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Abstrakt:

Obezita, jeji komorbidity a dopady na Zivot jedince i spolecnost jsou vyrazné,
proto je velkd pozornost vénovana moznostem lécby obezity, kdy se jako jedna
z nejefektivnéjsich jevi bariatricka chirurgie. Operacni feSeni nabizi vyborné vysledky
stran redukce vahy v kratkodobém i stfednédobém horizontu, s delSim ¢asovym
odstupem se vsak zacinaji objevovat pripady opétovného nartstu hmotnosti. Cilem
prace je zjistit, zda néktera z psychologickych proménnych, kterda se sleduje
v psychologickém vysSetreni pred bariatrickym zakrokem muze predikovat vyvoj vahy
po zakroku. Vyzkum je retrospektivniho charakteru, kvantitativné zaméreny, sledujici
proménné z psychologického vysetfeni a vyvoj vahy v ¢ase ndstupu k operaci, a
s odstupem 3,6, 9 mésiclia 1, 2, 3 a 4 let. Pozornost je zamérena nejen na samotnou
vahu, ale i zménu v porovnani s Uvodni vahou a srovnani mezi jednotlivymi mérenimi.
Hlavnim cilem je zjistit, jestli existuje vztah mezi proménnymi ¢i zda lze na zakladé
vysledku z vySetfeni predikovat vyvoj vahy po zakroku, vedlejsSim cilem je taktéz

zmapovat vyvoj vahy u pacientl a jejich psychologické charakteristiky.

Vysledky ukazuji, Ze ke zlomu ve vyvoji vahy dochdazi mezi prvnim a druhym
rokem, kdy u velké ¢asti pacientl (56,6 % z 99 pacientl) dochazi k narlstu vahy. Stran
vztahu mezi proménnymi byly potvrzeny solitérni korelace, zejména s osobnimi
charakteristikami. Zadnd proménna z psychologického faktoru viak neméla
dostatecnou silu pro pouziti jako faktoru k vysvétleni vyvoje vahy. Vysledky pritahuji
pozornost spiSe k po-operacni péci, ktera by méla byt cilend i na obdobi dvou let po

zakroku. Zaroven prinasi poznatky vedouci k pfehodnoceni pouzivané testové baterie.

Klicovd slova: Bariatrickd chirurgie, obezita, psychologické prediktory,

psychologické vysetreni
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Abstract:

Obesity with its comorbidities has enormous impacts on the life of the
individual as well as the whole society. Therefore, the attention is paid to the
treatment of obesity, where bariatric surgery appears to be one of the most effective.
The surgical solution offers excellent results in terms of weight reduction in the short-
and medium-term period, but the increased number of weigh gain cases appears in
long-term perspective. The aim of this thesis is to find out whether any of the
psychological factors that are included in the psychological assessment prior to the
bariatric surgery, can predict the development of weight after the surgical procedure.
The research is retrospective and quantitative; it focuses on monitoring variables from
psychological assessment as well as weight development from the time of the surgery
to 4 years after the surgery with intervals of 3, 6, 9 months and 1, 2, 3, 4 years.
Attention is focused not only on the weight itself, but also on the weight change
(compared to the initial weight and the comparison between consecutive
measurements). The main goal is to detect whether there is a relationship between
the variables or whether it is possible to predict the development of post-surgical
weight based on the results of the psychological assessment. The secondary goal is to
map the development of weight among patients and their psychological

characteristics.

The results show that an extensive change in weight development occurs
between the first and second year, when a large proportion of patients (56.6% of 99
patients) gains weight. Regarding the relationship between the variables, solitary
correlations were confirmed, especially with personality characteristics. However,
none of the psychological factors had sufficient power to be used as a predictor to

explain weight development. The results bring more attention to post-surgical care,



which should be targeted for a period of two years after the procedure. Thus, it raises

the question whether the currently used assessment methods should be updated.

Key words: Bariatric surgery, Obesity, Psychological Assessment, Psychological

Factors
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1. Uvod

Vaha populace roste, pocet osob s nadvahou ¢i dokonce obezitou se neustale
zvySuje, a to dokonce tak, Ze s vyjimkou subsaharské Afriky a Asie je aktudlné globalné
vice osob s nadvahou neZ s podvahou. Obezita se tak stava celosvétovym problémem,
od roku 1997 je WHO (Svétova zdravotnickd organizace) vyhlasena za globalni
epidemii (James, 2008), od roku 2013 ji Americka zdravotnicka organizace klasifikuje

jako nemoc.

Otazkou vsak stale zUstava, jaké faktory a v jaké mife se podili na jejim vzniku
a udrzovani (Wright & Aronne, 2012). Odkazat se Ize na klasické pojeti ,nature versus
nurture”, télesné versus psychické, genetika versus vychova. Na vySe uvedeném
spektru Ize konkrétné zminit hereditarni zatéz ze strany rodicl a prarodic (Gurney,
1936), vliv téla v podobé mikrobiomu (DiBaise et al., 2008), zmény v hormonalnim
systému, které jsou na pomezi somato-psychickych vlivi (Reinehr & Andler, 2002)
nebo Cisté psychologicky divod v podobé nevhodného Zivotniho stylu s nedostatkem
pohybu a prejidani (Martinez-Gonzdlez et al., 1999), ktery lze ziskat socidlnim ucenim
a napodobou. Jina teorie zamérend na podil kognitivnich schopnosti popisuje naruseni
exekutivnich funkci v oblasti rozhodovani (Cserjési et al., 2009). Na prejidani Ize
nahliZet i jako na zavislost, z pohledu psychoanalyzy jako na dUsledek ustrnuti v oralni
vyvojové fazi, a je tedy dusledkem nizs$i miry vyzralosti nasi osobnosti (Barry et al.,

2009).

Nelze jednoznacné vybrat jednu z vySe uvedenych teorii za spravnou a zbytek
zamitnout. Nejpravdépodobnéji jde o interakcionisticky model zahrnujici tzv.
multifaktorialni priciny. Dalsi dulezitou informaci je, Ze obezitu nepodrobujeme
prospektivnimu zhodnoceni, ale zkoumame osoby, jejichz BMI (Body Mass Index)
prekracuje arbitrarné stanovenou hranici (25 pro nadvahu, 30 pro obezitu), coz prinasi
metodologické obtize s determinaci kauzality. Nelze tedy jednoznacné urcit, zda je
prejidani pricinou obtizi, nebo je disledkem jinych obtizi, a tak az sekundarné vede ke

vzniku obezity (Ludwig & Friedman, 2014).

Nesndze pfi hledani pfi¢iny pokracuji i do faze Iécby, kdy obecné platnym

pristupem je navozeni negativni energetické bilance, péce je tedy zamérena zejm. na
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zménu jidelniho chovani a pohybovych aktivit, a to zejména za uziti edukace.
Problematické ovsem je, ze osoby s obezitou maji mnohdy az nadpriimérné znalosti
stran vhodného jidelni¢ku, a samozfejmé jsou si i védomi nutnosti zvysit pohybovou
aktivitu. Klicové ovsem je, Ze vtéto zméné Zivotniho stylu opakované selhavaji,

pfipadné selhdvaji v dlouhodobém ¢asovém horizontu.

Jako efektivni fesSeni se objevily bariatrické zakroky, jednd se o relativné
nenaroc¢ny chirurgicky vykon s minimem komplikaci, ktery zmens$i objem Zaludku
(restriktivni vykony) nebo snizi moznost vstiebavani Zivin (malabsorbéni vykony), a tak
s témér 100% ucinnosti vede ke kyzené redukci hmotnosti (Angrisani et al., 2015).
Nicméné i bariatrickd chirurgie ma sva uskali. Jedna se o operaci zdravého a funkéniho
organu, jejiz vystupy jsou vynikajici nejen stran redukce vahy, ale maji pozitivni dopad
i na komorbidni onemocnéni. Ovsem nékterd data ukazuji, Zze v dlouhodobém
horizontu dochazi k nardstu hmotnosti (Courcoulas et al., 2014). Néktefi pacienti
nabyvaji po vice nez dvou letech své plvodni, v nékterych pfipadech i vyssi vahové

hodnoty (Puzziferri et al., 2014).

V Ceskych podminkach je prfed bariatrickym zakrokem vyZadovana
interdisciplinarni péce, jejiz soucasti je pravé i psychologické vysetreni, které by mélo
zjistit, zda z operace neplyne pro pacienta riziko, a méla by tedy byt kontraindikovana.
Vybér, ktery je provadén, lze tedy oznacit za ,,negativni“. Psychologické vySetfeni pfed

bariatrickym zakrokem nezachycuje moznost potencialniho profitu pro pacienta.

Délka a podrobnost psychologického vySetfeni je individualné zavisla na
examinatorovi, zakladni kontraindikace jsou popsany v utlé publikaci a patfi mezi né
mj. vyznamna psychopatologie nebo nerealna ocekavani (Herlesova et al., 2013).
Ovsem neexistuji konkrétni body, postup nebo checklist. A jak jiz bylo zminéno vyse,
psychologické vysetieni je zaméreno na kontraindikace, nikoliv efektivitu a vytéznost

zakroku.

Rozsah psychologického vysetfeni v podminkach mého plvodniho pracovisté,
Ustfedni vojenské nemocnice v Praze, obvykle dosahuje délky ¢tyF aZ péti hodin; jednd
se komplexni psychologické vysetfeni zachycujici osobnostni charakteristiky,

intelektové zdroje a emocionalitu. TéZisté tkvi v klinickych metoddch, a to zejména v

rozhovoru. Vzhledem k tomuto rozsahu a narocnosti vysSetfeni by bylo prinosné,
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pokud by vysledky neslouzily pouze k rozhodnuti o pfipadném zamitnuti zakroku, ale
podafilo se najit vyuZziti zjiStovanych hodnot k predikci pooperacniho vyvoje vahy.
Reliabilita psychologickych faktor( pro vyvoj vahy po operaci je v literature viak stale

otazkou (Pull, 2010).

Toto je zékladni podklad a otdzka pro vznik této prace, tedy moznost jak vyuzit
rozsahlé psychologické vySetfeni a zjistit, zdali vibec néjakd ze sledovanych
psychologickych charakteristik a fenoménl mUze predikovat dlouhodoby vahovy
Ubytek po bariatrickém zdkroku, nebo zdali jsou prediktory mimo psychické
komponenty, coz by mohlo v disledku vést ke zkraceni psychologického vysetfeni a

snizeni naklad( na péci.

Dlouhodobé studie jsou vidy problematické a nakladné, tato bude
retrospektivni, tedy z aktudiniho pohledu a vyvoje vahy po operaci budeme sledovat
rozdily v jiz probéhlém psychologickém vysetieni s casovym odstupem. Cilem prace
tedy bude zjisténi, zdali existuji psychologické prediktory dlouhodobého vyvoje vahy
po bariatrickém zakroku, coz by v obou pfipadech zjisténi mohlo vést ke zkraceni
psychologického vysSetreni pfed zakrokem a tak k Uspofe nejen casovych, ale

samozifejmé i financnich zdroja.

Z klinické zkusSenosti lze zminit nékolik fenomént, které se k osobnostnim
rystim a charakteristikdm obéznich osob vaZi. Casto Ize v jejich pfistupu zachytit Eerno-
bilé vnimani, kdy napf. bud dodrzuji velmi restriktivni dietu, nebo ji zcela
nekontrolovanég, diky tomu i drobné selhani v racionalnim jidelnicku vede k Uplnému
opusténi zdsad zdravého stravovani (na urcitou dobu). Dalsim frekventnim rysem je
napf. extrapunitivita a externi locus of control, kdy pacienti vnimaji pficiny a faktory
mimo jejich osobni kontrolu. Stran lé¢by a podpUlrného pristupu se mi osvédcila
podpora v hledani adekvatniho a realizovatelného cile a jednotlivych krok,
s pfimérenou restrikci a pfiméfenym uspokojovanim potfeb a chuti, doprovdzeném

ocenénim za drobna zlepsSeni a normalizaci ob¢asnych selhani.

Z téchto klinickych zkusSenosti usuzuji, Ze by podplrnd psychologicka péce
méla byt nedilnym pokracovanim psychologického vySetreni u osob s obezitou, at jsou

jiz k zakroku doporuceni, ¢i nikoliv.
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2. Obezita

Uvodni kapitola predstavuje definici obezity, v kratkosti se zabyva historickym
pristupem k obezité, predstavuje pozitivni a negativni pohled na nadmérnou

hmotnost a predklada informace o vyskytu obezity v populaci dospélé i détské.

Definice obezity ji zachycuje jako zvySeni podilu tukové tkané, jeji zakladni
pri¢inou je pozitivni energetickd bilance, tj. nerovnovaha mezi pfijmem a vydejem
energie, a to ve prospéch prijmu. Pfi¢inou je konzumace vysokoenergetické stravy,
chutova preference sladkych ¢i tuénych jidel, konzumace slazenych napojd a jinych
kaloricky vydatnych potravin. Na druhé strané rovnice se vyskytuje nedostatek fyzické

aktivity, sedavy zpUsob Zivota a stres (Kasparek, 2019).

V historickém exkurzu je nutné si pfipomenout, Ze pohled na obezitu nebyl
vzdy negativnim, spiSe naopak — obezita byla dfive vnimana jako znak hojnosti a
bohatstvi. Zména ve vnimani pfisla s primyslovou revoluci, kterd predznamenala
dostatek potravy a vyznamné snizila riziko podvyzivy, nasledovana druhou svétovou
valkou, kterd pfinesla mnoho pokroku a s tim spojeny sedavy styl prace. VétSinu ¢asu
byla vSak korpulentnost a obezita vnimana jako dobra a pfitazliva, at jiz o¢ima lékar
¢i vumeéni. Az druhd polovina devatenactého a poté dvacaté stoleti rozpoznavalo

spojeni obezity s mortalitou a zaméfilo se i na estetické hledisko (Eknoyan, 2006).

S pozitivnimi dopady obezity souvisi tzv. paradox obezity, ktery popisuje vztah
mezi mortalitou a vahou, kdy oproti ocekavani nemaji nejlepsi predikci osoby
s normalni hmotnosti, ale jedinci s nadvahou. Tento jev je popsany u chronického
srde¢niho selhani nebo u nadorovych onemocnéni. Vysvétleni fungovani lezi
pravdépodobné v mnozstvi energetickych rezerv, které ddvaji prostor pro rychlejsi
zotaveni. Avsak z dlouhodobého hlediska neni prodlouZzena celkova doba preZiti

jedince (Hainer & Aldhoon-Hainerova, 2013; Kasparek, 2019; Uretsky et al., 2007).

Ovsem v dnesni dobé se obezita stava celosvétovym problémem, zasahujicim
zemé rozvinuté i rozvojové. Samotna obezita neni nutné hlavnim Cinitelem, tim se
stavaji pridruzend onemocnéni a dopady obezity jak na osobni Zivot jedince a jeho
psychické zdravi, tak i celospolecenské disledky. Naklady za obezitu jsou enormni,

jednd se o zatéz pro jedince, zdravotnicky systém i celou ekonomiku (Cawley &
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Mevyerhoefer, 2012; Trogdon et al., 2008). Negativnim dopadlm na zdravi jedince je
vénovana pozornost v kapitole somatické obtize, dopady ekonomické nebudou

vzhledem k zaméreni dizertacni prace podrobnéji analyzovany.

Jiz v obdobi milénia trpélo morbidni obezitou 5 % americké populace
(Buchwald et al., 2004), v nynéjsi dobé dochazi k masivnimu narlstu osob s nadvahou
az obezitou (Collaborators, 2017), doba lockdownu v pribéhu epidemie onemocnéni

COVID-19 narlst vahy jesté umocnila (Pellegrini et al., 2020; Robinson et al., 2021).

Konkrétné v roce 2008 byla prevalence ve Spojenych statech americkych jiz
68 % dospélych osob s nadvahou a 35 % bylo povaZovano za obézni (Flegal et al.,
2010), v letech 2015 a 2016 doslo k dalsimu zvyseni prevalence v americké populaci
(Hales et al., 2018). Data z Evropské unie z roku 2010 ukazuji, Ze témér polovina osob
trpf nadvéhou a vice ne? desetina obezitou (Gallus et al., 2015). Svédska populace pfi
srovnani prevalence zavazné obezity mezi lety 1994 a 2017 zachytila narlist 0 153 %

(Hemmingsson et al., 2020).

Obezita se nevyhybd ani détské populaci, dle studie prevalence obezity
v populaci americkych déti, ktera probéhla mezi lety 1994 a 2014, dochazi i nadale ke
zvysovani vyskytu, a to i pres znacnou snahu o informovani verejnosti a rlzné dalsi
preventivni strategie (Cockrell et al., 2016). V Ceské populaci vroce 2014 byla
prevalence obezity u patndctiletych chlapct 21 %, u patnactiletych divek 11 %, ve

srovnani s rokem 1998 doslo témér ke zdvojnasobeni (Hamrik et al., 2017).

Dle mista ukladani tuku lze obezitu diferencovat na abdomindlni a gynoidni.
Prvni zmiflovand je vyznamnym prediktorem kardiometabolického rizika a je
definovana obvodem pasu. Oproti tomu gynoidni typ, typicky, jak jiZ nazev napovida,
pro zeny, svédci o ukladani tuku v oblasti hyzdi a stehen a je v rdmci rizikovosti stran
metabolismu ¢i srdce vice benigni (Kasparek, 2019; Toss et al., 2011; Wiklund et al.,
2008). Specifickou kategorii tvori tzv. sarkopenickd obezita, které se vyskytuje
prevazné u osob starsiho véku a vyznacuje se Ubytkem svalové hmoty a svalové sily,
coz ma negativni dUsledky ve spojitosti s disabilitou, morbiditou i mortalitou

(Stenholm et al., 2008).
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2.1.Vznik obezity

Teorie vzniku obezity Ize zjednodusSené rozdélit na somatické a psychologické,
priciny jsou vSak jednoznacné multifaktoridlni, i kdyZ vyznamnou roli hraji genetické

predispozice.

Mezi genetické pfriCiny Ize zaradit napf. absence leptinu nebo leptinového
receptoru. Korelace genu a obsahu tuku je ovlivnéna vsak i mnoha dal$imiinterakcemi
a proménnymi, podil dédi¢nosti obezity se tak pohybuje mezi 20-40 %. Monogenni
syndromy spojené s obezitou jsou velmi vzacné, jednd se napf. Prader-Willi syndrom

(Smith & Ryckman, 2015).

SvUj podil mohou hrat i endokrinni onemocnéni, jako napf. thyreopatie Ci
Cushingtv syndrom. V neposledni fadé do hmotnosti zasahuje i medikace jako jsou

kortikoidy, antidepresiva a antipsychotika (Bray, 2004).

Nejmodernéjsi teorie predkladaji spojitost mnoha charakteristik jedince s jeho
stfevni mikroflérou, nazyvanou mikrobiom. V anglic¢tiné existuje vyraz ,gut feeling” —
tedy jakési brisni vnimani, které je kongruentni s teoriemi, jez stfeva oznacuji za druhy
mozek (Moos et al., 2016). Hovofi se o ose mozek-mikrobiom, ktery je spojeny pres
nervus vagus (bloudivy nerv) (Bonaz et al., 2018), imunitni systém a metabolismus
tryptofanu. Nedavné studie dokladaji spojitost mikrobiomu s Alzheimerovou nemoci,

Uzkosti, poruchami autistického spektra i obezitou (Cryan et al., 2019).

Neméné vyznamné jsou i faktory psychologické, je zvaZovano i zarazeni
obezity mezi psychiatrickd onemocnéni (Marcus & Wildes, 2009). Mezi casto
zminovand vysvétleni patfi poruchy pfijmu potravy, depresivni symptomatika ci
subdepresivni ladéni, které inhibuji jedince v jeho aktivitach, a tak zna¢né snizuji jeho

kaloricky vydej (Kasparek, 2019; KunesSova, 2004).

Vyzkumy poukazuji napf. i na korelaci obezity a traumatu, v jednom z nich je
uvedeno, Ze vétsina obéznich (zejména Zen, konkrétné 66,6 %) utrpéla v détstvi
trauma, z toho vice nez 40 % trauma stfedné zavaznosti, které pak mohlo vyustit
vrozvoj dalSich psychickych obtiZzi jako je Uzkostné-depresivni symptomatika,
naduzivani alkoholu nebo zachvatovité prejidani (Orcutt et al., 2019). Jiny vyzkum (na

populaci necelych 700 osob psychiatrické populace) ukazal, Ze u muzl se statisticky
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vyznamné casteéji objevovala traumatizace ¢i zvySend mira stresu v raném deétstvi,
konkrétné se jednalo o Sikanu ¢i odmitnuti v kolektivu, resp. psychické nasili ¢i tyrani.
V téchto pripadech se pak v dospélosti objevovala obezita ve 31 %, resp. 17 % ve
srovnani s 9 %, resp. 2 % téch, co zadné trauma nezazili (Gunstad et al., 2006). Nemusi
se jednat o tak zavazné situace jako je psychické trauma nebo sexudlni zneuzivani, i
méné zdvainé stresové udalosti jsou spojeny srozvojem obezity v dospélosti.

(D’Argenio et al., 2009).

Klasicka psychologickd teorie vychazejici z psychoanalyzy, zaloZena na
Freudovych stadiich vyvoje, prosazuje vazbu mezi nadvahou, resp. nadmérnym
pfijmem potravy, konkrétné vytvarenim pocitu plnosti skrz Usta a ordlnim stadiem
vyvoje (Bruch, 1969). Koncept ,orality” je spojovan sjistymi osobnostnimi
charakteristikami, které se obecné daji shrnout jako interpersondlni zavislost a
pasivné-receptivni styl; v situacich, které by mohl jedinec zvladnout samostatné, se
objevuje tendence vyhledavat ochranu, podporu nebo alespon rady z okoli (Bornstein
& Hopwood, 2017; Ri¢an et al., 1981; Schafer, 1954). Miru , orality” pacienta Ize zjistit
napf. zRorschachovy metody, pfi vyuZiti zakladniho skéru v Exnerové
komprehensivnim systému ,Fd“ (food, jidlo) (Exner, 2003), vhodnéji a presnéji

vyuzitim dopliikové $kaly ROD (Rorschach Oral Dependency) ¢i ODL (Oral Dependency
Language) (Bornstein, 1996; Bornstein & Masling, 2005; Lecbych, 2010).

2.2.Méreni obezity

NiZze budou popsany rlGzné pristupy k méreni obezity, sefazené od téch

a pfipadna omezeni.

BMI (Body Mass Index) je vSeobecné uZivanou a rychle vypocitatelnou mérnou
jednotkou k rozliseni vahovych stupnil. Mezi dalsi pristupy patfi vyjadreni tuku v téle
pacienta (Burkhauser & Cawley, 2008), pomér pasu k bokiim, samotny obvod pasu,
méreni tloustky kozniho ohybu, bioelektrickda impedance. Mezi sofistikovanéjsi
metody patfi magnetickd rezonance nebo dudlni rentgenové snimkovani

s abzorpciometrii (tzv. DEXA), které jsou ale vyuzivany predevsim vyzkumné k validaci

17



presnosti vySe uvedenych metod (Hu, 2008), a které zprostredkovavaji velmi presné

Udaje (Poonawalla et al., 2013).

Kazda z metod ma sva pozitiva i negativa, napriklad pfi méreni kozni rasy, které
je rychlé, dostupné, nenarocné, je otazkou presnost a replikovatelnost, ale také je
narocné takové méreni u osob, které maji BMI pres 30. Také bioelektrickd impedance
je stale jesté relativné financné nenarocna, bezpecnd, rychld a jednoducha, ale jako
problematicka se ukazuje kalibrace pfistroje, interferujici proménou je pak voda v téle,
ktera se méni pfi nemoci, hubnuti, dehydrataci a zkresluje vysledky, obdobné je také
meéneé presné méreni u osob s BMI nad 35. U sofistikovanéjsich metod je samozfejmé

problematicka jejich cena a nemoznost presunu (Freedman et al., 2001; Hu, 2008).

Specifika se objevuji i vjednotlivych populacich, at se jednd o Zeny, déti,
pfipadné Asiaty, ktefi maji primarné jiny pomér tukd v téle a jejich vysledky se tedy lisi
od daného ,pridméru®, nikoliv vsak v dUsledku jejich nadvahy nebo podvahy, ale
pfirozené (Lim et al., 2011; Staiano & Katzmarzyk, 2012). Obdobné se pomér tuku a

jiné télesné hmoty ménii s vékem (Rothman, 2008).

BMI jako ukazatel ma svou devizu pfedevsim v jednoduchosti a ploSnosti uziti,
uzivd se také jako rizikovy prediktor pro dalsi onemocnéni. Ale s nardstajici
presvédcivosti je zfejmé, Ze je to nepresny indikator procentudlniho zastoupeni tuku,
neposkytuje informaci o rozloZzeni tuku (Nuttall, 2015). BMI je méné presné
v klasifikaci obezity u muzd, u Afroameri¢an( (zen i muz() (Burkhauser & Cawley,
2008). Japonska studie potvrdila diskriminaéni efekt BMI (pro nadvahu nad 25), ale
doplnila ho také o méreni visceradlniho tuku pomoci pocitacové tomografie a také o

obvod pasu (Examination Committee of Criteria for'Obesity Disease’in Japan, 2002).

Obecné se BMI ukazuje jako nejlepsi metoda, mozna ne ani tolik vzhledem
k pfesnosti méreni, ale pravé vzhledem k jednoduchosti uZiti, plosSnosti vyuziti — kdy
takika neexistuje vyzkum obezity, ktery by hodnotu BMI nezminoval, ale také
vzhledem k jeho obecnému porozuméni (Burkhauser & Cawley, 2008). Témér cela
populace je sezndmena s tim, Ze norma BMI je 20-25, obezita je od hodnoty 30, a to
znacné zjednodusuje vyuzivani této miry a neustale ji udrzuje ve stredu zajmu, i pres

veskera negativa.
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2.3.Somatické komplikace

Télesné komorbidity obezity byly zminény jiz nékolikrat; nadvdaha mize mit
negativni dopady a ucinky na mnoho dalSich systémU v téle (McCrindle, 2015),
podnécuje tvorbu cytokinl, zvysSuje zanétlivé parametry (Van Gaal et al.,, 2006),
podporuje tvorbu hormon (Kahn et al., 2006). NiZe jsou vyjmenovany a dale v detailu

predstaveny hlavni skupiny somatickych komorbidit obezity.

= Kardiovaskularni onemocnéni

= Cerebrovaskularni onemocnéni a ataky

= |nzulinova rezistence a diabetes

= Metabolicky syndrom

= Pulmondlni obtiZze, syndrom spankové apnoe

=  Gastrointestinalni symptomatika

= Onemocnéni pohybového aparatu

=  KoZni obtize

» RozmnoZovaci soustava, poruchy menstruacniho cyklu, infertilita
= Onkologickd onemocnéni

= ZhorSeni prilbéhu mnoha dalSich nemoci, mj. koronaviru

Obezita ma vyrazny dopad na kardiovaskuldrni systém, je to jedna ze
zakladnich determinant rozvoje tohoto typu onemocnéni (Krauss et al., 1998). Dochazi
k pfed¢asnému rozvoji aterosklerdzy, ventrikuldarni hypertrofii a dalSich srdecnich
dysfunkci (McCrindle, 2015), jako je srdecni selhani, ischemickd choroba srdecni,
fibrilace sini, ale i nahlé Umrti v disledku srdec¢ni zastavy (Lavie et al., 2009). U
minimalné 75 % pripadl hypertenze Ize nalézt pfimou souvislost s obezitou (Krauss et
al., 1998). Dvé tretiny umrti, kterd jsou spojena s obezitou, jsou v dusledku
kardiovaskularnich onemocnéni (Collaborators, 2017). Obezita celkové snizuje dobu
preziti (Lavie et al., 2009), avsak plati zde vySe zminény paradox obezity (Uretsky et

al.,, 2007).

Kromé kardiovaskuldrnich  onemocnéni  zvySuje obezita i riziko
cerebrovaskuldrnich prihod, jako je mozkovd mrtvice nebo tranzitorni ischemicka

ataka (TIA). Zde se jako lepsi prediktor ukazuje obvod pasu v porovnani s uzivanym
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BMI (Winter et al., 2008). Obdobné jako u kardiovaskularnich onemocnéni se zde
manifestuje paradox obezity, osoby s nadvdahou a obezitou maji vétsi Sanci na

rekonvalescenci po prodélané mrtvici (Vemmos et al., 2011).

StéZejni je korelace nadvahy s inzulinovou rezistenci, ktera je prekurzorem pro
mnoho dalSich somatickych syndrom( a onemocnéni (Krauss et al., 1998). Jednim
z nejzavaznéjsich je cukrovka, diabetes mellitus 2. typu (Kahn et al., 2006), kterd
vyznamné ovliviiuje Zivot jedince i spolecnosti v mnoha smérech a je jen obtizné
léCitelnd vzhledem k horsi compliance a adherence pacient( k Ié¢bé (Cramer et al,,
2008). Inzulinova rezistence nese podil na vzniku jaterni steatézy a mulze vést az

k rozvoji nealkoholické cirhdzy jater (Youssef & McCullough, 2002).

Dal$im onemocnénim, které je pfimo zakotveno v obezité, je metabolicky
syndrom. Ten je charakterizovan pfitomnosti rozmanitych obtizi, které zahrnuji napf.
obezitu, hyperlipidémii ¢i dyslipidémii, hypertenzi nebo zvyseny krevni cukr.
K diagndze metabolického syndromu je zapotfebi pritomnosti minimalné tfi z vyse
uvedenych onemocnéni (Suhaila, 2014). Rizikem rozvoje metabolické poruchy je
obecné Zivotni styl, mimo jiné nekvalitni strava, nedostatek pohybové aktivity, koufeni
a mnohé dalsi. Predispozice vznikaji vSak jiZz v prenatdlnim stadiu, a to napf.

dietetickym opatfenim ¢i obezitou matky (Smith & Ryckman, 2015).

Nadvaha a obezita maji impakt i na dychaci Ustroji. Pacienti s obezitou obvykle
vyvinou hypoventilaci a syndrom spankové apnoe, dochazi khypoxické a
hyperkapnické respiracni odpovédi, sniZuje se kapacita plic a uzaviraji periferni plicni
¢asti. Castdji se u této populace vyskytuji dyspnoické obtize. Vyse uvedené pulmonalni
obtiZze maji dopady na kvalitu Zivota a pacienty vyznamné zneschopnuji i v béZznych

dennich Ukolech (Parameswaran et al., 2006).

Zvysena télesnd hmotnost je spojena i s obtizemi v gastrointestinalnim traktu,
a to zejména v jeho horni Casti. BE&Zné pozorované obtize jsou nadymani a prljem
(Delgado-Aros et al., 2004). Zmény v motilité stfev jsou spojeny s obezitou, a maji
disledek v mnoha oblastech, mimo jiné hraji roli pfi rozvoji poruch jako je
gastroparéza, ale ovliviiuji i vstfebavani Zivin a dalSich dUlezitych latek (Xing & Chen,

2004).
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Efekt na kloubni systém je zcela evidentni, zvySena hmotnost vyviji abnormalni
pozadavky stran nosnosti. Klouby jsou pretézovany a dochdzi k jejich ¢asnéjsSimu
opotrebeni (Bray, 2004). | svaly jsou zatiZeny, obezita redukuje rozsah pohybu, a to u
témeér vSech 30 zakladnich pohybU téla (Park et al., 2010). Popsan je i rozvoj artritidy
ve spojitosti s vyssi adipozitou, nejvice vyzkuma bylo zaméreno konkrétné na rozvoj

revmatoidni artritidy (Stavropoulos-Kalinoglou et al., 2011).

KoZni obtiZe jsou taktéz spojené s obezitou. ZvySena hmotnost ovliviiuje tvar
téla, pratok krve, regulaci teploty a zpUsob vnimani pres kzi. Ukazuje se souvislost
s mnoha dermatologickymi obtizemi, jako jsou strie, mykdzy, kandidozy, ekzémy,
dermatitidy, folikulitidy. | méné ¢asta kozni onemocnéni jako je celulitis, nekrotizujici
dermatitida, gangréna nebo treba lymfedém ¢i rizné ulcerace maji vyssi prevalenci u

osob s nadvahou (Scheinfeld, 2004).

Menstruacéni cyklus, konkrétné délka trvani a dysmenorhea, jsou rozdilné u
osob s normalni vahou a s nadvahou, a to i u skupiny adolescentd (Ryu et al., 2011).
Neplodnost je taktéz problémem moderni doby s neustdle se zvySujicim vyskytem, u
priblizné 50 % infertility Ize dohledat pfimou &i nepfimou souvislost s obezitou. Ta je
provazana s mnoha reprodukénimi obtiZzemi jako je anovulace, zvySené riziko potratu,
neonatologickych obtiZi a samozfejmé snizena fertilita aZ infertilita (Talmor & Dunphy,

2015).

Ani onkologické diagndzy nepostradaji korelaci a zvySenou prevalenci u osob
s vys$si adipozitou. Obezita je spojend s vyssi produkci estrogenu, ktery je jednim
z prediktorl rozvoje rakoviny prsu; dale je zde wvys$si prevalence rozvoje
adenokarcinomu, rakoviny tlustého stfeva a ledviny. Epidemiologické studie taktéz
zachycuji spojitost obezity a rakoviny jater, mo¢ového méchyre, prostaty, zachyceno
je i zvySené riziko rozvoje rakovin hematopoézy. Systému plsobeni jako antecedentl
rozvoje je hned nékolik, a tim riziko stoupa vic (Bray, 2004; Calle & Kaaks, 2004). Na
prevalenci rozvoje nadorU se podili nejen obezita, ale i diabetes a hypertenze, vSechny
uvedené obtize riziko zvySuji, dochazi tedy kvzajemnému potencovani (Svacina,

2019).
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Obecné je zvySena hmotnost spojovana s horSim hojenim ran, zvySenou
tendenci k rozvoji infekci, coz samo o sobé zhorsSuje prabéh i mnoha, jindy zcela

banalnich, zdravotnich obtizi (Shipman & Millington, 2011).

Naro¢na epidemiologicka situace zroku 2020 a 2021 oznacovand jako
,koronavirova krize“, kdy doslo k ploSnému Sifeni viru zplsobujici pneumonii (CoVID-
19, SARS-CoV-2), taktéZ potvrdila nebezpecnost obezity a zafadila ji jako jeden
z negativnich faktor( pro morbiditu i mortalitu. Obézni jedinci maji obtize v rdmci
dechového ustroji, mj. snizeny dechovy objem, sniZzenou kapacitu plic, snizenou
funkcnost branice, coz vse zpUsobuje naro¢néjsi i bézné (virem nezatizené) dychani.
Navic pri obezité se v téle vyskytuji zanétlivé cytokiny, které také mohou pfispivat
k rozvoji onemocnéni koronavirem (Dietz & Santos-Burgoa, 2020). Ve studii z Wu-
Chanské nemocnice je statisticky signifikantné vyssi podil osob s vy$sim BMI mezi
kriticky nemocnymi i mezi témi, ktefi nepreZzili (Kassir, 2020). S vékem nad 60 let se
rozdily v BMI a admisi na jednotku intenzivni péce stiraji, oviem u pacientl mladsich
60 let, ktefi dorazili na akutni pfijem nemocnice s dechovou tisni a byli pozitivné

testovani na CoVID, bylo s BMI nad 30 celkem 51 % (Lighter et al., 2020).

Dokonce i béZna chfipka ma u obéznich osob delsi trvani nez u neobéznich, a
to dokonce 0 42 % déle nez u neobézni populace (prokazano u chfipky typu A) (Maier

et al., 2018).

Samoziejmé nelze fici, Ze obezita je pfimou pricinou vSech zminénych
onemocnéni, fada nemoci ma i jinou etiologii, napf. infekini, degenerativni,
autoimunitni. Obezita je vSak negativnim faktorem, ktery pfispiva k rozvoji, vede
k opotfebovani a poskozovani tkani a organt, ¢imz je Cini nachylnéjsimi k rozvoji
onemocnéni (Svacina, 2019).

Jak je evidentni, nadvdha a obezita maji spojitost s mnoha zdravotnimi
problémy, jako jsou kardiovaskularni a cerebrovaskularni obtize, obtize
v gastrointestindlnim traktu, problémy s kdzi, rozmnozovacim systémem, cukrovkou a

dalsimi. Ale je spojovana i svyssi prevalenci rakoviny. | z banalnich zranéni maze

Vv
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2.4.Psychické faktory

Ve srovnani se somatickymi obtizemi se u obtizi psychickych hdre rozlisuje
mezi pfic¢inou a nasledkem. Tato kapitola tedy pojednava o psychickych obtizich, které
jsou spojené s obezitou. Pozornost je vénovana velkym skupindm psychiatrickych
onemocnéni jako deprese a Uzkost i diskrétni psychopatologické symptomatice jakou
je snizeni well-beingu ¢i sebestigmatizace, ale zminéno je i naruseni kognitivnich
funkci. Kapitolu uzavird informace ohledné spojitosti osobnostnich rys( s obezitou a

téma locus of control, které predesila nasledujici kapitolu, zabyvajici se Iécbou obezity.

Morbidni obezita je spojena svySsim vyskytem psychopatologické
symptomatiky (Pataky et al., 2011). Mezi obtiZe je obecné fazena deprese, Uzkost,
poruchy pfijmu potravy, akcentované osobnostni rysy az poruchy osobnosti (Pull,
2010). Pacienti jsou obvykle popisovani jako smutni, tenzni, impulzivni, s nizkym
sebehodnocenim a narusenou kvalitou Zivota, coZ se prokdzalo i ve srovnani

s kontrolni skupinou, ktera méla zcela standardni hodnoty BMI (Abilés et al., 2010).

Nabizi se vSak otdzka, co bylo dfive, zda jsou psychické obtize a
psychopatologicka symptomatika disledky obezity, anebo jejimi prekurzory. Zda se,
Ze dochazi ke vzajemnému potencovani. Védecké clanky poukazuji na somatické
obtize, které funguji jako medidtor psychopatologické symptomatiky, pacienti
s nadvahou a obezitou vykazuji vyssi Cetnost deprese a Uzkosti, niZsi well-being, pfi

studii s kontrolovanym somatickym zdravim je tato kovariance nizsi (Jorm et al., 2003).

Napf. u depresivni symptomatiky; jedna z meta-analytickych studii, ktera
zahrnovala 16 samostatnych védecko-vyzkumnych praci, potvrdila, Ze osoby s depresi
maji vy3& riziko rozvoje obezity (Blaine, 2008). Zeny, zejména ty s nizkym
sebevédomim, jsou pfi stavajici obezité vyrazné vice ohroZeny rozvojem deprese
(Dixon et al.,, 2003). Prehledova studie upozornuje, ze kauzalita mezi obezitou a
depresi vyzaduje vice zkoumani (Atlantis & Baker, 2008). OvSsem pozdéjsi meta-
analyza z roku 2010 potvrdila reciprocni vztah obou proménnych, deprese zvysuje
riziko rozvoje obezity a obezita zvySuje riziko rozvoje deprese (Luppino et al., 2010),

zda se tedy, Ze se jednd o ,zacarovany kruh“.
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Zajimavou Uvahou je, zda se u deprese a obezity nejedna o jednu nemoc.
Antiobezitika, tedy medikamentdézni terapie obezity, pUsobi primarné na
serotoninergni systém, ktery figuruje jako hlavni neurotransmiter ve spojeni s depresi.
Zda se, ze tedy patofyziologie obou zminénych onemocnénije z ¢asti totozna, a ackoliv
funguji jako samostatné a znacné diferencované nozologické jednotky, je vhodné se
zamyslet, zda by nemohly pouze reprezentovat dvé rlzné manifestace jednoho

procesu (Rosmond, 2004).

