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ABSTRAKT

Nazev: Vliv pohybové intervence na muskuloskeletalni systém u pacienti pfed a po

planované bariatrické operaci.

Cile: Hlavnim cilem této studie bylo zhodnotit vliv tfimési¢ni pohybové intervence na
vyvoj statické posturdlni stability, muskuloskeletalni bolesti, kvality zivota souvisejici

se zdravim a fyzické zdatnosti jedincti s obezitou pted a po bariatrické operaci.

Metody: Jedna se o monocentrickou prospektivni nerandomizovanou studii. Do studie
bylo zafazeno 25 pacientdl obou pohlavi ve véku od 40 do 57 let (BMI 36-49 kg/m?).
Soubor pacientll byl rozd€len na intervenéni a kontrolni skupinu. Intervenéni skupina
(INT, n=17; vék 48,9 + 5,6 let; BMI1 40,6 £ 5,5 kg/mz) absolvovala 3 mési¢ni odporove
aerobni pohybovy program s frekvenci cviceni 3x tydné. Kontrolni skupina (KON, n =
18; vék 46,8 + 12,7 let, BMI 442 + 6,4 kg/mz) nebyla zarazena do pohybového
programu. Byla posuzovana uroven statické posturdlni stability, vnimané
muskuloskeletdlni bolesti, kvality Zivota souvisejici se zdravim a tdroven fyzické

zdatnosti v obdobich pied a 3, 6 a 12 mésict po bariatrické operaci.

Vysledky: Prace prokazala, Ze odporové aerobni pohybova intervence zlepSuje
muskuloskeletalni bolest a kvalitu Zivota souvisejici se zdravim u pacientii s obezitou
podstupujici bariatrickou operaci. Naopak nelze zvolené pohybové intervenci pficist

zmeénu ve statické posturalni stabilité€ ani fyzické zdatnosti pacientt.

Klicova slova: obezita, bariatricka chirurgie, cvi€eni, posturdlni stabilita, bolest, kvalita

zZivota, fyzické zdatnost



ABSTRACT

Title: Influence of physical intervention on the musculoskeletal system in patients

before and after planned bariatric surgery.

Objectives: The main objective of this study was to evaluate the effect of three months
physical intervention on the development of static postural stability, musculoskeletal
pain, health-related quality of life and physical fitness of obese individuals before and

after bariatric surgery.

Methods: This is a monocentric prospective non-randomized study. The study included
25 patients of both sexes aged 40 to 57 years (BMI 36-49 kg/mz). The patients were
divided into an intervention and a control group. The intervention group (INT, n = 7;
age 48.9 + 5.6 years; BMI 40.6 + 5.5 kg/m?) underwent a 3-month resistance aerobic
exercise program with a frequency of exercises 3 times a week. The control group
(KON, n = 18; age 46.8 + 12.7 years, BMI 44.2 + 6.4 kg/m?) was not subjected to the
exercise program. The level of static postural stability, perceived musculoskeletal pain,
health-related quality of life and the level of physical fitness in the periods before and 3,

6 and 12 months after bariatric surgery were assessed.

Results: The study showed that resistance aerobic physical intervention improves
musculoskeletal pain and health-related quality of life in obese patients undergoing
bariatric surgery. On the contrary, a change in the static postural stability or physical

fitness of the patients cannot be attributed to the chosen physical intervention.

Keywords: obesity, bariatric surgery, exercise, postural stability, pain, quality of life,

physical fitness
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Seznam pouzitych zkratek

BIA
BMI
CNS
COB
COF
COG
COM
COp
DEXA
HRmax
HRQoL
INT

IWQOL-Lite

KON
LAGB

LGCP

MET

mim.

PRI-A
PRI-S

PRI-T

bioelektrickd impedan¢ni analyza
index télesné hmotnosti (Body Mass Index)

centralni nervovy systém

A%

2%

Vv v

center of pressure, centrum tlaku

rentgenova absorpciometrie s dvoji energii

maximalni srde¢ni frekvece (maximum heart rate)

kvalita zivota souvisejici se zdravim (Health-Related Quality of Life)
intervencéni skupina

dopad hmotnosti na kvalitu zivota krat$i verze (Impact of Weight on

Quality of Life)

kontrolni skupina

bandéaz Zaludku (laparoscopic adjustable gastric band)

laparoskopicka gastroplikace (laparoscopic gastric curvature plication)
musculus

metabolicky ekvivalent

musculi

pocet

afektivni dimenze bolesti

senzorickd dimenze bolesti

celkova dimenze bolesti



RYGB zaludec¢ni bypass Roux-en-Y

SF-MPQ kréatk4 forma dotazniku McGillovy univerzity

SF-36 Medical Outcomes Short Form-36

VAS vizualni analogova Skala

VOomax hodnota maximalniho objemu kysliku

VOopeak maximalni spotieba kysliku

6MWT Sestiminutovy test chtize (six minutes walking test)
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1 Uvod

Obezita je celosvétovym problémem, ktery nabyva rozméri pandemie. Je
klasifikovana jako onemocnéni a je tfeba kni pii 1é€bé pfistupovat komplexnim
pristupem. Jednou z metod 1écby, kromé nutic¢ni, psychologické a pohybové intervence,
je bariatricko-metabolickd chirurgie. Jejim ucinkem je velka a rychld ztrata hmotnosti,

ale i zlepSeni metabolického stavu.

Pohybovy systém je klicovy limitujici faktor, ktery ovliviiuje nejen hybnost, ale
1 mnoho metabolickych parametrt, které¢ vyznamné ovliviiuji Zivotni progndzu. Piestoze
se opakované pii doporuceni redukce hmotnosti pacientim s obezitou slibuje, Ze po
snizeni hmotnosti dojde ke snizeni obtizi, bolesti a ke zlepseni kvality Zivota, ukazuje
se, ze po rychlém hmotnostnim ubytku to tak byt nemusi. Zvlasté po bariatrickych
operacich mize dojit k pfechodnému zhorSeni nejen kvality Zivota, ale naptiklad
1 bolesti pohybového aparatu. Toto zhorSeni pak nésledné vyznamné ovlivituje dalsi

1é¢ebny postup a ovlivituje celkovy vysledek.

Problematika pohybového aparatu u pacientd, at’ jiz pred nebo po planované
bariatrické operaci, je malo popsana. VétSina studii a praci tykajicich se bariatrickych
pacientli je zaméiena predevSim na zkoumani metabolického stavu — gluk6zovou
homeostazu, inzulinovou rezistenci, monitoring hladiny vitamind a dalSich makro-
1 mikronutrientli, vyZivy a nutri¢ni komplikace po bariatrické operaci, vliv bariatrické

lécby na sloZeni téla a remisi diabetu event. vyskyt kardiovaskularnich piihod.

Téma disertacni prace jsem si zvolila s ohledem na své odbornosti. Jsem
fyzioterapeutka a zaroven i nutricni terapeutka, hledala jsem tak zptsob, jak tyto dvé
profese co nejvice propojit. Jiz v prabéhu studia jsem zahdjila spolupréci s obezitologickym
centrem 3. interni kliniky VFN a 1. LF UK na projektu s extrémné obéznimi pacienty
v ramci Upravy jejich stravovaciho rezimu a zvyklosti a nyni bych chtéla dat vétsi prostor
1 zkoumani jejich pohybového aparatu. Dal$im divodem bylo nabidnout pacientim
rozsifeni moznosti v 1é¢b¢ vedenou pohybovou aktivitou, ktera do té¢ doby byla 1ékati pouze
ustné doporucovana bez existence moznosti odborného vedeni béhem pohybové aktivity.
Vzhledem k vySe popsanému jsem upustila od zkoumdni nutriéniho stavu, ktery je
podrobné& analyzovan nutri¢nimi terapeutkami v obezitologickém centru, ale chci se zaméfit

na pohybovy aparat a zpracovat téma bariatrickych operaci z jiného, méné obvyklého
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pohledu a doplnit tak nedostatek publikovanych odbornych praci tykajicich se tohoto

tématu predevsim v Ceské, ale 1 zahrani¢ni literatufe.
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2 Strucna teoreticka vychodiska a soucasny stav poznani

2.1 Obezita

Obezita je chronické onemocnéni charakterizované nadmérnou akumulaci tukové
tkan¢ v organismu (Benetti et al., 2016). Jedna se o nejcastéjsi metabolické onemocnéni

na svéteé (Sood, 2009).

Je klasifikovana podle indexu télesné hmotnosti (BMI) jako 1., 2. a 3./extrémni
stupent obezity se sou¢asnym rizikem komorbidit, zndzornéno v tabulce ¢. 1 (Nguyen et
al., 2008). Obezita a zejména extrémni obezita (BMI > 40) je rizikovym faktorem pro
nékolik onemocnéni a predcasnou smrt (Prospective Studies Collaboration et al., 2009).
Obezita je obtizné 1éCitelné multifaktoridlni onemocnéni, které zpusobuje a zhorSuje
kardiovaskularni, hormonalni a muskuloskeletdlni zmény (Benetti et al., 2016). S
obezitou se zvysuje riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni (hypertenze, srde¢ni selhani,
ischemickd choroba srde¢ni), diabetu mellitu 2. typu, syndromu spankové apnoe,
nékterych druhti rakoviny a poruch pohybového aparatu (osteoartrdza, osteoartritida;
WHO, 2020). Je také spojena s vaskularnim rizikem, markery zanétu a metabolickym
syndromem (Van Gaal, Mertens & De Block, 2006). Ve srovndni s normalni hmotnosti
souvisi obezita 2. a 3. stupné s vys$s$i umrtnosti ze vSech pficin (Flegal et al., 2013).
Primérnéd mira pfeZiti je snizena o 2—4 roky u lidi s obezitou 2. stupné a o 810 let u lidi

s obezitou 3. stupné (Prospective Studies Collaboration et al., 2009).
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Tab. €. 1 — Rozdéleni obezity podle zdravotnich rizik a jejich prevence (Garvey et al.,

2014)

Diagnoza (kl; 1/\;22) Komorbidity Prevence
Normalni hmotnost 18,5-25 Z4adné Primarni
Nadvéha 25-29,9 Zadné Sekundérni
Obezita > 30 Z4dné Sekundérni
Nadvaha + obezita | >25a< | Pfitomnost jedné nebo Vif:e lehkych ¢i Tercidrni
1. stupné 35 sttednich komplikaci
Obezita 2. stupné >35 Ptitomnost jedné nebo vice zavaznych Terciarni

komplikaci

Pozn.: Lehké ¢i stfedni komplikace: ptitomnost 1 nebo 2 rizikovych faktorti (mimo normu: obvod pasu,
krevni tlak, triglyceridy, HDL cholesterol; hypertenze — krevni tlak > 130/85 mm/Hg pfi absenci dalSich
rizikovych faktorti; hypertriglyceridemie/dyslipidemie — TG 150-399 a / nebo HDL-c <40 u muzi a <50
u Zen pii absenci dalsich rizikovych faktort; spankova apnoe — Apnea Hypopnea Index 5-29 bez nebo s
mirnymi pfiznaky; nealkoholické tukové onemocnéni jater — pfitomnost steatozy, ale zZadného zanétu

nebo fibrézy.

Zavazné komplikace: prediabetes, metabolicky syndrom, diabetes mellitus 2. typu; hypertenze — cilova
vyse krevniho tlaku nebyla splnéna navzdory pouziti antihypertenznich 1€kt — krevni tlak > 130/85
mm/Hg u  vysoce  rizikového  jedince @ —  koufeni, méstnavé  srdecni  selhani;
hypertriglyceridemie/dyslipidemie — TG > 400 pfii absenci dal$ich rizikovych faktori, TG > 150 a HDL-c
<40 u muzu a <50 u zen u vysoce rizikového jedince; spankova apnoe — Apnea Hypopnea Index > 30
nebo 5-29 se zavaznymi ptiznaky a / nebo klinickymi nasledky; nealkoholické tukové onemocnéni jater —
steatohepatitida (NASH).

Obezita je spojena s muskuloskeletalnimi (Seaman, 2013) a respiraénimi poruchami
(Manuel, Hart & Stradling, 2016), které zpisobuji vazné sniZzeni funkéni kapacity
(Pataky et al., 2014) a kvality Zivota (Hassan et al., 2003). TéZce obézni jedinci Casto
vykazuji sniZenou kardiorespiracni zdatnost a plicni funkce, kdy oba tyto faktory
ptredstavuji dalsi nezéavislé rizikové faktory predCasné smrti (Sabia et al., 2010; Kodama
et al., 2009; Lee et al., 2009; Murugan & Sharma, 2008; Chen et al., 2007; Hulens et al.,
2001; Schiinemann et al., 2000). Jest¢ dilezitéjsi je, Ze Spatna kardiorespiracni funkce
muze hluboce ovlivnit Zivot téZce obéznich jedincii, protoze se pii kazdodennich

¢innostech, jako je chlize po schodech, nebo dokonce prochézka kolem bloku, casto

snadno zadychaji (Wilms et al., 2013).
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Index télesné hmotnosti (BMI) je stanoven jako silny nezavisly prediktor imrtnosti.
Dtikazy ukazuji, ze kardiovaskularni a ischemickd onemocnéni jsou primarni pfi¢inou
umrtnosti souvisejici s obezitou a obezita zvySuje rizika téchto stavii (Schutter, Lavie &
Milani, 2014; Gallagher et al., 2005). Metaanalyza Barryho et al. (2014) zdtraznila, ze
obezita sama o sob¢. Snizeni o 1 metabolicky ekvivalent (nebo 3,5 ml O,/kg/min.) jako
mira kardiorespiracni zdatnosti je spojeno se zvysSenim kardiovaskularnich onemocnéni
o 13 az 15 % (Kodama et al., 2009). Mezi obezitou a nizkou kardiorespiracni zdatnosti

existuje Uzka korelace (Oliver et al., 2015).

Z ekonomického hlediska maji obézni lidé horsi vysledky v oblasti prace, nizsi

mzdy a vyssi zdravotni nédklady (Cawley et al., 2015).

2.1.1 Prevalence

Béhem poslednich nékolika desetileti se obezita stala hlavnim globalnim zdravotnim
problémem (Dagsland, Andenas & Karlsen, 2018). Jeji prevalence se v poslednich
desetiletich vyrazné zvysila (Benetti et al., 2016), globaln¢ roste a dosdhla urovné
epidemie (Ng et al., 2014). V roce 2016 bylo 650 milionii svétové populace obéznich
(WHO, 2020). Pokud bude prevalence obezity timto tempem stale narGstat, do roku
2030 bude téméf polovina dospélé populace Zit s timto onemocnénim (Dobbs et al.,
2014), nadvahou nebo obezitou bude tedy trpét vice nez 3 miliardy lidi (Kelly et al.,
2008). Je znepokojivé, ze prevalence obezity 3. stupné také vzrostla mezi lety 1985
a 2011 téméf trojnasobné (Sturm & Hattori, 2013; Katzmarzyk & Mason, 2006). To je

ey

dilezité, protoze jedinci zijici s obezitou 3. stupné maji vysSi prevalenci

cv v

kapacity ve srovnani s jedinci s normalni hmotnosti a obezitou 1. stupné (Hergenroeder
et al.,, 2011). Studie Finkelsteina et al. (2012) odhaduje, Ze prevalence tézké obezity

bude v pftistich dvou desetiletich eskalovat o dalSich 130 %.

2.1.2 Etiopatogeneze

Zakladnim etiologickym faktorem je vysSi energeticky pfijem v porovnani
s vydejem energie. DalSimi faktory, které se podileji na vzniku obezity, jsou genetické

faktory (v pievazné vétSing€ piipadi se jedna o polygenni onemocnéni, vzacné
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monogenni obezita s chybénim napf. leptinu, leptinového receptoru, receptoru pro
melanocortin 4, proopiomelanocortinu aj.), metabolické¢ faktory (efekt enzymu
a hormonti podilejicich se na oxidaci gluk6ézy, mastnych kyselin, proteinli a na
glukoneogenezi, lipogenezi, syntéze proteini, na tvorbé tepla a dalSich metabolickych
pochodech), endokrinni faktory (napf. porusend diurnalni sekrece kortikoidd,
Cushingliv syndrom), psychologické faktory (bulimie, binge eating disorder —
konzumace velkého mnozstvi potravin v kratkém casovém obdobi, emocionalni
piejidani, syndrom noc¢niho jedeni, porucha télesného schématu) a také chut’ k jidlu,
kterd je fizena obsahem Zzivin v krvi, centrdlnimi a neuroendokrinnimi faktory

(Kunesova, 2004).

2.13 Lécba obezity

Pro zvladdnuti obezity byly navrzeny riizné piistupy nutri¢nich, farmaceutickych,
psychologickych, doplitkovych terapii a chirurgickych zakrokti (Neff, Ferrannini & le
Roux, 2015; Barnes, 2012; Lo Presti et al., 2010; Bertisch, Wee & McCarthy, 2008).
Lécba obezity spociva predevSim ve zlepSeni stravovacich navykl a zvySené fyzické
aktivité¢ (Jacob & Isaac, 2012; Klem et al., 1997). Pokud je vSak konzervativni 1écba
obezity, vcetné nutricni a farmakologické podpory, neuspésna, je dalSi moznosti
chirurgicky zékrok (Fontana, Lopes & Lunardi, 2019). Studium vysledkl téchto metod
odhalilo, Ze Zadny z nechirurgickych zdkrokdi neni tak efektivni jako chirurgické

postupy (Angrisani et al., 2015; Neff, Ferrannini & le Roux, 2015).

Fyzicka aktivita je jednim z hlavnich pfistupt, které ovliviiuji a zlepSuji zdravi lidi
(Donnelly et al., 2009), sniZzuji kardiovaskularni rizika (Soriano-Maldonado et al., 2016)
a koronarni srde¢ni choroby (Swift et al., 2013). Cviceni snizuje komorbidity
souvisejici s obezitou, jako jsou astma a problémy se spankem (Freitas et al., 2018),
a také snizuje inzulinovou rezistenci, hypertenzi a lipidy v krvi (Bell et al., 2015).
Fyzicka aktivita dale hraje dilezitou roli v nasledném pfibyvani na vaze po redukci
vahy a pomaha sniZzovat vahu progresivné (Swift et al., 2014).

vvvvvv

predchazet (Ustiin et al., 2019).
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2.2 Bariatricko-metabolicka chirurgie

Bariatrickd chirurgie je u¢innym zasahem pii hubnuti u t€zké obezity a komorbidit
spojenych s timto onemocnénim (Colquitt et al., 2014). Lécba komorbidit u obezity je
naroc¢na, nakladna a Casto neuspesna, pokud pacient neztrati vyznamnou ¢ast hmotnosti
(Brethauer et al., 2006). Bariatricka chirurgie si klade za cil snizit vahu (Kissler &
Settmacher, 2013), kontrolovat komorbiditu a zlepsit kvalitu zivota (Reynolds, Byrne &
Hamdorf, 2017; Julia et al., 2013; Peterli et al., 2013). Bariatricka chirurgie sama o sobé
vSak nenahrazuje lep$i stravovaci navyky a pravidelnou ucast na fyzickych aktivitach
(Freire et al., 2012; McMahon et al., 2006). Vysoka prevalence obezity je epidemii a

bariatrickd chirurgie je jednou z moznosti 1écby (Benetti et al., 2016).

Bariatrickd chirurgie je ucinnd pii dosahovdni a udrzovani Ubytku hmotnosti
a vyvolani remise nebo snizeni zavaznosti mnoha komorbidit, jako je diabetes mellitus
2. typu, hypertenze, dyslipidémie a deprese (Mitchel et al., 2014; Courcoulas et al.,
2013). Ukazalo se, ze bariatrickd chirurgie je nejucinnéj$i moznosti 1écby k udrZeni
ubytku hmotnosti a zlepSeni zdravi a pohody u vétSiny pacientli (Colquitt et al., 2014;
Buchwald et al., 2004). Jedna se o jedinou ptedvidatelnou metodu k ziskani ubytku
hmotnosti u t€Zké obezity (da Silva et al., 2013).

Pacienti s extrémni obezitou ztraceji pii 1ékai'ské péci mensi vahu neZ pfi bariatrické
operaci. Obezitologicka péce spocivajici v Gpravé stravy, cviceni, behaviordlni terapii
a farmakoterapii mize byt v kratkodobém horizontu u¢innd, zejména pokud se pouziva
v kombinaci, ale u pacientli s extrémni obezitou je typickd mira recidivy 100%.
V metaanalyze americké literatury vedla nizkokalorickd nebo velmi nizkokaloricka
strava (< 800 kalorii/den) po 5 letech ke ztraté 2,1 %, respektive 6,6 % celkové télesné
hmotnosti. Po 1 az 2 letech vede behavioralni terapie k 8% az 10% ubytku celkové
télesné hmotnosti, ale pacienti se bez pokracovani v behaviordlnim zésahu vraceji ke
své zdkladni hmotnosti (Brethauer et al., 2006). Bariatrickd chirurgie je ucinnou
moznosti 1écby redukce hmotnosti u lidi s extrémni obezitou (Buchwald et al., 2004),
v priméru ztraci pfiblizné 12 % celkové télesné hmotnosti béhem 6 mésicli po operaci

a az 45 % behem 3 let (Wolfe, Kvach & Eckel, 2016).

Pacienti mohou profitovat z bariatrickych operaci nejen tim, ze snizi vdhu a udrzuji

si ji, ale existuji pfesvédcivé udaje o tom, Ze mnoho pacientil je vyléceno z nemoci
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souvisejicich s obezitou, zejména diabetu mellitu 2. typu (Brethauer et al., 2006).
Bariatrické vykony podporuji dramatické a trvalé zlepSeni diabetu mellitu 2. typu
(Rubino et al., 2016). Dale se zda byt dlouhodoba tumrtnost nizsi u extrémné obéznich
pacientt, ktefi podstoupi bariatrickou operaci, nez u téch, ktefi tak necini (Brethauer et

al., 2006).

Ptredchozi vysledky navic naznacovaly, ze chirurgicky zakrok je dlouhodobé
nejucinngjsi a nejudrzitelnéjsi metodou (Hassannejad et al., 2017). Nejen, ze jsou
vysledky chirurgického ubytku hmotnosti lepsi nez nechirurgické metody, ale také
bariatrickd chirurgie vede k vyznamnym zménam v metabolickych pfedpisech
a komplikacim obezity a snizuje morbiditu a mortalitu (Neff, Ferrannini & le Roux,
2015; Hofse et al., 2010; Hainer, Toplak & Mitrakou, 2008; Sears et al., 2008; Smith,
Schauer & Nguyen, 2008). Ve vysledku je bariatricka chirurgie oblibenou metodou pfti
1é¢be¢ extrémni obezity a zlepSovani kvality zivota souvisejici se zdravim (Bond et al.,

2009).

Kromé snizovani télesné hmotnosti a komorbidit spojenych s obezitou (Sjostrom et
al., 2012; Adams et al., 2007; Sjostrom et al., 2007) bylo prokazano, Ze bariatricka
chirurgie zvysuje fyzickou aktivitu jedincl, a tim pfispiva k vytvofeni zdravéjsiho
zivotniho stylu (Sjostrom et al., 2004). Tyto vyhody mohou mit za nasledek zlepSeni
kvality Zivota, funkéni kapacity a zvySeni kardiorespirani vykonnosti (Tessier et al.,
2012). Pacienti s tézkou obezitou maji sniZenou aerobni kapacitu a je mozné dosdhnout
jejiho zlepSeni sniZenim hmotnosti po bariatrické operaci (De Souza et al., 2009). Malo
je vSak zndmo o uCincich bariatrické chirurgie a souvisejicim ubytku hmotnosti na

kardiorespiracni zdatnost a vykon (Wilms et al., 2013).

4

Ucinky rychlého ubytku télesné hmotnosti nejsou zcela znamy, zejména pokud jde o
pohybovy aparat a motorickou kontrolu. Muskuloskeletalni komplikace po
bariatrickych operacich mohou byt spojeny s nutricnimi nedostatky, ale také s absenci
orientace a nedostatecnym dodrzovanim zdravého zivotniho stylu, jako je zdrava strava

a fyzicka aktivita (Benetti et al., 2016).

Odbornici jsou konfrontovani s riiznymi moZnostmi hubnuti, ale pouze chirurgicka

1é¢ba v soucasné dobé€ nabizi dlouhodoby uspéch u téZzce obéznich jedinct (Buchwald et
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al., 2004). V ptehledu moznych chirurgickych moZnosti je tieba vyhodnotit
dlouhodobou ucinnost a dopad na kvalitu zivota jedince (Strain et al., 2014).
221 Indikace bariatrickych chirurgickych vykont
Pro provedeni bariatrického vykonu je indikaci vék v rozmezi od 18 do 60 let se
splnénim nasledujicich kritérii:
1) BMI > 40 kg/m?.

2) BMI 35-40 kg/m? s pfitomnosti vyznamného onemocnéni souvisejiciho
s obezitou. Tabulka ¢. 2 uvadi nckteré z hlavnich onemocnéni souvisejicich

s obezitou.

3) Jako indika¢ni hodnota BMI se miize brat v uvahu nejen aktualni hodnota, ale

vvvvvv

2006).
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Tab. ¢. 2 — Nemoci souvisejici s obezitou (Brethauer et al., 2006)

Kardiovaskularni

Endokrinni

Gastrointestinalni a
hepatobiliarni

Méstnavé srde¢ni selhani

Ischemicka choroba srde¢ni

Rezistence na inzulin

Syndrom polycystickych
ovarii

Bfisni kyla

ZluCové kameny

Hyperlipidémie Refluxni choroba jicnu
Hypertenze Diabetes mellitus 2. typu Nealkoholické tukové
Hypertrofie levé komory onemocnéni jater
Venozni stazoveé viedy,
tromboflebitida

Genitourinarni Hematopoetické Muskuloskeletalni

Stresova inkontinence mo¢i

Infekce mocového Ustroji

Hluboké Zilni trombdza

Plicni embolie

Syndrom karpalniho tunelu

Degenerativni onemocnéni
kloubt

Dna

Plantarni fasciitida

Neurologické a

Porodnické a

psychiatrické gynekologické Plicni
Uzkost Fetalni abnormality a Astma
Deprese kojeneckd mrtnost Syndrom hypoventilace

Pseudotumor cerebri

Cévni mozkova piihoda

Téhotensky diabetes
Neplodnost
Potrat

obezity
Obstruk¢ni spankova apnoe

Plicni hypertenze

Dale kandidati na bariatrickou chirurgii musi spliiovat:

- pfijatelné operacni riziko,

- zdokumentované selhani nechirurgickych programii hubnuti,

- psychologickou stabilitu s realistickymi o¢ekavanimi,

- dobrou informovanost a motivaci,

- podporujici rodinné a socidlni prostiedi,

- absence nekontrolované psychotické nebo depresivni poruchy,

- zadné zneuzivani aktivniho alkoholu nebo navykovych latek (Brethauer et al.,

2006).
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Dal8imi kritérii pro chirurgicky zékrok jsou pfedchozi pokusy o sniZzeni hmotnosti
nechirurgickymi postupy, které musi selhat, a pacient musi absolvovat dikladné
multidisciplinarni prfedoperacni vysetieni uréené k identifikaci komorbidnich stavti, aby
bylo mozné je optimalné zvladnout pted operaci a identifikovat jakékoli kontraindikace
chirurgického zakroku. Pacienti musi byt schopni pochopit vyznamné zmény zivotniho
stylu vyzadované po operaci a dodrzovat pooperaéni program stravy, dopliovani

vitaminu a dlouhodobého sledovani (Brethauer et al., 2006).

2.2.2 Kontraindikace bariatrickych chirurgickych vykonu

Pacienti, ktefi nemohou tolerovat celkovou anestezii z divodu srde¢ni, plicni nebo
jaterni nedostate¢nosti, nemohou podstoupit bariatrickou operaci. Pacienti, ktefi trvale
uzivaji ndvykové latky, vcetné ablzu alkoholu, nebo maji nestabilni psychiatrické
onemocnéni, nejsou vhodnymi kandidaty operace. DalSimi kontraindikacemi jsou
nemoznost dolozeni zadné dosavadni konzervativni obezitologické 1€¢by, neschopnost
nebo neochota pacienta ucastnit se dlouhodobého pooperacniho sledovani, nemoci,
které¢ v dohledné dobé mohou ohrozit zivot pacienta a neschopnost se o sebe postarat
bez dlouhodobého rodinného ¢i socidlniho zdzemi, které by potiebnou péci o pacienta

zajistilo (Fried et al., 2014; Brethauer et al., 2006).

Pacienti musi pochopit, Ze bariatrickd chirurgie neni rychlé feSeni. Jedné se spiSe
o velmi silny néstroj, ktery ve spojeni s vhodnym vybérem potravin a fyzickou aktivitou
muze zplsobit vyrazny ubytek hmotnosti, vyfesSit komorbidni stavy a prodlouzit Zivot

(Brethauer et al., 2006).

Rizika a vyhody kazdého bariatrického vykonu by mély byt posuzovany
individudlné v kontextu pacientovych preferenci, ocekavani, BMI, komorbidit
a schopnosti dodrzet rGzné nasledné pozadavky kazdého zakroku. Mira zkuSenosti
chirurga a troveil nemocnice piimo ovliviluji vysledky bariatrickych operaci a mély by
hrat dalezitou roli pti ur€ovani, ktery zakrok bude proveden (Courcoulas et al., 2003;

Nguyen et al., 2004).
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223 Typy bariatrickych vykoni

Bariatrické vykony jsou klasifikovany podle mechanismu ucinku a obvykle se déli
do tfi skupin na restriktivni, malabsorpéni a kombinované vykony (Brethauer et al.,

2006).

A. Restriktivni — jedna se o postupy, které zptisobuji snizeni hmotnosti omezenim
pfijmu stravy z divodu zmenSeni zaludku (Pories, 2008). Restriktivni jsou takto
nazyvany, protoze chirurg vytvoii maly zalude¢ni vak s uzkym vystupem, ktery omezi
mnozstvi jidla, které pacient zkonzumuje najednou (Brethauer et al., 2006). U nas je
90 % provadénych vykontl pravé restriktivnich. Mezi restriktivni vykony se fadi bandaz
zaludku (laparoscopic adjustable gastric band, LAGB), laparoskopicka gastroplikace
(laparoscopic gastric curvature plication, LGCP) a tubulizace zaludku (rukdvova
gastrektomie, sleeve gastrectomy; Owen, 2012). V soucasné dobé je vSak Zaludecni

bandaz na Gstupu.

B. Malabsorp¢ni — jedna se o operace, u kterych dojde k zmensSeni ¢asti traviciho
traktu schopného vstifebavat ziviny z pfijaté potravy (Pories, 2008). Malabsorpéni
procedury obchézeji &ast tenkého stieva, aby bylo méné jidla absorbovano. Radi se sem
vykon biliopankreaticka diverze, ptipadné jeji modifikace biliopankreatickd diverze se

zachovanim duodenalni pasaze (Brethauer et al., 2006).

C. Kombinované — jedna se o postupy, které omezuji piijjem stravy z divodu
zmenSeni zaludku a zéroven 1 snizuji vstiebavani zivin (Pories, 2008). Kombinované
zékroky vyuzivaji oba mechanismy za uc¢elem snizeni hmotnosti. Radi se sem Zalude¢ni

bypass Roux-en-Y (Brethauer et al., 2006).

Bariatrické vykony se diive provadély laparotomickou metodou, tedy z velkého
fezu. V soucasné dob& chirurgové pfistupuji k metoddm miniinvazivni laparoskopie
(Kasalicky, 2009), ackoliv v né&kterych ptipadech v pribéhu operace dochazi ke
konverzi na otevieny vykon.

Adjustabilni gastricka bandaz

Béhem tohoto vykonu se umisti silikonovd manzeta na Zaludek, ktery je tak

rozdélen na dvé €asti (horni mensi a spodni vétsi), a vytvoii se tzv. pouch (minizaludek)

0 objemu zhruba 20-30 ml. Na vnitinim praméru banddze je umistén baldnek, ktery je
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spojen s portem vyvedenym do podkozi. Velikost vnitintho priméru bandaze se da
upravovat napichnutim portu a pfidavanim nebo ubirdnim tekutiny v baldénku
a ovliviiovat tak rychlost vyprazdnovani horni ¢asti zaludku. Velikou vyhodou toho

vykonu je jeho reverzibilita (Owen, 2012). Vykon je zndzornén na obrazku ¢. 1.

Obr. €. 1 — Adjustabilni gastrickd bandaz (Rubino et al., 2016)

Sleeve gastrektomie — tubulizace Zaludku

Béhem tohoto vykonu dochazi k vyjmuti vétSiny zaludku (podél jeho velkého
zakfiveni) a vytvofeni tzv. zalude¢niho rukavu, ktery vytvari uzkou gastrickou trubici.
Tato operace udéla vice nez jen redukci piijmu stravy, také odstrani vétSinu a mozna
1 vSechny builky produkujici ghrelin ze Zaludecni sliznice (Himpens et al., 2006).

Vykon je zndzornén na obrazku €. 2.

Obr. €. 2 — Sleeve gastrektomie — tubulizace zaludku (Rubino et al., 2016)




Laparoskopicka gastroplastika — plikace Zaludku

Operace spociva ve vnitinim podélném vchlipeni zaludku do jeho lumen a jeho
prositi. Kapacita vzniklého Zzaludku ¢ini 80—-100 ml v klidném stavu. Plikace ma
vlastnosti jako sleeve gastrektomie s rozdilem, ze se neodstranuje ¢ast zaludku. Jedna se
tedy na rozdil od sleeve gastrektomie o potencialné vratny vykon (Owen, 2012). Vykon

je znazornén na obrazku €. 3.

Obr. ¢. 3 — Laparoskopické gastroplastika — plikace zaludku (Owen, 2012)

PRED ZAKROKEM PO ZAKROKU

/‘/D
© visledn proTee Zeludkern

Zalude¢ni bypass Roux-en-Y (RYGB)

Tvoti pfechod mezi restriktivnimi a malabsorpénimi vykony. Hlavnim ucinkem se
zd4 byt komplexni ovlivnéni hormonalnich regulaci v kombinaci s ur€itym stupném
restrikce pfijmu potravy, kdy neni ovlivnéno vstiebavani maktronutrientd. Béhem
operace se vytvoii maly zaludecni vak (pouch), ktery je zcela oddé€len od zbyvajici Casti
zaludku. Zbyvajici ¢ast Zaludku je spojena s biliopankreatickou klickou o délce zhruba
50-100 cm. Ve zvolené délce je jejunum preruseno a jeho aboralni ¢ast je pouzita jako
alimentarni klicka k vytvofeni gastro-jejunalni anastomo6zy (obchéazi distalni stievo,
duodenum a ¢ast jejuna). Zhruba po 100-150 cm délky alimentarni klicky je provedeno
jeji spojeni s biliopankreatickou klickou. Vice nez 95 % tenkého stieva je ponechano
neporusené, takze malabsorpcni vedlejsi tcinky jako priijem nebo malabsorpce bilkovin
jsou velmi vzacné (Owen, 2012, Brethauer et al., 2006). Vykon je znazornén na obrazku

¢. 4.
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Obr. &. 4 — Zaludeéni bypass Roux-en-Y (Rubino et al., 2016)

Biliopankreaticka diverze

Provedeni operace je velmi podobné zaludeénimu bypassu. Rozdilem je vétsi
zaludecni pouch o objemu 200-500 ml a odlisné délky klicek. Je zachovana dlouha
biliopankreaticka klicka (spole¢na klicka od ileocekalni chlopn€) o délce cca 50—-100
cm, délka alimentarni klicky je zhruba 200 cm (Owen, 2012). Vykon je zndzornén na

obrazku ¢. 5.

