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Abstrakt v CJ:

Cilem prace je prokézat pozitivni vliv komplexni skupinové terapie obéznich na
vybrané antropometrické a posturalni parametry, zejména pak vliv této terapie na redukci
obvodu pasu, jako kliCového ukazatele metabolického syndromu a kardiovaskuldrni
rizikovosti pacienta, a na zlepSeni posturalnich dovednosti jedince a tim i vliv na celé
spektrum komplikaci, vyplyvajicich z poruchy posturalni stability a reaktibility.

Mgéfeni se zhcastnilo 53 zen (pramérny vék 44,5 roku), které absolvovaly osmitydenni
program fizené redukce hmotnosti na Klinice t€lovychovného 1ékatstvi a kardiovaskularni
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc v letech 2011 - 2014. Me¢feni kazdého probanda
bylo provedeno dvakrat - na zacatku programu a po jeho skonceni. Zakladni antropometrické
parametry byly méfeny pomoci metru, digitdlni vahy a krej¢ovského metru. Pro ziskani
posturalnich dat byl pouzit posturograf firmy Neurocom®. Na posturografu byly méteny dva

dil¢i posturografické testy modulu Smart EquiTest System.
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Prvnim testem byl Motor Control Test (MCT), ktery hodnoti schopnost motorického
systému obnovit posturalni stabilitu po neofekavaném zevnim podnétu (posturalni
reaktibilita). VySetfovanym parametrem byl Latency, ktery hodnoti efektivitu reakce na
podnét. Je méien Cas (ms) mezi zaCatkem pohybu ploSiny a reakci vysetfovaného.

Druhym testem byl Limits of stability (LOS), ktery kvantifikuje maximalni vzdalenost,
na kterou muze ¢lovek premistit své t€zisté, aniz by ztratil rovnovahu a musel vyuzit néjakou
zevni oporu. Méfenymi parametry jsou reakéni ¢as (Reaction Time, RT), ktery informuje o
rychlosti reakce (s) na zvukovy signal na pocatku testu, praimérna rychlost COP (Center of
pressure) (°/s) pti dosazeni pfedem daného bodu (Movement Velocity, MVL), koncovy bod
vychyleni (Endpoint Excursion, EPE), tedy bod, kam se, bez zavahani, vychyli COP pti
prvnim pokusu o dosazeni limita stability (%), kontrola sméru pohybu (Directional Control,
DCL), ktera vyjadiuje kontrolu sméru pohybu COP, poslednim parametrem je bod maximalni
vychyleni COP v daném sméru (Maximum excursion, MXE) (%), coz odpovida vlastnimu
limitu stability.

Data byla statisticky zpracovana pomoci software R na hladiné vyznamnosti 5%.

Vysledky: Po 8 tydnech doslo ke statisticky vyznamnému poklesu obvodu pasu (108,6
cm; 104,94 cm; p < 3,3*6'9). Dale doslo k statisticky vyznamnému sniZeni vahy (98,72 kg;
94,81 kg; p < 5,8*¢™°) a parametru BMI (35,45; 34,04; p < 6,1%e™).

Pti hodnoceni posturalnich parametrii byl prokazan pozitivni vliv komplexni terapie se
statisticky signifikantnimi vysledky v pifevazné vétsiné méfenych parametru.

V testu Limits of stability (LOS) doSlo ke statisticky vyznamné zméné v parametru
Reaction time, kdy doslo ve vsSech smérech ke statisticky signifikantnimu zlepseni
p < 0,05). V parametru Maximum excursion doslo v sedmi smérech k signifikatnimu zlepSeni
(p < 0,05), jen zména sméru 8, tedy doleva doptedu, nebyla statisticky vyznamna (p < 0,053).
Parametr Endpoint excursion opét ve vSech smérech prokazuje statisticky signifikantni
zlepSeni (p < 0,05). V parametru Directional control doslo k signifikantnimu zlepSeni
(p < 0,05) v sedmi smérech z osmi. Pouze ve sméru 7, tedy doleva, sice ke zlepseni doslo, ale
vysledek je nesignifikantni (p < 0,099). V parametru Movement velocity opét doslo ve vSech
smérech k signifikantnimu zlepseni (p < 0,05). Pii celkovém zhodnoceni testu LOS, tedy po
srovnani a statistickém zpracovani hodnot vysledku jednotlivych ¢asti testu, ukazuji pramérné
hodnoty vysledki zlepSeni ve vSech métfenych veli¢indch. Nejvétsiho zlepSeni dosahl
parametr MVL (30,6 %), nejmensiho pak parametr MXE (7,4 %).

Pti zhodnoceni dat z druhého testu, tedy MCT, parametr Latency, pak pramérné

hodnoty dil¢ich vySetfeni testu prokazuji zlepSeni, a to jak na obou dolnich koncetinach, tak 1
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pii vS8ech rychlostech podtrhu. Nejvétsi zlepSeni prokazuje leva dolni koncetina pii malém
podtrhu dozadu (9 %), nejmensi zlepseni pak velky podtrh dopiedu na levé dolni konceting
(4 %) a velky podtrh dozadu na pravé dolni konéetiné (4 %).

Dosazené vysledky jednoznaéné prokazuji pozitivni vliv komplexni skupinové terapie
obezity jak na antropometrické tak i na posturdlni parametry. Prace je ve své podstaté
unikatni, nebot’ se nepodafilo v dostupné literatufe najit obdobnou, ktera by zaroven hodnotila
jak antropometrické tak posturdlni parametry. Vysledky, hlavné jejich signifikantni pozitivita,
jsou dulezité pro praxi a vedeni terapie obezity, ktera je dnes sméfovana hlavné k ovlivnéni
metabolickych rizik a pon¢kud se zapomind na postizeni pohybového apardtu, které je
nezanedbatelnou pfi¢inou disability, limitace v dennich ¢innostech jakoz i celkové participace

jedince a fadi se mezi hlavni pfi¢iny snizeni 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*¢™). Furthermore, there was a statistically
significant reduction in weight (98.72 kg, 94.81 kg, p < 5.8*¢™®) and in BMI parameter
(35.45; 34.04; p < 6.1*e17) .

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



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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Uvod

Obezita je celospoleCenskym problémem soucasnosti. Jednd se o spolecensky
i medicinsky velmi zavazné onemocnéni, které v 21. stoleti dosahuje rozmérti pandemie.
Obezita zkracuje délku zivota a negativné ovlivituje jeho kvalitu (Owen, 2012). Zavaznost
onemocnéni vyplyva hlavné ze zvySené morbidity a mortality obéznich osob a déle také
z vysoké ekonomické narocnosti terapie obéznich nemocnych. Obezita je povazovana za
jednu z nejzavaznéjsich civiliza¢nich chorob. Svétova zdravotnickd organizace v roce 1997
obezitu prohlésila za celosvétovou epidemii. V Evropé ¢ini jeji prevalence 10-20 % u muzi a
15-25 % u zen. Nadmérna hmotnost se vSak vyskytuje téméi u poloviny evropské populace
(Braunerova, Hainer, 2010). Etiologicky se jednd o multifaktoridlni onemocnéni
s nespornym podilem genetickym.

Obezita ma vztah k ¢etnym zavaznym onemocnénim. Jsou to napiiklad metabolické
nemoci, jako diabetes mellitus 2. typu, poruchy metabolismu lipidd ¢i purint, dale
onemocnéni kardiovaskuldrniho aparatu (arterialni hypertenze, ischemickd choroba srde¢ni
a méstnava srdecni slabost, atd.). Je zvySeno riziko né€kterych malignit (colon, plice, ledviny,
prostata, d€loha,...) a je nutno zminit i neblahé dasledky psychosociélni, jako jsou deprese,
anxieta, fobie a spoleCenska diskriminace, ktera psychostatus pacienta jen zhorSuje. Tato
diskriminace za¢ina Casto jiz v détském véku diky celkovému vzhledu, ale i nemotornosti
obéznich déti. Ontogeneticky vyvoj obéznich jedincl je jiZz od détského v€ku rozdilny
(Braunerova, Hainer, 2010).

Dilezita je také pfi¢innd souvislost mezi obezitou a metabolickym syndromem.
Metabolicky syndrom je povazovan za jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorti vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni (Svacina et al., 2011).

Obezita je definovana jako zmnozeni tukové tkané nad normu (Owen, 2012).
Zakladnim etiologickym aspektem je znama ,,nerovnice* mezi pfijmem a vydejem energie,
kdy pfijem energie prevysuje jeji vydej. Strava, hlavné jeji sloZeni, ale 1 zpusob stravovani,
genetika, prostfedi a socioekonomické faktory hraji v etiopatogenezi obezity také stézejni roli.
Jedno staré ¢inské piislovi pravi, Ze at’ je otcem nemoci cokoli, matkou je vzdy Spatna strava
(Klepisova, 2002). V minulosti byl ¢lovék nucen za potravou cestovat, obstaravat si ji lovem
a podobné¢, coz vyzadovalo vydej energie. Navic Celil cetnym obdobim hladomoru. V dne$ni
dob¢ je potravy dostatek, respektive spiSe nadbytek, a pfijem energie pak lehce pievysi

potiebu i spotfebu a nadbytek energie se pak ulozi ve formé tuku.
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Terapie obezity musi byt vzdy komplexni. V souéasnosti se vyuziva Sesti terapeutickych
ptistupt. Patii sem problematika diety a dietni opatieni, korekce fyzické aktivity,
psychoterapeutické postupy, medikamentozni 1écba a dale 1é¢ba chirurgickd a lazeniska
(VIekova, 2010; Matoulek, Supova, 2008).

Presto, ze vétSina lidi je dnes dostatecné dobie informovana o pfi¢indch vzniku a
rizicich obezity, ale i 0 nejrtizn&jsich moznostech, jak tukovou tkadn redukovat, obezita
V populaci napti¢ veékovym spektrem narista.

Obezita ma vyrazny vztah Kk postuie. Postura je charakterizovana jako aktivni drzeni
pohybovych segmenti téla proti pisobeni zevnich sil (Kolaf et al., 2009). U obéznich dochazi
energeticka narocnost pti drzeni télesnych segmentt, tedy i pii normalnim stoji ¢i lokomoci,

a dale pak také vétsi riziko poranéni pohybového aparatu.

Prace se zaméfuje na vyuziti komplexniho pfistupu pii skupinové terapii v ramci 1é¢by
obezity a hodnoti vyznam a efektivitu této formy 1é¢by vzhledem k antropometrickym
a posturdlnim parametram, a tim i jeji vliv na redukci kardiovaskularniho rizika a negativniho
ovlivnéni pohybového aparatu, stability a reaktibility jedince.

Program fizené redukce hmotnosti, provadény na Klinice té€lovychovného lékatstvi
a kardiovaskuléarni rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc, jehoz soucasti je i skupinové
cvieni, v sob& zahrnuje 1 dietni a rezimovou reedukaci. Jde tedy o komplexni terapeuticky

pfistup, coz je pro moderni terapii obezity nezbytné.
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1 Obezita

1.1 Etiologie a patogeneze

podminéna zpravidla multifaktorialné, kdy vlivem prostiedi, a ve spojeni s dédi¢nymi
predispozicemi, dochazi k pozitivni energetické bilanci organismu, coz vede k nadmérnému
hromadéni tukové tkané (Heiner et al., 2011). Jedna se o spoleCensky i medicinsky velmi
zavazny problém, ktery v 21. stoleti dosahuje rozméri pandemie. Obezita ovliviiuje Zivot
jedince jak kvalitativné tak kvantitativné. Zaprvé zkracuje celkovou délku zivota a zadruhé
negativné ovliviluje jeho celkovou kvalitu (Owen, 2012). Diky vysokym nakladim na
zdravotni péc¢i i obézni pacienty se z obezity stdva nejen veliky zdravotnicky, ale
i ekonomicky problém (Hainer et al., 2011).

Prevalence obezity v Evropé ¢ini u Zen 15-25 %, u muzi o néco méné - 10-20 %.
Nadmérnou hmotnosti (sem patii nejen obezita, ale i nadvaha) je ale zatizena téméf polovina
evropské populace (Braunerové, Hainer, 2010). Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO)
byla v roce 1997 obezita prohlasena za celosvétovou epidemii.

Etiopatogeneticky se podileji jak ,,zevni vlivy, hlavné socioekonomické faktory,
zivotni styl a iroven, vzdélani, tak i vlivy ,,vnitini, kam fadime hlavné genetické faktory, ale
také enzymatickou vybavu (lipoproteinova lipdza, exprese beta-receptor tukovou tkani) ¢i
endokrinni onemocnéni (Adamkova et al., 2009). Se zvySujicim se zastoupenim tukové tkané
v organismu dochazi ke zvySeni rizika rznych onemocnéni, zranéni a také ke sniZovani
pracovni schopnosti a vykonnosti i aktivit kazdodenniho Zivota (Ku et al., 2012). Pfi¢inou
veétsiny typu obezity je interakce geni a prostiedi. Geny obezitu bud podporuji
(tzv. obezigenni geny), nebo naopak pied jeji manifestaci chrani (leptogenni geny). Prostiedi
je pak schopno ménit expresi gent, odpovédnych za rozvoj obezity. V soucasné dobé je
zndmo kolem 250 gend, jez se vazi na fenotyp obezity nebo maji souvislost s jejim rozvojem.
Genetické faktory ovlivilyji 1 klidovy a postprandidlni energeticky vydej, spontdnni
pohybovou aktivitu, metabolismus tukd, pusobeni na regulacni centra hypotalamu i
energeticky piijem, vybér a preferenci potravin (Hainer et al., 2002).

Prokazany je i vliv rodinnych faktorti. Byla prokazana korelace BMI déti a jejich
biologickych rodici, déle korelace BMI u sourozenct a U jednovajeénych dvojéat. V piipadé
adoptovanych déti pak koreluje BMI pouze s hodnotou BMI biologickych, nikoliv
adoptivnich, rodi¢a (Hainer et al., 2002).
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Pfijem energie pirevySujici jeji vydej je jednou ze zakladnich pfiCin obezity. Za
normalnich okolnosti je podil tuku v organismu u zen do 25 — 30 % u muzi do 20-25 %
(Svacina, 2000). Diky nepoméru mezi piijmem a vydejem energie, kdy pievladne jeji piijem,
se vytvaii tzv. ,energetickd nerovnice”, kterd vede ke kumulaci piebytecné energie
V organismu, kterd se nasledn¢ ulozi ve formé zasobniho tuku. Typickym znakem obéznich
jedincu je tedy odlisna stavba téla s dominantni, nadmémé rozvinutou tukovou slozkou. Ta
V organismu tvofi zejména zdsobdrnu energie, dale poskytuje mechanickou ochranu vnitinim
organum a také se uplatiluje jako tepelny izolator (Langmeier, 2009). Zasobni tuk se uklada
bud’ v podkozi (podkozni tuk) nebo ektopicky, tedy do jednotlivych organt a jejich okoli
(visceralni tuk, ektopicky tuk). Visceralni tuk je metabolicky aktivni a tudiz znacné rizikovy.
Na tukovou tkan je mozno pohlizet jako na metabolicky a endokrinni organ, produkujici fadu
pusobku. Vytvaii se zde zanétlivé pusobky (TNF-alfa, IL-1, IL-6,...), dale mastné kyseliny,
latky hormonalni povahy (leptin, adipin, rezistin, estrogeny...), coz ovliviiuje homeostdzu
a metabolické pochody v organismu. Mezi nejvyznamnéjsi patii leptin, neesterifikované
mastné kyseliny a tumor necrosis factor alfa. Tyto faktory jsou navic zvazovany jako kauzalni
pro vznik inzulinové rezistence souvisejici s vyskytem diabetu 2. typu (Svacina, 2000).
Nejvyssi metabolickou aktivitu vykazuji tzv. preadipocyty, které se mohou pfeménovat na
makrofadgy a nasledné atakovat bilou tukovou tkan. To vede k indukci zanétu, podle jehoz
intenzity se poté odviji riziko komplikaci (DM 2. typu, kardiovaskularni onemocnéni, atd...)
(Podébradska, 2011). Visceralni tuk je podkladem androidni obezity.

Podkozni tuk je pak, vzhledem k minimalni metabolické aktivité, spiSe kosmetickym
problémem.

Strava, hlavné jeji sloZeni, ale i zpusob stravovani, hraje v etiopatogenezi obezity
stéZejni roli. Jedno staré ¢inské ptislovi pravi, Ze at’ je otcem nemoci cokoli, matkou je vzdy
Spatna strava (KlepiSova, 2002). V minulosti byl ¢lovék nucen za potravou cestovat nebo si ji
obstaravat lovem, coz vyzadovalo vydej energie. V dnesni dobé je potravy dostatek,
respektive spiSe nadbytek, a piijem energie pak lehce pievysi potiebu i1 spotfebu a nadbytek
energie se pak ulozi ve formé tuku.

Pfijem je regulovan zejména centralné v hypotalamu. Zde hlavné v jeho ventromedialni
a lateralni casti, dale v oblasti nucleus arcuatus, dorzomedialis, paraventrikularis
a suprachiasmaticus. Tyto oblasti produkuji latky, které maji hormonalni povahu. V rdmci
regulace pfijmu potravy pak zde stoji proti sob& pusobky snizujici a zvySujici chut’ k jidlu
(Svacina, 2000). Signaly, které vedou k tlumeni nebo naopak povzbuzeni chuti k jidlu,
pochazi z jednotlivych organi a tkani lidského téla. Pfikladem mechanického signalu, ktery
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tlumi chut’ k jidlu, je naptiklad distenze zaludku ¢i stfeva. Nutriéni signaly zahrnuji napiiklad
glykémii, hladinu mastnych kyselin, laktatu ¢i tyrozinu. Dal§imi signalizaénimi faktory jsou
termogenni signaly, tedy zvySend teplota prostiedi. K neurohumordlnim signalizatnim
pusobkim tlumicim p¥ijem stravy patii predevs§im glukagon, leptin a cholecystokinin. Naopak
mezi stimula¢ni signaly, které podporuji pfijimani potravy, patii neuropeptid Y, B-endorfin
a somatoliberin (HlUbik, 2002).

Obezitu je mozno, dle pfi¢iny vzniku, délit na primarni a sekundarni. Na vzniku
primarni obezity se podili hlavné vlivy genetické a psychosocialni. Vyraznou predispozici pro
vznik tohoto typu obezity jsou Spatné stravovaci navyky jiz od raného détstvi, kdy dochazi k
finalni stabilizaci poctu adipocytd. Pozdéji je jiz nartst tukové masy dan pouze zvétSovanim
tukovych bunék. Redukce hmotnosti vede pouze ke zmenseni adipocyti. Tyto se mohou
znovu naplnit tukem. Sekundarni typ obezity tvofi jen cca 3 — 5%. Tento typ doprovazi
nékterd endokrinni onemocnéni a nemoci hypotalamu — napf. hypotyre6zu nebo Cushingiv
syndrom (Necas, 2000).

Dal$im moznym délenim obezity je na typ gynoidni a androidni. Gynoidni, tedy Zensky
typ, je charakterizovan hromadénim tuku v oblasti bokli a hyzdi a neni vyraznéji rizikovy
Z pohledu kardiovaskularnich onemocnéni. Androidni, muzsky typ, je pak charakterizovan
ulozenim tuku hlavné¢ v oblasti pasua je povazovan za dilezity rizikovy faktor

kardiovaskularnich onemocnéni (Adamkova et al., 2009).

Z pohledu etiopatogeneze je mozné rozdé€lit obezitu do nékolika kategorii:
e béZné obezita
o farmakologicky navozena obezita
e 0bezita endokrinné podminéna (Cushingiv syndrom, monogenni
obezita - jejim podkladem je mutace jen jednoho genu, hypotyredza)
e syndromy provazené obezitou
e obezita na podkladé¢ jinych patogenetickych vlivl (deficit spanku a jeho

nepfiméfena doba, adenovirové infekce,...) (Hainer et al., 2011).

1.2 Vyznam tuku a tukové tkané
Tukova tkan a tuky obecné jsou pro lidsky organismus velice dulezité. Slouzi jako:
o Stavebni kdmen bunéénych membran

o Zé&sobéarna energie
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o Transportni systém pro vitaminy rozpustné v tucich (A, D, E a K)

. Termoregulacni organ
. Mechanicka ochrana
o Endokrinni organ — tukova tkan piedstavuje nejvétsi endokrinni organ

organismu. Je zdrojem mnoha hormonil (napf. leptin) a cytokinii. Ukolem
hormont je regulace piijmu potravy, ukladani energie a regulace ucinku
inzulinu. Ugastni se také na imunitnich reakcich. Dale se tukova tkai podili na
regulaci metabolizmu pohlavnich hormont

o Imunitni organ (Vitek, 2008)

1.3 Leptin

Leptin, nazyvany také ,hormon sytosti®, je tvofen tukovymi buiikami a potlaéenim
hladu pomah4 kontrolovat energetickou vyvazenost v organismu. Jeho protéjskem je ghrelin,
,,hormon hladu®“. Oba pisobi v hypotalamu na oblast nucleus arcuatus a reguluji chut’ k jidlu
s cilem udrzet energetickou homeostazu organismu (Brennan, Mantzoros, 2006).

U obéznich, diky poklesu senzitivity vuci leptinu, nedochazi k adekvatnimu pocitu
nasyceni ani pti vysokych energetickych zasobach (Pan et al., 2014). Vznikéa tedy rezistence
na leptin, coz vede k dysfunkci receptori a nasledné¢ neni spusténa adekvatni metabolicka
odpovéd’ (Podebradska, 2011).

Sérova hladina leptinu klesa pfi spankové deprivaci (Knutson et al., 2007; Copinschi et
al., 2014).

Leptin, jako cirkulujici signalni plsobek, redukuje chut’ k jidlu, pfesto maji obézni,
vlivem vétsiho procenta tukové tkané, vétSinou vySsi sérovou koncentraci leptinu nez
normalné vazici jedinci. Obézni 1lidé tedy vykazuji rezistenci vaci leptinu, podobné jako
rezistenci vuci inzulinu, se zvySenymi hodnotami v séru, neschopnymi kontrolovat hlad
a modulovat vahu. Bylo jiz u¢inéno mnoho pokusi o vysvétleni. K leptinové rezistenci
vyznamné prispivaji zmény v signalizaci leptinovych receptort, zvlasté v nucleus arcuatus,
nicméné chybéni nebo vetsi zmeény ve vlastnim receptoru pro leptin se za primarni pii¢inu
nepovazuji. Jiné vyzkumy a pokusy o vysvétleni rezisence navrhuji zaclenit mezi pficiny
zmény, resp. poruchy, piestupu leptinu pifes hematoencefalickou bariéru nebo zmény,
vyskytujici se v pribéhu vyvoje (Myers et al., 2008).

U pacientt, kteti diky dieté zredukuji hmotnost, a zejména u téch, ktefi maji nadbytek

tukovych bunék, dochazi k poklesu hladiny cirkulujiciho leptinu. Tento pokles zplisobuje
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reverzibilni pokles aktivity Stitné Zlazy, pokles tonu sympatiku, pokles vydeje energie
v kosternim svalu, zvySeni ulinnosti prace svall a zvySeni parasympatické aktivity.
Vysledkem je sniZzeni bazalniho metabolismu jedince oproti lidem o stejné hmotnosti, ale
S piiméfenym mnozstvim tukové tkané (buné€k). Jedna se o zmény leptinem zprostiedkované.
Odpovédi organismu, za Gcelem udrzeni homeostazy a jako reakce zmenseni tukovych bun¢k
pod normu, je pak sniZeni vydeje energie s cilem obnovy ptivodni hmotnosti. Mnohé z téchto
zmén pak mohou byt zvraceny perifernim podavani rekombinantniho leptinu, coz mé vést
k obnoveni jeho hladiny pied dietou navozenou redukci. Pokles hladiny cirkulujiciho leptinu
vede také ke zméndm mozkové aktivity v oblastech podilejicich se na regulaci a emocni
a kognitivni kontrole chuti k jidlu. Tyto oblasti také mohou byt ovlivnény, ve smyslu snizeni
chuti k jidlu, podanim leptinu (Ahima, 2008).

1.4 Komplikace obezity

Obezita je v pfi¢inném vztahu k ¢etnym zavaznym onemocnénim. Obezita sama, ale
hlavné jeji komplikace, jsou jednou ze tfi nejfrekventnéjsich piic¢in smrti ve véku mezi 50-ti
a 70-ti lety (Fried, 2008). Jedna se napiiklad o onemocnéni metabolizmu, jako je diabetes
mellitus 2. typu, poruchy metabolizmu lipidG ¢&i purini. Ve studiich bylo opakované
prokazano, ze u obéznich je vyS8i aktivita sympatického nervového systému. To je
samostatnym rizikovym faktorem pro manifestaci chorob kardiovaskularniho systému, jako je
hypertenze, ICHS, rizné typy arytmii, nahld smrt, mozkova piithoda, a mnoha dalSich
(Adamkova et al., 2009). Dale je obezita rizikovym faktorem pro postizeni dechového ustroji
a respira¢ni komplikace, jako je hypoventilace pii Pickwickové syndromu (viz nize — Obezita
a bréanice) nebo astma bronchiale, poruchy endokrinniho systému (zvySeni estrogent, snizeni
sekrece riistového hormonu ¢i hypogonadismus u muzi), nékterd onkologickd onemocnéni
(karcinom endometria, plic, prostaty, kolorektalni karcinom...) a fada dal$ich komplikaci
(ortopedickych, koznich, psychosocialnich nebo iatrogennich) (Heiner, 2011). Je nutno
zduraznit neblahé disledky psychosocidlni, jako jsou deprese, anxieta, fobie a spolecenska
diskriminace, které celkovy psychostatus jesté¢ zhorSuji. Tato diskriminace za¢ina Casto jiz
v détském veéku. Pfic¢inou je celkovy vzhled a nemotornost obéznich déti. Ontogeneticky
vyvoj obéznich jedinct je jiz od détského veku rozdilny (Braunerova, Hainer, 2010). Dilezita
je také pficinna souvislost mezi obezitou a metabolickym syndromem. Metabolicky syndrom
je povazovan za jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktort vzniku kardiovaskularnich

onemocnéni (Svacina et al., 2011). U pacient ve vékové skupiné 25-35 let zvysuji zavazné
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formy obezity, ve srovnani se stejné starymi neobéznimi jedinci, riziko pfed¢asného amrti az
desetindsobné (Fried, 2008).

1.4.1 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom (MS) piedstavuje jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktora
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu 2. typu. Jeho prevalence se celosvétoveé zvySuje,
hlavné v souvislosti se sedavym zptisobem zivota, vysokokalorickou stravou a zvySovanim
vyskytu obezity (BoSanska, 2010).

Souhrnn data 37 studii s vice nez 170 000 pacienty prokazala, ze metabolicky syndrom
zdvojnasobuje riziko nemoci koronarnich arterii (Gami et al., 2007). Narusta také riziko

mozkové piihody, steatdzy jater a rakoviny (Giovannucci, 2007).

1.4.1.1 Historie

V roce 1988 predstavil Reaven tzv. Syndrom X. Popsal jej jako spolecny vyskyt
inzulinové rezistence, hyperinzulinémie, porusené glukézové tolerance, zvySeni triglyceridu,
snizeni HDL-cholesterolu a arteridlni hypertenze (Reaven, 1988). Nasledné piibyly dalsi
faktory, jako mikrovaskularni zmény nebo zvySeni hladiny inhibitoru aktivatoru

plazminogenu 1 (PAI-1) s naslednou poruchou fibrinolyzy (Bosanska, 2010).

1.4.1.2 Definice MS:
WHO
DM 2. typu, IFG (impaired fasting glycaemia, porusend glykemie nalacno) nebo

inzulinorezistence (HOMA — homeostasis model assessment) a nejméné 2 dalsi:

. Pomér pas:boky > 0,9 u muzi a > 0,85 u Zen
° TAG>1,7 mmol/l nebo HDL-C < 0,9 mmol/l u muzt a 1,0 mmol/l u Zen
o Exkrece albuminu mo¢i > 20 ug/I

. TK > 140/80 mmHg

NCEP, ATP 111 (National Cholesterol Education Program of High Blood Cholesterol
in Adults (Adult Treatment Panel I11))
Minimalné 3 z nésledujicich kritérii:
o Obvod pasu >102 cm u muzt a > 88 cm u Zen

. TAG v séru> 1,7 mmol/Il
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° HDL-CH < 1,04 mmol/l u muzi, < 1,3 mmol/l u Zen
o Zvyseny TK > 130/85 mmHg

o Glykemie na la¢no > 6,1mmol/Il

EGIR IRS (European Group for the Study of Insulin Resistance)
Hyperinzulinemie nala¢no a alespon 2 nasledujici:
o Glykemie na la¢no > 6,1 mmol/I
. Krevni tlak > 140/90 mmHg nebo 1é¢ena hypertenze
o TAG >2 mmol/l nebo HDL-C < 1 mmol/l nebo 1é¢ena hyperlipidemie

o Obvod pasu > 94 cm u muzd, > 80 cm u zen (Bloomgarden, 2004)

Mezinarodni diabetologick4 federace (IDF) zdiraziiuje vyznam centralni obezity jako
zékladniho faktoru MS. Tento je pak definovan centralni obezitou (obvod pasu u muza > 94
cm, resp. 80 cm u Zen) a pfitomnosti minimdln¢ dalSich 2 z nasledujicich faktori:
triacylglycerolémie, resp. triglyceridémie (TAG > 1,70 mmol/l) nebo specifické
hypolipidemické 1é¢ba, snizeni HDL cholesterolu (muzi < 1,0mmol/l, Zeny < 1,3 mmol/l)
nebo specificka hypolipidemicka 1é¢ba, krevni tlak nad 130/85 mmHg (nebo antihypertenzni
1é¢ba) a glykémie nala¢no nad 5,6 mmol/l nebo pfitomnost diabetes mellitus (DM) 2. typu

(Zeman et al., 2007).

1.4.1.3 Epidemiologie MS

Metabolicky syndrom ma mnohé definice a pouzivani riznych definic nasledné
komplikuje srovnavani prevalence syndromu v jednotlivych zemich. Prevalence MS zavisi na
veéku sledované populace a jeji celosvétovy nartst je dan do souvislosti s nariistem vyskytu
obezity a se zvySujicim se v€kem populace (Grundy, 2008).

Odhadem trpi metabolickym syndromem 20-30 % dospélé evropské populace (pfi
pouziti NCEP kritérii kolem 15-25 %, pifi pouziti piisn&jSich kritérii IDF 25-30 %), ve

vysSich vékovych kategoriich stoupa prevalence az ke 40 % (BoSanska, 2010).

1.4.1.4 Patofyziologie MS
Za zakladni faktor MS je povazovana inzulinova rezistence. Vyznamnou ulohu hraje
distribuce a funkce tukové tkané, ukladani TAG ve svalech a jatrech, zvySené hladiny

cirkulujicich volnych mastnych kyselin, poruchy glycidového metabolismu a regulace
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inzulinu (Grassi et al., 2009). Je prokazana asociace inzulinové rezistence a obezity.
Visceralnimu tuku se pfisuzuje vyss$i metabolickd a prozanétliva aktivita. Zavéry fady studii
vSak ukazuji na zmény tykajici se jak viscerdlni, tak i subkutanni tukové tkan¢ (BoSanska,
2010). Velmi dilezitou roli hraje dysfunkce tukové tkan¢ a také porucha imunitni regulace.
Tyto vedou nasledné¢ k hromadéni makrofagii a tyto nasledn¢ stimuluji chronicky zanét
Vv tukové tkani. Buiky a dal$i soucasti tukové tkang, jako naptiklad makrofagy, produkuji
prozanétlivé pusobky (TNF-alfa, IL-6) a hormony — adipokiny (Maury, Brichard, 2010). Na
druhé stran¢ dochazi k poklesu protektivniho adiponektinu, ktery funguje jako inzulinovy
senzitizér. V souvislosti s obezitou, inzulinovou rezistenci nebo ateroskler6zou se dnes mluvi
o metabolicky indukovaném zanétu (metabolically triggered inflammation) (And¢l et al.,
2009).

Dale u obéznich dochazi ke zménam v systémech regulace krevniho tlaku a sodikové
homeostazy. Jedna se o systém renin-angiotenzin-aldosteron a kardialni natriureticky systém.
Nachazime zvysenou aktivitu reninu, zvySeny angiotenzinogen a angiotenzin Il. Navic mize
byt tukova tkan sama zdrojem angiotenzinogenu nebo angiotenzin-konvertujiciho enzymu.
Lokaln¢ vznikajici angiotenzin II retrogradné reguluje a ovliviiuje procesy v tukové tkani
(Sarzani et al., 2008). Hypertenze asociovana s obezitou je tedy mimo jiné charakterizovana
hlavn¢ aktivaci sympatického nervového systému, systému renin- angiotensin a retenci sodiku
(Re, 2009)

Podle nékterych autori ma zvysSeny vyskyt kardiovaskularnich nemoci u pacienti s MS
souvislost jen s nékterymi kombinacemi faktori nebo jen s pfitomnosti jednotlivych faktorti
(hypertriglyceridémie, obezita, porucha gluk6zové tolerance a dalsi) a ne syndromu jako
takového (Bayturan et al., 2010). S rostoucim poctem slozek MS roste i kardiovaskularni
riziko, které se nasledn¢ individualné 1isi i dle miry vyjadfeni jednotlivych slozek, ptitomnosti
diabetes mellitus nebo jinych rizikovych faktord, které nejsou soucasti metabolického

syndromu (vek, pohlavi, kouteni) (Bosanska, 2010).
1.4.1.5 Klinick&d manifestace MS:

. Hypertenze

o Hyperglykemie

o Hypertriacylglycerolemie

o Snizeni HDL cholesterolu (HDL-C)

. Abdominalni obezita
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o Bolesti na hrudi nebo dechové potize — prediktory kardiovaskulérnich a jinych
komplikaci

o Acanthosis nigricans, hirsutismus, periferni neuropatie a retinopatie -
u pacientd s inzulinovou rezistenci a hyperglykemii nebo u pacientt s diabetem

. Xantomy nebo xantelazmata u pacientt s t¢Zkou dyslipidemii (Wang, 2014)

1.4.1.6 Diagnostika

Diagnostika vychazi z vyse uvedenych kriterii a hodnot, definujicich MS.

Mélo by se patrat i po dalSich faktorech, které jsou pfic¢inou nebo vedou k exacerbaci
metabolického syndromu. Naptiklad onemocnéni v souvislosti se spankem, jako je syndrom
spankové apnoe (SAS), se stavaji stale Casteji zminovanymi novymi a aktualnimi rizikovymi
faktory pro metabolicky syndrom, jejichz dulezitost neustale nartista (Tasali, 2008). Tento
syndrom je pro kardiovaskularni systém vysoce rizikovy. SAS je definovan jako dechové
pauzy trvajici nad 10 s, které se objevi vice nez desetkrat za hodinu. Ve spanku dochazi ke
zménam dychani v zavislosti na stadiu a fazi spanku. Usnuti vede ke snizeni svalového napéti
(svalova relaxace), coz mé za nasledek zvySeni odporu v dychacich cestach. Dale dochazi ke
snizeni bazalniho metabolizmu, jehoZ nasledkem je utlum dechového centra prodlouZené
michy, dochazi ke snizeni minutové ventilace a k mirnému poklesu saturace krve kyslikem
(pod 3 %). VSechny tyto zmény jsou vyraznéjSi u obéznich osob, dale také u osob s
onemocnénim srdce, plic, svall a centralniho nervového systému (CNS). SAS se d¢€li na typ
obstrukéni (90 %), neobstrukéni typ (10 %) a smiSeny. U nejcastéjSiho typu, tedy
obstrukéniho, dochazi ke kolapsu dychacich cest a obstrukci v oblasti orofaryngu, coz
nasledné vede k apnoické pauze. Dojde k poklesu parciélniho tlaku kysliku (pO2) v krvi a
zvySuje se parcialni tlak oxidu uhli¢itého (pCO2). Aktivaci parasympatiku (vagotonus)
dochazi k poklesu tepové frekvence a krevniho tlaku. Pokles pO2 a vzestup pCO2 vede
k aktivaci chemoreceptorti oblasti karotického sinu, oblouku aorty a michy, coz ma za
nasledek reflexni hyperventilaci, dojde k ,,mikroprobuzeni* a pfi otevieni dychacich cest k
hlasittmu chrépani. Je piitomna tachykardie a akcelerace krevniho tlaku v dusledku

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

1.4.1.7.1 Farmakologicka lécba
1.4.1.7.1.1 Dyslipidémie

Hlavnimi cili ovlivnéni metabolického syndromu jsou prevence diabetu 2. typu

a kardiovaskularnich onemocnéni. V soucasné dobé je k dosazeni téchto cilit doporucovano
pouziti prostfedkit nefarmakologickych (vhodnd dieta a zvySend fyzicka aktivita)
i farmakologickych. Mimofadny vyznam ma léCba dyslipidémie. Zde je uzivana bud’
monoterapie, zejména statiny a fibraty, nebo 1écba kombinacni, ve které se kromé statinli
a fibratd uplatnuji predevSim niacin, ezetimib, ale i vicenenasycené mastné kyseliny
(polyunsaturated fatty acids, n-3 fady (PUFA n-3)) (Zeman et al., 2007).

profil a vedou k pleiotropnim benefitim (Towne, Thara, 2008). Vybér 1éku a davka ale musi
byt individualni a titrovana dle doporu¢eni vyslednych hodnot.

Lécba nizkého HDL-C je kontroverzni. Zacind se kombinaci diety a cviceni. Statiny
jisté budou efektivni, ale zatim to neni obecné rozsifena indikace. Inhibitory cholesteryl-ester-
transferdzy (CETP) jsou studovany jako potencionalni pisobky vedouci ke zvySeni hladiny
HDL-C. Domnénka, ze CEPT inhibitor torcetrapib zveda hladiny HDL-C, byla vyvracena
vysledky studie ILLUSTRATE (Nissen et al., 2007). U jiného CETP inhibitoru,
anacetrapibu, byla ale prokazéana tendence k redukeci kardiovaskularnich potizi (Cannon et al.,
2009).

Terapie fibraty pak slouzi jako dualezity prvek 1é€by u pacientt s nadvahou, se
zvySenymi triacylglyceroly a nizkym HDL-C (kombinace zndma jako aterogenni
dyslipidémie) (Barter, Rye, 2008).

Posledni guidelines od American College of Cardiology (ACC), zdiraziuji pouziti
statinli, v kombinaci se zménou Zivotniho stylu, proti terapeutickym postupiim bez statinli
(Stone et al., 2013).

Lécba hypertriacylglycerolemie spociva, pokud selZzou pokusy o upravu zivotniho stylu,
v medikamentozni terapii zahrnujici podani niacinu a fibratd. Pfidani omega-3 mastnych

kyselin pak dale pomaha snizovat hladinu triacylglycerol (Chan et al., 2002).

1.4.1.7.1.2 Hyperglykemie
Lécba hyperglykemie u pacientl s metabolickym syndromem typicky za¢ind podanim

inzulin-sensitizujicich latek (senzitizéra), jako je metformin. Ne&které literarni zdroje udavaji,
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ze metformin je schopny piiznivé ovlivnit patofyziologické zmény metabolického syndromu.
Hlavné v kombinaci se zménou zivotniho stylu, s fibraty a thiazolindiony. Kazdy z téchto
postuptl, V ramci monoterapie u pacientl s metabolickym syndromem, mize vyvolat piiznivé
metabolické zmény (Orchard et al., 2005; Nieuwdorp et al., 2007; Derosa et al., 2007; Bragt,
Popeijus, 2008).