Epidemiologické studie a jejich meta-analytické zpracovani zachycuji korelaci
mezi Uzkostnymi poruchami a obezitou, avSak opét neposkytuji kyzené udaje o
kauzalité. Zda se ovSem, Ze vyskyt Uzkosti je genderoveé nezavisly (Gariepy et al., 2010).
Konkrétné zaméfeny vyzkum na moznost predikce ukazuje, Ze zavazna Uzkostna a
depresivni symptomatika je spojena s vétsim rizikem rozvoje abdominalni obezity.
Bohuzel se ale také ukazalo, Ze i pfi zaléceni Uzkostné-depresivnich symptomu nedoslo

ke snizeni obvodu pasu ani lipidémie (van Reedt Dortland et al., 2013).

Nelze vsak hovofit pouze o psychickych obtizich ve smyslu psychiatrickych
diagndz, obézni lidé se potykaji scelou radou subtilnéjsi psychopatologické
symptomatiky, s distresem, ale také s ,, pouze” narusenym well-beingem, zejm. pokud

se jedna o Zeny (Gray & Leyland, 2008; Mannucci et al., 1999).

Jednou z ¢etné zminovanych obtiZi je stigmatizace a sebe-stigmatizace, ktera
vychazi z reakci okoli, napf. z probléma v socidlnich a interpersonalnich vztazich, které
vyplyvaji z nadvahy a obezity, a které posléze mohou vést k rozvoji internalizovaného
stigmatu. Vnitfni sebeobraz je narusen a ¢lovék pak vnima sdm sebe a vlastni hodnotu
jen jako ,obézniho ¢lovéka®”, coz vede k chybnym tUsudklm a sebehodnoceni, zménam

nalady, ale také k vyhybavému chovani (Ratcliffe & Ellison, 2015).

Selhavani v hubnuti vede ke sniZzeni pocitl vlastni hodnoty a ocenéni sebe
sama (Buchanan & Sheffield, 2015). Ukazuje se, Ze jednim z mediator(, na ktery by
bylo mozné v terapeutické praci cilit, je self-compassion (preklddano jako soucit sém
se sebou) (Hilbert et al., 2015). Zda se, ze vyssi mira self-compassion a mindfullness
(vSimavost) je spojovana s rozvinutéjsi schopnosti emocni regulace, a tim padem je

snizena potieba emocniho jezeni (Gouveia et al., 2019).
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Kognitivni funkce jsou taktéz soucasti psychiky jedince, ackoliv jsou méné
diskutované a méné zminované. V meta-analyze, kterd zahrnovala 72 studii a témér
5000 ucastnikl, se signifikantné potvrdilo, Ze u obéznich osob se objevuje Siroké
naruseni exekutivnich funkci, konkrétné inhibice, kognitivni flexibility, pracovni
paméti, rozhodovani, planovani a verbalni fluence, u osob s nadvahou se vyskytovalo

naruseni pracovni paméti a schopnosti inhibice aktivity (Yang et al., 2018).

Pokud se pokusime zjistit, jaké psychické charakteristiky vedou k rozvoji
obezity, nebo jaké se objevuji sou¢asné s ni, mdze nam vhled poskytnout i zcela bézny
dotaznik typu Big 5 (konkrétné NEO-PI-R). Ukazala se silnd korelace mezi rysem
neuroticismu, resp. emocni nestability a svédomitosti s dysfunkénimi jidelnimi
zvyklostmi, tato korelace byla dokonce silnéjsi nez souvislost mezi jidelnim chovanim
a depresi Ci Uzkosti (Gade et al., 2014). To potvrzuje i mensi ¢inska studie (Pan et al.,
2018), kterd zahrnovala 72 détskych pacientl s prdmérny vékem deviti let. Tato studie
prokazala silnou korelaci mezi impulzivitou, impulzivnim chovanim, emocni
nestabilitou a nepozornostni (snizenou schopnosti koncentrace pozornosti) a

stupném obezity.

Napf. locus of control (do Cestiny preklddané jako misto kontroly) je cetné
zminované v navaznosti na obezitu jiz vice nez Ctyfi desitky let (Garner et al., 1976).
Obecné se jednd o to, jestli se jedinec vnima jako hybatel véci, co se mu déji, nebo
nabyva pocitu, Ze udalosti v jeho Zivoté jsou spiSe ovliviiovany externimi faktory a on
nema moznost je ovliviiovat (Rotter, 1990). Jak je asi zfejmé, externi locus of control
se poji s méné Uspésnym a méné udrzitelnym hubnutim nez v pfipadé interniho locus
of control (Cohen & Alpert, 1978). Coz neznamena, ze by osoby s vnéjsim mistem
kontroly mély byt vyfazeny z konzervativni ¢i podpUlrné péce v ramci redukce vahy, ale
spise by takova péce méla byt uzplsobena jejich vnimani a moznostem (Adolfsson et

al., 2005).
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3. Lécba obezity

V této kapitole bude v uvodu zdlraznéna nutnost multidisciplinarniho
pristupu k 1é¢bé obezity, kterd by méla vzdy zacinat kvalitné provedenou diagnostikou.
Zminéné jsou zkuSenosti z klinické praxe stran selhavani pacient(, na konci Uvodu je
opét kladen ddraz na multidisciplinaritu pristupu. V nasledujicich podkapitoldch jsou
predstaveny jednotlivé postupy Ié¢by obezity, sefazené od téch nejméné invazivnich
po ty nejnarocnéjsi; pocinaje kapitolou ohledné zmény Zivotniho stylu, kterd je cetné
propojena s druhou kapitolou tykajici se podplrné psychologické péce. Navazuji

kapitoly farmakoterapie a kyZena chirurgicka |é¢ba obezity.

Pristupl k lécbé obezity a nadvahy existuje nékolik, konkrétnich postupt poté
tisice. Obdobné jako je obezita multidimenzionalni a zasahuje do mnoha oblasti, i
pristup k [é¢bé by mél zahrnovat tyto aspekty. K zajisténi efektivity je tedy nutné, aby
lé¢ba byla multidisciplindrni, aby zahrnovala péci internisty ¢i obezitologa, nutri¢niho
specialisty, fyzioterapeuta nebo télovychovného lékare Ci pracovnika a psychologa,
pfipadné chirurga (a dalSich, pokud jsou v daném konkrétnim pripadé zapotrebi). Ze
zakladnich metod Iécby je moziné jmenovat: dietu se snizenym obsahem energie,
zvySeni pohybové aktivity, zménu chovani se zménou Zivotniho stylu, farmakoterapii
a v neposledni fadé i chirurgickou lécbu obezity (KuneSova, 2004). Obvykle se

nepostupuje pouze jednou cestou, ale multimodalné (Bray & Tartaglia, 2000).

Samotné |éché obezity by méla pfedchazet adekvatni diagnostika, ovsem
standardnim postupem je obvykle pouze pfidani obezity mezi seznam diagnoz
jednotlivého  pacienta, bez vénovani pozornosti etiologii onemocnéni.
Komprehenzivni pfistup je na misté a mél by zahrnovat zhodnoceni faktord Zivotniho
stylu (napf. sménovost, financni zajisténi, apod.), zdravotni a osobni anamnézu,
prehled uzivanych lékd, obezndmeni s obecnym socio-kulturnim pozadim pacienta a
peclivé fyzikdlni a laboratorni vysetieni. Konkrétné by se mélo vysetfeni zamérit takeé
na miru stresu, kvalitu spanku a specifické léky, které by mohly zplsobovat ndrdst
vahy. Takové vysetreni je zakladem pro naplanovani individualizované |écby obezity

(Valk et al., 2019).
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Z klinické praxe je nutné poznamenat, Ze mnoho pacient( je odborniky na
léCbu obezity, téméf kazdy jedinec pfichazejici k |ékafi s cilem FeSeni své nadvahy Ci
obezity ma za sebou celou fadu rdznych dietetickych opatfeni, mnoho pokusd o
zvySeni fyzické aktivity, néktefi maji zkusenosti s rozlicnymi doplriky stravy. Nejednou
pacienti prokdzali vice znalosti diet nez odbornik sedici na druhé strané stolu. Presto

jsou jejich vysledky v hubnoucim procesu spiSe kratkodobé a ¢asto se objevuje tzv.

jojo efekt. Otdzkou tedy zUstava, v cem tkvi jejich nedspéch.

Dle klinické zkuSenosti se u pacientd s obezitou vyskytuje cerno-bila
perspektiva vnimani, snaha zménit vSe najednou a instantné s nutnosti 100%
dodrZovat veskera nastavena pravidla. S drobnym selhanim pfichazi opusténi celého
planu, namisto plynulého pokracovaniv nastaveném rezimu. Z malé studie, ktera byla
provadéna semi-strukturovanymirozhovory, vyplyva, Ze za nedspéchem u dodrzovani
dietetickych opatreni stoji nastaveni kratkodobych a nerealistickych cil, Spatné
zvlddaci mechanismy, prozivani stradani nebo pocity nedostatku a inkonzistence

v rezimu a v self-monitoringu (McKee et al., 2013).

Stran vyznamné hypokalorickych diet, které jsou oblibené pro okamzité
viditelny efekt, se jako problém ukazuje pravé vyznamna restrikce a jeji dodrZovani,
které je extrémné emocné i kognitivné vyCerpavajici, a jedinec nema moznosti a zdroje
udrzet takova omezeni dlouhodobéji (Amigo & Fernandez, 2007). Problémem jisté je
také to, ze mnoho obéznich pacientl je schopné vysnéné cilové vaze obétovat i zdravi,
pravé za uziti drastickych, vyznamné hypokalorickych diet (Buchanan & Sheffield,

2015).

Jako je nutny komplexni pfistup k vySetfeni a spravné diagnostice obezity, je i
v jeji 1écbé nenahraditelnd multi- a interdisciplinarita. IdedInim stavem je, pokud
spolupracuje cely tym zahrnujici lékafe — internistu, obezitologa, nutri¢niho
specialistu, fyzioterapeuta a psychologa. Pokud je pacientovi moziné nabidnout
takovouto péci, jeho Sance na Uspésné zvladnuti problémU spojenych s vahou je vyssi
(Cresci et al., 2016). Takovy pfistup je v CR uplatiovan napt. na lll. Intern{ klinice

Vseobecné fakultni nemocnice v Praze.

27



3.1.Zména Zivotniho stylu

V nasledujici podkapitole je pozornost vénovana zdakladni konzervativni
moznosti redukce vahy v podobé zmény navykd, zminény je jojo efekt, Uskali prisnych
¢i velmi specifickych dietnich opatfeni. Predstavena jsou doporuceni pro ucinnou
zménu zivotniho stylu a zdlraznén je pozitivni dopad, nejen na samotnou vahu, ale i

pridruzené somatické obtize.

Jak bylo uvedeno vyse, bazalni rada zahrnujici dietni opatfeni — tedy snizeni
kalorického pFijmu a zaroven zvyseni fyzické aktivity, neni vidy zcela funkéni, resp.
produkuje vysledky v kratkodobém casovém horizontu, ale selhdva v dlouhodobé
Casové perspektivé. Ztéchto dlvodl se proto vice doporucuje nastavit zménu
v celkovém Zivotnim stylu (Amigo & Fernandez, 2007). Takova zména by vsak méla byt

spiSe postupnd nez nahla, a za podpory odbornika (Hardcastle & Hagger, 2011).

Otdzkou je také motivace ke zméné Zivotniho stylu, kterou obvykle nebyva
,zdravéjsi zivotni styl”, ale pravé snizeni vahy s dalSimi pozitivnimi dopady, jako je
péknd postava nebo ocenéni okoli, které ovsem pfichdzi az s delSim casovym
odstupem, coz zna¢né komplikuje motivaci a adherenci (Buchanan & Sheffield, 2015).
Ukazuje se také, Ze zména Zivotniho stylu je efektivnim rfeSenim ve fazi nadvahy, ale
jakmile jednou pfijde obezita, télo si na ni zvykne, ma tendenci se k ni vracet a branit

ji (Ochner et al., 2015).

Od mnoha pacientl jsou obvyklé stiznosti na jojo efekt, tedy Uspésné zhubnuti
a nasledny navrat k plGvodni, ¢i jesté vyssi vaze. Studie zachycujici jojo efekt pfi plstu
v ramci Ramadanu ukazuje sniZzeni vahy u obéznich osob na konci plstu a navrat
k pivodnim hodnotam po pfiblizné 2 tydnech (Muhammad et al., 2018). To vcelku
solidné ilustruje mnoho redukénich pokust obéznich osob, kdy dojde k razantni
restrikci kalorického pfijmu, ale po urcité dobé se jedinec navrati k plvodnim

stravovacim navykim.

Dieta je samo o sobé slovo Casto sklonované mezi osobami s nadvahou,
priblizné 70 % osob, které maji obtize s vahou, vyzkouSelo néjaké z dietnich opatreni;
jako napr. snizeni celkového objemu stravy, dietu zameérenou na snizeni tuk nebo

nizkokalorickou dietu. Mezi témi zndmymi a oblibenymi Ize zminit napf. ketodietu,
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Atkinsonovu dietu, proteinovou dietu, paleo-stravu, makrobiotickou stravu. Existuji i
zvlastni diety, jako napf. ta, kdy ma ¢lovék mit bryle s modrym sklem (v origindle ,The
Vision Diet”), diky kterym se nezdravé potraviny (zejm. smazené) zdaji mnohem méné
vizualné lakavé nebo napf. pojidani ZivocisSného uhli, které ma ocistit stfevo a
revitalizovat ho. Diety se staly vice businessem nez efektivnim nastrojem pro redukci
vahy. To doklada i to, Ze knihy, které se zaméruji a propaguji hubnuti, patfi mezi

nejvyhledavanéjsi (Freedman et al., 2001).

Techniky ¢asto cili na pomoc pfi zméné ¢i zvraceni maladaptivnich stravovacich
a pohybovych zvykd (Wadden & Foster, 2000). Z meta-analyzy nékolika studii se
ukdzalo, Zze nejvice efektivni neni zaméreni pfimo na jidelni chovani ¢i pohybovou
aktivitu, ale hybnymi medidtory zmény a Uspéchu jsou vyssi vlastni motivace, vyssi
self-efficacy a schopnost seberegulace. K udrzeni vahy je dllezité mit pozitivni body
image a byt flexibilni v omezovani jidla (Teixeira et al., 2015). Adherenci k novému
Zivotnimu stylu také signifikantné zlepSuje Uspésnd redukce vahy v pocatku, nizsi
startovni BMI a lepsi ndlada. O néco lépe jsou na tom také muzi a osoby starsi (Burgess

etal., 2017).

Zména Zivotniho stylu by tedy méla byt pozvolna, cilena na celkovy osobnostni
rozvoj, nikoliv pouze na zménu jidelnicku a zménu pohybu. V populdrné naucné
publikaci ,Sila zvyku“ je popsan zpUsob, jak nastavit trvalé zmény ve svém Zivoté i jak
prekonat prekazky na zacatku celého procesu. Velmi zjednodusené je cilem vytvoreni
nové rutiny, a to v jedné konkrétni situaci, protoZze zména v celém komplexu je pfilis
narocna (Duhigg, 2013). Velmi podobny pfistup se objevuje i v metodé z japonské
provenience, kterd nese nazev ,Kaizen”“ a v jednoduchosti se jedna o zménu v podobé
malych krokd, resp. téch nejmensich moznych, které jsou jednoduse splnitelné, a diky
kterym dojde k utvoreni nového zvyku. Napf. k uceni ciziho jazyka nebude ukolem
jedince se naucit 20 slov za den, ale 1, 2 nebo 3, co? je ukol, ktery je mozné splnit za
kazdych okolnosti. V pfipadé obezity by to mohlo byt napf. 5 minut cviceni denné,
které se daji zvladnout i pfi sebevétsi unavé ¢i vytizeni (Maurer, 2014). Metoda Kaizen
se pouziva i k vylepSeni vyrobniho procesu nebo v ramci managementu, jedna se o
velmi uzivany, ovéreny a efektivni pfistup (Awad & Shanshal, 2017; Cierna & Sujova,

2016).

29



Modifikace Zivotniho stylu v podobé snizeni kalorického pfijmu a zvyseni
energetického vydeje je dullezitd nejen klécbé obezity, ale ma efekt i na dalsi
komorbidni onemocnéni jako napf. kardiovaskularni choroby. Pokud se upravi
jidelnicek tak, aby neobsahoval pfilis mnoho Zivocisnych tuk(, a presto mél dostatek
omega mastnych kyselin, které jsou klicové, a je také integrovano zvyseni aerobni
aktivity (kardio cviceni), mize simultanné s redukci vahy dochdzet i ke zlepseni zdravi,
konkrétné napr. hypercholesterolémie, krevniho tlaku apod. (Tanaka & Nakanishi,

1996).

Zména navykl je klicovd k dlouhodobému udrzeni hmotnosti a je funkéni
zejména pro jedince s nadvahou. Pokud se jiz jednd o stadium obezity, je vhodné
nastavit nejen zmény vdennim Zivoté, ale pfidat jeSté farmakoterapeutickou
podporu. U morbidné obéznich osob se jako nejefektivnéjsi feseni jevi bariatrickd

chirurgie (Cannon & Kumar, 2009).

3.2.Podparna psychologicka péce

Podkapitola popisujici psychologickou péci u obéznich osob odkazuje na
komplexitu a hlubsi pozadi problému nezZ je pouhy zvyseny kaloricky pfijem nad
vydejem. Zdlraznén je psychologicky vyznam jidla a ddleZitost psychologického
vySetfeni a péce v prlbéhu redukce hmotnosti. Popsano je zaméreni v individudlni i

skupinové intervenci a podpUrné péci.

Management obezity je obecné problematické téma, dochazi k castym
relapstm, jojo efektlim, snizeni vahy je jen kratce udrzitelné. Jedno z vysvétleni je, ze
v mnohych intervencich je cileno pouze na symptomy, resp. projevy, nikoliv vsak na
priciny. Lécba se tedy soustfedi na kaloricky pfijem a vydej, nikoliv na to, co daného
jedince vedlo kzachvatovitému jedeni nebo uZivani jidla jako copingového
mechanismu. Data ukazuji, Ze u obéznich lidi se ve vysoké mife objevuji obtize

s vnimanim vlastni hodnoty a také mezilidské problémy (Lo Coco et al., 2011).

Nékdy takové informace nejsou pfistupné ani védomi pacient(, i ti se vice
soustfedi na jidelnicek a pohyb a tolik si neuvédomuji prekazky v redukci vahy na
strané socio-ekonomického statutu, sociadlni opory, vnimani sebe sama, svych

moznosti a efektu svého mysleni a pristupu (Hwang et al., 2009). Program zaméreny
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na jidelnicek a pohyb vykazuje efekt v kratkodobém horizontu, pro udrzeni vahy a

dlouhodobé vysledky se jevi jako efektivnéjsi psychologicka péce (Becker et al., 2007).

Je potfeba si uvédomit, Ze jidlo neznamena jen miru kalorického pfijmu, ale
ma i psychologicky vyznam, ktery je rozsahly, komplexni a navic individualni. Lze sem
zaradit pravé psychologicky vyznam jidla (pro nékoho pozitek, pro jiného rfeSeni stresu,
,zabijeni ¢asu”, dennodenni boj, apod.); vybér potravin a vliv reklamy, samotna
nabidka potravin; chutové preference; idedl stihlosti; vlastni vztah k télu; vyuzivani

jidla k ovliviiovani vlastni nalady i k vyjadfeni pozornosti vaci druhym; roli zde hraji i

ekonomické faktory (Hrachovinova, 2014).

Psycholog a psychologickd péce by méli byt nedilnou soucasti
interdisciplinarniho tymu, ktery se zaméruje na lé¢bu obezity. Samotna psychoterapie
neni samospasna, ale méla by byt k dispozici pro pacienta v rdznych fazich zmény.
Pomocna mUze byt pfi stanovovani cild, jednotlivych krokd, pfi planovani zmény, ale
velmi dllezitd je pravé pfi restrukturalizaci negativnich a zkreslujicich myslenek a
sebe-ponizujicich ¢i sebe-obvinujicich vnitfnich mono- ¢i dialogld. Vhodna je pfi
prekonavani drobnych selhani i velkych relapsd, a to jejich normalizaci, podporou pfi
hledani vzorc chovani. Vhodna je i pfi ukotvovani nového Zivotniho stylu (Karasu,

2013).

Na pocatku by méla byt zmapovana podrobnd anamnéza stran jidelniho
chovani a vyvoje hmotnosti, redukénich pokusl, a to zejména v souvislosti s dal$imi
anamnestickymi daty (napf. Skolni dochdzka, partnerské vztahy, pracovni anamnéza).
Dulezity je taktéZ podrobny monitoring jidelniho chovani, pacient sam casto nema
predstavu, kolik toho doopravdy sni, a tak je na misté k tomu pfitahnout pozornost a
zaznamenat problematické momenty v ramci jednoho dne (napf. problematictéjsi
odpoledne a vecery), tydne (obtize pfi vikendech, kdy je rezim volnéjsi) nebo v rdmci
mésice (hormonalni zmény Ci vliv sménovosti). Klicova je poté explorace motivace, zda
je interni ¢i externi, jaka jsou dlouhodoba ocekdavani, jaké jsou cile i dil¢i kroky.
Redukce hmotnosti totiz neni proces dokonatelny v rdmci dnd ¢i tydn(, ale prakticky
celozivotni nastaveni, kdy odména za vykonanou praci pfichazi az s delSim ¢asovym

odstupem, udrZzeni motivace se tedy jevi jako krucidlni faktor.
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Velmi dllezita je pozitivni zpétnd vazba, ocenéni za diléi Uspéchy, jak autoritou,
tak i pacientem samotnym. Naroc¢né byva udrZet pozitivni ladéni i pfi relapsech, které
jsou ocekdvatelné a ¢asto plsobi praveé ztratu motivace a opusténi nového rezimu, je
tedy vhodné se na né pfipravit, normalizovat je a vytvofit i strategie, jak jim lze

predchazet (Hrachovinova, 2014).

Spole¢nost pro behavioralni medicinu sdilela rdmec a doporucila body, na
které je potieba se zaméfit pfi praci s lidmi s nadvahou. Prvnim bodem je vénovani
dostatecné pozornost somatickym, psychickym i psychiatrickym obtizim, které
pacienta provazeji a vazi se knelUspéSnému managementu obezity. Dale by mélo
nasledovat intenzivni poradenstvi, které se zaméfi predevsim na stanovovani cil{,
moznosti self-monitoringu a reSeni problémd. V neposledni radé je zminéno
propojovani pacientl, vytvareni komunity, kterd jim bude napomocna pfi vytvareni a

udrZzovani zmén v Zivotnim stylu (Fitzpatrick et al., 2016).

Z dlouhodobého hlediska je vhodnym intervenénim ndstrojem individudlni
podplrnd psychoterapie, jejimz cilem je zvysit nahled pacienta, posilit jeho interni
locus of control (vnitfni misto kontroly), jeho self-efficacy, zvysit pocit kontroly nad
situaci a stravovacimi navyky, zvysit celkovy pocit kognitivni kontroly a spokojenosti
v Zivoté. Dulezitd je také prace na vnimani vlastniho téla (body image). Celkem 32 %
pacient(, ktefi podstoupili 7 tydenni terapeuticky program, docililo snizeni vahy o vice
nez 5 % v dlouhodobém méfitku, konkrétné 3 roky po absolvovani psychologické péce

(Wiltink et al., 2007).

Z ¢eho pacienti mohou téZit a je to pro né velmi prinosné i stran well-beingu a
socialnich kontaktl, jsou podptdrné skupiny. Ukazuje se, Ze skupinovy pfistup je
vtomto pripadé efektivnéjsi nez individualni terapie (Renjilian et al., 2001).
Signifikantni rozdil byl predevsim v poctu téch, ktefi prestali dochazet, a ten byl vyssi
pravé v individudlnim kontaktu (Minniti et al.,, 2007). Studie z ceského prostredi
dolozila efekt skupinové terapie na antropometrické charakteristiky, jako je vaha, BMI
a obvod pasu, u kterych doslo po absolvovani ke zlepseni (Horadk et al., 2017). ZlepsSeni
v oblasti depresivity, Uzkosti, sebehodnoty a hodnoceni vlastni postavy zachytila také

pilotni studie, kterd probihala v deseti setkanich po 2 hodindch (Lores et al., 2020).
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Neméné dllezitd je i efektivita pro zdravotnické zafizeni, skupinovd terapie
v porovnani s individudlni pfinadsi casové i financni uspory.

Skupinova intervence zamérena na self-compassion, pfijeti a vSimavost vedla
i z dlouhodobéjsiho hlediska (3 mésicni follow-up) ke snizeni sebestigmatizace, pocitl
viny a emocniho jedeni, zvysSila se naopak subjektivné vnimana kvalita Zivota,
vsimavost i soucit sdm se sebou. Pocity viny a kritika sebe sama jsou dudlezitymi

mediatory vysledkl, zejm. ve vztahu ke zdravotni komponenté (Palmeira et al., 2019).

Specidlni subkategorii skupinovych setkani je ve Spojenych statech americkych
znama svépomocna skupina anonymnich alkoholikd, v pfipadé nadvahy se jedna o
,Overeaters Anonymous”, tedy anonymni jedliky. Jiz z ndzvu svépomocna vyplyva, ze
zde neni pfitomny zadny Iékar ¢i psycholog, ktery by skupinu vedl, neni tedy zde zadna
hierarchie v podobé subordinace, vztahy jsou zde symetrické. Skupina cili pfedevsim
na osoby, které trpi kompulzivnim prejidanim, program je strukturovan do 12 krok{
(Russell-Mayhew et al., 2010). Lidé popisuji, Ze nejvice tézi ze setkavani, vytvareni
jidelnich pland, psani a telefonnich kontaktd (Rodriguez-Martin & Gallego-Arjiz, 2018).
Z kvalitativni analyzy vyplyva, Ze ktransformaci dochazi na nékolika Urovnich,
konkrétné v sebepercepci, ve vztazich k ostatnim lidem, ve vnimani problému a také
ve vnimani néjaké univerzalni moci ¢i Boha (Ronel & Libman, 2003). Néktera data
poukazuji na to, Ze je to spiSe subjektivni pocit, Ze jim tato skupina pomohla, ale neni
patrné zadné zlepseni v antropometrickych charakteristikach (Russell-Mayhew et al.,
2010). Pravé zminéna spiritualita je povazovana za signifikantni prediktor abstinence
od kompulzivniho jedeni a také jako prediktor well-beingu (Rodriguez-Martin &
Gallego-Arjiz, 2018). Setkani s ostatnimi lidmi a podpora skupiny mUze vést k udrzeni

zmén v ramci nového Zivotniho stylu.

Lécba obezity u déti a adolescentl je zaloZzena prevazné na zménach Zivotniho
stylu a psychologické péci, pfedevsim proto, Ze uzZivani antiobezitik a chirurgické
metody |écby nejsou pro déti schvalené ¢i doporucované. Uplatnovana je zde pak i
rodinna terapie (Flodmark, 2019) zejména proto, Ze obezita rodi¢l je silnym
prediktorem rozvoje obezity u déti (McLoone & Morrison, 2014), ale také proto, Ze
rodi¢e maji tendenci podcenovat resp. nevnimat problém vahy svych déti — resp.

nevnimaji u nich narlst vahy (Etelson et al., 2003).
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3.3.Farmakoterapie

Medikamentdzni ovlivnéni nadvahy je u pacientl velmi vitanym prostifedkem
a mlze dopliovat jiné metody, ale jeho Ucinnost v rdmci monoterapie je minimalni.
Casto pacienti pfistupuji nejen k farmaceuticky provéfenym lé¢ebnym prostfedkim,
ale tenduji k vyhledavani bylinnych smési a doplikl stravy, jejichz finan¢ni stranka

znacné prevysuje potencidlni zisky.

Cilem antiobezitik je regulace metabolickych poruch, které se podili na rozvoji
obezity; zvySovani redukce, kterd je primarné dosaZzena Upravou Zivotniho stylu;
redukce télesného — viscerdlniho tuku; zvySovani adherence klécbé a celkové

.

zlepSovani psychického vyladéni pacienta. Antiobezitika ucinkuji v centralnim
nervovém systému (CNS) nebo pfimo ve tkanich, pldsobi primdrné na serotoninergni
systém. Tri zakladni principy uc¢inku jsou omezeni apetence a pfijmu potravy (v CNS),
snizeni vstifebdvani nutrientd a zvyseni energie, kterd je spotfebovavana (Hainer,

2011).

Z ucinnych latek se uziva sibutramin, fluoxetin a fentermin, ktery snizuje chut
k jidlu, resp. ma anorektické ucinky, které funguji ale pouze prechodné, v nékolika
tydnech. Mechanismus plsobeni je prfes noradrenergni a dopaminergni receptory.
Orlistat, jehoZ efekt je v omezeni vstfebavani tukd - inhibici lipaz ve stfevnim prostiedi
je prakticky jedinym zastupcem vtomto ranku. Mezi dalsimi moZnymi Ucinnymi
latkami je efedrin a kofein, méli by vést ke zvyseni vydeje energie, obdobné jsou
zadouci i latky s termogennim Ucinkem (Bray & Tartaglia, 2000; Li et al., 2005). Jako
jedna z dalSich moZnosti se jevi i latky s hypoglykemizujicimi dacinky, konkrétné
agonisté glukagon-like peptidu 1 (napf. luraglutid) nebo metformin, které sice vedou
pouze k minimalnimu poklesu hmotnosti, ale ve srovnani s ostatnimi peroralnimi
antidiabetiky ji alespon nezvysujici (Knowler et al., 2002). Jisté to neni cely vycet
ucinnych latek, které lze uzivat ke korekci nadvahy, jedna se spiSe o ukazku rlznych

pristupl a moznosti (Hainer, 2011).

Komplexnéjsi antiobezitika se skladaji zvice latek, aby bylo dosaZeno
maximalni efektivity (Plodkowski et al., 2009). Na sklonku roku 2016 bylo v Ceské

republice uvedeno antiobezitikum s dvojkombinaci Ucinnych latek bupropionu a
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naltrexonu, kterd ma centralni plsobeni, prodava se pod nazvem Mysimba. V recenzi
spojené s rocni zkusenosti podavani u 123 pacientl se ukazuje, ze funguje velmi dobre
(konkrétné doslo k ubytku vahy u 43 % osob, 53 jedincl) spolu s rezimovymi
opatfenimi. Nezadouci Uc¢inky se vyskytly u 5 % osob, stejné procentualni zastoupeni

osob nezaznamenalo zadny efekt této Iécby (Pichlerova, 2018).

Nutnosti je také zminka o dulleZitost zaméreni se na hledani vhodného léku
k medikaci jiného onemocnéni u osoby, kterd trpi nadvdahou. Vyse jsou uvedena
komorbidni onemocnéni, mezi kterymi je napf. i deprese. Medikamentdzni |écba
deprese ma mnoho vyvojovych stupnl, od tricyklickych antidepresiv pres SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitor, podobné NARI — noradrenalin a DARI -
dopamin) po IMAO (inhibitory mono amino oxidézy) (Cegkovd, 2009). Rada 1€k, které
se pouzivaji kl1écbé deprese ma jako nezadouci Ucinek narlst hmotnosti, napf.
mirtazapin. Ve srovnani stim je mozné volit variantu bupropionu kombinujici
antidepresivni Ucinky s dopady na sniZzeni hmotnosti (Gadde et al., 2001; Rush et al.,
2006), ktery se prodava pod nazvem Wellbutrin a ktery je také soucasti vyse
uvedeného antiobezitika (Mysimba). Cilem je tedy jisté individualizovany pfistup a

hledani vhodného |éCivého pripravku vzhledem ke komplexnosti obtizi.

Se stoupajicim zajmem o problematiku mikrobiomu, a to i ve spojitosti
s obezitou, vzrlQstd i atraktivita moznosti Iécby spojenych s ovlivnénim bakteridlni
mikroflory stfeva. Tou je fekalni transplantace, kterou FDA (Federal Drug Agency —
Narodni Ustav pro kontrolu lé¢iv, USA) dlouho nechavala aZ jako posledni moznosti,
prichdazejici pfi nedspésnosti jinych postupl (Carlson, 2020). Dnes se jedna o efektivni
a finanéné dostupny postup, ktery se béiné aplikuje pfi opakovanych az
chronifikujicich infekcich bakterii Clostridium Difficile (tzv. CD toxin) (Lapointe-Shaw
et al., 2016). Transplantace fekalniho mikrobiomu, at uz koloskopicky ¢i oralni cestou,
by mohla byt slibnym postupem pfi lé¢bé obezity, diabetu, metabolického syndromu.
Dosavadni vysledky ukazuji na zlepseni citlivosti k inzulinu (Aron-Wisnewsky et al.,

2019; Groot et al., 2017; Marotz & Zarrinpar, 2016).
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3.4.Bariatricky zakrok

Obezita je vaci konzervativnim postuplim a terapii odolnd (Buchwald et al.,,
2004), konzervativnimi metodami je docileno zhubnuti v prdiméru o 10 kg, coz je
z pohledu efektivity |é¢by obezity a jejich komorbidit nedostatecné (Anderson et al.,
2001). Z pohledu vyzkumnych dat je bariatricky zakrok u pacientl s morbidni obezitou
nejlepsim moznym feSenim s dobrym efektem nejen stran vahového Ubytku, ale i
zlepseni komorbidnich onemocnéni (Bocchieri et al., 2002). A to zejména u osob s BMI

vétsim nez 40 (Maggard et al., 2005).

Samotné slovo bariatrie pochazi z feckého baros, znamenajici vahu a iatrikos,
znacici uméni lécby. V dnesni dobé se jednd o nejvice rozvijejici se obor chirurgické
praxe a vlécbé obezity prakticky nemd Zadného konkurenta (stran efektivity,
narocnosti a dopadd na pridruzend onemocnéni). Jisté se jedna o nejvice ucinnou

z nabizenych a popsanych metod (O’Brien et al., 2004).
Primarné se zakroky déli na tfi typy:

= Restrikéni
=  Malabsorbéni

= Kombinované

Mezi zakroky restrikéni patfi bandaz zaludku, intragastricky balének, plikace a
tubulizace, jejich cilem je omezeni mnoiZstvi pfijimané potravy. Malabsorb¢énim
zakrokem je napf. gastricky bypass, biliopankreaticka diverze ¢i endoluminalni sleeve,
které pracuji s mechanismem sniZzeni moznosti vstifebavani zZivin tim, Ze obvykle
zkracuji ¢ast Useku stfeva. Mezi kombinované vykony patfi Roux-en-Y gastricky bypass,
tubulizace s duodenalnim switchem, a jak jiz nazev napovidd, vyuZivaji obou jiZ
zminénych mechanism@ (Mitchell & Zwaan, 2007). Typy se od sebe lisi v efektivité i
mife komplikaci, obecné lze fici, Ze vétSina restrikénich zakrok( je vratna — at jiz
chirurgicky ¢i pficinénim pacienta, zatimco zakroky malabsorbéni maji celoZivotni
efekt (Maggard et al., 2005). Vétsinu z nich Ize provadét laparoskopicky, tedy doba
rekonvalescence vcéetné délky hospitalizace se zkracuje, coz pfispivd nejen ke

spokojenosti pacientd, ale i k financni efektivité bariatrie (Keng & Yeng, 2012).
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Adjustabilni bandaz zaludku spociva v pfipevnéni silikonového prouzku tésné
pod Usti zaludku, kde zUstava objem asi 25 ml, s hadi¢kou a portem, ktery je vyveden
do podkozi a Ize skrz néj privadét fyziologicky roztok, ¢imz Ize krouzek modifikovat.
Lécebny efekt je pravé v limitaci objemu 25 ml, nez pres bandaz prostoupi do jinak
nezménéného Zaludku. Pacient je nucen jist pomaleji, sousta dikladné rozzvykat.
Metaforicky Ize tuto operaci pfirovnat k jizdé se zataZenou rucni brzdou, jizda je
moznad, avsak pomalejsi, omezenéjsi. Ovsem pokud toto neni dodrzovano, je mozné
¢asem bandaZz roztdhnout, obdobné i pfi pfijmu nizkého objemu avsak vysoce
kalorické stravy, nedochazi ke kyzenému efektu. Komplikaci je vcelku ¢asto profezani
bandaZe do Zaludku. Tento zakrok neni v dnesni dobé preferovany, je povazovan spise

za zastaralou metodu, ktera vsak stala v pocatku metabolické chirurgie (Kasalicky,

2014; O'Brien et al., 1999).

Tubulizace Zaludku, anglicky sleeve gastrectomy, jak jiz ndzev napovida, spociva
v chirurgickém odstranéni velkého zakfiveni Zaludku, kde mimo jiné dochazi také
k produkci gastrointestinalnich hormond, napf. ghrelinu. In situ zUstdva Zaludek o
objemu 80-120 ml, omezen je tedy vyznamné objem stravy, ktery Ize pfijmout. Navic
pacienti s vyrazné nizsimi porcemi netrpi pocity hladu. Jidelni omezeni nejsou tak
restriktivni jako pfi bandazi. Komplikaci byva pyrdéza, u nékterych nemocnych ovsem
nedochazi k adekvatnimu metabolickému efektu i ocekavanému snizeni hmotnosti.
V takovych pripadech Ize pfistoupit k rozsifeni zakroku o malabsorbéni, nebot
tubulizace byla plvodné zamyslena jako pouze prvni krok, mdze na ni navazovat

duodendlni switch nebo SADI-S (Brethauer et al., 2009; Kasalicky, 2014).

Nyni dochdzi k rozsifovani zakroku gastroplikace, ktery spocivéd ve vnofeni
fundu a téla 7aludku smérem dovnitt. Zaludek je tak vypInén vlastnim Zaludkem a jeho
objem je obdobny jako u sleeve gastrektomie. Nicméné zde nedochdzi k odstranéni
Zaludecni stény, kterd tak i nadale mize produkovat tzv. hladové hormony (jako jiz
zminény ghrelin), vyvhodou je vSak reverzibilita tohoto zakroku, Zaludek je mozné opét
,rozmotat”. Tento zakrok je nyni v zajmu védeckého zkoumani, dosavadni vysledky se

jevi slibné (Chen et al., 2005; Kasalicky, 2014).

Gastricky bypass (RYGB), jakozto malabsorbéni zékrok, se provadi v nékolika

krocich, prvnim z nich je vytvoreni malého pouche (35-50 ml) z horni ¢asti Zaludku,

37



zbytek Zaludku je kompletné oddélen a zUstava na misté, ovSem bez dostupnosti pro
endoskopické vysetfeni, nevysSetfitelné jsou tim padem i ZluCové cesty. Pfiblizné 80-
150 cm od duodenojejunalniho pfechodu vznikd Roux-en-Y anastomodza, a to nasitim
na pouch pfi  preruseni stfeva. Poslednim  krokem je  vytvoreni
enteroenteroanastomadzy asi 150 cm od gastrojejunoanastomaozy, jejimz cilem je
zajisténi pritoku Zluci a $tav pankreatu (Kasalicky, 2014). Tato operace ve srovnani
s gastrickym bypassem ma jednoznacné lepsi vysledky v dlouhodobém horizontu
(Shoar & Saber, 2017). Jako komplikace se mohou objevit ulcerace (Azagury et al.,
2011), naruseni absorpce vitaminl a minerdlll mize vést k rozvratim vnitfniho
prostfedi a ma také dopad mj. na zvyseni rizika vzniku zlomenin (Yu et al., 2017).
Ackoliv je operace prospésna stran feseni metabolickych komorbidit a jejich ddsledkd,
snizuje riziko umrti na kardiovaskularni i respiracni obtize, zlepSuje diabetes, tak se
ovsem ve skupiné pacientl s prodélanym RYGB zvySuje prevalence Umrti v disledku

jinych pricin, mimo jiné sebeposkozovani (Lent et al., 2017).

