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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Bazalni metabolismus a vyzivova intervence u osob s poranénim michy

Hlavnim cilem této prace byl empiricky vyzkum piipadovych evaluacnich studii
(n = 3), kde jsme pomoci analyzy zkoumali: vztah energetického vydeje
(bazédlniho metabolismu) a energetického piijmu u osob s diagndézou poranéni
michy (p. m.). Sekundarnim cilem bylo zjistit, zda zmény v rozlozeni makroZzivin
a hodnot¢ denniho energetického piijmu povedou u jednotlivych probandl ke
snizeni télesné hmotnosti a télesného tuku. Pilotni studie v nasi praci byla
zaméfena na piehled variability hodnot bazalniho metabolismu (BM) u osob s

p. m.

V nasi praci jsme pouzili metodu neptimé kalorimetrie k méteni BM a spolu
s hodnotou pracovniho metabolismu jsme urc¢ili ve vyzivové intervenci (v. 1.)
idealni energeticky piijem pro naSe probandy. Sledovali jsme zmény télesného

sloZeni, predevsim zmény v mnozstvi tukové a svalové télesné tkané.

Zjistili jsme, ze pti dodrzovani predepsanych pravidel v. i. se vSem probandim
podatilo snizit svoji télesnou hmotnost. Primérny ubytek télesné hmotnosti u
probandii za jeden tyden byl 0,29 + 0,02 kg. Hodnoty BM v nasi pilotni studii byly

u nasich probandl (n = 15) niz8§i o 15 az 61 % a nekoreluji s vyskou p. m.

Kli¢ova slova: poranéni michy (p. m), bazalni metabolismus (BM), vyzivova intervence

(v. 1.), ener

geticky vydej, energeticky piijem



Abstract
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Basal metabolism and nutritional intervention for people with spinal cord
injuries

The main objective of this work was empirical research of case evaluation
studies (n = 3), where we analyzed: the relationship between energy expenditure
(basal metabolism) and energy intake for people diagnosed with spinal cord
injury (SCI). The secondary objective was to determine whether the changes in
macronutrient distribution and daily energy intake would result in a decrease in
body weight and body fat for individual probands. The pilot study in our work
was focused on the overview of variable basal metabolism (BM) values for

people with SCI.

In our work, we used the method of indirect calorimetry to measure BM and
together with the value of working metabolism we determined in the nutritional
intervention (n. i.) the ideal energy intake for our probands. We observed

primarily measurable changes in the amount of fat and muscle tissue.

We have found that, in keeping with the prescribed n. i. rules, all probands
achieved to reduce their body weight. The average body weight loss for
probands was 0.29 £ 0.02 kg per week. BM values in our pilot study were 15 to
61% lower for our probands (n = 15) and did not correlate with the height of
SCI.

spinal cord injury (SCI), basal metabolic (BM), nutrition intervention (n. 1.),

energy expenditure, energy intake



1. Uvod

Po poranéni michy (p. m.) dochazi k trvalému nebo castecnému ochrnuti svalstva pod
mistem 1éze. Ze dne na den se tak doposud samostatnd osoba stava zavisld na pomoci
druhych. Prevalence obezity u bézné populace celosvétové nartistd. Prevdzné sedavym
zpuisobem zivota, ktery je pro osoby s p. m. vychozi, je vyskyt obezity velmi pravdépodobny.
Se zvySujicim se procentem obéznich v populaci roste 1 snaha o optimalni 1é€bu tohoto
onemocnéni. Mezi nejuc¢innéjsi prostiedky vSak patii jeji prevence. Ptipadna terapie vyzaduje
komplexni a individudlni ptistup, ktery napomahd ke zméné Zivotniho stylu jedince. Pro

v v

jedince je terapie Casto ndkladnou zéalezZitosti a zaroven zatézi 1 pro zdravotnicky systém.

v

Etiologie obezity je multifaktoridlni a jeji hlavni pfi¢inou je vySsi energeticky piijem
nezli energeticky vydej. U osob s p. m. v kréni oblasti je v béZném Zivoté nesnadna ptiprava
jidla a proto se Casto stravuji v restauracnich zatizenich, fastfoodech a nakupuji polotovary a
hotova jidla. Tento styl stravovani ¢asto vede k vyskytu sekundarnich onemocnéni obezity,

jako je ischemické choroba srde¢ni, diabetes melitus II. typu, lymfedém a dekubity.

U osob s p. m. je problematické doporuceni optimalniho energetického ptijmu. Bézné
pouzivané predikéni rovnice pro urceni bazalniho metabolismu (BM) se ukézali pro osoby
s p. m. jako nevhodné. Tyto rovnice jako proménné pouzivaji antropometrické tidaje a u osob
s p. m. neni mozné kalkulovat s idedlni aktivni svalovou hmotou (FFM). Snaha o sestaveni
vhodnych predikénich rovnic pro osoby s p. m. je zatim neuspésSna. Jako nejvhodnéjsi a
nejpresnéjsi k ziskani validni hodnoty BM je metoda neptimé kalorimetrie, kterda vSak neni
dostupna pro vSechna zdravotnicka zafizeni. ZvySeni dostupnosti metody nepiimé
kalorimetrie a zafazeni této metody do standardniho I€katského vySetieni, po odeznéni

akutniho stavu po p. m., by bylo jisté ucinnou prevenci k pozdéj§imu vzniku obezity.

Dobry vzhled, zachovani kloubniho rozsahu hornich koncetin, snadnd manipulace
s vlastnim télem pti kazdodennich pfesunech je u osob s p. m. idedlnim stavem a optimalni

télesna hmotnost k tomu samoziejmé prispiva.

Zména Zivotniho stylu zahrnuje nejen zdravé stravovani, idedlni energeticky ptijem,
ale 1 pohyb a pravidelné télesné aktivity. V soucasné dob& je velmi Siroky vybér
kompenzacnich sportovnich pomticek pro osoby s p. m. a je jen malo pohybovych aktivit

(PA), kterych neni mozné se zucastnit.



2. Teoreticka cast

2.1 Obecna charakteristika onemocnéni s poSkozenim centralni nervové

soustavy

Osoby s misni 1ézi utrpély vétSinou poranéni patete (p. m.), v jehoz souvislosti byl
transverzalné narusen nebo UpIn¢ prerusen miSni kandl. Disledkem toho jsou obvykle
poruseny motorické 1 senzitivni drahy a dochazi k ¢astecnému (paréza) ¢i tplnému (plegie)
ochrnuti dolnich, ptipadné 1 hornich koncetin. Transverzalni mi$ni 1éze tedy spociva v uplném
preruseni funkci michy, nese s sebou ztratu motoriky, senzitivity a vegetativnich reflexi pod
mistem postizeni. Tento stav je trvaly a postizena osoba je odkdzana na invalidni vozik (Maly,

1999).

Vozickafi jsou téZce zdravotné postizené osoby odkazané na pohyb na vozi¢ku. Maji
napiiklad ztratu volniho ovladani svalstva dolnich koncetin, ¢aste¢né 1 trupu a hornich

koncetin.

Pfi¢inami poruch neuromuscularnich funkci jsou jednak néktera onemocnéni
(mozkovéa obrna, roztrouSena sklerdza, svalova dystrofie aj.) a jednak trazova poranéni

centralniho nervového systému (mozku a michy).

Do této skupiny patii:

Paraplegici
Paraplegie je uplné ochrnuti poloviny téla, obvykle obou dolnich koncetin. Vznika

napft. pfi poranéni michy nebo nadorit michu stlacujici.

Tetraplegici
Tetraplegie je tpIné ¢i ¢astecné ochrnuti hornich a dolnich koncetin.

Amputaii
Jsou osoby s nadkolenni amputaci dolnich koncetin.

Détska mozkova obrna
Neurologické postizeni déti nasledkem poskozeni mozku v t€hotenstvi, béhem porodu

nebo po ném. Objevuji se poruchy vyvoje zejména v pohybové sféte.

Détska obrna, poliomyelitida
Infekéni onemocnéni zplisobené virem poskozujicim oblast pateini michy odpoveédné

za svalovy pohyb.



Mpyopatie
Svalové nezanétlivé onemocnéni nebo svalova porucha.

Roztrousend skleroza mozkomisni (RS)
Chronické onemocnéni centralniho nervového systému vyvolané poskozenim obali

nervovych vlaken.

Déle stavy po rozstépu patete, po poranéni mozku aj. (Hrusa a kol., 1999).

2.1.1 Statistické adaje
Vyskyt osob s p. m. od osmdesatych let minulého stoleti méa kolisavou tendenci se

sklonem ke zvySujicimu se poctu obyvatel s p. m. Benes (1987) uvadi vyskyt 12 osob s p. m.
na 1 milion obyvatel rocné. Podle vyrocni zpravy Svazu paraplegika (2010) bylo podle
odhadu v roce 1992 v Ceské republice pocet vozickati 5 000 a jejich piiblizny ro¢ni piirtistek

kolem 200 — 300 osob za jeden rok, tzn. 19 — 29 osob na jeden milion obyvatel ro¢né.

V Ceské republice kolisa v poslednich deseti letech celkovy podet akutné vzniklych
miSnich 1ézi mezi 250 a 300 jedinci roéné. Incidence trazovych 1ézi je v Ceské republice 16,5
ptipadi na 1 milion obyvatel za rok. Ze 73,7 % se jednd o muze, zbyvajici 26,3 % tvofi Zeny.
Tento pomér se vyznamné¢ neméni. Primérny veék pacientt je 49,1 let, je vSak patrny
postupny nartist vékového primeéru az o pét let, tedy prres hranici 50 let (Den poranéni michy,

2018).

2.1.2 Vegetativni poruchy u osob s p. m.

v v

hybnosti. Ale vyvoj zmén brzo po trazu ukaze zranénym (a bohuzel nékdy i Iékaiim), ze
motorické a citlivé drahy nejsou jedinymi drahami v mise. Poruchy pohyblivosti brzo ustoupi
do pozadi pied poruchami drah vegetativnich, z nichZ nejdilezitéjsi jsou drahy pro tonus cév,
pro méchyt a bfiSni organy. Nasledky téchto poruch, totiz prolezeniny, poruchy moceni,
motility stfeva a metabolismu rozhoduji v prvych tydnech o zivoté a smrti zranéné¢ho. Kiiz
(2009) uvadi, Ze vlivem poskozeni hybnosti, citlivosti ¢i autonomnich funkci se mohou

rozvinout mnohé specifické komplikace, a to v rizné dobé€ od vzniku misni léze.

Autonomni dysreflexie

wveowr

pacienti s p. m. rozvinout. Patofyziologie vychdzi zporuchy sympatoparasympatické

kontroly u pacientl s 1ézi kréni a horni hrudni patefe (nad Th6). Podrazdéni pod p. m. je



vedeno aferentnimi drahami a v misté jejich pferuseni v trovni p. m. dojde k vyplaveni
medidtort, které zplisobi masivni vazokonstrikei ve splanchnické oblasti. Ta ma za nasledek
prudké zvyseni krevniho tlaku casto ke kritickym hodnotdm. Reakci organizmu je
bradykardie a vazodilatace, ktera je vzhledem k preruseni miSnich drah mozna pouze nad
urovni p. m. a jako takova mize vést ke snizeni krevniho tlaku a organismus neni schopen
vniklou situaci zvladnout. Pfiznaky odpovidaji hypertenzi a nasledné vazodilataci. Pacient
pocituje prudkou pulzujici bolest hlavy v okciputu nebo ve spancich, je ptfitomna kongesce
nosni sliznice, zarudnuti a poceni v obliceji, na krku a ramenou, piloerekce, miize mit zastiené
vidéni a samoziejm¢ uzkost. Nejcastéjsi pti¢inou je distenze mocového méchyie (mlze se
jednat 1 o obstrukci katétru), méné Casto cystitida, urolozidza, distenze stfeva, zlomeniny,
popaleniny, ale také téhotenstvi ¢i porod. Pokud neni tento stav urgentné feSen, mize dojit ke
komplikacim charakteristickym pro hypertenzni krizi 1 u béZné populace — tedy mozkovému
¢1  subarachnoiddlnimu krvaceni, srdeCnimu selhani, selhdni ledvin, hypertenzni

neuroretinopatii

Dekubity
Kuffler (2010) uvadi p. m. jako jeden z faktor podilejicich se na vzniku dekubitt.

