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1 UVOD

MM

Je to jedna z civiliza¢nich chorob, ktera ohrozuje lidskou populaci ve stale vétsi mife.
Obrovsky nartst nadvahy a obezity je viditelny nejen u dosp€lé populace, ale ¢im dal vice

také u déti. VEkova hranice déti s nadvahou a obezitou se kazdym rokem snizuje.

Podle dat Svétové zdravotnické organizace (WHO, 2016) se vyskyt nadvéhy
a obezity oproti roku 1980 vice nez zdvojnasobil. Statistiky z roku 2014 uvadély 1,9 miliardy
populace starsi 18 -ti let s hadvahou, z toho trpélo vice jak 600 miliont obezitou. Vyjadieno
v procentech: 39 % dospélych ve véku 18 let a starSich mélo nadvahu a 13 % bylo obéznich.

Z toho vice jak 41 miliona déti mladsich 5 -ti let trpélo nadvéhou nebo obezitou.

Epidemie obezity dosahla celosvétového méfitka. Kazdy rok umira na svété pres 2,8
milionu lidi na nésledky nadvahy nebo obezity. Ty jsou spojovany s vyspélymi zemémi
a svysokymi finan¢nimi piijmy. Tato epidemie se ale nezadrziteln¢ §ifi i do Stati se
stfednimi a nizkymi ptijmy. VétSina svétové populace zije v zemich, kde nadvaha a obezita
zabiji vice lidi nez podvyziva. Piiblizn¢ 45 % umrti déti ve v€ku do 5 -ti let je spojovano
s podvyzivou. Ta se vétsinou vyskytuje v zemich s nizkymi a stfednimi piijmy, ale souc¢asné

I V téchto zemich vzrista mira détské nadvahy a obezity (WHO, 2017).

V roce 2017 probéhla celosvétova konference WHO, kde byl stanoven plan pro boj
s détskou obezitou do roku 2030. Ten obsahuje komplexni podporu vSech stata s vysokym
narGstem jedinct s obezitou. Zaméiuje Se na prevenci obezity v celém zivotnim cyklu jiz od

prvnich let Zivota, podporu zdravého Zivotniho stylu a pravidelné pohybové aktivity.

Z vyse uvedenych dat je ziejmé, ze narust nadvahy a obezity pfimo ohrozuje zdravi
celé soucasné populace. Alarmujici pocty lidi s nadvahou a obezitou jsou jasnym dikazem
hrozby, pted kterou lidstvo stoji. ZvySena hmotnost u déti vede k naridstajici nadvaze
a obezité v dospélosti. S jejich vyskytem je spojeno mnoho dalSich zdravotnich omezeni
a chorob. V prvni fadé je to diabetes mellitus 2. typu, poruchy pohybového aparétu,

hypertenze a dalsi.

Nadvaha a obezita ohrozuje déti relativné zdravé, tedy déti bez postizeni. Vyskyt
nadvahy a obezity se zvySuje i u déti se specialnimi potifebami. Pfitom je nutné rozliSovat

druh postiZeni a pfi¢inu zvySovani hmotnosti.
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Diplomova prace se v teoretické casti tykd charakteristiky déti mladsiho
a star§iho Skolniho véku, jejich psychomotorického vyvoje a pohybové aktivity. Nejprve
sleduji déti zdrave, bez postizeni, v dalsi ¢asti déti se sluchovym postizenim a vadami feci.
V praktické ¢asti se vénuji hodnoceni zakladnich somatickych parametri (hmotnost, vyska)
u déti mladsiho a starSiho Skolniho veéku. Pro hodnoceni jsem si vybrala dvé skupiny déti.
Déti z b&zné zakladni skoly (ZS Slatinice) a déti se sluchovym postizenim a vadami feéi (ZS

pro sluchové postizené v Ostrave).

Cilem mé prace bylo naméfit déti stejného véku ve dvou riznych $kolach, porovnat

je a ur¢it kolik z nich mé& podvéahu, normovéhu, nadvahu nebo obezitu.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1  Zivotni styl

Kolem pojmu zivotni styl, popt. zdravy (nezdravy) zivotni styl se v dneSni dob¢ toci
téméf vSe. Moderni doba piinasi se zkracenim pracovnim doby vice volného ¢asu. A proto
se dnes daleko cCastéji setkavame s pojmy Zivotni styl, aktivni Zivotni styl a zdravy zivotni

styl nez v minulosti. Definice Zivotniho stylu ale nejsou jednotné.

Zivotni styl neni pojmem soudasnym, méa svoji historii. Latinské slovo
,,stillus* preslo zac¢atkem 17. stoleti do moderni feci jako oznaceni ,,zpisobu chovani
a zivota“. Ze stejného obdobi pochazi i vyrok Roberta Burtona: ,,Je to pravda
pravdouci - styl prozrazuje muze, ano nas styl ukazuje ndas samé.” Dale francouzsky
ptirodovédec 18. stoleti Louis de Buffon dokonce soudil, Ze ,,Styl — to je vlastné
clovek sam“! Spojeni ,,zivotni styl” se poprvé vyskytlo v r. 1811, v druhé poloviné
pfedminulého stoleti pfeSel tento pojem do sociologie, r. 1926 do psychologie
a psychiatrie a o deset let pozdé&ji ptesel do obecného pouzivani (Hodan & Dohnal
2005, 77).

Zivotni styl je vyjadienim konkrétniho &lovéka jako ¢lena uréité skupiny.
Nelze si jej predstavit jako neménné existujici skutecnost. Ma svoji vlastni
dynamiku, ktera méni jeho kvalitu i v rdmci historicky definované spole¢nosti. Kazdé
etapé spolecenského vyvoje odpovida urcity charakter Zivotniho stylu jako vysledek
historického procesu. Z toho vyplyva, Ze Zivotni styl je sociokulturné a filozoficky
uren a jeho individualni konkretizace odpovida konkrétni dobé a konkrétni

spole¢nosti (Hodan & Dohnal, 2008, 88).

Je mnoho definic pojmu Zivotni styl. Neni moZné najit jednu spravnou.
Junger & Kasa (1996, 76) napt. povazuji zivotni styl za ,souhrn Zivotnich ¢innosti,
prostiednictvim kterych lidé reprodukuji svoji existenci, uspokojuji a rozvijeji svoje potieby,
vstupuji do konkrétnich ekonomickych vztahii, zamétuji se na urcité cilové hodnoty, pfi
dodrzovani zakladnich norem.“ Autor Hodan (1993, 141) se vyjadiuje stru¢néji a za zivotni
styl povazuje ,,...uspofadani mnohotvarnych ¢innosti, jimiz se dané individuum (a tieba

I cela spole¢nost) udrzuje a obnovuje”.
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Zivotni styl nelze tedy jednoznaéné definovat, pro daného jednotlivce miize znamenat
vzdy néco jiného. Je to celozivotni proces prolinajici se vSemi etapami zivota. Méni se
Vv prib¢hu zivota v navaznosti na mnoho okolnich faktorti jako jsou napfi. prace, Skola,
partnefi, rodige, atd. Nesmime zaméiiovat pojem Zivotni styl a Zivotni zpisob. Zivotni styl
je zaméten na jedince, ale zivotni zplsob je v jistém smyslu nadfazen, protoze se tyka celé
skupiny, tfidy, populace. Ma skupinovy charakter a miize piedstavovat tiroven nebo normu,

ktera je pro danou skupinu typicka.

2.1.1 Aktivni Zivotni styl

Stejné jako neexistuje jednozna¢né vymezeni pojmu zivotni styl a zptisob, stejné tak
je to i s pojmem aktivni zivotni styl. Pro vét§inu populace je aktivni Zivotni styl spojovan
s pohybovou aktivitou. Jednim z autoru, ktery se zabyva vymezenim pojmu aktivni Zivotni
styl je Valjent (2010), ktery rozdéluje nas aktivni zivotni styl do dvou slozek, podle kterych

hleddme smysl naSeho aktivniho Zivotniho stylu.
Slozky aktivniho zivotniho stylu pak rozd¢lil do dvou oblasti:

a) biologickd — pohybova ¢innost, zdrava vyziva, rizikové faktory
b) psychosocidlni — duSevni rovnovaha, socialni prostiedi, osvétova

a vzde¢lavaci ¢innost, technologicky pokrok, preventivni zdravotni péce.

Podle Valjenta (2010) je aktivni zivotni styl systém dilezitych ¢innosti a vztahd
a s nimi provazanych praktik zamétenych k dosaZeni plnohodnotného a harmonického stavu

mezi fyzickou a duSevni strankou ¢lovéka.

2.1.2 Zivotni styl sou¢asnosti

Zivotni styl si kazdy vybirime sim, ale jsme ve velké mife ovlivnéni okolim
a zivotnim zplsobem spole¢nosti. Proto jsme v soucasnosti ohrozeni mnoha rizikovymi
faktory, které prispivaji ke vzniku civilizaénich chorob. Ty se dnes také staly velmi

diskutovanym tématem napiic¢ spolecnosti.
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Civiliza¢ni choroby

Civilizacni choroby nebo také hromadné neinfek¢ni onemocnéni lze oznalit za
nemoci ,,moderni doby* Jedna se o velmi vysoky vyskyt nemoci, které¢ vznikaji vlivem
pusobeni prostiedkli moderni doby. O nékterych nemocech vime jiz dlouha staleti a nékteré
vznikly az v poslednich nékolika desetiletich. Choroby, které fadime mezi civilizaéni, jsou

ale prudce na vzestupu a nezadrzitelné se §ifi napii¢ kontinenty.

Civiliza¢ni choroby spadaji do tzv. neinfekénich chorob, které v prevdzné vétsing
vznikaji nasim vlastnim pfi¢inénim a za které miize ,,moderni zptsob zivota“. Civilizacni

choroby mizeme rozdélit:

a) cévni onemocnéni — srde¢ni infarkt, cévni mozkova piihoda, vysoky tlak,
ateroskleroza

b) poruchy piijmu potravy — anorexie, obezita, bulimie

c) diabetes mellitus 2. typu (cukrovka)

d) nadorova onemocnéni

e) ostatni civilizaéni choroby — astma, alergie, lupénka, AIDS, psychické potize

(Gtnavovy syndrom, syndrom vyhoteni, deprese).

Tento vycet chorob neni kone¢ny a postupem ¢asu budou nemoci ptibyvat (Markova,

2010).

Termin civilizacni choroby je obecné oznaceni pro skupinu onemocnéni, ktera jsou
vazéna s zivotnim stylem piedev§im moderni doby a vétSinou velkych mést.
Hlavnimi pfi¢inami vzniku téchto chorob jsou primyslova velkovyroba a druhotné
i ptijem kaloricky bohatych potravin zejména tuénych, slanych a pteslazenych jidel,
kterd jsou pievazné z ZivociSnych zdroji. Dale pak vyznamny uUbytek fyzického
pohybu, nadmérné konzumace jidla, alkoholu, cigaret a zvySeny stres (Krouzkova,

2009).

Nékteré z vySe uvedenych nemoci mohou byt zptisobeny i vice faktory, tedy nejen
pusobenim negativnich vlivii dnesni doby. Jednim z faktorG vzniku mize byt i geneticka
vybava jednotlivce. Autofi se ale shoduji, ze vznik civiliza¢nich onemocnéni je kombinaci

nejriznéjsich vliva (genetické faktory, vliv prostiedi, vybér zivotniho stylu, atd.)
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Geneticka vybava neni jedinym rizikovym faktorem vaznych onemocnéni. Jde totiz
Castéji o kombinaci genetickych dispozic, vlivu prostiedi a volby zivotniho stylu, coz
vyznamn¢ ovliviiuje vznik i prubéh nemoci. Zatimco vliv prostfedi mizeme ovlivnit
jen zprostfedkovan¢ snahou o minimalizaci, zivotni styl si volime sami. Proto
klademe tak velky duraz na vliv zivotniho stylu jako determinantu zdravi. A navic
mizeme zacit se zménou zivotniho stylu prakticky kdykoliv, napfiklad tim, Ze
zafadime do jidelnicku vice zeleniny a ovoce, udrzujeme optimalni hmotnost,
budeme pravidelné cvicit a pfiméfen¢ odpocivat, odoldvame stresu, prestaneme

koufit, pit alkohol a uzivat drogy (Celedova & Cevela, 2010, 52).

2.1.3  Zivotni styl dne$nich déti

Zivotni styl dne$nich déti se velmi li§i od toho, co bylo béZné tieba ped dvaceti lety.
S nekonecnym piisunem novych technologii je spousta véci jednodussich, ale také se tim
mnohé komplikuje. Neustalé ptipojeni k internetu a socialnim sitim sebou pfinasi i velmi
negativni dusledky. Déti nemaji dostatek pohybové aktivity a jsou inaktivni. A proto
V poslednich minimalné deseti letech nezadrzitelné roste pocet déti s nadvéhou a obezitou,
astmatickymi potizemi, alergiemi, atd. VSechny tyto nemoci potom dale ptechéazeji
v dospélosti ve velky problém v podobé zvySovani poctu lidi trpicich hromadnymi

neinfek¢énimi nemocemi.
Na toto téma vznika mnoho studii, které nejcastéji si kladou tyto zékladni otazky:

— Jaky zivotni styl déti preferuji?
— Jak travi svij volny Cas?
— Jaka je pohybova aktivita u déti?

— Jak se déti stravuji? Atd....

Déti v dnesni dobé sportuji velmi malo a jejich vybér zivotniho stylu je vice méné

spojen s pohybovou inaktivitou.

Kazdy jedinec ma moznost si vybrat, jaky bude jeho Zivotni styl, ktery se stejné
behem zivota n€kolikrat zméni. DneSni doba se neustale zrychluje a my se musime tomuto
trendu néjak ptizpusobit. S tim jsou spojené i negativni slozky naseho zivota jako je stres,

Spatnd zZivotosprava, zvyseny vyskyt civilizaénich onemocnéni atd.
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2.2 Pohybova aktivita
Pohybova aktivita je nedilnou soucasti zivotniho stylu jedince. V dnesni dobé je toto
téma velmi Casto diskutované. Déti a mladez maji nedostatek této aktivity, coz ma negativni

vliv na vyskyt nadvahy a obezity jiz od Gtlého véku.

Pohybova aktivita se obvykle definuje jako ,,jakykoli télesny pohyb spojeny se
svalovou kontrakci, ktera zvysuje vydaj energie nad klidovou uroven®. Tato obecna
definice zahrnuje vSechny souvislosti télesné aktivity, tj. pohybovou aktivitu ve
volném cCase (vCetné vétSiny sportovnich ¢innosti a tance), pohybovou aktivitu
souvisejici se zaméstnanim, pohybovou aktivitu doma nebo v blizkosti domova
a pohybovou aktivitu spojenou s dopravou. Vlivy zivotniho prostfedi na Uroven
pohybové aktivity mohou vedle osobnich faktord zahrnovat pohybové vlivy (napf.
vliv zéstavby, vyuZiti pidy) nebo socidlni a hospodarské vlivy (EU Physical Activity
Guidelines, 2008)

Autorka Kubatova (2015) uvadi ,,pro zachovani a upeviiovani zdravi je nezbytnym

a nejptirozenéj$im predpokladem pohyb*.

Pohyb je jednim ze zékladnich projevi existence zivocicht véetné cloveka. Pohybem
si  zivoCi$né organismy zabezpeCuji takovou polohu v prostoru, Kkterd je
nejvyhodnéjsi pfi vyhledavani potravy, ukryti pfed neptateli nebo pfed nebezpecim
vyvolanym faktory vné&jSiho prostfedi, pfi vyhledavani druhého pohlavi apod.
(Kubatova, 2015, 37).

vvvvvv

Zivota, a proto velmi Uzce souvisi se zdravim a kvalitou Zivota. Lidské t€lo je stvofeno
k pohybu. Je dokazano, Ze pravidelny pohyb pfedchazi vzniku mnoha onemocnénim jako
napf. obezita, kardiovaskularni choroby, onemocnéni pohybového aparatu apod. Sedavy

zpusob zivota patii k rizikovym faktorim vzniku téchto onemocnéni.

Aktivni zptisob Zivota kromé toho poskytuje mnohé dalsi socidlni a psychologické
pfinosy, navic existuje pfiméa spojitost mezi pohybovou aktivitou a primeérnou
délkou zivota, proto pohybov¢ aktivni lidé obvykle ziji déle neZ neaktivni. Sedavi
i duSevniho hlediska a t&si se vyssi kvalité zivota (EU Physical Activity Guidelines,
2008)
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2.2.1 Pohybova aktivita u déti

Pohybova aktivita u déti je velmi mald. Pocet hodin pohybové aktivity u déti se
béhem tydne neustale snizuje a jsou vice nachylné k nemocem, a tedy i vzniku nadvahy
a obezity. Neustale roste pocet déti trpicich pravé nadvahou a obezitou. VEtSinou travi svij
volny ¢as sedavou ¢innosti jako napi. hranim videoher nebo dlouhym sledovanim televize.
Vznik& mnoho studii na téma, jak déti travi sviij volny ¢as a jak moc jsou pohybové aktivni.
Vysledky téchto studii jsou vice nez alarmujici. Obrovsky nartst nadvahy a obezity jiz

v détském veéku by se nemél podcenovat.

