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Abstrakt v ČJ: 

Cílem práce je prokázat pozitivní vliv komplexní skupinové terapie obézních na 

vybrané antropometrické a posturální parametry, zejména pak vliv této terapie na redukci 

obvodu pasu, jako klíĉového ukazatele metabolického syndromu a kardiovaskulární 

rizikovosti pacienta, a na zlepšení posturálních dovedností jedince a tím i vliv na celé 

spektrum komplikací, vyplývajících z poruchy posturální stability a reaktibility. 

Měření se zúĉastnilo 53 ţen (průměrný věk 44,5 roku), které absolvovaly osmitýdenní 

program řízené redukce hmotnosti na Klinice tělovýchovného lékařství a kardiovaskulární 

rehabilitace Fakultní nemocnice Olomouc v letech 2011 - 2014.  Měření kaţdého probanda 

bylo provedeno dvakrát -  na zaĉátku programu a po jeho skonĉení. Základní antropometrické 

parametry byly měřeny pomocí metru, digitální váhy a krejĉovského metru. Pro získání 

posturálních dat byl pouţit posturograf firmy Neurocom
®
.   Na posturografu byly měřeny dva 

dílĉí posturografické testy modulu Smart EquiTest System.         
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Prvním testem byl Motor Control Test (MCT), který hodnotí schopnost motorického 

systému obnovit posturální stabilitu po neoĉekávaném zevním podnětu (posturální 

reaktibilita).  Vyšetřovaným parametrem byl Latency, který hodnotí efektivitu reakce na 

podnět. Je měřen ĉas (ms) mezi zaĉátkem pohybu plošiny a reakcí vyšetřovaného.  

Druhým testem byl Limits of stability (LOS), který kvantifikuje maximální vzdálenost, 

na kterou můţe ĉlověk přemístit své těţiště, aniţ by ztratil rovnováhu a musel vyuţít nějakou 

zevní oporu. Měřenými parametry jsou reakĉní ĉas (Reaction Time, RT), který informuje o 

rychlosti reakce (s) na zvukový signál na poĉátku testu, průměrná rychlost COP (Center of 

pressure) (°/s) při dosaţení předem daného bodu  (Movement Velocity, MVL), koncový bod 

vychýlení (Endpoint Excursion, EPE), tedy bod, kam se, bez zaváhání, vychýlí COP při 

prvním pokusu o dosaţení limitů stability (%), kontrola směru pohybu (Directional Control, 

DCL), která vyjadřuje kontrolu směru pohybu COP, posledním parametrem je bod maximální 

vychýlení COP v daném směru (Maximum excursion, MXE) (%), coţ odpovídá vlastnímu 

limitu stability. 

Data byla statisticky zpracována pomocí software R na hladině významnosti 5%. 

Výsledky: Po 8 týdnech došlo ke statisticky významnému poklesu obvodu pasu (108,6 

cm; 104,94 cm; p < 3,3*e
-9

). Dále došlo k statisticky významnému sníţení váhy (98,72 kg; 

94,81 kg; p < 5,8*e
-10

) a parametru BMI (35,45; 34,04; p < 6,1*e
-10

). 

Při hodnocení posturálních parametrů byl prokázán pozitivní vliv komplexní terapie se 

statisticky signifikantními výsledky v převáţné většině měřených parametrů. 

 V testu Limits of stability (LOS) došlo ke statisticky významné změně v parametru 

Reaction time, kdy došlo ve všech směrech ke statisticky signifikantnímu zlepšení                   

p < 0,05). V parametru Maximum excursion došlo v sedmi směrech k signifikatnímu zlepšení 

(p < 0,05), jen změna směru 8, tedy doleva dopředu, nebyla statisticky významná (p < 0,053). 

Parametr  Endpoint excursion opět ve všech směrech prokazuje statisticky signifikantní 

zlepšení (p < 0,05). V parametru Directional control došlo k signifikantnímu zlepšení               

(p < 0,05) v sedmi směrech z osmi. Pouze ve směru 7, tedy doleva, sice ke zlepšení došlo, ale 

výsledek je nesignifikantní (p < 0,099). V parametru Movement velocity opět došlo ve všech 

směrech k signifikantnímu zlepšení (p < 0,05).  Při celkovém zhodnocení testu LOS, tedy po 

srovnání a statistickém zpracování hodnot výsledků jednotlivých ĉástí testu, ukazují průměrné 

hodnoty výsledků zlepšení ve všech měřených veliĉinách. Největšího zlepšení dosáhl 

parametr MVL (30,6 %), nejmenšího pak parametr MXE (7,4 %). 

Při zhodnocení dat z druhého testu, tedy MCT, parametr Latency, pak průměrné 

hodnoty dílĉích vyšetření testu prokazují zlepšení, a to jak na obou dolních konĉetinách, tak i 
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při všech rychlostech podtrhu. Největší zlepšení prokazuje levá dolní konĉetina při malém 

podtrhu dozadu (9 %), nejmenší zlepšení pak velký podtrh dopředu na levé dolní konĉetině   

(4 %) a velký podtrh dozadu na pravé dolní konĉetině (4 %).  

Dosaţené výsledky jednoznaĉně prokazují pozitivní vliv komplexní skupinové terapie 

obezity jak na antropometrické tak i na posturální parametry.  Práce je ve své podstatě 

unikátní, neboť se nepodařilo v dostupné literatuře najít obdobnou, která by zároveň hodnotila 

jak antropometrické tak posturální parametry. Výsledky, hlavně jejich signifikantní pozitivita, 

jsou důleţité pro praxi a vedení terapie obezity, která je dnes směřována hlavně k ovlivnění 

metabolických rizik a poněkud se zapomíná na postiţení pohybového aparátu, které je 

nezanedbatelnou příĉinou disability, limitace v denních ĉinnostech jakoţ i celkově participace 

jedince a řadí se mezi hlavní příĉiny sníţení ekonomické produktivity jedince.  

 

Abstrakt v AJ:  

The aim of this study is to demonstrate a positive influence of complex group therapy of 

obese people on selected anthropometric and postural parameters, particularly the effect of 

this therapy on the reduction of waist circumference, as a key indicator of metabolic 

syndrome and cardiovascular risk of the patient, and to improve postural skills of individuals 

and thus affect on the whole spectrum of complications resulting from disorders of postural 

stability and reactibility. 

The measurement was attended by 53 women (mean age 44.5 years) who took part in 

the eight-week weight reduction program managed at the Department of Exercise Medicine 

and Cardiovascular Rehabilitation at the University Hospital in Olomouc in  2011- 2014.  

Measurement of each proband was performed twice - in the beginning of the program and 

after its completion. Anthropometric parameters were measured by means of tape measure, 

digital scales and tailor´s tape measure. To obtain postural data there was used posturograph 

of Neurocom® company. Two posturographic sub-tests from Smart EquiTest System Module 

were used for measurement. 

The first test was the Motor Control Test (MCT), which evaluates the ability of the 

motor system to restore postural stability after an unexpected external stimuli (postural 

reactibility). The examined parameter was Latency, which evaluates the effectiveness of 

response to a stimulus. Time between the beginning of the platform movement and the 

examined´s reaction is measured (ms).  

The second test was the Limits of Stability (LOS), which quantifies maximum distance,  

which a proband can move his center of gravity, without losing balance and had to use any 
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external support. The measured parameters are reaction time (Reaction Time, RT), which 

informs about the rate of reaction (s) to an audio signal in the beginning of the test, COP 

(Center of Pressure) average velocity (°/s) upon reaching a predetermined point (Movement 

Velocity, MVL), the end point of deflection (Endpoint Excursion, EPE), i.e. a point where, 

without hesitating, excurses COP at the first attempt to stability limits achievement (%), 

control of movement direction (Directional Control, DCL), which expresses control of the 

COP movement direction and the last parameter is the point of maximum deflection of the 

COP in a given direction (Maximum Excursion, MXE) (%), which corresponds to the own 

actual limit of stability. 

The data were statistically processed by means of R software on the significancy level 

of 5%. 

The results: After 8 weeks, there was a statistically significant decrease in waist 

circumference (108.6 cm; 104.94 cm; p < 3.3*e
-9

). Furthermore, there was a statistically 

significant reduction in weight (98.72 kg, 94.81 kg, p < 5.8*e
-10

) and in BMI parameter 

(35.45; 34.04; p < 6.1*e
-10

) . 

At evaluation of postural parametres a positive influence of complex therapy was 

proved with statistically significant results at prevailing most of measured parameters. 

 In the Limits of Stability (LOS) test there was a statistically significant change in the 

Reaction time parameter, which occurred statistically significant improvement (p < 0.05) in 

all directions. The Maximum excursion parameter significant improves in seven directions        

(p < 0.05), only the change in direction 8 (left forvard), was not statistically significant           

(p < 0.053). The Endpoint excursion parameter proves statistically significant improvement in 

all directions (p<0.05). The parameter Directional control was significantly improved (p < 

0.05) in seven directions of eight. Only in the direction 7 (to the left), although improvement  

occurred, but the result is not significant (p < 0.099). At the Movement velocity parameter 

again significant improvement in all directions occurred (p<0.05).  

In the overall assessment of the LOS test, after comparison and statistical processing of 

the results of the individual parts of the test, average values show improvement in all 

measured parameters. The highest improvement occured at MVL parameter (30.6 %), the 

lowest occured at the MXE parameter (7.4 %). 

When reviewing the data from the second test, namely MCT Latency parameter, then 

the average values of the partial examination of the test prove improvement, at both lower 

limbs, as well at all speeds of translation. The highest improvement occurs at the left leg at 
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small back translation (9%), the smallest improvement at large forward translation on the left 

leg (4%) and large back translation on the right leg (4 %). 

Achieved results clearly show the positive influence of a complex group therapy of 

obesity on both anthropometric and postural parameters. The study is broadly unique, because 

it was not possible to find a similar one in the available literature, which would evaluate 

anthropometric and postural parametres at the same time. The results, especially the 

significant positiveness, are important for practicing and leading therapy of obesity, mainly 

directed to influencing metabolic risks and somewhat oblivious to the  infliction of 

musculoskeletal system, which is insignificant cause of the disability, limitation in daily 

activities, as well as overall paticipation of the individual, and counts among the main causes 

of decrease of economic productivity of the individual. 
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Úvod 

Obezita je celospoleĉenským problémem souĉasnosti. Jedná se o spoleĉensky                 

i medicínsky velmi závaţné onemocnění, které v 21. století dosahuje rozměrů pandemie. 

Obezita zkracuje délku ţivota a negativně ovlivňuje jeho kvalitu (Owen, 2012). Závaţnost 

onemocnění vyplývá hlavně ze zvýšené morbidity a mortality obézních osob a dále také          

z vysoké ekonomické nároĉnosti terapie obézních nemocných. Obezita je povaţována za 

jednu z nejzávaţnějších civilizaĉních chorob. Světová zdravotnická organizace v roce 1997 

obezitu prohlásila za celosvětovou epidemii. V Evropě ĉiní její prevalence 10-20 % u muţů a 

15–25 % u ţen. Nadměrná hmotnost se však vyskytuje téměř u poloviny evropské populace 

(Braunerová,  Hainer, 2010).  Etiologicky se jedná o multifaktoriální onemocnění 

s nesporným podílem genetickým. 

 Obezita má vztah k ĉetným závaţným onemocněním. Jsou to například metabolické 

nemoci, jako diabetes mellitus 2. typu, poruchy metabolismu lipidů ĉi purinů, dále 

onemocnění kardiovaskulárního aparátu (arteriální hypertenze, ischemická choroba srdeĉní     

a městnavá srdeĉní slabost, atd.). Je zvýšeno riziko některých malignit (colon, plíce, ledviny, 

prostata, děloha,…) a je nutno zmínit i neblahé důsledky psychosociální, jako jsou deprese, 

anxieta, fobie a spoleĉenská diskriminace, která psychostatus pacienta jen zhoršuje. Tato 

diskriminace zaĉíná ĉasto jiţ v dětském věku díky celkovému vzhledu, ale i nemotornosti 

obézních dětí.  Ontogenetický vývoj obézních jedinců je jiţ od dětského věku rozdílný 

(Braunerová, Hainer, 2010).      

Důleţitá je také příĉinná souvislost mezi obezitou a metabolickým syndromem. 

Metabolický syndrom je povaţován za jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů vzniku 

kardiovaskulárnich onemocnění (Svaĉina et al., 2011).  

Obezita je definována jako zmnoţení tukové tkáně nad normu (Owen, 2012). 

Základním etiologickým aspektem je známá „nerovnice― mezi příjmem a výdejem energie, 

kdy příjem energie převyšuje její výdej. Strava, hlavně její sloţení, ale i způsob stravování, 

genetika, prostředí a socioekonomické faktory hrají v etiopatogenezi obezity také stěţejní roli. 

Jedno staré ĉínské přísloví praví, ţe ať je otcem nemoci cokoli, matkou je vţdy špatná strava 

(Klepišová, 2002). V minulosti byl ĉlověk nucen za potravou cestovat, obstarávat si ji lovem   

a podobně, coţ vyţadovalo výdej energie. Navíc ĉelil ĉetným obdobím hladomoru. V dnešní 

době je potravy dostatek, respektive spíše nadbytek, a příjem energie pak lehce převýší 

potřebu i spotřebu a nadbytek energie se pak uloţí ve formě tuku. 



14 

 

Terapie obezity musí být vţdy komplexní. V souĉasnosti se vyuţívá šesti terapeutických 

přístupů. Patří sem problematika diety a dietní opatření, korekce fyzické aktivity, 

psychoterapeutické postupy, medikamentózní léĉba a dále léĉba chirurgická a lázeňská  

(Vlĉková, 2010; Matoulek, Šupová, 2008).   

Přesto, ţe většina lidí je dnes dostateĉně dobře informována o příĉinách vzniku a 

rizicích obezity, ale i o nejrůznějších moţnostech, jak tukovou tkáň redukovat, obezita 

v populaci napříĉ věkovým spektrem narůstá. 

Obezita má výrazný vztah k postuře. Postura je charakterizována jako aktivní drţení 

pohybových segmentů těla proti působení zevních sil (Kolář et al., 2009). U obézních dochází 

ke změně práce s těţištěm a je zde horší kontrola stability a reaktibility. S tím souvisí větší 

energetická nároĉnost při drţení tělesných segmentů, tedy i při normálním stoji ĉi lokomoci,  

a dále pak také větší riziko poranění pohybového aparátu. 

 

Práce se zaměřuje na vyuţití komplexního přístupu při skupinové terapii v rámci léĉby 

obezity a hodnotí význam a efektivitu této formy léĉby vzhledem k antropometrickým            

a posturálním  parametrům, a tím i její vliv na redukci kardiovaskulárního rizika a negativního 

ovlivnění pohybového aparátu, stability a reaktibility jedince. 

Program řízené redukce hmotnosti, prováděný na Klinice tělovýchovného lékařství 

a kardiovaskulární rehabilitace Fakultní nemocnice Olomouc, jehoţ souĉástí je i skupinové 

cviĉení, v sobě zahrnuje i dietní a reţimovou reedukaci. Jde tedy o komplexní terapeutický 

přístup, coţ je pro moderní terapii obezity nezbytné.  
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1  Obezita  

 

1.1 Etiologie a patogeneze 

      Obezita je povaţována za jednu z nejzávaţnějších civilizaĉních chorob. Je  

podmíněna zpravidla multifaktoriálně, kdy vlivem prostředí, a ve spojení s dědiĉnými 

predispozicemi, dochází k pozitivní energetické bilanci organismu, coţ vede k nadměrnému 

hromadění tukové tkáně (Heiner et al., 2011). Jedná se o spoleĉensky i medicínsky velmi 

závaţný problém, který v 21. století dosahuje rozměrů pandemie. Obezita ovlivňuje ţivot 

jedince jak kvalitativně tak kvantitativně. Zaprvé zkracuje celkovou délku ţivota a zadruhé 

negativně ovlivňuje jeho celkovou kvalitu (Owen, 2012). Díky vysokým nákladům na 

zdravotní péĉi i obézní pacienty se z obezity stává nejen veliký zdravotnický, ale                      

i ekonomický problém (Hainer et al., 2011). 

Prevalence obezity v Evropě ĉiní u ţen  15–25 %, u muţů o něco méně - 10–20 %. 

Nadměrnou hmotností (sem patří nejen obezita, ale i nadváha) je ale zatíţena téměř polovina 

evropské populace (Braunerová, Hainer, 2010). Světovou zdravotnickou organizací (WHO) 

byla v roce 1997 obezita prohlášena za celosvětovou epidemii.  

Etiopatogeneticky se podílejí jak „zevní― vlivy, hlavně socioekonomické faktory, 

ţivotní styl a úroveň, vzdělání, tak i vlivy „vnitřní―, kam řadíme hlavně genetické  faktory, ale 

také enzymatickou výbavu (lipoproteinová lipáza, exprese beta-receptorů tukovou tkání) ĉi 

endokrinní onemocnění (Adámková et al., 2009). Se zvyšujícím se zastoupením tukové tkáně 

v organismu dochází ke zvýšení rizika různých onemocnění, zranění a také ke sniţování 

pracovní schopnosti a výkonnosti i aktivit kaţdodenního ţivota (Ku et al., 2012). Příĉinou 

většiny typů obezity je interakce genů a prostředí. Geny obezitu buď podporují 

(tzv. obezigenní geny), nebo naopak před její manifestací chrání (leptogenní geny). Prostředí 

je pak schopno měnit expresi genů, odpovědných za rozvoj obezity. V souĉasné době je 

známo kolem 250 genů, jeţ se váţí na fenotyp obezity nebo mají souvislost s jejím rozvojem. 

Genetické faktory ovlivňují i klidový a postprandiální energetický výdej, spontánní 

pohybovou aktivitu, metabolismus tuků, působení na regulaĉní centra hypotalamu i 

energetický příjem, výběr a preferenci potravin (Hainer et al., 2002). 

  Prokázaný je i vliv rodinných faktorů. Byla prokázána korelace BMI dětí a jejich 

biologických rodiĉů, dále korelace BMI u sourozenců a u jednovajeĉných dvojĉat. V případě  

adoptovaných dětí pak koreluje BMI pouze s hodnotou BMI biologických, nikoliv 

adoptivních, rodiĉů (Hainer et al., 2002). 



17 

 

Příjem energie převyšující její výdej je jednou ze základních příĉin obezity. Za 

normálních okolností je podíl tuku v organismu u ţen do 25 – 30 % u muţů do 20-25 % 

(Svaĉina, 2000). Díky nepoměru mezi příjmem a výdejem energie, kdy převládne její příjem, 

se vytváří tzv. „energetická nerovnice―, která vede ke kumulaci přebyteĉné energie 

v organismu, která se následně uloţí ve formě zásobního tuku. Typickým znakem obézních 

jedinců je tedy odlišná stavba těla s dominantní, nadměrně rozvinutou tukovou sloţkou. Ta 

v organismu tvoří zejména zásobárnu energie, dále poskytuje mechanickou ochranu vnitřním 

orgánům a také se uplatňuje jako tepelný izolátor (Langmeier, 2009).  Zásobní tuk se ukládá 

buď v podkoţí (podkoţní tuk) nebo ektopicky, tedy do jednotlivých orgánů a jejich okolí 

(viscerální tuk, ektopický tuk).  Viscerální tuk je metabolicky aktivní a tudíţ znaĉně rizikový. 

Na tukovou tkáň je moţno pohlíţet jako na metabolický a endokrinní orgán, produkující řadu 

působků. Vytváří se zde zánětlivé působky (TNF-alfa, IL-1, IL-6,…), dále mastné kyseliny, 

látky hormonální povahy (leptin, adipin, rezistin, estrogeny…), coţ ovlivňuje homeostázu       

a metabolické pochody v organismu. Mezi nejvýznamnější patří leptin, neesterifikované 

mastné kyseliny a tumor necrosis factor alfa. Tyto faktory jsou navíc zvaţovány jako kauzální 

pro vznik inzulínové rezistence související s výskytem diabetu 2. typu (Svaĉina, 2000). 

Nejvyšší metabolickou aktivitu vykazují tzv. preadipocyty, které se mohou přeměňovat na 

makrofágy a následně atakovat bílou tukovou tkáň. To vede k indukci zánětu, podle jehoţ 

intenzity se poté odvíjí riziko komplikací (DM 2. typu, kardiovaskulární onemocnění, atd…) 

(Poděbradská, 2011). Viscerální tuk je podkladem androidní obezity. 

Podkoţní tuk je pak, vzhledem k minimální metabolické aktivitě, spíše kosmetickým 

problémem. 

Strava, hlavně její sloţení, ale i způsob stravování, hraje v etiopatogenezi obezity 

stěţejní roli.  Jedno staré ĉínské přísloví praví, ţe ať je otcem nemoci cokoli, matkou je vţdy 

špatná strava (Klepišová, 2002). V minulosti byl ĉlověk nucen za potravou cestovat nebo si ji 

obstarávat lovem, coţ vyţadovalo výdej energie. V dnešní době je potravy dostatek, 

respektive spíše nadbytek, a příjem energie pak lehce převýší potřebu i spotřebu a nadbytek 

energie se pak uloţí ve formě tuku. 

Příjem je regulován zejména centrálně v hypotalamu. Zde hlavně v jeho ventromediální 

a laterální ĉásti, dále v oblasti nucleus arcuatus, dorzomedialis, paraventrikularis                     

a  suprachiasmaticus. Tyto oblasti produkují látky, které mají hormonální povahu. V rámci 

regulace příjmu potravy pak zde stojí proti sobě působky sniţující a zvyšující chuť k jídlu 

(Svaĉina, 2000). Signály, které vedou k tlumení nebo naopak povzbuzení chuti k jídlu, 

pochází z jednotlivých orgánů a tkání lidského těla. Příkladem mechanického signálu, který 
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tlumí chuť k jídlu, je například distenze ţaludku ĉi střeva. Nutriĉní signály zahrnují například  

glykémii, hladinu mastných kyselin, laktátu ĉi tyrozinu. Dalšími signalizaĉními faktory jsou 

termogenní signály, tedy zvýšená teplota prostředí. K neurohumorálním signalizaĉním 

působkům tlumícím příjem stravy patří především glukagon, leptin a cholecystokinin. Naopak 

mezi stimulaĉní signály, které podporují příjímání potravy, patří neuropeptid Y, β-endorfin 

a somatoliberin (Hlúbik, 2002). 

Obezitu je moţno, dle příĉiny vzniku, dělit na primární a sekundární. Na vzniku 

primární obezity se podílí hlavně vlivy genetické a psychosociální. Výraznou predispozicí pro 

vznik tohoto typu obezity jsou špatné stravovací návyky jiţ od raného dětství, kdy dochází k 

finální stabilizaci poĉtu adipocytů.  Později je jiţ nárůst tukové masy dán pouze zvětšováním 

tukových buněk. Redukce hmotnosti vede pouze ke zmenšení adipocytů. Tyto se mohou 

znovu naplnit tukem. Sekundární typ obezity tvoří jen cca 3 – 5%. Tento typ doprovází 

některá endokrinní onemocnění a nemoci hypotalamu – např. hypotyreózu nebo Cushingův 

syndrom (Neĉas, 2000). 

Dalším moţným dělením obezity je na typ gynoidní a androidní. Gynoidní, tedy ţenský 

typ, je charakterizován hromaděním tuku v oblasti boků a hýţdí a není výrazněji rizikový 

z pohledu kardiovaskulárních onemocnění. Androidní, muţský typ, je pak charakterizován 

uloţením tuku hlavně v oblasti pasu a je povaţován za důleţitý rizikový faktor 

kardiovaskulárních onemocnění (Adámková et al., 2009). 

 

Z pohledu etiopatogeneze je moţné rozdělit obezitu do několika kategorií:  

 běţná obezita 

 farmakologicky navozená obezita  

 obezita endokrinně podmíněná (Cushingův syndrom, monogenní  

       obezita - jejím podkladem je mutace jen jednoho genu, hypotyreóza) 

 syndromy provázené obezitou 

 obezita na podkladě jiných patogenetických vlivů (deficit spánku a jeho     

       nepřiměřená doba, adenovirové infekce,…) (Hainer et al., 2011). 

 

1.2 Význam tuku a tukové tkáně 

Tuková tkáň a tuky obecně jsou pro lidský organismus velice důleţité. Slouţí jako: 

 Stavební kámen buněĉných membrán 

 Zásobárna energie 
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 Transportní systém pro vitaminy rozpustné v tucích (A, D, E a K) 

 Termoregulaĉní orgán 

 Mechanická ochrana 

 Endokrinní orgán — tuková tkáň představuje největší endokrinní orgán           

organismu. Je zdrojem mnoha hormonů (např. leptin) a cytokinů. Úkolem 

hormonů je regulace příjmu potravy, ukládání energie a regulace úĉinků 

inzulínu. Úĉastní se také na imunitních reakcích. Dále se tuková tkáň podílí na 

regulaci metabolizmu pohlavních hormonů  

 Imunitní orgán (Vítek, 2008) 

 

1.3 Leptin 

Leptin, nazývaný také „hormon sytosti―, je tvořen tukovými buňkami a potlaĉením 

hladu pomáhá kontrolovat energetickou vyváţenost v organismu. Jeho protějškem je ghrelin, 

„hormon hladu―. Oba působí v hypotalamu na oblast nucleus arcuatus a regulují chuť k jídlu 

s cílem udrţet energetickou homeostázu organismu (Brennan, Mantzoros, 2006). 

 U obézních, díky poklesu senzitivity vůĉi leptinu, nedochází k adekvátnímu pocitu 

nasycení ani při vysokých energetických zásobách (Pan et al., 2014). Vzniká tedy rezistence 

na leptin, coţ vede k dysfunkci receptorů a následně není spuštěna adekvátní metabolická 

odpověď (Poděbradská, 2011). 

Sérová hladina leptinu klesá při spánkové deprivaci (Knutson et al., 2007; Copinschi et 

al., 2014). 

Leptin, jako cirkulující signální působek, redukuje chuť k jídlu, přesto mají obézní,  

vlivem většího procenta tukové tkáně, většinou vyšší sérovou koncentraci  leptinu neţ 

normálně váţící jedinci. Obézní lidé tedy vykazují rezistenci vůĉi leptinu, podobně jako 

rezistenci vůĉi inzulínu, se zvýšenými hodnotami v séru, neschopnými kontrolovat hlad          

a modulovat váhu. Bylo jiţ uĉiněno mnoho pokusů o vysvětlení.  K leptinové rezistenci 

významně přispívají změny v signalizaci leptinových receptorů, zvláště v nucleus arcuatus, 

nicméně chybění nebo větší změny ve vlastním receptoru pro leptin se za primární příĉinu 

nepovaţují. Jiné výzkumy a pokusy o vysvětlení rezisence navrhují zaĉlenit mezi příĉiny 

změny, resp. poruchy, přestupu leptinu přes hematoencefalickou bariéru nebo změny, 

vyskytující se v průběhu vývoje (Myers et al., 2008). 

U pacientů, kteří díky dietě zredukují hmotnost, a zejména u těch, kteří mají nadbytek 

tukových buněk, dochází k poklesu hladiny cirkulujícího leptinu. Tento pokles způsobuje 



20 

 

reverzibilní pokles aktivity štítné ţlázy, pokles tonu sympatiku, pokles výdeje energie            

v kosterním svalu, zvýšení úĉinnosti práce svalů a zvýšení parasympatické aktivity. 

Výsledkem je sníţení bazálního metabolismu jedince oproti lidem o stejné hmotnosti, ale        

s přiměřeným mnoţstvím tukové tkáně (buněk). Jedná se o změny leptinem zprostředkované.  

Odpovědí organismu, za úĉelem udrţení homeostázy a jako reakce zmenšení tukových buněk 

pod normu, je pak sníţení výdeje energie s cílem obnovy původní hmotnosti.  Mnohé z těchto 

změn pak mohou být zvráceny periferním podávání rekombinantního leptinu, coţ má vést       

k obnovení jeho hladiny před dietou navozenou redukcí. Pokles hladiny cirkulujícího leptinu 

vede také ke změnám mozkové aktivity v oblastech podílejících se na regulaci a emoĉní         

a kognitivní kontrole chuti k jídlu. Tyto oblasti také mohou být ovlivněny, ve smyslu sníţení 

chuti k jídlu, podáním leptinu (Ahima, 2008). 

 

1.4 Komplikace obezity 

     Obezita je v příĉinném vztahu k ĉetným závaţným onemocněním. Obezita sama, ale 

hlavně její komplikace, jsou jednou ze tří nejfrekventnějších příĉin smrti ve věku mezi 50-ti     

a 70-ti lety (Fried, 2008). Jedná se například o onemocnění metabolizmu, jako je diabetes 

mellitus 2. typu, poruchy metabolizmu lipidů ĉi purinů. Ve studiích bylo opakovaně 

prokázáno, ţe u obézních je vyšší aktivita sympatického nervového systému. To je 

samostatným rizikovým faktorem pro manifestaci chorob kardiovaskulárního systému, jako je 

hypertenze, ICHS, různé typy arytmií, náhlá smrt, mozková příhoda, a mnoha dalších 

(Adámková et al., 2009). Dále je obezita rizikovým faktorem pro postiţení dechového ústrojí 

a respiraĉní komplikace, jako je hypoventilace při Pickwickově syndromu (viz níţe – Obezita 

a bránice) nebo astma bronchiale, poruchy endokrinního systému (zvýšení estrogenů, sníţení 

sekrece růstového hormonu ĉi hypogonadismus u muţů), některá onkologická onemocnění 

(karcinom endometria, plic, prostaty, kolorektální karcinom…) a řada dalších komplikací 

(ortopedických, koţních, psychosociálních nebo iatrogenních) (Heiner, 2011). Je nutno 

zdůraznit neblahé důsledky psychosociální, jako jsou deprese, anxieta, fobie a spoleĉenská 

diskriminace, které celkový psychostatus ještě zhoršují. Tato diskriminace zaĉíná ĉasto jiţ 

v dětském věku. Příĉinou je celkový vzhled a nemotornost obézních dětí. Ontogenetický 

vývoj obézních jedinců je jiţ od dětského věku rozdílný (Braunerová, Hainer, 2010). Důleţitá 

je také příĉinná souvislost mezi obezitou a metabolickým syndromem. Metabolický syndrom 

je povaţován za jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů vzniku kardiovaskulárních 

onemocnění (Svaĉina et al., 2011). U pacientů ve věkové skupině 25–35 let zvyšují závaţné 
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formy obezity, ve srovnání se stejně starými neobézními jedinci, riziko předĉasného úmrtí aţ 

desetinásobně (Fried, 2008).  

 

1.4.1 Metabolický syndrom 

Metabolický syndrom (MS) představuje jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů 

kardiovaskulárních onemocnění a diabetu 2. typu. Jeho prevalence se celosvětově zvyšuje, 

hlavně v souvislosti se sedavým způsobem ţivota, vysokokalorickou stravou a zvyšováním 

výskytu obezity (Bošanská, 2010). 

Souhrnná data 37 studií s více neţ 170 000 pacienty prokázala, ţe metabolický syndrom 

zdvojnásobuje riziko nemocí koronárních arterií (Gami et al., 2007). Narůstá také riziko 

mozkové příhody, steatózy jater a rakoviny (Giovannucci, 2007). 

 

1.4.1.1 Historie 

V roce 1988 představil Reaven tzv. Syndrom X. Popsal jej jako spoleĉný výskyt 

inzulínové rezistence, hyperinzulinémie, porušené glukózové tolerance, zvýšení triglyceridů, 

sníţení HDL-cholesterolu a arteriální hypertenze (Reaven, 1988). Následně přibyly další 

faktory, jako mikrovaskulární změny nebo zvýšení hladiny inhibitoru aktivátoru 

plazminogenu 1 (PAI-1) s následnou poruchou fibrinolýzy (Bošanská, 2010).  

 

1.4.1.2 Definice MS: 

WHO  

DM 2. typu, IFG (impaired fasting glycaemia, porušená glykemie nalaĉno) nebo  

inzulinorezistence (HOMA – homeostasis model assessment) a nejméně 2 další: 

 Poměr pas:boky > 0,9 u muţů a > 0,85 u ţen 

 TAG>1,7 mmol/l nebo HDL-C ≤ 0,9 mmol/l u muţů a 1,0 mmol/l u ţen 

 Exkrece albuminu moĉí > 20 ug/l 

 TK ≥ 140/80 mmHg 

 

NCEP, ATP III (National Cholesterol Education Program of High Blood Cholesterol      

                           in Adults (Adult Treatment Panel III)) 

Minimálně 3 z následujících kritérií: 

 Obvod pasu >102 cm u muţů a > 88 cm u ţen 

 TAG v séru ≥ 1,7 mmol/l 
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 HDL-CH ≤ 1,04 mmol/l u muţů, ≤ 1,3 mmol/l u ţen 

 Zvýšený TK ≥ 130/85 mmHg 

 Glykemie na laĉno ≥ 6,1mmol/l 

 

EGIR IRS (European Group for the Study of Insulin Resistance) 

Hyperinzulinemie nalaĉno a alespoň 2 následující: 

 Glykemie na laĉno ≥ 6,1 mmol/l 

 Krevní tlak ≥ 140/90 mmHg nebo léĉena hypertenze 

 TAG ≥ 2 mmol/l nebo HDL-C ≤ 1 mmol/l nebo léĉená hyperlipidemie 

 Obvod pasu > 94 cm u muţů, > 80 cm u ţen (Bloomgarden, 2004) 

 

Mezinárodní diabetologická federace (IDF) zdůrazňuje význam centrální obezity jako 

základního faktoru MS.  Tento je pak definován centrální obezitou (obvod pasu u muţů > 94 

cm, resp. 80 cm u ţen) a přítomností minimálně dalších 2 z následujících faktorů: 

triacylglycerolémie, resp. triglyceridémie (TAG > 1,70 mmol/l) nebo specifická 

hypolipidemická léĉba, sníţení HDL cholesterolu (muţi < 1,0mmol/l, ţeny < 1,3 mmol/l) 

nebo specifická hypolipidemická léĉba, krevní tlak nad 130/85 mmHg (nebo antihypertenzní 

léĉba) a glykémie nalaĉno nad 5,6 mmol/l nebo přítomnost diabetes mellitus (DM) 2. typu 

(Zeman et al., 2007). 

 

1.4.1.3 Epidemiologie MS 

Metabolický syndrom má mnohé definice a pouţívání různých definic následně 

komplikuje srovnávání prevalence syndromu v jednotlivých zemích. Prevalence MS závisí na 

věku sledované populace a její celosvětový nárůst je dán do souvislosti s nárůstem výskytu 

obezity a se zvyšujícím se věkem populace (Grundy, 2008).  

Odhadem trpí metabolickým syndromem  20–30 % dospělé evropské populace (při 

pouţití NCEP kritérií kolem 15–25 %, při pouţití přísnějších kritérií IDF 25–30 %), ve 

vyšších věkových kategoriích stoupá prevalence aţ ke 40 % (Bošanská, 2010).  

 

1.4.1.4 Patofyziologie MS 

Za základní faktor MS je povaţována inzulínová rezistence. Významnou úlohu hraje 

distribuce a funkce tukové tkáně, ukládání TAG ve svalech a játrech, zvýšené hladiny 

cirkulujících volných mastných kyselin, poruchy glycidového metabolismu a regulace 
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inzulínu (Grassi et al., 2009). Je prokázána asociace inzulínové rezistence a obezity. 

Viscerálnímu tuku se přisuzuje vyšší metabolická a prozánětlivá aktivita. Závěry řady studií 

však ukazují na změny týkající se jak viscerální, tak i subkutánní tukové tkáně (Bošanská, 

2010).  Velmi důleţitou roli hraje dysfunkce tukové tkáně a také porucha imunitní regulace. 

Tyto vedou následně k hromadění makrofágů a tyto následně stimulují chronický zánět 

v tukové tkáni. Buňky a další souĉásti tukové tkáně, jako například makrofágy, produkují 

prozánětlivé působky (TNF-alfa, IL-6) a hormony – adipokiny (Maury, Brichard, 2010). Na 

druhé straně dochází k poklesu protektivního adiponektinu, který funguje jako inzulínový 

senzitizér. V souvislosti s obezitou, inzulínovou rezistencí nebo aterosklerózou se dnes mluví 

o metabolicky indukovaném zánětu (metabolically triggered inflammation) (Anděl et al., 

2009). 

Dále u obézních dochází ke změnám v systémech regulace krevního tlaku a sodíkové 

homeostázy. Jedná se o systém renin-angiotenzin-aldosteron a kardiální natriuretický systém.  

Nacházíme zvýšenou aktivitu reninu, zvýšený angiotenzinogen a angiotenzin II. Navíc můţe 

být tuková tkáň sama zdrojem angiotenzinogenu nebo angiotenzin-konvertujícího enzymu. 

Lokálně vznikající angiotenzin II retrográdně reguluje a ovlivňuje procesy v tukové tkáni 

(Sarzani et al., 2008).  Hypertenze asociovaná s obezitou je tedy mimo jiné charakterizována 

hlavně aktivací sympatického nervového systému, systému renin- angiotensin a retencí sodíku 

(Re, 2009) 

Podle některých autorů má zvýšený výskyt kardiovaskulárních nemocí u pacientů s MS 

souvislost jen s některými kombinacemi faktorů nebo jen s přítomností jednotlivých faktorů    

(hypertriglyceridémie, obezita, porucha glukózové tolerance a další) a ne syndromu jako 

takového (Bayturan et al., 2010). S rostoucím poĉtem sloţek MS roste i kardiovaskulární 

riziko, které se následně individuálně liší i dle míry vyjádření jednotlivých sloţek, přítomnosti 

diabetes mellitus nebo jiných rizikových faktorů, které nejsou souĉástí metabolického 

syndromu (věk, pohlaví, kouření) (Bošanská, 2010).  

 

1.4.1.5 Klinická manifestace MS: 

 Hypertenze 

 Hyperglykemie 

 Hypertriacylglycerolemie 

 Sníţení HDL cholesterolu (HDL-C) 

 Abdominální obezita 
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 Bolesti na hrudi nebo dechové potíţe – prediktory kardiovaskulárních a jiných 

komplikací 

 Acanthosis nigricans, hirsutismus, periferní neuropatie a retinopatie –               

u pacientů s inzulínovou rezistencí a hyperglykemií nebo u pacientů s diabetem 

 Xantomy nebo xantelazmata u pacientů s těţkou dyslipidemií (Wang, 2014) 

 

1.4.1.6 Diagnostika  

         Diagnostika vychází z výše uvedených kriterií a hodnot, definujících MS.  

         Mělo by se pátrat i po dalších faktorech, které jsou příĉinou nebo vedou k exacerbaci 

metabolického syndromu.  Například onemocnění v souvislosti se spánkem, jako je syndrom 

spánkové apnoe (SAS), se stávají stále ĉastěji zmiňovanými novými a aktuálními rizikovými 

faktory pro metabolický syndrom, jejichţ důleţitost neustále narůstá (Tasali, 2008). Tento 

syndrom je pro kardiovaskulární systém vysoce rizikový. SAS je definován jako dechové 

pauzy trvající nad 10 s, které se objeví více neţ desetkrát za hodinu. Ve spánku dochází ke 

změnám  dýchání v závislosti na stádiu a fázi spánku. Usnutí vede ke sníţení svalového napětí 

(svalová relaxace), coţ má za následek zvýšení odporu v dýchacích cestách. Dále dochází ke 

sníţení bazálního metabolizmu, jehoţ následkem je útlum dechového centra prodlouţené 

míchy, dochází ke sníţení minutové ventilace a k mírnému poklesu saturace krve kyslíkem 

(pod 3 %). Všechny tyto změny jsou výraznější u obézních osob, dále také u osob s 

onemocněním srdce, plic, svalů a centrálního nervového systému (CNS). SAS se dělí na typ 

obstrukĉní (90 %), neobstrukĉní typ (10 %) a smíšený. U nejĉastějšího typu, tedy 

obstrukĉního, dochází ke kolapsu dýchacích cest a obstrukci v oblasti orofaryngu, coţ 

následně vede k apnoické pauze. Dojde k poklesu parciálního tlaku kyslíku (pO2) v krvi a 

zvyšuje se parciální tlak oxidu uhliĉitého (pCO2). Aktivací parasympatiku (vagotonus) 

dochází k poklesu tepové frekvence a krevního tlaku. Pokles pO2 a vzestup pCO2 vede 

k aktivaci chemoreceptorů oblasti karotického sinu, oblouku aorty a míchy, coţ má za 

následek reflexní hyperventilaci, dojde k „mikroprobuzení― a při otevření dýchacích cest k 

hlasitému chrápání. Je přítomna tachykardie a akcelerace krevního tlaku v důsledku 

sympatikotonie (Sovová et al., 2004). 
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1.4.1.7  Terapie  MS 

 

1.4.1.7.1  Farmakologická léčba 

1.4.1.7.1.1 Dyslipidémie   

Hlavními cíli ovlivnění metabolického syndromu jsou prevence diabetu 2. typu               

a  kardiovaskulárních onemocnění.  V souĉasné době je k dosaţení těchto cílů doporuĉováno 

pouţití prostředků nefarmakologických (vhodná dieta a zvýšená fyzická aktivita)                     

i farmakologických. Mimořádný význam má léĉba dyslipidémie. Zde je uţívána buď 

monoterapie, zejména statiny a fibráty, nebo léĉba kombinaĉní, ve které se kromě statinů        

a fibrátů uplatňují především niacin, ezetimib, ale i vícenenasycené mastné kyseliny 

(polyunsaturated fatty acids, n-3 řady (PUFA n-3)) (Zeman et al.,  2007).  

Při léĉbě zvýšené hladiny LDL cholesterolu (LDK-C) statiny příznivě ovlivňují lipidový 

profil a vedou k pleiotropním benefitům (Towne, Thara, 2008). Výběr léku a dávka ale musí 

být individuální a titrována dle doporuĉení výsledných hodnot.  

  Léĉba nízkého HDL-C je kontroverzní. Zaĉíná se kombinací diety a cviĉení. Statiny 

jistě budou efektivní, ale zatím to není obecně rozšířená indikace. Inhibitory cholesteryl-ester-

transferázy (CETP) jsou studovány jako potencionální působky vedoucí ke zvýšení hladiny 

HDL-C. Domněnka, ţe CEPT inhibitor torcetrapib zvedá hladiny HDL-C,  byla vyvrácena 

výsledky studie ILLUSTRATE (Nissen et al., 2007).  U jiného CETP inhibitoru, 

anacetrapibu, byla ale prokázána tendence k redukci kardiovaskulárních potíţí (Cannon et al., 

2009). 

 Terapie fibráty pak slouţí jako důleţitý prvek léĉby u pacientů s nadváhou, se 

zvýšenými triacylglyceroly a nízkým HDL-C (kombinace známá jako aterogenní 

dyslipidémie) (Barter, Rye, 2008). 

Poslední  guidelines od American College of Cardiology (ACC), zdůrazňují pouţití 

statinů, v kombinaci se změnou ţivotního stylu, proti terapeutickým postupům bez statinů 

(Stone et al., 2013). 

Léĉba hypertriacylglycerolemie spoĉívá, pokud selţou pokusy o úpravu ţivotního stylu, 

v medikamentózní terapii zahrnující podání niacinu a fibrátů. Přidání omega-3 mastných 

kyselin pak dále pomáhá sniţovat hladinu triacylglycerolů (Chan et al., 2002). 

 

1.4.1.7.1.2 Hyperglykemie 

Léĉba hyperglykemie u pacientů s metabolickým syndromem typicky zaĉíná podáním  

inzulín-sensitizujících látek (senzitizérů), jako je metformin.  Některé literární zdroje udávají, 
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ţe  metformin je schopný příznivě ovlivnit patofyziologické změny metabolického syndromu.  

Hlavně v kombinaci se změnou ţivotního stylu, s fibráty a thiazolindiony. Kaţdý z těchto 

postupů, v rámci monoterapie u pacientů s metabolickým syndromem, můţe vyvolat příznivé 

metabolické změny (Orchard et al., 2005; Nieuwdorp et al., 2007; Derosa et al., 2007; Bragt, 

Popeijus, 2008). 

 

1.4.1.7.1.3 Hypertenze 

Vysoký normální krevní tlak a hypertenze představují ĉasté sloţky metabolického syndromu 

(Mancia et al., 2007), i kdyţ tento syndrom můţe být diagnostikován i bez přítomnosti 

zvýšeného krevního tlaku.  To je v souladu se zjištěním, ţe vysoký krevní tlak, vysoký 

normální krevní tlak a syndrom bílého pláště jsou ĉasto spojeny se zvýšenou hodnotou 

obvodu pasu a rezistencí na inzulín. Koexistence hypertenze s metabolickými poruchami 

zvyšuje globální rizika a rozhodnutí o předpisu antihypertenziv (po dostateĉné době změny 

ţivotního stylu) u osob s TK ≥ 140/90 mmHg by mělo být prováděno, u hypertenzních 

pacientů s metabolickými poruchami, s opatrností. Nejsou důkazy o tom, ţe by 

antihypertenziva měla pozitivní vliv na kardiovaskulární funkce u jedinců s metabolickým 

syndromem a vysokým normálním tlakem (DREAM Trial Investigators, 2008; The 

NAVIGATOR study Group, 2010). 

