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setkdvame u adolescentil a déti. Prace popisuje vliv nadmérného mnozstvi tukové tkan¢ na
pohybovy systém. Zminén je také neptiznivy vliv na ostatni soustavy lidského téla. V obecné
Casti je Ctenaf seznamen s pii¢inami vzniku obezity a zejména s genetickymi vlivy, se kterymi
se muzeme u déti setkat. V praci jsou uvadény metody diagnostiky, pravidla prevence
a zpusob 1é¢by. Prehledova ¢ast je ¢lenéna do 17 podkapitol s jednotlivymi studiemi. Cilem
této bakalaiské prace je upozornit na disledky nadvahy a obezity na pohybovy aparat
a shrnout studie a ¢lanky, zabyvajici se touto problematikou. K vypracovani obecné ¢asti byly
vyuzity Ceské publikace a odborné clanky, studie pro specidlni ¢ast byly vyhledavany
v databazich PubMed, Science Direct a Google Scholar publikované od roku 2007 do 2017.
Ve vétsine€ ptipada potvrzuji studie nepiiznivy vliv na posturu, vyskyt vad, pfitomnost bolesti

a vyssi riziko Uraza.
Abstrakt v AJ:

Obesity is one of the most serious problem of this century and we
increasingly encounter it in adolescents and children. This work describes the effect of

excessive amounts of adipose tissue on the musculoskeletal system. It also mentions the effect



on other systems of the human body. In the general part the reader is acquainted with causes
of occurrence and especially with genetic influence, which we can see in children. The thesis
deals with methods of diagnostics, rules of prevention and ways of treatment. The review
section is divided into 17 subchapters with individual studies. The aim of this bachelor thesis
Is to draw our attention to the effects of overweight and obesity on the musculoskeletal
system and to summarize studies and articles dealing with this issue. Czech publications and
expert articles were used to draw up the general part, studies for the special section were
searched in the PubMed, Science Direct, and Google Scholar databases published from 2007
to 2017. In most cases, studies confirm the adverse effect on posture, the incidence of defects,
the presence of pain and a higher risk of injuries.
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Uvod

zdravotnich problému 21. stoleti. Problém je globalni a je nyni na vzestupu i V zemich
S nizkym a stfednim pfijmem, a t0 zejména v méstském prostiedi. Prevalence se zvysila
alarmujici rychlosti a od roku 1975 se témér ztrojnasobila. Celosvétové mélo v roce 2016 vice
nez 1,9 miliardy lidi starSich 18 let vyS$i vahu nez je norma a z toho 650 milionti bylo
obéznich. Bezmala 340 miliond déti ve véku 5 - 19 let mélo nadvahu nebo obezitu. Pocet déti
do péti let s nadvahou se k roku 2016 odhaduje na vice nez 41 miliond. Nadvaha a obezita
udeti vétSinou pretrvava do dospélosti a Castéji se vyvijeji nemoci, jako je diabetes
a kardiovaskularni onemocnéni v mladsim véku (WHO, 2018).

Pro ucely této prace a se zamétenim ke studiu fyzioterapie je zde popsan predevsim vliv
obezity na aparat pohybovy, ale pro Uplnost je zde kratce zminén i vliv na ostatni télesné
systémy. Cilem bakalaiské prace je vyhledat dosavadni poznatky o vlivu nadmérného
mnozstvi tukové tkdné na muskuloskeletdlni systém, piedev§im u détské populace,
a sumarizovat vysledky studii.

K sepsani teoretické casti bylo pouzito 19 publikaci v ¢eském jazyce, 1 publikace
Vv jazyce slovenském a 3 odborné clanky s on-line pfistupem vyhledané pomoci databéaze
Medvik. Vsechna dila jsou soucasti knihovny Univerzity Palackého. Odborné ¢lanky a studie
pro zpracovani piehledové Casti prace byly vyhleddvany v on-line databazich PubMed,
Science Direct a Google Scholar. Pouzity byly zdroje publikované od roku 2007 do roku
2017. Celkem je soucasti piehledu 17 zahrani¢nich studii a ¢lankl v plnotextové podobé.
16 z nich bylo pifeloZzeno z angli¢tiny a jedna studie z portugalStiny. Pro vyhledavani byla
pouzita nasledujici kli¢ova slova: obezita, détskd obezita, nadvdha a muskuloskeletalni
poruchy, resp. jejich anglické pieklady: obesity, childhood obesity, overweight,
musculoskeletal disorders. Vsechny pouzité studie jsou zaméfeny na déti a/nebo dospivajici
jedince.
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1 Obezita

1.1 Definice

,Obezita je chronickd nemoc, charakterizovand zmozenim télesného tuku a vznikajici
vlivem pozitivni energetické bilance snaze u jedincti s genetickou, obvykle polygenné
podminénou, nachylnosti k hromadéni tuku* (Speakman a Levitsky, 2009 in Kunesova, 2016,
s. 3).

Nadbytek tukové tkané v téle ma neptiznivé GCinky na lidské zdravi. Pfi¢inou je
pozitivni energeticka bilance, tedy stav, kdy pfijem energie je vyssi nez vydej (Rokyta et al.,
2015, s. 280).

1.2 Etiopatogeneze
1.2.1 Genetické vlivy

Gen je usek molekuly DNA (deoxyribonukleova kyselina), jenz koduje sekvenci
aminokyselin (AMK) pro tvorbu ur¢itého proteinu. Transkripce je proces piepsani genetické
informace ve formé DNA do RNA (ribonukleova kyselina). Translace je piepis mRNA
(mitochondrialni RNA) vzniklé transkripci genu, jejiz nukleotidové trojice koduji AMK.
Sekvence AMK ur¢i primarni strukturu proteinu.

Genetické vlivy jednak reguluji t€lesnou hmotnost a jednak urcuji odpovédi organismu
na vlivy zevniho prosttedi. Geny obvykle neovlivni hmotnost pfimo, ale u organismu, ktery je
vystaven pusobeni prostiedi, mize zvysit nachylnost k ristu télesné hmotnosti. Onemocnéni
vedouci k obezité, Cist¢ geneticky zavisla, jsou mendelovsky dédicné syndromy
a tzv. monogenni formy obezity (Pafizkova et al., 2007, s. 83).

Mendelovsky dédi¢nych syndromt spojenych s obezitou je znamo pies dvacet. Tyto
syndromy jsou jak autozomalné dédi¢né, tak gonozomdilné dé&dicné, piesnéji vazané na
chromozom X. Typicky klinicky obraz dopliiuje mentalni retardace, tvarové odchylky
a vyvojové vady, zde miizeme zaradit polydaktylie, protruze piednich zubi, hypogonadismus,
tvarové zmény lebky, abnormality ledvin, hluchotu ¢i slepotu.

Syndrom Pradera — Williho (PWS) se vyskytuje nejéastéji. Projevem je prudké zvyseni
hmotnosti béhem 1. - 6. roku Zivota. K hyperfagii, ptejidani se, se ptidava svalova hypotonie,
niz§i télesnd vysSka, tvarové zmény obli¢eje, mentalni retardace a hypogonadotropni
hypogonadismus. Tento syndrom je autozomalné dominantn¢ dédi¢ny. U jedinct s PWS byla
prokazana 4,5krat vysSi koncentrace ghrelinu, coz je hormon gastrointestinalniho

traktu (GIT), ktery je spoustécem jezeni. Neni v§ak prokazano, ze je divodem hyperfagie.
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Pro Albrightovu hereditarni osteodystrofii je charakteristicka ektopicka osifikace
mékkych tkéani, brachydaktilie a dalsi skeletalni odchylky. Jde o autozomalné dominantné
dédi¢né onemocnéni.

Schinzeliv syndrom je také autozomalné¢ dominantné dédi¢ny a vyskytuji se u n¢j
defekty ulnarnich a fibularnich prsta (Patizkova et al., 2007, s. 96-98).

Monogenni typy obezity jsou zplUsobeny mutaci pouze jednoho genu. Geneticky
vyzkum byl provadén na hlodavcich, kdy nejvétsim piinosem bylo objeveni ob genu, ktery
koduje leptin (LEP). Dalsi studie na mySich objevily pét genu, které se pii mutaci stavaji
pfi¢inou recesivnich nebo dominantnich autozomalné¢ dédicnych monogennich typt obezity
u ¢lovéka. Na zaklad¢ téchto geni dochazi k translaci mRNA na LEP, leptinovy receptor
(LEPR), proopiomelanokortin, receptor pro melanokortin 4 a enzym prohormon-konvertaza-1.
Tyto vytvaii regulacni sit, v jejimz stfedu je hypothalamus, a ovliviiuji optimalni piijem
potravy pies centrum hladu a sytosti (Hainer et al., 2011, s. 92).

Mutace ob genu u mysi, oznaovanych jako ob/ob mysi, vede k uplnému znemoznéni
syntézy LEP nebo jeho zméng, s disledkem vymizeni jeho biologické aktivity. PFic¢inou
obezity je poté hyperfagie a rozviji se tedy az po narozeni. Vyrazn¢ nabyva bila tukova tkan
a dochazi k hojnym endokrinnim odchylkam (Haluzik, 2002, s. 61).

LEP, produkovany adipocyty, koluje v krvi a nasledné¢ se navdze na LEPR, ktery je
kodovan db genem lokalizovanym na 4. chromozomu, a diky némuz muze byt LEPR
syntetizovan V hypothalamu, kde ovlivni vylu€ovani hormonli pro fizeni piijmu potravy.
Snizuje energeticky piijem a zveda energeticky vydej (Hainer et al., 2011, s. 77).

U db/db mysi je charakteristickd pfitomnost diabetes mellitus (DM). Zde dochazi
k mutaci db genu pro LEPR. U téchto mys$i je nadméma exprese LEP v tukové tkani
a zvySena hladina jeho sérové koncentrace. Nema tedy vyznam podavani exogenniho LEP
(Haluzik, 2002, s. 62).

U lidi se LEPR vyskytuje nejen v hypothalamu, ale i vtukové tkani. Tam
pravdépodobné zajiStuje piimé inhibi¢ni ptsobeni LEP na tvorbu triacylglycerolt (TAG)
(Hainer et al., 2011, s. 77).

Vétsinu piipadt obezity tvoii polygenni formy. Dochazi k interakci genovych variant
s prostiedim. Nedédi se nemoc samotnd, ale nachylnost k jejimu vzniku, na které se uplatiiuji

genetické predispozice vzajemnym pusobenim s prostfedim (Pafizkova et al., 2007, s. 100).
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Dédi¢nost BMI (body mass index)

Korelaéni koeficient (vyjadiuje korelaci BMI na biologické ptibuznosti jedinci)
h? urcuje miru zavislosti znaku na genotypu, coz je soubor dédi¢nych vloh, a na vnéjSich
faktorech. Tento koeficient ma v piipadé BMI vztahu déti s rodi¢i hodnotu 0,2 — 0,37.
Vzijemny vztah BMI u jednovajeCnych dvojéat se shodnou genetickou vybavou je
0,77 - 0,84. Genetické vlivy, které plisobi na BMI, se uplatiuji predevSim v obdobi
adolescence. Velkou mérou piisp€ly studie dvojcat s potvrzenim tlohy genetickych faktor na
rozdil od faktori zevniho prostfedi. U jednovajecnych dvojcat, kterd byla adoptovana

a vyrostla oddé€leng, je stale vysoka zavislost BMI (Hainer et al., 2011, s. 74).

1.2.2 Zevni vlivy

Dvéma hlavnimi slozkami je sniZeni fyzické aktivity a proti tomu zvySeny energeticky
ptijem. S prevladajicim sedavym zptisobem zivota vyznamné klesa podil fyzické aktivity
V dennim zivoté. Z diivodu nedostatku financi dokonce dochazi k ruSeni hodin télocviku ve
Skolach Spojenych stati americkych.

Zvyseny energeticky pfijem neni zplsoben jen nadmérnou konzumaci, ale také
konzumaci potravin bohatych na kalorie, tuky a jednoduché cukry. Ty jsou doplnéné o piti
sladkych napoji, které znovu navysuji energeticky prijem (Hainerova, 2009, s. 31 - 32).

Dalsimi piiklady rozvoje obezity mohou byt také spanek, chiize nebo termoneutralni
prostiedi, zplsobené rozvojem technologie zajistujici tepelnou pohodu diky vytapéni
a klimatizacim. Pfikladem jsou Eskymaci, kterym piesun zigli do domua zplsobil vznik
obezity. Spanek vyznamné koreluje s BMI. Pfili§ kratky, ale i pfili$ dlouhy spanek je spjat
s naristem BMI. Chize, jakozto ptirozeny pohyb, uz neni s rozvojem technologie pro ¢lovéka
natolik potiebna. PohodlInost s vyuzitim mobilnich telefont ¢lovéku ubere za rok az 25 hodin
chiize.

