absolvovat kromé ambulantni, nemocniéni nebo lazeiiské 16¢by
obezity také rizné kurzy snizovani nadvahy. Asi nejrozsifenéjsi je plisobeni spolecnosti STOB,
ktera v roce 2005 zorganizovala také prvni 12-tydenni kurz snizovani nadvahy pro déti ve véku
10 az 15 let. V tomto rodinném kurzu snizovani nadvahy byla aplikovdna metodika kognitivné
behavioralni terapie (KBT), kdy cilem rodinného redukéniho programu je zména stravovacich a
pohybovych zvyklosti celé rodiny, tedy ovlivnéni Zivotniho stylu nejen ditéte. Do terapie je
zahrnuta také prevence poruch pifijmu potravy, kdy je kladen diraz na pozitivni vnimani
vlastniho téla a asertivni chovani. Rodice s détmi se setkdvaji jedenkrat tydné¢, kdy absolvuji 1
hodinu cviceni a 1-1,5 hodinu terapie. Hlavnimi faktory ovlivitujici uspéSnost klienta v kurzu
jsou motivace, vnimani obezity jako osobniho problému, piekazky v plnohodnotném zivoté,
vztah rodi¢ — dit¢ a postoj rodiny ke zméné zivotniho stylu (Gajdosova, Svobodova, &
Hrncitikova, 2005).

Obezita predstavuje multifaktoridlni problém a proto psychoterapie v ramci 1é€by obezity
hraje vyznamnou roli. Terapeutickd prace o obézniho jedince by podle Wagenknechta (2004)
méla zahrnovat 3 zékladni kroky:

1. Zmapovani situace, zptitomnéni problému

2. Porozuméni situaci, zaujeti postoje a posileni motivace

3. Pfevedeni nové ziskaného rozhodnuti do kazdodenniho Zivota
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Jak uz jsem se zminila dfive v souvislosti se spoleCnosti STOB, nejvyuzivané;si
psychoterapii je metodika kognitivné behaviordlni terapie (KBT). KBT ptedstavuje jeden ze
zékladnich sméri souCasné psychoterapie. Definice psychoterapie zni: ,,Psychoterapie je
odbornd a zamérnd aplikace klinickych metod a interpersondlnich postoji vychézejicich
zuznavanych psychologickych principli se zdmérem pomoci lidem zménit jejich chovani,
mysSleni, emoce anebo osobni charakteristiky smérem, ktery ob¢€ strany povazuji za Zadouci*
(Wagenknecht, 2004, 237).

Podle Wagenknechta (2004) si KBT klade za cil spiSe odstranit ¢i zmirnit nevhodné navyky
a vychazi z teorie uceni. Existuji tii zakladni metody uceni, ze kterych KBT vychazi:

e klasické podminovani (podnét = hlad — reakce = najim se)

e operantni podminovani (podnét — reakce — nasledek = odména nebo trest)

* kognitivni teorie (podnét — reakce — organismus — nasledek)

Vétsina pokynt k redukci nadvahy se tyka pouze zmény v jidelnicku, coz je Castym diivodem
zaludek, nestaci tedy se zaméfit na zménu jidelnicku, ale je nutné ovliviiovat i mysleni a emoce,
které k nezadoucimu chovéani vedou. Pokud hraji podstatnou roli pii vzniku a udrZeni obezity
nevhodné myslenky, pak je nutné se zaméfit spiSe na kognitivni terapii. Pokud hraji roli
pfedevs§im emoce — jedeni ve stresovych situacich apod., nesmime opomenout relaxacni
techniky. Spole¢nost STOB uplatituje KBT techniky ve svych kurzech snizovani nadvahy a to
tak, ze v 1. lekci se soustiedi na sebepozorovani a motivaci pacienta, 2. lekce se vénuje analyze
jidelniho chovéani a zahajeni prace na postupnych zmeénach ve stravovani a pohybovych
navycich, 3. a 4. lekce je zaméfena na ovliviiovani chovani obéznich jedinct, v 5. - 9. lekci se
pouzivaji techniky aktivni kontroly podnéti spoustéjicich jidlo, v 10. lekci dochazi k vngjSimu
posilovani terapeutem ¢i ¢leny skupiny. V 11. lekei je uveden piehled pomtcek a ve 12. lekci se
zduraziuje, ze hubnuti a udrzeni hmotnostniho ubytku jsou dva zcela odlisné pojmy (Malkova,
2004).

V zati roku 2004 byl v Bratislavé v poprvé spustén tzv. ,,Projekt Zdrava Pétky*. Nejdiiv byl
projekt zorganizovan v Hypernove, pozdéji organizatofi jezdili i do skol, z Bratislavy putoval do
dal$ich mést po Slovenské republice a pro velky uspdch byl vroce 2005 spustén i v Ceské
republice. Déti navitévovaly ,,Skolu ovoce a zeleniny® a cilem projektu bylo rozsifit jejich zajem
o zdravou stravu. Pii ndkupu dostdvaly ovocny déarek nebo si mohly se ,.Zdravou pétkou*

v oddéleni ovoce a zeleniny zasoutézit (www.zdravas.cz).
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2.1.4.1 Energeticky prijem

Co se tyce vyzivy a energetického piijmu, doporucuji se zakladni pravidla jako je pét porci
jidla denné, kazdopadné nevynechavat snidani a vecefet s ¢asovym odstupem od spanku.
Jednotlivé porce jidla musi spliiovat nejen kvantitativni, ale i kvalitativni kritéria spravné vyzivy.
Dité nutné potiebuje tthradu Zivin nutnych pro rist a dalsi vyvoj télesnych systémil, proto by
bylo nesmyslné 1¢é¢it obézni déti hladovkou (Patizkova et al., 2002).

Preference jidla u déti, dostupnost a slozeni pfijimané potravy hraje velmi dulezitou roli. U
dospélych vysoce chutné jidlo konzumované po pohybové aktivité¢ mize prekrocit energeticky
deficit zpiisobeny pohybovou aktivitou a tim zpiisobuje tukovy narust. Ackoliv u déti nejsou
k dispozici studie o potravé po pohybové aktivité, zda se vhodné omezit po pohybové aktivité
energeticky hutné potraviny (Pafizkova et al., 2002).

Energeticky pfijem ovliviiuje zastoupeni zakladnich zivin v piijmu potravy. Jen kratce
podavam jejich prehled a stru¢nou charakteristiku podle Hainera a Bendlové (2004).

1. Tuky — na zvySeném energetickém piijmu se podili pfedevS§im zvySena konzumace tukd.
Tuku by se mély na celkovém energetickém piijmu podilet 30 %. Tuky maji ptes svou
vysokou energetickou denzitu (38 kJ/g) malou sytici schopnost. ZvySeny podil tuki
v potravé nevede k okamzitému vzestupu jeho oxidace, a tak je veskery nadbyte¢ny
ptijem ve formé tukl inkorporovan do tukovych zasob. Obézni jedinec preferuje tuk pro
jeho senzorické vlastnosti, kdy tuk dodava pokrmim charakteristickou plnost.

2. Sacharidy — sacharidy oproti tukiim nesehrdvaji podstatnou ulohu pfi rozvoji obezity.
Narozdil od tuka dochazi ptfi zvySeném piijmu sacharidi k adaptacnimu zvysSeni jejich
spalovani, které muize stoupnout az na dvojnasobek. Az teprve pii dlouhodobém
nadmérném piijmu sacharidil je za¢ne organismus pfeménovat na zasobni tuk. Na rozdil
od tukd maji sacharidy nizsi energetickou denzitu (17 kJ/g) a dobrou sytici schopnost.
Konzumace sacharidli pfispiva k aktivaci sympatického nervového systému a ke
vzestupu energetického vydeje. Podle nékterych studii jsou to zejména jednoduché cukry,
které aktivuji sympaticky nervovy systém. Z hlediska vzniku obezity se mizou rozdilné
uplatiiovat sacharidy v zavislosti na vysi glykemického indexu (GI = vztahuje plochu pod
glykemickou kiivkou po poziti dané potraviny k ploSe pod glykemickou kiivkou po
poziti glukézy, které predstavuje index 100%). Potraviny s nizkym GI (€ocka, téstoviny,
nékteré suSenky s obsahem ceredlii, ryze) vedou k menSimu postprandidlnimu vzestupu

glykemie a inzulinemie a k protrahovanému pocitu nasyceni. Potraviny s vysokym GI
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maji opacny uUCinek a tfadime mezi né napiiklad bila peciva, brambory, kukuficné
lupinky, apod.

3. Bilkoviny — bilkoviny maji nizkou energetickou denzitu (17 kJ/g) a proto nesehravaji
podstatnou roli pfi vzniku obezity. Bilkoviny nejvice ze vSech zékladnich zivin zvySuji
postprandialni termogenezi.

4. Vlaknina — vlaknina snizuje energetickou denzitu potravy a navic diky své bobtnatosti
navozuje dilataci hornich partii zazivaciho traktu a tim navozuje pocit sytosti. Navic
rozpustnd vlaknina obsazend v zelenin€é a ovoci vlivem na resorbci Zivin piiznivé
ovlivituje jak lipidové spektrum, tak metabolismus sacharidii. Nedostate¢ny piisun
vladkniny u nasi populace se muze podilet na rozvoji obezity a jejich komplikaci.

Uspésna 1é¢ba jiz vzniklé obezity zahrnuje také uréitou redukci energetického piijmi. Pro
dospél¢é jedince existuje celd fada redukénich diet jako napt. vyvazend strava, diety omezujici
jednu ze zivin, tekuté diety (ndhrady potravy), kombinace vyvazené redukcni diety a ndhrady
potravy, apod. Rozdil mezi dietnim opatfenim pii obezité¢ u ditéte a dospélého je dan tim, zZe dité
potiebuje vSechny Ziviny nutné pro jeho rist a dalsi vyvoj (Hainer & Bendlova, 2004).

V tabulce 2 jsou uvedeny nckteré vhodné a nevhodné potraviny pro spravnou sestavu

jidelnicku obézniho ditéte.
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Tabulka 2. Vhodné a nevhodné potraviny pro obézni déti (Nevoral, 2003)

DOPORUCENE POTRAVINY zelenina cCerstvd 1 mraZend, brambory (ne
hranolky), luSténiny (fazole, ¢ocka, hrach),
ovoce cerstvé nebo upravené bez cukru,
celozrnny nebo kiehky chléb, dalamanky a
dalsi celozrnné pecivo, ryze, maso teleci, kufe
nebo krata bez kiize, kralik, zvéfina, ryby,
mlécné vyrobky netucné, jogurty bez

zavafeniny, syry do 30 % tuku

VYNECHAT bramborové hranolky a chipsy, bilé pecivo,
smetanové zakusky, smetanova zmrzlina,
smetanové omdacky, kakao, majonézy, tuky
(pouzivat jen oleje — olivovy, fepkovy,
sojovy, sluneCnicovy), masa — veprove,
vnitinosti, uzeniny, mletd masa, polévky —
zahusténé jiskou, smetanou, plnotu¢né mléko,

smetana a vyrobky z nich

Kompletni prehled vyzivy v kazdém détském véku ucelené podava Nevoral (2003). Co se
tyCe vyzivy obézniho ditéte, neni lehké jeho stravovaci navyk zménit, protoze je ovliviiovano
rodici a ti ¢asto tvrdi, ze se jejich dité stravuje spravné a malokdy si ptipusti, ze prave jejich dité
je ohrozeno obezitou a vSemi nasledky a komplikacemi. V pediatrické obezitologické literature
se vzil nazev ,,dietni chaos®, kdy déti Casto nesnidaji, obéd ve Skolni jidelné se vymyka dietnimu
stravovani, velkym prohfeskem je piti sladkych ndpojti, v mnoha rodindch nadmérné konzumace
jidla k veceti a jesté¢ po vecefi Casto u sledovani televize konzumace susenek, chipsi, apod.
Z toho opét vypliva, ze je tedy nutné zmeénit stravovaci navyky celé rodiny. Je dilezité dité
presvédcit, Ze musi jist 5x denné, tj. snidat, svacit dopoledne i odpoledne, obédvat a vecetet. Tim
omezi kvantum jidla v jednotlivych porcich a zamezi tak vytvareni tukovych zasob. Jednotlivé
porce jidla také musi spliovat kritérium kvality (Nevoral, 2003).

Co se tyce frekvence piijmu potravy, bylo dokdzéno, ze CastéjsSi konzumace jidla zabranuje
rozvoji obezity. U jedincii s nizkou frekvenci pfijmu potravy se objevuje energetickd Gispornost

(metabolic efficiency), kterd pak predisponuje k rozvoji otylosti (Nevoral, 2003).
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V ptiloze (tabulka 12) jsou uvedeny dilezit¢ energetické hodnoty vybranych potravin,
mnozstvi bilkovin, tukli a sacharidii ve 100g potravy. Podle toho je nutné si uvédomit jaky je
rozdil mezi jednotlivymi slozkami konkrétnich druht potravy a které potravé je dobré davat
piednost.

Potrava je v organismu pouzita na vyrobu energie. Jeji potieba je béhem denni aktivity u
jednotlivych déti rlizna, ale je dano, Zze 50 % je vynaloZeno na bazalni metabolismus, 12 % na
rust, 24 % na fyzickou aktivitu a 8 % tvofi fekalni ztraty. Energetickd potieba ditéte tedy zavisi
na intenzit¢ jeho ristu. Potfeba na thradu bazalniho metabolismu ¢ini kolem 55 kcal/kg/den
(230,27 kJ/kg/den) v utlém veku, pozdéji klesd az na 25 - 30 kcal/kg/den, uhrada fyzické aktivity
kolisa vétsinou kolem 15-25 kcal/kg/den, ale mize se zvysit na kratkou dobu az na 50 - 80
kcal/kg/den. Celkova energeticka potieba kolisa u predskolnich déti mezi 70 - 110 kcal/kg/den,
pozdéji klesd v casném Skolnim véku na 60 - 100 kcal’kg/den a v pozdéjsim Skolnim véku je
potieb¢ (Nevoral, 2003).

Strava ditéte musi podle Nevorala (2003) uhrazovat potieby vapniku (800 - 1200mg), Zeleza
(10 - 12mg), jodu (70 - 150pg). Vyznamné jsou také bilkoviny, jejichz vyznam spociva
v dodévce aminokyselin (diilezité u rostouciho a vyvijejiciho se détského organismu)

Razny typ pohybové aktivity v rizné intenzit¢ muze mit rozdilny dopad na vycCerpani
glykogenu a riizny vliv na chut’ k jidlu. Podle Patizkové (2002) mlize mirna intenzita aerobniho
cviceni, ktera jako zdroj energie vyuziva spis tuky, ovliviiovat chut’ k jidlu méné€ nez anaerobni

cviceni, které uziva jako zékladni zdroj energie glukdzu a timto vycerpava glykogenové zasoby.
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2.1.4.2 Energeticky vydej

Kromé energetického pifijmu je také velmi dulezity energeticky vydej ditéte. Celkovy
energeticky vydej (Total Energy Expenditure = TEE) sestava podle Burniata (2002) a Hainera a
Bendlové (2004) z:
1. klidového energetického vydeje - Resting Energy Expenditure = REE = 55-70 %, slouzi
k zajisténi zékladnich Zivotnich funkci organismu a k udrzovani télesné teploty

2. postprandialni termogeneze - nékdy jako dietou navozena termoregulace = DIT = 8-12
%, spojena s travenim, vstiebavanim a metabolismem Zivin po poziti potravy (obligatorni
postprandidlni termogeneze) a s aktivaci sympatického nervového systému po jidle
(fakultativni postprandialni termogeneze)

3. energeticky vydej pti pohybové aktivité — Energy Expenditure due to Physical Activity =
EE PA = 20-40 %, tato slozka je vyznamné ovlivnéna sociokulturnimi vlivy a
v souvislosti s jejim poklesem dochézi k ndrustu prevalence obezity

Pohybova aktivita je pfitom velmi variabilni, zavisi na navycich ditéte a zahrnuje aktivity ve
Skole, domaci prace a volnocasové aktivity. Pti 1éCb¢ obezity je velmi dalezité zvysSeni pohybové
aktivity. Diky zmén¢ pohybové aktivity s nastupem Skolni dochéazky stale ptibyva obéznich déti.
kole, a to ptedevsim v disledku bezpecnostni situace. Pro fyzickou aktivitu pii 1€cbé obezity se
podle Lisé¢ (2004) doporucuje chiize, jizda na kole a plavani, naprosto nevhodné jsou naopak
poskoky a béh pro svou letovou fazi. Pfi doporucenych druzich sportu jsou méné zatézovany
dolni koncetiny, na coz predevs§im u morbidni obezity nesmime zapominat.

Pohybova aktivity by méla byt ¢asti multidisciplinarniho 1é¢ebného programu pro obézni déti
a mize byt povazovana za zékladni kdmen. Podle Patizkové et al. (2002) je dulezité spravné
definovat fyzickou aktivity, coz je télesny pohyb produkovany skeletdlnim svalstvem, ktery
zpisobuje narust energetického vydeje. Fyzicka aktivity zpisobuje narust netucné télesné hmoty,
narust energetického vydeje, zlepSuje metabolicky profil a zlepSuje duSevni pohodu. Ackoliv
specificky privodce pohybové aktivity pro déti neni zatim k dispozici, zdd se byt uzite¢né
povzbuzovat spontanni aktivity jako chtize do Skoly (alespon ¢ast cesty), outdorové hry se svymi
vrstevniky nebo pouzivani schodu spi$ nez vytahu v budovach.

Planovani GspéSného programu pohybové aktivity musi zahrnovat nékolik faktorti: intenzita,
trvani, typ aktivity (aerobni nebo anaerobni), tréninkova uroven, Unava b&hem aktivity,
dalezitost kompenzacniho odpocinku po télesné aktivité, efekt aktivity na energeticky piijem

nebo risk zranéni béhem aktivity. Pohybova aktivity je jedind ovlivnitelnd komponenta
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celkového denniho energetického vydeje, takze narust energetického vydeje zplsobeného
svalovou praci zvysi celkovy energeticky vydej (Patizkova et al., 2002).

Snizeni hmotnosti béhem 1€cby obezity je obvykle zplisobeno ztratou tukové i aktivni télesné
hmoty. Redukovani aktivni télesné hmoty (LBM = lean body mass) — metabolicky aktivni tkdn¢
— vede kredukci bazédlniho energetického vydeje, ktery je urCovan pravé LBM. Redukce
bazalniho metabolického vydeje je pak rizikovym faktorem dal$iho narustu hmotnosti jestlize
neni energeticky pfijem v rovnovaze s novymi energetickymi pozadavky. ,,Idedlni* program
pohybové aktivity by mél byt proto konstruovan tak, ze udrzuje LBM, je usity na miru kazdému
ditéti, zahrnuje aerobni typ pohybové aktivity (chlze, jizda na kole, plavani,...), je realny
vintenzit¢ a trvani pohybové aktivity, vylucuje psychologicky diskomfort, rozviji uroven
pohybové aktivity, ve které bude dité pokracovat po skonceni 1é¢ebného programu (Patizkova et
al., 2002).

Aerobni typ pohybové aktivity v intenzit€¢ 50 % - 70 % maximalni tepové frekvence (nebo
VOomax) a s trvanim alespont 30 minut opakované 3-krat tydné muze podle Patizkové et al.
(2002) vylouc¢it stimulaci chuté k pfehnanému energetickému piijmu a napomoci energetickému
vydeji. Program energetického vydeje by m¢l byt pomalu progredujici, pfedchdzen zahtatim
organismu. Symptomy jako Unava, bolest, slabost, zadvrat' nebo neschopnost konverzovat by
mély zastavit cviceni. Za silné¢ motivujici faktory pohybové aktivity pro déti jsou povazovany
zabava, nadSené¢ vedeni, skupinové a outdorové aktivity nebo rodinnd pomoct a jejich
participace.

Program pohybové aktivity pro obézni déti by mél byt individudlni a brat v uvahu rist ditéte,
veék, pohlavi, stupenl a trvani obezity, prostiedi, ze kterého pochazi a historii jeho zdravi.
intenzitu cviceni. Komponenty pohybové aktivity a tréninkovy rezim mohou obsahovat napf.
rozcvicku, protazeni, cviceni orientované na specifickou cast téla a specifickou svalovou
skupinu, cviceni cilené na pfipravu participace v tymovém sportu, gymnastice, apod., chiize,
ménici se chlize a béh nebo jogging, tancovani apod. (Patizkova et al., 2002).

Patizkova et al. (2002) také upozoriiuje na nutné rozvijeni zajmu obézniho ditéte o pohyb a
pohybovou aktivitu. Osobnost ucitele nebo instruktora pohybové aktivity a prostfedi télocvicny,
sportovni haly nebo sportovniho hiist¢ musi byt ptratelska, pfijemna a atraktivni. Pedagog musi
byt piijemny, trpélivy a vesely, udrzujici si pozornost, chyby vytykajici citlivé a chvalici kazdy
uspéch i kdyz zdanlivé maly. Atraktivni obleCeni miize také napomoct k pfijemnému cviceni.

Redukce tukového piijmu je nejlépe dosazena dynamickym, aerobnim cvi¢enim, které je

ziidka pouzivano pro obézni jedince na zacatku hubnouciho procesu, z divodu nadmérného
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zatizeni pohybového aparatu a predchozi inaktivity. Proto je idedlni zaCit pohybovy program
v plaveckém bazéné, kde je pohyb jednodussi pfedevSim pro ty, ktefi jsou extrémné obézni.
Pozdéji, po mirném ubytku hmotnosti a adaptaci na narust pohybové aktivity, se déti stanou vice
schopngjsi cvicit v poloze lezmo nebo vsed¢ a dokonce jsou schopni pouzit na kratky ¢as rotoped
(Parizkova et al., 2002).

Patizkova et al. (2002) podava obecny navrh pohybové aktivity pro rlizné stupné obezity u

déti (Tabulka 3).

