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Abstrakt

Obezita je jednim z nejzavagsich zdravotnich probléim ktery v sodasnosti ohrozZuje stale
VEtSi cast s¥toveé populace. Ma véazné zdravotni, socialni, psipgiické a ekonomické
dopady. Jeji hlavni #ffina spd@iva v dneSnim obezitogennim piesti, které je
charakterizovano pasivnim #gobem Zivota, snadnou dostupnosti energeticky wmydht
potravin a napdj a agresivnim marketingentchto produkii. Kvali zasadnim posum v
produkci a spdieke nelze epidemii obezityfitat pouze individualnim rozhodnutim ohlé&dn
Zivotniho stylu. Dlezitym aspektem sd@asného rozgéni obezity je jeji nerovnoima
distribuce. Prevalence obezity je mj. determinovaraklanim, gijmem, genderem,
rodinnym stavem adkem. Analyza dostupnych dat ukazala, zeGeské republice vyskyt
obezity stoupd a lidi s nadvahou a obezitou jeifig nez &h se zdravou hmotnosti. Potvrdil
se pedpoklad o vy3Si prevalenci nadvahy mezi muzi, \gherdtil se @ekavanycasgjsi
vyskyt obezity u Zzen. Qbpohlavi u nas totiz trpi obezitou stejnodrou, ale podstatij
narista u muli. Hypotéza o negativni zavislosti wéni, gijmu a BMI se vCeské republice
potvrdila jencast&né, protoZze oproti eekdvani nejnizsi vatanostni a fjmové skupiny
snizovalo spolu se zvySujicim séjmem a vzdlanim. Nejedna se nicméro statisticky
signifikantni vysledky, a proto jgdba, i vzhledem k celkové prevalenci obezity, uvato
spise o celospaiensky orientovanych opanich. Resr¥jsi analyzu situace WCeské
republice Ize dekavat od nyni probihajicich Bei EHIS a EHES, ktera by k souvislosti

obezity a socio-ekonomickych nerovnostilanpiinést aktual®jsi a podrobsi data.
Abstract

Obesity, being one of the most crucial health pFoid, affects an increasing part of the world

population as it has severe health, social, psycicdl and economic consequences. Its main



cause lies in today's obesogenic environment ctearsed by a passive lifestyle, easy access
to energy-dense foods and their aggressive magkstiategies. Because of significant
changes in both production and consumption, ibigaessible to blame obesity merely on
individual lifestyle choices. An important featuws&today's obesity epidemic is its uneven
distribution. Obesity prevalence is besides othergys determined by education, income,
gender, family status and age. Analysis of avadlalaita showed that also in the Czech
Republic the occurrence of obesity has been incrgand the number of overweight and
obese people is higher than the number of peogltervarmal weight. The assumption that
there be higher prevalence of excess weight amamgwas confirmed, however, the
expected higher prevalence of obesity among wonsndisproved; both genders suffer from
obesity equally, yet the tendency towards obeaitygases more significantly among men.
The hypothesis about negative dependence of edacatcome and BMI was confirmed

only partially in the Czech Republic: contrary tgectations, groups of lowest education and
income also showed lowest BMI. BMI significantlycneased in higher categories and
decreased again with higher income and educatioweier, these results are not statistically
significant and because of overall prevalence efsdl, it is important to consider society-
wide measures. In the Czech Republic, a more exwadysis can be expected from ongoing
EHIS and EHES research which should bring moreougate and detailed data to the topic of
obesity and socio-economic inequalities.
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Namét prace

Obezita je jednim z Kibvych zdravotnich probléim které v sotasnosticim dal tim
vice ohroZuji znénou ¢ast s¥tové populace (WHO 2006). Jeji dopady jsou nejemaatni,
ale i socidlni, psychologické a ekonomickéckdli se mize zdat, ze jde o problém
jednotlival, obezita nema Keny pouze v individualnim rozhodovani. Jeji hlaptiéina lezi
v dneSnim obezitogennim priedi, které svymi Zivotnimi podminkami,igmbem stravovani
a stylem Zivota vede k energetické nerovnovazeskedd nadvaze (Katz 2011, Farley 2011).
Zmeny v produkci, ce# a dostupnosti potravin napomahaji k tomu, ze kd@zumuji
energetiteji vydatngjSi spiSe nezerstvé produkty, protoze junk food je jednoduSendgsi
(Freedman 2011, Farley 2011, Sturm 2008, Turredl.e2002). Zatimco cenovy index pro
ovoce a zeleninu v porovnani s tim obecnymisitelskym stale roste, ceny cukru, sladkosti
a nekvalitnich tuik a olefi se takto vyrazh nezvysuji. Proto nelze vyb téchto potravin
pricitat pouze individualnim rozhodnutim zakaZnikale je nutné pohlizet na jejich
konzumaci také ve stle obecné situace na trhu (Farley 2011, Sturm 2008rel et al.
2002).

Dulezitym znakem satasného rozgéni obezity je jeji nerovnogma distribuce.
Ukazuje se, Ze konzumace nezdraveho jidla je spgemnzsSim socio-ekonomickym statusem,
coZ souvisi s niZSi Urovni znalostiigiupu a zdrd@j k opatovani si vhodgsSich potravin
(Giskes et al. 2002, Inglis et al. 2005, Turredlat2002). Konzumace vysoce energetické, ale
nutricné chudé stravy spolu s niZzSintigunem ovoce a zeleniny vede k vySSi prevalenci
obezity mezi touto fflmovou skupinou (Guy et al. 2004, Ward et al. 20Bdobg tomu
pak mize byt i mezi skterymi etnickymi minoritami a ménvzdilanou populaci (Sturm
2008).




Tyto vzorce vySSi sptgby nezdravych potravin (ale i alkoholu a ciganetgzi
nékterymi subpopulacemi vystiuje Roland Sturm (2008) jako infora problém
rozhodovacich procés V situaci, kdy konzument nedisponuje dostatel znalosti o
nutricnim sloZzeni a jeho dopadu na lidské zdravi, rozjgodse @i nakupu jidla
charakteristikami, které jsou vyhodnotitelné okamzitedy cenou, mnozstvim a chuti (Sturm
2008:5). Obec#i, ale stale na individualni Urovni, vy&luje jednani na zakl&dne zcela
védomém zakladu Pierre Bourdiue pomoci pojmu habReslefinoval ho jako vybaveni lidi
urcitymi predpoklady a dispozicemi, které sihem Zivota osvojuji a poté se podle niadh
(Bourdieu 2008). Na zdravi pohlizim jako na zviagmnmu kapitalu, ktera ale Gzce souvisi s
a je ovliviovana kapitdlem ekonomickym, socialnim i kulturn{mz Bourdieu 1979).
Podobr Ize na k obez# vedouci Zivotni styl pohlizet skrze perspektivunA8windler
(1986), ktera kulturu pojima jako repertoar nebsdidu n#adi (,tool kit*), ze které si
jednotlivci vybiraji nastroje pro své jednani. Narosti nastavaji ve chvili, kdy maji chudi
lidé pristup k odliSnym reperto@m, podle kterych potom konstruuji své strategienged
(Swindler 1986). Diky rozmanitosti kulturnich refpénti ve smyslu nejen jejich obsahu, ale i
rozsahu, pak majichkteti lidé menSi moznosti, protoZze majiigtup pouze k omezé&sim

repertoafim jednani (Small et al. 2010).

Ve své praci bych se ¢ zangfit na to, jak se nizkdfjmové skupiny trpici obezitou
vyrovnavaji s tlaky, které jsou n& myvijeny — jejich postaveni je na jedné stramystavuje

vySSimu riziku obezity a na striawdruhé jim ale boj s ni zta¢ s€Zuje, protoZze se zda, ze

viN s

e e

vzaklanim, vCeské republice mnoho relevantnich dat nenajdenmmaé\praci mi gjde o to,
jakym zpisobem pacienti s obezitou zvladaji pozadavky, kteaéré lécba i spolénost
vznaseji. Zar&im se pedevsim na to, jestli a jak jim jejickijny, ¢as a znalosti umaaji

dodrzovat pravidla zdravého stravovani.
Piedpokladané metody zpracovani

Svym vyzkumem bych clia owiit teoreticky gedpoklad ztizené situace pacieist
nizkym @ijmem @i boji s obezitou. Krom tlaka financnich n& budou zajimat i jejich
kompetence ve smyslu znalosifasovych moznosti, kterymi pro wiba gipravu své stravy

disponuji.



Zabyvat se budu pouze s@snou situaci v Praze a pacienty budu rekrutovatesk
diabetologické poradny, protozéedpokladam, Ze v placenych obezitologickych poradna
cilovou skupinu nenajdu. K vyzkumu jejich zvladadécby pouziji metodou
polostrukturovanych rozhovbra to nejen s pacienty, ale i se samotnymiti¢kderi maji s
timto problémem také mnoho zkuSenosti. JelikoZzeseg o problém rodinny, budu se na
problematiku divat ve stle celé doméacnosti: pokud to bude mozné, probersgondenty
jejich rodinné rozp&ty a nékupy a fipadré udélam rozhovory i s ostatnimgleny

domacnosti, abych vith, jak se k situaci jejich blizkych stavi.