HBSC studie

e CojeHBSC

Podle serveru HBSC.org je tato organizace vyzkumnou siti a mezinarodni alianci
vyzkumnych pracovnikii, ktefi pracuji na celosvétovém prizkumu déti Skolniho véku.
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) je ve volném pickladu: zdravotni
chovani déti skolniho véku. HBSC shromazduje data kazdé 4 roky u chlapcti i divek ve véku

11,13 a 15 let.

Pocatek vyzkumu se datuje do roku 1982, kdy védci z Anglie, Finska a Norska souhlasili
s vyvinutim a zavedenim spoleéného vyzkumného protokolu o zdravotnim chovani
a socialnim prosttedi déti ve Skolnim véku. Roku 1983 byla HBSC studie piijata regionalnim
uradem WHO pro Evropu jako spole¢na studie. HBSC nyni zahrnuje 43 zemi a regionti v
Evropé a Severni Americe. Tato oblast vyzkumu a spoluprace je o to diilezitéjsi, ze se na ni
podileji jedinci s Sirokou Skdlou odbornych znalosti v oblastech, jako je klinickd medicina,
epidemiologie, biologie ¢love€ka, pediatrie, pedagogika, psychologie, vefejné zdravi, vetejna
politika a sociologie. Je to vzajemné obohacovani riznych perspektiv, protoze se na vyvoji

a studiich podili spousta lidi z riznych obord.

Studie HBSC jsou produktem skupin lidi zamétenych na podobné téma, proto existuje
moznost spoluprace a rozvijeni koncep¢nich zakladl studie a identifikovani vyzkumnych
otazek a metod. Vznikaji prace, analyzy, data a studie, které §ifi poznatky a dané zavéry

v rdmci daného statu, ¢i mezinarodné (www.hbsc.org).
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e Témata vyzkumu HBSC

HBSC studie se zamétuji na vyskyt nezadoucich jevii ve spolecnosti. Pfedmétem
vyzkumu jsou déti ve véku 11, 13 a 15 let. Nejnovejsi sbér dat probéhl v roce 2014 a v roce
2016 vysla publikace s ndzvem ,Mezinarodni zprava o zdravi a Zivotnim stylu déti

a §kolaku“ realizovano za Ceskou republiku, Slovensko, Polsko, Mad’arsko a Ukrajinu.

V nejnovéjsi zprave se kolektiv autorti zamétil na dand témata:

zdravi

— stravovaci zvyklosti

— uzivani psychoaktivnich latek
— sexualni chovani

— nasilné chovani

— pohybova aktivita a volny Cas
— vrstevnici

— rodina

— Skola, Skolni prostiedi

Na co jsme se ptali?

Obrézek 1 Seznam otdzek vramci sbéru dat pro nejnovéjsi HBSC studii, zdroj:

www.hbsc.upol.cz
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15 let

13 let

11 let

2.2.2 Pohybova aktivita a volny ¢as u déti v CR podle HBSC studie

V ramci HBSC studie jsou Cesti $kolaci v porovnavani s détmi z dalSich zemi, ve
kterych probihal sbér dat pro vytvoreni HBSC studie (Slovensko, Polsko, Mad’arsko
a Ukrajina).

Z hlediska pravidelné pohybové aktivity jsou ukrajinsti a slovensti §kolaci oproti praiméru
studie HBSC aktivn&jsi a patfi do prvni desitky statd s nejvyS$im procentem aktivnich
Skolakii. U cCeskych, mad’arskych a polskych Skoldkt je vyskyt kazdodenni pohybové

aktivity srovnatelny s primérem studie HBSC (www.hbsc.upol.cz)

Dalsi oblasti sbéru dat jsou kazdodenni pohybova aktivita a pocet hodin stravenych

sledovanim televize.

Obrézek 2 Kazdodenni pohybova aktivita (v %), zdroj: www.hbsc.upol.cz
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Obrazek 3 Sledovani televize po dobu dvou a vice hodin denné (v %),

zdroj: www.hbsc.upol.cz
Projekt ,,Prevence a véasny zachyt détské obezity
Jeden z projektt, ktery probihal na zakladnich $kolach v Praze v roce 2014.

Od zafi do listopadu 2014 probihal na 10 zakladnich Skolach v Praze pilotni projekt
,Prevence a vCasny zachyt détské obezity®, ktery realizovalo Centrum prevence
0. S. ve spolupraci s poradenskym centem Vyziva déti. Projekt byl, jak uz jeho nazev
napovidd, zaméten na problematiku obezity déti na zakladnich Skolach. V ramci néj
se sbhiraly napft. informace o zivotnim stylu $kolaku, o jejich télesnych parametrech
apod. Projektu se zucastnilo 5193 zakl vSech ro¢nikd
(http://lwww.sancedetem.cz/cs/o-cem-se-mluvi/vyzkum-zivotni-styl-dnesnich-
skolaku-2075.shtml).
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Vysledky projektu ,,Prevence a véasny zachyt détské obezity*

V ramci projektu se uskutecnilo:

— prednasky k tématu zdravé zivotospravy déti
— edukace déti k tématu pohybu a zdraveé stravy

— m¢éieni télesné konstituce na piistroji InBody 230

Vyhodou celého projektu byla jeho komplexnost. Prizkum obsahoval jak dotazniky na téma
stravovacich navyku, tak edukacni semindfe a méfeni télesné konstituce. VSechno se
vyplilovalo anonymné a nanejvys diskrétn€. Diskrétnost se tykala hlavné méieni télesné
konstituce, kdy déti dostaly ptistup a heslo na internetovy portél, kde si mohly prohlédnout

své vysledky v klidu doma s rodici.

Z prednasek, které se na skolach uskute¢nily, vyplynulo, Ze informovanost $kolakt na téma
zdrava vyziva je piekvapivé vysoka. VSechny déti dobie védely, co je zdrava vyziva, jake
jsou jeji zasady a jak by se spravné mélo jist béhem dne. Bohuzel dalsim faktem bylo i to,

ze své znalosti nejsou evidentné schopny prenést do praxe.

Z vysledkii méteni vyplynulo, Ze na zdkladni Skole trpi nadvadhou, ¢i dokonce
obezitou 32 % divek na 1. i 2. stupni, 34 % chlapcti na 1. stupni a 38 % na 2. stupni.

A to rozhodné neni nizké &islo.
Dtvodem je:

a) nespravna zivotosprava — nedodrzovani stravovaciho rezimu, nevhodné

sloZeni stravy atd.

b) nedostatek pohybu.

Mozna piekvapi, Ze sportovnim aktivitim se vénuje 83 % Skoldkd, z toho zavodné
sportuje 41 % z nich a 42 % pak rekreacné€ — 22 % pravidelnég, zbytek nepravidelné.
K nejoblibenéjSim sportiim patii tradi¢né fotbal a nové€ i florbal. Dé&ti se ale vénuji

I tenisu, tanci, veslovani a mnoha dal$im sportim.

Duvodem, pro¢ déti nesportuji (17%), je hlavné nezdjem (35 %) a nedostatek ¢asu
(28 %).
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Negativnim zjisténim je skutecnost, Ze s pfibyvajicim vékem déti vyrazné klesd pohybova
aktivita. Napftiklad pocet sportujicich déti v 8. a 9. tiidach zékladnich skol je az o 80 % nizsi

nez na 1. stupni (http://www.jarodic.cz/cz1/zivotni-styl-dnesnich-skolaku.php).

2.3 Nadvaha a obezita

,» Slovo obezita je odvozeno z latinského obesus, coz znamena dobte ziveny, tuény*
(Pastucha, 2011, 11). Obezita jako nartstajici problém napti¢ spole¢nosti méa jako obvykle
nekolik moznych definic a vysvétleni. VSichni jsme schopni pojem nadvaha a obezita
vysvétlit. Tito tii autoti definuji obezitu ve svych publikacich takto. Hainerova (2009, 15)
udava, ze ,,obezita je multifaktoridlné podminén& metabolickd porucha charakterizovana
zmnozenim télesného tuku. Je disledkem interakce genetickych dispozic s faktory zevniho
prostfedi. Marinov (2012,13) definuje obezitu, Ze ,,jde o nadmérné ukladani télesného tuku
v organismu obvykle spojené s vzestupem hmotnosti“. Podle autora Svaciny (2000, 12) ,,je
obezita definovana nadmérnym ulozenim tuku v organismu. Podil tuku v organismu tvofi

normaln¢ u zen do 25 az 30 %, u muzi do 20 az 25 %"

2.3.1 Rizikové faktory vzniku obezity

V soucasné dobé¢ je jiz prozkouméano mnoho faktord, které zpisobuji vznik nadvahy
a obezity. VéEtSinou se jedna o ty, které jsme schopni sami ovlivnit. Je to soubor faktord,
které na nds plsobi a mnohdy si je 1 vytvafime sami svou vlastni nevédomosti nebo
nezdjmem o vlastni zdravi. Pokud budeme schopni definovat faktory vzniku této neinfekéni
nemoci, mizeme velmi Gc¢inné cilit preventivni programy pro jedince nebo skupiny, ktefi

mohou byt ohrozeny nartistem vzniku nadvahy a obezity.
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Podle Hainerové (2009) se mnoho faktortu a vlivli podili (vétsinou v kombinaci) na

nariistu rizika vzniku obezity. Mezi rizikové faktory patii:

a) Nespravna vyziva

b) nedostatek pohybové aktivity — zejména sedavy zpusob Zivota

c) genetické faktory — v rodiné, kde se vyskytuje nadvaha a obezita, se geneticka
predispozice ke vzniku obezity projevi, jestlize jedinec Zije v prostiedi, kde jsou k dispozici
potraviny s vysokym obsahem energie nebo pokud neni dit¢ podporovano k pohybové

aktivite.

d) psychologické faktory — nékteré déti fesi sviyj stres, emoce ¢i nudu jidlem, tedy

stejné jako i jejich rodice

e) vliv rodiny — ve vétSiné ptipadt rodiCe obstaravaji nakupy, a tudiz ovliviuji

slozeni stravy celé rodiny

f) socioekonomické vlivy — déti pochazejici z rodin s nizkym pfijmem jsou

nachylnéjsi ke vzniku obezity.

g) prenatalni riziko — v posledni dobé zminovany faktor, ktery mize zptisobovat

obezitu

Priciny a faktory ovliviiujici vznik nadvahy a obezity miZeme také rozdélit:

e endogenni (vnitini) — za vnitini pfi¢inu vzniku obezity povaZujeme geneticky fond
daného jedince, popi. prenatalni vyvoj jedince

e exogenni (vngjsi) — vn&jsi vlivy jsou rozsahlejsi, patii mezi né vliv skupiny,
primarné rodiny a sekundarn¢é skupiny vrstevniki, party, dale $patné stravovaci
navyky, plsobeni stresu, socidlni a ekonomickd situace jedince ¢i rodiny a v

neposledni fadé také média
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Je dulezité si uvédomit, ze kazdy z nds ma své zdravi ve svych rukdch. Vyzkumy
dokazuji, ze 50-75 % mulzeme ovlivnit zivotnim stylem. Z 20 % ho ovliviiuje genetika,
z dal8ich 20 % prosttedi — voda, vzduch aj. V 10 % pak muzeme spoléhat na medicinu.
Z toho je patrné, Ze nase zdravi mtizeme nejvice ovlivnit sami. Dnes neni problém sehnat
informace o zdravém zivotnim stylu, problém je v nas samych. Existuje pfima uméra —
pokud mame zdjem o kvalitu svého zivota, m¢li bychom dodrzovat zasady zdravého

zivotniho stylu (Lehocka, 2008).

Exogenni a endogenni faktory vzniku obezity
Endogenni (vnitini) faktory

Jak jsem jiz zminila, tak faktory vzniku nadvahy a obezity rozdélujeme na vnitini
(endogenni) a vnéjsi (exogenni). Za endogenni faktory je povazovan geneticky fond daného
jedince. Lidé snadvahou a obezitou se velmi radi vymlouvaji na Spatné geny, které

vznik nadvahy a obezity v mensi mife.

v

Hlavni pficiny obezity jsou dvé¢: dédicné predispozice a vliv prostfedi, ve
kterém Zijeme. Vzajemnym pusobenim vedou oba faktory k pozitivni energetické

bilanci, ktera ma za nasledek nadmérné hromadéni tukové tkane.

Pro zjednoduSeni miZzeme obéma faktorim pfiradit cca 50 %. Co to vlastné
znamena? 50 % nasi postavy koduji geny a 50 % jsme schopni ovlivnit. Pokud nasi
rodice a hlavné prarodice byli obézni, je zfejmé, Ze vrozenou resp. genetickou vlohu
mame vyjadienou pomérné siln€. Soucasné obezitogenni prostiedi vede k tomu, Ze
tzv. usporné geny se projevi akumulaci pfebytecné energie do tukové tkané jako
ptiprava na horsi ¢asy. Casto je za pfi¢inu vzniku nadvahy a obezity pokladano jiné
onemocnéni. Napiiklad typicky je se vzestupem hmotnosti spojovdna nefunkéni
Stitnd zlaza. Nemoci, zpusobujicich obezitu, je ve skutecnosti velmi malo. Jen asi
1 % vSech lidi s obezitou ma onemocnéni, které mize vyznamné ptispivat k rozvoji
nadvahy a obezity. Také nekteré 1éky mohou zptisobit vzestup hmotnosti.

Ale u vice nez 90 % lidi s obezitou je pfi¢inou vzniku obezity nepomér mezi

pfijmem a vydejem energie resp. omezeni pohybu. Dulezitou roli sehrdvé stres a
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jeho kompenzovani pfijmem potravy. Pfi zjiStovani pfiCin obezity je dobré zacit

analyzou svého energetického piijmu a vydeje (Matoulek, 2016).

Autor Vitek (2008) popisuje navaznost mezi genetickymi vlivy na vznik nadvahy
a obezity z dalsiho thlu pohledu. Ackoli existuje cela fada genu, jejichz varianty vedou k
vyssimu riziku obezity, prakticky vSichni jsou za jedno, Ze za obezitu v sou¢asném meétitku
muze zevni prostiedi — tedy vysoky piijem kalorii spolu s nizkym vydejem energie. Geny se
udajné spolupodileji na epidemickém rozmachu obezity jen asi z jednoho procenta. Divoda

pro tato stanoviska je n¢kolik, zejména pak, ze:

— pocet obéznich lidi vzrostl dramaticky za méné neZ jednu generaci, z takto
kratkou dobu by nemohlo dojit k tak masivni manifestaci obezity, pokud by byla
zpusobena jasnym genetickym podkladem

— vyskyt obezity roste v geneticky stabilnich populacich, kde nedochazi
k rozméliovani ptivodniho genetického fondu

— narlst obezity souvisi vyznamné se socioekonomickym stavem populace, chudsi lidé

jsou zvysSené ohrozeni rozvojem nadvahy

Exogenni (vnéjsi) faktory

Exogenni neboli vnéjsi faktory vzniku obezity jsou v jasné pfevaze nad vnitinimi

vlivy. Vngjsi faktory maji na vznik obezity zasadni vliv.
Za vngjsi faktory povaZujeme:

— vliv rodiny, ptatel, spoluzakd, ...
— vliv prosttedi, ve kterém zijeme (mésto/vesnice)

— vliv sdélovacich prostiedkli a médii atd.

Na vznik détské obezity plisobi fada vnéjsich vlivi, Casto prostfednictvim rodiny.
V CR stale pietrvavaji rozdily mezi méstem a venkovem v pohledu na nadvahu a na

spravnou vyzivu (Gillernova, 1., Kebza, V., Rymes, M. et al., 2011, 60).

Vliv rodiny na vznik obezity je z&sadni. Z rodinného prostiedi si odnasime naucené

stereotypy, které se tykaji stravovani. Mnoho rodin stale nedodrzuje zakladni zasady spravné
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zivotospravy. At uz se jedna o dulezitost spoleénych jidelnich navykti nebo zdravosti

a Cerstvosti konzumovanych potravin.
NavyKy, které ovliviuji vznik nadvahy a obezity:

— kaloricky nevyvazena strava (mastné a tu¢né pokrmy / velmi sladka jidla)
— sledovani televize u jidla
— nedostatek tekutin nebo naopak velké mnozstvi slazenych limonad

— aVneposledni fad¢ velmi nizka nebo zadna pohybova aktivita

Sdélovaci prostfedky jsou mocnym néstrojem k ovlivilovani postojli, chovani
mohou pfevazovat komeréni zaméry reklamy nad prospé&$nosti nabizenych vyrobkl
nebo sluzeb. Déti jsou mnohem citlivgjsi na vlivy reklamy, nedovedou vzdy
korigovat ptredkladané informace. Pediatrické studie ukazaly negativni vliv
komeréniho vysilani na vztah déti k jidlu. Pomoci psychologicky promyslené
a technicky dokonalé reklamy si vytvareji pfedstavu ,,spravného* jidla. Plsobeni je
kontroverzni: na jedné strané¢ média vytvareji obraz Stihlych divek a Zen a tada
reklam doporucuje pfipravky na snizovani nadvahy, ale soucasné s tim se nabizeji

pamlsky a népoje piispivajici ke vzniku obezity.