Metabolický syndrom bývá ĉasto povaţováno za "pre-diabetický" stav, a látky, jako 

jsou blokátory RAS a antagonisté vápníku, jsou zde preferované, protoţe potenciálně zlepšují 

nebo alespoň nezhoršují citlivost k inzulínu, zatímco beta-blokátory (s výjimkou 

vasodilataĉních beta-blokátorů) (Bakris et al., 2004; Celik et al., 2006; Stears et al., 2012) a 

diuretika by měly být pouţívány jen jako doplňkové léky a přednostně v malých dávkách. 

Pokud jsou pouţita diuretika, měla by být zároveň podána  i látka šetřící draslík (Stears et al., 

2012), protoţe existují důkazy, ţe hypokalémie zhoršuje glukózovou toleranci (Shafi et al., 

2008). U všech osob s MS se doporuĉuje změna ţivotního stylu, zejména redukce hmotnosti a 

zvýšení fyzické aktivity. Tím se zlepší nejen TK, ale i jednotlivé metabolické parametry a 

oddálí se i případný nástup diabetu (Tuomilehto et al., 2001; Knowler et al., 200; Cornelissen 

et al., 2005). 

 

1.4.1.7.2  Chirurgická léčba 

 V souĉasnosti se výrazněji neuplatnila ţádná z chirurgických intervencí. Nicméně 

pokusy u morbidně obézních pacientů s metabolickým syndromem ukázaly prospěšné 
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výsledky, vĉetně poklesu inzulínové rezistence a sníţeného mnoţství cirkulujících 

zánětlivých cytokinů (Kini et al., 2007). 

 

1.4.1.7.3  Dieta a stravování 

Studie srovnávající etnicky podobné populace vystavené různým dietním zvyklostem 

prokázaly, ţe západní styl stravování je výrazně asociován s vysokým rizikem rozvoje 

metabolického syndromu (Yoneda et al., 2008). 

Na druhé straně, diety bohaté na mléĉné výrobky, ryby a obilná zrna mohou být spojeny 

se sníţeným rizikem vzniku metabolického syndromu (Ruidavets et al., 2007; Mattei et al., 

2013). Není proto překvapením, ţe diety středomořského stylu, hlavně ve spojení s 

odpovídajícími cviĉebními reţimy, se zdají být spojeny s niţším rizikem rozvoje 

metabolického syndromu (Esposito et al., 2007). 

Meta-analýza několika populaĉních studií, týkajících se spotřeby ĉokolády, prokázala 

podstatné sníţení rizika (přibliţně 30 %)  kardiometabolických poruch, vĉetně ischemické 

choroby srdeĉní, úmrtí, diabetu a mozkové mrtvice (Buitrago-Lopez et al., 2011). Patrně zde 

hraje roli prospěšný vliv polyfenolů v kakaových produktech. Epidemiologické studie, 

zejména u muţů, naznaĉují, ţe mírný příjem vína můţe chránit proti rozvoji i komplikacím 

metabolického syndromu. Tento úĉinek lze také ĉásteĉně přiĉíst polyfenolům, jako je 

například resveratrol, vyskytující se v ĉerveném víně (Liu et al., 2008). 

Přesto, ţe se glykemické zatíţení nejeví jako předurĉující pro rozvoj metabolického 

syndromu, vyhýbání se potravinám s vysokým glykemickým indexem u pacientů s 

metabolickým syndromem můţe zlepšit některé metabolické parametry, jako je například 

aterogenní dyslipidémie (Vrolix et al.,  2008). 

 

1.4.1.7.4  Fyzická aktivita 

Cviĉení je povaţováno za významný faktor terapie. Obecně se doporuĉuje pravidelné 

cviĉení mírné intenzity po dobu nejméně 30 minut, alespoň 5 dní v týdnu (v ideálním případě, 

7 dní v týdnu).  Nutné je ale dlouhodobé provádění.  Studie Batemana a spolupracovníků vede 

k závěru, ţe aerobní trénink je nejúĉinnější způsob cviĉení pro zlepšení kardiometabolické 

kondice (Roberts et al., 2013; Bateman et al., 2011). 

Výzkumy naznaĉují, ţe nadměrné sezení a obecně chování spojené s nízkou aktivitou        

a výdejem energie, můţou vést ke specifickým buněĉným odpovědím, které přispívají            

k rozvoji metabolického syndromu (Hamilton et al., 2007). 
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1.4.1.7.5  Ostatní metody 

Velmi důleţitou roli v komplexním přístupu a terapii metabolického syndromu hraje 

léĉba přidruţeného syndromu spánkové apnoe (Wang, 2014). SAS je léĉen pomocí 

kontinuálního pozitivního přetlaku v dýchacích cestách (CPAP, continuous positive airway 

pressure). Ve studii z roku 2011 pacienti s minimálně středně těţkou formou obstrukĉní 

spánkové apnoe, kteří pouţívali terapii pozitivním přetlakem v dýchacích cestách po dobu tří 

měsíců, vykazovali signifikantní zlepšení v metabolickém profilu, vĉetně redukce 

systolického a diastolického krevního tlaku, LDL-C, triglyceridů a glykovaného 

hemoglobinu. Mimoto změny v parametrech metabolického syndromu byly výraznější u 

skupiny léĉené CPAP neţ u placeba (13 % proti 1 %) (Sharma et al., 2011). 

Vyuţití doplňkových přípravků a alternativní medicíny má jen omezené literární 

podklady. Tradiĉní ĉínská medicína můţe hrát v terapii urĉitou roli. Například ţenšen, 

berberin a hořká tykev prokázaly některé příznivé metabolické úĉinky, ale k ověření 

bezpeĉnosti a úĉinnosti je zapotřebí větších klinických studií (Yin et al., 2008). 

 

 

1.4.2 Obezita a pohybový aparát 

Nadváha a obezita vedou k přetíţení a změnám v pohybovém aparátu, které mají 

následně za následek vyšší riziko vzniku bolestivých syndromů pohybového aparátu (Hills et 

al., 2001). 

        

1.4.2.1 Obezita a plochonoţí 

U normosteniků jsou dolní konĉetiny, hlavně  ve stojné fázi chůze, zatíţeny troj 

aţ šestinásobkem tělesné hmotnosti (Frankel, Nordin, 1987; Felson, 1990). Toto zjištění vedlo 

k závěru, ţe  klouby obézních lidí jsou mnohonásobně více zatíţeny. To můţe následně vést 

k poruše stereotypu chůze, omezení pohyblivosti a následné progresi invalidity (Messier et al., 

1996). 

Obézní jedinci mají větší zátěţ podélné klenby a oblasti hlaviĉek metatarzů při stoji        

a chůzi (Hills et al., 2001).  Problém většinou zaĉíná jiţ v dětství. I u dětí byl prokázán vliv 

obezity na podélnou i příĉnou klenbu noţní a na rozloţení tlaků na nohu, coţ je rizikové pro 

následný rozvoj bolestí hybného aparátu u dospělých (Mickle et al., 2006; Riddiford-Harland 

et al., 2000).  

Hills et al. ve své studii  u  obézních muţů a ţen prokázali rozdílné tlakové zatíţení 

planty. Maximální zatíţení nohy u obézních bylo lokalizováno do zadní a střední ĉásti plosky, 
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nicméně vyšší tlaky byly prokázány i v různých ĉástech předonoţí (obr. 1, s. 144). U obézních 

lidí byla zjištěna i odlišnost v šířce chodidla (Hills et al., 2001; Birtane, Tuna, 2004). 

Podobných výsledků dosáhli ve své studii  Dowling se svými spolupracovníky, kteří prokázali 

výrazný pokles podélné klenby a změny zatíţení jiţ u prepubescentních dětí a v dynamických 

testech prokázali při chůzi i přetíţení předonoţí (Dowling et al.  2001). Vliv obezity na 

zatíţení nohy potvrdila i další studie, která prokázala významný pokles plantárních tlaků u 

probandů po redukĉním programu. K poklesu došlo hlavně ve středonoţí a pod hlaviĉkami II-

V metatarsu (Hills et al., 2002). 

         

1.4.2.2 Obezita a osteoartróza 

Osteoartróza je povaţována za degenerativní onemocnění. V její etiopatogenezi se 

uplatňují faktory biomechanické a biochemické a je povaţována za jednu z komorbidit 

obezity. Velkou roli zde hraje věk a také involuĉní změny spojené se stárnutím, jako je 

sarkopenie a nárůst mnoţství tukové tkáně (Hills et al., 2002). Obezita, kromě negativních 

projevů změny tlaků na struktuře nohy – vide supra, vede také k přetíţení dalších nosných 

kloubů těla. Především se jedná o kolenní klouby, kyĉelní klouby jsou pak nadměrnou 

hmotností ovlivněny méně (Tepper, Hochberg, 1993). U kolenních kloubů dochází 

k mediálnímu posunu nosné osy a tím i ke změně, coţ je predispozicí pro varózní postavení 

kolen.  Zmíněné pak vede k přetíţení kolene, hlavně v mediálním kompartmentu, s moţným 

rozvojem nebo progresí osteoartrózy. Obezita je rizikovým faktorem u varózního typu 

artrózy, nikoli u typu valgózního (Russell, Hamill, 2010). U obézních převaţuje bilaterální 

rozvoj artrózy. Naopak na izolovaně jednostranné artrotické poškození má obezita jen malý 

vliv. Těchto změn je nutno si všímat jiţ v dětském věku, protoţe s chůzí související změny 

zatíţení kolenních kloubů jsou pozorovny jiţ u obézních dětí, coţ můţe mít za následek,  

v delším ĉasovém horizontu, změnu stereotypu chůze a vést také ke zvýšenému riziku 

osteoartrózy kolenního kloubu (Gushue et al., 2005). Nadváha 10 liber (cca 4,5 kg) vede 

k nárůstu zatíţení kolen o 30-60 liber (13,6-27,2 kg) při kaţdém kroku. Ţeny s nadváhou mají 

4x vyšší riziko gonartrózy proti normálně váţícím ţenám, u muţů se zvedá riziko aţ na 5ti 

násobek (Bartlett, 2012). March a Bagga ve své studii prokázali nárůst rizika gonartrózy o 36 

% na kaţdých 5 kilogramů navýšení tělesné hmotnosti. Hodnota BMI nad 30 kg/m
2  

vede ke 

zvýšení rizika aţ dvacetinásobně (March, Bagga, 2004).  

Tuková tkáň se chová také jako endokrinní orgán a má tedy u vzniku osteoartrózy i roli 

biochemickou. V lidských chondrocytech byl nalezen funkĉní receptor pro leptin. 

S působením leptinu jsou spojovány významné úĉinky anabolické i katabolické, kdy nabytek 
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leptinu můţe být, vlivem sníţení tvorby extracelulární matrix, odpovědný za poškození 

chrupavky, které je podobné jako u artrózy (Dumond et al., 2003; Lajeunesse et al., 2005). 

Dále byly adipocytokiny leptin, adiponectin a resistin nalezeny v synoviální tekutině               

a v plazmě pacientů s osteoartrózou (Dumond et al., 2003; Chen et al., 2006). Nové nálezy 

ukazují, ţe kloub obecně je unikátní oblastí pro aktivitu adipocytokinů a jejich přítomnost 

můţe být dávána do souvislosti s degradaĉními procesy v kloubu.  Adiponectin a  resistin jsou 

ve větším mnoţství v séru, leptin se naopak více objevuje v synoviální tekutině (Presle et al., 

2006). Uvaţuje se tedy, ţe adipocytokiny leptin, adiponectin a  resistin mají vliv na vznik a 

průběh osteoartrózy buď přímo degradací kloubu nebo přes kontrolu lokálních zánětlivých 

procesů (Karvonen-Gutierrez, Sowers, 2010).   

Chrupavka a další tělesné tkáně nejsou schopny adekvátně odolávat tlakům působícím 

na klouby u obézních a morbidně obézních (Russell, Hamill, 2010). Jako důleţitý faktor se 

zdají být mechanoreceptory na povrchu chondrocytů. Tyto jsou citlivé na tlak a jejich 

přetíţení můţe následně vyvolat inhibici syntézy matrix, coţ následně vede k poškození 

chrupavky (Wang et al., 1993; Ajubi et al., 1996; Millward-Sadler, Salter, 2004). 

V prevenci osteoartrózy je pak redukce hmotnosti významným faktorem. 

Framinghamská studie prokázala u ţen, ţe při sníţení BMI o dvě a více jednotek klesá riziko 

osteoartrózy aţ o polovinu (Felson et al., 1992). Mimo to vede sníţení váhy k redukci 

symptomů u pacientů s jiţ diagnostikovanou artrózou (Felson et al., 1992; Rjeski, Focht, 

2002).  

 

1.4.2.3 Obezita a bránice 

Bránice, jako hlavní inspiraĉní sval, má kromě významné funkce respiraĉní, 

nezanedbatelnou funkci posturální. Tato je spojena se zvýšením transdiafragmatického tlaku. 

Na principu posturálně dechové funkce diafragmy je pak zaloţen systém neurodynamické 

stabilizace v rámci respiraĉní fyzioterapie (Kolář et al., 2009). 

Obézní jedinci mají ĉasto tzv. vysoký stav bránice. Jedná se o situaci, kdy bránice je 

vytlaĉována směrem do dutiny hrudní, coţ následně vede ke sníţení maximálního dechového 

objemu plic. Vlákna bránice nejsou v optimální pozici a odchází k přetíţení bránice, která 

následně není schopna vykonávat efektivní práci, coţ můţe vést k problémům s dýcháním 

(Alvarez, 2004). Z výše uvedené posturálně-respiraĉní funkce bránice ale vyplývá, ţe kromě 

respiraĉní sloţky bude postiţena i sloţka posturální. K optimálnímu posturálnímu zajištění je 

zapotřebí vyváţené spolupráce bránice, abdominálního svalstva, pánevního dna a hlubokého 

svalstva kolem páteře (hluboký stabilizaĉní systém páteře). Oslabení kterékoliv sloţky vede 
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k nerovnováze a  posturální dysfunkci. Deficit funkce bránice potom můţe vést k ĉetným 

lokálním, ale i celkovým změnám, neadekvátnímu posturálnímu zajištění s přetíţením 

tělesných segmentů, projevujícím se například bolestí zad (viz dále) nebo sníţenou 

výkonností při energeticky nároĉnějších náhradních programech svalového zapojení.  

Mezi další komplikace výše popsaného vysokého stavu bránice lze zařadit i syndrom 

obstrukĉní spánkové apnoe (SAS, Sleep Apnoe Syndrome), který u obézních jedinců 

nacházíme poměrně ĉasto. Vytlaĉení bránice intraabdominální tukovou tkání směrem 

do hrudního koše je tedy jednou z moţných příĉin tohoto syndromu.   Nutno uvést, ţe SAS 

kromě kardiovaskulární zátěţe je i výraznou zátěţí a rizikem pro pohybový systém. Spánková 

deprivace totiţ vede i k poruše adekvátní svalové souhry (timingu), coţ můţe být příĉinou 

zranění muskuloskeletálního aparátu. Navíc únava při nedostatku spánku vede k nevýkonnosti 

a můţe mít i za následek špatnou posturální korekci díky svalové únavě, která vede k méně 

efektivní a namáhavější svalové aktivaci a souhře, coţ dále prohlubuje energetický deficit, 

celkovou únavu a nevýkonnost. 

U obézních lidí je pro zajištění optimální respirace nutná větší aktivita bránice a to 

hlavně v poloze na zádech. Obezita je také spojena s trvalým zvýšením nitrobřišního tlaku, 

který přes bránici můţe ovlivňovat pleurální dutinu (Alvarez, 2004).  To souvisí i s klinikou 

Pickwickova syndromu (obesity hypoventilation syndrome, OHS).  OHS je popisován jako 

stav, kdy dochází k hypoventilaci na základě extrémní obezity. Dochází k retenci oxidu 

uhliĉitého, který je příĉinou nadměrné spavosti, hlavně během dne. Dále dochází k celkové 

dechové nedostateĉnosti a zároveň k postiţení srdce. Udává se, ţe v souvislosti s obezitou se 

ĉasto vyskytuje spoleĉně s výše uvedeným SAS (Neĉas, 2006). 

 

1.4.2.4  Obezita a bolesti zad 

Obezita se pokládá za hlavní rizikový faktor bolestí dolní ĉásti zad (low back pain, 

LBP). Obecně se bolesti bederní páteře řadí mezi civilizaĉní choroby a trpí jimi cca 84 % 

obyvatelstva, hlavně ve vyspělých zemích. Je fakt, ţe mnoho lidí s bolestmi zad nejsou 

obézní. Na druhé straně je nutno zmínit, ţe hodně pacientů po redukci váhy udává regresi 

bolestí. Z toho se tedy lze domnívat, ţe obezita má vliv na bolesti dolní ĉásti zad (Chapunoff, 

2010). Stejně tak se při srovnání bolestivých vjemů a limitací v běţném ţivotě prokázala větší 

limitace a disabilita u obézních pacientek (Tripathi et al., 2013). Obézní jedinci vyuţívají pro 

stabilizaci náhradní mechanismy, kterou jsou energeticky nároĉnější, tedy dojde rychleji k 

nástupu únavy, popřípadě i bolestí. Obezita vede ke kompenzaĉně-adaptaĉním změnám 

postury, dochází k anteverzi pánve a to hlavně při dynamické zátěţi.  Změněné postavení 
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pánve vede k prohloubení bederní lordózy. Změna postavení bederního segmentu vede 

následně ke změnám v hrudní páteři ve smyslu hyperkyfotizace. To vše můţe mít za následek 

kompenzaĉní zvětšení krĉní lordózy (Vismara et al., 2010; Capodaglio et al., 2013). 

Magnetické rezonance prokázala, ţe dlouhodobě působící obezita vede k předĉasné  

destrukci intervertebrálních disků. Bylo také prokázáno, ţe obezitou podmíněná hyperlordóza 

bederní oblasti je spojena s translací center of mass (COM, blíţe viz kapitola 3) dopředu. Byla 

také pozorována korelace mezi alienací abdominálního svalstva a svalstva kolem bederní 

páteře (hluboké zádové svaly) a obezitou, coţ by mohlo být jednou z příĉin bolestí zad 

u obézních lidí (Vismara et al., 2010). 

Kromě výše uvedených komplikací je prokázán zvýšený výskyt spinální epidurální 

lipomatózy u obézních lidí, kdy dochází k hypertrofii epidurální tukové tkáně, coţ můţe mít 

za následek spinální stenózu a/nebo kompresi nervových struktur (Fasset, Schmidt, 2004).  

Jak je jiţ výše zmíněno, obezita je provázena chronickým zánětem, coţ můţe být další 

příĉinou bolestí zad. Vlastní LBP se ĉastěji objevuje u androidního typu obezity.  S rostoucí 

hmotností dochází také celkově ke sníţení mobility páteře, coţ můţe ovlivňovat logistiku       

a výţivu intervertebrálního disku (Shiri et al., 2010). 

Bylo také potvrzeno, ţe kombinace obezity a  LBP má větší vliv na změnu stereotypu   

chůze, neţ samotná obezita. Prokázalo se, ţe obézní s LBP mají menší pohyby v kolenou       

a kotnících. U obézních ţen bylo prokázáno sníţení stability při chůzi, prodlouţení stojné 

fáze, sníţení rychlosti chůze a zkrácení délky kroku. I u kontrolní skupiny obézních, bez 

bolestí zad, byly zjištěny změny ve stereotypu chůze, hlavně změny ve vyuţití kotníkové a 

kyĉelní strategie a byla také zjištěna sníţená aktivita flexorů planty, coţ bylo kompenzováno 

větší elevací kyĉle. Uvedené změny se ale vyskytovaly v menší míře neţ u obézních s LBP. 

Kombinace obezity a LBP tedy vede ke změně a zhoršení stereotypu chůze a je zde tedy 

riziko fixace chybného stereotypu chůze obézních. V léĉně obezních je tedy nutné zaměřit se   

i na léĉbu boelstí zad a stereotypu chuze (Cimolin et al., 2011). 
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1.5  Komplexní přístup k terapii obezity 

 

V terapii obezity je vyuţíváno šesti základních moţností intervence: 

1.  dietní opatření 

2.  úprava fyzické aktivity 

3.  psychoterapie 

4.  farmakoterapie 

5.  chirurgická léĉba 

6.  balneoterapie (Vlĉková, 2010; Matoulek, Šupová, 2008) 

          

Udává se, ţe roĉní náklady na terapii obézních jedinců s body mass indexem nad 35 

jsou trojnásobné proti péĉi o normosteniky. Z celkového rozpoĉtu na zdravotnictví se  

přibliţně 7-10 % vynaloţí na terapii obezity a jejích komplikací (Fried, 2008).  

 

 

1.5.1  Konzervativní léčba 

 

1.5.1.1  Psychologický aspekt 

Psychika hraje důleţitou roli při vzniku a udrţení obezity. Přelomové ţivotní situace 

jsou ĉastou příĉinou přejídání se (forma tzv. náhradního uspokojování), ale také sníţení 

pohybové aktivity a následného vzniku obezity (Owen, 2012).  

Psychologická terapie by měla být vţdy souĉástí komplexního přístupu v terapii 

obezity. Hlavně se vyuţívá kognitivně-behaviorální terapie. Tato je zaloţena na  předpokladu, 

ţe nevhodné pohybové a stravovací jednání je nauĉené a je ho tedy moţno i odnauĉit. Pod 

vedením psychologa se pacient uĉí porozumět svému myšlení a následně pak měnit své 

jednání. Pacient se uĉí technikám sebepozorování a také technikám kontroly. U velkého 

mnoţství pacientů vede stres ke zvýšené konzumaci potravy. Pacienti se tedy uĉí zvládat tyto 

situace jiným vhodným způsobem. Pro optimální léĉbu je pak nutné stanovení dílĉích cílů 

terapie a následný systém odměn za splnění (Braunerová, Hainer, 2010; Vlĉková, 2010). 

 

1.5.1.2 Dietní intervence 

Úvodem je vhodné zmínit, ţe dlouhodobá změna ţivotního stylu je i u dobře 

spolupracujícího pacienta obtíţná (Hainer et al., 2011). 
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V dnešní době jsou dietní reţimy obětí módy a médií, kdy komerĉní diety jsou 

testovány pouze na bezpeĉnost a ne na úĉinnost (Owen, 2012). Stravovací návyky jsou 

ovlivněny dostupností, dále vlastnostmi potravin a osobnostními faktory spotřebitele 

(Müllerová, Matějková, 2002).  

Zpoĉátku je při terapii obezity cílem navození negativní energetické bilance, která vede 

k poklesu hmotnosti. Následná druhá fáze, která je dlouhodobá, má za cíl nastavit novou 

energetickou rovnováhu a udrţet tím sníţení hmostnosti (Hainer et al., 2011). 

Dietní doporuĉení by měla vycházet z analýzy aktuálního jídelníĉku a stanovení příjmu 

energie a bílkovin. Následně by měl být příjem sníţen o 10-20 %. Je ale nutné dbát na 

dostateĉný příjem bílkovin, protoţe tyto v kombinaci s komplexními cukry a vlákninou 

navodí pocit sytosti při omezeném příjmu energie. 

Je důleţité si uvědomit, ţe jídla, která jsou energeticky bohatá, sice usnadňují vznik 

nadbyteĉného příjmu energie, ale tato jídla sama o sobě obezitu nezpůsobují. Základem je 

v naprosté většině případů obezity nepoměr mezi vysokým příjmem a nízkým výdejem 

energie. Proto reţim hubnoucího pacienta nemůţe být zaloţen jen na výĉtu zakázaných          

a doporuĉených potravin (Owen, 2012). 

Pro obézního jedince je charakteristické omezení frekvence jídla a jeho nepravidelnost, 

nárazové a noĉní přejídání a upřednostňování tuĉných a sladkých pokrmů (Hlúbik, 2002).      

U těchto jedinců ĉasto nacházíme nerovnováhu v příjmu polynenasycených mastných kyselin   

n-6 a n-3 ve prospěch n-6. Někdy v poměru aţ 12:1 (norma je 5:1). Následkem je porušení 

funkce buněĉných membrán (Hainer et al., 2011).  

Významnými faktory, ovlivňujícími výběr stravy, jsou dostupnost (viz výše), chuťové 

preference, celkový stav potraviny (konzistence, vůně, atd.), ale i výchova, vzdělání, 

socioekonomické poměry, klima, náboţenství, reklama a mnoho dalších (Müllerová, 

Matějková, 2002). 

Pro správné dodrţování redukĉní diety jsou důleţité informace o sloţení potravin, tedy 

o nutriĉní hodnotě. Důleţité je i upozornění, ţe přidání nízkoenergetických sloţek, jako je 

voda nebo vláknina, vede ke sníţení vydatnosti potravy (Hainer et al., 2011) 

Ideální dieta je tedy taková, při jejímţ dodrţování se pacient netrápí. Pacient vlastně 

„nedrţí dietu―, jen upraví stravovací návyky tak, aby se staly samozřejmou souĉástí 

kaţdodenního ţivota (Owen, 2012). 

Ideální dieta tedy prakticky respektuje biopsychosociální model ĉlověka. 
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1.5.1.2.1 Druhy redukčních diet 

 Vyváţená strava – nízkoenergetická dieta s vyváţeným sloţením ţivin 

 Diety omezující jednu ze ţivin - dieta se sníţeným obsahem tuků 

                                                  - dieta se změněným sloţením tuků  

      - bezsacharidová dieta 

 Tekuté diety – velmi přísné nízkoenergetické diety, modifikované hladovění, přesně    

                         definovaný obsah energie, cukrů, bílkovin a nízký obsah tuků 

 Kombinace vyváţené redukĉní diety a náhrady potravy 

 Magické diety – grapefruitová, dělená strava, dle známých osobností,...(Hainer, 2011).  

 

V rámci energetického příjmu v redukĉním reţimu by podíl tuků neměl přesáhnout     

30 %, nasycené mastné kyseliny 10 %, cholesterol 300 mg za den, kuchyňská sůl (s jodem)  

5–6 g za den. Je vhodné zvýšit i denní příjem vitaminu C (100 mg) a vlákniny (30 g) a dále 

také antioxidantů (zinek, selen, vitamin E, vápník, jod atd.) (Dostálová, 2003; Dostálová et 

al., 2012). 

 

1.5.1.3 Fyzická aktivita 

Pohybová aktivita musí být nedílnou souĉástí terapie a má významnou roli i v prevenci 

obezity a přidruţených komplikací. Pohybová aktivita zvyšuje energetický výdej a tím mění 

energetickou bilanci organismu, ovlivňuje ale i klidový výdej a postprandiální termogenezi, a 

dále má vliv na relativní zastoupení tuků v rámci hrazení spotřeby energie v klidu i při zátěţi. 

Velikost energetického výdeje závisí na charakteru a objemu fyzické aktivity. Objem je dán 

trváním a intenzitou aktivity. Obvyklá doporuĉení udávají 150 minut pohybu týdně na úrovni 

40-60 % maximální aerobní kapacity (střední intenzita zátěţe), coţ vede ke zvýšení zdatnosti 

a zlepšení metabolického profilu. Pokud je potřeba sníţení hmotnosti, pak je doporuĉena 

pohybová aktivita střední intenzity v délce 250-300 minut za týden, kdy cviĉební jednotka by 

měla mít kolem 30-45 minut. Pro udrţení hmostnosti po redukci se doporuĉuje 400-500 minut 

cviĉení týdně. Zvýšené odbourávání triacylglycerolů ve svalech během při a po zátěţi můţe 

mít stěţejní vliv na vývoj inzulinorezistence u obézních (Hainer, 2011).  

Na pozitivní vliv fyzické aktivity poukázali ve své studii Jakicic et al. uţ v roce 1999, 

kdy  prokázali pozitivní vliv fyzické aktivity o délce trvání nejméně 40–50 minut na zlepšení 

fyzické kondice a  redukci váhy (Jakicic et al., 1999).  
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Samotné zvýšení fyzické aktivity vede jen k mírnému sníţení hmotnosti a k redukci 

tedy nestaĉí, zlepšuje však celkový metabolismus a fyzickou zdatnost a navíc je 

nepostradatelné pro zachování redukované váhy (Matoulek, Šupová, 2008).  

Vliv pohybové aktivity na lipogenezi a lipolýzu můţe být dalším faktorem, kterým 

pohyb přispívá k redukci hmotnosti. Podle některých studií vede pohybová aktivita u 

obézních k redukci aktivity lipoproteinové lipázy a tím ke sníţení lipogeneze v tukové tkáni 

(Hainer, 2011). Prospektivní studie ukázaly, ţe pohyb vede u obézních ke zvýšení 

stimulované lipolýzy (Stich, Berlan, 1999; Stich et al., 2004). Tento fakt by mohl mít stěţejní 

význam pro úbytek tukové tkáně, protoţe u obézních dochází k poklesu senzitivity buněk 

tukové tkáně na lipolytické podněty (Hainer, 2011). 

Fyzicky aktivní obézní mají menší riziko nemocí a umrtí neţ jedinci s normální 

hmotností a nízkou fyzickou aktivitou (Poděbradská, 2011). 

Při edukaci obézního pacienta je vhodné rozlišovat spontánní fyzickou aktivitu 

(kaţdodenní ĉinnosti) a cviĉení, tedy cílené vystavení organismu zátěţi buď jen pro osobní 

potěšení nebo jako léĉebný postup. V praxi je pak vhodné tyto dva druhy aktivit kombinovat. 

Vlastní výběr fyzické aktivity musí být individuální. Kaţdodenní aerobní cviĉení střední 

intenzity po dobu 30 minut spíše ovlivní kardiovaskulární výkonnost a hladiny lipidů a tedy 

má vliv více na kardiální rizikovost pacienta neţ na vlastní hmotnost. Naopak prodlouţení 

doby zátěţe na 45-60 minut i přes sníţení intenzity zátěţe a sníţení frekvence cviĉení na 1x 

za 2-3 dny bude mít jednoznaĉně příznivý vliv na redukci váhy a předpokládá se i zachování 

stejného protektivního kardiovaskulárního efektu (Owen, 2012). 

Za spoleĉný jmenovatel metabolických komplikací obezity je povaţována inzulínová 

rezistence. Jiţ jednorázové aktivní zatíţení je schopno sníţit tuto rezistenci a sníţení přetrvává 

1-3 dny po skonĉení aktivity. Mechanismus, jakým pohyb sniţuje inzulínovou rezistenci, není 

zcela objasněný a předpokládá se komplexní působení, v němţ významnou roli hrají celkové 

úĉinky fyzické aktivity na sval (zvýšení hmoty svalu, zlepšení prokrvení, zvýšení mnoţství 

mitochondrií a aktivity lipoproteinové lipázy, zvýšená degradace triacylglycerolů ve svalech) 

(Hainer, 2011).  

V rámci terapie, jak se zlepšuje výkonnost a sniţuje hmotnost, je nutné zátěţ postupně 

zvyšovat (Owen, 2012). 

Pohybová aktivita, zvláště u obézních, s sebou přináší i rizika, hlavně poškození 

pohybového aparátu. Toto riziko lze sníţit zvolením vhodného typu pohybové aktivity a 

eliminací zátěţe vyšších intenzit (Hainer, 2011). Uvádí se, ţe obézní pacienti lépe tolerují 

niţší intenzitu zátěţe a sniţuje se tak i riziko poranění a vyĉerpání (Poděbradská, 2011). 
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Velmi ĉastým důvodem selhání terapie u obézních jsou nereálné předpoklady, cíle         

a oĉekávání od léĉby (Matoulek, Šupová, 2008). 

 

1.5.1.4 Farmakoterapie 

Poţadavky na antiobezitika jsou vysoké, protoţe převáţná ĉást potenciálních uţivatelů 

jsou jinak zdrávi a musí tyto léky brát dlouhodobě (Owen, 2012). V souĉasné době se 

medikamentózní léĉba obezity doporuĉuje u pacientů s body mass indexem (BMI) nad 30, 

pokud selţe konzervativní léĉba, tedy pokles hmotnosti během tří měsíců léĉby nepřesáhne    

5 % původní hmostnosti a dále u pacientů s BMI 27-30 v přítomnosti s obezitou souvisejících 

kardiometabolických rizik. Antiobezitika se nedoporuĉují u dětí a u starších 65 let. Výběr léků 

je velmi omezený. K dlouhodobé terapii je v souĉasnosti pouţíván pouze Orlistat, který 

sniţuje aktivitu střevní lipázy (vazbou na serin) a tím sniţuje resorbci tuků ve střevě o 30%. 

Ve střevě se prakticky nevstřebává a systémová expozice je proto minimální (Hainer, 2011; 

Vlĉková, 2010). 

 

1.5.1.5  Balneoterapie 

Většina lázeňských zařízení nabízí dnes moţnost terapie obezity, která je komplexní. 

Zahrnuje tedy nejen pohybovou léĉbu, ale i dietní reţim vĉetně reedukace.  

Lázeňská léĉba obezity je celkem mladá, hlavně ve srovnání s vlastní obezitou, která 

doprovází lidstvo jiţ od jeho vzniku. Balneoterapie obezity pak sahá přibliţně dvě století 

zpátky.  Zpoĉátku se o patofyziologii obezity vědělo velmi málo, proto léĉebné metody 

vycházely z nesprávných předpokladů a také z empirických poznatků, které byly zaloţeny 

pouze na hodnocení váhových úbytků.  Postupy byly nefyziologické a někdy i dosti drastické. 

Nejvíce byly pouţívány redukĉní postupy na podkladě dehydratace organismu. Příkladem této 

léĉby byla tzv. Schrothova kúra v Dolní Lipové, kterou v první polovině 19. století zavedl 

zakladatel lázní, přírodní léĉitel Johann Schroth. Tato kůra se skládala z dietního reţimu, 

jehoţ podkladem byla nesolená sacharidová strava bez ţivoĉišných bílkovin a tuků, pitného  

reţimu, kde dominovalo radikální omezení příjmu tekutin, které byly zĉásti nahrazeny vínem, 

a potních zábalů.  Celkově kůra vedla k redukci hmotnosti díky dehydrataci organismu           

a díky úbytku aktivní tělesné hmoty, který vznikal na podkladě negativní dusíkové bilance. 

V souĉasnosti se balneoterapie obézních řídí doporuĉenými standardními postupy, 

jejichţ základem je kombinace dietoterapie, pohybové léĉby a  psychoterapie (kognitivně-

behaviorální terapie). Hlavní důraz je pak kladen na dlouhodobost efektu terapie a celkovou 

redukci rizik z obezity vyplývajících. Výhoda balneoterapie proti ambulantní terapii spoĉívá 
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hlavně v celkové orientaci pobytu na změnu ţivotního stylu, kdy adekvátní léĉebný reţim je  

zajištěn za soustavného lékařského dohledu. Denní kontakt pacienta a lékaře umoţňuje 

individuální flexibilitu léĉby a tím brání rozvoji ochranných mechanismů organismu proti 

poklesu hmotnosti. Navíc při pobytu v lázních dochází ve většině případů ke zlepšení 

psychiky, neboť pacient není vystaven kaţdodenním problémům  a stresu, coţ také pozitivně 

ovlivňuje redukci váhy. Výhodou jsou i skupinová sezení a cviĉení, která umoţňují 

vzájemnou motivaci (Gojová, 2002).  

 

1.5.2 Chirurgie obezity - Bariatrická chirurgie 

Pro těţké formy obezity je dnes běţně dostupnou moţností terapie bariatrická chirurgie. 

Jedná se bezpeĉné postupy s vysokým procentem úspěšnosti. Vedou k výraznému a hlavně 

dlouhodobému poklesu hmotnosti coţ je řadí mezi vysoce efektivní výkony. Uvádí se, ţe více 

jak 80 % operovaných sníţí svou hmotnost o více neţ 40 % původní hmotnosti a hlavně, 

sníţení váhy si pak udrţí minimálně deset let. Indikaĉním kritériem bariatrického výkonu je, 

mimo jiné, BMI větší neţ 40 nebo BMI větší neţ 35, pokud jsou přítomny další komorbidity, 

u nichţ je předpoklad, ţe po sníţení hmotnosti dojde k jejich zlepšení nebo vyléĉení. Mezi 

kontraindikace bariatrie pak patří například i to, ţe pacient neabsolvoval konzervativní  

postupy redukce hmotnosti (Fried, 2008).  

Nejĉastěji se pouţívají restriktivní zákroky, které vedou ke zmenšení kapacity ţaludku, 

coţ má za následek sníţení příjmu potravy. Patří sem například adjustabilní bandáţ ţaludku, 

sleeve resekce ţaludku nebo proximální ţaludeĉní bypass.  Další moţností bariatrie jsou 

výkony vedoucí k omezení resorbce z trávicího traktu, jako je biliopankreatická diverze. 

Vyuţívají se i kombinované zákroky, vyuţívající obou výše zmíněných postupů, jako je 

distální ţaludeĉní bypass ĉi biliopankreatická diverze s duodenální výhybkou 

(Braunerová, Hainer, 2010; Vlĉková, 2010). Nejĉastěji pouţívané výkony jsou zobrazeny na 

obr. 2 (s. 144). 

V souĉasnosti bylo prokázáno pouze u ţaludeĉního bypassu Roux en Y, ţe dokáţe 

změnit obezitou navozené změny v hormonální i centrální (mozkové) reakci na jídlo. To by 

mohlo vysvětlovat, proĉ bariatrická chirurgie, jako jediná, vykazuje v terapii obezity 

dlouhodobé výsledky (Haskins, 2015).   

 

1.5.3 Léčba obezity – závěr 

Hodně obézních je schopno redukovat váhu na několik měsíců, ale 80-95 % váhu znovu 

nabude. Jedním z moţných vysvětlení tohoto ĉasově limitovaného úspěchu je, ţe redukovaný 
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kalorický příjem vyvolává odezvu, která nutí jíst vysoce kalorická jídla a zvýšit hmotnost. 

Tyto systémy vznikly v dobách, kdy ĉlověk musel přeţít hladomory. Nicméně, pro lidi, kteří 

jiţ nějakou dobu obezitou trpí, tyto biologické regulaĉní mechanismy podporují spotřebu 

kalorií a ukládání tuku na ochranu nejvyšší dosaţené váhy. Potlaĉení tohoto ochranného 

mechanismu ztráty tuku se zdá, prostřednictvím pouhých změn ţivotního stylu, pro většinu 

jednotlivců nemoţné. A to hlavně v 21. století, které charakterizuje zejména konzumace 

kaloricky nároĉných potravin s vysokým obsahem tuku a také nízký energetický výdej. Podle 

doktora Ochnera (Icahn School of Medicine at Mount Sinai, New York, USA) můţe změna 

ţivotního stylu u jedinců s nadváhou vést k trvalé ztrátě hmotnosti, ale u chronicky obézních 

se tělesná hmotnost zdá být biologicky zafixována a bráněna.  Přirovnává pak radu obéznímu, 

aby více cviĉil a méně jedl, k radě někomu s krvácivým stavem, aby se vyvaroval ostrých 

předmětů.  Dále uvádí, ţe někteří jedinci jsou schopni se z obezity vyléĉit, ale zbývající 

většina pak trpí „remisí obezity―. Obezita by, dle doktora Ochnera, měla být povaţována za 

chronické onemocnění, ĉasto rezistentní na léĉbu, ať uţ z biologických (metabolických, 

tělesných) nebo behaviorálních příĉin. Jejich ovlivnění pak vyţaduje řadu lékařských 

intervencí, vĉetně zásahů na úrovni biologické, jako je farmakoterapie nebo chirurgie, stejně 

jako modifikaci ţivotního stylu. Ignorování těchto biologických faktorů a spoléhání se jen na 

změnu chování (behaviorální) povede k dlouhodobé neschopnosti obezitu úĉinně léĉit            

a k předĉasné smrti milionů jedinců kaţdý rok (Haskins, 2015) 
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2  Tělesná konstituce a její hodnocení 

Tělesná konstituce jedince je obecně charakterizována několika  parametry. Řadíme 

sem délku kostí, stav a mnoţství svaloviny (osvalení) a také mnoţství a distribuci podkoţního 

tuku. Důleţitou roli pro celkový vzhled organismu má genetika (aţ 70 %) a prostředí, ve 

kterém se jedinec vyvíjí (strava, výchova, socioekonomické faktory). Geneticky je dáno 

rozvrstvení a lokalizace tukové tkáně, nikoliv však její mnoţství. Významným faktorem 

formujícím a ovlivňujícím tělesnou konstituci je pohybová aktivita (Valenta, 2008). 

K nejjednodušším způsobům hodnocení tělesné konstituce patří metody klasické 

antropometrie, jako je  BMI, vybrané obvodové rozměry, kaliperace -  měření tloušťky 

koţních řas pomocí kaliperu. Tyto jsme schopni změřit a zhodnotit sami, eventuálně 

s vyuţitím příslušných tabulek.  Antropolog pak hodnotí sloţitější situace, jako je hodnocení 

tělesných komponent dle Matiegkových rovnic, indexů tělesné hmotnosti a centrality a 

dalších (Bláha, 2002).   

Muţi a ţeny se fyziologicky liší v tělesném zastoupení tukové tkáně. Ţeny, i při stejné 

tělesné hmotnosti, mají, ve srovnání s muţi, vyšší zastoupení tukové tkáně v organismu. 

Otázkou je pak vztah tělesné konstituce a výšky. Nejdůleţitější je ale poměr tukové a  

beztukové tkáně a také lokalizace tukové tkáně, zda je nitrobřišní nebo podkoţní  (Rothman, 

2008). 

Centrální lokalizace tukové tkáně, nazývaná téţ abdominální, viscerální, muţský nebo 

androidní typ, typ jablka, je spojena s metabolickými a kardiovaskulárními komplikacemi. 

(Braunerová, Hainer, 2010). 

 

2.1 Antropometrie a rozložení tukové tkáně 

V praxi nejběţnější a nejpouţívanější metodou hodnocení je měření obvodu pasu            

a boků. Hodnota obvodu pasu je samostatným ukazatelem a rizikovým faktorem. Referuje o 

mnoţství abdominální tukové tkáně, která je, na rozdíl od tukové tkáně podkoţní, 

metabolicky aktivní a tudíţ pro jedince výrazně riziková. Obvod pasu se v praxi měří 

v poloviĉní vzdálenosti mezi hřebenem kosti pánevní (crista iliaca) a posledním ţebrem. 

Hodnoty jsou posuzovány vzhledem k pohlaví, kdy u muţů by měla být hodnota optimálně 

menší neţ 94 centimetrů, u ţen pak méně neţ 80 centimetrů.  Hodnoty nad tato kriteria jsou 

pak signálem zvýšeného kardiometabolického rizika. Výrazné riziko pak s sebou nesou 

hodnoty obvodu pasu nad 94 cm u ţen a nad 102 cm u muţů (Hainer et al., 2011).    



41 

 

Moţností měření obvodu pasu v klinické praxi jsou různé. Základem je měření 

klasickým krejĉovským metrem. Nověji se pak vyuţívají moderní zobrazovací metody jako je 

poĉítaĉová tomografie (CT) ĉi magnetická rezonance (NMR).  Zobrazení těmito metodami je 

výrazně přesnější a navíc rozlišují detailně viscerální a subkutánní podíl tukové sloţky. 

Problémem je pak spíše finanĉní nároĉnost těchto vyšetření, hlavně NMR.  

V hodnocení pak existují mezirasové rozdíly. U asijské populace se kardiometabolické 

riziko vzhledem ke konstituci připisuje niţším hodnotám obvodu pasu (pro muţe 87 - 90 cm). 

Hodnoty obvodu pasu je přehledně znázorněny v tabulce 1 (s. 120) (Hainer et al., 2011; 

Špinar et al., 2008). 

  Dalším ĉasto pouţívaným parametrem je poměr pas/boky (waist to hip ratio, WHR).  

Hodnota je stanovena jako podíl obvodu pasu k obvodu boků. Hodnota tohoto parametru 

přesněji urĉuje distribuci tuku v těle.  Hodnocení typu rozloţení tuku ukazuje tabulka 2        

(s. 120). 

 

2.2 Body mass index (BMI, Queteletův index) 

Hodnocení a urĉování stupně obezity podle BMI je uţíváno celosvětově, protoţe 

výpoĉet indexu je jednoduchý a poměrně rychlý. Staĉí znát jen výšku a váhu jedince. 

Z jednoduchosti ale vyplývají i jeho nepřesnosti a tím i nevýhody (Poděbradská, 2011).  Jeho 

hodnota by proto měla být spíše jen orientaĉním prvkem v hodnocení konstituce jedince a ne 

metodou k diagnostice nadváhy ĉi obezity.   

 

2.2.1 Historie 

Tělesná hmotnost je univerzálním obecným ukazatelem zdravotního stavu uznávaným 

po celá staletí. První pokusy o tabelární vyjádření závislosti výšky a hmotnosti byly 

publikovány jiţ v roce 1846 anglickým lékařem Johnem Hutchinsonem. Ten byl přesvědĉen, 

ţe tato závislost by mohla pomoci v odhalení některých chorob. BMI poprvé popsal Adolph 

Quetelet v roce 1860 (Gropper, Smith, 2012). 

