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UvoD

., Polovina toho, co snime, udrzuje nazivu nas — druha polovina lékare “
(staroegyptsky papyrus)

Obezita je onemocnéni objevujici se napfi¢ celosvétovou populaci a postihujici
stale v€tsi procento pacientii nezavisle na jejich véku nebo pohlavi. V dnesni dobé¢ se
nevyhyba ani détem v pfedskolnim nebo Skolnim véku, za které v tomto obdobi
zodpovidaji nejvice jejich rodice.

Dle mého nazoru méla byt obezita prezentovana se stejnou zodpovédnosti jako
napiiklad nadorovd onemocnéni. Lidé by mozna zacali sami ze své iniciativy proti
nadvaze nebo obezité bojovat, jelikoz by je zavaznost obezity ve srovnani s rakovinou
vydésila.

Obezita s sebou piinasi fadu zdravotnich rizik, kterd nejsou ani v nejmensim
zanedbatelna — ba naopak. Vétsina lidi si nasledky nezdravého zivotniho stylu a zvySené
télesné hmotnosti neuvédomuje dostatecné vcéas a pfichdzi k Iékafim sjiz
manifestovanymi problémy. Nékteré obtiZze obéznich se daji vyfesit pomérné jednoduse,
jiné jsou naopak zavazné a vyzaduji specialni I¢katskou nebo terapeutickou intervenci.
Nadvaha pacientli znesnadnuje praci zdravotnickému personalu i rodiné, prodluzuje
diky riznym komplikacim délku hospitalizace a toto pfindsi i fadu socioekonomickych
rizik. Mimo jiné maji obézni pacienti problémy psychické (stres, nizké sebevédomi,
pocity ménécennosti), které prispivaji k dalsSimu zhorSovani stavu jedince a €asto jsou
divodem nizké motivace zadit ,,néco* délat. Fakt, Zze obézni pacienti trpi Castéji stresem,
je mnohymi studiemi potvrzen.

ZvySend teélesna hmotnost zpisobuje nadmérné pietézovani pohybového
systému. Tlak, ktery je vétsi nez by za normalnich okolnosti mél byt, pisobi negativné
na kloubni systém a degeneruje predevSim kloubni chrupavku. Pokud tato situace
pretrvava dlouhodobé, chrupavka, kterd za normalnich okolnosti plisobi protektivné
proti ndrazim a otfesim, ztrdci svoji pruznost a vznikaji vni trhliny. Timto
mechanismem dochazi ke zhorSovani funkce kloubu a k naslednym projeviim pocinajici
artrézy (bolest, zhorSend hybnost, drasoty, palpac¢ni bolestivost svalovych struktur

a dalgi).



Projevy artrozy se mohou nadéle zhorSovat nizkou frekvenci fyzické aktivity (vhodna
a pravidelna fyzicka aktivita pisobi piiznivé na vyzivu chrupavky) Spatné pohybové
navyky obéznich nebo piiliSna fyzicka aktivita mohou degenerativni zmény
na chrupavce podpofit a urychlit. Pokud se k obezité ptidaji i dalsi komplikace spojené
s metabolickym syndromem jako je diabetes mellitus, hypercholesterolemie nebo
hypertenze, je n¢kdy obtizné vybrat spravny druh fyzické aktivity, ktery by respektoval
vSechna omezeni pacienta a zaroven puisobil motivacng.

Cilem této bakalatské prace je zjistit, jak se zméni artrotické obtize u obéznich

pacientl v zavislosti na zméné vahy a fyzické aktivity.
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|. TEORETICKA CAST

1 Obezita

1.1 Epidemiologie a diagnostika obezity

V dnesni dobé je to ovSem jedna z nejrozsifenéjSich nemoci, ktera zavaznosti predstihla
koufeni cigaret. V celosvétovém meéfitku zaujima 6. misto mezi nejvaznéjSimi
rizikovymi faktory zdravotniho stavu lidské populace. Prevalence obezity se velmi lisi
V jednotlivych ¢astech svéta. Nejméné obéznich je v Africe (pod 5%), zatimco
na Stfednim vychodé je to 25% muzi a ve stfedni a vychodni Evropé€ aZ 35% Zen. Podle
nedavného priizkumu je v Cesku 22% dospélého obyvatelstva obéznich a 34% lidi ma
nadvahu. Obezita je multifaktorialné podminénd metabolickd choroba s geneticky
podminénou nachylnosti k hromadéni tukovych zasob pii pozitivni energetické bilanci.
Podstatou obezity je nadmérné mnozstvi tukové tkdné v podkozni, ale i1 viscerdlni
lokalizaci, kromé toho se triacylglyceroly ukladaji také v parenchymovych organech
(jatra, pankreas) a svalovych buitkach. Za normalni podil tuku na celkové hmotnosti téla
se povazuje 15% u muzi a 25% u zen, ¢emuz odpovida ptiblizné 10 az 15 kg tukové
tkané. ProtoZe stanoveni tukové tkané neni dosud v bézné praxi rozsiteno (dostupné
metody jsou nespolehlivé a piesnéjsi metody pfilis drahé), zjistujeme celkovou télesnou
hmotnost vazenim. (Svacina et al, 2010)

Obezitu je mozno méfit dle poméru obvodu pasu ku obvodu boku (z angl.
WHR = waist to hip ratio), ktery zohlediiuje vliv rozlozeni tukové tkané. Obezita dle
indexu WHR je stanovena u muzt < 0,95 a u Zen < 0,85. (Vitek, 2008)

Ptfednostni uklddani tukové tkan€ v oblasti bficha oznacujeme jako androidni
obezitu (obezita muzského typu ¢i obezita typu jablko), ukladani tuku pievazné
na hyzdich a stehnech jako gynoidni obezitu (typ hruSka). (Svacina et al, 2010)

Androidni typ obezity je podstatné rizikovejsi nez typ gynoidni a déli se dale
na visceralni a subkutanni. (Vitek, 2008)

Visceralni tuk je pomérné citlivy na omezeni kalorii a terapii cvi€enim. (Bray
et al, 1988)

V klinické praxi obezitu vyjadiujeme indexem télesné hmotnosti (BMI, Body
Mass Index), coz je hmotnost v kilogramech délena druhou mocninou télesné vysky

v metrech. Index télesné hmotnosti je znamy jiz od poloviny 19. stoleti, kdy ho popsal
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belgicky matematik a statistik Paul Quetelet. BMI se d¢li do n¢kolika kategorii, které
vyjadiuji miru rizika, daného mnozstvim tukové tkan&. Tyto kategorie vyplyvaji
z epidemiologickych studii a plati pro kavkazskou (bilou) rasu. (Svacina et al, 2010)

Index télesné hmotnosti je jednoduchy a dostupny parametr. NerozliSuje vSak
mezi tukovou a netukovou télesnou hmotou a nerespektuje rozlozeni tukové tkané.
(Bosanska, 2010)

BMI nezohlediiuje pohlavi ani vEk, piesto se vSeobecné prosadilo pro svoji
jednoduchost a pro snadno zapamatovatelné hranice kategorii. BMI se pouziva i pro déti
a dospivajici v dob& ristu, ndlezit¢é hodnoty se vSak odecitaji zrlstovych graft
a vyjadiuji se pomoci smérodatné odchylky. (Svacina et al, 2010)

Tabulka ¢. 1 — Klasifikace obezity podle BMI s uvedenim zdravotnich rizik podle
International Obesity Task Force a Svétové zdravotnické organizace (WHO)

BMI (kg/m?) kategorie zdravotni rizika
18,5-24 9 normalni rozmezi  minimaini
25-299 nadvaha nizka

30-34.9 obezita 1. stupn®  vysoka

35-39,9 obezita 2. stupné  vysoka

nad 40 obezita 3. stupné  veiml vysoka

Obvod trupu (pasu) vyjadiuje riziko vSech metabolickych a kardiovaskularnich
onemocnéni. Obvod pasu u muzl vétsi nez 94 cm predstavuje mirné metabolické riziko
anad 102 cm vysoké riziko. U Zen je mirné metabolické riziko jiz pfi obvodu pasu
nad 80 cm a vysoké riziko u obvodu pasu nad 88 cm. (Svacina et al, 2010)

Dals§i moznosti posouzeni stavu vyzivy je z méteni tlouStky podkozni tukoveé
vrstvy kaliperem. Mista méfeni jsou pfedem definovana. Moznost méfit zastoupeni

tuku v té€le umoziuji bioimpedaéni p¥istroje. (Vitek, 2008)

1.2 Metabolicky syndrom (MS)

Nézev Reaveniv syndrom nebo metabolicky syndrom X je odvozen
od profesora Reavena, ktery vroce 1988 tento nazev poprvé pouzil. Definice
metabolického syndromu prochazela mnoha upravami. Prof. G. M. Reaven pod pojem
MS zahrnul: inzulinovou rezistenci, poruchu gluko6zové tolerance (diabetes mellitus),
hyperinzulinismus, zvySené VLDL (triacylglyceroly), snizeny HDL cholesterol

a esencialni hypertenzi. V roce 1999 byla uvedena WHO definice MS. Tato definice se
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ptili§ neujala a i v dne$ni dob¢€ je pomérné malo vyuzivana. Novéji se vice pouziva
definice ATP III amerického ndrodniho cholesterolového programu. Pacient by mél
podle této definice spliiovat alespoii 3 z nasledujicich 5 kritérii: obvod pasu u zen > 88
cm, u muzi > 102 cm, krevni tlak > 130/85 mm Hg, glykémie > 6,0 mmol/l,
triacylglyceroly > 1,7 mmol/l, HDL-cholesterol < 1,25 mmol/l u Zzen a < 1,0 u muzd.
(Svacina et al, 2010)

Tabulka €. 2 — Definice metabolického syndromu podle NCEP ATP 111

Metabolicky syndrom = nejméné 3 z 5 rizikovych faktord
abdominaini obezita obwvod pasu

muzi > 102 cm

Zeny >88¢cm
trighyceridy = 1,7 mmol/|
HDL-cholesterol

mLzZ| < 1,03 mmol/l

Zeny < 1,28 mmoll
krevni tlak > 130/= 85 mmHg
glykémie nalatno > 6,1 mmol/|

Pouzivani riiznych definic MS komplikuje srovnavani prevalence syndromu
Vv jednotlivych zemich. Prevalence syndromu zavisi na véku sledované populace a jeji
celosveétovy nariist souvisi s rostoucim vyskytem obezity a se starnutim populace.
Odhaduje se, Zze metabolickym syndromem trpi 20-30% dospélé evropské populace,
ve vyssich vékovych kategoriich stoupa prevalence az k 40%. V Ceské republice trpi
metabolickym syndromem asi 24% zen a 32% muzu stfedniho veéku. (BoSanska, 2010)

Vznik onemocnéni je nejasny, coz opakované vede ke zpochybnovani existence
syndromu. Jednotlivé slozky MS jsou vzajemné propojené a piitomnost jedné z nich
zvySuje pravdépodobnost vzniku dal$i. Z vlivli prostfedi ma na vznik MS vliv nizka
fyzicka aktivita, vysoky dietni pfijem energie a proZivani stresu. Geneticka zatéZ je
vyznamna, ale konkrétni geny nebyly dosud identifikovany. Jednotlivé slozky
metabolického syndromu maji riiznou vahu, je vSak potieba komplexné¢ 1é¢it vSechny.
Vsechny slozky metabolického syndromu zvysuji sviij vyskyt v souvislosti s prejidanim
a nedostatkem pohybu. (Svacina, 2009)
Prevalence metabolického syndromu je vysokd a linedrné¢ stoupd mezi dvacatym

a padesatym rokem veku a pak dosahuje plateau (stagnace). (Svacina et al, 2010)
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Lécba pacientti s MS musi byt komplexni. Pacient by mél zménit zivotni styl a upravit

dietni zvyklosti. (Blaha, 2010)

1.3 Rizikové faktory vzniku obezity

Driive se uvadélo, ze pii vzniku obezity prevazuji vlivy genetické nad vlivy
prosttedi. Absence pohybu a piejidani ale dnes zasahuje celou populaci, a vlivy
prostiedi tak pfevazuji. (Svacina et al, 2010).

Jednim z predisponujicich faktorG pro vznik obezity je pozitivni rodinna
anamnéza obezity, diabetu II. typu, hypertenze nebo dalSich slozek metabolického
syndromu, dale piejidani, prevazovani piijmu energiec nad jeho vydejem,
socioekonomické postaveni (nizsi piijem, nizsi vzdélani, u nas venkovska populace),
psychické poruchy (deprese, tzkost, stres), anamnéza kolisani hmotnosti (tzv. jojo-

efekt) a rizikova obdobi pro vznik obezity. (Hainer, 2004; Svacina et al, 2010).

Rizikovymi obdobimi pro vznik obezity jsou:

- prenatdlni obdobi (podvyziva plodu béhem nitrodélozniho vyvoje je rizikovym
faktorem pro vznik visceralni obezity),

- doba dospivani, zejména u divek (asi 30% 36letych zen a 10% muzi udava vznik
obezity v obdobi adolescence),

- doba téhotenstvi a nasledné obdobi,

- obdobi menopauzy,

- obdobi, kdy jedinec prestane kourit,

- obdobi, kdy jsou uzivany léky, které mohou télesnou hmotnost ovlivnit.