Podle nekterych autori piispiva k obezité déti az v Sedesati procentech sledovani
televize vice nez 5 hodin denné (jak je tomu u mnohych americkych déti).

(Gillernova, 1., Kebza, V., Rymes, M. et al., 2011, 60).

Zakladem prevence proti vzniku obezity jiz v détském véku by méla byt snaha rodici
vStipit svym détem co nejlepsi stravovaci navyky a piiméfenou davku pohybové aktivity
shodujici se s vékem a fyzickou zdatnosti ditéte. Vznik nadvahy v utlém véku je
komplikovany proces, protoZe se velmi Spatné hlida vdha u déti, u kterych si potad jesté
fikame ,,z toho jednou vyrostou®“. Ve vétsin¢ piipadii to neni pravda, déti z toho
nevyrostou a jejich nadvaha za¢ne v dospé€losti pfechazet v obezitu. Pokud se dité
nenau¢i spravné navyky uz v détstvi, v dosp€losti se velmi Spatné meéni.

V CR trpi podle statistik 20-30 % déti a az 57 % dospélych nadvahou
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2.4 Vyvoj ditéte v mladSim a starSim Skolnim véku
V této kapitole se vénuji popisu psychomotorického vyvoje ditéte v mladSim

a star$im Skolnim véku, tj. ve véku 6-15 let. Je to popis zdravého ditéte bez postizeni.

Skolni vek, tj. obdobi, kdy dité chodi do zakladni $koly, 1ze rozdélit dle Vagnerové
(2012) na tii dilci faze:

1. Rany $kolni vék trva od nastupu do skoly, tj. pfiblizn€¢ od 6 do 9 let. Je pro ngj
charakteristickd zména socialniho postaveni stimulujici dal$i vyvoj détské osobnosti
1 riznych dil¢ich schopnosti a dovednosti. Dit¢ v tomto obdobi zvladne novou

socidlni roli a zdklady vzdélanosti: nauci se Cist, psat a pocitat.

2. Sti‘edni $kolni vék trva od 9 let do 11 — 12 let, tj. do doby, kdy dité pfechazi na
2. stupent zékladni Skoly nebo na niz$i stupeii stfedni Skoly a zacind dospivat.
V pribéehu této faze dochazi k riznym méné napadnym zménam, které lze povazovat
za pripravu na dobu dospivani. Dit¢ si vytvari urCitou pozici ve Skole, kterd
ptedurcuje jeho budouci socidlni postaveni, ale i ve vrstevnické skupinég, kterd
ovliviiuje jeho dal$i osobnostni vyvoj. Dité¢ se plynule rozviji ve vSech oblastech
a zaCinaji se vytvaret pfedpoklady pro budouci proménu, ktera zatim probiha jenom

na psychické drovni.

3. Starsi Skolni vék, resp. obdobi 2. stupné zakladni Skoly, trva do ukonceni povinné
Skolni dochazky, to znamena ptiblizné do 15 let. Z biologického hlediska jde
0 obdobi pubescence, tj. prvni faze dospivani, které se projevi i na psychické drovni
zmeénou prozivani a uvaZovani, i postupnym osamostatiiovanim a odpoutavanim od

rodiny.

2.4.1 Zakladni charakteristika ditéte v mladSim $kolnim véku
,Skolni v&k lze chapat jako obdobi oficialniho vstupu do spolednosti, kterou
predstavuje obecné cenéna instituce Skoly. Dité zde musi potvrdit své kompetence, pracovat

a plnit povinnosti tak, jak od ného spole¢nost ocekava.” (Vagnerova, 2012, 255).

Dité mladSiho Skolniho v€ku je v rozmezi 6-12 let. Autofi Langmeier & Krej¢itova
(2006) toto obdobi rozdéluji jeste na dalsi dve etapy. Vek 6-7 let, kdy dité vstupuje do Skoly,

a do 11-12 let, kdy zacinaji prvni znamky pohlavniho dospivani i s privodnimi
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psychickymi jevy. Dité v této dobé ceké velka zména, na kterou je nutné ho ptipravit. V Sesti
letech se jeho dosavadni role ditéte méni na roli $kolaka. S tim je spojeno mnoho povinnosti

a zmeén v zivoté ditéte.

,Probiha proces akulturace, pfizptisobovani novému prostiedi, osvojovani novych
socidlnich roli a specifickych zptisobti komunikace s uéitelem a spoluzaky. Skolak ma fadu
povinnosti, jejichz plnéni je sledovano a hodnoceno.” (Novotna, Hiichova, & Minhova,
2004). Dit¢ v této dob¢ prochazi velkymi fyzickymi i psychickymi zménami a je nutné, aby
se vyvijelo spravné a aby jeho vstup do Skoly a prijeti role $koldka byly piijemné
a bezproblémové. Déti, které uz v tomto véku bojuji s nadvahou nebo obezitou, se mohou

stavat tercem posméchu a Sikany z fad spoluzaki.

Télesny vyvoj v mladSim Skolnim véku

V mlads$im Skolnim véku (6-11 let) dit€¢ vyrazné roste, zvysuje se i jeho hmotnost

a probiha psychicky a socialni rozvoj ditéte.

Primérny chlapec vyroste od 6 do 11 let ze 117 na 145 cm, jedenéctileta divka
je asi o centimetr vys$i nez chlapec. Vahove se chlapec dostane z 22 na 37 kg, divka
je sotva o pil kilogramu t€z8i, prestoZze ma jiz o néco SirSi panev a trochu vice

podkozniho tuku nez chlapec (Ri¢an, 2004, 146).

V obdobi mladsiho $kolniho véku dité roste 0 4 — 5 cm rocné, zvysuje se podil
svalstva, a tim roste 1 svalova sila. Dit€ zahajuje Skolni dochazku, pohybova aktivita
se tak snizuje pii dlouhotrvajicim sezeni ve Skole 1 doma u televize 1 poc€itace. Proto
byva toto obdobi Casto pocatkem vzniku obezity a funk¢énich poruch patete, vadného

drzeni téla (Pastucha et al., 2011, 29).

Podle 6. celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze v roce 2001 bylo
zjisténo, Ze chlapci ve véku 6 — 11 let vyrostou z 114,9 na 144,3 cm a jejich hmotnost se z
20,8 kg v 6 -ti letech zvySuje se na 37,5 kg v 11 -ti letech. U divek je vySkovy nartst z 121,7
cmnal144,6 cmvobdobi 6 —11 let a hmotnost nartsta z 20,1 na 37,3 kg ve stejném vékovém
obdobi (Vignerova et al., 2001).
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Toto je spravny primérny vySkovy a hmotnostni nartst u déti v mlad$im Skolnim véku.
Pokud je hmotnostni nartst znatelné vyssi, méli by se rodice zamyslet, jestli nemaji doma

potomka s pocinajici nadvahou.

V tomto obdobi se zlepSuje hruba i jemna motorika, dochézi ke zméné ¢innosti ze hry
na uceni a dit€ si za¢ind zvykat na novy tad a rozlozeni celého dne. Také by mélo mit
dostatek prostoru pro pohybovou aktivitu a hrani si s kamarady, ¢imz si upeviiuje socialni

vztahy ve skuping€ a spravné se socializuje mezi své vrstevniky.

,,Obézni, neobratné a slabé déti, piedevsim chlapci se stavaji teréem posméchu mezi

ostatnimi détmi...“(Ri¢an, 2006).

2.4.2 Zakladni charakteristika v obdobi starsiho Skolniho véku (pubescence)

Jedinec se nachazi v obdobi dospivani od 11 do 15 let. ,,Dostavame se k obdobi, které
je snad z celého Zivota nejdramatiétdjsi a biodromalné nejzajimavéjsi (Ri¢an, 2004, 169).
Z ditéte se stava dospivajici bytost, na kterou jsou kladeny stale vétsi naroky. Fyzicky vyvoj
je rychly a vyrazny a psychicky stav jedince je kolisavy. Béhem téchto &ty let se jedinec
nckolikrat ocitne v situacich, kdy se musi sdm rozhodovat a situace vyiesit. V tomto obdobi

jsou nejvice vidét individudlni rozdily v télesném i dusevnim vyvoji.

Volny ¢as travi ve skupinach s vrstevniky, socializace do skupiny je v této dobé
zasadni. Prevazné divky si za¢nou vice vSimat svého téla a mohou nastavat otdzky, co s

pocinajici obezitou.
Télesny vyvoj v pubescenci

,,Nas pubescent vyroste ze 145 cm v jedenacti letech na 171 cm v patnacti, divka ze
146 na 164 cm. Zvlasté si musime vSimnout tzv. rastového spurtu, docasné¢ho prudkého
zrychleni rGstu u divek 1 chlapc. Divéi spurt vrcholi nejcastéji mezi jedenactym
a dvanactym rokem, chlapecky o dva roky pozdgji“ (Ri¢an, 2004, 171). Po patnactém roce

se rist zpomaluje a je pozvolné&;jsi.

Star$i Skolni v€k je obdobi probihajici puberty spojené s pohlavnim dozravanim,
zna¢nou, zpocatku nevyvdzenou hormondlni aktivitou, vyraznymi somatickymi
a psychickymi zménami. Jedinec bouflivé roste (obdobi prepubertalniho ristového
spurtu) 0 12 — 15 cm za rok, pfi¢emz se méni hlavné pomér a délka koncetin, vyrazné

pfibyva svalové hmoty a sily (Pastucha et al., 2011, 29).
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Podle celostatniho antropologického vyzkumu je rast chlapcu v puberté (12 — 15 let)
nasledujici. Ve 12 -ti letech primérné méti 149,7 cm a vyrostou na 171,0 cm. Hmotnost
vzroste ze 41,3 kg na 58,8 kg v 15 -ti letech. U divek je vySka kolem 12. roku 151,0 cm
a vyrostou na 164,6 cm, hmotnost je ve 12 -ti letech 41,8 kg a piibyva na 54,6 kg (Vignerova
etal., 2001).

Podle Ri¢ana (2004), pramémy chlapec v tomto obdobi pfibere o 6 kg a divka o 5 kg.
Hmotnostni narist je individualni a zavisly na intenzité pohybové aktivity. Je to obdobi, kdy
divkdm zac¢ina prvni menstruace a nechybi ani prvni zamilovani a mozné i zklaméni. Tyto
véci maji v pubescenci zasadni vliv na psychicky stav jedince, a pokud bude divka nebo
chlapec navic pozorovat na svém téle znamky nadvahy, moc si to neusnadni. Proto je

nesmirné duleZité spravné stravovani a dostateéna pohybova aktivita.
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2.5 Vyvoj ditéte se sluchovym postiZenim

Vyvoj ditéte se sluchovym postizenim je odliSny v mnoha ohledech od ditéte bez
postizeni. Jejich moznosti v oblasti komunikace, pohybovych aktivit a jiného jsou omezené
ve srovnani s populaci bez postizeni. Je proto celkem jasné, ze si lidé se sluchovou vadou
vytvaieji vlastni komunity. V dne$ni dobé jsou jiz k dispozici moznosti nahrady sluchu nebo
aspon ¢astecného obnoveni pro lepsi zivotni podminky. Na vyvoj ditéte s postizenim sluchu

se zamé&fim v této kapitole.

2.5.1 Vyznam sluchu

»Vyznam slova ,,sluch a ,,slySeni se netyka jen vykonu naseho sluchového orgéanu,
ale také duSevniho zpracovani vnimanych zvuki, to znamena uvédoméni si jejich vyznamu,
rozumové a citové hodnoceni, pfemysleni, rozhodovani, zaujeti stanoviska a piipadné
programovani odpoveédi“ (Pulda, Lejska, 1996, 16). Autoti objasiuji, ze to, na jaké urovni
je nase sluchové vniméni, mé vliv na duSevnim zpracovani vnimanych zvukii. Funkénost
tohoto organu zavisi na velikosti slovni z&soby, schopnosti rozeznavat zvuky kolem sebe
i na reagovani na tyto zvuky. V nasem okoli je spousta zvuku, které sly§ime, ale nevnimame.
Ty vytvateji zvukové pozadi a jsou dilezité pro orientaci a bezpecnost. Toto zvukové pozadi
ma u malych déti vyznam pfi rozvijeni koordinace a rovnovahy. Jestlize ma dité vrozenou
sluchovou vadu, byvaji tyto oblasti naruSeny. Sluch ma také hlavni vyznam pfi rozvoji feci

a komunikace (Pulda, Lejska, 1996).

2.5.2 Sluchové postizeni
Sluch ma v zivoté ¢loveéka zasadni vyznam, hraje velmi dilezitou roli v procesu
psychického vyvoje a celého procesu socializace. Sluchové postiZeni a vady sluchu mohou

tento proces vazné narusit (Michalik et al., 2011, 12).

Pti ztraté sluchu je velmi vyznamné ovlivnén zivot ¢lovéka. Tato ztrata zpisobuje
velkou komunikac¢ni barieru mezi neslySicim jedincem a jeho okolim. Je zndmo, Ze zrak ndm
zprostiedkovava 80 — 90 % informaci z vnéjsiho svéta, ale piesto je ztrata sluchu pro jedince
velkym omezenim v Zivoté. Sluch napomaha s orientaci v prostoru, ale je také velmi dulezity
Vv socialni interakci a navazovani socialnich vztahl. Protoze sluchové vnimani je soucasti

dorozumivaciho procesu a osvojujeme a rozvijime si tim i mluvenou fec.
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Podle autorky Jurkovicové (2010) ztrata sluchu vyznamné zasahuje do Zivota
cloveka
dopadu na komunikaci ¢lovéka, protoze zptisobuje komunikacni bariéru. Jeji piekonavani
pomoci riznych alternativnich zptsobt dorozumivani je ¢asto velmi naro¢né
a vycerpavajici.
2.5.3 Vyvoj a klasifikace sluchovych poruch

Sluch jako distan¢ni smysl se vyviji jiz v prenatalni fazi a je nejcitlivéjsi vici atakiim

z okoli, zejména infekcim a chemickym vliviim, je v prvnim trimestru (Potmé&sil, 2012, 5).

Jedinci se sluchovym postizenim ptedstavuji velmi nehomogenni skupinu, jejiz
variabilita je dana ptfedev$im rtiznou strukturou a hloubkou sluchové vady, dobou, kdy
k postizeni doslo, celkovou trovni rozvoje osobnosti a sociokulturnimi podminkami, v nichz

probihala ¢asna i nasledna surdopedicka intervence (Souralova, Langer, 2005, 175).

Je-li dité v Utlém véku postizeno ztratou sluchu, je zbaveno moznosti dorozumivat se
mluvenou feci, kterd je hlavnim zpisobem predavani informaci ve slySici spolecnosti

(Souralova, Langer, 2005, 175).
Klasifikace sluchovych poruch

Sluchova vada je sniZena nebo chybéjici schopnost vnimat sluchové
informace, je to snizeni az ztrata vykonnosti sluchového analyzatoru. Nekteré
ptipady ztraty sluchu jsou vratné lékafskou lécbou mnohé vedou k trvalému
postizeni. Velmi zdvaznym momentem je napiiklad v€k, v némZ ztrata sluchu

vznikla, protoZe tento moment miZe ovlivnit osvojeni si mluvené feci.

Mnoho autori a odbornikli, zabyvajicich se problematikou sluchového
postiZeni, konstatuje, Ze sluchova vada je trvaly stav, ktery se nezlepSuje. A naopak,

sluchovéa vada ma tendence se postupem v&ku zhorSovat.

V odborné literatuie je uvadéna rizna klasifikace sluchovych vad. Nejcastéji

byvaji sluchové vady déleny podle:

1. Velikosti sluchoveé ztraty
2. Podle mista vzniku vady
3. Podle doby vzniku sluchové vady (Panska, 2013, 10).
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1. Déleni podle velikosti sluchové ztraty

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization — WHO) v roce 1980

sestavila skalu sluchovych poruch. Velikost sluchové poruchy je vyjadiena v decibelech

(dB).

