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Abstrakt

Diplomova prace se vénuje problematice té€snosti vztahu a manzelské spokojenosti u
obéznich osob. Hlavni vyzkumnou otazkou je, zda troven manzelské spokojenosti zavisi na
BMI (Body Mass Index), tj. na stupni obezity. Problematiku jsme nejprve diskutovali
Vv teoretické casti. V praktické ¢asti jsme pouzili dotazniky Locke — Wallace, RCI a SF — 36.
Nezjistili jsme pifimou souvislost mezi BMI a manzelskou spokojenosti, nasli jsme vSak

nékolik faktort, které manzelskou spokojenost ovliviuji.
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Abstrakt

The diploma thesis deals with closeness of relationship and marital satisfaction among
people suffering from obesity. The main research question is if the level of marital satisfaction
depends on BMI (Body Mass Index). These issues are first discussed on theoretical level.
Then we used the Locke — Wallace, RCI and SF — 36 questioneries in the research part. The
results shows that there is no direct connection between BMI and marital satisfaction but we

found some other factors that influence the marital satisfaction.
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1 Uvod

Udrzovani uspokojivych mezilidskych vztahti je jednou ze zakladnich lidskych potieb.
Clovék touzi byt milovan, pfijimén a ocefiovan druhymi lidmi, potiebuje mit piatele, vlastni
rodinu. Védomi, ze se mame na koho obratit v pfipadé, ze se nam nedafi, nam dava pocit

vetsiho bezpeci a jistoty. Potieba sdilet radosti 1 starostije pfirozena a pochopitelna.

wewvr

partnerské. Praveé v nich prozivame intimitu, kterd se na pocitu bezpeci a jistoty podili.

Tato diplomovéa prace si klade za cil zkoumat tésnost vztahu a spokojenost
v dlouhodobém partnerstvi u osob trpicich obezitou. Cilem je piedevsim zjistit, zda jsou vyse

uvedené charakteristiky zavislé na stupni obezity (velikosti BMI- body mass index).

V teoretické ¢asti vénujeme pozornost potiebé afiliace a intimity, charakterizujeme
tésné vztahy jako jeden zmoznych druhli interpersonalnich vztahi, vymezujeme

problematiku obezity a jejiho vlivu na prozivani sebe sama, intimity a tésnych vztahd.

Empiricka cast je zaméfena na skupiny 0sob trpicich obezitou rizného stupné (prvni a
tieti stupen obezity dle BMI) a Zijicich v manzelstvi ¢i dlouhodobém partnerstvi. Tésnost
vztahl zjistujeme dotaznikem tésnosti interpersonalnich vztaht (Berscheid, Snyder, Omoto).
Spokojenost Vv partnerstvi je sledovana dotaznikem (Locke - Williamson). Zaroven

dotaznikem (SF — 36) zjistujeme subjektivné vnimanou kvalitu zivota.

Zde prezentované poznatky potvrzuji vysledky té Casti autord, ktera pii zkoumani
zavislosti mezi obezitou a tésnymi vztahy dosSla k zav€ru, Ze nelze jednoduSe vyvozovat
soudy o vztahu mezi BMI (tedy stupném obezity) a Grovni spokojenosti v manzelstvi. Obezita
je natolik slozity fenomén provazany uzce s celou partnerskou (rodinnou) dynamikou, Ze je
nutné vzdy uvaZovat o vSech faktorech jako o celku. Kromé tohoto zjisténi jsme nastinili

mozné souvislosti mezi manzelskou spokojenosti a nékterymi méfenymi veli¢inami.

Ziskané poznatky by dobudoucna mohly slouzit jako inspirace k dal§imu podrobnéjSimu
zkoumani ¢i jako zdroj informaci pro psychology, ktefi se ve své praxi setkavaji s obéznimi

lidmi, ¢i fesi partnerskou problematiku.



2 Teoreticka ¢ast

Clovék je spoletenska bytost, a proto je zavisly na interpersonalnich vztazich. Kazdy
¢loveék ma svoji sit” socidlnich vztahi, ktera zahrnuje razn¢ blizké vztahy- od vztahti povrchni
znamosti, ptes kolegidlni vztahy, vztahy ptatelské, rodinné ¢i partnerské. VSechny tyto vztahy
zahrnuji uréité mnozstvi interakci, které Clovéka ovliviluji, a projevuji se v jeho pocitech,
nalad€, ochoté¢ k dalSimu setkani, pocitu porozuméni, odmitnuti a podobné. Se zvysujicim
semnozstvim interakci mtZze, ale nemusi, dochazet ke vzajemnému sblizovani, ovliviiovani

Vv mnoha oblastech Zivota, k prohlubovani intimity.

Psychologové, napiiklad Prager (2000) nebo Mc Adams (1989) se vétsinou shoduji
VvV tom, Ze touha po blizkosti je jednou ze zakladnich psychologickych potieb. V ptipade, ze
neni napliiovana, mize byt prozivand samota jednou z nejni¢ivéjSich lidskych zkuSenosti.
Kvalitni blizké vztahy jsou jednou ze zdkladnich komponent, které ovliviiuji pocit vnimané

pohody (well — being) kazdého ¢loveka.

Kvalitni, dostate¢né¢ vielé a blizké vztahy jsou dulezité pro vSechny, ale pro obézni
pacienty mohou byt jesté¢ vyznamnéjsi. U obéznich je totiz prozivani a vnimani sebe sama
Casto ovlivnéno samotnou obezitou, omezenimi a komplikacemi bézného Zivota, které z ni
vyplyvaji, castymi predsudky a nemistnymi poznamkami od lidi v okoli. Opora v tésnych

vztazich je pak pro né dulezitym momentem pro udrzeni si Zivotni vyrovnanosti a optimismu.

2.1 Vymezeni tésnych vztahu

Vyzkumy té€snych vztahl jsou od pocatku spojeny snahou stanovit znaky, které jsou
témto vztahim spolecné, a vystihuji tak jejich podstatu. Pocatky téchto vyzkumu jsou spojeny
predevsim S nejednoznacnosti v terminologii. Piivodnése mélo za to, Ze pojem ,,vztah“neni
nutné nijak zvlast’ definovat, nebot” slovo ,,vztah“i adjektiva, kterd se k nému obvykle vazi
(blizky, dysfunk¢ni...) jsou tak zfejmd, Ze neni potfeba ztracet Cas jejich definovanim

(Berscheid, Regan, 2005).

Postupné se vSak =zaCalo ukazovat, Ze kazdy Cclovek chape ,,vztah* trochu
jinak. KdyzZWeber zkoumala, jak se lidé vyrovnavaji s rozpadem romantického blizkého
vztahu, zjistila, ze zatimco jeden z partnert chce vztah ukoncit, druhy ma dojem, Ze neni co

ukoncovat, nebot’ mezi nimi jiz zadny vztah neni (Weber, 1998).



Dalsi vyzkumy prokazaly, Ze to, jak lidé chapou vyznam slova ,,vztah®, zavisi na
pohlavi (Peplau, Gordon, 1985), véku (Dickens, Perlman, 1981) a kultute (Markus, Kitayama,
1991).

Se zvySujicim se mnozstvim vyzkumi na téma ,,vztahy“ se zjistilo, ze pod pojmem
,vztah* chape néco trochu jiného i1 kazdy z vyzkumnikl. Terminologické zmatky panujici v té
dobé¢ shrnul Hinde slovy, Ze oblast vztahi je ,.konceptualni dzungle, ktera dusi nepozorné*
(Hinde, 1979).

Definovat vztah je vSak problematické a tato problemati¢nost souvisi se tfemi fakty,
jak vysvétluje Hinde ve své jiné praci (Hinde, 1997). Vztah se vyviji v ¢ase, vhimani vztahu
jako celku se liSi mezi ucastniky vztahu a vnéjSim pozorovatelem. Navic kazdy
Z Gcastnikll vnima jednotlivé aspekty vztahu promeénlive v Case, v zdvislosti na tom, jak o nich
pfemysli, jak je reflektuje, jak na n€ vzpominad, ¢i jak o nich diskutuje s jinymi lidmi. Vnimani
vztahu je také zavislé na kultufe, nebot’ zpisob, jakym spolecnosti definuji vztahy, zrcadli

jejich kulturu a naopak.

Hinde nakonec definoval vztah takto: ,,Vztah zahrnuje sérii interakci jedinct, ktefi se
znaji. Vztah obsahuje behavioralni, kognitivni a afektivni (emocionalni) aspekty. Formalni
vztahy se od téch osobnich li§i. Vztahy, ve kterych je vétSina chovani ucastnika
determinovana jejich postavenim ve spole¢nosti, kde nespoléhaji na vzajemné znalosti, jsou

vztahy funkénimi ¢i formalnimi (Hinde, 1979)

V terminologickych diskuzich tykajicich se vztaht nelze opominout ptinos Kelleyho.
Byl to Kelley, kdo zavedl pojem ,,0sobni vztahy* a definoval na zaklad¢ své teorie socialni
vymeény, ze dva lidé jsou v osobnim vztahu, pokud na sebe maji vliv a jsou na sob¢ zavisli
Vv takovém smyslu, ze zména u jednoho z nich zptisobi zménu u druhého a obracené (Kelley,

1979, 1986).

V pojednanich o osobnich vztazich zdurazioval Kelley predevs§im jejich tésnost, coz
nasledné vedlo k tomu, ze pravé nazev pro tuto charakteristiku vytlacil pojem ,,0osobni vztahy*
a nahradil jej dnes Siroce uzivany nazev ,,tésné vztahy* (close relationships). (Slameénik,
Hurychova, 2010).

Zde je tteba zminit rozdil mezi ,,blizkym* a ,,tésnym* vztahem, nebot pii piekladu
z anglictiny je mozno adjektivum ,.close” interpretovat obéma zpusoby. V této praci je

pouzivan méné obvykly termin ,tésny vztah®, ktery vystihuje skutecnost, ze ne vSechny
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blizké vztahy jsou zaroven tésné. Toto pojeti je v souladu s urcitymi definicemi intimity,
napiiklad s pfistupem, kdy Reis a Shaver chépou intimitu jako specidlni piipad blizkého
vztahu a vyvozuji, ze* ne vSechny blizké vztahy jsou intimni, ale vSechny intimni vztahy jsou

blizké* (Reis, Shaver, 1997).

Kelley dale upfesnil, ze pojem“té€sné vztahy* uzivame, chceme- 1i mluvit o vztazich,
které¢ vznikaji v manzelstvi, partnerstvi, u nejlepSich ptatel, ¢i u blizkych spolupracovnikd.
Hlavni charakteristikou a podminkou je dlouhotrvajici charakter takového vztahu, osoby
spolu travi mnoho ¢asu, délaji mnoho véci spolecné, sdileji spolecny prostor, sdileji osobni

informace a pocity a pusobi jako neoddélitelny celek (Kelley, 1979).

V soucasnosti se vétSina autor ve shodé s Kelleyho pojetim shoduje v tom, Ze
podstatou vztahu je interakce mezi lidmi. Aby mezi lidmi existoval vztah, musi byt splnény

tf1 podminky:

1) Interakce mezi jedinci. Jedinci vzajemné ovliviiuji své chovani.
2) Povaha interakce mezi jedinci musi byt odli$na od interakce s jinymi lidmi.
3) Vysledkem interakce je mentalni reprezentace vztahu, kterou si jedinci vytvofili, a

ktera ovliviiuje jejich budouci interakce ve vztahu.

Jak shrnuje Slaménik: tésnost vztahu lze charakterizovat interakcemi, jez se vyznacuji
vzajemnou péci, odpoveédnosti a divérou, v nichz je chovéani partnerti vzijemné vysoce
zavislé a s dusledky pro oba partnery. Vysoka zavislost se vyznacuje korespondenci zajmu,
kdy chovani v interakci piinasi prospéch obéma partneriim. S tésnosti vyznamné koreluje
intenzita emoc¢niho prozivani partnerti a stupen, ve kterém jsou emoce vzajemné projevovany.
Tésnost vztahu vSak nenarlsta kontinudlné, ale spiSe se proméiuje jeji kvalitativni Groven

(Slaménik, Hurychova, 2010).

Zaroven je tfeba poznamenat, Ze tésné vztahy nejsou nutné svazany pouze s pozitivnimi
city, jak tomu byva v dlouhotrvajicich, ale nestastnych manzelstvich. Proto Kelley v roce
1983 vy¢lenil z konceptu tésnych vztaht city ,,sentiments* a doporucil je zkoumat oddélené

(Kelley, 2002, cit. podle Berscheid, Snyder, Omoto, 2004)

Jak kratce konstatuji Berscheid a Regan (2005): lidé maji osobni vztah, pokud jsou na

sobé zavisli (interdependent), tedy pokud chovani jednoho ovlivituje chovani druhého.
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2.2 Charakteristické znaky tésnych vztaha

2.2.1 Vzajemna zavislost a teorie socialni vymény

Tésné vztahy jsou typické vzajemnou zavislosti (interdependence), definovanou
pavodn¢ Kelleym (Kelley, 2002). Podle jeho definice se vzajemna zavislost projevuje

predevsim tim, Ze:

e Jedinci se ovliviiuji ¢asto (frekvence).

e Ovlivniuyji se v mnoha oblastech (diverzita).

e Mira vzajemného ovliviiovani je silna (sila).

e Vsechny tii vySe uvedené znaky trvaji pomérné dlouhou dobu (cit. podle

Berscheid, Regan, 2005).

Vzajemna zavislost vyjadiuje miru souladu v preferovani spoleénych potieb a jejich
uspokojovani a s tim spojené pozitivni hodnoceni vztahu, provazené kladnymi emocemi

(Slaménik, 2011).

Vzéijemné zavisli partnefi ovliviluji své chovani Scilem zachovat stabilitu vztahu,
maximalizovat pohodu a vyvarovat se takového chovani, které by vztahu mohlo zptsobit
umu. Uvédomuji si spole¢nou odpovédnost za vztah, chdpou vztah v dlouhodobé;jsi
perspektivé, neostychaji se vyjadiit své cile a potteby a snazi se spoleéné najit cesty k jejich
uspokojeni. Naptiklad pfi pldnovani spolecnych aktivit jsou preferovany ty aktivity, které

piinaseji radost, potéseni a uspokojeni obéma partneram.

Ve vztahu vzdjemné zavislosti méni partnefi své chovani 1 proto, Ze berou ohled na

prozivani a chovani druhého (Berscheid, Ammazzalorso, 2003).

Nektefi autofi zkoumali vzajemnou zavislost z perspektivy usilovani o naplnéni
vlastnich zajmi (Kelley, Thibaut, 1978; Rusbult, Ariaga, Agnew, 2003), kdy cilem partnert
je napiiklad maximalizace uspokojeni vlastnich zajmil, maximalizace uspokojeni zjmu

partnera, nebo kompromis mezi témito krajnimi alternativami.

Neékdy je chovani partnerd ve vztahu ovlivnéno piedchozim chovanim druhého partnera
podle strategie ,,oko za oko, zub za zub“ (Axelrod, 1984), tj. Ze partner reaguje stejnym

zpusobem, ,,oplaci* druhému jeho chovani.

Vzajemna zavislostvznika tehdy, kdyz si partnefi za¢nou uvédomovat spolecnou
odpovédnost za vztah a za pohodu, kterou v ném spole¢né vytvareji. Toto spole¢né vytvaieni

pohody vyZaduje od obou stran urcité investice, a to jak materidlni, tak psychologické
11



povahy, coz podrobnéji popisuje jiz teorie socialni vymény (Thibaut, Kelley, 1959). Podle
této teorie se partnefi snazi minimalizovat ndklady a maximalizovat zisk ze vztahu.
Predmétem socialni vymény (viz napiiklad Foa a Foa 1974; Vyrost, 2008) mohou byt: laska,
sympatie, ucta, podpora, obdiv, pochvala a podobn¢. Krom¢ toho partnefi mohou sdilet
spolecensky status, informace, zbozi (vzajemné obdarovavani se), sluzby (prace provadéné
misto partnera). Zvlasté zisky psychologické povahy, jako jsou laska, respekt, sympatie atd.
jsou pro vétsinu lidi velmi dilezité a cenéné, nebot’ napliuji jednu ze zakladnich potieb podle

Maslowovy hierarchické klasifikace - potfebu uznani.

Investice do vztahu, a to jak materialni, tak nematerialni (citové, vlastni ustupky,
prizptisobeni se v zajmu vztahu) jsou divodem, pro¢ mnohé ze vztaht pietrvavaji, ackoli
jejich ucastnikiim jiz ddvno nepfinaseji uspokojeni. Partnefi jsou si obvykle védomi toho, ze
investice do nového vztahu budou pomérné¢ vysoké, a navic s nejistym vysledkem. Zaroven
ukonceni stdvajiciho vztahu znamena ztratu vSech investic jiz uskute¢nénych. Proto partnefi
radéji voli setrvani v ne ptili§ funkénim vztahu a ustupuji v zajmu jeho zachovéni vice, nez by
jim bylo pfijemné. Radéji voli jistotu a zndmy stereotyp, nez nejisté investice a nejistotu

spojenou s novym vztahem.

Jak popisuji Thibaut a Kelley: kazdy z partnerti hodnoti, jak moc uspokojivy pro n¢j vztah
je, a soucasné tento vztah porovnava s ostatnimi alternativami. Vysledkem porovnani je
rozhodnuti, zda setrvat ve stavajicim vztahu, ¢i dat prednost nékteré z alternativ.
Alternativou chapou nejen nahradni vztah, ale i moznost zlstat sam, vénovat se praci a

podobné (Thibaut, Kelley, 1959).

Podle miry, s jakou partneti do vztahu investuji, a tedy i podle miry zavislosti, miizeme
rozlisit vztahy symetrické a asymetrické. V symetrickych vztazich partnetfi investuji
pfiblizné stejné¢ a mira jejich emo¢niho uspokojeni ze vztahu je rovnéZz pfiblizn€ na stejné
urovni. Naopak v nékterych vztazich investuje jeden z partnerti vyrazné vice, coZ se negativné
projevuje na jeho emoc¢nim uspokojeni ze vztahu a snizuje 1 divéru v druhého partnera.
Dtvody mohou byt rtizné, napiiklad ekonomickd zavislost jednoho z partnerii, emocni
zavislost, strach z rozpadu vztahu pii objeveni se atraktivnéjSiho protéjsku pro partnera
(zarlivost), a podobné¢. Pokud vztah takto funguje del$i dobu, asymetrie vztahu a vzdalenost
mezi dominantnim a submisivnim partnerem se zvySuje a vztah se postupné stdva méné

blizkym.
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Na porovnavani miry zavislosti partnerl na vztahu se vice zamétil Kelley. Na zakladé
jeho zavéru se zda, ze mén¢ zavisly partner miva ve vztahu vétsi vliv, nez ten zavislejsi.
Zavislejsi partner se spokoji s mizernymi zisky a toleruje, ze musi do vztahu vice investovat.
(Kelley, 2002).

2.2.2 Zavazek
S délkou trvani vztahu a mirou jeho tésnosti se vliv socidlni vymény ve smyslu zisk- ztrata

snizuje a naopak se zvySuje vyznam socidlni odpovédnosti a zadvazku pro udrzeni vztahu

(Slaménik, 2011).

Zavazek byl v prub&éhu vyzkumut zkouman a definovan riznymi autory.N¢ktefichapali
zévazek z pohledu jednoho ucastnika vztahu, jini spiSe jako vlastnost vztahu jako takového,
dal$i se zamé¢fili na zkoumani zavazku v souvislosti s ¢asem, nebo na jednotlivé dimenze, ze

kterych se zdvazek muze skladat.

Naptiklad Rosenblatt (1977) chapal zavazek jako ,, zjevny ¢i predpokladany timysl
jedince pokracovat ve vztahu“ (cit. podle Berscheid, Regan, 2005). Tuto definici zavazku
jako urc¢itého“stava mysli“ piejalo nasledné mnozstvi dalSich autort, napiiklad Hatfield a
Rapson chépou zavazek jako stupen, jakym je jedinec ochoten stat pii druhém, tiebaze to
znamena vzdat se nékterych svych potieb ¢i tuzeb v jeho prospéch. Zavazek také znamena, ze
se mén¢ soustfed’'ujeme na vyhody a nevyhody vztahu, ale naopak pracujeme na tom, aby
tento vztah, navzdory nevyhodam, které pfinasi, fungoval co nejdéle (Hatfield, Rapson,
1993).

Jini autofi vidi zavazek spiSe z pohledu celého vztahu (jako jeho vlastnost), nikoli

jako individualni rozhodnuti jednoho z partnert (Rusbult, Wieselquist, Foster et al., 1999)

Dalsi autofi se zaméfili na zivazek z hlediska ¢asového. Slo o to, zda zavazek chapat
staticky- jako diskrétni proménnou s ur¢itym stupném intenzity, nebo spise jako dynamicky
proces vyvijejici se v ¢ase a opakované pifehodnocovany ucastniky vztahu. Napiiklad Adams
and Spain(1999) doporucuji chapat zavazek spiSe dynamicky jako veli¢inu, ktera se v Case

vyviji a méni.

Zastancem dynamického piistupu byl naptiklad Johnson (1999). V jeho pojeti je
zévazek rozhodnutijednotlivce pokraCovat ve vztahu, které ma rovinu osobni, moralni a
strukturalni. Osobni rovina (personal commitment) je subjektivni pocit, Zze jednotlivec

CHCE ve vztahu pokracovat. Moralni rovina (moral commitment) je nazor, ze by vztah
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MEL pokra¢ovat. Tento nazor méa Kofeny v nabozenském piesvédéeni. Strukturalni rovina
(structural commitment) je subjektivni pocit, ze vztah MUSI pokracovat kvilli investicim,
které do n¢j byly vlozeny, s ohledem na reakce socidlniho okoli, kviili obtizim pfi ptipadném
ukoncovani vztahu (naro¢né na cas, finance), nebo s ohledem na neexistujici nebo horsi
alternativy ke stavajicimu vztahu. Dale nebudu opravovat CeStinu, je tam spousta chyb

V mezerach.

V urcitych ohledech blizké tomuto pojeti je pojeti Orthnerovo (Orthner, 1981). Tento
autor se zamétfuje na divody, které vedou k setrvani ve vztahu a rozliSuje tak zavazek
instrumentalni a intristicky. Zatimco podstatou instrumentalniho zdvazku je to, Ze je partner
néjakym zpisobem uziteény (viz Kelleyho teorie socialni vymény a Johnsonova strukturalni
rovina), pak intristicky zdvazek vychdzi ztoho, ze je ptikladana hodnota vztahu jako
takovému, a partner neni ocenovan na zakladé toho, co nam dava, ale je podstatna jeho

osobnost jako takova (zde vnimame jistou paralelu s Johnsonovou osobni rovinou).

Na rozdil od vétSiny ostatnich autort nechapal Kelley zavazek jako subjektivni
rozhodnuti setrvat ve vztahu, ale jako soubor ¢initelt, které posiluji jeho stabilitu. Rozlisoval
ve vztahu dva druhy sil: Sily, které udrzuji jedince ve vztahu, jako spokojenost se vztahem,
naklady spojené s pfipadnym ukoncenim vztahu a podobné, nazval ,, PROS of the
relationship®“. Opacné sily, sméfujici k ukonéni vztahu, jako tfeba atraktivni alternativa
mimo vztah, nazval ,, CONS of the relationship“. Podle Kelleyho je pak pro pokrac¢ovani
vztahu kli¢ova ,, konzistence, se kterou v pribéhu Casu a napii¢ situacemi PROS pievazuji
nad CONS* (Kelley, 2002). Jinak fec¢eno, pokud pievazuji sily, udrzujici jedince ve vztahu,

bude tento vztah pokracovat.

Kelley se zabyval rovnéz vztahem lasky a zavazku. Zatimco Kelley povazoval
zavazek a lasku za za pojmy, které se sice hodné ptekryvaji, ale jsou na sob& nezavislymi (cit.
podle Fehr, 1988), Sternberg ve své trojuhelnikové teorii laskychape zavazek spolu

S intimitou a vasni za jednu z komponent lasky. (Sternberg, 1986).

ZKelleyho  teorie  vychazi  dalsi  vyzkumy, napiiklad  Arriaga(2001)
zkoumaspokojenost(satisfaction) ve vztahu a zjistuje, Ze pro pokracovani vztahu je urcujici

kolisani spokojenosti. VEtsi kolisani je spojeno s vétsi pravdépodobnosti ukonceni vztahu.

Rovnéz Rusbult ve svém investiénim modelu vychazi z Kelleyho pojeti (Rusbult,
1983). Predpoklada, ze mira zavazku, ktera rozhoduje o zachovani vztahu, je dana urovni

uspokojeni ve vztahu, kvalitou alternativ a mirou investic. Mira zavazku stoupda s rostouci
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spokojenosti ve vztahu, a mirou investic do vztahu. Klesa naopak s rostouci atraktivitou

alternativ.

2.2.3 Divéra
Duvéra (trust) je dalsim znakem dlouhodobych tésnych vztaht. Blizce souvisi

S intimitou a pocitem bezpeci ve vztahu. Spoleénym sdilenim a vzdjemnym odkryvanim

pocitli a myslenek nartistd mezi obéma partnery vzajemna duvéra a zavazek (Cox, 1984).

