1. Úvod:

Dnešní doba s sebou přináší spoustu problémů, nebezpečí a onemocnění . Kromě nadváhy a stresu k nim patří i nadměrné množství tuku v těle. Snad proto je zjištění stavu procenta tuku v těle prvním krokem k zamyšlení se nad tím, zda je současný životní rytmus a strava, kterou požíváme, tím nejlepším, co pro své tělo můžeme udělat. 

Vždyť obezita se stává velkým celosvětovým problémem. A není to jen špatným stravováním. Podílí se na tom též způsob počínání v našem životě. Lidé bohužel tento stav podceňují. Vždyť kolik lidí je ochotno v dnešní hektické době udělat něco navíc pro své zdraví? Je smutné, že jedinými pohyby , které za celý den vykonáme, je chůze z domu do garáže, kde si sedneme do auta a tím se dopravíme do práce, kde si opět sedneme do kanceláře a celých osm hodin, neuděláme ani krůček. Jen málokdo si zajde po práci do posilovny, zaplavat si, zaběhat a nebo jen se tak projít do přírody. Nejen že bychom udělali něco pro své tělo z té fyzické stránky, ale  odpočinuly bychom si  od všedních starostí a  odreagovali se . 

Zaručeným  způsobem snížení hmotnosti nebo tuku v těle je usměrnění stravy a zvýšení pohybové aktivity. Po určité době se tuk  v těle sníží a změní  se na  svalovou hmotu. Mnohdy celý proces vyžaduje mnoho úsilí a času, ale každý musí „zvážit“ zda je pro něj zdraví do budoucna důležité.

Tato diplomová práce je zaměřená na zjišťování množství podkožního tuku v těle u studentů tělesné výchovy a studentů, kteří tělesnou výchovu mají pouze výběrově. Předpokládám, že studenti s větším množstvím fyzické aktivity budou mít menší množství podkožního tuku. I pro samotné studenty by toto měření mělo být takovým „odrazovým můstkem“.  Tzn. se zjištěním stavu procenta tělesného tuku v těle můžeme zkoumaný soubor lidí navést na „lepší“ dráhu stravování, resp. zlepšení stravovacích návyků a přivést je k zamyšlení nad tím, zda by si neměli udělat čas pro pohybovou aktivitu.

Téma této diplomové práce jsem si vybrala, protože obezita, s ní spojené špatné stravovací návyky a problémy příjmu potravy jsou v dnešní době čím dál tím aktuálnější téma. 

2. Metodologie

2.1 Cíl práce : 

Zjištění stavu procenta tuku u studentů PF JU v Českých Budějovicích s různým aprobačním zaměřením.

2.2 Úkoly práce : 

1. prostudovat literaturu

2. určit výzkumný soubor

3. naměřit potřebné údaje

4. vyhodnotit zjištěná data pomocí statistických metod

5. sepsání závěrečné zprávy

2.3 Hypotézy:

H1: 
Při měření stavu procenta tuku u souboru studentů PF 

           předpokládám, že studenti s oborem tělesné výchovy budou mít 

           nižší procento tuku než  studenti ostatních aprobací.

H2:
Studenti pro učitelství 1. stupně základní školy  budou mít 

           v porovnání s ostatními aprobacemi nejvyšší rozptyl hodnot   

           (extrémní hodnoty procenta tělesného tuku = minimální nebo  

           maximální hodnoty).

H3: 
Studenti pedagogické fakulty budou mít nižší procento tělesného  

           tuku  než běžná populace.

3. Rozbor literatury   
3.1 Měření tělesné výšky
Máme dva způsoby jak měřit tělesnou výšku:

1) antropometr (výškoměr)

2) měřící páska na svislé stěně (kolmá k podložce) a pravítko  

    (trojúhelník)

Instrukce a hodnocení: 

Ad 1) Osoba stojí vzpřímeně, paty spojeny, palce nepatrně od                                        sebe, pevný trup. Hlava je v postavení tak, aby spojnice horního okraje ucha a  dolního okraje oka tvořila vodorovnou linii (nezaklánět hlavu). S jehlou antropometru se nepatrně dotkneme temena hlavy a zkontrolujeme vertikální postavení antropometru. Měření je určováno a přesností na 1 mm.

Ad 2)  Měřící páska je připevněna v odpovídající výšce na stěně, která je hladká bez nerovností. Osoba stojí přímo u stěny, dotýkající se jí patami, hýžděmi a zády (lopatkami). Hlava je vzpřímená. Měření probíhá tak, že se pravítkem (trojúhelník) dotýkáme měřící pásky a temene hlavy. Pravítko je vodorovně s podložkou. Výsledek měření je s přesností na 0,5 mm.

Směrnice:

· osoba by měla být měřena bez bot, naboso nebo v tenkých ponožkách

· tlak trojúhelníku nesmí osobu snižovat nebo měnit její postavení

· nejlépe ráno, měřená osoba stojí na ploše kolmé k svislé ose 

výškoměru (Měkota, Kovář  et al., 1995, 21)
3.2 Měření tělesné váhy
Přístroj, který používáme ke zjištění tělesné váhy je většině případech nášlapná   osobní váha s přesností měření na  0.1 kg (100 gramů).

Instrukce a hodnocení:

Osoba stojí uprostřed osobní váhy a  váha těla  je rozložena na obě nohy ve stejném poměru. Vyšetřovaná osoba stojí v klidu. Vážení je zaznamenáno s přesností na 0.1 kg.

Směrnice:

· osoba by měla být vážena za standardních podmínek, tedy ráno, nalačno

· osoba by měla být vážena ve spodním prádle, bez obuvi

· osoba stojí v klidu.

 (Měkota, Kovář  et al., 1995, 21)

3.3 Metody měření tuku
O podílu tuku v těle umí lékaři přesvědčit mnoha postupy. Například měřením kožních řas kleštěmi nazývanými kaliper, vážením pod vodou, kdy zjistíme přesnou specifickou hmotnost těla, nebo vyšetřování pomocí drahých přístrojů, např. počítačové tomografie, ultrazvuku nebo tzv. dvoufotonové denzitometrie, kterou je řada pacientů z vyšetřování osteoporózy. (Svačina, Brentšnajderová, 2003, 14)

Žádná z uvedených metod není v dnešní době běžně dostupná. Nejjednodušší a nejdostupnější odbornější metodou je měření impedance – vodivosti těla. (Svačina, Brentšnajderová, 2003).

3.4 Tuková tkáň

Tuková tkáň je sekreční orgán, který vylučuje řadu hormonů a působků, které mohou ovlivňovat vyjádření metabolického syndromu. Je pravděpodobné, že tuková tkáň u obézních i viscentrální tuk u nemocných s nadváhou a normální tělesnou hmotností se podílejí na patogenezi metabolického syndromu a jejich komplikací.

(Svačina, 2001, 81 – 82)

Tuková tkáň je nezbytnou součástí nervů, míchy, mozku a buněčné membrány. Vnitřní tuk obklopuje ledviny a jiné vnitřní orgány, externí tuk je ochranou vrstvou proti chladnu. Nezbytný esenciální tuk je u mužů asi 4 % tělesné hmotnosti a u žen asi 12 % tělesné hmotnosti. 

Dámy ukládají tuk hlavně na bocích, stehnech a prsou, protože je k dispozici v těhotenství pro výživu jejich dítěte. Odbourávání tuku souvisí s aktivitou enzymu, který ukládá tuk. Enzym odbourávající tuk je u žen pomalejší než u mužů. Nejsnadněji je tuto tukovou vrstvu možno snížit během posledního trimestru těhotenství a během kojení, protože aktivita tohoto enzymu klesá. Tuk se spaluje, dojde-li k energetickému deficitu. 

Aerobní aktivita zrychluje metabolismus jen při cvičení a jen velmi málo po jeho skončení, kdežto posilování zrychluje metabolismus po celý den i noc, protože svalová tkán spotřebuje velké množství energie a čím více svalové hmoty , tím více je energie zapotřebí. Tuková a svalová tkáň jsou rozdílné.

 Tuková tkáň je vrstva buněk naplněných tukem, svalová tkáň má naopak vysoký obsah bílkovin, poněvadž umožňuje celkový pohyb těla. Při přerušení tréninku na delší dobu může mít za následek ztrátu svalového tonusu. Tuk zabírá více místa než svalová hmota, proto se lidé s větší zásobou podkožního tuku cítí jaksi natekle. (www.fitnesspro.cz)

Tabulka 1: Klasifikace tělesné tloušťky (www.fitnesspro.cz)

	Určení tělesné tloušťky
	U mužů v % tuku
	U žen v % tuku

	Hubený/á
	7-10
	14-17

	Štíhlý/á
	10-13
	17-20

	normální
	13-17
	20-27

	Mírně obézní
	17-25
	27-31

	Obézní
	více než 25
	více než 31


3.4.1 Změny množství podkožního tuku v ontogenezi


V ontogenezi člověka nejsou též somatické změny omezeny pouze na období růstu. Hlavní tělesné ukazatele, jako např. výška těla, se zvětšují do 18 až 20 let, řada dalších znaků se však může dále měnit až do konce třetího decenia. (Pařízková, 1973)


Ontogenetický vývoj obézních jedinců je odlišný od normální populace již od dětského věku. Kromě nadbytečného množství tukové složky jsou pro většinu obézních jedinců charakteristické i některé další tělesné parametry, například větší šířka a hloubka hrudníku. Případná redukce hmotnosti musí být  výrazně odlišná od snižování hmotnosti dospělého jedince a dítěte. Je nutné ji kontrolovat pomocí antropometrických metod. (Vignerová, Bláha, 2001)


Nejméně údajů bylo zatím o kvantitativních změnách aktivní hmoty a tuku u dětí a mládeže, u kterých byly k dispozici do nedávné doby pouze údaje o podkožním tuku měřeném různými typy kaliperů, resp. pomocí rentgenů.


Rozvoj podkožního tuku u dětí ihned po narození a dále v útlém a předškolním věku bylo možno sledovat pouze pomocí metody měření tloušťky kožních řas kaliperem; jiné dostupné metody nebyly v tomto věku možné užívat.


Měření kožních řas u novorozenců se provádí v průběhu prvních dvou dnů po narození. Výzkumy prokázali, že už v tomto období je patrná tendence k vyššímu ukládání tuku v podkoží. Váha dětí diabetických matek koreluje s hladinou glykémie v pupečníku – čím vyšší hladina krevního cukru, tím vyšší porodní váha dětí a zřejmě i větší podíl podkožního tuku. (Pařízková, 1973)


V průběhu růstu jedince se také projevují změny množství podkožního tuku podle pohlaví. Relativně nejvíce se chlapci odlišují od děvčat v období vyvrcholení puberty, kdy u chlapců dochází k redukci podkožního tuku. V dospělosti a ve stáří, kdy stále podkožního tuku přibývá u obou pohlaví, je sexuální rozdíl stále uchován na významné úrovni. V průběhu stárnutí se také mění relativní rozložení podkožního tuku. Zatímco u nejmladších dětí je maximum podkožního tuku uloženo na končetinách a minimum na trupu u dospělých a hlavně starších osob je to naopak – maximum na trupu a minimum na končetinách. (Pařízková, 1973)

3.4.2 Měření podkožního tuku

Zde popisuji několik metod zjišťování (měření) procenta tuku v těle:

Podvodní měření 

Provádí se  v nádrži s vodou , při absolutním výdechu. Neměří se tělesný tuk, ale hustota těla. Ze všech měření je tato metoda nejpřesnější. Objem těla je zjišťován z rozdílu hmotnosti těla změřené „na suchu“ a pod vodou s korekcí na denzitu a teplotu vody v okamžiku vážení. Vážení pod vodou se provádí na tzv. hydrostatické váze. Při vážení pod vodou je tělo nadlehčováno vzduchem, který se nachází v dýchacích cestách a plicích. Proto se vážení provádí v maximálním exspiriu a výsledek je korigován o objem reziduálního vzduchu. Gastrointestinální plyn, jehož objem je podstatně menší (cca 100 ml), není obvykle pro korekci uvažován. (Riegerová, Ulbrichová, 1993, 26)

Podvodní měření se provádí v nádrži s vodou, při absolutním výdechu. Neměří se tělesný tuk, ale hustota těla. Ze všech měření je nejpřesnější. (www.fitnesspro.cz )

Nejpohodlnější metodou měření tělesného tuku, které se používá ve fitcentrech a je přesná, je kaliperace. (www.fitnesspro.cz )

U nás nejčastěji používanou metodou měření tělesného tuku je odhad tělesného tuku ze součtu deseti kožních řas podle Pařízkové (1962). Výhoda metody kaliperování  spočívá v tom, že nezatěžuje probanda, je rychlá a použitelná v terénních podmínkách a v rozsáhlejších studiích. (Riegerová, Ulbrichová, 1993)

Odhad podílu tuku na základě tloušťky kožních řas je založen na dvou základních předpokladech:

1. tloušťka podkožní tukové tkáně je v konstantním poměru k celkovému 

    množství  tuku

2. místa, zvolená pro měření tloušťky kožních řas, reprezentují 

    průměrnou tloušťku  tukové vrstvy 

(Riegerová,  Ulbrichová, 1993).

 Infračervená reaktance

Měří tloušťku kůže pouze na jedné straně těla (používá se na biceps), běžně známá jako FUTREX 5000. Měří tloušťku kůže principem absorpce a odrazu světla od kosti. Infračervený paprsek je přiložen k paži a měří se množství světla, které je absorbováno svaly a tukem. (www.fitnesspro.cz )

Pro tyto účely se používá spektrofotometr pracující ve vlnové délce 700 – 1100 nanometrů. Tato metoda je v dobré shodě s hydrometrií. (Riegerová, Ulbrichová, 1993, 25)

Radiografie

Radiografické metody jsou pro sledovaný účel považovány za nejpřesnější. Umožňují i proměření průřezu svalstva a kosti ve snímkovaném místě. Jejich využití je však omezeno především z důvodu nežádoucí rentgenové expozice. Nejmodernější metodou je počítačová tomografie. Její cena a obtížná dostupnost však neslibuje širší využití. (Riegerová,  Ulbrichová, 1993).
Bioelektrická impendance (BIA)

Princip této metody spočívá na rozdílech v šíření elektrického proudu nízké intenzity v různých biologických strukturách. Aktivní tělesná hmota, obsahující vysoký podíl vody a elektrolytů je dobrým vodičem, zatímco tuková tkáň se chová jako izolátor. Aplikace konstantního střídavého proudu nízké intenzity vyvolává impendanci vůči šíření proudu, závislé na frekvenci, délce vodiče, jeho konfiguraci a průřezu. Pro měření BIA je komerčně vyráběna řada aparatur, většinou využívající excitační proud 800 mikroampérů s frekvencí 50 kHz. Chyba odhadu této metody byla zjištěna 2 – 2,5 kg ATH či 2,7 % podílu tuku. Výsledky jsou v dobré shodě se stanovením celkové tělesné vody pomocí deuteria nejen u zdravých, ale i u lidí s poruchami metabolických funkcí s anomální hydratací (Riegerová, Ulbrichová, 1993, 27). 