Tabulka 3. Navrh pohybové aktivity pro rizné stupné détské obezity (Parizkova et al.,
2002)
TEZKA OBEZITA cvideni ve vodé — plavani

cviceni v lehu
cviceni vsedé

STREDNI OBEZITA cviceni ve stoje

rotoped 10 — 15 minut

chiize

cviceni pfipravujici na participaci v tymovém sportu
tanec

stre¢ink

MIRNA OBEZITA cviceni ve vSech pozicich, pouziti vSech ¢asti téla a vSech
svalovych skupin
pfiméfend participace v tymovych hrach a sportu

chuze a béh s narustem vzdalenosti a trvani

Névrh programu pohybové aktivity mlize vypadat podle Patizkové et al. (2002) také
nasledovné:
* ranni cviceni 10 — 15 minut
* odpoledni a/nebo vecerni rozcvicka (idedln€ oboje) a cviceni 15 — 20 minut
* alespon 2 hodiny denné vénujici se chiizi (béhu) na ¢erstvém vzduchu, hry, sportovni
aktivity a cviceni
e dvakrat tydn¢ normélni télesnd vychova ve Skole nebo specidlni télesnd vychova pro

obézni déti
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* alespon 5 — 6 hodin pohybové aktivity, hry, cvi¢eni a sportu béhem vikendu — pokud
je mozné mimo meéstské aglomerace

e idealn¢ by mély byt vSechny svalové skupiny procvicovany kazdy den dokonce i
kdyz nékteré svalové skupiny (napt. bfisni svaly, hyzd¢) mohou vyzadovat vice

specifické pozornosti

Na zacatku by méla byt pohybova aktivita provadéna pomalu, G¢inné, cilevédomé a pokud
mozno také rytmicky. Tento piistup redukuje disharmonii pohybu velmi Casto pozorovanou u
obéznich jedincii. Pohybova aktivita by méla také rozvijet obratnost, rychlost, vytrvalost, silu a
obecnou fyzickou zdatnost obéznich déti.

V letnich lé¢ebnych kempech nebo laznich jsou obecné déti nadseni z participace v tancovani
a to dokonce i tehdy, kdyz pro ostatni pohybové aktivity jsou ,,pfili§ unaveni®, proto i tanec
muzeme vyuzit ke zvySeni energetického vydeje. DalSimi typy pohybové aktivity mohou byt
napt. lyzovani, bézecké lyzovani, avSak az po uréitém stupni adaptace na pohybovou aktivitu a
po mirném snizené hmotnosti. Naopak napt. brusleni se pro obézni déti ptiliS nedoporucuje,
vzhledem k ¢astému valgdéznimu postaveni kolen (Patizkova et al., 2002).

Pohybova aktivita by méla byt také zaméfena na rozvoj a udrzovani spravné postury a
dosaZeni symetrické a stabilni chlize a drZeni téla pfi chiizi. Cvi€eni cilené na spravnou posturu
obézni déti, méli bychom vyuzit korekéni cvieni postury, dechové cviceni a cvi¢eni zaméfené
na urcité casti téla. Vzhledem k tomu, Ze u obéznich déti vidime ve vétSin€ piipadi nespravné
drzeni téla (ptfedsun hlavy, protrakce ramen, oslabend bfisni sténa, anteverze panve, valgozni
postaveni kolen, vnitini rotace kyc¢li, pficné nebo podélné plocha klenba nozni,...) korekce
spravné postury je zde na misté. Casté je také povrchni dychani a nevyuzivani celkového obsahu
plic pfi dychani, proto po korekci postury mizeme zahajit i nacvik spravného dychani a
dechovou rehabilitaci, zaméfenou na prohloubené dychéni. Naopak i dechova rehabilitace mize

byt vyuzita ke korekci postury obézniho ditéte (Patizkova et al., 2002).
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2.1.5 Statni 1ééebné lazné Bludov

Statni 1éebné 1azné Bludov lezi v severni ¢asti Moravy, na upati Jesenikl, v nadmotské
vysce 297 m.n.m. Lazn¢ Bludov poskytuji lazeiiskou 1é¢bu détem i dospélym, hlavni diagnézou
je vSak détska obezita. Indikacemi v Bludové jsou obezita, opakované zanéty mocovych cest,
stavy po operacich ledvin a mocovych cest, opakujici se katary hornich cest dychacich
s oslabenou odolnosti (alergickd ryma, bronchitidy, astma, duSné déti, laryngitidy, zanéty
hlavovych a stfedouSnich dutin), bolestivost v zddech pfevazné pii vadném drzeni téla a
skoliézach. Lazn¢ Bludov nabizi komplexni typ lazenské 1écby, kdy 1é¢bu i pobyt hradi
zdravotni pojiStovna.

V détskych laznich Bludov je nabizen lécebny Sestitydenni pobyt pro déti a dorost
s nadvahou a obezitou. Pohybovy program je sestaven z rozcvicky, 1é¢ebné télesné vychovy a
plavani v termalnim bazénu, skupinového cviceni, posilovani, vibra¢nich masazi, vychazek,
aerobniho a kondi¢niho cviceni. Je moZzno zafadit nadstandardni procedury (infrasauna,
lymfodrendz, hydrocolonterapie, biotherik). Jidelni¢ek je rozdélen do 6 jidel béhem dne a
sestaven dle zdsad reduk¢ni diety a uzndvané potravinové pyramidy, s piihlédnutim k véku
ditcte.

K 1écbeé obezity je dilezita také psychologickd podpora, kdy od zacatku léCby jsou déti
pozitivné motivovany a tim, ze déti fe$i obezitu se svymi vrstevniky se stejnym zdravotnim
problémem, je prekondni zibran a IéCba mnohem snazsi a efektivnéjsi, nez zacatek hubnuti
v domécim prostiedi. Postupné se tym odbornikii snazi zlepSovat pristup ditéte k jidelnicku a
pohybovému programu i vlastnimu télu pomoci ptfednasek, besed s dietni sestrou nebo pohovort
s psychologem. V laznich se snazi naucit déti pozitivnimu pfistupu a zdsaddm spravné vyzivy a
zivotniho stylu.

Mladi klienti dostavaji pti ptichodu do 1azni tzv. osobni manual, do kterého si zaznamenavaji
osobni zkuSenosti, poznatky a vysledky, které jim 1 rodicim mohou byt pomocnikem po navratu
do domaciho prostredi.

Jak uz bylo dfive zminéno, 1écba détské obezity se netyka jen samotného ditéte, ale také celé
rodiny a predevsim rodict. V laznich Bludov jsou poradany dvakrat za pobyt besedy s vrchni a
dietni sestrou pro rodice, kde se mohou dozvédét, jak svému ditéti pomoct a jak ho podporovat
pfi pfijezdu domt. V nabidce pobytl je také tydenni lé¢ebny pobyt pro rodice s détmi.

Od prvniho dne lazeniské lécby ma kazdé dité¢ naplanovan individualni l1écebny program
procedur, déti jsou s 1é¢bou pfedem sezndmeny a v ramci pobytu navstévuji také lazenskou skolu

3 hodiny denné. O odpoledni program se staraji zdravotni sestry a kulturni referentky, déti
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mohou vyuzit minigolf, plavani ve venkovnim bazénu, mohou si zahrat kopanou, volejbal,
basketbal, tenis. V aredlu je petangue hfisté, lanové centrum nebo malé horolezecka sténa. Malé
déti si mohou hrat na houpackach, skluzavkach. Pro déti jsou vzdy pfipraveny kulturni
programy-divadlo, pohddky, diskotéky, maskarni karneval, apod. Déti se mohou pftihlasit do
vytvarného krouzku nebo krouzku vareni. V podvecer si mohou zacviCit aerobik 3x tydné¢,
navstivit kurz bfi$nich tanct, tanecni terapie, zic€astnit se pfednasky o kosmetice. Pro neplavce je
pofadan kurz vycviku plavani.

Déti jsou pravidelné 2x tydné vaZzeny na digitdlnich vahach TONAVA s ptesnosti na 0,1 kg,
meéteni slozeni téla je provaddéno na zacatku a na konci lécebného pobytu bioimpedancni
metodou piistrojem Bodystat 1500 MDD, rovnéz je provadéno méieni a vypocet indexu pas-
boky a u mladsich déti kaliperace na obvyklych mistech.

Dle vysledkii za rok 2004 je zifejmé, ze béhem lazenské 1écby dochazi ke statisticky
vyznamnému ubytku télesné hmotnosti a snizeni BMI. Béhem roku 2004 doslo ve skupin¢ divek
do 10 let k primérnému ubytku télesné hmotnosti 5,66 kg, u chlapct 6,03 kg, ve skupiné divek
do 15 let 8,04 kg, u chlapct 9,56 kg a ve skupin¢ do 18 let u divek byl ubytek 8,74 kg a u
chlapcii 11,47 kg. Celkovy soubor za rok 2004 tvotilo 673 déti. Béhem 6. turnusu v roce 2005 ve
Statnich 1écebnych laznich Bludov doslo k ubytku télesné hmotnosti v kategorii do 10 let u divek
9,99 kg, u chlapcii 12,09 kg, ve vékové kategorii do 15 let u divek 10,60 kg, u chlapct 11,97 kg,
ve skupiné déti do 18 let u divek 9,77 kg a u chlapct 11,35 kg (Coufalova & Sobotka, 2005).

Pohybovy program v détskych ldznich Bludov je sestaven z ranni rozcvicky denné 15 minut,
LTV v termalnim bazénu 3x tydné 20 minut, plavani v termalnim bazénu 1x tydn¢ 20 minut,
LTV skupinova 7x tydné¢ 40 minut, LTV na pfistrojich 3x tydné 20 minut, vibracni masaz
REDOR 3x tydné 10 minut, fizend terénni chize 2 hodiny denné, aerobni a kondi¢ni cviceni 3x
tydné 60 minut a jako nadstandard infrasauna nebo lymfodrenaz.

Reduk¢ni dieta je rozdélena dle vékovych skupin. Od 3 — 10 let obsahuje denni vysi 4000 kJ.
Ve veékové skupin€ 10 — 15 let strava dosahuje 6000 kJ a ve skupiné od 15 do 18 let ma dieta
7000 kJ. Pii skladbé téchto diet odbornici vychéazeli z uznavané potravinové pyramidy a hlavné
dbali na dostatek vlakniny formou zeleniny a jako vldkninovy dopln€k pouzivaji fasu Chlorella
pyrenoidosa. Strava obsahuje 38,3 % sacharidl, 16,6 % tukti a 25 % bilkovin. 2x tydné je

zafazen odleh¢ovaci den 4500 k1.
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2.1.6 Informacni zdroje o détské obezité

Jak uz jsem nékolikrat zdaraznila, 1é¢ba détské obezity neni jen zélezitosti ditéte samotného,
ale ptredevsim zélezitosti celé rodiny. Rodi¢e by méli byt dostatecn¢ informovani o problému
obezity v détstvi, vS§emi komplikacemi a moznymi nésledky détské obezity, jak ptredchazet
vzniku obezity u jejich ditéte spravnou prevenci, jaké jsou moznosti 1écby, jaké kurzy a
programu snizovani nadvahy existuji a na co je tieba klast diraz a dat si pozor. V dne$ni dobé¢ je
bez problémt mozné dohledat internetové stranky riiznych organizaci, které se obezitou at’ uz
détskou nebo v dospélém véku zabyvaji. Pro ndzornost podavam internetové adresy nékterych
spole¢nosti zabyvajicich se obezitou:

+  Ceska obezitologicka spole¢nost: www.obesitas.cz

* Spolecnost STOB (stop obezité): www.stob.cz
* Mezinarodni  pediatrickd  asociace  (International = Pediatric =~ Association):

www.ipachildhealth.org

* Projekt ,,Zdrava 5*: www.zdrava5.cz

* Kompletni stranky o vyziveé déti: www.vyzivadeti.cz

e www.obezita.cz
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2.2 Autonomni nervovy systém

Autonomni nervovy systém (ANS) zabezpecuje dynamickou rovnovdhu zakladnich, pro
zivot nezbytnych funkci. Naptiklad podle Kralicka (1995) je to koordinaéni centrum, které
reguluje udrzovani konstantnich energetickych zdsob a pravdépodobné zahrnuje komplexni
interakci mezi nervovymi, humordlnimi, metabolickymi a psychologickymi faktory. Podle
stejného autora ANS citlivé reaguje na vSechny somatické i1 psychické aktivity a v koordinaci
s endokrinnim a imunitnim systémem upravuje a koordinuje odpoveédi organismu na vnitini a
vnéj$i podnéty. Nazev autonomni vyjadiuje relativni neovladatelnost tohoto systému vili pfi
srovnani se somatomotorickou soustavou (Tonhajzerova, 2005).

Podobn¢ jako pii fizeni somatickych funkci je valna ¢ast autonomnich regulaci organizovana
na podklad¢ reflexniho oblouku, proto miizeme rozliSit ¢ast centrdlni, kam patfi micha,
retikuldrni formace, mezimozek (hypotalamus) a mozkova kura, a ¢ast periferni, kde je zahrnut

sympatikus, parasympatikus a entericky (sttevni) systém (Kralicek, 1995).

2.2.1 Centralni ¢ast autonomniho nervového systému

Cinnost periferniho ANS je podle mnoha autort (Kralicek, 1995; Rokyta, 2000) centralné
fizena spinalni michou, retikuldrni formaci mozkového kmene, hypotalamem a mozkovou ktrou.
Centralni oddil ANS je podobné jako somaticky systém hierarchicky organizovan. Jednoduché
autonomni reflexy maji sva centra v nukleus (nc.) intermediomedialis spinalni michy nebo
v dolni ¢asti nc. tractus solitarii mozkového kmene. K jednoduchym autonomnim reflextim, které
maji svd centra v mozkovém kmeni, patii hlavné reflexy souvisejici s pfijmem a zpracovanim
autonomnich reflexi nebo dokonce koordinované fungovani autonomniho, endokrinniho a
somatického systému (zvraceni, polykani, kychani, kaSel, apod.), jsou podle Trojana (1996)
fizeny z retikularni formace mozkového kmene, zejména vSak z hypotalamu.

V retikuldrni formaci prodlouzené michy a mostu nachdzime podle Kralicka (1995)
seskupeni nervovych buné€k, jejichz poskozeni nebo znifeni vede nevyhnutelné ke smrti.
Oznacuji se proto jako vitalni tstiedi a jedna se o centrum kardiovaskularni a respiracni.

Trojan (1996) uvadi, Ze kardiovaskuldrni centrum zasahy do ¢innosti srdce a prisvitu cév

udrzuje konstantni perfuzni tlak v mozkovém cévnim fecisti. Sklada se z nc. dorsalis nervi vagi

(jadro je zdrojem vagové parasympatické inervace srdce), presorickd oblast (jeji elektricka
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stimulace vede ke vzrustu srdecniho tlaku a neurony této oblasti kontroluji sestupnymi drahami
spinalni sympatické pregangliové neurony urcené k inervaci srdce, cév a juxtaglomeruldrnich
bunék ledvin) a depresoricka oblast (jeji elektricka stimulace vede k poklesu tlaku krve a je
reciprocné propojena s presorickou oblasti).

Respiracni centrum se jak udavd Kralicek (1995) sklddda ze dvou subsystémi a to
z generatoru automatického respira¢niho rytmu a z premotorické oblasti, kterd obsahuje vrozené
programy vzruchovych aktivit pro ¢innost respira¢nich svali béhem inspiria a exspiria.
Lokalizace nervové sité generujici respira¢ni rytmus neni dosud presné zndma. Podle Kralicka
(1995) se predpoklada, ze se nachazi v lateralnich oblastech retikularni formace prodlouzené
michy. Premotorické neurony jsou seskupeny ve tiech oblastech prodlouzené michy a mostu -
ventralni, dorzalni a pontinni respiracni oblast. Uvedené tfi oblasti jsou sestupnymi drahami
v pfednich a bocnich spindlnich provazcich propojeny s misnimi somatickymi motoneurony,
které inervuji inspira¢ni a exspiracni svaly. Zminéné¢ somatomotorické neurony jsou také pod
volni kontrolou, ktera je zprostiedkovana neokortexem a kortikospindlni drahou. Volni a
automatické kontrola dychani jsou oddélené a automatickd kontrola dychani miize byt porusena
beze ztraty kontroly volni. Podle Opavského (2002) ma pii posuzovani stavu ANS velky vyznam
posuzovani vlivu dychani na autonomni regulaci srde¢ni Cinnosti. Stejny autor udava, ze
v klinické praxi se hodnoti mira respiracni sinusové arytmie (RSA), kterd je ukazatelem vydatné
aktivace vagu pii vydechu. RSA se u zdravych osob snizuje s vékem a typ dychéni, zejména jeho
frekvence a hloubka, podle Opavského vyznamné ovlivitluje miru RSA, proto se spontanni i
volné regulované dychani cilen¢ vyuziva k posouzeni funkéniho stavu ANS.

Jak udavi Trojan (1996), hypotalamus piijima podnéty ze specifickych aferentnich drah,
z retikularni formace, z limbického systému a z neokortexu. Zpétna spojeni s témito oblastmi
umoziuji vysoky stupen integrace somatickych a vegetativnich funkci, naptiklad zmény dychani
pii pohlavni aktivit¢ nebo zmény autonomnich funkci pfi riznych emocich (zmény krevniho
tlaku, srdecniho rytmu, dychéni, zblednuti, zbrunatnéni - pomoci svych spojii s mozkovou ktirou
1 jako soucdast limbického systému). Podle stejného autora lze souhrnné fici, Ze hypotalamus se
podili na fizeni termoregulace, piijmu potravy a vody, pohlavni aktivité a sexudlniho chovani, na

strachu, zufivosti a dalSich emocich.
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2.2.2 Periferni ¢ast autonomniho nervového systému

Aferentni ¢ast ANS tvoii podle Trojana (1996) tzv. viscerosensitivni neurony, jejichz axony
privadéji informace od utrobnich receptorti do centralniho oddilu ANS. Jde o nemyelinizovana
vldkna typu C, bunécna téla lezi ve spinalnich gangliich nebo v piislusnych gangliich kranidlnich
nervu.

Eferentni ¢ast ANS tvofi tzv. visceromotorické neurony. Vice autorti se shoduje (Kantor,
2003; Kralicek, 1995; Opavsky, 2002; Trojan, 1996), ze vykonny oddil ANS je tvoien dvéma
neurony, kdy prvni neuron se oznacuje jako pregangliovy, jeho bunécéné té¢lo lezi uvniti CNS
v ptislusnych visceromotorickych jadrech, axon je myelinizovany (takZze vede rychleji nez
vldkna postgangliovd) a typu B. Druhy neuron se nazyva postgangliovy, bunécna téla téchto
bunék vytvafeji shluky oznaCované jako autonomni ganglia, v nichZ dochazi k synaptickému
kontaktu obou neuronti, axony jsou nemyelinizovang, typu C. Tato vlakna pak vstupuji do cilové
tkdn€ nebo organu, kde se rozpadaji na termindlni autonomni pleteni a ktery inervuji.

Podle Trojana (1996) jsou vlakna periferni ¢asti ANS narozdil od somatického systému tenci,
takze vedou pomaleji, vegetativni reflexy maji delSi reflexni dobu a Uc¢inek, mediatorem mezi
pregangliovym a postgangliovym neuronem je acetylcholin, mezi postgangliovym neuronem a
efektorem je noradrenalin u sympatiku a acetylcholin u parasympatiku. Stejny autor také
popisuje, ze uvolnény acetylcholin nebo noradrenalin ovlivituje funkci cilového orgédnu vazbou
na receptory. Receptory pro vazbu acetylcholinu obecné oznafujeme jako cholinergni -
muskarinovy a nikotinovy. Muskarinové receptory podle Trojana nachazime ve vSech organech
inervovanych postgangliovymi parasympatickymi vlakny, nikotinové receptory nachéazime
v autonomnich gangliich na synapsich pregangliovych a postgangliovych neuroni sympatiku a
parasympatiku a na povrchové membrané pficn¢ pruhovaného kosterniho svalstva. Receptory
pro vazbu noradrenalinu se oznacuji jako adrenergni, v cilovych orgénech existuji dva zakladni
typy - alfa a beta a ob¢ skupiny se dale déli na receptory 1 a 2. Napf. v myokardu pievazuji
receptory beta 1, v hladké svaloviné bronchl beta 2 nebo v hladké svaloviné cévni stény alfa 1
(Kralicek, 1995; Trojan, 1996).

Eferentni ¢ast ANS se podle morfologickych a funk¢nich vlastnosti déli na dva hlavni oddily
sympatikus a parasympatikus a Casto se vedle né fadi i entericky systém stievni.

Sympaticky oddil eferentni ¢asti ANS se oznacuje podle ulozeni bun€k pregangliovych
synaptickych vlaken v misnich segmentech C8 - L3 jako systém cervikothorakolumbalni. Axony
pregangliovych sympatickych neuronii opoustéji michu pfednimi kofeny a probihaji jimi do

prislusného misniho nervu. Thned po vystupu z foramen intervertebrale vSak spindlni nervy
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opoustéji a jako rami communicantes albi vstupuji do ipsilateralniho, paravertebralné
lokalizovaného fetézce sympatickych autonomnich ganglii zvaného truncus sympaticus. Zde se
vytvaii synaptické spoje mezi pregangliovymi a postgangliovymi neurony. Podrazdéni
sympatiku a nasledné vyplaveni adrenergnich medidtorii podle Rokyty (2000) pftipravuje
organismus k utoku, obrané ¢i utéku. I dalsi autofi zminuji, ze v této situaci je tieba zrychlit
srdeni akci, zvysit krevni tlak, rozsifit koronarni tepny, roz$ifit bronchy, snizit aktivitu
zazivaciho traktu (Krali¢ek, 1995; Trojan, 1996). Sympaticky nervovy systém je vice orientovan
na rychlou mobilizaci energetickych zdroji organismu. Aktivita neuronli vegetativniho nerstva je
vybavovana vzruchy z c¢idel, zriznych etdzi CNS a ucinkem hormond (budivy vliv na
sympatikus maji hormony dfené nadledvin) (Trojan, 1996).

Parasympaticky oddil ANS se podle ulozeni pregangliovych parasympatickych neuront
v jadrech mozkového kmene a v postrannich rozich miSnich segmenti S2 - S4 oznacuje jako
systém kraniosakralni (Rokyta, 2000). Trojan (1996) udava, ze kranialni oddil tvoii Edinger -
Westphalovo jadro ve stfednim mozku (neurony k inervaci m.sphincter pupillae a m.ciliaris),
ncl. salivatorius superior (neurony urcené piedevsim k inervaci slzné, podcelistni a podjazykové
zlazy), ncl. salivatorius inferior (neurony k inervaci piiusni zlazy), ncl. dorsalis nervi vagi
(neurony k inervaci srdce, dychaciho a traviciho ustroji). Sakralni ¢ast parasympatiku zaéina
neurony v ncl. intermediolateralis miSnich segmentii S2 - S4, jsou urCeny k inervaci sestupné
¢asti traniku, koneCniku a urogenitdlniho ustroji. Parasympaticky oddil ANS se od
sympatického 1i§i predevSim tim, Ze ma delsi useky pregangliové a krat$i postgangliové.
Prepojeni na postgangliovy neuron probiha vétSinou az v cilovém organu. Ve spojitosti
s u¢inkem hormond miizeme podle Trojana (1996) fict, ze budivy vliv na parasympatikus ma
pfedevsim inzulin. Podrédzdéni parasympatiku vede ke snizeni srde¢ni ¢innosti, poklesu krevniho
tlaku ¢i zvySeni aktivity organti zazivaciho traktu. Parasympaticky nervovy systém je jako celek
zaméten spiSe na dlouhodobé udrzeni organismu. Udrzuje organismus v klidu pfi odpocinku, ve
spanku a béhem traveni (Kantor, 2003).