Obr. ¢. 5 — Biliopankreaticka diverze (Rubino et al., 2016)

Biliopankreaticka diverze se zachovanim duodenalni pasaze (,,duodenal switch*)

Tento vykon redukuje zaludecni rezervoar prerusenim zaludku v oblasti jeho
velkého zakfiveni a zanechdnim tak pouze zalude¢niho rukdvu. Duodenum, rozdélené
asi 2 cm od pyloru, je rekonstituovano Roux-en-Y anastomdézou k distalnimu jejunu za

odstranéni mnohem vétsi ¢asti tenkého stifeva neZ pii gastrickém bypassu (Schauer et
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al., 2003). Ostatni operacni kroky jsou shodné s klasickou biliopankreatickou diverzi,

ktera je popsana vyse. Vykon je zndzornén na obrazku €. 6.

Obr. ¢. 6 — Biliopankreaticka diverze se zachovanim duodendlni pasaze (American

Society for Metabolic and Bariatric surgery)

Tento operaéni vykon byl vyvinut, aby doslo ke snizeni vyskytu dumping
symptomll (soubor symptoml spojenych srychlym pfijmem potravy, predev$im
sacharidll) a anastomickych viedd, které byly pozorovany u biliopankreatické diverze

(Brethauer et al., 2006).

2.3 Fyzicka aktivita u jedinci podstupujicich bariatrickou operaci

Fyzicka aktivita ma nejen zasadni roli v prevenci chronickych onemocnéni, jako
jsou kardiovaskuldrni onemocnéni, diabetes mellitus a obezita, ale také sniZzuje riziko
umrti v souvislosti s chronickymi chorobami a dalSimi zdravotnimi problémy
(Warburton, Nicol & Bredin, 2006). Fyzicka aktivita je nezbytnou soucésti programu
pro spravu hmotnosti, zvySeni ubytku hmotnosti, udrzeni ideédlni télesné hmotnosti

a prevenci opetovného zvyseni hmotnosti (Amundsen, Strommen & Martins, 2017).
Ptestoze ptfedchozi studie naznaCovaly, ze bariatrickd chirurgie je dlouhodobé

nejucinnéjsi a nejudrzitelngj$i metodou 1écby extrémni obezity, bez zmény Zivotniho

stylu je ale udrzeni optimalniho ubytku hmotnosti téméet nemozné (Hassannejad et al.,

2017).
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VétSina pacient  podstupujicich bariatrickou operaci muze trpét nékterymi
problémy pohybového aparatu a chronickymi chorobami, které mohou ovlivnit jejich
toleranci pfi cviceni a dodrZzovéani kazdodenni fyzické aktivity. Pfedchozi studie
zduraziiovaly vyznam cviCebnich programt pro podporu pooperacniho hubnuti. Zda se,
ze kandidati na bariatrickou operaci, ktefi jsou fyzicky aktivni pfed a po operaci,
zaznamenaji vetsi ibytek hmotnosti a jejich kvalita Zivota se efektivné zvySuje (Smith

et al., 2014; Warburton, Nicol & Bredin, 2006).

Po bariatrické operaci zacne lidské télo spalovat nevyuzitou svalovou hmotu, aby
kompenzovalo omezeni kalorii (Daniels et al., 2018). Uchazecim o bariatrickou operaci
se velmi doporucuje zahgjit pted operaci fyzickou aktivitu a poté pokracovat v
kazdodennim cvi€eni, aby si udrZeli beztukovou télesnou hmotu, zlepsili své
kardiometabolické rizikové faktory, jako je citlivost na inzulin a profil lipida v krvi,
azvysili kardiovaskuldrni kapacitu a také aerobni vykon (Daniels et al., 2018;
Hassannejad et al., 2017). Souhrn dtlezitosti fyzické aktivity u pacientti podstupujicich

bariatrickou operaci je uveden v tabulce ¢. 3.

Tab. ¢. 3 — Vyznam fyzické aktivity u pacientll podstupujicich bariatrickou operaci

(Tabesh et al., 2019)

Vyznam fyzické aktivity pred operaci | Vyznam fyzické aktivity po operaci

1. VéEtsi ztrata hmotnosti. 1. Zvyseni ubytku hmotnosti.

2. Lepsi vysledky operace. 2. Prevence opétovného zvyseni hmotnosti.

3. Ztrata tukové hmoty pii zachovani 3. Dlouhodobé udrZeni idedlni télesné
beztukové télesné hmoty. hmotnosti a zvySeni beztukové télesné hmoty.
4. ZlepSeni kardiometabolickych 4. ZlepSeni kardiometabolickych rizikovych
rizikovych faktort. faktort.

5. SniZeni vedlej$ich ucinki

- ‘ 5. Zvyseni kvality Zivota.
chronickych onemocnéni. y Y

Jelikoz fyzicka aktivita je zndma jako Uc¢inny faktor pii redukci vahy po operaci
(Livhits et al., 2010; te Riele et al., 2010), je dilezitym aspektem systému sledovani po
bariatrické operaci stanoveni optimalizovan¢ho piedpisu cviceni, ktery pomaha
pacientim dosahnout optimalni redukce vahy a zlepsit sloZeni téla (King et al., 2012;

Stenholm et al., 2009; Melton et al., 2008).
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Neexistuji zadné specifické pokyny pro piedepisovani fyzické aktivity pfed a/nebo
po bariatrické operaci. Na zdklad¢ obecnych pokynt se vsak pro zlepSeni celkového
zdravi doporucuje minimaln¢ 150 min./tyden stfedni az intenzivni fyzické aktivity
(ekvivalent 3—6 MET) nebo 10 000 krokt/den. Pro prevenci opétovného piibyvani na
vaze se doporucuje 150-250 min./tyden, coz odpovida 1200-2000 kcal/tyden. Pro
udrzeni hmotnosti po redukci vahy se doporucuje vice nez 300 min./tyden. Cim je
Clovek aktivnéjsi, tim vice dochazi ke ztrat€ hmotnosti (Amundsen, Stremmen &
Martins, 2017; Wefers et al., 2017; Evans et al., 2007). Typ cviceni podle intenzity
a nckteré jejich pfiklady shrnuje tabulka €. 4. Predpis cviceni by mél vzdy vychazet
arespektovat zasady FITT (frekvence, intenzita, doba trvani a typ) na zaklad¢

pfedoperacnich vySetfeni.

Tab. ¢. 4 — Klasifikace cviceni podle intenzity (Tabesh et al., 2019)

Intenzita Boroova

fyzické | METs ore Priklady fyzické aktivity
.. Skala

aktivity

Pomala chtize, jednoduché kazdodenni ¢innost, jako je
Nizka <3 9-11 pouzivani pocitace u stolu, pouzivani lehkého ru¢niho
naradi, myti nddobi, zehleni a ptiprava jidla.

Svizna chize, Uklid domécnosti, myti auta, vysavani,

Stiredni 3-6 12-13 sportovni trénink.

Velmi rychla chiize, jogging, bé¢h, jizda na kole,

Vysoka >6 14-17 plavani, zdvodni sporty.

*Metabolické ekvivalenty (METs): MET je index vynalozené energie; pomér rychlosti energie
vynaloZené béhem c¢innosti k rychlosti energie vynalozené v klidu. Podle konvence se IMET (rychlost
vynaloZené energie v klidu) rovna spotiebé kysliku 3,5 ml/kg/min.

Ackoli neni dostatek ditkazii na podporu toho, Ze pouzivani odporového tréninku
podpoii redukci vahy (Donnelly et al., 2009), zda se, Ze kombinace aerobnich cviceni
s odporovym tréninkem vede, krom¢ omezeni stravovani pied a po bariatrické operaci,
k lepSim vysledkiim hubnuti. Kromé toho jsou dal$imi vyhodami prevence opétovného
pfibyvani na vaze s nékterymi pozitivnimi U€inky na antropometrické indexy, jako je
sniZzend tukovd hmota a stabilni nebo zlepSend beztukova télesnd hmota, stejné jako

kardiometabolicka zdatnost (Daniels et al., 2018; Hassannejad et al., 2017).
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2.3.1 Posouzeni fyzické aktivity pired bariatrickou operaci

Pted doporucenim jakéhokoli cvicebniho programu kandidatim na bariatrickou
operaci by méla byt posouzena soucasna uroven fyzické aktivity pacienta, uroven
mobility (bez omezeni mobility, mohou chodit suritym omezenim, nechodici
pacienti), funk¢ni kapacita, slozeni téla a potencidlni potieby Iékatského vySetteni

(Baillot et al., 2018).

Hodnoceni aktualni urovné fyzické aktivity Ize provést subjektivné (pomoci
dotaznikll) nebo objektivné pomoci naramka nebo akcelerometrii/pedometriit po dobu

7 dnti (Baillot et al., 2018; Amundsen, Stremmen & Martins, 2017).

Pfi hodnoceni funk¢éni urovné je tfeba vzit v tivahu jak funkéni silu, tak aerobni
kapacitu. Aerobni kapacitu Ize hodnotit kardiorespiratnim zatéZovym testem, nejlépe
cyklickym ergometrem, 6minutovym testem chiize (6MWT) nebo 12minutovym testem
chiize (Baillot et al., 2018; Creel et al., 2017; Hassannejad et al., 2017; Waldburger et
al., 2016). Sila svali a funkéni kapacita jsou dualezitymi faktory pro provadéni
kazdodennich ¢innosti (Hassannejad et al., 2017). Kapacita chlize je silnym prediktorem

omezeni pohyblivosti a imrtnosti ze vSech pficin (King et al., 2016).

Za ucelem hodnoceni slozeni téla, jako je celkova télesnda hmotnost, hmotnost bez
tuku, procento télesného tuku a beztukova télesnd hmota, 1ze pouzit bioelektrickou
impedanc¢ni analyzu téla (BIA), rentgenovou absorpciometrii s dvoji energii (DEXA),
hydrostatické véazeni atd. (Hassannejad et al., 2017; Wefers et al., 2017; de Aquino et
al., 2012).

Lékarské testy, jako jsou zatézové testy srdce, testy plicnich funkci
a muskuloskeletalni vySetieni, by mély byt zvazovany na zakladé¢ symptomi pacienta

a obecnych indikaci pro kazdy z nich (Baillot et al., 2018).

2.3.2 Fyzicka aktivita po bariatrické operaci

Pacienti by méli byt povzbuzovani k zahajeni fyzické aktivity ode dne operace
opusténim postele a chlzi na kratké vzdalenosti. Poté¢ by méli svoji fyzickou aktivitu
postupné zvysovat tim, ze dal$si dny budou chodit del§i vzdéalenosti. Dva tydny po
laparoskopické operaci mohou pacienti se svolenim chirurga zalit denné cvicit az

k prahové hodnot¢ bolesti. U oteviené operace miize byt tato doba delsi. Behem prvnich

29



4 tydn patii mezi doporucené programy fyzické aktivity prochazky a provadéni
béznych dennich ¢innosti. Béhem 4—6 tydnli mohou pacienti se souhlasem a dohledem
chirurga postupné zvysovat svoji aktivitu. Je tfeba se vyhnout zvedani zavazi vaziciho
vice nez 7 kg béhem prvnich 6 tydnli po operaci a cviceni biicha béhem prvnich 8—12
tydnt. Béhem prvnich nékolika mésicti po operaci by pacienti méli postupné pod
dohledem zvysovat Groven aktivity v rozsahu bez bolesti a vyhybat se cviceni s vysokou
intenzitou. Bariatri¢ti pacienti by proto méli byt dobte vedeni k tomu, aby si stanovovali
realistické cile a zvazovali svlij proces hojeni, aby se predeslo jakymkoli Skodam nebo
zranénim. M¢li by byt soucasné podporovani, aby se vyhnuli dlouhodobému odpocinku
a imobilizaci (Wiklund, Sundqvist & Olsén, 2015). Postupné ptedepisovani fyzické

aktivity je uvedeno v tabulce ¢. 5.
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Tab. ¢. 5 — Podrobna preskripce fyzické aktivity pied a po bariatrické operaci (Tabesh et al., 2019)

Typ cvifeni Zazz;::falc);ed Zacatek po operaci Pokrok — vyvoj Cil Priklady cviceni
- Chiize a béh (venku
G —12: 150— nebo na bézeckém pasu
150-250 1. den — 4. tyden: prochazky, Tyden 5-12: 150-200 300 min./tyden, 5— pasu)

min./tyden, 3—5 dni/tyden,

- Jizda na kole

Aerobni | min./tyden stfedni | pomalu zvySovat rychlost, L . 6 dni/tyden, 60—80
intenzita ¢as a intenzitu stfedni intenzita, Borgova % HRmax**
stupnice 12—-14* ° - Tanec
- Plavani
2.3 sady 8-12 6. t}'/den, zacit bez zavazi, 60-80 % 1RM, 2-3 | - Posilovani prsnich svalu
D, jako je aktivni rozsah série, 1015 o
opakovani 3 . . . - Posilovani ramen
, pohybu kycle a ramene proti ‘s y opakovani,
. | dny/tyden (48 o . . Postupné zvySovat pocet PR .
Odporové . " gravitaci, a poté opatrné - o . zévazi/odporova - Leg press
hodin odpocinek v 1 e . sérii/opakovani/intenzitu
o velké svalové pfidavat nacini, jako je guma atd. bez - Diep
Is) kupiny) zavazi nebo elasticky pas omezeni, 3
piy (odporova guma) dny/tyden - Vypad
Protahovani Nespecifikovany ¢as Statické protaZeni
. , hovani mist leZicich . . 10— yeni o
zv1asté velkych protahovani mist lezicic Upravené protahovani, po dobu 10-30 s do | _ protazeni hamstringi
. o daleko od mista operace . 1w pocitu tahu nebo
Protahovani | svala, 4 prodlouzeni ¢asu vydrze a

opakovani, vydrz
10-30s

bezprostifedné po operaci v
rozsahu bezbolestného
pohybu

opakovani, pravidelnost

mirného nepohodli
bez bolesti, vétsinu
dni/tyden

- Protazeni ¢tythlavého
svalu stehenniho
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Stabilita
stfedu téla

Stabilita stiedu
téla jako rutina v
rozsahu tolerance
pacienta

Den po operaci, zacit
hlubokym nadechem do
oblasti bficha v rozsahu bez
bolesti, kdykoli je jedinec
pfipraven

Pomalu zvysujte cviceni v
rozsahu bez ptiznaka

Pravidelna cviceni
stability stfedu t¢la
2—5krat denné
udrzuji idedlni
drZeni téla

- Dychani do bficha (na
zédech a pfi ¢innostech
kazdodenniho zivota

- PfitaZeni kolene k hrudi

- Klopeni panve

Podobn¢ jako - ,Zkracovacky*
. . cviCeni stabilit .
Jak je tolerovano " e v y Y - Alternativni
. . , Podobné jako cviceni stiedu téla, o .
Bficho podle kapacity 8.—12. Tyden Y y . . ., | nadzvedavani dolnich
. stability stfedu téla postupné zvySovani . .
pacienta Grovne tréninku a koncetin
opakovani - Castedné posazovani se
, ... | NavySeni aktivity
. 2-4t , AN . y A
Volny ¢as | Jako obvykle n tenZi(‘iZy PO operact, irha zvySenim intenzity a doby | Denné Venkovni aktivity
trvani
, e I , - Fotbal
e 1 Neni stanoveno, zavisi na Postupovat pomalu v Stfedni aZ vysoka
Specifické . . h . y . . .
o sport Jako obvykle pacientovi v rozsahu bez zéavislosti na stavu téla a intenzita, 2-3 - Tenis
Prosp bolesti pfiznacich dny/tyden Joogi
- Jogging

* Borgova Skala je relativni stupnice, ktera je specifikovana ¢isly od 6 do 20, aby bylo mozné posoudit, jak tézce se ¢lovek citi, kdyz cvici, ** HRmax = (220 - vek) x 0,85
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Vysledky studie Hassannejada et al. (2017) naznacuji pozitivni U¢inek cvi¢eni na
snizeni hmotnosti a procento télesného tuku po operaci a vedou k vyznamnému zlepseni
aerobni kapacity. Navic cviceni s odporem zpusobilo vétsi zachovani beztukové télesné

hmoty.

VétSina predchozich studii zdiraziovala potencialni G¢inky aerobniho a odporového
tréninku po bariatrické operaci, ale neexistuji zadné stanovené pokyny pro protahovani
ani cviceni stfedu té¢la. Nicméné se zda byt bezpecné se protdhnout v rdmci rozcviceni
a zklidnéni po cviceni. Neexistuje zadna kontraindikace pro bezbolestné protahovani
mimo oblast chirurgického zékroku. Pokud nastane problém s protahovanim kviili stavu
pacienta po operaci, cviceni lze upravit, naptiklad si pomoci zidli pro protazeni

hamstringu nebo ¢tythlavého svalu stehenniho (Tabesh et al., 2019).

Ackoli studie ukazaly, ze fyzickd aktivita se po bariatrické operaci zvysuje, tento
model stale neni zcela objasnén (Egberts et al., 2012; Livhits et al., 2010). King et al.
(2012) ukazali, ze bariatricka chirurgie vede ke znatelnému zvyseni fyzické aktivity.
Dalsi studie v této oblasti potvrdily vysledky a prokéazaly, Ze pacienti, kteti se po
bariatrické operaci stanou fyzicky aktivnimi, maji vétsi funkéni kapacitu, vcetné
kardiovaskularni kapacity a fyzické zdatnosti (King et al., 2012; de Souza et al., 2009;
Hue et al., 2008).

Toto zlepSeni funkéni kapacity po bariatrické operaci lze pfipsat pooperacnimu
ubytku hmotnosti nebo zvySeni fyzické aktivity (Hassannejada et al., 2017).
Systematicky pfehled a metaanalyza Herringa et al. (2016) uvadi, ze fyzicka aktivita se
po operaci zvySuje, ale struktura a jeji vztah k fyzické funkci a ibytku hmotnosti jsou

dosud neznamé.

Bariatrickd chirurgie vede ke zlepSeni zat€zové kapacity (de Souza, Faintuch &
Sant'anna, 2010; de Souza et al., 2009). Mechanismy, kterymi hubnuti zlepSuje

vykonovou kapacitu, vSak nejsou znamy (da Silva et al., 2013).

Navrhovani cvi¢ebniho programu u pacientii podstupujicich bariatrickou operaci je
zasadni z hlediska zvySeni fyzické vykonnosti. Zistava vSak nejasné, které cviceni je
lépe tolerovano operovanymi pacienty a jaky typ cviceni by mohl déle zvysit funkcni

kapacitu a svalovou silu (Herringa et al., 2016).
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K odhadu pooperacniho rizika u béZzné populace se tradicné¢ pouziva
kardiorespiracni zdatnost, ale u obéznich lidi se touto otazkou zabyvalo jen malo studii

(Oliver et al., 2015).

2.3.3 Fyzicka zdatnost a obezita

Fyzicka zdatnost je obvykle vyjadiena jako kardiorespiratni zdatnost a je
hodnocena pomoci maximalniho kardiorespira¢niho zatézového testu, ktery pfimo méii
maximalni spotfebu kysliku (VOpypear/ml/kg/min.; American Thoracic Society &
American College of Chest Physicians, 2003). Obézni jedinci (BMI > 40-45 kg/m?)
maji snizenou kardiorespira¢ni zdatnost, coz vede k ,zaCarovanému kruhu* mezi
obezitou a nizkou fyzickou zdatnosti, coz zhorSuje komorbiditu a mortalitu (King et al.,
2012; Poirier et al., 2011). Dokonce i extrémné obézni jedinci bez plicniho onemocnéni
maji vyrazné sniZzenou kardiorespiracni zdatnost (Wilms et al., 2013). Gallagher et al.
(2005) popsali u jedince s obezitou béhem maximalniho kardiorespiraéniho zaté¢zového
testu VOopeak 17,8 ml/kg/min., coz je podobné jako u pacientil se srde¢nim selhdnim
(15,8 ml/kg/min.). Kromé U¢inki na kondici je VOjpea<15,8 ml/kg/min. spojeno s
16,5% zvySenym rizikem vzniku komplikaci po bariatrické operaci (McCullough et al.,
2006) ve srovnani s témi, které maji vyS8i VOypea. S ohledem na to se setkdvame
s velkym zajmem o vyvoj strategii pro hodnoceni kardiorespira¢ni zdatnosti u obézni
populace, aby se stratifikovalo riziko umrti nebo komplikaci béhem pooperaéni faze.
Avsak z dGvodu potfeby specializovaného vybaveni, bezpecnostnich nebo
ekonomickych divodi neni provedeni maximalniho kardiorespiracniho zatéZového
testu v klinickém prostiedi vzdy moZzné. Proto se v klinickém prosttedi ¢asto pouzivaji
terénni testy k posouzeni kardiorespiracni zdatnosti. U populaci postiZenych dusnosti,
jako jsou osoby, které jsou neaktivni, maji nadvdhu nebo trpi srde¢nim selhanim nebo
chronickou obstrukéni plicni nemoci, jsou terénni testy povazovany za moznost, pokud
maximalni kardiorespiracni zatézové testy nejsou mozné. Bylo prokazano, Zze maji za
nasledek reakci VOjpeac podobnou maximalnim kardiorespiracnim zatéZovym testim

(Guazzi et al., 2009; Pulz et al., 2008).

K dispozici je n€kolik terénnich testi a 6minutovy test chiize (6MWT) je klinicky
nejpouzivanéj$i (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary

Function Laboratories, 2002). Vyuziva konecnou ujetou vzdalenost jako méfitko
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fyzické kapacity, aby odrazela funkéni kapacitu. U 6MWT upravena samocinna
stimulace a motivace snizuji u¢innost testu, protoze pacienti mohou regulovat svou
fyzickou namahu béhem testu, tedy mize dojit k apraveé vysledkti (Dourado, Vidotto &

Guerra, 2011; Pulz et al., 2008).

Vzhledem k zajmu zahrnout zatézovy test jako zakladni soucést rutinniho
klinického monitorovani u téchto pacientd se navic zdd rozumné zahajit
kardiorespiracni vySetfeni pomoci terénnich testl, aby se zjistilo, zda je indikovana

maximalni spiroergometrie (Oliver et al., 2015).

2.4 Posturalni stabilita

Nartst tukové tkan¢ mize krom¢ mnoha zdravotnich komplikaci vést ke zménam
v motorickém chovani ¢lovéka, kvalité Zivota a mlze mit vliv na posturalni kontrolu. Je
dalezité si uvédomit, ze obézni populace neni homogenni. Distribuce tukové tkané
rozdéluje obezitu na dva typy s riznymi metabolickymi a zdravotnimi dusledky.
Existuje androidni typ, kde je tuk lokalizovdn vétSinou v horni casti téla, zejména
v oblasti bficha a hrudniku, a gynoidni typ, kde se tuk hromadi v oblasti stehen a hyzdi
(Cieslinska-Swider, Furmanek & Blaszczyk, 2017).

24.1 Vymezeni pojmi
Postura, rovnovaha, stabilizace

Postura je popisovana jako orientace libovolného segmentu téla vzhledem ke
gravita¢nimu vektoru (Jancova, 2008). Posturu lze chapat jako konfiguraci kloubt téla,
tj. soubor uhl, které vyjadiuji relativni dispozici mezi segmenty téla (Duarte & Freitas,
2010). Je definovana také jako uhlova mira od vertikaly (Winter, 1995). Vareka (2002a)
definuje posturu jako aktivni drZeni segment téla proti plisobeni zevnich sil, zejména
sily tihové. Je zajiSténa vnitinimi silami, kdy hlavni tlohu ma svalova aktivita fizena
centralnim nervovym systémem (CNS). Véle (1997) pouziva termin postura jako

charakteristiku lidského téla udrzovaného (vyvazeného) ve vzptimené poloze.

Postura by méla byt chapana jako aktivni drZeni téla fizeného CNS podle urcitého
programu. Je realizovana anatomicky definovanym pohybovym systémem pfi
respektovani biomechanickych principi. Zaujeti a wudrZeni optimdlni postury

(vzptimeného drzeni) je nutné k provedeni optimalniho pohybu a je rozhodujici soucasti
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vSech motorickych programt (Vareka, 2002a). Béhem cileného pohybu je postura nejen
na jeho zacatku a konci, ale je také jeho soucasti a zakladni podminkou. Vzhledem
k tomu si lidé osvojuji nekone¢né mnozstvi pozic pii kazdodennich ¢innostech, jako je

chiize, dosazeni rukama na ptredméty nebo 1 klidny stoj (Duarte & Freitas, 2010).

Postura je také charakterizovana vertikélni orientaci téla ve vztahu k malé zakladné
podpory. Tato skute¢nost piedstavuje zasadni vyzvu pro kontrolu rovnovahy
(Btaszczyk, 2016). Rovnovaha je bézné modelovana jako proces aktivni kontroly
obracené¢ho kyvadla s bodem otdCeni umisténym v hlezennich kloubech (Maurer &
Peterka, 2005; Winter et al., 1996). CNS ovlada kyvadlo a vytvaii silu ve svalech
stabilizujicich hlezenni kloub (Borg et al., 2007; Trudelle-Jackson, Jackson & Morrow,
2006; Maurer & Peterka, 2005).

Rovnovédhu lze chépat jako obecny pojem, ktery popisuje dynamiku drzeni téla
zabranujici selhani (Winter, 1995). Jejim vysledkem je stabilizace. Termin stabilizace
zahrnuje proces a jeho inter-individudlni variabilitu. Dobra schopnost stabilizace miize
byt také vnimana jako redukce vykyvu téla. Stabilizace je dileZitym vychozim bodem

kazdé lokomoce a manipulace (Véle, 1997).
Posturalni stabilita

Vateka (2002a) definuje pojem posturdlni stabilita jako ,,schopnost zajistit
vzpiimené drZeni téla a reagovat na zmény zevnich a vnitinich sil tak, aby nedoslo

k nezamyslenému a/nebo nerizenému padu.

K zajisténi posturdlni stability se poji terminy rovnovaha a balance, které lze
definovat jako soubor statickych a dynamickych strategii vedouci k jejimu zajiSténi

(Vateka, 2002a).

Mnoho studii ukézalo, Ze méteni posturalni stability koreluji s rizikem padu, alespon
obecné, 1 kdyz k vétSin€ padt dochdzi béhem pohybovych ukonii, a nikoli pfi
posturalnich ukonech (JanCova, 2008). Bez ohledu na to Winter (1995) dodava, ze
schopnost stat vzpiimené na dvou nohach je dilezitd sama o sob¢ a je prekurzorem pro
zahgjeni dalSich ¢innosti kazdodenniho Zivota. Posturalni stabilita je zakladem kazdé

lokomoce a manipulace (Véle, 1997).
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Poruchy posturdlni stability maji za ndsledek omezeni schopnosti lokomoce,
sebeobsluhy a jsou pfi¢inami padd a zranéni, které mivaji zejména pro stars$i lidi
zavazné, Casto 1 fatdlni nasledky. Dochéazi tak k vyraznému zvySeni nakladii na
zdravotni a socialni péci (Vareka, 2002a).

2%

téla (COG — Center of Gravity) v ramci dané zdkladny podpory a byla rozséhle
prozkouména. Vyzkumnici posturalni stability doposud definovali kontinuum posturalni
stability od statické stability k funk¢ni stabilité. Pochopeni kontroly posturalni stability
(4. rovnovahy), které je zasadni pro provadéni ¢innosti kazdodenniho Zivota a dosazeni
uspéchu ve sportu, vSak zistdva komplikovano nejasnou terminologii a Cetnymi

ukazateli vysledku (Pickerill & Harter, 2011).

Schopnost udrZzovat rovnovéhu ve statickych pozicich zavisi na schopnosti CNS
ovladat pohyby nebo kolisani polohy pomoci tézisté téla (COM — Center of Mass) tak,
aby zistalo v bezpecnych mezich nad zakladnou podpory. Pokud je statickd posturalni
stabilita béhem klidného stani fizena posouvanim stfedu tlaku (COP — Center of
Pressure) chodidly, télo se bude pohybovat jako jeden segment, ¢asto modelovany jako
obracené kyvadlo (Takeda et al., 2017). ,,Obracené kyvadlo* s malou plochou zakladny
a vysoko uloZzenym téZistém je jednim z divodd nestability lidského téla béhem

vzptimeného drzeni na dvou dolnich koncetinach (Vareka, 2002a).

Stabilita je schopnost udrZet télo co nejvice nehybné. Méné posturalniho houpani
znamena lepSi posturalni stabilitu. Symetrie je schopnost rovnomérné rozlozit vahu
mezi obéma nohama ve vzptimeném postoji. Lze ji odhadnout podle centra tlaku (COP)
nebo tézist¢ (COF — Center of Force, COB — Center of Balance) v zavislosti na

pouzitém systému (Zemkova, 2011).

Navzdory pokroku v méfeni posturdlni stability a zvySené pouZitelnosti vysledkl
vyzkumu v klinické praxi ptetrvavaji 3 klicové problémy: nomenklatura, standardy

kritérii a technologie (Pickerill & Harter, 2011).

Problémem je absence standardizovaného nazvoslovi posturdlni stability. K tomu
také pfispivd zaménitelnost pojmil rovnovaha a posturalni stabilita (Pickerill & Harter,

2011).
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Studie posturdlni kontroly béhem klidného stoje vyuzivaji Sirokou Skalu postupd,
véetné vystupnich méteni pouzitych ke kvantifikaci posturalni kontroly, doby trvani

méieni, Cetnosti méfeni a metod zpracovani dat (Jancova, 2008).

2.4.2 Posturografie

Nejbéznéjsim zplsobem studia posturalni kontroly je hodnoceni chovani (zejména
houpéni) t€la béhem klidné vzptimené polohy (stoje). Hodnoceni mize byt jak
kvalitativni, prostiednictvim pozorovani, tak kvantitativni, s podporou méficich
pristroji. Technika pouzivand k méfeni houpani té¢la nebo pfidruzené proménné se

nazyva posturografie (Duarte & Freitas, 2010).

Posturografie se bézné dé€li na statickou, kdy se studuje klidné vzptimené drzeni téla
jedince, a dynamickou, kdyz se studuje reakce na naruseni aplikované na jednotlivce.
Nejbeznéjsim posturografickym meéfitkem pouzivanym pii hodnoceni posturalni
kontroly je centrum tlaku (COP). Nejcastéji pouzivanym zatizenim k hodnoceni COP je

silova deska (Duarte & Freitas, 2010).

Nizsi citlivost statické posturografie je disledkem mnoha senzorickych vstup
(vizualnich, vestibularnich a proprioceptivnich) zapojenych do posturdlni kontroly.
Takovy systém muze kompenzovat mensi naruseni rovnovahy takovym zplisobem, ze
za normalnich podminek (klidny stoj) nemusi byt patrné zadné deficity v posturalni

stabilité (Zemkova, 2011).

243 Vymezeni parametrii hodnoticich statickou posturalni stabilitu

COP (Center of Pressure — stfed tlaku) ptfedstavuje stied rozlozeni celkové sily
pusobici na nosnou plochu (Zemkova, 2011). Jedna se o bodové umisténi na vektor
svislé zemské reakéni sily (Winter, 1995). COP se pocitd z 0daji o vodorovném
momentu a svislé sile generovanych triaxialnimi silovymi ploSinami (Zemkova, 2011).
Predstavuje hodnotu vaZzeného priméru vSech tlakli ptisobicich na povrch oblasti, ktera
je v kontaktu se zemi (Zemkova, 2011; Winter, 1995). Pii kontaktu jedné dolni
koncetiny se zemi lezi COP uvnitf této nohy. Pokud jsou obé nohy na zemi, COP lezi
nékde mezi témito dvéma nohama, v zavislosti na relativni hmotnosti spocivajici na
kazdé noze. Umisténi COP pod kazdou nohou je pfimym odrazem nervové kontroly

hlezennich svalt. ZvySenim aktivity plantarnich flexort se posune COP anteriornim
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smérem, pricemz zvySenim aktivity invertorti (mm. tibialis anterior a posterior, extensor

digitorum longus a hallucis longus) se posune COP smérem laterdlnim (Winter, 1995).

Parametry rychlosti COP se casto povazuji za parametry vyjadiujici celkové
mnozstvi aktivity potfebné k udrzeni stability (Hue et al., 2007), zatimco u parametra
souvisejicich s rozsahem posunti COP se casto tvrdi, Ze souviseji s ucinnosti
posturadlniho kontrolniho systému (Prieto et al., 1996). Vys§i hodnoty rychlosti
a rozsahiit COP se bézn¢ interpretuji jako naruseni kontroly rovnovahy. Dobra kontrola
statické posturalni stability se ve skute¢nosti vyznacuje niz§imi hodnotami (Cieslinska-

Swider & Btaszczyk, 2019).

2%

v globalnim vztazném systému. Predstavuje hodnotu véazZeného priméru z COM
kazdého segmentu téla v 3D prostoru (Winter, 1995). Jednd se o pasivni proménnou,
ktera je fizena systémem kontroly rovnovahy. Vertikalni projekce COM na zem se Casto
nazyva centrem gravitace (COG — Center of Gravity). Nektefi mini, ze je COM zcela
nezavisla na COP, jini se domnivaji, ze pfi klidném stoji se COM promita do COP

(Jancova, 2008).

COG (Center of Gravity) je pramét spolecného tézisté téla do roviny opérné baze.
Ma vyznam pouze ve vztahu k opérné bazi. Pii statickych polohach, jako je naptiklad

stoj a sed, se COG musi vzdy nachazet v opérné bazi (Vareka, 2002a).

Riley, Mann & Hodges (1990) uvadéji, ze celkové télesné COG se odhaduje
a srovnava s udaji centra sily (COF) soubézné silové desky (COF = COP).

V ptipadech, kdy dynamika neni vyznamna, jsou exkurzy COG a COP piiblizné
stejné. Tato technika miZe byt pouzita ke studiu klidného stoje, reakci na posturalni
U drZeni téla, pozice a orientace segmentl téla a rovnovahy je ovladani COG nebo COF
(= COP) propojené. Tyto modely jsou vSak pftili§ restriktivni, aby pfedstavovaly fadu
strategii posturdlni kontroly pouzivanych pti komplexnich €innostech, jako je chiize,

chiize po schodech, zvedani se ze zidle nebo presné koordinace (Jancova, 2008).

