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Souhrn

Nazev prace: VyuZiti psychologickych prostfedki pro hodnoceni parametri ovliviiujicich
adherenci k pohybové aktivit€ u osob s nadvahou a obezitou.

Cile prace: 1. Ovéfit moznost vyuZiti tii psychologickych dotazniki a dalsi parametrti (BMI,
vék, pohlavi) k identifikaci respondenti se sniZenou adherenci k pohybovému programu.
2. Zhodnotit vliv pohybové aktivity na nékteré psychologické aspekty a jidelni zvyklosti osob
s nadvahou a obezitou.

Metodika: S vyuzitim tfi typh standardizovanych dotaznikd (BDI-II, WHOQOL-BREF
a TFEQ) byla hodnocena mira depresivity, kvality Zivota a jidelni zvyklosti u jedinci
s nadvahou a obezitou pfi zahajeni tfimési¢niho pohybového programu. Vstupni hodnoty
dotaznik respondentl, ktefi pohybovy program nedokonéili, byly porovnany s hodnotami
respondentli, kteHi pohybovy program dokonéili, a statisticky vyhodnoceny. Dale byly
porovnany a statisticky vyhodnoceny vstupni a vystupni hodnoty dotazniki a BMI
respondentti, kteti dokonc¢ili pohybovy program.

VysledKky: SniZenou adherenci k pohybové aktivité se vyznaduji spiSe Zeny, respondenti
niZz§iho vé€ku a BMI. Dotazniky BDI-II, WHOQOL-BREF a TFEQ se neosvéd¢ily jako
prostfedky vhodné k identifikaci respondentd s niZ$i adherenci k doporu¢enému pohybovému
programu. Statistickd analyza nepotvrdila signifikantni rozdily v mife depresivity, kvalité
Zivota a jidelnich zvyklostech mezi sledovanymi skupinami. Dale se ukazalo, Ze pravidelna
pohybova aktivita méla pozitivni vliv na miru depresivity, kvalitu Zivota a jidelni zvyklosti
osob s nadvahou a obezitou. U vétSiny respondentti, ktefi dokonéili pohybovy program, doslo
ke sniZzeni depresivity, zvySeni kvality Zivota a zméné€ jidelnich zvyklosti ve smyslu

dislednéjsiho dodrzovani diety.

Klic¢ova slova: pohybova aktivita, obezita, deprese, kvalita Zivota, jidelni zvyklosti



Summary

Work title: Use of Psychological Instruments for Evaluation of the Parameters Influencing the
Adherence to Physical Activity in the Case of Overweighted and Obese Persons.

Work objectives: 1. To review a possibility to use three psychological questionaries and other
parameters (BMI, age, sex) to identify the respondents with lowered adherence to physical
activities. 2. To evaluate physical activity influence on some psychological aspects and eating
behaviour of overweighted and obese persons.

Methodology: With help of these three types of standardized questionaries (BDI-II,
WHOQOL-BREF a TFEQ) it was evaluated a scale of depresivity, quality of life and eating
behaviour in the case of persons with overweight and obesity at the begining of three-month
physical activity programme. Input values from the questionaries from respondents, who had
not finished the programme were compared with the values of the respondents, who had
finished, and statisticaly evaluated. Consequently, there were compared and statisticaly
evaluated input and output values from the quetionaries and BMI of the respondents, who had
finished the programme.

Vysledky: Lowered adherence to the excersises apears to be typical for women, younger aged
respondents and respondents with lower BMI. The questionaries BDI-II, WHOQOL-BREF,
TFEQ have not proved the suitability for identification of respondents with lower adherence to
recommended physical activity programme. Statistical analysis has not proved significant
diferences among groups of depresivity, quality of life and eating behaviour. In the next step, it
has been proven, that regular physical activity has posititively influenced depresivity, quality
of life and eating behaviour. In the case of most of respondents, who had finished the physical
activity programme, a scale of depresivity was decreased, and a scale of quality of life was

increased and eating behaviour was changed in accordance with dietary compliance.

Key words: physical activity, obesity, depression, life quality, eating behaviour
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1 Uvod

Obezita se stala problémem vSude, kde lidé pfestali téZce fyzicky pracovat a soucasné
ziskali taktka neomezeny piistup k energeticky bohaté strav€. Pfi¢inou naprosté vétSiny
ptipadii nadmémé hmotnosti je pfili§ mnoho energie v potravé a pfili§ malo pohybu. Strava
v hospodéfsky rozvinutych zemich je plnohodnotna, chutnd, snadno dosaZitelnd. Piijem
potravy vyvolava libé pocity, takZe jidlo je spolehlivym ,,lékem‘ na kaZzdodenni stresy [82].

Obezita a nadvaha zvySuji riziko vzniku fady onemocnéni. Mezi zdravotni rizika
a komplikace obezity patéi inzulinorezistence, poruchy metabolismu lipidd, endokrinni
poruchy, kardiovaskularni komplikace a cela fada dalSich. Nasledkem obezity v§ak mohou byt
i komplikace psychosocidlni: malé sebevédomi, motivaéni poruchy, deprese, uzkost
a spolecenska diskriminace [29].

Ackoliv fada studii prokazuje Ucinnost intervenci zaméfenych na zvySeni pohybové
aktivity, maji obecnd doporudeni fyzické aktivity v redlném Zivoté fadu pifekaZek ze strany
pacienti [89]. Identifikace hiife spolupracujicich pacientli v ivodu pohybové intervence
umozni vcasné doplnéni pohybové 1ééby dalsi slozkou komplexni terapie, piedevSim
kognitivné behaviordlni psychoterapii. VEasna identifikace pacientd se sniZenou adherenci
spojend s pfisluSnymi terapeutickymi opatfenimi by tak mohla pfispét ke zvySeni poctu
pacientt, ktefi usp€3né absolvuji cely pohybovy program.

Diplomové prace vznikla jako soudast grantového projektu IGAMZCR 8384-3. Jejim
cilem je ovéfit moZnost vyuZiti standardizovanych psychologickych dotaznikli a né€kterych
dalSich faktord (v&k, pohlavi, BMI) kidetifikaci respondenti se sniZenou adherenci
k doporu¢ené pohybové terapii. Pomoci psychologickych dotaznikli budu zji§tovat, do jaké
miry se pii zahdjeni pohybového programu li§i dpresivita, kvalita Zivota a jidelni zvyklosti
respondentti, ktefi pozdé&ji pohybovy program dokonci a ktefi jej nedokonéi. Dale se pokusim
zhodnotit, do jaké miry milZe pravidelnd pohybova aktivita ovlivnit depresivitu, jidelni

zvyklosti a kvalitu Zivota v riznych oblastech.
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2  Teoreticka cast
2.1 Definice obezity

Obezita je definovana patologickym zmnoZenim tukové tkan€ v organizmu. Nadmérné
ukladani tuku v organizmu nastdvd v dusledku pozitivni energetické bilance jedince [104].
Zatim se stale potvrzuje, Ze jen u velmi malé ¢asti obéznich (odhaduje se do 5 %) je pfi¢inou
hromadéni tukové tkané néco jiného neZ nepomér pfijaté a spotfebované energie [82]. Jestlize
je pfijem energie ve srovnani s vydejem vyssi, nadbyteéné zkonzumovana energie je ukladana
ve formé triacylglyceroli do tukovych bunék s naslednym vzestupem podilu télesného tuku
[111]. Obezita je dana obsahem tukové tkan€ > 25% u muzi a > 30% u Zen [29].

Pro posouzeni vztahu hmotnosti a zdravotnich rizik je v souc¢asné dob€ nejcastéji pouZivan
Quetelettiv index télesné hmotnosti (Body Mass Index - BMI)[29]. BMI se vypoéte jako podil
télesné hmotnosti udané vkg a druhé mocniny télesné vySky udané v metrech (BMI =
hmotnost (kg)/t&l. vyska (m)?®) [111]. Klasifikace t8lesné hmotnosti a stanoveni velikosti

relativniho rizika poSkozeni zdravi je uvedena v tabulce 1.

Tabulka 1.  Klasifikace obezity (podle WHO, 1997) [29].

klasifikace BMI (kg/m?) | riziko komplikaci obezity
Podvaha <18,5 nizké (riziko jinych chorob)
normalni vaha 18,5-24.9 pramérné
zvySena vaha >25
preobézni stav (nadvaha) | 25,0-29,9 mimé zvySené
obezita I. stupné 30,0-34,9 stfedn€ zvySené
obezita II. stupné 35,0-39,9 velmi zvySené
obezita III. stupné& > 40,0 vysoké

Distribuce té€lesného tuku je neméné dileZitad pro posouzeni zavaZnosti obezity, zvlasté pro
mirny a stfedni stupeni. K posouzeni typu distribuce je postacujici zméfeni obvodu trupu ve

vys$i pupku, resp. v poloviéni vzdalenosti mezi dolnimi Zebry a hornim okrajem panve [82].

Tabulka 2.  Distribuce tuku dle obvodu pasu (podle WHO, 1997) [82].

Riziko vzniku metabolickych a obéhovych komplikaci spojenych s obezitou
zvySené vysoké
muzi >94 cm > 102 cm
Zeny >80 cm >88cm
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2.2 Metabolicky syndrom

2.2.1 Definice metabolického syndromu
Koncepce spole¢né patogeneze obezity, diabetu, hypertenze a souvisejicich onemocnéni je

v poslednich deseti letech zndma jako tzv. Raeventiv metabolicky syndrom X. V literatufe se

metabolicky syndrom vyskytuje pod riznymi ndzvy napf. syndrom X, Raeveniv syndrom,

civilizaéni syndrom, dysmetabolicky syndrom aj. Dnes zaind mimé pifevaZovat pojem

syndrom inzulinové rezistence, ktery zduraziuje zakladni jev tohoto onemocnéni [85][84][88].

Jak uvéadi Hainer et al. [29] na metabolicky syndrom je vazano vice neZ 50 nemoci nebo

pfiznak, které je moZné rozd€lit do nasledujicich skupin:

glykoregula¢ni poruchy
esencialni hypertenze
hyper / dyslipoproteinemie
koagulaéni poruchy
hormonalni poruchy
antropometrické zmény

psychické poruchy

Vroce 2001 byla uvefejnéna definice metabolického syndromu podle ATP III -

amerického narodniho cholesterolového programu [67][84].

Tabulka 3.

Definice metabolického syndromu podle ATP II1-2001 [67][84].

Pacient by mél splnit alespoii 3 z nasledujicich 5 kriterii:

1. Obvod pasu u Zen nad 88cm, u muzi nad 102cm.

. Krevni tlak nad 130/85 mmHg.

. Glykémie nad 6,0 mmol/l.

2

3

4. Triglyceridy nad 1,7 mmol/l.

5. HDL-cholesterol pod 1,25 mmol/l (50mg%) u Zen a pod 1,0 mmol/l (40mg%) u muzii

Novéjsi definice metabolického syndromu navrZzend Mezinarodni diabetickou spole¢nosti

(International Diabetes Federetion — IDF) byla zvefejnéna v roce 2005. Kritéria ve vétSiné

ukazatell jsou pfisn€jsi nez v definici ATP III [105].
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Tabulka 4. Definice metabolického syndromu podle IDF 2005 [105].

Abdominalni obezita — obvod pasu nad niZe uvedenou hranici, specifickou pro dané etnikum

A dale pfitomnost alespoti dvou z nasledujicich sloZek:

Triglyceridy >1,7 mmol/L (150mg/dL) nebo specificka 1écba
<1,03 mmol/L (40mg/dL) u muzi
HDL - cholesterol <1,29 mmol/L (50mg/dL) u Zen

nebo specificka lécba

Systolicky tlak > 130mmHg nebo diastolicky
Hypertenze tlak > 85mmHg nebo specificka 1écba diive
diagnostikované hypertenze

>5,6 mmol/l (100mg/dL) nebo specificka 1é¢ba
drive diagnostikovaného diabeteu II. typu

Pokud je glykémie vy$§i nez 5,6 mmol/l
doporucuje se oralni glukézovy toleranéni test,
neni ale nezbytny k definici metabolického
syndromu.

Glykémie

Hranicni hodnoty obvodu pasu pro jednotlivé etnické skupiny

Muzi >94
Evropa a USA M 294cm
Zeny >80cm
= =
Jizni Asie B0 250cm
Zeny >80cm
o Muzi >90cm
Cina
Zeny >80cm
Muzi >85cm
Japonsko
Zeny >90cm

2.2.2 Vyskyt a vyznam metabolického syndromu
Metabolicky syndrom je velmi roz§ifeny soubor symptomi, které se vyskytuji napadné

Casto spole¢né. Dle Hainera et al. [29] muze metabolicky syndrom v naSich podminkéch
postihnout aZz pfes 50% populace. Svacdina et al. [84] uvadi podle nové definice vyskyt aZ
u 30% dospéelé populace a u 60% nejstarsi populace v nasich podminkach.

Park et al. [60] uvefejnili vroce 2003 vysledky studie, ve které sledovali vyskyt
metabolického syndromu u dospélé americké populace dle definice ATP III zroku 2001.
Metabolicky syndrom byl zjistén u 22,8% muzi a 22,6% Zen. Pozdé&ji pak Ford [21] sledoval
v reprezentativnim vzorku americké populace vyskyt metabolického syndromu, tak jak byl
definovan IDF v roce 2005. Podle této definice je prevalence metabolického syndromu
v americké populaci 39,0 * 1,1%. Metabolicky syndrom se vyskytuje u 39,9 + 1,7%
americkych muZii, u Zen je prevalence metabolického syndromu 38,1 £+ 1,2%. V porovnani se

)
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star§i definici metabolického syndromu je prevalence dle IDF definice vy$§i ve v3ech
etnickych skupinach, zejména pak mezi muZi mexického etnika Zijiciho v USA.

Vznik metabolického syndromu vyrazné zavisi na véku, ¢im je jedinec starsi, tim spiSe se
u ného slozky syndromu X objevi. Geneticka moZnost rozvoje metabolického syndromu X je
pravdépodobnd zhruba u 40% populace. U dalsi ¢asti populace pfevladaji vlivy prostfedi
(absence pohybu, nadmérna vyZiva, kouteni) [29].

Zékladnim disledkem obezity, cukrovky, hypertenze, hyperlipoproteinemie a piiinou
umrti na né je ateroskler6za [73]. Pacienti s metabolickym syndromem maji tfikrat vyssi riziko
kardiovaskularnich komplikaci [105]. Jestlize se uspé$né 1é¢i n€které sloZky metabolického

syndromu véas, oddali se dalsi sloZzky a komplikace a vyrazné se prodlouZi Zivot jedince [84].

2.2.3 Zakladni slozky metabolického syndromu
2.2.3.1 Inzulinova rezistence a diabetes mellitus II. typu

Inzulinova rezistence je ¢asto povazovana za hlavni slozku metabolického syndromu [70].
V poslednich letech je inzulinova rezistence nejsledovanéj$i fenomén u hypertenze, obezity
a diabetu II. typu. VySetfovani citlivosti na inzulin je kliCovym postupem ve vyzkumném
vySetfovani v diabetologii a obezitologii [88]. Inzulinova rezistence je pfitomna, je — li
k normalni biologické odpovédi zapotiebi abnormalné velkého mnoZstvi inzulinu
(endogenniho nebo exogenniho). Zustdva nejasné, zda je inzulinova rezistence primérni
pficinou cévnich onemocnéni, nebo dalSich aspekti metabolického syndromu [70].

Metabolické dusledky inzulinové rezistence se tykaji predev§im tfi organd — jater,
kosterniho svalu a tukové tkan&. Sval trpi porusenym vstupem glukézy do bunék. V tuku je
lipolyza inhibovéna, ale podstatnéjsi inhibice by byla dosaZitelndA aZz mnohem vétSimi
hladinami inzulinu. Proto tukova tkan uvolfiuje volné mastné kyseliny, které dale zhorSuji
inzulinorezistenci. Jatra pak vlivem inzulinorezistence produkuji veétsi mnozstvi glukézy
[84][88].
syndromu, a€ nepostihuje vSechny nemocné s timto syndromem. Pfedstupném manifestniho
diabetu je porucha glykemie na laéno (IFG — Impaired Fasting Glucose) a porucha gluk6zové
tolerance (IGT — Impaired Glucose Tolerance) [29][84].

Béhem vyvoje poruchy gluk6ézové homeostazy se méni podil inzulinové rezistence
a poruchy inzulinové sekrece jakou dvou zakladnich patogenetickych poruch ve vyvoji diabetu
II. typu. Ve stadiu poruchy glykémie na lac¢no je citlivost k inzulinu sniZena o tfetinu a je

kompenzovana zvySenim sekrece inzulinu o 50%. Ve stadiu poruchy glukézové tolerance je
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citlivost k inzulinu poloviéni a sekrece inzulinu odpovida 70 — 100% normalu. U manifestniho
diabetu jsou sniZeny citlivost k inzulinu aZ ke 30% normy a soucasné i sekrece inzulinu
pfibliZzné na polovinu [84].

Obr. 1 Vyvoj poruchy glukézové homeostazy a riziko kardiovaskularnich komplikaci
[84].

ol . Sekrece  Rizjko kardiovaskuldrniho
Citlivost na inzulin  ;-1inu AR

30 % 50 %

50 % 70-100 %

70 % 150 %

100 % 100 %

Inzulinova rezistence je ziejmym rizikovym faktorem (i kdyZ ne jedinym), ktery pfispiva
ke vzniku poruSené glykémie nalatno, poruSené glukézové tolerance a diabetu II. typu.
Prokazany diabetes nebo porusena glykémie nala¢no (tj. mirné zvySena na hodnoty <7 mmol/l)
tvofi pouze jedno z péti diagnostickych kritérii metabolického syndromu, coZ potvrzuje
pozorovani, Ze inzulinova rezistence a hyperinzulinémie zvy$uji vyskyt kardiovaskularnich

chorob dokonce i bez pfitomnosti manifestni poruchy gluk6zové tolerance [14].

2.2.3.2 Hypertenze
Hypertenze je od prvni definice plné uznanou slozkou metabolického syndromu.

Vyskytuje se nepochybné castéji a také vmlad§im ve&ku, neZ diabetes. Spolu
s hypertriglyceridemii a nizkym HDL — cholesterolem je slozkou detekovatelnou jiZ v puberté
[85]. V Ceské republice je vzestupny trend spoledného vyskytu obezity a hypertenze
alarmujici; hypertonici s abdominalnim (visceralnim, androidnim) typem obezity maji ve vSech
vékovych skupinach podstatné vyssi riziko zavaznych kardiovaskularnich a metabolickych

onemocnéni [71].




Eliska Zdarské Diplomovd prace

2.2.3.3 Dyslipidémie
Jeden ze zakladnich znakii metabolického syndromu tvofi kombinovana hyperlipidémie.

BéZn¢ nalézanymi poruchami lipidového metabolismu u tohoto syndromu jsou
hypertriglyceridémie, nizk4 koncentrace HDL cholesterolu a ¢asto norméalni koncentrace LDL
cholesterolu [14]. Pro syndrom X je typické sniZeni hladiny HDL cholesterolu, které negativné
koreluje s inzulinem. K metabolickému syndromu patfi i vyskyt malych denznich lipoproteint
LDL, které jsou vyznamnym rizikovym faktorem aterogeneze [29].

P#i redukci hmotnosti se spektrum krevnich lipidi méni smérem k méné aterogennimu,
zvySuje se tedy hladina HDL a sniZuje se podil LDL na hladiné celkového cholesterolu. Klesa

téZ hladina triglycerida [87].

2.2.3.4 Obezita
Obezita nebyla vplvodni definici metabolického syndromu. ZvySeni sloZek

metabolického syndromu se vyskytuje jiZz u nadvahy. Zdravotni rizika se vSak zvySuji jiz od
hodnoty BMI 25, riziko ostfe stoupa od hodnoty 27 [29].

Za hlavni oblast tukovych depozit zodpovédnych za metabolické diisledky obezity byla
oznadena visceralni tukova tkar [97]. Pfedpoklada se, Ze visceralni neboli centralni tukova tkan
zahajuje fetézec vedouci k inzulinové rezistenci zvySenim pfisunu volnych mastnych kyselin
do portalni a systémové cirkulace. Visceralni tukova tkan miize rovnéZz pfispivat ke zvySeni
rizika aterosklerdzy ovlivnénim zanétlivych, protrombogennich a fibrinolytickych faktori [14].

Riziko metabolickych komplikaci je imérné obvodu pasu a obvykle se klasifikuje na mirné

a vyrazné [83]. Tato klasifikace je uvedena v tabulce €. 2 v kapitole 2.1.
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2.3 Psychosocialni aspekty obezity
Kapitola shrnuje poznatky v problematice psychosocialnich aspektd obezity. Pod tento
Siroky pojem lze zahmout kromé psychickych komplikaci spojenych s obezitou rovnéz

stravovaci zvyklosti obéznich, kterym je v kapitole vénovana pozornost.

2.3.1 Uvod do problematiky psychosocialnich komplikaci obezity

Problémy a komplikace, které souvisi s nadvdhou a obezitou je mozZné rozdélit do tii
zakladnich rovin: na zdravotni, psychické a socialni. VSechny tyto slozky jsou soucasti zdravi.
Nejsledovanéj§i problematikou jsou problémy v oblasti fyzického zdravi [68]. V roviné
somatické zpusobuje obezita komplikace metabolické, endokrinni, ortopedické, respiracni aj.,
na psychické urovni se projevuje negativnim sebehodnocenim a proZivanim (pocity
mén€cennosti, viny, studu, ztraty kontroly a z nich vyplyvajici sebetrestani, zloba, pohrdani
sebou, uzavirani se, pasivita atd.). Obezita vyznamné ovliviiuje i mezilidské vztahy — méa velmi
¢asto negativni vliv na intimni, osobni a pracovni vztahy [29].

Psychosomaticky pfistup fadi obezitu mezi psychogenni poruchy piijmu potravy. Pro
obézni se jidlo stdva ndhrazkou nesplnénych pfani, citové deprivace apod. Vliv socialnich
faktord (zejména rodinnych) na vznik obezity je nesporny a zdd se, Ze za extrémné
nepiiznivych zevnich faktort neni vnitini dispozice nezbytnym predpokladem [4].

Také obezita détského veku vede ke komplikacim psychosocialniho charakteru, které jsou
zpusobené odliSnym vzhledem ditéte. Jednd se pfedev§im o zaClenéni obéznich déti do

kolektivu, pozdéji pak vybér partnera, povolani [68].

2.3.2 Emoce, stres a zmény hmotnosti
Emocionélni problémy Casto pfispivaji ke vzniku a neustdlému nartistu obezity. U mnoha

osob je obezita vysledkem prejidani jako modelu feSeni emocionédlnich nepokoji b&hem
dilezitych udalosti. Ztrata blizkého, zmény v emocni hladin€ &asto podnécuji prejidani.
Neexistuje Zadné znamé vysvétleni, pro¢ néktefi lidé na stres reaguji rozvojem reaktivni
hyperfagie, zatimco jini anorexii [115]. Stres je integralni soucasti kazdodenniho Zivota
a prijimani potravy v odezv€ na stres miZe mit vyznamny vliv na celkové stravovani a tim i na
zdravi [116].

Kivimdki [47] sledoval vliv pracovniho stresu na zmény hmotnosti v britské populaci
v pribéhu 5 let. U muzl, ktefi méli v ivodu studie BMI vy$8i nez 27kg/m? , bylo zvysené

pracovni napéti spojeno se zvySenim télesné hmotnosti, naopak muzi s BMI niZ§im nez
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22kg/m* pii v&tsim pracovnim zati¥eni svoji hmotnost sniZili. U Zen nebyla nalezena

souvislost mezi poc¢ate¢ni hodnotou BMI, stresem v zaméstnani a zménou té€lesné hmotnosti.

2.3.3 Psychologie prijmu potravy a jidelni zvyklosti
Alimenta¢ni potfeba patfi mezi zakladni fyziologické potfeby ¢lovéka. Potieba jidla vSak

nema jen nutriéni rozmér, je s ni spojeno mnoho dal$ich psychologickych a socidlnich aspekti
[29]. Jidlo a pfijem jidla mohou mit mnoho psychologickych vyznami. Jidlo miZe byt
poZitkem, zplisobem ocenéni, prostfedkem ke sniZeni tzkosti, strachu, frustrace, deprese,
pociti osamélosti a prazdnoty. Jidlo miZe byt formou odménéni sebe sama, ale i vyjadienim
nepratelského postoje. Jidlo miZe symbolicky zastupovat konfliktni vztah k matce, sexualni

touhu ¢i destruktivni impulsy [40].