Biliopankreaticka diverze je nejradikainéjsim ze vSech malabsorbcnich zakrokd,
celosvétové je zastoupena asi v5 %. Zaludek je opét rozdélen, aviak horni &ast
dosahuje objemu 350-500 ml a duodenum je uzavieno. Tenké stfevo je preruseno asi
250 cm od céka, konstrukce opét gastroenteroanastomdzy typu Roux-en-Y je
provedena nasitim klicky na zmenseny Zaludek. PFi biliopankreatické diverzi byva asi
v 80 cm vzdalenosti od céka na ileum nasita klicka jejuna. Jak jiz centimetry napovidaji,
ve srovnani s RYGB se jedna o metodu, ktera vyrazné zasahuje do prostoru, ve kterém
jsou zpracovavany tuky a slozité cukry, coz vede jednak ke snizeni hmotnosti, ale maze
také vyustit v deficit vitamind a mineral, dochdzet mUze i k anemizaci (Kasalicky,
2014). Ve srovnani s gastrickym bypassem ma diverze pozitivnéjsi dopad na
postprandialni vzestup inzulinu, tedy diabetes mellitus (Harris et al., 2019). Ackoliv se
komorbidni onemocnéni zlepsuji, tak z dlouhodobé studie vyplyva, ze asi u 37 %
pacientd se vyvine komplikace vyzadujici chirurgické reseni, ze 100 sledovanych

pacientl doslo k umrti jednoho v dusledku zavazné podvyzivy (Sethi et al., 2016).

Obmeény typu duodenalni switch nebo SADI-S vidy nasedaji na sleeve

av ey

rozdéleni do dvou dob, a tedy snizeni naroc¢nosti chirurgického vykonu a zrychleni
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regenerace, a také zachovani nékterych soucasti, které jsou nutné pro vstrebavani
Zivin, konkrétné napf. ponechani antra, kde se zpracovava zelezo nebo zachovani

pyloru, ¢imZ nehrozi dumping syndrom (Kasalicky, 2014).

Z vyse uvedeného prehledu metod pouzivanych k feSeni obezity je evidentni,
Ze paleta moznosti je Siroka. NezdlezZi pouze na preferenci pacienta, ale duleZitou roli
hraji i dalsi vySetfeni, jak somatickd, tak psychologicka, na zakladé kterych se chirurg
rozhoduje pro konkrétni operaci. Data z roku 2014 ukazuji, Ze celosveétové probéhlo
témeér 600 000 zakrokl (ne vSechny zemé poskytly sva data), nej¢etnéji zastoupena
byla tubulizace Zaludku (46 %), poté nasledoval Roux-en-Y gastricky bypass (40 %),
gastrickd banddz byla zastoupena pouze v 7 %. Dfive dominoval RYGB (zejména ve
Spojenych statech a Kanadé), nyni je upfednostiovana sleeve gastrektomie (Angrisani

et al., 2017).
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4. Psychické faktory ve spaojitosti s bariatrickym zakrokem

Tato kapitola je stéZejni Casti celé prace, ve které budou popsany obecné
principy Ci zasady psychologického vySetfeni pred zakrokem a informace ke
kontraindikaci. Hlavni ¢ast bude vénovana psychologickym fenoménim, resp.
psychickym porucham ve vztahu k zakrokdm a jejich vysvétleni, taktéz popisu podilu

psychologickych fenomén( na vysledné redukci a komplianci pacientd.

4.1.Psychologické vySetreni pfed bariatrickym zakrokem

Psychologické  vySetfeni je nedilnou soucasti pfipravy pacienta
k chirurgickému feseni obezity. Cilem vysetfeni je eliminovat rizikové pacienty, pro
které je zdkrok spiSe nevhodny. Prinosem vysetreni je kromé zachyceni jedincd, u
kterych by mohlo dojit ke komplikacim, taktéZ podpora zvysSeni ndhledu na
problematiku obezity a podpora motivace ke zméné Zivotniho stylu. Jako stéZejni se
pro pacienta samotného jevi porozuméni svému vlastnimu jidelnimu chovani a
zménam, které musi nastavit, aby byla operace Uspésna (Ratcliffe, 2018). Samotny

pribéh a rozsah vysetfeni se ovsem lisi dle standard( pracovisté (Pull, 2010).

Vroce 2013 v Ceské republice vydala psychologickd sekce Ceské
obezitologické spole¢nosti dokument s ndzvem ,Doporuceni k psychologickému
vySetfeni prfed bariatrickou operaci” s cilem sjednotit postup, ale také poukdazat na
specifické obtize, které se u této populace vyskytuji a které nemuseji byt klinickému
psychologovi, ktery nepracuje vramci obezitologického centra nebo
interdisciplindrniho tymu, ktery se zaméruje na péci osob s nadvahou, zirejmé (Slab3,

2014).

Americka asociace pro bariatrickou a metabolickou chirurgii taktéz doporucuje
psychologické vysetfeni, které by se mélo sklddat z komprehenzivniho klinického
rozhovoru a objektivniho psychometrického testovani, obohaceno by mélo byt taktéz
o sebeposuzovaci metody. Ukazuje se, Ze pouze dveé tretiny psychologl vyuzivaji pfi
vySetfeni metody psychologického testovani, pficemz nékteré z uzivanych metod

nemaji dostatecnou empirickou validizaci (Marek et al., 2016).
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Tataz odbornd spolecnost ve svém doporuceni pro psychologické posuzovani
kandidatd bariatrického zadkroku zminuje hlavni domény pro posouzeni. Zakladni je
behavioralni (pfedchozi snahy o zhubnuti, jidelni chovani a styl, fyzickd aktivita,
ndvykové a rizikové chovani), kognitivné-emocionaini (kognitivni fungovani,
informovanost stran bariatrického zakroku, copingové mechanismy, emocni stabilita
a regulace, psychopatologie), anamnestickd — vyvoj (rodinnd, pracovni, socidlni
anamnéza), zhodnoceni aktualni situace (stresory, socidlni opora a mira podpory) a

v neposledni fadé motivace a ocekavani (LeMont et al., 2004).

Novéjsi studie poukazuje na Ctyfi hlavni domény, které by mély byt v ramci
psychologického vysSetfeni pred bariatrickym zdkrokem zhodnoceny. Patfi mezi né
jidelni chovani (zavislost na jidle, zachvatovité prejidani, syndrom nocniho jedeni),
poruchy nalady (Uzkost a deprese), zavislostni chovani (alkohol, kanabinoidy, opioidy
a nelatkova zavislost, jakou je napf. gamblerstvi) a v neposledni fadé Uroven motivace
pro zdravéjii lifestyle. Clanek oviem zmifiuje, Ze tyto Etyfi domény nezahrnuji vie, co
by mélo byt posouzeno. Mezi dalsi sledované proménné patfi Uroven kognitivniho
fungovani, resp. kognitivni deficit, anamnéza tyrani nebo zneuzivani, posttraumaticka
stresova porucha, dalsi psychiatrické domény, ale také treba i pozitivni dopady a

dUsledky nadvahy (Clark et al., 2020).

Studie zabyvajici se prediktory Uspésnosti bariatrického zakroku, resp.
vahového Ubytku 6 mésicl po ném, zahrnovala plvodné 61 subjektd, ovsem 18 z nich
nakonec nepodstoupilo zakrok a dalsi 3 se nezucastnili zkoumani s casovym
odstupem, vyzkum tedy zahrnuje ,pouze” 40 respondentl. Pomoci nékolika
preoperativnich faktord lze vysvétlit 59 % variability ve vahovém Ubytku. Mezi
proménné patfi typ zakroku (14 %), diabetes (12 %), ekonomicky status (9 %), pohlavi
(7 %), zachvatovité prejidani (7 %), depresivita (5 %), rodinny status (1 %) a fyzicka
aktivita (1 %). Pokud bychom do regresni kfivky pfidali jesté informaci o prvotnim
VyVoji po operaci, lze zvysit predikci na 78 % variability. Jak je patrné, proménné jsou
interdisciplinarni, zahrnuji nékteré z psychologickych, socidlnich, ale i zdravotnich
faktord, coz poukazuje na nutnost multi-oborového zhodnoceni pacienta (Nielsen et

al., 2020).
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Psychologové maji své etablované misto v tomto oboru, jsou nedilnymi ¢leny
odbornych spolec¢nosti a jsou partnery v diskuzich na odbornych konferencich.
DuleZité je prave to, Ze role psychologického vysetfeni v rdmci zhodnoceni schopnosti
Uspésného podstoupeni bariatrického zakroku neni zpochybrovana. Ackoliv se
konkrétni postupy, délka vysetieni ¢i pouZité metody mohou lisit, sledované domény
ve vysetreni se prevazné prekryvaji, jak je patrné z vyse citovaného (Flores & Flores,

2014; Walfish et al., 2007).

4.2.Kontraindikace zakroku

Kontraindikace je stav pacienta, ktery vylucuje konkrétni |éCebny postup.
Udaje o mife zamitnuti ¢i odkladu se li3f mezi jednotlivymi zemémi, ale i jednotlivymi
psychology. Jsou jisté jedinci benevolentnéjsi, kteri schvali vice kandidatd a jsou zde i
jedinci na opacném podlu spektra, ktefi maji tendenci zdkroky spise odkladat a
doporucovat pacientlim podpUrnou péci a konzervativni metody hubnuti. Vyzkum ve
Spojenych statech americkych, zahrnujici responzi 103 psychologl, zprdméroval
pocet zamitnutych (Ci odloZzenych) na pfiblizné 15 % (Walfish et al., 2007). V ¢eském
prostfedi takovy vyzkum nebyl realizovan, ovsem ve skupindch na socidlnich mediich,
kde se sdruzuji pacienti a pacientky touZici po bariatrickém zakroku, existuji seznamy
a doporuceni na ty ,benevolentngjsi“, stejné tak jako na ty, ktefi zakroky spise
zamitaji.

Kontraindikace samozfejmé nejsou pouze na strané psychologického

vySetfeni, ale mohou vyplyvat ze somatického stavu.

Mezi nejcastéjsi divody pro zamitnuti bariatrického zakroku, dle amerického
vyzkumu, patfi naduZivani ¢i zavislost na navykové latce, porucha pfijmu potravy,
psychotickd porucha, deprese a sebevrazedny pokus v minulosti, mentalni retardace
a aktivni symptomy obsedantné-kompulzivni poruchy (Bagdade & Grothe, 2012;
Oliveira et al., 2004). Mimo vySe zminéné psychiatrické diagndzy jsou také jiné divody
pro zamitnuti ¢i alespon odlozZeni bariatrického zakroku, a to nedostatecny nahled na
zakrok, jeho rizika, benefity a disledky, neschopnost prizpasobit se rezimu po zédkroku

Ci zavazina stresova zatéz v aktualnim Zivoté (Flores & Flores, 2014; Pataky et al., 2011).
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Vime napriklad, Ze Uspésné vysledky zakroku jsou u lidi mladsich, s dobrym
dusevnim zdravim, dobrym sebehodnocenim, ale pfiméfenou mirou sebekriti¢nosti a
manzelstvi, ktefi maji relativné vysoky socio-ekonomicky status. Stran obezity jsou to
lidé, ktefi nejsou pfilis obézni, ale zacali byt obézni jiz pfed 18. rokem Zivota a jejich
obtiZe jsou v popredi jejich zajmu (snaZi se je zvladat, vénuji jim pozornost). Jsou to
lidé, ktefi maji realistickd o¢ekdvani od zakroku a netrpi zadnou dalsi poruchou pfijmu
potravy (van Hout et al., 2005). Ackoliv toto vime, nedava nam to zcela jasné hranice
pro prediktivitu téchto faktord. Nelze fici, Ze musime eliminovat starsi osoby, ty
s nizSim socio-ekonomickym statutem, ty nesezdané nebo treba ty, co rozvinuli
obezitu az po 18. roce véku. Mame tedy spis$ prehled, jak komplexné vypada jedinec,
ktery dokdze z bariatrického zdkroku vytézit adekvatni vahovy Ubytek, oviem nemame

k dispozici jasné dand pravidla, kdy zakrok doporucit a kdy nikoliv.

Z jiného vyzkumu, ktery se zaméril na rozdil mezi osobami, které dokoncily cely
proces bariatrického zakroku a témi, ktefi k nému nedospéli, vyplyva, Ze kruciadlni
proménnou hraje post-traumatickd stresovd porucha a uUzkostna symptomatika,
konkrétné generalizovand Uzkostna porucha aktudlné probihajici. V jinych dusevnich
onemocnénich se skupiny neliSily. Tento vyzkum nenapovida nic o dlouhodobém
vyvoji vahy po operaci a psychickych obtiZich, které se mohou rozvinut v ¢ase, mapuje
rozdil mezi skupinou, ktera v dusledku zakrok dokoncila, a tou, kterd ho nikdy

nepodstoupila (Sockalingam et al., 2013).

Posouzeni by mélo probihat ve dvou smérech. Jednak jde o to, jaky vliv ma
dana psychopatologie na vyvoj vahy, a také to, jaky ma bariatrickd operace dopad na
psychopatologii. Na prikladu afektivni poruchy, konkrétné depresivity, je v prvnim
smeéru posuzovano, jaky vliv bude mit depresivita na schopnost dodrZovat rezim a jak
tedy ovlivni vyslednou redukci vahy. V druhém sméru je zapotfebi posoudit, zda
bariatricky zakrok a zmény, které ssebou pfinadsi, mohou néjakym zplsobem

depresivitu prohloubit a vést tak k dekompenzaci.
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4.3.Psychicka onemocnéni ve vztahu k obezité a chirurgické lécbé

V nasledujicich subkapitolach by méla byt pozornost vénovana jednotlivym
kategoriim psychiatrickych onemocnéni a syndromd, sefazenym dle klasifikace MKN
10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, International Classification of Diseases) a poté
jesté dalsim psycho-socidlnim faktortm, které by mély byt zvazeny v rdmci indikace Ci

kontraindikace a jsou dUleZitymi faktory chirurgické Ié¢by obezity.

4.3.1. Intelektova a kognitivni kapacita

Bariatricky kandidat musi mit dostatek rozumovych schopnosti, aby zvladl
porozumét samotnému zakroku i novym pravidlm, aby mohl spravné vyhodnocovat
jednotlivé kroky a chapat jejich dlleZitost. Pokud je pfitomna nékterd z deterioraci, at
jiz v podobé mentalni retardace ¢i jakéhokoliv subtypu demence, nemusi byt zakrok
nevyhnutelné zamitnuty, ale je potfeba zjistit, zda je pritomna kompetentni druha
osoba, kterd je ochotna participace na vsech opatfenich — v obvyklych situacich je
druhd (pecujici) osoba tim, kdo vdbec inicioval vySetfeni vramci pfipravy
k bariatrickému zakroku, a tedy lze jeji adherenci nejen predpokladat, ale timto i
dokladat. U lidi s intelektovym deficitem je moZné v nékterych pfipadech pozorovat
dokonce lepsi vysledky nez u béziné populace obéznich osob (Gibbons et al., 2017;

Herlesova et al., 2013; Michalsky, 2019).

Osoby s intelektovym deficitem maji vétsi tendenci k tomu trpét obezitou, ale
i dalSimi chorobami, které jsou k obezité pfidruzené, a presto maji obecné nizsi
moznost dosahnout na takovy zakrok. Pokud je IQ skér pod 50, je to vétSinou
definitivni kontraindikace k zakroku, 1Q skor 50-70 je ddvodem k zamitnuti v asi
poloviné pripadl (Heinberg & Schauer, 2014). Mira intelektového postizeni by méla
hrat svou roli ve vybéru operacniho feseni, ale i v nastaveni dalsiho managementu

(Cazzo et al., 2018).

Mezi publikovanymi pfipadovymi studiemi jsou nejcasté&ji jedinci s Prader-Willi
syndromem, ale zastoupeni jsou i lidé s Downovym syndromem, kde s jednoletym
odstupem dochazi kredukci vahy (Cazzo et al, 2018), ovSem v dlouhodobém
horizontu, konkrétné sledovani sodstupem 10 let, je vysledek mizivy, resp.

redukovanou hmotnost se nedafi udriet (vyzkum byl ovSem proveden pouze na
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vzorku o 5 probandech), a otazka efektivity bariatrické chirurgie konkrétné u

syndromu Prader-Willi je sporna (Liu et al., 2020).

Stran demence je jisté dllezité, zda se jedna o progresivni typ, kdy se ocekava
zhorseni v Case, Ci zda je to dUsledek napr. traumatického poranéni mozku a lze
predpokladat relativné stabilni kognitivni schopnosti a lze tedy vyrazné lépe
odhadnout miru spoluprace. MozZnost bariatrického zakroku je limitovana vékem
(v CR), z tohoto ddvodu neni dostupnych mnoho studii, které by mapovaly demenci
jako prediktor. lIzraelska studie zahrnovala 451 pacientl ve véku 65 a7z 84 let a
v pribéhu jednoletého follow-upu velka ¢ast ucastnikl snizila svou hmotnost, avsak u
témér 9 % se vyskytly komplikace pfi vykonu, podstatné je ovsem, Ze nikdo z nich
netrpél kognitivnim deficitem (Susmallian et al., 2019). Vysledky celkové naznacuji, ze
i pacienti starsi 45 let produkuji vyrazné horsi vysledky stran redukce vahy nez mladsi
skupina (Contreras et al., 2013). Roli v rozhodovani by mél tedy hrat vék, kognitivni

kapacita a jeji predpokladany vyvoj.

Z kognitivnich schopnosti je potfeba vénovat pozornost zejména paméti a
exekutivnim funkcim, jako je planovani aktivity, jeji iniciace a inhibice, set-shifting a
mentalni flexibilita, které pokud jsou vyraznéji narusené, povedou k horsim vysledkim

operacniho reseni (Spitznagel et al., 2015).

Otdzkou je ovsem tzv. ,Seda zéna“, zejména stran intelektu, tedy ten |Q skor,
kdy je pacient pod primérem, ale jesté nenapliiuje kritéria pro retardaci. V drobné
analyze vysledkd kratkého intelektového testu a vystupl operace jsme zjistili, ze kfivka
ma tvar pismene U. Tedy selhdvaji ti pacienti, kteri maji nizsi 1Q, ale i ti, ktefi ho maji
nadprimérné. Hypotézou, kterd nebyla ddle ovéfovana, je to, Ze pacienti
s extrémnimi hodnotami maji obtize s dodrzovanim doporucenych kritérii, at uz proto,
Ze jim nerozumi, nebo protoze si mysli, Ze jimi nastavena kritéria jsou efektivnéjsi (Kral

et al., 2016).

Ve shrnuti Ize uvést, Ze jakykoliv vyraznéjsi deficit, ktery Ize charakterizovat
jako vice nez dvé smérodatné odchylky od pridméru v oblasti intelektu a kognice, by
mél byt kontraindikaci bariatrického zakroku. Pokud je pfitomna pecujici osoba, méla

by napliovat obdobna kritéria.
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4.3.2. Zavislostni chovani

Vyzkumy naznacuji, Ze po bariatrickém zakroku roste riziko vzniku zavislosti,
osoby s Ubytkem vahy maji vétsi tendenci k rozvoji alkoholové, nikotinové, |ékové
zavislosti i zavislosti na ilegalnich latkach, a jsou statisticky vice ohroZeni touto
problematikou. Vysledky také naznacuji, Ze malabsorbcéni zakroky jsou negativnéjsim
prediktivnim faktorem ve srovnani s restriktivnimi (Conason et al., 2013; King et al.,,
2017). Je tedy nezbytné rozpoznat byt i naduzivani ¢i zneuzivani nékteré z latek pred

zakrokem.

Zavislost na alkoholu se anamnesticky vyskytuje u pacientd castéji nez v bézné
populaci, v dobé vysetieni (pred zakrokem) se tento fenomén vsak vyskytuje méné.
Otazkou vsak zUstava, jakymi metodami zavislost na alkoholu u pacient( zjistovat,
pripadné jaké intervence navrhnout. V neposledni fadé je kriticka i situace po zakroku,
kdy se tolerance vici alkoholu mlze vyznamné snizit (Heinberg et al., 2012), Castéji
(Saules et al., 2010). Naduzivani alkoholu v dobé po zakroku muze byt jednim z pficin
neuspéchu a opétovného nardstu vahy (Odom et al., 2010), a to i diky tomu, Ze alkohol

snizuje nase volni schopnosti, pfitom ale spousti chut k jidlu (Yeomans, 2010).

Nikotinismus je v populaci znacné rozsifen, stdva se, Ze pacient v ramci
pfedoperacnich vysSetfeni a zmény Zivotniho stylu dospéje k ndzoru, Ze by rad
s kourenim prestal. BohuZel jeden z americkych vyzkum poukazuje na to, Ze pokud
jedinec prestal s kourenim v horizontu 6 mésicl pred operaci, tak se k nému zase vrati
(Adams et al., 2012). Nehledé na to, Ze expozice tabaku zhorsuje hojeni zranéni a je
tak rizikovym faktorem pro pooperacni rehabilitaci, a to nejen u kurakd samotnych a
u pasivnich kuraka, ale i diky pobyvani v prostredi, kde se dfive koufilo a toxiny tak
ulpély na rGznych predmeétech (Dhall et al., 2016). Opét je to tak, ze koufeni nemusi
byt pfekdzkou na cesté k bariatrickému zakroku, je spise divodem pro nastaveni napfr.

adiktologické péce nebo pro Castéjsi dispenzarizaci pacienta.

Zavislost na nékteré z nelegalnich drog, kterd probihd i po dobu vysetfeni pred
zakrokem, by méla byt jasnou kontraindikaci k zakroku, nejistota je vsak stran
zavislosti v minulosti (Herlesova et al., 2013). Kazuistiky z klinické zkuSenosti, nejen ve

sméru k vysetfeni pred bariatrickym zakrokem, ale i napf. k pfedtransplanta¢nimu
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psychologickému vysetfeni u darce i prijemce organu, ukazuji, Ze je na misté zjisténi
detaill zavislosti a ndhledu, délky remise zavislosti, poctu relapst a trigger( téchto
relapst a tak dale. Zminit mohu napf. pfipad darce orgdnu s anamnézou pervitinové
zavislosti, ktery byl vice nez 7 let bez intoxikace, mél nahled na obdobi zavislosti, mél
dobre vyvinuté zvladaci mechanismy, zvladl nékolik dalsich stresovych udalosti bez
relapsu vs. kandidata bariatrického zakroku, ktery byl v (neddvné) minulosti zavisly na
toluenu, zrozhovoru bylo patrné, Ze jeho nahled na zavislost je spise parcialni,
motivatory k abstinenci externi, obdobné jako motivace k bariatrickému zakroku byla
spiSe povrchni, navic jeho kognitivni funkce, zejména exekutiva, byly snizené,
pravdépodobné v disledku Skodlivého uzivani rozpoustédel. Tento pfipad doklada, ze
pfi zaméreni se na problematickou kategorii (zde zdvislost na navykové latce) se
objevuji obtize i v dalSich z posuzovanych domén, potreba je tedy komplexniho

pristupu, nikoliv zamitnuti pouze na bazi ,anamnestického zdznamu*.

Za zminku jisté stoji i teorie, ktera se opira o dvé vychodiska. Jednim z nich je
oralni charakter ¢i osobnost, ktery vychazi z psychoanalytické teorie psychosexudlni
vyvoj, ktery popisuje osobnostni rysy ve spojitosti svyhleddvanim potéseni a
uspokojovani potreb skrz Usta, jakym je napf. zavislost na alkoholu, cigaretach ¢i jidle
(Bruch, 1969; Howe & Summerfield, 1979; Keith & Vandenberg, 1974; Masling, 1986).
Druhé vychodisko je v pfenositelnosti zavislosti, tedy moZnosti jakéhosi presunu
zavislosti na jidle do zavislosti na cigaretdch, jestlize tedy pacientovi odebereme
moznost uspokojovat svou vnitfni potfebu skrz konzumaci potravy, je u néj vyssi Sance
Ze tato zavislost na jidle bude nahrazena zavislosti na nécem jiném, lécich, cigaretach,
alkoholu, marihuané a jinych (Barry et al., 2009; Berridge et al., 2010; Corsica &
Pelchat, 2010).

VySe uvedené podporuje pristup, Ze anamnéza zavislosti nemusi nutné
znamenat prekazku na cesté k chirurgickému feseni obezity, avSak vyzaduje detailngéjsi
zkoumani nejen samotné zavislosti, ale i copingovych mechanismU v situacich zvySené
zatéze, kdy hrozi relaps. Avsak aktudlné probihajici zavislost by méla byt jasnou
kontraindikaci zakroku, zejm. proto, Ze pacient neni schopen vénovat svou pozornost

a cilit aktivitu na zménu Zivotniho stylu, ale spise naplfiovat potfeby v rdémci cravingu.
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4.3.3. Psychotické poruchy

Jiz z Gvodnich kapitol, které se zabyvaly komorbiditami obezity, je zfejmé, Ze
pacienti s nadvahou maji vyssi prevalenci psychiatrickych onemocnéni neZ populace
s primeérnou vahou (Valk et al., 2019). A plati to i obracené, jednim z vedlejsich ucinkd
psychofarmak, napf. antipsychotik je vahovy pfirlstek, tedy pacienti zalé¢enim svych
psychiatrickych obtizi ziskavaji obtize v podobé obezity (Hamoui et al., 2004). Dalsi
z podstatnych informaci je to, Ze pacienti po bariatrickém zakroku, ktefi trpi nékterym
z psychiatrickych onemocnéni, vyrazné Castéji vyhledavaji akutni péci nez ti, ktefi jsou
dusevné zdravi (resp. nemaji zddnou diagndzu) (Fisher et al., 2017). Diagndza
dusevniho onemocnéni se ale mdze rozvinout i jako disledek operace, napf. rozvoj
manie u Zeny ve véku 57 let v horizontu 2 mésicl od probéhlého zdkroku (Nepal et al.,

2015).

U preexistujictho onemocnéni je opét, stejné jako v predchozim pripadé,
otazka stabilizace a stability psychiatrického onemocnéni, pokud neni akt. stav pod
kontrolou, pacient napf. nedodrzuje uzivani medikace, objevuji se u néj ¢astéji relapsy
nebo byl relaps v posledni dobé, je vhodné zvazit, zda je bariatricky vykon nutny
v aktualni fazi, ¢i je odlozitelny (Dusek & Veclerova-Prochdazkova, 2015; Herlesova et
al., 2013). Pokud je stav stabilni, existuji ddkazy o tom, Ze bariatricky zakrok nezvysuje

riziko relapsu (Ahmed et al., 2013).

Pokud je pacient s psychotickym onemocnénim, jakym je napf. schizofrenie,
dlouhodobé stabilni na predepsané medikaci, kterou uzivd do 24 hodin pfed
zakrokem, a ddle spolupracuje se svym osSetfujicim psychiatrem, mUize dosdahnout
stejného vahového Ubytku jako kohorta osob bez duSevniho onemocnéni a
antipsychotické medikace (Hamoui et al., 2004). Ovéem lze ocekdvat, byt i kratkodobé,
zhorseni psychického stavu, v mensi studii zahrnujici 18 osob trpicich schizofrenii
nebo bipolarni afektivni poruchou, byl dohledan dusevni stav po zakroku pouze u 10

z nich a vSech 10 zazilo akutni exacerbaci svych chronickych obtizi (Shelby et al., 2015).

llustrace kazuistikou z klinické praxe; pacient vy$siho stfedniho véku
s diagndzou F22.0 Porucha s bludy, jez mél anamnesticky dvé az tfi ataky, které
nasledovaly po zatéZové situaci, ackoliv byl i vtu dobu plné kompliantni

s medikamentozni é¢bou. Vramci psychologického vysetfeni byl zkontaktovan
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oSetrujici psychiatr, pacient byl edukovan o moznosti exacerbace jeho psychotickych
priznakl a probéhla domluva o zvyseni frekvence kontrolnich vySetfeni psychiatrem
v dobé pred i po zakroku, edukovani byli i rodinni pfislusnici a pacient nebyl k zakroku

primo kontraindikovan.

VySe uvedené opét poukazuje na nutnost porozumét situaci jako celku,
pochopit dynamiku rozvoje obtiZze a pfipravit strategie ke zvladani, obdobné jako
edukovat zucastnéné strany. Pokud je psychotické onemocnéni v akutni fazi, nebo
doslo v nedavné dobé krelapsu (neni presné definovano, co znamenda ,nedavna
doba” Ci pokud je pacient stran svého onemocnéni anosognosticky, mél by byt

bariatricky zakrok kontraindikovany.

4.3.4. Afektivni poruchy

Mezi afektivni poruchy patfi velmi heterogenni diagndzy jako je deprese,
manie a bipolarni afektivni porucha, Ci trvalejsi poruchy nalady jako je cyklotymie a
dystymie. Kromé toho, Ze deprese a manie jsou prakticky na opaéném pélu spektra,
mohou se obé manifestovat taktéz s psychotickymi priznaky, kdy dochazi ke ztraté
kontaktu s realitou, objevuji se bludy a halucinace; rozlicnost symptomd je tedy
enormni (DuSek & Veclefova-Prochdazkova, 2015). Vyzkumy ukazuji, Zze depresivni
symptomatikou trpi velkd ¢ast osob s nadvahou (Luppino et al., 2010), to ovsem
neznamena, Ze musi nutné napliovat kritéria pro diagnostiku depresivni poruchy, a to
zase nutné neznamena, Ze tyto symptomy jako je napf. abulie, apatie nemohou
prispivat k rozvoji obezity a nemohou snizovat Ucinnost konzervativnich postupl i

efektivitu chirurgického reseni (DiMatteo et al., 2000; McKellar et al., 2004).

Vysledky v kratkém horizontu po operaci jsou shodné se skupinou, ktera
netrpéla depresi Ci jinou dusevni chorobou (v daném vyzkumu byla nejvice zastoupena
pravé deprese), ovsem z dlouhodobéjsiho hlediska (4 roky) byl mezi pacienty bez
dusevni poruchy a s dusevni poruchou signifikantni rozdil, a tedy Ize olekavat nizsi
dlouhodoby efekt bariatrického zakroku (Muller et al., 2019). U pacientt se stredni a
téZkou depresivni symptomatikou se ve 30 pooperacnich dnech ¢astéji objevila néjaka
,nheprizniva udalost” (Mitchell et al., 2014). Ke zlepSeni ptiznakd deprese doslo ¢asto

v prvnim pooperaénim roce, ovSsem poté v nasledujicich dvou a7 tfech letech od
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operace se opét objevila tendence ke zhorSeni depresivnich priznakd, u nékterych

muze dochdzet k rozvoji suicidalnich ideaci (Mitchell et al., 2014; Mdller et al., 2019).

Indikace ¢i kontraindikace zakroku u pacientd s bipolarni afektivni poruchou
je stale predmétem diskuzi, ackoliv jsou to jisté pacienti, ktefi by ze zdkroku mohli
tézit, vysledky studif (i kdyz povétsinou ,,pouze” kazuistickych) ukazuji, Ze v pooperacni
dobé dochazi k destabilizaci psychického stavu a rozvoji akutnich pfiznakd (Chalopin
et al., 2020; Shelby et al., 2015; Taylor & Misra, 2009). Ovsem pouze asi 13 % procent
pacientl, ktefi vykazovali symptomatiku bipolarni afektivni poruchy (tedy nebyli
diagnostikovani, ale vykazovali symptomy), byli kontraindikovani, ale také pouze 22 %
zakrok nakonec podstoupilo, zda se tedy, Ze v procesu hraji roli i dalsi faktory (Grothe

et al., 2014).

Opét Ize shrnout, Ze pokud se jedna o akutni stav nebo nestabilni kompenzaci,
je to jasna kontraindikace bariatrického zakroku. Pokud je zde anamnéza obtizi, ale je
patrnad dobra compliance a adherence k nastavené |é¢bé, je vidy nutnd edukace a
dlsledna spoluprace v ramci interdisciplinarniho tymu, aby se pokud mozno predeslo
¢i byly zavcas reSeny komplikace v podobé opétovného propuknuti afektivni poruchy.
U pacientd s bipolarni afektivni poruchou, ktefi jsou [é¢eni lithiem, je nutné v dobé po
zakroku zamérit pozornost na hladinu lithia, které musi byt v terapeuticky ucinné
davce, avSak netoxické, ¢imz vzrsta tlak na zdravotniky, a operace je tak castéji
kontraindikovana i vzhledem k narocnosti a nejistoté stran dUsledk( pro psychicky i

somaticky stav (Troisi, 2020b).

4.3.5. Neurotické poruchy

Na rozdil od depresivni symptomatiky, kterd ma tendenci se v pooperacni
dobé alespon kratkodobé, tedy v horizontu do jednoho roku, vylepsit, Uzkostné
poruchy v predoperacni dobé jsou spolehlivym prediktorem prozivani Uzkosti po
zakroku (de Zwaan et al., 2011). Dle systematické analyzy publikovanych ¢lanka, kde
bylo zahrnuto 2058 manuskriptl, neni Uzkost negativnim prediktorem vyvoje BMI po
zakroku (Gill et al., 2019). Zda se, ze ackoliv se zdkrokem muze dojit k mirnému
zlepseni Uzkostné-depresivni symptomatiky, je potfeba zejména Uzkostné poruchy a

obecné anxidzni symptomatiku léCit cilené (Matini et al., 2014).
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Dle amerického vyzkumu, provedeného na veteranech, by nemélo byt PTSD
(post-traumaticka stresova porucha) prekazkou k bariatrickému zakroku, protoze
vysledky jsou shodné svysledky populace, kterd PTSD netrpi. Vyzkumnici ovSsem
pfiznavaji, ze symptomy PTSD fluktuuji v ¢ase po zdkroku a je zde potreba dalsiho

zkoumani (Ikossi et al., 2010).

Uzkost, obdobné jako zavislost, miize byt prenositelnd. Primarné dzkostny
jedinec, ktery je senzitivnéjsi, ma percepci celkové zkreslenou anxietou a mduze
v dlsledku zakroku rozvinout napf. fobii z jidla, resp. z uduseni jidlem a muize se tak
vyhybat konzumaci potravy, coZz bude mit jisté pozitivni dopad na trend vahového
Ubytku, otdzkou vsak bude jeho psychickda kompenzovanost (Dusek & Vecerova-

Prochazkovad, 2015; Miller-Matero & Eshelman, 2018).

Velka ¢ast pacientl s obezitou trpi Uzkostnymi poruchami, jako je somatizacni
porucha, socialni fobie, hypochondrie a obsesivné-kompulzivni porucha, nepomérné
vice nez non-obézni populace. V ¢ase po zakroku je celkova pfitomnost symptomd
nizsi, a to zejm. u osob, které vyhledaly néjakou dalsi podpdrnou psychologickou péci

¢i poradenstvi (Rosik, 2005).

Obdobné jako v pfedchozich podkapitolach nelze zcela presné vytycit hranici,
pfi jaké zavaznosti symptom by méla byt operace kontraindikovana. Je vSak potfeba
brat v potaz, Ze na rozdil od deprese, Uzkostnd symptomatika v dobé po operace
nemizi ani se vyraznéji nesnizuje, korelace pre- a post-operacni anxiety je vysoka.
Navic souvisi se zvySenym vyhledavanim podpUrnych sluzeb (poradenstvi, krizové

intervence, podpurné péce) a implikuje také snizenou kvalitu Zivota (Troisi, 2020a).

Nelze tedy jednoznacné fici, Ze Uzkostnd symptomatika by méla byt
kontraindikaci k zakroku, ale vzhledem k tomu, v jaké ¢etnosti se u pacient( vyskytuje,
méla by byt spiSe ddvodem pro nasmérovani do cilené péce a managementu Uzkosti
jesté pred zapocetim bariatrického reseni (Gill et al., 2019). Relativné dobrou
progndzou je, ze pacienti s Uzkostnou symptomatikou se v ramci predoperacniho

vysetreni eliminuji sami tim, Ze jej nezvladnou dokoncit (Sockalingam et al., 2013).
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4.3.6. Poruchy prijmu potravy

Jidelni chovani a poruchy prijmu potravy mohou byt divodem vzniku obezity,
ale mohou se také vyvinout spolecné s obezitou, ¢i mize dojit k jejich rozvoji az po
bariatrickém zakroku. Ackoliv se jedna o proménnou, ktera je pfimo spojena
s obezitou, je jeji posuzovani u pacientd s nadvahou naroc¢né a ddvody pro
kontraindikaci nejsou zcela jasné stanoveny (Concei¢do et al., 2015). Problematicka je
jak socidlni desirabilita pacientd (Marino et al., 2012), tak i jejich schopnost nahlizet
na rizikové jidelni chovani, jakym je tfeba vynechavani snidané nebo uzivani laxativ

k rychlé redukci vahy (Brownell & Walsh, 2017).

U témér poloviny pacientl s obezitou se vyskytuje (resp. je pacienty pfiznana)
ztrata kontroly nad jidlem, problémem je i syndrom nocniho jedeni, ¢ast splfiiuje
kritéria pro zadchvatovité prejidani a mald ¢ast (2 %) spliuji kritéria pro diagnostiku
mentdlni bulimie. | pokud vynechdme diagndézy a zaméfime se pouze na
problematické jidelni chovani, pacienti pfiznavaji nepravidelnost ve svém rezimu,
konzumaci potravy ve fastfoodech, prijem vétSiny kalorického denniho pfijmu
narazové, nikoliv prabézné (Mitchell et al., 2015). Lze si jen tézko predstavit, Ze by
bariatrickym zakrokem mohlo byt zménéno i jidelni chovani a nastavena napf.
pravidelnost nebo rozvinuty kuchafské dovednosti, proto je potfeba vénovat

nesrovnalostem v jidelnich zvyklostech pozornost.

Velmi diskutované je zachvatovité prejidani, kdy v odbornych kruzich nepanuje
shoda, zda by mélo byt divodem ke kontraindikaci zakroku ¢i nikoliv. Néktefi autofi
tvrdi, Ze toto patologické jidelni chovani vymizi v disledku zakroku (van Hout et al.,
2005), jini naznacuji, ze tomu tak je pouze u urcité ¢asti populace (Greenberg et al,,
2005). Kazdopadné zachvat, pfi kterém jedinec zkonzumuje vétsi objem potravy nez
by mél, mize vést ke komplikaci bariatrického zakroku i zdravotnimu poskozeni, zejm.
u restriktivnich zdkrokd tak maze dochazet k obnoveni plvodniho objemu Zaludku,
tedy jakémusi ,roztazeni”. Coz ma efekt v celkové nizsi redukci vahy, pfipadné

k znovuziskani plvodni hmotnosti (Meany et al., 2014).

Prekvapivé ani diagndza mentdlni anorexie se pacientdm po bariatrickém
zakroku nevyhyba, je ovsem velmi ndarocné ji diagnostikovat, protoZe i pfes urputné a

nezdravé hubnuti je jejich vaha daleko nad limity podvahy a i kdyZz se objevuje
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patologické chovani, jakym je napf. chovani purgativni, byva tato diagndza jen zcela
vyjimecné pridélena (Conceigdo et al., 2013). O to vice to klade dliraz na psychologické
vySetfeni pred zakrokem a kontraindikaci pacientd, ktefi manifestuji symptomy této
poruchy.

V anglickém slovniku se vyskytuje termin EDNOS (Eating Disorders Not
Otherwise Specified, Poruchy prijmu potravy, které nejsou jinak/jinde klasifikovany),

ktery je jistou moznosti, jak klasifikovat problematické jidelni chovani a pfitdahnout

pozornost pacienta i tymu k dané problematice (Marino et al., 2012).

Jako klicova se v rdmci psychologického vysetfeni jevi podrobna anamnéza a
analyza jidelnich zvyklosti, obohacena o konkrétni a cilené dotazy sméfované
k problematickému jidelnimu chovani (purgativni chovani, vyrazné restriktivni diety,
apod.) s cilem odkryt potencidlni rizikovost daného chovani a rozvoj dalSich obtizi

v pooperacni dobé.