Diivéra je ocekavani partnera, ze se mize spolehnout na chovani druhého ve prospéch
vztahu a odpovédnost za uspokojeni jeho potiteb. Zahrnuje piesvédceni, ze chovani partnera je
konzistentni, ze ho lze povazovat za uptimného a spolehlivého a Ze je ochoten peCovat a starat
se o druhého. Se zvySujici se duvérou se zvySuje vzajemna zavislost a tésnost vztahu

(Holmes, Rempel, 1989, cit. podle Slaménik, 2011).

Duvéra je silné propojena s laskou vici partnerovi a s hloubkou sebeodhalovani.
Stoupa spolu s rostoucim zavazkem a klesa, je - li vztah zalozen na rozumu (Larzerlere,

Huston, 1980).

7 vz

2.2.4 Obsazeni ¢asti druhého ve vlastnim ja
Origindlnim pohledem na tésnost vztahu je teorie, Ze mira tésnosti vztahu je ur¢ena

rozsahem, v némz je obsazeno ja druhého ve vlastnim ja (Aron, Aron,1997; Aron, Aron,
Smollan,1992; Aron, Mashek, Aron, 2004). Cim tésn¢jsi je vztah, tim vice jsou si kognitivni
reprezentace vlastniho ja a ja partnera bliz8i, nebo se vice piekryvaji. ,,vlastnéni® Casti
druhého muze napliovat zakladni lidskou potiebu expandovani vlastniho ja (Aron, Aron,
1997), pficemz se mize projevovat napiiklad jako piejimani partnerovych uspéchi,
socialniho postaveni, majetku nebo identity. Potfeby druhého jsou pfitom vnimany jako
potieby vlastni, zietelné¢ se zde uplatiiuje empatie, kterd vede k porozuméni partnerovym
potiebam a k pomoci. Vciténi se do pocitl druhého v tomto ptipadé¢ znamend, Ze pocity
druhého jsou moje pocity, jeho potfeby jsou moje potieby (Aron,Aron, Norman, 2003, cit.
podle Slaménik, 2011).

225 Intimita
Intimita (z latinského intimus — nejhlubsi, skryty, tajny, nejvnitingjsi) je povazovana

mnoha autory za podstatny znak tésnych vztahii. Panuji rozdilné nazory na to, které
komponenty do intimity vstupuji, a jak se jeji role méni v pribcéhu trvani vztahu. VétSina
autorti se vSak shoduje vtom, Ze intimita je ptfekroCenim hranice, za kterou se nachézeji

vysostné, tj. privatni zony jedince, ze je vlastn¢ sebeodhalovanim, vyjadiuje nejhlubsi emoce
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jiné osob¢ a je synonymem blizkosti vztahu dvou lidi (Vyrost, 2008). Privatnimi zonami se
pfitom rozumi jak fyzické osobni zoény, kdy pii prohlubujici se intimit¢ dochézi
K vzajemnému télesnému piiblizovani, tak psychologické hranice, za které v intimnich

vztazich nechévaji lidé své partnery nahlédnout.

Pohledy rtiznych autorti na to, co intimita je, se lisi. Zatimco Reis vnima intimitu
predevsim jako stupiiujici se proces vzajemného sebeodhalovani (Reis, 1990, Gable, Reis,
2001), Sternberg chape intimitu (spolu s vasni a zdvazkem) jako jednu z komponent své
trojuhelnikové teorie lasky. Intimita zde znamena pocit blizkosti a pouta, prozivani Stésti
s milovanou osobou, poskytovani si emo¢ni podpory a intimni komunikaci (Sternberg, 1986,
1988). Heller a Wood (1998) ve shod¢ s mnoha dalSimi autory vyjadiuji nazor, ze intimita
znamend mimo jiné pfirozenost, sebeodhalovani, intelektudlni, psychickou a emocionalni

blizkost.

Intimita je zaroven proces, ktery se vyviji v ¢ase. Prvnim impulsem pro jeji vznik je
sebevyjadieni jednoho z partneri komunikace, kdy sdéluje druhému své pocity, minéni,
informace o sobé. Nejde o formu sdéleni, kterd miiZze byt 1 neverbalni ¢i implicitni. Jde o to,
ze jsou sdélovany emoce druhé osobé a podstatnd je reakce této osoby na takové sdéleni.
Pokud je kladnd, akceptujici, dochazi k porozuméni a prohlubovani intimity (Reis, 1990).

Naopak reakce, ktera je vyhodnocena jako odmitava, rozvijeni intimity se zastavi.

Postupnym sebeodhalovanim sebe sama druhému a s naristdnim vzajemnych citovych
prozitkll se vztah stava tésnéjSim a ¢im dal vice se odliSuje od ostatnich vztahl. Pokud si
V dlouhodobém vztahu partneti prestanou povidat a travit spolu Cas, nemaji dostatek
spole¢nych prozitkli a postupné mize dojit k jejich vzdjemnému odcizovani. Nedostatek
intimity v dlouhodobych vztazich je prozivan negativné, zvlasté pokud snahy jednoho
Z partnert o intimni komunikaci nejsou opétovany. Dlouhodobé neuspokojeni potieby
intimity mize vést i k rozpadu tésného vztahu.

2.2.6  Specificka komunikace

Osoby v tésném vztahu spolu komunikuji jinak, neZ s méné blizkymi osobami.
Vzhledem k tomu, ze tésny vztah se vyznacuje vysokou mirou intimity, je komunikace
partnertl vétSinou otevienéjsi, nez v jinych typech vztaht, neni zde ptieba skryvat se za hrani

urcité socialni role, partneti si mohou dovolit komunikovat ,,sami za sebe.

Se vzristajici délkou spole¢ného souziti a se zvysujici se mirou spole¢nych zazitka se
Casto vyviji i1 specificky, soukromy slovnik, jemuz ostatni nerozumi (napfikladvyznam
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nekterych slov je posunuty, néktera bézné pouzivana slova maji i jiny, nez obvykly vyznam,

néktera slova si par vytvoii zcela nove).

Partnefi si vyménuji informace, které jsou dilezité pro oba znich. Zaroven se
uplatiuje princip vzajemné empatie, partnefi berou v potaz i pohled partnera, Casto voli

laskav¢jsi slovnik a podobn¢ (Slaménik, 2011).

2.3 Méreni tésnosti vztahu
Meéfeni tésnosti vztahli pomoci metod, které k tomuto tcelu byly specidlné vyvinuty, je

dalsi cestou, jak pochopit strukturu tésnych vztahl. Metody méfeni tésnosti vztahuzpravidla
vychazeji z teoretickych poznatki,, uvedenych vyse v této kapitole. Ziskana data jsou pak
zajimavym obohacenim teorii, znichz metody vznikly. Metody maji podobu jak

jednodimenzionalnich $kal, tak vicerozmérnych dotazniki.

Napiiklad Dotaznik tésnosti vztahu (Relation Closeness Inventory RCI), ktery
pouzivame v praktické ¢asti této prace, vyvinuli Berscheid, Snyder a Omoto(1989),vychazi
z Kelleyho pojeti vzajemné zavislosti(Kelley, 1979). Pti konstrukci dotazniku vSak autofi

brali v ivahu i laické chapani pojmu ,,blizké vztahy*.

Dotaznik pouziva 4 subskaly, vychdzejici z Kelleyho teorie: ¢astost a délka spolecné
traveného Casu, rozmanitost spole¢nych aktivit, sila vzajemného ovliviiovani a doba trvani
vztahu. Co se posledni uvedené Skaly tyka, autofi dotazniku uvadéji, Ze trvani samotného
vztahu neni signifikantni, spiSe je to trvani vysoké frekvence interakci, vysoké rozmanitosti
aktivit a vysoké sily vlivu (Berscheid, Snyder, Omoto, 1989). Proto ¢tvrtou dimenzi autofi

povazuji za doplitkovou a nezapocitavaji ji do celkového skore té€snosti.

K RCI dotazniku byly vzneseny né€které vyhrady, které komplexné shrnul Slaménik ve
svém ¢lanku (Slaménik, Hurychova, 2012). Podle nich slabym mistem RCI je naptiklad to,
ze nezahrnuje dimenzi intimity, ani proces vzajemného prohlubujiciho se sebeodhalovani,
navic do dotazniku nejsou zahrnuty emoce, ackoli emoc¢ni podobnost jako vysledek sblizovani
emocnich reakci v pribéhu trvani vztahu je jednim z charakteristickych znaki tésnosti vztahu

(Anderson, Keltner, 2004)

Z Kelleyho teorie vzajemné zavislosti vychazi rovnéz Rusbult pii formulaci svého
Investi¢niho modelu. Rusbult v§ak rozhodujici roli na zachovani vztahu pfipisuje zavazku.
Pocitovany zavazek (a tim i pravdépodobnost setrvani ve vztahu) je dana urovni uspokojeni
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ze vztahu, kvalitou alternativ a mirou investic). Tyto veli¢iny mé&iSkala investi¢niho modelu
(Rusbult, Martz, Agnew, 1998), pti¢emz krom¢ subskal uspokojeni, alternativ a miry investic
obsahuje jesté ¢tvrtou- miru zavazku. Dotaznik je konstruovan tak, ze pomoci premysleni o
konkrétnich ptikladech se respondent dostava k premysleni o obecnéjSich aspektech celého
vztahu. Dil¢i otazky tak zvySuji pochopeni celkovych otazek a tim zvySuji reliabilitu a

validitu celé Skaly investi¢niho modelu (Slaménik, Hurychova, 2012)

Na teorii obsazeni ja druhého ve vlastnim ja je zaloZena jednodimenzionalni Skala
obsazeni druhého ve vlastnim ja - Other in the self scale(Aron, Aron, Smolan, 1992). Pro
respondenta je jednoducha: $kala sestava ze sedmi pard kruznic, které se vice ¢i méné
piekryvaji a respondent ma vybrat ten par kruznic, jejichz prekryti nejlépe vystihuje prekryti
& v jejich vztahu. Autofi predpokladaji, Ze mira obsazeni ja druhého ve vlastnim ja se
zvysuje s rostouci mirou intimity a procesu sebeodhalovani. Vysledkem je prozivani uspéchu
¢1 netspéchu druhého jako vlastnich, uplatiiuje se proces empatie, piebirdni nazort a postojit

druhého a podobng.

Ackoli tato Skala zachycuje jen ¢ast struktury tésného vztahu, ma nesporné piednosti,
jako jsou jednoduchost pouziti, velmi dobra reliabilita a validita ve srovnani s jinymi
metodami méfeni vztahu, a také je dobrym prediktorem trvani vztahu (Aron,Mashek, Aron,
2004).

Skala hodnoceni vztahu - Relationship assessment scale(Hendrick, 1988) je dalsi
zmetod, pouzivanych v zahrani¢i k méfeni tésnosti vztahu. Hendrick povazuje za
spokojenost v manzelstvi (Marital satisfaction inventory (Snyder, 1979), Spouse observation
checklist(Paterson,1976)), pfi¢emZ jejim zamérem bylo zkonstruovat takovou skalu, kterd by
bylapouzitelnd kromé& manzelstvi i pro romantické vztahy,a to pii zasadnim zkraceni
(napiiklad Pattersoniiv dotaznik obsahoval 400 polozek). Skala hodnoceni vztahu ma sedm
polozek, které pozitivn€ koreluji se sebeodhalovanim, zavazkem a investicemi do
budoucnosti. Proto polozky neskoruji tieba pro pratelské vzahy, ale jsou dobrym ukazatelem

pro vztahy romantické.
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2.4 Obezita
Obezita provazi lidstvo po celou dobu jeho existence. Z doby pted cca 30 tisici lety se

dochovaly na riznych mistech svéta sosky, tzv. Venuse, které byly znazoriovany jako symbol
hojnosti a plodnosti. Ty nam nyni, krom¢& hlediska historického, estetického a uméleckého,

poskytuji i informaci o tom, ze i v takto vzdalenych dobéch se u lidi obezita vyskytovala.

V minulosti vSak lidé méli daleko vyssi energeticky vydej a horsi dostupnost potravin.
K jejich ziskani museli vyvinout mnoho pohybové aktivity, a proto byl vyskyt obezity daleko
vzacnéjsi, nez je tomu dnes. Kromé toho v minulosti byla ¢asta obdobi naprostého nedostatku
potravy. V reakci na to se u Clovéka vyvinuly U¢inné adaptacni mechanismy na zéasadni
snizeni energetického piijmu. Tyto mechanismy se vyvijely postupné v pribéhu fylogeneze a

slouzily k pfeziti jedince ve ztizenych podminkéch.

V poslednich cca 150 letech se vSak zpiisob Zivota, zvlasté ve vyspélych statech,
radikalné zménil. Potraviny jsou daleko dostupnéjsi, k jejich ziskani neni Casto potieba
vyvinout zadnou jinou aktivitu, nez oteviit notebook a ndkup si objednat pfes internet.
Zaroved je doba rychlejsi, je pocitovan nedostatek asu, ktery se 1idé snazi ziskat zpét. Casto
je to na tukor jidla. Mnoho lidi se stravuje jen jednou denné, a to vecer. Porce odpovidaji
pfedchozimu celodennimu hladovéni. Zaroven je vétSina potravin primyslové zpracovanych,
opct scilem uSetfit ¢as pii jejich pfipravé ¢i konzumaci. VyZivova hodnota takovychto
potravin je vSak ve srovnani s potravinami cerstvymi vyrazné horsi. Paradoxn¢ se pak stava,

ze 1idé jsou obézni a zaroven ,, podvyZziveni®.

Dé se tici, Zze od XX. stoleti jsme svédkem celosvétové epidemie obezity, kterd je

dasledkem snizujiciho se energetického vydeje a zvysujiciho se energetického piijmu.

2.4.1 Klasifikace a méieni obezity
Obezita je komplexni téma, kterym se zabyvd mnoho autort z rtiznych Ghlt pohledu.
Je proto téZké stanovit jednotnou definici toho, co to obezita je. Diagnosticka kritéria nejsou
jednotnd. Shoduji se vSak zjednodusené v tom, ze obézni jedinci maji zvySeny podil tukové

tkané v téle.

Podil tuku v organismu je obecné zavisly na mnoha faktorech, jako je vék, rasa, nebo
pohlavi. Zeny maji fyziologicky vy3si podil tuku do 28-30%, zatimco muzi jen do 23-25%.
Také s vékem podil tuku obvykle roste (Adamkova, 2009)
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V klinické praxi se (pfes mnoho vyhrad) ke stanoveni mozné obezity a jejiho stupné
pouziva nejcastéjiBMI (Body Mass Index). Vypocita se jako podil aktualni t€lesné hmotnosti

Vv kilogramech a druhé mocniny vysky uvedené v metrech (kg/mz2).
Tabulka 1:Stupné obezity podle hodnoty BMI (u dospélych pacienti)

(Dolezalova et al., 2012, Hainer, Kunesova et al., 1997):

Stupen BMI BMI (kg/m2) Riziko posSkozeni zdravi
Podvaha <18,5 Vysoké

Normalni vaha 185-249 Pramérné

Nadvaha 25,0-29,9 Mirné zvySené

Obezita I. stupné 30,0-34,9 Stredni

Obezita Il. stupné 35,0-39,9 Vysoké

Obezita lll. stupné >=40 Velmi vysokeé

BMI neodrazi piesné pomér tuku a beztukové hmoty, proto se k tomuto méfitku musi

pristupovat opatrné, zvlasté u starSich lidi, déti a sportovei (Adamkova, 2009).

Z dalSich metod uZivanych ke stanoveni mozné obezity je nutné zminit pfedevSim
bioelektrickou impedanci, nebot” pfistroje zalozené na tomto principu se v posledni dobé
stavaji bézné dostupnymi (napiiklad Bodystat, In Body 720, Tanita). Metodou bioelektrické
impedance 1ze urcit pomér vody, tuku a svalové tkané v téle. Pfi vySetfeni se méfi odpor,
ktery télo klade pti prichodu proudu s nizkou intenzitou a vysokou frekvenci. M¢fi se pomoci
elektrod umisténych na riznych ¢astech téla. Je tfeba brat v tivahu, ze vysledek méfeni je

ovlivnén stupném hydratace organismu.

Z hlediska rozlozeni tuku rozliSujeme obezitu centrdlni (androidni, abdominalni,
visceralni) a gynoidni. Centralni obezita (postava typ ,,jablko*)se vyznaCuje zmnoZenim
visceralniho tuku a je povaZovdna za rizikovEj$i z hlediska vzniku metabolickych a
kardiovaskularnich chorob. Naproti tomu gynoidni typ obezity (postava typ ,,hruska) je
z tohoto pohledu rizikovy méné€. Vyskytuje se Castéji u zen a dilezitou roli v ukladani tuku ve

spodni ¢asti téla hraje dédicnost.
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Mnozstvi abdominalniho tuku mlze byt posuzovano méfenim obvodu pasu, nebot
obvod pasu uzce koreluje s jeho celkovym mnozstvim. Riziko poskozeni zdravi ve vztahu

k rozlozeni télesného tuku vyjadiuje naptiklad tato tabulka:

Tabulka 2:Riziko poSkozeni zdravi ve vitahu k rozloZeni télesného tuku (DoleZalova et al.,
2012):

Obvod pasu (cm) Norma Zvyseneé riziko Vysoké riziko
Muzi <94 94-102 >102
Zeny <80 80-88 >88

2.4.2 Etiopatogeneze obezity

Obezita je multifaktoridln€ podminéné onemocnéni. Tzv. ,,BéZné obezity* se podileji
na vyskytu obezit vice nez 90 procenty (Hainer, 2011). Dédi¢né predpoklady v kombinaci
s vlivy prostfedi vedou k pozitivni energetické bilanci (pfijem energie je vétsi, nez vydej).
Vysledkem je hromadéni tukové tkdné.
2.4.2.1 Energeticky piijem

Energeticky pfijem je souftem energie pfijaté konzumaci zakladnich zivin, tj.
sacharidu, bilkovin a tukt a energie pfijaté konzumaci alkoholu. Mnoho studii prokazalo, ze
akumulaci tuku v organismu ovliviiuje celkovy energeticky pifijem, nicméné zavéry studii
ukazuji pfedevS§im na tésny vztah mezi nadmérnym piijmem tukl a sacharidi a naslednym

rozvojem obezity (Kunesova, Hlavata, 2007)

Tuky maji oproti ostatnim zivindm nejvy$$i energetickou denzitu (vydatnost).
Zatimco sacharidy a bilkoviny maji 17 kJ/g, u tuku je to vice, neZ dvojnasobek, tj. 38 kl/g
(Hainer, 2011). Doporuceny podil tukd na energetickém piijmu ¢ini 30%. U obéznich je tento
podil ¢asto vyrazné piekracovan piedevsim proto, Ze tuky davaji pokrmlm charakteristické
chutové vlastnosti (jemnost, plnost, viini). Tuky se podileji na vzniku obezity také proto, Ze
maji oproti bilkovindm a sacharidim mensi sytici schopnost, a také postprandidlni
termogeneze (vzestup vydeje energiepo jidle) je mensi, nez u téchto zivin.Pouze nékteré tuky

rybiho pivodu mohou branit vzniku obezity (Hainer, 2011).

Sacharidy je z obezitologického pohledu tieba rozliSovat na jednoduché a komplexni.

Zatimco nadmeérny ptijem jednoduchych sacharidii, jako sachardza i fruktdza, je spojovan se

vznikem obezity pfedevsim u déti (KuneSova, Hlavata, 2007), komplexni sacharidy se
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vznikem obezity spojovany nejsou (Hainer, 2011). Co se tyka sytici schopnosti a

postprandidlni termogeneze, jsou sacharidy vydatnéjsi, nez tuky, ale méné, nez bilkoviny.

S konzumaci sacharidii je uzce svdzan pojem glykemicky index. Po poziti kazdé

potraviny je mozno zaznamenat tzv. glykemickou kiivku. Glykemicky index uréité potraviny

je definovan jako pomér plochy pod glykemickou kiivkou po poziti této potraviny k plose pod
glykemickou kiivkou po aplikaci glukozy, ktera odpovida indexu 100% (Hainer, 2011).

Potraviny s nizkym glykemickym indexem jsou pro rozvoj obezity méné rizikové a

v

pro konzumaci obéznimi pacienty vhodnéjsi (jedna se naptiklad o luSténiny, celozrnné pecivo,
netucné mlécné vyrobky). Po jejich poziti stoupd hladina krevniho cukru i inzulinu postupné a

zaroven poskytuji déletrvajici pocit nasyceni. Naopak potraviny s vysokym glykemickym

indexem, jako bilé pecivo, sladkosti, chipsy apod. jsou pro obézni pacienty nevhodné, nebot’
po jejich konzumaci se objevuje hlad relativné brzy a navic diky prudkym zménédm v hladiné

krevniho cukru a inzulinu dochazi ke zvySenému ukladani do tukovych zasob.

Bilkoviny maji ze vSech zakladnich Zzivin nejvyssi sytici schopnost a nejvyssi
postprandidlni termogenezi. Jsou obsazeny napiiklad v mase, mléce a mléénych vyrobcich.
Jejich zvySeny piijem nebyva spojovan se vznikem obezity. Rizikové pro vznik obezity jsou
pouze tehdy, kdyZ se zvySenym piijmem bilkovin je spojen i vyssi piijem tuki (tu¢né maso,

smetana).

Vldknina je obsaZena pfedev§im v ovoci a zeleniné. Kromé vlivu na sekreci nékterych
hormont, skladbu lipidi v téle a hospodateni s glukdézou ovliviiuje vldknina pozitivné pocit
sytosti. Konzumace dostate¢ného mnozstvi ovoce a zeleniny snizuje energetickou vydatnost
pfijaté potravy. Ve vice studiich byl prokdzan inverzni vztah mezi konzumaci ovoce a

zeleniny a prevalenci obezity (Hainer, 2011).

Alkohol je dal$im c¢initelem, ktery Casto pfispiva k hromadéni tuku v organismu.
Jednak ma vysoky energeticky obsah 29 kJ/g, a také je oxidovan hned po poziti. Nedochézi

tak k dostate¢nému vyuzivani dalSich energetickych zdroju.

Z dalSich faktori, které souvisi s energetickym piijmem, a které mohou podporovat

vznik obezity, je potfeba zminit snizenou frekvenci piijmu potravy a pfedevs§im vynechdvani

snidani, dale stravovani mimo domov formou fast — foodu, zvétSovani porci V restauracich a

nedostateény piijem vody béhem dne (Hainer, Bendlova, 2011).
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V psychologické ordinaci se pomérn¢ Casto setkdvame s tim, ze pacienti v okamziku,
kdy se maji podrobit redukénimu rezimu, ziskavaji iracionalni obavu z toho, ze vyhladovi, ze
jim niz$i energeticky piijem nebude stacit. Tato obava Casto paradoxné vede k tendenci jist
jeste vice, nez bylo obvyklé pied zapocetim redukéniho rezimu. Pacienti rovnéz Casto uvadéji
vtiravé myslenky na jidlo, které jim zneptijemnuji bézné denni fungovani. Zde je jisté misto
pro psychologickou i dietologickou intervenci a pfedev§im edukaci, nebot’ vySe uvedené

potize jsou velmi Castou pticinou selhdavani v redukénim rezimu.

2.4.2.2 Energeticky vydej
Energeticky vydejzahrnuje klidovy energeticky vydej, energeticky vydej po jidle

(postprandialni termogenezi) a energeticky vydej pfi pohybové aktivité (Hainer, Bendlova,

2011).

Klidovy (bazalni) energeticky vydej tvoti 55 - 70% celkového energetického vydeje.
Slouzi k udrZeni zakladnich Zivotnich funkci organismu a k udrZovani télesné teploty. Je
ovlivnén mnoha faktory jako pohlavi, v€k, genetické faktory, hormony, zevni teplota,
pravidelna fyzickd aktivita (Hainer, KuneSova et al., 1997). Zejména pravidelnd fyzicka
aktivita je faktorem, ktery obézni Casto zanedbavaji. Pfitom vedek nartistu svalové hmoty,

kterd ma vétsi pozadavky na energii a ziviny, a tim zvySuje hodnotu bazalniho metabolismu).

Postprandialni termogeneze je navySeni energetického vydeje pii vstiebavani a
zpracovani Zivin po poZiti potravy. Je rovnéZ spojena s aktivaci sympatického nervového

systému po jidle a ovlivnéna genetickymi faktory (Hainer, Bendlova, 2011).

Energeticky vydej pri pohybové aktivité se na celkovém vydeji podili 20 — 40%.

Spontanni pohybova aktivita (fidgeting), tzv. ,,vrténi se, je podminéna geneticky (Heinrichs,

2003). Na pozitivni energetické bilanci, a tim i na vzniku obezity, se vSak nejvice podili

pokles habitualni pohybové aktivity. Nejen, Zze méné cvi¢ime a sportujeme, ale diky

nedostatku €asu vyuzivame i ke kratkym piesuniim techniku, kterd nahrazuje pfirozeny
pohyb. Mnoho studii prokazalo piimou umérnost mezi nartistem télesné hmotnosti u déti a

¢asem stravenym u pocitace ¢i u televize.

Obézni pacienti ¢asto nejsou zvykli se pohybovat. Vyhodou je, pokud k pohybové

vvvvvv

zkuSenost s nékterym druhem sportu (Casto uvadéji vyrazné zlepSeni ndlady po aktivité,

pokud se jiz k ni ptremluvili).
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Energeticky vydej je zavisly na druhu aktivity, dobé jejiho trvani, intenzité, télesné
hmotnosti, trénovanosti a neurohumoralni a sympatoadrendlni aktivaci (Hainer, KuneSova et
al., 1997). Obézni (alespont vmé ordinaci velmi Casto) mivaji pfedstavu, Ze ¢im intenzivngjsi
aktivita bude, tim vétsi vliv na sniZzeni hmotnosti se projevi. Obvykle se pak zjisti, ze pfi
stavajici hmotnosti nejsou s to provozovat n¢jakou aktivitu intenzivné ,, ted’ prece nezvladnu
behat”. Vysledkem pak je, Ze se nepohybuji vibec, nebot napiiklad rychlou chuzi jiz

nepovazuji za sport vhodny ke snizovani hmotnosti.