Kvalitativni vyzkum dale doplnim kvantitativni agabu jiz sebranych dat, které
reportuji prakiiti Iékai a také se sbiraji v ramcékolika vyberovych Seteni. Zda se, Ze vztah
piimo obezity a socio-ekonomického statusu nebyleské republice doposud zkouman,
takZze budu vyuzivat data z vyzktrmangtenych na jiné téma. K tomu, pokud to bude mozné,
pouziji archiv Ustavu zdravotnickych informaci atstiky, a tak budu mit moznost Iépe

zmapovat satasnou situaci lidi s nadvahou a obezitalR:

PredbéZna struktura prace

1. Uvod

2. Metodologie

3. Teoreticka vychodiska

4. Vyzkumna zjistni

4.1. Analyza jiz sebranych dat
4.2. ZkuSenosti pacieint

5. Zawry
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Uvod

Ve své praci se zafuji na problematiku obezitya jejiho vztahu k socidlnim a
ekonomickym nerovnostem ve spaiesti. Obezita je jednim z kbvych zdravotnich
problémi, ktery v sodasnosti ohroZuje zgaou ¢ast s¥tové populace. Jeji globalni vyskyt
rychle nafistd, coZ se projevuje tim, Ze &kterych zemich se prevalence obezithdm
nékolika malo let az zdvojnasobila a v mnoha statgzhpocet lidi trpicich nadvahou a
obezitou pevysil populaci se zdravou vahou (Wilkinson, Piti&09: 89, Flegal et al. 2002).
Ma vazné zdravotni, socialni, psychologické i ekninké dopady. Nejde tedy zdaleka jen o
problém esteticky, alefpdevsim zdravi Skodlivy, jelikoz obéznim lidem hremnifikantré
vy38i riziko mnoha zavaznych nemoci, jako jsou ikamskularni onemoemi > (mezi nimi
predevsim srdmi onemoc#ni a mrtvice), cukrovka 2. typugkteré typy rakoviny (zejména
endometridlni, prsu a tlustéhdesta), osteoartritida a dalSi problémy spojené yipahym
aparatem, nemoci alniku a podob&é (WHO 2006, Kopelman 2000, Australian Bureau of
Statistics 2009, Olshansky 2005, Kaplan et al. 200@é trpici obezitou se (a to i diky vlivu
téchto onemoceni) dozivaji vyraza nizSiho ¥ku a hrozi tak, Ze se zpomali, nebo dokonce
zvrati, postupny nést stedni délky Zivota, ktery v poslednich zhruba 4@dhtzaznamenala
vétSina zemi zapadniho &a (Peeters et al. 2003: 24, Olshansky 2005, L &&erthelot
2006). Kardiovaskularni onemasni, diabetes afpdiasné umrti zivodu obezity nejvice
ohroZuji ty jedince, ki@ nadngérnou hmotnosti trpi jiz od mladi (Fontaine et al02,
Olshansky et al. 2005), a proto je obzwadarmujici také viistajici obezita udi. Ta vede
k mnoha dalSim zdravotnim riZikn a obezit i v dosglosti (Karnik, Kanekar 2012,
Australian Bureau of Statistics 2009) a z#miou nemocnost a umrtnost zvySuje uz bez
ohledu na vahu v do&jgm wku (Katz 2011). Vzhledem k trefich na poli dtské obezity se
tedy da ¢ekavat, Ze pokud se vyrazmeznéni toto zatizeni, dneSniméteém hrozi, Ze se

e

doziji nizSiho ¥ku nez pedchozi generace (Wilkinson, Pickett 2009: 89).

! Vzhledem k vyuzivani pramérz epidemiologie a public health pouzivam amm ,nadvaha“ a
,obezita“ ve smyslu jagndefinovanych stay, které se pouzivaji pro srovnatelnost studiiét@xéa
zdravotnickéa organizace (WHO) definuje obezitu jaik vysokou akumulacglesného tuku, Ze to
pro danou osobu znamena zdravotni riziko. Nejp@mj8im ukazatelem pro klasifikaci stupn
poner sloZek ¥la), ktery dava do po#énu hmotnost v kilech a vySku v metrech na druhauzdravé
BMI jsou povazovany hodnoty mezi 18.5 a 24.9, nad\j@ definovana BMI mezi 25 a 29.9 a obezita
znamena hodnoty vysSi nebo rovno 30 (WHO 2006)n&tBMI sice nemusi znamenat stejnou
Urovei télesného tuku utiznych lidi, ale je to mira vSeobe&cnznavana a velmi snadno zjistitelnd,
takZe pro Gely mé prace dostajici.

%2 Tento typ onemoemi Ize v sodasnosti povaZovat za cel@smwe hlavni gicinu amrti.



Mimo zmintn& zdravotni rizika a psychické a socialni probléotyeznich lidi
(Gortmaker et al. 1993, Karnik, Kanekar 2012, Then@@05, Luppino et al. 2010), jsou
dalSim dilezitym argumentem pro vyzkum obezity také naklakteré spolénosti [Fnasi.
Presné vydaje na ¢u obezity a nemoci s ni spojenych lze pochopitgdn velmi €zko
odhadnout, protoze tyto sekundarslgédky obezity nemusi byt pajidvnami klasifikovany
na zaklad jejich prvotni piciny. | piesto jsou vSak v zemich, kde se o obezitu a probm
spojené jiz zajimaji vice, tatiisla ohromujici. Odhady ekonomické zéte totiz zahrnuji
nejen naklady na zdravotni géale rovréz ztratu zgisobenou snizenou produktivitou lidi,
ktefi kvali svému zdravotnimu stavu nemohou pracovat. NejenSpojenych statech se
ozyvaji hlasy, ze naklady nac¢ku obezity a onemoe&ni obezitou zaiicinénych jsou pilis
vysoké a neumrné tak zatzuji zdravotnicky systém, ze kterého jde na obe#mEi 6% z
celkovych vydaj. Vzhledem k sotasnému trendu lze naviciekavat pouze jejich dalSi
navyseni (Wolf, Colditz 1998, Lawrence 2003: 72sHainsky et al. 2005). Freedman (2011)
nicmére tvrdi, Ze i investice stovek milidndolai do progranmi a terapii na hubnuti by se
vladam vyplatily, protoze dhem jednoho nebo dvou let mohou u padiamtvale nastavit
nové stravovaci a sportovni navyky, které pakem jejich Zivota usgd mnohem vice
(Freedman 2011).

Aby bylo mozné se zabyvdeSenim obezity a probléns ni spojenych, je nejprve
titeba prozkoumat, co tento ohromny usdr zpisobuje, a az na zaklkadéchto zjiseni
odvozovat moznosti zmiéni dopad obezity v pitomnosti a jeji prevence v budoucnosti.
ZjednoduSe# feceno, na individualni rovih je pribirdni zpisobeno gjimanim &tSiho
mnozZzstvi kalorii, nez kolik je jich vydano (Katz2Q) Freedman 2011).¢koli se proto nize
zdat, Ze jde o problém jednotlivcobezita nema Keny pouze v individualnim rozhodovani,
hledat v dneSnim tzv. obezitogennim piedt, které svymi Zivotnimi podminkami,igmbem
stravovani a stylem Zivota vede k energetické neye&ze a nasledmadvaze (Katz 2011,
Farley 2011). Zmny v produkci, ce& a dostupnosti potravin napomahaji k tomu, ze lidé
saturované tuky a jednoduché cukry jsou jednodesejBi (Freedman 2011, Farley 2011,
Sturm 2008, Turrel et al. 2002, Pollan 2009). Zatincenovy index pro ovoce a zeleninu

v porovnani s obecnym spebitelskym indexem stale roste, ceny cukru, slailkas

® Napiklad Austrélii stala obezita v roce 2008 odhadé@n#ioni dola (Access Economics 2008)
* Neformalni ozn&eni pro potraviny s nizkou vyZivovou hodnotou, &esak obsahuji nadbytek
kalorii, tuk, cukri a soli.



nekvalitnich tuk a olefi se takto vyrazhinezvySuji. Proto nelze vgbtéchto potravin fcitat
pouze individualnim rozhodnutim zékaziikale je nutné na jejich konzumaci pohlizet také
ve swtle obecné situace na trhu (Farley 2011, Sturm 2008&el et al. 2002). Ta je spolu
s modernim pohodinym #pobem Zivota a silnym tlakem reklamy idealnim phexfitn pro

narist obezity.

Dulezitym znakem satasného rozgéni obezity je jeji nerovho¥ma distribuce. Be
se tak nejen n&jg kontinenty, ale i v ramci jednotlivych statUkazuje se, Ze konzumace
nezdravého jidla je spojena s nizSim socio-ekonkynicstatusem, coz souvisi s nizsi drovni
znalosti, s&Si dostupnosti zdnbj a stim spojenym komplikovasim pistupem
k opatovani si vhod§Sich potravin (Giskes et al. 2002, Inglis et &l02, Turrel at al. 2002).
zeleniny vede k vysSi prevalenci obezity mezi topifigmovou skupinou (Guy et al. 2004,
Ward et al. 2013). Podobriomu pak byva i mezidgkterymi etnickymi minoritami a mén
vzklanou populaci (Sturm 2008). Zardwvge vSak nutno brat v potaz, Ze vztah nizSiho socio
ekonomického postaveni a vyskytu obezitggsto oboustranny a jedno tak podporuje vznik
druhého (O'Rahilly, Farooqi 2008: 2911, Gortmakeal£1993).

V mé diplomové préci gproto zajima, jestli tento vztah socioekonomickétadusu a
obezity plati i Weském prosgedi, nebo jestli jsme v tomto ohledu sgnlesti bez socialnich
nerovnosti a nadvahou trpime vSichni bez rozdédna ¥c totiz je, aby lidé @i k dispozici
informace o vhodném Zivotnim stylu (tedy aby tytdormace existovaly a byly Siroce
dostupné), a druha, abyéhn prosttedky, motivaci, navyky a vzory k jejich efektivnimu
pouzivani. Zmi#tné vzorce vyssi sp@by nezdravych potravin (ale také alkoholu a cigare
mezi rekterymi subpopulacemi vystluje Roland Sturm (2008) jako inforga problém
rozhodovacich procés V situaci, kdy konzument nedisponuje dostatel znalosti o
nutricnim sloZzeni a/nebo jeho dopadu na lidské zdravihaduje se # nakupu jidla
charakteristikami, které jsou vyhodnotitelné okathzi tedy cenou, mnoZstvim a chuti.
Informani problém je na jedné stradan nedostateymi nebo zavagjicimi Udaji ze strany
produceni, na druhé pak nedostatkem znalosti o vhodnémaostaaw na strahkonzumenta
(Sturm 2008:744).

Jako teoreticka vychodiska mi posloutégevsim ta pojeti spaleosti, ktera socialni
nerovnosti nefipisuji vyhradi ani individualnim charakteristikam jednotliycani pouze
strukturalnim tlakm spol€nosti. Vychazet budu ipdevSim z teorie habitu a soci@ln



determinovaného vkusu (v tomtéipads chuti) Pierra Bourdiuea a kulturnich repertoAnn
Swindler a Michele Lamont. Habitus Bourdieu redefial jako vybaveni lidi witymi
predpoklady a dispozicemi, které silem Zivota osvojuji a poté se podle niati. Socialni
skupiny se neliSi jen materialnim bohatstvim, alezorci spoteby a Zivotnim stylem
(Bourdieu 1984, 1998). Na zdravi pohlizim jako wmé&a&tni formu kapitalu, ktera ale Uzce
souvisi s kapitalem ekonomickym, socialnim i kuiiam, které ho zaroveovliviiuji. Podobg
Ize na k obezit vedouci Zivotni styl pohlizet skrze perspektivunABwindler (1986), ktera
kulturu pojima jako sadu s fa&lim (,tool kit*), ze které si jednotlivci vybirajiastroje pro
své jednani. Nerovnosti nastavaji ve chvili, kdyjimehudi lidé pistup k odliSnym
repertodilm, podle kterych potom konstruuji své strategienggd (Swindler 1986). Diky
rozmanitosti kulturnich repertaaive smyslu nejen jejich obsahu, ale i rozsahu, ipaki
nekteri lidé mensi moznosti, protoZze majigiup pouze k omezé&sim repertodm jednani
(Small et al. 2010).

