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Seznam zkratek:

ATP - adenosintrifosfat

BFM - télesny tuk

BMI - body mass index

FFM - tukuprosta hmota

IOTF - The International Obesity Task Force
V4 - index zdatnosti

kcal - kilokalorie

kJ - kilojoul

MET - metabolicky ekvivalent

MTR - maximalni tepova rezerva

RPE - stupnice subjektivné vnimaného usili
SF - srde¢ni frekvence

tTF - tréninkova tepova frekvence

TF - tepova frekvence

TFia - klidova tepova frekvence

TF nax - maximalni tepova frekvence

VO, -spotieba kysliku

VOomax - maximalni spotieba kysliku

WHO - World Health Organization



1 UvVoD

Dle WHO je obezita epidemii 21. stoleti, kdy pocet obéznich lidi a lidi s nadvahou
prudce roste. Od roku 1980 doslo téméi ke zdvojnasobeni jejich poctu. WHO odhaduje,
ze vroce 2008 trpélo nadvahou pres 1,4 miliardy dospélych, kdy z tohoto poctu
odhaduje obéznich na 200 miliéont muzt a skoro 300 miliéont zen. Obzvlasté alarmujici
je do budoucna je fakt, ze vroce 2011 trpélo nadvahou vice nez 40 miliona déti
mladSich péti let. Za hlavni pfic¢iny zvySovani prevalence obezity WHO udava zvyseny
piijem potravin, které maji vysoky obsah tuku a sniZeni télesné aktivity kvili sedavému
zivotnimu stylu, ménicim se zptisobim dopravy a rostouci urbanizaci (WHO, 2013).

Obezita neptfedstavuje pouze kosmeticky problém. Jeji dopad je zejména
bio-socidlné-psychicky, tzn., Zze obézni lidé maji kromé& zdravotnich problémul
i problémy socidlni a psychické, jako je sklon k depresim a snizend sebedivéra.
Zvysen¢ BMI je Casto spojovano s dalSimi zdravotnimi komplikacemi, predevsim
s metabolickymi ~ komplikacemi  typu  diabetes mellitus 2. typu, dale
s kardiovaskuldrnimi, respiracnimi, ortopedickymi a dal§imi komplikacemi. ZvySena
zdravotni rizika tedy znamenaji zvySenou ekonomickou zatéZ pro spolecnost
na zdravotni péci. Pfimé ndklady na lé€bu obezity se v evropském regionu odhaduji
az na 2-4 % z celkovych vydaji na zdravotnictvi (Branca et al., 2007).

Dtlezitou souc¢ast v programech pro redukci nadvahy a obezity hraje pohybova
aktivita. Nejen Ze pomahd sniZit nadmérnou hmotnost, ale zarovenn ma pozitivni vztah
k udrzeni vahového tbytku. Také ma prospésny zdravotni u€inek u kardiovaskularnich
onemocnéni a onemocnéni metabolického charakteru (Fogelholm et al.,, 2006;
Svacinova et al., 2010).

Ve své bakalafské praci se zabyvam zménami vybranych ukazateli zdravi
u definovaného klienta s ohledem na Sestnactitydenni pohybovou intervenci a zménu
zivotniho stylu pfi vstupnich parametrech klienta s obezitou 2. stupné€. Dlivod pro¢ jsem
si vybral toto téma, je zdvaznost feSen¢ho problému. Chtél jsem proniknout do hlubsi

podstaty véci a nahlédnout do praxe s vyuZitim nabytych poznatkl v prib&hu studia.



2 PREHLED POZNATKU
2.1 Zivotni styl
2.1.1  Definice Zivotniho stylu

S pojmem zivotni styl se prakticky setkdvame dnes a denné. Miizeme se o ném
docist v nejriiznéjSich publikacich, dennim tisku, casopisech. AvSak nejednotnost
a terminologicka nejasnost panujici okolo samotného pojmu zivotni styl nas nuti tento
termin pfesnéji vymezit. Je to ddno piedev§im tim, Ze Zivotni styl je velmi obsihla
oblast, kterd zahrnuje na prvni pohled navzajem nesouvisejici témata.

Duffkova et al. (2008) uvadi nejobecnéjsi témata zahrnujici pojem Zzivotni styl —
bydleni, stravovani, vzdélani, chovani v riznych situacich, zébava, spotieba,
komunikace, jednadni, rozhodovéni, cestovani, vyznani a dodrZzovani urcitych hodnot,
péce o déti, péstovani potravin atd.

Jandourek (2001, 243) definuje zivotni styl jako ,.komplex psanych a nepsanych
norem a identifikacnich vzord, na které lidé berou ohled ve vzijemnych vztazich
a chovani. Podoba zivotniho stylu je ovlivnéna Zivotnim cyklem, spoleCenskymi rolemi,
tradici.*

Kubatova (2000, 4) ,strukturovany soubor zivotnich zvykl, obycejd, resp.
akceptovanych norem, nalézajicich svlj vyraz v interakci, v hmotném, vécném
prostiedi, v prostorovém chovani a v celkové stylizaci.*

Machova et al. (2009, 16) pod pojmem ,,Zivotni styl zahrnuje formy dobrovolného
chovani v danych Zivotnich situacich, které jsou zalozené na individudlnim vybéru
z riznych moznosti.*

Mohapl (1992, 71) vymezuje zivotni styl jako ,,soubor nazori a postojl,
temperamentovych vlastnosti a ndvykt, které maji trvaly rdz a jsou pro kazdého

individuélné specifické — vystihuji osobitost jeho chovani.*

Z tohoto nastinu je vidét, Ze se jedna o kategorii nesmirné Sirokou a slozitou.
Situaci komplikuje 1 fakt, ze dochazi k paralelnimu pouZivani terminl Zivotni zpiisob
a zivotni styl. Zivotni styl se na rozdil od Zivotniho zptisobu tyka jednotlivce, je
individualizovany a konkrétni. Déle byvaji ve spojitosti s zivotnim stylem aplikovany

urcité alternativy pfidavajici zivotnimu stylu atributy, které jsou casto ideologicky
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podbarvené a maji velkou vypovédni hodnotu — zdravy, nezdravy, méstsky, venkovsky,

konzumni, parazitni, americky, kapitalisticky apod. (Hodaii & Dohnal, 2008).
2.1.2  Zdravi a zdravy zivotni styl

Zdravi patii k nejvyznamnéjSim hodnotam zivota kazdého Clovéka. Je-li ¢lovék
zdrav, muze pracovat, uskutecnovat své potieby, sva ptani a realizovat své cile. Nejedna
se vSak o hodnotu ryze individudlni, ale i hodnotu spolecenskou, protoze je zdrojem
pro hospodarsky a socialni rozvoj spolecnosti.

Zdravi je dle WHO (in Blahutkova et al., 2005, 13) definovano jako ,,stav, kdy je
¢lovéku naprosto dobie, a to jak fyzicky, tak psychicky i socidlné. Neni to jen
nepiitomnost nemoci ¢i neduzivosti.*

Této definici byva vytykano, ze hodnoti pouze subjektivni dojem jednotlivce
anemusi odpovidat objektivnimu stavu. Proto byva definice dopliiovana o ¢ast, ktera
bere vuvahu vztah mezi organismem a komplexnim prosttedim. Cevela et al.
(2009, 12) uvadi dalsi definici ,,...zdravi jako stav nebo kvalitu organismu, ktery
vyjadiuje jeho adekvatni fungovéani za danych genetickych podminek a podminek

prostiedi.*

Cevela et al. (2009, 13) dale uvadi, Zze pojem zdravi obsahuje tii slozky a jejich
vyslednici je stav optimalni pohody:
1. télesnou a psychosocidlni integritu,
2. nenaruSenost Zivotnich funkci a spolecenskych roli,

3. adaptabilitu ve smyslu fyziologické a sociologické homeostazy.

Podminénost zdravi zavisi na pisobeni kladnych i zépornych faktord, neboli
determinantli zdravi. Mlzeme je rozdélit na vnitini (genetické) a vnéjsi. Genetické
faktory jsou vrozené a do jejich zakladu se nasledné promitaji vlivy ptirodniho prosttedi
1 prosttedi spolecenského a urcity zplisob zivota. Zevni faktory se ¢leni do tii skupin —
zivotni styl, kvalita Zivotniho a pracovniho prostiedi, zdravotnické sluzby (jejich troven
a kvalita zdravotni péce). Vzajemné vztahy mezi vnitinimi a vné&j$imi determinanty

vyjadiuje obrazek 1.(Machova et al., 2009).
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[ Zivotni styl — 50 %
/ : \

[ Zivotni prostfedi — 20 % - A= [ Geneticky zaklad — 20 %

N\ 4

[ Zdravotnicke sluzby — 20 %

Obrazek 1. Vzajemné vztahy mezi zdravim a faktory zdravi (dle Machové et al., 2009,
13)

Z obrazku 1. vyplyva, Ze zdaleka nejvyznamngjsi ptisobeni na zdravi jedince ma
zivotni styl a stdva se tedy jeho stézejnim pilifem. V souvislosti s ovliviiovanim
zivotniho stylu lidi vznikla alternativa zdravy zivotni styl jako reakce na stav
obyvatelstva, informacni explozi, pisobeni masmédii, stav zivotniho prostfedi a dalSich

negativnich faktorti souvisejici s védeckym a technickym pokrokem.

Kraus et al. (2001, 158-159) udava zakladni okruhy zdravého Zivotniho stylu:

1. Zivotni rytmus — pomeér pracovni Cinnosti a odpocinku, fyzické a psychické
zatéze,

2. pohybovy rezim — aktivni a pravidelna télesna kultura,

3. duSevni aktivita — spojend s kulturnimi z&jmy, dal$im vzdélavanim respektujicim
zasady dusevni hygieny vcetné aktivit optimalniho souziti s ostatnimi socidlnimi
skupinami,

4. zivotosprava a racionalni vyziva — slouzici k zachovani zdravi a télesné
a duSevni vykonnosti,

5. zvladani naro¢nych Zivotnich situaci.

Dale upozorniuje, Ze nejvhodnéjs$i doba pro uplatiovani principli utvéieni
zdravého Zivotniho stylu je volny ¢as. Zdravy zivotni styl totiz bezprostiedné souvisi s
hlavnimi funkcemi volného c¢asu, jako jsou — regeneracni a zdravotné hygienicka
funkce, vzdélavaci a sebevzdélavaci, kompenzacni (relaxacni) funkce a funkce

socializa¢ni.
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2.1.3  Zivotni styl sou¢asného ¢lovéka a jeho dopad na zdravi

Clové&k se po desetitisicileti celym svym fylogenetickym vyvojem utvafel k tomu,
aby dokazal celit Zivotnim podminkam, aby si dokdzal obstarat potravu a uchranil se
pied nebezpecim. Zakladnim piedpokladem k tomu byl pohyb, ktery sehral vyznamnou
roli pfi lovu, pozdé&ji i pii praci na poli €i utéku pred nebezpecim. Dnesni ¢lovek a jeho
zivotni styl se vSak diametrdln¢ zménil a vede pfevazné sedavy zpusob zivota.
V pracovni dob¢ sedi, cestu do prace a z prace absolvuje autem ¢i jinymi dopravnimi
prostiedky. Vyhyba se schodiim, jakmile je k dispozici vytah a eskalator a po praci opét
sedi u televize ¢i pocitace. 1 u praci nutnych k zabezpeceni chodu domécnosti diky
technice doslo kredukci pohybu. A piedev§im nedostatek pohybu a nadmérny
energeticky pfijem vede k zdvaddm na statisice let vyvijeném télesném systému
(Machova et al., 2009).

Sedavy zivotni styl Stejskal (2004, 11) definuje jako ,nedostatek télesného
pohybu jak v zaméstnani, tak i béhem volného ¢asu®. Dale dodava, ze takovato redukce
pohybové aktivity v zaméstnani se nasledné projevuje ve sféfe trdveni volné¢ho casu,
protoze Unava vyvoland psychickym napétim a nedostatkem pohybu v praci sniZuje
aktivitu ¢lovéka do takoveé miry, Ze dava prednost pasivni konzumaci (sezeni u televize,
pocitace) pred vydejem (Cteni, cviceni). Navic ncktefi lidé takto vyvolany stres fesi
zvySenym piijmem jidla ve veCernich hodinach, coz déle zvySuje pozitivni energetickou
bilanci a dochézi k porucham télesného i dusevniho zdravi.

Nespravny zivotni styl v podobé nepfiméfené a nevhodné slozené stravy,
nedostatku télesného pohybu, nadmérné psychické zatéze, znecistovani ovzdusi, vody
a pudy v nekterych ptipadech obohaceny o koufeni cigaret, konzumaci alkoholu, drog
atd. patfi k nejvyznamnéj$im slozkam podilejicich se na vzniku civiliza¢nich nemoci

(Dolansky, 2008).

Mezi nemoci, jejichz vznik souvisi s nespravnym Zzivotnim stylem, pocinaje
pfedevsim ischemickou chorobou srdce, cévni mozkovou piithodou a hypertenzi,
které maji ve vétSin€ rozvinutych zemi nejveétsi vyskyt a jsou nejcastéjsi pricinou
smrti. Tato onemocnéni vznikaji na zdklad¢ aterosklerdzy, ktera je zpisobena
ukladanim krevnich tukd do stén tepen; ty ztraceji svou pruznost a postupné se
zuzuji. Se vznikem aterosklerdzy byvaji Casto spojeny i poruchy latkové vymény
cukrti a tukl, které mohou cCasto ustit napi. do cukrovky 2. typu. Vzhledem

k jejich obrovskému vyskytu musime pocitat mezi metabolickd onemocnéni
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1 obezitu, ktera je od urcité urovné spojena jak s vySe uvedenymi, tak i dalSimi
nemocemi. Tak se dostavaji do primarniho nebo sekundarniho vztahu
ke Spatnému Zivotnimu stylu i néktera maligni nddorova onemocnéni, onemocnéni
dychaciho systému, fidnuti kosti (osteopordza), néktera onemocnéni patete,
zhorSeni obranné imunitni reakce vici infekénim onemocnénim atd. Pohybovy
systém se stdva méné vykonny a odolny a dochdzi snadnéji k jeho poskozeni.
V zéavislosti na zivotnim stylu se zvySuje 1 frekvence vyskytu nékterych
psychickych onemocnéni, a protoze lidé dosahuji diky zlepSujici se 1ékarské péci

vyssiho véku, zhorsuje se ve stari vyrazné i kvalita zivota (Stejskal, 2004, 11).
2.1.4  Optimalizace Zivotniho stylu

Konkrétni zivotni styl konkrétniho jedince neni zéavisly pouze na osobnim
pfesvédCeni a postaveni, ale je ovlivnén dalSim mnoZzstvim faktorli, jako jsou
ekonomické vlivy, socialni prostiedi, praktické moznosti a vlastni zkuSenosti apod.
A také prostiedi by mélo napoméhat k vytvareni a udrzovani zdravych Zzivotnich styli
na poli vefejné politiky, dale specifické programy, zvySovani motivace lidi, posilovani
zdravého chovani a snizovani Skodlivych navykl (Dolansky, 2008).