(Hainer, 2004)

Rizikové faktory obezity mohou byt rozdéleny na ovlivnitelné a neovlivnitelné.
K ovlivnitelnym faktorim patii vyziva, pohyb, pfitomnost stresu, nedostatek spanku
azpusob traveni volného cCasu. Mezi neovlivnitelné faktory patii geneticka
predispozice, pohlavi, veék a dalsi z faktorti (mésic narozeni, sttevni mikrofléra, virové
infekce, mozkova ¢innost, nadvaha rodi¢u, télesna vyska, porodni vaha, kojeni, piijem

domaécnosti a vzdélani). (Vitek, 2008)
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1.4 Priciny obezity

Rozhodujici je energeticka rovnovaha organismu. Zde plati fakt, ze dlouhodoby
nepomér mezi piijmem a vydejem (spotfebou) energie vede ke zmnozeni nebo naopak
ubytku tukové tkané€, protoze t€lo nema jiné moznosti skladovani vétStho mnozstvi

energie nez praveé v tukové tkani. (Svacina et al, 2010)

Chronicky nadbytek pfijmu energie
‘ - S~a
ZvySen| télesné Zvysena aktivita
hmotnost! =T ==> sympatiku
Zvyseni tukové hmoty Zvyseni ne-tukové hmoty
Zvysené vyluéovani FFA Zvyseny vydej energie

Obrazek ¢. 1 - Disledky chronického nadbytku piijmu vyzZivy

Mezi pti¢iny obezity patii:
- nepomeér mezi prijmem a vydejem energie (95% piipadit)
- nedostatecnd fyzicka aktivita
- snadny pristup k energeticky bohaté stravé
- snizena funkce Stitné zZlazy (hypothyredza), zvySend tvorba kortikoidii
(hyperkortizolismus)
- neprimeérené podavani inzulinu, antidepresiv a dalsich lékii
- zanechdni koureni
(Svacina et al, 2010)
1.5 Zdravotni komplikace obezity
Obezita s sebou nese mnoho zdravotnich komplikaci. Mezi zakladni patfi:
» Metabolické komplikace (inzulinorezistence — DM II. typu, poruchy metabolismu
lipidd, hyperurikémie,...)
» Endokrinni  poruchy  (hyperestrogenismus, hyperandrogenismus u  Zen,
hypogonadismus u muzt s tézkou obezitou, funkéni hyperkortisolismus, pozménéna

aktivita sympatoadrenalniho systému)
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» Kardiovaskuldrni komplikace (riziko vyskytu ICHS, hypertenze, hypertrofie
adilatace LK, snizend kontraktilita myokardu, arytmie, ndhld smrt, CMP, varixy,
tromboembolicka nemoc)
» Respiracni komplikace (hypoventilace a restrikce, syndrom spankové apnoe)
» Gastrointestinalni a hepatobiliarni komplikace (gastroezofagealni reflux, hiatova
hernie, cholelitidza, cholecystitida, pankreatitida, jaterni steatdza)
» Gynekologické komplikace (poruchy v cyklu, amenorea, infertilita, komplikace
Vv t€hotenstvi a pti porodu, pokles délohy, zanéty rodidel)
» Onkologické komplikace (gynekologické-karcinom endometria, cervixu délohy,
vajeéniku, prsu, gastrointestinalni-karcinom kolorektalni, Zlu¢niku a ZluCovych cest,
pankreatu, jater, urologické-karcinom prostaty, ledvin)
» Ortopedické komplikace (degenerativni onemocnéni kloubll a patefe — coxartroza,
gonartroza, epifyzeolyza u déti, vybocena holei)
» Kozni komplikace (ekzémy a mykoézy, strie, celulitida, hypertrichdza, hirsutismus,
...)
» Psychosocialni komplikace (spoleCenska diskriminace, malé sebevédomi, deprese,
uzkost, poruchy pfijmu potravy)
» Chirurgickd a anesteziologickad rizika (vliv kardiorespira¢nich komplikaci a horSiho
hojeni ran)
» latrogenni poskozeni (vliv neadekvatnich diet a nevhodné farmakoterapie)
» Jiné zdravotni komplikace (edémy, horsi hojeni ran, urazy, kyly, ...)

(Hainer, 2004)

Ad. Ortopedické komplikace:
Pacienti s nadvahou maji 3x vyssi riziko vzniku artrozy kolen ve srovnani se §tihlymi
jedinci. Zhubnuti, které snizi BMI o dva body, sniZuje riziko artr6zy v nasledujicich 10

letech 0 50%. (Vitek, 2008)

1.6 Terapie obezity

Cilem 1é¢by obezity je predevsim redukce rizika zdravotnich komplikaci, které
jsou s obezitou spojeny. Zakladnim piedpokladem uspésné 1é¢by je motivace pacienta.
Motivovan byva nejCastéji ze zdravotnich, spoleenskych a estetickych davodi.

(Kalouskova; Kunesova, 2009)
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Obezitu muzeme IéCit péti zplsoby, mezi néz patii dieta, fyzickd aktivita,

psychoterapie, farmakoterapie a chirurgické zasahy. (Svacina et al, 2010)

1.6.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie obezity je indikovana u obéznich pacientd s BMI nad 30
a upacientd s nadvahou sBMI nad 27, pokud jsou pfitomna kardiovaskularni
a metabolicka rizika. Cilem farmakoterapie je zvysit pokles hmotnosti, Snizit mnoZzstvi
télesného tuku, redukovat nejrizikovéjsi typ tuku ve viscerdlni oblasti, snizit zdravotni
rizika spojena s obezitou a pfedchazet nemocnosti a umrtnosti v disledku obezity
a jejich komplikaci. Cilovymi organy pro plsobeni antiobezitik jsou centralni nervovy
systém, sval, tukova tkan a zazivaci trakt. (Kalouskova; Kunesova, 2009)

Dosud nejucinnéjsi pro 1é¢bu obezity je Sibutramin. Po zadném jiném 1éku
nedoslo ktak velkym poklesim hmotnosti. Sibutramin je S$iroce podavané
antiobezitikum, které vede ke zlepSeni vSech slozek metabolického syndromu. (Svacina
et al, 2010).

Sibutramin pisobi v centru CNS, kde inhibuje zpétné vychytavani serotoninu
a noradrenalinu. Navozuje pocit sytosti a zaroveil mirn€ zvysSuje energeticky vyde;.
(Kalouskova; Kunesova, 2009)

Druhym Iékem je Orlistat, ktery se aktivné vaze na sttevni lipazu, a tim snizuje
vstiebavani tukil az o 30%. (Svacina et al, 2010)

Farmakoterapie by méla byt vzdy soucasti komplexniho pftistupu, ktery upravuje
stravovaci a pohybové navyky. Samotna farmakoterapie neni schopna dlouhodobég
navodit redukci hmotnosti, ale vyrazné¢ v tomto Usili pomahé. Velice popularni jsou
dnes volné prodejné doplitky vyzivy k redukci hmotnosti. U¢innost ani jednoho z t&chto

preparati vSak nebyla dosud prokdzana. (Kalouskova; Kunesova, 2009)

1.6.2 Fyzicka aktivita

Dnes se zda, Ze nejvyznamnéjsi efekt v zlepSeni progndzy obéznich ma fyzicka
aktivita. Pro inzulinorezistentni 0soby je typicka nepfitomnost pravidelné pohybové
aktivity. Pravé pravidelna pohybova aktivita dokaze inzulinorezistenci prolomit.
Potiebna je pohybova aktivita po dobu minimaln€ 30 minut alespon tfikrat tydné (napft.

takové tirovné, ktera vede ke zpoceni). (Svacina et al, 2010)
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Pohybova aktivita omezuje vytvareni tukové tkané a ptispiva k redukei jejitho mnozstvi.
Zvysuje celkovy energeticky vydej. ZvySeni energetického vydeje zavisi na objemu,
trvani a intenzit¢ pohybové aktivity. Pohybova aktivita ma hlavni roli Vv udrzZeni
dosazen¢ho véahového ubytku a pfiznivé ovliviiuje fadu metabolickych komplikaci.
(Kalouskova; Kunesova, 2009)

Aerobni cviceni vede kvyraznému spalovani nadbyte¢né energie.
K doruc¢ovanym pohybovym aktivitam u obéznich se fadi chtize, jizda na kole, plavani,
aerobni cviceni, béhani a posilovani. (Vitek, 2008)

Podrobnéji viz kapitola 3.

1.6.3 Chirurgicka terapie

Chirurgické vykony:
- restriktivni (bandaz zaludku, sleeve gastrektomie=rukévova gastroplastika)
- zkratové (stfevni bypassy)

- kombinované (gastricky bypass)

V CR se nejéast&ji provadi vykony restriktivni, v zahraniéi tvoii az tietinu
vykony zkratové ¢i kombinované. Ro¢né je provedeno asi 1000 bariatrickych operaci.
Indikace téchto operaci je obezita s BMI > 40 nebo > 35 kg/m2, selhani konzervativnich
léCebnych  postupti  a spolupracujici  pacient vhodny k vykonu z hlediska
psychologického (netrpici bulimii, schopny dlouhodobé dispenzarizace). Podle novych
Evropskych guidelines pro bariatrickou 1lécbu obezity je dnes mozné operovat
i nemocné s BMI pod 35 kg/m2, pokud nékdy v zivoté méli BMI nad 35. Je totiz

vyhodné operovat praveé pii niz§i hmotnosti. (Svacina et al, 2010)

1.6.4 Dietnilécba

Moderni dietni 1écba zahrnuje redukci hmotnosti a také osvojeni zdravého
zivotniho stylu, ktery je stejn¢ dulezity jako redukce samotna.

Pfi indikaci redukénich diet je dulezité dbat na obsah energie v zakladnich
zivinach, ovlivnény zejména obsahem tuku. Dale se zohlediiuje obsah vlékniny
V potrave, protoze jeji energeticky obsah je témef zanedbatelny (¢im vice je vlakniny

V potravé, tim ma relativné niz$i energetickou hodnotu). (Svacina et al, 2010)
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Zasady stravovani

» Pravidelnost v jidle - jidelnicek je rozd€len do Sesti jidel denné, pacient Se stravuje
po 3-4 hodinach, posledni jidlo by mél piijimat alesponl 2 hodiny pied spankem

» Rovnomérné rozdéleni energie béhem celého dne (nesmi dochéazet k hladovéni
nebo vykyvim lipémie a glykémii).

» Dostatecny pfijem nizkoenergetickych tekutin (1,5 az 2 1 denn€), doporucuje se

vynechat alkoholické napoje z divodu vysokého obsahu energie.

(Svacina et al, 2010)

Podil zdkladnich Zivin v potravé

Bilkoviny: Doporucuje se davka 0,8-1,1g na 1 kg idedlni hmotnosti pacienta.
Tvoti 25% z celkové denni energie. Nedostatek bilkovin vede ke katabolismu, pfebytek
zatézuje metabolismus ledvin a jater. Bilkovinné potraviny zivo¢isného pivodu jsou
zdrojem tukd a cholesterolu, proto je potfeba vybirat netu¢né potraviny a dodrzovat
doporucené mnozstvi stravy.

Tuky: Jsou ve stravé zdrojem energie. V redukénich dietach omezujeme jejich
mnozstvi na 25-30% z celkové energetické hodnoty. Dilezité je jejich optimalni
slozeni. Nezdravé jsou tuky nasycené, naopak mononenasycené a polynenasycené tuky
chrani srdce a cévy.

Sacharidy: V diabetickych i redukénich dietach tvofi 50-60% z celkové denni
energie. Polysacharidy jsou =zastoupeny piedev§im v piikrmech, chlebu, pecivu.
Monosacharidy a disacharidy jsou v ovoci, zeleniné a mléénych vyrobcich lehce
omezeny dle doporu¢enych hodnot. Cukr, med, cukraiské vyrobky a sladkosti jsou
ze stravy vylouceny Uplné.

Vldknina: M4 mnoho pozitivnich G¢inkl pro organismus. Vaze na sebe vodu,
pfiznivé plsobi na stfevni peristaltiku a motilitu. Pisobi preventivné proti fadé nemoci
(z4cpa, hemeroidy, rakovina tlustého stfeva). Ve stievé vaze cholesterol, mastné
kyseliny a zpomaluje vstiebavani cukrt, ¢imz zabranuje vykyvim glykémie. Nejvice
vlakniny je v ovoci, zelening, lusSténinach, celozrnnych vyrobcich a bramborach.
V kazdodenni stravé by mélo byt 30-40 g vlakniny, coz ptfedstavuje napiiklad 0,5 kg
ovoce nebo zeleniny denné, podani brambor jako pifikrmu jednou za den, Casté
zafazovani lusténin a celozrnného peciva.

(Svacina et al, 2010; Vitek, 2008)
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1.6.5 Terapie obezity psychologickymi prostiedky

V soucasné¢ dobé se vétSina odbornikii domniva, Zze kognitivné-behavioralni
pfistup patfi v terapii obezity kjednomu z nejucinnéjsich. Kognitivné behavioralni
terapie (KBT) vychazi z teorie, Ze pfi¢inou psychickych obtizi jsou chybné zplsoby
chovani a mysleni aZetyto chybné zplsoby chovani a mySleni jsou naucené
a udrzované rozpoznatelnymi vné&jSimi i vnitinimi faktory. Cilem je nalézt G¢inny
zpusob, jak zménit patologické vzorce chovani, které vedly k rozvoji obezity, pomoci
nemocnému piekonat pocity slabosti @ ménécennosti ¢i neschopnosti redukovat vlastni
télesnou hmotnost a poskytnout preventivni psychologickou priipravu proti opétovnému
zvySovani hmotnosti. Charakteristickym rysem KBT je jasna a pifehledna struktura.
V prubéhu terapie pacient postupuje po krocich, a dokud nesplni cil jednoho kroku,
nemuze prejit ke kroku dalsimu. Dilezité je, aby pacient ziskal divéru v terapeuta a aby
st byl védom cild, k nimZ sméfuje. (Svacina et al, 2010)
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motivaci, ktera je rozebrana v kapitole 4.

1.7 Prevence obezity

Utinna prevence vzniku obezity znamena zasah do Zivotniho stylu celé rodiny
(vliv na samotné dit¢ nema takovy ucinek). K preventivnim opatfenim u obezity déti
patii edukace ve zdravém Zzivotnim stylu, traveni volného €asu a odstranéni Spatnych
navykd, vychova k pohybu a ke sportu, dietologicka vychova (napf. eliminace stravy
typu fastfood). Tato opatfeni mohou byt realizovdna Vv radmci $kol nebo v rodiné
¢i specialnich kurzech. Na prevenci rozvoje obezity ma pozitivni vliv i kojeni. Kojeni
trvajici déle nez 4 mésice ma vztah k niz§imu BMI, coz lze prokézat jest¢ v dospivani.
Opatieni v prevenci obezity dospélych jsou podobnd s opatfenimi u déti. Zahrnuji
pravidelny pohyb, omezeni nezdravych névykid, omezeni tuku a omezeni piijmu
energie. Prevence se uplatiiuje zejména u 0sob, které jiz zvysenym BMI nebo obvodem

pasu trp€ly, a je proto totozna s 1é¢bou obezity. (Svacina et al, 2010)

20



2 Artroza

2.1 Obecna charakteristika

Degenerativni zmény jsou fyziologickym a pfirozenym projevem starnuti
kloubd. U mnoha lidi je vSak zdvaznost téchto zmén daleko vétsi, nez by odpovidalo
jejich véku, a to predevsim proto, ze jim pfinasi zna¢né obtize. (Hnizdil et al, 2007)

Artréza postihuje pres 10% nasi populace (Sosna et al, 2001), ve véku mezi 55-
tym a 60-tym rokem se vyskytuje u 60% populace a v obdobi mezi 75-tym a 84-tym
rokem je to az u 90% (Koudela, 2007).

Klasicka je patologicko-anatomickd prace Heineho, ktery v 1000 pitevnich
nalezli naSel pfitomnost osteoartrozy V témét 100% piipadt ve vékovych skupinach
nad 65 let. (Trnavsky, 2002).