Malnutrice, hypoproteinemie a anemie odrdzeji celkovy stav pacienta a prispivaji k veétsi
pravdépodobnosti vyskytu dekubitu. Mezi pacienty sp. m. je ro¢ni vyskyt dekubiti
odhadovédn na 5 — 8 % a s naslednym pftetrvavajicim vyskytem 25 — 85 %. U 7 — 8 % vSech
paraplegikt je dekubitus ptimou pti¢inou umrti. Dobry nutri¢ni stav osob s p. m je zakladem
pro uspésnou lécbu dekubiti. Nedostatecny piijem bilkovin v potravé je pfiCinou snizené
tvorby kolagenu a piispiva k rozestupu kozni tkdn¢ v misté dekubitii. Pfitomnost dekubitu

mize mit za nasledek vysokou tvorbu exudatu v ran€ a deficit bilkovin az 100 g za jeden den.

Dekubity jsou stale jest¢ jednou z nejCastéjSich komplikaci po spindlnim poranéni.
Zatimco v akutni f4zi jsou zplsobeny Spatnou oSetfovatelskou péci, v chronické fazi byva
vétSinou na viné sam pacient. Dekubit se miiZze rozvinout z piivodné zdanlivé bezvyznamné
odérky nebo zarudnuti pii dlouhodobé poloze vleZze nebo vsed¢ bez antidekubitni pomicky
(automobil, letadlo). I v chronické fazi ale dekubity Casto vznikaji u pacientl, ktefi jsou

hospitalizovani pro jinou interni ¢i chirurgickou komplikaci (Ktiz, 2009).



Mocovy méchyy

Infekce mocového méchyte je u 100 % paraplegikii, i kdyz za infekci indikovanou
k antibiotické 16¢b& se povazuje teprve pocet zarodkt vétsi nez 10° /ml v mogi (Wittenberg et.
al., 1992). Podle Benese (1987) jsou pro osud zranénych s p. m. rozhodujici poruchy ve
vyprazdnovani moc¢ového méchyie. Az na fidké vyjimky netpIného poskozeni nebo otiesu
michy, kdy se vkratké dobé dostavi ndvrat normalniho aktu moceni, je porucha ve
vyprazdiiovani moc¢ového méchyie pravidelnym a priivodnim jevem p. m.
Travici systém

Necas a kol. (2006) uvadi, ze travici systém funguje témet normalné 1 v situacich, ve
kterych je zbaven pfivodu vzruchtl z centralniho nervového systému (CNS). Presto eferentni a
aferentni vlakna z CNS a do CNS fidi zvykani, polykani a také svalstvo panevniho dna. Pti
poruchach funkce tenkého stieva vystupuji do poptedi poruchy motility a poruchy sekrece a
resorpce. Poruchy motility se mohou prezentovat jako zacpa, Cimz se rozumi obtizné
vyprazdiovani tuhé stolice v delSich casovych intervalech (méné nez 3x tydné) az po
nemoznost spontanni defekace. Castou pfi¢inou zacpy je utlum defekadniho reflexu. Mala
stimulace stfevni svaloviny vede k zacpé. Omezeni funkce svalstva jicnu gastroezofagealniho
svérade muze vést k refluxu a ezofagitidé (Silbernagl & Lang, 2001). Utlum defekacniho
reflexu souvisi se zplisobem moderniho Zivota, nepravidelnostmi v pfijmu potravy a také
nedostatkem vldkniny. K utlumu defekacniho reflexu vede sedavy zplisob zaméstnani,
dlouhodoba imobilizace na lizku a dal$i neptiznivé faktory, jako napi. zména prostiedi,
zaméstnani apod. (Necas a kol., 2006). Rokyta a kol. (2000) uvadi, ze jednou z nejcastejsSich
civilizacnich chorob je zacpa a kontrolou slozeni pfijimané potravy se da castecné tomuto

nepiijemnému onemocnéni vyhnout.

Magazin Paraple (2018) uvadi, Ze minimdlné¢ 30 % vSech klientd navstévujicich
rehabilitaci pro potize s pohybovym aparatem maji primarni obtize ve svych utrobach. U lidi

s miSnim poSkozenim jsou vSak tyto vztahy daleko méné prozkoumany.

Viscerovertebralni vztahy a tedy vliv vnitfnich organli na patet jsou castéji a vice
prozkoumané, nez vznik potizi s vnitinimi orgdny na podklad€ déle trvajicich funkénich
poruch pétete, vertebroviscerdlnich vztahii (Lewit, 2003; Nelson, 2007). Dle anatomické
stavby michy, z jejiho urcitého segmentu vystupuji somatomotoricka vldkna do urcitych svali
a visceromotorickd vlakny do ur€itych vnitfnich orgdnid. Do miSniho segmentu ptichazeji

senzitivni vlakna z riznych receptort téla, z klize, svald, kloubi, vnitinich organii (Dylevsky,
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2009). Z téchto poznatkil je zfejmé, ze vnitini organ, svaly, kiize a pohybovy segment se

navzajem ovliviuji (Lewit, 2003).

Ktiz (2009) uvadi, Zze spolecnosti IASP (International Association of the Study of
Pain) byla pro spinalni pacienty navrzena Siddalova klasifikace, kterd rozdéluje bolest na
nociceptivni (muskuloskeletarni a visceralni) a neuropatickou (nad, pod Urovni poranéni a
vjeji turovni). Nociceptivni bolest vznikd drazdénim somatickych nebo visceralnich
nociceptorti na periferii a neuropaticka bolest je definovana jako bolest zplisobend primarni
dysfunkci nervového systému. Nociceptivni bolest je ochranna, mizi po odeznéni poskozeni
tkéné, je dobfe ohranicend a neni obvykle spojena s motorickym nebo senzitivnim deficitem.
Jeji nejcastéjsi pfiiny jsou z oblasti urogenitdlniho traktu (urolitidza, zanéty, perforace
mocového mechyie) a gastrointestinalniho traktu (zalude¢ni vied, zacpa, ileus, perforace GIT,

apendicitida, cholecystolitiaza, cholecystitida).

Bitnar (2018) uvadi, ze viscerdlni vzorec — interni poruchy jsou vzdy zdrojem
nocicepce. Nociceptivni signaly jsou pro CNS zdrojem informaci o poruSe, a pokud
nociceptivni aferentace presahne inhibicni mechanismy CNS a pronikne do védomi, je pak
jedincem vniména jako bolest. Nociceptivni aferentace je vedena z urCitého vnitiniho organu
do konkrétniho misniho segmentu(it), a svalovy systém na ni nasledné reaguje zménou svého
napéti zejména ve smyslu hypertonie v téch svalech ¢i svalovych skupinach, které jsou
nervove¢ zasobeny ztohoto stejného segmentu. VétSina visceralnich organi je nervove
zasobena jen z n¢kolika miSnich segmentli a proto se také porucha ptislusného organu

projevuje jen v urcitych svalovych skupinach napojenych na stejny misni segment.

Je tfeba neopomenout fakt, Ze reflexni zmény vzniklé pfi interni poruse jsou sice
nejvice vyjadieny v oblasti ptislusného miSniho segmentu, ale zdroveil na né reaguje celd

postura a reflexni zmény tak maji tendenci se ,.fetézit®.

U poruch vSech ¢asti stfevniho traktu mizZe byt hypertonicky m. iliopsoas a m.
quadratus lumborum se stranovou zavislosti k postizené ¢ésti (napf. u poruch stiev vlevo je
v hypertonu levy m. iliopsoas) a dlouhé vzptimovace patefe. Bolesti vychéazejici ze stfevniho
traktu mohou byt znaéné a leckdy mohou napodobovat kofenové drazdéni, ovSem bez

neurologického nalezu, ¢ili s negativnimi provokacnimi a zanikovymi testy (Bitnar, 2018).



Spravnym sloZenim stravy, dostatecnou pohybovou aktivitou a ideadlnim zastoupenim
jednotlivych makrozivin miizeme nékteré z vyse uvedenych vegetativnich poruch u osob s p.

m. pozitivn€ ovlivnit.

2.2 Bazalni matabolismus (BMR)

BMR je energie vynalozend k udrzeni zakladnich zivotnich funkci a jeji méfeni
probihd po 12 hodinovém plstu. VétSina zékladnich Zivotnich funkci je regulovéana
autonomnim nervovym systémem napft.: svalové napéti, stala télesnd teplota, Cinnost srdce,

plic a traviciho systému (Yilmaz et al., 2007).

Rozdil mezi BMR a RMR spociva v télesné poloze a dobou piistu pfed mérenim.
Mnoho proménnych, jako je ve€k, vySka, télesnd hmotnost, etnicky plvod, plocha télesného
povrchu, télesna kompozice, slozeni stravy a PA muze ovlivnit vyslednou hodnotu RMR
(Buchholz et al., 2001). Bauman et al. (2004) uvadi, Ze BEE je energeticky vydej rano po
probuzeni po 12 hodinovém odpocinku vleze, 12 hodinovém pustu a pii normalni teploté vnéjSiho
okoli. REE byla definovana jako energeticky vydej méteny vsede, nejméné 4 hodiny po jidle, pti
normalni teploté vnéjSiho okoli.

2.2.1 Metody méreni nepiimou kalorimetrii

Princip méfeni nepiimé kalorimetrie je obvykla metoda méfeni energetického vydeje.
M¢éieni mnozstvi energetického vydeje je dané mnozstvim spotfebovaného kysliku a
mnozstvim vylouc¢eného oxidu uhli¢itého (Fujii, Phillips, 2002). Metoda neptimé kalorimetrie

je dostupnéjsi a snadnéjsi nez metoda piimé kalorimetrie (Mann, Truswell, 2007).

V nasi studii byla pro méfeni pouzita metoda neptimé kalorimetrice BMR, BEE, REE a

RMR rtiznymi zdravotnickymi ptistroji a v rozdilnych télesnych polohach (vleze a vsed¢).

U probandii bylo méfeni bazalniho metabolismu v klidovém stavu. Klidovy stav byl

definovan jako:

¢ 4 - 14 hodin na la¢no
e 24 hodin bez zvySené PA

e 24 hodin bez konzumace kavy a tabakovych vyrobkl
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2.2.2 Pristroje pro méreni nepiimé kalorimetrie
Kalorimetricky pristroj

Kalorimetricky pfistroj méfi spotfebu kysliku a produkci oxidu uhli¢itého.
Energetickou spotfebu snimané osoby vypocita pomoci modifikované Weirovy rovnice (Fujii,

Phillips, 2002).

Med Gem
Rucéni kalorimetry MedGem™ a BodyGem™ byly vyvinuty pro méfeni energetického

vydeje (Hipskind et al, 2011). Pavodni nepiimé kalorimetry mé&ii VO* a VCO?, ruéni
kalorimetry m&fi pouze VO?, kdy RQ je 0,85 (Hipskind et al., 2011).

Douglasuy vak
Je nepropustny vak o objemu 100 litrii, ktery je nepropustny pro plyny. Proband ma

ucpany nos (nosni klip) a dychd do naustku, ktery je spojen s jednosmérnym ventilem.
Proband dycha cerstvy vzduch a vydechuje do vaku. Na konci méfeni se zmétfi hodnota
vydechovaného vzduchu ve vaku. Je analyzovan obsah O a CO?. Spotieba O je vypoé&itana z

rozdilu mezi O v okoli (vdechovany vzduch) a vydechovanym vzduchem (Spruckova, 2013).

Respiracni komora (celo - télovy kalorimetr)
Je to neprody$na komora obvykle o rozmérech 10 - 15 m?, ve které proband miZe

zustat 1 - 14 dni. Vyména dychacich plynii je prubézné méiena z malych vzorka vzduchu,
s ’ . . ’ . o v ’ . 2
které jsou ziskany vstupnimi a vystupnimi otvory v respiracni komote. Z rozdilu mezi O° a

obsahem CO? se vypotita respiraéni vyména a nasledn& energeticky vyde;.

3. Cil prace, védecké otazky a hypotézy

3.1 Cil prace

Cilem prace byl empiricky vyzkum piipadovych evaluacnich studii, kde jsme pomoci
analyzy zkoumali: vztah energetick¢ho vydeje (bazadlniho metabolismu) a energetického

piijmu u osob s diagnézou poranéni michy.

3.2 Védecké otazky

l. Do jaké miry znalost denniho energetického pifjmu ovliviiuje optimalni
télesnou hmotnost u osob s poranénim michy?
2. Jaka je vyuzitelnost predikénich rovnic k vypoctu bazédlniho metabolismu u

0sob s poranénim michy?
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3.3 Hypotézy

H1: Zmény v rozloZzeni makrozivin a hodnoté denniho energetického ptijmu povedou

ke snizeni télesné hmotnosti a télesného tuku.

H2: U osoby sporanénim michy jsou vypocty bazalnitho metabolismu podle

predikcnich rovnic nerelevantni.