Zdravy zivotni styl a jeho péstovani zahrnuje podle Smékala (1997) rozvijeni

télesné, psychické a duchovni kultury osobnosti:

e Télesna kultura osobnosti — obsahuje rozvijeni navykl a dovednosti persondlni
hygieny, stravovacich zvyklosti, kontrolu touhy po Skodlivych latkach v podobé
drog, kouteni a alkoholu, pfiméteny aktivni pohyb atd.

e Psychicka kultura osobnosti — jedna se o souhrn kvalit konkretizujicich se
do ur¢itych pozadovanych rysh, styl,, socializovanych potieb a hodnotovych
orientaci.

e Duchovni kultura osobnosti — zahrnuje ve veSkeré své S§ifi podobu mravni

vyspélosti, citlivosti svédomi a duchovni dimenzi byti.

Aby doslo knaplnéni vySe zminéného, musi v nékterych piipadech dojit
k optimalizaci Zivotniho stylu. Podle Hodanég et al. (2008) se jedna o naro¢ny proces,
protoze vyjdeme-li z definice Zivotniho stylu, je patrné, ze se sklad4 z fady navzijem
souvisejicich oblasti. K samotné zméné muze dojit libovolnym zasahem neboli

intervenci do riiznych slozek — zménou casové struktury, obsahu urcité oblasti,
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stravovacich navyku, délky spanku apod. O optimalizaci zivotniho stylu miizeme mluvit
v ptipadé, kdy spravné fizena intervence vede k uspokojeni vSech potieb.

Vezmeme-li v ivahu Zivotni styl souc¢asného clovéka, dojdeme k zavéru, ze velmi
vyznamnym a zanedbavanym okruhem zivotniho stylu je pfedevsim pohybova Cinnost.
Ta se podili na vSech oblastech naSeho Zivota a spolu s pfiméfenym energetickym
pfijmem je jednim znejpodstatnéjSich piedpokladi zdravi z hlediska prevence
a castecné 1 z hlediska 1écby (Blahutkova et al., 2005; Stejskal, 2004). Hodan et al.
(2008) u této problematiky zminiuje pojem pohybovy rezim jako soucast bézného zivota
a aktualniho zivotniho stylu, ktery vyplyva ze vSech piijatych a realizovanych zivotnich
roli. Pohybovy rezim je mozno hodnotit na rozséhlé Skéle jeho vlivu od negativniho
po pozitivni, ktery je cilem intervence.

Intervence ma tedy tendenci optimalizacni, resp. charakter optimalizace
pohybového rezimu. Hodan et al. (2008, 100) definuje optimalizaci pohybového rezimu
jako ,,...zamérné zafazovani takovych pohybovych cinnosti (intervence), které jej
ucelné zmeni tak, aby jeho dopad na ¢lovéka byl pozitivni.“, at’ ve smyslu zvySovani
zdatnosti a vykonnosti ¢i prevence, snizovani nadvahy, 1é¢ba nemoci atd. Déle uvadi, Ze
optimalizace pohybového rezimu je ,,...proces, v prubéhu kterého se snazime
zamérnymi ¢innosti pisobit na zdravi ¢lovéka tak, abychom doséhli pozitivnich zmén

jeho akutniho stavu.*

CLOVEK
SOCIALNI ROLE

_I_) J/ INTERVENCE
POHYBOVY REZIM

|

OPTIMALIZOVANY POHYBOVY REZIM

J

& s — OPTIMALIZOVANY ZIVOTN{ STYL —— >

INTERVENCE

Obrazek 2. Optimalizace ve smyslu vnéjsi intervence (dle Hodané¢ et al., 2008, 101)

Déle Hodari et al. (2008) zdtraziiuje, ze z hlediska optimalizace celého zivotniho

stylu je nutné kombinovat zéasahy v dalSich slozkadch zivotniho stylu tak, aby
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optimalizacni intervence mély komplexni charakter a postupné se staly soucasti

habitualnich ¢innosti.
2.2 Nadvaha a obezita
2.2.1  Definice a klasifikace obezity

Obezita je chronické onemocnéni charakteristické zvySenymi zasobami tuku
(Tsigos et al., 2008). Definujeme ji jako zmnozeni télesného tuku, a to nad 25 %
u muzl a nad 30 % u Zen (Hainer, 2003; Hainer et al., 1996; Svacina & BretSnajdrova,
2000, Svacina & BretSnajdrova, 2008; Vitek, 2008) nebo jako BMI > 30 kg/m2
u dospélych (Branca et al., 2007).

Pro piesné stanoveni podilu télesného tuku v téle se pouziva specialnich metod
v klinickém vyzkumu (napt. hydrodenzitometrie, dvoufotonovéa denzitometrie). Zadny
z uvedenych védeckych postupil neni dnes bézné dostupny a pro nasazeni v denni praxi
je zbytecny (Svacina & BretSnajdrova, 2000). V bézné praxi se obezita ur¢uje pomoci
kvantitativnich a kvalitativnich hmotnostnich indexti, antropometrickych metod C¢i

bioelektrické impedance.
2.2.1.1 Kuvantitativni klasifikace obezity

Existuje velké mnozstvi moznosti pro hodnoceni optimalni télesné hmotnosti.
Snad i proto je toto téma velmi diskutovanou a neuzavienou kapitolou. VétSina indexi
vychazi ze vztahu hmotnostné vyskovych parametrii (napf. Quetelet-Boucharduiv,
Broctliv index, Kaptlv index télesné stavby). Dalsi indexy pfidavaji jesté dalsi parametry
¢1 konstanty (Erismaniiv index, Pignet-Veavekiv index, Robinsontiv index aj.)
(Riegerova, Piidalova & Ulbrichova, 2006).

World Health Organization vroce 1995 piijala kvantitativni Queteldv index
neboli body mass index (BMI) jako vhodnou metodu pro posuzovani stupné podvyzivy
a nadvahy (James, 2008). BMI se vypocitdva jako podil télesné hmotnosti

v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky v metrech.

BMI — hmotnost (kg)

vyska (m?)
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Tabulka 1. uvadi hodnoty BMI pro normélni hmotnost 18,5-24,9 kg/m®. Tyto
hodnotou klasifikujeme onemocnéni jako podvyzivu. Hodnoty BMI v rozmezi

25,0 a2 29,9 kg/m’jsou  oznaovany jako nadvaha. Nadvdha je povaZovana

oy oo

vvvvvv

lidé s BMI 20-22 kg/m? (Svaéina et al., 2008).

Dle Svaciny & Bret$najdrové (2003, 11) ,,tyto hodnoty neplati pro déti. BMI
zacne BMI stoupat, tim vyssi pak byva hmotnost v dospélosti.” Pro déti a adolescenty
do 19 let je méftitkem nadvdhy 85. az 95. percentii BMI pro dany veék a pohlavi
a od 95. percentilu vyse je jiz hodnota obezity (Owen, 2012). Vitek (2008) dodava, ze
meétfeni BMI je zatizeno urcitou chybou zejména u jedinci s vétSim objemem svalové

hmoty, starSich lidi a zen.

Tabulka 1. Klasifikace obezity (dle WHO a IOTF) a souvislost se zdravotnimi
riziky(upraveno dle Hainer, 2003, 16)

Rozmezi BMI Zdravotni rizika

pod 18,5 podvaha zvysena
18,5-24,9 normalni rozmezi minimalni
25,0-29,9 nadvaha lehce zvysena
30,0-34,9 obezita I. stupné zvysena
35,0-39.9 obezita II. stupné vysoka

nad 40 obezita III. stupné velmi vysoka

2.2.1.2 Kvalitativni klasifikace obezity

Obezita se klasifikuje 1 kvalitativné dle distribuce tuku v téle na androidni typ
atyp gynoidni (Obrazek 3.). Za androidni typ (obezita muzského typu, abdominalni,
visceralni, typ jablko) je povazovana obezita s hromadénim tuku pfevazné na hrudniku
a bfiSe a zejména uvnitt bficha. Sklony k androidnimu typu obezity maji spiSe muzi
a predeterminuje riziko kardiovaskularnich a metabolickych chorob. Gynoidni typ

(obezita zenského typu, gluteofemoralni, typ hruska) je typem obezity s akumulaci tuku
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prevazné na hyzdich a stehnech. Sklony k gynoidnimu typu obezity maji spiSe zeny

a pfedstavuje mensi zdravotni rizika (Hainer, 2003).

Obrazek 3. Typy obezity podle charakteru distribuce tuku  (dle

http://www.hubnuti4you.cz/188-je-obezita-vas-problem.html)

Pro jednoduchou klasifikaci androidni a gynoidni obezity byl dlouhou dobu
pouzivan pomér obvodu pasu a boki, index pas/boky (waist to hip ratio) zkraceny
na WHR index. Hodnotou pro hranici androidni obezity je pomér nad 1,0 u muzt a 0,85
u zen. Dnes je tento index nahrazen jednodus$im méfenim obvodu pasu, ktery s veétsi
ptesnosti urcuje abdominalni uloZeni tuku. Obvod pasu se méii krej¢ovskym metrem
v misté viditelného pasu nebo v poloviné vzdalenosti mezi crista iliaca anterior superior
a spodnim okrajem posledniho zebra (Svacina et al., 2008). Hodnoty obvodu pasu

s klasifikaci uvadi tabulka 2.

Tabulka 2. Metabolické riziko podle obvodu pasu (upraveno dle Svaciny et al., 2008)

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

2.2.2  Prevalence obezity v CR a ve svété

Zvysovani prevalence obezity ve vyspélych i1 rozvojovych statech je opakované
prokazovano vysledky epidemiologickych studii provadénych na urovnich statu
1 v celosvétovém méfitku. Podle vyzkumii World Health Organization bylo na svété
v roce 1995 ptiblizné 200 miliént obéznich osob, v roce 2000 vzrostlo toto ¢islo na 300
miliént a v roce 2015 se predpoklada nartist obéznich lidi ve v€ku nad 15 let na 700

miliént. Pocet lidi trpicich nadvahou nebo obezitou je odhadovana na vice nez miliardu
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dospélych, v pripad€ pouziti odlisné klasifikace pro jednotliva etnika pocet osob stoupa
na 1,7 miliardy (Hainer et al., 2011).

V Ceské republice také dochazi ke zvySovani poétu dospélych a déti s nadvahou
nebo s obezitou. Hainer et al. (2011, 16) dle riznych vyzkuma (tabulka 3.) uvadi, ze
»vzestupny trend je patrny, ale jedna se spiSe o presun z kategorie nadvahy do kategorie
prevalence nadvéahy a obezity v poslednich 20 letech.* Stoupajici tendence je sledovana
1 u poctu obéznich déti, coz je zvlaste rizikové z celospolecenského pohledu (KuneSova,
M., et al., 2005). V roce 1991 se v CR vyskytovalo 7 % déti s nadvahou a 3 % déti
trpicich obezitou. V nasledujicich deseti letech se pocet déti s nadvahou zvysil na 9 %

a s obezitou na 6 % (Owen, 2012).

Tabulka 3. Prevalence nadvahy a obezity v Ceské republice (upraveno dle Hainera et

al., 2011)

Vek (roky) | Nadvaha (BMI > 25) | Obezita (BMI > 30)

muzi 66,2% 16,3%
1988 20-65

zeny 54,3% 20,2%

muzi 56,6% 12,4%
2001 18-75

zen 42.6% 15,2%

y

muzi 60,3% 17,1%
2005 18-75

zeny 46,0% 16,7%

muzi 64,0% 23,0%
2009 5 18-75

zeny 49.0% 21,0%

2.2.3  Etiopatogeneze obezity

Obezita je prevazné multifaktoridlné podminéné onemocnéni, které vlivem
vzajemného plisobeni prostiedi s hereditarnimi predispozicemi vede k pozitivni
energetické bilanci a nadmérnému hromadéni tukové tkang.

Hainer et al. (2011) déli obezitu z etiopatogenetického hlediska do né¢kolika
kategorii:

e BéZna obezita — multifaktorialné podminéna zvySenou hereditdrni nachylnosti

k obezitogennim faktorim zevniho prostiedi;

e Obezita navozena léky — podminéna zvySenou preskripci 1€kt ovliviiujici

regulaci télesné hmotnosti ¢i pfimo adipogenezi v tukové tkéni;
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e Obezita endokrinné podminéna — muaze byt typickou znamkou endokrinniho
onemocnéni;

e Monogenni obezity — zplisobend mutaci jednoho genu postihujici vétSinou
regulacni leptin, projevuje se v raném détstvi,

e Syndromy provazené obezitou — mendelovsky dédénd onemocnéni provazena
fadou charakteristickych vad;

e Obezita podminéna jinymi patogenetickymi faktory — neimérna doba spanku,

adenovirové infekce atd.
2.2.3.1 Energeticka bilance

Lidé pfijimaji chemickou energii uloZzenou v makroelementech stravy, kterd je
v metabolickém procesu transformovana a ulozena v podobé rychle vyuzitelné energie
v makroergnich vazbach adenosintrifosfatu (ATP). Nadbytecnad energie se uklada
do zasob (Mandelova & Hrncitikova, 2007). Predpokladem =zdravi je vyrovnana
energeticka bilance. Obezita vznika disledkem pozitivni energetické bilance. Tzn., Ze
dochdzi k naruSeni energetické rovnovahy a energeticky piijem pievysi energeticky

vydej.
Energeticky prijem

Energeticky pfijem je ovlivnén zastoupenim zékladnich makronutrientd (tuky,
sacharidy, proteiny), popt. alkoholu v potravé (Hainer, 2003). Mnozstvi energie
v potravé je vyjadfovano pomoci kilokalorii (kcal) nebo kilojoult (kJ), kdy
1 kcal =4,18 kJ (Konopka, 2004). Doporuceny energeticky pfijem pro primérného
obyvatele CR je 9500 kJ (2300 kcal), avsak skute¢na individualni energeticka potieba
zavisi na veku, pohlavi, fyzické aktivité, klimatu, fyziologickém (t€hotenstvi, kojeni)
a zdravotnim (nemoc, rekonvalescence) stavu (Kudlova et al., 2009).

Zejména nepiiméfend konzumace tukii se podili na nadmérném energetickém
pfijmu. Hainer et al. (1996) uvadi, Ze vys$si piijem tuki je také slucovan se zvySenym
vyskytem nékterych nddorti (napf. rakovina prsu, délohy, prostaty a tlusté¢ho streva).
Z hlediska celkového energetického piijmu by jejich hodnota neméla piesdhnout
25-30 % (Svacina et al., 2008). Tuky maji pfi vysoké energetické denzité (38 kJ/g oproti

17 kJ/g u sacharidli a bilkovin) malou sytici schopnost. Proto je k nasyceni nutna
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konzumace vétsiho mnozstvi tukli nez sacharidi a bilkovin. ZvySeny piijem tukt
vyvolava oxidaéni reakci, ktera napomaha jeho uskladnéni (Alfenas, 2003).