1.4.1.7.1.3 Hypertenze

Vysoky normalni krevni tlak a hypertenze ptredstavuji casté slozky metabolického syndromu
(Mancia et al., 2007), i kdyz tento syndrom miize byt diagnostikovdn i bez pfitomnosti
zvySeného krevniho tlaku. To je v souladu se zjiSténim, ze vysoky krevni tlak, vysoky
normalni krevni tlak a syndrom bilého plast€¢ jsou Casto spojeny se zvySenou hodnotou
obvodu pasu a rezistenci na inzulin. Koexistence hypertenze s metabolickymi poruchami
zvySuje globalni rizika a rozhodnuti o piedpisu antihypertenziv (po dostatecné dobé zmény
zivotniho stylu) u osob s TK > 140/90 mmHg by mélo byt provadéno, u hypertenznich
pacient s metabolickymi poruchami, s opatrnosti. Nejsou dikazy o tom, Ze by
antihypertenziva méla pozitivni vliv na kardiovaskularni funkce u jedinci s metabolickym
syndromem a vysokym normalnim tlakem (DREAM Trial Investigators, 2008; The
NAVIGATOR study Group, 2010).

Metabolicky syndrom byva Casto povazovano za "pre-diabeticky" stav, a latky, jako
jsou blokatory RAS a antagonisté vapniku, jsou zde preferované, protoze potencialng zlepsuji
nebo alesponn nezhorSuji citlivost k inzulinu, zatimco beta-blokatory (s vyjimkou
vasodilataénich beta-blokatort) (Bakris et al., 2004; Celik et al., 2006; Stears et al., 2012) a
diuretika by mély byt pouzivany jen jako doplikové léky a prednostné v malych davkach.
Pokud jsou pouzita diuretika, méla by byt zarovenl poddna 1 latka Setfici draslik (Stears et al.,
2012), protoze existuji dikazy, ze hypokalémie zhorSuje gluk6zovou toleranci (Shafi et al.,
2008). U vSech osob s MS se doporucuje zména Zivotniho stylu, zejména redukce hmotnosti a
zvySeni fyzické aktivity. Tim se zlepsi nejen TK, ale 1 jednotlivé metabolické parametry a
oddali se i ptipadny néstup diabetu (Tuomilehto et al., 2001; Knowler et al., 200; Cornelissen
et al., 2005).

1.4.1.7.2 Chirurgicka lécba

V soucasnosti se vyrazngji neuplatnila zadna z chirurgickych intervenci. Nicméné

pokusy u morbidné¢ obéznich pacientli s metabolickym syndromem ukéazaly prospésné
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vysledky, vcetné poklesu inzulinové rezistence a snizeného mnozstvi cirkulujicich

zanétlivych cytokint (Kini et al., 2007).

1.4.1.7.3 Dieta a stravovani

Studie srovnavajici etnicky podobné populace vystavené riznym dietnim zvyklostem
prokazaly, ze zapadni styl stravovani je vyrazné asociovan svysokym rizikem rozvoje
metabolického syndromu (Yoneda et al., 2008).

Na druhé strané, diety bohaté na mlécné vyrobky, ryby a obilna zrna mohou byt spojeny
se snizenym rizikem vzniku metabolického syndromu (Ruidavets et al., 2007; Mattei et al.,
2013). Neni proto ptekvapenim, ze diety stfedomoiského stylu, hlavné¢ ve spojeni s
odpovidajicimi cvicebnimi rezimy, se zdaji byt spojeny s niz§im rizikem rozvoje
metabolického syndromu (Esposito et al., 2007).

Meta-analyza n¢kolika populacnich studii, tykajicich se spotieby cokolady, prokdzala
podstatné snizeni rizika (pfiblizné 30 %) kardiometabolickych poruch, véetné ischemické
choroby srde¢ni, amrti, diabetu a mozkové mrtvice (Buitrago-Lopez et al., 2011). Patrn¢ zde
hraje roli prospésny vliv polyfenolt v kakaovych produktech. Epidemiologické studie,
zejména u muzil, naznacuji, Ze mirny piijem vina miZe chrénit proti rozvoji i komplikacim
metabolického syndromu. Tento UcCinek lze také c¢astecné priCist polyfenolim, jako je
naptiklad resveratrol, vyskytujici se v ¢erveném viné (Liu et al., 2008).

Presto, Zze se glykemické zatiZeni nejevi jako predurcujici pro rozvoj metabolického
syndromu, vyhybani se potravindm s vysokym glykemickym indexem u pacienti s
metabolickym syndromem miuiZe zlepSit nékteré metabolické parametry, jako je naptiklad

aterogenni dyslipidémie (Vrolix et al., 2008).

1.4.1.7.4 Fyzickd aktivita

Cviceni je povazovano za vyznamny faktor terapie. Obecné se doporucuje pravidelné
cviceni mirné intenzity po dobu nejméné 30 minut, alespont 5 dni v tydnu (v idealnim ptipade,
7 dni v tydnu). Nutné je ale dlouhodobé provadéni. Studie Batemana a spolupracovnikii vede
k zavéru, Ze aerobni trénink je nejucinnéjsi zpisob cviceni pro zlepSeni kardiometabolické
kondice (Roberts et al., 2013; Bateman et al., 2011).

Vyzkumy naznacuji, Ze nadmérné sezeni a obecné chovani spojené s nizkou aktivitou
a vydejem energie, muzou vést ke specifickym bunéénym odpovédim, které prispivaji

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

Velmi dulezitou roli v komplexnim ptistupu a terapii metabolického syndromu hraje

léCba piidruzeného syndromu spankové apnoe (Wang, 2014). SAS je léCen pomoci
kontinualniho pozitivniho pietlaku v dychacich cestach (CPAP, continuous positive airway
pressure). Ve studii z roku 2011 pacienti s minimaln¢ stfedné tézkou formou obstrukéni
spankové apnoe, ktefi pouzivali terapii pozitivnim ptetlakem v dychacich cestach po dobu tii
mésict, vykazovali signifikantni zlepSeni v metabolickém profilu, v¢etné redukce
systolického a diastolického krevniho tlaku, LDL-C, triglyceridi a glykovaného
hemoglobinu. Mimoto zmény v parametrech metabolického syndromu byly vyraznéjs$i u
skupiny lécené CPAP nez u placeba (13 % proti 1 %) (Sharma et al., 2011).

Vyuziti doplnkovych pfipravkii a alternativni mediciny méa jen omezené literarni
podklady. Tradicni ¢inskd medicina miize hrat v terapii urcitou roli. Napiiklad ZenSen,
berberin a hoikd tykev prokdzaly nckteré piiznivé metabolické ucinky, ale k ovéteni

bezpecnosti a icinnosti je zapotiebi vétsich klinickych studii (Yin et al., 2008).

1.4.2 Obezita a pohybovy aparat

Nadvdha a obezita vedou k pietizeni a zménam v pohybovém aparatu, které maji
nasledné za nasledek vyssi riziko vzniku bolestivych syndromt pohybového aparatu (Hills et
al., 2001).

1.4.2.1 Obezita a plochonozi

U normostenikdl jsou dolni koncetiny, hlavné ve stojné fazi chize, zatizeny troj
az Sestinasobkem télesné hmotnosti (Frankel, Nordin, 1987; Felson, 1990). Toto zjisténi vedlo
k zavéru, ze klouby obéznich lidi jsou mnohondsobné vice zatizeny. To mtze nasledné vést
k poruse stereotypu chtize, omezeni pohyblivosti a nasledne progresi invalidity (Messier et al.,
1996).

Obézni jedinci maji veétsi zatéz podélné klenby a oblasti hlavicek metatarzli pfi stoji
a chuzi (Hills et al., 2001). Problém vétsinou za¢ina jiz v détstvi. I u déti byl prokdzan vliv
obezity na podélnou i pii¢nou Klenbu nozni a na rozlozeni tlakd na nohu, coz je rizikové pro
nasledny rozvoj bolesti hybného aparatu u dospélych (Mickle et al., 2006; Riddiford-Harland
et al., 2000).

Hills et al. ve své studii u obéznich muzi a Zzen prokazali rozdilné tlakové zatizeni

planty. Maximalni zatizeni nohy u obéznich bylo lokalizovano do zadni a stfedni ¢asti plosky,
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nicméné vyssi tlaky byly prokazany i v riznych ¢astech piedonozi (obr. 1, s. 144). U obéznich
lidi byla zjisténa i odlisnost v §ifce chodidla (Hills et al., 2001; Birtane, Tuna, 2004).
Podobnych vysledku dosahli ve své studii Dowling se svymi spolupracovniky, ktefi prokazali
vyrazny pokles podélné klenby a zmény zatizeni jiz u prepubescentnich déti a v dynamickych
testech prokazali pti chizi i pretizeni pfedonozi (Dowling et al. 2001). Vliv obezity na
zatizeni nohy potvrdila i dalsi studie, kter4 prokadzala vyznamny pokles plantarnich tlakt u
probandu po redukénim programu. K poklesu doslo hlavné ve stfedonozi a pod hlavickami II-

V metatarsu (Hills et al., 2002).

1.4.2.2 Obezita a osteoartroza

Osteoartroza je povazovana za degenerativni onemocnéni. V jeji etiopatogenezi se
uplatiiuji faktory biomechanické a biochemické a je povazovana za jednu z komorbidit
obezity. Velkou roli zde hraje vék a také involuéni zmény spojené se starnutim, jako je
sarkopenie a narist mnozstvi tukové tkan¢ (Hills et al., 2002). Obezita, krom¢ negativnich
projevii zmény tlakd na struktufe nohy — vide supra, vede také k pietizeni dal$ich nosnych
kloubli téla. Predev§im se jednd o kolenni klouby, kycelni klouby jsou pak nadmérnou
hmotnosti ovlivnény méné (Tepper, Hochberg, 1993). U kolennich kloubu dochazi
k medialnimu posunu nosné osy a tim i ke zméné, coz je predispozici pro vardzni postaveni
kolen. Zminéné pak vede k pfetizeni kolene, hlavné v medialnim kompartmentu, s moznym
rozvojem nebo progresi osteoartrézy. Obezita je rizikovym faktorem u vardzniho typu
artrozy, nikoli u typu valgézniho (Russell, Hamill, 2010). U obéznich ptevazuje bilateralni
rozvoj artrozy. Naopak na izolované jednostranné artrotické poskozeni ma obezita jen maly
vliv. Téchto zmén je nutno si v§imat jiz v détském ve&ku, protoze s chiizi souvisejici zmény
zatiZzeni kolennich kloubl jsou pozorovny jiZ u obéznich déti, coz miZe mit za nasledek,
Vv del§im ¢asovém horizontu, zménu stereotypu chiize a vést také ke zvySenému riziku
osteoartrozy kolenniho kloubu (Gushue et al., 2005). Nadvéaha 10 liber (cca 4,5 kg) vede
k nariistu zatizeni kolen o 30-60 liber (13,6-27,2 kg) pii kazdém kroku. Zeny s nadvahou maji
4x vyssi riziko gonartrdzy proti normalné vazicim zenam, u muzu se zveda riziko az na 5ti
néasobek (Bartlett, 2012). March a Bagga ve sveé studii prokézali narust rizika gonartrézy o 36
% na kazdych 5 kilogrami navyseni télesné hmotnosti. Hodnota BMI nad 30 kg/m2 vede ke
zvyseni rizika az dvacetinasobné (March, Bagga, 2004).

Tukova tkan se chova také jako endokrinni orgén a ma tedy u vzniku osteoartrozy i roli
biochemickou. V lidskych chondrocytech byl nalezen funkéni receptor pro leptin.

S ptisobenim leptinu jsou spojovany vyznamné G¢inky anabolické i katabolické, kdy nabytek
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leptinu miaze byt, vlivem snizeni tvorby extracelularni matrix, odpovédny za poskozeni
chrupavky, které je podobné jako u artr6zy (Dumond et al., 2003; Lajeunesse et al., 2005).
Déle byly adipocytokiny leptin, adiponectin a resistin nalezeny v synovialni tekutiné
a v plazmé pacientl s osteoartrézou (Dumond et al., 2003; Chen et al., 2006). Nové nélezy
ukazuji, Ze kloub obecné je unikatni oblasti pro aktivitu adipocytokind a jejich pfitomnost
mize byt davana do souvislosti s degrada¢nimi procesy Vv kloubu. Adiponectin a resistin jsou
ve vétsim mnozstvi v séru, leptin se naopak vice objevuje v synovialni tekuting (Presle et al.,
2006). Uvazuje se tedy, Ze adipocytokiny leptin, adiponectin a resistin maji vliv na vznik a
prubéh osteoartrozy bud’ pfimo degradaci kloubu nebo pies kontrolu lokalnich zénétlivych
procesu (Karvonen-Gutierrez, Sowers, 2010).

Chrupavka a dalsi télesné tkan¢ nejsou schopny adekvatné odolévat tlakiim ptisobicim
na klouby u obéznich a morbidné obéznich (Russell, Hamill, 2010). Jako dualezity faktor se
zdaji byt mechanoreceptory na povrchu chondrocyti. Tyto jsou citlivé na tlak a jejich
pretizeni muize nasledné¢ vyvolat inhibici syntézy matrix, coz nasledné¢ vede k poskozeni
chrupavky (Wang et al., 1993; Ajubi et al., 1996; Millward-Sadler, Salter, 2004).

V prevenci osteoartrézy je pak redukce hmotnosti vyznamnym faktorem.
Framinghamska studie prokazala u Zen, zZe pfi snizeni BMI o dvé a vice jednotek klesa riziko
osteoartrozy az o polovinu (Felson et al., 1992). Mimo to vede sniZeni vahy k redukci
symptomu u pacientt s jiz diagnostikovanou artrézou (Felson et al., 1992; Rjeski, Focht,
2002).

1.4.2.3 Obezita a branice

Bréanice, jako hlavni inspiraéni sval, m& kromé& vyznamné funkce respiracni,
nezanedbatelnou funkci posturélni. Tato je spojena se zvySenim transdiafragmatického tlaku.
Na principu posturalné dechové funkce diafragmy je pak zalozen systém neurodynamické
stabilizace v ramci respiracni fyzioterapie (Kolaf et al., 2009).

Obézni jedinci maji Casto tzv. vysoky stav branice. Jedna se o situaci, kdy branice je
vytlatovana smérem do dutiny hrudni, coz nasledné vede ke snizeni maximéalniho dechového
objemu plic. VIdkna brénice nejsou v optimalni pozici a odchazi k ptetizeni branice, Kterd
nasledné neni schopna vykondvat efektivni praci, coz mize vést k problémim s dychanim
(Alvarez, 2004). Z vySe uvedené posturalné-respiracni funkce branice ale vyplyva, Zze kromé
respiracni slozky bude postiZzena i slozka posturdlni. K optimalnimu posturdlnimu zajisténi je
zapotiebi vyvazené spoluprace branice, abdominalniho svalstva, panevniho dna a hlubokého

svalstva kolem patefe (hluboky stabiliza¢ni systém patete). Oslabeni kterékoliv slozky vede
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k nerovnovéze a posturalni dysfunkci. Deficit funkce branice potom muze vést k Cetnym
lokalnim, ale i celkovym zménam, neadekvatnimu posturadlnimu zajisténi s pfetizenim
télesnych segmentti, projevujicim se napiiklad bolesti zad (viz déale) nebo snizenou

Mezi dalsi komplikace vySe popsané¢ho vysokého stavu branice lze zaradit i syndrom
obstruk¢ni spankové apnoe (SAS, Sleep Apnoe Syndrome), ktery u obéznich jedinct
nachdzime pomérné casto. VytlaCeni branice intraabdomindlni tukovou tkéni smérem
do hrudniho kose je tedy jednou z moznych pii¢in tohoto syndromu. Nutno uvést, Ze SAS
kromé kardiovaskularni zatéZe je 1 vyraznou zatéZzi a rizikem pro pohybovy systém. Spankova
deprivace totiz vede i k poruse adekvatni svalové souhry (timingu), coz mize byt pii¢inou
zranéni muskuloskeletalniho aparatu. Navic tinava pii nedostatku spanku vede k nevykonnosti
a miZe mit 1 za nésledek Spatnou posturdlni korekci diky svalové unave, ktera vede k méné
efektivni a namdhavéjsi svalové aktivaci a souhte, coz dale prohlubuje energeticky deficit,
celkovou Unavu a nevykonnost.

U obéznich lidi je pro zajisténi optimalni respirace nutnd vétsi aktivita branice a to
hlavné v poloze na z&dech. Obezita je také spojena s trvalym zvySenim nitrobfi$niho tlaku,
ktery pies branici mize ovliviiovat pleurdlni dutinu (Alvarez, 2004). To souvisi i s klinikou
Pickwickova syndromu (obesity hypoventilation syndrome, OHS). OHS je popisovan jako
stav, kdy dochazi k hypoventilaci na zdklad¢ extrémni obezity. Dochazi k retenci oxidu
uhli¢itého, ktery je pficinou nadmémé spavosti, hlavné béhem dne. Dale dochéazi k celkové
dechové nedostatec¢nosti a zaroven k postiZzeni srdce. Udava se, Ze v souvislosti s obezitou se

casto vyskytuje spolecné s vySe uvedenym SAS (Necas, 2006).

1.4.2.4 Obezita a bolesti zad

Obezita se poklada za hlavni rizikovy faktor bolesti dolni ¢asti zad (low back pain,
LBP). Obecné se bolesti bederni patete fadi mezi civiliza¢ni choroby a trpi jimi cca 84 %
obyvatelstva, hlavné ve vyspélych zemich. Je fakt, Ze mnoho lidi s bolestmi zad nejsou
obézni. Na druhé stran€ je nutno zminit, Ze hodné pacientid po redukci vahy udava regresi
bolesti. Z toho se tedy 1ze domnivat, ze obezita ma vliv na bolesti dolni ¢asti zad (Chapunoff,
2010). Stejné tak se pfi srovnani bolestivych vjemi a limitaci v béZném Zivoté prokéazala vetsi
limitace a disabilita u obéznich pacientek (Tripathi et al., 2013). Obézni jedinci vyuZzivaji pro
nastupu Unavy, popiipadé i bolesti. Obezita vede ke kompenzaéné-adaptacnim zménam

postury, dochazi k anteverzi panve a to hlavné pii dynamické zatézi. Zménéné postaveni
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panve vede Kk prohloubeni bederni lordézy. Zména postaveni bederniho segmentu vede
nasledné ke zménam v hrudni patefi ve smyslu hyperkyfotizace. To vSe mize mit za nasledek
kompenzacni zvétseni kréni lordozy (Vismara et al., 2010; Capodaglio et al., 2013).

Magnetické rezonance prokazala, Zze dlouhodobé pusobici obezita vede Kk piedcasné
destrukci intervertebralnich diskd. Bylo také prokazano, Ze obezitou podminéna hyperlord6oza
bederni oblasti je spojena s translaci center of mass (COM, blize viz kapitola 3) dopiedu. Byla
také pozorovana korelace mezi alienaci abdominalniho svalstva a svalstva kolem bederni
patere (hluboké zadové svaly) a obezitou, coz by mohlo byt jednou z pfi¢in bolesti zad
u obéznich lidi (Vismara et al., 2010).

Kromé vyse uvedenych komplikaci je prokdzan zvySeny vyskyt spindlni epiduralni
lipomatozy u obéznich lidi, kdy dochazi k hypertrofii epiduralni tukové tkdné€, coz mize mit
za nasledek spinalni sten6zu a/nebo kompresi nervovych struktur (Fasset, Schmidt, 2004).

Jak je jiz vySe zminéno, obezita je provdzena chronickym zanétem, coZ muze byt dalsi
pti¢inou bolesti zad. Vlastni LBP se ¢astéji objevuje u androidniho typu obezity. S rostouci
hmotnosti dochazi také celkové ke snizeni mobility patete, coz muze ovliviiovat logistiku
a vyzivu intervertebralniho disku (Shiri et al., 2010).

Bylo také potvrzeno, ze kombinace obezity a LBP ma vétsi vliv na zménu stereotypu
chtize, nez samotna obezita. Prokazalo se, Ze obézni s LBP maji mensi pohyby v kolenou
a kotnicich. U obéznich Zen bylo prokazéno snizeni stability pfi chtizi, prodlouZeni stojné
faze, snizeni rychlosti chuize a zkraceni délky kroku. | u kontrolni skupiny obéznich, bez
bolesti zad, byly zjistény zmény ve stereotypu chiize, hlavné zmény ve vyuziti kotnikové a
kycelni strategie a byla také zjisténa snizena aktivita flexorl planty, coz bylo kompenzovano
vétsi elevaci ky¢le. Uvedené zmény se ale vyskytovaly vV mensi mife nez u obéznich s LBP.
Kombinace obezity a LBP tedy vede ke zmén¢ a zhorSeni Stereotypu chiize a je zde tedy
riziko fixace chybného stereotypu chiize obéznich. V 1é¢n€ obeznich je tedy nutné zaméfit se

i na 1é¢bu boelsti zad a stereotypu chuze (Cimolin et al., 2011).
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1.5 Komplexni pFistup k terapii obezity

V terapii obezity je vyuzivano Sesti zakladnich moznosti intervence:
1.  dietni opatieni

Uprava fyzické aktivity

psychoterapie

farmakoterapie

chirurgicka 1écba

balneoterapie (VItkova, 2010; Matoulek, Supova, 2008)

© o~ w D

Udava se, Ze ro¢ni naklady na terapii obéznich jedinct s body mass indexem nad 35
jsou trojnasobné proti péci o normosteniky. Z celkového rozpoctu na zdravotnictvi se

ptiblizné 7-10 % vynaloZzi na terapii obezity a jejich komplikaci (Fried, 2008).

1.5.1 Konzervativni lécba

1.5.1.1 Psychologicky aspekt

Psychika hraje duleZitou roli pfi vzniku a udrZeni obezity. Pfelomové Zivotni situace
jsou Castou pric¢inou pfejidani se (forma tzv. ndhradniho uspokojovani), ale také sniZeni
pohybové aktivity a nasledného vzniku obezity (Owen, 2012).

Psychologickéa terapie by méla byt vzdy soucasti komplexniho piistupu v terapii
obezity. Hlavné se vyuziva kognitivné-behavioralni terapie. Tato je zaloZena na piedpokladu,
ze nevhodné pohybové a stravovaci jednéni je naucené a je ho tedy mozno i odnaucit. Pod
vedenim psychologa se pacient u¢i porozumét svému mysleni a nasledné pak ménit své
jednani. Pacient se uci technikdm sebepozorovani a také technikam kontroly. U velkého
mnozstvi pacientl vede stres ke zvySené konzumaci potravy. Pacienti se tedy uc¢i zvladat tyto
situace jinym vhodnym zplsobem. Pro optimalni 1écbu je pak nutné stanoveni dil¢ich cili

terapie a nasledny systém odmeén za splnéni (Braunerova, Hainer, 2010; VIckova, 2010).
1.5.1.2 Dietni intervence

Uvodem je vhodné zminit, 7¢ dlouhodobd zména Zivotniho stylu je i u dobie

spolupracujiciho pacienta obtizna (Hainer et al., 2011).
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V dnesni dobé jsou dietni rezimy obéti moédy a médii, kdy komercni diety jsou
testovany pouze na bezpecnost a ne na G¢innost (Owen, 2012). Stravovaci navyky jsou
ovlivnény dostupnosti, dale vlastnostmi potravin a osobnostnimi faktory spotiebitele
(Miillerova, Maté¢jkova, 2002).

Zpocatku je pii terapii obezity cilem navozeni negativni energetické bilance, ktera vede
k poklesu hmotnosti. Nésledna druha faze, kterd je dlouhodoba, méa za cil nastavit novou
energetickou rovnovahu a udrzet tim snizeni hmostnosti (Hainer et al., 2011).

Dietni doporuéeni by méla vychazet z analyzy aktualniho jidelni¢ku a stanoveni piijmu
energie a bilkovin. Nésledné by mél byt piijem sniZzen o 10-20 %. Je ale nutné dbéat na
dostate¢ny piijem bilkovin, protoze tyto v kombinaci s komplexnimi cukry a vlékninou
navodi pocit sytosti pfi omezeném piijmu energie.

Je dulezité si uvédomit, Ze jidla, ktera jsou energeticky bohatd, sice usnadiiuji vznik
nadbyte¢ného piijmu energie, ale tato jidla sama o sobé obezitu nezplisobuji. Zakladem je
V naprosté vétSing pripadii obezity nepomér mezi vysokym pfijmem a nizkym vydejem
energie. Proto rezim hubnouciho pacienta nemize byt zalozen jen na vyctu zakézanych
a doporu¢enych potravin (Owen, 2012).

Pro obézniho jedince je charakteristické omezeni frekvence jidla a jeho nepravidelnost,
narazové a no¢ni prejidani a uptfednostiovani tuénych a sladkych pokrmt (Hlubik, 2002).
U téchto jedincl casto nachdzime nerovnovahu v pfijmu polynenasycenych mastnych kyselin
n-6 a n-3 ve prospéch n-6. Nékdy v poméru az 12:1 (norma je 5:1). Néasledkem je poruseni
funkce bunéénych membréan (Hainer et al., 2011).

Vyznamnymi faktory, ovliviiujicimi vybér stravy, jsou dostupnost (viz vyse), chutové
preference, celkovy stav potraviny (konzistence, viné¢, atd.), ale 1 vychova, vzdélani,
socioekonomické poméry, klima, nabozenstvi, reklama a mnoho dalSich (Mdullerova,
Matéjkova, 2002).

Pro spravné dodrzovani redukcni diety jsou dulezité informace o slozeni potravin, tedy
o nutri¢ni hodnoté. Dulezité je 1 upozornéni, ze piidani nizkoenergetickych slozek, jako je
voda nebo vlaknina, vede ke snizeni vydatnosti potravy (Hainer et al., 2011)

Idedlni dieta je tedy takova, pfi jejimz dodrzovani se pacient netrapi. Pacient vlastné
»hedrzi dietu®, jen upravi stravovaci navyky tak, aby se staly samoziejmou soucasti
kazdodenniho Zivota (Owen, 2012).

Idedlni dieta tedy prakticky respektuje biopsychosocialni model ¢lovéka.
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1.5.1.2.1 Druhy redukcnich diet

e Vyvazena strava — nizkoenergeticka dieta s vyvazenym slozenim Zivin
e Diety omezujici jednu ze Zivin - dieta se snizenym obsahem tukt
- dieta se zménénym slozenim tuki
- bezsacharidova dieta
e Tekuté diety — velmi piisné nizkoenergetické diety, modifikované hladovéni, presné
definovany obsah energie, cukrii, bilkovin a nizky obsah tuki
e Kombinace vyvazené reduk¢ni diety a nahrady potravy

e Magické diety — grapefruitova, délena strava, dle znamych osobnosti,...(Hainer, 2011).

V rdmci energetického piijmu v redukénim rezimu by podil tuki nemél piesahnout
30 %, nasycené mastné kyseliny 10 %, cholesterol 300 mg za den, kuchyiiska sul (s jodem)
5-6 g za den. Je vhodné zvysit i denni piijem vitaminu C (100 mg) a vlakniny (30 g) a dale
také antioxidantu (zinek, selen, vitamin E, vapnik, jod atd.) (Dostalov4, 2003; Dostéalova et
al., 2012).

1.5.1.3 Fyzicka aktivita

Pohybova aktivita musi byt nedilnou soucasti terapie a ma vyznamnou roli i v prevenci
obezity a pfidruZzenych komplikaci. Pohybova aktivita zvySuje energeticky vydej a tim méni
energetickou bilanci organismu, ovliviiuje ale i klidovy vydej a postprandialni termogenezi, a
déale ma vliv na relativni zastoupeni tukl v rdmci hrazeni spotfeby energie v klidu 1 pfi zatézi.
Velikost energetického vydeje zavisi na charakteru a objemu fyzické aktivity. Objem je dan
trvanim a intenzitou aktivity. Obvykla doporu€eni udavaji 150 minut pohybu tydné na urovni
40-60 % maximalni aerobni kapacity (stfedni intenzita zatéze), coz vede ke zvyseni zdatnosti
a zlepSeni metabolického profilu. Pokud je potfeba snizeni hmotnosti, pak je doporucena
pohybova aktivita stiedni intenzity v délce 250-300 minut za tyden, kdy cvicebni jednotka by
méla mit kolem 30-45 minut. Pro udrzeni hmostnosti po redukci se doporucuje 400-500 minut
cviceni tydné. Zvysené odbouravani triacylglyceroli ve svalech béhem pii a po zatézi miize
mit stézejni vliv na vyvoj inzulinorezistence u obéznich (Hainer, 2011).

Na pozitivni vliv fyzické aktivity poukazali ve své studii Jakicic et al. uz v roce 1999,
kdy prokazali pozitivni vliv fyzické aktivity o délce trvani nejméné 40-50 minut na zlepSeni
fyzické kondice a redukci vahy (Jakicic et al., 1999).
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Samotné zvySeni fyzické aktivity vede jen k mirnému snizeni hmotnosti a k redukci
tedy nestaci, zlepSuje vSak celkovy metabolismus a fyzickou zdatnost a navic je
nepostradatelné pro zachovani redukované vahy (Matoulek, Supova, 2008).

Vliv pohybove aktivity na lipogenezi a lipolyzu muaze byt dalsim faktorem, kterym
pohyb pfispivd k redukci hmotnosti. Podle nckterych studii vede pohybova aktivita u
obéznich Kk redukci aktivity lipoproteinové lipazy a tim ke snizeni lipogeneze v tukové tkani
(Hainer, 2011). Prospektivni studie ukazaly, ze pohyb vede u obéznich ke zvyseni
stimulované lipolyzy (Stich, Berlan, 1999; Stich et al., 2004). Tento fakt by mohl mit stéZejni
vyznam pro ubytek tukové tkané€, protoZze u obéznich dochézi k poklesu senzitivity bunck
tukové tkané na lipolytické podnéty (Hainer, 2011).

Fyzicky aktivni obézni maji mensi riziko nemoci a umrti nez jedinci s normalni
hmotnosti a nizkou fyzickou aktivitou (Podébradska, 2011).

Pii edukaci obézniho pacienta je vhodné rozliSovat spontanni fyzickou aktivitu
(kazdodenni Cinnosti) a cviceni, tedy cilené vystaveni organismu zatézi bud’ jen pro osobni
potéSeni nebo jako 1é¢ebny postup. V praxi je pak vhodné tyto dva druhy aktivit kombinovat.
Vlastni vybér fyzické aktivity musi byt individudlni. KaZzdodenni aerobni cvieni stfedni
intenzity po dobu 30 minut spiSe ovlivni kardiovaskularni vykonnost a hladiny lipidu a tedy
ma vliv vice na kardiélni rizikovost pacienta nez na vlastni hmotnost. Naopak prodlouzeni
doby zatéze na 45-60 minut i pies snizeni intenzity zatéze a snizeni frekvence cviceni na 1x
za 2-3 dny bude mit jednoznacné ptiznivy vliv na redukci vahy a ptedpoklada se i zachovani
stejného protektivniho kardiovaskularniho efektu (Owen, 2012).

Za spolecny jmenovatel metabolickych komplikaci obezity je povazovana inzulinova
rezistence. Jiz jednorazové aktivni zatizeni je schopno sniZit tuto rezistenci a snizeni pietrvava
1-3 dny po skonceni aktivity. Mechanismus, jakym pohyb snizuje inzulinovou rezistenci, neni
zcela objasnény a piedpoklada se komplexni plisobeni, v némz vyznamnou roli hraji celkové
ucinky fyzické aktivity na sval (zvySeni hmoty svalu, zlepSeni prokrveni, zvySeni mnozstvi
mitochondrii a aktivity lipoproteinové lipazy, zvySena degradace triacylglyceroli ve svalech)
(Hainer, 2011).

V ramci terapie, jak se zlepSuje vykonnost a snizuje hmotnost, je nutné zatéz postupné
zvySovat (Owen, 2012).

Pohybova aktivita, zvlast€¢ u obéznich, s sebou piinasi i rizika, hlavné poSkozeni
pohybového aparatu. Toto riziko lze snizit zvolenim vhodného typu pohybové aktivity a

eliminaci zatéze vysSich intenzit (Hainer, 2011). Uvadi se, ze obézni pacienti 1épe toleruji

v
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Velmi Castym diivodem selhani terapie u obéznich jsou nerealné ptedpoklady, cile

a o¢ekavani od 16¢by (Matoulek, Supova, 2008).

1.5.1.4 Farmakoterapie

Pozadavky na antiobezitika jsou vysoké, protoze prevazna ¢ast potencidlnich uzivatela
jsou jinak zdravi a musi tyto léky brat dlouhodobé (Owen, 2012). V soucasné dobé se
medikament6zni 1é¢ba obezity doporucuje u pacientit s body mass indexem (BMI) nad 30,
pokud selze konzervativni 1éCba, tedy pokles hmotnosti béhem tii mésicti 1€cby neptfesahne
5 % puvodni hmostnosti a dale u pacienti s BMI 27-30 v piitomnosti s obezitou souvisejicich
kardiometabolickych rizik. Antiobezitika se nedoporucuji u déti a u starSich 65 let. Vybér 1€ki
je velmi omezeny. K dlouhodobé terapii je v soucasnosti pouzivan pouze Orlistat, ktery
snizuje aktivitu stfevni lipazy (vazbou na serin) a tim snizuje resorbci tukt ve stievé 0 30%.
Ve stievé se prakticky nevstiebava a systémova expozice je proto minimalni (Hainer, 2011;

Vickova, 2010).

1.5.1.5 Balneoterapie

Vétsina lazenskych zafizeni nabizi dnes moznost terapie obezity, ktera je komplexni.
Zahrnuje tedy nejen pohybovou 1é€bu, ale 1 dietni rezim vcetné reedukace.

Lazenska 1é¢ba obezity je celkem mlada, hlavné ve srovnani s vlastni obezitou, ktera
doprovazi lidstvo jiz od jeho vzniku. Balneoterapie obezity pak saha pfiblizn€é dv¢ stoleti
zpatky. Zpocatku se o patofyziologii obezity védélo velmi malo, proto lécebné metody
vychazely z nespravnych piedpokladi a také z empirickych poznatki, které byly zaloZeny
pouze na hodnoceni vahovych tbytki. Postupy byly nefyziologické a nékdy i dosti drastické.
Nejvice byly pouzivany redukéni postupy na podkladé dehydratace organismu. Piikladem této
1é¢by byla tzv. Schrothova kdra v Dolni Lipové, kterou v prvni poloviné 19. stoleti zavedl
zakladatel lazni, pfirodni 1é¢itel Johann Schroth. Tato kutra se skladala z dietniho rezimu,
jehoz podkladem byla nesolenéd sacharidové strava bez zivocisnych bilkovin a tukt, pitného
rezimu, kde dominovalo radikalni omezeni piijmu tekutin, které byly z¢asti nahrazeny vinem,
apotnich zabalt. Celkové kura vedla k redukci hmotnosti diky dehydrataci organismu
a diky ubytku aktivni t€lesné hmoty, ktery vznikal na podkladé negativni dusikové bilance.

V soucCasnosti se balneoterapie obéznich fidi doporuc¢enymi standardnimi postupy,
jejichz zakladem je kombinace dietoterapie, pohybové 1écby a psychoterapie (kognitivné-
behavioralni terapie). Hlavni diraz je pak kladen na dlouhodobost efektu terapie a celkovou

redukci rizik z obezity vyplyvajicich. Vyhoda balneoterapie proti ambulantni terapii spociva
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hlavné v celkové orientaci pobytu na zménu zivotniho stylu, kdy adekvatni 1écebny rezim je
zajistén za soustavného lékarského dohledu. Denni kontakt pacienta a lékafe umoziuje
individudlni flexibilitu 1écby a tim brani rozvoji ochrannych mechanismi organismu proti
poklesu hmotnosti. Navic pii pobytu v laznich dochézi ve vétsiné pripadi ke zlepSeni
psychiky, nebot’ pacient neni vystaven kazdodennim problémim a stresu, coz také pozitivné
ovliviiuje redukci véhy. Vyhodou jsou i skupinovd sezeni a cviceni, kterda umoziuji

vzajemnou motivaci (Gojova, 2002).

1.5.2 Chirurgie obezity - Bariatricka chirurgie

Pro tézké formy obezity je dnes béZn¢ dostupnou moznosti terapie bariatricka chirurgie.
Jedna se bezpecné postupy s vysokym procentem uspéSnosti. Vedou K vyraznému a hlavné
dlouhodobému poklesu hmotnosti coZ je fadi mezi vysoce efektivni vykony. Uvadi se, ze vice
jak 80 % operovanych snizi svou hmotnost o vice nez 40 % ptavodni hmotnosti a hlavng,
snizeni vahy si pak udrzi minimaln¢ deset let. Indika¢nim kritériem bariatrického vykonu je,
mimo jiné, BMI vétsi nez 40 nebo BMI vétsi nez 35, pokud jsou piitomny dalsi komorbidity,
u nichz je pfedpoklad, ze po snizeni hmotnosti dojde k jejich zlepseni nebo vyléceni. Mezi
kontraindikace bariatrie pak patéi napiiklad i to, ze pacient neabsolvoval konzervativni
postupy redukce hmotnosti (Fried, 2008).

Nejcastéji se pouzivaji restriktivni zakroky, které vedou ke zmenseni kapacity zaludku,
coz ma za nasledek sniZeni pfijmu potravy. Patifi sem naptiklad adjustabilni bandaz zaludku,
sleeve resekce Zaludku nebo proximalni zalude¢ni bypass. Dal§i moznosti bariatrie jsou
vykony vedouci k omezeni resorbce z traviciho traktu, jako je biliopankreaticka diverze.
Vyuzivaji se i kombinované zakroky, vyuzivajici obou vySe zminénych postupt, jako je
distalni  Zalude¢ni bypass ¢i  biliopankreaticka diverze s duodenalni  vyhybkou
(Braunerova, Hainer, 2010; Vi¢kova, 2010). Nejcastéji pouzivané vykony jsou zobrazeny na
obr. 2 (s. 144).

V soucasnosti bylo prokazano pouze u zalude¢niho bypassu Roux en Y, Ze dokdze
zménit obezitou navozené zmény v hormonalni i centrélni (mozkové) reakci na jidlo. To by
mohlo vysvétlovat, pro¢ bariatricka chirurgie, jako jedina, vykazuje v terapii obezity

dlouhodobé vysledky (Haskins, 2015).