Vnitini organy jsou vétSinou inervovany sympatikem i1 parasympatikem pii¢emz muize byt
jejich w¢inek souhlasny nebo protichtidny. Utinky sympatiku a parasympatiku na jednotlivé

organy v téle jsou shrnuty v tabulce 4.
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Tabulka 4. Vliv sympatiku a parasympatiku na jednotlivé organy (Druga, 1997)

CILOVY ORGAN

srdce

korondrni tepny
periferni tepny
bronchy
zaludek a stfevo

zlazy GIT

mocovy méchyt

genital

zornice
potni Zlazy
slinné zlazy
teplota

metabolismus

nadledvina

SYMPATIKUS
zrychleni akce
rozsifeni

zuzZeni (vzestup TK)
rozsifeni

utlum peristaltiky
utlum sekrece

kontrakce m.sphincter, uvolnéni

m. detrussor

kontrakce cév ejakulace,
sekrece glandulae vestibulares

majores

mydriaza

sniZzend sekrece (lepkavy pot)
snizena sekrece (husta slina)
zvysena

katabolické reakce

zvySena ¢innost

PARASYMPATIKUS
zpomaleni akce

zuzeni

rozsifeni (pokles TK)
zuzeni

zvyseni peristaltiky
zvyseni sekrece

kontrakce m. detrussor,

uvolnéni m. sphincter

vasodilatace, napli
kavernosnich téles (erekce)
miosa

zvysena sekrece (fidky pot)
zvysena sekrece (fidka slina)
snizena

anabolické reakce

snizena ¢innost

Jak uz jsem zminila dfive, vedle sympatického a parasympatického oddilu ANS se n¢kdy
udava i treti ¢ast, entericky nervovy systém. Podle Trojana (1996) se naléza se ve sténé
gastrointestindlniho traktu, kde se rozprostirad od jicnu az po anus. Entericky nervovy systém je
tvofen dvéma navzijem propojenymi nervovymi pletenémi - submukosni a myentericka pleten.
Submukosni pleteti kontroluje hlavné sekreci travicich §tav a lokalni krevni pratok ve sténé
gastrointestindlniho traktu, myentericka pletefi zasahuje do motility travici trubice. Cinnost

celého systém je modulovana sympatickymi a parasympatickymi vldkny (Trojan, 1996;

Kralicek, 1995).
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2.2.3 Rizeni srde¢niho rytmu

Regulacni systémy srdce mizeme rozdé€lit na nervové, humoralni a celularni, pficemz
vSechny tyto systémy pusobi na srdecni frekvenci (chronotropie), silu srdecni kontrakce
(inotropie), sinokomorovy prevod (dromotropie) a vzrusivost myokardu (bathmotropie) (Kantor,
2003; Trojan, 1996).

Nervova centra fizeni srde¢ni ¢innosti umisténd v prodlouZzené mise a v mostu pisobi na
srdce prostfednictvim sympatickych i parasympatickych nervii. Parasympatické nervy ptichdzeji
k srdci jako rami cardiaci nervi vagi. V piipad¢ pravostranného vagu vedou hlavné do pravé siné
a koncentruji se v sinoatridlnim uzlu (pravostranny vagus ma tedy ucinky hlavné chronotropni),
v piipad¢ levostranného vagu vedou hlavné k atrioventrikularnimu uzlu (mé G¢inky ptrevazné
dromotropni). Sympatické nervy piichazeji k srdci jako nervi cardiaci z postrannich roht hornich
hrudnich segmentti mi$nich pfes ganglia trunci sympatici v kréni a horni hrudni oblasti (zejména
ganglion stellatum). Sympaticka zakonCeni jsou vSak rozmisténa po celém srdci prakticky
rovnomérng, tzn. Ze siné jsou pod vlivem sympatiku i parasympatiku, zatimco komory jen
sympatiku. Parasympatikus plsobi na srde¢ni cinnost negativné chronotropné, inotropné,
dromotropné 1 bathmotropné, zvySuje vodivost drasliku a snizuje aktivitu kontraktilnich
elementl, zajiStuje elektrickou stabilitu komorového myokardu a spolu se sympatikem ma
antiarytmicky efekt. Bradykardie navozend parasympatikem prodlouzi diastolicky perfuzni Cas a
snizi metabolické pozadavky srde¢niho svalu. Oslabeni parasympatiku ma pak pfimou souvislost
se srde¢nim selhanim nebo néhlou srde¢ni smrti. Sympatikus pasobi ve vSech ¢tyfech funkcich
pozitivné, zhorsuje také perfuzi myocardu frekvenci, krevnim tlakem, koronarni vazokonstrikci a
zvySenim aktivity trombocytil, na cévy piisobi vazokonstricky. Hyperreaktivita sympatiku ma
souvislost naptiklad s hypertenzi. Jestlize zbavime srdce veskeré vegetativni inervace, potlacime
aktivitu ANS, jeho srde¢ni frekvence se zvysi. Z toho je ziejmé, ze za normalnich klidovych
podminek tonus parasympatiku pfevazuje nad tonem sympatiku (Kantor, 2003; Trojan, 1996;
Kralicek, 1995).

Opavsky (2002) upozoriiuje na to, ze pti posuzovani funkce ANS nelze izolované hodnotit
pouze jeho vlivy na myokard, ale i jeho ucinky na cely ob&hovy systém, kde hraji vyznamnou
roli baroreflexy, které jsou vyvolany podrazdénim mechanoreceptorii v aorté a sinus caroticus.
Baroreceptory jsou receptory reagujici na zmény napéti a nachéazeji se ve sténach srdce a cév.
V levé srde¢ni komote, karotickém sinu a aortalnim oblouku zaznamenavaji arteridlni cirkulaci a
dale se nachdzeji také ve sténach pravé a levé sing, levé komory a v plicni tkéni, kde odpovidaji

na zmény tzv. nizkotlaké ¢asti cirkulace. Podle Rokyty (2000) jsou baroreceptory stimulovany
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rozpétim struktur, proto maji vétsi aktivitu, kdyz tlak v tkanich stoupa. Jejich aktivace se podili
na inhibici tonickych vzruchli vazomotorickych nervili, na excitaci vagové inervace srdce, na
vazodilataci, poklesu krevniho tlaku, bradykardii a poklesu minutového objemu. Za normélnich
podminek a kdyz je krevni tlak normalni prevlada vagova eferentni aktivita a sympaticka aktivita
je inhibovana. Uvedena funkce baroreceptoru je charakterizovana baroreflexni senzitivitou, ktera
vyjadiuje Uroven aktivity ANS. Aferentni aktivita baroreceptorii jde cestou n.vagus a
n.glosopharyngeus do prodlouzené michy, kde velka ¢ast vlaken konci v oblasti nucleus tractus
solitarii. Aktivace baroreceptorti jednak reflexné méni aktivitu vldken vagu sméfujicich k srdci
(napt. pfi zvySeni systolického TK dochazi reflexné ke snizeni SF) a jednak ovliviiuje
zpétnovazebné vazomotoriku (napi. pii zvySeni TK dochati k reflexni vazodilataci - oslabeni
sympatického vazokonstrikéniho tonu). Pfi ndhlém narustu krevniho tlaku barorecepéni reflex
umoziiuje navrat hodnot krevniho tlaku na optimalni, regulovanou hodnotu (Opavsky, 2002;
Rokyta, 2000).

Humoralni regulace je podle Trojana (1996) zaloZena na tom, ze uz v dobé embryonalniho
vyvoje vznikaji v srdecnich buiikach specifické receptory reagujici piimo s katecholaminy a
acetylcholinem. Pro katecholaminy jsou to tzv. adrenergni receptory beta, které reaguji ptimo na
noradrenalin i adrenalin a jejich stimulace vyvolava stejnou odpovéd jako podrazdéni
sympatiku. Pro acetylcholin jsou v srdci tzv. muskarinové receptory, jejichz stimulace vyvolava
v myocardu reakci stejnou jako u podrazdéni parasympatiku.

Mezi endokrinni faktory ovliviiujici srde¢ni frekvenci patii thyroxin, pohlavni hormony,
systém renin-angiotenzin, atd. (Stauss, 2003).

Podle Opavského (2002) miizeme zminit dalsi vliv na autonomni regulaci srde¢ni Cinnosti a
tim je vliv dychani. V klinické praxi se hodnoti mira respiracni sinusové arytmie (RSA), ktera je

ukazatelem vydatné aktivace vagu pti vydechu.
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2.2.4 Variabilita srde¢ni frekvence

Srde¢ni rytmus neni za fyziologickych podminek zcela pravidelny. Podle Frani, Soucka,
Riha¢ka, Bartodikové a Franova (2005) vykazuje kardiovaskularni systém jisté prvky
samoorganizovanosti, sméfujici k zachovani jeho dynamické stability. Ta se udrzuje
ptizplisobovanim srde¢ni frekvence, krevniho tlaku a dalSimi mechanismy, které reaguji na fadu
vnitinich a zevnich vlivl. Z vnitinich faktori ma nejvyznamnéjsi vliv veék, dychani a celkovy
zdravotni stav. Mezi hlavni zevni stresory, které ovliviiuji autonomni regulaci, patii fyzické i
psychické zatizeni, nezanedbatelny je také vliv nékterych 1ékt ptisobicich na vegetativni systém.
V odpovédi na uvedené situace se srdecni frekvence zrychluje nebo zpomaluje. Tato adaptace
srdecni frekvence na rGzné typy zatézi patii k typickym znaklim autonomnich funkei Zivych
organismil. Vysoka variabilita srdecnd frekvence je znakem dobré adaptability systému, tedy
»zdravych® regulaci srde¢nich funkci, sniZzend variabilita byva naopak znamkou poruseni
adaptability systému a méla by vést k detailnéjsi, cilené diagnostice jeji pfiiny (Frana, Soucek,
Rihagek, Bartosikova, & Fratiova, 2005).

Termin ,,variabilita srdecni frekvence™ (heart rate variability, HRV) se ujal pro oscilace
intervalll mezi po sobé nasledujicimi srde¢nimi stahy. Podle Stejskala a Salingera (1996) by vSak
byla ptesnéjsi ,,variability srdecnich stahii* ¢i ,,variabilita intervalu R-R*

Kvalitativni hodnoceni HRV neni tak jednoduché, ale v zasad¢ lze dostupné metody
hodnoceni HRV rozd¢lit do dvou zékladnich kategorii: vySetfeni prostfednictvim metod casové
analyzy (za pouziti holterovského EKG méfeni) a prostfednictvim metod spektralni / frekvenéni
analyzy. Nejdiive se pouzivala pouze ¢asova analyza, ktera odpovida na zjednodusenou otazku:
,»Jaka je variabilita srdecni frekvence?. Pak se k této analyze pfidala piesn&jsi spektralni analyza
HRYV, kterd odpovidd na otazku: ,,Jaké jsou rytmy HRV?“. Na zdklad¢ analyzy vychazejici z
matematické metody Fourierovy transformace 1ze detekovat zastoupeni adrenergni i cholinergni

slozky, jejich vzajemné i samostatné ptisobeni (Kantor, 2003).
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2.2.5 Spektralni analyza variability srde¢ni frekvence

vvvvvv

hodnoty srde¢ni frekvence a krevniho tlaku. Od zacatku sedmdesatych let minulého stoleti jiz
bylo zfejmé, ze jednou vySetfovaci metodou nelze ziskat celkovy (globélni) obraz o funkénim
stavu ANS. Nejvice byla vyuzivana baterie kardiovaskularnich autonomnich funk¢nich testi, do
které byly zatfazeny napt. zkousSky hlubokého dychani, Valsaviiv manévr a ortostatickd zkouska
s hodnocenim zmén srde¢ni frekvence a izometricka kontrakce ruky (tzv. handgrip) ke sledovani
zmeén krevniho tlaku (Opavsky, 2004; Salinger, Opavsky, Stejskal, Vychodil, Olsak, & Janura,
1998).

U poruch autonomnich regulaci v kardiologii se pouZzivaji odlisné zpiisoby posuzovani zmén
srde¢ni frekvence, a to hodnoceni HRV v tzv. ¢asové oblasti. V ¢asové analyze jsou hodnoceny
délky R-R intervalu mezi po sob¢ jdoucimi QRS komplexy a nebo okamzitd srde¢ni frekvence.
Ani ukazatelé¢ z Casové analyzy vSak neregistruji aktivitu sympatiku, reflektuji hlavné miru
aktivity vagu na HRV. Vyznamnym piinosem se stalo hodnoceni v tzv. frekvenéni oblasti -
spektralni analyza variability srde¢ni frekvence (Spectral Analysis of Heart Rate Variability =
SAHRV) (Opavsky, 2004).

SAHRYV je neinvazivni metoda hodnoceni funkéniho stavu ANS. Zatimco standardni funkcni
testy ANS umoziuji pouze hodnoceni Grovné celkové aktivity ANS, vyuziti SAHRYV rozsituje
diagnostické prostfedky o moznost diferencovat rizné stupné poskozeni sympatiku a
parasympatiku a pomahd odhalit pfipadnou zménu rovnovdhy mezi obéma vétvemi ANS.
Metodika SAHRV je zalozena na principu sledovdni oscilaci intervali mezi po sobé
nasledujicimi srde¢nimi stahy (na EKG intervaly R-R). Podle Kantora (2003) je to jeden
z nejslibnéjsich metodickych postupt, ktery umoznuje kvantifikovat aktivitu ANS.

I ptesto, ze jednoznacné nejpiesnéjsi metodou ke zjisténi stavu ANS je rozbor HRV, také na
bézném elektrokardiogramu lze sledovat riizn¢ dlouhé intervaly R—R. Tyto intervaly jsou tedy
variabilni. Kantor (2003) upozoriiuje na to, ze vzdéalenost R-R intervalll je zavisla na mnoha
faktorech (respiracni sinusova arytmie, zmény tlaku krve, zmény v aktivit¢ ANS, endokrinni
vlivy, spanek nebo bdéni, mentalni aktivita). R—R intervaly jsou charakteristické oscilacemi
ruznych frekvenci a velikosti. Pfi jejich analyze tak mizeme ziskat informaci o autonomnim
fizeni srdce. ANS se totiz podili zdsadnim zpisobem i na regulaci fizeni srde¢ni ¢innosti.
Sympatické a parasympatické fizeni je organizovano recipro¢né tak, Zze nariist sympatické

aktivity je sledovan poklesem aktivity parasympatiku. Aktivace parasympatiku ale mtize byt
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nezavisla na aktivaci sympatiku. Oba systémy se mohou soucasn¢ inhibovat nebo aktivovat
(Kantor, 2003).

Malliani, Pagani, Lombardi a Cerutti in Stejskal a Salinger (1996, 33) uvadéji, ze ,,vzajemné
provazana eferentni aktivita sympatiku i vagu je na urovni sinusového uzlu béhem kazdého
srdecniho cyklu modulovdna jak centradlnimi tak 1 perifernimi oscilatory”. Tyto oscilatory
generuji rytmické fluktuance eferentnich nervovych podnéti a projevuji se v pomalych a
rychlych oscilacich srde¢ni periody. Podle stejnych autorii potom analyza téchto oscilaci
umoziiuje zpétné usuzovat na stav a funkci jak centralnich oscildtorti, tak i na vegetativni
eferentni aktivitu a snad i na pisobeni humoralnich faktort. Také upozornuji na to, ze kazdy
variabilni fenomén, jakym je napft. tepova frekvence nebo krevni tlak, mize byt popisovan jako
suma elementarnich zpétnévazebnych oscilaénich komponent, definovanych svou frekvenci
(frekvence oscilaci) a amplitudou (intenzita oscilaci) (Stejskal & Salinger, 1996).

Transformovanim casovych udaju o rozdilech mezi po sob¢ jdoucimi intervaly R-R do
frekvencnich hodnot ziskat vykonové spektrum, které obsahuje frekvencné specifické oscilace,
registrované jako fyziologicky rytmus neurokardidlniho fizeni. Analyza denzity tohoto
spektralniho vykonu tedy poskytuje zékladni informace o tom, jak je tento vykon, vyjadiujici
velikost variability intervali R-R, rozlozen ve sledovaném frekvenénim pasmu (Akselrod,
Gordon, Ubel, Shannon, Barger, & Cohen in Stejskal & Salinger, 1996).

K vypoctu spektralni denzity se pouziva bud’ parametrické nebo neparametrické metody,
které poskytuji celkem srovnatelné vysledky. Pii neparametrické metod¢, zalozené vétSinou na
rychlé Fourierové transformaci, se rozkladd vstupni signal na soucet sinusovych funkci o
riznych frekvencich a amplitudach. Pfi parametrické metodé se pouziva autokorela¢niho
modulu, zaloZeného na srovnani aktudlni hodnoty signdlu a hodnot periodicky zpozdénych.
Jedinym podkladem pro vyhodnoceni HRV mohou byt stahy sinusového pivodu. Musime tedy
eliminovat ventrikuldrni a supraventrikuldrni extrasystoly a samoziejmé vsechny artefakty. Cim
kazdy neperiodicky podnét ovliviluje periodicitu sinusového rytmu s daleko vétSim dosahem,
nez jen na nasledujici sinusovy podnét (Stejskal & Salinger, 1996).

Radu intervalti R-R, ziskanych jako &iselné tidaje, pievedeme transformaci do frekvenénich
hodnot ,,spektralniho obrazu* a ziskdme vykonové spektrum v rozmezi 0,02 — 0,50 Hz (Frana et
al., 2005).

Pro tento typ hodnoceni je dilezité, Ze oba fidici subsystémy, sympatikus a parasympatiku,
pracuji s riznou frekvenci (parasympatikus rychleji, sympatikus pomaleji) ziejmé v souvislosti

s odliSnymi charakteristikami ucastnicich se neurotransmiterti. Uvedend skute¢nost pak
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umoziuje rozliSeni obou subsystémt a kvantifikaci jejich aktivity, pfiCemz pti kratkém zdznamu,
ktery trva napf. pii 60 tepech za minutu asi pét minut (celkové 300 - 600 tepti), mizeme rozlisit
hlavni spektralni komponenty jako je Low frequency (LF), High frequency (HF) popfipad¢ Very
low frequency (VLF). U dlouhodobého zdznamu obvykle 24-hodinového Holterovského
monitorovani EKG mizeme hodnotit 1 komponentu Ultra low frequency (ULF) (Opavsky, 2002;
Pumprla, 2001).

Hodnoty spektralniho vykonu jednotlivych komponent jsou obvykle udavany v absolutnich
hodnotach (ms?), podobné jako hodnoty maximalni amplitudy (maximélni denzita spektralniho
vykonu) (ms®/Hz) (Arai, Saul, Albrecht, Hartley, Lilly, Cohen, & Colucci in Stejskal & a
Salinger, 1996).

SAHRV se podle Kantora (2003) svou intraindividualni stabilitou v case,
reprodukovatelnosti a odolnosti proti placebu postupné stala obecné pfijatou vySetfovaci
metodou mediciny dospélého véku. Stejny autor také udava, ze piinosem k piijeti metody v
Ceské republice je mimo jiné i Opavského monografie, vydand v roce 2002, ,, Autonomni
nervovy systém a diabeticka autonomni neuropatie. Klinické aspekty a diagnostika“.

Vzhledem k tomu, Ze SAHRYV se dostala do popiedi zkoumani v poslednich letech, Evropska
kardiologickd spolec¢nost a Severoamerickd elektrofyziologickd spolecnost zalozily skupinu
,»lask Force® (Task Force of The European Society of Cardiology and The North American
Society of Pacing and Electrophysiology), jejiz ¢lenové by meéli pomoci standardizovat
terminologii a metodiku méfeni SAHRYV, piesné definovat fyziologické a patofyziologické
korelaty, popsat smysluplné klinické aplikace a naznacit smér dalSiho vyzkumu (Task Force,
1996).

Nejnovejsi poznatky mizeme najit na internetovych strankach skupiny Task Force

(International Obesity Task Force) http://www.iotf.org

2.2.5.1 Spektralni komponenty a parametry

* HF - vysoka frekvence (= high frequency) se pohybuje v pasmu 0,15 — 0,50 Hz, je
ovlivnéna vyhradné eferentni vagovou aktivitou a velmi tésn¢ zavisi na respiraci. Pfi
zpomalovani dechové frekvence (zvySovani dechového objemu) dochazi ke zietelnému
zvySovani spektralniho vykonu HF slozky, zatimco pii zvySujici frekvence dychani se
vykon slozky HF vyznamné snizuje. Frekvence dychani a dechovy objem tedy piimo

ovlivituji vykonové spektrum HRV. JelikoZz se na vykonu komponenty HF podili
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piedevsim respiracni sinusova arytmie, byva komponenta HF nazyvéana jako respiracni
vlna (Opavsky, 2002; Stauss, 2003; Stejskal & Salinger, 1996). Jak uvadi Opavsky
(2002) je nutné brat v tvahu skutecnost, ze pti velmi nizké frekvenci dychani — 6 dechti
za minutu — dochazi k posunu frekven¢niho pasma slozky HF az pod 0,15 Hz a zacina se
prolinat s komponentou LF. Proto je nutné pfi vySetfovani dodrzovat dechovou frekvenci

12 — 15 dechu za minutu

LF — nizka frekvence (= low frequency) je v pasmu 0,05 — 0,15 Hz. Mnoho autort uvadi,
ze na komponenté LF se podili aktivita sympatiku (Opavsky, 2002; Stauss, 2003; Stejskal
& Salinger, 1996). Naptiklad podle Berntsona et al. in Opavsky (2002) zahrnuje
komponenta LF jak sympatickou, tak i vagovou stimulaci, avSak odliSnou mérou pfi
riznych polohéch téla. Pti poloze v lehu je vyraznéji zastoupena aktivita vagova, zatimco
po vertikalizaci se vyznamné zvySuje zastoupeni aktivity sympatiku na hodnotach
ukazateli komponenty LF. Casadei, Cochrane, Johnston, Conway, Sleight a Pitfalls in
Stejskal a Salinger (1996) uvadéji, ze komponenta LF je nejvice ovlivnéna baroreflexni
sympatickou aktivitou, kterd zde tvofi tzv. Mayerovu tlakovou vinu a koresponduje
s pomalymi oscilacemi variability arteridlniho tlaku. Neméla by vSak byt povazovana za

celkovy ukazatel sympatické aktivity.