Sacharidy by se mély na celkovém energetickém piijmu podilet okolo 55-65 %
(Svacina et al., 2008). Nadbytecny piijem sacharidi nesehrava v porovnani s tuky
v etiopatogenezi obezity tak vyznacnou roli. Zalezi na charakteru pfijimanych
sacharidi. Zvysend konzumace jednoduchych sacharidii v podob¢ sacharozy a fruktozy
je spojena s obezitou. Naopak komplexni sacharidy nepfispivaji k jejimu rozvoji.
Pti zvySeném piijmu sacharidii dochéazi k adaptacnimu zvyseni jejich spalovani, které
muze stoupnout az na dvojnasobek. Teprve az po dlouhodobém nadbytku sacharidi
v potravé je organismus zacne pieménovat na tuky, a to s malou Gc¢innosti — pouze %
pfijaté energie se ulozi do tukovych zasob (Hainer, 2003).

Vyznamnou roli v konzumaci sacharidii hraje glykemicky index, ktery udava miru
reakce hladiny krevniho cukru po poziti sacharidové potravy. Potraviny s nizkym
glykemickym indexem vedou k menSimu postprandidlnimu vzestupu glykémie
a inzulinémie a k dlouhodobé&j$imu pocitu nasyceni. Potraviny s vysokym glykemickym
indexem postprandidlné pfispivaji ke zvySovani hladiny inzulinu, coz je slucovéano
s vyrazn¢j$i tendenci k ukladani tukovych zasob (Hainer et al., 2011; Joachimov4 et al.,
2010). Hodnota glykemického indexu neni konstantni. Jeho hladina zavisi na faktorech
ovliviiyjicich rychlost vyprazdinovani zaludku, a tedy i rychlosti traveni a vstfebavani
sacharidi. Hlavnimi faktory jsou zplsob zpracovani potravy, vzdjemny pomer
sacharidu, tukt a bilkovin, obsah vldkniny a vyskyt kyselin (Malkova, 2007).

Bilkoviny by se mély na celkovém energetickém piijmu podilet zhruba 12-15 %
(Svacina et al., 2008). Pfebytecny pifijem nesehrava zasadni roli pii vzniku obezity
v dospélosti. Naopak bilkoviny sehravaji vyznamnou roli v regulaci télesné hmotnosti.
Maji nizkou energetickou denzitu (17 kJ/g) a nejvyssi sytici schopnost z veskerych
zivin. Pi1 jejich vyS$§im pifijmu dochédzi k okamzitému zvySeni jejich oxidace
anedochazi k transformaci na tuk. Navic kapacita organismu na ukladani bilkovin je
narozdil od tukdi omezend. Po poziti bilkovin také dochédzi k nariistu postprandialni
termogeneze, kdy schopnost ovlivnéni termogeneze je vyrazn€j§i u bilkovin
zivoc¢iSného pivodu (Hainer et al., 2011; Westerterp-Platenga, 2003).

Vlaknina zmenSuje energetickou denzitu potravy, coZ znamen4, ze na hmotnostni
jednotku pfipadd méné energie. Diky své bobtnavosti navozuje rozsifeni hornich cest

traviciho traktu a tim pocit sytosti. Rozpustnd vldknina navic ovlivituje lipidové
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spektrum a metabolismus sacharidi. Jeji nedostateCny piijem z ovoce a zeleniny se
muze podilet na rastu obezity (Hainer, 2003).

Obsah vody v potravé snizuje jeji energetickou denzitu. Odlisny je vliv vody
obsazeny v potravé pevného skupenstvi a v napojich na pocity sytosti. Voda obsazena
v potravinach pevného skupenstvi zistdva v zaludku delsi dobu, a tim navodi
déletrvajici pocit sytosti. Naopak voda v tekutinach projde zazivacim traktem rychle
anenavozuje vys$i pocit sytosti. Proto nadmérna konzumace energetickych napoju
bohatych na cukry mize vést k nartistu hmotnosti nejen diky svému energetickému
obsahu, ale i nizké sytivosti (Hainer et al., 2011).

Alkohol ma vysoky energeticky obsah (29 kJ/g) a je ihned po poziti oxidovan.
Jeho pfijem také vede k potlaCeni oxidace ostatnich energetickych zdroji, v disledku
¢ehoz dochazi k jejich hromadéni v organismu (Hainer et al., 2011). Dle Dixon et al.
(in Hainer, 2011) se zvySeny piijem alkoholu miize podilet na vzniku obezity
a predevsim na hromadéni visceralniho tuku.

Vétsina mikronutrientii nehraje zasadni roli u rozvoje obezity. Je zvazovéan
pouze vliv vapniku, fosfatl a vitaminu A. U komplikaci obezity, zejména aterogeneze,
se v interakci s obezitou negativné projevuje deficit antioxida¢né plisobicich vitamint
a stopovych prvka (vitamin A, C, E a selen) a vitaminu B, a kyseliny listové

inhibujicich tvorbu homocysteinu (Hainer et al., 2011).
Energeticky vydej

Celkovy energeticky vydej se sklada ze tii slozek (Mendelova & Hrnéitikova,

2007; Hainer, 2003):

e Bazilniho metabolismu (BM, klidovy energeticky vydej, bazédlni energeticka
pfemeéna) — 60-75%
e Termicky vliv potravy (postprandialni termogeneze) — 8-12 %

e Vydej energie souvisejici s pohybovou aktivitou — 20-40 %

Bazalni metabolismus je mnozstvi energie nutné pro zachovani existence
organismu neboli energie potifebnd k udrZzeni veskerych vitalnich funkci clovéka
za dodrzeni definovanych podminek. Jednd se o klidovou energetickou spotiebu
méfenou nalacno, v podminkach tepelného komfortu a télesného a duSevniho klidu
(Trojan et al., 2003). Z celkového bazalniho metabolismu je okolo 40 % vénovéano

na udrzeni zékladnich Zivotnich funkci a 60 % energetického vydeje na produkci tepla.
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Hodnota celkového BM se u normélni populace pohybuje okolo 60-75 % celkového
energetického vydeje (Mendelova & Hrnéitikova, 2007).

Rozdilnou vysi bazalniho metabolismu vykazuji jednotliva pohlavi. Muzsky BM
je asi o 5-10 % vyssi nez bazalni metabolismus Zensky, protoze Zeny disponuji mensim
podilem svalové tkané a vyS$$im procentem zastoupeni tkané tukové nez muzi (Trojan et
al., 2003). Stejna diference je zjisténa i u velmi starych osob. Juraskova et al. (2007)
uvadi, ze s piibyvajicim vékem se zvysSuje podil tukové tkéné (zejména dochazi
k hromadéni tuku ve viscerdlnich organech) a dochazi k ubytku svalové hmoty.
Na zakladé téchto zmén plus zmén v provozovani fyzické aktivity a funkéni schopnosti
organt, klesa energetickd potfeba. Rozdil mezi klidovym energetickym vydejem
v mléadi a stafi se pohybuje okolo 200 kcal/den.

Postprandialni termogeneze piedstavuje energeticky vydej pro traveni,
vstiebavani a metabolismus zivin po poziti potravy a také energii vydanou na aktivaci
sympatikového nervového systému po jidle. Na celkovém energetickém vydeji se podili
v malé mite okolo 10 % (Hainer et al., 2011).

Vydej energie pii pohybové aktivité se na celkovém energetickém vydeji podili
z 20-40 % v zavislosti na typu pohybové aktivity, hmotnosti jedince, intenzité a délce
trvani zatizeni, podilu zapojené svalové hmoty a véku (Konopka, 2004). Tato soucast
energetického vydeje je vyrazné ovlivnéna sociokulturnimi vlivy a jeji pokles
za posledni desetileti se vyznamné podili na zvySovani prevalence obezity (Hainer,
2003; Ross & Janssen, 2001).

Na zavér je nutné zminit i spotiebovanou energii diky koufeni a kofeinu. Vliv
kofeinu a metylxantinii obsazenych v kavé a ¢ajich md za nasledek mirné zvySeni
energetického vydeje. Oproti tomu nikotin obsazeny v cigaretich muze u tézkych
kutakl navysit energeticky vydej az na 10 % celkového energetického vydeje. Proto

byva zanechani koufeni sluCovéano s nartistem télesné hmotnosti (Hainer et al., 1997).
2.2.3.2 Genetické piedpoklady

Genetické faktory ovliviiuji zmény télesné hmotnosti ze 40-70 %. Soucasné
predurcuji jednotlivce k urcité odpovédi na vlivy prosttedi jako jsou dieta ¢i pohybova
aktivita. VéEtSina genti neovliviiuje zvySeni télesné hmotnosti pifimo. K nariistu dochazi
az u jedinci, ktefi jsou vystaveni specifickému prostiedi, ve kterém se jejich geneticka

vybava projevi. Existuje pouze malo genil, které podmiiiuji vznik obezity v jakémkoli
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prostiedi. K ryze geneticky podminénym obezitdm patii mendelovsky dédéné syndromy
a monogenni formy obezity, které se vyskytuji pouze ziidka. VétSina obezit mé spiSe
oligogenni ¢i polygenni charakter a vznika diky vzajemné interakci s prostfedim, které
se deli na obezitogennim (toxické) a laktogenni (Pafizkova et al., 2007; Hainer et al.,
2011).

Genetickd podminénost obezity je vysvétlovana tzv. ,uspornym genotypem
(thrifty genotype). Toto stanovisko predpoklada, Ze pfirozeny evolucni vybér
v minulosti zapfi¢inil rozSifeni genetické vybavy umoznujici pfezit opakované
hladomory, coz v dne$nim prebytku potravy vede ke zvySenym energetickym zasobam

a nasledn¢ obezité¢ (Neel, 1999; Owen, 2012; Svacina & BretSnajdrova, 2008).
2.2.4  Faktory predisponujici jedince ke vzniku obezity

Vedle vyzivovych a genetickych faktorii sehravaji pti vzniku obezity vyznamnou
ulohu také dalsi Cinitele vyrazn€ zvySujici riziko rozvoje obezity. Hainer et al.

(2011, 80) udava piehled nasledujicich faktori:

e Pozitivni rodinnd anamnéza obezity;

e Vyssi vék matek pfi porodu;

e Socioekonomické postaveni (nizSi piijem, niz§i vzdélani, u nas venkovska
populace);

e Psychicka alterace (deprese, izkost, stres);

e Anamnéza kolisani hmotnosti (jojo fenomén);

e Rizikové obdobi pro vznik obezity (viz dale).
2.2.4.1 Rizikové obdobi pro vznik obezity

V zivoté lidi miizeme s urCitou moznosti urcit etapy, kdy se pravdépodobnost

nevitaného naristu hmotnosti zvysuje.

e prenatalni obdobi — podvyZiva plodu béhem nitrod€loZzniho vyvoje mlzZe vést
ke vzniku viscerdlni obezity, diabetu 2. typu, hyperlipidemie a hypertenze
v pozdéj$im véku,

e doba dospivani — predevsim u divek;

e dospélost — s rozvojem obezity souvisi okolnosti, které vedou ke zméné jidelnich

a pohybovych navykl (nastup do zaméstnani ¢i zména zameéstnani, zalozeni
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rodiny, rodinné ¢i pracovni problémy, ukoneni sportovni ¢innosti, dlouhodoba
onemocnéni, Grazy, odchod do diichodu). Nejvice se nadvaha a obezita v CR
vyskytuje u lidi nad 50 let, nejméné do 30 let. Nejrizikovéjsi obdobi je mezi 40.
a 49. rokem zivota, kdy vice nez 50 % dospélé populace zvysi svoji vahu o vice
nez 2 kg (Obrazek 4.);

e doba téhotenstvi a nasledné obdobi;

e obdobi menopauzy;

e obdobi, kdy jedinec ptestane koufit;

e obdobi, kdy jsou uzivany léky, které mohou ovliviiovat télesnou hmotnost —
antidiabetika, tyreostatika, antidepresiva, betablokatory, glukokortikoidy,

estrogeny.

Zaklad: viichni respondenti, n = 2 058 (2008)

Pozndamka: Percentudlni rozloZeni hmotnostnich zmén v jednotlivych obdobich dle pohlavi

[ zhubl(a)
jsem

W vaha beze
zmén

18-29 let i 55 23

el
=
~

=}

o 30-39let 33 19
£ W prirGstek
40-49 let | 27 22 12 2-3kg
. =0 pFirdstek
50 avice 17 s 15 et ok
s 22 13 6 H pFirastek
18-29 let e
30-39 let 31 19 10 n M priristek
(3}
g _ nad 10 kg
N 40-49 let [LVED 26 = 14 n
50 avice R4 26 16 19 18 “

T
0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60 % 70% 80 % 90 % 100 %

Obrazek 4. Hmotnostni p¥irtistek u populace CR v priib&hu Zivota (upraveno dle

Matoulka et al., 2010).
2.2.5  Zdravotni komplikace obezity

Obezita je spojovana s CastéjSim vyskytem ftady zdvaznych onemocnéni.
V kone¢ném disledku vede k vyznamné zvySené nemocnosti, zdravotnim komplikacim,
zhorSuje kvalitu zivota a zvySuje mortalitu. Je prokézéno, ze obezita méd zéisadni
negativni vliv na délku zivota. Prostd obezita 1. stupné bez zdravotnich komplikaci
zkracuje zivot piiblizn€ o 3 roky. Obezita 3. stupné zkracuje délku zivota zhruba o 10

let, coz je srovnatelné s celozivotnim koufenim (Owen, 2012).
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Tabulka 4. Souhrn zdravotnich rizik a komplikaci obezity (upraveno dle Hainera et al.,

2011)

inzulinorezistence - hyperinzulinemie -
porucha glukozové tolerance - diabetes
mellitus 2. typu

poruchy metabolismu lipidu
hyperurikemie
zvySeni komcentrace fibrinogenu

hyperestrogenismus

hyperandrogenismus z zen

hypogonadismus u muzi s tézkou obezitou

funkéni hyperkortizolismus

hyposekrece ristového hormonu

pozménéna aktivita sympatoandrendlniho
systému

hypertenze

hypertrofie a dilatace levé komory
ischemicka choroba srdecni
snizena kontraktilita myokardu
arytmie

nahlé smrt

cévni mozkové prihody

varixy

tromboembolick4a nemoc

hypoventilace a restrikce
syndrom spankové apnoe

bronchyalni astma

kardiorespiracni komplikace
trombiembolie

horsi hojeni ran

tvorba hernii v pooperacnich jizvach
latrogenni poskozeni

vliv inadekvatnich diet

vliv nevhodné farmakoterapie

vliv $patn¢ indikované chirurgické 1éCby

poruchy cyklu, amenorea, infertilita

komplikace v t€¢hotenstvi a pti porodu
pokles délohy
zanéty rodidel

gynekologické: karcinom endometria,
dé€lozniho hrdla, vajecniku, prsu

gastrointestialni: karcinom kolorektalni,
zlu¢niku, Zluovych cest, pankreatu, jater

urologické: karcinom prostaty, ledvin

degenerativni onemocnéni kloubii, patere
epidyzeolyza u déti

vyboc¢ena holen

ekzémy a mykozy

strie

celulitida

hypertrichdza, hirsutismus

beningni papilomatdza

spole¢enska diskriminace
malé sebevédomi, motivacni poruchy
deprese, uzkost

poruchy pfijmu potravy

gastroezofagealni reflux
hiatova hernie
cholelitiaza, cholecystitida, pankreatitida

jaterni steatoza

edémy, horsi hojeni ran
urazy

kyly

pseudotumor u déti
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Déleni zdravotnich komplikaci obezity se u riiznych autorti lisi. Svacina
& BretSnajdrova (2008) déli komplikace na metabolické (metabolicky syndrom,
diabetes mellitus 2. typu, kardiovaskularni komplikace atd.) a mechanické (bolesti zad,
kloubli, duSnost, spankova apnoe). Hainer et al. (2011) pouziva komplikovanéjsi

a zaroven komplexnéjsi rozdéleni znazornéné v tabulce 4.
2.2.6  Lécba obezity

Cilem 1é¢by nadvahy a obezity je udrzeni klinicky vyznamného hmotnostniho
ubytku s konecnym cilem redukovat vyskyt s obezitou spojenych onemocnéni,
poskozeni a limitaci funkcniho potencidlu c¢lovéka. Metabolicky prospésny je jiz
nevelky pokles o 5-10 % vstupni hmotnosti, ktery vyznamné snizuje a mnohdy
inormalizuje rizikové faktory, jako je hypertenze, poruchy lipidového spektra
a glukozova tolerance (Hainer, 2003; KuneSova, 2005; Owen, 2012).