2.3.3.1 Hodnoceni jidelnich zvyklosti a pFijmu potravy
Pro hodnoceni pfijmu potravy se pouziva 3—7 denniho z4dznamu jidelni¢ku na pocitaci

s databazi potravin. Dal§i mozZnosti je rekapitulace pfijmu potravy v poslednich 24 hodinach
nebo hodnoceni frekvence piijmu potravin zpravidla v poslednim tydnu [48]. Ke zhodnoceni
jidelnich zvyklosti je vyuZivan tfisloZkovy dotaznik podle Stunkarda a Messicka (TFEQ —
Three Factor Eating Questionnaire) oznadovany také jako Eating Inventory. Dotaznik hodnoti
skdre restrikce, disinhibice a hladu [29]. Skére restrikce posuzuje védomé omezovani piijmu
potravy, skoére disinhibice slouZi ke klasifikaci jidelniho chovéni, které byva spojeno
s kolisanim hmotnosti (jo-jo fenomén) a které byva charakterizovano kratkodobym
dodrzovanim diety a naslednym prejidanim. Skére hladu hodnoti individuélni pocity hladu

[29][81].

2.3.3.2 Jidelni zvyklosti obéznich
V hodnoceni jidelnich zvyklosti obéznich se zavéry jednotlivych autort lisi. Jak uvadi

Fratikova [25], lidé s nadvahou maji odlisné vzorce potravniho chovani, jinou citlivost viici
vnéj$im podnétim, li§i se ve vztahu k jidlu a maji zfejmé& i odli§né signalizace z vnitiniho
prostfedi organismu. Podle Hlibika a Vosefkové [37] jsou jidelni zvyklosti obézniho
jednotlivce charakterizovany omezenim frekvence konzumované stravy. Frekvence se sniZuje
na jedno, maximalné na dvé hmotnostn€ i energeticky nadbytené velikéd jidla. Soucasné je
u obézniho pozorovana nepravidelnost v konzumaci stravy. Casto dochazi k vynechavani
snidané, obéd je odsouvan do pozdnich odpolednich hodin s podstatné vétsi energetickou
denzitou, vé&t§i porce jsou konzumovény piedev§im vefer. RovnéZ Hainer et al. [29] uvadi, Ze
vétSina obéznich pacienti vynechava ranni a poledni jidlo a podstatnou €ast denniho piijmu

pak konzumuje béhem 4 — 6 hodin v pozdnim odpoledni a ve€er. Na rozdil od tohoto zji§téni,
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Adami a Cordera [1] nenalezli ve své studii statisticky vyznamné rozdily mezi jidelnimi
zvyklostmi obéznich a normalné vazicich dospélych muzi. Potvrdili vSak, Ze obézni preferuji
energeticky bohatd jidla s vysokym obsahem tuku.

Vétsina obéznich muZid i Zen popird pfejidani. Avsak v situacich, kdy obézni Zeny pocit'uji
uzkost, konzumuji vice jidla neZ Zeny s normalni hmotnosti. Obézni Zeny také maji tendence
travit vice casu doma. V domacnosti jsou snadno dostupné zasoby jidla, jez mohou
konzumovat ve stresovych situacich. Jidlo v téchto situacich vyvola pocity uklidnéni, uvolnéni
aulevy [69].

Hainer et al. [32] sledovali vztah mezi faktory dotazniku jidelnich zvyklosti (Eating
Inventory), BMI a vyskytem nékterych chorob v Ceské populaci. Ze studie vyplynulo, Ze skére
restrikce a skore disinhibice jsou vyznamnymi prediktory BMI. Déle byl zjistén vyssi vyskyt
hypertenze, kardiovaskularnich chorob a hyperlipidemie ve spojeni s vysokou hodnotou skére
disinhibice. Jak uvadi Wagenknecht et al. [96], nepfitomnost vyznamné korelace mezi skérem
restrikce a urovni BMI u Zen zfejmé naznacuje, Ze Zeny udéavaji dietni restrikci bez ohledu na
miru své nadvahy. U muzd mtiZe byt spojitost restrikce s irovni BMI spiSe vyslednou reakci na

nadvahu.

2.3.4 Psychologické charakteristiky obéznich

Psychologické charakteristiky se vyznamné spolupodileji na regulaci t€lesné hmotnosti.
Regulace télesné hmotnosti je slozité multifaktoridlné podminéna, a to jak genetickymi faktory,
tak sociokulturnimi faktory zevniho prostiedi a svobodnou villi jedince [96].

Osobnostni vlastnosti pfedstavuji v interakci s Zivotnimi udélostmi a mikrostresory
dilezity moderujici faktor ovliviiujici vulnerabilitu a tim i schopnost jedince zvladat naro¢né
Zivotni situace. Mezi obéznimi pacienty jsou ve zvySené mife popisovany afektivni poruchy,
impulzivita, niZ8i subjektivné vnimana kvalita Zivota, pocity izolace, diskriminace a ztiZen¢ho
spolecenského uplatnéni, niZ§i sociabilita, pfevaZujici depresivni proZivani. Tyto psychické

problémy a poruchy v§ak mohou byt disledkem nadvahy nebo netspéchu pfi jeji 1é€bé [37].

2.3.4.1 Vliv osobnostnich charakteristik na redukci hmotnosti
K hodnoceni osobnosti a zji§tovani individudlnich zvlastnosti obéznich pacientli je

v klinické praxi vyuZivan diagnosticko — anamnesticky rozhovor [26]. Dale se
v psychologickém poradenstvi a vyzkumnych studiich pouZivaji nejriznéjsi testy, patii mezi né
napf. Multidimensional Body — Self Relations Questionnaire (MBSRQ) — dotaznik

subjektivniho vzhledu, fyzické kondice, zdravi a vlastni vahy, Beck Depression Inventory
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(BDI) — subjektivni stupnice deprese, Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) -
Minesotsky osobnostni dotaznik a dalsi [29].

Johnson et al. [42] sledoval osobnostni charakteristiky obéznich a jejich souvislost
s uspéchem pfi redukci hmotnosti. K hodnoceni osobnosti vyuZil Minesotsky osobnostni
dotaznik (MMPI). Oproti osobam s normalni hmotnosti méli obézni muzi vyssi skére v oblasti
hypomanie, obézni Zeny mély vys$i skore psychopatické deviace, paranoi, schizofrenie,
hypomanie. Autor nenalezl rozdily v MMPI profilu pacientd, ktefi usp&$né zredukovali svoji
hmotnost o 10% nebo vice a u té€ch, ktefi nebyli v redukci tolik uspé&$ni. Z té€chto zjiSténi
usoudil, Ze osobnostni charakteristky nejsou rozhodujicim predikujicim faktorem pro uspéSnou
redukci hmotnosti.

Ani Larsen et al. [51] nenalezli vztah mezi osobnostnimi vlastnostmi a ubytkem hmotnosti
u pacientd s extrémni obezitou, ktefi byli lé€eni chirurgicky adjustabilni bandézi Zaludku.
Z4dn4 ze sedmi sledovanych osobnostnich charakteristik nesouvisela vyznamné s tbytkem
hmotnosti tfi mésice po operaci. Pfi sledovani ubytku hmotnosti 1rok po operaci byl nalezena
statisticky vyznamnd zavislost pouze u jedné ze sedmi sledovanych osobnostnich
charakteristik. Pacienti s vyraznymi egoistickymi rysy méli mensi vahové ubytky neZ pacienti,

u kterych nebyl egoismus dominantni osobnostni vlastnosti.

2.3.4.2 Psychické poruchy a obezita
Ze soudobych vyzkumnych studii vyplyva, Ze obézni pacienti (BMI >30) nevykazuji vyS$si

psychopatologii neZ je v populaci z hlediska vahy normélni (BMI 18,5 — 25) [29][95]. Obézni
pouze v nékterych S$kalach osobnostnich dotaznikd vykazuji zvySené skore uzkostnosti,
depresivity, hypochondrie, zavislého chovani, vy3§si nespokojenost se svym télesnym zdravim,
sniZenou sebekontrolu, sniZzeny socidlni zdjem, niZ8i sebevédomi a negativnéjsi vztah k vlastni
osobg, i kdyZ jesté vét§inou v ramci normy [29].

Ani Krchovi a Rathnerovi [49] se nepodafilo jednozna¢né prokazat vztah mezi
psychickymi obtiZzemi (deprese, uzkost) a nadvdhou (obezitou). Autofi zjistili, Ze u muza
s rostouci télesnou hmotnosti ubyvalo sebekontroly v jidle a vyznamné pfibyvalo problémi ve
smyslu nezdrZenlivosti (koufeni, problémy s alkoholem). Obézni Zeny mély statisticky
vyznamné vy$§i skore v oblasti socidlni dysfunkce a tzkosti oproti Zendm s normélni té€lesnou
hmotnosti (BMI do 25), v oblasti deprese autofi nenalezli statisticky vyznamny rozdil mezi
obéznimi a normalné vazicimi Zenami.

Zavazna porucha, se kterou se miZeme setkat zejména u extrémné obéznich pacientd, je
zachvatovité prejidani. Zachvatovité prejidani se fadi do skupiny psychogennich poruch pifjmu

potravy. Zéachvatovité pfejidani je charakterizovano nekontrolovanou konzumaci velkého
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mnoZstvi jidla v kratké dobé (do dvou hodin). Uvadi se, Ze zachvatovité ptejidani se vyskytuje
aZ u 27% pacientek s extrémni obezitou [95].

Obézni pacient se Casto nedokdZe na své onemocnéni podivat kriticky a chova se
nelogicky. Nedokaze v 1é¢bé spolupracovat nebo b&hem I1éCby selhava. To miize byt
ekvivalentem onemocnéni psychiky, napf. deprese [84].

Vztahu deprese a obezity je vénovano velké mnoZstvi védeckych studii. Vzhledem

k zavaZnosti tématu je o ném pojednano v samostatné kapitole.

2.3.4.3 Deprese a obezita

Priznaky a diagnostika deprese

Hlavnim pifiznakem deprese je porucha nalady, ale kromé ni je ovlivnéno také myslen,
chovani i télesné funkce. Mezi typické pfiznaky deprese patii: pretrvavajici smutnd, uzkostna
nebo ,prazdnd nalada“, negativni pohled na sebe a sebepodcefujici mySlenky, pocity
pesimismu, beznadéje nebo bezmoci, sebeobvifiovani a ztrata smyslu Zivota, ztrata zdjmu a
radosti [63]. Podle zavaZnosti se rozliSuji deprese lehké, stiedné téZké a t€zké. Pii lehké depresi
je nemocny vétSinou schopen se s uritym omezenim u¢astnit b&éZnych dennich aktivit, pfi
stiedné t€Zké depresi ma pacient vétsi potize s obvyklou denni ¢innosti. TéZk4a forma deprese je
charakterizovana beznadé€ji, hluboce pokleslou sebedlivérou spolu se sebevraZednymi
myslenkami [92].

Kromé psychickych symptomu se deprese velmi ¢asto projevuji i somatickymi symptomy,
které mohou komplikovat diagnostickou rozvahu, obzvlast€ tehdy, dominuji-li klinickému
obrazu. Mezi somatické symptomy patfi napt. algické syndromy (hlava, bficho, hrudnik),
vertigo, palpitace, dechové obtize, zmény menstruaéniho cyklu, zmény hmotnosti nebo
poruchy spanku [65].

Pro diagnostiku deprese 1ze pouzit strukturovany rozhovor nebo $kaly depresivity, které se
déli na sebeposuzovaci a posuzovaci. Velmi vhodnd do psychologické, psychiatrické
a vSeobecné lékaiské praxe i vyzkumu je Beckova sebeposuzovaci $kala depresivity (Beck
Depression Inventory - BDI). Vhodnou alternativou k Beckové BDI je Zungova

dvacetipolozkova sebeposuzovaci Skala deprese [65].

Vztah deprese a metabolického syndromu

Mrwe

(zmény télesné hmotnosti jsou soucasti oficidlnich diagnostickych kritérii deprese). Deprese
muzZe zpusobit hypercortisolemii, kterd vede ke gluk6zové intoleranci, zvySeni krevniho tlaku

a zvySeni procenta tuku v téle. Deprese rovnéZ souvisi s omezenim pohybovych aktivit. Proto,
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vyznamnéj$i deprese miZe vést k rozvoji metabolického syndromu [55]. Metabolickd vazba
mezi metabolickym syndromem inzulinové rezistence a depresi muZe byt zprostfedkovéana
poruchami koncentrace serotoninu v mozku [101]. Toto ve své experimentalni studii potvrdili
i Horacek et al. [39], ktefi ukazali korelaci mezi periferni inzulinovou rezistenci (tedy zménou
pfitomnou zejména ve svalech a jatrech) a centralnimi zménami serotoninergniho systému
(tedy reakci mozku). Petrlovd et al. [62] uvadi &tyrikrat cast€jsi vyskyt metabolického
syndromu inzulinové rezistence u depresivnich neZ u nedepresivnich probandi nahodné
vybranych z plzeriské populace. Kinder et al. [45] sledovali vztah mezi vyskytem deprese
a poétem ptitomnych sloZek metabolického syndromu u mladych dosp&lych v USA. Zeny,
u kterych bylo zjisténo 4 nebo 5 charakteristickych sloZzek metabolického syndromu, uvadély
Castéji, Ze v minulosti trpély depresi. U muzi nebyla nalezena podobna zévislost. Palinkas et
al. [61] uvadi, Ze depresivni nalada predikuje vznik poruchy glukézové tolerance, ale poruSena

gluk6zova tolerance nepredikuje depresi.

Deprese u obéznich pacienti

Piehled vzajemnych vztahd mezi depresi a obezitou shrnul Licinio [55] do nésledujicich
bodi:
1. Deprese a obezita se €asto vyskytuji soucasné.
2. Obé poruchy piedstavuji celosveétove zavazné zdravotni problémy.
3. Depresivni ndlada miZe byt zaznamenana jako vedlej$i pfiznak pti 1é¢bé obezity.
4. ZvySeni hmotnosti a obezita mohou byt vedlejsi u€inkem anti-depresivni 1é¢by.
5. Nekteré neuropeptidové a neurotransmitterni systémy, zahrujici molekuly CRH, NPY,
serotonin, a norepinefrin, jsou zapojeny do regulace nalady i t€lesné hmotnosti.
6. Deprese a obezita jsou vyznamné rizikové faktory pro vznik kardiovaskularnich chorob

a v kone¢ném disledku pro potencialni vznik nebo zhorSeni metabolického syndromu.

Stunkard et al. [80] shrnuli v pfehledovém ¢lanku vysledky studii, které se zabyvaly
vztahem mezi depresi a obezitou. Z vysledkt vyplynulo, Ze vztah mezi depresi a obezitou
zavisi na stupni obezity. Statisticky vyznamna zavislost mezi obéma nemocemi byla nalezena
u t€Z3ich forem obou onemocnéni.

K zajimavému zavéru dospéli také Lee et al [54]. U skupiny Zen, které mély nadvahu nebo
obezitu, ukazali pozitivni korelaci mezi mnozZstvim visceralniho tuku a depresivni naladou

hodnocenou pomoci Zungovy sebeposuzujici $kaly deprese. Vzajemna souvislost mezi

depresivni naladou a mnoZstvim visceralniho tuku by mohla napomoci k vysvétleni vztahu
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2.4 Kvalita Zivota
V soucasné dobé existuje cela fada definic kvality Zivota, ale zda se, Ze Zadna z nich neni

vSeobecné akceptovana [72]. V této kapitole jsou kromé termint ,kvality Zivota™ a ,,well -
being® zminény zplsoba hodnoceni kvality Zivota. Déle jsou shrnuty informace o kvalité
Zivota obéznich, pozomost je rovnéZ vénovana vlivu redukce hmotnosti na kvalitu Zivota

u 0sob s obezitou a nadvahou.

2.4.1 Termin ,,kvalita zivota“
Na kvalitu Zivota je pohliZeno jako na vicerozmérmou veli¢inu a obvykle je definovana

jako ,,subjektivni posouzeni vlastni Zivotni situace. Zahrnuje tedy nejen pocit fyzického zdravi
a nepifitomnost symptomti onemocnéni ¢i lécby, ale v globalnim pohledu také psychickou
kondici, spolecenské uplatnéni, naboZenské a ekonomické aspekty apod. [72].

V souvislosti s kvalitou Zivota je v anglosaské literatufe ¢asto zmiflovan pojem ,well —
being®. Solcova [91] navrhuje jako moZnou &eskou analogii tohoto vyrazu pojem ,,0sobni
pohoda®. Jako jednu zcest ke zjiStovani Urovné€ osobni pohody uvadi vyuZiti metod

zkoumajici kvalitu Zivota.

2.4.2 Hodnoceni kvality Zivota

Meéfeni kvality Zivota slouzi k hodnoceni u€innosti péée, zkoumani dopadu nemoci na
Zivot pacienta a vyzkum vlivu socioekonomickych podminek na zdravi populace [18].

Kvalitu Zivota lze v zdsad€ hodnotit na zaklad€é objektivnich a subjektivnich piistupi,
pfi€emZ nejpodstatn€js$i je subjektivni hodnoceni nemocného, to jak sam vniméa vlastni
zdravotni situaci véetné schopnosti svého sebeuplatnéni v pracovnim, rodinném i socidlnim
prostfedi. K hodnoceni kvality Zivota u nemocnych jsou pouZivany dotazniky kvantifikujici
dopad nemoci na bézny Zivot nemocného formalizovanym a standardizovanym postupem [72].

V praxi je vytvofena celd fada dotaznikil k zji§tovani kvality Zivota, lze je rozdélit na
dotazniky generické a specifické. Generické dotazniky hodnoti vSeobecné celkovy stav
nemocného bez ohledu na konkrétni onemocnéni, jsou Siroce pouZitelné u jakychkoli skupin
populace, bez ohledu na pohlavi, v€k apod. Specifické dotazniky jsou vytvofeny jiZ pro
jednotlivé typy onemocnéni, jsou jednoznacéné senzitivné€j$i. Mnohdy je jejich soucésti prave
genericky dotaznik [72].

Zdrojem informaci o dotaznicich pouZivanych ke zji§tovani kvality Zivota je databadze
ProQolid [114], kterou provozuje mezindrodni vyzkumny ustav pro meéfeni kvality Zivota
MAPI Research Institute [113]. Sekce vSeobecnych dotazniki obsahuje seznam téméf 100
instrumentd, z nichZ je nejznamé;jsi SF-36, SEIQOL a WHOQOL.

17




Eliska Zdarska Diplomové prace

2.4.3 Kbvalita Zivota obéznich a jeji zmény pri redukci hmotnosti
Obezita zhorSuje kvalitu Zivota jak sohledem na fyzické, tak sohledem na mentalni

charakteristiky. Ovlivnéni kvality Zivota zavisi na stupni nadvahy, v€ku a pohlavi [29]. Doll et
al. [17] uvadi, Ze nadvéaha a obezita je spojena s mensi osobni pohodou (well-being) v oblasti
fyzické iemociondlni. V této studii vSak bylo zhorSeni kvality Zivota vice patrné v oblasti
fyzické zdatnosti pfi béZnych dennich &innostech neZ v oblasti psychického zdravi.
K podobnym zavérim dosli i Han et al. [34]. Ve studii Katze et al. [43] byla porovnavéana
kvalita Zivota osob s normalni hmotnosti, nadvahou a obezitou jednotlivych stupiiti. Ve vétSiné
sledovanych oblasti oznacovaly Zeny s nadvahou kvalitu svého Zivota za hor§i nezZ muZi
s nadvahou. Podobné rozdily ve vniméani kvality Zivota byly nalezeny mezi pohlavimi
iuobéznich. Ani vtéto studii vSak nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v oblasti
psychického zdravi mezi osobami s normalni hmotnosti a nadvahou nebo obezitou. Podle
autori studie miZze byt vliv obezity na zdravi a snim souvisejici kvalitu Zivota z €asti
zpisoben negativnim vnimanim sebe sama, to byva ovlivné€no postoji vrstevnikd, ¢lent rodiny,
zdravotniki a zaméstnavateld.

Hodnoceni kvality Zivota obéznich Zen ze dvou etnickych skupin ukazalo, Ze mezi
obéznimi afroameri€ankami a béloSkami nejsou vyrazné rozdily v hodnoceni kvality Zivota
pomoci dotazniku HRQOL [50].

Pfedmétem mnoha studii je kvalita Zivota u pacientd s extrémni obezitou [95]. Jak uvadi
Yancy et al. [103], muzi s BMI vétSim nez 40 kg/m2 méli vyznamné niz§i diléi skdry
v dotazniku kvality Zivota (HRQOL) v oblasti fyzickych aspekti ve srovnani s jedinci
s normalni hmotnosti.

Blissmer et al. [107] sledoval vztah jednotlivych oddilti dotazniku kvality Zivota a ubytku
hmotnosti. Polozky souvisejici s fyzickym zdravim déavaly paralelni vysledky s ubytkem
hmotnosti, zatimco oddily souvisejici s psychickym zdravim neodpovidaly zcela ubytku
hmotnosti. V pfehledovém ¢lanku shrnuje Wadden et al. [95] vysledky nékolika studii
sledujicich zménu kvality Zivota u pacientd s extrémni obezitou po bariatrickém zakroku
anasledné redukci hmotnosti. VétSina studii uvadi vyrazné zlepSeni kvality Zivota

v jednotlivych oblastech, pfedev§im pak v oblasti fyzického zdravi a socidlnich vztaht.
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2.5 Komplexni terapie obezity

Zakladnim cilem 1é¢by obezity je redukce hmotnosti. Neméné dileZitd vSak je spravna
lécba nemoci komplikujicich obezitu, jako je hypertenze, diebetes mellitus 2. typu a dalsi
[111]. Cilem terapie tedy neni dosaZeni ideadlni hmotnosti, nybrZz pfedevS§im sniZeni
zdravotniho rizika [104].

Zakladnim predpokladem hubnuti je negativni energetické bilance. Problémem je, Ze ani
pfijem, ani vydej energie nelze v praxi objektivizovat. Neexistuje Zadny spolehlivy postup,
kterym by bylo moZno posoudit dodrZzovani ¢i nedodrzovani redukénich rezimi. Hlavnim
voditkem je zména hmotnosti, ispéch redukce zavisi na pfistupu obézniho, na jeho motivaci a
vili [82].

Strategie mirného ubytku o 5 — 10% je redlnd pro kazdého pacienta [84]. Jiz 5 — 10%
cilend redukce télesné hmotnosti znamend pro postizeného velmi vyznamné sniZeni
zdravotniho rizika [44][104]. Po 10% redukci té€lesné hmotnosti klesa vyskyt cukrovky o 50%,
vyskyt nadord o 40%, pokles celkové mortality a kardiovaskularnich pfihod o 20% [84].

Lécba obéznich i obéznich diabetiki miZe byt celkové kombinaci az péti 1ééebnych
postupil: dietoterapie, psychoterapie, fyzické aktivity, chirurgické 1é€by a farmakoterapie [88].
Terapie nadvahy a obezity zahajuje dieta se sniZenym obsahem energie, zvySend pohybova
aktivita a zména chovani se zménou Zivotniho stylu [48]. Cilevédoma a racionalni Uprava
Zivotniho stylu je pfedmétem kognitivné behavioralni intervence [104]. V terapii nadvahy a
obezity se vyuzivéa individudlni pfistup i skupinova forma kognitivné — behavioralni terapie,
kdy se pod odbormnym vedenim uéi odstrafiovat nevhodné stravovaci a pohybové navyky a
nahrazovat je navyky vhodnéj$imi [57] [104]. Cilem terapie neni pouze Ubytek hmotnosti, ale
zvySeni kvality Zivota, kdy se pacient citi lépe po strance nejen télesné, ale i psychické [57]. Pii
neuspéchu 1é¢by zménou Zivotospravy je vhodné zahdjit farmakoterapii. V pfipadé tézSich
stupiill obezity (II. stupné se zadvaznymi zdravotnimi komplikacemi nebo III. stupné), by mél
byt pacient odeslan ke specialistovi. V ptipadé tézké obezity je pfipadné indikovan chirurgicky
vykon spole¢né s bariatrickym chirurgem [111].

