Univerzita Palackého v Olomouci
Pedagogicka fakulta
Ustav specialné pedagogickych studif

Analyza télesného sloZeni u jedincii se stredné tézkou
mentalni retardaci

diplomova prace

Autor: Zuzana Gabova
Obor: Utitelstvi pro 1. Stupeii ZS a specialni pedagogika
Vedouci prace: doc. RNDr. Miroslava Pridalova, Ph.D.

Olomouc 2011



Jména a prijmeni autora: Zuzana Gabova

Nazev diplomové prace: Analyza télesného sloZeni u jedinci se stredné tézkou
mentalni retardaci

Vedouci diplomové prace: doc. RNDr. Miroslava Piidalova, Ph.D.

Pracovisté: Katedra funkcni antropologie a fyziologie

Rok obhajoby diplomové prace: 2011

Abstrakt: Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit s vékem souvisejici
zmény télesného sloZeni u muzi se stiedné tézkou mentalni retardaci ve véku 10-49 let.
VySetreni télesného sloZeni jsme realizovali prostfednictvim monofrekvencniho
pristroje Tanita BC-418, ktery vyuZiva pro stanoveni jednotlivych télesnych
sloZzek metodu bioelektrické impedanc¢ni analyzy. Zmény télesného slozeni sledovaného
souboru byly zifejmé predevsim u mladSich vékovych skupin, u kterych se na vzestupu
télesné hmotnosti podilela predevsim tukuprostd hmota. Dale pak signifikantni rozdily
byly u hmotnostné-vyskovych indexti (BMI, FFMI), kde vzestup BMI byl primarné
zastoupeni télesného tuku nebyly prokazany, avsak prevalence nadvahy a obezity byla
u sledovaného souboru na vysoké urovni, a to i presto Ze probandi byli z velké Casti
Ucastnici specialni olympiady. Z hlediska distribuce télesného tuku bylo zjiSténo, Ze jeho
zastoupeni bylo srovnatelné v hornich i dolnich konéetinach a u trupu jsme zaznamenali

vV

Klic¢ova slova: Tanita BC-418, bioelektrickd impedancni analyza, télesny tuk, hmotnostne-
vyskové indexy, obezita

Diplomova prace vznikla za podpory vyzkumného zdméru ,Pohybova aktivita
ainaktivita obyvatel Ceské republiky vkontextu behaviordlnich zmén
(IK: 6198959221)".

Souhlasim s pitijcovanim dizertacni prace v ramci knihovnich sluzeb.



Author’s first name and surname: Zuzana Gabova

Title of the master thesis: Analysis of body composition of persons with mild mental
retardation

Supervisor: doc. RNDr. Miroslava Pridalova, Ph.D.

Department: Department of Functional Antropology and Physiology

The year of presentation: 2011

Abstract: The main aim of this master thesis was to assess age-related changes in body
composition of men with mild mental retardation aged 10-49 years. Participants
Examination of body composition was realized through the device mono-frequency
Tanita BC-418, which is used for the determination of individual body components
method of bioelectrical impedance analysis. Changes in body composition of the
observed group were evident in younger age groups, where the weight gain was mainly
due to fat-free mass. Furthermore, significant differences were seen in weight-height
index (BMI, FFMI), where BMI growth was primarily due to increase in FFMI. With age-
related changes in the percentage of body fat have been demonstrated, but the
prevalence of overweight and obesity in the reference set at a high level, even though
the participants for the most part, they were Special Olympics. In terms of distribution of
body fat was found, that his representation was comparable in the arm and leg. We
recorded the lowest percentage in the chest.

Keywords: Tanita BC-418, bioelectric impedance analysis, body fat mass, weight-height
index, obesity

The master thesis has been supported by the research grant: “Physical Activity and

Inactivity of the Inhabitants of the Czech Republic in the Context of Behavioral Changes
(IK: 6198959221)".

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné s odbornou pomoci
Doc. RNDr. Miroslavy Pridalové, Ph.D. a uvedla vSechny pouzité literarni a odborné

zdroje a dodrZovala zasady védecké eticky.

V Olomouci dne

vlastnorucni podpis



Podékovani

Dékuji vedoucimu diplomové prace Doc. RNDr. Miroslavé Pridalové, Ph.D. za
rady, pripominky a odborné vedeni, které mi poskytla pti vypracovani mé diplomové
prace, dale bych chtéla podékovat prof. PhDr. Hané Valkové, CSc. za pomoc pfi

organizaci vyzkumu.

(5]



2 SYNEEZA POZNATKU ..evvueerireersrseirsississssesssssse s sttt 10
2.1 ZAravotni POSTIZENI....c.ceeeceeeceeeeeeeseessssese s essessse st ss sttt 10
2. 1.1 Vyskyt zdravotné postizenych 0S0b v CRu.vcceceevmmmmmmsssssssseessssssssssssssssssssssssnens 10

2. 2 MENTAINT FELATAACE. ......ceeeceeeeeeeeeeeeeeesese e e s bbb 11
2. 2.1 Klasifikace mentalni retardace ........eneeneeneeneesessessessessessesseesesssessssssssssseeens 14

2. 2. 2 Klinické znaky mentalni retardace .........nnneceneneesesesessessssesssssessesees 16

2. 2. 3 Kombinace mentalni retardace s jinym postiZenim..........nncneenees 20

2. 2.4 Vyvoj 0sob s mentalni retardaci........ s 23

2. 3 Télesné sloZeni u jedinci s mentalni retardaci.......eeeeeens 24

2. 3. 1 TEIESNA VYSKA c.veeerrererreereireenssssssssssssssssssssssssssss st sssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 25

2. 3. 2 TEleSNA NIMOTNOSE ...cueeeereereereereeree ettt ettt 27

2. 3. 3 TELESNE SIOZENI ...t s s 28

2. 3.4 Metody pro odhad télesného SI0Zen .........oereneneeneneeneresesenese s 35

3 Cile @ VYZKUMNE OTAZKY ..oveureriereerieeereseesessesseseese s ssss st st ssss st sttt st ssssssssssssns 41
S 7000 1 ot 1 oh 1 L= PO 41
3. 2 VYZKUMNE OTAZKY ..eoereeeceeeeeeieeeee et ssesssse sttt sttt sssssns 41

4 MELOATKA PIACE c.cvuereerisessesesessesis st bbbt 42
4. 1 Charakteristika vyzZKumného SOUDOTU.........orrirrrcsce e 42
O - o 1= 0 5 O 0 43

4. 2.1 Sledované somatické parametry ... sssssesssssessssssssssseens 44

4. 3 StatiStiCKE ZPTaCOVANI. ..ottt 45

(6]



5 VYSI@AKY @ AISKUZE ...ttt sttt ss st 47

5. 1 Analyza télesného sloZeni u mladsi v€kové Kategorie. ... 47
5. 2 Analyza télesného slozZeni u starsi VEKOVE Kategorie .......ccumereereeneeneeneenerneeneeseenennees 52
5. 3 Prinos a limity diplomOVE PracCe......iminminininssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 61
6 ZAVET w.cerrereuretreessessessessssssssesse s s s s RS R AR 62
710101 4D PP 63
LS IR0 40000 F: ) o) T 64
O REFEIENCINT SEZINAMN ....coeeeaercesceeeeeeeeese s e ssesse s s s s bbb bbb bbb n b et s 65

(7]



1 Uvop

Lidé s mentalni retardaci se kolem nas vyskytuji ¢im dal castéji. Integrace
téchto jedinc do majoritni spolecnosti je tedy vice nez zadana. Proto je nutné, aby se
respektovali zvlastnosti jak béZné spolecCnosti, tak specifika mentalné retardovanych.
Jak se tika ,neznalost clovéka neomlouvd“, proto by prvnim krokem k integraci osob
s mentalni retardaci meéla byt vétSi informovanost populace bez zdravotnich
problémt, a to zejména v zakladni problematice mentalni retardace. Clovék by mél
znat, ¢im se mentalni retardace projevuje a jak se ktémto jedincim chovat,
respektive jak jim pomdahat a usnadiiovat jim kaZdodenni Zivot. DiileZita je také
podpora ve vzdélavani a vétSi uplatitelnost na trhu prace, coZz nam zastituje
legislativni ramec. Kazdy z nas si musi uvédomit, Ze mentalni retardace neni Zadna
nakazliva nemoc, a proto neni nutné se od téchto jedincli odvracet zady, ale pravé
naopak pomoc zna$i strany napomdaha Kkjejich rozvoji jak v dovednostech,

schopnostech, tak i v osobnostnim ristu.

Cim se vlastné mentalni retardace vyznacuje a jaka je charakteristika této
diagn6zy? U mentalné postiZzenych je patrny opoZdény vyvoj feci, neschopnost se
vyjadrit, snizend verbalni inteligence, omezena prizplisobivost se k prostiedi, s tim
jsou spjaty Casté poruchy v chovani. Tyto oblasti jsou velmi dobie prozkoumadny,
zabyvaji se jimi psychologové, specidlni pedagogové, logopedové, socidlni pracovnici,
ktefi pracuji v zarizenich, jako jsou pedagogicko-psychologické poradny a specidlné
pedagogicka centra. Ale otdzka somatické odliSnosti téchto jedincli, predevsim
poznatky o télesném sloZeni, je dosud malo zpracovana. V tomto pripadé se mluvi

pouze o pridruZzeném onemocnéni, oslabeni ¢i kombinaci s dalSim postizenim.

Problematikou télesného sloZeni u populace s mentdalni retardaci se v souc¢asné
dobé zabyva pouze omezeny pocet autort. Predkladanou diplomovou praci mizZeme
oznacit za aktualni. Z vysSe popsaného diivodu bylo cilem této prace posoudit télesné
sloZeni osob se stfedné téZkou mentalni retardaci v zavislosti na véku. Probandi
participujici na vyzkumu byli muzi se stfredné tézkou mentalni retardaci, zejména
UcCastnici specialni olympiaddy konané v Olomouci vroce 2010, ve véku 10-49 let

z riznych zarizeni pro jedince s mentalni retardaci. Mezi sledovanymi probandy byli
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také muzi s Downovym syndromem, s détskou mozkovou obrnou a s epilepsii, ale to
ve velmi malém poctu. KvySetreni jsme vyuZili pristroj pracujici s metodou
bioelektrické impedanc¢ni analyzy (Tanita BC-418), ktery umoznil diagnostikovat tyto
télesné parametry: télesnda hmotnost, celkova télesna voda, celkovy télesny tuk,
tukuprosta hmota, hmotnostné-vyskové indexy (BMI, FFMI, BFMI) a procentualni
zastoupeni télesného tuku v jednotlivych segmentech. Vyzkum byl realizovan pod
finanéni zastitou vyzkumného zaméru ,Pohybova aktivita a inaktivita obyvatel Ceské

republiky v kontextu behavioralnich zmén (IK: 6198959221)“ a probéhl v roce 2010.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Zdravotni postiZeni

Podle zakona 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach se zdravotnim postiZenim
rozumi télesné, mentalni, duSevni, smyslové a kombinované postizZeni, jehoz dopady
¢ini nebo mohou ¢&init osobu zavislou na pomoci jiné osoby (Cesky statisticky urad,
2007). U télesného postiZeni se nejcastéji jedna o deformace, amputace, centralni ci
periferni obrny, vady pohybového aparatu, ale také chronicka onemocnéni, srde¢ni
choroby, alergie, astma, epilepsie, cukrovka (Pipekova et al, 1998). Mentalni
retardace ma podobu vrozené mentalni retardace (oligofrenie), ziskanou mentalni
retardaci (demence), pseudooligofrenie (zdanlivd mentdlni retardace), starecka
demence (Pipekova et al, 1998). Smyslovym postizenim rozumime zrakové
a sluchové, které mize byt vrozené nebo ziskané. U osob se zrakovym postiZenim se
miizeme setkat svadami refrakce, barvosleposti, Serosleposti, Silhavosti,
tupozrakosti, slabozrakosti a slepotou. Mezi sluchové vady radime nedoslychavost,
hluchotu a ohluchlost (Pipekova et al., 1998). Kombinované postiZeni je postiZeni
sdvéma nebo vice vadami soucasné. DuSevnim postizenim se pak rozumi

psychiatrické onemocnéni jako je napft. schizofrenie, mentalni anorexie aj.

2. 1. 1 Vyskyt zdravotné postizenych osob v CR

NiZe uvedené udaje vychazi ze statistického uUradu z vysledkli vybérového
Setieni zdravotné postizenych osob za rok 2007. Bylo zjiténo, Ze v Ceské republice
(CR) je 1015548 osob se zdravotnim postizenim, jejich podil tedy celkové tvoii
9,87 % populace CR. Z celkového poétu osob se zdravotnim postiZzenim je podil Zen
nepatrné vys$i neZ u muzi a dosahuje 52 %. Z hlediska véku lze fici, Ze ve vSech
vékovych kategoriich az do 74 let mirné prevladaji muzi se zdravotnim postiZenim

nad Zenami.

Onemocnéni vnitinich organti, novotvary, endokrinni onemocnéni a poruchy

metabolismu patii k nejéastéj$im typiim postizeni obyvatel v CR. Nasleduji nemoci
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pohybového ustroji ato u nadpolovicni vétSiny osob se zdravotnim postiZenim.
DuSevnim a mentalnim postiZenim trpi vice nez 100 000 lidi. Nejméné zastoupené
postiZzeni je sluchové azrakové. Z hlediska pohlavi jsou pri¢inou zdravotniho
postiZeni u Zen problémy pohybového aparatu (59 %). U muzi byla zaznamendana
nepatrnd prevaha chorob vnitinich organii. Podil dusevniho a mentalniho postiZeni

vrcholi mezi 45. a 59. rokem Zivota jedince.

Nejvice zastoupena je mentalni retardace a to jako vrozena vyvojova vada.
S vrozenymi vyvojovymi vadami jako pric¢inou zdravotniho postiZeni se setkavame
¢astéji u muzii a to z 53 %. U osob s rliznymi stupni mentalni retardace je to potom
32 %. Dale pak poruchy pohybového aparatu, které jsou zplsobeny jako nasledek

urazu (67 %).

Z hlediska Zivota nemocnych jedincii, hraje dtlezitou roli mira zdravotniho
postiZeni. Z celkového poctu osob s mentdlni retardaci, je pak nejvice zastoupen
stupen stiedné tézZké mentalni retardace. V pasmu stiedné tézké mentalni retardace
je nejvice osob ve vékové skupiné 60-74 let, naopak nejméné je ve vékové skupiné

do 14 let.

2.2 Mentalni retardace

Lidmi s mentalni retardaci (zpoZdéni mentalniho vyvoje) se zabyva obor
psychopedie. Tento termin je v soucasnosti vymezovan zna¢nym mnozstvim definic.
Tyto definice maji vSak spoleCné zaméreni a to na celkové sniZeni intelektovych
schopnosti jedince, popf. jeho schopnosti adaptace na prostredi. Termin mentalni
retardace je pouZivan az po konferenci Svétové zdravotnické organizace (WHO)

v Milané v roce 1959, kdy nahradil celou fadu relevantnich pojmu.