Dalsi z diagndz, které se objevuji ve skupiné F5x, jakymi jsou napf. neorganické
poruchy spanku, sexudlni poruchy ¢i poruchy v puerperiu, nejsou ve spojitosti
s obezitou popsany jako kontraindikujici, pozornost by méla byt vénovana ale
subkategorii F55 — Abuzus a zneuzivani latek nezpUsobujicich zavislost, jakymi jsou
napf. laxativa, ty jsou ale ¢asto spojeny s poruchou pfijmu potravy a pfipadaji na né

stejnd pravidla jako pro latky zpUsobujici zavislost, jeZ jsou popsany vyse.

4.3.7. Poruchy osobnosti

Je vcelku zfejmé, Ze osobnostni charakteristiky maji vliv na obezitu, preferenci
konzervativniho Ci chirurgického Feseni i miru spoluprace a dodrZzovani doporuceni i
terminu; je tedy vice neZ zfejmé, Ze osobnostni rysy, které jsou tak akcentované a
rigidni, Ze dosahuji kvality poruchy osobnosti, budou hrat vyznamnou roli
v posuzovani vhodnosti jedince k bariatrickému reseni obezity (McReynolds, 1982).
Osoby s vyssi svédomitosti a sebekontrolou maji nizsi riziko rozvoje obezity, oproti
jedinclm s vySSim neuroticismem, impulzivitou a citlivosti k odméné, u kterych je
prevalence obezity vyssi (Gerlach et al., 2015). Poruchy osobnosti jsou navic spojené

s dalsimi psychickymi onemocnénimi (Dixon-Gordon et al., 2015), coz zpétné mdze
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ovlivhovat jak prozivani poruchy osobnosti, tak i obezitu. Prikladem je depresivni

symptomatika.

Jedinci s poruchou osobnosti maji vétsi riziko rozvoje obezity (Gerlach et al,,
2016). V narodni epidemiologické studii zahrnujici vice nez 40 000 respondent( byla
nalezena korelace mezi obezitou a poruchou osobnosti schizoidni, vyhybavou,
disocidlni, paranoidni a anankastickou (dle DSM: disocidlni - antisocialni, anankasticka
— obsesivné-kompulzivni), na rozdil od osob s nadvdhou ¢i normalni véahou, kde se
zadna z osobnostnich poruch nevyskytovala statisticky vyznamné castéji (Petry et al.,
2008). Hrani¢ni spolecné svyhybavou poruchou osobnosti vice koreluji se
zachvatovitym prejidanim (Gerlach et al.,, 2016). Resp. jesté obecnéji, emocné
nestabilni, taktéZ impulzivni, poruchy osobnosti maji dozajisté svlj odraz v impulzivni
konzumaci jidla (Sansone & Sansone, 2013). Pacienti s poruchou osobnosti selhavaji
v konzervativnich postupech, adresovana by méla byt nejen obezita, ale i porucha

osobnosti (Gerlach et al., 2016), bariatricky zakrok tak mdze byt jednim z potencialné

efektivnich reseni.

Tak jako v mnoha predchozich diagndzach a psychopatologické symptomatice,
nejsou ani poruchy osobnosti ¢erno-bilym schématem, kdy porucha bud pfitomna je,
nebo neni. Jednd se spiSe o spektrum, od ojedinélych priznak(, pfes stfedné zavaznou
problematiku, aZ ktézké poruSe osobnosti, opakované selhdvajici ve vztazich,
zameéstnani, vzdélavani (Tyrer et al., 2015). Jak je zfejmé, pokud jsou priznaky subtilni,
mirné, u pacienta je patrna spoluprace, dodrZovani reZimovych opatfeni spojenych
s redukci vahy, nemusi byt nutné kontraindikaci bariatrického reSeni. Pacient se
zadvaznou poruchou osobnosti pravdépodobné sam sebe  diskvalifikuje

v dlouhodobéjsim procesu pripravy k zakroku.

4.3.8. DalSi poruchy

Mezi dalsi diagnostickou skupinu patfi mentdlni retardace, které byla
vénovana pozornost vjedné z predchozich subkapitol, zabyvajicich se narusenim
intelektovych a kognitivnich funkci. Dalsi jsou poruchy psychického vyvoje a poruchy
chovani a emoci s obvyklym nastupem v détstvi a adolescenci. Ackoliv Ize dolozit
korelaci mezi tfeba autismem a obezitou (Hill et al., 2015), nebo hyperaktivitou, resp.

poruchou pozornosti a nadvahou az obezitou (Cortese et al., 2008), nejsou tyto
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poruchy jasnou kontraindikaci, pokud nenarusuji bézny Zivot jedince a jeho zvladdaci

schopnosti.

4.4.Shrnuti

Ve svété ani v CR neexistuji pfesnd a konkrétni doporuceni (s hrani¢nimi skory,
tzv. cut-offy), kdy bariatricky zakrok kontraindikovat, a kdy je mozné jej schvalit, co?
se zda byt matouci a nejednoznacné, ale v komplexnim svété psychologie a vnimani
jedince je to vice nez pochopitelné. Na vysSe uvedenych fadcich je moZné zjistit, Ze
velka ¢ast psychickych poruch ma pozitivni ¢i negativni, ale ¢asto vyznamnou, spojitost
s obezitou, popsany jsou taktéz dopady jednotlivych poruch na miru redukce vahy po
bariatrickém zakroku a miru komplikaci onéch psychickych poruch v dusledku
bariatrického zakroku a zmén, které snim pfichazeji. Pfesto nelze vydat jasné
rozhodnuti, Ze od urcitého percentilu impulzivity by bariatricky zakrok mél byt

kontraindikovany.

Vidy by mélo probéhnout komplexni a komprehenzivni psychologické
vySetreni, které zahrnuje nejen diagnostiku psychickych poruch, ale taktéz diagnostiku
jidelniho chovani, copingovych strategii, anamnézu hubnoucich pokusU, zahrnuje také
posouzeni miry spoluprace pacienta a zhodnoceni jeho nahledu a ocekavani od
bariatrického zakroku (Flores & Flores, 2014; Herlesova et al.,, 2013). Pokud je
psychicka porucha natolik zavazna, Ze ovliviiuje fungovani jedince v jeho béZnych
dennich aktivitach, méla by byt divodem pro kontraindikaci nebo alespon odlozeni
zakroku. Pokud pacient v nécem vyrazné selhdva nebo je jeho chovani maladaptivni a
neefektivni, je to taktéZ ddvodem pro aktudlni zamitnuti a vznika tak prostor pro dalsi

vedeni pacienta — v podpUrné péci nebo v poradenstvi.
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5. Pooperacni vyvoj

V posledni kapitole teoretické ¢asti bude pozornost vénovana tfem hlavnim
tématlm; vyvoji vahy po zakroku a vyvoji somatickych a psychickych onemocnéni (¢ast
dopadl zakroku na psychiku byla popsana v predchozi kapitole). Cilem je obecné
predstavit dUsledky chirurgického fesSeni obezity, a to nejen ty pozitivni, ale i ty

negativni. ZdlUraznéna je zaroven vhodnost pooperacni psychologické péce.

V meta-analytické studii, do které bylo zaclenéno pres 22 000 pacientd, bylo
zjiSténo, Ze 61 % pacientl po bariatricko-chirugickych zakrocich vyznamné zhubne.
Jako nejvice Uspésna se jevi biliopankreatickd diverze s pozitivnim vahovym Ubytkem
u 70 % pacientll, nejméné Uspésna pak gastricka bandaz, kde excesivné zhubne
,pouze” 47 % pacientl (Buchwald et al., 2004). Nékde na pomezi se pohybuje Roux-

en-Y gastricky bypass (Castellini et al., 2014).

Poopera¢ni mortalita je celkové nizka, mezi 0,5 a 1 %. Vysoké procento
uspésnych hubnuti je vSak u biliopankreatické diverze vykoupeno pravé nejvyssi

mortalitou (1.1%) (Buchwald et al., 2004).

Adaptace na fyzické, psychické a vztahové zmény, které po zakroku nastavaji,
je nesnadna. ZdUraznovany jsou benefity a pozitiva operacniho feseni, ale vyzvy, které
prindsi, jsou casto opomijeny (Ratcliffe, 2018). Az 51 % pacientl po zakroku pfiznava
epizody poruch pfijmu potravy, kdy se uchyli k zachvatovitému ¢i no¢nimu jedeni

(Kruseman et al., 2010).

Problematickou soucasti sledovani pooperacniho vyvoje je compliance
pacient(, jen pfiblizné 50 % pacientd se pravidelné dostavovalo na kontroly k nasledné
podplrné péci (Shen et al., 2004), presto se ukazuje, Ze dlouhodoba dispenzarizace je
jednim z dobrych prediktorl uspéchu zdkroku. Vytvoreni post-operacniho planu a
priprava takového planu by méla byt nedilnou soucasti pripravy k zakroku (Greenberg
et al., 2005). Pooperacni kontroly zahrnuji navstévy u chirurga, obezitologa a
nutriéniho specialisty. Frekvence kontrol a celkovd doba dispenzarizace je zavisla na

typu zakroku.

Vysledky z dlouhodobéjsiho sledovani ukazuji, Ze pacienti, ktefi v ramci

psychologického vysetfeni pred bariatrickym zakrokem skérovali v ramci klinického
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dotazniku MMPI-2 v pasmu patologie v klinickych skalach, tak dosahovali s odstupem
5 let horsich vysledkd (Marek et al., 2017), coz vede k Uvaze, Ze psychologické faktory

jsou duleZitymi prediktory vyvoje vahy a Uspésnosti zakroku.

5.1.Vyvoj vahy

Velka ¢ast pacientl se do tfi let od zakroku vrati ke své plvodni vaze. Jednou
z Uvah, pro¢ k tomu dochazi, je opomenuti kognitivné-behavioralni faktor(, obecné
vlivu psychiky (Cooper & Fairburn, 2001). Jako kritické se jevi zejména obdobi mezi
prvnim a druhym rokem, kdy u 20 — 50 % pacient dochazi ke stagnaci ¢i nartstu vahy
(Cassin et al.,, 2013). Ve Svycarské studii, kterd byla provadéna cca 8 let po
provedeném operac¢nim vykonu, byl pokles vahy zaznamenan u 59 % (47 pacient()

(Kruseman et al., 2010).

Svédska studie (Sjostrom et al., 2004), kterd sledovala skupinu bariatrickych
pacientl a kontrolni skupinu po dvou (4 047 subjektd), ale i po deseti letech (1 703
subjektd), prokazala lepsi vysledky u skupiny po bariatrickém zakroku. Konkrétné se v
ramci skupiny operovanych pacientd vaha snizila o 23 % po dvou letech, 0 16 % po
deseti letech; oproti kontrolni skupiné, kde védha po dvou letech vzrostla o0 0,1 %, po

deseti letech 0 1,6 %.

Jak Ize predpokladat, viceoborovy pfistup ma lepsi a dlouhodobéjsi ucinky ve
snizeni a udrZeni vahy po zakroku, mezi doporucenymi postupy je samozfejmeé
sebemonitoring a metody spadajici do kognitivné-behavioralnich postupt (Pataky et

al., 2011).

5.2.Somatické obtize

Pfi srovnani pacientd s obezitou lécenych chirurgickym fesenim a bez
operacniho zasahu jsou vysledky na poli komorbidnich onemocnéni, jako je cukrovka,
hypertenze, hypertriglyceridemie, hladina HDL-cholesterolu statisticky signifikantné

lepsi s odstupem 2 i 10 let u skupiny, kterd zakrok podstoupila (Svacina, 2019).

Dle jiz vyse zminéné meta-analytické studie, byl diabetes UpIné odstranén u
77 % pacientl a vyznamné zlepsen v 86 % pripadl. Hyperlipidémie se zlepsila u 70 %

operovanych. Pokles krevniho tlaku byl zaznamenan u 79 % nemocnych a jeho
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normalizace nastala v 62 % pripadd. Posledni ze sledovanych proménnych byla
obstrukéni spankova apnoe, jejiz stav se vylepsil v 84 % pripadd (Buchwald et al.,

2004).

V dlouhodobém sledovani v rozsahu 10 let, pfi porovnani s kontrolni skupinou,
ktera  bariatricky  zdkrok neabsolvovala, dosSlo ke zmirnéni diabetu,
hypertriglyceridémie, hypertenze a hyperurikémie. Hypercholesterolémie zlstala bez

vyraznéjsi, signifikantni zmény v porovnani skupin (Sjostrom et al., 2004).

Je tedy vice neZ evidentni, Ze bariatricko-chirurgicky zakrok je velmi efektivni

u mnohych komplikaci, které jsou pridruzeny k obezité.

5.3.Psychické dusledky

Pacienti jsou sledovani psychologem zejména pred zakrokem, psychologické
dopady chirurgického zdkroku a celkové vliv zakroku na osobni Zivot pacienta neni
v centru zajmu, ackoliv mizZe mit konsekvence na vyvoj vahy (Jumbe et al., 2017).
Pfitom by cilem psychologického vysetfeni méla byt nejen indikace ¢i kontraindikace
samotného zakroku, ale i vytipovani pacient(, ktefi by z nasledné psychologické péce
mohli vyrazné té%it (Jumbe et al., 2017; Pull, 2010). Nejen v CR, ale napf. také
v Holandsku se ukazuje, Ze psychologické vysetfeni a psychologicka péce je pacientdim
nabizena (¢i vyZzadovana) pouze pred zakrokem, po provedeni operace je podpora ze
strany psychologa jen velmi zfidka (van Hout et al., 2003). Pfitom signifikantni zmény
vahy a zivotniho stylu mohou mit vyrazné dopady na psycho-socialni fungovani jedince

(Bagdade & Grothe, 2012).

Analyza literatury poukazuje na pozitivni disledky v oblasti psychologického
zdravi, jakymi jsou napf. zlepSeni body image, sebejistoty a sebendhledu a pocit
zvySeni vlastni kontroly (Kubik et al., 2013). Ale i sniZeni pfiznak( Uzkosti, deprese a
dalsi psychopatologické symptomatiky (Castellini et al., 2014). Také se ovsem ukazuje,
Ze pacienti, kteri trpéli depresivni a/nebo uUzkostnou symptomatikou pred
bariatrickym zakrokem, zhubli vyrazné méné nez Ti bez psychopatologické
symptomatiky, zarovenl u nich byla pozorovana tendence ke znovunabyti vahy.

V tomto vyzkumu se jednalo o porovnani v pribéhu 4 let (Legenbauer et al., 2009).
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Zakrok, ktery probéhne s komplikacemi, nebo nové zmény ve vzhledu i
jidelnicku mohou v nékterych pfipadech well-being pacientl snizit, horsi kvalita Zivota
ma opét efekt na nardst vahy (Odom et al., 2010). Ukazuje se, Ze typ zakroku ma vliv
nejen na fyzicky stav pacienta, ale i na jeho psychiku, napfr. skupina pacientl
s bilipankreatickou diverzi statisticky signifikantné sniZila vyskyt jidelni patologie ve
srovnani s pacienty po bandaZzi nebo bypassu (Castellini et al., 2014). A ackoliv ma
zdkrok mnoho pozitivnich dopadd na somatickd onemocnéni, nékteré psychické
obtize, které byly spojeny ¢i manifestovany narusenym vztahem k jidlu a jidelnimi

zvyklostmi, mohou u pacientl bohuzel pretrvavat (Jumbe et al., 2017).

Néktefi z pacientd mohou v pooperacni dobé rozvinout fobii z jidla, obvykle
toto nasleduje po zkuSenosti se zaskoCenim jidla nebo téZkostmi spojenymi s
polykdanim, opakovanym zvracenim, nevolnostmi. Tito pacienti se pak jidlu vyhybaji,
co? sice vede ke snizeni vahy, ale takté? ke snizeni jejich psychického komfortu. Castéji
dochazi k rozvoji takovéto fobie u osob, které mély anamnézu Uzkostné symptomatiky
predoperacné, ale doloZeny jsou pfipady rozvoje i u premorbidné zdravych jedincl

(Miller-Matero & Eshelman, 2018).

Dopady chirurgického feSeni obezity na somatické zdravi pacienta jsou ¢asto
jasnymi metrickymi Udaji (vahou, hladinou latek v krvi a moci), zatimco psychické
dlsledky jsou analyzovany za vyuziti sebehodnoticich inventard, které nejsou vidy
zcela spolehlivymi ukazateli stavu. Pacientova snaha k vyhovéni a socialni akceptaci,
zvysena socidlni desirabilita ¢i stud, mohou vést ke zkresleni téchto Udajd (Jumbe et

al., 2017).

Zavérem lze fici, Ze se jevi, ze neni dllezité pouze psychologické vysetreni pred
zakrokem, ale pro udrzeni vahy a zlepSeni kvality Zivota, je krucidlni psychologicka
podpora po zakroku (Pataky et al., 2011). Jako vhodné se tedy jevi napf. nastaveni
skupinovych setkani v nékolika malo opakovanich pro pacienty po zakroku, kde by
mohli sdilet obtiZze spojené s novym stravovacim rezimem a za pomoci kratkych
intervencnich psychologickych metod predchdazet rozvoji komplikaci a opétovnému
narlstu vahy (Cassin et al., 2013). V Ceské republice byly realizovany tzv. banding
kluby, uréené pro osoby po bandazi zaludku, pfi velkych obezitologickych centrech

jsou realizovany dodnes.
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6. Uvod

Je zfejmé, Ze obezita je palCivym problémem, ktery zasahuje do mnoha oblasti
Zivota nemocného, ma somatické, psychické i socidlni komorbidity a ddsledky, u
kterych mnohdy neni zcela zfejmé, zda byla na pocatku obezita, a ta vedla napf.
k rozvoji deprese, ¢i naopak. Obecné je zifejmé, Ze kvalita Zivota obéznich pacientl je
snizena (B. Blaine, 2008; Mannucci et al.,, 1999; Rosmond, 2004). Vzhledem
k somatickym komorbiditam, jakymi jsou kardiovaskularni onemocnéni (Lavie et al.,
2009), cukrovka (Kahn et al., 2006) a mnoha dalsi, ktera jsou zatézi pro zdravotni
systém (Cawley & Meyerhoefer, 2012; Trogdon et al., 2008), je potfeba zaméfit se na

»écbu” obezity.

Mezi prvni kroky patfi konzervativni postupy, tedy zména Zivotniho stylu,
nastaveni jidelni¢ku, zvyseni pohybové aktivity, s jednoduchym cilem, a tim je zvraceni
pomeéru prijmu a vydeje (Ochner et al., 2015). ZkuSenosti ukazuji, Ze pro ¢ast pacient(
s nadvahou az obezitou je tento pfistup dostacujici, a docili tak efektivni a dlouhodobé
redukce vahy, zatimco jini pacienti sice redukuji svou hmotnost, avsak tento vysledek
je pouze kratkodoby, a protoze (obvykle drastické) zmény v jidelni¢ku a rezimu nejsou
schopni dlouhodobé udrzet, vraci se vaha opét k plvodnim a nékdy i vyssim hodnotam
(Burgess et al., 2017; Hwang et al., 2009). V pfipadech nelspésné redukce vahy je
mozné rozsifit pristup o medikamentdzni podporu, psychologickou intervenci a jako
nejucinnéjsi metoda je nyni povazovana bariatrickd a metabolicka chirurgie (Becker et

al., 2007; Cannon & Kumar, 2009).

Bariatrické zakroky se tésivelké oblibé nejen na strané zdravotnickych zafizeni,
kdy se jedna o relativné nenarocné vykony s nizkym rizikem komplikaci (Buchwald et
al., 2004; Kasalicky, 2014), tak na strané zdravotnich pojistoven a celého zdravotniho
systému. Zakroky maji pozitivni dopady na komorbidni onemocnéni, jako je napf.
diabetes a snizuji tak naklady na dalsi péci (Courcoulas et al., 2014). V neposledni fadé
je bariatricky zakrok Zzadany i pacienty, predstavuje relativné jednoduché feseni
s prakticky 100% uUspésnosti v podobé redukce vahy, pozitivni dopady ma i na

psychické prozivani pacienta (Blaine et al., 2007; Hrachovinova, 2014).
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NeZ se pacient k bariatrickému zakroku dostane, musi absolvovat celou fadu
vySetfeni — gastroskopii, rentgenové vysetreni zaludku, spirometrii a dalsi. Taktéz
pohovor sinternistou — obezitologem, chirurgem, nutricnim specialistou a
psychologem (Herlesova et al., 2013). Proces je zdlouhavy a naro¢ny, nemotivovany
pacient nebo pacient stendenci knoncompliance ho spise nedokonéi a
k chirurgickému zakroku nedospéje (Sockalingam et al., 2013). Pfesto je potieba se
zamérit na proménné vramci psychopatologie, které by mohly mit negativni

prognostickou hodnotu.

Psychologické vysetfeni pred bariatrickym zakrokem funguje ve stylu
negativniho vybéru. Cilem je eliminovat nezadouci jedince; ty, kterym by zdkrok mohl
vice uskodit nez pfinést. Z psychologického hlediska je tedy cilem kontraindikovani
téch, jejichZ psychika je nestabilni a tak vyraznd zména jakou je zména vahy a s ni
spojené navazujici disledky a dopady, by mohla destabilizovat prozivani bariatrického
kandidata (Flores & Flores, 2014; Herlesova et al., 2013). Tak jako v jinych oblastech
psychologie, ani zde nelze jasné definovat hodnotu, pod kterou by pacient nemél
klesnout ¢i by ji nemél prekrocit, tzv. cut-off skor, jednd se spiSe o klinické posouzeni
miry psychické kompenzace a copingovych mechanismU pacienta a vylouceni jasné,

aktualné probihajici psychopatologie (Clark et al., 2020).

V prlibéhu psychologického predoperacniho vysetreni by méla byt pozornost
zamérena na nékolik konkrétnich domén. Vysetifeni by mélo byt komplexni a mél by
ho provadét odbornik, ktery je v dané oblasti erudovany a ma s pacienty zkusenosti
(Herlesova et al., 2013). Mezi zakladni domény k prozkoumani patfi zhodnoceni
aktuadlni situace, shér anamnestickych Udajl, zaméreni se na kognitivné-emocionalni
procesy a taktéz i procesy behavioralni (LeMont et al., 2004). Konkrétnéji by méla byt
pozornost zamérena na jidelni navyky a chovani, zavislostni problematiku a posouzeni
nahledu na chirurgické reseni a ocekavané dasledky a na miru motivace pro udrzeni
zmény. Zjisténa by méla byt i droven intelektu, a samoziejmé i psychiatricka

symptomatika (Clark et al., 2020).

Samotny postup psychologického vysetfeni by mél zahrnovat nejen klinické
posouzeni a rozhovor, ale i psychometrické testovani, zahrnujici sebeposuzovaci

dotazniky, testy schopnosti (intelektu) a projektivni metody (Marek et al., 2016).
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Vystupem by mélo byt jasné sdéleni stran kontraindikace zakroku, pfipadné
doporuceni k dalsi péci, napt. podplrné, nebo doporuceni, jak nejlépe k pacientovi

pfistupovat — Castéjsi dispenzarizace, jednodussi a podrobnéjsi edukace apod.

Celé toto vySetreni se vSak zaméruje pouze na negativni prediktory, nikoliv na
pozitivni prediktivni hodnotu. Cilem je vyloucit rizikové pacienty, nikoliv odhalit ty,
ktefi by ze zakroku mohli profitovat nejvice. Existuji ale vyzkumy, které ukazuji, jak
nékteré ze sledovanych faktor( pUsobi na vyvoj vahy po bariatrickém zakroku, napr.
zavislost na alkoholu snizuje efektivitu (Odom et al., 2010), obdobné jako u naruseni
exekutivnich funkci mize byt dopad v nizsi nez ocekavané redukci vahy (Spitznagel et

voevs

hodnotu ohledné redukce vahy (DiMatteo et al., 2000; McKellar et al., 2004).

Velkd ¢ast vyzkumd, kterd se vénuje efektu bariatrického zakroku a jeho
dopadim na télesné i dusevni zdravi jedincl, se soustfedi na nékolikamésicni obdobi
po zakroku, kdy vétsina pacientl Uspésné hubne, z ¢eho?Z plynou i pozitivni dopady na
psychiku. Jako kritické obdobi se ukazuje prvni a druhy rok (Buchwald et al., 2004;
Cassin et al., 2013). Z dlouhodobého hlediska, tedy vice neZ 2 roky, se vysledky znacné
rlzni, néktefi pacienti jsou schopni udrzet redukovanou vahu, jini se postupné vraci
ke své plvodni a nékdy svou pGvodni vahu i prekonaji. Mezi pacienty bez a
s bariatrickym zakrokem je po 10 letech rozdil hovofici ve prospéch zakroku (Sjostrom
et al., 2004). Pfi zhodnoceni po 8 letech byla vaha nizsi neZ predoperacné u 59 %
pacientl (Kruseman et al., 2010), coz stale hovoti ve prospéch metabolické chirurgie,
ale také poukazuje na 40 % pacient(, ktefi maji po 8 letech od chirurgického zasahu
vahu vyssi neZ predtim.

Vyvstava tedy otdzka, zda néktera ze sledovanych proménnych v ramci
relativné dlouhého, komplexniho psychologického vysetfeni mize byt prediktorem
vyvoje vahy v dlouhodobéjSim horizontu po bariatrické operaci. Zdali existuji
psychologické faktory, které nejsou jasnou kontraindikaci, ale maji signifikantni

pozitivni ¢i negativni prognosticky potencial stran redukce hmotnosti pacienta.

Cilem této prace je tedy analyzovat dlouhodoby vahovy vyvoj pacienta ve
vztahu k proménnym, které byly detekovany v ramci psychologického vysetieni, a to

nejen samotné vysledky test(, ale i nékteré z anamnestickych Gdajd. DUsledkem této
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prace by mohla byt aktualizace doporuceni k provadéni psychologického vysetreni

pred bariatrickym zakrokem, a to dvéma moznymi sméry.

Pokud by se prokdazala vazba mezi nékterou ze sledovanych proménnych a
vyvojem vahy, bylo by na misté tuto proménnou zaradit jako nezbytnou do vysetfeni.
Ovsem ne jako indikator ¢i kontraindikator zakroku, ale spiSe jako ukazatel nutnosti
dalsich krokd, které by mohly zastavat preventivni charakter, napf. skupinova setkani

pacientl, Castéjsi kontroly, dislednéjsi edukace apod.

Druhou variantou, kterd se zdad pravdépodobnéjsi, je, Ze vzhledem ke
komplexité celého fenoménu obezity a vSech pfidruzenych télesnych i dusevnich
onemocnéni, se nepodafi na ziskaném vzorku najit zadny statisticky vyznamny vztah
mezi sledovanymi proménnymi. Toto by pak mohlo podpofit hypotézu, Ze mira
Uspésnosti bariatrického zakroku tkvi zejm. v péci, kterd po zakroku nasleduje a mohla
by pritdhnout pozornost odborné verejnosti k akcentaci podplrné péce post-

chirurgicky (Jumbe et al., 2017; van Hout et al., 2003).
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7. Cile vyzkumu a hypotézy

Preliminarnim cilem prace je popsat skupinu pacient(, ktefi bariatricky zakrok
absolvovali tak, aby bylo zfejmé, jakd ma tato populace specifika. Konkrétné se z ¢asti
dat zakotvenych v rozhovoru bude jednat o anamnézu traumatizace a psychologické
¢i psychiatrické péce, uzivani navykovych latek (alkohol a cigarety), predchozi
zkuSenost s dietetickymi opatfenimi, pfipadné s bariatrickym zakrokem a pfitomnost
purgativniho chovani. Dalsim cilem popisné analyzy je vytvorit deskripci vysledkU
psychologického vysetfeni v jednotlivych nastrojich tak, aby bylo zfejmé, v jakych
intencich se skupina pacient( schvalena k bariatrickému zdkroku pohybuje. Stézejni
soucasti cild tohoto vyzkumného S3etfeni je i deskripce vyvoje a zmén vahy

v jednotlivych ¢asovych odstupech od bariatrického zakroku.

Hlavnim cilem vyzkumné Casti této dizertacni prace je zjisténi, zda existuje
souvislost mezi daty ziskanymi z psychologického vysetfeni a vyvojem vahy po
zakroku. Ddle, jestli se skupina pacientd, kteri dobre redukuji hmotnost ve srovnani
s témi, ktefi nejsou v redukci tolik Uspésni, statisticky vyznamné odliSuje. Tfetim
dalezitym cilem je urcéeni, zda lze na zdkladé dat z psychologického vysetfeni
predikovat vyvoj vahy po zakroku, tedy jestli nékteré ze sledovanych proménnych,
nebo jejich kombinace, dokazi vysvétlit variabilitu vdahového Ubytku. Obecné je tedy
vyzkumnym zameérem zjisténi, zdali existuje statisticky vyznamna souvislost mezi
hodnotami z psychologického vySetfeni a vahovymi Ubytky v jednotlivych obdobich po
zakroku. Tento vyzkumny cil bude zkouman v jednom vybraném casovém bodé, tak
aby poskytoval dostatecné velky vzorek a zaroven diferencioval skupinu vice a méné

hubnoucich jedincU.
Mezi zakladni vyzkumné (alternativni) hypotézy patfi:

Priimérna vaha souboru bude po bariatrickém zakroku klesat jen po urcitou dobu,
poté se zacne prlmeérnd vaha opét zvétsovat.

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a neurotickou symptomatikou
(mérenou dotaznikem N70).

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a depresivni symptomatikou

(mérenou dotaznikem BDI).

65



10.

11.

12.

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a osobnostnimi rysy (mérenymi
inventarem PSSI).

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a intelektem (méfenym testy
VMT a OTIS).

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a jidelnimi zvyklostmi (mérenymi
dotazniky BITE a TFEQ).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v neurotické
symptomatice (méfené dotaznikem N70).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v depresivni
symptomatice (méfené dotaznikem BDI).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v osobnostnich
rysech (méfenych inventarem PSSI).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v intelektu
(méfeném testy VMT a OTIS).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v jidelnich
zvyklostech (mérenych testy BITE a TFEQ).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v datech
ziskanych z klinicko-psychologického rozhovoru (traumatizace, psychologicka a
psychiatricka péce, abuzus alkoholu a nikotinismus, pfedchozi bariatricky zakrok,

zkuSenost s dietnim rezimem a purgativni chovani).

66



8. Design vyzkumu

Design vyzkumu je retrospektivni, zejména protoZze hlavnim cilem je
vysledovat dlouhodobé disledky a dopady bariatrického zakroku, postupem tedy
bude vyhledat pacienty, ktefi byli vySetfeni a bariatricky zakrok podstoupili, dohledat

vyvoj jejich vahy v ¢ase po operaci a vysledky jejich psychologického vysetreni.

Vyzkum obsahuje pouze data vyzkumné skupiny, od skupiny kontrolni bylo
upusténo, a to ze dvou dlvod(. Prvnim z nich je, Ze ne vsichni pacienti, ktefi byli
v ramci psychologického vysetreni shledani jako zpUsobili, zékrok podstoupili. Mohlo
ktomu dojit na zakladé zmény jejich rozhodnuti ¢i v dlisledku somatickych
kontraindikaci; obdobné se v ojedinélych pripadech mUze stat, Ze i pacient, ktery je
shledan nezpUsobilym z psychologického hlediska, k opera¢nimu zakroku nakonec
dospéje, napf. diky moZnosti podstoupit psychologické vysetfeni v jiném zafizeni.
Druhym dlvodem je problemati¢nost ziskavani validnich udaji o vyvoji vahy u téch,
ktefi se operace nezucastnili, a tak nemuseli dochazet na pravidelné kontroly po
zakroku, a ktefi by v idealnim pfipadé mohli fungovat jako kontrolni skupina. Navic u
téchto osob nelze spolehlivé dohledat dalsi intervenujici proménné, jako je
podstoupeni bariatrického zakroku v jiném zafizeni nebo vliv dietnich opatreni na

udavané zmény vahy, toto by bylo realizovatelné v prospektivni studii.

Stim souvisi i rozhodnuti Cerpat Udaje o vaze v jednotlivych c¢asovych
odstupech od zakroku z nemocni¢niho informacniho systému, nikoliv z odpovédi
jednotlivych pacient(, jak bylo v plvodnim navrhu dizertacni prace. K této zméné nas
vedla predevsim spolehlivost poddvanych informaci, ackoliv ani timto zplsobem nelze
zarucit, Ze v systému neni uveden Udaj, ktery pacient pouze nahlasil, tedy nebyl zvazen
pfimo v ordinaci. Shledavame to jako nejlépe dostupnou moZnost k zajisténi presnych

informaci.

Cilem bylo tedy ziskat data o vaze jednotlivych pacientd v odstupu 3, 6 a 9
mésictl od operace, poté vjednom a? 9 letech od zakroku. Casové Useky kopirujf
nastaveny rezim kontrol v chirurgické ambulanci, kde jsou vahovy Ubytek i pfipadné

komplikace kontrolovany.
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Samotny vahovy Udaj v kilogramech musi byt transformovan do jednotky,
ktera je porovnatelnd, protoze Ubytek vahy 30 kg u jedince méficiho 150 cm a plvodni
vahy 180 kg, a Ubytek 30 kg u ¢lovéka, ktery méfi 2 metry a plvodné vazil 120 kg, je
znacné rozdilny. Rozhodli jsme se proto méfit Ubytek vahy v kg, ubytek vahy
vjednotce BMI. Vhodnym ndastrojem by bylo také méfeni udbytku vahy
v procentualnim zastoupeni k plvodnivaze, co? aktudlné nebylo realizovano z divodu

velkého mnozZstvi sledovanych proménnych.

DuleZité je i to, k cemu se vahovy Ubytek bude vztahovat, je totiz mozné méfit
vahovy ubytek ve srovnani s vahou pred operaci i mezi jednotlivymi mérenimi. Kazda
z informaci je v né¢em pfinosna, proto jsme se rozhodli uplatnit oba postupy. Diky
méreni mezi jednotlivymi ¢asovymi segmenty jsme schopni detekovat okamzik, kdy
vaha zacne stagnovat, pfi porovnani s vahou pred operaci je mozné , mérit” efektivitu

operace, Uspésnost vahoveé redukce.

V rdmci ziskavani udaji z psychologického vysetfeni bylo nutné vychazet z jiz
provedenych setkdni a vyuZzit stavajici, dfive nastavenou baterii metod. Vysetfeni byla
administrovana nékolika rGznymi psychology, tedy Udaje ziskané z rozhovoru se

mohou lisit, nékteré ze sledovanych proménnych mohou absentovat.

Z anamnestickych dat a Udajl zjisténich z rozhovoru jsme se rozhodli zamérit
na traumatizaci v détstvi, psychologickou a psychiatrickou anamnézu, uZivani
navykovych latek, jako jsou cigarety, alkohol a drogy, predchozi anamnézu
bariatrického zadkroku, dietnich opatfeni a pfitomnost (i anamnesticky) purgativniho

chovani.

Samotna baterie psychometrickych metod pokryva osobnostni charakteristiky,
afektivni stav v podobé depresivity, anxietu, intelektové zdroje ve verbalni i
performacni komponenté, taktéz dotazniky specialné zameérené na jidelni chovani.
Metody budou konkrétnéji popsany v nasledujici kapitole. V ramci vyzkumného
Setreni jsme se rozhodli pro vyuziti hrubych skérd, jednak proto, Zze v pribéhu let, kdy
byla data zaznamendvéana, doslo ke zméné norem u nékolika z testd, také jsme
nahodnou kontrolou zjistili, Ze nékteré vypocty vazenych skorl neprobéhly zcela
adekvatné. Hrubé skéry nam umozniuji ziskat a porovnat hruba data, nejsme limitovani

tim, zda je vhodné pouzivat normy plvodni ¢i aktualni, zda byly v tu dobu aplikovany
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spravné normy. Také zde existuje vidy moznost pro dopocitani vazenych skorl, pokud

bychom se rozhodli jinak.

Soucasti psychologického vysetfeni pfed bariatrickym zakrokem, jsou mimo
jiné i dle mezinarodnich doporuceni, také metody projektivni. Konkrétné Zulligertv
tabulovy test a Test kresby postavy. Rozhodli jsme se, vzhledem ke komplexité analyzy
projektivnich metod, je do vyzkumu dizertacni prace nezaradit, ale publikovat je
samostatné — konkrétné moznosti vyuZiti Zulligerova testu k zachyceni tzv. orality

(Skala oralni zavislosti) u obéznich osob.

Cilem je vytvorit datovou matici, kdy u kazdého z pacient(, ktery podstoupil
psychologické vysetieni a bariatricky zakrok, budou k dispozici obé ¢asti tak, aby bylo
mozné zjistit vztah a jeho silu mezi vyvojem vahy a proménnymi z psychologického
vysetreni. K ovéreni tohoto vztahu budou pouZita ale pouze data z jednoho ¢asového
odstupu od bariatrického vykonu s cilem nezahlceni vysledky, jak jiZz je popsano

v predchozi kapitole.

Pokud nebude nalezen zadny statisticky vyznamny vztah mezi sledovanymi
proménnymi (vysledky psychologického vySetfeni a vyvojem vahy), je moiné
usuzovat, Ze nesignifikantni vysledky jsou znaéné ovlivnény variabilitou hodnot a
zkresleny ,primeérnymi“ vysledky u pacient(. V takovém pripadé bychom postupovali
rozdélenim vyzkumného vzorku na dvé skupiny, nejlepsich a nejhorsich 30 jedincl. Ty
bychom pak mezi sebou porovnali v ramci srovnani dvou vybérd, abychom zjistili, zda
mezi sledovanymi skupinami existuji statisticky vyznamné rozdily ve sledovanych

promeénnych.

Vyrazeni byli ti pacienti, ktefi neabsolvovali psychologické vySetfeni nebo
bariatricky zakrok, z vyzkumu byli vyfazeni také ti, ktefi méli tézké komplikace po

vykonu. Detailni popis ocisténi vzorku bude popsan v kapitole o shéru dat.
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9. Metody

Data byla sbirdna v prdbéhu standardniho psychologického vysetfeni pred
bariatrickym zakrokem. Zadavéna byla nékolika rdznymi psychology. Celkova délka
vySetieni byla pfiblizné 4 az 5 hodin a skladala se z polo-strukturovaného rozhovoru,
ktery pokryval oblasti jidelnich a pohybovych zvyklosti, nové nastavenych zmén
v zivotnim stylu, anamnézu vyvoje vahy a pokusl o jeji redukci, taktéZz nahled na
bariatricky zadkrok a olekdvani s nim spojena. Sbér anamnézy pokryval standardni
oblasti, jak je béiné v psychologickém vysetreni. V pribéhu setkdni pak pacient
absolvoval projektivni metody, zbytek psychologického testovani probihal

v pocitacové ucebné, metody jednotné administrovaly vyskolené zdravotni sestry.

Vrdmci vyzkumu byla tato data vyhleddna ve slozkach pacientd, nikoliv

v zdznamech z pocitacového testovani.

Uvedené metody jsou popisovany z uzivatelského hlediska, metoda je
predstavena tak, aby bylo zfejmé, s ¢im proband pracoval a co vysledky zachycuji.
Psychometrické charakteristiky jsou uvedeni v priruckach danych metod (s vyjimkou

dotazniku neurotické symptomatiky N70 a testu verbalniho intelektu OTIS),
Rozhovor a anamnéza

Klinicko-psychologicky rozhovor a sbér anamnestickych dat tvofi nedilnou
soucast psychologického vysetfeni. V ramci rozhovoru je pozornost cilena predevsim
na jidelni zvyklosti, motivaci ke zménam Zivotniho stylu, ale i ndhled na bariatricky
zakrok. Vramci sbéru anamnestickych dat je provedena kompletni anamnéza
odpovidajici psychologickému vysetfeni, opét s dlrazem na informace souvisejici

s vahou (Herlesova et al., 2013; Slaba, 2014).

Pro dalsi analyzy v této praci byla z rozhovoru a anamnézy ziskdna data o
traumatizaci v détstvi a dospivani, dispenzarizaci psychologem ¢i psychiatrem, data
ohledné uzivani navykovych latek (konkrétné alkohol a cigarety), dale informace o
pfedchozim bariatrickém zakroku, zkuSenostech s dietnimi rezimy a anamnéze

purgativniho chovani.

