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Abstrakt

Nazev: Pohybova intervence pro pacienty s narkolepsii

Cile: Cilem prace je zhodnotit uspésSnost pohybové intervence u deviti

vybranych pacientii s narkolepsii.

Metody: K ziskani dat bylo pouzito méfeni slozeni téla elektrickou bioimpedanci a
méfeni funkéni zdatnosti pii spiroergometrii. Dale byla pouzita anketa
pro ziskani informaci o subjektivnich pocitech pacientl a jejich

pohybovém rezimu.

Vysledky: Pacienti byli schopni absolvovat program pohybové intervence. PO
absolvovani programu pét pacientll z deviti melo niz§i hmotnost o 0,4 —
10,6 kg a u sedmi pacientii z deviti se vyznamné¢ zlepsila kardiorespiracni
zdatnost pii rozdilech hodnot VOpeak 0 1,5 — 10 ml/min.kg. Jen néktefi
pacienti si udrzeli pohybovy rezim i po ukonéeni intervenéniho

programu.

Kli¢ova slova: pohybovéd intervence, narkolepsie, obezita, civilizani onemocnéni,

kvalita zivota



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

The exercise program for patients with narcolepsy

The aim of this work is to evaluate the effectiveness of exercise intervention

in a group of nine selected patients with narcolepsy.

Measurements of body composition by electrical bioimpedence and
measurement of functional capacity by spiroergometry were used for data
acquisition. Further survey was used to obtain information on subjective

feelings of patients and their motion mode.

Patients were able to complete a program of exercise intervention. After
completing the program, five of the nine patients had a lower weight of 0.4
to 10.6 kg, while seven of the nine patients significantly improved
cardiorespiratory fitness differences in VO, peak values of 1.5 - 10 ml /
min.kg. Only some patients maintained an exercise mode after completion

of the intervention program.

The exercise program, narcolepsy, obesity, lifestyle diseases, quality of
Life



L UVOQo ittt 10
P . 4 0] [=] 1] L SRS 11
2.1  Charakteristika OnemMOCNENT........cuueeiiuiieiiiie e 11
2011 VISKYE oot 11

N I o o] 1 Y SR 11
2.1.3 Limity, 0mMeZeni PACIENTA ......cvveeireerieieiiesreeiee e 13
2.1.4  DIAgNOSTIKA. .....couiiiieiiiieicci e 13
2.1.5  LECDA ..t et 14

3 Dalsi Castd onemocnéni pii NATKOIEPSIT .ovvvvevivviiiiiiiiiiie e 16
3.1 Nadvaha @ ODEZItA ....cveviiiiiiiiiii it 16
3. 11 CharakteriStIKa. ... ...coververreriiiieii e 16
312 VISKYE oo 16
3.1.3  DIagNOSLIKA......cceeivieiiciiecie e 17
3.1.4  Prevence @ leCha ......cccciiiiiiiiiiiiii i 18

3.2 HYPEITENZE ..ot 19
3.2.1  CharakteriStIKa. .......ccverververiiiiesiieeeieiee e 19
3.2.2 VYSKYL covoriiveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eessee e sse s esese e 19
3.2.3  DIAgNOSLIKA. .. .ccveiiiiieiee ittt 19
3.2.4  LECDA ..ottt 20
3.3 Diabetes MelliTUS......ccvoiiiiiice s 21
3.3. 1 CharakteriStIKa. ... ...coververeeriesieriiciieieie e 21
3.3.2 VYSKYE covvroieeeeoieeeoeeeeeeeeseeeeeeeee e s seese e sese e 21
3.3.3  DHAGNOSTIKA. ... .cveevieiieciieieeee e 21
334 LECDA ..t 22
R B =T o] =TS ST PPR PP 23



341 CharakteriSTiKa. ....coo et e e 23

Bh.2 VYSKYL ottt 23
3.4.3  DIAgNOSTIKA. ..o 23
Bh4  LECDA ... 24

3.5 Shrnuti pfedchozich Kapitol .........cccovvviiiiiiniiiinii e 24

4 Nefarmakolo@icka [ECDa .........cccuiiiiiiiiiii 25
4.1 UPrava StAVOVANI ......coeveveererressieeeeeeseesesssses s sessessessessessasesss s sessessenens 25
4.2 Podpora pohybove aktiVILy ......ccceecveiieiiiiiiieie e 25

5 POhYDOVA INTETVENCE ....ccviiiiiieiiiiiieiec e 27
5.1  POhYDOVY PIOZIAM ....ociiiiiiiiiiiiiee ittt 27
5.1.1 Pohybové aktivity vytrvalostniho charakteru..........cccooveveerienierinenne 28
5.1.2 Pohybové¢ aktivity silové vytrvalostniho charakteru ............cccocoeerueeene 31
5.1.3 Pohybové aktivity silového charakteru ...........cocoovviiiiiiiiiiciiciinn, 31

5.2 Monitorovani pohyboveé aktivity........ccccvviveiiiiiiiiiiiiie e 33
5.2.1 Zéznamy odcvicenych hodin.........ccooeiiiiiiiiiiiiiieec 33
5.2.2  KIOKOMET.....cciiiiiiiiiiiiiei e 33

5.3  Vyzivoveé poradenstvi @ edukace..........ccovveiiiiiiiiiiiiiii 34
oI B T T-To 010 1) 1] NSRS SRP 34

9. 4.1 ANAMNEZA......oiiiiiiiieiee et 35
5.4.2  Zjisteéni t€lesného SI0Zeni ........cccoovevuiriiiiiiiiic e 35
5.4.3  Zjisténi fyzické zdatnosti.........cccoovvviiiiiiiiiiiii 36
5.4.4 Zjisténi aktudlniho zdravotniho stavu ... 37

B SHIMIULE ..ot 38
7 Cile, GKoly Prace a hypoteZy.......cocviiiiiiiiiiiiiiie e 39
7.1 CHlE PIACE .ovovieiiiiiciiiee e 39
7.2 HYPOLEZY PIACE. ... cciuiiiiiiiiiiiiii ettt 39



9

10

11

12

13

AT 6] S (1)1 DT 39

MEtOdIKaA PIACE. ....cveiiiiiiiiiiei s 40
8.1 UCASNICT StUAIC ....vuveevecveeeeeeseeeeeseeeee sttt enessens 40
8.2 PONYDOVY PrOZIAIM .....vviiiiiiieiiiiie ittt 42
8.3 IMIETINI 1.ttt 42
B4 ANKELA ... s 44
8.5 SDEI dat....oiiiiiiie e 44
8.6 ANAlYZa dat........occoiiiiiii 44

Vysledkova Cast S diSKUST ....oovieiiiiiiciiciie e 46
9.1 Pripadové studie deviti PaCIENt ......ccuvveiieieiiiiiiiiie i 46
9.2  DiSKUSE K RYPOLEZAIM ..ot s 64

ZAVETY oottt 67

Seznam pouZzitych ZKratek ..........cccooviiiiiiiiiiiiii 68

LIteratura @ ZATOJE ....ocuveiueecee et 69

5001 (o) 1 ST 73



1 Uvod

Pohybové intervence piedstavuje jakysi zasah do zptsobu zivota ¢lovéka za ucelem
néco zmenit, ¢i ovlivnit pravé pohybovou ¢innosti. Diplomova prace se zabyva ovlivnénim
kvality Zivota pacientll s narkolepsii pravidelnou pohybovou aktivitou. Narkolepsie je
pomérné Casté neurologické onemocnéni. Pro béznou vefejnost je ovsem vétSinou zcela
neznamé. Podstatou nemoci je porucha regulace spanku a bdéni. Tato porucha sebou nese

fadu dalSich komplikaci. Nad pficinou a lécbou stale visi mnoho otaznikii.

Pro vybér tohoto tématu jsem se rozhodla z divodu malého povédomi vefejnosti 0
narkolepsii a zplisobu Zivota pacientd S narkolepsii. Méla jsem moznost spoluvytvaret a
vést pohybovy program pro pacienty v dlouhodobych studiich a pravidelné se s nimi

setkavat. Ptilezitosti jsem vyuZila pro realizaci vlastni diplomové prace.

Cilem interven¢nich pohybovych programil je co nejvice pfiblizit zplisob zivota
nemocnych k zivotu zdravého jedince. Pozitivni dopady pak miizeme nalézat v rtiznych
sférach, jako napf. moZnost studia a nasledného pracovniho uplatnéni, trdveni volného
¢asu, navazovani vztaht, udrzovani dobrého zdravotniho stavu a ptredchazeni civilizaénim

onemocnénim, coz se da shrnout pod pojem seberealizace.

Cilem préace je zjistit, zda nemocny narkolepsii je schopen zvladat pohybové
aktivity, které maji obecné podpofit zdravi. Dale budeme zkoumat, jak pacienti reaguji na
pohybovy program dle fyziologickych ukazateld (kondi¢ni parametry, t€lesna hmotnost) a
subjektivnich pociti. Dal$im cilem je zjistit, zda intervence ovlivnila nasledny pohybovy

rezim jednotlivych pacientt.

Prvni pracovni hypotézou je ocekavani, ze pacient zvladne absolvovat nastaveny
program V plném rozsahu. Druhd hypotéza piedpokldda vliv pohybového programu na
télesné sloZeni a fyzickou zdatnost. Tteti hypotéza predstavuje pfedpoklad, Ze intervencni
program pozitivné ovlivni dlouhodoby pohybovy rezim pacienta.

Prace by m¢éla piinést vhled do problematiky onemocnéni a ukazat moZnosti
pacienti vykonavat pohybové aktivity. Mize byt piinosem jak pro pacienty, tak pro
instruktory pohybovych aktivit, ¢i osobni trenéry, ktefi se mohou s nemocnym narkolepsii

v praxi setkat.
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2 Narkolepsie

2.1 Charakteristika onemocnéni

Narkolepsie je zachvatové onemocnéni, pii némz postizeny nahle proti své vuli
upada do kratkého spanku (imperativni spavost), ¢asto opakované béhem dne a ve zcela
necekanych situacich (Vokurka, 2002). Jedna se o chronickou neurologickou poruchu,
zptisobenou neschopnosti mozku standardné regulovat normalni cykly spanku a bdéni.

(Hanzlovsky, 2009).

2.1.1 Vyskyt

Narkolepsie patfi mezi castéjSi neurologické poruchy. Prevalence tohoto
onemocnéni v Evropé se odhaduje na 1:2000. Postihuje ob& pohlavi zhruba stejné Casto.
Typicky za¢ind v mladsi dospélosti, ale az v jedné tietiné ptipadd se projevuje jiz pred

15. rokem véku. Rada piipadi narkolepsie neni rozpoznana a 1é¢ena (Novak, 2008).

2.1.2 Projevy

Narkolepsie je onemocnéni s typickymi symptomy, které jsou znamy jiz
od 2. poloviny 20. stoleti. Pozd¢&jsi poznavani této choroby umoznil rozvoj patofyziologie,

neurofyziologie a vySetfovacich metod.

Mezi zakladni piiznaky narkolepsie patfi 4 klasické symptomy (Novak, 2008).

1. Ataky imperativniho spanku
Jde o nahlé a nekontrolovatelné zachvaty spanku, které mohou clovéka
postihnout v kteroukoliv denni dobu a pii jakékoliv ¢innosti. Zachvat prichazi bez
pfedchoziho varovného signalu a doty¢ny jej nemulze nijak ovlivnit. Spanek muize
trvat riizn€ dlouho. B€Zné doba spanku je né€kolik minut, ale ve vzacnych piipadech

muze trvat 1 hodinu.
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2. Kataplexie

Kataplexie jsou nahlé poklesy svalového tonu pfi emoci, nejcastéji pii smichu, ale
muze se objevit i pii plac¢i, smutku nebo pii piekvapeni a rozruSeni. Projevuji se
symetricky jako caste¢né (napt. pokles tonu oblicejovych svali) nebo uplné, kdy se
postizeny jedinec doslova kaci k zemi. Kataplexie mutze trvat po dobu par sekund az
nékolik minut. Nepostihuje branici a postizeny ani neztraci védomi. Nevyskytuje se U
vSech pacientdl, ale asi v 60 az 70% (http5). Situace vyvolavajici tento stav se nemocni
vétSinou snazi omezit, coz mize vést ke spoleCenské izolaci a tim sniZeni kvality Zivota

(Sonka, 2007).

3. Hypnagogické halucinace
Hypnagogicka halucinace je stav, kdy nemocny ma pted usnutim anebo po
probuzeni urcity vjem (zrakovy, sluchovy, hmatovy nebo komplexni), ktery nebyva
ptijemny. Nékdy nemocny nevi, zda se jedna o realitu, ¢i nikoliv. Tento stav trva

sekundy az minuty (Sonka, 2011a).

4. Spankové obrny
Na spankové obrny trpi asi 30% pacientt (http5). Dostavuji se pied usnutim
nebo po probuzeni. Nemocny se nemtize pohnout ani mluvit. Stav je velmi
nepfijemny a casto je spojen s hypnagogickou halucinaci. S postupem véku

pfichazi méné &asto a nékdy zcela vymizi (Sonka, 2011b).

Mezi dalsi obtiZze u narkoleptikii patfi spankové apnoe, periodické pohyby dolnich
konéetin ve spanku. Casto se vyskytuje obezita (Sonka, 2007) a s ni spojena neinfekéni
onemocnéni. Kardiovaskuldrni onemocnéni a diabetes mellitus maji také souvislost
s vyskytem spankové apnoe (Sova, 2013). Pacienti téz Casto maji depresivni poruchy ¢i

uzkostné stavy.
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2.1.3 Limity, omezeni pacienta

Nejvétsi komplikaci, kterou sebou narkolepsie nese, je zvySena potieba spanku
a nutkani ke spanku béhem dne. To mé vliv na osobni i profesni zivot, kdy kuptikladu
dochazi ke zhorSeni studijnich vysledkii, nizké pracovni vykonnosti, omezeni vybéru
povolani, nemozZnosti prosadit se ve spolecnosti a ukojit svou seberealizaci. Clovék trpici
narkolepsii napfiklad nemtze vlastnit fidi¢sky prikaz. Béhem zachvatu spanku se miize
nebezpecné zranit. Toto onemocnéni mize mit dopad ina partnerské souziti. Az 40 %
postizenych v produktivnim véku musi jit kvili projeviim narkolepsie do

¢aste¢ného nebo plného invalidniho dichodu (http13).

2.1.4 Diagnostika
Pro diagnostiku narkolepsie se vyuzivaji specificka vysetteni (Novak, 2008).

1. Polysomnografické vySetfeni
Vysetfovany kontrolované stravi noc na lizku v samostatné, zvukové a
svételné izolované mistnosti nazyvané spankova laboratof. Pfi narkolepsii se
objevuje zkraceni spankové latence, tj. doby nez doty¢ny usne, do 20 minut. Déle
se vyskytuje tzv. SOREM spanek, tj. REM spanek v obdobi 20 minut po usnuti. U

zdravych osob nastupuje REM spanek aZ po 80 minutach od usnuti.

2. Test mnohocetné spankové latence MSLTS5
Po noci, kterou stravil vySetfovany kontrolované na lizku, pétkrat béhem
dne uléhd v zatmélé mistnosti ke spanku. Hodnoti se opét spankova latence. Norma
je v tomto pripadé vice nez 10 minut. Narkoleptici obvykle usinaji béhem primérné
doby kratsi nez 8 minut a nejméné ve dvou testech je zaznamenan REM spanek

(Sonka, 2007, Novak, 2008).
3. HLA typizace
Imunologické vySetteni, kde disponujicim faktorem je haplotyp HLA

DQB1*0602.

4. Stanoveni hypokretinu v mozkomi$nim moku

Toto vySetieni je u nas zatim nedostupné.
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2.1.5 Lécba

Jelikoz pticina onemocnéni neni zndmad, 1é¢ba narkolepsie je pouze symptomaticka,
tedy spociva ve zmirfiovani ptiznakl poruchy. Jedna se o celozivotni onemocnéni a 1écba
je tedy dlouhodoba. Pro 1é¢bu spankovych atak béhem dne se vyuziva psychostimulaéni
1é¢ba (modafinil). Zde hrozi postupna ztrata Géinku, ktera se fesi vysazenim o vikendech a
dnech volna, kdy néhlé usnuti pacienta tolik neomezuje nebo neohrozuje. Pro zmiriiovani
kataplexie se uzivaji léky ze skupiny tricyklickych antidepresiv a inhibitory pro zpétné
vychytavani serotoninu. Od roku 2005 je v Evropé registrovanym lékem na kataplexii
oxybat sodny, u néhoz se na rozdil od tricyklickych antidepresiv neobjevil rebound
fenomén (obnoveni uréité aktivity po nahlém pieruseni jejiho umélého utlumeni) po
vysazeni, a zaroven dosahuje komplexniho ovlivnéni vSech projevli narkolepsie. Starsi
forma se uvadi pod ndzvem gamahydroxybutarat. Moznost kauzalni 1é¢by nastifiuje pilotni

pouziti intravenéznich globulinii u p¥ipadti narkolepsie s kataplexii (Sonka, 2009).