Artréza je nejCastéjSim chronickym onemocnénim v pozd¢jSim véku, zatimco
u osob mladsich 40 let je vyskyt choroby vzacny (Dungl et al., 2000).

Artréza postihuje kloubni tkané a vedle zmén kloubni chrupavky, které jsou
pro artrozu typické, dochazi i k reaktivnim zménam na kostni tkani. Je zde narusena
rovnovaha mezi procesy degradace a syntézy jednotlivych slozek kloubni chrupavky
a subchondralni kosti (Trnavsky, 2002).

Nazev osteoartroza vyjadiuje, ze primarn¢ probihd degenerativni proces a zanét
vznika az sekundarné, jako dalsi komplikace onemocnéni. (Kolat et al, 2009).

Zanét synovialni membrany miZze, ale nemusi byt u osteoartrdézy piitomen.
(Dungl et al, 2000)

Artroza postihuje predev§im dvé velké, z hlediska pohybovych aktivit zcela
antagonistické skupiny. Prvni skupinu tvoii lidé, kteti maji sedavé zaméstnani,
katastrofalni nedostatek pohybu, Spatnou fyzickou kondici, pfipadné nadvahu. Jejich
vazivovy a svalovy kloubni aparat je ochably dlouhotrvajici necinnosti, tudiz 1 banalni
fyzicky tkon je nadmérny, zatéZ se pfendsi pfimo na kloubni struktury a podmiiiuje
vznik artrozy. Druhou skupinu tvoii lidé, jejichz prace nebo pohybova aktivita je
nadmérné ¢i jednostrannd, ¢imz dochazi k rychlejSimu rozvoji artrézy. (Hnizdil, et al

2007)

2.2 Patofyziologie
Na kloubu postizeném artr6zou jsou pfitomné regresivni i produktivni zmény.

Chrupavka mékne, ztraci lesk, vznikaji trhliny, ulcerace a v konecné fazi onemocnéni
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témer chybi. Kost pod chrupavkou reaguje sklerdzou (tj. chorobné ztvrdnuti tkang),
tvorbou pseudocyst a osteofytl (kosténych vyrustkil). Objevuji se kostni nekrdzy a Casti
kosti se mohou odd¢lit do mékkych tkani. Kloubni pouzdro je neustale drazdéno, vznika
zanét synovie, vypotek nebo produktivni forma zanétu. Vazy a menisky podléhaji
regresivnim zméndm a v konecné fazi artrézy zcela vymizi. Dochazi k subluxa¢nimu

postaveni kloubu, deformitam, nestabilité a k dalsi progresi nemoci. (Koudela, 2007)

2.3 Etiologie a etiopatogeneze

Etiologie onemocnéni je multifaktoridlni, uplatiiuje se fada faktord (endogenni,
exogenni). K rizikovym faktoriim patii vyssi vek, zenské pohlavi, zvySena télesna vaha,
pretézovani kloubd tézkou fyzickou praci nebo sportem, genetické vlivy. (Koudela,
2007)

Dungl (2000) k rizikovym faktorim osteoartrozy pfifazuje 1 etnické
a geografické vlivy. (Dungl et al, 2000)

Nartst poctu ptipadl artrézy lze spojovat s poruchou celkového Zivotniho stylu
pacientli charakterizovaného mimo jiné stalym psychickym stresem, nedostatkem
vhodného pohybu nebo chronickym pietézovanim pohybového aparatu. (Hnizdil et al,
2007)

Artréza vede ke ztraté kloubni funkce a ptiznaky se obvykle projevuji na rukou,
ky¢lich a kolenou. (Flugsrud; Nordsletten, 2010)

Artrozu délime na primarni a sekundarni. Etiologie primérni artr6zy neni znama.

(Koudela, 2007)

Mezi zékladni pfi€iny vzniku sekundarni artrézy patii:

» Mechanické pretizeni (osové deviace, nadvaha, chronické pretézovani kloubu).

» Vrozené vady (vyvojova kycelni dysplazie, femoropatelarni dysplazie,
chondrodysplazie).

» Ziskanda onemocnéni (m. Perthes, osteochondrézy, meniskopatie, poruchy osy
dolnich koncetin, artropatie a artritidy — revmatoidni, psoriatické, kolagendzy).

Artropatie se d¢li na metabolické (dna, chondrokalcindza, ...), endokrinni (diabetes

mellitus, akromegalie, hypothyredza, hemofilie) a neurogenni (Charcotiv kloub pfii

tabes dorsalis).

» Pourazové stavy (nitrokloubni zlomeniny, subluxacni postaveni kloubu, nestejné

délky koncetin, poruchy osy koncetin, nestability kloubu).
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» Nezdravy, stresujici Zivotni styl — zejména chronicky stres a pretizeni vyvolavaji
akutni bolest, nefeSené obtize ptechazeji do chronicity a jejich vysledkem je obraz
degenerativnich zmén

(Hnizdil et al, 2007; Koudela, 2007; Sosna et al, 2001)
Patogeneze obou typu artrézy je totozna a vzniklé poskozeni chrupavky u obou

typl je nevratné. (Sosna et al, 2001)

2.4 Klinicky obraz

V anamnéze pacienta Se objevuje bolest kloubu (zprvu ponamahova, pozdéji
klidovd anoc¢ni), typicka je startovaci bolest pii rozchazeni nebo ranni ztuhlost.
Objektivné je zjiSténa zhrubé€la kresba kloubu az deformity, porucha osy koncetiny,
svalové atrofie, palpacni bolestivost pii Uponu Slach, vazi, kloubnich Stérbin
a osteofyti, otoky mékkych tkani, vypotky, omezeni hybnosti pro bolest v krajnich
polohach, ktera se postupné zvysuje. (Koudela, 2007)

Muze se objevit pocit nejistoty a nahlé podklesavani v postizeném kloubu.
(Trnavsky, 2002)

Chrupavka vSak neni inervovana a bolest je vyvolana zejména chronickou
zanétlivou reakci prilehlych mékkych tkani a reaktivnim stazenim pfiisluSnych

svalovych skupin. (Hnizdil et al, 2007)

Pro hodnoceni stupné artrozy se dnes nejCastéji pouziva déleni na stadia dle

Kellgrena-Lawrence z roku 1957 (stupen I-1V)

> |. stadium: zazeni kloubni §térbiny,
» 11. stadium: subchondralni a okrajové produktivni zmény (skleroza, osteofyty),
> I11. stadium: subchondralni cysty a deformace kloubnich konci
» V. stadium: zanik kloubni §térbiny, destrukce kloubu, kostni nekrozy, patologické
postaveni v kloubu.
(Sosna et al, 2001)

2.5 Diagnostika artrozy
2.5.1 Klinické vySetieni

Cilem klinického vySetfeni je lokalizovat a co nejpiesnéji posoudit obtize

pacienta. (Gross, 2005)
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1. Anamnestické vySetieni

- osobni anamnéza pacienta (kardidlni nalez, plicni onemocnéni, operace, TK)
2. Goniometrické vySetieni

- aktivni a pasivni rozsah pohybu

3. Svalové vySetieni

- hodnoceni svalové sily dle svalového testu

- hodnoceni trofiky, svalového tonu a vysetieni zkracenych svalovych skupin
4. Kineziologické vySetieni

- statické (stoj) - aspekce, palpace

- dynamické (chiize)

5. Funkcni vySetieni

- sobésta¢nost, samostatnost, kontrola pouziti spravné opory a druhu obuvi

(Hromadkova et al, 1999)

Anamnéza se zahajuje dotazem na zakladni pfiznaky onemocnéni. ZjiStujeme
zacatek obtizi a za jakych okolnosti se poprvé objevily. Udaj o pocatku a okolnostech
onemocnéni je zasadni, a proto se na n¢j vyptdvame podrobné dalSimi otazkami.

Zajimame se o bolest, kterd je nejcastéjSim piiznakem - zacatek, lokalizace, intenzita,

stalost/chronicita, zavislost na urcité poloze. (Gross, 2005)

Posturalni vySetfeni (statické pozorovani pacienta)

Hodnocenim stoje ziskdvame informace o strukturach a funkcich ovlivnénych
drzenim téla. Zmény posturdlniho chovani mohou byt disledkem strukturalnich zmén,

kloubni degenerace, vazivové insuficience a dal$ich zmén. (Gross, 2005)

Pii pohledu z dorsalni strany se hodnoti:

- postaveni calcaneu — vboceni/vyboceni

- vySe poplitedlnich jamek

- postaveni kolennich kloubt — varozita/valgozita/rekurvace

- panev: vyska zadnich spin a glutealnich ryh

- symetrie torakobrachidlnich trojihelnikt

- zaktiveni patete — hyperkyfoza/hyperlord6za/skoliosa/tonus paravertebralnich svalt
- vyska a vzdalenost lopatek, odstavani lopatek (funkce m. serratus anterior)

- vySe ramen, posouzeni tvaru a drzeni hornich koncetin
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- drzeni a osové postaveni hlavy a krku

Pii pohledu z ventralni strany se hodnoti:

- stav klenby nohy - vylou¢eni plochonozi nebo zvys$ené klenby nozni

- postaveni holennich kosti a kolennich kloubti (valgozita, varozita, rekurvace)

- postaveni pately

- postaveni kycelniho kloubu - vylouceni nadmérné zevni nebo vnitini rotace

- panev: soumérnost, symetrie prednich spin

- symetrie hrudniho kose - posouzeni deformit, sternum, Zebra, prsni bradavky)

- vy$e ramen, posouzeni tvaru a drzeni hornich koncetin

- symetrie klickil, posouzeni sternoklavikularniho a akromioklavikulédrniho kloubu

- drzeni a osové postaveni hlavy a krku, symetrie obliceje

Pii pohledu z lateralni strany se hodnoti:

- dolni koncetiny: reliéf, osa konfigurace
- postaveni v kolennich kloubech (mohou byt v 0-5°flexi) - flekéni kontraktura,
rekurvace
- postaveni panve (vyska prednich a zadnich spin) - anteverze/retroverze panve
- zakfiveni patefe - bederni, kréni lorddza, hrudni kyfoza - zvétSené nebo zmenSené
zakitiveni
- postaveni a tvar hrudniku
- postaveni ramen - posouzeni protrakce
- postaveni hlavy a krku
(Haladova; Nechvatalova, 2005; Gross, 2005)

Vysetieni aktivni hybnosti

Aktivni hybnost se vysetiuje pfed palpa¢nim vySetfenim. Poskytuje informace
o stavu kontraktilnich (svaly, Slachy) a nekontraktilnich (vazy, kosti) struktur urc¢it¢ho
kloubu. Pokud pfi aktivni hybnosti neni ptfitomna bolest, pokracuje se vySetienim proti
odporu. Pokud je pfitomno omezeni, pokracuje se vysetfenim pasivni pohyblivosti,
ktera udava informace o stavu vazii a kosti. Pacient musi byt pln€ relaxovan a zaujimat
bezpecnou a pohodlnou polohu. Pokud pii pasivnim vySetfeni neni dosazeno plného
rozsahu pohybu, bude pohyb v urcitém stupni rozsahu patologicky limitovan.
Limitujicim faktorem muze byt bolest v kone¢né fazi pohybu - pohyb neni omezen

tkani, ale obranou pacienta. (Gross, 2005)
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Palpacéni vySetfeni:

Pii palpaci svalii zjiStujeme zvySené napéti, palpacni citlivost a pfitomnost
spoust'ovych bodu, které mohou pulisobit pienesenou bolest. (Gross, 2005)

Déle hodnotime barvu, povrchovou teplotu kuze, suchost nebo vlhkost,
ptitomnost podkozniho vaziva a svall, poptipadé¢ svalovou atrofii. ZjiStujeme
ptitomnost otoku, kontraktur a kvalitu ¢iti. U jizev hodnotime posunlivost a bolestivost.
Hodnotime pfitomnost patologickych zvukovych fenomént - drasoty. (Haladova,
Nechvatalova, 2005)

Palpa¢né mohou byt zhodnoceny projevy zanétu. (Javirek, 1996)

Pti vySetfeni kloubu a okolnich tkani je mozné nalézt tfadu citlivych bodi
(hyperalgické kozni zony nebo také okosticové spoustové zony), se kterymi je mozné

terapeuticky pracovat. (Hnizdil et al, 2007)

Vysetiteni pohybu proti odporu:

Provadi se v izometrické kontrakci v neutrdlni poloze. Kloub musi byt dobie
fixovan. Testovani proti odporu pomahéd k urceni muskulotendin6zni jednotky jako
pfi¢iny bolesti. Diivodem svalového oslabeni mize byt funkéni nebo neurologicka
porucha. Kazdy sval se miize otestovat pomoci svalového testu, ktery poskytuje
informace o sile jednotlivych svali nebo svalovych skupin a pomaha pii urceni

lokalizace a tize postiZeni perifernich nervi. (Gross, 2005)

VySetieni u osteoartrozy kycéelniho kloubu:

- vySetieni svalli, které jsou odpovédné za hybnost v tomto kloubu a svalid, které
stabilizuji patet a panev

- zméfeni délky koncetin

- rozlozeni hmotnosti na dvou vahach

- hodnoceni svalové sily dle svalového testu

- postaveni panve V pfedozadni roviné

- vySetieni rozsahu pohybu (aktivné i pasivné)

- hodnoceni svalového tonu a trofiky (aspekei 1 palpaci)

- vySetieni chiize (v obuvi, bez ni, po roving, po schodech, ...)