Z hlediska psychologa (z pohledu motivace a vile) je dulezité, aby si obézni vybrali
takovy druh pohybové aktivity, kterd nejen odpovida jejich kondici a zdravotnimu stavu, ale
také Casovym a prostorovym moznostem, a pfindsi jim alespon ¢asteCné piijemné pocity.
Motivovat se k takovéto aktivité je pak pro né mnohem jednodussi a rovnéz je snazsi zafadit ji

do bézného Zivota (nejen jako soucast redukeéniho planu, ktery je nutné ,,vydrzet™).

DalSimi faktory ovliviiujicimi energeticky vydej jsou: konzumace kofeinu v napojich,
které vede k nepatrnému zvyseni vydeje, a koufeni cigaret, kde u silnych kutraki muize dojit
ke zvySeni energetick¢ho vydeje az o 10%. Po zanechani koufeni pak Casto dochézi

k prudkému nardstu hmotnosti.

2.4.2.3 Genetické faktory
U tzv. ,,bézné obezity* je nachylnost k ukladani tukd podminéna polygenné, tj. mnoha

geny, tzv. , kandidatnimi geny obezity“ (Aldhoon Hainerova, 2010; Bendlova, Hainer, 2011,
Hainerova, 2007). RozliSujemedvé skupiny kandidatnich genti podle toho, zda nachylnost

k obezité snizuji (leptogenni geny), nebo zvysuji (obezigenni geny).

Kandidatni geny ovliviiuji mnoho vlastnosti a funkci v organismu, jako jsou: regulace
piijmu potravy, pocity hladu a sytosti, jidelni chovani, preference potravin, vstiebdvani a
zpracovani zivin v travicim traktu, slozky energetického vydeje vcetné trovné pohybové
aktivity, spalovani Zivin, hormony regulujici energetickou rovnovahu, uklddani Zivin do

energetickych zasob, rizika spojena s obezitou (Hainer, 2011).

Z vlastni zkuSenosti v ordinaci mohu fici, Ze jsou obvykle velké rozdily mezi pacienty,
ktefi pochazeji z obéznich rodin a méli sklony k obezit€¢ odmalicka a mezi pacienty, kteti
obezitou zacali trpét az v pozd&jSim (zvlasté¢ strednim) veéku. Prvni typ pacientl casto
prekvapuje tim, jak dobie obezitu fyzicky a €asto 1 psychicky snasi. Naptiklad témer 190 kg
vazici pacient v mé ordinaci naprosto vazn¢ konstatoval: ,, Kdyz jsem mél loni jen téch

160kg, tak vylézt na tu Snézku vibec nebyl problém, to az ted’ se mi pohybuje hii*.
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Naopak lidé, ktefi vyrazné pftibrali az v pozdéjSim véku, si Casto stézuji na
nemotornost, bolesti kloubtl, zadychavani a pocit socialni izolace, ackoli z hlediska BMI jsou

na tom c¢asto nesrovnatelné¢ 1épe, nez prvni skupina.

Obezita vznikd v interakci mezi genotypem a prostiedim, které rovnéz mize byt
leptogenni, C¢i obezitogenni. VIliv prostftedi na vznik obezity a diabetu prokazala
napiikladjedna ze studii na Pima indianech (Ravussin et al., 1994), ktefi jsou jako etnikum
znami tim, Ze jsou nachylni jak k diabetu, tak k obezité. Byly porovnany dvé skupiny téchto
Indiant. Prvni skupina zila v leptogennim prostfedi Mexika, kde se zivila zemédélstvim.
Druhé skupina zila modernim sedavym zptsobem Zivota ve Spojenych statech. Rozdil mezi

pramérnou hmotnosti obou skupin €inil cca 30 kg. Rovnéz vyskyt DM II byl vyrazné nizsi u

mexické skupiny.

Z hlediska genetiky je tfeba jest¢ zminit néktera geneticky podminénd onemocnéni,
kde je obezita pouze jednim z ptiznakili. Bylo popsano cca 20 syndromt, kde kromé obezity je
postizen naptiklad intelekt a nékteré organy. Nejznaméjsim je syndrom Praderové — Williho
s vyskytem 1: 25 000. Kromé toho se vzacné vyskytuji i tzv.monogenni obezity, pro které je
pfiznacny vznik tézké obezity v raném détstvi.
2.4.2.4  Dalsi faktory p¥ispivajici k rozvoji obezity

Vedle genetické predispozice, zvySen¢ho energetick¢ho piijmu a sedavého zplsobu
zivota krozvoji obezity muze dochazet napiiklad v disledku uZivani nékterych léki
(kortikoidy, antidiabetika, antipsychotika, antiepileptika, antihistaminika, tyreostatika), dale
pii nékterych endokrinnich poruchach, po adenovirové infekci, absenci kojeni v raném
veku, pti podvyzivé v raném obdobi Zivota, vlivem zne€iSténi Zivotniho prostiredi ¢i velmi
castym faktorem — nedostatkem spanku. K narlstu prevalence obezity miize vést i jev, kdy
si obézni jedinci vybiraji jako partnery opét obézni jedince, takze u potomkl je vétsi

pravdépodobnost, ze zdédi obezigenni geny (cileny vybér partneri).

Casto vznik obezity podporuji i psychologické faktory, jako mezilidské vztahy
v détstvi (pfedevSim vztahy v primdrni rodin€), riizné traumatické zkuSenosti €1 vyskyt

psychopatologie. Tyto faktory bliZze objasnuje kapitola 1.4.6.1.
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2.4.2.5 Rizikova obdobi pro vznik obezity
Obecné lze fici, Zze K vzestupu hmotnosti mize dojit kdykoli béhem zivota. K rozvoji

obezity vSak dochazi nejcastéji v souvislosti se zivotnimi zménami spojenymi Se stresem ¢i

hormonalnimi vykyvy.

Pokud dojde k podvyzivé plodu v prenatalnim obdobi, je v dospélosti zvySené riziko
visceralni obezity a nékterych ptidruzenych onemocnéni, naptiklad diabetu Il. typu (Barker et
al., 1993). V dospivani byva rizikové snizeni pohybu kombinované s vyssi chuti k jidlu
V tomto obdobi, ¢asto spojené s kolektivni navstévou fetézcti rychlého obcCerstveni. Typicky
pacienti uvadéji zvySeni hmotnosti po zanechani zavodniho sportovéani. V dospélosti dochazi
ke zvySeni hmotnosti v obdobich zadsadnéjSich zivotnich zmén (ndstup do zameéstnani,

manzelstvi, rodicovstvi). S tim zpravidla souvisi zmény pohybovych a stravovacich navyk.

Zeny ptibiraji v souvislosti s téhotenstvimi. Fyziologicky piiristek je kolem 12 kg,
které neni problém po porodu shodit. Neni ale vyjimkou ptirGstek 25kg a vice, ktery se pak
stava zakladem pro rozvoj obezity. Nékteré studie zkoumaly zavislost BMI a po¢tu déti u Zen.
Zda se naptiklad, ze zeny s vys$Sim poctem déti maji vySsi BMI, nez skupina zen s mens$im

poctem déti (Wing, Klem, 1997)

DalSim rizikovym obdobim pro Zeny je menopauza, kdy v disledku hormonalnich

zmeén a veéku pfibiraji 1 Zeny, které do té doby potize s hmotnosti nemély. V tomto obdobi je i

vvvvvv

Obé pohlavi pfibiraji po zanechani kouteni.

2.4.3 Prevalence obezity
V poslednich desetiletich Vv souvislosti se zménou zplsobu Zzivota vyskyt obezity
stoupd jak v primyslovych, tak v rozvojovych zemich. Podle zjisténi Svétové zdravotnické
organizace (WHO) je v n¢kterych zemich je obéznich az 30% obyvatel. V roce 2015 se
predpoklada na svéte 700 milionti obéznich osob nad 15 let (WHO, 2010).

V CR rovnéz dochéazi ke zvySovani prevalence obezity. Data se vak li§i od zbytku
Evropy, jedna se spiSe o presun z kategorie nadvahy do vyssich stupit obezity (KuneSova,
Mullerova, Heiner, 2011).
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2.4.4 Komplikace obezity
Je vSeobecné znamo, ze obezita se poji S celou fadou zdravotnich problémti. V télesné

roviné jsou to zejména komplikace kardiometabolické, endokrinni, ortopedické a respiracni
(je jednim ze zasadnich faktort, které ovliviiuji vznik diabetu 2. typu, spolupodili se ¢asto na
vzniku cévni mozkové piihody ¢i infarktu myokardu). Obézni pacienti si | V ordinaci
psychologa cCasto sté¢zuji na sniZenou pohyblivost. Degenerativni onemocnéni pohybového
aparatu jsou u nich castéjsi a vyskytuji se Vv mnohem niz§im veéku, nez u osob s hmotnosti

V rdmci normy.

V praxi to mimo jiné znamena, ze ro¢ni piimé zdravotnické naklady na péci o zavazné
obézni (BMI>35kg/m2) jsou pfiblizn¢ trojnasobné oproti neobézni populaci. Kromé
zvySenych finan¢nich nakladi 1écba obéznich také znamena jejich dlouhodobou pracovni
neschopnost az invaliditu, obtiznou zameéstnatelnost, dlouhodobou nezaméstnanost a s tim
spojené dal$i naroky na penize ze statniho rozpoctu. Neni proto divu, Ze o problém obezity se

krom¢ 1ékati velmi zajimaji i ekonomové.

Obezita vSak s sebou piinasi i psychologicka témata a souvislosti. Na psychické
urovni se obezita projevuje negativnim sebehodnocenim, pocity ménécennosti, studu, zloby,
ztraty kontroly, sebetrestdnim, uzavirdnim se do sebe, pasivitou a podobng. Pravé zde je

prostor pro praci psychologa, jak bude podrobné&ji popsano v kapitole1.4.6.3.

245 Zakladni terapeutické postupy
V 1écbeé obezity se obecné pouzivaji dva typy metod — konzervativni a chirurgické

(bariatrické). Mezi konzervativni piistupy fadime dietu, pohyb a farmakologickou 1é¢bu.

Konzervativni metody (dieta a pohyb) by mély byt metodou prvni volby, a to
zvlasté u pacienti s prvnim a druhym stupném obezity (mezi zavaznymi indika¢nimikritérii
pro bariatrickou 1écbu je selhdni konzervativnich metod redukce v anamnéze).
Farmakologicka 1écba a chirurgické postupy jsou indikovany v piipadech, kdy ptfedchozi

postupy selhaly.

Jednim z hlavnich cild, které je potfeba mit na paméti pfi uziti konzervativnich metod,
je predchazeni tzv. jo-jo efektu, kdy po skonceni intenzivniho redukéniho rezimu dochazi
k opétnému vahovému pfirdstku, a to obvykle o nékolik kilogramti vy$$imu, nez byla vychozi

hmotnost. Idealni rychlost redukce z tohoto pohledu je 0.5 — 1 kg tukové tkan¢ za tyden.

Konzervativni metody je vhodné kombinovat. Pokud by obézni chtél hubnout pouze

omezenim energetického pfijmu, dochazelo by k ubytku svalové hmoty (télo uptednostituje
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jako zdroj energie svalovinu, pokud neni vyuzivana). Tim se vSak sniZuje hodnota bazalniho
metabolismu a zdkonit¢ dochazi k jo-jo efektu. Proto je nezbytné zaradit i vhodnou
pohybovou aktivitu. Redukce pomoci pohybové aktivity samotné vSak nebyva efektivni,

nebot’ obézni nedokazi (alespon zpocatku) spalit pohybem dostate¢né mnozstvi energie.

2.45.1 Dieta

V 1écbe obezity se pouzivaji rtizné typy diet. Jejich vhodnost pro konkrétniho pacienta
je potieba posoudit individualng, idealné pti obezitologickém vysetieni. V ptipad¢ nadvahy ¢i
obezity niz§iho stupné a nepfitomnosti dalSich komplikaci je mozna spoluprace s vyzivovym

poradcem, piipadné nutri¢nim terapeutem.

Slovo ,,dieta* ma vSak i nezanedbatelny psychologicky rozmér. Jeho vysloveni ma
totiz vetSina lidi (a bohuZel také vétSina pacientil v nasi ordinaci) spojené s mySlenkami na
hlad, odiikdni, omezovani se. Spojeni ,dodrZovat dietu” zaroven vyvolava predstavu
docasnosti, néceho, co je tfeba vydrzet, a za odménu se pak vratit k ptivodnim stravovacim
navykiim. V tomto ohledu je slovo dieta kontraproduktivni a v obezitologické (a zvlaste
psychologické) ordinaci je vhodné se mu vyhnout. Cilem psychologického piisobeni totiZ je,

aby pacient piijal nové navyky jako trvalou soucést nového zZivotniho stylu.

Ptesto jsou situace, kdy je potfeba v ordinaci slovo dieta nejen nahlas fici, ale vénovat
se tomuto tématu podrobnéji. Je to hlavné tehdy, kdyz mapujeme takzvanou dietni historii
daného pacienta. Casto se dovidame, Ze pacient, nebo ¢&astdji pacientka, ma s dietami
zkuSenosti v prib&hu celého Zivota. Tyto pacientky od mladi stfidaji drastické a méné
drastické diety. Somatickym vysledkem je, Ze jejich télo dokaZe dobie a dlouhodobé
vzdorovat redukénim pokusim. Psychologickym vysledkem je, Zze takovato pacientka
naprosto nema piedstavu 0 tom, jak se stravovat racionalné, ale bez vyraznych omezeni.
Rovnéz ptedstava o velikosti porce u téchto pacientek Casto chybi. Proto je pro psychologa
dilezité podrobné se doptavat na dietni pokusy i reZim. Informace, které takto ziskdme, nam
umozni 1épe pochopit psychiku pacienta, jeho motivaci, a pfedev§im bloky, které mu brani

zhubnout trvale.

Diety je mozno rozd¢lit do n€kolika skupin podle principu, na kterém jsou zalozeny.
Prvni skupina diet je zaloZena na konzumaci béZnych potravin. Nejobvyklejsi je tzv.
vyvaZena strava, kdy jsou konzumovédny vSechny slozky potravy. Dba se na sniZeny
energeticky piijem o cca 2000 — 2500 kJ oproti vychozimu stavu, na vhodny pomeér

makrozivin a dostatek vSech mikroelementu.
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Dalsi diety z této skupiny omezuji riizné slozky potravy (dicta se snizenym obsahem
tuku, se zménénym slozenim tukd, bezsacharidové diety). Jejich rizikem je mozny nedostatek
uréitych zivin a zmény v metabolismu, proto je vhodné tyto diety absolvovat pouze pod

odbornym dohledem.

Pokud se redukce pti konzumaci bézné stravy nedafi, byva vyuzivana druha skupina
diet a pfedepisovany rtizné nahrazky stravy (potravni dopliiky, snacky), pfipadné kompletni
nahrada stravy, tzv. VLCD(very low calorie diet). Jejich denni energeticky obsah je
definovén do 3200 kJ/den. Pouziti VLCD ma4 specifické indikace a kontraindikace, napiiklad
nem¢ély by byt ptedepisovany pii BMI pod 30. Naopak jejich uziti je vhodné u pacienti s t€zsi
obezitou pro rychlé zhubnuti pfed chirurgickym vykonem, pokud je redukce podminkou pro

uskute¢néni tohoto vykonu (typicky endoprotézy).

Tabulka 3:Priimérny obsah zakladnich Zivin v redukéni dieté (Kunesovd, 2011)

Slozka kJ kcal Bilkoviny Tuky Sacharidy Vlaknina
obsah 6000 1450 759 45g 180 20 -30g
zastoupeni % 20-25 20 -30 50 -55
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Tabulka 4: Piehled diet (Finer, 2001, cit. podle KunesSovd, 2011)

Druh diety

Typicka uprava diety

Priklad diety

Vysoky obsah bilkovin

>40% bilkovin, malo tuku, malo

sacharidu

Scardalska dieta

Nizky obsah bilkovin

Dieta Beverly Hills

Vysoky obsah tuku

Omezeni sacharidll a bilkovin

Nizky obsah tuku

Omezeni tuku < 20%

PFfedepisovana dietology

Vysoky obsah sacharidt

Nizky obsah tuku, vysoky obsah

vlakniny

F - plan

Nizky obsah sacharidu

Méné nez 50g sacharidl na den

Yudkinova dieta

Vybér makronutrientt

Vybér ze seznamu Zivin, ktery
podporuje sacharidové potraviny s

vlakninou

Nahrady jidla

Koktejly nebo ty€inky, zpravidla
misto 1-2 dennich jidel

Cambridgeska, Multabene, Redita,
Modifast atd.

Modni diety

Oddélovani potravin podle obsahu

Zivin

Délena strava, dieta podle Margity,
podle Kofinkové, podle krevnich
skupin

2.4.5.2 Pohybova aktivita

Mnoho obéznich hleda zptsob, jak zredukovat bez nutnosti pohybu. Pohyb je pro né

obtizny kviili potizim s klouby, stézuji si na zvySenou potivost, zadychavani a kritické

poznamky okoli.

Pravidelnd pohybova aktivita je vSak pro redukci nadvahy nezbytna, a to jak ve fazi

redukce hmotnosti, tak ve fazi udrzovaci. Mnoha studiemi byla prokazéana inverzni souvislost

mezi mnozstvim pohybové aktivity a ptirdstkem hmotnosti (naptiklad Di Pietro et al., 1998).

Kromé toho ma pohybova aktivita vliv na snizovani metabolickych a kardiovaskularnich

rizik, zvySuje télesnou zdatnost a piispiva k psychické pohod¢. Bylo opakované prokazano, ze

v

vypuknuti deprese v nasledujicich letech (Camacho, Roberts, Lazarus, 1991).
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Pti 1écbé obezity je vhodna predevSim aerobni aktivita, v posledni dobé se doporucuje
jeji kombinace s posilovacim cvicenim. Silové dynamicky trénink vede k nardstu svalové
hmoty, zvySeni svalové zdatnosti a zlepSeni metabolickych charakteristik. V neposledni fadé
vede ke zpevnéni téla, podporuje zatahovani ktize pii velkych a rychlych vahovych ubytcich,
naptiklad po bariatrickych zakrocich, coz lze s uspéchem vyuzit pfi motivovani pacientd

(predevsim mladsSich a zen).

Pro obézni s vys$§im stupném obezity, zvlasté pro ty, ktefi nebyli zvykli sportovat, je
zpocatku lepSicvicit pod dohledem osobniho trenéra, pfipadné ve skupinach zamétenych
piimo na obézni klienty. Snizi se tak riziko Urazu a rovnéz zvysi psychicka pohoda klienta,

ktera se podili na tom, zda u dané pohybové aktivity klient vydrzi.

Pti redukci hmotnosti se doporucuje pohybova aktivita stfedni intenzityv délce 250 —
300 min/tyden, ptfi¢emz jeji G€inek ziistadva zachovan i tehdy, kdyz je rozdélena do kratSich
usekd po 10-20 minutach. Pii takovéto aktivité dojde ke spaleni cca 1600 kcal za tyden,
dochdzi k ubytku hmotnosti, zméné¢ HDLcholesterolu a zméné slozeni téla. Pokud je zaroven
dodrzovana nizkoenergeticka dieta, zvySuje pohyb ubytek hmotnosti vyvolany dietou.
Frekvence cvi¢eni by méla byt téméF denné, pfi vy3si naro¢nosti cvideni idealng obden (Stich,

2011).

2.4.5.3 Farmakoterapie

Farmakoterapie by méla byt soucasti komplexni 1é¢by obézniho pacienta. Pouziva se
Kk prohloubeni efektu redukéni diety (takze je mylna predstava pacientll, ze zhubnou pouze
pomoci farmak), dale K zajisténi dlouhodobého poklesu hmotnosti a ke stabilizaci vahového
ubytku. Je ur¢ena pacientim s BMI nad 30, pfipadné pacientim s BMI nad 27 a ptidruzenymi
komplikacemi, nej€astéji DM II. Typu, dyslipidemie ¢i arteridlni hypertenze (Dolezalova et

al, 2012).

V soucasné¢ dobé jsou nejcastéji predepisovany piipravky, které snizuji vstiebdvani

tuku v travici soustave (Orlistat- Xenical), ptipadné Obezimed Forte.

Xenical inhibuje stfevni lipdzy, takze dochdzi ke snizenému vstiebavani tuku, coz
muze vést k navozeni hubnuti. Naproti tomu Obezimed Forte je uren pacientiim, ktefi maji
neustaly pocit hladu, nezaplnéného zaludku, nebo jsou zévisli na sacharidech, a selhdvaji
proto v redukénim rezimu. Obezimed obsahuje latky, které po zapiti stondsobné zvétsi svij

objem a vytvoii tak gel, ktery zaplni zaludek a navodi pocit sytosti. Zaroven se zpomali
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priachod potravy travicim traktem, k nasyceni staci mensi porce a nedochazi k prudkym

vykyvim hladiny krevniho cukru.

V minulosti se v 1é€bé obezity vyuzivalai skupina piipravki snizujicich chut’ k jidlu na
bazi sibutraminu (v CR pod ndzvem Meridia). Evropskd lékova agentura vSak doporucila
jejich stazeni z prodeje poté, co se prokdzalo, ze pacienti uzivajici sibutramin maji vyssi

riziko kardiovaskularnich a cévné — mozkovych piihod (Matoulek, 2010).

2.4.5.4 Chirurgicka lécba obezity

Chirurgicka neboli bariatrickd (z feckého baros — tezky, objemny) 1éEba je dalsi
moznosti 1écby obezity. Jak vyplyva i z nazvu, pouziva se predevsim k 1é¢be¢ tézkych forem
obezity, kde je nejuc¢inngjSim a dlouhodobé efektivnim zpiusobem, jak zredukovat velké
mnozstvi kilogrami. Jak piSe Kasalicky - vyznamné dlouhodobé redukce hmotnosti u
morbidn¢ obéznich lze dosahnout konzervativni 1é€bou ¢i farmaky jen ve vyjimecnych
pripadech (Kasalicky, 2007). Zatimco u konzervativni 1é¢by je dlouhodoba tc¢innost pouze

20%, chirurgicka 1é¢ba je dlouhodob¢ ucinna u 80 % pacientt (Fried, 2011).

Pfes vysokou ucinnost vSak bariatrické zakroky nejsou uréeny kazdému. Jsou
stanovena pomérné piesna indikacéni kritéria, jako je vék mezi 18 — 65 lety, BMI nad 40 nebo
BMI v rozmezi 35 — 39,9 a alespoii jedno dalsi pfidruzené onemocnéni, kde se predpoklada,
ze bariatricka 1écba by mohla vést k jeho zlepSeni. Zarovenn musi byt prokazatelné, ze u

pacienta selhala alespon jednou dlouhodoba (n€kolikamési¢ni) konzervativni 1éCba.

Kromé somatickych kritérii je neméné diilezité posoudit kritéria psychologicka. Na
spravné psychologické indikaci totiz zdvisi dlouhodoby uspéch bariatrického vykonu.
Vysetfeni by mél provadét psycholog, ktery je zvykly pracovat s obéznimi klienty, a ma
zkusenost s bariatrii. Podrobny navod, jak takové vySetfeni provést (tzv.guidelines) je nyni

v CR tésné pred vydanim (Slaba, Herlesova, Wagenknecht et al., v tisku)

Ptfedevsim je tfeba posoudit motivaci a schopnost pooperacni spoluprace pacienta.
Pokud se ukéze, ze pacient nema realna oc¢ekavani, co se vysledkli a moznosti operace tyka,
nebo z nejrizngjsich pricin neni schopen dodrzovat pooperacni rezim a pravidelné kontroly u
lIékate, je vhodné zakrok o nékolik mésici odlozit a nejprve pacienta nechat projit
psychologickou ptipravou. Individudlné je tieba posoudit stravovaci vzorce, ptipadné poruchy

piijmu potravy, akcentaci osobnosti a podobné.
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Krom¢ zcela vyjimecnych pifipadd se nedoporucuje operovat pacienty
S nestabilizovanymi psychotickymi onemocnénimi, tézkou depresi, neléCenou depresi a

zavislostmi na alkoholu a dal$ich latkach (pozaduje se alespon dvouleté obdobi abstinence).

Bariarick¢é vykony funguji na dvou zakladnich principech — restrikénim a
malabsorp¢nim. Restrikéni vykony spocivaji ve zmenSeni kapacity Zaludku, takze se do n¢j
vejde méné potravy, a k nasyceni sta¢i velmi mala porce. V CR se nejéastdji provadi gastricka
bandéz, plikace a tzv. tubulizace zaludku. Malabsorpéni vykony snizuji schopnost traviciho
traktu (pfedevSim tenkého stifeva) vstiebavat nékteré slozky potravy, takze télo mize vyuzit
jen Gast energie v potravé obsazené. Typickym piedstavitelem tdchto operaci v CR je

biliopankreaticka diverze (BPD).

