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Abstrakt:

Vzhledem ke zdravotnim rizikiim, ktera jsou spojena s nadmérnou hmotnosti,
se stava zobezity a nadvahy zavazny medicinsky, ekonomicky,

a tedy i celospoleCensky problém.

Diplomova prace vteoretické Casti popisuje problémem nadvahy

a obezity a souCasné predstavuje jejich zdravotni komplikace a IéCbu.

V praktické Casti se prace zabyva analyzou vstupnich dat klientd komeréniho
programu zamérfeného na redukci hmotnosti a dale na analyzu vybranych

antropometrickych parametru klientdl po ukonceni tfimésiéniho programu.

Vyzkumny soubor pfi zahajeni tfimésicniho intervenéniho programu tvofila
skupina 201 probandl z toho 156 Zzen a 45 muzu, ktefi akceptovali doporuceni
praktickych lékarl zapojit se do komeréniho programu redukce hmotnosti.
Ve vstupni Casti programu probandi vyplnili dotaznik zaméfeny na vyZivové
preference a zakladni aspekty Zivotniho stylu a zdravi. Bylo provadéno mérfeni
sloZeni téla a antropometrickych parametrl. Na zakladé vypocitané hodnoty BMI
byli probandi rozdéleni do tfi skupin: NW (normalni hmotnost)
pfi BMI 18.5 - 24.9 kg/m?, OW (nadvaha) pfi BMI 25.0 - 29.9 kg/m?, O (obezita)
pfi BMI = 30.0 kg/m?), coZ umoznilo hodnoceni zavislosti monitorovanych

parametrd na stupni rizika vyplyvajiciho z nadmérné hmotnosti.
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Given the health risks associated with  excessive  weight
becomes of obesity and overweight a serious medical, economic

and thus societal problem.

Thesis, in the theoretical part, describes the problem of overweight

and obesity and also poses health problems and their treatment.

Practical part it deals the analysis of client data entry program for commercial
weight reduction and further analysis of selected anthropometric parameters

clients three months after the program.

The research group at the start of a three-month intervention program was
a group of 201 probands including 156 women and 45 men, who accepted the
recommendation of practitioners to engage in commercial weight reduction
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on dietary preferences and basic aspects of lifestyle and health. Were measured
body composition and anthropometric parameters. Based on the calculated
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1 Uvod

Podle vyzkum( Svétové zdravotnické organizace (World Healt Organization
dale jen: WHO) obezita pferostla v epidemii 21. stoleti. Ve svété se vyskytuje vice
nez miliarda dospélé populace s nadvahou, ve které je nejméné 300 miliond osob
zatizeno obezitou. Podle UZIS (2008) patii Ceska republika mezi zemé s nejvyssim
vyskytem obezity, pficemz kazdy druhy Clovék u nas ma nadvahu a kazdy paty
je obézni. Prevalence obezity je vysoka nejen u dospélé populace, ale ve vysoké
mife se vyskytuje u déti. Z otylych déti vyrustaji obézni dospéli, ktefi pak predavaji
pomyslinou Stafetu otylosti dali generaci, a tim vznikda domnénka genetické poruchy.
Dédi¢nou obezitou zplsobenou poruchou metabolismu vSak trpi mizivé procento

populace.

Nadvaha a obezita se fadi celosvétové na paté misto v pfiiné umrti. Nejméné
2,8 milionu dospélych zemfe kazdy rok v dusledku nadvahy nebo obezity (WHO,
2012a).

Vv s

obyvatelstva celého svéta. Pfimou uUmérou s narlstem nadvahy a obezity

je i ekonomicky narust nakladl spojenych s [é€bou obéznich pacientd.

NarGst vyskytu obezity prioritné souvisi s konzumaci potravin s vysokym
podilem tuku a cukru ve vztahu se snizenou pohybovou aktivitou populace,
sekundarné souvisi s fyziologickymi, genetickymi i psychologickymi faktory.

rwvs

K pfi¢inam obezity vyrazné pfispiva pokles energetického vydeje organismu,
coz muze ovlivihovat napfiklad sedavy zpusob Zivota. Jednim z ukazatell snizené
pohybové aktivity obyvatelstva je i narGst automobilové dopravy, kterou lidé Castéji
vyuzivaji k pfesunum z bydlisté do zaméstnani, jejich pohybova aktivita pfi cestovani
je potom miziva. Sou€asné je mnohem méné vyuzivana vefejna hromadna doprava,
ktera ma pfesné stanovena zastavkova mista a podminuje jeji uzivatele k aktivnimu

pohybu.

Podle KuneSové at al. (2005) se od poc¢atku minulého stoleti fyzicka naro¢nost
zaméstnani snizuje. V uplynulych 20 letech stale klesa objem a intenzita fyzicky
naroc¢nych aktivit jak pfi zajistovani béznych dennich potfeb, tak i pfi traveni volného

Casu. Lidé Castéji travi volny €as u pocitaCe a televize.
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DalSi pfi¢inou obezity jsou vétSinou Spatné stravovaci navyky, zejména
nepravidelna strava s absenci snidani a dopolednich i odpolednich svacin.
Konzumace posledniho jidla ¢asto pfichazi na fadu az po 21. hodiné. V neposledni
fadé stoji za zminku obliba stravovani v rychlych obcerstvenich tzv. fast-food
a restauraci, které nabizeji zakaznikim, ne pfili§ spravné nutricné sestavené jidlo,
které mnohdy obsahuje velké mnozstvi tuku, sacharidi a malé mnozstvi bilkovin.

Snizovani nadvahy je neodmyslitelné spojené s pfisnymi stravovacimi navyky
a s pohybovou aktivitou.

Hainer at. al. (2004) doporuCuje zapojovat do procesu bézného
dne pohybovou aktivitu pfedevSim zvySenim béznych dennich aktivit napf. chizi
cestou do prace, do schodu a zafazovat dalSi pohybové aktivity napf. jizdu na kole
Ci rotopedu, plavani a cviCeni ve vyhfatém bazénu a veslovani a to cvi€eni pfevazné
aerobniho charakteru, protoZe to umoznuje oxidaci tukd. Anaerobni (silové) cviceni
je vhodné k zabranéni ubytku svalové hmoty zejména u malo pohyblivych obéznich
jedincu. Aerobni, ale i anaerobni cvi€eni pFiznivé ovliviuje rizikové faktory, jako napf.
krevni tlak, citlivost k inzulinu a lipidové spektrum. Sou€asné doporuCuje omezit

alespon jeden den v tydnu vysedavani u televize.

Vzhledem k tomu, Ze nadvaha i obezita maji pfimou souvislost se zdravotnimi
komplikacemi, zabyvaji se snizovanim hmotnosti zejména odborni |ékafi
ve zdravotnickych zafizenich. V posledni dobé se rozsifily po¢ty komer¢nich center,
ktera jsou zaméfena na snizovani hmotnosti a zdravy Zivotni styl. Osoby, které
zatéZuje zvySena hmotnost, velmi casto vyhledavaji odbornou pomoc bud
ve zdravotnickych zafizenich, nebo komerénich centrech zaméfenych na snizovani
nadvahy a zdravy Zzivotni styl, mohou také vyuzit informaci o moznostech snizovani

hmotnosti, dostupnych na internetovych strankach.

Obezitolog nebo znaly prakticky Iékaf jsou odbornici, ktefi by se problematikou
obéznich pacientl meéli zabyvat. Prakticti lékafi maji k dispozici doporuceny
diagnosticky a |éCebny postup pro pacienty s obezitou (Kunedova at al, 2005), ktery
se zabyva vhodnou dietou i pohybovou aktivitou, realizace téchto doporucenych
postupl je zejména z Casovych dUvodu pro lékafe naro€na. Spoluprace |ékare
s komerénim centrem zdravého zZivotniho stylu mize napomoci k Uspésnosti 1€Cby
pacienta s vy$8i hmotnosti. V Ceské republice zatim neexistuje popis fungovani

podobného modelu spoluprace.
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Navazani spoluprace mezi siti komerénich center zdravého Zivotniho stylu
vedenymi vzdélanymi odborniky a ambulancemi praktickych Iékaflii mize byt vysoce

efektivnim feSenim vedoucim k uspéSnému sniZzovani hmotnosti.

Jolly at al. (2011) v Casopise Lancet zvefejnili studii, ktera byla provedena
ve Velké Britanii, Australii a Némecku. Studie ukazala, Ze u osob, které se zapojily do
kurzU snizovani hmotnosti v komercnich centrech, byl proces hubnuti uc€innégjsi
nez u osob, které byly zapojeny do programu na sniZzovani hmotnosti poskytovaném
Iékafi primarni péce. Lidé, ktefi sniZzovali hmotnost pod vedenim a dohledem
komercniho centra na snizovani nadvahy ztratili 2x vice vahy za rok, nez ti co byli
v péci lékarfhd. Tato studie potvrzuje, ze spoluprace mezi praktickymi lékafi
a komer¢nimi centry mize mit vyznamny potencial v oblasti nabidky program
zaméfenych na redukci hmotnosti v Sirokém méfitku a s relativné nizkymi naklady
(Jebb et al., 2011).

Diplomova prace se zabyva analyzou vstupnich parametrd u pacientd,
ktefi se zapojili do programu studie ,Analyza efektivity strukturovaného modelu
komplexniho intervenéniho programu upravy ZzZivotniho stylu“. Tato studie stavi
na unikatni spolupraci mezi vybranymi zdravotnickymi zafizenimi a siti komercnich

center zdravého zivotniho stylu.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Obezita

,Obezita neboli otylost je definovana zmnozZenim tuku v organismu® (Hainer at.
al. 1997,11).

Nadvaha a obezita jsou definovany jako abnormalni nebo nadmérné

hromadéni tuku v organismu, které muze poskodit zdravi (WHO, 2012).

Hldbik (1994) dopliuje definici obezity, tim, Ze obezita patfi mezi
Obezita je v mnoha pfipadech doprovazena fadou zavaznych nemoci a komplikaci.
Obvykle je spojena svy8Si morbiditou a mortalitou ve srovnani s osobami
s pfiméfenou télesnou hmotnosti. ZvySeni télesné hmotnosti nema vzdy vyznamnou
podobnost s obezitou. Néktefi jedinci se zvySenou télesnou hmotnosti (ve srovnani
s tabulkovymi hodnotami pro sledovany vék a pohlavi) netrpi obezitou. NarUst
télesné hmotnosti u trénovanych osob (kulturisté, aktivni silovi sportovci, atp.)
je zpusobeno zvétSovanim objemu a hmotnosti svalové hmoty. ZvySenou télesnou
hmotnost mohou mit také osoby trpici nadmérnym nahromadénim tekutin v télnich
dutinach (ascites, otoky, atp.) tento stav také nelze povazovat za obezitu, byva vSak
doprovazen nedostate¢nou nutrici — kachexii. WHO (2006) pak definuje obezitu jako
zavazné chronické metabolické onemocnéni, které je charakterizovano zvySenym
podilem tuku na télesném sloZeni se souCasnym vzestupem télesné hmotnosti nad

normalni rozmeazi.

Kunesova at al. (2005) koncipuje obezitu jako nemoc a souCasné podstatny

rizikovy faktor, ktery se podili na vzniku fady dalSich onemocnéni.

Kasalicky (2011) uvadi, Zze k nadmérnému zmnoZeni tuku v organismu
dochazi dusledkem vlivu souCasnych Zivotnich podminek, Zivotniho prostfedi
a zivotniho stylu s velmi ¢astou ,pozitivni“ (kladnou) energetickou bilanci (energeticky
pfijem je vysSi, nez energeticky vydej).

Hlavni pfi¢inou vzniku prosté obezity je pozitivni energeticka bilance,

ktera je dusledkem nepoméru mezi energetickym pFijmem a vydejem.
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Zakladni princip energetickych bilanci vyjadfuje rovnice:
energeticka bilance = energeticky prijem — energeticky vydej

Jak energeticky pfijem a jeho skladba, tak energeticky vydej a spalovani Zivin
jsou ovliviiovany fadou exogennich i endogennich (pfevazné genetickych)
faktord. Tento novy pohled na obezitu jako na multifaktorialné podminénou
metabolickou chorobu bere v uvahu individualni geneticky podminénou
nachylnost k hromadéni tukovych zasob pfi pozitivni genetické bilanci (Hainer
at al., 1997,17).

U zdravych osob tvofi tukova tkan asi pétinu az Ctvrtinu télesné hmotnosti téla.

U nékterych obéznich osob tukova tkan tvofi i vice nez polovinu hmotnosti téla.

Svacina at. al (2008) popisuje pozitivni funkce tukové tkané, ktera vyluCuje
do téla, respektive do krevniho obé&hu razné latky, napfiklad hormony tukové tkané,
které se podileji na ukladani perifernich energetickych zdroji a na mobilizaci energie
z triacylglycerolu, jako hormony, cytokiny, enzymy, prostacykliny, ristové faktory
nebo faktory komplementu. Tukovou tkan oznacuje za nejvétsi endokrinné aktivni
organ téla, ktery jako aktivni sekrec¢ni organ produkuje fadu latek napf. hormon
leptin, navozujici pocit sytosti; latky navozujici tzv. celotélovy zanét (organizmus
obézniho se chova, jako by mél v krvi trvale zanét); latky prohlubuijici necitlivost tkani
a organu na hormon inzulin (jehoz Spatna funkce zplsobi cukrovku); latky chranici

cévy, srdce a dalSi organy tzv. adiponektiny.

Svacina at. al (2008) dale uvadi, Ze tukova tkan stihlého jedince umi tvofrit
adiponektin a naopak tukova tkan obézniho jedince tuto schopnost nema. Z pohledu
funkce je télu tukova tkan prospésna. PIni roli mechanické ochrany kifehkych organd,
je zasobarnou energie a tepelnym izolatorem. Zadna z vy$e uvedenych funkci
neobjasfiuje pro¢ je obezita spojena se zdravotnimi komplikacemi. Tukova tkan
Stihlych jedincl vytvari spektrum spiSe ochrannych a prospé&Snych latek (hormony
tukové tkané), po jidle pokud nejsou adipocyty (tukové buriky) pfecpany tukem, jsou
schopny si ukladat tuk. Naproti tomu tukova tkan obéznich vytvafi nezdravé
spektrum  hormond, velké napéchované adipocyty jiz nemaji misto

a ukladaji se do organu (jatra, slinivka bfisni, svaly, cévy), kde Skodi.
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Tukova tkan je mimo jiné mistem konverze nékterych hormonld z jejich
prohormonalnich prekurzoru. Takto zde muze byt tvofen napfiklad kortizol. Nékteré
experimentalni i klinické vysledky tvrdi, Ze zvySena produkce kortizolu ve visceralni
tukové tkani obéznich jedinci mize mit kauzalni vyznam pfi vzniku jaterni inzulinové

rezistence a diabetes mellitus 2. typu (Trachta & Haluzik, 2010).
2.1.1 Prevalence obezity

Svétova zdravotnicka organizace WHO v roce 2002, zvefejnila informace,
0 zvySujici se prevalenci obezity jak v rozvinutych, tak i v rozvojovych statech.
zdravi. Konkrétni vysledky byly stanoveny na zakladé epidemiologickych studii,
provadénych v jednotlivych regionech, statech a zpracovany do celosvétove studie.
Spatna vyziva &inila 4,6 % z celkové zdravotni zatéZe v mé&feném regionu (méfeno
na zakladé pocCtu rok( zivota). Obezita je rychle rostouci problém, ktery nyni
dosahuje epidemickych rozmérl. Studie prokazaly, Ze dvé tfetiny obyvatel

se nezabyvaji dostate€nym mnozstvim fyzické aktivity.

WHO (2006) podle vyzkum( a zvySujiciho se vyskytu obezity odhadla,
Ze do roku 2015 vice nez 2,3 miliardy lidi Zijicich v rozvinutych a rozvojovych zemich

bude trpét problémy spojenymi s nadvahou a obezitou.

Globalni epidemie obezity se rychle méni v jednu z priorit, kterou se zabyva

systém vefejného zdravotnictvi.

Obezita predstavuje problém nejen ve vyspélych zemich, ale rapidné roste
i v mnoha rozvojovych zemich. Posledni dobou je €asto nazyvana jako epidemie
3. tisicileti. Vzestupny trend obezity je sledovan nejen u dospélé populace,
ale i u déti.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) uvedla ve svém Evropském akénim
planu pro potraviny a vyzZivu na rok 2007 — 2012, ze témér ve vSech Clenskych
statech Evropské unie je vladou schvalena strategie tykajici se vyzivy
a bezpecnosti potravin. V Evropské unii je staly nardst nemoci spojenych se Spatnou
vyzivou a to predevSim v dusledku epidemie obezity. Fenomén prevalence obezity
pfedstavuje stalou vyzvu pro evropské zdravotni systémy. Navrhovana opatfeni

druhého akéniho planu WHO pro vyZivu se snazi zmirnit nasledky progresu
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nezdravého Zivotniho stylu a svym programem se snazi podporovat zejména
zkvalitnéni vyzivy déti napf. propagaci kojeni, doporu¢enim vhodnych potravin, klade
ddraz na vzdélani k podpofe zdravého Zivotniho stylu se zapojenim vhodné vyZivy
a fyzické aktivity, posilenim povédomi o spravné vyZivé a zavazuje se ke sledovani

a hodnoceni vysledku.

Podle WHO (2012) je zakladni pfiCinou obezity a nadvahy je energeticka
nerovnovaha mezi spotfebovanymi a vynalozenymi kaloriemi. Celosvétové doslo ke
zvySenému pfijmu energie potravin, které maji vysoky obsah tuku, soli
a cukrd, ale malo vitaminl, minerald a dalSich stopovych prvka,
a soucCasné doslo k poklesu fyzické aktivity. Snizeni poklesu fyzické aktivity dochazi
z dlivodu sedavé povahy prace, meénici se zpusoby dopravy, a rostouci urbanizace.
Zmeény v dietnich zvyklostech a pohybovych aktivitach jsou casto vysledkem
enviromentalnich a spoleCenskych zmén spojenych s vyvojem a nedostatkem
podplrnych programu v oblastech, jako je zdravotnictvi, zemédélstvi, dopravy,
uzemniho planovani, Zivotniho prostfedi, zpracovani potravin, distribuci, marketingu
a vzdélavani.

Nadvaha a obezita je hlavnim rizikovym faktorem pro vznik nepfenosnych
nemoci, jako jsou kardiovaskularni onemocnéni (zejména srdecni onemocnéni a
mrtvice), které byly hlavni pfi€¢inou umrti v roce 2008; diabetes; poruchy pohybového
aparatu, zejména osteoartrozy - degenerativhi onemocnéni kloubl; a nékterych
druht rakoviny (endometria, prsu, tlustého stfeva). Riziko vzniku téchto

nepfenosnych nemoci se zvySuje s narustem nadvahy a obezity (WHO, 2012).
2.1.1.1 Vyvoj ve svété
V roce 1995 se pocet obéznich lidi na celém svété odhadoval na 200 miliond.

V roce 2000 vs$ak toto Cislo stouplo na 300 miliont obéznich lidi.

Ve Spojenych statech se radi obezita a nemoci zplsobené Spatnou vyzivou
a nedostatecnou fyzickou aktivitou za druhou nejcastéjsi preventabilni pfi€inu smrti

hned za koureni.

Hainer at. al (2006) popsuje trendy v prevalenci obezity u nas a ve svété, mimo
jiné uvadi, Zze u obyvatel v USA za poslednich 10 let, doSlo k narustu télesné
hmotnosti v priméru o 12 kg. Data z americké studie NHANES III, ktera byla
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provedena vletech 1980-1994, kdy byla stanovena hodnota obezity
BMI nad 30 kg/m?, ukazala, Ze cca 20 % vSech muzl v USA a cca 25 % vSech Zen
v USA jsou obézni. PozitivngjSi situace byla registrovana v Kanadé a v Brazilii
(Tabulka 1).

Tabulka 1. Prevalence obezity ve vybranych statech svéta (Hainer at. al, 2006)

Trendy prevalence obezity (BMI>30) ve vybranych statech svéta
P I ity (%
Zemé Roky Vék (roky) revalence obezity (%)
muzi Zeny
. 1975 3,1 8,2
Brazilie 1989 25-64 5.9 133
1978 6,8 9,6
Kanada 1981 20-70 9.0 9.2
1960-1962 10,4 15,1
A 20-74 ’ ’
us 1988-1994 0 19,9 24,9
1980 6,0 8,0
Angli 16-64 . .
ngle 1995 15,0 16,5
. 1985 13,7 22,2
Némecko 1992 25-65 20.5 26.8
L 1980-1981 4.9 8,7
sdsk 16-84 ’ ’
Svedsko 1988-1989 6-8 53 9.1
1978 17,7 37,0
Samoa 1991 25-69 415 59,2
. 1988 18,0 22,7
Ceska republika 25-64
1997 22,6 25,6

WHO (2006) zvefejnila informace, Ze prevalence obezity u dospélé populace
je 10-25 % ve veétSiné zemi zapadni Evropy a 20-25 % v nékterych zemich
v Americe. Situace je vS8ak mnohem horSi ve vychodni Evropé, kde obezitou trpi
40 % Zen, dale ve statech Stfedozemi a u afroameriCanek v USA. Jesté veétsi
prevalence obezity je posledni dobou pozorovana mezi americkymi Indiany,
Ameri¢any hispanského plvodu, nejvysSich hodnot dosahuji v Melanésii, Mikronésiia
Polynésii. Tato populace je vybavena tzv. Setficimi geny, u nichZz se obezita
v podminkach dostatku stravy a nedostatku pohybu vyviji obzvlasté rychlym tempem.
Obezita se v8ak nevyhyba ani zemim, kde se s timto problémem v minulosti

prakticky nesetkavali — napf. Cina, Thajsko a Brazilie.

18



»LAnalyza vyskytu obezity a nadvahy za poslednich deset let prokazala
ve Vvétsiné evropskych zemi vzestup prevalence o 10-40 %. Recentni data
z narodnich studii prokazuji pramérny vyskyt obezity u 10-20 % muzu

b4

a 10-25 % Zen v Evropé“ (Kunesova at al., 2005, 1).
2.1.1.2 Vyvoj v Ceské republice

Podle UZIS (2008) se Ceska republika fadi v po&tu obéznich na predni misto
v celé Evropé. U nas je obéznich 31 % zen a 21 % muzu. Kdyz seCteme pocet lidi
s nadvahou a obezitou vysledek u Zen je alarmujici 68 % a v muzZské populaci je to
az 72 %. Vyskyt obezity a nadvahy je u nas vyssi nez v evropském prameéru. Oproti
zbytku Evropy je u ¢eskych muzl vySsi vyskyt obezity, u Zen je niz§i vyskyt nadvahy

a vyrazné vySSi vyskyt obezity.

Podle Svaciny at al. (2009) v druhé poloviné roku 2008 byl vySetien
reprezentativni vzorek 2058 osob pokryvajici vSechny regiony a vSechny vékové
skupiny dospélych obou pohlavi. Jen 42 % obyvatel CR mélo v té dob& normalni
hmotnost. V souboru Zen mélo 48 % populace normalni hmotnost, 28 % nadvahu,
14 % obezitu 1. stupné, 5 % obezitu 2. stupné a alarmuijici 2 % obezitu 3. stupné,
v souboru muzd mélo 35 % populace normalni hmotnost, 41 % nadvahu, 17 %
obezitu 1. stupné, 4 % obezitu 2. stupné a 1 % obezitu 3. stupné. Velka cast
populace s nadvahou meéla tendenci tento fakt podcefiovat (78 % u muzud, 51 %
u zen). Dokonce i ¢ast obéznich se domnivala, ze s vahou nemaiji problémy (19 %

muzu, 9 % zen).