V odborné literature (Kysucan, 1982; Svarcova, 2006; Ludikova, & Vitaskova et
al, 2006) se miizeme setkat sdalsimi terminy napt. zhlediska historického

(slabomyslnost, mentalni ¢i duSevni zaostalost, mentalni defektnost, rozumova ¢i
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duSevni vada aj.), nebo termin vztahujici se kdobé vzniku mentalni retardace

(oligofrenie™).

’

Svancarova (2006) definuje mentalni retardaci (postiZeni) jako trvalé sniZen
rozumovych schopnosti, které vzniklo v dlisledku poskozeni mozku. Dale konstatuje,
Ze mentalni postizeni neni nemoc, ale je to trvaly stav, ktery je zplsobeny

neodstranitelnou nedostate¢nosti nebo poskozeni mozku.

Mentalni retardace je ,zavazné postiZeni vyvoje rozumovych schopnosti
prenatalni, perinatalni nebo ¢asné postnatalni etiologie, které vede i k vyznamnému
omezeni v adaptivnim fungovani ditéte nebo dospélého vjeho socidlnim prostredi”

(Ri¢an, & Krejéifova et al., 1995).

Mentalni retardace je vyvojova duSevni porucha se sniZenou inteligenci
demonstrujici se predevSim sniZenim Kkognitivnich, ftecovych, pohybovych
a socialnich schopnosti s prenatalni, perinatalni i postnatalni etiologii (Valenta,

Miiller, Vitkova, Kozakov4, Strnadova, & Muzakova, 2007).

=7

V navazujici casti se vénujeme Kklasifikacim, které jsou svétové uznavané
v dané oblasti. Jsou to 10. Revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10), ktera
byla zpracovana WHO, dale pak Diagnosticky a statisticky manual duSevnich poruch

(DSM-1V?2) a klasifikace dle American Association for Mental Retardation (AAMR).

MKN-10

Stav zastaveného nebo netplného dusevniho vyvoje, ktery je charakterizovan
zvlasté poruSenim dovednosti, projevujicim se béhem vyvojového obdobi,
postihujicim vSechny sloZky inteligence, to je poznavaci, recové, motorické a socialni
schopnosti. Retardace se miiZe vyskytnout bez, nebo soucasné sjakoukoliv jinou

dusSevni, télesnou nebo smyslovou poruchou. Pomoci cviceni a rehabilitace se mohou

! Nejcasteji se spojuje s mentdlini retardaci, kterd je diagnostikovand od narozeni ditéte. Tito jedinci jsou poté oznacovdni
Jjako oligofrenni (oligofrenci).
2 Vyddan Americkou psychiatrickou asociaci — The Diagnostic and Atatistical Manual of Mental Disorders, 4" edition
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schopnosti a dovednosti zlepSovat. AvSak diagn6za ma odpovidat soucasnému stavu

dusSevnich funkci (Valenta et al.,, 2007).

DSM-1V

Zakladnim rysem mentalniho postiZeni je podpriimérnd obecné intelektualni
funkce (kritérium A) s hornim limitem pro diagnézu 1Q 70, pricemZ jedinec musi

projevovat omezeni v adaptivnim chovani ,alesponi ve dvou z nasledujicich oblasti

dovednosti:
=  komunikace, = yzdélavani,
= bydleni, ® prace a zaméstnavani,
= jnterakce, = volny Cas,
» vyyuzivani komunitnich zdrojq, = zdravi,
» rozhodovani a volba, = bezpecnost (kritérium B).

Zacatek postiZzeni se musi objevit pred 18. rokem zivota (kritérium C)“ (DSM-IV-

TR 2000 in Cerna et al., 2008).

AAMR

Mentalni retardace je sniZzend schopnost charakterizovdna znacné
podpriimérnou inteligenéni vykonnosti a adaptability, soucasné s podstatnymi
omezenimi ve dvou nebo vice z nasledujicich oblasti: komunikace, sobéstacnost, Zivot
v domacnosti, socidlni schopnosti, spoleCensky Zivot, sebekontrola, zdravi
a bezpecnost, schopnosti uceni a volny cas. Tento stav vznika do 18. roku Zivota

jedince (Valenta et al., 2007).
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2. 2. 1 Klasifikace mentalni retardace

Ceska republika od devadesatych let 20. stolet vyuZiva Mezinarodni statistickou
klasifikaci nemoci a pridruzenych zdravotnich problémi (MKN-10), ktera rozlisuje ctyri
kategorie mentalni retardace, kategorie jiné mentalni retardace a nespecifikované
mentalni retardace. Tedy podle MKN-10 je mentalni postiZeni klasifikovano do Sesti

kategorii.

Dals$i mozna klasifikace je napt. podle AAMR, ktera je zaloZena na cCasovém
faktoru, tj. podle doby vzniku, je tedy rozdélena na priCiny pre-, peri- a postnatalni.
Klasifikace mentalni retardace miiZe byt rozdélena nejen podle druhu a hloubky
postiZeni, jak uvadi MKN-10, DSM-1V, ale také podle stupné a typu postiZeni (Valenta et
al, 2007). Souhrnnou Klasifikaci, podle MKN-10, DSM-IV a Valenty et al. (2007),

znazornuje tabulka 1.

Ne vSude se vyuziva stejného Klasifikaéniho systému jako v Ceské republice.
Naptiklad USA a Spanélsko vyuZiva Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch
(DSM-1V). Ve své posledni revizi zroku 2000 specifikuje mentalni postiZeni podle

hloubky.
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Tabulka 1. Klasifikace mentdIni retardace

MKN-10

Valenta et al. (2007)

Druhu postizeni

Stupné postiZeni

Typu postiZeni

DSM-IV
Cerna, Strnadov4, Sigka,

Titzl, & Kainova (2008)

F70: lehka mentalni
retardace

F71: sttedné tézka
mentalni retardace
F72: tézka mentalni

retardace

F73: hluboka mentalni

retardace

F78: jina mentalni
retardace

F79: nespecificka

mentalni retardace

F70-79 mentalni

retardace

F70: lehka mentalni
retardace

F71: stfedné tézka
mentalni retardace
F72: tézka mentalni
retardace

F73: hluboka mentalni

retardace

Typ ereticky
(verzatilnf)®

Typ torpidni (apaticky)*

317: lehka mentalni
retardace

318: stiedné tézka
mentalni retardace
318.1: tézka mentalni

retardace

319: mentalni retardace,

hloubka nespecifikovana

3 Vyznacuje se ndpadnym neklidem, drdzdivosti, instabilitou v disledku nedostatecného utlumu zvldsté podkorovych inervaci.
* Charakteristickd je hluboka apatie, netecnost aZ strnulost.



2. 2. 2 Klinické znaky mentalni retardace

2. 2. 2. 1 Lehkd mentalni retardace

Osoby s lehkou mentalni retardaci (IQ 50-69), maji opozdény recovy vyvoj, ale
i presto se vyznacuji schopnosti uZzivat re¢ uCelné v kazdodennim Zivoté, udrZovat
konverzaci, komunikovat s ostatnimi a zaclenit se do socialniho prostiedi bez zna¢nych
obtiZi. Re¢ osob slehkou mentalni retardaci dospéje az ke schopnosti zobecriovani
a abstrahovani, avsak oblast usuzovani neni zcela rozvinuta. Hlavni problémy v této

oblasti se projevi pti nastupu do Skoly.

Ve Skole se Casto objevuji specifické problémy ve ¢teni, psani a pocitani. Proto je
dilezité, aby jejich vzdélavani bylo zamérené na rozvijeni jejich dovednosti
a kompenzovani nedostatkii. Jedinci s lehkou mentalni retardaci jsou schopni vykonavat
jednoducha zaméstnani, ktera vyzaduji predevSim praktické nez teoretické schopnosti.
Tito jedinci dosdhnou vétSinou Uplné nezavislosti v osobni péci (oblékani, myti, jidlo aj.)
a v praktickych dovednostech, které jsou aplikované v béZném Zivoté (napr. domaci

prace).

V oblasti emociondlni se projevuje znacna citova nezralost a neadekvatnost citi
vzhledem k podnétlim, nizkd sebekontrola a znacna sugestibilita, proto ma zejména
odpovidajici vychovné plisobeni a rodinné prostiredi velky vyznam pro socializaci téchto

osob (Ludikova, Vitaskova, Bendova, Langer, Riizickova, & §arétkové,2006).

U osob slehkou mentdlni retardaci se milZeme setkat vrizné mire
s pridruZenymi chorobnymi stavy, jako jsou autismus i jiné vyvojové poruchy,
epilepsie, poruchy chovani nebo télesna postizeni. Tato diagnéza zahrnuje (Svarcova,

2006):
= slabomyslnost5,
= ]ehkou mentalni subnormalitu,

= lehkou oligofrenii (di{ve ozna¢ovanou jako debilita®).

¥ Oznacovdny stavy rozumové zaostalosti, které jsou disledkem organického poskozeni CNS, k némuz doslo ndsledkem celé
fady pricin.
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2. 2. 2. 2 Stredné tézkda mentadlni retardace

v

V kategorii osob se stredné téZzkou mentalni retardaci (IQ 35-49) je vyrazné
opoZdén rozvoj mySleni a uzivani reci. V oblasti reci chybi porozuméni obsahu delsiho
sdéleni. Pravé recové vykony zpravidla zietelné vymezuji hranici mezi stredné tézkou

mentalni retardaci a tézkou mentalni retardaci.

Skolni vykony jsou slabé a jejich pokroky limitované. Avs$ak pti kvalifikovaném
pedagogickém vedeni si Zaci se stiedné téZkou mentalni retardaci osvoji zaklady Cteni,
psani a pocitani. Specialni vzdélavaci programy umoziuji postiZenym rozvijet omezeny
potencial a ziskat zakladni védomosti a dovednosti. Pfi odborném dohledu jsou jedinci
schopni vykonavat jednoduché manualni prace napr. v chranénych dilnach a chranéné

pracovisté, jestliZe jsou jejich ukoly peclivé strukturovany.

Ve vychové je kladen diiraz na zdokonalovani zejména v oblasti sebeobsluhy
ajednoduchych praktickych c¢innostech. Osoby se stfedné téZkou mentdlni retardaci

nejsou z pravidla schopni vést samostatny Zivot.

U vétSiny stfedné mentalné retardovanych lze zjistit organickou etiologii.
U nékterych znich Ize diagnostikovat détsky autismus nebo jiné pervazivni vyvojové
poruchy, které vyrazné ovliviiuji klinicky obraz a zptisob, jak s postiZenym jednat
(Svarcova, 2006). Retardace psychického vyvoje je ¢asto doprovazena epilepsii,
neurologickym, télesnym a dal$imi dusevnimi poruchami. Tato diagnéza zahrnuje

(Svarcova, 2006):
=  stredné tézkou mentalni subnormalitu,

= stfedné tézkou oligofrenii (di{ve oznatovanou jako imbecilitu’).

® Na prvni pohled se télesnd stavba nemusi lisit od béZné populace, objevuji se vSak drobné télesné deformity. Pro nékteré
vékové obdobi jsou vyznamné somatické rozdily.
7 Objevuji se ndpadnéjsi somatické defekty lebky (mikrocefalie, makrocefalie, hydrocefalie).
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2. 2. 2. 3 Tézka mentalni retardace

Klinicky obraz téZké mentalni retardace (IQ 20-34) je v mnohém podobny
stfedné té7ké retardaci. Re¢ se u osob stézkou mentalni retardaci nevytvori anebo
stagnuje na predrecové urovni. NaruSena je dynamika a melodie reci, tyto sloZky jsou
hrubé anevyvazené. Na podporu komunikacnich schopnosti se vyuziva rlzna
augmentativni a alternativni komunikace. VétSina jedinci ma vyrazné naruseny vyvoj
voblasti motoriky, senzoriky, komunikace a socialni adaptace. Také moZnosti

sebeobsluhy jsou vyrazné a trvale limitovany.

K celkovému zlepSeni kvality Zivota osob s téZkou mentalni retardaci se vyuziva
z hlediska vychovy a vzdélavani kvalifikovana rehabilita¢ni, vychovna a vzdélavaci péce.
Ta prispiva krozvoji motoriky, rozumovych schopnosti, komunikac¢nich dovednosti
akjejich samostatnosti. Pri soustavné vychovné péci jsou osoby stéZkou mentalni
retardaci schopni jednoduché manualni prace, avsak jsou zcela zavisli na pomoci jinych

osob.

U tohoto stupné postiZeni je ,kombinace s motorickymi poruchami a priznaky
celkového poskozeni CNS. Vyskytuji se zde velmi casto poruchy chovani v podobé
stereotypnich pohybd, hry s fekaliemi, piky, sebeposkozovani, afektii a agrese (Valenta

etal., 2007). Tato diagnéza zahrnuje (Svarcova, 2006):
= tézkou mentalni subnormalitu,

= téZkou oligofrenii.

2. 2. 2. 4 Hlubokd mentalni retardace

U hluboké mentalni retardace je 1Q nizsi nez 20 a rec se prakticky nevyviji. Osoby
s hlubokou mentalni retardaci jsou schopni porozumét a reagovat pouze na jednoduché
pozadavky. Jedinci nejsou schopni upozornit na svoje potieby, city a to casto ani
nonverbalni cestou. Oblast motoriky, senzoriky, kognice, komunikace, sebeobsluhy

a socialni adaptace je na velmi nizké tirovni.
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BéZné jsou téZké neurologické nebo jiné télesné nedostatky postihujici hybnost,
epilepsie a poskozeni zrakového a sluchového vnimani. Tato diagnéza zahrnuje

(Svarcova, 2006):
=  hlubokou mentalni subnormalitu,

= hlubokou oligofrenii (dfive oznacovanou jakou idiocii®).

2. 2. 2. 5 Jind mentdlni retardace

7

Tato kategorie se uziva tehdy, jsou-li intelektové schopnosti vyrazné snizené

amentalni retardace je u dané osoby zifejma, avSak vzhledem ktézkému

7

kombinovanému postiZeni, porucham chovani ¢i autistickych projevii neni mozné
jedince spolehlivé vySetfrit a urcit stupeii mentdalni retardace (Ludikovd, & Vitaskova et

al.,, 2006).

2. 2. 2. 6 Nespecificka mentdlni retardace

Do této kategorie zarazujeme osoby, u kterych je mentalni retardace sice

prokazana, ale neni dostatek informaci. Tato dle Svarcové (2006) diagnéza zahrnuje:
= mentalni retardaci NS,
= mentalni abnormalitu NS,

= oligofrenii NS.

& Casto dochdzi k tomu, Ze jedinci nechodi, byvd zde tézké télesné deformace (hydrocefalus, mikrocefalus, téZké poruchy
motoriky). U lehcich forem je vyvoj motorickych funkci velmi opoZdén, ale chiize je moZnd.
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2. 2. 3 Kombinace mentalni retardace s jinym postizenim

2. 2. 3. 1 Epilepsie

Zakladnim projevem epilepsie je opakovany epilepticky zachvat. Jedna se o stav
loZiskové i generalizované poruchy funkce mozku, projevujici se nejcCastéji
bezvédomim, kiecemi, jinymi abnormalnimi pohyby ¢i chovanim rizné délky trvani

(Orel, & Facova et al.,, 2009).