VLF — velmi nizka frekvence (= very low frequency) je vyhrazena v pasmu 0,02 — 0,05
Hz. Pies veskeré usili fyziologi a kardiologli nebyl zatim dominantni mechanismus pro
vznik komponenty VLF zcela objasnén. V uvahu pfichazi vliv termoregulacni
sympatické aktivity cév, dychani, zmény TK nebo aktivity sympatiku, také byva
vztahovan k hlading cirkulujicich katecholaminii a k oscilacim v renin — angiotenzinovém
syst¢tmu (Botek, Stejskal, Jakubec, & Kalina, 2004; Opavsky, 2002; Stauss, 2003;
Stejskal & Salinger, 1996). Podle zkuSenosti Stejskala a Salingera (1996) ma tato
komponenta tésny vztah (vyrazné tésnéjsi nez LF) k tepové frekvenci jak pii posturdlnich
zméndch, tak zejména v prubéhu zatéze a zotaveni. Vzhledem k velmi pomalé frekvenci
oscilaci VLF je také podle Stejskala a Salingera (1996) problematicka interpretace jeji
hodnoty. Analyza VLF vyZaduje del§i periodu nepierusenych dat, mozna i1 odliSny

algoritmus a opatrnou interpretaci.
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e ULF - ultra nizka frekvence (= ultra low frequency) — v pasmu do 0,02 — stejné jako u
slozky VLF je ptivod jejiho vzniku stale neobjasnén. Tuto komponentu miizeme méfit jen

pomoci dlouhodobého zaznamu (Opavsky, 2002).

* POWER SPECTRAL DENSITY (vykonova spektralni hustota, PDS) - podobné¢ jako
spektralni vykon jsou vyjadieny hodnoty maximélni amplitudy v [ms*/Hz] (= maximalni
denzita spektralniho vykonu). Poskytuje zdkladni informace o tom, jak je tento vykon,
vyjadiujici velikost variability intervali R-R, rozlozen ve sledovaném frekvenénim
pasmu. Od hodnot PDS je pfedevsim odvozena celd fada dalSich parametra. Salinger et

al. (1998) podava grafické znazornéni vykonové spektralni hustoty jednotlivych

komponent SAHRYV (Obrazek 2).
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Obrazek 2. Grafické znazornéni vykonové spektrilni hustoty u jednotlivych komponent

SAHRYV (Salinger et al., 1998)
* SPECTRAL POWER (spektralni vykon) - podle Opavského (2002) mtizeme hodnotit

spektralni vykon v jednotlivych frekvencnich pasmech, ktery je oznaovan pro jednotlivé

slozky jako ,,power* s dopliiujicim oznac¢enim hodnocené komponenty (napi. power LF,
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power HF). Spektralni vykon se vyjadiuje v absolutnich hodnotach [ms?] a Ize je vyjadtit
jako ,,plochu® spektralni slozky (Salinger et al., 1998).

0,05 0,15 0,5
PowerVLF = [PSDdf ~ PowerLF = [PSDdf ~ PowerHF = [ PSDdf

0,02 0,05 0,15

Celkovy spektralni vykon HRV (Total Power) je souctem vSech dil¢ich spektralnich

vykonl v danych frekvenénich pasmech a udava se také v [ms?] (Salinger et al., 1998).
Total Power = Power VLF + Power LF + Power HF

Relativni spektralni vykon (Rel Power) vyjadiuje pomér dil¢ich spektralnich vykona
v danych frekvenénich pasmech k celkovému spektralnimu vykonu a je udavan

v procentech (Salinger et al., 1998).

ReVLE = LOWVEE 100 Reinr = L2 00 Reinnr = P2 HE 00

TotalPower TotalPower TotalPower

POMER SPEKTRALNICH VYKONU (Ratio) - pii hodnoceni variability srde¢ni
frekvence se pouziva nejcastéji pomér spektralnich vykont komponent LF/HF, slouzici k
vyjadieni rovnovahy mezi aktivitou sympatického a parasympatického systému. Pomér
LF/HF > 1 sv&d¢i pro zvySenou aktivaci sympatického nervstva (Frana et al., 2005;

Gutin, Owens, Slavens, Riggs, & Treiber, 1997).

viF ) gE = PowerVLE g _ PowerlF o PowerVLE

PowerHF PowerHF PowerLF
FREKVENCE (Freq VLF, Freq LF, Freq HF) vyjadiuje primérnou hodnotu
nejvyssSich amplitud dané komponenty na frekvenéni ose a je udavana v [mHz] (Salinger

et al., 1998).

KOEFICIENTY VARIACE (CCV VLF, CCV LF, CCV HF) udavaji pomér

spektralnich vykont jednotlivych frekvenénich pasem k primérné hodnoté R-R intervali.
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Tyto koeficienty snizuji negativni dopad jevu na HRYV, projevujiciho se poklesem

variability, ktery doprovazi zvySenou tepovou frekvenci (Salinger et al., 1998).

coyvrp = WEPowerVLE o0 covir = WPOwerLE 00

CCVHF = W PowerHF ¥100

PRUMERNA HODNOTA R-R INTERVALU (RR) vyjadiuje primérnou hodnotu

vSech R-R intervalti v méfeném tseku. Je udavana v [s] (Salinger et al., 1998).

RR:lZRRi
n

MSSD - primérnd hodnota kvadratu rozdilu po sobé¢ nasledujicich R-R intervall je
udavana v [ms’] a je vyznamnym ukazatelem Casové domény. Spoletné s ukazatelem

srdecni frekvence RR mohou doplnit komplex ziskanych informaci z frekvencni domény

(Salinger et al., 1998).

MsSD = 1Z":(RR,. -RR_,)
n—1-

Komplexné vékové standardizované indexy

Tato metoda ma co nejvice zjednodusit interpretaci vysledki HRV. Vék 1 nékterad
onemocnéni pisobi na vykonnost ANS negativng. Je moZno sledovat parametry, které
s vékem a nemoci klesaji. Metoda sdruzuje vékove zavislé ukazatele HRV ziskané pfi
zkousce leh — stoj — leh do dvou komplexnich indexii: VA - ukazatel vagové aktivity a
SVB - ukazatel sympatovagové balance. Sdruzenim VA a SVB ziskdme vysledny index

CS - celkové skore HRV (Stejskal, 2004).
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2.2.5.2 VySetieni ANS pomoci SAHRV

Jako hlavni vySetfovaci manévr k posuzovani regulacnich vlivii ANS na srde¢ni frekvenci je
vyhodna zkouska s aktivni vertikalizaci — zkouska leh - stoj - leh. Vysetieni HRV ve zkousce leh
— stoj — leh je zavislé na ortostatické zatézi, kdy se stfida vleze prevaha aktivity vagu, vstoje
sympatiku a po opétovném poloZeni opét aktivita vagu. Fyziologickd autonomni regulace se
projevuje vysSimi hodnotami spektrdlniho vykonu vysokofrekvencni slozky HF (projev
respiraéné vazané aktivity vagu) v obou polohéch vleze, zatimco vstoje dochazi k jejich snizeni.
Po opakovaném polozeni se dokonce u zdravych jedinci objevuje ,,pfestieleni” hodnoty
spektralniho vykonu vysokofrekvencni slozky SAHRV. Proto se pro co nejvérnéjsi hodnoceni
aktivity vagu doporucuje hodnoceni spektralnich ukazatelti az z opakované polohy vleze. Po
pasivnim nebo aktivnim postaveni miizeme u zdravych osob pozorovat pokles celkového
spektralniho vykonu, vzestup komponenty LF (vyjadiené v relativnich jednotkach) a pokles
komponenty HF a tim 1 zvySeni poméru LF/HF. Tato zména je zpusobena redukci aferentni
stimulace z deaktivovanych sinoatridlnich baroreceptori, naslednym vzestupem eferentni
sympatické stimulace a poklesem eferentni parasympatické stimulace, v kone¢ném disledku se
zvysi oscilaéni vykon baroreceptorti, jehoz ukazatelem je relativni vykon komponenty LF
(Opavsky, 2002; Stejskal & Salinger, 1996).

Zkouska leh - stoj - leh spadé do kategorie tzv. kratkodobych zdznamii. kde pravé registrace
HRV v pfesné urcenych situacich umoznuje posouzeni participace sympatiku a vagu, resp.
zmény jejich rovnovahy.

Metodika SAHRV je velmi citlivd na ménici se podminky, proto pro dosazeni validnich
vysledktl musi byt dodrzena vysoka mira standardizace jak vnitinich, tak i vnéjSich faktort, které
by je mohly negativné ovlivnit. Kalina in Botek, Stejskal, Jakubec a Kalina (2004), ktery provedl
komparaci vysledk ¢ty po sobé jdoucich méteni SAHRV gzjistil, ze naptiiklad déletrvajici
poloha v lehu sice méni aktivitu ANS, avSak zmény nejsou statisticky vyznamné.

Pti zkousSce leh - stoj - leh bychom méli dodrzovat urcita pravidla, jako je udrzeni dechové
frekvence nad 12 dechovych cykll za minutu, standardizace polohy téla vySetfované osoby (ruce
podél téla vleze nebo nedotykani se zdi pfi stoji) nebo denni doba.

K posouzeni ANS pomoci metodiky SAHRYV se u nés pouziva ptistroj VariaCardio TF3 nebo
Pomoci pfistroje VariaCardio miizeme ziskat grafické znadzornéni SAHRYV, které ukazuje

dynamické zmény ANS béhem zkousky leh - stoj - leh (Obrazek 3).
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Obrazek 3. Grafické znazornéni SAHRYV p¥ri zkouSce leh - stoj - leh (Salinger et al, 1998)

2.2.5.3 Faktory ovliviiujici SAHRV

Podle mnoha studii (Finley & Nugent, 1995; Stejskal, Slachta, Elfmark, Salinger, & Gaul-
Aladova, 2002; Slachta et al., 1999) je ziejmé, e vliv véku na vykon HRV je zasadni.
Parasympaticka vétev ANS, odpovidajici pfevazné parametrim odvozenych od komponenty HF,
s vékem klesa. Zahrnuti parametru CCV LF mezi ukazatele vagotonie potvrzuje Podle Stejskala
et al. (2002) predpoklad, ze tato komponenta neni ovlivnéna pouze aktivitou sympatiku, ale ze je
znacnou mérou ovlivnéna také urovni parasympatické aktivity, kterd s nartistajicim vékem klesa.
Zarazeni poméria VLF/HF, VLF/LF a LF/HF mezi ukazatele sympatovagové balance a
konstatovani jejich s vékem rostouciho trendu odpovidd soucasnym piredstavam o posunu
zminované¢ sympatovagové rovnovahy smérem k sympatiku, ke kterému dochazi v pribéhu
lidského starnuti. VSeobecné je tedy akceptovano, ze HRV s vékem postupné klesd. Vzestup
relativniho zastoupeni LF a recipro¢ni pokles HF béhem ortostazy jsou u starSich zdravych osob
rovnéz zachovany, jejich spektralni vykon je sice mensi, avSak procento vzestupu LF neni vékem
ovlivnéno.

Pii hodnoceni SAHRYV je tfeba zohlednit i dal$i okolnosti, které mohou vyrazné ovlivnit
vysledky méfeni, jako napf. mentalni koncentrace, ktera podle Stejskala et al. (2002)

signifikantné snizuje vykonové spektrum HRV i v podminkach, kdy respira¢ni parametry jsou
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konstantni. Podle Stejskala a Salingera (1996) rozdily v pohlavi pravdépodobné¢ HRV
neovliviuji.

Stejné jako starnuti, i kardialni, metabolickd, neurologicka a rendlni onemocnéni redukuji
spektralni vykon HRV a jsou spojena s poklesem aktivity vagu. V interni praxi se SAHRV
nejvice pouziva u pacienti po akutnim infarktu myokardu (ukazatel rizika) a u diabetické
neuropatie (Casna diagnostika). Po infarktu myokardu redukovand HRV reflektuje sniZzenou
srdeéni vagovou aktivitu, kterd vede k prevalenci sympatickych mechanismi a k srde¢ni
elektrické instabilité. U pacientl po infarktu myokardu dochézi k redukci celkového spektralniho
vykonu i k redukci vykonu jednotlivych komponent. Pouzijeme-li vSak relativnich ukazateld,
nachazime zvysSenou LF a snizenou HF komponentu. Tyto zmény, stejné¢ jako vzestup LF/HF
ukazuji na vegetativni posun smérem k sympatikotonii. Redukovand HRV je u pacientli po
infarktu myokardu velmi silny prediktor mortality a arytmickych komplikaci. SAHRV u
akutniho infarktu myokardu se zabyva nékolik studii, coz ptesahuje ramec této diplomové prace.
Vyznamnou pozici v diagnostice si vydobyla SAHRYV 1 v diabetologii, kde tize kardiovaskularni
autonomni neuropatie piimo koreluje s poklesem variability srdec¢ni frekvence (Stejskal &

Salinger, 1996; Slachta, Stejskal, P., Stejskal, D., Elfmark, Kalina, & Salinger, 2001).

2.2.6 Autonomni nervovy systém a obezita

Pokud se zaméfime na ANS u obéznich déti, v italské studii Martini, Riva, Rabbia, Molini,
Ferrero, Cerutti, Carra a Veglio (2001) byl zjistén pokles slozky HF HRV (index parasympatické
aktivity), narust poméru LF/HF (index sympatovagové balance) a témét shodné vysledky u
slozky LF u obéznich déti oproti neobéznim. Tato studie proto ptredpokladd sympatovagalni
imbalanci, charakterizovanou primarnim snizenim parasympatické aktivity s relativni pievahou
sympatické aktivity u obéznich déti.

Prace zabyvajici se vlivem zmény hmotnosti na HRV dokazaly, ze zvySeni hmotnosti snizuje
parasympatickou aktivitu spolu se zvySenim pfimétené srdecni frekvence (Tonhajzerova, 2005).
Podle studie Nagai, Matsumoto, Kita a Moritani (2003) mizeme fict, Ze obézni déti vykazuji
mnohem niz§i HRV a stupen této redukce zéavisi na délce trvani obezity, kdy u skupiny déti
obéznich vice nez 3 roky byly signifikantné vice redukovany spektralni parametry LF a HF ve
srovnani se skupinou déti obéznich méné nez 3 roky.

Studie Gutina et al. (1997) zkoumala zda vlivem pohybové aktivity u obéznich déti dojde

k poklesu sympatické aktivity a narustu parasympatické aktivity. Nejvic signifikantni vysledek
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byl zaznamenan v rozdilu poméru LF/HF, coz ptedpoklada velky vliv tréninku na sympaticko-
parasympatickou balanci a tim moznost snizeni sympatické aktivity a zvySeni parasympatické
aktivity pfi kontrolovaném tréninku.

Pumprla (2001) udava, Ze u pacientti s metabolickym syndromem byl prokézan vzestup
rizika mortality pii poklesu fluktuaci srde¢ni frekvence.Také zminuje korelaci mezi vzestupem
hladiny krevnich lipidi a poklesem HRV. Redukce nadvahy podle stejného autora koreluje
s normalizaci autonomniho tonu, zvIasté pak se zvySenim ,,ochranného* vlivu parasympatiku.

Zakladni lé€ebnou metodou pfispivajici ke zvySeni snizené HRV je podle Frani et al. (2005)
disledné dodrzovani rezimovych opatfeni. Mezi zakladni patii predev$im pravidelnd dynamicka
pohybova aktivita a to alespon tfikrat tydné po dobu 30 — 45 minut, dale zmény stravovacich
navyki (snizeny piijem tukid a cukrd, zvySeny piijem ovoce a zeleniny), dodrzovani pravidelné a

zdravé zivotospravy, vyvarovani se stresu, zanechani koufeni a zvySeného piijmu alkoholu.

2.2.7 Autonomni nervovy systém u déti

Ackoliv variabilita srde¢ni frekvence byla poprvé popsana u plodi, dalsi osud této metody
byl spjat s medicinou dospélého véku. V neonatologii a fetdlni mediciné se dlouhd léta HRV
neveénovala velkd pozornost. V poslednich letech ale stoupl pocet zprav zabyvajicich se vyuZzitim
analyzy HRV u déti nejranéjsiho veéku. Variabilitu frekvence fetdlniho lidského srdce jako projev
aktivniho fizeni srdecni ¢innosti je mozno detekovat u plodu uz v 20. tydnu intrauterinniho
zivota. Dozravani ANS vede u plodii ke zvySovani HRV s gestacnim vékem. Fyziologickda HRV
plodu je pak odrazem normalné probihajiciho intrauterinniho vyvoje sledovanych struktur.
Naopak redukovana nebo zadnd HRV u plodu je projevem ohrozeni plodu napt. hypoxii a pred
umrtim. Zrani sympatiku a parasympatiku a tim i fizeni srde¢ni Cinnosti neni pfi narozeni ditéte
dokonceno. Vliv parasympatiku na srdce novorozence je jest¢ maly. Vysledkem je nizsi klidovy
vagovy tonus (proto ma novorozenec srdecni frekvenci vys$s$i) a mensi ovlivilovani srdeéni
¢innosti. HRV béhem prvniho mésice Zivota klesad a v nasledujicich mésicich opét stoupa

(Kantor, 2003; Stejskal & Salinger, 1996).
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2.3 Pohybova a télesna zdatnost

Somaticky vyvoj déti a mladeze je pouze jednou strankou vyvojovych procest. Druhou
strankou vyvoje je také vyvoj funkcni, kde je nutné sledovat i rozvoj funkéni zdatnosti nejen u
sportujicich jedinct, ale predevSim u nesportujici populace. V soucasné dobé muizeme fict, ze
stale klesa objem stimulti podporujicich pohybovou aktivitu jiz v ranych fazich ontogenetického
vyvoje, ale také u dospélé populace. Dochdzi k omezovani pohybu a prevlada celkové
zpohodInéni zivota. Snizena uroven ptirozené¢ho télesného pohybu, na ktery je cloveék v prabehu
svého fylogenetického vyvoje adaptovan, vede v koneéném disledku ke snizovéani télesné
zdatnosti a paralelné s tim dochazi k narastu nékterych tzv. civiliza¢nich chorob. Pfi¢inou tohoto
negativniho vyvoje poklesu télesné zdatnosti a zdravi je s nejvétsi pravdépodobnosti cela fada
faktorti vnéjSich 1 vnitfnich. Z vnéjSich faktort je to predev§im soucasny zpiisob zivota, ktery
nabizi détem a mladezi celou fadu ¢asove€ narocnych aktivit, které nepodnécuji u mladé populace
pohybovou aktivitu a spise prevlada sedavy zpusob zivota, vedouci k hypokinezi se v§emi jejimi
dasledky (Kopecky, 2002).

Obecna zdatnost je nezbytnym piedpokladem pro efektivni fungovani lidského organismu
(optimalni G¢innost a hospoddrnost organismu) a je podminéna zejména jeho fyziologickymi
funkcemi. Soucasti obecné zdatnosti je schopnost adaptace na pohybovou zatéz, kterou
nazyvame télesnd zdatnost. Vyjadiuje optimalni fungovani organismu pii feSeni situaci
srdecni frekvence) (Tupy, 2005). Jak udavaji Deforche, Lefevre, De Bourdeaughuij, Hills,
Duquet a Bouckaert (2003) ve své studii, télesnd zdatnost je definovéana jako schopnost provadét
bézné denni ukoly bez tinavy.
zdatnosti déti a mlddeze na optimalni uroven, kterd by byla dostate¢nou prevenci civilizacnich
chorob. Z tohoto diivodu télesnd zdatnost v dneSnim pojeti neni chépana jako kategorie
odrazejici vykon (tzv. vykonové orientovana zdatnost), ale jako zdatnost ovliviiujici zdravotni
stav a pusobici preventivné na problémy spojené s hypokinezi. Ve svétové i domadci literatute je
uvadéna pod pojmem zdravotné orientovana zdatnost (health-related fitness). Takto pojata
télesna zdatnost vytvari nezbytné piedpoklady pro ucelné fungovani lidského organismu, a tedy i
predpoklad pro dobrou pracovni, duSevni a sportovni vykonnost. Vyzkumy ucinnosti $kolni
télesné vychovy a jejich kondi¢nich a zdravotnich ucinki na kultivaci hybného systému zakt
ukazuji na jeji nizkou efektivitu, kterd je logicky ovlivnéna poctem dvou hodin povinné télesné
vychovy tydné (Tupy, 2005; Zitko, BeneSova, Vejrazkova & Hroza, 2004).
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Pii hodnoceni urovné zdravotné orientované zdatnosti posuzujeme tii zakladni skupiny
faktori - strukturalni (vyska, hmotnost, sloZeni téla), funkéni (aerobni zdatnost (kardiorespiracni
zdatnost), svalovou zdatnost, flexibilitu (pohyblivost v kloubné-svalovych jednotkéach)) a drzeni
téla v zékladnich posturalnich polohéch (Zitko et al., 2004).

Aerobni zdatnost (kardiovaskularni nebo kardiorespiracni vytrvalost) je zakladem télesné
zdatnosti. Je to schopnost pfijimat, transportovat a vyuzivat kyslik. Fyziologickym podkladem je
zapojovani "pomalych" svalovych vldken a uplatnéni energetickych potieb svalli oxidativnim
zpisobem (tj. za pfistupu kysliku). Zékladem je rozvoj vytrvalostnich schopnosti. Mezi testy
vytrvalostnich schopnosti patii testy: béh po dobu 12 min, chlize na vzdalenost 2 km nebo
vytrvalostni ¢lunkovy béh na 10 nebo 20 m. Dale napiiklad test na cykloergometru a rtizné
modifikace tzv. step-testi (Tupy, 2005).

Svalova zdatnost vyjadiuje silové schopnosti, které délime na statickou silu, tj. schopnost
vyvinout maximalni silu pfi kontrakci svalstva (pfiklady testd: vydrz ve shybu nadhmatem,
vydrz v zéklonu v lehu aj.), dynamickou silu, tj. schopnost vyvijet silu pfi maximalnim poctu
opakovani (ptiklady test: shyby nadhmatem, sed - leh opakovang, kliky), vybusnou (explozivni)
silu, tj. schopnost vyvinout maximalni silu v minimalnim ¢asovém intervalu (pfiklady testi:
vertikalni vyskok, hod obouru¢) (Tupy, 2005).