Komplexni terapeutickou intervenci lze charakterizovat jako trvalou zménu Zivotniho stylu
[104]. O ucinnosti zmény Zivotniho stylu v terapii a prevenci obezity a diabetu existuje fada
dikazl napf. studie Diabetes Prevention Program [117] srovnavala u¢innost zmény Zivotniho
stylu a 1é€by metforminem (antidiabetikum) oproti placebu v prevenci manifestace diabetu
II.typu u vice nez 3 000 pacientd s poruSenou glukézovou toleranci. Pacienti, jejichZ 1é¢ba
spocivala pouze ve zméné Zivotniho stylu (cilem byla redukce hmotnosti alespoii 0 7% a

zvySeni fyzické aktivita alesponi na 150 min tydné), vykazovali 58 % redukci rizika pfechodu
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do diabetu, zatimco u pacientd 1é€enych metforminem cinila tato redukce 31%. V placebové
vétvi této studie Cinila ro¢ni incidence diabetu II. typu cca 11%. Intervence zaméfend na zménu

Zivotniho stylu se tedy ukazala v této studii U¢innéjsi nez farmakologicka 1écba.
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2.6 Pohybova aktivita v 1é¢bé obezity
Fyzickad aktivita patfi k zdkladnim nefarmakologickym lééebnym postupim jak lécby

obezity, tak i ostatnich sloZek metabolického syndromu, tj. diabetu mellitu ILtypu, leh¢ich
forem arterialni hypertenze, dyslipidémie apod. [84]. Vzhledem k tématu diplomové prace je
vyznamu pohybové aktivity v 1é€bé a prevenci obezity vénovana samostatna kapitola. V uvodu
této kapitoly je kratce zmin€na preskripce pohybové aktivity. Samostatna €ast je v€novana
adherenci obéznich pacientii k pohybové aktivité. Déle je zminén vliv pohybové aktivity na

fyzické zdravi, psychické zdravi a jidelni zvyklosti.

2.6.1 Preskripce pohybové aktivity

Pii 1écbe€ obezity a metabolického syndromu se obecné doporucuje pravideln€ provozovana
aktivita aerobniho typu [16][29]. Vybér pohybovych aktivit zavisi pfedev§im na pfitomnosti
pfidruZenych onemocnéni, jako napf. artréza velkych kloubi, vertebrogenni algicky syndrom
nebo ischemicka choroba srde¢ni [84]. KuneSova [48] uvadi jako nejvhodnégj$i pohybové
aktivity pro obézni osoby chiizi, jizdu na kole nebo rotopedu a plavani. U obezit vys§iho stupné
jsou z aerobnich aktivit vhodné plavani ¢i jizda na kole nebo na rotopedu, pfi nichZ je sniZeno
zatiZeni nosnych kloubtli vysokou t€lesnou vahou [29].

Plavani zatéZuje celé t€lo a navic netraumatizuje pohybovy systém Zaddnymi narazy. Pro
vyuziti plavani jako cvieni pro zdravi je nutno ur€itou dobu (45 min) plavat pfi doporucené
srdecni frekvenci, coZ je pro vétSinu osob nemoZné. Proto pro ,,nezdvodni® plavce je pobyt ve
vodé spis neZ aerobnim tréninkem vynikajici regeneraci pohybového systému [77].

Na zékladé€ zhodnoceni nékolika studii by podle Erikssona et al. [20] mél cvi¢ebni program
pro osoby s obezitou resp. metabolickym syndromem obsahovat aktivity, které jednak zvysuji
kardiorespira¢ni zdatnost a jednak zlep$uji svalovou silu a vytrvalost. Jako optimalni se zda
kombinace aerobniho vytrvalostniho tréninku a odporového cviceni typu kruhového tréninku.

Zakladnim ukazatelem, ktery uréuje u¢inek pohybové aktivity na miru redukce vahy nebo
udrZeni dosaZeného véhového ubytku, je celkovy energeticky vydej pohybové aktivity. Ten je
uren intenzitou a trvdnim dané pohybové aktivity a frekvenci cviebnich jednotek [29].
Zpocatku se doporucuje reZim s aktivitou stfedni intenzity (kolem 50% VO,max') v trvéni 20 —
30 minut a s frekvenci 2 — 3x tydné€. Individudlné€ lze poté postupn€ zat€Zz zvySovat. Za

optimalni je povaZovano cvifeni denné po dobu 30 minut nebo alespoii hodinova aktivita

! VO,max neboli maximalni aerobni kapacita vyjadfuje objem kysliku, jenZ je ¢lovék pfi maximalnim vykonu
schopen zpracovat k tvorbé energie. Vieobecné se povaZuje za méfitko zdatnosti, schopnosti podavat dlouhodoby
fyzicky vykon. Méti se v litrech za minutu. Oznaéuje vykonnost celého transportniho systému organismu pro
kyslik, tj. schopnost dychaciho a ob&hového ustroji zasobit pracujici svaly kyslikem ze vzduchu [119].
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3x tydn€ [94]. Podobné i podle doporuceni American College of Sports Medicine [2] mé mit
vytrvalostni trénink intenzitu nejméné 50% VO,max , aby mél prokazatelny efekt na
metabolické a kardiorespiraéni funkce. Jak uvadi Svalina et al. [84] programy télesné aktivity,
doporu€ované pacientim s metabolickym syndromem, s relativné kratkym trvanim tréninku
(10 — 15 min) maji vyrazné mensi efekt na fyzickou zdatnost neZ programy trvajici 30 — 60
minut. Proto obecnd doporueni akceptuji trvani tréninku 30 — 45 minut (s vyjimkou prvnich
dvou az Ctyf tydnid u osob s dlouhodobou télesnou inaktivitou, kdy je doporu¢ovano trvani
tréninku 20 — 30 minut).

Intenzitu pohybovych aktivit hodnotime podle srde¢ni resp. tepové frekvence. VétSina
vzorcd, které jsou pouZivany pro vypocet doporucované tepové frekvence, je pouze orientacni
a v praxi pro obézni pacienty resp. diabetiky jen omezené pouZitelnd. Jako optimalni se jevi
vyuZiti napf. spiroergometrického vySetfeni se stanovenim VO;max a tomu odpovidajici
tepové frekvenci [58]. Monitorovani srde¢ni frekvence je v soucasné dobé jediny dostupny
zplisob, kterym mtize kazdy optimalizovat intenzitu zatiZeni pfi cvifeni [77]. Vyhodné je
monitorovani tepové frekvence béhem cvideni tzv. sporttestry [29]. Orientaci dle tepové resp.
srde¢ni frekvence neni moZné pouZivat u pacienti uZivajicich léky ovliviiujici srdeéni
frekvenci (nepf. betablokétory, verapamil, amiodaron, digoxin aj). Zde se orientujeme podle
tzv. Borgovy Skaly subjektivniho vnimani usili fyzické zatéze. Zaté€Z mezi stupném 11 a 13
charakterizovana jako poné€kud lehka odpovidd optimalni aerobni aktivité, pokud bychom

pacienta testovali napf. pfi spiroergometrickém vySetfeni [58].

2.6.2 Adherence obéznich k pohybové aktivité

Dostate¢né vysvétleni vlivu fyzické aktivity na organismus, resp. na télesnou zdatnost
obéznimu pacientovi, €asto pomdaha k pochopeni, Ze 1écba obezity resp. metabolického
syndromu, je dlouhodoba ¢&i trvald [84]. Ackoliv fada studii prokazuje ucinnost intervenci
zaméfenych na pohybové aktivity, zistava otazkou, do jaké miry mohou byt tyto postupy
uplatnény i mimo studie. Ze zkuSenosti vét§iny zdravotniki vyplyva, Ze obecna doporuéeni
pohybové aktivity maji vredlném Zivoté fadu prekdZek ze strany pacienti — zvlasté pak
u pacientll s metabolickym syndromem s obecné zndmou sniZenou adherenci k pohybové
aktivitt — nedostatek Casu, nedostate€nd podpora okoli, nepfizefi pocasi, nedostupnost
pfisluSného zafizeni, nebo nechut’ k pohybu vibec. Urcitd skepse k ucinnosti a redlnému
uplatnéni pohybové aktivity v1éébé metabolického syndromu existuje i mezi Iékafi,
a v disledku toho byvé jeji preskripce opomijena [89]. RovnéZ Bouchard [12] uvadi, Ze
dlouhodob4 adherence k pohybovym aktivitim je zavazny problém. Nalezl fadu studii, které
uvadi, Ze vice neZ 50% osob pferudi predepsany pohybovy program do 6 mésice. Nizka

22




Eliska Zdarska Diplomova prace

adherence byla zaznamenana pfedev§im u kufdktl a osob z nizSich socialnich vrstev.
Zdlraziiuje, Ze je tieba brat v uvahu vSechny faktory, které vedou k pferuSeni programi,
nejéastéji jsou zminovany nedostatek ¢asu, nechut’ k pohybu, maly zdjem a mald podpora
okoli.

Borg et al. [11] sledoval u skupiny obéznich muzi vliv pohybové aktivity na udrZeni diive
dosazeného hmotnostniho ubytku. Sledovani neméli Zadné zdravotni komplikace. Autofi
zjistili, Ze muzi, kteti se vénovali pohybovym aktivitdm, si po ptl roce spiSe udrzeli dosazenou
hmotnost, neZ muZi v kontrolni skupiné, ktefi se nevénovali zZadné pohybové aktivité. Byla
zjisténa veEtsi adherence k pohybovému programu, ve kterém se probandi vénovali chizi
(individualné dané intenzity), naopak adherence k pohybovému programu, ktery zahrnoval
silové odporova cvifeni v posilovné, byla mens$i. Nicméné, pti dal$i kontrole s ro¢nim
odstupem doslo k naristu hmotnosti ve vSech sledovanych skupinach. Autofi shrmuli vysledky
své studie a uvadi, Ze pohybova aktivita stfedni intenzity neméla vyrazny vliv na dlouhodobé
udrzeni dosazené hmotnosti pravé kvili nizké adherenci k pohybovym aktivitim. Bouchard
[12] uvadi, Ze pacienti, ktefi se po redukci hmotnosti dale vénuji pohybovym aktivitam, si spise
udrzi dosazeny véahovy ubytek. Méné jasny je divod, pro¢ tento vztah existuje. Byly jiZ
odhaleny né€které mechanismy, které souvisi se sloZenim téla, vydejem energie
a metabolismem. Autor zdlraziiuje potiebu dal§iho vyzkumu, pfedev§im pokud jde o vliv
psychologickych faktori jako je nalada, télesné sebepojeti (body - image), sebedtlivéra

a sebévédomi.

2.6.3 Vliv pohybové aktivity na fyzické zdravi

Fyzické aktivita nevede pouze ke zvyseni celkového energetického vydeje, ale vede rovnéz
ke zvySené oxidaci tukidl a lipolyze v tukové tkani. Ve spojeni s dietnim reZimem fyzicka
aktivita zabrafuje ubytku svalové hmoty, sniZuje inzulinovou rezistenci a zlepSuje
kardiorespira¢ni vykonnost [48]. Pozitivni G¢inky zatéZe nebo svalové price se neprojevuji na
metabolismu glukoézy jen poklesem glykemie a zlepSenim inzulinové senzitivity po dobu 24-72
hodin v zavislosti na trvani a intenzit€ zatéZe, ale svalova kontrakce vyvold své ucinky
i signaliza¢ni metabolickou cestou, ktera nemusi byt zavisla na signalizaci inzulinu. Tak napf.
jiZ na zacéatku svalové kontrakce je navozen okamzity pokles glykémie podminény zvySenim
pfemisténi GLUT4 glukézového transportéru do sarkolemy [66]. Hejnova et al. [36] ve svém
pozorovani na malé skupin€ jedinci s obezitou a diabetem ukazali, Ze trénink silove
dynamického typu mize u této skupiny zvySovat citlivost k pisobeni inzulinu a muzZe tak byt

rovné€z vhodnym prvkem lé¢by zminénych chorob.
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Pohybova aktivita vede ke zvySené oxidaci tukii u vytrvalostné trénovanych osob, a to
v klidu i pfi télesné zat€zi. Mezi mechanismy, které se podileji na tomto u¢inku pohybové
aktivity je uvadéno: zvySeni koncentrace mitochondrii a oxidativnich enzymt v kosternim
svalu, zvySeni svalové hmoty, zvySena nabidka volnych mastnych kyselin svalu. U osob se
sniZenou oxidaci tukli bylo pozorovano zvy$ené riziko vzniku obezity. Vzestup oxidace tuki
vyvolany pohybovou aktivitou by mohl u té€chto jedincil pfispét ke sniZeni rizika obezity [16].
Svacinova et al. [90] uvadi, Ze u skupiny pacientd s diabetem II. typu vedl 12tydenni trénink
chtizi k signifikantnimu sniZeni krevnich lipidd — celkového a LDL — cholesterolu, zaroven
doSlo k signifikantnimu zvySeni parametrti aerobni kapacity, pfijmu kysliku na drovni
anaerobniho prahu a tepového kysliku na irovni symptomy limitovaného maxima.

Vysledkem pravidelné pohybové aktivity je navozeni stavu metabolické zdatnosti, tedy
zlepSeni metabolickych rizikovych faktorti aterosklerézy [48]. Pro vznik metabolického
syndromu muZe byt vét§im rizikem inaktivita a nizké t€lesna zdatnost nez obezita a prejidani.
Z hlediska rizika kardiovaskularnich onemocnéni je lepsi byt fyzicky zdatnym obéznim (,,fit-
fat*) nez §tihlym s nizkou fyzickou zdatnosti (,,unfit-unfat) [53].

Pro obézni pacienty je velmi diileZité, aby pochopili, Ze dlouhodobéd dietni 1é¢ba bez
pohybové aktivity vede ke sniZeni bazalniho energetického vydeje a tim ke sniZeni u¢innosti
terapie [35]. Pozitivni metabolické u€inky pravidelné pohybové aktivity jsou prokazatelné
nezavisle na hmotnostnim ubytku [35][84]. Napt. Lee et al. [54] publikoval studii, ktera
sledovala u€inky cvieni u osob, u kterych nedo3lo ke sniZeni hmotnosti. Ve skupiné byly
osoby Stihlé i obézni, diabetici II. typu i osoby, které netrpély diabetem. Ttinéctitydenni
cviCebni program s mirnou intenzitou z4té€Ze vedl ke sniZeni celkového té€lesného tuku o 6%,
ale pokles mnozstvi viscerdlniho tuku byl vyraznéjsi (o 17%). Vysledky naznacuji, Ze
pravidelnym cvi¢enim dochazelo u sledované skupiny osob spiSe k redukci viscerdlniho tuku

nez abdomindlniho podkozniho tuku.

2.6.4 Vliv pohybové aktivity na psychické zdravi

Ptehled riznych proménnych mentdlniho zdravi ve vztahu k pohybovym aktivitam
ukazuje, Ze mezi nimi existuje Zadouci vztah, ale neni zcela jasné prokazino, Ze zmény
nastavaji pravé a pouze v disledku sportovnich aktivit. Priikaz této pfi¢innosti zustava stale
pfedmétem zkoumadni. UvaZuje se mnoZstvi plisobicich mechanismi, z nichZ ty prokézanéjsi
maji biologicky charakter (napf. pusobeni neuro-endokrinnich substanci). Lze tvrdit, Ze vliv
pohybovych aktivit na proménné psychického zdravi v jednotlivych studiich se pohybuje od
malych az po vétsi hodnoty. Naptiklad u nalady (mood) se zjistila statistickd korelace, pfesto

na rozdil od depresivity nebo uzkosti neni tento vztah pfesvédCujici. Také se zjistila
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nehomogenita u€inkl v zavislosti na veéku, pohlavi a typu pohybové aktivity. Meta-analyzy
neposkytuji dosti informaci o tom, zda délka trvani intervence a vétSi intenzita maji néjaky
siln&j3i ucinek [109].

Volni fyzicka aktivita a cvieni miZe pfiznivé ovlivnit mozkovou plasticitu usnadnénim
neurogenerativnich, neuroadaptivnich, a neuroprotektivnich procest. Trénink pohybovych
dovednosti a pravidelné cviceni zlepSuje kognitivni funkce a nékteré typy uceni. Této adaptace
centralni nervové soustavy se vyuzZiva v prevenci a terapii obezity, rakoviny, deprese, pfi
zhorSeni kognitivnich funkci spojenych se starnutim a neurologickymi poruchami jako
Parkinsonova choroba, Alzheimrova demence, cévni mozkova piihoda a tirazy hlavy a michy
[14].

Nejvice primarnich studii sledujici efekt pohybovych aktivit na depresi zahrnula prace
Northa et al. [59], kterd analyzovala 80 studii. Potvrdila, Ze i pfes riiznou operacionalizaci jak
vytrvalostni trénink, tak trénink zaméfeny na rozvoj sily nebo rychlosti maji vyznamny
redukéni ucinek na depresi. Metanalyticka studie Lawlora a Hopkera [112] rovnéZ hodnotila
dostupné randomizované kontrolované studie, které sledovaly efektivitu pohybovych aktivit pfi
redukci deprese. Autofi nebyli schopni hodnocenim dostupnych studii dokazat efektivitu
pohybovych aktivit na redukci deprese. U vSech 14 hodnocenych studii shledaly vazné
metodologické nedostatky. Otazka tedy je, nakolik koreluji zjisténé efekty s kvalitou studie.

Babyak et al. [3] ukézali u skupiny pacientl, Ze efekt 16 tydnt trvajiciho aerobniho
cvi¢ebniho programu byl srovnatelny se standardni farmakoterapii depresivni poruchy. Dalsi
parametry, které mohou byt pohybovou aktivitou pfiznivé ovlivnény, jsou sebedlvéra

a sebehodnoceni [23].

2.6.5 Vliv pohybové aktivity jidelni zvyklosti

Vliv pohybové aktivity na jidelni zvyklosti obézni i zdravé populace byl pfedmétem
nékolika studii, avSak jednoznacnd tvrzeni z dostupné literatury vyvozena nebyla [12].
Blundell a King [9] uvadi, Ze pohybova aktivita vede k redukci chuti k jidlu. Tento stav vSak
trvd pouze kratkou dobu, ve vétSiné pfipadi méné neZ jednu hodinu po cvideni. Autofi
nenalezli statisticky vyznamnou zavislost mezi energetickym deficitem navozenym pohybovou
aktivitou a naslednym piijmem energie po cvi¢eni. Podobnému tématu se vénovali 1 Woo et al.
[102], ktefi sledovali rozdily v energetickém piijmu po cvi¢eni u Stihlych a obéznich Zen.
Zatimco $§tihlé Zeny kompenzovaly energeticky vydej adekvatnim energetickym pfijmem, mezi
obéznimi nebyla podobnd kompenzace zjist€éna. ZvySeny energeticky vydej, ktery neni
kompenzovan energetickym pifijmem, vede uobéznich k negativni energetické bilanci
a prispiva k redukci télesné hmotnosti a udrzeni vahovych ubytkd [46]. Hainer, KuneSova et
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al. [30] uvadi, Ze pravidelnd pohybova aktivita mirné a stfedni intenzity pisobi tlumivé na

ptijem potravy a sniZuje preferenci jidel s vét§im obsahem tuku.

Vysledky dostupnych studii o vlivu pohybové aktivity na jidelni zvyklosti obéznich lze
shrnout do nésledujicich bodu [12]:

e Pohybova aktivita nevede ke zvySeni energetického pfijmu, sniZeni chuti k jidlu
nebo signifikantnim zménam ve sloZeni konzumované stravy.

e U aktivnich osob, které nekompenzuji zvySeny energeticky vydej zvySenim
energetického pfijmu, dochazi ke vzniku negativni energetické bilance.

o Nekteré vyzkumy ukazuji, Ze pravidelné cvieni mlze byt spojeno se sniZenim
energetického pfijmu nebo alesponi slep$i adherenci k pfedepsanym dietnim
opatfenim.

e Vztah mezi pohybovou aktivitou a energetickym piijmem se zdd byt dileZitym

mechanismem, ktery vSak neni dosud zcela objasnén.
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3  Prakticka ¢ast
3.1 Cil prace

Cilem mé diplomové prace bude zjistit, zda je moZné vybrané psychologické dotazniky
(BDI-II, WHOQOL-BREF, TFEQ) a delsi parametry (vék, pohlavi a BMI) vyuzit pfi predikci
adherence obéznich k doporuenému pohybovému programu. Ve své praci se budu snaZit
zhodnotit, zda se pfi vstupu do projektu vyznamné liSila depresivita, kvalita Zivota a jidelni
zvyklosti respondentil, ktefi tfimésiéni pohybovy program nedokoncli, a té€ch, ktefi jej
dokon¢ili. Dal$im cilem pak bude zhodnotit, jaky vliv méla pohybova aktivita na depresivitu,
kvalitu Zivota a jidelni zvyklost u osob s obezitou nebo nadvahou, které pohybovy program

dokonéily.

3.2 UKoly prace

1. Studium literatury k dané problematice.

2. Vybér a osloveni vhodnych kandidati pro testovani, jejich seznameni
s podminkami a cilem vyzkumu.

3. InstruktdZ a odborny dohled pii aerobnim cvifeni osob s obezitou a nadvahou
v Rekondi¢énim centru VSTJ Medicina Praha.

4. Sbér dat ve spolupraci s Rekondi¢énim centrem VSTJ Medicina Praha.

5. Zpracovani a analyza dat.

6. Vyhodnoceni vysledki, diskuse nad vysledky.

3.3 Hypotézy

Na zakladé studia literatury tykajici se problematiky osob s obezitou a nadvahou,
konzultaci s odborniky v oboru obezitologie a psychologie byly stanoveny nasledujici
hypotézy:

H1: Vstupni hodnoty BMI pfi zahédjeni projektu se vyznamné neliSily u osob, které
program dokon¢ily a nedokonéily.

H2: Osoby, které pohybovy program nedokon¢ily, mély vyssi skore depresivity pfi vstupu
do programu.

H3: Kvalita Zivota v jednotlivych oblastech byla pfi vstupu do projektu niZsi
u respondenttl, ktefi program nedokon¢ili.

H4: Jidelni zvyklosti osob, které program dokoncily a osob, které program nedokoncily, se

pfi vstupu do programu vyrazné€ neliSily.
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HS5: Tiimé&si¢ni pohybovy program mél pozitivni vliv na miru depresivity, kvalitu Zivota

i jidelni zvyklosti osob s obezitou a nadvahou.

3.4 Metodika

3.4.1 Metodika vyzkumu
V diplomové praci byly hodnoceny psychologické parametry tykajici se miry depresivity,

kvality Zivota a jidelnich zvyklosti vybrané skupiny respondentti. Diplomova prace byla feSena
jako soudast grantového projektu IGAMZCR 8384-3.

Z metod vyzkumu byla pouZita varianta experiment, komparace a dotaznikova metoda.
Zapojeni probandd do 3 mési€niho pohybového programu, sledovani adherence
k doporu¢enému pohybovému programu a efektu pohybové aktivity na vybrané psychologické
parametry mélo charakter experimentu. Ke sbéru dat byla pouzita dotaznikovd metoda a
telefonické dotazovéani. Vyuzity byly mezinarodni standardizované dotazniky, jejichZ Ceské
verze jsou soucasti diplomové prace, jako Pfiloha C. Pfedmétem komparace bylo srovnani
vybranych vstupnich psychologickych a antropometrickych parametri ve dvou sledovanych
skupinach respondentli (respondenti, ktefi pohybovy program nedokondili a respondenti, ktefi

pohybovy program dokon¢ili).

3.4.2 Charakteristika vybraného souboru
Zkoumany soubor tvofilo 89 Zen a 18 muzi s nadvahou a obezitou. Probandi byli vybrani

z novych klientii Rekondi¢nho centra VSTJ Medicina Praha (déle jen RC). Jednalo se o klienty
navstévujici RC po dobu krat$i neZ jeden mésic, ktefi dobrovoln€ vstoupili do pohybového
programu ,,Projekt Metabolicky syndrom X*“ v obdobi od ledna 2005 do tijna 2007.

Kritérii pro vstup do pohybového programu byl vék 20-65 let a hodnota BMI > 25 kg.m™.
Vylu€ovacim kritériem vstupu do programu byla soudasna pravidelna pohybova aktivita 2x
nebo vicekrat tydné€. Déle byli vylouceni klienti, ktefi v poslednich 2 letech prodélali agresivni
redukci t€lesné hmotnosti (napf. podstoupili bandaZ Zaludku nebo se zG¢astnili redukénich
pobytl). Vylou€eni byli také klienti, ktefi trpé€li onemocnénim vylucujicim doporucenou
pohybovou aktivitu, jako jsou manifestni ICHS ¢i nekontrolovatelna arterialni hypertenze (TK
syst. nad 160, TK diast. nad 100) nebo uzivali léky ovliviiujici tepovou frekvenci
(betablokatory a dal$i antiarytmika).