Jestlize dojde knahlému bezvédomi, které je Casto doprovazeno padem,
pomocenim se a kieCemi celého téla mluvime o velkém zachvatu tzv. grand mal. Naopak
maly zachvat tzv. peti mal se vyznaCuje chvilkovym bezvédomim. Okoli si tohoto

zachvatu nemusi ani v§imnout. Jeho projevy jsou ztrata koordinace, zahledéni se apod.

U déti vznika epilepsie jiZ vobdobi perinatalnim, nejcastéjsi pri¢inou je
protahovany porod s pridusenim plodu, krvaceni do mozku atd., priciny v dospélosti
jsou mozkové nadory, cévni mozkové piihody ¢i uzivani navykovych latek. U jedinct

s mentalni retardaci se s epilepsii setkavame velmi ¢asto.

2. 2. 3. 2 Downiiv syndrom

vy

Downiiv syndrom nejzndméjsi a nejCastéji popisovanym syndromem
zplisobenym zménou poctu chromozomti. Jde o pomérné vysoky vyskyt, v populaci osob
s mentdlnim postizenim se udava asi pétiprocentni, riziko jeho vzniku stoupa se
zvySujicim se vékem matky. Downiiv syndrom miiZe byt diagnostikovan ptred narozenim
ditéte (Cerna et al., 2008). Vétsina jedinct spada do kategorie stiedné tézké mentalni

retardace, ale miliZe se vyskytovat i u lehkého a téZkého stupné mentalni retardace.

Porucha byla drive také oznaCovana jako mongolizmus diky uzkym ocnim
$térbinam a o¢ni fase (epikantus), ktera dotvaii $ikmé o¢i (Snydrova, 2008). Pro jedince
s Downovym syndromem jsou charakteristické spole¢né télesné znaky. Jejich postava je
mensi, avsak vyrazna je Siroka sije. Jedinci maji kratké Siroké ruce se zakiivenymi prsty.
Napri¢ dlani je tzv. opi¢i ryha. Vyznacuji se malou zploSténou lebkou a maji plochy

Siroky oblicej s vystouplymi licnimi kostmi. Vyrazné jsou Sikmé oci s koznimi zahyby ve
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vnitrnich koutcich, dale mala asta a nizké patro. Kromé toho se mohou vyskytovat i dalsi
znaky jako jsou napi. chybné postaveni zubi, ortopedické problémy apod. Jedinci

s timto syndromem maji netiplny nebo opozdény sexualni vyvoj.

Casto se u téchto jedinct vyskytuji rizné nemoci a zdravotni komplikace. Cerna
et al. (2008) mezi né radi vrozené srde¢ni vady, Zaludecni a stfevni abnormality,
nystagmus®, vrozenou Kkataraktu (Sedy zakal), kratkozrakost (myopie), pievodni

nedoslychavost az ztratu sluchu, poruchy stitné zlazy aj.

2. 2. 3. 3 Autismus

Autismus je porucha komunikace a socidlnich vztahl. Drive byl autismus fazen
mezi duSevni onemocnéni, nicméné postupem casu zacal prevazovat nazor, Ze lidé
postiZeni autismem maji celou fadu specifickych problémii v chovani, které 1ze pochopit

ve srovnani s normalni vyvojovou Skalou (Snydrova, 2008).

Svarcova (2006) charakterizuje autismus jako uzavieni se do sebe a neexistence
spojeni se skutecnem. MiiZzeme tedy Fici, Ze autismus se vyznacuje postizenim v oblasti
socidlnich vztahli, komunikaci a chovani. Autismus je nejzavaznéjsi porucha
v mezilidskych vztazich, avSak nema socidlni ptivod. Porucha se projevi nejpozdéji do

péti let Zivota ditéte.

Velka vétsina jedincl postiZenych klasickym autismem je soucasné mentalné
retardovand. 70-80 % autisti se pohybuje na hranici lehké mentalni retardace
apodpriméru (IQ 70). Spojeni autismu s mentdlni retardaci predstavuje znacny

diagnosticky problém (Snydrova, 2008).

? 0éni vada zplsobujici nekontrolovatelné, rychlé a trhavé pohyby oci, vétsinou ze strany na stranu nebo nahoru a doli a to
krouZivym pohybem.
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2. 2. 3. 4 Détska mozkova obrna

Toto postizeni nemélo dlouho jednotné oznaceni. U nas byl od roku 1952
pouzivan nazev perinatdini encefalopatie a souCasny nazev se uziva od roku 1959. Dale
se miZeme setkat sndazvy infantilni cerebrdlni paréza (ICP), centrdlni koordinacni

porucha (CKP) a centrdlni tonusovad porucha (CTP).

Definice podle Lesného (1985) popisuje détskou mozkovou obrnu (DMO) jako
poruchu hybnosti a vyvoje hybnosti, ktera vznika na zdkladé raného poskozeni mozku
pred porodem (napf. nemoci matky v téhotenstvi), pri porodu (napft. tézky porod) nebo
vraném détstvi (napf. zanét mozku). Podle Krause (2005) je DMO neprogresivni
neurologicky syndrom vyvolany lézi nezralého mozku. Nelze jednoznacné vymezit
¢asovou hranici, dokdy mtize DMO vzniknout. VétSinou je udavan interval mezi 1. - 3.

rokem (Valenta et al., 2008).

Projevuje se bud kirecovitym napétim jedné, dvou nebo vSech koncetin, jindy
naopak ochabnutim svalstva nebo mimovolnimi nepotlacitelnymi pohyby, které rusi
volni pohyby postiZzeného ditéte nékdy tak silné, Ze ztéZuji, aZz znemoznuji vykonavat
zamysSlené pohyby (Lesny, 1985). U malych déti se pozoruje opoZdény vyvoj hybnosti
(sedéni, stani, chlize) i reci, rychlé a kiecCovité pohyby, grimasy v obliceji (Kabele,
Kollarova, Koci, & Kracik, 1993). Klasické priznaky jednotlivych forem DMO se pak

zacinaji pozvolna projevovat v ontogenetickém vyvoji.

Priblizné tretina déti s DMO ma mentalni dispozice odpovidajici pasmu stiredni
atézké mentalni retardace, dalsi tretina je pak vpasmu lehké mentalni retardace
a posledni tretina vykazuje intelekt vramci variacni Sife normalu. Zavazné mentalni
postiZeni provazi zejména kvadruparetickou a hypotonickou formu DMO. Nejmensi
procento déti s posSkozenym intelektem je u dyskineticko-dystonické a hemiparetické,
resp. diuretické formy (Jankovsky, 2006). DMO v kombinaci s mentalni retardaci se

vyskytuje az v 50 %.
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2. 2.4 Vyvoj osob s mentalni retardaci

Za postiZené osoby se pokladaji takovi jedinci, ktefi maji nedostatek v nékteré
zivotné dulezité funkci, pripadné, u nichZ nékterd z téchto funkci chybi. Vyznacuji se

znaky, které 1ze rozdélit do dvou zakladnich oblasti, a to:
1. znaky primdrni - vyplyvaji se samotného nedostatku (defektu)

2. znaky sekunddrni - vyplyvajici ze zménéné psychiky (Langer, 1996).

Ve véku od narozeni do Sesti let, tzn. obdobi novorozenecké, kojenecké, batoleci
obdobi a predSkolni vék, se setkdvame s charakteristickymi rysy zejména v oblasti
vnimani, uceni, pozornosti, mysleni, komunikace, citového a socidlniho vyvoje. Dité se
stfedni mentalni retardaci jiZ pouZiva re¢ nebo se komunikovat doposud uci, jeho
socialni uvédoméni je slabé. Také motoricky vyvoj ditéte je opozdény a je potreba
cviceni v oblasti sebeobsluhy napt. oblékani, hygiena. V obdobi novorozeneckém je
diagnostika mentalniho postiZeni snadnéjSi zejména u déti s vyraznymi vnéjsSimi znaky
napt. Downtiv syndrom. Stredné tézka mentalni retardace lze tedy diagnostikovat uz ve

véku batolat (Cerna et al., 2008).

Ve véku 6-15 let, se osoby s mentalni retardaci vyznacuji charakteristickymi rysy
predevsim v oblasti kognitivni (mysleni a paméti). Diivodem je narlst pozadavkd na
dité, kde hlavni ¢innosti ditéte je uceni. Ve véku od Sesti do 21 let, se déti se stredné
tézkou mentalni retardaci vyznacuji Skolnimi dovednostmi na udrovni c¢tvrté tridy
zékladni $koly, a to pouze v piipadé Ze je ditéti poskytnuto specialni vzdélani (Cerna et
al, 2008). Obdobi mezi 11. - 15. rokem Zivota ditéte se nazyva pubescence, ta se dale
Cleni na fazi prepuberty, tj. od 11 do 13 let, a fazi vlastni puberty, tj. 13. - 15. rokem.
Vtomto obdobi dochazi kvyvojovym zméndm, jako jsou rozvoj primarnich
a sekundarnich pohlavnich znak, akceleruje rlist, méni se fyziognomie, hlas aj. U osob
s mentalni retardaci nastava problém také se sebepojetim, budovanim vlastni identity,
prijetim adekvatniho obrazu vlastniho téla a sebehodnoceni. Napiiklad pro osobu
s Downovym syndromem je typicky urcity vzhled, to mize vést k reakcim okoli a tak se

vzhled stdvd symbolem pro jeho mentdlni postiZeni. Vyznamnou soucasti je i otazka
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identifikace socidlnich roli. Charakteristickd je pasivita a zbaveni se mnoha rliznych
kompetenci. Dilezitd pri prijimani urcitych socidlnich roli je inteligence a adekvatni
kontakt s realitou. Je vSak otazka, nakolik si lidé s mentalni retardaci uvédomuji své
postiZeni. V tomto obdobi je také vyrazna sexualita, kde mliZe dojit k nahlym pokusiim

o télesné sblizeni z divodu zvySené hormonalni hladiny (Lec¢bych, 2008).

V obdobi adolescence a dospélosti je motoricky vyvoj vyrazné opozdény, ale
jedinci jsou mobilni. Také neuropsychicky vyvoj je omezeny nebo vyrazné opozdény.
Rozvoj chapani je opoZdény, stim je spjat opozZdény rozvoj dovednosti sebeobsluhy
(Cernd et al., 2008). Kognitivni vyvoj osob smentalni retardaci dosahuje faze
adolescentniho platd. Dochazi k fixaci a stabilizaci prevladajicitho stylu mysleni. Dalsi
problém je vyplnéni volného ¢asu. Problém nastava z diivodu toho, Ze osoby s mentalni
retardaci maji sniZenou mozZnost samostatného rozhodovani. V obdobi adolescence
dochazi kvétSimu zajmu o vlastni osobu, kvy$Si mire uvédomovani si vlastnich
odliSnosti a obtizi. V tomto obdobi by mélo dojit k osamostatnéni se od rodicd, avSak
osoby s tézSim stupném mentalni retardace jsou na nich zavisli i naddle, a proto
zlstavaji prevazné v rodiné. V oblasti sexuality dochazi k vyrazné akcentaci sexualnich
potieb, jejichZ uspokojovani a vyjadiovani mtiZe byt ovlivnéno nizkym porozuménim
socidlnim situacim. MoZnosti v oblasti rodicovstvi, partnerstvi ¢i profese jsou znacné

limitované a je zde potieba vysoké miry podpory (Lecbych, 2008).

Starnuti osob s mentalnim postiZenim je proces souvisejici do zna¢né miry
s etiologii jejich postiZeni. Napriklad u osob sDownovym syndromem hovofime
o pred¢asném starnuti, nebot’ prvni znamky tohoto u nich zrychleného procesu se

projevuji jiz mezi 40. - 50. rokem jejich Zivota (Vagnerova, 2004).

2. 3 Télesné sloZeni u jedincii s mentalni retardaci

Studiem télesného sloZeni u riznych populac¢nich skupin se zabyva funkcni
antropologie. Slovo antropologie ma recky plivod (anthropos - clovék, logos - véda),
tedy miiZeme mluvit o antropologii jako o védé o ¢lovéku. Prvni pouziti tohoto terminu

je prisuzovano Aristotelovi, ktery jej pouzil pro oznaceni zkoumdani duchovnich
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vlastnosti ¢lovéka a pro oznaceni fyzickych vlastnosti Clovéka aplikoval tento termin
Magnus Hundt. Ulohou antropologie je zkoumat proces ptrechodu od biologickych
zakonitosti kzakonitostem socialnim (Riegerova, Pridalova, & Ulbrichova, 2006).
Funk¢ni antropologie je zaméfena na studium vztahi mezi morfologickou a funkcni
variabilitou Clovéka. Soucasti funkcéni antropologie je télovychovna antropologie, s ni je
spjata sportovni antropologie, ktera se zabyva vyzkumem morfologickych a funk¢nich

podminek lidské motoriky a vlivem morfologickych parametrii na sportovni vykon.

Blizkym oborem funk¢ni antropologie je kinantropologie, ktera zkouma strukturu
a funkci ucelové zamérenych pohybovych cinnosti Clovéka a jejich rozvoj, kultivaci
a uCinky v definovanych podminkach prostredi. Jeji soucasti je kinantrometrie, coz je
oblast studia lidského pohybu vztahujici se k rozmértm, tvaru, proporcim, sloZeni téla,
funk¢nim parametrim sohledem na dalsi rlstové zakonitosti, tempo dospivani,
pohybovou aktivitu, vykonnost a vyZivu. Jeji obsah je Uzce spjat s fyzickou a funkéni

antropologii (Kokaisl, 2007).

Za zakladni somatické parametry, které tvori hlavni pilit vétSiny pouZivanych
antropologickych metod, mizeme bezesporu oznacit télesnou vysku a hmotnost.
Z tohoto diivodu jim budeme v nasledujicim textu vénovat pozornost a popiSeme jejich

zakladni aspekty.

2. 3.1 Télesna vyska

Fetter et al. (1967) definuje télesnou vysku jako vzdalenost nejvyssiho bodu na
temeni hlavy (vertex) od podlozky, a to u vzprimeného postoje u stény, pricemz hlava
probanda musi byt na takové uUrovni, jako by se dival do dalky. K tomuto méreni se
vyuziva bud posuvné kalibrované méridlo pripevnéné ke sténé, nebo standardizovany

antropometr.

V priibéhu Zivota se stridaji periody rychlého a pomalého ristu délky téla, tuto
casovou nerovnomeérnost rlistu zachycuje pravidlo periodicity. Do délky roste clovék
nejrychleji od druhého mésice nitrodélozniho vyvoje a v prvnim roce postnatalniho

Zivota. Tato rlistova faze vyzniva mezi 2. - 4. rokem Zivota. Podruhé se zrychluje rist
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okolo 7. roku a treti zrychleni odpovida pocatku dospivani. U tohoto zrychleni se zacinaji
projevovat rozdily vristu mezi divkami a chlapci. Zrychleni ristu u ceskych divek
nastava jiz mezi 12. - 13. rokem a dfive se zastavuje a u Ceskych chlapcli se rist
zrychluje az kolem 13. - 14. roku. Delsi trvani puberty u chlapct se projevuje i ve vétsi
vysledné vysce. V posledni dobé je zaznamenavano celkové zrychleni - akcelerace
vyvoje a ristu lidské populace. Priimérna télesna vyska se tak u dospélych muzi zvysila

0 7-9 cm a u Zen o 6-7 cm (Dylevsky, 2009).