Přístroje k měření obsahu tuku pomocí impedance využívají rozdílné vodivosti tukové a beztukové tkáně. Výsledek je však ovlivněn obsahem vody v organismu. Dnes jsou těmito přístroji  vybavena mnohá fit-centra, která využívají efektu promptního určení podílu tuku na klienta. Nebude-li vyšetření prováděno za standardních podmínek zavodnění, můžeme se setkat s naprosto nesmyslnými výsledky. Vzhledem k tomu, že při přísnějších redukčních režimech obvykle zpočátku dochází k větším ztrátám tělesné vody, může nám vyšetření bioimpedancí ukázat paradoxní nárůst podílu tuku. A tak pozor na zdánlivě jednoduchý přístroj! I ten vyžaduje interpretaci odborníka! Přesnější měření na obdobném principu přinášejí přístroje TOBEC, což je zkratka z anglického „total body electrical conductivity“. Celotělová elektrická vodivost je těmito přístroji zjišťována v elektromagnetickém poli uvnitř cívky. Tyto přístroje jsou značně nákladné. (Hainer, 1996, 23)

Výhodou BIA je, že nezatěžuje pacienta a není časově náročná. Nevýhodou je závislost na hydrataci a na anatomických poměrech (vliv lokalizace tukové tkáně u žen při umístění elektrod pouze na horních nebo dolních končetinách, rozdíly v délce jednotlivých segmentů těla). (Hainer, 2004)
 Přístroje k měření podkožního tuku

Kaliper

Kaliper je kovové měřidlo obvykle s možností měření v rozsahu 0 až 50 mm. Kaliper se skládá z rukojeti, cejchované stupnice a dvou branží, jejichž standardnost stisku řasy při měření zajišťuje pružina (konstantní tlak při rozevření se udává 10g/mm^2). Tloušťku kožních řas měříme v milimetrech s přesností na 0.1mm.
(http://www.ojrech.cz/lesny/kompendium/tst.htm)

OMRON BF 300

Přístroj , který jsem používala k měření  tuku u probandů, je přístroj na zjištění procentuelního a celkového množství tuku obsaženého v lidském těle. Měřič pracuje podle metody BIA (Bioelectric Impedance Analysis). Tato metoda analyzuje elektrický impuls tělesných tkání pomocí velmi slabého elektrického proudu, který je vyslán do těla a po průchodu tělem změřen. Tuková tkáň má velmi nízkou až žádnou elektrickou vodivost a proto je možné určit poměr tukové tkáně k ostatním tkáním.

Tak zjistí měřič hmotnost tuku v těle a jeho procentuelní zastoupení vůči ostatním tkáním (vůči celkové hmotnosti těla).

Měřič tělesného tuku OMRON BF 300 měří pouze horní část těla (od pasu nahoru), ve které je (ve většině případů) uložena větší část tělesného tuku.

Měření však může ovlivnit úbytek (např. po návštěvě sauny, během menstruačního cyklu) či větší narůst (při nadměrném pití) tělesných tekutin.

Pro zadání zobrazované hodnoty používá metrické jednotky (metr, kilogram). (návod pro použití OMRONU BF 300)

Měření trvá přibližně 20 vteřin. Tato metoda poskytuje přesné a nenákladné řešení spolehlivého určení procentuelního a celkového množství tuku obsaženého v lidském těle. 

Tělesný tuk však  vždy neformuje postavu do „kulaté podoby“ . Vzhled osoby ne vždy vypovídá o množství tělesného tuku. I lidé štíhlí, kteří mají relativně nízkou hmotnost, mohou mít nebezpečně vysokou hladinu tuku v těle. (návod pro použití OMRONU BF 300)

Bioimpedanční metoda (BIA) spočívá v tom, že při měření prochází  tělem velmi slabý elektrický proud, který není ani cítit. Proud volně prochází tekutinami ve svalových tkáních, ale při průchodu tukovými tkáněmi se setkává s odporem. Tento odpor tukových tkání vůči průchodu proudu se nazývá ”bioelektrická impedance” a je přesně měřena přístrojem na měření tělesného tuku. Z naměřené hodnoty impedance, poměru výšky, hmotnosti a dalších korekcí přístroj na měření tělesného tuku vypočítá procento tělesného tuku. Měření je soustředěno převážně do horní části těla, kde se nachází většina tuku, který může ovlivnit funkci orgánů. (www.fitnesspro.cz)
Tabulka 2: Druhy měření tělesného tuku (www.fitnesspro.cz)

	Druh měření
	Poměr v % tuku
	Použitelné rozmezí v % tuku

	Podvodní
	15
	4,4-34,5

	Kaliperace
	12,5
	4,5-26,5

	Bioelektrická impedance
	18
	9-31

	Futrex 5000
	14
	4,5-32,5

	Futrex 1000
	18,5
	10-37


3.5 Obezita   

3.5.1 Definice obezity a její klasifikace

Obezita je choroba, která vzniká v důsledku pozitivní energetické bilance, kdy energetický příjem je větší než energetický výdej a nadbytečná energie se ukládá do zásobárny, kterou tvoří tuková tkáň. (Hainer, 1996, 51)

Podle Hořejšího můžeme obezitu definovat jako zmnožení tuku v lidském organismu. Vzniká tedy, když energetický příjem překračuje energetický výdej. Energetické požadavky a potřeby každého člověka jsou z části určovány jeho bazálním metabolismem (množství energie nutným k udržení základních životních funkcí v klidu) a z části úrovní jeho fyzické aktivity. (Hořejší, 1993, 714)

Podle Svačiny je obezita definována nadměrným uložením tuku v organismu. Podíl tuku v organismu tvoří normálně u žen do 25-30%, u mužů do 20-25%. O podílu tuku v těle se lze přesvědčit několika postupy. (Svačina, 2001).

Zakladatel českého vnitřního lékařství Prof. Thomayer charakterizuje v r. 1893 obezitu jako „stav chorobného hromadění tuku“. (Hainer, 2004

Obezita se vyvíjí nezáměrně a neúmyslně. Víme, že minimálně z 50 procent je podmíněna geneticky. (Zdravotnické noviny, 14)

Nejčastěji používanou antropometrickou metodou hodnocení stupně otylosti je zjišťování hmotnostních indexů. Máme též možnost srovnávat váhu jedince s tzv. ideální tělesnou hmotností, která se vztahuje na věk, pohlaví a výšku jedince. K výpočtu se používá tabulek, které vycházejí z norem pro danou populaci. U nás nebylo v poslední době široké antropometrické šetření populace zpracováno, a tak příslušné normy pro naší populaci platné v současnosti neexistují a tak vyhodnocujeme nadváhu pomocí hmotnostních indexů. 

Řadu let byl nejrozšířenějším indexem charakterizující váhu jedince Brocův index, který vypočítáme ze vzorce: 

                         BI =   hmotnost ( kg ) : výška ( cm  )– 100


Norma Brocova indexu se udává okolo 1,0. Tento index nepředstavoval dostatečně přísné kritérium pro hodnocení otylosti, a tak bylo doporučeno snížit jmenovatele zlomku na 10 %, a tím docílit zpřísnění klasifikace. (Hainer a kol., 1996)

Podle Svačiny (2001) je tento index nevhodný z několika důvodů, zejména proto, že koreluje s výškou a nehodí se tedy univerzálně pro malé i velké jedince. 

Proto byl již před více než sto lety zaveden tzv. Queteletův index, který je dnes celosvětově označován jako body mass index ( BMI )

                                   BMI = hmotnost (kg): výška 2  (cm)

Jako normální tělesná hmotnost bývá udávána hodnota BMI 

18,5 – 25 kg / m 2. Pod touto úrovní klasifikujeme již onemocnění jako podvýživu. V různých historických obdobích byl však společenský ideál pod touto hranicí. (Svačina, 2001, 79)

Tabulka 3: Klasifikace tělesné hmotnosti BMI  (Svačina, 2001, 79)                                         

	Podvýživa
	do 18,5

	Normální tělesná hmotnost
	18,5 - 25

	nadváha
	25 - 30

	Obezita I. Stupně (mírná)
	30 - 35

	Obezita II. Stupně (střední)
	35 - 40

	Obezita III. stupně (morbidní)
	Nad 40


 Nadváha je považována za předstupeň obezity. Zdravotní rizika však evidentně stoupají již od BMI 25 a riziko ostře stoupá od hodnoty 27. Morbidní obezita je pak závažným onemocněním a osoby s tímto stupněm nadváhy nepřežívají většinou 60 let. Optimální životní prognózu mívají podle řady studií jedinci s BMI 20-22. Použití BMI je tedy celosvětově uznávaným měřítkem pro stanovení diagnózy obezity, zároveň může sloužit i jako ukazatel životní prognózy a rizika většiny komplikací obezity. (Svačina, 2001, 80)

Při zrodu obezity stojí nejen nadbytek kalorií, resp. kilojoulů, ale je to především zvýšený podíl tuků, který nás ohrožuje obezitou. Říká se, že tuk je pro obézního nepřítel číslo 1. A to hlavně proto, že tuk má vysokou energetickou hodnotu, která nás ohrožuje. I malé objemy tuku přinášejí velké množství energie a přesto menší pocit nasycení, než třeba sacharidová strava o stejné energetické hodnotě. Tuk má tedy nižší sytivost. (Hainer, 1996 )

Při rozvoji obezity se může uplatnit i nadměrný příjem jednoduchých sacharidů, mezi něž patří cukr řepný neboli sacharóza, cukr ovocný neboli fruktóza a cukr mléčný neboli laktóza. Sacharidy představují pohotový zdroj energie pro organismus. Pokud však převýší nabídka sacharidů energetickou potřebu organismu, jsou jí zprvu doplňovány zásoby sacharidů ve formě živočišného škrobu (glykogenu) v játrech a ve svalech. Později je však nadbytek sacharidů působením hormonu inzulínu přeměňován na zásobní tuk. (Hainer, 1996, 53)

Dalším z faktorů, který se podílí na častém výskytu obezity u nás, je nedostatečný příjem vlákniny, kterou tvoří nestravitelné neboli balastní látky rostlinného původu. Je obsažena v zelenině, v ovoci, v luštěninách. Vláknina po nabobtnání vyvolává rozpětí žaludečních stěn, a tak navozuje pocit sytosti. Mimo to napomáhá přiměřené pohyblivosti střev.  (Hainer, 2004)

Pro jednoduchou klasifikaci byl řadu let používán poměr obvodu pasu a boků, index pas - boky (waist to hip ratio) zkracovaný obvykle WHR. Uvádělo se, že hranicí androidní obezity je u mužů poměr nad 1,0 a u žen nad 0,8 nebo 0,85. Dnes je tento index prakticky opuštěn a měření pouze obvodu pasu se ukázalo významnější a ve studiích nejlépe korelovalo s přesným měřením metabolicky rizikového intraabdominálního tuku. (Svačina, 2001, 80)

Obvod pasu se obvykle měří v místě viditelného pasu nebo v polovině vzdálenosti mezi lopatou kosti kyčelní – nejvyšším místem pánevních kostí na boku – a posledními žebry, vyhmatatelnými rovněž snadno na boku. Pokud není břicho převislé, odpovídá to zhruba výši pupku a krejčovskému pojmu pasu. Obvod boků se měříval nad tzv. velkým trochanterem, což je místo největšího  vyklenutí hýždí nad kyčelním kloubem.  (Svačina, Bretšnajdrová, 2003, 19)

Rozložení tělesného tuku – zejména jeho množství v břišní oblasti a dutině – je pro posouzení rizika kardiovaskulárních chorob velmi důležité. (Pohoda, 2003, 6)

Riziko metabolických komplikací, tedy tendence k androidnímu typu obezity, je úměrné obvodu pasu a obvykle se klasifikuje na mírné a výrazné (tab.4).
Tabulka 4: Metabolické riziko podle obvodu pasu (Svačina, 2001, 18)

	
	Mírné
	Výrazné

	Ženy
	nad 80cm
	nad 88cm

	Muži
	nad 94cm
	Nad 102cm 


Klasifikace na androidní a gynoidní obezitu je nejdůležitější kvalitativní klasifikací v obezitologii.

Z patogenetického hlediska lze konstatovat, že podíl genetických (vnitřních resp. metabolických) faktorů a faktorů vnějších (psychologických vzdělání, přejídání, omezení pohybu apod.) je přibližně 1:1. Při posouzení vnějších faktorů je třeba posoudit vzdělání nemocného, fyzickou aktivitu, vliv okolí, reakci a stres apod.

Pro posouzení genetického vlivu obezity je vhodné posouzení výskytu obezity a diabetu v rodině. (Svačina, 2001)

Další způsob měření obezity je měření kožní impedance, které se dnes provádí většinou jednoduše měřením průchodu proudu mezi horními končetinami držením přístroje v rukou. 

Klasifikace obezity podle kvantitativních měřítek je uvedena v tabulce 1. Prakticky stejně významná je i kvalitativní klasifikace na obezitu androidní a gynoidní.

Typy otylosti podle charakteru rozložení tuku

Androidní (obrázek 1, číslo 1) je otylost „tvaru jablka“ neboli mužského typu s hromaděním tuku v oblasti hrudníku a břicha

Genoidní (obrázek 1, číslo 2) je otylost „tvaru hrušky“ neboli ženského typu s hromaděním tuku v oblasti hýždí a stehen. (Hainer, 1996, 31)

Obrázek  1: Androidní (číslo 1) a genoidní (číslo 2) otylost.