- Trendelenburgova zkouska (pro zjisténi funkce a kvality m. gluteus medius)
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Vysetieni u osteoartrozy kolenniho kloubu:

- rozsah hybnosti v postizeném kloubu (aktivné i pasivne)

- zjisténi stavu svall, které se podileji na funkci kolenniho kloubu (zejména m.
quadriceps femoris) - posouzeni trofiky i tonu

- zhodnoceni osovych uchylek v koleni - valgozita/varozita

- postaveni a volnost pately

- pritomnost varixt nebo trombotickych uzli

- mé&feni umbilikomaleolarni a spinomaleolarni délky koncetin

- zhodnoceni svalové sily dle svalového testu

- vySetfeni stereotypu chtize (po roviné i po schodech)

(Hromadkova et al, 1999)

VySetfeni chuze:

- chiize vpied, vzad, stranou, v terénu

- posuzuje se: rytmus, pravidelnost, délka kroku, osové postaveni dolni koncetiny,
odvijeni plosky od podlozky, souhyb hornich koncetin, hlavy a trupu, stabilita pfi chizi
a pouzivani pomiicek (berle, hole, ortézy, ortopedicka obuv). (Haladova; Nechvatalova

2005)

2.5.2 Zobrazovaci metody

» RTG nativni snimky

Mezi znamky degenerace kloubu patfi: subchondralni skler6za kloubnich ploch,
zuZzeni kloubni Stérbiny, osteofyty, nepravidelnost a inkongruence kloubnich ploch,
zéanik kloubni Stérbiny. (Kolaf et al, 2009)

Subjektivni  obtize pacienta vSak nemusi vzdy korelovat  plné
s rentgenologickymi zménami. (Javirek, 1996)
» Magneticka rezonance (vhodna pfi diagnostice mékkého ramene, 1ézi meniskil
a vazu kolenniho kloubu a u idiopatické nekrozy hlavice femuru). (Sosna et al, 2001).
» Vypocetni tomografie (CT), ktera je vhodnd pfi predoperacnim planovani
aloplastiky napf. u t€zké coxartrozy.
» Sonografické vySetifeni, které se osvédcilo pii vySetfeni predartrotickych stavi
ramenniho a kolenniho kloubu a pfi detekci vypotku v ky€elnim kloubu. (Koudela,
2007)
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» Artroskopie, kterou lze oSetfit skoro vSechny nitrokloubni zmény (v soucasné dobé

nelze oddélit diagnostickou a operacni ¢ast artroskopie). (Dungl et al, 2000)

2.6 Terapie artrézy

Kauzalni terapie u primarni artrozy neexistuje, jelikoz piiCina je nezndma.
Ptedchazet vzniku sekundarni artrozy lze v€asnym zachycenim, dispenzarizaci a 1écbou
vrozenych vad a ziskanych onemocnéni, diagnostikovanim a vcasnou lécCbou urazi
pohybového ustroji. (Koudela, 2007)

Soucasné 1écba zmiriuje, ale neléci artrotické symptomy, proto by preventivni

opatieni mé¢la byt zahajena co nejdiive je to mozné. (Flugsrud; Nordsletten, 2010)

2.6.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie zahrnuje upravu rezimu a zivotospravy, zejména omezeni
preté¢zovani kloubu (eventudlné odlehceni kloubu pomoci opérnych pomucek), snizeni
télesné nadvahy, preference sportli, pii nichz nedochazi k pretézovani kloubu
a vyvarovani se sportim, pii nichz dochazi k tvrdym doskokim. (Sosha et al, 2001)

V akutni fazi artrozy je dilezité omezit zatéz v postizeném kloubu az do uplného
odeznéni obtizi. Ke zklidnéni pfispiva tlevova poloha, ve které je kloub nejlépe
odleh¢en. Presto se ani Vv akutni fazi nedoporucuje Gplna nefinnost nebo znehybnéni
kloubu, nebot’ by mohly vést k nevratnému zkraceni pfilehlych svalovych skupin
a trvalému omezeni hybnosti. Prevenci je izometrické zapojovani svall, které kloub
ovladaji, nebo polohovéani. V dalSich fazich dochédzi k pasivnimu a aktivnimu
rozcvicovani kloub. Intenzita a Cetnost cvieni se vzdy odviji od aktualniho stavu

pacienta. (Hnizdil et al, 2007)

» Fyzioterapie

Je dulezita pro udrzeni dobré trofiky svalovych skupin Vv oblasti postizeného
kloubu a omezuje rizika vzniku kloubnich a svalovych kontraktur. Subjektivni obtize
pacientd s dobrym svalovym systémem byvaji mnohem mensi. (Sosna et al, 2001)
Cilem fyzioterapie u lidi s artrozou je tleva od bolesti a dosazeni maximalni funk¢ni
schopnosti postizeného kloubu a celého pohybového systému, a tim zajiSténi co
nejvyssi mozné kvality zivota. Strukturdlnim zménam predchazeji vétSinou zmény

funkéni, které ovSem nelze diagnostikovat napiiklad na rentgenovych snimcich.
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Fyzioterapeut ma moznost tyto zmény vysetfit aspekci nebo palpaci. Funkéni priznaky
jsou vsak Casto u kazdého pacienta individudlni. Fyzioterapie se lisi v pfistupech
a metodach dle stadia nemoci (akutni/klidové chronické). V akutnim stadiu se vyuziva
Gginkd fyzikalni terapie (viz niZe). Ulevu pusobi trakce (vytazeni) kloubu, masaz,
metoda postizometrické relaxace, protazeni kiize a mékkych tkani v okoli kloubu.
Specialni pohybovy rezim byva vytvofen fyzioterapeutem na zakladé vySetieni
konkrétniho pacienta. (Hnizdil et al, 2007)

K vyuziti se nabizeji 1 dal§i zndm¢é metody a postupy (aktivni cviceni, pasivni
cviCeni, Vojtova metoda, Kabatova metoda, AGR a dalsi, které fyzioterapeut podle
potieb konkrétniho pacienta ptizptisobuje. Cviceni spocivd v postupném ztézovani
cviku je zvySovana a rozSifuje se i na dal$i segmenty, které se v ivodu cviceni
nezapojovaly. Kazdy c¢loveék se stejnou diagnozou je jiny, a proto nelze konkrétni
metodiky a cvi¢eni vyuzit u vSech pacienti stejné. U kazdého pacienta je potieba

stanovit si individualni cil, kterého chceme dosahnout. (Hromadkova et al, 1999)

» Fyzikalni terapie

Terapie fyzikalnimi prostiedky piinasi nékterym pacientim znacnou ulevu. Je
nutné piistupovat k témto prostiedktim jako k metodam doplitkovym, které v§ak mohou
na uréitou dobu zmirnit zanétlivou reakci mekkych tkani, bolest, otok nebo uvolnit
svalové spasmy. V obdobi akutniho vzplanuti, kdy je pfitomna silna bolest, zarudnuti
aotok, je vhodné ochlazovani kloubu. Pfipiechodu do chronicity je negativni
termoterapii nahrazena prohtivanim (parafinové zabaly, termofory, koupele v teplé
vodé, aplikace bahna nebo raseliny). Pfi volbé mezi hiejivou a chladivou procedurou je
rozhodujici zmirnéni klinickych pfiznakd a subjektivni pocit ulevy pacienta
bezprostiedné¢ po aplikaci. Opomijeny je Priessnitzliv zadbal, ktery prokrvuje kazi
i okolni tkan, zvySuje latkovou vymeénu a spousti fadu reflexnich procest. (Hnizdil et al,
2007)

e vodolécba

- hydrokineziterapie - umoziuje pohyb v odlehéeni

- vifivé koupele - zmiriiuji otok

- vodolécba s teplotou vody nad 38° C - uvolnéni svalového napéti, mistni rozsifeni cév
a lepsi vyziva oSetfované oblasti
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- zabaly z 1é¢ivych peloidl (bahno, raselina)
- ucinek vodolécby je zesilen, pokud je spojen S mechanickou masézi prosttednictvim

vodnich trysek

e ]écba chladem

- prostiednictvim studenych zabali, obkladl nebo specialné vyrobenych sacki

- pfinasi ulevu pfedevsim v nejbolestivéjsi fazi artrézy provazené zanctem

- teplota by méla byt niz$i nez 10°C (teplotami pod bodem mrazu lze pterusit schopnost
nervovych zakonceni piijimat a vysilat bolestivé signaly, coz u¢inné€ tlumi bolest)

- zébal se odstranuje poté, co se teplota zdbalu vyrovna teplot¢ téla

e elektrolécba

Utinky elektrolédby: myorelaxaéni, Spasmolyticky, analgeticky, trofotropni,
antiedematdzni, protizanétlivy.

Vyuzivaji se:

- diadynamické a TENS proudy (zejména ve fazi iritace, nesmi vyvolat hyperemii)

- interferen¢ni proudy, galvanizace, iontoforéza

- kratkovlnna, mikrovlnna diatermie - v chronickém stadiu onemocnéni

- lécba magnetickym polem, ultrazvukem a 1é¢ba infracervenym laserovym paprsky

(Hnizdil et al, 2007; Kolar et al, 2009)

Indikace jednotlivych procedur je zéavisla na pokroc€ilosti a fazi onemocnéni
a momentalnim klinickém nalezu. Nadmérma aplikace téchto procedur muze stav

pacienta zhorsit, zejména pokud je artr6za ve stavu dekompenzace. (Sosha et al, 2001)

» Medikament6zni terapie

Zahrnuje rychle a pomalu ptlisobici Iéky. Mezi rychle plisobici léky se fadi
neopioidni analgetika (paracetamol), opioidni analgetika (tramadol), steroidni
anesteroidni antirevmatika (ibuprofen, diclofenac, salicylaty). Nesteroidni
antirevmatika jsou nejuzivangjsi, ale jejich dlouhodobé uZivani mé fadu vedlejSich
ucinkl (tézké poskozeni zazivaciho traktu) a 1écba by proto neméla byt dlouhodoba.
K pomalu ptsobicim 1ékiim patii tzv. SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs
of Osteoarthritis) neboli chondroprotektiva, ktera maji pomaly nastup uc¢inku (obvykle

az po dvou mésicich). Uéinek pietrvava dlouhodob&. Déli se na celkové a lokaln&
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pusobici. Lokalné se do postizen¢ho kloubu vstfikuji derivaty kyseliny hyalurunové,
mezi celkové pusobici patii glukosaminsulfat (DONA) a chondroitinsulfat (Condrosulf).
Steroidni antirevmatika - kortikosteroidy ( Kenalog, Diprophos) jsou aplikovana pouze
intraartikularné za piisné aseptickych pravidel a aplikace je vzhledem Kk riziku infekce
a imunosupresivni uc¢inek, snizuji produkci synovialniho vypotku, zmiriiuji bolest
a zlepsSuji funkci kloubu. Vyuzivaji se tehdy, kdyz je ostatni 1éCba neti¢inna a pacient
nemuze podstoupit chirurgickou 1é¢bu. (Sosna et al, 2001)

NejhorSim nezddoucim uU€inkem analgetik je, Zze potlacuji bolest a dovoluji
pacientovi pokracovat Vv nadmérmém pietézovani kloubt, které mize byt pravou

pfi¢inou naslednych bolestivych komplikaci. (Hnizdil et al, 2007)

» Lazenska lécba
M4 presné stanovené indikace a vyznam ma zejména rentgenologické stadium

pokrocilosti choroby a klinicky stav nemocného. (Trnavsky, 2002)

Dle indika¢niho seznamu pro lazenskou péci se artroza tadi do skupiny VII. -
Nemoci pohybového tustroji. Dle tohoto seznamu jsou pro lazenskou 1é¢bu indikovany

tyto diagnosy:

Koxartroza v soustavném lééeni
Cislo indikace diagnosy: VI1/9, M16
Délka 1é¢ebného pobytu: 21 dni

Typy lazeniské péce: prispévkova, komplexni

Komentar:
Komplexni lazeniskou 1écbu lze poskytnout na doporuCeni revmatologa, ortopeda
nebo rehabilitacniho 1ékafe od III. stadia choroby s funkénim postizenim tfidy ,,b*,
zcela vyjimeéné od II. stadia v ptipadech rychlé progrese a cCastych bolestivych
dekompenzaci. U obéznich je opakovani 1é€by mozné po prokdzaném sniZeni
hmotnosti.

Kontraindikace: Neschopnost samostatného pohybu, nestabilizovana osteonekroza

Lazeniské misto: Bechyné, Bélohrad, Bohdane¢, Darkov, FrantiSkovy Lazné€, Hodonin,

Jachymov, Kundratice, Libverda, Msené, Ostrozska N. Ves, Slatinice, Teplice, TouSen,

Ttebon, Velichovky, Kostelec
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Gonartroza v soustavném lééeni
Cislo indikace diagnosy: VI1/10, M17, M22, M23
Délka 1é¢ebného pobytu: 21 dni

Typy lazenské péce: prispeévkova, komplexni

Komentai: Komplexni lazeniskou 1é¢bu Ize poskytnout na doporuceni revmatologa,
ortopeda nebo rehabilita¢niho 1ékate od III. stadia choroby zcela vyjimecné od II. stadia
Vv ptipadech rychlé progrese nebo opakované zanétlivé iritace. U obéznich je opakovani
1éEby mozné po prokdzaném snizeni hmotnosti.

Kontraindikace: t¢zké destruktivni zmény

Lazeniské misto: Bechyné, Bélohrad, Bohdane¢, Darkov, FrantiSkovy Lazné, Hodonin,

Jachymov, Kundratice, Libverda, MSené, Ostrozskd N. Ves, Slatinice, Teplice, Touse,

Ttebon, Velichovky, Kostelec

Artrozy v ostatnich lokalizacich (vcetné¢ Heberdenovy polyartrozy s postizenim
rucnich a noznich kloubii)

Cislo indikace diagnosy: VII/11, M15, M18, M19

Délka lécebného pobytu: 21 dni

Typy lazenské péce: prispévkova, komplexni

Komentai: Komplexni lazeniskou 1é€bu 1ze poskytnout na doporuceni revmatologa,
ortopeda nebo rehabilita¢niho 1ékafe od III. stadia choroby s funkénim postizenim tfidy
,b*, zcela vyjimecné od II. stadia v pfipadech rychlé progrese a Castych bolestivych
dekompenzaci. U obéznich je opakovani lécby moZné po prokdzaném snizeni
hmotnosti.

Kontraindikace: ---

Léazenské misto: shodné s piedchozimi

Je-li lazenska péce poskytnuta jako komplexni, mize vedouci lékar lazenské 1éCebny
dle zdravotniho stavu nemocného prodlouzit délku lécebného pobytu az o 7 dni.
Indikacni seznam je fizen vyhlaskou MZ €. 58//1997 Sb., kterou se stanovi indikaéni
seznam pro lazefiskou pé¢i o dospélé, déti a dorost (Ministerstvo zdravotnictvi CR,

2010)
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2.6.2 Chirurgicka lécba

Chirurgické metody lze rozd€lit do dvou hlavnich kategorii:

» Preventivni vykony, jejichz cilem je zabranit vzniku a progresi artrotickych obtizi -
feSeni nasledkil traumat a terapie vrozenych vad.

» Terapeutické vykony, které jsou zaméfené na odstranéni nebo zmirnéni jiz vzniklych

subjektivnich obtizi, poruch funkce nebo deformit.

Mezi terapeutické vykony patii:

synovektomie (odstranéni kloubni vystelky),

O

o débridement kloubni (odstranéni volnych ¢&asti chrupavky, ¢i  fragmenti

degenerovanych meniskit),

osteotomie (protéti kosti obvykle v blizkosti kloubu a jeji fixace ve zménéném

(@]

osovém postaveni),

o resekéni plastika (resekce kloubnich ploch a ndhrada piivodniho kloubu jizevnatou
tkani),
aloplastika (nahrada poskozeného kloubu implantatem),

(@]

o artrodéza (chirurgické znehybnéni kloubu).