Jako teoretické podloZeni analytickésti prace mi budou slouzit nejen poznatky ze
sociologie, ale i z public health (PH) a epidemgidp které jsem studovala na University of
Melbourne. Public health jesdlecky obor o prevenci nemoci, prodluzovani Zivofodpde
zdravi skrze organizované usili a informované vapgle&nosti (Winslow 1920). Jedna se o
multidisciplinarni obor, ktery integruje poznatky edicinskych a spotenskoednich
disciplin, a pray proto se vmé praci pokusim propojit sociologicgéznani s timto
zametenim. JelikoZ je obezita velmi komplexni problémuyZivam i zdroj z epidemiologie,
ekonomie, psychologie a demografie. Na rozdil odividualni mediciny public health
uplatiuje popul&ni pristupy prevence a podpory zdravi a je tak |épe @itgnée se
sociologickym vyzkumem i na drovnitipadnych intervenciCesky greklad veejné zdravi
nebo véejné zdravotnictvi je patkud zavadjici, takze pokud mluvim o PH jako o oboru,

ponechavam anglicky nazev.

Prvni ¢ést prace é&nuji teoretickym vychodiskm, na kterd navazi tématy
vychazejicimi z revize dostupné literatury souvides obezitou jako socialnim problémem.
Teoretické poznatky budu daijolvat daty ilustrujicimi satasnou situaci této problematiky ve
swté. To je nutnym pozadim pro prozkoumani situac€eské republice, kter4 bude
nasledovat. V analytick&sti navdZzu na probrana témata vlastni analyzotupiogch dat a
pokusim se tak lépe zmapovat situadechach. Abychom totiz mohlitbec uvaZzovat o
moznostecheSeni vzistajici prevalence obezity, je nejpr¥elta znat jeji rizikové faktory a

jejich distribuci ve spokgosti. To znamena zjistit, jestli jsou i u n&které skupiny obyvatel



ohroze®jSi a bylo by tak vhod)Si cilit opateni pra¥ na ré. Na zavr predstavim #kolik
moznosti preventivnich ogani vychazejicichiipdevsim ze zkuSenosti v zahténi



1. Teoreticka vychodiska a public health

Ackoli se obezita rize jevit jako dsledek Zivotniho stylu, a proto byt, st&jjako
nemoci z ni plynouci, povazovana za individualobbém, pokusim se ve své praci ukazat, ze
tomu tak neni. K tomu budu vychazet jak ze socitdafie, tak z poznatkpublic health a na
zawr vlastniho vyzkumu. Analyzuji proto jeji dopady wtavot jednotlivdé i dusledky na
arovni celé spoknosti. Obezitu je totiz féba nahlizet jako kombinaci vzajetnn
interagujicich sociélnich a individualnich faktpe nelze se protoriglanét k jednoduchym
vyswétlenim vychazejicich pouze ze spaaské nebo osobni zodgowosti. Pokusim se zde
tedy vys\tlit, proc tolik lidi Zije zpisobem, ktery vede k obezit- akoli ji nepovazuji za
pIné individualni zalezitost, je iejmé, Ze se nejednd ocjaky abstraktni pojem, ale
hmatatelny stav velk&sti populace. Domnivadm se, Ze jejt&wy a nerovnokrné rozlozeni
v populaci nizeme v gkterych ohledechijrovnat k situaci spéeby tabaku, o kterém se také
vSeobecd vi, Zze Skodi zdravi, ale neni tomu tak davno, kgy prodavan a uejr¢

propagovanim bez jakychkoli restrikci.

To, Ze kvysoké prevalenci obezity silprispiva sodasné obezitogenni prostli,
vyswetluji v nasledujicicasti prace, ve které vychazim spiSe ze #dnaj poli epidemiologie a
public health. Je nicméntaké teba hledat vysileni toho, pr¢ urité socio-ekonomické
podminky fisobi na @izné osoby iznou nErou, a kde se tak berou rozdilné Zivotni styly
prispivajici k nerovnogrnému rozlozeni tohoto problému. K tomu mi zaseelépez

epidemiologie nebo public health poslouzi sociaéaia.

Deborah Lupton (1995: 1-3)fippvnava public health k socialni medigjrktera se
misto na jednotlivce zaffuje na agregovandla populace. Fpomina ale, Ze se nejedna o
neutralni a hodnot@nezabarvenou édu, protoZe i diskurzy public health se objevuji v
politickém a kulturnim kontextu a dni se sasem a mistem. JelikoZz je propojeno
s medicinou, jeho ifstupy maji blizko k pozitivismu a vyzkumu se taitykd nedostat
kritickych, humanistickych, interpretativnich a tetickych gistupi, namisto kterych je
kladen diraz na statistické #teni, efektivitu nakladl a evaluaci r&itelnych vysledk. Z toho
divodu je pak malo pozornosti¢novano kritickému rozboru politickych udledka
vychazejicich ze snah zlepsit popmazdravi (Lupton 1995: 1-3). Proto se ve své praci

snazim propoijit poznatky public health se sociatkgn wdénim.

® Zivotnim stylem mam ve své praci na mystgevsim ty aspekty #ipobu Zivota, které jsou spojené
se stravou a fyzickou aktivitou a owuilivji tak zgtne fyzické atributy¢lovéka



1.1 0Obezita jako rizikovy faktor

Nejprve musim zikaznit, Ze s obezitou pracuji jako s problémem zolr@m, a nikoli
estetickym. To ovSem neznamena, Ze alespkrajow nezminim i jeji psycho-socialni
dopady a ufitou diskriminaci a stigmatizaci obéznich lidi, fobe i ty jsou sotasti tohoto
problému. A pi zkoumani individualnich fiistupy k vaze je iteba tento prvek také brét
v potaz — motivace lidi mit zdravou vahu totiz =@ nemusi vychazet z touhy byt zdravy,
jako spiSe z touhy byt Stihly. V této praci se rmeanzabyvam obezitou ipdevsim jako

Cinitelem, ktery v soéasnosti negativhpisobi na lidsky Zivot.

Riziky spojenymi s nastupem modernity a jejich memmérnym rozlozeni se
v sociologii zabyva nagklad Ulrich Beck (2004). Na rozdil od snadno rozpatelnych a
vnimatelnych rizik rané industrializace, miru moderzdtZze nedokaZzeme objekti¥n
posoudit, protoze se jedna o ,neskuie rizika“. To znamena, Ze séi pejich vnimani
musime spoléhat natdecké autority, které je pro nas ogna zprostedkuji nam prognozy
mozného vyvoje (protoZze pr&v budoucnosti maddomi rizika své opodstatni), abychom
je mohli uz nyni eliminovat. To je alet§inou velmi obtizné, protoZze nelze identifikovat
jednoho vinika, ktery by za rizika zodpovidal — #gagjakym zpisobem pispiva: Jinymi
slovy, vysoce diferencovanelltt prace odpovida obecna komplicita a té zas odpovida
obecna ztrata odp@dnosti.“ (Beck 2004: 42). Tato Uvaha debvyjaduje nejasné vymezeni
vSech okolnosti, kteréftigpivaji k rozvoji obezity —e&fko mizeme vinit pouze vyrobce
sladkych limonad nebo fast foodovétzce, je teba brat v potaz SirSi souvislosti tohoto
pramyslu. Obezita jako rizikovy faktor tedy odpovidédBow ,neskuténému riziku“, které
ma byt impulsem k jednani¢koliv udalost (dalSi onemoeni) jeSE nenastala. Takové riziko
je ale nejprvertba legitimizovat, podle Becka dokonce&gecky zrodit* pomoci ozrigni za
latentni vedlejSi &inek jinych proces (Beck 2004: 44). V epidemiologii je tak priesdi
vedouci k obezit vyswtlovano pomoci procés které se ve spalaosti udaly hem
modernizace (viz kapitola Epidemiologickyephod). DalSim wezitym faktorem modernich
rizik je jejich nerovnomdrné rozloZeni, protoZe bohati lidé maji vice pex na to, se proti
nim chranit. Rizika tak vice zasahuji niz8dy, které ¢mito zdroji nedisponuji. Nejedna se
pouze o finatni zdroje, ale také o¢déni: ,Dostateéneé naplrend perzenka dovoluje
pohodIr¥ konzumovat vejce ¢astnych slepic* a listy ,gastnych salat‘. Vzdeélani a citlivy
vztah k informacim oteviraji nové moznosti, jakvg®vnat s riziky a jak se jim vyhnout.”
(Beck 2004: 46). Rizika se tak akumuluji u nizSicktev a upefwji tak socialni nerovnosti.

Nekterym rizikim se ale nevyhne nikdo — Beck zimje dychani stejného vzduchu a piti vody
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ze stejného potrubi, pro obezituibeme tuto globalizaci civilizaich rizik a relativizaci
socialnich rozdil ilustrovat napiklad nafistem vahy ve vSech vé&dnostnich vrstvach
(Sturm 2008).

Gard a Wright (2005) ale povazuji ,rizikovost® madiEh spolénosti za
konstruovanou, protoZe je jen maldkdzi toho, Ze by byl saiasny s¥t nebezpéngjSi nez
byval diive. Konstruovanost rizik spafi praw v tom, Ze se nejedna o skité aktualni
udalosti, ale ufité fenomény pouze ozéené jako hrozby a skrze médiéivedené do centra
pozornosti véejnosti (Gard, Wright 2005: 169-170).

Ackoli i na poli lidského zdravi funguji &ité zajmové skupiny, které takto definuji
vykonstruovana rizika, aby jimi legitimizovaly spéliticko-ekonomicky motivované snahy,
nelze vSe zagiovat za neopodstatné plané poplachy. Proto se ve své pracié&ajnna
nekolik podstatnych dopddsowtasného ndistu obezity. Kritika se tykaipdevsim toho typu
rizik, ktera jsou experty povaZzovany za odvratéelnedy kterym lze diky spravnému
ozna&eni gredejit, pokud se jednotlivci budou chovat raciodanpodle danych dopateni
(Gard, Wright 2005: 171). Jak ale ukazi dale, dlaeaeni v kontextu, ve kterém ji zkoumam,
povazovana za pouhou individualni snahou lehceatid®inou zalezitosit. Deborah Lupton
(1995) rozdluje tento ,rizikovy diskurz” v public health néi tperspektivy. Prvni povazuje
popula&ni zdravotni rizika za dopady environmentalniho ezglegi, tedy za vajsSi hrozby
typu zneisténi a jaderného odpadu. Nafini pak ma jednotlivec jen velmi malou kontrolu.
Druhym roz&ienym gistupem ke zdravotnim nebezpa je naopak vigni individui, ktera si
rizika sama fivackji svym Zivotnim stylem a soukromymi volbami. Ke &m svého chovani
jsou lidé pobizeni autoritami.i@ti, a nejmé# pouzivany vyznam, pak odkazuje spiSe k
socialnim skupinam nez k jednotliio jako objekim vystavenym rizikm. Znevyhodany
jsou tyto skupiny skrze nedostéaty pristup ke zdravotni @éa socialni nerovnosti jsou u
nich prezentovany jako dané &simi (pfijmem), nebo vninimi faktory (nedostatkem
motivace), ¢i kombinaci obojiho (Lupton 1995: 78). Tentdighup svym zawienim na
socialni znevyhodini asi nejvice odpovida stasnému vysstlovani socio-ekonomickych

nerovnosti v prevalenci obezity.