[image: image1.png]



O rozložení tuku se začalo zcela vážně pojednávat  již na začátku 20. století, kdy byla zjištěna u mužů se zmnožením tuku na břiše  vyšší úmrtnost.  Však až na konci první poloviny 20. století (roku 1947) začíná studii o vlivu distribuce tuku na nemocnost Francouz J. Vague. Prokazuje, že zmnožení tuku na hrudníku a na břiše bývá spojeno s častějším výskytem kardiovaskulárních a metabolických komplikací, zatímco zmnožení tuku na hýždích a stehnech, těmito komplikacemi obvykle provázeno nebývá. (Hainer, 1996)

Bylo prokázáno, že riziko komplikací obezity je významně vyšší při abdominální (androidní) formě obezity, kdy se zásobní tuky vytvářejí v oblasti břicha, než u formy genoidní, která je typická ukládáním tuků v oblasti hýždí a stehen. Tyto dvě formy lze snadno rozlišit změřením obvodu pasu a boků. Podíl těchto čísel v cm je znám jako WHR (waist hip ratio).  (www.prevencenadoru.cz)

3.5.2 Příčiny obezity

Příčiny obezity pořádně nikdo nezná. Jak už to bývá, je takových příčin velmi mnoho a věda dobře nebo celkem dobře prozkoumala pouze některé z nich. Také odborná terapeutická praxe nebo laické léčitelství dokážou prakticky kontrolovat jen malou část těchto příčin. Hlavní naděje by tedy měla ležet v budoucnosti – v pokrocích lékařských a dalších věd a také léčitelské praxe. (Rohel, Voda, Tach, 1991, 4)


Je obezita jen genetická výbava, která v nás zůstala z doby „kamenné“ nebo spíše moderní způsob života? Odborníci se přiklánějí k názoru, že příčinou obezity je nedostatek pohybové aktivity a nadbytek potravy. (Zdravotnické noviny, 14)

Kdybychom rozdělili příčiny obezity na dědičné a získané, neuděláme velkou chybu. Stejně tak se příliš nezmýlíme, jestliže rozlišíme vnější a vnitřní příčiny obezity. I když jsou tyto klasifikace povrchní a příliš jednoduché pro potřeby vědy, pro hrubou prvotní orientaci by mohly dostačovat. (Rohel, Voda, Tach, 1991, 4)

 Velkou a nesmírně zajímavou skupinou příčin obezity jsou ty, jež jsou spojeny s psychických prožíváním různých konfliktů a dalších životních obtíží, jimž se nikdo z nás nevyhne. 

(Rohel, Voda, Tach, 1991, 4 - 5)

3.5.3 Komplikace obezity

Pří mírné obezitě nebývají žádné subjektivní potíže. Větší nahromadění tuku však ztěžuje aktivní pohyb, ztěžuje funkci pohybového, oběhového i dýchacího systému, zvyšuje tělesnou únavu, omezuje všeobecně výkonnost i sexuální život. Se zvyšováním a trváním obezity vznikají přímé i nepřímé komplikace zdravotního stavu. Vznikají jiná onemocnění a zhoršuje se průběh již trvajících onemocnění. (Rohel, Voda, Tach, 1991, 7)

Komplikace obezity dělíme na mechanické a metabolické. Metabolické komplikace jsou v populaci daleko častější a významnější. (Svačina, 2002, 19)

U osob s nadváhou se častěji vyskytují potíže pramenící z poruch páteře, celého pohybového aparátu a zejména velkých nosných kloubů. Velmi často dochází k poruchám kyčelních a kolenních kloubů, často se objevují ploché nohy a dna. (Rohel, Voda, Tach, 1991)

Velmi častým onemocněním je tvoření kaménků ve žlučníku a záněty žlučníku. Tato onemocnění mají přímý vztah k častějšímu zánětu slinivky břišní, ke ztučnění jater nebo ztvrdnutí jater a k dalším chorobám.

 Z nadměrné hmotnosti dále vyplývá častější možnost zvýšení krevního tlaku, přičemž je postižen mozek, srdce i ledviny. Zvyšuje se riziko onemocnění srdečním infarktem a centrálními mozkovými příhodami.

 U obézních osob se podstatně častěji vyskytují onemocnění arteriosklerózou se všemi jejími důsledky včetně poruch psychiky. 

Velmi často dochází ke komplikacím běžných onemocnění, zvyšuje se riziko při úrazech a operacích (např. tuková embolie). Je ztíženo léčení běžných chorob, jako jsou např. ekzémy, otlaky a jiné kožní choroby. U obézních žen jsou velmi častou komplikací poruchy menstruačního cyklu, je ztížena možnost otěhotnění. U mužů pak velmi často dochází k poruchám potence. (Rohel, Voda, Tach, 1991)

 Z mechanických příčin dochází u obézních často k poruchám plicní ventilace a tím i k poruchám v systému tvorby červených krvinek (zvýšený počet červených krvinek, porucha vlastní krvetvorby). V extrémních případech se porucha dýchání projeví plicní rozedmou a chronickou srdeční nedostatečností. Rozvine se syndrom srdeční a plicní nedostatečnosti s nápadnou únavou a spavostí. Z estetického defektu a pocitu méněcennosti i z omezení všestranné tělesné aktivity se vyvíjejí psychoneurologické komplikace, které dále ztěžují a ztrpčují život obézním osobám. (Rohel, Voda, Tach, 1991, 7)

3.5.4 Rizika léčby obezity

Téměř všechny prostředky, kterými se snažíme obezitu zastavit, omezit či odstranit s sebou přinášení  jistá rizika. Nejméně nebezpečné a nejčastěji se vyskytující riziko spočívá v tom, že původní stav (obezita) se po kratším či delším čase vrátí. K tomu dojde vždy, kdykoliv si člověk myslí, že po skončení relativně úspěšné kůry nebo redukční diety se opět může chovat jako dřív. Přestane dodržovat některá omezení, vrátí se k původnímu režimu či způsobu výživy. Jeho organismus na tuto pohodlnost ihned reaguje tím že opět přibere na váze. 

(Rohel, Voda, Tach, 1991, 4-6)

3.5.5 Vliv obezity

Obezita zhoršuje kvalitu života jak s ohledem na fyzické, tak i s ohledem na mentální charakteristiky. Ovlivnění kvality života závisí na stupni nadváhy, věku a pohlaví. 

U mladších jedinců ovlivňuje obezita z hlediska kvality života více charakteristiky fyzického zdraví než charakteristiky mentálního zdraví. 

U obézních žen ve věku 35 – 64 let jsou obezitou významně ovlivněny jak ukazatelé fyzického, tak psychického zdraví. U žen je na rozdíl od mužů percepce obezity ovlivněna estetickými hledisky. Obézní žena ve světě západní kultury na rozdíl od obézního muže pociťuje diskriminaci v zaměstnání a v partnerských vztazích. 

U mužů v této věkové kategorii obezita ovlivňuje významně pouze fyzické funkce a pocit celkového zdraví. Morbidní Obezita (BMI ≥ 40) však významně negativně ovlivňuje všechny ukazatele kvality života, a to jak u mužů, tak i u žen. (Hainer, 2004, 44)

3.5.6 Léčba obezity

Medikamentózní léčbu může provádět pouze lékař a to jen v některých případech. Navíc je nutno dodržovat jisté specifické podmínky v době léčení i po jeho skončení. Léčba je velmi nákladná. 

Pohybová terapie je velmi oblíbenou a zřejmě i nejčastější formou léčby. Je organizována jako součást speciálních táborů a rekreačně léčebných pobytů jež zpravidla probíhají pod přímou nebo alespoň nepřímou kontrolou lékaře nebo jiných odborníků. Jejich součástí bývá i speciální výživový režim a hlavní slovo zde mají tělovýchovní instruktoři, popř. rehabilitační specialisté. Do této skupiny můžeme zařadit též prostředky a postupy, které si člověk ,,naordinuje“ sám, např. pravidelné intenzivní procházky, tzn. běh pro zdraví a činnosti, které lze provádět v přírodě či tělocvičně. 

Redukční diety jsou zvláštní kapitolou. Snad nic se mezi lidmi nešíří tak úporně jako právě zaručené recepty na tyto diety. Přitom jejich efekt bývá mnohdy nepatrný a ti, kdo je aplikují, bývají často zklamáni. A přitom právě výživa, její charakter, hraje obvykle jednu z nejdůležitějších rolí při předcházení obezitě nebo při jejím úspěšném ovlivňování. 

Do skupiny jiných specifických postupů můžeme zařadit velmi různorodé prostředky např. prostředky fytoterapeutické, tj. léčení rostlinami. Též aplikování jógy a jejich postupů pomáhá u obezity v některých případech, když je obezita vyvolána (získána) kompenzací konfliktů a jiných obtížných životních situací člověka jídlem, zvýšeným přísunem kalorií, nebo pitím alkoholu. (Rohel, Voda, Tach, 1991)

3.5.7  Historie obezity

Obezita se stala na přelomu tisíciletí nejčastější metabolickou chorobou v důsledku životních podmínek a životního stylu, který vyústil v pozitivní energetickou bilanci. V minulosti se člověk spíše potýkal s nedostatkem než s nadbytkem potravy a byl tudíž vystaven podvýživě a hladovění. To znamená, že obezita se v té době nevyskytovala. Obezita provází lidstvo již od prehistorických dob. Doklady o obezitě v minulosti i o náhledu na ni přináší umění – sochy, obrazy a později i literární díla. (Hainer , 2004)

Ovšem náhled na otylost se v různých obdobích liší podobně jako v různých civilizacích. Umění je obvykle zapřísáhlé době a mnohdy odráží i ideál lidského těla. Z prehistorické doby, před 25 000 lety, se nacházejí na řadě míst Evropy sošky Venuše (obrázek 2), které zobrazují otylé ženy jako symbol ženství. Zbytnění v dolní časti těla v oblasti podbřišku, hýždí a stehen je pro člověka té doby symbolem plodnosti a hojnosti. (Hainer, 1996) 

Obrázek 2: Věstonická Venuše (www.e-dovolena.cz/clanky/)




Obezita se vyskytovala už ve starověkém Egyptě, a to především u bohatších vrstev. Rozbory kožních řas, mumií, Amenhotepa III. a Ramesse III. potvrdily, že tito faraóni trpěli obezitou. Používání akupunktury v léčbě otylosti má své kořeny ve starověké čínské medicíně. Z ní vycházející tibetská medicína poukazuje na to, že přejídání způsobuje choroby a zkracuje život.
Ve starém Řecku a Římě je propagován zdravý životní styl. Idolem antiky se stává urostlý atletický typ symbolizovaný Myrónovým Diskobolem. Hippokrates upozorňuje na to, že náhlá smrt postihuje častěji osoby otylé než ty, které mají přiměřenou hmotnost. (Hainer a kol., 2004)


První lékař, otec lékařství a mudrc z antického Řecka Hippokrates (460–370 př. n. l.), léčil nemoc dietou. Tvrdil, že strava musí být naším lékem. Než podal pacientovi lék, doporučoval vyhnat a vyždímat z organismu všechno nadbytečné, co tělo nepotřebuje, a provádět to tak dlouho, dokud se neobnoví všechny funkce. V době kritického vrcholu nemoci předepisoval zásadně hladovění. (Partyková, 1999, 9)


Galén jako vůdčí osobnost medicíny ve starém Římě dělí obezitu na přiměřenou a morbidní. Galén popisuje jako první příznaky mentální anorexie. Galén léčí obezitu větším množstvím jídla malé výživné hodnoty, rychlými masážemi a koupelemi. Avicenna jako přestavitel arabského lékařství doporučuje 4 principy v redukčním režimu : 

1. jíst objemná, nepříliš vydatná jídla

2. zajistit urychlenou pasáž potravy žaludkem a střevy

3. před jídlem se ponořit do koupele

4. věnovat se usilovně cvičení

Ve středověku bohatí feudálové holdují jídlu a pití, což spolu s omezováním pohybu napomáhá rozvoji obezity a jejích komplikací. Antropologické studie koster panovníků potvrzují výskyt dny, která patří mezi poměrné časté komplikace otylosti. V době baroka se ideál krásy hledá v zaoblených tvarech lidského těla. Svědectvím o tom jsou sochy a obrazy buclatých andělíčků v barokních kostelích. Jak na obrazech, tak i v literatuře se otylý muž stává symbolem úřední moci, úspěšnosti a blahobytu.

Přesto se i v této době poukazuje na to, že obezita krátí lidský věk. Nové pohledy na obezitu přináší medicína v 18. a 19. století. Thomas Short se zamýšlí nad příčinami vzniku obezity a zdůrazňuje, že jedinci, kteří holdují jídlu a pití, mnoho spí a lenoší mají „pěkně vypasená“ těla. Obezita je podle Shorta je nejen nezdravá, ale i jistém smyslu i amorální, protože je výsledkem neschopnosti sebekontroly obézních.

Short zdůrazňuje při léčení obezity nejen význam „lehce šetřící diety“, v níž preferuje maso ryb, ale poukazuje i na úlohu pohybové aktivity a cvičení. 

Roku 1760 poukazuje Malcolm Flemyng v monografii o obezitě na to, že ne  všichni obézní jsou velkými jedlíky a ne všichni štíhlí jedí střídmě. 

Roku 1793 vyslovuje anglický lékař Thomas Beddoes hypotézu, že obezita vzniká jako důsledek sníženého spalování tuků. Ideálem krásy se koncem 19. století stává štíhlá rakouská císařovna Elisabeth, známá pod jménem Sissy. 

Roku 1864 sestavuje laik William Banting na základě rad Dr. Williama Harveye redukční dietu, kterou zveřejňuje pod titulem Aletter on Corpulance Addressed to the Public. Dieta obsahuje poměrně hodně masa a alkoholických nápojů (červené víno, rum). K obědu nepomíjí zeleninu a ovoce. Kávu či čaj doporučuje připravovat bez cukru, mléka či smetany. 

Již v roce 1879 je vyrobena první náhražka cukru – sacharin, který je dodnes používán jako umělé sladidlo.  (Hainer a kol., 2004)
3.6. Poruchy příjmu potravy
Poruchy příjmu potravy jsou v mnoha směrech příznačným problémem současného světa – zjednodušenou a extrémní odpovědí na složitou otázku osobní spokojenosti, společenského úspěchu a zdraví. Stačí zhubnout a dokázat se kontrolovat. Krátkodobý úspěch však jenom posiluje nepřiměřená očekávání. 