 

2.2.2 Klasifikace obezity ve vztahu k BMI 

BMI je dán poměrem tělesné hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny výšky těla 

jedince v metrech. K vlastní klasifikaci stupně obezity jsou předem stanoveny tabulky, 

vyuţívající intervaly hodnot BMI.  Jak jiţ bylo uvedeno, BMI nezohledňuje rozloţení a 

zastoupení tělesného tuku. Světová zdravotnická organizace (WHO) stanovila hodnoty  BMI, 
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odpovídající kritériím nadváhy a obezity a od svého zavedení byly hodnot jiţ několikrát 

přehodnoceny (Kunešová, 2011; Poděbradská, 2011). 

 

Praktické rozdělení hodnot BMI:  

 

 Norma           20,0 – 24,9 

 Nadváha  25,0 – 29,9 

 Obezita 1. stupně       30,0 – 34,9 

 Obezita 2. stupně 35,0 – 39,9 

 Obezita 3. stupně nad 40,0 

 

Přesnější rozdělení hodnot BMI zobrazuje  tabulka 3 (s. 120). Uvedné hodnoty jsou 

platné pro dospělé starší dvaceti let.  Rozdíly proti uvedenému hodnocení BMI jsou u 

hodnocení konstituce dětí. Také u lidí starších 65-ti let je hodnocení odlišné a je preferována 

vyšší hodnota BMI v rámci prevence osteoporózy. Zde se pak za normu povaţují ještě 

hodnoty v rozmezí 25 - 27 kg/m
2
  (Vorvick, 2010).  

Vzhledem k nárůstu obézních jedinců a obecně hodnot BMI v poslední době, byl do 

hodnocení zařazen další termín – superobezita (super-superobezita). Jedná se o pacienty s tvz. 

extrémní obezitou. Jedná se o zvláštní kategorii 3. stupně obezity, která je spojena s vysokou 

morbiditou i mortalitou. Jednoznaĉná definice dosud chybí, většinou jde o jedince s BMI > 60 

(Sucharda, 2008). 

Dle Kokaisla jsou optimální hodnoty BMI pro ţeny o jedno celé ĉíslo niţší, neţ jsou 

uvedeny v tabulce dle WHO. Vyjímku tvoří hodnota hranice podváhy. V této se s WHO 

shoduje. Z uvedeného vyplývá, ţe normální BMI ţeny je mezi 18,5 – 23,99 (Kokaisl, 2007). 

Existuje mnoho faktorů, které negativně ovlivňují moţnosti vyuţití BMI v rámci 

hodnocení konstituce jedince, i kdyţ při hodnocení dle BMI bylo zjištěno, ţe výsledky se 

nejvíce přibliţují výsledkům naměřeným pomocí denzitometrie. Nelze tedy hodnotit celou 

populaci podle jednoho měřítka a definovaných hodnot i  kdyţ jsou stanovena urĉitá rozmezí. 

V potaz je nutné brát věk měřené osoby, pohlaví, celkovou tělesnou konstituci a další 

(Rothman, 2008; Wolin, Petrelli, 2009). 

Ko et al. se ve studii z roku 1997 zabývali riziky kardiovaskulárních nemocí ve vztahu k  

BMI, obvodu pasu a poměru pas/boky. Poukazují na přímou úměru mezi zvýšením 

zmíněných indexů a zvýšením rizika onemocnění. Autoři doporuĉují vyšetření a evidenci 
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výše uvedených indexů v rámci  diagnostiky kardiovaskulárních onemocnění.                        

O tělesné konstituci vypovídá hodnota BMI a lokalizaci obezity charakterizuje obvod pasu a  

index pas/boky. I zde je hodnota obvodu pasu vedena jako nejlepší ukazatel rizika. Poměr 

pas/boky je zdůrazněn zejména u ţen.  Z výsledků studie vyplývá, ţe pro posouzení rizik 

obezity je vjhodnější hodnota obvodu pasu a index opas/ky neţ BMI (Ko et al., 1997). 

Chan se spolupracovníky ve své studii potvrzují názor, ţe ze tří výše zmíněných indexů 

je pro vyhodnocení lokalizace tukové tkáně nejvhodnější metodou obvod pasu. Hodnota BMI 

je i zde povaţována za vhodnou pro posouzení konstituce (Chan et al., 2003). 

K optimálnímu posouzení konstituce a zastoupení tukové tkáně se vyuţívají přesnější    

a sofistikovanější metody, jejichţ efektivita a hlavně výpovědní hodnota je jednoznaĉně vyšší. 

Zde patří jiţ výše zmiňované CT ĉi NMR vyšetření nebo například bioimpedanĉní metody ĉi 

duální rentgenová absorpciometrie – DEXA (Kunešová, 2011; Poděbradská, 2011).  

 

2.2.3 Nevýhody užití BMI 

Index nezohledňuje poměr tukové a beztukové tělesné hmoty, coţ je jeho hlavní 

nevýhodou. Jako ukázkový příklad je pak pouţití BMI v hodnocení sportovců, kdy by 

sportovci byli ĉasto zařazeni mezi jedince s nadváhou nebo obezitou. Další nevýhodou BMI 

je, ţe není vztaţen k pohlaví, protoţe rozloţení i poměr tukové tkáně se mezi muţi a ţenami 

liší, a dále také to, ţe není vztaţen k věku, protoţe s věkem se mění hmotnost i tělesné 

sloţení, většinou dochází ke zvýšení hmotnosti a ke sníţení beztukové tělesné hmoty. 

Hodnota BMI se, ve vztahu k obsahu tělesného tuku, vyznaĉuje vysokou specifitou a nízkou 

senzitivitou (Kunešová, 2011; Poděbradská, 2011). BMI zohledňuje pouze stav výţivy, 

skuteĉná kompozice těla je dána mnoţstvím tělesného tuku (Cole et al., 2000). Změny BMI 

probíhají pouze ve shodě se změnami výšky a hmotnosti. Nediferencuje viscerální a podkoţní 

tuk, ani podíl svalové sloţky na celkové hmotnosti (Poděbradská, 2011; Pasco et al., 2012). 

Při hodnocení dle BMI není moţno rozlišit podíl hmotnosti tuku, svalů a kostí, jejichţ 

vzájemný poměr se můţe změnit i bez celkové změny tělesné hmotnosti (Srdić et al., 2012).  
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3  Postura 

 

Dylevský charakterizuje posturu jako dynamický proces udrţování polohy těla a jeho 

souĉástí před zapoĉetím i po skonĉení pohybu (Dylevský, 2009). Podle Koláře se jedná o 

aktivní drţení tělesných pohybových segmentů proti působení zevních sil.  V literatuře je 

opakovaně interpretován výrok Magnuse: ―Posture follows movement like a shadow‖ (Kolář 

et al., 2009). Postura provází ĉlověka na zaĉátku i konci kaţdého cíleného pohybu Je zároveň 

i souĉástí pohybu a jeho základní podmínkou (Vařeka, 2002a). Při hodnocení je nutné si 

uvědomit, ţe se pojem postura  nevztahuje pouze na stoj, tedy není ekvivalentem bipedního 

stoje. Vsedě nebo vleţe se postura popisuje také. Neustálé vyvaţování zaujaté polohy a 

balancování kolem střední polohy zajišťuje nastavenou polohu jednotlivých segmentů. Jedná 

se tedy o dynamický děj, který probíhá podvědomě, je vysoce flexibilní a dokáţe promptně 

reagovat na aktuální stav okolí a v případě neĉekané změny okolních podmínek se dostává na 

úroveň vědomí (Véle, 2006).  Schéma posturální kontroly ukazuje obrázek 3 (s. 145). 

 

3.1 Hrubá motorika - posturální a lokomoční  

Posturální a lokomoĉní motorika zajišťují bezpeĉný pohyb a rovnoměrnou zátěţ 

kloubních ploch, coţ je prevencí přetěţování a tím i předĉasného opotřebení těchto ploch.  

V klidu i při pohybu ovlivňuje stabilní polohu segmentů. Jiţ během rozhodování o pohybu je 

připravována změna polohy (logistická příprava, dráţdivost motoneuronů, cílová orientace 

postury). Dysbalance mezi pohybem a posturální motorikou vede ke zhoršení výsledného 

pohybu, popřípadně můţe vést i k selhání pohybového záměru, pak vznikne funkĉní 

motorická porucha, nebo dojde aţ k přetíţení se vznikem mikrotraumat nebo traumat, coţ 

dopovídá strukturální poruše (Véle, 2006). 

 

3.2 Biomechanické pojmy a principy  

3.2.1 Opěrná plocha (Area of Support, AOS) 

Je reprezentována tou ĉástí plochy kontaktu (Area of Contact, AOC), jeţ je aktuálně 

vyuţita pro vytvoření opěrné báze (Base of Support, BOS).  Původní definice ji popisovala 

jako plochu kontaktu povrchu těla s podloţkou. Tato definice byla upřesněna s tím, ţe se 

nemusí se jednat o přímý kontakt, neboť se mezi povrchem těla a podloţkou můţe nacházet 

například oděv (Vařeka, 2002a). 
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3.2.2 Opěrná báze (Base of Support, BOS) 

Jedná se o oblast, kterou ohraniĉují nejvzdálenější hranice opěrné plochy (AOS - viz 

výše). Definic je nutné vztáhnout k upřesnění definice pro Area of Support (Vařeka, 2002a). 

Opěrná báze má tvar lichoběţníku. Zadní strana je kratší a je vymezena spojnicí pat,  laterální 

hrany nohou pak tvoří strany boĉní. Přední strana, která je nejdelší, je dána spojnicí bříšek 

metatarzů. Osy chodidel jsou uchýleny od střední ĉáry 15–20° laterálně (Véle, 1997).  

Příklad pro vysvětlení a ukázku: při solostoji na dolní konĉetině je opěrná báze skoro 

stejná, popřípadě jen mírně větší neţ opěrná plocha. Podobná situace nastává při stoji 

spojném. Při rozkroĉení se opěrná plocha nemění, ale zvětší se opěrná báze. Největší rozdíl 

mezi opěrnou plochou a opěrnou bází je pak ve vzporu leţmo (klik) (Vařeka, 2002a). 

 

3.2.3 Těžiště (Center of Mass, COM)  

Jedná se smyšlený bod, do něhoţ se soustředí hmotnost celého těla (Vařeka, 2002a). 

V bipedním stoji se průmět těţiště nachází přibliţně ve středu opěrné báze (ĉasto ale mírně 

doprava a dozadu) (Véle, 1997). Moţnosti stanovení těţiště jsou různé. Vyuţívá se různých 

grafických, experimentálních nebo matematických metod.  Ĉasto bývá zaměňováno s COG 

(Center of Gravity, viz níţe), coţ ale nemusí být zásadní chyba, pokud se jedná o pohyb 

pouze v horizontální rovině (Vařeka, 2002a). 

 

3.2.4 COG (Center of Gravity, COG)  

COG je průmětem celkového těţiště těla do roviny opěrné báze. Při statické poloze 

(stoj, sed) by se mělo nacházet v opěrné bázi. V případě, ţe se COG  dostane mimo opěrnou 

bázi, není moţná pouhá korekce vyuţitím vnitřních sil (svaly), ale je nutné, pomocí změny 

plochy kontaktu, změnit opěrnou bázi (Vařeka, Vařeková, 2009). 

 

3.2.5 COP (Center of Pressure, COP)  

COP zobrazuje působiště vektoru reakĉní síly podloţky. Lidské tělo není dokonale 

tuhým tělesem, proto se COP s COG (viz výše) neshoduje. Hodnoty reakĉní síly, naměřené 

pomocí silové plošiny, umoţňují vypoĉítat polohu COP. Její urĉení je také moţno provést 

výpoĉtem váţených průměrů tlaků, které zaznamenají senzory umístěné v opěrné ploše. 

Poloha COP je ovlivněna polohou těţiště, ale i svalovou aktivitou. Příkladem je zvýšení 

aktivity flexorů planty vedoucí k posunu COP vpřed nebo posun COP laterálně při zvýšené 

aktivitě svalů ĉinných při inverzi nohy. Centrální nervový systém vţdy řídí svalovou aktivitu 
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tak, aby COG zůstalo COG v opěrné bázi a aby opěrnou bází procházela i těţnice 

(Vařeka, 2002a; Winter, 1995). 

 

3.3 Posturální stabilita 

Pro zajištění posturální stability je nutný neustálý přísun informací prostřednictvím 

různých typů senzorů, výkonná řídící ĉinnost CNS a funkĉní pohybový systém. Ĉasto bývá 

přehlíţen význam exterocepce a opomíjen vliv psychiky (Vařeka, 2002a). Pollock pak 

charakterizuje posturální kontrolu (stabilitu) jako schopnost dosáhnout, zachovat nebo 

obnovit rovnováhu v kterékoliv dynamické ĉi statické tělesné poloze. Optimální posturální 

kontrola je tedy rovnováţný stav, ve kterém je souĉet sil působících na tělo nulový (Pollock et 

al., 2000). Spoluprácí nervových, smyslových (zrak, vestibulární aparát, somatosenzorika) a 

motorických řídicích systémů je moţné docílit posturální stability. Tyto tři systémy jsou 

uváděny jako nezbytné pro dosaţení adekvátní kontroly statické i dynamické postury. Kaţdý 

z těchto systémů je schopný do urĉité míry substituovat funkci zbylých dvou a zdá se, ţe 

relativní důleţitost kaţdého z uvedených systémů se mění a je dána konkrétním úkolem ĉi 

situací (Campbell et al., 2006). Pohyb je moţný i při výpadku některé senzorické sloţky, ale 

je nutná zvýšená aktivace jiné smyslové sloţky (Véle, 2006; Tůmová, 2002).  

Udrţování vzpřímené postury je závislé na fyzikálních parametrech (např. výška, 

hmotnost, struktura segmentů, gravitace, vlastnosti opěrné plochy). Výraznou roli zde hraje 

také svalová aktivita. Nároĉnost zajištění stability vzpřímeného stoje roste s přiblíţením se 

průmětu těţiště (COP) okrajům opěrné plochy. Vlastní drţení těla se skládá z pohotovostního  

(tzv. stand by) a orientovaného drţení (atituda). Atituda je oznaĉení urĉitého nastavení 

postury za úĉelem provedení plánovaného pohybu. Dále je důleţité rozlišit vzpřímené, 

spontánní drţení těla, které je programově fixováno, od napřímeného drţení, které je 

kontrolováno vůlí, tedy vědomě (Véle, 2006; Vařeka, 2002a). 

Senzorická aference na podkladě pohybového záměru vede ke zvýšení dráţdivosti 

mozku a ke vzniku pohotovostního potenciálu v centrálním nervovém systému (Véle, 2006).             

V rámci edukace nového pohybu se pak ĉlověk zároveň uĉí vyselektovat smyslové 

vjemy (vodítka), které jsou pro předvídání změny okolí  při pohybu nejspolehlivější, od těch, 

které je naopak potřeba ignorovat (Campbell et al., 2006). 

Pro řízení stabilizace polohy a korekci pohybu jsou důleţité informace z extero-            

a proprioreceptorů. Vestibulární aparát podává informace o směru působení gravitace v klidu i 

při pohybu. Získané informace jsou konfrontovány s informacemi ze zrakového aparátu, který 

poskytuje prostorové informace, ĉímţ výrazně zasahuje do procesu stabilizace,                          



47 

 

a z proprioreceptorů. Na stabilizaci polohy se dále podílejí informace z nociceptorů, které 

mění drţení těla (Véle, 2006; Vařeka, 2002a). V případě, ţe dojde k neshodě informací z  

receptorů, dochází ke konfliktu informací, coţ můţe vést ke vzniku pohybové nejistoty aţ 

závratě (Véle 2006; Véle et al., 2001).  

Lidské tělo je obecně bráno jako nestabilní systém, tvořený mnoţstvím segmentů. Pro 

vyjádření této nestability se pro lidské tělo vyuţívá model převráceného kyvadla s malou 

plochou základny a vysoko poloţeným těţištěm (Vařeka, 2002a).  

 

3.4 Principy a mechanismy pro řízení a zajištění posturální stability 

Strategie, podílející se na zajištění posturální stability, se dělí na proaktivní 

(anticipatorní, anticipaĉní) a reaktivní. Dále se dělí také na strategii statickou a dynamickou 

(Vařeka, 2002b; Horak et al., 1997). Anticipaĉní strategie slouţí k minimalizaci vychýlení 

z rovnováhy a mohou pomáhat v provedení pohybu. Po zahájení pohybu minimalizují nutné 

mnoţství pozornosti pro zpětnou vazbu a korekce. Obvykle tyto strategie nejsou vědomým 

procesem a jejich souĉástí jsou podvědomé procesy predikce, nezbytné pro minimalizaci 

chybných pohybů při vykonávání percepĉně-motorických úkolů. Proto ĉasto vyţadují znaĉný 

trénink. Existují i názory, ţe anticipaĉní strategie jsou nauĉené a pevně fixované (Campbell, 

et al., 2006; Horak et al., 1997). Předpokládá se, ţe za kontrolu anticipaĉního posturálního 

nastavení odpovídá spinální mícha, dále pak spoje mozkového kmene, transkortikální 

smyĉky, premotorické a motorické korové oblasti (Campbell et al., 2006).  

Za odpověď na méně obvyklé situace jsou odpovědné reaktivní strategie. Tyto strategie 

se pak přizpůsobují díky předchozím zkušenostem nebo na základě oĉekávání a 

vykonávaného úkolu. Jedná se o automatické reakce (Horak et al., 1997). 

 Statickou strategií jsou například tzv. rovnováţné reakce. Jsou to balanĉní mechanismy, 

pomocí kterých se řídicí systém snaţí udrţet posturální stabilitu při nezměněné ploše 

kontaktu. Horak a Nashner popsali typy posturálních strategií, jeţ jsou vyuţívány pro udrţení 

rovnováhy. Jsou to strategie hlezenní (kotníková), kyĉelní a kroková (obr. 5, s. 146). Dále 

uvádí, ţe tyto posturální reakce se můţe jedince nauĉit díky získávání pohybových zkušeností 

a tudíţ nemají charakter reflexů (Horak et al., 1997; Horak, 2006).  Vařeka ve své práci 

konkretizuje dělení zmíněných strategií. Hlezenní a kyĉelní strategii řadí ke statickým 

strategiím. Pokud dojde v opěrné bázi k překroĉení hranice bezpeĉného udrţení COP a COG, 

volí řídicí systém dynamickou strategii udrţení balance, tedy krok, úkrok nebo uchopení 

opory, ĉímţ dojde ke zvětšení opěrné báze. Pokud ani toto nestaĉí, pak přejde systém k 

„preventivnímu― řízenému pádu (Vařeka, 2002b).   



48 

 

V bipedním spatném stoji je v předozadním směru vyuţívána hlavně kotníková strategie 

a v boĉné stabilizaci pak hlavně kyĉelní strategie. Díky většímu omezení volnosti pohybu 

trupu a dolních konĉetin v laterolaterálním směru je stabilita stoje v tomto směru významně 

lepší, neţ ve směru anteroposteriorním, ve kterém probíhá přirozená lokomoce a proto 

v tomto směru je i větší volnost pohybu a menší stabilita. Hlezenní strategie má vyuţití hlavně  

v klidovém stoji,  kyĉelní spíše za situace, kdy na klidovou posturu výrazněji působí vnější 

síly. Proto i úĉinnost a výkonnost kyĉelního svalstva je výrazně větší neţ u svalů hlezna 

(Vařeka, 2002b). 

Postup zajištění posturální stability je následovný. Nejprve dojde k detekci konkrétní 

situace senzorickým systémem. Tuto následně vyhodnotí centrální nervový systém a zvolí 

vhodný program řešení situace. Aktivují se příslušné svalové skupiny a dochází k 

vygenerování kontrakĉní svalové síly, která vyvolá reakĉní síly okolí (Vařeka, 2002b). 

 

3.5 Vztah těžiště a tělesné konstituce 

Fregly jiţ roce 1968 potvrdil ve své studii hypotézu, ţe tělesná hmotnost a tvar má vliv 

na posturální stabilitu tím, ţe se obézním lidem díky kumulaci tuku změní poloha těţiště 

(Fregly et al., 1968).  Sklon k abdominální obezitě tedy přispívá k posunu těţiště (COM) 

dopředu. To je rizikové v tom, ţe projekce těţiště, tzv. center of gravity (COG), do báze 

opory (BOS) se blíţí k její hranici. Vychýlení projekce těţiště mimo bázi opory vede 

k vysokým nárokům na udrţení rovnováhy a ĉasto vede k pádu (Corbeil et al., 2001). Reakce 

konĉetin i celého těla jsou modifikovány zvýšenou hmotností těla a nadměrným mnoţstvím 

tukové tkáně. Tím ovlivňuje  posturální stabilitu (Del Porto et al., 2012). Důleţitý je fakt, ţe 

adipozita můţe ovlivňovat adaptaci na podnět a omezovat jedince v plánování pohybu, tedy 

ve vytvoření představy o pohybu ještě před tím, neţ je pohyb proveden. To můţe mít za 

následek ztrátu posturální stability a neschopnost udrţení posturální kontroly při neĉekaném 

zevním podnětu, coţ následně můţe vést k pádu (Forhan, Gill, 2013). S progresí obezity se 

tedy mění posturální stabilita a hlavně reaktibilita a jedinec je více ohroţen zraněním. 

Svalstvo u obézních je méně výkonné jak vlivem niţší aktivity jedince, tak i infiltrací svalstva 

tukem a postupnou náhradou funkĉní svalové tkáně. To vše vede k poruše svalové souhry, 

adekvátního timingu a následné posturální nestabilitě.  

Abdominální obezita vede k posunu těţiště dopředu, ĉímţ dojde ke zvýšení momentu 

otáĉení v kotníku, který je důleţitý pro tělesnou stabilizaci ve vzpřímené poloze (Corbeil et 

al., 2001). Jedná se o tzv. „kotníkovou strategii posturální kontroly― – viz výše.  Nároky na 

aktivitu svalstva konĉetin a trupu jsou tedy u obézních lidí výrazně vyšší a tudíţ dojde daleko 



49 

 

dříve k vyuţití „kyĉelní strategie― v rámci posturální kontroly neţ u normosteniků. I přes tato 

fakta je celková síla a výkon svalstva trupu obézních niţší neţ u štíhlých (Hulens et al., 2001; 

Lafortuna et al., 2005; Maffiuletti et al., 2007; Greve et al., 2007). Výzkumy dále prokázaly 

ovlivnění posturální stability obezitou nejen u dospělých, ale i u dětí. Jedná se hlavně o změny 

a ovlivnění stability v předozadním směru při bipedálním stoji (Gravante et al., 2003; Corbeil 

et al., 2001).  

U obézních jsou zvýšeny poţadavky na pozornost v rámci zachování posturální 

stability. To můţe mít za následek poruchu rovnováhy těla během nároĉnější situací, 

vyţadujících zároveň kognitivní a posturální funkce, tzv. multi-task. Jedná se ale o situace, 

které jsou v kaţdodenním ţivotě běţné (Mignardot et al., 2010). Na horší posturální kontrole 

můţe mít podíl i niţší odolnost vůĉi únavě svalů. Tato zhoršuje posturální kontrolu a následně 

zvyšuje nároky na kognitivní sloţku kontroly rovnováhy (Simoneau et al., 2006). 
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4  Přístrojové vyšetření postury  

    

4.1 Posturografie obecně 

Posturografie je metoda slouţící k vyšetření posturální stability a reaktibility. Základem 

této metody je měření reakĉních sil a momentů těchto sil na tenzometrické plošině při 

statických a dynamických situacích. Měří se reakĉní síly, které působí na tenzometrickou 

plošinu. Konkrétně je měřen rozklad těchto sil ve třech rovinách, které jsou na sebe kolmé 

(Kolář, 2009). 

V posturografické analýze lze hodnotit statické i dynamické komponenty posturální 

stability.  

 

4.2  Historie  

Za zakladatele posturografie je povaţován italský fyziolog, fyzik, astronom a matematik 

Giovanni Alfonso Borelli (1608–1679), který popisuje ve své knize De motu animalium, která 

patří k základům novověké fyziologie, výchylky těla v klidném stoji. V roce 1853 provedl 

německý neurolog Romberg první kvantitativní měření posturální stability a v roce 1938 

zavedl Hellebrandt termín COP (Center of Pressure) a také provedl první měření reakĉní síly 

na dynamometrické plošině. Zásluhou Lewise M. Nashnera byla posturografie uvedena v roce 

1982 do praxe. První testovací systém, který byl komerĉně dostupný, vznikl v roce 1986  

(Dršata, 2007). 

 

4.3 Posturograf  

Jedná se o přístroj k diagnostice a léĉbě posturálncích schopností jedince. 

V Kineziologické laboratoři Fakultní nemocnice v Olomouci je jiţ několik let pouţíván 

výkonný posturograf firmy NeuroCom
® 

 (obr. 6, s. 147). Tento komplexní diagnosticko-

terapeutický systém tvoří dva moduly – Smart Equitest Systém a Balance Master Systém. 

 

4.4. Posturografie v klinické praxi 

V klinické praxi se pouţívá dynamická poĉítaĉová posturografie (DPP). Jedná se o 

přístrojovou metodu, která hodnotí působení a produkci sil. Patří tedy mezi metody kinetické, 

hodnotící pohyb z pohledu sil, které pohyb vyvolávají. Kinetické metody se zaměřují na 

vnější síly a tlaky, které působí na jedince během přímého kontaktu s podloţkou nebo 

objektem. Dále také zkoumají vliv vnitřních sil svalstva, vazů, kostí a kloubů. Při hodnocení 
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kontroly pohybu z pohledu působení externích sil je nejĉastěji hodnocena tzv. reakĉní síla 

podloţky. Jedná se o parametr snímaný prostřednictvím silových plošin. Vektor reakĉní síly 

podloţky má 3 komponenty: vertikální, mediolaterální a anteroposteriorní, a je souĉtem všech 

sil působících na podloţku. Poĉátek tohoto vektoru je váţený průměr všech tlaků působících 

na podloţku a oznaĉuje se jako center of pressure (COP). Oz změny polohy COP v průběhu 

ĉasu jsou odvozeny parametry slouţící k hodnocení stability jedince během rozdílných variací 

stoje (Kolářová, 2012). 

DPP je kvantitativní metodou, která díky moţnosti reálné simulace kaţdodenní 

posturální zátěţe umoţňuje objektivizaci jednotlivých ĉlánků posturální kontroly. Vlastní 

vyšetření a tedy i testy jsou konstruovány tak, aby bylo moţné vyšetřit pohybové, senzorické 

a biomechanické balanĉní komponenty a také posoudit podíl těchto komponent na posturální 

kontrole jedince (Kolářová, 2012; NeuroCom
® 

manuál, 2012) 

Modul Smart Equitest Systém slouţí v rámci DPP k testování stoje za různých 

podmínek. Modul Balance Master je v rámci DPP urĉen k vyšetřování.  Získaná data jsou 

většinou relativní. V rámci hodnocení jsou data následně vztaţena k váze, věku nebo výšce 

probanda a hodnoty jsou porovnány s hodnotami zdravých jedinců odpovídajícího věku  

(Kolářová, 2012). 

Výsledky jsou graficky znázorněny ve výsledném výstupním protokolu, který je 

generován poĉítaĉem v návaznosti na vyšetření. K okamţitému orientaĉnímu zhodnocení 

posturální kontroly lze vyuţít barevného grafického znázornění, kde zelenou barvou je 

znázorněn výsledek v mezích normy a ĉerveně je pak výsledek mimo tuto normu. Pokud 

vyšetřovaný danou situaci, tedy ĉást testování, nezvládne  (chytí se opory = ekvivalent pádu    

(pacient by neměl spadnout, neboť je jištěn vestou a závěsným systémem), zvedne chodidla 

od podloţky, apod.), je tento pokus oznaĉen jako nezdařený a v protokolu zaznamenán jako 

FALL (Kolářová, 2012, NeuroComInternational Inc. Smart EquiTest system operator’s 

manual, 2001). 

 

4.4.1 Modul Smart Equitest System 

Tento modul hodnotí efektivitu posturální kontroly ve vzpřímeném (bipedálním stoji). 

Podmínky vyšetření jsou předem definovány (pohyb jednotlivých ĉástí modulu, poloha 

konĉetin,…). Hlavními souĉástmi modulu jsou pohyblivá kabina a pohyblivá duální 

tenzometrická plošina, obsahující pět silových senzorů, jejichţ úkolem je snímat vertikální 

sloţku reakĉní síly. Jsou rozmístěny tak, ţe ĉtyři jsou po jednom v kaţdém kvadrantu plošiny 

a jeden je ve středu plošiny. Je snímána vertikální sloţka reakĉní síly a vztaţný bod pro urĉení 
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změny COP je ve středu plošiny, proto je i poloha chodidel při vyšetření přesně definována. 

Plošina se můţe pohybovat buď v předozadním směru nebo můţe rotovat kolem osy otáĉení 

dopředu nebo dozadu. Tento modul pak umoţní například posouzení adaptace na alteraci 

senzorických vjemů (zrak, vestibulární aparát, propriocepce) nebo posouzení efektivity 

automatických posturálních reakcí ĉi volní kontroly pohybu těţiště urĉeným směrem 

(Kolářová, 2012,  NeuroComInternational Inc. Smart EquiTest system operator’s manual, 

2001). 

 

4.4.1.1 Motor Control Test (MCT) 

Jedná se o test, který hodnotí schopnost, jak motorický systém dokáţe obnovit 

posturální stabilitu po neoĉekávaném zevním podnětu. Jedná se o malé, střední a velké 

rychlosti translace plošiny směrem dopředu a dozadu, které jsou normované k výšce pacienta. 

Tyto translace vyvolávají automatické posturální odpovědi.  V horizontálním směru pak 

vedou k vychýlení těţiště na opaĉnou stranu od báze opory a pro restituci rovnováhy je 

zapotřebí rychlého pohybu COG zpět do středové pozice (NeuroCom
® 

manuál, 2012). Test 

tedy posuzuje efektivitu automatických posturálních reakcí v závislosti na směru a rychlosti 

translace. Jsou testovány tři rychlosti a kaţdá vţdy ve třech opakováních. Malá rychlost 

dopovídá prahovému stimulu, střední a velká jsou pak pro organismus nadprahové stimuly 

(obr. 8 a 9, s. 148). Vyšetřovaná osoba stojí vzpřímeně, ruce jsou umístěny volně podél těla, 

nastavení chodidel je přesně stanoveno a nesmí být během vyšetření změněno. Testovaný 

pacient je na zaĉátku pouze informován, ţe se bude pohybovat podloţka. Monitor uvnitř 

kabiny je vypnutý (Kolářová, 2012). 

Vyšetřovanými parametry MCT jsou:  

 Weight Symmetry - urĉuje průměrné rozloţení tělesné hmotnosti (%) během 

podtrhů. Výsledná hodnota je průměrem tří dílĉích měření. 

 Latency - hodnotí efektivitu reakce na podnět. Jedná se tedy o dobu (ms), za 

jakou proband zareaguje na pohyb plošiny.  

 Amplitude Scaling - kvantifikuje aktivní silovou odpověď na podtrh plošiny pro 

kaţdou konĉetinu (NeuroCom
® 

manuál, 2012, Kolářová, 2012). 

 

4.4.1.2 Limity stability (Limits of Stability, LOS) 

Při testu LOS je měřena maximální vzdálenost, kam se můţe přemístit těţiště jedince, 

bez ztráty rovnováhy a vyuţítí zevní opory. Test tedy hodnotí schopnost aktivně měnit polohu 

COP nakloněním těla předem daným směrem a v této pozici zůstat, aniţ by došlo ke změně 
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opěrné báze. Při tomto vyšetření zůstává obrazovka monitoru v kabině posturografu zapnutá       

a vyšetřovaný má moţnost sledovat kurzor, jehoţ pohyb koresponduje s přenosem COP 

jedince (obr. 10 a 11, s. 149). Pacient tak na základě vizuální zpětné vazby můţe korigovat 

poţadovaný pohyb a jeho směr, samozřejmě dle svých schopností a moţností. Test zaĉíná 

zvukovým signálem, na který musí vyšetřovaný co nejrychleji zareagovat a musí se snaţit co 

nejrychleji a nejpřesněji dosáhnout předem daného bodu na obrazovce. Tento bod pak 

odpovídá 100 % limitů stability standardizovaných pro zdravou populaci. V rámci testu LOS 

je vyšetřeno celkem 8 směrů. Vţdy se zaĉíná ze středu, tedy výchozí poloha COP je ve středu 

obrazovky. Po dosaţení urĉeného bodu na obrazovce musí vyšetřovaný svou maximální 

dosaţenou polohu udrţet do zaznění signálního tónu, který znaĉí ukonĉení testu. Je vhodné, 

kdyţ si proband testované situace před vyšetřením vyzkouší. 

 Měřenými parametry jsou reakĉní ĉas (Reaction Time, RT), který informuje o rychlosti 

reakce (s) na zvukový signál na poĉátku testu. Dalším parametrem je průměrná rychlost COP 

(Movement Velocity, MVL). Jedná se o rychlost COP (°/s) při dosaţení předem daného bodu. 

Dále koncový bod vychýlení (Endpoint Excursion, EPE), tedy bod, kam se, bez zaváhání, 

vychýlí COP při prvním pokusu o dosaţení limitů stability (%). Kontrola směru pohybu 

(Directional Control, DCL), která vyjadřuje kontrolu směru pohybu COP. V procentech         

(≤ 100 %) je tak vyjádřena vzdálenost do přímého směru, který odpovídá 100 %. Posledním 

parametrem je bod maximální vychýlení COP v daném směru (Maximum excursion, MXE) 

(%), coţ odpovídá limitu stability (NeuroCom
® 

manuál, 2012, Kolářová, 2012). 
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5 Vědecký výzkum 

5.1 Cíl práce 

      Verifikace efektivity komplexní skupinové terapie obezity na vybrané antropometrické     

a posturální parametry jedince.  

 

5.2 Soubor a metodika práce 

      Bylo osloveno 73 ţen, které se zúĉastnily programu řízené redukce hmotnosti. 

Vlastního měření pro práci se zúĉastnilo celkem 53 ţen. Ostatní se z měření odhlásily nebo, 

bez udání důvodů, vůbec nepřišly.  U všech ţen byla odebrána anamnéza a takto vylouĉeny 

stavy, které by mohly ovlivnit stabilitu a reaktibilitu jedince a tím i výsledky měření, jako 

diabetes, závaţnější traumata ĉi ortopedická onemocnění pohybového aparátu, neurologická 

onemocnění s poruchou rovnováhy, poruchy propriocepce, vestibulárního aparátu a další 

nemoci.  

Všechny probandky byly vyšetřeny vstupně, tedy před terapií, a následně po 

absolvování redukĉního programu, tedy po osmi týdnech. U všech byla změřena výška, váha 

před a po terapii a stanoven rozdíl hodnot, vypoĉítán BMI před a po terapii, dále změřen 

obvod pasu, jako efektivní ukazatel viscerálního tuku, před a po terapii a stanoven rozdíl 

hodnot. Obvodu pasu byl měřen krejĉovským metrem standardně v polovině vzdálenosti mezi 

kristou kosti kyĉlení a posledním ţebrem.  

Pro posouzení rozdílů v posturální stabilitě a reaktibilitě obézních ţen před a po 

absolvování Programu řízené redukce hmotnosti byl pouţit posturograf NeuroCom
®
 a 

konkrétně byly vyuţity dva testy modulu Smart Equitest Systém. Jednalo se o MCT a test 

LOS. Kaţdý proband byl náleţitě seznámen s přístrojem, bezpeĉnostním zajištěním, 

průběhem a podmínkami měření, dále také s eventuálními riziky vyšetření. Pacientky na 

základě individuální edukace s vyšetřením a měřením v rámci výzkumu svobodně souhlasily. 

Byly pouĉeny o  moţnosti měření v emergentním případě kdykoliv přerušit. 

 

5.3 Program řízené redukce hmotnosti  

         Program řízené redukce hmotnosti je moderní intenzivní kurz redukce váhy, který je 

veden na Klinice tělovýchovného lékařství a kardiovaskulární rehabilitace FN v Olomouci. 

Má několik fází, během kterých se jedinci nauĉí správné ţivotosprávě, dietním zásadám a 

zásadám adekvátní pohybové aktivity.  
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Souĉástí kurzu je: 

 Komplexní vstupní vyšetření, provedení spiroergometrie a zhodnocení a analýza 

tělesného sloţení na přístroji Bodystat, kdy je stanoven poměr zastoupení tuku a 

hodnoty bazálního metabolismu jedince. Na základě komplexního vstupního 

vyšetření je pacient zhodnocen stran kardiometabolického rizika a jsou mu 

doporuĉeny parametry pro optimální zátěţ, jako je tepová frekvence apod. 

 

 Následuje edukaĉní pohovor, kdy má pacient moţnost probrat stravovací návyky, 

reţimová opatření, vhodnou pohybovou aktivitu. Důleţité je stanovit si motivaci a 

hlavně realné cíle pro redukci hmotnosti. 

 

 Jiţ během prvního sezení si pacientky (klientky) zakládají deník, který je průběţně 

kontrolován, jsou úkolovány na denní cviĉení, minimálně 30-60 minut, dle stanovené 

optimální tepové frekvence. 

 

 Během kurzu je 4x kontrolován jídelníĉek, proveden rozbor a korekce, jsou moţné i 

elektronické konzultace přes email. 

 

 Moţnost pravidelné konzultace stavu a terapie s fyzioterapeutem, stanovení vhodné 

optimální pohybové aktivity, edukace o moţnostech a hlavně vhodnosti pohybových 

aktivit, edukace na Nordic Walking, trupovou (CORE) stabilizaci, apod. 

 

 Moţnost úĉastnit se řízené pohybové aktivity ve formě léĉebné tělené výchovy, 

moţnost skupinového cviĉení, 3D trenink, BOSU, TRX 

 

 V osmém týdnu je pak provedeno kontrolní vyšetření s klinickým zhodnocením stavu, 

úspěšnosti redukce hmotnosti, je provedena kontrolní analýza tělesného sloţení 

pomocí přístroje Bodystat 

 V 26. týdnu je další kontrola a vyšetření, klinické zhodnocení úspěšnosti redukce 

hmotnosti, udrţení redukce, kontrolní Bodystat (upraveno dle Sovové, 2012) 

Je nutno říci, ţe kurz není urĉen jen pro ţeny. Mohou se jej zúĉastnit i muţi. Realita je 

ale taková, ţe tyto kurzy vyhledávají převáţně ţeny. Z praxe vyplývá, ţe muţi řeší svou 
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obezitu a celkový tělesný vzhled méně a také se více ostýchají si obezitu přiznat a poţádat ĉi 

vyhledat o pomoc, coţ je spíše na škodu. 

 

5.4 Postup měření 

Vlastní měření bylo provedeno v klidné místnosti Kineziologické laboratoře Oddělení 

rehabilitace FN Olomouc, která je vybavena posturografem NeuroCom
®
. Při vyšetření byly 

redukovány veškeré rušivé faktory, hlavně optické a sluchové. 
 

Následně, po zjištění výše uvedených údajů potřebných pro měření a hodnocení, 

probandi podstoupili vlastní vyšetření a měření na posturografu. Všichni byli nejprve 

seznámeni s postupem, jak konkrétně bude měření probíhat, o jeho délce a ĉasových 

posloupnostech. Probandky byly instruovány o bezpeĉnosti a jištění během testování. Dále 

byly pouĉeny o tom, ţe je moţné vyšetření kdykoliv přerušit, pokud se nebudou cítit dobře, 

budou unaveny nebo se objeví jiný problém, znemoţňující pokraĉování v terapii. 

Do poĉítaĉového programu, který je souĉástí vyšetřovacího systému, byla probandům 

zaloţena univerzální karta, tedy bez individuálních dat, jelikoţ výzkum byl anonymní. Byly 

pouze vyplněny údaje o datu narození a výšce probanda, potřebné k adekvátnímu zhodnocení 

získaných výsledků. 

Měřený jedinec byl následně obleĉen do jistící vesty dle velikosti a to tak, aby 

nedocházelo k nepříjemným vjemům ĉi k omezení pohybu jedince. Tato jistící vesta byla 

následně připnuta na závěsné pásy, jejichţ cílem je bezpeĉnost pacienta, zabraňují pádu a 

zranění pacienta. Při instalaci pásů je ale nutné dbát na jejich adekvátní napětí, protoţe při 

přílišném napětí by mohli zvyšovat stabilitu jedince. 

V rámci vlastního posturografického měření se probandi postavili na silovou plošinu      

a jejich dolní konĉetiny byly nastaveny tak, aby odpovídaly výchozí pozici pro měření, dle  

doporuĉení v manuálu firmy pro správné měření. Standardně byly tedy nastaveny polohy 

kotníků - vnitřní byl umístěn nad širokou ĉernou linii a zevní nad průseĉík široké linie a 

kolmice oznaĉené písmeny S, M nebo T, v závislosti na tělesné výšce probanda (obr. 7,         

s. 147).  S limie odpovídá výšce 70 aţ 140 cm, M linie výšce 141 aţ 165 cm a T linie pak 

výšce nad 166 cm. Proband byl následně pouĉen o zásadách měření, o moţnosti libovolného 

umístění špiĉek chodidel a hlavně o zákazu jakéhokoli pohybu pat po plošině. Během 

vyšetření byla poloha chodidel, hlavně pat, pravidelně kontrolována a dle potřeby korigována 

do správné pozice. 

Kaţdý pacient byl před vyšetřením adekvátně pouĉen a měl i moţnost si testování 

vyzkoušet „naneĉisto―, ĉímţ jsme sníţili moment překvapení a s ním související nepřesnosti. 
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Prvním testem, který probandi podstoupili, byl Motor Control Test (MCT). Bliţší popis 

je v obecné ĉásti práce. Jako první byly testovány posuny směrem vzad.  Bylo provedeno 

celkem devět pokusů, rozděleno na skupiny po třech, podle intenzity translace. Intenzita 

prvních třech odpovídala prahovému vjemu, druhé tři byly střední intenzity a poslední tři 

odpovídaly intenzitě, která vyvolá maximální moţnou odpověď.  Stejně bylo postupováno 

následně, v případě translací směrem vpřed. Opět bylo provedeno celkem 9 vyšetření, 

s postupným zvyšováním intenzity translací plošiny. Pro statistickou analýzu a zpracování byl 

následně vybrán parametr Latency, který nejlépe reflektuje posturální reaktibilitu 

vyšetřovaného. 

         Druhým testem, který probandi absolvovali, byl test Limits of Stability (LOS), který 

testuje a objektivizuje posturální aktivitu a schopnost pacienta pracovat s těţištěm v různých 

směrech. Pořadí směrů výchylek bylo předem stanoveno a bylo u všech probandů stejné: 

dopředu, doprava, dozadu, doleva a pak postupně diagonály – první doprava dopředu, poté 

doprava dozadu atd. Tento postup sníţil nepřesnosti měření a zvýšil homogenitu vyšetřování a 

srovnatelnost výstupů a výsledků. Jak jiţ bylo zmíněno, probandi byli adekvátně pouĉeni 

stran testování, všichni měli moţnost si přesuny těţiště v kabině se zapnutou obrazovkou 

krátce vyzkoušet.  

         Pro statistickou analýzu a zpracování byly pouţity všechny měřené parametry testu 

LOS. Tedy Reaction Time, Maximum Excursion, Endpoint Excursion, Directional Control a  

Movement Velocity. 

 

5.5 Statistické zpracování dat 

Výsledná data (obr. 20, s. 158; obr. 21, s. 159) byla z poĉítaĉového programu 

posturografu staţena a kompletně manuálně přepsána, vzhledem k absenci moţného přímého 

přenosu dat, do programu Microsoft Office Excel 2007.  Data byla přepsána do přehledných 

souhrnných tabulek a grafů a byly vybrány hodnoty pro statistickou analýzu a zpracování.  

         Pro statistické zpracování byl pouţit statistický software R. 

         K popisné statistice byly pouţity významné statistické ukazatele – medián, první a třetí 

kvartil, minimum a maximum. Výsledky byly hodnoceny na hladině statistické významnosti  

p < 0,05.  K statistickému zhodnocení byl vyuţit Wilcoxonův párový test, který se pouţívá se 

pro hodnocení párových pokusů, kdy sledovaná veliĉina neodpovídá Gaussovu normálnímu 

rozdělení. Porovnává 2 měření provedená u jednoho výběrového souboru. Testuje hypotézu 

rovnosti distribuĉních funkcí na základě ověření symetrického rozloţení sledované náhodné 
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veliĉiny. Výpoĉet testu vychází z párových hodnot dvou měření na jednom výběrovém 

souboru: veliĉiny X a X´ (obvykle měření před a po pokusném zásahu, případně měření dvou 

polovin kaţdého odebraného vzorku ošetřených různým pokusným zásahem) (http://cit.vfu. 

cz/statpotr/POTR/Teorie/Predn4/Wilcoxon.htm). Dále byl u některých výsledků ke srovnání 

pouţit Spearmanův koeficient pořadové korelace (Spearmanův korelaĉní koeficient), coţ je  

bezrozměrné ĉíslo, které udává statistickou závislost (korelaci) mezi dvěma veliĉinami. 

