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jsou tedy velmi aktualni. Bakalatska prace se zabyva problematikou pohybového aparatu u

obéznich jedinct.

V prvni ¢asti je pojedndvano o definici obezity, jejich projevech V jednotlivych
urovnich organismu a o moznostech diagnostiky. Druha ¢ast bakalarské prace je zamétena na
konkrétni obtize obezity, které se projevuji na pohybovém aparatu. Pacienti s obezitou ¢asto
trpi bolestmi zad. ZvySena zatéZ, ale 1 zéanétlivé plsobeni tukové tkané zapficinuje
osteoartrézu. Nadmérna hmotnost ma vliv také na nozni klenbu, ktera se dasledkem toho

borti. A v neposledni fadé je to také dychani, které je obezitou negativné ovlivnéno.

Pro tvorbu bakalaiské prace bylo pouzito 47 zdroji, vcetné odbornych clankl ci
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Abstrakt v AJ: At present, the prevalence of obesity is increasing, so issues related to it are
very present. The bachelor thesis deals with the problems of the musculoskeletal system in

obese individuals.



The first part of the bachelor thesis deals with the definition of obesity, its
manifestations in individual levels of the organism and the possibilities of diagnostics. The
second part of the bachelor thesis is focused on problems associated with obesity, which are
manifested on the musculoskeletal system. Patients with obesity often suffer from low back
pain. The increased weight, as well as the inflammatory effect of adipose tissue, causes
arthrosis. Obesity also affects the foot arch, which causes flat feet as a result. Last but not

least, it is also breathing that is negatively affected by obesity.

47 sources were used for the creation of the bachelor thesis, including technical articles
and printed books. Resources were searched according to various combinations of keywords

and their English equivalents, such as: obesity, arthrosis, flat foot, low back pain, breathing.
Kli¢ova slova v CJ: obezita; artréza; plocha noha; bolest zad; dychani
Klic¢ova slova v AJ: obesity; arthrosis; flat foot; low back pain; breathing

Rozsah: 51 s./ 0 pfil.



Obsah

UVOD .. b et r R R Rttt 8
PREHLED POZNATKU ......oivtririmiiimiimssiesssssissssssssssssssssssss s 10
1 ODBZITA ..ot 10
1.1 Vymezeni a eFINICE ODBZITY .....ouuuereereeersssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssees 10
111 ALOMOVA UTOVEI .eeiuiiiiiiiieeiiie ettt ettt ettt et sib e anb e e nnn e e s nn e 12
112 MoleKUlArni UrOVem .........coovieiiiiiieiie e 12
1.1.3  BUNCCNA TTOVEN ..t nneas 12
114  TKANOVA TUTOVEI ..uveiiiieiiiiiiesiee ettt ettt e et e e e nneas 13
115  Uroveit Celo t8la . ...vvurvirierceeseeeeesseeies st sesses et ssess s ess et s st enesnens 13

2 DIAGNOSTIKA. ...ttt 14
2.1 ANAIMNEZA .oovvrrreeeereseesssseesessssessessssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssessessss e ess s essss e eb s ses s ssssesseess 14
2.1.1 OSODNT ANAMNEZA.....ccuviiiiiiiiieiieeiie ettt naee e 14
2.1.2  ROAINNA QNAMNEZA.......ccieiiiiiiiiieiie ittt ettt sttt e e e nnee e 14
2.1.3  Stravovaci NAVYKY ..oc.oieiiiiiiiieic e 14
2.1.4  Sportovini aNAMNEZA .........ceoueeiiiiiiieiiie et 15

2.2 Antropometrické SICAOVANT .....overeeimsresinsessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 15
2.3 Index télesné hmoty BMI........ccormmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssss 15
2.4 MNOZStVI tEIESNEN0 tUKU ..oouvrreeerereetenereesssesessiseessssssesesssssessssssssssssss s sssssssssssssss s ssssss s sssssssessens 16
2.5  BIOChEMICKE VYSELICI ...ourrrrerreesseeeeessssssesessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssss 16
2.6 KINICKE VYSELICI ...crvvvveeuseeereesssssseeessssssssssssssssssssssesssssssssssesssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 16

3 Obezita @abolest Zad.............cooveiiiiiee 17
3.1  Faktory potencialng€ zpusobujici DOIESt Zad........c.urrememmmimneeemsssmseesesssssssessssssssssesssssees 17
3.2 VIV ODEZItY NA DOIESE ZAU.......ooeeeeeeeeesseeeseeesssssseesessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 17
3.3  Nadmeérna zatéZ patete jako prCINa LBP ....rsssssnsssssssssssesssssssssssssssees 18
3.4 Svalova dysbalance SPOJENa S ODEZITOU......uuuuureerrmemmmeseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 18

4 ODEZita @ OSLEOAITIOZA ... eeueieeieiitieiee et et e et ettt te et et e e esb e e sae et e e sbe e e b e e saeeanbeesteeanneea 20
4.1 MEKKE tKANE V KIOUDU.....irveereeseeeeeesssssssesseesssssssessesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 20
4.2 EHIOlOZIC ATLIOZY wovreeeveusseeeresssssssseessessssssssesssssssssssssessesssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess 21
4.3 RiZIKOVE fAKLOTY AITIOZY w..vvvvvverreereessesssseeseesssssssessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 22
4.4  Obezita jako 11ZIKOVY faKLOT QITIOZY ...oecveereeeeereeessssssssesssssesssssssssssssssessssssssssssssesssssssesssssons 22
4.5  Problematika operaci nosnych kloubil u ObEZNICh........cccreeerrrimneseeesmssseeseessssssesseenees 24

5 Obezita a plochd NONA ........c.coiiiiiiii 25
5.1 ANALOMIE NONY coovrrrrreeeeesssrenseeesssssssesseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssessss 26
5.2 DiagnostiKa PlOCRONOZI......ccccuumuueeesssisessssssssesssssssssssssssssssssssessssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssss 27



5.3 PHCINY PLOCRONOZI ...ovvvveuuerreesrissseeseessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssses 29

5.4 Plocha N0ha U ODEZNTCH ...ttt eesssssesessssssesesssss s esssssssssssss s sss s sssssesssssssessees 29
5.5 Terapi€ PlOCHE NONY....coeeicesssis s sss s s ssssssssssssnes 31

6 ODbezita @ AYChANT ....c.viiiiiii i 33
6.1  Kineziolo@ie dYCRANT....ccceiceinrsisrsssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 33
6.2 ODbstrukeni SPANKOVA QPINOE ....ureerersmesssesssssssssssssssssssssssssssssssmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 35
6.2.1  TYPY SPANKOVE APNOEC ....c.viiiiiiiiiieiiiec e 36
6.2.2  Piiznaky obstrukéni SPANKOVE aPNOE ......ccevviiiveiiiiiiiiciicc e 36
6.2.3  Etiologie obstrukeni SpANKOVE apnoe ..........ccevrveiiiiiiiiiciiiicsecsee e 37
6.2.4  Obezita a obstrukéni SPANKOVA QPNOE .....cvvvvviiiiiiiiiicic e 37
6.2.5  Dusledky obstrukéni SpANKOVE apnoe .........cccveiiieiiiiiieiie e 38
6.2.6  Lécba obstrukeni SpANKOVE aPNOC......cciviiiiiiiiiiiiiiiiesiiie e sree e 38

6.3 SYNArOM NYPOVENTHACE...........oocreecereeeevisssesesssssssssessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 39
6.3.1  Diagnostika hypoventilaéniho syndromu ...........cccocoeriiiiiiiiiinciecee 39
6.3.2  Hypoventilacni syndrom u ob€znich ............ccovveiiiiiiiiiiiii e 39
6.3.3  Lécba hypoventilatniho syndromu u obéznich ..........cccovviiiiiiiiiiincie 40

7 Zmeény tEZIStE U ODEZNICK .....ovviiiiiiiici s 41
ZAVER ..ottt 43
REFERENCNI SEZNAM ..ottt sess st snes s nessnenneens 44
SEZNAM ZKRATEK ..ottt bbb 49
SEZNAM OBRAZKU .....uvvomirirmirireisiesisessisessssss st st sssssssssssssssssssssnens 50
SEZNAM TABULEK ...ttt 51



UVvOoD

Otazka obezity je V poslednich letech velice aktudlni. VétSina lidi dnes Zije spiSe
sedavym zplisobem zivota. Fyzicky nenarocné zaméstnani, malo aktivné straveny volny cas,
nevhodné zvolena Zivotosprava, ale i genetické predispozice — to vSechno zptlisobuje narust
obezity v populaci. Nasledky obezity jsou patrné na zdravi obéznich jedincd, a to jak
fyzickém, tak psychickém. Obezita se stdva globalnim problémem, a proto je na misté

vénovat se jejimu studiu.

Bakalatska prace je zaméfena na vliv obezity na pohybovy aparat. Neni to totiz jenom
nadmérné zatiZzeni vyvijené na organismus, ale 1 metabolicka aktivita samotné tukové tkang,
ktera ovliviiuje muskuloskeletalni systém obézniho ¢lovéka. V praci jsou zminéna konkrétni
onemocnéni pohybového aparatu, ktera se u pacientti s obezitou casto vyskytuji. Cilem prace

je popsat tyto nemoci a poukazat na jejich souvislost pravé s obezitou.

Prvni ¢ést prace je zaméfend na ujasnéni pojmu obezita. Dlraz je kladen hlavné na
moznosti diagnostiky obezity — anamnézu, antropometrické méfeni, biochemické vysetfeni
1 mefeni mnozstvi té€lesného tuku. V druhé ¢asti jsou popsdna vybrand onemocnéni souvisejici

s obezitou. Konkrétné je to bolest zad, artroza, plocha noha a dechové obtize. V posledni

Vvoew

K vyhledavani odbornych €lankt a studii jsem pouZivala on-line databaze EBSCO,

PubMed, Medvik, Medline a Google Scholar.

Jako klicova slova jsem si zvolila nazvy jednotlivych onemocnéni v kombinaci
s obezitou. Tedy: obezita a artr6za, obezita a low back pain, obezita a plocha noha, obezita
a obstrukéni spankova apnoe a obezita a syndrom hypoventilace. Pro potieby posledni

Vv v

klicovych slov jsem vyuZila pro vyhledani zahrani¢nich studii.

Pti psani bakalatfské prace jsem vyuzila naptiklad téchto zdroju:
BRAY, G. A., BOUCHARD C. 2004. Handbook of obesity: clinical applications. (2" ed).
New York: M. Dekker. ISBN 08-247-4773-9.

KUNESOVA, M., HLUBIK, P., BYMA S., HAINER, V. 2005. Obezita: Doporuceny

diagnosticky a lécebny postup pro vseobecné praktické Ilékare. Praha: Spolecnost



vieobecného 1ékatstvi CLS JEP, Centrum doporuéenych postupti pro praktické lékafe. ISBN
80-903573-8-5.
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ISBN 978-80-247-3252-7.

HIBBERT, K., RICE, M., MALHOTRA, A. 2012. Obesity and ARDS. Chest., 142(3), 785-
790. Dostupné z: doi: 10.1378/chest.12-0117. ISSN 00123692. Dostupné také z:
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PREHLED POZNATKU
1 Obezita

1.1 Vymezeni a definice obezity

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je nadvaha a obezita definovana jako
nadmérné ¢i nepomérné hromadéni tuku, které predstavuje zdravotni riziko (WHO, 2018).
SoucCasné¢ stimto nahromadénim tuku stoupd také hmotnost pacienta vzhledem
k jeho vySce nad normalni mez (Kunesova et al., 2005, s. 1; WHO, 2018).

Obezitu nelze zcela ztotoZnovat s adipozitou (tj. nadbytecnym tukem). Je vSak
nesporné, ze obezita je adipozitou vzdy doprovazena (Hiebicek, 2001, s. 99).