4. Pilotni studie

4.1 Metodika

Vyzkumny soubor pilotni studie méteni BM tvoftilo celkem 15 probandii (7 muzi a 8
zen) s p. m. v oblasti od C5 — L5, ve v€éku 39,6 + 9,7 rokti. Nasi respondenti utrpéli p. m. v

letech 1983 az 2010 primérnou dobou trvani od p. m. 17,2 £ 7,2 rokd.

4.2 Vysledky

Naméiené individualni hodnoty BM, antropometrické hodnoty a pravidelna pohybova
aktivita (PA) naseho vyzkumného souboru jsou zobrazeny v tabulce ¢. 6. a 7. Grafické
znazornéni hodnot BM z tabulky ¢. 6. a 7. je uvedeno v grafu ¢. 1. Primérné hodnoty BM u
vSech probandll (n = 8; n = 7) byly 63 + 13 %. Nasledn¢ jsme z tabulky ¢. 6 a 7 vybrali
probandy s hrudni 1ézi (n = 5; n = 6) a provedli korelaci hodnot v tabulce €. 8.

Z grafu €. 1 vyplyva, ze hodnoty BM u naSich probandt jsou niz$i o 15 az 61 %

a nekoreluji s vyskou p. m. Probandy jsme k ucCasti na nasem vyzkumu ziskali ndhodnym

ptizplisobena pohybovym i asovym moznostem jednotlivych probandd.

Provedli jsme korelaci naméfenych hodnot bazalniho metabolismu u probandii
s hrudni 1ézi (tabulka ¢. 8). Kviilli malému mnozstvi probandt s kréni a bederni misni 1€zi

jsme korelaci neprovedli. Z naméfenych hodnot vyplyva, ze u zen (n = 6) s hrudni miSni 1ézi

od Th4 - Th10 je BM, v porovnani s muzi (n = 5) s hrudni mi$ni 1ézi ThS - L2 nizsi v priméru

o 8 %. V celkové korelaci nasich probandii ve skupin€ zen (n = 8) s miSni 1ézi
CS5 - L5, v porovnani s muzi (n = 7) s miS$ni 1ézi C5 - Th10 je BM v priméru nizsi o 6 %

tj. sttedni korelace (r = 0, 47) (tabulka ¢. 6, 7).
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Javorka (2009) uvadi, ze u zen je ve vSech vékovych kategoriich, v porovnani s muzi,
BM nizs§i primérné o 5 — 7 %. V nasi pilotni studii byly vysledky BM u Zen s p. m.,
v porovnani s muzi s p. m. v praméru niz$i o 8 %. Podil na tomto rozdilu ma pravdépodobné
objem tukové tkan€. U Zen nachdzime vice FM a méné FFM. Mnozstvi tukové tkané je
podminéno pohlavnimi hormony. U dospivajicich jedinci nalézame BM pii dané hmotnosti
vy$§i nez u starsich osob. Uroveii metabolismu se v prvnich 3 - 6 letech Zivota zvySuje a

potom pomalu a postupné klesé (Javorka, 2009).

V nasi pilotni studii jsme méfili u osob s p. m. BM nepfimou kalorimetrii, ktera slouzi
jako ptehled variability hodnot BM se snahou upozornit na nutnosti individudlniho ptistupu

vyzivoveho poradenstvi u osob s p. m. Provedli jsme korelaci namétrenych hodnot BM

u probandll s hrudni 1ézi (tabulka ¢. 8). Z naméfenych hodnot vyplyva, Ze u zen je BM,
v porovnani s muzi niz8i v priméru o 8 %. V celkové korelaci naSich probandl ve skupiné

zen, v porovnani s muzi byl BM v priméru nizsi o 6 %, tj. stfedni korelace (r = 0, 47)
(tabulka €. 6, 7).

V nasi pilotni studii se probandi vénovali pravidelné PA v rozmezi 20 — 60 minut
tydné, v intenzité < 1x tydné, < 3x tydné. Nejcastejsi pravidelnou PA naSich probandi jsou:
jizda na handbike, jizda v terénu na mechanickém invalidnim voziku, fyzioterapie pod
vedenim fyzioterapeuta, plavani a lyZzovani na monoski. Vyjimku tvofila pouze jedna

probandka, ktera byla v pohybu zavisla na elektrickém invalidnim voziku.

5. Vychodiska a principy vyzivovych intervenci

Celkovy denni energeticky vydej cloveka (TEE) miiZzeme zjednodusené rozdélit do tii
hlavnich slozek: bazalni energeticky vydej (BEE), termicky efekt potravy (TEF) a energeticky
vydej pii pohybové aktivité¢ (EEPA) (Uhlit, 2013).

BEE tvofi nejvétsi podil na celkové energetické pfemeéné a koreluje s mnozstvim FFM
v organismu. Jeji mnoZstvi klesa se stoupajicim vékem, proto klesa i zdkladni pfeména. MuZi
maji v disledku vyssiho mnozstvi FFM o cca 10 % vysSi zékladni pfeménu nez Zeny.
Zakladni preménu lze bud’ vypocitat podle stafi, pohlavi a FFM nebo ur€it kalorimetricky.
Primérnou energetickou spotiebu lze vypocitat podle zavislosti na télesné aktivité jako

nasobek zdkladni pfemény (Stransky, Rysava, 2010).
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Celkovy denni vydej energie je u osob s p. m. snizen az o 54 %, v zavislosti na
vySce a kompletnosti misniho poranéni (Bauman et al., 2004; Buchholz et al., 2003a; Cox et
al., 1985; Mollinger et al., 1985). Z tohoto diivodu pro nasi praci nebylo mozné vychazet
z obecné pouzivanych predikénich rovnic, které stanovuji hodnotu BM u bézné populace.
Stejné¢ tak jsme nemohli aplikovat obecné koeficienty pro vypocet energetického vydeje.

Vychézeli jsme proto z individuédlnich dotaznik a méteni.
Hodnota naméfeného BM nepiimou kalorimetrii a hodnota vstupniho pfijmu energie
z 14denniho podrobného jidelni¢ku jednotlivych probandl pro nas byly vychozi pti tvorbe

v. 1. Vstupni pfijem energie naSich probandii podle vyzivovych zvyklosti (stavajici

energeticky pfijem) byl od 1,1 do 1,5 nasobku jejich BM.

K redukei télesné hmotnosti dochazi, kdyz energeticky vydej ptresahuje energeticky

ptijem, proto se v pocatecni fazi redukce télesné hmotnosti sniZzuje ptijem energie
010—-15 %.

SniZeni energetického piijmu u probanky ¢. 1 bylo o 10 % a probanda ¢. 3 o 13 %.
Pracovni metabolismus téchto probandi byl 1,5 a 1,2 nasobkem jejich BM a hodnota

energetického pfijmu v. 1. tyto hodnoty piesahovala.

Probandka ¢. 2 méla hodnotu vstupniho piijmu energie pod hodnotou namétené¢ho
BM. V. i. jsme v pocatecni fazi zvysili o 52 %. Po tomto navySeni byl energeticky piijem

shodny s hodnotou energetického vydeje (pracovni metabolismus).

Denni energeticky vydej jsme urCili pomoci dotaznikové metody, kdy jednotlivi
probandi zaznamendavali v asovém Useku 7 dni vSechny své ¢innosti v minutach, véetné ¢asu
vénovan¢ho k odpocinku. Pro vypocet energetického vydeje jsme pouzili piehled fyzickych
aktivit u osob s p. m. (Collins et al., 2010) a osob bez handicapu (Kohlikova, 2011).

Pfi sestavovani jidelnicku v. i. byl rozhodujici idedlni trojpomér jednotlivych
makronutrienti a 3 — 4 hodinové Casové odstupy mezi jednotlivymi jidly. Vychozi pti
sestavovani jidelniCku byla dostate¢na saturace bilkovin na jeden kilogram télesné hmotnosti.
Pfi vstupnim rozhovoru nadm jednotlivi probandi potvrdili, Ze se nelé¢i s onemocnénim ledvin
nebo hyperurikémii. Pti vyskytu téchto onemocnénich bychom museli ve vyzivové intervenci
snizit celkovy objem bilkovin na minimum (0,7 g/kg).

Mnozstvi bilkovin na jeden kilogram télesné hmotnosti u nasich probandi byl
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od 1,06 do 1,21 g, s ohledem k uzivani potravinovych doplikii s obsahem bilkovin. Celkovy
objem sacharidi v dennim jidelnicku byl od 52 do 56 % a tukid od 23 do 30 %. Stransky,
Rys$ava (2010) uvadi, Zze denni piijem vldkniny by mél byt nejméné 30 g, tedy 3 g/MJ resp.
12,5 g/ 1000kcal pro Zeny a 2,4 g/MJ resp. 10 g/1 000 kcal pro muze. U nasich probanda byl
denni pfijem vlakniny od 13 do 18 g. Pfisun tekutin byl doporucen v pravidelnych intervalech
a v takové vysi, aby nedochéazelo k pocitu zizn¢.

Sestaveny jidelnicek vychazel ze zasad zdravé vyzivy a pfizplsobeni se individudlnim
pozadavkliim jednotlivych probandi. Tydenni jidelni¢ek obsahoval minimalné dvakrat v tydnu
rybu, jedenkrat v tydnu bezmasy den, kazdodenni konzumace ovoce a zeleniny, maximalné
10 % jednoduchych cukrii, mlécné a zakysané vyrobky, minimdlni mnozstvi uzenin a
doporuc¢ené mnozstvi soli. V jidelni¢ku jsme se zamétili na vhodny vybér tuka z rostlinnych
zdrojii a ryb (polynenasycené mastné kyseliny - PUFA, mononenasycené mastné kyseliny -
MUFA).

Zatazeni bilkovin z rostlinnych zdrojt, ovoce a zeleniny do kazdodenniho jidelnicku
dle obecnych doporuceni je u osob s p. m. problematické. Vyssi piijmem vldkniny nez je
doporucené mnozstvi na 1 000 kcal by mohlo vést k nechténym zazivacim potizim a moznym
viscerdlnim bolestem. DalSim tskalim pi#i tvorbé jidelnicku bylo zachovani individualnich
prani jednotlivych probandii spolu s predepsanym mnozstvi makronutrientti a skloubenim

kuchatskych receptt.

Diilezitd pro nas byla divéra jednotlivych probandti béhem celé vyzivové intervence.
Byli jsme proto ve stalém telefonickém a elektronickém spojeni, kdy jsme feSili aktualni
dotazy napi. k alternativnim nebo nevyhovujicim potravindm v pfedepsaném jidelnicku.
Zrovna tak jsme se snazili maximaln€ pfizplsobit terminy kontrolnich méfeni v BML

casovym pozadavkim jednotlivych probandi.

V soucasné¢ dob¢ jsme se vSemi probandy v emailovém spojeni a v pfipadé jejich

vlastniho zajmu ptipraveni na dalsi spolupraci.

6. Vyzkumné metody

6.1 Vyzkumna metodologie
Tato disertacni prace se zabyvala ptipadovou evaluacni studii v. i. u osob s p. m.

v pohybu odk4zanych na mechanicky invalidni vozik. Evalua¢ni studie provadi rovnéZ popis,
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exploraci nebo explanaci, ale jde v ni pfedev§im o hodnoceni néjakého programu nebo
intervence na zékladé urcitych hodnotovych kritérii. Explanatorni studie podava vysvétleni
ptipadu tim, ze rozvadi jednotlivé pfi¢inné fetézce, které lze u piipadu identifikovat (Hendl,
2005). Tato prace ma empiricko-teoreticky charakter. Empirické metody jsou zalozeny na
zkuSenostech, kdy dana zkusenost miize byt realizovana pifimo zkoumajicim subjektem, nebo

tuto informaci ziskdme na zakladé pouzitych ptistroji napt. méfenim (Ochrana, 2009).

Srovnani hodnot BM z predik¢nich rovnic a hodnot ziskanych nepfimou kalorimetrii u
osob s p. m. jsou nadhodnoceny. Proto jsme v nasi praci zvolili BM méfeny nepiimou
kalorimetrii a spolu s hodnotou pracovniho metabolismu jsme tak urcili idedlni energeticky
pifijem pro nase probandy. Idedlni energeticky pfijem jsme rozloZili do obecné
doporucovanych Casovych intervalli a pomért jednotlivych makrozivin. Hodnoty télesného
sloZzeni ziskané pomoci BIA byly v nasi praci orientacni, pii které jsme sledovali zmény
v mnozstvi tukové a svalové télesné tkang. Kaliperaci a antropometrickymi parametry jsme

sledovali celkové zmény télesného slozeni.