 

5.6  Výsledky práce 

5.6.1 Popisné charakteristiky souboru 

Věkový průměr byl 44,5 roku (29 - 65 let; ± 9,42 roku, medián 44 let). Výškový průměr 

skupiny byl 1,67 m (1,58 - 1,79 m; ± 0,0618 m; medián 1,668 m).  

Průměrná váha před terapií byla 98,72 kg (77,6 - 144,4 kg; ± 14,37 kg, medián 95 kg). 

Průměrná váha po terapii byla 94,81 kg (69,2 - 134,1 kg; ± 14,01 kg; medián 92,5 kg). 

Průměrná redukce váhy byla 3,92 kg (-1,4 - 10,3 kg; ± 2,8 kg; medián 3,5 kg).  

Průměrná hodnota BMI před terapií byla 35,45 (30,04 - 50,76; ± 4,82; medián 34,57). 

Průměrná hodnota BMI po terapii byla 34,04 (27,03 - 48,94; ± 4,67; medián 33,19). 

Minimální hodnota je zde pod hranicí BMI pro obezitu!  

Průměrná hodnota obvodu pasu před terapií ĉinila 108,6 cm (91 - 136 cm; ± 10,31 cm; 

medián 107 cm). Průměrná hodnota obvodu pasu po terapii ĉinila 104,94 cm (86 - 128 cm;    

± 10,22 cm; medián 104 cm). Průměrná hodnota redukce v pase ĉinila 3,66 cm (0 - 11 cm,     

± 2,81 cm; medián 3 cm). 

Přehledný souhrn hodnot je uveden v tabulce ĉíslo 4 (s. 121). Popisné charakteristiky 

souboru po statistickém zpracování jsou uvedeny přehledně v tabulce ĉíslo 5 (s. 122). 

 

5.6.2 Antropometrické parametry a jejich změny po terapii 

Prvním sledovaným parametrem byla hmotnost. Při statistickém zpracování hodnot 

hmotnosti před a po terapii vychází statisticky signifikantní změna s p < 5,8*e
-10

 dle 

Wilcoxonova testu. Změny jsou graficky znázorněny v grafech ĉíslo 2 (s. 106), 4 (s. 107) a 6 

(s. 109). Grafické zobrazení ukazuje převáţně pokles váhy. 

         Dalším sledovaným parametrem byla hodnota BMI. Zde opět, při statistickém 

zpracování hodnot BMI před a po terapii vychází statisticky signifikantní změna s p < 6,1*e
-10

 

dle Wilcoxonova testu. Změny jsou graficky znázorněny v grafu ĉíslo 1 (s. 106) a 7 (s. 109). 

Grafické zobrazení (graf ĉ. 7) ukazuje opět převáţně sníţení hodnoty BMI, coţ svědĉí pro 

efektivitu terapie ve vztahu ke změně BMI. 
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         V parametru „obvod pasu― došlo taky k signifikantní změně. Při statistickém zpracování 

hodnot tohoto parametru před a po terapii vychází statisticky signifikantní změna s p < 3,3*e
-9

  

dle Wilcoxonova testu. Změny jsou graficky znázorněny v grafu ĉíslo 5 (s. 108) a 8 (s. 109). 

Grafické zobrazení (graf ĉ. 8) ukazuje převáţně sníţení hodnoty obvodu pasu po terapii, coţ 

svědĉí pro efektivitu terapie ve vztahu k obvodu pasu. 

         Při hodnocení těchto antropometrických ukazatelů a jejich změn během terapie byl dále 

pouţit Spearmanův korelaĉní koeficient - viz obrázek 13 (s. 151). Z grafu vyplývá 

signifikantní korelace, hlavně mezi vstupní výškou a váhou před terapií a dále mezi redukcí 

váhy a redukcí v pase, které jsou i vysoce signifikantní s p < 0,001. 

 

5.6.3 Posturální stabilita a reaktibilita před a po terapii – hodnoceno pomocí 

posturografických testů MCT a LOS 

          

5.6.3.1 Motor control test – MCT, parametr Latency 

          Parametr latence (Latency), ze všech parametrů MCT, nejlépe reflektuje na vzniklé 

změny. Hodnoty parametru Latency byly vyhodnoceny pro kaţdou dolní konĉetinu zvlášť a 

také pro kaţdou testovanou podmínku, tedy směr podtrhu vpřed nebo vzad s rychlostí nízkou, 

střední a vysokou. Celkem bylo tedy šest moţností měření. Tabulky 23-26 (s. 139-142) 

přehledně zobrazuji výsledky vstupní a taky po terapii, dále srovnání a statistickém 

zpracování hodnot MCT, parametr Latency.  Průměrné hodnoty dílĉích vyšetření testu 

prokazují zlepšení, a to jak na obou dolních konĉetinách, tak   i při všech rychlostech podtrhu. 

Nejvíce došlo ke zlepšení na levé dolní konĉetině při malém podtrhu dozadu (LEFT change  

Small B  - 9 %), o jedno procento méně pak vykazují na LDK  malý podtrh dopředu (LEFT 

change  Small F – 8 %) a na PDK pak malý podtrh dopředu (RIGHT change  Small F - 8 %) i 

dozadu (RIGHT change  Small B –    8 %). Naopak nejmenší zlepšení vykazoval velký podtrh 

dopředu na LDK (LEFT change  Large F – 4 %) a velký podtrh dozadu na PDK (RIGHT 

change  Large B - 4 %).  

         Celkově ale lze z dosaţených výsledků jednoznaĉně konstatovat, ţe komplexní terapie 

obezity, kterou probandi absolvovali, vedla ke zlepšení v parametrech MCT a tedy má tato 

terapie pozitivní vliv na zlepšení posturální reaktibility a tím celkových posturálních 

dovedností jedince.  
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5.6.3.2 Limits of stability - LOS  

          V rámci hodnocení byly porovnány jednotlivé výsledné hodnoty parametrů testu LOS 

rpo první a druhé měření. Jak jiţ bylo uvedeno dříve, je hodnota 100 % limitů stability 

vyhodnocena přístrojověna podkladě zadané výšky probanda. Výsledek je pak zobrazen na 

monitoru poturografu, který pacient sleduje. 

 

5.6.3.2.1 Reaction time (RT) 

          Vstupní i výstupní hodnoty jsou přehledně uvedeny v tabulce ĉíslo 6 aţ 13 (s. 123-130)  

a dále také graficky zobrazeny v přehledných grafech. Ve všech směrech došlo 

k signifikantnímu zlepšení. Hodnocení bylo provedeno pomocí Wilcoxonova testu. Ve směru 

1, tedy dopředu, došlo k signifikantní změně  s p < 4,5*e
-5

. Zobrazeno na grafu ĉíslo 9 

(s.110).  Ve směru 2, vpravo dopředu, došlo k signifikantní změně s p < 3,2*e
-6

, viz graf ĉíslo 

10 (s. 110). Ve směru 3, tedy doprava, pak vychází taky signifikantní změna s p < 1,7*e
-7

, 

zobrazeno graficky na grafu ĉíslo 11 (s. 110). Ve směru 4, doprava dozadu, vychází 

signifikantní změna s p < 6,8*e
-5

, viz graf ĉíslo 12 (s. 110). Ve směru 5, dozadu, vychází 

signifikantní změna s  p < 0,00031, viz graf ĉíslo 13 (s. 111), ve směru 6, dozadu doleva, 

vychází signifikantní změna s p < 1,6*e
-7

, viz graf ĉíslo 14 (s. 111), ve směru 7, doleva, 

vychází signifikantní změna s p < 5,7*e
-5

, viz graf ĉíslo15 (s. 111). Ve směru 8, dopředu 

doleva, vychází signifikantní změna s p < 1,4e*
-5

, viz graf ĉíslo 16 (s. 111). 

         Z výše uvedených výsledků lze říci, ţe došlo k pozitivnímu ovlivnění, tedy zlepšení, 

parametru RT a to ve všech sledovaných směrech. Výsledky jsou statisticky signifikantní. 

Nejmenší zlepšení je pak ve směru 5, tedy dozadu.  

         Jednoznaĉné zlepšení po terapii je také přehledně znázorněno na obrázku ĉ. 15, s. 153.  

Pro zajímavost byla data zpracována ještě v korelaci (obr. 14, s. 152) - pomocí 

Spearmanova korelaĉního koeficientu a signifikantně vychází korelace mezi boĉnými směry, 

tedy doleva a doprava (směr 3 a 7). Dále byla zjištěna pozitivní korelace mezi směrem 

dopředu doprava a dozadu doleva.  

 

5.6.3.2.2 Maximum excursion (MXE) 

         Vstupní i výstupní hodnoty jsou přehledně uvedeny v tabulce ĉíslo 6-11 (s. 123-128), 14 

(s. 131) a 15 (s. 132) a dále také graficky zobrazeny v přehledných grafech. V sedmi směrech 

došlo      k signifikantní změně a to ke zlepšení - hodnoceno dle Wilcoxonova testu. Pouze ve 

směru 8, tedy doleva dopředu, je výsledek nesignifikantní.  
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         Ve směru 1, tedy dopředu, došlo k signifikantní změně s p < 3,8*e
-7

. Zobrazeno na grafu 

ĉíslo 17 (s. 112).  Ve směru 2, vpravo dopředu, došlo k signifikantní změně s p < 0,0025, viz 

graf ĉíslo 18 (s. 112). Ve směru 3, tedy doprava, pak vychází taky signifikantní změna            

s p < 2,7*e
-5

, zobrazeno graficky na grafu ĉíslo 19 (s. 112). Ve směru 4, doprava dozadu, 

vychází signifikantní změna s p < 0,00015, viz graf ĉíslo 20 (s. 112). Ve směru 5, dozadu, 

vychází signifikantní změna s p < 2,6*e
-6

, viz graf ĉíslo 21 (s. 113), ve směru 6, dozadu 

doleva, vychází signifikantní změna s p < 0,018, viz graf ĉíslo 22 (s. 113), ve směru 7, doleva, 

vychází signifikantní změna s p < 2,4*e
-5

, viz graf ĉíslo 23 (s. 113). Ve směru 8, dopředu 

doleva, se pak jedná o jediný směr, ve kterém signifikantní změna prokázána nebyla neboť 

parametr p < 0,053. I z grafického zobrazení (graf 24, s. 113) lze usuzovat, ţe zlepšení není 

tak markantní, jako v jiných směrech. 

Jednoznaĉné zlepšení po terapii je přehledně znázorněno také na obrázku ĉ. 16 (s. 154). 

 

5.6.3.2.3 Endpoint excursion (EPE) 

        Vstupní i výstupní hodnoty jsou přehledně uvedeny v tabulce ĉíslo 6-11 (s. 123-128), 16 

(s. 133) a 17 (s. 134) a dále také graficky zobrazeny v přehledných grafech. V všech směrech 

došlo k signifikantnímu zlepšení. Hodnocení bylo provedeno pomocí Wilcoxonova testu.  

         Ve směru 1, tedy dopředu, došlo k signifikantní změně s p < 3,8*e
-8

. Zobrazeno na grafu 

ĉíslo 25 (s. 114).  Ve směru 2, vpravo dopředu, došlo k signifikantní změně s p < 0,0002, viz 

graf ĉíslo 26 (s. 114). Směr 3, doprava, vykazuje signifikantní zlepšení s p < 2,6*e
-5

, 

zobrazeno na grafu ĉíslo 27 (s. 114). Ve směru 4, doprava dozadu, došlo k signifikantnímu 

zlepšení s p < 4,4*e
-5

, viz graf ĉíslo 28 (s. 114). Ve směru 5, dozadu, vychází signifikantní 

změna s p < 2,2*e
-9

, viz graf ĉíslo 29 (s. 115), ve směru 6, dozadu doleva, vychází 

signifikantní změna s p < 0,0004, viz graf ĉíslo 30 (s. 115), ve směru 7, doleva, vychází 

signifikantní zlepšení s p < 9,6*e
-7

, viz graf ĉíslo 31 (s. 115). Ve směru 8, dopředu doleva, 

pak výsledky prokazují zlepšení s p < 0,015, viz graf ĉíslo 32 (s. 115).  

Výrazné zlepšení po terapii je přehledně znázorněno na obrázku ĉ. 17 (s. 155). 

 

5.6.3.2.4 Directional control (DCL) 

Vstupní i výstupní hodnoty parametru DCL jsou přehledně uvedeny v tabulce ĉíslo       

6-11(s. 123-128), 18 (s. 135) a 19 (s. 136) a dále také graficky zobrazeny v přehledných 

grafech. V sedmi směrech došlo k signifikantnímu zlepšení, hodnoceno dle Wilcoxonova 

testu. Pouze ve směru 7, tedy doleva, ke zlepšení došlo, ale výsledek je nesignifikantní.  
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Ve směru 1, tedy dopředu, došlo k signifikantní změně, zlepšení, s p < 4,4*e
-8

, viz graf 

ĉíslo 33 (s. 116).  Ve směru 2, vpravo dopředu, došlo k signifikantní změně s p < 2,1*e
-6

, viz 

graf ĉíslo 34 (s. 116). Ve směru 3, tedy doprava, pak vychází taky signifikantní změna            

s p < 0,013, zobrazeno na grafu ĉíslo 35 (s. 116). Ve směru 4, doprava dozadu, vychází 

signifikantní změna s p < 5,4*e
-8

, viz graf ĉíslo 36 (s. 116). Ve směru 5, dozadu, vychází 

signifikantní změna s p < 9,2*e
-5

, viz graf ĉíslo 37 (s. 117), ve směru 6, dozadu doleva, 

vychází signifikantní změna s p < 0,00035, viz graf ĉíslo 38 (s. 117). Ve směru 7, doleva, se 

pak jedná   o jediný směr, ve kterém signifikantní zlepšení prokázáno nebyla neboť parametr 

p < 0,099.  I z grafického zobrazení (graf 39, s. 117) je patrno, ţe zlepšení není tak markantní, 

jako v jiných směrech. Ve směru 8, dopředu doleva, vychází signifikantní změna s                   

p < 1,2*e
-5

, viz graf ĉíslo 40 (s. 117). 

Jednoznaĉné zlepšení po terapii je přehledně znázorněno také na obrázku ĉ. 18, s. 156. 

 

5.6.3.2.5 Movement velocity (MVL) 

        Tabulka ĉíslo 6-11(s. 123-128), 20 (s. 137) a 21 (s. 138),  přehledně uvádí vstupní i 

výstupní hodnoty MVL. Při srovnání hodnot a statistické zhodnocení, došlo ve všech směrech 

k signifikantnímu zlepšení. Hodnocení bylo provedeno pomocí Wilcoxonova testu.  

         Ve směru 1, tedy dopředu, došlo k signifikantní změně, zlepšení, s p < 5,1*e
-7

. 

Zobrazeno na grafu ĉíslo 41 (s. 118).  Ve směru 2, vpravo dopředu, došlo k signifikantní 

změně s p < 0,001, viz graf ĉíslo 42 (s. 118). Směr 3, doprava, vykazuje signifikantní zlepšení              

s p < 3,6*e
-5

, zobrazeno na grafu ĉíslo 43 (s. 118). Ve směru 4, doprava dozadu, došlo               

k signifikantnímu zlepšení s p < 1,1*e
-6

, viz graf ĉíslo 44 (s. 118). Ve směru 5, dozadu, 

vychází signifikantní změna s p < 2,1*e
-7

, viz graf ĉíslo 45 (s. 119), ve směru 6, dozadu 

doleva, vychází signifikantní změna s p < 2,6*e
-6

, viz graf ĉíslo 46 (s. 119), ve směru 7, 

doleva, vychází signifikantní zlepšení s p < 0,0007, viz graf ĉíslo 47 (s. 119). Ve směru 8, 

dopředu doleva,  pak výsledky prokazují zlepšení s p < 6,8*e
-5

, viz graf ĉíslo 48 (s. 119). 

 Jednoznaĉné zlepšení po terapii je přehledně znázorněno také na obrázku ĉ. 19, s. 157. 

 

5.6.3.2.6  LOS – celkové průměrné zlepšení (%) 

        Tabulka 22 (s. 138) přehledně zobrazuje výsledky po srovnání a statistickém zpracování 

hodnot výsledků jednotlivých ĉástí testu LOS.  

        Průměrné hodnoty výsledků ukazují zlepšení ve všech měřených veliĉinách. Největšího 

zlepšení dosáhl v průměru parametr MVL (30,6 %), nejmenšího pak parametr MXE (7,4 %).  
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5.6.4  Vliv změny hmotnosti a změny v pase na posturální reaktibilitu 

        Další souĉástí výzkumu bylo zjištění vztahu mezi změnou hmotnosti a obvodu pasu        

a výsledky posturografických testů.  Výsledky měření prokazují zlepšení hodnot testu MCT     

i LOS ve vztahu ke změně hmotnosti a obvodu v pase. Vše bylo testováno lineárním modelem 

s interakcí. 

 

5.6.4.1  Vliv změny hmotnosti a změny v pase na hodnoty LOS 

Nejdříve byly výsledky hodnoceny pomocí korelace vzájemných vztahů s vyuţitím   

Spearmanova korelaĉního koeficientu. Výsledky jsou přehledně uvedeny v tabulce 27          

(s. 142).  Pozitivní korelace, i kdyţ slabá, byla prokázána ve vztahu redukce váhy a změny 

parametru EPE. Výsledek ale není signifikantní.  

S přihlédnutím k poměrně malému vzorku probandů (z pohledu statistiky) je lépe pouţít 

individuální posuzování hodnot, které svědĉí pro efektivitu a pozitivní vliv redukce na 

posturální parametry. 

Vzhledem k převáţně nesignifikantním výsledkům korelace byla provedena pokroĉilejší 

analýza dat. Bylo vyuţito lineárního smíšeného modelu s interakcí. Zde jiţ vychází statisticky 

významné závislosti jednotlivých paramerů. Z výsledků vyplývá, ţe změna RT [%] je 

statisticky významně ovlivněna souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,003),  změnou v pase      

(p < 0,095) a jejich interakcí (p < 0,007). Změna MVL [%] je statisticky významně ovlivněna 

souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,0002), změnou v pase (p < 0,03) a jejich interakcí             

(p < 0,0015). Změna EPE [%] je statisticky významně ovlivněna souĉasně změnou hmotnosti 

(p < 2*e
-4

), změnou v pase (p < 3*e
-4

) a jejich interakcí (p < 1*e
-6

).  Změna MXE [%] je 

statisticky významně ovlivněna souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,0035), změnou v pase      

(p < 0,03) a jejich interakcí (p < 0,0015) a změna DCL [%] je statisticky významně ovlivněna 

souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,5), změnou v pase (p < 0,0005) a jejich interakcí              

(p < 0,045). 

 

5.6.4.2  Vliv změny hmotnosti a změny v pase na hodnoty MCT 

Pro zhodnocení těchto vztahů byla také nejdříve zvolena hodnota p (p-value)                 

a Spearmanův korelaĉní koeficient. Výsledky jsou přehledně uvedeny v tabulce 28 (s. 143). 

Pozitivní korelace, i kdyţ slabá, byla prokázána ve vztahu redukce váhy a střední podtrh 

dozadu na PDK. Dále ve vztahu změna v pase proti střední podtrh dozadu na PDK Silnější 

korelace byla prokázána mezi změnou v pase a středním podtrhem dozadu na LDK. Jinak 

korelace nejsou výrazné a lze říci, ţe v rámci hodnocení vyšetřované skupiny není výraznější 
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korelace mezi změnou hmotnosti a MCT ĉi mezi změnou v pase a MCT. Tedy, ţe sníţení 

hmotnosti a redukce v pase nemá výraznější vliv na parametry MCT. Proto zde byla také 

provedena pokroĉilejší analýza dat. Bylo vyuţito lineárního smíšeného modelu s interakcí. Při 

zhodnocení zde opět vychází statisticky významné závislosti jednotlivých paramerů.  Na  

PDK u malého podtrhu dopředu, je výsledek  statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou 

hmotnosti (p < 0,1), změnou v pase (p < 0,025) a jejich interakcí (p < 0,055). Výsledek 

středního podtrhu dopředu je statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou hmotnosti       

(p < 0,10),  změnou v pase (p < 0,11) a jejich interakcí (p < 0,045). Malý podtrh dozadu je 

statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou hmotnosti (p < 9,4*e
-5

), změnou v pase         

(p < 0,045) a jejich interakcí (p < 0,001).  Střední podtrh dozadu je statisticky významně 

ovlivněn souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,05), změnou v pase (p < 0,35) a jejich interakcí 

(p < 0,361). Velký podtrh dozadu je statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou 

hmotnosti (p < 0,27), změnou v pase (p < 0,07) a jejich interakcí (p < 0,045).  

Na LDK je potom malý podtrh dozadu statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou 

hmotnosti (p < 0,0003), změnou v pase (p < 0,0008) a jejich interakcí (p < 1,7*e
-5

). Výsledek 

středního podtrhu dozadu je statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou hmotnosti        

(p < 0,22), změnou v pase (p < 0,012) a jejich interakcí (p < 0,08). Velký podtrh dopředu je 

statisticky významně ovlivněn souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,27), změnou v pase            

(p < 0,035) a jejich interakcí ( p < 0,23). Malý podtrh dopředu je statisticky významně 

ovlivněno souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,007), změnou v pase (p < 0,22) a jejich 

interakcí (p < 0,055). 

A nakonec hodnota středního podtrhu dopředu, která je statisticky významně ovlivněna 

souĉasně změnou hmotnosti (p < 0,07), změnou v pase (p < 0,055) a jejich interakcí              

(p < 0,035). 
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6   Diskuze 

 

        Úvodem je nutno říci, ţe ĉlánků, zabývajících se komplexní skupinovou terapii obezity a 

vztahem k posturálním dovednostem jedince, je velmi málo. Většina autorů se zabývá buď jen 

terapií obezity nebo jen posturálními dovednostmi jedince. Hodně autorů se v dnešní době 

zabývá dětskou obezitou, jelikoţ nabývá pandemických rozměrů a je základem pro morbiditu 

v dospělosti. Jiní se zaměřují spíše na starší pacienty a vliv obezity na zvyšující se riziko pádů 

a koincidenci dalších onemocnění, které komplexně sniţují participaci a eventuálně i zkracují 

ţivot jedince. PubMed eviduje téměř 100000 studií při spojení klíĉových slov „obesity― a 

„elderly people―. Při podrobnější selekci, zadáním klíĉového slova „postural―, je pak ve 

fulltextové podobě dostupných jen necelých 100 ĉlánků. Při další selekci zadáním slov           

„group obesity therapy―, „postural parameters―, „posturographic tests― a podobně, pak 

nezískáme prakticky ţádný validní ĉlánek. Spojení komplexní skupinové terapie obezity ve 

vztahu k antropometrickým parametrům, tedy i kardiovaskulárnímu riziku, a zároveň ve 

vztahu k posturálním parametrům se v pracích prakticky nevyskytuje.  V tomto kontextu, a 

vzhledem k statisticky signifikantním dosaţeným výsledkům, lze hodnotit studii jako 

prospěšnou a v souĉasné literatuře, zabývající se průkazem pozitivního vlivu terapie obezity 

na posturální schopnosti jedince, ojedinělou. 

 

6.1. Diskuze k výběru skupiny probandů a skupinové terapii 

        Vlastního měření se zúĉastnilo 53 ţen. Původní výzkumná skupina ĉítala 72 

probandů, ale ĉást vyšetření neabsolvovala kompletně, ať jiţ s omluvou nebo bez ní. Tento 

fakt potvrzuje obecné tvrzení o horší spolupráci obézních v rámci terapie. U všech probandů 

byly, před vlastním měřením, anamnesticky vylouĉeny nemoci a stavy, které by mohly 

ovlivnit výsledky měření. Věkový průměr byl 44,5 roku. Všechny probandky splňovaly 

podmínky pro zařazení mezi obézní, tedy BMI bylo nad 30. Vstupně byla minimální hodnota 

obvodu pasu 91cm, maximální pak 136 cm. Minimální hodnota váhy před terapií byla 77,6 kg 

a maximální pak 144,4 kg.  

Camões se svými spolupracovníky zkoumali vlivu pohybu a diety na výskyt celkové a 

abdominální obezity. Kritériem zařazení do výzkumné skupiny bylo BMI nad 30 kg/m
2
 , dále 

obvod pasu nad 88 cm u ţen a nad 102 cm u muţů (Camões et al., 2011). Jiná studie 

porovnávala morbidně obézní a štíhlé ţena a muţe. Celkem byly vytvořeny ĉtyři skupiny po 

pěti probandech. Průměrný věk dosahoval 30 let a hodnocení tělesné konstituce byla obdobná  
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a bylo vyuţito indexů: BMI, obvod pasu a poměr pas/boky (Singh et al., 2009). V jiné studii 

porovnávali Gravante et al. dvě skupiny mladých lidí, průměrného věku 23 let,  ve 

vzpřímeném stoji. Experimentální soubor tvořilo 38 obézních jedinců, z ĉehoţ bylo 15 muţů a 

23 ţen. Kritéria zařazení do skupiny obézních byla opět obdobná – tedy  BMI nad 30 kg/m
2
 a 

index WHR. Výsledky měření byly srovnány s kontrolní skupinou 34 normostenických 

jedinců, z ĉehoţ  bylo 16 muţů a 18 ţen (Gravante et al., 2003). 

Sledováním nadváhy a obezity v ruzných věkových skupinách se zabývali Cruz-Goméz 

et al. Studie se zúĉastnilo 180 probandů, z toho bylo 90 muţů a 90 ţen, s věkovým rozmezím 

12 aţ 67 let. Věkově byly obě skupiny srovnatelné, ale u ţen byl pozorován ĉastější výskyt 

obezity (Cruz-Goméz et al., 2011).  

Levine et al. provedli studii, která hodnotila výsledky kurzu, který byl zaměřen na 

prevenci nárůstu tělesné hmotnosti. Obdobně jako v našem případě, byly probandy ţeny a  

souĉástí kurzu byla konzultace s poradci pro výţivu i pro zdravý ţivotní styl. Zúĉastněné ţeny 

prováděly pravidelně kontrolu svého energetického příjmu a výdeje, byly edukovány na 

korekci jídelníĉku a na vhodné zařazení pohybových aktivit. Dostávaly úkoly, které musely 

plnit (omezit televizi, zvýšit výdej na 1000 – 1500 kilokalorií týdně, atd.). Během kaţdého 

sezení byla kontrolována váha a v případě, ţe byl zjištěn nárust hmotnosti, navazovalo   

individuální sezení s terapeutem. Výsledky ale byly spíše negativní a mnoha ţenám se v rámci 

kurzu nepodařilo udrţet ani stávající hmostnost. Z výsledků výzkumu dále vyplývá, ţe vyšší 

pravděpodobnost úspěchu měly ty ţeny, které nedrţely aktivně dietu a které jiţ na zaĉátku 

kurzu při pohovoru neuváděly výraznější pocity hladu. V celkovém zhodnocení výzkumu se 

tedy prokázalo, ţe daný kurz neměl oĉekávaný efekt ani na udrţení váhy (Levine et al., 2007). 

Zde je výrazně rozdíl proti našemu výzkumu, kde se nám podařilo prokázat pozitivní 

úĉinek kurzu redukce jak na antropometrické tak i na posturální parametry. 

 Simkin-Silverman et al. sledovali ţeny, úĉastnící se 1x týdně kurzů o stravování a 

fyzické aktivitě. Výsledky prokázaly, ţe nárůst hmotnosti v menopauze byl u těchto ţen 

menší, neţ u ţen, které kurz neabsolvovaly a tedy ţe jsou schopny lepší kontroly hmotnosti 

(Simkin-Silverman et al., 2003). 

Pasco et al. navrhli, aby při pouţívání BMI k indikaci obezity byly nastaveny hranice 

zohledňující věk a pohlaví (Pasco et al., 2012). Tělo muţů a ţen fyziologicky vykazuje jiný 

poměr tukové tkáně. Ţeny, při stejné výšce a váze, mají větší procentuální zastupení tukové 

tkáně neţ muţi (Rothman, 2008). Studie Frankenfield et al. se zabývala hodnocením obezity 

dle BMI ve srovnání s bioelektrickou impedancí. Bylo zjištěno, ţe BMI obezitu spolehlivě 

diagnostikuje aţ od hodnot vyšších neţ 30 kg/m
2. 

 Hodnocení niţších hodnot dle tohoto 
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indexu je tedy sporné. Proto by se u těchto lidí mělo měřit i procento tělesného tuku. 

Hodnocení tělesného stavu pouze dle BMI není ideální (Frankenfield et al., 2001). 

 

6.2 Diskuze k metodice výzkumu a výsledkům 

        Cílem práce bylo zjistit a objektivizovat, zda komplexní skupinová terapie obezity je 

efektivní metodou stran redukce hmotnosti a obvodu pasu a tím k celkovému sníţení 

kardiometabolického rizika. Dále pak také objektivizovat vliv terapie na posturální aktivitu                  

a reaktibilitu jedince, tedy to, jak ovlivní redukce tělesné hmotnosti u obézních ţen jejich  

posturální stabilitu, která je nezbytnou souĉástí kaţdodenního ţivota a má výrazný vliv na  

jeho kvalitu a celkově i na sociální participaci jedince. 

 Měření bylo provedeno v Kineziologické laboratoři a trvalo přibliţně 20-30 minut.  

Zahrnovalo důkladnou anamnézu, následně byly pacientky informovány o průběhu měření, 

vĉetně moţnosti kdykoliv měření přerušit, např. z důvodu dyskomfortu ze zmenšeného 

prostoru v kabině ĉi únavy z delšího stoje. Únava můţe mít negativní vliv na výsledky 

měření, protoţe zhoršuje řízení rovnováhy, prodluţuje reakĉní dobu a vyţaduje větší  

pozornost pro koordinaci pohybů, coţ potvrdili ve své studii i Simoneau et al., kdyţ prokázali, 

ţe únava svalů prokazatelně zhoršuje řízení rovnováhy (Simoneau et al., 2006).  

Pro experimentální ĉást práce byla zvolena výchozí pozice vzpřímeného bipedního stoje 

a pro vlastní měření byla vyuţita silová plošina poĉítaĉové posturografie posturografu firmy 

Neurocom
®
.  Byly zvoleny dva testy modulu Smart EquiTest System – Motor Control Test 

(MCT), který objektivizuje rychlost reakce na vnější podnět a Limits Of Stability (LOS), coţ 

je aktivní vychylování těţiště do osmi směrů.  

Pouţití těchto posturografických testů v rámci výzkumu podporuje například studie 

Colné et al., kteří prokázali, ţe významné změny, ovlivňující rovnováhu obézních, mají vztah 

 dynamickým aspektům řízení rovnováhy. Studie dále prokázala skuteĉnost, ţe při stejné  

pozici COP při stoji, při srovnání obézních a kontrolní skupiny normosteniků, mají obézní 

menší rozsah a schopnost náklonu dopředu a vzad, coţ se projevilo menšími posuny COP. 

Sníţení pohybů COP je markantní hlavně pro záklon, neboť v této situaci pozice COP zůstává 

blízko pozici COP v klasickém klidovém stoji (Colné et al., 2008).  

         Schieppati et al. ve studii uvádějí, ţe testování limitů stability je lepším indikátorem  

pro zhodnocení posturální stability neţ jen samotné měření výchylek COP. U obézních bylo 

totiţ zjištěno, ţe převáţná ĉást parametrů, které jsou spojeny s dynamikou těţiště, je sníţená. 

Při zvýšení rychlosti chůze ale došlo u obou skupin ke stejné změně parametrů. U obézních 

lidí je díky nadměrné hmotnosti sníţen celkový výkon, jedinci jsou pomalejší a mají větší 
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potíţe s udrţením stability ve vertikále. V rámci zachování stability pak obézní volí niţší 

rychlosti pohybu (Schieppati et al., 1994). 

        Kaţdá z probandek podstoupila měření dvakrát. Poprvé před vlastním redukĉním kurzem        

a následně po jeho skonĉení.  Při kontrolním druhém vyšetření seo oĉekávala redukce 

hmotnosti, sníţení BMI, redukce obvodu pasu. Těchto předpokladů bylo v naší práci docíleno 

a výsledky jsou statisticky významné. 

         Ve vztahu k postuře a posturálním parametrům je nutno uvést fakt, ţe obezita výrazně 

ovlivňuje tělesnou geometrii. Dochází tak ke změně biomechanických vlastností těla a obézní 

jedinci jsou více ohroţeni poraněním i při vykonávání běţných denních ĉinností. Obezita dále 

zvyšuje posturální výchylky, coţ je dalším rizikovým faktorem traumatu.  

        King et al. provedli studii,  zabývající se vlivem vybraných parametrů (BMI, mnoţství 

tělesného tuku, moment setrvaĉnosti a síla dolních konĉetin) na posturu. Zjistili, ţe u 

obézních, vlivem sníţení tělesné kondice, je sníţena schopnost regulace zvýšených nároků na 

posturální řízení. Z toho vyplývá, ţe pokud se jedinec přibliţuje svým limitům stability, tak se 

negativní úĉinek projeví mnohem více neţ v klidném stoji.  Autoři poukazují na to, ţe obezita 

nepůsobí na rovnováhu a její řízení jen změnou tělesných parametrů (hmotnost, BMI, sloţení 

těla), ale působí také prostřednictvím dekondice jedince (King et al., 2012).  

S velmi zajímavými výsledky a tvrzením přišli ve své studii  Handrigan et al., kteří 

poukázali na fakt, ţe i u sportovců je nutno zkoumat vtah mezi BMI a posturální stabilitou, i 

kdyţ je hodnota BMI u sportovců ĉasto brána jako zavádějící.  Vlastní studie pak sledovala 

dvě skupiny lidí. Jednu tvořili atleti s vysokou hmotností, druhou pak obézní. BMI u obou 

skupin bylo obdobné, skupiny se ale lišily svalovou výbavou, silou a trénovaností, tedy 

kondicí. Cílem bylo zjistit, jaký přínos k redukci posturálních výchylek má svalová síla. 

Výsledky studie prokázaly obdobné posturální výchylky u obou skupin a tedy ţe síla dolních 

konĉetin neurĉuje velikost posturálních výchylek. To podporuje domněnku, ţe vlastní tělesná 

hmostnost ovlivňuje posturální výchylky výrazněji neţ svalová síla. Uvedené závěry ale platí  

jen u lidí s hodnotou BMI větší neţ 30 (Handrigan et al., 2012).   

Primárním faktorem, který ovlivňuje posturální výchylky lidí s vyšším BMI, je tedy 

hmotnost.  Vlivem obezity na posturální stabilitu se zabývala studie Teasdale et al., která 

sledovala posturální stabilitu před a po redukci váhy.  Výsledky prokázaly, ţe redukce váhy 

vedla ke zlepšení stability (Teasdale et al., 2007).   

Další studií, zabývající se vztahem  mezi tělesnou hmotností a stabilitou je práce 

Ku et al., jejímţ  hlavním cílem bylo zjistit vztah mezi posturální stabilitou a BMI a pohlavím 

u  mladých dospělých. Výsledky prokázaly nepřímou úměru mezi posturální stabilitou a 
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zvyšujícím se BMI. Bylo také prokázáno, ţe posturální kontrola je lepší u lidí s podváhou, coţ 

odpovídá výše uvedenému. Dále bylo dle této studie zjištěno, ţe mladé ţeny, ve srovnání 

s mladými muţi, mají větší posturální výchylky v předozadních a boĉných směrech (Ku et al., 

2012).  

Existenci pozitivní korelace mezi posturální nestabilitou a BMI ve své práci uvádí i 

Greve et al. Uvádí, ţe jiţ jiţ 20-ti % nárůst hmotnosti vede ke sníţení schopnosti reagovat  na 

vnější podněty, coţ vede  ke zhoršení posturální stability. Pacienti s BMI nad 30 setrvávají 

více ĉasu v nestabilní poloze. Obezita má tedy vliv na limity posturální stability. Dále autoři 

v práci uváději, ţe obezita ovlivňuje výběr motorických strategií k udrţení posturální stability 

(Greve et al., 2007). 

  Singh et al. ve svém výzkumu posturální stability morbidně obézních zvolili jako 

výchozí polohu klidový vzpřímený stoj na silové plošině v délce jedné hodiny. Měření ale 

ţádný z morbidně obézních probandů nezvládl. Hodnocení dokonĉilo pouze šest neobézních 

probandů referenĉní skupiny. Pro hodnocení bylo tedy pouţito jen prvních dvacet minut 

testování. Pro objektivizaci a kvantifikaci schopnosti přenosu těţiště ventrálním směrem byl 

zvolen test funkĉního dosahu horní konĉetiny. Horní konĉetina byla elevována do pravého 

úhlu a byl měřen maximální dosah rukou směrem dopředu, za předpokladu neměnné opěrné 

báze. Výsledný rozdíl mezi obézními a normosteniky byl statisticky významný. Normostenici 

dosahovali průměrně 40,19 cm a morbidně obézní pouze 32,25 cm. Práce tedy (ve shodě 

s předchozími) opět prokazuje omezení práce s těţištěm směrem dopředu u morbidně 

obézních (Singh et al., 2009). 

Del Porto et al. ve své metaanalýze podporují výše uvedená zjištění, ţe rovnováha se u 

obézních po redukci hmotnosti zlepší. Dále uvádějí, ţe naopak s narůstající hmotností se 

zvyšuje incidence pádů. Redukce hmotnosti má schopnost sníţit nebo i eliminovat změny, 

které u obézních vznikají v rámci adaptace na obezitu. Vyšší hmotnostní úbytky pak vedou i 

k výraznému zlepšení posturální stability i relativní síly. Sníţení hmotnosti, spoleĉně 

s posilováním a balanĉním tréninkem, mohou být nejúĉinnějším způsobem ke zlepšení 

rovnováhy obézních a mohou vést ke sníţení rizika pádu a zlomenin (Del Porto et al., 2012). 

Corbeil et al. také uvádí, ţe u obézních jedinců, jeţ jsou vychýleni z neutrálního stoje, 

můţe být vyšší riziko pádu neţ u neobézních, a dále ţe obézního jedince je obtíţnější vychýlit 

z rovnováhy a je obtíţnější i jejich následný návrat k rovnováze  (Corbeil et al., 2001). Stejně 

i  Ledin a Odkvist a také McGraw et al. svými studiemi prokázali, ţe kumulace tukové tkáně 

u  extrémně obézních teenagerů i dospělých můţe vést ke sníţení rovnováhy a přispět 

k pádům (Ledin a Odkvist, 1993; McGraw et al., 2000).  Cruz-Gómez et al. udávájí zhoršenou 
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kvalitu ţivota obézních jedinců ve srovnání s lidmi s normální vahou a dále také, ţe je u 

obézních vyšší prevalence pádů a při chůzi klopýtají (Cruz-Gómez et al., 2011).  

Náš výzkum, ve shodě s výše uvednými výzkumi a studiemi, také prokazuje zlepšení 

posturální aktivity (test LOS) a reaktibility (test MCT) a  tedy celkové posturální stability 

probandů. 

Stěţejní souĉástí terapie obezity je, kromě ţivotosprávy a dietních opatření, adekvátní 

fyzická aktivita. Mezi tělesnou hmotností (tím i BMI) a fyzickou aktivitou  obézních existuje 

nepřímá úměra. Lze tedy usoudit na preferenci sedavého ţivotního stylu obézních. Jak jiţ 

bylo opakovaně zmíněno výše, zvýšené BMI má negativní vliv i na funkĉní tělesné 

schopnosti, coţ můţe mít za následek zhoršení rovnováhy a zvýšené riziko pádu a také další 

sníţení fyzické aktivity vlivem strachu z pádu (Bruce et al., 2002). Tím se uzavírá bludný 

kruh. 

S urĉitostí se také nedá říci, jak a do jaké míry ovlivňuje posturální výchylky obézních  

vizuální kontrola. Některé studie poukazují na vliv dysfunkce mechanoreceptorů nohy u 

obézních a tím i nedostateĉných informací ze somatosenzorického aparátu (Fabris et al., 2006; 

Nurse, Nigg, 2001).   

Předpokládalo se, ţe by se obézní měli více spoléhat na jiné systémy kontroly 

rovnováhy a tudíţ by teoreticky měli být na insuficientní somatosenzorickou aferenci zvyklí. 

Tento předpoklad se nepotvrdil a naopak se prokázalo, ţe alterace somatosenzorického 

systému zhoršuje posturální stabilitu a ţe se obézní na aferenci z tohoto systému spoléhají  

(Deshpande, Patla, 2007). 

Silný vztah mezi rovnováhou a tělesnou hmotností uvádějí ve své studii Maki et al. a 

Meyer et al., kteří tvrdí, ţe korelace mezi rovnováhou a hmotností má souvislost se zapojením  

mechanoreceptorů planty a koţní citlivosti do řízení rovnováhy a dále, ţe senzitivita těchto 

mechanoreptorů je obezitou pravděpodobně tlumena (Meyer et al., 2004; Maki et al., 1999). 

Uvedené výsledky podporují souĉasné výzkumy, kdy byla u obézních, ve srovnání 

s normosteniky, prokázána větší kontaktní plocha planty a větší průměrný tlak na podloţku  

(Birtane, Tuna, 2004). 

 Podobně jako je uvedeno výše i Hue et al. uvádí spojení obezity s potenciací nestability 

a dále uvádí existenci důvodů, proĉ rovnováha silně koreluje s hmotností těla. Například 

souvislost s mechanoreceptory planty, které referují koţní citlivost, která má vliv na korekci 

rovnováhy. Kontaktní plocha nohy obézních je větší a tudíţ vyvíjí vyšší tlak na podloţku, coţ 

můţe vést ke sníţení kvality a/nebo kvantity informací pro mechanoreceptory (Hue et al., 

2007).  
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  Porovnáním výchylek během klidného stoje se ve své práci zabývali i Laughton et al., 

kteří v klidném stoji prokázali u obézních větší exkurze COP neţ u štíhlých (Laughton et al., 

2003). Costello et al. ve své studii zjišťovali vliv nárůstu hmotnosti a setrvaĉnosti na 

rovnováhu během klidového stoje. Navýšením setrvaĉnosti o 30 % pomocí závaţí naloţených 

na ramena, která byla spojena s plošinou, na které stál proband, neprokázalo měřitelné 

ovlivnění rovnováhy. Naproti tomu zvýšení samotné hmotnosti o 30 %  vykazovalo negativní 

ovlivnění rovnováhy a během pokusu se zhoršilo šest z devíti testovaných parametrů. 

Kombinace zvýšení setrvaĉnosti a hmotnosti o 30 % také negativně ovlivnilo rovnováhu, ale  

zhoršení vykazovaly pouze ĉtyři parametry z devíti. Z výsledků autoři usuzují, ţe negativní 

úĉinek navýšení hmotnosti na rovnováhu byl ĉásteĉně potlaĉen přidáním setrvaĉnosti 

(Costello et al., 2012). 

Cruz-Goméz et al. ve své studii zkoumali rozdíly posturálních výchylek mezi muţi a 

ţenami různých tělesných konstitucí. Pouţili k tomu ĉtyři různé situace. První dvě vyšetření 

byla na silové plošině, kdy měl jednou pacient oĉi otevřené a podruhé pak zavřené. Druhá dvě 

pak byla na pěnové podloţce (5 cm) a opět nejprve s otevřenýma a pak zavřenýma oĉima. 

Kaţdé měření trvalo 25,6 s. Probandi museli stát klidně, vzpřímeně, horní konĉetiny mít podél 

těla. Hodnocena byla velikost a oblast výchylek, rychlost změny polohy COP ve vztahu 

k předozadnímu nebo laterolaterálnímu směru. Výsledkem studie byl průkaz statisticky 

významně vyšší velikosti i oblasti výchylek u obézních jedinců během stoje na tvrdé 

podloţce. Vyřazení zraku vedlo k potenciaci výchylek u obézních. Při vyšetření na měkkém 

povrchu byla prokázána větší oblast vychýlení u obézních a také rozdíly v závislosti na 

vyřazení zraku (Cruz-Goméz et al., 2011). 

Pozitivní vztah mezi BMI a sólobalancí na dolní konĉetině prokázali ve své studii Greve 

et al., jejich studie se zúĉastnilo 40 muţů středního věku. Posturální stabilita byla statisticky 

významně horší ve vztahu ke zvyšující se hodnotě BMI (Greve et al. 2007). 

Teasdale et al. ve svém výzkumu prokázali, ţe redukce hmotnosti zlepší posturální 

řízení a ţe toto zlepšení je přímo úměrné úbytku tělesné hmotnosti. Výsledky prokazují, ţe po 

redukci setrvává jedinec delší ĉas ve stabilních pozicích a dochází ke zlepšení celkové odezvy 

posturálního systému (Teasdale et al., 2007). 

Výše uvedené studie jednoznaĉně poukazují na zhoršení posturální kontroly u obézních 

Jejich výsledky jsou ve shodě s námi prováděným měřením.  