Tabulka 1 Klasifikace sluchovych vad — §kala stupiiti sluchovych poruch podle WHO

Velikost ztraty sluchu podle WHO

Nazev kategorie ztraty

sluchu

Nazev kategorie podle Vyhl.
MPSV 284/1995

0-5dB normalni sluch
26-40 dB lehka nedoslychavost lehka nedoslychavost (jiz od 20 dB)
41-55 dB sttedni nedoslychavost sttedné tézka nedoslychavost
56-70 dB sttedn¢ tézké poskozeni | t€zka nedoslychavost

sluchu
71-90 dB tézké poskozeni sluchu prakticka hluchota

vice nez 90 dB, ale body v

audiogramu i nad 1 kHz

velmi zavazné poskozeni

sluchu

Uplna hluchota

v audiogramu nejsou zadné body nad

1 kHz

neslySici

Uplna hluchota

(Panska, 2013, 10).
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2. Déleni sluchového postiZeni podle mista vzniku

V dalsim déleni se diagnostikuji dva zakladni typy sluchového postiZeni, a to podle toho,

ve které ¢asti sluchové drahy se vada nachdzi. Rozeznavame tedy:

- periferni poruchy sluchu

- centralni poruchy sluchu.
Periferni nedoslychavost
Ptevodni nedoslychavost

Ptevodni nedoslychavost je jedna z vad sluchu, kterd mé Casty vyskyt.
Nevede ovSem k uplné hluchoté. U prevodni nedoslychavosti nejsou poSkozeny
zvukovodu, naptiklad usnim mazem nebo jinou bariérou, tieba cizim télesem. Dalsi
pti¢inou prevodni nedoslychavosti mize byt zizeni zvukovodu, v tomto ptipadé se
jedna o vyvojovou vadu. Zanét nebo uraz muze vést k perforaci bubinku, kterd také
zpusobi pfevodni nedoslychavost. Zvuk ptichazi k sluchovym bunkdm zeslabeny

a je kvalitativné nezménén (Slapék, Florianova, 1999).

Percep¢ni (senzorineuralni) nedoslychavost nebo hluchota

Percepéni nedoslychavost je vada, kterd mlze na rozdil od vady pievodni
zapricinit
1 uplnou hluchotu. Vznika jako disledek poSkozeni vnitiniho ucha nebo struktur

sluchové drahy.

Specifickym, 1 kdyZ také Castym problémem, je tzv. centralni nedoslychavost
¢i hluchota, jeZ je zplsobena riiznorodymi pfi¢inami, které poSkozuji podkorovy
nebo korovy systém sluchovych vad. Ptiznaky téchto poruch jsou velice nesourodé
kvili komplikovanému centrdlnimu nervovému systému, jsou také té€zko ptesné
diagnostikovatelné. K diagnostikovani centralni nedoslychavosti je mnohdy
zapotiebi opakovat vysetient, ktera jsou velmi obtizna a naro¢na (Slapak, Florianova,

1999).
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SmiSena nedoslychavost (hluchota)

Smisend nedoslychavost nebo hluchota je kombinaci pfevodniho a percepéniho

postizeni sluchu.

3. Déleni podle doby vzniku sluchové vady

wewvr

a negativné ovliviiuje rozvoj feCovych a komunikacnich kompetenci ditéte. Nedostatek nebo

Uplna absence sluchovych podnéti ma vliv na omezené ziskavani zkuSenosti a celkovy

vvvvvv

Kk poskozeni doslo. V této souvislosti vymezujeme dvé obdobi:

- preligvalni

- postlingvalni

To obecné znamena pred nebo po ukonceni fixace komunikac¢nich kompetenci. Uvadi se, ze
komunika¢ni schopnosti se fixuji do 6. roku. Pokud tedy k naruseni dojde do 6 let véku

ditéte, vyznamné se narusi psychicky i socidlni vyvoj ditéte.
Podle doby vzniku mizeme diferencovat tyto sluchové vady:

- vrozené

- ziskané

Vrozené a ziskané vady mohou byt pfevodni i percepcni.

Etiologie vzniku sluchovych poruch

Podle vétSiny autorti byva velmi tézké urcit jasnou pficinu vzniku sluchovych
poruch. Ve spousté ptipadi byva prava pticina vzniku poruchy nezndma. I ptes veskerou
snahu se ne vzdy povede nalézt spravnou pfic¢inu vzniku, ale je n€kolik stadii, kdy mlze

porucha sluchu u jedince vzniknout.
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Renotiérov, Ludikova a kol. (2005) rozdéluje pticiny nasledovné:

a) prenatalni pficiny — jSOu spojeny s onemocnéni matky napf. zardénky, chiipka,
toxoplasmédza nebo s plisobenim nékterych 1¢kii. Houdkova (2005) do tohoto obdobi
zatazuje i konzumaci alkoholu matky.

b) perinatalni pfi¢iny — poruchy sluchu zptsobené dlouhymi, tézkymi nebo
pred¢asnymi porody. Souralovéa, Langer (2005) v této fazi uvadi jako ptic¢inu i asfyxii
a poporodni zloutenku.

C) postnatalni pti¢iny — vzniklé Castymi zanéty sttedniho ucha nebo vedlej$imi ucinky
nékterych 1€kii. Souralova, Langer (2005) hovoti o dusledku traumatu, infekénich
chorobach, onemocnéni Casti sluchového analyzatoru nebo CNS, oSetfeni pfi
onkologickych onemocnéni (ozafovani, chemoterapie), silné hlukové zatcéze,
toxického pusobeni 1ékti a jiné, Houdkova (2005) o Urazech hlavy spojené

s krvacenim usi.

2.5.4 Vyvoj ditéte se sluchovym postiZenim
Vyvoj neslysiciho ditéte, u nc¢hoz se nerozviji fe¢, je naruSen mens$im
mnozstvim podnétu a informaci, které se k nému dostavaji. Moznost ditéte uspokojit
potiebu orientovat se v socialnim svété a ucit se rozumét jeho pravidlim je mnohem
mensi neZ u zdravych vrstevnikii. Omezujici je 1 skutecnost, Ze toto postiZzeni byva
pozdé¢ diagnostikovano a rodi¢e mnohdy ani v batolecim obdobi o sluchové vadé
ditéte neveédi a chovaji se nepiimétené z hlediska jeho potieb (Kisvetrova, Jezorska,

2014, 59).

Podle autorky Pistové (1997) se sluchové postizené dit€¢ vyviji po télesné strance
obdobné jako zdravé dité. Podminky jeho vyvoje jsou vSak ztizené, a to v zavislosti na stupni
a typu postiZzeni. Sluchové postizenému ditéti chybi predev§im plna funkce sluchového
vnimani, dostate¢né hlasity sluchovy podnét, ktery dava impulzy k dal§imu rozvoji.
Napftiklad slySici kojenec se zacne otacet za zvukem, pozdéji za nim zacne lézt, brat si
zvukovou hracku do ruky apod. Posiluje tim nejen své svaly, ale rozviji i své sluchove
vnimani a nasledné mysleni. U sluchové postizeného ditéte predSkolniho véku je proto tieba

se vic soustfedit na ostatni smysly a dovednosti, které by napomohly psychomotorickému

VYVOJi.
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Hruba motorika

Podle autora Potmésila (2012) je cely vyvoj ditéte ovliviiovan jeho trovni
motorickych schopnosti a dovednosti (pohyby trupu, koncetin a hlavy). Hrub4 motorika
cilené umoziuje pohybovat riznymi ¢astmi téla a koordinace pohybl zavisi na vnéjSich
i vnitinich vlivech. Mezi né patii gravitace, stranova orientace a v neposledni fad¢ i t&zisté

téla.

Hruba motorika zasadné ovliviiuje zdravotni stav ditéte. Jeho fyzickou zdatnost,
vybér pohybovych aktivit, zapojeni do kolektivu déti, vnimani, fe¢, kresbu, pozdéji psani.
Oslabeni a chybné navyky z détstvi ovliviiuji zdravotni stav jedince po cely jeho Zivot
(Potmésil, 2012, 9).

Sluchové postizené dité se po motorické strance vyviji obdobn¢ jako zdravé
dit¢. U¢i se ovladat jednotlivé ¢asti téla podle télesného rastu. Ten postupuje stejnym
smérem jako ovladani téla, to je od hlavy az k paté. Kojenec zacne nejdiive zvedat
hlavu, pak v pasivnim sedu vyrovnava kréni patet a teprve pozdéji bederni ¢ast
patefe. Posléze zac¢ina 1ézt po kolenou a nakonec se postavi na chodidla. Nesmime u
ditéte také zapomenout na princip individualizace. Jeho vyvoj podléha jak obecnym
zékonitostem, tak individudlnim vrozenym tendencim, protoZe jiz od narozeni je
kazdé dit€ individualitou a ma své jedine¢né znaky ristu a vyvoje (Potmésil, 2012,

10).

Podle Potmésila (2012) mohou mit neslySici déti poSkozené rovnovéazné ustroji
a tento problém se mlZe vyskytovat i v pokroc¢ilém véku. Kviili této poruSe se mohou déti
naucit chodit pozdéji nez déti slySici. Je dokazano, Ze jestlize byla sluchova vada objevena
brzy po narozeni a byla zvolena vhodna komunika¢ni metoda, ma tato skute¢nost vliv na
vyvoj motoriky, ktera probiha bez jakéhokoli opozdéni. Je nutno si uvédomit, Ze vyvoj

sluchové postizeného ditéte je ovlivnén dédiénymi faktory i socidlnim prostfedim jedince.

Testy vyuzivané v ramci diagnostiky hrubé motoriky

Tyto testy se vyuZzivaji nejen u diagnostiky sluchové postizenych déti, jsou vyuzitelné

pro vSechny déti v dané vékové kategorii.
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— Test rovnovdhy a pohybové koordinace — Kabeleho test — uplatnéni motoriky
v diagnostice motoriky u sluchové postizenych.

— Diagnostika vyvoje motoriky — 1ze vyuzit tzv. vyvojové skaly.

— Motoricke testy (Skéala Oseretzkého) — méfti oblasti hrubé 1 jemné motoriky, pro déti

od 4,5do 14,5 let.

— Orientaéni test dynamické praxe (Potmésil, 2012, 14).

Jemné motorika

Rozvoj jemné motoriky je u ditéte mimotfadné dilezity nejen pro tec, ale i pro
poznavaci Cinnosti. Jemna motorika je zavisla na rozvoji velkych pohybt celého téla
(pohybt hlavy, rukou i nohou) a jejich koordinaci. To znamena, ze zédkladem je pfedev§im

dobie rozvinutd hruba motorika (Potmésil, 2012, 15).

Podle autora Potmeésila (2012) se Casto setkdvame u ditéte se sluchovym postizenim
s nedostatky v jemné motorice, z hlediska rozsahu se jednd o snizeni funkce v jemné
koordinaci prstl a rukou, nebyva zhorSena celkova pohyblivost. Takové dit€ ma mensi
ptedpoklady pro vyvoj zrucnosti. Ma problémy pii manipulaci s drobnymi predméty. Jeho
pracovni, grafické a pisemné vytvory byvaji nepfesné a méné upravené. Pii volné he si tyto
déti vétsinou nehraji s konstrukénimi stavebnicemi. A pisemné vytvory byvaji nepiesné

a meéné upravene.

Diagnostické metody jemné motoriky u neslySicich déti jsou v podstaté stejné jako
u slysicich. Sluchové postizené déti je velmi dilezité sledovat od utlého véku do 1 roku.

V této chvili nastava dilezity predél a prechod do dalsi vyvojové etapy.

Vyvoj sluchové postizeného ditéte neni zcela zasadné odlisny od vyvoje ditéte bez
sluchové vady. U neslySicich jedincti byvaji Casté poruchy rovnovahy, které mohou

zpusobovat obtize v psychomotorickém vyvoyji.

Podle autorky Panske (2013) se n¢které déti se sluchovym postizenim v matetské
Skole pro sluchové postizené obavaji vystoupit napiiklad na zidlicku, Svédskou lavicku,
nejdou po lavic¢ce ani chizi, pohybuji se po ni pouze plazenim. Tyto déti se pfi chlizi do

schod drzi pevné zébradli a chlizi dold ze schodi odmitaji.
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Pti pohybovych aktivitdch déti se sluchovym postizenim bylo zjisténo, Ze nékteré
déti nejsou schopny stat na jedné noze ani 5 vtetin. Tyto déti nedokazi jit rovné po ¢afe nebo
po lang, které je polozené na zemi. Maji problém S chiizi pozpatku a velmi Casto ztraceji

orientaci 1 rovnovahu ve tmeé.

Z toho vyplyva, ze psychomotoricky vyvoj sluchové postizeného ditéte neni zasadné
odlisny od vyvoje ditéte bez postizeni. Otdzka psychického tlaku a vyrovnani se se
sluchovou vadou je obsahlejsi a nerada bych se poustéla do vétSiho rozboru této otazky.
Pokud jsou rodice schopni se s touto nastalou skutecnosti vyrovnat a tim padem i ditéti
poskytnout nalezitou péci, tak podle mého ndzoru se i dit¢ se sluchovou vadou vyviji po

psychomotorické strance velmi dobfe.

Jedinym rozdilem v psychomotorickém vyvoji mize byt u ditéte s vadou sluchu

problém s rovnovahou. Pokud ovSem dité nema dalsi pfidruzena postizeni.

Sluchové postizeni nejsou homogenni skupina. Velmi zalezi na stupni sluchové vady
a na mozné sluchové korekci, kterou ma jedinec k dispozici (naslouchadla, kochlearni
implantat). Dalsi ptekazkou je komunikace. Existuje né¢kolik moznosti komunikace s lidmi

se sluchovou vadou:

- znakovy jazyk
- znakovany Cesky jazyk

- prstova abeceda

2.5.5 Kompenzacni pomicky
Jedinci se sluchovym postizenim maji nékolik moznosti jak svoji ztratu sluchu vice
¢1 méné kompenzovat technickymi pomiickami. Ztrata sluchu je jedind smyslova vada,

kterou Ize nahradit protézou.

Kompenzaéni pomiicky ptredstavuji Siroky soubor specidlnich zesilovacich
elektroakustickych pfistroji, které umoznuji sluchové postizenym piekonat nasledky

postizeni (Souralova, 2005, 25).

Ke kompenzacnim pomickdm patii predev§im rGzné piistroje, které transformuyji
zvukové podnéty na vibrace nebo svételné signaly — naptiklad svételné a vibracni budiky,

signalizatory domovniho zvonku a telefonniho zvonéni riizné zesilovace televizniho

a rozhlasového ptijmu, dekodéry televiznich titulkl, mobilni telefony apod. (Souralovd,
2005, 25).
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Pro moji praci zaméfenou na pohybovou aktivitu a vyskyt nadvahy a obezity u déti
mlad$iho a star§iho Skolniho véku jsou dilezité dvé kompenzacni pomuicky — sluchadla
a kochledrni implantat. Samoziejme je mozné pracovat i s dalSimi technickymi pomtickami
pro sluchové postizené, ale tyto dvé korekce sluchu jsou obzvlasté dilezité. Je nutné, aby

vyucujici, trenér nebo instruktor védél, ze dité pouziva tuto pomicku.

Sluchadla

Sluchadlo je miniaturni elektronicky pfistroj tvofeny dvéma elektroakustickymi
menici, které prevadéji zvuk na elektricky signal a opacéné, elektricky signal zpét na zvuk

(Hrobon, 1998).

Nejrozsitengjsi a také nejznaméjsi kompenzacéni pomtickou jsou tzv. individudlni
zesilovage zvuku neboli sluchadla. Uéelem sluchadel je a&inngjsi prenos zvuku do vnitiniho
ucha tak, ze zvuk zesili. Jsou vSak uréena pouze lidem se zachovanymi zbytky sluchu
(Renotiérova, Ludikova a kol., 2005, 179).

Moderni digitalni sluchadla se dokéazi automaticky ptizpisobovat riznym
poslechovym podminkam, maji minimdlni Sum, Ize v nich jednoduse potladit
akustickou zpétnou vazbu a jsou méné citlivé k ruSeni mobilnimi telefony. Sluchadla
jsou urCena pro osoby s lehkym az tézkym sluchovym postizenim, které maji
zachovany alespont zbytky sluchu, a existuje ptredpoklad, ze uziti kompenzaéni

pomucky piispé€je ke zvySeni kvality jejich zivota (Ruzickova, Vitova, 2014, 120).

Zvukovodova
sluchadla

Zavésna
sluchadla

Kanalova
sluchadla

Obrazek 4 Sluchadla (v soucasnosti existuje nékolik typa sluchadel).
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Kochlearni implantat

Dalsi moznosti, jak kompenzovat t€zké sluchové postizeni u déti, je kochlearni

implantat.

Autorka Holmanova (2002) definuje kochlearni implantat jako elektronickou funkéni
smyslovou nahradu, ktera neslySicim pienasi sluchové vjemy piimou elektrickou stimulaci

sluchového nervu uvniti hlemyzdé vnitiniho ucha.

Podle Renotiérove, Ludikové et al. (2005) jsou kochlearni implantaty uréené pro
zcela hluché jedince nebo jedince s prakticky nevyuzitelnymi zbytky sluchu. Jejich princip
je zalozen na elektrické stimulaci zachovanych vlaken sluchového nervu, imituji tedy funkci
poskozené cohlei. Zvukovy signdl, zachyceny mikrofonem, je podobné jako v analogovém
sluchadlu transformovan na sled elektrickych impulst, které jsou pieneseny do
implantovaného obvodu umisténého pod kizi za usnim boltcem, kde jdou dale patii¢né

zpracovany.
Kochlearni implantat se sklada ze dvou casti: vnitini a vné&jsi ¢ast. Vnéjsi Cast je
tvofena mikrofonem, vysilaci civkou a feCovym procesorem. Vnitini ¢ast tvoii pfijimac, ze

kterého vystupuje svazek 22 elektrod. Kazda z elektrod drazdi kochleu na jiném misté

Obrézek 5 Kochlearni implantat.