Mentální anorexie a bulimie představují ve svých projevech mezní polohy jídelního chování od života ohrožujícího omezování příjmu potravy až po přejídání spojené s pročišťováním nebo hladověním. Obě poruchy však mají mnoho společného. Je pro ně příznačné intenzivní úsilí o dosažení štíhlosti spojené s omezováním energetického příjmu, strach z tloušťky a nespokojenost s tělem. 

Další psychické a somatické symptomy většinou souvisejí s mírou podvýživy, s intenzitou užívaných metod na zhubnutí a s „úspěšností“ při jejich aplikaci. (Krch, 2000)

 O poruše příjmu potravy se mluví tehdy, jestliže člověk používá jídlo k řešení svých emocionálních problémů. V jistém smyslu se u těchto poruch jedná o závislost na jídle podobnou jako závislost na alkoholu u alkoholiků nebo závislost na drogách u toxikomanů. Člověk, který trpí poruchou příjmu potravy, vnímá jídlo jako hlavní náplň života, neznamená pro něj pouze jednu součást jeho života. 

(Maloney, Kranzová, 1997)

Lidé trpící poruchami příjmu potravy, mezi které patří kromě mentální anorexie (chorobné nechutenství) i mentální bulimie (přejídání spojené s pocitem ztráty kontroly nad jídlem a snahou kompenzovat následky přejedení), představují rozsáhlou a různorodou skupinu nemocných s velmi širokou škálou psychických i zdravotních obtíží. Jako kategorie nemocí se řadí mezi duševní poruchy.

(Málková, Krch, 2001, 71)

Problematika regulace tělesné hmotnosti, obezity a poruch příjmu potravy má mnoho vzájemně se prolínajících a podmiňujících rovin. Nejde jen o komorbitu obezity a různých forem poruch příjmu potravy, ale také o společnou symptomatologii a spolupodmíněnost problémů. 

Pro poruchy příjmu potravy i obezitu je příznačné zkreslené vnímání a prožívání  příjmu potravy a vlastního těla, stejně jako nevhodné jídelní zvyklosti a nepřiměřená kontrola tělesné hmotnosti. Strach z tloušťky významným způsobem ovlivňuje kvalitu života člověka ať už je nebo není opodstatněný. Jeho měřítkem není jen míra skutečné nadváhy, ale i vnitřní prožitky, které jsou na něj vázány a úsilí, které je věnováno kontrole tělesné hmotnosti a příjmu potravy. Strach z tloušťky má obdobné emocionální, kongnitivní a behaviorální konsekvence, jako skutečná obezita. (Hainer. 2004, 305)

 3.6.1 Příčiny poruch příjmu potravy

Každá doba má svoje typické problémy a choroby, které určitým způsobem charakterizují životní styl a odrážejí utrpení těch, jimž se z nějakých důvodů nedaří přizpůsobit daným podmínkám. Často jsou to právě ti, kteří se snaží víc než ostatní. Chtějí být výkonnější, úspěšnější, zdravější, krásnější  nebo štíhlejší. (Málková, Krch, 2001, 71)

Kořeny každého strachu, tedy i strachu z tloušťky, jsou v reálném životě a světě, který dívky s poruchami příjmu potravy obklopuje. Módní průmysl a média stále rozšiřují názor, že i mírná nadměrná hmotnost je zdraví škodlivá a že vyhublá štíhlost je nejdůležitějším aspektem fyzické přitažlivosti. Proto je dnes vyhublost spojována se zdravím, sebekontrolou, elegancí, společenskou přitažlivostí a mládím. Problém je v tom, že lidské zdraví, krása ani spokojenost nejdou přesně zvážit a změřit a že každé zjednodušené tvrzení může být zneužito. Lidské vnímání je výběrové, což znamená, že každý vidí především to, co se mu hodí a je v souladu s jeho postoji. (Krch, 1999).

Jedním z mnoha důvodů strachu z tloušťky je skandalizace obezity. Už malé děti popisují obézní děti jako líné, hloupé, nešikovné a smutné. Diskriminace a zesměšňování provází obézní i ve škole a práci. Nemohou si pustit televizi, aby v nějakém seriálu nenarazili na zlého nebo hloupého tlouštíka. V předsudcích nezůstávají ani někteří lékaři a psychologové, jejichž varování před možnými zdravotními a psychickými obtížemi úzce souvisí s  tělesnou hmotností posuzovaného. Tyto předsudky naučené často už v dětství se mohou stát zdrojem odporu vůči sobě u těch, kdo mají zvýšenou tělesnou hmotnost a zdrojem úzkosti a nejistoty u každého, kdo začne přibírat nebo se toho jen obává (Krch, 2000).

Dalším faktorem, který udržuje a posiluje strach z tloušťky, je dietní průmysl. Komerční dietní programy, ale i stále větší nabídka dietních potravin, navozují představu, že jsme neustále ohrožováni nadměrnou hmotností a že jiné doporučované dietní potraviny jsou nezdravé nebo se po nich tloustne. Mnoho bulimiček se začalo přejídat ovocem nebo dietními potravinami, kterých se díky deklarovaně nízké energetické hodnotě nebály a dopřávaly si jich proto stále více. Nebezpečná může být už samotná (klamavá) filosofie podobných výrobků, že je možné mlsat, přejídat se a současně hubnout, najít zdravou výživu v tabletkách, užít si sladké chuti bez vyššího příjmu energie, apod. (Krch, 2000).

Podle Maloneye a Kranzové je hlavním důvodem, proč ženy trpí poruchami příjmu potravy více než muži skutečnost, že společnost nikdy nepřikládala velký význam tomu, kolik muži váží. Časopisy pro muže málokdy uvádějí informace o dietách, návody na snížení tělesné hmotnosti nebo rady,  v jakém oblečení budou vypadat štíhlejší.

 
Dalším důvodem poruch příjmu potravy u dívek a žen je potlačovaný hněv a agrese. V naší společnosti jsou totiž dívky vychovávány tak, aby byly milé a příjemné a tak se snaží uvolnit nebo kontrolovat tyto pocity nutkavou touhou a kontrolou nad vlastním tělesnou hmotností. To, že kontrolují vlastní tělo, jim dává iluzi, že ovládají své „špatné“ pocity. (Maloney, Kranzová, 1997)

Chování, postoje a prožitky žen trpících mentální anorexií a bulimií jsou v mnoha směrech podobné reakcím a prožitkům lidí, kteří se dlouhodobě omezují v jídle nebo se jinak snaží zhubnout. Hranice mezi normou a patologií je v těchto případech velmi křehká. Podle našich zkušeností je život nejméně deseti procent mladých žen ovládán strachem z tloušťky bez ohledu na jejich reálnou tělesnou hmotnost. (Krch, 1999)

Ve studii realizované na vzorku 1253 studentů náhodně vybraných středních a učňovských škol (věk 15-19 let) bylo téměř 58% dívek nespokojeno se svým tělem a pouze 13,5% dívek (64% chlapců) uvedlo, že si nepřeje zhubnout. Většina z 639 dívek si přála zhubnout, i když jen 3,8% z nich mělo nadměrnou hmotnost. Na základě uvedených výsledků lze předpokládat, že velká část dospívajících dívek neví, jaká by měla být jejich normální tělesná hmotnost a snaží se bojovat proti biologicky přiměřeným tělesným proporcím. O metodách sloužících dospívajícím ke kontrole tělesné hmotnosti informuje tabulka 5. (Vignerová, Bláha, 2001,144):

Tabulka 5: Strategie tělesné hmotnosti, údaje v procentech 

                   (Vignerová, Bláha, 2001, 144)

	
	MUŽI (n=614)
	ŽENY (n=639)

	Diety
	12,6
	57,4

	Cvičení (ve snaze zhubnout nebo posilovat)
	52,8
	85,5

	Zvracení
	3,5
	6,0

	Laxativa
	2,7
	4,7

	Léky na hubnutí
	1,5
	3,9

	Pravidelné vynechávání některého hlavního jídla
	16,0
	34,4

	Dávání přednosti vegetariánské kuchyni
	2,2
	7,8


3.6.2  Mentální anorexie

Mentální anorexie (chorobné nechutenství) byla popsána již Galénem počátkem našeho letopočtu a vyhublost, stejně jako přejídání, nás doprovází odnepaměti. (Málková, Krch, 2001, 71)

Podle Papežové je anorexie (mentální anorexie, anorexia nervosa) závažná nemoc, která patří mezi poruchy příjmu potravy. Pro nemocné je nárůst váhy děsivou představou. Ztrácejí chuť k jídlu. Jejich snaha snížit svou váhu se liší od lidí držících hladovku - ti totiž po dosažení svého cíle opět začnou jíst. (Pařízkova, 2000)


Mentální anorexie je podle Leibolda (1995) definována jako náruživá snaha zhubnout. Je charakteristická omezováním příjmu potravy až po úplné odmítání jídla; neléčení končí smrtelně, a nebo přechází v chronickou mentální anorexii, při které nemocní konzumují alespoň život udržující minimum potravy. 

 Mentální anorexie je porucha charakterizovaná především úmyslným snižováním hmotnosti. Termín „anorexie“ však může být zavádějící, protože nechutenství nebo oslabení chuti k jídlu je spíše až sekundárním důsledkem dlouhodobého hladovění, který se nemusí vyskytovat u všech nemocných. U některých pacientů je omezování se v jídle naopak doprovázeno zvýšeným zájmem o jídlo (myslí na něj, sbírají recepty, rádi vaří, apod.) a někdy i zvýšenou nebo změněnou chutí, např. na sladké. Jde zřejmě o přirozenou adaptační reakci organismu, stejně tak jako v případě výrazného oslabení chuti k jídlu po několika týdnech hladovění. Anorektičtí pacienti neodmítají jíst proto, že by neměli chuť, ale proto, že nechtějí jíst.  Diagnostická kritéria mentální anorexie jsou následující (Krch, 1999):

· Tělesná hmotnost je udržována nejméně 15% pod předpokládanou úrovní (ať už byla snížena, nebo nebyla nikdy dosažena), nebo BMI 17,5 a nižší. Prepubertální pacienti nesplňují během růstu očekávaný hmotnostní přírůstek.

· Snížení hmotnosti si způsobuje nemocný sám tím, že se vyhýbá jídlům, po „kterých se tloustne“, nebo že nadměrně cvičí, navozeně zvrací, užívá laxativy, anorektika a diuretika.

· Přetrvává strach z tloušťky a zkreslená představa o vlastním těle jako neodbytná, vtíravá obava z dalšího tloustnutí, která vede jedince ke stanovení si velmi nízkého hmotnostního prahu.

· Rozsáhlá endokrinní porucha, zahrnující hypothalamo-hypofyzo-gonádovou osu, se projevuje u žen jako amenorea, u mužů jako ztráta sexuálního zájmu a potence. Zřejmou výjimkou jsou ženy užívající náhradní hormonální léčbu, nejčastěji ve formě antikoncepčních pilulek.

· Jestliže je začátek onemocnění před pubertou, jsou pubertální projevy opožděny nebo dokonce zastaveny (zastavuje se růst, u dívek se nevyvíjejí prsa a dochází k primární amenoree, u hochů zůstávají dětské genitály). Po uzdravení dochází často  k normálnímu dokončení puberty, avšak menarché je opožděna (Krch, 1999).

Následky anorexie se u postižených projevují závratěmi a mdlobami z podvýživy. Nemocní však neustále tvrdí, že hlad nemají a že je jim dobře. Problém mají jedině s tím, že jsou „příliš tlustí“. 

Dalšími následky, kterými anotektičky (anorektici) trpí, jsou psychické poruchy jako např. poruchy koncentrace, podrážděnost, nespavost, deprese, pocit beznaděje, zoufalství a koncentrace.
 . 

Dále pak jsou to fyziologické poruchy jako např. snížená tělesná teplota, nízký krevní tlak, nepravidelná srdeční činnost.

A neposledními poruchami jsou fyzické poruchy jako např. zapadlé oči, zašedlá nebo zažloutlá pokožka, suché lámavé vlasy. (Maloney, Kranzová, 1997)

3.6.3 Mentální bulimie

Mentální bulimie je porucha charakterizovaná zejména opakujícími se záchvaty přejídání, spojenými s přehnanou kontrolou tělesné hmotnosti. Pocit přejedení je ale velmi relativní. Přes dramatický prožitek ztráty kontroly nad jídlem a přejedení je ze záznamů pacientů někdy zřejmé, že snědli jen o něco víc než chtěli, nebo než byli zvyklí jíst. Subjektivní pocit ztráty kontroly nad jídlem je proto významnějším znakem přejedení než zkonzumované množství jídla. Přehnaná nebo extrémní kontrola tělesné hmotnosti zahrnuje i střídavé období hladovění i extrémní cvičení. To znamená, že diagnózu bulimie mohou splňovat také pacienti, kteří nuceně nezvrací, ani neužívají jiný způsob kontroly tělesné hmotnosti. Z toho důvodu se rozlišuje purgativní a nepurgativní typ bulimie. Diagnostická kritéria mentální bulimie jsou následující 

(Krch, 1999):

· Opakované epizody přejídání (nejméně dvakrát týdně po dobu 3 měsíců), při nichž je v krátkém čase konzumováno velké množství jídla.

· Neustálé zabývání se jídlem a silná, neodolatelná touha po jídle.

· Snaha potlačit „výkrmný“ účinek jídla jedním nebo některým z následujících způsobů – vyprovokované zvracení, zneužívání projímadel, střídavá období hladovění, užívání léků typu anorektik, thyreoidních preparátů nebo diuretik. Diabetici se mohou snažit vynechávat léčbu inzulínem.

· Pocit přílišné tloušťky spojený s neodbytnou obavou z tloustnutí. Často je v anamnéze epizoda anorexie nebo intenzivnějšího omezování v jídle

 (Krch, 1999).

Mentální anorexie i bulimie nejsou problém, který by nebylo možné vyřešit a kterému by nebylo možné porozumět. Skupina pacientů s těmito poruchami je velmi různorodá a kromě dívek, které v zásadě dokáží zvládnout svůj problém svépomocí, je možné se setkat s dlouhodobě podvyživenými anorektičkami a zoufalými, depresivními bulimičkami, které vyžadují hospitalizaci. Ani jejich dramatické zdravotní a psychické obtíže však nepostrádají srozumitelnou logiku a překvapivě ustoupí, jakmile se jim podaří znovu získat kontrolu nad jídlem. S přiměřeným jídelním režimem a tělesnou hmotností, deprese, napětí, podrážděnost a egocentrismus mizí, soustředění se zlepšuje a staré zájmy se vracejí. Významnou roli v tomto samozřejmě hraje pacientčina aktivita, motivace a trpělivost. (Vignerová, Bláha, 2001, 147).