Obezita se dnes stava vaznym globalnim a socioekonomickym problémem. Prevalence
stoupa jak v rozvinutych, tak v rozvojovych zemich (Braunerova a Hainer, 2010, s. 19). Kdysi
byla hlavné problémem v zemich s vysokymi piijmy, nyni ale vyrazné stoupa v zemich
S nizkymi i sttednimi pfijmy a to zejména v méstském prostiedi (WHO, 2018).

Pro urceni obezity se pouziva Body Mass Index (BMI). Osoba s BMI hodnotou vyssi
nez 30 je povazovana za obézni (WHO, 2018). Neni to ovSem pouze BMI, co urCuje miru
obezity. Dulezitym kvantifikatorem je také obvod pasu, ktery urcuje abdominalni obezitu
(Braunerova a Hainer, 2010, s. 19).

Obezita je chapana jako nemoc a je také vyznamny rizikovy faktor pro dalsi
onemocnéni (Kunesova et al., 2005, s. 1). Jde pfedev§im o metabolické komplikace (diabetes
mellitus 2. typu, dyslipidemie, hyperurikemie), ale také kardiovaskularni komplikace
(ischemicka choroba srde¢ni, arterialni hypertenze, méstnavé srde¢ni selhani, cévni mozkova
piihoda, trombembolickd nemoc) (Braunerova a Hainer, 2010, s. 19). ZvySenim spotieby
kysliku se zvySuje zatéZ kardiovaskularniho aparatu a stoupa retence sodiku a vody, coZ mlze
vést k hypertenzi. (Hfebicek, 2001, s. 99). Taktéz riziko nadorovych, respiracnich Ci
gastrointestinalnich onemocnéni se zvySuje se stoupajici obezitou (tukové postiZeni jater,
artroza nosnych kloubi, infertilita apod.). A zapominat nesmime ani na ovlivnéni psychiky
jedince (Braunerova a Hainer, 2010, s. 19). Tyto patofyziologické zmény snizuji funkéni
zdatnost organismu a také délku Zivota (Hiebicek, 2001, s. 99).

Zvyseny kaloricky pfijem a snizeny vydej energie dava vzniknout nadvaze, (Couch,
2017, s. 4, National Health and Medical Research Council, 2013), pfi¢emz tuto nerovnovahu
se snazime eliminovat pomoci diety a fyzické aktivity (Couch, 2017, s. 4, Keller et al., 2008,
s. 8). Tyto faktory jsou piimo 1 nepfimo ovlivnény Sirokou Skalou genetickych,
fyziologickych, behavioralnich, socidlnich, kulturnich i environmentélnich faktort, stejné tak,
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jako jsou ovlivnény fazi Zivotniho cyklu (Couch, 2017, s. 4, National Health and Medical
Research Council, 2013).

V nasi zemi je prijem potravy spiSe nadmérny, a pravé tato nadmérna vyziva a obezita
spolecné s deficitem nckterych esencidlnich soucasti potravy jsSou mimo jiné pfi¢inou tzv.
civilizanich nemoci a rizikovych faktort. Ty nepiiznivé ovliviiuji morbiditu, mortalitu
i délku zivota v nasi populaci (Hiebicek, 2001, s. 99).

Kvantifikace mnozstvi a distribuce tukovych latek v t€le jsou soucasti vyzkumu a 1écby
lidské obezity. Vyzkum vénovany slozeni téla se vénuje kvantifikaci in vivo. Tato hodnoceni
se zamé&fuji na odhad slozek téla v souvislosti s hodnocenim lidské obezity a s ni souvisejici
rizika. Adipozitu lze posuzovat na né€kolika urovnich: Giroven atomova, molekularni, buné¢na,
tkanova a uroven celého t¢la. Obezita souvisi se vSemi péti urovnémi, jejichz schéma je

zobrazeno na obrazku 1 (Heymsfield et al., 2003, s. 33).

N, Ca, P, K, Na, Cl Lipid /7 TN AdipﬂSE
" Adipncytes] t .
H il P 1551ue
C Wates et Skeletal
muscle
ECF =
Visceral
Proteins organs and
0 .
residual
Glycogen
Minerals ELe Skeleton
Atomic Molecular Cellular  Tissue-Organ

Obrazek 1 Prehled urovni (Heymsfield et al., 2003, s. 34)
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1.1.1 Atomova aroven

Lidské télo se sklada z 11 prvki, coz odpovida vice nez 99,5% télesné hmotnosti. Tti
z téchto prvki - uhlik, vodik a kyslik se nachazeji v zasobach tukli. Primérné hodnoty uhliku,
vodiku a kysliku jsou 76,7 % (uhlik), 12 % (vodik) a 11,3 % (kyslik) (Heymsfield et al., 2003,
s. 34).

1.1.2 Molekularni aroven

Hlavni elementy atomové urovng, vcetné stopovych prvki (vyskytuji se v nizkych, ale
podstatnych koncentracich) 1ze kombinovat do rtiznych chemickych sloucenin, které mohou
byt seskupeny do Sirokych tiid, které definuji molekularni troven slozeni téla. Hlavni soucasti
molekularni hladiny zahrnuji vodu, lipidy, bilkoviny, minerdly a glykogen. Lipid je hlavni
komponenta molekularni urovné ve studiich o lidské obezité. Termin lipid se vztahuje na
vSechny chemické slouceniny, které jsou nerozpustné nebo slabé rozpustné ve vodé, ale jsou
rozpustné v organickych rozpoustédlech, jako je chloroform a diethylether. Lipidy izolované
z lidskych tkani zahrnuji triglyceridy, sfyngomyelin, fosfolipidy, steroidy, mastné kyseliny
a terpeny. Triglyceridy, bézn¢ oznaované jako ,,tuky®, jsou primarni skladovaci lipidy u lidi
a obsahuji nejvetsi podil celkove lipidové slozky. V soucasné dobé nejsou k dispozici presné

informace o podilu jednotlivych lipidt (Heymsfield et al., 2003, s. 35).

1.1.3 Buné¢éna Groven

Celularni urovenn obsahuje tfi hlavni soucCéasti — bunky, extracelularni tekutiny
a extracelularni pevné latky. Bunky maji své specifické funkce (buiiky spojovaci, epitelidlni,
nervove a svalové). Adipocyty slouZi jako primarni uloZisté triglyceridi. Extracelularni pevné
latky zahrnuji hlavné kosti, mineraly a kolagen a retikularni a elastickd vlakna (Heymsfield
et al., 2003, s. 36).

Tukovou tkan lze povazovat za endokrinn€ aktivni organ. Endokrinné aktivni latky
jsou napiiklad adipokiny (ovliviiuji citlivost na inzulin ve svalech, jatrech a tukové tkani).
Rada latek, které jsou produkované tukovou tkani, reguluji zanétlivé a imunitni odpovédi
(Polak et al, 2006, s. 10). Mezi adipokiny patii leptin, adiponektin, visfatin (Smitka, 2011,
s. 11-13).
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1.1.4 Tkarnova uroven

Hlavnimi soucastmi této trovné jsou tukova tkan, kosterni svalovina, kosti a visceralni
organy (napf. jatra, ledviny, srdce atd.). Komponenta tukové tkané¢ zahrnuje adipocyty
s kolagennimi a elastickymi vladkny, fibroblasty, kapilary a extracelularni tekutiny. Lidska
tukova tkan se primérné sklada z 80 % z lipidd, ze 14 % z vody, z 5 % z bilkovin a méné¢ jak
z 1 % minerald. Nicméné tyto pramérné hodnoty se potykaji s velkymi odchylkami. Uroven
adiposity, vek, pohlavi a dédicnost hraji dilezitou roli pfi urcovéani slozeni tukové tkané.
Bunky tukové tkan€ oproti jinym bunkdm lépe véazou extracelularni kapaliny. Ze 14 %
primérné hmotnosti tuku néalezi 11 % pravé extracelularni tekuting. Dilezitym aspektem
vyzkumu obezity je vysetieni regionalni biopsie tukovych tkani.

Zname dva typy tukové tkané — subkutanni (podkozni) a visceralni (vnitini, organova).
Podkozni tukova tkan se vyskytuje naptiklad v Zenskych prsou. Vnitini tukova tkan se
nachazi ve visceralnich dutinach (hrudni, b¥i$ni, pAnevni) nebo piimo v organech (Heymsfield
etal., 2003, s. 36).

Tukova tkan téméf chybi v nékterych anatomickych oblastech, jako je penis, Sourek,

pysky, bradavky, nos, usi, vicka a mozek (Heymsfield et al., 2003, s. 36).

1.1.5 Uroveii celého téla

Tloustka koZnich fas, velikost obvodli a pfimych rozmérii jsou méfeni, kterd se
pouzivaji pro stanoveni diagnostiky na urovni celého téla. Diky témto méfenim se snazime

odhadnout komponenty v ostatnich étyfech urovnich (Heymsfield et al., 2003, s. 37).
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2 Diagnostika

Vramci diagnostiky zainame anamnézou, nasleduje  klinické  vySetfeni
(antropometrické méteni, stanoveni télesného slozeni a biochemické vysetieni) (KuneSova et
al., 2010, s. 2). Pro maximalizaci tspéchu je rozhodujici pravidelnost sledovani. Pfi kazdém
vysetieni by mél 1ékat posoudit pokrok pacienta a pomoct pacientovi vyiesit vSechny bariéry,

které se od posledni navstévy vyskytly (Fitzpatrick et al, 2016, s. 5).

2.1 Anamnéza

Pii komunikaci s pacienty je upfednostiiovano vyhybani se terminiim, jako je obezita.
Pacienti obecné 1épe reaguji na jejich skute¢nou vahu nebo hmotnostni index BMI. Napiiklad:
»Prodiskutujme Vasi dnesni vahu,* nebo ,,Vase aktualni BMI véas ohrozuje kardiovaskularni

chorobou* (Fitzpatrick et al, 2016, s. 1).

2.1.1 Osobni anamnéza

Pro stanoveni diagn6zy obezita je potieba provést dikladnou anamnézu (Braunerova
a Hainer, 2010, s. 19). Osobni anamnéza zahrnuje informace o zménach hmotnosti béhem
zivota, pfiCemz se zaméfujeme na kritickd obdobi (pfedskolni veék, puberta, staii a u zen
téhotenstvi a menopauza) (KuneSova et al., 2005, s. 2). Patra se po komplikacich spojenych
s obezitou (Braunerova a Hainer, 2010, s. 20). Jsou to napiiklad hypertenze, arytmie, syndrom
spankové apnoe, jaterni steatoza nebo pokles délohy (Chlubnova, 2010, s. 17-18). Ptic¢inou
obezity miize byt naptiklad zanechani koufeni ¢i vynechani 1ékti (Braunerové a Hainer, 2010,
S. 20). | uzivani nékterych 1€kt se muze podilet na vzestupu vahy. Jde naptiklad
o neadekvatni substitu¢ni hormonalni terapii, tyreostatika, neuroleptika, néktera antidepresiva,
vitaminy skupiny B, kortikoidy, peroralni antidiabetika, inzulin a dalSi. V neposledni fadé¢ je

tteba vyloucit hypofunkci §titné zlazy (KuneSova et al., 2005, s. 2).

2.1.2 Rodinna anamnéza

Za vznik obezity jsou ze 40-70 % zodpovédné genetické faktory (Braunerova a Hainer,
2010, s. 20). Pti ziskavani rodinné anamnézy se proto zaméiujeme na vyskyt obezity u rodict,

déti ¢i sourozenct (Kunesova et al, 2005, s. 2).