1.5.3 Lécba obezity — zavér
Hodn¢ obéznich je schopno redukovat vahu na nékolik mésicti, ale 80-95 % véahu znovu

nabude. Jednim z moznych vysvétleni tohoto ¢asové limitovaného tuspéchu je, ze redukovany
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kaloricky pfijem vyvolava odezvu, kterd nuti jist vysoce kaloricka jidla a zvysSit hmotnost.
Tyto systémy vznikly v dobach, kdy ¢lovék musel piezit hladomory. Nicmén¢, pro lidi, kteti
jiz n&jakou dobu obezitou trpi, tyto biologické regulaéni mechanismy podporuji spotiebu
kalorii a ukladani tuku na ochranu nejvyssi dosazené vahy. Potlaceni tohoto ochranného
mechanismu ztraty tuku se zda, prostiednictvim pouhych zmén Zivotniho stylu, pro vétSinu
jednotlivett nemozné. A to hlavné v 21. stoleti, které charakterizuje zejména konzumace
kaloricky naroénych potravin s vysokym obsahem tuku a také nizky energeticky vydej. Podle
doktora Ochnera (Icahn School of Medicine at Mount Sinai, New York, USA) mize zména
zivotniho stylu u jedinct s nadvahou vést k trvalé ztraté hmotnosti, ale u chronicky obéznich
se télesna hmotnost zda byt biologicky zafixovana a branéna. Ptirovnava pak radu obéznimu,
aby vice cvi¢il a méné jedl, k radé nékomu s krvacivym stavem, aby se vyvaroval ostrych
pfedméti. Dale uvadi, Zze néktefi jedinci jsou schopni se z obezity vylécit, ale zbyvajici
vétSina pak trpi ,,remisi obezity*. Obezita by, dle doktora Ochnera, méla byt povazovéana za
chronické onemocnéni, Casto rezistentni na lé¢bu, at’ uz z biologickych (metabolickych,
télesnych) nebo behavioralnich pfic¢in. Jejich ovlivnéni pak vyzaduje fadu Iékaiskych
intervenci, véetné zasahl na trovni biologické, jako je farmakoterapie nebo chirurgie, stejné
jako modifikaci Zivotniho stylu. Ignorovani téchto biologickych faktori a spoléhani se jen na
zménu chovani (behavioralni) povede k dlouhodobé neschopnosti obezitu ucinné 1€Cit

a k pfedcasné smrti miliond jedincti kazdy rok (Haskins, 2015)
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2 Télesna konstituce a jeji hodnoceni

Télesna konstituce jedince je obecné charakterizovana nékolika parametry. Radime
sem délku kosti, stav a mnozstvi svaloviny (osvaleni) a také mnozstvi a distribuci podkozniho
tuku. Dulezitou roli pro celkovy vzhled organismu ma genetika (az 70 %) a prostiedi, ve
kterém se jedinec vyviji (strava, vychova, socioekonomické faktory). Geneticky je dano
rozvrstveni a lokalizace tukové tkané, nikoliv vSak jeji mnozstvi. Vyznamnym faktorem
formujicim a ovlivitujicim télesnou konstituci je pohybova aktivita (Valenta, 2008).

K nejjednodussim zptisobim hodnoceni télesné konstituce patii metody klasické
antropometrie, jako je BMI, vybrané obvodové rozméry, kaliperace - méfeni tloustky
koznich tas pomoci kaliperu. Tyto jsme schopni zméfit a zhodnotit sami, eventudlné
télesnych komponent dle Matiegkovych rovnic, indext télesné hmotnosti a centrality a
dalsich (Blaha, 2002).

Muzi a Zeny se fyziologicky 1isi v t&lesném zastoupeni tukové tkang. Zeny, i pii stejné
télesné hmotnosti, maji, ve srovnani s muzi, vy$si zastoupeni tukové tkané v organismu.
Otazkou je pak vztah télesné konstituce a vysky. Nejdulezitéjsi je ale pomér tukové a
beztukové tkané a také lokalizace tukové tkang, zda je nitrobfisni nebo podkozni (Rothman,
2008).

Centralni lokalizace tukové tkang, nazyvana téz abdomindlni, viscerdlni, muzsky nebo
androidni typ, typ jablka, je spojena s metabolickymi a kardiovaskularnimi komplikacemi.
(Braunerova, Hainer, 2010).

2.1 Antropometrie a rozloZeni tukové tkané

V praxi nejbéznéjsi a nejpouzivangjsi metodou hodnoceni je méfeni obvodu pasu
a bokd. Hodnota obvodu pasu je samostatnym ukazatelem a rizikovym faktorem. Referuje o
mnozstvi abdomindlni tukové tkan€, kterd je, na rozdil od tukové tkané podkozni,
metabolicky aktivni a tudiz pro jedince vyrazné rizikova. Obvod pasu se v praxi meéri
v poloviéni vzdalenosti mezi hicbenem kosti panevni (crista iliaca) a poslednim Zebrem.
Hodnoty jsou posuzovany vzhledem k pohlavi, kdy u muzi by méla byt hodnota optimalné
mensi nez 94 centimetrl, u Zzen pak méné nez 80 centimetri. Hodnoty nad tato kriteria jsou
pak signalem zvyseneého kardiometabolického rizika. Vyrazné riziko pak s sebou nesou

hodnoty obvodu pasu nad 94 cm u zen a nad 102 cm u muzt (Hainer et al., 2011).
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Moznosti méfeni obvodu pasu v klinické praxi jsou razné. Zakladem je méteni
klasickym krejcovskym metrem. Novéji se pak vyuzivaji moderni zobrazovaci metody jako je
pocitacova tomografie (CT) ¢i magnetickd rezonance (NMR). Zobrazeni témito metodami je
vyrazn¢ presnéjSi a navic rozliSuji detailné visceralni a subkutanni podil tukové slozky.
Problémem je pak spiSe finan¢ni narocnost téchto vysetieni, hlavné NMR.

V hodnoceni pak existuji mezirasové rozdily. U asijské populace se kardiometabolické
riziko vzhledem ke konstituci pfipisuje niz§im hodnotam obvodu pasu (pro muze 87 - 90 cm).
Hodnoty obvodu pasu je pichledné znazornény v tabulce 1 (s. 120) (Hainer et al., 2011;
Spinar et al., 2008).

Dals$im ¢asto pouzivanym parametrem je pomér pas/boky (waist to hip ratio, WHR).
Hodnota je stanovena jako podil obvodu pasu k obvodu bokd. Hodnota tohoto parametru

ptesnéji uréuje distribuci tuku v téle. Hodnoceni typu rozlozeni tuku ukazuje tabulka 2
(s. 120).

2.2 Body mass index (BMI, Queteletiv index)

Hodnoceni a urcovani stupné obezity podle BMI je uzivano celosvétov€, protoze
vypocet indexu je jednoduchy a pomérné rychly. Sta¢i znat jen vySku a vahu jedince.
Z jednoduchosti ale vyplyvaji i jeho nepiesnosti a tim i nevyhody (Podébradska, 2011). Jeho
hodnota by proto méla byt spiSe jen orientaénim prvkem v hodnoceni konstituce jedince a ne

metodou k diagnostice nadvahy ¢i obezity.

2.2.1 Historie

Télesna hmotnost je univerzalnim obecnym ukazatelem zdravotniho stavu uznavanym
po celd staleti. Prvni pokusy o tabelarni vyjadieni zavislosti vysky ahmotnosti byly
publikovany jiz v roce 1846 anglickym lékafem Johnem Hutchinsonem. Ten byl piesvédcen,
ze tato zavislost by mohla pomoci v odhaleni né¢kterych chorob. BMI poprvé popsal Adolph
Quetelet v roce 1860 (Gropper, Smith, 2012).

2.2.2 Klasifikace obezity ve vztahu k BMI

BMI je dan pomérem télesné hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny vysky téla
jedince v metrech. K vlastni klasifikaci stupné obezity jsou pfedem stanoveny tabulky,
vyuzivajici intervaly hodnot BMI. Jak jiz bylo uvedeno, BMI nezohlediiuje rozlozeni a

zastoupeni t€lesného tuku. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) stanovila hodnoty BMI,
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odpovidajici kritériim nadvahy a obezity a od svého zavedeni byly hodnot jiz nékolikrat
prehodnoceny (Kunesova, 2011; Podébradska, 2011).

Praktické rozdéleni hodnot BMI:

e Norma 20,0-24,9
e Nadvaha 25,0-29,9
e Obezita 1. stupné 30,0-34,9
e Obezita 2. stupné 35,0-39,9
e Obezita 3. stupné nad 40,0

Piesnéjsi rozdéleni hodnot BMI zobrazuje tabulka 3 (s. 120). Uvedné hodnoty jsou
platné pro dospé¢lé star$i dvaceti let. Rozdily proti uvedenému hodnoceni BMI jsou u
hodnoceni konstituce déti. Také u lidi starSich 65-ti let je hodnoceni odli$né a je preferovana
vy$§i hodnota BMI v rdmci prevence osteopordzy. Zde se pak za normu povazuji jeste
hodnoty v rozmezi 25 - 27 kg/m? (Vorvick, 2010).

Vzhledem K narGstu obéznich jedinc a obecné hodnot BMI v posledni dob¢, byl do
hodnoceni zafazen dal$i termin — superobezita (super-superobezita). Jedna se o pacienty s tvz.
extrémni obezitou. Jedna se o zvlastni kategorii 3. stupné obezity, ktera je spojena s vysokou
morbiditou i mortalitou. Jednoznaéna definice dosud chybi, vétsinou jde o jedince s BMI > 60
(Sucharda, 2008).

Dle Kokaisla jsou optimalni hodnoty BMI pro Zeny o jedno celé &islo nizsi, nez jsou
uvedeny v tabulce dle WHO. Vyjimku tvoti hodnota hranice podvahy. V této se s WHO
shoduje. Z uvedeného vyplyva, ze normalni BMI Zeny je mezi 18,5 — 23,99 (Kokaisl, 2007).

Existuje mnoho faktori, které negativné ovliviiuji moznosti vyuziti BMI v ramci
hodnoceni konstituce jedince, i kdyz pti hodnoceni dle BMI bylo zjisténo, ze vysledky se
nejvice priblizuji vysledkiim naméfenym pomoci denzitometrie. Nelze tedy hodnotit celou
populaci podle jednoho méftitka a definovanych hodnot i kdyz jsou stanovena uréita rozmezi.
V potaz je nutné brat vék méfené osoby, pohlavi, celkovou télesnou konstituci a dalsi
(Rothman, 2008; Wolin, Petrelli, 2009).

Ko et al. se ve studii z roku 1997 zabyvali riziky kardiovaskularnich nemoci ve vztahu k
BMI, obvodu pasu a poméru pas/boky. Poukazuji na piimou uméru mezi zvySenim

zminénych indexti a zvySenim rizika onemocnéni. Autofi doporucuji vySetieni a evidenci
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vySe uvedenych indexi v ramci diagnostiky kardiovaskularnich  onemocnéni.
O télesné konstituci vypovida hodnota BMI a lokalizaci obezity charakterizuje obvod pasu a
index pas/boky. | zde je hodnota obvodu pasu vedena jako nejlepsi ukazatel rizika. Pomér
pas/boky je zduraznén zejména u zen. Z vysledkid studie vyplyva, Ze pro posouzeni rizik
obezity je vjhodnéjsi hodnota obvodu pasu a index opas/ky nez BMI (Ko et al., 1997).

Chan se spolupracovniky ve své studii potvrzuji nazor, ze ze tii vy$e zminénych indext
je pro vyhodnoceni lokalizace tukové tkané nejvhodné&jsi metodou obvod pasu. Hodnota BMI
je izde povazovana za vhodnou pro posouzeni konstituce (Chan et al., 2003).

K optimdlnimu posouzeni konstituce a zastoupeni tukové tkan€ se vyuzivaji presnéjsi
a sofistikovanéj$i metody, jejichz efektivita a hlavné vypovédni hodnota je jednoznaéné vyssi.
Zde patii jiz vySe zminované CT ¢i NMR vysetieni nebo naptiklad bioimpedanéni metody ¢i

dualni rentgenova absorpciometrie — DEXA (KuneSova, 2011; Podébradska, 2011).

2.2.3 Nevyhody uziti BMI

Index nezohlediluje pomér tukové a beztukové télesné hmoty, coz je jeho hlavni
nevyhodou. Jako ukédzkovy ptiklad je pak pouziti BMI v hodnoceni sportovcl, kdy by
sportovci byli ¢asto zafazeni mezi jedince s nadvahou nebo obezitou. Dalsi nevyhodou BMI
je, Ze neni vztazen k pohlavi, protoze rozloZeni i pomér tukové tkdné€ se mezi muzi a Zenami
1181, a dale také to, Ze neni vztazen k véku, protoze s vékem se méni hmotnost 1 télesné
sloZeni, vétSinou dochazi ke zvySeni hmotnosti a ke snizeni beztukové télesné hmoty.
Hodnota BMI se, ve vztahu k obsahu télesného tuku, vyznacuje vysokou specifitou a nizkou
senzitivitou (KuneSova, 2011; Podébradska, 2011). BMI zohledfiuje pouze stav vyzivy,
skute¢na kompozice téla je dana mnozstvim télesného tuku (Cole et al., 2000). Zmény BMI
probihaji pouze ve shodé se zménami vysky a hmotnosti. Nediferencuje visceralni a podkozni
tuk, ani podil svalové slozky na celkové hmotnosti (Podébradska, 2011; Pasco et al., 2012).
Pii hodnoceni dle BMI neni mozno rozlisit podil hmotnosti tuku, svali a kosti, jejichz

vzajemny pomeér se mize zmenit 1 bez celkové zmény télesné hmotnosti (Srdi¢ et al., 2012).
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3 Postura

Dylevsky charakterizuje posturu jako dynamicky proces udrZzovani polohy téla a jeho
soucasti pied zapocetim i po skoneni pohybu (Dylevsky, 2009). Podle Kolafe se jedna o
aktivni drzeni télesnych pohybovych segmentl proti plisobeni zevnich sil. V literatufe je
opakované interpretovan vyrok Magnuse: “Posture follows movement like a shadow” (Kolaf
et al., 2009). Postura provazi ¢loveéka na zacatku i konci kazdého cileného pohybu Je zaroven
I soucasti pohybu a jeho zakladni podminkou (Vareka, 2002a). Pfi hodnoceni je nutné si
uvédomit, Ze se pojem postura nevztahuje pouze na stoj, tedy neni ekvivalentem bipedniho
stoje. Vsedé nebo vleze se postura popisuje také. Neustadlé vyvazovani zaujaté polohy a
balancovani kolem stfedni polohy zajistuje nastavenou polohu jednotlivych segmenti. Jedna
se tedy o dynamicky dé&j, ktery probiha podvédomé, je vysoce flexibilni a dokaze promptné
reagovat na aktudlni stav okoli a v piipadé ne¢ekané zmény okolnich podminek se dostava na

uroven védomi (Véle, 2006). Schéma posturalni kontroly ukazuje obrazek 3 (s. 145).

3.1 Hruba motorika - posturalni a lokomo¢ni

Posturadlni a lokomocni motorika zajisStuji bezpecny pohyb a rovnomérnou zatéz
kloubnich ploch, coz je prevenci ptetézovani a tim i pifedéasného opotiebeni téchto ploch.
V klidu i pfi pohybu ovliviiuje stabilni polohu segmenti. Jiz béhem rozhodovani o pohybu je
pfipravovana zména polohy (logistickd pfiprava, drazdivost motoneurond, cilova orientace
postury). Dysbalance mezi pohybem a posturalni motorikou vede ke zhorSeni vysledného
pohybu, popfipadné mize vést i k selhani pohybového zaméru, pak vznikne funkéni
motorick& porucha, nebo dojde az k pretizeni se vznikem mikrotraumat nebo traumat, coz

dopovida strukturalni poruse (\Véle, 2006).

3.2 Biomechanické pojmy a principy
3.2.1 Opérna plocha (Area of Support, AOS)

Je reprezentovana tou c¢asti plochy kontaktu (Area of Contact, AOC), jez je aktualné
vyuzita pro vytvoreni opérné baze (Base of Support, BOS). Puvodni definice ji popisovala
jako plochu kontaktu povrchu téla s podlozkou. Tato definice byla upfesnéna S tim, Ze se
nemusi se jednat o piimy kontakt, nebot’ se mezi povrchem téla a podlozkou muize nachazet

napiiklad odév (Vareka, 2002a).
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3.2.2 Opérna baze (Base of Support, BOS)

Jednd se o oblast, kterou ohrani¢uji nejvzdalenéjsi hranice opérné plochy (AOS - viz
vyse). Definic je nutné vztahnout k upiesnéni definice pro Area of Support (Vareka, 2002a).
Opérna baze ma tvar lichob&zniku. Zadni strana je kratsi a je vymezena spojnici pat, lateralni
hrany nohou pak tvofi strany bo¢ni. Pfedni strana, ktera je nejdelsi, je dana spojnici biisek
metatarzil. Osy chodidel jsou uchyleny od stiedni cary 15-20° lateraln¢ (Véle, 1997).

Priklad pro vysvétleni a ukazku: pti solostoji na dolni koncetin€ je opérna baze skoro
stejna, popiipadé jen mirné vétsi nez opérna plocha. Podobna situace nastava pii stoji
spojném. Pfi rozkroceni se opérnd plocha neméni, ale zvétsi se opérnd baze. Nejvétsi rozdil

mezi opérnou plochou a opérnou bazi je pak ve vzporu lezmo (klik) (Vatreka, 2002a).

3.2.3 Tézisté (Center of Mass, COM)

Jedna se smysleny bod, do néhoz se soustiedi hmotnost celého téla (Vareka, 2002a).
V bipednim stoji se pramét tézisté nachazi ptiblizné ve stitedu opérné baze (Casto ale mirné
doprava a dozadu) (Véle, 1997). Moznosti stanoveni t€Zisté jsou ruzné. Vyuziva se rtiznych
grafickych, experimentalnich nebo matematickych metod. Casto byva zaméiovano s COG
(Center of Gravity, viz nize), coz ale nemusi byt zasadni chyba, pokud se jedna o pohyb

pouze Vv horizontalni rovin¢ (Vateka, 2002a).

3.2.4 COG (Center of Gravity, COG)

COG je prumétem celkového téziste téla do roviny opérné baze. Pii statické poloze
(stoj, sed) by se mélo nachazet v opérné bazi. V piipade, ze se COG dostane mimo opérnou
bazi, neni mozna pouhd korekce vyuzitim vnitinich sil (svaly), ale je nutné, pomoci zmény

plochy kontaktu, zménit opérnou bazi (Vatreka, Varekova, 2009).

3.2.5 COP (Center of Pressure, COP)

COP zobrazuje pisobisté vektoru reakéni sily podlozky. Lidské télo neni dokonale
tuhym télesem, proto se COP s COG (viz vyse) neshoduje. Hodnoty reakéni sily, namétené
pomoci silové ploSiny, umoznuji vypocitat polohu COP. Jeji urCeni je také mozno provést
vypoétem vazenych praméru tlaki, Které zaznamenaji senzory umisténé v opérné plose.
aktivity flexort planty vedouci k posunu COP vpied nebo posun COP lateralné pii zvySené

aktivité svalii ¢innych pfi inverzi nohy. Centralni nervovy systém vzdy tidi svalovou aktivitu
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tak, aby COG =zustalo COG vopémé bazi a aby opérnou bazi prochazela i téZnice

(Vareka, 2002a; Winter, 1995).

3.3 Posturalni stabilita

Pro zajisténi posturdlni stability je nutny neustaly pfisun informaci prostiednictvim
riiznych typt senzort, vykonna fidici ¢innost CNS a funkéni pohybovy systém. Casto byva
prehlizen vyznam exterocepce a opomijen vliv psychiky (Vareka, 2002a). Pollock pak
charakterizuje posturdlni kontrolu (stabilitu) jako schopnost dosahnout, zachovat nebo
obnovit rovnovahu v kterékoliv dynamické ¢i statické té€lesné poloze. Optimalni posturalni
kontrola je tedy rovnovazny stav, ve kterém je soucet sil ptisobicich na télo nulovy (Pollock et
al., 2000). Spolupréci nervovych, smyslovych (zrak, vestibularni aparat, somatosenzorika) a
motorickych fidicich systémt je mozné docilit posturalni stability. Tyto tfi systémy jsou
uvadény jako nezbytné pro dosazeni adekvatni kontroly statické i dynamické postury. Kazdy
Z téchto systémi je schopny do ur¢ité miry substituovat funkci zbylych dvou a zda se, Ze
relativni dulezitost kazdého z uvedenych systémi se méni a je ddna konkrétnim ukolem ci
situaci (Campbell et al., 2006). Pohyb je mozny i pti vypadku nekteré senzorické slozky, ale
je nutna zvysena aktivace jiné smyslové slozky (Véle, 2006; Tumova, 2002).

Udrzovéani vzptimené postury je zavislé na fyzikdlnich parametrech (napt. vyska,
hmotnost, struktura segment, gravitace, vlastnosti opérné plochy). Vyraznou roli zde hraje
také svalova aktivita. Narocnost zajisténi stability vzpitimeného stoje roste s piiblizenim se
(tzv. stand by) a orientovaného drZeni (atituda). Atituda je oznaceni urcitého nastaveni
postury za ucelem provedeni planovaného pohybu. Dale je dtlezité rozlisit vzpiimené,
spontanni drzeni téla, které je programové fixovano, od naptimeného drzeni, které je
kontrolovéno vili, tedy védomé (Véle, 2006; Vaieka, 2002a).

Senzoricka aference na podkladé¢ pohybového zaméru vede ke zvySeni drazdivosti
mozku a ke vzniku pohotovostniho potencialu v centralnim nervovem systému (Veéle, 2006).

V ramci edukace nového pohybu se pak ¢loveék zaroven uci vyselektovat smyslové
vjemy (voditka), které jsou pro piedvidani zmeény okoli pii pohybu nejspolehlivejsi, od téch,
které je naopak potieba ignorovat (Campbell et al., 2006).

Pro fizeni stabilizace polohy a korekci pohybu jsou dulezité informace z extero-
a proprioreceptoru. Vestibularni aparat podava informace o sméru pisobeni gravitace v klidu i
pfi pohybu. Ziskané informace jsou konfrontovany s informacemi ze zrakového aparéatu, ktery

poskytuje prostorové informace, ¢imz vyrazn¢ zasahuje do procesu stabilizace,
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a z proprioreceptori. Na stabilizaci polohy se dale podileji informace z nociceptori, které
méni drZeni téla (Véle, 2006; Vareka, 2002a). V piipad¢, Ze dojde k neshodé informaci z
receptort, dochazi ke konfliktu informaci, coz muze vést ke vzniku pohybové nejistoty az
zavraté (Véle 2006; Véle et al., 2001).

Lidské t€lo je obecné brano jako nestabilni systém, tvofeny mnozstvim segmentt. Pro
vyjadieni této nestability se pro lidské t€lo vyuziva model pfevraceného kyvadla s malou

plochou zakladny a vysoko polozenym tézistém (Vareka, 2002a).

3.4 Principy a mechanismy pro Fizeni a zajiSténi posturalni stability

Strategie, podilejici se na =zajiSténi posturalni stability, se déli na proaktivni
(anticipatorni, anticipacni) a reaktivni. Dale se dé¢li také na strategii statickou a dynamickou
(Vateka, 2002b; Horak et al., 1997). Anticipacni strategie slouzi k minimalizaci vychyleni
z rovnovahy a mohou pomahat v provedeni pohybu. Po zahajeni pohybu minimalizuji nutné
mnozstvi pozornosti pro zpétnou vazbu a korekce. Obvykle tyto strategie nejsou védomym
procesem a jejich soucasti jsou podvédomé procesy predikce, nezbytné pro minimalizaci
chybnych pohybt pfi vykonavani percepcné-motorickych tikoli. Proto ¢asto vyzaduji znaény
trénink. Existuji 1 ndzory, Ze anticipani strategie jsou naucené a pevné fixované (Campbell,
et al., 2006; Horak et al., 1997). Pfedpoklada se, ze za kontrolu anticipaéniho posturalniho
nastaveni odpovida spinalni micha, dale pak spoje mozkového kmene, transkortikalni
smy¢ky, premotorické a motorické korové oblasti (Campbell et al., 2006).

Za odpoveéd’ na méné obvyklé situace jsou odpovédné reaktivni strategie. Tyto strategie
se pak prizpisobuji diky predchozim zkuSenostem nebo na zdkladé ocekavani a
vykonavaného ukolu. Jedna se o automatické reakce (Horak et al., 1997).

Statickou strategii jsou napiiklad tzv. rovnovazné reakce. Jsou to balan¢ni mechanismy,
pomoci kterych se fidici systém snazi udrzet posturdlni stabilitu pfi nezménéné ploSe
kontaktu. Horak a Nashner popsali typy posturalnich strategii, jez jsou vyuzivany pro udrzeni
rovnovahy. Jsou to strategie hlezenni (kotnikova), kycelni a krokova (obr. 5, s. 146). Dale
uvadi, ze tyto posturélni reakce se mtze jedince naucit diky ziskavani pohybovych zkusenosti
a tudiz nemaji charakter reflexti (Horak et al., 1997; Horak, 2006). Vateka ve své praci
konkretizuje déleni zminénych strategii. Hlezenni a kycelni strategii fadi ke statickym
strategiim. Pokud dojde v opérné bazi k piekroceni hranice bezpe¢ného udrzeni COP a COG,
voli fidici systém dynamickou strategii udrzeni balance, tedy krok, ukrok nebo uchopeni
opory, ¢imz dojde ke zvétSeni opérné baze. Pokud ani toto nestaci, pak ptejde systém k

,preventivnimu* fizenému padu (Vareka, 2002b).
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V bipednim spatném stoji je v piedozadnim sméru vyuzivana hlavné kotnikova strategie
a Vv bocné stabilizaci pak hlavné kycelni strategie. Diky vétSimu omezeni volnosti pohybu
trupu a dolnich koncetin v laterolateralnim sméru je stabilita stoje v tomto sméru vyznamné
lepsi, nez ve sméru anteroposteriornim, ve kterém probiha pfirozena lokomoce a proto
V tomto sméru je 1 vetsi volnost pohybu a mensi stabilita. Hlezenni strategie ma vyuziti hlavné
v klidovém stoji, kycelni spiSe za situace, kdy na klidovou posturu vyraznéji ptsobi vnéjsi
sily. Proto i Uc¢innost a vykonnost kycelniho svalstva je vyrazné vétsi nez u svalti hlezna
(Vaieka, 2002b).

Postup zajisténi posturalni stability je nasledovny. Nejprve dojde k detekci konkrétni
situace senzorickym systémem. Tuto nasledné vyhodnoti centralni nervovy systém a zvoli
vhodny program feSeni situace. Aktivuji se prislusné svalové skupiny a dochéazi k

vygenerovani kontrakéni svalové sily, ktera vyvola reakéni sily okoli (Vareka, 2002b).

3.5 Vztah tézisté a télesné konstituce
Fregly jiz roce 1968 potvrdil ve své studii hypotézu, Ze télesna hmotnost a tvar ma vliv

na posturdlni stabilitu tim, Ze se obéznim lidem diky kumulaci tuku zméni poloha t&zisté

(Fregly et al., 1968). Sklon k abdominalni obezité tedy pfispiva k posunu té€zist¢ (COM)

A%

A%

k vysokym naroktim na udrzeni rovnovahy a ¢asto vede k padu (Corbeil et al., 2001). Reakce
koncetin i celého téla jsou modifikovany zvysenou hmotnosti t€la a nadmérnym mnozstvim
tukové tkang. Tim ovliviiuje posturalni stabilitu (Del Porto et al., 2012). Dulezity je fakt, ze
adipozita muze ovliviiovat adaptaci na podnét a omezovat jedince v planovani pohybu, tedy
ve vytvofeni piedstavy o pohybu jesté pfed tim, nez je pohyb proveden. To miize mit za
nasledek ztratu posturalni stability a neschopnost udrzeni posturalni kontroly pfi neCekaném
zevnim podnétu, coz nasledné mize vést k paddu (Forhan, Gill, 2013). S progresi obezity se
tedy méni posturdlni stabilita a hlavné reaktibilita a jedinec je vice ohroZen zranénim.
Svalstvo u obéznich je méné vykonné jak vlivem nizsi aktivity jedince, tak i infiltraci svalstva
tukem a postupnou nahradou funkéni svalové tkané. To vSe vede k poruse svalové souhry,
adekvatniho timingu a nasledné posturalni nestabilité.

otaceni v kotniku, ktery je dulezity pro télesnou stabilizaci ve vzpiimené poloze (Corbeil et
al., 2001). Jedné se o tzv. ,kotnikovou strategii posturalni kontroly* — viz vySe. NA&roky na

aktivitu svalstva koncetin a trupu jsou tedy u obéznich lidi vyrazné vyssi a tudiz dojde daleko
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diive k vyuziti ,,kycelni strategie® v rdmci posturalni kontroly nez u normostenikd. I pies tato
fakta je celkova sila a vykon svalstva trupu obéznich niz$i nez u $tihlych (Hulens et al., 2001;
Lafortuna et al., 2005; Maffiuletti et al., 2007; Greve et al., 2007). Vyzkumy déale prokazaly
ovlivnéni posturalni stability obezitou nejen u dospélych, ale i u déti. Jedna se hlavné o zmény
a ovlivnéni stability v pfedozadnim sméru pii bipedalnim stoji (Gravante et al., 2003; Corbeil
etal., 2001).

U obéznich jsou zvySeny pozadavky na pozornost vramci zachovani posturdini
vyzadujicich zaroven kognitivni a posturalni funkce, tzv. multi-task. Jedna se ale o situace,
které jsou v kazdodennim zivoté bézné (Mignardot et al., 2010). Na horsi posturalni kontrole
mize mit podil i niz§i odolnost vici unaveé svali. Tato zhorSuje posturalni kontrolu a nasledné

zvySuje naroky na kognitivni slozku kontroly rovnovahy (Simoneau et al., 2006).
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4 Pristrojové vySetieni postury

4.1 Posturografie obecné

Posturografie je metoda slouzici k vySetieni posturalni stability a reaktibility. Zakladem
této metody je méfeni reak¢nich sil a moment téchto sil na tenzometrické plosiné pfi
statickych a dynamickych situacich. M¢ti se reakéni sily, které pusobi na tenzometrickou
plosinu. Konkrétné je méten rozklad téchto sil ve tfech rovinach, které jsou na sebe kolmé
(Kolat, 2009).

V posturografické analyze lIze hodnotit statické i dynamické komponenty posturalni
stability.

4.2 Historie

Za zakladatele posturografie je povazovan italsky fyziolog, fyzik, astronom a matematik
Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679), ktery popisuje ve své knize De motu animalium, kterd
patii k zakladim novoveké fyziologie, vychylky téla v klidném stoji. V roce 1853 proved|
némecky neurolog Romberg prvni kvantitativni méfeni posturalni stability a v roce 1938
zavedl Hellebrandt termin COP (Center of Pressure) a také provedl prvni méteni reakéni sily
na dynamometrické plosing. Zasluhou Lewise M. Nashnera byla posturografie uvedena v roce
1982 do praxe. Prvni testovaci systém, ktery byl komeréné dostupny, vznikl v roce 1986
(Drsata, 2007).

4.3 Posturograf

Jedna se o pristroj k diagnostice a 1€cbé posturalncich schopnosti jedince.

V Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice v Olomouci je jiz nékolik let pouzivan
vykonny posturograf firmy NeuroCom® (obr. 6, s. 147). Tento komplexni diagnosticko-
terapeuticky system tvoti dva moduly — Smart Equitest Systém a Balance Master Systém.

4.4. Posturografie v klinické praxi

V klinické praxi se pouziva dynamicka pocitacova posturografie (DPP). Jedna se o
piistrojovou metodu, kterd hodnoti ptisobeni a produkci sil. Patii tedy mezi metody kinetické,
hodnotici pohyb z pohledu sil, které pohyb vyvolavaji. Kinetické metody se zaméfuji na
vnéjsi sily a tlaky, které pisobi na jedince béhem piimého kontaktu s podlozkou nebo

objektem. Dale také zkoumaji vliv vnitinich sil svalstva, vazi, kosti a kloubt. Pfi hodnoceni
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kontroly pohybu z pohledu pusobeni externich sil je nejéastéji hodnocena tzv. reak¢ni sila
podlozky. Jedna se o parametr snimany prostiednictvim silovych plosin. Vektor reakéni sily
podlozky mé 3 komponenty: vertikalni, mediolateralni a anteroposteriorni, a je souc¢tem vsech
sil ptsobicich na podlozku. Poc¢atek tohoto vektoru je vazeny prumér vSech tlakli plisobicich
na podlozku a oznacuje se jako center of pressure (COP). Oz zmény polohy COP v prubéhu
Casu jsou odvozeny parametry slouZzici k hodnoceni stability jedince béhem rozdilnych variaci
stoje (Kolarova, 2012).

DPP je kvantitativni metodou, ktera diky moznosti redlné simulace kazdodenni
posturdlni zatéze umoznuje objektivizaci jednotlivych ¢lank posturdlni kontroly. Vlastni
vySetfeni a tedy i testy jsou konstruovany tak, aby bylo mozné vysettit pohybové, senzorické
a biomechanické balan¢ni komponenty a také posoudit podil t€chto komponent na posturalni
kontrole jedince (Kolafova, 2012; NeuroCom® manual, 2012)

Modul Smart Equitest Systém slouzi vramci DPP Kk testovani stoje za ruznych
podminek. Modul Balance Master je v ramci DPP uréen k vySetfovani. Ziskana data jsou
vét§inou relativni. V ramci hodnoceni jsou data nasledné vztazena k vaze, véku nebo vysce
probanda a hodnoty jsou porovndny s hodnotami zdravych jedinct odpovidajiciho veéku
(Kolétova, 2012).

Vysledky jsou graficky znazornény ve vysledném vystupnim protokolu, ktery je
generovan pocitaCem v ndvaznosti na vySetfeni. K okamzitému orientaénimu zhodnoceni
posturalni kontroly lze vyuzit barevného grafického znazornéni, kde zelenou barvou je
znazornén vysledek v mezich normy a Cervené je pak vysledek mimo tuto normu. Pokud
vySetfovany danou situaci, tedy ¢ast testovani, nezvladne (chyti se opory = ekvivalent padu
(pacient by nem¢l spadnout, nebot’ je jistén vestou a zavésnym systémem), zvedne chodidla
od podlozky, apod.), je tento pokus oznacen jako nezdaieny a v protokolu zaznamenan jako
FALL (Kolarova, 2012, NeuroComlnternational Inc. Smart EquiTest system operator’s
manual, 2001).

4.4.1 Modul Smart Equitest System

Tento modul hodnoti efektivitu posturdlni kontroly ve vzpifimeném (bipedalnim stoji).
Podminky vySetfeni jsou pfedem definovany (pohyb jednotlivych ¢asti modulu, poloha
koncetin,...). Hlavnimi soucdstmi modulu jsou pohybliva kabina a pohyblivd dudlni
tenzometricka plosina, obsahujici pét silovych senzord, jejichZz tkolem je snimat vertikalni
slozku reakéni sily. Jsou rozmistény tak, Ze ¢tyfi jsou po jednom v kazdém kvadrantu ploSiny

a jeden je ve stfedu ploSiny. Je sniména vertikalni slozka reak¢ni sily a vztazny bod pro urceni
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zmény COP je ve stiedu ploSiny, proto je 1 poloha chodidel pfi vysetieni piesné definovéna.
Plosina se mize pohybovat bud’ v piedozadnim sméru nebo miize rotovat kolem osy otaceni
dopiedu nebo dozadu. Tento modul pak umozni napiiklad posouzeni adaptace na alteraci
senzorickych vjemu (zrak, vestibularni aparat, propriocepce) nebo posouzeni efektivity
(Kolarova, 2012, NeuroCominternational Inc. Smart EquiTest System operator’s manual,
2001).

4.4.1.1 Motor Control Test (MCT)

Jednd se o test, ktery hodnoti schopnost, jak motoricky syst¢ém dokaZze obnovit
posturalni stabilitu po neofekdvaném zevnim podnétu. Jedna se o malé, stiedni a velké
rychlosti translace ploSiny smérem dopiedu a dozadu, které jsou normované k vySce pacienta.
Tyto translace vyvolavaji automatické posturdlni odpovédi. V horizontdlnim sméru pak
zapotiebi rychlého pohybu COG zpét do stiedové pozice (NeuroCom® manual, 2012). Test
tedy posuzuje efektivitu automatickych posturalnich reakci v zavislosti na sméru a rychlosti
translace. Jsou testovany tii rychlosti a kazda vzdy ve tfech opakovanich. Malad rychlost
dopovida prahovému stimulu, stfedni a velka jsou pak pro organismus nadprahové stimuly
(obr. 8 a9, s. 148). Vysetfovana osoba stoji vzptimeng, ruce jsou umistény volné podél téla,
nastaveni chodidel je pfesné stanoveno a nesmi byt béhem vysetfeni zménéno. Testovany
pacient je na zaCatku pouze informovan, Ze se bude pohybovat podlozka. Monitor uvnitf
kabiny je vypnuty (Kolatrova, 2012).

Vysettovanymi parametry MCT jsou:

e Weight Symmetry - uréuje primérné rozlozeni télesné hmotnosti (%) b&éhem
podtrhli. Vysledna hodnota je primérem tii dil¢ich méfeni.

e Latency - hodnoti efektivitu reakce na podnét. Jedna se tedy o dobu (ms), za
jakou proband zareaguje na pohyb plosiny.

e Amplitude Scaling - kvantifikuje aktivni silovou odpovéd’ na podtrh plosiny pro

kazdou koncetinu (NeurOC0m® manual, 2012, Kolarova, 2012).

4.4.1.2 Limity stability (Limits of Stability, LOS)
Pii testu LOS je mé&fena maximalni vzdalenost, kam se muze piemistit t€zisté jedince,
bez ztraty rovnovahy a vyuziti zevni opory. Test tedy hodnoti schopnost aktivné ménit polohu

COP naklonénim téla pfedem danym smérem a v této pozici zlstat, aniz by doslo ke zméné
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opérné baze. Pfi tomto vySetieni zlstava obrazovka monitoru v kabiné posturografu zapnuta
a vySetfovany ma moznost sledovat kurzor, jehoz pohyb koresponduje s pitenosem COP
jedince (obr. 10 a 11, s. 149). Pacient tak na zaklad¢ vizualni zpétné vazby muize korigovat
pozadovany pohyb a jeho smér, samoziejmée dle svych schopnosti a moznosti. Test zacina
zvukovym signalem, na ktery musi vySetiovany co nejrychleji zareagovat a musi se snazit co
nejrychleji a nejpfesnéji dosdhnout piedem daného bodu na obrazovce. Tento bod pak
odpovida 100 % limita stability standardizovanych pro zdravou populaci. V rdmci testu LOS
je vysetteno celkem 8 smért. VZdy se zacina ze stiedu, tedy vychozi poloha COP je ve stiedu
obrazovky. Po dosazeni ur¢eného bodu na obrazovce musi vySetfovany Svou maximalni
dosazenou polohu udrzet do zaznéni signalniho téonu, ktery znacéi ukoncéeni testu. Je vhodné,
kdyz si proband testované situace pted vySetienim vyzkousi.

M¢tfenymi parametry jsou reakcni ¢as (Reaction Time, RT), ktery informuje o rychlosti
reakce (s) na zvukovy signal na pocatku testu. Dal§im parametrem je primérnd rychlost COP
(Movement Velocity, MVL). Jedna se o rychlost COP (°/s) pfi dosazeni pfedem daného bodu.
Déle koncovy bod vychyleni (Endpoint Excursion, EPE), tedy bod, kam se, bez zavahani,
vychyli COP pfi prvnim pokusu o dosazeni limith stability (%). Kontrola sméru pohybu
(Directional Control, DCL), ktera vyjadfuje kontrolu sméru pohybu COP. V procentech
(<100 %) je tak vyjadiena vzdalenost do pfimého sméru, ktery odpovida 100 %. Poslednim
parametrem je bod maximalni vychyleni COP v daném sméru (Maximum excursion, MXE)

(%), coz odpovida limitu stability (NeuroCom® manual, 2012, Kolafova, 2012).
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5 Védecky vyzkum

5.1 Cil prace
Verifikace efektivity komplexni skupinové terapie obezity na vybrané antropometrické

a posturalni parametry jedince.

5.2 Soubor a metodika prace

Bylo osloveno 73 Zen, které se zGcastnily programu fizené redukce hmotnosti.
Vlastniho méfeni pro praci se zicastnilo celkem 53 Zen. Ostatni se z méteni odhlasily nebo,
bez udani divodi, vibec nepfisly. U vSech Zen byla odebrana anamnéza a takto vylouceny
stavy, které by mohly ovlivnit stabilitu a reaktibilitu jedince a tim i vysledky méfeni, jako
onemocnéni s poruchou rovnovahy, poruchy propriocepce, vestibularniho aparatu a dalsi
nemoci.