1.2.Télo jako kapital a moc spojend s predominujicim diskem

Perspektivy public health jsaiasto kritizovany za pokusy kvantifikovat lidske adr
a nemoc (nafklad pomoci zamieni se na étesnou hmotnost) i nekritické vyuzivani

kategorii typu socialniida, gender a rasa jako determinanty zdr@sisto je samito pojmy



11

pracovano zfisobem, jako kdyby to byly neproblematické pemmé s podohi kauzalnim
vztahem jaky mé& kdeni a rakovina plic (Gard, Wright 2005: 171-2). tBroe své préci
kladu diraz na operacionalizaci pojma snazim se prozkoumat gkteré vztahy mezi
ovliviujicimi proménnymi. Co se e samotné obezity, kvantifikace tohoto pojmu je
nevyhnutelnym dsledek kvantitativniho vyzkumu, kde je¢asovych i finatnich divodi
titeba pouzivat jednoduchého a snadno porovnateln&hmaitele, jako je BMI. To ale
neznamena, ze je tentoigob nekriticky pijimam a vSeobe@npovazovan za nejvhodsi.

Pfi analyze dat se nicmémelze vyhnout witému zjednoduSovani a pro hlubSi kvalitativni

vyzkum zde nemam prostor.

Ackoli se mize zdat, ze dnesSni obavy ze zvySujiciédeshé hmotnosti obyvatelstva
prameni ze saasného tirazu na vzhled, jak navrhuji ndidad Gard a Wright (2005: 173-
177), ja pracuji s obezitou jako srizikovym fakdor dalSich onemoéni, nikoli jako
s estetickou hodnotou. Nicm&nge pochopitelné, Ze obezita ma na lidi negativopat! i
z divodi sowasného idealu krasy — s@msny koncept dokonaléhdld je StihlejSi nez byval
diive a poukazuje na snahu, ktera za jeho vypracovéatoji (Gard, Wright 2005: 177, viz
Ecco: 2005).

Pfi hledani vys¥tleni toho, pré maji ve stejném pragdi lidé s#@znou arovni
znalosti a prosédki rozdilnou vahu, narazime krémiejich vngjSich moznosti (tedy
nagiklad ¢as na sportovani a finance na kvalitni potravimgMpna pohlizeni nailo a to jak
ve smyslu zdravi, tak ve smyslu vzhledu. Podgbko Gard a Wright (2005: 173-176) totiz
povazuji sodasné &lo jako ukity zpasob kapitalu. &koli byla predevSim u Zen krasa vzdy
cergna jako sodast jejich ,sménné hodnoty”, dnesni nahliZzeni na velikost, tvarzhled
postavy z ni¢ini formu €lesného kapitalu pro vSechny. Nejde jen o vigad individualni
identity, vzhled ukazuje i osobni hodnoty ve smydilkazu pée o €lo. Ta gedstavujeias,
usili a penize investované do ,vyteai“ urité postavy, je to tedy investice se &mou
hodnotou vyuZitelnou v zataetnani, volnéntase i osobnich vztazichidelpoklad, Ze nase
telo je tvarné a indikuje tak osobni volbu Zivotnitglu, je spojen sipdstavou toho, jak by
,S€ melo zZit“. S tim pak souvisi odsuzovani jedin&tei se néidi dopordenimi vznesenymi
autoritami a doplaceji tak svym zdravotnim stavewssgektive obezitou) — jakmile jsou
identifikovany rizikové faktory, je uz pak jen nddch, aby se jim vyhnuli, protoZeégei st&i
pouze poslouchat tato dopdemi. Kdo je tlusty, malo se hybe a moc ji - chowdesinoduse
nezodpowdre, akoli zna dieteticka dopoteni (Gard, Wright 2005: 171- 176).
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Podobs vidi ,oficialni* diskurz zdravotni ,,udrzby* a osolb zodpo¥dnosti i Lupton
(1995: 138-139), kterd poukazuje ridesny management jako tgob vyjadeni moralnich
postoji. Zivotni styl koncipovany jako esteticky projeleéb® sama ma za cil vysportované
Stihlé €lo, které pak funguje jako ukazatel vlastni mordity clovéka. To se pak v reatit
projevuje jako ¥domé gijimani predstavy zdravi (které se od sta¥latodviji) jako wdome
volby a dikazu sebekazn Pojeti zdravi jako vytvoru vlastniho seba®ap a moralni sily se
promita jak do sebeohwavani nemocnych lidi, tak do odsuzovani ostatniébralni soudy
vynaseji lidé i sami nad sebou, protoze své onedmdgxipisuji vliastni chyd a mizou se za
ngj i stydkét (viz také Sontag 1997). Obezita je pak znakemamoslabosti, nestdmosti a
neschopnosti se ovladat, zatimco Stihl4 postavéi zededisciplinované jedince, ktery ma
veétSi moralni kredit. Bkteri se zase mohou citit podvedeni, pokud Zili podtkiamovanych
rad a pesto onemoacHi — racionalizace takoveé situace j& fizeni se danymi pravidly pak jen
velmi obtizna (Lupton 1995: 138-139).

Toto odvolavani se na racionalitu a sebekontrdhealth promotioh Lupton fipisuje
vlivu anglicky mluvicich Zen zeigdni tidy, které tomuto oboru v Britanii, Severni Americe
a Austrélii predominuji. V jiném socio-ekonomickém kulturnim zazemi (Lupton ho
konkretizuje na méh ekonomicky privilegované a jina Zivotni stadiag dento vyznam
nemusi byt sdilen &sto tak vede ke konfliktnim situacim (Lupton 19939-140).

S modifikovatelnym dlem ¢i zdravim jako ,projektem” se pak vaze to, jestlejo
praktiky wdomé, tedy cileha umysig provad¢né, nebo naopak n&domé a danélovéku
jaksi zvenku. Lupton iipoming, Ze je tu jesttreti skupina praktik —€th, které nejsou ani
védomeé, ani neddomé, ale prost,akulturované” do lidi jako saiést jejich Zivota tak jako
spanek, ctize nebocisteéni zuhi. Tyto ¢innosti zpravidla nereflektujeme a neptame se po
jejich vyznamu, gipadaji nam samdgjmeé, protoZze se staly diiou zvyklosti, kazdodenni
rutinou, kterd neni danagjkymi vngjSimi imperativy, ale ani &domou motivaci ji
vykonavat.  Subjekty tak nejsou ani ¢luréovany vrgjSim diskurzem, ani se odgjn
nemohou pla odlowit (Lupton 1995: 137).

Na to navazuje Pierre Bourdieu (1984, 1998) se spgfatim habitu, jehoZz pomoci
pieklenuje ukity paradox, kdy je lidské jednani sravano utitym zpisobem a motivovano

urcitymi cili, které ale nejsou wdonlé a aniclovéka fatal® nedeterminuji. Habitus je

® Health promotion Iz&esky freloZit jako podporai propagace zdravi, algipouzivani health
promotion jako ozrgeni pro obor povazuji za vhogai ponechat anglicky original
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formovany v ramci strukturalnich podminek a pozcto FedevSim socialatiidnich a
genderovych. To je pak reprodukovano jak viejre sfée, tak v soukromi: ve vthvacim
systému a za#stnani, médiich, hmotné kuitsa rodig. Dulezité pro rozdily v prevalenci
obezity je pak pedevSim to, Ze se socialni skupiny podle Bourdigel&i jen materialnim
bohatstvim, ale i vzorci speby a charakteristikaméla — jeho drzenim, tvarem a postojem.
Habitus je totiz vyjaten i spotebou, chutmi a preferencemi titych pokrmi ¢i oSacenim.
P&e o Elo ve smyslu investovaniasu a pete je pak zalezitostiipdevsSim gedni tidy,
ktera si nasledovanim spravného zZivotniho stylistagj i pocit wtSi kontroly nad vlastnim
zdravim. Tyto hodnoty nicménnesdileji vSechnyiidy — pro pracujiciifdu je €lo spiSe
prostedek nez cil sam o séblnstrumentalni konceptla, které slouzi k dosahnuti jinych
Zivotnich priorit &chto skupin, je odliSny od hlidajiciho séidtného &la stedni tidy, které
se samo o sa@lstava cilem snazeniné tidy tak maji ve spojitosti €lem nizné priority, a
t¢lesna ,udrzba“ za delem dobrého zdravotniho stavu v budoucnosti negboopeiovany
vzhled neni prioritou pro vSechny (Bourdieu 1984pdliSném Zivotnim stylutiznych socio-
ekonomickych skupin Ize véd analogii tla (a s nimdsné svazaného zdravi) aditého typu
kapitalu¢i investice, kterou si ale netbe dovolit kazdy. Nejedna se jen o fidanci ¢asove
omezeni, ale prévi o naSe ,nastaveni“ rozdilnym habitem, kdy liéénodusSe povazuji za
dulezité odliSné ¥ci. Pra¥ kapitél pak v tomto pojeti nejvice diferencujely — postavenim
lidi i Zivotnim stylem. A nejde prima&o ekonomicky kapital, ktery sice oviuje kapital
socialni a symbolicky, ale nedeterminuje jeildZit¢jSi je podle Bourdieua (1998) kapital
kulturni, ktery mimo jiné vychazi ze socializac&kolni pfipravy a jehoz saiasti je nasSe
sménna hodnota na trhu prace. Se Zivotnim stylemaleisi i kapital socialni a symbolicky,
které dophuji tuto ¢tverici naSich drzav podle Bourdieua. Pomoci habituapitiélu tak Ize
nahlizet na odliSnost Zivotnich diytaiznych socialnich skupin, jejichz vy&leni pouze na

zaklad prijmu ¢i vzdélani neni dostaujici.