4. Metody práce

4.1. Použité metody

Vlastní výzkum měření tělesného tuku u studentů jsem prováděla na přelomu měsíce březen - duben roku 2005 v objektu plaveckého bazénu v Českých Budějovicích. Výzkumný soubor se skládal z 501 studentů Pedagogické fakulty Jihočeské univerzity. Byli měřeni studenti tří skupin různého studijního zaměření: 

1) TV = studenti (tky) bakalářského a magisterského studia s aprobací tělesné výchovy  v kombinaci s jiným předmětem (magisterské studium)

2)  NŠ = studenti (tky) pro učitelství na prvním stupni

3)  VTV = studenti (tky) s výběrovou tělesnou výchovou

Úkoly : 1. zjistit tělesnou výšku – antropometrickým měřením

            2. zjistit tělesnou hmotnost  – antropometrickým měřením

            3. zjistit množství tělesného tuku – pomocí přístroje OMRON 

                                                                     BF300

4.1.1 Charakteristika souboru

Z celkového počtu  501  studentů bylo naměřeno 366 žen  a 135 mužů, z čehož, pro mne neočekávaně, vyplývá, že tělesnou výchovu studuje mnohem více žen než mužů.

Jak můžeme vyčíst z tabulky  průměrný věk žen je 21,3 let, průměrná výška 167,9 centimetrů a průměrná hmotnost 61,5 kilogramů. Muži dosahují hodnot  průměrného věku 21,7 let, průměrné výšky 179,8 centimetrů a průměrné hmotnosti 74 kilogramů.

Tabulka 6: Celkový počet studentů, jejich průměrný věk, průměrná  

                   výška a průměrná hmotnost

	Pohlaví 
	Počet (n)
	Průměrný věk
	Průměrná výška

/v cm/
	Průměrná hmotnost /v kg/

	ženy
	366
	21,3
	167,9 ± 8,82 
	61,5 ± 9,82

	muži
	135
	21,7
	179,8 ± 7,88
	74,0 ± 9,28


4.1.2.Rozdělení souboru na studenty podle aprobací

Pouze u studentů s aprobací tělesná výchova bylo naměřeno více mužů než žen. Průměrný věk studentů byl 21,6 let, průměrná výška 180,8 centimetrů, a průměrná hmotnost 75,4 kilogramů. Jak  hodnota výšky tak  hodnota váhy byly o něco vyšší než v celkovém hodnocení souboru. U studentek byl průměrný věk 20,7 let, průměrná výška 167,7 centimetrů a průměrná hmotnost 60,8 kilogramů. U žen se hodnoty výšky a hmotnosti pohybovaly v průměrných hodnotách  celého souboru.

Tabulka 7: Studenti bakalářského a magisterského studia s aprobací 

                   tělesné výchovy (TV)

	Pohlaví
	Počet (n)
	Průměrný věk
	Průměrná výška

/v cm/
	Průměrná hmotnost /v kg/

	ženy
	90
	20,7
	167,7 ± 12,87
	60,8 ± 7,39

	muži
	95
	21,6
	180,8 ± 7,54
	75,4 ± 7,95


Další naměřenou skupinou byli studenti oborů jiných předmětů než je tělesná výchova. Tento předmět mají zařazen do studia pouze jako výběrový. Tento soubor se skládá  celkem ze 113 žen a 32 mužů. Studentky měly v průměru 21,7 let, studenti 22 let. Průměrné hodnoty tělesné výšky a hmotnosti u studentek činily 167,1 cm a 61,1 kg, u studentů pak 178,7cm a 73,6 kg.

Tabulka 8: Studenti s výběrovou tělesnou výchovou (VTV)

	Pohlaví 
	Počet (n)
	Průměrný věk
	Průměrná výška

/v cm/
	Průměrná hmotnost /v kg/

	ženy
	113
	21,7
	167,1 ± 6,60
	61,1 ± 9,63

	muži
	32
	22,0
	178,7 ± 7,24
	73,6 ± 9,28


V části souboru studentů pro učitelství pro první stupeň (NŠ) bylo naměřeno  163 žen a pouze 9 mužů. Průměrný věk studentů byl 21,5 let, průměrná výška 173 centimetrů a průměrná hmotnost 59,1 kilogramů, která jako v jediném ze všech tří výzkumných skupin, má nižší průměrnou tělesnou hmotnost než ženy.

Studentky dosahují průměrné hmotnosti 61,9 kilogramů, průměrného věk žen je 21,3 let a průměrné výšky 168,4 centimetrů.

Tabulka 9: Studenti učitelství pro první stupeň (NŠ)

	Pohlaví
	Počet (n)
	Průměrný věk
	Průměrná výška

/v cm/
	Průměrná hmotnost /v kg/

	ženy
	163
	21,3
	168,4 ±  7,17
	61,9 ± 9,63

	muži
	9
	21,5
	173,0 ± 7,24
	59,1 ± 9,28



Souborně lze říci, že nejblíže k  průměrnému měření celého souboru má skupina studentů s výběrovou tělesnou výchovou. 

4.2 Metodika měření

Pro zjištění procenta tělesného tuku u jednotlivých studentů jsem potřebovala zjistit několik údajů:

1) tělesnou výšku

2) tělesnou váhu

3) věk 

4) pohlaví 

Tyto údaje jsem zadala do přístroje, který vyhodnotil jak relativní tak  absolutní  zastoupení tělesného tuku u probanda.

4.2.1 Antropometriké metody
Tělesná výška

Pro měření výšky jsem použila antropometr (výškoměr). Studenti byli měřeni ve vzpřímeném stoji a naboso většinou v ranních až poledních hodinách v areálu plaveckého bazénu. 

Obrázek 3: Antropometr  (www.eamos.pf.jcu/amos)

[image: image3.jpg]



Tělesná hmotnost

Pro zjištění tělesné hmotnosti jsem použila nášlapnou osobní váhu. Studenti byli váženi v plavkách (tedy zanedbatelná hmotnost oděvu) a naboso opět v ranních až poledních hodinách v areálu plaveckého bazénu. 

Procento tělesného tuku

Procento tělesného tuku jsem zjišťovala pomocí přístroje na měření tělesného tuku OMRON BF 300 (obrázek 4). Studenti byl měřeni většinou v ranních až poledních hodinách v areálu plaveckého bazénu. Byli měřeni ve stoje – měli mírně rozkročené nohy, trup vzpřímený a ruce předpaženy -  přístroj uchopili oběma rukama  kolmo na podložku. Měření trvalo 15-20 vteřin. 

Obrázek 4: OMRON BF 300 (www.stastnyzivot.wz.cz)
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4.2.2 Statistické metody

1) Pro základní charakteristiku naměřených hodnot jsem používala běžných statistických postupů (aritmetický průměr, směrodatná odchylka a procentuální vyjádření). 

2)  Při porovnání jednotlivých skupin mezi sebou jsem využila tzv. mediánový test. Ten se často užívá pro svoji jednoduchost a postačující věrohodnost. Je založen na principu testovacího kritéria (2 – „chí kvadrát“, který slouží pro testování významnosti rozdílu mezi dvěma nezávislými výběrovými soubory. (Kovář,  Blahuš, 1989)

Při použití mediánového testu jsem nejprve vypočítala medián (což je střední hodnota souboru) naměřeného procenta tělesného tuku obou  skupin. Poté jsem údaje obou skupin seřadila sestupně podle množství procenta naměřeného tuku , označila jsem medián a spočítala, kolik probandů každé skupiny je nad mediánem (tedy má větší procento tělesného tuku než je střed) a kolik probandů každé skupiny je pod mediánovou hodnotou. Vše jsem zaznamenala do čtyřpolní tabulky a podle vzorce (2 (chí kvadrátu) jsem vypočítala statistickou významnost mezi jednotlivými skupinami. 

Jako testovací kritérium pro ověření tohoto rozdílu nám slouží pravděpodobnostní veličina (2 – „chí kvadrát“, kterou  vypočteme a srovnáme s tabulkovou hodnotou.  Použití (2 rozložení má některé omezení, které bychom měli respektovat. V žádném políčku nesmí být menší nežli 1 a více než 20% případů nesmí být menší než 5. V případě čtyřpolní tabulky pak užijeme u menších četností (klesne-li některá četnost pod 5 a celková nepřesahuje 20%) druhé varianty čtyřpolní tabulky pro malé četnosti. (Kovář,  Blahuš, 1989).

Čtyřpolmí tabulka je v podstatě nejjednodušším případem tabulky kontingenční. Obvykle se jedná o dvě skupiny, které se od sebe nějakým způsobem liší (jsou nezávislé) a u těchto pak sledujeme, jaké bude jejich číselné rozložení vzhledem k určitému sledovanému faktoru, který je alternativního charakteru. Uspořádání v tabulce je toto:

Tabulka 10: Čtyřpolní tabulka (Kovář,  Blahuš, 1989).

	Údaje souboru
	Nad mediánem
	Pod mediánem
	Celkem



	Skupina 1

Skupina 2
	A

C
	B

D
	A+B

C+D

	Celkem
	A+C
	B+D
	N


Velká písmena označují jednotlivé napozorované četnosti (empirické). Tyto políčka jsme označili A, B, C, D, na okraji jsou jejich součty. Písmeno N znamená počet všech případů, které sledujeme. Četnosti očekávané (teoretické) musíme nejprve pro každé políčko vypočítat. Označíme-li je obecně A0, B0, C0 ,  D0 , pak testovací kritérium (2  je dáno vztahem:

(2  = (A- A0)2 / A0 + (B- B0)2 / B0 + (C- C0 )2 / C0 + (D- D0) 2 / D0

Očekávané četnosti vypočteme podle : A0 = (A+B) . (A+C) / N

                                                               B0 = (A+B) . (B+D) / N

                                                               C0 = (A+C) . (C+D) / N

                                                               D0 = (B+D) . (C+D) / N

Čtyřpolní tabulka pro malé četnosti přichází tehdy, jestliže v některém políčku je napozorovaná četnost menší nežli 5, nebo také tehdy, jestliže celkové N je menší nežli 20.

Určitá odlišnost spočívá v úpravě původního uspořádání empirických četností. Opravu provedeme tak, že k nejmenší hodnotě připočteme 0,5 a ostatní četnosti upravíme tak, aby okrajové součty zůstaly nezměněny. S touto formou tabulky pak postupujeme stejným způsobem jako tomu je u počítání s čtyřpolní tabulkou. (Kovář, Blahuš, 1989).
Pro porovnání rozptylů skupiny NŠ a ostatních aprobací jsem využila metodu F-testu, která testuje významnost rozdílů mezi dvěma rozptyly (čtverci směrodatných odchylek). Používá se jednoduchý vzorec:  F = s12 / s22 , kdy  s1, s2 znamenají označení prvního a druhého souboru. Pravidlem je, že prvý soubor je ten, který má větší směrodatnou odchylku (je tedy v čitateli). Potřebujeme též určit počet stupňů volnosti obou souborů. V = n – 1 , kde n je celkové množství probandů ve skupině. Vypočtenou hodnotu jsem porovnávala s tabulkovou hodnotou, kterou uvádí Procházka (1993).

Směrodatná odchylka  je druhá odmocnina rozptylu, je to základní charakteristika variability, má stejný rozměr jako měřený znak i jako aritmetický průměr, a proto se od něho může odčítat a přičítat.

5. Výsledky

V této kapitole jsou obsaženy výsledky měření a jejich vyhodnocení pomocí tabulek a grafů.

5.1. Statistické vyhodnocení

5.1.1. Výsledky ženy – průměrné procento tělesného tuku

Nejnižší průměrné  procento tuku podle předpokladů dosáhla skupina žen TV hodnotou 16,1 % tuku, o průměrnou hodnotu  4,2 % tuku vyšší má skupina žen NŠ, a to 20,3 % tuku a nejvyšší průměr procenta tuku, i když jen v malém odstupu za skupinou NŠ, má skupina VTV – 20,9 % tuku.

Tabulka 11: Průměr procenta tuku u žen

	Aprobace
	% tuku

	VTV
	20,9 ± 5,61

	TV
	16,1 ± 3,99

	NŠ
	20,3 ± 5,70


Graf 1: Průměr procenta tuku u  žen
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5.1.2. Výsledky ženy – maximální a minimální naměřená hodnota 

            tělesného tuku                            

Maximální hodnota procenta tuku u jedince v  ženách byla naměřena ve skupině žen NŠ. Hodnota dosahuje 40,7 % tuku v těle. O 1,7 % tuku nižší hodnota byla naměřena ve skupině žen VTV A nejnižší hodnota maxima byla naměřena ve skupině žen TV – 25,6 % tuku.

U jedné ženy ze skupiny NŠ nebyla naměřena žádná hodnota procenta tuku v těle. Ale do  tabulky i grafu jsem znázornila nejnižší naměřenou hodnotu procenta tělesného tuku, což je hodnota 5,7. Ve skupině žen TV byla nejnižší hodnota % tuku 3,9 a u žen VTV 8,2 % tuku v těle.

Tabulka 12: Minimální a  maximální naměřená  hodnota procenta tuku  

                    u žen

	Aprobace
	minimální % tuku
	maximální % tuku

	VTV
	8,2
	39

	TV
	3,9
	25,6

	NŠ
	5,7
	40,7


Graf 3: Minimální a maximální procento tuku u žen
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5.1.3. Výsledky muži – průměrné procento tělesného tuku

Nejnižší průměrné procento tuku, které dosahuje hodnoty 10,1 % tuku, mají dvě měřené skupiny. Jsou to  skupina mužů TV a skupina mužů NŠ. O  hodnotu 2.1% průměrného  tuku je vyšší hodnota u mužů VTV.

Tabulka 13: Průměr procenta tuku u mužů

	Aprobace
	% tuku

	VTV
	12,4 ± 4,77

	TV
	10,1 ± 4,00

	NŠ
	10,1 ± 6,24


Graf 2: Průměr procenta tuku  u mužů
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5.1.2. Výsledky muži – maximální a minimální naměřená hodnota 

            tělesného tuku                            

Maximální hodnota procenta tuku u jedince v mužích byla naměřena ve skupině mužů VTV – 25,6 % tuku. Druhé maximum bylo naměřeno ve skupině mužů TV (21,1% tuku) a nejnižší maximum tuku (20,3% tuku) bylo naměřeno ve skupině mužů NŠ.