Modni trendy v potravinafstvi a reklama jsou dalSim velkym Cinitelem. Aktudlni
potraviny jsou nedostate¢né pro spravnou vyzivu, ale maji vysokou energetickou hodnotu.
Dochézi k casté propagaci rychlych obcerstveni mezi détmi s nabizenim hrac¢ek a s nizkou
pofizovaci cenou. Naopak zdravy Zivotni styl se dit€ neuci a nedokaze tedy rozpoznat, co je
dobré a co ne. K tomuto piispiva jesté pretrvavajici nizkd cena sladkosti, sladkych napojt
atzv. snackd, na rozdil od stoupajicich cen ovoce a zeleniny. Podstatnou ¢ast tvoii také
piijmu. VEtsi piijem soli se rovna vétsi piijem tekutin. Pokud ovSem jsou tyto tekutiny pro

télo nevhodné, tak se jisté také zvEtsi energeticky piijem.
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Dité je odrazem zivotniho stylu celé rodiny, ktery mlze byt nespravny a stat se tak
hlavnim ptivodcem détské obezity. Pokud i rodice trpi obezitou, potom se jejich dité stava az

V 46 % také obéznim (Marinov et al., 2012, s. 24 - 32).

1.3 Typy obezity

Primarni obezita s multifaktoridlni etiopatogenezi je vysledkem vzdjemného plisobeni
mezi zevnimi a genetickymi vlivy. Jedna se o polygenni typ obezity, kde hraje roli kooperace
vice genl. Na fenotyp, tedy soubor znakti dan¢ho jedince, nemaji ptili§ velky vliv a hlavnim
Cinitelem jsou zevni vlivy.

Sekundarni obezita je vysledkem monogenné podminénych poruch a syndromi
s mendelovskou dédi¢nosti (viz kap. 1.2 Etiopatogeneze, S. 9).

Sekundarni obezitu mohou zpusobit poruchy endokrinniho systému. Mezi takové patfti
Cushingtv syndrom, pii kterém se vylucuje nadbyte¢né mnozstvi glukokortikoidi (pfedevsim
kortizolu) z kiry nadledvin. Tuk se hromadi pfedev$im v obliceji, na §iji a abdominalné.
Dalsim viditelnym znakem jsou strie a tenké koncetiny — kortizol totiz snizuje mnozstvi
svalové hmoty. SniZuje se také mnozstvi kostni hmoty a vznika osteoporoza.

Snizena funkce $titné zlazy a naslednd hypotyredza se vyznacuje poklesem bazalniho
metabolismu az o polovinu. T¢lo zadrzuje vodu, ktera se dostava z kapilar do intersticialniho
prostoru, jejimz nasledkem je vznik myxedému. Jedinec trpi zacpou z nedostatecné aktivity
GIT. Zvysené TAG a cholesterol jsou pfi¢inou urychleného procesu aterosklerozy.

Insuficientni produkce muzského pohlavniho hormonu testosteronu plsobi u muza
s hypogonadismem pokles svalové a nartst tukové hmoty.

Duvodem pro rozvoj sekundarni obezity jsou také néktera farmaka, jako jsou
kortikoidy, betablokétory, inzulin, néktera antidepresiva a dalsi.

Androidni typ obezity, zvany také typ ,jablko“, se vyznacuje nakupenim tuku
intraabdominalné kolem wvnitinich orgadnt. Typ jablko proto, Ze dolni koncetiny jsou pomérné
Stihlé a tuk se hromadi v horni Casti téla, pfedevSim na bfiSe. Jedna se tedy o centralni tuk
viscerdlni, ktery je nebezpecny pro kardiovaskularni systém a jatra. Pfevlada spiSe u muza
a jeho redukce je jednodussi.

Gynoidni typ obezity je oznacovan jako typ ,,hruska®, kdy se tuk hromadi v dolni ¢asti
téla a to zejména na stehnech a hyzdich. Jde o tuk subkutanni, ktery neni natolik nebezpe¢ny,

ale jeho redukce je podstatné komplikovanéjsi (Rokyta et al., 2015, s. 280 - 284, 357, 368).
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1.4 Epidemiologie
1.41 Svét

Vyskyt obezity ve svéteé je podminén faktory demografickymi, biologickymi
a behavioralnimi. Mezi demografické faktory patii vék dané populace, kdy obéznich jedinci
ptibyva s naristajicim vékem. Plivodné obezita zkracovala délku zivota, a tudiz se jeji vyskyt
u starSich lidi snizoval. Nyni ale dochazi k neustadlému prodluzovani lidského Zzivota
a k vyvoji lepsich prostfedkti na 1é¢bu komplikaci obezity. Dale se uplatiiuje tzv. paradox
obezity, kdy mozna ve vysSim véku jedinci prospiva (Svacina, 2013, s. 12). U starSich
jedinct, ale taky pacientd s kardiovaskuldrnimi chorobami nebo onemocnénimi ledvin
nezvysuje obezita imrtnost, jako je tomu u zbytku populace. Vyssi hmotnostni index je podle
paradoxu obezity spojen s niz§i mortalitou, ale studie také potvrzuji, Ze s dal§im vzestupem
BMI, umrtnost opét stoupd (Dorner, Rieder, 2010). Dal§im c¢initelem je pohlavi, primarni
prevaha obéznich zen nad muzi se vyrovnava. Etnické vlivy se nejlépe dokazuji u populace
Spojenych stati americkych, kde je nejvyssi vyskyt u CernoSského, pak hispanského
a nakonec bélosského obyvatelstva. Se vzdélanim a vyS$§im piijjmem se pritomnost obezity
snizuje. AvSak 1 tato tendence postupné klesa. Celkové se jak u muzi, tak u Zen zvySuje
télesnd hmotnost po vstupu do manzelstvi.

Biologickymi faktory se rozumi vliv matefstvi a genetika. VIiv matefstvi ale
pravdépodobné neni pfili§ velky. Predpoklad, Ze s poctem matefstvi hmotnost narlsta, je sice
spravny, ale ¢ini pouze nékolik kilogramti na jedno téhotenstvi. Genetické faktory viz kap.
1.2.1 Genetické vlivy s. 9, vyznamny vliv ma DM 2. typu u rodi¢t. Potomci téchto rodici se
ve sttednim veéku dostavaji k diagnoze prediabetu a ndsledného diabetu 2. typu.

Behavioralni faktory zahrnuji zplsob Zivota. Jidelni zvyklosti a pfijem jednotlivych
zékladnich zivin, zejména tukt. S nizsi fyzickou aktivitou, a tedy i niz§im vydejem energie,
vyskyt obezity stoupa. Koufeni obecné zvysSuje vydej energie, kdyz vSak jedinec zlozvyku
zanechd, dojde naopak k typickému stoupani hmotnosti. Alkohol v malych davkéach
U populace zvySuje hmotnost (Svacina, 2013, s. 12 - 15).

Konkrétné v Severni Americe, kde je vysoka ekonomicka troven, je vyskyt nadvahy
a obezity nad 30 %. U obyvatel ze socialn¢ slabSich vrstev ma na zvySeném ukladani tuku
podil nevhodné stravovani, pfedev§im laciné, a velmi mald ucast na organizovanych
sportovnich ¢innostech.

V Asii je stupent obezity podstatné nizsi. Déti s vyssi vahou sice pribyva, ale zaroven

zde je veliké procento déti s podvahou. Dlivodem jsou obzvlaste stalé socialni rozdily.
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Détska obezita roste také v zemich, jako je Australie, Novy Zéland, africky kontinent nebo
Oceanie (Pafizkova et al., 2007, s. 17 - 19).

1.4.2 Ceska republika

Obezita se stala zdvaznou nemoci s vyrazné stoupajici tendenci vyskytu. U déti
mladsich péti let se pro stanoveni vdhovych vykyva zatfazuje dit¢ do percentilového pasma
grafu hmotnosti Kk télesné vysce. U déti, které maji vice nez pét let, do percentilového pasma
vysky a posunem obdobi dospivani do niz§iho v€ku. Data pro zjisténi vyvoje percentilovych
hodnot byla z celostatnich vyzkumt z let 1951, 1981, 1991 a 2001. U chlapci ve véku 6 — 15
let se za 50 let zvysily hodnoty 50. percentilu. Hodnota 90. percentilu se zvysila u vSech
vékovych kategorii. Mira BMI stoupla ve véku od Sesti let. Stejné tak tomu bylo u divek, ale
pouze do 14 let. Pot¢é mély hodnoty klesajici raz. Je mozné fici, Zze pred 50 lety mély
dospivajici divky vyssi vahu.

Prevalenci obezity ziskavame za pomoci referen¢nich udaji z roku 1991. Pokud by
podil déti obéznich a déti s nadmérnou hmotnosti zlstal stejny, je dan predpokladany vyskyt
v roce 2001. Ve vSech veékovych kategoriich by bylo zastoupeni déti s nadmérnou hmotnosti
7 % a déti obéznich 3 %. Opravdové hodnoty piesahuji u chlapct ve véku 3 — 6 let 1,6 %,
3,6 % u chlapcu starych 6 — 11 let, 0 2,6 % u 11 - 15 letych a u chlapci do 18 let jen 0,6 %
pro obezitu. U nadmérné hmotnosti pfesahuji pouze chlapci ve véku 6 — 11 let, ato 0 1,9 %
all-15let o 2,3 %. U divek pfevySuji hodnoty ve vékové kategorii 3 — 6 let 2 %, 6 — 11 let
2,6 %, 11 - 15 14 % a u starSich nedosahuji ani pfedpokladané hodnoty. Nadmérnou
hmotnost piesahuje pouze skupina 6 — 11 let 0 1,5 % a 11 — 15 let o pouhych 0,8 % (Vignerova
et al., 2006, s. 38 — 41).

1.5 Diagnostika

Hmotnosti index BMI

BMI se uréuje jako podil t&lesné hmotnosti v kg a t&lesné vysky v m?. Tato metoda se
vyuziva u dospélych. Jeji hodnoty nejsou adekvatni napf. u lidi s vysokym podilem svalové
hmoty, kde by podle vzorce byli tito jedinci obézni (Rokyta et al., 2015, s. 283).

V nasledujici tabulce (. 15) je na zakladé BMI rozd¢leni do skupin a jejich rizika.
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Tabulka 1 Klasifikace obezity dle WHO 1997 (Kopecky, 2013, s. 69)

Klasifikace BMI Riziko komplikaci obezity
tézka podvyziva <16 nizké, ale riziko jinych chorob
podvéha, podvyziva 16,0 — 18,4 | nizké, ale riziko jinych chorob
normalni hmotnost 18,5—-24,9 | primérné, normalni stav

nadvéha (preobézni stav) | 25,0 —29,9 | mirn¢, zvySené

obezita L. stupné 30,0 — 34,9 | stiedné zvysené
obezita II. stupné 35,0-39,9 | velmi zvySeni
obezita III. stupné 40,0-44,9

: : vysoké
obezita morbidni 45,0 >

SloZeni téla

Denzitometrie zjistuje hustotu téla s vyuzitim Archimédova zakona. Jedinec je zvazen
pod vodou s doprovodnym zméfenim obsahu plic a na vzduchu. Z hodnot ur¢uje specifickou
hmotnost téla a z té nasledné podil tuku.

Bioimpedanéni analyza (BIA) vyuziva k méteni télesného slozeni elektricky proud. Pfi
prachodu proudu zaznamenava odpor jednotlivych struktur. Tukoprostd (aktivni) télesna
hmota je oproti tukové hmoté dobrym vodi¢em.

Duélni rentgenova absorpciometrie (DEXA) funguje na principu rizného pohlcovani
rentgenového zafeni riiznymi tkdnémi. Odlisi mékké tkané, jeZ rozde€li na tukové a tukoprosté.
Zaroven mize rozliSit obsah tuku centralné¢ a periferné.

Dal$imi metodami jsou magneticka rezonance, ultrazvuk nebo vypocetni tomografie

(Kopecky et al., 2013, s. 67).

Index WHR — waist-to-hip ratio

Definuje typ rozlozeni tukové tkané porovnanim obvodu pasu a bokd.
WHR = pas/boky. Hodnota mén¢ nez 0,8 je zdravotné idealni, od 0,9 se povazuje za hodnotu
zvysenou. Dle indexu diferencujeme obezitu gynoidni a androidni. Obvod pasu samotny
souvisi s intraabdominalni tukovou tkani. Za zvySené riziko vyvoje komplikaci se u zeny

stanovuje obvod vys$i nez 80 cm a u muze vyssi nez 94 cm (Kopecky et al., 2013, s. 73 - 74).
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Méreni koZnich ras

Tloustka koznich fas se méfi na pravé poloving téla a hodnoty se zaokrouhluji na pul
centimetru. Kozni fasa je pouze kuze, podkozni vazivo a tuk, pii méfeni se nesmi piibrat
svalovda hmota. K méfeni se pouziva kaliper. Lokalizace fas pro meéfeni: kozni fasa nad
tricepsem, nad bicepsem, na ventralni stran¢ predlokti, na stehné, na lytku, subskapularni fasa
pod lopatkou, suprailiakalni, na hrudniku a na bfise (Kopecky, Krejcovsky, Svarc, 2013,
s. 12 - 13).