K zjisténi zda se jedna u jedince o rlistové selhani ¢i o neprimérenou ristovou
akceleraci vyuzivame percentilovy graf. To znamen3, jestliZe se jedinci zméni béhem
détského rlistového obdobi (od 2 let do pocatku puberty) jeho postaveni v percentilové
siti o vice neZ jedno pasmo smérem dolli, mluvime tak o retardaci. V opa¢ném piipadé,
jestliZze dojde kposunu o vice, nez jedno pasmo smérem nahoru signalizuje
neprimérenou rlstovou akceleraci. Do percentilového grafu zakreslujeme télesnou
vysSku, kterou u jedince zmérime. Poloha daného bodu nam poté umozni porovnani se
stejné starymi jedinci. V grafech jsou ¢arou vyznaceny hodnoty tzv. hlavnich percentili
(nejcastéji 3., 10., 25., 50., 75. a 97. percentil) referencnich 0daji. Padesaty percentil
vystihuje primérnou hodnotu télesného znaku vdané populaci a daného véku.
U chlapcii ve véku 18 let je to 180 cm a u divek stejného véku pak 168 cm (Blaha,
Krejcovsky, Jiroutkova, Kobzova, Sedlak, Brabec, & Vignerova, 2006). V pasmu mezi 25.
a 75. percentilem se nachazi 50 % vSech namérenych hodnot, toto pasmo se nazyva
pasmo stiedni télesné vysky. Déti nad 97. a pod 3. percentilem tvori 3 % stejné staré

populace, jsou zde také zahrnuti jedinci s fyziologickou variantou velmi malé ¢i velmi

velké postavy a také jedinci s riistovou poruchou.

(b Fastwvend rsta

| a: Revnomémd sl le: Zrychilen risty

Obrazek 1. Riistové krivky
Zdroj: Sedlarova et al. (2008)
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Oblast télesné vysky u mentalné retardovanych jedincli patii k tématiim rtznych
vyzkumi. Problematikou malého télesného vzriistu u jedincii s Downovym syndromem
se zabyvali ve svém vyzkumu Myrelid, Gustafsson, Ollars a Annerén (2002), ktefi zjistili,
Ze struktura riistu je u jedincti s Downovym syndromem (DS) charakteristicka poruchou
ristu od narozeni aZ do dospivani, a to zejména v priibéhu od 6 mésicii do 3 let a béhem
puberty. Bylo zjiSténo, Ze rist déti s DS se vyrazné lisi od rlstu zdravych déti. Kone¢na

vyska muzi s DS byla stanovena na 161,5 cm a u Zen s DS na 147,5 cm.
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Graf 1. Riistovy graf pro chlapce a divky s Downovym syndromem ve véku 3-18 let
Zdroj: Myrelid, Gustafsson, Ollars, & Annerén (2002)

2. 3.2 Télesna hmotnost

Télesna hmotnost je zakladnim somatickym parametrem. Podle Havlickové et al.
(2004) je optimalni télesnd hmotnost z pohledu vykonu a zdravi urcena individualné a je
ovlivnéna vékem, pohlavim, télesnou aktivitou ¢i sportem, somatotypem, dédi¢nosti
a individualni variabilitou. Télesna hmotnost je tedy formovana jak exogennimi faktory,

tak i genetickymi faktory.

Zvysena télesnd hmotnost je provazena radou zdravotnich komplikaci. Jedna se

zejména o zvySené riziko kardiovaskuldrnich a nadorovych onemocnéni anebo diabetu.
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7V

Nejcastéjsi pri¢inou nadvahy Ci obezity je nespravna Zivotosprava, méné Casto pak

onemocnéni jako napriklad porucha funkce Stitné zlazy.

Otazka télesné hmotnosti u jedincii s mentalni retardaci je v dneSni dobé aktualni.
Lejcarova (2010) ve svém clanku uvadi, Ze jedinci s mentalni retardaci maji v priiméru
nizsi télesnou hmotnost nez jejich vrstevnici bez daného postiZeni, avSak tyto rozdily
nejsou statisticky potvrzeny. Proto se miZeme setkat vdalSich studiich (Felix,
& McCubbin, 2010) se zavérem, Ze pravé v populaci osob s mentalni retardaci se nachazi
vice obéznich jedinct, respektive jedincili s vétSim mnozstvim télesného tuku a s vyssim
indexem télesné hmotnosti. Vyssi vyskyt je zejména u Zen neZ u muzli s mentalni
retardaci. Pri¢inou jsou Spatné stravovaci navyky, a to z dlivodu, Ze osoby s mentalni
retardaci maji Casto potize s tim, kdy prestat jist, snédi v podstaté cokoliv a vSe nabizené.
Dalsi pric¢inou je sedavy zplsob Zivota, ktery je spojen snedostatkem pohybovych
aktivit. Cetnost a intenzita projevu specifickych télesnych charakteristik se mezi
osobami s mentdalni retardaci riizni, a to v zavislosti na charakteru postiZeni, jeho stupni
i etiologii. Existuje velké mnoZstvi riiznorodych syndromii a v kazdém Kklinickém obraze

se nachazeji jedine¢né rysy v oblasti somatické.

2. 3. 3 Télesné slozeni

Pokud bychom chtéli posuzovat potencidlni zdravotni riziko ve spojitosti se
zvySenou télesnou hmotnosti, musime se zamyslet nad dil¢imi komponentami, které
tento slozity télesny parametr vytvari. Podle Riegerové et al. (2006) je lidské télo
slozeno zkomponent, které je moZno charakterizovat zhlediska chemického
a anatomického. Chemicky je télo tvoreno tukem, bilkovinami, uhlovodany, mineraly
avodou. Anatomicky je potom tvoreno tukovou tkani, svalstvem, kostmi, vnitinimi
organy a ostatnimi tkanémi. Chemicky klasifika¢ni systém je preferovan ve vztahu
k télesnym energetickym sloZkdm a anatomicky klasifika¢ni systém je preferovan
v oblasti télesného sloZeni. Soubor jednotlivych komponent prezentuji tzv. modely
télesného sloZeni, jejichz vyuZiti se vpraxi lisSi vzavislosti na daném pristupu
a pouzitych metodach. Dalsi odliSnost se odviji od podrobnosti, resp. od tUrovné, se

kterou pracujeme (Wang, Pierson, & Heymsfield, 1992).
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2. 3. 3. 1 Modely télesného sloZeni

0Od chemického a anatomického klasifikacniho systému se odvijeji modely
télesného sloZeni. Wang, Pierson a Heymsfield (1992) uvadéji ve své studii pétistupnovy
model, ktery je rozdélen na uUroven anatomickou, molekularni, bunécnou, tkanovy
systém a celé télo. Prvni Urovni je uroven atomicka, kde je zakladni mysSlenkou to, Ze
lidské télo se sklada z atomi (prvki), témi jsou kyslik, uhlik a vodik. Dalsi troven je
molekularni, kde zakladni prvky jsou zaclenény do molekuly. Tato uroven je tvorena
vodou, lipidy a proteiny. Treti Uroven je bunécnd, kde bunky tvoii Zivy organismus.
Sklada se tedy z bunék, z extraceluldrni tekutiny a z extracelularnich pevnych slozek
(organické a anorganické chemické slouceniny). Tyto tfi predeslé urovné jsou
organizovany do tkanového systému, ktery je tvofen tkanémi, organy a systémy.

Posledni urovni je celé télo, kde se projevi vSechny ¢tyri predeslé drovné.

ostainf
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krev
ostaitni
ECF skelet
/ proteiny
ostaln k
vodik
lipidy
uhlik bunééna T
hmota
Hiadina V.
voda Hiadina IV. )
celotélovy
il Hiadina Ii. thkafovy model
model
Hiadina Il. celularni
mode!

Hiadina I. molekularni
model
atornicky
mode!

Obrazek 2. Pétistupriovy model télesného sloZeni clovéka
Zdroj: upraveno dle Riegerova et al. (2006)

Vklinické a antropologické praxi je vyuZivdn dvou-, tfi-, pripadné
ctyrkomponentovy model. NejjednodusSi a nejvice pouZivany modelem je

dvoukomponentni model, podle kterého je lidské télo slozeno na dvé zakladni
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komponenty a to nejcastéji na télesny tuk (body fat mass, BFM) a tukuprostou hmotu
(fat-free mass, FFM). Trikomponentni model udava celkovou hmotnost jako soucet
télesného tuku, celkové télesné vody a suSiny (proteiny, mineraly) - vpraxi je
zjednodusen na télesny tuku, svalstvo a kostni tkan. Ctyfkomponentni model udava
celkovou hmotnost lidského téla, ktera je tvorena z tuku, extracelularni tekutiny, burky

a minerall (Riegerova et al., 2006).

2. 3. 3. 2 Komponenty télesného sloZzeni

Télesny tuk

Podle Riegerové et al. (2006) je tuk nejvariabilnéjsi komponentou hmotnosti téla,
ktery je hlavnim faktorem inter- i intraindividualni variability télesného sloZeni
v pribéhu celého vyvoje. Je snadno ovlivnitelny vyzivovymi aspekty a pohybovou
aktivitou, je vSak vyznamnym faktorem vzniku a pribéhu rfady onemocnéni. Vitek

(2008) uvadi funkci tuku, kde tuk a tukova tkan slouZi zejména jako:

»  Stavebni kamen bunécnych membrdn. Buiiky vlidském téle obsahuji velké

mnozstvi tuku, napt. mozek je z nich tvoren ze 70 %,
» zdsobdrna energie,

» transportni systém pro vitaminy rozpustné v tucich (tj. vitaminy A, D, E, K).

Jedinci trpici hypovitaminézou trpi ¢asto poruchami traveni tukad,
» termoregulacni orgdn,

*» mechanickd ochrana. Tlumi ndrazy a sniZuje nebezpeli mechanického

poskozenti,
» endokrinni orgdn. Tukova tkan je vyznamnym zdrojem hormont,

» imunitni orgdn. Tukova tkan slouzi jako rezervoar imunitnich bunék, které se po
svém vycestovani ztukové kané dale preménuji ve vlastni vykonné buiky

imunitniho systému.

(30]



Télesny tuk se podili priblizné 15 % na télesné hmotnosti jedince a znamena
i vétsi cast rezervni energie. PribliZzné polovina celkového télesného tuku je v podkozni
tkani, zatimco druha polovina je umisténa jako visceralni tuk a dale tuk obsaZeny uvnitr
svalovych vlaken a mezi svalovymi vlakny kosterniho svalstva (Zadak, 2008). Celkovy
télesny tuk se tedy déli na dvé hlavni slozky a to na tuk zasobni a tuk zdkladni. Tuk
zasobni se uklada predevsim v podkozi a tuk zakladni ma zejména funkci mechanickou

a CastecCné se redukuje az pri vyznamném zhubnuti, kdy byl jiZ vyCerpan zasobni tuk.

Mnozstvi podkozniho tuku se v pribéhu ontogeneze méni v souvislosti se
stfidanim obdobi plnosti a vytahlosti. V obdobi raného détstvi zastoupeni mnoZstvi
podkoZniho tuku pozvolna klesa u obou pohlavi. Ve fazi stredniho détstvi je u Zenského
pohlavi priimérna hodnota mnozstvi podkozniho tuku vétSinou vyssi nez u muzského.
Tento rozdil je mnohem zretelnéjSi v obdobi puberty apretrvava aZ do obdobi
adolescence. U chlapct dochazi k mirnému zvyseni v obdobi puberty a pretrvava az do
adolescence (Riegerova et al., 2006). Problematikou nartstu tukové slozky v zavislosti
na véku se zabyvali ve svém vyzkumu Kyle, Genton, Slosman, et al. (2001). Bylo zjisténo,
Ze do 50. roku se zastoupeni télesného tuku u obou pohlavi plynule zvysuje. U Zen pak
do 75. roku dochazi kdalSimu nariistu dlisledkem nastupu menopauzy a nasledné

dochdazi k mirnému poklesu hodnot.

Procentudlni podil télesného tuku osciluje od 5 % do 12 % u muzi a v rozmez{
10-20 % u Zen. Pro béznou populaci optimalni procento télesného tuku stoupa s vékem.
Obecné je tedy mozno Fici, Ze odpovidajici rozsah populace bez postiZeni je 15-18 % pro
muze a 20-25 % pro Zeny. Hodnoty vyssi jak 25% pro muZe a 29% pro Zeny jsou
povaZovany za riziko rozvoje chronickych onemocnéni a jsou povazovany za obezitu
(Havlickova et al., 2004). Vhledem ke skutec¢nosti, Ze v soucasné dobé existuje vice udaji

o optimalnim zastoupeni télesného tuku, dopliiujeme vyse uvedené hodnoty o tabulku 2,

ve které je uvedena klasifikace pod Hyward a Wagner (2004).
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Tabulka 2. Doporucené hodnoty procentudlniho zastoupenti télesného tuku v zdavislosti na véku

Standardy procentualniho zastoupeni télesného tuku

Muzi Zdravotni minimum tuku Podprimér  Primér  Nadprimér  Obezita
6-17 let <5 5-10 11-25 26-31 >31
18-34 let <8 8 13 22 >22
35-55let <10 10 18 25 >25

55 avice let <10 10 16 23 >23

Zeny Zdravotni minimum tuku Podpriameér Prameér Nadpriameér Obezita
6-17 let <12 12-15 16-30 31-36 >36
18-34 let <20 20 28 35 >35
35-55let <25 25 32 38 >38

55 avice let <25 25 30 35 >35

Zdroj: Heyward a Wagner (2004)

=7

V nasledujici Casti se budeme vénovat problematice zastoupeni télesného tuku
ujedincii s mentdlni retardaci. Burkett, Philips a Colt (1994) ve svém vyzkumu
analyzovali zastoupeni télesného tuku u dospélych jedincli s mentalni retardaci pomoci
tri diagnostickych metod, mezi nimiZ byla i metoda bioelektrické impedanc¢ni analyzy.
Tato studie srovnavala procentudlni podil télesného tuku u 18 dospélych jedinci
s mentalni retardaci, a to u 9 muzi a u 9 Zen. Vyzkum jasné naznacuje, Ze osoby
s mentalni retardaci vykazuji vysoké zastoupeni télesného tuku, a proto spiSe inklinuji

k rozvoji nadvahy a obezity.

Obezita je chronicka nemoc, jejimz podkladem je zmnoZeni tukové tkané
vorganizmu v dasledku dlouhodobé pozitivni energetické bilance se soucasnym
vzestupem télesné hmotnosti nad normalni rozmezi (Lukas, & Zak et al., 2010). Jiz
v détstvi se objevuje obezita, kde kromé dédicnosti jsou hlavni pric¢iny jako u dospélych,
tj. nadmérny privod energeticky bohaté stravy a nedostatek pohybu. Machova (2009)

uvadyi, Ze 80 % obéznich déti zlistdva obézni i v dospélosti.