Také jako u žen ve skupině NŠ nebyla u dvou studentů naměřena žádná hodnota procenta tuku v těle. Opět jsem v této skupině vybrala nejnižší naměřenou hodnotu % tělesného tuku, zapsala ji do tabulky  a zobrazila ji v grafu.  U obou ostatních skupin byly naměřeny minimální hodnoty tuku  a to  2,8 % tuku u skupiny TV a 4,4 % tuku u skupiny VTV.

Tabulka 14: Minimální a maximální  naměřená hodnota procenta tuku 

                    muži

	Aprobace
	minimální % tuku
	maximální % tuku

	VTV
	4,4
	25,6

	TV
	2,8
	21,1

	NŠ
	8,5
	20,3


Graf 4: Minimální a maximální procento tuku u mužů
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5.2. Porovnání skupin podle mediánového testu  

5.2.1. Výsledky ženy

Srovnání TV s VTV 


Srovnáním vypočítané hodnoty testovacího kritéria (2 (20,36) s kritickou hodnotou, která se vyskytuje na hladině významnosti α = 0,01 a stupni volnosti 1 (představuje hodnotu 6,635), jsem došla k závěru, že existuje statisticky významný rozdíl mezi porovnávanými skupinami žen TV a VTV. 

Tabulka 15: Čtyřpolní tabulka pro ženy  VTV a TV

	Aprobace/hodnoty
	nad mediánem
	pod mediánem
	celkem

	TV
	30
	61
	91

	VTV
	72
	39
	111

	celkem
	102
	100
	202


Medián je 18,15 

X2 = 
20,36

Srovnání TV s NŠ 


Vypočtená hodnota testovacího kritéria (2 u porovnávání skupin žen TV a NŠ dosáhla 26,38, což je hodnota vyšší než je tabulková hodnota 6,635 (na hladině významnosti 0,01 při jednom stupni volnosti).

To svědčí o statisticky významném rozdílu mezi těmito skupinami.
Tab.16: Čtyřpolní tabulka pro ženy TV a NŠ

	Aprobace/hodnoty
	nad mediánem
	pod mediánem
	celkem

	TV
	25
	64
	89

	NŠ
	102
	61
	163

	celkem
	127
	125
	252


Medián je 18,55 

X2 = 26,38

Srovnání VTV s  NŠ

Vypočítáním testovacího kritéria (2 , jehož výsledek vyšel 0,017, lze usuzovat, že mezi  skupinami žen VTV a NŠ není významný rozdíl. Výsledek totiž nedosahuje kritické hodnoty (2 6,635, která je znázorněna na hladině významnosti 0,01 při jednom stupni volnosti.

Tabulka 17: Čtyřpolní tabulka pro ženy VTV a NŠ

	Aprobace/hodnoty
	nad mediánem
	pod mediánem
	celkem

	VTV
	56
	56
	112

	NŠ
	81
	80
	161

	celkem
	136
	137
	273


Medián je 19,9 

X2 =0,01

5.2.2 Výsledky muži

Srovnání TV s VTV
Vypočítáním testovacího kritéria (2 , jehož výsledek vyšel 0,396 lze usuzovat, že mezi  skupinami mužů TV a VTV není statisticky významný rozdíl. Výsledek totiž nedosahuje kritické hodnoty (2 6,635, která je znázorněna na hladině významnosti 0,01 při jednom stupni volnosti.

Tab.18: Čtyřpolní tabulka pro muže TV a VTV

	Aprobace/hodnoty
	nad mediánem
	pod mediánem
	celkem

	TV
	43
	50
	93

	VTV
	19
	12
	31

	celkem
	62
	62
	124


Medián je 10,25 

X2 = 
0,396

Srovnání TV s NŠ

Srovnáním vypočtené hodnoty testovacího kritéria (2 , jehož výsledek vyšel 0,001 lze usuzovat, že mezi  skupinami mužů TV a VTV není statisticky významný rozdíl. Výsledek totiž nedosahuje kritické hodnoty (2 6,635, která je znázorněna na hladině významnosti 0,01 při jednom stupni volnosti.

Tab.19: Čtyřpolní tabulka pro muže TV a NŠ

	Aprobace/hodnoty
	nad mediánem
	pod mediánem
	celkem

	TV
	46,5
	45,5
	92

	NŠ
	4,5
	4,5
	9

	celkem
	51
	50
	101


Medián je 9,9 

(2 = 0,001

Srovnání VTV s NŠ

U posledního srovnávání skupin mužů VTV a NŠ vyšla hodnota  testovacího kritéria (2 0,02, což odpovídá hodnotě pod hranicí kritické hodnoty významnosti 6,635 (ležící na na hladině významnosti α = 0,01 a stupni volnosti 1). Z toho vyplývá, že mezi porovnávanými skupinami není statisticky významný rozdíl.

Tabulka 20: Čtyřpolní tabulka pro muže VTV a NŠ

	Aprobace/hodnoty
	nad mediánem
	pod mediánem
	celkem

	VTV
	15,5
	16,5
	31

	NŠ
	4,5
	4,5
	9

	celkem
	20
	20
	40


Medián je 11,5

(2 = 0,02

Pro stanovení rozptylu hodnot procenta tělesného tuku jsem použita F-test, který je popsán v předchozí kapitole ( Statistické metody).

Vypočítávala jsem hodnoty pomocí programu EXCEL.

Tabulka 21: Vypočtení F-testu pro skupiny žen NŠ a ostatními dvěma aprobacemi

	
	S1
	S2

	Střední hodnota
	20,47
	18,76

	Rozptyl
	30,27
	30,34

	Pozorováno
	162
	202

	Rozdíl
	161
	201

	F
	0,9978
	

	P (f( F)
	0,496
	


Fkrit. = 1,553

S1 soubor studentek NŠ

S2  soubor studentek VTV + TV

Rozptyly se od sebe výrazně neliší, neboť  vypočítaná hodnota (0,9978) je podstatně nižší hodnota než je Fkrit. , která má podle tabulky (Procházka 1993) hodnotu 1,553.
6. Diskuse

Podle první hypotézy jsem předpokládala, že jak muži tak ženy s aprobací tělesné výchovy budou mít nižší procento tělesného tuku než skupina studentů pro učitelství 1.stupně a skupina studentů pouze s výběrovou tělesnou výchovou. Mediánovým testem bylo zjištěno, že skupina TV ve srovnání se skupinou NŠ dosáhla staticky významně nižších hodnot procenta tělesného tuku.

Druhou stanovenou hypotézou, která vyslovuje závěr, že studenti aprobace pro učitelství 1. stupně budou mít nejvyšší rozptyl hodnot procenta tělesného tuku, se nepotvrdila. Statistickou významnost jsme ověřili pomocí F- testu (F=1, kritická hodnota Fkrit = 1,533)

Třetí hypotézou jsem chtěla prokázat, že studenti Pedagogické fakulty s aprobací pro tělesnou výchovu, studenti pro učitelství 1. stupně základní školy  a také studenti s výběrovou tělesnou výchovou se budou lišit od běžné populace tím, že budou mít nižší procento tělesného tuku. Pro porovnání s běžnou populací jsem vybrala hodnoty, které uvádí server www.obezita.cz, který udává, že v ČR trpí obezitou  21 % mužů a 31 % žen. Z našeho výzkumného souboru je obézních celkem 15 žen (tj. 5,5 %) a pouze 1 muž (tj. pouze 0,7 %). Z toho vyplývá, že se hypotéza potvrdila.

7. Závěr

Zjištěním procenta tělesného tuku u skupin studentů různých aprobací na Pedagogické fakultě a porovnání těchto skupin mezi sebou z hlediska významnosti rozdílů, jsem snad přispěla k zamyšlení se nad tím, zda fyzická aktivita má či nemá  vliv na množství procenta tělesného tuku. Každý z nás se tedy může rozhodnout, zda se bude trápit různě propagovanými dietami  či „zaručenými“ prostředky na hubnutí a nebo si raději zajde zasportovat. 

Výběr je na každém jedinci, každý  se musí pozastavit sám a vybrat si pro něj tu nejlepší variantu řešení. Nesmí však zapomenout  na svůj zdravotní stav a vše s rozmyslem rozhodnout. 


Na závěr mé diplomové práce bych chtěla sdělit, že výběr tématu byl pro mně přínosný jak z hlediska zpracovávání dat tak i z hlediska získání nových zkušeností v jednání s lidmi. 
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Přílohy

1. Příloha: Tabulky naměřených hodnot všech studentů a studentek

ŽENY

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	1
	TV
	22.3.1985
	172
	52,7
	9,5

	2
	TV
	3.2.1983
	171
	59,3
	16,7

	3
	TV
	17.6.1983
	169
	65,7
	20,5

	4
	TV
	14.11.1984
	166
	64,1
	20,1

	5
	TV
	10.8.1980
	170
	56,8
	13,2

	6
	TV
	4.2.1984
	157
	52,1
	15,5

	7
	TV
	11.8.1983
	163
	55,4
	16,2

	8
	TV
	13.8.1983
	166
	53,3
	13

	9
	TV
	3.4.1983
	174
	69,6
	20,7

	10
	TV
	21.11.1983
	171
	72,6
	24,6

	11
	TV
	19.9.1979
	175
	80
	12,2

	12
	TV
	2.11.1982
	166
	50,9
	12,5

	13
	TV
	4.10.1983
	166,5
	53,5
	16,5

	14
	TV
	13.5.1981
	178
	69,9
	7,3

	15
	TV
	19.2.1980
	178
	64,5
	7,1

	16
	TV
	11.1.1984
	170
	58,4
	19,2

	17
	TV
	11.1.1984
	170
	57,6
	19,2

	18
	TV
	22.4.1983
	172
	58,7
	12,6

	19
	TV
	20.5.1984
	172
	61,1
	14,1

	20
	TV
	17.6.1983
	175
	73,3
	10,8

	21
	TV
	12.3.1982
	167
	53,4
	13,3

	22
	TV
	18.2.1983
	169
	56,4
	21,4

	23
	TV
	30.4.1985
	162
	53,1
	16,6

	24
	TV
	25.9.1983
	170
	64,3
	19,6

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	25
	TV
	12.6.1985
	174
	65
	15,4

	26
	TV
	11.8.1983
	164
	53,8
	16,2

	27
	TV
	30.3.1985
	170
	60,2
	14,5

	28
	TV
	16.6.1983
	164
	54,8
	12,2

	29
	TV
	20.5.1982
	64
	57,5
	19,6

	30
	TV
	20.11.1982
	167
	59,7
	20,3

	31
	TV
	20.11.1982
	164
	60,9
	19,7

	32
	TV
	23.6.1982
	178
	62,1
	14,7

	33
	TV
	25.9.1983
	153
	50,3
	17,2

	34
	TV
	17.4.1984
	182
	56
	11,6

	35
	TV
	5.8.1984
	164
	67,8
	25,6

	36
	TV
	23.11.1981
	185
	89,3
	12,2

	37
	TV
	1.4.1983
	174
	62,2
	14,3

	38
	TV
	30.1.1983
	170
	68,1
	22,6

	39
	TV
	6.1.1985
	168
	60,7
	19,6

	40
	TV
	5.6.1981
	169
	63,5
	18,3

	41
	TV
	28.10.1981
	165
	59,4
	21,6

	42
	TV
	15.6.1984
	165
	49,2
	10,3

	43
	TV
	5.12.1983
	164
	55,4
	11,4

	44
	TV
	20.10.1982
	168
	63,7
	19

	45
	TV
	15.9.1981
	172
	59,5
	15,9

	46
	TV
	16.5.1985
	175
	68,3
	17,1

	47
	TV
	8.5.1985
	168
	59,8
	15,8

	48
	TV
	27.11.1983
	163
	49,4
	9,3

	49
	TV
	27.11.1983
	163
	47,4
	9,1

	50
	TV
	2.11.1982
	180
	67
	14,5

	51
	TV
	13.5.1983
	161
	52,2
	16,5

	52
	TV
	30.10.1983
	166,5
	59,5
	16,8

	53
	TV
	17.4.1982
	164
	61,7
	22,9

	54
	TV
	19.11.1981
	171
	57,7
	10,9

	55
	TV
	14.7.1985
	168
	61
	16,7

	56
	TV
	11.3.1985
	168
	62,1
	19,6

	57
	TV
	14.7.1983
	162
	52,2
	10,9

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	58
	TV
	8.2.1981
	141
	76,1
	11,7

	59
	TV
	18.6.1982
	168
	55,5
	13,3

	60
	TV
	18.6.1982
	168
	55,5
	13,3

	61
	TV
	29.1.1984
	187
	64
	15,3

	62
	TV
	22.10.1983
	164
	49,1
	9,8

	63
	TV
	4.9.1984
	170
	61,2
	16,8

	64
	TV
	13.8.1984
	176
	72,8
	24,6

	65
	TV
	13.3.1983
	169
	62,6
	17,8

	66
	TV
	11.9.1984
	169
	59,7
	18,5

	67
	TV
	31.10.1982
	164
	79,2
	17,6

	68
	TV
	18.1.1985
	169
	59,1
	15

	69
	TV
	29.6.1983
	163
	58,6
	16,8

	70
	TV
	7.4.1982
	159
	60
	19,3

	71
	TV
	18.2.1985
	170
	60,2
	16,7

	72
	TV
	22.9.1983
	164
	50,2
	11,4

	73
	TV
	24.5.1984
	165
	53,5
	17,3

	74
	TV
	21.7.1984
	172
	69,1
	21

	75
	TV
	28.11.1983
	168
	68,3
	22,8

	76
	TV
	30.11.1984
	170
	57,4
	15,4

	77
	TV
	24.3.1984
	176
	67,4
	18,4

	78
	TV
	16.1.1984
	167
	64,3
	17,8

	79
	TV
	21.8.1982
	176
	68,1
	18,8

	80
	TV
	24.9.1983
	177
	64,4
	12,6

	81
	TV
	30.11.1984
	182
	57,7
	13,6

	82
	TV
	4.5.1985
	165
	59
	17,9

	83
	TV
	1.5.1984
	171
	68
	22,8

	84
	TV
	2.9.1982
	170
	61,2
	17,5

	85
	TV
	18.8.1981
	167
	58,6
	15,1

	86
	TV
	26.10.1982
	164
	56,1
	16

	87
	TV
	26.6.1985
	168
	56,7
	14,8

	88
	TV
	11.11.1983
	161
	55,5
	14,1

	89
	TV
	21.1.1985
	185
	67,7
	12

	90
	TV
	2.7.1982
	168
	64,8
	19,6

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	91
	VTV
	17.6.1984
	164
	51,2
	21,1