Vyzkumna data byla v ramci ptipadové studie ziskdvana pied, na zacatku, béhem, na
konci a po 4 az 9 mésicich po ukonceni v. 1., celkem 5 x a zajimaly nds tfi oblasti:

1. bazalni metabolismus (BM)

2. télesné slozeni hodnocené BIA

3. zékladni antropometrické parametry, kaliperace.

Vyzkum byl zaméten na urceni optimalniho energetického piijmu a vydeje na zakladé
individualniho vypoc¢tu BM. Jednalo se o explanatorni studii, kdy bylo ukolem evaluace

popsat efektivitu v. i.

6.2 Popis specifické skupiny populace

Vyzkumny soubor tvoii celkem tii vozickaii z databdze Ceské asociace paraplegikii
(CZEPA) v Praze. Jednd se o zdmérny vybér, kdy probandi chtéli snizit svoji télesnou
hmotnost. Vyzkumu se zuc€astnili 3 probandi (2 Zeny a 1 muZ) s p. m. oblasti Th10 - L5 ve
véku 46 + 12,7 rokd. P. m. probandi utrpéli v letech 1994 az 2002 v dobé¢ trvani 14,6 + 3,7
rokll. V8ichni probandi jiZ v minulosti podstoupili v. 1. a opé&t se vratili na svoji piivodni nebo
vyssi télesnou hmotnost. Sledovéani probandd probihalo v obdobi 03/2014 — 11/2015. Vlastni
v. 1. byla rozdélena do 5 fazi (tabulka ¢. 10).

Tabulka ¢. 10: Faze vyzivovych intervenci
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Faze vyzivové intervence (v. i.) Probandka ¢. 1 Probandka ¢. 2 Proband ¢. 3
1. vstupni méfeni 02/2014 11/2013 10/2014

2. na zacatku v. 1. 11/03/2014 11/03/2014 24/11/2014
3. béhem v. i. 4/07/2014 15/06/2014 30/01/2015
3a. béhem v. i. 31/03/2015
4. na konci v. i. 23/09/2014 7/10/2014 24/06/2015
5. po ukonéeni v. i. 2/06/2015 11/11/2015

6.3 Pouzité metody
6.3.1 Zakladni antropometrické parametry

Provedli jsme zdznam zakladnich antropometrickych dat, a to télesné hmotnosti (kg) a
télesné vysky (cm), kterd byla uvedena probandem z doby pied Grazem. Méfeni presné vysky
u osob s p. m. byva problematické vzhledem k progresivni skoliéze a moznym kontrakturam
dolnich koncetin. Chyba v méfeni o 0,63 cm (one-quarterinch) mize zménit hodnotu body

mast indexu (BMI kg/m?) aZ o jednu jednotku (Liusuwan et al., 2004).

6.3.2 Télesna hmotnost
T¢lesna hmotnost (kg) byla méfena pomoci digitalni vahy Seca 899 (Vogel & Halke,

Hamburg, Germany) s presnosti na 0,1 kg. Body mass index (BMI kg/m?) byl hodnocen
s upravenymi hodnotami pro p. m.: BMI < 18,5 kg/m’ — podvéha; 18,5 — 21,9 kg/m’—
normalni hmotnost; 22,0 — 24,9 kg/m2 —nadvaha; > 25,0 kg/mz- obezita (Gater, 2007; Groah
et al., 2009) (tabulka ¢. 2).

6.3.3 Kaliperace
Bylo provedeno méfeni koZnich fas pomoci kaliperu Best, u kterého je vyvijen tlak na

kozni fasu 10, 0 g/mm 2. VSechny kozni fasy byly méfeny vsedé na voziku. Celkem byly
méfeny Ctyii kozni fasy nad bicepsem, nad tricepsem, nad crista iliaca, pod scapulou
metodikou dle Durnina a Womersleyho (1974) — tabulka hodnoceni % tuku na pravé strané
téla. Z divodu minimalizace moZnych chyb méfeni koZnich fas provadéla méfeni jedna
povetend osoba z BML FTVS UK. Kocvarova (2010) uvadi, Ze i u zkuSenych antropometristli

mize chyba méfeni dosdhnout az 5%. Pravdépodobnost chyby se zvySuje u extrémné
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vysokych nebo nizkych hodnot. S certifikaci antropometristy je obvykle pozadovana

reprodukovatelnost kaliperace + 10 %.

6.3.4 Télesné obvody
Hodnoty télesnych obvodi jsme sledovali rozlozeni télesného tuku a ptipadné

posouzeni nastalych zmén. T¢lesné obvody jsme méfili vleze a vsedé na voziku pomoci
krejcovského metru (s piesnosti 0,5 cm). Technicka chyba se miize vyskytnout u stars$iho
krejcovského metru, kdy latkova ¢i plastova struktura je jiz povolend a zobrazuje chybné
udaje. Biologickd chyba mize nastat pii nevhodném utazeni krejéovského metru
vySetfovanym. Ptipustna chyba pii stanoveni mér na téle je £ 0,5 cm (Biologie ¢loveka,

2019).

6.3.5 Analyza télesného sloZeni pomoci bioelektrické impedance (BIA)
Analyzou télesného slozeni jsme sledovali pfedev§im zmény v télesném slozeni —

FFM a FM (%, kg) beéhem v. i. T¢€lesné slozeni bylo méfeno na ptistroji BodystatQuadScan
4000 a bylo méfeno celkem 5 x a to pred vyzivovou intervenci, na zacatku béhem, na konci a

po 4 - 9 mésicich po ukonceni v. 1.

Predik¢ni rovnice pro stanoveni jednotlivych hodnot télesného slozeni jsou soucasti
softwaru. BIA patii mezi metody hodnotici télesné slozeni. Vyuziva slabého elektrického
impulsu ve frekvenci od SkHz do 200 kHz k zjisténi slozeni téla. Je zalozena na obsahu vody
a elektrolytti v jednotlivych biologickych strukturach a na Sifeni stfidavého elektrického
proudu o nizké intenzit¢ a rtznych frekvencich. Diky nizkému nebo naopak vysokému
obsahu vody a elektrolytt se jednotlivé slozky téla chovaji jako vodic¢e nebo izolanty. Metoda
tedy vychazi z elektrickych vlastnosti vody a elektrolytl, potazmo jednotlivych tkani, které

jsou riizné€ bohaté na vodu (Kolackova, 2012).

6.3.6 Bazalni metabolismus
Bazélni metabolismus (BM) zahrnuje energetickou hodnotu spankového metabolismu

a energetickou hodnotu v bdé€lém stavu. MlZeme jej definovat jako minimum vydané energie
leZici osoby v bdélém stavu, v termoneutralnim prostfedi a po 12 hodinovém no¢nim pustu.
Skute¢nost BM byla mnohokrat potvrzena na probandech s konfekéni velikosti 9 - 12 (USA);
41 — 44 (EU) a tento fakt vedl k ndzoru, Ze konstantou pro vypocet BM je télesnd vyska,
télesné slozeni, v€k a pohlavi. Klidovou energetickou spotiebu lze tedy odvodit z rovnic

zalozenych na téchto proménnych (Schofield et al, 1985; Daly et al, 1985).
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Piimé a ptfesné stanoveni produkce energie lze provadét jen v kalorimetrickych
komorach, kde se méfi zaroven jak spotieba kysliku (VOz2), tak i tvorba tepla. Nepfimy
zpuisob meéfeni energetického vydeje, tzv. nepfima energometrie ¢i nepfima kalorimetrie
stanovuje mnozstvi energie vydané pii télesném zatizeni na zdkladé zjistovani spotieby
kysliku. Mnozstvi spotfebovaného kysliku miizeme métit v uzavieném prostoru, bez spojeni
s venkovni atmosférou (tzv. méfeni v uzavieném systému, napi. s vyuZitim Kroghova
respirometru) nebo vySetfovana osoba dycha atmosféricky vzduch a spotieba kysliku se
stanovuje na zaklad¢ analyzy vydechovaného vzduchu, tj. jedna se o méfeni v otevieném

systému (Heller, Vodicka, 2011

6.3.7 Neprima kalorimetrie
Heller a Vodicka (2011) uvadi, Ze metoda nepiimé kalorimetrie vyuziva méfeni

spotfeby kysliku v klidu, pii zatiZzeni (pracovni spotfeba kysliku) 1 v zotaveni a stanovenou
spottebu kysliku nasledné pievadi s vyuZitim energetického ekvivalentu pro kyslik (EEO2) na
energeticky vydej. Principem klasické metody je shromazd’ovani vydechovaného vzduchu do
Douglasovych vaki, které vySetifovana osoba nese na zadech. Douglasovy vaky musi byt ve
vhodnych ¢asovych intervalech (zpravidla 2 - 3 minuty) vyménovany a s ohledem na riziko
uniku malych molekul oxidu uhli¢itého difuzi co nejdiive dopraveny k nasledné analyze.
Stanovuje se jak objem vydechovaného vzduchu, tak i obsah kysliku a oxidu uhli¢itého ve
vydechovaném vzduchu. Pfi uziti Douglasovych vakil lze stanovit jen primérné hodnoty
spotfeby kysliku resp. energetického vydeje za dany Casovy interval odbéru vydechovaného
vzduchu. Moderni pfenosné analyzatory umoziuji prubézné sledovani zmén dychacich plynt
v pfedem nastavenych Casovych intervalech ¢i metodou ,,dech od dechu®. Lehké pienosné
systémy vyuzivaji malé prutokomery, mikroanalyzatory kysliku a oxidu uhli¢ité¢ho a ziskané
udaje mohou byt pfenaseny bud’ telemetricky on - line do pfijimace nebo se zaznamenavaji do

paméti k pozdé€jSimu vyvolani a vyhodnoceni.

V nasi praci byly tyto hodnoty analyzovany monitorovacim systémem ServomexGas
Analyse 1440 s kalibraci ve sloZzeni 5 % CO2 (oxidu uhli¢itého), 15 % O2 (kysliku) a 80 % N

(dusiku) v otevieném okruhu. Nepiima kalorimetrie je zalozena na méfeni spotieby kysliku

a jejim pfepoctu na energeticky vydej (s vyuZitim energetického ekvivalentu pro kyslik,

EEO2) a provadi se jak v laboratornich tak i v terénnich podminkach (Heller, Vodicka, 2011).
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Klidovou srdec¢ni frekvenci (SF) jsme snimali sporttesterem pro kontrolu miniméalniho
stresu a tepelné pohody. Vokurka a kol. (2000) uvadi pocet tepti udavany obvykle za 1
minutu, SF byva v klidu mezi 60 — 90 tdery za minutu, u trénovanych osob (sportovctl) byva
niz&i. Pokles SF zavisi na vychozi sympatické aktivité, proto je vétsi vstoje nez vleze (Spinar
a kol., 2009). U pacientii s mi$ni 1ézi nad vyskou léze Th6 mize do urcité miry stoupnout
srde¢ni frekvence poklesem aktivity parasympatiku nebo pies zachovalé dréhy sympatiku.
Pokud ma pacient kompletni miSni 1ézi, neni schopen reagovat zvySenim SF ani na psychicky,

ani na fyzicky stres (Previnaire et al., 2010).

7. Organizace sbéru dat a vyzkum
Veskery sbér dat probéhl v BML UK FTVS. A to pfed vyZivovou intervenci, na

zaCatku behem, na konci a po 4 - 9 mésicich po ukonceni v. i. Na zacatku sbéru dat byl
soucasti navstévy ftizeny rozhovor a ptedani 14denniho stravovaciho zaznamu probanda t;j.
zdznam jidelni¢ku s udanim hmotnosti v gramech. Casova naro¢nost pro administrativu s
jednotliveem byla cca 50 minut. V. i. u jednotlivych probandi probihala od 14 do 28 tydnt.
Experiment probihal po dobu 87 tydnti, v obdobi od 03/2014 do 11/2015.

7.1 Vyzivova intervence
Probandi byli sezndmeni se ziskanou hodnotou svého bazalniho metabolismu, byli

informovani o soucasné télesné hmotnosti. Nase v. 1. spocivala v doporuceni ¢asového
rozlozeni jednotlivych jidel v intervalu 3 — 4 hodiny a vypracovaném 14dennim jidelnicku.
Kaloricka hodnota sestavené¢ho jidelni¢ku vychdzela z rozdilu mezi 100 % hodnotou BM
uvedeného ve standardnich tabulkach a namétenym BM klienta s p. m. vzhledem

k aktudlnimu véku, vySce, hmotnosti a denni energetické potiebé. Skladba jidelnicku byla
navrzena dle vyZzivovych zvyklosti jednotlivych probandll a zatazeni jednotlivych potravin
bylo vzdy pfedem konzultovano. V pribéhu v. i. jsme byli s probandy v aktivnim kontaktu

a ptipadné zmény v jidelni¢ku jsme podle pfani probandd realizovali. Prvni a druhou v. i

jsme zahdjili v obdobi 03/2014, tteti v. i. 11/2014 (tabulka ¢. 10).