Pro posouzeni vhodnosti 1é¢by narkolepsie je dobrym nastrojem Epworthska skala
spavosti, kde pacient vypliuje pravdépodobnost usnuti v jednotlivych situacich dle svych
vlastnich zkuSenosti. Pro kataplexie jsou vypovidajici pouze subjektivni tidaje pacienta o

jejich ptitomnosti, tizi a Getnosti (Sonka, 2009).
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Tab.. Epworthska 3kala spavosti

Drimate nebo usinate v situacich popsanych nize? Nejde o pocit
unavy. Tato otdzka se tyka vaseho bézného Zivota v posledni dobé.
Jestlize jste nasledujici situace neprozil, zkuste si predstavit, jak by
vas mohly ovlivnit.

Vyberte v nasledujici skale Cislo nejvhodnéjsi od-

povedi ke kazdé niZze uvedené situaci.

O - nikdy bych nedfimal, neusinal

1 - slaba pravdépodobnost dfimoty, spanku

2 - stfedni pravdépodobnost difimoty, spanku
3 - silna pravdépodobnost dfimoty, spanku

Situace Cislo odpovédi
D VSO e o N R e s
2[00 TolT 1 B =) U e A S e S A o S e e
Necinné sezeni Na VerajNem MISES ...t s ssessssssns
Pri hodinove jizdé v auté jako SpolUJEZARC ... ieccieieceisiie e
Pfi odpolednim lezZeni, kdyzZ to okolnosti doVOIUJi.....c.iaicccens
B OO O AR e e e s S N R S S
Vsedé, v klidu, po jidle, bez alkoholU........co i iissecssssiaoe
V automobilu stojicim nékolik minut v dopravni Zacpé...........ccccuneee
IR it s SN BN e S e s

Johns, 1991; pfevzato Sonka, 2004

Obr. 1 Epworthska skala spavosti vyuzivana k posouzeni stavu onemocnéni a

vhodnosti lécby (Hobzova, 2011)

Mimo farmakologické 1écby je nutnd také behavioralni terapie. V ramci takovéto
terapie se pacienti uci, jak regulovat svou nahlou ospalost, jak si regulovat a zlepsit kvalitu
normalniho no¢niho spanku tak, aby odstranili denni ospalost a tinavu béhem dne. Jednim
ze zakladnich principl terapie je tedy stanoveni si pravidelnosti spankového rezimu,
zlepSeni zivotospravy, vyhybani se poZzivani alkoholu a latek ¢i potravin obsahujicich
kofein a to hlavné pied spanim. Dulezité je také sladéni pracovniho rezimu s piestavkami

na spanek. Kratké prospani vyrazné zlepSuje bdélost v nasledujicich hodinach

(Hanzlovsky, 2009, Novak, 2008).
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3 Dalsi ¢asta onemocnéni pri narkolepsii

S narkolepsii jsou spojena daldi onemocnéni. Casto se vyskytuje obezita, s niZ
souvisi daldi rizika jako hypertenze a diabetes mellitus 2. typu. Charakter nemoci
nepfispiva K pfirozenému pohybovému rezimu hlavné diky Casté unavé. Objevuji se také

depresivni poruchy.
3.1 Nadvaha a obezita

3.1.1 Charakteristika

Svétova zdravotnicka organizace (2014) definuje nadvahu a obezitu jako
abnormalni nebo nadmérné hromadéni tuku, ktery muze poskodit zdravi. Zékladni pfi¢inou
obezity a nadvahy je energetickd nerovnovaha mezi spotfebovanou a vynalozenou energii.
Z 50% ovliviiuje vznik obezity dédicnost a z 50% zevni faktory a zivotni styl (Miillerova,
2003).

Obezitu muzeme rozdélit dle rozlozeni tuku Vv téle na dva zakladni typy. Obezita
muzského typu je charakteristickd ukladanim tuku do oblasti bfiSni a piedstavuje vétsi
riziko vyskytu souvisejicich onemocnéni oproti obezité Zenského typu, kde se tuk uklada

vice do oblasti stehen a bokl (Roschinsky, 2006).

3.1.2 Vyskyt

Celosvétove se vyskyt obezity od roku 1980 téméf zdvojnasobil. 35 % dospélych
ve véku 20 a vice let v roce 2008 trpélo nadvahou a 11 % obezitou. 65 % svétové populace
zije v zemich, kde nadvaha a obezita zabiji vice lidi, nez podvaha. V roce 2011 mélo

nadvahu vice nez 40 miliont déti mladsich péti let (WHO, 2014).

V evropskych zemich dosahuje prevalence obezity 10 — 20 % muzt a 15 - 30 %
zen. Piedpoklada se, ze v roce 2015 bude na svété mezi dospélymi 700 milionti obéznich a
2,3 miliardy jedinct s nadvahou. V Ceské republice je v soudasnosti obézni 20 % lidi a

vice nez polovina dospélé populace trpi nadvahou nebo obezitou (Hainer, 2013).
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3.1.3 Diagnostika

Pro hodnoceni nadvahy a obezity u dospé€lych se stale nejvice pouziva dobie znamy

Body Mass Index (BMI), coz je jednoduchy index z poméru hmotnosti a vysky.

Je definovéan jako hmotnost clovéka v kilogramech délend druhou mocninou jeho

24

protoze je stejny pro ob¢ pohlavi a vsechny vékové skupiny dospélych (WHO, 2014).
Nicméné by mél byt povazovan za hrubé voditko, protoze nezahrnuje pomér svalové

hmoty a tuku v téle. Rozhodné neni vypovidajici u nadprimérné sportujicich jedinct se

znacnou svalovou hypertrofii.

Klasifikace BMI (kg/m®)
Podvaha <18,5
Normalni hmotnost 18,5-24,99
Nadvaha 25 -29,99
Obezita >30

Tab. 1. Klasifikace nadvahy a obezity podle body-mass-index - Amotnost delend druhovu
mocninou vysky v metrech (Vitek, 2008).

Jinou moznosti jak méfit obezitu je pomér obvodu pasu k obvodu bokt. Casto se
oznacuje anglickou zkratkou WHR (waist-hip-ratio). Tato metoda zohlediuje distribuci
tukové tkan€. MuzZi maji tento pomér vzdy vySSi neZ Zeny, protoZze maji trochu jiné
antropometrické poméry postavy. Existuji proto i odliSné normy pro muZze a pro Zeny

(Vitek, 2008).

WHR
Muzi < 0,95
Zeny <0,85

Tab. 2. Hodnoty poméru obvodu pasu k obvodu bokii, kdy jsou zdravotni rizika nizka
(Vitek, 2008).

Asi nejptesnéj$i metodou pro zjisténi mnozstvi a distribuce tuku v téle je elektricka
bioimpedance. Jde o pfistrojové méteni, pii kterém prochézi télem slaby elektricky proud.
Technika je zaloZena na tom, ze tukova tkan neni tak dobrym vodic¢em elektrického proudu
jako jiné télesné tkan¢ (BlahuSova, 2005). Vysledkem méteni je pomér celkové svalové

hmoty a télesného tuku a vétSinou i pomér v jednotlivych ¢astech téla (trup, horni a dolni
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koncetiny). Tento zpisob je prakti¢téjsi zejména proto, Ze pii pouziti konven¢nich metod
zdravy sportujici jedinec mtze pfi vazeni vykazovat nadvahu a naopak jedinec, ktery ma

dle konven¢nich metod méfeni vahu spravnou, miize byt ve skute¢nosti nemocen (http2).

3.1.4 Prevence a lééba

Obezité 1ze predchazet Gipravou zivotniho stylu v oblasti stravovani, cviceni, spanku

a stresu. S témito oblastmi se pracuje stejné i v sekundarni prevenci.
WHO (2014) uvadi tato doporuceni

- Omezit ptijem energie z celkového obsahu tukii a cukrti
- zvysit spotfebu ovoce a zeleniny, luSténin, celozrnnych obilovin a ofechli
- zapojit se do pravidelné fyzické aktivity (60 minut denné pro déti a 150 minut

za tyden pro dosp¢lé)

Dalsi dilezité faktory uvadi Vitek (2008). Zdlraziuje fakt, ze lidé, ktefi spi
V priméru 5 — 6 hodin dennég, maji témét dvojndsobné riziko rozvoje obezity ve srovnani
s lidmi, kteti spi v praméru 9 - 10 hodin. Leptin, hormon tukové tkan¢, se podili na
udrzovani energetické homeostdzy a tvoii se vyhradné¢ béhem spanku. Bez ohledu na
fyziologii si tento fakt jednoduse odtivodnime a miizeme fici, Ze ten kdo spi vice, ma méné
Casu na jidlo. Zde miZeme uvazovat souvislost s narkolepsii a sni spojenou poruchou

spanku.

Stres je dalSim faktorem podilejicim se nepfimo na stravovacich navycich.
Psychosocidlni stres vede ke zvySenému uvoliiovani glukokortikoidli, hormonti nadledvin,

coz je faktor spolupodilejici se na riziku vzniku diabetu a metabolického syndromu (Vitek,
2008)

S témito faktory se pracuje v ramci 1é¢by. Pokud pacient dosdhne zmény Zivotniho
stylu natrvalo, je pravdépodobné, Ze terapie bude uspésna. Zalezi, v jakém stadiu obezity a
celkovém zdravotnim stavu se pacient pro terapii rozhodne. Pokud takova terapie neni
z n€jakého divodu mozna, existuje 1 lé€ba farmakologicka a chirurgickéa (bariatrie) S niz

pracuji vyhradné¢ Iékafi.
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3.2 Hypertenze

3.2.1 Charakteristika

Arteridlni hypertenze je jednim z hlavnich rizik urychlené¢ho rozvoje aterosklerozy,
vzniku ischemické choroby srde¢ni a kardiovaskularnich ptihod a velmi Uzce souvisi

s obezitou.

3.2.2 Vyskyt

Svou prevalenci 25 — 30 % v dospélé populaci predstavuje jakousi neinfekéni
epidemii, a tim i zavazny zdravotnicky problém (Horky, 2002). Ve starsi literature (1992)
Horky uvadi prevalenci 15 — 20 %, coz jasné ukazuje strmé nartstajici Cetnost tohoto
onemocnéni. Vyskyt hypertenze v CR ve véku 25 — 64 let se pohybuje kolem 40% se

zietelnym néartistem prevalence ve vys§ich vékovych skupinach (Spinar, 2013).

Podle etiologie délime hypertenzi na esencialni (primarni) hypertenzi bez zfejmé
organické pfi¢iny, coz se tyka az 95% nemocnych, a symptomatickou sekundarni
hypertenzi, kde zvyseni krevniho tlaku je jednim z ptiznakt jiného zdkladniho onemocnéni

cévniho, renalniho, nadledvinového apod. (Horky, 1992).

Esencialni hypertenze je multifaktoridlnim onemocnénim, na jehoz vzniku se podili
fada mechanismti genetickych, faktorti zevniho prostfedi a poruch endogennich

regulacnich procest (Horky, 2002).

3.2.3 Diagnostika

Za hypertenzi povazujeme opétovny nalez systolického tlaku 140 mmHg a vys$siho
a/nebo diastolického tlaku 90 mmHg a vyssiho, zjistény alesponi ve dvou az tfech méifeni
krevniho tlaku. Vedle této systolicko-diastolické hypertenze vénujeme pozornost i nalezu
tzv. izolované systolické hypertenze, zejména u starSich osob, charakterizované jako
systolicky tlak 160 mmHg a vyss§i a normalni diastolicky tlak, tj. niz8§i nez 90 mmHg. Za
hypertoniky povazujeme téZz pacienty, ktefi uzivaji 1éky na snizeni krevniho tlaku

(Widimsky, 1998).
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3.24 Lécba

Lécba arteridlni hypertenze je komplexni. Zahrnuje 1écbu nemedikament6zni,
farmakoterapii a u nékterych symptomatickych hypertenzi i 1é€bu chirurgickou (Horky,
1992)

Nemedikamentdzni postupy:

- restrikce sodiku a zvySeny pfijem drasliku ve straveé

- redukci télesné hmotnosti u obéznich hypertoniki

- omezeni alkoholu a zékaz koufeni

- pravidelnou fyzickou aktivitu a cviceni izotonického charakteru

- zlepSeni poméru mezi nenasycenymi a nasycenymi tuky ve strave

- zménu Zivotospravy, relaxaci, autogenni trénink

Pti farmakoterapii se postupuje od méné razantnich antihypertenziv pies jejich
kombinaci az po nejucinngjsi antihypertenziva se snahou o postupnou normalizaci

krevniho tlaku.

Monoterapie arteridlni hypertenze je vhodna k zahajeni 1écby u mirné az stfedné
pokrocilé esencialni hypertenze (beta blokatory, saluretika, blokatory kalciovych kanald,

inhibitory angiotensin I-konvertujiciho enzymu (ACEI)).

Pokud se monoterapii nedosahne normalizace krevniho tlaku, pfichazi na fadu
kombinac¢ni 1é¢ba. Pro dvojkombinaci se voli bud’ 1éky ze stejné skupiny, nebo 1éky, které
se svym farmakologickym puasobenim dopliiuji a eventualné rusi navzdjem nezadouci
symptomy. Déle miZeme pokracovat pies trojkombinace az ke ctyfkombinacim. U
pacientli uzZivajicich kombinaci vice preparatl existuje riziko hypotenze a to zvlasté u

starSich osob (Horky, 1992).
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3.3 Diabetes mellitus

3.3.1 Charakteristika

24

1997). Onemocnéni charakterizuje absolutni nebo relativni nedostatek inzulinu.
Diusledkem je neschopnost pievést glukozu z krve do bun€k a vysoka hladina krevniho
cukru. Cukr jako rozhodujici zdroj energie pro okamzité vyuziti tak chybi uvnitf bunék. To
zpusobuje sniZzeni obranyschopnosti organismu, ochabovani kosterniho svalstva a

odbouravani bilkovin jednotlivych organi (Stieda, 2010).

Diabetes mellitus (DM) se d¢li na 2 zakladna typy. DM 1. typu charakterizovany
absolutnim nedostatkem inzulinu vznika nejcastéji v détstvi a v dospivani. DM 2. typu se
vyskytuje ptrevazné u osob nad 40 let a byva Casto spojen s obezitou. Pfi¢inou je
neschopnost organismu reagovat na inzulin (Stfeda, 2010). U skupiny narkoleptikl je
riziko DM 2. typu pravé vzhledem k ¢astému vyskytu obezity. DM ma zaludnost ve
spojeni s fadou komplikaci. Z aktuélnich je tfeba zminit zivot ohrozujici hypoglykémii. U
DM 2. typu se vyskytuje spiSe ziidka, u dekompenzovanych pacientl a jeji projevy jsou
ties, studeny pot, tachykardie, dezorientace, pozd¢ji ztrata védomi a kiece. Pii v€asném
zachyceni ji 1ze upravit peroralné podanim cukru, sladkého napoje nebo jidlem. V tézsich

ptipadech je nutno podat nitrozilné koncentrovany roztok glukézy. V nouzi Ize aplikovat

intramuskularné glukagon (Kucera, 1998).

3.3.2 Vyskyt

Vyskyt diabetu v Ceské republice dle WHO z roku 2000 je 336 tisic nemocnych.
Ptedpokladany pocet nemocnych v roce 2030 je 441 tisic.

3.3.3 Diagnostika

Kromé zvysené hladiny glykemie je také zménéna hladina a ucinnost inzulinu,
dalsich glykoregula¢nich hormonii, koncentrace metabolismu lipidi a metabolismu
proteinti. Charakteristicky je sklon ke vzniku dlouhodobych komplikaci ledvinnych,
oc¢nich, nervovych a sklon k rozvoji aterosklerézy srdce, dolnich koncetin a mozku. Pro
stanoveni diagndzy je rozhodujici hodnota glykemie. Glykemie se vySetiuje nala¢no (jde 0

diabetes, je-li hodnota glykemie opakované vyssi nez 6,7 mmol/l) a v ndhodném vzorku
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behem dne (jde o diabetes, je-li hodnota opakované vyssi nez 10,0 mmol/l ve vendzni krvi,
11,2mmol/l v kapilarni krvi nebo ve venozni plazmé, 12,2 mmol/l v kapilarni plazmé).
Pokud jsou vysledky téchto vySetfeni nejednoznacné, je indikovan ordlni glukézovy

toleranc¢ni test - OGTT (Starka, 1997).