Obezita se stava rizikovym faktorem pro velké mnozstvi nemoci. Vitek et al.
(2010) uvadi kardiovaskularni onemocnéni, tedy nemoci srdce a cév, tj. ischemicka
choroba srdecni, poruchy srdecniho rytmu, nemoci cév zasobujici mozek a arterialni

vivs

hypertenze. Pravé kardiovaskularni onemocnéni je nejCastéjSi pricinou umrti v Ceské

(32]



republice. Dale se miZeme setkat sonemocnénimi, jako jsou napiiklad poruchy
metabolismu, nadorové onemocnéni, nemoci zazivaciho traktu, ledvin, kosti, kloubt
a podplrné-pohybového aparatu. Obezita mize vést také kpsychosocidlnim
problémiim, k psychiatrickym onemocnénim (deprese, uzkostné poruchy) ¢i demenci
(Alzheimerova nemoc). Poruchy dychaciho systému, poruchy regulace pohlavnich

hormont nebo problémy v téhotenstvi jsou také zdravotni diisledky spojené s obezitou.

Obezitu délime podle typu na androidni typ (abdomindlni, centralni), ktery se
prevazné vyskytuje u muzi, ale mize se vyskytnout i u Zen, v oblasti hrudniku a uvnitf
bricha a je vice rizikovy nez gynoidni typ (gluteofemoralni, periferni), ktery se vyznacuje
ukladanim tukd v oblasti boktl, stehen a hyzdi a vyskytuje se u Zen, ale mize se
vyskytovat i u muzi. Proto maji muzi tento pomér vyssi nez Zeny a pro kazdé pohlavi
existuji odliSné ,fyziologické“ hodnoty. Androidni (brisni) tuk se dale rozdé€luje na tuk
visceralni (Utrobni) a subkutdnni (podkozni). Kokaisl (2007) udava, Ze androidni typ
obezity je rizikovym faktorem arteroskler6zy a dalSich onemocnéni, zatimco gynoidni
typ je zdravotné priznivé;jsi. Zvlasté pak u Zen po porodu, kdy se tvoii velka zasoba tuku

predevSim ve spodnich partiich téla, neni ze zdravotniho hlediska tento jev nijak

zavazny.

Obezita se v poslednich desetiletich stala globalnim zdravotnim problémem
lidstva a dosahla tak charakteru pandemie. Luka$ et al. (2010) uvadi, %e v Ceské
republice je prevalence obezity u 20-25 % bézné populace, ve vétSiné evropskych zemi

je prevalence obezity 10-20 % u muZti a 10-25 % u Zen.

Vyskyt nadvahy a obezity se potvrdily i u déti se zdravotnim postiZenim.
V porovnani se zdravymi vrstevniky byl vyskyt az 2 krat vétsi u déti se zdravotnim
postiZzenim a to napriklad u jedincii s Prader-Willi syndromem, Downovym syndromem
Ci u déti s mentalni retardaci (Reinehr, Dobe, Winkel, Schaefer, & Hoffmann, 2010). JiZ
zminovani autori se zabyvali také vyskytem obezity u jedinct s autismem. Bylo zjisténo,
Ze u autistickych jedincii se vyskytuje v 35,7 % nadvaha a v 19 % obezita. Autofi se dale
zabyvali dlsledky obezity ujedincli sautismem. Primarnim problémem bylo
kardiovaskuldrni onemocnéni a sekundarnim problémem obezity byla inava a bolesti,

jeZ prameni znamahani Kkloubli a svalli, které jsou zpusobeny pravé nadvahou Cci
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obezitou. Tyto problémy mohou vést k omezeni schopnosti pohybu a dokonce az ke
kompletni neschopnosti chiize (zejména u jedincl s pridruzenou DMO). Dalsi problém,
ktery se vaze k obezité u osob sautismem, se nachazi v sociadlni sfére. Zde dochazi
kizolaci a to Casto muze vést aZ k depresim. Celkové riziko téchto diisledkli autori
spatfuji ve ztraté stavajici nezavislosti a samotné kvalité Zivota jedince s autismem.
Vyzkum Felix a McCubbin (1998) prokazal vyskyt obezity u jedinct s mentalni retardaci
az v 50 %. Vyssi podil télesného tuku ve slozeni téla se vyskytuje vice u osob s mentalni
retardaci ve spojeni s Downovym syndromem neZ u osob pouze s mentalni retardaci, coz

doklada prace Hove (2004)(tabulka 3).

Tabulka 3. BMI u osob s mentdlni retardaci a Downovym syndromem

Vahové kategorie Diagnéza
MR (n = 282) DS (n = 38)
Podvaha 7,8 % 2,6 %
Optimalni rozmezi 38,3 % 23,7%
Nadvaha 348 % 289 %
Obezita 19,1 % 44,7 %

pozndmka: MR - mentalni retardace, DS - Downtv syndrom
Zdroj: Hove (2004)

Tukuprosta hmota (FFM)

Podle Riegerové et al. (2006) je tukuprostd hmota komponentou heterogenni.
Vzajemny pomeér jejich sloZek (kostra, svalstvo, ostatni tkdné) je variabilni v zavislosti
na véku, pohybové aktivité a dalSich exo- i endogennich faktorti. Na FFM se podili z 60 %
svalstvo, z 25 % opérné a pojivové tkané a 15 % tvori hmotnost vnitinich organi. Tyto
poméry se v priibéhu ontogeneze méni. Kosterni svalstvo tvoii u novorozenci 25 %
hmotnosti téla, u dospélych jedinci pak kolem 40 %. K nejvétsimu naristu dochazi mezi
15. a 17. rokem u chlapci, u divek pak kolem 13. roku spojené s vyraznymi sexudlnimi
diferencemi pfi nastupu a v pribéhu adolescence. Rozvoj svalstva je u muzi mezi 17.
a 40. rokem a u Zen mezi 15. a 60. rokem. Pak nasleduje postupny pokles. Mezi 12. a 16.
rokem dochdazi ke zméndm v rozvoji tukuprosté hmoty. U muzl se podil tukuprosté
hmoty zdvojndsobi a u Zen dojde knaristu o 50 %. Tyto hodnoty jsou zavislé na
pohybové aktivité jedince. Kyle, Genton, Slosman a Pichard (2001) uvadi, Ze nejvyssi
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hodnoty FFM u muZzl nalezneme mezi 35. a 44. rokem, u Zen pak mezi 45. a 54. rokem.

Dale pak dochazi k pozvolnému poklesu hodnot u obou pohlavi.

Télesna voda

Voda tvori zdklad tekutiny obklopujici buniky a dale se nejvice podili na
bunécném obsahu. Celkova télesna voda (CTV), zanglického slova total body water
(TBW), predstavuje asi 55-60 % hmotnosti lidského organizmu. Malé déti maji nejvétsi
podil télesné vody, rovnéZz v téhotenstvi dochazi kretenci tekutin a celkova voda je

zvySena. Naproti tomu ve stari se podil vody v organizmu snizuje (Navratil et al., 2008).

V lidském organizmu se celkova voda (TBW) rozdéluje na tekutinu v bunkach,
ato na intracelularni (ICT), kterd zaujima 40 % télesné hmotnosti (tj. 28 litra
u dospélého muze vaziciho 70 kg), dale na extracelularni (ECT) s 20 % télesné hmotnosti
(14 litrt). ECT se pak rozdéluje do dvou komponentli. Na krevni plazmu, tzv.
intravaskuldrni (5 % télesné hmotnosti - 3,5 litri) a na tkanovy mok, tzv. tekutinu
extravaskuldrni (15 % télesné hmotnosti - 10,5 litrii). Tyto hodnoty jsou typické pro
dospélého muZe. Zeny maji vét$inou podil vody na télesné hmotnosti mensi (asi o 10 %)

neZ muzi, ponévadz maji vétsi podil tuku, ktery je hydrofobni (Mourek, 2005).

Podil celkové télesné vody se sniZuje v priibéhu prenatalniho vyvoje a v prvnim
roce Zivota, zatimco béhem raného a stredniho détstvi (do 12 let) zlistava relativné
konstantni. Podil extracelularni tekutiny v obdobi 12-18 let je pomérné stabilni, podil
intracelularni tekutiny se vtomto obdobi u chlapci zvySuje, u divek sniZuje. Mira

hydratace se rovnéz snizuje s vékem (Riegerova et al., 2006).

2. 3.4 Metody pro odhad télesného sloZeni

2. 3. 4. 1 Standardizovand antropometrie

Tyto metody jsou celosvétové srovnatelné. Pii méreni se vychazi z definovanych
antropometrickych bodli a ndaslednych somatickych parametri. VyuZivd se zde

standardizovany antropometr, padkova nebo presnd naslapna vaha, pelvimetr (pro
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méreni rozmérl panve), velké a malé dotykové méritko, posuvné méritko originalni

a modifikované, pasova mira, kaliper (pristroj na méreni podkozniho tuku).

Z absolutnich rozmérii se vypocitd relativni rozmeéry a indexy, které vyjadruji
vzajemny pomér dvou rozméri a to v procentech. Pocet indexi je prakticky omezen jen
pocCtem rozmérd (¢im vétsi pocet rozmérd, tim vyssi pocet indexdi miiZeme sestavit).
Index ma obvykle v ¢itateli niZsi hodnotu neZ ve jmenovateli, takZe jeho hodnota je nizsi

nez 100 (Riegerova et al.,, 2006).

Body mass index (BMI)

BMI je jednim z nejznamé;jsSich a obecné nejuzivanéjsich proporcionalnich indexd.
BMI je dan podilem télesné hmotnosti v kilogramech k druhé mocniné télesné vysky
v metrech. Nevyhodou BMI je predevsim skutecnost, Ze nerespektuje individualni podil

jednotlivych sloZek téla na celkové télesné hmotnosti.

BMI=m /v2

m... télesna hmotnost v kg

vZ2...druhad mocnina télesné vysky vm

BMI se vyuZziva pro diagnostiku podvahy, nadvahy ¢i obezity. Nasledujici tabulka

4 udava klasifikaci nadvahy a obezity podle BMI podle Svétové zdravotnické organizace.

(36]



Tabulka 4. Mezindrodni klasifikace nadvdhy a obezity podle BMI

Klasifikace kg/m?2
Podvaha < 18,50
TéZzka podvaha <16,00
Stfedné tézka podvaha 16,00-16,99
Mirna podvaha 17,00-18,49
Optimalni rozmezi 18,50-24,99
Nadvaha 25,00-29,99
Obezita =30,00
Obezita 1. stupné 30,00-34,99
Obezita 2. stupné 35,00-39,99
Obezita 3. stupné >40,00

Zdroj: World Health Organization (2004)

Kokaisl (2007) uvadi, Ze BMI se méni v priibéhu Zivota. A to tak Ze v prvnim roce
stoupd s vrcholem kolem 9. mésice, pak se pozvolna sniZuje s minimem kolem 6 let véku.
Pozdéji opét stoupa az do dospélosti. Dale musime mit na zreteli, pti zarazovani osob do
kategorii BMI, miru pohybové aktivity u daného jedince. BMI je omezené pouzitelny
ajako jeden ukazatel proporcionality zdaleka nedostacuje. Za pomoci konceptu FFMI
(fat-free mass index) a BFMI (body fat mass index) lze toto negativum odstranit. BMI
tedy mizeme definovat jako soucet indexi FFMI a BFMI. Kde FFMI je dan podilem
absolutniho zastoupeni FFM (kg) k druhé mocniné télesné vysky (m). Index BFMI je
definovan stejné jako FFMI, kde jedinou obménou je délenec, ktery je dan BFM (kg).
Vzorec pro BFMI je tedy nasledujici. Klasifikace FFMI a BFMI je podle metodiky Hattori
et al. (1997).
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FFMI = FFM / v?2

BFMI = BFM/ v2

BMI = FFMI + BFMI

2. 3. 4. 3 Biofyzikdlni a biochemické metody

Mezi biofyzikalni a biochemické metody patfi metody, jako jsou radiogradfie, ktera je
povaZzovana za jednu z nejpresnéjSich diagnostickych metod. Umoznuje proméreni
prarezu svalstva a kosti ve snimkovém misté. Dal$i jeji variantou je pocitacova
tomografie. DalSi metodou je ultrazvuk, kde ultrazvukové pristroje vyuzivaji premény
elektrické energie ve vysokofrekvencni ultrazvukovou energii, ktera je vysilana
v kratkych impulsech. Metoda infracervené interakce je zaloZena na absorbci a odrazu
svétla s pouZzitim vinovych délek v oblasti infracerveného svétla. Magneticka rezonance
vychazi z principu chovani atomovych jader jako magnetli. Dale miZeme hovorit
o denzitometrii, ktera je zaloZena na dvoukomponentovém modelu lidského téla, jehoZ
slozky maji odliSnou denzitu. Tato metoda vychazi ze vztahu hmotnost = denzita x

objem. Denzitometrie se dale déli na:

» Hydrostatické vdZeni. Objem téla zjistujeme z rozdilu hmotnosti téla zmérené na

suchu a pod vodou, s korekci na denzitu a teploty vody v okamziku vaZeni.

* Voluminometrie. U této metody mérime skuteCny objem vody vytlacené

ponorenym subjektem.

» Pletysmografie. U této metody se eliminuje potifeba ponoieni probanda pod
vodu. Pletysmograf je tvofen uzavienou nadobou a objem téla je stanoven na

zakladé tlakovych zmén.
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2. 3. 4. 4 Bioelektrickda impedanc¢ni analyza

DalSi metodu, ktera patfi mezi biofyzikalni a biochemické metody, rozebereme
podrobnéji. Tato metoda se nazyva bioelektrickd impedanéni analyza (BIA). BIA
vychazi zrozdili Sifeni elektrického proudu nizké intenzity v riznych biologickych
strukturach (nejcastéji se jedna o proud 550 pA s frekvenci 50 kHz). Tuto metodou lze
vyuzit pro stanoveni konkrétnich parametrli jak u zdravych jedinct, tak i u jedinct
sriznymi Kklinickymi diagnézami. Bioelektrickd impedance vychazi z odliSnych
elektrickych vlastnosti tkani, tuku a télesné vody. Zakladni proménou je celkova télesna
voda (TBW) a tukuprosta hmota, ktera je velmi dobrym vodi¢em, z toho dlivodu, Ze
obsahuje vysoky podil vody a elektrolyti (FFM, je dana rozdilem mezi celkovou

hmotnosti a hmotnosti télesného tuku) a je ddna rovnici, kde hodnota 0,732 (73,2 %)

udava primérnou hydrataci tukuprosté hmoty u dospélého clovéka (Riegerova et al.,

2006).