Podle novéjSiho pruzkumu z konce roku 2010, ktery provedla agentura
STEM/MARK, pro VSeobecnou zdravotni pojistovnu (VZP, 2011), na vzorku 2065
0sob (1126 muzh a 939 Zen) vyplynulo, Ze v Ceské republice je 55 % lidi s nadvahou
a obezitou. S nadvahou se potyka 34 % a s obezitou 21 % Ceské populace.
Odbornymi garanty priizkumu byli profesor Stépan Svadina a MUDr. Martin
Matoulek, z Ill. interni kliniky 1. Lékarské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné
fakultni nemocnice v Praze. Prizkum prokazal, ze s pfibyvajicim vékem lidé
tloustnou, ale sportovni aktivity a dobré stravovaci navyky jsou schopny tloustnuti
zabranit. Nejvice obéznich, a to 34 %, se objevuje v populaci ve véku mezi 60 a 80

lety. NejnizSi je naopak procento lidi s nadvahou mezi 18. a 19. rokem, které
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dosahuje pouze 3 % z poctu této skupiny, ale objevuje se zde naopak vzrlstajici
problém v podobé podvahy, ktera dosahuje 6 %. Z vyzkumu mimo jiné vyplynulo,
Ze obezita ohroZuje nejCastéji obyvatele vesnic, kde jejich podil dosahuje 26 %
a naopak nejvice lidi s podvahou, ktera byla zjiSténa pfedevSim u mladych lidi
do 19 let (6 %), je ve velkych méstech. Nadvaha pfevlada v obcich do dvou tisic
obyvatel (VZP, 2011).

Podil nadvahy a obezity dle velikosti mista bydlisté
70
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Obrazek 1. Vyvoj nadvahy a obezity dle velikosti a mista bydlité v Ceské republice,
vyjadifen v % (VZP,2011).

Pomeér lidi s obezitou je podle vyzkumu u obou pohlavi srovnatelny. Nadvaha
je naopak vyraznéjsi u muzu (40 %), coz je o 12 % vice nez u zen (28%). Pruzkum
zjistil, Zze se muzi vénuji Castéji a déle intenzivni pohybové aktivité nez zZeny
a dokonce vice nez polovina Zzen a 40 % muzl pohybovou aktivitu nevykonava
viibec. Zeny se vice neZ muzi snazi hubnout a stejné tak Zeny vice nez muzi vnimaiji
svou nadvahu nebo obezitu jako problém. Vice nez tfi Ctvrtiny muzd a asi polovina
Zen s nadvahou ji ale jako problém nepocituje. Vysledky prizkumu také prokazaly,
Ze ¢im vy38Si BMI (Body Mass Index), tim méné Cloveék stravi tydné hodin pohybovou
aktivitou. U obéznich je vyznamné vétsi podil téch, ktefi nevykonavaji pohybovou

aktivitu zadnou, a to v€etné chize (VZP,2011).
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Vybrané vystupy z vyzkumu VSeobecné zdravotni pojistovny (VZP 2011):

6 % mladych lidi ve véku 18 — 19 let ma podvahu

26 % lidi zijicich v sidlech do 1000 obyvatel trpi obezitou

28 % lidi trpicich obezitou se stravuje nepravidelné

30 % lidi trpicich obezitou nedodrzuje pravidelny pitny rezim

34 % lidi trpicich obezitou se snazilo jiz vice nez 5x zhubnout
39 % Zen ma silné rizikovy obvod pasu

40 % muzl ma nadvahu

45 % lidi, ktefi méli v détstvi nadvahu, trpi v dospélosti obezitou

45 % obéznich lidi trpi hypertenzi

Vyvoj nadvahy a obezity v Ceské republice

2000 2005 2008 2010

®nadvaha = obezita

Obrazek 2. Vyvoj nadvahy a obezity v Ceské republice, vyjadfen v % (VZP,2011).
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Obrazek 3. Podil nadvahy a obezity podle véku v Ceské republice, vyjadien v %
(VZP,2011).

2.1.2 Patogeneze obezity

Hlavni pfi€inou vzniku prosté obezity je pozitivni energeticka bilance, ktera
je dusledkem nepoméru mezi energetickym pfijmem a vydejem (Hainer at al.,
1997,17).

Hainer et al. (2004) dale pfirovnavaji energetickou rovnovahu k miskam vah,

Z nichz jedna odpovida energetickému pfijmu a druha energetickému vydeji.

Dlouhodoba pozitivni energeticka bilance hraje v etiopatogenezi obezity
zasadni roli. Jestlize je pfijem energie ve srovnani s vydejem vysSi,
nadbyteéné zkonzumovana energie je ukladana ve formé triacylglyceroll
do tukovych bunék s naslednym vzestupem podilu télesného tuku. Pozitivni
energeticka bilance vznika jako dUsledek nevhodného Zivotniho stylu,
charakterizovaného konzumaci tuénych a sladkych jidel s vysokou
energetickou denzitou, nedostateCnym pfijmem dietni vlakniny a provazeného
poklesem vydeje energie pfi snizeni pohybové aktivity (KuneSova at al., 2005,
1).

Triacylglyceroly (TAG) jsou tuky uloZzené v tukové tkani, zejména v podkoZzi,

ale i mezi svalovymi vlakny a v krvi, a slouzi jako zasobarna energie. Pfijimame

je potravou, dale jsou tvorfeny v jatrech, tukové tkani a tenkém stfeveé.
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ZvySena hladina TAG v krvi je jednim 2z rizikovych faktorl rozvoje
aterosklerozy (procesu ukladani tukovych latek ve sténach tepen, ztlustovani
jejich  stén, zuzovani Ilumen cév) a jejich naslednych komplikaci
z nedostateCného prokrveni organa - predev§im onemocnéni srdce, mozku,
dolnich koncetin. Vy&Si hladiny TAG v krvi jsou ¢asté u obéznich osob, osob
s cukrovkou, alkoholikl. Extrémné zvySené hladiny TAG mohou vést

k tézkému zanétu slinivky bfisni (Toplékafr, 2012).
2.1.3 Energeticky prijem

Lidské télo potfebuje ke své funkci energii a v pfipadé jejiho nedostatku télo
nemUlze spravné fungovat. Zdrojem energie pro lidsky organizmus je potrava.
Pfijimame z ni fadu nezbytnych Zivin, které jsou nutné pro cCinnost nasSeho
organizmu, jedna se zejména o tuky, sacharidy a bilkoviny. VSechny sloZky potravy
je tfeba dodavat ve spravném poméru a ve vhodné energetické rovnovaze
s mnozstvim vydané energie. V pfipadé, ze tomu tak neni, dochazi k naruseni

rovnovahy a nasledné ke zdravotnim problémum.

,Energeticky pfijem ovliviiuje zastoupeni zakladnich Zivin (lipidd, sacharidd,

proteind, pfipadné alkoholu) v pfijmu potravy® (Hainer at al, 2004, 75).

Pfi stanoveni energetické hodnoty potravy se pouziva jednotka
kdJ (kilojoul) nebo starSi pouzivana jednotka kcal (kilokalorie). V souvislosti s vyzivou,

se pojmem kalorie ma za kilokalorii.

Kalorie je mnozZstvi energie, které dokaze zvysit teplotu 1 gramu vody
ze 14,5 °C na 15,5 °C. Jelikoz mérna tepelna kapacita vody je asi 4185 J-kg™ K™,
plati tedy: 1 cal=4,185J atedy 1 kcal = 4,2 kJ

2.1.4 Energeticky vydej

,Energeticky vydej zavisi nejen na svalové praci, ale na vSech metabolickych
déjich, zejména ve svalech, jatrech, mozku a tukové tkani, a také na ucinnosti

energetické pfemény v tkanich“ (Hainer at al, 2004, 121).
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Skladba celkového energetického vydeje podle Hainera (2011):

Klidovy energeticky vydej (Resting Energy Expenditure — REE) tvofi
podstatnou cast celkoveého energetického vydeje (55-70 %) a slouzi k zajisténi

zakladnich zivotnich funkci organismu a k udrzovani télesné teploty.

Postprandialni termogeneze (Diet Induced Thermogenesis — DIT) je nékdy
oznaCovana jako dietou navozena termogeneze. Podili se 8-12 %
na celkovém energetickém vydeji. Je spojena s travenim, vstfebavanim
a metabolismem Zzivin po poziti potravy (obligatorni postprandialni
termogeneze), a s aktivaci sympatického nervového systému po jidle

(fakultativni postprandialni termogeneze).

Energeticky vydej pfi pohybové aktivité (Energy Expenditure
due to Physical Activity — EE-PA) je vyznamné ovlivnén sociokulturnimi vlivy
a v souvislosti s jeho poklesem dochazi k narlstu prevalence obezity. EE PA
se podili na celkovém energetickém vydeji 20-40 %. Spontanni pohybova

aktivita je vyznamné geneticky determinovana.

Fakultativni slozky v energetickém vydeji — energeticky vydej stimulovany
koufenim mlize u silnych kufdka predstavovat az 10 % celkového
energetického vydeje. Malou Ulohu mUze sehravat mirné zvySeni
energetického vydeje vlivem kofeinu a metylxantinl, které jsou obsazeny

v kavé, Cajich a nékterych napojich.
2.1.5 Optimalni energeticka spotreba

Pro ur€eni optimalni energetické spotieby Clovéka s primérnou stavbou téla
se pouziva vypoclet bazalniho metabolizmu BMR (z anglického Basal Metabolic
Rate).

VySe hodnoty BMR je pfriblizné mnozstvi energetického pfijmu ¢lovéka pro
zachovani zakladnich Zivotnich funkci organismu (energeticky pfijem organismu
v klidu). Hodnota BMR tedy nezohledrnuje energeticky pfijem potfebny pro pokryti
dennich pohybovych aktivit. Vypo¢et BMR neni smérodatny a tedy nevhodny pro
osoby s mimofadnou télesnou stavbou jako napf. osoby svalnaté, €i obézni (MTE,
1999).
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Vzorec vypoétu BMR: (MTE, 1999)

BMR(zeny) = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost v kg) + (1,8496 x vySka v cm) -

(4,6756 x vék v letech)

BMR(muzi) = 66,473 + (13,7516 x hmotnost v kg) + (5,0033 x vySka v cm) -

(6,755 x vék v letech)

Pro vypocet celkové energetické potifeby lidského organizmu je nezbytné

hodnotu BMR zvysit o energeticky pfijem nutny k pokryti dennich pohybovych aktivit.

Pro zjednodu$eni Ize hodnotu BMR vynasobit koeficientem dle denni pohybové

aktivity v zavislosti na pohlavi dle nasledujici Tabulky 2.

Tabulka 2. — koeficient dle denni aktivity a pohlavi (MTE, 1999)

Pohybova aktivita Muzi Zeny
Zadna 1,4 1,4
Lehka (méné nez hodinu denné) 1,5 15
Mirna (hodinu denné) 1,7 1,6
Stfedni (1-2 hodiny denné) 1,8 1,7
Tézka (vice nez hodinu denngé) 2,1 1,8

Hodnota BMR vynasobena pfisluSnym koeficientem by méla byt optimalni

denni spotfeba energie. Energeticky denni pfijem pfi redukci hmotnosti by mél byt

o 2000 kdJ niz8i, nez je vysledna optimalni denni spotfeba energie. Je nutné pfijimat

potravu ve vyvazeném pomeéru sacharidu, tukd a bilkovin (MTE, 1999).

2.1.6 Faktory ovliviujici vznik obezity

Faktory predisponuijici jedince ke vzniku obezity podle Hainer at al. (2004):

pozitivni rodinna anamnéza obezity;

socioekonomické postaveni (nizsi pfijem, niz8i vzdélani)
psychicka alternace (deprese, uzkost, stres)

anamnéza kolisani hmotnosti (jo-jo fenomén)

rizikové obdobi pro vznik otylosti (prenatalni obdobi-podvyZiva plodu; doba
dospivani, zejména u divek; doba téhotenstvi a nasledné obdobi; obdobi
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menopauzy; obdobi, kdy jedinec prestane koufit; obdobi, kdy jsou uzivany

léky, které mohou ovlivhiovat télesnou hmotnost)

Genetické faktory ovliviuji energetickou rovnovahu jak s ohledem
na energeticky prijem, tak s ohledem na energeticky vydej. Zvazime-li podil
faktorl na urCovani télesné hmotnosti, pfipada na genetické faktory 40 %
a na zevni faktory 60 %. Pfi ur€ovani télesného slozeni se podil genetickych
faktort zvySi na 50% (Hainer at al., 2004, 86).

Hainer at al., (2004) uvadi faktory ovliviiujici rozvoj obezity, které rozdéluje

do tfi skupin:

1. Faktory souvisejici se zakladnimi zivinami

e regulace pfijmu potravy, nastaveni ,body weight set point"
v hypotalamickych regulacnich centrech;

e vybér a preferenci potravin &i az ,navyk" ke konzumaci nékterych pokrmu;

e slozeni kosterniho svalu ve vztahu k charakteru vlaken a k oxidaci
substratu;

e schopnost spalovat tuky a sacharidy dana vysi respiraéniho kvocientu;
e hormon senzitivni lipaza;
e lipoproteinova lipaza;

e exprese beta — receptorli v tukové tkani.

2. Faktory souvisejici s energetickym vydejem
e klidovy energeticky vydej;
e postprandialni energeticky vydej;

e spontanni pohybova aktivita.

3. Hormonalni faktory
e inzulin a citlivost k inzulinu;
e leptin a citlivost k leptinu;
e inzulinu podobné rustové faktory (napf. IGF 1);
e pohlavni hormony;
e glukokortikoidy;

e rUstovy hormon.
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Faktory, které ovliviiuji vyskyt obezity podle Svaciny a BretSnajdrové (2008):

e vék - se stoupajicim vékem pfibyva obéznich lidi. Kulminace obezity
se pohybuje kolem 50 az 60 let. Obezita zkracuje zivot, proto se jeji vyskyt
u starsich lidi snizuje.

e pohlavi - u Zen se obezita vyskytuje Castéji, nez u muzu

e vzdélani a finanéni pfijmem - lidé s vy$Sim vzdélanim a pfijmem jsou méné
postizeni obezitou

e manzelstvi - u obou pohlavi mize dojit k vzestupu hmotnosti

e matefstvi - mize dojit k mirnému zvySeni télesné hmotnosti

e genetické vlivy - spojeno s vyskytem obezity v rodiné a zaroven plsobenim
rodinnych zvyk

e diety - jde pfedevsim o pfijem tuk
¢ koufreni - zvySuje energeticky vydej, mirné snizuje vyskyt obezity

e alkohol - pozivani alkoholu vede ke vzestupu hmotnosti. Lidé, ktefi trpi
alkoholismem a Ziji ve slozité socialni situaci, pozivaji nedostatek kvalitni
stravy a to muze vést k podvyzive.

o fyzicka aktivita - snizenou fyzickou aktivitou vyskyt obezity stoupa

Z uvedeného prehledu vyplyva, Ze vznik obezity je ovliviiovan mnoha faktory.
Autofi Hainer (2004), Svacina a BretSnajdrova (2008) ve svych pfehledech uvadgji
v ucelené podobé faktory ovliviiujici vznik obezity, pfiemz, nékteré z nich mize

pacient ovlivnit (jak je uvedeno v kapitole 2.4. LéCba obezity).
2.1.7 Funkce tukové tkané

ZvySeni obsahu tukové tkané v organizmu je pfiCinou obezity, pficemz
pfiméfené mnozstvi tukové tkané je naprosto nezbytné pro normalni fungovani

organismu.

Tukova tkan ma tfi zakladni funkce, je tepelnym izolatorem, mechanickou
ochranou proti narazim a zdrojem zasobni energie. Tukova tkan je horSim tepelnym

vodiéem nez svalova tkan.

Kasalicky (2011) objasfiuje rozlozeni tukové tkané a zdarazruje, ze kromé vlastniho

obsahu tuku v organizmu je velmi podstatné jeho rozloZeni a umisténi v organismu.
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Rozeznavame dva zakladni typy tukové tkané:

e Podkozni (subkutanni) — tvofi 70-80 % celkoveé tukové tkané v organismu
e Nitrobfisni (visceralni) — tvofi 20-30 % celkového tuku v organizmu,
je metabolicky aktivnéjSi a jeho produkty se dostavani portalni Zilou pfimo

do jater, kde mohou ovliviiovat mnoho metabolickych dé&;jd.
2.1.8 Klasifikace obezity

NejCastéji se k vyjadfeni stupné nadvahy pouziva index télesné hmotnosti
vyjadfeny A. Queteletem v 19. stoleti, ktery oznaCuje jako tzv. BMI — body mass
index. BMI Ize vypocitat podilem télesné hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny

télesné vysky v metrech &tvereénych.

gy — Hmotnost [Kg}

Vyska 2 m?

Vysledek porovname s Tabulkou 3, kde jsou vysledky BMI klasifikovany

od podvahy az k obezité Ill. stupné.

Index BMI nezkouméa pfesné podil tuku a beztukové hmoty. Zeny maji
pfi stejném BMI vétsi podil tuku nez muzi a starSi lidé maji vétsi podil tuku

nez mladsi.

Index BMI se bézné wuziva pro stanoveni miry télesného stavu
a je nejjednodussim mérfitkem obezity. Vypocet BMI se pouZiva na svétové urovni
v [ékarstvi, ale i komer¢nich centrech, které se zabyvaji redukci hmotnosti, zdravym
zivotnim stylem. Kalkulator BMI najdeme volné dostupny na internetovych sitich

a v rliznych Casopisech.
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Tabulka 3. Klasifikace BMI podle WHO (2009)

BMI (kg/m?) Riziko komplikaci
Podvaha <185 Vysoke
Normalni vaha 18,5-24,9 Primémeé
Nadvaha
(preobezita) 25,0-29,9 Mirné zvySené
Obezita I. stupné 30,0-34,9 Stredni
Obezita Il. stupné 35,0-39,9 Vysoké
Obezita Ill. stupné > 40 Velmi vysoké

Nadvaha i obezita s sebou nese vyznamné zdravotni riziko a v obou
pfipadech se jedna o poruchu vyzivy. Fyziologicky podil tuku v organismu
je urCovan pohlavim, vékem a etnickym charakterem populace. U Zen tvofi
fyziologicky podil tuku v organismu 18-30 %, u muzd je tento podil nizSi

a predstavuje 10-25 % celkové hmotnosti.
2.1.9 Metody méreni tuku a stanoveni typu obezity

Stanoveni celkového mnozstvi tuku v téle mizeme zjistit nékolika zpusoby.
Principem téchto méfeni je uréeni mnozstvi télesného tuku, podilu vody a aktivni

télesné hmoty.
2.1.9.1 Méreni tloustky koznich ras
Bioelektricka impedance (bioimpedance, také BIA)

Je to metoda pro méreni tuku a vody v téle bioelektricka impedancéni analyza
Pfi této metodé prochazi télem slabé, bezpecné a nepostiehnutelné elektrické
proudéni, které je zalozeno na vodivosti vody ve svalech (elektricky proud prochazi
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snadnéji tekutinou ve svalové tkani nez tukovou tkani). Proudéni prochazi obéma
nohama a tim umoznuje méfit elektricky odpor téla. Elektricky odpor je zavisly
na mnozstvi vody v téle. NaSe svaly obsahuji konstantni podil vody tj. 73 %. Pohlavi,
télesna vySka a hmotnost se potom pouzivaji pfi vypoctu celkového objemu svalové
hmoty. Télesny tuk funguje jako izolace — snizuje schopnost prochazeni elektrického
proudéni. Pfed méfenim BIA je nutné dodrzet zasadu 8 — 12 hodin pfed méfenim

nepit alkohol a méfeni je mozné provést az 2 hodiny po jidle nebo piti.

Vyhodou metody je, Ze nezatéZuje pacienta a neni Casové narocCna.
Nevyhodou je zavislost na hydrataci a na anatomickych pomérech (vliv lokalizace
tukove tkané u Zen pfi umisténi elektrod pouze na hornich nebo dolnich konc€etinach,
rozdily v délce jednotlivych segmentu téla).

Faktory ovliviiujici presnost méreni

e Hydratace organizmu: zvySena konzumace tekutin pfed méfenim
ma za nasledek snizeni impedance. Naopak pfi dehydrataci (onemocnéni,

nebo po sportovnim vykonu) je zvySena impedance.

e Rozlozeni vody v téle vySetfovaného: pokud pacient lezi déle

nez 5 az 10 minut, voda klesne a dojde k nepfesnym hodnotam impedance.
Pristroje na méreni slozeni téla
VétSina pristroj0 k méfeni bioimpedance je tetrapolarni, dostupné pfistroje
k méfeni slozeni téla se liSi podle lokalizace elektrod:

e Bodystat dva pary elektrod mohou byt umistény na zapésti

a nad hlezennim kloubem pravostrannych koncetin.

e Tanita lokalizace elektrod na ploskach nohou naslapné vahy (bipedalni
umisténi)

e Omron lokalizace elektrod na madlech pro uchopeni rukama

e InBody lokalizace elektrod kombinaci uchopu rukou a plosek nohou
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Méreni tloustky koznich ras Kaliperem

V bézné praxi télovychovné-lékarské i klinické se nejCastéji ke zjisténi
mnozstvi télesného tuku vyuziva metoda méfenim pfistroje ,kaliperu®, kterym

se za konstantniho tlaku méfi tloustka koznich ras na téle.

Kaliperd je nékolik typu: Kaliper Besta, kleStovity odvozeny

od Harpendeského, Somet, Lange, Lafayette, digitalni kalipery Skyndex.

Princip méfeni vychazi z pfedpokladu, ze asi 50 % celkového télesného tuku
je uloZeno v podkozi. Je tedy mozné pomoci podkozniho tuku dopocitat hodnotu

celkového télesného tuku (Havli¢kova at al., 2004).

Mista méfeni musi byt definovana pfesné, nebot tloustka tukové vrstvy mize

znacné kolisat i na pomérné malé ploSe (Reigerova, Pfidalova & Eigerova, 2006).

Nejvhodnéjsi pfi sledovani obéznich a hodnoceni uc€innosti redukéniho rezimu
je méfeni primarni hodnoty koznich fas v milimetrech, resp. zmény jejich souctu, coz
dostate¢né informuje o trendu zmén obsahu tuku v organismu nebo rozdilech mezi
jednotlivci (Blaha, Parizkova at al., 2007).

V nasi populaci méfime vétSinou deset koznich fas na trupu a na koncetinach.
Rovnice pro hodnoceni procenta tuku byly odvozeny také pro pouhé dvé fasy — pod

lopatkou na zadech a na pazi nad tricepsem (Pafizkova, 1977).
Méreni koznich fas na deseti mistech podle Parizkové (1997)
pro modifikaci kaliperu typu Best:
1. na tvafi nad spankem, ve vysi spojnice tragus — nozdry, ve vodorovné roviné
2. v podbradku nad jazylkou, v podélné roviné
3. na hrudniku v pfedni axilarni fase, podle priibéhu m. pectoralis

4. na zadni ploSe paze, v poloviné vzdalenosti acromion — olecranon

nad m. triceps (podle podélné osy paze)
5. na zadech pod dolnim uhlem lopatky, podél osy Zebra

6. na bfiSe, ve tfetiné vzdalenosti spojnice pupek — spina ilica ventralis
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s prusecikem prodlouzeni predni axilarni ¢ary, vodorovné
7. nad prisecikem 10. Zzebra a pfedni axilarni ¢ary, podél prubéhu zebra

8. na boku nad hranou lopaty kosti kyCelni, v praseciku s pokracovanim predni

axilarni ¢ary, podél pribéhu hrany kosti ky€elni
9. na stehné nad kolenem (patella), podélné s osou stehna
10.na zadni sténé lytka pod popliteou, nad spojenim dvou hlav lytkového svalu,

podélné

Je doporucovano také méfit na poloviné vzdalenosti vnitfni strany paZze

nad m. biceps (quadriceps) (11. fasa).

Lze pouzit také kombinace dvou fas (4, 5), nebo péti fas (4, 5, 8, 9, 11),
pro které byly téz odvozeny rovnice k vypocCtu celkového procenta tuku

VvV organismu.
DalsSi vybrané metody odhadu télesného slozeni
1. Méreni tloustky podkozniho tuku

Radiografie: na rentgenovém snimku je mozné zméfit prafez svalstva a kosti.

Jeji vyuziti je vS8ak omezeno predevsim nezadouci rtg. Expozice.

Ultrazvuk: vysokofrekvencni ultrazvuk se odrazi na hranicich mezi tkanémi

(odliSné akustické vlastnosti).

Infradervena interakce: tato metoda je zalozena na absorpci a odrazu

infracerveného svétla.