Vék respondentii se pohyboval od 20 do 65 let. BMI dosahovalo hodnot od 25,3 do
50,7 kg.m™.
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3.4.3 Prubeéh projektu ,,Metabolicky syndrom X
Projekt ,,Metabolicky syndrom X* probih4a v RC od roku 2005 a pokracuje i v sou¢asnosti.

V letech 2005 az 2007 se do projektu zapojilo 107 ucastnikii. Z tohoto poctu usp&Sné
dokoncilo program 59 respondentli, 48 respondenti program piedc¢asné ukonéilo, nebo se
nedostavili k vystupnimu vySetfeni.

Cilem projektu je objasnit zmény v jednotlivych parametrech metabolického syndromu na
zdkladé zmé&n betahydroxybutyritu jako markeru ketogeneze v pribéhu intervencni studie
s fyzickou aktivitou u pacienti s metabolickym syndromem. Podafi-li se prokazat zietelny
efekt pohybové aktivity na nékteré parametry metabolického syndromu bez ohledu na redukci
hmotnosti a dokdZeme-li tyto zmény kvantifikovat, pak nasledné budeme schopni s urcitou
pravdépodobnosti predikovat u¢inek individualné stanovené pohybové aktivity u téchto
komplikovanych nemocnych. Vyrazné tak stoupne compliance nemocnych a adherence k
lé¢ebnému procesu [Matoulek, osobni komunikace].

Pted vstupem do projektu podstoupil kazdy ucastnik vstupni diagnostiku. Jednalo se o
zét&Zové vysetfeni (spiroergometrie a zaté¥ovy CHR-test’ s odbérem krve), celkové vysetfeni
(BMI, télesna hmotnost, % tuku), EKG, antropometrie, vyplnéni jidelnicku a psychologickych
dotaznikd. Z vysledk zat€¢Zového vysetfeni, byla stanovena individudlné pro kazdého
ucastnika jeho tréninkova tepova frekvence (TFc) odpovidajici 60% VO,max.

Pohybovy program trvajici 3 mésice (14 tydnt), ktery probandi absolvovali, byl soucasti
projektu ,,Metabolicky syndrom X“. Jednalo se o aerobni pohybovou aktivitu, kterou probandi
provadéli 2x — 3x tydné v ramci pohybovych aktivit organizovanych RC. Pokud jde o typ
pohybové aktivity, jednalo se o aerobni cvi¢eni na rotopedu ¢i chodicim pase (minimélné 2x
tydn€) doplnéné skupinovym cvi€enim aerobniho charakteru (low impact aerobik). Jedna
cviebni jednotka méla délku trvani 50-60 min. VZdy byla zahajena protaZenim hlavnich
svalovych skupin, nasledovala aerobni aktivita stfedni intenzity zatiZeni (s tréninkovou
frekvenci odpovidajici 60% maximalni tepové frekvence), zavér cvicebni jednotky zahrnoval
zklidnéni, uvolnéni a byl spojen s protazenim nejvice zatéZovanych svalovych skupin.
V priibéhu pohybové aktivity méli probandi k dispozici sporttester, ktery méfil jejich aktualni
srdecni frekvenci. Probandi byli instruovani, aby se pfi provadéni pohybové aktivity
pohybovali na trovni své TFc + 5 tept.min’’.

Kritériem uspéSného absolvovani pohybového programu bylo absolvovani 36 cvi¢ebnich

jednotek v prib&hu 14 tydnd bez ohledu na zménu hmotnosti a vystupni diagnostika zahrnujici

? CHR- test je zatéZové vy3etfeni t¥lesné zdatnosti na zakladé zp&tného Fizeni intenzity zatiZeni tepovou frekvenci
(clamped heart rate test = CHR-test) [78].
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shodna vySetfeni jako pfi vstupu do projektu. Pribéh projektu ,Metabolicky syndrom X* je

naznacden v blokovém schématu v Pfiloze A.

3.4.4 Antropometrické parametry
Pro tucely této prace byly pouzity hodnoty télesné hmotnosti a vysky jednotlivych

ucastniki projektu zjisténé pfi antropometrickém vySetfeni v ramci vstupni a vystupni

diagnostiky.

3.4.5 Zajisténi podminek pro vypliiovani dotazniki
Pfi zadavani dotaznikd byla snaha dodrZet u vSech respondenti stejné podminky.

Dotazniky byly respondenty vypliiovany vrannich nebo dopolednich hodinach
v klidnych prostorach RC. Dotazniky byly zadavany uéastnikim projektu béhem vstupniho
resp. vystupniho vySetfeni. Na zaddvani dotaznik( se podilely celkem 4 osoby (zaméstnanci
RC spolupracujici na projektu): fesitelka této diplomové prace, fesitelka diplomové prace ,,Vliv
pohybové aktivity na nékteré psychologické aspekty a jidelni zvyklosti osob s nadvahou
a obezitou™ [24], zdravotni sestra provadéjici krevni odbéry a vedouci projektu. VSichni
respondenti vypliiovali dotazniky v hodinové klidové fazi mezi dvéma rannimi ¢i dopolednimi
odbéry krevnich vzorkd®. Celkovy cas na jejich vyplnéni byl tedy maximalné 60 min, coZ byl
vzhledem k rozsahu dotaznikl dostacujici ¢asovy limit. Na kazdém dotazniku uvedl respondent
datum vyplnéni a své jméno, dotaznikové Setfeni tedy nebylo anonymni. Po vyplnéni odevzdal
respondent dotaznik jedné ze 4 vySe uvedenych osob, dotaznik byl oznaéen jako vstupni nebo
vystupni a zaloZen do karty uastnika®.

Kazdy ucastnik také pfed vstupem do projektu podepsal informovany souhlas (jeho plné
znéni je uvedeno jako Piiloha D), ktery se stal spolu s ostatni dokumentaci souc¢asti jeho karty.

Respondenti byly pii vstupni a vystupni diagnostice pozadani a vyplnéni tfi dotaznikd —
BDI-II, WHOQOL-BREF, TFEQ. Podrobnéj§i informace o zmin€nych dotaznicich jsou

predmétem dalsi ¢asti této kapitoly. Ceské verze uvedenych dotazniki jsou soudasti Pilohy C.

3.4.6 Dotaznik BDI —1I

Beckova sebeposuzovaci Skala depresivity (BDI, BDI-II), neboli subjektivni stupnice
deprese, je jeden z nejvice pouZivanych néstrojl pro zjistovani miry depresivity.
Dotaznik vytvofeny Dr. Aaronem T. Beckem obsahuje 21 poloZek, které odpovidaji

riznym symptomum deprese. Dotaznik je koncipovan pro dospélé osoby ve veéku 17 — 80 let.

3 Prvni odbér byl proveden pted CHR testem, druhy hned po ukondeni testu, tfeti odbér byl proveden po hodinové
klidové fazi. B&hem této odpodinkové faze byli respondenti pozadani vypInéni psychologickych dotazniki.

* Kazdy uastnik projektu mé&l svou kartu, do které byla vkladana veskera jeho dokumentace, ktera byla sou&asti
projektu.
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Existuji 3 verze tohoto dotazniku. Prvni verze dotazniku byla publikovana v roce 1961 [8].
Pozdé¢ji byla revidovana v roce 1971 jako BDI-1A a v roce 1996 jako BDI-II [106][75]. Pro
adolescenty existuje specidlné upravena forma BDI oznaCovana jako BDI-Y [74].

Uprava verze BDI - IA dodnes pouZivané kone&né verze oznagované jako BDI-II spocivala
ve zmé&né nékterych poloZek dotazniku tak, aby nova verze lépe odraZela diagnosticka kritéria
deprese popsand Americkou psychiatrickou asociaci v roce 1994. BDI - II postihuje 21
symptomd, oproti BDI-IA obsahuje 4 nové symptomy - agitovanost, bezcennost, koncentrace,
ztrata energie. Polozky ubytek hmotnosti, zména télesného vnimani (body image), télesné
piedsudky byly z BDI - IA vytazeny [75].

BDI je dotaznik typu ,,multiple choice. Testovana osoba vybira u kazdé polozky jednu ze
4 az 7 moznych vypovédi, ktera v soucasné dobé nejlépe charakterizuje jeji stav. Jednotlivé
vypovédi jsou hodnoceny 0 az 3 body. Hodnoceni BDI-II se provadi dvojim zptisobem. Prvni
zptsob hodnoceni spociva v uréeni celkového skore, daného soutem bodi viech 21 polozZek.
Beck doporucuje pro verzi BDI-II nésledujici bodové rozmezi vyjadiujici miru deprese: 0-13
minimélni depresivita, 14-19 mirnd depresivita, 20-28 stfedni depresivita, 29-63 té€zka
depresivita [106]. Preiss a Vacif v ¢eské ptiruéce k vyhodnocovani dotazniku uvadi, Ze tato
voditka je moZné vyuzivat i v eské klinicko-psychologické a psychiatrické praxi. Pro potfeby
vyzkumu, kdy je tfeba minimalizovat fale$né€ pozitivni diagnozy, ¢i pro béZnou populaci v§ak
doporucuji hranici 17 bodt [7].

Druhy mozZny zpisob hodnoceni BDI-II vychazi z toho, Ze v dotazniku jsou zohlednény
jak somatické, tak i psychologické (kognitivni) projevy deprese. Z tohoto divodu je moZné
déleni na podstupnici somatickou a kognitivni. Kognitivni podstupnice zahrnuje 8 poloZek:
pesimismus, minulé selhani, pocit viny, pocit potrestani, znechuceni ze sebe sama, sebekritika,
sebevrazedné myslenky nebo pfani a pocit bezcennosti. Somatickd podstupnice obsahuje
zbylych 13 polozZek: smutek, ztrata radosti, plactivost, agitovanost, ztrata zajmu, nerozhodnost,
ztrata energie, zména spanku, podrazdénost, zmény chuti k jidlu, koncentrace, inava a ztrata
zajmu o sex. Tyto 2 podstupnice spolu stfedné silné€ vzajemné koreluji [79] [106].

Psychometrické vlastnosti dotazniku jsou pfedmétem nékolika studii. Pro ové&feni validity’
dotazniku byl pouZit rozhovor, provadény zkuSenymi klinickymi pracovniky. Byla zji§téna
dobra shoda vysledki ziskanych pouzitim BDI-II s vysledky ziskanymi podobnym dotaznikem

pro hodnoceni miry depresivity Hamilton Depression Rating Scale (Pearsontiiv korelaéni

5 Validita (platnost) dotazniku znamena, nakolik dotaznik mé&fi to, co méfit ma. Je dana stupném nezavislosti
méfeni na systematickych i ndhodnych chybach. VétSinou je tfeba ovéfovat validitu empiricky, kdy jsou v
podstaté korelovany vysledky zkousky s tim, co ma zkougka zji§t'ovat (tj. s objektivni realitou nebo s vysledkem
jiného, jiz ovéfeného testu) [110].
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koeficient 0,71) [6]. Validita dotazniku byla dale ové&fovana na nékolika etnickych skupinach
[27]. Lustman et al. [56] ové&foval validitu dotazniku BDI-II na skupin€ 172 ambulantnich
pacienti s diabetem I. a II. typu. Na zakladé vysledki uvéadi, Zze BDI-II je vhodnym
screeningovym testem pro odhaleni deprese u diabetikli. Vyznamna vnitfni shoda byla rovnéz
prokazana u hospitalizovanych geriatrickych pacientd [76]. Testy také prokazaly vysokou
tydenni retestovou reliabilitu®, coz naznaduje, Ze vysledky nejsou piili§ ovlivnény

kratkodobymi zmé&nami nalady [106].

3.4.7 Dotaznik WHOQOL - BREF
Dotaznik WHOQOL-BRETF je kratkou verzi mezinarodniho dotazniku pro méfeni kvality

Zivota WHOQOL-100. ProtoZe stopolozkova verze instrumentu WHOQOL se ukézala pro
klinickou praxi jako pfili§ dlouhd, zvlasté kdyZ je pouZivana soudasné s dal$imi dotazniky
a hodnoticimi metodami, byla vytvofena kratkd verze WHOQOL-BREF s26 polozkami.
Dotaznik se sklddd z 24 poloZek sdruzenych do &tyf oblasti neboli domén (fyzicka,
psychologicka, socialni oblast a prostfedi) a dvou samostatnych poloZek celkového hodnoceni.
Kazda poloZka je ohodnocena na bodové Skale 1 az 5 [19].

Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF se vyjadtuji jako [19]:

a) doménové skory, které predstavuji primeérny hruby skor spoéteny z pfisluSnych
poloZek véetné transformace na Skalu od 4 do 20 nebo od 0 do 100%

b) hodnoty odpovédi dvou samostatnych polozek, které hodnoti celkovou kvalitu
Zivota a celkovy zdravotni stav.

Prvni doména ,,Fyzické zdravi® je tvofena 7 polozkami: Q3 — bolest a nepfijemné pocity,
Q4 — zavislost na lékarské péci, Q10 — energie a inava, Q15 — pohyblivost, Q16 — spanek, Q17
— kazdodenni ¢innosti, Q18 — pracovni vykonnost [19].

Druhd doména ,,.DuSevni zdravi® (,,Prozivani*) se sklada ze 6 polozek: QS5 — potéSeni ze
Zivota, Q6 — smysl Zivota, Q7 — soustfedéni, Q11 — pfijeti t€lesného vzhledu, Q19 —
spokojenost se sebou, Q26 — negativni pocity [19].

Tteti doména ,,Socialni vztahy“ je tvofena 3 polozkami: Q20 — osobni vztahy, Q21 —
sexualni Zivot, Q22 — podpora piatel [19].

Ctvrta doména ,,Zivotni podminky* (,Prostfedi®) se skladd z 8 poloZek: Q8 — osobni
bezpedi, Q9 — Zivotni prostfedi, Q12 — finan¢ni situace, Q13 — pfistup k informacim, Q14 -
zaliby, Q23 — prostiedi v okoli bydli§té, Q24 — dostupnost zdravotni péce, Q25 — doprava [19].

¢ Retestova reliabilita zjistuje shodu odpovédi v kratkém &asovém intervalu, kdy se nepfedpokladé, Ze na
respondenty plisobily skuteénosti, které ovliviiuji méfenou proménnou [19].
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Samostatné polozky celkového hodnoceni jsou polozky Q1 — kvalita Zivota a Q2 —
spokojenost se zdravim. Polozky Q3, Q4 a Q26 je potieba pied setenim piekddovat tak, aby
vy$sSi skor odpovidal vyssi kvalit€ Zivota [19].

Dotaznik WHOQOL-BREEF byl testovan ve 23 zemich [19]. Vysledky testovani naznacuji,
Ze dotaznik WHOQOL-BREF je vhodnou a spolehlivou alternativou dotazniku WHOQOL-
100. Dotaznik WHOQOL-BREF je doporu€ovan k uZiti v epidemiologickych studiich a
klinickych testech. RovnéZz se mtize uplatnit v klinické praxi pfi hodnoceni u¢innosti 16€by
[100].

Psychometrické vlastnosti ¢eské verze dotazniku WHOQOL-BREF byly ovéfovany na
ruznych skupinach osob, které se liili v proménnych, u nichZ se pfedpokladalo, Ze mohou mit
vztah ke kvalit¢ Zivota [19]. Dragomireckd a Bartotiovd uvadi, ze WHOQOL-BREF je
vhodnym néstrojem sledovani kvality Zivota osob ve véku 18 — 65let v podminkach CR.
Obsahova validita ¢eské verze byla ovéfovdna metodou osobnich rozhovord a skupinovych
diskuzi s odborniky a osobami s riznym typem zdravotnich potiZi. Nebylo zjiSt€éno, Ze by
v dotazniku chybéla oblast, kterd je pro kvalitu Zivota v €eskych podminkach dilezita.
Dotaznik je schopen zachytit rozdily mezi soubory osob sriznym stupném a typem
zdravotnich obtizi. U soubori osob se shodnou diagnézou nebo stupném potiZi zachycuje
rozdily v jejich Zivotnich podminkach. Ovéfovani reliability prokézalo dobrou vnitini
konzistenci domén a primérnou retestovou reliabilitu domén [18]. Podkladem pro vypocet

popula&nich norem’ byly dva soubory reprezentativni pro prazskou populaci [19].

3.4.8 Dotaznik TFEQ
Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ) nékdy téZ oznafovany jako Eating Inventory

(EI) je trislozkovy dotaznik autorti Stunkarda a Messicka [81], ktery se pouZiva k posouzeni
psychologickych charakteristik jidelniho chovani. EI hodnoti pomoci tii faktord charakteristiky
regulace jidelniho chovani a miru vyskytu pfidruZené patologie [52]. Jednotlivé faktory
postihuji [96]:

1. restrikci — miru aktivni kontroly nad pi{jmem potravy, imyslného sebeovladani,

védomého omezovani pifijmu potravy;

7 Jako orienta&ni &eské normy dotazniku slouzi primérné hrubé skory domén a jednotlivych polozek z vybérového
Setfeni souboru prazské populace. Interval normy odpovida priiméru + polovina standardni odchylky, rozifeny
interval je primér + jedna standardni odchylka. Hodnoty nad ¢&i pod intervalem normy jsou hodnoceny jako mirné
zvy$ené &i snizené. Hodnoty nad ¢&i pod rozsifenym intervalem normy jsou hodnoceny jako vyrazné zvy$ené ¢&i
snizené[19].
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2. disinhibici — miru pfekracovani subjektivnich limitd pro pfijem potravy, naruseni
schopnosti pln€¢ si uvédomovat a udrZet kontrolu nad pfijmem potravy, ztraceni
zabran pfi konzumaci potravy;

3. hlad — miru vnimavosti k pocitiim fyziologického hladu a nachylnosti k hladu.

Vroce 1981 publikovali Stunkard a Messick ptivodni verzi dotazniku, kterd méla 58
polozek. Na zikladé¢ opakovaného ovéfovani reliability dotazniku na dvou skupiniach osob
(jedna skupina drzici dietu a druhd bez dietnich omezeni) byl podet poloZzek redukovén na
kone¢ny pocet 51. Z celkového poctu 51 polozek je 21 poloZek pro skore restrikce, 16 poloZek
pro skore disinhibice a 14 poloZzek pro skore hladu. Prvnich 36 poloZzek ma podobu
jednotlivych prohlaseni, u kterych respondent vybira z odpovédi S nebo N (S = souhlasim, N =
nesouhlasim). Ostatnich 15 poloZek jsou otazky, na které respondent vybira jednu ze 4 az §
moznych odpovédi, podle toho, kterd odpovéd’ v souc¢asné dob€ nejlépe vystihuje jeho jidelni
chovani [81].

Validitu dotazniku ovéfovali v devadesatych letech na velkém souboru probandl
Westehoefer et al [98]. Pozdé&ji pak validitu a retestovou reliabilitu dotazniku ovéfovali na
skupiné vysokoskolskych studentek Bond et al. [10].

Ceska verze dotazniku byla vytvotena Hainerem et al. Primémé hodnoty jednotlivych
skort v ¢eské populaci vychédzi z vyzkumné prace Hainera et al., v niZ sledoval vliv n€kterych

faktort (napf. vék, BMI, vzdélani) na jednotlivé skéry dotazniku EI [33][108].

TabulkaS. Hodnoceni dotazniku EI v ¢eské populaci [29][33].

primérna hodnota + SD v &eské populaci
ukazatel
muzi Zeny
skore restrikce 43+3,8 8,2+5,1
skore disinhibice 53+£3,1 5,0+£3,5
skére hladu 5,1£3,5 3,6+3,2

Ceska verze dotazniku byla pouzita ve studiich publikovanych v &eskych i zahraniénich
Casopisech. Hainer et al. pouZili dotaznik ve studii, zkoumajici vztah mezi hodnotami
jednotlivych skoére dotazniku, BMI, hypertenzi, diebetem mellitem a dal§imi onemocnénimi
souvisejicimi s obezitou [32]. Jind studie Hainera et al. se zabyvala sledovanim vlivu

antiobezitika sibutraminu na jidelni zvyklosti u obéznich Zen. Autofi zjistili, Ze hmotnostni
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pokles, spojeny s podavanim sibutraminu po dobu jednoho roku, vyznamné souvisi s poklesem

hodnoty skére disinhibice v dotazniku jidelnich zvyklosti (Eating Inventory) [31].

3.4.9 Statistické zpracovani dat
Statistick4d vyhodnoceni dat byla provadéna s vyuZzitim programti NCSS 2001 a Microsoft

Excel 2007.

Pro vyhodnoceni rozdili mezi hodnotami vstupnich dotaznikl respondentt, kteti dokon¢ili
a nedokon¢ili pohybovy program, byl pouzit dvouvybérovy t-test (Two sample T-Test)
a Wilcoxontv test (Wilcoxon nonparametris test). Na soubory dat, jejichZ rozd€leni bylo
normalni, byl aplikovan dvouvybérovy t-test, soubory, jejichz rozdéleni nebylo norméami byly
testovany s vyuzZitim neparametrického Wilcoxonova dvouvybérového testu (Wilcoxon
nonparametris test). Testovani bylo provadéno na hladin€ vyznamnosti testu o = 0,1. Hodnoty
respondentti obou sledovanych skupin 1ze povaZovat za statisticky vyznamné odli$né, pokud je
p-hodnota (probability - neboli hladina spolehlivosti) mens3i nez a (p< 0,1: miZeme si byt na 90
% jisti, Ze se hodnoty respondentt, kteti pohybovy program dokoncili a nedokon¢ili od sebe
1isi) [64][118].

Pro vyhodnoceni rozdili mezi hodnotami vstupnich a vystupnich dotaznikid respondentt,
kteti dokon¢ili pohybovy program, byl pouzit parovy t-test (Paired T-Test) pro soubory dat
s normalnim rozdé€lenim, a neparametricky Wilcoxontv test (Wilcoxon nonparametris test) pro
soubory, které nemély normdlni rozdé€leni. Testovani bylo provadéno na hladiné vyznamnosti
testu o = 0,05. Vstupni a vystupni hodnoty lze povaZovat za statisticky vyznamné odli3né,
pokud je p-hodnota (probability - neboli hladina spolehlivosti) mens$i nez a (p< 0,05: mizeme

si byt na 95 % jisti, Ze se vstpni a vystupni hodnoty 1isi) [64][118].
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3.5 Vysledky

Kapitola zahrnuje srovnéni skupiny respondentti, kteti pohybovy program dokoncili a
skupiny respondentl, ktefi pohybovy program nedokondili. Porovnani obou skupin bylo
provedeno nejprve podle véku, pohlavi a BMI. Déale byly porovnany celkové i dil¢i skory a
vybrané jednotlivé polozky vstupnich dotaznikd u skupiny respondentl, ktefi program
dokon¢ili, a u skupiny respondentti, kteti pohybovy program nedokon¢ili. Pro zjednoduseni je
v nékterych pfipadech v dal$im textu, tabulkach a grafech pouZito oznaceni ,,D“ pro skupinu
respondentll, ktefi pohybovy program dokonéili, a ,,N“ pro skupinu respondentl, ktefi
pohybovy program nedokongili. Posledni ¢ast této kapitoly je vénovana porovnani vstupnich a

vystupnich dotazniki a hodnot BMI respondentt, ktefi pohybovy program dokon¢ili.

3.5.1 Porovnani skupin D a N podle véku, pohlavi a BMI
Z celkového poctu 107 respondenti bylo do hodnoceni zahrnuto 104 respondentti. Pro

ucely zpracovani dat byli respondenti rozdéleni do péti vékovych skupin. Zastoupeni
v jednotlivych skupindch je uvedené v tabulce ¢&. 6.

Tabulka 6. Zastoupeni respondentii podle véku.

celkovy pocet z dané vékové skupiny
vek v d:l’::;; KOV | dokoniili nedokonili
20-29 8 3 37,5% 5 62,5%
30-39 26 15 57,7% 11 42,3%
40-49 28 16 57,1% 12 42,9%
50-59 32 17 53,1% 15 46,9%
60-65 10 8 80,0% 2 20,0%
z 104 59 45

Z vysledki hodnoceni vyplyva, Ze znejmlad§i veékové skupiny (od 20 do 29 let)
nedokon¢ilo pohybovy program 62,5% respondentli, naopak v nejstarS$i veékové skupiné
nedokoncilo pohybovy program pouze 20% respondentd. V ostatnich vékovych skupiniach
mimé pfevaZovali respondenti, ktefi pohybovy program dokon¢ili. Zastoupeni respondentt
podle pohlavi shrnuje tabulka €.7. Ze 104 hodnocenych respondentd bylo 87 Zen a 17 muzd.
Mezi respondenty muZského pohlavi bylo 65% té&ch, ktefi dokonéili pohybovy program.
Z celkového poctu 87 Zen dokoncilo pohybovy program 48 Zen tj. 55%.
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Tabulka 7. Zastoupeni respondenti podle pohlavi.