Rozdilnost Zivotnich styl riznych socio-ekonomickych skupin lze vydit i pomoci
kulturnich repertodir Témi se jako jedna z prvnich zabyvala Ann Swindle98@), ktera
definovala kulturu jako ,tool kit* (sada s falim) zvyKi, schopnosti a st ze kterych lidé
konstruuji strategie svého jednani. Nejedna seodt@lturu omezujici nebo determinuijici.
Lidé si z nabizenych sad aktt/vybiraji, protoZe kultura jim nedefinuje cil jednAale
poskytuje komponenty pro jeho konstrukci. Nerovnoszi lidmi pak nejsou dané tim, Ze by
napriklad chudé vrstvy zastavaly jiné vSeobecné hodne#ybohati, ale proto, Zze mafigiup
k jinym repertodim, pomoci kterych konstruuji své strategie jednank ¢m ,ideélnim*
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nemaji diky své pozici anifistup (Swindler 1986: 273-7). Na to navazuje Mieheamont
(Lamont, Thévenot 2000: 1) s konceptem kulturniepertodi, které pedstavuji wufita
zékladni schémata, kteraieplchazeji jednotlivce, ¢koli jsou pitom individui sama
pretvaena. Tyto sady nastfojsou kulturrg a naroda specifické a lidé jsou systéememceai

k vybéru uritého typu repertoér (Lamont, Thévenot 2000). Jednotlivé repertoaryake
neliSi pouze svym obsahem, nybrZ i mnozstvim aatuea® elemeidt které nabizeji svym
LuzZivatelam®“. Moznosti lidi pak zavisi na tom, k jak Sirokynepertodiim jednani maji
pristup (Small et al. 2010: 16). Proto nelze odliStétegie osob nebo socialnich skupin

vyswtlovat bez ohledu na jejich kulturni a socialni adiz

1.3Ramovani obezity a zajmové skupiny

Lupton (1995) kritizuje satasny diskurz health promotion, protoze vychazi&gen
zdravi vychazejiciho ze seberapi a odiikani si pak tyto ,nejfizpisobivé” jedince ozna za
rizikové skupiny, které je ptaba vice hlidat a regulovat. Lupton k pracujfadét pridava i
dalSi stigmatizované nebo n&privilegované skupiny jako imigranty, prostitutky gaye
(Lupton 1995: 75-76). Pomoci populérnawtnych knih a pedevSim skrze média mohou
raizné zgjmove skupiny posilovat sv&leshi ohleds ,spravného” Zivotniho stylu, ktery se
pak jevi jako ten jediny spravny. Kontrol&déni tedy s sebou nese znau moc (Gard,
Wright 2005: 169, O’Keefe 2011: 38). S tou soupggdevsSim formulovanéi ramovani
obezity jako socialniho problému, které je p&mbvano tiznymi zajmovymi skupinami.
Verejna debata o obegise sousedi gedevsim na to, kdo nebo co, je zodfbw za jeji
souwasné roz$eni. Lze rozlisit dva hlavni pohledy: ten, kteryfggmulovan v systémovych
terminech a argumentuje socialnim piredim a naopak ifstup individualisticky, ktery
pak navazuji i rozdilné Agoby jejihoieSeni, protoze ta se podéhako u jinych socialnich
problémi odvijeji od jejich ,vinika“. Mimo formulovani obéy jako biologické nebo
genetické poruchy, ktera tbe byt vyeSena pomoci mediciny a farmacie, secasdjji
uplatiuji dva zmigné ramce: obezita jako problém individualni choydedy behavioralni
zéalezZitost a obezita jako problém presli a systému. Za prvnim pojetim obezity viejreem
diskurzuc¢asto stoji potravirigky prtimysl, v Americe #kdy ozn&ovany jako Big Food. Ten
pric¢itd obezitu osobni zodp&anosti lidi, ktéi si ji privodili sami svymi Spatnymi navyky.
Duraz se klade na nedostatek pohybu spiSe nez naameep stravu, takze potravinovému

pramyslu neni mozné nic ¥itat. Big Food jecasto ozn&ovan za lobujici organizaci a
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obvinovan, Ze dokonce fundujedecky vyzkum, ktery pakimasi v jeho prosgch hrajici
vysledky. Odpowdnost pak pada na jednotlivce a jeho individualmlby. Environmentélni
ramec, zastoupenyétsinou expeft public health obezitu iEita naopak ,toxickému*
obezitogennimu pra®di, které je charakterizovano agresivnim marketimga dostupnosti
levnych a energeticky vydatnych, ale nekvalitnicheadravych potravin a nagojTakové
vys\wtleni obezity pak fijima systémova op#&ni, regulaci trhu apod., protoZe pro spravné
osobni volby jeitba lidem dat progdi k tomu vhodné, a které jéibec umo#uje. Zde
funguje analogie s kadanim, o kterém také vSichniédi, Ze je nezdrave, ale spoléhat se na
rodice, Ze svym &em zabrani v kateni, a na jednotlivce, Ze se rozhodnou spramastéi.

Pro opravdové omezeni bylteba ho zakazat v barech aejaych prostranstvich, prosadit
silné zdamni atd. Pi definovani obezity jako problému systému pak ez palezi na tom,
jestli se obezita prezentuje jako problém vSechprjen ugitych skupin, na které je petba

se zandtit (Lawrence 2004: 56-64, O’Keefe 2011: 38-40, Jemt al. 2011: 1022, 1030).

V souvislosti s moci a ekonomickou motivaci produkemaoci, jeji socialni distribuce
i boje sni je podle Kevina Whitea (2009) jednimegsilngjSich snéra materialisticka a
marxistické tradice. Ta vyzdvihuje kauzalni vztabzmekonomickymi faktory a vznikem a
distribuci onemoaii spolu s roli, kterou hraje medicinskéd&ni pri udrzovani tidni
struktury — zdravotnici kontroluji a disciplinujfgeujici tidu a poskytuji ji ono individualni
vyswtleni nemoci. Marxisté argumentuji, Zze medicina \m@pitalistické spoknosti vinit
obéti nemoci, ktera jeifitom z velkécasti zgisobena satasnou honbou za ziskem. Stejak
je pro r¢j charakteristické, jak je nemocEna — Iékeska profese diky své mockdeni slouzi
k socialni kontrole pracujicititly skrze dohled nad tim, kdo je oZemy za nemocného.
Draha I€ba a technologie se prim&rmyuziva nejen zadglem vyl€eni pacienta, ale &pi
pro zisk zléeni vzeSly. Medicina tak v kapitalistické spwlesti vlasté reflektuje
charakteristiky kapitalismu: je orientovana na zigki oketi a reprodukujeifdni strukturu
skrze slozeni zdravotnického personalu: ifmhymi lékdi se nefasgji stavaji soukrors
vzklavani muzi z vyssi sdni tidy, zatimco poiizenymi sestrami jsou spiSe Zeny z niZsi
stredni tidy. Nerovnosti ve spoteosti jsou pak reflektovany i nerovnyntigtupem ke
zdravotni p&i’ (White 2009: 1-7, 80-81).

’ toto ale myslim nelze vztahovat na éeskou spoleénost, ve které je pristup k vefejnému zdravotnictvi
mnohem rovnéjsi nez ve Whitem zminfovanych Spojenych statech
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Pfi zvaZzovani zdrdj socio-ekonomickych nerovnosti ve zdravi je tetBba brat
v potaz nejen tuzné pohledy na tuto problematiku, ale podohako to clali Lupton,
Lawrence, Gard a Wright podrobit kritickému zkouméasamotné prameny zpréstkujici
tyto poznatky. Ja se nasledujicim rozborem pokugoukazat na to, Ze obezitu nelze
definovat jako individualni slabost, ale je nutné@ ni nahlizet v ramci SirSich socio-
ekonomickych, kulturnich a politickych podmineknedlivct i skupin — &koli k tomu budu

muset misty pouZivat i ony kritizované zjednodu3\Kategorie.
2. Obezita

2.1 Epidemiologicky giechod a chronicka neinfedni onemocr@ni

Do spojitosti s obezitou se v public health davéedpvsim velka skupina
negenosnych onemo¢ni, jejichz sodasny rozmach se vy&Wwije tzv. epidemiologickym
pirechodem. Ten fpdstavuje nahrazeni tradich* pricin prediasného umrti a disability
(tedy infekci a podvyZivy) népnosnymi chronickymi onemoémimi (WHO 2013).
Ozna&uje tak i znény v populé&ni struktde s ohledem na é&nici se schéma porodnosti,
amrtnosti, stedni délky Zivota a hlavnichrigin amrti (McKeown 2009). Na ty pak zakahit
navazuji zmny v popul&nim rnistu a wkové struktie (predevSim ve smyslu starnuti

obyvatelstva). Spojitost prevalence obezity s \gSgyskytem nefenosnych chorob je velmi

dulezita a proto zde tuto problematiku takégstavim.

2.1.1. Chronicka neinfelkni onemocr@ni

WHO definuje neinfe&ni onemociini (nekdy také oznéovana jako nefgnosné nebo
civilizagni choroby) jako nemoci, které nejsou nakazlivéenpsné mezi lidmiCtyti hlavni
skupiny nemoci jsou zodp&iné za zhruba 80% umrti igobenych &mito chorobami: na
prvnim misg jsou kardiovaskularni onemasri (ty zpaisobuji gres 30% vSech umrti na&y
a jde gedevsim o srd@i choroby a mozkovérihody — mrtvice), dale pak rakoviny (nejvice
plic, Zaludku, jater, prsu, tlustéhoresta a konéniku), respiréni onemocwni (chronicka
obstrukni plicni nemoc, astma a alergie) a diabetgedgvsim cukrovka druhého typu).
Oznaseni ,chronické" se kémto onemocénim pridava proto, Ze zpravidla postupuji pomalu
a trvaji dlouho (WHO 2013, SzU).

Bez nadsazky se jedna o nefpatjSi zdravotni problém moderni doby a to jak ve

vysgelych, tak v rozvojovych zemich. Nignosné choroby jsou zodpminé za tér¥ 70%
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vSech umrti (a tot@islo kazdym rokem stoupd) a gtmd prekvapiv nezasahuji nejvice
nejbohatsi staty, ale naopak ty s nizkymiadstim gijmem: zhruba keiém ¢étvrtinam ze
v8ech umrti na népnosné nemoci dochazi péavtéchto zemich. JeSthiie jsou na tom tyto
staty s peccasnymi umrtimi na népnosné choroby (tzn. amrtimiqul dosazenimdcekavané
deélky zivota). Dochazi zde ke zhruba 90% z niche(INCD Alliance 2013).