Z psychologického pohledu se da fici, ze oba typy vykond vyzaduji od pacienta
dlouhodobé dodrzovani rezimu — pravidelnost v jidle, dochazeni na pravidelné lékaiské
kontroly, u restrikci dodrzovani ptesné¢ odmeétenych malych porci, u malabsorpci nutnost
dozivotni suplementace vitamind a minerald. Mnoho pacientii pfichdzejicich se zdjmem o
bariatrii si tato omezeni neuvédomuje a v bariatrii vidi z jejich pohledu nejsnadnéjsi cestu, jak
zhubnout. Uvést tyto pfedstavy na pravou miru a zrealnit ocekdvani pacientl je jednim

Z tkoll psychologa v bariatrickém tymu.

2.4.6 Obézni pacient z pohledu psychologie
Jak jiz bylo feCeno vyse, obezita je multifaktoridlné podminéné onemocnéni. Pro jeji
vznik je kli¢ova interakce biologickych (hereditarnich) predispozic s vnéjS$im prostiedim. Vliv
vngjsiho prostiedi na vznik obezity, ale 1 na utvareni osobnosti obézniho, je velmi vyznamny,

uvédomime-li si, Ze se zde uplatiiuji vlivy kulturni, vyvojové i vychovné.

Z nejobecnéjsiho pohledu je zde jisté rozpor mezi naroky, které moderni doba na lidi
klade (civiliza¢ni vlivy a vyvoj), a pozadavky na Stihlost jako jeden z atributd ,kultu
mladi*. Na jednu stranu je ¢im dal méné Casu na pfipravu a konzumaci jidla, méné¢ Casu a
energie na pohybovou aktivitu a vice stresu vSeho druhu, na druhou stranu se predpoklada, Ze
usp&sny cloveék je Clovek S§tihly. V mnoha studiich bylo prokdzano, Ze obézni lidé jsou
diskriminovani v riznych oblastech Zivota. Na obézni je bézn¢€ pohlizeno jako na lidi bez
vile, ktefi se nedokazi omezovat v jidle, a ktefi si za svou obezitu mohou sami. Tlak
spole¢nosti spojeny s piedsudky vede u obéznich ke zvySenému stresu (ktery zas pfispiva

k obezit¢), a rovnéz byva zdrojem nepfijemnych zkuSenosti (posmivani od détstvi,
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dehonestujici pozndmky od spolupracovnikli, nepfijeti do zameéstnani apod. (KuneSova,

Mullerova, 2011).

Dalsimi vlivy, které ptsobi na jedince v pribéhu vyvoje a na jeho vztah k potravé i
sob¢ samému jsou vlivy kulturni, jako tradi¢ninarodni kuchyné a zvyklosti, a také vlivy

nabozenské.

Velmi vyznamnym ¢initelem je pFistup nejbliz§iho okoli, a to jak atmosféra pfijeti
(Sheets, Ajmere, 2005; Markey, Markey, Birch, 2001; Kouvonen, Stafford, Vogli et al., 2011,
Magdaleno, Chaim, Turato, 2011, Butler, Young, Randall, 2010), tak jidelni zvyklosti
konkrétni rodiny. Jiz Vv détstvi jsou totiz fixovany nevhodné nutricni navyky, které
Vv dospelosti pfispivaji ke vzniku obezity a navic se pfendseji na nasledujici generaci. Tyto
nevhodné navyky shrnuli Frankovéd, Odehnal, Patizkova (2000). Patfi sem napiiklad
teoretickd neznalost sloZeni a energetické vydatnosti potravin, nevhodna skladba rodinného
jidelnicku, neSetrné nakladani s potravinami, nepravidelnost v jidle, nevhodné postoje
dospélych k jidlu, nevhodné chovani pfi jidle, nedostatek kultury stolovani, nevyvazené diety

(vegetarianstvi) ¢i nerespektovani vyvojovych nutri¢nich potieb ditéte.

Vsechny vyse uvedené vlivy jsou spojeny s uréitymi emocemi a podili se na tom,jak
konkrétni ¢lovék vnima sebe sama a své télo, a na tom, jaky ma vztah k potraveé. Pasobeni je
velmi individualni, a proto se u kazdého vytvaieji naprosto individualni, specifické vzorce
jidelniho chovani. Individualita jidelniho chovéni je dana mimo jiné vlastnostmi
senzorickych organli, metabolickou a biochemickou “individualitou”. V této souvislosti se
také muazeme setkat s terminem “nutri¢ni osobnost ¢i“nutri¢ni individualita” (Frankova,

2013).

Vyse uvedené skutecnosti je potfeba mit na mysli vzdy, kdyz psycholog pracuje
s obéznim pacientem, a ptrizptisobovat metody prace individualnim zvlastnostem a potfebam

pacienta.

Kromé¢ spole¢nosti a okoli je potieba zminit se podrobnéji o potiebé nasyceni. Tato
potieba je zakladni fyziologickou potiebou, ktera slouzi k pteziti. Ovliviiuje vnimani,
mysleni, prozivani a jednani ve sméru dosazeni cile- tj. ziskani potravy. Je to velmi vyznamna
motivaéni sila, ktera kromé zaméfeni chovani urcitym smérem obsahuje 1 emociondlni
doprovod ve formé riznych pocitii — od pocitu hladu a nespokojenosti pii jejim neuspokojeni,

po libé pocity nasycenosti a uklidnéni po poziti potravy.

34



Potfeba nasyceni ma vSak i symbolickou- psychologickou rovinu. V nejutlejSim
détstvi je kojeni nejen pfijimanim potravy, ale také je spojeno se zazitky bezpeci, tepla, jistoty
a lasky. Tyto souvislosti vnimal jiz Freud, kdyz mluvil o pudu zivota Erés, principu slasti a
jeho spojeni s oralni zonou, zahrnujici rty a vnitfek ust). Freud povazoval oralni zonu za
erotogenni zonu, tj. misto, kde je vyvoldvana slast. V prvnich dvou letech je podle Freudova
pojeti jedinec v tzv. oralnim stadiu, kdy hlavnim zdrojem slasti jsou pravé usta, kojeni a

situace s nim spojené. (Drapela, 1998).

Rovnéz Erikson pfi formulaci svych vyvojovych stadii rovnéz zdaraziluje oralné —
senzorickou slozku kojeni a popisuje, jak citové uspokojeni v jeho prabehu piispiva k ziskani

zakladni davéry ke svétu (Erikson, 1994).

Také Sulova (2005) zmiiiuje souvislost mezi kojenim a uspokojovanim zékladnich
novorozeneckych potifeb. Mezi tyto potieby fadi jak potfebu potravy a tekutin, tak neméné

dalezitou pottebu citovou ¢i socialni.

I dal$i autofi zkoumali spoluptisobeni riiznych vjemi pfi kojeni. Blass a Ciaramitaro
rozlisili tfi komponenty sani — motorickou, chutovou a zazivaci, a popsali stabilizujici emo¢ni
vliv kojeni ve spojeni s matéinym hlasem, pohupovanim a tlukotem jejiho srdce (Blass,

Ciaramitaro, 1994, cit. podle Sulova, 2005).

Je ztejmé, Ze zazitek uspokojeni z pfijmu potravy a ostatni potieby, pfedevsim potieba
bezpe¢i a socidlniho kontaktu, jsou tzce provazany. Proto se v ordinaci velmi casto
setkdvame s pacienty, u nichZ obezita vznikla jako duasledek =zajidani samoty,neboli
dlouhodobé¢ frustrace zakladnich socialnich potieb. V téchto pfipadech je vhodné se pti praci
S pacientem zaméfit pravé na praci s frustrovanou potfebou v kombinaci s redukénim

rezimem.

V pribéhu détstvi pamlsky casto slouzi jako odména ¢i jako ndplast na prozité

zklamani nebo nepiijemny zazitek (Casto sladkou odménu dostava dit¢ od détského 1ékare).

V dospélosti se pak lidé vraceji k nau¢enym vzorciim chovani, pokud zazivaji stres,
frustraci, smutek, zklamani, ¢i jiné nelibé pocity. Obézni pacienti pak Casto prestavaji
rozliSovat mezi fyziologickym hladem, ktery lze utiSit jidlem, a symbolickym (emo¢nim)

hladem, ktery jidlem In¢ uspokojit nelze (Wagenknecht, 2011)
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2.4.6.1 Psychologicka charakteristika obéznich
Pti psychologickém pohledu na obézni pacienty se odjakziva nabizela otazka, zda tito
pacienti maji n¢jaké spolecné psychologické charakteristiky, které je odliSuji od neobézni

populace.

V minulosti 1ékafi a psychologové pozorovali jistou souvislost mezi t€lesnymi znaky a
povahovymi rysy. Tato pozorovani vyustila zacatkem 20. stoleti v tzv. konstitucné-

temperamentové teorie.

Z hlediska obezitologie jsou zajimavé dvé znich: znama Kretschmerova teorie
z roku 1921, kde némecky 1ékat Kretschmer dal do souvislosti stavbu téla a temperamentové
rysy a odvodil ¢tyfi télesné - osobnostni typy: pyknicky, leptosomni, atleticky a dysplasticky.
Z naSeho pohledu je urcité dulezity pyknicky typ s podsaditou postavou, kratkym krkem,
sklonem k ukladani tuku v oblasti bficha a cyklotymnim temperamentem - stiidani vzruseni a

klidu, veselé a smutné nalady (Balcar, 1983, cit. podle Wagenknecht, 2011).

Druhou zajimavou teorii z té doby je Konstitu¢ni typologieamerického psychologa
Scheldona zroku 1941. Ten popisuje tfi typy osobnosti- endomorfni, mezomorfni a
ektomorfni. Pro obezitologii je vyznamny endomorf- typ s pfevahou tuku, popisovany jako
mekky a kulaty se silnym zazivacim Ustrojim. Jeho temperament je viscerotonni (zaliba
Vv télesném komfortu, miluje jidlo, je rad ve spole¢nosti druhych, reaguje pomalua ma pocity

blaha z vafeni (Nakone¢ny, 1993).

Od té doby vzniklo mnoho studii s cilem zjistit, zda se obézni populace v néem lisi
od populace z hlediska hmotnosti normalni. Tyto studie si v mnohém odporuji. Z dosavadnich
vysledkl se zatim zda, ze neexistuji Zadnéa konzistentni zjiSténi ohledné jejich osobnostnich

charakteristik (Canetti, Berry, Ellizur, 2009).

Z hlediska psychopatologie’rovnéz nejsou zavéry studii jednotné. Zatimco ndkteré
studie nenachazeji rozdil mezi obézni populaci a populaci s normélni vahou, co se tyka
depresivity a uzkostnosti, jiné dochazeji k zavérim opa¢nym (Friedman, Brownell, 1995).
Naptiklad Wagenknecht uvadi na zéklad¢ srovnani n€kolika C¢eskych a zahrani¢nich studii, ze
obézni pacienti (BMI>= 30) nevykazuji vys$8i psychopatologii, nez populace s normalnim

BMI (18,5-25). Obézni pouze v nekterych skalach osobnostnich dotaznikti vykazuji zvysené

! Cituji z materialu psychologické sekce eské obezitologické spolegnosti, jeho? jsem spoluautorkou, ktery
vznikal v letech 2011-2013 a je nyni pred uvedenim do tisku. PIna citace je uvedena v seznamu literatury pod
pracovnim nazvem , Guidelines pro psychologické vysetfeni pacientl pred bariatrickou operaci” (Slaba,
Herlesova, Wagenknecht, Kral, Knappova, Starikova, Zmolikova).
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skore, které je ale vramci normy (Wagenknecht, 2011). Témto zavé€ram vSak odporuji

nékteré jiné studie, naptiklad jiz zminény Friedman, Brownell, 1995).

Deprese ¢i dysforie a uzkost vSak byva uvadéna jako nejcastéj$i psychopatologie
komorbidni s obezitou (Kasen, 2008). S depresi byvaji neziidka spojeny suicidalni predstavy,
Casto jako vysledek pocitu bezmoci (van Hout, 2004). Deprese zde byva zpravidla chapana
jako sekundarni — tedy navazujici na obezitu. Pacienti, ktefi trpi depresi uz od détstvi, maji
hor$i vyhled, ze se jim podafi ucinné¢ redukovat vahu oproti tém, kdo onemocni az v
pozdéj$im veéku.

Casto se lze téZ setkat se somatizaci, doprovazenou etnymi somatickymi stesky, jako

nevédomym projevem masivniho distresu, jimz lidé s obezitou vysSich stupni trpi.

Pokud se prokéaze, ze obézni trpi zarovenn poruchou osobnosti, byva psychologicka
neménné behaviordlni, kognitivni nebo emocni vzorce, které dotyéného opakované ptivadi do
stejnych potizi, ale on sdm neni schopen je zménit. Rysy patologické osobnosti spojené s
obezitou se nejcastéji projevuji zvysenou zavislosti na okamzité odméné, pasivni zavislosti,
pasivni agresivitou a emoc¢ni nestabilitou (van Hout, 2004). U morbidn¢ obéznich pacientli se
uvadi az 83% prevalence poruch osobnosti, nejcastéji se jedna o poruchu zavislou nebo
vyhybavou (Vargas et al., 2003)

Porucha osobnosti je velmi $patné ovlivnitelna psychoterapii. Osobnostni patologie
zt€Zuje béznou spolupraci s pacientem a snizuje jeho frustracni toleranci, ktera se projevuje
maladaptivnim chovanim v zatézovych situacich, naptiklad ztraté zaméstnani, blizkého
¢loveéka, nebo jen zvySeném stresu v praci. VySe uvedené osobnostni rysy se projevuji také v
patologickém jidlenim chovani (O’Reardon, 2004, Yanovski, 1993). Kratkodobé muze
rizikové chovani vymizet, ale v dlouhodobém sledovani ma tendenci se znovu vracet (Adami,
1999, Hsu, 1997, Kalarchian, 2010, Kruseman, 2010).

U lidi s obezitou je obecné vyssi zastoupeni sexualnich dysfunkei, nespokojenosti se
sexualnim Zivotem 1 jeho jednotlivymi aspekty jako je sexualni touha, schopnost vzruSeni,
dosazeni orgasmu, bolest pii pohlavnim styku. (Bond, 2009, Esposito, 2008).
Pravdépodobnost sexudlnich dysfunkci stoupa se 3. stupném obezity, zenskym pohlavim a u
kandidatd na bariatrii oproti lidem v konzervativnim redukénim programu nebo u obéznich
neusilujicich o redukci. (Bond, 2009, Kolotkin, 2006, Sarwer, 2012).

K pozitivnimu ovlivnéni sexudlniho fungovani dochdzi u vétSiny pacientl, ktefi

zredukovali vahu po bariatrické operaci (Assimakopulos, 2011, Dallal, 2008, Hafner, 1991,
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Sarwer, 2012) a to nezavisle na mife hubnuti (Bond, 2011). U nékterych pacientli se sexualita
naopak zhorsi (Kinzl, 2001), pravdépodobné vlivem nespokojenosti s télesnymi zménami po
velké redukci, jako je nadbyte¢na, povolena kize na bfiSe, stehnech a pazich, (Kolotkin,
2006), dlouhodobé narusenym body image (Camps, 1996), nebo v duasledku vyhroceni
predredukénich partnerskych problému (Rand, 1982; Wadden, 2007).

Uchaze¢i o bariatricky zakrok, zejména ti se 3. stupném obezity, maji Castjsi
zkuSenost se sexualnim zneuzitim, tyranim a zanedbavanim v détstvi (Grilo, 2006, Wadden
2006, Wildes, 2008, Wiliamson, 2002). Prevalence se ve vyzkumech lisi kvuli rozdilné
metodologii a obtizné zjistitelnosti tohoto fenoménu (Grilo, 2006). Sexualni zneuZziti,
zanedbavani ani tyrani v détstvi nema vliv na miru redukce po bariatrické operaci, ale je
spojeno s vys§i pravdépodobnosti psychiatrickych komplikaci (naptiklad hospitalizace na
psychiatrii, zvySeni davek psychofarmak, zhorSeni depresivni poruchy nalady) (Clark, 2008,
Grilo, 2006). U sexualniho zneuziti v détstvi podobné jako u znasilnéni v dospé€losti je mozné,
ze obezita plni ochrannou funkci - snizuje obavu, ze atraktivni postava po zhubnuti zvySuje
riziko dalsiho atoku. (Buser, 2009).

Na obezitu v dospé€losti ma vliv i podoba mezilidskych vztahi v détstvi rodina, Skola,
vrstevnici). Spatny rany attachement ovliviiuje vyvoj mozku, zvla§té nervové drahy
souvisejici s afekty a vzruSenim. Toto zjisténi je vyznamné piedevSim v souvislosti
s uzivanim jidla jako druhu sebeodménovani ¢i seberegulace. (Schore, 2001). Vyssi vaha a
rozvoj obezity v dospélosti miize souviset s tyranim, zneuzivanim a zanedbavanim v détstvi, a
to zejména u BMI nad 40 (Wildes et al., 2008). Obézni maji vy$si prevalenci traumatu do 15.
roku Zivota, zaroven zavaznost traumatu je signifikantnim prediktorem obezity v dospélosti.
Na rozvoj obezity vSak nema vliv pouze fyzické ¢i psychické zneuzivani, ale i méné zavazné

formy stresu. (D" Argenio, 2009).

V ramci vychovy dité pfejima obecné kognitivni, behavioralni a emocni vzorce, mezi néz
patii 1 vzorce stravovaci. Zvlasté rizikové pro vznik obezity jsou rodiny, kde rodice stfidaji
obdobi  disinhibice v jidle snaslednymi obdobimi diet. (Hood et al., 2000). DalSim
prejimanym vzorcem byva emocni piejidani se. To se objevuje u déti, jejichz rodi¢e sami

pouzivaji jidlo k regulaci svych emoci. (Blisset et al., 2010)

2.4.6.2 Poruchy prijmu potravy a dalsi patologické vzorce jidelniho chovdani
Ve srovnani se Stihlou populaci vykazuji obézni lidé odliSné vzorce jidelniho

chovani, jiny vztah K jidlu a vlastni osobé. (Wagenknecht, 2011). Jsou nachylng&jsi

K piejidani se ve srovnani s lidmi s normélni hmotnosti. Casto pokraduji v jedeni, i kdyz
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nepocit'uji hlad. Castgji také podléhaji vnéjsi pobidce, neZ vnitinim potiebam. (Drewnowski,
1990)

Jidelni psychopatologie’

U obéznich, zvlasté s 2. a 3. stupném obezity a u bariatrickych kandidatt, se Ize setkat
s mentalni bulimii, zachvatovitym piejidanim (BED, binge eating disorder), syndromem
no¢niho jedeni (NES, night eating syndrom), grazing a emoc¢nim piejidanim. Spoustécem v
rozvoji jidleni psychopatologie muze byt chronicky stres, ktery pravé obezita piinasi
(Carreda,2009). Jidelni patologie u lidi s 2. a 3. stupném obezity ¢asto nespliiuje diagnosticka
kriteria soucCasnych klasifikaci poruch piijmu potravy, nicméné¢ symptomaticky jsou
zastoupeny v hojné mife. Zavaznou komplikaci je subjektivné pocitovana ztrata kontroly nad
pfijmem potravy.

Ptesné odliSeni mezi riznymi typy poruch jidelniho chovéni slouzi mnoha ucelm.
Primarn¢€ pomahd odd¢lit maladaptivni vzorce piijmu potravy, které nasledovaly po dietdch a

omezenich, od téch, které jsou zieteln€ ovlivnény osobnostni psychopatologii. (Le Mont,

2004)

Zachvatovité prejidani (BED)

Pti BED dochézi k opakovanym epizoddm zéachvatovitého piejedeni, kdy je pozito
velké mnozstvi jidla v riiznych Easovych intervalech. Ustfednim rysem je pocit ztraty kontroly
béhem epizody (neni mozné piestat nebo snist mén¢). Zachvatovité prejidani se v priméru
vyskytuje nejméné dvakrat tydné po dobu 3 mésici. Sebehodnoceni je pfiili§ ovlivnéno
te€lesnymi proporcemi a vahou (Smolik,2010).

Ataku prejedeni nespousti hlad a konzumace nekon¢i pii nasyceni, ale az pfi pocitu
nevolnosti nebo bolesti Zaludku. Kaloricky pfijem je vysSi, nez by byl za normalnich
okolnosti. Vlastni ptejidani probiha v tajnosti, nékdy podle ritudlniho postupu. Jidlo v
prib&hu zachvatu pomaha zprvu ke zklidnéni negativnich emoci, pak ale vyvolava intenzivni
pocity viny. (Herlesova 2011, Papezova 2003)

BED je vyznamnym psychologickym rizikovym faktorem pro rozvoj obezity
(Balasanova,2010).

Cituji z materialu psychologické sekce ¢eské obezitologické spolecnosti, jehoZ jsem spoluautorkou, ktery vznikal
v letech 2011-2013 a je nyni pred uvedenim do tisku. PIna citace je uvedena v seznamu literatury pod
pracovnim nazvem ,Guidelines pro psychologické vysetieni pacient(l pred bariatrickou operaci” (Slab3,
Herlesova, Wagenknecht, Kral, Knappova, Starikova, Zmolikova).
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Syndrom noc¢niho jedeni (NES, night eating syndrom)

NESje porucha, ktera zatim neni definovana v klasifikaci nemoci, jeji zafazeni se
pfipravuje pro nové vydani DSM —5 (Diagnosticko Statisticky Manuél Psychickych Poruch 5.
revize sestavovany Americkou psychiatrickou asociaci). Pfi NES je nejméné Ctvrtina
celkového denniho mnozstvi kalorii konzumovana po veceti nebo v noci. Muze se vyskytovat
spolu s rannim nechutenstvim, poruchami spanku a depresivni naladou (Allison,2005,
Allison, 2006, O’Reardon, 2004, Stunkard, 2008). Pacient se pii NES mutze béhem noci
nekolikrat probudit a nasledné neni schopen opét usnout, dokud néco nesni. Jidlo je pfitom
velmi kalorické (Faltus, 2007). Zminéné zachvaty no¢niho jedeni neni postizeny schopen
ovladnout svou vuli.

O NES hovoiime tehdy, pretrvava-li toto chovani minimalné 3 mésice. Jidlo
nevyvolava potéseni, ale tenzi, izkosti, stud, znechuceni sam sebou a pocity viny béhem jeho
konzumace (Faltus, 2007).

Diferencidln¢ diagnosticky je nutné odliSit Syndrom poruchy spanku s nocnim
jedenim (NSRED, Noctural Sleep-Related Eating Disorder), ktery patfi mezi poruchy spanku.
Je charakterizovan poruchou védomi, tj. ¢aste€nou nebo uplnou amnezii na jidelni epizodu po

probuzeni (Howel, 2009).

Grazing

Jde o nové popsany syndrom (Saunders, 2004), doposud stojici mimo pozornost
vyzkumnikt 1 klinik. Jednd se o kontinudlni konzumaci malych porci jidla v pribchu
dlouhého casového obdobi. Pro diagnostiku grazing neni primarné dutlezité mnozstvi
konzumovaného jidla, ale kvalita prozivani, tzn.subjektivné negativné vnimanad ztrita
kontroly nad jidelnim chovanim a nadmérnym piijmem potravy. Tento syndrom je dilezité
sledovat hlavné u uchazecl o bariatricky zakrok, nebot’ mize zasadné ovlivnit pooperacni
uspésnost a to ve smyslu malé redukce nebo nérlstu télesné hmotnosti a s tim spojenym
stresem. Zachvatovité prejidani vyskytujici se u pacienta pted bariatrickym vykonem, se mize

diky restrik¢nimu efektu operace zménit na grazing (Colles, 2008, Saunders, 2004).

Emoc¢ni jidlo
Emocni jidlo lze charakterizovat jako popud konzumovat chutné jidlo bez potieby
energie, kdy spoustéem je emocionalni stav (Schultes, 2010). Cilem je utlumeni negativnich

¢1 zvyraznéni pozitivnich pocitli, zvyseni celkového pocitu spokojenosti nebo potlaceni nudy.
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Jako maladaptivni je chovani oznaCeno tehdy, je-li piekroCena hranice jidelni
patologie a dochazi k subjektivnimu prozitku ztrity kontroly nad jidlem. Specifickou
variantou emoc¢niho jidla je konzumace vysokokalorickych potravin, jako prostfedek
vyrovnavani se s chronicky prozivanym stresem, ktery nepfiznivé ovliviiuje dodrzovani
reduk¢niho rezimu. (Torres, 2007, Wallis, 2009).

Ukolem psychologa pii identifikaci maladaptivniho jidelniho chovéani je na toto
chovani upozornit, vysvétlit rizika s nim spojend a navrhnout postup ptipadné dalsi
terapeutické péce, napiiklad doprovodna psychoterapie nebo kontaktovani specializované¢ho
pracoviste.

Na zaklad¢ vysledkti studii se zdd, Ze sledované psychologické faktory
(psychopatologie, depresivita, uzkostnost, snizené sebehodnoceni) jsou vyraznéjsi se
zvySujicim se BMI. Otazkou vSak zlistava, zda jsou psychické komplikace jednou z pficin, ¢i

spise nasledkem obezity (Dornelas, 2008)

2.4.6.3 Psychologicka prdce s obéznim pacientem
Ackoli se vysledky psychologickych studii srovnavajicich obézni a neobézni populaci

neshoduji, je zfejmé, Ze mnoho obéznich pacientli mé kromé fyzickych obtizi rovnéz obtize
psychického charakteru (deprese, tizkost, obtiznd adaptace na rodinny ¢i pracovni stres,
poruchy sebepfijeti, zmény v body-image, poruchy v sexualni oblasti a dalsi). Proto je
vhodné, aby soucasti tymu pecujiciho o obézni s vy$Simi stupni obezity byl i psycholog

(Greenberg, Sogg, Perna, 2009).