1.6 Metabolismus tukové tkané

Tukovou tkan muzeme rozdélit na hnédou, ktera zajiStuje termogenni funkci, a na
bilou, kterd, kromé¢ skladovani energie, produkuje a vyplavuje do ob&hu biologicky aktivni
latky a sama se tak ucastni na spravé obsahu tuku v téle a na metabolické kontrole i v jinych
tkanich. Tukova tkan se diferencuje z adipoblastli v perinatdlnim obdobi jako derivat
mezodermu. Z nich se béhem vyvoje stavaji preadipocyty a nakonec adipocyty. Pro hnédou
tukovou tkan jsou charakteristické multilokularni adipocyty s vice tukovymi kapénkami, pro
bilou naopak unilokularni adipocyty s jedinou tukovou kapénkou. Kromé adipocytii jsou
soucasti tukové tkan¢ dalsi bunky jako: fibroblasty, makrofdgy, neurony, histiocyty,
lymfocyty, granulocyty a cévni buitky. Metabolickou aktivitu adipocytti urcuji transkripéni
faktory, jejichz tkolem je bud’ inhibice, nebo aktivace gent.

V bilé tukové tkani dochéazi ke skladovani TAG a k metabolismu lipidi. Chemicka
energie soustiedéna v TAG je tedy uschovana v tukové tkani. Dale reguluje hladiny mastnych
kyselin (MK) v krvi, které se pti hladovéni vyplavuji do krve vice diky stimulaci tuku vlivem
vzestupu noradrenalinu. Snizenim piijmu tukl pii 1é¢bé obezity se sice redukuje nadvaha, ale
vzestupem syntézy MK, kdy stoupd hladina nasycenych MK a vznikd ptevaha nad
nenasycenymi, miiZze dochazet k negativnim vliviim na kardiovaskularni aparat.

Hypertrofické tukova tkan u obéznich jedinc mé sniZenou odpovéd’ na vlivy inzulinu.
Nedostatecna oxidace glukdézy zplsobi nasledné zvySeni mnozstvi laktatu, ktery v jatrech
podporuje glukoneogenezi, coz je tvorba glukozy z latek nesacharidové povahy, jako je praveé
laktat. Méni se také reakce tuku na katecholaminy, které maji lipolytickou funkci. Jejich efekt
Vv podkozni tkani klesd a v tukové tkdni bfiSni dutiny naopak stoupa. Z tohoto ditvodu se
u abdominalniho typu obezity nadmérné pienasi MK a glycerol do jater, kde se diky

druhotnym vliviim potencuje vznik DM (Hainer et al., 2011, s. 123 - 124).
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1.7 Détska obezita
1.7.1 Prevence

Podstatou je zdravy pohybovy i Stravovaci rezim rodiny, ke kterému je poté dité
vedeno. Tim muize byt napiiklad zavedeni jednoduchych pravidel, jako je spole¢né usednuti
ke stolu a vénovani se jidlu, s vypnutou televizi nebo nenechat se ovlivnit medialni sférou
a reklamou na ,,zdravé potraviny*.

Pravidelné preventivni prohlidky u praktického Iékaie pro déti a dorost maji velky
vyznam v prevenci a popft. v zapoceti brzké 1€cby. Piedchazeni nadvaze a obezité se musi dit
na urovni celé¢ komunity.

Prevence u kojence zavisi pievazné na kojeni. Od 3. mésice véku by méla matka kojit
pravideln¢ rano — snidan¢, dopoledne, dobou ob&da, odpoledne, vecer a v noci. Jidlo, které se
ditéti podava, by se alespoit do jednoho roku nemélo sladit ani solit. Batole by se mélo ucit
pravidelnému jidlu. Nepodava se mu jidlo kofenéné ani jinak dochucované a nesmi se nutit
dojidat. Dité musi jidlo vnimat, nechodit pfi ném nebo nehrat pfi jidle hry. K velké zméné
dochazi s nastupem ditéte do matei'ské Skoly. Je to vék, kdy uz je dité ovlivilovano reklamou.
Radgji chce potraviny v barevném obalu s obrazky a nejde mu vysvétlit, ze je pro né¢j mnohem
lepsi zrovna to, které je bez obrazkt. Od ptedskolniho veéku si dité nese stravovaci navyky
a chuté do dospélosti, a proto by se rodice neméli vzdavat po jediném odmitnuti urcitého
jidla. Je dilezité, aby se vtomto veéku nezacaly podavat slazené tekutiny. Pokud si dité
zvykne na neslazené népoje, nebude je ani poZadovat. Pohybova aktivita ve form¢ hry nedava
ditéti pocit povinnosti pohybu. U déti ve Skole se Casto setkdvame s tim, Ze dit€¢ vynechava
snidani, ¢emuz je nutné zabranit. Snidang je totiz nejpodstatné;si porci celého dne. Ve Skole je
pohybova aktivita zastoupena pouze dvouhodinovou télesnou vychovou za tyden. Z tohoto
divodu by dit¢ mélo navstévovat jesté jinou organizovanou pohybovou aktivitu ve formé
krouzku. K tomu i neorganizovanou jako ¢innosti s rodi¢i nebo hry venku s ostatnimi détmi.
U déti na vySSim stupni se setkavame se dvéma extrémy. Nékteré déti ji dokonce méné nez
ctyfikrat za den a jsou ohroZeny nejen obezitou, ale také opacnym extrémem — mentalni
anorexii. Chybou vtomto véku je, ze dit¢ nesnida, kupuje si v bufetech a automatech
nevhodné potraviny a popt. neobédva ve Skolni jideln€. Na vysSim stupni zdkladni Skoly je
vhodna doba k rozvijeni jednotlivych komponent fyzické zdatnosti. Udrzujeme dostate¢né

pohybové zazemi (Marinov et al., 2012, s. 59 - 76).
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1.7.2 Diagnostika

Pii hodnoceni BMI u déti se vyuzivaji percentilové grafy rozdélené¢ podle véku.
V Ceské republice se uplatituji grafy z Celostatniho antropologického vyzkumu z roku 1991,
ve kterém je obezita vymezena od 97. percentilu a vyse a nadvaha od percentilu 90 do 96,9.
K mezinarodnimu porovnavani se pouziva klasifikace IOTF (International Obesity Task
Force). Ta urCuje obezitu jako percentil vyssi nez 95 a nadvahu od percentilu 85 do 94,6.

Ke srovnani s détmi zdravymi ve stejném veéku se uziva tzv. Z-skore (Kunesova, 2016,

S. 10). Jedna se o odchylku od praméru. Vypocet Z-skore:

nadmérnd hodnota — primeér referencéni populace

Z-skore =

smérodatna odchylka referen¢ni populace

Vysetieni ditéte pfed stanovenim spravného programu zahrnuje osobni i rodinnou
anamnézu. Zabyva se vyskytem nemoci v roding, porodni hmotnosti, dosavadnim vyvojem
vahy a vysky, stravovacimi ndvyky ditéte, fyzickou aktivitou, vyvojem puberty a také stavy
spojenymi s depresi. Mimo to je dit¢ podrobeno fyzikalnimu, laboratornimu a dalSimu
vySetfeni. Soucasti fyzikalniho vysetfeni jsou obvody, vyska, hmotnost, BMI a popt. kozni
fasy. Sleduji se ortopedické odchylky, kozni strie, krevni tlak a télesné slozeni pomoci BIA.
Laboratornim vySetienim se zjiSt'uje hladina glykémie, LEP, hormont §titné Zlazy, ristového
hormonu, pohlavnich hormonil a jiné. Dale se v nékterych piipadech uZiva zobrazovacich
metod a specialnich vySetfeni, kupiikladu genetické nebo spirometrické. U ditéte se také
hodnoti kritéria energetické bilance, tzn. energeticky vydej a pfijem metodou kalorimetrie
a posudkem nutri¢niho specialisty (Hainerova, 2009, s. 88 - 90).

Do vySetfeni spadd rovnéz zhodnoceni kardiovaskularniho aparatu, testy na drZeni
téla — pohledem zepiedu, z boku, zezadu a v pohybu u ptedklonu a zaklonu a funk¢ni svalové
testy (Pastucha et al., 2011, s. 53 - 61).

Pro vySetfeni pfijmu potravy u déti se uplatiiuje 24hodinové zhodnoceni, popf.
hodnoceni tfidenni a sedmidenni. U mladSich déti se spolupraci rodi¢t (Patizkova et al., 2007,
s. 129 - 130).

Pokud vaha ptesahuje o 10 - 20 % idealni télesnou hmotnost stanovenou k télesné vysce
ditéte, mluvime o obezité 1. stupné. V rozmezi 20 - 50 % o obezite II. stupné a pii nadbytku
vahy o vice nez 50 % o obezit¢ III. stupné. Jen v malo pfipadech se setkdvame s tézkou

obezitou III. stupné u sekundarni obezity (Sainka et al., 1998, s. 334).
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1.7.3 Terapie

24

pozvolny, pted zacatkem snizovani vahy je vhodné nejdiive jen udrzet aktudlni vahu. U déti
predskolniho véku neni nutna redukce vahy (pokud jesté nenastaly zdravotni komplikace), ale
jeji udrzeni. S postupnym rastem se BMI dostane do normalu. Pii redukci vahy nesmi
dochazet k priliSnym vykyvim. U déti starSich, u kterych se riist jiz zastavil, se postupuje jako
u dospélych jedincil. Je nutny multidisciplinarni ptistup se spolupraci rodiny, 1ékare, dietologa
¢i jiného specialisty, psychologa a odbornika na pohybovou aktivitu. Fyzioterapeut by mél byt
schopen vybrat vhodné fyzické aktivity pro dite.

Zmeéna jidelnich zvyklosti neznamena dietu, kterd je dlouhodob& nemozna, ale vybér
zdravych potravin. Zafazeni konzumace ovoce a zeleniny, omezeni sladkych néapoju, a to
véetn¢ dzust. Soucasné je dulezity klid na jidlo, ktery by nemél byt spojen se sledovanim
monitoru. Rezim stravovani je sloZen ze tfech hlavnich jidel a dvou svacin. Dit¢ mé byt
vedeno ke kazdodennimu snidani a vyméné dzusu za celé ovoce. Zékladni principy jsou tedy:
snidat, nejist v noci, nehladovét, omezit v jidelnicku tuky, dostate¢ny ptisun zeleniny a ovoce,
zahrnuti lusténin, dodrzovani pitného rezimu — predevsim voda a neslazend mineralni voda
a zména Gpravy pokrmt — méné smazeni, vice duseni a vatreni (Hainerova, 2009, s. 91 - 95).

Nizka Gspésnost 1¢¢by je zplisobena predevsim nevytrvalosti pacienta. BEhem pohybové
1éCby je totiz dilezitd predevSim doba, nikoli typ sportovni aktivity. Dlouhodobost
a pravidelnost je pro 1é¢bu klicova. U extrémni obezity, kdy je jedinec dusny pii minimalni
aktivite, je podstatné vhodnéjsi zahdgjit 1é€bu redukeni dietou. Pii pohybové 1é€bé obéznich
mohou nastat zdravotni komplikace. Stoupani krevniho tlaku b&hem terapie a nebezpeci iktu,
kolapsové stavy, vertebrogenni obtize, pady a poSkozeni vazii nebo zhorSeni artrotickych
zmén (Kucera et al., 1998, s. 119 - 120).

Také u déti se indikuji redukeni diety. Patii do nich napf. vyrovnand normoenergeticka
dieta ur¢ena pro déti do osmi let, dale u déti s mirnou obezitou, které zatim nemaji Zadné
zdravotni komplikace, 1 nad osm let. Pro déti s vysokym stupném obezity a zdravotnimi
komplikacemi se piistupuje k hypoenergetické vyrovnané dieté. U starSich déti v pubertalnim
véku s tézkym stupném obezity a jejimi komplikacemi, kde je potfeba rychly ubytek véhy, se
zavadi ptisna nizkoenergeticka dieta.

Aby byla Iécba spravnd, je nutné zajistit pravidelny pitny rezim, jehoz zdkladem je pitna
voda. K zabezpeceni rovnomérného piijmu béhem celého dne je nepostradatelna spoluprace

Skoly a rodi¢u (Patizkova et al., 2007, s. 133 - 134, 143).
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U déti bez predchoziho pohybu je lepsi variantou dlouhodobéjsi pohyb s nizsi fyzickou
zatézi, ktery v ditéti nevyvola nechut k pohybu. Pfili§ vysoké naroky dokonce mohou
i poSkodit pohybovy aparat. Pii indikaci pohybové 1éEby bereme v tvahu stupein obezity,
aktualni zdravotni stav a pfidruzené komplikace, funk¢éni stav pohybového systému a taky
mnozstvi pohybu, které dité dosud mélo.

U tézkého stupné obezity volime aktivity s odlehéenim ve vodé¢, vsedé a vleze. Se
sttedni obezitou miize uz dité cvicit ve stoje, nejlepsi volbou je chlize, taky zafazujeme nacvik
tymovych sportii. Ty provadi dit€ s mirnou obezitou se zapojenim vsech svalovych skupin,
muzeme postupné zatadit i béh. Pii vybéru pohybu se fidime pravidlem FITT — frekvenci,
intenzitou, trvanim a typem (Pastucha et al., 2011, s. 65-68).