2.1.2. Determinanty nepenosnych onemoami

e

Pro nas je ale nejtkzitéjSi, Ze ¥tSin¢ téchto onemockni Ize, alespb casteng,
piedejit, protoZze nejvyznamysi rizikové faktory pro tato onemo&mi jsou dany Zivotnim
stylem. Na rozdil od infekich onemoceni jsou sice ovlivany i genetickymi
predispozicemi, ale podl€erveného kZe Ize a7 80% diabetu druhého typu, mrtvici a
infarktd a vice nez 30% rakovinigdejit pomoci zrny zivotniho stylu (resp. eliminaci
rizikovych faktof z ngj plynoucich). Mezi tato ovlivnitelna rizika ganezdravé stravovani,
nedostatek pohybu, vysoka sfglta alkoholu a kaeni (IFRC 2013). DalSim ovlivnitelnym
aspektem, ktery se ale tyka spiSe chudSich zernd, oleyvatel bez zdravotniho po§ist, je
nedostupnost zdravotni g a medikace (The NCD Alliance 2013). WHO (2002firdge
nejrozstergjSi rizikové faktory podle if hlavnich kritérii: museji mit velky dopad na
nemocnost a umrtnost nemosnych onemoéni, jejich roz&eni mize byt ovlivieno
G¢innou primarni prevenci (tedy Ize jintguichazet) a mohou byt spolekligjiStovany s co

mozna nejplatSimi vysledky (WHO 2002). S jistotou se tedyidé, Ze obezita mezi tyto

e

Ideélnim pikladem @i zvaZzovani prevence neinf@kch nemoci ize byt cukrovka
druhého typu. Ta je zhruba 9x raestjSi nez diabetes prvniho typu (jeho#icmy zatim
nejsou znamy a nevi se proto ani, jak se proti jetmiku branit) a jeji prevalence cel@swe
stoupa. Donedavna se jednalo o onemptnrozSfené pouze mezi dosgmi, ale
v poslednich letech se &na vyskytovat i u &i. Z velké ¢asti je totiz toto onemogni
dusledkem nadrrné €lesné hmotnosti a nedostété pohybové aktivity, tedy faktir které
Ize ovlivnit, ale které jsou v séasnosti naopak na vzestupu (WHO 2013, The NCD rdka
2013, IFRC 2013).

Ackoli je skupina neinfeknich onemocni velmi Siroka, nizeme pozorovat mnoho
podobnosti v fi¢inach jejich vzniku a epidemiologickém ro&sii ve swété. Zmirgna
nevhodnd strava, nedostatek pohybu,f&nua nadrrna konzumace alkoholwippivaji ke

vzniku téngt vSech &chto chorob, protoZe vedou k obé&zivysokému krevnimu tlaku a
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zvySené hladi& cukru a tuku v krvi, cozZ jsou faktory, které meiSinou za nasledek prév
tato onemoceéni (WHO 2013). Neni tedy ndhoda, Ze podobny trerideme najit tér¥
vSude na sité — tyto determinanty totiz pouze odrazeji hlub%i&ni, ekonomické a kulturni
zmeny jako je urbanizace, globalizace geqeny popul&ni struktury (The NCD Alliance
2013).

Stupeé ,preventabilnosti“ &chto onemocéni zkoumala i celositova kardiologicka
studie Interheart vedena Dr. Salim Yusufem. Stigbatifikovala 9 rizikovych faktar, které
jsou zodpowdné za 90% rizik vyskytu infarktu myokardu. VSechmyich jsou ovlivnitelnég, a
tedy 90% rizikm lze gedejit. Vice nez polovina z nich navic souvisi gatdymi
stravovacimi navyky, iemz se jedna zejména o nadbytekutukbdominalni (bBSni)
obezitu, sloZeni stravy fgdevsim nizkou spi@bu ovoce a zeleniny), vysoky krevni tlak
(¢asto zjisobeny piliSnou spatebou soli) a diabetes. K se pidava nedostat@y pohyb,
koureni a roviZz psycho-socialni faktory, jeZz jsou charakteriza&atresem, kontrolou nad
vlastnim Zivotem apod. Tato standardizovana cas&alostudie® probihala ve vice nez 50
zemich a zmignych 9 rizikovych faktar se potvrdilo téréf vSude na sst¢, bez ohledu na
region, rasuci etnicitu a pohlavi obyvatelstva. Cel@éswe byly nejsilrgjSimi prediktory
rizika infarktu kouteni a vysoka hladina tuku & (Yusuf et al. 2004).

V literature zabyvajici se determinanty zdravi &asto objevuji podokin presné
odhady jejich vlivu a to i@devSim na zmé@ma nepenosna onemoé¢ni (Foller 1992,
Jane€kova, Hnilicova 2009, Kebza 2005). VZzdy bychom @ai&i mit na pandti, Ze se tyto
faktory vzajems ovliviwuji a nelze je tedy zkoumat zcela samostatnDon Nutbeam
determinanty definoval jako skupinu vzajedmprovazanych charakteristik environmentalini,
osobni a spotensko-ekonomické sféry, kterécilym zpisobem formuluji zdravotni stav
populace (Nutbeam 1998). Aiit@e nicmér shoduji na tom, Ze zhruba z 80% je naSe zdravi
determinovano okolnostmi jinymi neZnti z doby naseho narozeni. Genetické predispozice
ovliviiuji pouze zhruba 20% zdravotniho stavu obyvately(iggedevsim vyskyt vrozenych
onemocgni), 10% se pcita vlivu systému zdravotnictvi, 20% zivotnimu piedi a celych
50% pak zpsobu Zivotniho stylu. Tatgisla se samdejme¢ liSi v zavislosti na regionu,
nekteré studie fcitaji genetickému zakladu jeéStméré, nebo pidavaji napiklad
psychologické predispozice, ovSem Zivotni styl jakela zasadni determinariistava (Foller

8 Pripadova studie s kontrolni skupinou.
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1992, Jangova, Hnilicova 2009, Kebza 2005). Ten vSak nem gauze individualnimi

rozhodnutimi lidi, naopak, tato rozhodnuti $g d ramci prostedi, kter&lovéka obklopuje.

2.1.3. Epidemiologicky pechod

Zminéné rozlozeni rizikovych faktérse miiZze liSit nejen mist¥) ale icaso, protoze
spektrum nemoci, na které lidé umirali, se takéijelo. Epidemiologicky pechod je
zjednoduSen receno fechod od infeknich k neinfeknim chorobam jako hlavnitiging
umrti. Zde pedstavim dva modely tohotdgehodu, se kterymi se v literés¢umizeme setkat
negastji: epidemiologicky pechod amerického epidemiologa Abdela R. Omrana
piedstaveny v roce 1971 a teorii britského téka historika Thomase McKeowna, jeZ byla
ustavena v polovihipadesétych let.

2.1.4. Epidemiologicky pechod podle A. R. Omrana

Epidemiologicky pechod pedstavuje zrny probihajici v populmi wkové
struktute, amrtnosti, porodnosti,istni délce Zivota afginach Gmrti (McKeowr! 2009: 19).
Omran si povSiml, Zedkteré vzorce tohoto vyvoje se opakujitemych populacich. Osidleni
stoupa na kvantita hustat a pivodni onemocEni (epidemie infeénich a parazitarnich
chorob) mizi. Jako hlavnifiginy amrti se objevuji nova, degenerativnimi a clckd,
onemocgni. Diky tomu spolénost prochézi politickymi a socialnimi Zmami a také
zménami spojenymi s bydlenim, lidé jsou m¢éhroZeni infeknimi chorobami a Ziji déle, ale
z&in& je suzovat rakovina, diabetes druhého typuzitdbe kardiovaskularni onemagn.
ZjednoduSe#& ieceno, chronické a degenerativni nemoci nahradilypigeamiologickém
piechodu pandemie infekci jako hlavifigmy mortality a morbidity (nemocnosti) obyvatel.
Omran vys¥tlil, Ze tento pechod byl ze zstku ovlivren predevsim socio-ekonomickymi,
kulturnimi a politickymi znénami ve spolénosti (zlepSeni Zivotni Uro¥n hygieny a
uchovavani potravin), zatimco v p&g&ich fazich se fidal i vliv pokroku v medicia a
ochrart verejného zdravi. Akoli model vychézi fedevsim ze zgmy struktury umrtnosti
podle fFicin umrti, bere v potaz i SirSi demografické, bidbd@ a socio-ekonomické faktory a
dusledky.

Umrtnost se sice snizila ve v3eatkevych skupinach, ale nejmarkadi rozdil byl

v kojenecké a &ské umrtnosti (kterd se posunula do starSigkowych kategorii) a ve

° Nejedna se o Thomase, ale Roberta McKeowna, akédocepidemiologa, ktery se mijénuje
Omrano¥ teorii.
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zdravotnim stavu Zen, protoze ty zlepSeni socialrdyistému, zdravotni peé a hygieny

(dezinfekce, pasterizace, zlepSeni kvality vodydappasahlo nejvice (Omran 1971).

Podle teorie epidemiologickéhdagehodu vSechny spaieosti projdou itemi fazemi
vyvoje: obdobim nakazlivych chorob (nipra hladomai, obdobim ustupujicich pandemii
(infekénich nemoci) a koreé¢ obdobim degenerativnich, chronickych a civitizieh chorob.
Tyto ,man/human-made diseases” Omran ¥{igvaz o vice nez 10 let pozfl (1982), kdy
specifikoval, Ze jde o nasledky radiace, duSevmow, drogové zavislosti, dopravni nehody
a pracovni rizika (Omran 1982).cktly se pidava jest ¢tvrté stadium se dvna moznymi

scéndi vyvoje.

Obdobi nakaZzlivych chorob a hladomge charakterizovano nizkouistini délkou
Zivota (variujici mezi 20 a 40 lety) a zm& kolisajici a zarove vysokou umrtnosti branici
trvalému populénimu ristu. Vysoka je i kojeneckd a megka umrtnost, populace f@&sto
suzovana nedostatkem kvalitni potravy a Spatnymgiemyckymi pongry. K damrtim
zpasobenym ghotenstvim a porodem se tak jako hlavtitipa umrti gidava podvyziva a

infekéni choroby.

Druhé obdobi vyvoje spaleosti je doba ustupovani pandemii, kterd je
charakterizovana poklesem uamrtnosti (s maximemsaawvi na Ustupuetnosti a intenzity
epidemii) a postupnym nistem stedni délky zZivota od 30 do 50 let. Popunarist je trvaly
a za&ina mit exponencialni podobu. To se&jed za zlepSeni hygienickych a socio-
ekonomickych podminek ve spoimsti, ale zarove se zdinaji objevovat chronicka

onemocgni, pracovni Urazy a dalSi rizika spojena s urkaiia industrializaci.