	92
	VTV
	31.8.1984
	169
	59,1
	17,3

	93
	VTV
	2.3.1982
	171
	85,5
	32,9

	94
	VTV
	5.2.1983
	161
	53,1
	16,3

	95
	VTV
	21.3.1983
	165
	67,6
	25,7

	96
	VTV
	19.1.1982
	152
	49
	15,5

	97
	VTV
	17.12.1983
	164
	59,2
	21,7

	98
	VTV
	28.6.1982
	167
	64,4
	24,2

	99
	VTV
	13.9.1981
	158
	47,7
	15,7

	100
	VTV
	17.9.1982
	168
	49,1
	18,1

	101
	VTV
	21.4.1983
	186
	79,8
	23,7

	102
	VTV
	27.12.1982
	168
	62
	23,1

	103
	VTV
	4.5.1984
	175
	60,3
	18,7

	104
	VTV
	12.7.1981
	167
	63
	23,6

	105
	VTV
	15.9.1981
	167
	61
	20,7

	106
	VTV
	8.9.1978
	165
	60,4
	23,7

	107
	VTV
	6.10.1982
	160
	58
	24,7

	108
	VTV
	30.7.1984
	176
	64,8
	16,3

	109
	VTV
	3.12.1982
	174
	65,4
	17,4

	110
	VTV
	5.6.1984
	170
	56,7
	12,3

	111
	VTV
	7.9.1983
	172
	59
	15,7

	112
	VTV
	29.4.1984
	175
	65,7
	18,9

	113
	VTV
	8.9.1978
	166
	61,2
	19

	114
	VTV
	10.11.1981
	161
	41,8
	15,7

	115
	VTV
	3.8.1981
	169
	58,9
	23,6

	116
	VTV
	10.5.1982
	167
	53,4
	18,9

	117
	VTV
	13.3.1983
	164
	53,1
	 

	118
	VTV
	25.3.1981
	160
	49,1
	14,2

	119
	VTV
	7.11.1982
	167
	52,7
	16

	120
	VTV
	15.6.1979
	174
	85,1
	32,4

	121
	VTV
	1.10.1981
	168
	71,9
	28

	122
	VTV
	8.11.1982
	157
	51,6
	23,3

	123
	VTV
	20.7.1982
	167
	60,8
	15

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	124
	VTV
	3.10.1982
	173
	53,4
	11,4

	125
	VTV
	22.6.1983
	176
	64,8
	19,9

	126
	VTV
	23.1.1984
	171
	58,3
	17,9

	127
	VTV
	24.5.1981
	157
	52,8
	17,6

	128
	VTV
	6.7.1981
	165
	61,8
	25

	129
	VTV
	3.9.1979
	167
	58,1
	17

	130
	VTV
	1.7.1983
	166
	61,9
	23,2

	131
	VTV
	14.1.1984
	171
	57,9
	15,5

	132
	VTV
	18.2.1983
	172
	51,9
	14,2

	133
	VTV
	29.10.1978
	165
	90,2
	39

	134
	VTV
	5.9.1982
	164
	57,6
	21,2

	135
	VTV
	18.9.1981
	160
	54,8
	27,1

	136
	VTV
	24.12.1982
	166
	62,4
	23,3

	137
	VTV
	15.11.1984
	168
	57,2
	14

	138
	VTV
	4.5.1979
	169
	71,9
	27

	139
	VTV
	28.10.1983
	161
	70,7
	32,2

	140
	VTV
	19.8.1982
	167
	59,7
	19,4

	141
	VTV
	24.12.1980
	157
	48,4
	17

	142
	VTV
	1.1.1981
	169
	57,9
	17,3

	143
	VTV
	26.9.1982
	165
	59,8
	20,3

	144
	VTV
	31.5.1981
	174
	62,3
	20,1

	145
	VTV
	30.7.1983
	167
	59,4
	21,8

	146
	VTV
	18.2.1983
	162
	63,7
	24,5

	147
	VTV
	11.10.1982
	161
	52
	19,5

	148
	VTV
	10.1.1983
	162
	54,4
	16,4

	149
	VTV
	6.7.1983
	162
	49,6
	17,5

	150
	VTV
	18.7.1983
	188
	66
	15,3

	151
	VTV
	25.2.1983
	171
	65,4
	18

	152
	VTV
	22.6.1982
	172
	69,6
	23,3

	153
	VTV
	28.4.1983
	166
	58,4
	19,6

	154
	VTV
	16.11.1981
	160
	59,2
	20,1

	155
	VTV
	29.4.1983
	169
	76,3
	27,1

	156
	VTV
	13.8.1984
	164
	45,6
	16,1

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	157
	VTV
	8.4.1982
	175
	76,4
	24,8

	158
	VTV
	17.12.1982
	172
	63,8
	18,4

	159
	VTV
	5.6.1978
	194
	79,8
	19,6

	160
	VTV
	28.11.1981
	159
	41,3
	9,3

	161
	VTV
	13.6.1979
	168
	56,8
	17,6

	162
	VTV
	27.8.1983
	167
	69,8
	25,7

	163
	VTV
	28.7.1983
	170
	55,1
	19,5

	164
	VTV
	7.7.1982
	161
	56,1
	17,5

	165
	VTV
	27.5.1982
	183
	72,4
	21,8

	166
	VTV
	23.4.1982
	160
	77,6
	35,7

	167
	VTV
	22.8.1984
	169
	69,9
	23,6

	168
	VTV
	24.2.1982
	164
	63,8
	23,7

	169
	VTV
	18.11.1981
	162
	59
	24,3

	170
	VTV
	7.1.1983
	159
	56,3
	22,8

	171
	VTV
	27.8.1981
	175
	83
	28,8

	172
	VTV
	8.2.1982
	165
	50
	8,2

	173
	VTV
	15.10.1982
	160
	50,7
	18,2

	174
	VTV
	16.6.1982
	161
	48,8
	18,6

	175
	VTV
	26.2.1983
	170
	55,9
	14,2

	176
	VTV
	12.11.1982
	157
	42,4
	9,9

	177
	VTV
	14.3.1981
	161
	56,1
	18,1

	178
	VTV
	24.3.1984
	170
	56,3
	11,9

	179
	VTV
	27.4.1981
	170
	63,5
	21,4

	180
	VTV
	17.5.1984
	168
	55,2
	16,4

	181
	VTV
	28.11.1980
	152
	70,1
	31,8

	182
	VTV
	15.2.1983
	165
	56
	19,6

	183
	VTV
	29.5.1983
	162
	57,9
	18,9

	184
	VTV
	18.7.1984
	170
	61,8
	18

	185
	VTV
	11.4.1984
	170
	62,8
	19,2

	186
	VTV
	10.6.1982
	179
	90
	32,7

	187
	VTV
	19.9.1983
	165
	66
	26,5

	188
	VTV
	16.1.1982
	163
	51,3
	14,7

	189
	VTV
	28.6.1981
	169
	64,8
	24,1

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	190
	VTV
	4.4.1982
	173
	59,9
	20,6

	191
	VTV
	28.3.1987
	170
	67,6
	25,9

	192
	VTV
	9.9.1981
	165
	71,7
	27

	193
	VTV
	16.10.1983
	168
	56,7
	21,2

	194
	VTV
	5.5.1984
	163
	57,6
	23,9

	195
	VTV
	16.8.1982
	173
	60,2
	19,9

	196
	VTV
	12.4.1982
	164
	75,3
	30,5

	197
	VTV
	3.5.1982
	176
	57,6
	12,6

	198
	VTV
	5.1.1978
	162
	60,7
	26,5

	199
	VTV
	9.10.1982
	168
	66,4
	26,2

	200
	VTV
	25.9.1981
	163
	68,7
	28,8

	201
	VTV
	24.11.1982
	164
	55,6
	18,3

	202
	VTV
	3.8.1982
	168
	62,3
	23,1

	203
	VTV
	2.9.1983
	174
	76,7
	27,6

	204
	NŠ
	16,11.1982
	183
	70,9
	5,7

	205
	NŠ
	2.4.1983
	169
	56,9
	20,5

	206
	NŠ
	23.6.1981
	159
	58
	26

	207
	NŠ
	31.1.1984
	162
	44,2
	9,2

	208
	NŠ
	29.6.1985
	173
	60,9
	16,7

	209
	NŠ
	29.11.1984
	178
	54,1
	8,4

	210
	NŠ
	11.12.1981
	166
	65
	22,7

	211
	NŠ
	25.1.1985
	174
	79,9
	29

	212
	NŠ
	22.11.1984
	164
	61
	24,1

	213
	NŠ
	29.6.1985
	183
	71,4
	22,2

	214
	NŠ
	3.12.1982
	171
	54
	16,1

	215
	NŠ
	18.1.1984
	170
	56,1
	12

	216
	NŠ
	9.2.1984
	161
	60,9
	21,9

	217
	NŠ
	5.5.1984
	172
	76
	27,1

	218
	NŠ
	12.11.1979
	173
	56,9
	24,2

	219
	NŠ
	6.12.1983
	159
	54,4
	23,2

	220
	NŠ
	2.6.1985
	168
	62,1
	21

	221
	NŠ
	5.9.1984
	163
	63,7
	24,6

	222
	NŠ
	2.12.1984
	181
	66,3
	17

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	223
	NŠ
	21.4.1982
	170
	65,6
	24,5

	224
	NŠ
	10.10.1983
	163
	65,1
	23

	225
	NŠ
	21.9.1982
	166
	69,5
	28,5

	226
	NŠ
	19.4.1984
	171
	66,4
	23,5

	227
	NŠ
	14.9.1983
	175
	62,39
	16,7

	228
	NŠ
	9.5.1982
	164
	63,5
	22,7

	229
	NŠ
	15.6.1983
	169
	55,4
	14,7

	230
	NŠ
	27.4.1982
	170
	62,9
	21,7

	231
	NŠ
	22.2.1983
	169
	67,1
	19,3

	232
	NŠ
	8.12.1983
	175
	65,5
	18,7

	233
	NŠ
	15.2.1983
	172
	60,1
	17,2

	234
	NŠ
	8.11.1984
	175
	62
	16

	235
	NŠ
	4.4.1983
	170
	63,5
	18,6

	236
	NŠ
	8.3.1983
	170
	66,4
	26,2

	237
	NŠ
	11.7.1983
	179
	66,8
	19

	238
	NŠ
	24.2.1984
	175
	87,3
	31,8

	239
	NŠ
	9.9.1982
	175
	77,2
	25,8

	240
	NŠ
	18.10.1980
	169
	61,4
	21,8

	241
	NŠ
	1.2.1983
	168
	57,6
	20,3

	242
	NŠ
	30.3.1984
	166
	64
	24,5

	243
	NŠ
	3.1.1985
	168
	51,9
	14

	244
	NŠ
	5.9.1982
	164
	51,8
	21,6

	245
	NŠ
	8.12.1981
	175
	73,6
	28,4

	246
	NŠ
	18.9.1982
	162
	53,9
	20,9

	247
	NŠ
	8.5.1981
	163
	63,4
	24,6

	248
	NŠ
	21.6.1984
	169
	56
	19,8

	249
	NŠ
	19.11.1982
	160
	58,5
	26,3

	250
	NŠ
	24.8.1984
	164
	55
	17,4

	251
	NŠ
	2.11.1983
	165
	86,9
	34,1

	252
	NŠ
	5.12.1982
	170
	48,7
	18,1

	253
	NŠ
	20.6.1983
	169
	59,7
	25

	254
	NŠ
	7.11.1982
	167
	52,2
	16,8

	255
	NŠ
	18.2.1983
	169
	56,4
	21,4

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	256
	NŠ
	29.5.1983
	167
	51,8
	14,8

	257
	NŠ
	19.11.1984
	170
	56,9
	12,8

	258
	NŠ
	17.6.1951
	170
	54,1
	16,5

	259
	NŠ
	25.5.1983
	157
	50,6
	19,7

	260
	NŠ
	10.10.1984
	172
	75,9
	27,6

	261
	NŠ
	29.5.1982
	171
	59,8
	16,6

	262
	NŠ
	29.11.1982
	175
	64,4
	21,3

	263
	NŠ
	24.2.1983
	183
	71
	25,3

	264
	NŠ
	17.4.1983
	172
	57,9
	16,2

	265
	NŠ
	9.1.1984
	168
	65,3
	24,4

	266
	NŠ
	17.4.1983
	168
	68,9
	26,3

	267
	NŠ
	10.12.1982
	164
	80,7
	30,2

	268
	NŠ
	1.10.1982
	167
	50,7
	15,1

	269
	NŠ
	7.1.1983
	160
	51,4
	17,8

	270
	NŠ
	2.10.1982
	175
	63,8
	17,9

	271
	NŠ
	12.1.1984
	150
	56,7
	23,2

	272
	NŠ
	14.4.1982
	170
	51,9
	13,8

	273
	NŠ
	3.6.1983
	155
	45,5
	15

	274
	NŠ
	28.7.1983
	162
	60,5
	27

	275
	NŠ
	21.1.1983
	161
	49,2
	19,7

	276
	NŠ
	12.5.1984
	182
	82,8
	24,6

	277
	NŠ
	20.8.1985
	174
	68,5
	21,4

	278
	NŠ
	15.5.1983
	170
	69,5
	27,3

	279
	NŠ
	2.3.1983
	172
	56,7
	12,3

	280
	NŠ
	1.6.1982
	157
	51,7
	21,3

	281
	NŠ
	23.12.1982
	174
	60,3
	22,1

	282
	NŠ
	23.11.1982
	174
	60
	12,9

	283
	NŠ
	18.11.1983
	176
	65,3
	19

	284
	NŠ
	18.10.1983
	169
	68,5
	23,2

	285
	NŠ
	3.6.1983
	194
	74,6
	7,4

	286
	NŠ
	23.2.1984
	160
	55,9
	17,3

	287
	NŠ
	22.2.1984
	168
	53,7
	11,7

	288
	NŠ
	20.7.1983
	162
	59,3
	23,5

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	289
	NŠ
	17.2.1984
	173
	63,6
	15,5