O tspésnosti 1€cby rozhoduje predevsim schopnost udrzet docileny, tteba i maly
vahovy ubytek. Za dlouhodobé¢jsi efekt 1écby je oznacovano udrzeni 10 % vahového
ubytku po dobu nejméné jednoho roku (Podébradska, 2011). K dlouhodobému udrzeni
hmotnostniho  poklesu pfispivda pfiméfena motivace, volba méné pfisné
nizkoenergetické diety za soucasného uplatinovani zasad kognitivn€ behavioralni apravy

zivotniho stylu (Hainer, 2003).

Tabulka 5. Doporuceni terapeutického postupu u pacienta s nadvahou nebo obezitou

(dle Tsigos, 2008)

BMI (kg/m2) Obvod pasu (cm) Komorbidity

Muzi < 94 Muzi > 94

Zeny < 80 Zeny > 80
25,0-29.9 V4 Z Z+F
30,0-34.9 z Z+F Z+F
35,0-39.9 Z+F Z+F Z+F+CH
=40 Z+F+CH Z+F+CH Z+F+CH

Vysvetlivky: Z — zména zivotniho stylu (dieta a pohybova aktivita), F — farmakoterapie,

CH — chirurgicka 1écba

Pro uspéSnou léCbu obezity je tieba uzit souhrnna lécba (tabulka 5.) zahrnujici
nizkoenergetickou dietu s diirazem na omezeny piijem tuki, zvySenou pohybovou

aktivitu a behavioradlni modifikaci zivotniho stylu. Tato 1é€ba mulze byt doplnéna
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farmakoterapii a u tézkych ptipadii obezity 1 chirurgickou I1écbou (Svacina

& Bret$najdrova, 2003; Hainer, 2003; Owen, 2012; Pod¢bradska, 2011).
2.2.6.1 Dietoterapie

Dietoterapie je v 1écbé obezity zdsadni a nezbytné opatieni. Z hlediska strategie
terapie je v prvni fazi cilem negativni energeticka bilance vedouci k poklesu nadmérné
hmotnosti. V druhé, dlouhodobé fazi 1é¢by je cilem navodit novou energetickou
rovnovahu a zachovat dosazeny ubytek hmotnosti (Hainer et al., 2011). VSeobecné by
se dietni doporu¢eni méli odvijet od analyzy zéznamu aktudlniho jidelnicku.
Ze zaznamu lze zjistit jidelni navyky a typy potravin, které pacient preferuje. (Owen,
2012; Hlubik et al., 2009).

Celkovy pokles pfijimané energie u pacienta, ktery je vdhové stabilni, by mél byt
ve srovnani s dosavadnim energetickym piijmem o 2000-2500 kJ/den niz8i. Tento
deficit by mél predem urcovat ubytek na vaze kolem 0,5 kg/tyden (Hlubik et al., 2009).
Je nutné zachovat dostatecny piisun bilkovin ve stravé, které spolecné s komplexnimi
sacharidy a vlakninou hraji diileZitou roli v navozeni pocitu sytosti pfi omezeném
energetickém piijmu (Owen, 2012). Za idedlni pomér energie piijimané z jednotlivych
Zivin je oznacovan 20-30 % z tukd, 50-55 % ze sacharidii a 20-25 % z bilkovin (Hainer
etal., 2011).

Svacina & BretSnajdrova (2008) uvadi obecnd doporuceni ovliviiujici ubytek

hmotnosti:

e Pravidelnost v jidle — rozdéleni jidelnicku do 3 az 5, ojedinéle 6 jidel denné
ve stalych intervalech po 3 az 4 hodinéch, posledni jidlo by se mélo pfijimat
nejpozdéji v 18 az 21 hodin s pauzou alespon 2 hodiny ptfed spankem.

e Rovnomérost rozloZzeni energie — v prub¢hu dne by méla byt energie rozdélena
tak, aby nedochézelo k hladovéni a velkym vykyvim.

e DodrZzovani zasad raciondlni vyzivy — strava by méla byt pestrd s dostatecnym
pfisunem vitaminl, mineralnich latek a vlakniny.

e Snizeni obsahu tuku v potraveé —na 25-30 %.

e Snizeni obsahu kuchynské soli — do 4-6 g/den.

e Dodrzeni pitného rezimu — pit piedevSim nizkoenergetické ¢i bezenergetické
tekutiny, 1,5 az 2 litry denné. Vyhybat se alkoholickym napojim, které maji
vysoky energeticky obsah.
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e Zpisob upravy potravin — upifednostiiovat Upravu pokrmi vatfenim, duSenim,
pecenim, na pate. Naopak se vyvarovat smaZeni a uzeni.

e Poruseni diety neni diivod k jejimu ukonceni.

Dalsi v§eobecné a orientaéni doporuceni je potravinova pyramida, jenz znazoriuje

pfihodny denni pfijem jednotlivych typl potravin (obrazek 5.).

Potravinova pyramida

Priavodce kazdodenni vyZivou

V nasi stravé by mély byt kazdy den zastoupeny potravinove skupiny
tvofici pyramidu. Pyramida graficky vyjadiuje Zadouci podil jednotlivych
skupin (vrchol tvofi maximéalné pfistupny podil).

Tuky, oleje, sladidla POUZIVEITE ZRIDKA

X Skupina masa, dribeZe,
. ryb a vajec

Skupina miléka,
jogurtd a syrd

2-3 PORCE 1-2 PORCE
Zelenina i : § % Ovoce
3-5 PORCI = ; > B 2-4 PORCE

Skupina chleba, oblicvn, téstovin, r aryze 2-4 PORCE

JAKE MNOZSTVI JE MINENO VYRAZEM 1 PORCET?

Skupina obilovin - 1 krajic chleba (60 g). 1 rohlik, 2 kopatky vafend ryie
nebo téstovin jako pilcha (250 g}, brambory (250 g)
Felenina — 1 hrnek (Miska) syrowvé listove zeleniny, 1 rajle, 1 paprika, 1 mrkew,
1 hmku vafend nebo strouhandé zeleniny
Ovoce — 1 stfedné velké jablke, 1 pomerand. 1 bandn, sklenice (200 mi) nefed@&né ovocnd itavy
Miéka, mlédné virobky = 1 sklenice miéka, kelimek (200 mi) jogurtu, 40-55 g syra (nizkctudného)
Skupina masa - 100-120 g kufere (baz kdle), rybiho masa nebo cerveného masa, 1 vejce
Tuky. oleje, sladidia — neni uréena velikost 1 porce

Obrazek 5. Potravinova pyramida (Svacina et al., 2008)
2.2.6.2 Pohybova aktivita (PA)

Fyzickd aktivita je vedle redukéni diety dulezitou soucéasti 1€cby a primdrni
prevence obezity. Ve formé strukturovaného cviceni piispiva k vytvofeni negativni
energetické bilance zvySenim celkového energetického vydeje, ¢imz zptsobuje redukci
tukovych zasob a zaroven zabraniuje Ubytku svalové hmoty (Jakicic & Otto, 2005).
Zatazeni PA do reduk¢nich programi ma také zasadni vyznam pfi ovlivnéni dalSich
metabolickych i obéhovych zvlastnosti, které jsou Casto spojeny s abdomindlni obezitou
a které jsou rizikovymi faktory kardiovaskularnich chorob, zvlasté ischemické choroby
srde¢ni. Déle optimalné zvolena PA pozitivné ovliviiuje psychicky stav a sebevédomi,
potlauje tzkost a depresi, podporuje relaxaci, zlepSuje sebehodnoceni, tlumivé

ovliviiyje chut’ k jidlu a ptijem potravy (Svacina et al., 20006).
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Rozhodujici pro energetické naroky cviceni, a tedy i pro jeho zdravotni ucinky,

jsou volba pohybové aktivity, intenzita, trvani a frekvence (Hainer et al., 2011).

Pohybové aktivity pro lidi s nadvahou nebo obezitou

L4

Pti redukci télesného tuku se jako vhodnéjsi jevi aerobni pohybova aktivita nez
aktivita anaerobni, pfi které za splnéni ostatnich kritérii (intenzita, trvani a frekvence)
dochazi k prednostnimu vyuziti tuki jako energetického substratu (Podébradska, 2011).

Pro vybér druhu PA je nutno ptihlédnout k postizeni pohybového aparatu a také
k tomu, aby cvi¢eni bylo snesitelné, nestresujici a pfinaSelo spiSe pozitek nez
nepiijemné pocity. To muize vést k zvySené motivaci a adherenci. Doporucuji se
pfedev§im aerobni cviceni cyklického charakteru jako je rychld chiize s dynamickou
praci hornich koncetin, nordic walking, jizda na bézkéch, plavéani, cviceni na rotopedu
¢i cyklistika. Pro zlepSeni pohyblivosti kloubt, patete a rozvoje sily je vhodné zaradit
aerobni cvi¢eni kondi¢niho charakteru, prvky zékladni gymnastiky, dechové
gymnastiky, protahovani zkrdcenych svali nebo cviceni snafadim jako jsou
gymnastické mice, ty¢e a lehké Cinky. V omezeném rozsahu mohou byt zatfazeny
do tréninku cviky silové. Ac¢koli silovy trénink sam o sobé pfili§ nepfispiva k redukci
télesné hmotnosti, jeho vyhodou je zlepSeni svalové sily, coZ mize obéznim usnadnit
pohyb v ramci bézné denni aktivity (Svacinova & Matoulek, 2010). Stejskal (2004)
doporucuje pomér mezi aerobnim tréninkem a tréninkem silovym 1:3.

Naopak jako nevhodné se pro obézni pacienty a lidi trpici nadvahou jevi aktivity,
u kterych miize diky riznym poskoktim a doskoktim dojit k pfetizeni ¢i zranéni nosnych
kloubli — béh, aerobic, volejbal. A také sporty spojené s vysokym rizikem zranéni diky
vysoké naroc¢nosti na koordinaci a obratnost, kterd je u obéznich hor§i — fotbal,
basketbal, nohejbal, florbal (Sva¢inova & Matoulek, 2010). Kucera et al. (1999) uvadi,
ze k pretézovani nosnych kloubti dochazi jiz pfi nadvaze prevysujici optimalni té€lesnou

hmotnost o deset az dvacet procent.
Intenzita pohybové aktivity

Spravna intenzita zatizeni je z hlediska Uc¢innosti PA, a rizik s ni spojenych,
poskozeni. Naopak trvale nizka intenzita zatizeni vede ke ztraté efektivity cviceni,
atudiz 1 smyslu a motivace. Intenzitu zatizeni je mozno hodnotit podle jednotek

klidového metabolismu (MET), srdecni frekvence ¢i subjektivniho vniméni
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vynalozeného usili (Stejskal, 2004). Dals$i moznosti je monitorovani stupné intenzity
télesné zatéze pomoci ptimého méteni aktudlni spotieby kysliku, ale tato metoda je pro
béznou praxi prili§ nakladna a ¢asové narocna (Macek et al., 2011).

Pro vyjadieni stupné intenzity se v praxi ujalo jeji srovnani nésobka spotfeby
kysliku pfijimanych v klidovém stavu. 1 MET (metabolic equivalent of task) znaci
mnozstvi kysliku vztazené na kilogram hmotnosti, které¢ spotiebuje naSe télo vsedé¢
v klidu za 1 minutu. Jeho hodnota je 3,5 ml/min/kg. Primérny muz tedy podle vzorce
VO,= 3,5 (1 MET) x hmotnost (kg) spotiebuje 250 ml a primérna zena 200 ml kysliku.
Prace v intenzit¢ 2 MET pro muze znamena spotfebu zhruba 500 ml a 3 MET asi
750 ml kysliku za minutu (Stejskal, 2004). Diky rozd¢leni jednotlivych télesnych aktivit
nez 3 MET, stfedni v rozsahu 3-4,5 MET, tézkou 4,6-7 MET a velmi té€zkou 7,1-10
MET. Toto rozd¢leni je pouze orientaéni a plati pro primérn¢ zdatného jedince, proto je
nutno brat v ivahu velké individualni diference (Macek et al., 2011).

Srdecni/tepova frekvence (SF ¢i TF)jako ukazatel intenzity zatéZe je velmi
oblibeny diky své snadné dostupnosti a jednoduché interpretaci vysledkii méfeni.
Stanoveni tréninkové srde¢ni frekvence ze TF .« zdroven respektuje soudobou uroven
kondice pacienta a soucasné¢ zohlediiuje jeho ve&k (Hainer et al., 2011). Benson
& Connolly (2012) poukazuji na dal§i vyhody stanoveni intenzity pomoci TF.
TF béhem tréninku ukazuje, jak se na stres v podob& pohybové aktivity dokaze télo
adaptovat. Monitorovani TF poskytuje okamzitou zpétnou vazbu, ktera tika, zda clovek
trénuje moc, ¢i naopak malo, zda se zotavil z pfedchoziho tréninku, ¢i zda se neblizi
pretrénovani.

Pro stanoveni intenzity je potfeba znat klidovou TF (TFyiq) a maximalni TF
(TFmax).- TFmax vyjadiuje kolikrat do minuty je srdce schopné tepat. TFyq ukazuje
frekvenci tepani srdce béhem odpocinku a méfi se zpravidla rdno po probuzeni
(Stejskal, 2004).