Magneticka rezonance: metoda je zaloZzena na principu chovani atomovych

jader jako magnetl. Silné magnetické pole ovliviiuje pohyb vodikovych iontd.
2. Denzitometrie (vychazi ze vztahu H = denzita x objem)

Hydrostatické vazeni: obsah tukové tkané se pocita z hustoty (denzity) téla.
Tu vypocitame z hmotnosti téla na vzduchu a pod vodou pfi znamé denzité vody
s danou teplotou a po odecteni rezidualniho plicniho objemu a plynu ve stfevech

(dosazuje se standardni Cislo). Rezidualni plicni objem méfime nejCastéji
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heliovou diluéni metodou nebo Ize pouzit vypoctu z vitalni kapacity (Reigerova,
Pfidalova & Eigerova, 2006).

Voluminometrie: objem téla zjiStujeme za pomoci Archimedova zakona (objem
vody, ktera je télem vytlaCena). Rovnéz vyZaduje mérfeni rezidualniho vzduchu

(Reigerova, Pridalova & Eigerova, 2006).

Hydrometrie: tato metoda vychazi ze zjisténi ATH - zavodnéna &ast organismu.
Vypocet tukoprosté hmoty z celkového objemu vody vychazi z pfedpokladu
normalni hydratace (73%). Poté je mnozstvi tuku dopocitano (Reigerova,
Pfidalova & Eigerova, 2006).

3. Celkova télesna vodivost (TOBEC)

Méfeni celkove télesné elektrické vodivosti (total body electrical
conductivity — TOBEC) je zaloZzeno na nasledujicim principu: je-li Zivy
organismus umistén v elektromagnetickém poli, pak toto pole rusi.
To je zpusobeno masou elektrolyta v téle, které jsou obsazeny vyhradné
v tukuprosté, aktivni hmoté. Proto je mozné tyto tkané adekvatni kalibraci
od tukové tkané diferencovat. Méfeni vyZaduji pouze 1 sekundu a jsou obvykle
pro presnost opakovana tfikrat (Pafizkova & Hills, 2005). Obdoba BIA, ale méfi

rozdilnost elektrické vodivosti (ATH) a nevodivosti tukové tkané.

4. Princip DEXA (Dual Energy X-ray Absobtiometry - dualni emisni rentgenova

absorcimetrie)

Je jedna z nejnovéjSich skenovacich technik, ktera snima a méfi diferencialni
zeslabeni (attenuation) dvou paprski rentgenovych paprski (RTG) pfi jejich
pruchodu télem. Tato méfeni odliSuji kostni mineraly od mékkych tkani, a ty
rozdéluji na tuk a tukuprostou, aktivni hmotu. Tato metoda informuje nejen
0 slozeni celého téla, ale také umoznuje vyhodnoceni slozeni jeho jednotlivych
segmentl, coz je podstatnou vyhodou ve srovnani s ostatnimi metodickymi
postupy (Pafizkova & Hills, 2005).
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5. Biofyzikalni metody (nutné vyuziti celotélovych pogcitaci)
Celkovy télesny draslik: draslik je uloZzen pfedevsim intracelularné

Celkovy télesny vapnik: vapnik je konstantni souc€asti kostnich minerall
(38-39%)

Celkovy télesny dusik: tato metoda umoznuje odhad svalové hmoty na zakladé

obsahu protein(
6. Biochemické metody

Kreatininurie: kreatinin je odpadni produkt metabolismu ve svalech
a je vylu€ovan ledvinami v mnozstvi (1,2-1,79/24 hod), jeho mnozstvi odpovida

mnozstvi svalstva.

Celkovy plasmaticky kreatinin: vychazi ze stejného predpokladu jako
kreatininurie, jeho mnoZstvi zjiStujeme pfimo v krevni plasmé&, kdy 1 mg

kreatininu odpovida 0,88-0,98 kg svalové hmoty.
2.1.9.2 Typy obezity dle rozlozeni tuku v téle

Podle rozlozeni tuku v téle rozdélujeme obezitu do dvou typd androidni
a gynoidni. Je tfeba zdUraznit, Ze androidni a gynoidni obezita nejsou konkrétné
vazany na muze a zZeny. Obezitu Zenského typu mize mit i muz a obezitu muzského

typu mize mit i Zzena.
Androidni obezita

Androidni obezita je oznaCovana za muzsky typ obezity je typicka zmnozenim
tuku v horni poloviné téla, zejména v oblasti bficha a pasu. Tento typ obezity mize
byt doprovazen vznikem kardiovaskularnich chorob a zejména cukrovkou,

ale i aterosklerozou, Ci jinymi zavaznymi onemocnénimi.

KuneSova at al. (2005) definuje androidni (abdominalni, visceralni) obezitu
jako, zmnoZeni visceralniho tuku a v etiopatogenezi nepfenosnych nemoci
hromadného vyskytu. Androidni obezita je jednim z prvk( metabolického syndromu,
stejné tak inzulinova rezistence, diabetes mellitus 2. typu, arterialni hypertenze,
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ischemicka choroba srdecni, iktus, dna, dyslipidemie, v 8&ir§im smyslu rovnéz

hyperurikemie, poruchy hemokoagulace a dalsi.
Gynoidni obezita

Gynoidni obezita, ktera se vyskytuje pfevazné u Zen, je charakteristicka
hromadénim tuku v dolni poloviné téla (boky, stehna). Tento typ obezity je Setrngjsi
k vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni. TézSi stupen gynoidni obezity maji rovnéz

rizika vzniku kardiovaskularnich onemocnéni.

KuneSova at al. (2005) uvadi, Ze gynoidni (gluteofemoralni) obezita
je z hlediska vzniku metabolickych komplikaci méné rizikova. Mezi komorbidity,
na jejichz vzniku se nadmérna télesna hmotnost podili, fadi poruchy pohyboveho
aparatu, zvySené riziko vzniku nékterych nadort (napf. kolorektalniho karcinomu,

karcinomu endometria nebo mammy), cholelitiazu a gynekologické choroby u zen.
2.1.9.3 Antropometrické metody méreni obvodu pasu a boki:

V klinické praxi se vyuziva k hodnoceni distribuce tuku predevSim urCovani
obvodu pasu a bokl. Méfeni se provadi podle stejnych pravidel jako pfi ur€ovani

velikosti odévu. Obvody méfime krejcovskym metrem s pfesnosti na 0,5 cm.

o Méreni obvodu boku v mistech nejvétSich hodnot,
« Meéfeni obvodu pasu v poloviné vzdalenosti mezi dolnim okrajem spodniho

Zebra a horni hranou kosti panevni a to v momenté na konci normalniho vydechu.

Vysledky méfeni porovname s Tabulkou 2., ktera predstavuje hraniéni hodnoty
obvodu pasu uréujici rizika metabolickych komplikaci obezity u muzui a zen.) Hranicni
hodnoty metabolického rizika jsou rozdilné u nékterych etnik to je uvedeno v kapitole
2.3 Metabolicky syndrom (Tabulka 6.).
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Tabulka 4. — Mira metabolického rizika podle obvodu pasu a pohlavi (WHO, 2009)

zvyseneé riziko vysoké riziko
zeny >80 cm >88 cm
muzi >94 cm >102 cm

2.1.9.4 Pomér pasu a bokl (WHR - waist to hip ratio)

Pomér obvodu pasu k obvodu boku je dulezitym nastrojem, ktery pomulze
Zjistit celkové zdravotni riziko. Lidé s vétSi hmotnosti a vétSim obvodem svého pasu
maji veétSi riziko onemocnéni souvisejicich s Zivotnim stylem, zejména srdecni
onemocnéni a cukrovky, nez ti, s vétsi hmotnosti a vétSim obvodem svych boku.
Je to jednoduché a uziteCné méfitko rozlozeni télesného tuku. Pouziva se jako

ukazatel distribuce tuku v téle.
Vypocet WHR:
WHR = obvod pasu ( cm ) / obvod bokd (cm )

Tabulka 5. — Typy distribuce tuku podle indexu WHR (WHO, 2009)

SpiSe periferni | Vyrovnana SpiSe centralni | Centralni rizikova
Muzi <0,85 0,85-10,90 0,90 -0,95 > 0,95
Zeny <0,75 0,75 - 0,80 0,80 -0,85 > 0,85
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2.2 Zdravotni komplikace nadvahy a obezity

Pfehled zdravotnich komplikaci nadvahy a obezity podle Hajnera at. al. ( 2004):

Metabolické komplikace:

inzulinorezistence (zejména ve svalech): hyperinzulinemie — porucha
glukozove tolerance — diabetes melitus 2. typu

zvySené lipoproteiny: zvySena hladina krevnich lipidd - LDL cholesterol

Hypertenze esencialni: vysoky krevni tlak

Endokrinni

Hyperestrogenismus: vznika v dusledku zvySené aromatizace androgenu
v estrogeny Vv tukové tkani, nasledkem poruch menstruacniho cyklu
a poruch plodnosti

Hyperandrogenismus: u Zen, diky vysoké hladiné inzulinu dochazi
ke stimulaci muzskych pohlavnich hormoni

Hypogonadismus: hlavné u muzu s tézkou obezitou, porucha funkce
pohlavnich zlaz (vajecniku a varlat), vedouci k neplodnosti

Funkéni hyperkotisolismus s naslednou poruchou plasticity a supresibility
sekrece kortisonu, hladina kortizonu koreluje s télesnou hmotnosti

Hyposekrece rustového hormonu

Hormony dfené nadledvin (katecholaminy): vyznamné podporuji vznik
obezity, reguluji vydej energie v téle

Kardiovaskularni

Hypertenze - esencialni

Hypertrofie a dilatace levé komory: u vy$Siho stupné obezity, narlsta
svalovina srdecni a zvySuje se minutovy srdec¢ni vydej

Ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS): obezita je hlavni rizikovy faktor pro
rozvoj aterosklerézy (degenerativni onemocnéni cévni stény) a tim i ICHS

SniZzena kontraktilita myokardu — systolicko-diastolicka dysfunkce — srdec¢ni
selhani

Arytmie (nepravidelny srdecni tep)
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e Nahla smrt: hlavni pfi¢ina umrti u osob s morbidni obezitou (BMI 40 a vice)
e Mozkové cévni pfihody: jako u ICHS
e Varixy (kfeCové Zily)

e Trombembolicka nemoc: potencovana zvySenim fibrinogenu a PAI-1,
zejména u androidni obezity

Respiracni

e Hypoventilace a restrikce (Pickwikiv syndrom): je zpUsoben zvySenym
obsahem visceralniho tuku v dutiné bfiSni, plice jsou vytlaCeny smérem
nahoru a vznika dusnost

¢ Syndrom spankové apnoe: pauzy pfi dychani, riziko arytmii a nahlé smrti

Gastrointestinalni a hepatobiliarni

o Gastroesofagealni reglux:  paleni zahy, u obezity diky zvySenému
nitrobfiSnimu tlaku na branici

e Hiatova hernie (brani¢ni kyla)

e Cholelitiaza (tvorba ZluCovych kamenu), cholecystitida (zanét Zlu€niku)
Pankreatitida (zanét slinivky bfisni)

e Jaterni steatéza (tuénéni jater)

Gynekologické

e Poruchy cyklu, neplodnost, infertilita (opakované potraty): zpUlsobené
zvySenim hladiny estrogent

e Komplikace v téhotenstvi a pfi porodu

o Pokles délohy a zanéty rodidel
Onkologické

e Gynekologické: vliv hyperestrogenismu: rakovina délohy, vaje¢niku, prsu

e Gastroitestinalni: rakovina kolorektalni, Zlu¢niku a Zlu€ovych cest,
pankreatu, jater

e Urologické: rakovina prostaty, ledvin

Ortopedické

e Degenerativni onemocnéni kloubl a patefe: zejména osteoartroza
kolennich a kyc€elnich kloubu, opotfebeni kloubl zdivodu velké
mechanické zatéze (viz Kapitola 5.3.3)

e Dna: metabolické kloubni onemocnéni zpusobené poruchou vyluCovani
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kyseliny mocové
e \Vybocena holen
Kozni

o Ekzémy a mykdzy: zejména v mistech vihka — zapareni, kde dochazi k treni
kiZe o kuzi (napf. pod prsy, v tfislech)

e Strie, celulitida: spiSe kosmeticky problém

e Hirsutismus: nadmérné ochlupeni u zZen, vliv hyperandrogenismu u Zen

Psychosocialni

e Spolecenska diskriminace

o Malé sebevédomi, motivacni poruchy
o Deprese, uzkost

e Poruchy pfijmu potravy

Chirurgicka a anestezilologicka
e VIliv kardiorespiracnich komplikaci

e Horsi hojeni ran

2.3 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom je jednim z nejrozSifenéjSich onemocnéni na svété. V Ceské
populaci, podle studie MONICA, které bylo provedeno v roce 1997/1998
a 2000/2001, trpi metabolickym syndromem 32 % muzl a 24,4 % zen (Cifkova,
2008).

V roce 1988 na Americkém diabetologickém kongresu v tzv. Bantingové
pfednasce poprvé popsal prof. Gerry Reaven syndrom, ktery sdruzoval,
inzulinorezistenci (vyjadfenou zejména ve svalech); poruchu glukézové tolerance,
resp. diabetes; hyperinzulinismus; zvySené lipoproteiny VLDL, resp. malé vySSi
triglyceridy; snizeny HDL-cholesterol a esencialni hypertenzi. Tento syndrom byl

nazvan metabolickym syndromem.
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Definice metabolického syndromu (dale jen MS) (Hainer at al. (2011):
V roce 2005 uvefejnila Svétova a Evropska diabetologicka spolecnost
(IDF a EASD) novou, spole¢né navrhnutou, definici metabolického syndromu.

Zakladni podminkou je pfitomnost abdominalni obezity. Obvod pasu musi byt
nad hranici uvedenou v Tabulce 6., ktera definuje rdzné hranice obvodu pasu dle
nékterych etnik (zemi plvodu). A pfitomnost alespori dvou ze &tyf nasledujicich

slozek:
1. triglyceridy nad 1,7 mmol/l
2. hypertenze, krevni tlak nad 130/85 mmHg

3. glykemie nad 5,6 mmol/l nebo Oralni glukézovy toleran¢ni test (OGTT)
2 hod. 7,8-11 mmol/l

4. HDL-cholesterol pod 1,1 mmol/l pro Zeny a pod 0,9 mmol/l pro muze.

Tabulka 6. — kriticka hodnota obvodu pasu pro stanoveni jednoho z ukazatelll

metabolického syndromu dle zemé puvodu osob (Hainer at al., 2011).

Muzi Zeny
Evropa a USA 94 cm 80 cm
Jizni Asie a Cina 90 cm 80 cm
Japonsko 85cm 90 cm

Podle Svaciny (2010) je dulezité zachytit jedince ohrozeného metabolickym
syndromem. Metabolicky syndrom se vyskytuje u osob, které maji absenci pohybové
aktivity, nadmérny energeticky pfijem a v rodinné anamnéze slozky metabolického
syndromu - hypertenzi, diabetes a obezitu a soucasné maji sedavy zpusob Zivota.
Dodnes neni jasné, zda muize metabolicky syndrom vzniknout i u jedince
bez jakychkoli genetickych vioh. Alespon jednu slozku metabolického syndromu

ziska béhem Zivota az 80 % Ceské populace.
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2.3.1 Hypertenze

Hypertenze je jednou ze sloZek metabolického syndromu. Kli¢ovym faktorem

rozvoje této patologie je Zivotni styl jedince.

Hypertenze znamena zvySeni tlaku v arterialnich tepnach. Krev je rozvadéna
po téle obéhovym systémem (systémem cév, Zil, vlasecnic). PIni funkci okysliCovani
organismu, pomaha vstfebavat potiebné Ziviny a latky, bojovat s infekci a nemocemi.
Pruznost a prachodnost cév hraje v tomto procesu dulezitou roli. Plsobenim urcitych
vlivi se stav cév zhorSuje, krev nemulze spravnym zpusobem protékat a ve své

snaze kolovat télem zvysuje tlak na stény cév (KaCerovsky at al., 2006).

Normalni hodnota tlaku je 120/80 mmHg, vysoky tlak je, pokud jeho hodnoty
stoupnou nad 140/90 mmHg (Tabulka 7.).

Hypertenze je v nejvysSich vékovych skupinach pfitomna u vice nez 60 %
populace. Nemusi vzdy jit o esencialni hypertenzi. Mize se jednat jen o pruznikovou
hypertenzi pfi aterosklerdze z jinych pfiCin, nez je metabolicky syndrom. Také Cast
tzv. esencialnich hypertoniki nema prokazatelnou inzulinorezistenci. Cilové hodnoty
léCby hypertenze se u ohroZzenych posouvaji az k 130/80 mmHg a tak dale muze

narustat poCet hypertonik(i (Kacerovsky at al., 2006).

Tabulka 7. — klasifikace hodnot krevniho tlaku (Kacerovsky at al., 2006)

Krevni tlak Systolicky [nmHg] | Diastolicky [mmHg]
Idealni hodnoty 120 80
Normotenze 140 a méné 90 a méneé
Mirna hypertenze 140 - 179 90 -104
Stredné tézka hypertenze 180 - 199 105-114
Tézka hypertenze 200 a vic 115 a vic
Izolovana systolicka hypertenze 160 a vic 89 a méné
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2.4 Lécba obezity

Zakladnim cilem IéCby obezity je redukce hmotnosti a spravna lécba nemoci
komplikujicich obezitu, a to zejména hypertenze, diabetu melitu 2. typu,

hyperlipedémie a dalsi, Iékafem, zjisténé komplikace.

.,Komplexni IéCbu |ze rozdélit na oblast dietnich opatfeni se zménou pohybové
aktivity za vyuziti kognitivné behavioralnich technik, vyuziti cilené farmakoterapie

a na bariatrickou chirurgickou intervenci“ (Kunesova at al., 2005, 4).

Spole¢nost v8eobecného |ékafstvi, Centrum pro spravu doporucenych
postupl pro praktické Iékare, vydala v roce 2005 pomucku s nazvem ,Doporuceny
diagnosticky a léCebny postup pro vSeobecné praktické lékafe” (KuneSova at. al.,
2005), ktery popisuje obezitu a navrhuje postupy |éCby obezity a nadvahy a v
konkrétnich pfikladech, uvadi pozitivni vliv 1éCby obezity na jeji komplikované
nemoci. Napf. u obéznich hypertonikl po redukci télesné hmotnosti poklesl| systolicky
i diastolicky krevni tlak, vysledky u pacientd s poruchou metabolismu lipidd po
redukci hmotnosti opakované vykazovaly pokles hladiny celkového a LDL
cholesterolu, pokles hladiny triacylglycerolt a vzestup koncentrace HDL cholesterolu
v séru a u pacientt s diabetem 2. typu vedl Udbytek hmotnosti

k poklesu glykémie nala¢no a inzulinémie v dasledku zvysené citlivosti k inzulinu.

KuneSova at. al (2005) poskytla vSeobecnym praktickym Iékafim, doporuceni
ke stanoveni Ié€ebnych postupu obéznich pacientu:
e Pozitivniho efektu v pribéhu redukce nadmérné télesné hmotnosti

v ambulantni praxi Ize dosahnout aplikaci komplexniho postupu.

e Zakladnim pfedpokladem uspésné redukce télesné hmotnosti je pozitivni
motivace pacienta k hubnuti, vypracovani individualniho léCebného planu,
stanoveni realnych cilu a pravidelna kontrola efektivity zvoleného postupu.

e Je nutné stanovit realistické cile a upozornit na nutnost celozivotniho léCeni
obezity!
e Trvaly pokles télesné hmotnosti o 5-15 % zvychozi hmotnosti

ma pro nemocného vyznamny pozitivni efekt.
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2.4.1 Dietni opatreni

Pfijem potravy je nutnou fyziologickou potfebou kazdého Cclovéka
a je ovlivnéna stravovacimi zvyklostmi a preferencemi jedince. Experimenty
na zvifatech prokazaly, Ze nizkoenergeticka strava vede ke ztraté hmotnosti

a prodlouzeni jejich Zivota (Lee et al., 2001).

Snizovani télesné hmotnosti by mélo byt zahajeno standardni
nizkoenergetickou dietou s omezenim pfijmu tukd a jednoduchych cukru. Toho Ize
dosahnout radikalnim snizenim konzumace tuéného, uzenaiskych vyrobku,
plnotuénych mléénych vyrobku, cukrarenskych vyrobku, slazenych mineralnich vod,
sirupl a alkoholu vCetné piva. Je nutné zcela omezit tucné vepfové maso
a zdrabeze kachny a husy. Pravidelné se stravovat a zasadné nevynechavat
dopoledni a odpoledni svaginky (UZIS, 2008).

Pacient by mél zaznamenavat jidelniCek, ze kterého Ize Zzjistit jidelni zvyklosti
pacienta a druhy potravin, které preferuje. Ze zaznamu, vhodnych oblibenych
potravin je mozné sestavit jidelniCek, ktery pacient bude dodrzovat. PFfi tvorbé
nizkoenergetického jidelni¢ku je nutné vénovat pozornost jejimu sloZeni tak, aby byla
zachovana optimalni nutricni hodnota. Nesmi dojit k omezeni konzumace
doporuc¢eného mnozstvi, pro organismus nezbytnych latek, jako jsou esencialni

aminokyseliny, mastné kyseliny, vitaminy a mikroelementy (UZIS, 2008).

Vhodné sloZeni stravy, dostate€na hmotnost a objem potravin napomaha
ke snizeni pocitu hladu. Dietni omezeni nesmi byt pfili§ pfisné vzhledem k tomu,

Ze pacienti nejsou zpravidla schopni velmi pfisnou dietu dlouhodobé dodrzovat.
2.4.1.1 Doporucené postupky k redukci hmotnosti:

Jeden kilogram tukové tkané je zasobarnou pfiblizné 30 000 kJ energie. Pokud
chceme snizit hmotnost o 1 kilogram tukové tkané, musi byt rozdil mezi pfijmem
a vydejem energie 30 000 kJ. To nelze vétSinou dosahnout za dobu kratSi nez 7 dni.
(Kunova, 2005).

Stavba celodenniho jidla by méla obsahovat 60 % sacharidl, 25 % tuk
a 15 % bilkovin, dopInéna o dalSi vyznamné slozky, a to vladkninu, vitaminy, mineraly

a tekutin.
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Snizeni hmotnosti mizeme také dosahnout systematickym dodrzovanim
stravovacich zasad, a to zejména zmensenim velikosti porci, rozdélenim celodenni
stravy do 3 — 5 porci pfi dodrzeni zasad pravidelnych snidani a zakazu pojidani mezi
jednotlivymi jidly a v noci. Velmi dilezité je zabranit obdobim prejidani a ztraty

kontroly nad pfijmem potravy.

Podle Vyzivovych doporugeni pro obyvatelstvo Ceské republiky (Dostalova at.
al., 2012), je nutné dodrzovat spravny stravovaci rezim: jist pravidelné - tfi hlavni
denni jidla s maximalnim energetickym obsahem pro snidani 20 %, obéd 35 %
a vecefi 25 - 30 % a dopoledni a odpoledni svaginu s maximalni energetickou
hodnotou 5 - 10 % z celodenni stravy a pauzou pfiblizné 3 hodiny mezi jednotlivymi

dennimi jidly.

Zakladni podminkou redukce hmotnosti je sniZeni energetické vydatnosti jidel
a napojl, kterou docilime redukci obsahu tuku a koncentrovanych jednoduchych
sacharidi a zvySenim obsahu vlakniny a vody. Celkovy pokles pfijmu energie by mél
predstavovat 15 — 30%, puvodniho pfijmu energie vahové stabilniho obézniho
pacienta. Pro zajisténi ubytku hmotnosti o 0,5 = 1 kg tydné, coz je optimalni redukce
hmotnosti, se doporu€uje v redukéni dieté snizit energeticky pfijem potravin

0 2000-2500 kJ/den v poméru k energetickému vydeji (Hainer et al., 2004).