Ke zcela jiným výsledkům dospěli Błaszczyk et al. ve své studii, která porovnávala 

obézní ţeny s různým stupně obezity a ţeny normostenické v klidném bipedálním stoji, bez 

závislosti na vizuální kontrole. Výsledky studie u obézních neprokázaly zvětšení výchylek 
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posturálního systému. Výsledky byly naopak spíše paradoxní a poukazovaly na moţnou lepší 

stabilitu obézních jedinců, protoţe během vyšetření došlo ke zmenšování posturálních 

výchylek i při vzrůstajícím stupni obezity (Błaszczyk et al., 2009). 

 Podobně i Gravante et al. ve své studii, porovnávající mladé obézní ţeny a muţe 

s kontrolní skupinou zdravých jedinců odpovídajícího věku v klidném bipedálním stoji na 

podobarometrické plošině, neprokázali posun ĉi změnu COP. Studie ale potvrdila, ţe 

kontaktní plocha chodidla je u obézních větší (Gravante et al., 2003).  

Ke stejným výsledkům a závěrům jako Gravante et al. dospěli ve své studii Fabris et al., 

kteří při měření ţen středního věku na podobarometrické plošině, porovnáním výsledků 

skupiny obézních, s nadváhou a s normální hmotností, neprokázali v klidovém stoji změnu 

COP. Zóna zatíţení nohy byla také rozšířena (Fabris et al., 2006).  Z předchozího vyplývá, ţe 

se názory a výsledky studií, zabývajících se výchylkami COP u obézních během klidového 

vzpřímeného bipedního stoje, liší.  

Výše uvedené studie byly prováděny v klidovém stoji. V našem měření se jednalo také 

o výchozí pozici klidového stoje. Následně, při vyšetření a testování, se jednalo jiţ o děj 

aktivní - dynamický. Při pohybu, ať jiţ cíleném (LOS) nebo neĉekaném (MCT), dochází 

k potenciaci sil (gravitace, setrvaĉnost) působících na jedince a udrţení posturální stability  je 

výrazně nároĉnější. Přesto v našem výzkumu také prokazujeme zlepšení posturálních 

dovedností probandů, které je navíc statisticky signifikantní.   

V rámci testu MCT, parametr latence (Latency), prokazují průměrné hodnoty výsledků 

testu zlepšení, a to jak na obou dolních konĉetinách, tak i při všech rychlostech podtrhu.  

Celkově lze z dosaţených výsledků jednoznaĉně konstatovat, ţe komplexní terapie obezity, 

kterou probandi absolvovali, vedla ke zlepšení v parametrech MCT a tudíţ, ţe terapie má 

pozitivní vliv na zlepšení posturální reaktibility.  

          Test limitů stability (LOS) pak prokázal jednoznaĉné a  statisticky významné zlepšení 

v parametru  Reaction time, a to ve všech směrech pohybu. Nejmenší zlepšení bylo ve směru 

5, tedy dozadu. Tento výsledek by se dal vysvětlit obecným faktem, ţe posturální kontrola je 

směrem dozadu vţdy horší. Při zhodnocení daného parametru v korelaci pomocí 

Spearmanova korelaĉního koeficientu vychází signifikatní  korelace mezi boĉnými směry, 

tedy doleva a doprava (směr 3 a 7). Zdůvodněním by mohlo být, ţe pro obézního je korekce 

rovnováhy v boĉném směru těţší, neţ ve směru předozadním a při redukci váhy se tato 

korekce tedy zlepšuje. Dále byla zjištěna pozitivní korelace mezi směrem dopředu doprava    

a dozadu doleva. Vysvětlením by mohlo být to, ţe se jedná o diagonálu doprava, coţ, za 

předpokladu majoritní většiny praváků, je směr, který se při redukci hmotnosti také zlepšuje 
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mezi prvními a tedy výrazněji. Parametr  Maximum excursion pokazuje signifikantní zlepšení 

v sedmi směrech. Pouze ve směru 8, tedy doleva dopředu, je výsledek nesignifikantní.           

Z výsledků lze říci, ţe došlo k pozitivnímu ovlivnění, zlepšení, parametru MXE v sedmi 

směrech, kromě pohybu dopředu doleva. Opět by to mohlo souviset s majoritním podílem 

praváků a preferenĉním zlepšením ve směrech doprava. Dále lze z výsledků  vysledovat, ţe 

směr dozadu doleva  má také vyšší hodnotu, coţ potvrzuje výše uvedený fakt. Parametr 

Endpoint excursion pak prokazuje opět zlepšení ve všech směrech. Z naměřených dat lze 

zjistit mírně horší hodnoty opět na levé straně a v diagonálách (směr 6 a 8). Mohlo by to být 

opět v souvislosti s majoritním podílem praváků a tedy výraznějším zlepšením ve směrech 

doprava.  Parametr Directional control prokazuje zlepšení v sedmi směrech, jen ve směru 7, 

tedy doleva, k signifikantnímu zlepšení nedošlo. Opět se jedná o směr doleva a opět by to 

mohla být souvislost s předpokládaným majoritním podílem praváků. Parametr Movement 

velocity prokazuje signifikanní zlepšení ve všech směrech.  

         Při globálním zhodnocení testu LOS pak sledujeme nejvýraznější zlepšení v parametru 

Movement velocity, nejmenšího zlepšení pak dosáhl parametr Maximum excursion. Dá se 

tedy konstatovat, ţe s redukcí hmotnosti se nejvíce změnila a zlepšila průměrná rychlost 

pohybu. Nejméně se zlepšilo tedy maximální vychýlení COP v urĉitém, daném směru. 

Další dílĉí souĉástí výzkumu byl vztah mezi změnou hmotnosti a obvodu pasu               

a výsledky posturografických testů. Řešení vztahů a závislostí mezi změnou 

antropometrických parametrů a posturální stabilitou je v dostupné literatuře zcela ojedinělé     

a tudíţ pro praxi prospěšné. 

V rámci testu LOS byly nejdříve výsledky hodnoceny pomocí korelace vzájemných 

vztahů s vyuţitím Spearmanova korelaĉního koeficientu. Slabá pozitivní korelace 

(nesignifikantní) byla prokázána ve vztahu redukce váhy a změny parametru EPE.  Jako 

vysvětlení lze uvést malý poĉet probandů a relativně nízké hodnoty redukce hmotnosti            

i v pase.  Proto byla povedena pokroĉilejší analýza dat pomocí lineárního modelu s interakcí, 

kdy jiţ byla prokázána statisticky významná závislost mezi dílĉími parametry testu LOS         

a souĉasně změnou hmotnosti,  změnou v pase a jejich interakcí. 

Pro test MCT bylo také nejdříve pouţito Spearmanova korelaĉního koeficientu. 

Z dosaţených výsledků lze říci, ţe výzkum neprokázal výraznější korelaci mezi změnou 

hmotnosti a MCT ĉi mezi změnou v pase a MCT. Tedy, ţe sníţení hmotnosti a redukce v pase 

nemá výraznější vliv na parametry MCT. Opět je moţno argumentovat relativně malým 

vzorkem probandů a nízkými hodnotami redukce, jako v předchozím srovnání s LOS.  Proto i 

zde byla provedena pokroĉilejší analýza pomocí lineárního smíšeného modelu s interakcí. 
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Výsledky prokazují statisticky významné závislosti dílĉích parametrů testu souĉasně se 

změnou hmotnosti, změnou v pase a jejich interakcí. 

Menegoni et al. ve své studii porovnávali vliv obezity a pohlaví na posturální stabilitu. 

Byly prokázány rozdíly jak v rychlosti pohybu tak i v rozsahu výchylek COP. Rozdíly mezi 

skupinou obézních a zdravých byly statisticky významné, rozdíly mezi muţi a ţenami 

nalezeny nebyly (Menegoni et al., 2009). 

         Forhan a Gills ve svém review uvádějí vztah obezity, nesprávného plánování pohybu      

a zhoršení přizpůsobení se neĉekaným vnějším podnětům (Forhan a Gills, 2013). 

Pro demonstraci alterace posturální reaktibility obézních poslouţí studie, ve které byla 

zkoumána reaktibilita na zvukový podnět ve dvou situacích - během sedu na vyvýšené 

platformě a během stoje na dolní konĉetině. Po zaznění tónu museli probandi co nejrychleji 

stlaĉit tlaĉítko. Neobézní probandi nepotřebovali větší kontrolu a měli výrazně kratší reakĉní 

ĉas (Mignardot et al., 2010). 

Berrigan et al. ve své studii srovnávali obézní a neobézní jedince a jejich schopnost 

vychýlit těţiště a zacílit horní konĉetinou na urĉitý cíl, který se postupně zmenšoval. 

Sledovanými parametry byly: rychlost, jakou byl pohyb proveden, dále celková výchylka           

a celková pohybová kontrola. Výsledky ukázaly, ţe obézní dané úkony prováděli  pomaleji    

a pohybová kontrola během dosahování cíle vykazovala niţší kvalitu neţ u  normosteniků. 

Navíc hodnoty výchylek pohybu  obézních byly menší v obou směrech, tedy  dopředu              

i dozadu (Berrigan, 2006). Výsledky této práce opět odpovídají našim výsledkům, kdy 

probandi před redukcí obtíţněji dosahovali adekvátního vychýlení těţiště neţ po redukci. 

         Na tělo obézního jedince působí vyšší gravitaĉní síly, coţ vede v kotnících ke zvýšení 

otáĉivého momentu a tím i k celkovému zvýšení aktivity svalstva, které je zapotřebí pro 

udrţení stabilního stoje (Rougier, 2007).  

Colné et al. ve své práci uvádějí, ţe schopnost generovat adekvátní svalovou sílu nutnou 

k řízení přesunů těţiště je u obézních sníţena. Dále zjistili větší posturální výchylky 

v klidovém stoji ve skupině obézních. Z uvedeného usuzují na existenci vztahu mezi 

rozloţením tělesné hmotnosti a zvýšenými posturálními výchylkami (Colné et al., 2008). 

Z výše uvedených prací vyplývá, ţe posturální reakce a celkově práce s tělem a těţištěm 

je pro obézního jedince nároĉnější. K obdobným výsledkům jsme došli během našeho měření 

i my tím, ţe jsme prokázali horší posturální kontrolu před redukcí a její zlepšení po redukci. 

Pro obézní jsou posturálně nároĉnější i přenosy váhy, tedy stranové změny zatíţení, coţ 

prokazují i naše měření, kdy pohyb těţiště boĉným směrem byl vţdy horší, pomalejší. Můţe 
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zde být souvislost se svalovou dekodnicí při nedostatku pohybu a preferencí kyĉelní 

rovnováţné strategie, která je nároĉnější a tedy i pomalejší. 

Vlastní fyzická aktivita významně ovlivňuje kvalitu rovnováhy u dospělých a tudíţ je 

moţné adekvátní fyzickou aktivitou ovlivnit a hlavně potlaĉit negativní vliv obezity v rámci 

posturálního řízení (Bulbulian, Hargan, 2000; Yamakawa et al., 2004; Kaplan et al., 2003).  

Navíc obezita jednoznaĉně zvyšuje míru pozornosti, která je nutná k zachování 

posturální stability. To můţe být příĉinou zhoršené kontroly rovnováhy při běţných denních 

ĉinnostech, vyţadujících pozornost, protoţe tím je odvedena pozornost od posturální kontroly 

(Mignardot et al., 2010).  Tento fakt je zřetelný v testu LOS, který klade vysoké nároky na 

pozornost a tím doĉasně zhorší posturální kontrolu. 

         Zajímavý je poznatek, se kterým přišli ve své studii jiţ v roce 1999 Jebb a Moore. 

Udávají, ţe ve vztahu mezi adipozitou a fyzickou inaktivitou není zcela jasné, co je příĉina     

a co následek. Tedy jestli s obezitou spojená zvýšená tělesná hmotnost má za následek 

poruchu posturální stability nebo jestli je primární porucha řízení postury a sníţená aktivita 

pak vede k obezitě (Jebb, Moore, 1999). 

         Nedílnou souĉástí posturálního řízení a rovnováhy je svalová síla dolních konĉetin, 

proto by posilování svalstva dolních konĉetin mělo být nedílnou souĉástí kurzů redukce 

hmotnosti. Tak tomu bylo i během kurzu, kdy pacientky prováděly cviĉení na balanĉních 

plochách (BOSU apod.), TRX a dalších, coţ vede ke komplexnímu ovlivnění pohybového 

systému. Dochází k facilitaci svalstva nejen na nohách, ale i drobného svalstva v oblasti 

páteře, které je souĉástí posturálně velice důleţitého hlubokého stabilizaĉního systému páteře. 

Bez jeho optimální ĉinnosti není moţné adekvátní posturální zajištění jedince.  

Primárním mechanismem, který zlepší korekci rovnováhy po redukci hmotnosti není 

svalová síla, ale samotné sníţení tělesné hmotnosti, které výrazně zlepšuje posturální 

rovnováhu a to i v případě ztráty absolutní svalové síly. Podle Handrigana et al. je ale jen 

minimální souvislost svalové síly a posturálních výchylek obézních v klidném stoji 

(Handrigan et al., 2010; Hue et al., 2008).  

Posílení svalové síly a redukce hmotnosti se u obézních znaĉnou mírou podílí na 

zlepšení posturální schopnosti korekce vychýlení a svalová síla konkrétně má velký význam 

v posturálně nároĉnějších situacích (Matrangola, Madigan, 2009). 

         Hulens et al. a Lafortuna et al. ve svých studiích prokázali vyšší absolutní sílu svalstva 

trupu a dolních konĉetin u obézních. Při následném přepoĉtu síly na kilogramy vycházeli 

obézní slabší (Hulens et al., 2001; Lafortuna et al., 2005). Navíc posturální stabilita obézních 

můţe být ovlivněna zvýšenou setrvaĉností konĉetin. Hmotnost u obézních, a s ní související 
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setrvaĉnost těla, se zvyšují ve všech tělesných segmentech. To má za následek změnu pohybů 

a reakcí na působení sil. Obézní jedinec navíc nemusí být vůbec schopen vyvinout adekvátní 

optimální sílu potřebnou k udrţení postury. Lze říci, ţe relativní svalová síla a odolnost 

svalstva proti únavě je u obézních niţší, coţ můţe být příĉinou opoţděné motorické rekace  

na vychýlení těţiště (Del Porto et al., 2012). Dále byla u obézních zjištěna sníţená schopnost 

generovat sílu a bylo prokázáno, ţe tito jedinci mohou mít horší koordinaci rychlých pohybů, 

které jsou, z pohledu posturální stability, nutné k jejímu obnovení (Blaszczyk et al., 2009; 

Wearing et al., 2006; Corbeil et al., 2001). 

Obezita vede k vyšší únavnosti jedince. Únava svalů následně zhoršuje kontrolu 

rovnováhy a pro koordinaci rovnováhy je vyţadováno větší mnoţství volní kontroly 

(Simoneau et al., 2006). 

Biomechaniky je pro popis ĉlověka v klasickém klidovém stoji vyuţíván model 

převráceného kyvadla (obr. 4 , s. 146), s rotaĉními pohyby kolem kotníků.  Obezita má dále 

výrazný vliv na změnu pohybu těla. Těţiště těla obézních je posnuto vpřed a proto je pro 

udrţení rovnováhy potřebná větší síla otáĉení v kotnících a zároveň je i větší vyuţití kyĉelní 

strategie posturální kontroly. To je povaţováno za jednu z hlavních příĉin zvýšení rizika pádů 

u starších obézních jedinců v rámci běţných denních ĉinnostít (Hue et al. 2007; Corbeil et al., 

2001). Kromě výše uvedeného pak stabilitu těla ve vzpřímeném stoji ohroţuje také přesun 

těţiště směrem ke krajům opěrné báze. Obezita a celkově zvýšení hmotnosti je odpovědné za  

potřebu vyšší síly nutné jak pro vlastní pohyb tak i pro udrţení postury (Li, Aruin, 2009). 

         Kejonen et al. ve své práci uvádí, ţe BMI je jediná charakteristika, která koreluje 

s předozadním pohybem kotníků během klidného bipedního stoje (Kejonen et al., 2003).  

Studie Wearing et al. ukazuje na fakt, ţe velikost a tvar těla obézních, vlivem změny 

umístění těţiště, mění statickou posturální stabilitu. Na jisté omezení schopnosti reagovat na 

setrvaĉné síly u obézních poukazuje zvýšení předozadních výchylek. Za toto omezení není 

odpovědné poškození systému posturální kontroly ale odpovídá za něj větší hmotnost tuku 

(Wearing et al., 2006).  

Existují minimálně 2 důvody, vysvětlující zlepšení stability po redukci hmotnosti. 

Prvním důvodem je to ţe obézní mají těţiště posunuto před kotníky, coţ vede k nelineárnímu 

nárůstu otáĉivé síly v kotnících, která je nutná pro tělesnou stabilizaci. Druhým je vliv 

mechanoreceptorů planty při korekci rovnováhy. V souĉasnosti bylo provedeno několik 

experimentů, v nichţ byla sledována plocha kontaktu a tlak plosky ve vztahu k podloţce, 

které  hypotézu vlivu mechanoreceptorů podporují (Teasdale et al., 2007). 
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         Nárůst tělesné hmotnosti s sebou přináší i další negativa, jako jsou například bolesti 

kloubů ĉi jiných ĉástí muskuloskeletálního aparátu. Morbidně obézní mají výrazné posturální 

změny v souvislosti s bolestmi kloubů, které vznikají v důsledku obezity. Navíc bolest 

dolních konĉetin negativně ovlivňuje posturální stabilitu (Fabris de Souza et al., 2005; Blouin 

et al., 2003). Tito autoři ve svých  studiích poukazují na benefity redukce hmotnosti ve vztahu 

k celkové posturální stabilitě obézních a ze získaných dat dospívají k závěru, ţe existuje téměř 

lineární závislost výhod redukce hmotnosti na velikosti redukce hmotnosti. 

Výsledky měření v našem výzkumu odpovídají trendu dílĉích výsledků jednotlivých 

studií, které jsou uvedeny výše. Komplexní studie ĉi práce, která by pokrývala všechny 

parametry a jejich vztahy, které obsahuje náš výzkum, v literatuře dostupná není. Při 

konfrontaci našich výsledků a výsledků dostupných v literatuře lze stanovit závěr, ţe obezita 

jednoznaĉně zhoršuje posturální dovednosti jedince a je rizikem traumatu pro 

muskuloskeletální aparát, a ţe redukce váhy i redukce obvodu pasu prokazatelně vede ke 

zlepšení stability jedince, práce s těţištěm i adaptace na posturálně nároĉné situace. Zlepšuje 

se tedy jak schopnost aktivní změny polohy COG v závislosti na konkrétní situaci tak i 

reaktibilita na náhlý podnět, jejichţ alterace by jinak mohla vést k pádu i poranění. 

 

6.3 Limity práce 

         Limitací vlastního výzkumu byla jak sníţená compliance probandů tak i hodnocení 

tělesné konstituce pouze pomocí antropometrických metod, které je jen orientaĉní. Hlavním 

parametrem hodnocení tělesné konstituce byl BMI. Je vhodný jako orientaĉní ukazatel 

obezity, jenţ je moţno snadno vypoĉítat. Nevýhody jeho vyuţití pro hodnocení tělesné 

konstituce byly důkladně probrány v obecné ĉásti, v kapitole 2.         

         Dalším limitem práce by mohl být fakt, ţe velikost translací je u posturografu 

vypoĉítávána jen ve vztahu k tělesné výšce a věku, bez reflexe na tělesnou hmotnost, coţ by 

mohlo mít také vliv na výsledky testování. Hmotnost je totiţ důleţitá z pohledu produkce sil a 

tudíţ má i vliv na setrvaĉnost jedince.  

Ke zváţení by byla i moţnost adaptace na testované pohyby. Vlastní měření v rámci 

naší práce ale proběhla s ĉasovým odtupem dvou měsíců. Lze tedy předpokládat, ţe výsledky 

při druhém měření nebudou ovlivněny zkušeností z prvního měření, coţ prokázaly jiţ v roce 

1993 Geurts et al., kdyţ zjistili, ţe během pětidenního testování byly rychlostní komponenty 

změn COP v předozadním a boĉném směru stejné a tudíţ, ţe nedochází k nauĉení se 

„správné― reakce na testy (Geurts et al., 1993).  
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7  Závěr 

I kdyţ v souĉasné době převaţuje zájem o problematiku obezity a její negativní vliv na 

organismus z hlediska kardiometabolického, je potřeba si uvědomit, ţe obezita má                   

i nezanedbatelný negativní vliv na pohybový aparát, který sice ve svých důsledcích nemá 

většinou tak dramatické obrazy, jako komplikace kardiální ĉi metabolické, nicméně dopady 

na celkovou kvalitu ţivota jsou neméně závaţné. Postupně narůstající pohybová 

nedostateĉnost, bolesti nosných kloubů, poruchy koordinace pohybu, sníţení posturální 

stability a reaktibility, ĉastá zranění, nutnost chronické analgetické terapie, která není prosta 

vedlejších neţádoucích úĉinků, psychická deprivace, toto všechno postupně omezuje ĉinnost 

jedince v oblasti pracovních, sportovních a postupně i běţných denních aktivit. Není potřeba 

zdůrazňovat, ţe léĉba těchto stavů představuje znaĉnou ekonomickou, ale i organizaĉní zátěţ 

z celospoleĉenského hlediska, protoţe úspěšná terapie negativních dopadů obezity na 

pohybový systém v podstatě není zatím moţná. Je proto nezbytné, aby tyto dopady byly 

pokud moţno minimalizovány všemi moţnými prostředky a abychom jim, tam kde je to 

moţné, všemi moţnými prostředky předcházeli.  

Při zhodnocení výsledků práce docházíme k závěru, ţe komplexní skupinová terapie 

obezity je prokazatelně přínosná jak po stránce redukce hmotnosti a obvodu pasu, a tím            

i celkového sníţení kardiovaskulárního a metabolického rizika, tak i pro zlepšení posturálních 

parametrů  -  posturální aktivity a celkově práce s těţištěm (rychlost, výchylky - test LOS)       

a reaktibility (reakce na náhlý podnět různé intenzity – MCT).  
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9    Seznam zkratek 
 

ATP III            Adult Treatment Panel III 

BMI Body Mass Index 

cm                    centimetr 

CNS Centrální Nervový Systém 

COG Center of Gravity (vertikální projekce těţiště na podloţku) 

COM Center of Mass (těţiště těla) 

COP Center of Pressure (váţený průměr všech tlaků působících na 

podloţku) 

CT Computerová Tomografie 

DCL                Directional control 

DEXA Duální rentgenová absorpciometrie 

DM                  Diabetes Mellitus 

EGIR IRS        European Group for the Study of Insulin Resistance 

EPE                 Endpoint excursion 

FNOL Fakultní nemocnice Olomouc 

HDL High Density Lipoproteins 

HOMA             Homeostasis model assessment 

CH                   CHolesterol 

ICHS Ischemická CHoroba Srdeĉní 

IDF                   International Diabetes Federation 

IFG                   Impaired Fasting Glycaemia 

ILLUSTRATE 

 

(Investigation of Lipid level Management Using Coronary 

Ultrasound To Assess Reduction of Atherosclerosis by 

CETP Inhibition and HDL Elevation) 

kg                     kilogram 

KVO Kardiovaskulární Onemocnění 

LBP Low Back Pain 

LB Large Backward 

LDK Levá Dolní Konĉetina 

LDL Low Density Lipoprotteins 

LF Large Forward 
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LOS Limits of Stability 

m metr 

max maximum 

MB Medium Backward 

MCT Motor Control Test 

MF Medium Forward 

min minimum 

mm. musculi 

MR Magnetická Rezonance 

MS                  Metabolický Syndrom 

MVL               Movement velocity 

MXE               Maximum excursion 

msec                milisekunda 

např například 

NCEP              National Cholesterol Education Program 

OHS                Obesity Hypoventilation Syndrome 

Odch. Odchylka 

p                      hladina statistické významnosti 

PAI-1               Inhibitor Aktivátoru Plazminogenu 1 

PDK Pravá Dolní Konĉetina 

RT                   Reaction time 

s sekunda 

SAS                 Sleep Apnoe Syndrome 

SB Small Backward 

SF Small Forward 

Sm. Směrodatná 

TAG                 Triacylglycerol 

TK                    Tlak Krve 

VLDL Very Low Density Lipoprotteins 

WHO World Health Organization 

WHR Waist Hip Ratio 
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10  Přílohy 
 

10.1 Grafy 

 

 

Graf 1  Změna BMI, světlá barva (zelená) zobrazuje stav před terapií, tmavá barva   

             (fialová) zobrazuje stav po terapii 

 

 
 

 

Graf 2   Redukce váhy/kg (modře), redukce v pase/cm (ĉerveně)  
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Graf  3  Zobrazení tělesné váhy před (tmavá) a po terapii (světlá) 

 

 
 

 

 

Graf 4  Redukce váhy v kilogramech 
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Graf 5  Redukce obvodu pasu v centimetrech 
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Graf 6 a 7 Změna hmotnosti; Změna BMI   

 

 

 

 

 

 

Graf 8 Změna obvodu pasu 
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Graf 9 a 10  RT – změna, směr 1 a 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 11 a 12  RT – změna, směr 3 a 4        
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Graf 13 a 14  RT – změna, směr 5 a 6 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 15 a 16  RT – změna, směr 7 a 8 
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Graf 17 a 18  MXE – změna, směr 1 a 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 19 a 20  MXE – změna, směr 3 a 4 
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Graf 21 a 22 MXE – změna, směr 5 a 6 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 23 a 24  MXE – změna, směr 7 a 8 
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Graf 25 a 26  EPE – změna, směr 1 a 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 27 a 28  EPE – změna, směr 3 a 4 

 

 
 

 

 

 

 

E
P

E

before therapy after therapy

4
0

5
0

6
0

7
0

8
0

9
0

1
0

0

E
P

E

before therapy after therapy
6

0
7

0
8

0
9

0
1

0
0

1
1

0

E
P

E

before therapy after therapy

4
0

5
0

6
0

7
0

8
0

9
0

1
0

0

E
P

E

before therapy after therapy

2
0

4
0

6
0

8
0

1
0

0



115 

 

Graf 29 a 30  EPE – změna, směr 5 a 6 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 31 a 32 EPE – změna, směr 7 a 8 
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Graf 33 a 34 DCL – změna, směr 1 a 2                                    

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 35 a 36 DCL – změna, směr 3 a 4        
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Graf 37 a 38 DCL – změna, směr 5 a 6                                    

                             

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 39 a 40 DCL – změna, směr 7 a 8 
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Graf 41 a 42 MVL – změna, směr 1 a 2 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 43 a 44  MVL – změna, směr 3 a 4 
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Graf 45 a 46 MVL – změna, směr 5 a  6 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 47 a 48 MVL – změna, směr 7 a 8 
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10.2 Tabulky 

 

Tabulka 1  Klasifikace WHR pro hodnocení typu rozloţení tělesného tuku  

                   (podle Kokaisla, 2007) 

 

Kategorie Muži Ženy 

Spíše periferní ≤ 0,84 ≤ 0,74 

Vyrovnaná 0,85 – 0,89 0,75 – 0,79 

Spíše centrální 0,90 - 0,94 0,80 – 0,84 

Centrální (riziková) ≥ 0,95  ≥ 0,85  

 

 

Tabulka 2  Hodnocení rizika metabolických komplikací dle měření obvodu pasu  

                   (Svaĉina,  2002) 

      

 mírné výrazné 

Ženy nad 80 cm nad 88 cm 

Muži nad 94 cm nad 102 cm 

 

Tabulka 3 Hodnocení klasifikace nadváhy a podváhy na základě BMI  

                  (zdroj: podleWHO, 2007)  

                   

klasifikace 
BMI 

základní hodnoty 

BMI 

rozšířené hodnoty 

Podváha < 18,50 < 18,50 

těţká podváha < 16,00 < 16,00 

střední podváha 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99 

mírná podváha 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49 

Normální 

hmotnost 
18,50 - 24,99 

18,50 - 22,99 

23,00 - 24,99 

Nadváha ≥ 25,00 ≥ 25,00 

pre - obezita 25,00 - 29,99 
25,00 - 27,49 

27,50 - 29,99 

Obezita ≥ 30,00 ≥ 30,00 

obezita třída I 30,00 - 34,99 
30,00 - 32,49 

32,50 - 34,99 

obezita třída II 35,00 - 39,99 
35,00 - 37,49 

37,50 - 39,99 

obezita třída III ≥ 40 ≥ 40 
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Tabulka 4 Popisné charakteristiky souboru - kompletní 

 

 

 

Proband Věk Výška/m Váha před terapií/kgBMI před terapiíVáha po terapii/kgBMI po terapiiRedukce váhy/kgobvod pasu před terapií/cmobvod pasu po terapii/cmredukce v pase/cm

1 43 1,693 86,1 30,039 84,3 29,411 1,8 94 92 2

2 30 1,78 106,3 33,550 102 32,193 4,3 103 99 4

3 40 1,68 111,6 39,541 109,3 38,726 2,3 106 101 5

4 35 1,638 88,8 33,097 84,2 31,382 4,6 105 102 3

5 29 1,651 94,7 34,742 93,4 34,265 1,3 105 103 2

6 29 1,668 83,8 30,120 82,5 29,653 1,3 91 89 2

7 48 1,605 81,1 31,483 79,2 30,745 1,9 103 100 3

8 41 1,691 105,3 36,825 95,3 33,328 10 116 110 6

9 40 1,7 105,9 36,644 102,1 35,329 3,8 110 110 0

10 46 1,755 93,1 30,227 88,2 28,636 4,9 99 90 9

11 37 1,743 94,8 31,204 90,4 29,756 4,4 102 99 3

12 37 1,652 91,6 33,564 88,3 32,355 3,3 97 95 2

13 49 1,634 106 39,701 104,6 39,177 1,4 115 113 2

14 36 1,622 95 36,110 93,2 35,425 1,8 103 103 0

15 37 1,76 94 30,346 86,8 28,022 7,2 97 86 11

16 40 1,63 82,4 31,014 77,7 29,245 4,7 91 91 0

17 34 1,76 129,3 41,742 127,9 41,290 1,4 127 123 4

18 46 1,621 79,8 30,369 77,8 29,608 2 96 96 0

19 41 1,729 108,1 36,161 105,3 35,224 2,8 120 116 4

20 46 1,685 88 30,994 83,7 29,480 4,3 101 98 3

21 44 1,738 105,5 34,926 100,3 33,205 5,2 103 99 4

22 49 1,593 128,8 50,756 124,2 48,943 4,6 132 128 4

23 35 1,7 93,3 32,284 88,9 30,761 4,4 97 95 2

24 39 1,706 103,4 35,527 98,5 33,844 4,9 122 117 5

25 48 1,705 100,5 34,571 100,1 34,434 0,4 105 103 2

26 33 1,627 87 32,866 83,5 31,544 3,5 111 108 3

27 33 1,567 92,3 37,589 88,1 35,879 4,2 111 110 1

28 39 1,65 93,1 34,197 90,7 33,315 2,4 109 109 0

29 45 1,635 97,9 36,622 92,8 34,715 5,1 111 107 4

30 45 1,703 100,7 34,722 94,2 32,480 6,5 116 110 6

31 46 1,695 103,7 36,094 105,1 36,582 -1,4 115 112 3

32 48 1,651 86,5 31,734 78 28,615 8,5 103 94 9

33 49 1,715 101,6 34,543 94,6 32,163 7 113 105 8

34 51 1,599 82,1 32,110 81,3 31,798 0,8 103 102 1

35 53 1,705 144,4 49,673 134,1 46,130 10,3 136 127 9

36 54 1,745 117,3 38,522 109,2 35,862 8,1 117 111 6

37 51 1,548 102,1 42,607 94,7 39,519 7,4 109 100 9

38 54 1,787 131 41,023 128,6 40,271 2,4 122 119 3

39 56 1,728 91,1 30,509 85,7 28,701 5,4 100 93 7

40 56 1,625 89,4 33,856 81,9 31,015 7,5 107 101 6

41 60 1,7 87 30,104 86,5 29,931 0,5 105 105 0

42 61 1,583 83,9 33,481 82 32,723 1,9 105 104 1

43 61 1,633 98,8 37,050 96,3 36,112 2,5 122 119 3

44 63 1,6 77,6 30,313 69,2 27,031 8,4 95 87 8

45 64 1,527 95,9 41,128 92,5 39,670 3,4 125 122 3

46 65 1,634 96,9 36,293 87,9 32,922 9 117 110 7

47 36 1,731 116,5 38,880 114,2 38,113 2,3 118 116 2

48 41 1,628 82,7 31,203 82,2 31,014 0,5 111 111 0

49 47 1,715 91,9 31,245 92,3 31,381 -0,4 99 98 1

50 40 1,643 89 32,970 89,6 33,192 -0,6 96 93 3

51 36 1,715 106,3 36,141 103,1 35,053 3,2 108 104 4

52 37 1,567 102,2 41,621 98,8 40,236 3,4 113 112 1

53 34 1,655 126,3 46,111 119,5 43,629 6,8 119 115 4

průměr 44,472 1,669 98,725 35,448 94,808 34,038 3,917 108,604 104,943 3,660

maximum 65,000 1,787 144,400 50,756 134,100 48,943 10,300 136,000 128,000 11,000

minimum 29,000 1,527 77,600 30,039 69,200 27,031 -1,400 91,000 86,000 0,000

směrodatná odchylka 9,427 0,061 14,372 4,823 14,005 4,673 2,796 10,311 10,221 2,808
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Tabulka 5 Popisné charakteristiky souboru - statistické zpracování 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 
25%  

kvantil 
75% 

kvantil 

věk 53 29  65 44,4717  88,8694  9,42706  44 37 49 

výška [m] 53 1,527 1,787 1,6689 0,0038 0,06133 1,668 1,628 1,715 

váha před terapií [kg] 53 77,6 144,4 98,7245 206,5646 14,37235 95 88,8 105,5 

BMI před terapií 53 30,03926 50,7556 35,448 23,2584 4,82269 34,5714 31,4826 37,0497 

váha po terapii [kg] 53 69,2 134,1 94,8075 196,1311 14,00468 92,5 84,3 102 

BMI po terapii 53 27,03125 48,9429 34,0383 21,8377 4,67308 33,192 30,7612 35,8788 

Redukce váhy [kg] 53 -1,4 10,3 3,917 7,8187 2,7962 3,5 1,9 5,2 

obvod pasu před [cm] 53 91 136 108,6038 106,3208 10,3112 107 102 116 

obvod pasu po [cm] 53 86 128 104,9434 104,4775 10,22142 104 98 111 

redukce v pase [cm] 53 0 11 3,6604 7,8824 2,80757 3 2 5 
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Tabulka 6   Kompletní výsledky testu LOS. Proband ĉíslo 1-9 

 

 

 

 

 

 

 

 

LOS

Transition RT (sec) 1 RT (sec) 2 Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

MVL   

(deg / 

sec) 1

MVL     

(deg / 

sec) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % EPE (%) 1 EPE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % MXE (%) 1MXE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % DCL (%) 1 DCL (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o %

11 1,05 0,18 5,8 83% 8,3 11 1,3 33% 63 73 1,2 16% 87 73 0,8 -16% 91 81 0,9 -11%

2 0,77 0,16 4,8 79% 12,2 12 1,0 -2% 110 88 0,8 -20% 110 77 0,7 -30% 84 70 0,8 -17%

3 0,55 0,14 3,9 75% 11,4 12,1 1,1 6% 84 69 0,8 -18% 84 75 0,9 -11% 77 76 1,0 -1%

4 0,15 0,1 1,5 33% 4,4 6,8 1,5 55% 75 88 1,2 17% 86 89 1,0 3% 73 66 0,9 -10%

5 0,18 0,2 0,9 -11% 4,2 5,2 1,2 24% 30 64 2,1 113% 72 84 1,2 17% 88 42 0,5 -52%

6 0,26 0,07 3,7 73% 8,1 10,9 1,3 35% 78 92 1,2 18% 78 92 1,2 18% 63 59 0,9 -6%

7 0,07 0,08 0,9 -14% 10,3 12,1 1,2 17% 82 83 1,0 1% 82 83 1,0 1% 91 72 0,8 -21%

8 0,1 0,08 1,3 20% 12,2 12,7 1,0 4% 95 89 0,9 -6% 95 89 0,9 -6% 93 84 0,9 -10%

21 1,16 0,73 1,6 37% 4,8 4,6 1,0 -4% 82 86 1,0 5% 82 88 1,1 7% 85 87 1,0 2%

2 0,42 0,54 0,8 -29% 6,6 5 0,8 -24% 81 77 1,0 -5% 83 79 1,0 -5% 64 59 0,9 -8%

3 0,41 0,36 1,1 12% 4 4,9 1,2 23% 51 69 1,4 35% 81 90 1,1 11% 68 81 1,2 19%

4 0,83 0,82 1,0 1% 2,5 3,5 1,4 40% 41 55 1,3 34% 53 71 1,3 34% 52 42 0,8 -19%

5 0,15 0,2 0,8 -33% 2,1 1,4 0,7 -33% 26 48 1,8 85% 36 59 1,6 64% 76 74 1,0 -3%

6 0,15 0,07 2,1 53% 5,8 6,8 1,2 17% 68 54 0,8 -21% 92 84 0,9 -9% 45 54 1,2 20%

7 0,77 0,57 1,4 26% 6,4 5,9 0,9 -8% 75 76 1,0 1% 87 77 0,9 -11% 78 72 0,9 -8%

8 0,12 0,16 0,8 -33% 4,3 5,4 1,3 26% 93 89 1,0 -4% 93 90 1,0 -3% 66 68 1,0 3%

31 0,21 0,3 0,7 -43% 8,8 7,4 0,8 -16% 90 90 1,0 0% 90 95 1,1 6% 76 85 1,1 12%

2 0,2 0,38 0,5 -90% 7,8 5,5 0,7 -29% 86 102 1,2 19% 96 102 1,1 6% 65 67 1,0 3%

3 0,33 0,56 0,6 -70% 4,9 7,1 1,4 45% 93 79 0,8 -15% 93 89 1,0 -4% 80 76 1,0 -5%

4 0,48 0,32 1,5 33% 4,6 5 1,1 9% 55 79 1,4 44% 79 91 1,2 15% 65 69 1,1 6%

5 0,45 0,76 0,6 -69% 1,7 3,4 2,0 100% 38 45 1,2 18% 41 66 1,6 61% 59 64 1,1 8%

6 0,4 0,39 1,0 3% 4,1 5,7 1,4 39% 58 84 1,4 45% 62 84 1,4 35% 64 50 0,8 -22%

7 0,3 0,22 1,4 27% 7 10,3 1,5 47% 80 83 1,0 4% 87 93 1,1 7% 69 58 0,8 -16%

8 0,99 0,29 3,4 71% 4,3 9 2,1 109% 93 89 1,0 -4% 95 97 1,0 2% 86 91 1,1 6%

41 0,98 0,76 1,3 22% 4,5 5 1,1 11% 49 70 1,4 43% 58 81 1,4 40% 70 79 1,1 13%

2 0,23 0,43 0,5 -87% 9,2 7,5 0,8 -18% 79 67 0,8 -15% 92 78 0,8 -15% 55 67 1,2 22%

3 0,67 0,3 2,2 55% 8,2 5,2 0,6 -37% 61 75 1,2 23% 81 78 1,0 -4% 80 77 1,0 -4%

4 0,21 0,14 1,5 33% 7,3 5,2 0,7 -29% 81 66 0,8 -19% 91 66 0,7 -27% 61 66 1,1 8%

5 0,38 0,57 0,7 -50% 2,1 2,9 1,4 38% 66 72 1,1 9% 66 63 1,0 -5% 57 75 1,3 32%

6 0,22 0,22 1,0 0% 8,2 6,7 0,8 -18% 68 61 0,9 -10% 71 65 0,9 -8% 45 41 0,9 -9%

7 0,61 0,54 1,1 11% 2,8 6,5 2,3 132% 77 73 0,9 -5% 79 81 1,0 3% 84 81 1,0 -4%

8 0,44 0,51 0,9 -16% 12,1 7,5 0,6 -38% 71 80 1,1 13% 80 80 1,0 0% 69 67 1,0 -3%

51 0,17 0,27 0,6 -59% 7,6 10,2 1,3 34% 78 94 1,2 21% 86 98 1,1 14% 87 95 1,1 9%

2 0,13 0,14 0,9 -8% 8,4 7,9 0,9 -6% 86 90 1,0 5% 86 92 1,1 7% 86 87 1,0 1%

3 0,53 0,16 3,3 70% 5,3 4,3 0,8 -19% 60 93 1,6 55% 69 96 1,4 39% 91 91 1,0 0%

4 0,43 0,31 1,4 28% 4,3 5,1 1,2 19% 73 73 1,0 0% 73 93 1,3 27% 32 57 1,8 78%

5 0,17 0,16 1,1 6% 3,5 3 0,9 -14% 47 58 1,2 23% 47 58 1,2 23% 71 75 1,1 6%

6 0,35 0,18 1,9 49% 5,5 8,1 1,5 47% 59 66 1,1 12% 59 80 1,4 36% 49 39 0,8 -20%

7 0,41 0,29 1,4 29% 6,1 10,2 1,7 67% 72 91 1,3 26% 77 91 1,2 18% 80 88 1,1 10%

8 0,27 0,2 1,4 26% 7 8,7 1,2 24% 84 96 1,1 14% 84 96 1,1 14% 86 89 1,0 3%

61 0,43 0,42 1,0 2% 6,3 6,1 1,0 -3% 78 77 1,0 -1% 78 102 1,3 31% 89 95 1,1 7%

2 0,31 0,21 1,5 32% 9,7 8,8 0,9 -9% 88 92 1,0 5% 88 92 1,0 5% 59 84 1,4 42%

3 0,28 0,16 1,8 43% 8,7 8,8 1,0 1% 66 89 1,3 35% 85 90 1,1 6% 88 76 0,9 -14%

4 0,29 0,33 0,9 -14% 3,6 5,7 1,6 58% 63 94 1,5 49% 83 94 1,1 13% 68 67 1,0 -1%

5 0,17 0,21 0,8 -24% 4 6,9 1,7 73% 36 60 1,7 67% 84 72 0,9 -14% 58 66 1,1 14%

6 0,53 0,21 2,5 60% 5,9 5,7 1,0 -3% 68 36 0,5 -47% 91 90 1,0 -1% 44 24 0,5 -45%

7 0,4 0,38 1,1 5% 6 7,4 1,2 23% 85 85 1,0 0% 85 88 1,0 4% 88 86 1,0 -2%

8 0,24 0,18 1,3 25% 10,1 9,1 0,9 -10% 102 95 0,9 -7% 102 95 0,9 -7% 70 66 0,9 -6%

71 0,32 0,23 1,4 28% 2,6 3,2 1,2 23% 42 67 1,6 60% 62 76 1,2 23% 85 77 0,9 -9%

2 0,54 0,4 1,4 26% 1,8 4,4 2,4 144% 62 66 1,1 6% 64 79 1,2 23% 62 77 1,2 24%

3 0,74 0,27 2,7 64% 3,5 5,4 1,5 54% 57 53 0,9 -7% 82 81 1,0 -1% 90 86 1,0 -4%

4 0,87 0,27 3,2 69% 1,9 3,2 1,7 68% 76 75 1,0 -1% 82 79 1,0 -4% 71 74 1,0 4%

5 0,67 0,11 6,1 84% 2,1 2,3 1,1 10% 56 61 1,1 9% 60 70 1,2 17% 75 60 0,8 -20%

6 0,3 0,42 0,7 -40% 2,6 4,9 1,9 88% 75 75 1,0 0% 79 75 0,9 -5% 77 39 0,5 -49%

7 0,82 0,61 1,3 26% 3,9 3 0,8 -23% 76 65 0,9 -14% 85 72 0,8 -15% 90 82 0,9 -9%

8 0,55 0,44 1,3 20% 2,7 6,5 2,4 141% 88 73 0,8 -17% 88 76 0,9 -14% 90 73 0,8 -19%

81 0,66 1,27 0,5 -92% 4,6 2,8 0,6 -39% 66 84 1,3 27% 77 84 1,1 9% 82 95 1,2 16%

2 0,47 0,21 2,2 55% 2,7 9 3,3 233% 55 90 1,6 64% 65 91 1,4 40% 59 44 0,7 -25%

3 0,51 0,16 3,2 69% 4,9 8,3 1,7 69% 85 98 1,2 15% 86 98 1,1 14% 81 91 1,1 12%

4 0,42 0,38 1,1 10% 2,6 2,9 1,1 12% 57 60 1,1 5% 78 78 1,0 0% 79 77 1,0 -3%

5 0,36 0,12 3,0 67% 1,3 2 1,5 54% 55 54 1,0 -2% 66 69 1,0 5% 71 71 1,0 0%

6 0,58 0,26 2,2 55% 2,4 3,3 1,4 38% 49 62 1,3 27% 73 74 1,0 1% 75 62 0,8 -17%

7 0,41 0,28 1,5 32% 4,4 6,9 1,6 57% 76 93 1,2 22% 87 94 1,1 8% 85 97 1,1 14%

8 0,63 0,39 1,6 38% 5,3 6,6 1,2 25% 102 99 1,0 -3% 102 99 1,0 -3% 86 64 0,7 -26%

91 0,51 0,13 3,9 75% 3,6 8,9 2,5 147% 76 86 1,1 13% 88 96 1,1 9% 87 91 1,0 5%

2 0,54 0,16 3,4 70% 4,3 8,9 2,1 107% 95 102 1,1 7% 97 102 1,1 5% 79 87 1,1 10%

3 0,36 0,3 1,2 17% 6,7 6,3 0,9 -6% 70 98 1,4 40% 87 99 1,1 14% 86 81 0,9 -6%

4 0,73 0,19 3,8 74% 3,5 3,4 1,0 -3% 77 75 1,0 -3% 81 86 1,1 6% 74 66 0,9 -11%

5 0,57 0,47 1,2 18% 2,4 3,1 1,3 29% 55 45 0,8 -18% 77 65 0,8 -16% 84 86 1,0 2%

6 0,62 0,67 0,9 -8% 3 4,4 1,5 47% 54 31 0,6 -43% 87 88 1,0 1% 55 67 1,2 22%

7 0,47 0,24 2,0 49% 5,9 9,8 1,7 66% 69 76 1,1 10% 78 95 1,2 22% 84 72 0,9 -14%

8 0,53 0,17 3,1 68% 5,4 9,1 1,7 69% 78 75 1,0 -4% 89 91 1,0 2% 76 76 1,0 0%
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Tabulka 7   Kompletní výsledky testu LOS. Proband ĉíslo 10-18 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