3.3.4 Lécba

Diabetes vylécit nelze, ale existuji zpusoby, jak snizit hladinu krevniho cukru a zlepsit
vyuziti inzulinu.

Diabetikim 2. typu mize zvelké Casti pomoci sniZzeni hmotnosti a Uprava
stravovani. U téch, kterym tato opatieni nestaci, je nutné navic podavat 1éky, které zvysuji
vydej inzulinu z beta bunék (derivaty sulfonylurey, glinidy) nebo které zvySuji citlivost
tkani na inzulin (metformin, glitazony). I u téchto nemocnych mohou byt beta burnky
vycerpany a je nutné zahdjit 1écbu inzulinem. Pro aplikaci inzulinu se vyuzivaji inzulinova

pera, nebo inzulinové pumpy (American Diabetes Association, 2014).
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3.4 Deprese

3.4.1 Charakteristika

Deprese muze mit jak somatické pfiCiny, tak mize byt vyvolana jako reakce na
stresovou udalost. Muze probéhnout jako jedna epizoda, nebo se tyto epizody mohou
opakovat — rekurentni depresivni porucha. Projevuje se depresivni naladou vzhledem
k jedinci, ktera trva déle nez dva tydny, ztratou zdjmu nebo prozitku radosti, snizenou
energii a zvySenou tnavou (Svoboda, 2006). Mezi dal$i symptomy patii vyznamny Gbytek
hmotnosti bez drzeni diety, anebo prirastek hmotnosti (zména o vice nez 5% télesné
hmotnosti za jeden mésic), snizeni nebo zvySeni chuti k jidlu témét kazdy den. Dale
zmatenost, pocity vlastni ménécennosti, snizena schopnost pfemysleni a soustfedéni,

nerozhodnost, myslenky na smrt a sebevrazdu (Nedley, 2007).

3.4.2 Vyskyt

Deprese je jednim z nejCastéjSich psychiatrickych onemocnéni. Ptiblizné 25 %
populace prozije béhem Zivota alesponi jednu epizodu deprese. Deprese se vyskytuje u Zen

dvakrat ¢astéji nez u muz (Mozny, 1999).

3.4.3 Diagnostika

Depresi miize odhalit jiz klinicky psycholog pomoci testové baterie ¢i odhalenim
diagnostickych symptomi, pokud se projevi alespont 5 a vice z vySe zminénych ptiznaki
béhem dvou tydnli a alesponi jeden z pfiznaki musi byt depresivni nalada nebo ztrata
zajmu a radosti. Pfiznaky nespliyji kritéria neurcité piithody. Pfiznaky zptsobuji klinicky
distres nebo zhorseni vykonu v socialni, profesionalni nebo jiné dulezité oblasti Zivota.
Ptiznaky nejsou zplisobeny pfimym ucinkem urcitych latek (napt. navykova droga, ¢i 1éky)
ani somatickym onemocnénim (napf. snizena ¢innost §titné zlazy). Piiznaky nelze vysvétlit
zarmutkem zpusobenym bolestnou ztratou ¢i tmrtim milované osoby. Pietrvavaji déle nez
2 mésice anebo se vyznacuji zhorSenim fyzické funk¢nosti, chorobnym zabyvanim se svou
bezcennosti, sebevrazednymi  mySlenkami,  psychotickymi  pfiznaky = nebo

psychomotorickym zpomalenim (Nedley, 2007).
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3.4.4 Lécba

Lécebné postupy zahrnuji psychoterapii, antidepresiva, elektrokonvulzivni terapii a
dalsi metody. Zakladnim kritériem pro volbu lécebného postupu je intenzita deprese. U
mirnych forem deprese muze postacit psychoterapie. NejCastéj$i psychoterapii je
kognitivné behavioralni terapie zahrnujici edukaci o poruse a 1écbé, planovani aktivit,
nacvik zklidnéni dechu a relaxace, télesna cviceni, nacvik komunikace, vystaveni pacienta

problémtim a zatézi, feSeni problému a piiprava na budoucnost. U t€zSich forem se vyuziva

farmakoterapie a dalsi terapeutické ptistupy (Svoboda, 2006).

3.5 Shrnuti predchozich kapitol

Zminéna onemocnéni, ktera se téZ Casto vyskytuji u narkoleptikli, se souhrnné
oznacuji jako neinfek¢éni nebo civilizaéni onemocnéni a jsou vice ¢i méné ovlivnitelna
zivotnim stylem cloveéka. Na vrchu pomysiné pyramidy stoji obezita, se kterou, jak jiz bylo
fe¢eno, souviseji dalsi onemocnéni. Prevence obezity je otazkou zmény Zivotniho stylu ze
sedavého na aktivni. StéZejni je dostatek pohybu a racionalni stravovani. Piijem a vydej
energie musi byt v rovnovaze. U narkolepsie se ovSem setkavame s ¢astym pocitem Unavy,
¢emuz muzeme piisoudit problém s dodrZzeni pravidelného pohybového reZzimu. Témito
problémy miZze byt pacient frustrovan, zazivat stress a Stresovy hormon kortizol podporuje
ukladani tuku do oblasti trupu. Vzniké tak ,,zacarovany kruh®“. To vSe muze také snizit
pracovni 1 spolecenské uplatnéni. Nalezeni vychodiska by mélo byt tikolem spoluprace

1€kaii a pohybovych terapeuti, ¢i instruktord pohybovych aktivit.
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4 Nefarmakologicka 1é¢ba

Nefarmakologicka 1écba pacientli zahrnuje behavioralni terapii. Jedné se o upravu
stravovaciho a pohybového rezimu. Cilem neni pouze lécba narkolepsie a chorob
spojenych s obezitou a snazime se také o lepsi integraci pacientii do spolecnosti, zvySeni

pracovni kapacity a celkové zkvalitnéni spolecenského i osobniho Zivota.

4.1 Uprava stravovani

Vyzivu WHO (2014) definuje jako pfijem potravy ve vztahu k dietnim potiebam
téla. VyvaZena strava v kombinaci s pravidelnou fyzickou aktivitou je zakladem dobrého
zdravi. Spatna vyziva miize vést ke snizeni imunity, zvySeni nachylnosti k onemocnéni,

poruchy télesného a dusevniho vyvoje a snizeni produktivity.

Pti upravé stravovaciho rezimu feSime kvantitativni 1 kvalitativni slozku.
Kvantitativni slozka uddva mnoZzstvi piijaté energie v kilojoulech nebo kilokaloriich.
Kvalitativni sloZka se zabyva skladbou stravy. VyvaZzena strava musi obsahovat spravny
pomér sacharidli, bilkovin a tukll. Tento pomér se muizZe liSit podle toho, jaky je cil
stravovaciho planu. Dale musime znat, které druhy jednotlivych zivin jsou vhodné a jejich
doporuc¢ené mnozstvi. Dalsi dileZitou sloZkou jsou vitaminy a minerdly a v neposledni

fadé vlaknina.

4.2 Podpora pohybové aktivity

Nedostatek pohybové aktivity patii k zdkladnim rizikovym faktoriim pfispivajicim
ke vzniku hromadnych, spolecensky vyznamnych neinfekénich onemocnéni. Dusledky

inaktivity jsou interindividualné rozdilné a zavisi na celé fad¢ dalsich faktord, K nimz patfi:

- konstitucni rizikové faktory (vék, pohlavi, nékteré somatické zvlastnosti, etnicky
puvod, vrozena zatéz, typ chovani)

- vnitfni rizikové faktory (hypertenze, diabetes mellitus, poruchy lipidového
metabolismu, obezita, hyperurikemie a dalsi faktory)

- zevni rizikové faktory (koufeni, pozivani alkoholu a kofeinu, nespravna vyziva,

nadmérny kaloricky piijem, stres, nepravidelna Zivotosprava, nedostatek odpoc¢inku

aj.)
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Vhodna pohybova aktivita maze ptispét ke zmirnéni vlivii fady vnitinich i zevnich
faktori nebo dokonce jejich odstranéni. Pravidelna, spravné indikovana a kontrolovana
provadéna pohybova aktivita ma fadu pozitivnich vlivi na organismus zdravého i
nemocného Cloveéka. Muze vyvolat pfiznivé morfologické 1 funkéni zmény jednotlivych
systétmti. Ma téz kladny vliv na fyzickou zdatnost a vykonnost, toleranci stresu,
sebevédomi, zplsob a kvalitu zivota, pocit dobré nalady. Kvalita i kvantitativni podil
jednotlivych vlivli jsou interindividudlné rozdilné a jsou zavislé na véku, pohlavi,
zdravotnim a funkénim stavu jedince, na druhu, objemu, frekvenci a intenzit€¢ pohybové

aktivity (Placheta, 1999).

Pohybova aktivita podporujici zdravi se méfi a posuzuje z riznych hledisek, k nimz
patii zejména intenzita, doba trvani, frekvence a charakter pohybové ¢innosti. Pouzivaji se
casové udaje (minuty, hodiny) nebo pocet opakovani v pribéhu tydne. Déle se udava
energeticky vydej nebo intenzita zatiZzeni. V poslednich letech se prosazuje jednoduché,

srozumitelné a transparentni méfeni jako napiiklad pocet kroka (Korvas, 2013).

Pro realizaci potfebného mnozstvi pohybovych aktivit jsou vydavana rizna
doporuceni, kterd maji vétSinou podobné parametry. Musime brat v uvahu, Ze objem
pohybovych aktivit nutnych k reprodukci zdravotniho benefitu se 1i$i od objemu aktivit,
jejichz cilem je napt. zlepSeni vykonnosti v ur¢itém sportu. Proto je nutné nezaménovat
cile riznych Grovni pohybovych aktivit. Doporucuje se takovy objem, ktery by mél zarucit
zadouci zdravotni benefity lidem se sedavym zpisobem zivota a ktery vede k redukci

rizikovych faktort vyskytu nekterych chorob (Korvas, 2013).
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5 Pohybova intervence

Ttimési¢ni program pohybové intervence zahrnuje vlastni pohybové aktivity, jejich

monitorovani, vyzivové poradenstvi a diagnostiku.

5.1 Pohybovy program

Pohybovy program je zvoleny tak, aby vyhovoval doporu¢enim pro prevenci nebo
kompenzaci neinfekénich onemocnéni typu diabetes, hypertenze ¢i  dalsich
kardiovaskularnich onemocnéni. Jak uz bylo feceno vySe, narkoleptici predstavuji
rizikovou skupinu pravé pro tato neinfekéni onemocnéni. Mizeme také piedpokladat vliv
na vlastni onemocnéni narkolepsii, protoze ze zkuSenosti vime, Ze 0soby s pravidelnou
pohybovou aktivitou jsou celkové zdatnéjsi, méné¢ unaveni, maji vEétsi pracovni kapacitu
(Slepickova, 2005). Efekt pravidelné pohybové cCinnosti tak mulze alesponl zmirnit

problémy souvisejici s narkolepsii.

Takovy pohybovy program zajistuje Rekondi¢ni centrum VSTJ Medicina Praha a
zahrnuje dostupné aerobni aktivity a posilovaci cviceni. Vybrané aktivity jsou bezpetné,
nezatézujici, vhodné pro zacateCniky a rozvijeji aerobni zdatnost a zadkladni silové
schopnosti. Pacientim je doporucovano provadét aerobni aktivity ve stiedni intenzité a

posilovaci cvi¢eni ma zdravotné funk¢ni charakter.

Ke stanoveni spravné intenzity aerobnich cvi¢eni slouzi Borgova Skala.
Individuélni ohodnoceni vnimaného usili je zde zaloZzeno na odhadovani intenzity zatéze
podle subjektivniho vnimani vyvolanych pocitti. Borgova skala obsahuje 15 bodt, kazdy je
slovné oznacen. Pocinajici hodnota je 6 bodl (Usili vynaloZené v klidu), kone¢na 20 bodi
(extrémni usili). Obecné plati, ze 12 — 13 bodl odpovida intenzité zatéze 50 — 65 %
maximalniho vykonu. Cvic¢eni zaméfené na zlepSovani zdravi by nemélo piekrocit 15
bodl, coZ znamena, Ze by se cvicici mél subjektivné citit dobte, zatéZ by méla byt t¢Z8i, ale

snesitelna (http17).
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Obr. 2. Borgova skadla pro subjektivni hodnoceni vnimaného usili (httpl7)

5.1.1 Pohybové aktivity vytrvalostniho charakteru

Z vytrvalostnich aktivit je doporu¢en Nordic walking.

Nordic walking (neboli severska chiize) je chiize s oporou 0 Vrukou drzené
specialni hole. Tato pohybovéa aktivita si u nas ziskava stale vice ptiznivci. Jak jiz nadzev
napovida, pochdzi ze zemi severni Evropy, respektive z Finska a vznikéd koncem 80. let 20.

stoleti. Piivodné tato aktivita slouzila jako letni ptfiprava bézct na lyzich. Nordic walking

se zahy stal ve Finsku oblibenou ¢innosti nejen u sportujicich jedincii, ale 1 mezi Sirokou
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vetejnosti a velice rychle se rozsifil i do ostatnich severskych zemi, do zapadoevropskych

zemi a odtud postupné i k nam (Bajzova, 2009).

Na pocatku 90. let byl zkouman v USA vliv této aktivity na organismus. V roce
1997 byly poprvé vyrobeny specialni hole pro Nordic walking. Na konci roku 2003
v Evropé¢ (Finsko, Némecko) jiz Nordic walking provozuje na 3 miliony lidi. V roce 2004
vznik4 mezinarodni organizace ICO-NW a Ceské federace CCO-NW (Jetébek, 2007).

Nordic walking je technicky nenaro¢na pohybova aktivita, i kdyz jeji spravné
provedeni v zac¢atcich miize komplikovat Spatny stav pohybového aparatu, Spatnd technika
bézné chlize, zhorSena schopnost koordinace pohybii a nizka uroven kondice. Jde o
pohybovou aktivitu, pfi které dochéazi ke koordinaci nohou a pazi spolu s odrazenim

holemi, pfi tom se do pohybu zapojuji obé mozkové hemisféry (Dyrova a kol., 2008).

Dobie zvladnuta technika ndm pomtze ke spravnému drZeni téla. Do pohybu se
zapojuji témét vSechny velké svalové skupiny, pficemz jsou odlehéeny jinak Ccasto
nadmérné zatézované klouby dolnich koncetin. Severskou chizi mize provozovat Siroké
spektrum lidi, je doporucovana i vykonnostnim sportovctim, za¢ate¢niktim, mladym lidem
i lidem v pokrocilém vé&ku. Jako aerobni aktivita je spojena se zvySenymi naroky na
ob¢hovy a dychaci aparat. Hodnoty tepové frekvence se pohybuji v hodnotach, kde se
dlouhodobé¢ citime dobfie, proto je casto vyuzivana pro lidi se zdravotnim omezenim nebo
pii redukci nadvahy a obezity (Dyrova a kol., 2008). Je tedy vhodna pro vSechny, ktefi
jsou schopni chtize. Diky opote holi vytvaii pocit bezpecné chiize, podporuje pohybovou
koordinaci a vyuka techniky neni nijak slozitd. Intenzita zatiZeni nemusi byt regulovana
jen rychlosti chlize, ale také mirou zatizeni pazi, coz umoznuje chodit ve skupiné lidi

s riznou télesnou kondici (Jetabek, 2007).

Tim, Ze se svalovd priace rovnomérnéji rozlozi na veétsi mnoZstvi svald
aktivovanych beéhem pohybu, se snizi subjektivni pocit Gnavy, ale energeticky vydej se
oproti bézné chlizi zvysuje. Chize s holemi zvySuje zapojeni horni ¢asti zadovych svali,
zadnich svalii ramenniho pletence, velkého prsniho svalu, extenzorti a flexort ptedlokti.
Pti spravné technice se vyrazné€ sniZuje svalova tenze v oblasti ramen a krku, coz Casto
vede k odstranéni bolesti v téchto oblastech a s tim spojené bolesti hlavy. Hole pomahaji
vyrovnavat také pozici panve pii extenzi kycelniho kloubu, kde se v odrazové fazi
vyrazné€ji zapojuji flexory 1 extenzory. Redukuji se vertikalni reakcni sily a exten¢ni tthlové
impulsni a opérné momenty v kolennim kloubu — kloub se odlehcuje. Lze tak doporucit
chtizi s holemi pfi rehabilitaci u fady onemocnéni pohybového aparatu nebo u Grazovych
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stavii. Rovnéz u obéznich lidi se snizuje zatéz na klouby (Dyrova a kol., 2008). Odleh¢uje
se také patet a zlepSuje se jeji drzeni a pozice hrudniku, snaze se aktivuje hlavni nddechovy
sval branice. Tim se zefektivni stereotyp dychani béhem pohybu, coz je dilezité pro

dostate¢ny piisun kysliku do organismu (Bajzova, 2009).