Za poslednich 20 let byly hlaSeny konfliktni Udaje tykajici se platnosti
a spolehlivosti nejpouzivangjSich proménnych, jako je posunuti COP, amplituda COP,

rychlost COP, stfedni frekvence (silova deska), zrychleni COM, oblast COM, frekvence
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COM (akcelerometrie) a kinematické charakteristiky postoje (oblast COG, rychlost
COQG), a nebyl stanoven standardni postup jejich méteni. Ruhe, Fejer & Walker (2010)
poskytli systematicky piehled literatury (Sest online databazi od ledna 1980 do unora
2009) o spolehlivosti (test-retest reliability) méfeni COP v podminkach bipedalnich
statickych ukoll. VétSina studii (26/32, 81,3 %) prokazala ptijatelnou spolehlivost.
Zatimco primérnd rychlost COP vykazovala béhem riiznych studii variabilni, ale
obecné dobrou spolehlivost (r = 0,32-0,94), zadné¢ méteni COP se nezdalo vyrazné
spolehlivéjsi nez jiné. Pokud jde o délku sbéru dat, je pro dosazeni pfiijatelné
spolehlivosti pro vétSinu parametrit COP zapotiebi minimalné 90 s. Tento prehled dale
naznacuje, ze zatimco namétené hodnoty se zavienyma o¢ima mohou vykazovat mirné
vyssi koeficienty spolehlivosti, méfeni s otevienyma i zavienyma ocima poskytuje
pfijatelné hodnoty za popsanych podminek (r > 0,75). Pro ziskani pfijatelné
spolehlivosti je rovnéz nutné zpramérovani vysledka tii az péti opakovani na pevném
povrchu. Doporucuje se vzorkovaci frekvence 100 Hz s mezni frekvenci 10 Hz

(Zemkova, 2011).

244 Rizeni rovnovahy

K udrzZeni rovnovahy téla pii kazdé zméné postoje nebo pozice jsou nezbytné
nervosvalové reakce. Za udrzovani rovnovéahy téla je odpovédny posturalni kontrolni
systém, coz je koncept pouzivany k oznafeni funkci nervového, smyslového
a motorického systému (Duarte & Freitas, 2010). Posturalni kontrola uzce souvisi se
schopnosti spravné vnimat prosttedi prostfednictvim perifernich senzorickych systémi
a také centraln¢ zpracovavat a integrovat proprioceptivni, vizualni a vestibularni vstupy
na trovni CNS (Hatzitaki et al., 2002). Tato schopnost umoziiuje CNS vytvaret vhodné
svalové synergie potiebné k udrZeni rovnovahy (Teasdale et al., 1992). Senzoricky
systém je tvofen predev§im propriocepci, zrakem a vestibularnim systémem (Vareka,
2002a). Poskytuje informace tykajici se polohy segmentl téla ve vztahu k ostatnim
segmentim a k zivotnimu prosttedi. Motoricky systém je zodpovédny za spravnou
a adekvatni aktivaci svall k provadéni pohybli. CNS integruje informace poskytované
smyslovym systémem a poté vysilda nervové impulsy do sval, které generuji

neuromuskularni reakce (Duarte & Freitas, 2010).
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Neuromuskularni reakce jsou nezbytné k zajisténi napiiklad toho, Ze ve vzpiimené
v opérné bazi (mnohouhelnik ohrani¢eny boc¢ni Casti chodidel), zajistujici stabilitu
a umoznujici provadéni riznych pohybt s hornimi segmenty téla (Duarte & Freitas,

2010).

Z mechanického pohledu, podminky rovnovahy téla zaviseji na silach a momentech,
které na n& puasobi. Té¢leso je v mechanické rovnovaze, kdyz soucet vSech sil (F)
a momentt (M), které na néj ptisobi, se rovna nule (XF = 0 a XM = 0). Sily ptisobici na
télo lze klasifikovat jako vnéjSi a vnitini sily. NejbéznéjSimi vnéjSimi silami, které
pusobi na lidské télo, jsou gravitacni sila ptisobici na celé télo a zemska reakéni sila,
kterd pti vzptimeném drzeni téla plisobi na nohy. Vnitinimi silami plsobicimi na télo
mohou byt fyziologické disturbance (naptiklad tlukot srdce a dychani) nebo perturbace
zpusobené aktivaci svalii nezbytnych pro udrzeni postury a provedeni vlastnich pohybt
téla. VSechny tyto sily zrychluji (jsou-li pfenaseny do okoli) lidské télo ve vSech
stavu dokonalé rovnovahy, protoze sily na néj piisobici jsou pouze docasné nulové. Je
tedy mozné konstatovat, ze lidské télo je neustale nevyvazené pii neustalém hledani
rovnovahy. Dal§im dulezitym aspektem je, ze tato rovnovdha (nebo pokus o jeji
dosazeni) ve vzpfimené pozici je nestabilni kvlli perturbacim, a pokud Zadna sila
nepusobi na to, aby ucinek téchto perturbaci potlacila, télo se nevrati do své ptivodni
polohy. Nasledné, v zavislosti na intenzit€ naruSeni, mize dojit k pddu. Za normalnich
podminek v klidné vzptimené poloze jsou sily a momenty velmi malé, coz ma za
nasledek malé vykyvy téla. U zdravého dospélého Eloveka jsou téméf nepostichnutelné

(Duarte & Freitas, 2010).

24.5 Mechanismy zajiSt’ujici posturalni stabilitu

Z didaktického hlediska lze strategie zajisténi posturdlni stability dé€lit na proaktivni
(anticipatorni) a reaktivni strategii. A také na strategii statickou (bez zmény opérné
baze) a dynamickou (se zménou operné baze). Statickd strategie je zvolena fidicim
systtmem v pfipadé nezménéné plochy kontaktu a je zprostredkovana napf.
rovnovaznymi reakcemi (balanénimi mechanismy — ,hlezenni*“ a ,kycelni*

mechanismus). Dynamicka strategie je zvolena fidicim systémem k obnoveni posturalni
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stability v pfipad¢ labilnich poloh, kdy je hranice bezpe¢ného udrzeni COP a COG
v opérné bazi piekrocena. Dochézi tak k ¢astenému premisténi plochy kontaktu napft.

ukrokem nebo chycenim se pevné opory (Vareka, 2002b).

Z diavodu hodnocenti statické posturalni stability v nasi studii, bude nize v textu vice

popséana problematika statické strategie.

Pti udrzovani rovnovahy se uplatiiuje ,,hlezenni a ,,kycelni* mechanismus (Vareka,

2002b).

Motorickym reakcim v medio-lateralnim sméru zcela dominuje strategie kycelnich
kloubd. Tato strategie kycelnich kloubl je zcela nezavisld na strategii hlezennich
kloubi, ktera dominuje kontrole vyvazeni v anterio-posteriornim sméru (Vareka, 2002b;

Prince et al., 1995).

Na ,.kyc€elnim* mechanismu se vyznamné podileji svaly kycle a je zprostiedkovan

pfenasenim hmotnosti z jedné dolni koncetiny na druhou (Vareka, 2002b).

V anterio-posteriornim sméru je rovnovaha udrZzovana aktivitou predevSim
plantarnich (Caste¢né i dorzélnich) flexorG v hlezennich kloubech. Pfi stoji snozném
nemaji oba hlezenni klouby totoZnou osu pohybu a také neni mozné ptedpokladat
symetrickou kontrolu. Vyhradni pouziti tohoto mechanismu je omezené pouze na klidny
stoj bez plisobeni vyraznéjsich zmén zevnich sil. V piipad¢ ptisobeni vétsich zevnich sil

dochazi k zapojeni svalll kycelnich kloubli (Vareka, 2002b).

Medio-lateralni stabilita stoje je vyrazné lepsi neZ stabilita v anterio-posteriornim
sméru. Je to ddno anatomickou volnosti pohybu dolnich koncetin 1 trupu, kterd je do
stran vyrazn¢ vice omezena nez ve sméru anterio-posteriornim. Velka volnost pohybu
atim padem naopak horsi stabilita v sagitalni roviné souvisi s pfevahou probihajici

ptirozené lokomoce v této roviné (Vaieka, 2002b).

Na udrZeni posturdlni stability bez pfemisténi plochy kontaktu se podileji nejen
svaly hlezennich a kycelnich kloubi, ale také cely posturdlni systém. Tyto mechanismy
1ze podle biomechanického charakteru rozd€lit na oteviené a uzaviené¢ kinematické
fetézce. Pii otevienych kinematickych fetézcich je mozné zménit postaveni v jednom
kloubu, aniz by doSlo ke zmeéné postaveni v ostatnich kloubech (napi. pohyby

v kloubech hornich koncetin pfi volném stoji). U zavienych kinematickych fetézcl je
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zména postaveni v jednom kloubu mozné pouze pii soucasné zmén¢ postaveni v dalsich
kloubech (napt. pohyby v kloubech kycelnich, kolennich a hlezennich pfi volném stoji;

Vareka, 2002b).

2.4.6 Faktory majici vliv na posturalni stabilitu

vvvvvv e

U jedinct s obezitou je udrzovani posturalni stability a rovnovahy téla obtizné&jsi pt
chlizi a zménéch polohy, i kdyz zaklad podpory poskytovany polohou nohy je tmérny
strukturalni morfologii kazdého subjektu (Benetti et al., 2016).

Stabilita je ovliviitovana biomechanickymi a neurofyziologickymi faktory. Mezi
biomechanické faktory se tfadi velikost opérné plochy (Kolaf, 2009). Existuje fada
faktordi, které urcuji jak posturdlni vykyv, tak posturalni stabilitu, kdy antropometrie
téla (vyska a vaha) se jevi jako jeden z nejvyznamnéjsich faktorti (Alonso et al., 2015;
Chiari, Rocchi & Cappello, 2002). S udrzovanim posturalni stability interferuji také
vztahy mezi anatomickymi strukturami (trup/hrudnik/bficho/panev/dolni koncetiny
a poloha nohou). Jejich vétsi ochablost ztéZzuje obéznim lidem udrzeni rovnovéhy
a posturalni stability (Benetti et al., 2016). Také psychika vyrazné ovliviiuje drzeni téla
1 proces volby vhodného programu k udrzeni ¢i obnoveni posturalni stability. Uplatituje
se jak v&domé, tak i podvédomé. Stabilita je zlepSovéna urcitou mirou soustfedéni,
naopak nadmérna psychickd tenze je kontraproduktivni. Vede k nadmérnému
svalovému napéti, které rusi potiebnou koordinaci (Vateka, 2002a). Véle (2006) také

uvadi dulezZitost vlastnosti oporné plochy a svalové aktivity.

- Velikost opérné plochy (Area of Support) — cast plochy kontaktu (dotyku) podlozky
s povrchem téla, kterd je vyuzita k vytvoreni opérné baze (Vareka, 2002a).

- Velikost opérné baze (Base of Support) — je ohranicend nejvzdalenéjsimi hranicemi
opérné plochy (jejich jednotlivych casti; Vareka, 2002a). Rozdil mezi opérnou plochou

a bazi je znazornén na obrazku ¢. 7.
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Obr. €. 7 — Vztah kontaktni plochy, opérné plochy a opérné baze

kontaktni plocha AC

opérnd plocha AS

opérnia bize BS

baze a sttedem opérné baze a sklonu opérné plochy k horizontalni roviné (Kolat, 2009).

Nemeélo by se také zapominat na vliv zdravotniho stavu. Na posturalni stabilitu maji
negativni vliv neurologicka, ortopedickd onemocnéni (poranéni vazivového aparitu),

bolestivost pohybového aparatu a dalsi.

2.4.7 Posturalni stabilita a obezita

Zvysena adipozita a nedostate¢nd muskulatura sekundéarni k obezité meéni bipedalni
postoj a chizi, snizuji kvalitu muskuloskeletidlni tkané a zhorSuji neuromuskularni
zpétnou vazbu. Tyto fyziologické zmény méni stabilitu a zvySuji riziko zranéni pfi

padech (Pagnotti et al., 2020).

V literatufe existuje mnoho vyzkumu tykajicich se obezity jako faktoru, ktery
snizuje posturdlni stabilitu (Mainenti et al., 2011; Handrigan et al., 2010; Teasdale et al.,
2007; Berrigan et al., 2006; Hue et al., 2006; Farenc et al., 2003; McGraw et al., 2000).
V disledku toho mnozi autofi (Hue et al., 2006; Corbeil et al., 2001) tvrdi, Ze jedinci s
obezitou jsou nachylni k padu a vyzaduji 1€€bu zaméienou na zlepSeni rovnovahy

(Corbeil et al., 2001).
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Zvysené riziko padu a zlomenin u jedincl s obezitou lze pficist vétsi nestabilité
zplisobené veEtSim momentem setrvacnosti kolem trupu, ubyvajici svalovou hmotou
(Rossi-Izquierdo et al., 2016; Berry & Miller, 2008; Laughton et al., 2003; Huang,
Rubin & McLeod, 1999) a zménami postoje a chiize (Gonzalez, Gates & Rosenblatt,
2020). Omezena pohyblivost u jedinct s obezitou dale urychluje fyziologické nasledky
prostfednictvim zvysené tukové zatéze a intramuskularniho tuku, coz snizuje kvalitu
atonus svall. ZvySena délka a rychlost houpani kolem COP jsou ptredpokladanymi
identifikatory rizikovych populaci (Wearing et al., 2006). Vycisleni rizika padu
u pacientd s obezitou je dilezité, ale vétSina studii se zamétila na obézni pacienty se
Sirokym rozsahem BMI (BMI > 30 kg/m?). Studie Pagnottiho et al. (2020) proto
oslovila extrémng obézni (BMI > 40 kg/m?) subjekty, ktefi byli kandidaty zvolenymi
pro rizné bariatrické vykony, a zkoumala rozdily v posturdlni stabilité¢ jejich COP
béhem série statickych (jak s vizualnimi podnéty, tak bez nich) a dynamickych

pohybovych ukolt.

Posturdlni odchylky u extrémné obéznich jedinci mohou pfispét k nizké sebeucte

a dlouhodobym neptiznivym G¢inkiim na kosti a klouby (Fabris De Souza et al., 2005).

ZvysSovani télesné hmotnosti s abnormalni nebo nadmérnou akumulaci tuku je
spojeno se zménami v geometrii a drzeni téla (Berrigan et al., 2006; Fabris De Souza et
al., 2005; Teasdale et al., 2007). Nadmérné télesnd hmotnost ptredstavuje zatéz pro
axialni kostru, pravdépodobné pretizenim a poSkozenim vazii a nadmérnym
opotfebenim dalSich struktur, coz vede k poskozeni kosti, kloubli a vazil, zejména téch,
které¢ pifimo nesou télesnou hmotnost. Protoze patet je jddrem podpory téla proti
gravitaéni sile, nachazi se zde mnoho poruch. U jedinct s extrémni obezitou se obvykle
vyskytuje kompenzaéni skolidza, zvySend hrudni kyféza a hyperlordoza, coz vede
k anteverzi a laterdlni verzi hlavy, nestejné vySce postaveni ramennich a kycelnich

kloubt a zvétSenému thorakobrachialnimu trojuhelniku (Fabris De Souza et al., 2005).

Sir§i opérnd baze je dusledkem pietizeni dolnich koncetin, protoze télo bojuje
o udrzeni vzpitimené polohy oddélenim kolen a kotnikid a pokréenim dolnich koncetin,
lateralnim sméru. Tato posloupnost adaptacnich procesit mize vést k deformacim jeste
hor§im a nevratnéjS§im, nez jaké se vyskytuji v patefi, protoze zvétSend opérna baze
spousti podélnou vngj$i odchylku holenni kosti a stehenni kosti, coz zpiisobuje
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valgotizaci kolennich kloubi, plochonozi a vnéjsi rotaci chodidla (Fabris De Souza et

al., 2005).

Pacienti si zfidka vSimnou posturalnich zmén a maji sklon pfisuzovat kazdodenni
bolesti a inavu samotné nadmérné télesné hmotnosti. Je ziejmé, ze bariatrické operace
snizujici velikost obezity maji pozitivni vliv na komorbidity, a posturalni deformity by

nem¢ly byt vyjimkou (Fabris De Souza et al., 2005).

Bez odborného posouzeni v kombinaci se specializovanou fyzikalni terapii, kdykoli
je to nutné, se nckteré z téchto funkcnich odpovédi mohou proménit ve skutecné
nasledky, které znemoziuji uplné zotaveni z bariatrické 1écby (Fabris De Souza et al.,

2005).

Zvysujici se obezita miize ovlivnit posturalni kontrolu, coz se odrazi na posturalnim

houpani a motorické reak¢éni dobé (Emara, Mahmoud & Emira, 2020).

Integrita posturalniho kontrolniho systému je ve statickych podminkach nejcastéji
hodnocena analyzou pohybu COP (Menegoni et al., 2009). Parametry COP (tj. jeho
rychlost) mohou byt klasifikovany jako souvisejici s posturalni aktivitou pro udrzeni
stability (Hue et al., 2007). Dutil et al. (2013) uvad¢ji snizenou posturdlni stabilitu
u obéznich starSich zen na zaklad¢ zvysené rychlosti COP. Primérna rychlost posunuti,
jako jeden parametr, vhodné rozliSuje mezi testovacimi situacemi a mé také nejmensi
standardizovany intraindividudlni  variaéni koeficient, tj. nejmenSi chybu
reprodukovatelnosti (Raymakers, Samson, & Verhaar, 2005). VétSinou se vSak pouziva

jako celkovy parametr, nikoli v jednotlivych smérech (Kovacikova et al., 2014).

Vyssi hodnoty COP a vétsi plochy kontaktu pozorované u obéznich subjekt byly
spojeny se sniZzenim kvality a/nebo kvantity senzorickych informaci vyplyvajicich
z plantarnich mechanoreceptorti (Hue et al., 2007). Zmény v povaze informaci z téchto
receptord zvySuji posturdlni houpani a korekéni svalovou a torzni aktivitu (Fransson et
al., 2007). Experimentalni studie potvrdily u zdravych (neobéznich) jedinci rozhodujici
roli propriocepce pii udrzovani posturdlni stability béhem klidného stoje (Astrand,
2003; Peterka, 2002). Za téchto podminek byla s houpanim spojena pouze propriocepce
v dolnich koncetinach (Lord & Menz, 2000). Je znamo, ze kdyZ se sniZi proprioceptivni
informace z chodidel a hlezennich kloubtli, hraji pfi udrzovani posturdlni stability

dalezitou roli jiné systémy (Kovacikova et al., 2014). Handrigan et al. (2012)
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predpokladali, Ze mezi zrakovymi a vestibuldrnimi smysly nebyl Zadny rozdil u lidi
s normalni hmotnosti, tézkymi, ale atletickymi (fotbalisté) a obéznimi lidmi, a Ze je
mozné, ze se citlivosti plantdrnich mechanoreceptorii liSily, protoze po odstranéni
zrakového smyslu tito autofi pozorovali vétsi zvySeni rychlosti posturalniho houpéni

u obéznich a tézkych, ale atletickych subjektii ve srovnani s kontrolni skupinou.

Z biomechanického hlediska lze rozdily mezi jedinci s obezitou a s normalni
hmotnosti vysvétlit pfijetim hypotézy navrzené Winterem a kol. (1996), ze kontrolni
posturalni systém lze popsat pomoci inverzniho modelu kyvadla. Stabilitu vzpiimené
polohy clovéka tidi v sagitalni roviné stabilizatory hlezenniho kloubu (Maurer &
Peterka, 2005; Winter et al., 1996). ZvySena télesnd hmotnost (vy$si umisténi COM ve
vztahu k hlezennimu kloubu) u jedinct s obezitou zpiisobuje zvySeni to¢ivého momentu
na urovni hlezenniho kloubu a v duasledku toho zvySené naroky na svalovou silu
a aktivitu k udrzeni COP v zékladn¢ podpory (Handrigan et al., 2010; Frankenfield et
al., 2001). Protoze jedinci s obezitou maji nizsi relativni svalovou silu (napf. svaly
hlezenniho kloubu souvisejici s télesnou hmotnosti) nez ti s normalni télesnou
hmotnosti, maji jedinci s obezitou sniZenou schopnost ovladat vykyvy (Cieslinska-

Swider & Btaszczyk, 2019).

Sarkopenie spojend s obezitou dale zhorSuje rovnovdhu (Simoneau & Teasdale,
mohou nedobrovolné odchylit od vnimaného rovnovazného bodu (Fjeldstad et al.,
2008), zejména pii1 pohybu. Vyssi hybnost pfi ndrazu a vétsi té€lesnd hmota dale zesiluji
vetsi stupen zranéni. Komorbidity spojené se starnutim v kombinaci s obezitou
vyznamné piispivaji k nestabilité (Carneiro et al., 2012) a naslednym statistikam rizika

padu (Pagnotti et al., 2020).

Doposud byla provadéna minimalni pfisna hodnoceni kvantifikujici jak staticka, tak
dynamicka méfeni COP u pacienti kvalifikovanych pro bariatrickou chirurgii
kategorizovanych vyhradné do vysSich stupiiti obezity (Kim & Gill, 2020; Grella et al.,
2019).

Studie Pagnottiho et al. (2020) zkoumala dopad obezity na naruSeni posturdlni
stability u extrémné obéznich subjekti s vysokym stupném BMI zvolenych pro

bariatrickou operaci. Pro kvantifikaci rozsahu posturdlni nestability u subjekti
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s obezitou pied bariatrickou operaci, hodnotili 17 obéznich subjektli s primérnym BMI
40 kg/m® na rozdil od 13 neobéznich subjektd s pramérnym BMI 30 kg/m?. COP
a posturalni houpani byly méfeny pii statickych a dynamickych tkolech. Nedobrovolné
pohyby byly métfeny, kdyz pacienti provadéli statické postoje s otevienyma nebo
zavienyma o€ima. Byly méfeny dva dal$i dobrovolné pohyby, kdyz subjekty provadély
dynamické tkoly v horni ¢ésti trupu s otevienyma ocima. Primérna télesnd hmotnost
byla u obéznich o 85 % (p <0,001) vyssi neZ u neobéznich jedinct. U statické posturalni
stability byl zjiStén vétsi posun kyvani v anterio-posteriornim sméru u obéznich jedincti
s otevienyma ocima (87 %, p <0,002) a se zavienyma o¢ima (76 %, p = 0,04) ve
srovnani s neobéznimi jedinci. Obézni subjekty také vykazovaly vyssi rychlost COP ve
statickych testech pfi otevienych ocich (47 %, p = 0,04). Dynamické testy neprokazaly
zadné rozdily mezi skupinami v posunu kyvani v obou smérech. Rychlost COP
v medio-laterdlnim sméru byla snizena (31 %, p <0,02) u obéznich subjektd pfi
dobrovolném kymadceni v anterio-posteriornim smeéru, ale zvysila se ve stejné kohorté
pfi kyvani ve sméru medio-lateralnim (40 %, p < 0,04). Tyto udaje zdlraznuji negativni
dopad obezity na rovnovdhu a podtrhuji vyznam smérovani klinické pozornosti ke
zlepSeni stability u pacientl s obezitou, zejména téch, kteti jsou zvoleni pro bariatrické
vykony. Odhalenim fyzickych atributl, které fidi nestabilitu souvisejici s obezitou, by
mohly byt vyvinuty zplsoby 1écby a fyzikélni terapie, aby se minimalizovala nestabilita

a zmirnilo riziko zranéni béhem kazdodenni lokomoce.

VySe uvedena zjisténi lze pfipsat mnoha faktorim, jako je sloZeni téla nebo
farmaceuticky vliv (vliv 1€kd). Na rychld svalova fazicka vlakna typu II, kterd jsou
odpovédna za stabilizaci drzeni téla a koordinaci posunll v rovnovaze, ma negativni vliv
dieta s vysokym obsahem tuku a snizena fyzicka aktivita (Eshima et al., 2017; Ciapaite
et al., 2015). Kontrastni jedinci s podobnym BMI by mohli vymezit dopad COP pohybti
a stability v dasledku rozlozeni télesné hmotnosti versus rozlozeni svali a tukd. Obvod

koncetin a bfi$ni tuk by mohly samostatné ukazovat na specifické variace stability.

Kvantifikace svalové sily, integrity svalovych vlaken a vliv vizudlnich stimulii na
rovnovahu a pohyby COP by posilily zavéry studie Pagnottiho et al. (2020) a pomohly
urcit, do jaké miry jsou stabilizovany svaly u obézniho fenotypu. Zahrnuti fyzické
aktivity jako nefarmakologické modality pro zapojeni a udrzeni svalové a kosterni sily

pfi stejné odpoveédnosti za potlaceni visceralni adipozity by mohlo zlepsit stabilitu
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u pacientd s obezitou (Teasdale et al., 2007; Maffiuletti et al., 2005). Zaclenéni prvki
fyzické aktivity by mohlo vést ke zlepSeni mobility, stability (prostiednictvim
rovnovahy) a propriocepce udrzovanim svalové hmoty pii snizovani systémového tuku.
Je vsak dilezité vzit v ivahu prostfedky a stupné, jakymi je dosazeno individualniho
ubytku hmotnosti (urcité bariatrické intervence nebo patologické stavy). Nasledné
snizeni svalové hmoty by také mohlo ohrozit stabilitu v dusledku funkénich

A%

2008).

Fyziologicky dopad obezity jako pfispivajiciho faktoru k padim dopliuji
farmakologické intervence bézné¢ predepisované bariatrickym pacientlim, jako jsou
tricyklicka antidepresiva (tj. Doxepin; Li et al., 1996) a antihypertenziva (tj. Perindopril;
Sumukadas et al., 2018), vykazujici vedlejsi ucinky, které vyvolavaji posturalni
nestabilitu. Prvni pisobi na CNS, aby inhiboval aktivitu neurotransmiterti a signaliza¢ni
aktivitu mezi mozkovym kmenem a michou, zatimco druhy zpomaluje hemodynamické
reakce; obé tiidy léciv tedy mohou zhorSit riziko padu prostfednictvim naruSenych
mechanisml nervové zpétné vazby nebo navozenim posturdlni hypotenze. Kontrastni
dikazy ukazaly, ze v riznych stupnich obezity existuji rozdily v riziku urazu, pficemz
u extrémné obéznich pacientll existuje potencidlné nizsi riziko nez u jejich méné
obéznich protéjsku (stupeni 1. a 2.; Himes & Reynolds, 2011). Pies tato zjisténi nedavné
studie vyvratily celkovou ochrannou povahu nadmérné tukové tkané proti poranéni

(Compston et al., 2011).

Zavérem lze fici, ze jedinci s obezitou odchyluji svoji gravitaéni osu, aby
kompenzovali nadmérné pretizeni. Doporucuje se hodnoceni a 1écba extrémné obéznich
jedinct multidisciplinarnim tymem vcetné fyzikalni terapie (pohybové), protoze pak
muze byt ptiznivé ovlivnéno jejich télesné sebepojeti a ,,well-being* (Fabris De Souza

et al., 2005).

2.4.8 Posturalni stabilita u jedinci podstupujicich bariatrickou operaci

Byly nalezeny pouze tfi studie, které se zabyvaly hodnocenim statické posturalni

stability prostfednictvim silové desky.

Studie Teasdale et al. (2007) zkoumala vliv ubytku hmotnosti na kontrolu

rovnovahy u obéznich a extrémné obéznich muzl. Jednalo se o longitudinalni klinickou

49



intervencni studii, kdy byla u muzi méfena staticka posturalni stabilita pomoci silové
platformy Kistler pfed a po ubytku hmotnosti. Ubytek hmotnosti byl dosazen
uobéznich muzii (n=14, pramémé BMI 33,0 kg/m?) hypokalorickou dietou
au extrémn& obéznich muzi (n=14, primémé BMI 50,5 kg/m?) bariatrickou operaci.
Tteti skupinou byla kontrolni skupina jedinc s normalni hmotnosti (n=16, primérné
BMI 22,7 kg/mz). Obézni muzi byli testovani pied zahajenim dietni intervence
anasledné pti dosazeni rezistence na dietu (stabilni hmotnost po 4 tydny). Extrémné
obézni muzi byli testovani pied operaci a 3 a 12 mésicli po operaci. Jedinci s normalni
hmotnosti byli testovani dvakrat béhem 6 az 12 meésici. Méfenymi parametry byla
rychlost a velikost vychyleni COP za piistupu vizualni informace i bez ni. Ubytek
hmotnosti byl v priméru 12,3 kg u obéznich muzi po dietni intervenci a 71,3 kg
u extrémné obéznich muzii po bariatrické operaci. V kontrolni skupiné ziistala télesna
hmotnost beze zmény. Po ztrat¢ hmotnosti se posturalni stabilita zlepsila v parametrech
rychlosti a rozsahu vychyleni COP v anterio-posteriornim a medio-lateralnim smeéru.
Byl pozorovén silny linearni vztah mezi ubytkem hmotnosti a zlepSenim kontroly
posturalni stability mé&fenym rychlosti COP. Ubytek hmotnosti zlepSuje kontrolu
posturalni stability u obéznich muzt a velikost zlepSeni ptimo souvisi s velikosti ubytku
hmotnosti. Mélo by tim padem dochazet ke snizeni obvykle vétSiho rizika padu

vyskytujicich se u obéznich jedincil.

Handrigan et al. (2010) ve své studii zkoumali, zda ma na zlepSeni statické
posturalni stability vétsi vliv redukce té€lesné hmotnosti nebo zvySeni svalové sily.
Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi skupinami: jedinci s normdalni vdhou (n=15; BMI <
25 kg/mz) jako kontrolni skupina, obézni jedinci (n=17; 30 < BMI < 39,9 kg/mz)
podstupujici dietni intervenci a extrémné obézni jedinci (n=10; BMI > 40 kg/mz)
podstupujici bariatrickou operaci. Byla zkoumaéna svalovd sila pfi provedeni
izometrické extenze v kolennim kloubu v sedu a statickd posturalni stabilita (rychlost
a velikost vychyleni COP) pomoci silové desky Kistler. Extrémné obézni jedinci byli
testovani pred operaci a nasledné 3 a 12 mésicti po operaci. Ubytek hmotnosti byl
v pruméru 66,9 kg (= 95% CI 55,8, 77,9 kg; v priméru 45 % jejich ptivodni hmotnosti).
Obézni jedinci byli testovani pred zahdjenim dietni intervence a nésledné pti dosazeni
rezistence na dietu. Ubytek hmotnosti byl v praméru 11,7 kg (+ 95% CI 9,3, 14,2 kg;

v pruméru 12 % jejich pivodni hmotnosti). Kontrolni skupina byla studovéna dvakrat,
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s odstupem 50 tydnl. U obéznich a extrémné obéznich jedinct vedl ubytek hmotnosti
k snizeni absolutni svalové sily m. quadriceps femoris. Zaroven ale ubytek hmotnosti
vedl ke zlepSeni statické posturalni stability v parametru rychlosti vychyleni COP, kdy
u obéznich jedinct doslo 3 mésice po operaci k jeho snizeni, stejné tak jako u skupiny
extrémné obéznich jedincti 3 a 12 mésicii po operaci. Relativni sila se zvysila pfiblizné
0 22 % pouze u skupiny extrémné obéznich jedinct 12 mésicli po operaci. Vysledky
naznacuji, ze pro zlepSeni posturalni stability u jedincii s obezitou je ubytek hmotnosti
ucinngjsi strategii nez zvySovani, nebo dokonce udrzovani svalové sily. Autofi tedy
dodavaji, ze by se u téchto jedinci pohybové programy zaméiené na zlepsSeni kontroly

rovnovahy mély primarné¢ zametovat na redukci vahy.

Benetti et al. (2016) se pokusili ovérit, zda posturalni stabilita souvisi s flexibilitou
ziskanou redukci hmotnosti jako dusledek bariatrické chirurgie. Vyzkumny soubor
sestaval z 16 pacientt, kteti podstoupili bariatrickou operaci. Vysetfeni byla provedena
pred operaci a 6 a 12 mésici po bariatrické operaci. Posturalni stabilita byla hodnocena
pomoci pienosné silové platformy Accusuways, flexibilita byla hodnocena pomoci
standardniho testu chair sit and reach test (Wells' chair). U hodnoceni posturalni
stability nebyly pozorovany zadné rozdily v oblasti rozsahu pohybu COP v medio-
lateralnim a anterio-posteriornim sméru. Rychlost vychyleni COP byla snizena 6 mésicti
po operaci, nicméné 12 mésicli po operaci nebyla zména oproti vychozi hodnoté.
Flexibilita se podle tii testovanych méfeni postupem casu zvysila. ZlepSeni flexibility

vSak nesouvisi se zlepSenim posturalni stability.

2.5 Kyvalita zivota a obezita

Jedinci s nadvéhou a obezitou hlasi vétsi fyzické a psychické utrpeni, které je
obvykle spojeno se zavaznosti obezity. Také to je spojeno se snizenou aktivitou,
depresivnimi ptiznaky, zvySenou bolesti, zhorSenou sexualni funkci, Spatnym spankem
a snizenym pracovnim vykonem a socialni interakci (Kroes et al., 2016; Karlsson et al.,

2007; Kolotkin et al., 2001).

Obezita, zejména extrémni, je spojena se zhorSenou kvalitou Zivota souvisejici se
zdravim (HRQoL; Dawes et al., 2016; Hachem & Brennan, 2016; Aftab et al., 2014;
Kolotkin et al., 2012; Lier et al., 2011). HRQoL je komplexni multidimenzionalni

konstrukt vnimani zdravi a pohody jednotlivcem, ktery zahrnuje hlavni aspekty Zivota
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a lze jej rozdélit na Siroké generické koncepty a koncepty uzsi obezity. Je méten pomoci
obecnych dotaznikli a dotaznikli specifickych pro dané onemocnéni (Dagsland et al.,

2018).

Uspéch bariatrické chirurgie se vét§inou zaméfil na miru ubytku hmotnosti, i kdyz
v poslednich letech si HRQoL ziskala zvySenou pozornost (Dagsland et al., 2018).
Bariatricka chirurgie je spojena se zlepsenim HRQoL jak z kratkodobého (Hachem &
Brennan, 2016; Raaijmakers et al., 2016; Major et al., 2015; Julia et al., 2013), tak
z dlouhodobého hlediska (Flelo et al., 2017; Driscoll et al., 2016; Andersen et al., 2015;
Raoof et al., 2015; Aftab et al., 2014; Kolotkin et al., 2012).

Zpravy v literatute obvykle dochazeji k zavéru, ze ubytek hmotnosti je spojen
s pozitivnimi u¢inky na HRQoL u jedinct rtizného véku, etnického piivodu a pohlavi

v Sirokém rozmezi BMI a zmén hmotnosti (Strain et al., 2014).

Mezinarodni federace pro chirurgii obezity a metabolickych poruch dospéla
k z&véru, ze zlepSeni HRQoL po operaci je imérné mnozstvi ztracené hmotnosti (De
Luca et al., 2016). Na zéklad€ vicerozmérnych vlastnosti HRQoL, které¢ zahrnuji hlavni
aspekty zivota, je vSak ponckud zvlastni, Ze ztrata hmotnosti je povazovana za tak
zasadni pro zlepSeni vSech dimenzi zdravi a pohody. HRQoL zahrnuje mnoho dimenzi
vnimani zdravi a pohody jedince, a proto nemusi byt souvislost mezi redukci hmotnosti

a HRQoL linearni, jak navrhuji mnozi autoti (Dagsland et al., 2018).

Na podporu prohlaSeni Mezinarodni federace pro chirurgii obezity a metabolickych
poruch existuji zna¢né dikazy prokazujici vztah mezi ubytkem hmotnosti a zlepSenim
HRQoL (Strain et al., 2014; Kolotkin et al., 2012; Karlsson et al., 2007). Na druhé¢
strané studie rovnéz uvadély zlepSeni HRQoL bez souvislosti s tbytkem hmotnosti
(Flolo et al., 2017; Janik et al., 2016; Major et al., 2015; Raoof et al., 2015) a stabilni
HRQoL navzdory pfibyvani na vaze (Kolotkin et al., 2012). Faktory jiné neZ ztrata
hmotnosti tedy mohou ovlivnit HRQoL po bariatrické operaci. Velmi malo studii vSak
kontrolovalo uc¢inky Siroké skaly potencialné matoucich faktorti na HRQoL (Dagsland

etal., 2018).