LOS

Transition RT (sec) 1 RT (sec) 2 Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

MVL   

(deg / 

sec) 1

MVL     

(deg / 

sec) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % EPE (%) 1 EPE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % MXE (%) 1MXE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % DCL (%) 1 DCL (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o %

101 0,49 0,25 2,0 49% 4,2 4 1,0 -5% 66 79 1,2 20% 73 81 1,1 11% 48 88 1,8 83%

2 0,19 0,27 0,7 -42% 5,4 6,6 1,2 22% 84 90 1,1 7% 96 94 1,0 -2% 61 73 1,2 20%

3 0,31 0,08 3,9 74% 6,6 8,7 1,3 32% 84 85 1,0 1% 94 88 0,9 -6% 83 90 1,1 8%

4 0,28 0,23 1,2 18% 6,8 6,2 0,9 -9% 79 72 0,9 -9% 79 82 1,0 4% 55 56 1,0 2%

5 0,51 0,16 3,2 69% 4,8 4,9 1,0 2% 48 62 1,3 29% 56 68 1,2 21% 24 58 2,4 142%

6 0,26 0,33 0,8 -27% 4 5,9 1,5 48% 59 74 1,3 25% 91 88 1,0 -3% 25 47 1,9 88%

7 0,22 0,13 1,7 41% 10,8 10,1 0,9 -6% 92 89 1,0 -3% 93 89 1,0 -4% 88 73 0,8 -17%

8 0,19 0,26 0,7 -37% 5,6 9,4 1,7 68% 94 98 1,0 4% 94 98 1,0 4% 67 86 1,3 28%

111 0,32 0,57 0,6 -78% 6,2 2,4 0,4 -61% 69 68 1,0 -1% 86 77 0,9 -10% 80 93 1,2 16%

2 0,56 0,5 1,1 11% 5 3,5 0,7 -30% 78 81 1,0 4% 100 96 1,0 -4% 80 78 1,0 -3%

3 0,33 0,32 1,0 3% 5,5 3,1 0,6 -44% 91 88 1,0 -3% 91 89 1,0 -2% 84 96 1,1 14%

4 0,44 0,67 0,7 -52% 3,5 3,3 0,9 -6% 24 73 3,0 204% 76 82 1,1 8% 64 66 1,0 3%

5 0,25 0,36 0,7 -44% 3 2 0,7 -33% 53 42 0,8 -21% 68 73 1,1 7% 32 66 2,1 106%

6 0,64 0,61 1,0 5% 5,3 4 0,8 -25% 74 75 1,0 1% 81 83 1,0 2% 37 49 1,3 32%

7 0,34 0,55 0,6 -62% 7 4 0,6 -43% 79 82 1,0 4% 91 91 1,0 0% 84 87 1,0 4%

8 0,33 0,41 0,8 -24% 7,1 5,3 0,7 -25% 81 69 0,9 -15% 94 90 1,0 -4% 71 64 0,9 -10%

121 0,43 0,38 1,1 12% 2,2 3,2 1,5 45% 40 81 2,0 103% 73 89 1,2 22% 57 94 1,6 65%

2 0,33 0,5 0,7 -52% 5,8 6,9 1,2 19% 72 95 1,3 32% 76 95 1,3 25% 79 66 0,8 -16%

3 0,4 0,33 1,2 18% 4,8 3,7 0,8 -23% 52 77 1,5 48% 68 77 1,1 13% 77 77 1,0 0%

4 0,36 0,45 0,8 -25% 3,5 4,6 1,3 31% 23 73 3,2 217% 68 82 1,2 21% 45 58 1,3 29%

5 0,16 0,07 2,3 56% 1,8 2,7 1,5 50% 32 31 1,0 -3% 75 61 0,8 -19% 34 40 1,2 18%

6 0,21 0,13 1,6 38% 3,6 4,7 1,3 31% 70 84 1,2 20% 84 93 1,1 11% 68 53 0,8 -22%

7 0,18 0,27 0,7 -50% 4,4 8,6 2,0 95% 80 76 1,0 -5% 80 81 1,0 1% 68 82 1,2 21%

8 0,29 0,31 0,9 -7% 6,2 7,7 1,2 24% 84 80 1,0 -5% 84 80 1,0 -5% 53 74 1,4 40%

131 0,12 0,12 1,0 0% 3,8 3,5 0,9 -8% 60 70 1,2 17% 60 73 1,2 22% 73 92 1,3 26%

2 0,38 0,17 2,2 55% 10 7,5 0,8 -25% 69 87 1,3 26% 97 88 0,9 -9% 58 61 1,1 5%

3 0,21 0,03 7,0 86% 4,4 6,6 1,5 50% 87 85 1,0 -2% 91 98 1,1 8% 84 88 1,0 5%

4 0,24 0,08 3,0 67% 5,1 6 1,2 18% 75 95 1,3 27% 95 95 1,0 0% 79 66 0,8 -16%

5 0,1 0,08 1,3 20% 3,2 4,9 1,5 53% 59 79 1,3 34% 90 79 0,9 -12% 94 57 0,6 -39%

6 0,36 0,19 1,9 47% 13,4 4,7 0,4 -65% 119 66 0,6 -45% 119 87 0,7 -27% 74 61 0,8 -18%

7 0,34 0,11 3,1 68% 7,5 11,8 1,6 57% 87 86 1,0 -1% 93 94 1,0 1% 81 82 1,0 1%

8 0,32 0,32 1,0 0% 5,1 7 1,4 37% 92 82 0,9 -11% 94 95 1,0 1% 63 73 1,2 16%

141 0,17 0,04 4,3 76% 3,6 7,4 2,1 106% 96 104 1,1 8% 98 104 1,1 6% 94 93 1,0 -1%

2 0,55 0,27 2,0 51% 6,2 4,8 0,8 -23% 115 85 0,7 -26% 115 94 0,8 -18% 77 88 1,1 14%

3 0,38 0,09 4,2 76% 4,8 6,4 1,3 33% 88 81 0,9 -8% 95 95 1,0 0% 92 75 0,8 -18%

4 0,46 0,11 4,2 76% 6 3,2 0,5 -47% 94 78 0,8 -17% 94 86 0,9 -9% 75 87 1,2 16%

5 0,39 0,42 0,9 -8% 3 4,4 1,5 47% 55 56 1,0 2% 75 74 1,0 -1% 76 89 1,2 17%

6 0,52 0,27 1,9 48% 4 5,9 1,5 48% 69 78 1,1 13% 95 85 0,9 -11% 71 64 0,9 -10%

7 0,47 0,24 2,0 49% 10,1 9,1 0,9 -10% 92 93 1,0 1% 97 100 1,0 3% 89 84 0,9 -6%

8 0,33 0,44 0,8 -33% 7,5 5,8 0,8 -23% 91 103 1,1 13% 97 104 1,1 7% 83 89 1,1 7%

151 0,31 0,17 1,8 45% 6,3 6,9 1,1 10% 57 49 0,9 -14% 75 70 0,9 -7% 79 81 1,0 3%

2 0,39 0,08 4,9 79% 8,6 6,8 0,8 -21% 71 66 0,9 -7% 71 73 1,0 3% 15 58 3,9 287%

3 0,22 0,29 0,8 -32% 8,3 8,5 1,0 2% 86 79 0,9 -8% 95 87 0,9 -8% 85 84 1,0 -1%

4 0,22 0,17 1,3 23% 10,5 7,4 0,7 -30% 111 85 0,8 -23% 112 101 0,9 -10% 43 44 1,0 2%

5 0,1 0,08 1,3 20% 5,5 2 0,4 -64% 66 76 1,2 15% 97 78 0,8 -20% 90 88 1,0 -2%

6 0,27 0,07 3,9 74% 5,9 5,6 0,9 -5% 84 89 1,1 6% 99 98 1,0 -1% 71 53 0,7 -25%

7 0,19 0,22 0,9 -16% 11,4 3,2 0,3 -72% 81 87 1,1 7% 96 90 0,9 -6% 92 94 1,0 2%

8 0,44 0,49 0,9 -11% 11 7,6 0,7 -31% 92 80 0,9 -13% 92 86 0,9 -7% 15 39 2,6 160%

161 0,54 0,44 1,2 19% 2,1 3,2 1,5 52% 42 83 2,0 98% 72 91 1,3 26% 61 91 1,5 49%

2 0,33 0,17 1,9 48% 5,5 7,2 1,3 31% 75 96 1,3 28% 78 94 1,2 21% 78 65 0,8 -17%

3 0,24 0,22 1,1 8% 5 4,6 0,9 -8% 51 75 1,5 47% 69 82 1,2 19% 71 73 1,0 3%

4 0,35 0,27 1,3 23% 4,5 5,6 1,2 24% 25 56 2,2 124% 68 82 1,2 21% 44 60 1,4 36%

5 0,27 0,27 1,0 0% 1,7 2,8 1,6 65% 30 35 1,2 17% 74 62 0,8 -16% 35 39 1,1 11%

6 0,54 0,47 1,1 13% 3,8 5,1 1,3 34% 72 85 1,2 18% 81 88 1,1 9% 64 58 0,9 -9%

7 0,33 0,31 1,1 6% 4,8 8,6 1,8 79% 84 78 0,9 -7% 77 84 1,1 9% 64 84 1,3 31%

8 0,27 0,31 0,9 -15% 5,3 7,1 1,3 34% 84 81 1,0 -4% 86 81 0,9 -6% 55 77 1,4 40%

171 0,38 0,44 0,9 -16% 3,6 3,8 1,1 6% 66 78 1,2 18% 66 88 1,3 33% 70 93 1,3 33%

2 0,44 0,36 1,2 18% 8 9,1 1,1 14% 65 91 1,4 40% 77 95 1,2 23% 67 88 1,3 31%

3 0,52 0,38 1,4 27% 4,3 6,6 1,5 53% 87 91 1,0 5% 91 95 1,0 4% 83 91 1,1 10%

4 0,43 0,41 1,0 5% 4,8 7 1,5 46% 75 91 1,2 21% 89 98 1,1 10% 71 88 1,2 24%

5 0,27 0,25 1,1 7% 3,6 5,1 1,4 42% 48 77 1,6 60% 88 87 1,0 -1% 94 77 0,8 -18%

6 0,31 0,34 0,9 -10% 6,6 8,1 1,2 23% 52 88 1,7 69% 99 103 1,0 4% 74 74 1,0 0%

7 0,33 0,21 1,6 36% 7,1 10,8 1,5 52% 87 86 1,0 -1% 89 94 1,1 6% 79 82 1,0 4%

8 0,3 0,52 0,6 -73% 4,8 8,1 1,7 69% 91 105 1,2 15% 95 95 1,0 0% 68 81 1,2 19%

181 0,33 0,28 1,2 15% 3,4 7,1 2,1 109% 92 101 1,1 10% 92 105 1,1 14% 90 93 1,0 3%

2 0,25 0,17 1,5 32% 4,5 5,8 1,3 29% 99 105 1,1 6% 94 100 1,1 6% 76 92 1,2 21%

3 0,31 0,27 1,1 13% 4,7 6,8 1,4 45% 87 81 0,9 -7% 93 94 1,0 1% 91 89 1,0 -2%

4 0,29 0,31 0,9 -7% 4,2 5,4 1,3 29% 85 96 1,1 13% 93 85 0,9 -9% 75 92 1,2 23%

5 0,33 0,27 1,2 18% 3,2 6,5 2,0 103% 54 56 1,0 4% 77 82 1,1 6% 84 92 1,1 10%

6 0,48 0,26 1,8 46% 3,9 5,3 1,4 36% 61 77 1,3 26% 94 88 0,9 -6% 72 74 1,0 3%

7 0,46 0,33 1,4 28% 9,8 10,4 1,1 6% 88 93 1,1 6% 96 101 1,1 5% 88 85 1,0 -3%

8 0,31 0,32 1,0 -3% 6,8 6,6 1,0 -3% 81 99 1,2 22% 94 102 1,1 9% 79 89 1,1 13%
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Tabulka 8  Kompletní výsledky testu LOS. Proband ĉíslo 19-27 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

LOS

Transition RT (sec) 1 RT (sec) 2 Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

MVL   

(deg / 

sec) 1

MVL     

(deg / 

sec) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % EPE (%) 1 EPE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % MXE (%) 1MXE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % DCL (%) 1 DCL (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o %

191 0,44 0,4 1,1 9% 5,9 8,1 1,4 37% 55 51 0,9 -7% 81 77 1,0 -5% 77 92 1,2 19%

2 0,33 0,31 1,1 6% 7,9 6,9 0,9 -13% 77 69 0,9 -10% 68 77 1,1 13% 22 72 3,3 227%

3 0,41 0,35 1,2 15% 6,8 8,5 1,3 25% 79 79 1,0 0% 93 87 0,9 -6% 77 91 1,2 18%

4 0,4 0,41 1,0 -2% 7,5 8,9 1,2 19% 88 105 1,2 19% 88 98 1,1 11% 66 88 1,3 33%

5 0,37 0,34 1,1 8% 6,7 4,3 0,6 -36% 72 99 1,4 38% 98 96 1,0 -2% 92 89 1,0 -3%

6 0,33 0,31 1,1 6% 6,1 8,2 1,3 34% 79 91 1,2 15% 105 102 1,0 -3% 88 99 1,1 13%

7 0,41 0,34 1,2 17% 10,9 8,5 0,8 -22% 78 99 1,3 27% 98 86 0,9 -12% 88 95 1,1 8%

8 0,35 0,32 1,1 9% 9,8 8,2 0,8 -16% 88 92 1,0 5% 88 92 1,0 5% 66 78 1,2 18%

201 0,46 0,44 1,0 4% 5,8 5,7 1,0 -2% 71 87 1,2 23% 86 88 1,0 2% 87 89 1,0 2%

2 0,36 0,36 1,0 0% 10,6 9,8 0,9 -8% 88 82 0,9 -7% 88 94 1,1 7% 94 95 1,0 1%

3 0,32 0,28 1,1 13% 6,5 8,8 1,4 35% 92 96 1,0 4% 92 95 1,0 3% 91 93 1,0 2%

4 0,42 0,41 1,0 2% 5,1 8,7 1,7 71% 100 99 1,0 -1% 100 98 1,0 -2% 55 73 1,3 33%

5 0,38 0,44 0,9 -16% 6,9 7,2 1,0 4% 57 84 1,5 47% 84 98 1,2 17% 60 88 1,5 47%

6 0,33 0,39 0,8 -18% 8,7 8,5 1,0 -2% 67 85 1,3 27% 90 88 1,0 -2% 68 84 1,2 24%

7 0,34 0,37 0,9 -9% 11,5 10,8 0,9 -6% 80 81 1,0 1% 90 95 1,1 6% 83 82 1,0 -1%

8 0,35 0,34 1,0 3% 4 6,2 1,6 55% 84 94 1,1 12% 85 90 1,1 6% 81 85 1,0 5%

211 0,59 0,66 0,9 -12% 4,8 7,8 1,6 63% 87 89 1,0 2% 87 88 1,0 1% 93 97 1,0 4%

2 0,42 0,41 1,0 2% 11,3 12,5 1,1 11% 98 105 1,1 7% 98 102 1,0 4% 93 95 1,0 2%

3 0,45 0,38 1,2 16% 10,5 11,4 1,1 9% 91 95 1,0 4% 91 92 1,0 1% 92 95 1,0 3%

4 0,41 0,24 1,7 41% 6,3 7,5 1,2 19% 84 85 1,0 1% 88 88 1,0 0% 90 94 1,0 4%

5 0,43 0,24 1,8 44% 4,7 8,6 1,8 83% 75 81 1,1 8% 78 85 1,1 9% 90 96 1,1 7%

6 0,52 0,41 1,3 21% 4,6 5,8 1,3 26% 103 105 1,0 2% 103 99 1,0 -4% 79 89 1,1 13%

7 0,41 0,4 1,0 2% 12,5 12,9 1,0 3% 98 98 1,0 0% 98 102 1,0 4% 95 98 1,0 3%

8 0,49 0,38 1,3 22% 10,5 11,7 1,1 11% 103 102 1,0 -1% 103 101 1,0 -2% 93 98 1,1 5%

221 0,69 0,44 1,6 36% 7,5 10,4 1,4 39% 56 77 1,4 38% 83 88 1,1 6% 95 99 1,0 4%

2 0,52 0,38 1,4 27% 13,9 12,8 0,9 -8% 92 93 1,0 1% 103 105 1,0 2% 56 88 1,6 57%

3 0,44 0,38 1,2 14% 14,1 14,3 1,0 1% 84 88 1,0 5% 98 101 1,0 3% 84 88 1,0 5%

4 0,59 0,4 1,5 32% 5,9 6,8 1,2 15% 109 105 1,0 -4% 109 105 1,0 -4% 79 83 1,1 5%

5 0,45 0,5 0,9 -11% 4,7 7,3 1,6 55% 61 93 1,5 52% 79 80 1,0 1% 70 84 1,2 20%

6 0,57 0,44 1,3 23% 4,4 7,5 1,7 70% 112 107 1,0 -4% 112 111 1,0 -1% 61 72 1,2 18%

7 0,4 0,27 1,5 33% 10,7 11,8 1,1 10% 100 109 1,1 9% 100 109 1,1 9% 80 90 1,1 13%

8 0,34 0,29 1,2 15% 11,3 10,8 1,0 -4% 109 112 1,0 3% 109 111 1,0 2% 52 78 1,5 50%

231 0,45 0,44 1,0 2% 5,5 8,8 1,6 60% 83 88 1,1 6% 89 93 1,0 4% 94 99 1,1 5%

2 0,4 0,27 1,5 33% 12,5 13,7 1,1 10% 95 99 1,0 4% 98 97 1,0 -1% 84 94 1,1 12%

3 0,35 0,31 1,1 11% 13,5 13,6 1,0 1% 95 105 1,1 11% 99 105 1,1 6% 94 95 1,0 1%

4 0,49 0,24 2,0 51% 6,5 8,7 1,3 34% 45 74 1,6 64% 104 108 1,0 4% 80 92 1,2 15%

5 0,37 0,31 1,2 16% 8,9 10,2 1,1 15% 62 88 1,4 42% 70 95 1,4 36% 69 88 1,3 28%

6 0,57 0,44 1,3 23% 12,6 13,8 1,1 10% 94 99 1,1 5% 102 111 1,1 9% 49 79 1,6 61%

7 0,43 0,45 1,0 -5% 12,3 14,5 1,2 18% 96 103 1,1 7% 99 106 1,1 7% 90 96 1,1 7%

8 0,41 0,35 1,2 15% 13,1 15,4 1,2 18% 93 99 1,1 6% 103 113 1,1 10% 93 99 1,1 6%

241 1,04 0,52 2,0 50% 1,8 5,1 2,8 183% 81 85 1,0 5% 83 99 1,2 19% 90 97 1,1 8%

2 0,47 0,33 1,4 30% 5 6,8 1,4 36% 80 88 1,1 10% 97 105 1,1 8% 85 95 1,1 12%

3 0,41 0,38 1,1 7% 3 7,4 2,5 147% 79 84 1,1 6% 90 101 1,1 12% 89 95 1,1 7%

4 0,7 0,55 1,3 21% 5,2 8,8 1,7 69% 90 99 1,1 10% 97 99 1,0 2% 80 88 1,1 10%

5 0,89 0,68 1,3 24% 1,7 3,5 2,1 106% 66 87 1,3 32% 69 91 1,3 32% 93 95 1,0 2%

6 1,05 0,69 1,5 34% 3,9 4,5 1,2 15% 93 95 1,0 2% 96 97 1,0 1% 67 79 1,2 18%

7 0,49 0,51 1,0 -4% 3,3 4,1 1,2 24% 80 101 1,3 26% 86 92 1,1 7% 95 98 1,0 3%

8 0,54 0,41 1,3 24% 2,9 5,2 1,8 79% 92 102 1,1 11% 92 102 1,1 11% 88 96 1,1 9%

251 0,54 0,48 1,1 11% 3,8 4,2 1,1 11% 88 100 1,1 14% 94 113 1,2 20% 94 99 1,1 5%

2 1,05 0,66 1,6 37% 5,2 9,8 1,9 88% 106 115 1,1 8% 106 115 1,1 8% 92 95 1,0 3%

3 0,46 0,38 1,2 17% 7,2 9,5 1,3 32% 92 101 1,1 10% 93 100 1,1 8% 92 95 1,0 3%

4 0,52 0,38 1,4 27% 5,5 9,4 1,7 71% 99 100 1,0 1% 99 98 1,0 -1% 79 91 1,2 15%

5 0,4 0,27 1,5 33% 4,1 8,5 2,1 107% 57 89 1,6 56% 64 89 1,4 39% 84 96 1,1 14%

6 0,41 0,28 1,5 32% 4,2 8,2 2,0 95% 102 105 1,0 3% 104 108 1,0 4% 76 89 1,2 17%

7 0,39 0,28 1,4 28% 5 7,1 1,4 42% 84 99 1,2 18% 93 105 1,1 13% 86 89 1,0 3%

8 0,51 0,38 1,3 25% 6 9,5 1,6 58% 101 109 1,1 8% 105 106 1,0 1% 86 95 1,1 10%

261 0,99 0,78 1,3 21% 3,4 5,1 1,5 50% 91 101 1,1 11% 91 98 1,1 8% 92 95 1,0 3%

2 0,64 0,45 1,4 30% 6,3 6,1 1,0 -3% 90 95 1,1 6% 99 98 1,0 -1% 85 90 1,1 6%

3 0,52 0,53 1,0 -2% 4,3 4,8 1,1 12% 80 80 1,0 0% 95 105 1,1 11% 89 88 1,0 -1%

4 0,6 0,42 1,4 30% 7,3 9,8 1,3 34% 87 85 1,0 -2% 108 106 1,0 -2% 81 85 1,0 5%

5 0,54 0,42 1,3 22% 3,2 5,6 1,8 75% 57 68 1,2 19% 74 88 1,2 19% 81 77 1,0 -5%

6 0,71 0,66 1,1 7% 7,5 7,4 1,0 -1% 102 105 1,0 3% 104 111 1,1 7% 79 88 1,1 11%

7 0,46 0,5 0,9 -9% 4,3 4,2 1,0 -2% 77 88 1,1 14% 98 101 1,0 3% 89 95 1,1 7%

8 0,44 0,39 1,1 11% 5,5 7,9 1,4 44% 89 85 1,0 -4% 104 99 1,0 -5% 87 91 1,0 5%

271 0,91 0,74 1,2 19% 2,9 5,1 1,8 76% 77 88 1,1 14% 77 81 1,1 5% 85 91 1,1 7%

2 0,55 0,44 1,3 20% 7,7 8,8 1,1 14% 85 79 0,9 -7% 85 84 1,0 -1% 90 95 1,1 6%

3 0,54 0,41 1,3 24% 7,5 7,6 1,0 1% 81 92 1,1 14% 83 88 1,1 6% 81 90 1,1 11%

4 0,5 0,48 1,0 4% 4,3 5,2 1,2 21% 78 86 1,1 10% 82 99 1,2 21% 73 75 1,0 3%

5 0,57 0,56 1,0 2% 4,3 6,8 1,6 58% 51 73 1,4 43% 56 84 1,5 50% 91 88 1,0 -3%

6 0,54 0,33 1,6 39% 5,7 6,4 1,1 12% 87 96 1,1 10% 88 99 1,1 13% 57 73 1,3 28%

7 0,51 0,5 1,0 2% 8,1 7,9 1,0 -2% 73 85 1,2 16% 79 82 1,0 4% 87 88 1,0 1%

8 0,51 0,38 1,3 25% 8,1 8,8 1,1 9% 73 75 1,0 3% 89 91 1,0 2% 79 86 1,1 9%
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Tabulka 9   Kompletní výsledky testu LOS. Proband ĉíslo 28-36 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

LOS

Transition RT (sec) 1 RT (sec) 2 Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

MVL   

(deg / 

sec) 1

MVL     

(deg / 

sec) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % EPE (%) 1 EPE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % MXE (%) 1MXE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % DCL (%) 1 DCL (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o %

281 0,69 0,66 1,0 4% 7,2 7,8 1,1 8% 70 74 1,1 6% 88 90 1,0 2% 83 89 1,1 7%

2 0,37 0,33 1,1 11% 10 12,6 1,3 26% 84 86 1,0 2% 88 86 1,0 -2% 91 99 1,1 9%

3 0,4 0,34 1,2 15% 13,2 14,6 1,1 11% 84 95 1,1 13% 90 98 1,1 9% 85 86 1,0 1%

4 0,53 0,49 1,1 8% 12,3 15,1 1,2 23% 78 82 1,1 5% 84 101 1,2 20% 69 88 1,3 28%

5 0,43 0,33 1,3 23% 7,6 9,8 1,3 29% 51 77 1,5 51% 71 88 1,2 24% 61 74 1,2 21%

6 0,39 0,41 1,0 -5% 10,7 12,8 1,2 20% 98 105 1,1 7% 99 109 1,1 10% 64 78 1,2 22%

7 0,52 0,51 1,0 2% 12,9 11,8 0,9 -9% 76 94 1,2 24% 92 105 1,1 14% 89 83 0,9 -7%

8 0,54 0,41 1,3 24% 13 12,5 1,0 -4% 89 88 1,0 -1% 94 99 1,1 5% 75 80 1,1 7%

291 0,41 0,42 1,0 -2% 3,2 5,6 1,8 75% 81 85 1,0 5% 91 93 1,0 2% 87 89 1,0 2%

2 0,43 0,38 1,1 12% 6,2 8,2 1,3 32% 81 87 1,1 7% 93 95 1,0 2% 77 91 1,2 18%

3 0,4 0,36 1,1 10% 8,9 9,1 1,0 2% 81 77 1,0 -5% 92 88 1,0 -4% 83 78 0,9 -6%

4 0,42 0,27 1,6 36% 4,8 6,8 1,4 42% 93 95 1,0 2% 100 103 1,0 3% 62 70 1,1 13%

5 0,38 0,36 1,1 5% 1,8 5,6 3,1 211% 47 78 1,7 66% 64 77 1,2 20% 85 85 1,0 0%

6 0,45 0,32 1,4 29% 4,9 8,4 1,7 71% 96 91 0,9 -5% 102 97 1,0 -5% 69 83 1,2 20%

7 0,42 0,44 1,0 -5% 10,1 9,2 0,9 -9% 82 80 1,0 -2% 90 89 1,0 -1% 81 82 1,0 1%

8 0,42 0,38 1,1 10% 4,6 5,2 1,1 13% 103 99 1,0 -4% 103 104 1,0 1% 88 87 1,0 -1%

301 1,71 1,2 1,4 30% 2,1 5 2,4 138% 87 93 1,1 7% 87 91 1,0 5% 96 97 1,0 1%

2 0,83 0,66 1,3 20% 3,9 4,1 1,1 5% 74 75 1,0 1% 75 76 1,0 1% 82 91 1,1 11%

3 1,47 0,98 1,5 33% 3,5 5,8 1,7 66% 71 69 1,0 -3% 71 78 1,1 10% 88 95 1,1 8%

4 1,43 1,13 1,3 21% 1,7 4,3 2,5 153% 31 61 2,0 97% 49 66 1,3 35% 76 78 1,0 3%

5 0,57 0,52 1,1 9% 2,8 6,5 2,3 132% 33 53 1,6 61% 51 54 1,1 6% 83 81 1,0 -2%

6 1,29 0,99 1,3 23% 2,4 4,5 1,9 88% 39 64 1,6 64% 43 59 1,4 37% 78 81 1,0 4%

7 1,34 1,4 1,0 -4% 5,7 5,8 1,0 2% 65 78 1,2 20% 69 80 1,2 16% 86 87 1,0 1%

8 1,04 0,89 1,2 14% 3,3 4,9 1,5 48% 69 69 1,0 0% 69 71 1,0 3% 83 96 1,2 16%

311 0,92 0,78 1,2 15% 2,7 4,2 1,6 56% 66 77 1,2 17% 67 85 1,3 27% 69 87 1,3 26%

2 0,65 0,54 1,2 17% 2,3 3,5 1,5 52% 65 68 1,0 5% 68 76 1,1 12% 83 81 1,0 -2%

3 0,56 0,51 1,1 9% 3,4 3,4 1,0 0% 36 66 1,8 83% 69 75 1,1 9% 89 85 1,0 -4%

4 0,96 0,77 1,2 20% 3,7 3,4 0,9 -8% 75 83 1,1 11% 78 80 1,0 3% 76 88 1,2 16%

5 0,41 0,38 1,1 7% 4,1 4,2 1,0 2% 49 78 1,6 59% 69 70 1,0 1% 71 91 1,3 28%

6 1,28 1,02 1,3 20% 4,6 4,3 0,9 -7% 90 86 1,0 -4% 98 89 0,9 -9% 75 92 1,2 23%

7 1,11 1,2 0,9 -8% 3 3,6 1,2 20% 83 86 1,0 4% 84 88 1,0 5% 95 87 0,9 -8%

8 0,58 0,48 1,2 17% 4,4 4,3 1,0 -2% 74 87 1,2 18% 75 74 1,0 -1% 76 81 1,1 7%

321 1,19 1,2 1,0 -1% 3,3 4,2 1,3 27% 83 84 1,0 1% 90 92 1,0 2% 95 98 1,0 3%

2 0,6 0,62 1,0 -3% 6,8 6,8 1,0 0% 84 80 1,0 -5% 84 84 1,0 0% 89 95 1,1 7%

3 0,79 0,66 1,2 16% 4,5 5,1 1,1 13% 83 77 0,9 -7% 83 82 1,0 -1% 95 95 1,0 0%

4 0,73 0,43 1,7 41% 4,8 4,7 1,0 -2% 69 74 1,1 7% 78 82 1,1 5% 62 81 1,3 31%

5 0,65 0,58 1,1 11% 5,3 5,4 1,0 2% 50 81 1,6 62% 63 79 1,3 25% 88 91 1,0 3%

6 0,51 0,44 1,2 14% 5,5 5,8 1,1 5% 86 88 1,0 2% 86 91 1,1 6% 58 77 1,3 33%

7 0,89 0,86 1,0 3% 6,9 7,2 1,0 4% 80 78 1,0 -3% 87 84 1,0 -3% 95 94 1,0 -1%

8 1,1 0,99 1,1 10% 5,7 6,1 1,1 7% 81 87 1,1 7% 81 82 1,0 1% 82 81 1,0 -1%

331 0,46 0,41 1,1 11% 2,5 4 1,6 60% 44 77 1,8 75% 86 88 1,0 2% 94 98 1,0 4%

2 0,56 0,34 1,6 39% 1,7 3,8 2,2 124% 78 82 1,1 5% 88 87 1,0 -1% 74 95 1,3 28%

3 1,22 1,17 1,0 4% 2,4 4,2 1,8 75% 84 84 1,0 0% 88 92 1,0 5% 93 97 1,0 4%

4 0,5 0,66 0,8 -32% 2,7 4,1 1,5 52% 89 91 1,0 2% 103 108 1,0 5% 89 98 1,1 10%

5 0,55 0,38 1,4 31% 4,5 5,2 1,2 16% 91 91 1,0 0% 91 98 1,1 8% 87 91 1,0 5%

6 0,44 0,41 1,1 7% 3,9 3,7 0,9 -5% 83 85 1,0 2% 103 112 1,1 9% 79 90 1,1 14%

7 0,64 0,52 1,2 19% 3,1 3,1 1,0 0% 84 81 1,0 -4% 90 84 0,9 -7% 94 89 0,9 -5%

8 1,14 1,13 1,0 1% 2,1 3,2 1,5 52% 80 77 1,0 -4% 85 85 1,0 0% 80 88 1,1 10%

341 1,12 0,95 1,2 15% 5,2 6,6 1,3 27% 87 88 1,0 1% 75 90 1,2 20% 88 92 1,0 5%

2 0,81 0,78 1,0 4% 5,1 5,2 1,0 2% 79 78 1,0 -1% 79 88 1,1 11% 68 90 1,3 32%

3 0,78 0,77 1,0 1% 6,4 8,9 1,4 39% 80 78 1,0 -3% 85 81 1,0 -5% 95 94 1,0 -1%

4 0,63 0,62 1,0 2% 5,7 8,1 1,4 42% 84 86 1,0 2% 84 91 1,1 8% 72 88 1,2 22%

5 0,27 0,35 0,8 -30% 2,7 5,8 2,1 115% 44 81 1,8 84% 45 88 2,0 96% 77 84 1,1 9%

6 0,86 0,77 1,1 10% 4,4 6,2 1,4 41% 82 85 1,0 4% 82 87 1,1 6% 60 81 1,4 35%

7 1,35 1,3 1,0 4% 5,2 6,2 1,2 19% 78 89 1,1 14% 81 88 1,1 9% 91 92 1,0 1%

8 0,72 0,55 1,3 24% 5,5 7,9 1,4 44% 79 90 1,1 14% 79 75 0,9 -5% 86 87 1,0 1%

351 1,09 0,89 1,2 18% 2 4,5 2,3 125% 76 81 1,1 7% 76 91 1,2 20% 95 97 1,0 2%

2 1,09 0,98 1,1 10% 3,6 6,9 1,9 92% 76 87 1,1 14% 76 99 1,3 30% 56 88 1,6 57%

3 0,54 0,45 1,2 17% 4,3 5,8 1,3 35% 85 93 1,1 9% 86 85 1,0 -1% 95 94 1,0 -1%

4 1,1 1,01 1,1 8% 3,1 6,8 2,2 119% 74 76 1,0 3% 82 102 1,2 24% 82 98 1,2 20%

5 0,48 0,35 1,4 27% 2,3 4,9 2,1 113% 50 81 1,6 62% 56 86 1,5 54% 63 89 1,4 41%

6 1,27 1,14 1,1 10% 2,8 5,1 1,8 82% 83 82 1,0 -1% 83 85 1,0 2% 67 93 1,4 39%

7 0,57 0,58 1,0 -2% 2,3 4,5 2,0 96% 85 101 1,2 19% 85 81 1,0 -5% 94 94 1,0 0%

8 1,38 0,98 1,4 29% 3 3,2 1,1 7% 74 80 1,1 8% 76 80 1,1 5% 73 85 1,2 16%

361 1,22 1,03 1,2 16% 3,5 4,2 1,2 20% 96 102 1,1 6% 96 98 1,0 2% 90 94 1,0 4%

2 0,44 0,35 1,3 20% 8,5 10 1,2 18% 82 88 1,1 7% 97 97 1,0 0% 64 88 1,4 38%

3 0,51 0,48 1,1 6% 8,6 9,8 1,1 14% 87 98 1,1 13% 94 101 1,1 7% 85 84 1,0 -1%

4 0,61 0,66 0,9 -8% 3,6 5,6 1,6 56% 75 86 1,1 15% 87 88 1,0 1% 82 88 1,1 7%

5 0,44 0,31 1,4 30% 3,3 7,9 2,4 139% 51 77 1,5 51% 73 89 1,2 22% 81 87 1,1 7%

6 0,55 0,48 1,1 13% 7,4 10,3 1,4 39% 85 101 1,2 19% 99 95 1,0 -4% 76 89 1,2 17%

7 0,57 0,56 1,0 2% 5,6 8,6 1,5 54% 90 98 1,1 9% 90 103 1,1 14% 93 92 1,0 -1%

8 0,52 0,45 1,2 13% 4,8 5,2 1,1 8% 95 95 1,0 0% 95 92 1,0 -3% 64 77 1,2 20%
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Tabulka 10   Kompletní výsledky testu LOS. Proband ĉíslo 37-45 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

LOS

Transition RT (sec) 1 RT (sec) 2 Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

MVL   

(deg / 

sec) 1

MVL     

(deg / 

sec) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % EPE (%) 1 EPE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % MXE (%) 1MXE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % DCL (%) 1 DCL (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o %

371 1,25 1,2 1,0 4% 3,9 3,9 1,0 0% 88 96 1,1 9% 88 88 1,0 0% 96 98 1,0 2%

2 0,58 0,54 1,1 7% 4,6 4,7 1,0 2% 92 101 1,1 10% 92 89 1,0 -3% 79 95 1,2 20%

3 0,51 0,48 1,1 6% 5,6 5,9 1,1 5% 93 99 1,1 6% 98 105 1,1 7% 90 95 1,1 6%

4 0,48 0,48 1,0 0% 5,7 7,3 1,3 28% 102 107 1,0 5% 106 104 1,0 -2% 75 88 1,2 17%

5 0,41 0,38 1,1 7% 2,2 5,3 2,4 141% 72 101 1,4 40% 78 99 1,3 27% 85 96 1,1 13%

6 0,48 0,41 1,2 15% 5,5 6,4 1,2 16% 96 96 1,0 0% 102 95 0,9 -7% 66 77 1,2 17%

7 0,54 0,44 1,2 19% 3,6 5,2 1,4 44% 88 98 1,1 11% 92 101 1,1 10% 90 94 1,0 4%

8 0,55 0,56 1,0 -2% 6,7 6,6 1,0 -1% 79 98 1,2 24% 87 88 1,0 1% 76 80 1,1 5%

381 0,37 0,68 0,5 -84% 7,3 8,2 1,1 12% 53 77 1,5 45% 77 77 1,0 0% 92 94 1,0 2%

2 0,52 0,48 1,1 8% 2,5 4,6 1,8 84% 69 82 1,2 19% 69 61 0,9 -12% 93 93 1,0 0%

3 0,6 0,58 1,0 3% 5,4 7,2 1,3 33% 75 91 1,2 21% 76 83 1,1 9% 93 92 1,0 -1%

4 1,08 0,77 1,4 29% 3,6 5,6 1,6 56% 56 77 1,4 38% 74 85 1,1 15% 65 77 1,2 18%

5 0,46 0,36 1,3 22% 4,5 6,1 1,4 36% 66 83 1,3 26% 66 84 1,3 27% 88 91 1,0 3%

6 0,51 0,5 1,0 2% 4,4 4,7 1,1 7% 71 82 1,2 15% 75 88 1,2 17% 65 72 1,1 11%

7 0,71 0,88 0,8 -24% 5,3 5,2 1,0 -2% 75 76 1,0 1% 77 74 1,0 -4% 94 94 1,0 0%

8 0,56 0,36 1,6 36% 4,7 4,7 1,0 0% 59 66 1,1 12% 71 76 1,1 7% 70 76 1,1 9%

391 0,53 0,44 1,2 17% 6,5 8,2 1,3 26% 85 84 1,0 -1% 94 99 1,1 5% 88 94 1,1 7%

2 0,53 0,36 1,5 32% 4,9 7,2 1,5 47% 92 93 1,0 1% 96 111 1,2 16% 86 96 1,1 12%

3 0,43 0,48 0,9 -12% 9,1 10,9 1,2 20% 89 99 1,1 11% 100 102 1,0 2% 91 90 1,0 -1%

4 0,38 0,31 1,2 18% 5,6 8,9 1,6 59% 99 98 1,0 -1% 99 113 1,1 14% 70 89 1,3 27%

5 0,58 0,36 1,6 38% 3,1 6,8 2,2 119% 77 99 1,3 29% 78 93 1,2 19% 48 76 1,6 58%

6 0,59 0,47 1,3 20% 6,5 9,9 1,5 52% 94 95 1,0 1% 94 101 1,1 7% 82 95 1,2 16%

7 0,37 0,36 1,0 3% 10,4 11,8 1,1 13% 85 93 1,1 9% 91 95 1,0 4% 80 89 1,1 11%

8 0,47 0,33 1,4 30% 8,3 8,8 1,1 6% 99 105 1,1 6% 99 99 1,0 0% 67 77 1,1 15%

401 0,52 0,44 1,2 15% 8,8 10 1,1 14% 93 101 1,1 9% 99 101 1,0 2% 95 97 1,0 2%

2 0,5 0,44 1,1 12% 6,6 9,2 1,4 39% 101 115 1,1 14% 103 107 1,0 4% 94 97 1,0 3%

3 0,17 0,21 0,8 -24% 9 7,6 0,8 -16% 84 84 1,0 0% 103 111 1,1 8% 78 88 1,1 13%

4 0,15 0,13 1,2 13% 3,6 6,1 1,7 69% 75 74 1,0 -1% 103 114 1,1 11% 75 91 1,2 21%

5 0,42 0,33 1,3 21% 1,7 3,8 2,2 124% 45 66 1,5 47% 69 89 1,3 29% 79 84 1,1 6%

6 0,38 0,22 1,7 42% 3,7 4,2 1,1 14% 94 100 1,1 6% 94 101 1,1 7% 60 78 1,3 30%

7 0,55 0,44 1,3 20% 4,3 4,5 1,0 5% 94 98 1,0 4% 97 98 1,0 1% 68 89 1,3 31%

8 0,37 0,39 0,9 -5% 7,6 9,8 1,3 29% 88 97 1,1 10% 104 103 1,0 -1% 87 96 1,1 10%

411 0,58 0,49 1,2 16% 4,3 7,1 1,7 65% 72 88 1,2 22% 100 102 1,0 2% 90 95 1,1 6%

2 0,68 0,41 1,7 40% 3,8 4,6 1,2 21% 82 84 1,0 2% 96 105 1,1 9% 88 93 1,1 6%

3 1 0,66 1,5 34% 3,1 4,1 1,3 32% 69 81 1,2 17% 81 95 1,2 17% 85 92 1,1 8%

4 1,15 1,01 1,1 12% 3 3,5 1,2 17% 43 77 1,8 79% 84 94 1,1 12% 83 82 1,0 -1%

5 0,37 0,36 1,0 3% 2,4 3,8 1,6 58% 65 72 1,1 11% 98 97 1,0 -1% 70 84 1,2 20%

6 0,9 0,55 1,6 39% 4,1 6,2 1,5 51% 73 87 1,2 19% 86 100 1,2 16% 83 87 1,0 5%

7 1,45 1,12 1,3 23% 3 4,2 1,4 40% 64 81 1,3 27% 78 86 1,1 10% 71 91 1,3 28%

8 1,21 1,03 1,2 15% 4,1 6,4 1,6 56% 82 95 1,2 16% 91 95 1,0 4% 94 94 1,0 0%

421 0,9 0,88 1,0 2% 4,2 4,5 1,1 7% 75 84 1,1 12% 87 95 1,1 9% 91 95 1,0 4%

2 0,49 0,41 1,2 16% 9,8 10,1 1,0 3% 98 102 1,0 4% 106 107 1,0 1% 30 74 2,5 147%

3 0,43 0,51 0,8 -19% 9,3 9,4 1,0 1% 79 85 1,1 8% 113 117 1,0 4% 83 92 1,1 11%

4 0,52 0,48 1,1 8% 4,6 5 1,1 9% 104 102 1,0 -2% 108 105 1,0 -3% 77 91 1,2 18%

5 0,37 0,34 1,1 8% 5 6,3 1,3 26% 64 71 1,1 11% 89 90 1,0 1% 73 81 1,1 11%

6 0,8 0,66 1,2 18% 4,2 4,3 1,0 2% 117 112 1,0 -4% 117 115 1,0 -2% 72 77 1,1 7%

7 0,48 0,5 1,0 -4% 6,9 7,2 1,0 4% 104 108 1,0 4% 104 109 1,0 5% 90 89 1,0 -1%

8 0,5 0,43 1,2 14% 6,3 6,9 1,1 10% 101 103 1,0 2% 101 107 1,1 6% 82 88 1,1 7%

431 0,94 0,65 1,4 31% 8,2 10,5 1,3 28% 75 77 1,0 3% 89 89 1,0 0% 84 95 1,1 13%

2 0,54 0,37 1,5 31% 3,9 8,9 2,3 128% 92 100 1,1 9% 97 95 1,0 -2% 91 94 1,0 3%

3 0,61 0,44 1,4 28% 4 8,1 2,0 103% 80 95 1,2 19% 82 98 1,2 20% 92 92 1,0 0%

4 0,44 0,5 0,9 -14% 3,8 6,5 1,7 71% 93 93 1,0 0% 93 99 1,1 6% 76 88 1,2 16%

5 0,41 0,39 1,1 5% 3,1 4,5 1,5 45% 69 87 1,3 26% 77 92 1,2 19% 83 82 1,0 -1%

6 0,57 0,41 1,4 28% 5 7,5 1,5 50% 69 75 1,1 9% 82 85 1,0 4% 65 78 1,2 20%

7 0,66 0,48 1,4 27% 4,6 5,9 1,3 28% 76 88 1,2 16% 80 90 1,1 13% 78 91 1,2 17%

8 0,61 0,44 1,4 28% 3,9 6 1,5 54% 92 89 1,0 -3% 99 104 1,1 5% 96 98 1,0 2%

441 0,51 0,66 0,8 -29% 6,5 6,7 1,0 3% 84 87 1,0 4% 98 102 1,0 4% 93 95 1,0 2%

2 0,4 0,41 1,0 -2% 3,4 4,8 1,4 41% 84 85 1,0 1% 86 86 1,0 0% 90 98 1,1 9%

3 0,39 0,33 1,2 15% 7,7 8,1 1,1 5% 76 81 1,1 7% 84 90 1,1 7% 91 91 1,0 0%

4 0,67 0,54 1,2 19% 9,4 10,1 1,1 7% 116 114 1,0 -2% 116 114 1,0 -2% 72 88 1,2 22%