Zastoupeni respondenti podle pohlavi
— dokon¢ilo 11 | 65%
e ° nedokoncdilo 6 35%
X dokoncilo 48 | 55%
v/ 87 | 84¢
= /° nedokongilo 39 | 45%

Pii vstupu do projektu se BMI respondenti skupiny D pohybovalo v rozmezi od 25,42 do
50,71 kg.m'2 s primé€mou hodnotou 35,66 * 6,06 kg.m'2 . Priméma hodnota BMI
u respondentti skupiny N byla 33,87 + 4,89 kg.m™ (minimum 25,33 kg.m?, maximum
50,57 kg.m™). Zastoupeni respondentii s nadvahou bylo v obou skupinach podobné (22% ve
skupiné D, 17,8% ve skupin€ N). Zastoupeni respondenttli s obezitou prvniho i vy$Sich stupit
bylo rozdilné ve skupin€ D a N. Mezi respondenty, ktefi pohybovy program nedokonéili, bylo
51,1% s obezitou prvniho stupné (BMI = 30-34,9 kg.m™), 17,8% s obezitou druhého stupné
(BMI = 35-39,9 kg.m™), ostatni respondenti (13,3%) m&li BMI vysii nez 40 kg.m™ a tedy
obezitu tfettho stupné. Mezi respondenty, ktefi dokonéili pohybovy program, mélo BMI
v rozmezi 30 — 34,5 kg.m™ (obezitu prvniho stupné€) 28,8% a stejné procentudlni zastoupeni
(28,8%) bylo i v pfipad€ respondentid s obezitou druhého stupné (BMI= 35 - 39,9 kg.m™). Ve
srovnani se skupinou respondentti, ktefi pohybovy program nedokongili, bylo ve skupiné D
vice respondenti s BMI vy$§im neZ 40 l(g.m'2 (obezita tretiho stupn¢) 20,3%. Vysledky jsou

uvedeny v tabulce ¢. 8 a zndzormény v grafech ¢. 1 a 2.

Tabulka 8. Zastoupeni respondenti skupiny D a N podle BMI.

BMI Skupina D Skupina N
(kg.m™) pocet resp. | pocet resp. v % | pocet resp. | pocet resp. v %
Nadvaha 25-29,9 13 22,0% 8 17,8%
Obezita L.st | 30 - 34,9 17 28,8% 23 51,1%
Obezita ILst | 35 - 39,9 17 28,8% 8 17,8%
Obezita I1L.st > 40 12 20,3% 6 13,3%
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Grafl. Zastoupeni respondenti skupiny D podle stupné nadvahy.

Zastoupeni respondenti skupiny D dle BMI
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Graf2. Zastoupeni respondentii skupiny N podle stupné nadvihy.

Zastoupeni respondentt skupiny N dle BMI
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Tabulka ¢. 9 shrmuje poméry respondentli, ktefi dokoncili a nedokonéili pohybovy
program, v jednotlivych kategoriich podle stupné nadvahy. VétSina respondentd s nadvahou,
obezitou II. alll. stupné program dokoncila (61,9% — 68%). Ve skupiné respondentli
s obezitou prvniho stupné (BMI 30 — 34,9 kg.m™) byla situace opa&né, vétiina respondenti
pohybovy program nedokonéila (57,5%).
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Tabulka 9. Poméry respondenti v jednotlivych kategoriich podle zivaznosti nadvahy.

celkovy pocet dokoncili nedokoncili

BMI respondentu . pocet . pocet
(kgm?) | daného stupng | POCet resp. v pocet resp. v

nadvihy resp. % resp. %
Nadviha 25-29,9 21 13 61,9% 8 38,1%
Obezita Lst | 30 - 34,9 40 17 42,5% 23 57,5%
Obezita ILst | 35 - 39,9 25 17 68,0% 8 32,0%
Obezita ITLst | >40 18 12 66,7% 6 33,3%

Statisticky pomoci Wilcoxonova dvouvybérového neparametrického testu na hladiné testu
a =0,1 se nepodafilo prokazat, 7Ze se primé€mé vstupni hodnoty BMI respondentd skupiny D a
N vyznamné 1i8i (p — hodnota = 0,176460). Byla tedy potvrzena hypotéza H1, podle které jsme
predpokladali, Ze pfi zahdjeni projektu nebyl vyznamny rozdil mezi sttednimi hodnotami BMI

respondentt sledovanych skupin.

3.5.2 Diivody nedokonéeni pohybového programu
Zjistovani pfi€in, kviili kterym respondenti skupiny N nedokondili pohybovy program,

probihalo telefonicky nebo osobné. Mezi respondenty skupiny N byly 3 osoby (1 muz a 2
Zeny), které i po ukonceni projektu dale pokraduji ve spolupraci s RC. Tito 3 respondenti
absolvovali cely pohybovy program. Pfi osobnim kontaktu s feSitelkou této diplomové prace
vramci pohybovych aktivit RC wuvedli, Ze se zc&asovych divodi nemohli dostavit
k vystupnimu vysetfeni. Dotazniky a dal$i data (BMI, ve€k, pohlavi) téchto respondentd byly
vylou€eny z dal§iho zpracovani, nebyly tedy hodnoceny s ostatnimi dotazniky respondenti,
kteti pohybovy program nedokon¢ili.

U respondentt, ktefi jiz nespolupracuji s RC, probihalo dotazovéni telefonicky. 14
respondentl (29,2%) se opakované nepodafilo kontaktovat. U ostatnich respondentti byla jako
nejcastéjsi pfiina pferuseni pohybového programu uvedena nemoc (25% respondentll) nebo
¢asové dlivody (14,6% respondentl). Zménu zamé&stnani nebo jiné pracovni povinnosti uvedli
jako divod preruSeni pohybového programu dva respondenti (v obou pifipadech muzi). Dvé
respondentky uvedly jako pfi¢inu pferuSeni pohybového programu téhotenstvi. Ve dvou
ptipadech bylo jako pfiina uvedeno st€éhovani. Pouze 4 respondenti uvedli, Ze pohybovy
program nedokoncili, protoZe se jim nechtélo. V jednom pfipadé byla uvedena nespokojenost
se sluzbami RC a v jednom pfipad€ potiZe s objednavanim.

ProtoZe se opakované nepodafilo kontaktovat témér 30% respondenti a nebylo mozné

ovétit pravdivost vypovédi respondentt pii telefonickém dotazovani, byly dotazniky skupiny
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Skére depresivity se ve vstupnich dotaznicich pohybovalo mezi 0 — 25 u skupiny D
(dokonéeni), u skupiny N (nedokonéeni) se celkové skoére depresivity pohybovalo mezi 2 — 55.
Primémé skére pro vstupni dotazniky bylo 9,58 + 6,67 ve skupiné D a 12,30 + 10,89 ve
skupiné N. V pfipadé respondentii muZského pohlavi se celkové skére depresivity vstupnich
dotaznikti pohybovalo mezi 0 — 11 s primé&mym skoére 5,57 + 3,74 ve skupiné D, a mezi 4 — 11
s primé€mym skore 7,25 + 2,49 ve skupin€ N. U respondentii Zenského pohlavi se skore
vstupnich dotaznikd pohybovalo mezi 1 — 25 s primé€mym skére 10,65 £ 6,87 ve skupiné D
avrozmezi 2— 55 s primérnym skore 13,08 + 11,46 ve skupiné€ N.

Z porovnani vysledkti dotaznikl s Beckovymi normami [7][106] vyplyva, Ze pti vstupu do
projektu vétSina respondenti skupiny D , celkem 73,2 % ( 41 respondentll), dosdhla skore
v rozmezi 0-13, odpovidajici minimalni depresivité. mirné depresivita (skore v rozmezi 14-19)
byla zaznamenana ve vstupnich dotaznicich u 12,5% respondentti skupiny D ( 7 respondenti),
zbyvajici respondenti skupiny D 14,3% respondenti (8 respondenti) dosahli skére v rozmezi
20-28, odpovidajici stfedni depresivité.

Ve skupiné N byla minimalni depresivita (skore 0-13) zji§téna u 73,3% respondentil (22
respondentli), mirnd depresivita (skére 14 — 19) u 13,3% respondenti (4 respondenti), stfedni
depresivita (skore 20 — 28) u 3,3% respondentti (1respondent). 3 respondenti skupiny N (10%)
méli skore depresivity vySsi nez 28, coz odpovida tézké depresivité. Vyse uvedené vysledky

jsou pro prehlednost znazornény v grafu ¢. 3.

Graf3. Porovnani celkového skére depresivity u respondenti skupiny D a N.

Porovnani celkového skére depreseivity u
respondenti skupinyDa N
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Pti pouziti 17ti bodové hranice pro pfitomnost deprese [7] by se jako depresivni projevilo
17,9% respondentt skupiny D, a 20,0% respondentd skupiny N. Ve vSech ptipadech se jednalo
o respondenty Zenského pohlavi.

Nejniz§iho primémého skoére bylo shodné vobou skupindch dosaZeno v poloZce
»oebevrazedné myslenky nebo pfani“. Nejvyssi primémé skory ve skupin€ respondentti, ktefi
dokondili program, byly zaznamenany u poloZek tykajicich se zmény spanku a zmény chuti
k jidlu. Ve skupin€ respondentti, ktefi nedokonéili program, byly nejvy$8i primémé skory
zaznamenany u poloZek tykajicich se zmény spanku a ztraty energie. Nejvyraznéjsi rozdily
v primérnych skérech mezi skupinami D a N byly zaznamenany u poloZek ,,Zména spanku®,
»Zmény chuti k jidlu“. Vysledky jsou uvedeny v tab. ¢.20 v Pfiloze B.

V poloZce ,,Zména spanku“ respondenti skupiny D nej¢astéji odpovidali ,,Nev§iml(a) jsem
si Zaddnych zmén u svého spanku” (35,7%), zatimco respondenti skupiny N v této poloZce

nejcéastéji odpovidali ,,Spim trochu vice nez obvykle* (30%).

Tabulka 11. Odpovédi respondenti v poloZce ¢. 16 dotazniku BDI-II.

PoloZka €. 16: Zména spinku
i .. Dokonceni Nedokon¢eni
Vydpovédi Body
pocet resp. | pocet resp.v % | pocet resp. | po€et resp.v %
Nevsiml(a) jsem si z'adnych zmén u svého 0 20 35.7% 4 13.3%
spanku
Spim trochu vice neZ obvykle la 16 28,6% 9 30,0%
Spim trochu méné nez obvykle 1b 13 23,2% 7 23,3%
Spim mnohem vice neZ obvykle 2a 0 0,0% 0 0,0%
Spim mnohem méné nez obvykle 2b 4 7,1% 3 10,0%
Vé&tsinu dne prospim 3a 0 0,0% 0 0,0%
Probouzim se 0 jednu az dvé hodiny dfive a 3b 3 5.4% 7 233%
uZ nemohu usnout

42



Eliska Zdarsk& Diplomové prace

Graf4. Odpovédi respondentii v poloZce ¢. 16 dotazniku BDI-II.
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Zajimavé vysledky byly zaznamenany u polozky ,,Zmény chuti k jidlu“. V obou skupinach
se nejcastéji objevovala odpovéd’ ,Necitim Zadné zmény chuti k jidlu“, zvolilo ji 48,2%
respondentti ve skupiné D a 63,3 % respondentd ve skupiné N. Ve skupin€é D bylo
zaznamenano vice odpovédi hodnocenych 2 nebo 3 body (celkem 13 respondentd — 23,2% )
oproti skupiné N (pouze 2 respondenti — 6,6%). Ve vstupnich dotaznicich skupiny N tedy
nikdo z respondentii nehodnotil své zmény chuti k jidlu odpovédi ,,Viibec nemam chut’ k jidlu*
ani ,,Jist mohu poifad“, zatimco ve skupiné D tyto polozky volili 2 (3,6%) resp. 4 (7,1%)

respondenti.

Tabulka 12. Odpovédi respondenti v poloZce ¢. 18 dotazniku BDI-II.

Polozka ¢&. 18: Zmény chuti k jidlu
Dokon¢eni Nedokonceni
kel Body " potet potet resp.v % pocet polet resp.v %
resp. resp.

Necitim Zddné zmény chuti k jidlu 0 27 48,2% 19 63,3%
Maém trochu men$i chut’ k jidlu neZ obvykle la 10 17,9% 7 23,3%

Maém trochu vé&t§i chut’ k jidlu neZ obvykle 1b 6 10,7% 2 6,7%
Mam mnohem mensi chut’ k jidlu nez obvykle | 2a 4 7,1% 1 3,3%
Maéam mnohem vétsi chut’ k jidlu nez obvykle | 2b 3 5,4% 1 3,3%
Vibec nemam chut’ k jidlu 3a 2 3,6% 0 0,0%
Jist mohu potad 3b 4 7,1% 0 0,0%
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GrafS. Odpovédi respondentii v poloZce ¢.18 dotazniku BDI-IL

Polozka ¢.18 dotazniku BDI-li: Zména chuti k jidlu
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Vztah celkového skére depresivity a BMI pfi vstupu do projektu jsou zaznamenany
v nasledujicich dvou tabulkdch (tabulka ¢€.13 a ¢.14). Hodnocenim skore depresivity
v jednotlivych vahovych skupinach jsme zjistili, Ze respondenti vSech stupiiti obezity nejcastéji
v dotazniku BDI-II skérovali v rozmezi hodnot 0 — 13, coZ odpovidd minimalni depresivité.
Toto platilo jak pro respondenty, ktefi dokon¢ili pohybovy program, tak pro respondenty, ktefi
pohybovy program nedokoncili. Skoére depresivity vy$§i nez 28 bylo ve skupiné N
zaznamenano u dvou respondentd s obezitou prvniho stupné a u jednoho respondenta

s obezitou druhého stupné.

Tabulka 13. Cetnost vyskytu minimalni, mirné, stfedni a t&ké depresivity
u respondenti skupiny D podle stupné nadvahy.

Dokonceni Nadvaha | Obezita Lst | Obezita ILst | Obezita IIL.st
depresivita | skéore\BMI (kg.m?) |25-29,9| 30-34,9 35-399 >40
minimalni 0-13 6 10 16 9
mirna 14 -19 5 1 1 0
stfedni 20-28 2 4 0 2
tézka >28 0 0 0 0
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Tabulka 14. Cetnost vyskytu minimalni, mirné, stiedni a tézké depresivity
u respondentii skupiny N podle stupné nadvahy

Nedokonceni Nadvaha | Obezita I.st | Obezita II.st | Obezita ITLst
depresivita sk()re\BMI(kg.m'z) 25-299 | 30-349 35-399 >40
minimalni 0-13 5 11 3 3
mirna 14-19 0 2 1 1
stiedni 20 - 28 0 0 1 0
tézka >28 0 2 1 0

Statisticka analyza

Na zékladé analyzy nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v primémém celkovém
skore depresivity pfi vstupu do projektu u respondentl, ktefi pozdéji pohybovy program
dokondili a u respondentidl, ktefi pohybovy program nedokon¢ili (na hladin€ vyznamnost
Wilcoxonova dvouvybérového testu a = 0,1 byla hodnota p = 0,416645). Hypotéza H2 podle
které jsme pfedpokladali, Ze osoby, které pohybovy program nedokonéily, mély v priméru
vy$$i skére depresivity pfi vstupu do programu, nebyla tedy potvrzena.

Graf 6. Vstupni hodnoty celkového skére depresivity v dotazniku BDI-II

u respondenti skupiny D a N. (V krabicovém diagramu je vyznafen median,
mezikvartilové rozpéti a odlehld pozorovani.)
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Statisticky vyznamny rozdil byl zji$tén v primémych hodnotach nékterych jednotlivych
polozZek dotazniku BDI-II. Jednalo se o polozky:

e ¢.7:,,Znechuceni ze sebe sama™ (o = 0,1; p = 0,047302)

e (. 16:,,Zména spanku” (a = 0,1; p=0,070709)
. 18: ,,Zmény chuti k jidlu“ (a. = 0,1; p = 0,004451)

€
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3.5.4 Porovnani vstupnich dotazniki WHOQOL-BREF respondenti
skupiny D a N
Dotaznik WHOQOL-BREF vyplnilo celkem 90 respondentii. 56 dotaznikii bylo vyplnéno

respondenty, ktefi dokon¢ili program, 31 dotaznikti bylo vyplnéno respondenty, ktefi program
nedokon¢ili, vylou€eny z dalSiho zpracovani byly dotazniky 3 respondenttli (2 Zeny a 1 muz),

ktefi absolvovali pohybovy program, ale z ¢asovych divodi se nedostavili k vystupnimu

vySetfeni.
Vstup do projektu
107 respondentt
Vyplnény vstupni Nevyplnény
dotaznik vstupni dotaznik
WHOQOL-BREF WHOQOL-BR?’
90 respondenti 17 respondentii
1 1 1
Dokongilo Nekon¢ilo Vylougeno Dokon¢ili Nedokong¢ilo
z dalsiho
56 respondenti 31 respondentt zpracovani 3 respondenti 14 respondentli

3 respondenti

Celkova kvalita Zivota

Celkova kvalita Zivota byla hodnocena jako samostatna polozka Q1 na stupnici 1 — 5,
pfi¢emzZ vyssi skore znamena lepsi kvalitu Zivota.

Celkova kvalita Zivota se ve vstupnich dotaznicich respondenti skupiny D pohybovala od
3 do 5 s primé&mou hodnotou 3,76 + 0,60, respondenti skupiny N hodnotili svoji kvalitu Zivota
2 az 5 body, s primérnou hodnotou 3,71 + 0,68. Ob¢ tyto hodnoty odpovidaji populaéni normé
3,82 £ 0,72 [19]. Vétsina respondentt skupiny D i N, celkem 55,4 % (31 respondentii) skupiny
D a 64,5% (20 respondentti) skupiny N ve vstupnich dotaznicich ohodnotila polozku ,,Celkova
kvalita Zivota“ 4 body z 5 (hodnotili kvalitu svého Zivota jako ,,dobrou®). Zatimco nikdo ze
skupiny D nehodnotil pfi vstupu do projektu kvalitu svého Zivota jako ,,$patnou”, ve skupiné N

hodnotilo takto kvalitu svého Zivota 6,5% respondentti (2 respondenti).
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Tabulka 15. Odpovédi respondentii v poloZce Q1 dotazniku WHOQOL-BREF.
Polozka Q1: Celkova kvalita Zivota

Dokonceni Nedokonceni

Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Zivota? |Body } podet . podet
pocet resp. resp.v % pocet resp. resp.v %

velmi Spatna 1 0 0,0% 0 0,0%

Spatna 2 0 0,0% 2 6,5%

ani $patna ani dobra 3 19 33,9% 7 22,6%

dobra 4 31 55,4% 20 64,5%

velmi dobra 5 6 10,7% 2 6,5%

V ptipadé respondenti muZského pohlavi se priméma hodnota rovnala 4,00 + 0,47 ve
skupiné D, ve skupiné N hodnotili muZi svoji kvalitu Zivota v priméru 3,75 + 0,43 body.
V pfipad¢ respondenti Zenského pohlavi se primérna hodnota rovnala 3,72 + 0,64 ve skupiné

D a 3,71 £ 0,70 ve skupiné N.

Spokojenost se zdravim

Spokojenost se zdravim byla hodnocena jako samostatnd polozka Q2 na stupnici 1 — 5,
vy$5i skore znamena vétsi spokojenost se svym zdravim.

Spokojenost se zdravim ve vstupnich dotaznicich respondenti skupiny D i N nabyvala
hodnot mezi 2 - 5 s primémou hodnotou 3,36 + 0,79 ve skupiné D a 3,35 + 0,86. Obé tyto
hodnoty odpovidaji populaéni normé 3,68 + 0,85 [19].

Frekvence odpovédi byla v obou skupinich velmi podobna a je uvedena v tabulce ¢. 16.
Pfiblizn€ polovina respondenti v obou skupinach, hodnotila své zdravi ¢tyfmi body a byla tedy
se svym zdravim spokojena. Nespokojeno se svym zdravim bylo 17,9% respondent skupiny

D a 22,6% respondentti skupiny N.

Tabulka 16. Odpovédi respondenti v poloZce Q2 dotazniku WHOQOL-BREF.

Polozka Q2: Spokojenost se zdravim
Dokon¢eni Nedeoknéeni
Jak jste spokojen/a se svym zdravym? Body y podet y podet
pocet resp. resp.v % pocet resp. resp.v %
velmi nespokojen/a 1 0 0,0% 0 0,0%
nespokojen/a 2 10 17,9% 7 22,6%
ani spokojen/a ani nespokojen/a 3 17 30,4% 7 22,6%
spokojen/a 4 28 50,0% 16 51,6%
velmi spokojen/a 5 1 1,8% 1 3,2%
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V pifipad€ respondentd muzZského pohlavi se priméma hodnota polozky Q2 rovnala
3,56+ 0,68 ve skupiné D, ve skupiné N hodnotili muZi spokojenost se svym zdravim
v priméru 3,25 + 0,83 body. V piipadé respondentli Zenského pohlavi se primérna hodnota

rovnala 3,32 + 0,80 ve skupiné D a 3,39 + 0,86 ve skupiné N.

Fyzické zdravi

Kvalita Zivota v oblasti fyzického zdravi byla hodnocena jako doména skladajici se ze
7 poloZek. Rozpéti Skaly této domény stejné jako ostatnich 3 domén (Dusevni zdravi, Socialni
vztahy a Prostfedi) je 0 — 100%, pfi¢emZ vy$s§i skore znamena lepsi kvalitu Zivota v dané
oblasti.

Hodnoty domény Fyzické zdravi se ve vstupnich dotaznicich respondenti skupiny D
pohybovaly mezi 42,86 — 89,29 %, u respondentd skupiny N byly zaznamenény hodnoty
v rozmezi 17,86 — 89,29 %. Primérma hodnota domény Fyzické zdravi u respondentt skupiny
D se rovnala 70,28 + 11,10 %, v pfipad€ respondentt skupiny N byla primé&ma hodnota 68,43
+ 15,69 %. Obé tyto hodnoty odpovidaji populacni normé 72,22 + 15,92 % [19].

U muzl obou skupin byly zaznamenédny vys$si primérné hodnoty nez u Zen. V piipadé
muzi skupiny D byla zji§téna primérma hodnota 75,00 £ 11,17 %, u muzi skupiny N byla
priméma hodnota 69,64 £ 5,92 %. U Zen skupiny D byla zaznamenana primérnd hodnota
69,38 £ 10,95 %, u Zen skupiny N 68,37 + 16,36 %.

Primémé hodnoty jednotlivych polozek dotazniku WHOQOL-BREF véetn€é poloZek
domény Fyzické zdravi a jejich populaéni normy jsou uvedeny v tabulce 21, Ptiloha B.
VSechny primémé hodnoty jednotlivych polozek domény Fyzické zdravi odpovidaly
rozpéti intervalu populac¢nich norem pro jednotlivé polozky. Pouze primérna hodnota polozky
Q15 hodnotici pohyblivost se v obou skupinach pfiblizila spodni hranici intervalu pro
populaéni normu (4,27 + 0,84) a lze ji tedy hodnotit jako mirn€ sniZenou [19]. Vyraznéjsi
pfibliZeni spodni hranici intervalu pro popula¢ni normu bylo zaznamenéno u respondentt, kteti
nedokon¢ili pohybovy program (priméma hodnota polozky Q15 ve skupiné N: 3,58 + 0,98, ve
skuping D: 3,70 £ 0,65).

DusSevni zdravi (prozivani)

Kvalita Zivota v oblasti duSevniho zdravi byla hodnocena jako doména skladajici se ze
6 polozek s rozpétim Skaly 0 -100%.
Hodnoty domény DuSevni zdravi se ve vstupnich dotaznicich respondentd skupiny D

pohybovaly mezi 16,67% — 100% s prumérmou hodnotou 61,09 + 16,01 %, u respondentid
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skupiny N byly zaznamenany hodnoty v rozmezi 4,17% - 95,73% s prumémou hodnotou
59,54 + 18,85 %. Primémé hodnoty obou sledovanych skupin odpovidaji popula¢ni normé
67,38 £ 15,16 % [19].