42



Kandidati na kochlearni implantéat

Ne kazdy jedinec se ztratou sluchu je vhodnym kandidatem na operaci a vlozeni

kochlearniho implantatu. Je mnoho véci, které je potieba, aby jedinec spliioval.

Do programu kochlearni implantace jsou kandidati vybirani dle pfisnych kritérii
(vek, typ a stupeni sluchového postizeni, socialni a rodinné zazemi ditéte atd.), protoze
uspésna implantace predpokladda vysoké nasazeni vSech =zucastnénych osob
Vv pfedoperacni pfipravé a zejména v obdobi pooperacni rekonvalescence a reedukace.
V idedlnim piipadé muze kochlearni implantat sluchové postizenym pomoci Iépe
identifikovat zvuky z okoli, snaze se orientovat v prostiedi slySicich, a dokonce

i telefonovat béznym telefonem (Renotiérova, Ludikova et al., 2005, 182).

U déti s postizenim sluchu je velmi diileZité védét, jestli pouzivaji néjaké kompenzacni
pomucky. Pti pohybové aktivité je dobré si kompenzaéni pomucky sundavat, pokud to jde
a vedouci osoba je schopné s ditétem komunikovat i bez téchto pomticek. Pii sportu se
snadno stane, ze kochledrni implantat vypadne, tedy vnéjsi ¢ast a pro dit€¢ to muze byt
bolestivé. To stejné plati pro sluchadla. Tyto pomiicky se mohou pii sportu i mechanicky
poskodit. Potizovaci ndklady na kompenzacni pomicky jsou vysoké, a proto je lepsi si je pii
hodinach télocviku nebo pfti jakékoliv jiné pohybové aktivité, kde miize dojit k poskozeni,

sundavat.

2.5.6 Pohybové aktivity u sluchové postiZenych

Jak jsem jiz zminovala, u déti se sluchovym postizenim neni Upln€ naruSen
psychomotoricky vyvoj. U n¢kterych miiZze byt narusena rovnovaha a z toho plynouci strach
z jakékoliv rychlejs§i pohybové aktivity. PiekaZzkou pro hodiny télocviku nebo jinou

pohybovou aktivitu mohou byt kompenzaéni pomticky, které dité ma.

Odlisnost pohybovych aktivit u sluchové postiZzenych je nejvice vidét u déti, které

jsou integrované ve skupiné déti slySicich.

Autofi Langera a Souralové (2006) fikaji, Ze Gspésna a pro dité piinosna integrace je
ovSem podminéna ochotou a schopnosti vSech zainteresovanych stran zajistit individualni
potieby sluchové postizeného ditéte. Na uspéSnosti integrace se podili zejména stupen
poruchy sluchu ditéte, inteligence, osobnostni vlastnosti, schopnost vyuzivat ptipadné

zbytky sluchového vniméni a motivace pedagogti a rodinnych ptislusnik.
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Pro uspé$nou integraci jsou také velmi dulezité zkuSenosti, postoje a presvédceni

pedagogt, ktefi maji mit zaka s postizenim sluchu ve tfid¢.

Sluchové postizeni ve Skolni télesné vychové

Pti vedeni déti, zakt ¢i studentl se sluchovym postizenim (SP) na hodinach
TV (¢i jinych pohybovych aktivitich) je dulezitd pfiprava, kterd bude vychazet
piredevsim ze vstupni diagnostiky ditéte. T¢€lesna vychova nevyzaduje takovou
koncentraci a odezirani jako jiné pifedméty. Pii pobytu mimo $kolu nebo v té€locvicné
je nutné zabezpecit, aby v pfipadé nutnosti zaka se SP vzdy nékdo domluvenym
zpisobem upozornil na zménu c¢innosti, pfipadné na nebezpeci. Jisty problém
zpusobuje Casto odkladani sluchadla ze strany 74kt z divodi cisté praktickych

(vysoka cena v piipadé rozbiti).

Absence sluchu a dalsi specifika SP zpisobuji predevsim problémy
V koordinaci, komunikaci mezi spoluhraci (tymové sportovni hry), citéni rytmu
(kazdy pohybovy vzorec je nositelem rytmu), v piistupu k pohybovym aktivitam
obecné (nekompetentnost uciteld, trenérii, asistentd pedagogl), reakcéni rychlost
(podnét neni adekvatni) a nékteré jiné (Kukolova in Jesina, Kudlacek et al., 2011,
130).

Pfi praci s détmi se sluchovym postizenim v integraci je velmi dilezity postoj ucitelu,
feditele i spoluzaki. Casta nekompetentnost vyuéujicich je velkou piekazkou pro kvalitni
integraci sluchové postizeného ditéte do kolektivu slySicich déti. Také je ale potieba, aby
samo dité chtélo tuto zménu piijmout a spolupracovalo s uciteli a spoluzéky. To se tyka

nejen hodin télesné vychovy, ale i vSech ostatnich.

Kukolova (in JeSina, Kudlacek et al., 2011) zminuje, ze pfi hodiné TV je potieba si
uvédomit mnoho Ciniteld, které mohou vyznamnym zpisobem ovlivnit pribéh samostatné

vyucovaci jednotky:

— pfiméfena artikulace (zak se SP zpocatku nemusi dobie odezirat od pedagoga, na
jehoz artikulaci neni zvykly)

— zrakovy kontakt (upozornit na zac¢atek hovoru o¢nim kontaktem, ucitel by se mél
pohybovat v zorném poli zaka

— Intenzita svétla a jeho smér
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— vyuzivat zrakové kontroly v pribehu pohybovych ¢innosti
— vyuzivat vizualni pomucky

— pfiiprava ostatnich z4kl na integraci (zptisob komunikace).

Pohybové aktivity u uzivateli kochlearniho implantatu

Berke (2016) ve svém c¢lanku o uzivatelich kochledrnich implantatti upozoriiuje na
jedny z nejvétsich mytt okolo uzivani KI a sportovnich aktivit. Zminuje velmi ¢astou otazku
jeho ¢tenait, jestli je velké riziko s kochlearnim implantatem plavat nebo hréat fotbal. Uvadi,
ze pro uzivatele KI jsou nebezpecné velmi kontaktni sporty, kde by mohlo dojit k poranéni
hlavy, naptiklad ragby, kickbox, wrestling nebo ledni hokej. Plavani tedy neni pro uZivatele
KI Zzadny problém, jen je potieba sundat Si vné&jsi ¢ast implantatu. Dalsi upozornéni se tyka
mensich déti s KI, které mohou mit problém pii hrani na détském hfisti (trampolina,
skluzavka). Zde mize dojit k vymazani mapy zieCového procesu, kvili pusobeni

elektrostatické energie.

UZivatelé kochlearniho implantatu maji velké moznosti v oblasti pohybovych aktivit
a sportd. Je ale nutné, aby znali své moznosti a zbyteéné se nedostavali do neptijemnych
situaci, které vedou k poskozeni KI, jehoz cena je vysoka. Pokud maji kochlearni implantat
déti, je jasné, ze budou mit strach. Nékteré déti s KI odmitaji hrat i fotbal nebo délat

jakoukoliv pohybovou aktivitu.
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2.6 Dité s naruSenou komunikaéni schopnosti

V dnesni dob¢ je velky nariist déti se specidlnimi vzdélavacimi potfebami. Mezi né
patfi i ty déti, které maji narusené komunikacni schopnosti. Nékteré vady feci jsou na prvni
poslech slysitelné, nékteré l1ze rozeznat obtizné. Spravna a v€asna diagnostika komunikacni
poruchy vede k minimalizaci dané vady. Vé&dni obor, ktery se zabyva poruchami

komunikac¢nich schopnosti, se nazyva logopedie.

V této kapitole se zamé&fim na rozdéleni a popis jednotlivych fe¢ovych vad. Recové
vady u déti zminuji v teoretické Casti prace proto, ze déti s t€émito vadami jsou zafazeny do

vyzkumného méteni hmotnosti a vysky.

2.6.1 Logopedie

Podle autorky Peutelschmiedové (in Miiller et al., 2001) se logopedie jako védni obor
zacal vyvijet v prvnich desetiletich 20. stoleti. Vetejnosti, uéitelskou i tou rodi¢ovskou, byva
chdpana velmi zuZené jako pouhd naprava vyslovnosti. V ¢eskych zemich je dosud
nejrozsitenéjsi definice pojimajici logopedii jako nauku o vychové zékladnich slozek
sd¢lovaciho (dorozumivaciho) procesu, tj. feci a sluchu, jakoz i o prevenci a terapii jeho

vyvojovych vad ¢i ziskanych poruch.

Védni obor logopedie je pomérmné naro¢né jasné definovat a pfesné vymezit jeho
hranice. Definice logopedie se rizni a je jich mnoho. Logopedie je povazovéana za
interdisciplinarni nebo také hraniéni obor, ktery se prolina do dalsich oblasti. Logopedie se
tésné prolina s medicinskymi obory jako je napiiklad foniatrie, neurologie, pediatrie,
ortodoncie a mnoho dalSich. Kvalifikovany logoped by mél mit piehled o vSech téchto
oborech, s nimiz musi Uzce spolupracovat pii diagnostice a nasledné 1é¢bé komunikacnich
poruch. Moderni logopedie neni pouze o napraveé Spatné vyslovovanych hlasek, ale snazi se

reflektovat vS§echny roviny jazyka. Klade velky diiraz na tzv. socialni uziti feci.
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2.6.2 Nejcastéjsi naruSeni komunikacnich schopnosti

Autorka Peutelschmiedova (in Renotiérova, Ludikova et al., 2005) zminuje, Ze
obecna piedstava o logopedii je velmi zkreslena a zjednodusSend, a to hned ve dvou smérech:
se zabyva naru$enou komunikacni schopnosti v nejsir§im slova smyslu: od patlavé sykavky
po ztrdtu schopnosti mluvit po uraze ¢i komunikaci limitovanou t€z§im stupném mentalni
retardace. Patlat sykavku, pfezit autohavarii, zit s mentalni retardaci mohou nejen déti, ale

osoby vsech vékovych kategorii.

Pro zdravy vyvoj détské feci je nutné mit neporuseny sluch, pfiméfeny intelekt,

spravny feCovy vzor a také podnétné a inspirujici prostiedi, ve kterém dité zije.

Zakladni okruhy naruSeni komunika¢ni schopnosti

Vad teci je opravdu mnoho. Jak jsem jiz zminovala, logopedie je hranicnim oborem
a prolina do dalsich védnich oboru. Proto v této kapitole pouze struéné nastinim zakladni

okruhy naruSeni komunikaénich schopnosti.
U kazdého okruhu je uvedeno nékteré z konkrétnich naruseni:

— vyvojova nemluvnost (dysfazie)

— ziskana organova nemluvnost (afazie)

— ziskana neurotickd nemluvnost (mutismus, elektivni mutismus)
— naru$eni ¢lankovani feci (dyslalie)

— naruSeni plynulosti feci (balbuties)

— naruSeni grafické stranky teci (dyslexie)

— naruSeni zvuku feci (rinolalie)

— poruchy hlasu (dysfonie)

— symptomatické poruchy feci

— kombinované vady feci

(Peutelschmiedova in Renotiérova, Ludikova et al., 2005, 280).
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Pohybové aktivity u déti s vadou Feci

Pohybové aktivity u déti s naruSenymi komunika¢nimi schopnostmi nejsou zadny
problém. Psychomotoricky vyvoj u déti s vadou fe¢i nebyva nijak zdsadné narusen, a proto
neni diivod, aby tyto déti netravily aktivné volny ¢as. Vady feci u déti nezpiisobuji odchylky

od bézného vyvoje ditéte ve stejném veéku.

Naruseni komunikaénich schopnosti se mize u déti objevovat i v kombinaci
s dal§imi specifickymi poruchami. Pokud se u déti objevuje kombinované postizeni, je

mozné, ze je narusen psychomotoricky vyvoj.

Samoziejmé 1 u déti s jakoukoliv specifickou vadou plati, Ze pohyb a stravovaci
navyky se nejvice uci od rodi¢ii. Mira nadvahy a obezity u téchto déti neni tedy dana typem
postiZeni, ale spiSe piistupem k aktivnimu pohybovému rezimu a sprdvnym stravovacim
navyktim. Déti s postizenim sluchu i s vadami fe¢i nemaji naruSeny psychomotoricky vyvoj,
a proto je lze zaradit do bézného procesu v télesné vychové nebo jinych pohybovych

aktivitach.
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3

CILE, UKOLY A VYZKUMNE OTAZKY

Cile préce

Cilem prace bylo zrealizovat méfeni urcenych parametri (vyska, hmotnost) u déti

mladsiho a starsiho Skolniho véku v ZS Slatinice a ve specialni Skole pro sluchové postizené

V Ostraveé.

Diléi cile:

1. z naméfenych hodnot ur¢it BMI index
2. zaradit hodnotu do percentilovych tabulek
3. porovnat naméfené hodnoty u divek a chlapcti ze ZS Slatinice a ZS pro sluchové
postizené v Ostrave
Ukoly prace:
1. zpracovani reserSe
2. vytvofeni vyzkumného souboru
3. ziskani informovaného souhlasu od zdkonnych zastupcii probandi
4. realizace méfeni
5. statistické zpracovani dat a vytvofeni zavéra
6. tvorba diplomové préce
Vyzkumné otazky:
1. Bude mezi zaky ZS Slatinice a ZS pro sluchové postizené v Ostravé nalezen
vyznamny rozdil ve vyskytu nadvahy a obezity?
2. Jaky bude rozdil ve vyskytu nadvahy a obezity u déti se sluchovym postizenim a déti
bez postizeni?
3. Jaky bude rozdil ve vyskytu nadvahy a obezity u déti s vadami feci a déti bez

postizeni?
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4  METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumného Setfeni se zucastnilo 192 zakt ze dvou zékladnich skol. Déti byly ve
véku od 6 do 18 let. Ze ZS Slatinice 112 déti (53 divek a 59 chlapct) a ze ZS speciélni pro
sluchové postizené v Ostravé 80 déti (26 divek a 54 chlapcli). Podminkou méfeni byl
podepsany informovany souhlas zakonnych zastupct déti (pfiloha 1) a souhlas feditele
Skoly. Z&konni zastupci v ném byli informovani o probihajicim méfeni a nakladani
S pofizenymi daty. Méfeni bylo anonymni a rodi¢e jej mohli odmitnout. Pokud se dité
rozhodlo, Ze i pfes souhlas rodici nepodstoupi méfeni, mohlo odmitnout svoji Gcast v
programu. Vybér déti nebyl ndhodny, ale pfedem peclivé vybrany pro ucely vypracovani
diplomové préce.

V Z8 Slatinice probihalo méfeni u 112 déti ve véku od 6 do 15 let. Devét rodi¢i
nesouhlasilo s ucasti jejich ditéte na méfeni. Rozdéleni déti podle veéku je uvedeno v tabulce
2, jedna se o celkovy pocet déti v daném véku. Presné rozdéleni poétu podle pohlavi v daném

veku je v ptiloze 2.

6let | 7let |8let |9let |101let| 11 let | 12 let | 13 let | 14 let | 15 let

Pocet déti 15 11 22 14 16 11 6 12 4 1

Tabulka 2 Rozdgleni déti podle véku v ZS Slatinice

V Z8S pro sluchové postizené v Ostravé probihalo méfeni u 80 déti ve véku od 7 do
18 let. Tuto zakladni $kolu navstévuji déti az do véku 18 -ti let. Divodem je ¢asty odklad
povinné §kolni dochazky pro zdravotni postizeni. Z osmdesati déti bylo 49 déti s vadami feci
(40 chlapct, 9 divek) a 31 s postizenim sluchu (15 chlapcii a 16 divek). Rozdéleni déti podle
véku je uvedeno v tabulce 3, jedna se o celkovy pocet déti v daném véku. Presné rozdéleni

poc¢tu podle pohlavi v daném véku je v priloze 3.

Tlet [ 8let |101let |11 let | 121let | 131let |14 1let | 151et | 161let | 17 let

18 let

Pocet déti | 6 9 5 13 11 6 11 12 5 1

Tabulka 3 Rozdéleni déti podle véku v ZS pro sluchové postizené v Ostravé
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4.2  Sbér a zpracovani dat

Hlavnim zamérem prace bylo ziskat zakladni somatické parametry u déti mladsiho
a star§iho §kolniho véku. Pro méfeni byly vybrany dvé zakladni $koly — ZS Slatinice a ZS
pro sluchové postizené v Ostravé. V zaii 2016 jsem oslovila feditele téchto Skol a zadala
0 souhlas s méfenim. Vedeni $kol nemélo problém s uskuteénénim méfenim. Byly
vytvoieny a rozeslany informované souhlasy rodi¢tim s informacemi o pribéhu méfeni. Celé

méieni bylo anonymni a dit€¢ mohlo kdykoliv odmitnout ac¢ast v programu.
Cilem méfeni bylo zaznamenat od kazdého zaka tyto parametry:

- vék
- pohlavi
- télesnd vyska (v cm)

- hmotnost (v kg)

Zaci byli vyzvani nejdtive k subjektivnimu hodnoceni vlastnich parametrti a potom
podstoupili méfeni hmotnosti a vySky. Otazka znéla, zda maji piehled o vlastni télesné vysce
a hmotnosti. Méfeni probihalo v kazdé Skole cca 1 tyden podle rozvrhu hodin. Nejlepsim
prostiedim pro toto méfeni byly hodiny télesné vychovy. Méfeni zakii se uskutecnilo vzdy

pod dohledem vyucujiciho. Sbér dat probihal v pritb¢hu zaii — fijna 2016.