Vhodné pohybové aktivity jsou chiize rychlosti 5-6,5 km/h nebo chtize s holemi
tzv. Nordic Walking. Velice ptfiznivé je plavani, které je prvni volbou u tézkych obezit,
obzvlast z divodu odlehceni kloubtim. Odlehceni kloubti 1ze dosahnout také pfi cyklistice.
Zde je ale nutné spravné nastaveni sedatka a tiditek, aby nedochdzelo k pretizeni svali podél
patete. Ani brusleni nezatéZzuje natolik klouby dolnich koncetin a pfitom se rychla jizda da
srovnat s béhem. Vhodnou obménou béhu, ale i chlze, je bézecké lyzovéani. Dalsi vhodné
aktivity jsou naptiklad tanec, kopana, atletika, bojova uméni, cviceni na velkych micich, joga

a dalsi (Pastucha et al., 2011, s. 69-84).
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2 VIiv obezity na organismus
2.1 Pohybovy systém

Dit¢ v obdobi riistu mé kostni metabolismus rychlejsi, a proto i obezita u takového
ditéte kostru vyznamné ptetizi. Pro nadmérné zatizeni na dolni koncetiny dochazi ke vzniku
coxa vara a genua valga, také vzniku plochych nohou — pes planus a brzkému nastupu
artrotickych zmén (Patizkova et al., 2007, s. 110).

Artrotické zmény jsou pievazné zpluisobeny zménou stavby kofenovych kloubi, ktera je

2%

v

kloubli, naslednym wvalg6éznim postavenim hlezennich kloubti a poklesem piicné nebo
i podélné klenby nohy. Oslabeni svali trupu podmifiuje nespravné drzeni téla a rozvoj
skoliozy (Pastucha et al., 2011, s. 13).

Obézni dité¢ ma poruSenou posturalni stabilitu, je neobratné a nedokaze provést cileny
pohyb ve vzpiimeném stoji. Takovy jedinec je nestabilni, pfi pfedozadnim vykyvu vede tuk
Vv oblasti bficha k nestabilit¢ hlezenniho kloubu. To muze zpisobovat vyssi nachylnost
k padtim, coz muze byt zdrojem posméchu ostatnich déti.

Typicka u takovychto déti je epifyzeolyza hlavice femuru. DalSimi typickymi rysy jsou
vadné drzeni téla s piredsunutou bradou, protrakce ramennich kloubli a oslabeni bfiSnich
svalil, které dale zapticini hyperlordozu bederni pétefe a anteverzi panve, a zmin€na valgozita

kolennich kloubii (Marinov et al., 2012, s. 38).

2.1.1 Degenerativni onemocnéni kloubi

K degenerativnim zmé&nam pfispivd zejména chronické preté¢Zovani. Zménou
mechanickych vlastnosti chrupavky vznikd osteoartréza jakoZto nejcastéjSi degenerativni
onemocnéni. Hlavnim subjektivnim symptomem je bolest, kterd nastdva hlavné pii ndmaze
anaopak vklidu se tlumi. Klidova bolest nastava v pozd&jSich stadiich. Pti klinickém
vySetieni nachazime hrubou kloubni kresbu, otok, deformity kolennich kloubli a vadné
dynamické stereotypy. Podle mista vyskytu rozliSujeme koxartrozu a gonartrozu, méné casto
artrozu hlezen, zapésti, ramennich a loketnich kloubii. Koxartr6za je doprovazena pohybovym
omezenim do vnitini rotace, abdukce a extenze. Z toho vychazi nespravny stereotyp chitize.
Oslabené abduktory zpisobuji kachni typ chiize s pozitivni Trendelenburgovou zkouskou.

Gonartrdza je ¢asto oboustrannd u Zen s nadvahou. Objektivné lze zjistit hypertonus svalil
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zadni strany stehna a naopak oslabeni musculus quadriceps femoris na ptedni strané stehna.
Subjektivné muze dojit k tzv. giving way fenoménu s nahlym podklesnutim.

Rehabilitace v akutnim stadiu osteoartrozy dolnich koncetin zahrnuje klid na ltzku
s polohovanim, trakéni techniky kyc€elniho kloubu a pasivni pohyby. Postupné se stava
cvi¢eni aktivnim. Chiize v odlehceni s pomiickou. Uvoliiujeme zkracené svaly a aktivujeme
predevsim musculus quadriceps. Nutnosti je zména rezimu s odlehcenim pietizeného kloubu.

U obéznich pacientu je nutna redukce télesné vahy (Kolaf et al., 2009, s. 427-429).

2.1.2 Skolioza

Nadmérné mechanické zatizeni organismu vede ke kyféze a skoliéze hrudni patete.
Skoliéza je charakterizovana vybocCenim patefe v rovin€ frontdlni a zaroven rotaci
obratlovych tél s ndslednymi zvétSenymi prostory mezi Zebernimi oblouky na jedné strané
ajejich zzeni na strané druhé. To vede ke vzniku hrbu — gibbu. Skoliézy se déli na
strukturalni, zptisobené vrozenymi deformitami, stavy po détské obrné, z neznamych pficin,
a nestrukturalni, kam se fadi skoliézy posturdlni, kompenzaéni a hysterické. Idiopaticka
skoliéza hrudni je nejcastéjSi. U jedince je vyraznd prominence lopatky a nesoumérnost
ramen. Lécba tézkych stavi zahrnuje korzetoterapii a pozdé&ji operaéni feSeni. Kombinaci
skoliozy a kyfozy vznika kyfoskoliéza (Novotna, Kohlikova, 2000, s. 18-24).

Zakfiiveni ve frontalni, rotace v transverzalni a lordéza v sagitalni rovin€ dava skolidze
trojrozmérny charakter. TiZi zakfiveni ur€ujeme podle Cobba. Vedeme piimku horni plochou
nejvice uklonéného horniho obratle, ze kterého spustime prvni kolmici. Druhou piimku
vedeme dolni plochou nejvice uklonéného dolniho obratle, na ni spustime druhou kolmici.

Uhel, jeZ tyto kolmice sviraji, je uhel kiivky (Poul et al., 2009, s. 65).

2.1.3 Coxa vara adolescentium

Coxa vara dospivajicich se vyskytuji Castéji u chlapci ve v€ku 8 — 17 let. Hlavice
femuru sklouzne dorsalnim a medidlnim smérem. Béhem dospivani se ristova chrupavka
stivd mén€ pevnou a pod vlivem vnéjsich sil, které mohou byt dany pravé obezitou,
sklouzava. Kréek femuru a femur samotny se dostava do zevni rotace a hlavice do retroverze
a varozity.

Dle doby muzeme skluz rozdélit na akutni a primarné chronicky. U akutniho skluzu se
objevuje ostra bolest s nemoznosti chiize. U primarné chronického skluzu je bolest tupého
charakteru v zavislosti na zatézi, ke které se pfipojuje bolest kolenniho kloubu. Pfi vySetieni

pohybl v kyCelnim kloubu je omezena vnitini rotace a béhem flexe dochézi k rotaci

22



koncetiny zevné a k abdukci. Jedinec se snazi koncetinu nezatézovat a nepostavi se na ni. Je
zde pozitivni Trendelenburgova zkouska.

U tohoto onemocnéni je nutné operacni feSeni, které se odviji dle nalezu na rentgenu
a z n¢j zjisténého thlu mezi hlavici, posunutou vic¢i krcku, a diafyzou femuru. Fyzioterapie
po operaci zahrnuje trakéni techniky, oSetfeni mékkych tkéni, proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF) a cviceni v otevienych kinematickych fetézcich.
V uzavienych kinematickych fetézcich pracujeme az s moznosti zatéze, kdy se vyuziva

cvifeni na nestabilnich plochach (Kolat et al., 2009, s. 493 - 495).

2.1.4 Pes planovalgus

Jasna pficina détské ploché nohy neni znama. OvSem mohou ji byt pravé mechanické
faktory se zvySenou z4té€zi u obézniho ditéte nebo také nevhodnd obuv. Jednd se o deformitu
nohy s vymizenim vnitini ¢asti podélné klenby spojené s nadmérnou patni valgozitou. Klenba
nozni byva patrnd az bcéhem druhého roku zivota ditéte, do Sestého roku dochazi
K postupnému zmenSovani valgozity paty. Diagnostika se opira o chybéni medialniho oblouku
a naméfenou patni valgozitu vétsi dvaceti stupiii u déti v Sesti letech a starSich. Jednoduchym
testem je stoj na Spickach, pii kterém ma dochdzet ke zvétSeni medialniho oblouku
a k mirnému varéznimu postaveni paty. Vhodnou metodou vysetieni je plantogram,
popi. dynamické zachyceni nohy béhem chiize (Gallo et al., 2014, s. 71 - 72).

V disledku sniZeni podélné klenby nozni miize dochazet také ke vzniku hallux valgus,
tedy Kk valgéznimu uhybu palce a prominenci hlavicky prvniho metatarsu. Pfiznaéné pro
podélné plochou nohu je tzv. vertikalni fetézeni poruch. Tedy pfesun problému na kolenni
klouby a ke zvyraznéni jejich valgozity. Dale na kycelni klouby a patet, kde mlize zplisobovat
bolesti, projevujici se jako low back pain (LBP) — viz 2.1.6. Low back pain, s. 24 (Gallo et al.,
2014, s. 145 - 147).

2.1.5 Genuavalga

Genua valga jsou vbocCend kolena, ktera davaji dolnim koncetindm tvar pismene X.
U déti se za normalnich podminek vyskytuje fyziologicka valgozita pti vzdalenosti vnitinich
kotnikih maximaln¢ 10 - 12 cm. Tato do desatého roku zivota ditéte postupné mizi.
S nastupem puberty a rychlym riistem miize znovu vzniknout, avsak tentokrat nedochazi k jeji
samovolné upraveé v dusledku uzavéru ristovych chrupavek. Zpravidla se sni setkavame

u déti obéznich, nesportujicich. V piipadé zvétSeni medialniho kondylu stehenni kosti dochazi
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k naslednému vytazeni medialniho kolateralniho vazu a vznika viklavé koleno. Se zhorSenim

stavu prichazi rozvoj artrozy (Janicek et al., 2001, s. 27).

2.1.6 Low back pain

LBP, neboli lumbago, je predevsim svalova bolest v oblasti beder. Kromé& obezity
a oslabeni svalového korzetu mize nastat po prochlazeni nebo z pietizeni ve vynucené pozici.
Z divodu bolesti neni mozné se narovnat a ¢lovek zaujima ulevovou polohu v piedklonu. Pti
nespravném pohybovém rezimu nebo pietrvavajici obezit¢ se Casto potize vraci (Miiller,
1995, s. 105).

Pfi¢iny lumbalgii mohou byt ale i v postizeni jinych nez myogennich struktur. Podle
toho ji d¢lime na vertebrogenni, diskogenni, neurogenni, vasogenni, viscerogenni
a psychogenni. Obtize mohou trvat od jednoho dne do 3 mésict, tento stav poté oznacujeme
jako akutni lumbago, nebo déle nez 3 mésice, kdy je stav oznacovan jako chronicky. Pfi
palpacnim vySetfeni je zjiStén hypertonus paravertebralnich svall, jejich bolestivost
a bolestivost meziobratlovych prostor. Pacient s LBP kvuli bolesti nevydrzi dlouho stat nebo
nejsou schopni ujit delsi trasy. Nejcastéjsi pti¢inou vzniku LBP jsou degenerativni zmény.
Dysfunkce zptsobena biochemickymi zménami meziobratlového disku je doprovazena
trhlinami vazivového prstence a ponamahovou bolesti. Vyska disku se postupné snizuje
a dochazi k poSkozeni meziobratlovych kloubti, bolest nartstd béhem dne a vystieluje do
oblasti hyzdi a zadni strany stehen, po odpocinku ustava. S dalS$im pribéhem uZ nastava
drazdéni nervovych struktur, napt. vyhfezem disku a zacinaji pfevaZovat kofenové ptiznaky,
které¢ uz presahuji projevy pro LBP. Pro stanoveni diagnézy se provadi klinické vySetteni,
rentgen a magneticka rezonance (Palecek, Lipina, 2004, s. 90 - 92).

Prvotni problém muiZe byt lokalizovan 1 mimo patef, napt. asymetricky pes planus nebo
jednostranna artroza kycle, které zplisobi zeSikmeni panve a nasledné nesoumérné zatizeni
bederniho tseku patefe. Také Spatny dechovy stereotyp zapficCinuje kazdodenni zvySenou
zatéz na bedra. V ramci fyzioterapie se pouzivd koncept dynamické neuromuskularni
stabilizace, aktivace hlubokého stabilizacniho systému, mobilizacni techniky na uvolnéni
blokad, oSetfeni mekkych tkani a triggerpointii, metoda McKenzie, postizometricka relaxace
na uvolnéni svalii a po ni jejich posilovani. Pro uvolnéni se da také pouzit metoda dle
Feldenkreise nebo autogenni trénink. Terapie mize byt doplnéna o fyzikalni 1écbu, nejcastéji
S vyuzitim ultrazvuku, bud’ samostatné¢ nebo v kombinované terapii se stfedofrekvencénimi

proudy (Lachmann, Kovari, 2012, s. 29).
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2.1.7 Postura

Drzeni téla lze vysvétlit jako vysledek souhry tvaru patete, stavu svalstva, aktivni
nervosvalové Cinnosti a psychického stavu. Vadné drzeni téla (VDT) mize byt zptisobeno
vrozenou poruchou tvaru patefe, dusevnim a télesnym stavem. Nejcastéji je zpusobeno
svalovymi dysbalancemi, kterym je nutné predchazet jiz od kojeneckého véku zajisténim
spravné pohybové vychovy. Pii svalové dysbalanci Vv oblasti patefe vyhrava sval posturalni
nad fazickym. Posturdlni svaly maji sklon ke zkraceni a naopak fazické svaly k ochabovani.
Pokud vyhréavaji posturdlni prsni svaly nad ochabujicimi mezilopatkovymi svaly vznikaji
u deti kulata zdda — hyperkyféza hrudni patete (Thp). Pfi zkrdceném musculus erector trunci
a ochablém musculus rectus abdominis vznikda hyperlordoza bederni patete (Lp).
Tzv. vysazené hyzdé jsou vysledkem ptfevahy musculus iliopsoas nad ochablym musculus
gluteus maximus. Nakonec prevazujici $ijové svaly a slabé hluboké flexory vedou
k pfedsunutému drzeni hlavy. Proto je vySetfeni nutné provadét nejen ve stoji, ale i vsedé
nebo pfi chiizi. Hodnoceni se provadi statické i dynamické. Nejjednodussim zpiisobem si lze
VDT ozfejmit Matthiaseho testem, ktery lze pouzit u déti od 4 let a pii némz dité stoji
s hornimi koncetinami v ptedpazeni. Pokud po 30 sekundach nedojde ke zméné postaveni, je
drzeni téla spravné, pokud dit€¢ naklani hrudnik vzad, ramena tla¢i vpted a méa vystréené
bticho, jde o VDT. Podle Kleinova a Thomasova testu mtizeme drzeni téla délit na vyte¢né,
dobré, chabé a §patné (Novotna, Kohlikova, 2000, s. 7 - 11).