Dotaznik neurotické symptomatiky (N70)
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Dotaznik neurotické symptomatiky pochdzi z provenience Ustfedni vojenské
nemocnice v Praze, byl vyuzit v jedné z vyzkumnych studii prof. Flegra (Flegr et al,,
2012) a v nékolika dizertacnich pracich (Mgr. Pulkrabkova, Ph.D.; PhDr. Pavel Krdl,
PhD.). Samostatna studie shrnujici psychometrické vlastnosti nebyla publikovana,
dotaznik je vSak fadu let vyuZivan v praxi klinické i expertizni v rdmci vojenskych
nemocnic po Ceské republice. Skladd se ze 70 poloZek, volby odpovédi jsou na
tistupfiové $kale (Nikdy-Nékdy-Casto) a rozfazuje odpovédi do 7 subskal (Anxieta,

Deprese, Obsese-Fobie, Hysterie, Hypochondrie, Vegetativni labilita a Psychastenie).
Inventar styl osobnosti a poruch osobnosti (PSSI)

Sebeposuzovaci inventar osobnostnich styll a poruch osobnosti zahrnuje 140
poloZzek, které pokryvaji celkem 14 skal. Konstrukt dotazniku vychazi z teorie, Ze
osobnostni rysy a poruchy osobnosti jsou jednim kontinuem, tedy Ze rys se pfi
vystupnovani stavd patologickym. Jednotlivé polozky se koéduji na ctyrbodové
Likertové stupnici, nékteré z nich jsou vyhodnocovany reverzné, aby byla sniZzena
socialni desirabilita. Mezi 14 $kal patfi: sebejisty-disocidlni, nedlvérivy-paranoidni,
rezervovany-schizoidni,  sebekriticky-sebenejisty,  peclivy-nutkavy,  intuitivni-
schizotypni, optimisticky-rapsodicky, ctizadostivy-narcisticky, kriticky-negativisticky,
loajalni-zavisly, impulzivni-borderline, prijemny-histrionsky, klidny-depresivni a
ochotny-obétujici se. Test nachazi své vyuZiti v praxi poradenské, psychologii prace a

organizace, i v klinické praxi (Kuhl & Kazén, 2002).
Becklv inventar deprese (BDI)

Becklv inventar deprese je 21polozkovy dotaznik, ktery slouzi k urceni miry
depresivity. Kazda poloZka je hodnocena na 4stupriové hodnotici stupnici, ktera je
verbalizovana vidy v navaznosti na danou polozku, napf. 21. polozka zabyvajici se
sexudlni apetenci, ma verbalizované odpovédi: 0 — Nepozoruji snizeni zajmu o sex, 1
— Mam mensi zajem o sex nez dfive, 2 — Mam o hodné mensi zdjem o sex nez dfive, 3
— Ztratil(a) jsem uUplné zdjem o sex. Celkovy skoér je prostym souctem vyznacenych
odpovédi, ¢im vyssi skor je, tim vyraznéjsi je depresivni symptomatika. BDI je
vyuzivano jak v klinické, tak i vyzkumné praxi, vyuzitelny je i u osob s obezitou (Hayden

et al.,, 2010; Ptacek et al., 2016).
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Vidensky maticovy test (VMT)

Vidensky maticovy test je urCen k méreni nonverbalniho intelektu, konkrétné
jednodimenziondlni test zaméreny na ,g“ faktor podle Spearmana. Mezi jeho vyhody
patfi Casova nenarocnost a spolehlivost, ¢imZ nahrazuje testovani pomoci starsich
Ravenovych progresivnich matic. Test se sklada z 24 poloZek, kazda z nich je tvorena
matici 3x3, kde jeden z obrazku chybi a Ukolem probanda je vybrat jednu z osmi
nabizenych moznosti. Limit pro dokonceni testu je 25 minut. Test Ize administrovat
individudlné i skupinové, metodou tuzka-papir i pocitacové. Celkovy skér je tvoren
jednim bodem za kazdou spravné vyreSenou polozku, za chybné vyreSeni se body

neodecitaji (Formann, 2002).
Test OTIS

Metoda OTIS je uréena k méreni verbalniho intelektu, resp. slovni pohotovosti.
Sklada se z 32 polozek, které jsou tvoreny dvojicemi slov, pfipadné piislovimi. Ukolem
probanda je urcit, co do rady slov nepatfi. Test je limitovan 9 minutami. Jednd se o
upravenou verzi amerického originalu (Otis, 1952), V ¢eském prostiedi nepatfi mezi
testy zndmé nebo plosné vyuzivané, své misto ma (stejné jako test N70) v prostiedi
vojenskych nemocnic, jeho vyuZiti bylo doporuceno ale i v metodikach pro dopravné

psychologickd vysetieni (Bakala¥, 1992; Zaoral & Sucha, 2010).
BITE (Bulimic Investigatory Test Edinburgh)

BITE je kratky sebeposuzovaci dotaznik, ktery je zaméreny na zachyceni
symptomatiky mentalni bulimie a zachvatovitého prejidani. Byl vyvinut v roce 1987 a
obsahuje 33 polozek, které jsou zodpovidany dichotomicky. Vysledky se interpretuji
ve dvou subskalach, symptomU a zavaznosti. Subskala symptomd hodnoti pritomnost
priznakd bulimie a zachvatovitého prejidani, subskala zadvaznosti poté hodnoti ¢etnost
vySe uvedeného chovani. Dotaznik je pouzitelny jako screeningovy nastroj pro
hodnoceni zachvatovitého prejidani i u obéznich pacient’ (Orlandi et al., 2005; Resch,

2003).
Dotaznik jidelnich zvyklosti (TFEQ, Three Factor Eating Questionnaire)

Dotaznik byl vyvinut v roce 1985, obsahuje 51 polozek, odpovédi jsou vidy

hodnoceny v dichotomickém schématu a vysledky rozfazeny do tfi kategorii. Jednd se
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o kognitivni omezeni, disinhibici a hlad, tyto faktory zachycuji celé spektrum jidelniho
chovani. Kognitivni omezeni, které je charakterizovano jako védomé omezovani se
v jidle a ¢ita 21 poloZek. Disinhibice jako ztrata kontroly v pfijmu potravy, pfevaziné na
zakladé vnéjsich spoustécy, Citajici 16 polozek. Posledni kategorii je hlad, tato Skala se
sklada ze 14 poloZek a charakterizuje intenzitu, naléhavost a nachylnost k prozivani
hladu (Stunkard & Messick, 1985). Ve Svédské replikacni studii zamérené na
psychometrické charakteristiky u obéznich jedinci se podafilo zachovat $kalu
kognitivniho omezeni (restrikce), ovsem $kaly disinhibice a hladu neprokazaly

dostateCnou validitu a na zakladé explorativnich techniky byly detekovany trsy

nekontrolovatelného prejidani a emocniho jedeni (Karlsson et al., 2000).
Projektivni metody

Soucasti psychologického vysSetfeni jsou i metody projektivni, konkrétné
ZulligerGv tabulovy test a test kresby postavy. Vzhledem k ¢asové narocnosti
zpracovani a vysoké interindividualni variabilité nejsou tyto metody soucdsti
vyzkumné casti dizertacni prace. ZulligerQv test a Skala oralni zavislosti (Bornstein &
Masling, 2005) u obéznich osob byly zpracovany v samostatné studii, ktera je v dobé

odevzdani prace pfipravovana k publikaci.

73



10. Sbér dat

Data byla sbirdna v Ustfedni vojenské nemocnici —Vojenské fakultni nemocnici
v Praze, na oddéleni Ustfedniho lékatsko-psychologického oddélent, v letech 2006 a
2019. Data z psychologického vysetfeni byla ziskdvana ze sloZzek pacientd v archivu
oddéleni, data o chirurgickém zakroku a vyvoji vahy byla ziskdana z nemocni¢niho
informacniho  systému AMIS-H v jednotlivych klinickych udalostech v ramci

ambulantnich kontrol.

Prvnim krokem bylo vyhledani vSech psychologickych vysetfeni u bariatrickych
pacientl, takovych vysSetfeni probéhlo celkem 293. Z toho u 103 nebyl proveden
bariatricky zékrok na pracoviiti Chirurgické kliniky Ustfedni vojenské nemocnice
v Praze a nemohli byt zarazeni do vyzkumného Setfeni. Bariatricky zakrok celkem

podstoupilo 190 pacientd.

Do vyzkumu bylo findlné zarazeno 186 pacientl. Vyfazeni byli 2 pacienti, u
kterych doslo k rozvoji adenokarcinomu a rakoviny zaludku (a tedy ztraté hmotnosti
v dusledku onkologického onemocnéni), ddale byl vyrazen pacient, ktery mél
pooperacni komplikace, diky kterym trpél zdvaznou poruchou vyzivy a malnutrici (tedy
by opét byly vysledky zkresleny jinym onemocnénim, nez je samotna Uspésnost
bariatrického zakroku), poslednim vyrfazenym byl pacient, ktery byl v ramci

psychologického vysetieni shledan nezpUsobilym, ale zakrok podstoupil.

U celkem 186 pacientl byla ziskdna data z psychologického vySetfeni pred
bariatrickym zakrokem v jednotlivych metodach (popsano v kapitole metody) a byl
také sledovan a zaznamendvan vyvoj vahy v jednotlivych casovych Usecich od
absolvované operace. Konkrétni c¢asové Useky vychazi zpravidelnych kontrol

v ambulanci chirurga a nutri¢niho specialisty, kdy dochdazi k méreni vahy.
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11. Zpracovani ziskanych dat

Data byla zaznamendvana v programu Excel spolecnosti Microsoft, byla
vytvorena tabulka dle standardd prace s daty, kdy v kazdém radku je jedna osoba, a
ve sloupcich jsou uvedeny jednotlivé proménné, kterych bylo celkem vice nez 100.
Program Excel byl pouZit pro shromazdéni a pfipravu dat k analyze, taktéz v ném byly

vytvareny tabulky a grafy.

Ke statistické analyze bylo vyuZito programu spolecnosti IBM, konkrétné SPSS

Statistics, verze 20.

Mezi vyuzité statistické metody patfi v zakladni analyze metody deskriptivni a
frekvencni. Vzhledem k rozloZeni a poctu dat bylo vyuzito neparametrickych metod
statistického testovani, konkrétné korelacnich analyz (Spearmanova korelace) a
dvouvybérového testu (Mann-Whitneyho U). K ovéfeni moznosti predikce vyla vyuzita

regresni analyza, konkrétné linedrni regresni analyza a logisticka regresni analyza.

Zvazovano bylo i uziti machine learning a umélé inteligence, které bylo
konzultovano s RNDr. Tomas Flurstem, Ph.D., pro coZ ale neni dostatek dat. Ke zvazeni
by bylo i vyuziti Bayesianského pfistupu, to ale aktudlné presahuje moznosti této

prace.
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12. Etika

Kazdy z pacientd pred zapocetim psychologického vySetreni podepsal
informovany souhlas s vySetfenim a zpracovanim dat pro dalsi vyzkumné ucely, taktéz
souhlasil s moznosti nahlizeni do vysledkd vySetfeni pro osoby, které pracuji ¢i se

kontinualné vzdélavaji v Ustfedni vojenské nemocnici v Praze.

Vyzkum byl realizovan retrospektivné, vyuzito tedy bylo dat jiz dfive ziskanych,
a tedy i souhlast dfive ziskanych. Pro tento zplsob vedeni vyzkumného Setfeni a
analyzy dat existuje vyjimka v zakoné o zpracovani osobnich Udajd (Zdkon ¢. 110/2019
Sb.), konkrétné § 16 upravujici zpracovani osobnich udajl za ucelem védeckého nebo
historického vyzkumu nebo pro statistické Ucely. Zajisténo bylo dodrzovani
konkrétnich opatfeni k ochrané zajm0 subjektu a jeho Uudajd, konkrétné

pseudoanonymizace a Sifrovani osobnich Gdaja.

Data prezentovana v této studii jsou anonymizovana, reprezentuji skupinu
0sob po bariatrickém zakroku jako celek nikoliv v individudinim zhodnoceni.
Rozpoznani konkrétnich Ucastnikd neni z prezentovanych vysledk( studie mozné,
Udaje uvedené v prilohach stran traumatizace a dispenzarizace psychologem (i
psychiatrem nejsou uvadéna doslovné a budou vynata zonline repozitare

akademickych praci.

Mezi zakladni principy |ékarfské etiky patfi princip beneficience, non-
maleficience, respektovani autonomie a spravedlnosti. Zadny z téchto zakladnich

principl nebyl pfi sbéru dat ani realizaci vyzkumu porusen.
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13. Charakteristika vyzkumného vzorku

Mezi zakladni uvadéné charakteristiky vzorku patfi demografické ukazatele
jako pohlavi, vék, vzdélani a rodinny stav. V tomto vyzkumu bude také popsan vzorek
z pohledu typu bariatrického zdkroku a poctu odpovédi v jednotlivych ¢asovych
Usecich od operace. Dalsi proménné jako psychiatricka ¢i psychologickd anamnéza,
traumatizace v détstvi a dospivani, uzivani navykovych latek budou predmétem

kapitoly o vysledcich.
Vyzkumny vzorek je tvofen celkem 186 osobami.
Pohlavi

Ve vzorku jsou vice zastoupeny Zeny, a to pfiblizné v poméru tfi ku jedné,
vzorek obsahuje 75,3 % Zen (140 osob) a 24,7 % muz( (46 osob).

Vék

Udaje o véku jsou k dispozici u 173 Gcastnikd, rozsah véku se pohyboval mezi
19 a 66 lety (v dobé psychologického vysetreni). Primérny vék osob v tomto vzorku
byl 44,6 roku se smérodatnou odchylkou 9, 60.

Vzdélani

Ve vzorku jsou nejvice zastoupeny osoby s Uplnym stfedoskolskym vzdélanim
s maturitou, konkrétné se jednd o 43,0 % (80 osob), druhou nejpocetnéjsi skupinu
tvori lidé vyuceni, 28,0 % (52 osob). U celkem 15 jedincd (8,1 %) neni tento Udaj

k dispozici. Podrobnégji viz nasledujici tabulka.

POCET PROCENTA

Z8 7 3,8
Sou 52 28,0
S8 80 43,0
VoS 5 2,7
Vs 27 14,5
CELKEM 171 91,9
CHYBEJICT 15 8,1

Tabulka 1 - Vzdélani
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Rodinny stav

Vice nezZ tretinu vzorku tvorili lidé v manZelském svazku (35,5 %; 66 osob).
Témeér totoznou Cast zkoumané populace (33,9 %; 63 osob) tvofili lidé rozvedeni. Ti
byli ovSem dale prerozdéleni do tfi subkategorii (rozvedeni, rozvedeni a zadani,
rozvedeni a znovu sezdani). U 16 osob (8,6 %) nejsou tyto Udaje k dispozici. Podrobnéji

viz nasledujici tabulka.

POCET  PROCENTA

SVOBODNI 17 9,1
ZADANI 21 11,3
V MANZELSTVI 66 35,5
ROZVEDENI 16 8,6
ROZVEDENI - ZADAN( 24 12,9
ROZVEDENI - SEZDANI 23 12,4
OVDOVELl 3 1,6
CELKEM 170 91,4
CHYBEJICI 16 8,6

Tabulka 2 - Rodinny stav

Typ operace

Data o typu operace jsou dostupna u vSech 186 pacientl. Témér vétsina z nich
podstoupila restriktivni operaci typu plikace/sleeve gastrektomie, konkrétné 172

pacientd (92,5 %), bylo provedeno 12 bandazi (6,5 %) a pouze 2 operace bypassové,

typu SADI-S (1,1 %).

POCET PROCENTA

BYPASS 2 1,1
SLEEVE 172 92,5
BANDAZ 12 6,5
CELKEM 186 100,0

Tabulka 3 - Typ operace

Pocet odpoveédi v jednotlivych ¢asovych odstupech od operace

Tento Udaj je povazovan za dulezity ze dvou ddvodd, jednim z nich je moznost
interpretovat a vyuZivat data, druhym je pak ukazka compliance pacientd. Data od
vSech pacientl byla ziskdna v bodé 0, tedy pfi nastupu k hospitalizaci pfi provedeni

bariatrického zakroku. S postupem casu klesd pocet Udajd, vyjimkou je kontrola
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v jednom roce, kam dorazilo 126 pacientl (67,7 %). K vyraznému poklesu dochazi po

4 letech, kdy na kontrolu dorazilo pouze 27 osob (14,5 %). Podrobnéji viz tabulka nize.

CASOVY USEK ng\fg
HMOTNOST PRED OPERACI 186
VAHA VE 3 MESICICH 174
VAHA V 6 MESICICH 147
VAHA V 9 MESICICH 108
VAHAV 1 ROCE 126
VAHA VE 2 LETECH 109
VAHA VE 3 LETECH 61
VAHA VE 4 LETECH 27
VAHAV 5 LETECH 25
VAHAV 6 LETECH 20
VAHAV 7 LETECH 12
VAHAV 8 LETECH 6
VAHA V 9 LETECH

Tabulka 4 - Pocet udaji v case
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14. Vysledky

Nasledujici kapitola predstavuje vysledky statistické analyzy dat a predklada
vysledky prace. Pro vétsi pfehlednost je rozdélena na vysledky popisné, které zachycuji
anamnestické Udaje, vyvoj vahy a psychologické faktory. Druha kapitola popisuje vztah
mezi vysledky psychologického vySetieni a vyvojem vahy, zachycenych celkem tremi
zpUsoby statistického testovani, a to korelacni analyzou, porovndnim dvou skupin a
regresni analyzou. Vzhledem k velkému poctu provedenych analyz a velkému poctu
jednotlivych vysledk( je kapitola uzavirana shrnutim, a to jak obecnym, tak shrnutim

dle hypotéz.

14.1. Deskriptivni vysledky

V této Casti budou za vyuZiti popisné statistiky zachycena dulezitd data
z psychologického vysetfeni, vyvoj vahy po operaci, a dale vysledky psychologickych
metod. Pochopeni charakteristik a stratifikace dat je nedilnou premisou pro dalsi

statistickou analyzu.

14.1.1. Klic¢ova anamnesticka data

V nasledujici ¢asti bude popsdana populace pacientll, kterd absolvovala
bariatricky zakrok z pohledu anamnézy traumatické uddlosti v Zivoté (zejména
v détstvi), dale bude zachycena jejich dispenzarizace psychiatrem ¢i psychologem.
Z pohledu zavislostniho chovani se pozornost zaméfi na uzivani alkoholu a cigarety,
uzivani tvrdych drog negovali vSichni jedinci. V rdmci obezity a redukénich postup(
bude zmapovana zkusenost s dietetickymi opatifenimi a bariatrickym zakrokem, taktéz

je podstatné i sledovani purgativniho chovani.
Trauma

Vtomto vzorku pacientll prozilo traumatickou uddlost necelych 30 %,
konkrétné 28,5 % (53 osob), priblizné dvé tretiny vzorku neguji traumatickou

zkusenost (62,9 %; 117 osob). U 16 osob (8,6 %) nebyla tato data popsana.

Nejcastéjsi pricinou traumatizace je abuzus alkoholu jednoho z rodi¢t, druhym
cetné zastoupenym dlvodem je vainé onemocnéni Ci Uumrti jednoho z rodicd.

Podrobnéji viz pfehled v prilohach (Priloha 1).
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POCET PROCENTA

TRAUMATIZOVANO 53 28,5
BEZ TRAUMATU 117 62,9
CHYBEJICT | 16 8,6
CELKEM | 186 100,0

Tabulka 5 — Traumatizace

Psychologicka a psychiatricka péce

Pacient(, ktefi vyhledali péci psychologa i psychiatra, bylo celkem 17,2 % (32
osob), celkem 74,2 % (138 osob) nebylo nikdy psychologicky ani psychiatricky
dispenzarizovano. U 16 osob (8,6 %) nebyla tato data dohledatelna.

Do této kategorie nejsou zarazeny osoby, které byly psychologicky vysetfovany
v ramci profesni zpUsobilosti (napf. dopravné-psychologickd vysetieni ¢i periodicka
vydetieni v ramci Armady Ceské republiky).

Vice zastoupena byla péce psychiatrickd, kde nejcastéjSim dlvodem pro

zapoceti byla depresivni symptomatika. Podrobnéji viz pfehled v pfilohach (Pfiloha 2).

POCET PROCENTA

S PSY. PECH | 32 17,2
BEZ PSY. PECE 138 74,2
CHYBEJICI 16 8,6
CELKEM \ 186 100,0

Tabulka 6 - Psychologickad péce

Nikotinismus

Témér polovina vzorku neguje koufeni aktualné i v minulosti (48,4 %; 90 osob).
PFiblizné tfetina osob uvadi, Zze koufi pravidelné a pfipadné pripousti zavislost na
nikotinu (28,5 %; 25 osob). Jiz nekoufi, ale dfive pravidelné koufrilo necelych 15 %
jedincl ve vzorku (13,4 %; 25 osob). Data nejsou k dispozici u 18 jedinct (9,7 %).

Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

POCET PROCENTA

NEKURAK 90 48,4
KURAK 53 28,5
EX-KURAK 25 13,4
CHYBEJICI 18 9,7
CELKEM 186 100,0

Tabulka 7 — Nikotnismus
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Uzivani alkoholu

Témer tfi Ctvrtiny osob v tomto vzorku neguji pfijem alkoholu nad ramec jedné
davky alkoholu v pribéhu mésice (71,5 %; 133 osob). Asi jedna pétina (20,5 %; 38
osob) priznava vice alkoholu, nez je jedna ddvka za mésic. Nikdo ve vzorku neptiznal
obtiZe s alkoholem ¢i jeho abuzus. Celkem u 15 osob (8,1 %) nejsou tato data

k dispozici. Podrobnéji viz tabulka nize.

POCET PROCENTA

PRIZNAVA ALKOHOL 38 20,4
NEGUJE ALKOHOL 133 71,5
CHYBEJICI | 15 8,1
CELKEM | 186 100,0

Tabulka 8 - Uzivani alkoholu

Bariatricky zakrok

Celkem 11,3 % (21 osob) jiz v minulosti absolvovalo bariatricky zakrok,
nejCastéji se jednalo o gastrickou bandazZ. Ve vzorku je 80,6 % (150 osob), pro které
byl absolvovany zakrok prvnim. Celkem u 15 osob (8,1 %) nejsou tato data k dispozici.

Podrobnéji viz tabulka nizZe.

POCET PROCENTA

BEZ BARIATRIE 150 80,6
PO BARIATRII 21 11,3
CHYBEJICI 15 8,1
CELKEM 186 100,0

Tabulka 9 - Bariatricky zdakrok anamnesticky

ZkuSenosti s dietetickymi pokusy

Vice neZ Ctyfi pétiny osob ve vzorku maji zkuSenost s dietami v ramci
redukénich pokustd (80,1 %; 149 osob), pouze 16 osob (8,6 %) nikdy Zadnou redukéni
dietu neabsolvovalo. Celkem u 21 osob (11,3 %) nejsou tato data k dispozici.

Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

POCET PROCENTA

BEZ DIET | 16 8,6
ANAMNEZADIET | 149 80,1
CHYBEJ(CI 21 11,3
CELKEM 186 100,0

Tabulka 10 - ZkuSenosti s dietou
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Purgativni chovani

Purgativni chovani nebylo zmapovano u velké vétsiny vzorku (96, 8 %; 180

osob). Pouze 2 jedinci (1,1 %) pfiznali purgativni chovani. Podrobnéji viz tabulka nize.

POCET PROCENTA

BEZ PURGACE | 4 2,2
PRIZNAVA PURGACE 2 1,1
CHYBEJIcT 180 96,8
CELKEM 186 100,0

Tabulka 11 - Purgativni chovani

14.1.2. Vyvoj vahy po operaci

V této podkapitole bude zmapovano, jak vypadal vyvoj vahy po bariatrickém
zakroku. Mezi sledovanymi proménnymi budou celkem tfi hodnoty, samotna vaha
v jednotlivych ¢asovych rozestupech, Ubytky (zména mezi bodem O — pred operaci a
jednotlivym méfenim) a zmény vahy (porovnani s pfedchozim mérenim). Vaha, jeji

Ubytky a zmény budou taktéZ prepocitany na BMI, které je vhodnéjsi pro

intersubjektové srovnani.
Vaha v jednotlivych odstupech od operace

Priimérna vaha pfi pfijmu k bariatrickému zakroku byla 121,6 kg (SD 17,48). Po
3 mésicich klesla na 105,6 kg (SD 16,44), po 6 mésicich od zakroku byla primérna vaha
ve vzorku jiz mirné pod 100 kg (98,5 kg, SD 16,80). Snizovani dale pokracovalo az do
méreni v prvnim roce, kdy primérné pacienti vazili 93,4 kg (SD 17,75), v tomto bodé
byla data ziskana od 126 pacientd (pfiblizné 68 % osob ze vzorku). Oproti tomu pfi
méreni po 2 letech od zakroku dosahovala pridmérna vaha hodnoty 95,0 kg (SD 18,7).
K dalsimu vzestupu dochazi také v odstupu 3 let od zakroku, kdy je primérna vaha
97,0 kg (SD 20,76), ale data jsou dostupna pouze u tfetiny vzorku (61 osob; 32,8 %

vzorku).

Minimalni a maximalni vaha se snizuji az do obdobi dvou let od operace, poté
mirné rostou ¢i pripadné stagnuji. Zajimavym ukazatelem variability je i smérodatna
odchylka, ktera klesd do méreni v prvnim roce, poté se zvysuje a naznacuje tak vétsi

individualni rozdily.
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Data v letech 5 az 9 jsou pouze ilustracni, nemohou byt pouZita pro vyvozeni
zadnych zavér( ani zpracovana pfi dalsich analyzach, vzhledem k jejich nedostatecné

sile pfi malém zastoupeni. Zde jsou uvedena z ilustrativnich dGvodUd. Podrobnéji viz

tabulka nize.

N MINIMUM MAXIMUM PRUMER S“gEDFé?_I?(f;ANA
HMOTNOST PRED OPERACI | 186 89 190 121,6 17,48
VAHA VE 3 MESICICH 174 70 165 105,6 16,44
VAHA V 6 MESICICH 147 61 150 98,5 16,80
VAHA V 9 MESICICH 108 61 145 95,4 16,97
VAHAV 1 ROCE 126 60 146 93,4 17,75
VAHA VE 2 LETECH 109 56 144 95,0 18,70
VAHA VE 3 LETECH 61 58 145 97,0 20,76
VAHA VE 4 LETECH 27 60 145 99,0 23,37
VAHAV 5 LETECH 22 60 145 97,6 20,51
VAHAV 6 LETECH 17 66 139 101,4 19,74
VAHAV 7 LETECH 10 70 143 106,9 21,64
VAHAV 8 LETECH 6 100 151 124,2 17,31
VAHA V 9 LETECH 2 112 127 119,5 10,61

Tabulka 12 - Vaha v jednotlivych ¢asovych rozestupech od operace

Pro nadzornost jsou data o priméru vahy v jednotlivych odstupech od operace

svvs

vahy v jednom roce od zakroku, poté vaha kontinualné narUsta.
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Graf 1 - Vyvoj primeérné vahy v jednotlivych casovych rozestupech od operace
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BMI v jednotlivych odstupech od operace

Nasledujici tabulka zachycuje vyvoj BMI v jednotlivych bodech v ¢ase
s odstupem od bariatrického zakroku. Pocatecni primérné BMI je 41,8 (SD 4,84), BMI
nejvice klesa v prvnich 6 mésicich, a to celkem 0 8,1 bodu BMI. Mezi 6 mésici a jednim
rokem se snizuje pouze o 1,7 bodu BMI. Poté zacind mirné nardstat, do méreni
v odstupu 4 let od zakroku vzroste primérné o 1,3 bodu BMI, a je tak priblizné shodna

s vahou v dobé 6 mésicl od zdkroku.

Primérné tedy dojde k poklesu hmotnosti z extrémni obezity (BMI>40) do

obezity 1. stupné (BMI 30-34,9).

Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N MINIMUM  MAXIMUM  PROMER S'\SEDF::%?(AL\;EA
BMI PRED OPERACI 186 33,26 62,76 41,8 4,84
BMI VE 3 MESICICH 174 25,71 54,50 36,2 4,67
BMI V 6 MESICICH 147 22,23 49,54 33,7 4,94
BMI V 9 MESICIcH 108 22,46 48,61 32,7 5,45
BMIV 1 ROCE 126 22,57 48,22 32,0 5,40
BMI VE 2 LETECH 109 21,34 47,56 32,5 5,54
BMI VE 3 LETECH 61 22,10 46,28 33,3 5,96
BMI VE 4 LETECH 27 22,86 44,46 33,2 6,27
BMIV 5 LETECH 22 22,86 46,61 33,7 5,89
BMIV 6 LETECH 17 25,78 48,05 33,8 5,58
BMIV 7 LETECH 10 26,67 42,70 35,2 4,85
BMI V 8 LETECH 6 30,19 45,09 38,1 5,50
BMI V 9 LETECH 2 36,71 37,86 37,3 0,81

Tabulka 13 - BMI v jednotlivych ¢asovych rozestupech od operace

Ubytek vahy ve srovnani s ptivodni vahou

Nasledujici tabulka popisuje vahové Ubytky v jednotlivych ¢asovych odstupech
od operace, vidy ve srovnani svahou v bodé 0, tedy pfi pfijmu k bariatrickému
zakroku. Jednd se tedy o kumulativni Ubytek ¢i zménu na vaze. Pokud se hodnota
v ramci minima dostava do negativnich Cisel, znaci to negativni Ubytek na vaze, tedy
vahovy narlst.

K nejvyraznéjsimu Ubytku vahy, ktery prdmérné ¢ini 16,2 kg, dochazi v prvnich

3 meésicich, poté se redukce postupné snizuje. Mezi prvnim a druhym rokem od
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operace dochazi ke snizeni primérného uUbytku na vaze z 30,4 kg na 28,3 kg, coz

znamena, Ze pacienti v prdmeéru zvysili svou vahu o 2 kg.

Prvni narlst vahy se objevuje jiz v prvnim roce, kdy jeden z pacientd zvysil svou
vahu o 10 kg, ve srovnani se svou vahou tésné pred operaci. NarUlst vahy ve srovnani
s bodem 0 se v prvnim roce tykd 2 pacientl, ve druhém roce taktéZ 2 pacient(, ve
tfetim roce 4 pacientl a v roce ¢tvrtém opét pouze 2 pacientd. Pacient(, ktefi méli ve

druhém, tfetim a ¢tvrtém roce stejnou vahu jako v bodé O, bylo vidy po jednom.

Maximalni hodnoty naznacuji, Ze po druhém roce dochazi ke stagnaci redukce

a maximalni hodnota ubytku vahy je 71 kg ve 2 letech od zakroku.

Vysledky taktéZ poukazuji na vysokou variabilitu, néktery z pacient( redukoval
vahu v 9mésicnim odstupu od operace pouze o 2 kg, zatimco jiny snizil hmotnost o 64

kg. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N MINIMUM  MAXIMUM  PRUMER S“g%i%?ﬁ;ANA
UBYTEK VAHY (3 MES) 174 2 37 16,2 7,03
UBYTEK VAHY (6 MES) 147 2 52 24,1 8,67
UBYTEK VAHY (SMES) 108 2 64 28,4 10,08
UBYTEK VAHY (1R) 126 -10 72 30,4 12,88
UBYTEK VAHY (2R) 109 -5 71 28,3 14,33
UBYTEK VAHY (3R) 61 -8 64 23,9 13,93
UBYTEK VAHY (4R) 27 -5 46 22,4 15,10

Tabulka 14 - Ubytek vdhy ve srovndni s ptivodni vdhou

BMI dbytku vahy

Jednotka BMI je pouzita pfi pfepocteni Ubytku na vaze s cilem standardizace.
Prlmérna maximalni redukce vahy prepoctend na jednotky BMI byla dosazena v 1
roce od operace, jednalo se o redukci o 10,46 jednotek BMI. Variabilita zachycena
hodnotou smérodatné odchylky, se vcase zvySuje a naznaluje tak velké

interindividualni rozdily. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N MINIMUM  MAXIMUM  PRUMER S%E'Z?,?ﬁ;ANA
BMI UBYTKU VAHY (3 MES) \ 174 ,57 11,39 5,5 2,31
BMI UBYTKU VAHY (6 MES) \ 147 57 18,29 8,3 2,85
BMI UBYTKU VAHY (9MES) 108 ,57 18,13 9,8 3,26
BMI UBYTKU VAHY (1R) 126 -3,72 20,37 10,5 4,26
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BMI UBYTKU VAHY (2R) 109 -2 22 9,7 4,87
BMI UBYTKU VAHY (3R) 61 -2,94 18,30 8,4 4,95

BMI UBYTKU VAHY (4R) \ 27 -1,41 16,69 7,8 5,40
Tabulka 15 - BMI ubytku vdhy ve srovnani s pavodni vahou

Zména vahy mezi jednotlivymi mérenimi

Vysledky zachycuji zménu vahy mez jednotlivymi méfenimi, cilem je vCasné
zachytit pocinajici nardst vahy, ktery se pfi predchozim srovnani zachyti az ve chvili,
kdy jedincova hmotnost presahuje jeho plvodni hmotnost (v bodé operace). Prvni
hodnota, tedy srovnani ve 3 meésicich, je shodné v obou pfipadech. Pocet
v jednotlivych mérfenich je nizsi nez v ramci deskripce ,Ubytku vahy” z ddvodu

chybéjicich hodnot v jednotlivych ¢asovych rozestupech.

Vysledky zachycuji prvni nartst vahy hned mezi mérenim ve 3 a 6 mésicich.
Prlimérné zmény postupné klesaji z plvodni 16,2 kg v prvnich 3 mésicich, pres 7,1 kg
v 6 mésicich, 3,6 kg v 9 mésicich az ke 2,1 kg v jednom roce. Mezi prvnim a druhym
rokem dochazi k prdmérnému narlstu o 1,3 kg, mezi rokem 2 a 3 poté k nardstu o

.

dalsi 2,6 kg. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N MINIMUM  MAXIMUM  PRUMER S“g';'zc:lef;ANA
ZMENA VAHY (3 MES) 174 2 37 16,2 7,03
ZMENA VAHY (6MES) 141 -6 28 7,1 5,63
ZMENA VAHY (9MES) 102 -3 13 3,6 3,66
ZMENA VAHY (1R) 97 -8 16 2,1 3,83
ZMENA VAHY (2R) 99 -18 15 -1,3 5,42
ZMENA VAHY (3R) 55 -12 9 -2,6 3,80
ZMENA VAHY (4R) 22 -10 27 7 6,78

Tabulka 16 - Zména vahy mezi jednotlivymi mérenimi

V ramci deskripce vyvoje vahy je podstatna i frekvencni analyza, nasledujici
tabulka popisuje pfipady, kdy doslo v ¢ase mezi jednotlivymi mérenimi k narlstu vahy,
tento vysledek v jednotkach je poté preveden na procentudlni zastoupeni (vztazeno

k poctu analyzovanych, nikoliv celkovému poctu osob ve vzorku).

Vysledky ukazuji, Ze po 3 mésicich od operace nedoslo u Zadné osoby ve vzorku
k narstu vahy. Ovsem mezi tfetim a Sestym mésicem se vaha zvysila u 7 osob (5 %) a
u 6 osob zUstala nezménénad (4,3 %), tedy témér 10 % osob ve vzorku (u kterého jsou

k dispozici data, jinak se jedna o celkem pfiblizné 7 %) neredukovalo svou hmotnost.
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V prvnim roce doslo k narGstu vahy u 23 osob (23,7 %) a stagnaci u 11 osob (11,3 %),

tedy celkem téméf u tretiny analyzovaného vzorku nedoslo kredukci vahy,

z celkového vyzkumného vzorku se jednd o témér pétinu (18 %). Ve dvou letech od

operace narostla vaha u 56 sledovanych osob (56,6 %) a vaha se nezménila opét u 11

osob (11,2 %). V dostupném vzorku tedy témér dveé tretiny osob vahu ve dvou letech

ve srovnani s pfedchozim méfenim nezredukovali, z celkového vzorku se jednd 0 35 %

osob, u kterych se redukce vahy zastavila, ¢i doslo k narlstu hmotnosti. V dalsich

mérenich je k dispozici jiz méné hodnot, avsak vysledky naznacuji dalsi snizovani

redukce hmotnosti. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N NARUSTVAHY STAGNACE NARUSTVAHY STAGNACE
NARUST (3 MES) 174 0,0 % 0,0 %
NARUST (6MES) 141 5,0 % 4,3%
NARUST (9MES) 102 13 6,9 % 12,7 %
NARUST (1R) 97 23 11 23,7 % 11,3 %
NARUST (2R) 99 56 11 56,6 % 11,1 %
NARUST (3R) 55 38 69,1 % 16,4 %
NARUST (4R) 22 9 40,9 % 36,4 %

Tabulka 17 - Nardst vahy mezi jednotlivymi mérenimi

BMI zmény vahy mezi jednotlivymi mérenimi

Vysledky se shoduji s pfedchozimi zjisténimi, kdy Ubytky na vaze mezi

jednotlivymi mérenimi priimeérné postupné klesaji priblizné o 50 % az do obdobi mezi

prvnim a druhym rokem, kdy prlimérna zména v BMI ziskdva negativni hodnoty a

popisuje tak pramérny nardst vahy mezi mérfenim v roce 1 a 2.

N MINIMUM MAXIMUM  PRUMER S'\SEDRC%BAL\ZANA
BMI ZMENY VAHY (3 MES) 174 ,57 11,39 5,5 2,31
BMI ZMENY VAHY (6MES) 143 -2,03 10,04 2,4 1,92
BMI ZMENY VAHY (9MES) 102 -,88 4,61 1,2 1,27
BMI ZMENY VAHY (1R) 97 -2,61 4,89 0,7 1,32
BMI ZMENY VAHY (2R) 104 -6,00 5,00 -0,4 1,89
BMI ZMENY VAHY (3R) 55 -4,41 3,11 -0,9 1,30
BMI ZMENY VAHY (4R) 22 -3,59 9,34 0,3 2,36

Tabulka 18 - BMI zmény vdhy mezi jednotlivymi mérenimi
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14.1.3. Data z psychologického vysetreni

Dotaznik neurotické symptomatiky N70

Vysledky jsou popsany ve tfech rGznych kategoriich; dle celkového skoru, dle
volby odpovédi na ¢asto-nékdy-nikdy a dle vysledné subkategorie neurotismu, jako

napf. Uzkost, depresivita, atd.

Z pohledu celkového skéru byl minimalni dosazeny skér 2 a maximum 73, coz
odpovida priblizné poloviné maximalniho skoru dotazniku (ten je 140). Primérna

hodnota byla 33,9 (SD 14,34).

Kategorizace dle volby odpovédi ma nejvyssi zastoupeni v poloZzce negujici
jakoukoliv neurotickou symptomatiku, primeérny skor této polozky je 39,9 (SD 11,11).
Nejméné pak jedinci volili polozku ¢asto, jejiz minimdlni hodnota je 0 a pramérna
hodnota je 4,0 (SD 4,71), pravé primérnd hodnota se smérodatnou odchylkou
napovidaji, Ze polozka byla nulova s vysokou frekvenci.

Nejvyssich primérnych hodnot dosahuje subkategorie psychastenie (6,7; SD

svvs

je hysterie (3,3; SD 2,10) a obsese-fobie (3,7; SD 2,55).