Moznosti soucasné chirurgické 1ééby jsou velké a neustale se vyvijeji. Indikace
jednotlivych vykont, jejich nacasovani, volba vhodného implantatu jsou specifické
pro kazdy kloub a zavislé na pokrocilosti postizeni i celkovém stavu pacienta. (Sosna

et al, 2001)

2.7 Zakladni klinické typy osteoartrézy:

2.7.1 Osteoartroza kycelniho kloubu (koxartréza)

Onemocnéni se projevuje predevSim bolesti pfi chiizi. Bolest se promita
do ingviny, Sifi se po vnitini stran¢ stehna az ke kolenu (bolest kolene nekdy puisobi
diagnostické obtize). Casté jsou startovaci bolesti se ztuhlosti v kloubu, postupné se
objevuji funk¢ni problémy s obouvanim obuvi ¢i ponozek. (Trnavsky, 2002)

Je ptitomna porucha spravného stereotypu chiize a pii oslabeni abduktort kycle
se objevuje kachni typ chlize. Pfi vySetfeni je pozitivni Trendelenburgova zkouska

(pokles zdravé strany panve, kdyz nemocny stoji na postizené konceting). Je omezena
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vnitini rotace, abdukce a extenze, ktera je provazena oslabenim abduktorti a extenzorti
kyc¢elniho kloubu, zatimco adduktory jsou v hypertonu. (Kolaf et al, 2009).

Koncetina se mize diky migraci hlavice femuru zkracovat, nastupuje atrofie svali
panevniho pletence. (Trnavsky, 2002).

Toto zkracovani koncetiny vede K anteverzi a rotaci panve a ke zménam statiky patefe.
(Kolat et al, 2009). Prubéh choroby je pozvolny, vyjime¢né¢ mé rychle progredujici
charakter. (Trnavsky, 2002).

Volba rehabilitacni 1€¢by je zavisla na stadiu onemocnéni. Ve stadiu iritace je
vhodny klidovy rezim (2-3 dny) spreventivnim polohovanim v poloze na bfiSe
k ovlivnéni flekéni kontraktury. Izometrickd cviceni bfiSnich, glutealnich svalu a svald
stehen zabraiiuji atrofii z neaktivity. Doporucuji se pasivni pohyby v zédvésu nebo
ve vodé. Snizeni bolesti napomaha trakce kycelniho kloubu v ose kréku femuru nebo
Vv ose dolni koncetiny. Po odeznéni stadia iritace se fyzioterapie zamétuje na uvolnéni
zkracenych svalli a postupné se pridava aktivni cviceni. Pii chlizi je vhodné pouzivat
dvé francouzské hole, poptipad€ jednu vychézkovou. Pohybova terapie se ve stadiu
kompenzace rozSifuje o odporové cviky a je mozno cvicit s vyuzitim kladkovych
zafizeni. Vzdy plati zésada nepfetézovat kloub. Vhodné nejsou pohyby Svihové

a nevhodné je bolestivé dotahovani pohybu. (Kolaf et al, 2009)

2.7.2 Osteoartroza kolenniho kloubu (gonartro6za)

Zakladnimi pfiznaky je bolest v kloubu pii zatézi, pii chlizi ze schodu
nebo v nerovném terénu a ztuhlost kloubu, nékdy spojena s omezenim rozsahu pohybu
vV kloubu. Mozny je vznik malého exten¢niho deficitu (nemoZznost uplného vyrovnani
kolene vileze). Miize byt omezena flexe a pii pohybu je mozno slySet nebo palpovat
hrubé drasoty. (Trnavsky, 2002).

Z dalsich ptiznaki se objevuje otok a napli kloubu, ¢astym nalezem je Bakerova
cysta v podkoleni. Mtize byt pfitomna svalova dysbalance — hypertonus ischiocruralnich
svall (hamstringy) a atrofie ¢tyrhlavého stehenniho svalu, zejména m. vastus medialis.
V pokrocilém stadiu se muze projevit kloubni instabilita az pozitivni giving way
fenomén (ndhlé, nekontrolovatelné podklesnuti dolni koncetiny s tendenci k padu).
(Kolar et al, 2009)

Pii Cast€jSim postizeni medialni Casti je pfitomna varozita kolenniho kloubu,

pii postizeni lateralni ¢asti je to naopak valgozita. Je mozno rozlisit dvé formy artrozy
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(pfevazné obézni Zeny). Postizeni byva oboustranné. Méné¢ Casta forma postihuje mladé
jedince (muze), Casto v dusledku piedchazejiciho poSkozeni kolenniho kloubu nebo
menisektomie a postizeni je vétSinou jednostranné. Potize nemocného maji
nestejnoméernou intenzitu, stfidaji se obdobi s vyraznou bolesti kloubu s obdobim
relativniho klidu a ustupu obtizi. (Trnavsky, 2002)

Podminkou zahajeni pohybové 1éCby je odstranéni vypotku. Cilem je udrzet
plnou extenzi v koleni, coz je zaji§tovano polohovanim dolni koncetiny s natazenym
kolenem. Pro spravnou funkci ¢tythlavého stehenniho svalu je zasadni pohyb pately,
aproto je jeji mobilizace zafazena do pohybového programu. Jelikoz dochéazi ke
zkraceni ischiocrurdlnich svalli, je dilezité¢ jejich uvoliiovani. Aktivni cviceni je
zaméteno na posileni m. quadriceps femoris, zejména v. medialis. Pacient mize vyuzit
rizné typy ortéz. (Kolat et al, 2009)

Ortézy pomahaji stabilizovat pfedevSim kolenni kloub a do urcité miry brani
zbyteCnym a nekoordinovanym pohyblim. V kontrolované studii byl vyhodnocen vliv
zeSikmenych vlozek do bot (5-10°) u valgozity kolennich kloubli, kde dochézi
k pietizeni medialni ¢asti kloubu. Byl potvrzen jejich ptiznivy vliv. (Trnavsky, 2002)

Soucasti pohybové 1écby vramci fyzioterapie je vyuziti labilnich ploch

a senzomotoricka cviceni. (Kolat et al, 2009)

2.7.3 Osteoartroza malych kloubt prsti ruky a zapésti

Nejcastéji je osteoartréza lokalizovana v distalnich interfalangedlnich kloubech
(DIP), méné casto v kloubech proximalnich interfalangedlnich (PIP) a kofenovém
kloubu palce (rhizartroza). Nejméné Casto jsou postizeny klouby metakarpotfalangealni
(u téZce pracujicich muzli) a klouby zapéstni. Morfologicky nélez se podobéd nalezim
Vv jinych kloubech, vice je vyjadiend zanétliva slozka v podobé synovitidy. Zejména
postizeni DIP je geneticky podminéné. Klinicky se onemocnéni projevuje tuhym
kosténym zhrubnutim PIP kloubii (Bouchardovy uzly) nebo DIP kloubli (Heberdenovy
uzly). Kloubni pohyb do flexe byva omezen a kloub miize byt v kone¢nych stadiich
instabilni. (Trnavsky, 2002)

Osteoartroza kotenového (karpometakarpalniho) kloubu palce se projevuje

bolesti pti pohybu, zejména do opozice. Kloub je vyrazné palpacné bolestivy, pohyb
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v kloubu je omezeny, je hmatnd krepitace a lupavé fenomény. Soucasti klinického
obrazu je Casto hypotrofie svali tenaru. (Kolaf et al, 2009)

Dochazi k bolestivému omezeni funkce ruky, které se projevi vypadavanim piredméti
z ruky a neschopnosti krouzivych pohybt, které potitebuji silny uchop. Nemoc ma

taktéz sttidavy prubeh s obdobimi klidu a bolestivymi exacerbacemi. (Trnavsky, 2002)

2.7.4 Osteoartréza patere (spondylartréza)

Degenerativni zmény mohou postihovat meziobratlové ploténky nebo
apofyzealni klouby. Morfologické zmény vyustuji v oblasti meziobratlovych prostora
V tvorbu osteofytll. Osteoartrdza je nejCastéji lokalizovana v kréni a bederni oblasti.
Bolesti v postizené oblasti maji spiSe mechanicky charakter, zhorSuji se po del$im stani
nebo sezeni a pii zvySené zatézi patefe. Vyzaruji z bederni patete do hyzdi a dolnich
koncetin, z kréni patete do ramen a hornich koncetin. Tyto bolesti jsou disledkem tlaku
osteofytll nebo vyhtezlého degenerovaného disku na nervové kotfeny nebo vysledkem
subluxace v apofyzealnich kloubech. Flexe patete je bolestiva pii postizeni
meziobratlovych plotének, retroflexe boli pii postizeni apofyzedlnich kloubd. Rozsah
patefe miize byt omezen a nc¢kdy jsou pfitomny spazmy paravertebralnich svali.

(Trnavsky, 2002)

wewr

2.7.5 Vzacnéjsi lokalizace osteoartrozy

Patti sem osteoatrotické zmény v kloubu temporomandibuldrnim,
sternoklavikularnim a akromioklavikuldrnim. VSechny tyto lokalizace artr6zy mohou
byt doprovazeny rentgenologickym ndlezem osteofytézy. Podobné je to pii vzacné
lokalizaci artrézy humeroskapularniho kloubu, ktera je cast&ji sekundarni a ma
osteofyty na dolnim okraji hlavice humeru. Artrozu akromioklavikuldrniho
a glenohumeralniho kloubu je tfeba odliSit od cast&jsi pfi¢iny bolesti v ramennim
kloubu, a tou je postizeni okolnich §lachovych struktur (zejména rotatorové manzety).
Lokalizace artrdzy v talokruralnim kloubu a v kloubu subtalarnim je obvykle druhotny
disledek poranéni. Casté je postizeni prvniho metatarzofalangealniho kloubu u Zen

¢asto se soucasnou piitomnosti hallux valgus. (Trnavsky, 2002)
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3 Fyzicka aktivita u pacienti s obezitou a pohybovymi

obtiZemi

Fyzicka aktivita pati k zdkladnim nefarmakologickym Iécebnym postuptim jak
lécby obezity, tak i ostatnich slozek metabolického syndromu (diabetes mellitus,
arterialni hypertenze, dyslipidemie, apod.). Pravidelné fyzické aktivit¢ se v nasi
populaci vénuje pouze asi 10-15% lidi. (Svacina et al, 2010)

Tuto informaci potvrzuje i Vitek (2008), ktery ve své knize uvadi, ze v dnesni
dobé ma asi 60-70% svétové populace nedostatek pohybu a ten je dnes chapan jako
»standardni“ rizikovy faktor pro vznik obezity. Nedostatek nebo absence pohybu
zvySuji nebezpeci vzniku chorob srdce a cév ptiblizn€é dvojnasobné. (Vitek, 2008)

Z mnoha epidemiologickych studii je prokazano, ze télesnd neaktivita
piedpovida vznik metabolického syndromu a ukazuje se, Zze nedostatek pohybu je
zdatnosti, a naopak klesa vyznam obezity jako rizikového faktoru kardiovaskularnich
onemocnéni. Metabolicky prospéch z fyzické aktivity je patrny a nezavisi na poklesu
hmotnosti. Vybér pohybovych aktivit u obéznich pacientd zavisi piedev§im
na pfitomnosti dalSich pfidruzenych nemoci (artréza, vertebrogenni algicky syndrom,
ischemicka choroba srdec¢ni, arterilni hypertenze apod.) (Svacina et al, 2010)

Za nevhodné se u obéznich pacientll trpicich artrézou povazuji zavodni
a vykonnostni formy pohybu a také veskeré sportovni aktivity spojené s narazy, ottesy
a doskoky a prudkymi zménami poloh. Nevyhovujicimi sporty jsou béh, basketbal,
fotbal, squash atenis. Pro ¢lovéka s artrozou by se méla stat pohybova aktivita
pfirozenou soucasti Zivota. Musi vSak byt pestrd, pfiméfend a pravidelnd (poméha
udrzet optimalni t€lesnou hmotnost a artroticky kloub v co nejlepsim funkénim stavu).
Pohybova aktivita by neméla vést az k unavé, ktera vyvolava bolest. Mezi jednotlivymi
vykony by se mélo pocitat s ¢asem pro odpocCinek a relaxaci, kterd podporuje dalsi
zlepSeni funkce kloubu. (Hnizdil et al, 2007)

Jednim z doporuc¢enych druhti pohybu pii artréze je chlize v dobré obuvi
a terénu, jelikoz chiize je nejpfirozenéjSim a zaroven nejlevnéjSim zptisobem pohybu.
(Souckova, 2009)

Zv1asté pro lidi s kloubnimi problémy by méla zlstat pohybem, ktery po cely
zivot pomaha udrzovat kloubni systém Vv optimalnim funk¢nim stavu. Pokud je z chlize

ze zivota vyfazena, vede to velmi rychle k nezadoucim zménam ve svalech, kloubech,
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vazivu 1 cévnim zasobeni dolnich koncetin. Vhodné je vyuzit rtiznorodé druhy
pfirodnich povrchii a terént, které umoziuji rozvoj kloubniho vnimani a trénuji
stabilitu. Pfi chtizi po nerovném povrchu dochdzi k zapojeni souvisejicich svalovych
skupin — od drobnych svali na plosce az po svalovy stabiliza¢ni systém ulozeny podél
patete. (Hnizdil et al, 2007)

V ur€ité fazi tréninku pirestdva chlize pro zvySovani kondice stacit a bylo by
ticba zvysit dobu jejiho tréninku. Proto jsou doporu¢ovany dalsi druhy pohybové
aktivity. Vhodné je plavani, které nepietéZzuje pohybovy aparat, ale mélo by byt pouze
doplitkem k ostatnim formam pohybu. Ze zimnich sporti jsou doporucovany jizda
na bézkach, zletnich sporti cyklistika. Pfi jizdé na rotopedu se vzdalené jedna
o cyklistiku. Rotoped by mél byt nastavitelny ve tiech bodech. Jedna se o vysku sedla,
pfedozadni nastaveni sedla a vySku fiditek. Je dulezité, aby v okamziku nejvétSiho
zabéru nohou nebyl v koleni ostry uhel, nedochazelo ke stfiznym sildm piisobicim
na koleno a moznému vyvoji nebo zhorSeni artrézy. Teprve pii jizde frekvenci 80
Slapnuti za minutu dochézi k optimalnimu draZzdéni synovie a tvorbé kloubni tekutiny
ve vhodném mnozstvi, kterd kloub vyZivuje a zajiStuje jeho spravnou funkci.
(Souckova, 2009)