Srovnani chirurgickych vysledki je problematické, protoze vysetfovatelé provadéji
ruzné chirurgické zakroky pro redukci hmotnosti a pro jejich hodnoceni pouzivaji rizné

nastroje HRQoL (Strain et al., 2014). I s t€émito matoucimi faktory vykazuji pacienti
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s extrémni obezitou vyrazné zlepseni nalady a HRQoL po operaci (Kolotkin et al.,
2012; Brancatisano, Brancatisano & Wahlroos, 2008; Sanchez-Santos et al., 2006;
Gabriel et al., 2005; Dixon, Dixon & O’Brien, 2003; De Zwaan et al., 2002; Dixon,
Dixon & O’Brien, 2001).

Literatura je plnd referenci uvad¢jicich pozitivni zlepSeni HRQoL a nalady se
zménou hmotnosti v kratkodobém horizontu, obvykle do 2 let (Fabricatore et al., 2011;
Sanchez-Santos et al., 2006; Fabricatore et al., 2005; Ballantyne, 2003; De Zwaan et al.,
2002; Dixon, Dixon & O’Brien, 2001). Studie Straina et al. (2011) se zabyvala otazkou
udrzitelnosti téchto pozitivnich u¢inkl. Zkoumali pacienty se sleeve gastrektomii 5 let
po operaci, kdy zaznamenali urcité pribyvani na vaze a zvysily se priznaky naladové
dysforie. Tyto vysledky zduraznuji dilezitost dal§iho pozorovani pro lepsi pochopeni
dlouhodobéjsiho dopadu bariatrickych postupti a usnadnéni vhodnych intervenci, které
mohou zlepsit blahobyt pacientti. K pochopeni zivotnich ucinkt téchto bariatrickych

postuptl je zapotiebi mnohem delsiho podélného sledovani (Strain et al., 2014).

2.5.1 Kvalita Zivota u jedincii podstupujicich bariatrickou operaci

s pohybovym programem

Studie Bonda et al. (2015) ukézala, ze kvalita zivota se vyznamné zvysila po
intervenénim programu s poradenstvim, ¢imzZ se zvysila troven fyzické aktivity ptred
operaci, 1 kdyZ byla hodnocena nespecifickym zdravotnim prizkumem The Medical
Outcomes Study Short Form-36 (SF-36). Déle dosla k zavéru, Zze zvyseni stfedné
intenzivni az intenzivni fyzické aktivity béhem predoperacniho obdobi hodnocené
akcelerometrem bylo nezavisle spojeno se zlepSenim fyzické funkce, bolesti téla,
celkového zdravotniho stavu a fyzické slozky v dotazniku SF-36 . Studie Fontana,
Lopes & Lunardi (2019) tyto vysledky dopliiuje tim, ze ukazuje, ze pozitivni vliv
fyzické aktivity na kvalitu Zivota pokracuje i pfi zménach chovani po operaci. Tyto
pozitivni uinky pozorované ve studii byly prokdzany v kratkych i delSich obdobich

sledovani.

Randomizovana klinicka studie Shaha et al. (2011) hodnotila G¢inky 12tydenniho
aerobniho tréninkového programu stfedni intenzity na kvalitu Zivota obéznich jedinct

podstupujicich bariatrickou operaci. Ugastnici pohybového programu méli lepsi kvalitu
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zivota nez kontrolni skupina. Studie Fontana, Lopes & Lunardi (2019) zduaraziiuje

asociaci kvality zivota s cvicenim, coz posiluje vysledky této ptedchozi klinické studie.

2.6 Muskuloskeletalni bolest a obezita

Extrémni obezita je spojena s vyraznou bolesti kloubti a zhorSenou fyzickou funkci
(schopnost ohybat se, zvedat, pienaset, tlacit a chodit). Nadmérna télesna hmotnost
muze vést k poSkozeni kloubii a bolesti, coz ma za nasledek omezeni ¢innosti a chlize.
Obezita muze také piispivat k bolesti a fyzickym omezenim prostiednictvim faktord,
jako je zhorSend kardiorespira¢ni funkce, systematicky zanét, snizend flexibilita

pohybu, nizk3 sila na télesnou hmotnost a deprese (King et al, 2016).

Obezita je rizikovym faktorem pro poruchy pohybového aparatu, jako jsou bolesti
zad, Sije a osteoartréza. Zékladni mechanismus, kterym obezita vede k bolestem
pohybového aparatu, je povazovan za souvisejici s mechanickym zatizenim nadmérné
télesné hmotnosti pohybového aparatu a vyslednou degeneraci a zanétem systému
(Sharma et al., 2000). Obezita je také spojena s dal$imi bolestivymi stavy. Jedna se
napiiklad o znamy rizikovy faktor pooperacni bolesti (napt. po laparotomii a totalni
artroplastice kyc¢elniho kloubu, Wu & Raja, 2011). Na rozdil od bolesti pohybového
aparatu nemusi byt pooperacni bolest nutn¢ spojena s vysokou mechanickou zatézi,
protoze béhem obdobi zotaveni se pacienti zotavuji v poloze vleZe, a tim neni misto
chirurgické rany vystaveno velkému zatiZeni télesné hmotnosti. Kromé toho jsou
migrénové bolesti hlavy, které také nepodléhaji mechanickému zatizeni, Udajné
zhorSovany obezitou (Bigal et al., 2007). Vzhledem k témto pfedstavam tykajicim se
pooperacni bolesti a migrény mohou jiné mechanismy nez vysoké mechanické zatizeni
vést k bolesti souvisejici s obezitou. Podptirné diikazy pochazeji z ptedchozich studii,
ve kterych pacienti s obezitou zaznamenali vyrazné zmirnéni bolesti hlavy, které
nesouvisely s mechanickym zatizenim, po vyznamném snizeni télesné hmotnosti
bariatrickou operaci pomoci bandaze zaludku (Bond et al., 2011) a adipokiny
vylu€ované z tukové tkané ovlivnily osteoartritidu nenosnych kloubti (Gandhi et al.,
2013). Daéle, pokud jde o prah bolesti, pacienti s obezitou s fibromyalgickou
muskuloskeletalni bolesti v jiné studii prokéazali niz8i prah bolesti (Neumann et al.,
2008). Naproti tomu u obéznich Gcastnikli byla hlaSena vysokd prahova hodnota pro

detekcei bolesti, ktera zlstala nedotena ani po chirurgickém ubytku hmotnosti (Dodet et
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al., 2013). Vztah mezi obezitou a bolesti je tedy stale kontroverzni (Hozumi et al.,

2016).
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3 Cile prace a hypotézy

3.1 Cil

Zhodnoceni vlivu tiimési¢ni pohybové intervence na vyvoj statické posturalni
stability, muskuloskeletalni bolesti, kvality Zivota souvisejici se zdravim a fyzické

zdatnosti jedinct s obezitou pied a po bariatrické operaci.
Pro splnéni vyse uvedeného cile byly stanoveny nasledujici ukoly:

- sumarizace teoretickych vychodisek a poznatkli souvisejicich s tématem prace pro

stanoveni hypotéz a provedeni klinického méfeni,

- vyhledani vhodnych probandi pro experimentalni studii a jejich rozdé€leni do skupin,
- navrhnout pohybovou intervenci,

- provést klinickd métfeni ve vSech stanovenych obdobich,

- zpracovani a interpretace zjisténych vysledk,

- vytvoteni diskuse a na zéklad¢ zjisténych poznatkli vytvofeni doporuceni pro praxi.

3.2 Vyzkumné otazky

Byly poloZeny 4 vyzkumné otazky:

1. Jaky vliv ma tfimési¢ni pohybova intervence u jedincti s obezitou po bariatrické
operaci na vyvoj statické posturélni stability?

2. Jaky vliv ma tfimésicni pohybova intervence u jedincii s obezitou po bariatrické
operaci na vyvoj muskuloskeletalni bolesti?

3. Jaky vliv ma tfimési¢ni pohybova intervence u jedinct s obezitou po bariatrické

operaci na vyvoj kvality Zivota souvisejici se zdravim?

4. Jaky vliv ma tfimési¢ni pohybova intervence u jedinci s obezitou po bariatrické

operaci na vyvoj fyzické zdatnosti?

3.3 Hypotézy

Vliv tfimési¢ni pohybové intervence byl ovéfovan porovnanim vysledkli Grovné
statické posturalni stability, vnimané muskuloskeletdlni bolesti, kvality Zivota
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souvisejici se zdravim a urovné fyzické zdatnosti mezi intervencni a kontrolni skupinou.
Na zéklad¢ reSerSe dostupné literatury zabyvajici se danou problematikou, stanovenému

cili diserta¢ni prace a naSich zkusenosti byly stanoveny nize uvedené hypotézy.
Tiimési¢ni pohybova intervence po bariatrické operaci u jedinct s obezitou:

HI: zlepsuje statickou posturdlni stabilitu pacientt;

H2: snizuje muskuloskeletalni bolest pacientt;

H3: zlepsSuje kvalitu zivota souvisejici se zdravim pacienta;

H4: zlepsSuje fyzickou zdatnost pacienti.
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4 Metodika

4.1 Typ vyzkumu

Jedna se o monocentrickou prospektivni nerandomizovanou studii. Randomizace
nebyla mozna z neetického a nemoralniho diivodu vici skupiné pacientd, ktera by byla
randomizaci za¢lenéna do kontrolni skupiny bez pohybové intervence. Z tohoto diivodu
bylo neselektivné a kontinudlné vsem dispenzarizovanym a ambulantné [éCenym
pacientim v obezitologickém centru 3. interni kliniky VFN a 1. LF UK, ktefi spliiovali
vstupni kritéria (viz niZe), nabidnuta moZznost zucastnit se naseho vyzkumného
programu. Pacienti byli dle jejich ¢asovych a dopravnich moznosti nasledné zafazeni do
intervenéni nebo kontrolni skupiny. Realizace projektu probéhla na 3. interni klinice
VFN a 1. LF UK ve spolupraci s Fakultou télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy
(FTVS UK), konkrétné katedrou zdravotni TV a télovychovného Iékatstvi.

4.2 Kvétni vybér

Strategie vybéru probandli do vyzkumu prob&hla na zékladé¢ kvotniho vybéru
s predem definovanym kritériem vyzkumu. Mezi zdkladni kritéria pro zafazeni

probandi do vyzkumu patii nasledujici:
- pacienti splniuji indikacni kritéria k provedeni bariatrické operace;
- planovana bariatrickd operace u pacienta a jeji nasledné podstoupent;

- vékova hranice (spodni vékova hranice stanovena na 18 let, horni v€kova hranice

60 let), pohlavi neomezeno;

- podepsany informovany souhlas — pfed zafazenim do vyzkumu museli vSichni
pacienti podepsat informovany souhlas (viz Pfiloha ¢. 2), kde byli sezndmeni
s prubéhem a ucelem méteni a formou zvefejnéni vysledkl. Vyzkum byl schvalen

Etickou komisi VFN a FTVS UK pod jednacim ¢islem 234/2017 (viz Ptiloha €. 1).

4.3 Popis vyzkumného souboru a navrh studie

VSsichni pacienti v obou skupinach (intervenéni — INT a kontrolni skupina — KON)
zahrnuti do studie byli v obdobi leden 2018 — bfezen 2020 postupné vySetfovani,
hodnoceni a sledovani na 3. interni klinice VFN a 1. LF UK fyzioterapeutkou
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(doktorandka) v tydnech 2 — 0 pfed bariatrickou operaci a nasledné¢ po operaci v

tydnech 12—16, 24 a 48 (respektive v mésicich 0, 3, 6 a 12).

Pacienti spliovali indika¢ni kritéria pro provedeni bariatrické operace (Fried et al,
2014; Brethauer et al., 2006) s naslednym podstoupenim bariatrické operace. Pred
zahdjenim studie vSichni pacienti podepsali informovany souhlas schvéaleny Etickou

komisi FTVS UK.

Ze studie byli vylouceni pacienti s poruchou fidici slozky stability (ataxie, cévni
mozkova piihoda, Parkinsonova nemoc aj.), senzorické slozky (nekompenzované
poruchy zraku, vestibularniho aparatu, neuropatie) anebo vykonové slozky (napf.
parézy, vyznamné urazy a operace koncCetin aj.). Vylouceni byli také pacienti
s funkénim omezenim, které jim neumoziiovalo absolvovat 6 MWT nebo pfii pritomnosti
nelécenych nebo nekontrolovanych chronickych plicnich a kardiovaskularnich
onemocnéni z jakékoli pfi¢iny a nekontrolované neuropsychiatrické nemoci. Zatrazeni
nebyli ani pacienti, ktefi pravideln€ cvicili vice nez 3x tydné min. 45-60 minut. Nebyli
vylouc€eni pacienti trpici lehkou formou diabetu mellitu 2. typu bez inzulinoterapie a

diabetické neuropatie.

V navrhu studie bylo zatfazeni zhruba 50 pacienti, kteti budou dale déleni do dvou
skupin. Plan nebyl naplnén. Pocet pacientt, kteti dokoncili planovana vySetteni je 25 (7
pacientli v INT skupiné€ a 18 pacientli v KON skuping). Na obrazku €. 8 je zndzornéna
experimentalni mortalita vyzkumu. Pacienti byli ve studii ukonceni z divodu
nepodstoupeni planovené bariatrické operace z rliznych pficin, ukonceni 1écby z jejich
strany, nemozZnosti se v daném testovacim obdobi dostavit na vySetfeni z riznych
pfi¢in, vyskytu onemocnéni zabranujici provést kompletni vySetfeni a v neposledni fadé
z ditvodu neptiznivé epidemiologické coronavirové situace, kterd v bfeznu roku 2020
ukoncila cely vyzkum. V nemocnici byla zastavena ambulatni péce a operaéni
bariatrické vykony, kdy nebylo mozné pacienty v rdmci studie nadale vySetfovat a také

bylo vladnim natizenim zakézéno skupinové cviceni.
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Obr. €. 8 — Prib¢h naboru a experimentalni mortalita
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Ugelem pohybového programu bylo udrzet mnozstvi beztukové télesné hmoty pii
nizkokalorické diet€, kterd je indikovana pacientim po bariatrické operaci, a zlepSit
funkéni schopnosti. Na zédklad€é doporucenti literatury (Tabesh et al., 2019; Daniels et al.,
2018; Hassannejad et al., 2017) byl pohybovy program koncipovan jako odporove
aerobni v délce trvani min. 150 min./tyden pohybové aktivity po dobu 12 tydnd. Byl
pfizpisobeny moznostem a celkovému stavu kazdého jedince. Skladal se z vedeného

skupinového kruhového tréninku, aerobni aktivity a domaci intervence. Pacienti
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zatazeni do intervencni skupiny zahdjili pohybovy program v rozmezi 3—4 tydni po

bariatrické operaci.
Vedeny skupinovy kruhovy trénink

Skupinovy kruhovy trénink probihal v posilovné Rekondi¢niho centra VSTJ
Medicina Praha pod vedenim doktorandky. Tréninku se vzdy ucastnilo maximaln¢ 10

pacientll, kdy kazdy pacient se zic¢astnil 12 skupinovych lekei (1 lekce/tyden).

CviCebni jednotka se vzdy skladdala z celkového rozehtati (cca 10—15 min.),
rozcviceni (cca 10 min.), vlastni jednotky (cca 30—40 min.) a protazeni na zavér (cca 10

min.). Celkova doba trvani cviceni byla zhruba 60—75 min.

V ramci zahfati mohli pacienti volit ze stroji, jako je rotoped, béZecky pas,
veslafsky trenaZer, rumpal pro horni koncetiny a orbitrek, dle vlastniho vybéru na

zakladé aktualniho zdravotniho stavu.

Nasledovalo vedené rozcviceni pro uvolnéni a piipravu svalovych a kloubnich

struktur vyuzitim krouzivych a kyvadlovych pohybi a ptipravy organismu na cviceni.

Vlastni jednotka byla koncipovana jako odporovy kruhovy trénink s 8-10 cviky ve
3 sériich. Cvi€eni na jednom stanovisti bylo v délce 1 minuty, obtiznost byla volena na
zakladé vstupniho vySetfeni, kdy byla pfizpisobena kazdému pacientovi napt. volbou
alternativniho cviku s mensi nebo vétsi narocnosti. Intenzita byla volena dle aktualni
urovné zdatnosti. Byla fizena dle subjektivniho hodnoceni tréninku pouZzitim Borgovy
Skaly RPE (Rating of Perceived Exertion, hodnoceni vnimani vycerpéni, tabulka ¢. 6),
s udrZzenim hodnot mezi 12-13, které by mély odpovidat stfedni intenzité¢ fyzické
aktivity a 60—70 % VOomax (maximalni rychlost spotieby kysliku, tj. ukazatel aerobni
vykonnosti). Také bylo pfi nastaveni intenzity piihlizeno k aktualni bolesti, Gnavé
a dusnosti. Pacientim bylo umoZnéno si napf. v rdmci minuty délat pauzy v pripadé
potieby. Mezi jednotlivymi cviky byla pauza potiebnd pouze pro pifemisténi se na dalsi
stanoviSté. Mezi sériemi byla zhruba 2 minutova pauza na kratky odpocinek a doplnéni
tekutin. Cviky byly voleny pro posileni velkych svalovych skupin a vzdy byl zatazen
minimalné jeden cvik na nécvik stability. Bylo vyuZivano cvika s vlastni vahou téla,
¢inek, posilovacich stroji, medicinbalti, odporovych gum, balan¢ni podlozky, bossu,

overballu a velkych mict.
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Zavéeretné protazeni se skladalo ze statického protazeni cvicenych svalovych skupin

a zklidnéni organismu.

Posilovaci cvi¢eni bylo do pohybového programu zafazeno z divodu castého
ubytku svalové hmoty po bariatrické operaci se snahou o udrzeni beztukové télesné

hmoty.

Tab. ¢. 6 — Borgliv systém vnimaného sili

Bodové hodnoceni vnimaného usili Slovni popis
6 Zédné
7 Velmi, velmi lehké
8
9 Velmi lehké
10
11 Docela lehke
12
13 Pon¢kud tézké
14
15 Tézké
16
17 Velmi tézké
18
19 Velmi, velmi tézké
20 Maximalni

Aerobni aktivita

Aerobni aktivita zahrnovala 60 min./tyden cvieni v Rekondiénim centru VSTJ
Medicina Praha pod vedenim fyzioterapeuta nebo vySkoleného instruktora.
V Rekondiénim centru VSTJ méli pacienti na vybér z aerobnich strojii — b&zecky pas,
rotoped, orbitrek, veslafsky trenaZer a rumpal pro horni koncetiny, ze kterych si sami
mohli volit, nebo jim instruktorem bylo doporuceno dle jejich zdravotniho stavu.
V pribéhu cviceni bylo mozné stroje stiidat. Intenzita cviceni byla nastavena na stupent
12—13 dle Borga (stfedni intenzita fyzické aktivity) podle subjektivniho vniméni zatéze
pacienty.
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Domaci intervence

Domaci cviceni bylo vzdy doktorandkou ukazano, vysvétleno a pacienty provedeno
na konci jejich prvniho kruhového tréninku. Nasledné bylo provedeni cvikl dle potieby
prabézné kontrolovano po skonceni kruhového tréninku a pfipadné znovu vysvétleno.
Kazdy pacient na zacatku pohybového programu obdrzel soupis cvikit na doma
v papirové podob¢ a byl mu i zaslan elektronicky. Cviky byly navrzeny doktorandkou
na zakladé dosavadnich vlastnich zkuSenosti a reSerSe dostupné literatury. Zaznam o
provedeni cvieni pacienti provadéli do aplikace Cas pro zdravi nebo do deniku.
Aplikace Cas pro zdravi je on-line nastroj monitoringu jidelni¢ku a pohybové aktivity
pacientd. Pfipadné si pacienti cviceni zaznamenavali papirovou formou do vlastniho
deniku aktivit. Kazdy tyden pfed kruhovym tréninkem probihala kontrola splnéni

domaéciho cviceni.
Cviky na doma byly nasledujici:

1. Vychozi poloha: klek na ¢tyfech, ruce pod rameny, kolena na $itku panve pod
kyclemi, patet napiimend, hlava se divda mirn€ pted sebe. Provedeni: nadlehceni
jedné ruky po dobu 5 dob s ndslednym poloZenim a poté to samé druha ruka.
Déavat si pozor, aby se trup nikam nehybal a nedochazelo k zadrzi dechu,

zpevnéné télo. Opakovani 10x pro kaZzdou ruku.

2. Vychozi poloha: klek na ¢tyfech, ruce pod rameny, kolena na Sifku panve pod
ky€lemi, patef napfimend, hlava se diva mirné pted sebe. Provedeni: s vydechem
zanozit pravou dolni koncCetinu a zaroven vzpazit levou horni koncetinu.
S nddechem se koncetiny vraceji zpét do vychozi polohy. Poté to samé pro
druhou horni a dolni koncetinu. ZanoZeni a vzpaZeni je do takové vyse, aby bylo
jesté zajiSténo udrZeni panve vroviné a nedochazelo k vytaceni do stran,
pfipadné k prohybani v oblasti zad a zdklonu hlavy. Opakovani 10x pro kaZdou

stranu.

3. Vychozi poloha: klek na ctyfech, ruce pod rameny, kolena na $itku panve pod
ky€lemi, patef napfimend, hlava se divd mirné pted sebe. Provedeni: s vydechem
pfeneseni vahy téla dopiedu nad ruce, s nadechem vraceni téla zpét do vychozi
polohy. Dévat si pozor pii pfeneseni vahy dopfedu na mozné prohybani se

v oblasti zad. Opakovani 10x.

63



4. Vychozi poloha: leh na bfiSe, ruce jsou pod rameny (jako kdyby se délal klik).
Provedeni: s vydechem propindani loktli se souCasnym zaklonem trupu,
s nadechem vraceni téla zpét do vychozi polohy. Davat pozor, aby nedochazelo
k vytahovani ramen k usim — tlacit je smérem k zemi (od usi) a zaklonu hlavy.

Opakovani 10x.

5. Vychozi poloha: leh na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami na S$itku
panve, horni koncetiny na zemi podél téla. Provedeni: Zvednout pokrcenou
jednu dolni koncetinu a protilehlou horni koncetinu polozit na koleno zvedlé
dolni koncetiny. S vydechem zatlacit horni koncetinou do dolni, kterd se nehyba
a zaujima potad stejnou polohu. Vydrz po dobu 5 dob s volnym dychénim.
S naddechem tlak horni konletiny uvolnit, avSak nadale se horni koncetina
dotyka kolene. Déavat pozor na zvedani hlavy béhem cviceni a zadrzovani dechu.
Opakovani 10x pro stejnou horni koncetinu s naslednou vyménou druhé dolni a
horni koncetiny a také opakovat 10x. Pokud neni mozny kontakt horni a dolni
koncetiny, vyuzijte napt. overballu nebo srolovaného ru¢niku, ktery umistéte

mezi koleno a dlan.

6. Vychozi poloha: leh na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami na Sitku
panve, horni koncetiny na zemi podél téla. Provedeni: s vydechem zvedat panev
,obratel po obratli od podlozky co nejvyse je to mozné, maximalné vSak po
spodni kraj lopatek, s nadechem pokladat panev ,,obratel po obratli* na zem zp¢t

do vychozi polohy. Opakovani 10x.

7. Kliky o zed’. Vychozi poloha: stoj mirn¢ rozkro¢ny kousek od zdi, nohy na Sitku
panve. Ruce se opiraji o zed’ ve vysi ramen a na §ifi ramen. Zpevnéné celé télo
se pfiblizuje jako ,,prkno* ke zdi a poté se vraci zpét do vychozi polohy.
S nadechem je ptibliZeni se ke zdi pokréenim loketnich kloubt, s vydechem se
lokty propinaji a celé télo se vraci zpét do vychozi polohy. Davat pozor, aby

nedochazelo k prohybani se v oblasti zad. Opakovani 10x.

Celé cviceni se opakuje 2x, vcelku je to tedy 14 cvikii. Cvi¢eni by mélo trvat
alespon 30 minut a mélo by byt provedeno minimalné 1x/tyden. Cviceni pacienti

provadeli mimo dny kruhového tréninku nebo aerobni aktivity.
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4.5 Ziskavani mérenych hodnot (vyzkumné metody)

V definovaném obdobi (mésicich 0, 3, 6 a 12) bylo provedeno vySetieni pacientii

fyzioterapeutkou (doktorandkou) a pacienti vyplnili sadu ptipravenych dotaznikd.
Schéma postupu vysetieni v kazdém ¢asovém useku:
- odebrani anamnestickych dat,
- vyplnéni dotazniki SF-MPQ, mapy bolesti a IWQOL-Lite,
- provedeni mé&feni stability na p¥istroji MobileMat™3140,
- kineziologicky rozbor,

- 6MWT.

4.5.1 Hodnoceni statické posturalni stability

Pro hodnoceni statické posturdlni stability byla pouzita pfenosnd tenzometricka
deska MobileMat 3140 (TekScan Inc., South Boston, Massachusetts, USA) zapiijéena
katedrou zdravotni TV a télovychovného 1ékarstvi UK FTVS, viz obrazek ¢. 9. Celkové
rozméry desky €ini 63,6 x 55,9 x 4,2 cm, rozméry snimaci oblasti jsou 48,7 x 44,7 cm a
vyska ploSiny ve snimaci oblasti je 0,76 cm. Rychlost skenovani je 100 Hz s mezni
frekvenci 10 Hz. V desce je zabudovan jeden snimag tlaku na kazdy cm? (celkem 2 112
senzoril) a rozsah méfitelnych tlakl je 345 az 862 kPa. Celkovd hmotnost desky je
3,5 kg (Tekscan, 2017; Tekscan, 2016). Maximalni nosnost desky je 225 kg, kdy do 200
kg deska ukazuje korektni data se spravnym nastavenim citlivosti senzortli. Tento néstroj
ma zavedenou spolehlivost a platnost pro méteni posturdlni stability (Bickley et al.,

2019).
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Obr. &. 9 — MobileMat™3140 (Tekscan, 2016)

Deska nema svoje vlastni normy pro hodnoceni statické posturalni stability.

Deska byla pripojena k pocita¢i pomoci USB kabelu a data zpracovdna pomoci
softwaru SportsAT. Software SportsAT slouzi k objektivnimu vyhodnoceni posturalni
stability a obsahuje tfi moduly — Balance Error Scoring System (BESS), Sports
Concussion Assessment Tool (SCAT3) a Better Balance Essential (BBE; Tekscan,
2016). Pro nas vyzkum byl pouzit modul BBE jakozto komplexni systém analyzy

posturalni stability pro posouzeni bézn¢ pozadovanych parametra.

Deska byla vybrana pro svoji pienositelnost zdivodu realizace vyzkumu
v prostorach 3. interni kliniky VFN a 1. LF UK, kterd nedisponuje vlastnim pfistrojem

pro méteni statické posturalni stability, a jeji dostate¢nou nosnost.

Pro diagnostiku a kvantifikaci statické posturalni stability byly hodnoceny

nasledujici parametry:
COF Trajectory

- Length of the COF Path — celkova délka trajektorie COF, jednotkou jsou cm.

- COF Excursion Front-Back — délka trajektorie v anterio-posteriornim sméru.
Jedna se o primérnou vzdalenost délky trajektorie v anterio-posteriornim sméru

beéhem méieni. Jednotkou jsou cm.
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- COF Excursion Left-Right — délka trajektorie v medio-laterdlnim sméru. Jedna
se o prumérnou vzdalenost délky trajektorie v medio-laterdlnim sméru béhem

méieni. Jednotkou jsou cm.

COF Velocity

- Average (COF Path) — primémd celkova rychlost vychyleni COF. Jde
o vektorovou veli¢inu definovanou rychlosti a smérem pohybu COF. Vypocita
se jako zména polohy COF d¢€lena ¢asovym intervalem méfeni. Jednotkou jsou

cm/s (Tekscan, 2016).

V priibéhu méteni byla deska umisténa na rovné zemi ve vzdalenosti cca 2 metry od
zdi, na které byl v urovni o¢i pacientll umistén kiiz velikosti 5 x 5 cm. VySetteni
pacientii probihalo ve spodnim pradle a na boso. Pacienti byli instruovani k postaveni se
na desku o jejich pfirozené Sifce stojné baze s hledénim na kiiz na zdi a cilem pokusit se
stat co neklidnéji, jak je to jen mozné. Zapnulo se sniméni posturdlni stability, které
trvalo 30 s, poté pacient seSel z pfistroje. V druhé fazi méfeni byl pacient opét
instruovan k postaveni se na desku se stejnymi pravidly jako poprvé s rozdilem, ze mél
zavtit oCi. Zapnulo se snimani posturalni stability, které trvalo opét 30 s, poté pacient
seSel z pfistroje a méteni statické posturdlni stability bylo ukonceno. Méteni probihalo

v tiché mistnosti.

4.5.2 Hodnoceni bolesti
Kratka forma dotazniku McGillovy univerzity (SF-MPQ)

Kratka verze dotazniku McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) byla vyvinuta v roce
1987 a je jednim z nejcastéji pouzivanych ndstroji pro hodnoceni a méfeni bolesti

(Melzack, 1987). Dotaznik je souc¢asti disertacni prace jako Ptiloha €. 6.

Hlavni slozku SF-MPQ tvoii deskriptory bolesti, které se skladaji z 15 popisnych
ptidavnych jmen, které charakterizuji rizné kvality bolesti: tepava (busiva), vystielujici,
bodava, ostra, kiecovita, hlodava (jako zakousnuti), paliva — palciva, tupd pretrvavajici
(bolavé, rozbolavelé), tiziva (tézka), citlivé (bolestivé) na dotyk, jako by mélo prasknout
(jako by mélo puknout), unavujici (vyCerpavajici), protivna (odpornd), hrozna (straSna),
muciva — krutd. Prvnich 11 vyrazl se povaZuje za smyslové (senzorické) deskriptory

bolesti (PRI-S) a posledni 4 deskriptory se povazuji za afektivni vyrazy (PRI-A)
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souvisejici s bolesti (Droz & Howard, 2011). Deskriptory jsou hodnoceny podle tirovné
intenzity na ¢tyibodové stupnici Likertova typu (0 = Zadnd, 1 = mirna, 2 = stfedné silna,
3 = silna). Celkova dimenze (PRI-T) bolesti je sou¢tem skore PRI-S a PRI-A (Ulug et
al., 2016). To poskytuje celkové skore v rozmezi od 0 do 45. Skoére pro senzorickou
dimenzi se pohybuje v rozmezi od 0 do 33 a od 0 do 12 pro afektivni dimenzi (El-

Baalbaki et al., 2011).

SF-MPQ také zahrnuje index PPI (Present Pain Intensity — stupnice soucasné
intenzity bolesti) a vizualni analogovou stupnici (VAS) pro méteni zdvaznosti bolesti.
PPI je jednopolohové métitko obecné intenzity bolesti. Pacienti hodnoti svou soucasnou
urovein bolesti na pétibodové Likertove stupnici, kterd se pohybuje od 0 (bez bolesti) do
5 (nesnesitelnd). PPI se podava jako soucast SF-MPQ), i1 kdyz se hodnoti samostatné (El-
Baalbaki et al., 2011).

Vyplnéni dotazniku trva ptiblizn¢ 2—5 minut (Chang et al., 20006).

Skore SF-MPQ ziskané od pacientd na pooperacnich a porodnickych oddélenich
ana fyzioterapeutickych a zubnich odd¢€lenich bylo porovnéno se skérem ziskanym
u standardniho dotazniku McGillovy univerzity (MPQ). Korelace byly trvale vysoké
a vyznamné. Ukazalo se také, ze SF-MPQ je dostatecné citlivy, aby prokazal rozdily
v disledku lécby na statistickych urovnich srovnatelnych s témi, které byly ziskany se
standardni formou. SF-MPQ se ukazuje jako uziteCny néstroj v situacich, kdy
zpracovani standardniho MPQ trva pfili§ dlouho. Kvalitativni informace v této verzi
vSak chybi: kvalitativni informace jsou Zadouci a PPI a VAS jsou nedostatecné. VAS

poskytuje pouze udaje o intenzité, nikoli o kvalité bolesti (Melzack, 1987).

SF-MPQ se pouziva v riznych klinickych podminkach, véetné hodnoceni porodni
bolesti, chronické bolesti panve a systémové sklerdzy (Droz & Howard, 2011; El-
Baalbaki et al., 2011; Chang et al., 2006; Melzack, 1987). Ukézalo se, ze SF-MPQ ma
vynikajici psychometrické vlastnosti u Siroké Skaly skupin pacienti (Mason et al., 2008;

Beattie et al., 2004; Wright et al., 2001).

SF-MPQ byl pielozen do mnoha jazyk, v¢etné Cestiny (Solcova et al., 1990) a jeho

spolehlivost se lisi v zavislosti na jazyce (Hawker et al., 2011).
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Mapa bolesti

Jedna se o obrazovou metodu sledujici topologii bolesti, ur¢ovani mista bolesti.

Pacienti oznaci misto/a aktualni bolesti na vykreslené lidské postave zeptfedu a zezadu.

Pro vyplnéni dotazniku byli pacienti instruovani k oznaceni takovych deskriptora
bolesti, které popisuji jejich bolest a ohodnotit u nich intenzitu dané bolesti. Na zakladé
volby deskriptor a jejich intenzity byly vypocitany tfi dimenze bolesti (senzoricka

(PRI-S), afektivni (PRI-A) a celkova (PRI-T).

Pouzitym VAS byla 100 mm dlouhé vodorovna piimka s ,,0 Zadnou bolesti* nalevo
a ,,10 nejsilnéjSi predstavitelna bolest” napravo. Pacienti oznacili svou odpovéd
umisténim svislé ¢ary na ptimku, ktera byla vypoctena méfenim od nuly po znacku v

milimetrech.

Pti vyhodnocovani mapy bolesti bylo lidské télo rozdéleno do 19 oblasti podle

déleni osového organu a jednotlivych kloubi téla.

4.5.3 Hodnoceni kvality Zivota souvisejici se zdravim
IWQOL-Lite dotaznik

Mezi n€kolika dostupnymi néstroji a vzhledem k absenci dokonalé metody pro
hodnoceni kvality Zivota (Han, Wu & Lean, 2013) byl vybran dotaznik Dopad
hmotnosti na kvalitu Zivota — kratsi verze (IWQOL-Lite, Impact of Weight on Quality
of Life) kvili jeho reprodukovatelnosti, specifi¢nosti vii¢i stavu hmotnosti a jeho reakci
na zmény hmotnosti (Engel et al., 2003; Kolotkin et al., 2001; Kolotkin et al., 2001).
Dotaznik prokéazal dobrou spolehlivost a platnost (Kolotkin et al., 2012; Kolotkin,
Crosby, 2002). Dotaznik je soucasti disertacni prace jako Ptiloha €. 7.

Dotaznik se skladal z 39 poloZek hodnoticich pét domén HRQoL (fyzick4 kondice —
14 polozZek, sebedivéra — 7 polozek, sexualni Zivot — 4 polozky, spoleenské vztahy
a problémy na vefejnosti — 9 polozek a prace — 5 polozek). Odpovédi proband oznacuje
vybérem c¢isla od 1 do 5 (1 = nikdy, 2 = zfidka, 3 = n¢kdy, 4 = obvykle, 5 = vzdy) dle

toho, jaka odpoveéd’ nejlépe vystihuje danou situaci za posledni tyden.