7.1.1 Analyzy energetického prijmu
Kleinwédchterovd a Brazdova (2005) uvadi, Ze podrobnou nutricni anamnézu -

inventorni analyza stravovacitho zdznamu (jidelniek) tvoii pribézné zapisovany
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(24hodinovy, 3denni, 7denni apod.). Data z 14denniho recallu od jednotlivych probandl jsme

vyhodnotili pomoci programu Fitness — Linie 6.82

7.1.2 Analyza pracovniho metabolismu
K ziskani hodnoty pracovniho metabolismu jsme pouzili dotaznikovou metodu, kdy

jednotlivi probandi zaznamenavali v asovém useku 7 dni vSechny své ¢innosti v minutach,

véetné Casu vénovaného odpocinku

7.1.3 Analyza a interpretace dat
K analyze dat a jejich zpracovani byl pouZit program Fitness -Linie 6.82 a MS Office

Excel 2007. Navrhli jsme idedlni trojpomér mezi piijmem tuki, sacharidi a bilkovin.
»lrojpomérem Zivin rozumime pomér, jakym se jednotlivé Ziviny podileji na kryti
energetickych naroka organismu. Bézny trojpomér doporucovany obecné populaci je 65 %

sacharidi, 20 % tukt a 15 % bilkovin*“(Vilikus et al., 2013).

8. Vysledky prace

Tabulka ¢. 12: Zakladni charakteristické udaje probandii

Proband Pohlavi Vék Vyska Hmotnost Vyska Doba  BMI BM SF
[r] [cm] [kg] léze trazu  [kg/m’] [kJ] [tept/min]
C.1. 7z 65 163 64,5 L5 2002 24,1 2582 56
C.2. 7z 35 161 91,0 Thl0,11 2002 35,1 6431 88
C. 3. M 38 172 98,0 Th10,11 1994 33,1 5047 70
Pramér + SD 46 165+ 845+ 1999 29+4 4687 71+13
+ 5 14,4 +3 +
13 1592

~

Z — zena; M — muz, BMI — Body Mass Index; BM - bazalni metabolismus; SF - srde¢ni frekvence

8.1. Probandka €. 1 - prubéh vyZivové intervence a pohybova aktivita
Pro stanoveni idedlniho energetického piijmu nasi v. i. byla pro nas vychozi hodnota

naméteného BM nepifimou kalorimetrii. Redukéni jidelnicek jsme oproti stavajicim
vyzivovym zvyklostem probandky snizili o 10 % kJ (pfiloha ¢. 7). Navrhli jsme idealni

trojpomer mezi pijmem tukil, sacharidi, bilkovin a doporudili idedlni casové rozestupy mezi
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jednotlivymi jidly. Probandka si béhem v. i. osvojila zatazovat do svého tydenniho programu
pravidelné PA 2x 20 - 30minut. Zvysila tim sviij energeticky vydej a energeticky pfijem jsme

proto zvysili.

Podle vyzivovych zvyklosti probandky byl stavajici jidelni¢ek 1,9 nasobkem jejiho
BM. Na zacatku v. i. byl redukéni jidelni¢ek nastaven na 1,7 nasobku BM. Po snizeni télesné
hmotnosti o 4,5 kg jsme jej zvysili na 1,8 BM a po dosazeni cilové télesné hmotnosti na 1,9
nasobku BM. Pti prvni kontrole (3. fize) v BML doSlo u probandky ke sniZzené télesné
hmotnosti z 64,5 na 60,0 kg, tj. 0 4,5 kg za 16,4 tydnt v. i.. Pti druhé kontrole (4. faze)

v BML doslo u probandky ke sniZeni télesné hmotnosti z 60,0 na 57,0 kg, tj. 0 3,0 kg za 11,6
tydnt v. 1. 9 mésici od ukonceni v. 1. byla télesnd hmotnost probandky + 1 kg stejnd, jako pti
jejim ukonceni. Pravidelné PA, jizdé na Krankcyklu se probandka v prabéhu v. i. vénovala
v posilovné Centra Paraple a to 2x v tydnu v ¢asovém objemu 20 — 30 minut. Kvili bolestem
ramene LHK byla tato pravidelnd PA po 8 tydnech ukoncena. V domacim prostiedi se
probandka vénovala 2x vtydnu 20 - 30minut jizd¢ na Motomedu, ktery je pohanén
elektromotorem a stimuloval krevni ob€h a aktivni podporu svali dolnich koncetin. Po
ukonceni v. 1. a odeznéni bolesti v ramennim kloubu LHK vymeénila probandka Motomed za

Rotren, ktery byl pohanén vlastni silou pazi cvi¢iciho.

8.1.1 Vysledky vystupniho méreni télesného slozeni
Meéieni koZnich Fas - kaliperace Ctyf koznich tas poklesla z 38,0 mm na 27,0 mm, coz

piedstavuje pokles o 11 mm. Mnozstvi télesného tuku podle Durnina a Womersleyho (1974)
pokleslo z26,1 na 22,4 %, coz piedstavuje pokles o 3,7 %, coZ nepfedstavuje vyraznou

zménu s ohledem na chybu méfeni, ktera se udava 3 — 6 %.

Télesné obvody - podle Riegerové a kol. (2006); Hainera a kol. (2011) obvod pasu
poklesl z 89,0 cm na 86,0 cm, coz predstavuje pokles o 3,0 cm; obvod pies boky poklesl
z 112,0 cm na 100,0 cm, coz predstavuje pokles o 12,0 cm; obvod stehna PDK poklesl z 40,0
cm na 35,5 cm, coZ ptedstavuje pokles o 4,5 cm; obvod stehna LDK poklesl z 40,5 cm na
36,0 cm, coz predstavuje pokles o 4,5 cm obvod paze LHK poklesl z 33,5 cm na 30,0 cm, coz
predstavuje pokles o 3,5; obvod paze PHK poklesl z 31,0 cm na 30,0 cm, coz predstavuje
pokles o 1,0 cm. Celkovy soucet télesnych obvodl poklesl z 346,0 cm na 317,5 cm, coz
predstavuje pokles o 28,5 cm, coZ lze hodnotit jako vyraznou zménu s ohledem na chybu

meéfeni, ktera se udava u mér na téle + 0,5 cm.
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Bioimpedancni analyza - hodnoty télesného tuku se zvysily z 13,1 kg (20,3 %)

v prubéhu v. i. na 15,4 kg (25,7 %) a na konci 15,4 kg (29,9 %) - celkem % télesného tuku se
zvysilo 0 5,4 a 9,6 %, coz predstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu meéteni, ktera se
udava 3 — 6 %; svalové hmoty poklesly z 51,4 kg (79,9 %) na 44,6 kg (74,3 %) a na konci na
44,6 kg (70,1 %) — celkem % svalové hmoty se snizilo o 5,6 % a 9,8 % coz predstavuje
vyraznou zménu s ohledem na chybu méfeni, kterd se udava 3 — 6 %; TBW se snizily
v prubéhu z 42 1 (65,1 %) na 36,5 1(60,8 %) a na konci na 36,5 1(57,4 %). Celkové % TBW
se snizilo 0 4,3 % a 7,7 % coz ptedstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu méfeni, ktera
se udava 3 — 6 %. Celkova télesnd hmotnost poklesla z 64,5 kg na 57 kg. Vzhledem k trvalé
kovové nahrad¢ (TEP) a sniZzené hydrataci probandky o 9,2 1 byly pro nas vysledky pouze

orientaéni.

BMI - pokleslo z 24,1 kg/m* (nadvaha) na 21,5 kg/m”. Podle upravenych vypoétu
BMI kg/m’ pro osoby s p. m. spada probandka ¢&. 1 do kategorie normalni hmotnost (tabulka

¢. 2). Zménu lze hodnotit jako vyraznou.

Obvod pasu - poklesl z 89,0 cm na 86,0 cm, coz predstavuje pokles o 3,0 cm, coz lze
hodnotit jako vyraznou zménu s ohledem na chybu meéteni, kterd se udava u mér na téle + 0,5
cm Z hodnoceni vysokého rizika metabolickych komplikaci se probandka ptesunula do

kategorie zvySeného rizika metabolickych komplikaci obezity.

8.2 Probandka ¢. 2 - priabéh vyZivové intervence a pohybova aktivita
Pro stanoveni energetického piijmu nasi v. i. byla vychozi hodnota naméfeného BM

nepiimou kalorimetrii. Podle vyzivovych zvyklosti probandky mé¢l jeji jidelnicek hodnotu

0,7 nasobku naméfeného BM. Redukéni jidelnicek €.1 jsme oproti stavajicim vyzivovym
zvyklostem probandky zvysili o 53 % (1,1 nasobku BM ) a redukéni jidelnicek €. 2 o 78 %
(1,3 nasobku BM). Navrhli jsme také idealni trojpomér mezi piijmem tukl, sacharidd,
bilkovin a doporucili idealni casové rozestupy mezi jednotlivymi jidly. Byli jsme si védomi
nizké kalorické hodnoty redukéniho jidelni¢ku oproti obecnym vyzivovym doporucenim, ale
probandka na vyssi energeticky pfijem nereagovala pozitivn€. Zvolili jsme proto pozvolnou

formu vyssiho energetického piijmu.

Na zacatku v. i. se probandka citila dobfe, objevil se u ni doposud nezndmy pocit

hladu a subjektivné vnimala vétsi fyzickou energii, rovnéz udavala zvySené mnoZzstvi denni
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diurézy. Clark (2011) uvadi, ze chyb¢jici pocit hladu se objevuje jako sekundarni piiznak

ketoaciddzy u osob s nizkym obsahem sacharidll ve stravé a nizkym energetickym piijmem.

Ve 12. tydnu nasi vyzivové intervence zpusobila dopravni nehodu (DN), pii které
lehce zranila chodce na pfechodu. Kratce na to onemocnéla zdnétem dolnich cest dychacich.
Musela pravidelné uzivat antibiotika a v dodrzovani ptedepsaného jidelnicku polevila. Pti
prvni kontrole (3. faze) v BML po 14 tydnech (2 tydny po DN) v. i. doSlo u probandky ke
snizené télesné hmotnosti z 91,0 kg na 86,5 kg, tj. 0 4,5 kg.

Pozdéji jsme probandku ndhodné navstivili v zaméstnani a zastihli ji pfi jidle potravin,
které¢ nebyly soucasti predepsaného jidelnicku. Pfiznala, Ze nyni pfedepsany jidelnicek
striktné nedodrZzuje. Zaroven také pfiznala, Ze se stravuje stejné jako pfed zahdjenim v. 1.
Vrétila se opét ke zvySené konzumaci vina z Moravy a cukrovinek, které pti dodrzovani v. 1.

z jidelnicku vyftadila.

Béhem letnich prazdnin jidelnicek v. 1. nedodrzovala a vratila se k nému az v zafi.
Objevila se u ni vSak alergicka reakce na ryby. Z jidelnicku jsme ryby vyloucili a upraveny
jidelnicek v.i. zaslali elektronickou posStou. V tomto obdobi se u ni objevily velké bolesti
dolnich koncetin. Ke zmirnéni bolesti pozadala svého oSetiujiciho Iékafe o doporuceni k
aplikaci botulotoxinovych injekci, které ji v minulosti od bolesti ulevily. Pfi druhé kontrole
(4. faze) v BML po 16 tydnech (4 tydny po DN) se jeji télesnd hmotnost zvysila z 86,5 na
90,0 kg. Uvadéla velké bolesti v dolnich koncetindch a z toho pramenici neschopnost vénovat

se 1 nadale ptipravé a dodrzovani piedepsaného jidelnicku. Na zadost probandky jsme proto
v. 1. ukon¢ili.

Po DN jsme u probandky vidéli, Ze ztratila o sniZeni t€lesné hmotnosti zdjem. SniZzeny
zajem byl pravdépodobné také zplisoben jednanim s pojiStovnou a obavy o zdravi a zdravotni
nasledky chodce, kterého pii DN zranila. Proto jsme se ji nesnazili pfemlouvat, aby v dobie
zapocaté v. 1. setrvala a domluvili se na pokracovani v. i. po odeznéni bolesti dolnich konc¢etin
a jejim celkovém zklidnéni. Pravidelné PA, jizd¢ na Krankcyklu, se probandka v pribéhu v. i.

chtéla vénovat, ale zistalo jen u slovniho pfislibu.