4.3 Analyza dat

Data byla zpracovana pomoci softwaru MS Excel 2010. Pro zpracovéni dat byly
pouzity matematické a deskriptivné statistické metody. Matematicky byly provedeny
vypocty BMI indexu (dle daného vzorce). Dale byly statisticky uréeny procentualni vypocty
percentild a dalsich ptidruzenych vypocti. Vysledky byly podrobeny logické analyze. Byly

sefazeny, vyhodnoceny a popsany.
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4.4  Uzité metody a techniky

4.4.1 Hodnoceni télesné vySky a hmotnosti
Télesna vyska byla méfena vyskomérem Tanita HR 001. Méfeni probihalo
standardn€. Proband stal zady k vySkoméru na rovné podlozce bez bot. Paty u sebe,

pritisknuté k zadni ¢asti podlozky. Paze voln¢ podél t€la a hlava byla v rovnovazné poloze.

Megfeni télesné hmotnosti probéhlo pomoci osobni digitalni vahy.

Obrazek 8 M¢éteni télesné vysky pomoci vyskoméru Tanita HR 001

Obrazek 9 Osobni digitalni vaha

Po ziskani zékladnich somatickych parametri (hmotnost a vyska) probandut, byl

nasledné¢ uréen BMI index u kazdého méteného ditéte a zatazen do percentilove tabulky.
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4.4.2 Vypocet BMI

Pfi stanovovani spravného poméru vysky a hmotnosti se nejcastéji pouziva vypocet
BMI indexu. Tento index slouzi k orientacnimu urceni, v jakém pasmu télesné hmotnosti se
osoba nachazi a zda netrpi pocate¢ni nadvahou nebo obezitou. U dospélych jedinct (od 18
let) je vypocet velmi jednoduchy. Staci si dosadit jednotlivé hodnoty do vzorce a vyslednou
hodnotu vyhledat tabulce. Vypocet BMI je zkreslen u starsich lidi a vrcholovych sportovcet.

U déti ( 0-18 let) se BMI také urcuje, ale hodnoty se vyhodnocuji trochu slozitéji nez

u dospélych jedinct.

Metod pro uréeni miru nadvahy a obezity je mnoho, BMI index je ale nejznamé;si,
velmi jednoduchy a ¢asové nendrocny. Jedny z dalSich metod jsou: méfeni koznich fas,

impedance — méteni vodivosti téla, sonografie, kostni denzitometrie —- DEXA, a dalsi.

Obezita je dnes definovana podle klinicky snadno dostupného vySetfeni

vysky a hmotnosti. Prakticky se opustilo stanoveni tzv. Brocova indexu:

hmotnost (v kg)

(vvikav cm — 100)

Tento index je nevhodny z nékolika divodl, zejména proto, Ze koreluje
s vySkou a nehodi se tedy univerzalné pro malé i velké jedince. Je logické, ze kdyz
stoupa hodnota vysky, nemize hmotnost stoupat linearn¢, ale zavislost musi byt
minimaln¢ kvadratickd. Proto byl jiz pied vice nez sto lety zaveden tzv. Queteletiv

index, ktery je dnes celosvétoveé oznacovan jako body mass index (BMI):

hmotnost (v kg)

viika (v m?)

(Svacina, 2000).
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Klasifikace télesné hmotnosti u déti

Vypocet BMI a nalezeni hodnoty v tabulce je velmi jednoduchym a rychlym
zjisténim, jak na tom jsme s vahou. Pro déti tyto tabulky od roku 1994 plati také, ale spravny
dostupnych percentilovych grafii a jejich rozdéleni“(Hainerova, 2009, 15). Chceme-li zjistit,
jak je na tom dité nejen s nadvahou a obezitou, ale i s podvyzivou, musime pouzit specialni
percentilové grafy. ,,Hodnoty BMI se totiz diky rychlému riistu a jiné stavbé téla u déti do

18 let 1isi od téch, které pouzivaji dospéli* (www.zijzdrave.cz, 12. 10. 2013) .

BMI se s vékem méni, a proto se pouzivaji tzv. percentilové tabulky. ,,Pomér vysky
a hmotnosti se od narozeni do dospélosti vyrazné¢ méni, do jednoho roku hodnota BMI
prudce roste, pak piiblizn¢€ do Sestého roku ditéte diky rychlému ristu klesa a nakonec do
osmnactého roku opét roste. Ne vSak tak strmé& jako Vv prvnim roce

zivota“(http://www.zijzdrave.cz/kila-navic/obezita-u-deti/zjistete-v-tabulkach-jak-je-na
tom-vase-dite/, 12. 10. 2013).

Percentilové tabulky se rozliSuji na hodnoty podle pohlavi. Staci si jednoduchym
vzoreckem vypocitat BMI ditéte a potom si hodnotu dosadit do percentilové tabulky spolu s
vékem ditéte, viz tabulky 6 a 7. ,,Casto je nadvaha definovana 85. - 95. percentilem BMI
a obezita > 95. percentilem BMI. V CR je doporuceno BMI > 97 percentilem hodnotit jako
obezitu a BMI 90 - 97 percentilem jako nadvahu, ob¢ hodnoty vztahujici se k véku a pohlavi‘
(Hanierova, 2009, 15). Dalsi moznosti ke zji$téni tize obezity je pouziti z-skore BMI, ktery

predstavuje deviaci od priiméru a vypocita se nasledovné:

namé&fend hodnota - promér referentn populace

I-skire=
smerodatnad odchylka referencni populace

Dle z-skore je mozné mluvit o obezité pii z-skore >2 a o morbidni obezité pii z-skore
>4. Z-skore BMI naslo velké uplatnéni zejména u velmi obéznich jedinct, u kterych tize
obezity nelze nijak pomoci percentilii Ciselné vyjadfit a v pripadech, kdy chceme srovnat

pokles hmotnosti v riznych v€kovych skupinach (Hainerové, 2009).
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Hodnoceni ristu a vyvoje déti a mladeze

Statni zdravotni Gstav (2001) uvadi, ze pravidelnd sledovani a kvalifikovana
hodnoceni ristu davaji moznost individualné posoudit fyzicky i psychicky vyvoj ditéte nebo
dospivajiciho a jeho zdravotni a vyzivovy stav. VEasné rozpoznani odchylného vyvoje
télesnych znaki ditéte od predpokladanych hodnot béznych v celé populaci miize upozornit
na vyskyt mnoha onemocnéni, a to Casto jesté pied klinickymi projevy nemoci. Sledovani
zakladnich t¢lesnych parametri také pomaha vcas odhalit chybné vyzivové navyky vedouci
napt. k nadvaze, obezit¢ ¢i naopak k nizké hmotnosti a posoudit pifiméfenost vyzivy

matetskym mlékem u nejmensich déti.

Ceska republika patfi celosvétové k mensiné zemi, které maji vlastni rstova
referencni data (rGstovou ,,normu"). Ta byvaji publikovana nejcastéji ve formé rastovych
grafii, které jsou vysledkem rozsahlych Celostatnich antropologickych vyzkuma (CAV). Ty
byly v desetiletych intervalech organizovany v letech 1951 - 2001, ¢imZ vznikla svétové

ojedinéla tradice.

V soucasné dobé jsou rlistové grafy jesté stale soucasti Zdravotniho a ockovaciho
prikazu ditéte a mladistvého (pfilohy pro rodi¢e) a dostdvaji je i samostatné pediatii
a odborni 1ékati. V digitalni formé& jsou k dispozici na internetovych strdnkéach Statniho
zdravotniho Ustavu. Z internetovych stranek SZU je mozné také stihnout riistovy program
RustCZ, ktery umoziiuje naméfené udaje zaznamenavat a ihned zobrazit v aktualnich

grafech.
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Percentilové grafy
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Obrazek 6 Percentilovy graf divek ve véku 0 — 18 let, zdroj: Statni zdravotni Ustav
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BODY MASS INDEX (BMI)
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Obrazek 7 Percentilovy graf u chlapcu ve véku 0 — 18 let, zdroj: Statni zdravotni Ustav
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5 VYSLEDKY

5.1 Hodnoceni somatickych parametri
Z namétenych zédkladnich somatickych parametri jsem vyhodnotila pramérné

hodnoty (té€lesnd hmotnost, vyska a BMI).

Z celkového podtu 192 méfenych probandd (112 Zaka ze ZS Slatinice, 80 zakt ze
Z8 pro sluchové postizené v Ostravé) jsem vytvofila tabulky a grafy pramémych hodnot
Vv zavislosti na véku a pohlavi ditéte. Vysledky jsou zaznamenany v tabulkach 4 — 11

a nasledn¢ graficky zpracovany v grafech 1 — 8.

Divky ZS Slatinice
vek pramérnd hmotnost (kg) | primérnd vyska (cm) | primérné BMI
6 let (n=7) 23,8 124 15,4
7let(n=7) 26 125,6 16,2
8let (n=11) 27,8 133 15,7
9 let (n=8) 33,5 139,3 17,2
10 let (n=8) 42 146,3 19,4

Tabulka 4 Vyzkumny soubor divek (6 — 10 let), ZS Slatinice, n= poéet probandii

Divky - ZS Slatinice

160

140
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100
80

60

40

20

0

6 let (n=7) 7 let (n=7) 8let(n=11) 9 let (n=8) 10 let (n=8)
H prdmérnd hmotnost (kg) B prdmérna vyska (cm) B prdmérné BMI

Graf 1 Vyzkumny soubor divek (6 — 10 let), ZS Slatinice, n= poéet probandi

58



Chlapci ZS Slatinice
vek pramérnd hmotnost (kg) | primérna vyska (cm) | primérné BMI
6 let (n=8) 23 122,3 15,3
7 let (n=4) 28,8 131,5 16,6
8let (n=11) 30,6 133,9 17
9 let (n=16) 35,8 138,2 18,5
10 let (n=8) 38,8 145,8 18,3

Tabulka 5 Vyzkumny soubor chlapcti (6 - 10 let), ZS Slatinice, n= po&et probandi

Chlapci - ZS Slatinice
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60
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0
6 let (n=8) 7 let (n=4) 8let(n=11) 9 let (n=6) 10 let (n=8)
H primérna hmotnost (kg) M primérna vyska (cm) M prdmérné BMI

Graf 2 Vyzkumny soubor chlapcti (6 - 10 let), ZS Slatinice, n= pocet probandii
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Divky ZS Slatinice

vek pramérnad hmotnost (kg) primérnd vyska (cm) prumérné BMI
11 let (n=5) 38,8 149,6 17,1
12 let (n=2) 49,5 153 21,1
13 let (n =5) 49,6 162,6 18,9
14 let (n=0) 0 0 0
15 let (n=0) 0 0 0

Tabulka 6 Vyzkumny soubor divek (11 - 15 let), ZS Slatinice, n= poéet probandii

180
160
140
120
100
80
60
40
20

11 let (n=5)

M primérna hmotnost (kg)

12 let (n=2)

Divky - ZS Slatinice

13 let (n=5) 14 let (n=0)

M primérna vyska (cm)

M primérné BMI

111 _

15 let (n=0)

Graf 3 Vyzkumny soubor divek (11 - 15 let), ZS Slatinice, n= po&et probandii

60




Chlapci ZS Slatinice
vek pramérnd hmotnost (kg) | primérna vyska (cm) | primérné BMI
11 let (n=6) 41,9 149,8 18,7
12 let (n=4) 59,9 160 23,5
13 let (n =57) 51,7 168 18,2
14 let (n=4) 64,3 180,2 19,5
15 let (n=1) 76,7 170 26,5

Tabulka 7 Vyzkumny soubor chlapct (11 - 15 let), ZS Slatinice, n= pocet probandi

Chlapci - ZS Slatinice

200
150
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50
0
11 let (n=6) 12 let (n=4) 13 let (n=57) 14 let (n=4) 15 let (n=1)
B primérna hmotnost (kg) M primérna vyska (cm) M prdmérné BMI

Graf 4 Vyzkumny soubor chlapcii (11 - 15 let), ZS Slatinice, n= pocet probandii
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Divky - ZS pro sluchové postizené v Ostravé
vek pramérnd hmotnost (kg) | primérné vyska (cm) | pramérné BMI
7 let (n=2) 17,5 115 13,3
8 let (n=2) 40 136,5 21,5
10 let (n = 3) 39,3 142,3 19,3
11 let (n=4) 46,3 150,5 20,3
12 let (n=3) 61,6 149 28,3

Tabulka 8 Vyzkumny soubor divek (7 - 12 let), ZS pro sluchové postizené v Ostravé, n=

pocet probandil

Divky - ZS pro sluchové postizené v Ostravé
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7 let (n=2) 8 let (n=2) 10 let (n=3) 11 let (n=4) 12 let (n=3)
W primérna hmotnost (kg) M prlimérna vyska (cm)  ® prdmérné BMI

Graf 5 Vyzkumny soubor divek (7 - 12 let), ZS pro sluchové postizené v Ostravé,

n= pocet probandi
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Chlapci - ZS pro sluchové postizené v Ostravé
vek pramérnd hmotnost (kg) | primérné vyska (cm) | primérné BMI
7 let (n=4) 31,5 130,3 18,5
8let(n=7) 28,7 132 13,5
10 let (n = 2) 36,5 133 20,7
11 let (n=9) 43,1 146,5 19,8
12 let (n=8) 64,4 167,5 22,5

Tabulka 9 Vyzkumny soubor chlapcti (7 - 12 let), ZS pro sluchové postizené v Ostravé,

n= pocet probandl

Chlapci - ZS pro sluchové postizené v Ostravé
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7 let (n=4) 8 let (n=7) 10let (n=2) 11 let (n=9) 12 let (n=8)
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H prdmérnd hmotnost (kg) M prdmérnd vyska (cm) M prdmérné BMI

Graf 6 Vyzkumny soubor chlapcii (7 - 12 let), ZS pro sluchové postizené v Ostravé,

n= pocet probandil
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Divky - ZS pro sluchové postizené v Ostravé
vek primérnd hmotnost (kg) primérnd vyska (cm) primérné BMI
13 let (n=1) 69,2 164,8 25,4
14 let (n=5) 56,4 163 21,2
15let (n=4) 76,6 181,8 22,9
16 let (n=2) 93,3 173,6 30,2

Tabulka 10 Vyzkumny soubor divek (13 - 16 let), ZS pro sluchové postizené v Ostravé,

n= pocet probandl
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B primérné BMI

Graf 7 Vyzkumny soubor divek (13 - 16 let), ZS pro sluchové postizené v Ostravé,

n= pocet proband

64




Chlapci — ZS pro sluchové postizené v Ostravé
vek pramérnd hmotnost (kg) | primérnd vyska (cm) | primérné BMI

13 let (n=5) 69,2 164,8 25,4
14 let (n=5) 56,4 163 21,2
15 let (n = 8) 76,6 181,8 22,9
16 let (n=3) 93,3 173,6 30,2
17 let (n=1) 60 153 25,6
18 let (n=1) 58 175 19

Tabulka 11 Vyzkumny soubor chlapcii (13 - 18 let), ZS pro sluchové postizené v Ostrave,

n= pocet probandl

Chlapci - ZS pro sluchové postizené v Ostravé

200

Al

13 let (n=5) 14 let(n=5) 15let(n=8) 16let(n=3) 17let(n=1) 18let(n=1)

O O O O o o o

o o

M primérna hmotnost (kg) M primérna vyska (cm) M primérné BMI

Graf 8 Vyzkumny soubor chlapcti (13 - 18 let), ZS pro sluchové postizené v Ostrave,

n= pocet probandl
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5.2 Vyhodnoceni udaji v percentilovych tabulkach
Po vypocitani BMI indexu a vyhodnoceni percentilii pomoci percentilové tabulky
jsem vyhodnotila stav podvahy, normovany, nadvahy a obezity u jednotlivych probandii.

Udaje zadala do grafii a srovnala tyto dvé méfené skupiny.

5.2.1 Hodnoceni vyskytu podvahy, normovany, nadvéhy a obezity
V tabulkach (12 — 18) a grafech (9 — 13) je znazornén procentualni vyskyt podvahy,
normovany, nadvahy a obezity u métenych probandt. V grafech je vedeno srovnani chlapct

a divek bézné skoly se skolou specialni.