Predmétem diagnostiky flexibility je pfedevSim fyziologicky rozsah jednotlivych kloubnich
spojeni a fyziologicky rozsah patefe. Se znalosti svali s tendenci k oslabovani a svalll s tendenci
ke zkrdceni mizeme vhodnymi prostfedky a metodami plsobit na dosazeni optimdlniho
fyziologického rozsahu - pohyblivosti. V praxi se setkdvame hlavné s hypomobilitou (Tupy,

2005).
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2.3.1 Kraus—Weberové test minimalni svalové zdatnosti

Kraus—Weberové (K.-W.) test minimalni svalové zdatnosti byl zkonstruovan v roce 1953
jako kritérium sily bfiSnich a zddovych svalti a ohebnosti patefe. Je pomérné jednostranny a
podava pouze omezené informace. Test je vytvoren pro divky a chlapce od 6 — 16 let a sklada se
ze 6 cvikt (Celikovsky, 1969).

Mathews (1973) tento test nazyva jako , Kraus—Weber strength tests®, ktery urc¢uje velikost
sily a flexibility klicovych svalovych skupin.

2.3.1.1 Popis motorickych testii a jejich hodnoceni

TEST 1 ( ,,Abdominals plus psoas“ A+)

Pomoci ,,A+* testu ur€ujeme silu bfisnich svalil a flexorti ky€elniho kloubu. VySetfovany lezi
na zadech, ruce za hlavou, vySetiujici mu drzi paty na podlozce a pacient ma za ukol posadit se
z lehu s natazenymi dolnimi koncetinami. Vzdalenost z lehu do sedu je rozdélena do 10 bodu.
Jestlize vySetfovany neni schopen zvednout ramena nad podlozku je hodnocen body 0 , posadi-li
je spravné bez pomoci svych loktl, je hodnocen body 10. Pokud je sila bfisnich svalt a flexora
kycli 50% hodnocend body 5, posadi se vySetfovana osoba do 45° od podlozky. Body se
pridéluji dle stupniti dosazenych pii posazeni (Mathews, 1973).

TEST 2 ( ,,Abdominal minus psoas“A-)

Test A- hodnoti silu pouze biisnich svali. Provedeni a hodnoceni testu je stejné jako test A+,
s tim rozdilem, ze vySetfovany ma flektovana kolena a kycle a nohy optené chodidly o podlozku

a vySetiujici fixuje jeho narty (Mathews, 1973).

TEST 3 (,,Psoas“ P)

Test ,,P* hodnoti silu bfiSnich svalii a flexord kycelnich kloubl spojenou s vydrzi pfi
izometrické kontrakci. VySetfovanad osoba lezi na zddech srukama za hlavou a natazenymi
dolnimi konc¢etinami, vySettujici fixuje probandova ramena k podlozce. Cilem testu je zvednout
natazené dolni koncetiny 25 cm nad podlozku a vydrzet 10s. Vydrz plnych 10s je hodnocena

jako 10 bodd, za kazdou sekundu je pfipisovan 1 bod (Mathews, 1973).
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TEST 4 (,,Upper back“ UB)

Testem ,,UB* hodnotime silu hornich zaddovych svalt. Proband lezi na bfise s polStaikem pod
bfichem pro vylouceni bederni lordozy, ruce za hlavou, vySetiujici mu fixuje hyzd¢ a kotniky u
podlozky. VySetfovany ma za kol zvednout trup nad podlozku bez pomoci loktl a vydrzet
v této pozici 10s, coz je hodnoceno 10 body. Za kazdou sekundu vydrze pfipisujeme 1 bod

(Mathews, 1973).

TEST 5 (,,Lower back“ LB)

Testem hodnotime silu dolnich zddovych svali, kdy proband lezi na bfiSe s malym
polstaikem pod bfichem, ruce méa pod éelem, vy3etfujici fixuje trup a ramena. Ukolem probanda
je zvednout natazené dolni koncetiny nad podlozku a vydrzet v této pozici 10s. Hodnoceni je

stejné jako u testu ,,UB*“ — za 10s vydrze je 10 bodti (Mathews, 1973).

TEST 6 ( ,,Back and hamstrings* BH)

Vysetfovany stoji s dolnimi koncetinami u sebe a snazi se dotknout Spickami prsti podlozky
ptfi extendovanych dolnich koncetinach. V této pozici se snazi vydrzet 3s. Pokud se proband
dotkne zemé&, hodnotime test pismenem T (touch) a body 0, nedotkne-li se podlozky, odecitime
1 bod za kazdych chyb¢jicich 2,5cm. Podle Mathews (1973) touto zkouskou hodnotime délku
zddovych svalll a hemstringli, avSak flexe trupu mize byt omezena z vice divodii nejenom
zkrdcenim zadovych svalii a hemstringli. Proto je hodnoceni danych svali pomoci testu 6

ponékud neptesné.

CELKOVE HODNOCENI KRAUS-WEBER TESTU

K.—W. test nas informuje o zméné minimalni svalové zdatnosti ve smyslu zlepSeni ¢i
zhorSeni. Primérné télesn¢ zdatny jedinec by mél dosdhnout maximélniho poctu 50 bodu, kdy za
testy 1 — 5 je maximum 10 boda, trestné body z testu 6 ode¢itdme od celkového poctu boda

(Mathews, 1973).

55



2.3.2 Test obecné télesné vykonnosti

Obecnou télesnou vykonnost miizeme nejlépe hodnotit pomoci vybranych motorickych testt.
Pro respiracné oslabené déti ve véku 8-15 let existuje testovaci baterii sloZzena z osmi testd, které
se srovnavaji s hodnotami zjisténymi u zdravé populace. Podle namétenych hodnot pievedenych
na body u jednotlivych vykoni muizeme zjistit miru deficitu obecné télesné vykonnosti u
testovanych déti jak v jednotlivych testech tak i v celé baterii testi (tzv. index obecné télesné

vykonnosti) (Revenda & Spi¢ak, 1984).

2.3.2.1 Popis motorickych testii a jejich hodnoceni

TEST 1 (Pfedklon — vzprim s oto¢enim trupu opakované)

Testem zjistujeme schopnost k dynamické flexibilité a rychlosti pohybt trupu. Testovany
stoji zady ke sténé¢ vzdalen od ni 30 — 40 cm v mirném stoji rozkro¢ném. Uprostied spojnice
Spi¢ek na zemi a za stfedem probandova téla ve vySi ramen na zdi je znacka. Na povel
vySetfovany provadi hluboky ptedklon, prsty se dotknou zem& — vzpfim a otoCeni trupu
s dotykem dlani znacky na zdi. Test provadi opakované co nejrychleji tak, ze se trup otaci
stiidavé vlevo a vpravo. Hodnoti se pocet dotykl znacky na sténé za 20 sekund (Revenda &

Spicak, 1984).

TEST 2 (Vydrz ve shybu)

Testem zjiStujeme statickou silu a vytrvalost v sile zvlast¢ extenzorGi pazi a pletence
ramenniho. VySetfovany vystoupi na stolicku, uchopi hrazdu nadhmatem s plné ohnutymi
pazemi tak, aby brada byla nad hrazdou. Zvedne nohy ze stolicky a v této poloze vydrzi co
nejdéle. Mé&fi se Gas vydrze v sekundach a desetinach (Revenda & Spi¢ak, 1984).

TEST 3 (Leh — sed opakovang¢)

Test hodnoti dynamickou silu svalstva bficha a m. psoas. Proband lezi na zadech na rovné

podlozce s nohama asi 30 cm od sebe, kolena pokréena, ruce mé spojeny za hlavou, vySetfujici

fixuje probandovy kotniky k podlozce. Na povel udéla vysetiujici sed a otaci trup tak, aby se
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dotkl levy loket pravého kolena a vraci se zpatky do lehu. Hodnoti se pocet sedi za 1 minutu

(Revenda & Spicak, 1984).

TEST 4 (Skok daleky z mista)

Test slouzi k posouzeni schopnosti k explozivni sile, zvlasté dolnich koncetin. VySetfovany
se postavi za odrazovou ¢aru, naprahovym pohybem pazi a zhoupnutim v kolenou se odrazi

obounoz a skoéi co nejdale. Hodnoti se nejdelsi ze tif pokusti (Revenda & Spicak, 1984).

TEST 5 (Vzpor diepmo — leZzmo — diepmo — stoj spojny)

Test hodnoti schopnost k vytrvalosti a nervosvalovou koordinaci. Vysetfovany stoji ve stoji
spojném s pripazenymi hornimi koncéetinami, udéla vzpor dfepmo, odrazem vzpor lezmo, dalsim
odrazem opét vzpor dfepmo a stoj spojny. Hodnoti se poCet uzavienych cykli za 1 minutu

(Revenda & Spicak, 1984).

TEST 6 (Clunkovy béh 4x10 metrii)

Testem zjisStujeme schopnost k rychlosti se zménou sméru na kratkych tsecich. Testovany
vybiha na povel z polovysokého startu k meté vzdalené 10 metrli, tu obihd a vraci se tak, aby
dréha vytvotila osmicku. Pti druhém okruhu se dotkne rukou mety a bez obihani se vraci zpét.
M¢éii se ¢as v sekundach a desetindch, kdy se hodnoti nejlepsi ze dvou pokusii (Revenda &

Spicak, 1984).

TEST 7 (Clunkovy béh 5x20 metrii)

Test hodnoti schopnost k rychlosti a rychlostni vytrvalosti se zm&nou sméru. VySetfovany na
povel vybiha z polovysokého startu, dotkne se chodidlem za cilovou ¢arou, otoci se a bézi opét

maximalni rychlosti zpét a dotkne se nohou podlahy za startovni ¢arou. Pii patém useku probiha

cilem. Hodnoti se dosazeny ¢as v sekundach a desetinach (Revenda & Spicak, 1984).

57



TEST 8 (Hod pInym micem 2 kg)

Testem zjiStujeme vybusnou silu svalstva pazi, pletence ramenniho a bficha. Proband stoji za
¢arou, drzi mi¢ obéma rukama pozdvizen nad hlavou a po mirném zaklonu a zapazeni hodi mic¢
v§i silou obouru¢ co nejdale. Méii se nejdelsi pokus ze tii v metrech na jedno desetinné misto

(Revenda & Spicak, 1984).

CELKOVE HODNOCENI TESTU OBECNE TELESNE VYKONNOSTI

Podle Revendy a Spi¢éka (1984) jsou pramérné vykony zdravych déti ve véku 8 — 15 let
ohodnoceny 50 body. Pasmo 40 — 60 povazujeme za vykonnost, kterd se u zdravé populace
vyskytuje nejcastéji. Primérny vykon obecné télesné vykonnosti odpovida soucinu 400 bodl
(8x50) a pasmu + 80, tj. 320 — 480 bodi v ptipad¢, ze hodnotime vSech 8 testli. Pokud pocet
testll modifikujeme na mensi, coz je v testu mozné, hodnoty imérné upravime (6 testi = 6x50 +
60, tj. 240 — 360 bodu).

Vyhodou tabulek je, ze mohou byt srovnavany vysledky razné starych déti, chlapct a divek

dohromady. Nehodnoti se konkrétné dosazeny vykon, ale relativni bodové ohodnoceni.
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3 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

1. Zjistit funkéni stav autonomniho nervového systému a aktudlni télesnou zdatnost u déti
s obezitou.
2. Posoudit vliv komplexni lazenské 1éCby na aktivitu autonomniho nervového systému a na

té€lesnou zdatnost u déti s obezitou.

3.2 Nulové hypotézy

Hopi: Reaktivita autonomniho nervového systému u déti s obezitou se nelis$i (v zddném ze

sledovanych parametri) od reaktivity autonomniho nervového systému u zdravych déti.

Komentai: Sledovany a testovany budou nasledujici parametry (Power HF, Power LF, Power VLF, Total Power,
MSSD, RR, VLF/HF, LF/HF, Freq HF, CCV VLF, CCV LF, CCV HF, Rel HF, Rel LF, Rel VLF — ziskané
z druhého lehu zkousky leh-stoj-leh). Nulovou hypotézu zamitam v piipad€é prokazani statistického rozdilu na
hladiné p = 0.05 u kteréhokoliv sledovaného parametru.

Hy,: Hodnoty minimalni svalové zdatnosti u déti s obezitou se neli§i od hodnot minimalni

svalové zdatnosti zdravych déti.

Komentai: Pro testovani bude pouzit Kraus-Weber test minimalni svalové zdatnosti skladajici se z 6 podtestl
(,,Abdominals plus psoas®, ,,Abdominal minus psoas®“, ,Psoas®, ,,Upper back®, ,Lower back™ a ,Back and
hamstrings*). Nulovou hypotézu zamitam v pfipadé prokdzani statistického rozdilu na hladiné p = 0.05 u
kteréhokoliv sledovaného testu.

Hy3: Hodnoty obecné télesné vykonnosti u déti s obezitou se nelisi od hodnot obecné télesné
vykonnosti zdravych déti

Komentai: Pro testovani bude pouzit test obecné télesné vykonnosti skladajici se z 8 podtesti (Leh — sed
opakované, Pfedklon — vzpfim s otocenim trupu opakované, Vydrz ve shybu, Skok daleky z mista, Vzpor diepmo
— lezmo — dfepmo — stoj spojny, Clunkovy b&h 4x10 metrii, Clunkovy b&h 5x20 metrii, Hod plnym mi¢em 2 kg).
Nulovou hypotézu zamitdim v piipad¢ prokazéani statistického rozdilu na hladiné p = 0.05 u kteréhokoliv
sledovaného testu.
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3.3 Vyzkumné otazky

Vi: Jak se méni reaktivita autonomniho nervového systému na konci komplexni lazenské 1écby u

déti s obezitou?

V,: Dosédhnou déti s obezitou po komplexni lazenské 1é€b¢é hodnot spektralnich ukazatell

zdravych déti?

Vi: Dosédhnou déti s obezitou na zacatku lazeiiské 1é€by hodnot odpovidajicich hodnotam

pramérného indexu obecné télesné vykonnosti?

V4: Dosahnou déti s obezitou na zacatku lazeniské 1écby hodnot odpovidajicich norméam K. - W.

testu minimalni svalové zdatnosti?

Vs: Jak se méni bodového hodnoceni testu obecné télesné vykonnosti na konci komplexni

lazeniské 1€Cby u déti s obezitou?

Ve: Jak se méni bodového hodnoceni K. - W. testu minimalni svalové zdatnosti na konci

komplexni lazeniské 1é¢by u déti s obezitou?

V7: Dosahnou déti s obezitou na konci komplexni lazeniské 1écby hodnot odpovidajicich

pramérnému indexu obecné télesné vykonnosti?

Vs: Dosahnou déti s obezitou na konci komplexni lazenské 1€by hodnot odpovidajicich normam

K. - W. testu minimalni svalové zdatnosti?

Vy: Jak se méni hodnoty antropometrickych dat (télesnd hmotnost, BMI, % télesného tuku, %

aktivni télesné hmoty, % télesné vody, BM) na konci komplexni lazetiské 1écby?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumného souboru bylo zatazeno celkové 56 déti, které byly rozd€leny do dvou
skupin. Prvni skupina byla sloZzena z 33 randomizované vybranych obéznich déti (16 divek a 17
chlapcii) ze Statnich lécebnych lazni Bludov podstupujicich lazeniskou 1écbu détské obezity
v terminu 21.5 — 25.6.2005. Vé&kovy rozptyl souboru byl 11 — 15 let, vékovy primér souboru
obéznich déti ¢inil 13,5 roku, minimalni BMI bylo > 90. percentil podle percentiového grafu z
CDC uvedeného v ptiloze (Mei, Grummer-Strawn, Pietrobelli, Goulding, Goran, & Dietz, 2002)
(Obrazek 14).

7 déti bylo ze souboru vytfazeno pro nemoc nebo pifed¢asny odjezd zlazni. Konecny
vyzkumny soubor tvofilo 26 obéznich déti (14 divek a 12 chlapct), jejichz veékovy primér byl
13,8 let. VSech 26 obéznich déti bylo hodnoceno testy pohybové a télesné zdatnosti na zacatku a
na konci komplexni lazeniské 1é€by. Komplexni lazetiské 1é¢ba v 1aznich Bludov trvala 6 tydnt.
My jsme hodnotili pouze 4 tydny lazenské 1é€by, abychom vyloucili sniZeni poctu déti ve
vyzkumném souboru kvili pfedCasnému odjezdu z lazni nebo naopak pozdnimu piijezdu do
lazni Méfeni probihalo v patek prvni a posledni tyden komplexni lazeiiské 1éCby a déti byly
testovany vzdy ve stejném potadi za stejnych podminek.

19 déti z plivodniho souboru 33 obéznich déti se zcastnilo méfeni spektralni analyzou
variability srde¢ni frekvence (SAHRV). 4 znich bylo ze souboru vytazeno z divodu
pred¢asného odjezdu z lazni nebo pro nemoc, kone¢ny soubor pro méfeni SAHRV tvorilo 15
obéznich déti, jejichz vekovy primér byl 13,0 let. Hodnotili jsme opét jen 4 tydny lazenské
1é¢by, méfeni probihalo v sobotu a nedéli v dopolednich hodinach vzdy ve stejném potadi
testovanych déti.

Béhem CcCtyitydenni lazenské 1écby méli vSichni vySetfovani probandi nésledujici rezim:
bazén LTV skupin. 3x tydné¢ 20 minut, bazén plavani 1x tydn€ 20 minut, LTV skupinové 7x
tydné 40 minut, LTV na pfistrojich 3x tydn¢ 20 minut, masaz pfistrojova vibracni REDOR 5x
tydné 10 minut, fizena terénni chiize 7x tydné 2 hodiny.

Druhou skupinu z celkového poctu participovanych déti tvoril kontrolni soubor 23
neobéznich déti vybranych se souhlasem rodict ze zakladni Skoly Horka nad Moravou. Vékové
rozmezi déti bylo 11 - 14 let, v€kovy priamér ¢inil 12,9 let. VSech 23 déti bylo jednorazoveé

méfeno SAHRYV a hodnoceno testy pohybové a télesné zdatnosti.
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4.2 Technika sbéru dat

4.2.1 Sbér antropometrickych dat

Posuzovéna byla nésledujici antropometricka data: télesna hmotnost (v kg), BMI (pomér
hmotnosti vkg a vysky v m?), pomér pas — boky, procenta t&lesného tuku, procenta aktivni
télesné hmoty, procenta télesné vody a hodnoty BM. Hodnoty télesné hmotnosti a poméru pas —
boky byly pouzity ze zaznamii odbornikli zlazni, hodnoty BMI indexu jsme vypocitali
z ptislusnych hodnot, procenta sloZzeni téla déti jsme pouzili opét ze zdznaml odbornikil
naméfenych bioimpedancni metodou piistrojem Bodystat.

Bioimpedanéni analyzatory slozeni téla pfistroje Bodystat pracuji na principu méfeni
ruznych slozek proudovych odport pii prichodu referenéniho vzorku télesnymi strukturami.
Nasledn¢ jsou takzvanymi predikénimi rovnicemi vypocitany hodnoty sloZeni téla v absolutnich
hodnotach i1 procentudlné - tuk, aktivni télesnd hmota celkové i s odectem vodniho podilu,
celkova télesna voda (u Spickovych kategorii ptistrojii 1ze rozlisit i vodu intra — a extracelularni).
Nameétfené hodnoty a vypocitané vysledky u nejlepSich oborovych pfistroji maji velmi tésny
vztah k narocnym referencnim metodikdm (DEXA, hydrodenzitometrie, atd.) VySetfeni je vSak
rychlé, pohodIné opakovatelné, pohotové zpracované do trendovych a dalSich nadstandardnich
zprav.

Bioimpedancni analyzator BODYSTAT (Obrazek 4) na zéklad¢ proudovych odporti riznych
télesnych struktur zjisti mnozstvi tuku, aktivni t€lesné hmoty, vody a soucasné stanovi vhodné
rozmezi danych ukazateld s ohledem na konkrétni stavbu téla dotyéného. Métfeny obdrzi
protokol vyuzivajici jesté i télesnych dalsSich ukazatelli a hodnotici komplexné jeho stav véetné

vysvétleni a doporuceni vhodnych postupt (Kotek, 2001).
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Obrazek 4. Bioimpedan¢ni analyzator BODYSTAT (Kotek, 2001)

4.2.2 Vysetieni variability srde¢ni frekvence

HRV byla méfena metodou SAHRV neinvazivnim, telemetrickym zplisobem pomoci
pristroje TF4 a programu Varia Cardio 2000. Pro posouzeni dynamiky zmén ANS jsem pouzila
ortostatickou zkousku s opakovanou zménou polohy téla leh — stoj — leh.

Diagnosticky systém Varia Cardio TF4 (Obrazek 5) zahrnuje mikroprocesorovou techniku ke
snimani signalu a principem méfeni je telemetricky prenos signalu. Ke sniméni EKG signalu je
vyuzito hrudniho pasu se dvéma integrovanymi elektrodami spolu se zesilovacem a fidicim
procesorem. Dalsi ¢asti systému je miniaturni vysila¢ a pfijimac¢, ktery je propojen
s mikropocitacem PC IBM pomoci portu COM. Vystupem systému je EKG zaznam, informace o
stavu zdroje vysilace a Casova tada tvofend R-R intervaly méfenymi s ptesnosti 1ms. Tato
casova tada je v ptipadé vyskytu artefaktli automaticky filtrovana a dale analyzovana z hlediska
stacionarity. Pripadné extrasystoly a artefakty zbyvajici i po automatickém filtrovani lze
odstranit individualné pti prohlizeni zdznamu. Hodnoceni ¢asové fady je mozno provést v ¢asové
nebo frekvenéni oblasti. Casové R-R intervaly jsou pfepoéitany na minutovou tepovou frekvenci
a formou sloupkovych grafli jsou pribézné zobrazovany na monitoru mikropocitace spolu
s ¢iselnymi hodnotami okamzité tepové frekvence, potradového cisla tepu a doby trvani méteni.
Zékladnim vypoctenym parametrem pii hodnoceni SAHRYV, ktery Ciselné charakterizuje aktualni
stav ANS a reaktivitu jeho subsystémd, tj. sympatiku a vagu, v souladu s definovanou zatézi

organismu, je POWER SPECTRAL DENSITY ve frekven¢nich pasmech VLF, LF a HF, od
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nehoz je odvozena cela fada dalSich parametrii. Ze zdznamu SAHRV muzeme dale hodnotit
spektralni parametry jako napt. Freq VLF, Freq LF, Freq HF, Spectral Power v jednotlivych
frekven¢nich pasmech, Total Spectral Power, jeho procentualni vyjadieni Rel VLF, Rel LF, Rel
HF a pomér spektralnich vykonti Ratio VLF/LF, Ratio VLF/HF nebo Ratio LF/HF. Pomér
spektralnich vykonti v jednotlivych frekven¢nich pasmech k primérné hodnoté R-R intervala,
pro zvolenou zatéZz organismu, je vyjadren indexy CCV VLF, CCV LF, CCV HF (Salinger,
Vychodil, Stejskal, Opavsky, Novotny, & Bula, 1999).