Vsechny probandky byly vySetfeny vstupné, tedy pied terapii, a nasledné po
absolvovani reduk¢niho programu, tedy po osmi tydnech. U vSech byla zmétena vySka, vaha
pied a po terapii a stanoven rozdil hodnot, vypocitain BMI pted a po terapii, dile zméien
obvod pasu, jako efektivni ukazatel viscerdlniho tuku, pfed a po terapii a stanoven rozdil
hodnot. Obvodu pasu byl méfen krejéovskym metrem standardné v poloving vzdalenosti mezi
kristou kosti ky€leni a poslednim Zebrem.

Pro posouzeni rozdili v posturdlni stabilit¢ a reaktibilit¢ obéznich Zen pted a po
absolvovani Programu fizené redukce hmotnosti byl pouZit posturograf NeuroCom® a
konkrétné byly vyuzity dva testy modulu Smart Equitest Systém. Jednalo se 0 MCT a test
LOS. Kazdy proband byl nalezit¢ seznamen s pfistrojem, bezpecnostnim zajiSt€nim,
prubéhem a podminkami méfeni, dale také S eventualnimi riziky vySetfeni. Pacientky na
zaklad¢ individualni edukace s vySetfenim a méfenim v ramci vyzkumu svobodné souhlasily.

Byly pouceny o moznosti méteni v emergentnim ptipad¢ kdykoliv prerusit.

5.3 Program rizené redukce hmotnosti

Program fizené redukce hmotnosti je moderni intenzivni kurz redukce vahy, ktery je
veden na Klinice télovychovného 1ékatstvi a kardiovaskularni rehabilitace FN v Olomouci.
Ma nékolik fazi, béhem kterych se jedinci nauci spravné zivotospraveé, dietnim zasadam a

zasadam adekvatni pohybove aktivity.

55



Soucasti kurzu je:

Komplexni vstupni vySetieni, provedeni spiroergometrie a zhodnoceni a analyza
télesného slozeni na pfistroji Bodystat, kdy je stanoven pomér zastoupeni tuku a
hodnoty bazalniho metabolismu jedince. Na zdklad¢ komplexniho vstupniho
vysetieni je pacient zhodnocen stran kardiometabolického rizika a jsou mu

doporuceny parametry pro optimalni zatéz, jako je tepova frekvence apod.

Néasleduje edukacni pohovor, kdy ma pacient moznost probrat stravovaci navyky,
rezimova opatieni, vhodnou pohybovou aktivitu. Dulezité je stanovit si motivaci a

hlavné realné cile pro redukci hmotnosti.

Jiz béhem prvniho sezeni si pacientky (klientky) zakladaji denik, ktery je pribézné
kontrolovan, jsou tikkolovany na denni cvi¢eni, minimaln¢ 30-60 minut, dle stanovené

optimalni tepové frekvence.

Béhem kurzu je 4x kontrolovan jidelni¢ek, proveden rozbor a korekce, jsou mozné i

elektronické konzultace pies email.

Moznost pravidelné konzultace stavu a terapie s fyzioterapeutem, stanoveni vhodné
optimalni pohybové aktivity, edukace o moZnostech a hlavné vhodnosti pohybovych

aktivit, edukace na Nordic Walking, trupovou (CORE) stabilizaci, apod.

Moznost Ucastnit se fizené pohybové aktivity ve formé lécebné télené vychovy,

moznost skupinového cviceni, 3D trenink, BOSU, TRX

V osmém tydnu je pak provedeno kontrolni vySetieni s klinickym zhodnocenim stavu,
uspesnosti redukce hmotnosti, je provedena kontrolni analyza télesného slozeni

pomoci piistroje Bodystat

V 26. tydnu je dalsi kontrola a vySetfeni, klinické zhodnoceni tspésnosti redukce

hmotnosti, udrzeni redukce, kontrolni Bodystat (upraveno dle Sovové, 2012)

Je nutno fici, ze kurz neni urcen jen pro zeny. Mohou se jej zUCastnit i muzi. Realita je

ale takova, ze tyto kurzy vyhledavaji pfevazné zeny. Z praxe vyplyva, ze muzi feSi svou
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obezitu a celkovy télesny vzhled méné a také se vice ostychaji si obezitu pfiznat a pozadat ¢i

vyhledat o pomoc, coZ je spiSe na Skodu.

5.4 Postup méreni

Vlastni méfeni bylo provedeno v klidné mistnosti Kineziologické laboratofe Oddéleni
rehabilitace FN Olomouc, kter4 je vybavena posturografem NeuroCom®. P¥i vy3etieni byly
redukovany veskeré rusivé faktory, hlavné optické a sluchové.

Nasledné, po zjisténi vySe uvedenych udaji potfebnych pro meétfeni a hodnoceni,
probandi podstoupili vlastni vySetfeni a méfeni na posturografu. VSichni byli nejprve
seznameni s postupem, jak konkrétné bude méfeni probihat, o jeho délce a casovych
posloupnostech. Probandky byly instruovany o bezpecnosti a jisténi béhem testovani. Dale
byly poueny o tom, Ze je mozné vySetieni kdykoliv pierusit, pokud se nebudou citit dobte,
budou unaveny nebo se objevi jiny problém, znemoziujici pokracovani v terapii.

Do pocitatového programu, ktery je soucasti vysetfovaciho systému, byla probandim
zalozena univerzalni karta, tedy bez individualnich dat, jelikoz vyzkum byl anonymni. Byly
pouze vyplnény udaje 0 datu narozeni a vysce probanda, potiebné k adekvatnimu zhodnoceni
ziskanych vysledk.

Me¢éfeny jedinec byl nasledné oblecen do jistici vesty dle velikosti a to tak, aby
nedochazelo k neptijemnym vjemim ¢i k omezeni pohybu jedince. Tato jistici vesta byla
nasledné piipnuta na zavésné pasy, jejichz cilem je bezpe¢nost pacienta, zabranuji padu a
zranéni pacienta. Pfi instalaci past je ale nutné dbat na jejich adekvatni napéti, protoZe pfi
priliSném napéti by mohli zvySovat stabilitu jedince.

V rdmci vlastniho posturografického méfeni se probandi postavili na silovou plo§inu
a jejich dolni koncetiny byly nastaveny tak, aby odpovidaly vychozi pozici pro méfeni, dle
doporuceni v manudlu firmy pro sprdvné méfeni. Standardné byly tedy nastaveny polohy
kotnikli - vnitini byl umistén nad Sirokou cernou linii a zevni nad prisecik Siroké linie a
kolmice oznacené pismeny S, M nebo T, v zavislosti na té€lesné vysce probanda (obr. 7,
s. 147). S limie odpovida vysce 70 az 140 cm, M linie vysce 141 az 165 cm a T linie pak
vySce nad 166 cm. Proband byl nasledné poucen o zasadach méfeni, o moznosti libovolného
umisténi Spicek chodidel a hlavné¢ o zdkazu jakéhokoli pohybu pat po ploSin€. Béhem
vySetieni byla poloha chodidel, hlavné pat, pravideln¢ kontrolovana a dle potieby korigovana
do spravné pozice.

Kazdy pacient byl pfed vySetfenim adekvatné poucen a mél i moznost si testovani
vyzkouset ,,nanecisto®, ¢imz jsme snizili moment piekvapeni a s nim souvisejici nepiesnosti.
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Prvnim testem, ktery probandi podstoupili, byl Motor Control Test (MCT). Blizsi popis
je v obecné ¢asti prace. Jako prvni byly testovany posuny smérem vzad. Bylo provedeno
celkem devét pokusil, rozdéleno na skupiny po tfech, podle intenzity translace. Intenzita
prvnich tfech odpovidala prahovému vjemu, druhé tii byly stfedni intenzity a posledni tii
odpovidaly intenzité, ktera vyvold maximalni moznou odpovéd’. Stejn¢ bylo postupovano
nasledné, v pfipadé translaci smérem vpied. Opét bylo provedeno celkem 9 vysetieni,
S postupnym zvySovanim intenzity translaci ploSiny. Pro statistickou analyzu a zpracovani byl
nasledné vybran parametr Latency, ktery nejlépe reflektuje posturdlni reaktibilitu
vySetfovaného.

Druhym testem, ktery probandi absolvovali, byl test Limits of Stability (LOS), ktery
smérech. Pofadi smért vychylek bylo pfedem stanoveno a bylo u vSech probandi stejné:
dopiedu, doprava, dozadu, doleva a pak postupné diagonaly — prvni doprava doptedu, poté
doprava dozadu atd. Tento postup snizil nepfesnosti méfeni a zvysil homogenitu vysetfovani a
srovnatelnost vystupti a vysledkt. Jak jiz bylo zminéno, probandi byli adekvatné pouceni
kratce vyzkouset.

Pro statistickou analyzu a zpracovani byly pouzity vSechny méfené parametry testu
LOS. Tedy Reaction Time, Maximum Excursion, Endpoint Excursion, Directional Control a

Movement Velocity.

5.5 Statistické zpracovani dat

Vysledna data (obr. 20, s. 158; obr. 21, s. 159) byla z pocitaového programu
posturografu stazena a kompletné manualné piepsana, vzhledem k absenci mozného piimého
prenosu dat, do programu Microsoft Office Excel 2007. Data byla piepsana do piehlednych
souhrnnych tabulek a grafii a byly vybrany hodnoty pro statistickou analyzu a zpracovani.

Pro statistické zpracovani byl pouzit statisticky software R.

K popisné statistice byly pouzity vyznamné statistické ukazatele — median, prvni a tieti
kvartil, minimum a maximum. Vysledky byly hodnoceny na hlading statistické vyznamnosti
p <0,05. K statistickému zhodnoceni byl vyuzit Wilcoxontiv parovy test, ktery se pouziva se
pro hodnoceni parovych pokust, kdy sledovana veli¢ina neodpovida Gaussovu normalnimu
rozdéleni. Porovnava 2 méieni provedena u jednoho vybérového souboru. Testuje hypotézu

rovnosti distribu¢nich funkci na zékladé ovéfeni symetrického rozlozeni sledované ndhodné
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veli¢iny. Vypocet testu vychazi z parovych hodnot dvou meéieni na jednom vybérovém
souboru: veli¢iny X a X" (obvykle méfeni pted a po pokusném zasahu, piipadné méfeni dvou
polovin kazdého odebraného vzorku oSetfenych riznym pokusnym zasahem) (http://cit.vfu.
cz/statpotr/POTR/Teorie/Predn4/Wilcoxon.htm). Dale byl u nékterych vysledkti ke srovnani
pouzit Spearmantiv koeficient potfadové korelace (Spearmaniiv korelacni koeficient), coz je

bezrozmérmé ¢islo, které udava statistickou zavislost (korelaci) mezi dvéma veli¢inami.

5.6 Vysledky préace
5.6.1 Popisné charakteristiky souboru

Vékovy pramér byl 44,5 roku (29 - 65 let; + 9,42 roku, median 44 let). Vyskovy pramér
skupiny byl 1,67 m (1,58 - 1,79 m; + 0,0618 m; medién 1,668 m).

Primérna vaha pted terapii byla 98,72 kg (77,6 - 144,4 kg; £ 14,37 kg, median 95 kg).
Primérna vaha po terapii byla 94,81 kg (69,2 - 134,1 kg; £ 14,01 kg; median 92,5 kg).
Pramérna redukce vahy byla 3,92 kg (-1,4 - 10,3 kg; + 2,8 kg; median 3,5 kg).

Pramérna hodnota BMI pted terapii byla 35,45 (30,04 - 50,76; + 4,82; median 34,57).
Priméma hodnota BMI po terapii byla 34,04 (27,03 - 48,94; + 4,67; median 33,19).
Minimalni hodnota je zde pod hranici BMI pro obezitu!

Primérna hodnota obvodu pasu pred terapii ¢inila 108,6 cm (91 - 136 cm; + 10,31 cm;
median 107 cm). Praimérna hodnota obvodu pasu po terapii ¢inila 104,94 cm (86 - 128 cm;
+ 10,22 cm; median 104 cm). Primérna hodnota redukce v pase ¢inila 3,66 cm (0 - 11 cm,
+ 2,81 cm; median 3 cm).

Piehledny souhrn hodnot je uveden v tabulce ¢islo 4 (s. 121). Popisné charakteristiky

souboru po statistickém zpracovani jsou uvedeny piehledné v tabulce ¢islo 5 (s. 122).

5.6.2 Antropometrické parametry a jejich zmény po terapii

Prvnim sledovanym parametrem byla hmotnost. Pfi statistickém zpracovani hodnot
hmotnosti pied a po terapii vychazi statisticky signifikantni zména sp < 5,8%™0 dle
Wilcoxonova testu. Zmény jsou graficky znazornény v grafech cislo 2 (s. 106), 4 (s. 107) a 6
(s. 109). Grafické zobrazeni ukazuje prevazn¢ pokles vahy.

Dalsim sledovanym parametrem byla hodnota BMI. Zde opét, pii statistickém
zpracovani hodnot BMI pied a po terapii vychézi statisticky signifikantni zména s p < 6,1%e0
dle Wilcoxonova testu. Zmény jsou graficky znazornény v grafu ¢islo 1 (s. 106) a 7 (s. 109).
Grafické zobrazeni (graf ¢. 7) ukazuje opét pfevazné snizeni hodnoty BMI, coz svéd¢i pro

efektivitu terapie ve vztahu ke zméné BMI.
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V parametru ,,obvod pasu* doslo taky k signifikantni zméné¢. Pii statistickém zpracovani
hodnot tohoto parametru pied a po terapii vychazi statisticky signifikantni zména s p < 3,3*¢”
dle Wilcoxonova testu. Zmény jsou graficky znazornény v grafu ¢islo 5 (s. 108) a 8 (s. 109).
Grafické zobrazeni (graf ¢. 8) ukazuje pievazné snizeni hodnoty obvodu pasu po terapii, coz
svéd¢i pro efektivitu terapie ve vztahu k obvodu pasu.

Pti hodnoceni téchto antropometrickych ukazateli a jejich zmén béhem terapie byl dale
pouzit Spearmantv korela¢ni koeficient - viz obrazek 13 (s. 151). Zgrafu vyplyva
signifikantni korelace, hlavné mezi vstupni vyskou a vahou pied terapii a dale mezi redukci

vahy a redukci v pase, které jsou i vysoce signifikantni s p < 0,001.

5.6.3 Posturalni stabilita a reaktibilita pfed a po terapii — hodnoceno pomoci
posturografickych testt MCT a LOS

5.6.3.1 Motor control test — MCT, parametr Latency

Parametr latence (Latency), ze vSech parametri MCT, nejlépe reflektuje na vzniklé
zmény. Hodnoty parametru Latency byly vyhodnoceny pro kazdou dolni koncetinu zvlast’ a
také pro kazdou testovanou podminku, tedy smér podtrhu vpted nebo vzad s rychlosti nizkou,
sttedni a vysokou. Celkem bylo tedy Sest moznosti méfeni. Tabulky 23-26 (s. 139-142)
ptehledné zobrazuji vysledky vstupni a taky po terapii, dale srovnani a statistickém
zpracovani hodnot MCT, parametr Latency. Primérné hodnoty dil¢ich vySetfeni testu
prokazuji zlepSenti, a to jak na obou dolnich koncetinach, tak 1 pfi vSech rychlostech podtrhu.
Nejvice doslo ke zlepSeni na levé dolni koncetiné pii malém podtrhu dozadu (LEFT change
Small B - 9 %), o jedno procento mén¢ pak vykazuji na LDK maly podtrh doptedu (LEFT
change Small F — 8 %) a na PDK pak maly podtrh doptedu (RIGHT change Small F - 8 %) i
dozadu (RIGHT change Small B — 8 %). Naopak nejmensi zlepSeni vykazoval velky podtrh
dopiedu na LDK (LEFT change Large F — 4 %) a velky podtrh dozadu na PDK (RIGHT
change Large B - 4 %).

Celkove¢ ale Ize z dosazenych vysledki jednoznacné konstatovat, ze komplexni terapie
obezity, kterou probandi absolvovali, vedla ke zlepSeni v parametrech MCT a tedy ma tato
terapie pozitivni vliv na zlepSeni posturalni reaktibility a tim celkovych posturélnich

dovednosti jedince.
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5.6.3.2 Limits of stability - LOS

V rdmci hodnoceni byly porovnény jednotlivé vysledné hodnoty parametrt testu LOS
rpo prvni a druhé méfeni. Jak jiz bylo uvedeno dfive, je hodnota 100 % limita stability
vyhodnocena piistrojovéna podkladé zadané vysky probanda. Vysledek je pak zobrazen na

monitoru poturografu, ktery pacient sleduje.

5.6.3.2.1 Reaction time (RT)

Vstupni i vystupni hodnoty jsou pfehledné uvedeny v tabulce ¢islo 6 az 13 (s. 123-130)
a dale také graficky zobrazeny v piehlednych grafech. Ve vSech smérech doslo
k signifikantnimu zlepseni. Hodnoceni bylo provedeno pomoci Wilcoxonova testu. Ve sméru
1, tedy doptedu, dolo k signifikantni zmén& s p < 4,5%¢™. Zobrazeno na grafu &islo 9
(s.110). Ve sméru 2, vpravo dopiedu, doslo k signifikantni zméné s p < 3,2%e®, viz graf Cislo
10 (s. 110). Ve sméru 3, tedy doprava, pak vychazi taky signifikantni zména s p < 1,7%e”,
zobrazeno graficky na grafu ¢islo 11 (s. 110). Ve sméru 4, doprava dozadu, vychazi
signifikantni zména s p < 6,8%€™, viz graf &slo 12 (s. 110). Ve sméru 5, dozadu, vychazi
signifikantni zména s p < 0,00031, viz graf ¢islo 13 (s. 111), ve sméru 6, dozadu doleva,
vychazi signifikantni zména s p < 1,6%e”, viz graf ¢islo 14 (s. 111), ve sméru 7, doleva,
vychdzi signifikantni zména s p < 5,7%€”, viz graf Cislol5 (s. 111). Ve sméru 8, doptedu
doleva, vychazi signifikantni zména s p < 1,4e*”, viz graf &islo 16 (s. 111).

Z vyse uvedenych vysledkl lze fici, ze doslo k pozitivnimu ovlivnéni, tedy zlepSent,
parametru RT a to ve vSech sledovanych smérech. Vysledky jsou statisticky signifikantni.
Nejmensi zlepSeni je pak ve sméru 5, tedy dozadu.

Jednoznaéné zlepSeni po terapii je také prehledné znazornéno na obrazku €. 15, s. 153.

Pro zajimavost byla data zpracovana jeSt¢ v korelaci (obr. 14, s. 152) - pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu a signifikantn€ vychazi korelace mezi bocnymi sméry,
tedy doleva a doprava (smér 3 a 7). Déle byla zjisténa pozitivni korelace mezi smérem

doptedu doprava a dozadu doleva.

5.6.3.2.2 Maximum excursion (MXE)

Vstupni 1 vystupni hodnoty jsou piehledné uvedeny v tabulce ¢islo 6-11 (s. 123-128), 14
(s. 131) a 15 (s. 132) a déle take graficky zobrazeny v ptehlednych grafech. V sedmi smérech
dosSlo  k signifikantni zméné a to ke zlepSeni - hodnoceno dle Wilcoxonova testu. Pouze ve

sméru 8, tedy doleva doptedu, je vysledek nesignifikantni.
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Ve sméru 1, tedy dopiedu, doslo k signifikantni zméng s p < 3,8*e™. Zobrazeno na grafu
Cislo 17 (s. 112). Ve sméru 2, vpravo dopiedu, doslo k signifikantni zméné s p < 0,0025, viz
graf Cislo 18 (s. 112). Ve sméru 3, tedy doprava, pak vychézi taky signifikantni zména
sp< 2,7%e”, zobrazeno graficky na grafu ¢islo 19 (s. 112). Ve sméru 4, doprava dozadu,
vychazi signifikantni zména s p < 0,00015, viz graf ¢islo 20 (s. 112). Ve sméru 5, dozadu,
vychézi signifikantni zména s p < 2,6%e®, viz graf &slo 21 (s. 113), ve sméru 6, dozadu
doleva, vychazi signifikantni zména s p < 0,018, viz graf ¢islo 22 (s. 113), ve sméru 7, doleva,
vychazi signifikantni zména s p < 2,4%e” viz graf ¢islo 23 (s. 113). Ve sméru 8, doptedu
doleva, se pak jedna o jediny smér, ve kterém signifikantni zména prokazana nebyla nebot’
parametr p < 0,053. | z grafického zobrazeni (graf 24, s. 113) lze usuzovat, Ze zlep$eni neni
tak markantni, jako v jinych smérech.

Jednoznaéné zlepSeni po terapii je ptehledné znazornéno také na obrazku €. 16 (s. 154).

5.6.3.2.3 Endpoint excursion (EPE)

Vstupni i vystupni hodnoty jsou piehledné uvedeny v tabulce ¢islo 6-11 (s. 123-128), 16
(s. 133) a 17 (s. 134) a dale také graficky zobrazeny v ptehlednych grafech. V vSech smérech
doslo k signifikantnimu zlepseni. Hodnoceni bylo provedeno pomoci Wilcoxonova testu.

Ve sméru 1, tedy dopiedu, doslo k signifikantni zméng s p < 3,8*e”. Zobrazeno na grafu
¢islo 25 (s. 114). Ve sméru 2, vpravo dopiedu, doslo k signifikantni zméné s p < 0,0002, viz
graf &islo 26 (s. 114). Smér 3, doprava, vykazuje signifikantni zlepseni s p < 2,6*e”,
zobrazeno na grafu ¢islo 27 (s. 114). Ve sméru 4, doprava dozadu, doslo k signifikantnimu
zlepSeni s p < 4,4%€>, viz graf Cislo 28 (s. 114). Ve sméru 5, dozadu, vychazi signifikantni
zména S p < 2,27 viz graf Cislo 29 (s. 115), ve sméru 6, dozadu doleva, vychazi
signifikantni zména s p < 0,0004, viz graf ¢islo 30 (s. 115), ve sméru 7, doleva, vychazi
signifikantni zlepSeni s p < 9,6*¢”, viz graf &islo 31 (s. 115). Ve sméru 8, dopredu doleva,
pak vysledky prokazuji zlepSeni s p < 0,015, viz graf ¢islo 32 (s. 115).

Vyrazné zlepSeni po terapii je prehledné znazornéno na obrazku ¢. 17 (s. 155).

5.6.3.2.4 Directional control (DCL)

Vstupni i vystupni hodnoty parametru DCL jsou ptehledné uvedeny v tabulce &islo
6-11(s. 123-128), 18 (s. 135) a 19 (s. 136) a dale také graficky zobrazeny v piehlednych
grafech. V sedmi smérech doslo k signifikantnimu zlepSeni, hodnoceno dle Wilcoxonova

testu. Pouze ve sméru 7, tedy doleva, ke zlepSeni doslo, ale vysledek je nesignifikantni.
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Ve sméru 1, tedy dopredu, doslo k signifikantni zméng, zlepSeni, s p < 4,4%e®, viz graf
Cislo 33 (s. 116). Ve sméru 2, vpravo doptedu, doslo k signifikantni zméné s p < 2,1%e®, viz
graf Cislo 34 (s. 116). Ve sméru 3, tedy doprava, pak vychézi taky signifikantni zména
S p < 0,013, zobrazeno na grafu ¢islo 35 (s. 116). Ve sméru 4, doprava dozadu, vychazi
signifikantni zména s p < 5,4%e® viz graf ¢islo 36 (s. 116). Ve sméru 5, dozadu, vychazi
signifikantni zména s p < 9,2*e'5, viz graf Cislo 37 (s. 117), ve sméru 6, dozadu doleva,
vychazi signifikantni zména s p < 0,00035, viz graf ¢islo 38 (s. 117). Ve sméru 7, doleva, se
pak jedna o jediny smér, ve kterém signifikantni zlepSeni prokazano nebyla nebot’ parametr
p <0,099. |z grafického zobrazeni (graf 39, s. 117) je patrno, Ze zlepSeni neni tak markantni,
jako vjinych smérech. Ve sméru 8, dopfedu doleva, vychazi signifikantni zména S
p < 1,2*e®, viz graf &islo 40 (s. 117).

Jednoznac¢né zlepSeni po terapii je prehledné znazornéno také na obrazku €. 18, s. 156.

5.6.3.2.5 Movement velocity (MVL)
Tabulka ¢islo 6-11(s. 123-128), 20 (s. 137) a 21 (s. 138), piehledné¢ uvadi vstupni i

vystupni hodnoty MVL. Pfi srovnani hodnot a statistické zhodnoceni, doslo ve vSech smérech
k signifikantnimu zlep$eni. Hodnoceni bylo provedeno pomoci Wilcoxonova testu.

Ve sméru 1, tedy dopfedu, doSlo k signifikantni zméné, zlepSeni, s p < 5,1%e”,
Zobrazeno na grafu ¢islo 41 (s. 118). Ve sméru 2, vpravo dopiedu, doslo k signifikantni
zmeéné S p < 0,001, viz graf ¢islo 42 (s. 118). Smér 3, doprava, vykazuje signifikantni zlepSeni
s p < 3,6%e™, zobrazeno na grafu &slo 43 (s. 118). Ve sméru 4, doprava dozadu, doslo
k signifikantnimu zlepseni s p < 1,1%e®, viz graf &islo 44 (s. 118). Ve sméru 5, dozadu,
vychdzi signifikantni zména s p < 2,1%e”, viz graf ¢islo 45 (s. 119), ve sméru 6, dozadu
doleva, vychézi signifikantni zména s p < 2,6*e®, viz graf &islo 46 (s. 119), ve sméru 7,
doleva, vychazi signifikantni zlepSeni s p < 0,0007, viz graf ¢islo 47 (s. 119). Ve sméru 8,
doptedu doleva, pak vysledky prokazuji zlepSeni s p < 6,8*e”, viz graf &islo 48 (s. 119).

Jednoznacéné zlepSeni po terapii je prehledné znazornéno také na obrazku €. 19, s. 157.

5.6.3.2.6 LOS — celkové prumerné zlepseni (%)

Tabulka 22 (s. 138) ptehledn¢ zobrazuje vysledky po srovnani a statistickém zpracovani
hodnot vysledki jednotlivych ¢asti testu LOS.
Priimérné hodnoty vysledkt ukazuji zlepSeni ve vSech méfenych veli¢inach. Nejvétsiho

zlepSeni dosahl v priméru parametr MVL (30,6 %), nejmensiho pak parametr MXE (7,4 %).
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5.6.4 Vliv zmény hmotnosti a zmény v pase na posturalni reaktibilitu

Dalsi soucasti vyzkumu bylo zjisténi vztahu mezi zménou hmotnosti a obvodu pasu
a vysledky posturografickych testd. Vysledky méteni prokazuji zlepSeni hodnot testu MCT
1 LOS ve vztahu ke zméné hmotnosti a obvodu v pase. Vse bylo testovano linearnim modelem

s interakci.

5.6.4.1 Vliv zmény hmotnosti a zmény v pase na hodnoty LOS

Nejdtive byly vysledky hodnoceny pomoci korelace vzajemnych vztaht s vyuzitim
Spearmanova korela¢niho koeficientu. Vysledky jsou piehledné uvedeny v tabulce 27
(s. 142). Pozitivni korelace, i kdyz slaba, byla prokazana ve vztahu redukce vahy a zmény
parametru EPE. Vysledek ale neni signifikantni.

S piihlédnutim k pomérné malému vzorku probandut (z pohledu statistiky) je Iépe pouzit
individualni posuzovani hodnot, které svéd¢i pro efektivitu a pozitivni vliv redukce na
posturalni parametry.

Vzhledem k ptevazné nesignifikantnim vysledkiim korelace byla provedena pokrocilejsi
analyza dat. Bylo vyuzito linearniho smiseného modelu s interakci. Zde jiz vychazi statisticky
vyznamné zavislosti jednotlivych paramert. Z vysledk vyplyva, ze zména RT [%] je
statisticky vyznamné ovlivnéna soucasné zménou hmotnosti (p < 0,003), zmeénou v pase
(p < 0,095) a jejich interakci (p < 0,007). Zména MVL [%)] je statisticky vyznamné ovlivnéna
soucasné zménou hmotnosti (p < 0,0002), zménou v pase (p < 0,03) a jejich interakci
(p <0,0015). Zména EPE [%] je statisticky vyznamn¢ ovlivnéna souc¢asné¢ zménou hmotnosti
(p < 2*e™), zménou v pase (p < 3*e™) a jejich interakci (p < 1*e®). Zména MXE [%] je
statisticky vyznamné ovlivnéna soucasn¢ zmeénou hmotnosti (p < 0,0035), zménou v pase
(p < 0,03) a jejich interakci (p < 0,0015) a zména DCL [%] je statisticky vyznamné ovlivnéna
soucasné zménou hmotnosti (p < 0,5), zménou v pase (p < 0,0005) a jejich interakci
(p < 0,045).

5.6.4.2 Vliv zmény hmotnosti a zmény v pase na hodnoty MCT

Pro zhodnoceni téchto vztahti byla také nejdiive zvolena hodnota p (p-value)
a Spearmantv korelacni koeficient. Vysledky jsou piehledné uvedeny v tabulce 28 (s. 143).
Pozitivni korelace, 1 kdyz slaba, byla prokdzéna ve vztahu redukce vahy a stfedni podtrh
dozadu na PDK. Dale ve vztahu zména v pase proti stfedni podtrh dozadu na PDK Siln¢;jsi
korelace byla prokdzana mezi zménou v pase a stfednim podtrhem dozadu na LDK. Jinak

korelace nejsou vyrazné a lze fici, Ze v rdmci hodnoceni vySetfované skupiny neni vyrazngjsi
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korelace mezi zménou hmotnosti a MCT ¢i mezi zménou v pase a MCT. Tedy, ze snizeni
hmotnosti a redukce v pase nema vyraznéjsi vliv na parametry MCT. Proto zde byla také
provedena pokroc¢ilejsi analyza dat. Bylo vyuZito linearniho smiseného modelu s interakci. Pii
zhodnoceni zde opét vychazi statisticky vyznamné zavislosti jednotlivych paramerti. Na
PDK u malého podtrhu dopiedu, je vysledek statisticky vyznamné ovlivnén souc¢asné zménou
hmotnosti (p < 0,1), zménou v pase (p < 0,025) a jejich interakci (p < 0,055). Vysledek
sttedniho podtrhu dopiedu je statisticky vyznamné ovlivnén soucasné zménou hmotnosti
(p < 0,10), zménou v pase (p < 0,11) a jejich interakci (p < 0,045). Maly podtrh dozadu je
statisticky vyznamné ovlivnén soucasné zménou hmotnosti (p < 9,4*¢™), zm&nou v pase
(p < 0,045) a jejich interakci (p < 0,001). Stfedni podtrh dozadu je statisticky vyznamné
ovlivnén souéasné¢ zménou hmotnosti (p < 0,05), zménou v pase (p < 0,35) a jejich interakci
(p < 0,361). Velky podtrh dozadu je statisticky vyznamné ovlivnén soucasné zménou
hmotnosti (p < 0,27), zménou v pase (p < 0,07) a jejich interakci (p < 0,045).

Na LDK je potom maly podtrh dozadu statisticky vyznamné ovlivnén souc¢asné zménou
hmotnosti (p < 0,0003), zm&nou v pase (p < 0,0008) a jejich interakci (p < 1,7*€®). Vysledek
sttedniho podtrhu dozadu je statisticky vyznamné ovlivnén soucasné zménou hmotnosti
(p < 0,22), zménou Vv pase (p < 0,012) a jejich interakci (p < 0,08). Velky podtrh doptedu je
statisticky vyznamné ovlivnén soucasné zménou hmotnosti (p < 0,27), zménou v pase
(p < 0,035) a jejich interakci ( p < 0,23). Maly podtrh dopiedu je statisticky vyznamné
ovlivnéno soucasné¢ zménou hmotnosti (p < 0,007), zménou v pase (p < 0,22) a jejich
interakci (p < 0,055).

A nakonec hodnota stiedniho podtrhu dopiedu, kterd je statisticky vyznamné ovlivnéna
soucasné zménou hmotnosti (p < 0,07), zménou v pase (p < 0,055) a jejich interakci
(p < 0,035).
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6 Diskuze

Uvodem je nutno fici, Ze ¢lankd, zabyvajicich se komplexni skupinovou terapii obezity a
vztahem k posturalnim dovednostem jedince, je velmi malo. VétSina autort se zabyva bud’ jen
terapii obezity nebo jen posturdlnimi dovednostmi jedince. Hodné autor se v dnesni dobé
zabyva détskou obezitou, jelikoz nabyva pandemickych rozméra a je zdkladem pro morbiditu
v dospélosti. Jini se zaméfuji spiSe na starsi pacienty a vliv obezity na zvysujici se riziko padi
a koincidenci dalSich onemocnéni, které komplexné snizuji participaci a eventualné i zkracuji
zivot jedince. PubMed eviduje témét 100000 studii pti spojeni klicovych slov ,,obesity a
»elderly people®. Pii podrobnégjsi selekci, zadanim klic¢ového slova ,,postural®, je pak ve
fulltextové podobé dostupnych jen necelych 100 ¢lankd. Pii dalsi selekci zadanim slov
,group obesity therapy®, ,postural parameters®, ,,posturographic tests“ a podobné, pak
neziskame prakticky zadny validni ¢lanek. Spojeni komplexni skupinové terapie obezity ve
vztahu K antropometrickym parametrim, tedy i kardiovaskularnimu riziku, a zaroven ve
vztahu K posturalnim parametrum se v pracich prakticky nevyskytuje. V tomto kontextu, a
vzhledem k statisticky signifikantnim dosazenym vysledkim, lze hodnotit studii jako
prospésnou a v soucasné literatuie, zabyvajici se prikazem pozitivniho vlivu terapie obezity

na posturalni schopnosti jedince, ojedinélou.

6.1. Diskuze k vybéru skupiny probandia a skupinové terapii

Vlastnitho méfeni se zucastnilo 53 Zen. Pivodni vyzkumna skupina citala 72
probandd, ale ¢ast vySetieni neabsolvovala kompletné, at’ jiz s omluvou nebo bez ni. Tento
fakt potvrzuje obecné tvrzeni o horsi spolupraci obéznich v rdmci terapie. U vSech probandu
byly, pfed vlastnim méfenim, anamnesticky vyloueny nemoci a stavy, které by mohly
ovlivnit vysledky méfeni. Veékovy pramér byl 44,5 roku. Vsechny probandky spliovaly
podminky pro zafazeni mezi obézni, tedy BMI bylo nad 30. Vstupné byla minimalni hodnota
obvodu pasu 91cm, maximalni pak 136 cm. Minimalni hodnota vahy pted terapii byla 77,6 kg
a maximalni pak 144,4 kg.

Camdes se svymi spolupracovniky zkoumali vlivu pohybu a diety na vyskyt celkové a
abdominalni obezity. Kritériem zafazeni do vyzkumné skupiny bylo BMI nad 30 kg/m? , déle
obvod pasu nad 88 ¢cm u Zen a nad 102 cm u muzid (Camdes et al., 2011). Jind studie
porovnavala morbidné obézni a $tihlé Zzena a muze. Celkem byly vytvoteny &tyfi skupiny po

péti probandech. Primérny vék dosahoval 30 let a hodnoceni télesné konstituce byla obdobna
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a bylo vyuzito indexti: BMI, obvod pasu a pomér pas/boky (Singh et al., 2009). V jiné studii
porovnavali Gravante et al. dvé skupiny mladych lidi, primérného véku 23 let, ve
vzpiimeném stoji. Experimentalni soubor tvofilo 38 obéznich jedinct, z ¢ehoz bylo 15 muzi a
23 Zen. Kritéria zafazeni do skupiny obéznich byla op&t obdobné — tedy BMI nad 30 kg/m? a
index WHR. Vysledky méteni byly srovnany s kontrolni skupinou 34 normostenickych
jedinct, z ¢ehoz bylo 16 muzi a 18 zen (Gravante et al., 2003).

Sledovanim nadvéahy a obezity v ruznych vékovych skupinach se zabyvali Cruz-Goméz
et al. Studie se zucastnilo 180 probandu, z toho bylo 90 muzi a 90 Zen, s vékovym rozmezim
12 az 67 let. V&kove byly obé skupiny srovnatelné, ale u zen byl pozorovan Casté&jsi vyskyt
obezity (Cruz-Goméz et al., 2011).

Levine et al. provedli studii, kter4 hodnotila vysledky kurzu, ktery byl zaméfen na
prevenci naristu télesné hmotnosti. Obdobné jako v nasSem piipadé, byly probandy Zeny a
soucasti kurzu byla konzultace s poradci pro vyzivu i1 pro zdravy Zivotni styl. Zucastnéné Zeny
provad€ly pravidelné kontrolu svého energetického piijmu a vydeje, byly edukovany na
korekci jidelnicku a na vhodné zatrazeni pohybovych aktivit. Dostavaly ukoly, které musely
plnit (omezit televizi, zvysit vydej na 1000 — 1500 kilokalorii tydné, atd.). Béhem kazdého
sezeni byla kontrolovana véha a v piipadé, Ze byl zjistén narust hmotnosti, navazovalo
individualni sezeni s terapeutem. VVysledky ale byly spiSe negativni a mnoha Zenam se v ramci
kurzu nepodatilo udrzet ani stavajici hmostnost. Z vysledku vyzkumu dale vyplyva, ze vyssi
pravdépodobnost uspéchu mély ty zeny, které nedrzely aktivné dietu a které jiz na zacatku
kurzu pii pohovoru neuvadély vyrazngjsi pocity hladu. V celkovém zhodnoceni vyzkumu se
tedy prokazalo, Zze dany kurz nemé&l o¢ekavany efekt ani na udrzeni vahy (Levine et al., 2007).

Zde je vyrazné rozdil proti nasemu vyzkumu, kde se ndm podafilo prokazat pozitivni
ucinek kurzu redukce jak na antropometrické tak i na posturalni parametry.

Simkin-Silverman et al. sledovali zeny, i€astnici se 1x tydné kurzii o stravovani a
fyzické aktivité. Vysledky prokazaly, ze narist hmotnosti v menopauze byl u téchto Zzen
mensi, nez u zen, které kurz neabsolvovaly a tedy Ze jsou schopny lepsi kontroly hmotnosti
(Simkin-Silverman et al., 2003).

Pasco et al. navrhli, aby pfi pouzivani BMI k indikaci obezity byly nastaveny hranice
zohlednujici vek a pohlavi (Pasco et al., 2012). Té€lo muzl a Zen fyziologicky vykazuje jiny
pomér tukové tkang. Zeny, pii stejné vysce a vaze, maji vétsi procentudlni zastupeni tukové
tkan¢ nez muzi (Rothman, 2008). Studie Frankenfield et al. se zabyvala hodnocenim obezity
dle BMI ve srovnéni s bioelektrickou impedanci. Bylo zjisténo, Ze BMI obezitu spolehlivé

diagnostikuje a7 od hodnot vys§ich nez 30 kg/m* Hodnoceni nizsich hodnot dle tohoto
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indexu je tedy sporné. Proto by se u téchto lidi mélo méfit i procento télesného tuku.

Hodnoceni télesného stavu pouze dle BMI neni ideélni (Frankenfield et al., 2001).

6.2 Diskuze k metodice vyzkumu a vysledkiim

Cilem préce bylo zjistit a objektivizovat, zda komplexni skupinova terapie obezity je
efektivni metodou stran redukce hmotnosti a obvodu pasu a tim k celkovému snizeni
kardiometabolického rizika. Dale pak také objektivizovat vliv terapie na posturalni aktivitu
a reaktibilitu jedince, tedy to, jak ovlivni redukce télesné hmotnosti u obéznich Zen jejich
posturalni stabilitu, ktera je nezbytnou soucasti kazdodenniho Zivota a ma vyrazny vliv na
jeho kvalitu a celkové i na socialni participaci jedince.