2.1.3 Stravovaci navyky

Samoziejmosti je otdzka na stravovaci navyky. Zamétujeme se na frekvenci piijmu potravy,

zda pacient snida ¢i zda se zachvatovité piejidad nebo na no¢ni konzumaci jidla. Zjistujeme,
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zda jsou preferovany urcité potraviny ¢i zda je piejidani doprovazeno pocitem hladu nebo
chuti. Dilezita je také otazka pitného rezimu — zda je pravidelny a jaké je jeho slozeni.
Obsahuje hlavné slazené napoje? Je konzumovéan alkohol? (Braunerova a Hainer, 2010, s.

20).

2.1.4 Sportovni anamnéza

V ramci anamnézy se zaméfujeme mimo jiné na zmeény pohybové aktivity — zanechani
sportovni ¢innosti ¢i uraz S naslednou imobilizaci (KuneSova et al., 2005, s. 2). Dulezita je
motivace pacienta k redukci vahy. Pacient by mél sam chtit snizit svou vahu. Pokud to tak

neni, 1éEba neni Casto Gspés$na (Braunerova a Hainer, 2010, s. 20).

2.2 Antropometrické sledovani

Pro méteni antropometrickych charakteristik se vyuzivaji jednoduché antropometrické
pomucky. K méfeni télesné vysky se pouzivd vySkomér s pfesnosti 0,5 cm, obvodové
rozmé&ry se méfi standartni paskovou mirou (pfesnost 0,5 cm) a télesnd hmotnost je méfena
1ékai'skou vahou s rozsahem do 200 kg s piesnosti 0,1 kg (KuneSova et al, 2005, s. 2).

Kaliperem se méfi tloustky koznich fas na rtznych, ale ptesné definovanych ¢astech
téla. Dulezité je také méfeni obvodu pasu, ktery se méfi v horizontalni rovin€ uprostred
vzdalenosti mezi hiebenem kosti kycelni a poslednim zebrem (Braunerova a Hainer, 2010,
s. 20). Jeho zvétSeni naznacuje obezitu androidniho typu (abdominalniho), ktera vede
k v&tsimu mnozstvi komplikaci neZ u obezity typu gynoidniho (Kunesova et al, 2005, s. 3).

U muzt je brana jako rizikova hodnota obvodu pasu 94 cm a vice (zvySené riziko
metabolickych a kardiovaskularnich komplikaci), resp. 102 cm (vysoké riziko), u zen 80 cm,

resp. 88 cm (Kunesova et al, 2005, s. 3).
2.3 Index télesné hmoty BMI

V dnesni dob¢ se pro stanoveni télesné hmotnosti pouziva index télesné hmotnosti BMI.
Ten se vypocita jako podil télesné hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky
v metrech (Kunesova et al, 2005, s. 2). BMI i obvod pasu signalizuji vétsi kardiovaskularni
riziko (Fitzpatrick et al, 2016, s. 3). Klasifikace hmotnosti podle BMI je v tabulce 1, str.16.

Technologické pomicky jako elektronické upominky pro pfipomenuti méteni BMI,
které jsou cCasto v elektronickém zdravotnim zédznamu standardem, mohou vyrazné zlepsit

diagnostiku a dokumentaci obezity (Kahan, 2018, s. 5).
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Tabulka 1 Klasifikace BMI podle hmotnosti (KuneSova et al, 2005, s. 2)

Stupen BMI (kg/m?) Riziko komplikaci
Podvaha <18,5 Vysoké

Normalni vaha 18,5-24,9 Prumérné
Nadvaha 25,0-29,9 Mirng zvysené
Obezita I. stupné 30,0-34,9 Stiedni

Obezita II. stupné 35,0-39,9 Vysoké

Obezita III. stupné >=40 Velmi vysoké

2.4 Mnozstvi télesného tuku

Zasadni diagnostikou je méfeni mnozstvi télesného tuku a to jak podkozniho, tak
visceralniho. M¢éfi se pomoci bioelektrické impedance (bioimpedance, BIA) (Kunesova et al,
2005, s. 2). Ta vsak nemusi byt vzdy presnd, a to zejména u obéznich osob. Presnéjsi
vysledky nachdzime pifi méfeni mnozstvi télesného tuku dudlni rentgenovou absorpciometrii

(Braunerova a Hainer, 2010, s. 20).

2.5 Biochemické vySetieni

Do biochemického vySetieni se zatazuje sledovani hladin celkového cholesterolu, HDL
a LDL cholesterolu, triacylglyceroli, kyseliny mocové, glykémie, aminotransferaz,
billirubinu, eurey, kreatininu, TSH a krevniho obrazu (Kunesova et al, 2005, s. 3; Braunerova
a Hainer, 2010, s. 20).

2.6 Klinické vySetieni

Je vhodné zafadit komplexni vySetfeni praktickym lékafem. To zahrnuje méfeni
aktualniho krevniho tlaku (nutno pouzit dostatecné Sirokou manzetu) a tepové frekvence,
vySetfeni S§titné zlazy, strii, lymfedému. Lékat ovéfuje neni-li pfitomna kyla a diastaza
pfimych svalii bfiSnich, vySetfuje se chronickd zilni insuficience, hirsutismus a dalsi

(Kunesova et al, 2005, s. 3).
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3 Obezita a bolest zad

Je tfeba si uvédomit, ze bolest zad nemusi byt povazovana za nemoc, ale mize se radit
mezi symptomy (Ibrahimi-Kacuri, 2015, s. 1). To znamen4, Ze jde pouze o piiznak né&jaké
jiné, mnohdy nerozpoznané nemoci. Je jejim vnéj$im projevem a zaroven tim, diky ¢emuz si
nemoci vS§imneme (Pokriv¢ak, 2009, s. 187). Onim onemocnénim mohou byt degenerativni
procesy patefe, traumata ¢i vrozené malformace (Ibrahimi-Kacuri, 2015, s. 1).

Témeér 80 % dospélych alespont jednou v Zivote zazilo bolest zad. I pres Cetnost piipadl

vSak pficina Casto neni znama (Chou et al., 2016, s. 1).

3.1 Faktory potenciilné zpusobujici bolest zad

Faktory, které by mohly bolest zad zplsobit, a to pfevazné v dolni bederni oblasti, kam
se manifestuje nejcastéji (Kerkar, 2018, s. 1; Ibrahimi-Kacuri et al., 2015, s. 1), jsou ne vzdy
zcela specifické. Svou roli hraje veék, mira vzdélani (coz souvisi s pravdépodobnosti
vykonavani fyzické prace), ¢i emocni poruchy. Také pracovni pozice zisadné souvisi
s vyskytem bolesti zad (Ibrahimi-Kacuri et al., 2015, s. 1). Vice ohrozenou skupinou jsou

Zeny. Bolest zad se Casto pii¢ita obezité (Keller, 2008, s. 72).

3.2 Vliv obezity na bolest zad

Studie (LBP and Obesity) z roku 2015 zkoumala 101 pacientt, pficemz 70 % z nich
nebylo obéznich a zbylych 30 % ano. Nejvice pacient (48, 5 %) se pohybovalo ve vékové
hranici od 45 do 54 let. Vysledky studie prokazaly Castéj$i vyskyt bolesti zad u obéznich
pacientli pouze v lumbosakralni oblasti a to v 80,6 % (Ibrahimi-Kacuri et al., 2015, s. 1).

Ve studii se odkazuje také na jiné vyzkumy. Naptiklad Mirtz a kolektiv po pirezkoumani
literatury zjistili, Ze panuje velka nejistota o tom, jestli obezita viibec mize byt divodem
bolestivosti zad. OvSem bylo poukdzéano na to, Ze ztrata svalové hmoty na koncetinach a trupu
spojena s abdominalni obezitou muize byt rizikova pro vznik LBP (Ibrahimi-Kacuri et al,
2015, s. 1).

Melissa a kolektiv ve svém vyzkumu zjistili, ze 29 pacientim se od LBP ulevilo poté,
co absolvovali chirurgicky zakrok spocivajici v odstranéni tukové tkané (Ibrahimi-Kacuri et
al, 2015, s. 1).

A Manchinati a kolektiv tvrdi, Ze vyskyt bolesti zad je stejny jak u obéznich, tak
u neobéznich jedincl. K tomuto tvrzeni se ptiklonil také McCarthy poté, co sledoval 840
pacientl s chronickou bolesti v bederni oblasti (neboli LBP) (lbrahimi-Kacuri et al, 2015,
s. 1).

17



3.3 Nadmérna zatéz patere jako pri¢ina LBP

Bavime-li se 0 bolesti zad v dusledku obezity, je tieba upozornit na esovité zakiiveni
patere. Patet tudiz neni svislé a pti nadmérné zatézi, které je dusledkem obezity vystavena, se
v uhlovych ¢astech manifestuje bolest (Keller, 2008, s. 71).

Nejenom, Ze patet ma funkci nosnou, ale jejim tkolem je také pfenaset zatéz k ostatnim
castem téla (Kerkar, 2018, s. 1), a to jak béhem aktivity, tak béhem odpocinku (Silveri, 2018,
s. 1). LBP se muze projevit i omezenim této nemén¢ dulezité funkce (Kerkar, 2018, s. 1).

Ve chvili, kdy se poskodi funkce patete, zacne dochazet ke strukturalnim upravam, coz

mize vést k jejimu poskozeni, rozvoji ischialgii ¢i jinym projevam (Silveri, 2018, s.1).

3.4 Svalova dysbalance spojena s obezitou

Obézni jedinci s LBP maji problémy s ohybanim, ¢i dlouhym stanim. Potiebuji
kompenzacni pomiicky jak k chtzi, tak i k sezeni, coz vyrazné ovlivituje jejich kazdodenni
¢innosti jako 1 pracovni schopnost (Kerkar, 2018, s. 1). Vyuzivany jsou elektrické skutry
(ukézka elektrického skutru viz obrazek 2), choditka, sedacky do sprchy, ale také naptiklad
antidekubitalni matrace, které reaguji na tlak (The Dept for Communities and Social

Inclusion, 2013, s. 1-2).

Obrazek 2 Elektricky skutr (Millercare Mobility Shop, 2014)
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Patef nese zatéz horni Casti téla a k jeji spravné funkci je dilezitd harmonie svali.
Pokud je tato z4téz nadmérnd, posune se cely systém z rovnovahy. Nasledné vznika svalova
dysbalance a na patefi se mohou objevit kostni zmény. Podobné problémy ovSem muze
zpusobit i nadbytek svalové hmoty (Keller, 2018, s. 71).

l. P. Silveri poukazuje na dilleZitost harmonie svalii kolem patefe. Spatna flexibilita
I slabost svald na zadech, panvi a stehnech ovlivni zakfiveni patefe, a to pisobi na posturu.
Vznika hyperlordéza Vv oblasti bederni, panev jde do anteverze a bolest se poté miize
presunout az na kréni patet (Silveri, 2018, s. 1).

Obezita muze jiz existujici problém bolesti zad zhorSit nebo dovést az do chronicity

(Silveri, 2018, s. 1). Obezita také urychluje proces starnuti patete (Kerkar, 2018, s. 1).
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4 Qbezita a osteoartroza

Osteoartdza je nezanétlivé degenerativni kloubni onemocnéni, pii kterém dochazi
k degradaci kloubni chrupavky, subchondralni sklerdze, tvorbé osteofyti a zménam
v mékkych tkanich. K mékkym tkdnim fadime synovidlni membranu, kloubni pouzdro, vazy

asvaly (Dungl, 2014, s. 127).

Artroza se déli na artrozu primarni, kdy neni zndma etiologie a na artrézu sekundarni,
kde je pritomna vyvolavajici pfiCina jako naptiklad vrozené postizeni kloubu, uraz,

revmatismus ¢i infekce kloubu (Hudecek, 2013, s. 1).