Dulezitou podminkou pfi redukci hmotnosti je omezeni, zejména, nasycenych
tukd a tukd obsahujicich trans mastné kyseliny. Obsah tukd by mél dosahovat
maximalné 30% celkového pfijmu energie, polynenasycené tuky (polynenasycené
mastné kyseliny, PUFA) by mély tvofit cca 7%. Hlavnim zdrojem PUFA fady n—6 jsou
rostlinné tuky, napf. slune€nicovy, kliCkovy a séjovy olej, hlavnim zdrojem mastnych
kyselin fady n—3 jsou pfedevsim ryby, z rostlinnych tukd, Inény nebo fepkovy olej.
Vhodna je nahrada nasycenych tuki mononenasycenymi rostlinnymi tuky napf.

olivovym a fepkovym olejem (Hainer et al., 2006).

V souCasné dobé je volné dostupna cela fada diet. Ze zdravotniho hlediska
je nejvhodnéjSi a stale Castéji vyuzivana optimalné vyvazena strava, s durazem
na omezeni pfijmu tukd a cukrd, ktera ve spojeni s vhodnou pohybovou aktivitou
vede ke sniZeni hmotnosti. Doporucuje se rozloZeni denniho energetického pfijmu

do 5 porci za den. DuleZitou roli zastava pfijeti vhodnych stravovacich navyku jako
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napf. pravidelna strava a dodrZovani zasady nejezeni mezi jidly a neuzdibovat,
pfitom pravidelné snidat, nejist v noci, nepfejidat se a pfijimat dostateCné mnozstvi
neslazenych tekutin v doporu¢eném mnozstvi 2-3 | denné. Zasadné nekonzumovat
potraviny s vysokou energetickou hodnotou (vysoky obsah tukG a cukrd)
(Hainer et al., 2011).

Sucharda (2008) uvadi, abychom mohli o€ekavat hmotnostni ubytek 1,5-2 kg
za meésic, je potfebné pfijimat o 1500-2000 kJ méné. Pfi stanoveni spravného
energetického pfijmu pro snizovani hmotnosti zavisi na vySi energetického pfijmu
pfed zahajenim redukce hmotnosti klienta. Pokud mél klient energeticky pfijem
vysoky, zaCina se s vy$§im obsahem energie a postupné se snizuje. Obvykle ma tato
dieta obsah 4000-6000 kJ. Redukcni dieta by méla mit vyrovnany obsah zakladnich
Zivin, a to v 15 % zastoupena bilkovinami, ve 20-30 % tuky a v 55-60 % sacharidy.
Zaroven vSak musi splhovat kritéria doporu¢enych davek vitamind a mineralnich
latek, protoze napf. pfi energetickém obsahu diety kolem 6000 kd/den muzZe byt
nedostateCné pfijiman predevSim vapnik, zZelezo a vitaminy, které je pak nutno

nahrazovat.

Velmi pfisna nizkoenergeticka dieta (VLCD) je indikovana jen u pacientu
s tézkou obezitou (BMI = 35), kdy je potfebny rychlejSi pokles hmotnosti. VLDC ma
stanoveny obsah energie (1600-3500 kJ/den) a doporu€eny denni pfijem bilkovin,
sacharidl, mineralnich latek a vitaminl, zasadné pfi velmi nizkém obsahu tukd,
predevsim ve formé polynenasycenych masnych kyselin (PUFA). Tato dieta vétSinou
sestavena na bazi mlécnych bilkovin a bilkovin vajeéného bilku, které dodavaji télu
vysoce biologicky hodnotné bilkoviny. Pfi VLCD je zasadni a dulezity dostatecny
pfijem tekutin a je soucasné je strikiné zakdzana konzumace alkoholu. V prabéhu
VLCD dochazi ke zvySené tvorbé ketolatek, které pomahaji tlumit pocit hladu.
Nevyhoda diety spocCiva v tom, Ze se pacient nenaucCi spravnym jidelnim zvyklostem.
V americké studii zkoumali mimo jiné ucinnost VLCD a zjistili, Ze ackoli tato dieta
navodila u U€astnikl vysoky vahovy Ubytek v kratkém Case, pficemz rok po ukon&eni
programu s VLCD se 30 % ucastniki dostalo na svoji pavodni vahu. Nebyl
pozorovan rozdil ve vahovych ubytcich ani rozdil v dobé udrzeni dosazené hmotnosti
mezi skupinou, u které byla aplikovana jen VLCD, a skupinou, u které byla k VLCD

pfidana i kognitivn& behavioralni terapie. Dle Ceské obezitologické spole&nosti
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(COS) nebylo prokazano, ze by restrikce nékterych makronutrient v raznych dietach

byla ucinnéjSi nez klasicka nizkoenergeticka strava (Hainer, 2011).
2.4.1.2 Zakladni ziviny

Evropska rada pro informace o potravinach (EUFIC — European Food
Information Council) zvefejnila v kvétnu 2011, Ze na Zadost Evropské Komise
vypracoval Evropsky ufad pro bezpecnost potravin (EFSA - The European Food
Safety Authority) smérnice pro pfijem tukd, sacharidl, viakniny a vody. Uvedené
hodnoty jednotlivych Zivin pfedstavuji jejich optimalni pfijem ve vyvazené stravé,
ktera je soucasti zdravého Zivotniho stylu a vede k zajisténi dobrého zdravotniho
stavu. Nové hodnoty pro obsah energie, bilkovin, vitamind a minerall se dosud
zpracovavaji (VUPP, 2011)

EFSA prubézné aktualizuje vyzivové hodnoty z roku 1993 (EUROPA, 1993)
za ucCelem ziskani celkovych vyZivovych smérnic vyuZzitelnych napf. pro znaceni
potravin a pro vyty€eni obecnych zdravotnich cili v Evropé. Na zakladé rozsahlych
konzultaci se zastupci Clenskych stati Evropské unie, byly publikovany hodnoty
doporuc¢eného pfijmu tukl, sacharidu, vlakniny a vody (EFSA, n. d.). Hodnoty pro

obsah energie, bilkovin, vitamin a minerall se dosud zpracovavaji.

Evropska rada pro informace o potravinach ve svém informacnim zpravodaji
FOOD TODAY, zvefejnila informace o doporu€enych potravinach a zdravé vyzivé,

které jsou obsahem Nové vyzivové smérnice (VUPP, 2011).

EFSA (2010a) doporucila zapocitavat do celkového pfijmu sacharidd hodnotu
pfijmu vSech sacharidl, tedy jak cukrd, tak Skrobovych sacharidu. Strava, ktera
obsahuje sacharidy v mnozZstvi pokryvajicim 45 - 60 % energie v kombinaci
se snizenym pfijmem tuki a obsahem predev§im nenasycenych tuk( pfiznivé

ovliviiuje rizikové faktory chronickych onemocnéni.

Dale EFSA (2011) doporucila vhodné denni mnozstvi vlakniny, které
se pohybuje kolem 25 g. Pfi konzumaci potravin s vysokym obsahem vlakniny, jako
jsou celozrnné potraviny, ovoce a zelenina, dochazi k vy$Simu dennimu pfijmu
vlakniny nez je doporu€enych 25 g, coz pfiznivé ovliviiuje sniZzeni télesné hmotnosti

a snizuje riziko srdeCnich onemocnéni a cukrovky 2. typu.
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EFSA (2010b) také doporucila pfijem tuku v mnozstvi 20 % az 35 % denniho
pfijmu energie, kdy nebyl pozorovan ani jeho nedostatek, ani negativni vliv
na slozeni tukd v krvi nebo vliv na nadvahu. Z vyzkumu vyplynulo, Ze vy$Si spotieba
tuku nemusi ohroZovat zdravotni stav ani télesnou hmotnost, zalezi pfitom vSak

na typu pfijimanych potravin a urovni fyzické aktivity.

Nasycené tuky maji byt konzumovany co nejméné&, a pokud mozno zcela je treba
vyloucCit trans-tuky (nenasycené mastné kyseliny s nejméné jednou dvojnou vazbou
v konfiguraci trans, malé mnozstvi se pfirozené vyskytuji v mase a milécnych
vyrobcich z krav, ovci a dalSich pfezvykavcl, ¢asteCna hydrogenace, méni rostlinné
oleje v polotuhé tuky uréené k pouziti v margarinech). Pro mono a polynenasycené
tuky neni stanoveno poZzadované mnozstvi, ale doporucuje se, tam kde je to mozné,
,aby nahrazovaly tuky nasycené. Omega-3 mastné kyseliny pfitomné
v rybach pfiznivé ovliviuji stav srdce, a proto byla stanovena hodnota jejich
dostacujiciho denniho pfijmu na 250 mg. Toto mnozstvi zajisti napf. denni spotfeba

20 g masa z lososa (Food Standards Agency, 2002).

EFSA (2010c) uvadi, Ze pro zajisténi vSech ZzZivotnich funkci je nezbytny
dostatek vody, predevSim pro regulaci télesné teploty. Ztrata jiz 10 % télesné vody
muze mit fatalni dopady. Optimalni pfijem vody zavisi na charakteru fyzické aktivity
a teploté okolniho prostiedi. Cim je fyzicka aktivita vy3$i a soucasné teplota okolniho

prostfedi vysSi, tim je nutné pro organismus pfijimat vice tekutin.

EFSA (2010c) stanovila odpovidajici mnozstvi pfijmu tekutin pfi mirné intenzité
prace a mirné venkovni teploté na 2 litry denné pro Zeny a 2,5 litr pro muze.

Toto mnozstvi zahrnuje vodu ze vSech napoji a pokrmu.

Zavérem EFSA (2010d) uvedla, Ze je nezbytné zpracovat ze zjiSténych
skute€nosti novou potravinovou smérnici, ktera vezme v uUvahu i kulturni rozdily
v pfijmu potravin v riznych zemich svéta tak, aby slozeni potraviny zajiStovalo dobry
zdravotni stav a branilo vzniku riznych potizi z nevhodné potravy. Smérnice by méla
obsahovat kombinaci vhodnych potravin ke konzumaci v optimalnim mnozstvi
a vzajemném pomeéru. Dosud existuji nejasnosti pfi rozhodovani o optimalni spotifebé
sacharidu (zvlasté cukru), vlakniny a tukd. Lze proto oCekavat zmény téchto smérnic

po vyjasnéni nékterych vztahl mez stravou a zdravim.
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Hainer et al. (2004) doporucuje pfijem zakladnich Zivin a jejich energeticky vliv

na organizmus konkrétné:

e Tuky — doporuéeny podil na celkovém energetickém prijmu je 30%:

Zvysena konzumace tukl zasadné zvySuje energeticky pfijem potravy. Tuky
maji vysokou energetickou denzitu (38 kJ/g proti 17 kd/g u bilkovin a sacharidd) a tim
i malou sytici schopnost. Z toho vyplyva, ze nasyceni si vyzada konzumaci vétsiho

mnozstvi tukd nez bilkovin ¢i sacharidu.

Obézni jedinec neni schopen adekvatné zvySit spalovani tukl pfi jejich
nadmeérném pfisunu ¢i béhem omezeni energetického pfijmu. Pfi zvySené konzumaci
tuku dochazi k jeho ukladani do tukovych zasob, pfiCemz plati, Ze kapacita tvorby

tukovych zasob, je v podstaté neomezena.

e Sacharidy — na rozdil od tuki, nemaji podstatnou ulohu pfi rozvoji obezity.
Na rozdil od tukd maiji sacharidy nizsi energetickou denzitu (17 kJ/g) a dobrou
sytici schopnost. Pfeména sacharidi na tuk je malo u€inna - pouze ze 3/4 se pfijata
energie ulozi do tukovych zasob. Kapacita ukladat sacharidy jako takové do zasob
je omezena mnozstvim jaterniho a svalového glykogenu. Na rozdil od tukd dochazi
pfi zvySeném pfijmu sacharidd k adaptacnimu zvySeni jejich spalovani, které muze
stoupnout az na dvojnasobek. OvSem pfi dlouhodobém nadmérném pfijmu zejména

jednoduchych sacharidu je za&ne organismus pfeménovat na zasobni tuk.

e Bilkoviny — jejich zvySeny pfijem nema podstatnou ulohu pfi vzniku obezity
v dospélosti.

Bilkoviny maiji nizkou energetickou denzitu (17 kJ/) a nejvysSi sytici schopnost
ze vSech zivin. Kapacita ukladani bilkovin v organismu je na rozdil od tuk omezena.
Nadmérna konzumace Zivoc€iSnych bilkovin byva spojovana a CastéjSim vyskytem
obezity, to neni dldsledkem konzumace ZzivocCiSnych bilkovin jako takovych,
ale sou€asnou konzumaci zivo€iSnych tukd. V odpovédi na zvySeny pfijem bilkovin

se zvysuje jejich oxidace a rovnéz vyznamné stoupa postprandialni termogeneze.

e Vlaknina — navozuje pocit sytosti
Vlaknina sniZuje energetickou denzitu potravy a navic diky své bobtnavosti
navozuje dilataci hornich partii zazivaciho traktu a tim vzbuzuje pocit sytosti.

Rozpustna vladknina obsazena v zeleniné a ovoci (pektin) vlivem na resorpci Zivin
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priznivé ovliviuje jak lipidové spektrum, tak metabolismus sacharidl. Nedostatecny

pfijem vlakniny muze vést na rozvoji obezity a jejich komplikaci.

e Alkohol — ma vysoky energeticky obsah (29 kJ/100 g)

Alkohol je bezprostiedné po poziti oxidovan. ZvySena konzumace alkoholu
se muze podilet na vzniku obezity a to zejména na akumulaci rizikového visceralniho
tuku. Vyuziti alkoholu jako energetického substratu vede k potlaceni oxidace

ostatnich energetickych zdroju, coz ma za nasledek jejich hromadéni.

e Vitaminy, mineraly a stopové prvky
Nutriéni hodnoty vitaminl, minerald a stopovych prvki nemaji zasadni roli
pfi vzniku obezity. Vysoké davky vitaminu Bj, jsou spojovany se vzestupem

hmotnosti, ale toto nebylo potvrzeno adekvatni sofistikovanou studii.

2.4.2 Pohybova opatreni

Podle smérnice pro provadéni télesné aktivity ,Sport and Health® (EU
WORKING, 2008), je télesna aktivita ,kazdy pohyb téla spojeny s kontrakci svald,
ktery zvySuje vydej energie ve srovnani se svym stavem®. Je to jeden z hlavnich
faktord spojovany se zdravim a kvalitou zivota a zahrnuje nejen mnoho sportovnich
a dalSich aktivit pro volny €as, ale i kazdodenni €innosti jako je rychla chize, domaci

prace a dalSi namahavé prace, napf. stavebni.

EUFIC (2009) informovala o vydani nové smérnice pro obCany Ameriky
a Evropy (Tabulka 8). Obé& smérnice jak pro Ameriku, tak pro Evropu (EU) byly
vydany v roce 2008 (Smérnice EU je zaloZzena na smérnici vydané WHO) a obé
pfistupuji ke stanovisku, ze pro zdravi je lepsSi alespon néjaka aktivita, nez zadna.
Mimo jiné také podporuji opatfeni, ktera by umoznila ob&anim vhodnym zpusobem
zvySit svoji télesnou aktivitu a podporuji prufezovy pfistup, ktery zahrnuje sport,
zdravi, vzdélani, dopravu, prostfedi, uzemni planovani, vefejnou bezpecnost, praci
a sluzby pro seniory. Z doporuCeni je uvedeno, zZe poskytovatelé zdravotniho
pojisténi by mohly podporovat télesnou aktivitu osob, nabidkou financnich stimul{
klientim, ktefi jsou télesné aktivni. Dale konkrétné uvadéji pfiklady a praktické kroky
k vy$8im aktivitam osob, doporucuji na mistni i narodni urovni vytvofit prostredi, které
by podporovalo vyssi télesnou Cinnost tak, aby mohla byt télesna €innost dlouhodobé

vykonavana a vyhovovala kazdému ucastnikovi. Pfiklad podparné télesné Cinnosti:
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lidé jedouci do prace, vystoupi z autobusu o jednu stanici dfive nez obvykle a zbytek
dojdou pésky, postupné mohou dochazkovou vzdalenost zvySovat. Hospodyné muaze
zaparkovat auto dale od obchodu a odnést nakup do auta z vétSi vzdalenosti.
Manazer by mohl uskutecnit obchodni schizku s partnerem az po odehrani partie

squash nebo pfi golfu Ci pfi spoleéné prochazce ze zaméstnani.

Pravidelna fyzicka aktivita mirné intenzity, jako je chize nebo jizda na kole ma
vyznamny zdravotni pfinos, muaze snizit riziko kardiovaskularnich onemocnéni,
diabetes, onemocnéni tlustého stfeva a prsu i deprese a navic fyzikou aktivitou se
snizuje riziko onemocnéni kyCelnich kloubl nebo zlomenin a vzniku nadvahy nebo
obezity. Absence nebo necdinnost fyzické aktivity byla identifikovana jako Ctvrty
rizikovy faktor umrti, coz pfedstavuje odhadem 3,2 milionu umrti na celém svété
(WHO, 2012b).

Tabulka 8. — Doporuc€eni pro ob&any Ameriky a Evropy k télesné Cinnosti dospélych
(EUFIC, 2009)

Doporuceni pro obany Ameriky Doporuceni pro ob¢any Evropy

Nejméné 150 min. tydné mirné intenzity Minimalné 20 min. mirné intenzivni aktivity

nebo 75 min. tydné& usilovné intenzity 5 dnu v tydnu nebo alespon 20 minut usilovné
aerobické aktivity intenzity 3 dny tydné
Aktivni  &innost nejméné& 10 minutovych Aktivita soustfedéna do alespon

kazdy den v tydnu

10 minutovych blok

Postupné zvy3ovat cvieni mirné intenzity

Cinnosti pro zvySeni sily svall 2 az 3 dny

na 300 minut tydné& nebo 150 minut usilovné v tydnu
intenzity. Posilovani svald stfedni nebo
vysoké intenzity, do cvi€eni postupné

zahrnout v8echny hlavni skupiny svalu po dva

nebo vice dnu v tydnu

Samotna nizkoenergeticka dieta vede k Caste¢né redukci svalové hmoty.
Pfi pohybové aktivité dochazi k ubytku tukové hmoty, ubytky svalové hmoty jsou
zadné nebo jen minimalni. Proto pfiznivy vliv diety spojené s pohybovou aktivitou
je nejlepSim feSenim. Dochazi zaroven k ubytku tukové tkané a udrzeni svalové
hmoty (Hainer at al., 2004).
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Pravidelna pohybova aktivita snizuje mnozstvi télesného tuku a pfiznivé
ovliviiuje zdravi Clovéka. WHO doporucuje alespori 30 minut pravidelné télesné
¢innosti stfedni intenzity denné ke snizeni rizika kardiovaskularnich chorob
a cukrovky, rakoviny tlustého stfeva a prsu a pro fizeni své hmotnosti (EU Working
Group, 2008).

Pravidelna fyzicka aktivity u obéznich osob vede ke sniZeni inzulinové
rezistence, hypertenze, hladiny triaglyceridi a zvySeni hladiny HDL cholesterolu.

Celkové snizuje vznik chorob spojenymi s obezitou a mortalitu.

Do lécby obezity se zarazuje pravidelna pohybova aktivita a tim dochazi
k naristu celkového energetického vydeje. Velikost vydané energie zavisi na trvani,

intenzité a druhu pohybové aktivity.

Stejskal (2004) popisuje aerobnim cvi€enim takovou aktivitu, kterou lidsky
organizmus ziskava energii rozkladanim zasobnich tukG a cukrd, proto

je nejvhodnéjsi doporuCovana aktivita pro Ié€bu obezity aerobni cvi€eni.

,Pfi vy8Sich stupnich obezity jsou vhodné aktivity jako plavani, jizda na kole,
pfi nichz je snizeno zatizeni uz tak namahanych kloubu diky vysoké télesné
hmotnosti“ (Hainer at al., 2004).

Podle Stejskala (2004) se intenzita zatéze vhodna pro zvySeni
kardiorespiracni zdatnosti uvadi na urovni 50 % VOzmax @ optimalni je 60-75 %
VO:omax, které se odviji od pocatecni fyzické zdatnosti. U obéznich pacienti se udava
pohybova aktivita s nizSimi intenzitami. Zdravi prospé&Sna aktivita by se méla

pohybovat v hodnotach 10-25 kcal/kg tyden.

Nové vyzkumy WHO (2011) uvadéji, Ze alespon 150 minut aerobni pohybové
aktivity, mirné intenzity, za tyden u osob ve véku 18 a vice let muze snizit riziko
vzniku nepfenosnych onemocnéni, v€etné rakoviny prsu a tlustého stfeva, diabetu

a kardiovaskularnich chorob.
2.4.2.1 Uginek pohybové aktivity u obéznich osob

Hainer at al. (2004) uvadéji u aerobniho cvieni u obéznich lidi
s velkym objemem pohybové aktivity trvajici 500-800 minut za tyden po dobu 8-16
tydnl vysledky ubytku hmotnosti 5-7 kg. Pfi pohybové aktivité trvajici 90-200 minut
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pfi intenzité 50-70 % VOzmax a trvajici 8-24 tydnl ubytku vahy o cca 3 kg hmotnosti.
Na snizeni hmotnosti se vyrazné podili také genetika, pohlavi, dietni rezim

a typ obezity.
24.2.2 Fyzicka aktivita

Fyzicka aktivita jsou vSechny télesné pohyby, které vyusti ve vydej energie.
Fyzicka aktivity zahrnuje kazdodenni rutinni €innosti, jako je prace v domacnosti,
nakupy, prace, ale i cviCeni specialné planované a sestavené po zlepSeni kondice

a zdravi, soutéze, které se fidi pravidly (Erlichman et al., 2006).

Fyzicka aktivita se vztahuje na veSkeré energie vynalozené pohybem.
Hlavnimi pfispévateli jsou kazdodenni C&innosti, které zahrnuji pohybujici se télo
kolem, jako je chlze, jizda na kole, chize do schodd, prace v domacnosti
a nakupovani, mnohdy vznika jako vedlejSi sou€ast nasich béznych €innosti. Cviceni
je na druhé strané planovany a cilevédomy pokus, alespori ¢asteCné, ke zlepSeni
kondice a zdravi. To mlUze zahrnovat Cinnosti, jako je rychla chlize, jizda na kole,
aerobic, tanec a mozna aktivni koni¢ky, jako je zahradnictvi a sportovni soutéze
(WHO, 2012b).

Pohybova aktivita jako souc€ast snizovani nadvahy musi byt vhodné slozena.
Clovék, ktery pohybovou aktivitu vykonava, by ji mé&l vnimat jako zabavu, potom
ma veétsSi vyznam nez jina, stejné namahava, ale nezazivna. Po ukoncCeni aktivity
by se méla dostavit radost z pohybu a ze Zzivota. Pohybova aktivita nemusi

byt jednotvarna a nudna.
2.4.2.3 Jednotlivé typy tréninku

Podle Vondrusky & Bartaka (1990) odbornici na pohybovou aktivitu rozliSuji

pét zakladnich druhd cviceni, a to:

Izometrické cviéeni, pfi  kterém dochazi ke stahu sval(,
aniz by se zkracovaly, svaly se tak sice posili, tento druh cvi¢eni nema vliv na ¢innost

kardiovaskularniho systému (KVS);

Izotonické cvi€eni, stahuje svaly a umoznuje pohyb koncetin v kloubech

(napf. vzpirani, prostna), timto druhem cviCeni se ucinné posiluje svalova sila
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a dochazi k rastu svalové hmoty, vliv na KVS je stejny jako u pfedchoziho cviceni,

pro jedince s vysokym krevnim tlakem a srde¢nim onemocnénim je nevhodné;

Izokinetické cvi€eni, predstavuje zdokonalené izotonické cviCeni, néktera
sportovni centra (fitcentra) vhodné spoji izokinetické cviCeni s aerobnim, tim
dosahnou nejen zvyseni svalové hmoty a sily, ale také zlepSeni srde¢niho a cévniho

systému a zvySeni aerobni kapacity;

Aerobni cvi€eni, pfi kterych maji zatéZované svalové skupiny dostatecny
privod kysliku z dychaciho a srde€¢né cévniho systému, hlavnim reprezentantem jsou

vytrvalostni discipliny;

Anaerobni cvi€eni, pfi kterém se vyuziva energie vznikajici pfi nepfitomnosti
kysliku nebo za relativniho nedostatku pfivodu kysliku k pracujicim svalum za vzniku
kyseliny mlécné, ktera pfi zvySujici se koncentraci v bufice vede k postupné unavé

svalu. Typickym pfikladem anaerobniho vykonu je sprint (béh na 100 m).
2.4.2.4 Vybrané typy sportovnich aktivit
Chugze (turistika)

Podle Vondrusky & Bartaka (1990) chlize ve srovnani s béhem méné zatézuje
klouby, paterf i svaly, zejména u osob z vysSi télesnou hmotnosti. Rekreacni chlze
delSi dobu (i nékolik hodin), ve svém celku pfedstavuje znacny energeticky vydej:
pfi rychlosti 4 km/h = 1260 kJ, 6 km/h = 1510 kJ a 8 km/h= 1800 kJ. V prvnich
tydnech se zaCina s 15 km/tyden. Je vhodné chodit asi 3x tydné, pfitom 2x tydné
1 hodinu a o vikendu mensi tura v trvani 2 hodiny. Po tfimési¢nim chodeckém

tréninku bychom méli absolvovat tydné asi 25 km.
Nordic Walking neboli chlize s holemi

Chuze s holemi je dynamicka chize se specialnimi hilkami, pfi niz se zapoji
do aktivni &innosti az 90 % svall vtéle a dochazi k narlstu spotieby energie
az o 46%. Pfirozeny pohyb, koordinacné relativné nenaroCny. Dochazi
k intenzivnéjSimu spalovani kalorii, naslednému odbouravani nezadoucich tuku v téle

(pramérné o 20% ve srovnani s normalni chizi). Setfi klouby a kolena, snizuje zatéz
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kolen u osob s nadvahou. Diky halkam se zatéz na klouby snizuje az o 30% oproti
normalni chizi. Aktivuje ramenni svaly, trénuje a uvolfuje svaly na rukou, zadech,
nohou a hyzdich, aktivace, stabilizace opérné soustavy. ZvySuje aerobni vydrz,
zlepSuje srde¢ni Cinnost a dychaci cesty, reguluje a zlepSuje krevni tlak
a pomaha predchazet nebezpedi infarktu. Pozitivné plsobi na imunitni systém
a psychiku. Pravidelny trénink snizuje klidovy i pracovni pulz a prokrvuje cévy
(Dyrova & Lepkova, 2008).