ZS Slatinice
chlapci divky chlapci divky
podvéha 4 7 6,78% 13,21%
normovaha 44 38 74,58% 71,70%
nadvéha 2 5 3,39% 9,43%
obezita 9 3 15,25% 5,66%
celkem 59 53

Tabulka 12 Vysledky méfeni u zakti ZS Slatinice

ZS Slatinice

0
74.58% 71.70%

80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%

30.00% 15.25%

9.43% 5.66%
3.39%

podvaha normovaha nadvéaha obezita

13.21%

20.009
& 6.78%
10.00%

0.00%

B chlapci | divky
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Graf 9 Vysledky méfeni u zaka ZS Slatinic

Z8 pro sluchové postizené v Ostravé

chlapci divky chlapci divky
podvéha 1 1 1,86% 3,85%
normovaha 29 17 53,70% 65,38%
nadvaha 8 3 14,81% 11,54%
obezita 16 5 29,63% 19,23%
Celkem 54 26
Tabulka 13 Vysledky méfeni u zakti ZS pro sluchové postizené v Ostravé
ZS pro sluchové postizené v Ostravé
20.00% 65.38%
60.00%
50.00%
40.00% 50 635%
30.00% 19.23%
20.00% 14.81% 11.54%
10.00% 1.86% 3.85% -
0.00% ‘
podvéha normovaha nadvaha obezita

M chlapci m divky

Graf 10 Vysledky méfeni u zaki ZS pro sluchové postizené v Ostravé
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7S Slatinice x ZS Ostrava

chlapci Slatinice divky Slatinice | chlapci Ostrava | divky Ostrava
podvéha 6,78% 13,21% 1,86% 3,85%
normovaha 74,58% 71,70% 53,70% 65,38%
nadvaha 3,39% 9,43% 14,81% 11,54%
obezita 15,25% 5,66% 29,63% 19,23%

Tabulka 14 Celkové srovnani zaki ZS Slatinice a ZS pro sluchové postizené v Ostravé

ZS Slatinice x ZS Ostrava
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Graf 11 Celkové srovnani zaka ZS Slatinice a ZS pro sluchové postizené v Ostravé
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V tabulce 13 jsou zaznamenany vysledky méfeni viech zaki ze ZS pro sluchové
postizené v Ostravé. V tabulkéch 15 a 16 jsou tyto vysledky rozdéleny do dvou skupin podle
typu postizeni. Zaci s vadami fe¢i (40 chlapci, 9 divek) a Zaci se sluchovym postizenim (15

chlapcii a 16 divek).

vady feci
chlapci divky chlapci divky
podvaha 1 0 2,50% 0,00%
normovaha 21 4 52,50% 44,40%
nadvéha 6 2 15,00% 22,20%
obezita 12 3 30,00% 33,30%
celkem 40 9

Tabulka 15 Vysledky métfeni u zaka s vadami feci

Sluchové postizeni
chlapci divky chlapci divky
podvaha 0 1 0,00% 6,25%
normovaha 9 1 60,00% 81,25%
nadvaha 2 13 13,30% 6,25%
obezita 4 1 26,60% 6,25%
celkem 15 16

Tabulka 16 Vysledky méfeni u zakt se sluchovym postizenim
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ZS Slatinice x vady fe¢i

podvaha normovaha nadvaha obezita
chlapci Slatinice 6,78% 74,58% 3,39% 15,25%
divky Slatinice 13,21% 71,70% 9,43% 5,66%
chlapci vady feci 2,50% 52,50% 15,00% 30,00%
divky vady feci 0,00% 44,40% 22,20% 33,30%
Tabulka 17 Srovnéani vysledki zakti ZS Slatinice a 74k s vadami fe¢i ZS Ostrava
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Graf 12 Srovnani vysledki zaki ZS Slatinice a zaki s vadami fe¢i ZS Ostrava
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ZS Slatinice x sluchové postizeni

podvaha normovaha nadvaha obezita

chlapci Slatinice 6,78% 74,58% 3,39% 15,25%

divky Slatinice 13,21% 71,70% 9,43% 5,66%

chlapci sluch. postizeni 0,00% 60,00% 13,30% 26,60%

divky sluch. postizeni 6,25% 81,25% 6,25% 6,25%
Tabulka 18 Srovnani vysledkii zaki ZS Slatinice a zaki se sluchovym postizenim

7S Ostrava

ZS Slatinice x sluchové postizeni
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Graf 13 Srovnani vysledkt zaki ZS Slatinice a zak se sluchovym postizenim ZS Ostrava
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5.3 Subjektivni hodnoceni vlastni hmotnosti a vySky

VZzdy pied méfeni hmotnosti a vysky, jsem se zeptala na subjektivni ndzor na jejich
realnou vysku a hmotnost. Nékteré déti znaly svoji hmotnost i vysku nebo alesponl jeden
z parametrii. V subjektivnim hodnoceni byl velky rozdil mezi zékladnimi §kolami. Na ZS ve
Slatinicich odpovédélo pouze 16 déti ze 112 méfenych, ze znaly svoji hmotnost a vysku,
ostatni Zaci nevédéli. Na ZS pro sluchové postizené v Ostravé to bylo opacné. V Ostravé

bylo schopno odpovédét 71 zakh z 80 métenych na otdzku jaka je jejich hmotnost a vyska.

Rozdily mezi subjektivnim hodnocenim a naméfenymi hodnotami byly minimalni.
Kdyz uz déti odpoveédéEly na otazku vlastni hmotnosti a vysky, tak rozdily ve vysledcich byly

malé.
Graf 14. Subjektivni hodnoceni ZS Slatinice

Subjektivni hodnoceni ZS Slatinice

®ano =ne

Subjektivni hodnoceni ZS Ostrava

® ano ®ne

Graf 15. Subjektivni hodnoceni ZS Ostrava
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6 DISKUZE

Narist po¢tu déti s nadvahou a obezitou je obrovsky. Z tohoto faktu vychézi téma
mé diplomové prace a provadéného vyzkumu. Tomuto tématu jsem se vénovala uz pii psani
bakalarské prace, a proto navazuji na teoretickou ¢ast uskutenénym meétrenim zakladnich
somatickych parametri. Podle mého nazoru je téma nadvahy a obezity vice nez aktualni
a svym méfenim navazuji na jiz provedené vyzkumy, protoze m¢ zajima aktualni stav u déti

na dvou zakladnich skolach.

Z vyzkumu vyplynulo, Ze situace je opravdu vazna a déti s nardstajicim vékem ¢im
dal vice trpi nadvahou a obezitou. Z vysledktt méfeni na ZS ve Slatinicich vyplyva, Ze se
jesté nadpoloviéni vétsina divek (71,7 %) i chlapcti (74,58 %) udrzuje v pAsmu normovany.
Me¢fteni ukézalo, Zze podvahou trpi vice divky (13,21 %) oproti chlapciim (6,78 %). Tato
situace se obraci v pasmu nadvahy, kde chlapcti bylo pouze 3,39 % a divek bylo 9,43 %.
V pasmu nad 97. percentilem se nachazi 15,256 % chlapct a 5,66 % divek.

Ve srovnani se Skolou pro sluchové postizené v Ostravé jsou vysledky ze zékladni
$koly ve Slatinicich vcelku piivétivé. P¥i méteni v ZS v Ostravé jsem zjistila, Ze podvahou
také trpi vice divky, ale jen ve 3,85 % a chlapci v 1,86 %. Snizuje se i pocet déti
s normovahou, chlapcii je 53,7 % a divek 65,38 %. Nadvaha, ktera odpovida 90. — 97.
percentilu, je u chlapcti v 14,81 % a u divek v 11,54 %. A pomérné velky podet déti ze ZS
Vv Ostravé trpi obezitou, 29,63 % chlapci a 19,23 % divek.

Podle méteni v projektu ,,Prevence a véasny zachyt obezity*, ktery prob&hl na 10 -ti
Skolach v Praze za Gicasti 5193 zaku 1. a 2. stupné vyplyvaji nasledujici vysledky. 32 % divek

na 1. a 2. stupni a 34 % chlapcti na 1. stupni a 38 % na 2. stupni, trpi nadvahou a obezitou.

Kdyz porovndm vysledky mého méteni a projektu v Praze, vysli Zaci bézné zakladni
$koly ve Slatinicich lépe v poétu déti, které maji nadvahu nebo obezitu. V ZS Slatinice je 19
% chlapci a 16 % divek s nadvahou nebo obezitou. Pfi srovnani stejného projektu v Praze a
méfeni ve Skole pro déti se sluchovym postizenim v Ostrave je rozdil viditelngjsi. Ve Skole

pro déti se specialnimi potiebami je 44 % chlapct a 32 % divek s nadvahou nebo obezitou.

Vyzkumny vzorek méfenych déti je bohuzel nepomérny (v Praze 5193 Zaki, moje
méfeni pouze 192 zakl). Méfené déti v projektu prevence a véasného zachytu obezity byly
z béznych ZS. Srovnani vysledki s vysledky naméfenymi u déti v ZS v Ostravé je tedy

zkreslené. Déti ze ZS v Ostravé trpi sluchovymi poruchami a vadami fei, a proto maji
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1 omezené moznosti pohybové aktivity. Tim padem je i viditelny narist poctu déti
s nadvdhou a obezitou. Nesetkala jsem se sobdobnym vyzkumem, ktery by hodnotil
zékladni somatické parametry u déti se sluchovym postizenim a vadami feci. Proto nemam
moznost aktualniho srovnani se stejnym vzorkem respondentd, ale pouze se vzorkem déti

bez postizeni.

Vysledky méteni ukazuji pomérné velky rozdil mezi poctem déti trpicich nadvahou
a obezitou ze dvou ruznych zékladnich Skol. V bézné zakladni skole je nadpolovi¢ni vétSina
zakl tfazena podle percentilovych tabulek CAV 6. 2001 do kategorie normovany. Oproti
zakim ve Skole pro sluchové postizené, kde se procentudlné snizuje pocet zaki
s normovahou a zvySuje se pocet déti s nadvahou a obezitou. Obezita dosahuje u chlapct
téméF 30 % a u divek 20 %. Toto jsou vysledky celkového méfeni viech déti ze ZS v Ostravé.
Kdyz rozdélim zaky se sluchovym postizenim a Zaky s vadami feci, vychazi velmi podobné
vysledky, co se tyka poctu obéznich. Pfi srovnani se zaky ze ZS Slatinice jsou déti se

sluchovym postiZzenim i s vadami feci vyrazné vice obézni nez déti v bézné zakladni skole.

Z namétenych vysledkt 1ze také vyvodit zaver, ze s nartstajicim vékem nartsta také
mira nadvahy a obezity. Zaci na 1. stupni méli spi$e niz$i hmotnost, a proto také spadaji do
hmotnost je viditelna vice u déti na 2. stupni ZS, kde piibyva déti s nadvahou a obezitou.

Toto tvrzeni plati v obou ptipadech zakladnich $kol.

V jedné z HBSC studii (2016), ktera se zabyva poétem déti, jeZ maji kazdodenni
pohybovou aktivitu, je vidét pokles poctu déti s pravidelnou pohybovou aktivitou
v zavislosti na véku. V CR ma kazdodenni pohybovou aktivitu 29 % chlapcti a 23 % divek
ve veéku
11 let, 27 % chlapct a 20 % divek ve véku 13 let a 20 % chlapcii a 13 % divek ve véku 15
let. Tato ¢isla jasné dokazuji pokles pohybove aktivity s nartstajicim vékem. Vysledky
HBSC studie potvrzuji i preventivni program v¢asného zachytu obezity. Pocet sportujicich
déti v 8. a 9. tfidach ZS kles4 az o 80 % v porovnani s 1. stupném. Vysledky mého méfeni
jsou srovnatelné. | kdyz do diplomové prace nezatazuji téma pohybové aktivity a pocet
sportujicich d&ti, mohu ¥ici, Ze se u zakd ze ZS Slatinice i ze ZS pro sluchové postizené
v Ostravé pohybovéa aktivita snizuje s vékem. Zaci na 2. stupni maji méné spontanni
pohybové aktivity a snizuje se i pocet hodin organizované pohybové aktivity. Je to spojeno

se zménami v pubertalnim veku. Dé&ti prestavaji mit nejen cas, ale i zajem pokracovat
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s dosavadni pohybovou aktivitou. A proto je v tomto obdobi viditelny nartist hmotnosti jak

u divek, tak i u chlapcu.

Ve vyzkumu byla prekazkou anonymita probandi. Problém nenastal u zakt bez
postizeni, ale u zakl se sluchovym postizenim nebo vadami feci. Z etického hlediska
a anonymity neni mozné, abych znala pfeny typ jedincova postizeni. Proto mohou byt
vysledky zkreslené. Vyskyt nadvahy a obezity je vyrazné vyss$i u déti s néjakym typem
postizeni. To se nemusi shodovat s teoretickou ¢asti, kde jsem popsala, Ze déti se sluchovym
postizenim i s vadami fe¢i nemaji naruseny psychomotoricky vyvoj, a proto by nemeli mit

problém s vétSinou pohybovych aktivit.
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7 ZAVER

Podle nejnovéjsich statistik nezadrzitelné nartsta pocet lidi s nadvahou a obezitou.
Svétova zdravotnicka organizace uvadi, Ze na svété jsou skoro 2 miliardy lidi nad 18 let,
a skoro 41 miliond déti mladSich 5 let trpicich nadvahou a obezitou.
U déti mezi 5. a 18. rokem se objevuje velky nartist hmotnosti. Z vys$si hmotnosti u ditéte
vznikd nadvdha nebo obezita v dospélosti, a to je také Casto ptic¢inou vzniku dal$ich
civilizaénich chorob. Nejcastéji diabetu mellitus 2. typu, ktery je spolu s obezitou civiliza¢ni
chorobou ohrozujici miliony lidi na svété i v CR. Kazdych 10 sekund zemie jeden ¢lovék na
svété na diabetes mellitus. V CR se vyda roéné 22 mld. K¢& na 16¢bu diabetu. Nartst poétu

nemocnych je uz i v zemich tfetiho svéta a Asie.

Pouze v CR je obezitou postizeno 25 % Zen a 22 % muzii a nadvéha obecnd
ptedstavuje problém pro vice nez 50 % populace stfedniho véku (Statni zdravotni Gfad,
2013). Skoro kazdé 3. dité v CR trpi nadvéahou a kazdé 7. ditd s obezitou. 4 ze sta déti trpi
monstrozni obezitou. V Ceské republice je tak okolo 154 tis. déti do 16 let s obezitou,
z toho 85 tis. déti s komplexnimi metabolickymi zménami a 34 tis. s extrémni obezitou. Do

Skoly nastupuje necela ¢tvrtina déti s nadvahou a 10 % déti s obezitou.

Toto jsou jasna fakta o vyskytu nadvahy a obezity nejen u dospélé populace, ale i u
déti. Nezadrzitelna epidemicka vina a obrovsky nartst jedincti s nadvahou a obezitou vyviji
tlak na nemocni¢ni zafizeni, kde ptibyva pacientd, kteti se 1é¢i s nemocemi vzniklymi jako
nasledek jejich vysoké hmotnosti. Spole¢nost navic vynaklada na jejich 1é¢bu i nemalé

finan¢ni prostredky.

I kdyz ptedchazeni vzniku nadvéahy a obezity je tak jednoduché, i presto stale nartista
pocet obéznich déti. Pro déti je dulezitad spravna zivotosprava a dostateCna pohybova
aktivita. Zakladem je rodina, ktera jako primarni skupina musi vést dit¢ ke spravnému
a zdravému Zivotnimu stylu. Sport a zdrava strava je pomérn¢ snadné feSeni, jak uchranit
své déti od pozdgjsich zdravotnich komplikaci, které mohou byt spojené s vysokou
hmotnosti. Dostate¢na pohybova aktivita alesponn 60 minut denné a zdrava strava by méla
byt zéklad. Z ditéte s nadvahou vyrtsta dospély s obezitou a postupem Casu i dospély

s diabetem mellitus.

Ze ziskanych vysledki méfeni jsem zjistila, Ze velky podil déti s nadvahou je mezi
détmi s postizenim. Vyrovnavat se s faktem, ze mame doma dit€ s postizenim, chce ¢as. Ale

i déti s postizenim nemusi trpét nadvahou a obezitou. Konkrétné¢ u déti se sluchovym
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postizenim a vadami feci, u kterych neni zasadné€ narusen psychomotoricky vyvoj, by nemél

byt problém s dodrzovanim pravidelné pohybové aktivity.

Z vysledkl provadéného méieni jsem zjistila v podstaté velmi podobné vysledky
jako ty, co uvadi Statni zdravotni Gstav. Na ZS ve Slatinicich je 19 % chlapcii a 16 % divek
trpicich nadvahou nebo obezitou. Hmotnost se u déti neimérné zvysovala s vékem. Ve skole
pro sluchové postizené v Ostravé je 44 % chlapct a 32 % divek s nadvahou nebo obezitou.

Méfenim jsem si ovéfila fakta z nalezenych zdroji o vyskytu nadvahy a obezity v CR.

Reseni nartistu nadvahy a obezity je veelku jednoduché. Je nutné zadinat s prevenci
jiz brzy. Nezbytna je ale spoluprace détskych 1ékait a rodica, kteti budou ,,hlidat* nejen své
déti, ale rodic¢e navic i sami sebe. Ti totiz ovliviiuji budoucnost ditéte od narozeni. Je to sice

ohrozujici.