Cilem komplexni 1é€by obezity je nejen to, aby pacient zredukoval, ale také, aby nové
nabytou hmotnost dlouhodobé udrzel. Prvnim tikolem psychologa je pochopit pficiny, které

vedly u konkrétniho pacienta ke vzniku obezity.

Neékdy je podil dusevnich Ciniteld na vzniku obezity maly (pfibrani vzhledem
k somatické nemoci, farmakoterapii apod.), pak prace psychologa spociva spiSe v podpote pii
vyrovnavani se s danou nezmeénitelnou skutecnosti a motivovani alesponl ke snaze si danou

hmotnost udrzet.

Castou pfi¢inou obezity jsou nevhodné stravovaci a pohybové navyky. Pokud se jedna
Cisté o tuto pfic¢inu bez dalSich duSevnich pfic¢in, byva Gspésnd metoda KBT (kognitivné-
behavioralni terapie), ktera psotupnymi kroky dovede pacienta k pochopeni chyb a nastoleni

novych, vhodnéjsich navykd.
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Prokaze- li se vyznamnéjsi podil duSevnich Cinitelti na vzniku obezity, je zpravidla
zadouci, aby pacient dochéazel k psychologovi dlouhodobé. Psychologickd péce se pak
zameétuje na subjektivni obtize spojené s nadmérnou hmotnosti, posilovani motivacek redukci
vahy, podporu pii dil¢ich netspésich, posilovani sebehodnoty pacienta a podobné. Pfitom
psycholog vyuzivd rizné metody préace, jako je edukace, diagnostika, poradenstvi ci

psychoterapie.

Jak bylo feeno vySe, pacienti s vyS$im podilem duSevnich ¢initelli na vzniku obezity
mivaji niz§i sebehodnoceni, coz prokazaly mnohé studie (napiiklad Leech, Dias, 2012,

Aruguete,Edman,Yates, 2009, Annesi, Gorjala, 2010, Averett, Korenman, 1999).

Projevuje se zde také tzv. Paradox vahy — nepfimd umérnost mezi hmotnosti a
sebehodnocenim (tj. ¢im vyS§i hmotnost, tim niz8i sebehodnoceni). Tento paradox odrazi
nedostateéné pfijeti na dusevné — duchovni roviné kompenzované zvySenym piijmem na

roving télesné. (Wagenknecht, in: Heiner a kol., 2011).

Vyznamna redukce hmotnosti je spojena s mnoha dusledky v psychologické roving.
V piipad¢ chirurgického feSeni obezity je napiiklad potieba pocitat s moznosti zklamani
Z jejich vysledkii. Bez ohledu na zpisob redukce také dochdzi k opétovnému socidlnimu
zaclenéni, zvyseni sebevédomi, zlepSeni kvality Zivota a body — image (Magdaleno,Chaim,
Turato, 2011). VSechny tyto disledky je potieba v prubéhu psychologické prace s pacientem
brat v potaz, predvidat jejich mozné dusledky (naptiklad moznost rozkolisani rodinného

systému (Harkaway, 1983), viz kap. 1.5.

Tézka obezita se zasadné¢ dotyka ruznych oblasti vztahu, zvlasté intimity, pocitu
zaclenéni nebo kontroly ve vztahu (Doherty, Harkaway, 1990). Té&Zce obézni lidé hledajici
chirurgické feSeni obezity pfichazeji z riznych divodi, veetné toho, Ze doufaji ve vylepSeni
partnerskych problémi po podstoupeni bariatrického zakroku. To je potieba brat v tivahu
predev§im pii vySetfeni pfed bariatrickou operaci, ale 1 v pfipad€é psychologické prace
s konzervativné hubnoucim pacientem. Je tfeba, aby psycholog objasnil moZnosti bariatrie a

sméroval pacienta i k dalSim cestdm, jak vylepsit partnersky vztah.
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2.5 Obezita a partnerstvi
Jak jsme zminili v Gvodu, udrzovani uspokojivych mezilidskych vztahu je jednou ze

zakladnich lidskych potieb. Clovék potfebuje mit piatele, vlastni rodinu. Touzi po tom byt
milovan, pfijiman a oceflovan druhymi lidmi. Zazemi v divérnych, blizkych vztazich ndm
dava pocit jistoty a bezpec¢i. Pravé v nich prozivame intimitu, ktera se na pocitu bezpeci a

jistoty podili.

Navazovani takovych vztahii je pomérné narocné. V mladi se déje prirozen€, nicméné
pravé v mladi, kdy je nejobvyklejsi doba k nalezeni zivotniho partnera, je pfitazlivy fyzicky
vzhled pomémé vysoko na Zebficku hodnot. Zvlasté obézni Zzeny maji nalezeni
odpovidajiciho partnera dosti ztizené a i v dlouhodobém partnerstvi musi casto celit

poznamkam ohledné své nadvahy ¢i pozadavkiim na jeji redukei.

Psychologicky je souvislost tésnych vztahl a obezity velmi zajimava, takze na toto téma
existuje pomérné rozsahla literatura. Mnoho vyzkuml na téma obezita a vztahy vzniklo

v souvislosti s rozsitujici se bariatrickou chirurgii.

Vétsina studii na toto téma z posledni doby se shoduje v tom, ze obezita a tésné vztahy
spolu vzajemné souviseji. Souvislosti byly zkoumany pfedevsim v dlouhodobém partnerstvi

(ptevazné v manzelstvi).

Bylo zjisténo, ze obezita sniZuje atraktivitu (Arguete et al., 2009) a ovliviiujetak
partnerstvi jiz ve fazi vybéru jiZz od adolescentniho ve€ku. SniZeni atraktivity se
projevujepfedev§im u obéznich Zen — potencialnich partnerek. Partnerka je vybirana
predevsim podle vzhledu (hmotnosti). Jeji vzdélani, zajimavéa osobnost ¢i pecliva péce o sebe

ma pii vybéru jen Castecny vliv (Carmalt, Cawley, Joyner et al., 2008)

Studentky s nadvahou mély mensi pravdépodobnost, Ze budou pozvany na schtizku, nez
jejich vrstevnice snormalni vahou (Sheets,Ajmere, 2005). Nejen hmotnost, ale i vyska
ovliviiuji atraktivitu a v nivaznosti na to i sexuélni aktivitu adolescenttl. Cim mensi a t&73i
byly zkoumané osoby V dalsi studii, tim niZ8i byla pravdépodobnost, Ze budou pozvani na
schiizku a ze budou mit sex. V pfipad¢ sexu vSak zavéry nebyly tak prukazné (Cawley,
Joyner, Sobal, 2006).

Jini autofi sledovali, nakolik védomi, ze je potencialni partnerka obézni, odradi
pfipadného partnera jen podle zminky v textu inzeratu, bez toho, ze by ji viibec vidé€l. Zaroven
srovnavali pravdépodobnost odezvy na inzerat zenam s nadvahou a Zenam, které se v inzeratu
zminily, Ze berou drogy (Sitton, Blanchard, 1995).
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Kdyz Arguete se svymi spolupracovniky zkoumal 1217 obéznich i1 neobéznich
vysokoskolskych studentd, zjistil, ze obézni muzi i zeny maji mensi naroky na fyzicky vzhled
prot&jski, nez jejich neobézni vrstevnici. Obézni zeny navic preferovaly patnery s nadvahou
(ne obézni). U obéznich muzi to vSak neplatilo a preferovali partnerky s normalni
vahou.(Arguete et al, 2009).

Zda se, jakoby zeny podvédomé citily, Ze je pro muze jejich hmotnost dulezita. Mnoho
studii prokazalo, ze obézni Zeny maji niZsi sebevédomi, neZ srovnatelné obézni muZi.
Zaroven byl ale opakované pozorovan vliv etnického ptavodu: obezita je spojena s niz§im
sebevédomim u bilych Zen, nikoli v8ak u Zen tmavé pleti (Averett, S., Koreman, S., 1999,
Annesi,J., Gorjala, S., 2010).

Niz$i sebevédomi zen bilé pleti se projevuje i v jejich riskantnéjSim sexualnim
chovani: obézni Zeny v adolescentnim v€ku mély vice sexualnich partnerii, vice sexudlnich
kontakti se starSimi muzi a s mensi pravdépodobnosti pouzivaly pii styku kondom ve
srovnani s jejich vrstevnicemi s normalni vahou. U obéznich zen tmavé pleti se tento zaveér
nepotvrdil (Leech, T., Dias, J., 2012).

Dalsi studie na podobné téma ukazuje, ze adolescenti, ktetfi byli méné& spokojeni se
svym télem, se vice obavali opuSténi partnerem, pokud by po ném vyZzadovali pouziti
kondomu a méné¢ se obavali ndkazy virem HIV. Zaroven se domnivali, ze v piipad¢ opusténi
by mé&li mensi pravdépodobnost najit si opét partnera (Wingood, 2002).

Tyto vysledky potvrzuji i Nagelkerke a Prabhat: obézni lidé a lidé s nadvahou
(ptedev§im muzi) v jejich vzorku sice uvadéli méné sexualnich partnert, nez jejich vrstevnici
s normalni vahou, s tim vSak nekorespondovalo mnozstvi protilatek proti sexudlné pfenosnym
nemocem V jejich Kkrvi, které svéd¢i pro riskantnéjsi chovani v sexu (Nagelkerke, Prabhat,
2006).

Nizké sebevédomi obéznich Zen zfejmé prostupuje a ovliviiuje vSechny sféry jejich
Zivota a je okamzité patrné. Socidlni chovani obéznich a neobéznich zen se lisi a ovliviiuje 1
pocity lidi, které jsou s nimi v interakci, jak zjistili Miller se spolupracovniky. Obézni a
neobézni zeny mluvily telefonicky se studenty. Ti pak méli za ukol ohodnotit partnerky
z téchto rozhovori a také sebe. Zaroven byly partnerky hodnoceny nezavislym
pozorovatelem, ktery mél obodovat jejich domnélou fyzickou atraktivitu a socidlni
dovednosti. Ani studenti, ani nezdvisli hodnotitelé neznali hmotnost respondentek. Ukazalo
se, ze obézni Zeny byly hife hodnoceny nezavislymi pozorovateli i svymi partnery v

konverzaci, navic tito hodnotili htife i sami sebe. (Miller, Rothblum, Barbour et al., 1990).
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Zajimava je souvislost mezi rodinnym stavem a hmotnosti. Podle n¢kterych autorti
ma manzelstvi rozdilny vliv na Zeny a muze, co se hmotnosti tyka. V jejich vyzkumech se
ukazuje, ze zenati muzi maji vyssi BMI nez svobodni ¢i rozvedeni, zatimco u Zen je to
naopak. Svobodné Zzeny a vdovy jsou prokazatelné Castéji obézni, nez jejich vdané vrstevnice

(Sobal, Hanson, 2011, Sobal, Rausenbach, 2003).

Co se vSak tyka zmén hmotnosti v souvislosti se zménou manzelského stavu, obé
pohlavi reaguji stejné: vstup do manzelstvi vede k vzestupu hmotnosti a naopak. Nezalezi

pfitom na zpusobu ukonceni manzelstvi (Dinour, May et al., 2012; Shafer, 2010).

Zajimavym tématem vyzkumu je sledovani vlivu zmén hmotnosti na manzelskou
spokojenost. Vétsina z nich vychazi z Harkawayovy teorie o idiosynkratické roli obezity
V rodinném systému (Harkaway, 1983).

Harkaway se spolupracovniky vysvétluji zmény hmotnosti a vliv rodiny na tyto zmény
ze systemického pohledu, takze pti iivahach o zménach hmotnosti berou v tvahu procesy
rodinné dynamiky, napiiklad KONTROLU (kdo komu v rodin¢ mize natizovat, co ma jist),
LOAJALITU (ostatni obézni c¢lenové rodiny) a cestu, jak mit pod kontrolou vlastni
INTIMITU (vyhnout se sexualnimu styku ¢i mimomanzelskému sexualnimu kontaktu).

Pokud je hmotnost soucésti takovéto manzelské dynamiky, zmény hmotnosti narusi
rovnovahu celého manzelského systému. Obézni pak vzdava redukéni rezim, nabird zpét
zredukovanou hmotnost, nebo dokonce pfibird na vyssi, nez vychozi hmotnost. Cilem je
udrZet si hranice anedovolit ostatnim mluvit do vlastniho jidelnicku, udrZet dobré vztahy
S obéznimi ¢leny rodiny ¢i zabranit nevitanym sexualnim kontaktim. V takovémto rodinném
systétmu se obezita stava ustfednim tématem v rodiné, stejné, jako tomu je napiiklad u
alkoholismu (Steinglass, Bennett, Wolin et al., 1987).

Empirické nalezy k Harkawayové koncepci se rizni.Metaanalyzou tfinacti studii, které
zkoumaly vliv zapojeni partnera do reduk¢éniho programu (Black, Gleser, Kooyers, 1990)
bylo zjisténo, Ze zapojeni partnera do redukéniho programu vedlo k jeho vétsi efektivité.
Pozitivni vliv partnera vSak v pribéhu nasledujicich 2-3 mésici slabl a nakonec zcela
vymizel.

v redukénim programu, pokud byli zapojeni jejich manzelé. VétSi GispéSnost Zen pritom
nebyla zavisla na vychozi manZzelské spokojenosti. Tyto vysledky odporuji obecné

pfijimanému nazoru, ze podpora od partnera ve spokojenéjsim vztahu vede Kk vétsi redukci,
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nez podpora od partnera v méné spokojeném vztahu (Stuart, Jackson, 1987; Waring, 1983;
Weisz, Bucher, 1980);

Naproti tomu Black (1988) zjistil, Ze zeny v neStastnych manzelstvich mély vétsi
pravdépodobnost, ze zhubnou a ubytek si udrzi, a to bez doprovodnych zmén manzelské
spokojenosti.

Barbarin and Tirado (1984) poukdzali na to, Ze zapojeni partnera do redukéniho
programu nemusi mit jednoznacné pozitivni efekt. Da se piredpokladat, Ze neziucastnény nebo
nepratelsky partner ¢i ¢len rodiny bude narusovat redukéni rezim. To ¢astecné potvrzuji dalsi
vysledky, kdy se zjistilo, ze staily dvé kritické poznamky manzela pii interview k EE
Expressed Emotion(Vaughn, Leff, 1976), aby béhem 3 mésicti doslo k vahovému relapsu u
manzelky. Pfitom jen 2% manzelovych kritickych poznamek se vztahovalo k vaze partnerky
(Fischmann-Havstad , Marston, 1984).

Na zédklad€ dosud provedenych vyzkum a jejich protichtidnych vysledki se zd4, ze
dopad vyrazného snizeni hmotnosti na manzelstvi neni pfedvidatelny a zéalezi na tom, jakou
roli hraje obezita v celém systému. Navic vétSina zaveéra pochazi ze studii se stiedné obéznimi
respondenty a jejich zavéry nemusi byt aplikovatelné na morbidné obézni, kteti rapidné
zhubnou, naptiklad po bariatrickém zakroku. Proto je tieba brat v uvahu, Ze rychly a znaény
ubytek vahy muze mit i nechtény vliv na parovou dynamiku a rodinny systém (Porter, C.,
Wampler, R., 2000).

Studie, které se zaméfuji na vyzkum manzelské spokojenosti nebo kvality manZelstvi
téZce obéznich,a né¢jakym zplisobem souvisi s Harkawayouvou teorii,se daji zhruba rozd¢lit
do ti vétvi:

1) Marshall a Neil zkoumali 14 vdanych zen, které se podrobily gastrickému bypassu,
tésné pied zakrokem a rok po ném.U deviti z téchto Zen se po vyrazném zhubnuti po operaci
objevily vaZné manzelské problémy. Autofi popisuji manzZelské partnery jako sexudlné
nedostacujici, slabé a pasivni a u €asti z nich zaznamenali pokusy o sabotovani redukéniho
rezimu jejich partnerek (Marshall, Neill, 1977; Neill, Marshall, Yale, 1978, cit. podle Porter,
C., Wampler, R., 2000)

2) Ve ziejmém konrastu s tim Kuldau , Rand a spolupracovnici nasli jen malo dikaza
pro to, ze by po masivni redukci vahy v disledku bariatrické operace nartstaly manzelské
problémy. Jejich vzorek zahrnoval 54 vdanych Zen, z nichz se béhem prvniho roku 3 rozesly
¢i rozvedly se svym partnerem. (Goble, Rand, Kuldau, 1986; Kuldau, Rand, 1980). Ze

zbyvajicich jen 18% uvadeélo manzelské konflikty, pfi¢emz vétSina z nich pfipoustélo
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konfliktni manzelstvi jesté pfed redukci vahy. Tyto vysledky se na tomtéz souboru potvrdily i
3 a5 let po operaci (Rand, 1982; Rand, Kowalske, Kuldau, 1984, cit. podle Porter, Wampler,
2000).

3) Tteti skupina ¢lanku se tykd vzorku 118 té€Zce obéznich Zen, které rovnéz
podstoupily gastricky bypass. Ve srovnani s kontrolnim vzorkem stejného vékového slozeni
byly téZzce obézni pied operaci signifikantn¢ vice fobické, vice depresivni, s tendenci
Rogers, 1987). Manzelska spokojenost byla méfena dotaznikemMarital ATtitudes Evaluation
from the FIRO Scales (Schutz, 1989). U obéznich Zen a jejich partnerti byla signifikamntné
niz8i. Po roce od operace bylo 60% zen znovu testovano a vysledky srovnany s pivodnimi
daty. Byly zaznamenany pouze tii drobné zmény v subskalach MATE: fobicka uzkost se
snizila, pozitivni prozivani a chovani vzrostlo. (Hafner, Rogers, Watts, 1991). Vysledky vSak

Hafner sam zpochybnil (Hafner, Rogers, Watts, 1991 ,cit. podle Porter, Wampler, 2000).

Porter a Wampler (2000) se ve svém vyzkumu rovnéz odkazuji na Harkawayovu
teorii. Krom¢ dalSich proménnych zkoumali zménu spokojenosti v manzelstvi. Popisuji
zmeény, které nastaly po radikalni redukci hmotnosti po bariatrickém zakroku (gastricky by-
pass). Autofi se zaméfili na 6 ti a 12 ti mesi¢ni zmény BMI, depresivity, sebevédomi a také
manzelského prizpusobeni, které métili Testem partnerského prizpasobeni (Locke-Wallace
Marital Adjustment test -MAT). Zatimco doslo k signifikantnimu zlepSeni BMI, depresivity i
sebevédomi ve zkoumaném vzorku, nedoSlo k prokazatelnym zméndm manZelské
spokojenosti (zmény skéru MAT byly velmi riznorodé- od rastu o 61 bodi po pokles o 67
bodi. Toto prekvapivé zjisténi autofi vysvétluji pravé pomoci vyse zminéné Harkawayovy

teorie o idiosynkratické roli obezity v rodinném systému (Harkaway, 1983).

V praktické c¢asti diplomové prace se budeme snazit navazat na vyzkumy provedené

v souvislosti s Harkawayovou teorii, zvlasté na vyzkum Portera a Wamplera (2000).
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3 Prakticka ¢ast

3.1 Cile

Tato diplomova prace vychazi z vySe uvedeného ¢lanku Portera a Wamplera (2000).
Cilem vyzkumu je zjistit, zda jsou rozdily v manzelské spokojenosti méiené testem Locke —
Williamsona ve dvou vyzkumnych vzorcich, které se lisi stupném obezity. Na rozdil od
Portera a Wamplera budou tedy srovnavany dvé rozdilné skupiny. Kromé manzelské
spokojenosti bude méfena kvalita zivota v souvislosti se zdravim testem SF — 36 a tésnost
vztahu dotaznikem RCI (Relationship Closeness Inventory) s cilem nalézt dal$i souvislosti

mezi méfenymi veli¢inami a stupném obezity.

3.2 Priibéh vyzkumu

Sbér dat probihal v prib&hu jara 2013 na OB klinice v Praze. Toto pracovisté se zabyva
problematikou komplexni lécby a prevence obezity a kni pfidruzenych metabolickych
(morbidni obezita) u pacientli s BMI >35, resp. 40 a na 1écbu s ni souvisejicich onemocnéni,
jako diabetes mellitus Il.typu (cukrovka), dyslipidémie a dalSich.Pacientiim je zde nabizena
cela skala 1écebnych postupti - Cist€ konzervativni, interné obezitologické (zaméfené na
behavioralné-dietologickou a pohybovou slozku), kombinované s farmakoterapii a také
nejmodernéj$i metody bariatrické a metabolické chirurgie. Kromé toho OB Klinika nabizi
léébu dalSich onemocnéni, zejména miniinvazivni laparoskopickou chirurgii, a ostatni
specializace, dilezité pro uspéSnou lécbu morbidné obéznich pacientii, jako dietologii a

psychologii.

Pacienti se na OB kliniku dostavaji jednak doporuc¢enim od l€kate (nejcastéji praktika
nebo diabetologa), jednak na zaklad¢ vlastniho rozhodnuti. Vzhledem k vysoké specializaci
pracoviSté ma naprosta vétSina pacienti BMI 30 a vice, takZe vybér vzorku byl relativné

snadny.

Respondentky byly nejprve predvybrany z databdze pacientli na zakladé BMI, které
bylo odpovidajici pro zatazeni do jedné ¢i druhé pokusné skupiny. Nasledné byly pii navstéve
kliniky pozadany o vyplnéni dotazniku. Zajemkyné o bariatrickou operaci byly o vyplnéni
dotazniku pozadany az po schvaleni zakroku psycholozkou, aby odpovédi nebyly zkreslené
snahou zvysit své Sance na schvaleni zakroku. Vsechny respondentky byly seznameny

sucelem vyzkumu, relativni ¢asovou naro¢nosti dotazniku, dobrovolnosti vyzkumu a
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povinnou mlcenlivosti vSech, ktefi se pfi zpracovani vyzkumu dostanou do styku s osobnimi

adaiji.

Nasledovalo zpracovani dotazniki a statistické vyhodnoceni ziskanych dat.

3.3 Metodika

Pro ucely vyzkumu byl sestaven dotaznik o nékolika ¢astech. Tti €asti jsou tvofeny
bézn¢ pouzivanymi dotazniky, které budou podrobnéji popsany dale (SF — 36, Locke -
Williamson a RCI), dalsi ¢ast obsahuje otazky ohledné vahy a vysky respondentky i partnera,

a posledni ¢ast zjistuje zakladni demografické udaje .

Vzhledem k tomu, Ze tato prace je inspirovana ¢lankem Portera a Wamplera, byl pro
méfeni manzelské spokojenosti pouzit co nejvice podobny test. Autofi zminéného c¢lanku
pouzili v zahrani¢i vice rozsiteny test Locke — Wallaceho, v této praci vSak byla zvolena

varianta podle Locke — Williamsona jednak pro dostupnost ¢eského piekladu, jednak pro

vvvvvv

Pro méfeni té€snosti vztahu byl pouzit dotaznik RCI. Jeho vyplhovani je pomérné

jednoduché pro respondenty, navic s timto dotaznikem jsou zkusenosti ze Slovenska.

Tato prace se zaméiuje predev§im na zkoumdni manzelské spokojenosti a tésnosti
vztahu, nicméné je jisté, Ze obezita ovliviiuje télesnou stranku respondentek. Proto jako
vhodny néstroj k doplnéni a dokresleni dalSich souvislosti byl zvolen dotaznik SF — 36, ktery
dava obrazek o tom, jak se kvuli obezité respondentky citi po fyzické, ale i dusevni strance.

Ptedpokladame, ze oboji ovlivni i pocity a chovani v partnerském vztahu.

Pivodnim zamérem bylo administrovat elektronickou verzi a pouze ve vyjimeénych
ptipadechpapirovou. V pribéhu vyzkumu se vSak ukazalo vyhodné&j$i administrovat verzi
papirovou a nésledn¢ data pievést do elektronické podoby (mnoho respondentek bylo
ochotnych vyplnit papirovy dotaznik, ale nechtélo se jim pouzit pocita¢, kromé toho byly
ochotné vyzkumu vénovat sviij ¢as ptfimo na klinice, ale jiz se jim nechtélo vénovat dotazniku

as doma). Cast respondentek viak vyplnila pouze elektronickou verzi.

Formulat dotazniku byl vytvofen ptes aplikaci Google Disk, vytiStén, vysledky

nasledné prostfednictvim formuléafe ulozeny do excelovské tabulky a nakonec zpracovany ve

49



statistickém programu SPSS. Podrobnosti o statistickém zpracovani jsou uvedeny v piislusné

podkapitole.
Dotaznik RAND 36 — Item Health Survey (SF 36)

Tento dotaznik je Siroce pouzivanym nastrojem ke zjisténi kvality Zivota v souvislosti
se zdravim. Byl navrzen k pouziti v klinické praxi. Pouziva se jak ke screeningu jednotlivych
pacientt, tak k vyzkumu a sledovani kvality zivota riznych populaci. Je urCen osobam od 14

do 65 let.

Dotaznik SF 36 je citlivy ke zdravotnim problémim fyzického charakteru i k
celkovému duSevnimu zdravi. Obsahuje celkem 36 polozek rozdélenych do 8 dimenzi
(fyzické fungovani, fyzickd omezeni, télesna bolest, vSeobecné zdravi, vitalita, socidlni
fungovani, emo¢ni problémy, dusSevni zdravi a polozku, kterd popisuje soucasné zdravi a
nepatii do zadné dimenze. Na kazdou polozku respondent odpovida vybérem hodnoty na

skale.