Vyhodnoceni dotazniku probiha souctem ¢isel oznacenych probandem, kdy z oblasti
fyzické kondice lze ziskat 14—70 bodu, sebedivéry 7-35 bodii, sexualniho zivota 4-20
bodi, spolecenskych vztahi 945 bodl a prace 5-25 bodl. Dotaznik se hodnoti jako

69



celkové skore ze vSech péti oblasti, které se pohybuje v rozmezi 39-195 boda. Nizsi

bodovy zisk znaci lepsi vysledek.

4.5.4 Hodnoceni fyzické zdatnosti
6MWT

Sestiminutovy test chiize ((MWT) méii vzdalenost, kterou proband ujde vlastnim
tempem za dobu 6 minut. Tento test byl validovan u jedinct s obezitou (Baillot et al.,
2013). 6MWT je povazovan za efektivni metodu pro hodnoceni fyzické a funkcéni

kapacity u jedincii s obezitou (Peixoto-Souza et al., 2014).

6MWT je prakticky jednoduchy test, ktery vyzaduje chodbu o délce 30 metri, ale
neklade dals$i naroky na cvicebni vybaveni nebo pokrocilé skoleni supervizort. Tento
test méii vzdalenost, kterou miize pacient rychle ujit po rovném tvrdém povrchu za
dobu 6 minut. Vyhodnocuje globalni a integrované reakce vSech systémul zapojenych
béhem cviceni, vcetné plicniho a kardiovaskularniho systému, systémového obéchu,
periferniho ob&hu, krve, neuromuskularnich jednotek a svalového metabolismu.
Neposkytuje konkrétni informace o funkeci kazdého z rGznych orgdni a systémil
zapojenych do cvi¢eni ani o mechanismu omezeni cviceni, jak je to mozné pfi
maximalnim kardiorespiracnim testu. 6MWT s rychlosti chiize dle vlastniho tempa
hodnoti submaximalni troven funkéni kapacity. VéEtSina pacientll nedosahne maximalni
vykonové kapacity béhem 6MWT, misto toho si voli vlastni intenzitu cviceni a mohou
se bchem testu zastavit a odpocivat (ATS Committee on Proficiency Standards for

Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002).

Test byl Siroce pouzivan pro predoperacni a pooperacni hodnoceni a pro méteni
odpovédi na terapeutické intervence u plicnich a srdenich onemocnéni (ATS
Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories,

2002).

Absolutnimi kontraindikacemi pro provedeni 6MWT jsou nestabilni angina pectoris
behem piedchoziho mésice a infarkt myokardu béhem predchoziho mésice. Relativni
kontraindikace zahrnuji klidovou srde¢ni frekvenci vyssi nez 120, systolicky krevni tlak
vy$si nez 180 mm Hg a diastolicky krevni tlak vy$si nez 100 mm Hg (ATS Committee

on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002).
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Test byl proveden na 100 metrti dlouhé chodbé 3. interni kliniky VFN a 1. LF UK,
kde byl oznaen 50m usek, na konci kterého se pacienti otaceli a vraceli se zpét na
vychozi pozici. 50m usek byl oznacen na kazdém metru. Pacienti dostali pokyny, aby
chodili od zacatku do konce vyznaceného 50m tuseku co nejrychleji po dobu 6 minut,
pfi¢emz po kazdém kolecku byli motivovani standardizovanymi frazemi. Na konci

testu byl zaznamenan stupen dusnosti podle Borgovy skaly.

Pacienti byli instruovani, aby na test byli obleCeni v pohodlném obleCeni a m¢li
vhodnou obuv pro chiizi. Béhem testu mohli pouzivat obvyklé pomucky pro chiizi, jako

jsou francouzské berle, choditko apod.

Pted provedenim testu pacienti sed€li v klidu na lavicce umisténé pobliz vychozi
pozice po dobu 10 minut. Béhem této doby jim bylo vysvétleno a uk4dzéno provedeni
testu. Béhem testu se mohli pacienti v pfipad¢ potieby zastavit, posadit, znovu rozejit
anebo test ukoncit. Po celé délce chodby byly umistény lavicky. Bylo jim zakazano
bézet.

Provedeni testu by bylo okamzité ukonceno, pokud by pacient vykazoval bolest na
hrudi, netolerovatelnou dusnost, kieCe v nohou, vravorani, potaceni se, diaforézu a m¢l

bledy nebo popelavy vzhled.

4.6 Zpracovani a analyza dat

Data jsme analyzovali pomoci software Wolfram Mathematica 12.0. Agregované
numerické veliiny jsou uvadény ve tvaru primér = smérodatna odchylka, doplikové
jsou uvedeny téz median a meze ostatnich kvartili. Pro binarni a nomindlni veli¢iny

byla uzita frekvence vyskytu forem znaku.

Vyvoj jednotlivych méfitelnych znakd kondice jsme vyhodnotili pomoci general
linear model pro repeated measures. Tato technika slouzi k vyhodnoceni
dat opakovanym pozorovanim na stejnych subjektech, zde testy kondice pted, 3, 6 a 12
mésicll po operaci. Primarnim pfedmétem z4jmu je pro nés interakce within-subject
faktoru (tedy ¢asu méteni) s faktorem skupiny (KON x INT), sekundarné pak within
subject factor bez rozliSeni skupiny. Within subject faktor statisticky vypovida o vyvoji
pacientll v dané veli¢ing, piicemz kazdy subjekt je primarn¢€ srovndvan sam se sebou;

interakce pak o pfipadném rozdilu, zda se jedna skupina vyvijela jinak nez druha.
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K zabranéni fale$n¢ statisticky vyznamnych vysledkil v disledku mnohocetnych testti
jsme vystupy ze stejného meéfeni (vychyleni COF v anterioposteriornim a
mediolateralnim sméru, rozsah celkové délky vychyleni COF (length of COF path) a
pramérna rychlost pohybu COF) vyhodnocovali slou¢ené do jednoho multivariate testu.
Udaj o statistické vyznamnosti (tj. nendhodnosti) doplitujeme rovnéz effect size
vysledku pomoci 1%, kdy pak dale pozorované jevy fadime do kategorie slaby — stfedni
— silny (small — medium — large effect size) dle Cohenovy konvence (2013). Hrani¢ni
hodnoty piebirame z Sheskina (2020): small > 0.0099, medium > 0.0588, large >
0.1379.

Pro testy zdatnosti méfené vice veliCinami nejprve vyhodnocujeme piislusnym
multivaridtnim testem s vystupem Pillai’s trace, zda se skupiny ve vyvoji vibec lisi
(nebo, pro sekundérni ptipad, zda data vyvoj prokazuji). Pro testy s jedinym vystupem
tento preskakujeme. Nasledn€¢ pokracujeme vyhodnocenim interakci pro jednotlivé
polozky, v ¢em se dynamika intervencni a kontrolni skupiny lisila — vyhodnocujeme F
testem vysvétlené variability pro opakovand méfeni. V zavéru pomoci kontrastii
zjiStujeme, jak se skupiny vyvijely v ¢ase — linedrni kontrast vyhodnocuje trendy,
kvadraticky body zvratu (maxima nebo minima), kubicky inflexi.

Tento postup ovSem piipousti vystup, v némz nekteré vrstvy budou signifikantni,
pfestoze jiné ne — napiiklad zjistime, Ze v celkovém vysledku se skupiny 1isi (zda), ale
budeme muset formalné piijmout odpovéd’ nevime, ve kterém konkrétnim méfitku.

Zaver pak chapeme jako podnét pro dalsi vyzkum.
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5 Vysledky

Vsechna vySetfeni byla provedena fyzioterapeutkou (doktorandkou). Z divodu
prehlednosti a obsahové limitace disertaéni prace budou uvedeny pouze stézejni

vysledky vztahujici se ke stanovenym hypotézam.
Charakteristika zkoumanych skupin

Ptehled zakladni charakteristiky obou skupin (INT 1 KON) pied bariatrickou operaci

(tj. mésic 0) nabizi tabulka ¢. 7.

Z divodu nemoznosti randomizace pacienti do jednotlivych skupin (viz vyse) jsme
provedli statistické porovnani zjisStovanych parametrti, mezi které byl zafazen primérny

vek, télesna vyska, télesna hmotnost a BMI. Parametry se mezi skupinami nelisily.

Tab. €. 7 — Zakladni charakteristika zkoumanych skupin

Intervenéni Kontrolni

skupina (INT) skupina (KON) P~¥2lue
Pocet
(o (Feny: )] 7 (2:5) 18 (5;13)
Vek (roky)  48.86+5.61  46.83+12.72 0413
Vyska (m) 1.73£0.12 1.74 £ 0.09 0.855
Vaha (kg) 1213441455 135.19+£27.18  0.237
BMI (kg/m?)  40.55+5.50 4420+ 6.42 0.173

Legenda: Hodnoty jsou vyjadieny jako praimér + SD (smérodatna odchylka)
Vyhodnoceni vyvoje télesné hmotnosti, % EWL a BMI

V soucasnosti nejCastéji méfenym a uvaddénym méfitkem vysledku ztraty télesné
hmotnosti je v bariatrické chirurgické literatufe procentni ztrata hmotnosti (% EWL),
dalsi béZné€ pouzivané metriky zahrnuji celkovou ztratu hmotnosti a procento celkové
ztraty hmotnosti (% TWL), snizeni BMI a procento ztraty BMI (% EBMIL).
V soucasné dobé¢ neexistuje shoda ohledné idealni metody hléseni pro 1ékatskou nebo

chirurgickou ztratu hmotnosti (Brethauer et al., 2015).

Na zakladé vyse uvedeného jsou vysledky ztraty télesné hmotnosti pacientll v této
praci vyhodnoceny jako celkova ztrata télesné hmotnosti, procentni ztrata hmotnosti
(% EWL), kterd ve svém vypoctu (EWL (%) = [(pfedoperacni hmotnost — aktudalni
hmotnost) / (pfedoperaéni hmotnost — idedlni hmotnost)] x 100) zohlediuje 1 vysku

pacienta, protoze ideélni t€lesnd hmotnost je definovana vahou odpovidajici BMI 25 kg/
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m?, a snizeni BML Vysledky jsou zobrazeny pomoci tabulky &. 8, ve které jsou uvedeny

prumérné hodnoty, smérodatnd odchylka, medidn a interkvartilové rozpéti.

Tab. & 8 — Vyvoj t&lesné hmotnosti (kg), hodnot BMI (kg/m?) a % EWL u intervenéni

a kontrolni skupiny v Case

6 12
INT | KON | INT | KON | INT | KON | INT | KON
Priumge | 12801 | 13673 | 108.33 | 115.90 | 10041 | 114.70 | 100.39 | 114.08
iu;nDer 4 1 4 4 n n 4 4
&SD) | 9316 | 2594 | 19.06 | 21.14 | 1462 | 2518 | 17.50 | 27.20
Medign | 12575 | 143 |106.85| 1175 | 102 | 118 | 100 | 114
Hmotnost Dolni
(kg) ot | 121 | 1135 | 100 | 100 | 9848 | 98 | 9433 | 96
Horni |5/ 6 | 1535 | 118 | 1205 | 105 124 105 | 126.75
kvartil
A% - — | -154 | -152 | =216 | -16.1 | 216 | -16.6
Pramér | 42.01 | 44.73 | 3543 | 37.56 | 3334 | 38.19 | 3326 | 36.32
(£SD) | £598 | £7.38 | £3.74 | £531 | £3.53 | £6.50 | £4.28 | £6.01
Median | 4135 | 448 | 3527 | 37.20 | 34.60 | 37.58 | 36.14 | 36.17
BMI Dolni
(kg/m?) | kvartil | 3632 | 3804 | 3314 | 3378 | 2092 | 3323 | 2897 | 30.63
Horni 105 1| 4g50 | 3724 | 4120 | 3561 | 41.75 | 36.66 | 41.05
kvartil
A% - — | =157 | =16 | =206 | -146 | =208 | -18.8
Primir 3868 | 3273 | 4646 | 38.83 | 46.20 | 43.17
+SD) | T 2901 |x940| F + + =
( : : 16.55 | 1337 | 28.84 | 20.55
pwr | Medidn | — | 4076 | 31.91 | 48.05 | 38.01 | 52.57 | 36.39
(%) ,
Dolni — — | 3240 | 2695 | 39.85 | 2924 | 36.41 | 2637
kvartil
Horni - — | 41.63 | 3621 | 5853 | 45.97 | 68.03 | 57.03
kvartil

Legenda: BMI — index télesné hmotnosti, EWL — ztrata nadbyte¢né télesné hmotnosti, 0 — mésic 0 (pied

bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po 3mési¢ni pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 meésicti po
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bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésicti po bariatrické operaci), INT — intervencni skupina, KON —
kontrolni skupina, SD — smérodatna odchylka, A% procentualni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi
hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésicti po operaci

Tabulka ¢. 8 znazorfiuje vyvoj télesné hmotnosti, hodnot BMI a % EWL
u intervencni a kontrolni skupiny v obdobi pted operaci, 3, 6 a 12 mésici po operaci.
V tabulce ¢. 8 jsou uvedeny primérné hodnoty, smérodatna odchylka, median a rozsah
kvartilu télesné hmotnosti v kg. Ubytek télesné hmotnosti 3 mésice po operaci byl
u intervencni skupiny v praméru 19,68 kg a 20,82 kg u kontrolni skupiny. 6 mésicii po
operaci Cinil ubytek télesné hmotnosti v priméru u intervencni skupiny 27,6 kg
a 22,03 kg u kontrolni skupiny. Rok po operaci byl tbytek télesné hmotnosti v pruméru
27,62 kg u intervencni skupiny a 22,65 kg u kontrolni skupiny.

Pted operaci se pacienti obou skupin pohybovali hodnotami BMI v kategorii obezity
3. stupné (intervenc¢ni skupina primérné BMI 42,01 kg/mz, kontrolni skupina primérmné
BMI 44,73 kg/m®). 3 mésice po operaci doslo ke sniZeni hodnot BMI u obou skupin
odpovidajici kategorii obezity 2. stupné (intervencni skupina pramérné BMI
35,43 kg/mz, kontrolni skupina praimérné BMI 37,56 kg/mz). 6 meésicti po operaci doslo
u intervencni skupiny ke snizeni hodnoty BMI odpovidajici kategorii obezity 1. stupné
(pramérné BMI 33,34 kg/m?), kdezto u kontrolni skupiny doslo k mirnému nartistu
primémé hodnoty BMI v porovnani se 3 mésici po operaci o 0,62 kg/m® na
38,19 kg/m?, coZ stale odpovida kategorii obezity 2. stupng. Rok po operaci doslo ke
snizeni hodnot BMI u obou skupin odpovidajici kategorii obezity 1. stupné
u intervenéni skupiny (primémé BMI 33,26 kg/m?) a kategorii obezity 2. stupng

u kontrolni skupiny (primémé BMI 36,31 kg/m?).

Primérny ubytek nadbytecné télesné hmotnosti (% EWL) 3 mésice po operaci byl
u intervenéni skupiny 38,68 % a 32,73 % u kontrolni skupiny. 6 mésict po operaci €inil
prumérny ubytek nadbytecné télesné hmotnosti u intervencni skupiny 46,46 %
a 38,83 % u kontrolni skupiny. Rok po operaci byl ibytek nadbyte¢né télesné hmotnosti
v pruméru 46,20 % u intervencni skupiny, coz je ptibytek hmotnosti o 0,26 % oproti

obdobi 6 mésict po operaci, a 43,17 % u kontrolni skupiny.
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Vyhodnoceni statické posturalni stability

Vysledky jsou zprvu hodnoceny deskriptivni statistikou a zobrazeny pomoci
tabulek, ve kterych jsou vzdy uvedeny primérné hodnoty, smérodatna odchylka,
median, interkvartilové rozpéti a procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi
hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésicii po operaci. Jsou déleny dle jednotlivych
méfenych parametri, a to na vychyleni COF v anterioposteriornim sméru (COF
excursion F-B) s otevienyma a zavienyma oc¢ima, vychyleni COF v mediolateralnim
sméru (COF excursion L-R) s otevienyma a zavienyma oc¢ima, rozsah celkové délky
vychyleni COF (length of COF path) s otevienyma a zavienyma ocima a primérna
rychlost pohybu COF (velocity average) s otevienyma a zavienyma oc¢ima. Néasledné

jsou statisticky analyzovany pomoci testu general linear model repeated measures.
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Vychyleni COF v anterioposteriornim sméru (COF excursion F-B) s otevienyma a

zavirenyma ofima

Tab. €. 9 — Vyvoj velikosti vychyleni COF v anterioposteriornim sméru (COF excursion

F-B) v cm s otevienyma a zavienyma oc¢ima u intervencni a kontrolni skupiny v case

COF v anterioposteriornim | Pramér (= . Dolni Horni o
sméru (cm) SD) Median kvartil kvartil A%
00 2.12+0.88 | 1.90 1.71 2.14 -
INT
70 264+0.77 | 242 2.14 2.95 -
0
00 232+1.14| 199 1.66 2.46 -
KON
70 325+1.13 | 3.11 2.41 3.61 -
00 239+091 | 235 2.03 2.67 +12.7
INT
70 295+1.28 | 2.60 2.18 3.58 +11.7
3
00 2.18+1.01 | 1.90 1.72 2.52 —6
KON
70 292+1.23| 2.85 1.97 3.44 -10.2
00 2.16+0.64 | 1.94 1.75 2.38 +1.9
INT
70 277+0.79 | 2.95 1.99 3.49 +4.9
6
00 221+1.15| 1.96 1.55 242 —4.7
KON
70 285+1.02 | 259 2.20 3.29 -12.3
00 209+0.52| 1.90 1.66 2.58 -1.4
INT
70 2.72+1.00 | 247 1.82 3.61 +3
12
00 235+1.02 | 2.02 1.56 3.30 +1.3
KON
70 297+0.84 | 2.68 2.46 3.40 —8.6

Legenda: COF — centrum sily, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po 3mésicni
pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésicl po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésict po
bariatrické operaci), INT — intervencni skupina, KON — kontrolni skupina, OO — oteviené oci, ZO —
zaviené o¢i, SD — smérodatnd odchylka, A% procentudlni rozdil primérmych hodnot mezi vychozi

hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésici po operaci
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Tabulka €. 9 znazoriiuje vyvoj velikosti vychyleni COF v anterioposteriornim sméru
(COF excursion F-B) sotevienyma a zavienyma o¢ima u intervencni a kontrolni
skupiny v obdobi pied operaci, 3, 6 a 12 meésicti po operaci. Z vysledki uvedenych
v tabulce €. 9 plyne, Ze pii zavienych oc¢ich doslo ke zvétSeni rozsahu vychyleni, a tim
tedy k narGstu primérnych hodnot oproti méfeni s otevienyma o€ima napii¢ obéma
skupinami i ¢asovymi obdobimi méteni. U intervencni skupiny pfi otevienych oc¢ich
doslo 3 mésice po operaci k mirnému nartistu priimérné hodnoty tohoto parametru
oproti hodnot¢ pied operaci (o 0,27 cm), ale v obdobi 6 a 12 mésicii po operaci doslo
zase k jejich poklesu, tedy zlepSeni, kdy 12 mésicti po operaci je primérnd hodnota
0 0,03 cm nizsi nez pred operaci. U kontrolni skupiny naopak 3 mésice po operaci doslo
k poklesu primérné hodnoty tohoto parametru oproti hodnoté pied operaci. V obdobich
6 a 12 mésict doSlo k postupnému navySeni primérné hodnoty, kdy 12 mésicii po
operaci je primérnd hodnota tohoto parametru o 0,03 cm vys$$i nez v obdobi pred
operaci, a doslo tedy ke zhorseni. Vysledky méfeni se zavienyma oc¢ima u intervencni
skupiny odpovidaji stejnému trendu jako pfi otevienych oc€ich, a to tedy, Ze 3 mésice po
operaci doslo k mirnému nértstu primérné hodnoty tohoto parametru oproti hodnoté
pred operaci (o 0,32 cm), ale v obdobi 6 a 12 mésicti po operaci doslo zase k jejich
poklesu, tedy zlepSeni. I ptes tento pokles, ale primérna hodnota 12 mésicli po operaci
neni niz$i nez pred operaci. U kontrolni skupiny doslo k poklesu primérnych hodnot ve
vSech c¢asovych obdobich s nejvétsim poklesem v obdobi 6 mésici po operaci
a naslednym mirnym nartstem (o 0,29 cm) v obdobi 12 mésicli po operaci, kdy je ale

stale primérn4 hodnota niZsi nez pred operaci.
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Vychyleni COF v mediolateralnim sméru (COF excursion L-R) s otevienyma

a zavienyma o¢ima

Tab. ¢. 10 — Vyvoj velikosti vychyleni COF v mediolateralnim sméru (COF excursion

L-R) v cm s otevienyma a zavienyma o¢ima u intervencni a kontrolni skupiny v Case

COF v mediolateralnim Primér (= Median Dolni Horni AY
sméru (cm) SD) kvartil kvartil °
00 1.79 £ 0.99 1.49 1.06 2.18 -
INT
70 2.01+1.23 1.91 1.21 2.61 -
0
00 2.14+1.23 1.86 1.37 2.72 -
KON
70 2.79 £ 1.47 2.45 1.61 4.15 -
00 1.95 £0.86 1.89 1.27 2.49 +8.9
INT
70 2.09 +1.48 1.68 1.25 2.55 +4
3
00 2.07 £0.87 1.94 1.54 2.67 =33
KON
70 2.79 £1.45 2.55 1.81 3.67 0
00 1.68 £0.69 1.54 1.23 2.30 —6.1
INT
70 2.34 +£0.87 1.96 1.55 3.18 +16.4
6
00 2.03+1.15 1.91 1.31 2.24 =5.1
KON
70 2.37+1.17 2.27 1.42 2.91 -15
00 2.94 +1.37 2.63 1.95 4.25 +64.2
INT
70 2.22+0.73 2.21 1.56 2.90 +10.4
12
00 2.31+1.05 2.20 1.41 2.89 +7.9
KON
70 2.62 £1.30 2.74 1.69 3.35 —-6.1

Legenda: COF — centrum sily, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po 3mésicni
pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésicl po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésict po
bariatrické operaci), INT — intervencni skupina, KON — kontrolni skupina, OO — oteviené oci, ZO —
zaviené o¢i, SD — smérodatna odchylka, A% procentudlni rozdil primémych hodnot mezi vychozi

hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésici po operaci
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Tabulka ¢. 10 znazoriiuje vyvoj velikosti vychyleni COF v mediolateralnim sméru
(COF excursion L-R) sotevienyma a zavienyma oCima u intervencni a kontrolni
skupiny v obdobi pied operaci, 3, 6 a 12 meésicti po operaci. Z vysledki uvedenych
v tabulce ¢. 10 vyplyva, ze v obdobi 3 mésicli po operaci doslo u intervencni skupiny
k narGstu primérné hodnoty tohoto parametru, tedy ke zhorseni, kdezto u kontrolni
skupiny doglo k mirnému poklesu primérné hodnoty oproti obdobi pied operaci. Sest
mésict po operaci doSlo u obou skupin k poklesu primérmné hodnoty tohoto parametru
oproti vychozi hodnot¢ 1 hodnoté ve 3 mésicich, a tedy jde o zlepSeni tohoto parametru.
U intervencni i kontrolni skupiny pfi otevienych ocich doSlo 12 mésicli po operaci
k nardstu primérné hodnoty, a tedy zhorSeni tohoto parametru oproti vS§em prumérnym
hodnotdm ve sledovanych obdobich (o 1,15 cm u intervenéni skupiny v porovnéani
s vychozi hodnotou a o 0,16 cm u kontrolni skupiny v porovnani s vychozi hodnotou).
Z vysledkti méteni se zavienyma oCima je patrny narust pramérné hodnoty (tedy
zhorSeni) tohoto parametru u interven¢ni skupiny v obdobi 3 a 6 mésicii v porovnani
s vychozi hodnotou a mirné sniZzeni v obdobi 12 mésicti po operaci, kdy je primérna
hodnota stale ale vy$si neZ v obdobi pfed operaci, doSlo tedy ke zhorSeni. U kontrolni
skupiny je tomu naopak. V obdobi 3 a 6 mésicti po operaci doslo k poklesu primérnych
hodnot (zlepSeni) v porovnani s vychozi hodnotou, kdezto v obdobi 12 mésicii po
operaci je patrny nartst primérné hodnoty tohoto parametru, kdy je ale stale primérna

hodnota niZsi neZ pted operaci.
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Rozsah celkové délky vychyleni COF (length of COF path) s otevienyma

a zavienyma o¢ima

Tab. ¢. 11 — Vyvoj rozsahu celkové délky vychyleni COF (length of COF path) v cm

s otevienyma a zavienyma o¢ima u intervencni a kontrolni skupiny v Case

Celkova délka vychyleni COF Prumér (= Medi | Dolni | Horni AY
(length of COF path) (cm) SD) an kvartil | kvartil 0
00 31.19+£13.99 | 29.30 | 21.28 39.59 -
INT
70 45.50+£24.46 | 43.14 | 29.96 50.99 -
0
010 33.39+£17.83 | 28.75 | 22.82 38.38 -
KON
70 58.71+£29.92 | 48.08 | 35.10 75.23 -
00 3043 £14.44 | 25.81 | 19.70 3821 | 2.4
INT
70 47.39+31.61 | 40.02 | 30.54 59.78 +4.2
3
00 31.96 £16.68 | 30.02 | 24.14 35.02 | 43
KON
70 58.26 +34.16 | 52.27 | 36.60 69.31 | —0.8
00 28.86 £7.47 | 29.27 | 22.13 3497 | 7.5
INT
70 48.58 £17.72 | 50.18 | 31.55 64.96 +6.8
6
00 31.44+£11.91 | 30.09 | 23.75 39.65 | 5.8
KON
70 51.55+20.07 | 52.01 | 31.91 6291 |—-12.2
00 3223+9.74 | 3037 | 24.14 37.20 +3.3
INT
70 53.23+20.69 | 43.39 | 40.39 67.80 +17
12
00 3455+£11.97 | 33.62 | 25.87 38.79 +3.5
KON
70 54.65+24.16 | 49.15 | 36.27 69.98 | 6.9

Legenda: COF — centrum sily, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po 3mésicni
pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésicl po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésict po
bariatrické operaci), INT — intervencni skupina, KON — kontrolni skupina, OO — oteviené oci, ZO —
zaviené o¢i, SD — smérodatnd odchylka, A% procentudlni rozdil primérmych hodnot mezi vychozi

hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésici po operaci
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Tabulka ¢. 11 zndzornuje vyvoj rozsahu celkové délky vychyleni COF (length of
COF path) s otevienyma a zavienyma oc¢ima u interven¢ni a kontrolni skupiny v obdobi
pied operaci, 3, 6 a 12 mésici po operaci. Z vysledkti uvedenych v tabulce ¢. 11
vyplyva, ze u obou skupin vobdobi 3 a 6 mésici po operaci doslo k poklesu
primémych hodnot tohoto parametru, tedy zlepSeni, kdezto v obdobi 12 mésicli po
operaci doslo u obou skupin k nartstu primérnych hodnot v porovnani s obdobim pted
operaci (o 1,04 cm u interven¢ni skupiny v porovnani s vychozi hodnotou a o 1,17 cm
u kontrolni skupiny v porovnani s vychozi hodnotou), a tedy ke zhorSeni tohoto
parametru. Z vysledki méfeni se zavienyma ocima je u intervencni skupiny patrny
postupny narGst primérnych hodnot (tedy zhorSeni) tohoto parametru ve vSech
sledovanych obdobich s maximem v obdobi 12 mésici. U kontrolni skupiny doslo
k poklesu primérnych hodnot (tedy zlepSeni) tohoto parametru v obdobich 3 a 6 mé&sicii
v porovnani s vychozi hodnotou, kdezto v obdobi 12 mésicti po operaci je patrny nardst
pramérné hodnoty tohoto parametru, kdy je ale stale primérnd hodnota nizsi nez pred

operaci.
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Primérna rychlost pohybu COF (velocity average) s otevienyma a zavienyma
ofima
Tab. ¢. 12 — Vyvoj primérné rychlosti pohybu COF (velocity average) v cm/s

s otevienyma a zavienyma o¢ima u intervencni a kontrolni skupiny v Case

Priamérna rychlost pohybu Prumér (= | Media | Dolni Horni AY
COF (velocity average) (cm/s) SD) n kvartil kvartil °
00 1.04+0.47 | 0.98 0.71 1.32 -
INT
70 1.52+0.82 | 1.44 1.00 1.70 -
0
00 1.12+0.60 | 0.96 0.76 1.28 -
KON
70 1.96+1.00 | 1.61 1.17 2.51 -
(010 1.02+£048 | 0.86 0.66 1.28 -1.9
INT
70 1.58+1.06 | 1.34 1.02 2.00 +3.9
3
(010 1.07+£0.56 | 1.01 0.81 1.17 —4.5
KON
70 1.94+1.14 | 1.75 1.23 2.32 -1
(010 097+0.25 | 0.98 0.74 1.17 —6.7
INT
70 1.62+0.59 | 1.68 1.06 2.17 +6.6
6
00 1.05+0.40 | 1.01 0.80 1.33 —6.3
KON
70 1.72+£0.67 | 1.74 1.07 2.10 -12.2
00 1.07+0.33 | 1.01 0.81 1.24 +2.9
INT
70 1.78£0.69 | 145 1.35 2.26 +17.1
12
00 1.15+£040 | 1.13 0.87 1.30 +2.7
KON
70 1.83+£0.81 | 1.64 1.21 2.33 —6.6

Legenda: COF — centrum sily, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po 3mésicni
pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésicl po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésict po
bariatrické operaci), INT — intervencni skupina, KON — kontrolni skupina, OO — oteviené oci, ZO —
zaviené o¢i, SD — smérodatnd odchylka, A% procentudlni rozdil primérmych hodnot mezi vychozi

hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésici po operaci
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Tabulka ¢. 12 znézorniuje vyvoj prumérné rychlosti pohybu COF (velocity average)
s otevienyma a zavienyma ocima u interven¢ni a kontrolni skupiny v obdobi pted
operaci, 3, 6 a 12 mésict po operaci. Z vysledkt uvedenych v tabulce ¢. 12 plyne, ze pii
zavienych oc¢ich doslo k zvySeni primérné rychlosti pohybu COF, a tim tedy k nartstu
prumérnych hodnot oproti méfeni s otevienyma ocima napfi¢ obéma skupinami
1 Casovymi obdobimi méfent.

U interven¢ni skupiny pii otevienych o¢ich doslo 3 mésice po operaci k mirnému
narastu primeérné hodnoty tohoto parametru oproti hodnoté pred operaci (o 0,27 cm/s),
ale v obdobi 6 a 12 mésici po operaci doslo zase k jejich poklesu, tedy zlepSeni, kdy 12
meésicll po operaci je pramérnd hodnota o 0,03 cm/s nizsi nez pted operaci. U kontrolni
skupiny naopak 3 mésice po operaci doSlo k poklesu primémé hodnoty tohoto
parametru oproti hodnoté pied operaci. V obdobich 6 a 12 mésicti doslo k postupnému
navySeni prumérmé hodnoty, kdy 12 mésicti po operaci je primérna hodnota tohoto
parametru o 0,03 cm/s vyssi nez v obdobi pted operaci, a doslo tedy ke zhorsSeni.
Vysledky méfeni se zavienyma o¢ima u intervencni skupiny odpovidaji stejnému trendu
jako pfi otevienych ocich, a to tedy, Ze 3 mésice po operaci doslo k mirnému nartistu
pramérné hodnoty tohoto parametru oproti hodnoté pied operaci (o 0,32 cm/s), ale
v obdobi 6 a 12 mésicti po operaci doslo zase k jejich poklesu, tedy zlepSeni. I pies
tento pokles, ale primérna hodnota 12 mésicli po operaci neni niZ§i nez pfed operaci.
U kontrolni skupiny doslo k poklesu primérnych hodnot ve vSech casovych obdobich
s nejvetsim poklesem v obdobi 6 mésicti po operaci a naslednym mirnym narGstem
(00,29 cm/s) v obdobi 12 mésicli po operaci, kdy je ale stdle primérna hodnota nizsi

neZ pred operaci.

Analyza hodnocenych parametria COF

Mezi INT a KON skupinou je signifikantni (p=0.036) rozdil ve vyvoji parametri
COF v &ase s large effect size 1°=0.170, viz tab. &. 13.
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Tab. ¢. 13 — Rozdil ve vyvoji parametri COF v cCase mezi zkoumanymi skupinami

souhrnné

Within Subject Effect p-value | 7’

¢as Pillai’s Trace | 0.067 | 0.159

¢as * INT skupina | Pillai’s Trace | 0.036* | 0.170

Legenda: INT — intervenéni skupina, p-value — p-hodnota, > — koeficient effect size (koeficient velikosti
ucinku), * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

Z dtivodu malého souboru pacientl nelze zcela urcit, v jakém konkrétnim parametru
je rozdil mezi zkoumanymi skupinami. Nicméné¢ nejblize signifikanci (p=0.070) a
nejsilngjsi effect size odpovidajici medium effect size (n?=0.096) je u parametru
vychyleni COF v mediolateralnim sméru (COF excursion L-R) s otevienyma o¢ima, jak

je mozné vidét v tabulce ¢. 14.