8.2.1 Vysledky vystupniho méfeni télesného sloZeni
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Méieni koZnich ias - kaliperace Ctyf koznich fas poklesla z 75,0 mm na 60,0 mm, coz
predstavuje pokles o 15,0 mm. Pfi druhém kontrolnim méteni, kdy doslo k vyraznéjsimu
ubytku télesné hmotnosti, nebylo planované méfeni koznich fas. Mnozstvi télesného tuku
podle Durnina a Womersleyho (1974) pokleslo na konci v. i. z34,7 na 34,6 %, coz
predstavuje pokles o 0,1 %, coz neptedstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu méfeni,

ktera se udava 3 — 6 %.

Télesné obvody - podle Riegerové a kol. (2006); Hainera a kol. (2011) obvod pasu
poklesl z 111,0 cm, v prabchu v. i. na 107,0 cm a na konci v. i. na 109,0 cm, coz piedstavuje
pokles 0 4,0 a 2,0 cm; ptes boky poklesl z 120,0 cm, v pribéhu a na konci v. i. na 118,0 cm,
coz predstavuje pokles o 2,0 cm; obvod stehna PDK poklesl z 56,4 cm, v pritbéhu v. 1. na 50,0
cm a na konci v. 1. na 55,0 cm, coz piedstavuje pokles o 6,4 a 1,4 cm; obvod stehna LDK
poklesl z 56,7 cm, v prib¢hu v. 1. na 49,0 cm a na konci v. 1. na 55,0 cm, coZ predstavuje
pokles o 7,7 a 1,7 cm; obvod paze LHK poklesl z 38,2 cm, v pribéhu a na konci v. 1. na 38,0
cm, coz predstavuje pokles o 0,2 cm; obvod paze PHK poklesl z 37,5 cm, v pribéhu v. i. na
36,5 cm a na konci v. 1. na 37,5 cm, coz predstavuje pokles 01,0 a 0,0 cm. Celkovy soucet
télesnych obvodi poklesl z 419,8 cm, v prib¢éhu v. i. na 398,2 a na konci v. i. na 412,5 cm,
coz ptredstavuje pokles o 21,3 cm a 7,3 cm, coz lze hodnotit jako vyraznou zménu s ohledem

na chybu méteni, kterd se udava u mér na téle = 0,5 cm.

Bioimpedancéni analyza - hodnoty télesného tuku poklesly z 34,3 kg (37,7 %) v
pribéhu v. i. na 29,1 kg (33,6 %) a na konci 30,4 kg (33,7 %) - celkem % télesného tuku
pokleslo 0 4,0 a 4,1 %, coz nepfedstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu méteni, kterd
se udava 3 — 6 %; svalové hmoty se zvysily v priabéhu v. 1. z 56,6 kg (62,3 %) na 57,4 kg
(66,4 %) a na konci na 59,7 kg (66,3 %) — celkem % svalové hmoty se zvysilo o0 4,1 % a 4 %,
coz nepredstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu méteni, ktera se udava 3 — 6 %; TBW
se zvySily v prubéhu z 42,1 1 (46,3 %) na 42,7 1 (49,4 %) a na konci na 44,9 1 (49,8 %).
Celkové % TBW se zvysilo o 3,6 a 3,5 %, coZ nepfedstavuje vyraznou zménu s ohledem na

chybu méteni, kterd se udava 3 — 6 %.

BMI - pokleslo z 35,1 kg/m’ v pribéhu v. i. na 33,2 kg/m” a na konci v. i. se zvysilo na
34,7 kg/m’. Podle upravenych vypoéti BMI kg/m” pro osoby s p. m. patfila probandka po

celou dobu v. i. do kategorie obezity (tabulka ¢. 2).
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Obvod pasu - poklesl z 111,0 cm v pritbéhu v. i. na 107,0 cm a na konci v. i. na 109,0
cmtzn. vysoké riziko metabolickych komplikaci obezity (tabulka ¢. 11). Celkovy pokles
predstavoval pokles 0 4,0 cm v pribéhu v. i. a 2,0 cm na konci v. i., coZ piedstavuje vyraznou
zménu s ohledem na chybu méfeni, kterd se udava u mér na téle + 0,5 cm. Po celou dobu v. i.
probandka patfila do kategorie vysokého rizika metabolickych a kardiovaskularnich

onemocnéni.

8.3 Proband ¢. 3 - pribéh vyzivové intervence a pohybova aktivita
Pro stanoveni energetického piijmu nasi vyzivové intervence byla vychozi hodnota

naméteného BM nepiimou kalorimetrii. Reduk¢ni jidelnicek ¢. 1 jsme oproti stdvajicim
vyzivovym zvyklostem probanda sniZili o 14 % (1,4 nasobku BM) a navrhli idealni trojpomér
mezi ptijmem tuki, sacharidd, bilkovin. Zaroven jsme doporucili i idedlni Casové rozestupy

mezi jednotlivymi jidly. Po 9 tydnech od zacatku vyzivové intervence nds proband pozadal

o sniZeni energetického ptijmu. Svoji Zadost zdlivodnil neschopnosti snist tak velké mnozstvi
potravin. Navrhli jsme tedy redukéni jidelnicek €. 2, ktery byl o 23 % kJ (1,2 ndsobku BM)
niz$i nez ptvodni. Procentualni zastoupeni tukli v redukénim jidelnicku €. 2 bylo niz$i nez
doporucené mnozstvi, ale pii sestavovani jidelnicku bylo prioritou vyhovét pozadavkiim
probanda ve skladbé jidelnicku a podpofit ho v jiz zapocaté redukci télesné hmotnosti.
Pribézné jsme také meénili na zadost probanda skladbu jidelnicku, ktera mu vzdy po case
piestala vyhovovat. Béhem v. i. proband nemél problémy s pifipravou jidla a slozeni
jidelnicku mu nezplisobilo zadné travici ¢i jiné potize. Béhem vyzivové intervence se proband

nepravidelné vénoval jizdé na trenaZeru handbiku v 50 — 60 % maxima SF.

Pti prvni kontrole (faze ¢. 3) v BML doslo u probanda ke snizené télesné hmotnosti
7 98,0 na 95,0 kg, tj. 0 3,0 kg za 10 tydnt v. i.. Proband se zminil, Ze v dobé vano¢nich svatki
ptedepsany jidelni¢ek zcela nedodrzoval. Pti druhé kontrole (faze ¢. 3.a) v BML se télesna
hmotnost snizila z 95,0 na 90,0 kg, tj. 0 5,0 kg za 9 tydnt v. i.. Pfi tfeti kontrole (faze ¢. 4)
v BML se télesnda hmotnost probanda zvysila z 90,0 na 91,0 kg, tj. o 1,0 kg za 12 tydnt v. i.
Podle slov probanda mezi 2. a 3. kontrolou v BML nemél z diivodi zvySeného mnoZstvi
aktivit v zaméstnani i doma, dostatek casu na ptipravu predepsaného redukéniho jidelnicek.

SnaZil se vSak nepiejidat.

Dalsi kontrola byla planovana za < § tydnd, ale kvilili infekci dolnich cest mocovych

probanda byla pfesunuta na predem neurceny termin.
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Pti ¢tvrté kontrole (faze ¢. 5) v BML se télesnd hmotnost probanda zvysila z 91,0 na
99,0 kg, tj. 0 8,0 kg telesné hmotnosti za 20 tydnti. Proband nam sdélil, Zze v. i. ukon¢il po
nasem poslednim setkédni. K ukonceni v. i. ho pfimél nedostatek ¢asu na ptipravu jidla a
snizeni pivodni motivace k redukci télesné hmotnosti. Hovofil také o své obaveé ze ztraty
podkozniho tuku v oblasti hrbolu kosti sedaci a z toho pramenici obavy z mozného vzniku
dekubitu. Proto jsme v. i. ukoncili zpétné¢ a to do doby, kdy proband dodrzoval redukéni
jidelnic¢ek v. 1. Domluvili jsme proto na dal$i spolupraci, pokud o ni sdm proband projevi
zajem.
8.3.1 Vysledky vystupniho méreni télesného sloZeni

Meéieni koZnich Fas - kaliperace Ctyf koZnich tas poklesla z 65,0 na 55,0 mm, coz
predstavuje pokles o 10,0 mm. Mnozstvi télesného tuku podle Durnina a Womersleyho
(1974) pokleslo z 26,3 na 24,2 %, coz ptedstavuje pokles o 2,1 % tuku, coz neptfedstavuje

vyraznou zménu s ohledem na chybu méfeni, ktera se udava 3 — 6 %

Télesné obvody - podle Riegerové a kol. (2006); Hainera kol. (2011) obvod pasu
poklesl z 111,0 cm na 105,5 cm, coz ptedstavuje pokles o 5,5 cm; obvod pies boky poklesl ze
107,0 cm na 103,3 cm, coz piedstavuje pokles o 3,7cm; obvod stehna PDK poklesl z 44,0 cm
na 40,9 cm, coz predstavuje pokles o 3,1 cm; obvod stehna LDK poklesl z 41,0 cm na 37,6
cm, coz piedstavuje pokles o 3,4 cm; obvod paze LHK poklesl z 41,0 cm na 38,3 cm, coz
piedstavuje pokles o 2,7 cm ; obvod paze PHK poklesl z 41,0 cm na 40,9 cm, coZ piedstavuje
pokles o 0,1 cm. Celkovy soucet télesnych obvodi poklesl z 385,0 cm na 366,5 cm, coz
piedstavuje pokles o 18,5 cm, coz Ize hodnotit jako vyraznou zménu s ohledem na chybu

méfeni, ktera se udava u mér na téle £ 0,5 cm .

Bioimpedanéni analyza - hodnoty télesného tuku poklesly z 22,1 kg (22,6 %) v
prabéhu v. i. na 20,8 kg (21,9 %), coz predstavuje pokles o 1,3 kg (0,7%) a snizily na 20,5 kg
(22,8 %), coz ptedstavuje pokles o 0,3 kg (0,9 %) a na konci zvySily na 26,0 kg (28,6 %), coz
predstavuje zvyseni o 6 %, coZ neptedstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu méfeni,
kterd se udava 3 — 6 %; svalové hmoty se snizily z 75,9 kg (77,4 %) v prub&hu v. i. na 74,2
(78,1 %) a 69,5 kg (77,2 %) a na konci na 65,0 kg (71,4 %), coz ptedstavuje sniZzeni o 6,7 %,
coz nepiedstavuje vyraznou zménu s ohledem na chybu méteni, kterd se udava 3 — 6 %; TBW

se snizily z 55,6 1 (56,7 %) v prabéhu v. i. na 53,2 (56,0 %) a 49,7 1 (50,2 %) a na konci na
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45,7 1 (54,3 %), coz predstavuje snizeni o 6,5 %, coz nepfedstavuje vyraznou zménu

s ohledem na chybu méfeni, ktera se udava 3 — 6 %.

BMI - pokleslo z 33,1 kg/m” v priibghu v. i. na 32,1 kg/m” a 30,4 kg/m’a na konci v. i.
na 30,8 kg/m”. Podle upravenych vypoétd BMI kg/m’ pro osoby s p. m. proband &. 3 patfil po
celou dobu v. i. do kategorie obezity (tabulka €. 2).

Obvod pasu - poklesl z 111,0 cm na 105,5 cm, coz predstavuje pokles o 5,5 cm, coz

1ze hodnotit jako vyraznou zménu s ohledem na chybu méteni, kterd se udava u mér na téle

+ 0,5 cm.Po celou dobu v. i. byl proband v kategorii vysokého rizika metabolickych
komplikaci (tabulka ¢. 11).

9. Vysledky a diskuse

Nasi probandi se v. 1. zGc€astnili v dob€ trvani od 14 do 23 tydni, se sniZenim télesné
hmotnosti o 4,5 az 7,5 kg. Primérny Gbytek télesné hmotnosti u probandll za jeden tyden byl
0,29 + 0,02 kg. BMI kg/m? byl u probandky &. 2 a probanda ¢. 3 na za¢atku v. i. na stupni

obezity, u probandky ¢. 1 na stupni nadvahy. BMI kg/m” na konci v. i. se sniZil pouze

u probandky ¢. 1 na stupen normalni hmotnost. Pracovni metabolismus u probandi byl
v pruméru 1,26 + 0,16 nasobkem jejich BM.