V ramci osteoartrozy se muize vyskytnout také zénét synovidlni membrany.

Osteoartrozou se miiZe projevit vice onemocnéni (Dungl, 2014, s. 127).

4.1 Meékké tkané v kloubu

Chrupavka fyziologicky disponuje nizkym poctem chondrocytid. Naproti tomu ma
vysoky obsah vody. Diky tomu méa velkou pevnost v tlaku (tekutina absorbuje vysoké zatéze).

Vyzivovana je difizi ze synovialni tekutiny (Dungl, 2014, s. 127).

Chrupav¢itad vrstva je fyziologicky siln€js§i v méné stabilnim kloubu a naopak tenci
v stabilnim kloubu. Na konvexité nalézame chrupavku vyssi, zatimco v centru konkavity je

niz8i. V zénu subchondralni kosti pfechazi kalcifikovanou chrupavkou (Dungl, 2014, s. 127).

Dospéla kloubni chrupavka nema ani cévni ani nervové zasobeni, jeji hojeni proto

probiha velice obtizné, pokud viibec (Dungl, 2014, s. 128).

Synovialni tekutina obsahuje A-buniky, produkujici lyzozomalni enzymy, B-bunky,
které produkuji kyselinu hyaluronovou, a C-buiiky, u kterych se kombinuji vlastnosti A 1 B-
bunck. Synovidlni tekutina ma vysokou lubrikacni schopnost. Minimalizuje tedy tfeni
a umoznuje tim pohyb ve velké zatézi (Dungl, 2014, s. 127).

Matrix chrupavky je tvofena ze 70 % vodou, dale pak ji tvoii 14 geneticky rtiznych typt
kolagenu, pfiemz nejvyznamnéj$i je kolagen II. Dilezitou soucasti matrix jsou také
proteoglykany, které maji za kol vypliovat prostory mezi kolagennimi vlakny a chondrocyty

(Dungl, 2014, s. 128).
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4.2 Etiologie artrozy

Osteoartroza je nemoci celého synovialniho kloubu (Dungl, 2014, s. 128). Je jednim
Z nejcastéjsich kloubnich onemocnéni, jejiz etiopatogeneze vSak neni zcela jasn¢ popsana.
Jakozto na heterogennim onemocnéni se na osteoartréze podili vlivy jak genetické, tak

biomechanické, endokrinni ¢i zanétlivé (Pavelka, 2017, 707).

Kloubni destrukce je zapricinénd dysbalanci mezi katabolickymi a anabolickymi

procesy, které v kloubu probihaji (Dungl, 2014, s. 128).

Dochazi degeneraci chrupavky, kdy klesa jeji pfirozend schopnost pfendset zatiZeni.
Nachazime poté okrsky zvySeného bodového zatizeni. Rastové faktory zvysi lokalni tvorbu

kosti a podmini zaroven vristani cév do chrupavky (Dungl, 2014, s. 128).

V abnormalni chrupavce dochazi k ubytku hmoty v misté nejvétsiho zatizeni a obnazuje
se subchondralni kost. Prinikem synovialni tekutiny do spongiézni kosti je dan podnét pro

vznik subchondralnich cyst a kost postupné kolabuje (Dungl, 2014, s. 128).

V méné zatizenych mistech na kosti se tvoii osteofyty, diky kterym kost buduje nové

Kloubni povrchy (Dungl, 2014, s. 128).
Stupné osteoartrdzy, jak je popsali Kellgren a Lawrenc, jsou zobrazeny v tabulce €. 2.

U pokrocilé osteoartrozy vznikd nova kost v bazdlnich vrstvach kalcifikované

chrupavky a rozsifuje se tak hrani¢ni zona mezi chrupavkou a kosti (Dungl, 2014, s. 128).
Podstatou artrdzy je nepomér mezi zatézi a odolnosti kloubu (Hudecek, 2013, s. 1).

Tabulka 2 Kellgren-Lawrencova klasifikace osteoartrozy (Gallo et al, 2011, s. 107)

Stupent | Popis

I Nepatrné zizeni kloubni §térbiny, pocinajici osteofyty

. Jisté osteofyty a urcité zuzeni kloubni Stérbiny

Zietelné, ne¢kdy viceCetné osteofyty, znacné zizeni kloubni Stérbiny, zjevna

subchondralni skler6za a jednozna¢na deformace kloubni kontury

Velké osteofyty, zanikla kloubni Stérbina, rozsahld skler6za a jednoznacna

deformace kloubni kontury
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4.3 Rizikové faktory artrozy
Mezi rizikové faktory artrozy patii vék, pohlavi, genetické predispozice, poruchy
biomechaniky, uraz, obezita a etnické ¢i geografické vlivy. Do ohrozené skupiny patii

napiiklad zeny stfedniho v&ku, které prosly menopauzou (Dungl, 2017, s. 129).

Osteoartroza je velmi ¢asté onemocnéni. Trpi ji 15 % nasi populace, pticemz vék hraje
ve frekvenci onemocnéni zésadni roli. Lidé nad 65 let trpi osteoartrézou ve vice nez 50 %

anad 75 let je to dokonce az 80 % (Dungl, 2017, s. 127).

Obezita je dlouhodobé podcenovana, sama o sobé neboli, avSak nosné klouby se
a tim ztratu jeji pevnosti a pruznosti. Kloub otéka, boli a primarni artréza je v procesu.
V zavaznych ptipadech dochazi k vyraznému ubytku chrupavky az na kost (Hudecek, 2013,
s. 1).

Bolesti to ovsem nekon¢i, pacient v disledku osteoartrézy toleruje stdle mensi a mensi
zatez, kloub opakované otékd, omezuje se jeho hybnost a je stile vice nestabilni (Hudecek,
2013, s. 1). Objektivné vidime zvétSeny, deformovany, ztuhly a bolestivy kloub (Dungl,
2014, s. 129). Bolesti 1 pii malé¢ zatézi nakonec donuti nemocného k pouzivani
kompenzacnich pomticek — berli, nebo invalidniho voziku. Artréza by tak mohla byt
varovanim a zaroven faktorem, diky kterému bude zménéna Zivotosprava (Hudecek, 2013,

s. 1).

4.4 QObezita jako rizikovy faktor artrozy

Artrozy nosnych kloubli jsou typické pro obézni jedince — velké riziko ptfedstavuji
piedevsim v kombinaci s metabolickym syndromem (Svacina, 2015, s. 571). Obezita je sama
0 sob& povazovana jako rizikovy faktor pro artrozu nosnych kloubii, nebyla vSak vzdy
povazovana jako divod artrézy rukou (Pavelka, 2017, s. 707). Kdysi se piedpokladalo, ze
klouby obézniho jedince jsou poskozovany hmotnostni zatézi, pifiCemz artrozy byly
povazovany za mechanické komplikace obezity. Podle Svafiny ma obézni jedinec dvakrat
vétsi riziko k rozvoji osteoartrozy. Osteoartréza neni jenom cCist€ mechanickou komplikaci
obezity, ale také komplikaci metabolickou (Svacina, 2015, s. 571). Tukova tkan totiZ obsahuje
fadu cytokinti a adipokini, které podporuji zanét nizké aktivity — tzv. ,,meta-inflammation®.
Potencidlné prozanétlivé adipokiny mohou byt sekrecné rizné aktivni v riznych tkanich —
V synoviadlni membrané, v infrapatellarnim tukovém télese nebo v abdomindlnim tuku.

S tukovou tkani tedy je asociovany zanét. To vysvétluje fakt, ze u obéznich lidi nachdzime
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nejen osteoartrozu nosnych kloubtl, ale také napiiklad osteoartrézu na kloubech ruky.
Zvysend mechanickd zatéz vlivem obezity totiz vysvétluje pouze osteoartrozu u nosnych
kloubti (napf. u kolenniho kloubu), nikoli vSak osteoartrozu kupiikladu na rukach, kde zatéz

nepusobi (Pavelka, 2017, s. 707).

Jedinci se zménénym profilem produkce pravé adipokinli (obézni, star$i, zeny po
menopauze) maji mnohem vétsi pravdépodobnost k vzniku metabolického syndromu
i k osteoartroze (Pavelka, 2017, s. 707).

Svacina zkoumal u 1549 zen riziko rozvoje osteoartrézy. Obézni Zeny bez
metabolickych komplikaci a S§tihlé Zeny s metabolickymi komplikacemi mély srovnatelné
nizké riziko artrézy. K vyraznému zvySeni rizika doSlo teprve pii kombinaci obezity
a metabolického onemocnéni. Ze studie vyplyva, Ze kloub je méné poskozen z diivodu
obezity, ale za pfitomnosti metabolickych komplikaci uz je postizeni vyraznéjsi. Vysledky

studie jsou znazornény v tabulce ¢islo 3 (Svacina, 2015, s. 571).

Tabulka 3 Vysledky studie (Svacina, 2015, s. 571)

Sledovana skupina zen Riziko artrozy +- 95% interval

Metabolicky zdravé s normalni hmotnosti | 1,00 (reference)

Metabolicky syndrom s normalni 1,54 (1,15-2,07)
hmotnosti

Metabolicky zdravé s obezitou 1,61 (0,83-3,13)
Metabolicky syndrom s obezitou 3,47 (2,35-5,14)

Preventivni a terapeuticky program pii 1é€bé artrézy zahrnuje také redukci hmotnosti
pacienta. Diky tomuto sniZeni vahy se snizi také sily ptisobici poSkozeni kloubu. Lidé¢ s BMI
vice jak 30 pfi rychlém snizeni hmotnosti o 20 kg (a vice) za¢nou néhle zatéZovat ty ¢asti
kloubu, které¢ predtim zatéZovany nebyly. Diky tomu by mély bolesti odeznit. Ne vzdy vSak
po snizeni hmotnosti dochazi hmotnosti k odeznéni bolesti. N&kdy je tleva pouze docasna

(Maliskova, 2013, s. 24).
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4.5 Problematika operaci nosnych kloubii u obéznich
SniZzeni hmotnosti pacienta pted operaci je podminkou pro jeji vykonani také z ditvodu

nasledné rehabilitace (Maliskova, 2013, s. 24).

Kloubni ndhrady z diivodu poskozeni kloubu artr6zou nejsou doménou pouze obéznich
jedinct (Svacina, 2015, s. 571). Nicmén¢ podle Changulaniho jsou morbidné obézni pacienti
indikovani k ndhrad¢ kloubu totalni endoprotézou (bézn¢ se uziva zkratka TEP) primérné
o 10 let diive oproti osobam s normalni hmotnosti. Podle Lozana riziko osteoartrozy stoupa

u obéznich s kazdym kilogramem véhy o 9-13 % (MaliSkova, 2013, s. 24).

Podle Samsona je u morbidné obéznich pacientii aplikace TEP diskutabilni. U obéznich
dochazi Castéji k infekci rany v poopera¢nim obdobi (Maliskova, 2013, s. 24). Grubor et al.
zkoumal pacienty po TEP kycelniho kloubu. Jedinci s vy$§im BMI potiebovali vétsi davku
transfize, u opera¢niho vykonu muselo byt pfitomno vice asistentii a bylo obtizné vybrat
vhodny typ anestezie. U obéznich pacientli bylo tfeba operovat skrz vétsi operacni rany nez
U pacientti s normdlni hmotnosti a také se Casto objevoval problém s hlubokymi zilnimi
trombozami. U pacientd s BMI nad 30 se castéji vyskytovala dislokace endoprotéz a zaroven
se prodluzovala délka hospitalizace. S rehabilitaci se muselo zacit pozd&ji, stejné jako

I S plnou zatézi kloubu (Svacina, 2015, s. 571).