5 0,45 0,35 1,3 22% 4 5,9 1,5 48% 73 88 1,2 21% 76 97 1,3 28% 85 92 1,1 8%

6 0,5 0,41 1,2 18% 9 10,1 1,1 12% 94 91 1,0 -3% 105 114 1,1 9% 65 73 1,1 12%

7 0,62 0,42 1,5 32% 9,3 9,4 1,0 1% 83 86 1,0 4% 87 98 1,1 13% 89 84 0,9 -6%

8 0,77 0,66 1,2 14% 8,3 8,1 1,0 -2% 89 87 1,0 -2% 94 90 1,0 -4% 92 88 1,0 -4%

451 1,01 0,79 1,3 22% 2,1 4,2 2,0 100% 84 84 1,0 0% 84 88 1,0 5% 95 95 1,0 0%

2 0,96 0,66 1,5 31% 3,3 3,8 1,2 15% 82 85 1,0 4% 83 91 1,1 10% 91 93 1,0 2%

3 0,7 0,54 1,3 23% 3,4 3,5 1,0 3% 72 81 1,1 13% 79 78 1,0 -1% 85 91 1,1 7%

4 0,56 0,38 1,5 32% 2,4 3,1 1,3 29% 58 77 1,3 33% 80 91 1,1 14% 76 88 1,2 16%

5 0,66 0,64 1,0 3% 2,3 4,1 1,8 78% 51 65 1,3 27% 59 66 1,1 12% 82 81 1,0 -1%

6 1,21 1,23 1,0 -2% 4,6 4,5 1,0 -2% 94 93 1,0 -1% 94 104 1,1 11% 79 87 1,1 10%

7 0,8 0,69 1,2 14% 3,8 4,1 1,1 8% 77 85 1,1 10% 84 99 1,2 18% 84 93 1,1 11%

8 0,93 0,77 1,2 17% 4,3 5,4 1,3 26% 84 91 1,1 8% 85 88 1,0 4% 87 90 1,0 3%
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Tabulka 11   Kompletní výsledky testu LOS. Proband ĉíslo 46-53 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

LOS

Transition RT (sec) 1 RT (sec) 2 Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

MVL   

(deg / 

sec) 1

MVL     

(deg / 

sec) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % EPE (%) 1 EPE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % MXE (%) 1MXE (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o % DCL (%) 1 DCL (%) 2 Podíl 2/1

Zlepšení 

o %

461 0,55 0,54 1,0 2% 6,4 6,5 1,0 2% 72 78 1,1 8% 91 88 1,0 -3% 85 86 1,0 1%

2 0,47 0,52 0,9 -11% 5,2 5,6 1,1 8% 79 73 0,9 -8% 88 85 1,0 -3% 83 83 1,0 0%

3 0,51 0,48 1,1 6% 7,8 6,4 0,8 -18% 73 76 1,0 4% 86 91 1,1 6% 77 81 1,1 5%

4 0,27 0,3 0,9 -11% 5,9 6,1 1,0 3% 66 88 1,3 33% 88 95 1,1 8% 63 77 1,2 22%

5 0,22 0,28 0,8 -27% 4,2 5,3 1,3 26% 50 71 1,4 42% 72 78 1,1 8% 68 68 1,0 0%

6 0,69 0,62 1,1 10% 4,4 4,9 1,1 11% 56 63 1,1 13% 84 86 1,0 2% 79 83 1,1 5%

7 0,61 0,55 1,1 10% 4,5 4,6 1,0 2% 75 89 1,2 19% 78 86 1,1 10% 92 91 1,0 -1%

8 0,4 0,41 1,0 -2% 7,4 6,8 0,9 -8% 82 83 1,0 1% 89 82 0,9 -8% 77 81 1,1 5%

471 0,75 0,35 2,1 53% 5,7 7,8 1,4 37% 74 88 1,2 19% 74 91 1,2 23% 94 98 1,0 4%

2 0,51 0,37 1,4 27% 5,3 6,8 1,3 28% 83 92 1,1 11% 85 93 1,1 9% 49 85 1,7 73%

3 0,79 0,51 1,5 35% 6,1 6,9 1,1 13% 77 95 1,2 23% 79 81 1,0 3% 94 94 1,0 0%

4 0,25 0,21 1,2 16% 6,8 8,4 1,2 24% 87 104 1,2 20% 87 99 1,1 14% 73 88 1,2 21%

5 0,44 0,46 1,0 -5% 3,8 5,6 1,5 47% 73 87 1,2 19% 73 87 1,2 19% 73 87 1,2 19%

6 0,59 0,37 1,6 37% 3,5 6,1 1,7 74% 79 87 1,1 10% 87 101 1,2 16% 60 87 1,5 45%

7 0,61 0,44 1,4 28% 9 10,9 1,2 21% 80 100 1,3 25% 80 85 1,1 6% 92 96 1,0 4%

8 0,37 0,31 1,2 16% 8,8 10,1 1,1 15% 87 95 1,1 9% 87 96 1,1 10% 72 91 1,3 26%

481 1,2 0,89 1,3 26% 2,1 3,9 1,9 86% 68 78 1,1 15% 76 82 1,1 8% 93 97 1,0 4%

2 0,47 0,38 1,2 19% 5,4 6,8 1,3 26% 70 90 1,3 29% 87 101 1,2 16% 65 88 1,4 35%

3 0,51 0,44 1,2 14% 2,9 4,8 1,7 66% 80 91 1,1 14% 80 89 1,1 11% 91 92 1,0 1%

4 0,28 0,29 1,0 -4% 3,1 4,5 1,5 45% 96 94 1,0 -2% 100 117 1,2 17% 77 90 1,2 17%

5 0,38 0,31 1,2 18% 3 3,8 1,3 27% 59 75 1,3 27% 87 106 1,2 22% 73 84 1,2 15%

6 0,45 0,36 1,3 20% 5,1 7,8 1,5 53% 100 111 1,1 11% 115 112 1,0 -3% 68 84 1,2 24%

7 0,78 0,65 1,2 17% 5,1 6,5 1,3 27% 80 95 1,2 19% 81 102 1,3 26% 91 97 1,1 7%

8 0,61 0,44 1,4 28% 3,6 7,1 2,0 97% 85 87 1,0 2% 88 91 1,0 3% 72 89 1,2 24%

491 0,62 0,48 1,3 23% 4,8 6 1,3 25% 71 75 1,1 6% 73 87 1,2 19% 97 97 1,0 0%

2 0,51 0,27 1,9 47% 3,3 5,2 1,6 58% 81 92 1,1 14% 82 96 1,2 17% 81 91 1,1 12%

3 0,61 0,48 1,3 21% 4,2 5,4 1,3 29% 77 75 1,0 -3% 79 97 1,2 23% 85 86 1,0 1%

4 1,14 0,89 1,3 22% 3,3 3,5 1,1 6% 50 81 1,6 62% 85 85 1,0 0% 41 78 1,9 90%

5 0,46 0,36 1,3 22% 1,4 4,1 2,9 193% 32 77 2,4 141% 32 71 2,2 122% 64 80 1,3 25%

6 1,18 0,78 1,5 34% 4,9 4,8 1,0 -2% 69 93 1,3 35% 76 89 1,2 17% 43 68 1,6 58%

7 0,61 0,55 1,1 10% 4,6 3,6 0,8 -22% 77 102 1,3 32% 78 101 1,3 29% 90 89 1,0 -1%

8 1,12 1,1 1,0 2% 4,5 5,6 1,2 24% 87 99 1,1 14% 89 104 1,2 17% 85 91 1,1 7%

501 0,78 0,63 1,2 19% 1,6 1,8 1,1 13% 85 77 0,9 -9% 87 88 1,0 1% 96 98 1,0 2%

2 0,64 0,59 1,1 8% 2,4 2,1 0,9 -13% 66 84 1,3 27% 82 76 0,9 -7% 87 91 1,0 5%

3 1,11 0,98 1,1 12% 2,5 3,2 1,3 28% 74 91 1,2 23% 79 73 0,9 -8% 88 87 1,0 -1%

4 0,47 0,65 0,7 -38% 4,4 5,4 1,2 23% 76 89 1,2 17% 82 68 0,8 -17% 70 75 1,1 7%

5 0,6 0,45 1,3 25% 2,7 2,8 1,0 4% 39 73 1,9 87% 66 70 1,1 6% 81 86 1,1 6%

6 0,31 0,42 0,7 -35% 4 3,4 0,9 -15% 87 105 1,2 21% 87 77 0,9 -11% 54 75 1,4 39%

7 1,35 1,21 1,1 10% 2,4 2,8 1,2 17% 69 87 1,3 26% 83 96 1,2 16% 89 95 1,1 7%

8 0,95 0,88 1,1 7% 2,7 4,2 1,6 56% 82 98 1,2 20% 85 87 1,0 2% 69 84 1,2 22%

511 0,86 0,59 1,5 31% 3 5,1 1,7 70% 73 89 1,2 22% 76 101 1,3 33% 96 98 1,0 2%

2 0,44 0,38 1,2 14% 3,1 4,1 1,3 32% 68 98 1,4 44% 75 98 1,3 31% 74 91 1,2 23%

3 1,08 0,68 1,6 37% 4,3 3,8 0,9 -12% 73 105 1,4 44% 80 88 1,1 10% 92 96 1,0 4%

4 0,45 0,27 1,7 40% 5,9 6,1 1,0 3% 92 111 1,2 21% 92 105 1,1 14% 59 77 1,3 31%

5 0,79 0,58 1,4 27% 1,8 3,2 1,8 78% 55 89 1,6 62% 65 89 1,4 37% 89 91 1,0 2%

6 0,63 0,68 0,9 -8% 3,5 3,2 0,9 -9% 78 98 1,3 26% 78 96 1,2 23% 64 86 1,3 34%

7 1,01 0,66 1,5 35% 2,5 4,2 1,7 68% 87 101 1,2 16% 89 113 1,3 27% 94 95 1,0 1%

8 0,59 0,36 1,6 39% 4,5 5,1 1,1 13% 75 99 1,3 32% 91 107 1,2 18% 71 87 1,2 23%

521 1,2 0,93 1,3 23% 3,8 4,1 1,1 8% 73 85 1,2 16% 73 91 1,2 25% 89 94 1,1 6%

2 0,54 0,41 1,3 24% 9,1 9,9 1,1 9% 88 95 1,1 8% 81 93 1,1 15% 84 91 1,1 8%

3 0,58 0,44 1,3 24% 8,9 9,4 1,1 6% 81 104 1,3 28% 101 113 1,1 12% 91 96 1,1 5%

4 0,53 0,34 1,6 36% 5 5 1,0 0% 87 87 1,0 0% 98 103 1,1 5% 66 85 1,3 29%

5 0,41 0,34 1,2 17% 6,1 6,3 1,0 3% 72 101 1,4 40% 81 95 1,2 17% 71 81 1,1 14%

6 0,78 0,55 1,4 29% 3,8 5,1 1,3 34% 99 108 1,1 9% 106 109 1,0 3% 68 83 1,2 22%

7 0,38 0,35 1,1 8% 5,9 6,8 1,2 15% 85 91 1,1 7% 89 102 1,1 15% 92 92 1,0 0%

8 0,66 0,41 1,6 38% 6,1 6,8 1,1 11% 94 88 0,9 -6% 95 104 1,1 9% 87 85 1,0 -2%

531 0,93 0,67 1,4 28% 7,9 9,8 1,2 24% 82 79 1,0 -4% 74 86 1,2 16% 87 96 1,1 10%

2 0,55 0,31 1,8 44% 4,1 9 2,2 120% 89 104 1,2 17% 92 101 1,1 10% 89 96 1,1 8%

3 0,77 0,61 1,3 21% 5,2 8,1 1,6 56% 88 95 1,1 8% 81 98 1,2 21% 91 92 1,0 1%

4 0,41 0,58 0,7 -41% 4,1 7,3 1,8 78% 91 96 1,1 5% 90 99 1,1 10% 68 91 1,3 34%

5 0,48 0,32 1,5 33% 3,6 3,6 1,0 0% 71 89 1,3 25% 78 95 1,2 22% 81 86 1,1 6%

6 0,61 0,39 1,6 36% 6,2 7,2 1,2 16% 66 78 1,2 18% 85 85 1,0 0% 64 79 1,2 23%

7 0,87 0,63 1,4 28% 4,9 5,1 1,0 4% 83 91 1,1 10% 89 93 1,0 4% 74 92 1,2 24%

8 0,56 0,41 1,4 27% 4,2 6,9 1,6 64% 89 89 1,0 0% 91 99 1,1 9% 97 98 1,0 1%
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Tabulka 12   Hodnoty RT (s) před terapií (RT1) a po terapii (RT2) 

 

 
 
1 - směr dopředu; 2 – směr dopředu doprava; 3 - směr doprava; 4 - směr dozadu doprava; 5 – směr dozadu; 6- směr dozadu  

doleva; 7 – směr doleva; 8 – směr dopředu doleva  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RT1 (s) RT2 (s)

směr 1 2 3 4 5 6 7 8 směr 1 2 3 4 5 6 7 8

Proband Proband

1 1,05 0,77 0,55 0,15 0,18 0,26 0,07 0,1 1 0,18 0,16 0,14 0,1 0,2 0,07 0,08 0,08

2 1,16 0,42 0,41 0,83 0,15 0,15 0,77 0,12 2 0,73 0,54 0,36 0,82 0,2 0,07 0,57 0,16

3 0,21 0,2 0,33 0,48 0,45 0,4 0,3 0,99 3 0,3 0,38 0,56 0,32 0,76 0,39 0,22 0,29

4 0,98 0,23 0,67 0,21 0,38 0,22 0,61 0,44 4 0,76 0,43 0,3 0,14 0,57 0,22 0,54 0,51

5 0,17 0,13 0,53 0,43 0,17 0,35 0,41 0,27 5 0,27 0,14 0,16 0,31 0,16 0,18 0,29 0,2

6 0,43 0,31 0,28 0,29 0,17 0,53 0,4 0,24 6 0,42 0,21 0,16 0,33 0,21 0,21 0,38 0,18

7 0,32 0,54 0,74 0,87 0,67 0,3 0,82 0,55 7 0,23 0,4 0,27 0,27 0,11 0,42 0,61 0,44

8 0,66 0,47 0,51 0,42 0,36 0,58 0,41 0,63 8 1,27 0,21 0,16 0,38 0,12 0,26 0,28 0,39

9 0,51 0,54 0,36 0,73 0,57 0,62 0,47 0,53 9 0,13 0,16 0,3 0,19 0,47 0,67 0,24 0,17

10 0,49 0,19 0,31 0,28 0,51 0,26 0,22 0,19 10 0,25 0,27 0,08 0,23 0,16 0,33 0,13 0,26

11 0,32 0,56 0,33 0,44 0,25 0,64 0,34 0,33 11 0,57 0,5 0,32 0,67 0,36 0,61 0,55 0,41

12 0,43 0,33 0,4 0,36 0,16 0,21 0,18 0,29 12 0,38 0,5 0,33 0,45 0,07 0,13 0,27 0,31

13 0,12 0,38 0,21 0,24 0,1 0,36 0,34 0,32 13 0,12 0,17 0,03 0,08 0,08 0,19 0,11 0,32

14 0,17 0,55 0,38 0,46 0,39 0,52 0,47 0,33 14 0,04 0,27 0,09 0,11 0,42 0,27 0,24 0,44

15 0,31 0,39 0,22 0,22 0,1 0,27 0,19 0,44 15 0,17 0,08 0,29 0,17 0,08 0,07 0,22 0,49

16 0,54 0,33 0,24 0,35 0,27 0,54 0,33 0,27 16 0,44 0,17 0,22 0,27 0,27 0,47 0,31 0,31

17 0,38 0,44 0,52 0,43 0,27 0,31 0,33 0,3 17 0,44 0,36 0,38 0,41 0,25 0,34 0,21 0,52

18 0,33 0,25 0,31 0,29 0,33 0,48 0,46 0,31 18 0,28 0,17 0,27 0,31 0,27 0,26 0,33 0,32

19 0,44 0,33 0,41 0,4 0,37 0,33 0,41 0,35 19 0,4 0,31 0,35 0,41 0,34 0,31 0,34 0,32

20 0,46 0,36 0,32 0,42 0,38 0,33 0,34 0,35 20 0,44 0,36 0,28 0,41 0,44 0,39 0,37 0,34

21 0,59 0,42 0,45 0,41 0,43 0,52 0,41 0,49 21 0,66 0,41 0,38 0,24 0,24 0,41 0,4 0,38

22 0,69 0,52 0,44 0,59 0,45 0,57 0,4 0,34 22 0,44 0,38 0,38 0,4 0,5 0,44 0,27 0,29

23 0,45 0,4 0,35 0,49 0,37 0,57 0,43 0,41 23 0,44 0,27 0,31 0,24 0,31 0,44 0,45 0,35

24 1,04 0,47 0,41 0,7 0,89 1,05 0,49 0,54 24 0,52 0,33 0,38 0,55 0,68 0,69 0,51 0,41

25 0,54 1,05 0,46 0,52 0,4 0,41 0,39 0,51 25 0,48 0,66 0,38 0,38 0,27 0,28 0,28 0,38

26 0,99 0,64 0,52 0,6 0,54 0,71 0,46 0,44 26 0,78 0,45 0,53 0,42 0,42 0,66 0,5 0,39

27 0,91 0,55 0,54 0,5 0,57 0,54 0,51 0,51 27 0,74 0,44 0,41 0,48 0,56 0,33 0,5 0,38

28 0,69 0,37 0,4 0,53 0,43 0,39 0,52 0,54 28 0,66 0,33 0,34 0,49 0,33 0,41 0,51 0,41

29 0,41 0,43 0,4 0,42 0,38 0,45 0,42 0,42 29 0,42 0,38 0,36 0,27 0,36 0,32 0,44 0,38

30 1,71 0,83 1,47 1,43 0,57 1,29 1,34 1,04 30 1,2 0,66 0,98 1,13 0,52 0,99 1,4 0,89

31 0,92 0,65 0,56 0,96 0,41 1,28 1,11 0,58 31 0,78 0,54 0,51 0,77 0,38 1,02 1,2 0,48

32 1,19 0,6 0,79 0,73 0,65 0,51 0,89 1,1 32 1,2 0,62 0,66 0,43 0,58 0,44 0,86 0,99

33 0,46 0,56 1,22 0,5 0,55 0,44 0,64 1,14 33 0,41 0,34 1,17 0,66 0,38 0,41 0,52 1,13

34 1,12 0,81 0,78 0,63 0,27 0,86 1,35 0,72 34 0,95 0,78 0,77 0,62 0,35 0,77 1,3 0,55

35 1,09 1,09 0,54 1,1 0,48 1,27 0,57 1,38 35 0,89 0,98 0,45 1,01 0,35 1,14 0,58 0,98

36 1,22 0,44 0,51 0,61 0,44 0,55 0,57 0,52 36 1,03 0,35 0,48 0,66 0,31 0,48 0,56 0,45

37 1,25 0,58 0,51 0,48 0,41 0,48 0,54 0,55 37 1,2 0,54 0,48 0,48 0,38 0,41 0,44 0,56

38 0,37 0,52 0,6 1,08 0,46 0,51 0,71 0,56 38 0,68 0,48 0,58 0,77 0,36 0,5 0,88 0,36

39 0,53 0,53 0,43 0,38 0,58 0,59 0,37 0,47 39 0,44 0,36 0,48 0,31 0,36 0,47 0,36 0,33

40 0,52 0,5 0,17 0,15 0,42 0,38 0,55 0,37 40 0,44 0,44 0,21 0,13 0,33 0,22 0,44 0,39

41 0,58 0,68 1 1,15 0,37 0,9 1,45 1,21 41 0,49 0,41 0,66 1,01 0,36 0,55 1,12 1,03

42 0,9 0,49 0,43 0,52 0,37 0,8 0,48 0,5 42 0,88 0,41 0,51 0,48 0,34 0,66 0,5 0,43

43 0,94 0,54 0,61 0,44 0,41 0,57 0,66 0,61 43 0,65 0,37 0,44 0,5 0,39 0,41 0,48 0,44

44 0,51 0,4 0,39 0,67 0,45 0,5 0,62 0,77 44 0,66 0,41 0,33 0,54 0,35 0,41 0,42 0,66

45 1,01 0,96 0,7 0,56 0,66 1,21 0,8 0,93 45 0,79 0,66 0,54 0,38 0,64 1,23 0,69 0,77

46 0,55 0,47 0,51 0,27 0,22 0,69 0,61 0,4 46 0,54 0,52 0,48 0,3 0,28 0,62 0,55 0,41

47 0,75 0,51 0,79 0,25 0,44 0,59 0,61 0,37 47 0,35 0,37 0,51 0,21 0,46 0,37 0,44 0,31

48 1,2 0,47 0,51 0,28 0,38 0,45 0,78 0,61 48 0,89 0,38 0,44 0,29 0,31 0,36 0,65 0,44

49 0,62 0,51 0,61 1,14 0,46 1,18 0,61 1,12 49 0,48 0,27 0,48 0,89 0,36 0,78 0,55 1,1

50 0,78 0,64 1,11 0,47 0,6 0,31 1,35 0,95 50 0,63 0,59 0,98 0,65 0,45 0,42 1,21 0,88

51 0,86 0,44 1,08 0,45 0,79 0,63 1,01 0,59 51 0,59 0,38 0,68 0,27 0,58 0,68 0,66 0,36

52 1,2 0,54 0,58 0,53 0,41 0,78 0,38 0,66 52 0,93 0,41 0,44 0,34 0,34 0,55 0,35 0,41

53 0,93 0,55 0,77 0,41 0,48 0,61 0,87 0,56 53 0,67 0,31 0,61 0,58 0,32 0,39 0,63 0,41

průměr 0,69 0,50 0,54 0,54 0,42 0,58 0,59 0,56 průměr 0,59 0,40 0,43 0,45 0,36 0,46 0,52 0,47

max 1,71 1,09 1,47 1,43 0,89 1,29 1,45 1,38 max 1,27 0,98 1,17 1,13 0,76 1,23 1,40 1,13

min 0,12 0,13 0,17 0,15 0,1 0,15 0,18 0,12 min 0,04 0,08 0,03 0,08 0,07 0,07 0,11 0,16
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Tabulka 13  Reaction time (RT) - zpracování 

 

 

  
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 

Před terapií 

direction1 53 0,12 1,71 0,698113 0,121843 0,349059 0,59 0,44 0,98 
direction2 53 0,13 1,09 0,507170 0,037832 0,194505 0,50 0,40 0,56 
direction3 53 0,17 1,47 0,540943 0,067639 0,260076 0,51 0,39 0,61 
direction4 53 0,15 1,43 0,533019 0,075410 0,274609 0,47 0,38 0,61 
direction5 53 0,10 0,89 0,414528 0,026968 0,164218 0,41 0,36 0,48 
direction6 53 0,15 1,29 0,570755 0,080661 0,284009 0,52 0,38 0,63 
direction7 53 0,07 1,45 0,580566 0,094029 0,306641 0,49 0,40 0,66 
direction8 53 0,10 1,38 0,552075 0,083698 0,289305 0,51 0,35 0,61 

Po terapii 

direction1 53 0,04 1,27 0,579811 0,087087 0,295104 0,52 0,41 0,76 
direction2 53 0,08 0,98 0,396604 0,028819 0,169762 0,38 0,31 0,48 
direction3 53 0,03 1,17 0,422453 0,049307 0,222053 0,38 0,30 0,51 
direction4 53 0,08 1,13 0,438868 0,059279 0,243474 0,40 0,27 0,55 
direction5 53 0,07 0,76 0,352642 0,022966 0,151545 0,35 0,27 0,42 
direction6 53 0,07 1,23 0,455094 0,063925 0,252835 0,41 0,31 0,55 
direction7 53 0,08 1,40 0,508302 0,086972 0,294910 0,45 0,31 0,57 
direction8 53 0,08 1,13 0,463962 0,058974 0,242846 0,41 0,32 0,49 

Změna 

direction1 53 -0,87 0,61 -0,118302 0,049222 0,221860 -0,09 -0,22 -0,01 
direction2 53 -0,61 0,20 -0,110566 0,021594 0,146949 -0,10 -0,17 -0,04 
direction3 53 -0,49 0,23 -0,118491 0,021925 0,148070 -0,07 -0,16 -0,03 
direction4 53 -0,60 0,23 -0,094151 0,025063 0,158314 -0,07 -0,18 -0,01 
direction5 53 -0,56 0,31 -0,061887 0,016704 0,129244 -0,05 -0,12 -0,01 
direction6 53 -0,40 0,12 -0,115660 0,015271 0,123577 -0,11 -0,20 -0,03 
direction7 53 -0,35 0,21 -0,072264 0,012849 0,113352 -0,07 -0,13 0,01 
direction8 53 -0,70 0,22 -0,088113 0,019977 0,141341 -0,07 -0,15 0,00 
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Tabulka 14   Hodnoty MXE (%) před terapií (MXE1) a po terapii (MXE2) 

 

 
 

 
1 - směr dopředu; 2 – směr dopředu doprava; 3 - směr doprava; 4 - směr dozadu doprava; 5 – směr dozadu; 6- směr dozadu  

doleva; 7 – směr doleva; 8 – směr dopředu doleva  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MXE 1 (%) MXE 2 (%)

směr 1 2 3 4 5 6 7 8 směr 1 2 3 4 5 6 7 8

Proband Proband

1 87 110 84 86 72 78 82 95 1 73 77 75 89 84 92 83 89

2 82 83 81 53 36 92 87 93 2 88 79 90 71 59 84 77 90

3 90 96 93 79 41 62 87 95 3 95 102 89 91 66 84 93 97

4 58 92 81 91 66 71 79 80 4 81 78 78 66 63 65 81 80

5 86 86 69 73 47 59 77 84 5 98 92 96 93 58 80 91 96

6 78 88 85 83 84 91 85 102 6 102 92 90 94 72 90 88 95

7 62 64 82 82 60 79 85 88 7 76 79 81 79 70 75 72 76

8 77 65 86 78 66 73 87 102 8 84 91 98 78 69 74 94 99

9 88 97 87 81 77 87 78 89 9 96 102 99 86 65 88 95 91

10 73 96 94 79 56 91 93 94 10 81 94 88 82 68 88 89 98

11 86 100 91 76 68 81 91 94 11 77 96 89 82 73 83 91 90

12 73 76 68 68 75 84 80 84 12 89 95 77 82 61 93 81 80

13 60 97 91 95 90 119 93 94 13 73 88 98 95 79 87 94 95

14 98 115 95 94 75 95 97 97 14 104 94 95 86 74 85 100 104

15 75 71 95 112 97 99 96 92 15 70 73 87 101 78 98 90 86

16 72 78 69 68 74 81 77 86 16 91 94 82 82 62 88 84 81

17 66 77 91 89 88 99 89 95 17 88 95 95 98 87 103 94 95

18 92 94 93 93 77 94 96 94 18 105 100 94 85 82 88 101 102

19 81 68 93 88 98 105 98 88 19 77 77 87 98 96 102 86 92

20 86 88 92 100 84 90 90 85 20 88 94 95 98 98 88 95 90

21 87 98 91 88 78 103 98 103 21 88 102 92 88 85 99 102 101

22 83 103 98 109 79 112 100 109 22 88 105 101 105 80 111 109 111

23 89 98 99 104 70 102 99 103 23 93 97 105 108 95 111 106 113

24 83 97 90 97 69 96 86 92 24 99 105 101 99 91 97 92 102

25 94 106 93 99 64 104 93 105 25 113 115 100 98 89 108 105 106

26 91 99 95 108 74 104 98 104 26 98 98 105 106 88 111 101 99

27 77 85 83 82 56 88 79 89 27 81 84 88 99 84 99 82 91

28 88 88 90 84 71 99 92 94 28 90 86 98 101 88 109 105 99

29 91 93 92 100 64 102 90 103 29 93 95 88 103 77 97 89 104

30 87 75 71 49 51 43 69 69 30 91 76 78 66 54 59 80 71

31 67 68 69 78 69 98 84 75 31 85 76 75 80 70 89 88 74

32 90 84 83 78 63 86 87 81 32 92 84 82 82 79 91 84 82

33 86 88 88 103 91 103 90 85 33 88 87 92 108 98 112 84 85

34 75 79 85 84 45 82 81 79 34 90 88 81 91 88 87 88 75

35 76 76 86 82 56 83 85 76 35 91 99 85 102 86 85 81 80

36 96 97 94 87 73 99 90 95 36 98 97 101 88 89 95 103 92

37 88 92 98 106 78 102 92 87 37 88 89 105 104 99 95 101 88

38 77 69 76 74 66 75 77 71 38 77 61 83 85 84 88 74 76

39 94 96 100 99 78 94 91 99 39 99 111 102 113 93 101 95 99

40 99 103 103 103 69 94 97 104 40 101 107 111 114 89 101 98 103

41 100 96 81 84 98 86 78 91 41 102 105 95 94 97 100 86 95

42 87 106 113 108 89 117 104 101 42 95 107 117 105 90 115 109 107

43 89 97 82 93 77 82 80 99 43 89 95 98 99 92 85 90 104

44 98 86 84 116 76 105 87 94 44 102 86 90 114 97 114 98 90

45 84 83 79 80 59 94 84 85 45 88 91 78 91 66 104 99 88

46 91 88 86 88 72 84 78 89 46 88 85 91 95 78 86 86 82

47 74 85 79 87 73 87 80 87 47 91 93 81 99 87 101 85 96

48 76 87 80 100 87 115 81 88 48 82 101 89 117 106 112 102 91

49 73 82 79 85 32 76 78 89 49 87 96 97 85 71 89 101 104

50 87 82 79 82 66 87 83 85 50 88 76 73 68 70 77 96 87

51 76 75 80 92 65 78 89 91 51 101 98 88 105 89 96 113 107

52 73 81 101 98 81 106 89 95 52 91 93 113 103 95 109 102 104

53 74 92 81 90 78 85 89 91 53 86 101 98 99 95 85 93 99

průměr 82,5 88,2 86,9 88,4 70,7 90,6 87,3 91,3 průměr 90,0 92,1 91,8 93,4 81,2 93,5 92,6 93,0

max 100 115 113 116 98 119 104 109 max 113 115 117 117 106 115 113 113

min 58 64 68 49 32 43 69 69 min 70 61 73 66 54 59 72 71
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Tabulka 15  Maximum excursion (MXE) – hodnoty po zpracování 

 

 

 

  
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 

Před terapií 

direction1 53 58 100 82,45283 101,1756 10,05861 86 75 89 
direction2 53 64 115 88,20755 139,2446 11,80019 88 81 97 
direction3 53 68 113 86,94340 87,8621 9,37348 86 81 93 
direction4 53 49 116 88,39623 183,8592 13,55947 88 81 99 
direction5 53 32 98 70,71698 215,5530 14,68172 72 64 78 
direction6 53 43 119 90,58491 211,1705 14,53171 91 82 102 
direction7 53 69 104 87,26415 56,3904 7,50936 87 81 92 
direction8 53 69 109 91,30189 76,9840 8,77405 92 86 95 

Po terapii 

direction1 53 70 113 89,98113 80,9035 8,99464 89 86 96 
direction2 53 61 115 92,09434 115,7794 10,76008 94 86 99 
direction3 53 73 117 91,77358 100,9093 10,04536 91 85 98 
direction4 53 66 117 93,39623 150,9746 12,28717 95 85 102 
direction5 53 54 106 81,18868 161,2714 12,69927 84 70 90 
direction6 53 59 115 93,45283 152,2910 12,34062 92 86 101 
direction7 53 72 113 92,56604 88,1734 9,39007 93 86 101 
direction8 53 71 113 93,03774 103,3832 10,16775 95 87 101 

Změna 

direction1 53 -14 25 7,52830 72,3694 8,50702 6 2 14 
direction2 53 -33 26 3,88679 110,1023 10,49297 4 -1 9 
direction3 53 -9 27 4,83019 51,6437 7,18635 5 -1 9 
direction4 53 -25 20 5,00000 82,3077 9,07236 5 0 11 
direction5 53 -19 43 10,47170 174,4463 13,20781 12 1 19 
direction6 53 -32 22 2,86792 87,5399 9,35628 2 -3 9 
direction7 53 -13 24 5,30189 62,5994 7,91198 5 1 10 
direction8 53 -12 16 1,73585 32,9289 5,73837 2 -3 5 
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Tabulka 16   Hodnoty EPE (%) před terapií (EPE1) a po terapii (EPE2) 

 

 
 
1 - směr dopředu; 2 – směr dopředu doprava; 3 - směr doprava; 4 - směr dozadu doprava; 5 – směr dozadu; 6- směr dozadu  

doleva; 7 – směr doleva; 8 – směr dopředu doleva  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EPE 1 (%) EPE 2 (%)

směr 1 2 3 4 5 6 7 8 směr 1 2 3 4 5 6 7 8

Proband Proband

1 63 110 84 75 30 78 82 95 1 73 88 69 88 64 92 83 89

2 82 81 51 41 26 68 75 93 2 86 77 69 55 48 54 76 89

3 90 86 93 55 38 58 80 93 3 90 102 79 79 45 84 83 89

4 49 79 61 81 66 68 77 71 4 70 67 75 66 72 61 73 80

5 78 86 60 73 47 59 72 84 5 94 90 93 73 58 66 91 96

6 78 88 66 63 36 68 85 102 6 77 92 89 94 60 36 85 95

7 42 62 57 76 56 75 76 88 7 67 66 53 75 61 75 65 73

8 66 55 85 57 55 49 76 102 8 84 90 98 60 54 62 93 99

9 76 95 70 77 55 54 69 78 9 86 102 98 75 45 31 76 75

10 66 84 84 79 48 59 92 94 10 79 90 85 72 62 74 89 98

11 69 78 91 24 53 74 79 81 11 68 81 88 73 42 75 82 69

12 40 72 52 23 32 70 80 84 12 81 95 77 73 31 84 76 80

13 60 69 87 75 59 119 87 92 13 70 87 85 95 79 66 86 82

14 96 115 88 94 55 69 92 91 14 104 85 81 78 56 78 93 103

15 57 71 86 111 66 84 81 92 15 49 66 79 85 76 89 87 80

16 42 75 51 25 30 72 84 84 16 83 96 75 56 35 85 78 81

17 66 65 87 75 48 52 87 91 17 78 91 91 91 77 88 86 105

18 92 99 87 85 54 61 88 81 18 101 105 81 96 56 77 93 99

19 55 77 79 88 72 79 78 88 19 51 69 79 105 99 91 99 92

20 71 88 92 100 57 67 80 84 20 87 82 96 99 84 85 81 94

21 87 98 91 84 75 103 98 103 21 89 105 95 85 81 105 98 102

22 56 92 84 109 61 112 100 109 22 77 93 88 105 93 107 109 112

23 83 95 95 45 62 94 96 93 23 88 99 105 74 88 99 103 99

24 81 80 79 90 66 93 80 92 24 85 88 84 99 87 95 101 102

25 88 106 92 99 57 102 84 101 25 100 115 101 100 89 105 99 109

26 91 90 80 87 57 102 77 89 26 101 95 80 85 68 105 88 85

27 77 85 81 78 51 87 73 73 27 88 79 92 86 73 96 85 75

28 70 84 84 78 51 98 76 89 28 74 86 95 82 77 105 94 88

29 81 81 81 93 47 96 82 103 29 85 87 77 95 78 91 80 99

30 87 74 71 31 33 39 65 69 30 93 75 69 61 53 64 78 69

31 66 65 36 75 49 90 83 74 31 77 68 66 83 78 86 86 87

32 83 84 83 69 50 86 80 81 32 84 80 77 74 81 88 78 87

33 44 78 84 89 91 83 84 80 33 77 82 84 91 91 85 81 77

34 87 79 80 84 44 82 78 79 34 88 78 78 86 81 85 89 90

35 76 76 85 74 50 83 85 74 35 81 87 93 76 81 82 101 80

36 96 82 87 75 51 85 90 95 36 102 88 98 86 77 101 98 95

37 88 92 93 102 72 96 88 79 37 96 101 99 107 101 96 98 98

38 53 69 75 56 66 71 75 59 38 77 82 91 77 83 82 76 66

39 85 92 89 99 77 94 85 99 39 84 93 99 98 99 95 93 105

40 93 101 84 75 45 94 94 88 40 101 115 84 74 66 100 98 97

41 72 82 69 43 65 73 64 82 41 88 84 81 77 72 87 81 95

42 75 98 79 104 64 117 104 101 42 84 102 85 102 71 112 108 103

43 75 92 80 93 69 69 76 92 43 77 100 95 93 87 75 88 89

44 84 84 76 116 73 94 83 89 44 87 85 81 114 88 91 86 87

45 84 82 72 58 51 94 77 84 45 84 85 81 77 65 93 85 91

46 72 79 73 66 50 56 75 82 46 78 73 76 88 71 63 89 83

47 74 83 77 87 73 79 80 87 47 88 92 95 104 87 87 100 95

48 68 70 80 96 59 100 80 85 48 78 90 91 94 75 111 95 87

49 71 81 77 50 32 69 77 87 49 75 92 75 81 77 93 102 99

50 85 66 74 76 39 87 69 82 50 77 84 91 89 73 105 87 98

51 73 68 73 92 55 78 87 75 51 89 98 105 111 89 98 101 99

52 73 88 81 87 72 99 85 94 52 85 95 104 87 101 108 91 88

53 82 89 88 91 71 66 83 89 53 79 104 95 96 89 78 91 89

průměr 73,5 83,0 78,2 76,0 54,9 80,3 81,8 87,3 průměr 82,9 88,7 85,8 85,4 73,1 85,4 88,9 90,4

max 96 115 95 116 91 119 104 109 max 104 115 105 114 101 112 109 112

min 40 55 36 23 26 39 64 59 min 49 66 53 55 31 31 65 66
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Tabulka 17  Endpoint excursion (EPE) – po zpracování 

 

 

 

  
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 

Před terapií 

direction1 53 40 96 73,54717 207,4833 14,40428 75 66 84 
direction2 53 55 115 83,01887 147,5958 12,14890 82 76 90 
direction3 53 36 95 78,18868 153,2329 12,37873 81 73 87 
direction4 53 23 116 76,00000 497,4615 22,30385 78 66 91 
direction5 53 26 91 54,92453 194,3788 13,94198 55 48 66 
direction6 53 39 119 80,26415 315,0058 17,74840 79 68 94 
direction7 53 64 104 81,75472 66,4579 8,15217 80 77 85 
direction8 53 59 109 87,28302 96,0530 9,80066 88 81 93 

Po terapii 

direction1 53 49 104 82,90566 122,6255 11,07364 84 77 88 
direction2 53 66 115 88,69811 132,2148 11,49847 88 82 95 
direction3 53 53 105 85,84906 120,0922 10,95866 85 79 95 
direction4 53 55 114 85,37736 189,7010 13,77320 86 75 95 
direction5 53 31 101 73,09434 282,2794 16,80117 77 62 87 
direction6 53 31 112 85,39623 301,1284 17,35305 87 77 96 
direction7 53 65 109 88,90566 90,3563 9,50559 88 82 98 
direction8 53 66 112 90,43396 112,0965 10,58756 90 83 99 

Změna 

direction1 53 -8 41 9,35849 106,6575 10,32751 8 3 13 
direction2 53 -30 35 5,67925 130,3374 11,41654 5 1 11 
direction3 53 -15 33 7,66038 128,3824 11,33060 6 0 14 
direction4 53 -26 50 9,37736 227,4318 15,08084 5 -1 19 
direction5 53 -11 45 18,16981 156,5668 12,51266 20 7 29 
direction6 53 -53 36 5,13208 199,0015 14,10679 6 0 13 
direction7 53 -11 25 7,15094 67,3614 8,20740 7 1 14 
direction8 53 -15 24 3,15094 71,7075 8,46803 2 -3 9 
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Tabulka 18  Hodnoty DCL (%) před terapií (DCL1) a po terapii (DCL2) 

 

 
 
1 - směr dopředu; 2 – směr dopředu doprava; 3 - směr doprava; 4 - směr dozadu doprava; 5 – směr dozadu; 6- směr dozadu  

doleva; 7 – směr doleva; 8 – směr dopředu doleva  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DCL 1 (%) DCL 2 (%)

směr 1 2 3 4 5 6 7 8 směr 1 2 3 4 5 6 7 8

Proband Proband

1 91 84 77 73 88 63 91 93 1 81 70 76 66 42 59 72 84

2 85 64 68 52 76 45 78 66 2 87 59 81 42 74 54 72 68

3 76 65 80 65 59 64 69 86 3 85 67 76 69 64 50 58 91

4 70 55 80 61 57 45 84 69 4 79 67 77 66 75 41 81 67

5 87 86 91 32 71 49 80 86 5 95 87 91 57 75 39 88 89

6 89 59 88 68 58 44 88 70 6 95 84 76 67 66 24 86 66

7 85 62 90 71 75 77 90 90 7 77 77 86 74 60 39 82 73

8 82 59 81 79 71 75 85 86 8 95 44 91 77 71 62 97 64

9 87 79 86 74 84 55 84 76 9 91 87 81 66 86 67 72 76

10 48 61 83 55 24 25 88 67 10 88 73 90 56 58 47 73 86

11 80 80 84 64 32 37 84 71 11 93 78 96 66 66 49 87 64

12 57 79 77 45 34 68 68 53 12 94 66 77 58 40 53 82 74

13 73 58 84 79 94 74 81 63 13 92 61 88 66 57 61 82 73

14 94 77 92 75 76 71 89 83 14 93 88 75 87 89 64 84 89

15 79 15 85 43 90 71 92 15 15 81 58 84 44 88 53 94 39

16 61 78 71 44 35 64 64 55 16 91 65 73 60 39 58 84 77

17 70 67 83 71 94 74 79 68 17 93 88 91 88 77 74 82 81

18 90 76 91 75 84 72 88 79 18 93 92 89 92 92 74 85 89

19 77 22 77 66 92 88 88 66 19 92 72 91 88 89 99 95 78

20 87 94 91 55 60 68 83 81 20 89 95 93 73 88 84 82 85

21 93 93 92 90 90 79 95 93 21 97 95 95 94 96 89 98 98

22 95 56 84 79 70 61 80 52 22 99 88 88 83 84 72 90 78

23 94 84 94 80 69 49 90 93 23 99 94 95 92 88 79 96 99

24 90 85 89 80 93 67 95 88 24 97 95 95 88 95 79 98 96

25 94 92 92 79 84 76 86 86 25 99 95 95 91 96 89 89 95

26 92 85 89 81 81 79 89 87 26 95 90 88 85 77 88 95 91

27 85 90 81 73 91 57 87 79 27 91 95 90 75 88 73 88 86

28 83 91 85 69 61 64 89 75 28 89 99 86 88 74 78 83 80

29 87 77 83 62 85 69 81 88 29 89 91 78 70 85 83 82 87

30 96 82 88 76 83 78 86 83 30 97 91 95 78 81 81 87 96

31 69 83 89 76 71 75 95 76 31 87 81 85 88 91 92 87 81

32 95 89 95 62 88 58 95 82 32 98 95 95 81 91 77 94 81

33 94 74 93 89 87 79 94 80 33 98 95 97 98 91 90 89 88

34 88 68 95 72 77 60 91 86 34 92 90 94 88 84 81 92 87

35 95 56 95 82 63 67 94 73 35 97 88 94 98 89 93 94 85

36 90 64 85 82 81 76 93 64 36 94 88 84 88 87 89 92 77

37 96 79 90 75 85 66 90 76 37 98 95 95 88 96 77 94 80

38 92 93 93 65 88 65 94 70 38 94 93 92 77 91 72 94 76

39 88 86 91 70 48 82 80 67 39 94 96 90 89 76 95 89 77

40 95 94 78 75 79 60 68 87 40 97 97 88 91 84 78 89 96

41 90 88 85 83 70 83 71 94 41 95 93 92 82 84 87 91 94

42 91 30 83 77 73 72 90 82 42 95 74 92 91 81 77 89 88

43 84 91 92 76 83 65 78 96 43 95 94 92 88 82 78 91 98

44 93 90 91 72 85 65 89 92 44 95 98 91 88 92 73 84 88

45 95 91 85 76 82 79 84 87 45 95 93 91 88 81 87 93 90

46 85 83 77 63 68 79 92 77 46 86 83 81 77 68 83 91 81

47 94 49 94 73 73 60 92 72 47 98 85 94 88 87 87 96 91

48 93 65 91 77 73 68 91 72 48 97 88 92 90 84 84 97 89

49 97 81 85 41 64 43 90 85 49 97 91 86 78 80 68 89 91

50 96 87 88 70 81 54 89 69 50 98 91 87 75 86 75 95 84

51 96 74 92 59 89 64 94 71 51 98 91 96 77 91 86 95 87

52 89 84 91 66 71 68 92 87 52 94 91 96 85 81 83 92 85

53 87 89 91 68 81 64 74 97 53 96 96 92 91 86 79 92 98

průměr 86,2 74,4 86,5 69,2 74,0 65,3 85,9 77,2 průměr 92,9 84,8 88,4 79,1 79,7 72,7 87,8 83,2

max 97 94 95 90 94 88 95 97 max 99 99 97 98 96 99 98 99

min 48 15 68 32 24 25 64 15 min 77 44 73 42 39 24 58 39
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Tabulka 19  Directional control (DCL) – po zpracování 