Béh

Béh patfi k velmi efektivnim pohybovym aktivitam. Béh je energeticky velmi
naroCny a nese s sebou urcita zdravotni rizika. V kratkém Casovém useku dochazi
ke zvysSeni télesné kondice a ve spojeni s nizkoenergetickou vyvazenou stravou
k ubytku tukové tkané. Energeticky vydej: pfi rychlosti 8 km/h = 1900 kJ,
10 km/h = 2850 kJ, 14 km/h= 3700 kJ. BéZecky tréning by mél byt asi vykonavan
asi 3 hodiny v tydnu, tedy 3x1 hodina, do této doby je zapocitano i rozcvi¢eni a rizné
dlouhé chodecké useky, intenzita tréninku by neméla pfesahnout 60 % maxima,
pokud je celkova zdatnost nizka. | kdyz je vaSe béZecké tempo velmi pomalé,
je tfeba respektovat Cinnost svého srdce. Teprve po nékolika tydnech je mozné
priblizit se k intenzité 70 %. B&h neni pfili§ vhodna aktivita pro soby trpici obezitou
(Vondruska & Bartak, 1990).

Jizda na kole

Jizda na kole predstavuje pro pohybovy aparat mensi riziko nez béh a patfi
k velmi hodnotnym pohybovym ¢innostem. Jizdou na trekingovych &i horskych kolech
Ize prekonavat velké kopce a Clenité terény. Energeticky vydej: pfi rychlosti
9 km/h = 750 kJ, 15 km/h = 1380 kJ, 21 km/h = 2390 kJ. V zacatku tréninku
rekreaCni cyklistiky je vhodné absolvovat pravidelné 3x tydné cyklistickou vyjizdku
v trvani asi 1 hodiny. Cyklisticka trasa by méla byt pro zacate¢nika pfevazné rovinata
nebo jen s mirnym prevySenim. Velmi snadno si Ize pfivyknout v kratkém cCase
na zatizeni az 3x2 hodiny za tyden. Jizdu na kole nemusi ani za¢ateCnik pferuSovat
(napf. u béhu je to samoziejmosti), pfi unavé lze zpomalit (Vondruska & Bartak,
1990).
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Plavani

Plavani harmonicky zatéZuje celé télo a vSestranné rozviji vSechny funkce
lidského téla. Pfiznivé pasobi na dychaci ustroji a srde¢ni c&innost. Plavani
se odehrava se ve vodnim prostiedi a vleze, takze je odlehCena patef a klouby.
Plavanim lze zvysit télesnou kondici ve velmi kratké dobé, a to za prfedpokladu,

Ze v bazénu budeme plavat (Vondruska & Bartak, 1990).
Aquafitness

Aquafitness je souhrnny nazev pro rlizné formy pohybu ve specifickém
prostifedi, konkrétné ve vodé. Pohyby, které se vyuzivaji v aquafitness je schopna
provadét vétsina lidi, coz je u této sportovni aktivity velkou vyhodou. Voda télo
nadnasi (pocit beztizného stavu) a snizuje rychlost pohyb(, z toho divodu mohou
ve vodé cviCit lidé po vSech druzich operaci a bez ohledu na vék. Lidé trpici
nadvahou mohou ve vodé trénovat bez potizi. Vztlakovym ucinkem vody je télesna
hmotnost redukovana na minimum a dochazi tak k odlehovani kloubd. Ani vék
cviCence nehraje zadnou roli, nebot tréninkova jednotka mize byt sestavena podle
konkrétnich pfedpokladu jedince (at se jiz jedna o plavce nebo neplavce). Bez obtizi
je mozné také sestavit smiSenou tréninkovou skupinu, ve které budou starSi nebo

mladsi jedinci, muzi nebo Zeny i téhotné (Muchova & JanosSkova, 2004).

Pfi aquafitnessu jsou pouzivany dynamické pohybové formy, u nichz
se pohybuje vice nez 1/7 az 1/6 veSkerého kosterniho svalstva. Svalstvo pfi
pohybech v8ak neni pod trvalym napétim, nybrz probiha neustélé stfidani svalové
napéti (tenze) a uvolnéni (relaxace) tak, jak je to charakteristické pro cyklické pohyby
(Muchova & Janoskova, 2002).

Moderni medicina v uzké spolupraci s télovychovou vyuziva vodniho prostfedi
pfi oslabeni podpurného a pohybového aparatu déti i dospélych, k regeneraci
a kompenzaci u sportovcu, pro cvi¢eni osob s oslabenym krevnim ob&hem, cviCeni
aspiracné oslabenych, otylych, propaguje cviCeni ve vodé jako jednu z forem

pohybové rekreace (BeneSova, 1997).
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Agqua-aerobik

Aqua-aerobik je forma kondi¢niho cviCeni pfi hudbé ve vodé, zatézujici

jak srdecni a dychaci soustavu, tak i pohybové ustroji pohybem a lokomoci ve vodé.

Aqua-aerobik je cviCeni zaméfené na vytrvalost a silu, spravné drzeni téla,
aerobni kapacitu, pruznost kloubli a nervo-svalovou koordinaci. Radi se do skupiny

kondi¢né - rehabilitaénich programu (Malenakova, et al., 2010).

Aqua-aerobik je pohybova aktivita prezentujici urCity model zatéZovani
charakteristicky mj. délkou cviCeni a intenzitou cvi€eni. Je zaméfen na pfevaznou
aktivaci energetického systému, ktery je znam z fyziologie jako aerobni systém.
Aerobni zatizeni se projevuje ve zvySenych hodnotach ukazateltu funkéniho systému.
Zfejmé je to predevSim u organd, které transportuji a spotfebovavaji kyslik.
(Janoskova & Muchova, 2002).

PFi aqua-aerobiku se vyuzivaji aqua-pomucky, které pomahaji zvysit odpor
vody a tim zvySuji ucinnost cviCeni. Mezi né patfi napf. vodni nudle, plavecky pas,
specialni vodni rukavice uréené na aqua-aerobic, vodni ¢&inky, vodni navleky,

plavecké desky a dalSi (Cechovska, et. al, 2003).
Protahovaci cvi¢eni (strecink)

Protahovaci cviCeni pfispiva k prohloubeni duSevni a télesné relaxace,
pomaha snizit svalovou bolest i svalové napéti, snizuje nebezpeci urazu a umoznuje
vétSi rozsah dalSiho pohybu. Protahovaci cviCeni je nutné zafazovat nejlépe

po kazdé pohybové aktivité, aby doslo k regeneraci svald.

Protahovaci cviCeni je vhodné zafazovat zejména pfi nespravné vyvazené
pohybové aktivité, kdy dochazi k jednostranné zatézi, coz vede k pretéZovani
jednéch svalovych skupin na ukor jinych. Tim vznikaji svalové dysbalance
(nevyvazenost). Jednostranné zatiZzeni nevznikd pouze pfi praci a sportu,
ale je vysledkem nespravnych pohybovych stereotypl kazdého z nas, zplsobu
chuze, postoje, sezeni, ale i polohy pfi spani. Svalové dysbalance vznikaji
i nedostateCnym nebo dokonce Zadnym kompenzacnim cviCenim pfi sportovnim
tréninku (Vondruska & Bartak, 1990).
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Svalova dysbalance je takovy stav, kdy jsou antagonisté (svaly pusobici
vzajemné proti sobé - flexor a extenzor) v nerovnovaze, zpravidla je jeden ochably
a druhy je zkraceny. Zkraceny sval je uzivan jako sval pracuijici, ktery je ve stalém
svalovém napéti (spazmus), pfiCemz nékdy tento sval supluje i za pohyb jiné svalove
skupiny (Tlapak, 1999).

Pfi svalové dysbalanci v oblasti trupu dochazi k bolestem zad, které jsou
na ukor svall jinych oslabenych z necinnosti. Nedostatkem pohybu svaly ochabuji
a navic prorustaji tukem. V jinych svalech je naopak trvale zvySené napéti, takze

se neustale zkracuji a tuhnou (Jurak, 2003).
Dulezité zasady pii protahovani

Dyrova & Lepkova (2008) popisuji zasady protahovani, které je nutné dodrzet.
Protahovat se za¢ina od jednodu$sich poloh a postupné se zvySuje obtiznost cviku.
Doporucuje protahovani vzdy cvi€it s ohledem na vlastni dispozice a v prabéhu
cviCeni volné dychat, souCasné s vydechem prohloubit protaZzeni. Nedotykat se
protahovaného svalu a cvicit do pocitu mirného tahu a pfijemného napéti, nikdy do

pocitu bolesti. Vydrz pfi kazdém cviCeni je 20 az 30 sekund.
2.4.2.5 Frekvence cvic¢eni

Stejskal (2004) doporu€uje pohybovou aktivitu 3-5x tydné. Ddalezita
je pravidelnost a cviceni obden. CviCeni kazdy druhy den je nejefektivné;si.
Pohybova aktivita by se neméla uskuteCriovat po vice jak dvou dnech za sebou,
jelikoz organizmus neni schopen plné regenerace. V dlsledku toho mize dochazet
k narGstu unavy, zvySuje se riziko zranéni a chybi pozitivni pfistup ke cviceni.

Pfestavka mezi aerobni pohybovou aktivitou by neméla byt delSi nez jeden den.
2.4.2.6 Doba trvani pohybové aktivity
Hainer a kol. (2004) uvadi optimalni trvani pohybové aktivity v délce 45 minut.

PFi optimalni intenzité cvi€eni uvadi Stejskal (2004) dobu trvani 30 minut a pfi

nizké intenzité 45 minut.
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Havlickova et al. (2004) definuje setrvaly stav jako stav metabolickych
pochodd a funkci organizmu, ktery dovoluje organismu pokracovat teoreticky
neomezené dlouhou dobu. Nastava po 2-3 minutach u méné intenzivni zatéze

a 5-6 minutach intenzivnéjsi prace.

Dle Stejskala (2004) dosazeni setrvalého stavu nastava po 5-10 minutach,
a tento Cas se nezapocitava do trvani aerobniho cviceni spolu s dobou rozcviceni
a relaxace (cca 10 + 10 minut). Proto idealni doba pro cvi€eni je od 60 do 75 minut.
U osob, které dlouhou dobu necviCily, se trvani doby cviCeni na pocatku snizi

a postupné se Cas prodluzuje az na uvedenych 60 az 75 minut.
2.4.2.7 Intenzita pohybové aktivity

Pohybovy systém netrénovaného Clovéka potfebuje urcity ¢as na adaptaci.
Intenzita u téchto osob je proto niZsi. AvSak trvale nizka intenzita zatizeni vzhledem
ke zlepSovani zdravotniho stavu ztraci smysl (Stejskal, 2004). Dle Hainera at al.

(2004) by se intenzita méla pohybovat na urovni 50-70 % VOzmax.

Intenzita pohybu podle fyzické zdatnosti podle (Dyrova & Lepkova,
2008):

v v

1. Rekreaéni — zdravotni: nejnizSi  stupen  obtiznosti.  VyuZziva
se Vrehabilitaci, pfi nizké fyzické zdatnosti nebo nadvaze. Tepova
frekvence (TF) by méla byt max. 50-60% TFmax a trvat vic nez 30 minut.

2. Kondiéni — fitness: udrzovani kondice, redukce hmotnosti, zvySovani
aerobni kapacity a vytrvalosti. Intenzita by méla byt 60-70% TFmax,
a to vzdy 30-60 minut.

3. Aktivni — zvySovani télesné zdatnosti, vytrvalosti a kondice. Intenzita
by méla byt 70-85% TFmax, vzdy 30-60 minut.

4. Sportovni — nejvysSi stupen. Jedna se o trénink, ktery zlepSuje aerobni
kapacitu organismu a zvysSuje rychlost. Mél by probihat na urovni 80-90%
fyzické zatéze, nad hranici 85% TFmax a délka zalezi na typu tréninku.

2.4.3 Kognitivné behavioralni terapie

,Kognitivné behavioralni terapie (dale jen KBT) pFedstavuje jeden

ze zakladnich smérd soucCasné psychoterapie. Jde tedy o zamérné upravovani
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narusené Cinnosti organismu psychologickymi prostfedky” (Hainer at al., 2004, 215).

,Nedilnou soucast etiologie obezity predstavuji psychologické faktory®
(KunesSova at al., 2005, 2).

Hlavnim cilem KBT obezity je modifikovat nezadouci a nevhodné stravovaci
navyky na vhodné. V Australii provedli vyzkum u adolescentt, kdy pomoci KBT
dospéli u této cilové skupiny k vyznamné redukci konzumace sladkych

nealkoholickych napoju (Tirson, at al., 2008).
Negativni behavioralni faktory (stravovaci a pohybové navyky)

Hainer at al. (2011) mezi nej¢astéjsi ,zlozvyky“ tykajici se stravovacich navyku fadi:

e pfijem nepfiméfeného mnozstvi jidla (pfijem v praiméru nad 10 000 kJ)

e vybér nevhodného jidla (nadmérny pfijem tuénych mléénych a masnych
produktl, sladkosti, potravin z bilé mouky, nedostatek zeleniny apod.)

e pfijem potravy v nespravné skladbé (nadmérny pfijem zivoCiSnych tuku
a cukrl s vysokym glykemickym indexem)

e nevhodny rezim jidla (jedeni 1-2x denné, pfesouvani jidla do druhé poloviny
dne)

e nevhodny pitny rezim (pfijem mensi nez 2 litry tekutin, pfevaha napojl

s kofeinem, pfijem energetickych napoju)

Hainer at al. (2011) mezi nej¢astéjsi ,zlozvyky“ tykajici se pohybovych navyku fadi:
e Zadnou pohybovou aktivitu
e nevhodnou pohybovou aktivitu (nevhodny druh pohybu, nadmérna nebo

nedostacujici intenzita a nedostate¢na frekvence)

Negativni kognitivni faktory (myslenky, nazory, postoje emoce)

Pfi vzniku a pretrvani obezity hraji podle Hainera at al. (2011) kognitivni
faktory zasadni roli. Prvni chybou je vytyCeni si nerealnych cild vztahujicich
se k vahovym ubytkim a to zejména stanoveni nerealného vahového cile nebo
vahového ubytku. Dusledkem jsou opét tzv. automatické negativni mySlenky,
které navodi zhorSeni nalady, coz ma dopad na chovani - obézni se zcela pfestane
kontrolovat a hleda utéchu v jidle. DalSim negativnim kognitivnim faktorem

je zkreslené vnimani téla, zejména predstava nezavisla na realné hmotnosti a tvaru
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téla. Jedna se o spousté¢ zvySeného pfijmu potravy a také divodem opomijeni

pohyboveé aktivity.
Kognitivné behavioralni terapie

Hainer at al., (2004) uvadi, Ze kognitivné behavioralni pfistup v redukénim
rezimu zajistuje jeho dlouhodobou uspésnost. KBT obezity vychazi z toho, Ze jedinec
se muze nevhodné stravovaci navyky a pohybové chovani odnaucit stejné tak, jak se
jim béhem zivota nauCil. Mezi nejCastéji pouzivané techniky patfi techniky

sebekontroly, kognitivni techniky, relaxacni techniky a modelovani.

Cilem KBT je odstranit nevhodné stravovaci a pohybové navyky. Vhodné

pouziti spravné techniky sebekontroly dopomuze k uspésnosti redukci hmotnosti.

Hainer at al., (2011) popisuje z behavioralni terapie mimo jiné techniku
sebekontroly, do které patfi technika sebepozorovani, technika aktivni kontroly
podnétl, technika sebeposilovani a technika kontrolujici samotny akt jidla. Dale
uvadi, ze za pomoci sebekontroly pacient zmapuje nevhodné stravovaci a pohybové
navyky, identifikuje vlivy ovliviujici jidelni chovani a vyviji techniky, které kontroluji
samotny akt jedeni. Pacient tak ziskava spravné stravovaci a pohybové navyky

a eliminuje nezadouci praktiky v oblasti pfijmu potravy a pohybového rezimu:

o Technika sebepozorovani (zakladni technika KBT), kdy si obézni vede
zaznamy stravovacich a pohybovych navykd (mnozstvi, druh a okolnosti
pripravy pokrmu, pfijmu potravy a napoju, frekvence jidla a akt konzumace,
vCetné cCinnosti spojenych jidlem (oslavy, atd.), nibbling - uzdibovani mezi

hlavnimi jidly;

o Technika aktivni kontroly podnéta pacient se uci identifikovat podnéty, které
vedou ke zvySené konzumaci jidla a uci se na tyto podnéty reagovat jinak
néz jidlem;

o Technika sebeposilovani do té doby nez pacient zacne vnimat zisky
z hubnuti, u¢i se odménovat se, za malé kroky vedouci, cili, procesu hubnuti
(vhodné jsou — pochvala od kamarad, rodiny, symbolické odmeény, ¢ odmény
v predstavach), kognitivni (identifikace nevhodnych myslenek), vyziva,

skupinova terapie (Hainer at al., 2011)
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Hainer at al., (2011) vysvétluje, Zze kognitivni teorie bere v Uvahu procesy
vhimani a mentalni aktivitu hubnouci osoby. Kognitivni techniky ovliviuji nevhodné
mysSlenky, prostfednictvim kognitivni terapie ovlivnime myslenky jedince. Béhem
kognitivni terapie se pacient nauci identifikovat nevhodné automatické, emocéné
nabité myslenky, které souviseji sjeho potizemi, napf. Casta cinnost jedince
je ukonceni hubnuti pfi pozfeni kousku Cokolady (myslenka — nema smysl se
pokouset o hubnuti, kdyZz jsem selhal). Dale se nauci pochopit souvislosti mezi
mysSlenim, emocemi a chovanim (selhani pfi pozfeni Cokolady vyvola deprese)
a v neposledni fadé se hubnouci osoba nauci nahradit dysfunkéni myslenky realnymi
mySlenkami (pozfeni kousku ¢okolady mé neucini tlustym, kdyz snim cCokoladu,

vykompenzuji to vhodnou pohybovou aktivitou apod.
2.4.3.1 Skupinova terapie pri Ié€bé obezity

Podle Malkové (2009) je zivot obéznich slozen z obdobi, kdy nasadi radikalni
nevhodnou dietu, a z obdobi absolutni nekontroly a nadmérného pfijmu potravy,
kdy sbiraji sily na zahajeni dalSi diety. Proto je tfeba i terapii pojimat komplexnéji
a nelécit jen somatickou poruchu, nevhodné stravovaci a pohybové navyky,

ale zaméfit se téZ na kognice a emoce, které k nevhodnému chovani vedou.

Vyhody skupinové terapie jsou nejen ekonomické - informace mohou
byt sdéleny vice osobam najednou. Soustfedéni pacientl se stejnou problematikou
posiluje motivaci jednotlivych ¢lent skupiny. Obecné podobné prekazky
se prekonavaji spolecné. Problémy tedy nefesi klient pouze
s terapeutem, ale i s ostatnimi Cleny skupiny. Pfi terapii obezity jsou ucinné vSechny
faktory skupinové terapie - Clenstvi ve skupiné, zkouseni a nacvik nového chovani
a ziskani novych informaci a socialnich dovednosti, emocni podpora, pomoc jinym,
zpétna vazba. Velkou motivaci pro redukci hmotnosti novych u&astnikli je setkani
S jiz zhubnutymi absolventy kurzu. Metodiku KBT jiz vice nez 20 let aplikuje
PhDr. Iva Malkova v kurzech sniZzovani nadvahy K postupnému rozSifovani téchto
kurz(i i mimo Prahu zacalo dochazet v r. 1991, kdy byla zaloZzena spole¢nost STOB
(STOB, 1991).

61



2.4.4 Farmakoterapie

Hainer (2004) uvadi, Ze |éCbé obezity farmaky dnes |ékafi pfistupuji az tehdy,

neni-li dostate€né ucinna komplexni dietni, pohybova a behavioraini terapie.

,Farmakoterapie je indikovana u pacientti s BMI = 30 kg/m? a u pacientt BMI
nad 27 kg/m? s komplikacemi (DM 2. typu, hypertenze, dyslipidemie), které nejsou

kontraindikaci pro podavani prislusného Iéku“ (KuneSova at al, 2005, 5).

Registrované léky, které jsou schvalené Statnim ustavem pro kontrolu I1éCiv,
a jsou pouzivané v IéEbé obezity pusobi bud v centralnim nervovém systému, nebo
v zazivacim traktu. Neékteré Iéky jsou dostupné pouze na lékarsky predpis,

jiné lze koupit volné v |ékarné.

Farmakoterapie je indikovana ve spojeni komplexnim léebnym rezimem
a samostatné nezméni zakladni pfi¢inu obezity (nepomér mezi pfijatou

a spotfebovanou energii).
Léky pusobici v centralnim nervovém systému

Adipex retard je pfipravek (anorektikum), ktery tlumi nadmérnou chut’ k jidlu.
PotlaCuje pocit hladu, a tim usnadfuje udrZzovani dietnich omezeni a pokles télesné
hmotnosti. LéCiva latka fentermin je vazana ve formé polystyrolsulofnatu, ze kterého
se postupné v téle uvoliuje. Pomalé uvoliiovani léCivé latky ma za nasledek
nepferusovany anorekticky ucinek trvajici nejméné 8 hodin. Adipex retard je urCen
k podpurné Iécbé pfi dieté u pacientll s obezitou a BMI>30 a je dostupny na IékaFsky
predpis (SUKL, 2001).