Nordic walking zvySuje srde¢ni ¢innost o 5 — 15 tept/min oproti bézné chuzi pii
zachovani stejné rychlosti (Jetabek, 2007), zvySuje se intenzita zatizeni a trénink se stava
ucinngjSim. Doporucuje se pii redukci hmotnosti a pomahd pii hospodafeni
s cholesterolem a inzulinem (Dyrova a kol., 2008). Pfi pravidelném provadéni severské
chiize dochazi k rozvoji aerobni vytrvalosti, zlepSeni krevniho obé&hu, regulaci krevniho

tlaku a rozvoji dychaciho systému.

Vyhodou Nordic walking je to, Ze vychazi z nejpfirozenéjsiho lidského pohybu,
tedy chiize. Aktivita neni pfili§ financné narocnd. Jednd se o jednorazovy nakup holi pro
NW a kvalitni obuvi. Pro tuto aktivitu tak stac¢i pouze odhodlani a nadSeni nejlépe
skupinky lidi. Pfi provadéni pohybovych aktivit ve skupin¢ se jejich vyznam nésobi. Pro
prvni vychazky je dobré vyuzit odbornych sluzeb certifikovaného instruktora Nordic
walking. Clovék se rychleji nauéi spravnou techniku a zagate¢nické chyby rychle odstrani.
Instruktor by mél také vzdy zvolit spravnou intenzitu zatizeni vzhledem k aktudlnimu
zdravotnimu stavu a urovné trénovanosti cvi¢ence. Mél by urcité vyuzivat nékteré metody
hodnoceni intenzity zatéze, napt. sledovani tepové frekvence, test mluveni, Borgovu Skalu
a Vneposledni fadé¢ vnimani pocitd cvience. Pfi onemocnénich kardiovaskularniho
systému, diabetu, obezité vyssiho stupné apod. by mél instruktor vzdy vyZadovat vysledky
1ékatského zatézového vySetfeni a vyjadieni 1ékate k provadéni pohybové aktivity. Pri

komplikacich spojenych s t€émito onemocnénimi by mél byt schopen dét prvni pomoc.

Struktura cvi¢ebni jednotky

1. Mobilizaéni cvi¢eni — 5 minut

Rychla chilize pro zahtati — 10 minut

Stre¢ink — 5 minut

Chiize ve zvIinéném terénu — stiedni tempo 40 minut

Posilovaci cvideni s holemi — 10 minut

Chiize po roving — nizsi az stfedni tempo — 15 minut

N|o g~ |win

Zavereény strecink svalt dolnich koncetin — 5 minut

Tab. 1. Priklad struktury cvicebni jednotky Nordic walking
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5.1.2 Pohybové aktivity silové vytrvalostniho charakteru

Ptechodem mezi vytrvalostnimi a silovymi aktivitami je cvifeni na riznych

aerobnich trenazerech.

Z aerobnich trenazert si pacient muze zvolit béhaci pas, stacionarni kolo, elipticky
trenaZer nebo veslovaci trenazer. V tivodnich hodinach volime staciondrni kolo z divodu
malé naroc¢nosti na motorické schopnosti jedince, dale miizeme piejit na béhaci pas a

4

sled pohybti dolnich i hornich koncetin pfi zdbéru 1 névratu do vychozi pozice.

Struktura cvi¢ebni jednotky

1. Mobiliza¢ni cviceni

Rotoped - 10 min — rychlejsi tempo

Stre¢ink svalt dolnich kongetin - 2 min

Chiize na pase - 15 min — stfedni tempo

Elipticky trenazer 15 min

Veslovaci trenazer - 10 min

N O~ win

Zavérecny streéink celého té€la — 8 min

Tab. 2. Priklad struktury cvicebni jednotky na aerobnich trenazerech

5.1.3 Pohybové aktivity silového charakteru

Kromé¢ aktivit rozvijejicich aerobni vytrvalost, zafazujeme také rozvoj silovych
schopnosti. Pohybovy program ma celkové kladn€ ovliviiovat zdravotni stav pacienta,
proto i posilovani bude mit zdravotni charakter. Cilem cvicebnich jednotek zamétenych na
posilovani svalstva bude hlavné zlepSeni drZeni téla, zpevnéni svalového korzetu, piipadné

zmirnéni bolesti zad zptsobené ptedchozim nedostateénym ¢i Spatnym cvicenim.

Posilovaci jednotky jsou vedené formou kruhového tréninku nebo individualniho
posilovani s asistenci instruktora pohybovych aktivit. Cviceni zahrnuji cviky s vlasti
vahou, cviky s nakladacimi ¢inkami a jednoruckami, cviky na posilovacich strojich a cviky
S tzv. funkénimi pomickami. VZdy bereme v uvahu individudlni obtize pacienta, pii
kterych mohou byt rtizné druhy cviceni kontraindikovany.

Pted zahajenim posilovaciho programu je dileZité provést orientacni diagnostiku

vvvvvv

diagnostice zabyvame.
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Stranovou symetrii a skoliotické drzeni patefe zjisStujeme v stoji a v piedklonu. Ve
stoji sledujeme symetri¢nost postavy (ramena, lopatky, panev, patet), v predklonu rovnost

patete, asymetrie trupu, symetri¢nost v oblasti beder a deformity patete ¢i hrudniku.

Z boku sledujeme predsunuti hlavy, které vétSinou byva patrné na prvni pohled.
Miuizeme vyuzit opieni o sténu, kde predsun hlavy vice vynikne. Postaveni ramen miize byt
v protrakci — ramena jsou posunuta vpted a rotovana dovnitf. Dale bychom méli sledovat
postaveni panve a zakiiveni bederni patete. Bederni oblast byva ¢asto pietizena pti obezité.

Obcas se muzeme také setkat s konstitu¢ni hypermobilitou (Stackeova, 2012).

Z drZeni téla si pii znalosti anatomie jednoduse odvodime, které svaly jsou
pretizené a zkracené, a které jsou ochablé. Dle téchto poznatkli volime vhodné posilovaci

cvideni.

Struktura cvi¢ebni jednotky

1. Mobilizaé¢ni cvi¢eni — 5 min

Rotoped - 10 min

Stre¢ink — 5 min

Kruhovy trénink zaméteny na funkéni posilovani - 30 min

gl Wi

Zavereény strecink, zklidnéni — 10 min

Tab. 3. Priklad struktury cvicebni jednotky v posilovné
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5.2 Monitorovani pohybové aktivity

Monitorovani pohybové aktivity je dulezité proto, abychom si mohli ovéfit, zda
pacienti dodrzuji pohybovy program dle doporuceni. Slouzi také jako motivace pro
pacienty. K monitorovani se v tifimésicnim programu pouziva krokomér a jednotlivé

cvic¢ebni jednotky se zapisuji do osobni karty.

5.2.1 Zaznamy odcvic¢enych hodin

Kazdy pacient vlastni zdravotni kartu pro zdznam pohybovych aktivit. Na prvni
strance karty je podrobné vypsana anamnéza pacienta a zaznam z prvni cvicebni hodiny
s poznamkami, jak pacient reagoval na zat¢z dle Borgovy $kaly, na kterych strojich cvicil,
popiipad¢ dalsi doplilujici udaje. Kazdou dal§i hodinu se do karty zaznamendva cas
odcviceny na jednotlivych aerobnich strojich, nebo charakter cviceni pifi posilovacich
hodinach. Zdravotni karta tak plni funkci tréninkového deniku a slouzi také instruktorovi
pohybovych aktivit, aby byl schopen spravné zvolit druh a intenzitu cvi¢eni. Zaznamy

slouzi 1 pro kontrolu, zda pacient plni zadany cvi¢ebni plan.

5.2.2 Krokomér

Krokomér je uZite€né zafizeni, které méti pocet krokli a pii zadani vstupnich
hodnot vypocita i1 spotfebovanou energii. Krokomér uklada udaje do paméti, prevadi pocet
krokii na pfekonanou vzdalenost a odliSuje rychlé a pomalé kroky. Pfipojenim k pocitaci
intenzitou a tim nas informuje, zda je pohyb efektivni naptiklad pro spalovani tukd.
Krokoméry jsou idealni doplitkem pro Nordic walking. V ramci studie dostava pacient
krokomér, ktery nosi u sebe po celou dobu tfimési¢niho programu a mé za tikol ujit denné

alespon deset tisic krok.
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5.3 VyzZivové poradenstvi a edukace

Eduka¢ni program pro pacienty spociva v zapisovani stavajiciho jidelnicku a
prabéznych konzultacich s nutricnim terapeutem nebo vyzivovym poradcem, na zaklade
kterych by mél pacient provést postupné zmény stravovacich navykt i v zavislosti na nove
zatazené¢ pohybové aktivit¢. Predepsani piesn¢ stanoveného jidelnicku se pfilis
neosveédcilo, jako vyhodnéjsi se jevi, pokud si pacient sestavuje jidelnicek sam na zakladé

obecnéjsich doporuceni terapeuta.

K zapisovani jidelnicku pacient pouziva zapisnik, ktery obdrzi na zacatku
pohybového programu nebo mize vyuzivat ruzné internetové zapisniky. Pouziti
internetovych aplikaci je jednodu$si a Casové méné naro¢né. Energetickou hodnotu
potravin systémy pocitaji automaticky na zadklad¢ zadané gramaze jednotlivych potravin.

Konzultace s nutri¢énim terapeutem probiha cca kazdé 3 tydny.

Nutri¢ni poradenstvi pokladam za velmi dilezité pti pohybové intervenci. ZvIasté u
lidi, kteti s pohybem zacinaji. Nahlé zvySeni energetického vydeje vyzaduje zmény
Vv energetickém piijmu. Pfi zménach v jidelni¢ku by mél mit pacient jasno, ¢eho chce touto
zménou dosdhnout. Nejvetsi piinos ma uprava jidelnicku hlavné pro osoby, které chtéji
upravit svoji hmotnost. Nejzasadnéj$i je pravidelnost stravovani, spravné rozlozeni a
pomér Zivin v jednotlivych jidlech 1 béhem dne a vhodna energeticka hodnota potravin,
kterou urCujeme na zdkladé denniho energetického vydeje. V neposledni fadé je tieba
pfipomenout 1 dostatecny pitny rezim. Ne vzdy si pacient uvédomi, Ze pii cvieni ztraci

vodu pocenim a je tfeba ji adekvatné doplnit

5.4 Diagnostika

Nez zacne pacient cvicit, je tfeba se vzdy zabyvat diagnostikou, abychom ziskali
souhrnné udaje o zdravotnim stavu pacienta a mohli podle nich spravné planovat
individualni cvicebni program. Zakladem uspéchu je komunikace mezi pacientem a
pohybovym terapeutem, kdy je tieba nalézt spolecnou tec. Prvni setkani by mélo mit
charakter konzultace, kdy zjiStujeme informace o zdravotni 1 pohybové anamnéze. Poté
méiime slozeni téla a odesilame pacienta na zatézové vysSetieni. Pfed zaCatkem 1 v pribéhu
ttimési¢niho cvi¢ebniho programu méiime orientacné krevni tlak (pfipadné glykémie u
diabetikti). Teprve ve chvili, kdy mame k dispozici tyto tidaje 0 pacientovi a pohybova

aktivita byla doporucena Iékafem, mizeme zahdjit prvni cvicebni jednotku. Intervence u
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pacientd vzhledem Kk aktualnimu zdravotnimu stavu je vysoce individualni zalezitosti a

diagnostika dava podklad prave k individualizaci interven¢niho programu.

5.4.1 Anamnéza

Ptedtim, nez zahajime prvni cvicebni jednotku, je nutné ziskat mnozstvi informaci
0 zdravotnim stavu a ptredchozi pohybové cinnosti. Pro vybér cinnosti, planovani
pohybovych aktivit a pro realizaci nasich doporuceni k pohybové aktivité ma anamnéza
nesporny vyznam. Anamnézu zdravotni fe$i vyhradné Iékat. Pohybovy terapeut Cci
instruktor se zajima o anamnézu pohybovou. Dotazuje se na dosavadni pohybovou aktivitu
a zkuSenosti se sportem, vztah k pohybu, aktivity ve volném case a pracovni napli

v zaméstnani (Vilikus, 1999).

V rodinné anamnéze zjistujeme vyskyt chorob s genetickou zat¢zi a chronicka
infekéni onemocnéni s moznosti pienosu na vysetfovanou osobu. V osobni anamnéze se
ptdme na vyskyt chorob, které poskozuji rozhodujici systémy z hlediska pohybové
¢innosti. Dtlezité jsou udaje o zachvatovitych nemocech, o urazech, prodélanych
operacich. Pracovni a socialni anamnéza by ndm méla nastinit studijni ¢i pracovni reZim

béhem dne, doméaci a pracovni prostiedi (Drazil, 1988).

Farmakologicka anamnéza zahrnuje vSechny Iléky, které vySetfovany uziva
pravidelné¢ i ptilezitostn¢é. V§imame si hlavné 1k, které mohou ovlivnit srde¢ni frekvenci

(betablokatory — u pacientl, kteti se 1&Ci s hypertenzi) a hypoglykemizujicich 1éka
(diabetici).

U pacientl s diabetem se ptame, zda trpi na hypoglykémie, ptipadné v jakou denni

dobu a pfti kterych aktivitach je mizZe ocekavat a jakymi ptiznaky se projevuji.

Sportovni nebo pohybova anamnéza ukaze, kdy vySetiovany za¢inal s pohybovou
aktivitou (pravidelnég, nepravidelnég, organizovang, ...), jaka cviceni provadél, které sporty,
na jaké Urovni. Jak vypadd pohybova aktivita v poslednich letech a zda se vlbec

pohybovym aktivitdm vénuje nebo vénoval (Drazil, 1988).

5.4.2 Zjisténi télesného sloZeni

Soucasti anamnézy je télesné slozeni. Existuji riizné metody pro jeho stanoveni.
Hydrodensitometrie (vazeni pod vodou) a dualni rentgenova absorpciometrie (DEXA) se

v

pouzivaji ve specializovanych centrech hlavné pro vyzkum. Dostupnéjsi je kaliperace
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(méfeni tloustky koznich fas) nebo bioelektrickd impedance. Problémem u téchto
dostupnéjsich metod je vyuziti predikéni rovnice. K porovnani vice méteni je proto nutné
vyuzivat pouze jednu metodu. Pro na§ pohybovy program je vyuzivana bioelektricka

impedance.

Je to metoda méfeni pomoci slabého elektrického proudu, ktery prochéazi télem a

analyzuje slozeni téla — télesny tuk, télesné tkdn¢ a vodu.

5.4.3 Zjisténi fyzické zdatnosti

Ke zjisténi piedpokladli k vykonavani pohybové aktivitu je vhodné provést
zatézové vySetfeni pomoci spiroergometrie. Spiroergometrie je metoda stanoveni
kardiorespiracni zdatnosti analyzou vydechovaného vzduchu pii maximalnim fyzickém
zatizeni organismu. Provadi se zpravidla v laboratofi, nej¢astéji na bicyklovém ergometru,
méné cCasto na bchacim pasu. Ze vSech zatézovych testi je spiroergometrie
nejkomplexnéj$i a nejlépe vypracovanou formou vySetfeni transportniho systému pro
kyslik. Pfi vySetfeni je také mozné odhalit vC€as nékterd onemocnéni, ktera by pfii
standardnim klidovém vySetfeni mohla jesté dlouho probihat skryté. Jedna se naptiklad o
arteridlni hypertenzi. Hypertonicka reakce na zatéZ se projevi diive nez zvySeni krevniho
tlaku v klidovych podminkach. Obdobné je mozné odhalit dosud latentné probihajici
ICHS, ICHDK, poruchy srde¢niho rytmu, kardiomyopatii apod. (Vilikus, 2004). Pomoci
spiroergometrie je mozné objektivizovat funkéni postizeni nemocného. V klinické
mediciné béZn¢ uzivana funkéni klasifikace NYHA (New York Hearth Asociation) je
zalozena predevSim na amnestickych dajich, jak pacient toleruje rznou fyzickou zatéz (s
jakym stupném dusnosti) a mlize proto byt zatizena subjektivni chybou. Jako pfesnéjsi se

tedy uvadi Weberova klasifikace zalozena na vysledcich spiroergometrie.

tiida stupen poruchy VO,max (ml/kg.min)
A nulovy az nizky 20

B mirny az stfedni 16 — 20

C stiednd az tézky 10-15

D tézky 6-9

E velmi tézky <6

Tab. 4. Funkcni klasifikace aerobni aktivity dle Webera, 1988 (Vilikus, 2004)
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5.4.4 Zjisténi aktualniho zdravotniho stavu

V ramci pohybového programu méfime pacientim krevni tlak nebo glykemii.
Ziskavame tak jest¢ podrobnéjsi a hlavné aktudlni piehled o stavu pacienta a snizujeme

riziko komplikaci spojenych s hypertenzi a diabetem.