V ndvaznosti na velky nartst déti s nadvdhou a obezitou jsou vytvéaieny plany
a predpisy pohybové aktivity. USA, EU i CR maji vytvofené podptirné dokumenty pro
rodiny. Obsahuji spravny jidelnicek, predpis pohybové aktivity pro déti rizného veéku a dalsi
rady, jak pifedchazet vyskytu nadvahy a obezity u déti. Dokumenty jsou cilené na déti bez
postizeni. Pro déti s né¢jakym druhem postizeni takové materialy chybi, piestoze jsem svym
vyzkumem prokazala, Ze jsou nadvahou a obezitou ohrozeny stejné, ba dokonce vice nez
déti bez postizeni. Vytvoftit podplirné programy pro rodiny s postiZzenym ditétem je naro¢né,

nebot’ u téchto déti je nutny individualni pfistup v zévislosti na druhu a hloubce postiZeni.
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8 SOUHRN

Diplomové prace se zabyva tématem nartistu nadvdhy a obezity u déti mladSiho
a star$iho Skolniho véku. Prace je rozdélena do Ctyt ¢asti. V teoretické ¢asti jsem vymezila
zékladni pojmy dilezité pro objasnéni k nasledujicimu méfeni zakladnich somatickych
parametrii. Shrnula jsem nejnovéjsi poznatky a vyzkumy tykajici se tématu nadvahy
a obezity déti v mlad$im a star$im Skolnim véku od 6 do 15 -ti let. Teoreticky jsem popsala
problematiku sluchového postizeni a vad feci s psychomotorickym vyvojem déti s t€émito

druhy postizeni.

V navaznosti na teoretickou c¢ast jsem provedla vyzkumné meéfeni zakladnich
somatickych parametrii (hmotnost a vySka) ve dvou zakladnich $kolach. Cilem bylo
porovnat dvé skupiny déti ve stejném ve&ku. Prvni skupina byli zaci Zakladni Skoly ve
Slatinicich a druha skupina byli zaci ze Zékladni Skoly pro sluchové postizené v Ostrave.
Méteni se zGlastnilo 192 déti (112 déti ze ZS Slatinice a 80 déti ze ZS v Ostravd).
Z naméfenych parametri jsem vypocitala BMI indexy a zafadila jednotlivé zaky do
percentilovych grafi CAV 6. 2001. Poté jsem zatadila zéky do kategorii podvaha,
normovaha, nadvaha a obezita. Nasledné jsem porovnala vyskyt nadvahy a obezity u déti

z bézné zakladni skoly a u déti s postizenim sluchu nebo vadami feci.

Vysledky potvrdily teoretické poznatky zminéné na zacatku prace. Nebylo
prekvapenim, ze u déti v mlad$im a star§im Skolnim véku je strmy nartst nadvahy a obezity.
Nejviditeln€jsi narast hmotnosti bylo u déti v adolescentnim véku. Méfeni parametrii také
ukazalo, Ze u déti s postizenim je vétSi podil vyskytu nadvahy a hlavné obezity. Tyto
vysledky nelze objektivné porovnat s dal§Sim vyzkumem, protoZe podle mych zjisténi

podobny vyzkum nebyl proveden.

Na zakladé¢ prostudované literatury, shrnutim vSech zjiSténych poznatki
a provedeného méfeni jsem dosla k zavéru, Ze je nutné v dnesni dobé vice sledovat vyrazny
narist nadvahy a obezity pifevazné v détské populaci. Bylo by potieba se zaméfit i na
mensinu déti s néjakym typem postiZzeni a vénovat jim pozornost. Postup epidemie nadvahy
a obezity u déti je alarmuyjici a feSeni je pomérné€ jednoduché. Spravnou pohybovou aktivitou
a dobfe zvolenou zivotospravou se problém zcela nevytesi, ale je mozné eliminovat ptiznaky
a brzky nartst hmotnosti. Nebrat tento problém na lehkou vahu a zaméfit se i na skupiny

déti s postizenim je prvni krok k vyteseni dlouhodobého nariastu obézni populace.

78



9 SUMMARY

This diploma thesis deals with the topic of increasing overweight and obesity of
younger and older school children. The thesis is divided into four parts. In the theoretical
part | have defined the basic concepts important for clarification to the following
measurements of basic somatic parameters. | have summarized the latest findings and
researches on overweight and obesity of younger and older school children aged 6 to 15
years. Theoretically | described the issue of hearing impairment and speech defects with

psychomotor development of children with these types of disabilities.

In relation to the theoretical part | carried out research measurements of basic static
parameters ( weight and height) in two primary schools. The aim was to compare two groups
of children of the same age. The first group were primary school pupils in Slatinice, the
second group were pupils of elementary school for hearing impaired children in Ostrava.
192 children were involved, 112 from the primary school in Slatinice, 80 children from the
school in Ostrava. Then | calculated the BMI indexes from the measured parameters and
ranked individual pupils into percentile charts CAV 6 2001.

After the percentiles were identified, | included the pupils into the categories of
underweight, standard, overweight and obesity. Furthermore, | compared the occurence of
overweight and obesity in children from ordinary elementary school and in children with

hearing impairment or speech defects.

Results confirmed the findings mentioned at the beginning of the thesis. It was no
surprise that there is a steep increase of overweight and obesity among younger and older
school children, the greatest weight gain being in adolescent children. The parameter
measurements also showed that there is a higher proportion of overweight and, above all,
obesity in children with disabilities.

These results cannot be compared objectively with further research as, according to

my findings, no similar research has been carried out.

Based on the studied literature, a summary of all findings and the measurements
made, | came to the conclusion that nowadays there is a strong need of an intensive
monitoring the growth of overweight and obesity, predominantly in the pediatric population.

It is also very important to focus on a minority group of children with disabilities and give
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them the best attention. The procedure of overweight epidemic among children is alarming
while the solution is simple.

Proper exercices and well-chosen lifestyle will not resolve the problem completely,
but it is possible to eliminate the symptoms and an early weight gain. Not taking this
problem lightly and focusing on groups of children with disabilities is the first step in

resolving the long-term growth of the obese population.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Informovany souhlas rodict

Vazeni rodice,

V rdmci vyzkumu k diplomové praci na téma ,, T€lesny vyvoj populace ve véku 6 — 15 let*
na fakult¢ télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci, Zaddm o V&S souhlas
s méfenim somatickych parametra (vyska, hmotnost) Vaseho ditéte. Tento vyzkum je zcela
anonymni a zadna osobni data ani jiné udaje nebudou shromazd’ovany a dale pouzivany.

Dité mize méteni kdykoliv prerusit nebo ukoncit, veskeré jeho dotazy budou zodpovézeny.
Dékuji za spolupraci
Tereza Hansmannova

Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta télesné kultury

[J Souhlasim

[1 Nesouhlasim
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Piiloha 2. Tabulka namé&fenych hodnot u zaki ze ZS Slatinice

subjektivni objektivni
hmotnost vySka hmotnost
Pohlavi | Vék |vyska (cm) (kg) (cm) (kg) BMI index | percentil
D 6 - - 125 25,9 16,6 50-75
D 7 - - 122 25,3 16,8 50-75
CH 6 - - 122 19,2 12,9 0,4-3
CH 6 - - 117 23,4 16,8 75-90
CH 6 - - 118 19 13,6 3-10
CH 6 - - 122 22,4 15 25-50
D 6 - - 119 18,7 13,2 3-10
D 6 - - 125 20,6 13,1 3-10
D 6 - - 133 28,7 16,2 50-75
CH 6 - - 126 25,8 16,2 50-75
CH 6 - - 127 24,3 151 25-50
D 6 - - 120 25,3 17,6 75-90
CH 7 - - 129 24 14,4 10-25
D 6 - - 122 22,4 15 25-50
CH 6 - - 124 26 17 75-90
CH 6 - - 122 23,7 16 25-50
D 7 - - 128 24,9 15,2 25-50
CH 7 - - 131 24,9 14,5 10-25
D 6 - - 124 24,9 16,2 50-75
CH 7 - - 139 33,3 17,2 75-90
CH 8 - - 134 27,5 15,3 25-50
CH 8 - - 138 37,3 19,6 90-97
CH 8 - - 136 39,5 21,4 97-99,6
CH 7 - - 127 32,9 20,4 97-99,6
D 7 - - 120 19,7 13,7 3-10
D 7 - - 126 25,3 15,9 50-75
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D 8 - - 131 23,3 13,6 3-10
D 7 - - 135 31,1 17,1 50-75
D 7 - - 113 18,5 14,5 10-25
D 8 - - 133 26,8 15,2 25-50
D 8 - - 135 25,7 14,1 10-25
D 7 - - 135 37 20,3 97-99,6
CH 9 - - 149 41,5 18,7 75-90
CH 12 - - 151 60,2 26,4 nad 99,6
9 - - 145 43,9 20,9 90-97
D 9 - - 149 42,1 19 75-90
D 10 - - 133 29,1 16,5 25-50
CH 10 - - 144 33,7 16,3 25-50
D 9 140 - 142 32,4 16,1 25-50
CH 10 - - 144 49,6 24 97-99,6
D 9 - - 138 37,8 20 75-90
D 9 - - 145 33 15,7 25-50
CH 9 - - 138 36,9 19,4 75-90
CH 9 - - 129 29,6 17,8 50-75
D 9 - - 132 26 15 10-25
D 9 - - 129 26,9 16,2 25-50
CH 9 - - 131 28,8 16,8 25-50
CH 9 - - 137 26,3 14 3-10
D 13 - - 167 52 18,6 25-50
CH 12 173 63 180 66,1 20,4 75-90
CH 13 174 60 176 55,2 17,8 25-50
CH 13 160 40 166 44,7 16,2 10-25
CH 13 - 46 149 39,2 17,7 25-50
CH 12 - - 153 44 18,8 50-75
CH 13 - - 166 49,3 17,9 25-50
D 12 160 50 156 54 22,2 90-97
D 13 160 50 169 46,9 16,4 10-25
D 13 - - 157 49,1 19,9 50-75
D 12 - - 150 44,9 20 50-75
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D 13 - - 154 54 22,8 90-97
CH 13 180 70 186 68,9 20 50-75
CH 13 - - 169 49,4 17,3 25-50

D 8 - - 128 28,1 17,2 50-75

D 9 - - 134 25,6 14,3 10-25
CH 8 - - 134 28,9 16,1 25-50
CH 8 - - 131 21,7 16,1 25-50
CH 8 - - 136 24,9 13,5 0,4-3
CH 8 - - 138 39,6 20,8 97-99,6
CH 9 - - 145 51,4 24,4 nad 99,6
CH 8 - - 132 27,2 15,6 25-50

D 8 - - 132 22,8 13,1 3-10

8 - - 127 26,5 16,4 50-75
CH 8 - - 131 26,2 15,3 25-50
CH 8 - - 136 34,2 18,5 75-90

D 8 - - 138 29,5 15,5 25-50

D 8 - - 135 26,3 14,4 10-25

D 8 - - 131 34,9 20,3 90-97

D 8 - - 140 36,7 18,7 75-90

D 8 - - 132 24,9 14,3 10-25
CH 8 - - 127 23,7 14,7 10-25
CH 13 163 50 164 54,9 20,4 50-75

D 13 164 46 166 46,3 16,8 10-25
CH 11 - - 154 37,3 15,7 10-25

D 11 - 33 144 34,6 16,7 25-50

D 11 - - 152 40 17,3 50-75

D 11 - - 137 26,5 141 3-10
CH 11 - 46 162 45,8 17,5 25-50
CH 12 - 56 156 69,3 28,5 nad 99,6

D 11 - - 161 52,6 20,3 75-90
CH 10 - - 150 40,1 17,8 50-75
CH 11 - - 142 31 15,3 10-25

D 10 - - 147 45,8 21,2 90-97
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D 10 - - 147 40,9 19 75-90
D 10 - - 145 40,9 19,5 75-90
D 10 - - 144 27,3 13,2 3-10
CH 11 - - 148 54,4 25 97-99,6
CH 10 - - 138 32,8 17,2 25-50
CH 10 140 36 144 34,7 16,7 25-50
CH 10 - 32 138 331 17,4 50-75
CH 10 151 44 151 45,3 19,9 75-90
CH 11 140 39 142 39,1 19,4 75-90
CH 11 150 44 151 43,8 19,2 50-75
CH 10 158 - 157 41,2 16,7 25-50
D 10 - - 145 35,2 16,7 25-50
D 10 - - 148 54 24,7 nad 99,6
D 11 150 35 154 40,3 17 25-50
D 10 - - 161 62,4 24,1 97-99,6
CH 14 - - 169 48,6 17 10-25
CH 14 - 55 176 56 18 25-50
CH 14 181 62 182 64,9 19,6 25-50
CH 15 - - 170 76,7 26,5 97-99,6
CH 14 - - 194 87,5 23,2 90-97
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Piiloha 3. Tabulka naméfenych hodnot u 24k ze ZS pro sluchové postizené v Ostravé

subjektivni objektivni
pohlavi | vék | vySka (cm) | hmotnost (kg) | vy$ka (cm) | hmotnost (kg) | BMI index | percentil
CH 7 - - 132 49 28 nad 99,6
CH 7 - - 131 27 15,7 25-50
D 7 - - 115 19 14,4 10-25
CH 8 - - 129 24 14,4 10-25
CH 7 - - 130 24 14,2 10-25
CH 7 - - 128 26 15,9 25-50
D 7 - - 115 16 12,1 0,4-3
CH 8 - 25 135 25 13,7 10-25
D 8 - 41 138 44 23 nad 99,6
CH 8 - 30 132 34 19,5 90-97
CH 8 106 40 140 43 22 97-99,6
CH 8 - 33 135 26 14,3 10-25
CH 8 120 20 129 22 13,2 3-10
D 8 - 36 135 36 20 90-97
CH 8 150 25 125 27 17,3 50-75
CH 14 169 59 163 60 22,6 75-90
CH 15 186 90 183 90 26,9 97-99,6
CH 15 183 57 186 68 20 25-50
CH 15 170 130 175 69 22,5 75-90
CH 15 200 128 202 128 31,4 nad 99,6
CH 14 - - 160 45 17,6 10-25
CH 13 165 65 171 75 25,6 97-99,6
CH 14 160 64 167 68 24,4 90-97
CH 17 145 60 153 60 25,6 90-97
CH 14 170 63 169 61 21,4 75-90
CH 15 186 70 184 60 17,7 10-25
CH 13 158 70 168 78 27,6 nad 99,6
CH 16 170 160 181 154 47 nad 99,6
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CH 15 180 85 178 85 27 97-99,6
CH 18 178 56 175 58 19 10-25
CH 16 172 60 169 61 21,4 50-75
CH 16 172 64 171 65 22,2 50-75
CH 14 160 40 156 48 20 50-75
CH 15 165 60 173 59 20 25-50
CH 15 164 53 173 54 18 10-25
D 14 150 40 160 49 19 25-50
D 13 160 54 156 47 19,3 50-75
D 14 135 35 151 44 19,2 25-50
D 14 - 55 170 56 19,3 25-50
D 14 160 50 164 51 19 25-50
D 15 170 60 171 66 22,6 75-90
D 16 - - 162 60 23 75-90
D 15 165 58 161 60 23,1 75-90
D 14 170 55 166 55 20 50-75
D 15 180 60 155 56 23,3 75-90
D 15 160 51 160 52 20,3 50-75
D 16 164 56 161 57 22 50-75
CH 11 131 30 141 32 16 25-50
D 12 139 70 138 70 36,8 nad 99,6
CH 11 140 30 144 31 15 10-25
CH 11 150 49 148 52 23,7 97-99,6
D 11 176 60 166 62 22,5 90-97
CH 11 - 35 139 39 20,2 75-90
CH 11 136 35 140 33 17 25-50
CH 12 160 60 161 65 25 97-99,6
CH 12 160 39 156 41 16,8 25-50
CH 12 145 53 166 73 26,5 nad 99,6
CH 12 180 190 194 85 22,6 90-97
CH 11 130 50 153 62 26,5 nad 99,6
CH 11 - 40 149 44 20 75-90
CH 12 149 38 150 37 16,4 10-25
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CH 12 167 80 171 98 33,5 nad 99,6
D 11 137 40 137 46 24,5 97-99,6
D 12 159 58 156 57 23,4 90-97
D 11 140 35 141 31 15,6 10-25
D 11 158 40 158 46 18,4 50-75
D 12 161 63 153 58 247 97-99,6

CH 13 163 60 168 63 22,3 90-97

CH 14 158 46 162 53 20,2 50-75

CH 13 158 57 153 58 24,8 97-99,6

CH 12 165 50 168 48 17 25-50

CH 12 172 59 174 68 22,5 90-97

CH 13 165 70 164 72 26,8 97-99,6

CH 10 176 35 131 36 21 90-97
D 10 150 - 141 45 22,6 97-99,6

CH 10 138 40 135 37 20,3 90-97

CH 11 147 35 146 35 16,4 25-50

CH 11 158 54 159 60 23,7 97-99,6
D 10 160 38 149 43 19,4 75-90
D 10 45 5 137 30 16 25-50
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