Kvalitu Zivota v oblasti duSevniho zdravi hodnotily pfi vstupu do projektu Zeny obou
skupin jako vyrazné horsi nezZ muzi. V piipadé respondenti muzského pohlavi byla primé&ma
hodnota domény Dusevni zdravi v obou skupinach téméf shodna (72,69 + 13,34% ve skupiné
D, 72,92 + 6,25% ve skupiné N). V pfipadé respondentli Zenského pohlavi se primérna
hodnota rovnala 58,78 + 15,60%, ve skupin€ D a 58,33 + 19,35% ve skupiné N.

Primémé hodnoty jednotlivych poloZzek domény DuSevni zdravi a jejich populaéni normy
jsou uvedeny v tabulce 21, v Pfiloze B. VSechny primérné hodnoty jednotlivych polozek této
domény, kromé primémé hodnoty polozky Q11 odpovidaly rozpéti intervalu popula¢nich
norem pro jednotlivé polozky. Polozka Q11 hodnoti pfijeti té€lesného vzhledu. Primérna
hodnota této polozky byla ve skupiné D i N (D: 3,05 + 1,11, N: 2,77 £+ 1,04 ) niZ§i neZ dolni
hranice intervalu populaéni normy (3,90 + 0,82) a lze ji tedy hodnotit jako vyrazné sniZenou

v obou skupinéch [19].

Socialni vztahy

Doména Sociélni vztahy se sklada ze 3 polozek a vysledky hodnoceni se rovnéZ vyjadtuji
s vyuzitim $kaly s rozpétim 0 — 100%.

Hodnoty domény Socidlni vztahy se ve vstupnich dotaznicich respondentii skupiny D
pohybovaly mezi 8,33 — 100 %, u respondentli skupiny N byly zaznameniny hodnoty
v rozmezi 25,00 — 100 %. Primé&ma hodnota domény Socidlni vztahy se u respondentt skupiny
D se rovnala 59,97 + 19,13 %, v piipad¢ respondenti skupiny N byla primérnd hodnota
59,68 £ 20,31 %. Obé tyto hodnoty odpovidaji populaéni norme 68,64 + 18,07 % [19].

Priméma hodnota kvality Zivota v oblasti socialnich vztahd byla znaéné rozdilnd u muzi
skupiny D a N. V pfipadé respondentli muZského pohlavi skupiny D byla zjiS§téna priméma
hodnota 75,23 + 13,29 %, zatimco u muzi skupiny N byla priméma hodnota pouze
56,25 + 9,08 %. U Zen skupiny D byla zaznamenana priméma hodnota 56,91 + 18,70 %, u Zen
skupiny N 60,42 + 21,08 %.

Primémé hodnoty jednotlivych polozek domény Socialni vztahy a jejich popula¢ni normy
jsou uvedeny v tabulce 21, Ptiloha B. V§echny primérné hodnoty odpovidaly rozpéti intervalu

popula¢nich norem pro jednotlivé polozky.
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Vstup do projektu

107 respondent

Vyplnény vstupni Nevyplnény
dotaznik vstupni dotaznik

TFEQ

TFEQ
20 respondentti

87 respondenti

1
Dokoncilo Nekonéilo Vylougeno Dokongili Nedokon¢ilo
z dalsiho
53 respondentti 31 respondentti zpracovani 6 respondenti 14 respondentti

3 respondenti

Skore restrikce

Hodnoty skoére restrikce se ve vstupnich dotaznicich respondentt, ktefi dokonéili program,
pohybovaly mezi 3 - 20, s primé&€mou hodnotou 11,1 + 4,5. U respondentd, ktefi pohybovy
program nedokon€ili, byly zaznamendny hodnoty mezi 3 - 16, s primérnou hodnotou 9,2 + 4,1.

U muzi i Zen, ktefi pohybovy program dokon¢ili, byly zaznamenany vy$3i primérmné
hodnoty skore restrikce nez u muzi i Zen, ktefi program nedokon¢ili. V pfipad€ respondentl
muzského pohlavi se primérna hodnota skore restrikce rovnala 7,8 + 3,8 u skupiny D, u muzi
skupiny N byla zji§t€éna priméma hodnota 5,0 + 0,7. U Zen obou sledovanych skupin byly
zaznamenany vys8i primémeé hodnoty, ve skupin€ D byla priméma hodnota 11,7 £+ 4,3, u Zeny
skupiny N byla zji§téna priméma hodnota skére restrikce 9,8 £ 4,0.

Popula¢ni norma pro ¢eskou populaci je rovna 4,3 + 3,8 pro muZe a 8,2 + 5,1 pro Zeny
[33]. Z porovnani naméfenych hodnot s normami vyplyva, Ze pii vstupu do projektu byly
hodnoty skoére restrikce u muzi i Zen, ktefi program dokon¢ili mirné€ zvySené oproti populaéni
norm¢, zatimco u respondentti muZského i Zenského pohlavi, ktefi program nedokon¢ili, se
zjisténé hodnoty skore restrikce vice blizily populaénim normam. Primémé hodnoty skore

restrikce i dalSich skéri jsou spolu s populaénimi normami uvedeny v tabulce 23, Pfiloha B.
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Skore disinhibice

Hodnoty skoére disinhibice se ve vstupnich dotaznicich respondentti skupiny D pohybovaly
mezi 1 - 16, s primémou hodnotou 8,0 + 3,8. U respondent skupiny N byly zaznamenany
hodnoty v rozmezi 4 - 16 s pram&mou hodnotou 9,2 + 3,3.

V piipadé respondenti muzského pohlavi se primérna hodnota skdre disinhibice rovnala
5,9 2,7 ve skupiné D, ve skupin€ N byla zjist€na priméma hodnota 9,1 + 3,4. U Zen byla
primé&rma hodnota skére disinhibice 8,6 + 3,9 ve skupiné D, ve skupiné N byla u Zen zji§téna
priméma hodnota 8,9 + 3,6.

Populaéni norma skére disinhibice pro ¢eskou populaci je rovna 5,3 £ 3,1 pro muZe
a5,0 £3,5 pro Zeny [33]. Z porovnani naméfenych hodnot s populaénimi normami vyplyva,
Ze pii vstupu do projektu byly kromé primémych hodnot muzi skupiny D vSechny ostatni
prumémé hodnoty skoére disinhibice (muzi — N, Zeny D i N) vyrazné zvySené oproti

popula¢nim normam.

Skore hladu

Hodnoty skoére hladu se ve vstupnich dotaznicich respondentti skupiny D pohybovaly mezi
0 - 13, s primé&mou hodnotou 5,0 & 3,6. U respondentt skupiny N byly pfi vstupu do projektu
zaznamenany hodnoty v rozmezi 0 - 11 s primémou hodnotou 4,5 £ 2,5.

V ptipad€ respondentd muZského pohlavi se primérnéd hodnota skére hladu rovnala
4,4 + 3,2 ve skupiné D, ve skupin€é N byla zjisténa primé&rma hodnota 6,0 + 2,5. U Zen byla
primé&ma hodnota skére hladu 5,3 + 3,7 ve skupiné D, ve skupiné N byla u Zen zjisténa
priméma hodnota 4,3 + 2 ,4.

Popula¢ni norma v ¢eské populaci je rovna 5,1 £ 3,5 pro muZe a 3,6 £+ 3,2 pro Zeny [33].
Z porovnani naméfenych hodnot s populaénimi normami vyplyva, Ze primémé vstupni

hodnoty u muZi i Zn obou sledovanych skupin odpovidali populaénim normam.

Statistické honoceni

Vysledky statistické analyzy jsou uvedeny v tabulce 24, Pfiloha B. Statisticky vyznamny
rozdil ve vstupnich hodnotach skupin respondentd, kteti dokoncili a nedokoncili pohybovy
program, byl zjistén pouze u skore restrikce (hodnota p = 0,069121). Testovani probihalo na
hladin€ vyznamnosti testu a = 0,1. U skore disinhibice a hladu nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami D a N, v obou piipadech byla hodnota p > 0,1. Pokud jde

0 ndmi stanovenou hypotézu H4, Ze jidelni zvyklosti respondentli obou skupin se ptfi zahajeni
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projektu nelisili, byla potvrzena v oblasti vnimani pocitu hladu a ztraceni zabran pfi konzumaci

potravy, ale vyvracena v oblasti védomého omezovani piijmu potravy.

Graf7. Vstupni hodnoty skore restrikce v dotazniku TFEQ u respondentu skupiny D
a N. (Vkrabicovém diagramu je vyznafen median, mezikvartilové rozpéti
a odlehld pozorovani.)
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3.5.6 Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot BMI respondentu skupiny D
Porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot BMI bylo zji§téno, Ze u vétSiny respondentd

skupiny D (84,7%) doslo ke sniZeni BMI. Bez zmény zilstalo BMI u 1 respondenta (1,7%), ke
zvySeni BMI doSlo u 13,6% respondenti. ZvySeni BMI bylo zaznamenano pouze
u respondentdi Zenského pohlavi a pohybovalo se mezi 0,1 a 1,6 kg.m™. Statistickd analyza
potvrdila rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami BMI (na hladiné vyznamnosti a=0,05
bylo p=0,000001). U vétSiny respondentl (52,5%, 31 respondentt) doSlo k poklesu BMI
oméné¢ nez 5%, pokles BMI o 5 az 10% byl zaznamenédn u 42,4% respondentii (25
respondenttl). 3 respondenti (5,1%) sniZili své BMI o vice nez 10%. Zastoupeni respondentd

skupiny D podle BMI je uvedeno v grafu 8.
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Graf8. Zastoupeni respondentii skupiny D dle stupné nadvahy p¥Fi ukonceni
pohybového programu.
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3.5.7 Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku BDI-II
respondenti skupiny D
Bylo zpracovéno celkem 56 dvojic vstupnich a odpovidajicich vystupnich dotaznikd.

Maximalni, minimalni a primémé vstupni hodnoty jsou podrobné uvedeny v piedchozi
kapitole. Pii ukonceni projektu se skore depresivity pohybovalo v rozmezi 0 — 24 s primérnou
hodnotou 6,02 + 5,98. Vyrazné&jsi sniZeni primérného skoére depresivity bylo pfi ukonceni

projektu zaznamenano u respondentti Zenského pohlavi.

Tabulka 17. Skore depresivity ve vstupnich a vystupnich dotaznicich BDI-II
respondentu skupiny D.

skére depresivity | vstup | vystup

min 0
max 27

prumér 9,63

smodch 6,90

Zeny primér 10,46

sm.odch 7,20

muzi pramér 5,80
sm.odch 3,31

Z porovnani vysledki dotaznikit s Beckovymi normami [7][106] vyplyva, Ze pfi vstupu do
projektu dosahlo skdére vrozmezi 0-13 odpovidajici minimélni depresivité 73,2% (41

respondentll), pfi vystupu dosahlo tohoto skére 85,7% (48 respondentt). Mirné depresivita
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(skore v rozmezi  14-19) byla zaznamenana ve vstupnich dotaznicich u 12,5% respondentii (7
respondenttl), ve vystupnich dotaznicich u 8,9% (5 respondentil), zbyvajici respondenti 14,3%
respondentt (8 respondent() pii vstupu a 5,4% (3 respondenti) respondenti pfi vystupu dosahli
skore v rozmezi 20-28, odpovidajici stiedni depresivité.

Z porovnani vysledkt vstupnich a vystupnich dotaznikt vyplyva, Ze u vétSiny respondentid
(71,4 %) doslo ke sniZeni skore depresivity. Skore depresivity vzrostlo u 17,9 % respondenti
(jednalo se o 9 respondentd Zenského pohlavi a 1 respondenta muzského pohlavi) a nezménilo
se u 10,7 % respondentt (jednalo se o 2 respondenty muzZského a 4 respondenty Zenského
pohlavi).

Na poklesu celkového skore depresivity méla nejvétsi vliv zména v hodnoceni
nasledujicich poloZek: ,,Zména spanku® a ,,Zmény chuti k jidlu“ (primémé sniZeni hodnoceni
obou polozek o0 0,30 bodu), dale ,,Minula selhani (primé&rné sniZeni hodnoceni o 0,27 bodu),
»Ztrata energie” a ,Ztrata zajmu o sex™ (primémé sniZeni hodnoceni obou polozek o 0,23
bodu). Polozku ,,Zména spanku“ hodnotilo niZ§im poétem bodu vice nez 35 % respondentt,
polozku ,Zmény chuti k jidlu“ vice nez 30 % respondenti. Primémé vstupni a vystupni
hodnoty jednotlivych poloZek jsou uvedeny v tabulce 20, Pfiloha B.

Statisticky pomoci parového T-testu se podafilo potvrdit, Ze primérna hodnota skére
depresivity ve vystupnich dotaznicich je statisticky vyznamné niz§i neZ skdére ve vstupnich
dotaznicich. Na hladin€ vyznamnosti testu a = 0,05 byla p — hodnota rovna 0,000034 (tabulka
25, Priloha B).

3.5.8 Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku WHOQOL-
BREF respondenti skupiny D
Dotaznik WHOQOL-BREF vyplnilo celkem 56 respondenti, ktefi dokoncili pohybovy

program. Maximalni, minimalni a primémé vstupni a vystupni hodnoty samostatnych poloZek

Q1, Q2 a hodnoty doménovych skoért jsou pro piehlednost uvedeny v tabulce €. 18.
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Tabulka 18. Hodnoty doménovych skérta a samostatnych polozek Q1 a Q2 ve vstupnich
a vystupnich dotaznicich respondenti skupiny D.

vstup vystup
min 3 3
Pol. Q1 - Kvalita Zivota max > i
prumér 3,77 4,00
smodch 0,63 0,60
min 2 2
Pol. Q2 - Spokojenost se zdravim — 3 2
pramér 3,36 3,55
smodch 0,79 0,75
min 42,86% | 42,86%
Doména 1 - Fyzické zdravi = B0 | 100,007
primér 70,28% 74,74%
smodch 11,10% 12,45%
min 16,67% | 33,33%
Doména 2 - ProZivani i 110,805 4 100,00%
pramér 61,09% | 68,38%
smodch 16,01% 15,24%
min 8,33% 16,67%
Doména 3 - Socialni vztahy = 10095 1 100,095
prumér 59,97% | 64,88%
smodch 19,13% 19,06%
min 31,25% | 31,25%
Doména 4 - Zivotni podminky =t 96,88% | Sho0%
pramér 61,50% 64,68%
smodch 12,78% 11,30%

Ve viech Styfech doménach (Fyzické zdravi, DuSevni zdravi, Socialni vztahy, Zivotni
podminky) i dvou samostatnych polozkach (Celkova kvalita Zivota, Spokojenost se zdravim)
doslo ke zvySeni primémych hodnot pfi vystupu oproti zjiténym vstupnim hodnotam.
Nejvyraznéj$i zmeéna primémé hodnoty byla zaznamenana v doméné DuSevni zdravi. ZvySeni
kvality Zivota bylo zaznamenano v doméné Dusevni zdravi u 67,9 % respondenttl, v doméné
Fyzické zdravi u 62,5 % respondentti, v doméné Prostfedi u 51,8% respondentti a v doméné
Socialni vztahy u 44,6% respondentti. Pocet respondentd, u kterych doslo ke sniZeni kvality
Zivota v jednotlivych oblastech, se pohyboval mezi 8,9% (v poloZzce Q2 — Spokojenost se
zdravim) a 28,6% respondentii (v doméné Zivotni podminky - Prostedi).

Porovnanim jednotlivych poloZek s populaénimi normami bylo zji$téno, Ze u 24 polozek
z celkového pocétu 26 odpovidaly primémé vstupni hodnoty intervalim populaéni normy.
V ptipadé polozky Q15 ,Pohyblivost“ byla priméméa hodnota v blizkosti dolni hranice
intervalu populaéni normy a byla tedy hodnocena jak mirné sniZzena. Mimo interval populaéni
normy byla priméma vstupni hodnota polozky Q11 ,Prijeti télesného vzhledu“, byla
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hodnocena jako vyrazn€ sniZend. Ve vystupnich dotaznicich odpovidaly vSechny primémé
hodnoty jednotlivych polozek populaénim norméam (tabulka 21, Pfiloha B).

Pfi porovnani vysledkt Zen a muzt bylo ve vSech Sesti oblastech kvality Zivota vyraznéjsi
zlepSeni u respondentl Zenského pohlavi. Nejvétsi rozdil v primérnych hodnotach respondentt
Zenského a muZského pohlavi byl zaznamenan v doménach Socialni vztahy a DuSevni zdravi.

Pfi porovnani vstupniho a vystupniho hodnoceni jednotlivych poloZek byly zaznamenéany
vys$si primémé hodnoty u 25 poloZek, pouze u jedné polozky (Q4 — Zavislost na lékatské péci)
byla priménd vystupni hodnota niZ$i neZ priméma vstupni hodnota.

Nejpatrnéj§i zmény bodového ohodnoceni, a tedy zlepSeni kvality Zivota, byly
zaznamenany Vv polozkach ,Negativni pocity” a ,PHjeti té€lesného vzhledu®, dale pak
v polozkach ,,KaZdodenni €innosti“ a ,,Spokojenost se sebou®. V pfipadé¢ polozky Q26 —
Negativni pocity uvedlo 50 % respondentll, Ze ma méné negativnich pociti nez pfi vstupu do
projektu, polozku ,,Prijeti télesného vzhledu“ hodnotilo vy$§im poétem bodid vice nez 45 %
respondentil.

Primé&mé bodové hodnoceni, a tedy i kvalita Zivota, pokleslo pouze v pfipadé poloZky
»Zavislost na lékarské péci“. Polozku ,,Zavislost na lékafské péci“ hodnotilo niZ$im poctem
bodid 23,2% respondentii.

Statisticky pomoci parového T-testu a Wilcoxonova neparametrického testu (na hladiné
vyznamnosti testu o = 0,05) se podafilo potvrdit, Ze vystupni hodnoty kvality Zivota jsou ve
vSech oblastech vyznamné vy$§i neZz hodnoty vstupni. Zjist€éné p-hodnoty pro jednotlivé

domény a samostatné polozky Q1 a Q2 jsou uvedeny v tabulce 25, Ptiloha B.

3.5.9 Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot dotazniku TFEQ
respondentu skupiny D
Dotaznik TFEQ vyplnilo celkem 53 respondentd, ktefi dokonéili pohybovy program,

zpracovano tedy bylo 53 dvojic vstupnich a vystupnich dotaznikli. Maximélni, minimalni
a primérné vstupni hodnoty skéra restrikce, disinhibice a hladu jsou uvedeny v pfedchozi

kapitole a spolu s vystupnimi hodnotami shruty v tabulce €. 19.
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Tabulka 19. Hodnoty skore restrikce, disinhibice a hladu ve vstupnich a vystupnich
dotaznicich TFEQ respondenti skupiny D.

vstup | vystup

min 3 3

skore max 20 20
restrikce | primér | 11,1 13,7
smodch 4,5 42

min 1 0

skore max 16 13
disinhibice | priamér 8,0 5,9
smodch 3,8 3.3

min 0 0

. max 13 12
skore hladu Srfimir 5.0 32
smodch 3,6 3,1

Porovnanim primémych hodnot jednotlivych skéri dotazniku TFEQ pii zahajeni
a ukonc¢eni projektu bylo zjist€no, zZe u vétSiny respondent doslo ke zvy$eni skore restrikce
a sniZzeni skoérd disinhibice a hladu. Pfi celkovém vyhodnoceni vysledkd vSech vstupnich
a vystupnich dotaznik doSlo ke zvySeni primémé hodnoty skére restrikce z 11,1 na 13,7
bodi, sniZeni primémé hodnoty skoére disinhibice z 8,0 na 5,9 bodi a sniZeni primémé
hodnoty skore hladu o z 5,0 na 3,2 body.

Skore restrikce vzrostlo u 71,7 % respondentt, sniZilo se u 24,5% respondentt a nezménilo
se u 3,8 % respondentii. Skére disinhibice se sniZilo u 69,8 % respondenti, vzrostlo u 18,9 %
respondentl a nezmeénilo se u 11,3 % respondentli. Skére hladu se snizilo u 64,2 %
respondentt, vzrostlo u 15,1 % respondenti a nezmé&nilo se u 20,7 % respondentdy.

Primémé vstupni a vystupni hodnoty jednotlivych skéri u respondenti muZského
a Zenského pohlavi a jejich normy pro ¢eskou populaci jsou uvedeny v tabulce 23, Pfiloha B.
Skore restrikce se vyznamnéji zménilo u muzi, naopak vyraznéj$i zmény skoére disinhibice
a hladu byly zaznamenany u Zen.

Statistickd analyza potvrdila rozdily mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami skoért
restrikce, disinhibice i hladu. Pomoci parového T-testu a Wilcoxonova neparametrického testu
(na hladin€ vyznamnosti testu a = 0,05) se podafilo potvrdit, Ze vystupni hodnoty skore
restrikce jsou statisticky vyznamné vy$§i neZ hodnoty vstupni a vystupni hodnoty skoére
disinhibice a hladu jsou statisticky vyznamné niZ§i neZ hodnoty vstupni. Zji§t€éné p-hodnoty
pro jednotliva skore jsou uvedeny v tabulce 25, Piloha B.

Na zakladé¢ porovnani vstupnich a vystupnich hodnottfi pouzitych dotaznikt

u respondentti, ktefi dokoncili pohybovy program, je mozné potvrdit hypotézu HS, Ze
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tiimési€ni pohybovy program mél pozitivni vliv na depresivitu, kvalitu Zivota i jidelni

zvyklosti osob s obezitou a nadvahou.
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4 Diskuse

Cvileni a pohybova aktivita jsou stéZejni soucasti redukénich rezimi u obéznich pacientd.
Optimaln€ zvolena fyzickéd aktivita pozitivné ovliviiuje psychicky stav a sebevédomi. Svym
centralnim pisobenim potlacuje uzkost a depresi, tlumivé ovliviiuje chut’ k jidlu a pfijem

potravy[3][91[23][291[59].

Adherence obéznich k doporucené pohybové terapii
Terapie obezity je zalezitost dlouhodobé vyZzadujici pfedev§im spolupraci pacienta. Podle

Svétové zdravotnické organizace [99] je adherence definovana jako mira, do jaké chovani
osob, které vyhladaji odbornou zdravotnickou pomoc, koresponduje s doporu¢enimi odborniki
pokud jde o zmény Zivotniho stylu. Na sniZené adherenci obéznich pacientd k doporucené
fyzické aktivit€ se shoduji autofi Bouchard [12] a Svacinova [89]. V souboru respondentd,
ktery jsme hodnotili, nedokonéilo tfimési¢ni pohybovy program nebo se nedostavilo
k vystupnimu vySetfeni 45% respondentd. Teixeira et. al [93] zaznamenali ve své studii
preruSeni 16ti-tydenniho doporuceného redukéniho programu pro Zeny u 31% obéznich Zen.
Jiné zdroje v8ak uvadi vyssi procento respondentd (50% resp.77,3%), ktefi prerusili redukéni
program [12][41]. Je vSak obtiZné zminéné prace porovnavat vzhledem k odli$nému typu studii
a odliSnym kritériim uspé$ného dokondeni redukéniho programu. Zminéné studie se lisi
i dobou sledovani respondenti. Ve studiich, které sledovali respondenty 6 mésici a déle, bylo
procento respondenti, ktefi nedokon¢ili pohybovy program vy$38i nez ve studiich trvajicich 3
az 4 mésice. Odlisny byl rovnéZ charakter pohybového programu v jednotlivych studiich.
Zatimco ve studii Teixeiera et al. [93] bylo cvifeni pfimo soucasti redukéniho programu,
Inelmen et al. [41] hodnotili pocet hodin pohybové aktivity a subjektivné vnimanou intenzitu
zatéZe dle zdznamil respondentd. Z uvedeného je mozZzné usuzovat, Ze tam, kde preskripce
pohybové aktivity neni individuadlni a omezi se na slovni doporufeni zvySit spontanni
pohybové aktivity vramci zmény Zzivotniho stylu, je men$i motivace a tedy i adherence
k doporucené terapii.