Vysledky naznacuji, Ze jedinci v tomto vzorku netrpi vyznamnou neurotickou
symptomatikou, dominantnimi obtizemi u nich mize byt celkova psychicka slabost
(psychastenie), Uzkostnost, vegetativni labilita a tendence k somatickym obtizim.
V niz§im méritku se u nich setkdvame s histrionskymi projevy, anankastickymi rysy

(Skala obsese-fobie) a s depresivni symptomatikou. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N  MINIMUM MAXIMUM PRUMER S'\gEDRCC:I?(fR'A
N70 CELKOVY SKOR 182 2 73 33,9 14,34
N70_CASTO 182 0 21 4,0 4,71
N70_NEKDY 182 2 52 26,1 9,01
N70_NIKDY 182 10 68 39,9 11,11
N70_ANXIETA 182 0 17 6,6 3,18
N70_DEPRESIVITA 182 0 14 3,9 2,84
N70_OBSESE-FOBIE 182 0 13 3,7 2,55
N70_HYSTERIE 182 0 11 3,3 2,10
N70_HYPOCHONDRIE 182 0 11 4,5 2,35
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N70_VEGETATIVNI LABILITA | 182 0 15 5,4 2,79

N70_PSYCHASTENIE 182 0 16 6,7 3,89
Tabulka 19 - Deskriptiva dotazniku N70

Inventar styl( osobnosti a poruch osobnosti PSSI

Vinventari styll osobnosti a poruch osobnosti se jedinci vtomto souboru
nejvice (s nejvyssi pridmeérnou hodnotou) vnimali jako optimisticti (20,4; SD 3,77),
peclivi (19,0; SD 3,65) a ochotni az obétavi (18,2; SD 3,77). Naopak s nejnizsimi
primérnymi hodnotami se jevi rysy impulzivity (8,2; SD 4,47), kriticnosti (11,0; SD
3,93) a sebejistoty (11,7; SD 4,40).

Nejcetnéjsi zastoupeni v minimalnich hodnotach bylo v rysu nedlvéfivosti (HS

cvvs

prijemnosti aZ histrionstvi (oba HS 0).

Vysledky ukazuji, Ze se pacienti ¢asto hodnoti jako optimisticti, peclivi a
ochotni se obétovat, vidi sami sebe jako méné impulzivni a méné kritické, vnimaji u
sebe sebe-nejistotu. Interindividualni odchylky byly pfitomné. Podrobnéji viz

nasledujici tabulka.

N MIN. MAX.  PRUMER S“(;'Eza?
PSSI_SEBEJISTY-DISOCIALN( 182 2 26 11,7 4,40
PSSI_NEDUVERIVY-PARANOIDNI 182 11 28 17,4 2,68
PSSI_REZERVOVANY-SCHIZOIDNI 182 9 23 14,9 2,61
PSSI_SEBEKRITICKY-SEBENEJISTY 182 4 21 13,8 2,79
PSSI_PECLIVY-NUTKAVY 182 11 30 19,0 3,65
PSSI_INTUITIVNI-SCHIZOTYPNI 182 3 26 14,7 4,77
PSSI_OPTIMISTICKY-RAPSODICKY 182 3 30 20,4 3,77
PSSI_CTIZADOSTIVY-NARCISTICKY 182 5 24 12,5 3,98
PSSI_KRITICKY-NEGATIVISTICKY 182 2 22 11,0 3,93
PSSI_LOAJALNI-ZAVISLY 182 6 28 16,6 3,97
PSSI_IMPULZIVNi-BORDERLINE 182 0 21 8,2 4,47
PSSI_PRIJEMNY-HISTRIONSKY 182 0 30 16,2 4,58
PSSI_KLIDNY-DEPRESIVN( 182 7 23 14,6 2,76
PSSI_OCHOTNY-OBETUJICI SE 182 7 29 18,2 3,77

Tabulka 20 - Deskriptiva inventdre PSS/
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Beckdv inventar deprese BDI

V Beckové inventari deprese byl priamérny skoér 8,3 (SD 6,84), minimalni
dosazena hodnota byla 0 a maximalni udana hodnota byla 40. Data byla ziskdna od
164 ucastnika.

Témeér tfi Ctvrtiny vzorku dle norem napliuji kritéria pro ,,minimalni nebo
zadnou” depresivni symptomatiku (72 %, 134 osob), pouze 3 jedinci (1,6 %) popisuji
tézkou depresivni symptomatiku a 7 osob (3,8 %) zaznamenalo symptomy
odpovidajici stfedné tézké depresivité. U pfiblizné 10 % osob (11,8 %; 22 osob) nejsou

data k dispozici. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

POCET PROCENTO

MINIMALNI NEBO ZADNA (0-13) 134 72,0
MIRNA (14-19) 20 10,8
STREDNI (20-28) 7 3,8
TEZKA (29-63) 3 1,6
CHYBEIICT 22 11,8
CELKEM 186

Tabulka 21 - Depresivni symptomatika

Videnisky maticovy test VMT

Data z Videnského maticového testu jakoZto testu performacniho intelektu
maximum bylo 24, coz je také maximalni mozna vySe v rdmci celého testu. Primérna
hodnota hrubého skore byla 13,2 (SD 4,49). Vysledky v rdmci standardizovaného 1Q
skoéru dosahuji praméru 95,0 (SD 16,4).

Témeér dvé tretiny vzorku (61,3 %; 114 osob) se nachazi v pasmu populaéniho
priméru, 28 % (51 osob) je v pasmu podprimérného intelektu a neceld desetina (9,1
%; 17 osob) dosahuje nadprlimérnych hodnot v ramci performacni komponenty

intelektu.

Vysledky zcela nekopiruji normalni rozlozeni, kfivka je vice posunuta doleva,
pramérnd hodnota intelektového kvocientu v ramci performacni komponenty je

snizend o 5 bodU oproti populaéni normé. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.
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POCET  PROCENTO

PODPRUMER (<85) 52 28,0
PRUMER (86-114) 114 61,3
NADPURMER (>115) 17 9,1
CHYBEJICI 3 1,6
CELKEM 186

Tabulka 22 - Performacni intelekt (VMT)

OTIS

Data z verbdlniho intelektového testu OTIS byla ziskdana u 184 osob. Minimalni
dosaZzeny hruby skor je 9, maximalni 32, coz je také maximalni moZzna hodnota v ramci
celého testu. Primérna hodnota hrubého skoéru je 24,3 (SD 4,37). Vysledky v rdmci

standardizovaného 1Q skéru dosahuji priiméru 103,1 (SD 12,80).

Témeér tri Ctvrtiny jedincl (73,1 %; 136 osob) v rdmci tohoto vybéru se nachazi
v populaénim praméru ve svych verbalné-intelektovych kapacitach. Nadprimérnych

hodnot dosahuje 17,2 % (32 osob), podpridmérnych pouze 8,6 % (16 osob.).

Oproti performacni komponenté je zde kfivka rozlozeni posunutd mirné
doprava a jedinci vtomto vyzkumném vzorku dosahuji mirné lepsich vysledkd nez

normativni populace. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

POCET  PROCENTO

PODPRUMER (<85) 16 8,6
PRUMER (86-114) 136 73,1
NADPRURMER (>115) 32 17,2
CHYBEJICI 2 1,1
CELKEM 186

Tabulka 23 - Verbdini intelekt (OTIS)

BITE

V dotazniku zaméreném na symptomy zachvatovitého prejidani a bulimie byla
primérnd hodnota pritomnosti symptomd 39,6 (SD 6,90) a primérnd hodnota
zadvaznosti symptomatiky 5,4 (SD 2,94). Data byla ziskdna od 157 (84,4 %) kandidat(
bariatrické operace. Vysledky ukazuji na vyrazné obtize zejména v Cetnosti priznak,
zavaznost téchto priznakd je na hranici klinické signifikance. Jak ukazuji minimalni
hodnoty, ve vzorku byly i osoby, které dané obtize a dané symptomy nepopisuji.

Podrobnéji viz nasledujici tabulka.
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N MINIMUM MAXIMUM PRUMER SMERODATNA

ODCHYLKA
BITE_SYMPTOM 157 0 48 39,6 6,90
BITE_ZAVAZNOST 157 0 16 5,4 2,94

Tabulka 24 - BITE

Dotaznik jidelnich zvyklosti TFEQ

V dotazniku jidelnich zvyklosti byla primérna hodnota kognitivniho omezeni
14,4 (SD 3,78), kdy maximalni hodnota je 21; pro disinhibici byla hodnota 5,0 (SD 2,93),
kdy maximalni mozna hodnota je 16, vtomto vyzkumu byla maximalni dosazena
hodnota 15. Pro $kdlu hlasu byla primérna hodnota 4,3 (SD 2,78) a maximalni mozna
hodnota je 14. Vysledky ukazuji, Ze pacienti s vyssi frekvenci referuji omezovani a
restrikce v ramci stravovani, jen mirné prizndvaji ztratu kontroly a proZzitky hladu.

Vysledky jsou k dispozici u 92 osob (49,5 %). Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

N MINIMUM MAXIMUM PRUMER S'\SEDRC%?(AL\;EA
TFEQ_KOGNITIVNI OMEZENI \ 92 3 21 14,4 3,78
TFEQ_DISINHIBICE \ 93 1 15 5,0 2,93
TFEQ_HLAD \ 93 0 14 4,3 2,78

Tabulka 25 - TFEQ

14.2. Vztah vysledkl psychologického vySetreni a vyvoje vahy

K analyze vztahu mezi psychologickym vySetfenim a vyvojem vahy bylo na
zakladé vysledk( deskriptivni statistiky vyuzito dat z druhého roku po zakroku, ktery
obsahuje dostatek zdrojovych dat (N=108), zaroven ve druhém roce dochazi
k vyznamné diferenciaci mezi osobami, které nadale vahu redukuji a témi, u nichZ vdha
stagnuje, pfipadné narlstd. Vztah by bylo mozné analyzovat ve vSech casovych
bodech od operace, avsak tento postup by generoval velmi nepfehledné vysledky,
proto bylo pfistoupeno k vybéru jednoho ¢asového bodu, u kterého se predpoklada
nejvétsi vytéZznost dat.

Existuje nékolik statistickych pfristupd, jak ziskat informaci o tom, jestli mezi
dvéma proménnymi existuje vztah. Primarnim nastrojem tohoto testovani je korelaéni
analyza, dalsi moznosti je rozdéleni vyzkumnych subjektd do dvou skupin (skupina,
kterd redukuje vahu nejlépe a nejhlre) a porovnani téchto skupin. K ovéreni moznosti

predikce je nutné vyuZit regresni analyzu.
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14.2.1. Korelacni analyza

V neparametrické korelaéni analyze byla pozornost zamérena na prozkoumani
vztahu mezi jednotlivymi vysledky psychologického vysetieni a vahou ¢i jejimi dil¢imi
zménami zaznamenanymi ve 2 letech od zakroku. Konkrétné se jednalo o vahu ve 2
letech, ubytek vahy ve 2 letech (tedy rozdil mezi vahou v dobé pfijeti k zakroku) a
zménu vahy (rozdil vahy mezi aktualnim a poslednim mérenim, v tomto pfipadé tedy
porovnani mezi prvnim a druhym rokem), dale o BMI Ubytku a zmény vahy, aby byly

hodnoty vzajemné srovnatelné.

Ve vysledcich nebyla potvrzena Zadna statisticky signifikantni korelace
s dotaznikem neurotické symptomatiky, ani s dil¢imi subskdlami tohoto nastroje,
s dotaznikem depresivni symptomatiky a s dotaznikem zaméfenym na zachvatovité
prejidani. Vyznamny vztah nebyl zachycen ani mezi vyvojem vahy po zakroku a testy

zamérenymi na méreni intelektu (performacni, verbalni).

Hrani¢né vyznamna korelace je mezi subskalou dotazniku zaméreného na

jidelni chovani (TFEQ, Skala disinhibice) a BMI zmény vahy (r=0,254; p<0,05).
Dale jsou popsany korelace s vysledky subskal v dotazniku PSSI.

S vahou ve 2 letech od zadkroku koreluje skala nedveérivy-paranoidni (r=0,198;
p<0,05) a skala kriticky-negativisticky (r=0,194; p<0,05). Ani jedna ze skal nekoreluje

s dalSimi ukazateli o vyvoji vahy.

S Ubytkem vahy a BMI uUbytku vahy koreluji negativné Skaly rezervovany-
schizoidni (r=-279; p<0,01; r=-0,265; p<0,01) a sebekriticky-sebenejisty (r=-0,283;
p<0,01; r=-0,273; p<0,01). Pozitivni korelace je se $kalami optimisticky-rapsodicky
(r=0,234; p<0,05; r=0,246; p<0,05) a prijemny-histrionsky (r=0,232; p<0,05; r=0,246;
p<0,05).

Vysledky naznacuji, ze skaly optimisticky-rapsodicky a prijemny-histrionsky,
které Ize souhrnné interpretovat jako $kaly, které se vyznacuji pozitivnim pfistupem,
taktéz pozitivné koreluji s redukci vahy po zakroku. Naopak $kaly rezervovany-
schizoidni a sebekriticky-sebenejisty koreluji velmi vyznamné (na hladiné vyznamnosti
a=0,01), ale negativné s vyvojem vahy — tedy ¢im vice je jedinec rezervovany nebo

sebekriticky, tim horsi je vysledek stran redukce vahy.
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Podrobnéji viz nasledujici tabulka, pro lepsi orientaci jsou statisticky

signifikantni vysledky oznaceny tuéné a podtrzenim.

. . BMI . BMI
OB oy 200 s

ROCICH (2R) (2R) (2R) (2R)
Korelace ,039 -,110 -,076 -,021 -,001
N70 CS Signifikance (p) ,692 ,258 ,438 ,836 ,988
N 107 107 107 98 103
Korelace ,014 -,030 ,017 -,039 -,023
N70_ANXIETA Signifikance (p) ,885 ,762 ,863 ,705 ,820
N 107 107 107 98 103
Korelace -,035 -,127 -,072 ,069 ,104
N70_DEPRESIVITA Signifikance (p) ,723 ,194 464 ,501 ,296
N 107 107 107 98 103
Korelace ,129 -,103 -,112 -,031 -,022
N70_OBSESE-FOBIE Signifikance (p) ,185 ,291 ,251 , 762 ,826
N 107 107 107 98 103
Korelace -,028 ,002 ,005 -,063 -,067
N70_HYSTERIE Signifikance (p) , 776 ,981 ,956 ,539 ,500
N 107 107 107 98 103
Korelace ,051 -,178 -,160 -,060 -,052
N70_HYPOCHONDRIE | Signifikance (p) ,601 ,067 ,099 ,554 ,600
N 107 107 107 98 103
i Korelace ,066 ,009 -,001 ,004 ,037
EZ;—L}{I_EAGETATIVNI Signifikance (p) ,500 ,930 ,993 ,969 , 712
N 107 107 107 98 103
Korelace ,131 -,162 -,131 -,004 ,003
N70_PSYCHASTENIE Signifikance (p) , 177 ,095 ,177 ,966 ,973
N 107 107 107 98 103
i Korelace -,030 ,024 ,017 -,006 ,011
E?;')—S&BLEJI!STY' Signifikance (p) ,760 ,810 ,865 ,957 ,915
N 107 107 107 98 103
e Korelace ,198" ,074 ,046 ,053 ,075
Eiixmg?;\\fmw_ Signifikance (p) 041 ,447 ,636 ,608 ,452
N 107 107 107 98 103
) Korelace 1967 - 279" -2657 -,066 -,083
g(S:SHI&I;EIZDI-;\IRI’VOVANY— Signifikance (p) ,043 ,004 ,006 ,516 ,404
N 107 107 107 98 103
Korelace 179 -283" -273" 194  -170
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PSSI_SEBEKRITICKY-
SEBENEJISTY

PSSI_PECLIVY-
NUTKAVY

PSSI_INTUITIVNI-
SCHIZOTYPNI

PSSI_OPTIMISTICKY-
RAPSODICKY

PSSI_CTIZADOSTIVY-
NARCISTICKY

PSSI_KRITICKY-
NEGATIVISTICKY

PSSI_LOAJALNI-
ZAVISLY

PSSI_IMPULZIVNI-
BORDERLINE

PSSI_PRIJEMNY-
HISTRIONSKY

PSSI_KLIDNY-
DEPRESIVN{

PSSI_OCHOTNY-
OBETUJICI SE

BDI

VMT (HS)

OTIS (HS)

Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

Korelace
Signifikance (p)
N

,065 003 .004
107 107 107
,017 -,149 -,145
,862 ,126 ,136
107 107 107
,051 ,097 ,109
,602 ,322 ,264
107 107 107
-,162 234" 246"
,096 015 011
107 107 107
,022 ,053 ,029
,822 ,585 ,768
107 107 107
,194° -,108 -,094
,045 ,268 ,335
107 107 107
,090 -,070 -,032
,354 474 744
107 107 107
,084 -,120 -,088
,391 ,219 ,369
107 107 107
-,298" 232 ,246"
002 ,016 ,011
107 107 107
,020 -,056 -,004
,837 ,564 ,964
107 107 107
,019 ,065 ,089
,846 ,504 ,364
107 107 107
,087 -,100 -,067
,401 ,334 ,516
96 96 96
,077 ,055 ,028
,430 ,574 ,773
107 107 107
-,021 ,165 ,128
,825 ,087 ,185
109 109 109

,086
103
077
441
103
117
241
103
,159
,108
103
-,081
417
103
-,057
/571
103
,079
425
103
-,025
,805
103
,139
,162
103
,007
1941
103
113
1257
103
-,029
,784
93
,015
,883
103
,057
,564
105
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Korelace -,059 -,058 -,063 ,061 ,040

BITE_SYMPTOM Signifikance (p) ,572 ,581 ,551 ,580 ,707
N 93 93 93 86 90

Korelace -,204 ,092 ,119 ,013 ,020

BITE_SEVERITY Signifikance (p) ,050 ,378 ,258 ,909 ,854
N 93 93 93 86 90

) Korelace ,106 -,050 -,061 ,172 ,106
-CF)FI\EIS“Z—;\?I,GNITIVNI Signifikance (p) 417 ,703 ,640 ,196 ,419
N 61 61 61 58 60

Korelace 122 ,195 ,214 ,208 254"

TFEQ_DISINHIBICE Signifikance (p) ,346 ,129 ,095 ,114 ,049
N 62 62 62 59 61

Korelace ,085 ,155 ,190 ,107 ,156

TFEQ_HLAD Signifikance (p) ,513 ,230 ,139 ,420 ,231
N 62 62 62 59 61

Tabulka 26 - Korelacni analyza

14.2.2. Porovnani dvou skupin

Vzhledem ke skutecnosti, Ze ve vyzkumném souboru mohou byt jedinci, jejichz
vaha nebyla ani vyznamné redukovdna ani vyznamné nenarostla, je mozné, Ze tito
jedinci mohou tvofit tzv. ,Sedé pole” zkreslujici vysledky. S cilem nalezeni rozdilu mezi
témi, ktefi svou vahu vyrazné snizi, a témi, u kterych dochazi k narlstu, byl vzorek
rozdélen do dvou skupin o velikosti 30 subjektd. Nasledné byly tyto skupiny porovnany

dvou-vybérovym neparametrickym testem (Mann-Whitheyho U).

Zadny statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl nalezen v dotazniku
neurotické symptomatiky (N70), v dotazniku depresivni symptomatiky (BDI), v testu
performacniho intelektu (VMT), v dotazniku zachvatovitého prejidani (BITE) ani v

dotazniku jidelnich zvyklosti (TFEQ).

Ojedinéle pozitivni rozdil na hladiné vyznamnosti a=0,05 byl zaznamenan mezi
vysledkem testu verbdlniho intelektu (OTIS) a Ubytkem vahy. Skupina, kterd dobre
redukuje vahu, ma vyssi hodnoty v HS (25,6%4,01) i IQ skéru (106,5+12,18) ve srovnani
se skupinou, kterd vdhu neredukuje Usp&iné (HS 23,7+4,06 a IQ 101,1+11,73). Zadny

jiny z ukazatell vahy neprokazoval vyznamny rozdil v této proménné.

V dotazniku osobnostnich ryst (PSSI) byly zaznamenany ojedinélé rozdily.

Konkrétné skaly neddvérivy-paranoidni (p<0,05), kriticky-negativisticky (p<0,05) a
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prijemny-histrionsky (p<0,01) se vyznamné odlisuji pfi porovnani vahy ve 2 letech.
Skupina dobre redukujici vahu dosahuje vyssich vysledkd ve skale nedlvérivy-
paranoidni (18,2+2,81 versus 16,9+2,45) i kriticky-negativisticky (12,1+3,36 versus
10,143,19), ale nizsich vysledk( ve skale prijemny-histrionsky (14,0+4,01 versus
16,7+3,88). Skala optimisticky-Rrpsodicky (p<0,05) se vyznamné li§f p¥i srovnani
v hodnoté ubytku BMI ve 2 letech, kde vice redukujici skupina ma prmérny skér 21,0
(SD 3,45), zatimco méné redukujici skupina dosahuje pridmérného skoéru 19,6 (SD
3,12). Ve dvou letech od zakroku maji obecné nizsi hmotnost lidé, ktefi skoruji vice
jako neduvéfivi, kriti¢ti a v dotazniku vyznacuji, Ze maji méné histrionskych rysd; lepsi

Ubytek vahy ve 2 letech maiji jedinci, ktefi jsou vice optimisticti.

Homogenngjsi rozdily byly zaznamendany ve Skalach rezervovany-schizoidni
(p<0,01) a sebenejisty-sebekriticky (p<0,05), a to zejména pfi porovnani ubytku vahy
a BMI dbytku vahy, ale i samotné vahy ve 2 letech od zdkroku (v této kategorii obé
proménné p<0,05). Prlmérné skory pro napf. Ubytek vahy ukazuji, Ze lepsi redukce
dosahuji jedinci s nizS§imi skory na uvedenych Skalach (rezervovany-schizoidni
13,8+1,96 versus 15,6+2,34; sebenejisty-sebekriticky 12,3+2,21 versus 13,9+2,83).

Obdobny trend je pozorovany i u BMI Ubytku vahy.

Podrobnéji viz nasledujici tabulka, pro lepsi orientaci jsou statisticky

signifikantni vysledky oznaceny tuéné a podtrZzenim.

VAHA  UBYTEK EJI;I\:TEK ZMENA S:\\AMEN A
N70 CS ,802 ,544 ,796 ,362 ,299
N70_CASTO ,707 ,840 ,539 ,759 ,645
N70_NEKDY 421 ,457 ,383 271 ,343
N70_NIKDY ,693 ,509 ,638 274 ,255
N70_ANXIETA ,831 ,825 ,567 ,372 ,311
N70_DEPRESIVITA ,696 ,384 ,630 ,908 ,945
N70_OBSESE-FOBIE ,250 ,490 ,528 ,401 ,260
N70_HYSTERIE ,758 ,865 ,548 ,423 ,254
N70_HYPOCHONDRIE ,701 ,068 ,254 ,207 ,207
N70_VEGETATIVN( LABILITA ,630 ,500 ,951 ,903 ,969
N70_PSYCHASTENIE ,518 ,116 ,238 ,522 ,512
PSSI_SEBEJISTY-DISOCIALNI{ ,814 ,743 ,692 ,594 ,488
PSSI_NEDUVERIVY-PARANOIDNI ,011 ,525 1,000 ,434 ,485
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PSSI_REZERVOVANY-SCHIZOIDNI | ,024 ,004 ,008 ,927 ,658
PSSI_SEBEKRITICKY-SEBENEJISTY | ,038 ,022 ,019 ,075 ,072
PSSI_PECLIVY-NUTKAVY ,825 ,145 ,114 ,843 ,915
PSSI_INTUITIVNI-SCHIZOTYPNI ,795 ,369 ,193 ,280 ,337
PSSI_OPTIMISTICKY-RAPSODICKY | ,229 ,114 ,024 ,163 ,178
PSSI_CTIZADOSTIVY-NARCISTICKY | ,819 474 ,897 ,658 ,675
PSSI_KRITICKY-NEGATIVISTICKY ,021 ,703 ,365 ,927 ,825
PSSI_LOAJALNI-ZAVISLY ,451 ,537 ,692 ,849 ,861
PSSI_IMPULZIVNI-BORDERLINE ,681 484 ,528 ,933 ,855
PSSI_PRIJEMNY-HISTRIONSKY ,007 ,119 ,091 ,059 ,059
PSSI_KLIDNY-DEPRESIVN{ ,994 ,725 ,927 ,714 ,915
PSSI_OCHOTNY-OBETUJICI SE 1,000 ,442 ,498 ,244 ,390
BDI ,532 ,762 ,679 478 ,365
VMT (HS) ,260 ,165 ,275 ,651 ,674
VMT (1Q) ,067 ,347 ,491 ,803 ,827
OTIS (HS) ,911 ,024 ,186 ,489 ,456
OTIS (1Q) ,905 ,037 ,305 412 ,367
BITE_SYMPTOM ,679 ,138 417 ,611 ,581
BITE_SEVERITY ,238 ,404 ,255 ,851 ,687
TFEQ_KOGNITIVNf OMEZEN( ,631 ,483 ,889 ,690 ,832
TFEQ_DISINHIBICE ,386 ,159 ,096 ,083 ,076
TFEQ_HLAD ,804 ,146 ,141 ,450 468

Tabulka 27 - Porovndni dvou skupin u testovych metod

Pro vétsi prehlednost byla kategoricka data analyzovana zvlast.

Vysledky ukazuji statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami a muzi v proménné
vahy ve 2 letech, kdy Zeny priimérné vazi 90,5 kg (SD 17,32) a muzi 108,1 kg (SD 16,53).
Takové vysledky odpovidaji konvenénim konstituénim rozdild mezi gendery. Dalsi
hodnoty jako Ubytek a zmény se jiz signifikantné nelisi, tedy v ramci redukce vahy

neexistuje mezi skupinami vyznamny rozdil.

Dalsi proménnou, kde se vysledky obou skupin statisticky vyznamné odlisuji, je
vék. Ve 2 letech od zakroku dosahuje priimérny vék skupiny dobre redukujici vahu
49,0 let (SD 7,20), zatimco skupina méné Uspésnd je mladsi, s primérnym vékem 42,9
(SD 8,86). V dalsich dvou proménnych je situace opacna, tedy lidé mladsi vice redukuji
svou hmotnost; konkrétné v proménné ubytek vahy je primérny vék skupiny

Uspésnych 41,0 roku (SD 7,57), zatimco u neuspésnych 48,3 roku (SD 8,73). Obdobné
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i v proménné BMI Ubytku vahy, kde je prlimérny vék redukujicich 42,2 (SD 8,72) ve

srovnani s primérnym vékem neuspésnych, ktery je 48,9 (SD 8,88).

U Zadného z dalSich vysledkd, jako je napf. psychologicka Ci psychiatricka péce
v minulosti, abuzus latek typu alkohol ¢i cigarety nebo predchozi bariatricky zakrok,
nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil mezi skupinou dobfe redukujicich a

skupinou s narlistem hmotnosti.

Podrobnéji viz nasledujici tabulka, pro lepSi orientaci jsou statisticky

signifikantni vysledky oznaceny tucné a podtrzenim.

VAHA  UBYTEK stLK ZMENA 2,3'%’:\" A
POHLAVI] ,000 ,756 ,139 ,094 ,155
VZDELAN( ,851 ,501 ,766 ,986 ,986
VEK ,006 ,001 ,005 ,915 ,787
STAV ,889 ,433 ,412 ,755 ,659
TRAUMATIZACE ,946 ,885 ,927 ,249 ,249
PSYCH. PECE ,691 ,428 ,592 ,461 ,646
CIGARETY ,243 ,341 ,459 ,224 ,322
ALKOHOL ,079 ,082 ,153 ,111 ,182
BARI ,096 ,535 ,515 ,515 ,139
DIETY ,846 ,610 ,613 ,738 ,738

Tabulka 28 - Porovndni dvou skupin u dat z rozhovoru

14.2.3. Regresni analyza

Regresni analyza je nastroj, ktery Ize vyuZzit k ovéreni moznosti predikce, a tim
pripadné k redukci vstupnich proménnych. Regresorem by zde byly hodnoty vyvoje
vahy po bariatrickém zakroku (véha ve 2 letech, Ubytek vahy, BMI Ubytku vahy, zména
vahy a BMI zmény vahy), regresandy poté vysledky ziskané z psychologického
vysetreni (data z rozhovoru, dotaznik N70, PSSI, BDI, testy VMT a OTIS, dotazniky BITE
a TFEQ).

Idedlnim vystupem regresni analyzy by byl kalkulator, kam by si mohl kazdy
zadat vysledky jednotlivych testl a ziskal by predikci - vyhodnoceni $ance, se kterou
by vahu redukoval. Na ziskani takového kalkuldtoru s dobrou spolehlivosti by byl

zapotrebi robustnéjsi vzorek. Aktualné je pro logistickou regresni analyzu ve vzorku
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priblizné 60 tzv. eventl, které ovliviuji kvalitu a stabilitu modelu. Cilem, vzhledem

k aktualnim podminkam, je tedy spiSe pouze odhaleni vyznamnych proménnych.

KvUli ndrocnosti intepretace regresni analyzy je vhodné ordinalni proménné
transformovat na binomické (dichotomické). Toto se tykd proménnych vzdélani,
vztahového statutu a nikotinismu. Na zakladé teoretickych znalosti a zastoupeni ve
vzorku byly proménné transformovany nasledovné. Ze vzdélani byla vytvorena
skupina vysokoskolakl, protoze osoby se zdkladoskolskym vzdélanim byly ve vzorku
zastoupeny minimalné a u osob se stfedoskolskym vzdélanim nepredpokladame
potencial pro odlisné vysledky. U vztahového stavu byla vytvofena skupina bez socialni
opory, tedy svobodni a nezadani, rozvedeni a vdovy a vdovci, v porovnani s lidmi
zadanymi Ci sezdanymi, ktefi téZi ze socidlni opory. Posledni transformovanou
proménnou je uzivani nikotinu, vytvoreny byly z plvodné ordindlni proménné
(nekutaci — kuraci — exkuraci) dvé skupiny, a to osoby, které nekoufi a nikdy nekoufily,

a osoby, které s kourenim prestali.

Vyuzity budou dva zpUsoby regrese, obé spadajici do kategorie vicerozmeérné
statistiky, konkrétné linearni a logisticka regresni analyza. V prvnim pfipadé je cilem
prolozeni bodl grafu pfimkou vystihujici vztah mezi sledovanymi proménnymi,
matematicky se jednd o aproximaci danych hodnot za vyuZiti kombinace linearnich
funkci. Nutnym predpokladem je zde pravé linearni vztah. V pfipadé druhém, v nasich
podminkach dllezitéjsim, je logistickd regrese, specificky binarni logistickd regrese,
kdy musi zavisla proménna nabyvat dvou hodnot, tato metoda je typicka pro analyzu
vztahu v medicing, kdy se sleduji proménné vedouci k propuknuti, ¢i nepropuknuti

onemocnéni, coZ odpovida naSemu vyzkumnému zaméru.

Prvnim krokem je vytvoreni zavisle proménné pro uskutecnéni logistické
regrese, k tomu bylo vyuzito proménné zmény vahy ve 2 letech. Vzorek byl rozdélen
do skupiny téch, jejichz vaha ve srovnani s poslednim mérenim stagnovala ¢i zacala
narUstat, a téch, jejichZ vaha i naddle klesala. U vSech jedinc( se stagnujici vahou ve 2
letech doslo k narlstu vahy ve 3 letech, proto byla tato hrani¢ni skupina pridédna k tém,
jejichz redukce je nelspésna. Ve vzorku je celkem 99 osob, z toho 67 neredukujicich

a 32 redukuijicich.
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Druhym krokem je vypocet asociaci dependentni proménné se vsemi
independentnimi proménnymi, tedy vypocet univariabilnich linearnich regresi pro
jednotlivé regresandy a regresory. V tomto pfipadé se jedna celkem o pfiblizné 300
jednotlivych vypoctd, vysledné tabulky jsou uvedeny v prilohdch. Na zdkladé analyzy
koeficientu beta a signifikance bude uvazovano nad proménnymi, které by mély byt
zaclenény do multivariabilniho regresniho modelu. Tento krok se provadi zvlast pro
logistickou a linedrni analyzu, cilem je odhaleni signifikantnich proménnych, které by

mély byt zaclenény do regresniho modelu.
Logisticka regresni analyza

Pro logistickou regresi byly signifikantni proménné nikotinismus, Skala

optimisticky-rapsodicky v PSSI a Skala severity v BITE.

Pred vytvorenim modelu je nutné analyzovat kolinearitu dat a rozloZeni dat ve
scatter plotu. VySe uvedené skaly spolu nekoreluji. V analyze kolinearity se hodnota
VIF (the variance inflation factor) pohybuje mirné nad 1, kdy obecné pfijimany cut-off
predstavujici vzajemnou zavislost dat je 7. Ani dalsi indikator kolinearity, kterym je
eigenvalue, nepoukazuje na vzajemnou souvztaznost mezi proménnymi. Je tedy

mozné pfistoupit k logistické regresi.

Do regresni analyzy se standardné pridavaji proménné, jako je pohlavi a vék,
ackoliv nevyjdou signifikantni. Pocet proménnych by mél byt omezeny, aby byl model
stabilni. Vysledny model odhaluje jedinou signifikantni proménnou, a to je Skala
severity v dotazniku BITE. Vysledna hodnota Beta (-0,317) vyjadfujici vyznamnost
prediktivni hodnoty je nizka, ukazuje, Ze pro dobrou redukci hmotnosti je prediktorem
nizky skor v zdvaznosti symptom v BITE. Tento model ma ale nizkou prediktivni silu a

neodhaluje Zadny vyznamny vztah.

KONFIDENCNI

INTERVAL 95 %
B Sig. Dolnf Horni
POHLAV/ 1,342 ,067 912 16,053
VEK -,013 ,677 ,930 1,049
NIKOTINISMUS -,369 ,328 ,330 1,448
PSSI OPTIMISTICKY-RAPSODICKY ,106 ,208 ,942 1,313
BITE SEVERITY -317 ,006 ,580 ,914
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KONSTANTA -1,825 ,493

Tabulka 29 - Logistickd regresni analyza

Linearni regresni analyza

Univariabilni regresni analyza odhalila klicové proménné: vék, skala PSSI
rezervovany-schizoidni, sebekriticky-sebenejisty, optimisticky-rapsodicky a pfijemny-

histrionsky.

Korela¢ni analyza odhalila vzajemné vztahy, zejména ve Skalach dotazniku
PSSI, analyza kolinearity v podobé hodnoty VIF neprekrocila ¢islo 2, avsak hodnoty
eigenvalue a indexu dosahuji kritickych hodnot. V interpretaci vztahl proménnych
k zavislé proménné je tak zapotrebi byt obezfetny, proto bylo pfistoupeno k analyze
pomoci scatter plotu regresnich reziduall, ktery nezachycuje zadné vyrazné clustery
Ci jiné abnormity.

Vysledny linedrni model pro dbytek vahy odhaluje dvé statisticky vyznamné

proménné, tim je vék a skala sebekriticky-sebenejisty v PSSI.

KONFIDENCNI INTERVAL

95 %
B Sig. Dolni Horni
POHLAVI -,060 ,548 -8,421 4,497
VEK -316 ,003 -,790 -,165
VZDELAN{ 121 ,223 -4,045 ,954
PSSI REZERVOVANY-SCHIZOIDN{ -,018 ,864 -1,251 1,052
PSSI SEBEKRITICKY-SEBENEJISTY -,245 ,034 -2,415 -,094
PSSI OPTIMSITICKY-RAPSODICKY ,175 ,113 -,173 1,606
PSSI PRIJEMNY-HISTRIONSKY -,057 ,634 -,988 ,605

Tabulka 30 - Linedrni regresni analyza pro ubytek vdhy

Vysledny linedrni model pro BMI ubytku vahy odhaluje jediny signifikantni

faktor, kterym je vék. Podrobnéji viz nasledujici tabulka.

KONFIDENCNT
INTERVAL 95 %
B Dolni Hornf

POHLAV/ ,055 ,587 -1,600 2,808
VEK -,298 ,005 -,261 -,049
VZDELAN{ -,107 ,273 -1,296 ,370
PSSI REZERVOVANY-SCHIZOIDNI -,075 ,484 -,562 ,268
PSSI SEBEKRITICKY-SEBENEJISTY -,192 ,104 -,726 ,069
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PSSI OPTIMSITICKY-RAPSODICKY
PSSI PRIJEMNY-HISTRIONSKY

,188
-,055

,106
,653

Tabulka 31 - Linedrni regresni analyza pro BMI ubytku vahy

-,050
-,315

,519
,199

Zména vahy je zachycena v nasledujici tabulce a neodhaluje Zadné vyznamné

prediktory.

KONFIDENCN[

INTERVAL 95 %

B Sig. Dolni Horni

POHLAV( ,182 ,102 -,462 5,027
VEK ,146 ,193 -,044 ,215
VZDELAN{ -,038 ,725 -1,242 ,868
PSSI REZERVOVANY-SCHIZOIDNI ,007 ,952 -518 ,551
PSSI SEBEKRITICKY-SEBENEJISTY -,207 ,122 -,930 ,112
PSSI OPTIMSITICKY-RAPSODICKY ,116 ,335 -,195 ,568
PSSI PRIJEMNY-HISTRIONSKY ,061 ,635 -,260 424

Tabulka 32 - Linedrni regresni analyza pro zménu vahy

Linearni regresni analyza pro regresor BMI zmény vahy odhaluje dva

signifikantni faktory, Skaly rezervovany-schizoidni a sebekriticky-sebenejisty v PSSI.

KONFIDENCNI INTERVAL

95 %
B Sig. Dolni Hornf
POHLAVI ,010 ,926 -17,668 19,398
VEK -,005 ,963 -,920 ,877
VZDELAN( -,056 ,598 -9,089 5,269
PSSI REZERVOVANY-SCHIZOIDN{ -,246 ,037 -7,136 -,228
PSSI SEBEKRITICKY-SEBENEJISTY ,272 ,030 ,356 6,986
PSSI OPTIMSITICKY-RAPSODICKY ,094 421 -1,487 3,524
PSSI PRIJEMNY-HISTRIONSKY -,084 ,496 -2,975 1,451

Tabulka 33 - Linedrni regresni analyza pro BMI zmény vdhy

Modely regresnich analyz odhaluji dil¢i signifikantni prediktory vyvoje vahy, ale

zadny z modell neni dobte stabilni s vyznamnou predikéni silou.

14.3. Shrnuti vysledk

Shrnuti by mélo slouzit k rychlejsi orientaci ve vysledcich této prace, kterd

obsahuje mnohavrstevnaté vypocty, a stava se tak hlre uchopitelnou, mélo by

zachycovat nejpodstatnéjsi zjisténi, pfipadné jejich kratkou interpretaci. Rozdélené je

na obecné shrnuti a shrnuti obsahujici odpovédi na Uvodni vyzkumné hypotézy.
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14.3.1. Obecné shrnuti

Jednim z hlavnich zjisténi jsou Udaje o vyvoji vahy. Ta ve sto procentech
sledovanych pfipad( klesa v prvnich 6 mésicich po zakroku, ale vyznamné se tento
trend otaci v ¢ase dvou let, kdy u 56 osob z 99 sledovanych dochazi k narstu vahy (ve
srovnani s predchozim mérenim), vaha ale jesté nedosahuje plvodni vahy pfi nastupu
k zakroku. Efektivita chirurgického feSeni obezity je tedy stdle pfitomna, avsak

pozorovatelny je trend nardstu hmotnosti.

Zajimavé jsou dil¢i vysledky stran intelektu, kdy data ukazuji diskrepanci mezi
verbalnim a nonverbalnim intelektem, ve prospéch verbalniho. Ve vzorku je vyznamné
méné osob s nadprlimérnym performacénim intelektem.

Dal$im zajimavym vysledkem deskriptivni analyzy psychologického vysetreni

.

je, ze obézni osoby neguji problematiku zachvatovitého prejidani, bulimické
symptomatiky (dotaznik BITE), jen minimalné pfiznavaji ztratu kontroly nad jidlem a

pocity hladu (dotaznik TFEQ).