Pro zjisténi pfesné individudlni TF.x se vyuziva stupiiovanych zatéZzovych testi
na bicyklovém ergometru nebo na behatku v laboratofich. AvSak tyto metody jsou
finan¢n¢ a Casové ndkladné a vyuzivaji se prfedevSim na poli profesiondlniho sportu.
Proto existuji 1 nepifimé metody, které vyuzivaji snizujici se maximalni tepové
frekvence v pribéhu zivota. Benson & Connolly (2004) udavaji 3 metody a upozoriuji,
ze se jedna pouze o odhady, a Ze odchylka spodni hranice tréninkového pasma 70 %

SFax 1 40 letého muze s TFyiq 65 tepti/min mize dosahovat 17 %. Tanaka et al. (2001)
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udava, ze rovnice 1 odhaduje pro mladé lidi TFy.,x 0 néco vyssi, nez je tep redlny,
anaopak u starSich lidi nad 40 let predpovida zase tep nizky. Proto doporucuje

modifikaci na rovnici 4.

Rovnice 1: TEpax = 220 — vék

Rovnice 2: TE,qax = 210 — (0,5 X vék)

Rovnice 3: TE,ax = 202 — (0,55 X vék) pro muze
TEnax = 216 — (1,09 X vék) pro zeny

Rovnice 4: TFEnuax = 208 — (0,7 X vék)

Pro odhad intenzity zatizeni pomoci srde¢ni frekvence je jeSt€ mozno vyuzit
metodu, kterou doporucil Karvonen a nazval maximalni tepova rezerva (MTR).

Intenzita zatizeni z MTR se vypocitava nasledovné (Macek et al., 2011):
MTR = (TFmax - TFklid) X % lntenthy + TFklid

MTR se vyuzivé pfedevsim proto, Ze pravidelnym cvi¢enim dochazi ke zvySovani
aktivity autonomniho nervového systému, ktery ovlivituje ¢innost srdce. To se ve svém
dasledku projevi zpomalenim klidové srde¢ni frekvence (Stejskal, 2004). Dalsi vyhodou
Karonenova vzorce je, Ze % zatizeni MTR odpovidaji % zatiZzeni stanovenych pomoci
VOomax (Lounana et al., 2007; Pod¢bradska, 2011).

Pro uc¢innou preskripci md mit vytrvalostni trénink intenzitu alespon 50 %
VOomax, aby mél prokazatelny tc¢inek na metabolické a kardiorespiracni funkce. Jak jiz
bylo feceno, VOamax s€ v praxi nestanovuje kvili své naro¢nosti a ndkladnosti a proto se
vyuziva stanoveni intenzity pomoci % MTR nebo % SFnax.Zatizeni by tedy mélo
odpovidat 50-70 % VOjzmax, coz odpovida 50-70 % MTR nebo 60-70 % SFpax
(Svacinova & Matoulek, 2010). Zmin€nou intenzitu lze povazovat za zatéz stiedni
intenzity.

Subjektivni vnimani vynaloZeného usili patii k nejjednodu$§sim metodam pro
posouzeni intenzity zatizeni béhem cvi€eni. Mezi nejzndm¢éjsi patii stupnice Rating of
Perceived Exertion (RPE), jejimz autorem je Svédsky fyziolog Gunnar Borg. Tato Skala
je pritazlivad zvlasté¢ pro self-monitoring, domdaci cviceni a cviceni, kde nelze pouzit

pfistrojovou techniku.
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Tabulka 6. Stupnice dle Borga (upraveno dle Maceka et al., 2011, 75)

Subjektivni vyjadieni

6 necitim nic

7 velmi velmi lehka
8

9 velmi lehka

10

11 lehka

12

13 trochu tezsi

14

15 namahava

16

17 velmi namahava
18

19 velmi velmi namahava
20

Pomoci Borgovy S$kdly je mozno odhadnout vnimanou zatéz pii predem
definované intenzité nebo si zatiZzeni predem nastavit podle aktualniho pocitu, dan¢ho
bodem na hodnotici $kale. Skéla obsahuje 15 slovné vyjadienych stupiii (tabulka 6.)
od 6 (usili vynalozené v klidu) do 20 (extrémni tsili). Uvodni hodnota 6 je zvolena
z diivodu nelinearniho pocatku vztahu mezi pocity a lehkou zatézi (Macek et al., 2011).

Z hlediska preskripce pohybové aktivity je dle Dad’oveé, PeliSkové & Novotné
(2005) nejcastéji doporu¢ovanou hodnotou pro trénink RPE 12-13, coZ odpovida zhruba
50-70 % VOnmax. Také se jednd o hodnotu tzv. percepéné preferovanou, coz vede k lepsi
adherenci k cviéebnim programim. Stejskal (2004) uvadi, Ze hodnoty RPE 12-13
odpovidaji intenzité¢ zatizeni 65-80 % TF.x, které jsou vhodné jako tréninkova zoéna
zacateCnikll pfi aerobnim cvieni. U cviceni pro zdravi by hodnoty RPE nemély

presdhnout 15 bodd.
Trvani a frekvence pohybové aktivity

Stanoveni ptfesné doby cviceni je pro jednotlivé druhy pohybovych aktivit
obtizné, protoze konkrétni trvani zavisi na mnoha dil¢ich faktorech, jako jsou zminéna
intenzita, frekvence 1 hladina vstupni tréninkové zdatnosti.

Fogelholm et al. (2006) uvadi nasledujici doporuceni pro trvani a frekvenci
pohybové aktivity pro lidi s nadvahou nebo obezitou:
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150-200 minut/tyden stfedni intenzity pro dosazeni ptiznivého zdravotniho ucinku

jako je zvySeni zdatnosti, zlepSeni metabolického profilu;

e 250-300 minut/tyden stfedni intenzity pro redukci hmotnosti, kterd vede ke zméné
slozeni téla a zméné¢ HDL-cholesterolu. M¢la by téz postacovat jako prevence
pro vzestup hmotnosti;

e Vice nez 300 (doporucuji 400-500) minut/tyden pro prevenci vzestupu hmotnosti
po ptedchozi vyznamné redukci;

e Doporucend frekvence u aerobniho cviceni stfedni intenzity je denné, pro cviceni

vys$i intenzity ob den.

Z doporuceni mizeme odvodit, Ze pro redukci hmotnosti je potfeba vykondvat
pohybovou aktivitu aerobniho charakteru stfedni intenzity 35-45 minut/denné. Haskel et
al. (2007) ve své studii uvadi, Ze pro zachovani u€inku pohybové aktivity je mozno tuto
dobu rozdélit na dil¢i ¢asti v minimalnim trvani jednotlivych usekti 10-20 min stiedni
intenzity. Také v prvnich tydnech od zacatku terapie se doporucuje zacinat v kratSich
intervalech okolo 15-20 minut ob den s postupnym prodluzovanim casu na pozadované

hodnoty (Svacinova & Matoulek, 2010; Stejskal, 2004).
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3 CILE PRACE

Cilem prace je sledovat zmény vybranych zdravotnich ukazateli u definované¢ho
klienta s ohledem na Sestnéctitydenni pohybovou intervenci a zmény zivotniho stylu pfi

vstupnich parametrech klienta s obezitou 2. stupné.
Dil¢i cile vztahujici se ke sledovému jedinci:

e Redukce tukové frakce
e Navyseni tukuprosté hmoty
e Navyseni zdatnosti

e Navrhnuti zédkladnich doporuceni racionalni vyzivy



4 METODIKA

Reichl (2009, 27) oznacuje metodiku jako ,,zcela konkrétni navod (“kucharku’, jak

se v odbornych kruzich tikd) k pouziti zcela konkrétniho vyzkumného néstroje.*
4.1 Kvalitativni vyzkum

Vzhledem k cilim mé prace je vhodnéjSim metodickym néstrojem kvalitativni
vyzkum.

Kvalitativni vyzkum Creswell (in Hendl, 2008, 48) definuje jako ,,...proces
hledani porozuméni zalozeny na riznych metodologickych tradicich zkouméni dané¢ho
socialniho nebo lidského problému. Vyzkumnik vytvaii komplexni, holisticky obraz,
analyzuje rizné typy textll, informuje o nazorech ucastnikii vyzkumu a provadi

zkoumani v pfirozenych podminkéch.*
4.2 Pripadova studie

Ze zékladnich pfistupti kvalitativniho vyzkumu byl vybran vyzkum pomoci
ptipadové studie. Hendl (2008, 102) uvadi, ze ,,v ptipadové studii jde o detailni studium
jednoho nebo né¢kolika maélo ptipadl. Zatimco ve statistickém Setfeni shromazd’ujeme
relativné omezené mnoZzstvi dat od mnoha jedincti (nebo ptipadl), v pfipadové studii
sbirame velké mnoZstvi dat od jednoho nebo nékolika malo jedinct.” Yin (in Miovsky,
2006, 94) popisuje strategii piipadové studie jako ,,vhodnou tehdy, kdyz vyzkumné
otazky jsou typu pro¢ a jak a soucasn¢ méame moznost jen malé kontroly nad
zkoumanymi procesy a udalostmi. Dale pokud je zkoumany problém (fenomén)
aktualni, soudoby a v redlném zivotnim kontextu...*

Z hlediska typu byla vybrana jednopiipadova (n=1) neboli osobni piipadova
studie. Hendl (2008) uvadi, ze jde o detailni vyzkum urcitého aspektu u jedné osoby.
Zkoumaji se mozné pfi€iny, determinanty, faktory, procesy a zkusenosti, jeZ maji vztah

k urcité udalosti.
4.3 Metoda vybéru vzorku

Pro celkovy charakter pfipadové studie byla zvolena metoda zamérného
(acelového) vybéru. Miovsky (2006, 135) oznacuje metodu zdmérného vybéru jako
postup, kdy ,.cilené vyhledavame ucastniky podle jejich ur¢itych vlastnosti. Kritériem

vybéru je vybrana vlastnost nebo stav.“ Dale dodava, ze cilen¢ vyhleddvame pouze ty
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jedince, ktefi toto kritérium splituji a zarovenn jsou ochotni se do tohoto vyzkumu
zapojit.

Konkrétné byla vyuzita metoda prostého zamémého vybéru, kterd se dle
Miovského (2006, 136) uplatiuje ,,zejména v piipadech, kdy se nejedné o pfili§ velky
potiebny vybérovy soubor a osoby nalezici do zakladniho souboru jsou pomérné snadno

dostupné.*
4.3.1  Charakteristika vyzkumného vzorku

Klient byl 24 let stary, v pribéhu studie se vek zvysil na 25 let, je muzského
pohlavi, vaha 125,8 kg, vyska 184 cm, BMI 37,16 kg/mz. Pracuje na pozici kontrolora
kvality pro zahrani¢ni spole¢nost. Behem pracovni doby pfevazuje sedentérni chovani
s pasivnim transportem, kdy kazdé utery po pracovni dobé odjizdi do Némecka a zpét se
vraci v patek. Néapln prace hodnoti pozitivn€ a v praci je Stastny. Mimopracovni a volny
Cas travi téz predevsim pasivné. Po psychické strance se citi unaveny a otraveny.
Zapti¢inu povazuje piedevsim neuspokojivé traveni volného casu, kdy kvili své
hmotnosti a vykonnosti neni schopen vykondvat ¢innosti tak, jak by si pfedstavoval.
Motivaci klienta je zlepSeni Zivotniho stylu. Pfedev§im ma zdjem o sniZeni té€lesného
tuku, zvySeni aktivni télesné hmoty a zlepSeni kondice. Jeho cilem je pfiblizit se
vykonnosti z doby pied ¢tyfmi roky, kdy se mu podatilo zhubnout ptiblizné ze 115 kg
na 86 kg.

4.4 Metody sbéru dat
4.4.1 Casova charakteristika

Do pfipadové studie byla shromazdéna data ze vSech vySetfeni provadénych
od 28. 1. 2013 do 20. 5. 2013. Na zaklad¢ vzniklych udélosti (zranéni, sluzebni cesta)
byl pocet méfeni z ptivodné pldnovanych 17 méfeni redukovan na 15. Méfeni probihalo

kazdé pondé€li v casovém rozmezi mezi 17:20 a 19:10.
4.42  Bioimpedancni vySetfeni

Pro wurceni télesného slozeni byla vyuzita metoda tetrapolarni elektrické
bioimpedance na pristroji TANITA BC-545. Jedna se o neinvazivni bioimpedanc¢ni

metodu s vyuzitim osmi senzorll. Pfesnost méfeni télesné hmotnosti je 100g.
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Bioimpedan¢ni vySetieni bylo provedeno pfed zahajenim Sestnactitydenniho
interven¢niho programu. Nasledné bylo provadéno na zacatku kazdého tydne v pondéli
po dobu cel¢ studie, tzn. v celkovém poctu 17-2=15. Pfed prvnim vysetienim byl klient
obeznamen s prubéhem vysetfeni a zasadami k presnéjSimu méieni, tzn. 24 hodin pied
méfenim nepit alkohol, 4-5 hodiny pfed méfenim nejist ani nepit, necvicit 12 hodin pfed
testem. Také byly pouzity klientovy antropometrické a osobni udaje pro vlozeni
do programu pfistroje — vék, pohlavi, vyska (cm). Dale byl klient ptfed kazdym méfenim
pozadan, aby se vymocil, sundal si vSechny kovové predméty, svlékl se do spodniho
pradla a do sucha osusil plosky nohou a dlané. Nésledn¢ prob€hlo samotné méfeni

podle postupu stanoveného vyrobcem.
Hodnocené parametry

e  Weight [kg]| — celkovad hmotnost
e Body fat mass [%] — tukova hmota

e Fat free mass [kg] — tukuprosta hmota
4.4.3  Antropometrické vySetieni

Vysetieni bylo provedeno pifed zahéjenim Sestnactitydenniho intervenc¢niho
programu a nasledné bylo provadéno na zacatku kazdého tydne v pondé€li po dobu celé
studie, tzn. v celkovém poctu 17-2=15.

Pied prvnim vySetfenim byl klient obezndmen s priibéhem vySetieni a nasledné
byl pozadan, aby se svlékl do spodniho pradla. Pfipustna chyba méfeni je u stanoveni
vysky téla = 1 cm, u obvodovych rozméri £+ 0,5 cm, u hmotnosti téla + 100 g.