Prediktory uspéSného dokonceni redukéniho programu je mozné rozd€lit do nékolika
skupin, napf. na faktory socioekonomické, psychologické, somatické nebo faktory spojené
s jidelnimi zvyklostmi. Pfedmétem této prace bylo ovéfit moznost vyuZiti tii psychologickych
dotazniki ~ (BDI-II, TFEQ, WHOQOL-BREF) a dalSich faktorG (v€k, pohlavi a BMI)
k identifikaci respondentii se sniZenou adherenci k doporu¢enému pohybovému programu.
Z vysledki nasi prace je moZzné usoudit, Ze na miru budouci spoluprace ¢aste¢né ukazuje jiz

spoluprace pfi vstupnim vySetfeni. U respondentli, ktefi nevyplnili pfi vstupnim vySetfeni
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dotazniky nebo je vyplnili neuplné€ a tyto dotazniky tedy nebylo moZné hodnotit, byla vétsi
pravdépodobnost, Ze pohybovy program nedokonéi. Nikdo z respondentti, ktefi nevyplnili ani
jeden dotaznik, pohybovy program nedokon¢il.

Doporuceni pohybové aktivity maji v redlném Zivot€ fadu pfekaZek ze strany pacienti —
nedostatek ¢asu, nedostate€na podpora okoli, nepfizeni pocasi, nedostupnost ptislu§ného
zafizeni, nebo nechut' k pohybu vibec [89]. V naSi praci respondenti, které se podafilo
telefonicky kontaktovat, uvadéli jako nejcast&j§i diivod preruSeni pohybového programu
nemoc a nedostatek Casu. Dv€ respondentky uvedly jako pfi¢inu pferuSeni pohybového
programu t€hotenstvi. Obé respondentky shodné odpovédély, ze téhotenstvi pred vstupem do
pohybového programu neplanovaly. Je mozZné uvaZovat o tom, Ze pohybova aktivita

prostfednictvim pozitivniho vlivu na fyzické a psychické zdravi, pfispéla ke gravidite.

Vék, pohlavi a BMI jako prediktory adherence k doporucené pohybové
terapii

Na zaklad€é porovnani respondentd, ktefi dokonéili a nedokonéili pohybovy program,
v jednotlivych v€kovych skupinach se jako nejlépe spolupracujici ukézali nejstarsi respondenti
(v€kova skupina 60 — 65 let). V této ve€kové skupiné dokonilo pohybovy program 80%
respondentii. Naopak nejmlad$i respondenti (v€kova skupina 20 — 29 let) se vyznalovali
respondent(l). Jednim z mozZnych zdivodnéni téchto vysledkd by mohlo byt, Ze starsi
respondenti si vice uvédomuji dopady obezity na své zdravi, a proto spiSe dodrzuji doporuceny
pohybovy program jako soucast terapie. Také autoii Bautista-Castano et al. [S] uvadi, Ze
respondenti mladsi 35 let maji niZ3i adherenci k doporucené pohybové terapii a dietoterapii nez
respondenti star§i S50let. V né€kolika studiich je zminéno jako jeden z faktori adherence
k doporu¢enému pohybovému a dietnimu programu pohlavi [S][38][41]. Uvadi se, Ze muzZi
spiSe dokonéi doporufeny pohybovy a dietni program, nebyl vSak potvrzen statisticky
vyznamny rozdil oproti Zenam [38][41]. Podobny zavér vyplyvéa i z nasi prace. V souboru
respondentt, které jsme sledovali, dokon¢ilo pohybovy program 65% muzi a 55% Zen.

V na$i praci nebyl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnimi hodnotami BMI
u respondentli, kteti pohybovy program dokonéili a nedokoncili. Mezi respondenty, ktefi
nedokon¢ili pohybovy program, pfevazovali respondenti s obezitou prvniho stupné
a nadvidhou. Mezi respondenty, ktefi pohybovy program dokonéili, bylo vyraznéjsi zastoupeni
respondentti s obezitou II. a III. stupné (28,8% resp. 20,3%). Zde by bylo moZné vysvétleni, Ze
osoby s vy$8im stupném obezity, které se v minulosti nevénovaly pohybovym aktivitam, vice

vnimaji pozitivni vliv pohybové aktivity na své zdravi a vice si uvédomuji zavaznost obezity,
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a proto spiSe dokonéi pohybovy program. K odlisnym zavérim dosli Bautista-Castano et al.
[5], uvadi, Ze u osob s vy$Sim stupném obezity je vys§i pravdépodobnost, Ze pohybovy

program nedokon¢i.

Depresivita jako prediktor adherence k doporucené pohybové terapii

Ac&koli obézni nevykazuji zvySenou psychopatologii oproti populaci z hlediska vahy
normalni, v n€kterych Skalach osobnostnich dotaznikt vykazuji zvySené skore tzkostnosti,
depresivity, hypochondrie, zavislého chovani, vyss§i nespokojenost se svym télesnym zdravim,
sniZenou sebekontrolu, sniZeny socialni zajem, niZsi sebevédomi a negativné;§i vztah k vlastni
osobé, 1 kdyz jesté vétSinou v ramci normy [29].

V na$i praci se ukazalo, Ze na zékladé celkového skdre depresivity v dotazniku BDI-II, je
identifikace nespolupracujicich osob moZna pouze omezenym zpisobem. Respondenti (ve
vSech piipadech §lo o respondenty Zenského pohlavi), ktefi méli pii vstupu do projektu skore
depresivity vyssi nez 28, coZ podle Beckovych norem odpovida tézké depresivité, program
nedokon¢ili. Vzhledem k malému podtu respondentii sledovanych v nasi praci je vSak obtiZzné
tento zaver zobectiovat. Statisticka analyza zaloZena na testovani stfedni hodnoty dvou soubort
nepotvrdila statisticky vyznamny rozdil v prim&mych hodnotach skére depresivity mezi
dvé€ma sledovanymi skupinami resondentd. Inelmen et al. [41] zaznamenali men$i vyskyt
depresivnich symptomt u respondentti, ktefi nedokoncili redukéni program, jini autofi [93]
naopak uvadi zvySenou miru depresivnich symptomu jako jeden z prediktord nedokonceni
doporuceného redukéniho rezimu.

Podrobnéj§im hodnocenim jednotlivych poloZek dotazniku BDI-II, bylo zji§téno, Ze
respondenti, ktefi nedokoncili pohybovy program, uvadéli v priméru ¢astéji zmény spanku.
Zajimavé vysledky byly zjiStény v pripadé¢ poloZky ,.Zmény chuti k jidlu“. Témeér 87%
respondenttl, kteti pohybovy program nedokon¢ili, uvedlo, Ze neciti Zadné zmény chuti k jidlu
nebo Ze maji o n€co mensi chut’ k jidlu nez obvykle. Ve skupiné respondenti, ktefi dokon¢ili
pohybovy program, byla ve ¢tyfech ptipadech zaznamenana vydpovéd ,Jist mohu porad®,
dotovand nejvy$§im potem bodd, zatimco ve skupiné respondentdi, ktefi nedokondili
pohybovy program, tuto vydpovéd’ nezvolil nikdo. MliZeme uvaZovat o tom, Ze respondenti,
ktefi se pozd€ji projevi jako hufe spolupracujici, popiraji nebo bagatelizuji zmény v mnoZstvi
pfijimaného jidla. Jidelni zvyklosti jako prediktory uspé$ného absolvovani redukénich
programi byly sledovany v nékolika studiich [5][41]. Podrobnéji je o nich pojednéno v Casti
diskuse o dotazniku jidelnich zvyklosti TFEQ.

Statisticky vyznamny rozdil v primémych hodnotach mezi respondenty, ktefi dokon¢ili
a nedokon¢ili pohybovy program, byl nalezen i v ptipad€ polozky ,,Znechuceni ze sebe sama“.
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Osoby s obezitou a nadvahou se vyznacuji hor§im vztahem k sobé samému, svému télu, maji
také menSi sebeictu a sebedlivéru, sniZzené sebehodnoceni, zhorSené t€lesné sebepojeti
[23][29][49]. Respondenti, kteti nedokon¢ili pohybovy program, hodnotili v priméru polozku
»Znechuceni ze sebe sama“ vice body, neZ respondenti, kteti program dokon¢ili, byli tedy vice
znechuceni sami sebou. Jednim z moZnych vysvétleni uvedené¢ho pozorovéani by mohlo byt
souvislost znechuceni ze sebe sama s nizkou sebedivérou a vétSi tendence k preruSeni
pohybového programu v piipadé€ pfili§ malych vahovych ubytkl. Je moZné uvazovat o tom, Ze
respondenti, ktefi pohybovy program nedokon¢ili, si pfi vstupu do projektu davali nerealné
cile. Pili§ malé hmotnostni ubytky, které neodpovidaly o¢ekavani, pak mohly plsobit ztratu
motivace a byt jednou z pfi¢in vedoucich k pferu$eni pohybového programu [28]. Nerealna
ofekavani ubytkld hmotnosti a naslednd nespokojenost a zklamani s dosaZzenou hmotnosti

mohou mit negativni vliv na psychycky stav pacienti [22].

Kvalita Zivota jako prediktor adherence k doporucené pohybové terapii

Dotaznik WHOQOL-BREF je jednim z psychologickych prostfedki, které umoZiuji
subjektivni hodnoceni efektu terapie. VyuZiti tohoto dotazniku k identifikaci hife
spolupracujicich osob se vna$i praci ukazalo jako nevyhodné. Primémé hodnoty skord
v jednotlivych doménéch i samostatnych poloZkach byly u respondentd, ktefi nedokon€ili
pohybovy program, jen o malo niZ§i neZ hodnoty zji§téné u respondentl, ktefi pohybovy
program dokoncili, a svyjimkou jedné polozky odpovidaly populaénim normdm. Ani
statistickou analyzou nebyl prokazan vyznamny rozdil mezi obéma skupinami v hodnoceni
kvality Zivota v jednotlivych oblastech pfi zahajeni projektu. Na rozdil od na$eho zjisténi autofi
Teixeira et. al, [93] uvadi, Ze u osob, které nedokoncili redukéni program tvofeny dietoterapii
a zvySenou fyzickou aktivitou, byla pfi zahajeni terapie zaznamendna niZsi kvalita Zivota oproti
osobam, které program dokon¢ili. Tento rozdil potvrdila i statisticka analyza. Hainer et al. [31]
uvadi, Ze respondentky, které vnimaly pfi zahdjeni redukéniho programu spojeného s lé€bou
sibutraminem, kvalitu svého Zivota jako horsi, méli mensi vahové ubytky v priibéhu lécby.

V polozce Q2 - Spokojenost se zdravim bylo v obou skupindch zaznamendno velmi
podobné zastoupeni u jednotlivych odpovédi. Otdzkou tedy je, do jaké miry je moZné
diveéfovat odpoveédim respondentd skupiny N pfi telefonickém dotazovani, kdy ¢&tvrtina
respondentt uvedla jako divod nedokonceni pohybového programu nemoc.

U obou skupin nami sledovanych respondentii byla oproti populaénim normam vyrazné
sniZend kvalita Zivota v pfipad€ polozky ,,Prijeti t€lesného vzhledu®, ktera je soucasti domény
DuSevni zdravi. Respondenti, ktefi nedokon¢ili pohybovy program, vnimali v priméru vlastni
télesny vzhled jako hor$i neZ respondenti, ktefi pohybovy program dokonéili. SniZené
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pfijiméani vlastniho télesného vzhledu lze dat do souvislosti se snizenym sebehodnocenim
a zhorSenym télesnym sebepojetim podobné jako v pfipadé poloZzky ,.Znechuceni ze sebe

sama‘ u dotazniku BDI-II.

Jidelni zvyklosti jako prediktor adherence k doporuc¢ené pohybové terapii
Hodnoceni jidelnich zvyklosti respondentti pomoci dotazniku TFEQ pfi vstupu do projektu

ukazalo nevelké rozdily mezi respondenty obou skupin. Statisticky vyznamny rozdil mezi
respondenty byl zjist€n pouze v pfipadé skore restrikce, které posuzuje védomé omezovani
pfijmu potravy. MuzZi i Zeny ze skupiny, ktera nedokonéila pohybovy program, méli v priméru
niz§i skore restrikce neZ respondenti, kteti pohybovy program dokonéili. Souvislost
vyraznéj§tho omezovani pfijmu potravy pfed zahdjenim redukéniho programu a mensich
vahovych ubytkl v pribéhu redukéniho programu popisuje Heiner et al. [31].

Vyraznéj§i védomé omezovani piijmu potravy charakterizované vys§im skore restrikce
byva v souvislosti s niZ$i hodnotou skére disinhibice, které je spojeno s kratkodobym
dodrzovanim diety s naslednym pfejidanim a neschopnosti dodrZovat dietni rezim [96]. Skory
disinhibice byly v na$i praci u muzl i Zen v priméru vy$$i v piipadé respondenti, kteii
pohybovy program nedokonéili. AvSak rozdil oproti respondentlim, ktefi program dokon¢ili,
nebyl statisticky vyznamny. Zji§téné hodnoty naznacuji, Ze respondenti, ktefi nedokon¢ili
pohybovy program, méli pfi vstupu do projektu mensi tendence védomé omezovat piijem
potravy a vétsi sklony k naruSeni schopnosti pln€ si uvédomovat a udrZet kontrolu nad pfijmem
potravy.

Podrobnym hodnocenim jidelnich zvyklosti pfi zahdjeni redukéniho programu byly ve
studii Inelmena et al. [41] zji§tény rozdily v pfijmu nékterych potravin mezi respondenty, ktefi
dokon¢ili a nedokoncili redukéni reZim. Respondenti, ktefi nedokon€ili redukéni program,
konzumovali ¢astéji sladkosti a dietni potraviny, méné ¢asto konzumovali ovoce, zeleninu, bilé
maso a cerealni produkty. Statisticky vyznamny rozdil byl v§ak prokazan pouze v pfipadé
konzumace ovoce. Takto podrobné udaje o jidelnich zvyklostech v3ak neni mozné ziskat
s vyuZitim dotazniku TFEQ. Pro detailnéjs$i zhodnoceni jidelnich zvyklosti a uréeni prediktord

adherence k doporucené terapii by bylo tfeba dotaznik TFEQ doplnit rozborem jidelni¢ku.

Vliv pohybové aktivity na nékteré psychologické aspekty a jidelni zvyklosti
Dotazniky (BDI-II, TFEQ, WHOQOL-BREF) se ukazaly jako vhodné pro zhodnoceni

vlivu pohybového programu na kvalitu Zivota, depresivitu a jidelni zvyklosti. Vysledky ziskané

statistickym zpracovanim uvedenych dotaznikli vyplnénych skupinou 59 respondentli, kteii
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dokondili pohybovy program, se prakticky shoduji s vysledky uvedenymi v diplomové praci
Franc¢eové [24], ktera podobnym zplsobem sledovala soubor 34 respondentd.

Z porovnani vstupnich a vystupnich dotazniki BDI-II bylo statistickymi metodami
prokazano sniZeni depresivity. Ke sniZeni skoére depresivity dos$lo u 71,4% respondentd.
Pozitivni vliv pravidelné provadéné aerobni pohybové aktivity na miru depresivity byl ovéfen
v nékolika studiich [3][23][59]. Vyssi skore depresivity, a tedy vice symptomud deprese, bylo
zaznamenano u 17,9% respondentti. U vétSiny z 17,9% respondentti doslo ke zvySeni skore
depresivity o 1 aZz 6 bodd, vjednom pfipadé¢ bylo zvySeni skére depresivity o 8 bodi
avjednom o 12 bodl. Vyss§i skore depresivity by mohlo souviset se zklamanim z malych
vahovych ubytkil. Stejnym zptusobem zdtivodiiuje zvyseni depresivity u obéznich i Foster [22].

Kvalitu Zivota posuzovanou dotaznikem WHOQOL-BREF hodnotila vétsina respondentt
pfi ukonéeni pohybového programu jako lepSi neZ pti zahajeni programu. Statistickd analyza
potvrdila rozdily v kvalité Zivota ve vSech sledovanych oblastech. Franeova [24] uvadi ve své
diplomové praci, statisticky vyznamné zlepSeni kvality Zivota ve vSech oblastech kromé
Spokojenosti se zdravim. Rozdilné zji$téni v naSi praci je mozné vysvétlit vé€tSim poctem
sledovanych respondentli. Nejvyraznéjsi zlepSeni kvality Zivota bylo zaznamenano v oblasti
duSevniho zdravi. I toto zji§téni ukazuje pozitivni vliv pohybové aktivity na psychické zdravi,
0 némZ se zminuje ve své praci Hendl [109]. Nejvétsi nartist bodového hodnoceni a tedy
nejvetsi zlepSeni bylo zaznamenano v pfipadé polozek ,,Negativni pocity* a ,,Pfejeti télesného
vzhledu®. Obé polozky jsou soucasti domény Dusevni zdravi. Mensi vyskyt negativnich pocitl
je moZné dat do souvislosti s pozitivnim vlivem pohybové aktivity na depresivitu a uzkostnost
[31[23][59]. V pripadé polozky ,,Pfijeti t€lesného vzhledu“ miZe zlepSeni souviset s pozitivnim
vlivem pohybové aktivity ve smyslu zvySeni sebevédomi a sebeucty, jak to mimo jiné uvadi
napf. Fox [23].

V na$i praci se podafilo potvrdit pozitivni vliv pravidelné pohybové aktivity na jidelni
zvyklosti hodnocené s vyuzitim dotazniku TFEQ. U skupiny respondentd, ktefi dokoncili
tfimésic¢ni pohybovy program, do§lo ke zvySeni skére restrikce, sniZeni skére disinhibice a
hladu. Shodné zavé€ry uvadi ve své praci Chaput et al. [13], ktery sledoval skupinu obéznich
respondetd pfed a po 6 mésiénim pohybovém programu.

Restrikci v dotazniku TFEQ charakterizuji napiiklad nasledujici zpisoby jidelniho
chovani: uvédomovand a pomald konzumace stravy i pfes pocit hladu, zdjem o svou télesnost,
hlidani a udrzovani si hmotnosti, znalost a pocitani energetické hodnoty apod. Disinhibici
naproti tomu pfedstavuje chovani jako je napf.: hltavé, pfekotné jedeni, neschopnost piestat jist

a odolat pokuSeni i pfes pocit nasycenosti, zvy$end kontrola v pfitomnosti druhych a zaroven
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jedeni bez zabran o samoté, pouZivani jidla pro oddaleni bezprostfedné neptijemnych pocitl
apod. Pfi ovliviiovani jidelniho chovéani se snaZime navodit zvySeni restrikce a sniZeni
disinhibice [96]. U respondentu, ktefi dokonéili pohybovy program, bylo zvySeni restrikce
a sniZeni disinhibice dosaZeno i bez cilené dietoterapie a psychoterapie. Tento zavér potvrzuje
vyznam pravidelné pohybové aktivity v 1é¢bé obezity a nadvahy, ukazuje zaroveii na moznost
ovlivnit jidelni zvyklosti prostfednictvim pravidelné pohybové aktivity.

Na zékladé vySe uvedenych vysledkl a zavéri je moZné usuzovat, Ze u respondentu se
snizenou adherenci k doporuenému pohybovému programu by bylo tfeba pohybovou terapii
doplnit dal$imi prostfedky pfedev§im psychoterapii napf. v podobé kognitivné-behavioralni

psychoterapie.
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5 Zavér

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit, zda je moZzné vyuZit vybrané faktory (vek,
pohlavi, BMI) a psychologické prostfedky (dotazniky BDI-II, WHOQOL-BREF, TFEQ)
v predikci adherence k pohybovému programu u osob s obezitou a nadvahou. Dal§im cilem
pak bylo zhodnotit, zda mé] tfimésiéni pohybovy program vliv na nékteré psychologické
aspekty a jidelni zvyklosti u osob s obezitou a nadvahou.

Pii zahdjeni pohybového programu byla kromé véku, pohlavi a BMI hodnocena pomoci
standardizovanych psychologickych dotaznikGi mira depresivity, kvalita Zivota a jidelni
zvyklosti. Na zakladé porovnani vstupnich hodnot respondentl, ktefi pozdé€ji pohybovy
program nedokon¢ili, se vstupnimi hodnotami respondenti, ktefi pohybovy program dokon¢ili,
bylo ve sledovaném statistickém souboru zji§téno, Ze:

e pohybovy program spiSe nedokonéli respondenti mladSiho véku, Zenského pohlavi
a nizSiho BMI,

e mezi sledovanymi skupinami respondenti nebyl pii zahajeni pohybového
programu statisticky vyznamny rozdil v mife depresivity, kvalité Zivota a jidelnich
zvyklostech.

Porovnanim vstupnich a vystupnich dotaznikd respondentt, kteti dokon¢ili pohybovy program,
bylo zjiSténo, Ze pravidelna pohybova aktivita stfedni intenzity pfispéla:

e ke sniZeni miry depresivity,

e ke zlepSeni kvality Zivota v oblasti fyzického a duSevniho zdravi, socidlnich
vztaht i prostfedi

e k ovlivnéni jidelnich zvyklosti ve smyslu leps$iho dodrZovani dietnich opatieni.

Ve sledovaném souboru, ktery je v této praci hodnocen, se tedy dotazniky BDI-II,
WHOQOL-BREF, TFEQ neosvéd¢ily jako prostfedky vhodné k identifikaci respondenti
s niz8i adherenci k doporué¢enému pohybovému programu. Nicméné na zakladé sledovanych
faktord a pouZitych dotaznikt je mozZné vysledovat uréité trendy napf. mezi respondenty, ktefi
nedokonéili pohybovy program, bylo zaznamenano nékolik pfipadi s té€Zkou depresivitou;
respondenti, ktefi nedokon€ili pohybovy program, méli spi§ tendence k jidelnimu chovani
vedoucimu k jo-jo efektu (vy$§i primémné skore disinhibice v dotazniku TFEQ), mensi
tendence k v€édomému omezovani piijmu potravy (niz§i primémé skore restrikce v dotazniku
TFEQ). Pro upfesnéni a ovéfeni téchto trendd by vSak bylo tfeba zhodnotit pocetnéjsi soubor
respondent.

VSechny tfi dotazniky se ukézaly jako prostfedky vhodné pro hodnoceni efektu pohybového
programu. S vyuzitim BDI-II, WHOQOL-BREF, TFEQ se podafilo ukazat, Ze pravidelna
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pohybova aktivita pfispéla ke zméné nékterych psychologickych aspekti a jidelnich zvyklosti,
konkrétné€ u respondentt, ktef{ dokongili pohybovy program, doslo ke sniZeni miry depresivity,
zlepSeni kvality Zivota ve vSech hodnocenych oblastech, a zméné jidelnich zvyklosti ve smyslu

dislednéjsiho dodrzovani dietnich opatfeni.
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Tabulka 21. Dotaznik WHOQOL-BREF: prumérné vstupni hodnoty jednotlivych polozek a
doménovych skoru ve vstupnich dotaznicich respondenti skupiny D a N, ve vystupnich
dotaznicich respondenti skupiny D.

bl e T okontent | aedokonteni. | dokontent | Populatni normy
Primé&r | + STD | Primé&r | +STD | Prim&r | +STD |Pramér| £STD

PoloZka Q1 - Kvalita Zivota 3,97 0,63 3,71 0,68 4,00 0,59 3,82 0,72
PoloZzka Q2 - Spokojenost se zdravim 3,36 0,79 3,35 0,86 3.55 0,75 3,68 0,85
PoloZka Q3 - Bolest a nepFijemné pocity 4,13 0,80 4,26 0,91 4,24 0,88 4,03 1,05
PoloZzka Q4 - Zdvislost na lékaiské péti 4,36 0,69 4,23 0,75 4,22 0,87 4,16 0,95
Polozka Q5 - Poté&Seni ze Zivota 3,68 0,89 3,77 0,94 3,93 0,81 3,83 0,9
PoloZzka Q6 - Smys! Zivota 3,95 0,85 3,77 0,91 4,00 0,81 3,86 0,85
PoloZka Q7 - Soustfed&ni 3,50 0,78 3,48 0,98 3,64 0,78 3,55 0,88
PoloZka Q8 - Osobni bezpe&i 3,41 0,84 3,45 0,98 3,517 0,65 3,24 0,79
Polozka Q9 - Zivotni prostiedi 2,82 0,76 2,77 0,83 3,05 0,60 2,85 0,92
PoloZzka Q10 - Energie a linava 3,71 0,70 3,55 1,13 3,91 0,84 3,62 0,93
PoloZzka Q11 - P¥ijeti télesného vzhledu 3.05 J5ii 2,77 1,04 3.50 1,02 3.9 0.82
Polozka Q12 - Finanéni situace 3,13 0,96 3,29 1,08 3,24 0,90 2,87 1,08
PoloZzka Q13 - Ptistup k informacim 4,09 0,79 4,13 0,71 4,17 0,65 3,87 0,77
Polozka Q14 - Zaliby 3,43 1,02 3,39 1,04 3,50 0,95 3,33 1
Polozka Q15 - Pohyblivost 3,70 0.65 3,58 0,98 3,95 0,65 4,27 0,84
PoloZzka Q16 - Spanek 3,57 1,15 3,48 1,16 3,88 0,98 3,61 0,99
PoloZka Q17 - KaZzdodenni innosti 3,48 0,87 3,52 0,91 3,90 0,61 3,76 0,78
PoloZzka Q18 - Pracovni vykonnost 3,73 0,83 3,55 0,91 3,79 0,71 3,76 0,8
Polozka Q19 - Spokojenost se sebou 3,14 0,83 3,13 0,87 3,50 0,70 3,57 0,76
PoloZka Q20 - Osobni vztahy 3,43 1,16 3,39 1,24 3.72 0,91 3.75 0,91
PoloZka Q21 - Sexudlni Zivot 3,04 1,05 3,06 1,19 3,29 1,07 3,64 1,07
Polozka Q22 - Podpora piitel 3,73 0,81 3,71 0,77 3,81 0,92 3,85 0,8
PoloZzka Q23 - Prostiedi v okoli bydli¥t& 3,34 0,81 3,58 0,94 3,52 0,81 3,54 0,86
PoloZka Q24 - Dostupnost zdr. péce 3,84 0,75 3,90 0,78 3,98 0,63 3,7 0,79
PoloZka Q25 - Doprava 3,63 0,84 3,68 0,96 3,71 0,81 3,19 1,07
PoloZka Q26 - Negativni pocity 3,34 0,89 3,35 1,00 3,79 0,91 3,47 0,95
Doména 1 - Fyzické zdravi 70,28 11,10 68,43 15,69 74,74 12,45 72,22 15,92
Doména 2 - Duevni zdravi 61.09 16,01 59,54 18,85 68,38 15,24 67,38 15,16
Doména 3 - Socidlni vztahy 5997 19,13 59,68 20,31 64,88 19,06 68,64 18,07
Doména 4 - Zivotni podminky 61,50 12,78 63,10 12,98 64,68 11,30 58,12 13
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Tabulka 25. Prehled vyslednych p-hodnot ze statistického testovani alternativnich hypotéz
tykajicich se vstupnich a vystupnich hodnot respondentii skupiny D na hladiné
vyznamnosti a = 0,05.