Z hlediska predikce vyvoje vahy na zakladé psychologického vysSetreni jsou
vysledky méné prikazné, nestabilni, nejednoznacné. Obecné lze fici, Ze ze zakroku tézi
vice mladsi osoby a Ze Skaly dotazniku PSSI fungovaly jako nejlepsi prediktory vyvoje
vahy. Mezi nejvyznamnéjsi Skaly patfi rezervovany-schizoidni, sebekriticky-
sebenejisty, optimisticky-rapsodicky, pfijemny-histrionsky. Efekt téchto 3$kal lze
obtizné interpretovat jako vliv konkrétnich osobnostnich rysd, spise je mozné je
rozdélit do skupin pozitivniho a negativniho pfistupu, ktery se odrazel ve vypliovani
dotazniku, kdy pozitivni pfistup pozitivné koreloval s redukci a negativni pfistup

koreloval negativné. Tato data a vysledky jsou v3ak celkové spiSe marginalnimi.

Hlavnim vystupem této prace tedy je, Ze z daného psychologického vysetreni

nelze vyuzit Zadnou z promeénnych jako dobry prediktor vyvoje vahy po zakroku.

14.3.2. Shrnuti vysledkl dle hypotéz

V Uvodu empirické ¢asti byly stanoveny vyzkumné (alternativni) hypotézy,
které jsou uvedené taktéZ v nasledujici tabulce, doplnéné o zhodnoceni vysledku

statistického testovani a tedy potvrzeni ¢i zamitnuti hypotézy.
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Vysledné zhodnoceni neodrdzi pouze dil¢i vysledky statistickych testl, ale

zachycuje spiSe celkovy trend a interpretaci jednotlivych dat. Jako napf. v testu OTIS

existoval jeden dil¢i rozdil mezi osobami vice a méné hubnoucimi, ale obecné tento

trend zachytitelny nebyl a Ize usuzovat, Ze se spise jednalo o nahodné pozitivni

vysledek.

Vysledek

Hypotéza

&

Primérna vaha souboru bude po bariatrickém zakroku klesat jen po urcitou
dobu, poté se zacne primérnd vaha opét zvétsovat.

[

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a neurotickou symptomatikou
(mérenou dotaznikem N70).

[]

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a depresivni symptomatikou
(mérenou dotaznikem BDI).

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a osobnostnimi rysy (mérenymi
inventarem PSSI).

x| X

Existuje vyznamnad souvislost mezi redukci vahy a intelektem (mérenym testy
VMT a OTIS).

Existuje vyznamna souvislost mezi redukci vahy a jidelnimi zvyklostmi

(mérenymi dotazniky BITE a TFEQ).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v neurotické
symptomatice (mérené dotaznikem N70).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v depresivni

symptomatice (mérené dotaznikem BDI).

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil
v osobnostnich rysech (méfenych inventafem PSSI).

X X

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v intelektu
(méreném testy VMT a OTIS).

[x]

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v jidelnich
zvyklostech (mérenych testy BITE a TFEQ).

[x]

Mezi skupinou vice a méné hubnoucich existuje vyznamny rozdil v datech
ziskanych z klinicko-psychologického rozhovoru (traumatizace, psychologicka a
psychiatrickd péce, abuzus alkoholu a nikotinismus, predchozi bariatricky
zakrok, zkusenost s dietnim rezimem a purgativni chovani).
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15. Diskuze

V nasledujicich podkapitolach budou diskutovana tfi zakladni témata: limity
vyzkumu, interpretace vysledk a srovnani vyzkumnych nalezd s jinymi odbornymi
zjisténimi. Celkovym cilem diskuzni ¢asti je zasazeni vysledk( realizovaného vyzkumu

do kontextu dané problematiky.

15.1. Limity vyzkumu

Limity vyzkumu prace byly rozdéleny opét do nékolika kategorii s cilem zvyseni
prehlednosti, jedna se o limity psychologického vysetreni, sledovani vahy po zakroku,
limity samotného vzorku, poté jsou popsana doporuceni k naslednym vyzkumdm a

zhodnocen je i pfinos prace.
Psychologické vysetieni

Vyraznou limitaci vyzkumu je testova baterie, kterd je velmi Siroka a pokryva
testové metody osobnostni — dotaznikové i projektivni, avsak z metod vykonovych
obsahuje pouze testy intelektu, opomenuty jsou testy specidlnich psychickych funkci,
konkrétné neuropsychologické metody. Pfitom pravé exekutivni funkce by mohly hrat
klicovou proménnou ve vyvoji a managementu obezity (Cserjési et al., 2009; Yang et
al., 2018). Vzhledem k restrospektivnimu designu vyzkumu nebylo mozné takové testy

do metod zaclenit, ale v pfipadé dalsi studie je to jednoznacné doporuceno.

Samotna testova baterie vychazi z podminek pracovisté a obsahuje metody,
které nejsou plodné v CR uZivané, ale jsou specifické pro vojenské prostfedi, konkrétné
se jedna o dotaznik neurotické symptomatiky N70 a test verbalniho intelektu OTIS.
Obé metody byly vyuZité v nékolika diplomovych i dizertacnich pracich, taktéz se
objevuji ve vyzkumech toxoplazmodzy prof. Flegra (2003, 2012, 2013). Jejich vyuziti je
tedy sporné, avSak ne zcela kontraindikované. VsSechny spliuji zakladni

psychometrické nalezitosti, zejm. standardizaci, reliabilitu a validitu.

Vzhledem k retrospektivnimu designu byla vyuzita vSechna realizovana
vysetreni v letech 2005 az 2019. V tomto rozmezi byla vySetfeni provadéna rlznymi
administratory. Vzdy se jednalo o psychology, avsak interindividualni rozdily v pfistupu

k vySetieni i samotnému pacientovi nelze opomenout a mohou mit efekt na ziskané
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vysledky. Stran samotné administrace testovych metod bylo vyuzito pocitacového salu
a zdravotnich sester kvalifikovanych k zadavani psychodiagnostickych metod, tyto

postupy jsou standardizované a nemélo by dochdazet k vyraznéjsim diskrepancim.

Psychologické vySetfeni pred bariatrickym zdkrokem je komplexnim
psychologickym vysetfenim, vyuZivajicim jak metody testové, tak i metody klinické.
V nékterych pfipadech se zamitnuti i pochybnosti stran vhodnosti bariatrie neodrazi
v testovych metodach, ale jsou zachycené spisSe v klinickém dojmu, posléze pak v
diagnostické rozvaze, coz samoziejmé neni zachyceno v datech zpracovavanych v této
studii. V prbéhu vysetreni je sledovano mnoho proménnych a nelze je vSechny
zaradit do vyzkumu jako proménné. Pro tento vyzkum byly vybrany nékteré (napf.
psychologickd péce v minulosti, traumatizace ¢i zkuSenosti s dietnim rezimem).
Pfinosné by bylo jisté i zhodnoceni miry validity podavanych informaci ¢i miry
motivace nebo aktualniho nastaveni zmén v jidelnicku. Toto je ovsem potieba nastavit

v ramci studie prospektivni.

V prlibéhu prochazeni zprav z psychologického vysetfeni byla zaznamenana
vys$si socialni desirabilita ¢i pfimo podavani nepravdivych informaci s cilem uspét u
zakroku. Casto napf. pacient prezentoval naprosto ukazkovy jidelni¢ek, ktery viak
nevede ke kyZené redukci vahy, v nékterych pripadech se administrujici psycholog
doptal na jidelnicek vlerejsi, ktery se od toho béZného vyrazné odliSoval, v jiném
pfipadé pacient uddval vysokou fyzickou aktivitu na denni Urovni, kdy dojizdi do
zaméstnani na kole, podrobnéjsi dotaz odhalil, Ze vzdalenost takové cesty je necelé
dva kilometry. Obdobné pacientiiv dotaznikovych metodach popirali obtiZze v jidelnim
chovani; takové vysledky spiSe ukazuji na zkresleni dat ziskanych z dotaznikd, coz je
v situaci psychologického vysSetreni pred bariatrickym zakrokem dulezité zjisténi.
Nelze predpokladat totiz, Ze obézni osoby nemaji obtize s pocitem hladu, prejidanim
a disinhibici. Tyto stfipky ukazuji, Ze nejen socidlni desirabilita a snaha dosahnout
bariatrického zakroku, ale i vlastni perspektiva pacienta a jeho schopnost introspekce

se bude odrazet ve vysledcich, jak klinickych, tak i testovych metod.
Sledovani vahy po zakroku

Jako vhodné by se jevilo ziskani Udajld o vaze jiz v ¢ase pred operaci, napf.

v dobé psychologického vysetfeni. Dlvodem je, Ze mira redukce vahy konzervativni
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cestou pred bariatrickym vykonem ukazuje na celkovou zménu Zivotniho stylu a mohla
by byt dobrym prediktorem vysledné vahové redukce v del$im ¢asovém odstupu od
operace. Meta-analyza zachytila predikéni silu predoperacni redukce v poloviné

sledovanych studif (Livhits et al., 2012), vyzkum s touto proménnou by byl Zddanym.

Z vysledkovych dat je patrné, Ze compliance pacientl s dochazenim na
pravidelné kontroly po bariatrickém zakroku klesa v ¢ase, napf. ve druhém roce na
kontrolu dorazilo 59 % pacientd; ¢imz jsou vysledky limitovany chybéjicimi udaji u
41 % pacientl. ZvaZovana byla strategie telefonického spojeni s témi pacienty, u
kterych Udaje o vyvoji vahy chybi, avsak vzhledem k rozhodnuti o ziskavani dat
z nemocni¢niho systému by takto ziskané vysledky nebyly vzajemné porovnatelné. Ve
Ctvrtém roce jsou k dispozici pouze Udaje u 15 % pacientd, tedy tato a pozdéjsi data

nejsou vhodna pro uziti v kvantitativni studii.

Otazna je i samotna validita dat stran vyvoje vahy po zdkrocich. PGvodnim
vyzkumnym zameérem bylo kontaktovani pacientd telefonicky, pripadné jejich pozvani
ke kontrolnimu psychologickému vysSetfeni a péci. Vzhledem k ¢asové a financni
narocnosti tohoto designu na strané vyzkumnika i samotnych probandd, dale
vzhledem kobavdm o mozném zkresleni vysledk( ze strany pacienta, bylo
upfednostnéno ziskani dat z nemocni¢niho informacniho systému. Data byla ¢erpana
z pravidelnych  kontrol, pfipadné i nahodilych navstév ve specializovanych
ambulancich UVN; tedy vidy ze zdznamu lékate. Co viak nelze s jistotou prokazat je,
zda |ékar pacienta opravdu zvaZil, ¢i se ho jen doptal, pfipadné zkopiroval Udaj
z posledni ndvstévy. Zvolend cesta je tedy nejlep$i moznou variantou, avSak neni

stoprocentnim zajisténim spravnosti.
Vyzkumny vzorek

Vyzkumny vzorek je velmi heterogenni z pohledu rlznych kategorii, napf.
véku, vzdélani, pohlavi, socio-ekonomického statusu i rodinného zazemi. Mnohé
z téchto kategorii hraje roli intervenujici proménné ve vysledném vdhovém vystupu,
avsak vzhledem k zaméru prace a také vyznamnému poklesu mnoZstvi dat v ¢asovych
odstupech od zdkroku, bylo rozhodnuto o neomezovani vzorku a vyuziti maximalniho

poctu zdrojovych dat. Napf. ale genderova nevyvazenost vzorku je pro bariatrické
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pacienty standardni, ve vzorcich obvykle prevazuji Zeny (Anderson et al., 2001; Blaine

et al., 2007; Clark et al., 2020).

Jednim z pfipadd, kdy by mohla byt limitace vzorku uZite¢na, je typ zakroku. U
93 % pacientd byla typem chirurgického vykonu sleeve gastrektomie, coz nabizi
moznost omezeni studie pouze na pacienty, ktefi absolvovali tento typ operace a
zajisténi homogennéjsi vyzkumné populace. Vysledky vahovych ubytkl se lisi zejména
v porovnani restriktivnich a malabsorb¢nich zakrokd (Buchwald et al., 2009). Ovsem,
jak jiz bylo uvedeno, vzhledem k vyraznému poklesu dat v jednotlivych odstupech od
zakroku bylo rozhodnuto, Ze pacienti s jinym typem zakroku nebudou vyrazeni. Tato

moznost je ponechdna pro dalsi zkoumani.

Vzorek pochazi pouze z jednoho pracovisté, ackoliv pacienti neméli bydlisté
pouze v blizkém okoli a ¢asto za zakrokem dojizdéli i z vétsi dalky, jisté nelze vysledky
vztahnout na celou populaci. Pacienti si ¢asto voli pracovisté na zakladé svych
osobnich preferenci a ocekdvani, nezfidka jsou informovani na socidlnich sitich o
hladSim prabéhu predoperacnich vySetfeni na soukromych klinikach, zatimco jini
taktéz proménnd, kterd mize mit dopad na vysledky a Ize ji povazovat za limit

vyzkumu.

Dalsim diskutovanym tématem je i sila vzorku a moZnost generalizace
vysledkd. Celkovy pocet osob zafazenych do vyzkumu je dostacujici (186 osob), avsak
se snizovanim Cetnosti zastoupeni v jednotlivych obdobich od zékroku (v prvnim roce
126 osob, ve druhém 109, ve tfetim 61, ve Ctvrtém 27, az v devatém roce jsou
k dispozici data od dvou Ucastnikd) klesa i interpretacni sila. Pro dalsi vyzkumna Setfeni
by bylo ke zvazeni klast vétsi dlraz na pravidelné sledovani i v delSim ¢asovém
horizontu od zakroku, moznosti je napf. vypsani grantového projektu a financni
motivace Ucastnik( ¢i nabidka skupinové podptrné péce, a tim zvysSeni angaZzovanosti
probandd.

Limitem stran vzorku je absence kontrolni skupiny. V Uvodnim planovani bylo
zvazovano, ze by osoby, které nepodstoupily bariatricky zakrok, byly zarazeny do
studie jako kontrolni skupina. Problematickym se ovSem stava, Ze tyto osoby byly

kontraindikovany k zakroku, a to z dvodu somatickych ¢i psychologickych, diky cemuz

110



neni mozné je zaradit jako ,zdravé kontroly”. Moznosti by bylo zarazeni téch pacient(,
ktefi byli schvaleni k zakroku, ale z vlastniho rozhodnuti od tohoto planu ustoupili.
V obou pfipadech se ovsem ukazuje, Ze pacienti ¢asto vyhledaji bariatrické feSeni na
jiném pracovisti. Otazny je i pfinos kontrolni skupiny, data stran porovnani
konzervativniho a bariatrického feseni obezity jsou presvédciva a hovofi ve prospéch

chirurgickych zakrok( (Bockelbrink et al., 2008).
Doporuceni k navazujicim vyzkumim

Velkou vyhodou by byl prospektivni design. UmozZnil by nastaveni vlastni
baterie metod pro psychologické vysSetfeni a totozné podminky pro vSechny
kandidaty. Dale by bylo mozné nastavit pevnéjsi pravidla pro kontrolni setkani po
bariatrickém zakroku a omezit tak vyzkumnou mortalitu, zaroven i zajistit ddsledné
pfemérovani biometrickych charakteristik. Od pocatku by bylo moZzné i omezit
vyzkumny vzorek a zajistit tak jeho vy$$i homogenitu. Tento vyzkumny design a
planovanad metodika ovSem odpovidaji vice longitudinalni studii, kterad dalece

presahuje moznosti dizertaéniho projektu.

Ke zvaZeni by bylo rozsifeni studie na interdisciplinarni projekt a zarazeni
somatickych komorbidit do sledovanych proménnych, lze totiZ ocekavat, Ze télesna
onemocnéni budou interferovat do miry redukce hmotnosti a mohou mit vyznamny
podil na vystupech bariatrického zakroku. Tato dizertacni prace je zpracovavana na
katedre psychologie, somatické proménné tedy aktudlné zUstaly v Ustrani, ale pfi

realizaci dalsiho vyzkumu by bylo vhodné je zaclenit.

Stran vytvoreni kontrolni skupiny se jako vhodné pro porovnani nabizi
roz¢lenéni na osoby vyuzivajici ¢i dostavajici podplrnou péci po zakroku a osoby, které
zadnou dalsi podpUlrnou péci (individualni ¢i skupinovou) nenavstévuji. Tento plan
vychazi jednak zvysledk( této dizertacni prace, kdy nebyl odhalen zaddny zcela
vyznamny prediktivni faktor (vychazejici z psychologického vysetreni) determinujici
vyslednou redukci, ale i ze svétovych dat, kterd naznacuji nutnost zabyvat se
pooperacni péci a vyzdvihuji dalezitost podptrné psychologické péce a psychoterapie

u osob s obezitou (Becker et al., 2007; Nielsen et al., 2020; Wiltink et al., 2007).
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Jako vhodné se jevi i duslednéjsi zaméreni na genderové rozdily, které se
mohou projevovat napf. v metodach psychologického vySetfeni, konkrétné napr.

v mife Uzkostné symptomatiky.

V neposledni fade by bylo Citelnéjsi a uchopitelnéjsi uvadéni zmén vahy jako
procentualniho  zastoupeni plvodni hodnoty. Takovy Udaj je snadnéji
interpretovatelny neZ hodnota BMI a poskytuje i mozZnost pro interindividualni
srovnani. Pfi realizaci dalSich studii je toto doporucenim, ve srovnani's uzitim jednotek
BMI.

Pfinos

Pfedni devizou této prace je rozsahly vzorek Citajici 186 osob, tim je zajisténa
dostatecna datova zakladna pro dalsi analyzy. Ackoliv je v datech patrna vyznamna
vyzkumna mortalita, podafilo se zachytit primeérny vyvoj vahy po zakroku, velmi dobré
zastoupeni hodnot je do tfi let od zdkroku. Pfekvapivym, ale pfinosnym zjisténim je,
Ze u nékterych osob vaha stagnuje Ci roste jiz v prvnim roce od operace. U osob, kde
vaha stagnovala ve druhém roce, ve vSech pfipadech ve tretim roce vzrostla, tedy
nebyl zadny pripad, kdy by po stagnaci nasledovala redukce, coz mUze byt dobrym

voditkem pro klinickou praxi a management |é¢by obezity po zakroku.

Primarnim pfinosem této prace je zhodnoceni baterie psychodiagnostickych
metod. Vysledky naznacuji, Ze by bylo moiné ji mirné zuZit, napf. v testech
intelektovych, které neprokazuji zadnou vyznamnou prediktivni hodnotu k vyvoji
vahy, a jeden kratky orientacni test ve spojitosti s anamnestickymi daty (dosazenym
vzdélanim a Skolnim prospéchem) by byl zcela dostacujici pro rozliSeni osob, které by
k zakroku mély byt kontraindikovany. Testy neurotické a depresivni symptomatiky
nelze opomenout vzhledem k nutnosti jejich zhodnoceni pfed bariatrickym zakrokem.
Test osobnosti je spornym stran pfinosu informaci, resp. prinosu pravdivych
informaci, jako vhodnéjsi metoda testovani se v tomto pfipadé jevi spiSe projektivni

nastroje.

V praci je zmapovan profil bariatrickych pacientl, schvdlenych k operaci.
Zajimava jsou zejména data z rozhovoru a anamnézy, zachycujici uzivani alkoholu,

nikotinu, anamnézu psychologické i psychiatrické péce a traumatizace. Vysledky
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tykajici se napr. performacniho intelektu (VMT) ukazuji, Ze k operacnimu feSeni byly
schvaleny i osoby, které skoérovaly v podpriiméru, coz dokazuje klinické zhodnoceni
pfipadu a nikoliv pouze rozhodnuti na zakladé vysledk( testu, to znaci kvalitné
provadéné psychologické vysetfeni. Vhodné by bylo porovnani téchto dat s daty
pacient, ktefi schvaleni nebyli, pfipadné s témi, ktefi schvaleni nebyli, ale zakrok

presto podstoupili.

Cilem této prace bylo zhodnoceni testové baterie, pfipadné snizeni ¢asové a
finan¢ni naroc¢nosti, porovnani tzv. cost-benefits. Tato prace ukazuje prediktivni silu
jednotlivych metod i vySetfeni jako celku a dobfe naznacuje, Ze vytéznost dlouhého
vysetreni je z hlediska predikce nizsi. Pokud by byla pozornost zamérena pouze na
kontraindikaci osob, pro které by operace byla rizikovd, mohlo by vySetfeni byt kratsi

a efektivnéjsi.

VedlejsSim pfinosem prace je upozornéni na nizsi miru compliance s post-
operacnim reZzimem, s navstévamiv ambulancich. Tato prace by mohla vést ke zvyseni

zajmu ze strany odbornik( a cilené motivaci pacient( k pravidelné dispenzarizaci.

15.2. Interpretace vysledki

V ramci interpretace ziskanych vysledk( bude pozornost nejprve zamérena na
interpretaci vzorku a zpracovani dat, jejich omezeni a Uskali, dale budou
interpretovany samostatné vysledky psychologického vysetfeni a vyvoje vahy, poté
hlavni ¢ast prace, tedy vzajemny vztah mezi psychologickymi prediktory a vyvojem

vahy.
Vzorek a zpracovani dat

NeZz bude pfistoupeno kinterpretaci vysledkl, je nutné zddraznit omezeni
vzorku. Klicovym je uvédoméni si, Ze se jednd o data osob, které byly schvalené
k bariatrickému zakroku a zakrok podstoupily. Nezahrnuje tedy osoby se zdvaznou
psychopatologii ¢i zdvaznym somatickym onemocnénim (takovym, které by bylo

kontraindikaci). Vzorek je tak z psychologického hlediska vyznamné homogennéjsim,

Vv
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Casto na narQstu vahy mdze mit podil jiné onemocnéni, napf. hypofunkce
stitné Zlazy Ci u Zen prodélani hysterektomie, ale i mnohé dalSi somatické obtize
(Kasparek, 2019). U osob zarazenych ve vzorku nejsou k dispozici tato data, ackoliv
mohou hrat roli klicovych, intervenujicich proménnych. Vysledek stran vyvoje vahy je
tedy redukované analyzovan pouze z pohledu jedné komponenty proménnych,
kterymi jsou vysledky predoperaéniho psychologického vysSetfeni. Somaticka
onemocnéni, psychologickd péce po zakroku, podpora rodiny nebo umoznéni zmén

Zivotniho stylu zaméstnavatelem nebyly posuzovany.

V rdmci interpretace vysledkd byla velkou vyzvou vzajemnd porovnatelnost
Udajd o vyvoji vahy. Srovnatelnym ukazatelem vahy je BMI, avsak pfi sledovani zmény
vahy vyvstavaji dvé otazky. Prvni z nich cili na to, se kterym udajem vahu porovnavat
—jestli s plvodni vahou, nebo s vahou z posledniho méreni. Ve vyzkumu byly udavany
obé tyto hodnoty, jedna mapuje celkovou Uspésnost zakroku, druha dokaze zachytit
bod, kdy pacient zacind pfibyvat na vaze, avsak ne tolik, aby jesté prekrocil svou
pUvodni vahu, je tedy citlivéjsSim indikatorem pro bod zlomu ve vyvoji vahy. Druhou je
uvadéni hodnot zmén a Ubytku vahy i vjednotce BMI, kterd je sice vzajemné
porovnatelna, avsak pro Ctenare hure uchopitelnd, ztéchto dlvodl se v praci

vyskytuji uvedené viechny udaje.

Interpretacné zajimava jsou chybéjici data, protoZe nabizeji mnoho moZnosti
pro vysvétleni. Velmi pravdépodobné se jednd o osoby se snizenou compliance, které
nedodrzZuji nastavené postupy pro pravidelné kontroly. Zarazejici je, Ze takovi pacienti
se vyskytli jiz v obdobi 3 mésicl po zakroku, tedy v ¢asné pooperacni dobé, kdy je
riziko komplikaci stdle spiSe vyssi. S odstupem casu pacientl a chybéjicich dat
pribyvalo, otazkou zUstava, jak se vyvijela jejich hmotnost. Zda se jedna o pacienty,
kteri zacali na vaze pribyvat a radéji se vyhnuli neprijemné konfrontaci s lékarem, Ci je
vice zastoupena skupina pacientl, ktefi vahu redukuji dobre, a z tohoto ddvodu
nespatfovali nutnost dochazet na pravidelné kontroly. Zajimavé by bylo zjisténi téchto
udajd napt. telefonickym kontaktem s pacienty a zaroven zjisténi i jejich motivace pro
vynechani kontrol. Vystupem by mohla byt snaha vytvofit pfi pravidelnych kontroldch
pratelskou atmosféru a i pti obtizZich jako je narUst i stagnace spiSe ocenit pacienta za

snahu o reseni a podpofit jej v dalSich krocich a navstévach.
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Stran samotného testovani, vyuzité metody se fadi mezi nastroje explicitniho
méreni, kdy je od respondenta poZzadovano porozumeéni otazce a formulovani reakce,
tedy zamér testovani je transparentni. Na rozdil od implicitniho testovani, jakym je
napfiklad implicitni asociacni test nebo projektivni metody, kdy je zamér testovani
skryty a respondent tak nutné nemusi vyhodnocovat konkrétni zadani. Obecné Ize fici,
Ze explicitni (sebe-hodnotici) méreni je ovlivnéno mirou introspekce, socialni
desirabilitou, ale i snahou dosahnout konkrétniho cile pfi testovani, ¢imz se stava
vulnerabilngjsim ke zkresleni (McClelland et al., 1989). U pacient( pred bariatrickym
zakrokem je motivace ziskani pozitivniho vyjadreni od psychologa prima vista zfejma,
muze se promitnout predevsim do osobnostnich dotaznik( (konkrétné N70, BDI, PSSI),
ale i do dat sdélovanych pfi rozhovoru (napf. anamnéza purgativniho chovani ¢i

dispenzarizace psychologem nebo psychiatrem).

Ke statistickému zpracovani byla uzitda data celkovych hrubych skoérd,
v nékterych pripadech i data standardizovanych skor(, z hlediska vyvoje vahy se
jednalo o hrubé zmény v hmotnosti (v kg) i jejich standardizace (prevedeni na hodnoty
BMI). K vyuZivani vice hodnot, které se vazi k jedné proménné, bylo pfistoupeno
s cilem spravného otestovani (BMI skory, celkové skory) a cilem uchopitelnosti i
porozumeéni vysledklm (vaha v kg, 1Q skéry). Druhé zminéné je vyuzivano zejména

k dokresleni ¢i ilustraci vysledkd.

Obdobné bylo vyuzivano primérnych skérd pfi ilustraci sledovani rozdill mezi
dvéma skupinami. Pfi testovani neparametrickymi metodami se pracuje s rozloZzenim
vzorku, nikoliv s priimérnymi hodnotami, jak je tomu u metod parametrickych. Pro
uchopeni ctendafem a porozuméni rozdilu jsou vsak pramérné hodnoty nejvice
intuitivni a nejjednodussi, a proto byl volen tento pfistup (ackoliv matematicky se

nejedna o spravny postup).

K vysledné analyze vztahu psychologickych prediktord a vyvoje vahy bylo uzito
méreni ziskané ve dvou letech od zakroku. Ktomuto zUzeni bylo pfistoupeno na
zakladé analyzy dosavadnich vysledkd, kdy hodnoty ve dvou letech od zakroku jiz
nabizi moznost rozdéleni mezi dvé skupiny (stran redukce hmotnosti) a zaroven nabizi
dostatecné velky vzorek pro zkoumani. Hodnoty v jednom a tfech letech nenapliuji

prvni, resp. druhé kritérium. Druhym dlvodem pro zUzZeni testovani byla simplifikace
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vysledkl, vzhledem k poctu sledovanych proménnych se mize prace stavat méné
prehlednou a zUzZeni rozsahu testovani muUze prispét ke snadnéjsimu uchopeni

vysledka.
Proménné z psychologického vysetieni

Vysledky, které byly ziskany ze zdznamu z rozhovoru, je nutné diskutovat.
Vzhledem k retrospektivnimu designu tuto ¢ast kazdy z vySetfujicich psychologl
zjiStoval svym vlastnim zpUsobem a vychdzime tedy pouze ze zdznamd{ uvedenych

v zavérecné zpravé. Timto mUZe dochazet ke zkresleni.

Prvnim pfipadem je kédovani traumatizace, které je dichotomické a popisuje
pritomnost ¢i nepfitomnost. Otazkou vsak je, zdali vychazet ze subjektivniho popisu
pacienta i informace objektivizovat, mnoho z pacient( popisuje détstvi jako Stastné
a pohodové, ale poté pfizndva napf. nahlé umrti rodi¢e, opakované rozvody a
rozchody, alkoholismus jednoho ¢i obou rodicd, coz vede k Uvaze, Ze jedinec mlze
cilené trauma bagatelizovat, nebo si nutné nemusi zvédomovat zavaznost takovych
udalosti. Pfi kodovani polozky tedy vznikala otdzka, zda vychdzet z hodnotici
informace pacienta ¢i ze zhodnoceni popisu détstvi Ci jeho okolnosti. Nakonec bylo
rozhodnuto, Ze rozhodnuti probéhne na zakladé popisu udalosti a bude provedeno
vyzkumnikem. Popis jednotlivych traumatizaci je v pfiloze této prace.

Do anamnézy psychologické ¢i psychiatrické péce nebyly zafazovany pracovni
povinnosti, napf. vySetfeni pro fidicské opravnéni C¢i periodickd vySetfeni
profesionalnich vojakud, ackoliv jiz i tato zkuSenost z rozhovoru s psychologem mohla
mit vliv na chovani a pribéh aktualniho vysetreni, kdy pacient napr. ma jiz pfedstavu

o pribéhu a nema z kontaktu takové obavy.

Zajimavé je, Ze existuje vyznamny rozdil mezi traumatizaci a vyhledanim péce,
kdy prvni je zastoupeno vyrazné vice (53 osob popisuje traumatizujici udalost, 32 osob
pfizndva anamnézu psychologické Ci psychiatrické péce). Diskrepance mUze byt
zpUsobena samozrejmeé volnim nepfiznanim anamnézy péce, ale mlze také odrazet
snizeni nahledu na zavainost prodélané zatéze, pripadné kni muze pfrispivat
pretrvavajici stigmatizace téchto oborl (Corrigan, 2004). Ve vzorku bylo zachyceno

nékolik pripadd pacientl se zrfejmou psychiatrickou anamnézou, napfiklad po
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suicidalnim pokusu ¢&i s depresivni poruchou, ktefi vsak nikdy nebyli v kontaktu
s psychologem ani psychiatrem. Depresivni symptomatiku ¢asto vyresi jiz prakticky
lékar predepsanim medikace (coZz nemusi byt vidy nejlepsim feSenim), avsak i
z klinické zkusSenosti Ize potvrdit, Ze je cCetné zastoupena skupina pacientd po
tentamen suicidii, které nikdy nebyla nabidnuta podpora psychologa &i psychiatrické

vedeni, a to i kdyZ se svym zranénim byli oSetreni ve zdravotnickém zafizeni.

Zajimava jsou data stran uzivani alkoholu, jen pfiblizné 20 % vzorku (38 osob)
pfizndva konzumaci alkoholu ve vétsi mife nez ,spolecensky &i vyjimecné” (do 1
drinku/mésic). Alkohol neguji témér tfi ctvrtiny vSech respondentd (72 %, 133 osob).
Tyto vysledky jsou niZsi neZ je pro ¢eskou populaci bézné (Fiala et al., 2017). Tato data
Ize interpretovat jako zvySenou socidlni desirabilitu a Ize jimi ilustrovat obecné
snizenou validitu dat ziskanych z vySetfeni pred zakrokem, jak je u bariatrickych

pacientl bézné (Ambwani et al., 2013).

Dalsi ze sledovanych proménnych, kterd je vhodna k diskuzi, je purgativni
chovani, resp. anamnéza purgaci. V mnoha doporucenych postupech je tento
patologicky zpUsob reseni obtizi s nadvahou popisovan jako varovny ¢i kontraindikujici
bariatricky zakrok (Clark et al., 2020; Flores & Flores, 2014; Herlesova et al., 2013).
V tomto vzorku nebyla data ohledné purgace dohledatelnd u 97 % (180 jedinct). Nelze
vyloucit, Ze dotaz pfi vySetfeni zaznél, jen odpovéd nebyla zaznamenana, pfesto je

vhodné upozornit na dllezZitost zmapovani této proménné.

Vysledky osobnostnich testovych metod mohou byt vyrazné vice zkresleny
zameérnym odpovidanim nez vysledky testl vykonovych. V tomto pfipadé se jednd o
vysledky dotazniku N70, BDI a PSSI, je nutné taktéZ upozornit, Ze ve vzorku jiZz nejsou
zastoupeni jedinci, ktefi k zakroku schvdleni nebyli, a tim je vzorek ocistény od
extrémnich hodnot. U dotazniku N70 a BDI je zamér testovani neurotické a depresivni
obtize) zfejmy, a jsou tedy vice nachylné k zamérnému zkresleni ¢i snaze nepfipoustét

si obtize ani sam pred sebou.

U dotazniku PSSl je zfejmé, ze se taktéz jedna o osobnostni test, avSak celkem
14 $kal a rtzné formulované polozky (negativni formulace, reverzni kédovani) zajistuji

nizsi transparentnost pri vyplnovani. U inventare PSSI tak vznika vice interpretacnich
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moznosti vysledkl, jednak mohou odrazet realitu rysG osobnosti, mohou ale také
odpovidat zkreslenému sebeobrazu a sebevnimani (jedinec sam se sebou neni
v dobrém kontaktu, jeho mira introspekce je nizsi), ¢i mUze jit o odraz sebeprezentace
(predkladani takového obrazu, ktery by sam pacient preferoval, nebo o kterém si
mysli, Ze je preferovany vysetrujici osobou). Pomoci rlznych validizacnich (tzv. 1Zi $kal)
by bylo mozné odlisit rdzné styly vypliovani, takové postupy vsak zatim v dotazniku

PSSI nejsou integrovany, a tak je interpretace vysledk komplikovana.

Interpretacné zajimavy je vysledek testu performacniho intelektu (VMT), kdy
je prlimérnd hodnota IQ naseho vzorku nizsi nez v béziné populaci (prdmérné 1Q ve
vzorku je 95), celkové zastoupeni nadpriimérné inteligentnich jedincl (IQ nad 115) je
9 %. Vznika tedy otdzka, zda je vysoky performacni intelekt protektivnim faktorem pro
vznik obezity, i lidé s nadprimérnym IQ pouze hdfe a méné cetné vyhledavaji
bariatrické feseni, pfipadné zdali jde o chybu méreni, mérného nastroje, nebo

zachyceni Flynnova efektu.

Patrny je taktéz rozdil ve vzorku mezi intelektem verbdlnim a performacnim,
ve prospéch verbalniho. Tento rozdil mlze byt zpUsoben jak odliSnou narocnosti
testové metody (kdy verbdlni test OTIS je starsi), tak i redlnym rozdilem mezi
verbalnim a neverbalnim intelektem ve skupiné pacientd.

Vyvoj vahy

Pro vyvoj vahy se jevi pfelomovy druhy rok, kdy primérna vaha, ktera od
zakroku postupné klesala, ve druhém roce zacind opét stoupat. Pokud zaméfime
pozornost na zménu vahy (porovnani mezi poslednima dvéma mérenimi), tak
primérnad hodnota ve 2 letech od zdkroku je v pozitivnich Cislech a znaci, ze vaha
roste. Konkrétné ve 2 letech z dostupnych dat u 57 % osob vaha roste a u 11 % osob
vaha stagnuje; z celého plvodniho vzorku 186 osob se jedna o 36 %. Z celého vzorku

prokazatelné vahu i ve dvou letech snizuje pouze 32 osob (17 % pUlvodniho vzorku).

Data nejsou k dispozici u 78 osob.

Nejvyraznéjsi redukce se tyka prvnich mésict po zdkroku. V bodé 3 mésicu
redukoval vahu kazdy ze sledovanych osob. V 6 mésicich jiz 6 % (13 osob) z celého

vzorku vahu nesniZovalo, tyto hodnoty se nadale s postupujicim ¢asem zvysuji.
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Pokud vaha mezi jednotlivymi mérenimi stagnuje, je vyssi pravdépodobnost,
Ze k dalsi redukci jiz dochazet nebude. Tento trend byl zjiStovany na datech ve druhém
roce od zakroku — kazdy jedinec, jehoZ vaha ve dvou letech stagnovala, tak ve tfech
letech jeho vaha narostla. Stagnace vahy by tedy méla byt varovnym signadlem za

predpokladu, Ze jiz nebylo dosazeno cilové hmotnosti.

V prlimérnych hodnotach nikdy vaha po zakroku nenastoupala vyse nez vaha
pUvodni, coz ovsem neni platné pro individualni pripady, kdy je ve vzorku nékolik osob,
jejichZ pooperacni hmotnost presahla hmotnost ptvodni. Ve dvou letech od zékroku

se konkrétné jednalo o 2 osoby, ve tfech letech od zakroku se jednalo o 4 osoby.

.

Data ukazuji, Ze bariatrickd chirurgie ma nejvyssi potenci v ¢asné dobé po
provedeném zakroku, s postupujicim ¢asem se efekt na redukci vahy sniZzuje, do
vztahu pravdépodobné zasahuji jiné proménné. Avsak vaha jen v ojedinélych
pfipadech dosahuje vyssich nez plvodnich hodnot, cozZ jisté svéd¢i pro prinosnost

metabolickych zakrok.
Vztah mezi psychologickymi prediktory a vyvojem vahy

Vysledky testovani rozdild mezi skupinami a korelacni analyzy pravé u testu
PSSl Ize uchopit vobecngj§i roviné. Vzhledem knejednoznacné interpretaci
jednotlivych vysledkd byla pozornost zamérena na hledani schématu ve vzajemnych
vztazich. Z této perspektivy Ize nalezené signifikantni vysledky rozdélit na ty oznadujici
pozitivni ¢i optimisticky pfistup (optimisticky-rapsodicky, pfijemny-histrionsky) a ty,
které charakterizuji negativni ¢i pesimistickou perspektivu (rezervovany-schizoidni,
sebekriticky-sebenejisty). Obecné lze interpretovat tato zjisténi tak, Ze optimistické
ladéni pozitivné koreluje s Ubytkem vahy, kdeZto pesimistické nastaveni a Ubytek vahy
koreluji negativné. Vysledky by bylo mozné vyuzit k designovani nasledné/pooperacni
terapeutické aktivity, zacilit se na zvySovani pozitivnich emoci, optimistického
pristupu, s vy$sim dlrazem na ocenovani. Tento postup by bylo samozfejmé vhodné

dale podrobit vyzkumnému zkoumani.

Ostatni vysledky byly signifikantni spiSe vzhledem k vysokému poctu
statistického testovani, diky kterym mohlo dochdzet k falesné pozitivité. U této

interpretace lze vychdzet z predpokladu, Ze pokud by se jednalo o vyznamny vysledek,
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objevoval by se stabilné napfi¢ metodami ¢i jednotlivymi zavislymi proménnymi, jako

tomu bylo pravé u skal PSSI.

Regresni analyza, kterd méla poskytnout odpovéd na hlavni vyzkumnou
otazku, tedy predikéni silu vysledkd psychologického vysetifeni ve vyvoji vahy, se
ukdzala jako pfilis robustni metoda. Vzhledem k nizsimu poctu dat, resp. eventd, se
model jevi jako nestabilni a vysledky nejsou presvédcivé Ci efektni, ackoliv dosahuji

matematické signifikance.

V ramci dil¢iho testovani, které neni publikované mezi vysledky v této praci,
jsme pristoupili k vypoctu logistické regresni analyzy u dvou skupin, kdy kazda z nich
obsahovala 30 dobre redukujicich a 30 Spatné redukujicich osob. Ackoliv byl vzorek
mensi, univariabilni regrese odhalila nékolik signifikantnich proménnych, konkrétné
vysokoskolské vzdélani, vék, nikotinismus a $kaly sekriticky-sebenejisty a prijemny-
histrionsky v dotazniku PSSI. V binarnim logistickém regresnim modelu se ukazaly jako
vyznamné promeénné vék, vysokoskolské vzdélani a Skala prijemny-histrionsky. Ackoliv
jsou tyto regresory signifikantni, jejich predikéni sila neni Uplné vyznamna. Je zajimavé,
ze ackoliv v plvodni analyze bylo vice eventd, vysledky prediktivni sily faktor byly
mensi. MUZe se jednat o efekt vhodného vybéru danych 30 osob, které dobre
reprezentuji danou skupinu, zaroven tyto vysledky dokresluji problematiku
statistického testovani a usuzovani na zakladé jednotlivych vysledkd, namisto

raciondlniho zhodnoceni ziskanych dat.