Adipex retard obsahuje latky uvolfiujici noradrenalin a dopamin, které cilené
v centralni nervové soustavé (CNS) zprostfedkuji funkce ovliviiujici naladu, spanek,
kognitivni procesy nebo procesy vyzadujici pozornost. Adipex retard tedy sniZuje
pocit hladu a omezuje chut k jidlu, ma také nezadouci ucCinky, zejména nespavost,

nesoustredénost atd.
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Samotnym uzitim farmaka Adipex retard nedojde ke sniZeni télesné
hmotnosti, aby tohoto u€inku bylo dosazeno, je nutné dodrZzovat zasady zdravého
hubnuti, a to zejména omezit pfijem potravy a zvolit vhodnou pohybovou aktivitu.
Ubytek t&lesné hmotnosti mize byt udrzen pouze tehdy, jsou-li soustavné

dodrzovana dietni pravidla. Samotna anorektika nesnizuji t€lesnou hmotnost.
Léky pusobici v travicim traktu:

Orlistat - je inhibitorem enzymu (lipaz), které travi tuky. SniZzuje absorpci tuku,
které jsou pfijimany s potravou (30%) inhibici uCinku stfevnich lipaz. Diky tomu ¢ast
tuku zlstane nestravena a odchazi ve stolici. Tim se snizi energeticky pfijem.
Nevstiebané tuky odchazeji tlustym stfevem z téla, takze jejich energeticka hodnota
se neuplatni. Nevstfebané tukové Castice mohou vést, hlavné zpocatku I[éCby,
k urychleni stfevni €innosti a k prjmim, stav se ale vétSinou upravi, pokud pacient
dodrzuje omezeni tuk( ve stravé pod 30 energetickych procent. Pro minimalizaci
téchto jevl se doporuCuje spotiebitelim eliminovat pfijem tukd ve stravé
(SUKL, 2001).

Hainer (2004) podrobné& popisuje mechanismus pusobeni orlistatu a jeho
nezadoucimi uc€inky, jak je jiz popisovano nejCastéjSim vedlejSim ucinkem jsou
zazivaci potize (prujem, olejovita stolice), coz se muze z €asti eliminovat pfidanim
pfirodni vlakniny Psyllia k orlistatu. Psyllium absorbuje volné olejové c¢astice.
Po orlistatu klesa vstfebavani vitaminld v rozpustnych tucich, jejich hodnota
ale zustava ve fyziologickém rozmezi. Vitaminy a mineraly Ize tedy doplnit
podavanim multivitaminovych tablet v prabéhu léCby orlistatem a to dvé hodiny

po podani orlistatu.

Uginnna latka Orlistat, je obsazena v léku, ktery je dostupny na pfedpis
a je prodavan pod nazvem Xenical® Roche s obsahem 120 mg orlistatu nebo jako

volné prodejny Iék Alli s obsahem 60mg orlistatu.

STOB (2009) uvadi ze Xenikal snizi mnozstvi vyuzZitelné energie, a to jako
jediny i poté, kdy byla strava s omezenym mnozstvim tuku jiz pozita. Kromé tohoto
redukéniho ucinku ma velmi pfiznivy efekt na koncentraci tukd v krvi, coz ma vyznam

zejména u téch obéznich, ktefi trpi zvySenymi hladinami krevnich lipidd
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(hyperlipoproteinemii), a to vc€etné diabetiki 2. typu. Xenical nemuze nahradit
omezeni tukd v potravé, ale je pomoci tam, kde z divodu nedostupnosti zcela
vhodného slozeni stravy nebo i chutovych preferenci nelze omezit tuky v potravé
dost radikalné. Xenical se uziva po jedné kapsli souCasné s jidlem obsahujicim tuk.

Xenikal se neuziva s ovocem, zeleninou ani netu¢nym pecivem apod.
2.4.4.1 Rizika Ié¢by obsahujici sibutramin

,<Sibutramin jako inhibitor zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu
v centralni mozkové soustavé jednak navozuje pocit sytosti, jednak ovliviiuje

energeticky vydej“ (Hainer at. al, 2004, 262).

Rizika, ktera jsou spojena s uzivani sibutraminu jsou zejména zvySena tepova

frekvence a zvySeny krevni tlak.

Léky obsahujici sibutramin jsou registrovany v EU od roku 1999 a dostupné
v Evropské unii pod nazvy: Afibon, Ectiva, Lindaxa, Meissa, Meridia, Minimacin,
Minimectil, Obesan, Reductil, Reduxade, Sibutral, Sibutril, Siluton, Sitrane, Zelium

and Zelixa.

Tiskova zprava Evropské lékové agentury ze dne 18. 12. 2009 informovala,
ze Evropska lékova agentura prehodnocuje data pfi uzivani lékl obsahujicich
sibutramin, ktera ukazuji na zvySené riziko zavaznych kardiovaskularnich pfihod,

jako je cévni mozkova pfihoda nebo infarkt myokardu.

SUKL (2010) zvefejnil dne 19. 3. 2010 sdéleni, Ze Evropska komise vydala
dne 3. 3. 2010 rozhodnuti C(2010)1211 o pozastaveni uvadéni na trh |éCivych
pfipravkl obsahujicich sibutramin a to na zakladé ukonceni prFehodnoceni
bezpec&nosti I&Civych pfipravkd obsahujicich pravé sibutramin. Rozhodnuti Evropské
komise bylo vydano v navaznosti na pfedchazejici doporu€eni Vyboru pro humanni
léCive pripravky (CHMP) Evropské lékové agentury (EMA)
ze dne 20. 1. 2010 na zakladé vyhodnoceni rizika téchto pfipravkul, které jsou vySsi
nez jejich pfinosy a doporucCil pozastaveni registracniho rozhodnuti pro tyto IéCive

pfipravky v celé Evropské unii.

Podle sdéleni Statniho ustavu pro kontrolu IéCiv ze dne 04. 02. 2010

se drzitelé rozhodnuti o registraci na zakladé vlastniho uvazeni rozhodli stahnout
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|éCivé prFipravky s obsahem sibutraminu z urovné zdravotnickych zafizeni. Pfipravky
obsahuijici sibutramin jsou v Ceské republice registrovany jako Lindaxa, Meridia,

Sibutramin Sandoz a Sibutramin-Teva.
2.4.5 Chirurgicka (bariatricka) lécba

Hainer at. al. (1997) uvadi, Ze chirurgicka |é¢ba obezity je také oznaCovana
jako bariatricka chirurgie. Chirurgické zakroky vedou k omezeni energetického pfijmu
a tedy k omezeni konzumace stravy (restrikCni vykony - zalude¢ni bandaz, tubulizace
Zaludku) a knavozeni stavu maloabsorbce (malabsorpCni vykony napf.

biliopankreaticka diverse). Kombinaci je tzv. Zalude¢ni bypass.

K chirurgické lé¢bé jsou indikovani obézni pacienti s BMI = 40 kg/m?
za pfitomnosti zavaznych komorbidit téZ pfi BMI = 35 kg/m?. Indikace: BMI nad
40, nebo BMI nad 35, pfi soubéznych onemocnéni, u nichz lze oCekavat
zlepSeni pfi poklesu hmotnosti. Nutny je multidisciplinarni pfistup (chirurg,

obezitolog, psycholog) (KuneSova at al., 2005, 5).

Typy bariatrickych vykont podle Kasalického (2011):

¢ Adjustabilni gastricka bandaz (AGB): pomoci silikonové manzety &i krouzku
dochazi k vytvoreni bandaze okolo Zaludku (v oblasti kardie), utaZzeni bandaze
je mozno regulovat pomoci komurky ulozené v podkozi. Tato metoda je jedina
plné reverzibilni, je nejCastéji provadéna, ziejmé vSak nema pfimé
metabolické UCinky a metabolické zmény tak jsou pfevazné dusledkem

poklesu hmotnosti,

e Tubulizace zaludku: Sleeve gastrectomy (SG): laparoskopické odstranéni
velkého zakfiveni zaludku se zonou produkce gastrointestinalnich
(,tzv. hladovych) hormonu - ghrelin, zbyly Zaludek ma podobu trubice, kromé
sniZeni hladin ghrelinu jsou metabolické u€inky zfejmé téz prevazné nepfimeé
v dusledku poklesu hmotnosti,

e Gastricky bypass (RYGBP): vytvofeni Roux-Y jejunogastroanastomozy

na proximalni ¢ast Zaludku, tzv. pouch,

¢ Biliopankreaticka diverze (BPD), duodenalni switch (DS) — maloabsoréni

metoda,
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e Endogast je endoskopicko-chirurgicka metoda lécby obezity spocivajici
v implantaci polyuretanové protézy do oblasti mezi télo a fundus Zaludku.
Princip uc€inku je zalozen na stimulaci receptort sytosti v hornich partiich
Zaludku. Cilem protézy endogast je navozeni Casné sytosti pacienta
ve spojeni s procesem kontroly sytosti v oblasti fundu Zaludku a tim snizeni

pfijmu potravy a dosazeni redukce hmotnosti (Fried, 2011).

2.5 Spoluprace IlékaftG a komerénich center zamérenych

na snizovani hmotnosti

Lécbou obezity se zabyvaji obezitologové a erudovani prakticti Iékafi. Prakticti
Iékafi maji k dispozici ,Doporueny diagnosticky a léCebny postup pro pacienty
s obezitou“ (Hlubik, KuneSova, Fried & Byma, 2009), ktery se zabyva i vhodnou
dietni léCbou a pohybovou aktivitou. Realizace téchto doporu¢enych postupt

pfi IéCbé obezity u pacientd, je zejména z asovych divodu pro lékafe naro¢na.

Vzhledem k vysoké prevalenci obezity a skuteCnosti, Zze o hubnuti se pokousi
40-80 % dospélych, I|ékafi, ktefi maji omezené Casové moznosti pro praci
S pacientem, se nemohou systematicky vénovat kazdému jednotlivci tak,

aby byl vysledek procesu hubnuti efektivni.

Lidé trpici nadvahou nebo obezitou vyhledavaji pomoc u komerénich center,
které se zabyvaji snizovanim nadvahy. Cinnosti takovych  center,
je predpis dietni i pohybové intervence a jejich vlastni realizace. Erudovani odbornici

pristupuji ke klientiim individualné.

Spoluprace mezi odbornymi Iékafi a komercnimi centry pro snizovani nadvahy
je potfebna. To potvrzuji také zavéry nedavno publikované studie,
kde je konstatovano, Zze spoluprace mezi praktickymi Iékafi a komercnimi
organizacemi mize mit vyznamny potencial v oblasti nabidky program( zaméfenych
na redukci hmotnosti v Sirokém méfitku a s relativné nizkymi naklady
(Jebb et al., 2011).
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Vybrana komeréni centra zabyvajici se snizovanim nadvahy:

Sunkins a.s. — Dietologicka poradna Sunkins - Svét zdravi, centrum,
které se zabyva snizovanim hmotnosti a zdravym Zivotnim stylem, konzultace
probihaji v certifikovanych, kamennych pobocCkach s vySkolenym personalem.
Nutri¢ni poradenstvi zastituje odborniky, jako napf. dietolog RNDr. Petr Foit, Csc.,

ktery je autorem vice nez 20 knih o vyzivé (www.fitdieta.cz).

FITAKTIVNET - hubnuti pro kazdého — centrum, které bylo zaloZeno
za ucCelem vzdélavani v oblasti zdravého Zivotniho stylu a redukci hmotnosti
a nastavenim podminek pro dlouhy a kvalitni Zivot. Programy jsou postaveny
na nejmodernégjSich védeckych poznatcich odborniki z Univerzity Palackého
v Olomouci. Konzultanti pro odborné vedeni programu na snizovani nadvahy jsou
(absolventi vysokych Skol v oborech zaméfujicich se na zdravi a pohybovou aktivitu)
a odborny lékafsky dohled nad pribéhem celého programu zajistuji prakticti lékafi

,Moji Ambulance“ (www.fitaktivnet.cz).

STOB — Hubnéte zdravé a natrvalo — MUDr. Iva Malkova - zdravé hubnuti

a zdravy Zivotni styl. Nabizi kompletni péci snizovani hmotnosti (www.stob.cz).

V soucCasné dobé je progres podnikani v oblasti sluZzeb cilenych ke snizovani
hmotnosti. Internet nabizi moznost prezentace téchto firem a klient ma vzdy moznost

volby. (www.stob.cz).

2.6 Uloha zdravotnich pojistoven v podpofe zdravého zivotniho

stylu

V souCasné dobé zdravotni pojistovny propaguji zdravy Zivotni styl

a podporuji snizovani nadvahy a obezity.

Priklady €innosti podpory snizovani hmotnosti a zdravého zivotniho

stylu u vybranych zdravotnich pojistoven:

VSeobecna zdravotni pojistovna je hlavnim partnerem preventivniho programu

,Zij Zdravé“ a ,Yes ne Yes“. Vzdélavaci kampari ,Zij zdravé“ je zaméfena na zvyseni

povédomi Ceské vefejnosti o problematice obezity, nadvahy a souvisejicich
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http://www.vzp.cz/klienti/programy-prevence/jizda-kucharu-yesneyes

zdravotnich komplikaci. Nabizi mnozstvi novinek z oblasti pohybu, zdravého
stravovani a hubnuti. Projekt Stranky jsou vytvareny pod zastitou odborného dohledu
lékarl, rekondi€nich instruktorl a vyzivovych poradcu. Soucasti projektu VSeobecné
zdravotni  pojistovny  jsou  Ctyfi  webové  stranky  Zenyprotiobezite.cz,
Chlapiprotiobezite.cz, Detiprotiobezite.cz a Rodinyprotiobezite.cz, které vyzyvaji
k aktivnimu pFistupu k Zivotu. Zenam, muzdm, détem i rodindm nabizeji podnétné
informace o diagnostice  obezity, pohybu nebo zdravém stravovani
(VZP, 2011)

Zdravotni pojistovna Metal aliance (v roce 2012 doSlo k fuzi s Primyslovou
zdravotni pojistovnou) je generalni partnerem projektu Zdravi lidé, ktery podporuje

zdravy Zivotni styl, sniZzovani nadvahy a pohybovou aktivitu (VZP, 2011).
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3 CILE A VEDECKE OTAZKY

3.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace je analyzovat vybrané vstupni antropometrické
hodnoty klientd komeréniho programu zaméfeného na redukci hmotnosti, které jsou

vyznamné pro jeho realizaci.

3.2 Dilci cile

1. Zjistit antropometrické hodnoty, které podmirfiuji vyjadieni metabolického
rizika tj: BMI > 25, obvod pasu, obvod bokl, mnozstvi télesného tuku

u klientu, ktefi se zapojili do komeréniho programu na redukci hmotnosti.

2. Na zakladé vstupnich parametri analyzovat vztahy pohybové aktivity

ve volném ¢ase k nutrici.

3.3 Vyzkumné otazky

hmotnosti u klientl, ktefi vstoupili do programu zaméfeného na redukci
hmotnosti?

2. Jaky je rozdil mezi nejvysSi hmotnosti za poslednich 5 let a souCasnou
hmotnosti u klientl, ktefi vstoupili do programu zaméfeného na redukci
hmotnosti?

3. Jaky je prumeérny vék, hmotnost a mnozstvi télesného tuku v zavislosti na
BMI u probandu zafazenych ve skupinach s NW (normalni hmotnosti) pfi
BMI 18.5 - 24.9 kg/m*, OW (nadvahou) pfi BMI 25.0 - 29.9 kg/m?
a O (obezitou) pfi BMI = 30.0 kg/m?)?

4. Jaky je statisticky vyznamny rozdil mezi zmé&nami hmotnosti béhem
poslednich 5-ti let mezi skupinami s NW (normalni hmotnosti)
pfi BMI 18.5 - 24.9 kg/m*, OW (nadvéahou) pfi BMI 25.0 - 29.9 kg/m?
a O (obezitou) pfi BMI = 30.0 kg/m?)?

5. Jaky je nej¢astéjsich dlivod uzivani Iéku?
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6. Jaké jsou hodnoty systolického i diastolického krevniho tlaku?

~

Vyskytuje se obezita v rodiné?
8. Jaké jsou stravovaci navyky v pravidelnosti jidla?
9. Jaky je vztah mezi hodnotou BMI a frekvenci snidané?

10. Jaka je spotieba ovoce, zeleniny a masa?
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4 METODIKA

4.1 Realizace vyzkumu

Nabor pacientd do studie probihal vordinaci praktickych Iékafl
spolupracujicich ambulanci. Lékaf na zakladé celkového vySetfeni v ramci
preventivni prohlidky identifikoval vhodného pacienta, doporucil mu zapojeni
do komeréniho programu upravy Zzivotniho stylu a seznamil ho s probihajicim

vyzkumnym projektem.

V komerénim centru byl klient detailné seznamen s vyzkumnym projektem
a jeho vSemi nalezitostmi. Pokud klient souhlasil se zapojenim do studie, byl od ného

ziskan informovany souhlas.

Klient se podrobil vstupni diagnostice. Zjistovany byly antropometrické
ukazatele (hmotnost, vySka, obvody pasu a boku, slozeni téla bylo provedeno
pomoci nepfimé bioelektrické impedance pfistrojem OMRON BF306), uroven fyzické
zdatnosti (step-test), test kloubni pohyblivosti a hodnoty krevniho tlaku. Dale klient

vyplnil dotaznik zaméreny na stravovaci zvyklosti a pohybovou aktivitu.

Klient byl seznamen s priabéhem a cenou tfimési¢niho intervenéniho
programu. V pfipadé souhlasu se zapojenim do programu mu byl na podkladé dat
zjisténych ze vstupni diagnostiky vytvofen podrobny individualni plan dpravy
stravovacich a pohybovych zvyklosti. Stravovaci plan byl pfizplisoben zdravotnimu
stavu klienta a standardné bylo pocitano s denni energetickou restrikci pfiblizné
2000 kdJ, frekvenci jidel 5x denné a béznym zastoupenim zakladnich zivin. V pfipadé
potfeby mohl byt jidelniCek upraven tak, aby odpovidal i pozadavkim pro stravovani
diabetik(, osob s poruchou lipidového spektra, alergii na lepek apod. Rovnéz rozpis
pohybové aktivity byl podfizen zdravotnim omezenim a zahrnoval kombinaci
aerobniho a silového cviCeni s planovanymi hodinovymi lekcemi 3—4x tydné. Klient si
denné mél zaznamenavat plnéni pfedepsaného planu (self monitoring). Prvni ftfi
cviCebni lekce byly fizené lektorem, v pfipadé potfeby byla dana mozZnost

dopliujicich konzultaci s vyZivovym poradcem.
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4.2 Eticky aspekt projektu

Vyzkum zahrnuje lidské ucastniky, proto byl posouzen Etickou komisi Fakulty

télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.

4.3 Kritéria vybéru probandu:
Do studie byli zarazeni probandi, ktefi splfiovali nasledujici kritéria:

Vékova hranice pro vstup do programu byla stanovena na vice nez 18 let.
Doporuceni Iékafe k uc€asti na kurzu snizovani nadvahy.

SkuteCny zajem ucastnit se kurzu.

Absolvovani vstupniho vysSetfeni.

Souhlas se studii a jejimi pravidly.

Souhlas s vyuzitim poskytnutych dat pro ucely védeckého vyzkumu.

N o ok~ wDbdE

Ugastnici byli seznameni s podminkami vstupniho a zavéreéného

vySetfeni.

4.4 Vyzkumné metody

4.4.1 Antropometrické ukazatele
Vstupni vySetfeni obsahovala nasledujici antropometricka méreni:

1. Télesna vyska byla méfena s presnosti na centimetry pomoci vySkomeéru
s pfesnosti na 0,1 cm

2. Télesna hmotnost byla méfena s pfesnosti na 0,1 kilogramy

3. Obvod pasu byl méfen krej€ovskym metrem horizontalné v poloviné
vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a crista iliaca. Méfeni
souvisi s mnozstvim intraabdominalni tukové tkane.

4. BMI byl vypocitan z vySky a vahy probanda pomoci standartniho vzorce

kg/m?.

4.4.2 Vysetieni slozeni téla

Méreni télesného slozeni bylo provadéno pfistrojem OMRON BF306.
Diky tomuto zafizeni ziskame udaje o procentu tuku v téle, hmotnosti tuku

v téle, tukuprostou hmotnost a svalovou hmotnost pomoci bioelektrické
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impedance. Pro snimani slouzi elektrody pro chodidla a ruce. Do vypocta
se mimo jiné vkladaji médy o vysSce, véku, pohlavi a télesné aktivité. Veskeré

informace zpracovava a vyhodnocuje interni software.

4.4.3 Metody anketniho Setfeni

Anketa byla originalné vytvorena pro tuto studii. Otazky v anketnim dotazniku
byly rozdéleny do Ctyf skupin a otazky byly zaméfeny na zjisténi dat k napInéni cill
projektu. Otazky skupiny ,A“ byly zaméfeny na identifikaci probanda a méfeni
antropometrickych parametrd. Otazky skupiny ,B* se tykaly kolisani hmotnosti
v obdobi poslednich 5 let, zjisténi vyskytu obezity v rodiné a uzivani Iék( vcetné
vyskytu potravinové alergie. Otazky skupiny ,C“ byly zaméfeny na zjisténi frekvence
pohyboveé aktivity vzaméstnani a ve volném Case a otazky skupiny ,D“ byly
zaméfeny na stravovaci navyky, sloZeni obvyklého jidla a oblibené ¢i neoblibené

potraviny.

Anketa ve skupinach B, C, D obsahovala celkem 34 otazek z toho bylo 29
uzavienych, respondenti si museli vybrat jednu z nabizenych moznosti odpovédi

a 5 otevienych, kdy dotazovany mohl vyjadfit svlij postoj vlastnimi slovy.

Ziskané vysledky ze vstupniho dotazniku byly zpracovany do tabulek, grafu

a pisemného komentare v kapitole — Vysledky a diskuse.

Vzor vstupniho dotazniku je uveden v Priloze 1

4.4.4 Metody statistického zpracovani dat

Pro kazdy sledovany parametr byly vypoclitany zakladni statistické veli€iny
(aritmeticky prumér, smérodatna odchylka a median). Data jsme usporadali
do kontingenéni tabulky dle pfisluSnosti ke skupiné v zavislosti na hodnoté BMI.
Pro ovéfeni zavislosti znakd pouzili chi-kvadrat test, analyzu rozptylu a Pearson
korela¢ni analyzu. Hladinu vyznamnosti a jsme stanovili na urovni 0,05.
Ke statistickému zpracovani vysledku byl pouzity pocitaCovy program firmy StatSoft
CR s r.o. STATISTICA (softwarovy systém pro analyzu dat), verze 10.0. a program
Microsoft Office Excel 2010.

Prfi statistickém zpracovani naméfenych dat byly pfi normaini distribuci dat
pouzitée parametrické metody (ANOVA, logisticka regrese) a pfi nenormailni distribuci
dat neparametrické metody. Pomoci korelacni analyzy byla sledovana zavislost mezi
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jednotlivymi parametry.

Celkovy soubor tvofilo 201 probandl, z toho 156 Zen a 45 muzl, primérny
vék byl 41,61 + 11,60 let, BMI 30,73 + 5,59 kg/m?.

Pro prehlednéjsi statistické zpracovani dat jsme celkovy sobor rozdélili do tfi
skupin podle BMI: skupina s normaini hmotnosti (NW) pfi BMI 18,5-24,9 kg/m?),
skupina s nadvahou (OW) pfi BMI 25,0—29,9 kg/m?) a skupina obéznich (O) pti BMI =
30,0 kg/m?).
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5 VYSLEDKY A DISKUSE

5.1.1 Analyza vstupnich parametri probandia pred zahajenim tfimési¢éniho

redukéniho programu

Celkovy soubor tvofilo 201 probandl, z toho 156 Zen a 45 muzl, primérny
vék probandd byl 41,61 +11,60 let a BMI 30,73 +5,59 kg/m?.

U celkového souboru (n=201) korelaCni analyza potvrdila statisticky
vyznamnou zavislost hodnoty BMI na véku (r=0,155) a mnozstvi télesného tuku
(r=0,602).

Pro upfesnéni zavislosti hodnoty BMI na véku a mnozstvi télesného tuku

jsem rozdeélili celkovy soubor na skupiny zeny a muzi.

U souboru Zen (n=156) korelacni analyza potvrdila statisticky vyznamnou

zavislost hodnoty BMI na véku (r= 0,207) a mnozstvi télesného tuku (r=0,757).