Prvni Ctyfi oblasti SF 36, tj. fyzické fungovani, fyzickd omezeni, télesnd bolest a
vSeobecné zdravi popisuji celkové fyzické zdravi ¢lovéka. Dalsi Ctyti oblasti, vitalita, socidlni
fungovani, emo¢ni problémy a dusevni zdravi se zamé&fuji na celkové psychické zdravi
jedince. Kazdd oblast dotazniku SF 36 se vyhodnocuje zvlast. (http://www.sf-
36.0rg/tools/sf36.shtml#LIT).

Polozky dotazniku jsou sestaveny tak, ze vys$i skore signalizuje lepsi vysledek.
Rozmezi skore je od 0 do 100 bodi. Skére pod 50 mize byt interpretovano jako pod normou
obecné populace. Niz§i skore SF 36 signalizuje horS$i zdravotni stav nebo dlouhodobé

onemocnéni. Obecné nizsi skére pak mivaji Zeny (St’astna, 2009).
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Obriazek 1: Skdly dotazniku SF — 36
(http://www.sf-36.0rg/tools/sf36.shtmI#LI1T

SF-36° Scales Measure Physical
and Mental Components of Health

Physical Mental

6 Function Health @
@ Role Role

«l’|  Physical Emotional

Bodily
Pain

@
Fﬁr?gtia':n @
G

Health Bl Pysica [ Unigue Vitality

Mg ] Emr

e
@ General

Source: Ware, Kosinski, and Keller, 1994

Pti ovéfovani konstruktové validity SF 36 na obéznich pacientech (N=1735) bylo
zjisténo, ze BMI koreluje s horsi kvalitou zivota u vSech osmi faktori SF 36. BMI siln¢
korelovalo s faktory fyzického fungovani, fyzickych a emocionélnich problému a polozkami
télesné bolesti. V kontrastu s tim poloZzky duSevniho zdravi, vitality a socidlniho fungovani

byly s BMI spojovany mén¢ (Corica et al., 2006).
Test manzZelského prizpiisobeni podle Locke — Williamsona (Locke, Williamson, 1958)

Tento test obsahuje 22 polozek. Respondent voli v kazdé otazce jednu ze tfi az Sesti
kvantitativné odstupniovanych odpovédi. Kazdé odpovédi je prifazeno urcité vazené skore. Pii
zpracovani polozek faktorovou analyzou bylo zjiSténo 5 faktord: 1. Faktor pratelské
spoluprace, 2. Mira shody mezi partnery, 3. Citové vztahy, 4. Postoje k manzelstvi a

partnerovi, 5. Sexualni vztahy (Kratochvil, 2009).
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V zahranici se Castéji pouzivd podobny test manzelského prizptisobeni podle Locke -
Wallaceho (1959). V této praci byl vsak pouzit test podle Locke— Williamsona, nebot’ jsme
méli K dispozici Cesky pieklad vytvofeny v Brné. Zaroven byl tento dotaznik ovéten
v n¢kolika ceskych studiich. Naptiklad Gbelcova na vzorku 100 harmonickych a 100
disharmonickych part zjistila statistické rozdily ve vSech faktorech, tytéz vysledky

zopakovala Capponi na vzorku 30 a 30 pari o 5 let pozdéji (Kratochvil, 2009).

Dotaznik tésnosti vztahu RCI - Relation Closeness Inventory (Berscheid, Snyder,
Omoto, 1989)

Dotaznik pouziva 4 subskdly, vychdzejici z Kelleyho teorie: Castost a délka spolecné
traven¢ho ¢asu, rozmanitost spole¢nych aktivit, sila vzdjemného ovliviiovani a doba trvani
vztahu. Co se posledni uvedené Skaly tyka, autofi dotazniku uvadéji, Ze trvani samotného
vztahu neni signifikantni, spiSe je to trvani vysoké frekvence interakci, vysoké rozmanitosti
aktivit a vysoké sily vlivu (Berscheid, Snyder, Omoto, 1989, s. 796). Proto ¢tvrtou dimenzi
autofi povazuji za dopliikovou a nezapocitavaji ji do celkového skore tésnosti. Zistavaji tedy

tf1 subSkaly : ,,FREQUENCY*, ,,DIVERZITY* a ,,STRENGTH®".

Moznost uZziti dotazniku RCI pro méfeni blizkosti vztahu byla ovéfovana na Slovensku
na ruznych ve€kovych a profesnich skupinach. Piestoze k RCI dotazniku byly vzneseny
nékteré¢ vyhrady, které komplexné shrnul napiiklad Slaménik ve svém clanku (Slaménik,
Hurychova, 2012), a které byly v této diplomové praci podrobnéji popsany v kapitole o
meéfeni tésnosti vztahu, je dotaznik RCI slovenskymi autory povaZovan za ,,perspektivni pro
uziti v individudlni diagnostice a socialn¢ psychologickych vyzkumech* (Vyrost, SpiSiakova,

Gicova, 1992)

3.4 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 48 Zen — pacientek OB kliniky, které toto zatizeni
navstivily v prib¢hu jara 2013. Cca 80% znich byly zdjemkyné o bariatrickou operaci,
zbylych 20% se na klinice 1é¢ilo konzervativné. Respondentky byly vybirany tak, aby v ¢ase
vyzkumu nemély zredukovano vice, nez 3% vychozi hmotnosti a aby jejich BMI spadalo
bud’'to do kategorie obezity 1. stupné (30-35), nebo do obezity III. stupné¢ (BMI40 a vice).
Podle BMI pak byly rozdéleny do dvou skupin. Byl tedy pouzit nendhodny kriterialni vybér.
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Kritéria vybéru:

e 7Zena

e Pacientka OB kliniky

e Aktualné nema zredukovano vice, nez 3% vychozi hmotnosti

e Zije vmanzelstvi nebo dlouhodobém (> 6 més) partnerstvi ve spoleéné

domacnosti

Pti vybéru byla snaha ziskat co nejhomogennéjsi vzorek, liSici se pokud mozno pouze
velikosti BMI. Z hlediska vzdélani a rodinného stavu byl nakonec vzorek témét homogenni,
ptevazovalo stiedoSkolské vzdé€lani s maturitou ¢i bez maturity a drtiva vétSina vdanych.

Vétsina respondentek pochéazela z velkého mésta.

Tabulka 5: Porovnani skupin podle rodinného stavu

Rodinny stav

BMI_KAT Pocet %
obezita |. stupné vdana 23 100,0
obezita Ill. stupné ovdovéla 1 4,0
rozvedena 1 4,0
vdana 23 92,0
Celkem 25 100,0
Tabulka 6: Porovndni skupin podle bydlisté
Bydlisté
BMI KAT Pocet %
obezita |. stupné malé meésto 1 4,3
velké mésto 19 82,6
vesnice 3 13,0
Celkem 23 100,0
obezita Ill. stupné malé meésto 4 16,0
velké mésto 15 60,0
vesnice 6 24,0
Celkem 25 100,0
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Tabulka 7: Porovnani skupin podle vzdélani

Vzdélani

BMI_KAT Pocet %

obezita |. stupné stfedni bez maturity 10 43,5
stfedni s maturitou 12 52,2
zakladni 1 4,3
Celkem 23 100,0

obezita Ill. stupné stfedni bez maturity 7 28,0
stfedni s maturitou 14 56,0
vysokoskolské 2 8,0
zakladni 2 8,0
Celkem 25 100,0

Tabulka 8: Porovnani skupin podle vice kritérii (nékterych demografickych kategorii a
BMI)

Srovnani skupin podle vice kritérii

Std. Std. odchylka

BMI_KAT N Pramér odchylka primeéru
Vek obezita I. stupné 23 53,13 11,860 2,473
obezita Ill. stupné 25 49,24 10,026 2,005
trvani_vztahu obezita I. stupné 23 29,149 10,1896 2,1247
obezita Ill. stupné 25 23,710 10,7276 2,1455
BMI_rozdil obezita I. stupné 23 -2,278 8,7811 1,8310
obezita Ill. stupné 25 -13,258 6,8163 1,3633
BMI_partner obezita |. stupné 23 30,171 8,1030 1,6896
obezita lll. stupné 25 29,200 6,1373 1,2275
vaha_rozdil obezita |. stupné 23 25,74 11,009 2,296
obezita Ill. stupné 25 35,40 15,774 3,155

Vek respondentek v obou skupinach byl pfiblizné stejny s primérem kolem 50 let.
Trvani vztahu bylo ponékud del$i u méné obéznich, rozdil proti druhé skupiné vSak neni
statisticky signifikantni (t- test: t (46) = 1,79; p = 0,79). BMI partnert respondentek (tj.muzt)
se nelisi — obéznéjsi respondentky nemaji obézn&jsi partnery. Z toho rovnéz plyne vétsi rozdil

BMI mezi partnery v jednom paru u méné obéznich (BMI muzt je stejné, BMI Zen je nizsi).
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Nasledujici ti1 tabulky ukazuji, jak se vyvijela hmotnost respondentek v pribéhu

vztahu, a ovéfuji, Zze délka vzahu ve srovnavanych skupinach je stejna:

Tabulka 9: Porovnani skupin podle hmotnosti pii seznameni

Vaha pfi seznameni

Std. Std. odchylka

BMI KAT N Priimér odchylka primeéru
vaha_seznameni obezita I. stupné 23 67,09 10,440 2,177
obezita Ill. stupné 25 76,92 15,411 3,082

Méné obézni respondentky mély ve srovnani s druhou skupinou nizsi vahu jiz na pocatku

vztahu (t(46) = 2,656, p = 0,014).

Tabulka 10: Porovndni skupin podle délky vitahu

Trvani vztahu

Std. Std. odchylka

BMI KAT N Prameér odchylka primeéru
trvani_vztahu obezita I. stupné 23 29,149 10,1896 2,1247
obezita Ill. stupné 25 23,710 10,7276 2,1455

Méné obézni respondentky maji mirné delsi vztahy, rozdil vSak neni statisticky signifikantni.

Tabulka 11: Porovndni skupin podle tempa piibirani(priimérny pocet kg za rok trvani

vztahu)

Tempo pribirani

Std. Std. odchylka

BMI_KAT N Primér odchylka priméru
tempo_pribirani obezita I. stupné 23 1,0715 ,76419 , 15934
obezita lll. stupné 25 1,9538 1,79923 ,35985

Obéznéjsi respondentky maji rychlejsi tempo pribirani na vaze (t(46) = 2,177, p = 0,035).
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3.5 Formulace hypotéz a statisticka analyza dat

Cilem vyzkumu je porovnat dvé skupiny rtizné obéznich Zen z hlediska manzelské
spokojenosti a tésnosti vztahu. Zaroven se pokusime nalézt dal$i souvislosti mezi stupném
obezity a ostatnimi méfenymi veliCinami. Z téchto obecnych cili vyplyvaji nize uvedené

konkrétni hypotézy a vyzkumné otazky.

3.5.1 Formulace hypotéz

Hlavnim cilem vyzkumu je nalezeni ptfipadnych rozdilli mezi srovndvanymi skupinami v
manzelské spokojenosti a v té€snosti partnerského vztahu. Proto na prvnim mist¢ budou
testovany hypotézy o vysi skore v testu manzelské spokojenosti Locke — Williamsona a

dotazniku t&snosti vztahu RCI.

Jak bylo popsano v teoretické ¢asti, literatura se zcela neshoduje v tom, jestli a jak BMI
souvisi s manzelskou spokojenosti. V této praci budeme ovéfovat hypotézu, ze BMI
s manzelskou spokojenosti souvisi. Zaroven se domnivame, ze BMI by mohlo ovliviiovat i
tésnost vztahu. Je vS§eobecné znamo a mnoha pracemi podlozZeno, Ze ¢lovek s vy$§im BMI se
citi fyzicky hute,napiiklad(Corica et al., 2006). Zaroven se Casto setkava kvili obezité se

zesméSnovanim a kritickymi poznamkami.

Dilezitou komponentou dotazniku tésnosti vztahu RCI je pocet aktivit. Pfedpokladame,
ze kvuli zminénym diavodim bude u obézngjsi skupiny niz$i, a tedy bude i niz$i skore
V dotazniku tésnosti vztahu RCI. Zda se, Ze souvislosti vySe BMI a tésnosti vztahu zatim

V literatufe nebyla vénovana pozornost.

1. Hypotéza: Skore dosazené v testu LW se signifikantné 1isi mezi skupinami vice a
méné obéznich (pokud se rozdil prokaze, pfedpokladame, Ze méa obézné&jsi skupina
signifikantné niz§i skore, tj. skupiny se lisi ve vysi manzelské spokojenosti).

2. Hypotéza: Ve skale RCI ,,DIVERZITY* je signifikantni rozdil mezi skupinami vice a
méné obéznich (pokud se rozdil prokaze, predpokladame, ze ma obéznéjsi skupina
signifikantn€ nizsi skore, tj. podnikaji spolecné mén¢ aktivit).

3. Hypotéza: Ve skale RCI ,,FREQUENCY* je signifikantni rozdil mezi skupinami vice
a méné obéznich (pokud se rozdil prokaze, piedpokladame, ze ma obézné&jsi skupina

signifikantné nizsi skore, tj. travi s partnerem mén¢ casu).
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4. Hypotéza: Ve Skale RCI ,,STRENGTH" je signifikantni rozdil mezi skupinami vice a
mén¢ obéznich (pokud se rozdil prokaze, predpokladame, ze ma obéznéjsi skupina

signifikantné nizsi skore, tj. partnefi jsou na sobé méné zavisli).

Dalsi hypotézy se zamé&fuji na srovnani pocitl fyzického a duSevniho zdravi v souvislosti
S obezitou. Na zéklad¢ udaji v literatufe predpokladdme vétSi omezeni a horSi pocity u
skupiny s vy$§im BMI. Skupiny budou porovnany v kazdé Skale zvlast, coz vyplyva i ze

zpusobu vyhodnocovani dotazniku SF — 36 (kdy se skaly rovnéz hodnoti zv1ast)).

5. Hypotéza: Skupina s vy$§im BMI ma nizs8i skore (tj. hor$i vysledek) na Skale PF
(Physical Functioning).

6. Hypotéza: Skupina s vyssim BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na skale GH
(General Health).

7. Hypotéza: Skupina s vy$sim BMI ma niz$i skore (tj. horsi vysledek) na Skale RP
(Role Physical).

8. Hypotéza: Skupina s vyssim BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na skale RE
(Role Emotional).

9. Hypotéza: Skupina s vy$§im BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na $kale SF
(Social Function).

10. Hypotéza: Skupina s vyssim BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na skale BP
(Bodily Pain).

11. Hypotéza: Skupina s vy$sim BMI ma nizsi skore (tj. hor$i vysledek) na skale MH
(Mental Health).

12. Hypotéza: Skupina s vyssim BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na skale VT
(Vitality).

DalSim cilem préace, kromé nalezeni rozdili mezi srovnavanymi skupinami v manzelské
spokojenosti a v tésnosti partnerského vztahu, jenalézt piipadné dalsi souvislosti mezi
stupném obezity a ostatnimi méfenymi veli¢inami. Polozili jsme si proto nasledujici otazky a

pokusili se najit odpovédi pomoci statistické analyzy:
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Otazky:

e Souvisi skore dosazené v testu LW s nékterymi dalsimi veli¢inami?

e Souvisi pocet bodi dosazeny v jednotlivych $kalach RCI s néjakymi dalSimi
veli¢inami?

e Koreluji skaly dotazniku SF — 36 s dal$imi méfenymi veli¢inami?

e Lisi se pokusné skupiny v nazorech na vahu partnera?

e Lisi se pokusné skupiny v odhadech ndzori partnera na jejich (tj. respondentek) vahu?

e Lisi se pokusné skupiny v pozadavcich partner, aby respondentka zhubla?

e Lisi se respondentky v nazorech na hmotnost partnera?

3.5.2 Statistické zpracovani
Formular dotazniku byl vytvofen ptes aplikaci Google Disk, vytistén, vysledky pak
prostifednictvim formuldfe uloZzeny do excelovské tabulky a nakonec zpracovany ve

statistickém programu SPSS.

Vzhledem Kk tomu, ze data nespliiuji predpoklad normalniho rozdéleni, a distribuce dat
jsou Casto zeSikmené, byl pro srovnani skupin pouzit neparametricky Mann - Whitneyho U -
test. Ve vSech analyzach jsou za signifikantni povazovany hodnoty p rovné nebo niZ§i, nez

0,05.

K nalezeni dalSich souvislosti mezi veli¢inami byla provedena korela¢ni analyza, poté

parcialni korelace a nakonec regresni analyza.
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3.5.2.1 Test manzelské spokojenosti Locke — Williamson (LW)

Hypotéza: Skore dosazené v testu LW se signifikantné liS§i mezi vyzkumnymi skupinami

(pfedpokladame, ze obéznéjsi skupina bude mit nizsi skore v L-W)

Tabulkal2: Porovndni skupin podle skoru v testu LW

Deskriptivni statistika
BMI_KAT LockeWiliamson
obezita |. stupné N 23
Pramér 92,30
Median 97,00
Std. odchylka 15,334
Minimum 58
Maximum 110
obezita Ill. stupné N 25
Prdmér 90,60
Median 92,00
Std. odchylka 12,530
Minimum 59
Maximum 107
Test
LockeWiliamson
Mann-Whitney U 247,000
Wilcoxon W 572,000
z -,837
Asymp. Sig. (2-tailed) ,403

Zavér: Skore dosazené v testu LW se mezi vyzkumnymi skupinami signifikantné nelisi.
Nelze zamitnout nulovou hypotézu o neexistenci vztahu mezi LW a stupném obezity.
Respondentky z obou skupin vnimaji své partnerstvi jako ptiblizné stejné spokojené. Zaroven
LW a BMI spolu v nasich méfenich nekoreluji, mizeme tedy fici, ze dle naSich vysledkt

skore LW nezavisi na BMI.
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Otazka:Souvisi skore dosazené v testu LW s nékterymi dalSimi veli¢inami?

Tabulkal3: Korelace spokojenosti v sexudlni oblasti a skore v testu LW

Korelace
LockeWiliamson
partner_sex Koeficient korelace ,505
Sig. (2-tailed) ,000
N 48
partner_shoda_sex | Koeficient korelace ,570
Sig. (2-tailed) ,000
N 48
partner_sex_fyz Koeficient korelace ,512
Sig. (2-tailed) ,000
N 48
partner_sex_city Koeficient korelace ,635
Sig. (2-tailed) ,000
N 48

Zavér: Skore dosazené v testu LW koreluje s vékem a trvanim vztahu. Starsi respondentky a
ty, které jsou s partnerem déle, vnimaji partnerstvi jako spokojené;si.

Kromé toho skore LW koreluje relativné siln€ pozitivné se vSemi otazkami, které se tykaji
partnerského sexu.
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3.5.2.2 Dotaznik tésnosti vitahu RCI

Hypotéza:Obéznéjsi skupina bude mit niZsi skére ve vSech §kalach RCI

Tabulka 14: Porovndni skupin podle §kal RCI

Deskriptivni statistika
RCI pocet

BMI KAT RCI cas aktivit RCI sila
obezita I. stupné N 23 23 23

Primér 07:08 8,96 121,91

Median 06:30 9,00 127,00

Std. odchylka 03:26 4,117 30,763

Minimum 01:10 1 75

Maximum 16:00 16 182
obezita Ill. stupné N 25 25 25

Pramér 07:41 10,00 111,96

Median 06:30 10,00 106,00

Std. odchylka 04:18 4,223 22,322

Minimum 00:50 1 85

Maximum 16:00 18 150

Test
RCI pocet
RCI cas aktivit RCI sila

Mann-Whitney U 278,500 234,000 247,500
Wilcoxon W 554,500 510,000 572,500
Z -,186 -1,109 -,826
Asymp. Sig. (2-tailed) ,853 ,267 ,409

Zavér: Skupiny se nelisi ani v jedné Skale RCI. Respondentky z obou skupin travi se svym
partnerem srovnatelné mnozstvi ¢asu, provozuji spole¢né piiblizn€ stejné mnoZzstvi aktivit a

maji srovnatelnou silu vztahu (tj. vliv na partnerovy ¢innosti, naladu, nazory, cile apod.).
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Otazka: Souvisi pocet bodi dosaZeny v jednotlivych skalach RCI s néjakymi dalSimi

veli¢inami?

Tabulka 15: Korelace $kal dotazniku RCI a vybranych veli¢in

Korelace
RCI pocet
RCI_cas aktivit RCI_sila
vaha_rozdil Koeficient korelace -,244 -,086 ,203
Sig. (2-tailed) ,095 ,560 ,166
N 48 48 48
vek Koeficient korelace 414 ,255 ,050
Sig. (2-tailed) ,003 ,080 737
N 48 48 48
BMI_respondentka Koeficient korelace -,090 -,073 -,060
Sig. (2-tailed) ,545 ,621 ,686
N 48 48 48
BMI_partner Koeficient korelace -,038 ,252 -,162
Sig. (2-tailed) 797 ,085 ,270
N 48 48 48
BMI_rozdil Koeficient korelace ,066 ,180 -,090
Sig. (2-tailed) ,657 ,220 ,545
N 48 48 48
trvani_vztahu Koeficient korelace ,304 ,275 ,251
Sig. (2-tailed) ,036 ,059 ,085
N 48 48 48

Z tabulky se zda, Ze jedina Skala RCI — cas, kterd sleduje mnoZstvi €asu straveného
pouze s partnerem, koreluje signifikantné se sledovanymi veli¢inami. Urcita zavislost, nikoli
vSak jiz signifikantni, je patrna 1 u Skaly ,,pocet aktivit. Neyjmén¢ se sledovanymi veli¢inami

souvisi Skala ,,sila vztahu®, ktera vyjadiuje miru vzajemného ovliviiovani partnert.
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Tabulka 16: Korelace Skdl dotazniku RCI a otazek L-W s tématem sexu

Korelace
RCI pocet
RCI cas aktivit RCI sila
partner_sex Koeficient korelace ,054 317 ,296
Sig. (2-tailed) 714 ,028 ,041
N 48 48 48
partner_shoda_sex Koeficient korelace 172 378 ,282
Sig. (2-tailed) ,242 ,008 ,052
N 48 48 48
partner_sex_fyz Koeficient korelace 416 ,542 271
Sig. (2-tailed) ,003 ,000 ,063
N 48 48 48
partner_sex_city Koeficient korelace 317 ,552 ,136
Sig. (2-tailed) ,028 ,000 ,355
N 48 48 48

Na zaklad¢ vysledki jednoduchych korelaci se zda, ze ¢im jsou respondentky starSi a
¢im je vztah delsi, tim vice travi Casu se svym partnerem. Zaroven ¢im delSi Cas travi
spolecné, tim 1épe hodnoti fyzické pocity pii sexu s partnerem a tim vice maji sex spojen

S vyrazem vzajemnych citd.

Subskala pocet aktivit zdesignifikantné koreluje se vSemi otazkami tykajicimi se sexu
z testu LW. Respondentky, které travi ¢as s partnerem riznorodymi aktivitami, vykazuji vyssi

spokojenost se sexem ve vSech otazkach dotazniku LW.

Sila vztahu zde slabé koreluje s kladnymi pocity pii sexu. Ve vztazich, kde je vysoka
vzajemna zavislost partnert (ovliviiuji své nazory, pocity, cile, ¢innosti) mély partnerky lepsi

pocity ze sexudlnich styki se svym partnerem. Zavislost se vSak neprokazala pfili$ silna.

Vzhledem k zavéram jednoduché korela¢ni analyzy se ukazalo jako potiebné podrobit
data podrobné&jsimu zkoumani. Byla proto provedena parcialni korelace s cilem ovéfit vliv

véku v predchozich vysledcich.

63



Tabulka 17:Parcidalni korelace - ovéieni viivu véku na RCI

Korelace
RCI pocet
Kontrolni proménna: Vék RCI ¢as aktivit RCI sila
vek trvani_vztahu Korelace -,050 ,081 ,409
p ,740 ,589 ,004
df 45 45 45

Z tabulky vidime, ze korelace délky trvani vztahu a RCI cas a pocet aktivit byla

zpusobend pouze vlivem véku (tj. kladnou korelaci mezi vékem a trvanim vztahu).

Pokud vliv véku kontrolujeme pouzitim parcialnich korelaci, vztah mezi délkou trvani

a RCI_cas a pocet aktivit se ztraci (tj. parcidlni korelacni koeficienty jsou prakticky nulové).

Naopak vztah mezi délkou trvani vztahu a RCI sila byl proménnou vék maskovan -
parcialni korelace ukazuje, ze pokud kontrolujeme vliv véku, mezi trvanim vztahu a jeho silou

dle RCI je stiedné silnd korelace (r = 0,4)
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3.5.2.3 Dotaznik SF — 36

Ywr swwrs

Hypotéza: Skupina s vyS$Sim BMI ma nizSi skore (tj. horSi vysledek) na Skale PF
(Physical Functioning).