Obecné se pravé kvili pooperacnim komplikacim nedoporucuje délat TEP osobam
S hmotnosti vyssi nez 90 kg nebo BMI > 30. Pacientlim je doporucovana bariatricka chirugie,

pficemz by si ale méli ziskanou vahu udrzet. Pfi mirné redukci hmotnosti mtize dojit vlivem

Vv

nastupuje uleva (Svacina, 2015, s. 571).

Po ortopedickych vykonech se u obéznich jedincti objevuje vétsi riziko vendzniho

tromboembolismu (Svacina, 2015, s. 571).
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5 Obezita a plocha noha

Plochd noha je statickd deformita nohy zapfi¢inénd vlivem chronického pfetizeni
(Gallo, 2014, s. 145). Terminem plocha noha je mysleno snizeni podélné nebo pficné nozni

klenby nebo obojiho (Medek, 2003, s. 316).

U osob s diagnézou plocha noha je charakteristické chybéni medialni ¢asti podélné
klenby, stejné jako zvySena valgozita paty. Pokles klenby sledujeme v talonavikularnim

kloubu, navikulokuneiformnim kloubu nebo v obou zaroven (Gallo, 2011, s. 71).

Nozni oblouk redukuje nérazy pti chizi. Pii kazdém kroku se nékolikanidsobek nasi
zvySené naroky v podobé& az pétinasobku vahy naseho téla. Pokud noha neni schopna piebirat
zatéz, pacient pocituje bolest a mize dojit az k frakturam ¢i dislokacim kosti v noze (Kansas
City Foot Specialists, P.A., 2018, s. 1). Plocha noha neni schopna adekvatné snaset statické
zatizeni (Medek, 2003, s. 316).

Pacient se zkolabovanym obloukem noznim musi vynalozit vice energie na chtizi i béh.
Déti jsou proto méné aktivni, co se tyce pohybu, piibiraji na vaze a o to vétsi je poté kladena
zaté¢Z na oblouky (Henke, 2018, s. 1). U déti 1 dospélych je plochou nohou ovlivnéna
biomechanika a kinematika nohy (Gallo, 2014, s. 145). Pacienti s plochou nohou trpi
unavnosti, pocituji bolesti v subtalarnim kloubu ¢i v bércich, maji problémy s kieCemi lytek.
Nohy pi#i dlouhém stani otékaji. Chize pusobi bolesti jak v ky¢elnim kloubu, tak
Vv lumbosakralni patefi. Mezi dal$i obtiZe patii otlaky na ploskach noh nebo varixy na dolnich

koncetinach (Medek, 2003, s. 317).

Plochonozi muze vyustit az v algoneurodystroficky syndrom, zanéty specifické

i nespecifické, kolagendzy ¢i nadory Vv subtalarni oblasti (Medek, 2003, s. 317).

Plocha noha zplisobuje pronaci nohy, kterd je zifejma pii pohledu zezadu. Plochonozi
vyvolava také plantarni fasciitidu projevujici se bolesti v zadni Casti paty (muze vSak
vystielovat 1 do oblouku chodidla). Plantarni fasciitida je u obéznich jedinct béznd. Dochazi
k natazeni vaz(, a ty tdhnou za plantarni fascii, ktera se upina do paty. To zpisobuje bolest.
Problémem spojenym s plochou nohou je také oslabeni kotnikii. Kotniky nejsou stavéné na
vetsi télesnou hmotnost, jsou nestabilni a hrozi ¢astéj$i vyvrtnuti kotniku (Kansas City Foot

Specialists, P. A., 2018, s. 1).
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S diagnézou plocha noha se poji také vertikalni fetézeni poruch. V kolennim kloubu
nachazime valg6zni postaveni a je narusena biomechanika kycelniho klubu a patefe. Tyto

poruchy se pozdéji projevuji bolesti (Gallo, 2014, s. 145-146).

5.1 Anatomie nohy
Noha je komplexni struktura slozena z 26 kosti, které jsou uspotadany do 33 kloubt.

Pohybti nohy se Gc¢astni vice nez 100 svalti a nachazeji se zde také slachy a vazy (Henke,
2018, s. 1).

Nozni klenbu utvafi kostni, vazivova a svalova slozka. Kostni slozka je dana tvarem
a uspofadanim kosti nohy. Vazivovou slozku predstavuji ligamenta. B€hem dynamického

zatizeni nohy je ¢inna svalova slozka (Medek, 2003, s. 317).

Podélna klenba je tvorena medialnim a lateralnim obloukem. Medialni oblouk se sklada
ztalu, os naviculare a ossa cuneiformia. (Medek, 2003, s. 317). Zahrnuty jsou také
3 medialni metatarsy (Hanzlovd a Hemza, 2012). UdrZovani medidlniho oblouku zajiStuji
mezikostni vazy, ligamentum plantare longum a plantarni aponeur6za. Ze svall to jsou m.
tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus a m. flexor digitorum longus
(Hanzlova a Hemza, 2012).

Lateralni oblouk je niz8i, tvofi 4. a 5. paprsek a podili se na ném calcaneus a 0s
cuboideum (Medek, 2003, s. 317). Zavzaty jsou také 2 lateralni metatarsy. Funkce lateralniho
oblouku je spiSe pfidatnd. Slouzi jako opora pii fyziologické chizi (Hanzlovd a Hemza,

2012).

Pti¢nou klenbu tvoii vyklenuti ossa cuneiformia (Medek, 2003, s. 317). Nejvice
viditelnd je v mistech bazi metatarsti (Hanzlova a Hemza, 2012). Na jejim udrZeni se podile;ji
ligamenta intercuneiformia interossea, ligamentum cuneonaviculare plantare a ligamenta
tarsometatarsea plantaria. Svaly pomahajici v klenuti pficné klenby jsou m. peronaeus longus,

m. adductor hallucis a nékdy se uvadi také m. tibialis anterior (Hanzlova a Hemza, 2012).

Oblast paty — konkrétné patni hrbol a oblast metatarsophalangealniho kloubu palce jsou
povazovany za oblast nejvétSiho zatizeni. Béhem inverze a everze nohy je vSak rtzné

doézovana z4até€z prenasena na vnitini 1 vnéjsi stranu nohy (Hanzlovéa a Hemza, 2012).
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Lateralni a medialni oblouk lezi mezi tfemi opérnymi body nohy (1. hrbol patni kosti, 2.

2%

mélo nachazet mezi témito body (Malkova, 2014, s. 44).

5.2 Diagnostika plochonozi

V ramci anamnézy se ptame na bolest pii delsi chlizi ¢i stani, a to pfevazné na medialni
strané. Pozd¢ji se bolest manifestuje i na lateralni strané z divodu narazeni fibuly na kost
patni. ZjiStujeme, zda je noha snadno unavitelna, déldme fyzikdlni vySetfeni, jako je

napiiklad rentgen (RTG) nohy v zatéZi (viz obrazek 3) (Gallo, 2014, s 145).

Obrazek 3 RTG snimek ploché nohy s charakteristickym vihlem mezi osou talu a 1.

metatarsem (Gallo, 2011, s. 72)

Vysetieni probihaji jak ve stoji, vleZze nebo vsedé, tak i z riznych stran — zeptedu ci
zezadu. Palpacné je zjiStovana integrita Slachy m. tibialis posterior, udrZzeni supina¢niho

postaveni nohy je testovano pomoci aplikace manualniho odporu (Gallo, 2014, s. 146).

Normalni noze se pfi stoji na SpiCkach zvétSuje medidlni klenba a pata prechdzi
z valgozity do mirné varozity. Pfi kontraktufe m. triceps surae sledujeme navic chuizi
Spickami dovnitf. Hodnotny je také nélez na plantogramu, pomoci kterého mizeme dle
zavaznosti klasifikovat pokles klenby (Gallo, 2011, s. 71). Ukazku plantogramu muzete vidét

na obrazku 4 na strané 28.
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Obrazek 4 Klenba nozni: 1 — kostény podklad, 2 — plantogram spravné klenuté nohy, 3 —
plantogram ploché nohy (Holibkova a Laichman, 2010, s. 45)

Stupné tize plochonozi:

1. stupeit — podélna klenba je poklesld, ale stale patrnd (Gallo, 2011, s. 72). Noha je
ptetizend, klenba poklesd pouze v zatizeni, ale v odlehceni je opét modelovana
(Medek, 2003, s. 318).

2. stupen — podélna klenba mizi v zatizeni (Gallo, 2011, s. 72). Noha je trvale
oplosténa, do normalniho tvaru se dostane pouze pasivni modulaci (Medek, 2003,
s. 318).

3. stupen — medialni klenba konvexni (Gallo, 2011, s. 72). Deformita nohy je fixovana,
noha je v subtaldrnim trvale v pronaci, supinace je bolestiva. Slachy peronealnich
svalll jsou ve zvySeném napéti. V abdukci je pfedni ¢ast nohy, naopak pata je ve
valgbéznim postaveni. Na plosce nohy se vlivem tohoto postaveni tvoii otlaky,
piedonozi je rozsifeno, palec jde do valgozity a 1. metatars je pietizen (Medek, 2003,

s. 318). Hlavice talu pada plantarné a medialn¢ (Gallo, 2014, s. 146).

U plochonohych pacienti je zdavodu zjiSténi piipadnych dalSich komplikaci
doporucovano udélat dalsi vysetfeni. Je to naptfiklad RTG (délaji se dorzoplanarni i bo¢ni
snimky nohy v plné zatézi) nebo CT (pocitaCova tomografie) — sledujeme tarzéalni koalici.
Pomoci ultrazvuku a magnetické rezonance muzeme odhalit tendosynovialitidu m. tibialis
posterior nebo poskozeni kalkaneonavikularniho vazu (Medek, 2003, s. 319; Gallo, 2014,
s. 146).
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5.3 Pric¢iny plochonozi

Pti¢ina plochonozi miize byt bud’ vrozena nebo ziskana. Dlivodem vrozené ploché nohy
je naptiklad pfili§ strmy talus nebo nevhodna koalice tarzalnich kosti. Kostni, vazivovou,
svalovou poruchou ¢i kombinaci téchto poruch miizeme plochou nohu ziskat béhem Zzivota.

Pivod mutze byt v chabosti vaziva, svalli ¢i ve svalové dysbalanci. Po traumatu vznika

posttraumaticka plocha noha. (Medek, 2003, s. 317).

Plocha noha u dospélych je casto zplsobena statickou deformitou, ale muize byt

prenesena z détstvi (Medek, 2003, s. 317).

Také dlouhodobé noseni nevhodné obuvi (Gallo, 2011, s. 71; Medek, 2003, s. 318),
snizena pevnost ligament nebo kloubniho pouzdra zapficinuje rozvoj plochonozi (Gallo,

2011, s. 71).

Plochonozi se objevuje v pfipadech, kdy je zna¢ny nepomér zatéze a schopnosti nohy
zat¢z adekvatné zvladat. Tato diagnéza ma také souvislost se selhdvanim Slachy m. tibialis
posterior a neméné dllezitou roli hraje také kalkaneonavikuldrni vaz. Problémem jsou silové
sporty, dlouhodobé stdni i zdvihani tézkych predméti. Také hormondlni vlivy, zvIasté
Vv obdobi tehotenstvi ¢i béhem menopauzy mohou pusobit zborceni obloukd (Medek, 2003,
s. 318). V neposledni fad¢ je to také pietizeni nohou u obéznich jedinci, co je pii¢inou vzniku

plochonozi (Medek, 2003, s. 318; Gallo, 2011, s. 71).

V pocatcich sledujeme zvySenou valgozitu paty, abdukei stiedni ¢asti nohy oproti zadni
¢asti nohy, ¢imz se zvysuji naroky na medialni klenbu (v€etné Slachy m. tibialis posterior).
Nasledné¢ dochazi k selhani stabilizujicich vazi a k vzniku podéIné ploché nohy (Gallo, 2014,
s. 145).