FFM = TBW. 0,7321

Metoda BIA je velmi citlivA na stav hydratace vorganizmu a také na
termoregulaci a povrchové teploté klize. Proto je nutné dodrzovat konkrétni standardni
podminky ktomu, abychom ziskali objektivni hodnoty. Heyward a Wagner (2004)

k témto podminkam radi:
* nejist a nepit po dobu 4 hodin pfed testem,
* nevykondvat ndaro¢nou pohybovou aktivitu 12 hodin pted testem,
= vyprazdnit moc¢ovy méchyt 30 minut pred testem,
= nepoZit alkohol po dobu 48 hodin pied testem,
= neuzivat diuretika po dobu 7 dnii pied testem,

* nevyuZzivat tuto metodu u Zen v dobé menstruace.
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Riegerova et al. (2006) dodava, Ze BIA by se dale neméla vyuZivat u pacientek
vranych stadiich téhotenstvi, pacientli s kardiostimuldtorem, Zendm a divkdm v dobé
premenstruace a menstruace a dale u pacientd, ktefi uzivaji 1éky, ovliviiujici vodni rezim

v organismu a osobam s implantaty.

Havlickova et al. (2004) uvadi, Ze pouZiti BIA ke stanoveni télesného sloZeni
miiZze byt v nékterych pripadech problematické. Akutni hodnota je ovlivnéna faktory
jako je télesna teplota, stav hydratace a zasoby svalového glykogenu, které se projevi
i vnamérenych hodnotach. BIA vSeobecné nadhodnocuje % télesného tuku asi o0 4 % ve

srovnani s jinymi béZné pouZivanymi terénnimi metodami urceni % télesného tuku.
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3 CILE A VYZKUMNE OTAZKY

Hlavnim cilem diplomové prace bylo s vyuzitim bioelektrické impedancni analyzy

(Tanita BC-418) posoudit zmény v télesném sloZeni muZli se stiedné téZkou mentalni

retardaci v zavislosti na véku.

. 1 Dil¢i cile

Na zakladé statistické analyzy vyhodnotit rozdily ve vybranych télesnych slozkach

mezi sledovanymi vékovymi kategoriemi.

Analyzovat vékové zmény ve vybranych hmotnostné-vyskovych indexech u jedinct

se stredné téZkou mentalni retardaci.

Posoudit rozdily v absolutnim a procentudlnim zastoupeni télesného tuku

v zakladnich télesnych segmentech u muzi se stiedné tézkou mentalni retardaci.

U sledovaného souboru vyhodnotit prevalenci nadvdhy a obezity v zavislosti na

veku.

3. 2 Vyzkumné otazky

=

Existuji rozdily v procentudlnim zastoupeni télesného tuku u muzi se stredné

téZkou mentalni retardaci v zavislosti na véku?

Existuji rozdily v procentudlnim zastoupeni télesného tuku v jednotlivych télesnych

segmentech u muZzi se stiedné téZzkou mentalni retardaci v zavislosti na véku?

U jaké vékové kategorie je prevalence obezity nejvyssi?
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4 METODIKA PRACE

4. 1 Charakteristika vyzkumného souboru

Sledovany soubor tvorilo 83 muZzl ve véku od 10-49 let. Pro posouzeni vlivu
véku na sledované parametry télesného sloZeni byl sledovany soubor rozdélen na
mladsi (skupina A) a starsi (skupina B) jedince. Tyto skupiny byly dale rozdéleny na
skupiny podle véku. U skupiny A byl jako mezni vék zvolen 15. rok a to zejména
z diivodu ukonceni stadia puberty. Skupina B byla rozdélena od 20. roku po naslednych
decéniich do 49. roku. Cetnost probandii v jednotlivych vékovych kategoriich je uvedena
v nasledujici tabulce 5. Hodnoceni rozdilti ve sledovanych somatickych parametrech

probihalo pouze uvnitf jednotlivych skupin.

Tabulka 5. Cetnost probandii v sledovanych vékovych kategorii.

skupina A skupina B
10,0-14,9 let 15,0-19,9 let 20,0-29,91let  30,0-39,9let  40,0-49,9 let
n 11 15 22 19 16

Rozdéleni do téchto skupin se stalo vychozim bodem pro srovnani sledovanych
somatickych parametrid v zavislosti na véku. Jednalo se o probandy ze zarizeni pro
jedince s mentalni retardaci, a to Centrum Srdicko Brno, Centrum Kli¢ Olomouc, 7S a SS
Topolany z Olomouce a jeho odlou¢eného pracovisté ZS a SS Husitska Olomouc a déle

Ucastnici specialni olympiady (obrazek 3).
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B Centrum Kli¢ Olomouc

® Centrum Srdicko Brno

m 75 a S5 Husitska Olomouc
B 75 a S5 Topolany Olomouc

M Specialni olympiada

Obrazek 3. Zastoupeni probandii z jednotlivych tstavii

Vyzkum se uskutecnil v obdobi mésice dubna az srpna roku 2010. Probihal
vsouladu s etickymi zdsadami a byl schvalen Etickou komisi FTK UP v Olomouci na
pocatku roku 2010. Diplomova prace byla zpracovdna vramci vyzkumného zadméru:
,Pohybova aktivita a inaktivita obyvatel Ceské republiky vkontextu behavioralnich
zmén (IK: 6198959221)"“

4.2 Tanita BC-418

Pro diagnostiku télesného sloZeni jsme vyuzili pristrojové techniky, kterad pracuje
s metodou bioelektrické impedancni analyzy. VyuZili jsme monofrekvencni pristroj
Tanita BC-418 o frekvenci 50 kHz, ktery vyuziva ¢tyt dotykovych elektrod pro pravou
ilevou cast téla. Elektrody se prikladaji v oblasti hornich koncetin do dlané a palce ruky
a v oblasti dolnich koncetin pak v predni ¢asti nohy a na patu. Zarizeni méri procentualni
zastoupeni télesného tuku, hodnoti distribuci tuki a tukuprosté hmoty, svalovou hmotu
a impedanc¢ni hodnoty, dale pak zobrazuje hodnoty, jako jsou BMI, bazalni
metabolismus, télesna hmotnost, télesny tuk, hmotnostni podil télesného tuku a podil

télesné vody. Tanita BC-418 také rozliSuje dva médy, a to standard, ktery se pouZziva
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u jedinct, kteii vykonavaji pohybovou aktivitu pouze rekreatné anebo moéd atleticky,
ktery se voli u jedinct, kteri se sportu vénuji vrcholové. V naSem pripadé jsme vyuzivali

mod standard.

Ve vyzkumu jsme se u sledovaného souboru zamérili na télesné parametry, jako
je télesna vyska, télesnd hmotnost, celkova télesna voda, celkovy télesny tuk, tukuprosta
hmota, hmotnostné-vyskové indexy (BMI, FFMI, BFMI) a procentudlni rozloZeni
télesného tuku vjednotlivych segmentech. Ktomu, aby se jedinec meéreni mohl
zuCastnit, jsme potrebovali svoleni zakonného zastupce. Osloveni probihalo
prostrednictvim feditele jednotlivych zarizeni. Pri souhlasu sucasti na vyzkumu
zakonny zastupce vyplnil zakladni ddaje o probandovi (jméno, datum narozeni
a diagnozu). Prostrednictvim jiZ povérené osoby, se nam zpracované udaje vratili zpét.
Samotné vySetreni pak probihalo za standardnich podminek v prostorach jednotlivych
zarizeni. Pri vyzkumu byly dodrZeny veskeré zasady, které uvadi Kyle, Bosaeus, De
Lorenzo, Deurenberg, Elia, Gomez a Pichard (2004). Na zaCatku méreni byli probandi
vyzvani, aby byli bosi a sundali si veSkeré kovové predméty, které se nachazely na jejich
téle. Ddale jim bylo sdéleno, Ze je potieba, aby béhem méteni setrvali 30 sekund v klidu.
V dosahu se nenachazely Zadné jiné pristroje, které by mohly vysledky méreni

znehodnotit.

4. 2.1 Sledované somatické parametry

e Télesna vySka (cm) byla meéfena pomoci antropometru A-213 (Trystom,

Olomouc, Ceska republika) s presnosti 0,5 cm.

e Télesna hmotnost (kg), byla zvaZena svyuzitim pristroje Tanita BC-418

s presnosti na 0,1 kg.
e (elkova télesna voda (1)
e Télesny tuk - absolutni (kg) a relativni (%) zastoupeni télesného tuku

e Tukuprosta hmota (kg)
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e BMI (kg/m?2) vychazi ze dvou somatickych parametrii a to z télesné hmotnosti
a z télesné vysky. Vzorec pro BMI je dan podilem télesné hmotnosti (kg) a druhou

mocninou télesné vysky (m).

BMI=m /v2

e FFMI (kg/m?) je ddn pomérem FFM (kg) a druhou mocninou télesné vysky (m).

FFMI = FFM / v?

e BFMI (kg/m?2) definujeme jako podil absolutniho zastoupeni BFM (kg) k druhé

mocniné télesné vysky (m).

BFMI = BFM/ v?

e Segmentalni analyza télesného tuku - absolutni (kg) a relativni zastoupeni (%)
télesného tuku v jednotlivych télesnych segmentech (prava horni koncetina, leva

horni koncetina, prava dolni koncetina, leva dolni koncetina a trup).

4. 3 Statistické zpracovani

Ziskana data o télesném sloZeni byla zpracovavana standardnimi statistickymi
postupy. V ramci zakladni deskriptivni statistiky byly u vSech sledovanych proménnych
vypocteny charakteristiky polohy a rozptylu. Vzhledem k potvrzeni poZadavku
normalniho rozdéleni dat, ovéren byl prostrednictvim Shapiro-Wilk testem, byla pro
posouzeni rozdili mezi sledovanymi vékovymi skupinami pouZzita jednofaktorova
analyza variance (ANOVA) na 95% hladiné vyznamnosti. Vzhledem k malé cetnosti
souboru a zvolenému statistickému designu jsme posuzovali vécnou vyznamnost (effect

size) prostiednictvim koeficientu n? (eta-squared). Hodnoty n? vétsi nez 0,01 vymezuji
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maly efekt, nad hodnotou 0,06 hovorime o strednim efektu a hodnota 0,14 ohranicuje

velky efekt (Cohen, 1988).
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5 VYSLEDKY A DISKUZE

5.1 Analyza télesného sloZeni u mladsi vékové kategorie

Celkovy vycet primérnych hodnot sledovanych somatickych parametrt u mladsi
vékové kategorie, tj. u chlapct ve véku 10-19 let, a vysledky statistické analyzy jsou

prezentované v nasledujici tabulce 6.

Tabulka 6. Statickd analyza rozdilii u vybranych parametrii télesného sloZeni

10,0-1491et  15,0-19,9 let
(n=11) (n=15)

F p n?

X+s X+s

Télesna vyska (cm)  156,73+14,82 175,00+9,03 15,23 0,001 0,39

Télesna hmotnost (kg) 48,39+13,39 73,15£16,93 16,09 0,001 0,40

Celkova télesna voda (1) 29,19+7,44 43,22+6,90 24,84 0,001 0,51
Télesny tuk (kg) 8,61+4,90 14,13+9,97 2,84 0,100 0,11
Tukuprosta hmota (kg) 39,78+10,18 59,04+9,43 24,76 0,001 0,51

Srostoucim vékem vijiZz zminovanych somatickych parametrech dochazelo
k nartistu primérnych hodnot. V ptipadé télesné vysky je tento rozdil zapricinén
predevsim vlivem zrychleného ristu dlouhych kosti v obdobi puberty. Jedna se o tzv.
rastovy skok (PHV - peak height velocity), ptfi kterém dochazi k progresivnimu
zrychleni vyvoje a tato tendence sekundarné postihuje vétSinu somatickych rozmeéri
astira rozdily mezi dosazenou urovni riistu a vyvoje déti zriaznych socidlné
ekonomickych vrstev (Riegerova et al., 2006). Vysledky statistické analyzy ukazuji, Ze
rozdily vtélesné vySce byly mezi sledovanymi skupinami signifikantni (F =15,23;
p=0,001; n?2=0,39). Primérné hodnoty télesné hmotnosti dosahovaly ve skupiné A,
v mladsi vékové kategorii 48,39 kg, u starSich jedinc 73,15 kg, tyto diference byly
statisticky vyznamné (F=16,09; p=0,001; 1n?=0,40). Pokud srovname télesnou
hmotnost u vékové kategorie 10-14 let s vysledky Blahy et al. (2005) dojdeme k zavéru,
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Ze jedinci se stredné téZkou mentalni retardaci (48,39 kg) maji vyssi télesnou hmotnost
neZ stejné staii chlapci bézné populace (47,42 kg). Tento rozdil miize byt zplisobem
napriklad tim, Ze jedinci se stiedné téZkou mentalni retardaci jsou kvtili svému postizeni
limitovani v pohybové aktivité ve srovnani sjejich vrstevnickou skupinou bézné
populace. Dale byl vzestup primérnych hodnot zaznamenan u absolutniho zastoupeni
télesného tuku (5,52 kg), avSak dle statické analyzy jen vécné vyznamny (F =2,84;
p=0,100; n?=0,11). Vpripadé tukuprosté hmoty byly jiZz rozdily signifikantni
(F=24,76; p=0,001; n2 =0,51). Pro vétsi prehlednost prikladdme obrazek 4, ze kterého

jsou patrné rozdily v jednotlivych télesnych slozkach.

80 -

60 -
50 A

a0 m 10,0-14,9 let

15,0-19,9 let

20

10 -

télesna hmotnost télesny tuk tukuprosta hmota

Obrazek 4. Rozdily v absolutnim zastoupeni vybranych télesnych sloZek u jedincii se stredné téZkou mentdlni
retardaci

VsouCasné dobé je mnoho onemocnéni spojovdno sporuchou stravovani
a hypokinezi. Tento zdravotni problém se tyka také jedinctli se stredné téZkou mentalni
retardaci, ktefif nemaji spravné osvojené stravovaci navyky, a jejich pohybova aktivita
miiZze byt znacné limitovana. ZvySeny prijem potravy s vysokym zastoupenim lipid
ovliviiuje télesnou hmotnost, coZ se odrazi i vhmotnostné-vySkovych indexech.
Nasledujici tabulka 7 prezentuje primérné hodnoty téchto indexl vCetné statistické
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analyzy rozdili mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi. Na zakladé vysledki
jednofaktorové analyzy variance jsme dospéli k zjiSténi, Ze diference mezi jednotlivymi
vékovymi skupinami byly v pripadé BMI signifikantni (F =6,89; p=0,015; n?=0,22).
V pripadé sloZek, které tvori BMI, jsme zjistili, Ze jeho zména byla zpilisobena predevsim
vyznamnym vzestupem FFMI (F = 13,99; p = 0,001; nZ = 0,37), (obrazek 5). Procentualni
zastoupeni télesného tuku u chlapci se stfedné mentdlni retardaci ve véku 10-14 let
bylo zaznamenano na hodnoté 17,14 %. Ve srovnani s vyzkumem Bunce (2007) méli

v

jedinci stejného véku bézné populace hodnoty télesného tuku vyssi o 1,56 %.