Vstupni méteni variability srdecni frekvence souboru obéznich déti bylo provedeno 21. a
22.5.2005, konecné meéifeni probchlo 25. a 26.6.2005 ve Statnich 1é¢ebnych laznich Bludov.
VSsichni probandi byli pfedem seznameni s pribéhem méfeni a teprve poté méteni probehlo. Déti
byly vySetfovany vzdy v dopolednich hodinich a ve stejném potfadi pfed i po komplexni
lazeniské 1éCbé.

Po seznameni s pribéhem meétfeni byl probandovi na hrudnik pfipevnén pés na snimani
srdecni frekvence, na usich mél sluchatka pro poslech hudby z divodu vylouceni okolniho hluku
a pro podporu relaxace. Proband v klidu lezel na zadech s rukama podél téla a se zavienyma
o¢ima, byla mu sniména srde¢ni frekvence a po pocatecni adaptaci, kdy se hodnoty SAHRV
stabilizovaly, byla srdecni frekvence zaznamenavana do pocitace. Snimani srde¢niho signalu
trvalo v kazdé z vySetfovanych poloh asi 5 minut (délka vySetfeni zavisela na srde¢ni frekvenci),
aby mohlo byt zachyceno celkem 300 RR intervalll. Po 5 minutach nebo po dosazeni 300 tepil
byl proband vyzvan, aby se postavil zady nékolik centimetri od stény a se zavienyma ocima
vydrzel v klidu stat dal$ich 5 minut nebo do dosazeni 300 tepti. V posledni fazi byl opét vyzvan,
aby si pohodIn¢ lehl na zada, ruce pod¢l téla a zaviené o¢i. Mezi jednotlivymi fazemi byl
v zaznamu ponechdn usek asi 2 minuty bez zaznamendvani srdecni frekvence pro vymazani
artefaktl. Zachycené poruchy srdecniho rytmu nebo artefakty byly odstranény bud’

automatickym filtrovanim v rdmci programového vybaveni nebo manudlné.
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Obrazek 5. Diagnosticky systém Varia Cardio TF4

4.2.3 Hodnoceni pohybové a télesné zdatnosti

K vysetfeni pohybové zdatnosti jsem pouzila Kraus — Weber test minimalni svalové
zdatnosti obsahujici 6 jednoduchych podtestti a k vySetfeni télesné zdatnosti test obecné télesné
vykonnosti, ktery obsahuje 8 zakladnich testli, ale pro vySetfovany soubor jsme tento test
modifikovali na 6 testi zdGvodu casového rozpisu lécebnych procedur. Z 8 testd jsme
neprovadéli hodnoceni ¢lunkového béhu 5x20 metrt a hod plnym micem 2 kg. Pfesné provedeni
jednotlivych testl a jejich vyhodnoceni je podrobné popsano v kapitole 2.3.

Vstupni vySetieni prob¢hlo 21. a 22.5.2005, konecné testovani 25. a 26.6.2005 ve Statnich
1é¢ebnych laznich Bludov. Komplexni lazenské 1écba trva 6 tydnl. My jsme hodnotily pouze 4
tydny z lazenské 1écby, abychom piedeSli omezeni poctu déti v nasem souboru z divodu
seznameny s pribé¢hem vysSetfeni, mély Cas na vyzkouseni si jednotlivych testii pro vylouceni
Spatného provedeni a na povel provadély testy ve skupinkach maximalné po dvou, pficemz dva
vySetfujici kontrolovali spravnost provedeni a jeden vySetfujici méfil ¢as. Déti byli v t€locvicné

ve skupince maximalné po 6 pro sniZzeni nepozornosti a vyrusovani ostatnich déti pii testovani.
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4.2.4 Kineziologické vysetieni

Kineziologicky rozbor obéznich déti byl zaméfen na celkové drzeni téla, postaveni panve
v sagitdlni 1 ve frontalni roviné, zakfiveni patefe v sagitalni i frontalni roviné, postaveni
kycelnich, kolennich, hlezennich kloubt a klenby nozni, drzeni hlavy, ramen a lopatek. Poznatky

byly zaznamenany do pfedem pfipravenych formulait viz ptiloha (Tabulka 13).

4.3 Statistické zpracovani

Nameétené hodnoty jednotlivych parametri SAHRV byly statisticky zpracovany na pocitaci.
Statistické zpracovani zmén jsme provadéli pouze u tietiho intervalu zkousky leh — stoj — leh
(hodnoty naméiené v opakovaném lehu). Statisticky zpracovany byly také hodnoty K. — W. testu
minimdlni svalové zdatnosti a hodnoty testu obecné télesné vykonnosti. Pro vyjadieni zdkladnich
statistickych charakteristik u sledovanych parametrii jsme pouzili hodnot aritmetickych priméra
a smeérodatnych odchylek. K zjisténi rozdilu hodnot spektralnich ukazateld byl pouzit
neparametricky Wilcoxonuv test pro opakované méteni pied a po komplexni lazeniské 1écbeé a
Mann-Whitney neparametricky U-test pro srovnani hodnot SAHRV skupiny obéznich déti a
kontrolni skupiny neobéznich déti. Pro srovnani hodnot Kraus-Weber testu minimalni svalové
zdatnosti a hodnot testu obecné télesné vykonnosti pifi opakovaném méfeni jsme pouzili
neparametricky Wilcoxonlv parovy test a pro srovnani hodnot K. — W. testu minimalni svalové
zdatnosti a hodnot testu obecné télesné vykonnosti skupiny obéznich déti s kontrolni skupinou
neobéznich déti jsme pouzili neparametricky Mann-Whitney U-test. Vysledkem testovani je

hladina statistické vyznamnosti.
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5 VYSLEDKY

5.1 Celkova charakteristika souboru

Do souboru bylo randomizované vybrano 33 déti ze Statnich 1é¢ebnych lazni Bludov, 7 déti
bylo ze souboru kvili nemoci nebo predcasnému odjezdu z lazni vytazeno, vyzkumny soubor
tedy tvofilo 26 obéznich déti, jejichz vékovy pramér byl 13,8 let, primérna hodnota BMI pied
komplexni 1azeniskou 1écbou byla 28,7 a primérnd hodnota BMI po lazenské 1écbé 25,9. Podle
percentilovych grafii dle Mei et al. (2002) jsme vyhodnotily BMI vybrané skupiny déti pied a po
komplexni lazeniské 1é€bé. Zména hodnot BMI po lazenské 1écbe je zndzornéna na obrazku 6.
Vzhledem k tomu, ze se objevuji znané rozdily mezi klasifikaci obezity dle dané¢ho percentilu,
do souboru jsme zatadili déti splitujici kritérium alespon 90. percentil. Hodnoceni percentilt dle
Mei et al. (2002) uvadi BMI jen do 95. percentilu, proto se neobjevuje vyssi hodnota percentilu 1

kdyz dle nékterych autorii (viz kapitola 2.1.1) se BMI rozliSuje i na 97. nebo 99. percentil.

Hodnoceni BMI dle percentilovych grafi
100
95
90 -
85
80 |
75
70 -
1234567 8 910111213141516171819 20212223242526

Vysvétlivky k obrazku 6: Pfed = hodnoty BMI pred komplexni lazenskou lécbou, Po = hodnoty BMI po
komplexni lazenské 1écbeé, Hodnoty 70 — 100 = jednotlivé percentily pro hodnoceni obezity dle Mei et al. (2002),
Hodnoty 1 — 26 = pocet probandi

Obrazek 6. Vyhodnoceni BMI dle percentilovych grafii pro vék a pohlavi skupiny obéznich

déti ze Statnich lécebnych lazni Bludov pied a po komplexni lazenské 1é¢bé
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Na obrazku 6 mizeme vidét, ze 20 déti z 26 dosahuje 95. percentilu a 6 déti se nachazi v 90.
percentilu dle vé€ku a pohlavi pfed komplexni ldzetiskou 1écbou. Po komplexni lazenské 1é¢be se
v 95. percentilu nachazi stale 7 déti ze souboru, v 90. percentilu 9 déti, BMI 7 déti se snizilo na
85. percentil a BMI 3 déti se snizilo do 75. percentilu dle véku a pohlavi ditéte. Pfesné hodnoty
BMI obéznich déti v naSem souboru jsou shrnuty v ptiloze (Obrazek 18).

K posouzeni celkového obrazu déti v nasi skupiné jsme také vyhodnotili kineziologické
rozbory obéznich déti, opakovani lazeniské 1écby a vyskyt obezity v rodiné vybranych déti, které

jsou graficky znazornény v ptiloze (Obrazek 15, 16, 17).
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5.2 Vysledky hypotéz

5.2.1 Hypotéza Hy,;

Reaktivita autonomniho nervového systému u déti s obezitou se neliSi (v zadném ze

sledovanych parametri) od reaktivity autonomniho nervového systému u zdravych déti.

Komentai: V ramci této hypotézy jsou sledovany a testovany nasledujici parametry (Power HF, Power LF, Power
VLF, Total Power, MSSD, RR, VLF/HF, LF/HF, Freq HF, CCV VLF, CCV LF, CCV HF, Rel HF, Rel LF, Rel
VLF - ziskané z druhého lehu zkousky leh-stoj-leh). Pro standardizaci méteni srovnavame spektralni ukazatele 2.
a 3. méfeni, tedy ve stoji a v opakovaném lehu. Nulovou hypotézu zamitdm v ptipad¢ prokazani statistického
rozdilu na hladin¢ p=0.05 u kteréhokoliv sledovaného parametru.

Pro zjisténi existence statisticky vyznamného rozdilu mezi sledovanymi spektralnimi
parametry u skupiny obéznich a zdravych déti byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U-test.
Zakladni statistické hodnoty spektralnich ukazatelli zjisténé pomoci Mann-Whitney U-testu jsou

shrnuty v tabulce 5.

Tabulka 5. Zakladni statistické hodnoty spektralnich ukazateli skupiny déti s obezitou a
skupiny zdravych déti

SKUPINA OBEZNICH | KONTROLNI SKUPINA
DETI (n = 15) NEOBEZNICH DETI
(n =23)
M SD M SD p
Pow VLF 159,01 117,52 320,03 226,09 0,050
Pow LF 753,65 796,49 755,78 857,86 0,478
Pow HF 1890,55 1458,40 2759,47 3062,57 0,799
Frek VLF 34,21 6,15 30,71 7,30 0,128
Frek LF 89,07 27,47 101,21 30,91 0,320
Frek HF 305,06 82,64 271,91 72,19 0,188
VLF/HF 0,17 0,17 0,35 0,74 0,321
LF/HF 0,59 0,50 0,58 0,91 0,461
RR 0,88 0,11 0,82 0,11 0,086
CCV VLF 1,34 0,53 2,05 0,93 0,016~
CCV LF 2,68 1,45 2,97 1,51 0,334
CCV HF 4,47 1,89 5,35 2,78 0,429
Rel VLF 8,57 7,12 12,96 10,06 0,165
Rel LF 28,18 18,34 22,98 15,77 0,427
Rel HF 63,25 21,60 64,06 20,20 0,671
ToT Pow 2803,21 1841,91 3835,29 3591,38 0,777
MSSD 9139,30 7454,68 11613,15 13641,85 0,755

Vysvétlivky k tabulce 5: n = pocet déti, M = aritmeticky pramér, SD = smérodatna odchylka, p = hladina
statistické vyznamnosti (* < 0,05)
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Shrnuti vysledkt:

Pro ovéfeni nulové hypotézy jsme vSechny spektralni ukazatele testovali na hladiné
statistické vyznamnosti 0,05. Statisticky vyznamné niz$§i hodnoty byly prokdzany jen u
spektralniho ukazatele CCV VLF u skupiny déti s obezitou v porovnani s neobéznimi détmi,
nulova hypotéza byla proto zamitnuta. Dale jsou u skupiny déti s obezitou patrné nesignifikantné
vy$si hodnoty Freq VLF, LF/HF, RR a Rel LF coz ndm ukazuje na nizs8i aktivitu parasympatiku
u dané skupiny déti. Hodnoty pomért LF/HF vSak nebyly vétsi nez 1. Hodnoty spektralnich
ukazatelti Power VLF, Power HF, Freq LF, CCV LF, CCV HF a Rel HF jsou po vyhodnoceni u
skupiny obéznich déti nesignifikantné nizsi ve srovnani s neobéznimi détmi stejné jako jejich
celkovy spektralni vykon, coz ukazuje na nesignifikantné nizsi aktivitu ANS skupiny obéznich
déti. U skupiny obéznich déti 1 u kontrolni skupiny jsou patrné také vysoké smérodatné odchylky

nékterych spektralnich parametra.
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5.2.2 Hypotéza Hy,

Hodnoty minimalni svalové zdatnosti u déti s obezitou se nelisi od hodnot minimalni svalové

zdatnosti zdravych déti.

Komentéi: Pro testovani byl pouzit K. - W. test minimalni svalové zdatnosti skladajici se z 6 podtesti
(,,Abdominals plus psoas®, ,,Abdominal minus psoas®, ,Psoas®, ,,Upper back®, ,Lower back® a ,Back and
hamstrings*). Nulovou hypotézu zamitdm v pfipadé prokazani statistického rozdilu na hladiné p=0.05 u
kteréhokoliv sledovaného testu.

Pro zjisténi statisticky vyznamného rozdilu mezi hodnotami K. - W. testu minimalni svalové
zdatnosti u skupiny obéznich déti a skupiny zdravych déti byl pouZzit neparametricky Mann-
Whitney U-test. Zakladni statistické¢ hodnoty K. - W. testu skupiny obéznich a zdravych déti jsou
shrnuty v tabulce 6.

Tabulka 6. Zakladni statistické hodnoty K. - W. testu minimalni svalové zdatnosti skupiny

déti s obezitou a skupiny zdravych déti

SKUPINA OBEZNICH | KONTROLNI SKUPINA
DETI (n = 26) NEOBEZNICH DETI
(n=23)
M SD M SD P
P 8,37 2,76 9,35 1,23 0,54
A+ 8,74 2,67 9,83 0,39 0,59
A- 9,44 2,12 9,96 0,21 0,84
uB 10,00 0,00 9,96 0,21 0,79
LB 9,56 1,95 10,00 0,00 0,65
BH -1,00 1,78 0,00 0,00 0,07
Celkem 45,11 7,65 49,09 1,56 0,04*

Vysvétlivky k tabulce 6: n = pocet déti ve skupiné, M = aritmeticky primeér, SD = smérodatna odchylka, p =
hladina statistické vyznamnosti (* < 0,05), P, A+, A-, UB, LB, BH = podtesty K.-W. testu minimalni svalové
zdatnosti

Shrnuti vysledk:

Pro ovéteni nulové hypotézy jsme testovali na hladiné statistické vyznamnosti 0,05.
Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazén u jednotlivych podtestl, avSak rozdil v celkové
hodnoté Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti byl na hladiné statistické vyznamnosti
0,05 statisticky vyznamny. Nulova hypotéza byla proto zamitnuta. I ptesto, ze nejsou vysledky
skupiny obéznich déti a kontrolni skupiny statisticky signifikantné odlisné, vSechny hodnoty

podtest kromé podtestu ,,UB* jsou nesignifikantné nizsi u skupiny obéznich déti.
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5.2.3 Hypotéza Hy;

Hodnoty obecné télesné vykonnosti u déti s obezitou se neli§i od hodnot obecné télesné
vykonnosti zdravych déti.

Komentai: Pro testovani byl pouzit test obecné télesné vykonnosti sklddajici se z 8 podtesti, av§ak my jsme tento
test modifikovali pouze na 6 (Leh — sed opakovang, Predklon — vzpiim s otocenim trupu opakované, Vydrz ve
shybu, Skok daleky z mista, Vzpor diepmo — lezmo — dfepmo — stoj spojny, Clunkovy béh 4x10 metri1). Nulovou
hypotézu zamitam v piipadé€ prokazani statistického rozdilu na hladin€ p=0.05 u kteréhokoliv sledovaného testu.

Pro zjisténi statisticky vyznamného rozdilu mezi hodnotami testu obecné télesné vykonnosti
dle Revendy a Spicaka (1984) u skupiny obéznich déti a skupiny zdravych déti byl pouzit
neparametricky Mann-Whitney U-test. Zakladni statistické hodnoty testu obecné télesné

vykonnosti skupiny obéznich a zdravych déti jsou shrnuty v tabulce 7.

Tabulka 7. Zakladni statistické hodnoty testu obecné télesné vykonnosti skupiny déti

s obezitou a skupiny zdravych déti

SKUPINA OBEZNICH KONTROLNI SKUPINA
DETi (n = 26) NEOBEZNICH DETIi
(n=23)
M SD M SD P

Predklon-vzpfim 38,92 9,44 46,21 7,49 0,018*
Vydrz ve shybu 23,73 20,77 35,78 15,43 0,074
Leh-sed 31,92 13,57 49,07 5,82 0,000**
Skok daleky 30,15 11,82 43,00 5,48 0,000**
Vzpor difepmo 25,27 9,16 48,29 5,99 0,000**
Clunkovy béh 38,08 13,42 43,86 7,15 0,244
Celkem 188,08 55,67 266,21 30,74 0,000**

Vysvétlivky k tabulce 7: n = pocet déti ve skupiné, M = aritmeticky prumér, SD = smérodatna odchylka, p =
hladina statistické vyznamnosti (* < 0,05, ** <0,001)

Shrnuti vysledk:

Pro ovéteni nulové hypotézy jsme testovali na hlading statistické vyznamnosti 0,05 i na
hladin¢ 0,001. Statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ 0,05 byl prokdzan u podtestu ,,Pfedklon —
vzpiim s otoCenim trupu® a statisticky vyznamny rozdil na hladin€ 0,001 byl prokdzan u podtestu
»Leh —sed, ,,Skok daleky®, ,,Vzpor dfepmo — lezmo — diepmo — stoj* a u celkového hodnoceni
obecné té¢lesné vykonnosti. VSechny hodnoty byly signifikantné¢ nizs$i u skupiny obéznich déti.
Nulova hypotéza byla proto zamitnuta. Hodnoty podtesti ,,Vydrz ve shybu“ a ,,Clunkového

beéhu* byly nesignifikantné nizsi u skupiny obéznich déti ve srovnani s neobéznimi.
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5.3 Vysledky vyzkumnych otazek

5.3.1 Vyzkumna otazka 1

Jak se méni reaktivita autonomniho nervového systému na konci komplexni lazeniské 1é¢by u

déti s obezitou?

Ve vyzkumné otdzce ¢. 1 hodnotime vliv komplexni lazeniské 1écby na reaktivitu
autonomniho nervového systému. Pomoci Wilcoxonova neparametrického testu jsme hodnotili
statisticky vyznamny rozdil mezi praimérnymi hodnotami spektralnich ukazatelt HRV métenymi
pied a po ctyftydenni komplexni lazenské 1é¢bé u stejné skupiny obéznich déti. Pouzili jsme opét
jen hodnoty naméfené pii druhém a tfetim méteni, tedy ve stoji a v opakovaném lehu. Zakladni

statistické hodnoty jsou shrnuty v tabulce 8.

Tabulka 8. Zakladni statistické hodnoty spektralnich ukazateli HRV skupiny obéznich

déti pred a po ¢tyitydenni komplexni lazenské 1é¢bé

PRED (n = 15) PO (n = 15)
M SD M SD p

Pow VLF 159,01 117,52 342,97 266,06 0,022*
Pow LF 753,65 796,49 792,00 576,71 0,551
Pow HF 1890,55 1458,40 1977,22 1490,87 0,638
Frek VLF 34,21 6,15 32,69 8,12 0,683
Frek LF 89,07 27,47 82,07 19,04 0,397
Frek HF 305,06 82,64 317,92 62,95 0,638
VLF/HF 0,17 0,17 0,34 0,48 0,084
LF/HF 0,59 0,50 0,71 0,71 0,638
RR 0,88 0,11 0,97 0,13 0,004**
CCV VLF 1,34 0,53 1,84 0,74 0,074
CCV LF 2,68 1,45 2,75 1,13 0,826
CCV HF 4,47 1,89 4,28 1,47 0,875
Rel VLF 8,57 7,12 12,89 9,98 0,221
Rel LF 28,18 18,34 28,10 17,84 0,778
Rel HF 63,25 21,60 59,01 22,70 0,470
ToT Pow 2803,21 1841,91 3112,19 1388,35 0,510
MSSD 9139,30 745468 11949,02 9367,60 0,177

Vysvétlivky k tabulce 8: PRED = méfeni skupiny obéznich déti na zadatku komplexni lazeniské 1é¢by, PO =
méfeni skupiny obéznich déti po Ctyfech tydnech komplexni lazeniské 1é€by, n = pocet méfenych déti, M
aritmeticky praimér, SD = smérodatna odchylka, p = hladina statistické vyznamnosti (* < 0,05; ** <0,01)
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Shrnuti vysledkt:

Po vyhodnoceni vysledkii spektralnich ukazateld HRV na hladiné statistické vyznamnosti
0,05 bylo nalezeno statisticky vyznamné zvyseni hodnot spektralni komponenty Power VLF a na
hladin¢ statistické vyznamnosti 0,01 statisticky vyznamné zvySeni hodnot spektralni
komponenty RR, coz muze ukazovat na statisticky vyznamné snizeni tepové frekvence po
komplexni lazenské 1écbe. Témér ve vSech spektralnich ukazatelich doSlo k nesignifikantnimu
zvySeni hodnot po komplexni lazenské 1écbe, coz naznacuje zvySeni aktivity ANS. Po
komplexni lazeiiské 1é€bé doslo také k nesignifikantnimu snizeni spektralnich parametrii Rel LF,
Freq VLF a Freq LF, které ukazuji na mirné snizeni aktivity sympatiku i ptesto, ze pomér LF/HF

byl po komplexni lazetiské 1€€bé nevyznamné vyssi — nebyl vSak vétsi nez 1.