Vysledky ukazuji, Ze z daného psychologického vysetfeni nelze ziskat Zadny
zcela vyznamny prediktor ¢i faktor vyvoje vahy po bariatrickém zakroku, nabizi se tak
moznost redukce psychologického vySetfeni, ¢imzZ by se zvysila jeho ¢asova i financni
efektivita. Nelze vysledky interpretovat jako nulovy vztah mezi psychologickymi
faktory a vystupy bariatrické lécby, je moziné, Ze klicova proménnd nebyla obsazena
v pouzité testové baterii ¢i se mUze jednat o konstrukt dostupny skrze implicitni
testovani. Je pravdépodobné, Ze psychické nastaveni jedince bude do vysledkd
interferovat, avsak tento vztah se nepodafilo potvrdit na téchto datech, hypotézu tedy

musime ponechat pro dalsi zkoumani.

Druhd interpretacni moznost je zaméreni se na pooperacni vyvoj, z vysledkd

Ize usuzovat, ze klicové nemuseji byt vstupni parametry, ale vyznamnéjsi intervenujici
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promeénnou je vyvoj po operaci, napt. podplrna péce ¢i socidlni opora a dobré zazemi

(Bagdade & Grothe, 2012).

15.3. Diskuze vysledkl s jinymi zjisténimi
Pro snadngjsi orientaci je cast diskuze s jinymi vyzkumnymi zjisténimi
rozdélena do tfi ¢asti. V Uvodni ¢asti je diskutovan vzorek a jeho charakteristiky, kratce
se dotykame diskuze nalezu psychologického vysetfeni, vétsi pozornost je poté
vénovana vysledklm tykajicich se vyvoje vahy po zakroku, a samoziejmé nejvétsi cast

se tyka psychologickych prediktor( vyvoje vahy po zakroku.
Vzorek

Ve vzorku je zastoupeno vice Zen, coz je kongruentni s populacemi ostatnich
studii obéznich pacientl pred bariatrickym zakrokem (Angrisani et al., 2015; Buchwald
et al.,, 2004; Odom et al., 2010; Young et al., 2016). Ackoliv muzi maji vyssi BMI a
prevalence jejich obezity je obdobnd jako u Zen, vyhleddvaji bariatricky zakrok méné
Casto. Dulezité je vénovat pozornost genderovym rozdilnostem i ve sledovanych
proménnych, kdy Zeny obecné vice skoruji v dotaznicich Uzkostné a depresivni

symptomatiky (Mahony, 2008).

Bariatrickd re-operace se tykala 11 % vzorku, vétSina pacientl prechdzela
z pUvodni gastrické bandaze na sleeve gastrektomii, jeden z pacientl plvodné
absolvoval sleeve a re-operaci byl mini bypass. Nutnost re-operace se obecné
vyzkumné sleduje spiSe v kratSim cCase po zakroku, kdy je minimalni, cca 1 %, a je
odrazem komplikaci pfi samotném vykonu, nikoliv snizenou efektivitou zakroku
(Susmallian et al., 2019). Dalsi bariatricky zakrok po vyjmuti gastrické bandaze se jevi
jako nutnost vzhledem k opétovnému navysSeni hmotnosti (Aarts et al., 2014).
Vysledky naznacuji, Ze u starsich osob, u jedincU, ktefi trpi vyraznou obezitou a u téch,
ktefi konzumuji hodné sladkosti, je vhodnéjsi malabsorbéni zakrok v prvni dobé,

protoze k nému casto pro neucinnost restriktivni procedury dospéji (Gawdat, 2000).

Vysledky ukazuji nizsi compliance s pravidelnymi kontrolami po bariatrickém
zakroku, zastoupeni pacientl se v jednotlivych letech od zakroku sniZzovalo, coz je
obdobné zmapovano i v meta-analyze (Puzziferri et al., 2014). Nedostatecné velky

vzorek v del$ich odstupech od operace zvySuje riziko zkresleného vysledku. Navic
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pravidelné dochdazeni na kontroly je pozitivnim prediktivnim faktorem Uspésné

redukce vahy (Shen et al., 2004).

K diskuzi je i uZiti nastroje k méfeni vyvoje vahy. Vtomto vyzkumu bylo
pristoupeno k méreni pomoci vahy v kg a pro intersubjektové srovnani byla vaha i
Ubytky a zmény prepocitany na BMI jednotky, coZ je béZné uZivany postup, avsak
uchopeni zmény napf. 3,5 BMI je jiz hidfe predstavitelné. V nékterych vyzkumech se
proto vyuziva tzv. EWL % (excess weight loss — procentualni vahovy Ubytek), ktery se
jednoduse vypocita z plvodni a aktudlni vahy a zmény, ke které doslo. Vysledna
hodnota je poté snazsi pro porozuméni. Pro realizaci dalSich vyzkum( by toto bylo

doporucenim (jak jiz bylo zminéno vyse).
Psychologickeé vysetieni

Traumatickd udalost a symptomatika post-traumatické stresové poruchy
zvysuje riziko rozvoje obezity (Bartoli et al., 2015; D’Argenio et al., 2009; Gunstad et
al., 2006), avsak nemusi byt nutné dlivodem ke kontraindikaci (lkossi et al., 2010). Ve
vzorku byla traumaticka uddlost popsdna 30 % Ucastnik(, data z ceského prostredi
nejsou k dispozici, ale u americké populace je proziti traumatické udalosti popisovano
témér u 90 % osob (Kilpatrick et al., 2013), v evropské populaci, resp. Nizozemi je
popisovano u 80 % osob (Vries & OIff, 2009). Nase data tedy zachycuji vyrazné méné
pfipadl vystaveni traumatu nez je bézné, ale mlze to byt spiSe odrazem zkresleni pfi

restrospektivni analyze.

MozZnost pfesmyku zavislosti na jidle na jinou zavislostni problematiku je
v literatufe diskutovana, jeden zvyzkumu zachycuje u kandidatd bariatrického
zakroku zavislost na alkoholu ve 2 % a zavislost na nikotinu v 6 % (Muller et al., 2018).
V nasem vzorku je pravidelné koureni zachyceno asi u 50 % osob, cetnéjsi piti alkoholu
pripousti 20 % osob. Zatimco data ohledné uzivani nikotinu jsou relativné kongruentni
s jinymi nalezy (Baska et al., 2006), uzivani alkoholu je v nasi populaci vyznamné

podhodnoceno (Fiala et al., 2017). Vysledky tak opét svédci pro zkreslena data.

Jen minimalni pocet pacientd ve vzorku ptizndval zdvaznou depresivni Ci
Uzkostnou symptomatiku. Ostatni vyzkumy ukazuji, Ze depresivni symptomatika

podnécuje rozvoj obezity a snizuje efektivitu bariatrického zakroku (de Zwaan et al,,
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2011; Luppino et al., 2010). Tyto nalezy opét svédci spise pro zkresleni dat na zakladé
socialni desirability.

Vyvoj vahy

Vysledky ukazuji velmi dobry efekt redukce vahy v kratké dobé po zakroku, ale
s odstupujicim ¢asem efektivita zakroku klesd, zatimco vaha narUstd. Shoda s jinymi
vyzkumem je v odhaleni kritického obdobi, které je mezi prvnim a druhym rokem, kdy
u velké casti pacientd zacind dochdzet k narlstu hmotnosti, a méla by tedy byt
smeérovana pozornost praveé k tomuto ¢asovému uUseku (Cassin et al., 2013). Avsak na
rozdil od vyzkumu Coopera a Fairburna (2001) neméli pacienti ve 3 letech od zakroku
pUvodni vahu, avsak vysledky se odlisuji i od dat ze Svycarské studie z dlouhodobého
sledovani pacientd, kdy pokles vahy byl zaznamendn u 59 % z nich v 8letém odstupu
od operace. Ve srovnani s témito dvéma vyzkumy, se nase data nachazi pfiblizné
uprostred, ale jsou zkreslena chybéjicimi daty od jednotlivcd, cozZ je vsak pro sledovani

pacient( po bariatrickém zakroku typické (Shen et al., 2004).

Efektivita zakroku ve strednédobém c¢asovém horizontu je dobra, velkad ¢ast
pacientl vahu redukuje, avsak chybi dostatek udajd pro dlouhodobé sledovani (Casovy
Usek nad 10 let). Tyto vysledky jsou kongruentni s nalezy systematického review

(O’Brien et al., 2006).

Obecné lepsi efekt maji malabsorbéni zakroky, se kterymi se ovsem poji také
et al.,, 2016; Shoar & Saber, 2017), toto nelze snaSimi daty porovnat, protoze
zastoupeni malabsorbénich zakrokl bylo zcela minimalni a somatické hledisko nebylo

sledovano.

Vyvstava otdzka, jaky efekt ma na pacienta a jeho vyvoj vahy zlepSeni
somatickych komorbidit. Podle meta-analyzy doslo ke zlepSeni diabetu u 77 %
pacientl, hyperlipidémie se snizila u vice nez 70 % pacientll, hypertenze se zlepSila u
79 % a obstrukéni spankové apnoe vymizela u 84 % pacientl (Buchwald et al., 2004).
Ackoliv zlepseni komorbidit a snizeni zatiZzeni zdravotniho systému je ddvodem proc
jsou bariatrické zakroky povazovany za efektivni, i pfi ,pouze” kratko- a strednédobém

efektu na vahu. Z psychologického hlediska je otazny dopad obecného zlepSeni
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zdravotniho stavu na pfistup a compliance pacienta, ktery m@ze nabyt dojmu, Ze je jiz
zdrdv, nemusi dochdzet do zadné zodbornych ambulanci, a mudze tak dojit
k rozvolnéni dodrzovanych pravidel nového Zivotniho stylu, posléze k nardstu vahy a
navratu komorbidit. Nelze vSak vyloucit ani opacnou tendenci, kdy u pacienta dojde
k uvédomeéni si pozitivnich ddsledkd, a o to vice bude adherentni k zavedenym

doporucenim.

Data ukazuji, Ze pro dlouhodobou Uspésnost bariatrického reseni je nutny
viceoborovy pfistup, a pfedné psychologicka opora po zakroku (Pataky et al., 2011),
coz vtomto vyzkumu nebylo sledovano a ani psychologickda pooperacni péce neni

v Ceském prostredi béZznou soucasti rezimu pacientd.
Psychologické prediktory vyvoje vahy u pacient( po bariatrickém zakroku

S odstupem osmi let od zakroku dosahlo Uspésné redukce vahy 59 % pacientd,
avsak 51 % z nich pripoustélo epizody zachvatovitého prejidani ¢i noc¢niho jedeni
(Kruseman et al., 2010). Pozornost by méla byt tedy smérovana nejen na samotnou

redukci vahy, ale komplexni bio-psycho-socialné spiritualni pojeti pacienta.

Bariatrické operace pfinaseji zmény v mnoha oblastech, kterym je nutné si
privyknout, ddleZitou proménnou zde hraje rodina a blizké vztahy, kterym je potfeba
se vénovat v pred i po-operacnich psychosocidlnich intervencich (Magdaleno et al.,
2011). Dulezitost psychoterapeutické péce v redukci a udrzeni snizeni hmotnosti byl
zjistén i u obézni populace, kterd bariatricky zakrok nepodstoupila (Wiltink et al.,

2007).

Z psychologickych prediktorll se v delSim c¢asovém Useku ukazuje jako
negativni prediktivni faktor psychopatologie, zejména naruSeni vemoclni a
behavioralni oblasti, méfené dotaznikem MMPI-2 (Marek et al.,, 2017). V nasem
pfipadé byla odhalena predikéni sila v nékterych Skalach dotazniku PSSI, avsak
nejednalo se o vyznamné hodnoty. Tento rozdil mze byt dan rozdily v nastrojich, kdy
MMPI je propracovanéjsi metodou s mnoha dimenzemi a validizacnimi Skalami,
zatimco inventar PSSl je Cetné uzivan i v neklinické populaci a pro pacienty jsou otazky

transparentnéjsi. Zachyceni patologie se tak mdze v obou metodach vyznamné lisit.
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Obecné, vice nez dveé psychiatrické diagnozy jsou spojeny s horsimi vysledky v redukci

vahy po zakroku (Kinzl et al., 2006).

Zavislostni poruchy a nikotinismus mohou vést u bariatrickych pacient(
k mirné horsSim vysledkm stran redukce vahy, pacienti ktefi prestali koufit v 6
mésicich pred zakrokem, se k tomu po zakroku opét vratili, coZ bylo spojeno s vyssim
poklesem vahy v dobé do 1 roku po zakroku, ale v dlouhodobé&jsim hledisku byla
zavislostni problematika mirné negativnim prediktivnim faktorem (Adams et al,,

2012). Tyto vysledky se nepodafilo presvédciveé potvrdit v této studii.

Depresivni symptomatika pozitivné korelovala s procentualnim snizenim vahy
symptomatika byla spojena s lepsi redukci vahy, cozZ je prekvapivé zjisténi, které lze
interpretovat za pomoci vzajemné souvislosti a potencovanim mezi depresivni
symptomatikou a obezitou (Luppino et al., 2010; Rosmond, 2004). V nasem vyzkumu
nebyla porovndvana data v jednoletém odstupu, ale pozornost byla cilena na odstup

2 let od zakroku, kdy Zadny vzajemny vztah nebyl nalezen.

Uzkostna symptomatika se neukazuje jako dleZity prediktor vyvoje véhy po
zakroku (Castellini et al., 2014), i kdyzZ v nékterych vyzkumech byla pozitivni prediktivni
sila Uzkostné a depresivni symptomatiky zachycena (Herpertz et al., 2004). V tomto
doktorském vyzkumu se 7Zadnd spojitost ani prediktivni sila Uzkostné symptomatiky

nepotvrdila.

Zavaznost emocniho jedeni je dudlezitym faktorem, ktery ovliviuje vystupy
bariatrické operace, bez rozdilu vtypu operace. Obecné zakroky snizuji vyskyt
patologického jidelniho chovani, ale italsky vyzkumny tym zachytil efekt emocniho
jedeni na pooperacni vyvoj vahy (Castellini et al., 2014). Interpretacné je toto zajimavé
zjisténi, které odkazuje na problematiku copingovych mechanism( u obéznich jedincd,
pro které mlze byt prijem stravy vyrovnavacim mechanismem pro stresové naro¢né
situace, coz pravdépodobné chirurgicky zakrok neodstrani. Odkazuje nds to opét na
nutnost realizace podplrné psychologické péce po zadkroku pfi zachyceni
symptomatiky emocniho jedeni. V nasem vyzkumu bylo sledovano jidelni chovani a

bulimicka ¢i purgativni symptomatika, zadny presveédcivy vztah ovsem nalezen nebyl.
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Je mozné uvazovat nad vhodnosti cileného zaméreni se pravé na problematiku jedeni

jako copingového mechanismu.

Obdobné i zachvatovité prejidani je prediktivnim faktorem a vysvétluje 7%
variabilitu ve vyvoji vahy po zakroku (Nielsen et al., 2020). Toto by bylo mozné shledat
souhlasné s nasim nalezem v ramci regresni analyzy, kdy se Skala zavaznosti pfiznakd

v dotazniku BITE projevila jako signifikantni faktor pro redukci vahy po zakroku.

Pozitivni asociace je zachycena v nékolika studiich mezi predoperacni redukci
vahy a celkovym vahovym Ubytkem (Livhits et al., 2012), to pravdépodobné odkazuje
na motivovanost pacienta a jeho schopnost k nastaveni nového Zivotniho stylu a
rezimu. Vtomto vyzkumu nebyla dand proménna sledovana, ale Casto je v klinické

praxi kladen dlraz na to, aby pacient pred operacnim reSenim svou vahu redukoval.

Zajimavé by bylo zjisténi vlivu intelektu na miru redukce hmotnosti po zakroku,
avsak pacienti schvaleni k bariatrickému zakroku musi spliovat kritéria stran
intelektovych kapacit, toto omezeni vzorku pak sniZuje moZnosti statistického
testovani. Zakroky jsou v minimalnim méfitku provadény i u osob s mentalni retardaci
(Gibbons et al., 2017), kde je nutnd velmi dobra spoluprace druhé osoby. Data na
populaci adolescentd viak nenachazi spojitost mezi IQ a vystupy bariatrické operace

(Phan et al., 2013), coz? je kongruentni s nasimi nalezy.

Opomijené by nemély byt ani nepsychologické faktory, které maji efekt na
miru redukce vahy po zakroku, nejvétsim prediktorem je typ provedeného zakroku,
zavaznost diabetu, socioekonomicky status, pohlavi, zplsob souZiti v domacnosti a
fyzickd aktivita (Nielsen et al., 2020). Prototyp pacienta, ktery tézi z chirurgického
feSeni obezity vice, lze popsat jako mladého, Zenského pohlavi, s dobrou sebe-
dlvérou, dobrym duSevnim zdravim, Zijicim ve spokojeném manZelstvi, s vysokym
socio-ekonomickym statusem, ktery je pfimérené sebekriticky a dokaze jednat prfimo
a resit véci aktivné, neni pfilis obézni, ale s obezitou se potykal jiz pfed dovrsenim 18.
roku véku, svou obezitu chce fesit, ma realistickd ocekavani od zakroku a jeho jidelni

chovani neni patologické (van Hout et al., 2005).

Obecné zavéry jedné meta-analytické studie jsou kongruentni s naSimi

implikacemi, resp. vyvozenimi z vysledkd (Livhits et al., 2012). V této studii se podafilo
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nalézt nékolik signifikantnich vztahd mezi psychologickymi prediktory vyvoje vahy,
nékteré z téchto prediktord byly vyznamné spise ojedinéle, jiné zlstavaly stabilni
napfi¢ rlznymi zpUsoby mérfeni, avsak hlavni otdzkou je, zdali tyto signifikantni
vysledky predikuji klinicky vyznamné rozdily ve snizeni vahy, ¢i zda se jedna spiSe o
matematicky pozitivni vztah. Celkové se napfi¢ vyzkumy lisi zjisténi. Ukazuje se, Ze
reliabilni prediktory, tedy takové, které by se objevovaly napfi¢ viemi vyzkumy a byly

stabilni, nejsou k dispozici (van Hout et al., 2005).
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16. Zavér

Dizerta¢ni prace v teoretické ¢asti predstavuje téma obezity, zdlrazfiuje jeho
dalezitost, antecedenty i dopady, velkd ¢ast je vénovdna somatickym i psychickym
komorbiditdm. Druhy velky celek teoretického Uvodu je vénovan |é¢bé obezity, kde
jsou metody rfazené od konzervativnich po invazivni, poc¢inaje zménou Zivotniho stylu
a konce bariatrickym zdkrokem. Logicky navazuje kapitola pokryvajici psychologické
vySetfeni pred bariatrickym zakrokem, s ddrazem na kontraindikace a jejich
odlvodnéni. Stézejni ¢ast tvori popis psychologickych faktor( ve vztahu k obezité a
zakroku, které zaroven poskytuje voditka pro sestaveni vyzkumnych cill. Teoretickou
Cast uzavira kapitola zabyvajici se vyvojem po bariatrickém zakroku, postihujici nejen
vyvoj vahy, ale i dUsledky dopadajici na somatické komorbidity a psychicky stav. Cilem
prvni ¢asti bylo poskytnout vhled do komplexity problematiky kandidatd bariatrické
chirurgie, vysvétlit dllezitost a ddvody, proc je nutné se obezitou a jejimi dopady

zabyvat, a zasadit tato témata do kontextu psychologie.

V ¢asti empirické je predstavena kvantitativni studie retrospektivniho designu,
jejimz hlavnim cilem je zjistit, zda nékteré zinformaci, ziskanych pfi vstupnim
psychologickém vySetfeni mohou fungovat jako prediktory vyvoje vahy po zakroku.
Vedlejsimi cili je také popsat skupinu bariatrickych pacientl z psychologického

hlediska a zachvytit stfednédoby vyvoj vahy po zakroku.

Vyzkumny vzorek obsahuje 186 jedincl, ¢etnéji jsou zastoupeny Zeny (75 %),
pramérny vék je 44,6 roku (SD 9,60), nejvice jsou zastoupeny jedinci s Uplnym
stfedoskolskym vzdélanim (43 %). Stran vyvoje vahy byla zaznamendvéna data
v jednotlivych ¢asovych odstupech od operace, aviak se zvétsujicim se odstupem od
zakroku dochazi ke sniZzovani po¢tu dostupnych dat tak, Ze napft. ve 4 letech jsou data
dostupna pouze u 27 osob. Zpsychologického vySetfeni byla ziskdna data
z administrovanych test( (Dotaznik neurotické symptomatiky N70, Inventar styl{
osobnosti a poruch osobnosti PSSI, Becklv Inventar deprese BDI, Vidensky maticovy
test VMT, Verbalni intelektovy test OTIS, Dotaznik jidelnich zvyklosti BITE a Dotaznik
poruch jidelniho chovani EDE-Q) a do analyzy byla taktéz pouzita klicova data ziskana

z klinického rozhovoru o traumatizaci, anamnéze psychologické a psychiatrické péce,

128



nikotinismu, naduZzivani alkoholu, absolvovaném bariatrickém zakroku v minulosti a
zkusenosti s dietami.

.

Vysledky ukazuji na narlst vahy mezi prvnim a tfetim rokem a potvrzuji
predchozi vyzkumné nalezy (Cassin et al.,, 2013; Cooper & Fairburn, 2001). Jako
kritické se jevi obdobi mezi prvni a druhym rokem. Z vysledkl je taktéZ patrné, Ze
compliance pacientl k pravidelnym kontrolam je nizsi, ke kontrole po prvnim roce se

dostavi jen priblizné 2/3 pacientl (68,5 %).

Stran analyzy vztahu mezi vysledky psychologického vySetfeni a vyvojem vahy
po zakroku vysledky prokazuji dil¢i signifikantni vztahy, zejména mezi nékterymi
Skalami dotazniku PSSI, ale zadné z vysledkl nemaji predikéni silu, ktera by byla
interpretovatelnd i klinicky. Pfi interpretaci vysledk( je nutné dbat na rozdil mezi
ziskanymi tzv. ,tvrdymi“ daty a jejich klinickou vyznamnosti. Vzorek Ize jisté povazovat
za dostatecné velky, tak aby na ném bylo mozné zachytit minimalné trend
vyznamného vztahu. Aktudlné ziskané vysledky lze vSak spiSe interpretovat jako

nahodné pozitivni data.

Pfinosem této prace, ackoliv nebyl nalezen silny psychologicky prediktor
vyvoje vahy po zakroku, je moznost redukce psychologického vySetfeni a snizeni
financni i Casové zatéze. Ddle také zaméreni pozornosti na dusledné sledovani
pacientd i s delSimi odstupy od operace, s konkrétnim zameérenim pozornosti na dobu
mezi prvnim a druhym rokem. Taktéz vyzdvizeni dllezitosti podptlrné psychologické

péce v Case po zakroku.

Tato prace prohlubuje znalosti psychologickych charakteristik kandidat(
bariatrickych operaci, poukazuje na zkresleni dat ziskanych z psychologického
vySetfeni, na zadkladé motivace pacientl. Doklada nemozZnost pouZit data z této
testové baterie k predikci vyvoje vahy, coz mlze byt zplsobeno jednak souborem
testovych metod, ale také tim, Ze vyvoj vahy muze byt ovlivnén jinymi faktory, jakym
je napf. pooperacéni podpora. A v neposledni fadé dobfe odhaluje kritické obdobi pro

udrzeni vahového Ubytku, které se nachazi v obdobi mezi prvnim a druhym rokem.
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18. Pfilohy

18.1. Priloha 1 - Traumatizace

Data byla zpracovana na zdakladé dat uvedenych vrozhovoru. Celkem je
popsano 76 traumatizujicich udalosti, ve vzorku je uvedeno pouze 58, protoze
koddovany byly jenom ty osoby, které danou udalost popisuji jako traumatizujici. Pro
anonymizaci dat a uvedeni v této praci byly informace prepsany do muzské formy
sdéleni a formalnéjsiho textu; Udaje, které by mohly vést k identifikaci osob, nejsou

uvedeny.

Otec nedostupny.
Otec zemrel v jeho 18 letech, pfedtim s disabilitou.

Matka zemrela v jeho 15 letech.

Casté neshody s matkou.
Otec etylik.
Adoptovany, rozvod rodi¢d v jeho 9 letech.

Sikana ve gkolnim prostredi, ¢asté télesné tresty doma.
Otec etylik.
Bratr zemrel v jeho 5 letech, rodice se rozvedli v jeho 3 letech.

Matka psychiatricky |é¢ena, otec ve vézeni.

Vychovan babickou, matka téZce nemocna.

Spatné vztahy doma, matka chronicky nemocna, &asto hospitalizovana.

Matka opakované suicidalni pokusy, otec agresivni.

Rozvod rodicll ve 2 letech, matka psychiatricky lé¢ena, s otcem kontakt nemél.

Otec suicidoval.

Adoptovan pribuznymi, protozZe byl nechténé dité.

Casné Umrti manzela.

Otec etylik, suicidoval ve 47 letech.

Problematicky vztah s otcem, ktery etylik.

Rozvod rodicd v jednom roce, otec etylik, matka despoticka.

Rozvod rodicl, matka workoholik, vychovavan prarodici.

Umrti otce 5 dni po narozeni.

Rozvod rodicd, otec cholerik, détstvi hodnoti jako Spatné, Sikana ve Skole.

Umrti matky v 15 letech, otec dFive abuzus alkoholu.

Smrt matky v jeho 9 letech.

Ze strany otce agresivita a nasili (biti), i pfesto nucena ke kontaktu.

Sikana ve $kole, podezfeni na bulimii.

Otec ve vézeni, matka zemrela ve 42 letech, predtim psychiatricky lécend a ochrnutj,
zavisla na péci dalsi osoby-
Matka abuzus alkoholu.

Matka zavisla na alkoholu, absolvovala léceni.
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Otec etylik, poté zemrel, s ot¢imem vztah Spatny.

Matka zavisla na alkoholu, absolvovala léceni.

Otec opustil rodinu pfed jeho narozenim, nedobry vztah s matkou.

Konfliktni rodina, détstvi hodnoti jako nehezké.

Matka psychiatricky |é¢ena, otec cholerik, Sikana ve skole.

Matka emigrovala v jeho 13 letech.

Otec etylik, pfi intoxikaci agresivni, détstvi hodnoti jako Spatné.

Otec etylik.

Matka zemrela v jeho 18 letech, predtim se |éCila pro epilepsii, vztah spolu méli Spatny,
rodice se rozvedli, s otcem nevychazela, ze strany otéima sexudlni obtézovani. U sestry se
rozvinula schizofrenie.

Matka depresivni, suicidalni pokus.

Rodice se opakované rozvadéli a opét sezdavali.

V détstvi opakované somatické i psychické obtize (insomnie), na skole Sikana. Nikdy
nepoznala vlastni otce, s matkou vztah popisuje jako "korektni".

Otec zemrel v jeho 16 letech.

Bratr zemtel v jeho 18 letech.

Castd nemocnost a $ikana ve $kole.

dcera problémy s alkoholem, |é¢ba

Rodice se rozvedliv jeho 2 letech, détstvi hodnoti jako Spatné.

Otec zemrel v jejich 6 letech, s matkou popisuje komplikovany vztah.

Rozvod rodicl kratce po narozeni, biologického otce neznd, vychovavana tfemi otcimi, se
kterymi nevychazel.

Rozvod rodici, zdkaz styku s otcem.

Matka abuzus alkoholu.

Preruseni kontaktu s matkou v jejich 8 letech, vychovavéna otcem a prarodici.

Negativni vztah s matkou.

Vztah s matkou spiSe formalni, nedvéra.

Rodice zemfreli v jeho adolescenci.

Otec zemtel v jeho 15 letech.

Rozvod rodicl, vztah s matkou chladnéjsi, matka v jeho 17 letech zemrela na rakovinu, otec
etylik, zemfrel o 4 roky pozdéji.

Nezna biologického otce.

Otec zemrel v jejich 13 letech.

Vychovavan babickou. Matka se |écila pro schizofrenii, do véku 6 let ji neznal, otec
agresivni.

Rodice se rozvedliv jeho 12 letech, poté détstvi hodnoti jako Spatné.

Otec pfisny a agresivni, Casto trestajici. Détstvi hodnoti jako neutraini.

Matka psychiatricky lécena.

Matka s disabilitou, sestra zemrela v détstvi.

Adoptovany, citil se osamély, vztah s rodici popisuje jako zvlastni - formalni.

Rozvod rodicl v jeho 2 letech, s matkou konflikty, détstvi hodnoti jako nehezké.

Rozvod rodicd v jeho 12 letech, otec etylik.

Rodice se rozvedli, oba rodice etylici, i sestra etylicka.

Otec etylik, agresivni.

Rozvod rodicd, otce nezna, matka alkoholicka, ekonomicky nezajistén détstvi.
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Otec etylik, v détstvi nejistota a obavy.

Matka upfednostiiovala své zajmy.

Vychovavan u drogoveé zavislych pfibuznych, otec alkoholik, matka nepfitomna.

Vyristal ve velké rodiné (z 8 déti), otec ¢asto agresivni, cholericky.

Sikana ve $kolnim kolektivu, vztah s matkou chladny.

Oba rodice zemreli v jeho 17 a 18, v détstvi &asté st&hovani (mimo CR).

18.2. Priloha 2 — Psychologicka a psychiatricka dispenzarizace

V nasledujici tabulce jsou uvedeny ddvody pro vyhledani psychologické Ci
psychiatrické péce. Pokud byla data dostupna, je taktéz uvedeno o ktery typ péce se

jednalo.

Psychiatrie - dité s drogovou zavislosti.

Psychiatrie - deprese, insomnie.

Psychiatrie, psychologie - deprese po rozchodu, poté Umrti obou rodicd, insolvence.

Psychiatrie - deprese pfi matrimonidlnim konfliktu.

Psychiatrie, psychologie - umrti otce.

Psychiatrie - deprese pfi Umrti otce.

Psychiatrie - deprese pfi ztraté zameéstnani.

SuicidaIni pokus, ale bez jakékoliv dalsi péce!

Psychiatrie, psychologie - Uzkost p¥i matrimonialnim konfliktu.

Psychoterapie - vlastni zajem.

Psychiatrie - susp. na bulimie + traumaticky zazitek.

Psychiatrie - anxiozné depresivni porucha.

Psychiatrie - subdepresivni stavy.

Depresivni faze.

Umrti matky.

Psychiatrie - deprese, insomnie.

Psychiatrie - Uzkostné a depresivni stavy.

Psychiatrie - matrimonidlni konflikt.

Psychologie - zatéZova situace.

Psychiatrie — deprese.

Psychiatrie - deprese pfi onemocnéni matky.

Psychiatrie, psychologie - umrti otce.

Psychiatrie - deprese, 3x suicidalni pokus.

Psychiatrie - tyrani ze strany manzela.

Psychiatrie - st.p. dopravni nehodé s trvalymi nasledky.

Psychiatrie - deprese.

Psycholog - obezita.

Rozvodové fizeni.

Psychiatrie - Uzkostné stavy.

Psychiatrie - deprese.

Psychiatrie - rozvod, suicidalni pokus.
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Psychiatrie - suicidalni pokus.

18.3. Priloha 3 — Univariabilni regresni analyza

V nasledujici tabulce jsou uvedené jednotlivé vypocty univariabilnich regresi,

které slouZi jako podklad pro linearni regresni analyzu.

. . . BMI Ubytku . BMI zmény vahy
Véha 2 roky Ubytek vahy 2 r véhy 2r Zména vahy 2r o
Beta  p-value Beta  p-value Beta p-value Beta  p-value Beta  p-value

Pohlavi 0,412 0,002 0985 0,114 0239 0,157 0,121 0147 0,135
Vzdélani 0,048 0,638 -0044 0667 -0,049 0632 0000 1,000 0,003 0,979
vek 0242 0015 -0,319 -0,290 0081 0444 0,065 0,529
Stav 0,007 0948 -0,144 0,153 -0,122 0228 0,080 0448 0,089 0,386
Traumatizace 0,073 0469 -0086 0397 -0,050 0623 -0086 0412 -0,088 0,395
Psych. péce 0,004 0969 -0,107 0289 -0,111 0273 -0,027 0802 -0,030 0,774
cigarety 0,144 0158 -0,092 0365 -0,103 0311 -0,120 0258 -0,095 0,363
alkohol 0156 0,120 -0,130 0,195 -0,173 0,084 -0,142 0,178 -0,140 0,174
Bari 0214 0032 -0,032 0754 -0,025 0802 0081 0440 0,085 0,409
diety 0013 0902 0091 0381 0075 0469 -0017 0872 -0,041 0,700
Purgativnichovani 999 999 999 999 999 999 999 999 999 999
N70 CS 0081 0409 -0,127 0,192 -0,108 0267 -0,145 0,157 -0,109 0,274
n70_CASTO 0019 0,849 -0,095 0331 -0071 0468 -0,167 0,102 -0,129 0,196
n70_NEKDY 0117 0230 -0,126 0,196 -0,123 0207 -0,053 0,606 -0,026 0,793
n70_NIKDY 0,102 0295 0,145 0137 0131 0,177 0117 0254 0,082 0,413
N70_Anxieta 0015 0,878 -0,042 0666 0005 0958 -0,127 0215 -0,098 0,328
N70_Depresivita ~ -0,048 0,625 -0,127 0,194 -0,085 0386 -0,029 0,780 0,008 0,937
N70_Obsese-Fobie 0,159 0,101 -0,155 0,110 -0,170 0,080 -0,162 0,112 -0,129 0,197
N70_Hysterie 0016 0868 0004 0967 0008 0936 -0151 0,139 -0,143 0,151
N70_Hypochondrie 0,070 0,475 -0,181 0,062 -0,170 0081 -0,080 0,438 -0,064 0,521
gzﬂi—t\;egewt'v”' 0121 0216 -0054 0578 -0,069 0480 -0,160 0,117 -0,108 0,281
N70_Psychastenie ~ 0,114 0242 -0,156 0,108 -0,148 0,127 -0,067 0516 -0,049 0,624
PSSI_Sebejisty- 0011 0913 0042 0668 0026 0787 -0009 0930 0017 0,866
Disocialni
PSSINedOvefivy- 156 5104 0172 0076 0134 0169 0055 0592 0065 0,514
Paranoidni
PSSI_Rezervovany- 138 156 0221 0022 -0216 0026 -0103 0315 -0,115 0,250
Schizoidni
PSSI_Sebekriticky- ) 183 0059 -0,264 -0,258 0241 0017 -0213 0,032
Sebenejisty
PSSI_Peclivy-

, 0,000 0997 -0,175 0071 -0,152 0,117 0070 0497 0,052 0,601
Nutkavy
PSSI_Intuitivni= 0017 0862 0,105 0283 0132 0,176 0060 0562 0049 0,621
Schizotypni
PSSI_Optimisticky- ) 179 0,066 0,249 0,270 0221 0030 0174 0,081
Rapsodicky
PSSI_Ctizadostivy- ) 1c (874 0080 0412 0066 0496 -0,097 0345 -0,078 0434
Narcisticky
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PSSI_Kriticky-
Negativisticky
PSSI_Loajalni-Zavisly 0,076 0,434 -0,062 0,529 -0,027 0,783 -0,060 0,559 -0,043 0,670
PSSI_Impulzivni-

0,169 0,082 -0,058 0,552 -0,056 0,570 -0,132 0,199 -0,102 0,308

0,086 0,380 -0,156 0,108 -0,110 0,260 -0,109 0,290 -0,087 0,384

Borderline

PSSI_PFijemny-

it -0,273 0179 0064 0,196 0043 0174 0089 0,154 0,123
Histrionsky

PSSI_Klidny- 0,060 0,537 -0,094 0336 -0,051 0605 -0,070 0,494 -0,052 0,601
Depresivni

PSSI_Ochotny- 0,026 0,787 0,069 0481 0093 0340 0,040 0,695 0,038 0,706
Obétujici se

BDI 0,049 0,638 -0,094 0364 -0,049 0633 -0,104 0,335 -0,090 0,392
VMT (HS) 0059 0546 0064 0515 0033 0737 -0054 0,599 -0,051 0,610
VMT (1Q) 0,146 0,133 -0,008 0939 -0,031 0752 -0,060 0,556 -0,062 0,536
OTIS (HS) 0,011 0909 0,100 0,299 0073 0451 0065 0523 0,070 0,477
oTIS (IQ) 0,018 0851 0,093 0337 0064 0508 0049 0627 0060 0,547
BITE_ symptom 0,058 0,582 -0023 0,827 -0,015 0,88 0,180 0,100 0,151 0,158
BITE_severity 0,175 0,093 0,020 0851 0069 0509 -0,051 0,645 -0,053 0,623
TFEQ_Kognitivni 0,094 0,472 -0,088 0501 -0,103 0429 0,175 0,188 0,096 0,467
omezeni

TFEQ_Disinhibice 5474 0568 0,118 0361 0151 0242 0,105 0427 0157 0,228
TFEQ_Hlad 0,104

0,422 0,141 0,275 0,170 0,187 -0,026 0,842 0,037 0,776

V nasledujici tabulce jsou vypocty univariabilnich regresi slouzici jako podklad pro

logistickou regresni analyzu.

Beta p-value
Pohlavi 1,844 0,244
Vzdélani 1,556 0,471
S 0,667 0,480
Vék 1,000 0,999
Stav 0,000 0,999
Nezadana 2,488 0,075
Traumatizace 0,371 0,100
Psych. péce 0,811 0,711
cigarety 11,786 0,026
Nekoui 1,172 0,730
alkohol 1,417 0,518
Bari 0,588 0,506
diety 1,146 0,856
N70 CS 0,990 0,527
n70_CASTO 0,972 0,549
n70_NEKDY 0,991 0,712
n70_NIKDY 1,011 0,573
N70_Anxieta 0,986 0,838
N70_Depresivita 1,010 0,901
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N70_Obsese-Fobie 0,943 0,542
N70_Hysterie 0,933 0,527
N70_Hypochondrie 0,899 0,243
N70_Vegetativni labilita 0,968 0,682
N70_Psychastenie 0,971 0,602
PSSI_Sebejisty-Disocialni 1,014 0,789
PSSI_Neduvérivy-Paranoidni 1,158 0,073
PSSI_Rezervovany-Schizoidni 0,934 0,447
PSSI_Sebekriticky-Sebenejisty 0,869 0,089
PSSI_Peclivy-Nutkavy 1,041 0,516
PSSI_Intuitivni-Schizotypni 1,049 0,344
PSSI_Optimisticky-Rapsodicky 1,143 0,050
PSSI_Ctizadostivy-Narcisticky 0,996 0,945
PSSI_Kriticky-Negativisticky 0,996 0,950
PSSI_Loajalni-Zavisly 0,973 0,627
PSSI_Impulzivni-Borderline 0,983 0,737
PSSI_Ptijemny-Histrionsky 1,072 0,212
PSSI_Klidny-Depresivni 0,951 0,527
PSSI_Ochotny-Obétujici se 1,063 0,319
BDI 0,949 0,188
VMT (HS) 1,007 0,879
VMT (1Q) 0,999 0,942
QOTIS (HS) 1,034 0,538
OTIS (1Q) 1,009 0,610
BITE_symptom 1,036 0,465
BITE_severity 0,770 0,013
TFEQ_Kognitivni omezeni 1,033 0,713
TFEQ_Disinhibice 1,063 0,577
TFEQ_Hlad 1,076 0,535
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