Popularni je Nordic Walking (NW), ktery piedstavuje pfirozenou formu pohybu.
Jde o0 aktivni chuzi v pravidelném rytmu, kde jsou v jednom pohybu zapojeny ruce
i nohy. Tohoto efektu je dosazeno pomoci specialnich holi. Nordic Walking je
doporucovan zvlasté pii kloubnich potizich v kyclich a kolenou. NW je ohleduplny ke
kloubiim a vaziim dolnich koncetin, protoze na rozdil od béhu zde chybi faze pohybu
nohy ve vzduchu (faze letu). Navic je vhodny pfi hubnuti, trénuje ¢innost srdce, zvySuje
vykon obéhového systému a celkovou vytrvalost. Je méné namahavy nez béh, ale neni
méné ucinny. Pfi pravidelném tréninku dochdzi k zlepSeni koordinace téla, Upravée
svalového tonu v celém téle a navic poskytuje bezpetnou moznost pohybu pro starsi
lidi. NW ma psychologicky efekt, protoZze na rozdil od béznych pacientskych pomicek
vypadaji NW-hilky moderné a sportovné. (Hnizdil et al, 2007)

Pro ucinnost fyzické aktivity je dulezita jeji frekvence (jak casto), intenzita
(jaka zatéz) a doba trvani (jak dlouho). Pravidelnou fyzickou aktivitou se méni slozeni
téla — dochazi k poklesu tukové hmoty a ke zvySeni aktivni télesné hmoty. (Svacina et
al, 2010)
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Utinky fyzické aktivity:

o kratkodobé ucinky (V rozmezi hodin az dnti): snizeni glykémie, snizeni tlaku krve

o strednédobé ucinky (v rozmezi nékolika tydni): zvysSeni podilu aktivni t€lesné hmoty
a snizeni podilu tukové hmoty

o dlouhodobé ucinky (po tiech a vice mésicich): dlouhodoba kompenzace diabetu,
snizeni glykovaného hemoglobinu, zvySeni HDL-cholesterolu a snizeni LDL-

cholesterolu (Svacina et al, 2010)

Od riznych forem fyzické zatéze je mozné ocekavat ruzny efekt. Vétsina studii
fikd, ze pro zdravotni efekt je rozhodujici mnozstvi vydané energie. Minimdlni
frekvence tréninku, pfi které byl zjiStén pozitivni vliv, jsou dva tréninky tydné. Naopak
nejefektivnéji na ovlivnéni maximdlni spotfeby kysliku plsobi intenzita zatizeni 85-
100% s dobou tréninku az 120 minut, ktera je vSak pro jedince s metabolickym
syndromem zcela nevhodna. Pfili§ dlouha doba tréninku (60 min) ma rizika ve vé&tsi
urazovosti, ,pretrénovani, negativni vliv naimunitni systém zejména u jedinci
s dlouhodobou télesnou inaktivitou pfed zafdtkem pravidelné pohybové aktivity.
(Svacina et al, 2010)

Idedln¢ by méla byt pohybova aktivita provozovana 3-4x tydné 45 minut
na arovni 50-70% aerobni kapacity. K Gspé$Snému dlouhodobému udrZeni télesné vahy
je tieba pohybova aktivita odpovidajici energetickému vydeji 6300-8400 kJ za tyden,
coz odpovida kazdodenni pohybové aktivité stfedni intenzity po dobu 30 minut.
(Kalouskova; Kunesova, 2009)

Pro praktické pouziti se zda, ze trénink na urovni asi 60% maximalni spotieby
kysliku a na horni hranici tréninku (asi 35-60 min) s sebou nese méné zdravotnich rizik.
Obecné doporuceni souhlasi s trvanim tréninku 30-45 min (s vyjimkou prvnich dvou
az ¢tyt tydnt u 0sob s dlouho télesnou inaktivitou, kdy je doporuc¢ena dobra tréninku
okolo 20-30 min). (Svacina et al, 2010)

Vitek (2008) uvadi, ze pohybova aktivita by méla byt alespont 30 minut denné
nad normalni béznou aktivitu doma nebo v praci. Pro déti a mladez jsou opatieni
piisngjsi, doporuduje alespoii hodinovou pohybovou aktivitu denné. Cim delsi
a intenzivné&jsi je pohybova aktivita, tim vétsi je zisk pro zdravi. (Vitek, 2008)

Miru intenzity zatéZe volime na zakladé¢ tepové frekvence. VétSina vzoret, které
se pouzivaji pro vypocet doporu¢ované tepové frekvence, jsou Casto pouze orientacni

aV praxi pro obézni pacienti jen malo vyuzitelné. Jako optimdlni se jevi vyuziti napf.
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spiroergometrického vysetfeni se stanovenim maximalni spotfeby kysliku a tomu
odpovidajici tepovou frekvenci. Poté je doporuena intenzita, kterou je vsSak tieba
sledovat, protoze tepova frekvence se za rtiznych stavi méni (unava, stres, pocinajici
virové onemocnéni). (Svacina et al, 2010)

Aerobni pohybova aktivita by dle Vitka (2008) méla probihat na Grovni 60-85%
kapacity a ve své knize uvadi informativni vzorec vypoctu tepové frekvence, pii kterém

je této rovné pohybové aktivity dosazeno.

Maximalni srdeé¢ni frekvence: (220 — vek)
Klidova srdec¢ni frekvence (zjistuje se rano po probuzeni)

Rezerva srdeéni frekvence = maximalni srde¢ni frekvence — klidova srde¢ni frekvence

Tepové rozmezi, pfi kterém je dosdhnuto 60-85% aerobni kapacity, se vypocita
vynasobenim hodnoty rezervy srde¢ni frekvence cilovym procentem celkové kapacity
aktéto hodnoté¢ se pficte klidova srdeéni frekvence. Tento vzorec slouzi jako
informacni voditko pii sportovnich aktivitach. (Vitek, 2008)

Pti volbé druhu pohybové aktivity se snazime navazat na aktivity provozované
pacientem v minulosti, protoze se zvySuje pravdépodobnost dlouhodobg&jsi spoluprace.
(Svacdina et al, 2010)
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4 Motivace pacienta k pohybu a hubnuti

Aby se stala motivace pozitivni silou, je potieba, aby se stala osobni zalezitosti.
Motivace je piirovnavana Kk ¢tyfpatrové veézi a cilem je dostat se do ¢tvrtého patra. Prvni
patro je nejlépe charakterizovano slovem ,,musim®. Motivace pfichazi zvnéjsku,
nejsme sni vnitiné ztotoznéni, a proto v hubnuti dlouhodobé nepomize. Druhé
imaginarni patro piedstavuje slovo ,chtél bych, ale®. Clovék néco chce, ale neni
ochotny ve svém zivoté ucinit dlouhodobou zménu. Duvodem muze byt nedostatek
Casu, slaba vile apod., ale vétsinou jde pouze o vymluvy, které si kazdy hleda.
Do tfetiho patra se dostaneme, kdyz se slovo ,,chtél bych® stane naSim pifanim
aneprovazi ho zadné ,ale“. Tento moment uz je jen krok od patra Ctvrtého,
charakterizovaného slovem ,,chei®, kdy clovék dospéje k ujisténi, Ze hubnuti je dobré
aspravné. Tempo, kterym témito Ctyfmi fadzemi Cclovék prochdzi je u kazdého
individualni, a kazdy v jednotlivych etapach setrvava rizné dlouhou dobu. Casto &lovek
pottebuje pomoci pfi pomyslném piestupu z jednoho motiva¢niho patra do dalsiho,
a proto by se nem¢l bat vyhledat odbornou pomoc. (Riizickova, 2011)

Pokud jsou ocekdvani pacienta nebo lékafe neredlnd, byva fyzickd aktivita
povazovana za neucinnou a pred¢asné ukoncovana. Kazda neptizniva motivace nebo
uplny zakaz vedou Kk tomu, ze pii prvnim poruseni dojde ke zborceni celého systému
a opusténi rezimu. Byva tomu tak ¢asto u dietnich zasad, které jsou mnohokrat omezené
jen na zakazy. | v praxi jsou Casto doporuceni pohybovych aktivit omezovana pouze
na zdkazy a omezeni vzhledem k pfidruzenym nemocem. Je nezbytné stale pacienty
piesvédCovat, Ze uspésny neni jenom ten, ktery uspéSné snizuje Svoji hmotnost, ale
i ten, ktery pravidelné dodrzuje rezim (provozuje fyzickou aktivitu). (Svacina et al,
2010)

Motivaci pro pacienty mohou byt napiiklad tato fakta:

» jedna hodina intenzivni fyzické aktivity snizuje riziko onemocnéni srdce o 30%
bez ohledu na hmotnosti pacienta

» pohybova aktivita snizuje riziko arterialni hypertenze

» aerobni aktivity pomahaji v prevenci nadorovych onemocnéni (rakovina tlustého
stieva)

» zeny, které se aktivné pohybuji, maji o 20-30% nizsi riziko vzniku rakoviny prsu
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» existuji i data, ktera poukazuji na nizky vyskyt rakoviny prostaty a plic u pohybové
aktivnich lidi

» aerobni cviceni snizuje vyskyt nezadoucich uc¢inkt chemoterapie

» cviceni zabranuje osteopordze a srazeni krve

» dlouhodobé provozovani fyzické aktivity snizuje vyskyt depresi

» pohybova aktivita ma vyznam v prevenci diabetu

» fyzicky aktivni lidé maji nizsi riziko vzniku Alzheimerovy choroby

» pii fyzické aktivité dochazi k normalizaci hladin krevnich tuki

» cviceni pusobi protizanétlive a zlepSuje koordinaci pohybt (Vitek, 2008)

Z n¢kterych studii vyplynulo, Ze pravé nedostatek motivace je nejveétsi
piekazkou pii snizovani hmotnosti a bolest, ktera onemocnéni provazela, nebyla tim
nejvetSim uskalim hubnuti a pohybu. Neéktefi lidé sami vyjadiuji zdjem o dietni
poradenstvi a o pomoc pii hubnuti. (Howarth et al, 2010)

Zatazeni pohybové aktivity je pro obézni vhodné i proto, Ze tito pacienti ¢asto
trpi depresemi. Pohybova aktivita zlepSuje psychicky stav vyplavovanim endorfint
a dalsich neurotransmiterd v mozku. Pokud ale pacienti nikdy nesportovali
a nezafazovali pohybovou aktivitu do bézného Zivota, nemizeme u nich ocekavat
pozitivni zazitky. Zde je potieba pacientovi dostatecné vysvétlit jednotlivé fyziologické
pochody tak, aby doSel ke svému vlastnimu rozhodnuti. Pochopeni vlivu fyzické
aktivity na organismus Casto pomaha k pochopeni, Ze 1écba obezity je dlouhodoba az

trvala. (Svacina et al, 2010)

V tom, abychom se hybali, nam brani rada faktoru. Zde je vycet nékterych z nich:

» nedostatek ¢asu na pohybové aktivity (v disledku dlouhé pracovni doby nebo vyuky
ve skole)

» vliv rodinného prostfedi (zvyklosti rodiny, elektronicka kultura)

» vyuka ve skolach (malo télesné vychovy, $patna edukace o pohybovych aktivitach)

» nedostatek sportovist

» pracovni prostiedi (zaméstnavatelé Casto nepodporuji aktivity zaméstnanct nebo jen
velmi malo)

> prostiedi, ve kterém zijeme (CR maélo dba na zlep$eni podminek pro pohybové

aktivity, chybi parky apod.)
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» ekonomické divody (sportovat je drahé)

(Vitek, 2008)
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Il. PRAKTICKA CAST

Metodologie
Cil prace:
Zjistit, jak zména vahy a fyzické aktivity u obéznich ovlivni jejich artrotické
obtize.
Hypotéza:

Zména vahy a fyzické aktivity u obéznich pacientli pozitivné ovlivni (tzn.

zmirni) artrotické obtize.

Charakteristiku souboru:

Respondenti byli klienty Rekondi¢niho centra Salmovska v Praze 2. Vyzkum
nebyl limitovan vékem ani pohlavim. Respondenti byli ve vékové kategorii od 32 do 73
let. Kritériem bylo, aby tito respondenti byli obézni (BMI>30) a trpéli artrézou.
Nakonec jsem do vyzkumu zatadila i dvé respondentky s nadvahou (BMI=25-29).
Vstupni dotaznik vyplnilo 22 respondentli (z toho 16 Zen a 6 muzil), vystupni dotaznik

jiz jen 16 respondenti (z toho 11 Zen a 5 muz).

Metoda sbhéru dat:

Pro svoji bakaldfskou praci jsem vyuzila kvantitativni vyzkum, ktery byl
proveden formou dotazniku. Dotaznik se skladal ze dvou €asti - vstupni a vystupni.
Respondenti mohli odpovidat jednou nebo vice spravnymi odpovéd’'mi, Vv zavislosti
na tom, které¢ odpovédi nejvice odpovidaly jejich osobé. U nékterych otazek mohli
respondenti pfipsat odpovéd vlastni. Vstupni dotaznik jsem klientim rozdavala
pti pocatku jejich rekondi¢niho pobytu, v zavislosti na tom, jak tyto redukcni kurzy
probihaly. Prvni dotazniky jsem rozdala jiz pfed Vanocemi 2011 a ostatni béhem
dalsich 2 mésici (dalsi kurzy znovu zacinaly v lednu a tinoru 2012). Vystupni dotazniky
jsem rozdala znovu v pribéhu 1-2 mésict, Vv zavislosti na tom, kdy respondenti vyplnili

dotaznik vstupni.
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Clanky k teoretické Gasti jsem nejvice vyhledavala v databazi PubMed, kterd mi

poskytla vysledky fady vyzkumd, tykajicich se obezity ve spojitosti s artrézou.
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Vysledky

Kvantitativniho vyzkumu se na zacatku zucastnilo 22 respondentii, vystupni
dotaznik vyplnilo pouze 16 respondenti. Divodem nevyplnéni vystupniho dotazniku
byly u 2 respondentl zdravotni obtize (zanét Achillovych §lach a odjezd do lazni),
ostatni 4 respondenti nezareagovali na mij mail, kterym jsem je prosila o vyplnéni

dotazniku vystupniho (nejspise z Casovych divodi).

Vysledky vstupnich dotaznikii:

7

MUZL:

Tabulka ¢. 3 — Primérné udaje |
Primérny vék: 59,5 roku
Prumérné BMI: 34,8
Primérna vyska: 176 cm
Prumérna vaha: 108,5 kg

Primérny obvod pasu: 115cm

5 z respondentl mélo obezitu I. stupné¢ (BMI=30-34,9) a 1 respondent mél

obezitu III. stupné¢ (BMI>40).