Treti faze je obdobi degenerativnich, civitimach aclovékem zpisobenych chorob.
Mortalita stale postugnklesa az do ijpadné stabilizace na pémé nizkych hodnotach a
sttredni délka Zivota stoupa k 70 det. Rozhodujicim faktorem popufsiho ristu se stava
onemocgni, rakovina a dal$i chronické a degenerativni remdmrtnost sice klesa, ale na
vyznamu roste vliv nemocnosti populace, ktera sgSue v disledku chronickych
onemocgni, duSevnich poruch, demence, zavislosti a negativdopad Zivotniho prostedi.
Tyto faktory nabyvaji na idezitosti a ohroZuji fedevsim kvalitu lidského Zivota (Omran
1971, McKeown 2009).
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Pozdji se za&alo uvazovat jest o existencictvrtého vyvojového stadia. Prvni
z moznych scérfd je optimisticky a pedpoklada dalSi zvySenitatini délky Zivota v
dusledku odsunuti nastupu a zngimh pribéhu degenerativnich &lovékem zapicinénych
nemoci a zdokonalenidgy kardiovaskularnich onemasmi (Olshansky, Ault, 1986). Tento
pokles v mirach umrtnosti z&pinénych nepenosnymi chorobami se ve vy$pch statech
objevoval uz od poloviny 60. let 20. stoleti a fiegi pak narostl v 80. letech. Diky zlepSeni
zdravotniho stavu starych lidi se jejich mortata&é snizuje (Vallin, Meslé 2005). SniZzeni
mortality nicmég neznamena snizeni morbidity; a také jifi€ipy umrti a rakovina nabyly
na dilezitosti. Dilezitym faktorem zrénéné struktury picin amrti je starnuti populace,
jelikoz hlavni gicina smrti se rni podle ¥kové skupiny a mladi lidé tak umiraji na jiné
nemoci nez std To znamena, z&m vyssi je ve spotmosti podil starych lidi, tim&Si ¢ast
uamrti je zmsobena negnosnymi chorobami a rakovinou (Caldwell 2001). iyrumozny
scéna dalsSiho vyvoje je patkud pesimistitéjSi: predpovida naopak snizeniestni deélky
Zivota diky rychlejSimu a i@/¢jSimu nastupu degenerativnich cbovékem zmisobenych
nemoci. Katz (2011) naiklad uvadi, ze zmimy diabetes druhého typu se vyskytujé&imn
dal mladSich rénika, coz lIze ilustrovat na skuteosti, Ze dnes neni neobvyklé toto
onemocgni, diive povazovaneé za problém dekeh, najit u dti mladSich 10 let. Tim padem
se Ize u nich setkat i s obezitou a problémy spgopers Zivotnim prosedim (Katz 2011: 33).
Ktém se pidavaji i nova onemoa@mi jako HIV/AIDS, prasé chiipka nebo SARS
(McKenzie 2013, Olshansky et al. 1998).

Rychlost a podoba tétargmeny samoejm¢ zavisi na historicko-politickych, socio-
ekonomickych i kulturnich podminkach daného regjotakze Omran rozliSil jest3
rychlostni modely tohoto vyvoje: klasicky nebolipa@ni model, ktery odpovida vyvoji ve
vysgilych zemich s pozvolnym klesanim Umrtnosti a néasled sniZzenim porodnosti,
zrychlenou variantu zapadniho modelu, ktera se @i jako je Japonsko, kde se tento
piechod udal mnohem rychleji, a zpéngt ¢i zpomaleny model popisujici vyvoj rozvojovych
stati, kde umrtnost klesla pogjil ale v porodnosti se vyrazné sniZzeni neudalotgie miry

kojenecké a matské umrtnosti astavaji vysoké (McKeown 2009: 22).

Omranova teorie #ta nicmér nékolik nedostatk: zaprvé, &koli spolehliw
vyswtluje pokles umrtnosti do poloviny 20. stoleti (akfes podilu amrti zjsobenych
infekénimi onemocanimi), v posledni fazi negéa s moznosti poklesu mortalityigmbené
kardiovaskularnimi nemocemi a dalSim prodlouzenitiedsi délky Zivota. Naopak,

predpovida pouze stav, kdy si spwlest sama Zisobuje degenerativni a civiligai choroby
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(Vallin, Meslé 2005). Dalsi limitaci Omranovy tesrje, Ze podawrije roli chudoby jako
rizikového faktoru morbidity a mortality aritis zjednoduSuje vzorce epidemiologickych
pienen, které nelze jednoztia zaradit do historické ani geografické lokace. N&pi ani

s novymi infekcemi nebo jejich mutacemi (dneedevsim HIV/AIDS a multirezistentni
tuberkul6za)(McKeown 2009: 19, Zuckerman et al. 2014: 5)

| pies cetnou kritiku ale model epidemiologickéhdephodu stale slouzi pro lepSi
pochopeni zdravi a nemoci v celé jejich komplexna$t pokusu zachytit co nejvice z jejich
dimenzi a profn véase. Tim pomaha nejen k odhaleni dalSigtirpnemocnosti, ale také
k moznosti pedvidat epidemiologicky vyvoj, a pokud to bude n&zmredchazet mu

vhodnou prevenci.

2.1.5. McKeownova teorie

Tato teorie sice také vy&iluje popul&ni rast a znény struktury hlavnichii¢in tmrti,
ale zkouma pozadi tohoto procesu z trochu odliSnélediska. McKeown totiz iicita
sledovany populmi rist, prodlouzeni stdni délky Zivota a pokles mortality celkovému
zlepSeni zivotnich podminek, a tdedevSim kvalit§jSi vyzive vyplyvajici z pozitivniho
ekonomického vyvoje, namisto pokroku v medicincilenym intervencim v ramci ochrany
verejného zdravi. #pomina, Ze neptSi pokles v umrtnosti na tuberkulézu, ktera jencsil
svazana se socio-ekonomickymi determinantami, s¢ dévno ped zavedenim antibiotik
(coz je pikladem pokroku v medicé) a aikovani (véejné zdravi). Jako podobnyikiad
uvadi infekce zfisobené kontaminovanou vodou a jidlem, jejichz vigkssl uz pi zavadni
kanalizace &isténé vody a ne az diky antibiotitn a @kovani. Svoji historickou analyzou
tak zpochyluje vliv nékterych zakladnich a Siroce uplavanych technik ochrany ¥gného
zdravi jako je ®kovani, karanténdi hygienické reformy. Inovace uznavéa spise ve smysl
zlepSeni kvality Zivota a socio-ekonomickych podekinobyvatel, protoZze lidi umirali
predevsim na nemoci vyplyvajici z nedostatsho napléni zakladnich Zivotnich pigb, tedy
adekvatniho jidlagistych podminek pro Zivot, stabilni rodiny a moZnasdpovidajiciho
zamestnani. Az zlepSeni #Apobu Zivota podle & mohlo pinést pokles v mortalit a
morbidit sowasnych spokosti (Colgrove2002: 726).

Na zaklad vy3Si prevalence lu infekénich, nebo neinfaekich onemoceni
v riznych ¢astech sita McKeown rozdlil onemocreni na ti skupiny: prenatalni, nemoci
chudoby a nemoci bohatstvi. Prenatalni nemoci {gpolteré se projevi jizied narozenim,

jsou to tedy nemoci vrozenéiawwd nemoci chudoby vidi wimych a nefimych dopadech
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materialniho nedostatku. Meziimé disledky patti predevsim nedostatea vyziva, nefimé
pak znamenaji Zzivotni podminky, které dale usndd nagiklad Sfeni infekénich
onemocgni. Nemoci chudoby nenalezneme pouze v rozvojovésté,sale i vramci
(McKeown 1990, Migrant health, 2009, [online]). Necn zpisobené bohatstvim ibeme
prirovnat k civilizatnim chorobam - jedna o problémiivee prevliadajici v zapadnim &t,
kde nejvice lidi umira na neinfé&ki choroby. Je mozné, Ze existovaly i v minuloate
nently Sanci se projevit, protoze se lidé nedozivakkw ve kterém nastupuiji.
Pravd&podobrjSi ale je, Ze to jsou onemagn nova, zisobena zrnou zivotnich podminek
s pichodem industrializace a jevs ni spojenych. Jedna se o &y v Zivotnim stylu,
piredevsim ve stray fyzické namazei koureni, na které si lidské geny jeStedokéazaly
»Zvyknout®. Déle jde samdgjm¢ o rizikové Zivotni prosedi, do kterého fZzeme z#adit jak
to zapicinéné pgichodem pimyslu (zneisteni), tak to pimo zpsobené lidmi (vakné
konflikty). Nemoci bohatstvi jsou tedy podle McKemavzgisobené kombinaci stylu Zivota a
Zivotniho prostedi. Pro tento typ onemodmi se samazjm¢ pouZivaji i jiné nazvy
(civiliza¢ni nebo zapadni choroby), al& pouziti vyrazu ,bohatstvi“ se poukazuje na to, ze

tato onemocEni paradoxd ohrozuji i chudé populace (McKeown 1990).

Ani McKeown se ovSem nevyhnul kritice. Je mu vytyaanapiklad chybna prace
s historickymi daty, v tksledku které nespravncaso¥ zasadil pokles uUmrtnosti na
tuberkul6zu. DalSim problémem pak je, Z&énici se socio-ekonomické podminky ngyn
pouze zdravi proggné nasledky jako zlepSeni vyZivy, ale i negatdopady na lidsky Zivot.
Zde mizeme zminit nafklad Spatd konstruovana aiplidnéna obydli v dob rozmachu

urbanizace a industrializace (Colgrove 2002: 727).