Pro antropometrick¢ vySetfeni byla pouzita standardizovand antropometricka
metodika podle Riegerové, Ptidalova & Ulbrichova (2006), kromé& obvodu pasu, kde
byla pouzita metoda podle Svaciny et al. (2008) z divodu tézko rozpoznatelného

nejuzSiho mista trupu. Byly méfeny nasledujici parametry:
Vyskové rozméry

e M1 - télesnd vySka je vertikdlni vzdalenost vertexu (v) od zemé. Patu
antropometru umistime pted Spi¢ky chodidel probanda a jehlu antropometru lehce

umistime na temeno jeho hlavy.
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Obvodové rozméry

e M61 - obvod hrudniku pfes mesosternale v normalni poloze — mira probiha vzadu
tésn¢ pod dolnimi uhly lopatek, vpfedu u muzi tésné¢ nad prsnimi bradavkami,
u Zen ptes mesosternale.

e M62/1 — obvod bficha — ve vysi pupku (omphalion).

e Obvod pasu - vpoloving vzdalenosti mezi crista iliaca anterior superior
a spodnim okrajem posledniho Zebra.

e M64/1 — obvod glutealni — métime v horizontalni rovin€ nejmohutnéji vyvinutého
glutealniho svalstva.

e M65 — obvod paze (relaxované¢) — mefime obvod paze v polovicni vzdalenosti
mezi bodem akromiale a olecranon ulnae na pazi volné visici podél téla.

e M65/1 — Obvod paze (kontrahované) — nejvétsi obvod paze pii maximalni
kontrakci flexorti a extenzord.

e M68 — Obvod stehna glutedlni — méfime za mirného rozkroceni probanda tésné
pod pricnou hyzd'ovou ryhou. Vaha téla je rovnhomérné rozlozena na ob¢ dolni
koncetiny.

e Obvod stehna stiedni — méfime v polovicni vzdalenosti mezi trochanterem

a lateralnim epikondylem femuru.
Hmotnost téla
e M71 — té€lesna hmotnost.

4.4.4 Stanoveni BMI

BMI - body mass index slouzi k definici podvyzivy, normélni hmotnosti, nadvahy

a obezity na zéklad¢é hodnot hmotnosti a vysky jedince. K vypoctu bylo uzito vzorce:

BM] = hmotnost (kg)

vySka (m?)
4.4.5  Popis intervenéniho programu

Klient absolvoval po dobu Sestnacti tydnii pohybovy intervencni program, ktery
se skladdal z tydennich doporuceni rozepsanych na jednotlivé mikrocykly. Zpocatku

cviCebni jednotka trvala 20 minut ob den s postupnym ndrGstem na 55 min 5x tydné
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a skladala se z n¢kolika fazi — zahtéati (warm-up), aerobni ¢i silovy trénink, zklidnéni
(cooldown). Intenzita byla sledovdna podle tréninkové tepové frekvence (tTF)
na sporttesteru  Sigma PC 15.11. Jednotlivé mikrocykly, délka jejich trvani
a doporucena tTF, jsou vyjadfeny v tabulce 7. kvantifikace pohybové aktivity ve

sledovaném obdobi.
Zahiati (warm-up)

Klient v prvni fazi cvi¢ebni jednotky zacinal s mensi intenzitou, ktera usnadnuje
ptechod z klidu do pIného zatizeni. Jeji ndplni byla u aerobniho i silového tréninku
postupné se zvySujici intenzita zatizeni, kdy na konci této faze by se TF méla
ptiblizovat tTF, plus stre¢inkové cviky zatézovanych svall. Jeji délka byla ptiblizné 10

minut.
Aerobni trénink

Aerobni trénink probihal na cyklotrenazeru, na bicyklu (Trek 6500) a ve formé

svizné chiize. Intenzita srde¢ni zatéZe byla stanovena podle Karvonenova vzorce:
MTR = (TFmax - TFklid) X % intenZity + TFklid

Pro prvni dva tydny nebyla stanovena intenzita zatiZzeni. Byla pouze doporucena lehka
intenzita. Druhy az ¢tvrty tyden byla intenzita zatiZzeni 50 % MTR, paty az Sesty tyden
55 % MTR a sedmy az Sestnacty tyden 60 % MTR. Pasmo bylo stanoveno v rozmezi
+5 tept z % MTR.

Silovy trénink

Silovy trénink mél byt plivodné realizovan 1x tydné. Na ptani klienta byl vSak
z tréninkového planu po dvou tydnech odstranén. Byly zafazeny cviky pro posilovani
s vlastni vahou ve form¢ kruhového tréninku — deset stanovist, dvé série, intenzita
zatizeni deset opakovani kazdého cviku. Postupné mélo dojit ke zvySovani intenzity,

poctu cvika 1 sérii.
Zklidnéni (cool down)

Zklidnéni je dllezitd ¢ast tréninku z hlediska vyladéni a névratu TF ke klidovym
hodnotam, také pro nasleduji regeneraci a psychické preladéni. V pribchu této faze

dochazelo k postupnému snizovani intenzity zatizeni.

40



Tabulka 7. Kvantifikace pohybové aktivity ve sledovaném obdobi

, Doba v Primérna
Tyden Datum Druh cviceni C?”,(OV? pasmu TF Poznamky
(den) trvani [min] . .
[min] [tep/min]
28.1.13 (PO) Cyklotrenazer 20,6 131
30.1.13(ST) Rychla chiize 23,6 132 Doporuéeni:
1.2.13 (PA) Cyklotrenazer 20,3 129 3x20 min +
3.2.13(NE)  Kruhovy trénink Ix KT
celkem 64,5 0,0
4.2.13 (PO) Cyklotrenazer 30,1 137
6.2.13 (ST) Rychla chiize 34,9 134 Doporuéent:
7.2.13 (€M) Rychla chiize 31,8 132 3x30 min +
9.2.13(SO)  Kruhovy trénink Ix KT
celkem 96,8 0,0
11.2.13 (PO) Cyklotrenazer 35,5 19,1 135 o
13.2.13(ST)  Rychla chize 34,8 15,8 128 DZ)F(’:;“;?:“
14.2.13(CT)  Rychlé chiize NEMOC (tTF 50 %
16. 2. 13 (SO) Florbal MTR)
celkem 70,3 34,9
18. 2. 13 (PO) Cyklotrenazer
20.2.13(ST)  Rychld chize NEMOC Doporuceni:
21.2.13(€T)  Rychla chaize ?t’ﬁosrg;)
24.2.13 (NE) Cyklotrenazer 40,1 24,6 135 MTR)
celkem 40,1 24,6
25.2.13 (PO) Cyklotrenazer 46,0 29,4 138
27.2.13(ST) Cyklotrenazer 45,1 27,2 141 Doporuéeni:
28.2.13 (€M) Rychla chize 42,6 31,5 139 5x45 min
2.3.13(S0) Silni¢ni kolo 76,2 35,8 140 (tTF 55 %
3.3.13 (NE) Chize 144,9 79,5 133 MTR)
celkem 354,8 203,4
4.3.13 (PO) Silni¢ni kolo 69,3 38,2 143
6.3.13(ST) Rychla chize 52,1 36,7 137 Doporugent:
7.3.13 (CT) Rychla chize 47,2 39,1 140 5x50 min
8.3.13 (PA) Florbal 60,0 - - (tTF55 %
10. 3. 13 (NE) Silni¢ni kolo 66,8 37,5 137 MTR)
celkem 295,4 151,5
11.3. 13 (PO) Cyklotrenazer - - -
13.3.13(ST) Rychla chize - - - Doporuéent:
14.3.13 (CT) Rychla chiize - - - 5x55 min
15. 3. 13 (PA) Florbal 60,0 - - (tTF 60 %
17. 3. 13 (NE) Chize 108,2 42,3 138 MTR)
celkem 168,2 42,3
18.3. 13 (PO) Cyklotrenazer 55,1 39,9 143
20.3.13 (ST) Rychla chize 61,5 36,2 143 Doporucent:
21.3.13 (€M) Rychla chiize 53,7 38,5 145 5x55 min
22.3.13 (PA) Florbal 60,0 - - (tTF60 %
24.3.13 (NE) TESTOVAN( TELESNE ZDATNOSTI MTR)
celkem 230,3 114,6
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Pokracovani tabulky

, Doba v Pramérna
’ Datum v Celkové X .
Tyden Druh cviceni C o pasmu TF Pozndamky
(den) trvani [min] . .
[min] [tep/min]
25.3.13 (PO) Cyklotrenazer 55,0 37,4 142
27.3.13 (ST) Rychla chize 62,1 37,2 144 Doporuéeni:
9 28.3.13(CT)  Rychld chlize 56,2 41,9 146 5x55 min (tTF
30. 3. 13 (SO) Florbal ZRANENI kolene 60 % MTR)
celkem 173,3 231,1
10 ZRANENI - rehabilitace
11 ZRANENI - rehabilitace
15.4. 13 (PO) Silni¢ni kolo 95,6 42,1 138
17.4. 13 (ST) Silni¢ni kolo 107,0 51,7 147 L
18. 4. 13 (CT) Silnieni kolo 76,5 37,4 142 Doporuceni:
12 . L 4x35 min (tTF
19. 4. 13 (PA) Rychla chiize 30,2 14,9 141 60 % MTR)
L, - , (o]
21. 4. 13 (NE) TESTOVANI TELESNE ZDATNOSTI
celkem 309,3 146,1
22.4.13 (PO) Silniéni kolo 43,0 28,1 147
24.4.13 (ST) Rychla chiize 47,8 31,5 145 o
25.4.13 (CT)  Rychlé chiize 51,3 34,2 142 Doporuceni:
13 3 5x45 min (tTF
27.4.13 (SO) Horské kolo 72,2 28,8 137 60 % MTR)
28. 4. 13 (NE) Silni¢ni kolo 132,5 78,0 142
celkem 346,8 200,6
29. 4.13 (PO) Silni¢ni kolo - - -
1.5.13 (0T) Silni¢ni kolo 100,4 29,3 135 o
2.5.13(ST)  Silniéni kolo 64,1 32,9 142 Doporucent:
14 p L. 5x55 min (tTF
4.5.13 (PA) Rychla chiize 52,1 37,3 144 60 % MTR)
5.5.13 (NE) Silni¢ni kolo 165,3 66,5 140
celkem 381,9 166,0
7.5.13 (UT) Rychla chize 57,3 34,4 142
8.5.13(ST) Rychla chiize - - - L
10.5.13 (PA)  Rychla chize - - - Doporuceni:
15 oo 5x55 min (tTF
11.5. 13 (SO) Silni¢ni kolo 81,9 32,9 147 60 % MTR)
12.5. 13 (NE) Chaze 114,0 56,3 144
celkem 253,2 123,6
13.5.13 (PO) Horské kolo 59,7 23,1 149
15.5. 13 (ST) Rychla chize 51,5 38,4 143 L
16.5.13 (CT)  Rychla chiize - - - Doporuceni:
16 . . 5x55 min (tTF
17.5.13 (PA) Silniéni kolo 94,6 41,7 146 60 % MTR)
19.5. 13 (NE) TESTOVANI{ TELESNE ZDATNOSTI
celkem 205,8 103,2
celkem vse 2990,7 1541,9

Vysveétlivky: tTF — tréninkova tepova frekvence, MTR — maximalni tepova rezerva
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Testovani télesné zdatnosti

Testovani télesné zdatnosti bylo provedeno pied zahijenim Sestnéctitydenniho
interven¢niho programu a nasledné bylo provadéno na konci 8., 12. a 16. tydne. Kvili
zranéni na konci 9. tydne byly testy ve 12. tydnu ochuzeny o chodecky test.

Pro zjisténi télesné zdatnosti byla pro test “modifikované lehy sedy” pouzita
metoda podle International database for research and education support, a pro chodecky

test a kliky metoda podle Stejskala (2004). Normativni tabulky jsou uvedeny v pftiloze.
Kliky

e Zaméreni: Test svalové sily hornich koncetin.

e Pomiicky: Tenisovy micek nebo pfedmét bez ostrych hran velikosti tenisového
micku.

¢ Provedeni: Opakované stifidani dvou poloh:
Poloha A: Vzpor lezmo (vychozi poloha); prsty rukou sméfuji na podlozce vzhiru
(tak jako trup); Sife opory pazi musi byt v souladu s polohou ,,B*.
Poloha B: Klik s lokty od téla, thel v lokti je miniméalné 90°, paze jsou na Grovni
ramen. Trup snizit tak, Ze se hrudnik dotkne tenisového micku leZiciho pod télem
na zemi.

e Hodnoceni: Vysledkem testu je pocet celych klikii (s ndvratem do vychozi

polohy) provedenych do tnavy - jedinec neni schopen v testu pokracovat.
Modifikované lehy sedy

e Zaméreni: Test svalové sily v oblasti trupu a bficha.

e Pomiicky: Podlozka na lehnuti, stopky.

e Provedeni: Vychozi polohou je leh na zaddech; dolni koncetiny jsou pokréeny tak,
aby v kolennim kloubu byl thel 90°. Cel4 chodidla jsou opfena o podlozku, paze
jsou natazeny a koneCky prsti se dotykaji stehen. V pribéhu testu dochazi
k opakovanému zvedani (ptedklonu) trupu z podlozky tak, az se konecky prsti
dotknou kolen (nejvyssiho bodu), nasleduje navrat do vychozi polohy. V pribéhu
predklonu ziistavd bederni ¢ast patefe neustale v kontaktu s podlozkou, hlava je
v prodlouzeni trupu (bez jejiho predklanéni). Test trvd 1 minutu.

e Chyby::

— v koleni neni tthel 90°
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— pohyb neni plynuly, ale proband si dopomaha Svihem
— pohyb je zahijen tzv. predsunutim brady
— nespravné¢ dosazeni koncovych poloh: konecky prsti se nedotknou
"vrcholku" kolen (dotknou se pouze okraje kolen) nebo neni dokoncen leh
na zéadech.
e Hodnoceni: Vysledkem je pocet predkloni (s dotykem kolen), které jedinec

provede za jednu minutu.
Chodecky test

e Zaméreni: Test vytrvalostnich schopnosti pro osoby ve véku 20-70 let.

e Pomiicky: Stopky; oznacend vzdalenost 2 km na atletickém ovale (pfipustna
chyba je = 10 metrt); sporttester.

e Provedeni: Pied testem pochoduje vySetfovana osoba nékolik minut mirnym
tempem, potom asi 200 m zrychli tak, aby nasla svlij optimalni rytmus. Vlastni
test zatne po 3 az 5 minutdch uklidnéni. Test zahrnuje chiizi submaximalni
aZ maximalni moznou rychlosti na vzdalenost 2 km. Jedna se o normalni zptisob
chtize ustdlenym tempem (zrychleni v zavéru negativné ovlivituje vysledek testu).
Stopky spoustime ve chvili, kdy testovand osoba za¢ne samotny test a méfime
¢as (t) na konci dvoukilometrového tiseku. Dale na konci useku ihned zmétime
tepovou frekvenci (TF).

e Hodnoceni: Test je hodnocen na zaklad¢ indexu zdatnosti (IZ), ktery udava body
podle nésledujiciho vzorce.