Tab. ¢. 14 — Rozdil ve vyvoji jednotlivych parametrit COF v ¢ase mezi zkoumanymi

skupinami
. -4 4 p- 2
Zdroj Opatieni value | M
00 Sphericit 0.345 | 0.047
Length of COF path Ap g
70 ssume 0.569 | 0.029
00 Sphericit 0.713 | 0.020
COF excursion F-B Apssumeg
o * INT 7O 0.651 | 0.023
skupina 00 Sphericit 0.070 | 0.096
COF excursion L-R Ap m g
70 ssume 0.597 | 0.027
COF Velocity | 99 Sphericity 0% |20
average 70 Assumed 0.572 | 0.028

Legenda: INT — intervencni skupina, COF — centrum sily, Length of COF path — rozsah celkové délky
vychyleni COF, COF excursion F-B — vychyleni COF v anterioposteriornim sméru, COF excursion L-R —
vychyleni COF v mediolateralnim sméru, COF Velocity average — primérna rychlost pohybu COF, OO —
oteviené o&i, ZO — zaviené o&i, p-value — p-hodnota, n* — koeficient effect size (koeficient velikosti

G&inku)
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Pribéh vyvoje jednotlivych parametri COF mezi zkoumanymi skupinami mél
rozdilny trend, viz tab. €. 15, ale neni zde zadna signifikance. Nejblize signifikanci
(p=0.093) je opét parametr vychyleni COF v mediolateralnim sméru (COF excursion L-
R) sotevienyma ofima v kvadratické $kale s medium effect size (n°=0.117), kdy
dochazi ke zhorSeni tohoto parametru. Kvadraticky trend je zndzornén v krabicovém

grafu €. 1.
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Tab. ¢. 15 — Pribéh vyvoje jednotlivych parametri COF mezi zkoumanymi skupinami

v Case

s 2

Zdroj Opatieni Cas p-value | 1

Linearni 0.197 | 0.071

0O | Kvadraticky | 0.189 | 0.074

Kubicky 0.730 | 0.005

Length of COF path
Linearni 0.441 | 0.026

Z0O | Kvadraticky | 0.600 | 0.012

Kubicky 0.312 | 0.044

Lineérni 0.546 | 0.016

OO | Kvadraticky | 0.288 | 0.049

Kubicky 0.789 | 0.003
COF excursion F-B

Linearni 0.531 | 0.017

Z0 | Kvadraticky | 0.341 | 0.040

Kubicky 0.530 | 0.017

cas * INT skupina
Linearni 0.144 | 0.091

0O | Kvadraticky | 0.094 | 0.117

Kubicky 0.181 | 0.076

COF excursion L-R
Linearni 0.670 | 0.008

Z0 | Kvadraticky | 0.920 | 0.000

Kubicky 0.222 | 0.064

Linearni 0.197 | 0.071

OO | Kvadraticky | 0.212 | 0.067

Kubicky 0.718 | 0.006

COF Velocity average
Linearni 0.444 | 0.026

Z0O | Kvadraticky | 0.605 | 0.012

Kubicky 0.312 | 0.044
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Legenda: INT — interven¢ni skupina, COF — centrum sily, Length of COF path — rozsah celkové délky
vychyleni COF, COF excursion F-B — vychyleni COF v anterioposteriornim sméru, COF excursion L-R —
vychyleni COF v mediolateralnim sméru, COF Velocity average — prumérna rychlost pohybu COF, OO —
oteviené o¢i, ZO — zaviené o&i, p-value — p-hodnota, n* — koeficient effect size (koeficient velikosti

einku)
Graf ¢. 1 — Pribéh vyvoje vychyleni COF v mediolateralnim sméru (COF excursion L-

R) s otevienyma o¢ima mezi zkoumanymi skupinami v ¢ase
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Souhrn vysledki statické posturalni stability

V obdobi 3 mésici po operaci se intervencni skupina zhorSila v primérnych
hodnotach v 6 z 8 métenych parametru statické posturalni stability, kontrolni skupina se

zlepsila ve vSech 8 parametrech.

V obdobi 6 mésicli po operaci se intervencni skupina zlepSila v primérnych
hodnotach v4 z 8 méfenych parametrd, v 1 parametru se zlepsila, ale porad byla
pramérnd hodnota horsi nez v obdobi pfed operaci a ve 3 parametrech doslo u této
skupiny ke zhorSeni statické posturdlni stability. Kontrolni skupina se zlepsila v7 z 8
métenych parametrii, v 1 parametru se zhorSila, ale pofad byla primérna hodnota lepsi

nez v obdobi pied operaci.

V obdobi 12 mésicli po operaci se intervencni skupina zhorsila v 5 z 8 méfenych
parametrQ, u 3 parametra se zlepSila, ale u 2 z nich 1 ptes zlepSeni primérnych hodnot

byly tyto hodnoty stile horsi nez v obdobi pied operaci. Kontrolni skupina se zhorsila
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ve vSech méfenych parametrech, ale u 4 parametri z 8 byla primérna hodnota potad

lepsi v porovnani s obdobim pted operaci.

Dalo by se usuzovat, Zze u intervencni skupiny doslo k numerickému zhorSeni
statické posturdlni stability s maximem v obdobi 3 mésici po operaci, naslednym
mirnym zlepSenim v obdobi 6 mésicii po operaci a kone¢nym opétovnym zhorSenim
statické posturalni stability v obdobi 12 mésicii po operaci. U kontrolni skupiny se
statickd posturalni stabilita numericky zlepsila s maximem v obdobi ve 3 mésicich po

operaci a mirnym zhorSenim v obdobi 12 mésicli po operaci.

Ve statistickém vyhodnoceni p-value nedoslo ke statisticky vyznamnym hodnotam u
zadného z vySetrovanych parametrit COF pii stanoveni hladiny statistické vyznamnosti

p = 0,05 1 ptes vyskytujici se large nebo medium effect size.

Ziskané vysledky zamitaji hypotézu HI — nelze potvrdit predpoklad zlepSeni
statické posturalni stability po tfimési¢nim cvicebnim programu kombinujicim aerobni a

silovy trénink u jedinci s obezitou po bariatrické operaci.

Vyhodnoceni bolesti dle dotazniku SF-MPQ, vizualni analogové Skaly
(VAS) a mapy bolesti

Vysledky dotazniku jsou zprvu hodnoceny deskriptivni statistikou a zobrazeny
pomoci tabulky, ve které jsou uvedeny primérné hodnoty, smérodatna odchylka,
median, interkvartilové rozpéti a procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi
hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésict po operaci. Jsou deleny dle jednotlivych
dimenzi bolesti, a to na celkovou (PRI-T), senzorickou (PRI-S) a afektivni (PRI-A)
dimenzi bolesti a také VAS. Nasledné jsou statisticky analyzovany pomoci testu general

linear model repeated measures. Mapa bolesti je vyhodnocena pomoci grafu.
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Tab. ¢. 16 — Vyvoj skore celkové dimenze bolesti (PRI-T), senzorické dimenze bolesti

(PRI-S) a afektivni dimenze bolesti (PRI-A) dotazniku SF-MPQ a VAS (mm)

u intervencni a kontrolni skupiny v Case

0 3 12
Bolest
INT | KON | INT | KON | INT | KON | INT | KON
Primér | 540+ | 4.03+ Ofo 234 + 2'1 Ll oasa 1'59 3.40 +
@SD) | 891 | 604 | 5| 475 | %, | 430 | %, | 680
Medidn | 1 2 0 0.5 4 1 I 0
PRI-
Dolni
T | Dol 0 0 0 0 0 0 0
Horni
poril |8 4 1 2 | a75 | 4 2 4
A% - ~ | =852 | —419 | —498 | 318 | —76.1 | 156
Pramér | 370+ | 2.91+ O'Z 01193+ 2';‘3 192 + lf 2.65+
@sD) | 579 | 418 | oo | 353 | L5, | 361 | o, | 524
Medidn | 1 2 0 0 3 0 1 0
PRI-
Dolni
S| oo | 0 0 0 0 0 0 0
Horni
oo | 4 3 1 2> | 475 | 2 2 2
A% - — | =811 | =337 | 343 | —34 | -65.1| -89
Pramer | 170+ | 112+ Oio 0.46 + Of 083+ | o, o 075+
@SD) | 334 | 207 | 5 | 160 | Lo | 134 1.86
PRI- | Medidn | 0 0 0 0 0 0 0 0
A
Dolni
otnt 0 0 0 0 0 0 0 0
—— 2 2 0 o o075 | 2 o | 05
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kvartil
A% = — | —94.1|-589|-829|-259| -100 | -33
primer | 2860« | 2426 | 790 | 16.61 | 2271 | 2421 | 17.43 | 22.60
+SD) | 2286 | .. = = = + + +
( ' 27.60 | 11.92 | 24.55 | 27.04 | 29.66 | 21.17 | 29.82
Median | 35 11 0 0 12 0 13 0
VAS Dolni
(mm) | 00 3 0 0 0 0 0 0.75 0
Horni 39 45 18 29 | 415 | 515 | 3175 | 525
kvartil
A% - — | =724 | -315|-206]| 02 | 391 | -68

Legenda: PRI-T — celkova dimenze bolesti, PRI-S — senzoricka dimenze bolesti, PRI-A — afektivni
dimenze bolesti, VAS — vizualni analogova $kala, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po
3mésicni pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésict po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésict
po bariatrické operaci), INT — intervenéni skupina, KON — kontrolni skupina, SD — smérodatna odchylka,
A% procentualni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésict
po operaci

Tabulka ¢. 16 znazornuje vyvoj skore celkové dimenze bolesti (PRI-T), senzorické
dimenze bolesti (PRI-S) a afektivni dimenze bolesti (PRI-A) dotazniku SF-MPQ a VAS
(mm) u intervencni a kontrolni skupiny v obdobi pfed operaci, 3, 6 a 12 mésici po
operaci. Z vysledkii uvedenych v tabulce ¢. 16 je patrné vyrazné sniZzeni primérného
skore celkoveé dimenze bolesti (PRI-T), a tedy bolesti jako takové u interven¢ni skupiny
3 mésice po operaci. Skore kleslo z 5,4 na témét nulu (0,8). V obdobi 6 mésicli po
operaci doSlo k nariistu primérné hodnoty (o 1,91 skoére v porovnani s primérnou
hodnotou ve 3 mésicich po operaci), a tedy i bolesti s naslednym poklesem v obdobi
12 mésict po operaci (o 1,43 skore v porovnani s primérnou hodnotou v 6 mésicich po
operaci). U kontrolni skupiny se 3 mésice po operaci snizilo primérné skore, a tedy
ibolest (o 1,64 skore v porovnani s vychozi primérnou hodnotou). V nasledujicich
obdobich 6 a 12 mésicli po operaci doslo k postupnému naristu primérného skore,
atedy 1 bolesti, kdy je ale stdle primérné skore v obdobi 12 mésicli nizsi nez pied

operaci (o 0,63 skore).
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U senzorické dimenze bolesti (PRI-S) je u intervencni skupiny 3 mésice po operaci
patrné snizeni primérného skore, a tedy i bolesti. Skore kleslo z 3,7 na témét nulu (0,7).
V obdobi 6 mésicii po operaci doSlo k narGstu primémé hodnoty (o 1,73 skore
v porovnani s prumérnou hodnotou ve 3 meésicich po operaci), a tedy 1 bolesti
s naslednym poklesem v obdobi 12 mésici po operaci (o 1,14 skore v porovnani
s primérnou hodnotou v 6 mésicich po operaci). U kontrolni skupiny se 3 mésice po
operaci snizilo primérné skore, a tedy 1 bolest (o 0,98 skore v porovnani s vychozi
pramérnou hodnotou). V obdobi 6 mésicii po operaci zlstalo primérné skore témert
nezménéno v porovnani s primérnou hodnotou v obdobi 3 mésict po operaci. Dvanact
meésict po operaci doslo k narstu praimérného skore, a tedy i bolesti, kdy je ale stale

pramérné skore v obdobi 12 meésicli nizsi nez pied operaci (o 0,26 skore).

U afektivni dimenze bolesti (PRI-A) je u intervencni skupiny 3 mésice po operaci
patrné snizeni pramérného skoére, a tedy i1 bolesti. Skore kleslo ze 1,7 na téméf nulu
(0,1). V obdobi 6 mésici po operaci doslo k mirnému nértstu primérné hodnoty (o 1,86
skére v porovnani s primérnou hodnotou ve 3 mésicich po operaci), a tedy i bolesti.
V obdobi 12 mésici po operaci nebyly pacienty intervencni skupiny oznaceny Zadné
deskriptory spadajici do afektivni dimenze bolesti. U kontrolni skupiny se 3 mésice po
operaci snizilo primérné skoére, a tedy i bolest (o 0,65 skoére v porovnani s vychozi
primérnou hodnotou). V obdobi 6 mésicli po operaci doslo k nariistu primérného skore
(0 0,37 skore v porovnéani s hodnotou primérného skére v obdobi 3 mésict po operaci)
s naslednym poklesem v obdobi 12 mésici po operaci (o 0,08 skore v porovnani

s hodnotou primérného skore v obdobi 6 mésicti po operaci).

U vizudlni analogové Skaly (VAS) je u intervencni skupiny 3 mésice po operaci
patrné vyrazné sniZzeni primérné hodnoty, a tedy i intenzity bolesti, o 20,7 mm.
V obdobi 6 mésic po operaci doSlo k naristu primérné hodnoty (o 14,81 mm
v porovnani s primérnou hodnotou ve 3 mésicich po operaci), a tedy i intenzity bolesti
s naslednym poklesem v obdobi 12 mésict po operaci (o 5,29 mm v porovnani
s prumérnou hodnotou v 6 mésicich po operaci). U kontrolni skupiny se 3 mésice po
operaci snizila primérna hodnota, a tedy i intenzita bolesti (o 7,66 mm v porovnani
s vychozi primérnou hodnotou). V obdobi 6 meésici po operaci doSlo k nartstu
pramérné hodnoty na téméf vychozi hodnotu (zvySeni o 7,60 mm v porovnani

s prumérnou hodnotou v obdobi 3 mésicli po operaci) s naslednym poklesem v obdobi
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12 mésict po operaci (o 1,61 mm v porovnani s primérnou hodnotou v obdobi 6 mésicti

po operaci).

Pro dokresleni celkového obrazu o bolesti grafy €. 2 a 3 znazornuji cetnost vyskytu

bolesti v jednotlivych regionech téla zaznamené pacienty do mapy bolesti.
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Graf ¢&. 2 — Cetnost vyskytu bolesti (%) v jednotlivych regionech téla mapy bolesti u intervenéni skupiny v Gase
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Graf &. 3 — Cetnost vyskytu bolesti (%) v jednotlivych regionech téla mapy bolesti u kontrolni skupiny v ¢ase

Eetnost vyskytu bolesti v %

25

20

w

0

16,66

11,11
000 0|0| |0

5,55 5,55 5,55

IOOO

Kréni patef Hrudni patef Bederni patef Ramenni
kloub P

11,11

5,55

Ramenni
kloub L

W meésic0

11,11

5,55

Loketni kloub
=]

11,11

Ruka P

B meésic3 mmésic6 = mésic12

5,55

Ruka L

95

16,66

22,22
16,66
,11 11,11
5,55

,66
1,11 A1
5,55 5,55
I | I IO 00 IO 0o

Kyéelni kloub Kyéelni kloub Kolenni kloubKolenni kloub  Hlezenni
P L P L kloub P

Hlezenni
kloub L

Ploska nohy PPloska nohy L

5,55 5,55 5,55

OIII 0|I0 000

Bficho



U INT skupiny byla nejcastéji zaznamendna bolest v oblasti bederni patefe
(57,14 %), kdy jeji Cetnost vyskytu se v obdobi 3 mésicti vyrazné snizila (na 29 %),
s naristem v obdobi 6 mésici po operaci (42,85 %) nasledovanym opétovnym
poklesem v obdobi 12 mésicti po operaci na nejnizsi ¢etnost vyskytu (14,85 %). U KON
skupiny byla nejcastéji zaznamenana bolest v oblasti levého kolenniho kloubu (22,2 %),
kdy jeji Cetnost vyskytu se v obdobi 3 mésicii nezménila. V nasledujicich obdobich
doslo k poklesu vyskytu ¢etnosti — v obdobi 6 mésict po operaci 16,6 % a 12 mésicl po
operaci 11,1 %. Dal§imi oblastmi s nejvyS$§im vyskytem cetnosti bolesti jsou oblast

bederni patete, kycelnich kloubt a pravého kolenniho kloubu.

Analyza bolesti dotazniku SF-MPQ

Rozdil ve vyvoji bolesti v ¢ase (ned€leno na skupiny) znazornény v tabulce €. 17 je
signifikantni (p=0.006) s medium effect size (n°=0.123). Neni zde ale signifikantni
interakce (p=0.098), takze neni rozdil ve vyvoji bolesti v ¢ase mezi zkoumanymi

skupinami.

Tab. €. 17 — Rozdil ve vyvoji bolesti dotazniku SF-MPQ v ¢ase mezi zkoumanymi

skupinami souhrnné

Within Subject Effect p-value | n

W

Cas Pillai’s Trace | 0.006* | 0.123

Cas * INT skupina | Pillai’s Trace | 0.098 | 0.074

Legenda: INT — intervenéni skupina, p-value — p-hodnota, > — koeficient effect size (koeficient velikosti
ucinku), * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

Pti déleni bolesti na senzorickou a afektivni dimenzi bolesti je opét patrny
signifikantni (p=0.024, 1°=0.127 — medium effect size) rozdil v jejich vyvoji napfi¢
(ned€leno na skupiny), kdezto rozdil mezi zkoumanymi skupinami je nesignifikantni,
viz tab. ¢. 18. Mezi zkoumanymi skupinami je nejblize signifikanci afektivni dimenze

bolesti (p=0.115) s medium effect size (0.082).
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Tab. ¢. 18 — Rozdil ve vyvoji senzorické a afektivni dimenze bolesti v ¢ase mezi

zkoumanymi skupinami

Zdroj Opatieni p-value | 1’
5 Senzoricka dimenze | Sphericity Assumed | 0.024* | 0.127
Cas
Afektivni dimenze | Sphericity Assumed | 0.000* | 0.234
Senzoricka dimenze | Sphericity Assumed | 0.346 | 0.047
cas * INT skupina
Afektivni dimenze | Sphericity Assumed | 0.115 | 0.082

Legenda: INT — intervenéni skupina, p-value — p-hodnota, 1> — koeficient effect size (koeficient velikosti

uéinku), * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

Pribéh vyvoje senzorické a afektivni dimenze bolesti mezi zkoumanymi skupinami

mél rozdilny trend, viz tab ¢. 19. Vysledky byly logaritmovany pro odstranéni

extrémnich hodnot bolesti. Senzorickd dimenze bolesti je signifikantni v kubické

interakci (p=0.030) s large effect size (1°=0.189). U INT skupiny doslo v obdobi

3 mésicl po operaci k vyraznému snizeni bolesti s naslednym jejim vyraznym ndristem

v obdobi 6 mésicli po operaci ndsledovanym poklesem v obdobi 12 mésict po operaci,

viz graf €. 4 a 5. Afektivni dimenze bolesti je signifikantni v linearni interakci (p=0.046)

s large effect size (17=0.162), kde je patrné postupné snizovani bolesti v prib&hu ¢asu.
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Tab. ¢. 19 — Pribeh vyvoje senzorické a afektivni dimenze bolesti mezi zkoumanymi

skupinami v Case

Logaritmicka skala | Dimenze bolesti p-value | 1’
Linearni 0.092 | 0.118
Senzoricka dimenze | Kvadraticky | 0.212 | 0.067
Kubicky | 0.007* | 0.273
cas
Linearni | 0.013* | 0.241
Afektivni dimenze | Kvadraticky | 0.014* | 0.233
Kubicky | 0.017* | 0.225
Linearni 0.555 | 0.015
Senzorickd dimenze | Kvadraticky | 0.677 | 0.008
Kubicky | 0.030* | 0.189
cas * INT skupina
Linearni | 0.046* | 0.162
Afektivni dimenze | Kvadraticky | 0.876 | 0.001
Kubicky 0.632 | 0.010

Legenda: INT — intervenéni skupina, p-value — p-hodnota, > — koeficient effect size (koeficient velikosti

ucinku), * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

Graf ¢. 4 — Priibéh vyvoje senzorické dimenze bolesti mezi zkoumanymi skupinami v

case
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Graf ¢. 5 — Priibéh vyvoje senzorické dimenze bolesti mezi zkoumanymi skupinami v

Case v logaritmické Skale
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skore senzorické dimenze bolesti

Souhrn vysledki dotazniku SF-MPQ a VAS

Ve vsech Casovych obdobich po operaci byly hodnoty primérného skore bolesti
dotazniku SF-MPQ vzdy niz8i v porovnani s vychozi hodnotou ve vSech 3 dimenzich

(senzoricka, afektivni a celkova dimenze bolesti) u obou skupin.

vwr

a tedy 1 nejmensi bolesti, vzdy v obdobi 3 mésict po operaci. Naopak nejvyssich hodnot
pramérného skére dosahovala intervenc¢ni skupina v obdobi 6 mésicii po operaci, kdezto
kontrolni skupina v obdobi 12 mésicti po operaci, vyjma afektivni dimenze bolesti, kde
to bylo v obdobi 6 mésicii po operaci.

Intenzita bolesti méfena pomoci vizualni analogové Skaly (VAS) méla u intervencni
zaznamenali pacienti v obdobi 3 mésict po operaci, naopak nejvyssi v obdobi 6 mésict,
ale stale byla primémd hodnota niz§i nez pted operaci. Vyvoj intenzity bolesti byl
u kontrolni skupiny totozny s intervencni skupinou s tim rozdilem, Ze v obdobi 3 mésicti
byl u intervencni skupiny mnohem vyraznéjsi pokles intenzity bolesti v porovnani

s kontrolni skupinou a v obdobi 6 mésicti se kontrolni skupina dostala na téméf stejnou
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primérnou hodnotu jako v obdobi pied operaci. V obdobi 12 mésicti po operaci doslo

u obou skupin k poklesu intenzity bolesti v porovnani s obdobim 6 mésicu.

U VAS a celkové dimenze bolesti (PRI-T) dotazniku SF-MPQ méla intervencni
skupina vychozi primérnou hodnotu, a tedy i bolest, vyssi nez kontrolni skupina, ale ve
vSech nasledujicich obdobich (3, 6 a 12 mésicti) byly primérné hodnoty vzdy nizsi nez

u kontrolni skupiny.

NejcCastéji zaznamenanymi oblastmi vyskytu bolesti v mapé bolesti pacienty byla

oblast bederni patete a dale dolnich koncetin (kyCelnich a kolennich kloubtt).

Ve statistickém vyhodnoceni p-value nedoslo ke statisticky vyznamnym hodnotam

u dotazniku SF-MPQ i VAS pfi stanoveni hladiny statistické vyznamnosti p = 0,05.

Ziskané vysledky zamitaji hypotézu H2 — nelze potvrdit predpoklad zlepSeni
muskuloskeletalni bolesti pacientli po tfimesi¢nim cvi¢ebnim programu kombinujicim
aerobni a silovy trénink u jedinc s obezitou po bariatrické operaci. Byl prokazan
numericky pozitivni, ale statisticky nevyznamny vliv pohybové intervence u

subjektivné hodnocené bolesti pomoci dotazniku SF-MPQ a VAS.

Vyhodnoceni kvality Zivota dle dotazniku IWQOL-Lite

Vysledky dotazniku jsou zprvu hodnoceny deskriptivni statistikou a zobrazeny
pomoci tabulky, ve které jsou uvedeny primérné hodnoty, smérodatna odchylka,
median, interkvartilové rozpéti a procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi
hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésicti po operaci. Nasledné jsou statisticky

analyzovany pomoci testu general linear model repeated measures.
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Tab. ¢. 20 — Vyvoj celkového skoére dotazniku IWQOL-Lite u intervenéni a kontrolni

skupiny v Case

Celkové skore dotazniku Primér (= Medisn Dolni Horni A%
IWQOL-Lite SD) kvartil kvartil
INT 95.60 +37.54 99.5 83 105 -
’ KON 91.35+26.24 90 75 108 -
INT 59.60 £ 13.41 61.5 49 70 —37.7
’ KON 67.68 + 19.82 62 50.5 80 -25.9
INT 55.86 £ 11.81 54 47.75 62.5 —41.6
° KON 75.38 £25.06 70 54 99 -17.5
INT 57 +16.15 58 43.25 66 —40.4
. KON 65.75+22.30 58.5 46 80 —28

Legenda: 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po 3mési¢ni pohybové intervenci), 6 —

meésic 6 (6 mésici po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésici po bariatrické operaci), INT —

intervenéni skupina, KON — kontrolni skupina, SD — smérodatna odchylka, A% procentudlni rozdil

primérnych hodnot mezi vychozi hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésicti po operaci

Graf ¢. 6 — Vyvoj celkového skore dotazniku IWQOL-Lite u intervenéni a kontrolni

skupiny v Case
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Tabulka ¢. 20 a graf ¢. 6 znazoriiuji vyvoj celkového skére dotazniku IWQOL-Lite
u intervencni a kontrolni skupiny v obdobi pted operaci, 3, 6 a 12 mésici po operaci.
Z vysledkti uvedenych v tabulce ¢. 20 plyne, Ze u intervencni skupiny doslo
k nejvétSimu snizeni hodnoty primérného skore, a tedy zlepSeni kvality zivota,
v obdobi 3 mésicti po operaci (o 36 skore v porovnani s primérnou vychozi hodnotou)
16 mésict po operaci (o 39,74 skore v porovnani s primérnou vychozi hodnotou).
V obdobi 12 mésicl po operaci je patrny mirny nartst hodnoty priimérného skére o 1,14
v porovnani s obdobim 6 mésicti po operaci. Tato hodnota je ale stale nizsi nez vychozi
hodnota (o 38,6 skoére) i hodnota v obdobi 3 mésici po operaci (o 2,6 skore).
U kontrolni skupiny se hodnota primérného skore také snizila v obdobi 3 mésict po
operaci v porovnani s primérnou vychozi hodnotou (o 23,67 skére). Toto snizeni je
mensi nez u intervencni skupiny. V obdobi 6 mésict po operaci doslo k nariistu hodnoty
pramérného skére v porovnani s obdobim 3 mésicii po operaci (o 7,70) s naslednym
opétovnym poklesem hodnoty primérného skore v obdobi 12 mésict po operaci, které

cv w7

s interven¢ni skupinou v obdobi 3, 6 i1 12 mésicii po operaci.

Ve statistickém vyhodnoceni p-value nedoslo ke statisticky vyznamnym hodnotam

pii stanoveni hladiny statistické vyznamnosti p = 0,05.

Ziskané vysledky zamitaji hypotézu H3 — nelze potvrdit pfedpoklad zlepSeni kvality
Zivota pacientll po tfimé&si¢nim cvi¢ebnim programu kombinujicim aerobni a silovy
trénink u jedincl s obezitou po bariatrické operaci. Byl prokdzan numericky pozitivni,
ale statisticky nevyznamny vliv pohybové intervence u subjektivné hodnocené kvality

Zivota pomoci dotazniku IWQOL-Lite.

Vyhodnoceni 6MWT

Vysledky 6MWT jsou zprvu hodnoceny deskriptivni statistikou a zobrazeny pomoci
tabulky, ve které jsou uvedeny primérné hodnoty, smérodatnd odchylka, median,
interkvartilové rozpéti a procentudlni rozdil priimérnych hodnot mezi vychozi hodnotou
a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésicl po operaci. Nasledné jsou statisticky analyzovany

pomoci testu general linear model repeated measures.
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Tab. ¢. 21 — Vyvoj uslé vzdalenosti (m) v 6MWT u intervencni a kontrolni skupiny

v Case
Usia szgﬁ‘;';‘ft (M) | primér (+ SD) | Medidn 13 ‘;llle lg‘;rr‘t‘l‘l A%
INT 5208+42.84 | 510.5 510 575 -
’ KON 45087+ 11321 | 455 | 41075 | 5185 | -
INT 571.5+38.05 | 559 550 602 | +7.9
’ KON 52321+70.71 | 5275 | 467.5 555 | +16
INT 565 + 59.06 550 | 52725 | 60525 | +66
° KON 48078 +97.75 | 490 | 41925 | 550 | 46,6
INT 50420+4639 | 590 | 559.75 | 638 | +12.2
. KON 537.12+77.61 | 551 500 5675 | +19.1

Legenda: 6OMWT — Sestiminutovy test chiize, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po
3mésic¢ni pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésict po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésich
po bariatrické operaci), INT — interven¢ni skupina, KON — kontrolni skupina, SD — smérodatna odchylka,
A% procentualni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésict
po operaci

Tabulka ¢. 21 zndzorfiuje vyvoj uslé vzdalenosti béhem 6MWT u intervenéni
a kontrolni skupiny v obdobi pied operaci, 3, 6 a 12 mésicti po operaci. Z vysledkt
uvedenych v tabulce €. 21 plyne, Ze u interven¢ni skupiny doslo k nejvétSimu naristu
uslé vzdalenosti, a tedy zlepSeni fyzické zdatnosti, v obdobi 3 mésici po operaci
(0 41,7 m v porovnani s primérnou vychozi hodnotou). V obdobi 6 mésicli po operaci
je patrny mirny pokles uslé vzdalenosti v priméru o 6,5 m v porovnani s primérnou
hodnotou v obdobi 3 mésicii po operaci. V obdobi 12 mésicii po operaci je patrny
opétovny nartist uslé vzdalenosti v priméru o 29,29 m v porovnani s primérnou
hodnotou v obdobi 6 mésict (o 22,79 m v porovnani s prumérnou hodnotou v obdobi
3 mésicli po operaci a o 64,49 m v porovnani s primérnou vychozi hodnotou), kdy
v tomto obdobi se jedna o maximalni uslou vzdéalenost. U kontrolni skupiny je patrny
stejny trend jako u skupiny intervencni. V obdobi 3 mésici po operaci doSlo
k nejvétsimu nariistu uslé vzdalenosti (o 72,34 m v porovnani s primérnou vychozi

hodnotou). V obdobi 6 mésicii po operaci je patrny pokles uslé vzdéalenosti v priméru
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042,43 m v porovnani s primérnou hodnotou v obdobi 3 mésicti po operaci. V obdobi
12 mésict po operaci je patrny opétovny nartist uslé vzdalenosti v priméru o 56,34 m
v porovnani s primérnou hodnotou v obdobi 6 mésici (o 13,91 m v porovnani
s primérnou hodnotou v obdobi 3 meésici po operaci a o 86,25 m v porovnani
s primérnou vychozi hodnotou), kdy v tomto obdobi se jednd o maximalni uslou

vzdalenost.

Pro uplnost je ale tfeba zminit, ze usla vzdalenost mezi skupinami se signifikantné
lisila jiz pied operaci (podrobnéji nize v Analyza uslé¢ vzdalenosti v 6MWT). Rozdil
¢inil 78,93 m ve prospéch intervencni skupiny. Pocate¢ni nardst uslé vzdalenosti
v obdobi 3 mésicti po operaci byl vétsi u kontrolni skupiny (o 72,34 m, intervencni
skupina o 41,7 m v porovnani s primérnou vychozi hodnotou), stejn¢ tak i v obdobi
12 mésicit po operaci (kontrolni skupina o 86,25 m, intervencni skupina o 64,49 m
v porovnani s primérnou vychozi hodnotou). Naopak pokles uslé vzdalenosti v obdobi
6 meésicli po operaci byl niz§i u intervencni skupiny (o 6,5 m, kontrolni skupina

042,43 m v porovnani s primérnou hodnotou v obdobi 3 mésicti po operaci).

Jako doplnéni je v tabulce ¢. 22 uveden vyvoj hodnot Borgovy $kaly po provedeni
6MWT u zkoumanych skupin ve sledovanych ¢asovych obdobich. Z vysledki je patrné
sniZeni subjektivniho vnimani vycerpani béhem 6MWT ve vSech sledovanych obdobich
v porovnani s vychozi primérnou hodnotou s maximem v obdobi 3 meésiclh u obou
zkoumanych skupin (KON skupina dosahovala stejné hodnoty i v obdobi 12 mésict po
operaci). Z vysledki prezentovanych vyse Ize odvodit, ze dochazi u obou zkoumanych
skupin k nariistu uslé vzdalenosti ve sledovanych obdobich se soucasnym sniZenim

vnimani vycerpani béchem 6MWT.
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Tab. ¢. 22 — Vyvoj hodnot Borgovy skaly po skon¢eni 6MWT u interven¢ni a kontrolni

skupiny v Case

Borgova §kala v 6MWT | Priumér (£ SD) | Median | Minimum | Maximum | A%
INT 10.29 +£2.43 9 7 15 -
’ KON 9.93+2.27 10 7 16 -
INT 8+ 1.51 8 6 11 -22.3
’ KON 8.07 £ 1.81 8 6 11 —-18.7
INT 8.14 £ 1.36 9 6 10 -20.9
° KON 8.40+1.74 9 6 11 -15.4
INT 8.57 +2.06 9 6 11 -16.7
. KON 8.07 £1.65 8 6 11 -18.7

Legenda: 6MWT — Sestiminutovy test chiize, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po
3mésicni pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésicti po bariatrické operaci), 12 — mésic 12 (12 mésict
po bariatrické operaci), INT — interven¢ni skupina, KON — kontrolni skupina, SD — smérodatna odchylka,
A% procentudlni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi hodnotou a hodnotou v obdobi 3, 6 a 12 mésict

po operaci

Vyvoj intenzity udavané bolesti prostiednictvim VAS pted a po provedni 6MWT

u zkoumanych skupin ve sledovanych ¢asovych obdobich je uveden v tabulce €. 23.
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Tab. ¢. 23 — Vyvoj hodnot VAS (mm) ptfed a po provedeni 6MWT u intervencni

a kontrolni skupiny v Case

0 3 6 12
VAS (mm)
INT | KON | INT | KON | INT | KON | INT | KON
v 1886 | ,, | 471 | o, | 1483 | o, | 514 5,
Pred o leor | T g2 | 1842 | | 1241
. 2182 | & gag | & 20.13 | 184 | 615 | 1%
Praumeér (+
SD)
b 2186 134:27 4+ | 513+ 13;4 833+ | 871 | 102+
reoo | oiag | 864 [ 1309 | 12173 | £ | 1792
Pred 3 0 0 0 0 0 0 0
Median
Po 8 0 0 0 15 0 9 0
Pred 0 0 0 0 0 0 0 0
Minimum
Po 0 0 0 0 0 0 0 0
Pred 52 20 | 25 | 2 56 65 | 15 | 40
Maximum
Po 20 75 | 25 | s3 35 75 | 24 | 60
Pred | A% - — | =75 | 4418 | =235 | +75 |=72.7 | +283
Po A% - — =817 ] =613 | =39.9 | =372 |=602 | —23.1

Legenda: VAS — vizualni analogova skala, Pfed — hodnoty VAS pied provedenim 6minutového testu
chtize, Po — hodnoty VAS po provedeni 6minutového testu chiize, 0 — mésic 0 (pred bariatrickou operaci),
3 — mésic 3 (po 3mési¢ni pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mésict po bariatrické operaci), 12 — mésic
12 (12 mésict po bariatrické operaci), INT — intervenéni skupina, KON — kontrolni skupina, SD —
smérodatna odchylka, A% procentualni rozdil primérnych hodnot mezi vychozi hodnotou a hodnotou
v obdobi 3, 6 a 12 mésici po operaci

Z vysledkli je patrné zvySeni vnimdni intenzity bolesti po provedeni 6MWT
v porovnani s udavanou hodnotou pied provedenim testu u obou zkoumanych skupin
v obdobi pfed operaci. Nasledné¢ u INT skupiny doslo k poklesu intenzity bolesti po
provedeni testu v porovnani pfed testem v obdobi 3 a 6 mé&sicli po operaci. V obdobi
12 mésicli po operaci bylo zaznamendno zvySeni vnimani intenzity bolesti po testu.
KON skupina zaznamenala snizeni vnimani intenzity bolesti po provedeni 6MWT

v porovnani s udavanou hodnotou pted provedenim testu pouze v obdobi 3 mésicli po
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operaci, jinak bylo udavané zvyseni intenzity bolesti. Celkové se udédvand primérna
hodnota intenzity bolesti pfed i po provedeni testu u INT skupiny ve vSech sledovanych
obdobich (s maximem v obdobi 3 mésicii po operaci) v porovnani s vychozi hodnotou
snizila, kdezto u KON skupiny doslo ke snizeni primérné hodnoty udévané intenzity
bolesti pouze po provedeni testu ve vSech sledovanych obdobich v porovnani s vychozi

hodnotou.

Analyza uslé vzdalenosti v 6MWT

Rozdil ve vyvoji uslé vzdalenosti béhem 6MWT v Case (nedéleno na skupiny)
znazornény v tabulce &. 24 je signifikantni (p=2.11346 x 107'%) slarge effect size
(n*=0.613). Neni zde ale signifikantni interakce (p=0.096), takze neni rozdil ve vyvoji

uslé vzdalenosti v Case mezi zkoumanymi skupinami.