	290
	NŠ
	22.11.1982
	165
	53
	15,3

	291
	NŠ
	26.2.1981
	171
	64,4
	21,8

	292
	NŠ
	23.11.1982
	175
	62
	16

	293
	NŠ
	23.1.1982
	171
	78
	29,7

	294
	NŠ
	7.10.1980
	170
	62,3
	23

	295
	NŠ
	21.2.1984
	156
	48,3
	16

	296
	NŠ
	11.3.1984
	173
	64,1
	21,8

	297
	NŠ
	16.3.1983
	161
	53,6
	20,8

	298
	NŠ
	11.4.1984
	157
	58
	23,1

	299
	NŠ
	16.5.1983
	180
	61,8
	19,3

	300
	NŠ
	28.7.1983
	174
	55,8
	17,8

	301
	NŠ
	21.2.1983
	158
	53,2
	19

	302
	NŠ
	8.4.1981
	162
	52,5
	17,5

	303
	NŠ
	9.2.1981
	163
	83,1
	36,7

	304
	NŠ
	13.5.1983
	172
	59,9
	21,6

	305
	NŠ
	6.10.1981
	165
	57
	19,1

	306
	NŠ
	25.12.1982
	170
	69,2
	23,9

	307
	NŠ
	1.9.1982
	174
	62,7
	16,2

	308
	NŠ
	14.7.1982
	185
	113,4
	29,2

	309
	NŠ
	26.8.1983
	179
	68,5
	17,9

	310
	NŠ
	26.10.1952
	170
	62,3
	18,2

	311
	NŠ
	26.9.1982
	162
	49,7
	11,9

	312
	NŠ
	3.4.1983
	160
	48,5
	15,6

	313
	NŠ
	8.6.1984
	168
	62,6
	24,2

	314
	NŠ
	5.2.1984
	169
	59,4
	20,5

	315
	NŠ
	20.8.1980
	164
	55,3
	17,9

	316
	NŠ
	4.10.1981
	160
	49,6
	19

	317
	NŠ
	7.3.1984
	164
	56,4
	16,9

	318
	NŠ
	7.6.1984
	165
	54,9
	16

	319
	NŠ
	18.9.1983
	154
	55,7
	19,1

	320
	NŠ
	23.7.1984
	170
	20,3
	10,9

	321
	NŠ
	20.9.1983
	173
	56,5
	12,9

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	322
	NŠ
	26.6.1983
	166
	51,4
	15,4

	323
	NŠ
	24.12.1982
	172
	70,4
	21

	324
	NŠ
	27.2.1983
	157
	45,8
	19,2

	325
	NŠ
	8.8.1979
	179
	59,3
	15,7

	326
	NŠ
	8.2.1982
	156
	50,9
	19,9

	327
	NŠ
	13.10.1982
	164
	48,5
	18,9

	328
	NŠ
	28.7.1983
	167
	55,6
	19,1

	329
	NŠ
	14.10.1982
	169
	68,8
	23,8

	330
	NŠ
	16.11.1983
	167
	77,2
	27,3

	331
	NŠ
	15.4.1984
	170
	64,5
	22,3

	332
	NŠ
	28.10.1983
	174
	106
	40,7

	333
	NŠ
	9.4.1984
	159
	65,5
	18,7

	334
	NŠ
	1.10.1982
	170
	74,1
	29,1

	335
	NŠ
	22.4.1982
	161
	52,8
	25,7

	336
	NŠ
	13.1.1983
	166
	67,2
	23,3

	337
	NŠ
	31.7.1984
	173
	62,1
	17,2

	338
	NŠ
	8.1.1984
	167
	54,5
	16,9

	339
	NŠ
	9.10.1982
	163
	50,5
	16,4

	340
	NŠ
	22.5.1984
	169
	58,4
	15,8

	341
	NŠ
	5.7.1983
	169
	68,2
	21,8

	342
	NŠ
	13.6.1984
	176
	90,6
	31,6

	343
	NŠ
	6.6.1984
	167
	64,1
	21,5

	344
	NŠ
	4.1.1984
	175
	66,6
	22,8

	345
	NŠ
	17.9.1982
	166
	66,5
	25

	346
	NŠ
	4.6.1982
	176
	75,6
	24,3

	347
	NŠ
	25.9.1983
	169
	58,7
	16,2

	348
	NŠ
	4.3.1984
	178
	65,7
	18,4

	349
	NŠ
	12.12.1982
	155
	63,7
	19,6

	350
	NŠ
	19.4.1984
	146
	46,8
	18,4

	351
	NŠ
	17.3.1983
	159
	48,2
	15,4

	352
	NŠ
	7.8.1984
	165
	68,4
	25,3

	353
	NŠ
	14.10.1982
	166
	71,4
	25,7

	354
	NŠ
	12.8.1983
	167
	57,1
	17,3

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	355
	NŠ
	11.3.1978
	167
	67,7
	21

	356
	NŠ
	18.6.1983
	177
	72,7
	23,3

	357
	NŠ
	30.3.1984
	170
	53,3
	12,5

	358
	NŠ
	19.4.1982
	167
	69,3
	25,7

	359
	NŠ
	11.5.1984
	170
	66,3
	19

	360
	NŠ
	11.1.1985
	157
	51,3
	15,1

	361
	NŠ
	20.2.1984
	165
	82,6
	31,8

	362
	NŠ
	23.11.1983
	167
	55,4
	14,8

	363
	NŠ
	23.4.1983
	175
	56,8
	12

	364
	NŠ
	28.5.1983
	184
	78,8
	25,1

	365
	NŠ
	30.10.1982
	164
	54,3
	22,2

	366
	NŠ
	23.2.1984
	160
	55,9
	17,3


MUŽI

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	1
	TV
	9.7.1979
	178
	76,5
	13,9

	2
	TV
	8.3.1983
	180
	76
	8,5

	3
	TV
	23.5.1985
	185
	83,8
	12,2

	4
	TV
	30.5.1984
	174
	85,3
	11,5

	5
	TV
	22.12.1982
	178
	68,5
	6,6

	6
	TV
	6.4.1983
	177
	72,3
	6,9

	7
	TV
	15.10.1983
	180
	78,8
	13,9

	8
	TV
	5.9.1983
	204
	87,1
	7

	9
	TV
	29.6.1980
	178
	73,6
	12

	10
	TV
	31.8.1982
	195
	76
	7,4

	11
	TV
	14.2.1984
	181
	73,1
	10,7

	12
	TV
	31.12.1978
	190
	81,2
	8,4

	13
	TV
	11.11.1982
	197
	73,4
	6,7

	
	
	
	
	
	

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	14
	TV
	10.10.1983
	181
	73,6
	12,3

	15
	TV
	12.4.1983
	178
	73,1
	8,8

	16
	TV
	11.7.1981
	182
	75,1
	7,1

	17
	TV
	8.8.1984
	180
	81,9
	9

	18
	TV
	23.5.1982
	164
	61,9
	19,9

	19
	TV
	21.2.1985
	183
	81,9
	11,5

	20
	TV
	27.2.1981
	185
	77,1
	11,4

	21
	TV
	12.5.1985
	176
	74,1
	9,9

	22
	TV
	31.8.1982
	184
	93,9
	18,9

	23
	TV
	15.6.1983
	186
	84,5
	11,9

	24
	TV
	6.1.1984
	180
	73,2
	4,5

	25
	TV
	21.1.1982
	170
	71,1
	8,3

	26
	TV
	7.9.1982
	190
	77,7
	7,4

	27
	TV
	30.7.1981
	178
	79,3
	13,5

	28
	TV
	8.5.1981
	183
	82,1
	15,6

	29
	TV
	19.6.1984
	174
	68,8
	5

	30
	TV
	5.4.1982
	177
	67,7
	7,9

	31
	TV
	18.7.1984
	182
	69,8
	6,6

	32
	TV
	20.11.1984
	182
	67,7
	0

	33
	TV
	1.12.1974
	191
	82,4
	10,6

	34
	TV
	15.9.1981
	157
	52,4
	20,1

	35
	TV
	24.8.1982
	168
	55,7
	0

	36
	TV
	8.10.1982
	190
	74,7
	9

	37
	TV
	6.9.1983
	178
	68,7
	6,9

	38
	TV
	9.5.1983
	177
	81,8
	15,2

	39
	TV
	6.9.1982
	175
	72,5
	10,6

	40
	TV
	22.6.1974
	182
	82,6
	14,6

	41
	TV
	21.3.1984
	181
	75,4
	6,2

	42
	TV
	29.2.1980
	162
	54,4
	16,5

	43
	TV
	14.8.1982
	174
	66,5
	10,2

	44
	TV
	12.4.1983
	190
	79,1
	5,6

	45
	TV
	23.2.1983
	176
	67,4
	5,2

	
	
	
	
	
	

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	46
	TV
	16.6.1984
	178
	73,1
	11,8

	47
	TV
	8.12.1982
	184
	93,4
	13,4

	48
	TV
	20.10.1984
	183
	78,2
	12

	49
	TV
	20.7.1983
	178
	81,5
	12,4

	50
	TV
	28.8.1984
	179
	79,1
	8,5

	51
	TV
	22.12.1982
	187
	76,9
	8,3

	52
	TV
	13.3.1983
	191
	75,5
	11,4

	53
	TV
	1.2.1983
	182
	86,9
	15,4

	54
	TV
	10.3.1983
	189
	92,2
	4,6

	55
	TV
	15.5.1982
	179
	70,9
	7,7

	56
	TV
	15.5.1982
	179
	70,9
	7,7

	57
	TV
	8.2.1983
	178
	70,4
	10,5

	58
	TV
	1.12.1981
	183
	71,9
	10,4

	59
	TV
	17.5.1983
	183
	72,1
	8,7

	60
	TV
	27.10.1982
	180
	77,7
	8,2

	61
	TV
	25.2.1984
	167
	64
	5,1

	62
	TV
	25.4.1983
	185
	85,6
	10,7

	63
	TV
	17.11.1970
	181
	79,3
	15

	64
	TV
	4.1.1982
	175
	69,6
	6,9

	65
	TV
	5.1.1983
	187
	81,6
	10,4

	66
	TV
	9.8.1983
	178
	75,2
	11,2

	67
	TV
	19.2.1980
	178
	64,5
	7,1

	68
	TV
	3.1.1982
	186
	81,6
	9,4

	69
	TV
	20.1.1983
	171
	72,1
	15,6

	70
	TV
	10.2.1985
	187
	85,5
	18

	71
	TV
	27.6.1982
	199
	89,1
	11,1

	72
	TV
	31.1.1978
	182
	84,8
	19

	73
	TV
	22.11.1981
	182
	79,1
	11,3

	74
	TV
	6.12.1982
	163
	61,9
	21,1

	75
	TV
	17.11.1983
	176
	66,3
	6,9

	76
	TV
	10.8.1982
	178
	73,3
	10,5

	77
	TV
	11.3.1983
	178
	66
	6,8

	
	
	
	
	
	

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	78
	TV
	12.9.1983
	185
	71,4
	9,9

	79
	TV
	5.9.1984
	186
	71,8
	5,4

	80
	TV
	11.1.1983
	185
	76,5
	8,8

	81
	TV
	17.9.1980
	175
	79,5
	17,2

	82
	TV
	27.2.1983
	191
	82,2
	6,7

	83
	TV
	11.3.1983
	182
	81,9
	9,7

	84
	TV
	3.3.1985
	190
	86,7
	10,3

	85
	TV
	16.7.1980
	178
	76,6
	10,1

	86
	TV
	28.12.1983
	176
	64,7
	7,7

	87
	TV
	21.1.1983
	180
	68,8
	6,1

	88
	TV
	3.11.1982
	183
	74,9
	7,4

	89
	TV
	6.3.1979
	190
	89,3
	11,3

	90
	TV
	9.11.1980
	171
	69,7
	11,1

	91
	TV
	17.4.1984
	186
	76,1
	9,8

	92
	TV
	5.6.1983
	185
	77,6
	10,4

	93
	TV
	11.10.1983
	172
	69,3
	6,4

	94
	TV
	29.1.1983
	184
	77,5
	7,9

	95
	TV
	19.5.1982
	176
	68,8
	7,3

	96
	VTV
	13.3.1983
	164
	53,1
	14,9

	97
	VTV
	26.6.1980
	179
	74,5
	12,7

	98
	VTV
	5.7.1980
	174
	76,1
	17,4

	99
	VTV
	19.8.1982
	184
	67,7
	4,6

	100
	VTV
	3.10.1982
	189
	75,9
	9,1

	101
	VTV
	8.7.1983
	170
	69,8
	11,1

	102
	VTV
	20.6.1982
	172
	63,4
	7,6

	103
	VTV
	17.2.1982
	177
	80,4
	16,2

	104
	VTV
	9.8.1982
	173
	64,2
	12.I

	105
	VTV
	14.11.1982
	189
	81,1
	18,9

	106
	VTV
	14.11.1982
	191
	76
	7,8

	107
	VTV
	21.5.1984
	183
	76,4
	12,6

	108
	VTV
	22.5.1980
	176
	68
	8,7

	109
	VTV
	21.12.1981
	179
	86,4
	16,4

	
	
	
	
	
	

	pořadové číslo
	aprobace
	datum narození
	výška (cm)
	hmotnost (kg)
	% tuku - BIA HK

	110
	VTV
	25.3.1981
	180
	85,3
	16,5

	111
	VTV
	2.11.1982
	183
	69,8
	10,2

	112
	VTV
	4.7.1978
	177
	62,3
	4,4

	113
	VTV
	24.12.1980
	177
	74
	10,2

	114
	VTV
	3.2.1984
	191
	72,8
	7,4

	115
	VTV
	    9.7.1982
	162
	61,9
	10,2

	116
	VTV
	31.10.1976
	181
	64,9
	12,8

	117
	VTV
	22.3.1983
	190
	77,8
	11,5

	118
	VTV
	1.5.1984
	174
	74,3
	13,3

	119
	VTV
	28.9.1983
	185
	87,6
	16,4

	120
	VTV
	2.7.1980
	180
	90,3
	16,6

	121
	VTV
	16.6.1983
	183
	72,3
	10,4

	122
	VTV
	20.1.1983
	182
	75,8
	8,6

	123
	VTV
	18.2.1984
	175
	94
	25,6

	124
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