1Zpsi = 420 — (t X 11,6) — (TF x 0,56) — (BMI X 2,6) + (vék % 0,2)
[Zyseny = 304 — (t X 8,5) — (TF X 0,32) — (BMI x 1,1) + (vék x 0,4)
Vzorce zahrnuji nésledujici veliciny:
— t— c¢as dvoukilometrového useku v minutach
— TF — srde¢ni frekvence na konci useku

— Vé&k — vek testované osoby v rocich
VyZivova doporuceni

Soucasti intervencniho programu byla i1 vyzivova doporuceni. Klientovi byla
vysvétlena vyzivovd pyramida a doporuceni dle Svaciny & Bretsnajdrové (2008)

popsané v teoretické Casti v subkapitole dietoterapie.
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5 VYSLEDKY

V této casti je piiblizeno k cemu jsme dosli na zakladé Sestnactitydenni prace
s klientem. Vysledky jsou rozpracovany do jednotlivych subkapitol s ohledem
na morfologické parametry a jejich zmény, slozeni téla a zmény v oblasti svalové sily

a vytrvalosti. VSechny ziskané hodnoty jsou uvedeny v tabulkach v ptiloze.
5.1 Morfologické parametry

Télesna vyska a télesnda hmotnost

Obrazek 6. prezentuje hodnoty hmotnosti namétené v priibéhu sledovani. Vstupni
hmotnost byla 125,8 kg, vystupni hmotnost byla 117,2 kg. V prub¢hu sledovani byla
vaha snizena o 8,6 kg, coz je rovno hodnoté 6,8 % a aritmetickému priméru 0,54 kg
na tyden. Nejvyraznéjsi vahovy ubytek nastal mezi 4. a 5. méfenim o 2,2 kg. OvSem
pfedchézel mu i nejvyssi véhovy nértst o 2,3 kg, kterym se klient dostal na maximalni
zaznamenanou hodnotu 127,0 kg. Pokud budeme brat v potaz pouze obdobi
od 4. do 17. méfeni, tak vdha byla snizena o 9,5 kg, coz je rovno hodnoté 7,5 %
a aritmetickému priméru 0,7 kg na tyden. Naméfena vyska byla 184 c¢cm a v pribéhu
celého pozorovani byla dvakrat kontrolné pfemétfena. Samostatny graf neudavam

z diivodu stalych hodnot.
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Obrazek 6. Pribézné zmény télesné hmotnosti
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BMI — body mass index

Béhem sledovani doSlo na zikladé zmén hmotnosti ke zménam BMI
znazornénym na obrazku 7. Vstupni hodnoty byly 37,16 kg/m’, coz fadi klienta
do kategorie obezity 2. stupné. Snizenim télesné hmotnosti o 8,6 kg poklesly i hodnoty
BMI na 34,62 kg/m?® &mz doslo i ke sniZeni kategorie na horni Groveii obezity
1. stupné. Celkovy vyvoj BMI koresponduje s vyvojem vahového ubytku popsaného

vyse, kdy maximalni zaznamenan hodnota je u 4. méfeni 37,51 kg/m?.
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Obrazek 7. Prubézné zmény hodnot BMI
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Obvod hrudniku

Obvodové miry hrudniku a jejich tendence vyvoje jsou zndzornény
na obrazku 8. Z obrazku je vidét vzrustajici tendence u prvnich deviti méteni, kdy se ze
vstupnich hodnot 111,5 cm zvysil obvod hrudniku na 114,5 c¢cm, s malym zavdhanim
mezi 4. az 6. méfeni. Mezi 9. a 11. méfeni je vidét znatelny propad o 1,5 cm a dale

navrat k maximalni hodnoté zaznamenané u 9. a 16. méfeni.
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Obrazek 8. Pribézné zmény obvodu hrudniku
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Obvod paze (relaxované)

Obvodové miry pravé paze a jejich tendence vyvoje jsou znazornény

na obrazku 9. Z obrazku je vidét relativné stala hodnota 39 cm az do 4. méfeni. Nejvyssi

hodnota 40 cm byla zaznamenana u 5. métfeni. Poté je pozorovatelny sestupny trend

azk9. méfeni na 38 cm, coz je ziroven nejniz§i hodnota, kterd vydrZela

az do 12. méteni. Celkoveé rozdil mezi vstupni hodnotou a vystupni hodnotou cini

0,5 cm.
=&—Obvod paze (pravé)
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Obrazek 9. Pribézné zmény obvodu paze relaxované
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Obvod paze (kontrahované)

Obrazek 10. popisuje zmény u obvodu paze ve flexi v pribehu studie. Vstupni
hodnota obvodu je zde rovna i hodnot€ vystupni, tedy 41 cm. Nejvyssi hodnoty 42,5 cm
bylo dosazeno u 7. méfeni, od kterého je pozorovatelny pad hodnot na 41 cm
az k 11. méfeni. Tato hodnota zistala stabilni az do zdvére€ného méfeni s malym

vykyvem u 13. a 14. méfeni.
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Obrazek 10. Pribézné zmény obvodu paze (kontrahované)
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Obvod bFicha

Obvod biicha zndzornény na obrazku 11. zaznamenal pokles ze vstupnich 120 cm
na 112 cm, tedy o 8 cm. Podobné¢ jako u hmotnosti a BMI doslo u 4. méfeni k névratu
na maximalni hodnotu 120 cm. Poté je uz vidét pouze klesajici tendence s mirnym

narastem o 0,5 cm mezi 7. a 8. méfenim a 11. a 12. méfenim.
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Obrazek 11. Pribézné zmény obvodu bficha
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Obvod pasu

Obrazek 12. popisuje zmény u obvodu pasu v prubéhu studie. Je zde vidét
0 0,5 cm vyssi pokles nez u obvodu bficha ze 112 cm na 103,5 cm. Na rozdil od obvodu
bficha obvod pasu zaznamenal nariist pouze mezi 3. a 4. méfenim o 1 cm a mezi
11. a 12. méfenim o 0,5 cm. V pruméru klesal obvod pasu o 0,5 cm na tyden, kdy

nejvyssi pokles byl zaznamenan v obdobi mezi 4. a 5. métenim.
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Obrézek 12. Pribézné zmény obvodu pasu
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Obvod glutedlni

Obvod glutealni zndzornény na obrazku 13. udrzoval relativné stalou hodnotu
v prvnich ¢tyfech méfenich, kdy ve druhém meéfeni vykazoval stejnou hodnotu, jako
byla vstupni tedy 125 cm. U 3. méfeni nastal pokles o 0,5 cm na 124,5 cm, ovSem
u 4. se op¢t zvysil nad vstupni hodnotu 125,5 cm. Déle je az do 9. méteni vidét sestupny
trend o 5,5 cm. Mezi 9. az 12. méfenim je pozorovatelny opétovny ndrist na 123 cm,

v

obvod pasu sniZzen o 8,5 cm, coZ je rovno aritmetickému praméru 0,5 cm na tyden.
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Obrazek 13. Pribézné zmény glutealniho obvodu
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Obvod stehna glutedlni

Obrazek 14. udava vyvoj hodnot obvodu glutedlniho stehna. Celkem byl obvod
snizen o 4,5 cm. Nejvyssi hodnota byla zaznamenana pii 1., 4. a 12. méfeni ve vysi
84 cm. Celkové dochazelo ke kolisani hodnot mezi 1. az 12. méfenim v rozmezi 1,5 cm.
OvSem od 12. do 17. méfeni je znatelny vyrazny pokles z 84 cm na 79,5 cm, cozZ je

zaroven nejnizs$i namétena hodnota.
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Obrazek 14. Pribézné zmény obvodu stehna glutealni
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Obvod stehna stied

Obvod stehna stfed zndzornény na obrazku 15. zaznamenal oproti glutedlnimu
obvodu stehna pribézny nartist. Vstupni hodnota byla 74 cm, kterd postupné nariistala
az do nejvyssi hodnoty 77 cm v 11. a 12. méfeni. Dale je viditelny mirny pad

na vystupni hodnotu 76 cm.
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Obrazek 15. Pribézné zmény obvodu stehna stied
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5.2 SlozZeni téla

Body fat mass [%]

Body fat mass (obrazek 16.) neboli tukova hmota tvoftila pii 1. vySetfeni 30,5 %.
Nejvyssi hodnota 31,2 % byla naméfena u 2. méfeni. Déale je moZno pozorovat mirny
pad s drobnymi vykyvy do 9. méteni s hodnotou 28,9 % a opétovny vzestup na 29,7 %
u 12. méteni. Od 12. méfeni je znatelny vyrazny pokles do vystupnich hodnot 25,1 %.
Celkem doslo kubytku 5,4 %, avsak 85,2 % ztéto hodnoty bylo snizeno mezi

12. a 17. méfenim.

—4—BFM [%]
32 31,2
31 - 301 393
20 29,7 595 29,6 29,6 29,7
S 29,1 589 0—\
w 29
é 8,1
s 28 27,4
&
227 26,3
2 )
26 %;1
25
24 T T T T T T T T T T T T T T T T 1
i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Méreni

Obrazek 16. Pribézné zmény hodnot télesného tuku v %
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Body fat mass [kg]

Obrazek 17. znazoriiuje vahovy ubytek tukové tkané v kg. Vyvoj hodnot odrazi
popis ubytku tukové tkané v %. Celkem doslo k redukci 9 kg tukové tkané. Nejvyssi
pokles o vysi 76,6 % z celkové tukové redukce byl zaznamenan béhem poslednich Sesti

méfenti.
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Obrazek 17. Pribézné zmény hodnot télesné¢ho tuku v kg
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Fat free mass

U tukuprost¢ hmoty bylo zaznamenano kolisani hodnot znézornéné
na obrazku 18. Nejniz$i hodnota byla zaznamenana pii 2. a 12. méfeni o velikosti
86,0 kg. Nejvyssi hodnota 88,5 kg byla naméfena pii 4. méfeni. Vstupni a vystupni

hodnoty zaznamenaly pouze minimalni rozdil ve vysi 0,4 kg.
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Obrazek 18. Prubézné zmény hodnot tukuprosté hmoty
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5.3 Télesna zdatnost
Kliky

Obrazek 19. charakterizuje pribézné zmény nameétené pii testovani svalové sily
hornich koncetin. Vstupni hodnota byla 4 opakovani, vystupni ¢inila 16 opakovani.

Nejvyssi nartist nastal mezi 1. a 2. métenim, kdy doSlo k navySeni o 11 opakovani.
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Obrazek 19. PribéZné zmény hodnot testu svalové sily — kliky do maxima
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Modifikované lehy sedy

U modifikovanych lehi-sedi doslo k narGstu poctu opakovani v celkovém
poctu 15. Vstupni hodnoty byly 30, vystupni 45 opakovani. Nejvyssi nartst byl

zaznamenan mezi 1. a 2. méfenim.

—¢—Leh sedy
50
45
45
5 R
\(C
g 40 42 \38/
=
@
Q
o /
@ 35
Q9
<)
30
25
1 2 3 4
Méreni

Obrazek 20. Pribézné zmény hodnot testu svalové sily — modifikované lehy sedy
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Chodecky test

U testu vytrvalostnich schopnosti bylo navyseno skoére indexu zdatnosti ze 49

na 68. Index vzristal postupné s nejvys$im nartistem mezi 1. a 2. méfenim.
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Obrazek 21. Pribézné zmény hodnot testu chodecky test
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6 DISKUZE

Intervencni program zahrnoval Sestnactitydenni pohybovy rezim, ktery byl
navrzen se snahou o dlouhodobou adherenci. Z diivodu dlouhodobé inaktivity klienta
byly prvni ¢tyfi tydny piedevsim adaptacni s niz§i davkou pohybové zatéze, kdy byla
sledovana reakce organismu na pohybovou aktivitu (Macek et al., 2011; Stejskal, 2004;
Svacinova & Matoulek, 2010). Z tohoto diivodu bereme data z prvnich ¢tyt tydnt jako
adaptacni, protoze nebylo motivem samotna redukce, nybrz adekvatni adaptace
organismu na pohybovou zatéz. Data z dalSich tydnd, tzn. z patého az sedmnactého,

odrazeji vysledky v ovliviiovani klienta z hlediska redukce hmotnosti.
Morfologické parametry

Dle klasifikace WHO je za obézniho povaZovan jedinec s BMI vySS§im neZ
30 kg/m” (Branca et al., 2007). Vstupni télesna hmotnost 125,8 kg, z ni vypocitané BMI
pii vysce 184 cm o velikosti 37,16 kg/m?, fadi klienta do kategorie obezity 2. stupng.
Podle Andersena (2003) je pokladan za obézniho z pohledu zastoupeni tukové frakce
muz s mnozstvim tuku veétSim nez 20 % a Zena piekracujici hranici 30 %.
Hainer et al. (2011) hodnotu u muzi posouva na 25 %. I tuto podminku klient v obou
pfipadech spliuje se zastoupenim tukové hmoty 30,5 %.

Télesna hmotnost byla srovnana s hodnotami dospélych ceskych muzi dle
Jirkovského (2003), které 1ze povaZovat za referencni. Primérna hodnota télesné vysky
u ¢eskych muzi ve vékové kategorii 20,00-24,99 let = 180,4 cm. Primérna hodnota
télesné hmotnosti ¢eskych muzi ve v€kové kategorii 20,00-24,99 let ¢ini 77,1 kg.
Vstupni télesna hmotnost 125,8 kg tedy ptedstavovala pfi vstupnim meéteni 163 %
primémé hodnoty hmotnosti ¢eskych muzl, vystupni hmotnost 117,2 kg prezentuje
152 % pramémé télesné hmotnosti (Jirkovsky, 2003). Celkové byla hmotnost
redukovéna o 8,5 kg, coz je rovno vdhovému tubytku 6,8 % a priméru 0,54 kg na tyden.
V ptipad¢ nerespektovani adaptacniho obdobi doslo k vdhovému tbytku 7,6 kg, coz se
rovna 0,64 kg na tyden. Rada odbornikii potvrzuje zdravé Gdinky redukce hmotnosti
v rozmezi 0,5-1 kg za tyden, tedy 2-4 kg za mésic (Mandelova et al., 2007; Svacina et
al., 2008).

Z hlediska vyvoje v prvnich ¢tyfech tydnech neni vidét signifikantni rozdil.
Jednou z pfiCin je nizkd urovenn pohybové aktivity v priméru 68 minut/tyden. DalSim

divodem je prodéland nemoc od pulky tietiho tydne do poloviny tydne ctvrtého.
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Od patého tydne dochazi k zaznamenavani vyrazn¢jSich rozdilti ve snizovani vahy se
stagnaci mezi sedmym a osmym méfenim. V tomto obdobi bylo zaznamenano vysoké
pracovni vytizeni klienta, kdy pracovni doba piesahovala 11 hodin/den. K podobnému
ukazu dochéazi mezi jedenactym a dvanactym méifenim. Zde bylo hlavnim divodem
zranéni kolene na florbalovém tréninku, coz potvrzuje nevhodnost této pohybové
aktivity pro obézni jedince (Kucera, 1999; Svacinova & Matoulek, 2010). Kvantifikace
pohybové zatéze v tomto obdobi Cinila 227 minut/tyden. Po odecteni Ctrnactidenni
pauzy nutné pro rekonvalescenci kolena dostavame 328 minut/tyden. Vysledky
intervenéniho pohybového programu koresponduji s vysledky Fogelholma et al. (2006).
Pokud je doba stravend pohybovou aktivitou stiedni intenzity v rozmezi
150-200 min/tyden, dochazi pouze ke zvySeni zdatnosti a zlepSeni metabolického
profilu. Pro vyraznéjsi redukci hmotnosti je potieba alespon aktivita stfedni intenzity
v rozmezi 250-300 minut/tyden.