ZENY g-

Tabulka ¢. 4 — Pramérné udaje 11
Primérny vék: 61,4 roku
Prumérné BMI: 34,7
Primérna vyska: 166 cm
Prumérna vaha: 94,8 kg

Primérny obvod pasu: | 106,3 cm
2 z respondentek mély nadvahu (BMI=25-29,9), 7 respondentek mélo obezitu I.

stupné (BMI=30-34,9), 6 respondentek m¢lo obezitu II. stupné¢ (BMI=34,9-39.9) a 1
respondentka méla obezitu III. stupné (BMI>40).
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Z vysledkt vyplynulo, Ze nejCastéji byla artréza lokalizovana v koleni (u 63,6%
dotazovanych), nasledovaly kyc¢le (u 40,9% dotazovanych), ramena (u 13,6%), drobné
klouby rukou a nohou (13,6% dotazovanych), kotniky (9,1%) a 1 respondentka udala
artrozu pateie (4,5%). Z toho néktefi z respondentli méli artrézu lokalizovanou pouze
do jednoho kloubu, ale fada respondentti uvedla lokalizaci artrézy ve vice kloubech
soucasn¢.

Tabulka €. 5 — Lokalizace artrozy

Lokalizace artrozy Pocet respondentii
Koleno 14

Kycel

Rameno

Drobné klouby rukou/nohou
Kotnik

Pater

P N W w o

Fyzicky néaro¢né zaméstnani uvedli pouze 2 respondenti (9%), sedavé
zaméstnani uvedlo 10 respondentii (45,5%) a 10 respondentl (45,5%) je nyni

ve starobnim dachodu.

Otazka €. 1: Co Vas primélo k tomu, abyste se pokusil(a) sniZit vahu a zacal(a) se
vice pohybovat?

Ve vstupnich dotaznicich se mezi nejcastéj$imi duvody, které respondenty
piim€ly hubnout a pohybovat se, objevovaly: zdravotni obtize (18 respondentt —
81,8%), zhorsena fyzicka kondice (14 respondentl — 63,6%), vlastni iniciativa - bez
vétsich zdravotnich obtizi (8 respondentii — 36,4%) a jejich okoli (1 respondent — 4,5%).
Mezi jiné diavody respondenti fadili: zvySeni sebevédomi (1 respondent — 4,5%),

1ékaiské doporuceni (1 respondent — 4,5%) a diabetes mellitus (1 respondent — 4,5%).
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Pocty respondenti
18 -
16 -
14
12
10 -
g -
6 -
4 -
2
0 T T T T f
Zdravotni Zhorsena Vy sém(a) Jiny divod ~ Vase okoli
problémy fyzicka
kondice

Obr. ¢&. 2 — Diivody sniZovani hmotnosti

Otazka ¢. 2: MiuZete upiesnit VasSe zdravotni problémy?

Zdravotni obtize respondentt byly tyto: bolest kloubt (17 respondentti — 77,3%),
zhorSena hybnost kloubti (15 respondentti — 68,2%), tinavnost kloubti (7 respondentii —
31,8%), hypertenze (11 respondentt - 50%), diabetes mellitus (6 respondentt — 27,3%).
V zanedbatelném mnozstvi uvadéli respondenti i dal$i obtize: zalude¢ni viedy: 1/22,
hypercholesterolemie: 1/22, stav po 4 nasobném bypassu: 1/22, arytmie: 1/22,
ICHS:1/22, psoriaza: 1/22, alergie: 1/22, fyzicka unava: 1/22, dychavic¢nost: 1/22.
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Pocty respondenti
18 -
16 -
14 A
12 A
10 -
g -
6 -
4 -
2 |
Bolest ZhorSena  Hypertenze Unavnost  Diabetes Jiné
kloubti hybnost kloubti mellitus problémy
kloubt

Obr. ¢&. 3 — Zdravotni problémy

Otazka €. 3: Jakou pomucku vyuZivate?

16 respondentt (72,7%) z celkovych 22 pii vstupnim dotazovani nevyuzivalo
zadnou pomtcku, 2 respondenti (9,1%) vyuzivali ortézu, 2 respondenti (9,1%) Nordic
Walking hulky, 1 respondent (4,5%) francouzské hole a 1 respondent (4,5%)

vychazkovou hal.

450, 495%

® Z4dnou

B Ortézu

¥ Nordic Walking halky
B Francouzské hole

B Vychazkova hul

Obr. €. 4 — Druhy vyuzivanych pomicek
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Otazka ¢. 4: Kdybyste mél(a) priradit Vasi artrotické bolesti ¢islo od 1 do 10, bylo
by to ¢islo:

Na analogové Skale bolesti, ktera ma vyjadfovat aktudlni bolest, oznacilo 5
respondentt (22,7%) ¢islo 2, 5 respondentt (22,7%) ¢islo 3, 3 respondenti (13,6%) ¢islo
4, 5 respondentt (22,7%) c¢islo 5, 3 respondenti (13,6%) ¢islo 6 a jeden respondent
(4,5%) ¢islo 7.

Tabulka €. 6 — Aktualni bolestivost dle analogové Skaly bolesti

Cislo na ose Pocet respondentu

5

~N O O B WD
= W o1 w o1

Otazka €. 5: Kolikrat tydné si najdete ¢as na urcitou fyzickou aktivitu?

Ve vstupnich dotaznicich se méné nez 1x tydné€ pohybovali 2 respondenti
(9,1%). 1x tydné se pohybovali 4 respondenti (18,2%), 2-3x tydné se dle vysledki
pohybovalo 15 respondentl (68,2%) a jinou frekvenci (konkrétn¢ 4-5x) uvedl 1
respondent (4,5%).

4,5%

B Mén¢ nez 1x tydné
B [x tydné
m 2-3x tydné

B Jina frekvence-4x tydné

Obr. &. 5 — Frekvence fyzické aktivity
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Otazka €. 6: Jak dlouho cvicite?
Z otazky jak dlouho cvicite, vyplynulo, Zze 3 respondenti (13,6%) cvi¢i méné
nez 30 minut. 30 a vice minut uvedli 4 respondenti (18,2%). Hodinu cvi¢i 14

respondentt (63,6%) a jinou dobu (konkrétné hodinu a pul) uvedl 1 respondent (4,5%)

4,5%

B Méné nez 30 minut
® 30 a vice minut

= Hodinu

® Jinou dobu-1,5 hod

Obr. &. 6 — Doba trvani fyzické aktivity

Otazka €. 7: Jaky typ fyzické aktivity Vam nejvice vyhovuje?

Respondenti uvadéli ve vétsing piipadl sporty, které jsou pro obézni pacienty
v kombinaci s artrézou vhodné.

Nejvice respondentti preferuje moznost: vodni sporty, plavani, jizda na kole,
rotoped (16 respondentt — 72,7%). Jako dalsi vybirali respondenti moznost chiize, jizda
na bruslich a tanec (12 respondenti — 54,5%), pticemz skoro kazdy z nich dopsal do
poznamky, ze ztéto kategorie jim vyhovuje pouze chiize. 4 respondenti (18,2%)
upfednostiiuji spise relaxaéni cvi€eni. Zadny z respondentii neoznaéil za vyhovujici béh

nebo micové sporty, které jsou pro artrotické klouby ve spojeni s obezitou nevhodné.
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Pocty respondentt
16 -
14 -
12 A
10 A
8 .
6 .
4 -
2 —_——
0 T T T T
Vodni sporty,  Chuize, jizdana  Spise relaxacni Béh, micové
plavani, jizdana  bruslich, tanec cviceni sporty
kole, rotoped

Obr. ¢&. 7 — Typy fyzické aktivity

Otazka ¢. 8: Jaky mate vztah ke sportu a cviceni obecné?

Kladng hodnotim vztah respondenti ke sportu a pohybu obecné. 8 respondentti
(36,4%) uvedlo, Ze je sport bavi, 11 respondenti (50%) uvedlo, ze jim sport nevadi a
pouhé 3 respondenty (13,6%) sport nebavi.

B Sport me bavi, pfinasi mi
radost

B Sport mi nevadi

vvvvv

spiSe utrpeni

Obr. &. 8 — Vztah ke sportu

Otazka ¢. 9: Jste schopen (a) klecet nebo diepét a setrvat v této pozici?
Pfi vstupnim dotazovani byli 3 respondenti (13,6%) schopni setrvat v této pozici
bez obtizi. 9 respondentt (40,9%) oznacilo, Ze jsou schopni v této pozici setrvat, ale

pocituji bolest a 10 respondentt (45,5%) uvedlo, Ze tyto pozice jim zcela nevyhovuji.
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B Ano, bez obtizi
B Ano, ale pocituji bolest

= Tyto pozice mi zcela
nevyhovuji

Obr. €. 9 — Schopnost setrvat ve statickych polohach

Otazka ¢. 10: Jak se ve vétSiné pripadu dostavate do zaméstnani, na nakupy,
apod.?

Jen autem nebo MHD se do zaméstnani dostava 8 respondentt (36,4%). Autem
nebo MHD v kombinaci s chiizi pésky se do zaméstnani dostava 8 respondentt (36,4%)

a jen pésky se pohybuje 6 respondentt (27,3%).

Pocty respondentii

O FRL,P N WP OUILO N ©
1

Jen autem nebo MHD Autem nebo Jen p&sky
(i vlak) MH+pé&sky

Obr. & 10 — Typy dopravy
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Otazka ¢. 11: Kolik ¢asu béhem dne stravite chiizi?

Ve vstupnich dotaznicich se objevovaly tyto odpovédi: do 30 minut stravi denné
chtizi 5 respondenti (22,7%), do 60 minut 13 respondentt (59,1%), 2 hodiny denné
stravi chuizi 3 respondenti (13,6%) a 3 hodiny denné 1 respondent (4,5%).

4,5%

= Do 30 minut
= Do 60 minut
= 2 hodiny
® 3 hodiny

Obr. ¢&. 11 — Doba stravena pi‘es den chuzi

Otazka ¢. 12: Zméni se néjak Vase obtiZe bezprostiedné po fyzické namaze?

Zadny zrespondenti neuvedl, Ze by se artrotické obtize bezprostiedné
po fyzické namaze zménily natolik, aby to znemoZnilo cviceni po cely nasledujici
tyden, a tim se snizila frekvence cviceni. Naopak 7 respondentt (31,8%) uvedlo, Ze se
po fyzické namaze obtize zlepsi. Dalsich 7 respondenti (31,8%) uvedlo, ze obtize se
po fyzické ndmaze nezméni a 7 respondentt (31,8%) uvedlo, Ze se obtize zhorsi, ale
pfesto jsou schopni druhy nebo tieti den cvicit znovu, protoZe obtiZe postupné vymizi.
Jeden respondent (4,5%) uvedl, Ze obtize se nezméni, ale chybi mu motivace do dal§iho

cviceni.
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B Ano, zvysi se natolik, Ze
nejsem schopen(a) cvicit v
4,5% 0% pribéhu celého tydne
B Ano, zvysi, ale jsem schopen
druhy nebo tfeti den cvicit
znovu, jelikoZ obtize vymizi

B Nezmeéni

B ObtiZe se zmirni

B Obtize se nezméni, mam
vS§ak malo motivace do
dalsiho cviceni

Obr. ¢. 12 — Stav obtiZi bezprostifedné po fyzické namaze

Vysledky vystupnich dotaznikii:
Po 4-8 tydnech respondenti vyplnili vystupni dotaznik, ve kterém jiz byly
znatelné urcité rozdily a zlepSeni, co se tyka kloubnich, ale i metabolickych obtiZi

a zmén ve fyzické aktivite.

Otazka ¢. 1: Zaznamenal (a) jste ibytek hmotnosti?

U 10 respondenti (62,5%) doslo ke snizeni hmotnosti, 6 z nich (37,5%) tbytek
hmotnosti nezaznamenalo. Ti, ktefi Ubytek vahy nezaznamenali, dotaznik vyplnili
Vv priméru po 4-5 tydnech, coz je pomémé kratkd doba na vétsi hmotnostni zménu.
Jedna respondentka musela kvili vysokému tlaku cvi¢eni v RC prerusit ptiblizné na 2
mésice, a tudiZ se u ni Ubytek vahy nedostavil ani po 12-ti tydnech. Mij pfedpoklad je
takovy, Ze i u téchto 6 respondentd, ktefi ubytek vahy za 4-5 tydnti nezaznamenali, by
se vV dlouhodobé&jsim horizontu zména véhy projevila. Primérné snizeni vahy bylo u zZen

04,3 kgaumuzio 15 kg.
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® Ano
B Ne

Obr. & 13 — Ubytek hmotnosti

Otazka ¢. 2: Snizil se obvod pasu?
U téch stejnych respondentt, ktefi zaznamenali ubytek vahy, doslo i ke sniZeni

obvodu pasu. Primérné sniZzeni obvodu pasu bylo u zen o 7 cm, u muztio 11 cm.

= Ano
H Ne

Obr. ¢. 14 — SniZeni obvodu pasu

Otazka ¢. 3: Kdybyste mél (a) priradit Vasi artrotické bolesti ¢islo od 1 d 10, bylo
by to Cislo:

Pfi vyhodnocovani zmén bolesti kloubt dle vizualni skaly bolesti od 1 do 10
uvedlo 8 respondentt (50%) stejné Cislo jako pii vstupnim dotazniku. ZhorSeni aktualni
bolesti pozorovalo 5 respondenti (31,3%) a zlepSeni bolesti 3 respondenti (18,7%).

V dlouhodobéjsim horizontu se ale u vétSiny respondentti bolestivost zlepsila.
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Tabulka €. 7 — Aktualni bolestivost dle analogové Skaly bolesti (vystupni hodnoceni)

© N oA WN R
S S R N SO

Tabulka ¢. 6 — Aktualni bolestivost (vStupni hodnoceni) -viz. str. 50)

~N O O B WD
= W o1 W o1 01

Otazka ¢. 4: Které z Vasich obtiZi se konkrétné zmirnily?

V otazce, které obtize se konkrétné zlepSily, dominovaly tyto odpovédi: bolest
kloubt (6 respondentti — 37,5%), zhorSena hybnost kloubt (6 respondenti — 37,5%),
diabetes mellitus (6 respondent — 37,5%), hypertenze (5 respondentti — 31,3%). Obtize
se zmirnily 1 u téch, ktefi nezaznamenali ubytek vahy, pouze zacali mit pravidelnou
fyzickou aktivitu (konkrétné se u dvou respondentt zlepsila bolest kloubt, u jednoho
zhorSend hybnost kloubil a u jednoho hypertenze a diabetes mellitus).