U hypertonik se fidime hodnotami nameéteného krevniho tlaku pifed cvicenim,

pfipadné béhem cviceni. Vyuzivame rucniho ¢i digitdlniho tonometru.

Normalni krevni tlak

Dospély < 140/90 mmHg
Diabeticky pacient < 130/80 mmHg
Vysoky krevni tlak

Dospély > 140/90 mmHg
Diabeticky pacient > 130/80 mmHg
Nizky krevni tlak

Zeny <100/60 mmHg
Muzi < 100/70 mmHg

Tab. 5. Hodnoty krevniho tlaku - normadlni krevni tlak, vysoky krevni tlak, nizky krevni tlak

U diabetikii nebo pacientii s prediabetem se fidime hodnotami glykemie pied
cviCenim. Kontroln¢ méfime glykemii i v pribéhu nebo po cviceni. Pro konkrétnost

uvadime hodnoty glykemie a doporuceni cviceni.

Glykemie Ketolatky Pohybova aktivita
Pod 6 mmol/I Negativni Doplnovat sacharidy pied i v pribéhu cviceni
6-14 mmol/I Negativni Cviceni o mirné az sttedni intenzité

14 — 16 mmol/l | Negativni Mirna intenzita, zméfit glykemii po 30 minutach a pfi
zvyseni aktivitu ukoncit

Nad 16 mmol/l | Negativni Nizka intenzita, zmé&fit po 30 minutach a radéji necvicit,
je tfeba zlepsit kompenzaci DM jinym postupem

Tab. 6. Doporuceni pohybové aktivity na zdakladé hodnot glykemie (Matoulek, 2008)
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6 Shrnuti

Je dulezité brat na védomi, Zze kazda pohybova intervence ¢i pohybovy program by
mél zahrnovat vSechny zminéné slozky. Tedy vlastni pohybové aktivity a jejich
monitorovani, stravovaci rezim upraveny dle energetického vydeje a v neposledni tfadé
uvodni i prubéznou diagnostiku fyzickych i1 zdravotnich ptedpokladi pro vykonavéni
pohybovych aktivit. Sestaveni a vedeni programu tak s jistotou patii do rukou odbornikii.
V ptipad€ zdravotnich komplikaci souvisejicich s pohybovou aktivitou je nutné vyhledat

l1ékai'skou pomoc. V zadném piipadé nelze riskovat ohrozeni cviciciho pacienta na zdravi.

Nazory odborniki na efekt pohybovych programii u pacientt se 1isi. Je nesporné, ze
pohybova intervence u osob s onemocnénim ¢i zdravotnim omezenim je vzdy individudlni
zalezitosti. V sou€asnosti neni mnoho dostupnych informaci, jak nastavit pohybovy
program, aby vyhovoval konkrétnimu pacientovi s narkolepsii, aby pacient pohybovy

program zvladl a zaroven mu byl piinosem.

38



[ Cile, ukoly prace a hypotézy

7.1 Cile prace

Cilem této diplomové prace je zjistit, zda je pacient s onemocnénim, které se
projevuje mimo jiné vysokou unavou, schopen zvladnout nastaveny program pohybové

intervence.

Dalsim cilem je zjistit kratkodoby vliv tfimési¢éniho pohybového programu na
télesnou hmotnost a funkéni zdatnost pacienti a dlouhodoby dopad tfiméesi¢niho

pohybového programu na pacienta a jeho vztah k pohybovym aktivitdm s odstupem casu.

7.2 Hypotézy prace

1. H1: Navrzeny program pacienti zvladnou v plném rozsahu.
2. H2: Program pozitivné ovlivni télesné slozeni a funkéni zdatnost pacienti.
3. H3: Pacienti se budou vénovat pohybovym aktivitam i po ukonceni interven¢niho

programu

7.3 Ukoly prace

1. Rozbor odborné literatury s danou problematikou

2. Vedeni pohybového programu vybrané skupiny pacienti

3. Sbér a vyhodnoceni dat z laboratornich méfeni ve dvou obdobich (pfed zac¢atkem a
po ukonceni fizeného pohybového programu v délce trvani 3 mésice)

4. Zhotoveni a distribuce ankety zaméfené na subjektivni pocity pacientil
Z pohybového programu s casovym odstupem

5. Sbér a vyhodnoceni vysledk piipadové studie u kazdého pacienta
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8 Metodika prace

8.1 Uc&astnici studie

Pohybovy program podstoupila skupina 9 pacientd s narkolepsii vybrana
Z dlouhodobé¢ studie na spole¢nych pracovistich 1. LF UK a VFN. Pacienti jsou rizného
véku a pohlavi a s riznou zavaznosti onemocnéni. Zadny z pacientll nesportuje a pied

zacatkem programu nemél pravidelny pohybovy rezim.

Pacient A - Zena, 20 let, vyska 159 cm, hmotnost 89 kg

Anamnéza: Narkolepsie s kataplexii, hypofunkce §titné Zlazy, obezita II. Stupné
Léky: Vigil, Anafronil, Euthyrox, Hormonalni antikoncepce

Pohybova anamnéza: nikdy nesportovala

Pacient B - zena, 50 let, vyskal69 cm, hmotnost 67,5 kg
Anamnéza: Narkolepsie bez kataplexie, hysterektomie 2012, pseudotumor cerebri
Leky: Vigil, Diluran

Pohybova anamnéza: Turistika, cyklistika — rekreaéné, nepravidelné

Pacient C — Zena, 52 let, vyska 166 cm, hmotnost 76 kg

Anamnéza: Narkolepsie s kataplexii (2004), anxiozné depresivni syndrom, hypofce $titné
zlazy

Léky: Xyrem, Vigil

Pohybova anamnéza: zadny pohyb

Pacient D — muz, 37 let, vyska 172 cm, hmotnost 92 kg

Anamnéza: Narkolepsie bez kataplexie, periodické pohyby koncetin ve spanku, ties, ve
ttech letech uraz oka — vidi jen Castecné, obezita I. stupné androidniho typu, hranicni

reakce TK na zatéz
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Léky: Vigil, Propranol

Pohybova anamnéza: zadny pohyb

Pacient E — Zena, 38 let, vyska 158 cm, hmotnost 55 kg
Anamnéza: Narkolepsie od 17 let, kataplexie 1x v zivote
Léky: 0

Pohybova anamnéza: diive basketbal, draci lod¢, tenis, cyklistika, jiz n€kolik let nesportuje

Pacient F - Zena , 32 let, vyska 167 cm, hmotnost 105,5 kg
Anamnéza: Narkolepsie
Léky: Ritalin, Anafranil

Pohybova anamnéza: Aqua-aerobic, Zumba nepravidelné

Pacient G — Zena, 24 let, vyska 170 cm, hmotnost 53 kg
Anamnéza: Narkolepsie od 17 let, skolioza, alergie (prach, pyl, pefi)
Léky: Vigil, Zyrtek, HA

Pohybova anamnéza: Sokol — protahovaci cviceni, ob¢as plavani - nepravidelné

Pacient H — zena, 23 let, vyska 173 cm, hmotnost 71,6 kg
Anamnéza: Narkolepsie s levostrannou kataplexii cca od 18 let, kutacka
Léky: Vigil, Anafranil

Pohybové anamnéza: zadny pohyb

Pacient I - zena , 50 let, vyska 167 cm, hmotnost 107 kg

Anamnéza: : Narkolepsie s kataplexii, obezita II. Stupné, 2006 bandaz Zzaludku -40 kg,

nyni narist, bolest levého kolene
Léky: Xyrem, sumatriptan octavis
Pohybova anamnéza: obCas prochdzky
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8.2 Pohybovy program

vvvvv

dobu 60 minut a kazdy den ma ujit okolo 10 tisic kroku. Dv¢ ze tii cvicebnich jednotek
tydné probihaji kontrolované v Rekondi¢nim centru. Dale si voli dalsi pohybovou aktivitu
vV domécim prostiedi a cvi¢i individudlng. Po dohod¢ mize pacient absolvovat vSechny
cviCebni jednotky individudlné mimo Rekondi¢ni centrum. Jako zadklad programu je
doporucena chiize, nejlépe ve své aktivnéjsi formé jako Nordic walking. Chtizi pacienti
provozuji samostatné nebo se mohou pfipojit k pravidelnym vychazkadm, které porada
VSTJ Medicina Praha. V prostorach Rekondi¢niho centra VSTJ Medicina Praha se cviéi
na aerobnich trenazerech a posilovacich strojich nebo spomickami pod vedenim
vyskolenych instruktort. V zavislosti na zvySeném energetickém vydeji pacient upravuje

stravovaci rezim na zaklad¢ konzultace s nutri¢énim terapeutem.

8.3 Méreni

Me¢éfteni byla provedena pfed zahdjenim a po ukonceni tfimési¢niho pohybového

programu u kazdého pacienta.

Télesna hmotnost byla zjistovana na osobni vdze znacky Tanita. Obvod pasu a
boki byl méfen méficim padsem uréenym pro antropometrickd méfeni. Obvod pasu ve

vysledcich uvadime v poméru k obvodu bokii jako WHR faktor.

Télesné sloZeni je zjiStovano bioimpedanénim piistrojem Bodystat 1500. Pii
méfeni impedance se postupuje zadanim dat jako je hmotnost, vyska, vék a pohlavi do
méfici jednotky a nésledné se piipoji elektrody na pravou ruku a nohu. Rovnice
implementované v méfici jednotce jsou pak schopny spocitat celkové procento télesného
tuku na zakladé naméfené impedance. Bioelektrickda impedance bere v tivahu tfi hlavni
faktory slozeni t€la pro analyzu stavu hydratace, intracelularni vody (ICW), extracelularni
vody (ECW) a celkové telesné vody (TBW). Intracelularni voda neboli voda, ktera se
nachazi uvnitf bunék, obsahuje pfedevsim elektrolyty jako draslik (K), hoi¢ik (Mg) a ionty

fosfati. Zmény v bunééné hmot¢ indikuji zmény v ICW.

U muzi je obsah ICW obvykle kolem 60% z TBW a u Zen je to okolo 40%.
Extracelularni voda sestavd z veskeré vody, ktera je vné bunécnych stén a proudi
télem. ECW vykazuje vysoky obsah sodiku (Na), chléoru (CI) a ionty uhli¢itanu
sodného. ECW predstavuje pies 40% TBW u muzii a 50% u Zen. TBW je vyjadiena jako
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procento hmotnosti a je souctem obou intracelularni a extracelularni vody. TBW kolisa v
zavislosti na véku a pohlavi a vzrista se zvySenou svalovou hmotou. TBW ¢ini okolo 50-

60% hmotnosti té€la dospélého ¢loveéka (http2).

Funkéni zdatnost pacienta urCujeme z hodnoty testu VOypeak naméiené pii
spiroergometrii. Pii vySetfeni se méti nejprve krevni tlak (TK) a EKG v klidu. Poté se
vySetfovany posadi na bicyklovy ergometr, opét se zméti TK a zacind Slapat. Pti zatézi 0,5
wattti na kg hmotnosti (W/kg) Slape 3minuty. Ke konci tfeti minuty se méti TK, pak se
zvysi zatéz na 1 W/Kg na dalsi 3miuty. Poté se opét méti TK. Dale nasleduje tzv. rampa,
kdy se po péti vtefindch pifidava zatéz do subjektivniho maxima. Po celou dobu je
sledovano EKG, VOjpeak a respiracni kvocient (RQ), coz je pomér udavajici objem
vydychaného oxidu uhli¢itého na 1 litr vdechnutého kysliku. V maximalni zatézi se méti
TK. Poté vySetiovany Slape jiz bez zatéze a cca po 2 minutach postupné piestane §lapat a
jen sedi na kole. V prvni, téeti a v paté minuté se méti TK. Sleduje se reakce tlaku na zatéz,
znamky ischemie na EKG a podle dosazeného VOjpeak pii RQ 1,2 z tabulek se zjistuje,

zda je vySettovany v praméru pro dany vék a pohlavi. Dale se pocita vykon ve W/min.kg.

Béhem tfimésicniho pohybového programu byl pouZzit krokomér pro monitorovani
chiize. Krokomér méti pocet krokti a odliSuje kroky s vyssi intenzitou (pfistrojem oznacené

jako aerobic steps). Pacient pouziva krokomér po celou dobu trvani programu.
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8.4 Anketa

Anketa byla vytvofena pro zjisténi dlouhodobéjsiho vlivu pohybové intervence na
pacienta. Otazky jsou zaméfeny na subjektivni pocity pacienta z pohybového programu a
na vztah pacientl k pohybu a zdravému Zivotnimu stylu. Anketa byla zaslana pacientim
s odstupem nékolika mésici az jednoho roku od ukonceni intervencniho programu.

Nevyplnéna anketa je v ptiloze.

8.5 Sbér dat

Data byla sebrana pfiblizné béhem jednoho roku. Pacienti zacinali pohybovy
program individudlné. Udaje z bioimpedance jsme ziskali pi¥imo na pracovisti
v Rekondi¢nim centru pievedenim dat z piistroje do poéitade. Udaje ze spiroergometrie
poskytla laboratot EKG 1. LF UK a VFN. Udaje z krokoméru byly pravidelné prevadény
do pocitate v Rekondi¢nim centru pii konzultaci nebo cviceni s pacientem. Kazda
odcvi¢ena hodina byla zapsana do osobni karty pacienta. Odpovédi na otazky z ankety

zasilali pacienti emailem.

8.6 Analyza dat

Data jsou zpracovana u kazdého pacienta zvlast jako piipadova studie. Srovnavali
jsme vstupni a vystupni télesnou hmotnost, pomér obvodu pasu a boki. Z hodnot
naméfenych bioimpedanci jsme ve vysledcich srovnavali hodnoty télesného tuku,
tukuprosté hmoty a celkové vody. Hodnoty uvadime v kilogramech nebo litrech i

v procentech z celkové hmotnosti.

Dale jsme srovnavali hodnoty VO,peak v mililitrech na kilogram za minutu. Ve
vysledcich musime brat v potaz, ze zlepSeni ¢i zhorSeni mlze byt Castecné nebo zcela

ovlivnéno zménou celkové hmotnosti vySetfované osoby, coz nélezit¢ zhodnotime slovné.