5.4 Plocha noha u obéznich

Problémy s poklesem obloukl jsou typické pro obézni jedince (Kansas City Foot
Specialists, P.A., 2018, s. 1). Podle studie Mickle, Steele a Munro obézni déti zédkladni Skoly
mely ploSs$i nohy nezZ jejich stejné stafi spoluzaci s normalni vdhou. Pficina neni jasnd, ale
ptedpoklada se, ze ve stfedu planty se nachéazi tukovy polstarek. Je mozné, ze tento tukovy
polStatek ma ochrannou funkci a tlumi zatéz spojenou se zvySenou hmotnosti. Tukovy
polstafek se vytvaii stejné jako nozni oblouk od druhého do patého roku Zivota ditéte.
Zpisobuje charakteristicky plo$$i nohu u obéznich déti. Neni to ovSem jediny faktor

zpusobujici plochou nohu u obéznich déti. Longitudinalni oblouk se muze zbortit také
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z diivodu neseni velké zatéze v podobé zvysSené télesné hmotnosti. Spravnd mechanika
longitudinalniho oblouku je podstatnd pro normalni funkci nohy (Mickle, Steele a Munro,

2016, s. 1949).

Shibuya et al. zkoumali u 1675 respondentii asociaci mezi BMI a poklesem piicné nebo
podélné klenby. Zjistili, ze BMI vyrazné ovliviiuje rozvoj plochonozi. Podobn¢ Abdel-Fattal
et al. uvedli, Ze jedinci s nadvahou nebo obezitou maji oproti normalné vazicim respondentiim

vice nez dvakrat vétsi pravdépodobnost k poklesu kleneb (Butterworth et al., 2012, s. 631).

Obézni déti maji vyrazné nizsi longitudinalni oblouk a zvysSeny vyskyt plochych noh
byl hlaSen 1 u obéznich dospélych. Dowling zkoumal rozméry nohou u ptedSkolnich déti.
Zjistil, ze zménéna noha u obéznich déti se objevuje jiz ve ve€ku 3 let. Gilmour a Burns
objevili vyznamné rozdily v indexu lomu oblouku poté, co vysetfili 15 obéznich déti a 257

déti bez obezity od 5,5 do 10,9 let (Butterworth et al., 2012, s. 631).

V jiné studii, nalezici Gravantemu et al., je po prezkoumani 38 obéznich divek
a chlapcii uvedeno, ze u déti se zvySenym BMI je primérné vétsi kontakt planty se zemi

(Mickle, Steele a Munro, 2016, s. 1949).

Pouhd nadvaha staci k tomu, aby noZni oblouky poklesly. Vazy a §lachy, které nozni
oblouk udrzuji, jsou natahovéany a cely oblouk degraduje. Problémy s plochymi nohami jsou
typické pro obézni jedince (Kansas City Foot Specialists, P.A., 2018, s. 1). Nadvéha
zpusobuje zplosténi nohy, ¢imz napina plantarni fascii a zptsobuje bolest pat (Henke, 2018,

s. 1).

Vysledky studii hovoii o tom, Ze uz déti s nadvahou (nejen obézni) vykazuji veétsi
kontakt planty s podlozkou. Zvysena adipozita je spojena s plochonozim a uz v pieskolnim
véku muze byt struktura nohy ovlivnéna nadvahou a obezitou (Mickle, Steele a Munro, 2016,
s. 1949).

U déti sobezitou i snadvahou nalézame vétsi délky a Sitky nohou. Plochonozi
u obéznich je ale zplisobeno spiSe poklesem longitudinalniho oblouku (protoze nohy nesou

vice zatéze), nez tukem v oblasti stfedu planty (Mickle, Steele a Munro, 2016, s. 1949).

Plochonozi se s pretrvavanim obezity zhorSuje, a proto je dilezity vnéjsi zasah, ktery
bude zohlednovat jedinecnou strukturu nohy u obéznich jedinci. Cilem je zabranit dalSimu
navySovani hmotnosti, aby nenastaly funkéni komplikace. Zvlasté pak u stale se vyvijejicich

détskych nohou (Mickle, Steele a Munro, 2016, s. 1949).
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5.5 Terapie ploché nohy

SniZzeni hmotnosti vlivem bariatrické chirurgie ma pozitivni vliv na muskuloskeletarni
poruchy nohy. A to nejenom na plochou nohu, ale také na plantarni fascilitidu nebo
metatarsalgii. Podle Hoopera et al. v§ak nebyla provedena studie, kterd by naznacovala, které

Z téchto poruch na snizeni hmotnosti reaguji nejlépe (Butterworth et al., 2012, s. 630).

Obuv osoby trpici plochonozim by méla byt pevnd, zdravotné nezavadnd, s dobrym
vedenim paty (Medek, 2003, s. 319; Gallo, 2011, s. 72). Nem¢ly by se nosit boty s vysokym
podpatkem (vhodny je podpatek do 3-4 cm). Pfi vybéru bot bychom se méli vénovat také
tvaru stélky (Medek, 2003, s. 319). Zvlasté¢ u osob s tézkymi deformitami je vyuzivana
specidlni ortopedickd obuv, ktera podpird medialni klenbu a snizuje valgozitu paty (Gallo,

2014, s. 146; Medek, 2003, s. 319).

Pro napravu poklesu podélné klenby jsou vhodné individualné zhotovené vlozky. Maji
za ukol korigovat inverzni postaveni, podpirat vnitini klenbu a zmensovat abdukci predni
nohy (Gallo, 2011, s. 72). Metatarsalni srdi¢ka se pouzivaji pti poklesu pficné klenby (Medek,
2003, s. 319). Individualni vlozky podporuji a chrani podélnou klenbu a zmirfiuji bolesti
(Kansas City Foot Specialists, P. A., 2018, s. 1). N&kdy indikaci vloZek predchdzi kratka

imobilizace nohy ve vymodelovaném sddrovém obvazu (Gallo, 2014, s. 146).

Pacienty varujeme pied nepfiznivymi u€inky dlouhodobého stani a dlouhé narocné
chiize. Pomaha sniZeni vahy. Konzervativni terapie se zamétuje na cvi¢eni nohou — posilovani
svall chodidla a zadni skupiny svalii bérce, prevazné m. tibialis posterior. Toto posilovani je
sice malo ucinné, ale je pii ném aktivovana svalova pumpa a zlepSuje se celkova kondice
nohou. Ovliviiuje se hybnost jednotlivych kloubi, zabrafiujeme kontrakturdm a to zvlaste
kontrakturdm mm. peronei, m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. extensor

digitorum longus a m. triceps surae (Medek, 2003, s. 319).

Vhodna je chiize naboso po pfirodnim povrchu, pravidelnd gymnastika nohy a stretch

m. triceps surae (Gallo, 2011, s. 72).

Jako pomocné slozky terapie mizeme vyuzit vodolécbu nebo elektrolécbu. Vyuzivaji se

také 1éky proti otokiim a zanéttim ¢i kortikoidy (Medek, 2003, s. 319).

Konzervativné se plochonozi 1é¢i pouze, pokud je nalez u pacienta shodny s 1. nebo
2. stupném. Lécba ploché nohy konzervativné by vzdy méla pfedchazet operacnimu feseni.

U 3. stupné je indikovana operace. Operace plochych nohou z divodu zborceni podélného
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oblouku se délaji vyjimecné, pii zborceni pticného oblouku uz jsou operace Castéjsi. Déla
se napfiklad osteotomie metatarsi nebo resekce hlavicek metatarsi (Medek, 2003, s. 319).
Také se operacné prodluzuje laterdlni pilif nohy, déla se korek¢ni osteotomie patni kosti nebo

artrodéza subtalarniho kloubu (Gallo, 2014, s. 146).

Doporucuje se udrzeni primétené télesné hmotnosti (Medek, 2003, s. 319). U obéznich
lidi je vhodné pokusit se zhubnout (Kansas City Foot Specialists, P. A., 2018, s. 1). Lidé trpici
plochonozim by méli pecovat o sva piipadnd zilni onemocnéni. Neni doporu¢ovano dlouhé

stani (Medek, 2003, s. 319).

Progndza zlepSeni plochych nohou u dospélych neni pfili§ pfizniva. Na druhou stranu,

ploché noha v tomto véku vétSinou neptsobi prilisné potize (Medek, 2003, s. 319).
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6 Obezita a dychani

Obezita pusobi patofyziologicky na dechové mechanismy. Ovlivituje jak mechanické
vlastnosti dychacich cest, tak i mimo jiné stimuluje prozanétlivé pochody v respira¢nim traktu
(Marinov a Pastucha, 2012, s. 15). Problémem je, Ze se s tim, jak pacient piibira, neméni
se adekvatné velikost plic (Malhotra a Hillman, 2008, s. 929).

U obéznich pacienti nachazime snizeni celkové kapacity plic, ¢i sniZzeni funkcni
rezidualni kapacity plic. Klesa také vitalni kapacita plic. Naopak dochdzi ke zvySovani
pleuralniho tlaku a odporu v hornich i dolnich dychacich cestach. Z diivodu zvysené zatéze na
hrudniku a stim souvisejicim i zvySenym tlakem v bfichu dochazi k celkovému sniZeni

funkei respira¢niho systému (Hibbert, Rice a Malhotra, 2012 s. 785).

Z dtvodu obezity klesé spolecné s pleuralnim tlakem transpulmonalni tlak a nasledné se
hrouti plicni parenchym. Proto u obéznich jedincii ¢asto nachazime atelektazy. Vlivem
zhrouceného plicnitho parenchymu je narusena vyména plynd v respiratnim systému
a zvySuji se kyslikové naroky jak pfi préci, tak pii klidném dychani. Navic je pfitomna

hypoxemie (Hibbert, Rice a Malhotra, 2012 s. 786).

Krom& zmén v mechanice dychani dochazi k dal§im zméndm vlivem adipokinl
a cytokinti. Je mozné, Ze vlivem adipokinti dochéazi k perpetuaci plic, ovSem studie zabyvajici

se timto tématem zatim nebyly dokonceny (Hibbert, Rice a Malhotra, 2012 s. 786).

Obezita mlzZe byt pfi¢inou syndromu akutni dechové tisn€, kdy vlivem zvySeného
povrchového napéti, nefunkéniho surfakrantu nebo zvySeného plicniho tlaku dochézi ke
kolapsu alveolt (Malhotra a Hillman, 2008, s. 929). Akutni dechova tisen je ¢asté a smrtelné
nebezpecné onemocnéni (Hibbert, Rice a Malhotra, 2012, s. 785).

6.1 Kineziologie dychani
Dychaci pohyby napomahaji ventilaci plic a ovliviiuji posturu. Oblast dychéani je mozné
rozdelit do tfech sektort: bfisni (dolni sektor, kde hranici tvoii branice a panevni dno), dolni

hrudni (stfedni sektor, kde hranici tvofi branice a ThS), horni hrudni (horni sektor, kde hranici

tvoti ThS a dolni kréni patet) (Véle, 2006, s. 227).

Zebra se béhem dychani zvedaji a klesaji kolem os (Kolat, 2012, s. 132). Osa rotace
dolnich Zeber se sklani vice vertikalng, a tedy se dolni zebra rozviji vice do stran. Osa rotace

hornich Zeber se naopak sklani spiSe horizontaln¢ (Véle, 2006, s. 227).
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Nadechu ptedchézi preinspirium, coz je asi 250 ms dlouhy casovy usek. Inspirium
pusobi exitacné na svalovou aktivitu posturdlné-lokomoc¢niho systému. Nadech napoméha
aktivité (Véle, 2006, s. 228). Pii fyziologickém vdechu by mélo dojit k uvolnéni btisni stény.
Nevhodné jsou inspiracni substitu¢ni pohybové stereotypy, jako je tieba kontrakce svala

pletence ramenniho, ¢i kranialni posun celého pletence ramenniho (Smolikova, 2006, s. 37).