U souboru muzli (n=45) korelacni analyza potvrdila statisticky vyznamnou
zavislost hodnoty BMI na mnozstvi télesného tuku (r=0,632) a statisticky

nevyznamnou negativni zavislost s vékem (r= -0,103).
Analyza vstupnich antropometrickych parametri zeny

Tabulka 8. - Vstupni antropometrické parametry Zeny (n=156)

Zeny — vstupni hodnoty (n=156)
M SD Me Min Max
Vék (roky) 41,12 | 11,63 40,00 | 19,00 | 62,00
Vyska (cm) 166,51 | 6,72 | 166,50 | 152,00 | 189,00
Hmotnost (kg) 83,09 | 16,98 82,00 | 52,00 | 144,00
BMI (kg/m?) 29,89 | 539 | 2961 | 19,81 | 52,69
Télesny tuk (%) 38,25 | 7,51 | 38,65 | 22,00 | 56,20
Obvod pasu (cm) 96,97 | 15,54 97,00 | 11,00 | 137,00
Obvod bokt (cm) 111,27 | 16,37 | 111,50 | 11,00 | 162,00
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Zeny — vstupni hodnoty (n=156) M SD Me Min Max

NejnizSi hmotnost v prabéhu poslednich 5 let 69,89 | 14,29 68,00 | 47,00 | 120,00
Nejvyssi hmotnost v pribéhu poslednich 5 let 85,04 | 17,02 84,70 | 55,00 | 144,00
Rozdil nejnizsi hmotnosti proti souc¢asné -12,85 | 8,81 | -10,50 | -48,00 1,00
Rozdil nejvy3si hmotnosti proti sou¢asné 2,23 | 4,23 0,00 -6,00 | 23,00

Legenda: M - aritmeticky primér, SD - smérodatna odchylka, Me — median (stfed),
Min - minimalni hodnota, Max - maximalni hodnota

Ze statistiky vyplyva, Ze soubor Zen, které se vstoupily do kurzu na snizovani
nadvahy byly ve véku od 19 do 62 let, priimérné naméfené hodnoty BMI 29,89 kg/m?
jsou dle klasifikace obezity (WHO, 2009) na hranici obezity 1. stupné coz odpovida
stfednimu riziku komplikaci. Aritmeticky prdmér obvodu pasu u vyzkumného souboru
156 Zen Cinil 96,97 cm, coZ odpovida pasmu vysokého metabolického rizika dle
(WHO, 2009), aritmeticky prdmér obvodu boku byl 111,27 cm. Z poméru zjisténych
antropometrickych parametrti obvodu boku a pasu Ize vypocitat hodnotu WHR=0,85,
dle (WHO, 2009) odpovida distribuce WHR hranici vysokého rizika. Pramérné
mnozstvi naméfeného tuku je 38,25 %. Zjisténé hodnoty antropometricky ukazatell

zakladaji zvysené riziko vzniku metabolického syndromu (WHO, 2009).

Lidé svetsSi hmotnosti a vétSim obvodem svého pasu maji vétsi riziko
onemocnéni souvisejicich s zivotnim stylem, zejména srdec¢ni onemocnéni

a cukrovky, nez ti, s vétSi hmotnosti a vétSim obvodem svych boku.

v v,

hmotnosti je u vyzkumného vzorku zen 12,85 kg a rozdil mezi nejvysSi hmotnosti
za poslednich 5 let a souCasnou naméfenou hmotnosti je 2,23 kg. Ze zjisténi
vyplyva, statisticky vyznamné zvySeni hmotnosti probandl za 5 let, coz dokazuje

primérné zvySeni hmotnosti o 2,57 kg za rok.
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Analyza vstupnich antropometrickych parametrti muzi
Tabulka 9. - Vstupni hodnoty muzi (n=45)

Muzi — vstupni hodnoty (n=45)
M SD Me Min Max
Vék (roky) 43,29 | 11,46 | 42,00 24,00 67,00
Vyska (cm) 180,22 | 6,58 | 179,00 | 163,00 | 201,00
Hmotnost (kg) 109,29 | 18,12 | 105,00 71,60 | 169,00
BMI (kg/m?) 33,66 | 535 | 33,08 22,60 50,36
Télesny tuk (%) 33,40 | 7,49 | 32,40 17,60 52,30
Obvod pasu (cm) 114,65 | 15,76 | 112,00 75,00 | 169,00
Obvod boki (cm) 114,74 | 10,78 | 113,00 95,00 | 150,00
Nejnizs§i hmotnost (kg)v prabéhu posl. 5 let 95,99 | 16,29 | 93,00 65,00 | 145,00
Nejvyssi hmotnost (kg) v pribéhu posl. 5 let 111,02 | 19,75 | 107,00 71,00 | 185,00
Rozdil nejnizsi hmotnosti proti sou¢asné -13,00 | 7,85 | -11,00 | -36,00 0,00
Rozdil nejvys8i hmotnosti proti sou¢asné 1,78 | 3,88 0,00 -0,60 16,00

Legenda: M - aritmeticky pramér, SD - smérodatna odchylka, Me — median (stfed),
Min - minimalni hodnota, Max - maximalni hodnota

Ze statistiky vyplyva, Zze soubor 45 muzu, ktefi vstoupili do kurzu na snizovani
nadvahy se pohybovalo v pasmu véku od 24 do 67 let, primérné naméfené hodnoty
BMI 33,6 kg/m? jsou dle klasifikace obezity (WHO, 2009) v pasmu obezity 1. stupné
coz odpovida stfednimu riziku komplikaci. Aritmeticky pramér obvodu pasu u
vyzkumného souboru 45 muzd byl 114,65 cm, coz odpovida pasmu vysokého
metabolického rizika dle (WHO, 2009), aritmeticky pramér obvodu bokd byl
114,74 cm. Z poméru zjisténych antropometrickych parametrli obvodu bokl a pasu
Ize vypocitat hodnotu WHR=0,95 dle (WHO, 2009) odpovida distribuce WHR hranici
vysokého rizika. Primérné mnozstvi naméreného tuku je 33,40 %. Zjisténé hodnoty
antropometricky ukazatell zakladaji zvySené riziko vzniku metabolického syndromu
(WHO, 2009).
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Lidé s vétsi hmotnosti a vétSim obvodem svého pasu maji vétsi riziko
onemocnéni souvisejicich s zivotnim stylem, zejména srdecCni onemocnéni

a cukrovky, nez ti, s vétSi hmotnosti a vétSim obvodem svych boku.

v v,

hmotnosti je u vyzkumného vzorku muzu 13 kg a rozdil mezi nejvy$Si hmotnosti
za poslednich 5 let a souCasnou namérfenou hmotnosti je 1,78 kg. Ze zjisténi
vyplyva, statisticky vyznamné zvySeni hmotnosti probandl za 5 let, coz dokazuje

primérné zvySeni hmotnosti o 2,57 kg za rok.

Podle Svaciny a BretSnajdrové (2008) jeden z faktoru, ktery ovliviiuje vyskyt obezity

je vék, kdy se stoupajicim vékem pfibyva obéznich lidi.

Shrnuti k analyze antropometrickych parametra:

e Vyzkumny soubor celkem 201 probandl, ztoho 156 Zen a 45 muzl
se pohybuje v pasmu zvySeného rizika vzniku metabolického syndromu
(WHO, 2009)

e muzi za poslednich 5 let zvysili svoji hmotnost v priméru o 13 kg

e zeny za poslednich 5 let zvysSili svoji hmotnost v priméru o 12,58 kg

Statistika ukazuje, ze za poslednich 5 let zvysili probandi hmotnost v priiméru
0 12,79 kg. Vysledek vdak muze byt ovlivnén tim, ze do programu vstoupili probandi,

ktefi maji problémy s nadvahou nebo obezitou a chtéji svoji hmotnost sniZit.

Soubor vSech probandt jsme dale rozdélili na 3 skupiny (Tabulka 10), skupiny
byly rozdilné dle hodnoty BMI a po¢tu osob:

1. skupina ,NW* normalni hmotnost (BMI 18.5-24.9 kg/m?):
do této skupiny bylo zarfazeno 13,9 % osob,

poCet osob ve skupiné je 28 z toho 27 Zen a 1 muz.

2. skupina ,OW* nadvaha (BMI 25.0—-29.9 kg/m?):
do této skupiny bylo zafazeno 32,4 % osob,

pocet osob ve skupiné je 65 z toho 55 Zzen a 10 muz(.

3. skupina ,0" obézni (BMI = 30.0 kg/m?):
do této skupiny bylo zarfazeno 53,7 % osob.

pocCet osob ve skupiné je 108 z toho 74 Zzen a 34 muza.
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Tabulka 10. — Skupiny dle hodnoty BMI (normalni hmotnost, nadvaha, obezita)

Skupina NW (n=28)

Skupina OW (n=65)

Skupina O (n=108)

M sD | Me M | SD | Me M | SD | Me
ke (el 36.00| 9.34| 34.00| 41.29| 11.38| 42.00| 43.25| 11.87| 42.00
e (e 167.11| 6.01| 168.00| 168.35| 9.29| 168.00| 170.97| 8.91| 170.00
Hmotnost (kg) 6459| 549| 6500 77.94| 11.40| 75.00| 101.90| 17.12| 9855
BMI (kg/m2) 2311| 1.33| 2341| 27.35| 1.48| 27.47| 3474 429| 34.00
Télesny tuk fat (%) 28.28| 4.42| 2835| 3457| 567| 3500 41.03| 6.96| 41.95
Obvod pasu (cm) 80.00| 7.71| 79.00| 92.93| 7.64| 92.50| 110.26| 16.25 | 109.00
Obvod bokil (cm) 99.21| 4.66| 100.00| 103.94| 18.13| 108.00| 119.63| 9.96 | 118.00

Legenda: M - aritmeticky pramér, SD - smérodatna odchylka, Me — median (stfed),
Min - minimalni hodnota, Max - maximalni hodnota, n — poc€et osob

Ze statistiky vyplyva, Zze do programu na snizovani nadvahy se pfihlasilo celkem 201

probandl tj. 100 % vSech, ktefi splnily kritéria vstupu do programu, ztoho bylo

v v

Druhou v poradi byla skupina OE, kde bylo celkem 32,4 % osob a souCasné tato

skupina méla druhy nejvétsi vékovy prumér M=41,29 roka. Treti a zaroven nejveétsi

skupinu tvofila skupina O, kde bylo celkem 53,7 % osob a souasné méla skupina

nejvyssi vékovy priimér a to M=43,24 rokau.

Z vyzkumu je zfejma zavislost zvySujiciho se BMI s vékem probandu (&im vétsi je

vékovy pramér probandd, tim vyssi je i jejich BMI).
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Tabulka 11. — Kolisani hmotnosti - skupiny dle hodnoty BMI (normalni hmotnost,

nadvaha, obezita)

Group NW (n=28) Group OW (n=65) Group O (n=108) ANOVA
M SD Me M SD Me M SD Me p
NejnizSi hmotnost 57.67 | 6.23| 56.50| 67.13| 12.22| 65.00| 86.17| 17.15| 85.00
v priibéhu
poslednich 5 let
Nejvyssi hmotnost 66.04| 5.87 | 65.50| 80.95| 12.45| 78.00| 103.69| 17.74| 100.0
v priibéhu 0
poslednich 5 let
Rozdil nejnizsi -7.11| 3.30| -7.00|-10.86 6.79-10.00| -15.80| 9.46 |-14.00| 0,000003
hmotnosti proti
soucasné
Rozdil nejvyssi 124 1.79| 1.00| 3.22 5.23| 0.45 1.68( 3.69| 0.00| 0,048392
hmotnosti proti
soucasné

Analyza dat potvrdila statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami v kolisani

hmotnosti u probandd béhem poslednich 5 let. Nejvétsi vykyvy hmotnosti byly

Analyza uziti léku

v v

V pfipadé, kdy osoby uzivaji €Ky a chtéji snizovat svoji hmotnost je nezbytna

spoluprace Iékafu a komer&nich center na snizovani hmotnosti. U osob, které uvedli,

uzivani 1€kl je zasadni pfizpusobit zdravotnimu stavu dietni opatfeni véetné

cviCebniho programu. Zde je vhodna tésna spoluprace slékafem a lektora

komeréniho centra zaméreného na snizovani hmotnosti.
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Medikace Celkovy soubor NW ow (0]
Hypertenze 42 1 9 32
Hypofunkce §titné 24 2 8 14
Dyslipoproteinémie 17 1 1 15
Alergie 14 2 4 8
Diabetes melitus 8 0 0 8
Deprese 9 0 2 7
Ischemicka choroba 6 0 2 4
Dalsi 36 3 9 24

Z celkového souboru 201 probandl pravidelné uzivalo léky 151 osob (duvod
medikace uvadi (Tabulka 12) a 87 osob uvedlo alergii na konkrétni potravinu
(nejCastéji byly uvadéné tyto druhy: ofechy, citrusové ovoce, rajCata, papriky, séja a

mléko).

Ve skupiné NW uzivalo pravidelné Iéky 8 (28.6 %) osob, ve skupiné OW 22
(33.8 %) osob a ve skupiné O 63 (58.3 %) osob. NejCastéjSim zdravotnim
problémem byla u probandl hypertenze, ktera byla zjisténa u témér 30 % osob

zarazenych do skupiny O.

V pfipadé, Ze osoby trpi hypertenzi je nutné dietnim opatfenim snizit
spotfebu soli a bilkovin. PFfi cviCeni je nutné poziti sport testeru, ktery kontroluje
hodnoty srdec¢nich tepl ze minutu a nesmi se pouzivat velka zatéz pfi odporovém

tréningu.

NejvySsi uzivani Iéki meéli osoby ve skupiné O (obezita).
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Tabulka 13. — Hodnoty krevniho tlaku

Skupina NW (n=28) Skupina OW (n=65) Skupina O (n=108) ANOVA

M SD Me M SD Me M SD Me p

Systolicky 120.69 | 18.06 | 120.00 | 123.98 | 12.21 | 120.00 | 132.28 | 14.15 | 130.00 | 0,000626

krevni tlak
(mmHg)

Diastolicky | 79.31 |12.48 [ 80.00 | 81.05 | 8.68 | 80.00 | 84.05 |10.30 [ 82.00 |0,114031

krevni tlak
(mmHg)

Pramérné hodnoty systolického i diastolického krevniho tlaku se pohybovaly
v normalnich hodnotach. Mezi hodnotami systolického krevniho tlaku u jednotlivych
skupin byl statisticky vyznamny rozdil. Se stoupajici hmotnosti se zvySuji primérné

hodnoty systolického krevniho tlaku i diastolického krevniho tlaku.

Je patrné, Ze 20,1% osob trpi hypertenzi, to znamena, Ze uvedené primérné

hodnoty krevniho tlaku jsou v naSem vyzkumu |éCebné ovlivnény.

29,6 % obéznich uziva léky na hypertenzi a z toho divodu mohou byt
hodnoty systolického tlaku v normé, i kdyz statisticka analyza potvrdila statisticky

vyznamny rozdil systolického tlaku mezi skupinami NW, OW a O.
Za kritickou hranici hypertenze je povaZzovana hodnota 140/90 mmHg.
Obezita v rodiné:

Z celkového poctu probandl se u 61 % vyskytovala obezita v rodiné a 20 %
probandl bylo v détstvi obéznich. Mezi jednotlivymi skupinami nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu obezity v rodiné (Chi kvadrat p=0,09672).
Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami ve vyskytu obezity v détstvi
(p=0,00162), kdy ve skupiné NW bylo vdétstvi obéznich 14,3 %,
ve skupiné OW 7,8 % a ve skupiné O 29,1 % osob.

Statistika ukazala vyznamné vysSi vyskyt nadvahy a obezity u probandu ve
skupiné O (obezita), u kterych se problémy s nadvahou nebo obezitou vyskytovaly

v rodiné, nebo trpéli nadvahou nebo obezitou v détstvi
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Stravovani

V dotazniku zaméfeném na stravovaci zvyklosti 48,5 % osob uvedlo
nepravidelné stravovani, 34,5 % udava, Ze se stravuji vétSinou pravidelné

a pravidelny pfijem potravy ma pouze 17 % dotazanych.

Dale 28,4 % probandi uvedlo, Ze konzumuji srovnatelné mnozZstvi jidla
s ostatnimi lidmi, vétsi porce uvadélo 21,5 % a 17,2 % uvadi, Ze je pro né typicky

nibbling béhem celého dne.

Opravdu pravidelné rozdélené jidlo na 5 porci, jak uvadi vyZivova doporuceni
platna pro Ceskou republiku (Dostalova, Hruby & Turek, 2004), pak uvedlo pouze
15,9 % probandu.

Snidané

Pfi sledovani pravidelného pfijmu potravy béhem dne je davan ddraz
zejména na pravidelnou konzumaci snidané&, nebot celd fada studii prokazala,
Ze lidé, ktefi pravidelné snidaji, jsou vystaveni menSimu riziku obezity nez ti, ktefi

snidani opomiji (Merten at. al, 2009).

V naSem souboru uvedlo 23,3 % probandl, Ze nesnidaji nebo snidaji jen

zfidka, 11,9 % snida alespon 5 x tydné a 64,8 % ma pravidelnou snidani.

Nebyl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a frekvenci
snidani (p=0,43267).

Konzumace riznych druht potravin

Dalsi ¢ast dotazniku sledovala frekvenci konzumace potravin, jejichZ pFijem
je davan do souvislosti s rizikem rozvoje nadvahy a obezity. Jak vyplyva z Tabulky 14
Vyzivova doporuceni uvadeéji, ze zeleninu a ovoce bychom méli konzumovat denné
celkem v 5-ti davkach. Denni konzumaci zeleniny alespon v jedné davce uvedlo
pouze 24,9 % dotazanych a 29,5 % odpovédélo, ze zeleninu neji nebo konzumuje
jen zfidka. Pfijem ovoce byl vyssi, ale zdaleka nedosahoval doporu¢ované hodnoty.

Dal8im nepfiznivym zjisténim byla udavana velmi nizka konzumace ryb a rybich
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byly vysledky otazek zamérfenych na konzumaci masa a uzenin. Pomérné
prekvapivym je udaj, ze 24,2 % probandul neji viibec nebo jen zfidka maso a 81,9 %

nekonzumuje uzeniny.

Tabulka 14. — Konzumace vybranych druhtd potravin

Denné Alespon 5 x v tydnu Ziidka kdy nebo
nikdy
Zelenina 249 % 45.6 % 29.5%
Ovoce 44.4 % 35.6 % 20.0%
Miéko 36.2 % 29.9% 33.9%
Zakysané mlécné 30.4 % 22.2% 47.4 %
vyrobky
Maso 34.4% 41.4 % 242 %
Uzeniny 23.5% 18.1 % 81.9%
Ryby a rybi vyrobky 0% 18.1 % 81.9%
Sladkosti 30.3% 30.5% 39.2%

Nebyl zjiStén statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a cetnosti
konzumace zeleniny (p=0, 33804). ovoce (p=0,72450). miéka (p=0,10544).
zakysanych mlé¢nych vyrobkl (p=0,29953). masa (p=0,38949). uzenin (p=0,17230).
ryb (p=0,83826) a sladkosti (p=0,90413).

Z vysledkl evropského Setfeni ,Health Behaviour in Schoolaged Children
(HBSC)* z rizikového chovani dospélych vyplyva, Zze v CR je nizka spotfeba ovoce

a zeleniny, a nadprimérna spotieba alkoholu. (UZIS, 2012)

Vyzkum prokazal, ze nejvice probandi konzumuji ovoce a zeleninu alespon

5 x tydné.
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5.1.2 Pohybova aktivita a vztah k nutrici

Pohybova aktivita

Fyzickou naro€nost svého povolani hodnotilo 67,2 % probandu jako lehkou,

26,8 % stfedné naro¢nou a 6,0 % jako fyzicky téZkou praci.

Ve volném Case 43,8 % probandd nema Zadnou aktivitu, 21,9 % probandu
cvi€i 1x tydné, 21,4 % probandl cvi€i 2x tydné a 12,9 % probandi ma pohybovou

aktivitu alespon 3x tydné.

Nebyl zjistén statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI a mirou
pohybové aktivity v zaméstnani (p=0,49236). Vztah mezi hodnotou BMI a mirou

pohybové mimo zaméstnani byl na hranici statistické vyznamnosti (p=0,05095)

Vv,

nejvyssi hodnoty télesného tuku p=0,001545
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6 ZAVER

Diplomova prace se zabyvala analyzou vstupnich antropometrickych

parametrd klientd, ktefi vstoupili do programu na snizovani nadvahy.

6.1 Vyhodnoceni hlavniho cile

Hlavnim cilem diplomové prace bylo analyzovat, vybrané vstupni
antropometrické parametry u klientdl komeréniho programu zaméfeného na redukci

hmotnosti (dale jen program), které jsou vyznamné pro jeho realizaci.

Probandi, ktefi vstoupili do programu vyplnili anketni dotaznik, pro spinéni cill
této prace bylo zpracovano vsech 201 dotazniku, ze kterych byla provedena analyza
vstupnich parametrd vyznamnych pro realizaci programu. (Analyzované hodnoty jsou

pocitany aritmetickym primérem.)
Celkovy soubor tvorilo 201 probandt, z toho 156 zen a 45 muz.
Bylo zjiSténo:
1. Veék: zeny 41 let, muzi 42 let
2. Vyska: zeny 166,51 cm, muzi 180,22 cm.
3. Hmotnost: Zeny 83,09 kg, muzi109,29 kg.
4. BMI: Zeny 29,89 kg/m?, muzi 33,66 kg/m?
5. Mnozstvi tuku: Zzeny 38,28 %, muzi 33,40 %.
6. Obvod pasu: Zzeny 96,97 cm, muzi 114,65 cm.
7. Obvod bokul: zeny 111,27 cm, muzi 114,74 cm.

8. Nejnizsi hmotnost v prabéhu poslednich 5 let:
Zzeny 69,89 kg, muzi 95,99 kg.

9. Nejvyssi hmotnost v prubéhu poslednich 5 let:
Zeny 85,04 kg, muzi 111,02 kg
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6.2 Vyhodnocen dil€ich cila

1. Zjistit antropometrické hodnoty, které podmiriuji vyjadieni metabolického
rizika tj: BMI > 25, obvod pasu, obvod bokl, mnozstvi télesného tuku u

klientl, ktefi se zapojili do komeréniho programu na redukci hmotnosti.

Zeny: BMI 29,89 (kg/m?), obvod pasu 96,97 cm, obvod boki

111,27 cm a mnozstvi naméreného tuku 38,25 %,

Muzi: BMI 33,66 (kg/m?), obvod pasu 114,65 cm, obvod bok

114,74 cm a mnozstvi naméreného tuku 33,40 %.

Tyto naméfené a vypoditané zjisténé hodnoty ukazuji
na zvysené riziko vzniku metabolického syndromu. Ze zjisténych
hodnot Ize vypocitat hodnotu WHR, ktera je u obou skupin vysoce

rizikova.

2. Na zakladé vstupnich parametrl analyzovat vztahy pohybové aktivity

ve volném &ase k nutrici.

Ze statistky bylo zjisténo, Zze probandi, ktefi se ve volném Case vénuji
pohyboveé aktivité 3 a vice x tydné uvedli ze:
e ve srovnani s jinymi lidmi jedi stejné mnozstvi jidla ,
e jidlo jedi vétSinou pravidelng,
e snidaji pravidelnég,
e svaci, obédvaji a vecefi pravidelné nebo alespon 5x tydné

Naopak u osob ktefi nevykonavaji zadnou pohybovou aktivitu ve volném
Case bylo zjisténo, Ze:

e ve srovnani s jinymi lidmi jedi méné a Casténi uzdibuji
e jidlo jedi nepravidelné
o zfidka kdy snidaji

e svaci, obédvaji a vecefi nepravidelné

Statistika ukazala statisticky vyznamnou hodnotu mezi pohybovou aktivitou

ve volném Case a mnozstvim pfijimaného jidla.
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6.3 Vyhodnoceni vyzkumnych otazek

v v

1. Jaky je rozdil mezi nejnizsi hmotnosti za poslednich 5 let
a soucasnou hmotnosti u klientu, ktefi vstoupili do programu

zaméreného na redukci hmotnosti?

a. zeny za poslednich 5 let zvySily svoji hmotnost 0 12,58 kg, to je zvySeni
hmotnosti v priméru o 2,57 kg za rok.
b. muzi za poslednich 5 let zvysili svoji hmotnost o 13,00 kg, to je zvySeni

hmotnosti v priméru o 2,80 kg za rok.

Podle Svaciny a BretSnajdrové (2008) jeden z faktorl ktery
ovliviiuje vyskyt obezity je vék, kdy se stoupajicim vékem pfibyva
obéznich lidi.

Statistika ukazuje, Ze za poslednich 5 let zvySili probandi

(muzi i zeny) hmotnost v praméru o 12,79 kg.