Probandka ¢. 1 dokoncila v. i. s vysledkem, ktery si sama urcila na zacatku v. i. M¢la

cwwvr

(1 020kJ) a procentudln¢ nejvyssi primérny energeticky piijem v dobé vecefe. Redukéni
jidelnicek u probandky €. 1 spocival pouze v Upravé mnozstvi makrozivin a jejich spravného
rozloZzeni béhem dne. Nebyla tedy u ni nutnd zdsadni pozitivni ani negativni zména
v mnozstvi pfijimané energie. Jeji denni energeticky pfijem byl pfiméfeny energetickému
vydeji (pracovnimu metabolismu). Probandka si byla od zacatku v. i. védoma cile a nebyl pro
ni problém podfidit mu své dosavadni stravovaci zvyklosti a vénovat se i PA. Celkovy uspéch
v. 1. byl také podpofen osobnostni integritou a uvédoménim si zdravotnich benefitli, které

snizeni télesné hmotnosti probandce pfinesou.

U probandky €. 2 zasahla do priib¢hu v. i. dopravni nehoda, kdy zptsobila neimysIné

poranéni druhé osoby. Tato udélost probandce zpiisobila fyzickou i psychickou nepohodu
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a odradila ji od zpocatku dobie se vyvijejici v. i. Po pfedasném ukonceni v. i. se
chtéla, az se okolnosti stabilizuji, do v. i. vratit. Bohuzel se ale uz sama k navraceni
nerozhodla. To, Ze se probandka nerozhodla pro dalsi pokracovani v. i., nelze pfi¢itat jejimu
neuspéchu ve v. i., ale mezi mozné pri¢iny bychom mohli fadit nedostatek osobni motivace a

neuvédomeéni si budoucich zdravotnich rizik plynoucich z obezity.

Proband ¢. 3 ukoncil sam v. i. po snizeni télesné hmotnosti o 7,0 kg a jako divod
uvedl obavy o sniZeni télesného tuku v oblasti hrbolu kosti sedaci a s tim spojené obavy o

vznik nového dekubitu.

W

Probandka ¢. 2 a proband ¢. 3 ukoncili v. 1. pfed dosaZenim stanoveného cile ve
snizeni télesné hmotnosti a po jejim skonceni se jejich télesnd hmotnost vratila zpét na
vychozi hodnoty. Podle analyzy vyzivovych zvyklosti obou probandi byla smérodatna
odchylka v dennim energetickém piijmu v priméru 2 210 kJ (tabulka ¢. 25).

Oba probandi méli subjektivni pocit velkého mnoZstvi potravin v pfedepsaném
jidelnicku a jejich energeticky piijem neodpovidal jejich energetickému vydeji (pracovnimu
metabolismu). Kone¢ny negativni vysledek v. i. u obou probandii také ovlivnily zdravotni

komplikace, které se objevily v priibéhu v. i. a obavy z moznych onemocnéni v budoucnu.

Z vyse uvedenych vysledki vyplyva, Ze pravdépodobnost uUcinku za idealnich
podminek (efficaty) (Hendl, 2018) s pfedem sestavenym jidelnickem a s idedlnim
zastoupenim makrozivin, jejich rozlozenim béhem dne, Ize u jednotlivcl s p. m. dosdhnout

redukce hmotnosti stejné jako u osob bez p. m.

Béhem v. i. pfi dodrzovani predepsanych pravidel se vSem probandiim podafilo sniZit
svoji té€lesnou hmotnost. Dva z naSich probandli se vSak pii nedodrzovani ptedepsanych
pravidel vratili ke své piivodni télesné hmotnosti. Probandka €. 1 si stdle udrzuje stejnou
télesnou hmotnost jako na konci v. 1. Podle jejiho osobniho sdéleni se pii pocitu zvySené
télesné hmotnosti vrati zpét k predepsanému jidelniC¢ku znaSi v. i. a snizi tak télesnou

hmotnost na plivodni.

Podle vyzivovych zvyklosti naSich probandii je patrné, Ze konzumace kaloricky
vysokodenzitnich potravin a konzumace alkoholu ve vecernich hodinach pozitivné ovliviiuje
celkovou télesnou hmotnost. Trvalé sniZeni télesné hmotnosti vSak vyzaduje trvalou zménu

ve stravovacich zvyklostech, a to mnohdy po zbytek Zivota.
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Chalupova (2012) uvadi, ze je tieba si uvédomit, ze pokud usilujeme o dlouhodobé
snizeni a udrzeni télesné hmotnosti, nejedna se jen o zménu stravovaciho rezimu, ale o
dlouhodobou zménu zivotniho stylu, kterda musi byt podlozena vnitinim piesvédcenim,

motivaci a zménou vztahu k jidlu, které by se mélo stat i prosttedkem upevnovani zdravi.

Vyzkumny soubor nasi pilotni studie méfeni BM tvoftilo celkem 15 probandt (7 muzii
a 8 zen) s p. m. v oblasti od C5 — L5, ve véku 39,6 + 9,7 rokii. Primérné hodnoty BM u vSech
probandil (n = 8; n=7) byly 63 + 13 % a nizsi tedy o 15 az 61 %. Hodnoty BM nekorelovaly
s vyskou p. m.

V celkové korelaci nasich probandli ve skupiné Zen (n = 8) s misni 1ézi C5 - L5,
v porovnani s muzi (n = 7) s misni 1ézi C5 - Th10 byl BM v priméru nizs§i o 6 %, byly

zaznamenany stiedné vyznamné korelace r = 0, 47 (tabulka €. 6, 7).

Provedli jsme korelaci namétenych hodnot BM u probandi s hrudni 1ézi Ze ziskanych

hodnot vyplyva, Ze u Zen (n = 6 ) s hrudni miSni 1ézi od Th4 - Th10, ve v€ku

38 + 8 rokl bylo BM, v porovnani s muzi (n = 5) s hrudni mi$ni a bederni 1ézi Th5- L2, ve
véku 37 + 8 niz$i v priméru o 8 % (tabulka ¢. 8). Javorka (2009) uvadi, Ze u Zen je ve vSech

vékovych kategoriich, v porovnani s muzi, BM niZ§i primérné o 5 - 7%.
Mollinger et al. (1985) ve své studii uvadi u muzti (n=15) s p. m. v oblasti od

Th4 — L1, ve véku 33 + 9 roktit BM niz8i o 52 %. V nasi pilotni studii byl u muzii (n=15) s p.
m. v oblasti Th5- L2, ve véku 37 + 8 roktt BM nizsi o 15 - 49 %

(tabulka €. 8).

Bauman et al. (1993) ve své studii uvadi u zen (n = 4) s p. m. v oblasti Th7 — L1, ve
véku 37 + 8 roki niz8i REE o 14 %. V nasi pilotni studii u Zen (n = 6) s p. m. v oblasti Th4 —
Th10, ve véku 38 + 8 byl BM niz$i o 22 - 61 % (tabulka €. 8).

Primarnim cilem naS$i prace bylo zjistit vztah energetického vydeje (bazalniho
metabolismu) a energetického pi{jmu u osob s diagnézou p. m. Sekundarnim cilem bylo
zjistit, zda zmény v rozloZeni makrozivin a hodnoté denniho energetického piijmu povedou u
jednotlivych probandii ke zméndm télesné hmotnosti a télesného tuku. Pilotni studie v nasi

praci byla zaméfena na piehled variability hodnot BM u osob s p. m.
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Dtlezitym podnétem ke vzniku této prace bylo zjisténi, ze celkovy denni vydej
energie je u osob s p. m. snizen az o 54 % v zavislosti na vysce a kompletnosti mi§niho
poranéni (Bauman et al., 2004; Buchholz et al., 2003a; Cox et al., 1985; Mollinger et al.,
1985). Stejné tak zjisténi, ze v minulosti pouzivané tabulky pro vypocet energetického vydeje

pro osoby s p. m. zna¢né nadhodnocovaly jejich energetikou spotiebu (Nash, Gater, 2007).
Probandi naSich kazuistik byli dvé Zeny (€. 1 a 2) a jeden muz (€. 3) s p. m. v oblasti

Th10,11 a L5 v dobé trvani 14,6 + 3,7 roka, ve véku 46 + 13 roku. Probandka/d ¢. 1 a 3
ziskali svlij handicap v pribéhu Zivota. Vagnerova (2008) uvadi, ze pokud ztrata zdravi
vznikla nahle, predstavovala vétsi zatéz, nez kdyby Slo o dusledky dlouhodobé ptisobiciho
onemocnéni, na néz se nemocny mohl alesponn Castecné adaptovat. Probandka ¢. 2 méla
vrozené degenerativni onemocnéni a o schopnost chlize bez opory piisla v priabéhu Zivota.

Podle Vagnerové (2008) vrozené postizeni neni tak subjektivné traumatizujici, protoze

jedinec s vrozenym postizenim je na svlij handicap adaptovan.

VSsichni nasi probandi vykonavali pracovni profesi, zili v samostatné domacnosti bez
rodicli, vychovavali déti/dite. Byli tedy pln€ integrovani do bézné spolecnosti. Zastavani

vSech téchto spolecenskych funkci vzhledem k handicapu od nich vyzadovalo vyssi fyzické

1 psychické vykony. Invalidni diichod u naSich probandii byl 3. stupné a na jeho narok ma
osoba, u které¢ je mira poklesu pracovni schopnosti alespont 0 70 %. Proto se osoby s p. m.
pIn¢ integrovany mohou castéji nachazet ve stresovych situacich, které mohou byt nasledné

kompenzovany nejriznéjSimi zptsoby.

Opomijeni zdravotnich rizik, které se objevuje jako sekunddrni onemocnéni obezity,
muze byt u nékterych jedinct s p. m. znakem jisté osobni nezralosti. Kovarova (2010) uvadi,
7e autenticita ¢lov€ka spociva v pfijeti jeho vlastni konecnosti, jak ve smyslu existence ve
svét¢ vomezeném cCase, tak 1 ve smyslu nedokonalosti v rozhodovani a v realizaci

stanovenych cili. Neautentické byti je jednodussi, zavira oci pied pravdou, pred t€Zkostmi

a slozitosti Zivota. Clovék se v ném nevidi a nechce vidét takovy, jaky je, a obraci, upina se
k vécem. Nechce se citit odpovédnym a padat pod tihou nadro¢ného zivota. OdhliZi od sebe, od
své podstatné nejistoty sebou samym a svymi moznostmi. Vychazi v§ak od zaujatosti, zajmu
byti na svém byti (byti jde o jeho byti), ve snaze chréanit ho pied ptiliSnou zatézi zivotem.

Proto Patocka (1992) rozliSuje ,,zékladni interesovanost na byti, které je v zdkladu vsi
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lidskosti, a Spatnou interesovanost, zajem na prumeérném, pohodlném, neproblematickém,

neznepokojivém ziti - byti“. Z toho neproblematizovaného ziti ¢loveka vytrhava tzkost

(z konecnosti vlastni inteligence) a podnécuje ho k pfemysleni o sobé, o svém Zzivoté,

podnécuje ho k filozofovani. ,,Uzkost je volanim ¢lovéka zpét k jeho autenticit&®.

U naSich probandii se jako problematickd jevila hydratace organismu. Nase v. i.

probihala v jarnim a letnim obdobi, kdy je télo Casto vystaveno vyssim teplotnim vykyvim

a tedy i zvySenym narokim na dostateCnou hydrataci. Pro osoby sp. m. je dostate¢na
hydratace spojena také s exkreci a bezbariérové toalety nejsou vzdy a vSude piistupné.
V béZzném Zivoté se proto u osob s p. m. Casto setkavame s védomée fizenou nizkou hydrataci,
ktera je ,feSenim® pii nedostupnosti bezbariérovych toalet (napi. pfi sportu, pfi studiu, na
dovolené). Probandka ¢. 1 v obdobi letni dovolené¢ v rakouskych Alpach méla z vyse
uvedenych diivodl zaveden permanentni mocovy katétr. Stejné tak proband €. 3, ktery béhem
letnich prazdnin ¢asto pobyval mimo domov, ndm sdélil, Ze kvili ¢astému moceni omezoval
piijem tekutin. Seféikova a kol. (2014) uvadi, e lidé bézné Fidi ptijem tekutin pomoci pocitu
7iznd. Zizet uz je pro organismus uréita forma stresu, ke kterému by nemélo dochazet a ktery
je pro ¢loveka zbyteCnou zatézi. Pit bychom méli pravidelné, po menSich davkach po cely den
a zizni tak predejit. Pocit Zizn¢ je ochranny mechanismus téla. Nastoupi ve chvili, kdy

zaznamena nedostatek vody.