Tabulka 18: Porovnani skupin podle §kaly PF

Deskriptivni statistika
BMI KAT PF
obezita |. stupné N 23
Pramér 25,87
Median 28,00
Std. odchylka 3,622
Minimum 20
Maximum 30
obezita Ill. stupné N 25
Prdmér 23,68
Median 25,00
Std. odchylka 4,110
Minimum 15
Maximum 28
Test
PF
Mann-Whitney U 190,500
Wilcoxon W 515,500
4 -2,012
Asymp. Sig. (2-tailed) ,044

Zavér: Ve skale fyzického fungovani, ktera se ptad na vykonavani usilovnych ¢innosti (jako je
béh, zvedani t€Zkych predméti a provozovani narocnych sporti) a stfedné namahavych
¢innosti (jako je luxovani ¢i jizda na kole), méla skupina s vy$§im BMI méné bodu, tedy

dosahla horsi vysledek. Obéznéjsi respondentky se u vykonavani téchto ¢innosti citi hiife.
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Hypotéza: Skupina s vy$Sim BMI ma nizsi skore (tj. horSi vysledek) na Skale GH
(General Health).

Tabulka 19: Porovnani skupin podle skaly GH

Deskriptivni statistika
BMI_KAT GH
obezita I. stupné N 23
Pramér 18,83
Median 19,00
Std. odchylka 3,186
Minimum 11
Maximum 23
obezita Ill. stupné N 25
Primér 16,84
Median 16,00
Std. odchylka 2,511
Minimum 12
Maximum 22
Test
GH
Mann-Whitney U 178,500
Wilcoxon W 503,500
z -2,268
Asymp. Sig. (2-tailed) ,023

Zavér: : Ve skale obecného zdravi, kterd se pta na celkové zdravi respondentek a zjistuje
jejich subjektivni srovnani s ostatnimi, méla skupina s vy$§im BMI méné€ bodu, tedy dosahla

horsi vysledek. Obéznégjsi respondentky se citi hiife.
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Hypotéza: Skupina s vy$§im BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na Skale RP (Role

Physical).

Tabulka 20: Porovnani skupin podle skaly RP

Deskriptivni statistika
BMI_KAT RP
obezita I. stupné N 23
Pramér 87
Median 1,00
Std. odchylka 1,100
Minimum 0
Maximum 4
obezita Ill. stupné N 25
Prameér 1,48
Median 2,00
Std. odchylka 1,295
Minimum 0
Maximum 4
Test
RP
Mann-Whitney U 207,500
Wilcoxon W 483,500
4 -1,727
Asymp. Sig. (2-tailed) ,084

Zavér: Skupina s vys§im BMI nema niz§i skore (tj. nema horsi vysledek) na $kale RP. Skala
RP se dotazuje, zda se v poslednim mésici zkratil ¢as, ktery respondentky vénovaly praci ¢i
jinym ¢innostem, zda udé€laly méné, nez chtély, zda byly omezeny v druhu prace ¢i mély
potize pfi praci nebo jinych ¢innostech. Respondentky v obou skupinach se v tomto ohledu

citily srovnatelné.
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Hypotéza: Skupina s vy$§im BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na §kale RE (Role

Emotional).

Tabulka 21: Porovnani skupin podle skaly RE

Deskriptivni statistika
BMI_KAT RE
obezita |. stupné N 23
Pramér ,65
Median ,00
Std. odchylka 1,027
Minimum 0
Maximum 3
obezita Ill. stupné N 25
Prameér 1,16
Median 1,00
Std. odchylka 1,248
Minimum 0
Maximum 3
Test
RE
Mann-Whitney U 224,000
Wilcoxon W 500,000
z -1,430
Asymp. Sig. (2-tailed) ,153

Zavér: Skupina s vy$sim BMI nema4 nizsi skore (tj. nemé horsi vysledek) na $kale RE. Skéla
RE se dotazuje, zda se v poslednim mésici zkratil kvili emocionalnim problémim jako je
uzkost ¢i deprese Cas, ktery respondentky vénovaly praci ¢i jinym ¢innostem, zda udélaly
méné, nez chtély, zda byly omezeny v druhu prace ¢i mély potiZze pii praci nebo jinych

¢innostech. Obéma skupindm branily emociondlni potiZe v praci stejné.
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Hypotéza: Skupina s vy$§im BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na Skale SF (Social

Function).

Tabulka 22: Porovnani skupin podle skaly SF

Deskriptivni statistika
BMI_KAT SF
obezita |. stupné N 23
Pramér 7,91
Median 8,00
Std. odchylka 1,782
Minimum 4
Maximum 10
obezita Ill. stupné N 25
Primeér 7,24
Median 7,00
Std. odchylka 2,146
Minimum 2
Maximum 10
Test
SF
Mann-Whitney U 237,500
Wilcoxon W 562,500
z -1,049
Asymp. Sig. (2-tailed) ,294

Zavér: Skupina s vyssim BMI nema niz§i skore (tj. nemé horsi vysledek) na $kéle SF. Skala
SF se dotazuje, do jaké miry respondentkdm branily jejich zdravotni ¢i emocionélni obtiZe

jejich spoleCenskému zivotu. Obéma skupinam tedy branily srovnatelné.

69



Hypotéza:Skupina s vy$§im BMI ma niZzsi skore (tj. horsi vysledek) na §kale BP (Bodily

Pain).

Tabulka 23: Porovnani skupin podle skaly BP

Deskriptivni statistika
BMI_KAT BP
obezita |. stupné N 23
Pramér 8,52
Median 9,00
Std. odchylka 1,951
Minimum 3
Maximum 11
obezita Ill. stupné N 25
Prameér 7,76
Median 8,00
Std. odchylka 2,570
Minimum 2
Maximum 11
Test
BP
Mann-Whitney U 238,000
Wilcoxon W 563,000
z -1,038
Asymp. Sig. (2-tailed) ,299

Zavér: Skupina s vy$sim BMI nemé nizsi skore (tj. nema horsi vysledek) na skale BP. Skala
BP se dotazuje, zda respondentky v poslednich tydnech trpély bolesti a do jaké miry jim tyto
bolesti branily v praci. Obézné&jsi respondentky tedy netrpély bolestmi vice, nez méné obézni

skupina.
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Hypotéza: Skupina s vy§Sim BMI ma niZzsi skore (tj. horsi vysledek) na Skale MH
(Mental Health).
Tabulka 24: Porovnani skupin podle skaly MH

Deskriptivni statistika
BMI KAT MH
obezita |. stupné N 23
Priimér 20,26
Median 21,00
Std. odchylka 5,002
Minimum 8
Maximum 29
obezita Ill. stupné N 25
Pramér 20,00
Median 20,00
Std. odchylka 5,439
Minimum 7
Maximum 28
Test
MH
Mann-Whitney U 274,000
Wilcoxon W 599,000
4 -,280
Asymp. Sig. (2-tailed) ,780

Zavér: Skupina s vyssim BMI nemé nizsi skore (tj. nema horsi vysledek) na $kale MH. Skéla
MH se dotazuje na pocity nervozity, smutku, pesimismu ¢i §tésti v poslednich 4 tydnech.
Obézn¢jsi respondentky tedy neuvadéji vice smutku, pesimismu ¢i nervozity neZ méné obézni

skupina.
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Hypotéza: Skupina s vy$§im BMI ma nizsi skore (tj. horsi vysledek) na Skale VT
(Vitality).
Tabulka 25: Porovnani skupin podle skaly VT

Deskriptivni statistika
BMI KAT VT
obezita |. stupné N 23
Priimér 14,26
Median 16,00
Std. odchylka 3,646
Minimum 5
Maximum 19
obezita Ill. stupné N 25
Pramér 12,32
Median 12,00
Std. odchylka 4,120
Minimum 5
Maximum 19
Test
VT
Mann-Whitney U 207,500
Wilcoxon W 532,500
4 -1,661
Asymp. Sig. (2-tailed) ,097

Zavér: Skupina s vy$§im BMI nema niz&i skore (tj. nema horsi vysledek) na skile VT. Skéla
VT se dotazuje na pocit elanu, energie ¢i naopak vyc€erpanosti v poslednich 4 tydnech.

Obéznéjsi respondentky se tedy necitily vyCerpanéjsi nez méné obézni skupina.
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Otazka: Koreluji Skaly dotazniku SF — 36 s dalSimi méfenymi veli¢inami?

Tabulka 26: Korelace dotazniku SF — 36 s dal§imi méfenymi veli¢inami

Korelace SF — 36 s dal$Simi veli¢éinami

PF GH RP RE SF BP MH VT
vaha_rozdil Koeficient korelace ,026 ,053 111 ,204 -,094 ,048 ,163 ,028
Sig. (2-tailed) ,859 721 ,452 ,164 ,527 ,748 ,267 ,848
N 48 48 48 48 48 48 48 48
vek Koeficient korelace -,227 ,119 -,021| -,250 ,065| -,089 ,231 ,226
Sig. (2-tailed) 121 422 ,886 ,086 ,659 ,549 113 ,123
N 48 48 48 48 48 48 48 48
BMI Koeficient korelace -,248 -,237 ,267 332 -,232 -,210 -,107 =277
respondentka  sjg. (2-tailed) ,089 ,105 067 021| ,112| ,152| ,470| ,057
N 48 48 48 48 48 48 48 48
BMI partner Koeficient korelace -,011 -,272 ,032| -,105 238 -,111 ,047 | -,065
Sig. (2-tailed) ,940 ,062 ,827 476 ,103 ,451 ,752 ,660
N 48 48 48 48 48 48 48 48
BMI rozdil Koeficient korelace ,187 ,034 -177| -,235 314 ,058 ,065 ,113
Sig. (2-tailed) ,203 ,820 ,228 ,107 ,030 ,694 ,659 ,443
N 48 48 48 48 48 48 48 48
trvani vztahu Koeficient korelace -,013 ,209 ,058 | -,296 ,267 | -,083 434 ,385
Sig. (2-tailed) ,931 ,154 ,695 ,041 ,066 ,575 ,002 ,007
N 48 48 48 48 48 48 48 48
Korelace
PF GH RP RE SF BP MH VT
partner_sex Koeficient korelace -,135 -,097 172 ,030 ,018| -,232 , 167 | -,008
Sig. (2-tailed) ,360 ,510 ,242 ,842 ,901 , 113 ,257 ,959
N 48 48 48 48 48 48 48 48
partner Koeficient korelace -,038 -,168 133 -,178 ,330| -,203 272 173
shoda_sex Sig. (2-tailed) 796 253 369 | 225("022| 65| ,062| 239
N 48 48 48 48 48 48 48 48
partner Koeficient korelace -,261 -,395 ,252 -,188 ,238 -,303 ,340 ,219
sex_fyz Sig. (2-tailed) ,073 ,005 084 200| ,103| ,036| ,018| ,135
N 48 48 48 48 48 48 48 48
partner Koeficient korelace -,130 -,214 154 | -,327 ,348 -,202 ,454 272
sex_city Sig. (2-tailed) 378 143 297| ,023| ,016| ,68| ,001| 062
N 48 48 48 48 48 48 48 48

V tabulce je mozné vypozorovat urc¢ité souvislosti, vétSinou se vSak jednd o slabsi

vztahy. Za povSimnuti stoji jednak vztah n¢kterych skal k BMI respondentky a korelace trvani

vztahu s vice Skalami.
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V piipad¢ skdly fyzického fungovani PF, ktera se ptd na vykonéavani usilovnych
¢innosti (jako je b&h, zvedani tézkych pfedméti a provozovani narocnych sportil) a sttedné
namahavych ¢innosti (jako je luxovani ¢i jizda na kole), byl na zékladé jednoduché korelacni
analyzy prokazan i signifikantni rozdil mezi srovndvanymi skupinami (viz vyse). Obéznéjsi

respondentky se u vykonavani téchto Cinnosti citi hiie.

U skaly vitality VT, ktera se zamétuje na pocity energie nebo vycerpani, a RP, ktera
zjistuje, zda doslo ke zkraceni n€kterych béznych ¢innosti kvtli zdravotnim problémiim, se
rozdil pii srovnani skupin v této praci neprokazal. Korela¢ni tabulka vSak naznac¢uje moznost,
ze Skaly pfece jen jisty vztah k BMI maji, coz je v souladu s jinymi pracemi, které pouzivaly

dotaznik SF — 36 k popsani zmén po bariatrickych zakrocich.

Skaly RE (Role Emotional), MH (Mental Health) a VT (Vitality) patii viechny k &asti
dotazniku, kterd se zamétuje na duSevni stranku zivotni spokojenosti. VSechny signifikantné
koreluji s délkou vztahu. Tyto korelace byly ovéfeny v dal$im kroku parcidlnimi korelacemi.
Cilem bylo ovéfit, nakolik vysledky pro délku vztahu souvisi s vékem respondentek (cilem

tedy bylo ovéfit vliv veku).

Tabulka 27: Parcidalni korelace - ovéieni viivu véku na SF — 36

Korelace
Kontrolni proménna: Vék PF GH RP RE SF BP MH VT
Vek trvani_vztahu Corre ,222 111 ,095 | -,047 ,268 -,012 ,200 ,237
lation
p ,134 457 ,524 , 755 ,068 ,937 ,178 ,109
df 45 45 45 45 45 45 45 45

Z tabulky je ziejmé, ze pokud kontrolujeme vliv véku, tak zadna Skdla s trvanim vztahu

souvislost nema (po provedeni pouze jednoduchych korelaci se mohlo zdat, Ze spolu veli¢iny

koreluji, alepo provedeni parcialnich korelaci se ukazalo, zeto bylo jen kvili spolec¢né

korelaci véku a trvani vztahu).
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3.5.2.4 Dalsi ndlezy

Otazka: LiSi se pokusné skupiny v nazorech na vahu partnera?

Tabulka 28: Porovndni skupin podle nazoru na vahu partnera

Porovnani skupin podle nazoru na vahu partnera

nazor_na_vahu_partnera
2 jeho hmotnost je v | 3 ma nadvahu nebo
normé je obézni Celkem

BMI obezita |. stupné Count 11 12 23
% within BMI_KAT 5 5 1,0

Adjusted Residual -8 8
obezita Ill. stupné Count 15 10 25
% within BMI_KAT ,6 A4 1,0

Adjusted Residual 8 -8
Celkem Count 26 22 48
% within BMI_KAT 5 5 1,0

Pouzili jsme ,f test:

7 (1) = 0.715; p= 0,398

Zavér: Skupiny se v nazorech na vahu partnera nelisi.
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Otazka: LiSi se pokusné skupiny v odhadech nazori partnera na jejich (tj.

respondentek) vahu?

Tabulka 29: Porovndni skupin podle odhadu nazori partnera na jejich vahu

Porovnani skupin podle odhadu nazort partnera na jejich vahu

nazor_partnera_na_vahu_respondentky

2 neni pro néj dllezita

1 nelibi se mu nebo se mu libi Celkem
BMI obezita I. stupné  Count 9 14 23
% within BMI_KAT A4 ,6 1,0
Adjusted Residual 1,7 -1,7
obezita lll. stupné Count 4 20 24
% within BMI_KAT 2 ,8 1,0
Adjusted Residual -1,7 1,7
Celkem Count 13 34 47
% within BMI_KAT 3 7 1,0
Pouzili jsme ,f test:

27/(1) =2,962; p =0,085)

Zavér: V odhadu ndzorl partnera na svoji vahu se skupiny mirné 1i8i, ne signifikantné. U

respondentek s vyss$im stupném obezity se mirné ¢astéji objevuje presvédéeni, zZe jejich vaha

neni pro partnera diileZita, nebo Ze se mu libi.
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Otazka: LiSi se pokusné skupiny v poZadavcich partneri, aby respondentka zhubla?

Tabulka 30: Porovndni skupin podle poZadavkit partnera na zhubnuti

Porovnani skupin podle pozadavkl partnera na zhubnuti

chce_abyste zhubnula

2 byl by rad, ale nic

1 ano nerekl Celkem

BMI_KAT obezita I. stupné Count 9 11 20
% within 5 6 1,0
BMI_KAT
Adjusted 2,5 -2,5
Residual

obezita Ill. stupné Count 3 22 25

% within A 9 1,0
BMI_KAT
Adjusted -2,5 2,5
Residual

Celkem Count 12 33 45
% within 3 7 1,0
BMI KAT

Pouzili jsme 7 test:

7/(1) = 6,188; p = 0,013

Zavér: Mén¢ obéznim respondentkdm partner

pténi, aby zhubla.
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Otazka: LiSi se respondentky v niazorech na hmotnost partnera?

Tabulka 31: Porovndni skupin podle nazoru na hmotnost partnera

Porovnani skupin podle nazoru na hmotnost partnera

partner_by_mel
4 jeho hmotnost
2 jeho hmotnost 3 mél by pro mne neni
je pfimérena zhubnout podstatna Celkem

BMI_KAT obezita I. Count 7 8 7 22
stupné % within BMI_KAT 3 4 3 1,0

Adjusted Residual -1,4 9 ,6
obezita lll.  Count 13 6 6 25
stupné % within BMI_KAT 5 2 2 1,0

Adjusted Residual 1,4 -9 -6
Celkem Count 20 14 13 47
% within BMI_KAT i 3 3 1,0

Pouzili jsme ;{2 test:

7(1)=1,979; p=0,372

Zavér: V ndzorech na hmotnost partnera se respondentky nelisi.

3.5.25

Vicendsobna regrese
Po uvodnich, jednoduchych analyzich vztahli mezi Zivotni spokojenosti, BMI a

dal§imi prom&nnymi byly tyto vztahy analyzovany soucasné, komplexnéjSi metodou
vicenasobné linearni regrese. Smyslem vicendsobné regresni analyzy je, Ze umoZiuje
odhadnout vliv jedné proménné pii soucasné kontrole vlivu vSech ostatnich proménnych v
modelu. v tomto ohledu se regresni analyza podoba rozsitené¢ analyze parcidlnich korelaci

pouzité vyse.

Pfedpokladem pouziti této statistické metody je normdlni rozdéleni kardinalnich

prediktort, linearni vztahy mezi prediktory a homoskedasticita vyslednich reziduald.

Vztahy mezi proménnymi lze povazovat za linearni, jak je zfejmé i z vySe uvedenych
korelacnich analyz. Ackoliv nékteré promeénné nespliiuji piedpoklad normélniho rozdéleni,

provedeni analyzy miiZe mit alesponi explorativni a orientacni pfinos.

Splnéni ptedpokladu homoskedasticity ovéiime po vykonani analyzy.
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Do modelu byly nejprve vlozeny jako prediktory vSechny nasledujici proménné
(jednotlivé skaly =z dotaznik): PF, GH, RP, RE, SF, BP, MH, VT, RCI_cas,
RCI_pocet_aktivit a RCI_sila.

Déle pakproménné, které zkoumaly ndzory a postoje partnerti ohledné jejich vahy:
nazor na vahu partnera, ndzor partnera na vahu respondentky, pfani partnera, aby
respondentka zhubla, vaha pii seznameni. Rovnéz byly vloZeny proménné, jako rozdily
hmotnosti, tempo pfibirani a podobné, jednalo se konkrétn¢ 0 tyto proménné: ,,vaha_rozdil

vek BMI_respondentka BMI_rozdil trvani_vztahu tempo_pribirani”.

Jako nezavisld proménnd byl pouzit vysledek v dotazniku LW, zachycujici zivotni

spokojenost.

Z divodu explorativni povahy analyzy byla zvolena metoda "backward", pii které
statisticky software v kazdém kroku vyfazuje z modelu proménné s nejniz§im informaénim

piinosem.

Obrazek 2:0véieni normality rozdéleni

Dependent Variable: LockeWiliamson
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Obrazek 3: Ovéieni poZadavku homoskedacisticity

Scatterplot
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RozlozZeni reziduali ma ptiblizné normalni rozd¢€leni a rezidualy vyhovuji pozadavku

homoskedasticity, jak je vidét z ptiloZzenych grafi.

Z vyse uvedeného plyne, ze navrzeny model miizeme akceptovat jako vyhovujici pro

explorativni Ucely. To znamend, Ze na jeho zdklad€ nelze vynaset Zadné definitivni zavéry,

pouze urcovat smér budouciho zkoumani.
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Tabulka 32: Ovéieni vlivii na LW (skor Locke — Wallace)

LW —Koeficienty

Standardizo-
Nestandardizované vané
koeficienty koeficienty Statistiky kolinearity
Model B Std. Error Beta t p Tolerance VIF
1 (Constant) 23,080 11,249 2,052 ,047
RE 3,035 1,496 ,259 2,029 ,049 476 2,102
SF -1,846 ,901 -,254 -2,048 ,047 ,503 1,988
MH 1,580 ,385 ,615 4,105 ,000 ,344 2,903
RCI_pocet_aktivit 1,156 ,358 ,358 3,231 ,003 ,629 1,591
RCI_sila ,203 ,054 412 3,765 ,001 ,645 1,551
nazor_partnera 9,940 3,307 ,338 3,005 ,005 ,613 1,632
na_vahu_respondentky
tempo_pribirani -2,195 ,930 -,242 -2,360 ,023 , 733 1,364

Vysledkem této procedury je nasledujici model, vysvétlujici témét 70% variance v
zavislé proménné, coz je mozno povazovat za velmi vysokou hodnotu (R2 = 0,698,

korigované R2 = 0,644)

Z hlediska multikolinearity je model v potadku, hodnoty VIF (Variance Inflation

Factor) jsou vSechny niz$i nez 3.

Z regresniho modelu plyne, ze nejsilnéjSimi prediktory LW ve zkoumaném vzorku

respondentek je MH (Mental Health, tj. $kala, kterd se ptd na pocity jako $t&sti, pohoda,

nervozita & deprese), nasledovand silou vztahu RCI sila(tj. mira vzadjemného ovliviiovani

partnertl). Dédle nisleduje RCI pocet aktivit(podet spoleéné provadénych aktivit za tyden) a

nazor partnera na vahu respondentky.

Ostatni proménné v modelu maji vliv slabsi a zejména u RE a SF témé&f
nesignifikantni, takze je nelze s pfili§ velkou jistotou povazovat za rizné od nuly. Z

koeficientu u posledni promé&nné v _modelu se zdi., ze rychlost, s jakou respondentky

V prubéhu vztahu pfibiraly na vaze ma negativni vliv na vysledek LW.

81



Nejvyznamnéjsi prediktory v tomto modelu byly déle znovu analyzovany metodou

vicenasobné regrese, tentokrat v postaveni nezavislych proménnych.

Cilem bylo urcit, které proménné nejvic ovliviiuji tyto prediktory. Stejné¢ jako vyse

byla nejprve pouzita metoda forward se vSemi proménnymi, krom& proménnych v prvnim

modelu.

Tabulka 33:0véieni viivit na MH (Mental Health)

MH - Koeficienty

Standardizo-

Nestandardizované vané
koeficienty koeficienty Statistiky kolinearity
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) -1,982 3,163 -,627 ,534
PF -,270 ,109 -,209 -2,483 ,017 ,608 1,645
BP ,556 ,197 247 2,828 ,007 ,563 1,777
VT ,952 ,103 ,731 9,251 ,000 ,687 1,455
RCI_cas ,000 ,000 ,265 3,500 ,001 ,751 1,331
nazor_na_vahu 2,729 744 ,265 3,670 ,001 ,822 1,217
partnera_BIN
vaha_rozdil ,076 ,025 211 2,990 ,005 ,861 1,161

Vysledkem této procedury je nasledujici model, vysvétlujici vice nez 80% variance v

zéavislé proménné, co mozno povazovat za velmi vysokou hodnotu (R2 = 0,824, korigované

R2 =0,798)

Nejsilnéjsi vliv na MH(Mental Health, pocity klidu, pohody, §tésti deprese, smutku)

ma VT (Vitality, pocity energie, nebo naopak vy&erpanosti). Vliv ostatnich proménnych je

sice signifikantni ale fadov¢ slabsi.

Z hlediska multikolinearity a homoskedasticity je model v poradku.
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Tabulka 34: Ovéieni vlivit na RCI — pocet aktivit

RCI_pocet aktivit - Koeficienty

Nestandardizované

Standardizova

koeficienty né koeficienty Statistiky kolinearity
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 8,240 2,859 2,882 ,006
GH -,541 ,141 -,378 -3,837 ,000 ,798 1,253
vT ,317 ,102 ,315 3,096 ,004 747 1,339
RCI_cas ,000 ,000 ,493 5,367 ,000 917 1,090
chce_abyste 2,285 ,826 ,250 2,766 ,009 ,949 1,054
zhubnula
BMI_rozdil 114 ,039 ,266 2,938 ,006 ,946 1,057

Vysledkem této procedury je nasledujici model, vysvétlujici témé 70% variance v

zavislé proménné, co mozno povazovat za velmi vysokou hodnotu (R2 = 0,699, korigované

R2 = 0,660)

Nejsilnéisi vliv na pocet aktivit ma RCI cas, GH a VT, pak pfani partnera, aby

partnerka zhubla a rozdil BMI partnert (Cim je partner hmotngj§i ve srovnani s partnerkou,

tim vEtsi pocet aktivit).

Z hlediska multikolinearity a homoskedasticity je model v poradku.
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Tabulka 35: Ovéieni viivii na RCI - sila

RCI_sila - Koeficienty

Nestandardizované

Standardizov=a

koeficienty né koeficienty Statistiky kolinearity
Model B Esrtr%r Beta t Sig. Tolerance VIF
1 (Constant) 297,201 | 29,914 9,935 ,000
BMI_rozdil 1,455 ,350 ,515 4,156 ,000 ,646 1,548
BP -6,065 1,181 -,520 -5,137 ,000 ,969 1,032
nazor_na_vahu -28,967 6,818 -,543 -4,249 ,000 ,608 1,645
partnera_BIN
vek -1,789 ,390 -, 732 -4,590 ,000 ,390 2,565
trvani_vztahu 1,637 ,388 ,653 4,220 ,000 415 2,412

Vysledkem této procedury je nasledujici model, vysvétlujici téméf 60% variance v

zavislé proménné, co mozno povazovat za vysokou hodnotu (R2 = 0,584, korigované R2 =

0,534)

Zajimavy je zaporny vliv véku a téméf stejné silny kladnv vliv trvani vztahu na

RCI sila. ostatni proménné maji mensi, i kdyz potad relativné silny vliv na zdvislou

proménnou.