Tab. ¢. 24 — Rozdil ve vyvoji uslé vzdalenosti béhem 6MWT v Case mezi zkoumanymi

skupinami souhrnné

Zdroj p-value n
&as Sphericity Assumed | 2.11346 x 107%* | 0.613
cas * INT skupina | Sphericity Assumed 0.096 0.099

Legenda: INT — intervenéni skupina, p-value — p-hodnota, > — koeficient effect size (koeficient velikosti

ucinku), * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

Pribéh vyvoje uslé vzdalenosti mezi zkoumanymi skupinami ma linedrni trend, ale

neni signifikantni (p=0.069), viz tab. €. 25 a graf ¢. 7.
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Tab. ¢. 25 — Prubéh vyvoje uslé vzdalenosti v 6MWT mezi zkoumanymi skupinami

v Case
Zdroj p-value n’

Linearni | 3.08741x 107 | 0.738

cas Kvadraticky 0.135 0.108

Kubicky 0.000%* 0.568

Linearni 0.069 0.156

cas * INT skupina | Kvadraticky 0.526 0.020

Kubicky 0.172 0.091

Legenda: INT — intervenéni skupina, p-value — p-hodnota

ucinku), * statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

, m° — koeficient effect size (koeficient velikosti

Graf ¢. 7 — Pribéh vyvoje uslé vzdalenosti v 6MWT mezi zkoumanymi skupinami v

Case
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Pro Uplnost je ale tfeba zminit, ze usld vzdalenost mezi skupinami se signifikantné

lisila jiz pred operaci (p=0.017) s large effect size (1°=0.254) a také 3 mé&sice po operaci

(p=0.035, 1°=0.204 — large effect size), kde velikost signifikance klesla, viz tab. &. 26.

INT skupina pted operaci uSla delsi vzdalenost, ale v dalSich métenych obdobich se

pfilis nelepsila, kdezto KON skupina se INT skupinég ptiblizovala, viz graf ¢. 7.
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Tab. €. 26 — Porovnani uslé vzdalenosti v 6MWT pred, 3 a 6 mésicli po operaci mezi

zkoumanymi skupinami

prZ:::“eslllizi p-value 95% Confidence Interval 'r|2
Lower Upper
SMWT Bound Bound
Intercept | 1.36668 x 10'° |  492.883 582.26 0.969
0 INT
) 0.017%* -121.892 -13.6513 | 0.254
skupina
Intercept | 2.46151x 10" | 533.211 621.075 | 0.974
3
INT 0.035* 110.881 | -447158 | 0.204
skupina
Intercept | 3.18142x 107° | 515.939 614.061 | 0.967
6 INT
) 0.237 -94.1488 24.6821 | 0.069
skupina

Legenda: 6MWT — Sestiminutovy test chiize, 0 — mésic 0 (pfed bariatrickou operaci), 3 — mésic 3 (po
3mésicni pohybové intervenci), 6 — mésic 6 (6 mesict po bariatrické operaci), INT — intervenéni skupina,
p-value — p-hodnota, 95% Confidence Interval — 95% interval spolehlivosti, Lower Bound — spodni
hranice, Upper Bound — horni hranice, n* — koeficient effect size (koeficient velikosti uginku),

* statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05)

Ziskané vysledky zamitaji hypotézu H4 — nelze potvrdit predpoklad zlepSeni fyzické
zdatnosti pacientll po tfimesi¢nim cvicebnim programu kombinujicim aerobni a silovy
trénink u jedincl s obezitou po bariatrické operaci. Numerické zlepSeni bylo patrné

1 u kontrolni skupiny, kterd pohybovou intervenci neabsolvovala.
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6 Diskuse

Posturalni stabilita

ZhorSena posturalni stabilita a poSkozena kontrola rovnovahy jsou spojeny s vysSim
rizikem padl. Spatna posturdlni stabilita v kombinaci s vyssi télesnou hmotnosti miize

vést k vyznamnym pohybovym omezenim.

Tématu hodnoceni statické posturalni stability pomoci tenzometrickych ploSin
u bariatrickych pacientl se vénuji pouze tfi studie (Benetti et al., 2016; Handrigan et al.,
2010; Teasdale et al., 2007). Ani jedna ze studii nezkouma vliv cviceni nebo pohybové
intervence na statickou posturalni stabilitu. VSechny tyto studie pouZily pro diagnostiku
statické posturalni stability silovou desku (parametr COP) a tak nase vysledky z tlakové
desky (parametr COF) mohou byt porovnany pouze s témito. Studie, ktera se zabyvala
zkouménim posturalnim stability a zahrnovala po bariatrické operaci cvicebni program,
byla nalezena pouze jedna (Rojhani-Shirazi et al., 2016). V této studii byla ale

posturalni stabilita diagnostikovana pomoci funk¢nich testt.

Parametry rychlosti COP jsou Casto povazovany za reprezentujici celkové mnozstvi
aktivity potfebné k udrZeni stability (Hue et al., 2007), zatimco parametry souvisejici
s velikosti posunuti (rozsahi)) COP jsou €asto povaZovany za souvisejici s ucinnosti
posturalniho kontrolniho systému (Prieto et al., 1996). Vyssi hodnoty rychlosti (Geurts,
Nienhuis & Mulder, 1993) a rozsahtt COP (Shumway-Cook & Woollacott, 2007) se
béZné interpretuji jako naruseni kontroly rovnovéhy. Dobré kontrola statické rovnovahy

se ve skute¢nosti vyznacuje niz§imi hodnotami (Cieslinska-Swider & Btaszczyk, 2019).

Rychly ubytek hmotnosti zplisobeny bariatrickou operaci ovlivituje posturalni
kontrolu a obraz téla. Rychla ztrata hmotnosti také zpiisobuje zmény, které nejsou
pacientem zcela pfijaty kvili rychlosti procesu. Nedostate¢né uznani nového téla miize
byt jednim z faktord, které vytvaieji potiZze se zaclenénim nového Zivotniho stylu, ktery
souvisi hlavné s funkénimi a fyzickymi ¢innostmi (Castro et al., 2010).

Teasdale et al. (2007) vysetiovali jedince s obezitou s BMI > 40 kg/m?, ktefi
podstoupili bariatrickou operaci. Zjistili, ze parametry posturalni stability, zahrnujici

rychlost COP a vychyleni (posunuti) COP v anteroposteriornim a mediolateralnim

sméru s otevienyma a zavienyma oc€ima, se zlepSily s ubytkem hmotnosti po
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12 mésicich. Studie ukézala, ze Ubytek hmotnosti zlepsSil kontrolu rovnovahy bez
tréninku rovnovahy, coz se neslucuje se zavéry nasi studie, kde nebyla nalezena
signifikantni zména. Muze to byt dano i tim, Ze BMI u ucastniki pfedchozi studie
a soucasné studie bylo odlisné a také byl vyzkum ve zminované studii provadén pouze
na muzich. Také Handrigan et al. (2010) ukazali, Ze Ubytek hmotnosti byl ¢innéjsi pii
zlepsovani kontroly rovnovéhy nez pii zvySovani svalové sily. I v této studii byl
primérny Ubytek hmotnosti vyssi (pfiblizné 66 kg, 45 % hmotnosti) béhem 3-12

mésicl ve srovnani s nasi studii, kde byl ibytek hmotnosti mensi.

Nase vysledky koreluji s vysledky studie Benettiho et al. (2016), kde nebyly
pozorovany zadné rozdily v oblasti posunuti nebo rychlosti COP v mediolateralnim a
anteroposteriornim sméru hodnocenych pomoci silové platformy u 16 pacientl, kteti

podstoupili bariatrickou operaci.

Podle vysledki nasi studie rychly ubytek hmotnosti ani tfimési¢ni pohybovy
program  signifikantn¢ nezasahoval do celkového posunuti COF, ani
v anteroposteriornim a mediolaterdlnim sméru a ani tak do rychlosti posunu COF. Proto
tyto parametry pravdépodobnéji budou zaviset na integraci celého neuromuskulérniho
systému k udrzeni posturdlni stability a mohou vice souviset s ucenim nez s télesnou
hmotnosti. Tento Uc¢inek je pravdépodobné zptisoben dlouhym adaptacnim obdobim
jedincti s nadvahou (Benetti et al., 2016). DalSim faktorem muze byt vliv adaptace

jedincti na nadmérnou télesnou hmotnost.

Nezménéna velikost posunuti od COF muze byt zplsobena proprioceptivnim
systémem, ktery nemusel mit ¢as se pfizptsobit nové télesné hmotnosti. Snizena té€lesna
hmotnost a vyss§i proporciondlni beztukovd hmota mohou zménit parametry posunuti
COF. D4 se dle toho dovozovat, ze Upravy prostorovych parametrii ve statické
posturalni stabilité jsou vice neuromuskularni neZ mechanické a mize byt zapotiebi
vice €asu na piizpisobeni a pozorovani zlepSeni (Benetti et al., 2016). Ve studii Alonsa
et al. (2012), populac¢ni studie bez omezeni té€lesné hmotnosti nebo BMI, byla staticka
posturdlni stabilita meéfend pomoci posturografie ovlivnéna antropometrickymi
proménnymi jen mirn¢. Nicméné studie Hue et al. (2007) hodnotici 59 muzskych
subjekti pomoci silové platformy uvedla, Ze narist télesné hmotnosti koreloval s vyssi
statickou posturdlni nestabilitou. Predpokladali jsme zménu parametri hodnotici
statickou posturalni stabilitu pfi redukci hmotnosti doprovazejici bariatrickou operaci,
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ale pravdépodobné byl posun tézisté jest€¢ maly pro detekci zmény. Piipadné zména

2%

Adaptace pacienta na novou télesnou hmotnost a nedostatek specifického tréninku
mohou vysvétlit nedostatecné zlepSeni posturalni stability hodnocené posunem
(rozsahem) z COF. Tyto udaje souhlasi se zdvéry Bankoffa et al. (2006), kteti uvadéji,
ze t€z81 téla se obtizné vyvazuji, ale hmotnost nema vliv na rychlost posunu z COP.
Ferreira (2003) uvedl, Ze télesnd hmotnost interferuje s polohou (vyskou) z COP.
PtirGstek nebo ubytek télesné hmotnosti mize ovlivnit vysku z COP stejné tak jako

distribuci hmoty v téle. Distribuce hmoty v téle je dale ovlivnéna pohlavim.

Nékteti autofi tvrdi, Ze u jedinci s obezitou lze nalézt snizenou proprioceptivni
odpovéd (Villarrasa-Sapifia et al., 2017; Son, 2016). Naptiklad Son (2016)
pfedpokladd, Ze stabilita u jedinci s obezitou je naruSena reakci plantarnich
mechanoreceptord v disledku zvySeného tlaku v dolnich koncetinach. Uvadi, ze
nestabilita u jedincl s obezitou je zplsobena snizenou citlivosti chodidel a ze vyssi
nestabilita je kompenzovana vizudlnimi vstupy. Villarrasa-Sapina et al. (2017)
podporuji Sonovu (2016) teorii, protoze berou v uvahu, Ze obezita u déti jiz zeslabuje
ucinky somatosenzorického systému ze stejného divodu, a to nadmérného tlaku na
nohy. Dodavaji také, ze nadmérny tlak mize do takové miry ovlivnit senzorickou

zpétnou vazbu a ovlivnit koordinaci polohy téla a udrzovani posturalni stability.

DalSim vysvétlenim by tedy mohl byt vliv noznich mechanoreceptorii na fizeni
posturalni stability. Pfitomnost nadbytecné té€lesné hmoty muize vést k jejich pretiZzeni
a ke sniZeni kvality senzorickych informaci, které jsou dillezité pro kontrolu posturalni
stability. Ve srovnani s osobami s normalni hmotnosti maji osoby s obezitou obecné
vétsi plantarni kontakt a vySSi stfedni hodnoty tlaku u vétSiny anatomickych
orientac¢nich bodu (Birtane & Tuna, 2004; Riddiford-Harland, Steele & Storlien, 2000).
Naptiklad Birtane & Tuna (2004) ukazali, Ze subjekty s obezitou majici BMI mezi 30
a 34,9 kg/m”> ve srovnani s kontrolnimi subjekty vykazovaly pii statickych tkolech
vyznamné vysS§i maximalni tlak v pfedni ¢asti chodidla, celkovou plantarni silu
a celkovou kontaktni plochu v chodidlech. Krom¢ toho Hills et al. (2001) uvadéli
umuzii s obezitou zvySeni tlaku pod patou, sttedem chodidla a II. a IV. hlavou
metatarzli. Frekvence pomalu se adaptujicich mechanoreceptort rychle dosahuje plato
se zvySenym tlakem (Vedel & Roll, 1982). To naznacuje, ze vyznamnéjsi hodnoty tlaku

112



a vetsi kontaktni plochy u jedincl s obezitou mohou narusit senzorické informace
vyplyvajici z pomalu se adaptujicich plantarnich receptori. Bylo navrzeno, ze tyto
receptory vyznamné piispivaji ke kontrole a regulaci posturalnich odpovédi (Teasdale et
al., 2007). To by mohlo vysvétlit, pro¢ nebyl zjistén zadny rozdil mezi interven¢ni
a kontrolni skupinou, kde se zména hmotnosti a BMI v post-testovani vyznamné
neliSila. Soucasné by vsak podle téchto tvrzeni méla redukce hmotnosti po bariatrické
operaci prinést lepsi kontrolu posturalni stability, coz se nestalo. Je mozné, ze bude

zapotiebi jest¢ vétsi redukce hmotnosti nez v nasi studii.

Ve studii Herrera-Rangela et al. (2014), béhem statické posturografie, na tvrdém
povrchu, délka posunu COP souvisela s periferni neuropatii, pohlavim, vékem
a obezitou a zavirani o¢i dale zvétSovalo rozdil mezi pohlavimi. U subjektl s obezitou
byl zjistén vEtsi narast kyvani (posunu) pii zavieni o¢i nez u neobéznich subjektii. To je
v souladu s tvrzenim Cruz-Gémeze et al. (2011), ze u jedinct s obezitou miize byt
obezita spojena se snizenou posturalni stabilitou, kdyz neni k dispozici vidéni ve
srovnani s kontrolnimi subjekty a subjekty s nadvahou, coz naznacuje, Ze subjekty
s obezitou mohou byt pifi kontrole rovnovahy vice zavislé na zraku. Dikazy navic
ukazaly, ze pii zavieni o¢i muze byt nartst kyvani (posunu) u subjektii s obezitou
podobny, pokud je zaznamenan na tvrdém nebo mékkém povrchu (Cruz-Gomeze et al.,
2011), coZ naznacuje, Ze subjekty s obezitou mohou pouzit svou somatosenzaci ke
kontrole drZeni téla jinak neZ hubené subjekty a subjekty s nadvdhou (Herrera-Rangel et

al., 2014).

Posturalni stabilita mize byt také ovlivnéna muskuloskeletalnimi bolestmi. Studie
Fabris de Souza et al. (2005) ukazuje, Ze u jedincl s extrémni obezitou jsou pfitomny
dilezité posturdlni zmény (odchylky axidlniho skeletu) a Ze tyto zmény jsou
kompatibilni s bolestmi kosti a kloubli spojenymi s obezitou. Bolesti v oblasti dolnich
koncetin (které byl udavany 1 pacienty v nasi studii, viz niZe) snizuji posturalni stabilitu
(Corbeil, Blouin & Teasdale, 2004; Blouin, Corbeil & Teasdale, 2003). Bolest a obezita
mohou zhorSovat kontrolu rovnovéhy takovym zplsobem, Ze kazdodenni posturalni
stresy a perturbace zpusobuji jedincim s obezitou vétsi riziko paddu nez Stihlym

jedincim (Teasdale et al., 2007).
Béhem vySetteni stali vSichni pacienti na tlakové desce bosi o pfirozené §ifi stojné
baze. Ztotozniujeme se s konceptem, Ze vynucend poloha nohou by naruSovala
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rovnovahu téla, a méla by tedy vliv na kontrolu stability drzeni téla (Duarte & Freitas,
2010). Z hlediska energie je udrzovani pohodlného drzeni téla spojeno také s hledanim
optimalniho (miniméalniho) energetického vydeje potfebného k udrzeni vzpiimené
polohy téla (Houdijk, Brown & van Dieén, 2015). Prakticky aspekt navic vynucuje
ptirozenou polohu nohou ve stoje. Lidé s obezitou maji ¢asto dalsi zdravotni problémy,
jako je vadné drzeni téla, v ptipad¢ kolennich a hlezennich kloubt jejich valgotizace,
které brani tomu, aby se nohy (chodidla) béhem stoje dotykaly. Navic zvétSeny obvod
stehen u Zen s obezitou (gynoidni typ obezity) vede k potizim se standardizaci polohy

nohou béhem vysetiovani (Cieslinska-Swider & Blaszczyk, 2019).

Predpokladame, ze cvicebni program by mohl mit pozitivni vliv na rychlejsi
proprioceptivni adaptaci na ztratu hmotnosti a zmény v distribuci télesné hmotnosti. Je
proto mozné, ze cviceni posililo adaptacni proces. K prokazani pozitivniho ucinku
cviceni je vSak pravdépodobné potieba mnohem delSiho trvani cvi¢eni nebo upravit typ
¢i intenzitu cviceni.

Pro dalSi praci zkoumajici U¢inek pohybového programu, zejména na zménu
posturdlni stability, by bylo vhodné sestavit pohybovy program a cvicebni jednotky,
které by sestavaly z cviceni pro nacvik stability, jak tomu bylo v praci Rojhani-Shirazi
et al. (2016), kde cvicebni program zaméfeny na cviceni rovnovahy vedl ke statisticky
vyznamnému zlepSeni statické a dynamické posturalni stability. Stabilita v jejich studii
vSak nebyla hodnocena posturografickym méfenim, ale pomoci funkénich testl

stability.
Muskuloskeletalni bolest

Piedopera¢ni muskuloskeletalni bolest je velmi ¢astd u kandidati na bariatrickou
chirurgii. Jak zminuji vysledky systematického ptehledu (Speck et al., 2014), u vétSiny
jedinct s pfedoperacni bolesti dochazi po operaci k vyznamnému zlepSeni. Vlastnosti
osob trpicich bolestmi se vSak 1isi a bylo identifikovano nékolik rizikovych faktort.
Nové problémy s bolesti, které¢ se objevuji po chirurgickém zakroku, se omezuji

pfedevsim na neurologické komplikace a nejsou bézné.

Bolest kloubli je béznou muskuloskeletalni stiznosti pacientli s extrémni obezitou,
ktera muze vést k abnormalitdm chiize, vnimanym omezenim mobility a poklesu kvality

zivota. Cilem studie Vincent et al. (2012) bylo mimo jiné prozkoumat, zda ucastnici,
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kteti podstoupili bariatrickou operaci (n=25; laparoskopicky bypass Zaludku Roux-en-Y
nebo laparoskopicky nastavitelné bandaze zaludku), prokazuji zlepSeni bolesti kloubti
3 mésice po bariatrické operaci ve srovnani s nechirurgickymi kontrolami (n=20). Byly
vyplnény ¢iselné stupnice bolesti (indikujici pfitomnost a zavaznost bolesti). Bariatricka
skupina ztratila v priméru 21,6 + 7,7 kg hmotnosti. Zavaznost bolesti v dolni ¢asti zad a
bolesti kolennich kloubl se snizila o 54 %, respektive 34 %, bez zmén v kontrolni
skupiné (P = 0,05). V nasi studii byl ubytek hmotnosti 3 mésice po bariatrické operaci
u INT skupiny 19,71 kg a 20,83 kg u KON skupiny. NejcastéjSimi oblastmi vyskytu
bolesti byla oblast bederni patefe a dale dolnich koncetin (ky€elnich a kolennich
kloubil). Intenzita bolesti zaznamenana prosttednictvim VAS se v obdobi 3 mésicti po
operaci snizila u INT skupiny o 72,4 % a o 31,5 % u KON skupiny. Snizeni intenzity
1 kvality bolesti bylo zaznamenéano také u vSech dimenzi bolesti dotazniku SF-MPQ
uobou zkoumanych skupin. Trend sniZeni intenzity bolesti v porovnani s vychozi
hodnotou byl i v nasledujicich obdobich 6 a 12 mésicli po operaci u obou zkoumanych
skupin, ale jiz ne takto vyrazny. Na zdkladé toho se da usuzovat, Ze ke sniZeni intenzity
bolesti vede jak samotnd ztrita hmotnosti bariatrickou operaci, tak je efekt jesté
umocnén vlivem pohybové intervence (INT skupina dosahovala mnohem vétsiho

snizeni intenzity bolesti i pfes jeji vyssi vyskyt v obdobi pied operaci).

Zmény skore dotazniku bolesti a kvality Zivota pozorované ve studii Kinga et al.
(2016) naznacuji, Ze po bariatrické operaci vétSina pacientil zpocatku pocit'uje klinicky
vyznamné zlepSeni télesné a kloubni specifické bolesti, ackoli procento se zlepSenim
bolesti a funkce, méfeno dotaznikem SF-36, pokleslo od 1. roku do 3. roku po operaci.
Zjisténi, Ze po chirurgickém zékroku mélo mensi procento pacientil bolesti zad nebo
dolnich koncetin, které jim branily v doch4zeni do prace nebo do Skoly, a Ze mira, do
jakeé bolesti zad nebo dolnich koncetin interferovaly s praci, naznacuji, Ze bariatricka
chirurgie mize vést ke zlepSeni produktivity prace a souvisejicich ndkladi. To je
v souladu 1 snasi studii, viz vysledky prezentovany o odstavec vySe. Kdyz vSak
vezmeme v Uvahu klinické disledky bariatrické chirurgie na bolest, je dilezité si
uvédomit, Ze pacienti s bariatrickou chirurgii jako skupina maji i po operaci vice bolesti
nez béZna populace v USA, jak naznacuje standardizované skore télesné bolesti SF-36.

Navic ve 3. roce po operaci piiblizné¢ 1 z 3 ucastniki uzival léky proti bolesti
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v predchozim tydnu pied vysetfenim na bolesti zad nebo dolnich koncetin a nebyli

spokojeni s trovni bolesti zad nebo dolnich koncetin (Kinga et al., 2016).

Studie Hozumi et al. (2016), zkoumajici pacienty s obezitou v porovnani s kontrolni
skupinou s normalni hmotnosti, zjistila, Ze byla ovlivnéna bolest hodnocena dotaznikem
SF-MPQ, zejména byla vyznamné narusena jeji afektivni dimenze u pacienti

s obezitou.

Pribéh vyvoje senzorické a afektivni dimenze bolesti mezi zkoumanymi skupinami
mél v nasi studii rozdilny trend. Senzorickd dimenze bolesti byla signifikantni v kubické
interakci (p=0.030) s large effect size (1°=0.189). U INT skupiny doslo v obdobi
3 mésicti po operaci k vyraznému snizeni bolesti s naslednym jejim vyraznym nartistem
v obdobi 6 mésicli po operaci ndsledovanym poklesem v obdobi 12 mésict po operaci.
Na zékladé téchto vysledkd by se dalo usuzovat, ze u INT skupiny méla pohybova
intervence velmi pozitivni vliv na snizeni intenzity a kvality bolesti charakterizované
deskriptory v senzorické dimenzi, kdy po jejim skonceni doslo v dalsim sledovaném
obdobi (6 mésicli po operaci) k nartstu bolesti (ale pofad byla intenzita a kvalita bolesti
niz8i nez pied operaci). Afektivni dimenze bolesti je signifikantni v linearni interakci
(p=0.046) s large effect size (n°=0.162), kde je patrné postupné snizovani bolesti

v prub&hu Casu.

Domnivam se, ze piitomnost bolesti by mohla byt bariérou riiznych intenzit
pohybovych aktivit u pacientl s bariatrickou chirurgii. V obdobi 3 mé&sicli po operaci je
patrna uleva od bolesti s jejim ndstupem v obdobi 6 mésicli po operaci a op€tovnou

ulevou v obdobi 12 mésicli po operaci.
Kbvalita Zivota

U jedincl s obezitou jsou casto pozorovany poklesy zdravi a psychosocialni
pohody. V souladu s tim si védci uvédomuji dlleZitost kvality Zivota jako méfitka
zdravotniho stavu a vysledku 1é¢by redukce hmotnosti u jedincti s obezitou. Zatimco
ubytek hmotnosti je primarnim vysledkem z4jmu u vétSiny 1écby obezity, méfeni
kvality zivota je dilezitou soucasti pfi hodnoceni vysledkii 1é€by jednotlivei

(Manwaring & Wilfley, 2010).

Kvalitu Zivota souvisejici se zdravim je mozno hodnotit riiznymi néstroji, coZ miize

komplikovat jejich srovnani. V souCasné dobé neexistuje specificky nastroj hodnotici
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HRQoL u populace bariatrickych pacienti. Mezi nejcastéji pouzivané dotazniky se fadi
SF-36 a IWQOL-Lite, ktery byl pouzit i v nasi studii. Na rozdil od dotazniku SF-36 je
dotaznik IWQOL néstroj pro kvalitu zivota specificky pro onemocnéni, ktery miize byt

citlivéjsi na detekci zmén v Case v disledku ubytku hmotnosti (Kolotkin et al., 2001).

Je tfeba poznamenat, ze vétSina intervenci kromé chirurgického zakroku vede
k pomérné¢ omezenym, ale stale klinicky vyznamnym zménam hmotnosti. Tyto zmény
hmotnosti pozitivné koreluji s méfitelnou zménou HRQoL (Strain et al., 2014). V rané
kratkodobé literatuie (< 2 roky) ubytek hmotnosti nadale koreluje s pozitivnimi
zménami v HRQoL (Fabricatore et al., 2011; Faulconbridge et al., 2009; Fabricatore et
al., 2005; Engel et al., 2003; Kolotkin et al., 2001). V desetiletém sledovani $§védské
studie obezity se zdadlo, ze HRQoL sleduje zmény v ubytku hmotnosti, udrzeni
hmotnosti a opétovném piibyvani na vaze (Karlsson et al., 2007). V 1. roce bylo
zlepseni nejvétsi a ke zhorSeni HRQoL doslo pii opetovném piibyvani na vaze. Pti 10%
trvalém ubytku hmotnosti byly v HRQoL zaznamenany pozitivni dlouhodobé ucinky.
Pouze 37 pacientt z 851, ktefi podstoupili bypass zaludku, dokoncili studii
s udrzovanym Ubytkem télesné hmotnosti o 25,1 %. Jak se chirurgické postupy neustale
vyvijeji, vysledky hubnuti a jeho udrzovani se neustéle zlepsuji (Buchwald et al., 2004).
Studie Kolotkina et al. (2012), tykajici se pacienti s bypassem zaludku, zjistila, Ze
pozitivni zmény v HRQoL byly udrZzovany po dobu 6 let.

Ve studii Straina et al. (2014) dotaznik IWQOL-Lite potvrdil zhorSenou kvalitu
a hodnoceni stavu nalady u jedincii zafazenych do intervenci v oblasti stravovani
a zivotniho stylu pro Ubytek hmotnosti, HRQoL a depresivni ptfiznaky hlaSené po
operaci a ubytku hmotnosti pfimo nesouvisely s mnozstvim EWL. V porovnéani se
Svédskou studii (Karlsson et al., 2007) mohl byt rozdilny zavér ovlivnén tim, Ze
dlouhodobé¢ sledovani §védské studie bylo provadéno na omezeném vzorku pacientl
s piiblizng 25% zménou hmotnosti. Uroveii Gi¢innosti byla ve §védské studii stanovena
na 10 % celkové télesné hmotnosti na rozdil od pacientil ve studii Straina et al. (2014),
ktefi si udrzovali EWL od 33 do 86 %. Je mozné, Ze schopnost pacienta U¢inné
zhubnout a udrZovat ubytek hmotnosti a védomé citit kontrolu nad svym télem
umozinovala pozorovana zlepSeni. Mozna ,,vice neni lep$i“ a skutecné¢ 33 % EWL

stacilo k pozitivnimu dopadu na Zivoty pacientl, ktefi podstoupili LAGB. Pacienti
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s LAGB, ktefi mé¢li nejméné optimalni odpovédi z hlediska procenta EWL, uvadéeli
podobnou hladinu HRQoL a depresivnich pfiznakl jako pacienti u jinych typt zakroki.
Vyzkumnici obezity uznéavaji obavy ,uspé€Snych® pacientl, ktefi se obavaji o svou
vlastni identitu, pokud by se stali ,,ptili§ hubenymi‘ po opera¢nim vykonu. V nasi studii
bylo zaznamendno zlepSeni celkové kvality zivota dotaznikem IWQOL-Lite pii
pocatecnim EWL 38,68 + 9,01 u INT skupiny a 32,73 + 9,40 u KON skupiny v obdobi
3 mésict po operaci, stejne tak i v obdobi 12 mésict po operaci, kdy hodnoty EWL byly
u INT skupiny 46,20 + 28,84 % a 43,17 £ 20,55 % u KON skupiny.

Ve studii Simonsona et al. (2018) se kvalita Zivota diagnostikovand pomoci
dotazniku IWQOL-Lite zlepsila ve vSech subskalach u obou zkoumanych skupin
(skupina pacienti podstupujici RYGB a skupina pacienti podstupujicich lékatskou
intervenci a intervenci zZivotniho stylu). Zmény byly vyznamné vétsi u skupiny pacientti
podstupujici RYGB oproti skupiné podstupujici 1ékafskou intervenci a intervenci
zivotniho stylu, a to predev§im v subskalach fyzické funkce, sebeucty a pracovniho
vykonu. Je pozoruhodné, ze skupina podstupujici 1ékaiskou intervenci a intervenci
zivotniho stylu dosdhla méfitelného ptinosu i pfes podstatné mensi tbytek hmotnosti,
coz naznacuje, ze i mirny ubytek hmotnosti zlepSuje vnimani zdravi a vykonu pacienti

v osobnich, socidlnich a pracovnich rolich (Delahanty, 2014).

Cilem studie Dagslanda, Andenasa & Karlsena (2018) bylo prozkoumat souvislost
mezi ubytkem hmotnosti a dalS§imi charakteristikami pacienti na HRQoL po bariatrické
operaci. Skore IWQOL-Lite specifické pro obezitu bylo vyznamné (p <0,05) spojeno se
ztratou hmotnosti. Studie naznaluje, Ze pooperacni ubytek hmotnosti je spojen
s HRQoL specifickym pro obezitu, ale pii kontrole dalSich charakteristik pacienta
neprokazuje zadnou souvislost mezi ubytkem hmotnosti a generickym HRQoL.
Primérnéd ztrita hmotnosti 4,4 let po bariatrické operaci byla spojena s HRQoL
specifickou pro obezitu, ale ne s obecnou HRQoL nebo duSevni tisni. Zjisténi z této
studie zdiraznuji, ze z pohledu pacienta se ve vztahu k jejich obecnému HRQoL zdé byt
dilezita jina dimenze Zivota nez ztrdta hmotnosti. Na druhou stranu, pokud jde
o HRQoL specifickou pro obezitu, mize byt ztrdta hmotnosti dileZitym prediktorem

zvysené pohody. Ani tato asociace vSak pravdépodobné neni linedrni.

V této studii ukazuji diferencidlni nalezy souvisejici s HRQoL specifickym pro
obezitu a generickou HRQoL dileZitost rozliSeni mezi t€émito dvéma aspekty HRQoL
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jak ve vyzkumu obezity, tak v klinické praxi. Ve vyzkumu by mély byt oba koncepty
HRQoL hodnoceny pomoci validovanych nastrojii (Fontaine & Barofsky, 2001), které
pokryji Siroké a uzsi oblasti HRQoL. V klinické praxi je dulezité rozliSovat mezi
moznym ucinkem hubnuti jako takovym a Gc¢inky SirSich osobnich, socioekonomickych
a dalSich charakteristik pacienti na HRQoL a pohodu po bariatrické operaci. Tato studie
naznacuje, ze pii kontrole dalSich faktorti je ztrata hmotnosti vyznamné spojena
s HRQoL specifickymi pro obezitu, ale nikoli s obecnymi HRQoL. Vysledky také
poukazuji na vyznam dalSich faktorii (socioekonomie, komorbidity, chirurgické

komplikace a zivotni krize) spojenych s HRQoL u bariatrickych pacientt.

Cilem studie Monpelliera et al. (2020) bylo studovat HRQoL u pacientti po sleeve
gastrektomii pomoci generického dotazniku (RAND-36) a dotazniku specifického pro
obezitu (dopad véhy na kvalitu zZivota, IWQOL-lite) a porovnat vysledky s RYGB.
HRQoL a hmotnost byly méteny pred a 9, 15 a 24 mésicti po operaci. HRQoL se po
sleeve gastrektomii vyznamné zlepS$ila. V zahrnutych populacich byl ubytek hmotnosti
srovnatelny a rozsah, ve kterém se zlepSila HRQoL, se mezi sleeve gastrektomii
aRYGB neliSil. To mizZze byt castecné zplsobeno skutecnosti, Ze tyto dotazniky

neposuzuji konkrétni bariatrické HRQoL a/nebo stiznosti.

Obezita ovliviluyje kvalitu Zivota jednotlivell souvisejici se zdravim a fyzické
problémy maji na kvalitu Zivota vétsi dopad neZ psychické problémy u lidi, ktefi timto
stavem trpi (Doll, Peterson & Stewart-Brown, 2000). Ve studii Ustiina et al., (2019)
byla kvalita zivota méfena pomoci dotazniku pted a 6 mésicti po operaci. Bylo zjisténo,
ze skore fyzické funkce, omezeni fyzickych roli, bolesti, celkového zdravi, socialniho
fungovani, omezeni emocnich roli, duSevniho zdravi a vitality ucastnikl se po operaci
zleps$ilo. ZlepSeni duSevniho zdravi a vitality nebylo statisticky vyznamné, coz je
v souladu s literaturou (Hachem & Brennan, 2016; Lindekilde et al., 2015). Celkovée se
kvalita Zivota pacientd v této studii zlepSila v disledku zmén jejich fyzickych
a fyziologickych podminek zpiisobenych ubytkem hmotnosti. To mlize mit aditivni
ucinek na skore bolesti. Ve skuteCnosti pfedchozi studie zjistila, Ze prahy citlivosti
a detekce bolesti ucastnikd s obezitou byly vyssi nez u neobéznich ucastnikii, coz mize
byt zplisobeno vyssi kvalitou Zivota a zménou vnimani bolesti. Krom¢ toho prahové
hodnoty bolesti u pacientt, ktetfi podstoupili chirurgicky zakrok, méli vyssi prahovou

hodnotu pro detekci bolesti (Dodet et al., 2013). To miize poskytnout vysvétleni snizeni
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skore VAS a WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index) po

bariatrické operaci, které bylo zaznamenéno v této studii.

Ve studii Shaha et al. (2011) skupina podstupujici velkoobjemovy cvi¢ebni program
méla tendenci hlasit vétsi zlepSeni kvality Zivota souvisejici se zdravim, zejména
v oblastech fyzické funkce, sebetcty, sexudlniho zivota, vetejné uzkosti, energetické
hladiny a emociondlni a dusevni pohody nez kontrolni skupina. Podle nékterych studii
se kvalita Zivota souvisejici se zdravim dlouhodobé po bariatrické operaci zhorSuje
pravdépodobné v disledku opétovného piibyvani na vaze (van Gemert et al., 1998;
Waters et al., 1991), zatimco stat se nebo byt nadale vysoce aktivni po bariatrické
operaci je spojeno se zlepsenou kvalitou zivota souvisejici s duSevnim zdravim (Bond et
al., 2009). Sestimé&si¢ni randomizovana kontrolovana studie u pacientii s nadvahou nebo
obezitou bez bariatrické chirurgie zjistila zlepSeni vSech mentalnich a fyzickych aspektt
kvality zivota kromé t€lesné bolesti po cvieni a tento vztah byl zavisly na davce

cviCeni a nezavisly na zméné hmotnosti (Martin et al., 2009).