5.3.2 Vyzkumna otazka 2

Dosahnou déti s obezitou po komplexni lazenské 1é€bé hodnot spektralnich ukazatelti

neobéznich déti?

Ve vyzkumné otazce €. 2 hodnotime zda se po komplexni lazeniské 1é€bé ptiblizi hodnoty
spektralnich ukazatelti variability srde¢ni frekvence obéznich déti hodnotdm neobéznich déti.
Pomoci neparametrického Mann-Whitney U-testu jsme zjiStovali, zda existuje statisticky
vyznamny rozdil mezi primérnymi hodnotami spektralnich ukazateli skupiny obéznich déti po
4-tydenni komplexni lazeiiské 1é¢bé a primérnymi hodnotami spektralnich ukazateli kontrolni
skupiny neobéznich déti. Zakladni statistické hodnoty méfené béhem faze stoje a opakovaného

lehu jsou v tabulce 9.
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Tabulka 9. Zakladni statistické hodnoty spektralnich ukazateli HRV skupiny obéznich

déti po ¢tyitydenni komplexni lazeriské 1é¢bé a kontrolni skupiny neobéznich déti

PO (n = 15) KO (n = 23)
M SD M SD p

Pow VLF 342,97 266,06 320,03 226,09 0,821
Pow LF 792,00 576,71 755,78 857,86 0,364
Pow HF 1977,22 1490,87 2759,47 3062,57 0,955
Frek VLF 32,69 8,12 30,71 7,30 0,412
Frek LF 82,07 19,04 101,21 30,91 0133

Frek HF 317,92 62,95 271,91 72,19 0,053
VLF/HF 0,34 0,48 0,35 0,74 0,777
LF/HF 0,71 0,71 0,58 0,91 0,349
RR 0,97 0,13 0,82 0,11 0,001*

CCV VLF 1,84 0,74 2,05 0,93 0,396
CCVLF 2,75 1,13 2,97 1,51 0,930
CCV HF 4,28 1,47 5,35 2,78 0,292
Rel VLF 12,89 9,98 12,96 10,06 0,898
Rel LF 28,10 17,84 22,98 15,77 0,411
Rel HF 59,01 22,70 64,06 20,20 0,478
ToT Pow 3112,19 1388,35 3835,29 3591,38 0,630
MSSD 11949,02 9367,60 11613,15 13641,85 0,294

Vysvétlivky k tabulce 9: PO = skupina obéznich déti méfend po Etyftydenni komplexni lazenské 1é¢be, KO =
kontrolni skupina neobéznich déti, n = pocet métenych déti, M = aritmeticky primér, SD = smérodatna odchylka,
p = hladina statistické vyznamnosti (* < 0,001)

Shrnuti vysledk:

Po vyhodnoceni vysledkii spektralnich ukazateldt HRV na hladin¢ statistické vyznamnosti
0,001 byla zjisténa statisticky vyznamné vyssi hodnota spektralniho parametru RR u skupiny
obéznich déti. Hodnoty spektralnich parametrt CCV LF, Rel VLF a poméra VLF/HF a LF/HF
skupiny obéznich déti se pfiblizily hodnotdm spektralnich parametrit kontrolni skupiny

neobéznich déti.
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5.3.3 Vyzkumna otazka 3

Dosahnou déti s obezitou na zacatku lazenské 1écby hodnot odpovidajicich hodnotam

pramérného indexu obecné télesné vykonnosti?

Ve vyzkumné otazce €. 3 hodnotime, zda obézni déti dosdhnou hodnot primérného indexu
obecné télesné vykonnosti, coz je pro mnozstvi 6 podtestii hodnota v rozmezi 240 - 360 bodd.

Grafické znazornéni muzeme vidét na obrazku 7.
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‘l Index obecné télesné vykonnosti ‘

Vysvétlivky k obrazku 7: 1 — 26 = obézni déti, 0 — 350 = bodové hodnoceni indexu obecné télesné vykonnosti,
* = probandi splitujici normu indexu obecné télesné vykonnosti = dosazeni 240 - 360 bodi

Obrazek 7. Grafické znazornéni hodnot indexu obecné télesné vykonnosti skupiny

obéznich déti na zacatku komplexni lazenské 1é¢by

Shrnuti vysledk:

Po vyhodnoceni bodi ziskanych pfi testovani obecné télesné vykonnosti pomoci
modifikovaného poc¢tu 6 podtesti bylo zjiSténo, Ze primérného indexu obecné télesné
vykonnosti (normy testu obecné télesné vykonnosti) v rozmezi 240 - 360 bodt dosédhlo jen 5

obéznich déti z 26 zucastnénych.
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5.3.4 Vyzkumna otazka 4

Dosahnou déti s obezitou na zacatku lazenské 1é¢by hodnot odpovidajicich normam K. - W.

testu minimalni svalové zdatnosti?

Ve vyzkumné otazce €. 4 hodnotime zda obézni déti dosahnou hodnot normy Kraus-Weber
testu minimalni svalové zdatnosti, coZ je hodnota plného poctu 50 bodl. Grafické znazornéni

dosazenych hodnot je na obrazku 8.
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Vysvétlivky k obrazku 8: 1 — 26 = obézni déti, 0 — 60 = hodnoty Kraus-Weber testu minimalni

svalové zdatnosti, * = probandi spliujici normu Kraus-Weber testu = dosazeni 50 boda

Obrazek 8. Grafické znazornéni hodnot Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti

skupiny obéznich déti na zac¢atku komplexni lazenské 1é¢by

Shrnuti vysledk:
Pfi vyhodnoceni naméfenych hodnot Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti u
skupiny obéznich déti bylo zjisténo, Ze stanovené normy maximalniho poctu 50 bodt dosahlo na

zacatku lazenské 1écby jen 11 déti z 26 testovanych.
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5.3.5 Vyzkumna otazka 5

Jak se méni bodového hodnoceni testu obecné télesné vykonnosti na konci komplexni
lazenské 1é¢by u déti s obezitou?

Ve vyzkumné otazce €. 5 jsme zjiStovali, zda a jak se zméni hodnoty indexu obecné télesné
vykonnosti u déti s obezitou po komplexni lazeniské 1é¢bé ve srovnani s bodovym hodnocenim
pred komplexni ladzeniskou l1é€bou. Statisticky vyznamné rozdily mezi primérnymi hodnotami
jednotlivych podtestii a hodnotami primérného indexu obecné télesné vykonnosti namétenymi
pfed a po komplexni lazeniské 1écbé u déti s obezitou jsme testovali pomoci Wilcoxonova

neparametrického testu. Rozdily namétenych hodnot jsou znazornény na obrazku 9.
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Vysvétlivky k obrazku 9: osa x = jednotlivé podtesty testu obecné télesné vykonnosti (Pfedklony = piedklon -
vzpiim s otoCenim trupu opakované, Shyb = vydrz ve shybu, Leh - sed = leh - sed opakované, Diepy = vzpor
dfepmo - lezmo - dfepmo - stoj spojny, Clunk. béh = ¢lunkovy béh 4x10 metri, Celkem = celkovy soudet
nameétenych bodtll), osa y = naméfené hodnoty jednotlivych testl, pfed = hodnoty naméfené pred komplexni
lazeniskou 1é¢bou, po = hodnoty naméfené po komplexni lazeiiské 1é¢be, * = hladina statistické vyznamnosti 0,01,
** = hladina statistické vyznamnosti 0,001, *** = hladina statistické vyznamnosti 0,0001

Obrazek 9. Rozdily hodnot jednotlivych podtestii a indexu obecné télesné vykonnosti u

obéznich déti pred a po komplexni lazenské 1é¢bé

Shrnuti vysledk:
Pti vyhodnocovani testu obecné télesné vykonnosti byl zjistén statisticky vyznamny rozdil na
hladin¢ statistick¢ vyznamnosti 0,01 mezi hodnotami podtestu ,,Shyb* a ,,Leh-sed, na hladin¢

statistické vyznamnosti 0,001 mezi hodnotami podtestu ,,Dfepy* a statisticky velmi vyznamny
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rozdil na hladiné 0,0001 u podtestu ,,Pfedklony* a u celkového souctu naméfenych hodnot.
Vsechny naméfené hodnoty jednotlivych podtestl i celkového souctu bodi byly po komplexni

lazenské 1é€bé zvySeny - tzn. probandi doséhli vys$siho bodového ohodnoceni.

5.3.6 Vyzkumna otazka 6

Jak se méni bodového hodnoceni Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti na konci

komplexni lazeniské 1écby u déti s obezitou?

Ve vyzkumné otazce ¢. 6 bylo tkolem zjistit, zda a jak se zméni bodové hodnoceni Kraus-
Weber testu minimalni svalové zdatnosti u obéznich déti po komplexni lazenské 1é€bé ve
srovnani s hodnocenim pied komplexni lazeniskou 1é€bou. Statisticky vyznamné rozdily mezi
prumérnymi hodnotami jednotlivych podtestl 1 mezi soutem bodi jsme testovali pomoci

Wilcoxonova neparametrického testu. Rozdily namétenych hodnot jsou graficky zndzornény na

obrazku 10.
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Vysvétlivky k obrazku 10: osa x = jednotlivé podtesty Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti (P = Psoas
test, A+ = Abdominal plus psoas test, A- = Abdominal minus psoas test, UB = Upper back test, LB = Lower back
test, BH = Back and hamstring test, Celkem = celkovy soucet dosaZzenych bodi), osa y = namétené hodnoty
jednotlivych testli, pfed = hodnoty namétené pred komplexni lazeniskou 1é¢bou, po = hodnoty naméfené po
komplexni lazeniské 1é¢be, * = hladina statistické vyznamnosti 0,01, ** = hladina statistické vyznamnosti 0,05

Obrazek 10. Rozdily hodnot jednotlivych podtestii a celkové souctu bodi Kraus-Weber
testu minimalni svalové zdatnosti u skupiny obéznich déti pred a po komplexni lazenské
1é¢bé
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Shrnuti vysledk:

Pfi vyhodnoceni vysledkli Kraus-Weber testu minimdlni svalové zdatnosti byl zjiStén
statisticky vyznamny rozdil na hladiné statistické vyznamnosti 0,01 u celkového souctu
dosazenych bodii a na hladiné¢ 0,05 u podtestu ,,BH“. VSechny naméiené hodnoty vykazovaly

zlepseni vysledkti Kraus-Weber testu po komplexni lazefiské 1€¢be.

5.3.7 Vyzkumna otazka 7

Dosahnou déti s obezitou na konci komplexni lazeiiské 1écby hodnot odpovidajicim

hodnotadm primérného indexu obecné télesné vykonnosti?

V ramci vyzkumné otdzky €. 7 jsme zjiStovali zda obézni déti dosdhnou po komplexni
lazenské 1éEbeé hodnot primérného indexu obecné télesné zdatnosti. Testovali jsme stejné jako
pred komplexni lazeniskou 1é¢bou 6 podtestl a celkovy index obecné télesné zdatnosti, coz jsou

hodnoty v rozmezi 240 - 360 bodt. Grafické znazornéni je na obrazku 11.
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Vysvétlivky k obrazku 11: 1 — 26 = obézni déti, 0 — 350 = bodové hodnoceni indexu obecné télesné vykonnosti,
* = probandi splitujici normu indexu obecné télesné vykonnosti = dosazeni 240 - 360

Obrazek 11. Grafické znazornéni hodnot indexu obecné télesné vykonnosti u skupiny

obéznich déti po komplexni lazenské 1éCbé
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Shrnuti vysledkt:

Po vyhodnoceni vysledkii bylo zjisténo, Zze primérného indexu obecné télesné vykonnosti,
coz je pro modifikovany pocet 6 podtestii hodnota v rozmezi 240 - 360 bodi, dosdhlo ve skupiné
obéznich déti testovanych po komplexni lazenské 16¢b¢ 12 déti z 26 coz je o 7 obéznich déti vic

nez pred komplexni lazeniskou 1ébou.

5.3.8 Vyzkumna otazka 8

Doséhnou déti s obezitou na konci komplexni lazeiiské 1é¢by hodnot odpovidajicim normam

Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti?

V ramci vyzkumné otazky ¢. 8 hodnotime, zda obézni déti dosdhnou normy Kraus-Weber
testu minimalni svalové zdatnosti, coz je hodnota plnych 50 bodu, po Ctyitydenni komplexni

lazeniské 1€¢bé. Hodnoty jsou graficky zndzornény na obrazku 12.

60
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‘ B Kraus-Weber test minimalni svalové zdatnosti ‘

Vysvétlivky k obrazku 12: 1 — 26 = obézni déti, 0 — 60 = hodnoty Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti,
* = probandi spliiujici normu Kraus-Weber testu = dosazeni 50 bodt

Obrazek 12. Grafické znazornéni hodnot Kraus-Weber testu minimalni svalové zdatnosti

skupiny obéznich déti na konci komplexni lazeniské 1écby
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Shrnuté vysledku:
Po vyhodnoceni vysledkl bylo zjisténo, ze hodnot normy Kraus-Weber testu, coZ je plnych
50 bodi, doséhlo po komplexni lazenské 1é¢be 18 z 26 obéznich déti coz je o 7 obéznich déti vic

nez na zacatku komplexni lazeniské 1é¢by.

5.3.9 Vyzkumna otazka 9

Jak se méni hodnoty antropometrickych dat (t€lesnd hmotnost, BMI, % télesného tuku, %
aktivni télesné hmoty, % télesné vody, BM) na konci komplexni lazeniské 1é¢by?

Ve vyzkumné otazce €. 11 jsme se zabyvali tim, zda po Ctyitydenni komplexni lazenské
lécbe dojde ke zméné antropometrickych hodnot, jako je télesnd hmotnost, % té€lesného tuku, %
aktivni télesné hmoty, % télesné vody, bazédlni metabolismus a BMI. K statistickému
vyhodnoceni % télesného tuku, % aktivni télesné hmoty a % télesné vody jsme pouzili
Wilcoxontv neparametricky test pro dvé zavislé proménné a pro statistické vyhodnoceni télesné
hmotnosti, bazalniho metabolismu a BMI jsme pouZili Fisherliv LSD test pro parové srovnani

v ramci ANOVA pro opakovana data. Zakladni statistické hodnoty jsou shrnuty v tabulce 10.

Tabulka 10. Zakladni statistické hodnoty antropometrickych dat skupiny obéznich déti

pred a po komplexni lazenské 1écbé.

PRED (n = 26) PO (n = 26)
M sD M sD p

hmotnost 75,73 17,80 68,45 15,67 0,000***
% tél. tuku 29,57 6,25 24,95 7,20 0,000***
% akt.tél.hm. 70,43 2,25 75,06 7,21 0,000***
% tél. vody 53,07 4,59 56,50 5,19 0,000%**
BM kJ/kg 94,91 8,29 101,81 9,12 0,000***
BMI 28,41 6,64 25,67 5,90 0,000***

Vysvétlivky k tabulce 10: M = aritmeticky prumér, SD = smérodatna odchylka, n = pocet méfenych déti, p =
hladina statistické vyznamnosti (*** < 0,001)

Shrnuti vysledkt:

Po statistickém vyhodnoceni vysledkli danych antropometrickych dat skupiny obéznich déti
pted a po komplexni lazeiiské 1é€be jsme zjistili, Ze hodnoty télesné hmotnosti, % té€lesného tuku
a BMI se na hladiné statistické vyznamnosti 0,001 signifikantné snizily a hodnoty % aktivni
télesné hmoty, % télesné vody a BM se na hladiné statistické vyznamnosti 0,001 signifikantné

zvysily. Procentudlni normu sloZeni téla viz ptiloha (Tabulka 14).
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6 DISKUZE

Détskd obezita je velmi zdvazny problém, ptedev§im z toho divodu, Ze nejen podle Finkové
(2005) zpravidla piechazi v obezitu v dospélosti a pifinasi fadu zdravotnich, psychickych a
socioekonomickych komplikaci. Velkd pozornost, kterd je vénovana détské obezité, je tedy
opravdu na misté.

Na zacatku komplexni lazenské 1€cby jsme u vybrané skupiny déti provedli kineziologické
rozbory. Z vysledki vypliva, Ze u nejvétsiho poctu obéznich déti se vyskytuje oplostéla hrudni
kyféza, planovalgézni postaveni klenby nozni, valgdézni postaveni kolennich kloubt,
hyperlordéza bederni patefe, anteverze panve, protrakce ramennich kloubl a predsunuté drzeni
hlavy. Kineziologické rozbory jsme délali jen pro vytvoreni si pfedstavy o drzeni téla obéznich
déti, nikoliv vSak scilem srovnani kineziologickych rozbori na konci lazenské [éCby.
Vyhodnoceni kineziologického rozboru je shrnuto v ptiloze (Obrazek 15).

V nasi studii jsme se zaméfili na pohybovou a télesnou zdatnost obéznich déti. Rozvoj
pohybové a télesné zdatnosti, kam fadime mimo jiné rozvoj vybusné a svalové sily, rychlosti,
vytrvalosti, koordinace, zru€nosti ditéte, apod., je velmi dilezity pro cely budouci Zivot, protoze
vétSina motorickych dovednosti se rozviji pravé v détském veku.

K hodnoceni pohybové a télesné zdatnosti jsme pouzili K.-W. test minimalni svalové
zdatnosti a test obecné télesné vykonnosti dle Revendy a Spic¢aka (1984). Jsme si védomi slabiny
K.-W. testu, ktery je zaméfen jen na minimalni svalovou zdatnost a jeho hodnoceni neni pfilis
specifické. Tento test je vSak pro svou jednoduchost, Casovou nenarocnost a pouzitelnost pro
vSechny vékové skupiny stale pouzivan k hodnoceni svalové zdatnosti u déti. Test obecné
tdlesné vykonnosti dle Revendy a Spi¢éka (1984) je zaméfen na celkovou t&lesnou zdatnost a
bere v potaz aerobni 1 svalovou zdatnost. Jeho hodnoceni je zamé&feno na skupinu déti do 15 let a
vysledky jsou specifikovany pro veék i pohlavi ditéte. Tato testovaci baterie byla pivodné
sestavena pro respira¢né oslabené déti, avSak napiiklad Ebbeling et al. (2002) ve své studii uvadi
Casty vyskyt respiracnich potizi pravé u obéznich déti.
télesné zdatnosti nez jejich neobézni vrstevnici. V nasi studii jsme pomoci K.-W. testu
minimalni svalové zdatnosti zjistili, ze celkovd hodnota minimalni svalové zdatnosti byla u
skupiny obéznich déti signifikantné niz$i nez u kontrolni skupiny neobéznich déti. Nejveétsi
rozdily bodového hodnoceni, i kdyZ ne statisticky signifikantni, byly v podtestech ,,P* (Psoas) a
»AT*“ (Abdominal and psoas) coz ndm ukazuje niz$i svalovou zdatnost piedevSim dolnich

bfisnich svalli a m.psoas u obéznich déti. Také hodnota podtestu ,,BH* (Back and hamstring)
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byla niz8i, coZz u obéznich déti mlize poukazovat na zkraceni hamstringli a nedostatecnou
schopnost flexe trupu predev§im v bederni oblasti. Skupina obéznich déti jinak vykazovala nizsi
bodové hodnoceni ve vSech podtestech minimalni svalové zdatnosti ve srovnani s kontrolni
skupinou neobéznich déti, i kdyz vysledky nebyly statisticky signifikantni. Prokazali jsme také
statisticky vyznamné rozdily hodnot u vétSiny podtestli testu obecné télesné vykonnosti a
pfedevsim u celkové bodové hodnoceni po srovnani vysledkl skupiny obéznich a neobéznich
déti. Nejvetsi rozdily hodnot byly prokdzany u podtestt ,,Leh-sed”, ,,Skok daleky* a ,,Vzpor
difepmo®, coz opét ukazuje na niz$i silu bfiSnich svali a dolnich koncetin. Aerobni zdatnost
hodnocena pomoci ¢lunkového béhu nebyla signifikantné rozdilnd u skupiny obéznich déti ve
srovnani s neobéznimi.

V obou testech pohybové a télesné zdatnosti je moznost vypocitat normu bodového
hodnoceni, které by méli dosdhnou primérné zdatni jedinci. U K.-W. testu minimalni svalové
zdatnosti je to maximalni pocet 50 bodu, u testu obecné télesné vykonnosti je to pro 6 podtesti
hodnota v rozmezi 240 — 360 bodi, coz nazyvame jako Index obecné télesné¢ vykonnosti. Pied
komplexni lazeniskou 1é€bou dosahlo normy K.-W. testu 11 obéznich déti z 26 a Indexu obecné
télesné vykonnosti jen 5 déti ze stejného poctu. Na konci lazeniské 1€cby se vSak tento pocet déti
dosahujicich normy obou testl zvysil o 7 déti v obou ptipadech, normy K.-W. testu tedy dosahlo
18 déti a Indexu obecné télesné vykonnosti dosahlo 12 obéznich déti. Snazili jsme se najit
zavislost mezi zvySenim bodové normy obou testi a BMI obéznich déti, ale vysledky
nenaznacuji, ze by napiiklad déti s vy$Sim nebo niz§im BMI dosahovaly vy$siho bodového
hodnoceni po komplexni lazeniské 1é¢bé. Mohli bychom poukazat akorat na fakt, ze vSechny déti
dosahujici Indexu obecné télesné vykonnosti pred 1 po komplexni lazenské 1écbé zaroven
dosahovaly normy K.-W. testu pied i po 1écb€. Vliv na dané hodnoty miize mit také pohybova
aktivita pred komplexni lazeiiskou 1é¢bou, kterou jsme vSak v nasi studii neposuzovali. Skupina
obéznich déti dosahovala pted komplexni lazeniskou 1é€bou nizkych hodnot pohybové a télesné
zdatnosti, coz mtize byt také diivodem, pro¢ ne vSechny déti stacily uz po 4 tydnech komplexni
lazeniské 1é€by dosahnout norem obou testil. ZlepSeni pohybové a télesné zdatnosti je totiz po
komplexni lazeniské 1écbé ziejmy. Rozdil Indexu obecné télesné vykonnosti na zacatku a na
konci lazenské 1écby byl statisticky vyznamny dokonce na hladiné statistické vyznamnosti
0,0001 a celkové bodové hodnoceni K.-W. testu bylo po komplexni lazeiiské 1é¢bé statisticky
signifikantné vyssi na hladiné 0,01. Hodnoty vSech podtesti se po komplexni lazeniské 1écbe
zvysily.