9.1 Omezeni u osob s p. m.
Podle Patt et al. (2007) nejsou pro vSechna zafizeni pracujici s osobami sp. m.

dostupné kalorimetrické piistroje. Zarovein muze byt z divodu progresivni skolibzy a
extrémnich kontraktur dolnich koncetin obtizné méfit jejich pfesnou télesnou vysku

(Liusuwan, et al., 2004).

Podle Adams, Hicks (2005) se spasticita rozvine az u 70 % osob s p. m. v oblasti
krénich a hrudnich obratli, a to do jednoho roku po trazu. Spasticita je sloZity fenomén, ktery
se projevuje jako extrémni svalové napéti, zvySeni reflexti a klonti, které ovliviiuji FFM
v oblasti pod p. m. Pfes celkovy negativni vliv by spasticita mohla pfinaSet i pozitivni vlivy.
Napftiklad je prokézano, ze spasticita usnadiiuje schopnost chtize (v ramci rehabilitace)

a zlepSuje periferni cirkulaci koncetin. Spasticita mlize ovliviiovat zdkladni energeticky vyde;.

Muze byt také dalSim faktorem ovliviiujicim mnozstvi FFM. Pravidelny ptirtistek FFM by
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mohl zvySovat energeticky vydej a branit tak zvySovani FM (Gorgey et al., 2010). Podle
nedavnych zjisténi (Yilmaz et al., 2007) spasticita neovlivituje hodnoty RMR. Zachovani
FFM vsak vedlo ke zvySeni hodnoty RMR, zvySené respiracni Cinnosti a vyuziti substrati,
které byly potvrzeny zvysenou lipolyzou. Extenzni spazmy v kolenou pozitivn¢ snizuji pomér
mezi FM a FFM v dolnich konc¢etinach, hrudniku a v celém té€le. Pii oslabeni téchto spasmi

se pomér FFM k FM miize zvysit (Gorgey et al., 2010).

Alexander et al. (1995) uvadi, Ze pacienti s p. m. a dekubity maji vy$$i REE na 1
kilogram télesné hmotnosti a vyssi procento energetického vydeje nez pacienti bez dekubita.
Ptredpoklada se tedy, ze dekubity pozitivné ovliviuji klidovy energeticky vydej. Bylo takeé
potvrzeno, ze osoby s kompletni p. m. maji vyS$si pravdépodobnost vzniku hlubokych

dekubitli nez osoby s nekompletni p. m.
Souhrn vysledkl energetického vydeje je zobrazen v tabulce €. 4. Osoby s p. m

a dekubity mély o 1 % vys$si, muzi se spazmy o 27 % vys$i a zeny se spazmy o 17 % vySsi

energeticky prijem, nez uvadély vysledky z Harris - Benedictovy rovnice.

Mnoho autorii se shoduje na tom, ze aktivita vegetativnich nervli zvySuje BMR. Podle
Stjernberg et al. (1986) byla prokdzana nizsi aktivita sympatického nervového systému (SNS)
u osob s p. m. neZ u osob bez p. m. Osoby s nizsi aktivitou SNS mohou mit v dasledku
snizené¢ hodnoty BMR sklon k obezité¢ (Monroe et al., 1998). Yilmaz et al. (2007) uvadi,
ze vztah mezi energetickym vydejem a aktivitou SNS je kontroverzni. Byly
publikované pozitivni korelace mezi dennim energetickym vydejem a aktivitou SNS,
ale n¢které studie ukazaly, Zze B-blokatory nemaji vliv na denni energeticky vydej. Na druhé
strané¢ vliv SNS na BM byl relativné maly. Po p. m. je dysfunkce autonomniho nervového
systému Gastou komplikaci, a to zejména u osob z 1ézi v oblasti Thé6 a vyssi (dysreflexie). Uinek

dysreflexie na BM je u osob s p. m. zatim nejasny.
Bylo prokazano, ze 1éky, které na spasmy uZzivaji osoby s p. m., u osob bez p. m.
snizuji energeticky vydej (Nevin et al., 2017). Sekundarni onemocnéni, jako jsou dekubity

nebo infekce mocovych cest energeticky vydej naopak zvysuji (Nevin et al., 2016).

Podle Silverstein (1992) kouteni v diisledku vazokonstrikce cév a snizené¢ho prokrveni
klze snizuje u osob s p. m. hojeni dekubitii. Alexander et al. (1995) uvadi, ze kouteni cigaret

u bézné populace zvysuje energeticky vydej. Zajimavosti je, ze v jeho vyzkumné skupiné
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bylo vice osob s p. m., které mély dekubity a byly kutdky, nez ve skupin€ osob s p. m., které

nekouftily a nemély dekubity.

Compher et al. (2006) uvadi, ze pozice vsed¢ vyzaduje vyssi svalovy tonus a mize ovlivnit
vysledek méteni RMR. U 24 dospélych s télesnou hmotnosti od 48 do 109 kg bylo zméteno
RMR vsed¢ o 70 kcal vyssi nez v poloze vleze (vyssio 3,7 — 6,3 %).

10. Zaver

Tato prace se zabyva vztahem energetického vydeje (bazalniho metabolismu) a
energetického pfijmu u osob s p. m. Hlavnim cilem na$i prace bylo pozorovat métitelné
télesné hodnoty a monitorovat celkovy prubéh vyzivovych intervenci.

V naSi praci jsme zjistili, ze pii dodrzovani redukcéniho jidelnicku s optimalnim
rozlozenim makrozivin a idealnimi rozestupy mezi jednotlivymi jidly je mozné u osob s p. m.
sniZit jejich télesnou hmotnost a hodnoty télesného tuku. Pro stanoveni energetického pifjmu
byla vychozi hodnota individudlné¢ naméfeného BM metodou nepiimé kalorimetrie. Pii
nedodrzovani idedlniho energetického ptijmu, s idedlnim rozlozenim makrozivin a ¢asovymi
rozestupy se télesna hmotnost a hodnoty télesného tuku u naSich probanda vratily zpét na

vychozi hodnoty.

Osoby s p. m. jsou kviilli pohybové inaktivit¢ vice ohrozeny vyskytem nadvéhy a
obezity. S pribyvajicim vékem se u Clovéka zvySuje hladina krevniho cholesterolu a s ni
stoupa riziko kardiovaskularnich onemocnéni (KVO). U bézné populace Ize hladinu krevniho
cholesterolu pozitivné ovlivnit aktivnim pohybem, u osob s p. m. jsou tyto moznosti vSak
velmi limitované. Proto je dulezité u osob s p. m. dbat v€as na dodrzovani zasad racionalni
stravy a predejit tak nechténému zvySovani télesné hmotnosti a hladiny krevniho cholesterolu,

ktery je zdsadnim faktorem pfispivajicim ke vzniku KVO.

Etiologie obezity je multifaktoridlni a jeji 1écba je ve vétsiné pripadl multioborovou
spolupraci obezitologa, nutri¢niho specialisty, diabetologa a psychologa. Prevenci nadvahy a
obezity bychom mohli snizit z4téZ jak na klienty, tak 1 na zdravotnicky systém. Mezi
preventivni opatfeni nechténé nadvahy a obezity u osob s p. m. by mohlo byt zavedeni méteni
hodnoty BM ve standardnim 1ékatfském vySetfeni. Hodnota BM by po té mohla jednotlivci
slouzit jako voditko pfi bézném stravovani. Stejné€ tak by byla vhodna edukace o raciondlni

stravé v rehabilitacnich ustavech a stacionafich pro osoby se snizenou pohybovou schopnosti.

34



Tato preventivni opatfeni by mohla pfedejit ndslednym zméndm zivotniho stylu, ktery je
s ptibyvajicim vékem mnohem obtiznéjsi.

V ptistich vyzivovych intervencich u osob s p. m. by bylo vhodné pted zahdjenim v. i.
s jednotlivymi probandy dirazngji diskutovat uvédomeéni si rizik mozného vzniku KVO.
Dulezité se také jevi objasnéni problematiky obezity a nadvahy z pohledu genetickych
dispozic, rizika zvySujici se hladiny krevniho cholesterolu a stavajici télesné hmotnosti.
Stejné tak je dualezité objasnit nevhodnost komercnich redukénich diet a nasledného jojo
efektu. Zaroven by bylo vhodné pfi v. 1. navazat spolupraci s 1ékaiskymi specialisty, ktefi by
v ptipadé zdravotnich obtiZi ¢i obav ze strany probanda mohli aktualni situaci posoudit, popf.

doporucit k dal§imu specialistovi.
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Prilohy

Tabulka ¢. 2: Upravené hodnoceni BMI pro osoby s p. m. (Gater, 2007, Groah et al., 2009)

BMI kg/m’ Klasifikace

<18,5 podvaha

18,5 — 21,9 | normalni hmotnost

22,0-24,9 nadvaha

>25,0 obezita
Tabulka ¢ 6: Zeny s p. m. (n = 8)
Vyska misni | BM Vek Vyska | Hmotnost PA Cetnost
1éze [%] [r] [cm] [kg] PA
C5,6 79 35 167 77 pohyb na elektrickém voziku | < 1x tydné
Th4, 5 68 39 168 72 jizda na voziku a 30 min. < 1x tydné
ThS 39 24 170 59 handbike, plavani < 3x tydné
Th5, 6 39 31 175 57 handbike, plavani < 3x tydné
Th7, 8 68 44 170 60 jizda na voziku a 30 min. < 1x tydné
Th10 63 42 172 58 chlize v ortézach, handbike | <3x tydné
Thio0, 11 78 49 173 93 jizda na voziku a 30 min. < 1x tydné
L5 50 64 163 65 motomed, jizda na voziku & | <3x tydné

30 min.
Pramér + SD 60 + 41 + 170+ | 68+12 2+1
15 11 3

BM — bazalni metabolismus; PA - pohybova aktivita
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Tabulka ¢. 7: Muzi s p. m. (n =7)

Vyska misni léze | BM [%] | Veék | Vyska | Hmotnost PA Cetnost PA
[r] [cm] [ke]
C5 70 41 185 80 Handbike, monoski < 3x tydné
C5-7 55 45 190 71 Ragby, handbike < 3x tydné
Th5 66 46 181 126 Jizda na voziku 2 30 min. | < Ix tydné
Th7, 8 51 29 173 83 Ragby < 3x tydné
Th7-11 71 27 187 74 Handbike, monoski < 3x tydné
Th10-11 61 39 172 98 Jizda na voziku 4 30 min. | < Ix tydné
L2 85 47 180 79 Handbike, monoski < 3x tydné
Pramér + SD 66+10 [39+8 | 181+6| 87+18 2,4+0,9
BM - bazalni metabolismus; PA - pohybova aktivita
Graf ¢. 1: Hodnoty BM (%) u sledovanych muzti a Zzen (n = 15) s p. m.
90

mCs

mC5,6

mC5-7

mTh4,5

HTh5

B Th5

B Th5,6

B Th7,8
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B Th7-11

ETh10

ETh10,11

mTh10,11

mL2

mL5

Cervené — zeny (n = 8); modré — muzi (n = 7).
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Tabulka ¢. 8: Zeny (n = 8) a muzi (n =7) s p. m.

Zeny Vyska léze Vek [r] Vyska [cm] Hmotnost [kg] BM[%]
Th4 43 170 60 67
Th5 24 170 58 39
Th5 30 175 57 39
Th7 39 168 72 68
Th 10 42 172 57 63
Th 10 49 173 93 78
Pramér + SD Th4-Th10 38+8 171 +2 66+ 13 59+ 15
Muzi Vyska léze Vék [r] Vyska [cm] Hmotnost [kg] BM[%]
ThS 46 181 126 66
Th7 28 173 83 51
Th7 27 187 74 71
Th 10 38 172 98 61
L2 46 180 79 85
Pramér + SD Th 5 - Th10 37+8 179+ 6 92+19 6711
R -0,13 -0,15 -0,26 -0,75 -0,42

rrrrr

kardiovaskularnich komplikaci v diisledku zmnoZeni utrobniho tuku

1 Riziko Vysoké riziko
Muzi nad > 94 cm > 102 cm
Zeny nad > 80 cm > 88cm
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Tabulka ¢. 25: Vyzivové zvyklosti probandit behem dne

Proband Snidan¢ [%] Svaciny [%] Obed [%] Vecete [%] Primér + SD
vk]

2. 24 13 32 31 4638 +2097

Tabulka ¢. 26: VyzZivové zvyklosti probandii, makrozZiviny

Proband Tuky [%] Sacharidy [%] Bilkoviny [%]

2. 34,0 45,0 21,0

primér + SD 32,0+2,1 46,0 £ 1,4 22,0+£29
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