BMI je odrazem vyvoje hmotnosti pii stalé vySce 184 cm. Byl zde zaznamenan
posun z kategorie obezity 2. stupné do kategorie obezity 1. stupné diky vystupni
hodnoté¢ BMI 34,62 kg/mz. Z pohledu referenc¢nich hodnot podle Jirkovského (2003)
vstupni BMI piedstavovalo 157 % primérné hodnoty BMI ¢eskych muzi, vystupni
BMI prezentuje 146 % primérné hodnoty BMI

U obvodovych parametri byly zaznamenidny zmény souvisejici se zménou
hmotnosti. Nejvétsi zmény, kdy doslo ke sniZeni, byly zaznamenany u obvodu pasu
a glutedlniho obvodu o 8,5 cm a u obvodu bficha o 8 cm. Dtlezitou hodnotou je v tomto
pfipad¢ obvod pasu. Obvod pasu urcuje abdominalni uloZeni tuku v téle, které¢ znamena
pro obézniho mnohem vyssi zdravotni riziko. Norma pro muze je v rozmezi <94 cm,
zvySené riziko je 94-102 cm, vysoké riziko >102 cm (Riegerova et al., 2006;
Svacina et al., 2008). I ptes to, ze nedoslo ke snizeni obvodu pasu na hodnotu normy, je
zde patrny vyrazny trend k pfiblizeni do kategorie zvySeného rizika. Na rozdil
od obvodu pasu hodnoty WHR indexu zustaly v pribéhu studie téméf neménné
v poméru 0,89. Tato hodnota znaci ukladéani tuku v oblasti boki a stehen. Mirny nartst
hodnot byl zaznamenan u obvodu hrudniku 2,5 cm a stehna stfed o 2 cm. Zména souvisi

s mirnym nartstem svalové hmoty v diisledku pohybové aktivity.
SloZeni téla

Pohybové aktivita a jeji pozitivni vliv na slozeni téla je pfedmétem mnoha

vyzkumu. Obecné se ma za to, ze jeji vliv je predevSim pozitivni, kdy plsobenim
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fyzické zatéze dochazi k ubytku tukové slozky a nartustu svalové hmoty. Vliv pohybové
aktivity se u klienta projevil pfedev§im v ubytku tukové slozky, ktera se d4 povazovat
za adekvatni ukazatel obezity a zdravotniho stavu jedince. Vstupni hodnota tukové
sloZzky byla 30,5 %, vystupni 25,1 %. Vystupni hodnota je tésn¢ nad hranici definice
obezity dle Hainera et al. (2011). Tato definice nekoreluje s vystupnimi hodnotami BMI
34,62 kg/m?, které dle WHO stale fadi klienta do horni &asti obezity 1. stupng. Jako
pravdépodobnéjsi se tedy jevi definice dle Andersena (2003), ktery za obézniho muze
povazuje jedince se zastoupenim tukové slozky vétsi nez 20 %.

Klient béhem studie dodrzel, az na vyjimky v podobé nemoci, zranéni
a zvySenych narokd na pracovni dobu, doporuceni 200-300 minut pohybové aktivity
tydn€. Z vyvoje je patrné, ze zvySené pohybové naroky v prvni polovin€ studie
neprokdzaly vyraznéjsi ubytek tukové frakce. K jejimu vyraznému ubytku dochazi
az po dvanactém meéteni. Vysledky vzajemné souvisi s vypovédmi klienta, ktery
opakované pfiznadval poruseni nutriénich doporuceni v podobé stravy fast food
anedodrzeni rozloZeni stravy v prubéhu dne s dlsledkem vecerniho piejidani.
Tukuprostd hmota nezaznamendvala vyrazné vykyvy. To potvrzuji i1 vysledky studie
Totha et al. (1999), Ze aerobni pohybovou aktivitou dochazi ke sniZzeni tukové slozky
ama pouze nepatrny vliv na tukuprostou hmotu. Vysledky také souhlasi s tvrzenim
Andersena (2003). Pokud dochédzi kredukci hmotnosti pouze prostfednictvim
dietoterapie, projevuje se sniZzeni hmotnosti jak ve sniZeni té€lesného tuku, tak v redukci
tukuprosté hmoty. V ptipad¢ kombinace redukéni diety a pohybové aktivity zaznamenal

sice mensi snizeni tukové frakce, av§ak mnozstvi tukuprosté hmoty zlistane udrZeno.
Télesna zdatnost

Svalové sila a vytrvalost ma v naSem Zivoté velky vyznam. Svaly paZi hraji
dalezitou roli v kaZzdodennich c¢innostech. Dostate€na svalovd uroven piinasi fadu
praktickych i zdravotnich vyhod.

Béhem studie byl zaznamenan mirny nartst télesné zdatnosti. U testil svalové sily
v oblasti pazi se klient pfi vstupnim vySetieni pohyboval na hranici vysoce
podprimérny az podprimérny. Vystupni vySetfeni ukazalo posun piesné¢ na pomezi
podprimérny a pramérny. Vyrazné€j§i posun byl zaznamenan u testd svalové sily
v oblasti trupu. Vstupni hodnota byla na hranici pfijatelny az dobry, vystupni v oblasti
velmi dobry. K nértstu silové zdatnosti doSlo 1 pfes to, ze v ramci udrzeni motivace

klienta byl z intervencniho pohybového programu odstranén kruhovy trénink. Klient ho
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hodnotil negativné, protoze chtél co nejvice Casu stravit venku na Cerstvém vzduchu.
Namisto toho absolvoval kratky silovy trénink po aerobni ¢asti.

U chodeckého testu zaméfujiciho se na hodnoceni turovné vytrvalostnich
schopnosti byl také zaznamenan nartst. Vstupni hodnota se ptivodné¢ pohybovala
hluboko v oblasti vysoce podprimérny. Pfi vystupnim testovani klient s indexem
zdatnosti 68 dosdhl téméf na kategorii podprimérny. Dana zona je stale kritickd pro
vznik fady zdvaznych onemocnéni.

Z vysledktl je mozno sledovat stoupajici trend, ktery by do budoucna mohl ptinést
dostate¢nou uroven svalové sily a vytrvalosti. Také je mozno konstatovat, ze nadvaha a

obezita nepiedstavuje vyraznéjsi prekazku pro provadéni pohybové aktivity.
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7 ZAVER

V ramci Sestndctitydenniho intervencniho programu, jehoz smyslem bylo snizeni
tukové frakce, navySeni tukuprost¢ hmoty a zvySeni zdatnosti u klienta s obezitou

2. stupné, byly zaznamenany tyto zmény:

e T¢lesna hmotnost se snizila o 8,6 kg.

e BMI se snizilo 0 2,54 kg/m’.

e Té¢lesny tuk se snizil 0 5,4 %.

e Tukuprostd hmota se zvysila 0 0,35 kg.

e Obvod hrudniku se zvysil o0 2,5 cm.

e Obvod bficha se snizil o 8 cm.

e Obvod pasu se snizil 0 8,5 cm.

e Obvod glutedlni se snizil 0 8,5 cm.

e Obvod paze (relaxované) se zvysil 0 0,5 cm.
e Obvod paze (kontrahované) zlstal nemenny.
e Obvod stehna gluteélni se snizil o0 4,5 cm.

e Obvod stehna stfed se zvysil o 2 cm.

e Celkove se zvysila silova a vytrvalostni vykonnost klienta.

Ukazuje se, ze 1 kdyZ zaznamenané zmény nemusi byt markantni, pfesto jsou
vnimany klientem pozitivné. To miZe byt do jisté miry brano jako zaruka s ohledem na

adherenci, Ze klient bude v nastaveném reZzimu pokracovat.
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8 SOUHRN

Prace se zabyvala vlivem Sestnactitydenni intervence s cilem sledovat zmény
vybranych zdravotnich ukazateli u definovaného klienta s ohledem na pohybovou
intervenci a zmény zivotniho stylu pfi vstupnich parametrech klienta s obezitou 2.
stupné.

V teoretické ¢asti se prace zabyva Zivotnim stylem a jeho vlivem na zdravi. Déle
piiblizuje problematiku optimalizace zivotniho stylu ve smyslu narocnosti zasahu
a dlouhodobé zmény. Prace také seznamuje s problematikou obezity. Konkrétné se
zabyva jeji definici a Kklasifikaci, poukazuje na prevalenci v CR a ve svéte,
etiopatogenezi a faktory predisponujici jedince k jejimu vzniku. Stézejni casti je
kapitola Lécba obezity, kde prace upozoriiuje na moznosti 1é¢by souvisejici se zménou
zivotniho stylu, tedy dietoterapii a pohybovou aktivitou.

Prakticka cast se zabyva osobni ptipadovou studii. Vzorkem byl klient, 24 let stary,
v pribéhu studie se vek zvysil na 25 let, muzského pohlavi, véha 125,8 kg, vySka
184 cm, BMI 37,16 kg/m®. Bylo sledovano deset antropometrickych parametra,
parametry t€lesného sloZeni a zmény v oblasti té€lesné zdatnosti.

Pti rozboru vztahu jednotlivych slozek intervence (pohybova aktivita a dodrzovani
nutricnich doporuceni) v porovnani s ubytkem BFM byl zaznamenan vyrazny rozdil.
V obdobi, kdy klient opakované poruSoval nutricni doporuceni, nedochédzelo k tak
markantnim ubytkim BFM, 1 pfes relativn€ vysokou davku pohybové aktivity.

Dodrzovani pohybové preskripce zapfticinilo relativné stdlou hodnotu FFM.
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9 SUMMARY

This work examined the influence of 16-week intervention programme in order to
monitor changes in selected health indicators defined by the client with regard to the
exercise intervention and lifestyle changes in the input parameters of the client with
obesity second degree.

In the theoretical part, the thesis deals with lifestyle and its impact on health.
Further on, it discuss the topic of optimizing lifestyle in terms of intensity of
intervention and long-term changes. This work also introduces the issue of obesity.
Specifically, it deals with the definitions and classifications, points to the prevalence in
the Czech Republic and abroad, its etiopathogenesis and factors predisposing
individuals to its creation. The main part of the chapter Treating obesity, where the
work draws attention to the possibility of treatment-related change in lifestyle, a diet
therapy and exercise.

The practical part deals with personal case study. The sample was 24 years old
client, during the course of study his age increased to 25 years, male, weight 125.8 kg,
height 184 cm, BMI 37.16 kg/m2. These parameters were followed: 10 anthropometric
parameters, parameters of body composition and changes in physical fitness.

There was a significant difference shown by analysis of the relationship of
components of intervention program (physical activity and adherence to nutritional
recommendations), compared with a loss of BFM. In the period when the client
repeatedly violated nutritional recommendations, there were not significant reductions
of BFM, despite the relatively high dose of physical activity. Adherence to exercise

prescriptions caused a relatively constant value of FFM.
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11 PRILOHY

Tabulka 8. Hodnoceni télesné zdatnosti podle indexu zdatnosti chodeckého testu (dle

Stejskala, 2004)

Index zdatnosti Kategorie zdatnosti
Vysoce nadprimérny Vice nez 130
Nadprimérny 111-130
Primérny 90-110
Podprimérny 70-89
Vysoce podprimérny M¢éné nez 70

Tabulka 9. Hodnoceni vysledku testu svalové sily podle poctu klika (dle Stejskala,
2004)

Vek
Muzi 20-29 30-39 4049 50-59  60-69
Vysoce nadpramérny >42 >36 >30 >27 > 26
Nadprimérny 30-42 25-36 21-30 18-27 17-26
Primémy 17-29 12-24 10-20 9-17 6-16
Podprimérny 4-16 2-11 1-10 1-8 1-5
Vysoce podpriimérny <4 <2 0 0 0
Zeny
Vysoce nadprimérna >34 >33 >28 >23 >21
Nadprimeérna 22-33 22-32 18-27 15-22 13-20
Primérna 12-21 10-21 8-17 7-14 5-12
Podprimérna 1-11 1-9 1-7 1-6 1-4
Vysoce podpriimérna 0 0 0 0 0

74



Tabulka 10. Vysledné antropometrické udaje

MERENI

. 2. 3 4 5. 6 1 s

Hmotnost 1258 125 124,7 127 1248 1233 123 123

BMI 37,16 36,92 36,83 37,51 36,86 36,42 3621 3624
OBVOD

M61  Hrudniku 111,5 111,5 112 113 1125 112,5 113 114

M62/1 Bficha 120 1195 119 120 1185 118 117 118

Pasu 112 111 110 111 109 109 109 109

M64/1  Glutealni 125 125 1245 1255 1235 123 122 122

M65 Paze 39 39 395 39 40 395 39 39

M65/1 Pazeveflexi 41 41 415 41 42 42 425 42

M68 :fﬁ?;al‘m 84 84 835 8 8 85 8 825

M68 Stehnastted 74 74 745 75 75 76 76 76,5

MEREN{

9. 10. 11. 12. 13. 15. 16. 17.

Hmotnost 121 122 122 121 119, 118 117

BMI 35,86 36,01 36,12 35,59 35,18 34,85 34,62
OBVOD

M61  Hrudniku 115 114 113 114 114 115 114

M62/1 Bficha 116 116 117 116 114 112

Pasu 108 107 108 107 105 104

M64/1  Glutealni 120 121 123 121 119 118 117

M65 Paze 38 38 38 385 38,5 38,5

M65/1 Pazeve flexi 41,5 41 41 415 415 41 41

Meg Stehna 83 83 84 8 80 79,5
glutealni

M68  Stehna stfed 76,5 77 77 76,5 76,5 76
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Tabulka 11. Vysledné udaje z bioimpedance

Méfeni  Datum Cas Hmotnost BFM [%] BFM [kg] FFM [kg]

1 28.01.13 1810 1258 30,5 38,4 87,4
2 04.02.13 1805 1250 31,2 39,0 86,0
3 11.02.13  18:00 1247 30,1 37,5 87,2
4 18.02.13 1825  127,0 30,3 38,5 88,5
5 25.02.13  17:45 1248 29,7 37,1 87,7
6 04.03.13 1810 12373 295 36,4 86,9
7 11.03.13 1810 1226 29,6 36,3 86,3
8§  18.03.13 19:10  122,7 29,1 35,7 87,0
9  25.03.13 17:45 1214 28,9 35,1 86,3
10 01.04.13

11 08.04.13 19:00  123,0 29,6 36,4 86,6
12 15.04.13  17:55 1223 29,7 36,3 86,0
13 22.04.13  18:05 1205 28,1 33,9 86,6
14 29.04.13  19:10 119, 27,4 32,3 86,8
15 06.05. 13

16 13.05.13  17:20 118 26,3 31,0 87,0
17 20.05.13 17:30 1172 25,1 29,4 87,8

Tabulka 12. Vysledné udaje z testovani télesné zdatnosti

Meéteni  Kliky Leh Chodecky test
sedy Cas TF 1Z
1 4 30 17:51 124 49
2 15 42 16:36 140 60
3 13 38
4 16 45 15:55 148 68
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