Nadech by mél zacinat v bfichu. Zafind pohybem bréanice doll, ¢imzZ jsou stlaCeny
utroby a stoupa nitrobfisni tlak. Bfi$ni sténa je vyklenutd. Aktivitou interkostalnich svali
a branice (dle Kapanjiho) se vyklenuje dolni hrudnik do stran. Nasleduje pohyb horniho
hrudniku smérem vzhtiru a do stran. Patet pfi nddechu mirné extenduje, zvétSuje se hrudni
dutina, klesa tlak v hrudniku, zvétSuje se tlak v bfiSnim sektoru a vzduch je nasdvan do plic.
Na obrazku €. 5 lze vidét vztah mezi aktivitou branice a bfiSnich svalll v zavislosti na Case

(Véle, 2006, 5. 228).

Vydechu pfedchazi preexpirium, které trva zhruba 50-100 ms. Expirium pulsobi
uvolnéni svalového napéti posturalné-lokomocniho systému (Véle, 2006, s. 228). Vydech je
nejvyrazngj$i v oblasti zeber (Smolikova, 2006, s. 37). Hrudnik se zmenSuje smérem od
dolniho do horniho sektoru. Branice je vyklenovana nahoru a vzduch se dostava ven z plic.
Pii vydechu ma hrudni patef tendenci k flektovani, coZ je pro posturu nevyhodné (Véle, 2006,

5. 228).

DIAPHRAGMA MM. ABDOMINIS

>

aktivita

inspirace exspirace

v

cas

Obrazek 5. Nztah mezi aktivitou branice a brisnich svalu v zavislosti na case (Véle, 2006,

s. 230)
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Respiracni svaly jsou zaroven i posturalnimi svaly. Dychaci svaly inspiracni a expiracni
pracuji pfi nadechu i vydechu v koaktivité. Svaly panevniho dna se podili na regulaci tlaku
v bfisni dutiné. Pfi dychani usty proti minimalnimu odporu pomocné dychaci svaly ochabuji,
coZz ma nasledné nepfiznivy vliv na posturu. Akcesorni svaly se Casto upinaji na patef

a ovliviyji tedy postaveni jejich jednotlivych segmentt (Véle, 2006, s. 233-234).

6.2 Obstrukéni spankova apnoe

Obstrukcni spankova apnoe (dale OSA) je nejcastéjsi porucha dychani ve spanku
(Hobzova, 2011). OSA je charakterizovana zastavami dechu ve spanku (Hobzova, 2011). Jde
o epizody obstrukce hornich cest dychacich (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152), pfi¢emz
epizody obstrukce se béhem noci opakuji (Malhotra a Hillman, 2008, s. 927). Dochazi tedy az
Kk apnoickym pauzam, kde je pfitomno pieruseni proudu vzduchu nosem ¢i usty, které trva
nejméné 10 sekund. Hypopnoe je omezeni dechovych objem, které je prechodné a zméni se
nejméné o 50 % z normalni hodnoty. Normalni hodnota je odvozend od bazalniho klidového

dychani ve spanku nebo tésné¢ pied a po hypopnoi (Hobzova, 2011).

Ve spojeni s chronickou obstrukéni plicni nemoci muze dojit k selhani dychani.
Spolecné tvoii prekryvajici se syndrom. V této situaci se jeSté zvyrazni poruchy ventilace
a vymeény plynu. Obecné je respiracni selhdni obézniho pacienta s chronickou obstrukéni
plicni nemoci v bdélém stavu spojeno se spankovou hypoxémii a hyperkapnii. Saturace

hemoglobinu kyslikem poklesne nejméné o 3 % (Malhotra a Hillman, 2008, s. 927).

OSA je diagnostikovana ve spankovych laboratofich (Hobzova, 2011). K diagnostice se
uziva polysomnografické vySetieni (Hainerovéa a Zamrazilova, 2015, s. 152). To se provadi na
neurologickém nebo plicnim oddé€leni. Obstrukéni spankova apnoe je hodnocena indexem
apnoe/hypopnoe (AHI). Index je ukazatelem poctu apnoi/hypopnoi za hodinu (Hainer et al.,
2011, s. 29).

Rozdéleni obstrukéni spankové apnoe podle AHI:

- lehké forma obstrukéni spankové apnoe: AHI 5-15,
- stfedné tézké forma obstrukéni spankové apnoe: AHI 16-30,

- tézka forma obstrukéni spankové apnoe: AHI >= 30 (Hainer et al., 2011, s. 29).
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6.2.1 Typy spankové apnoe

Apnoe miize byt bud’ obstrukéni nebo centralni. Obstrukéni apnoe je charakterizovana
pretrvavajicim dechovym usilim. Vznikd, jakmile dojde k ochabnuti stén orofaryngu.
Nasledkem toho se pierusi proud vzduchu v dychacich cestach a klesa saturace hemoglobinu
kyslikem. Centralni apnoe je diagnostikovana v 10 % piipadd. U pacientd s centralni apnoi
neni pfitomna aktivita dychacich svalii. Centralni apnoe je idiopaticka. Objevuje se zaroven
S chronickym onemocnénim, neuromuskularnim onemocnénim, ¢i pti periodickém dychani ve

vysokych nadmoiskych vyskach nebo pfi uzivani drog (Hobzova, 2011).

6.2.2 Priznaky obstrukéni spankové apnoe

Mezi hlavni pfiznaky obstrukéni spankové apnoe patii mikroprobuzeni ze spanku
(Hobzova, 2011). Spanek je poté neklidny (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152). Aby
mohla byt diagnostikovdna obstrukéni spankova apnoe, musi byt takovychto epizod alespoii
5 za 1 hodinu nebo 30 za 1 noc (Marinov a Pastucha, 2012, s. 15). Je pfitomno také chrapani
s apnoickymi pauzami ¢i no¢ni polyurie (Hobzové, 2011). Chrapéani je zvlasté¢ vyrazné
a hlasité (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152). Obstruk¢ni spankova apnoe se projevuje

mimo jiné také zvySenym no¢nim pocenim (Hainer et al, 2011, s. 29).

I vbdélém stavu se vSak obstrukéni spankovad apnoe projevuje. Ranni unava, ktera
pokracuje 1 béhem dne (Hainerovd a Zamrazilova, 2015, s. 152), pocit nevyspani, suchost
Vv ustech, ranni cefalgie, zvySena spavost, poruchy soustfedéni, sniZeni pracovniho vykonu,
usinani béhem dne 1 mikrospanky se objevuji v anamnéze nemocnych s obstrukéni spankovou
apnoi. Zvlast¢ posledni zminéné mikrospanky jsou velkym problémem kvili hrozbé
dopravnich nehod. Casto pacienti trpi také poruchami sexualnich funkci (Hainer et al., 2011,
s. 29). Dochazi také k riznym metabolickym porucham, jako je tfeba hypertenze ¢i srde¢ni

arytmie. Je zvySené riziko infarktu myokardu a centralni mozkové piihody (Hobzova, 2011).

Nekvalitni spanek je divodem naruseni kognitivnich funkci, poruch soustfedéni a u déti
také hyperaktivity (Marinov a Pastucha, 2012, s. 15). Poruchy chovani a nélad, paméti,
enuréza, porucha rustu i zhorSeni vysledki ve Skole nam miize pomoci odhalit obstrukéni

spankovou apnoi u déti (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152).
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6.2.3 Etiologie obstrukéni spankové apnoe

Obstrukéni spankovou apnoi muiize zplsobit ochabnuti svalli hornich cest dychacich —
to zahrnuje oblast m¢kkého patra nebo kotfene jazyka. Anatomicky mulze byt bariéra
vytvofena kosténou strukturou nebo zbytnénim mékkych tkani pii obezit¢ (Hobzova, 2011).
Prevalence obstrukcéni spankové apnoe stoupa s vyssim veékem, Castéji se vyskytuje u muzi
a u starSich Zzen po menopauze. Populace stfedniho véku az ve 2-4 % trpi obstrukéni

spankovou apnoi (Hobzova, 2011).

Pravé obezita je Castou pii¢inou obstrukéni spankové apnoe. Pii zvySeném mnoZzstvi
tuku v horni casti téla (v mékkém patie, jazyku, v zadni a orofaryngedlni oblasti) dochazi
k tlaku na faryngealni sténu. Tento tlak nasledné zpusobi kolaps dychacich cest. OvSem
nejzavaznéjsi je hromadéni tuku v laterdlni kréni oblasti. Tuk v parafaryngeédlni oblasti
nachdzime i u pacientll S obstruk¢éni spankovou apnoi, ktefi nejsou obézni. RozloZeni tuku

hraje zasadni roli a je dano geneticky (Hobzova, 2011).

Mezi dalsi predispozi¢ni faktory patii abnormality v kraniocervikalni oblasti nebo

konzumace alkoholu (Hainet et al., 2011, s. 30).

6.2.4 Obezita a obstrukéni spankova apnoe

Pro obstrukcni spankovou apnoi je obezita vyznamnym rizikovym faktorem. Az 80 %
pacientll s obstrukéni spankovou apnoi je zaroven obéznich (Hobzova, 2011). S kazdym 1 SD
(jednotka BMI) u jedinct stfedniho véku stoupa Etyfnasobné prevalence obstrukéni spankové
apnoe (Hainer et al., 2011, s. 30). Jiz od 12 let stoupa vyskyt obstrukéni spankové apnoe se
stupném BMI. 3x vice trpi obstrukéni spankovou apnoi chlapci (Marinov a Pastucha, 2012,
s. 15). V casopisu Medical Tribune bylo uvedeno, ze az 96 % pacientd, ktefi pfisli primarné

s obstruk¢ni spankovou apnoi, je zaroven obéznich (Hobzova, 2011).

Déti, které maji vySsi stupent obezity a zaroven U nich dochazi k hromadéni tukové
tkan¢ v oblasti krku, Castéji trpi obstrukei hornich dychacich cest. Naopak tuk v abdominalni
oblasti zté¢zuje dychani, coz vede k hypoventilaci a naslednému hromadéni oxidu uhli¢itého,
cozZ se projevuje usinanim béhem dne a celkové vétsi spavosti (Marinov a Pastucha, 2012,

s. 15).

S obstrukéni spankovou apnoi je spojen Pickwicktv syndrom. Pickwickiv syndrom

nalézame asi u 5 % morbidné€ obéznich pacientl. Plice se pfi této diagn6ze nemohou poradné

vvvvvv
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az v 50 % pripadu obstrukcni spankovou apnoi, pfi¢emz mira zdvaznosti obstrukéni spankové

apnoe je pfimo imérna mife zdvaznosti obezity (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152).

Podle Hainera et al. neni az tak dalezit¢ BMI, ale hlavné obvod pasu. Podle né¢j bylo
prokazano, ze za stupenn obstrukéni spankové apnoe muze vice intraabdomindlni tuk nez tuk

v oblasti krku a hltanu (Hainer et al., 2011, s. 30).

6.2.5 Disledky obstrukéni spankové apnoe

Obstruk¢ni spankova apnoe vede k hypertrofii pravé komory srde¢ni a plicni hypertenzi.
Objevuji se poruchy srde¢niho rytmu a rozviji se kardiovaskularni onemocnéni (Hainerova
a Zamrazilova, 2015, s. 152). Pii dlouhodobém vyskytu obstrukéni spankové apnoe miize
dojit az k pravostrannému srde¢nimu selhani nebo k respiraéni acidoéze. Ta se objevuje
zpocatku v noci, ale pozdéji se mize rozvinout az do hypoventilaéniho syndromu obéznich

(Marinov a Pastucha, 2012, s. 15).