Z hlediska multikolinearity a homoskedasticity je model v pofadku.
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Tabulka 36: Ovéieni vlivii na ndazor partnera na vahu respondentky

nazor partnera na vahu respondentky -Koeficienty

Nestandardizované

Standardizova

koeficienty né koeficienty Statistiky kolinearity
Model B Std. Error Beta t Sig. Tolerance VIE
1 (Constant) -,605 ,393 -1,542 ,131
chce_abyste zhubnula , 783 117 , 765 6,703 ,000 ,858 1,165
vek ,028 ,007 ,676 3,922 ,000 ,376 2,662
BMI_rozdil -,010 ,005 -,203 -1,879 ,068 ,961 1,041
trvani_vztahu -,021 ,007 -,506 -3,073 ,004 412 2,426

Vysledkem této procedury je nasledujici model, vysvétlujici témét 60% variance v

zavislé proménné, co mozno povazovat za vysokou hodnotu (R2 = 0,564, korigované R2 =

0,520)

Z tabulky je zfejmy opét zajimavy vliv véku a trvani vztahu v opaéném sméru.

Nejvyssi vliv ma nepiekvapivé proménna o piani partnera, aby respondentka zhubla.

Z hlediska multikolinearity a homoskedasticity je model v poiadku.
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Obrazek 4: Shrnuti vysledkii vicendsobné regresni analyzy

RE, SF, tempo pribirani

1 1
RCl sila
BMI rozdil = BMI rozdil = BMlI rozdil
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Na tomto obrazku jsou vysledky vicendsobné regresni analyzy graficky sumarizovany
- v prvnim kroku je odhadovana hodnota LW a v nasledujici urovni jsou odhadovany 4

nejsilngjsi prediktory LW.
Prediktory s beta vahou mensi nez 0,3 jsou oznaceny Sed¢.

Vysledky analyz se formalné podobaji mediacni nebo path analyze, podobnost je ale
pouze zdanliva. Pocet respondentll a poruSeni ptedpokladu normality znemoziuji aplikaci

86



téchto technik a proto, jak jiz bylo zminéno vyse, jsou tyto vysledky pouze exploracni a

mohou slouzit pro tvorbu budoucich hypotéz.

3.5.3  Shrnuti vysledki
Dv¢ skupiny respondentek zijici v dlouhodobém partnerském vztahu, které¢ se liSily

stupném obezity, vypliiovaly kombinovany dotaznik, obsahujici mimo jiné Test manzelské
spokojenosti Locke — Wallace, Dotaznik tésnosti vztahu RCI (Relationship Closeness

inventory) a dotaznik Zivotni spokojenosti v souvislosti se zdravim SF — 36.

Cilem bylo porovnat obé skupiny z hlediska manzelské spokojenosti, miry tésnosti
dlouhodobého partnerského vztahu a z hlediska jejich pociti spojenych s obezitou. Rovnéz

jsme se pokusili vysledovat dalsi vztahy mezi méfenymi veli¢inami.

Predpokladali jsme, ze obézné&jSi skupina bude mit niz§i skoére v testu manzelské
spokojenosti i v dotazniku té€snosti vztahu, nez skupina méné obézni. Tento piedpoklad se
vSak nepotvrdil - skore dosazené v testu LW se mezi vyzkumnymi skupinami signifikantné
nelisi, obé skupiny respondentek vnimaji své partnerstvi jako piiblizné stejné spokojené. Dle
nasich vysledkt skore LW nezavisi na BMI. Skupiny se rovnéz nelisi ani v jedné Skale RCI,
ktery méfi tésnost vztahu. Respondentky z obou skupin travi se svym partnerem srovnatelné
mnozstvi ¢asu, provozuji spole¢né pfiblizné stejné mnozstvi aktivit a maji srovnatelnou silu
vztahu (tj. vliv na partnerovy ¢innosti, naladu, ndzory, cile apod.). Skupiny se rovnéz nelisily
V ndzorech na vahu partnera. V odhadu nazort partnera na svoji vahu se skupiny sice mirné
liSily, ne vSak signifikantné. U respondentek s vySSim stupném obezity se mirné Castéji
objevuje presvédceni, ze jejich vaha neni pro partnera dulezita, nebo Ze se mu libi.Méné

obéznim respondentkdm partner signifikantné Castéji oteviené vyjadii své prani, aby zhubla.

Ptedpokladali jsme rovnéz, ze obéznéjsi skupina bude mit horSi vysledek ve vSech
Skalach dotazniku SF — 36, ktery méfi pocity a omezeni spojené se zdravim, tj. i s obezitou.
Horsi vysledky vSak obéznéjsi skupina méla jen ve 2 Skalach zosmi — PF (Physical
Functioning), ktera sledovala omezeni v béznych dennich cinnostech kvuli zdravi, a GH
(General Health), ktera se dotazovala na celkovy pocit zdravi. Obézné&jsi skupina se v téchto

dvou oblastech citila hofe.

Z ptivodnich ptedpoklada se tedy potvrdily pouze dvé hypotézy, mozné interpretace
téchto vysledkll uvadime v diskusi. Vzhledem k tomu, Ze se nepotvrdily zasadnéjsi rozdily
mezi skupinami, zam¢fili jsme se na detailnéjsi analyzu vztahd mezi méfenymi veli¢inami a
zjistovali jsme, které z nich nejvice ovliviiuji manzelskou spokojenost (LW).
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Nejprve jsme se zaméfili na oblast sexu. Na zaklad¢ vysledkl jednoduchych korelaci
se zd4, ze ¢im jsou respondentky star§i a ¢im je vztah delSi, tim vice travi Casu se svym
partnerem. Zaroven ¢im del$i Cas travi spole¢né, tim 1épe hodnoti fyzické pocity pii sexu

S partnerem a tim vice maji sex spojen s vyrazem vzajemnych cita.

Déle jsme pomoci regresni analyzy zkoumali, které veliCiny tuto spokojenost
ovliviluji. Z vysledku regresni analyzy plyne, Ze nejsilnéjsi vliv na manzelskou spokojenost
(LW) ve zkoumaném vzorku respondentek je MH (Mental Health, tj. $kala, ktera se pta na
pocity jako Stésti, pohoda, nervozita ¢i deprese), nasledovana silou vztahu RCI_sila (tj. mira
vzajemného ovliviiovani partneri). Dale ma vliv RCI_pocet aktivit (pocet spoleéné
provadénych aktivit za tyden) a nazor partnera na vahu respondentky. Ostatni proménné v
modelu maji vliv slabsi a zejména u RE a SF tém¢f nesignifikantni. Z koeficientu u posledni
proménné v modelu se zda, Ze rychlost, s jakou respondentky v prubéhu vztahu piibiraly na

vaze, ma negativni vliv na vysledek LW.

Pokud se tedy respondentka celkové citi v dobré naladé a pohodé¢, ovliviiuje to zaroven
jeji spokojenost v manzelstvi. Tuto spokojenost zdroven umociiuje, pokud se partnefi
vzajemné ovliviluji v mnoha oblastech bézného Zivota a spole¢ny cCas travi rtiznorodymi

aktivitami.

V dalsi fazi jsme se zaméfili na nalezeni vlivi, které jsou skryty za vySe zminénymi
Ctyfmi proménnymi, které nejvice ovliviiuji skore manzelské spokojenosti (da se tedy fici, ze

manzelskou spokojenost ovliviluji zprostfedkovang).

Nejsilngjsi vliv na MH, tedy na pocity klidu, pohody, $tésti deprese ¢i smutku ma VT
(vitalita, neboli pocity energie ¢  vycerpanosti). Vliv ostatnich proménnych je sice
signifikantni ale fadov€ slabsi. Pokud se tedy respondentka citi unavené¢ a vycerpané,
pravdépodobné bude zazivat méné pociti pohody a Stésti, coz se na zaklad¢ naSich vysledki

projevi nasledné v pocitu spokojenosti v manzelstvi.

Na pocet aktivit, které partnefi vykondvaji spolecné ve volném cCase, ma nejveétsi
vlivmnozstvi spole¢né straveného casu, dobry pocit z vlastniho zdravi (GH) a pocit dostate¢né
energie(VT), pak piani partnera, aby partnerka zhubla a rozdil BMI partnerti. Cim je partner

hmotng&jsi ve srovnani s partnerkou, tim vétsi pocet aktivit.
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Silu vztahu nejvice ovliviiuje vék a doba trvani vztahu. VEk ovlivituje silu vztahu
ptekvapivé zaporné (¢im niz$i vek, tim vice se partnefi vzajemné ovliviiuji v riznych

oblastech zivota). Zaroven vSak s délkou vztahu jeho sila roste.

Nazor partnera na vahu respondentky nejvice ovliviiuje jeho prani, aby zhubla. Opét se
zde projevil vliv véku a trvani vztahu v opaéném sméru, jako u sily vztahu. Cim je partnerka

mladsi, tim vice si partner pieje, aby zhubla. S délkou vztahu je vSak toto pfani méné¢ silné.

Pii hodnoceni vysledki je vSak tieba mit na paméti, Ze pouzity regresni model
vzhledem k charakteristikam vyzkumného souboru lze akceptovat jako vyhovujici pro
explorativni G¢ely. To znamena, ze nami naznacené vysledky nejsou definitivni, spiSe mohou

ur¢ovat smér budouciho zkoumani.

3.6 Diskuze
V nasem vyzkumu jsme sesnazili eliminovat ¢i alesponi podchytit vS§echny intervenujici
proménné. Je vSak jisté, Ze pies veSkerou snahu se jejich plsobeni nepodafilo zcela

kontrolovat.

Jiz samotny vybér vzorku je ztohoto pohledu vyznamnym faktorem. Vysledky
vyzkumu ovliviuji jak demografické charakteristiky, jako vék, vzdélani ¢i bydlisteé, tak fakt,
ze do vzorku byly vybirdny pacientky pouze z jednoho pracovisté. Je mozné, Ze pokud
bychom vybirali vzorek na jiném pracovisti, ¢i kombinovali pacientky z rliznych zafizeni,
dostali bychom odliSné vysledky. Na druhou stranu fakt, ze respondentky byly vybirany na
jednom pracovisti, mohl pfispet k homogenité vzorku (urcité pracovisté si vybira urcity typ
lidi, na zaklad¢ urcitych informaci a podobng). Z tohoto pohledu je mozné tento vliv vidét
jako kladny. Vzorek byl téméf homogenni i1 v nékolika zdkladnich demografickych
kategoriich, jako je vek, vzdélani a bydlisté. Z hlediska toho, Ze jsme usilovali pokud mozno
pouze o rozdil v BMI mezi skupinami, je tento vliv pozitivni. Na druhou stranu je mozné, ze
vzorek jiného vékového sloZeni ¢i s odlisSnym vzdélanim nebo bydlistém na vesnici by poskytl
jiné vystupy. Vystupy byly jisté ovlivnény i velikosti vzorku. Ta byla dana jak kapacitnimi,
tak Casovymi moZnostmi pracovi§té, kde vyzkum probihal. Z hlediska statistického
zpracovani byla velikost vzorku dostatecnd, nicméné pro $irSi zobecnéni vysledkii by bylo
treba mit fadove rozsahlejsi vzorek. Vysledky by mohlo ovlivnit to, kolik kg mé respondentka
aktualné¢ zhubnuto. Proto do vzorku byly zatazeny pouze ty respondentky, které nemcély
zhubnuto aktualné vice, nez 3% vychozi hmotnosti.
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Co se tyka designu studie a pfedevsim dotaznikové metody, ma sva pozitiva i negativa.
K nespornym pozitiviim dotaznikll patii, ze poskytuji standardizované vystupy, relativné
snadno a rychle se vyhodnocuji a obecné je mozno snadnéji dodrzet standardizované
(srovnatelné) podminky pro vsSechny respondenty. Standardizovanost vSak muze byt i na
zévadu, nebot’ dotazniky neumoziiuji hloubéji proniknout do dané problematiky, doptavat se

respondentl a podobné. Jisté by bylo zajimavé doplnéni o nékterou z klinickych metod.

Data a vysledky mohou byt ovlivnény i vybérem konkrétnich dotaznikli — je mozné, ze
pokud bychom zvolili jinou kombinaci dotaznikii, dostali bychom jiné vysledky. Nase volba
vSak byla ovlivnéna jednak studii, ze které jsme vychdzeli, a hledali jsme proto co
nejpodobnéj§i metodu, jednak dostupnosti dané metody v CR. Zaroveti pokud byla moZnost
volby, preferovali jsme metodu, u které byl k dispozici ¢esky/slovensky pteklad, pripadné tu,

se kterou byly v CR ¢&i na Slovensku jiz zkusenosti.

Vyplnéni dotaznikii pouzitych v této praci bylo pomérné ¢asové naro¢né a pomalejSim
respondentkdm zabralo i 20 — 25 minut. Je ziejmé, ze zde mohly byt vysledky ovlivnény
unavou. Pouzili jsme standardizované dotazniky, aby bylo mozno vysledky ptipadné porovnat
s podobnymi vysledky v literatufe. Otazky v téchto dotaznicich vSak byly pro néckteré
respondentky hife srozumitelné, ¢i se jim zdalo, Ze nékteré otazky se opakuji. To pak
snizovalo motivaci dotaznik vyplnit peclivé. Na druhou stranu respondentky vypliovaly

dotazniky ochotné&, nebot’ na vypliiovani riznych dotaznikt byly na OB klinice zvyklé.

Forma dotaznikt byla k dispozici jak elektronicka, tak papirova. Pivodné jsme méli
Vv umyslu zadavat dotazniky ptevazné elektronicky. To se vSak neosvédCilo — ve&k
respondentek byl relativné vyssi, Casto se hiife ptizpisobovaly neznamému a také casto mély
respekt z prace s pocitacem. Pokud uZz byly respondentky ochotné dotaznik vyplnit
elektronicky, chtély tak ucinit doma a navratnost téchto dotaznikl byla prakticky nulova.
Preferovali jsmeproto nakonec tiSténou formu, 1 kdyZ pfi jejim vypliovani byla u
respondentekvétsi pravdépodobnost, Ze nékterou otazku omylem vynechaji a u vyzkumnika

vetsi pravdépodobnost, ze omylem zada data chybné pti prepisovani do pocitace.

Velkou roli u dotaznikové metody hraji zadavatelé dotaznikii. V tomto ptipadé byla
situace zjednodusena tim, Ze autorka prace na klinice pracovala jako psycholoZka, a méla tedy
s respondentkami navdzan spolupracujici vztah. Proto ani nebyl problém stim, Ze by
respondentky nebraly vyzkum vazné ¢i nechtély vypliiovat nékteré demografické ¢i osobni

udaje. Pfesto byly pouceny o povinné ml¢enlivosti vSech, kdo s jejich daty pfijdou do styku.
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Pokud respondentky byly na klinice proto, ze zadaly o bariatrickou operaci, byly
vyzkumu podrobeny az po jejim schvaleni psycholozkou. Snazili jsme se tak predejit

zkresleni vysledki ve snaze ovlivnit doporuceni k operaci.

I pfes vySe uvedené skutecnostije vSak mozné, Ze nékteré respondentky vyplnily
dotaznik nedbale, ndhodné, ¢i se snahou se viici autorité psycholozky udélat ,lepsi. Na
odpovédi respondentek mohly mit vliv i jiné faktory, jako osobnostni charakteristiky,

momentalni nalada, motivaceci individualni historie hubnuti.

Ve vyzkumu jsme piedpokladali mensi manzelskou spokojenost a mensi blizkost vztahu
u obéznéjsi vyzkumné skupiny. Vychazeli jsme sice ze studie Portera a Wamplera (2000),
ktera tento predpoklad nepotvrdila s odkazem na Harkawayovu teorii (blize viz teoreticka
¢ast), nicméné zaveéry podobnych studii v literatufe nejsou jednotné. Navic Porter a Wampler
sledovali zménu v manzelské spokojenosti po vyrazném zhubnuti, méli proto jednu a tutéz
vyzkumnou skupinu. NaSim zamérem bylo ovéfit, jak zavislost BMI a manzelské
spokojenosti funguje, pokud ve vzorku jsou dvé skupiny. Proto jsme piedpoklad o manzelské
spokojenosti formulovali tak, jak bylo uvedeno. Vysledky vsak nas predpoklad nepotvrdily.
Zda se, ze 1 v tomto piipad€ by bylo mozno jako vysvétleni aplikovat Harkawayovu teorii o 0
idiosynkratické roli obezity v rodinném systému (Harkaway, 1983). Zjednodusené Ize fici, ze
obezita je jev natolik provazany s rodinnym systémem a jeho dynamikou, ze nelze vysledovat

jednoduchou zavislost mezi BMI a manZelskou spokojenosti.

Vztah BMI a tésnosti vztahu se v literatufe nepodaftilo dohledat. Proto jsme ovéiovali
vlastni pfedpoklad. Vychézeli jsme pfitom z nésledujici ivahy: vyznamnou slozkou dotazniku
unaven¢j$i a miva vice zdravotnich problému, viz napfikladStanikova (2010). Proto bude mit
mensi chut’ ke spoleénym aktivitdm a skore v dotazniku té€snosti vztahu se snizi. Rovnéz tento
predpoklad se nepotvrdil. Nevidime divod, pro¢ i zde by nebylo mozZno jako vysvétleni

aplikovat Harkawayovu teorii.

Tteti pfedpoklad o tom, Ze obézné&jsi skupina bude mit horsi skore ve vSech Skalach
dotazniku SF — 36, jsme méli podloZen literaturou. Piesto se potvrdil jen ¢astecné, obéznéjsi
skupina me¢la horsi skore, nez méné obézni pouze ve dvou skalach (PF a GH), obézné&jsi
respondentky se citily méné zdravé a citily se vice omezeny v béznych dennich Cinnostech
kvtli zdravi. V ostatnich skalach se vysledek nepotvrdil, pravdépodobné zde sehréla roli mala

velikost vzorku.
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Co se tyké detailnéjsi analyzy proménnych a jejich vzajemnych vztaht, je tfeba vzit
vuavahu 1 vliv pouzitych statistickych metod. Vzhledem k malé velikosti vzorku a
seSikmenému rozdé€leni bylo tieba zvolit neparametricky Mann - Whitneyho U -test. Rovnéz

vSechny ostatni analyzy by byly pfesnéjsi, pokud bychom méli vzorek vétsi.

Zaroven se v pribehu vyzkumu ukazalo, Ze k popsani vztahu mezi proménnymi nebude
staCit jednoducha korela¢ni analyza. Postupné byly doplnény parcidlni korelace a regresni
analyza. Po aplikaci parcidlnich korelaci se n¢které pivodni vysledky ukazaly jako zavadéjici,
nicméné v praci byly ponechdny vSechny pribézné vysledky (vcetné téch, které se nasledné

nepotvrdily ¢i byly vyvraceny).

Na zaklad¢ vysledkl jednoduchych korelaci se zda, ze ¢im jsou respondentky starsi a
¢im je vztah delSi, tim vice trdvi Casu se svym partnerem. Soucasné¢ ¢im del$i Cas travi
spole¢né, tim Iépe hodnoti fyzické pocity pii sexu s partnerem a tim vice maji sex spojen
s vyrazem vzajemnych citil. Je vSak otazkou, které dalsi vlivy se zde uplatiuji (naptiklad tato
partnerstvi mohla pietrvat tak dlouho pravé proto, Ze zde panuje velka shoda v sexu). V této

praci jsme se vSak podrobné&j$i analyzou nezabyvali.

Podrobnéji jsme se vénovali nalezeni veli€in, které ovliviiuji manzelskou spokojenost.
Z naSich vysledkl se zda, Zze hlavnim pfedpokladem manzelské spokojenosti je to, aby byl
¢loveék spokojeny nejprve sam za sebe. Skrze vlastni spokojenost pak vnima i partnerstvi jako
spokojengjsi. Tento vysledek je v souladu sbéznou Zivotni zkuSenosti a jisté by se dal
aplikovat napiiklad v manzelském poradenstvi. Spokojenost zde byla vyjadiena skalou MH
(Mental Health). Je pozoruhodné, Ze tato $kala je nejvice sycena Skalou VT (Vitality), tedy
Casto 1 tim, zda se Clovek citi unaveny, €1 vyspaly a odpocaty. Kdyz tento fakt domyslime do
dasledkd, ke zlepseni mnoha nespokojenych manzelstvi by prispélo (mozna i stacilo), kdyby
mélipartnefi moZnost pofadné se vyspat a odpocinout si. Vlastné se da s nadsazkou fici, Ze

jsme zde statisticky potvrdili vyznam dusSevni hygieny.

To, ze jako dalsi veli€iny, ovlivitujici manZelskou spokojenost, byly identifikovany
mira vzéjemného ovliviiovani mezi partnery a mnozstvi spolecnych aktivit, jen potvrzuje
Kelleyho teorii, ze které vychazi dotaznik RCI, pouzity v této praci. I zde je vidét piesah do
bézného, praktického zivota: pokud si vzajemné lidé na sebe neudélaji Cas, at’ uz z divodu
pracovni zaneprdzdnénosti ¢i traveni mnozstvi Casu u pocitace, snizi se tim pocet jejich
spole¢nych aktivit a jejich vztah se tak pravdépodobné postupné stane mén¢ tésnym. Z toho

pak plyne vyssi riziko rozpadu takového vztahu.
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Zaujal nas opakovany vysledek, kdy jsme zjistili zdporny vliv véku a opacny vliv
délky vztahu na testovanou proménnou, konkrétné na silu vztahu a na nazor partnera na vahu
respondentky. Zda se, ze ¢im nizsi vek, tim se partnefi vice vzajemné ovliviiuji, a S rostoucim
veékem jako by se pouto uvolnovalo. To by se dalo vysvétlit napiiklad tim, Ze jak osobnost
svobody, na druhou stranu ma mensi problém totéz doptat protéjsku. Takové vztahy jsou na
jednu stranu svobodnéjsi (V tom smyslu, zepartnefi nemaji potfebu se navzajem vlastnit), na
druhou stranu jsou paradoxné pevnéjsi a tésnéjsi, coz by potvrzoval 1 zjistény kladny vliv

délky vztahu na testovanou proménnou.

Zjisténi, ze ¢im mladsi partnerka, tim vice si partner pieje, aby zhubla, se da
interpretovat naptiklad takto: Mladsi partnerka ma obvykle i mladsiho partnera, pro kterého je
jist¢ vzhled partnerky dulezity (coz potvrzuji i zavéry vyzkumi v kapitole Obezita a

partnerstvi). V pribé&hu zZivota pak diileZitost vzhledu klesé a lidé maji jiné priority.

Ackoli se nami formulované hypotézy z vétsi ¢asti nepotvrdily, vysledky nasledné
statistické analyzy jsou jisté zajimavé a n¢kdy i1 ptekvapivé. Pii hodnoceni vysledkl je vSak
ticba mit na paméti, ze pouzity regresni model vzhledem k charakteristikam vyzkumného
souboru lze akceptovat jako vyhovujici pro explorativni ucely. To znamena, ze nami

naznacené vysledky nejsou definitivni, spis§e mohou ur¢ovat smér budouciho zkoumani.

4 Zavér

UdrZovani uspokojivych mezilidskych vztahli je jednou ze zakladnich lidskych potieb.
Clovék touzi byt milovan, pfijiman a ocefiovan druhymi lidmi, potfebuje mit ptatele, vlastni
rodinu. To plati pro v§echny bez rozdilu, ale pro obézni, ktefi se Casto setkavaji kvili obezité

s pfedsudky a odmitanim, to plati dvojnasob.

Tato prace se vénovala tématu tésnych vztahti ve spojitosti s obezitou. Cilem bylo
predevsim zjistit, zda a nakolik souvisi BMI (tedy stupeii obezity) s manzelskou spokojenosti,

tésnosti vztahu a zivotni spokojenosti obecné .

V teoretické casti jsme vénovali pozornost potiebé afiliace a intimity, podali jsme
charakteristiku tésnych vztahti jako jednoho z moznych druhti interpersonalnich vztahi a

vymezili problematiku obezity a jejiho vlivu na prozivani sebe sama, intimity a tésnych
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vztahl. Nasledn¢ jsmeprovedli vyzkum na dvou skupinach respondentek s riznym stupném

obezity.

Ackoli se z nasich piivodnich hypotéz potvrdila jen mensi ¢ast, naSe vysledky ukazuji
zajimavé souvislosti mezi manzelskou spokojenosti a tim, na ¢em vlastné zavisi. Ukdzalo se,
ze Casto jsou to velmi jednoduché veliCiny, jako pocit energie (o ktery se Casto okradame
vlastni vinou nedostatkem odpocinku a spanku) ¢i vlastni, osobni spokojenost, ktera se

promité i do partnerského vztahu.

Naznacené vysledky nejsou definitivni, spiSe mohou urcovat smér budoucimu
zkoumani. Zda se, ze nckteré z vysledki by bylo mozno vyuzit napiiklad v manzelském

poradenstvi.
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