Pti klinickém, vySetfeni se zamétfujeme na celkové drZeni téla, proporcionalitu, napéti
tkani, teplotu tkani, stav svaloviny, osy téla a koncetin, drzeni hlavy, polohu panve, kloubni
pohyblivost a méfeni délek ¢asti t€la. Odebird se anamnéza a vyuziva se aspekce a palpace.
Pribéh osy patefe urCuje piistrojova vertebrografie, aspekce, fotografické metody
a rentgenografické metody. VySetfeni nohy zahrnuje rozbor jejiho tvaru, klenby, os (prsti,
podélna, pti€nd), stavu klize, kloubni pohyblivosti a patologickych zmén, jako jsou poruchy
trofiky nebo poc¢inajici deformace (Kucera et al., 1997, s. 149 - 153).

Je moZzné =zde zaradit také posturdlni kyfozu vyznacujici se hyperkyfozou
thorakolumbalniho useku patete s naslednou kompenzacné vytvoienou hyperlord6zou dolniho
lumbalniho useku a anteverzi panve. Jsou zkracené flexory kycelnich i kolennich kloubt
anaopak oslabené biiSni svaly. Na jeji vznik vyrazné pfispivd snizeni télesné aktivity

a dlouhodobé sezeni (Gallo et al., 2014, s. 127).

2.2 DalSi systémy

Zdravotni rizika spojena s ostatnimi systémy jsou shrnuta v nasledujici tabulce (S. 26).
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Tabulka 2 Klinické jednotky spojené s obezitou u détské populace (Marinov et al., 2012,

s. 37)

Respiraéni
spankova apnoe

astma bronchiale

obstrukce hornich dychacich cest, ortopnoe, zhorSeny
prospéch

zatézové astma, zkraceni dechu pfi cviceni

Kardiovaskularni
kardiomyopatie obéznich
hypertenze

dyslipidémie

chronicky prozanétlivy stav

zatézova dyspnoe, snizena ventrikularni funkce
proteinurie, levostranna ventrikularni hypertrofie
hypercholesterolemie, nizky HDL-cholesterol

endotelialni dysfunkce

Neurologické

pseudotumor cerebri

cefalea, zvraceni, zmény visu

Renalni

glomeruloskler6za steatdza

Gastrointestinalni

steatohepatitida zvy$ené aminotransferazy, jaterni steatoza, fibroza

gastrointestinalni reflux
cholelitiaza

zacpa

abdominalni diskomfort, zvraceni

Endokrinologické

inzulinova rezistence

diabetes mellitus 2. typu
syndrom polycystickych ovarii
pseudohypogonadismus

urychleny nastup puberty

acanthosis nigricans
polyurie, polydipsie
hirsutismus, nepravidelny cyklus

u chlapcti

Psychologické

deprese

nizké sebevédomi
Sikana

poruchy piijmu potravy
snizeni vzdélavaciho

potencialu

Spatné Skolni vysledky, suicidalni piedstavy
odmitani socialnich a Skolnich aktivit
odmitani Skolni dochézky

nocni prejidani, bulimie, bazeni
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Metabolicky syndrom X

Metabolicky syndrom popsal roku 1988 Gerald Reaven, proto také Reaventv syndrom,
jako: inzulinorezistenci, poruchu gluk6zové tolerance, hyperinzulinismus, zvysené proteiny
VLDL (very low-density lipoprotein), snizeny HDL (high-density lipoprotein) a esencialni
hypertenzi.

Nova definice z roku 2005, ktera byla navrzena Svétovou i Evropskou diabetologickou
spolecnosti, udava jako zékladni podminku pfitomnost abdomindlniho typu obezity. Obvod
pasu u muzi musi byt v&étsi nebo roven 94 cm, u Zen vétsi nebo roven 80 cm. Dalsi
podminkou je vyskyt nejméné 2 ze 4 slozek tj.: triglyceridy nad 1,7 mmol/l, krevni tlak vyssi
nez 130/85 mm Hg, glykémie vyssi nebo rovna 5,6 mmol/l a HDL cholesterol pod 1,1 mmol/I
u Zen a pod 0,9 mmol/l u muzi. Definice amerického cholesterolového programu se lisi
Vv kritériich pro obvod pasu (muzi > 102 cm, Zeny > 88 cm), pro glykemii (> 6 mmol/l) a pro
HDL cholesterol (< 1,25 mmol/l u Zen a < 1,0 mmol/l u muzi) (Svacina, 2013, s. 184 - 188).

Metabolicky syndrom u déti lze diagnostikovat od 10 let, od 16 let se pouziva
diagnostika pro dospé€lé. U déti 10 - 16 let jsou méfitka upravena: vice nez 90. percentil
obvodu pasu, triglyceridy nad 1,7 mmol/l, HDL pod hodnotu 1,03 mmol/l, tlak vyssi nebo
roven 130/85 mm Hg a glykémie vyssi nez 5,6 mmol/l (Svacina, 2013, s. 261).

Pohlavni systém

U dospivajicich ma obezita velky vliv na pohlavni vyvoj. V puberté¢ se u chlapct
prokazala nizsi hladina testosteronu. Tuk u chlapcti se objevuje v oblasti bokil a prsnich Zlaz,
to oznacujeme jako tzv. frohlichiv vzhled. Divodem je pfeména androgend na estrogeny,
tedy muzskych pohlavnich hormonli na Zenské. Pfi¢inou je pusobeni enzymu aromatazy,
ktery se vyskytuje v tukové tkani a pfi zvySeném mnoZstvi tukové tkané se zvySuje jeji
¢innost (Pafizkova et al., 2007, s. 111).

Androgeny vedou také k brzkému vyvinu tercialniho ochlupeni. U divek nastava rovnéz

menstruace v niz§im véku (Hainer et al., 2011, s. 357 - 358).

Spanek

Studie Nielsena a spol. z roku 2011 prokazuje vztah nedostatecného spanku s vyvojem
a naopak nadmérnym vyplavenim ghrelinu, se kterym tumérné stoupa pocit hladu a chuti.
Obezita je nejvyznamnéjSim Cinitelem vzniku obstrukéni spankové apnoe (KuneSova, 2016,

S. 49).
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3 Prehled studii

3.1 Bolesti pohybového systému u déti s nadvahou a obezitou

Pichledova studie z roku 2014 poskytuje udaje o muskuloskeletalnich bolestech u déti
s nadvahou a obezitou. Zamé¢tovala se na osteoartikularni zmény a stav kloubti, na vliv bolesti
na aktivity, cviCeni a kvalitu zivota. Vyhledavaci kritéria zahrnovala publikace od roku 2000
v anglickém jazyce, vékové rozmezi 2 — 18 let a hlaSenou muskuloskeletalni bolest, to vSe
u déti s nadvahou nebo obezitou. Klicovymi slovy pro vyhleddvani byla: obezita, morbidni
obezita, nadvaha, bolest, muskuloskeletalni bolest, dité, adolescent, chronicka bolest, bolest
zad, LBP, bolest kolene, kycle, nohy a panve. Pro zpracovani piehledu bylo pouzito 10 studii
Vv plnotextové podobg.

Tti ztéchto studii se specializovaly na dysfunkce a deformity kosténych struktur.
Prvni znich zkoumala ortopedické komplikace s vyznamnym nalezem vys§i prevalence
kostnich fraktur u déti s nadvahou a obéznich v porovnani se zdravou skupinou déti. Druha
zaznamenavala hlaSené problémy s kotniky a chodidly u déti s nadvéahou a obezitou, které
mohou byt potencidlné ovlivnény patologickym stavem kloubl. Tteti studie objasiiuje
osteoartikularni zmény u déti s BMI percentilem vys§im nez 95, které Cast&ji hlasi bolesti ve
srovnani s kontrolni skupinou. Posledni studie zaroven zjistila vyssi frekvenci vyskytu genu
valgum (55,1 %) a genu recurvatum (24,2 %) v porovnani se skupinou déti s normalni vahou
(2 %). Tyto tfi studie poukazuji na zvySené riziko pro kosterni aparat a bolesti spojené
s dysfunkci u obéznich déti 1 déti s nadvahou.

Na specifickou bolest kolen, kotnikl, nohou a LBP se orientovaly Ctyfi studie. Jedna
studie byla zaméfena na bolesti v oblasti krku a tfi studie udavaly nespecifické bolesti bez
zamé&feni na misto. DéEti s bolestmi zad, kycli, kolen a kotnikd mély podstatné vyssi BMI
oproti skupiné bez bolesti. Pravdépodobnost vyskytu bolesti kloubt stoupa o 10 % na kazdé
zvySeni télesné hmotnosti o 10 kg.

Dalsi tfi1 studie hodnotily dopad na kvalitu Zivota a télesnou aktivitu. Jedna ze studii
pouzila k vyhodnoceni metodu DEXA a dotaznik, z nichz bylo vyhodnoceno sniZzeni mobility,
poruchy os DKK a zvySeni muskuloskeletdlniho diskomfortu. Tyto tfi problémy snizuji u déti
s nadvéhou kvalitu zivota a pravdépodobnost fyzické aktivity v porovnani s détmi zdravymi.
Druhd studie zjist'ovala plisobeni chronické bolesti na kvality Zivota. Vysledky ukazaly, Ze
48 % obéznich déti ma bolesti muskuloskeletdlniho systému Cast&ji, nez naptiklad bolesti
hlavy nebo bficha. Kombinace obezity a chronické bolesti ma navic pfimou spojitost se

snizenim fyzické aktivity. Tteti studie potvrdila souvislost fyzické aktivity a obezity
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z predchozi studie. Obé& studie navic potvrzuji, Ze obezita s projevy muskuloskeletalnich
bolesti, prispivajicich ke snizené fyzické aktivité, opét vede K nartstu télesné hmotnosti

(Smith, Sumar, Dixon, 2014, s. 11 — 15).

3.2 Osteoartroza u morbidné obéznich déti a adolescentu

Dalsi studie z roku 2014 zjistovala, zda bolest kolennich kloub u morbidné obéznich
déti a dospivajicich je spojena s malformacemi kolennich struktur. K hodnoceni byla pouzita
MRI (magnetic resonance imaging). Pacienti byli ve véku 8 — 20 let s BMI od
99,5. percentilu. Jakékoli trauma kolenniho kloubu nebo podavani farmak k tiSeni bolesti bylo
divodem k nezatazeni do studie. Celkem bylo zatazeno 39 obéznich jedincl, znichz
20 trpélo permanentni bolesti kloubu a byli oznaeni jako skupina A, zbylych 19 mélo bud’
obcasné, nebo zadné bolesti, a byli oznaceni jako skupina B. Kontrolni skupina s 18 ¢leny
byla uréena jako skupina C. Skupina A méla primémé BMI 39,8, skupina B 37
a skupina C 19,3. Pacienti udavali miru bolesti na stupnici od 1 — 10. Objektivni hodnoceni
rozsahu 1éze kloubni chrupavky bylo klasifikovdano na 4 stupné. Stupeii 0 urcoval norméalni
zdravou chrupavku a stupen 4 kompletni defekt s poskozenim subchondralni kosti. Analyza
zahrnovala oblast patelofemoralni a femorotibidlni medidlni i lateralni. Navic byl zaznamenan
patologicky stav meniskti a ze snimktt MRI pfipadna tekutina v kloubu.