Mg¢fteni bylo provedeno v Kineziologické laboratofi a trvalo ptiblizné 20-30 minut.
Zahrnovalo dikladnou anamnézu, nasledn¢ byly pacientky informovéany o pribchu méfeni,
véetné moznosti kdykoliv méfeni prerusit, napt. z divodu dyskomfortu ze zmenSeného
prostoru v kabing ¢ tinavy z del§iho stoje. Unava miZe mit negativni vliv na vysledky
meéfeni, protoze zhorSuje fizeni rovnovahy, prodluzuje reakéni dobu a vyzaduje vétsi
pozornost pro koordinaci pohybtl, coz potvrdili ve své studii i Simoneau et al., kdyz prokazali,
Ze Ginava svald prokazatelné zhorSuje fizeni rovnovahy (Simoneau et al., 2006).

Pro experimentalni ¢ast prace byla zvolena vychozi pozice vzpiimeného bipedniho stoje
a pro vlastni méfeni byla vyuZita silova plo§ina pocitacové posturografie posturografu firmy
Neurocom®. Byly zvoleny dva testy modulu Smart EquiTest System — Motor Control Test
(MCT), ktery objektivizuje rychlost reakce na vnéjsi podnét a Limits Of Stability (LOS), coz
je aktivni vychylovani tézisté¢ do osmi smért.

Pouziti téchto posturografickych testi v ramci vyzkumu podporuje napiiklad studie
Colné et al., ktefi prokazali, ze vyznamné zmény, ovliviiujici rovnovahu obéznich, maji vztah
dynamickym aspektim fizeni rovnovahy. Studie dale prokazala skuteCnost, ze pfi stejné
pozici COP pfi stoji, pii srovnani obéznich a kontrolni skupiny normostenikd, maji obézni
mensi rozsah a schopnost naklonu dopfedu a vzad, coz se projevilo mensimi posuny COP.
Snizeni pohybu COP je markantni hlavné pro zaklon, nebot’ v této situaci pozice COP ziistava
blizko pozici COP v klasickém klidovém stoji (Colné et al., 2008).

Schieppati et al. ve studii uvadéji, ze testovani limiti stability je lepSim indikatorem
pro zhodnoceni posturalni stability nez jen samotné méfeni vychylek COP. U obéznich bylo
totiZ zjiSténo, Ze pievazna ¢ast parametri, které jsou spojeny s dynamikou t&zisté, je snizena.
Pii zvyseni rychlosti chtize ale doslo u obou skupin ke stejné zméné parametri. U obéznich

lidi je diky nadmérné hmotnosti snizen celkovy vykon, jedinci jsou pomalejsi a maji vEtsi
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potize s udrzenim stability ve vertikale. V radmci zachovani stability pak obézni voli nizsi
rychlosti pohybu (Schieppati et al., 1994).

Kazda z probandek podstoupila méteni dvakrat. Poprvé pied vlastnim redukénim kurzem
a nasledn¢ po jeho skonceni. Pii kontrolnim druhém vysetieni seo ocekavala redukce
hmotnosti, snizeni BMI, redukce obvodu pasu. Téchto ptedpokladti bylo v nasi praci docileno
a vysledky jsou statisticky vyznamné.

Ve vztahu K postufe a posturalnim parametrim je nutno uvést fakt, ze obezita vyrazné
ovlivituje té€lesnou geometrii. Dochazi tak ke zmén¢ biomechanickych vlastnosti téla a obézni
jedinci jsou vice ohroZeni poranénim i pii vykonavani béznych dennich ¢innosti. Obezita dale
zvysuje posturalni vychylky, coz je dal§im rizikovym faktorem traumatu.

King et al. provedli studii, zabyvajici se vlivem vybranych parametri (BMI, mnozstvi
télesného tuku, moment setrvacnosti asila dolnich koncetin) na posturu. Zjistili, ze u
obéznich, vlivem snizeni télesné kondice, je snizena schopnost regulace zvysenych naroki na
posturalni fizeni. Z toho vyplyva, ze pokud se jedinec ptiblizuje svym limitim stability, tak se
negativni Uc¢inek projevi mnohem vice nez v klidném stoji. Autofi poukazuji na to, Ze obezita
nepusobi na rovnovéahu a jeji fizeni jen zménou télesnych parametri (hmotnost, BMI, slozeni
téla), ale pisobi také prostiednictvim dekondice jedince (King et al., 2012).

S velmi zajimavymi vysledky a tvrzenim pfisSli ve své studii Handrigan et al., ktefi
poukazali na fakt, Zze i u sportovct je nutno zkoumat vtah mezi BMI a posturalni stabilitou, i
kdyz je hodnota BMI u sportovct Casto brana jako zavadéjici. Vlastni studie pak sledovala
dvé skupiny lidi. Jednu tvorili atleti s vysokou hmotnosti, druhou pak obézni. BMI u obou
skupin bylo obdobné, skupiny se ale lisily svalovou vybavou, silou a trénovanosti, tedy
kondici. Cilem bylo zjistit, jaky pfinos k redukci posturdlnich vychylek ma svalova sila.
Vysledky studie prokazaly obdobné posturalni vychylky u obou skupin a tedy Ze sila dolnich
koncetin neurcuje velikost posturalnich vychylek. To podporuje domnénku, Ze vlastni télesna
hmostnost ovliviiuje posturalni vychylky vyraznéji nez svalova sila. Uvedené zavéry ale plati
jen u lidi s hodnotou BMI vétsi nez 30 (Handrigan et al., 2012).

Primarnim faktorem, ktery ovliviiuje posturalni vychylky lidi s vyssim BMI, je tedy
hmotnost. Vlivem obezity na posturalni stabilitu se zabyvala studie Teasdale et al., ktera
sledovala posturalni stabilitu pted a po redukci vahy. Vysledky prokazaly, ze redukce vahy
vedla ke zlepSeni stability (Teasdale et al., 2007).

Dalsi studii, zabyvajici se vztahem mezi télesnou hmotnosti a stabilitou je préce
Ku et al., jejimz hlavnim cilem bylo zjistit vztah mezi posturélni stabilitou a BMI a pohlavim

u mladych dospélych. Vysledky prokazaly nepfimou tméru mezi posturalni stabilitou a
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zvySujicim se BMI. Bylo také prokazano, ze posturalni kontrola je lepsi u lidi s podvahou, coz
odpovida vySe uvedenému. Déle bylo dle této studie zjisténo, Ze mladé Zeny, ve srovnani
s mladymi muzi, maji vétsi posturalni vychylky v pfedozadnich a boénych smérech (Ku et al.,
2012).

Existenci pozitivni korelace mezi posturalni nestabilitou a BMI ve své praci uvadi i
vngjs$i podnéty, coz vede ke zhorSeni posturalni stability. Pacienti s BMI nad 30 setrvavaji
vice ¢asu v nestabilni poloze. Obezita ma tedy vliv na limity posturalni stability. Dale autofi
V praci uvadégji, ze obezita ovliviiuje vybér motorickych strategii k udrzeni posturalni stability
(Greve et al., 2007).

Singh et al. ve svém vyzkumu posturalni stability morbidné obéznich zvolili jako
vychozi polohu klidovy vzpfimeny stoj na silové plosiné v délce jedné hodiny. Méfeni ale
z4dny z morbidné obéznich probandi nezvladl. Hodnoceni dokoncilo pouze Sest neobéznich
probandu referencni skupiny. Pro hodnoceni bylo tedy pouzito jen prvnich dvacet minut
testovani. Pro objektivizaci a kvantifikaci schopnosti ptenosu t€zi$té ventralnim smérem byl
zvolen test funkéniho dosahu horni koncetiny. Horni koncetina byla elevovana do pravého
uhlu a byl méfen maximélni dosah rukou smérem doptedu, za predpokladu neménné opérné
baze. Vysledny rozdil mezi obéznimi a normosteniky byl statisticky vyznamny. Normostenici
dosahovali primémé 40,19 cm a morbidné¢ obézni pouze 32,25 cm. Prace tedy (ve shodé
obéznich (Singh et al., 2009).

Del Porto et al. ve své metaanalyze podporuji vyse uvedena zjisténi, ze rovnovaha se u
obéznich po redukci hmotnosti zlepsi. Dale uvadéji, Ze naopak s narlistajici hmotnosti se
zvySuje incidence padii. Redukce hmotnosti md schopnost snizit nebo i eliminovat zmény,
které u obéznich vznikaji v rdmci adaptace na obezitu. Vyssi hmotnostni Ubytky pak vedou i
k vyraznému zlepseni posturalni stability i relativni sily. Snizeni hmotnosti, spolecné
S posilovanim a balan¢nim tréninkem, mohou byt nejucinnéjSim zpusobem ke zlepSeni
rovnovahy obéznich a mohou vést ke snizeni rizika padu a zlomenin (Del Porto et al., 2012).

Corbeil et al. také uvadi, ze u obéznich jedincu, jez jsou vychyleni z neutralniho stoje,
z rovnovahy a je obtizngjsi i jejich nasledny navrat k rovnovaze (Corbeil et al., 2001). Stejné
i Ledin a Odkvist a také McGraw et al. svymi studiemi prokazali, Ze kumulace tukové tkané
u extrémné obéznich teenageri i dospélych muze vést ke snizeni rovnovéhy a piispét

k padtim (Ledin a Odkvist, 1993; McGraw et al., 2000). Cruz-Gomez et al. udavaji zhorSenou
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kvalitu Zivota obéznich jedincu ve srovnani s lidmi s normalni vahou a dale také, Ze je u
obéznich vyssi prevalence padu a pii chizi klopytaji (Cruz-Gémez et al., 2011).

Nas vyzkum, ve shod¢ s vySe uvednymi vyzkumi a studiemi, také prokazuje zlepSeni
posturalni aktivity (test LOS) a reaktibility (test MCT) a tedy celkové posturalni stability
probandi.

StéZejni soucasti terapie obezity je, krom¢e Zivotospravy a dietnich opatieni, adekvatni
fyzicka aktivita. Mezi té€lesnou hmotnosti (tim i BMI) a fyzickou aktivitou obéznich existuje
nepiima uméra. Lze tedy usoudit na preferenci sedavého zivotniho stylu obéznich. Jak jiz
bylo opakované¢ zminéno vysSe, zvySené BMI ma negativni vliv i na funkéni télesné
schopnosti, coz mize mit za nésledek zhorSeni rovnovahy a zvysené riziko padu a také dalsi
snizeni fyzické aktivity vlivem strachu z padu (Bruce et al., 2002). Tim se uzavira bludny
kruh.

S urditosti se také neda fici, jak a do jaké miry ovliviiuje posturélni vychylky obéznich
vizualni kontrola. Nékteré studie poukazuji na vliv dysfunkce mechanoreceptori nohy u
obéznich a tim i nedostate¢nych informaci ze somatosenzorického aparatu (Fabris et al., 2006;
Nurse, Nigg, 2001).

Piedpokladalo se, ze by se obézni méli vice spoléhat na jiné systémy kontroly
rovnovahy a tudiz by teoreticky méli byt na insuficientni somatosenzorickou aferenci zvykili.
Tento piedpoklad se nepotvrdil a naopak se prokazalo, Ze alterace somatosenzorického
systému zhorSuje posturalni stabilitu a Ze se obézni na aferenci z tohoto systému spoléhaji
(Deshpande, Patla, 2007).

Silny vztah mezi rovnovéhou a télesnou hmotnosti uvadéji ve své studii Maki et al. a
Meyer et al., ktefi tvrdi, Ze korelace mezi rovnovadhou a hmotnosti mé souvislost se zapojenim
mechanoreceptort planty a kozni citlivosti do fizeni rovnovahy a dale, ze senzitivita téchto
mechanoreptori je obezitou pravdépodobné tlumena (Meyer et al., 2004; Maki et al., 1999).
Uvedené vysledky podporuji soucasné vyzkumy, kdy byla u obéznich, ve srovnani
s normosteniky, prokdzana vétsi kontaktni plocha planty a vétsi primérny tlak na podlozku
(Birtane, Tuna, 2004).

Podobné jako je uvedeno vyse i Hue et al. uvadi spojeni obezity s potenciaci nestability
a dale uvadi existenci divodd, pro¢ rovnovéha silné koreluje s hmotnosti téla. Naptiklad
souvislost s mechanoreceptory planty, které referuji kozni citlivost, ktera ma vliv na korekci
rovnovahy. Kontaktni plocha nohy obéznich je vétsi a tudiz vyviji vyssi tlak na podlozku, coz
muze vést ke snizeni kvality a/nebo kvantity informaci pro mechanoreceptory (Hue et al.,

2007).
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Porovnanim vychylek béhem klidného stoje se ve své praci zabyvali i Laughton et al.,
ktefi v klidném stoji prokazali u obéznich vétsi exkurze COP nez u §tihlych (Laughton et al.,
2003). Costello et al. ve své studii zjistovali vliv narGstu hmotnosti a setrvacnosti na
rovnovahu béhem klidového stoje. NavySenim setrvacnosti o 30 % pomoci zavazi nalozenych
na ramena, ktera byla spojena s ploSinou, na které stil proband, neprokazalo méfitelné
ovlivnéni rovnovahy. Naproti tomu zvySeni samotné hmotnosti o 30 % vykazovalo negativni
ovlivnéni rovnovahy a béhem pokusu se zhorSilo Sest z deviti testovanych parametrt.
Kombinace zvySeni setrvacnosti a hmotnosti o 30 % také negativné ovlivnilo rovnovahu, ale
zhorseni vykazovaly pouze &tyfi parametry z deviti. Z vysledkd autofi usuzuji, Ze negativni
ucinek navySeni hmotnosti na rovnovahu byl casteCné¢ potlaten pfidanim setrvacnosti
(Costello et al., 2012).

Cruz-Goméz et al. ve sve studii zkoumali rozdily posturalnich vychylek mezi muzi a
zenami riznych télesnych konstituci. Pouzili k tomu Ctyfi riizné situace. Prvni dvé vySetfeni
byla na silové plosing, kdy mél jednou pacient o¢i oteviené a podruhé pak zaviené. Druha dvé
pak byla na pénové podlozce (5 cm) a opét nejprve s otevienyma a pak zavienyma ocima.
Kazdé méfeni trvalo 25,6 s. Probandi museli stat klidng, vzptimeng, horni koncetiny mit podél
téla. Hodnocena byla velikost a oblast vychylek, rychlost zmény polohy COP ve vztahu
k pfedozadnimu nebo laterolateralnimu sméru. Vysledkem studie byl prikaz statisticky
vyznamné vyS§i velikosti i oblasti vychylek u obéznich jedinci bé&hem stoje na tvrdé
podlozce. Vytazeni zraku vedlo k potenciaci vychylek u obéznich. Pfi vySetfeni na mékkém
povrchu byla prokazana vétsi oblast vychyleni u obéznich a také rozdily v zavislosti na
vytazeni zraku (Cruz-Goméz et al., 2011).

Pozitivni vztah mezi BMI a s6lobalanci na dolni koncetiné prokazali ve své studii Greve
et al., jejich studie se zicastnilo 40 muzu stfedniho véku. Posturalni stabilita byla statisticky
vyznamng horsi ve vztahu ke zvysSujici se hodnoté BMI (Greve et al. 2007).

Teasdale et al. ve svém vyzkumu prokazali, ze redukce hmotnosti zlepsi posturalni
fizeni a Ze toto zlepSeni je pfimo umérné ubytku télesné hmotnosti. Vysledky prokazuji, ze po
redukci setrvava jedinec delsi ¢as ve stabilnich pozicich a dochazi ke zlepSeni celkové odezvy
posturalniho systému (Teasdale et al., 2007).

Vyse uvedené studie jednoznacné poukazuji na zhorseni posturalni kontroly u obéznich
Jejich vysledky jsou ve shod¢ s nami provadénym meétenim.

Ke zcela jinym vysledkim dospéli Blaszczyk et al. ve své studii, kterd porovnavala
obézni zeny S riznym stupné obezity a zeny normostenické v klidném bipedalnim stoji, bez

zavislosti na vizualni kontrole. Vysledky studie u obéznich neprokéazaly zvétseni vychylek
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posturalniho systému. Vysledky byly naopak spise paradoxni a poukazovaly na moznou lepsi
stabilitu obéznich jedinci, protoze béhem vysetieni doslo ke zmenSovani posturdlnich
vychylek i pfi vzriistajicim stupni obezity (Blaszczyk et al., 2009).

Podobné i Gravante et al. ve své studii, porovnavajici mladé obézni Zeny a muze
s kontrolni skupinou zdravych jedinct odpovidajiciho véku v klidném bipedalnim stoji na
podobarometrické plosing, neprokazali posun ¢i zménu COP. Studie ale potvrdila, ze
kontaktni plocha chodidla je u obéznich vétsi (Gravante et al., 2003).

Ke stejnym vysledktim a zavéram jako Gravante et al. dospéli ve své studii Fabris et al.,
ktefi pfi méfeni Zen stfedniho véku na podobarometrické ploSin€, porovnanim vysledkl
skupiny obéznich, s nadvahou a s normalni hmotnosti, neprokézali v klidovém stoji zménu
COP. Zona zatizeni nohy byla také rozsitena (Fabris et al., 2006). Z ptedchoziho vyplyva, ze
se nazory a vysledky studii, zabyvajicich se vychylkami COP u obéznich béhem klidového
vzpiimeného bipedniho stoje, lisi.

Vyse uvedené studie byly provadény v klidovém stoji. V nasem méfeni se jednalo také
o vychozi pozici klidového stoje. Nasledné, pii vySetieni a testovani, se jednalo jiz o d¢j
aktivni - dynamicky. Pfi pohybu, at’ jiz cileném (LOS) nebo ne¢ekaném (MCT), dochazi
k potenciaci sil (gravitace, setrvacnost) puisobicich na jedince a udrzeni posturalni stability je
dovednosti proband, které je navic statisticky signifikantni.

V rdmci testu MCT, parametr latence (Latency), prokazuji praimérné hodnoty vysledka
testu zlepSeni, a to jak na obou dolnich koncetinach, tak i pfi vSech rychlostech podtrhu.
Celkovée lze z dosazenych vysledkl jednoznac¢né konstatovat, ze komplexni terapie obezity,
kterou probandi absolvovali, vedla ke zlepSeni v parametrech MCT a tudiz, Ze terapie ma
pozitivni vliv na zlepSeni posturdlni reaktibility.

Test limita stability (LOS) pak prokazal jednozna¢né a statisticky vyznamné zlepSeni
v parametru Reaction time, a to ve vSech smérech pohybu. Nejmensi zlepseni bylo ve sméru
5, tedy dozadu. Tento vysledek by se dal vysvétlit obecnym faktem, Ze posturalni kontrola je
smérem dozadu vzdy horSi. Pfi zhodnoceni daného parametru Vv korelaci pomoci
Spearmanova korelaéniho koeficientu vychazi signifikatni korelace mezi bo¢nymi sméry,
tedy doleva a doprava (smér 3 a 7). Zdivodnénim by mohlo byt, Ze pro obézniho je korekce
rovnovahy v bo¢ném smeéru t€z8i, nez ve sméru piedozadnim a piti redukci véhy se tato
korekce tedy zlepSuje. Dale byla zjisténa pozitivni korelace mezi smérem dopiedu doprava
a dozadu doleva. Vysvétlenim by mohlo byt to, Ze se jedna o diagonalu doprava, coz, za

pfedpokladu majoritni vétSiny pravéakd, je smér, ktery se pii redukci hmotnosti také zlepSuje
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mezi prvnimi a tedy vyraznéji. Parametr Maximum excursion pokazuje signifikantni zlepSeni
v sedmi smérech. Pouze ve sméru 8, tedy doleva doptedu, je vysledek nesignifikantni.
Z vysledka lIze fici, ze doslo k pozitivnimu ovlivnéni, zlepSeni, parametru MXE v sedmi
smérech, kromé pohybu doptfedu doleva. Opét by to mohlo souviset s majoritnim podilem
pravakl a preferen¢nim zlepsenim ve smérech doprava. Dale lze z vysledki vysledovat, ze
smér dozadu doleva ma také vySsi hodnotu, coz potvrzuje vySe uvedeny fakt. Parametr
Endpoint excursion pak prokazuje opét zlepSeni ve vSech smérech. Z naméfenych dat lze
zjistit mirn€ horsi hodnoty opét na levé stran¢ a v diagonalach (smér 6 a §). Mohlo by to byt
opét v souvislosti s majoritnim podilem pravaku a tedy vyrazné&j$im zlepSenim ve smérech
doprava. Parametr Directional control prokazuje zlepSeni v sedmi smérech, jen ve sméru 7,
tedy doleva, k signifikantnimu zlepSeni nedoslo. Opét se jedna o smér doleva a opét by to
mohla byt souvislost s pfedpokladanym majoritnim podilem pravékd. Parametr Movement
velocity prokazuje signifikanni zlepSeni ve v§ech smérech.

Pti globalnim zhodnoceni testu LOS pak sledujeme nejvyraznéjsi zlepSeni v parametru
Movement velocity, nejmensiho zlepSeni pak dosahl parametr Maximum excursion. Da se
tedy konstatovat, Ze s redukci hmotnosti se nejvice zménila a zlepsila primérna rychlost
pohybu. Nejméné se zlepsilo tedy maximélni vychyleni COP v urcitém, daném sméru.

Dalsi dil¢i soucasti vyzkumu byl vztah mezi zménou hmotnosti a obvodu pasu
a vysledky posturografickych testi. ReSeni vztahli a zavislosti mezi zménou
antropometrickych parametrii a posturalni stabilitou je v dostupné literatuie zcela ojedinélé
a tudiz pro praxi prospésné.

V rdmci testu LOS byly nejdiive vysledky hodnoceny pomoci korelace vzajemnych
vztahli s vyuzitim Spearmanova korelaéniho koeficientu. Slaba pozitivni korelace
(nesignifikantni) byla prokdzana ve vztahu redukce vahy a zmény parametru EPE. Jako
vysvétleni 1ze uvést maly pocet probandid a relativné nizké hodnoty redukce hmotnosti
i v pase. Proto byla povedena pokrocilejsi analyza dat pomoci linearniho modelu s interakci,
kdy jiz byla prokazana statisticky vyznamna zavislost mezi dil¢imi parametry testu LOS
a soucasn¢ zménou hmotnosti, zménou v pase a jejich interakci.

Pro test MCT bylo také nejdfive pouzito Spearmanova korelacniho koeficientu.
Z dosazenych vysledkd lze fici, Zze vyzkum neprokdzal vyraznéjsi korelaci mezi zménou
hmotnosti a MCT ¢i mezi zménou v pase a MCT. Tedy, Ze sniZeni hmotnosti a redukce v pase
nema vyrazn¢j$i vliv na parametry MCT. Opét je mozno argumentovat relativné malym
vzorkem probandii a nizkymi hodnotami redukce, jako v pfedchozim srovnani s LOS. Proto i

zde byla provedena pokrocilejsi analyza pomoci linearniho smiseného modelu s interakci.
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Vysledky prokazuji statisticky vyznamné zavislosti dil¢ich parametrti testu soucasné Sse
zménou hmotnosti, zménou v pase a jejich interakci.

Menegoni et al. ve své studii porovnavali vliv obezity a pohlavi na posturélni stabilitu.
Byly prokazany rozdily jak v rychlosti pohybu tak i v rozsahu vychylek COP. Rozdily mezi
skupinou obéznich a zdravych byly statisticky vyznamné, rozdily mezi muzi a Zenami
nalezeny nebyly (Menegoni et al., 2009).

Forhan a Gills ve svém review uvadéji vztah obezity, nespravného planovéani pohybu
a zhorSeni pfizptsobeni se neGekanym vnéjsim podnétim (Forhan a Gills, 2013).

Pro demonstraci alterace posturalni reaktibility obéznich poslouzi studie, ve které byla
zkouména reaktibilita na zvukovy podnét ve dvou situacich - béhem sedu na vyvySené
platformé a béhem stoje na dolni koncetin€. Po zaznéni ténu museli probandi co nejrychleji
stlacit tlacitko. Neobézni probandi nepotiebovali vétsi kontrolu a méli vyrazné kratsi reakéni
¢as (Mignardot et al., 2010).

Berrigan et al. ve své studii srovnavali obézni a neobézni jedince a jejich schopnost
Sledovanymi parametry byly: rychlost, jakou byl pohyb proveden, dale celkova vychylka
a celkova pohybova kontrola. Vysledky ukazaly, ze obézni dané ukony provadéli pomaleji
a pohybova kontrola béhem dosahovani cile vykazovala nizsi kvalitu nez U normostenika.
Navic hodnoty vychylek pohybu obéznich byly mensi v obou smérech, tedy doptedu
i dozadu (Berrigan, 2006). Vysledky této prace opét odpovidaji nasim vysledkim, kdy

Na télo obézniho jedince pusobi vyssi gravitacni sily, coz vede v kotnicich ke zvySeni
otacivého momentu a tim i K celkovému zvyseni aktivity svalstva, které je zapotiebi pro
udrZeni stabilniho stoje (Rougier, 2007).

Colné et al. ve své praci uvadgji, ze schopnost generovat adekvatni svalovou silu nutnou
k fizeni presund t€ZiSt€ je u obéznich snizena. Dale zjistili vétsi posturalni vychylky
v klidovém stoji ve skupiné¢ obéznich. Z uvedeného usuzuji na existenci vztahu mezi

rozloZenim télesné hmotnosti a zvySenymi posturdlnimi vychylkami (Colné et al., 2008).

2%

N 24

1 my tim, Ze jsme prokazali hors$i posturalni kontrolu pted redukeci a jeji zlepSeni po redukei.

Pro obézni jsou posturalné naro¢né&jsi i prenosy vahy, tedy stranové zmény zatizeni, coz

2%
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zde byt souvislost se svalovou dekodnici piinedostatku pohybu a preferenci kycelni

Vlastni fyzicka aktivita vyznamné ovliviiuje kvalitu rovnovahy u dospélych a tudiz je
mozné adekvatni fyzickou aktivitou ovlivnit a hlavn¢ potlacit negativni vliv obezity v ramci
posturalniho fizeni (Bulbulian, Hargan, 2000; Yamakawa et al., 2004; Kaplan et al., 2003).

Navic obezita jednozna¢né zvySuje miru pozornosti, kterd je nutnd k zachovéani

posturalni stability. To mlize byt pfi¢inou zhorSené kontroly rovnovahy pii béznych dennich
¢innostech, vyzadujicich pozornost, protoze tim je odvedena pozornost od posturalni kontroly
(Mignardot et al., 2010). Tento fakt je zfetelny v testu LOS, ktery klade vysoké naroky na
pozornost a tim docasné€ zhorsi posturalni kontrolu.
Udavaji, ze ve vztahu mezi adipozitou a fyzickou inaktivitou neni zcela jasné, co je pii¢ina
a co nasledek. Tedy jestli s obezitou spojena zvySena télesna hmotnost ma za nésledek
poruchu posturélni stability nebo jestli je primarni porucha tizeni postury a sniZzena aktivita
pak vede k obezit¢ (Jebb, Moore, 1999).

Nedilnou soucasti posturalniho fizeni a rovnovahy je svalova sila dolnich koncetin,
proto by posilovani svalstva dolnich koncetin mélo byt nedilnou soucasti kurzi redukce
hmotnosti. Tak tomu bylo i béhem kurzu, kdy pacientky provadély cviceni na balanénich
plochach (BOSU apod.), TRX a dalsich, coz vede ke komplexnimu ovlivnéni pohybového
systému. Dochazi k facilitaci svalstva nejen na nohach, ale i drobného svalstva v oblasti
patete, které je sou€asti posturalné velice diileZitého hlubokého stabiliza¢niho systému patete.
Bez jeho optimélni ¢innosti neni mozné adekvatni posturalni zajisténi jedince.

Primarnim mechanismem, ktery zlepsi korekci rovnovahy po redukci hmotnosti neni
svalova sila, ale samotné snizeni télesné hmotnosti, které vyrazné zlepSuje posturalni
rovnovahu a to i v pfipadé ztraty absolutni svalové sily. Podle Handrigana et al. je ale jen
minimalni souvislost svalové sily a posturdlnich vychylek obéznich v klidném stoji
(Handrigan et al., 2010; Hue et al., 2008).

Posileni svalové sily a redukce hmotnosti se u obéznich zna¢nou mirou podili na
zlepSeni posturalni schopnosti korekce vychyleni a svalové sila konkrétné mé velky vyznam

Hulens et al. a Lafortuna et al. ve svych studiich prokazali vyssi absolutni silu svalstva
trupu a dolnich koncetin u obéznich. Pfi nasledném piepoctu sily na kilogramy vychazeli
obézni slabsi (Hulens et al., 2001; Lafortuna et al., 2005). Navic posturdlni stabilita obéznich

muze byt ovlivnéna zvySenou setrvacnosti kon¢etin. Hmotnost u obéznich, a s ni souvisejici
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setrvacnost t€la, se zvysSuji ve vSech télesnych segmentech. To mé za nésledek zménu pohybu
a reakci na ptsobeni sil. Obézni jedinec navic nemusi byt viibec schopen vyvinout adekvéatni
optimalni silu potfebnou k udrzeni postury. Lze fici, Ze relativni svalova sila a odolnost
svalstva proti tnav¢ je u obéznich nizsi, coz mize byt pficinou opozdéné motorické rekace
na vychyleni tézisté (Del Porto et al., 2012). Dale byla u obéznich zjisténa snizena schopnost
generovat silu a bylo prok&zano, ze tito jedinci mohou mit horsi koordinaci rychlych pohybd,
které jsou, z pohledu posturélni stability, nutné k jejimu obnoveni (Blaszczyk et al., 2009;
Wearing et al., 2006; Corbeil et al., 2001).

Obezita vede k vyssi tinavnosti jedince. Unava svalii nasledné zhorSuje kontrolu
rovnovahy a pro koordinaci rovnovahy je vyzadovano vét§i mnozZstvi volni kontroly
(Simoneau et al., 2006).

Biomechaniky je pro popis c¢lovéka v klasickém klidovém stoji vyuzivan model
prevraceného kyvadla (obr. 4 , s. 146), s rotatnimi pohyby kolem kotnikti. Obezita ma déle
udrZeni rovnovahy potfebna vétsi sila otaCeni v kotnicich a zaroven je i vetsi vyuziti kycelni
strategie posturalni kontroly. To je povazovano za jednu z hlavnich pficin zvySeni rizika pada
u star§ich obéznich jedinct v rAmci béznych dennich ¢innostit (Hue et al. 2007; Corbeil et al.,
2001). Krom¢ vysSe uvedeného pak stabilitu té€la ve vzpfimeném stoji ohrozuje také piesun
tezist¢ smerem ke krajim opérné baze. Obezita a celkové zvySeni hmotnosti je odpovédné za
potiebu vyssi sily nutné jak pro vlastni pohyb tak i pro udrzeni postury (Li, Aruin, 2009).

Kejonen et al. ve své praci uvadi, ze BMI je jedind charakteristika, ktera koreluje
s pfedozadnim pohybem kotnik béhem klidného bipedniho stoje (Kejonen et al., 2003).

Studie Wearing et al. ukazuje na fakt, ze velikost a tvar téla obéznich, vlivem zmény
umisténi tézist€, méni statickou posturalni stabilitu. Na jisté omezeni schopnosti reagovat na
setrvaéné sily u obéznich poukazuje zvySeni predozadnich vychylek. Za toto omezeni neni
odpovédné poskozeni systemu posturalni kontroly ale odpovida za néj vétsi hmotnost tuku
(Wearing et al., 2006).

Existuji minimaln€ 2 davody, vysvétlujici zlepSeni stability po redukci hmotnosti.
Prvnim divodem je to Zze obézni maji tézisté posunuto pied kotniky, coz vede k nelinearnimu
narastu otacivé sily v kotnicich, ktera je nutnd pro télesnou stabilizaci. Druhym je vliv
mechanoreceptorit planty pii korekci rovnovahy. V soucasnosti bylo provedeno nékolik
experimentl, v nichz byla sledovana plocha kontaktu a tlak plosky ve vztahu k podlozce,

které hypotézu vlivu mechanoreceptori podporuji (Teasdale et al., 2007).
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Nartst télesné hmotnosti S sebou piinasi i dal$i negativa, jako jsou napiiklad bolesti
kloubu ¢i jinych ¢asti muskuloskeletalniho aparatu. Morbidné obézni maji vyrazné posturalni
zmény v souvislosti s bolestmi kloubu, které vznikaji v dusledku obezity. Navic bolest
dolnich konc&etin negativné ovliviiuje posturalni stabilitu (Fabris de Souza et al., 2005; Blouin
et al., 2003). Tito autofi ve svych studiich poukazuji na benefity redukce hmotnosti ve vztahu
k celkové posturalni stabilité obéznich a ze ziskanych dat dospivaji k zavéru, ze existuje téméef
linearni zavislost vyhod redukce hmotnosti na velikosti redukce hmotnosti.

Vysledky méfeni v naSem vyzkumu odpovidaji trendu dilCich vysledkl jednotlivych
studii, které¢ jsou uvedeny vyse. Komplexni studie ¢i prace, kterd by pokryvala vSechny
parametry a jejich vztahy, které obsahuje nd$ vyzkum, v literatufe dostupnd neni. Pfi
konfrontaci naSich vysledkii a vysledkil dostupnych v literatuie Ize stanovit zavér, Ze obezita
jednozna¢né zhorSuje posturalni dovednosti jedince a je rizikem traumatu pro
muskuloskeletalni aparat, a ze redukce vahy i redukce obvodu pasu prokazatelné vede ke
se tedy jak schopnost aktivni zmény polohy COG v zavislosti na konkrétni situaci tak i

reaktibilita na nahly podnét, jejichz alterace by jinak mohla vést k padu i poranéni.

6.3 Limity prace

Limitaci vlastniho vyzkumu byla jak snizend compliance probandi tak i hodnoceni
télesné konstituce pouze pomoci antropometrickych metod, které je jen orienta¢ni. Hlavnim
parametrem hodnoceni télesné konstituce byl BMI. Je vhodny jako orienta¢ni ukazatel
obezity, jenZ je mozno snadno vypocitat. Nevyhody jeho vyuziti pro hodnoceni télesné
konstituce byly dukladné probrany v obecné ¢asti, v kapitole 2.

Dalsim limitem prace by mohl byt fakt, ze velikost translaci je u posturografu
vypocitavana jen ve vztahu k télesné vysce a véku, bez reflexe na télesnou hmotnost, coz by
mohlo mit také vliv na vysledky testovani. Hmotnost je totiz dilezita z pohledu produkce sil a
tudiz ma i vliv na setrvaénost jedince.

Ke zvazeni by byla i moznost adaptace na testované pohyby. Vlastni méteni v rdmci
nasi prace ale prob&hla s ¢asovym odtupem dvou mésict. Lze tedy predpokladat, ze vysledky
pii druhém méteni nebudou ovlivnény zkusenosti z prvniho méfeni, coz prokézaly jiz v roce
1993 Geurts et al., kdyz zjistili, ze béhem pétidenniho testovani byly rychlostni komponenty
zmén COP v pfedozadnim a bo¢ném sméru stejné a tudiz, Zze nedochazi k nauceni se

,»spravné* reakce na testy (Geurts et al., 1993).
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[ Zavér

I kdyz v soucasné dob¢ prevazuje zéjem o problematiku obezity a jeji negativni vliv na
organismus z hlediska kardiometabolického, je potieba si uvédomit, Ze obezita ma
i nezanedbatelny negativni vliv na pohybovy aparat, ktery sice ve svych disledcich nema
vétsinou tak dramatické obrazy, jako komplikace kardialni ¢i metabolické, nicméné dopady
na celkovou kvalitu zivota jsou neméné¢ zéavazné. Postupné nartistajici pohybova
nedostate¢nost, bolesti nosnych kloubtd, poruchy koordinace pohybu, snizeni posturdlni
stability a reaktibility, Castd zranéni, nutnost chronické analgetické terapie, ktera neni prosta
vedlejsich nezddoucich Gcinki, psychicka deprivace, toto vSechno postupné omezuje ¢innost
jedince v oblasti pracovnich, sportovnich a postupné i béznych dennich aktivit. Neni potieba
zduraznovat, ze 1écba téchto stavil predstavuje znacnou ekonomickou, ale i organizacni zatéz
z celospolecenského hlediska, protoze uspéSna terapie negativnich dopadi obezity na
pohybovy systém v podstaté neni zatim mozna. Je proto nezbytné, aby tyto dopady byly
pokud mozno minimalizovany vSemi moznymi prostiedky a abychom jim, tam kde je to

mozné, vSemi moznymi prostiedky predchézeli.