Ve srovnani vysledkil pfed a po pohybovém programu pocitame s chybami méteni.
Chyby vsech méfeni jsme urcili odhadem po konzultaci s vedoucim prace. Bereme v potaz
chybu pfistroje 1 biologickou variabilitu jedince. Rozdil mezi hodnotami vstupnich a
vystupnich vySetfeni vétsi, nez je chyba méfeni uvedena v tabulce, oznacujeme jako
vyznamny rozdil a ve vysledcich je hodnota oznacena hvézdickou. Zména k lepSimu je

oznacena zelenou barvou, zména k horS§imu ¢ervenou barvou.
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Antropometrie

Zkratka

Chyba méfeni +/-

Hmotnost (kg) m 0,5
Body-mass-index (kg/m?) BMI 0,3
Obvod pasu (cm) OP 1
Pomér obvodu pasu k obvodu boki WHR 0,05
Celkovy télesny tuk (%) TBF 1
Celkovy télesny tuk (kg) TBF 0,5
Tukuprosta hmota (%) FFM 0,5
Tukuprosta hmota (kg) FFM

Celkova télesna voda (%) TBW 0,5
Celkova télesna voda (1) TBW

Spiroergometrie

VO,peak (ml/kg/min) VO,peak 5%

Tab. 6. Chyby méreni odhadnuté na zakladé chyby pristroje a

jedince

biologické variability

Na zéklad¢ sebranych a vyhodnocenych dat je u kazdého pacienta zhodnocena

uspésnost pohybové intervence v kratkodobém a dlouhodobém pohledu. Dale jsou

navrzena dalsi doporuceni pro pohybovy rezim.
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9 Vysledkova Cast s diskusi

9.1 Pripadové studie deviti pacientii

Pacient A, Zena

Vék: 20 let

| Vy§ka:159 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie s kataplexii (2007), hypofce §titné zlazy, obezita II.

stupné

Léky: Vigil, Anafronil, Euthyrox, HA

Pohybova anamnéza: Nikdy nesportovala

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru

4 hodiny, dalsi cviceni individualné

Pocet krokti v priméru za den (kroky
S vys$§i intenzitou)

5642 (1333)

Nejnizsi pocet krokii za den

465

Nejvyssi pocet krokti za den

15472 (6219)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 2.10. 2012 15. 1. 2013 Rozdil
m (kg 89 % |
BMI (kg/m°) 35,5 35,6 +0,1
OP (cm) 103 100 -3*
WHR 1,10 1,01 -0,09*
TBF (%) 41,3 43,3

TBF (kg) 36,8 39,1

FFM (%) 58,7 56,6

FFM (kg) 52,2 50,9

TBW (%) 41,0 39,3

TBW (1) 36,5 35,4

Spiroergometrie 2.10. 2012 8.1.2013

VO, peak 29,8 31,6 +1,2
(ml/kg.min)

|:| ZlepSeni

- ZhorSeni

Pacientka nezvladla zcela dodrZet ptedepsany pohybovy program. V rekondi¢nim

*Vyznamny rozdil

centru odcvicila 4 lekce. Dalsi cvi€eni pfislibila a plnila individudlné, nemiizeme tudiz

zhodnotit, zda cviceni byla provadéna s dostacujici intenzitou. O zasadach cvi¢ebniho

programu byla vSak pacientka poucena a absolvovala 4 lekce jako vzorové priklady.

Z doporuceného poctu deset tisic krokli za den zvladla pacientka primérné 5642 krok,
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z toho primérné 1333 krokl s vyssi intenzitou. V nékteré dny usla pacientka témér

trojnasobek. Nejvyssi pocet krokil za den 15472.

Z antropometrického meéteni vyplyva, Ze pacientka vykazuje po absolvovani
pohybového programu zhorSené vysledky nez pted jeho zaCatkem. Konkrétné piibrala 1 kg
na celkové hmotnosti, 2,3 kg tuku a ztratila 1,3 kg tukuprosté hmoty a 1,1 | celkové vody.

Obvod pasu se snizil o0 3cm, coz vypovida o zlepseni distribuce tukové tkane.

V testu VOgpeak pacientka dosdhla nepatrného zlepSeni o 1,2 ml/kg.min, coz

vzhledem Kk uréené chybé méfeni neni vyznamny rozdil.

Subjektivné pacientka nepocituje zlepSeni narkolepsie ani jinych obtizi. Nyni se
cilenym pohybovym aktivitdm pravideln¢ nevénuje. Neékolikrat navstivila hodiny pilates.
O dalsi pohybové programy a konzultace vyzivy projevila zajem. Se svou hmotnosti a

kondici neni spokojena.

U této pacientky hodnotime pohybovou intervenci jako neuspéSnou. Bezprostiedné
po programu byly zaznamenany spiSe negativni zmény hlavné v télesném slozeni. Jako
divod neuspéchu se nabizi fakt, Ze pacientka cvi¢ila kromé 4 hodin individudlné a
nedosdhla potiebné intenzity a frekvence cviceni, aby mohlo dojit ke zménam.

Z dlouhodobého hlediska nedoslo ke zméndm pohybového rezimu.

V tomto pfipad¢ pacientce evidentn¢ schézi motivace ke cvieni. Dale mizeme
uvazovat dal$i prekazky, které zamezuji udrzet pravidelny pohybovy rezim. Vzhledem
k véku pacientky je velka Sance na zlepseni, pokud pacientka projevi zdjem a odhodlani
svij stav fesit.

Pacientce bych doporucila zadit se znovu snazit o pravidelné pohybové aktivity pod
dohledem odbornika, nastavit si dlouhodobé 1 kratkodobé cile a zatfadit tak pohyb do
béZzného zivota. Obezita tohoto stupné je vaznym onemocnénim a pro pacientku

ptredstavuje do budoucna problém ve vSech Zivotnich sférach.
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Pacient B, Zena

Vék: 50 let | Vyska: 169 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie bez kataplexie, od r. 2012, hysterektomie 2012,
pseudotumor cerebri

Léky: Vigil, Diluran

Pohybova anamnéza: Turistika, cyklistika — rekrea¢né, nepravidelné

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru 15 hodin

Pocet krokt v priméru za den (kroky 7308 (3126)
S vys$i intenzitou)

Nejnizsi pocet kroki za den 113 (0)

Nejvyssi pocet kroki za den 58669 (54064)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 8. 3. 2013 14. 6. 2013 Rozdil
m (kg) 67,5 71,8 +4,3*
BMI (kg/m?) 23,63 25,14 +1,51*
OP (cm) 90 86 -4*
WHR 0,82 0,80 -0,02
TBF (%) 35,1 31,6 -3,5*
TBF (kg) 23,7 22,7 -1
FFM (%) 64,9 68,4 +3,56*
FFM (kg) 43,8 49,1 +5,3*
TBW (%) 47,4 50,7 +3,3*
TBW (I) 32,0 36,4 +4,4*
Spiroergometrie 5.3.2013 28.5. 2013

VO,peak 28,1 32,34 4,24*
(ml/kg.min)

|:| ZlepSeni - Zhorseni

Pacientka nezvladla zcela dodrzet predepsany pohybovy program. V rekondi¢nim

*Vyznamny rozdil

centru odcvicila 15 lekci a z doporuceného poctu deset tisic krokil za den zvladla pacientka
prumémé 7308 krokl, ztoho primérné 3126 krokl s vyssi intenzitou. V nékteré dny

zvladla pacientka n€kolikanasobné vyssi pocet krokii. Nejvice usla 58669 krokt za den.

Z antropometrického méfeni vyplyva, ze pacientka vykazuje po absolvovani
pohybového programu vyznamné lepsi vysledky neZ pted jeho zacatkem. Prestoze celkova
hmotnost je vyrazné vyssi, az o 4,3 kg, celkovy tuk se snizil o 1 kg. Obvod pasu, zmensSeny
oproti prvnimu méfeni o 4 cm, Vypovida o tom, ze pacientka shodila tuk z oblasti bficha.

To hodnotime jako vyhodné z hlediska snizeni rizik souvisejicich s muzskym typem
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obezity. Vy$$i hmotnost je zplsobena prirustkem tukuprosté télesné hmoty. Celkové

télesné vody ptibrala pacientka 4,4 1, ¢imz se dostala nad 50% z celkové télesné hmotnosti.

V testu VOpeak pacientka dosdhla mirné nadprimérného vysledku jiz pfi prvnim
méfeni. V druhém méfeni pacientka vykazala zlepSeni 0 4,24 ml/kg.min a doséahla

vyrazn€j$iho nadpriméru vzhledem k véku a pohlavi.

Prestoze pacientka nezvladla dodrzet ptedepsany pohybovy program, vykazuje
velmi dobré vysledky. To mlizeme piisoudit i vlivu rekreacnich aktivit, které pacientka

uvedla v pohybové anamnéze.

Pacientka po pohybovém programu pocituje zlepSeni narkolepsie. Citi se méné
unavena. Dale pocit'uje zkvalitnéni traveni volného ¢asu. Pohybovym aktivitdam se vénuje
zhruba stejné€ ¢asto jako intervenénim programu. Uvadi hlavné chtizi, Nordic walking a
cyklistiku. Pacientka projevila zdjem o dalsi fizené¢ pohybové programy i o konzultace
S nutricnim poradcem. Dle rad nutri¢niho terapeuta z intervenéniho programu se nyni
nestravuje. Se svou hmotnosti a fyzickou kondici spokojena neni.

Pohybovou intervenci hodnotime u této pacientky jako uspeSnou hlavné
Vv kratkodobém dopadu, coZz ukazuji vysledky méfeni bezprostredné¢ po tfimésicni
intervenci. Z dlouhodobého podhledu pacientka ve cvieni pokracuje piiblizné podobné

jako pfi intervencnim programu, tedy ne zcela dostatecné.

Pacientce bych doporucila cvicit alespon tfikrat tydné ve stfedni intenzité, vénovat

se 1 posilovani a vyhledat odbornika v oblasti vyzivového poradenstvi.
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Pacient C, Zena

Vék: 52 let | Vyska: 166 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie s kataplexii (2004), anxiozn¢ depresivni syndrom,
hypofunkce stitné zlazy

Léky: Xyrem, Vigil

Pohybova anamnéza: zadny pohyb

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru 25 hodin

Pocet krokt v priméru za den (z toho 5983 (940)

aerobnich)

Nejnizsi pocet kroki za den 1508 (0)

Nejvyssi pocet kroki za den 11404 (3688)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 21.1.2013 30. 4. 2013

m (kg) 76 75,6 -0,4
BMI (kg/m?) 27,58 27,44 -0,14
OP (cm) 97 88 -9*
WHR 0,85 0,88 0,03
TBF (%) 34,7 35,2 +0,5
TBF (kg) 26,4 26,6 +0,2
FFM (%) 65,3 64,8 -0,5
FFM (kg) 49,6 49,0 -0,6
TBW (%) 49,1 48,7 -0,4
TBW (I) 37,3 36,8 -0,5
Spiroergometrie: 23.1.2013 30. 4. 2013

VO,peak 26,3 27,9 +1,6*
(ml/kg.min)

|:| ZlepSeni - Zhorseni

Pacientka zvladla dochéazet pravidelné na cviceni. V rekondi¢nim centru odcvicila

*Vyznamny rozdil

25 lekei. Doporuceny pocet krokli zvladla pouze Caste¢né. Bylo zaznamenano primérné
5983 kroku za den, ztoho pramémé 940 krokl s vyssi intenzitou. V nékteré dny se
pacientka dostala k doporucenému poctu 10 tisic krokti. Nejvyssi pocet krokd za den byl
11404.

V antropometrickém méteni pacientka nevykazuje vyznamné rozdily. Pouze obvod
pasu se zmensil 0 9 cm. Z toho mizeme odvodit, Ze i kdyz pacientka nehubla, doslo k lepsi

distribuci tukové tkané.

V testu funk¢ni zdatnosti doslo k mirnému zlepSeni o 1,6 ml/kg.min.
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Pohybovy program pomohl pacientce ke zlepsSeni stavu psychiky. Dale se zlepsilo
traveni volného Casu, prace i vztahy. Stav onemocnéni narkolepsie se dle subjektivnich

pocitl nezlepsil.

Pacientka nyni provozuje pohybové aktivity pravidelné tfikrat tydné. Vénuje se
hlavné chlizi a posilovani. Se svou nynéjsi fyzickou zdatnosti ani hmotnosti neni spokojena
a méla by zdjem o dals$i vedeny pohybovy program. Dle rad nutri¢niho terapeuta se nyni

nestravuje, ale méla by v budoucnu z4jem o dalsi konzultace.

U této pacientky miizeme hodnotit pohybovou intervenci jako uspé$nou. Pacientka
ziskala vztah k pohybovym aktivitdm, kterym se nyni aktivné vénuje. V ramci pohybového
programu nedoslo kK vyznamnému rozdilu v méfenych parametrech. Z dlouhodobého

hlediska pacientka neuvadi spokojenost s télesnou hmotnosti ani se stavem kondice.

Pacientce bych doporucila vénovat se pohybovym aktivitim pod dohledem
odbornika s cilem zlepsit fyzickou kondici a snizit hmotnost a vice se zamé&fit na
stravovani, aby odpovidalo zasadam racionalni stravy s cilem snizit hmotnost. Déle bych

zatadila vice chiize ve stfedni az vyss$i intenzitg.
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Pacient D, muz

Vik: 37 let | Vyska: 172 cm
Anamnesticka data: Narkolepsie bez kataplexie, periodické pohyby koncetin ve spanku,
ttes, ve tiech letech uraz oka — vidi jen Castecné, obezita 1. stupné androidniho typu,
hrani¢ni reakce TK na zatéz

Léky: Vigil, Propranol

Pohybova anamnéza: zadny pohyb

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru 20 hodin

Pocet krokt v priméru za den (z toho 11496 (2784)

aerobnich)

Nejnizsi pocet kroki za den 810 (0)

Nejvyssi pocet kroktl za den 26708 (11644)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 12. 3. 2013 11. 6. 2013

m (kg) 91 80,4 -10,6*
BMI (kg/m?) 30,79 27,18 -3,61*
OP (cm) 109 94 -15*
WHR 1,03 0,91 -0,12*
TBF (%) 21,7 21,5 -0,2
TBF (kg) 19,7 17,3 -2,4%*
FFM (%) 78,3 78,6 +0,3
FFM (kg) 71,3 63,1

TBW (%) 54,8 55,1 +0,3
TBW (I) 49,9 44,3

Spiroergometrie 12. 3. 2013 11. 6. 2013

VO,peak 31,3 41,3 +10*
(ml/kg.min)

I:I ZlepSeni - ZhorSeni *Vyznamny rozdil

Pacient zvladl dochazet na cviceni do Rekondi¢niho centra, vyuzil ale jen 20 lekci
z 27. V pramérném poctu krokii za dne dosahl 11496 kroku a z toho v priméru 2784 krokt

s vys$i intenzitou. Chizi se tedy vénoval dle doporuceni.

V antropometrickém méteni pacient vykazuje zlepSené vysledky. Celkovy ubytek
hmotnosti je 10,6 kg. Obvod pasu se snizil o 15 cm. V analyze slozeni téla jsme vSak
zaznamenali, ze pacient shodil pouze 2,4 kg tuku a zbylych 8,2 kg ztratil z tukuprosté
télesné hmoty. Celkova télesna voda klesla z 49,9 | na 44,3 |. Procento vody z celkové
hmotnosti zlstdva v normé&. Ztratu tukuprosté télesné hmoty mizeme ptfisoudit riznym
faktoriim, napiiklad nevhodnému stravovani béhem pohybového programu, nedostatku

posilovaciho cviceni, $patnému hospodareni s vodou.
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V zatézovém vySetieni pacient dosahl vyrazného zlepSeni o 10 ml/kg.min. Zde se
zhruba z jedné poloviny projevil ubytek celkové hmotnosti a z druhé realné zlepSeni

funk¢ni zdatnosti pacienta.

Pacient nepocitil zlepSeni stavu narkolepsie. V jinych oblastech ale zaznamenal
zmény a to hlavné ve sniZzeni hmotnosti a zlepSeni kondice Dale odstranil bolesti zad a
zlepsilo se i traveni volného ¢asu a néalada. Nyni se vénuje pohybovym aktivitdm tfikrat
tydn€, nejvice chiizi a cvieni na aerobnich trenazerech. O dal$i pohybové programy a
konzultace vyZzivy projevil zijem. Nyni se nestravuje podle doporuceni nutriéniho

terapeuta. Se svou aktualni hmotnosti a stavem fyzické kondice spokojen neni.

U pacienta mizeme brat pohybovou intervenci jako uspésSnou z kratkodobého i
dlouhodobého pohledu. Doslo k vyznamnym zménam télesného slozeni i zdatnosti a

pacient dlouhodob¢ dodrzuje pravidelny pohybovy rezim.