Nase studie také zaznamenala vétsi zlepSeni celkové kvality zivota u INT skupiny
v porovnani s KON skupinou. K nejvétsimu sniZzeni hodnoty primérného skore, a tedy
zlepseni kvality zivota, doSlo u INT skupiny vobdobi 3 mésici po operaci
s pokracovanim snizeni i 6 mésici po operaci. V obdobi 12 mésicti po operaci byl
patrny mirny narast hodnoty primérného skore, kterd je ale stale niz8i nez vychozi
hodnota 1 hodnota v obdobi 3 mésicti po operaci. U kontrolni skupiny se hodnota
prumérného skore také snizila v obdobi 3 mésicli po operaci v porovnani s primeérnou
vychozi hodnotou. Toto snizeni je mensi neZ u interven¢ni skupiny. V obdobi 6 mésict
po operaci doslo k nartstu hodnoty primérného skoére v porovnéani s obdobim 3 mésicti
po operaci s naslednym opétovnym poklesem hodnoty primérného skore v obdobi
12 mésich po operaci, které je nejnizsi ze vSech méfenych obdobi u této skupiny, avSak
vys$§i v porovnani s intervencni skupinou v obdobi 3, 6 1 12 mésici po operaci.
V porovnani obou zkoumanych skupin vykazuje lepsi vysledky skupina podstupujici

pohybovou intervenci.

Definici uspésné operace zlepsujici HRQoL u bariatrického pacienta nelze definovat
pouze na vysledném ubytku hmotnosti, jak jiz diive diskutovali Dixon, Dixon &
O’Brien (2001). Ve studii provedené Dixonem, Dixonem & O’Brienem (2001) doslo

u pacientd, ktefi podstoupili operaci bandéze zaludku, ke zlepseni HRQoL a ke snizeni
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depresivnich symptomil i pfes zbyvajici obezitu, v porovnani s kontrolni skupinou

jedinct s obezitou s odpovidajici hmotnosti, ktefi operaci nepodstoupili.

Pacienti v na$i studii nedosahli idealizovanych trovni BMI, které se obecné
doporucuji pro populaci, ale po redukci vahy se jejich HRQoL nelisi od bézné populace

(Manwaring & Wilfley, 2010), i kdyz u nich mtize ptetrvavat nadvéha nebo obezita.
Fyzicka zdatnost

Vzhledem k tomu, ze vykonana prace u pacientli s extrémni obezitou je u urcitych
¢innosti zvySena a Ze se tim méni funkcni a kardiorespiracni zdatnost, naznacuje to, ze
ubytek hmotnosti v disledku bariatrické chirurgie by mél zajistit zmény funkéni
kapacity, zvySit usSlou vzdalenost a zlepSit kardiorespiracni odpovédi behem

Sestiminutového testu chiize (Peixoto-Souza et al., 2014).

Reprodukovatelnost a platnost Sestiminutového testu chize (6MWT) u jedinci
s obezitou posuzovala studie Larssona & Reynisdottira z roku 2008. Do studie bylo
zahrnuto 43 pacientd s obezitou s primé&mym BMI 40 kg/m* a 41 neobéznich ucastniki
s primérnym BMI 22,7 kg/m*. Obé& skupiny provedly 6MWT dvakrat béhem jednoho
tydne. Obézni skupina usla v priméru 534 m pii prvnim métfeni a 552 m pii druhém
meéteni. Testy platnosti ukazaly, ze obézni skupina usla o 162 m kratsi vzdalenost
(p <0,001) nez neobézni skupina, ale béhem testu vykonavali mnohem t&Z8i praci
(p <0,001) nez neobézni skupina. 6MWT vykazal dobrou reprodukovatelnost a validitu
a lze jej doporucit pro hodnoceni schopnosti chlize u pacientli s obezitou. Pro
individudlni hodnoceni vSak bylo nutné zlepsit chiizi nejméné o 80 m, aby byl rozdil
klinicky vyznamny. I ptes krat$i uSlou vzdalenost pacienti s obezitou vykonavali t€zsi

préci nez neobézni skupina.

Test chlize se pouziva k vyhodnoceni funkéni kapacity u pacientd s omezenimi,
kteti nejsou schopni tolerovat dalsi testy funk¢ni kapacity kvili bolesti, rychlé inavé
a obtizim pfti chtizi. Chiize je diilezitou soucasti kvality Zivota, protoze odrazi schopnost
vykonavat kazdodenni ukoly (de Souza et al., 2009).

V nékolika studiich byly k posouzeni funk¢ni kapacity pouzity funkéni testy, jako je
6MWT (da Silva et al., 2013; Vincent et al., 2012; Valezi & Machado, 2011; Wasmund

et al., 2011; de Souza, Faintuch & Sant’Anna, 2010; Josbeno et al., 2010; de Souza et
al., 2009; Miller et al., 2009; Tompkins et al., 2008; Serés et al., 2006). Sledovani
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funkéni kapacity po bariatrické operaci ve zminénych studiich ukézalo pozitivni
vysledky u pacientl s extrémni obezitou (da Silva et al., 2013; Josbeno et al., 2010;
de Souza et al., 2009; Tompkins et al., 2008; Serés et al., 2006). Systematicky prehled
a metaanalyza naznacily, ze usla vzdalenost 6BMWT se zvysSila na 75 m za 3—6 mésicu
po operaci a dosdhla 184 m za 6-12 mésici po operaci (Herring et al., 2016).
Hodnoceni pooperac¢niho zlepSeni funkéni kapacity bez jakéhokoli zasahu fyzické
aktivity bylo v téchto studiich dulezitym omezenim. Castello et al. (2011) hodnotili vliv
aerobniho cviceni na funkc¢ni kapacitu a uvadéli vyznamné zvySeni 6MWT pouze
u intervencni skupiny. Ve studii Hassannejada et al. (2017) byla aerobni kapacita
hodnocena pomoci 12minutového testu chiize, ktery byl dfive pouzivan u jedinct
s obezitou (Wiklund et al., 2014; Castello et al., 2011). Sedesat pacientdl s extrémni
obezitou (BMI > 35 kg/mz) bylo hodnoceno pfed a po 12 tydnech po bariatrické
operaci, aby bylo mozné porovnat dopad dvou riznych cvi¢ebnich programi na slozeni
téla a vysledky funkéni kapacity. Udastnici byli rozdéleni do tii skupin: skupina
podstupujici aerobni cvicebni program, aerobné-silovy cviebni program a kontrolni
skupina. Vyzkumnici zjistili, ze usla vzdalenost se ve vSech tfech skupinach zvysila, ale
skupiny podstupujici aerobni a aerobné-silovy cvicebni program usly delsi vzdalenosti
ve srovnani s kontrolni skupinou. Lze tedy dojit k zavéru, ze provozovani aerobniho
anebo aerobné-silového cviceni po bariatrické operaci dale zvySuje funkéni kapacitu. Je
tteba poznamenat, Ze v tomto piipad€é nebyl pozorovan Zadny vyznamny rozdil mezi
skupinami provozujicimi aerobni a aerobné-silovy cvicebni program. Tyto zavéry
¢aste¢n¢ souhlasi i s nasimi vysledky, kde doslo také k narastu uslé vzdalenosti v obou
zkoumanych skupinach, kdy INT skupina také uSla delSi vzdalenosti ve srovnani
s kontrolni skupinou, ale velikost narGstu uSlé vzdalenosti byla vétsi u kontrolni
skupiny. To muze byt déno faktem, ze INT skupina uSla pfed operaci v priméru
0 78,93 m delsi vzdalenost nez KON skupina, a tak pii méfeni 3 mésice po operaci

nedosahovali uz takového zlepSeni v uslé vzdalenosti.

Ve studii da Silva et al. (2013) byla cvicebni kapacita hodnocena pomoci 6MWT
u 17 pacientd pted a 3 mésice po bariatrické operaci, nez se pacienti zapojili do
jakéhokoli cvicebniho programu. V této studii, byla zvolena doba sledovani 3 mésice,
aby bylo zaruCeno, ze se pacienti zdrzi fyzické aktivity v souladu s chirurgickym

protokolem. Jinak lze zlepSeni cvicebni kapacity pfic¢ist zméndm zivotniho stylu. BMI
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se snizilo ze 46,4 £ 2 na 36,6 £ 2 kg/m2 (P <0,001). Usla vzdalenost za 6 minut se
zvysila ze 489 + 14 na 536 = 14 m (P <0,001), coz je nartst o0 47 m. S témito vysledky
se ztotozniuje 1 naSe studie, ve které se usla vzdalenost za 6 minut zvysila u KON
skupiny ze 450,87 + 113,21 na 523,21 + 70,71, coz je narist o 72,34 m, kdezto u INT
skupiny z 529,8 + 42,84 na 571,5 £+ 38,05, coz je narust o 41,7 m. Vyzkumnici dospéli
k zavéru, ze ubytek hmotnosti po bariatrické operaci zvysuje zatéZzovou kapacitu.
Zvyseni vzdalenosti dosazené béhem 6minutového testu chiize po redukci vahy nelze
pricist tréninku. Celd skupina mechanickych, metabolickych a vyzivovych zmén

pro zvyseni cvicebni schopnosti.

U na$i studie je nutné poznamenat, zZe vychozi hodnoty uslé vzdalenosti béhem
6MWT se mezi zkoumanymi skupinami signifikantné liSily. INT skupina prokazovala
lepsi vysledky vzdalenosti chiize. To mize byt dano designem vyzkumu, kdy pacienti
nebyli randomizované rozdéleni do skupin. Také se to da prisuzovat lepSimu vztahu

k pohybu nebo motivaci (dobrovoln¢ si vybrali INT skupinu).

Ve studii Peixoto-Souza et al. (2014), 14 Zen s extrémni obezitou podstupujicich
RYGB, byl pozorovan narast uslé vzdalenosti v obdobi 6 mésicti po operaci (588,92 +
34,81 m) ve srovnani s predoperacni vzdalenosti (516,28 = 50,91 m), coz je narlst
072,64 m. Po bariatrické operaci dosSlo k vyraznému zvySeni uslé vzdalenosti, coz
ukazuje, Ze po sniZzeni hmotnosti se zlepSila funkéni kapacita. KdyZ byla porovnana usla
vzdalenost s ofekavanou vzdalenosti zjiSténou v literatufe prezkoumavané ve studii
Peixoto-Souza et al. (2014), nebyl zjistén statisticky rozdil mezi hodnotami, coz
ukazuje, Ze dobrovolnici usli ocekavanou vzdalenost pro svou vahu, vék a vysku, podle
navrhované rovnice autorli Enrighta & Sherrila (1998). V naSi studii probandi
nedosahovali takovych velikostnich pfiristkd uslé vzdalenosti ve zmiflovanych
obdobich. INT skupina usla v obdobi 6 mésici po bariatrické operaci v priméru
035,2m delsi vzdalenost v porovnani s ptedoperacni vzdalenosti a KON skupina
u obou zkoumanych skupin. Miize to byt dano poklesem velikosti redukce vahy po

bariatrické operaci v tom obdobi.

Nékteré studie, zamétfené na vyhodnoceni funkéni kapacity, ukazaly zvySeni uslé
vzdalenosti v. 6MWT jeden rok po bariatrické operaci (de Souza et al., 2009;
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Maniscalco et al., 2006). To je v souladu 1 s nasi studii, kdy jeden rok po bariatrické
operaci se usld vzdalenost zvysila u INT skupiny v priméru o 64,49 m a u KON

skupiny o 86,25 m.

Omezujicim faktorem této studie by mohla byt skutecnost, ze 6MWT je Casové
omezend a vetSina pacientll nedosahne béhem 6MWT své maximalni cvicebni kapacity,

protoze si voli vlastni intenzitu cvi¢eni na niz§i nez maximalni urovni.

Je dilezit¢ poznamenat, ze statisticky vyznamné primémné zvysSeni celkové uslé
vzdalenosti béhem 6MWT ve skupiné ucastnikii studie je ¢asto mnohem mensi nez
klinicky vyznamné zvysSeni u jednotlivych pacienti (ATS Committee on Proficiency

Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002).
Limity studie

Hlavni nevyhodou studie je maly vzorek probandi. Na druhou stranu je pocet
probandt ve studii srovnatelny s jinymi studiemi. Ugast na cvi¢ebnim programu byla
dobrovolna, coz také mohlo ovlivnit vysledky. Bylo by vhodnéjsi vybirat probandy do
cvicici skupiny ndhodné, tj. provést randomizovanou kontrolni studii. K dodrzovani
rezimu cvi¢ebniho programu je vSak nutna urcitd mira motivace jednotlivce (Vartanian

& Shaprow, 2008), kdy by tim mohla byt ohrozena ti¢ast a dodrzovani cviceni.

Pouzita tlakova deska je pomérné citlivd a méfeni je relativné kratké (30 s). Aby
byla zajiSténa jesté lepsi spolehlivost, bylo by vhodné méfit vicekrat a poté vypocitat
primér, jak tomu bylo naptiklad ve studii Kim et al. (2015). V na$i studii nebylo
provedeno zadné¢ méfeni dynamické posturalni stability, coZ by bylo zajimavé zahrnout
do budouciho vyzkumu. Bylo by také vhodné hodnotit posturalni stabilitu nejen pomoci
posturografie, ale také pomoci funk¢nich testl stability (Hordk et al., 2017; Rojhani-
Shirazi et al., 2016).

Pro diagnostiku muskuloskeletalni bolesti a kvality zivota bylo pouZito dotaznikové

Setfeni, které je subjektivni a vzdy mize predstavovat urcité zkresleni vysledki.

Dal$im nedostatkem této studie muize byt nedostupnost udaji o vyzivovych

navycich a mozny vliv vyzivy na studované proménné.
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Myslime si v8ak, Ze cvicebni program by mél byt nedilnou soucésti 1écby pacientd
podstupujicich bariatrickou operaci za ucelem zvladnuti hmotnosti, zvysSeni ubytku
hmotnosti, udrzeni ideélni t€lesné hmotnosti a prevence opétovného piibyvani na vaze,
stejné jako zlepseni kardiometabolickych rizikovych faktorti, muskuloskeletalni bolesti

a kvality zivota.

Predpokladame, ze vysledky nasi prace pomohou ke komplexnéjSimu pohledu na
problematiku muskuloskeletadlniho systému u bariatrickych pacienti a ze nase zjisténi
mohou doplnit mezery ve znalostech tykajicich se statické posturalni stability, bolesti,
kvality zivota a fyzické zdatnosti u pacientll s bariatrickou chirurgii a mohou byt
uzite¢na pro klinické lékafe a odborniky na cviCeni, jak nejlépe poradit pacientim

ohledné navyseni jejich pohybové aktivity.
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7 Zavér
Jednim ze zptsobu 1éCby obezity a souvisejicich chorob je pouziti bariatricko-
metabolické operace, kterd ma velmi dobré kratkodobé vysledky pfi redukci hmotnosti.
U bariatrickych pacientli je vSak nutny holisticky piistup s cvi¢enim jako zakladnim
kamenem [éCby. Je nutné pfijmout rezim cviceni jako kli¢ ke zdravi. Cviceni pfispiva
k udrZeni snizené hmotnosti po bariatrické operaci, zlepSeni kvality Zivota, zvySeni
funkéni kapacity a zvySeni kardiorespiracniho vykonu. PIné vyhody pravidelného

cviceni u lidi s obezitou, kteti podstoupili bariatrickou operaci, jsou rizné.

Néami navrzena 3 mésicni pohybova intervence koncipovéana jako odporové aerobni
cvicebni program kombinujici vedené a naprogramované (bez dozoru) cviceni
(v intervenéni skupin€) nevedla u pacient v intervencéni skupiné ke statisticky
vyznamnému zlepSeni v objektivné hodnocené statické posturdlni stabilit¢ (tlakova
deska MobileMat™3140), subjektivné hodnocené¢ muskuloskeletalni bolesti (SF-MPQ,
VAS), subjektivné hodnocené kvalité zivota (IWQOL-Lite) a objektivné hodnocené
fyzické zdatnosti (6MWT). Z vysledkt je vidét trend k pozitivni zméné v intervenéni
skupin€, ktery ale nedosahl statistické vyznamnosti u subjektivné¢ hodnocené
muskuloskeletadlni bolesti (SF-MPQ, VAS) a subjektivné hodnocené kvalité¢ Zivota
(IWQOL-Lite).

Prace na zékladé trendu k pozitivni zméné hodnot prokézala, Ze odporové aerobni
pohybové intervence zlepSuje muskuloskeletalni bolest a kvalitu Zivota souvisejici se
zdravim u pacientl s obezitou podstupujici bariatrickou operaci. Nelze potvrdit
predpoklad zlepSeni statické posturalni stability a fyzické zdatnosti po tfimésicnim
cvi¢ebnim programu kombinujicim aerobni a silovy trénink u jedinct po bariatrické

operaci. Je zapotiebi dal$iho vyzkumu, v€etn¢ randomizovanych kontrolnich studii.

Mélo by se pokracovat ve vyzkumech, které kombinuji bariatrickou chirurgii
a pohybovou intervenci, aby se objasnil nejvhodnéjsi typ cviceni a také, aby se urcil
design a realizace tréninkovych programt s vétsi frekvenci, objemem, intenzitou a/nebo
rizné typy cviceni takovym zptsobem, ktery je pro tuto populaci nejvhodnéjsi. Rovnéz
jsou nezbytné studie, v nichZ pacienti za¢inaji trénovat hned po operaci, aby co nejdiive
vyuzili mozZnosti pfilezitosti ke zméné chovani, a to nejen k dosazeni vétSiho ubytku
hmotnosti, ale také ke zlepSeni dalSich parametrti, které¢ ovliviiuji zdravotni stav téchto
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pacientli, jako je naptiklad ztrita svalové hmoty, kardiovaskularni parametry,

biochemické markery a respiracni parametry.
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Pfiloha ¢. 1 Souhlas etické komise FTVS UK

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

hod
Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikacni &i seminarni prace zahrnujici lidské ucastniky

Ndzev projektu: Vliv pohybové intervence na muskuloskeletalni systém u pacientii pred a po planované bariatrické
operaci

Forma projektu: vyzkumna prace - doktorsk4 prace

Obdobi realizace: 07/2018 - 01/2021

Piedkladatel: Natélie, Cibulkova, PhDr. Be, UK FTVS — katedra zdravotni TV a télovychovného léka¥stvi
Hlavni FeSitel: Natilie, Cibulkova, PhDr. Be, UK FTVS — katedra zdravotni TV a télovychovného lékarstvi
Misto vyzkumu (pracovi§té): 3. interni klinika VFN v Praze

Vedouci price (v p¥ipadé studentské prace): doc. MUDr. Martin Matoulek, Ph.D,

Popis projektu: Cilem disertaéni prace je formou experimentalniho longitudinélniho kvantitativniho vyzkumu
zhodnotit vliv pohybové intervence na vyvoj stability, bolesti, fyzické zdatmosti jedince pred a po bariatrické operaci a
pokusit se navrhnout optimalni pohybové eventudlng farmakologické/analgetické intervence v pribéhu velké redukce
hmotnosti. U probandti bude vySetfovéna posturalni stabilita na postrugrafii s otevienyma a zavienyma oéima na tvrdé
podloZce, sloZeni t&la piistrojem Inbody 230, Sestiminutovy test chiize, dotaznikové Setfeni dopadu télesné hmotnosti na
kvalitu Zivota, vyvoje bolesti, kineziologické vySetieni — aspekce stoje a chiize. Probandi budou rozdéleni do dvou
skupin dle zucastnéni se zhruba 3 mési¢ni pohybové intervence pred a po operaci, anebo nikoli. Jednd se o neinvazivni
metody.

Charakteristika ufastnikd vyzkumu: Vyzkumu se zigastni zhruba 50 probandii obou pohlavi ve vékovém rozmez{ 25
— 70 let. Podminkou zafazeni do vyzkumu je plénovand bariatricka operace a jeji nasledné podstoupeni.

ZajiSténi bezpednosti: Zhruba 3 mésieni pohybova intervence pred a po operaci (zhruba 2 - 4 tydny od operace) bude
vedena zkusenou fyzioterapeutkou (mnou) u této obézni populace. Piipadné kontraindikace ke cvigeni posoudi
oSetfujici Iékaf pacienta. Rizika spojend s pohybovou intervenci — hypo pfipadng hyperglykémie (DM), sniZeni
pfipadné& zvyseni krevniho tlaku, riziko padu (polyneuropatie). Probandi budou mit jak vedend cvigeni (maximalns
individualizovna vzhledem k pidruzenym komorbiditam) sklddajicf se 7 rozcvideni, vlastni jednotky a protaZeni na
zaver, tak budou instruovani k samostatnym pohybovym aktivitam, které budou sledovany krokomérem. Vys$e uvedena
vySetfeni budou provadéna mnou a lékafem z 3. Interni kliniky VFN a 1. LF UK. Rizika provadéného vyzkumu
nebudou vy33i nez b&Zné o&ekavan rizika u aktivit a testovani provadénych v ramci tohoto typu vyzkumu.
Predkladatel se zavazuje, Ze tento vyzkumny projekt bude realizovan v souladu s touto Zadosti a souasné v souladu se
schvalenou Zidosti Etickou komisi z 3. interni kliniky VFN v Praze ze dne 19.4.2018, kde bude vyzkum proveden.
Etické aspekty vyzkumu: Ziskand data budou zpracovévéna a bezpeéné uchovéna v anonymni podobé a publikovéna
v disertacni praci, pripadné v odbornych Casopisech, monografifch a prezentovéna na konferencich, pfipadng budou
vyuZzita pfi dal$i vyzkumné praci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data smazéna, Anonymizace osob na
fotografiich bude provedena zadern&nim/rozmazanim obli¢ejt &i ¢asti t&la, znakd, které by mohly vést k identifikaci
Jedince. Neanonymizované fotografie budou po ukongeni vyzkumu smazany.

V maximélni mozné mife zajistim, aby ziskan4 data nebyla zneuZita,

Text informovaného souhlasu: pfilozen

Povinnosti viech Geastnikii vyzkumu na strant fcditele Je chrénit Zivol, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurteni, soukromi a osobni data
zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjekti leZi vZdy na Géastnicich
vyzkumu na strang fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviyj souhlas k GEasti na vyzkumu. Viichni tcastnici vyzkumu na strané feSitele musi brat
v potaz clické, pravni a regulatni normy a standardy vyzkumu na lidskych subjeklech, které plati v Ceské republice, stejng jako ty, jez plati

mezinarodng.
Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovidd ndvrhu realizace projektu a Ze pti jakekoli zméné projekiu, zejména pouZitych metod, za8lu Etické komisi

UK FTVS revidovanou 7adost. 7
V Praze dne: 20. 7. 2018 Podpis piedkladatele: &/__//
Vyjadieni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: Predsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepika, DrSc,
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrésky, Ph.D.
Megr. Eva Prokesova, Ph.D.
MUDr. Simona Majorové
Projekt préce byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem:

Etickd komise U
smérnicen
Faku

yzkumb zabifiujiciho lidské ugastniky.
‘\’.'ghovy a sportu

u /
José M 31, ReéngJQﬁ_ge(EHJas nil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické komise. r
T, 4 . ' sy b I 2 2
razitko Ulé FTVS podpis predsedkyné EK UK FTVS %
P
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Ptiloha €. 2 Informovany souhlas probanda
INFORMOVANY SOUHLAS

Vézeny pane, vazena pani,

v souladu se Vseobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich
udaji a o zmeéné nekterych zékont, ve znéni pozdéjsich predpisti a dalSimi obecné zavaznymi
pravnimi ptedpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym
zdravotnickym shromazdeénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmen (Fortaleza, Brazilie, 2013);
Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst.
I zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomediciné ¢ 96/2001, jsou-li
aplikovatelné), Véas zadam o souhlas s Vasi tcasti ve vyzkumném projektu v rdmci zpracovani
diserta¢ni prace na UK FTVS s ndzvem Vliv pohybové intervence na muskuloskeletalni systém
u pacientli pted a po planované bariatrické operaci, provadéna na 3. interni klinice VFN v Praze.

Cilem vyzkumného projektu je zhodnotit vliv pohybové intervence na vyvoj stability, bolesti,
fyzické zdatnosti jedince pfed a po bariatrické operaci a pokusit se navrhnout optimalni
pohybové eventualné¢ farmakologické/analgetické intervence v prabéhu velké redukce
hmotnosti.

V ramci projektu je 3 mési¢ni pohybova intervence, ktera je 3 mésice po operaci. Bude se jednat
o 1-2x tydné vedend individualni cviceni a instruktaz k cvicenim mimo vedené hodiny. Rizika
spojena s pohybovou intervenci — hypo piipadné hyperglykémie (DM), snizeni pfipadn€ zvySeni
krevniho tlaku, riziko padu (polyneuropatie). Nize, prosim, zakrouzkujte skupinu, do které
chcete byt zatazen/a:

a) Chci se zacastnit 3 mésicni pohybové intervence po operaci
b) Nechci se zicastnit 3 mési¢ni pohybové intervence po operaci

Kontraindikacemi pro vybér do vyzkumu jsou infekéni onemocnéni, onemocnéni v akutnim
stadiu, BMI < 29,9 kg.m™. Utastniky na zakladé kontraindikaci bude vybirat jejich oSetiujici
1ékat.

Vysetfeno bude nasledujici: posturalni stabilita na posturografii s otevienyma a zavienyma
o¢ima na pevné podlozce, slozeni téla pfistrojem Inbody 230, Sestiminutovy test chuize,
dotaznikové Setfeni dopadu té€lesné hmotnosti na kvalitu zivota, vyvoje bolesti, kineziologické
vySetieni — aspekce stoje a chlize. Jedna se o neinvazivni metody. Rizika provadéného vyzkumu
nebudou vys§$i nez béZné ocekavana rizika u aktivit a testovani provadénych v ramci tohoto typu
vyzkumu.

Vysetieni probéhnou pied zahdjenim 3 meésicni pohybové intervence pifed operaci, zhruba 14
dni pred operaci, po 3 mési¢ni pohybové intervenci po operaci a dale 6 a 12 mésict od operace.

Béhem vyzkumu bude tifeba kazdodenniho zapisu pohybové aktivity on-line formou nebo
papirovou formou. Po celou dobu vyzkumu Vam bude zdarma zaptjcen krokomeér pro
monitoraci pohybové aktivity. Toto se tyka pouze téch, ktefi se zGcastni 3 mésicni pohybové
intervence. Rizika provadéného vyzkumu nebudou vyssi nez bézné ocekavana rizika u aktivit a
testovani provadénych v ramci tohoto typu vyzkumu.

Ucast ve vyzkumu je bez moznosti naroku na odménu.

Dale Vas zadam o souhlas s uvefejnénim vysledkd vySetfeni v ramci diserta¢ni prace na UK
FTVS.

Ziskana data budou zpracovavana a bezpecné uchovand v anonymni podob¢ a publikovana
v diserta¢ni praci, pfipadné v odbornych ¢asopisech, monografiich a na konferencich, ptipadné
budou vyuzita pti dalsi vyzkumné praci na UK FTVS. Anonymizace osob na fotografiich bude
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provedena zacernénim/rozmazanim obli¢eji ¢i casti téla, znakli, které by mohly vést
k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie budou po ukonceni vyzkumu smazany.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s ucasti ve vySe uvedeném projektu a ze jsem mel(a) moznost si fadné a v dostate€ném Case
zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se ti¢asti ve
vyzkumu a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem
poucen(a) o pravu odmitnout u¢ast ve vyzkumném projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat

bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat
predkladatele projektu.

Misto, datum ....................

Jméno a prijmeni u€astnika ........ccoccoviiniiiiiiiiii Podpis: ...........
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Ptiloha ¢. 6 Dotaznik pro hodnoceni bolesti (SF-MPQ a mapa bolesti)

Jméno, piijment: Roénik narozeni: Datum:

Kratka forma dotazniku McGillovy Univerzity
Tento dotaznik obsahuje slova, kterymi popisweme bolest.

Piectéte, prosim, kazde slovo a uvedte, zda eznacuje pocit, ktery charakterizuje vasi
bolest, popiipadeé jak je tento pocit silny. Odpovédi oznacte vzdy vpravo, podle
nadepsaneho klice.

2-

Deskriptor bolesti (resp. stiedné

bolestivého pocitu) 0- Zadna | 1- mirna silna 3 - silna

1. tepava (busiva)

. vystrelujici

. bodava

ostra

. kiecovita

. hlodava (jako zakousnuti)

7. paliva - palciva

8. tupa pretrvavajici (bolave,

rozbolavele)

9. tiziva (tezka)

10. citlive (bolestive) na dotyk

11. jako by melo prasknout
(Jako by mélo puknout)

12. unavujici (vycCerpavajici)

13. protivna (odporna)

14, hrozna (strasna)

15. muéiva - kruta

o || & w| o

Intenzita soucasné bolesti (PPI): vyberte jednu z moznosti
0 —Zadna

1 —mirna

2 —stiedné silna

3 —silna

4 —kruta

5 —nesnesitelna

Vizualni analogova skala (VAS) — oznaéte na piimce svislou ¢arou intenzitu
vasi bolesti

0 zadna bolest 10 nejsilnéjsi predstavitelna bolest

t t
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Jméno, prijment: Roénik narozent: Datum:

Oznacéte na obrazku zakrouzkovanim misto nebo mista vasich bolesti.

Leva strana Prava strana Prava strana Leva strana
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Ptiloha ¢. 7 Dotaznik hodnotici kvalitu zivota (IWQOL-Lite)

JMENO, PRIJMEN]:

ROCNIK NAROZENI:

DATUM:

Dotaznik dopadu télesné hmotnosti na kvalitu Zivota. AWQOL Lite)
Télesna hmotnost a kvalita ivota

Odpovézte, prosim, na nasledujici tvizeni tak, ze zakrouzkujete ¢islo, které nejlépe vystihuje Vasisituaci za posledni tyden.  SnaZte se o
maximalni upfimnost. Nejde zde o spravné ¢i nespravné odpoveédi.
FYZICKA KONDICE VZDY OBVYKLE | NEKDY ZRIDKA NIKDY
1. Kviili nadvéze je pro mne obtizné néco zvednout ze zemé. 5 4 3 2 1
2. Kviili nadvaze je pro mne obtizné si zavazat tkanicky od bot. 5 4 3 2 1
3. Kviili nadvaze je pro mne obtizné se zvednout ze Zidle. 5 4 3 2 1
4. Kviili nadvize je pro mne obtizné chodit po schodech. 5 4 3 2 1
5. Kviili nadvaze je pro mne obtizné se obléknout nebo svléknout. 5 4 3 2 1
6. Kviili nadvaze mam potiZe s pohybem (nekam dojit). 5 4 3 2 1
7. Kviili nadvaze je pro mne obtizné prehodit nohu pies nohu. 5 4 3 2 1
8. I pit malé namaze se snadno zadycham (napi. kdyZ vyjdu par schodi). 5 4 3 2 1
9. Trapi mé bolesti nebo $patna pohyblivost kloubi. 5 4 3 2 1
10. K veceru mivam oteklé kotniky. 5 4 3 2 1
11. Délam si starosti se svym zdravotnim stavem. 5 4 3 2 1
12. Kwili nadvaze je pro mne obtizné dobéhnout dopravni prostiedek. 5 4 3 2 1
13. Kwiili nadvaze je pro mne obtizné vykonavat fyzickou aktivitu (cviceni, cyklistika,
e 5 4 3 2 1
micové hry apod.)
14. Aktivni pohyb mi neprinasi radost. 5 4 3 2 1
SEBEDUVERA VZDY |OBVYKLE| NEKDY | ZRIDKA | NIKDY
1. Kvili nadvaze se citim trapné. 5 4 3 2 1
2. Kvilli nadvaze je moje sebediivéra nizii, nez by mohla byt. 5 4 3 2 1
3. Kviili nadvaze si nejsem jisty/a sam/sama sebou. 5 4 3 2 1
4. Kviili nadvize se nemam rad(a). 5 4 3 2 1
5. Kviili nadvaze se bojim odmitnuti. 5 4 3 2 1
6. Kviili nadvaze se nerad(a) divam do zrcadla nebo na své fc 5 4 3 2 1
7. Kviili nadvaze mé privadi do rozpaku se ukazivat na verejnosti. 5 4 3 2 1
SEXUALNI{ ZIVOT VZDY | OBVYKLE | NEKDY | ZRIDKA | NIKDY
1. Kviili nadvéze mé net&si sex. 5 4 3 2 1
2. Kviili nadvaze moc po sexu netouzim. 5 4 3 2 1
3. Kviili nadvaze je pro mne obtiZzné provadét sexualni aktivity. 5 4 3 2 1
4. Kviili nadvaze se vyhybam erotickym vztahtim, jak je to jen moiné. 5 4 3 2 1
SPOLECENSKE VZTAHY A PROBLEMY NA VEREJNOSTI VZDY OBVYKLE | NEKDY ZRIDKA NIKDY
1. Kvili nadvéze se setkavam s posméchem, zlomyslnymi vtipy nebo nezadouci pozornosti 5 4 3 2 1
2. Kviili nadvaze mam obavy, Ze se na verejnosti nevejdu na sedadlo (napr. v divadle, king, 5 4 3 Y 1
restauraci, v auté nebo letadle). =
3. Kviili nadvaze mam obavy, Ze neprojdu ulickou nebo turnikety. 5 4 3 2 1
4. Kviili nadvaze mam obavy, Ze nenajdu Zidli, ktera by mé unesla. 5 4 3 2 1
5. Kviili nadvaze se setkavam s diskriminaci (znevyhodnenim). 5 4 3 2 1
6. Kviili nadvaze se vyhybam spolecenskym aktivitam. 5 4 3 2 1
7. Kviili nadvaze se stydim jist na vefejnosti. 5 4 3 2 1
8. Kwiili nadvaze nemchu podridit své oble¢eni médnim trendiim 5 4 3 2 1
9. Kviili nadvaze se nemohu ti¢astnit viech rodinnych aktivit (turistika, zimni sporty apod.) 5 4 3 2 1
PRACE oy, L VZDY | OBVYKLE | NEKDY | ZRIDKA | NIKDY
pokud nejste zaméstnan(a), odpovézte s chledem na Vase kazkodenni ¢innosti)
1. Kviili nadvéze je pro mne obtiZné se starat o své zaleZitosti a plnit své povinnosti. 5 4 3 2 1
2. Kviili nadvaze jsem méné vykonny/a, nez bych mohl(a) byt. 5 4 3 2 1
3. K’vffli nadvaze se mi v praci nedostava odpovidajictho platového postupu, povygeni nebo 5 4 3 5 1
uznani
4. Kviili nadvaze mam obavy chodit na prijimaci pohovory 5 4 3 2 1
5. Kviili nadvaze se citim ménécenné vii¢i kolegiim, prestoZe jsem stejné vykonny/a. 5 4 3 2 1

174