Pii zhodnoceni vysledkii prace dochazime k zavéru, Ze komplexni skupinova terapie
obezity je prokazateln¢ piinosna jak po strance redukce hmotnosti a obvodu pasu, a tim

1 celkového sniZeni kardiovaskuldrniho a metabolického rizika, tak i pro zlepSeni posturdlnich

A%

a reaktibility (reakce na nahly podnét rizné intenzity — MCT).
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10 P¥ilohy

10.1 Grafy

Graf 1 Zména BMI, svétla barva (zelena) zobrazuje stav pied terapii, tmava barva

(fialovd) zobrazuje stav po terapii
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Graf 2 Redukce vahy/kg (modie), redukce v pase/cm (Cervené)
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Graf 3 Zobrazeni télesné vahy pied (tmava) a po terapii (svétla)
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Graf 5 Redukce obvodu pasu v centimetrech
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Graf 6 a 7 Zména hmotnosti; Zména BMI
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Graf13a14 RT —zména, smér5a6
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Graf 17 a18 MXE — zména, smér 1 a 2
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Graf 21 a 22 MXE — zména, smér 5 a 6
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Graf 25 a 26 EPE — zména, smér 1 a2
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Graf 29 a30 EPE — zména, smér5a6
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Graf 33 a 34 DCL — zména, smér 1 a 2
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Graf 37 a38 DCL — zména, smér 5 a 6
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Graf 41 a 42 MVL — zména, smér 1 a 2
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Graf 45 a 46 MVL — zména, smér5a 6
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10.2 Tabulky

Tabulka 1 Klasifikace WHR pro hodnoceni typu rozloZeni télesného tuku
(podle Kokaisla, 2007)

Kategorie MuZi Zeny
Spise periferni <0,84 <0,74
Vyrovnana 0,85-0,89 0,75-0,79
Spise centralni 0,90 -0,94 0,80-0,84
Centralni (rizikova) >0,95 > 0,85

Tabulka 2 Hodnoceni rizika metabolickych komplikaci dle méteni obvodu pasu

(Svacina, 2002)

mirné vyrazné
Zeny nad 80 cm nad 88 cm
Muzi nad 94 cm nad 102 cm

Tabulka 3 Hodnoceni klasifikace nadvahy a podvahy na zakladé BMI
(zdroj: podleWHO, 2007)

Klasifikace BMI - BMI
zakladni hodnoty roz§irené hodnoty
Podvaha < 18,50 < 18,50
tézka podvaha < 16,00 < 16,00
stitedni podvaha 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
mirn& podvaha 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Normalni 18,50 - 22,99
hmotnost 18,50 - 24,99 23,00 - 24,99
Nadvaha > 25,00 > 25,00
. 25,00 - 27,49
pre - obezita 25,00 - 29,99 2750 - 29.99
Obezita > 30,00 > 30,00
o, 30,00 - 32,49
obezita tfida I 30,00 - 34,99 3250 -34.99
oy 35,00 - 37,49
obezita tiida |l 35,00 - 39,99 37.50 - 39,99
obezita tfida III >40 > 40
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Tabulka 4 Popisné charakteristiky souboru - kompletni

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 33 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 47 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 51 111 107 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 54 100 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
primér 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
smérodatnd 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 zpracovani

25% 75%
N Min Max  Pramér Rozptyl Sm.odch. Median kvantil kvantil

vek 53 29 65 44,4717 88,8694 9,42706 44 37 49
vyska [m] 53 1,527 1,787 11,6689 0,0038 0,06133 1,668 1,628 1,715
vaha pted terapii [kg] |53 77,6 144,4 98,7245 206,5646 14,37235 95 88,8 105,5
BMI pied terapii 53 30,03926 50,7556 35,448 23,2584 4,82269 34,5714 31,4826 37,0497
vaha 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 vahy [kg]  [63 -1,4 10,3 3917  7,8187 2,7962 35 1,9 5,2
obvod pasu pted [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 Kompletni vysledky testu LOS. Proband ¢islo 1-9

LOS
MVL MVL
Zlep3eni| (deg/ | (deg/ Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni
RT (sec) 1|RT (sec) 2| Podil 1/2] 0% sec) 1 sec)2 |Podil2/1] 0% |EPE(%) 1| EPE (%) 2| Podil 2/1] 0% |MXE (%) IMXE (%) JPodil 2/1] 0% |DCL(%)1|DCL(%) 2|Podil2/1] 0%
1 1,05 0,18 58 83% 83 11 13 33% 63 73 12 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% 114 12,1 11 6% 84 69 0,8 -18% 84 75 0,9 -11% 77 76 1,0 -1%
4 0,15 01 15 33% 4,4 6,8 15 55% 75 88 12 17% 86 89 1,0 3% 73 66 0,9 -10%
5 0,18 0,2 0,9 -11% 42 52 12 24% 30 64 21 113% 72 84 12 17% 88 42 0,5 -52%
6 0,26 0,07 37 73% 81 109 13 35% 78 92 12 18% 78 92 12 18% 63 59 0,9 -6%
7 0,07 0,08 0,9 -14% 10,3 12,1 12 17% 82 83 1,0 1% 82 83 1,0 1% 91 72 0,8 -21%
8 0,1 0,08 13 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 16 37% 4,8 4,6 10 -4% 82 86 10 5% 82 88 11 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 11 12% 4 4,9 12 23% 51 69 14 35% 81 90 11 11% 68 81 1,2 19%
4 0,83 0,82 10 1% 25 Bi5) 14 40% 41 55 13 34% 53 71 13 34% 52 42 0,8 -19%
5 0,15 0,2 0,8 -33% 2,1 14 0,7 -33% 26 48 18 85% 36 59 16 64% 76 74 1,0 -3%
6 0,15 0,07 2,1 53% 58 6,8 12 17% 68 54 0,8 -21% 92 84 0,9 -9% 45 54 1,2 20%
7 0,77 0,57 14 26% 6,4 59 0,9 -8% 75 76 10 1% 87 77 0,9 -11% 78 72 0,9 -8%
8 0,12 0,16 0,8 -33% 4,3 54 1,3 26% 93 89 1,0 -4% 93 90 1,0 -3% 66 68 1,0 3%
31 0,21 03 0,7 -43% 88 7,4 0,8 -16% 90 90 10 0% 90 95 11 6% 76 85 11 12%
2 0,2 0,38 0,5 -90% 7,8 55 0,7 -29% 86 102 12 19% 96 102 11 6% 65 67 10 3%
3 0,33 0,56 0,6 -70% 4,9 7,1 14 45% 93 79 0,8 -15% 93 89 1,0 -4% 80 76 1,0 -5%
4 0,48 0,32 15 33% 4,6 5 11 9% 55 79 14 44% 79 91 12 15% 65 69 1,1 6%
5 0,45 0,76 0,6 -69% 17 34 2,0 100% 38 45 12 18% 41 66 16 61% 59 64 11 8%
6 0,4 0,39 1,0 3% 41 57 14 39% 58 84 14 45% 62 84 14 35% 64 50 0,8 -22%
7 03 0,22 14 27% 7 103 15 47% 80 83 10 4% 87 93 11 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 13 22% 4,5 5 11 11% 49 70 14 43% 58 81 14 40% 70 79 11 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 2%
3 0,67 03 2,2 55% 8,2 52 0,6 -37% 61 75 1,2 23% 81 78 1,0 -4% 80 77 1,0 -4%
4 0,21 0,14 15 33% 173 52 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 29 14 38% 66 72 11 9% 66 63 1,0 -5% 57 75 13 32%
6 0,22 0,22 1,0 0% 82 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 11 11% 2,8 6,5 23 132% 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 11 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 10 5% 86 92 11 7% 86 87 1,0 1%
3 0,53 0,16 33 70% 53 43 0,8 -19% 60 93 16 55% 69 96 14 39% 91 91 10 0%
4 0,43 0,31 14 28% 43 51 1,2 19% 73 73 1,0 0% 73 93 13 27% 32 57 18 78%
5 0,17 0,16 11 6% BI5 3 0,9 -14% 47 58 12 23% 47 58 12 23% 71 75 11 6%
6 0,35 0,18 19 49% 53 81 15 47% 59 66 11 12% 59 80 14 36% 49 39 0,8 -20%
7 0,41 0,29 14 29% 6,1 10,2 17 67% 72 91 13 26% 77 91 12 18% 80 88 1,1 10%
8 0,27 0,2 14 26% 7 8,7 12 24% 84 96 11 14% 84 96 1,1 14% 86 89 1,0 3%
61 0,43 0,42 10 2% 63 6,1 1,0 -3% 78 77 1,0 -1% 78 102 13 31% 89 95 11 7%
2 0,31 0,21 15 32% 9,7 88 0,9 -9% 88 92 1,0 5% 88 92 1,0 5% 59 84 14 2%
3 0,28 0,16 18 43% 87 88 10 1% 66 89 13 35% 85 90 11 6% 88 76 0,9 -14%
4 0,29 0,33 0,9 -14% 3,6 57 16 58% 63 94 15 49% 83 94 1,1 13% 68 67 1,0 -1%
5 0,17 0,21 0,8 -24% 4 6,9 17 73% 36 60 17 67% 84 72 0,9 -14% 58 66 11 14%
6 0,53 0,21 2,5 60% 5 57 10 -3% 68 36 0,5 -47% 91 90 1,0 -1% 44 24 0,5 -45%
7 04 0,38 11 5% 6 7,4 12 23% 85 85 10 0% 85 88 1,0 4% 88 86 1,0 -2%
8 0,24 0,18 13 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 14 28% 2,6 32 12 23% 42 67 16 60% 62 76 12 23% 85 77 0,9 -9%
2 0,54 04 14 26% 18 4,4 2,4 144% 62 66 11 6% 64 79 12 23% 62 77 12 24%
3 0,74 0,27 2,7 64% BI5 54 15 54% 57 53 0,9 -7% 82 81 1,0 -1% 90 86 1,0 -4%
4 0,87 0,27 32 69% 19 32 17 68% 76 1S 1,0 -1% 82 79 1,0 -4% 71 74 1,0 4%
5 0,67 0,11 6,1 84% 2,1 28] 11 10% 56 61 11 9% 60 70 12 17% 75 60 0,8 -20%
6 03 0,42 0,7 -40% 2,6 4,9 19 88% 75 75 10 0% 79 75 0,9 -5% 77 39 0,5 -49%
7 0,82 0,61 13 26% 38 3 0,8 -23% 76 65 0,9 -14% 85 72 0,8 -15% 90 82 0,9 -9%
8 0,55 0,44 13 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 13 27% 77 84 11 9% 82 95 1,2 16%
2 0,47 0,21 2,2 55% 2,7 9 33 233% 55 90 16 64% 65 91 14 40% 59 44 0,7 -25%
3 0,51 0,16 32 69% 4,9 83 17 69% 85 98 12 15% 86 98 11 14% 81 91 1,1 12%
4 0,42 0,38 11 10% 2,6 22 11 12% 57 60 11 5% 78 78 1,0 0% 79 77 1,0 -3%
5 0,36 0,12 3,0 67% 1,3 2 15 54% 55 54 1,0 -2% 66 69 1,0 5% 71 71 1,0 0%
6 0,58 0,26 2,2 55% 24 83 14 38% 49 62 13 27% 73 74 1,0 1% 75 62 0,8 -17%
7 0,41 0,28 15 32% 4,4 6,9 16 57% 76 93 12 2% 87 94 11 8% 85 97 1,1 14%
8 0,63 0,39 16 38% 53 6,6 12 25% 102 99 1,0 -3% 102 99 1,0 -3% 86 64 0,7 -26%
91 0,51 0,13 39 75% 3,6 89 2,5 147% 76 86 11 13% 88 96 11 9% 87 91 1,0 5%
2 0,54 0,16 34 70% 43 8,9 21 107% 95 102 11 7% 97 102 11 5% 79 87 1,1 10%
3 0,36 03 12 17% 6,7 6,3 0,9 -6% 70 98 14 40% 87 99 11 14% 86 81 0,9 -6%
4 0,73 0,19 38 74% BI5 34 10 -3% 77 75 10 -3% 81 86 11 6% 74 66 0,9 -11%
5 0,57 0,47 12 18% 2,4 B} 13 29% 55 45 0,8 -18% 77 65 0,8 -16% 84 86 10 2%
6 0,62 0,67 0,9 -8% Bl 4,4 15 47% 54 31 0,6 -43% 87 88 1,0 1% 55 67 12 22%
7 0,47 0,24 2,0 49% 59 9,8 17 66% 69 76 11 10% 78 95 12 22% 84 72 0,9 -14%
8 0,53 0,17 31 68% 54 9,1 17 69% 78 75 1,0 -4% 89 91 1,0 2% 76 76 10 0%
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Tabulka 7 Kompletni vysledky testu LOS. Proband ¢islo 10-18

LOS
MVL MVL
Zlep3eni| (deg/ | (deg/ Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni
RT (sec) 1|RT (sec) 2| Podil 1/2] 0% sec) 1 sec)2 |Podil2/1] 0% |EPE(%) 1| EPE (%) 2| Podil 2/1] 0% |MXE (%) IMXE (%) JPodil 2/1] 0% |DCL(%)1|DCL(%) 2|Podil2/1] 0%
101 0,49 0,25 2,0 49% 42 4 10 -5% 66 79 12 20% 73 81 11 11% 48 88 18 83%
2 0,19 0,27 0,7 -42% 54 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 39 74% 6,6 87 13 32% 84 85 1,0 1% 94 88 0,9 -6% 83 90 11 8%
4 0,28 0,23 12 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 32 69% 4,8 4,9 1,0 2% 48 62 1,3 29% 56 68 1,2 21% 24 58 24 142%
6 0,26 0,33 0,8 -27% 4 59 15 48% 59 74 13 25% 91 88 1,0 -3% 25 47 19 88%
7 0,22 0,13 17 4% 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% 56 9,4 1,7 68% 94 98 1,0 4% 94 98 1,0 4% 67 86 13 28%
111 0,32 0,57 0,6 -78% 6,2 24 0,4 -61% 69 68 1,0 -1% 86 77 0,9 -10% 80 93 1,2 16%
2 0,56 0,5 11 11% 5 B15) 0,7 -30% 78 81 10 4% 100 96 1,0 -4% 80 78 1,0 -3%
3 0,33 0,32 1,0 3% 55 31 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% 45 53 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% Bl 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% 53 4 0,8 -25% 74 75 1,0 1% 81 83 1,0 2% 37 49 13 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 53 0,7 -25% 81 69 0,9 -15% 94 90 1,0 -4% 71 64 0,9 -10%
121 0,43 0,38 11 12% 2,2 32 15 45% 40 81 2,0 103% 73 89 1,2 22% 57 94 16 65%
2 0,33 0,5 0,7 -52% 58 6,9 12 19% 72 95 13 32% 76 95 13 25% 79 66 0,8 -16%
3 0,4 0,33 12 18% 4,8 BY/ 0,8 -23% 52 77 15 48% 68 77 11 13% 77 77 1,0 0%
4 0,36 0,45 0,8 -25% 35 4,6 13 31% 23 73 32 217% 68 82 12 21% 45 58 13 29%
5 0,16 0,07 23 56% 18 2 15 50% 32 31 1,0 -3% 75 61 0,8 -19% 34 40 12 18%
6 0,21 0,13 16 38% 3,6 4,7 13 31% 70 84 12 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 12 24% 84 80 1,0 -5% 84 80 1,0 -5% 53 74 14 40%
131 0,12 0,12 10 0% 38 Bi5) 0,9 -8% 60 70 12 17% 60 73 12 22% 73 92 13 26%
2 0,38 0,17 2,2 55% 10 7,5 0,8 -25% 69 87 13 26% 97 88 0,9 -9% 58 61 11 5%
3 0,21 0,03 7,0 86% 4,4 6,6 15 50% 87 85 1,0 -2% 91 98 11 8% 84 88 1,0 5%
4 0,24 0,08 3,0 67% 5yl 6 12 18% 75 95 13 27% 95 95 10 0% 79 66 0,8 -16%
5 0,1 0,08 13 20% 32 4,9 15 53% 59 79 13 34% 90 79 0,9 -12% 94 57 0,6 -39%
6 0,36 0,19 19 47% 134 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 31 68% 7,5 11,8 16 57% 87 86 1,0 -1% 93 94 10 1% 81 82 10 1%
8 0,32 0,32 1,0 0% 51 7 14 37% 92 82 0,9 -11% 94 95 1,0 1% 63 73 1,2 16%
141 0,17 0,04 43 76% 3,6 7,4 2,1 106% 96 104 11 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 11 14%
3 0,38 0,09 42 76% 4,8 6,4 13 33% 88 81 0,9 -8% 95 95 1,0 0% 92 75 0,8 -18%
4 0,46 0,11 42 76% 6 32 0,5 -47% 94 78 0,8 -17% 94 86 0,9 -9% 75 87 12 16%
5 0,39 0,42 0,9 -8% 3 4,4 15 47% 55 56 1,0 2% 75 74 10 -1% 76 89 12 17%
6 0,52 0,27 19 48% 4 59 15 48% 69 78 11 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% WS 5,8 0,8 -23% 91 103 11 13% 97 104 1,1 7% 83 89 1,1 7%
151 0,31 0,17 18 45% 6,3 6,9 11 10% 57 49 0,9 -14% 75 70 0,9 1% 79 81 10 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% 83 85 10 2% 86 79 0,9 -8% 95 87 0,9 -8% 85 84 10 -1%
4 0,22 0,17 13 23% 10,5 7,4 0,7 -30% 111 85 0,8 -23% 112 101 0,9 -10% 43 44 1,0 2%
5 01 0,08 13 20% 55 2 0,4 -64% 66 76 12 15% 97 78 0,8 -20% 90 88 1,0 -2%
6 0,27 0,07 39 74% 59 5,6 0,9 -5% 84 89 11 6% 99 98 1,0 -1% 71 53} 0,7 -25%
7 0,19 0,22 0,9 -16% 11,4 82 03 -712% 81 87 11 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 12 19% 2,1 32 15 52% 42 83 2,0 98% 72 91 13 26% 61 91 15 4%
2 0,33 0,17 19 48% 55 72 13 31% 75 96 13 28% 78 94 12 21% 78 65 0,8 -17%
3 0,24 0,22 11 8% 5 4,6 0,9 -8% 51 75 15 47% 69 82 12 19% 71 73 1,0 3%
4 0,35 0,27 13 23% 4,5 5,6 12 24% 25 56 22 124% 68 82 12 21% 44 60 14 36%
5 0,27 0,27 1,0 0% 1,7 2,8 16 65% 30 35 12 17% 74 62 0,8 -16% 35 39 1,1 11%
6 0,54 0,47 11 13% 38 51 13 34% 72 85 12 18% 81 88 11 9% 64 58 0,9 -9%
7 0,33 0,31 11 6% 4,8 8,6 18 79% 84 78 0,9 7% 77 84 11 9% 64 84 13 31%
8 0,27 0,31 0,9 -15% 53 7 13 34% 84 81 1,0 -4% 86 81 0,9 -6% 55 77 14 40%
171 0,38 0,44 0,9 -16% 3,6 38 11 6% 66 78 12 18% 66 88 13 33% 70 93 13 33%
2 0,44 0,36 12 18% 8 91 11 14% 65 91 14 40% 77 95 12 23% 67 88 13 31%
3 0,52 0,38 14 27% 43 6,6 15 53% 87 91 1,0 5% 91 95 1,0 4% 83 91 1,1 10%
4 0,43 0,41 10 5% 4,8 7 15 46% 75 91 12 21% 89 98 11 10% 71 88 12 24%
5 0,27 0,25 11 7% 3,6 o) 14 42% 48 77 16 60% 88 87 10 -1% 94 77 0,8 -18%
6 0,31 0,34 0,9 -10% 6,6 81 12 23% 52 88 1,7 69% 99 103 1,0 4% 74 74 1,0 0%
7 0,33 0,21 16 36% 71 10,8 15 52% 87 86 1,0 -1% 89 94 11 6% 79 82 1,0 4%
8 0,3 0,52 0,6 -73% 4,8 8,1 1,7 69% 91 105 12 15% 95 95 1,0 0% 68 81 12 19%
181 0,33 0,28 12 15% 34 71 21 | 100% 92 101 11 10% 2 105 11 4% %0 %3 1,0 3%
2 0,25 0,17 15 32% 45 5.8 13 29% 99 105 11 6% 9% 100 11 6% 76 92 12 21%
3 0,31 0,27 11 13% 4,7 6,8 14 45% 87 81 0,9 7% 93 94 10 1% 91 89 10 -2%
4 0,29 0,31 0,9 -7% 42 54 13 29% 85 96 11 13% 93 85 0,9 -9% 75 92 12 23%
5 0,33 0,27 12 18% BY 6,5 2,0 103% 54 56 1,0 4% 77 82 11 6% 84 92 1,1 10%
6 0,48 0,26 18 46% 38 53 14 36% 61 77 13 26% 94 88 0,9 -6% 72 74 10 3%
7 0,46 0,33 14 28% 9,8 104 11 6% 88 93 11 6% 96 101 11 5% 88 85 1,0 -3%
8 0,31 0,32 10 -3% 6,8 6,6 10 -3% 81 99 12 22% 94 102 11 9% 79 89 11 13%
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Tabulka 8 Kompletni vysledky testu LOS. Proband ¢islo 19-27

LOS
MVL MVL
Zlep3eni| (deg/ | (deg/ Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni

RT (sec) 1|RT (sec) 2] Podil 1/2] 0% sec)1 | sec)2 |Podil2/1] 0% |EPE(%)1|EPE(%)2|Podil2/1] 0% |MXE (%) IMXE (%) A Podil2/1] 0% |DCL(%)1|DCL(%)2|Podil2/1] 0%
191 0,44 0,4 1,1 9% 59 81 14 37% 55 51 0,9 -7% 81 77 10 -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 11 13% 22 72 33 227%
3 0,41 0,35 1,2 15% 6,8 8,5 13 25% 79 79 1,0 0% 93 87 0,9 -6% 77 91 12 18%
4 0,4 0,41 1,0 -2% 7,5 8,9 12 19% 88 105 12 19% 88 98 11 11% 66 88 13 33%
5 0,37 0,34 11 8% 6,7 43 0,6 -36% 72 99 14 38% 98 96 10 -2% 92 89 1,0 -3%
6 0,33 0,31 11 6% 6,1 82 13 34% 79 91 12 15% 105 102 10 -3% 88 99 11 13%
7 0,41 0,34 12 17% 10,9 8,5 0,8 -22% 78 9 13 27% 98 86 0,9 -12% 88 95 11 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% 58 57 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 11 7% 94 95 1,0 1%
3 0,32 0,28 1,1 13% 6,5 88 14 35% 92 96 1,0 4% 92 95 1,0 3% 91 93 1,0 2%
4 0,42 0,41 1,0 2% 51 87 17 71% 100 99 1,0 -1% 100 98 10 -2% 55 73 13 33%
5 0,38 0,44 0,9 -16% 6,9 7,2 1,0 4% 57 84 15 47% 84 98 12 17% 60 88 15 47%
6 0,33 0,39 0,8 -18% 87 85 10 -2% 67 85 13 27% 90 88 10 -2% 68 84 12 24%
7 0,34 0,37 0,9 -9% 11,5 10,8 0,9 -6% 80 81 1,0 1% 90 95 11 6% 83 82 1,0 -1%
8 0,35 0,34 1,0 3% 4 6,2 16 55% 84 94 1,1 12% 85 90 11 6% 81 85 1,0 5%
211 0,59 0,66 0,9 -12% 4,8 7,8 16 63% 87 89 1,0 2% 87 88 10 1% 93 97 1,0 4%
2 0,42 0,41 1,0 2% 11,3 12,5 11 11% 98 105 11 7% 98 102 1,0 4% 93 95 1,0 2%
3 0,45 0,38 12 16% 10,5 11,4 11 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 75 12 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 18 83% 75 81 11 8% 78 85 11 9% 90 96 11 7%
6 0,52 0,41 13 21% 4,6 58 13 26% 103 105 1,0 2% 103 99 1,0 -4% 79 89 1,1 13%
7 0,41 0,4 1,0 2% 125 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 14 39% 56 77 14 38% 83 88 11 6% 95 99 1,0 4%
2 0,52 0,38 14 27% 139 12,8 0,9 -8% 92 93 1,0 1% 103 105 10 2% 56 88 16 57%
3 0,44 0,38 1,2 14% 14,1 143 10 1% 84 88 1,0 5% 98 101 10 3% 84 88 1,0 5%
4 0,59 0,4 15 32% 59 6,8 12 15% 109 105 1,0 -4% 109 105 10 -4% 79 83 11 5%
5 0,45 0,5 0,9 -11% 47 73 1,6 55% 61 93 15 52% 79 80 1,0 1% 70 84 12 20%
6 0,57 0,44 13 23% 4,4 7,5 1,7 70% 112 107 1,0 -4% 112 111 1,0 -1% 61 72 12 18%
7 0,4 0,27 1,5 33% 10,7 11,8 1,1 10% 100 109 11 9% 100 109 11 9% 80 920 11 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 15 50%
231 0,45 0,44 1,0 2% 55 88 16 60% 83 88 1,1 6% 89 93 1,0 4% 94 99 11 5%
2 0,4 0,27 15 33% 12,5 13,7 11 10% 95 99 1,0 4% 98 97 1,0 -1% 84 94 11 12%
3 0,35 0,31 1,1 11% 135 13,6 10 1% 95 105 1,1 11% 99 105 11 6% 94 95 1,0 1%
4 0,49 0,24 2,0 51% 6,5 87 13 34% 45 74 1,6 64% 104 108 10 4% 80 92 12 15%
5 0,37 0,31 1,2 16% 89 10,2 11 15% 62 88 14 42% 70 95 14 36% 69 88 13 28%
6 0,57 0,44 13 23% 12,6 13,8 11 10% 94 99 11 5% 102 111 11 9% 49 79 16 61%
7 0,43 0,45 1,0 -5% 123 14,5 12 18% 96 103 11 7% 99 106 11 7% 90 96 1,1 7%
8 0,41 0,35 1,2 15% 13,1 15,4 12 18% 93 99 1,1 6% 103 113 11 10% 93 99 1,1 6%
241 1,04 0,52 2,0 50% 18 51 2,8 183% 81 85 1,0 5% 83 9 12 19% 90 97 11 8%
2 0,47 0,33 1,4 30% 5 6,8 1,4 36% 80 88 11 10% 97 105 11 8% 85 95 11 12%
3 0,41 0,38 1,1 7% 3] 7,4 2,5 147% 79 84 1,1 6% 90 101 11 12% 89 95 11 7%
4 0,7 0,55 13 21% 52 88 17 69% 90 99 1,1 10% 97 99 1,0 2% 80 88 11 10%
5 0,89 0,68 13 24% 17 45 2,1 106% 66 87 13 32% 69 91 13 32% 93 95 1,0 2%
6 1,05 0,69 15 34% 39 4,5 12 15% 93 95 1,0 2% 96 97 10 1% 67 79 1,2 18%
7 0,49 0,51 1,0 -4% 33 4,1 12 24% 80 101 13 26% 86 92 11 7% 95 98 1,0 3%
8 0,54 0,41 1,3 24% 2,9 5,2 18 79% 92 102 1,1 11% 92 102 11 11% 88 96 1,1 9%
251 0,54 0,48 11 11% 38 4,2 11 11% 88 100 11 14% 94 113 12 20% 94 99 11 5%
2 1,05 0,66 16 37% 52 9,8 19 88% 106 115 11 8% 106 115 11 8% 92 95 1,0 3%
3 0,46 0,38 12 17% 72 9,5 13 32% 92 101 11 10% 93 100 11 8% 92 95 1,0 3%
4 0,52 0,38 1,4 27% 55 9,4 1,7 1% 9 100 1,0 1% 9 98 1,0 -1% 79 91 12 15%
5 0,4 0,27 1,5 33% 4,1 8,5 2,1 107% 57 89 16 56% 64 89 14 39% 84 96 11 14%
6 0,41 0,28 15 32% 4,2 82 2,0 95% 102 105 1,0 3% 104 108 1,0 4% 76 89 1,2 17%
7 0,39 0,28 14 28% 5 71 14 2% 84 99 12 18% 93 105 11 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 13 21% 34 5,1 15 50% 91 101 11 1% 91 98 11 8% %2 9% 1,0 3%
2 0,64 0,45 14 30% 6,3 6,1 10 -3% 90 95 11 6% 99 98 10 -1% 85 90 11 6%
3 0,52 0,53 1,0 -2% 43 4,8 11 12% 80 80 1,0 0% 95 105 11 11% 89 88 1,0 -1%
4 0,6 0,42 14 30% 73 9,8 13 34% 87 85 1,0 -2% 108 106 10 -2% 81 85 1,0 5%
5 0,54 0,42 13 22% 32 5,6 18 75% 57 68 1,2 19% 74 88 12 19% 81 77 1,0 -5%
6 0,71 0,66 11 7% 75 74 1,0 -1% 102 105 1,0 3% 104 111 11 7% 79 88 11 11%
7 0,46 0,5 0,9 -9% 43 42 1,0 -2% 77 88 11 14% 98 101 1,0 3% 89 95 11 7%
8 0,44 0,39 1,1 11% 55 7,9 1,4 44% 89 85 1,0 -4% 104 99 1,0 -5% 87 91 1,0 5%
a1 | o091 | o7 12 19% 2,9 51 18 76% 77 88 11 14% 77 81 11 5% 85 91 11 7%
2 0,55 0,44 13 20% 7,7 8,8 11 14% 85 79 0,9 7% 85 84 1,0 1% %0 9% 1,1 6%
3 054 | 041 13 2% 7,5 7,6 1,0 1% 81 2 11 14% 83 88 11 6% 81 % 11 11%
4 0,5 0,48 1,0 4% 43 52 12 21% 78 86 11 10% 82 99 12 21% 73 75 1,0 3%
5 0,57 0,56 1,0 2% 43 6,8 16 58% 51 73 14 43% 56 84 15 50% 91 88 1,0 -3%
6 0,54 0,33 16 39% 57 6,4 11 12% 87 96 11 10% 88 99 11 13% 57 73 13 28%
7 0,51 0,5 1,0 2% 81 7.9 10 -2% 73 85 12 16% 79 82 10 4% 87 88 1,0 1%
8 0,51 0,38 13 25% 81 8,8 11 9% 73 B 1,0 3% 89 91 10 2% 79 86 11 9%
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Tabulka 9 Kompletni vysledky testu LOS. Proband ¢islo 28-36

LOS
MVL MVL
Zlep3eni| (deg/ | (deg/ Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni

RT (sec) 1|RT (sec) 2| Podil 1/2] 0% sec) 1 sec)2 |Podil2/1] 0% |EPE(%) 1| EPE (%) 2| Podil 2/1] 0% |MXE (%) MXE (%) JPodil 2/1] 0% |DCL(%)1|DCL(%) 2|Podil2/1] 0%

281 0,69 0,66 10 4% 72 7,8 11 8% 70 74 11 6% 88 90 1,0 2% 83 89 11 7%
2 0,37 0,33 11 1% 10 12,6 13 26% 84 86 1,0 2% 88 86 1,0 -2% 91 99 11 9%
3 0,4 0,34 12 15% 13,2 14,6 11 11% 84 95 11 13% 90 98 11 9% 85 86 1,0 1%
4 0,53 0,49 11 8% 12,3 151 12 23% 78 82 11 5% 84 101 12 20% 69 88 13 28%
5 0,43 0,33 13 23% 7,6 9,8 13 29% 51 77 15 51% 71 88 12 24% 61 74 12 21%
6 0,39 0,41 1,0 -5% 10,7 12,8 12 20% 98 105 11 7% 99 109 1,1 10% 64 78 1,2 22%
7 0,52 0,51 10 2% 129 11,8 0,9 -9% 76 94 12 24% 92 105 11 14% 89 83 0,9 -7%
8 0,54 0,41 13 24% 13 12,5 10 -4% 89 88 1,0 -1% 94 99 1,1 5% 75 80 1,1 7%
291 0,41 0,42 1,0 -2% 32 56 18 75% 81 85 1,0 5% 91 93 1,0 2% 87 89 1,0 2%
2 0,43 0,38 11 12% 6,2 82 13 32% 81 87 11 7% 93 95 1,0 2% 77 91 1,2 18%
3 0,4 0,36 11 10% 8,9 91 10 2% 81 77 10 -5% 92 88 1,0 -4% 83 78 0,9 -6%
4 0,42 0,27 16 36% 4,8 6,8 14 2% 93 95 1,0 2% 100 103 1,0 3% 62 70 1,1 13%
5 0,38 0,36 11 5% 18 56 31 211% 47 78 1,7 66% 64 77 1,2 20% 85 85 1,0 0%
6 0,45 0,32 14 29% 4,9 84 17 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 92 0,9 -9% 82 80 1,0 2% 20 89 1,0 1% 81 82 1,0 1%
8 0,42 0,38 1,1 10% 4,6 5,2 11 13% 103 99 1,0 -4% 103 104 1,0 1% 88 87 1,0 -1%
301 171 12 14 30% 2,1 5 2,4 138% 87 93 11 7% 87 91 1,0 5% 96 97 1,0 1%
2 0,83 0,66 13 20% 39 4,1 11 5% 74 75 1,0 1% 75 76 10 1% 82 91 11 11%
3 1,47 0,98 15 33% 35 58 17 66% 71 69 1,0 -3% 71 78 11 10% 88 95 1,1 8%
4 1,43 1,13 13 21% 1,7 43 2,5 153% 31 61 2,0 97% 49 66 13 35% 76 78 1,0 3%
5 0,57 0,52 11 9% 2,8 6,5 23 132% 33 53 16 61% 51 54 1,1 6% 83 81 10 -2%
6 1,29 0,99 13 23% 2,4 4,5 19 88% 39 64 1,6 64% 43 59 14 37% 78 81 1,0 4%
7 1,34 14 10 -4% 57 58 10 2% 65 78 12 20% 69 80 1,2 16% 86 87 1,0 1%
8 1,04 0,89 12 14% 33 4,9 15 48% 69 69 1,0 0% 69 71 1,0 3% 83 96 12 16%
311 0,92 0,78 1,2 15% 2,7 4,2 16 56% 66 77 12 17% 67 85 13 27% 69 87 13 26%
2 0,65 0,54 12 17% 23 315 15 52% 65 68 1,0 5% 68 76 11 12% 83 81 1,0 -2%
3 0,56 0,51 11 9% 3,4 34 10 0% 36 66 18 83% 69 75 11 9% 89 85 1,0 -4%
4 0,96 0,77 12 20% 37 34 0,9 -8% 75 83 11 1% 78 80 10 3% 76 88 12 16%
5 0,41 0,38 11 7% 41 4,2 10 2% 49 78 1,6 59% 69 70 1,0 1% 71 91 13 28%
6 1,28 1,02 13 20% 4,6 43 0,9 7% 90 86 1,0 -4% 98 89 0,9 -9% 75 92 1,2 23%
7 1,11 12 0,9 -8% 3 36 12 20% 83 86 1,0 4% 84 88 10 5% 95 87 0,9 -8%
8 0,58 0,48 12 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 12 10 -1% 83 4,2 13 27% 83 84 1,0 1% 90 92 1,0 2% 95 98 1,0 3%
2 0,6 0,62 10 -3% 6,8 6,8 10 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 51 11 13% 83 77 0,9 -7% 83 82 1,0 -1% 95 95 1,0 0%
4 0,73 0,43 17 41% 4,8 4,7 10 -2% 69 74 11 7% 78 82 1,1 5% 62 81 13 31%
5 0,65 0,58 11 1% 55 54 10 2% 50 81 16 62% 63 79 13 25% 88 91 10 3%
6 0,51 0,44 1,2 14% 55 58 11 5% 86 88 1,0 2% 86 91 1,1 6% 58 77 13 33%
7 0,89 0,86 10 3% 6,9 7,2 10 4% 80 78 1,0 -3% 87 84 1,0 -3% 95 94 1,0 -1%
8 11 0,99 11 10% 5y 6,1 11 7% 81 87 11 7% 81 82 1,0 1% 82 81 1,0 -1%
331 0,46 0,41 1,1 1% 25 4 16 60% I 77 18 75% 86 88 1,0 2% % %8 1,0 4%
2 0,56 0,34 16 39% 1,7 38 2,2 124% 78 82 11 5% 88 87 1,0 -1% 74 95 13 28%
3 1,22 1,17 10 4% 2,4 4,2 18 75% 84 84 10 0% 88 92 1,0 5% 93 97 1,0 4%
4 0,5 0,66 0,8 -32% 2,7 41 15 52% 89 91 1,0 2% 103 108 10 5% 89 98 11 10%
5 0,55 0,38 14 31% 4,5 52 12 16% 91 91 1,0 0% 91 98 1,1 8% 87 91 1,0 5%
6 0,44 0,41 11 7% B 37 0,9 -5% 83 85 1,0 2% 103 112 11 9% 79 90 11 14%
7 0,64 0,52 12 19% il 31 1,0 0% 84 81 1,0 -4% 90 84 0,9 1% 94 89 0,9 -5%
8 1,14 1,13 1,0 1% 2,1 82 15 52% 80 77 1,0 -4% 85 85 1,0 0% 80 88 1,1 10%
341 1,12 0,95 12 15% 52 6,6 13 27% 87 88 1,0 1% 75 90 12 20% 88 92 1,0 5%
2 0,81 0,78 10 4% 51 52 10 2% 79 78 1,0 -1% 79 88 1,1 11% 68 90 13 32%
3 0,78 0,77 1,0 1% 6,4 89 14 39% 80 78 1,0 -3% 85 81 1,0 -5% 95 94 10 -1%
4 0,63 0,62 10 2% 57 81 14 2% 84 86 1,0 2% 84 91 11 8% 72 88 12 22%
5 0,27 0,35 0,8 -30% 2,7 58 21 115% 44 81 18 84% 45 88 2,0 96% 77 84 1,1 9%
6 0,86 0,77 11 10% 4,4 6,2 14 41% 82 85 1,0 4% 82 87 1,1 6% 60 81 14 35%
7 15 i3 10 4% 52 6,2 12 19% 78 89 11 14% 81 88 1,1 9% 91 92 1,0 1%
8 0,72 0,55 13 24% 515 7,9 14 44% 79 90 11 14% 79 75 0,9 -5% 86 87 1,0 1%
351 1,09 0,89 1,2 18% 2 4,5 23 125% 76 81 1,1 7% 76 91 1,2 20% 95 97 1,0 2%
2 1,09 0,98 11 10% 3,6 6,9 19 92% 76 87 11 14% 76 99 13 30% 56 88 1,6 57%
3 0,54 0,45 12 17% 43 58 13 35% 85 93 11 9% 86 85 1,0 -1% 95 94 1,0 -1%
4 1,1 1,01 1,1 8% 31 6,8 2,2 119% 74 76 1,0 3% 82 102 12 24% 82 98 12 20%
5 0,48 0,35 14 27% 23 4,9 2,1 113% 50 81 1,6 62% 56 86 15 54% 63 89 14 41%
6 1,27 1,14 11 10% 2,8 51 18 82% 83 82 1,0 -1% 83 85 1,0 2% 67 93 14 39%
7 0,57 0,58 10 -2% 23 45 2,0 96% 85 101 12 19% 85 81 1,0 -5% 94 94 10 0%
8 1,38 0,98 14 29% 3 82 11 7% 74 80 1,1 8% 76 80 1,1 5% 73 85 1,2 16%
361 1,22 1,03 12 16% 85 4,2 12 20% 96 102 11 6% 96 98 1,0 2% 90 94 1,0 4%
2 0,44 0,35 13 20% 8,5 10 12 18% 82 88 11 7% 97 97 10 0% 64 88 14 38%
3 0,51 0,48 11 6% 8,6 9,8 11 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 16 56% 75 86 11 15% 87 88 1,0 1% 82 88 11 7%
5 0,44 0,31 14 30% 33 7,9 2,4 139% 51 77 15 51% 73 89 1,2 2% 81 87 11 7%
6 0,55 0,48 11 13% 7,4 10,3 14 39% 85 101 12 19% 99 95 1,0 -4% 76 89 1,2 17%
7 0,57 0,56 10 2% 56 8,6 15 54% 90 98 11 9% 90 103 11 14% 93 92 1,0 -1%
8 0,52 0,45 12 13% 4,8 57 11 8% 95 95 10 0% 95 92 1,0 -3% 64 77 12 20%
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Tabulka 10 Kompletni vysledky testu LOS. Proband &islo 37-45