 

 

 

  
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 

Před terapií 

direction1 53 48 97 86,20755 111,2830 10,54908 89 84 94 
direction2 53 15 94 74,39623 317,4361 17,81674 79 64 87 
direction3 53 68 95 86,50943 38,8316 6,23150 88 83 91 
direction4 53 32 90 69,15094 150,2845 12,25906 72 64 77 
direction5 53 24 94 73,98113 268,1727 16,37598 77 69 85 
direction6 53 25 88 65,28302 160,0145 12,64968 67 60 75 
direction7 53 64 95 85,86792 60,3861 7,77085 88 81 91 
direction8 53 15 97 77,15094 197,3999 14,04991 79 70 87 

Po terapii 

direction1 53 77 99 92,90566 27,5486 5,24868 94 91 97 
direction2 53 44 99 84,84906 156,6306 12,51522 90 78 94 
direction3 53 73 97 88,35849 43,7344 6,61320 91 85 94 
direction4 53 42 98 79,05660 171,3237 13,08907 83 70 88 
direction5 53 39 96 79,67925 189,7221 13,77396 84 75 89 
direction6 53 24 99 72,69811 276,3687 16,62434 77 62 84 
direction7 53 58 98 87,79245 62,2446 7,88952 89 84 94 
direction8 53 39 99 83,22642 121,2170 11,00986 85 77 90 

Změna 

direction1 53 -10 40 6,69811 84,0610 9,16848 4 2 8 
direction2 53 -15 50 10,45283 198,1756 14,07749 8 2 16 
direction3 53 -17 14 1,84906 32,4383 5,69546 1 -1 5 
direction4 53 -13 37 9,90566 89,5871 9,46505 12 4 16 
direction5 53 -46 34 5,69811 196,3687 14,01316 5 0 13 
direction6 53 -38 30 7,41509 186,4398 13,65429 11 2 16 
direction7 53 -19 21 1,92453 69,9557 8,36395 1 -2 6 
direction8 53 -22 26 6,07547 85,8403 9,26501 6 1 12 
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Tabulka 20 Hodnoty MVL (%) před terapií (MVL1) a po terapii (MVL2) 

 

 

 
 
1 - směr dopředu; 2 – směr dopředu doprava; 3 - směr doprava; 4 - směr dozadu doprava; 5 – směr dozadu; 6- směr dozadu  

doleva; 7 – směr doleva; 8 – směr dopředu doleva  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MVL1 (°/s) MVL2 (°/s)

směr 1 2 3 4 5 6 7 8 směr 1 2 3 4 5 6 7 8

Proband Proband

1 8,3 12,2 11,4 4,4 4,2 8,1 10,3 12,2 1 11 12 12,1 6,8 5,2 10,9 12,1 12,7

2 4,8 6,6 4 2,5 2,1 5,8 6,4 4,3 2 4,6 5 4,9 3,5 1,4 6,8 5,9 5,4

3 8,8 7,8 4,9 4,6 1,7 4,1 7 4,3 3 7,4 5,5 7,1 5 3,4 5,7 10,3 9

4 4,5 9,2 8,2 7,3 2,1 8,2 2,8 12,1 4 5 7,5 5,2 5,2 2,9 6,7 6,5 7,5

5 7,6 8,4 5,3 4,3 3,5 5,5 6,1 7 5 10,2 7,9 4,3 5,1 3 8,1 10,2 8,7

6 6,3 9,7 8,7 3,6 4 5,9 6 10,1 6 6,1 8,8 8,8 5,7 6,9 5,7 7,4 9,1

7 2,6 1,8 3,5 1,9 2,1 2,6 3,9 2,7 7 3,2 4,4 5,4 3,2 2,3 4,9 3 6,5

8 4,6 2,7 4,9 2,6 1,3 2,4 4,4 5,3 8 2,8 9 8,3 2,9 2 3,3 6,9 6,6

9 3,6 4,3 6,7 3,5 2,4 3 5,9 5,4 9 8,9 8,9 6,3 3,4 3,1 4,4 9,8 9,1

10 4,2 5,4 6,6 6,8 4,8 4 10,8 5,6 10 4 6,6 8,7 6,2 4,9 5,9 10,1 9,4

11 6,2 5 5,5 3,5 3 5,3 7 7,1 11 2,4 3,5 3,1 3,3 2 4 4 5,3

12 2,2 5,8 4,8 3,5 1,8 3,6 4,4 6,2 12 3,2 6,9 3,7 4,6 2,7 4,7 8,6 7,7

13 3,8 10 4,4 5,1 3,2 13,4 7,5 5,1 13 3,5 7,5 6,6 6 4,9 4,7 11,8 7

14 3,6 6,2 4,8 6 3 4 10,1 7,5 14 7,4 4,8 6,4 3,2 4,4 5,9 9,1 5,8

15 6,3 8,6 8,3 10,5 5,5 5,9 11,4 11 15 6,9 6,8 8,5 7,4 2 5,6 3,2 7,6

16 2,1 5,5 5 4,5 1,7 3,8 4,8 5,3 16 3,2 7,2 4,6 5,6 2,8 5,1 8,6 7,1

17 3,6 8 4,3 4,8 3,6 6,6 7,1 4,8 17 3,8 9,1 6,6 7 5,1 8,1 10,8 8,1

18 3,4 4,5 4,7 4,2 3,2 3,9 9,8 6,8 18 7,1 5,8 6,8 5,4 6,5 5,3 10,4 6,6

19 5,9 7,9 6,8 7,5 6,7 6,1 10,9 9,8 19 8,1 6,9 8,5 8,9 4,3 8,2 8,5 8,2

20 5,8 10,6 6,5 5,1 6,9 8,7 11,5 4 20 5,7 9,8 8,8 8,7 7,2 8,5 10,8 6,2

21 4,8 11,3 10,5 6,3 4,7 4,6 12,5 10,5 21 7,8 12,5 11,4 7,5 8,6 5,8 12,9 11,7

22 7,5 13,9 14,1 5,9 4,7 4,4 10,7 11,3 22 10,4 12,8 14,3 6,8 7,3 7,5 11,8 10,8

23 5,5 12,5 13,5 6,5 8,9 12,6 12,3 13,1 23 8,8 13,7 13,6 8,7 10,2 13,8 14,5 15,4

24 1,8 5 3 5,2 1,7 3,9 3,3 2,9 24 5,1 6,8 7,4 8,8 3,5 4,5 4,1 5,2

25 3,8 5,2 7,2 5,5 4,1 4,2 5 6 25 4,2 9,8 9,5 9,4 8,5 8,2 7,1 9,5

26 3,4 6,3 4,3 7,3 3,2 7,5 4,3 5,5 26 5,1 6,1 4,8 9,8 5,6 7,4 4,2 7,9

27 2,9 7,7 7,5 4,3 4,3 5,7 8,1 8,1 27 5,1 8,8 7,6 5,2 6,8 6,4 7,9 8,8

28 7,2 10 13,2 12,3 7,6 10,7 12,9 13 28 7,8 12,6 14,6 15,1 9,8 12,8 11,8 12,5

29 3,2 6,2 8,9 4,8 1,8 4,9 10,1 4,6 29 5,6 8,2 9,1 6,8 5,6 8,4 9,2 5,2

30 2,1 3,9 3,5 1,7 2,8 2,4 5,7 3,3 30 5 4,1 5,8 4,3 6,5 4,5 5,8 4,9

31 2,7 2,3 3,4 3,7 4,1 4,6 3 4,4 31 4,2 3,5 3,4 3,4 4,2 4,3 3,6 4,3

32 3,3 6,8 4,5 4,8 5,3 5,5 6,9 5,7 32 4,2 6,8 5,1 4,7 5,4 5,8 7,2 6,1

33 2,5 1,7 2,4 2,7 4,5 3,9 3,1 2,1 33 4 3,8 4,2 4,1 5,2 3,7 3,1 3,2

34 5,2 5,1 6,4 5,7 2,7 4,4 5,2 5,5 34 6,6 5,2 8,9 8,1 5,8 6,2 6,2 7,9

35 2 3,6 4,3 3,1 2,3 2,8 2,3 3 35 4,5 6,9 5,8 6,8 4,9 5,1 4,5 3,2

36 3,5 8,5 8,6 3,6 3,3 7,4 5,6 4,8 36 4,2 10 9,8 5,6 7,9 10,3 8,6 5,2

37 3,9 4,6 5,6 5,7 2,2 5,5 3,6 6,7 37 3,9 4,7 5,9 7,3 5,3 6,4 5,2 6,6

38 7,3 2,5 5,4 3,6 4,5 4,4 5,3 4,7 38 8,2 4,6 7,2 5,6 6,1 4,7 5,2 4,7

39 6,5 4,9 9,1 5,6 3,1 6,5 10,4 8,3 39 8,2 7,2 10,9 8,9 6,8 9,9 11,8 8,8

40 8,8 6,6 9 3,6 1,7 3,7 4,3 7,6 40 10 9,2 7,6 6,1 3,8 4,2 4,5 9,8

41 4,3 3,8 3,1 3 2,4 4,1 3 4,1 41 7,1 4,6 4,1 3,5 3,8 6,2 4,2 6,4

42 4,2 9,8 9,3 4,6 5 4,2 6,9 6,3 42 4,5 10,1 9,4 5 6,3 4,3 7,2 6,9

43 8,2 3,9 4 3,8 3,1 5 4,6 3,9 43 10,5 8,9 8,1 6,5 4,5 7,5 5,9 6

44 6,5 3,4 7,7 9,4 4 9 9,3 8,3 44 6,7 4,8 8,1 10,1 5,9 10,1 9,4 8,1

45 2,1 3,3 3,4 2,4 2,3 4,6 3,8 4,3 45 4,2 3,8 3,5 3,1 4,1 4,5 4,1 5,4

46 6,4 5,2 7,8 5,9 4,2 4,4 4,5 7,4 46 6,5 5,6 6,4 6,1 5,3 4,9 4,6 6,8

47 5,7 5,3 6,1 6,8 3,8 3,5 9 8,8 47 7,8 6,8 6,9 8,4 5,6 6,1 10,9 10,1

48 2,1 5,4 2,9 3,1 3 5,1 5,1 3,6 48 3,9 6,8 4,8 4,5 3,8 7,8 6,5 7,1

49 4,8 3,3 4,2 3,3 1,4 4,9 4,6 4,5 49 6 5,2 5,4 3,5 4,1 4,8 3,6 5,6

50 1,6 2,4 2,5 4,4 2,7 4 2,4 2,7 50 1,8 2,1 3,2 5,4 2,8 3,4 2,8 4,2

51 3 3,1 4,3 5,9 1,8 3,5 2,5 4,5 51 5,1 4,1 3,8 6,1 3,2 3,2 4,2 5,1

52 3,8 9,1 8,9 5 6,1 3,8 5,9 6,1 52 4,1 9,9 9,4 5 6,3 5,1 6,8 6,8

53 7,9 4,1 5,2 4,1 3,6 6,2 4,9 4,2 53 9,8 9 8,1 7,3 3,6 7,2 5,1 6,9

průměr 4,7 6,2 6,3 4,9 3,5 5,3 6,6 6,3 průměr 6,0 7,2 7,2 6,1 5,0 6,4 7,4 7,4

max 8,8 13,9 14,1 12,3 8,9 13,4 12,9 13,1 max 11 13,7 14,6 15,1 10,2 13,8 14,5 15,4

min 1,6 1,7 2,4 1,7 1,3 2,4 2,3 2,1 min 1,8 2,1 3,1 2,9 1,4 3,2 2,8 3,2
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Tabulka 21  Movement velocity (MVL) – po zpracování 

 

 

 

  
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 

Před 

terapií 

direction1 53 1,60 8,80 4,654717 4,114448 2,028410 4,20 3,20 6,30 
direction2 53 1,70 13,90 6,243396 8,765965 2,960737 5,40 3,90 8,40 
direction3 53 2,40 14,10 6,284906 8,015152 2,831104 5,40 4,30 8,20 
direction4 53 1,70 12,30 4,901887 4,133650 2,033138 4,60 3,60 5,90 
direction5 53 1,30 8,90 3,541509 2,699013 1,642867 3,20 2,30 4,30 
direction6 53 2,40 13,40 5,335849 5,347344 2,312432 4,60 3,90 5,90 
direction7 53 2,30 12,90 6,588679 9,191792 3,031797 5,90 4,40 9,30 
direction8 53 2,10 13,10 6,347170 7,988694 2,826428 5,50 4,30 7,60 

Po terapii 

direction1 53 1,80 11,00 5,950943 5,479086 2,340745 5,10 4,20 7,80 
direction2 53 2,10 13,70 7,224528 7,218041 2,686641 6,90 5,00 9,00 
direction3 53 3,10 14,60 7,222642 7,756401 2,785032 6,90 5,10 8,80 
direction4 53 2,90 15,10 6,124528 5,340733 2,311003 5,70 4,60 7,30 
direction5 53 1,40 10,20 4,983019 3,998360 1,999590 4,90 3,50 6,30 
direction6 53 3,20 13,80 6,367925 5,373374 2,318054 5,80 4,70 7,50 
direction7 53 2,80 14,50 7,405660 9,420929 3,069353 7,10 4,50 10,10 
direction8 53 3,20 15,40 7,371698 5,823991 2,413295 6,90 5,60 8,80 

Změna 

direction1 53 -3,80 5,30 1,296226 2,400370 1,549313 1,20 0,30 2,30 
direction2 53 -2,50 6,30 0,981132 3,651560 1,910906 1,10 -0,20 1,90 
direction3 53 -3,00 4,40 0,937736 2,152010 1,466973 0,90 0,10 1,90 
direction4 53 -3,10 3,90 1,222642 2,229093 1,493015 1,20 0,40 2,20 
direction5 53 -3,50 4,60 1,441509 2,501705 1,581678 1,40 0,70 2,50 
direction6 53 -8,70 4,00 1,032075 3,421836 1,849821 1,20 0,10 2,10 
direction7 53 -8,20 4,30 0,816981 4,410283 2,100067 0,60 -0,10 1,90 
direction8 53 -4,60 4,70 1,024528 3,191118 1,786370 1,10 0,00 2,20 

 

 

 

Tabulka 22  LOS - celkové průměrné zlepšení (%) 

 

 

 
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 
changeRT"  53 -30,1%  45,4%  14,9% 0.0020  14.1%  16.9%  8.5%  22.6%  
"changeMVL"  53 -33.4%  83.6%  30,6% 0.0056  23.7%  29.4%  14.6%  43.5%  
"changeEPE"  53 -4.6%  50,9%  14.7%  0.0011  10.5%  13.1%  9.3%  18.1%  
"changeMXE"  53 -75% 30.5%  7.4%  0.0005  7.1%  7.4%  2.6%  11.5%  
"changeDCL  53 -15% 53.3%  11.5%  0.0014  11.9%  10.3%  5.3%  15.6%  
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Tabulka 23  Kompletní výsledky testu MCT. Proband ĉíslo 1-18 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

MCT

Podíl 1/2

Zlepšení 

o % Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

1 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 140 1,00 0% 140 140 1,00 0%

Medium B 120 140 0,86 -17% 120 140 0,86 -17%

Large B 120 150 0,80 -25% 130 150 0,87 -15%

Small F 120 120 1,00 0% 120 130 0,92 -8%

Medium F 120 120 1,00 0% 110 120 0,92 -9%

Large F 120 100 1,20 17% 120 110 1,09 8%

2 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 170 160 1,06 6% 150 140 1,07 7%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Large B 120 130 0,92 -8% 120 120 1,00 0%

Small F 150 150 1,00 0% 150 160 0,94 -7%

Medium F 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Large F 120 120 1,00 0% 120 130 0,92 -8%

3 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 140 1,00 0%

Medium B 140 130 1,08 7% 130 120 1,08 8%

Large B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Small F 140 130 1,08 7% 140 140 1,00 0%

Medium F 130 140 0,93 -8% 130 140 0,93 -8%

Large F 120 130 0,92 -8% 130 140 0,93 -8%

4 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 120 1,17 14%

Medium B 140 160 0,88 -14% 140 150 0,93 -7%

Large B 130 130 1,00 0% 130 130 1,00 0%

Small F 150 160 0,94 -7% 150 160 0,94 -7%

Medium F 130 130 1,00 0% 130 130 1,00 0%

Large F 110 120 0,92 -9% 110 120 0,92 -9%

5 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 120 1,25 20% 140 130 1,08 7%

Medium B 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

Large B 110 110 1,00 0% 120 120 1,00 0%

Small F 140 130 1,08 7% 150 130 1,15 13%

Medium F 120 130 0,92 -8% 120 130 0,92 -8%

Large F 100 120 0,83 -20% 100 120 0,83 -20%

6 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 140 1,00 0% 140 140 1,00 0%

Medium B 140 140 1,00 0% 130 140 0,93 -8%

Large B 130 140 0,93 -8% 130 130 1,00 0%

Small F 140 150 0,93 -7% 140 160 0,88 -14%

Medium F 130 140 0,93 -8% 120 130 0,92 -8%

Large F 130 140 0,93 -8% 130 130 1,00 0%

7 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 130 1,15 13% 140 140 1,00 0%

Medium B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Large B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Small F 120 150 0,80 -25% 120 140 0,86 -17%

Medium F 120 130 0,92 -8% 110 120 0,92 -9%

Large F 110 120 0,92 -9% 110 120 0,92 -9%

8 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 130 1,15 13% 150 130 1,15 13%

Medium B 130 120 1,08 8% 140 120 1,17 14%

Large B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Small F 160 140 1,14 13% 160 150 1,07 6%

Medium F 130 150 0,87 -15% 130 150 0,87 -15%

Large F 130 120 1,08 8% 140 120 1,17 14%

9 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 150 0,87 -15% 150 150 1,00 0%

Medium B 140 150 0,93 -7% 150 140 1,07 7%

Large B 130 130 1,00 0% 140 140 1,00 0%

Small F 160 140 1,14 13% 160 140 1,14 13%

Medium F 150 140 1,07 7% 150 140 1,07 7%

Large F 130 130 1,00 0% 140 140 1,00 0%

Translation

Latency (msec)

Left Right

MCT

Podíl 1/2

Zlepšení 

o % Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

10 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 150 0,93 -7% 150 150 1,00 0%

Medium B 140 130 1,08 7% 130 150 0,87 -15%

Large B 130 140 0,93 -8% 130 140 0,93 -8%

Small F 160 160 1,00 0% 160 150 1,07 6%

Medium F 140 140 1,00 0% 140 140 1,00 0%

Large F 110 130 0,85 -18% 110 130 0,85 -18%

11 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 140 1,00 0%

Medium B 120 120 1,00 0% 110 120 0,92 -9%

Large B 120 130 0,92 -8% 120 130 0,92 -8%

Small F 120 140 0,86 -17% 130 140 0,93 -8%

Medium F 130 130 1,00 0% 130 130 1,00 0%

Large F 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

12 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 160 140 1,14 13% 160 140 1,14 13%

Medium B 150 130 1,15 13% 140 130 1,08 7%

Large B 130 140 0,93 -8% 120 140 0,86 -17%

Small F 160 160 1,00 0% 160 160 1,00 0%

Medium F 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Large F 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

13 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 130 120 1,08 8%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 130 1,00 0%

Large B 150 130 1,15 13% 140 130 1,08 7%

Small F 120 120 1,00 0% 140 130 1,08 7%

Medium F 120 110 1,09 8% 130 130 1,00 0%

Large F 130 120 1,08 8% 120 110 1,09 8%

14 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 140 1,07 7% 140 130 1,08 7%

Medium B 140 140 1,00 0% 140 120 1,17 14%

Large B 120 130 0,92 -8% 130 120 1,08 8%

Small F 120 120 1,00 0% 120 110 1,09 8%

Medium F 130 120 1,08 8% 120 120 1,00 0%

Large F 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

15 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 120 120 1,00 0% 120 110 1,09 8%

Medium B 120 110 1,09 8% 130 110 1,18 15%

Large B 130 120 1,08 8% 120 120 1,00 0%

Small F 120 120 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Medium F 120 130 0,92 -8% 110 110 1,00 0%

Large F 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

16 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 110 1,18 15%

Large B 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

Small F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

Medium F 120 130 0,92 -8% 120 110 1,09 8%

Large F 110 120 0,92 -9% 110 120 0,92 -9%

17 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

Large B 120 120 1,00 0% 120 110 1,09 8%

Small F 130 110 1,18 15% 120 120 1,00 0%

Medium F 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

Large F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

18 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Medium B 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

Large B 110 120 0,92 -9% 110 110 1,00 0%

Small F 120 110 1,09 8% 120 120 1,00 0%

Medium F 120 110 1,09 8% 130 110 1,18 15%

Large F 120 120 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Translation

Latency (msec)

Left Right
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Tabulka 24   Kompletní výsledky testu MCT. Proband ĉíslo 19-36 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MCT

Podíl 1/2

Zlepšení 

o % Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

19 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 140 1,07 7% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 120 1,08 8% 120 110 1,09 8%

Large B 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

Small F 130 110 1,18 15% 140 110 1,27 21%

Medium F 140 120 1,17 14% 130 120 1,08 8%

Large F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

20 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Large B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Small F 120 110 1,09 8% 120 100 1,20 17%

Medium F 130 110 1,18 15% 130 110 1,18 15%

Large F 110 120 0,92 -9% 110 110 1,00 0%

21 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 120 1,25 20% 150 130 1,15 13%

Medium B 130 110 1,18 15% 130 110 1,18 15%

Large B 120 110 1,09 8% 130 110 1,18 15%

Small F 110 110 1,00 0% 110 100 1,10 9%

Medium F 130 110 1,18 15% 120 120 1,00 0%

Large F 120 120 1,00 0% 110 110 1,00 0%

22 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Medium B 140 120 1,17 14% 130 130 1,00 0%

Large B 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

Small F 160 140 1,14 13% 160 140 1,14 13%

Medium F 130 110 1,18 15% 140 120 1,17 14%

Large F 140 120 1,17 14% 130 110 1,18 15%

23 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

Large B 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

Small F 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Medium F 130 130 1,00 0% 130 110 1,18 15%

Large F 110 110 1,00 0% 120 110 1,09 8%

24 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 170 140 1,21 18% 160 140 1,14 13%

Medium B 150 130 1,15 13% 150 130 1,15 13%

Large B 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Small F 220 170 1,29 23% 250 190 1,32 24%

Medium F 190 160 1,19 16% 200 180 1,11 10%

Large F 150 140 1,07 7% 160 140 1,14 13%

25 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 130 1,00 0%

Large B 120 110 1,09 8% 120 100 1,20 17%

Small F 120 120 1,00 0% 150 120 1,25 20%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Large F 110 100 1,10 9% 110 100 1,10 9%

26 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 150 130 1,15 13%

Medium B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Large B 130 130 1,00 0% 130 130 1,00 0%

Small F 150 120 1,25 20% 200 170 1,18 15%

Medium F 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Large F 120 120 1,00 0% 120 110 1,09 8%

27 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 140 1,07 7% 150 130 1,15 13%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Large B 110 100 1,10 9% 110 110 1,00 0%

Small F 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

Medium F 130 110 1,18 15% 140 120 1,17 14%

Large F 100 100 1,00 0% 100 100 1,00 0%

Translation

Latency (msec)

Left Right

MCT

Podíl 1/2

Zlepšení 

o % Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

28 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 160 140 1,14 13% 170 140 1,21 18%

Medium B 150 130 1,15 13% 150 140 1,07 7%

Large B 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Small F 150 120 1,25 20% 150 140 1,07 7%

Medium F 130 110 1,18 15% 130 110 1,18 15%

Large F 120 100 1,20 17% 120 120 1,00 0%

29 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 120 1,25 20% 150 140 1,07 7%

Medium B 130 120 1,08 8% 120 120 1,00 0%

Large B 130 110 1,18 15% 120 130 0,92 -8%

Small F 160 130 1,23 19% 160 140 1,14 13%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Large F 110 100 1,10 9% 120 100 1,20 17%

30 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Medium B 110 100 1,10 9% 120 110 1,09 8%

Large B 110 120 0,92 -9% 110 100 1,10 9%

Small F 140 120 1,17 14% 150 120 1,25 20%

Medium F 140 110 1,27 21% 140 130 1,08 7%

Large F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

31 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Medium B 130 110 1,18 15% 130 110 1,18 15%

Large B 130 120 1,08 8% 120 110 1,09 8%

Small F 160 140 1,14 13% 160 140 1,14 13%

Medium F 130 110 1,18 15% 140 120 1,17 14%

Large F 110 100 1,10 9% 110 120 0,92 -9%

32 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 120 1,08 8% 140 120 1,17 14%

Medium B 140 120 1,17 14% 140 110 1,27 21%

Large B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Small F 170 140 1,21 18% 160 130 1,23 19%

Medium F 140 120 1,17 14% 150 130 1,15 13%

Large F 120 110 1,09 8% 120 130 0,92 -8%

33 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

Medium B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Large B 130 110 1,18 15% 130 120 1,08 8%

Small F 110 110 1,00 0% 120 110 1,09 8%

Medium F 140 110 1,27 21% 140 120 1,17 14%

Large F 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

34 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 120 1,17 14%

Medium B 140 150 0,93 -7% 140 140 1,00 0%

Large B 120 110 1,09 8% 120 120 1,00 0%

Small F 140 120 1,17 14% 150 130 1,15 13%

Medium F 140 130 1,08 7% 130 130 1,00 0%

Large F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

35 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

Medium B 120 110 1,09 8% 110 110 1,00 0%

Large B 140 130 1,08 7% 130 130 1,00 0%

Small F 150 130 1,15 13% 160 140 1,14 13%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Large F 120 120 1,00 0% 130 120 1,08 8%

36 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 130 1,15 13% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

Large B 120 100 1,20 17% 120 120 1,00 0%

Small F 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Medium F 130 130 1,00 0% 120 110 1,09 8%

Large F 120 110 1,09 8% 110 110 1,00 0%

Translation

Latency (msec)

Left Right
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Tabulka 25   Kompletní výsledky testu MCT. Proband ĉíslo 37-53 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MCT

Podíl 1/2

Zlepšení 

o % Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

37 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Large B 120 120 1,00 0% 120 130 0,92 -8%

Small F 120 110 1,09 8% 120 120 1,00 0%

Medium F 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Large F 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

38 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Medium B 120 120 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Large B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Small F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

Medium F 120 120 1,00 0% 120 130 0,92 -8%

Large F 110 110 1,00 0% 110 110 1,00 0%

39 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 160 130 1,23 19% 150 130 1,15 13%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Large B 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

Small F 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

Medium F 130 110 1,18 15% 130 110 1,18 15%

Large F 120 120 1,00 0% 120 120 1,00 0%

40 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 140 1,07 7% 140 140 1,00 0%

Medium B 120 120 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Large B 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

Small F 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

Medium F 140 120 1,17 14% 120 120 1,00 0%

Large F 130 110 1,18 15% 110 110 1,00 0%

41 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 130 1,08 7% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Large B 140 110 1,27 21% 130 120 1,08 8%

Small F 120 110 1,09 8% 120 110 1,09 8%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Large F 130 120 1,08 8% 120 120 1,00 0%

42 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 150 1,00 0% 150 140 1,07 7%

Medium B 160 140 1,14 13% 150 140 1,07 7%

Large B 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Small F 160 140 1,14 13% 130 130 1,00 0%

Medium F 150 140 1,07 7% 140 130 1,08 7%

Large F 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

43 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 120 1,17 14% 130 140 0,93 -8%

Medium B 140 140 1,00 0% 140 130 1,08 7%

Large B 150 120 1,25 20% 140 120 1,17 14%

Small F 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Medium F 130 130 1,00 0% 140 130 1,08 7%

Large F 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

44 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 140 0,93 -8% 140 140 1,00 0%

Medium B 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Large B 130 130 1,00 0% 130 120 1,08 8%

Small F 150 130 1,15 13% 140 140 1,00 0%

Medium F 140 110 1,27 21% 140 120 1,17 14%

Large F 120 110 1,09 8% 130 100 1,30 23%

45 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 160 130 1,23 19% 160 150 1,07 6%

Medium B 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Large B 150 120 1,25 20% 150 130 1,15 13%

Small F 180 160 1,13 11% 180 150 1,20 17%

Medium F 170 160 1,06 6% 170 150 1,13 12%

Large F 150 140 1,07 7% 160 140 1,14 13%

Translation

Latency (msec)

Left Right

MCT

Podíl 1/2

Zlepšení 

o % Podíl 1/2

Zlepšení 

o %

46 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 120 1,08 8% 140 120 1,17 14%

Medium B 140 120 1,17 14% 140 120 1,17 14%

Large B 140 130 1,08 7% 140 140 1,00 0%

Small F 160 130 1,23 19% 180 150 1,20 17%

Medium F 130 140 0,93 -8% 140 140 1,00 0%

Large F 130 120 1,08 8% 130 110 1,18 15%

47 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 140 1,07 7% 150 130 1,15 13%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Large B 110 100 1,10 9% 110 110 1,00 0%

Small F 130 110 1,18 15% 130 110 1,18 15%

Medium F 120 110 1,09 8% 130 120 1,08 8%

Large F 100 100 1,00 0% 110 100 1,10 9%

48 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 150 130 1,15 13% 160 130 1,23 19%

Medium B 150 140 1,07 7% 150 140 1,07 7%

Large B 150 130 1,15 13% 150 130 1,15 13%

Small F 140 130 1,08 7% 140 140 1,00 0%

Medium F 130 110 1,18 15% 130 120 1,08 8%

Large F 130 110 1,18 15% 120 110 1,09 8%

49 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 170 150 1,13 12% 160 150 1,07 6%

Medium B 150 130 1,15 13% 160 130 1,23 19%

Large B 150 140 1,07 7% 140 140 1,00 0%

Small F 160 140 1,14 13% 160 140 1,14 13%

Medium F 150 130 1,15 13% 150 120 1,25 20%

Large F 120 100 1,20 17% 120 110 1,09 8%

50 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 130 120 1,08 8% 140 120 1,17 14%

Medium B 130 120 1,08 8% 130 120 1,08 8%

Large B 120 120 1,00 0% 120 110 1,09 8%

Small F 150 130 1,15 13% 160 130 1,23 19%

Medium F 120 110 1,09 8% 130 120 1,08 8%

Large F 120 110 1,09 8% 120 120 1,00 0%

51 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 170 150 1,13 12% 160 150 1,07 6%

Medium B 150 130 1,15 13% 140 130 1,08 7%

Large B 120 130 0,92 -8% 130 130 1,00 0%

Small F 150 130 1,15 13% 140 130 1,08 7%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 30 4,67 79%

Large F 130 120 1,08 8% 130 130 1,00 0%

52 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 140 120 1,17 14% 120 110 1,09 8%

Medium B 130 120 1,08 8% 120 120 1,00 0%

Large B 150 130 1,15 13% 140 130 1,08 7%

Small F 160 130 1,23 19% 170 160 1,06 6%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Large F 120 110 1,09 8% 120 130 0,92 -8%

53 1. měření 2. měření 1. měření 2. měření

Small B 160 140 1,14 13% 150 140 1,07 7%

Medium B 140 130 1,08 7% 140 130 1,08 7%

Large B 140 130 1,08 7% 130 130 1,00 0%

Small F 170 150 1,13 12% 180 170 1,06 6%

Medium F 140 120 1,17 14% 140 130 1,08 7%

Large F 130 140 0,93 -8% 140 140 1,00 0%

Translation

Latency (msec)

Left Right
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Tabulka 26  MCT- Latency, statistické zpracování změny (change) parametru po terapii pro   

                    pravou dolní konĉetinu (RIGHT) a levou dolní konĉetinu (LEFT) 

 

 

 

 
N Min Max Průměr Rozptyl Sm.odch. Medián 

25% 

kvantil 
75% 

kvantil 
LEFT change  Small B 53 -15% 20% 9% 0,004743 7% 8% 7% 13% 
LEFT change  Medium B 53 -17% 15% 6% 0,005452 7% 8% 0% 13% 
LEFT change  Large B 53 -25% 21% 5% 0,008778 9% 7% 0% 9% 
LEFT change  Small F 53 -25% 23% 8% 0,008213 9% 8% 0% 13% 
LEFT change  Medium F 53 -15% 21% 7% 0,008304 9% 8% 0% 14% 
LEFT change  Large F 53 -20%  17% 4%  0,007174  8%  7% 0% 8% 
RIGHT change  Small B 53 -8% 19% 8% 0,003380 6% 8% 6% 13% 
RIGHT change  Medium B 53 -17% 21% 6% 0,006366 8% 8% 0% 13% 
RIGHT change  Large B 53 -17% 17% 4% 0,005582 7% 7% 0% 8% 
RIGHT change  Small F 53 -17% 24% 8% 0,008179 9% 8% 0% 14% 
RIGHT change  Medium F 53 -15% 79% 7% 0,016483 13% 7% 0% 14% 
RIGHT change  Large F 53 -20% 23% 3% 0,008032 9% 0% 0% 8% 
 

 

 

 

Tabulka 27  Parametry LOS vs. změna hmotnosti  a  v pase 

 

  N 
Spearman 

(R) 
p-value 

Redukce vahy [kg] & changeRT  53 -0,13487 0,33561 
Redukce vahy [kg] & changeMVL  53 0,04958 0,72442 
Redukce vahy [kg] & changeEPE  53 -0,26830 0,05208 
Redukce vahy [kg] & changeMXE 53 -0,12285 0,38081 
Redukce vahy [kg] & changeDCL 53 0,05410 0,70042 
zmena v pase [cm] & changeRT 53 -0,21839 0,11618 
zmena v pase [cm] & changeMVL 53 0,00224 0,98732 
zmena v pase [cm] & changeEPE 53 -0,16616 0,23439 
zmena v pase [cm] & changeMXE 53 -0,16192 0,24673 
zmena v pase [cm] & changeDCL 53 0,06027 0,66817 
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Tabulka 28  Parametry MCT vs. změna hmotnosti a v pase  

 

 

 

  N Spearman 

(R) p-value 
Redukce vahy [kg] & LEFT change  Small B [%]  53 0,0928 0,5088 
Redukce vahy [kg] & LEFT change  Medium B [%] 53 0,2083 0,1344 
Redukce vahy [kg] & LEFT change  Large B [%] 53 -0,0329 0,8151 
Redukce vahy [kg] & LEFT change  Small F [%] 53 0,1109 0,4292 
Redukce vahy [kg] & LEFT change  Medium F [%] 53 0,0772 0,5826 
Redukce vahy [kg] & LEFT change  Large F [%] 53 -0,0761 0,5880 
Redukce vahy [kg] & RIGHT change  Small B [%] 53 -0,0007 0,9962 
Redukce vahy [kg] & RIGHT change  Medium B [%] 53 0,2467 0,0750 
Redukce vahy [kg] & RIGHT change  Large B [%] 53 -0,1852 0,1842 
Redukce vahy [kg] & RIGHT change  Small F [%] 53 0,0913 0,5154 
Redukce vahy [kg] & RIGHT change  Medium F [%] 53 0,0493 0,7260 
Redukce vahy [kg] & RIGHT change  Large F [%] 53 0,0878 0,5320 
zmena v pase [cm] & LEFT change  Small B [%] 53 0,0933 0,5063 
zmena v pase [cm] & LEFT change  Medium B [%] 53 0,3081 0,0248   
zmena v pase [cm] & LEFT change  Large B [%] 53 -0,0674 0,6316 
zmena v pase [cm] & LEFT change  Small F [%] 53 0,0731 0,6029 
zmena v pase [cm] & LEFT change  Medium F [%] 53 0,0785 0,5765 
zmena v pase [cm] & LEFT change  Large F [%] 53 -0,0353 0,8019 
zmena v pase [cm] & RIGHT change  Small B [%] 53 -0,1340 0,3389 
zmena v pase [cm] & RIGHT change  Medium B [%] 53 0,2659 0,0543 
zmena v pase [cm] & RIGHT change  Large B [%] 53 0,0022 0,9876 
zmena v pase [cm] & RIGHT change  Small F [%] 53 0,1693 0,2256 
zmena v pase [cm] & RIGHT change  Medium F [%] 53 -0,0866 0,5374 
zmena v pase [cm] & RIGHT change  Large F [%] 53 0,0753 0,5918 
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10.3 Obrázky 

 

Obrázek 1 Plantární tlaky (kPa) během stoje u obézních (O) a neobézních (N) muţů a ţen     

                  (Hills et al., 2001)  

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 

 

 

 

Obrázek 2 Bariatrické  výkony  (zdroj: http://www.obklinika.cz/lecba-obezity) 
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Obrázek 3 Schéma zapojení a kontroly postury (upraveno podle Greensteina, Pastucha a   

                   kol., 2013) 
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Obrázek 4 COM Limits of Stability, model: obrácené kyvadlo 

                   (zdroj: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999312001591) 

 

 
 

Obrázek 5 Balanĉní strategie: a) d) kotníku, b) e) kyĉle c) f) kroku (Míková, 2006) 
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 Obrázek 6 Posturograf, Kineziologická laboratoř FNOL - Testovací kabina a ovládací     

              prvky modulu Smart Equitest Systém.  

              (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 

 

 
 

 

Obrázek 7 Motor Control Test, úvodní obrazovka, postavení nohou  

             (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 
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Obrázek 8 Motor Control Test, testování  

             (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 

 

 
 

 

Obrázek 9  Směry translace silové plošiny testu MCT  

                  (zdroj: http://resourcesonbalance. neurocom/protocols/motorImpairment/mct.aspx) 
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Obrázek 10 Limits of Stability, úvodní obrazovka  

               (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 

 

 
 

Obrázek  11 Limits of Stability, testování  - Biofeedback 

                (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc)  
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Obrázek 12  Limits of Stability – ukázka ĉásti reportu  

                (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Legenda: obrázek zobrazuje pohyb COG k jednotlivým urĉeným cílům v rámci testu LOS. Z obrázku je patrné 

omezení  pohybu COG hlavně dozadu a zadních diagonál. 
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Obrázek 13 Korelace antropometrické parametry a jejich změny (Spearmanův korelaĉní    

                    koeficient) 

 

 

 

 
Legenda: obrázek ukazuje významnou korelaci (0,72) mezi redukcí váhy a redukcí v pase; p<0.001 
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Obrázek 14 (Spearmanův korelaĉní koeficient) – Reaction time 

 

 

 

 
 
Legenda: obrázek ukazuje významnou korelaci mezi změnou ve směru 3 a 7 (boĉné směry) a dále 2 a 6            

(diagonála dopředu doprava a dozadu doleva).  
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Obrázek 15  Grafy RT pro směry 1 aţ 8  

 

 
 
Legenda: Horizontální ose oznaĉuje ĉíslo pacienta, vertikální osa je hodnota parametru RT. Modře a písmenem A je oznaĉeno první  měření, 

ĉerveně a písmenem B je oznaĉeno druhé měření. 

1A - směr dopředu před terapií; 1B - směr dopředu po terapii; 2A – směr dopředu doprava před terapií; 2B - směr dopředu doprava po 

terapii; 3A - směr doprava před terapií; 3B - směr doprava po terapii; 4A - směr dozadu doprava před terapií; 4B - směr dozadu doprava po 
terapii; 5A – směr dozadu před terapií; 5B - směr dozadu po terapii; 6A- směr dozadu doleva před terapií; 6B - směr dozadu doleva po 

terapii; 7A – směr doleva před terapií; 7B - směr doleva po terapii; 8A – směr dopředu doleva před terapií; 8B - směr dopředu doleva po 

terapii 
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Obrázek 16 Grafy MXE pro směry 1 aţ 8  

 

 

 
 
Legenda: Horizontální ose oznaĉuje ĉíslo pacienta, vertikální osa je hodnota parametru MXE. Modře a písmenem A je oznaĉeno první  

měření, ĉerveně a písmenem B je oznaĉeno druhé měření. 

1A - směr dopředu před terapií; 1B - směr dopředu po terapii; 2A – směr dopředu doprava před terapií; 2B - směr dopředu doprava po 
terapii; 3A - směr doprava před terapií; 3B - směr doprava po terapii; 4A - směr dozadu doprava před terapií; 4B - směr dozadu doprava po 

terapii; 5A – směr dozadu před terapií; 5B - směr dozadu po terapii; 6A- směr dozadu doleva před terapií; 6B - směr dozadu doleva po 

terapii; 7A – směr doleva před terapií; 7B - směr doleva po terapii; 8A – směr dopředu doleva před terapií; 8B - směr dopředu doleva po 
terapii 
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Obrázek 17 Grafy EPE pro směry 1 aţ 8  

 

 
 
Legenda: Horizontální ose oznaĉuje ĉíslo pacienta, vertikální osa je hodnota parametru EPE. Modře a písmenem A je oznaĉeno první  

měření, ĉerveně a písmenem B je oznaĉeno druhé měření. 
1A - směr dopředu před terapií; 1B - směr dopředu po terapii; 2A – směr dopředu doprava před terapií; 2B - směr dopředu doprava po 

terapii; 3A - směr doprava před terapií; 3B - směr doprava po terapii; 4A - směr dozadu doprava před terapií; 4B - směr dozadu doprava po 

terapii; 5A – směr dozadu před terapií; 5B - směr dozadu po terapii; 6A- směr dozadu doleva před terapií; 6B - směr dozadu doleva po 
terapii; 7A – směr doleva před terapií; 7B - směr doleva po terapii; 8A – směr dopředu doleva před terapií; 8B - směr dopředu doleva po 

terapii 
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Obrázek 18  Grafy DCL pro směry 1 aţ 8  

 

 
 
Legenda: Horizontální ose oznaĉuje ĉíslo pacienta, vertikální osa je hodnota parametru DCL. Modře a písmenem A je oznaĉeno první  
měření, ĉerveně a písmenem B je oznaĉeno druhé měření. 

1A - směr dopředu před terapií; 1B - směr dopředu po terapii; 2A – směr dopředu doprava před terapií; 2B - směr dopředu doprava po 

terapii; 3A - směr doprava před terapií; 3B - směr doprava po terapii; 4A - směr dozadu doprava před terapií; 4B - směr dozadu doprava po 
terapii; 5A – směr dozadu před terapií; 5B - směr dozadu po terapii; 6A- směr dozadu doleva před terapií; 6B - směr dozadu doleva po 

terapii; 7A – směr doleva před terapií; 7B - směr doleva po terapii; 8A – směr dopředu doleva před terapií; 8B - směr dopředu doleva po 

terapii 
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Obrázek 19 Grafy MVL pro směry 1 aţ 8  
 

 
 
Legenda: Horizontální ose oznaĉuje ĉíslo pacienta, vertikální osa je hodnota parametru MVL. Modře a písmenem A je oznaĉeno první  

měření, ĉerveně a písmenem B je oznaĉeno druhé měření. 

1A - směr dopředu před terapií; 1B - směr dopředu po terapii; 2A – směr dopředu doprava před terapií; 2B - směr dopředu doprava po 
terapii; 3A - směr doprava před terapií; 3B - směr doprava po terapii; 4A - směr dozadu doprava před terapií; 4B - směr dozadu doprava po 

terapii; 5A – směr dozadu před terapií; 5B - směr dozadu po terapii; 6A- směr dozadu doleva před terapií; 6B - směr dozadu doleva po 

terapii; 7A – směr doleva před terapií; 7B - směr doleva po terapii; 8A – směr dopředu doleva před terapií; 8B - směr dopředu doleva po 
terapii 
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Obrázek 20 Motor control test – ukázka reportu (personální data skryta) 

                    (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 

   

 
 

   

 
 

 

 
Legenda: pravý horní obrázek zobrazuje report s prakticky normální odpovědí, levý horní obrázek zobrazuje 

výraznou patologii na PDK, dolní obrázek je příklad reportu s hodnotami jednotlivých parametrů MCT 
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Obrázek 21 Limity stability – ukázka kompletního reportu (personální data skryta) 

                    (zdroj: archiv Kineziologické laboratoře FN Olomouc) 
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