Tabulka 7. Analyza BMI, FFMI a BFMI u jedinctii se stredné teéZkou mentdlIni retardaci

10,0-14,9 let 15,0-19,9 let
(n=11) (n=15)

F p n?
X%s X+s
BMI (kg/m?) 19,32+3,02 23,88+5,13 6,89 0,015 0,22
BFMI (kg/m?) 3,44+1,77 4,61+3,33 1,10 0,304 0,04
FFMI (kg/m?) 15,88+1,76 19,28+2,61 13,99 0,001 0,37
Télesny tuk (%) 17,14+6,38 17,89+8,00 0,07 0,803 0,00
30 ~
25
20 A
§ 15 A W 10,0-14,9 let
15,0-19,9 let
10 -~
5 -
[} - T - T |
BMI BFMI FFMI

Obrazek 5. Priimérné hodnoty hmotnostné-vyskovych indexil u jedincti se stiedné tézkou mentdlni retardaci
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Tabulka 8. Prevalence obezity dle BMI v zdvislosti na véku

10,0-14,9 let 15,0-19,9 let

(n=11) (n=15)
Norma (%) 63 % 20%
Nadvaha (%) 37% 40 %
Obezita (%) 0% 40 %

pozndmka: prevalence nadvahy a obezity dle BMI byla hodnocena dle upravenych norem, které uvadi
Riegerova et al. (2006)

BMI pouzivame jako méritko obezity, které nam umoziuje navzajem porovnavat

Vv

jedince. Nejvyssi pocet obéznich jedinci se stredné téZkou mentdlni retardaci se
vyskytoval u vékové kategorie 15-19 let, u téchto jedinct byla nejvyssi také prevalence
nadvahy. Mladsi vékova skupina (10-14 let) se pak vyznacovala vy$Sim zastoupenim
jedinci s optimalni télesnou hmotnosti (tabulka 8). Je ziejmé, Ze v souladu
s ontogenetickymi trendy zaznamenavame narlst télesné vysky, hmotnosti
ajednotlivych slozek télesného slozeni, avSak prirtstek télesné hmotnosti je

v

nejvyrazné;jsi.

Abychom mohli posoudit komplexné celkovy zdravotni stav jedince, musime znat
také procentualni zastoupeni télesného tuku v jednotlivych segmentech. Z tabulky 9 je
patrné, Ze vramci ontogenetického vyvoje dochazelo srostoucim vékem k vzestupu
podilu télesného tuku na trupu, na hornich koncetinach pak doslo ke sniZeni mnoZstvi
tukové slozky (%) a na dolnich koncetinach si tuk uchovava pomérné shodné zastoupeni
u obou vékovych kategorii. Segmentalni analyza procentualniho zastoupeni télesného
tuku neprokazala statisticky vyznamné rozdily mezi vékovymi kategoriemi, avSak vécna

vyznamnost byla na urovni malého efektu.
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Tabulka 9. SegmentdlIni analyza télesného tuku (%) v jednotlivych segmentech

10,0-14,9 let 15,0-19,9 let
n=11 n=15
(n=11) (n=15) ; \ -
X+s X+s
RA (%) 23,65+6,79 20,45+7,40 1,27 0,271 0,05
LA (%) 23,86+6,45 21,89+7,91 0,46 0,505 0,02
TR (%) 12,6345,72 15,16+8,05 0,79 0,382 0,03
RL (%) 21,77+7,67 20,61+8,19 0,13 0,717 0,01
LL (%) 22,71+7,51 21,46+8,63 0,15 0,704 0,01

pozndmka: RL - prava dolni koncetina, LL - leva dolni koncetina, RA - prava horni koncetina, LA - leva
horni koncetina, TR - trup

Nejvyssi zastoupeni télesného tuku (kg) jsme zaznamenali v oblasti trupu
ujedinci se stredné téZkou mentdlni retardaci ve véku 15-19 let. Ani v pripadé
absolutniho zastoupeni télesného tuku nebyly segmentalni analyzou zjiStény
signifikantni diference mezi témito skupinami jedinci se stfedné tézkou mentalni

retardaci (tabulka 10).

Tabulka 10. Segmentdini analyza télesného tuku (kg) v jednotlivych segmentech

10,0-14,9 let 15,0-19,9 let
(n=11) (n=15) F p o
Xts Xts
RA (kg) 0,59+0,27 0,83+0,49 2,10 0,161 0,08
LA (kg) 0,64+0,28 0,93+0,59 2,31 0,142 0,09
TR (kg) 3,45+2,06 6,40+4,71 3,76 0,064 0,14
RL (kg) 1,98+1,19 2,97+2,12 1,94 0,176 0,07
LL (kg) 2,01+1,17 3,03+2,24 1,91 0,180 0,07

pozndmka: RL - prava dolni koncetina, LL - leva dolni koncetina, RA - prava horni koncetina, LA - leva
horni koncetina, TR - trup
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5. 2 Analyza télesného sloZeni u starsi vékové kategorie

Kompletni vycCet primeérnych hodnot sledovanych somatickych parametri
u starsi vékové kategorie, tj. u muzl ve véku 20-49 let, a vysledky statistické analyzy

jsou prezentovany v tabulce 11.

Tabulka 11. Statickd analyza rozdilii u vybranych parametrii télesného sloZeni u jedincii se stredné
mentdlIni retardaci ve véku 20-49 let

20,0-29,9 let 30,0-39,9let  40,0-49,9 let
(n=22) (n=19) (n=16)

X+s Xts Xts

Télesna vyska (cm) 171,23 +11,41 175,84 +10,43 173,06 £ 8,26 1,03 0,364 0,04

Télesna hmotnost (kg) 74,19 £ 17,66 79,86 £ 17,83 80,82 + 13,01 0,96 0,391 0,03

Celkova télesna voda (1) 44,53 +7,31 47,57 7,33 47,00 5,53 1,14 0,328 0,04

Télesny tuk (kg) 13,30 £ 10,75 14,88 £ 8,78 16,64 + 7,85 0,59 0,556 0,02

Tukuprosta hmota (kg) 60,83 £ 9,97 64,98 + 10,00 64,19 +7,57 1,13 0,329 0,04

pozndmka: X - aritmeticky primeér, s - smérodatna odchylka

Vysledky statistické analyzy prokazuji, Ze diference v télesné vySce nepresahly
u sledovanych vékovych kategorii hladinu statistické vyznamnosti, avSak vécna
vyznamnost byla na Urovni malého efektu (F = 1,03; p = 0,364; n? = 0,04). Télesna vyska
se vyznacovala kolisavou tendenci s minimem u 20letych jedinci a maximem u jedinct
ve vékovém rozmezi 30-39 let. Télesna vyska osob se stiedné téZkou mentalni retardaci
je ve srovnani s béZnou populaci témeér o 8 cm mensi. Vychazime z hodnot priimérné
télesné vysky muzského dospélého jedince (180 cm), které uvadi Blaha et al. (2006).
Z vyzkumu Myrelid, Gustafsson, Ollars a Annerén (2002), ktefi se zabyvali télesnou
vyskou u jedincli s Downovym syndromem, pak miizeme zaznamenat diferenci télesné
vySky o 10 cm mens$i v porovnani s nasSimi probandy. Predpokladame, Ze tento rozdil
vznikl dasledkem toho, Ze vndmi sledovaném souboru je zastoupeni jedincl
s Downovym syndrom velmi nizké (n=3). Myrelid et al. (2002) stanovili kone¢nou vySku

muzl s Downovym syndromem na 161,5 cm.
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S rostoucim vékem dochdazelo k vzestupu priimérnych hodnot télesné hmotnosti,
pricemz maximalnich hodnot dosahuje nejstarsi vékova kategorie (80,82 kg). Rozdily
mezi vékovymi skupinami nebyly v pripadé télesné hmotnosti statisticky vyznamné
(F=0,96; p=0,391; n?=0,03). Ontogenetické zmény v télesné hmotnosti naSeho
souboru byly ve srovnani s béZnou populaci, kterou popisuje Riegerova, Kapus, Gaba
aSc¢otka (2010), srovnatelné. V obou piipadech miiZeme sledovat vzestup tohoto
parametru v zavislosti na véku, kde nejvétsi primérna télesna hmotnost byla nalezena
u 40letych muZzi. UbéZné populace dochazi knarlstu télesné hmotnosti zejména
v disledku sniZeného aktivniho energetického vydeje, ktery je disproporcionalné nizsi
nez energeticky prijem. Takto narusena energeticka bilance je typicka pro sedavy zZivotni
styl, jenZ v soucasnosti predstavuje globalni problém. Tyto zmény mohou byt dale
podporeny rodinnym zdzemim. Ve srovnani sbéZnou populaci, nedochazi u vétSiny
jedinci se stfedné téZkou mentdlni retardaci k uzavieni manZelstvi, proto se kazdodenni
stravovaci a pohybové navyky mohou znatelné liSit. Timto mulZe byt ovlivnéna
i energeticka bilance, respektive i télesnd hmotnost. Toto tvrzeni vSak naSe studie
neprokazala. Obrazek 6 ndm znazortnuje narist télesné hmotnosti u sledované skupiny

v zavislosti na véku.
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Obrazek 6. Zmény télesné hmotnosti souvisejici s vékem u jedincti se stiedné téZkou mentdlini retardact
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Na obrazku 7 je zaznamenan rovnomérny ndarust télesného tuku. V piipadé
s vékem souvisejicich zmén v zastoupeni télesného tuku sledujeme kontinualni vzestup
primérnych hodnot od nejmladsi vékové kategorie smérem Kk nejstarsi sledované
skupiné. Tento ontogeneticky trend je typicky i u bézné populace, coz kuprikladu
dokladaji vysledky Guo, Zeller, Chumlea a Siervogel (1999) nebo Riegerové et al. (2010).
U tukuprosté hmoty sledujeme nartist primérnych hodnot, FFM svého vrcholu dosahuje
ve vékovém rozmezi 30-39 let a u nasledujici vékové kategorie dochazi k poklesu

hodnot FFM.
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Obrazek 7. Zmény v absolutnim zastoupeni télesného tuku a tukuprosté hmoty v zdvislosti na véku u jedincti
se stredné téZkou mentdlni retardaci

V pripadé tukové slozky a tukuprosté hmoty jsme prokazali vyrazné zmény
téchto somatickych parametri v zavislosti na véku. Rozdily v absolutnim zastoupeni
télesného tuku nebyly signifikantni mezi sledovanymi skupinami, ale podle 1? byly

diference vécné vyznamné (F = 0,59; p = 0,556; nZ = 0,02). Ke stejnym zavérlim dospéla
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také Riegerova et al. (2010), ktera ve svém vyzkumu prokazala vyznamné navysSeni
tukové slozky, stejné tak tuku visceralniho, u muzské populace ve véku 20 az 80 let.
Visceralni tuk neboli tuk atrobni se nachazi v dutiné brisSni a obklopuje vnitfni organy.

V.

Jeho nadmérny vyskyt je pricinou riiznych onemocnéni, jako je napriklad vysoky krevni
tlak (hypertenze), kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus aj. Vysledky
statistické analyzy (tabulka 11) dale prokazaly, Ze v pripadé tukuprosté hmoty nebyl
rozdil mezi sledovanymi vékovymi kategoriemi statisticky vyznamny (F=1,13;
p=0,329; 12=0,04). Rada soulasnych studii prokazuje (Guo, Zeller, Chumlea,
& Siervogel, 1999), Ze zastoupeni tukuprosté hmoty se neméni pouze v zavislosti na
véku, ale i ve vztahu k pohybové aktivité. Je obecné znamo, Ze pohybova aktivita
u jedinci se stredné téZkou mentalni retardaci je ve srovnani s béZnou populaci stejného
véku nizsi (Valenta et al.,, 2007). Z tohoto diivodu predpokladame, Ze hodnoty FFM
u osob se stiedné tézkou mentalni retardaci by mély byt nizsi neZ u jedincii stejného
véku bez daného postiZeni. AvSak nasSe naméifené hodnoty jsou srovnatelné s vysledky
vyzkumu Riegerova et al. (2010). Tyto vysledky vychazi zejména z faktu, Ze probandi
naSeho vyzkumu byli zvelké casti ucastnici specialnich olympiad, u kterych

predpokladame obdobny pohybovy rezim jako u béZné populace.

Vzhledem ksoucasnému trendu pro urceni relativniho zdravotniho rizika
prostfednictvim hmotnostné-vyskovych indexti (predevsim BMI), uvadime v tabulce

12 jejich vycet a statistickou analyzu rozdilii mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi.

Tabulka 12. Analyza BMI, BFMI, FFMI u jedinctii se stiedné téZkou mentdlni retardaci

20,0-29,9 let 30,0-39,9 let 40,0-49,9 let
(n=22) (n=19) (n=16)
F p n?
Xts Xzts X+s

BMI (kg/m?) 25,30 £5,44 25,62 + 4,12 27,04 + 4,27 0,68 0,510 0,02
BFMI (kg/m?) 4,58 + 3,63 4,69 + 2,54 5,59 + 2,59 0,59 0,559 0,02
FFMI (kg/m?) 20,73 £ 2,50 20,93 +£1,98 21,46 £ 2,31 0,49 0,616 0,02
Télesny tuk (%) 16,33 + 10,08 17,32 £ 7,68 19,99 + 6,85 0,89 0,417 0,03

pozndmka: BMI - body mass index, BFMI - body fat mass index, FFMI - fat-free mass index
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U BMI dochazelo krovnomérnému ndarlstu s pfibyvajicim vékem, kde
minimalnich hodnot dosahovala kategorie 20letych muzii a maximalni hodnoty
prokazovala nejstarSi vékova kategorie. Diference mezi sledovanymi skupinami
nabyvaly v pripadé BMI pouze malého efektu (F=0,68; p=0,510; n¢=0,02), (tabulka
12). Nejen v naSem pripadé, ale také ve vyzkumu Riegerové et al. (2010) dochazi
u jednotlivych vékovych kategorii k vzestupu hodnot BML. JiZ u 30letych dospélych muzi
béZné populace bylo zjisSténo, Ze BMI vypovida o mirné nadvaze, coz koresponduje
s nasimi vysledky. BMI neni zcela vyhovujicim indexem, proto vyuZivame dal$ich indext
jako je FFMI a BFMI. U obou indext je zifejmé, Ze dochazi k jejich vyraznéjsimu nartstu
u nejstarsi vékové kategorie, avSak vysledky statistické analyzy neprokazuji

signifikantni diference ani v pripadé FFMI, ani u BFMI (obrazek 8).
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Obrazek 8. Vékové zmény BMI, FEMI a BEMI u jedincti se stredné téZkou mentdlni retardaci
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Svékem souvisejici zmény v procentualnim zastoupeni télesného tuku se
vyznacovali kolisavou tendenci s minimem u vékové kategorie 20-29 let a maximem
u 40letych muzi. V pripadé tohoto télesného parametru nebyly rozdily mezi
sledovanymi vékovymi skupinami statisticky vyznamné, ale pouze vécné vyznamné
(F=0,89; p=0,417; n?=0,03). Rizikovym faktorem pro organismus je jak vysoké, tak
priliS nizké mnozstvi télesného tuku. Riegerova et al. (2006) udava, Ze vysoké
zastoupeni podkozniho tuku zapriCifiuje vznik rGznych zdravotnich komplikaci
a zplsobuje fakt, Ze jedinec se stava fyzicky i socidlné handicapovany. Naopak nizké
zastoupeni podkoZniho tuku je pri¢inou zdravotnich problémil v podobé rliznych

dysfunkci.