Na stupnici bolesti vykazovala skupina A nejvyS$si primérnou hodnotu, ktera €inila 4,7.
U skupiny B a C byly hodnoty mnohem niZsi, a to 0,9 a 0. Ve skupiné¢ A bylo 15 pacientd
S patologii v retropatelarni oblasti, z toho 7 bylo prvniho stupné pocinajici artrozy, 6 druhého
stupné a 2 tfetitho stupné. Z 20 jedincti mélo 19 1ézi medidlni tibiofemoralni chrupavky,
7 z nich v prvnim stupni, 10 ve druhém stupni a 2 ve tfetim stupni. V 11 pfipadech bylo
zjisténo poskozeni lateralni tibiofemoralni ¢asti se 7 poruchami Vv prvnim stupni a 4 ve
druhém stupni. Ve skupiné B bylo 11 osob s nalezem retropatelarni 1éze, z toho v prvnim
stupni byly 2 a ve druhém stupni 9 nalezi. Medialni tibiofemoralni oblast byla poSkozena
v 10 ptipadech, jednou v prvnim stupni a 9krat ve druhém stupni. Postizeni v lateralnim useku
mélo 7 jedinct skupiny B, 6 z nich ve druhém stupni a 1 ve tfetim stupni. Kontrolni skupina C
méla 3 jedince s druhym stupném retropateldrni 1éze, 2 s druhym stupném medidlni 1éze,
1 s druhym a 1 se tifetim stupném lateralni 1éze. Postizeni medialniho menisku rizného stupné
bylo ve 14 ptipadech skupiny A, 12 piipadech skupiny B a 8 ptipadech skupiny C. Lateralni
meniskus byl poskozen u 10 jedinci skupiny A, 7 skupiny B a 5 skupiny C. Mnozstvi

tekutiny na MRI ukéazalo nejvyssi obsah u skupiny A, primémé 1.4 ml suprapatelarné
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a 1.0 ml jako Bakerova cysta. U skupiny B pouze 0.4 ml suprapatelarné a 0,2 ml v cysté.
Skupina C mé¢la jen 0,3 ml suprapatelarné¢ (Widhalm et al. 2014, s. 644 — 652).

3.3 Aplikace pocitacového modelu a  simulace Kk vysvétleni
tibiofemoralnich sil u obéznich déti

Prevalence obezity u déti se v poslednich nékolika desetiletich dramaticky zvysila.
Nadmérna télesna hmotnost v détstvi je pticinou skeletalnich problémi v pozdéjsim véku.
Cinnosti kazdodenniho Zivota, jako je chiize a chiize do schodd, vede u obéznich déti
k velkému zatizeni nosnych kloubt. Abnormalni zatizeni miZze mit nepiiznivé u¢inky
a zpusobovat bolest muskuloskeletalniho systému. Prilisné tlakové sily mohou poskozovat
kloubni chrupavku a vést k osteoartrotickym zménam. Vzhledem k tomu, Ze obezita je
znamym rizikovym faktorem pro muskuloskeletalni bolesti a poruchy, uréeni rozdili
v zatizeni kolennich kloubli mezi obéznimi a neobéznimi détmi miiZze ptispét k objasnéni
patofyziologické role obezity ve vyvoji a progresi poruch kolenniho kloubu.

Ugelem této studie bylo vyuziti modelu pohybového aparatu a simulace k vysvétleni
strategie chiize u obéznich déti na Grovni muskuloskeletdlniho systému. Studie simuluje
tibiofemoralni sily k prozkoumani vztahu mezi obezitou a zatizenim kolennich kloubti. Udaje
byly ziskany od skupiny osmi obéznich chlapci a osmi chlapcti s normalni vahou ve véku
8- 12 let.

Kompresni tibiofemoralni sila je soucet kontaktnich sil mezi tibialni a femoralni
plochou a vSech vazivovych sil, které protinaji tibiofemoralni kloub. Byla vypocitana
algoritmem spolené reakcni analyzy, jejiz soucasti je postprocesni procedura vyuzivajici
svalovou silu a kinematiku kloubu pro vypocet vysledné kloubni zatéze.

Vysledky ukézaly, Ze absolutni kompresni tibiofemoralni sila byla u obéznich déti
vyrazné vyssi v prubéhu krokového cyklu v disledku nadmérné télesné hmotnosti. Spojitost
mezi obezitou a zatézi na kloub pii chizi je ocividna. I kdyz obézni déti kracely pomaleji
(chlapci si sami zvolili rychlost), absolutni kompresni tibiofemoralni sila byla jesté¢ o 25 %

vyss$i nez u déti s normalni hmotnosti (Huang, Zhuang, Zhang, 2013).

3.4 Détska obezita jako rizikovy faktor zlomenin lateralniho kondylu
humeru

Otazkou studie z roku 2013 je, zda déti se zlomeninami lateralnich kondylt humeru

maji vy$§i BMI nez déti s frakturami suprakondylarnimi, a zda déti s vy$§im BMI maji

N 24
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lateralnich kondyli a 762 se suprakondylarnimi zlomeninami. Spojitost mezi détskou
obezitou a rizikem poranéni je dobfe zdokumentovana. Uz predchozi studie prokazaly, ze
obézni déti maji podstatné vys$i riziko vzniku trazu ve srovnani se svymi vrstevniky
snormalni hmotnosti. Jedna se zejména o fraktury zpuasobené nizkoenergetickym
mechanismem. Kromé¢ toho byly zlomeniny u obéznich déti spojeny s vyss$i prevalenci
komplikaci, jako jsou dekubitalni viedy, hluboka zilni tromboza, poopera¢ni komplikace,
refraktury, infekce a poruchy hojeni rany. Dalsi studie zkoumaly vztah mezi détskou obezitou
a jinymi béznymi détskymi zlomeninami, véetné zlomenin piedlokti a femuru a ukazaly, ze
obézni déti jsou nachylnéjsi ke zranénim. Nicméné neni jasné, zda existuje néjaky vztah mezi
obezitou a zlomeninami lokti. BMI bylo pfevedeno na percentilové BMI uréené pro déti.
V obou skupinach byl primérny veék ditéte 5 let. Navic byly déti rozdéleny na skupinu
s normalni vahou, s nadvdhou a obézni.

Skupina déti se zZlomeninami kondyli méla vyssi primérnou hodnotu BMI nez skupina
se suprakondylarnimi zlomeninami. Také pramérny percentil BMI pro vék byl v 1. skupiné
vys$§i. Analyza tii percentilovych skupin BMI (normalni, nadvédha, obézni) ukdzala, ze 23 %
déti zahrnutych do této studie bylo klasifikovéno jako obézni. Ve skupiné déti se zlomeninami
kondyli bylo 37 % obéznich a ve druhé skupiné pouze 19 % obéznich (Fornari et al., 2013,
1193 -1198).

3.5 Obezita a poranéni u déti

Velka retrospektivni studie z roku 2015 zkoumala miru poranéni hornich a dolnich
koncetin béhem dvou let u vice nez 910 000 déti ve véku od dvou do 19 let. Déti byly
rozdéleny podle hmotnosti. Ve srovnani s détmi ve stejném veéku s normalni télesnou
hmotnosti mély déti zvySené riziko poranéni dolnich koncetin, pokud mély nadvdhu (BMI)
v 85. az 95. percentilu, nebo extrémni obezitu. Urazy zahrnovaly zlomeniny (16 % pacienti),
vymknuti ky¢le, kolene nebo kotniku (57 %).

Poranéni dolnich koncetin je o 18 % pravdépodobné&jsi u déti s nadvahou, o 24 %
pravdépodobnéjsi u obéznich déti a dokonce o 34 % pravdépodobnéjsi u déti s extrémni
obezitou, v porovnani s jejich vrstevniky s normalni hmotnosti. Riziko zlomenin dolnich
koncetin je zvySeno o 17 % u déti s nadvahou, u obéznich déti o 23 % a u déti s extrémni
obezitou 0 45 %. Podle této studie nezvySuje nadvaha a obezita u déti riziko poranéni hornich
koncetin. Déti s nadvahou maji vyssi pravdépodobnost k pretrvavani bolesti a otoku 1 po Sesti

mésicich po vyronu kotniku.
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Nejvétsi souvislost mezi obezitou a zlomeninami byla zjiSténa u déti ve véku 6 az 11
let, a to u déti s nadvahou, obezitou i extrémni obezitou. U déti ve v€ku od 2 do 5 let a ve
veku od 12 do 19 let byla korelace vyznamna pouze u velmi obéznich déti.

Dalsi vyzkum zahrnoval 199 déti ve véku od 8 do 18 let s akutnim vyvrtnutim kotniku.
Pacienti byli sledovani po dobu nasledujicich Sesti mésicti. Déti s BMI vyssim nez 85.
percentil mély cCastéjsi pretrvavani bolesti spojenych s aktivitou a pretrvavajici otok nebo
slabost koncetiny. Déti s BMI vy$s§im nez 95. percentil mély podobné vysledky (Sundin et al.,
2015, s. 320 - 322).

3.6 Vztah mezi obezitou a nilezy na pohybovém systému u déti a

dospivajicich

Cilem této studie bylo prokazat vztah mezi obezitou a nalezy z vySetfeni pohybového
systému a jeho funkce u jedincii starych 6 - 15 let. Ugastnici byli vybrani z pfedchozi studie
ze 4 246 déti z istanbulskych skol. Z toho 2 361 déti mélo normalni vahu, 993 nadvahu a 580
bylo obéznich. VySetieni zahrnovalo metody zvané ,pediatric Gait, Arms, Leg, Spine*
(pGALS) a metodu ,,pediatric Regional Examination of Musculoskeletal System* (pPREMS)
pouzivanou pro hodnoceni u déti. Dale se vySettovaly rozsahy pohybu goniometrem, svalovy
test hodnoceny na stupnici od 0 do 5, skakani o jedné noze, stani o jedné noze a ,,timed up and
go test — nazyvan take test ,,vstan a jdi““. Kritéria pro zarazeni do studie splnilo celkem 318
déti. 39,3 % z nich mélo normalni hmotnost, 16,4 % mélo nadvdhu a 44,3 % bylo obéznich.
Ucastnici byli rozdéleni na normélni hmotnostni skupinu a skupinu s nadvéhou a obezitou.
Porovnavané skupiny nebyly vyznamné rozdilné primérnym vékem ani pohlavim.

NejcastéjSim muskuloskeletalnim problémem byl pes planus, zjistény pii fyzikalnim
vySetieni u 23,9 % vSech déti. Z celkového poctu déti ze skupiny nadvaha a obezita to bylo
31,1 % s pes planus a u normalné€ vazicich pouhych 12,8 %. Vysledek testu skokil na jedné
noze byl srovnatelny, ale stoj o jedné noze byl u skupiny nadvaha a obezita krat$i nez
U normalné vazicich. Timed up and go test trval détem S normalni vahou kratsi dobu. Mezi
témito dvéma skupinami byl statisticky vyznamny rozdil v hodnotidch rozsahu pohybu.
Hodnoty skupiny nadvéhy a obezity byly naméfeny niz$i neZ u normalni hmotnostni skupiny
a to predevSim na dolnich koncetinach. Prokazan byl také negativni vztah BMI a rozsahu
pohybu na dolnich koncetinach. U vysledkii svalovych testl nebyl statisticky vyznamny

rozdil mezi skupinami (Merder-Coskun et al., 2017, 207 - 214).
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3.7 Rozdil v mineralni denzité kosti mezi détmi S nadvahou ¢i obezitou a
normalné vazicimi détmi

Studie zkoumala rozdily v mineralni hustoté kosti u déti s nadvahou a obezitou a u déti
s normalni védhou. Systematicky ptehled dat zahrnuje studie zabyvajici se mineralni hustotou
kosti u déti ve véku 2 az 18 let. Dohromady bylo ziskano 5 028 ¢lanku, ze kterych, na zakladé
kritérii, bylo pouzito 27 a to ze 17 zemi svéta. Nejcastéji bylo méfeni provadéno na bederni
patefi a krcku stehenni kosti. Prifezovych studii bylo 22 a zahrnovaly 5 126 déti ve véku 4 az
18 let. Longitudinalnich studii bylo 5 s 832 détmi.

Déti s nadvahou mély vyznamné vyssi hodnoty na vSech riznych méfenych mistech,
s vyjimkou distalniho radia a tibie, bederni patefe a krcku stehenni kosti. Dal$i analyza mezi
détmi s nadvédhou a obezitou neprokazala vyznamny rozdil v celkovém télesném obsahu
minerdlu v plo$né jednotce kosti. Tato studie ukazuje, Ze déti s nadvahou a obezitou maji
vyznamné vys$§i obsah mineralt a mineralni hustotu v celém téle nez déti s normalni
hmotnosti. Prifezové studie vétSinou zjistily vyrazné vyssi kostni hustotu u déti s nadvéahou
a obezitou. Vzhledem k vysledkiim prifezovych studii a nedostatku dikaz o dlouhodobych
disledcich détské obezity na kostni hustotu by meély byt na toto téma provadéno vice
longitudinalnich vyzkumu za tGcelem ziskat vice informaci o dlouhodobych vlivech détské
obezity na kvalitu a silu kosti v dospélosti.