Analyza potvrdila, ze jeden z faktord, ktery ovliviiuje vyskyt
obezity je vék, ale vysledek je ovlivnhén tim, ze do programu vstoupily

pouze osoby, které maji problémy s nadvahou nebo obezitou.

2. Jaky je rozdil mezi nejvyssSi hmotnosti za poslednich 5 let
a soucasnou hmotnosti u klientu, ktefi vstoupili do programu

zaméreného na redukci hmotnosti?

a. zeny za poslednich 5 let byla jejich nejvy$§Si hmotnost o 2,23 kg vysSi
nez souc¢asna nameérena.
b. muzi za poslednich 5 let byla jejich nejvy§Si hmotnost o 1,78 kg vySSi
nez sou€asna nameérena
Analyza potvrdila, Ze probandi v pribéhu poslednich 5 let méli
i vy§8i vahu nez byla naméfena pfi vstupu do programu.
Shrnuti k otazce 1 a 2 ze statistiky Ize dovodit, ze probandi
ovliviovali vlastnim pfi€¢inénim svoji vahu, ktera méla v prabéhu
5-ti let kolisavy charakter. Bez odborného dohledu, dochazelo

ke stfidavému snizovani a zvySovani hmotnosti.

88



3. Jaky je priamérny vék, hmotnost a mnozstvi télesného tuku
v zavislosti na BMI u probandu zarazenych ve skupinach s NW
(normélini hmotnosti) pri BMI 18.5 - 24.9 kg/im?, OW (nadvahou) pfi
BMI 25.0 - 29.9 kg/m? a O (obezitou) pfi BMI = 30.0 kg/m*?

Skupina NW (BMI 18,5 — 24,9 kg/m?)
prumérny vék 36,00 rokud, hmotnost 64,9 kg a télesny tuk 28,28 %.

Skupina OW (BMI 25,0 — 29,9 kg/m?)
pramérny vék 41,29 rokd, hmotnost 77,94 kg a télesny tuk 34,57 %.

Skupina O (BMI = 30,0 kg/m?)
prumérny veék je 43,25 rokl, hmotnost 101,90 kg a télesny tuk 41,03 %.

Ze statistiky vyplyva, ze ze zvysSujicim se vékem se zvysSuje

BMI a tim i hmotnost probandt véetné procenta tuku v organismu.

4. Jaky je statisticky vyznamny rozdil mezi zménami hmotnosti béhem
poslednich 5-ti let mezi skupinami s NW (normalni hmotnosti)
pri BMI 18.5 - 24.9 kg/m?, OW (nadvahou) pfi BMI 25.0 - 29.9 kg/m?a O
(obezitou) pri BMI = 30.0 kg/m?)?

a) Skupina NW (BMI 18.5 - 24.9 kg/m?):

rozdil nejnizsi hm. proti sou€asné béhem poslednich 5-ti let - 7,11 kg

rozdil nejvysSi hm. proti souc¢asné béhem poslednich 5-ti let - 1,24 kg
b) Skupina OW (BMI 25.0 - 29.9 kg/m?)

rozdil nejvyssi hm. proti sou€¢asné béhem poslednich 5-ti let — 3,22 kg
c) Skupina O (BMI = 30.0 kg/m?)

v v

rozdil nejvy$Si hm. proti sou€asné béhem poslednich 5-ti let — 1,68 kg
Ze statistiky vyplyva, ze nejnizSi vykyvy hmotnosti
byly zaznamenané u skupiny NW a nejvétsi vykyvy hmotnosti

byly zaznamenané u skupiny O.
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NejcastéjSim zdravotnim problémem u probandd byla

hypertenze, a to u témér 30 % osob zarazenych do skupiny O.

6. Jaké jsou hodnoty systolického i diastolického krevniho tlaku?

Hodnoty krevniho tlaku se pohybovaly v normalnich
hodnotach, jsou vSak ovlivnény uzivanim lékd na hypertenzi, ktera

byla zjiSténa u témér 30 % osob zarazenych do skupiny O.

7. Vyskytuje se obezita v rodiné?

Statistika ukazala vyznamné vySSi vyskyt nadvahy a obezity
u probandl ve skupiné O (obezita), u kterych se problémy s nadvahou
nebo obezitou vyskytovaly v rodiné, nebo trpéli nadvahou nebo obezitou

v détstvi.

8. Jaké jsou stravovaci navyky v pravidelnosti jidla?

V dotazniku zaméfeném na stravovaci zvyklosti 48,5 % osob
uvedlo nepravidelné stravovani, 34,5 % udava, ze se stravuji vétSinou

pravidelné a pravidelny pfijem potravy ma pouze 17 % dotazanych.

Dale 28,4 % probandl uvedlo, ze konzumuiji srovnatelné mnozstvi
jidla s ostatnimi lidmi, vétsi porce uvadélo 21,5 % a 17,2 % uvadi, ze je

pro né typicky nibbling béhem celého dne.

Celkem 15,9 % probandl uvedlo Zze konzumuje pravidelné jidlo
rozdélené na 5 porci, jak uvadi vyzivova doporuéeni platna pro Ceskou
republiku (Dostalova at al., 2004).

9. Jaky je vztah mezi hodnotou BMI a frekvenci snidané?

Ze statistiky vyplynulo, ze 23,3 % probandl uvedlo, Zze nesnidaji
nebo snidaji jen zfidka, 11,9 % snida alespon 5 x tydné a 64,8 % ma

pravidelnou snidani.

Pfi sledovani pravidelného pfijmu potravy béhem dne je davan
dlraz zejména na pravidelnou konzumaci snidané, nebot cela fada studii

prokazala, Ze lidé, ktefi pravidelné snidaji, jsou vystaveni mensimu riziku
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obezity nez ti, ktefi snidani opomiji (Merten at. al, 2009).

Nebyl ani zjistén statisticky vyznamny vztah mezi hodnotou BMI
a frekvenci snidani (p=0,43267).

10.Jaka je spotieba ovoce, zeleniny a masa?

Z vysledkl evropského Setfeni ,Health Behaviour in Schoolaged
Children (HBSC)* vyplyva, ze v CR je nizka spotfeba ovoce a zeleniny
(UzIS, 2012).

Ze statistiky vyplynulo, Ze probandi konzumuji velmi malo ovoce
a zeleniny. Vyzivova doporucCeni uvadeéji, Zze zeleninu a ovoce bychom
méli konzumovat denn& celkem v5 davkach (UzIS, 2012). Denni
konzumaci zeleniny alespon vjedné davce uvedlo pouze 24,9 %
dotazanych a 29,5 % odpovédélo, Ze zeleninu neji nebo konzumuje jen
zfidka. PFijem ovoce byl vySSi, ale zdaleka nedosahoval doporucované
hodnoty. DalSim nepfiznivym zjiSténim byla udavana velmi nizka
konzumace ryb a rybich vyrobkl, které neji vibec nebo jen zfidka
dokonce 81,9 % dotazanych, naopak 24,2 % probandu neji vibec nebo

jen zfidka maso a 81,9 % nekonzumuje uzeniny.
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7 SOUHRN

Prace je rozdélena na dvé ¢€asti teoretickou a praktickou:
= Teoreticka cast

Popisuje problematiku obezity, prevalenci, patogenezi a dale se soustredi
na faktory ovliviujici vznik obezity a jeji 1éCbu. V lé€bé se zaméfuje zejména na

dietni a pohybové opatfenimi.
= Prakticka ¢ast

V uvodu praktické Casti je prfedstaven vybérovy soubor a popsan projekt
pouzittho modelu tfimésiéniho komplexniho intervenéniho programu Upravy
zivotniho stylu, ktery byl pouzit k ziskani potfebného mnozstvi probandu. Bez tohoto
pilotniho realizovaného projektu praktické spoluprace komerénich center zdravotniho
zivotniho stylu a zapojenych zdravotnich zafizeni v€etné finan¢ni podpory pojistovny

Metal Aliance, by nemohla byt tato prace zpracovana.

Do komeréniho programu vstoupilo v obdobi 20 mésict od 1. 1. 2010 do
16. 8. 2011 celkem 201 probandu.

Vyzkumny soubor, ktery pfi zahajeni tfimési¢niho intervenéniho programu
obsahoval z 201 probandl 156 Zzen a 45 muzl, ktefi na zakladé doporuceni svych
praktickych Iékafu akceptovali podminky zapojeni do komeréniho programu redukce
hmotnosti. Pfi vstupu do programu probandi vyplnili dotaznik zaméreny
na vyzivoveé preference a zakladni aspekty zivotniho stylu a zdravi. Bylo realizovano
méfeni slozeni téla a antropometrickych parametri. Podle hodnoty vypocitané
hodnoty BMI byli probandi zafazeni do t¥i skupin (NW, BMI 18.5 - 24.9 kg/m?, OW,
BMI 25.0 - 29.9 kg/m?, O, BMI = 30.0 kg/m?). Toto zafazeni nasledn& umoznilo
hodnoceni zavislosti monitorovanych parametrd na stupni rizika vyplyvajiciho

z nadmérné hmotnosti.

PFi rozfazeni probandu dle klasifikace BMI bylo zafazeno nejvice osob do
skupiny obéznich — 108 osob, ve skupiné s nadvahou bylo 65 osob a s normalni

hmotnosti bylo 28 osob.
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Dulezitym poznatkem bylo, ze celkem 151 probandu tzn. vétSina osob
(75,12 %) uvadéla farmakologickou lé¢bu. Nej¢astéjSim duvodem medikace byla
hypertenze (20,9 % osob) a hypofunkce stitné zlazy (11,9 % osob). SkuteCnosti

bylo, Ze nejvice osob s medikaci bylo ve skupiné obéznich klientl, a to 58,3 %.

Analyzovana studie ukazala, ze i mimo néktera popsana pozitivni zjisténi
tykajici se vyzivovych zvyklosti, existuji v ramci intervence stale rozsahlé moznosti

pro vyrazné zlepSeni vyZivovych navykl probandu.

Charakteristickym rysem v nevhodnych stravovacich zvyklostech obéznich
je nadbyte¢né vysoky pfijmem energie formou konzumaci potravin s vysokou

energetickou denzitou.

U sledované skupiny osob byl zjistén velmi nizky pfijem ovoce a zeleniny,
jakozto typickych pfikladl nizkodenzitnich potravin. Typickym rysem je také snizena
frekvence pfijmu stravy v pribéhu dne. Tato frekvence je u mnoha jednotlivcl
jedno, maximalné dvé, energeticky vysoce denzitni jidla. U obéznich jedincl

Ize Casto konstatovat vyraznou nepravidelnost stravovaciho rezimu.

Pravidelné rozlozeni stravy na 5 porci v pribéhu dne uvedlo pouze
15,9 % probandu.

Formou Castého vynechani snidané u jednotlivych probandl se nejvétsi
pfijem energie koncentruje do odpolednich, popf. do vecernich hodin.
K charakteristickym rysim stravovaciho vzorce u obézniho pak patfi uzdibovani

(nibbling), ktery uvedlo 17,2 % probandu.

Posuzovanim vztahu mezi hodnotou BMI a urovni pohybové aktivity
v zaméstnani (p = 0,49236) nebyl zjistén statisticky vyznamny vysledek. Vztah mezi
BMI a urovni pohybové aktivity ve volném €ase byl na hranici statistické vyznamnosti
(p = 0,05095).

Bylo zjisténo , Ze mezi sledovanymi probandy jiz existuje Cast, ktera ma
nékteré spravné navyky v oblasti pfijmu stravy a pohybovych aktivit. Tato skuteCnost
vyplynula ze vztahu mezi pravidelnym rozloZzenim energetického pfijmu v prabéhu

dne a urovni pohybové aktivity
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Spoluprace lékaru, zdravotnich pojiStoven a komerénich center
zdravého zivotniho stylu

V Ceské republice zatim neexistuje popis fungovani podobného modelu
spoluprace lékaru, zdravotnich pojiStoven a komerénich center zdravého Zzivotniho
stylu, ktery chceme analyzovat. Je pravdou, Ze obezitolog nebo erudovany prakticky
Iékar jsou ti pravi, ktefi by se problematikou svych obéznich pacientl méli zabyvat.
Ackoliv maji praktiCti lékafi k dispozici doporuCeny diagnosticky a IéCebny postup
pro pacienty s obezitou (HIubik, KuneSova, Fried & Byma, 2009), ktery se zabyva
i vhodnym dietnim a pohybovym opatfenim, realizace téchto doporu€enych postupt
je zejména z Casovych duvodl pro lékafe naroCna. Navic obezita dosahla jiz
takovych rozmérd, Ze neni v moci Iékafl systematicky se vénovat kazdému
jednotlivei (o hubnuti se pokousi 40-80 % dospélych). Lékafi, ktery ma omezené
Casové moznosti pro praci s pacientem muze vyznamné pomoci spoluprace

s odborniky, ktefi se vénuji pfedpisu i vlastni realizaci dietni a pohybové intervence.

Z tohoto dlvodu vidime navazani spoluprace mezi siti komerénich center
zdravého zivotniho stylu, zdravotnimi pojiStovnami, supervizovanymi vysokoSkolsky
vzdélanymi odborniky a ambulancemi praktickych Iékafl jako spoleCensky vysoce
potfebnou. To ukazuji také zavéry nedavno publikované studie, které potvrzuji, ze
spoluprace mezi praktickymi Iékafi a komercnimi organizacemi muze mit vyznamny
potencial v oblasti nabidky programid zaméfenych na redukci hmotnosti v Sirokém

méfitku a s relativné nizkymi naklady (Jebb et al., 2011).

Je mozné konstatovat, ze ve zdravotnictvi CR se cestou spoluprace lékara,
zdravotnich pojiStoven a komerénich center na sniZzovani hmotnosti, vénuje mala
pozornost. Je zasadni aktivné podporovat spolupraci téchto subjektld v pédi
o pacienty se zvySenou hmotnosti. Zasadni kroky by méli provést zdravotni
pojistovny, které by méli aktivné spolufinancovat aktivity pojisténca, vedouci
ke snizovani hmotnosti, a to z divodU prevence vzniku chorob spojenych s nadvahou

a obezitou.

Zdravotni pojistovny se dnes soustfedi v oblasti snizovani nakladu
na restriktivni opatfeni v rozsahu nabidky zdravotni pécCe, zdrazovani l€Civ, vCetné
zavadéni rdznych pfiplatkl za zdravotni vykony. Opomijena oblast preventivnich
programu pfi snizovani nadvahy a Ié€by obezity formou zavedeni ¢asteéné platby za

aktivni pomoc pfi snizeni nadvahy muze ve svém dlsledku znamenat snizeni
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nakladd na zdravotni pé&i obyvatelstva CR. Tato forma prevence nemoci miize mit
pozitivni vliv na pracovni potencial Uéastnikd trhu prace CR, Uspory ve vyplaceni

nemocenskych davek a uspory v nakladech na zdravotni péci.
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8 SUMMARY

The work is divided into two parts, theoretical and practical:
The theoretical part

Describes the problem of obesity prevalence, pathogenesis and concentrates the
factors influencing the development of obesity and its treatment. The treatment

focuses on diet and exercise measures.
The practical part

In the introduction to the practical part of the sample is introduced and described the
project model used a three-month intervention program of comprehensive lifestyle
modification, which was used to obtain the required number of probands. Without this
pilot project implemented practical cooperation commercial centers health lifestyle
and health facilities involved, including financial support Metal Alliance insurance,

could not be the work processed.

Entered into a commercial program in a period of 20 months from 1. 1. 2010 to 16. 8.
2011 a total of 201 probands.

The research group, which at the start of a three-month intervention program of 201
probands included 156 women and 45 men who, on the recommendation of their
physicians accept the terms of participation in a commercial weight loss program.
Upon entering the probands filled questionnaire focused

on nutritional preferences and basic aspects of lifestyle and health. Was realized
measurement of body composition and anthropometric parameters. According to BMI
values calculated probands were classified into three groups (NW, BMI 18,5 to 24,9
kg/m?, OW, BMI 25,0 to 29,9 kg/m?, O, BMI = 30,0 kg/m?). This classification then
provide an assessment monitoring parameters depending on the degree of risk

arising of excess weight.

In the division of probands according to BMI classification were included in the group

of people most obese - 108 persons in the group with overweight were 65 persons
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and 28 were normal weight people.

An important finding was that a total of 151 probands ie. most people (75,12%) stated
pharmacologic treatment. The most common reason for medication was hypertension
(20,9% of subjects) and hypothyroidism (11,9% of people). The reality is that most

people with medication group were obese clients, 58,3%.

The analyzed studies showed that even among some of the reported positive findings
on dietary habits, there are still extensive intervention opportunities for significant
improvement in dietary habits probands.

A characteristic feature of the bad eating habits of obese is unnecessarily high

energy intake by eating foods with high energy density.

The observed groups had very low intake of fruits and vegetables, as typical
examples nizkodenzitnich food. A typical feature is also a reduced rate of food intake
during the day. This frequency is one of many individuals, a maximum of two highly

energy denzitni food. In obese individuals can often say a strong irregular diet.

Regular distribution of food to 5 servings throughout the day reported only 15,9% of
probands.

Through frequent skipping breakfast for the individual subjects are most concentrated

energy intake in the afternoon, respectively. the evening hours.

The characteristics of dietary patterns in the obese are nibbling (nibbling), which

reported 17,2% of probands.

Examining the relationship between BMI and levels of physical activity at work (p =
0,49236) was not a statistically significant result. The relationship between BMI and
levels of physical activity during leisure time was of borderline statistical significance
(p = 0,05095).

It was found that among the monitored probands exists part which has some good
habits in food intake and physical activities. This resulted from the relationship
between the regular distribution of energy intake during the day and the level of

physical activity
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Collaboration of physicians, health insurance companies and commercial centers,

healthy lifestyle

In the Czech Republic there is no description yet functioning like a model
of cooperation of physicians, health insurance companies and commercial centers,
healthy lifestyle, we want to analyze. It is true that obesity or knowledgeable
practitioner are those states who would issue their obese patients have to deal with,
Although anslyzis have available the recommended diagnostic and therapeutic
procedure for patients with obesity (Hlubik, KuneSova, Byma & Fried, 2009), which
deals with and a suitable diet and exercise measures, implementation of these best
practices is mainly due to time-consuming for doctors. In addition, obesity has
reached such proportions that it is not in the power of physicians systematically
devoted to each individual (about weight loss attempts to 40-80% of adults). Doctors
who have limited time available to work with the patient can greatly aid cooperation
with professionals who are dedicated to the realization of prescription and diet and

exercise intervention.

For this reason, we see the establishment of cooperation between the network of
commercial centers, healthy lifestyle, health insurers, supervizovanymi highly
educated professionals and clinics of general practitioners as a high social relevance.
It also shows the conclusions of the recently published studies that confirm that the
cooperation between general practitioners and commercial organizations may have
significant potential in the range of programs aimed at weight reduction in large scale

and relatively low cost (Jebb et al., 2011).

It can be said that, in Health through cooperation with physicians, health insurance
companies and commercial centers to reduce weight, little attention is paid. It is
essential to actively promote cooperation among these entities in the care of patients
with increased weight. Essential steps should make health insurance companies
should actively co-finance activities leading insured for weight reduction, and for the

prevention of diseases associated with overweight and obesity.

Health insurance companies are now focusing on reducing costs the restrictive
measures within the health care supply, rising prices of medicines, including the

introduction of various allowances for medical procedures. Neglected area of
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prevention programs in reducing overweight and obesity by introducing a partial
payment for active help in weight reduction may ultimately mean a reduction in the
cost of health care for the population of the Czech Republic. This form of disease
prevention can have a positive impact on the employment potential of the Czech
labor market participants, savings in sickness benefits and savings in health care

costs.
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9 POUZITE ZKRATKY
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Body Mass Index
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Vyzkumny ustav potravinafsky Praha, v.v.i.
VSeobecna zdravotni pojiStovna

World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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10 PRILOHY

Pfiloha €. 1 Vzor vstupniho dotazniku
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Diagnostika - vyzZiva

Datum 1. tréninku:.

Jméno a prijmeni:

Datum narozeni:

Pfiloha €. 1

Datum vyplinéni dotazniku:?

Typ programu: Balance plus

Nejvyssi dosazené vzdélani: Z5  SSVS

Vyska: 162 Hmotnost: 87,5 % tuku: 37,2
Obvod pasu: 107 Obvod bok: 107 TK: 120/80

Vase nejnizsi dosazena hmotnost (béhem poslednich 5 let)?: 70

Vase nejvyssi dosazena hmotnost (béhem poslednich 5 let)?: 87,5

Je v rodiné nékdo obézni? ANO NE
Byl (a) jste v détstvi obézni? ANO NE
UZivate pravidelné néjaké léky? | ne
Pokud ano, uvedte je prosim.
Pokud mate alergii na nékteré ne
potraviny, uved'te je prosim
Jaka pohybova aktivita Velmilehkd - | Stiedni- Vysoka - rychld chiize, nodeni
prevaiuje ve vasem zaméstnani | sedavé chize na bfemen...
zamestnani kratké

vzddlenosti
Kolik &asu vénujete pohybové Zadny 1x 2x 3 a vicekrat
aktivité ve volném ¢ase? tydné...60..min | tydné..min | tydné.......min
Kolik jidla snite ve srovnani Stejné jako Méné nei Vice Méné, ale stdle
s druhymi? druzi druzi (uzdibovani)
Jite pravidelné? Pravidelné Vétsinou Nepravidelné

pravidelné
Snidate denné? Pravidelné Alespori 5 x Ztidka nebo nikdy

tydné
Svacite dopoledne? Pravidelné Alespon 5 x Zridka nebo nikdy

tydné
Obédvite? Pravidelné Alespori 5 x Zridka nebo nikdy

tydné
Svacite odpoledne? Pravidelné Alesponi 5 x Zfidka nebo nikdy

tydné
Vecerite? Pravidelné Alesponi 5 x Ziidka nebo nikdy

tydné
Jak €asto jite teplé jidlo? Pravidelné Alespori 5 x Zfidka nebo nikdy

tydné
Jak ¢asto se stravujete Pravidelné Alespon 5 x Ztidka nebo nikdy
v restauraci nebo v zafizeni tydné




Pfiloha €. 1

spolecného stravovani?

Jak &asto jite rychlé obéerstveni | Pravidelné Alesponi 5 x Zridka nebo nikdy

(parek v rohliku, hamburger, tydné

langos...)?

Jak Easto jite zeleninu? Denné Alespoi 5 x Ziidka nebo nikdy
v tydnu

Jak &asto jite ovoce? Denné Alespofi 5 x Ztidka nebo nikdy
v tydnu

Jak &asto jite mléko nebo Denné Alespon 5 x Zridka nebo nikdy

mlécné vyrobky? v tydnu

Jak &asto jite zakysané mlécné Denné Alespon 5 x Zridka nebo nikdy

vyrobky (jogurty, acidofilni v tydnu

mléko, kefiry apod.)?

Jak &asto jite maso? Denné Alespofi 5 x Zfidka nebo nikdy
v tydnu

Uprednostfiujete néktery druh Upfednostiiuji | UpFednostriuji | Neupfednostiiuji Zadny druh

masa? bilé maso Cervené maso | masa

Jak Easto jite ryby nebo vyrobky | Denné Alespoii 2 x Zridka nebo nikdy

z rybiho masa? v tydnu

Jak casto jite uzeniny a masné Denné Alespon 5 x Zridka nebo nikdy

vyrobky? v tydnu

Jak casto jite sladkosti? Denné Alespon 5 x Zridka nebo nikdy
v tydnu

Jak Easto pijete slazené Denné Alespori 5 x Ziidka nebo nikdy

limonady a $tavy? v tydnu

Kolik tekutin za den pfiblizné
vypijete, jaké prevainé?

1,5 —-mineralni voda s pfichuti, ¢ista voda, neslazeny ¢aj

Kolik 34k kdvy za den pFiblizné
vypijete?

1

Jaké jsou vase typické prohiresky
ve stravovani?

Velké porce na vecer

Jaké jsou vase dobré zvyky ve
stravovani?

Pravidelné snidam

Které potraviny patfi mezi vase
nejoblibenéjsi?

Téstoviny, ryze

Které potraviny nemate rad (a)?

Bramborové tésto v jakékoliv podobé