LOS
MVL MVL
Zlep3eni| (deg/ | (deg/ Zlepseni Zlepseni Zlepseni Zlepseni
RT (sec) 1|RT (sec) 2] Podil 1/2] 0% sec)1 | sec)2 |Podil2/1] 0% |EPE(%)1|EPE(%)2]|Podil2/1] 0% [MXE (%) IMXE (%) JPodil2/1] 0% |DCL(%)1|DCL (%) 2|Podil2/1] 0%
37 1,25 12 10 4% 3¢ B 10 0% 88 96 11 9% 88 88 10 0% 96 98 10 2%
2 0,58 0,54 11 7% 4,6 4,7 1,0 2% 92 101 11 10% 92 89 10 -3% 79 95 12 20%
3 0,51 0,48 11 6% 56 59 11 5% 93 99 1,1 6% 98 105 1,1 7% 90 95 1,1 6%
4 0,48 0,48 1,0 0% 57 73 13 28% 102 107 1,0 5% 106 104 1,0 -2% 75 88 12 17%
5 0,41 0,38 11 7% 2,2 53 2,4 141% 72 101 14 40% 78 99 13 27% 85 96 11 13%
6 0,48 0,41 12 15% 55 6,4 12 16% 96 96 1,0 0% 102 95 0,9 1% 66 77 1,2 17%
7 0,54 0,44 12 19% 3,6 52 14 4% 88 98 11 11% 92 101 11 10% 90 94 10 4%
8 0,55 0,56 10 -2% 6,7 6,6 10 -1% 79 98 12 24% 87 88 1,0 1% 76 80 1,1 5%
381 0,37 0,68 0,5 -84% 3 82 11 12% 53 77 15 45% 77 77 10 0% 92 94 10 2%
2 0,52 0,48 11 8% 2,5 4,6 18 84% 69 82 12 19% 69 61 0,9 -12% 93 93 1,0 0%
3 0,6 0,58 1,0 3% 54 7,2 13 33% 75 91 12 21% 76 83 11 9% 93 92 1,0 -1%
4 1,08 0,77 14 29% 3,6 5,6 16 56% 56 77 14 38% 74 85 11 15% 65 77 12 18%
5 0,46 0,36 13 22% 4,5 6,1 14 36% 66 83 13 26% 66 84 13 27% 88 91 1,0 3%
6 0,51 0,5 10 2% 4,4 4,7 11 7% 71 82 12 15% 75 88 12 17% 65 72 11 11%
7 0,71 0,88 0,8 -24% 53 52 10 -2% 75 76 1,0 1% 77 74 10 -4% 94 94 10 0%
8 0,56 0,36 16 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 82 1,3 26% 85 84 1,0 -1% 94 99 1,1 5% 88 94 1,1 7%
2 0,53 0,36 15 32% 4,9 7,2 15 47% 92 93 1,0 1% 96 111 12 16% 86 96 11 12%
3 0,43 0,48 0,9 -12% 91 109 12 20% 89 99 11 11% 100 102 1,0 2% 91 90 1,0 -1%
4 0,38 0,31 12 18% 5,6 89 16 59% 99 98 1,0 -1% 99 113 11 14% 70 89 13 21%
5 0,58 0,36 16 38% il 6,8 22 119% 77 99 13 29% 78 93 12 19% 48 76 16 58%
6 0,59 0,47 13 20% 6,5 99 15 52% 94 95 1,0 1% 94 101 11 7% 82 95 12 16%
7 0,37 0,36 1,0 3% 10,4 11,8 11 13% 85 93 1,1 9% 91 95 1,0 4% 80 89 1,1 11%
8 0,47 0,33 14 30% 8,3 8,8 11 6% 99 105 1,1 6% 99 99 1,0 0% 67 77 1,1 15%
401 0,52 0,44 12 15% 88 10 11 14% 93 101 11 9% 99 101 1,0 2% 95 97 1,0 2%
2 0,5 0,44 11 12% 6,6 9,2 14 39% 101 115 11 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 10 0% 103 111 11 8% 78 88 11 13%
4 0,15 0,13 12 13% 3,6 6,1 17 69% 75 74 1,0 -1% 103 114 11 11% 75 91 12 21%
5 0,42 0,33 13 21% 17 38 22 124% 45 66 15 47% 69 89 13 29% 79 84 11 6%
6 0,38 0,22 1,7 2% 37 4,2 11 14% 94 100 1,1 6% 94 101 1,1 7% 60 78 13 30%
7 0,55 0,44 13 20% 43 4,5 1,0 5% 94 98 1,0 4% 97 98 1,0 1% 68 89 13 31%
8 0,37 0,39 0,9 -5% 7,6 9,8 13 29% 88 97 1,1 10% 104 103 1,0 -1% 87 96 1,1 10%
411 0,58 0,49 12 16% 43 7,1 17 65% 72 88 12 22% 100 102 1,0 2% 90 95 11 6%
2 0,68 0,41 17 40% 38 4,6 12 21% 82 84 1,0 2% 96 105 11 9% 88 93 11 6%
3 1 0,66 15 34% Sl 4,1 13 32% 69 81 12 17% 81 95 12 17% 85 92 11 8%
4 1,15 1,01 1,1 12% 3 3,5 1,2 17% 43 77 18 79% 84 94 11 12% 83 82 10 -1%
5 0,37 0,36 1,0 3% 2,4 38 16 58% 65 72 11 11% 98 97 1,0 -1% 70 84 1,2 20%
6 0,9 0,55 16 39% 41 6,2 15 51% 73 87 12 19% 86 100 12 16% 83 87 1,0 5%
7 1,45 1,12 13 23% B] 4,2 14 40% 64 81 13 27% 78 86 11 10% 71 91 13 28%
8 1,21 1,03 12 15% 4,1 6,4 16 56% 82 95 1,2 16% 91 95 1,0 4% 94 94 1,0 0%
421 0,9 0,88 10 2% 42 4,5 11 7% 75 84 11 12% 87 95 11 9% 91 95 1,0 4%
2 0,49 0,41 12 16% 9,8 10,1 10 3% 98 102 1,0 4% 106 107 10 1% 30 74 2,5 147%
3 0,43 0,51 08 -19% 93 94 1,0 1% 79 85 11 8% 113 117 10 4% 83 92 11 11%
4 0,52 0,48 11 8% 4,6 5 11 9% 104 102 1,0 -2% 108 105 1,0 -3% 77 91 1,2 18%
5 0,37 0,34 11 8% 5 6,3 13 26% 64 71 11 11% 89 90 1,0 1% 73 81 11 11%
6 0,8 0,66 12 18% 4,2 43 10 2% 117 112 1,0 -4% 117 115 1,0 -2% 72 77 11 7%
7 0,48 0,5 10 -4% 6,9 7,2 10 4% 104 108 1,0 4% 104 109 1,0 5% 90 89 1,0 -1%
8 0,5 0,43 12 14% 6,3 6,9 11 10% 101 103 1,0 2% 101 107 1,1 6% 82 88 1,1 7%
431 0,94 0,65 14 31% 82 10,5 13 28% 75 77 1,0 3% 89 89 10 0% 84 95 11 13%
2 0,54 0,37 15 31% BIS) 89 23 128% 92 100 11 9% 97 95 10 -2% 91 94 10 3%
3 0,61 0,44 14 28% 4 81 2,0 103% 80 95 12 19% 82 98 1,2 20% 92 92 1,0 0%
4 0,44 0,5 0,9 -14% 38 6,5 17 71% 93 93 1,0 0% 93 99 11 6% 76 88 12 16%
5 0,41 0,39 11 5% Bl 4,5 15 45% 69 87 13 26% 77 92 1,2 19% 83 82 1,0 -1%
6 0,57 0,41 14 28% 5 7,5 15 50% 69 75 11 9% 82 85 1,0 4% 65 78 12 20%
7 0,66 0,48 14 27% 4,6 59 13 28% 76 88 12 16% 80 90 11 13% 78 91 12 17%
8 0,61 0,44 14 28% 3,9 6 15 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 04 0,41 1,0 -2% 34 4,8 14 41% 84 85 1,0 1% 86 86 1,0 0% 90 98 11 9%
3 0,39 0,33 12 15% 77 81 11 5% 76 81 11 7% 84 90 11 7% 91 91 1,0 0%
4 0,67 0,54 12 19% 9,4 10,1 11 7% 116 114 1,0 -2% 116 114 1,0 -2% 72 88 12 22%
5 0,45 0,35 13 22% 4 59 15 48% 73 88 12 21% 76 97 13 28% 85 92 11 8%
6 0,5 0,41 12 18% 9 10,1 11 12% 94 91 1,0 -3% 105 114 11 9% 65 73 11 12%
7 0,62 0,42 15 32% 93 94 1,0 1% 83 86 1,0 4% 87 98 11 13% 89 84 0,9 -6%
8 0,77 0,66 1,2 14% 8,3 81 1,0 -2% 89 87 1,0 -2% 94 90 1,0 -4% 92 88 1,0 -4%
451 1,01 0,79 13 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 15 31% 343 38 12 15% 82 85 1,0 4% 83 91 1,1 10% 91 93 1,0 2%
3 0,7 0,54 13 23% 34 B15) 10 3% 72 81 11 13% 79 78 1,0 -1% 85 91 11 7%
4 0,56 0,38 15 32% 2,4 31 13 29% 58 77 13 33% 80 91 11 14% 76 88 12 16%
5 0,66 0,64 10 3% 25 4,1 18 78% 51 65 13 27% 59 66 11 12% 82 81 10 -1%
6 1,21 1,23 1,0 2% 4,6 45 1,0 2% 94 93 1,0 1% 94 104 1,1 1% 79 87 1,1 10%
7 0,8 0,69 1,2 14% 38 4,1 11 8% 77 85 11 10% 84 99 1,2 18% 84 93 1,1 11%
8 0,93 0,77 12 17% 4,3 5,4 13 26% 84 91 1,1 8% 85 88 1,0 4% 87 90 1,0 3%
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Tabulka 11 Kompletni vysledky testu LOS. Proband ¢islo 46-53

LOS
MVL MVL
Zlepseni| (deg/ | (deg/ Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni Zlep3eni

RT (sec) 1|RT (sec) 2| Podil 1/2] 0% | sec)1 | sec)2 |Podil2/1] 0% |EPE(%)1|EPE(%)2|Podil2/1] 0% |MXE (%) IMXE (%) APodil 2/1] 0% |DCL(%)1|DCL(%)2|Podil 2/1] 0%

461 0,55 0,54 1,0 2% 6,4 6,5 1,0 2% 72 78 11 8% 91 88 10 -3% 85 86 10 1%
2 047 | 052 09 | 1% | s2 56 1,1 8% 79 73 0,9 -8% 38 85 1,0 -3% 83 83 1,0 0%
3 0,51 0,48 11 6% 78 6,4 0,8 -18% 73 76 1,0 4% 86 91 11 6% 77 81 11 5%
4 0,27 03 09 -11% 59 6,1 1,0 3% 66 88 13 33% 88 95 11 8% 63 71 12 2%
5 0,22 0,28 0,8 -21% 42 53 13 26% 50 71 14 42% 72 78 11 8% 68 68 1,0 0%
6 069 | 062 1,1 10% 44 49 1,1 1% 56 63 1,1 13% 34 36 1,0 2% 79 83 1,1 5%
7 0,61 0,55 11 10% 45 4,6 1,0 2% 75 89 12 19% 78 86 11 10% 92 91 10 -1%
8 0,4 0,41 1,0 -2% 74 6,8 0,9 -8% 82 83 1,0 1% 89 82 0,9 -8% 71 81 11 5%
471 0,75 0,35 21 53% 57 78 14 37% 74 88 12 19% 74 91 12 23% 94 98 10 4%
2 0,51 0,37 14 21% 53 6,8 13 28% 83 92 11 11% 85 93 11 9% 49 85 17 3%
3 079 | 051 15 35% 6,1 6,9 1,1 13% 77 9% 12 2% 79 81 1,0 3% 9 9 1,0 0%
4 02 | ox 12 16% 63 84 12 2% 87 104 12 20% 87 %9 11 14% 73 88 1,2 2%
5 0,44 0,46 1,0 -5% 38 56 15 47% 73 87 12 19% 73 87 12 19% 73 87 12 19%
6 0,59 0,37 1,6 3% 35 6,1 1,7 74% 79 87 11 10% 87 101 12 16% 60 87 15 45%
7 061 | 044 14 28% 9 10,9 1,2 2% 30 100 13 25% 30 85 1,1 6% 9 % 1,0 4%
8 0,37 0,31 12 16% 88 10,1 i 15% 87 95 iLjl 9% 87 96 11 10% 72 91 13 26%
481 12 0,39 13 26% 21 39 1,9 86% 68 78 1,1 15% 76 82 1,1 8% %3 97 1,0 4%
2 0,47 0,38 12 19% 54 6,8 13 26% 70 90 13 2% 87 101 12 16% 65 88 14 35%
3 0,51 0,44 12 14% 29 48 1,7 66% 80 91 11 14% 80 89 11 11% 91 92 10 1%
4 028 | 029 1,0 0% 31 45 15 | 45% 9% 94 1,0 2% 100 117 12 17% 77 90 12 17%
5) 0,38 0,31 1,2 18% 3 38 13 21% 59 75 13 21% 87 106 1,2 2% 73 84 12 15%
6 0,45 0,36 13 20% 51 78 15 53% 100 111 11 11% 115 112 10 -3% 68 84 12 2%
7 0,78 0,65 12 17% 51 6,5 13 21% 80 95 12 19% 81 102 13 26% 91 97 11 %
3 061 | 044 14 28% 36 71 2,0 97% 85 87 1,0 2% 38 91 1,0 3% 72 89 12 2%
491 0,62 0,48 13 23% 48 6 13 25% 71 75 11 6% 73 87 12 19% 97 97 10 0%
2 051 | o 19 | 4% 33 52 16 58% 81 2 1,1 14% 32 % 12 17% 81 91 1,1 12%
3 0,61 0,48 13 2% 42 54 13 29% 71 75 10 -3% 79 97 12 23% 85 86 10 1%
4 1,14 0,89 13 2% 33 35 11 6% 50 81 16 62% 85 85 10 0% 41 78 19 90%
5 0,46 0,36 13 2% 14 41 29 193% 32 77 24 141% 32 71 2,2 122% 64 80 13 25%
6 1,18 0,78 15 34% 4,9 4,8 1,0 -2% 69 93 13 35% 76 89 12 17% 43 68 16 58%
7 0,61 0,55 11 10% 4,6 3,6 08 -22% 71 102 13 32% 78 101 13 29% 90 89 10 -1%
8 1,12 11 1,0 2% 4,5 56 12 24% 87 99 1,1 14% 89 104 12 17% 85 91 11 %
501 0,78 0,63 12 19% 16 18 11 13% 85 77 09 -9% 87 88 10 1% 9 98 10 2%
2 0,64 0,59 11 8% 24 2,1 0,9 -13% 66 84 13 21% 8 76 0,9 -1% 87 91 10 5%
3 111 | 098 1,1 12% 25 32 13 28% 74 91 12 2% 79 73 09 -8% 38 87 1,0 -1%
4 0,47 0,65 0,7 -38% 44 54 12 2% 76 89 12 17% 82 68 08 -17% 70 75 il %
5 0,6 0,45 13 25% 2,7 2,8 1,0 4% 39 73 19 87% 66 70 11 6% 81 86 11 6%
6 0,31 0,42 0,7 -35% 4 34 0,9 -15% 87 105 12 21% 87 77 0,9 -11% 54 75 14 39%
7 1,35 1,21 11 10% 24 28 12 17% 69 87 13 26% 83 % 12 16% 89 % 11 7%
8 0,95 0,88 11 7% 2,7 4,2 1,6 56% 82 98 12 20% 85 87 1,0 2% 69 84 12 2%
511 08 | 059 15 31% 3 5,1 17 70% 73 89 12 2% 76 101 13 33% 9% %8 1,0 2%
2 0,44 0,38 12 14% 31 41 13 32% 68 98 14 4% 75 98 13 31% 74 91 12 2%
3 1,08 0,68 1,6 3% 43 338 0,9 -12% 73 105 14 44% 80 88 11 10% 92 96 1,0 4%
4 045 | 02 17 | 0% 59 6,1 1,0 3% 9 111 12 21% 9 105 1,1 14% 59 77 13 31%
5 0,79 0,58 14 2% 18 32 18 78% 55 89 16 62% 65 89 14 37% 89 91 10 2%
6 0,63 0,68 09 -8% 35 32 09 -9% 78 98 13 26% 78 96 12 23% 64 86 13 34%
7 1,01 0,66 15 35% 25 42 1,7 68% 87 101 12 16% 89 113 13 21% 94 95 1,0 1%
[] 059 | 036 16 39% 45 5,1 11 13% 75 %9 13 32% 91 107 12 18% 71 87 12 2%
521 12 0,93 13 2% 38 41 11 8% 73 85 12 16% 73 91 12 25% 89 94 11 6%
2 054 | 041 13 2% 91 99 11 9% 88 % 11 8% 81 %3 11 15% 84 91 11 8%
3 0,58 0,44 13 2% 89 9,4 i 6% 81 104 13 28% 101 113 11 12% 91 96 il 5%
4 0,53 0,34 1,6 36% 5 5 1,0 0% 87 87 1,0 0% 98 103 11 5% 66 85 13 29%
5 041 | 034 1,2 17% 6,1 63 1,0 3% 7 101 14 | 2% 81 9% 1,2 17% 71 81 1,1 14%
6 078 | 055 14 29% 38 5,1 13 34% 9 108 11 9% 106 109 1,0 3% 68 83 1,2 2%
7 0,38 0,35 11 8% 59 6,8 12 15% 85 91 11 % 89 102 11 15% 92 92 10 0%
8 0,66 0,41 1,6 38% 6,1 6,8 11 11% 94 88 0,9 -6% 95 104 11 9% 87 85 10 2%
531 | 03 | o067 14 28% 7,9 93 1,2 2% 32 79 1,0 0% 74 36 12 16% 87 % 11 10%
2 0,55 0,31 18 44% 41 9 2,2 120% 89 104 12 17% 92 101 11 10% 89 96 11 8%
3 077 | 061 13 2% 52 81 16 56% 38 9% 1,1 8% 81 98 12 1% 91 92 1,0 1%
4 0,41 0,58 0,7 -41% 41 73 18 78% 91 96 il 5% 90 9 11 10% 68 91 13 34%
5 0,48 0,32 15 33% 36 3,6 1,0 0% 71 89 13 25% 78 95 12 2% 81 86 11 6%
6 061 | 039 16 36% 6,2 7,2 12 16% 66 78 12 18% 85 85 1,0 0% 64 79 12 23%
7 087 | 063 14 28% 49 5,1 1,0 4% 83 91 11 10% 89 %3 1,0 4% 74 2 12 2%
8 0,56 0,41 1,4 27% 4,2 6,9 1,6 64% 89 89 10 0% 91 99 11 9% 97 98 1,0 1%
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Tabulka 12 Hodnoty RT (s) pted terapii (RT1) a po terapii (RT2)

RT1(s) RT2(s)
smér 1 2 3 4 s | s 7 8 smér 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 02 0,07 0,57 0,16
3 021 02 0,33 0,48 0,45 04 03 0,99 3 03 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 03 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
6 043 0,31 0,28 0,29 0,17 0,53 04 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 03 0,82 0,55 7 0,23 04 027 0,27 0,11 0,42 0,61 0,44
B 0,66 0,47 0,51 0,42 0,36 0,58 0,41 0,63 3 1,27 0,21 0,16 0,38 0,12 0,26 0,28 0,39
9 0,51 054 | 036 0,73 0,57 0,62 0,47 0,53 9 0,13 0,16 03 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 1 0,57 05 0,32 0,67 0,36 0,61 0,55 0,41
12 0,43 0,33 04 0,36 0,16 021 0,18 0,29 12 0,38 05 0,33 0,45 0,07 0,13 0,27 0,31
13 0,12 0,38 0,21 0,24 01 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 01 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 0,31 031
17 0,38 044 | 052 0,43 0,27 0,31 0,33 03 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 04 0,37 0,33 0,41 0,35 19 04 0,31 0,35 0,41 034 | 031 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 0,41 044 | 039 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 0,24 024 | o041 04 0,38
2 0,69 0,52 0,44 0,59 0,45 0,57 04 0,34 2 0,44 0,38 0,38 04 05 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 07 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 04 0,41 0,39 0,51 25 0,48 0,66 0,38 0,38 0,27 0,28 0,28 0,38
26 0,99 064 | 052 0,6 0,54 071 0,46 0,44 26 0,78 0,45 0,53 0,42 0,42 0,66 05 0,39
27 0,91 0,55 0,54 05 0,57 0,54 0,51 0,51 27 0,74 0,44 0,41 0,43 0,56 0,33 05 0,38
28 0,69 0,37 04 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 04 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 12 0,66 0,98 1,13 0,52 0,99 14 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 06 0,79 0,73 0,65 0,51 0,89 11 32 12 0,62 0,66 0,43 0,58 0,44 0,86 0,99
33 0,46 0,56 1,22 05 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 13 0,55
35 1,09 1,09 0,54 11 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 0,43 054 | 055 37 1,2 0,54 0,48 0,43 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 05 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 05 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 0,55 112 1,03
2 0,9 0,49 0,43 0,52 0,37 0,38 0,48 05 2 0,38 0,41 0,51 0,43 034 | 066 05 0,43
13 0,94 0,54 0,61 0,44 0,41 0,57 0,66 0,61 43 0,65 0,37 0,44 05 0,39 0,41 0,43 0,44
24 0,51 04 0,39 0,67 0,45 05 0,62 0,77 I 0,66 0,41 0,33 0,54 0,35 0,41 0,42 0,66
45 1,01 0,9 0,7 0,56 0,66 1,21 038 0,93 45 0,79 0,66 0,54 0,38 0,64 1,23 0,69 0,77
6 0,55 0,47 0,51 0,27 0,22 0,69 0,61 04 46 0,54 0,52 0,48 03 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 11
50 0,78 0,64 1,11 0,47 06 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 12 0,54 0,58 0,53 0,41 0,78 0,38 0,66 52 0,93 0,41 0,44 0,34 034 | 055 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
primér 0,69 05 054 0,54 042 " 058 0,59 0,56 primér © 059 " 040 043 045 0,36 0,46 0,52 0,47
max | 1,71 100 | 1,47 1,43 08 " 1,29 1,45 1,38 max | 127 " o098 | 117 1,13 0,76 1,23 1,40 1,13
min 0,12 013 | 017 015 01 " o015 0,18 0,12 min 004 " 008 " 003 0,08 0,07 0,07 011 0,16

1 - smér doptedu; 2 — smér dopiedu doprava; 3 - smér doprava; 4 - smér dozadu doprava; 5 — smér dozadu; 6- smér dozadu
doleva; 7 — smér doleva; 8 — smér dopiedu doleva
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Tabulka 13 Reaction time (RT) - zpracovani

25% 75%
N Min Max Primér Rozptyl Sm.odch. Medidn kvantil kvantil

directionl |53 0,12 171 0,608113 0,121843 0,349059 0,59 044 0,98

direction2 |53 0,13 1,09 0,507170 0,037832 0,194505 0,50 040 0,56

direction3 |53 0,17 1,47 0,540943 0,067639 0260076 0,51 039 061

_ direction4 |53 0,15 1,43 0,533019 0,075410 0,274609 0,47 038 061

Pred terapii . .

direction5 |53 010 089 0414528 0,026968 0164218 0,41 036 048

direction6 |53 0,15 1,29 0,570755 0,080661 0,284009 0,52 038 0,63

direction7 |53 0,07 1,45 0,580566 0,094029 0,306641 0,49 040 066

direction8 |53 0,10 138 0,552075 0,083698 0,289305 0,51 035 061

directionl |53 0,04 1,27 0579811 0,087087 0295104 0,52 041 076

direction2 |53 008 098 0,396604 0,028819 0,169762 0,38 031 048

direction3 |53 0,03 1,17 0422453 0,049307 0222053 0,38 030 051

. direction |53 0,08 1,13 0,438868 0,059279 0243474 0,40 027 055
Poterapll irections |53 007 076 0,352642 0,022966 0,151545 0,35 027 042
direction6 |53 0,07 1,23 0455094 0,063925 0252835 0,41 031 055

direction7 |53 0,08 140 0508302 0,086972 0,294910 0,45 031 057

direction8 |53 0,08 113 0463962 0,058974 0242846 0,41 032 049

directionl |53 087 061 -0,118302 0,049222 0221860 0,09  -0,22 -0,01

direction2 |53 061 020  -0,110566 0,021594 0,146949 -0,10  -0,17 -0,04

direction3 |53 049 023 -0,118491 0,021925 0148070 -007  -016 -0,03

) direction4 |53 060 023 -0,094151 0,025063 0,158314 -0,07  -018 -0,01
ZmEN - irections |53 056 031 -0,061887 0,016704 0120244 005  -012 -0,01
direction6 |53 040 012 -0,115660 0,015271 0123577 011  -0,20 -0,03

direction? |53 035 021 -0,072264 0012849 0113352 -007  -013 001

direction8 |53 070 022 .0,088113 0019977 0141341 -007  -015 0,00
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Tabulka 14 Hodnoty MXE (%) pted terapii (MXE1) a po terapii (MXE2)

MXE 1 (%)
smér 1 2 3 2 | s 6 7 B
Proband
1 87 110 84 86 72 78 82 95
2 82 83 81 53 36 %2 87 93
3 90 % 93 79 21 62 87 95
4 58 2 81 91 66 71 79 80
5 86 86 69 73 47 59 77 84
6 78 88 85 83 84 91 85 102
7 62 64 82 82 60 79 8 88
8 77 65 86 78 66 73 87 102
9 88 97 87 81 77 87 78 89
10 73 % 94 79 56 o1 93 94
1 86 100 91 76 68 81 o1 94
12 73 76 68 68 75 84 80 84
13 60 97 91 %5 90 119 93 94
14 98 115 95 9 75 95 97 97
15 75 71 95 112 97 99 % %2
16 72 78 69 68 74 81 77 86
17 66 77 91 89 88 99 89 95
18 %2 %4 93 93 77 94 % 94
19 81 68 93 88 98 105 98 88
20 86 88 %2 100 84 90 %0 85
21 87 98 91 88 78 103 98 103
2 83 103 98 109 79 112 100 109
23 89 98 99 104 70 102 99 103
2 83 97 90 97 69 9%6 86 %2
25 94 106 93 99 64 104 93 105
26 91 99 95 108 74 104 98 104
27 77 85 83 82 56 88 79 89
28 88 88 90 84 71 99 2 94
29 91 93 %2 100 64 102 %0 103
30 87 75 71 49 51 43 69 69
31 67 68 69 78 69 98 84 75
32 90 84 83 78 63 86 87 81
33 86 88 88 103 91 103 %0 85
34 75 79 85 84 5 82 81 79
35 76 76 86 82 56 83 85 76
36 % 97 94 87 73 99 %0 %5
37 88 %2 98 106 78 102 [ 87
38 77 69 76 74 66 75 77 71
39 94 % 100 99 78 9 o1 99
40 99 103 103 103 69 9 97 104
41 100 % 81 84 98 86 78 91
2 87 106 113 108 89 117 104 101
43 89 97 82 93 77 8 80 99
44 98 86 84 116 76 105 87 94
45 84 83 79 80 59 94 84 85
46 91 88 86 88 72 84 78 89
47 74 8 79 87 73 87 80 87
48 76 87 80 100 87 115 81 88
49 73 82 79 85 32 76 78 89
50 87 82 79 82 66 87 83 85
51 76 75 80 %2 65 78 89 91
52 73 81 101 98 81 106 89 95
53 74 2 81 %0 78 85 89 91
primér 82,5 88,2 8,9 884 707 906 87,3 91,3
max 100 115 113 116 98 119 104 109
min 58 64 68 49 2 43 69 69

1 - smér doptedu; 2 — smér dopiedu doprava; 3 - smér doprava; 4 -
doleva; 7 — smér doleva; 8 — smér dopfedu doleva
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MXE 2 (%)
smér 1 2 3 4 | s 6 7 8
Proband
1 73 77 75 89 84 %2 83 89
2 88 79 % 71 59 84 77 %
3 9 102 89 91 66 84 93 97
4 81 78 78 66 63 65 81 80
B 98 %2 % 93 58 80 o1 %
6 102 %2 % 94 72 % 88 9%
7 76 79 81 79 70 75 72 76
8 84 91 %8 78 69 74 % )
9 % 102 % 86 65 88 % o1
10 81 o4 88 82 68 88 89 %8
1 77 % 89 82 73 83 o1 %0
12 89 %5 77 82 61 %3 81 80
13 73 88 %8 95 79 87 o4 %
14 104 o4 % 86 74 85 100 104
15 70 73 87 101 78 98 %0 86
16 o1 o4 82 82 62 88 84 81
17 88 95 9% 98 87 103 % 9%
18 105 100 9% 85 8 88 101 102
19 77 77 87 98 % 102 86 92
20 88 94 9 98 98 88 9% %
21 88 102 %2 88 8 99 102 101
2 88 105 101 105 80 111 109 111
23 %3 97 105 108 9% 111 106 113
2% 99 105 101 99 o1 97 %2 102
2 113 115 100 98 89 108 105 106
26 98 98 105 106 88 111 101 %
27 81 8 88 99 84 99 82 o1
28 % 86 %8 101 88 109 105 )
29 93 % 88 103 77 97 89 104
30 o1 76 78 66 54 59 80 71
31 85 76 75 80 70 89 88 74
32 %2 84 82 82 79 o1 84 82
33 88 87 2 108 98 112 84 85
34 %0 88 81 o1 88 87 88 75
35 o1 99 85 102 86 85 81 80
36 %8 97 101 88 89 % 103 2
37 88 89 105 104 %9 % 101 88
38 77 61 83 85 84 88 74 76
39 %9 111 102 113 93 101 % %
40 101 107 111 114 89 101 %8 103
41 102 105 9% 94 97 100 86 9%
42 9% 107 117 105 %0 115 109 107
43 89 9% 98 99 92 85 %0 104
44 102 86 % 114 97 114 98 %
45 88 o1 78 91 66 104 99 88
46 88 85 91 95 78 86 86 82
47 91 93 81 99 87 101 85 9%
48 82 101 89 117 106 112 102 91
49 87 % 97 85 71 89 101 104
50 88 76 73 68 70 77 % 87
51 101 98 88 105 89 % 113 107
52 o1 93 113 103 9% 109 102 104
53 86 101 %8 99 9% 85 93 %
pramér 900 9,1 91,8 934 8.2 935 926 930
max 13 115 17 117 106 115 113 13
min 70 61 73 66 54 59 72 71

smér dozadu doprava; 5 — smér dozadu; 6- smér dozadu




Tabulka 15 Maximum excursion (MXE) — hodnoty po zpracovani

25%  75%

N Min  Max  Pramér Rozptyl ~ Sm.odch. Median kvantil kvantil
directionl [53 58 100 82,45283 101,1756 10,05861 86 75 89
direction2 [53 64 115 88,0755 139,2446 11,80019 88 81 97
direction3 [53 68 113  86,94340 87,8621 9,37348 86 81 93
_direction4 |53 49 116 8839623 183,8592 1355947 88 81 99

Pred terapii . ..

direction5 [53 32 98  70,71698 2155530 14,68172 72 64 78
direction6 [53 43 119  90,58491 211,1705 14553171 91 82 102
direction7 [53 69 104  87,26415 56,3904 7,50936 87 81 92
direction8 [53 69 109  91,30189 76,9840 877405 92 86 95
directiont [53 70 113  89,98113 80,9035 8,99464 89 86 9
direction2 [53 61 115 92,0434 1157794 1076008 94 86 99
direction3 [53 73 117  91,77358 100,9093 10,04536 91 85 98
 direction4 |53 66 117  93,739623 150,9746 1228717 95 85 102
POTerapll  irections |53 54 106 8118868 1612714 1269927 84 70 90
direction6 [53 59 115 9345283 152,2910 12,34062 92 86 101
direction7 [53 72 113 9256604 88,1734 9,39007 93 86 101
direction8 [53 71 113 9303774 103,3832 10,16775 95 87 101
directionl |53  -14 25  7,52830 72,3694 850702 6 2 14
direction2 [53  -33 26 388679 110,1023 10,49297 4 1 9
direction3 [53 -9 27 483019 51,6437 7,18635 5 1 9
) directiond |53  -25 20 500000 82,3077 9,07236 5 0 11
CMENA - irection5 |53 419 43 1047170 1744463 1320781 12 1 19
directions [53  -32 22 2,86792 87,5399 9,35628 2 3 9
direction7 [53  -13 24 530189 62,5994 7,91198 5 1 10
direction8 53  -12 16 173585 32,9280 573837 2 3 5
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Tabulka 16 Hodnoty EPE (%) pied terapii (EPE1) a po terapii (EPE2)

EPE 1(%)
smér 1 2 3] 4 5 6 7 8
Proband
1 63 110 84 75 30 78 82 95
2 82 81 51 41 26 68 75 93
3 90 86 93 55 38 58 80 93
4 49 79 61 81 66 68 77 71
5 78 86 60 73 47 59 72 84
6 78 88 66 63 36 68 85 102
7 42 62 57 76 56 75 76 88
8 66 55 85 57 55 49 76 102
9 76 95 70 77 55 54 69 78
10 66 84 84 79 48 59 92 94
11 69 78 91 24 53 74 79 81
12 40 72 52 23 32 70 80 84
13 60 69 87 75 59 119 87 92
14 96 115 88 94 55 69 92 91
15 57 71 86 111 66 84 81 92
16 42 75 51 25 30 72 84 84
17 66 65 87 75 48 52 87 91
18 92 99 87 85 54 61 88 81
19 55 77 79 88 72 79 78 88
20 71 88 92 100 57 67 80 84
21 87 98 91 84 75 103 98 103
22 56 92 84 109 61 112 100 109
23 83 95 95 45 62 94 96 93
24 81 80 79 90 66 93 80 92
25 88 106 92 99 57 102 84 101
26 91 90 80 87 57 102 77 89
27 77 85 81 78 51 87 73 73
28 70 84 84 78 51 98 76 89
29 81 81 81 93 47 96 82 103
30 87 74 71 31 33 39 65 69
31 66 65 36 75 49 90 83 74
32 83 84 83 69 50 86 80 81
33 44 78 84 89 91 83 84 80
34 87 79 80 84 44 82 78 79
35 76 76 85 74 50 83 85 74
36 96 82 87 75 51 85 90 95
37 88 92 93 102 72 96 88 79
38 53 69 75 56 66 71 75 59
39 85 92 89 99 77 94 85 99
40 93 101 84 75 45 94 94 88
41 72 82 69 43 65 73 64 82
42 75 98 79 104 64 117 104 101
43 75 92 80 93 69 69 76 92
44 84 84 76 116 73 94 83 89
45 84 82 72 58 51 94 77 84
46 72 79 73 66 50 56 75 82
47 74 83 77 87 73 79 80 87
48 68 70 80 96 59 100 80 85
49 71 81 77 50 32 69 77 87
50 85 66 74 76 39 87 69 82
51 73 68 73 92 55 78 87 75
52 73 88 81 87 72 99 85 94
53 82 89 88 91 71 66 83 89
pramér 73,5 83,0 78,2 76,0 54,9 80,3 81,8 87,3
max 96 115 95 116 91 119 104 109
min 40 55 36 23 26 39 64 59

1 - smér doptedu; 2 — smér dopiedu doprava; 3 - smér doprava; 4 -
doleva; 7 — smér doleva; 8 — smér dopfedu doleva
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EPE 2 (%)
smér 1 2 S| 4 5 6 7 8
Proband
i 73 88 69 88 64 92 83 89
2 86 77 69 55) 48 54 76 89
3 90 102 79 79 45 84 83 89
4 70 67 75 66 72 61 73 80
5 94 90 93 73 58 66 91 96
6 77 92 89 94 60 36 85 95
7 67 66 53 75 61 75 65 73
8 84 90 98 60 54 62 93 99
9 86 102 98 75 45 31 76 75
10 79 90 85 72 62 74 89 98
11 68 81 88 73 42 75 82 69
12 81 95 77 73 31 84 76 80
13 70 87 85 95 79 66 86 82
14 104 85 81 78 56 78 93 103
15 49 66 79 85 76 89 87 80
16 83 96 75 56 35 85 78 81
17 78 91 91 91 77 88 86 105
18 101 105 81 96 56 77 93 99
19 51 69 79 105 99 91 99 92
20 87 82 96 929 84 85 81 94
21 89 105 95 85 81 105 98 102
22 77 93 88 105 93 107 109 112
23 88 929 105 74 88 99 103 99
24 85 88 84 929 87 95 101 102
25 100 115 101 100 89 105 99 109
26 101 95 80 85 68 105 88 85
27 88 79 92 86 73 96 85 75
28 74 86 95 82 77 105 94 88
29 85 87 77 95 78 91 80 99
30 93 75 69 61 53 64 78 69
31 77 68 66 83 78 86 86 87
32 84 80 77 74 81 88 78 87
33 77 82 84 91 91 85 81 77
34 88 78 78 86 81 85 89 90
35 81 87 93 76 81 82 101 80
36 102 88 98 86 77 101 98 95
37 96 101 99 107 101 96 98 98
38 77 82 91 77 83 82 76 66
39 84 93 99 98 99 95 93 105
40 101 115 84 74 66 100 98 97
41 88 84 81 77 72 87 81 95
42 84 102 85 102 71 112 108 103
43 77 100 95 93 87 75 88 89
44 87 85 81 114 88 91 86 87
45 84 85 81 77 65 93 85 91
46 78 73 76 88 71 63 89 83
47 88 92 95 104 87 87 100 95
48 78 90 91 94 75 111 95 87
49 75 92 75 81 77 93 102 99
50 77 84 91 89 73 105 87 98
51 89 98 105 111 89 98 101 99
52 85 95 104 87 101 108 91 88
53 79 104 95 96 89 78 91 89
pramér 82,9 88,7 85,8 85,4 731 85,4 88,9 90,4
max 104 115 105 114 101 112 109 112
min 49 66 53 55 31 31 65 66

smér dozadu doprava; 5 — smér dozadu; 6- smér dozadu




Tabulka 17 Endpoint excursion (EPE) — po zpracovani

25%  75%
N Min Max Primér Rozptyl Sm.odch. Medidn kvantil kvantil
direction? [53 40 9 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 76,00000497,4615 22,30385 78 66 01
Pred terapil o ctions |53 26 01 54,92453 194,3788 13,94198 55 48 66
direction6 [53 39 119 80,26415315,0058 17,74840 79 68 94
direction7 [53 64 104  81,7547266,4579 8,15217 80 77 85
direction8 [53 59 109 87,2830296,0530 9,80066 88 81 93
direction? [53 49 104  82,90566 122,6255 11,07364 84 77 88
direction2 [53 66 115  88,69811132,214811,49847 88 82 95
direction3 [53 53 105  85,84906 120,0922 10,95866 85 79 95
 direction4 |53 55 114  85,37736189,701013,77320 86 75 95
Poterapil  irections |53 31 101 73,09434282,2794 16,80117 77 62 87
direction6 [53 31 112 85,39623301,1284 17,35305 87 77 96
direction7 [53 65 109  88,9056690,3563 9,50559 88 82 98
direction8 [53 66 112 90,43396 112,0965 10,58756 90 83 99
direction1 [53 8 41 9,35849 106,657510,327518 3 13
direction2 [53 30 35 5,67925 130,337411,416545 1 11
direction3 [53 15 33 7,66038 128,3824 11,33060 6 0 14
) direction4 [53 26 50 0,37736 227,431815,080845 1 19
Zména directions 53 11 45 18,16981 156,5668 12,51266 20 7 29
direction6 [53 53 36 5,13208 199,001514,10679 6 0 13
direction7 [53 11 25 715094 67,3614 8,20740 7 1 14
direction8 [53 15 24 3,15094 71,7075 846803 2 3 9
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Tabulka 18 Hodnoty DCL (%) pted terapii (DCL1) a po terapii

DCL1(%)
smér 1 2 3 4 5] 6 7 8
Proband
1 91 84 77 73 88 63 91 93
2 85 64 68 52 76 45 78 66
3 76 65 80 65 59 64 69 86
4 70 55 80 61 57 45 84 69
5 87 86 91 32 71 49 80 86
6 89 59 88 68 58 44 88 70
7 85 62 90 71 75 77 90 90
8 82 59 81 79 71 75 85 86
9 87 79 86 74 84 55 84 76
10 48 61 83 55 24 25 88 67
11 80 80 84 64 32 37 84 71
12 57 79 77 45 34 68 68 53
13 73 58 84 79 94 74 81 63
14 94 77 92 75 76 71 89 83
15 79 15 85 43 920 71 92 15
16 61 78 71 44 35 64 64 55
17 70 67 83 71 94 74 79 68
18 90 76 91 75 84 72 88 79
19 77 22 77 66 92 88 88 66
20 87 94 91 55 60 68 83 81
21 93 93 92 90 90 79 95 93
22 95 56 84 79 70 61 80 52
23 94 84 94 80 69 49 90 93
24 90 85 89 80 93 67 95 88
25 94 92 92 79 84 76 86 86
26 92 85 89 81 81 79 89 87
27 85 90 81 73 91 57 87 79
28 83 91 85 69 61 64 89 75
29 87 77 83 62 85 69 81 88
30 96 82 88 76 83 78 86 83
31 69 83 89 76 71 75 95 76
32 95 89 95 62 88 58 95 82
33 94 74 93 89 87 79 94 80
34 88 68 95 72 77 60 91 86
35 95 56 95 82 63 67 94 73
36 90 64 85 82 81 76 93 64
37 96 79 920 75 85 66 90 76
38 92 93 93 65 88 65 94 70
39 88 86 91 70 48 82 80 67
40 95 94 78 75 79 60 68 87
41 90 88 85 83 70 83 71 94
42 91 30 83 77 73 72 90 82
43 84 91 92 76 83 65 78 96
44 93 90 91 72 85 65 89 92
45 95 91 85 76 82 79 84 87
46 85 83 77 63 68 79 92 77
47 94 49 94 73 73 60 92 72
48 93 65 91 77 73 68 91 72
49 97 81 85 41 64 43 90 85
50 96 87 88 70 81 54 89 69
51 96 74 92 59 89 64 94 71
52 89 84 91 66 71 68 92 87
53 87 89 91 68 81 64 74 97
pramér 86,2 74,4 86,5 69,2 74,0 65,3 85,9 77,2

max 97 94 95 90 94 88 95 97
min 48 15 68 32 24 25 64 15

1 - smér doptedu; 2 — smér dopiedu doprava; 3 - smér doprava; 4 -
doleva; 7 — smér doleva; 8 — smér dopfedu doleva
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(DCL2)