Teoreticky je mozné predpokladat, Ze zvySené mechanické zatizeni u déti s nadvahou
zvySuje hustotu. Navic fyzicka aktivita zvySuje i kostni mineralni hustotu. Déti s nadvahou
jsou vSak méné fyzicky aktivni. Je proto rozporné, zda ucinek zvySené¢ mechanické zatéze
u déti s nadvahou a obezitou je tak vysoky jako vliv fyzické aktivity u déti s normalni
hmotnosti. Studie také navrhovala moznost, zZe obezita vede ke zvySeni cirkulujiciho LEP.
LEP ma piimy ucinek na hustotu kosti. To by teoreticky mohlo pfispét ke zvysené kostni
hmoté¢ u obéznich déti. LEP ma ovSem nepiimy vliv na tvorbu kosti tim, ze plisobi na dalsi
hormony (napf. somatotropni hormon), které ovliviiuji hustotu kosti. LEP zfejmé meéni
mikrostrukturu kosti, zaroven vyssi podil tukové hmoty pisobi na jejich pevnost, a to mtze

nasledné vést ke zvysenému sklonu ke zlomeninam (van Leeuwen et al., 2017, s. 526 - 546).

3.8 Komplikace obezity u déti a adolescentii

Clanek z International Journal of Obesity z roku 2009 popisuje poruchy zpiisobené
obezitou u déti — kardiovaskuldrni, pulmonalni, metabolické, gastrointestinalni,

psychosocialni a ortopedické. Poukazuje i na studii Olshansky et al., ktera hodnotila
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potencialni vliv détské obezity na délku zivota. Jejich analyza piredpovida kratsi zivotnost pro
soucasnou generaci déti z velké ¢asti kvtli obezité a souvisejicim pfidruzenym chorobam.
Jako ortopedické problémy u déti zmitiuje tibia vara (Blountova choroba) a sklouznuti
hlavice femoralni epifyzy (SCFE). Oba tyto ortopedické problémy se zdaji byt dasledkem
pusobeni zvySené hmotnosti na vyvoj kosterniho systému. Tibia vara je mechanicky
nedostatek v medialni tibialni ristové ploténce. To zplsobi tklon tibie a abnormalni chizi.
SCFE je porucha riistové ploténky, pfi které femur rotuje zevné. To muze zpisobit bolesti

ky¢le anebo kolena a znemoziuje chiizi (Daniels, 2009, s. 60 - 65).

3.9 Nadvaha, obezita a jeji spojeni S muskuloskeletilnimi potiZemi od
détstvi

Tato studie zahrnuje 40 plvodnich studii s vice nez 1 milidbnem déti. Vybrané studie
musely splilovat nasledujici kritéria: pfedmétem studie muselo byt BMI nebo hmotnostni
status spojen s potizemi v muskuloskeletalnim systému, z(¢astnéné déti musely byt ve véku
0 - 18 let a bez systémovych poruch, pouze prufezové a longitudinalni studie s kontrolni
skupinou. Tyto navic musely byt napsdny v anglicting, francouzstingé, némcing, Svédstiné
nebo holandsting. Vyzkum byl zaméten na poruchy pohybového aparatu, které déti vnimaji
jako obtiz — bolest, zranéni, zlomeniny. Diagndzy jako pes planus, skoli6za a tibia vara byly
vylouceny z ditvodu omezeného rozsahu vyzkumu. 33 ze 40 studii zahrnovalo prifezova data,
kterd byla pouzita ke studiu vztahu mezi hmotnostnim stavem a pohybovymi obtiZemi,
7 prospektivnich, které byly pouzity ke studiu nadvahy jako rizikového faktoru pro budouci
potize. 40 studii bylo provedeno v 19 riznych zemich po celém svété. Déti byly nabirany
zriznych prostiedi — Skol, obezitologickych klinik a pohotovosti. Prifezové studie
zahrnovaly celkem 1 106 675 déti, prospektivni studie pak zahrnovaly 2 380 pacientl.
Nejcastéji uvadénou specifickou obtizi byla LBP.

Ukazalo se, Ze existuje jista prikaznost pro pozitivni vztah mezi nadvahou v détstvi
a muskuloskeletalni bolesti. Bylo nalezeno spojeni mezi nadvahou a muskuloskeletalni bolesti
s prevalenci u déti s nadvahou o 26 % vyssi neZz u déti s normalni vahou. U LBP byla
prevalence u déti s nadvahou o 42 % vyssi. 32 % vSech Skolakt si stéZuje na bolesti nejméné
jednou tydné, bolest je Castd stiznost u déti obecné. Hodnoceni ze studie naznacuje, Ze tomu
tak je jesteé vice u déti s nadvahou. V ptipad¢ s akutnimi zranénimi byla nalezena mala
souvislost. Podle autorti uvadi nékteré predchozi studie, Ze obezita je spojena s nemotornosti,

coz muze byt pri¢inou zranéni. Nizka hustota kosti je spojena s vysokym obsahem tuku
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a vys§im rizikem zlomenin. Pro studium povahy tohoto vztahu jsou vsak zapotiebi lepsi
studie.

Vztah mezi nadvahou a zdravotnimi obtizemi u déti mize vyvolat zatarovany kruh,
vnémz se nadvaha, muskuloskeletalni potize a nizkd kondice navzajem posiluji. Tyto

vysledky vyzdvihuji dilezitost prevence nadvahy (Paulis et al., 2013, s. 52 - 67).

3.10 Pes planus a détska obezita

Nadmérna télesnd hmotnost ovliviiuje pohybovy aparat jako celek a mtize vést k bolesti
a snizovat fyzickou funkci prostiednictvim abnormalniho zatizeni kosti a kloubli vedouci
k porucham jako je SCFE, Blountova choroba a genu valgum. Vzhledem k tomu, ze noha je
zvlasté ovlivnéna nariistem véhy a Ze détstvi a dospivani jsou obdobim rapidniho fyzického
vyvoje, mohou byt déti s nadvdhou nebo obezitou vystaveny zvySenému riziku
muskuloskeletalnich problémt, jako je pes planus. Studie prokazaly, ze pes planus je Castéjsi
u déti s nadvahou nebo obezitou ve srovnani s détmi s normalni hmotnosti. Posouzeni
zahrnuje studie zaméfena na vztah télesné hmotnosti a pes planus u déti ve véku 3 - 18 let.
Zrala noha, konkrétné€ jeji medidlni podélny oblouk, se objevuje ve véku od 2 do 6 let a je
povazovana za Uplny ve véku 6 let. VE€kové rozmezi 3 - 18 let zahrnuje jak vyvijejici se, tak
vyspélou pediatrickou nohu. Z ptivodné vybranych 572 studii spliiovalo pouze 13 vSechna
kritéria.

VSechny studie prokazaly zvySeny vyskyt pes planus u obéznich déti nebo déti
s nadvéhou. Pouzita studie Chang a kol. prokdzala vyskyt u 48 % déti s normalni hmotnosti,
U obéznich déti az 75 %. Studie Chen a kol. také ukazaly zvySeni s rostouci hmotnosti.
Tti studie zkoumaly spojitost s vékem a vSechny zjistily, Ze prevalence pes planus se
s rostoucim vékem sniZuje. Studie na architektoniku nohy ukazaly niz$i plantarni oblouky
a zvySenou tloustku tukového polstatku u déti s nadvahou nebo obezitou, popt. zjistily
zavislost se zvySujicim se BMI. Jedna studie nenasla rozdil mezi tloustkou patnich tukovych

polstarkd u jednotlivych hmotnostnich skupin (Stolzman et al., 2015, s. 52 - 59).

3.11 Prevalence vadného drZeni téla u déti a dospivajicich s nadvahou a
obezitou

Cilem této studie je epidemiologické zhodnoceni vyskytu vadného drzeni téla u déti
a dospivajicich s nadvahou a obezitou v polské Poznani. Vysetfeni zahrnovalo 1 363 chlapct
a 1 369 divek ve véku 3 - 18 let. Provedlo se antropometrické meéfeni a stanoveni BMI.

Hodnota BMI vétsi 90 a mensi nebo rovna 95. percentilu byla klasifikovana jako nadvaha,
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hodnota BMI > 95. percentilu jako obezita. Postura byla hodnocena 15 metodami zahrnujici
napt. vizualni zhodnoceni a funkéni testy zkracenych svali. V této studii byla nadvaha
u chlapct ve trech vékovych skupinach na podobné urovni. Procento obezity u chlapct ve
veku 7 - 12 a 13 - 18 let bylo vyssi nez u chlapcii ve véku 3 - 6 let. Nebyly vyznamné rozdily
mezi télesnou hmotnosti chlapci a divek.

Ze vSech déti zarazenych do studie (2732 subjektd) mélo 67,9 % alespon jednu
posturalni vadu. U obéznich déti byla prevalence posturalnich vad vyrazné vyssi nez u déti
s normalni télesnou hmotnosti a déti s nadvahou. U divek a chlapct s nadmérnou télesnou
hmotnosti bylo procento posturalnich vad nejvyssi ve vékové skupin¢ 7 - 12 let. Pouze
U chlapcti s nadvéahou ve véku 13 - 18 let byl pocet posturalnich vad vyrazné nizsi nez u stejné
starych chlapcii s normalni vahou. Nejéastéji pozorované posturalni vady u déti s nadvahou
a obezitou ve véku 7 - 12 let byly genua valga, nespravna aktivace bfiSnich svalt a pes planus,
ve srovnani s détmi s normalni t€lesnou hmotnosti byly tyto rozdily statisticky vyznamné. Ve
skupin¢€ obéznich a s nadvahou ve véku 13 - 18 let byly pozorovana nejcastéji genua valga
a pes planus castéji nez u jejich vrstevnikti s normalni télesnou hmotnosti. 93,5 % vySetienych
s posturalnimi vadami mélo alespon jeden zkraceny sval. Mezi vySetfenymi bez posturalnich

vad to bylo pouhych 6,5 % (Maciatczyk-Paprocka et al., 2017, 563 - 572).

3.12 Svalova sila a kondice u détské obezity

Tato systematicka analyza vybrala 548 studii zabyvajicich se svalovou silou a kondici
U obéznich déti a dospivajicich ve veéku 4,7 - 18 let, z nichz danymi kritérii pro vybér proslo
36 studii, publikovanych v letech 1970 az 2015. K posouzeni svalové sily dolnich koncetin
byly nejcastéji pouZity testy skoku snoZzmo. Na horni ¢ast té€la vyuzily nckteré studie
dynamometry, nékteré testy klikii a shybti nebo hody medicinbalem. Z 36 zahrnutych studii
hodnotilo 33 silu dolnich koncetin, 14 silu hornich koncetin a 9 specificky méfilo silu svala
trupu.

Ti1 studie nenalezly rozdil mezi svalovou silou dolnich koncetin u obéznich a jejich
normalné vazicich vrstevnikll. Jedna studie vypozorovala vyssi vykon u obéznich a 11 studii
zaznamenalo sniZzeny vykon u obéznich. Tti studie, které pouzily k hodnoceni hornich
koncetin shyby, shledaly niZ8i vykony u obéznich déti. Podobné vysledky méla 1 studie, ktera
pouzila k hodnoceni kliky. Pii hodu medicinbalem dvé studie zjistily podobné vysledky
u obou vahovych kategorii, ackoli dvé dalsi ziskaly lepsi vysledky u déti s obezitou. Dvé
studie popisuji vysSi svalovou silu u obéznich ve srovnani s jejich vrstevniky pomoci

dynamometru a jedna studie nezjistila zadny rozdil. Pét z pouzitych studii, které hodnotily
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silu bfisnich svald, zjistilo, ze u déti a dospivajicich s obezitou je nizsi kondice bfisnich svald,
pficemz dvé hodnotily pomoci vydrze v ,,prkné*“ a tfi pfi pouziti cviceni sedl-leht

(Thivel et al., 2016, s. 52 - 63).

3.13 Vliv obezity na chodidlo béhem chiize u déti

Cilem této studie bylo prozkoumat charakter zatizeni nohy pfi chiizi u déti s normalni
vahou, nadvahou a obezitou. Do analyzy bylo zarazeno 7575 déti ve véku od jednoho do
dvanacti let. Hlavnim méfitkem byla kontaktni plocha pro vypocet indexu oblouku planty,
integral sily v zavislosti na ¢ase a maximalni tlak pasobici na chodidlo. Data byla pouzita
vrozsahu: vék 1 - 12 let, télesna vyska < 200 cm, té€lesna hmotnost < 120 kg, BMI > 12
kg/m?, rychlost chtize: < 6 km/h. Zbyvajici extrémni hodnoty byly z analyzy vylouceny.

Primérna rychlost pfi chizi byla 0,95 + 0,25 m/s bez rozdilu mezi normalné vazicimi,
s nadvahou nebo obéznimi détmi. Celkova kontaktni plocha nohy se postupné zvysovala od
nejmlads$ich k nejstarSim détem. VSeobecné i v kazdé veékové skupin€é zvlast mély déti
s normalni hmotnosti mensi kontaktni plochu nez déti s nadvahou. Nejvyssi hodnoty byly
naméfeny u déti obéznich. Index oblouku byl nejmensi u normalni hmotnosti, poté u nadvahy
a nakonec u obéznich déti. V jednotlivych vékovych skupinach (1 - 12 let) déti s normalni
hmotnosti reprezentovaly mensi index oblouku nez déti s nadvahou nebo obezitou. Hodnoty
byly statisticky vyznamné u v€kovych skupin 5 - 12 let. V kazdé v€kové skupiné byly
Obézni déti mély 1,26krat (2 roky) az 1,75krat (12 let) vysSSi zatizeni nohy, nez bylo
pozorovano u déti S normalni hmotnosti ve stejném veéku. U maximalniho tlaku nebyly
naméfeny vyznamné rozdily ve hmotnostnich skupindch. Pfi zaméfeni na stfedni nohu byl

nejvyssi u obéznich celkové i v kazdé vekové skupiné (Mueller et al., 2016, s. €0149924).