Pacientovi mohu doporucit pokra¢ovat v pohybovém rezimu, ptipadné zatradit navic

posilovani. Déle bych doporucila se vice zaméfit na vhodné stravovani.
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Pacient E, Zena

Vék: 38 let | Vy¥ka: 158 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie od 17 let, kataplexie 1x v zivoté

Léky: 0

Pohybova anamnéza: diive basketbal, draci lod¢€, squash, tenis, cyklistika, jiz n¢kolik let
nesportuje

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru 4 hodiny, dalsi cviceni individudlné

Pocet krokt v priméru za den (z toho 8105 (1984)

aerobnich)

Nejnizsi pocet krokii za den 747 (0)

Nejvyssi pocet kroktl za den 24857 (10434)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 24.5. 2013 30. 8. 2013

m (kg) 55 53 -2*
BMI (kg/m°) 22,03 21,23 -0,8
OP (cm) 69 68

WHR 0,77 0,85

TBF (%) 22,7 25,5

TBF (kg) 12,5 13,5

FFM (%) 77,3 74,5

FFM (kg) 42,5 39,5

TBW (%) 58,9 56,6 -2,3*
TBW (1) 32,4 30,0 -2,4*
Spiroergometrie

VVOypeak 38,6 42,5 3,9*
(ml/kg.min)

|:| ZlepSeni - Zhorseni

Pacientka nezvladla zcela dodrZet ptedepsany pohybovy program. V rekondi¢nim

*Vyznamny rozdil

centru odcvicila 4 lekce. Dalsi cvi€eni pfislibila a plnila individudlné, nemizeme tudiz
zhodnotit, zda cviceni byla provadéna s dostacujici intenzitou. O zdsadach cvicebniho
programu byla vSak pacientka poucena a absolvovala 4 lekce jako vzorové piiklady.
Z doporuceného poctu deset tisic krokd za den zvladla pacientka primérmé 8105 kroki,

zZ toho primérné 1984 krokt s vyssi intenzitou.

Na vaze pacientka shodila 2 kg. Bioimpedance ukazala pfirtstek 1 kg tuku a ztratu
3 kg tukuprost¢ hmoty. Takovy vysledek hodnotime jako nezddouci. Doslo i k tbytku

celkové télesné vody o 2,4 1. Procento celkové vody ale stale ziistava v normé.
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V testu VO,peak pacientka vykazuje zlepseni o 3,9 ml/kg.min. Mira zlepSeni je zde

¢aste¢né ovlivnéna ubytkem celkové hmotnosti.

Subjektivné nepocitila zlepSeni narkolepsie. Z ostatnich obtizi se zmirnily bolesti
zad. Vjinych oblastech kvality Zivota zmény nepocituje. Nyni chodi pravidelné¢ na
prochazky ttikrat tydné. Do budoucna projevila zajem o dalsi pohybové programy. Dle rad
nutri¢niho terapeuta se vétSinou stravuje a méla by zdjem o dalsi konzultace. Se svou

hmotnosti je spokojena, ale s urovni kondice spokojend neni.

V tomto ptipad€ pohybovy program pfispél hlavné kratkodobé ke zlepSeni kondice.
V pohybovém rezimu po ukonceni pohybového programu nedoslo k vyraznym zménam.
Intervenci miizeme povazovat za UspéSnou pouze z malé Casti. Bereme také v ivahu, ze
pacientka cvicila z velké ¢asti individualné a nemusela tak dosahnout potfebné intenzity a

frekvence cviceni.

Pacientce bych doporucila zatadit do pohybového rezimu kondi¢ni posilovani, aby
nedochazelo ke ztrat¢ svalové hmoty. Dale bych doporucdila pohybové aktivity

vytrvalostniho charakteru ve vétsi intenzité, nez pouze prochazky.
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Pacient F, Zena

Vék: 32 let | Vy$ka: 165 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie od 1/2013

Léky: Ritalin, Anafranil

Pohybova anamnéza: Aqua-aerobic, Zumba nepravidelné

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno vV Rekondiénim centru 25 hodin
Pocet krokt v priméru za den (z toho 7991 (1796)
aerobnich)

Nejnizsi pocet krokt za den 483 (0)
Nejvyssi pocet krokti za den 31715 (18186)

Vysledky méfeni:

Antropometrie Vstupni méfeni Vystupni méfeni Rozdil
m (kg) 105,5 96,4 -9,1*
BMI (kg/m?) 38,75 35,41 -3,34*
OP (cm) 114 108 -6*
WHR 0,91 0,96

TBF (%) 43,8 40,4 -3,4*
TBF (kg) 46,2 38,9 -7,3*
FFM (%) 56,2 59,6 +3,4*
FFM (kg) 59,3 57,5

TBW (%) 41,0 43,2
TBW (I) 43,3 41,6

Spiroergometrie Vstupni méteni Vystupni méfeni Rozdil
VO,peak 25,5 28,8 +3,3*
(ml/kg.min)

I:I ZlepSeni - ZhorSeni

Pacientka zvladla pravidelné dochazet na cviceni do Rekondi¢niho centra, kde

*Vyznamny rozdil

odcvi¢ila 25 hodin. V praméru usla za den 7991 krokt, ztoho 1796 krokl s vyssi
intenzitou. Nejvice usla pacientka 31715 krokt za den a z toho vice nez polovinu krokt

S vys$i intenzitou.

V antropometrickych méfenich jsme zaznamenali zlepSené vysledky. Hmotnost se
snizila o0 9,1 kg, z toho bylo 7,3 kg tuku a 1,8 kg tukuprosté hmoty, coz hodnotime jako
dobry vysledek, protoze z vétsi ¢asti hubla pacientka z tuku. Obvod pasu se snizil 0 6 cm,

coz miizeme také povazovat za vyznamny rozdil.

V testu VOypeak doslo ke zlepseni o 3,3 ml/kg.min. ZlepSeni je zde z vétsi Casti

ovlivnéno ubytkem celkové hmotnosti.
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Pacientka zaznamenala zlepSeni bolesti zad a zvySeni t¢lesné kondice. ZlepSeni
stavu narkolepsie nepocituje. V jinych oblastech zmény také nepocitila. Nyni se vénuje
pouze aquaaerobiku jednou az dvakrat tydn¢. Pii stravovani se pacientka idi doporu¢enimi
nutricniho terapeuta. Od dalsi konzultace vyzivy zdjem nema. Projevila zdjem pouze o
dalsi pohybové programy. Stale se ji nedaii dosahnout optimalni hmotnosti a se svoji

nynéjsi kondici neni zcela spokojena.

V tomto pfipadé povazujeme pohybovou intervenci za uspéSnou v kratkodobém a
¢aste¢né i dlouhodobém dopadu. Pacientka pftili§ nezménila sviij pohybovy rezim, ale snazi
se vhodné stravovat. Aquaaerobik, kterému se pacientka vénuje, je vhodny pro osoby
s nadvahou a obezitou, protoze ve vodé dochdzi k odlehéeni kloubtl a svaly se tak posili,
aniz by se klouby pfetizily. Dale je potieba pocitat stim, Ze ve vodnim prostiedi je
maximalni tepova frekvence o 10 — 15 % niZsi neZ na suchu. Dle mého nazoru by bylo
vhodné kombinovat aquaerobik s dalsi pohybovou aktivitou vytrvalostniho charakteru, kde
je zatizeni vice kontinudlni a je tak snazsi udrzet stalou tepovou frekvenci. Nejvhodnéjsi
jsou aktivity, jejichz zakladem je cyklicky pohyb. Pacientce bych doporucila Nordic
walking, kde diky holim dochazi k odleh¢eni kloubti dolnich konéetin a alespon jednou
tydné zatadit leh¢i zdravotné funkéni posilovani. Pacientka v pohybovém programu objem

aktivit zvladla relativn¢ dobfte. Dale je tedy potieba tento rezim udrzet dlouhodobg.
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Pacient G, Zena

Vék: 24 let | Vy$ka: 170 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie od 17 let, skolioza, alergie (prach, pyl, pefi)

Léky: Vigil, Zyrtek, HA

Pohybova anamnéza: Sokol — protahovaci cviéeni, obCas plavani - nepravidelné

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcvic¢eno v Rekondiénim centru 18 hodin

Pocet krokti v priméru za den (z toho 6013 (1044)

aerobnich)

Nejnizsi pocet krokil za den 168

Nejvyssi pocet krokti za den 18148 (9815)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 17.10. 2012 29. 1. 2013

m (kg) 53 54,2

BMI (kg/m?) 18,34 18,75 +0,41
OP (cm) 73 69 -4*
WHR 0,78 0,75 -0,03
TBF (%) 16,6 18,8

TBF (kg) 8,8 10,2

FFM (%) 83,4 81,2

FFM (kg) 44,2 44,0

TBW (%) 59,1 57,2

TBW (I) 31,3 31,0

Spiroergometrie

VO,peak 35 37,5 +2,5*
(ml/kg.min)

I:I ZlepSeni - ZhorSeni *Vyznamny rozdil

Pacientka zvladla absolvovat pohybovy program pouze caste¢né. V Rekondi¢nim
centru vyuzila 18 hodin a v priméru usla denn¢ 6013 kroku, z toho 1044 s vyssi intenzitou.

Nejvice zvladla ujit 18148 krokd za den.

V antropometrickém meéfeni vykazuje pacientka mirné zhorSené vysledky. Pouze
obvod pasu se sniZil o 4 cm. Pacientka netrpéla nadvahou, proto tyto vysledky nepovazuji

za zavazné.

V testu VOypeak dosahla pacientka vyznamného zlepSeni o 2,5 ml/kg.min. Doslo

tedy k ovlivnéni funk¢ni zdatnosti pacientky.

Pacientka méla béhem programu problém s motivaci. Ke konci ptestala dochdzet do

Rekondiéniho centra.
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Subjektivné nepocit'uje zlepSeni narkolepsie. Z jinych obtizi se zmirnily bolesti zad,
hlavné v oblasti bederni patete. Pacientka se vénovala i posilovacim cvi¢enim v posilovné,
kde jsme se zaméfili na vhodné posilovani bfisnich svalli a hlubokého stabiliza¢niho
systému cilené pravé na odstranéni bolesti v bedrech. Nyni se pacientka vénuje chuzi,
Nordic walkingu a jogingu vice nez tiikrat tydné. Do budoucna by méla zijem o dalsi
pohybové programy, ale konzultaci s nutriénim terapeutem by nevyuzila. Se svoji kondici

ani hmotnosti spokojena neni.

Pacientce bych doporucila zatadit do pohybového rezimu i kondicni posilovani
s cilem tvarovani postavy a udrzeni spravného drzeni téla. Pro pacientku tohoto véku bych

doporucila i skupinové aktivity, napt. sportovni hry ¢i vedena skupinova cviceni.
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Pacient H, Zena

Vék: 23 let | Vy$ka: 173 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie s levostrannou kataplexii cca od 18 let, kufacka

Léky: Vigil, Anafranil

Pohybova anamnéza: Zadny pohyb

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru 2 hodiny, zbytek individualné
Pocet krokt v priméru za den (z toho 8435 (512)

aerobnich)

Nejnizsi pocet krokt za den 483 (0)

Nejvyssi pocet krokti za den 18596 (5783)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 13. 6. 2012 7.2.2013

m (kg) 71,6 74

BMI (kg/m?) 23,9 24,7

OP (cm) 95 91 -4*
WHR 0,89 0.86 -0,03
TBF (%) 32,7 33,1 +0,4

TBF (kg) 23,4 245
FFM (%) 67,3 66,9 -0,4

FFM (k) 48,2 49,5 +1,3*
TBW (%) 44,7 43,3

TBW (1) 32,0 32,2 +0,2
Spiroergometrie 2.10 29.1

VO, peak 28 29,2 +1,2
(ml/kg.min)

I:I ZlepSeni - ZhorSeni *Vyznamny rozdil

Pacientka odcvicila v Rekondi¢nim centru pouze 2 ukazkové lekce. Ostatni cviceni
probihalo individualn€. Z doporuceného poctu krokd zvladla v priméru 8435 krokl a
z toho 512 krokti s vyssi intenzitou. V nékteré dny se pacientce podafilo ujit vice krokt,

nejvice bylo zaznamenano18596 krokt za den.

V antropometrickém meéteni pacientka vykazuje spiSe zhorSené vysledky. Celkova
hmotnost je vyssi o 2,4 kg. Mnozstvi télesného tuku se zvysilo o 1,1 kg. O 1,3 kg stoupla
tukuprosta hmota. Celkova télesna voda mirng klesla na 43,3%. ZlepSeni jsme zaznamenali
Vv obvodu pasu, ktery se zmenSil o 4 cm, coz mize znamenat zlepSeni distribuce tukové

tkané.
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V testu VOypeak byla zaznamenana vyssi hodnota o 1,2 ml/kg.min i vzhledem
narGstu celkové hmotnosti. Tuto hodnotu ale vhledem kuréené chybé méfeni

nepovazujeme za vyznamny rozdil.

Pacientka subjektivné nehodnoti pohybovy program jako piinosny. Zlepsilo se
pouze traveni volného Casu. V soucasnosti se pacientka vénuje pohybovym aktivitam méné
nez v tiimesiénim programu. Vénuje se hlavné chizi. Do budoucna by méla zajem o dalsi
vedeny pohybovy program i o konzultace s nutricnim terapeutem. Dle rad nutri¢niho
terapeuta z pohybového programu se ale nyni nestravuje. Se svou hmotnosti ani kondici

neni spokojena.

V tomto piipad¢ nebyla pohybova intervence pfili§ Gspésnad z kratkodobého ani
dlouhodobého hlediska. Zde miizeme brat v ivahu fakt, ze pacientka cvicila individualné a

nemusela tak zvladnout dostate¢nou intenzitu a frekvenci cviceni.

Pacientce bych doporucila zac¢it znovu s pohybovym programem pod vedenim
odbornika a znovu vyhledat nutricniho terapeuta se snahou o pozvolné zatazeni
pohybovych aktivit do bézného zivota. U této pacientky bych doporucila velmi osobni
ptistup. Dulezitost pfikladdm také dlouhodobé motivaci pacientky. Cilem by mélo byt

snizeni hmotnosti a hubnuti hlavné rizikového tuku z oblasti bficha.
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Pacient I, Zena

Vék: 50 let | Vy$ka: 167 cm

Anamnesticka data: Narkolepsie s kataplexii, obezita II. Stupn¢, 2006 bandaz zaludku -
40 kg, nyni nartst, bolest levého kolene

Léky: Xyrem, sumatriptan octavis

Pohybova anamnéza: témét Zadny pohyb, obcas prochazky

Zaznam pohybovych aktivit:

Odcviceno v Rekondi¢nim centru 25 hodin

Pocet krokt v priméru za den (z toho 14780 (4022)

aerobnich)

Nejnizsi pocet krokti za den 2650 (961)

Nejvyssi pocet kroki za den 17631 (5631)

Vysledky méfeni:

Antropometrie 5. 3. 2013 21.5.2013

m (kg) 107 101,5 -5,5*
BMI (kg/m°) 38,37 36 -2,37*
OP (cm) 121 111 -10*
WHR 1,19 1,12 0,07*
TBF (%) 43,0 38,4 -4,6*
TBF (kg) 46,0 39,1 -6,9*
FFM (%) 57,0 61,6 +4,6*
FFM (kg) 61,0 62,5 +1,5*
TBW (%) 48,0 53,1 +5,1*
TBW (I) 51,4 52,6 +1,2*
Spiroergometrie

VO,peak 26 27,5 1,5*
(ml/kg.min)

|:| ZlepSeni - Zhorseni *Vyznamny rozdil

Pacientka pohybovy program zvladdla v plném rozsahu. V Rekondi¢nim centru

odcvicila 25 hodin a v poctu krokti dosahla nejlepsiho vysledku z deviti sledovanych
pacientli. V priméru usla 14780 krokd za den, z toho 4022 krokii ve vyssi intenzité.

Nejvice usla za den 17631 krokt za den.

V antropometrickém méfeni vykazuje také vyznamné rozdily. DosSlo ke zlepSeni ve
vSech méfenych hodnotéach. Z celkové hmotnosti shodila 5,5 kg. Obvod pasu se snizil o 10
cm. Hodnota télesného tuku je pfi druhém méfeni niz$i dokonce o 6,9 kg a tukuprosta
hmota se zvysila o 1,5 kg. Procento celkové télesné vody se diky snizeni hmotnosti dostalo

do normy.
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V testu VO,peak jsme zaznamenali zlepSeni o 1,5 ml/kg.min. Vysledek je v tomto

ptipadé¢ z velké ¢asti ovlivnén ubytkem hmotnosti.

Pacientka subjektivné nepocitila zlepSeni narkolepsie. Diky cviceni se ale zmirnily

bolesti zad. Dalsim piinosem, ktery pacientka pocitila, je celkové zlepSeni nalady.

V soucasnosti se vénuje chuizi a Nordic walkingu, ale s mensi pravidelnosti nez pii
tiimésicnim programu. Dle rad nutri¢niho terapeuta se stravuje pouze obcas. Se svou
hmotnosti a kondici neni spokojena a méla by do budoucna zdjem o dalSi programy

zamétené na vyzivu a pohybovy program.

V tomto piipadé¢ mlzeme povazovat pohybovou intervenci za UspéSnou
z kratkodobého hlediska. Pacientka dosahla vyrazného zlepseni télesnych parametrt i

funkéni zdatnosti. Z dlouhodobého pohledu je tspésnost pouze castecna.