Obstrukéni spankova apnoe je nezavislym rizikovym faktorem pro rozvoj inzulinové

rezistence a diabetu. Hypoxemie béhem apnoi mize vést az k ndhlé smrti.

6.2.6 Lécba obstrukéni spankové apnoe

Utinnou 1é¢bou obstrukéni spankové apnoe je redukce hmotnosti (Hobzova, 2011).
Zvlasté lehka obstrukéni spankova apnoe je ovlivnitelnd zhubnutim. Dulezity je také zdravy
zivotni styl. Neni vhodné koufit, naopak je doporucovano dodrzovat zasady spankové

hygieny (Hobzova, 2011).

Vyuzit miZeme také mandibuldrni protraktory nebo napifiklad CPAP (continuous
positive airway pressure). Jde o trvaly pretlak aplikovany nosni maskou do dychacich cest.
CPAP zabranuje vibracim a sevieni ochablych stén orofaryngu. Tim se zlepS$i oxygenace ve
spanku. Dochézi k odstranéni apnoické a hypopnoické pauzy ve spanku a pozitivnimu
ovlivnéni rizika kardiovaskularnich chorob (Hobzova, 2011). CPAP ptisobi pozitivné na

spavost ptes den a krevni tlak (Hainer et al., 2011, s. 30).

Teéz81 pripady lze feSit korektivnimi stomatochirurgickymi operacemi nebo ORL
(otorinolaryngologickymi) operacemi (typ LAUP) (Hobzova, 2011). ORL operace jsou
indikovany napftiklad pfi zvétSeni tonzil (Hainer et al., 2011, s. 30).
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6.3 Syndrom hypoventilace

Syndrom hypoventilace, nékdy nazyvan také jako Pickwickiv syndrom, je
charakterizovan malym obsahem kysliku a zvySenym obsahem oxidu uhli¢itého v krvi
(Krishnan a Genta, 2014, s. 15). Pokud neni znama jind pfi¢ina alveolarni hypoventilace

u obéznich béhem dne, povazuje se za vyvolavajici faktor obezita (Malhotra a Hillman, 2008,

5. 928).

Projevuje se hypoxémii a hyperkapnii, zvySenym hemoglobinem a hematokritem
a spavosti béhem dne (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152). Mezi ti1 hlavni piiznaky
hypoventila¢niho syndromu u obéznich patii obezita, hypoventilace béhem dne a béhem
spanku ataky spankové apnoe. V disledku nekvalitniho spanku a niz§iho obsahu kysliku
v krvi pacient trpi dechovou nedostate¢nosti, bolesti hlavy, ¢i depresi. Ma celkové malo
energie a béhem dne ¢asto pospava. V noci se nemoc projevuje hlasitym chrapanim, nékdy

také spolecné s apnoickymi pauzami (Krishnan a Genta, 2014, s. 15).

6.3.1 Diagnostika hypoventila¢niho syndromu

U téZzce obéznich pacientt je dulezité zvazit riziko hypoventilatniho syndromu, protoze
spanek je pro kvalitu Zivota klicovy. Casto se stava, ze hypoventilaéni syndrom je
diagnostikovan teprve pii pravostranném srdecnim a dechovém selhdni. V¢asna diagnostika

muze zabréanit dal$im komplikacim (Malhotra a Hillman, 2008, s. 928).

Diagnostika zahrnuje méfeni BMI, polysomnografii, odbér krve pro zjisténi obsahu
kysliku a oxidu uhli¢itého, rentgen hrudniku, ale 1 pouZiti pulzniho oxymetru (Krishnan

a Genta, 2014, s. 16).

6.3.2 Hypoventila¢ni syndrom u obéznich

U tézce obéznich pacientli dochazi k nadmérnému hromadéni tuku v oblasti hrudniku
a bficha. Nasledkem toho je elevovdna branice, coz naruSuje ventilaci. V extrémnich
ptipadech mize dojit az ke vzniku cor pulmonale (Hainerova a Zamrazilova, 2015, s. 152).
Prevalence hypoventila¢niho syndromu stoupa se zvysujicim se BMI. Pacienti s BMI nad 35

trpi v 31 % hyperkapnii bez jiné zjevné piiciny (Malhotra a Hillman, 2008, s. 928).

Mechanismy, které se podileji na vzniku hypoventilaéniho syndromu u obéznich, jsou
nadmérné zatizeni dychacich svalii z diivodu nadmérné hmotnosti, centralné uloZend tukova
tkan, nevhodné fizend vymeéna plyni a to pfredevS§im vleze, nebo zGzeni hornich cest

dychacich souvisejici s obezitou (Malhotra a Hillman, 2008, s. 928).
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Nejenom ztizené dychani zapfi¢inéné zvySenou hmotnosti hrudniku, ale také hormony
produkované tukovou tkani mohou vést k neefektivnimu dychani (Krishnan a Genta, 2014,

s. 15).

6.3.3 Lécba hypoventila¢niho syndromu u obéznich

Lécba zlepSuje kvalitu Zivota a zabraniuje komplikacim plynoucim z hypoventilaéniho
syndromu. Casto uz pouhé snizeni hmotnosti pomoci bariatrické chirurgie vytesi problém.
Nejméné nakladna je 1écba pomoci vydechového pretlaku (redukuje kolaps dychacich cest pti
vydechu, funguje na zakladé fyziologického principu otevieni kolateralni ventilace), v hor$ich
ptipadech je tifeba provést tracheostomii (Malhotra a Hillman, 2008, s. 928; Krishna a Genta,
2014, s. 2; Zurkova a Skiickova, 2012, s. 252).
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[/ Zmény tézisté u obéznich

Posturalni stabilita je negativné ovlivnéna obezitou a Ubytek na vaze Casto vede ke
zlepSeni posturalni kontroly. Aby bylo télo jako celek stabilni, musi byt jeho pozice vyvaZena
a koordinovanda. Posturalni stabilita je proces, ktery vyzaduje neustalé udrzovani polohy téla

| jeho ¢asti, protoze prostiedi kolem se proménuje (Pastucha et al., 2013, s. 229).

T¢lo je tvoteno vzajemné pohyblivymi ¢lanky, je trojrozmérné a méa proménlivé ¢lenény
povrch, coz ovliviiuje pusobeni sil na télo jako celek i na jeho ¢lanky (Pastucha et al., 2013,
s. 229).

KudrZzovani posturdlni rovnovéhy je tieba ziskavat vjemy =z vnéjSiho prostiedi
prostiednictvim exterocepce, propriocepce, zraku, ¢i vestibuldrniho aparatu. Je potieba
funkéni osova struktura téla, svalovy systém 1 neporusend fidici Cinnost centralniho
a periferniho nervového systému. V idealnim ptipad¢ je posturalni svalové napéti minimalni.
Toho lze docilit vyvazenim jednotlivych pohyblivych segmentti (Pastucha et al., 2013,
s. 230).

vvvvvvvv
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ktera ale neni idedlni, a proto je poté posturdlni stabilita zhorSena (Malinc¢ikova, Pastucha

a Berankova, 2011, s. 29).

Podle soucasnych studii se zvétSujicim se BMI roste pomér posturalni instability. Hue
a kol. poukazuji na pokles kvantitativni i kvalitativni mechanorecepce v oblasti planty
u obéznich osob (Pastucha et al., 2013, s. 232). Vétsi tlak a $irsi plocha nohy snizuje zpétnou
vazbu z plosky a kontrolu posturalni stability (Malin¢ikova, Pastucha a Berankova, 2011,
s. 29).

Colné a kol. se zamé&fuji na chlizi u obéznich jedincti. Takova chlize je pomalejsi,

o $irsi bazi a faze dvoji opory je dvakrat delsi (Pastucha et al., 2013, s. 232).

Vvoev

udrzeni rovnovahy je vice pouzivana kycCelni strategie, oproti kotnikové strategii, jejiz

vyuzivani je fyziologictéjsi. (Pastucha et al., 2013, s. 232).
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Pro posturélni stabilitu je dilezity stabilizacni systém — zahrnuje branici, vzptfimovace
trupu, biisni sténu, panevni dno. Hlavné zapojeni branice je zdsadni pro funkeci stabiliza¢niho

systému (Pastucha et al., 2013, s. 232).
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ZAVER

Obezita vyznamné ovliviiuje psychické i fyzické zdravi clovéka. Mimo jiné ptisobi na
pohybovy aparat, ktery pod naporem velké hmotnosti ale i metabolické aktivity tukové tkané
kolabuje. Obezita se na pohybovém aparatu muze projevovat banalné, ale i velmi zasadné.
Kazdopadn¢ kazdy takovyto projev jedince s obezitou ovliviiuje, a proto bychom mu méli

vénovat pozornost.

Bolest zad je v populaci béZna a nevyhyba se ani obéznim jedinciim. Zatéz zpusobena
velkou hmotnosti se manifestuje hlavn¢ v esovitych zaktivenich patete. Ze studii vyplyva, ze
obezita ma vliv hlavné na bolest v bederni ¢asti zad, tedy low back pain. Roli ve vzniku

bolesti ma také svalova dysbalance, ktera je s obezitou spojena.

Artréza je kloubni onemocnéni, pti némz dochazi k degradaci chrupavky, subchondralni
skleroze a tvorbé osteofyti. Diive se mélo za to, ze nepfiméiené zatizeni nosnych kloubi
dava vzniknout artroze. OvSem to nevysvétlovalo fakt, Ze obézni pacienti trpi nejenom artrzou
nosnych kloubt, ale také naptiklad artr6zou na kloubech ruky. Proto se doslo k zavéru, ze
tukova tkan produkuje zanétlivé latky, které ptispivaji k degradaci kloubii — jak nosnych, tak
téch ostatnich. Komplikované jsou také opera¢ni vymény kloubli u obéznich. Dochazi ke
ztraté veétStho mmnozstvi krve, pooperacni rehabilitace je narocna a hrozi vétsi riziko

trombembolické nemoci.

V disledku nadmérného zatizeni nohy se borti nozni klenba. Ta je zasadni pro spravnou
funkci nohy — aby byla noha pruzna, schopna adaptace na terén i del$i zatéze. Na
problematiku plochych noh nasedaji dalsi obtize, jako jsou vbocena kolena, bolesti kycelnich

kloub ¢i zad. Proto by se plochonozi nemélo opomijet.

Také dechova aktivita je obezitou ovlivnéna. Je to vSak hlavné rozlozeni tuku, které
urcuje, zda bude nebo nebude mit jedinec problém s dychdnim. Kritické je centralni ulozeni
tuku, a stim souvisejici pretizeni hrudniku a tuk v parafaryngealni oblasti. Syndrom
obstrukéni spankové apnoe je divodem nekvalitniho spanku. To ovliviiuje obézniho ¢lovéka
I ve dne — ma nutkani pospavat, Spatn¢ se soustiedi a jeho pracovni vykonnost je sniZena.
Syndrom obstrukéni spankové apnoe mulze prerist do syndromu hypoventilace

u obéznich. Dychani je u lidi s obezitou ztizené také z dlivodu zuzeni dychacich cest.

v v v

ovlivituji mechanismy korigujici chiizi, stoj a celkové posturu.
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SEZNAM ZKRATEK

AHI apnoe / hypopnoe index

BMI Body Mass Index

BIA bioimpedance

CPAP continuous positive airway pressure
CT pocitatova tomografie

HDL vysokodenzitni lipoprotein
LAUP laserova uvuloplastika

LBP low back pain

LDL nizkodenzitni lipoprotein

ORL otorinolaryngologie

OSA obstruk¢ni spankova apnoe

RTG rentgen

SD jednotka BMI

TEP totalni endoprotéza

Th5 paty hrudni obratel

TSH thyreoprotein

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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