Déale jsme prokazali, Ze unami sledovanych probandd se nadvaha vyskytovala
s nejvyssi frekvenci u nejstarsi vékové kategorie a to z 56,25 %. U nejmladsi vékové
kategorie (20-29 let) se vyznacovala nejvyssi zastoupenim jedincii s optimalni télesnou
hmotnosti anejnizs§i prevalenci nadvahy. Nejvyssi cetnost obéznich jedinci byla
nalezena u 20letych muZzi a nejniZsi zastoupeni pak u muzi ve véku 30-39 let (tabulka

13).

Tabulka 13. Prevalence obezity dle BMI u jedincti se stredné téZkou mentdlni retardaci ve véku 20-49 let

20-29 let 30-39 let 40-49 let
(n=22) (n=19) (n=16)
Norma (%) 59,09 47,37 31,25
Nadvaha (%) 22,73 42,10 56,25
Obezita (%) 18,18 10,53 12,50

Reinehr, Dobe, Winkel, Schaefer a Hoffmann (2010) konstatuji, Ze vyskyt obezity
u jedinct se stredné tézkou mentdlni retardaci je v porovnani s béZnou populaci nizsi,
ato asi 0 5 %. Vyzkum dale prokazuje, Ze prevalence obezity u jedincl s autismem je
priblizné 19%. Mentalni retardace je spojena ¢im dal Castéji s obezitou, coz ukazuje
vyzkum Felix a McCubbin (1998), ktery zaznamenal prevalenci obezity u osob

s mentalni retardaci v 50 %. Také Lejcarova (2010) uvadi, Ze v populaci osob s mentalni
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retardaci se vyskytuje vice obéznich jedinct, tedy osob s vétsSim zastoupenim télesného
tuku a tudiZ s vétSim indexem télesné hmotnosti. AvSak tvrdi, Ze vétSi prevalence je
u Zen neZ u muzl s touto diagndézou. Nase vysledky jsou tedy ¢astecné v rozporu s vyse
uvedenymi vyzkumy, coz si vysvétlujeme skuteCnosti, Ze jsme se zamérili pouze na

muzskou populaci s mentalni retardaci a prevazna ¢ast nasich probandi byli ucastnici

specialnich olympiad. Jednalo se tedy o jedince se specifickym pohybovym reZimem.

Z hlediska posuzovani zdravotniho rizika vzhledem k tukové hmoté je dileZité
znat nejen celkové zastoupeni, ale posoudit i jeji mnoZstvi v jednotlivych télesnych
segmentech. Z Udajli, které uvadime v tabulce 14 je ziejmé, Ze u 20letych muzi bylo
nejvys$Si procentudlni zastoupeni télesného tuku nalezeno na levé i pravé horni
koncetiné. S nariistajicim vékem jsme pozorovali vzestup tukové tkané predevsSim
v oblasti trupu. U kategorie 40letych muzi bylo evidentni, Ze v této oblasti se télesny tuk
podilel na celkové hmotnosti segmentu z 21,90 %. Svékem souvisejici zmény
v procentualnim zastoupeni télesného tuku na hornich i dolnich koncetinach uvadime

také v grafické podobé na obrazku 9 a 10.

Domnivame se, Ze prezentované zmeény jsou zpusobeny sniZenou pohybovou
aktivitou, ktera je zapricinéna tim, Ze osoby se stfedné tézkou mentalni retardaci jsou
v mladS$im véku v oblasti samoobsluhy nuceni k vys$Si samostatnosti. S rostoucim vékem
je pak ve vétSiné pripadid ve vétsi mife nutna cizi dopomoc a z tohoto diivodu pohybova
aktivita klesa, dale pak dochazi k ubytku svalové hmoty a procentualni zastoupeni
télesného tuku tudiz roste. Diference 1ze vidét i mezi hornimi a dolnimi koncetinami, kde
hodnoty v hornich koncetinach jsou vyssi. Tento zavér je v rozporu s obecnym minénim,
nebot Valenta et al. (2007) uvadji, Ze jedinci jsou od utlého véku vedeni k manualni praci
napi. pleteni kosikd, keramickd vyroba, tfidéni rtizného materidlu. Tato ¢innost se
vyznacuje sedavym zpusobem prace, coZ do zna¢né miry ovliviiuje zastoupeni télesného

tuku v jednotlivych segmentech.

(58]



Tabulka 14. Segmentdini analyza telesného tuku (%) v jednotlivych segmentech

20,0-29,9 let 30,0-39,9 let 40,0-49,9 let
(n=22) (n=19) (n=16)
F p n?
Xzts Xzts Xzts
RA (%) 17,49 £ 8,20 17,76 £ 5,62 18,96 + 4,88 025 0,782 0,01
LA (%) 17,90 £ 9,25 17,69 + 5,94 19,99 £ 5,10 053 0591 0,02
TR (%) 17,18 + 11,14 18,47 £ 9,01 21,90 + 8,43 1,12 0,334 0,04
RL (%) 14,61 + 9,32 15,31+ 5,90 16,85 + 4,95 0,45 0,638 0,02
LL (%) 15,10 = 8,69 16,06 + 5,34 17,55 + 4,56 0,62 0,540 0,02

pozndmka: RA - prava horni koncetina, LA - leva horni koncetina, TR - trup, RL - prava dolni koncetina,
LL - leva dolni koncetina
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Obrazek 9. ProcentudIni zmény v zastoupeni télesného tuku na hornich koncetindch v zdvislosti na véku
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Obrazek 10. Procentudlni zmény v zastoupeni télesného tuku na dolnich koncetindch v zdvislosti na véku

U absolutniho zastoupeni télesného tuku v oblasti trupu doSlo k rovnomérnému
vzestupu priameérnych hodnot, kde maxima dosahovali jedinci se stfedné téZkou
mentalni retardaci ve véku 40-49 let. V pripadé segmentdlni analyzy v absolutnim
zastoupeni télesného tuku nebyly nalezeny signifikantni rozdily mezi vékovymi

skupinami v Zadném ze sledovanych télesnych segmentii (tabulka 15).
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Tabulka 15. Segmentdini analyza télesného tuku (kg) v jednotlivych segmentech

20-29 let 30-39 let 40-49 let
(n=22) (n=19) (n=16)
F p n?
X+s X+s X+s
RA (kg) 0,83+0,58 0,86+ 0,43 0,90+ 0,43 0,10 0,904 0,00
LA (kg) 0,86 + 0,65 0,88+ 0,47 0,94 + 0,44 0,11 0,892 0,00
TR (kg) 7,50 + 6,13 8,84 + 5,54 10,19+ 5,16 1,05 0,357 0,04
RL (kg) 2,09+1,74 2,20+1,17 2,33+0,94 0,14 0,873 0,01
LL (kg) 2,13 +1,73 2,23+1,12 2,38+0,93 0,15 0,861 0,01

pozndmka: RL - prava dolni koncetina, LL - leva dolni koncetina, RA - prava horni koncetina, LA - leva
horni koncetina, TR - trup

5. 3 Prinos a limity diplomové prace

Omezeni nasi studie spatfujeme zejména ve velikosti sledovaného souboru
avomezené vékové Skale probandli, kterd se pohybovala od 10-49 let véku.
V navazujicim vyzkumu by bylo vhodné rozsirit soubor o Zenskou populaci stejného
postiZeni. Skupina byla dale heterogenni. Vyskytovala se zde pridruZena onemocnéni
a syndromy (epilepsie, détskdA mozkova obrna a Downliv syndrom), avSak v malém
poctu. Dalsi zkresleni vysledkii mlize zapriciiovat skutecnost, Ze nemiizeme dokazat,
zda probandi dodrZeli doporuceni tykajici se zajiSténi validniho priibéhu vysetreni,
kterd byla sdélena zakonnym zastupclim pied samotnym meéfenim (napf. dodrZeni
pitného reZimu, vyvarovat se namahavé pohybové aktivité). Limitem diplomové prace je
také to, Ze nékteii probandi obtiZné udrZovali stabilitu pii méteni a tudiZ mohlo dojit ke
Spatnému kontaktu s elektrodami pristroje. DiileZita je skutecnost, Ze v soucasné dobé

e

neexistuji Zadné studie, které by ovérovali validitu a reliabilitu vySetreni télesného

sloZeni u této specifické populacni skupiny.

Piinosy diplomové prace spatifujeme zejména v tom, Ze v Ceské republice
doposud neprobéhl Zddny obdobny vyzkum, ackoliv ve svétové literature se o tomto
tématu jiz diskutuje. Pfinos pro praxi spatfujeme predevsim ve vyuZziti nasich poznatki

pro tvorbu riznych intervencnich a zajmovych aktivit
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6 ZAVER

Diplomova prace se zabyva problematikou télesného sloZeni u jedincti se stiredné
téZkou mentalni retardaci. Ze statické analyzy vyplyva, Ze signifikantni rozdily mezi
mlads$imi vékovymi skupinami, tj. u chlapct ve véku 10-19 let, byly zejména v télesné
hmotnosti. Mezi témito vékovymi kategoriemi se na vzestupu télesné hmotnosti podilela
predevsSim tukuprostd hmota. Statisticky vyznamné rozdily byly dale nalezeny u BMI
a FFMI mezi skupinou 10-14 let a 15-19 let. Dale bylo zjisténo, Ze vzestup BMI byl
zaznamenali pfredevsim u chlapcii ve véku 15-19 let ve srovnani s vékovou kategorii 10-
14 let. Z hlediska procentudlniho zastoupeni télesného tuku v jednotlivych segmentech

vV

v oblasti trupu a vyssi zastoupeni bylo bud’ v hornich, nebo dolnich koncetinach.

V pripadé hodnoceni starsi vékové kategorie, tj. u muzi ve véku 20-49 let, jsme
u sledovanych télesnych parametrli nezaznamenali statisticky vyznamné rozdily.
Télesna hmotnost rostla rovhomérné se zvySujicim se vékem probandl. Zatimco
maximalni hodnoty tukuprosté hmoty byly registrovany u skupiny muzi se stfedné
téZkou mentalni retardaci ve véku 30-39 let, tak u absolutniho zastoupeni télesného
tuku doslo k rovnomérnému nardstu s maximem u nejstarsi vékové kategorie. K mirné
odliSnym zavérim jsme dosli uBMI, FFMI a BFMI, nebot jejich maxima byla
zaznamenana u nejstarsi vékové skupiny. U télesného tuku (%) jsme u sledovanych
vékovych Kkategorii neprokazali signifikantni rozdily, avsak byl patrny narist
pramérnych hodnot s vékem. Nejvyssi procentudlni zastoupeni télesného tuku bylo
proto zjisténo u nejstarSich muzi. Z hlediska distribuce télesného tuku bylo prokazano,
Ze jeho zastoupeni bylo srovnatelné v hornich idolnich koncetinach a u trupu jsme
u 40letych muzi. U 20letych muZzi bylo nejvyssi zastoupeni jedincti s optimalni télesnou

hmotnosti, ale také nejvyssi zastoupeni jedincti s obezitou.
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7 SOUHRN

Problematika télesného sloZeni u populace s mentalni retardaci nebyla doposud
v Ceské republice zpracovana. Z tohoto diivodu bylo hlavnim cilem diplomové prace
posoudit s vékem souvisejici zmény télesného sloZeni muzi se stredné téZzkou mentalni
retardaci. Sledovany soubor tvorilo 83 muzl ve véku 10-49 let. Jednalo se o probandy ze
zarizeni pro jedince s mentalni retardaci, ato Centrum Srdi¢ko Brno, Centrum KIi¢
Olomouc, ZS a SS Topolany z Olomouce a jeho odlou¢eného pracovisté ZS a SS Husitska
Olomouc a dale ucastnici specidlni olympiady. U kterych jsme realizovali celkové
vySetreni télesného sloZeni prostrednictvim monofrekvencniho pristroje Tanita BC-418
(50 KkHz), ktery vyuZiva pro stanoveni jednotlivych télesnych sloZek metodu

bioelektrické impedancni analyzy.

U sledovaného souboru byly ziejmy predevsim vzestup télesné hmotnosti, kde
doslo kjejimu nartstu o 24,76 kg mezi skupinou muzi ve véku 10-14 let a 15-19 let.
Zastoupeni tukuprosté hmoty dosdhlo svého vrcholu u muzi ve véku 30-39 let, kde
primeérna hodnota c¢inila 64,98 kg. U vékové kategorie 10-14 let a 15-19 let doslo také
k signifikantnimu nartstu tukuprosté hmoty o 19,26 kg. Mezi témito skupinami doslo
taktéz k vzestupu BMI o 4,56 kg/m?, a to predevsim v dlisledku statisticky vyznamného
nartstu FFMI o 3,40 kg/mz2.

Svékem souvisejici zmény procentudlniho zastoupeni télesného tuku nebyly
prokazany, presto prevalence nadvahy a obezity byla u sledovaného souboru na vysoké
urovni. Nejvyssi prevalence obezity byla zaznamendna u jedinci ve véku 15-19 let
(40 %), naopak u nejmladSi vékové kategorie byl vyskyt obezity nulovy. Rozdily
procentualniho zastoupeni télesného tuku mezi sledovanymi skupinami v jednotlivych
télesnych segmentech neprekrocily hladinu statistické vyznamnosti, avSak ve vétSiné

piipadli nabyly vécné vyznamnosti.
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8 SUMMARY

The issue of body composition in the population with mental retardation has not
been processed in the Czech Republic. For this reason, the main aim of the master thesis
was to assess age-related changes in body composition of men with mild mental
retardation. The group consisted of 83 men aged 10-49 years. It was the probands from
facility from individuals with mental retardation, and Centrum Srdicko in Brno, Centrum
Kli¢ in Olomouc, elementary and secondary schools Topolany from Olomouc and
separated primary and secondary school Husitska in Olomouc and Special Olympics
participants. For which we have implemented a physical examination of body
composition through the mono-frequency device Tanita BC-418 (50 kHz) used for the

determination of individual body components via bioelectrical impedance analysis.

Changes in body composition of the observed group were evident for body
weight, where there was a growth of 24,76 kg between the group of men aged 10-14
and 15-19 years. Representation of fat-free mass reached its top in mean aged 30-39
years with an average value was 64,98 kg. For ages 10-14 years and 15-19 years was
also a significant increase in fat free mass of 19,26 kg. Among these groups there was
also a growth in BMI of 4,56 kg/m2, mainly due to a statistically significant growth in
FFMI of 3,4 kg/m?2.

With age-related changes in the percentage of body fat have been demonstrated,
although the prevalence of overweight and obesity in the reference set at high level. The
highest prevalence of obesity was observed among men aged 15-19 years (40 %). The
differences of percentages of body fat between the groups in the individual body
segments do not exceed the level of statistical significance, but it in most cases acquired

substantive significance.
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