Pacientce bych doporucila dodrZzovat pohybovy rezim stejné jako v tfimési¢nim
programu s piihlédnutim k vhodnému stravovani s cilem dalsi redukce hmotnosti. Opét zde
ziejm¢ schazi motivace, vile a odborné dlouhodobé vedeni pohybovych aktivit.
V minulosti se ji podafilo shodit 40 kg, které vSak opctovné ptibrala. Kratsi intervencni
programy nejsou tedy zcela dostacujici pro trvalou zménu zivotniho stylu. Pfi tomto stupni
obezity miZeme ptredpokladat i psychické problémy. V tomto pifipadé je vhodné vyuZit
psychoterapii.
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9.2 Diskuse k hypotézam

U sedmi z deviti se projevilo zlepSeni alespon jednoho ze zkoumanych faktor po
ucasti v tifimesi¢nim pohybovém programu. Diskuse K individualnim reakcim na pohybovy

program je uvedena ve vysledcich u jednotlivych pacientt.

V 1. hypotéze jsme vyjadiili optimistické ocekavani, Ze nastaveny pohybovy
program zvladnou pacienti v plném rozsahu. Pravidelnou tcast na cvicebnich jednotkach
Vv Rekondi¢nim centru a doporucenych deset tisic krokii za den zvladli pouze 2 pacienti.
Ostatni absolvovali pohybovy program spiSe ¢astecné. Vice nez polovinu doporuc¢eného

objemu cviceni zvladli vsichni pacienti. 1. hypotézu v tomto pfipadé zamitame.

Muzeme si kléast otazku, pro¢ pacient, ktery projevil zdjem o pohybovy program,
neni zcela schopen dodrzet frekvenci a intenzitu pohybovych aktivit. Divody budou
Vtomto piipadé zcela jist¢ podobné, jako u zdravych lidi, ktefi nemaji pravidelny
pohybovy rezim. Tyto divody jsou vétSinou ztrdta motivace, slaba vile ke cviceni i
k dodrZzovani zasad zdravé vyzivy, dale nedostatek volného Casu, ¢i velké pracovni vypéti

a podobné Casto udavané prekazky.

Mimo to vSak musime brat v vahu, do jaké miry je limitujici onemocnéni
narkolepsie pro vykonavani pohybovych aktivit. Casta nezvladatelna inava k pohybovému
rezimu nepfispiva. Existuji ale jednoduché zptsoby, jak tyto situace tesit. Doporucuje se
stanovit si pravidelny denni rezim, ktery zahrnuje kratké pauzy na spanek i béhem dne.
Neni vSak vyjimkou, Ze nemocny je pii velké unavé schopen prospat i cely den. Presto
najdeme pfipady lidi s timto onemocnénim, ktefi se vénuji dokonce sportovnim aktivitam.
Jednim piikladem je horsky cyklista Marc Brodesser trpici narkolepsii (httpl2). Svoje
onemocnéni zvlada pravé diky nastavenému spankovému reZzimu a uvadi, Ze mu pohybova
aktivita pomaha i ve zvladani Unavy. V profesiondlnim sportu uz ale narkolepsie
pfedstavuje zavaznéjsi problém. Mimo zvladani pravidelnych néaro¢nych tréninkll jsou
komplikaci 1 1éky na narkolepsii. Naptiklad modafinil je na seznamu zakézanych latek,
protoze ma stimula¢ni ucinek. V této praci se vSak zabyvdme pohybovymi Cinnostmi
S ptevazné zdravotnimi cili. Dle mého nazoru narkolepsie neni vyrazné limitujici pro
provozovani takovych aktivit. Musime brat v potaz, ze planovani a dodrzeni cviceni je
Resenim je spoluprace s osobnim trenérem, ktery miize poskytnout zachranu v situacich,

kdy hrozi pad nemocného.
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S leh¢i a stfedni formou narkolepsie je tedy mozné pii dodrZeni urcitych opatieni
vykonévat pohybové aktivity podporujici zdravi. U te€ZzSich forem nemoci jsou pohybové

aktivity na zvéazeni lékare.

V 2. hypotéze jsme piedpokladali, ze absolvovany pohybovy program bude mit
kladny vliv na télesné slozeni a fyzickou zdatnost. Zadouci zmény v télesném sloZeni i ve
stavu kondice se projevily u Ctyf pacientti. Dalsi tfi pacienti zlepsili pouze fyzickou
zdatnost. U dvou pacientli nedoslo k vyznamnému zlepseni zddného z téchto parametra.

2. hypotézu potvrzujeme.

Pro uspésnost a efektivitu programu je rozhodujici splnéni nastaveného programu
zhruba z 80%. VyznamnéjSiho zlepSeni nedosahli pravé ti 2 pacienti, ktefi cvicili
individualné a nedochazeli pravidelné na kontrolované hodiny do Rekondic¢niho centra. U
dalsi pacientky (E), kterd také cviCila individualng, byly zmény také velmi nepatrné.
Ostatni pacienti, ktefti na vedené hodiny dochazeli, dosdhli mnohem vyraznéjSich
pozitivnich zmén. Ztoho vyplyva, Ze kontrolované cvicebni jednotky maji Vv nasem

ptipadé vétsi efekt nez individudlni cviceni dle obecnych doporuceni.

Pfedmétem dalSiho zkoumani a obsah 3. hypotézy byl charakter pohybového
rezimu pacientil s odstupem casu od pohybového programu. Sedm pacientl se i po
ukonceni interven¢niho programu vénuje pohybovym aktivitam. Intenzita a frekvence ale
neni u vSech zcela dostacujici. Zvlaste u pacientii s obezitou by bylo zZadouci vénovat se
pohybu ve vétS§i mife. Pfesto musime brat za uspéch alespoil caste¢né navySeni

pohybovych aktivit v zivoté pacientl. 3. hypotézu potvrzujeme.

Zde vidim pftinos v edukaci pacienta jak ze stran 1ékait tak pohybovych terapeutu.
Pacienti si vice uvédomuyji diilezitost pohybu pro zivot ¢loveka. Stale vSak schazi motivace
a vule dodrzet pohybovy rezim v dostateném rozsahu. Prekazku tvofi i stavy Unavy,
uzkosti, ¢i deprese. Pravé pravidelny pohyb vSak pfispiva k jejich zmirfiovani. Pfinos
pohybového programu pacienti dale potvrdili hlavné ve zkvalitnéni traveni volného Casu,

ktery povazujeme za velmi dualezity faktor celkové kvality Zivota.

Ukolem pohybového terapeuta je pacienta prib&zné motivovat a zdiraziiovat
pfinos pohybovych aktivit. Spoluprace pacientli, 1ékatii a odbornikl v oblasti pohybovych
aktivit a vyzivy by tak méla byt opravdu dlouhodoba az celozivotni.

Zaveérem je nutné zminit fakt, ze vzajemné propojeni 1ékatské péce s pohybovymi

programy zatim v praxi ¢asto nefunguje. ReSenim by méla byt vzajemna edukace
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pohybovych terapeutti (ale i trenéru fitness, instruktorti pohybovych aktivit, odbornikli na
vyzivu apod.) s 1ékafi. V soucasné dobé se pohybovy terapeut soustiedi pouze na pohyb,
naopak lékar spiSe na 1écbu farmakologickou. Vzajemnym propojenim téchto oborti vznika

velky potencial pro uspé€Snou pohybovou intervenci.
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10 Zavéry

Pacient s narkolepsii je schopny alesponi ¢asteéné zvladnout pohybovy program,
ktery reprodukuje zdravotni benefity. Optimistické ocekavani, ze pacient zvladne program
V plném rozsahu, se vSak nepotvrdilo. Narkolepsie miize CasteCné¢ negativné ovlivnit

pohybovy rezim, neni ov§em limitujici pro pohybové aktivity zdravotniho charakteru.

U vétSiny pacientl doslo ke zlepSeni bud’ télesného slozeni nebo fyzické zdatnosti

nebo obou faktoru.

Pacienti maji problém vykonavat aktivity dlouhodobé, pravidelné¢ a v dostatecné
frekvenci po ukonéeni interven¢niho programu. Pohybovym aktivitam se ale i tak vénuji
podstatné vice nez pred zahdjenim intervenéniho programu. Tento fakt povazujeme ve
vysledku za uspéch, protoze intervencni program pozitivné ovlivnil nasledny pohybovy

rezim pacientu.

Problém by mohl vyfeSit pohybovy program s individudlnim pfistupem a
s nastavenym cilem. Dale bych do programi zatadila vice edukace. Pacienti by si vice

uvédomovali ditlezitost pohybovych aktivit pro udrzeni zdravi.

Témét nikdo z pacientli nezaznamenal zlepSeni v praci, ve studiu nebo ve vztazich.
Pouze nékteti uvedli zkvalitnéni traveni volného casu. Bylo by vhodné také rozsifit
spektrum pohybovych ¢innosti, které by mohl pacient s narkolepsii provozovat. S vétSim
vybérem roste Sance, ze si pacient najde svou oblibenou pohybovou aktivitu. Cvi¢ici by dle
mého nazoru mél vnimat pfinos pro kvalitu pfedevSim svého Zivota, nikoliv pouze plnit
doporuceni 1€kati a pohybovych terapeutli. Spolupraci s odbornikem vSak povazuji u
vetSiny pacientll za témét nezbytnou. Pacient se diky dohledu odbornika muize vénovat i

vvvvvv

nebo kataplexiich.

P11 narkolepsii jsou nutna zvlastni reZimova opatfeni béhem dne a to hlavné kratké
planované piestavky na spanek. Bylo by vhodné pohybovy rezim spojit s témito
opatienimi. Pfedmétem dalSiho zkoumdani by mohlo byt zjistovani, ve které denni dobé je

pro pacienta nejvhodnéjsi vykonavat pohybové aktivity.
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11 Seznam pouzitych zkratek

1. LF UK — 1. 1ékarska fakulta Univerzity Karlovy
BMI — Body-mass-index

Cl - Chlor

DEXA - dvouenergiova rentgenova absorpciometrie (dual energy X-ray absorptiometry)
DM — diabetes mellitus

ECW — extracelularni voda

EKG — elektrokardiograf

FFM — tukuprosta hmota (free-fat-mass)

HLA - Human Leukocyte Antigen

ICHDK — ischemickéa choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

ICW — intracelularni voda

K — draslik (kalium)

M - hmotnost

Mg — hoi¢ik (magnesium)

MSLTS5 — test mnohocetné spankové latence

Na — sodik (natrium)

NYHA — New York Health Association

OGTT — oralni, glukézovy toleranc¢ni test

OP — obvod pasu

REM - rychlé pohyby oc¢i (Rapid eye movement)
RQ — respiraéni kvocient

SOREM - sleep onsert REM

TBF — celkovy télesny tuk (total body fat)

TBW — celkova télesna voda (total body watter)
TK — krevni tlak

VEN — Vseobecna fakultni nemocnice

VO;max — maximalni spotfeba kysliku

VO,peak — maximalni dosazena spotieba kysliku
VSTJ — vysokoskolska t&lovychovna jednota
WHO - Svétova zdravotnicka organizace (World health organization)
WHR - pomér obvodu pasu k obvodu boku (waist- hip-ratio)
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Ptiloha ¢. 1 Vyjadreni etické komise UK FTVS

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

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné diplomové prace, zahrnujici lidské ucastniky

Nizev: Pohybova intervence pro pacienty s narkolepsii
Forma projektu: diplomova price

Autor: Bc. Daniela Popelkova
Skolitel: Prof. Ing. Vaclav Bunc

Popis projektu

Projekt zahrnuje pohybovou intervenci u pacientu s narkolepsii. Pacienti absolvuji pohybovy program dle
doporu¢eni pohybového terapeuta po dobu 3 mésicu. Cviceni probiha v Rekondi¢nim centru Salmovskda
5, Praha 2 i individualng. Pacienti absolvuji vstupni a vystupni vy3etfeni a s odstupem ¢asu bude
realizovana anketa o pohybovych aktivitach jednotlivych pacienta. Projekt bude zpracovan jako
piipadova studie u deviti pacientu.

Zajisténi bezpecnosti pro posouzeni odborniky:

Program probiha pod I€kaiskym dozorem (MUDr. Martin Matoulek, MUDr. Radka Jedlickova)

Pii vysetfeni budou pouZity pouze neinvazivni vysctfovaci metody.

Etické aspekty vyzkumu

Ziskana data budou pouZita pouze pro u¢ely diplomové prace a osobni data nebudou zvefejnéna.
Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne ‘1 ’ lT o 14 Podpis autora: /—(()/u'é‘ /7 /

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartuiikova. CSc.
Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka. DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

—_— o 3 -3 et 122 [ w1b
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ................../. 00l
; b
Eticka komise UK FTVS zhodnotila piedlozeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi

zasadami, predpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

Bt U«J

UNIVERZITA KARLOVA v Prazc
F% g e egné vychovy a sportu
José Martiho 31, 162 52, Praha 6

1

podpis predsedy EK
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Ptiloha ¢. 2 Informovany souhlas

Dovoluji si Vas oslovit, abyste absolvoval/a tfimési¢cni pohybovy program a

pfislusna vysetieni, jejichz vysledky budou zpracovany v mé diplomové préci.

Cilem sledovani je zjistit, jaky vliv md& pohybova intervence na pacienty

s narkolepsii.

V ramci pohybové intervence a vySetieni spolupracujeme s MUDr. Radkou

Jedli¢kovou.

Jedna se o pohybové aktivity vykonédvané 3 krat tydné po dobu 60 min po dobu tii
mésict v Rekondi¢nim centru nebo individudlné. Dale bude potieba absolvovat vstupni a

vystupni vySetfeni, které vzdy zabere cca 1 hodinu.

Formy sledovani pohybové aktivity bude provadéno pomoci krokoméru a zaznami
odcviCenych hodin. VySetfeni zahrnuje bioimpedancni méfeni slozZeni téla a zatéZoveé
vySetieni — spiroergometrii. Obé vySetfeni jsou neinvazivni a bezbolestné. Pouze pfi
spiroergometrii je potfeba dojit do subjektivné maximéalniho zatizeni pii Slapani na

ergometru.

Zdravotni rizika v programu jsou minimalni — spojena s pohybovou aktivitou. Pfi

dodrZeni doporuceni je pohybovy program maximalné bezpecny.

V ramci pohybového programu je cviceni v Rekondicnim centru zdarma. Plati se

pouze registracni poplatek 160 K¢. Pocet lekci je 27.

Ziskana data budou pouzita pouze pro Ucely diplomové price a osobni data

nebudou zvetejnéna.
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Pfiloha &. 3. Anketa

Anketa pro ucastniky pohybového programu

1.

10.

Zlepsil se podle Vas stav narkolepsie (nebo kataplexii) po absolvovani
pohybového programu?

a) ANO

b) NE

Zlepsil se podle Vas stav jinych obtizi (bolesti zad, vysoky tlak, cukrovka,
deprese, atd.) po absolvovani pohybového programu?

a) ANO, zIepSiloSe .......oevviiiiiiiiiain,

b) NE

€) Nemél/a jsem jiné obtize

Zlepsila se podle Vas kvalita zivota bez ohledu na onemocnéni narkolepsii?
(vztahy, prace, studium, volny ¢as)

a) ANO, zIepSilo Se: .....covviiiiiiiiiiieiae

b) NE

Vénujete se pohybovym aktivitdm i po ukonceni pohybového programu?
a) Pravidelné se nevénuji

b) Vénuji se 1 — 2 hodiny tydné

€) Vénuju se 3 hodiny tydné jako v programu

d) Vénuji se vice nez 3 hodiny tydné

Pokud ano, jakym pohybovym aktivitam se vénujete?

a) Chize nebo Nordic walking

b) Aerobni trenazery (pas, kolo, elipticky trenazer, veslovaci trenazer)
c) Posilovani

M¢l/a byste do budoucna z4jem o dal§i pohybové programy?

a) ANO

b) NE

Stravujete se dle doporuceni nutri¢niho terapeuta z pohybového programu?
a) ANO

b) NE

c) Stravoval/a jsem se zdravé jiz pied vyzkumem

Meél/a byste do budoucna zajem o dalsi konzultace s nutri¢énim terapeutem.
a) ANO

b) NE

Daii se Vam dlouhodobé¢ udrzet optimalni hmotnost?

a) ANO

b) NE

Jste spokojen/a se svou nynéjsi fyzickou zdatnosti?

a) ANO

b) NE
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