DCL 2 (%)
smér 1 P E 4 5 6 7 8
Proband

1 81 70 76 66 2 59 72 84
2 87 59 81 % 74 54 7 68
3 85 67 76 69 64 50 58 91
4 79 67 77 66 75 4 81 67
5 95 87 91 57 75 39 83 89
6 95 84 76 67 66 24 86 66
7 77 77 86 74 60 39 82 73
8 95 44 91 77 71 62 97 64
9 91 87 81 66 86 67 72 76
10 88 73 %0 56 58 47 73 86
11 93 78 % 66 66 29 87 64
12 94 66 77 58 40 53 82 74
13 %2 61 88 66 57 61 82 73
14 93 88 75 87 89 64 84 89
15 81 58 84 44 83 53 %4 39
16 91 65 73 60 39 58 84 77
17 93 88 91 88 77 74 82 81
18 93 2 89 2 92 74 85 89
19 %2 72 91 88 89 99 95 78
20 89 95 93 73 83 84 82 85
21 97 95 95 94 9% 89 98 98
2 99 88 88 83 84 72 90 78
23 99 94 95 %2 83 79 9% 99
2 97 95 95 88 95 79 98 9%
25 99 95 95 91 9% 89 89 95
26 95 %0 88 85 77 88 95 91
27 91 95 90 75 83 73 83 86
28 89 99 86 88 74 78 83 80
29 89 91 78 70 85 83 82 87
30 97 91 95 78 81 81 87 %
31 87 81 85 88 91 %2 87 81
32 98 95 95 81 91 77 %4 81
33 98 95 97 98 91 90 89 88
34 %2 %0 94 88 84 81 %2 87
35 97 88 94 98 89 93 %4 85
36 94 88 84 88 87 89 2 77
37 98 95 95 88 % 77 %4 80
38 o4 93 %2 77 o1 7 %4 76
39 94 % %0 89 76 95 89 77
40 97 97 88 91 84 78 89 %
41 95 93 %2 82 84 87 o1 94
4 95 74 %2 91 81 77 89 88
43 95 %4 %2 88 82 78 91 98
44 95 98 91 88 92 73 84 88
45 95 93 o1 88 81 87 93 90
46 86 83 81 77 68 83 91 81
47 98 85 94 88 87 87 % o1
48 97 88 %2 90 84 84 97 89
49 97 91 86 78 80 68 89 o1
50 98 91 87 75 86 75 95 84
51 98 91 % 77 o1 86 95 87
52 94 91 % 85 81 83 92 85
53 % % %2 91 86 79 2 98
pramér 92,9 84,8 88,4 79,1 79,7 72,7 87,8 83,2
max 99 %9 97 98 % 99 98 99
min 77 44 73 2 39 24 58 39

smér dozadu doprava; 5 — smér dozadu; 6- smér dozadu




Tabulka 19 Directional control (DCL) — po zpracovani

5%  75%
N Min Max  Pramér Rozptyl Sm.odch. Median kvantil kvantil
direction1 [53 48 97  86,20755 111,830 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 01
_direction4 [53 32 90  69,15094 150,2845 12,25906 72 64 77
Pred terapii . .
direction5 53 24 94  73,98113 268,1727 16,37598 77 69 85
direction6 [53 25 88 6528302 160,0145 12,64968 67 60 75
direction7 [53 64 95 8586792 60,3861 7,77085 88 81 91
direction8 [53 15 97  77,15094 197,3999 14,04991 79 70 87
direction1 53 77 99  92,90566 27,5486 524868 94 91 97
direction2 [53 44 99 84,84906 156,6306 12,51522 90 78 94
direction3 [53 73 97  88,35849 437344 661320 91 85 94
_ direction4 [53 42 98  79,05660 171,3237 13,08907 83 70 88
Poterapil  irections |53 39 96 79,67925 1897221 1377396 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 8322642 1212170 11,00986 85 77 90
directionl [53 ~ -10 40  6,69811 84,0610 9,16848 4 2 8
direction2 [53  -15 50  10,45283 198,1756 14,07749 2 16
direction3 |53  -17 14  1,84906 32,4383 5,69546 1 5
) direction4 [53 13 37  0,90566 89,5871 9,46505 12 4 16
Zména direction5 [53 46 34 569811 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 836395 1 2 6
direction8 [53 22 26 607547 858403 9,26501 6 1 12
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Tabulka 20 Hodnoty MVL (%) pted terapii (MVL1) a po terapii (MVL2)

MVLL (*/s) MVL2 (°/s)
smér 1 2 3 | 4 5 6 7 3 smér 1 2 3 2 | s 6 7 8
Proband Proband

1 83 12,2 11,4 4,4 4,2 8,1 10,3 12,2 1 1 12 12,1 6,38 52 10,9 12,1 12,7
2 4,8 6,6 4 2,5 2,1 5,38 64 43 2 4,6 5 4,9 3,5 14 6,38 59 54

3 838 7,8 4,9 4,6 17 4,1 7 43 3 7,4 55 71 5 34 57 10,3 9
4 4,5 92 82 73 2,1 8,2 2,8 12,1 4 5 75 52 52 2,9 6,7 65 7,5
5 7,6 84 53 4,3 3,5 55 6,1 7 5 102 7,9 4,3 5,1 3 81 10,2 87
6 63 97 87 36 4 59 6 10,1 6 6,1 838 88 5,7 69 5,7 74 9,1
7 2,6 18 3,5 19 21 2,6 39 2,7 7 32 4,4 54 32 23 4,9 3 65
3 4,6 2,7 4,9 2,6 13 2,4 4,4 53 8 2,8 9 83 2,9 2 33 69 6,6
9 36 43 6,7 3,5 2,4 3 59 54 9 89 89 6,3 34 31 4,4 9,8 9,1
10 42 54 6,6 638 4.8 4 10,8 56 10 4 6,6 87 6,2 4,9 59 10,1 94
11 62 5 5,5 3,5 3 53 7 7,1 11 2,4 35 31 33 2 4 4 53
12 22 58 4,8 3,5 18 36 4,4 62 12 32 6,9 3,7 4,6 2,7 4,7 8,6 7,7

13 3,38 10 4,4 5,1 32 13,4 7,5 5,1 13 35 7,5 6,6 6 4,9 4,7 11,8 7
14 36 6,2 4,8 6 3 4 10,1 7,5 14 7,4 4,8 64 3,2 44 59 9,1 538
15 63 86 83 10,5 5,5 59 11,4 1 15 69 6,38 85 7,4 2 56 32 7,6
16 21 55 5 4,5 17 38 48 53 16 32 72 4,6 56 2,8 51 8,6 71
17 3,6 8 43 4,8 36 6,6 71 4,8 17 38 9,1 6,6 7 5,1 8,1 10,8 8,1
18 34 4,5 4,7 4,2 3,2 39 9,8 6,38 18 7,1 538 6,38 54 6,5 53 104 6,6
19 59 7,9 638 7,5 6,7 6,1 10,9 9,8 19 81 6,9 85 89 43 82 85 82
20 5.8 10,6 6,5 5,1 69 8,7 11,5 4 20 57 9,8 88 8,7 7,2 85 10,8 62
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 8,6 538 12,9 11,7
2 7,5 13,9 14,1 59 4,7 4,4 107 11,3 2 104 12,8 14,3 6,38 73 75 11,8 10,8
23 55 12,5 135 6,5 89 126 123 131 23 838 13,7 13,6 8,7 10,2 138 14,5 15,4
24 18 5 3 52 17 39 33 2,9 24 5,1 6,38 7,4 8,38 35 4,5 4,1 5.2
25 38 52 7,2 5,5 4,1 4,2 5 6 25 42 9,8 95 9,4 8,5 82 71 95
26 34 63 43 73 32 7,5 43 55 26 5,1 6,1 4,8 98 5,6 74 4,2 7,9
27 2,9 7,7 7,5 4,3 4,3 5,7 81 81 27 5,1 838 7,6 52 6,38 64 7,9 838
28 72 10 132 12,3 7,6 10,7 12,9 13 28 7,8 12,6 14,6 15,1 9,8 128 11,8 125
29 3.2 6,2 8,9 4,8 18 4,9 10,1 4,6 29 5,6 8.2 9,1 6,38 56 84 92 52
30 21 39 3,5 17 2,8 2,4 5,7 33 30 5 4,1 538 4,3 65 4,5 538 4,9
31 2,7 23 3,4 3,7 4,1 4,6 3 4,4 31 42 35 3,4 3,4 4,2 4,3 36 43
32 33 638 45 4,8 53 55 69 57 32 42 638 5,1 4,7 54 538 72 6,1
33 2,5 17 2,4 2,7 4,5 39 3,1 2,1 33 4 3,38 4,2 4,1 52 3,7 3,1 32
34 52 5,1 6,4 5,7 2,7 4,4 52 55 34 6,6 52 89 81 538 62 62 7,9
35 2 36 43 31 23 2,8 23 3 35 45 6,9 538 6,38 4,9 51 4,5 32
36 35 85 86 36 33 7,4 56 4,8 36 4,2 10 9,8 56 7,9 10,3 86 52
37 39 4,6 56 5,7 2,2 55 36 67 37 39 4,7 59 73 53 64 52 6,6
38 73 25 54 36 4,5 4,4 53 47 38 82 4,6 7,2 56 6,1 4,7 52 4,7
39 65 4,9 9,1 56 31 65 10,4 83 39 82 72 10,9 89 6,38 99 11,8 8,38
40 88 6,6 9 36 17 37 43 7,6 40 10 92 7,6 6,1 3,38 4,2 4,5 9,8
41 43 38 31 3 2,4 4,1 3 4,1 41 7,1 4,6 4,1 3,5 3,38 62 4,2 64
2 42 9,8 93 4,6 5 4,2 69 63 2 45 10,1 9,4 5 6,3 43 72 69

43 82 39 4 3,38 3,1 5 4,6 39 43 10,5 89 81 6,5 4,5 75 59 6
44 65 34 7,7 9,4 4 9 93 83 44 67 4,8 81 10,1 59 10,1 94 81
45 21 33 3,4 2,4 23 4,6 338 43 45 42 338 3,5 31 41 4,5 4,1 54
46 64 5.2 7,8 59 4,2 4,4 4,5 7,4 46 65 5,6 64 6,1 53 4,9 4,6 638
47 57 53 6,1 6,38 3,38 35 9 838 47 7,8 6,38 69 84 56 6,1 10,9 10,1
48 21 54 2,9 31 3 51 51 36 48 39 638 4,8 4,5 3,8 7,8 65 71
49 4,8 33 4,2 33 14 4,9 4,6 45 49 6 5.2 5,4 3,5 41 48 36 56
50 16 2,4 2,5 4,4 2,7 4 2,4 2,7 50 18 21 32 54 2,8 34 2,8 42
51 3 31 43 59 18 35 2,5 4,5 51 51 4,1 338 6,1 32 32 4,2 51
52 38 9,1 89 B 6,1 3,38 59 6,1 52 4,1 9,9 9,4 5 63 5,1 6,38 6,38
53 7,9 4,1 52 4,1 36 62 4,9 4,2 53 9,8 9 81 73 36 72 51 69
pramér 4,7 6,2 63 4,9 35 53 66 63 pramér 6,0 7,2 7,2 6,1 50 64 74 74
max 88 13,9 14,1 12,3 8,9 13,4 12,9 131 max 11 13,7 14,6 15,1 10,2 13,8 14,5 15,4
min 16 17 2,4 17 13 2,4 23 21 min 18 21 31 2,9 14 32 2,8 32

1 - smér doptedu; 2 — smér dopiedu doprava; 3 - smér doprava; 4 - smér dozadu doprava; 5 — smér dozadu; 6- smér dozadu
doleva; 7 — smér doleva; 8 — smér dopfedu doleva
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Tabulka 21 Movement velocity (MVL) — po zpracovani

25%  75%
N Min  Max  Pramér Rozptyl Sm.odch. Median kvantil kvantil
directionl1 [53 1,60 8,80  4,654717 4,114448 2,028410 4,20 3,20 6,30
direction2 [63 1,70 13,90 6,243396 8,765965 2,960737 5,40 390 840
direction3 [53 2,40 14,10 6,284906 8,015152 2,831104 5,40 430 8,20
Pied direction4 [53 1,70 12,30 4,901887 4,133650 2,033138 4,60 3,60 5,90
terapii directions [53 1,30 8,90  3,541509 2,699013 1,642867 3,20 2,30 4,30
direction6 [63 2,40 13,40 5,335849 5,347344 2312432 4,60 390 5,90
direction7 [63 2,30 12,90 6,588679 9,191792 3,031797 5,90 440 9,30
direction8 [53 2,10 13,10 6,347170 7,988694 2,826428 5,50 430 7,60
direction1 [53 1,80 11,00 5,950943 5,479086 2,340745 5,10 4,20 7,80
direction2 [63 2,10 13,70 7,224528 7,218041 2,686641 6,90 500 9,00
direction3 [63 3,10 14,60 7,222642 7,756401 2,785032 6,90 510 8,80
.. direction4 [63 2,90 15,10 6,124528 5,340733 2,311003 5,70 4,60 7,30
Po terapil direction5 [53 1,40 10,20 4,983019 3,998360 1,999590 4,90 350 6,30
direction6 [53 3,20 13,80 6,367925 5,373374 2,318054 5,80 4,70 7,50
direction7 [63 2,80 14,50 7,405660 9,420929 3,069353 7,10 450 10,10
direction8 [63 3,20 1540 7,371698 5,823991 2413295 6,90 560 8,80
directionl [53  -3,80 5,30  1,296226 2,400370 1,549313 1,20 0,30 2,30
direction2 [63 -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
e direction4 [63  -3,10 3,90 1,222642 2,229093 1,493015 1,20 0,40 2,20
directions [63  -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 [63  -460 4,70 1,024528 3,191118 1,786370 1,10 0,00 2,20
Tabulka 22 LOS - celkové prumérné zlepseni (%)
25% 75%
N Min Max  Pramér Rozptyl Sm.odch. Median kvantil kvantil
changeRT" 53 -30,1% 454%  14,9%  0.0020 141%  169% 85% 22.6%
"changeMVL" 53 -334% 83.6% 30,6% 00056 23.7%  29.4%  14.6% 43.5%
"changeEPE" 53 -46%  509% 147% 00011 105%  13.1% 93% 181%
"changeMXE" 53 75%  30.5%  7.4% 00005 7.1% 74%  2.6% 11.5%
"changeDCL 53 -15%  53.3%  11.5%  0.0014 119%  103%  53%  15.6%
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Tabulka 23 Kompletni vysledky testu MCT. Proband ¢islo 1-18

MCT MCT
Latency (msec) Latency (msec)
Ti Left Right Left Ri
1 1. méfeni|2. mére: -- 1. méfeni|2. méfen -- 10 1. méfeni|2. méfenil _ 1.
small B 140 140 140 140 small B 140 150 150
diumB | 120 140 120 140 diumB | 140 130 130
Large B 120 150 130 150 Large B 130 140 130
small F 120 120 120 130 small F 160 160 160
diumF | 120 120 110 120 diumF | 140 140 140
Large F 120 100 120 110 Large F 110 130 110
2 | merenilz.mereni] | |1 méteni 11 |1 metenil2.meteni]  Jiméfenilz.mereni] ]
small B 170 160 150 140 small B 140 130 140
MediumB | 130 130 130 120 diumB | 120 120 120
Large B 120 130 120 120 Large B 120 130 130
small F 150 150 150 160 small F 120 140 140
MediumF | 130 120 130 120 diumF | 130 130 130
Large F 120 120 120 130 Large F 120 120 120
3 1. méfeni|2. mérenil -- 1. méfeni 12 1. méfeni|2. méfenil _ 1. 2. méfeni
small B 140 130 140 140 small B 160 140 140
diumB | 140 130 130 120 MediumB | 150 130 130
Large B 140 120 140 120 Large B 130 140 140
small F 140 130 140 140 small F 160 160 160
diumF | 130 140 130 140 diumF | 130 120 130 120
Large F 120 130 130 140 Large F 130 120 130 120
4 |1 metenil2.meteni] | |imetenilameren] ] | 13 |1 metenilzmereni] | 2. méfe
small B 140 130 140 120 small B 140 130 130 120
diumB | 140 160 140 150 diumB | 130 130 130 130
Large B 130 130 130 130 Large B 150 130 140 130
small F 150 160 150 160 small F 120 120 140 130
diumF | 130 130 130 130 diumF | 120 110 130 130
Large F 110 120 110 120 Large F 130 120 120 110
5 |1 méreni|2. méreni . mé&eni 14 |1 metenil2.metreni]  Jiméfenilz.mereni] ]
small B 150 120 140 130 small B 150 140 130
diumB | 120 120 120 120 diumB | 140 140 120
Large B 110 110 120 120 Large B 120 130 120
small F 140 130 150 130 small F 120 120 110
MediumF | 120 130 120 130 diumF | 130 120 120
Large F 100 120 100 120 Large F 120 120 120
6 1. méfeni|2. méfenil . méfeni 15 1. méfeni|2. méfenil _ 1. 2. méfeni
small B 140 140 140 140 small B 120 120 110
diumB | 140 140 130 140 MediumB | 120 110 110
Large B 130 140 130 130 Large B 130 120 120
small F 140 150 140 160 small F 120 120 120
diumF | 130 140 120 130 diumF | 120 130 110
Large F 130 140 130 130 Large F 130 120 130
7 i meeni[z.mereni] | |1 méteni 16 |1 metenil2.mereni] |
small B 150 130 140 140 small B 130 120 130
diumB | 140 120 140 120 diumB | 130 130 130
Large B 130 120 130 120 Large B 120 120 120
Small F 120 150 120 140 Small F 120 110 120
diumF | 120 130 110 120 |MediumF | 120 130 120
Large F 110 120 110 120 |Large F 110 120 110
8 |imerenilz.mereni] | |1 méteni | ] 17 |1 metenil2.mereni] |1 méreni|2.
small B 150 130 150 130 small B 140 130
MediumB | 130 120 140 120 diumB | 130 120
Large B 140 120 140 Large B 120 120
small F 160 140 160 small F 130 110
MediumF | 130 150 130 diumF | 130 120
Large F 130 120 140 Large F 120 110
9 |1 mereni[2.mereni] |1 méenil2. 18 |1 metenil2.mereni] |
small B 130 150 150 small B 140 130
diumB | 140 150 150 MediumB | 120 120
Large B 130 130 140 Large B 110 120
small F 160 140 160 small F 120 110
diumF | 150 140 150 diumF | 120 110
Large F 130 130 140 Large F 120 120
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Tabulka 24 Kompletni vysledky testu MCT. Proband ¢islo 19-36

MCT MCT
Latency (msec) Latency (msec)
Translation Left Rij Left Ri
19 1. méFeni|2. méfenil _ 1. méfeni 28 1. méfeni|2. méfeni _ 1. méfeni
small B 150 140 140 120 small B 160 140 170
di B 130 120 120 110 dii B 150 130 150
Large B 120 110 120 110 Large B 140 120 140
Small F 130 110 140 110 small F 150 120 150
diumF | 140 120 130 120 diumF | 130 110 130
Large F 120 110 120 110 Large F 120 100 120
20 Jimerenilz.meten]  J1.meeni 29 |1 mérenil2.meteni] |1 meteni
[small B 140 130 140 120 small B 150 120 150
MediumB | 130 120 130 120 diumB | 130 120 120
Large B 130 130 130 120 Large B 130 110 120
small F 120 110 120 100 small F 160 130 160
fiumF | 130 110 130 110 diumF | 140 120 140
Large F 110 120 110 110 Large F 110 100 120
21 Jumeteniz.meten]  Jumerenizmeren] ] 30 |1 méeni]2. méten . méfeni
[small B 150 120 150 130 [small B 130 120 130
jumB | 130 110 130 diumB | 110 100 120
Large B 120 110 130 Large B 110 120 110
Small F 110 110 110 Small F 140 120 150
Medium F 130 110 120 di F 140 110 140
Large F 120 120 110 Large F 120 110 120
22 1. méFeni|2. méfenil _ 1. méfeni 31 1. mé&feni|2. méfen _ 1. méfeni
small B 140 130 140 [small B 140 120 140
diumB | 140 120 130 diumB | 130 110 130
Large B 130 120 130 Large B 130 120 120
[Small F 160 140 160 Small F 160 140 160
jumF | 130 110 140 diumF | 130 110 140
Large F 140 120 130 Large F 110 100 110
23 1. méfeni|2. méreni _ 1. méreni| 32 1. méFeni|2. méfeni _ 1. méfeni|2. méfenil _
Small B 140 120 140 small B 130 120 140 120
jiumB | 130 120 130 diumB | 140 120 140 110
Large B 120 110 120 Large B 130 130 130
Small F 130 120 130 Small F 170 140 160
diumF | 130 130 130 MediumF | 140 120 150
Large F 110 110 120 Large F 120 110 120
24 Jimerenil2z.meten]  J1meeni 33 [1. méeni]2. meten . mé&Feni|
small B 170 140 160 small B 130 120 130
MediumB | 150 130 150 diumB | 140 120 140
Large B 140 130 140 Large B 130 110 130
Small F 220 170 250 Small F 110 110 120
diumF | 190 160 200 diumF | 140 110 140
Large F 150 140 160 Large F 120 120 120
25 Jimerenil2z.meten]  Jimerenizmeten] | 34 |1 metenil2z.meteni]  J1metenif2.
[small B 140 130 140 120 small B 140 130 140
jumB | 130 130 130 diumB | 140 150 140
Large B 120 110 120 Large B 120 110 120
[Small F 120 120 150 small F 140 120 150
jumF | 140 120 140 diumF | 140 130 130
Large F 110 100 110 Large F 120 110 120
26 [imerenilz.meteni] |1 meveni 35 |1 merenil2.meteni]  Jimerenilzmereni] ]
small B 140 130 150 small B 120 110 120 110
di B 140 120 140 di B 120 110 110 110
Large B 130 130 130 Large B 140 130 130 130
[small F 150 120 200 small F 150 130 160 140
F| 140 130 140 diumF | 140 120 140 130
Large F 120 120 120 Large F 120 120 130 120
27 1. méFeni|2. méfenil _ 1. méfeni 36 1. méfeni|2. méfenil _ 1. méfeni|2.
small B 150 140 150 Small B 150 130 140 120
di B 130 120 130 di B 130 120 130 110
Large B 110 100 110 Large B 120 100 120 120
Small F 130 120 130 small F 140 130 140 130
diumF | 130 110 140 diumF | 130 130 120 110
Large F 100 100 100 Large F 120 110 110 110
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Tabulka 25 Kompletni vysledky testu MCT. Proband ¢islo 37-53

mcT MCT
Latency (msec) Latency (msec)
[Lcan=lation eft Rletd Translation Left Right
37 1. méfeni|2. mé?enil. méfeni|2. mé?eni .y . — — —
46 1. méfeni|2. méfeni| _ 1. méfeni|2. méreni _
Small B 140 120 140 130
SumBll 130 = 0 oo Small B 130 120 140 120
Large B 120 120 120 130 diumB | 140 120 140 120
Small F 120 110 120 120 Large B 140 130 140 140
diumF | 140 130 140 130 Small F 160 130 180 150
Large F 120 120 120 120 MediumF | 130 140 140 140
38 [1mefenij2.meteni]  Jimefeniameieni] | llageF 130 120 130 110
SinallE = i‘z‘g i;g 1‘3‘2 i;g 47 1. méFeni|2. méfen| méfenil2. méreni] |
Large B 130 120 130 120 SmallB S0 40 10 0
Small F 120 110 120 110 Medium B 130 120 130 120
20 120 120 130 Large B 110 100 110 110
Large F 110 110 110 110 Small F 130 110 130 110
39 [tmefenij2. mefeni]  |a 2.mfenil | [MediumF | 120 110 130 120
Small B 160 130 150 130 Large F 100 100 110 100
iumB | 130 130 130 120 43 |1 mereni[2.mereni] |1 merenilz.meren] |
Large B 20 20 220 220 Small B 150 130 160 130
small F 130 120 110 el o o T T
F 130 110 110
ek oo o0 o0 Large B 150 130 150 130
20 [rmereniomeren]  [o el 140 | 130 140 | 140
Small B 150 140 140 fiimice| 130 10 130 120
Bl 0 T o Large F 130 110 120 110
Large B 130 120 130 29 |1 merenil2.meteni]  [imerenil2.mereni] |
Small F 130 120 110 Small B 170 150 160 150
diumF | 140 120 120 diumB | 150 130 160 130
Lol E0 |l | 0 Large B 150 140 140 140
41 1. méfeni|2. méreni _ 1. Small F 160 140 160 140
Small A 2 diumF | 150 130 150 120
Emr 20 0 20 Large F 120 100 120 110
Small F 120 110 110 50 |vmerenilzmeteni] i métenil2.mefen] |
diumF | 140 120 120 Small B 130 120 140 120
Large F 130 120 120 MediumB | 130 120 130 120
42 [umerenij2. meteni] i meienilameren] | |iargeB 120 120 120 110
Small B 150 150 150 140 Small F 150 130 160 130
diumB | 160 140 150 140 MediumF | 120 110 130 120
Large B 140 120 140 130 Large F 120 110 120 120
[Small F 160 140 130 130 —— —
dium F 150 140 120 130 51 1. méfeni|2. méfeni _ 1. . méfeni _
EeE 130 20 130 110 Small B 170 150 160 150
43 |rmerenil2.meten]  [iméfenil2.méfeni] | |MediumB |} 150 130 140 130
Small B 140 120 130 140 Large B 120 130 130 130
B| 140 140 140 130 Small F 150 130 140 130
Large B 150 120 140 120 MediumF | 140 120 140 30
Small F 140 120 140 120 Large F 130 120 130 130
IMECIIE) 130 0 0 0 52 |imerenil2.meteni]  Jimerenilzmereni] |
Large F 140 120 140 130
44 |1 metenil2z.meteni] |1 méveni smaj,l 2 40 120 120 110
small B 130 140 140 140 ol 150 120 120 120
T o = T 5 Large B 150 130 140 130
Large B 130 130 130 120 Small F 160 130 170 160
Small F 150 130 140 dium F 140 120 140 130
jumF | 140 110 120 Large F 120 110 120 130
Large F 120 110 100 53 [imetenil2.mereni]  |imefenilzmeren] |
45 |imerenilz.mereni] |1 ilzmerenl] | GoNE 160 740 150 20
Small B 160 130 150 giomB | 140 130 140 130
= B 1:‘; gg Eg Large B 140 130 130 130
e T o e Small F 170 150 180 170
e oo 15 0 fiumF | 140 120 140 130
Large F 150 140 140 Large F 130 140 140 140
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Tabulka 26 MCT- Latency, statistické zpracovani zmény (change) parametru po terapii pro

pravou dolni koncetinu (RIGHT) a levou dolni konc¢etinu (LEFT)

Max

Pramér

Rozptyl Sm.odch. Median

25%
kvantil

75%
kvantil

N Min
LEFT change Small B 53 -15%
LEFT change Medium B 53 -17%
LEFT change Large B 53 -25%
LEFT change Small F 53 -25%
LEFT change Medium F 53 -15%
LEFT change Large F 53 -20%
RIGHT change Small B 53 -8%
RIGHT change Medium B [53 -17%
RIGHT change Large B 53 -17%
RIGHT change Small F 53 -17%
RIGHT change Medium F |53 -15%
RIGHT change Large F 53 -20%

20%
15%
21%
23%
21%
17%
19%
21%
17%
24%
79%
23%

9%
6%
5%
8%
7%
4%
8%
6%
4%
8%
7%

3%

0,004743 7%
0,005452 7%
0,008778 9%
0,008213 9%
0,008304 9%
0,007174 8%
0,003380 6%
0,006366 8%
0,005582 7%
0,008179 9%
0,016483 13%
0,008032 9%

8%
8%
7%
8%
8%
7%
8%
8%
7%
8%
7%

0%

7%
0%
0%
0%
0%
0%
6%
0%
0%
0%
0%
0%

13%
13%
9%

13%
14%
8%

13%
13%
8%

14%
14%

8%

Tabulka 27 Parametry LOS vs. zména hmotnosti a v pase

Spearman p-value

N (R)
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 Vv 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 Vv pase [cm] & changeMXE 53 -0,16192 0,24673
zmena Vv pase [cm] & changeDCL 53 0,06027  0,66817
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Tabulka 28 Parametry MCT vs. zména hmotnosti a v pase

N (Sg;e arman 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 Obrazky

Obréazek 1 Plantarni tlaky (kPa) béhem stoje u obéznich (O) a neobéznich (N) muzi a zen
(Hills et al., 2001)

100 kPa
*
s
*
*

Women

Obrazek 2 Bariatrické vykony (zdroj: http://www.obklinika.cz/lecba-obezity)

Plikace Zzaludku Biliopankreaticka diverze Bandaz Zaludku
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Obrazek 3 Schéma zapojeni a kontroly postury (upraveno podle Greensteina, Pastucha a

kol., 2013)
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Obrazek 4 COM Limits of Stability, model: obracené kyvadlo
(zdroj: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0003999312001591)

COM Limits of Stability

Maximum Sway
Anglein a given
plane without
moving
base

-

Base

Obrézek 5 Balanéni strategie: a) d) kotniku, b) e) ky¢le ¢) f) kroku (Mikova, 2006)

c |

o |
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Obrazek 6 Posturograf, Kineziologicka laboratof FNOL - Testovaci kabina a ovladaci
prvky modulu Smart Equitest Systém.

(zdroj: archiv Kineziologické laboratote FN Olomouc)

Obrazek 7 Motor Control Test, vodni obrazovka, postaveni nohou

(zdroj: archiv Kineziologické laboratofe FN Olomouc)

‘ Motor Control Test

Align medial malleolus to center horizontal line and lateral
calcaneous to 'T' line.

Check safety straps for proper tension. When patient is
properly positioned, click on Continue button.

Assessment

Continue Next Test Default Mot

Main Menu
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Obrazek 8 Motor Control Test, testovani

(zdroj: archiv Kineziologické laboratofe FN Olomouc)

Motor Control Test

Latency (msec)

“sTw[L [s[m[L [s[W[L[s[w[L] | com

Left nght Left Right

BACKWARD FORWARD

Small Backward Translations

Start Next Test Default ARSI Main Menu
Menu

Obrazek 9 Sméry translace silové plosiny testu MCT
(zdroj: http://resourcesonbalance. neurocom/protocols/motorimpairment/mct.aspx)

Forward/Backward Translations
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Obrazek 10 Limits of Stability, Gvodni obrazovka

(zdroj: archiv Kineziologické laboratote FN Olomouc)

Limits Of Stability

Align medial malleolus to center horizontal line and
lateral calcaneous to 'T’ line.

Direction: Forward

Click on Start button to begin test. d Auto Advance
Start Next Test Select Cursor ST Main Menu
Menu

Obrazek 11 Limits of Stability, testovani - Biofeedback

(zdroj: archiv Kineziologické laboratote FN Olomouc)

Hold and Keep Cursor in Center Target...

When ready, press any key or click on a mouse button to score.
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Obrazek 12 Limits of Stability — ukazka casti reportu

(zdroj: archiv Kineziologické laboratote FN Olomouc)

Legenda: obrazek zobrazuje pohyb COG K jednotlivym uréenym cilim v rdmci testu LOS. Z obrazku je patrné

omezeni pohybu COG hlavné dozadu a zadnich diagonal.
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Obrazek 13 Korelace antropometrické parametry a jejich zmény (Spearmantiv korela¢ni

koeficient)
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1T 17 11
02 46 810
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Legenda: obrazek ukazuje vyznamnou korelaci (0,72) mezi redukci vahy a redukci v pase; p<0.001
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Obrazek 14 (Spearmanuv korela¢ni koeficient) — Reaction time
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Legenda: obrazek ukazuje vyznamnou korelaci mezi zménou ve sméru 3 a 7 (bo¢né sméry) a déle 2 a 6
(diagonala doptedu doprava a dozadu doleva).
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Obrazek 15 Grafy RT pro sméry 1 az 8
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Legenda: Horizontalni ose oznacuje &islo pacienta, vertikalni osa je hodnota parametru RT. Modie a pismenem A je oznageno prvni méfeni,
Cervené a pismenem B je oznac¢eno druhé méteni.

1A - smér dopiedu pied terapii; 1B - smér dopfedu po terapii; 2A — smér dopfedu doprava pied terapii; 2B - smér dopiedu doprava po
terapii; 3A - smér doprava pted terapii; 3B - smér doprava po terapii; 4A - smér dozadu doprava pied terapii; 4B - smér dozadu doprava po
terapii; 5A — smér dozadu pied terapii; 5B - smér dozadu po terapii; 6A- smér dozadu doleva pted terapii; 6B - smér dozadu doleva po
terapii; 7A — smér doleva pred terapii; 7B - smér doleva po terapii; 8A — smér dopfedu doleva pied terapii; 8B - smér doptedu doleva po
terapii
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Obrazek 16 Grafy MXE pro sméry 1 az 8
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Legenda: Horizontalni ose oznacuje &islo pacienta, vertikalni osa je hodnota parametru MXE. Modfe a pismenem A je oznadeno prvni
méfeni, Cervené a pismenem B je ozna¢eno druhé méfeni.

1A - smér dopiedu pied terapii; 1B - smér dopiedu po terapii; 2A — smér dopfedu doprava pied terapii; 2B - smér dopiedu doprava po
terapii; 3A - smér doprava pted terapii; 3B - smér doprava po terapii; 4A - smér dozadu doprava pied terapii; 4B - smér dozadu doprava po
terapii; 5A — smér dozadu pied terapii; 5B - smér dozadu po terapii; 6A- smér dozadu doleva pted terapii; 6B - smér dozadu doleva po
terapii; 7A — smér doleva pred terapii; 7B - smér doleva po terapii; 8A — smér dopfedu doleva pied terapii; 8B - smér doptedu doleva po
terapii
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Obrazek 17 Grafy EPE pro sméry 1 az 8
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Legenda: Horizontalni ose oznaCuje &islo pacienta, vertikalni osa je hodnota parametru EPE. Modie a pismenem A je oznateno prvni
méfeni, Cervené a pismenem B je oznaceno druhé méteni.

1A - smér dopiedu pied terapii; 1B - smér dopfedu po terapii; 2A — smér dopiedu doprava pied terapii; 2B - smér dopfedu doprava po
terapii; 3A - smér doprava pied terapii; 3B - smér doprava po terapii; 4A - smér dozadu doprava pied terapii; 4B - smér dozadu doprava po
terapii; 5A — smér dozadu pied terapii; 5B - smér dozadu po terapii; 6A- smér dozadu doleva pted terapii; 6B - smér dozadu doleva po
terapii; 7A — smér doleva pied terapii; 7B - smér doleva po terapii; 8A — smér dopiedu doleva pied terapii; 8B - smér doptedu doleva po
terapii
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Obrazek 18 Grafy DCL pro sméry 1 az 8

120 120
100 100
80 80
60 ¥ —1A 60 H —2A
40 40 '
20 20
0 0 e
135 7 911131517192123252729313335373941434547495153 135 7 911131517192123252729313335373941434547495153
120 120
100 100
80 80 A
60 —3A 60 AVA N —n
- 7N  g—
40 40 '
20 20
[ o o o R S n] [ o o o o o o SR Esn ]
135 7 911131517192123252729313335373941434547495153 135 7 911131517192123252729313335373941434547495153
120 120
100 100

80 \ | W 80 | “
Uy —5A 60 A 7\ V—y A
N — - W\J/ VAN =

O T T T TT T TTTTT TT TT TTT IT TTT T TTTT TTTTTTTTTTITTTTTTTT 0

1357 911131517192123252729313335373941434547495153 13 5 7 911131517192123252729313335373941434547495153

120 120

100

80

60 \J —T7A

— 7B

40

0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

1357 911131517192123252729313335373941434547495153 13 5 7 911131517192123252729313335373941434547495153

Legenda: Horizontalni ose oznaluje &islo pacienta, vertikalni osa je hodnota parametru DCL. Modfe a pismenem A je oznadeno prvni
méfeni, Cervené a pismenem B je ozna¢eno druhé méfeni.

1A - smér dopiedu pred terapii; 1B - smér dopiedu po terapii; 2A — smér dopiedu doprava pied terapii; 2B - smér dopiedu doprava po
terapii; 3A - smér doprava pred terapii; 3B - smér doprava po terapii; 4A - smér dozadu doprava pred terapii; 4B - smér dozadu doprava po
terapii; 5A — smér dozadu pied terapii; 5B - smér dozadu po terapii; 6A- smér dozadu doleva pied terapii; 6B - smér dozadu doleva po
terapii; 7A — smér doleva pred terapii; 7B - smér doleva po terapii; 8A — smér dopiedu doleva pied terapii; 8B - smér doptedu doleva po
terapii
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Obrazek 19 Grafy MVL pro sméry 1 az 8
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Legenda: Horizontalni ose oznaduje &islo pacienta, vertikalni osa je hodnota parametru MVL. Modie a pismenem A je oznadeno prvni
méfeni, Cervené a pismenem B je ozna¢eno druhé méfeni.

1A - smér doptedu pred terapii; 1B - smér doptfedu po terapii; 2A — smér dopfedu doprava pted terapii; 2B - smér dopfedu doprava po
terapii; 3A - smér doprava pted terapii; 3B - smér doprava po terapii; 4A - smér dozadu doprava pied terapii; 4B - smér dozadu doprava po
terapii; 5A — smér dozadu pied terapii; 5B - smér dozadu po terapii; 6A- smér dozadu doleva pied terapii; 6B - smér dozadu doleva po
terapii; 7A — smér doleva pied terapii; 7B - smér doleva po terapii; 8A — smér dopiedu doleva pied terapii; 8B - smér doptedu doleva po
terapii
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Obrézek 20 Motor control test — ukazka reportu (personalni data skryta)
(zdroj: archiv Kineziologické laboratofe FN Olomouc)
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Legenda: pravy horni obrazek zobrazuje report s prakticky normalni odpovédi, levy horni obrazek zobrazuje

vyraznou patologii na PDK, dolni obrazek je ptiklad reportu s hodnotami jednotlivych parametrt MCT
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Obrézek 21 Limity stability — ukazka kompletniho reportu (personalni data skryta)
(zdroj: archiv Kineziologické laboratore FN Olomouc)

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
D Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F) 068 24 43 74 80
2 (RF) 062 32 92 92 81
3 (R) 076 53 42 94 87
4 (RB) 046 40 108 108 85
5 (B) 079 32 80 101 72
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Post Test Comment:

NEUroCom Sysiem Version 8.6.0, Copynght ©1363-2011 NeuroCom. All FUghis Reserved.
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