Dotaznik Skére, polozky a domény Alternativni hypotéza I pouzity test | p-hodnota
BDI-II Skére deprese skoreysup > skOrevsup parovy t-test 0,000034
WHOQOL-BREF Pol. Q1 - Kvalita Zivota Qlusup< Qlyswp | parovy t-test | 0,005515
WHOQOL-BREF | Pol. Q2 - Spokojenost se zdravim Q25tup< Q2yysnp | Wilcoxonilv test 0,025281
WHOQOL-BREF Doména 1 - Fyzické zdravi dom1 yyup< dom1 ey | Wilcoxonitv test | 0,000197
WHOQOL-BREF Doména 2 - Dusevni zdravi dom2 5, < dom2 vy | Wilcoxoniy test 0,000027
WHOQOL-BREF Doména 3 - Socidlni vztahy dom3 ygeup< dom3 vy parovy t-test | 0,009254
WHOQOL-BREF | Doména 4 - Zivotni podminky dom4 ysnp< domd yisup parovy t-test | 0,010824
TFEQ Skére restrikce skoreysmp < skdrevysup parovy t-test 0,000001
TFEQ Skére disinhibice skoreysy > skOreyysmp parovy t-test 0,00001
TFEQ Skére hladu skoreysp > skdrevysnp | Wilcoxoniv test | 0,000012

Poznamka: Alternativni hypotéza plati, pokud p-hodnota < a
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Priloha C. Dotazniky

BDI-I1
Jméno a pHjmeni 1701 E— Vek
ZamnéstAnt: unmisissssisrsssssorsorvssromaars VZAEIANT. ... cconcrcrerrererrssesressassistnsnetsssessssrasssmsssansasnsasssnssseis

Zakrouzkujte v kaZdé skupin¥ jeden vyrok, ktery nejlépe vystihuje, jak se citite béhem poslednfch 14 dnil vietn¥ dnefka,

1. Smutek 2 Jsem ze sebe zklamany(4).
0 Nejsem smutny(a). 3 Sim(a) sebou jsem znechucen(a).
1 Vétinou jsem smutny().
2 Potad jsem smutny(a). 8. Sebekritika
3 Jsem tak smutny(a), Ze se to neda vydriet. 0 Nekritizuji nebo neobvifiuji sebe sama vice neZ obvykle.
1 Jsem sdm(a) k sob& vice kriticky(&) neZ dtive.
2. Pesimismus 2 Kritizuji se za viechny své chyby.
0 O svou budoucnost nemim obavy. 3 Obviiji se za vechno patné co se pfihodi.
1 O svou budoucnost se obavam vice neZ dfive.
2 Myslim, Z¢ se mi nebude dafit. 9. SebevraZedné my$lenky nebo préni
3__ Moje budoucnost je beznad&jné a bude je3t€ hordi. 0 Nepfemyslim o tom, Ze bych se zabil(a).
) | Mam my3lenky o sebevrazdg, ale neudElal(a) bych to.
‘3.  Minul4 selbini 2 Cht&l(2) bych se zabit.
0 Nemém dojem, Ze selhdvam. 3 Kdybych mél(a) moZnost se zabit, tak bych se zabil(a).
1 Selhal(a) jsem Sastéji nez bych mél(a).
2 KdyZ se divim do minulosti vidim spoustu selhéni. 10. Plattivost
3 Jako &lové&k jsem plng selhal(a). 0 Nepladu vice nez dfive.
1 Plau vice neZ dfive.
4. Ztrita radosti 2 Pladu kvitli kazdé malitkosti.
0 Raduji se stejné jako diive. 3 Jemi do plé&e, ale nejsem toho schopen(na)
1 Neraduji se stejn€ jako dfive
2  Téméf nemam potd§eni s véci, které jsem mél(a) rad(a). 11. -Agitovanost
3 Vibec nemam potéieni s vici, které jsem mel(a) rad(2). 0 Nejsem vice neklidny(4) nebo napjaty(a) neZ obvykle.
1 Citim se vice neklidny(4) nebo napjaty(4) nez obvykle.
5, Pocit viny 2 Jsem tak neklidny(4) nebo rozrudeny(8), 2 je téZké to
0 Nemivim nijak zv]aSt pocity viny. - vydrZet.
1 Citim vinu za fadu vé&ci, které jsem udglal(a) nebo 3 Jsem tak neklidny(4) nebo rozruseny(4), Ze nemohu zistat
mél(a) udélat. v neinnosti.
2 Mivam &asto pocity viny.
3 Potad mAm pocity viny. 12. Ztrita zijmu
0 Ojiné lidi nebo véci jsem zdjem neztratil(a).
6. Pocit potrestini 1 Méné se zajimim o jiné lidi nebo v&ci.
0 Nemyslimn, 2e mé& Zivot tresta. 2 Mnohem méné se zajimém o jiné lidi nebo v&ci.
1 Myslim, Ze by mé& Zivot mohl potrestat. 3 Je tezké se zajimat o cokoliv.
2 Otekavim trest.
3 Miyslim, Ze jsem Zvotem trestin(z). 13. Nerozhodnost
0 Rozhoduji s stejné dobfe jako dfive.
7. Znechuceni ze sebe sama 1 Rozhodovat se je obtiZn&jii, neZ obvykle.
0 Myslim si o sob& pofad to samé. 2 Rozhoduji se mmohem obtiZné&ji nez dfive.
1 Ztratil(a) jsem diivéru v sebe sama. 3 Maém problém udélat jakékoliv rozhodnuti.
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. Pocit bezcennosti
Necitim se bezcenny(s)

Nemyslim, %e mim pro lidi stejnou cenu jako jsem mival(a).
Ve srovnéni s jinymi lidmi se citim vice bezcenny(4).
Citim se uplné bezcenny(4).

i, Ztréta energie

[V T S A LY

Ma&m stejné energie jako vidy.

M4Am méné energie neZ jsem mival(a).

NemaAm dost energie, abych toho hodné udélal(a).
Vibec na nic nemam energii.

.. Zména spinkn

Neviiml(a) jsem si 24dnych zmén u svého spanku.

Spim trochu vice neZ obvykle.

Spim trochu méng neZ obvykle.

Spim mnohem vice neZ obvykle.

Spim mnohem méné neZ obvykle.

Vét¥inu dne prospim.

Probouzim se o jednu aZ dvé hodiny dfive a uZ nemohu usnout.

TR o

O

Lo vl == s [~

PodriZdénost ' i —
Nejsem podraZd&ny(4) vice neZ obvykle.
Jsem vice podraZdény(d) nez obvykle.
Jsem mmohem vice podraZdény(4) neZ obvykle.
Byvam potad podréZdény(4).

. Zmény chuti k jidla

Necitim 24dné zmény v chuti k jidlu.

Mam trochu mensi chut’ k jidlu neZ obvykle.
Mam trochu vét3f chut’ k jidlu neZ obvykle.
M4m mnohem mensi chut’ k jidlu nez obvykle.
MAm mnohem v&t$i chut k jidlu neZ obvykle.
Vibec nemém chut’ k jidlu.

Jist mohu pofad.

Koncentrace .

Mohu se soustfedit jako vZdycky.

Nejsem schopny(2) se soustfedit jako obvykle.
Je t&%ké se na cokoliv del3i dobu soustiedit.
Nejsem schopny(d) se soustfedit na nic.

. I’J.DRVE

Nejsem unaveny(4) vice nez obvykle.
Unavim se snadnéji neZ obvykle.

Jsem ptili§ unaveny(4), nez abych d&lal(a) tolik véci, jako jsem délaval(a).

Jsem tak unaveny(4), Ze nedokazu délat skoro nic.

. Ztrita zajmu o sex

V souéasnosti jsem nezaznamenal(a) zménu z4jmu o sex.
Mam men3f z4jem o sex nez obvykle.

Mém nyni mnohem men3i zdjem o sex.

Uplné jsem ztratil(a) zajem o sex.
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- KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kratka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zji¥t'uje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti.
Odpovézte laskavé na vSechny otdzky. Pokud si nejste jist/a, jak na n&jakou otdzku
odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, kterd se Vam zd4 nejvhodnéjsi. Casto to byv4 to, co
Vis napadne jako prvni.

Berte pfitom v dvahu, jak b&Zné& Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptdme se V4s na V43 Zivot
za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se Vs zeptdme napf.:

vibec ne | trochu stfedné hodné maximé4lné
Dostavate od ostatnich lidi 1 2 3 @ 5
takovou pomoc, jakou
potiebujete?

Mite zakrouZkovat ¢islo, které nejlépe odpovid4 tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostdvalo béhem poslednich dvou tydni. Pokud se Vdm dostdvalo od ostatnich hodné
podpory, zakrouZkoval/a byste tedy &islo 4.

vibec ne trochu stfedné hodné maximalné

Dostévite od ostatnich lid{ Q) 2 3 4 5
takovou pomoc, jakou
potiebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostdvalo od ostatnich Zddné pomoci, kterou
potfebujete, zakrouZkoval/a byste &islo 1.
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velmi Spatné ani Spatné dobfe velmi dobfe
$patné ani dobfe
15. Jak se dok4Zete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dal3i otdzky se zamé&fuji na to, jak jste byl/a §t’astny/4 nebo spokejeny/a s raznymi oblastmi
svého Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a | spokojen/a velmi
nespokojen/a ani spokojen/a
nespokojen/a

16. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
se svym spdnkem?

17. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svou schopnosti
provéadét ka?dodenni
¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym pracovnim
vykonem?

19. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
sdm/sama se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se ] 2 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym sexualnim
Zivotem?

22. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s podporou, kterou Vim
poskytuji pratelé?

23. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s pod-minkami v mist¢,
kde Zijete?

24. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dostupnosti zdravotni
péce?

25. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?

Nisledujici otdzka se tyka toho, jak Casto jste proZival/a ur&ité v&ci béhem poslednich dvou
tydnt.

nikdy n&kdy stfedné celkem &asto | neustdle

26. Jak &asto proZivéte negativn{ 1 2 3 4 5
pocity jako je napf. rozmrzelost,
beznadéj, izkost nebo deprese?
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velmi Spatn& ani Spatné dobte velmi dobfe
$patné ani dobfe
15. Jak se dok4Zete pohybovat? 1 2 3 4 5

Dal3i otazky se zamé&fuji na to, jak jste byl/a §P’astny/4 nebo spokojen§/a s riznymi oblastmi
svého Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a | spokojen/a velmi
nespokojen/a ani spokojen/a
nespokojen/a

16. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
se svym spankem?

17. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svou schopnosti
provéadét kazdodenni
¢innosti?

18. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym pracovnim
vykonem?

19. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
sdm/sama se sebou?

20. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?

21. Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym sexudlnim
Zivotem?

22. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
$ podporou, kterou Vam
poskytuji pratelé?

23. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s pod-minkami v mist¢,
kde Zijete?

24. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dostupnosti zdravotnf{
péte?

25. Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
s dopravou?

Nisledujici otdzka se tyka toho, jak &asto jste proZival/a uréité v&ci béhem poslednich dvou
tydnu.

nikdy n&gkdy stfedné | celkem &asto | neustile

26. Jak &asto proZivite negativni 1 2 3 4 5
pocity jako je napf. rozmrzelost,
beznadg¢j, izkost nebo deprese?
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DOTAZNIK JIDELNICH ZVYKLOSTI

{A.J. Stunkard, §_Mlessick, J. Psychosomatic Research, Vol 29, No. 1, pp. 71-73, 1983)
{Centrum pro diagnostiku a 1é¢bu obezity, V. Hainer, M. Kunesova, M Wagenknecht)

Zakrouzkujteu prohliSenina této strance SneboN (S =souhlasim, N =nesouvhlasim) a u otizek na nésledujici
strané zakrouFkujte ta ¢isla nad odpovéds, ktera Vs v souameé dobé nejlépe vvsihuji.

wn
Z,
2

Kdvz ¢itim vimi smaziciho se fizku nebo kdyz vidim plitek $f avnatého masa, je pro mne velmi obtizné
odolat pokuien: datse dojidla.

Pt

2. Pfi spoletenskichpiiesitostech jako jsoundvitévy, pikniky apod. ze obvykle pofidné najim. S N2
3. Obvyklebivimstaletak hladovy, Ze jim €astéjineZ tiikrit denné. S N3
4. Kdvisnimsvoudennikvétukaloni (kilojoultt), jsem obvykle smifen = tim, Ze jiz nebudunic jist. S N1
5. Jakékoliv dodrzovani reduk&ni diety je pro mne nesmimé tézké_ protoZe mamhnedvelky hlad. S N3
6. Srozmyslemsi berujenmalé porce, abychtak kontroloval svouvihu. S N1
7. Kdvzmijidlomoc chutni, tak neptestanujist,i kdyZ uz nejsemhladovy. SN2
§. JelikoZ mivam ¢astohlad, pfalbychsi, aby mi cdbomik béhem jidla fekl, zda jiz mam dost, anebo Ze si mo S N3

dovolitjesté néconavic mist.
9. Pocituji-ii dzkost, obvvklenéeo jim.
10. Zivotje piilis kritk{nato,aby si tlovék délal starosti s tim, co sni.
11. Jelikoz ma vahakolisd nahoru a dohi, musel jsemjiz vicenez jedenkyit dodrovatredukén: dietu.

[P S I ]

12. Casto se citimtak hladova ¥, Zemusimihnednéco suist.

13, KdvZse nékdo, s kim jsemu stolu, pfejidi, neodolim a obvykle se té2 piejidim.

14. Mam celkem dobry piehled o energetické hodnoté béimchj:del

15. Nékdy, kdv# zaénujist, nejsem schopen prestat.

16. Vibecmi neéind potize, ponechatnéco na talifi.

17. Vuréitou denni dobumivamhlad, protoze jsemv tu dobu zvykk jist.

18, Jestlize dodriujidietu a jimj:dlo, které neni vhodné, zimémé jim pomaleji, aby ch ho vy chutnal.
19. Xdvzjsem s nékim, kdo &astoji, dostanuhned pocit hladu, a musimtéz jist.

20 MamdJipocit skli€enosti, tak se pfejidam.

21. Mamnatolik radjidlo, Ze si ho nebudukazit poéitanimkalorii a hl:dinimsvé vihy.
22. Kdyz~idim skuteénou delikatesu, dostanu éasto takosy-hlad, Ze musimihned zacitjist.

23. Casto pfestanujist,i kdyZ nemimpocitnasyceni, a to proto, ze chei védomé omezit mno#stvi tcho, co snim.

Ay e 0D LI s WD FD td e b

24 Mivimtakovy hlad, Zemimpocit, Ze je milj zaludek bezednounidobou.

23. Mojevihasevposlednich desetiletech nezménila.

26. Jsemvzdytak hladovy, 2e je pro mne téské pfestat jist diive, nez je muj talit prizdny.
27. Kdyzmimpocit smutku a osamén:, utéujise jidlemn.

28 Védome se drzim zpét pii jidle, abychnepiibralna vize.

29. Nékdy mivam velky hlad pozdé vecer nebo v noci.

30. Jim cokoliv chei, a kdvkoliv chei.

31. Aniz o tompfem$ilim. jimpomalu.

32. Po¢itim sikalorie, abych védomé kontroloval svouvahu.

33. Nektera jidla nejim, protoze se po nich tloustne.

34 Mamwzdy takovi-hlad, 72 mohujist kdykoliv.

35, Velkou pozomost vénuji zménim své postavy.

36. Jestlize phi redukén: dieté snimnevhodnéjidlo, jimpoté ckizalei dali! vysokokaloricka jidla.

A A A A VA A B A A A A R R A
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41

44.

46.

18.

19,

(¥
(=]

7]
—

. Jak ¢asto dodrzujete dietu, abystemél pod kontrolou svou vahu?

1 2 3 4
ztidka obéas obvykle stile

. Ovhving: v¥kvvy Vasi vahy o 2-3 kg zpiisob Vaieho Ziveta?

1 2 3 q

vithecne jenlehce dosti velmi mnoho
. Jak éastomivite pocithladu?

1 2 3 4

pouze v dobéprad nékdy mezijidly ¢asto mezijidly téméttrvale

hlavnimjidlem
. Pomdha Vampocit viny pii pfejidiniregulovat ptijempotravy?

1 2 3 3

nikdy ziidka kdy éasto vzdy

Jak by bylo pro vas obtiimé skongit jedeni uprostied hlasntho jidla anejistnic v nasledujicich étvtech
hodinach?
1 2 3 4

lehké trochu obt:mé :iosti obtizné velmi obtiimé
. Jak dalece si uvédomujeteto, cojite?
1 2 3 4
vubecne jentrochu pomémé dost velmi
. Jak se ¢astomusite vyhib aL tomu, abyste ve spifi neshrgmaidova]i ‘lakava"jidla?
tléméinikdy ;i dka :\bv}'kle :téle
Jakjepravdépodobné, ze ni]-:upujete cilenénizko energiﬁ:ké potraviny?
:mpravdé‘po dobtné ;nélo pravdépodobné ;:ravdépo dobns ':elml pravdépedobné
. Jiteuvazené v piitomnosti d:uh\ ch, zatimco,jste-h osamocen, jite bez zabran?
:\ikdy ;iidka casto j‘id}'
Jakjepravdépodobneé, ze v idomé jite pomahu, abyste sniZili vi'daje za jidlo?
xllepravde‘podobné ;nilo pravdépodobné ;ravdépodobné ;‘e]xm pravdépodobneé
. Jak ¢asto ponechate své oblibené jidlo. kdvZuz nemate hlad?
tléme‘inikdy ;fidka :.lespoix 1xtydné :éméi kazdy den
Jakjepravdépodobné, ze ﬁr:l_vslné jiteménénez cheete?
iepravdépodohné ;nilo pravdépodobns ;ravdép odobné jelrm pravdépodobne
Pokracujete asto v pieji dét:i, ackolivjiznemate pocithladu?
:nikdy ;Edka zb éas :lesp oft Ix tydné

. Podle stupnice 0 az 5 si berte &islo, které odpovida Vasernustylujidla, "0" znamenad, zejidlo neomezujete (jite

cokoliv a kdykoliv, kdvZ cheete) 2 "3" znamena. Ze se v jidle musite trvale omezovat.
C Jite cokoliv chcete, kdvkoliv cheete

1 Obvykle jite cokoliv cheete, kdvkoliv cheate

2 Pomémé ¢asto jite cokoliv chcete, kdvkoliv chcete

3 Casto omezujete piijem potravy, ale &asto to také "vzdate"

4 Obvykle omezujete prijem potravy, zitdka to poruiite

3 Trvale omezujete pifjem potravy a nikdy tento reim neporuiite

. Jak dalece se shodujeniZe uvedené prohlafenis Vaiimjidelnim chovanim?Z"Zac¢inam s dietourano, ale vzhledem
kiadéudalost: které se béhem dne ptihod:, do veéera dodrZzovin: diety vzdim a pak snim vie.na co mam chut’,

pficemz si slibim, Ze zatnus dietou opét zitra "

Toto prohlaien: mému chovani:

1 2 3 4

vitbecneodpovida trochuodpovida docela dobfe odpovida  stoproceniné odpovida

(F3]

(¥¥]

[ 2]
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Priloha D. Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta
Dynamické zmény betahydroxybutyratu jako markeru ketogeneze béhem pohybové aktivity u
pacientil s metabolickym syndromem X.

Zveme Vas, abyste se zi¢astnil/a vyzkumné studie.

Jaky je ucel této studie:

Tato studie pomiiZe objasnit schopnost VaSeho organismu k odbouravani tuki b&hem
pohybové aktivity a ovlivnéni tohoto procesu riznymi metabolickymi odchylkami a pfispéje tak k
Studie se zufastni celkem cca 160 pacienti, u nichZz budeme sledovat zmény hladiny

betahydroxybutyratu béhem pohybové aktivity a dalSich parametrii metabolického syndromu X.

Jak bude cela studie probihat?

Pokud se rozhodnete vstoupit do studie, bude vam provedena spiroergometrie (zatéZovy test

na bicykloergometru) pfi kterém zjistime vasi trénovanost a reakci organismu na z4té€Zz. Poté bude
proveden 60 min. test na rotopedu s doporudenou tepovou frekvenci, odpovidajici aerobni
pohybové aktivité /orientacné 55-60% maxima/. BEéhem tohoto testu Vam bude odebrana krev ze
Zily cca 10 ml na za4tku a 1h po ukonceni testu, a z prstu ve 20.a 40. minuté. Poté¢ budete
zatazeni do 14-tydenniho cyklu fizené pohybové aktivity pod vedenim asistentd UTV pfi 1. LF
UK. Dalsi pohybovou aktivitu budete vykonavat doma dle doporuceni (celkem 3-4 x tydné).
Béhem této doby budete mit zapdjcen v urlitych obdobich sporttestery k dokumentaci Vasi
pohybové aktivity. Béhem této studie téZ bude proveden rozbor jidelni¢ku s dal§im individualnim
doporu¢enim pouze mimé restrikce kalorického piijmu, pokud tento jiZz nebude pfili§ nizky pti

vstupu

Jaka jsou rizika a mozné nevyhody?

Odebirani vzorkl krve béhem této studie zahrnuje jen minimalni riziko ne vétsi nez pii bézné

Zilnim odbéru.

Jaké jsou mozZné piinosy?
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PfedevSim pohybova aktivita je nedilnou soucasti 1éEby obezity a diabetu mellitu. Pod
vedenim zkuSenych lektorti a na zéklad¢ spiroergometrického vySetfeni Vam bude doporuena

optimdlni fyzicka aktivita, ktera vyrazné bude ovliviiovat Vase metabolické komplikace.

Ukondeni studie

Kdykoliv se samoziejmé miiZete rozhodnout ukonéit Gcast v nasi studii s fyzickou aktivitou a
v zadném piipad€ to nebude mit vliv na dal$i 1é€bu obezity a pfidruZenich onemocnéni v naSem
zdravotnickém zafizeni.

Budete-li chtit ziskat dal$i informace tykajici se Vas$i ti¢asti ve studii miZete kdykoliv zavolat

na tel. ¢islo: +420 777 567 287.

Vyjéadieni pacienta: souhlas / nesouhlas

TN oot s

Podpis: ..oviieii

Datum: ....covvvviviiaannn...
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