Také pokles telesné hmotnosti po komplexni lazeniské 1écbe je ziejmy, vzhledem k tomu, ze

hlavnim principem lazeiiské 1é€by je zména poméru mezi energetickym piijmem a vydejem.
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Meéli bychom se ale zamyslet nad tim, jaké mize mit tak velké snizeni télesné hmotnosti za tak
kratkou dobu zdravotni dopady a také bychom m¢li vzit v ivahu fakt, co nastane, az se dit¢ vrati
do domaciho prostiedi. Casto totiz vidime opétovny narust hmotnosti po lé¢ebné kiife a mnohdy
1 jeji dalsi prekroceni. V USA byla provadéna studie Gately, Cooke, Butterly, Mackreth a Carroll
(2000), ve které zjistili, ze po 8 tydennim kempu, zaméfeném na snizeni hmotnosti obéznich
déti, doslo ke statisticky vyznamnému snizeni jejich BMI. Vysledky déale srovnavali po 44
tydnech a dosli k zavéru, Ze opétovné zvySeni BMI téchto déti nebylo statisticky vyznamné a
89 % déti mélo po 44 tydnech po ukonceni kempu stdle niz§i BMI nez na zacatku, pred
lécebnym kempem. Na takové dlouhodobé srovnani jsme se v nasi studii nezaméfovali, avSak na
grafickém znézornéni v piiloze (Obrazek 16) mizeme vidét, ze 15 déti podstupovalo lazeiiskou
1é¢bu poprvé, 7 déti po druhé a 4 déti opakovaly lazenskou 1é€bu po tieti. V nasi studii jsme vSak
nehodnotili, jestli hodnoty BMI do dals$iho opakovani 1é€by opét vzrostly nebo jestli opakovana
lazenska 1écba zacala na stejnych hodnotach kde po minulé 1é¢be skoncila.

Po komplexni lazenské 1€¢bé doslo nejen ke snizeni hodnot BMI, ale v nasi studii jsme
vyhodnotili 1 vysledky antropometrickych dat (hmotnost, % té€lesného tuku, % aktivni télesné
hmoty, % télesné vody a bazalni metabolismus (BM)) métenych odborniky Statnich 1é¢ebnych
lazni Bludov. Vysledky ukazuji statisticky signifikantni zlepSeni danych hodnot po komplexni
lazeniské 1€€bé dokonce na hlading statistické vyznamnosti 0,001.

Jak uz jsem naznacila, détskd obezita neni jen problém c¢isté¢ daného ditcte, ale pifedevsim
problém celé jeho rodiny. Hlavné rodice by se méli aktivné zapojit do 1écby obezity svého ditéte
a co mozna nejvice mu vyjit vstfic a vytvofit mu takové podminky, aby po navratu z lazni
nedoslo k opétovnému navratu ztracenych kilogramti, poptipad¢ jesté jejich prekroCeni. Hlavnim
pfedpokladem uspésné 1écby obezity ditéte je motivace celé rodiny k zasadnim zménam
zivotniho stylu, predevSim v pfipadé, kdy i rodi¢e samotni trpi nadvdhou. V americké studii
Davison a Birch (2002) bylo zjisténo, ze mladé divky z tzv. obézniho prostiedi, kdy oba rodice
vykazovali podprimémé hodnoty pohybové aktivity a naopak nadprimémé hodnoty
energetického piijmu, mély signifikantné¢ vy$$i hodnoty BMI nez divky ztzv. neobézniho
prostiedi. V nasi studii jsme se na obezitu v rodiné nezamérovali blize, ale dle udajii ze Statnich
lécebnych lazni Bludov vyhodnocenych v pfiloze jsme zjistili, Ze u 6 obéznich déti z naseho
vzorku 26 se vyskytuje obezita v rodin€ (Obrazek 17).

V nasi studii jsme se také posuzovali funkci ANS u skupiny obéznich déti metodou SAHRV.
Ve studii Martini et al. (2001) dosli k zdvéru sympatovagélni imbalance, charakterizované

primarnim snizenim parasympatické aktivity s relativni pfevahou sympatické aktivity u obéznich
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déti oproti neobéznim détem a podobné i1 ze studie Tonhajzerové (2005) vypliva, Ze zvySeni
hmotnosti snizuje parasympatickou aktivitu.

SAHRV obéznich déti vykazovala ve srovnani s kontrolni skupinou neobéznich déti
statisticky vyznamné nizsi hodnoty jen u spektralniho ukazatele CCV VLF. Dale byly u skupiny
déti s obezitou patrné statisticky nevyznamné vyssi hodnoty parametrt Freq VLF, LF/HF a Rel
LF coz ukazuje na niz$i aktivitu parasympatiku u dané skupiny déti. Hodnoty pomérti LF/HF
vSak nebyly vétsi nez 1. Hodnoty spektralnich ukazatelit Power VLF, Power HF, Freq LF, CCV
LF, CCV HF a Rel HF jsou po vyhodnoceni u skupiny obéznich déti niz§i ve srovnani
s neobéznimi détmi stejné jako jejich celkovy spektralni vykon Total Power, coz ukazuje na nizsi
aktivitu ANS obéznich déti. Jelikoz je metoda SAHRYV velmi citliva a hodnoty HRV variabilni,
bylo by tfeba vétsiho poctu probandi ve skupiné k prokazani staticky vyznamnych rozdilh.
Hodnoty zjisténé v nasi studii nebyly statisticky signifikantni, avSak ukazovaly niz$i aktivitu
ANS a prevahu sympatické aktivity obéznich déti. U skupiny obéznich déti i u kontrolni skupiny
jsou patrné také vysoké smeérodatné odchylky nékterych spektralnich parametri, coz muze
zpisobovat neprokdzéani statisticky vyznamného rozdilu danych parametri mezi skupinou
obéznich a neobéznich déti. Stejné jako u hodnoceni pohybové a té€lesné zdatnosti i u SAHRV
muze vysledky ovliviiovat pohybova aktivita pfed komplexni lazeniskou 1éCbou a ta muze
zpusobit statisticky nesignifikantni rozdily mezi obéznimi a neobéznimi détmi.

V nasi studii jsme se zabyvali také tim, zda dojde k ovlivnéni spektralnich ukazateld HRV
obéznich déti po komplexni lazenské 1écbé. Bylo zjisténo jen statisticky vyznamné zvySeni
spektralni komponenty Power VLF a RR. ZvysSeni komponenty RR ukazuje na statisticky
vyznamné snizeni tepové frekvence obéznich déti po komplexni lazenské 1€cbeé. Velkou soucasti
komplexni lazenské 1écby je pohybova aktivita cilend na sniZeni hmotnosti. Podle studie Gutina
et al. (1997) ma pohybova aktivita vyznamny vliv na pomér spektralnich komponent LF/HF, coz
predpoklada vliv tréninku na sympaticko/parasympatickou balanci a tim moznost snizeni
sympatické aktivity a zvySeni parasympatické aktivity pii kontrolovaném tréninku.

Témét ve vSech spektralnich ukazatelich doSlo ke zvySeni hodnot po komplexni ldzeniské
1é¢bé, 1 kdyz vysledky nebyly statisticky signifikantni, av§ak ukazuji na zvySeni aktivity ANS.
Po komplexni lazeniské 1é¢beé doslo ke snizeni spektralnich parametri Rel LF, Freq VLF a Freq
LF coz naznacuje mirné snizeni aktivity sympatiku 1 ptesto, ze pomér LF/HF byl po komplexni
lazeniské 1€¢bé statisticky nesignifikantné vyssi — nebyl vSak vétsi nez 1.

Vysledky SAHRV skupiny obéznich déti ve srovnani s kontrolni skupinou neobéznich a
stejn¢ tak i srovnani SAHRYV pied a po komplexni lazenské 1écbé nebyly zcela jednoznacné.

Vykazuji vSak tendenci k poklesu aktivity ANS, k niz§im hodnotam celkového spektralniho
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vykonu a pievahu sympatické aktivity u obéznich déti a také zvysSeni celkového spektralniho

vykonu a parasympatické aktivity obéznich déti po komplexni lazeniské 1€cbé.
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7 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit urovenn pohybové a télesné zdatnosti a stav
autonomniho nervového systému skupiny obéznich déti a posoudit vliv Ctyitydenni komplexni
lazetiské 1€cby na dané hodnoty.

K hodnoceni pohybové a télesné zdatnosti jsme pouzili K. — W. test minimalni svalové
zdatnosti a test obecné t&lesné vykonnosti dle Revendy a Spi¢aka. Uroveii autonomniho
nervového systému jsme posuzovali pomoci spektralni analyzy variability srdecni frekvence.

Déti podstoupily komplexni lazenskou 1é€bu ve Statnich 1écebnych laznich Bludov s cilem
snizeni hmotnosti, kdy byla terapie slozend zpohybové aktivity, dietniho opatieni a
psychoterapie. Vyhodnoceni télesné hmotnosti, % télesného tuku, % aktivni télesné hmoty, %
télesné vody, bazalniho metabolismu a hodnot body mass indexu pied a po lazenské 1écbé
ukazuje na pozitivni vliv komplexni lazenské 1¢écby na dana antropometricka data.

Vétsina ze skupina obéznich déti nedosahla pred komplexni lazeniskou 1é€bou normy K. - W.
testu minimalni svalové zdatnosti ani testu obecné télesné vykonnosti. Obézni déti také dosahly
signifikantné nizSich hodnot pohybové a télesné zdatnosti ve srovnani s kontrolni skupinou
neobéznich déti. Po Ctyfech tydnech komplexni lazenské 1é¢by se hodnoty télesné zdatnosti déti
signifikantné zlepSily, avSak stidle ne vSechny déti dosédhly norem obou testi. Na zaklad¢ nasi
studie mizeme fict, Ze komplexni lazeiiska 1écba ma pozitivni vliv na pohybovou a télesnou
zdatnost obéznich déti.

Pomoci metody SAHRV jsme hodnotili stav ANS obéznich déti. Ve srovnani se skupinou
neobéznich déti nebyly vysledky signifikantné rozdilné, kromé niz§iho parametru CCV VLF u
obéznich déti. U skupiny déti s obezitou jsou vSak patrné vyssi hodnoty Freq VLF, LF/HF a Rel
LF, i kdyz ne statisticky vyznamn¢, coz nam ukazuje na niz$i aktivitu parasympatiku u dané
skupiny déti. Hodnoty pomértt LF/HF vSak nebyly vétsi nez 1. Hodnoty spektralnich ukazatel
Power VLF, Power HF, Freq LF, CCV LF, CCV HF a Rel HF jsou po vyhodnoceni u skupiny
obéznich déti niz8i ve srovnani s neobéznimi détmi stejné jako jejich celkovy spektralni vykon, i
kdyz opét ne statisticky vyznamné, coz ukazuje na nizSi aktivitu ANS obéznich déti. Po
komplexni lazeniské 16Cbe se statisticky vyznamné zvysil jen parametr Power VLF a RR. Ve
vétSing spektralnich ukazatelich véetné celkového spektralniho vykonu ale také doslo ke zvySeni
hodnot, 1 kdyZ ne statisticky vyznamnég, coz ukazuje na zvySeni aktivity ANS po komplexni
lazenské 1écbé. Bylo také prokazano statisticky nesignifikantni snizeni spektralnich parametrii
Rel LF, Freq VLF a Freq LF po komplexni lazeniské 1é¢bé, coz naznacuje mirné snizeni aktivity
sympatiku. Z nas$i studie tedy mizeme usuzovat na vliv komplexni lazeniské 1é¢by na spektralni
parametry variability srde¢ni frekvence.
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8 SOUHRN

Détska obezita je velmi zavazny problém piedevsim z toho divodu, Zze zpravidla prertista
v obezitu v dospélosti a uz v détském veku ptinasi fadu zdravotnich problémil a komplikaci.

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit aktualni stav pohybové a télesné zdatnosti a ANS u
skupiny obéznich déti. Déle jsme se zabyvali tim, zda ¢tyitydenni komplexni lazeniské 1é€ba ma
vliv na pohybovou a télesnou zdatnost a na spektralni parametry HRV u dané skupiny obéznich
deéti.

Do vyzkumu bylo zafazeno 33 obéznich déti, podstupujici komplexni lazeniskou 1écbu
obezity ve Statnich léebnych lazni Bludov a 23 neobéznich déti ze Zakladni skoly Horka nad
Moravou tvofilo kontrolni skupinu.

Na zacatku komplexni lazenské 1é€by podstoupila nahodné vybrand skupina déti méfeni
pohybové a télesné zdatnosti pomoci K. — W. testu minimalni svalové zdatnosti a testu obecné
télesné vykonnosti dle Revendy a Spicaka (1984) a dale se zGlastnila méfeni ANS pomoci
SAHRV. Stejnymi metodami byla jednordazové meétena kontrolni skupina neobéznich déti.
Lazenska lécba byla zamétena predevSim na snizeni hmotnosti, sestdvala z pohybové aktivity
(LTV skupinova v bazénég, plavani, LTV skupinova v télocvicng, LTV na pfistrojich, fizena
terénni chtze), dietniho opatieni a psychoterapie. Po Ctyfech tydnech lazenské 1écby byly déti
znovu méteny stejnymi testy zdatnosti a metodou SAHRV.

I ptesto, ze ne vSechny vysledky byly signifikantné zlepseny, doSlo po komplexni lazenské
lécbe ke zlepSeni bodového hodnoceni pohybové a télesné zdatnosti obéznich déti. Vice déti ze
skupiny také po komplexni lazeniské 1écbé dosdhlo normy obou testli. Co se tyce hodnoceni
ANS, ve srovnani s kontrolni skupinou neobéznich déti, byly prokazany jen signifikantné nizsi
hodnoty parametru CCV VLF u obéznich déti. Dalsi parametry vSak ukazovali na vyssi aktivitu
sympatiku u obéznich déti a na niz8i aktivitu ANS vzhledem k niZ§im hodnotam celkového
spektralni vykonu skupiny obéznich déti, i kdyz vysledky nebyly statisticky signifikantni. Béhem
komplexni lazeniské 1éCby doslo ke statisticky vyznamnému zvySeni parametrd Power VLF a
RR. Po komplexni lazenské 1é€bé doslo ke zvySeni aktivity ANS a mirnému snizeni aktivity
sympatiku u skupiny obéznich déti, i kdyZ rozdily nebyly statisticky signifikantni.

Zavérem muzeme fict, ze Ctyftydenni komplexni lazenské lé€ba ma pozitivni vliv na

pohybovou a télesnou zdatnost i na autonomni nervovy systém obéznich déti.
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9 SUMMARY

Childhood obesity is a very important issue, especially because it is usually associated with
obesity in adulthood and already brings a lot of heath complications already in childhood.

The aim of this study was to evaluate the actual physical fitness and function of the
autonomic nervous system in a group of obese children. We also determined the influence of
one-month comprehensive spa therapy on the physical fitness and the spectral parameter of heart
rate variability in the same group of obese children.

Our study involved 33 obese children treated at Bludov Spa and a control group of 23 non-
obese children from the elementary school in Horka nad Moravou.

At the beginning of comprehensive spa therapy a random group of obese children was tested
for physical fitness with K. — W. test for minimal muscular fitness and a test of general physical
fitness by Revenda and Spi¢ak (1984). We also tested the autonomic nervous system of obese
children by spectral analysis of heart rate variability. We used the same methods for the testing
physical fitness and autonomic nervous system of the control group of non-obese children. The
spa therapy was focused on weight reduction and included physical activity (therapeutic physical
activity in swimming pool, swimming, therapeutic physical activity in gym, therapeutic physical
activity with equipment, control walking), diet and psychotherapy. After the one-month spa
therapy the same group of obese children was assessed with the same test for physical fitness and
with spectral analysis of heart rate variability.

Although not all results were significantly improved, we can see an improvement in the
physical fitness of obese children after one-month spa therapy. In addition, more children in this
group achieved the norm of both physical fitness tests. We also evaluated the function of the
autonomic nervous system. After a comparison with the control group of non-obese children we
determined a statistical significant lower value in CCV VLF spectral parameter in group of obese
children. Another spectral parameter indicated higher activity of the sympathetic system in group
of obese children and lower activity of autonomic nervous system caused by a lower value of
total spectral power, although the results weren’t statistically significant. After one-month
comprehensive spa therapy we can determine a statistically significant higher value of parameter
Power VLF and RR. Comprehensive spa therapy also increased activity of the autonomic
nervous system and decreased the activity of the sympathetic system in the group of obese
children, though the results weren’t statistically significant.

In conclusion we can say one-month comprehensive spa therapy has positive influence on the

physical fitness and autonomic nervous system in the group of obese children.
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11 PRILOHY
» obrazky a tabulky

Tabulka 11. Algoritmus v diagnostice obezity v détském véku (Kytnarova, 2002)

prvni navstéva v ordinaci

stanoveni vysky a hmotnosti BMI, urceni percentilu BMI
sestaveni kiivky BMI

mnozstvi a distribuce tuku obvod pasu, pomér pas/boky
bioimpedance

tloust’ka koznich fas

vylouceni sekundéarni obezit fyzikalni vySetieni,

laborat. vysetfeni (TSH, kortisol)

v indikovanych ptipadech:
genetické vysetieni
zobrazovaci metody
psychologické vysetieni

zhodnoceni zdravotnich rizik osobni a rodinna anamnéza

méfeni krevniho tlaku

laboratorni vysSetreni

laboratorni vysetieni transaminazy, GMT,
glykémie,

lipidy,

urea, kreatinin

kyselina mocova

v indikovanych ptipadech:
OGTT, insulin

amylésa
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Obrazek 14. Percentilovy graf body mass indexu pro divky ve véku 2 — 20 let (Mei et al.,
2002)
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Tabulka 12. Energetické hodnoty vybranych potravin (Nevoral et al., 2003)

Druh potraviny Energie Energie Bilkoviny Tuky Sacharidy
100g keal kJ g g g

Rajcata 83 347 0,9 0,2 3,7
Okurka salatova 54 226 1 0,2 2,1
Mrkev 142 594 1,1 0,2 7,4
Salat hlavkovy 50 209 0,9 0,1 2
Kveétak 75 314 1,5 0,2 2,7
Ananas 130 543 0,3 0,1 8
Banany 370 1547 1,2 0,2 23
Jablka 207 865 0,3 0,3 12
Pomeran¢ 144 602 0,7 0,2 8,5
Brambory 164 686 1 0,1 8,9
Bramb. Hranolky |275 1150 2 0,1 15
Strouhanka 1562 6529 11 1,4 78
Cocka 1249 5221 22,5 1,1 55
Teleci 484 2023 16,7 5,2 0
Veptové libové 715 2989 14,7 12,1 0
Kute 496 2073 12,5 2,4 0,2
Rybi filé 296 1237 13,6 0,5 0,1
Vept. Sunka 609 2546 19,7 7.3 0
Parek 1256 5250 14 27,7 1,2
Maslo 2829 11825 0,7 74,5 0,5
Sadlo 3412 14262 0,1 91 0
Olej slune¢nicovy |2772 11587 0,1 73,5 0
Jogurt bily 366 1530 6 4,1 6,7
Mléko polotucné 200 836 3,1 1,9 4,6
30% syr Eidam 1035 4326 28,2 14,2 1,3
Ryze 1344 5618 7,7 0,4 72
Rohlik 1184 4949 9,5 3,5 54
Dalamanek 1168 4882 8,2 0,9 56
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Tabulka 13. Kineziologicky rozbor obéznich déti

Datum méfeni......cccouuueeereeeeen.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR OBEZNICH DETI

JmEéno a prijmeni........ccccvveeviiiiiiieeieeeeeee e, datum narozenti.............cc.c....... (<] S
Vyska / vaha.......cccoooeveiiiniennnnnn. BMI.......cccue.
Pas / boky....ccoooieviiiiiiiiiee
* Postaveni panve: Srovina ......... anteverze — neutralni postaveni — retroverze
F rovina ......... vodorovna — §ikmé vpravo / vlevo — §ift vpravo / vlevo

e Zak¥iveni patefe: Srovina ......... hyperlordéza Lp — hyperkyf6za Thp

F rovina .......... dextroskolioza / sinistroskolioza — v Lp, Thp

¢ Postaveni ky€elnich kloubii: VR / ZR kycelnich kloubti

* Postaveni kolennich kloubii: genua vara / valgo / recurvata

* Postaveni hlezennich kloubii: valgézni / vardzni

* Postaveni klenby noZni: planovalgozni postaveni

* DrZeni hlavy: chabé — pfedsunuté — normalni

* DrZeni ramen: protrakce ramen — deprese ramen

* Postaveni lopatek: Spatna fixace L / P lopatky — horni tthel / medialni hrana / dolni thel
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Tabulka 14. Procentuilni norma sloZeni téla méfené pristrojem bodystat

% télesného tuku 18-25%

% aktivni télesné hmoty | 75 - 82 %

% télesné vody 60 - 65 %

30

25

20

15

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Bl Cetnost nalezi vkineziologickém rozboru

Vysvétlivky k obrazku 15:

1 = Sikma panev, 2 = valgdzni postaveni kolen, 3 = vardézni postaveni kolen, 4 = planovalgoézni postaveni klenby
nozni, 5 = snizeni pricné klenby, 6 = snizeni podélné klenby, 7 = genua recurvata, 8 = anteverze panve, 9 = Th
hyperkyfoza, 10 = oplostéla Th kyfoza, 11 = L hyperlordéza, 12 = oplostéla L lordoza, 13 = pfedsunuté drzeni
hlavy, 14 = protrakce ramen, 15 = vnitini rotace kycli, 16 = zevni rotace ky¢li, 17 = inspira¢ni postaveni hrudniku,
18 = horni typ dychani, n = pocet osob

Obrazek 15. Vyhodnoceni Kkineziologického rozboru skupiny obéznich déti (n = 33)
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1X 2X 3x

OLazenska lécba

Vysvétlivky k obrazku 16:
n = pocet osob, 1x = prvni 1écba v laznich, 2x = 1écba v laznich podruhé, 3x = 1écba v laznich potreti

Obrazek 16. Opakovani lazeiiské 1é€by obezity ve Statnich 1é¢ebnych laznich Bludov u

testovanych déti (n = 26)

obezita v rodiné bez obezity v rodiné

o Vyskyt obezity vrodiné

Vysvétlivky k obrazku 17:
n = pocet osob, obezita v rodin€ = 5x vyskyt obezity u matky, 2x u sourozence, bez obezity v rodiné = bez
pozitivni anamnézy obezity v rodiné

Obrazek 17. Vyskyt obezity v rodiné testovanych obéznich déti (n =26)

102



60,0

50,0 -

40,0 -

30,0

20,0

10,0 -

0,0 -

12345678 9101112131415161718192021

Obrazek 18. BMI obéznich déti vybranych do testované skupiny
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