3.14 Posturalni hodnoceni dolnich konéetin u obéznich déti

Studie publikované Brazilskou Endokrinologickou a Metabolickou Spole¢nosti
zaznamenavaji alarmujici vzestup vyskytu obezity v Brazilii. Prevalence détské obezity
vzrostla za posledni dvé desetileti o 240 %. Hlavnim cilem této studie bylo charakterizovat
posturu dolnich koncetin obéznich déti ve véku 7 az 10 let v porovnani s détmi s normalni
vahou stejného véku. Celkovée se ucastnilo 79 déti, které byly rozdéleny podle hmotnostniho
percentilu na dvé skupiny. Déti s nadmérnou vahou od 85. percentilu s po¢tem 37 jedinct
a s normalni vahou v poctu 42 déti. Déti pii fotometrickém hodnoceni staly na plosing, kde je

snimala kamera zepfedu 1 zezadu a navic u nich byly oznaceny nékteré anatomické body
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vyuzivané k méfeni uhlt. Hodnoceno bylo postaveni kolennich kloubt, kotnikd a otisky
planty pfi jednostranné i oboustranné zatézi, to s pomoci piistrojového méfeni.

Zaznamenan byl vyznamny rozdil ve vyskytu genua valga - u 52,7 % obéznich a 38,1 %
déti s normalni vahou. Valgozni postaveni kotnikl bylo zjisténo u 91,89 % obéznich jedinc,
varozni u 1,35 %. Snizeny medialni podélny oblouk nohy se vyskytoval u 70,27 % obéznich
a41,66 % neobéznich. Naopak zvyseny u 7,14 % neobéznich a u obéznich se vibec

nenachazel (Cicca, Jodo, de Sacco, 2007, 40 - 47).

3.15 Vztah mezi BMI, télesnou vySkou a deformitami patere

Ugelem studie bylo prozkoumat vyskyt patefnich deformit u adolescentt podle rozsahu
jejich zavaznosti a jejich mozZnou souvislost s BMI a télesnou vySkou. Studijni skupina byla
slozena z 829 791 sedmnéctiletych jedinct, kteti byli od roku 1998 zafazovani do
regionalnich naborovych vojenskych center. Skupiny byly rozdéleny dle BMI: podvaha < 5.
percentil, normalni vaha, nadvaha > 85. percentil a obezita jako percentil vét$i nebo roven 95.
Podle vysky byly déti rozdéleny na pét skupin. Posledni déleni bylo podle zdvaznosti
deformity. Mirné deformity bez klinickych obtizi, kdy rentgen ukazoval kiivku skoliozy
mensi nez 20° nebo kiivku kyfozy mensi nez 45°. Stiedni deformity s klinickymi obtizemi,
skolidzou vétsi nez 20° a mensi nez 50° nebo kiivkou kyfozy mensi nez 70° a vétsi nez 45°.
Tézké deformity s klinickymi obtizemi a S moznym funkénim postiZenim
(napf. neurologickym deficitem nebo respiracnimi obtizemi), kdy na rentgenu byla skolioticka
kiivka vétsi nez 50° nebo kyfozni kiivka vétsi nez 70°.

Z celkového poc¢tu mélo pateini deformitu 103 249 chlapct a divek. Ve vétsing piipadt
se jednalo o mirnou deformitu. Prevalence deformit v kazdé skupiné dle zavaznosti byla
V porovnani s ostatnimi skupinami nejvyssi u skupiny s podvahou. Z poctu 33 182 obéznich
chlapci mélo né&jakou pateini deformitu jen 6,7 %, zatimco u podvahy z 31 301 to bylo
22,9 %. U divek mélo z 15 068 obéznich 5,45 % deformitu a z 16 137 s podvahou 20,8 %
(Hershkovich et al., 2014, s. 1 581 — 1 587).

3.16 Prevalence ploché nohy u Skolakii a jeji vztah k BMI

Vyzkum byl zaméfen na vztah mezi plochou nohou a obezitou, ktery probihal na
skolacich ve méstd Babol v Iranu. Ze studie byly vyfazeny déti s muskuloskeletalnimi
poruchami (genua valga, genua vara, scoliosis atd.). Dohromady se studie zacastnilo 1 158
déti ve v&ku 6 - 18 let. Zaci byli rozdéleni na chlapce a divky a ti potom podle véku do ti

skupin. Ke stanoveni se uzil pedograf s vyslednym tiSténym otiskem plosky nohy. Déle
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probéhlo méteni vysky a vahy ke stanoveni BMI. Index nizsi nez 18,5 urcoval podvahu, pro
normalni hmotnost byl index mezi 18,5 a 24,9, pro nadvahu mezi 25 a 29,9 a pro obezitu,
pokud BMI bylo 30 nebo vyssi. Stupen plochonozi byl ur¢ovan podle Denisovy Klasifikace.

Podil déti s nadvahou nebo obezitou byl 10,3 %. Nadvahu mélo 93 déti a z toho 26,9 %
mélo plochou nohu Vv nékterém 3 stupnid. Obéznich déti bylo 26, ze kterych mélo 30,8 %
plochou nohu v 1. a 2. stupni dle Denise (Pourghasem et al., 2016, s. 554 - 557).

3.17 BMI u pateinich deformit dospivajicich

Ugelem studie bylo posouzeni BMI u pacientii s Scheuermannovou kyfozou (SK) ve
srovnani s pacienty s adolescentni idiopatickou skolidozou (AlS). Sledovanou skupinou bylo
92 pacientti s SK, 1051 s AIS a 380 zdravych jedinct slouZzicich jako kontrolni skupina.
Pacienti byli rozdéleni podle pohlavi a rasy. Primémy v€k ve skupiné SK byl 16,2 let, v AlIS
14,8 let a v kontrolni skupiné 16 let.

Primémé BMI u skupiny SK bylo 26 + 6,8 kg/m?, coZ je vyznamné vyssi neZ u AlS
s pramérnou hodnotou 21,2 + 4,6 kg/m?. Pacienti bilé rasy tvofili nejvyssi podil, tj. 67,4 %,
SK skupiny a také nejvyssi podil AIS skupiny - 58,1 %. Zna¢né procento obéznich pacienti
se nachazelo ve skupiné¢ SK (28 %) na rozdil od skupiny AIS (6 %). S nadvahou bylo v SK
22 % ve srovnani s AlS, kde bylo pouze 9 %. V AIS skupiné bylo mnohem vice pacientd
s podvahou (27 %) — zatimco kontrolni skupina méla jen 12,1 %. BMI u chlapct bylo vyssi
nez u divek. Potvrdil se vztah BMI a SK, se zvySujici se kyf6zou je vy$si BMI. Cobbiiv thel
u pacientt s AlIS nekoreloval s BMI (Lonner et al., 2015, s. 318 - 326).
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Zavér

Jiz prvni studie potvrzuje vyssi prevalenci kostnich fraktur u déti s nadvahou ¢i obezitou
a vyssi frekvenci vyskytu genu valgum a genu recurvatum u téchto skupin. Zaroven bylo
zjisSténo, ze skupina s bolestmi zad, kycli, kolen, kotnikli a panve méla vyssi BMI nez skupina
obéznich jedinci.

Pfi hodnoceni intenzity bolesti na stupnici 1 — 10 byla nejvyssi primérna hodnota
U obéznich jedinct s chronickymi bolestmi. Poskozeni chrupavek kolennich kloubii bylo také
nejvyssi u obéznich s chronickymi bolestmi, zaroven zde bylo nejvice 1ézi ve tfetim stupni.
Castéji byl poskozen medialni meniskus ve vSech skupinach s nejvysiim vyskytem
U obéznich s chronickou bolesti.

Deformita patete byla ve studii z roku 2014 nejcastéji u déti s podvahou. Obéznich
chlapct a divek s deformitou bylo pouze 12,15 % oproti détem s podvahou a deformitou,
kterych bylo 43,7 %.

Dalsi studie potvrdila vztah mezi rostoucim BMI a SK, zatimco Cobbtv uhel u AIS
s BMI nekoreloval. Celkové primérmé BMI u skupiny s SK bylo vyssi nez ve skupiné s AlS.
Ve skupiné s AIS bylo mnohem vice déti s podvahou.

Ve studii z roku 2017 bylo 67,9 % déti s alespon jednou posturalni vadou, u obéznich
byla ale prevalence podstatné vyssi, a to prevazné ve veéku 7 — 12 let. Nejcastéji se jednalo
0 genua valga a pes planus. Ve véku 13 — 18 let se jednalo pouze o pes planus. Zatimco druha
studie se zabyvala pouze postavenim dolnich koncetin (DKK). Podle ni mélo genua valga
52,7 % obéznich déti, valgézni postaveni hlezen 91,89 % a snizeny medialni podélny oblouk
nohy 70,27 %.

Pusobeni zvySené hmotnosti na vyvoj kosterniho aparatu je pfic¢inou vzniku tibia vara
a SCFE. Byl potvrzen castéjsi vyskyt pes planus u obéznich déti. Procentudlni vyskyt pes
planus ve skupin€ obéznich déti byl 75 %, v kontrolni skupiné normalné vazicich déti 48 %.
Potvrdila se korelace vyssiho vyskytu s rostouci hmotnosti a naopak nizsiho s vyssim vékem.

Jedna studie dokazala zvySeny vyskyt niz§iho plantarniho oblouku a tlustsi patni tukovy
polstarek nohy, ktery ale druha studie neprokazala. V roce 2016 probéhla studie na plochou
nohu s vyuzitim Denisovy klasifikace. Plochou nohu mé¢lo 30,8 % obéznich déti a 26,9 % déti
S nadvahou.

Tibio-femoralni sily ptisobici béhem krokového cyklu jsou podstatné vys$si u obéznich

déti. ZatiZzeni nohy pfi chiizi je také vyS8i u obéznich déti, ty maji vétsi kontaktni plochu,
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nejveétsi pusobici integral sily, nejvyssi index oblouku planty i nejvys$si maximalni tlak
pusobici na chodidlo u stfedni nohy.

Vybrané déti s normalni vahou mély pes planus ve 12,8 % a s nadvahou ¢i obezitou to
bylo 31,1 %. Vydrz stoje na jedné noze byl u zdravych déti delsi, skoky na jedné noze byly
vSak srovnatelné mezi skupinami. Timed up and go test trval détem S nadvahou nebo obezitou
déle. Celkové rozsahy pohybu byly u nadmérné vazicich nizsi, potvrdil se negativni vztah
BMI a rozsahu pohybu na DKK. Vysledky svalového testu byly srovnatelné. Dalsi studie
nezjistila pii hodnoceni svalové sily a kondice DKK rozdil s kontrolni skupinou. U hornich
koncetin s pouzitim shybt a klikl byl nizs§i vykon obéznich. Pti hodu medicinbalem udéavaly
dvé studie stejné vysledky a dvé lepsi vysledky pro obézni skupinu. K posouzeni trupu bylo
vyuzito sedi-lehli a ,,prkna® a kondice byla u obéznich mensi. Tti studie vyuzily méteni
S pomoci dynamometru, dvé zaznamenaly vyssi svalovou silu
U obéznich a jedna shodné vysledky.

Dit¢ vnima jako potiz nejvice bolesti a zranéni, nejcastéji se jedna o LBP. D¢ti
s nadvahou maji o 26 % vyssi prevalenci bolesti oproti zdravym détem. Konkrétné u LBP
042 %. Déti se zlomeninami lateralniho kondylu humeru mély primérnou hodnotu BMI
vy$$i nez déti se suprakondylickymi zlomeninami. Dé&ti s percentilem od 85 maji zvySené
riziko poranéni DKK, u nadvahy je to o 18 %, u obéznich 0 24 % a u extrémné obéznich
0 34 %. U zlomenin DKK je to o 17 % u nadvahy, o 23 % u obéznich a o 45 % u extrémné
obéznich. Mineralni hustota kosti je u déti s nadvahou vyssi, kromé méfeni na distalnim radiu

a tibii, Lp a krcku femuru. Déti s nadvdhou a obezitou maji zfejmé vysSi kostni hustotu

Mrwe
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Seznam zKkratek

AlS adolescentni idiopaticka skolidza

BIA bioimpedancni analyza

BMI body mass index

DEXA duélni rentgenova absorpciometrie
DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

DNA deoxyribonukleova kyselina

FITT frekvence, intenzita, trvani, typ

GIT gastrointestinalni trakt

HDL high-density lipoprotein

IOTF International Obesity Task Force

LBP low back pain

LEP leptin

LEPR leptinovy receptor

Lp bederni patet

MK mastné kyseliny

MRI magnetic resonance imaging

MRNA mitochondrialni ribonukleova kyselina
pGALS pediatric Gait, Arms, Leg, Spine

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pREMS pediatric Regional Examination of Musculosceletal System
PWS syndrom Pradera - Williho
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RNA
SCFE
SK
TAG
Thp
VDT
VLDL

WHR

ribonukleova kyselina

sklouznuti hlavice femoralni epifyzy
Scheuermannova kyféza
triacylglyceroly

hrudni patet

vadné drzeni téla

very low-density lipoprotein

waist-to-hip ratio
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