U ctyf respondentd (25%) se obtize nezlepSily, tzn., zlstaly stejné jako
na zacatku (dva respondenti, kteti uvedli, Ze se obtize nezménily, zaznamenali tbytek

vahy a dva z nich ubytek vahy nezaznamenali).
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Pocty respondentii

O T T T T T
Bolest kloubti ~ ZhorSena Diabetes Hypertenze Obtize se
hybnost mellitus nezmirnily
kloubt

Obr. &. 15 — Vycet obtizi, které se zlepSily (vystupni hodnoceni)

Otazka €. 5: Kolikrat tydné si najdete ¢as na urcitou fyzickou aktivitu?

Z vyhodnoceni vysledkt vyplynulo, Ze vétSina respondentt (87,5%) zacala
pravidelné provozovat fyzickou aktivitu 2-3x tydné, coz je minimalni frekvence, ktera
by méla byt piiredukci vahy dodrZzovana. Pouze jeden respondent (6,3%) uvedl
frekvenci pohybové aktivity 1x tydné (diivodem je Casova vytiZzenost v zaméstndni) a 1
respondent (6,3%) nyni navstévuje RC dokonce 5x tydné. Nikdo neuvedl frekvenci

fyzické aktivity nizsi nez 1x tydné jako tomu bylo u vstupniho dotazniku.

6,3% 6,3%

B [X tydné
M 2-3x tydné

B Jina frekvence (5x)

Obr. €. 16 — Frekvence fyzické aktivity (vystupni hodnoceni)
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4,5%

B Mén¢ nez 1x tydné
B [x tydné
m 2-3x tydné

B Jina frekvence-4x tydné

Obr. ¢. 5 — Frekvence fyzické aktivity (vstupni hodnoceni) - viz. str. 50

Otazka €. 6: Jak se dostavate do zaméstnani, na nakupy apod.?

Co se tykd dojizdéni do zaméstnani nebo na nakupy, vyhodnocenim vyslo
najevo, ze respondenti zacali do zaméstnani chodit vice péSky a omezili dopravni
prostiedky (toto se projevilo u 4 respondenti — 25%). Ostatni respondenti uvedli stejny
typ dopravy do zaméstnani jako na zacatku (ve vétsing ptipadi kombinace automobilu,
MHD a chiize pésky). Pouze tii z respondentti (18,8%) stale jezdi do zaméstnani jen
autem nebo MHD.

Pocty respondentu

O P, N W M~ 01 O N O
1

Autem nebo Jen pésky Jen autem nebo
MHD-+pésky MHD

Obr. ¢. 17 — Typy dopravy (vystupni hodnoceni)
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Pocty respondentii

O R, N WS OOLO N O©
1

Jen autem nebo Autem nebo Jen p&sky
MHD (i vlak) MH-+pé&sky

Obr. ¢. 10 — Typy dopravy (vstupni hodnoceni) - viz str. 53

Otazka €. 7: Kolik ¢asu stravite béhem dne chizi?

5 respondentt (31,3%) dle vystupnich vysledkl stravi denné do 30 min chizi, 5
respondentti (31,3%) stravi chiizi do 60 minut a 6 respondenti (37,5%) uvedlo, ze stravi
chuizi vice nez hodinu. Po srovnani s vstupnimi vysledky doslo u 3 respondentd (18,8%)
ke sniZzeni doby chiize pfes den (vétSinou ze 60 minut na 30 minut). 8 respondentli
(50%) uvedlo stejnou dobu stravenou pies den chizi jako pfi vstupnim dotazniku a 5

respondentti (31,3%) uvedlo vyssi dobu stravenou pies den chiizi.

Do 30 minut

® Do 60 minut

M Vice

Obr. ¢. 18 — Doba stravena pies den chuzi (vVystupni hodnoceni)
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4,5%

= Do 30 minut
= Do 60 minut
= 2 hodiny
® 3 hodiny

Obr. ¢. 10 — Doba stravena pies den chuzi (vstupni hodnoceni) - viz. str. 54

Otazka ¢. 8: Jakou pomucku vyuZivate p¥i chiizi?

Co se tykd zdravotnich pomiicek, tak dva z respondenti uvedli, ze nyni jiz
ortézu ani francouzské hole, které pouzivali pfi vstupnim dotazovani, nepotiebuji. Dvé
respondentky vyuZivajici pfi vstupnim dotazniku NW- htlky a vychazkovou hil je
vyuzivaji i nadale. Jeden zrespondenti ma nové piedepsané zdravotni puncochy

z diivodu kiecovych zil.

B Zdravotni puncochy

B Vychazkova hole

» NW hiilky

H 73dnou

Obr. ¢. 19 — Druhy vyuZivanych pomucek (vystupni hodnoceni)

61



Otazka ¢. 9: Jste schopen(a) klecet a v této pozici setrvat?

Klek a diep nedéla problém 3 respondenttim (18,8%). Od vstupniho dotazniku se
neschopnost setrvat v téchto pozicich zlepsila u 4 respondentti (25%) - 1x z pifedchoziho
ano, ale pocituji bolest na ano, bez obtizi a 3x z pfedchoziho tyto pozice mi zcela
nevyhovuji na ano, ale pocit'uji bolest. Co se tyka statickych poloh v kleku a diepu,
U 25% respondentt doslo ke zlepSeni, a tyto pozice jim jiz nedélaly takovy problém

jako na zacatku. Sedmi respondentiim (43,8%) tyto pozice stale nevyhovuji.

B Ano, bez obtizi
B Ano, ale pocituji bolest

= Tyto pozice mi zcela
nevyhovuji

Obr. &. 20 — Schopnost setrvat ve statickych polohach (vystupni hodnoceni)

B Ano, bez obtizi
B Ano, ale pocit'uji bolest

= Tyto pozice mi zcela
nevyhovuji

Obr. &. 9 — Schopnost setrvat ve statickych polohach (vstupni hodnoceni) - viz. str. 53
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Otazka ¢. 10: Jaky je Vas celkovy pocit z absolvovaného rekondi¢niho pobytu?
Spokojenost klienti RC Salmovska byla vyborna (100%). VSichni respondenti
odpovédéli: jsem spokojen, cely pobyt hodnotim kladné. Ani jeden z respondentl
neuvedl, ze by s centrem nebyl spokojeny, coz hodnotim velice kladné i z diavodu vétsi
motivace klientl. Klienti, ktefi jsou spokojeni a vidi vysledky svého snazeni, maji vétsi

Sanci do centra dochazet dlouhodobé.
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Diskuze

Hypotéza, Ze snizeni vahy u obéznich pacientli povede ke zmirnéni artrotickych
obtizi se u vétsiny (75%) respondentii potvrdila. Ctyfi ze Sestnacti respondenttl (25%)
uvedli, ze jejich obtize se od zacatku vyzkumu nezménily. Toto je dle mého ndzoru
zpusobeno kratsi dobou provozovani fyzické aktivity (kratsi dobou vyzkumu)
u jednotlivych respondentd (4 tydny) a u jedné respondentky je to nejspi$ zptisobeno
dvoumeési¢nim preruSenim cviceni z divodu vysokého krevniho tlaku. Bylo zajimavé,
ze ani jeden ze 4 respondentll, u kterych se obtize nezlepsily, neuvedl, Ze by ho sport
z nich uvedli, Ze jim sport nevadi. Neuspéch by mohl byt zplisoben nedostate¢nou
motivaci a odhodlanim cviéit. Z dotazniki dale vyplynula souvislost mezi obezitou
a pritomnosti dalSich slozek metabolického syndromu. Z pocatecnich 22 respondent,
11 z nich uvedlo, Ze maji hypertenzi a 6 z nich uvedlo, ze maji zvySenou hladinu cukru
v Krvi.

Nevyhodou dotazniku je fakt, Zze jednotlivi respondenti si nékteré informace
mohou upravovat podle vlastniho uvazeni. Dal$i nevyhodou je také jejich mensi
navratnost, kterd se potvrdila i u tohoto vyzkumu (2 respondenti vystupni dotaznik
nemohli vyplnit ze zdravotnich divodu, 4 respondenti vystupni dotaznik nevyplnili -
nejspis§ z divodu ¢asovych).

Souvislost mezi obezitou a jejim vlivem na vznik a rozvoj osteoartrozy je
neustdle zkouman tadou zahranicnich studii. Nékteré z nich se shoduji, ze obezita je
rizikovym faktorem pro vznik artrdzy, nékteré studie spojitost mezi obezitou a artrézou
nachazi, ale neni pfesné€ zjisténo, jakym mechanismem se toto d&je. ZjiStovan je také
vliv fyzickych aktivit na prevenci nebo rozvoj osteoartrézy. Z nékterych studii je
ziejmé, Ze fyzickd aktivita pomahd v lé¢bé artrotickych obtizi, z dalSich studii
vyplynulo, Ze Uc¢inek rekreacnich pohybovych aktivit nemé na zvysSeni ¢i sniZeni rizika
osteoartrozy vliv. Viz. dale v textu.

Pro¢ je obezita spojovana s osteoartrézou zkoumali na Univerzit¢ v Duke. Bylo
zjisténo, Ze obezita je jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorf, ktera zpisobuje
rozvoj osteoartrozy. Cetné studie prokazaly silny vztah mezi indexem télesné hmotnosti
a osteoartrézou kycle, kolene a drobnych kloubti nohou a rukou. Nicméné, vyslo
najevo, ze mechanismus(y), kterym obezita pfispiva ke vzniku a progresi osteoartrozy

neni zcela objasnén. Silny vztah mezi indexem télesné hmotnosti, zménou pozice
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koncetin a osteoartrozou kolenniho kloubu podporuji hypotézu, ze klasicky dopad
obezity na zhorsenou funkci kloubu je v disledku zvyseného biomechanického zatizeni
a souvisi se zménou chliize. Konecny vliv obezity na rozvoj osteoartrézy zahrnuje
komplexni interakci genetickych, metabolickych a biomechanickych faktord. (Griffin
et al, 2008)

Z vysledku dalsi studie vyslo najevo, Ze u obéznich respondentti (BMI>30) byla
1,9x vétsi pravdépodobnost vzniku artrézy ve srovnani s respondenty s normalni
télesnou vahou (BMI<25). Zavérem bylo uvedeno, ze BMI je nezavislym rizikovym
faktorem pro osoby s artr6zou a udrzovani zdravé télesné hmotnosti mize nastup
artrozy oddalit. Je vSak zapottebi dalSich vyzkumi, které potvrdi Uc¢inek snizeni
hmotnosti na vyvoj artrozy. (Zakkak et al, 2009)

Vliv rekreacnich pohybovych aktivit na rozvoj artrézy kolenniho kloubu
u starSich dospélych rizné hmotnosti zkoumala také Framinghamska studie. U 1279
ucastnikl studie se zjistilo, ze ani rekrea¢ni prochazky nebo jogging, ani vysoka troven
fyzické aktivity nebyla spojena se snizenim ¢i zvySenim rizika osteoartrozy a kloubni
prostor nebyl fyzickou aktivitou porusen. Zavérem bylo uvedeno, Ze u osob stiedniho
avyssiho veéku bez artrozy kolene (z nichz mnozi byli obézni), rekreacni cviceni
nechrani, ale ani nezvysuje riziko vzniku artr6zy kolene. (Felson et al, 2007)

Ucinky cvi¢eni a hubnuti u pacientdl s nadvéhou a osteoartrézou byly popsany
Vv jedné ze studii v Nizozemsku. Bylo zji§téno, Ze u pacientl s osteoartrozou kolene se
cviceni ukdzalo byt velmi U¢inné, zejména, co se tykéd snizeni bolesti a jako prevence
proti ztraté¢ funkcnosti kloubu. Kombinace snizeni hmotnosti a cvieni se vSak
prokazala byt jesté ucinngjsi. Bylo také prokazano, Ze cviceni je Ui€inné i u osteoartrozy
kycelniho kloubu, ale dikazy pro kombinaci hubnuti a cviceni jsou u této diagnoézy
nedostate¢né. (Paans et al, 2009)

Na Univerzit¢ v Copenhagenu (Dansko) se zjistovalo, jaky uc¢inek bude mit
ubytek hmotnosti na artrotické obtize u obéznich pacienti. Nazev studie se jmenoval
Snizeni hmotnosti jako lécba symptomil osteoartrozy kolene u obéznich pacientt.
Studie probihala 1 rok, zucastnéni drzeli nizkoenergetickou dietu a méli casté
konzultace s dietologem. Ubytek hmotnosti prokazal pouze zmirnéni bolesti kloubti. Na
jiné obtiZe spojené s artr6zou sniZeni hmotnosti U¢inkem nizkoenergetické diety vliv

nemélo. (Bliddal et al, 2011)
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Zavér

Dle vysledki, které z dotazniki vySly najevo, ubytek hmotnosti u obéznich
pacientt zlepsil artrotické obtize u 75% respondenti. Zaroven nékteti respondenti
uvedli, ze se zlepSily i obtize metabolické (hypertenze, diabetes mellitus), coz
vyplynulo z pravidelnych kontrol u svych 1ékart. Je vSak zapotiebi, aby fyzicka aktivita
probihala dostate¢né¢ dlouhou dobu (alesponn 6-8 tydnil), v pravidelné frekvenci
minimalné 2-3x tydné piiblizn¢ hodinu. Bylo by ovSem potteba provést dalsi vyzkumy,
jelikoz vzorek populace, ktery jsem méla k dispozici byl piili§ maly, a doba trvani
vyzkumu u nékterych respondentd pomérné kratka. ZlepSeni artrotickych obtizi bylo
hodnoceno subjektivné jednotlivymi respondenty, proto by bylo vhodné, kdyby se tyto
vysledky daly zhodnotit i néjakymi objektivnimi metodami.
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SEZNAM ZKRATEK

WHR = z angl. waist to hip ratio (obvod pasu ku obvodu boki)

BMI = z angl. body mass index (index télesné hmotnosti)

VLDL =z angl. very low density lipoprotein (lipoprotein s velmi nizkou hustotou)

HDL =z angl. high density lipoprotein (lipoprotein s vysokou hustotou)

MS = metabolicky syndrom

WHO =z angl. World Health Organization (Svétové zdravotnické organizace)

ATP 111 =z angl. The Third Adult Treatment Panel
DM = diabetes mellitus

ICHS = ischemicka choroba srde¢ni

LK = leva komora

CMP = cévni mozkova piihoda

CNS = centralni nervovy systém

KBT = kognitivné behavioralni terapie

TK = tlak krve

RTG =rentgen

CT = vypocletni tomografie

AGR = antigravita¢ni relaxace

TENS = transkutanni elektroneurostimulace
SYSADOA = zangl. Symptomatic Slow Acting
(chondroprotektiva)

DONA = glukosaminsulfat

DIP = distélni interfalangealni (kloub)

PIP = proximalni interfalangealni (kloub)

NW = nordic walking

kJ = kilojoule
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