Jeho prace nicménzustava dlezitd i pro otazku roz&ni civilizainich chorob a
potazmo obezity, protoZze poukazuje rideditost dilematu, ktery stoji v pozadi jeho teorie
Tedy, zda jsou pro vejné zdravi lepSi konkréincilené intervence, nebo spiSe Siroce
orientované snahy redistribuovat socialni, polgéiekekonomické zdroje determinujici zdravi
celé populace (coz prosazoval McKeown). | protopgeba zjistit, jestli se zkoumany
problém tyka celé spaiaosti, nebo zda jsouckteré jejicasti vyrazg znevyhodgny oproti
zbytku a je tedy poeba se za#tit predevSim na& Individualni rizikové faktory pro zdravi
(veék, pohlavi, misto bydligt etnicita, genetické predispozice, zmtmani a socio-
ekonomicky status, mira stresu, fyzicka zdatnogt, stravy, koteni, konzumace alkoholu

atd.) jsou totiz sild svazadny se socio-ekonomickymi determinanty zd(aziklavaci a
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pracovni podminky, zabezfmni potravin, zdravotnicky systém acpg socialni exkluze,
politika ne/zanistnanosti, ubytovani atd.) &tginou z nich i prameni. Na volby Zivotniho
stylu je tedyiteba se divat ve stte SirSich souvislosti a celkovych moznostech lidi

2.2.Socio-ekonomické determinanty obezity

Ve spojitosti s neinfalnimi onemocinimi je obezita povazovana za rizikovy faktor,
sama je nicméntaké silk ovlivnéna dalSimiciniteli. Aby bylo mozné mluvit o jejich
dopadech a moznydteSenich, jefeba se podivat i na vlivy, které&gobi na vznik a rozvoj
obezity samotné. Pro celistvy obrazek zminim i teké predispozice, ale jinak se budu
zanefovat na vlivy zkoumatelné a zkoumané socialnirdlami, tedy pedevSim socio-
ekonomické determinantyly jsou WHO definovany jako ,socialni podminky, kierych se
lidé narodi, vydstaji, Ziji, pracuji a zestarnou, a téewe zdravotnického sytému. Tyto
okolnosti jsou na lokalni, narodni ac¢tweé arovni formovany distribuci p&n moci a
zdroji“ (World Health Organization, 2012, [online]). P&wyto faktory jsou nejastji
zodpo¥dné za nerovnosti ve zdravi jak mezi jednotlivak tmezi staty. Formuji lidské
zdravi, zranitelnost a nachylnost k nemocem a §pkgejich pripadny ptibéh a nasledky.
Pati mezi r® ,zamestnanost a pracovni podminky, bytova situace, gosst a pistup
k socialnim a zdravotnim sluzbam, a #atostni a etnicka soudrznost sgolesti“ (World
Health Organization, 2012, [online]). Souvisi s nate i vztah, jaky maji socialni postaveni,
pohlavi, ¥k a etnicita k ostatnim zdravotnim rigik, a to, jak dlaji urcité ¢asti populace

zranitelrgjSimi a tim gispivaji ke vzniku nerovnosti ve zdravi (WHO 2009).

ProtoZze se jedna 6initele vzajemf zna&né¢ provazané, nefive popisi obed)si
spol&enské podminky vedouci k rozvoji nadvahy a obegiglu s gkterymi konkrétnimi
dopady, a az poté se budénevat jednotlivym skupindm determinan¥ychazim pedevsim
ze zahrartinich vyzkumi, na jejichz zaklagl vymezuji rekolik nejéasgjSich determinarit
ve vyzkumu obezity pouzivanych. Pijde predevSim o faktory #spivajici k jejimu
nerovnondrnému rozloZzeni ve spaleosti. Sem lIze Zadit zejména filjem a vzdlani,

pohlavi, ¥k, etnicita a rodinnaifslusnost.

2.3 Pivod obezity — geny, nebo prisdi?

Jak jiz bylo nazng&no, epidemiologicky iechod vys¥tluje zmeénu Zivotniho
prostedi a zni vyplyvajici posun Kk civilizaim chorobdm (pro které je jednim

e

z nejdilezitéjSich determinarit prdw obezita) z pohledu SirSich socio-ekonomickych,
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kulturnich a politickych zrin. Pro vys¥tleni sodasné epidemie obezity je vSalelia se
hlubokych zmnén na Bzny Zivot, nez jakymi jsou velké celosptd@ské jevy typu urbanizace
a industrializace. To neznamena, Ze bychto proces ty ,mensi“ nevyplyvaly, jen je
snadrjSi je pozorovat v ramci lidské kazdodennosti azakéak jejich konkrétni dopady.
Jelikoz je témdf nemoZzné postihnout vSechny dimenzgkého zdravotniho problémuetns
tak Sirokych kauzalnichifgin jako se vyskytuji ve zmémych modelech, v epidemiologii se
¢astji pouziva jednodussi vyzkumny design. To znaméease ¥tSinou sousedi na jedno
onemocgni (nebo skupinu vzajemirpropojenych zdravotnich problénve vztahu k jeho
bezprostednim picinam spiSe neZ na jejich zasazeni déityeh SirSich a dlouhodobych
trendi v popul&nim zdravi. Tyto trendy jsou pochopitélmazngeny, ale v samotném
vyzkumu jdou jen velmi&ko operacionalizovat (Zuckerman 2014: 3). Protp@divam na
dva zname rizikové faktory obezity, které se sieepnvni pohled vyléuji, ale po blizSim
prozkoumani zjistime, Ze se s ndfi pravédpodobnosti spiSe vzajesdophuji. Jedna se o
genetické predispozice a obezitogenni peasst Obojiho jsem se jiz dotkla v kapitole o
chronickych neinfeknich onemocnich a vlivu jednotlivych determinainna lidské zdravi,
ale nyni se o vlivu prosdi a gefi zminim uz pouze v souvislosti s obezitou (kteddest

funguje jako dlezity rizikovy faktor pro dalSi onemoéni).

2.3.1. Genetické predispozice k obeZzit

ProtoZe se za#iuji na socio-ekonomické determinanty obezitytSina mé prace i
prameri se sousedi pra¢ na r&. Obraz picin této epidemie by ale nebyl kompletni,
kdybych vynechala biologické faktory, které na rdjinbezesporu také vliv. Zminy odhad
zhruba 20% podilu genetickych predispozic na cedkowzdravotnim stavu populace (Foller
1992, Jangkova, Hnilicova 2009, Kebza 2005) sarfgjmk diky jeho obecnosti nelze

aplikovat na jednotlivé nemoci nebo zdravotni péoty, obezitu nevyjimaje.

Heritabilita (neboli ddivost) udava, jak velky podil z ¢iteho znaku maji na gdomi
genetické predispozic&lovéka. Epidemiologické studie udavaji, Zze 50-70% phaligosti
BMI je dano pra¥ geny (Allison et al. 1996, ale Ize najit i jinacigleni — napp O'Rahilly,
Farooqi 2008: 2908 uvéf 40-75%), coz znamena, Ze zbylych 30-50% je damostedim.
To je sice Udaj podstatmizsi nez ve zmimych studiich, ale gad @ilis vysoky na to, aby
se veSkera obezitaipitala rodinné z&#i. Heritabilita se zkouma zajimavym igobem: je
potreba najit identick&d dvéata, ktera Zila odtdene, a na zaklag jejich charakteristik pak
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zjistit, jak moc si jsou podobna, nididad co se BMI tye. ProtoZe maji identickou genetickou
vybavu, namfené rozdily mohou byt opravdurigteny odliSnému prostdi, ve kterém
vyrastala/zila. Nejastji se proto jedna o dvéata oddlena v atlém dtstvi adopci iznymi
rodici. Stephen O'Rahilly a Sadaf Farooqi (2008),iiktee \¥nuji genetice obezity
v Cambridge, zastavaji nazor, ze gr@enetické predispozice jsou jednim ze dvou moznych
vyswtleni toho, pré i v oblastech s nejvysSi prevalenci obezity vzdglamecast populace,
kterd Zistava Stihla a zda se tak imunigiv,toxickému* prostedi. Druhé mozné vystieni
téchto vyjimek je pak mediaénlakawjsi a Stihlymi lidmic¢asto tlum@ené tvrzeni, Ze jde o
védomou volbu. Jinymi slovy, Ze zalezi na jedinciktefi vénuji své stra¥ a pohybu vice
pozornosti a aktivh tak bojuji a vyhravaji nad timto nebezpgm prostedim. Podle
O'Rahilly a Farooqi se ale tyto ¢glvarianty nuté nevylwuji (O'Rabhilly, Faroogi 2008: 2907.

Troufam sitict, Ze kazdy mame ve svém okatkaho, kdo sni v podstatokoli a nepibere a

s o ’ .

Podil rozlenych environmentalnich faktinr které gispivaji k sodasnému ndistu
obezity Ize jen &ko vyislit a pravdpodobr se také liSi meziuznymi populacemi
v zavislosti na regionu. Ani O'Rahilly a Faroogipoeiraji dilezitost vlivu prostedi, ve
kterem Zijeme, kde je velice snadnyigiup k energeticky vydatnym potravindm a
pohodinému Zivotu bez zasadni fyzické aktivity. Zekakoli jsou rekteri jedinci lépe
geneticky vybaveni a svoji Stihlost si udrzuji smad nexdomky bez ¥tSi namahy, stale tu
hraje podstatnou roli prasdi, které nahrava spiSistu obezity mezi tim zbytkem populace,

ktery jiz vaci tloustnuti podporujicimu pragtdi tak rezistentni neni.

2.3.2. Obezitogenni progedi, znény lidskeho jidelnéku a vliv reklamy

»If we are what we eat, I'm fast, cheap and €asy

Ackoli je tedy utita ¢ast naSich predispozic k ob&zapravdu determinovana geny,
sowasny naist obezity jiZz neni moZno figitat pouze vrozenym sklém. Jenom ve
Spojenych statech se prevalence obezity od 80ndeySovala o zhruba 50% za dekadu
(Flegal et al. 2002). Mnohem¢téi podil na satasné pandemii obezity ma priesti, ve
kterem Zijeme, a pro#ny, které se v&m udaly (Wilkinson, Pickett 2009: 90), protoZe jen

stéZi mizeme vyvoj poslednich 20-30 let v¢#it zménou genomu. Etiologie obezity je
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velmi komplexni a je determinovana vzajemnym spidopenim jak genetickych, tak

environmentalnich faktér(Allison et al. 1996).

Ve Spojenych statech byla obezita poprvéeye ozna&ena jako pedni hrozba
verejného zdravi (major threat to public health) verot985 a vroce 1990 jiz pet
Americam trpicich nadvahouipvysil zbytek populace. Neni proto nahoda, Ze peblic
health publikacich &né¢ pouziva vyraz epidemie obezity (Lawrence 200456Q)-Davno se
jiz nejednd o zalezitost, ktera by byla spojovanaze se Spojenymi staty, a nejde ani o
starost znepokojujici jen industrializovanyswrotoze na ¢ Zije vice nez miliarda lidi
s nadvahou a obezitou,éehoz je 300 miliofi klinicky obéznich. Miry obezity navic
signifikantre stoupaji i v dalSich regionech — v zapadni i vybticEvro@, v Australii a na
Novém Zéland, v severni Africe, na 8dnim vychod a v Tichomai (O’Keefe 2011: 33).
Swtova Zdravotnicka Organizace uz davno @#aaobezitu za globalni epidemii (Chopra et
al. 2002). Obezita je natolik komplexni a s dalSiiy svazany problém @etrg mocenské
struktury), Ze jejireSeni O’Keefe firovnava k jinym globalnim vyzvam, jako jgeba znéna
klimatu (O’Keefe 2011: 34)

2.3.3. Obezitogenni progedi

Energeticka nerovnovaha, ktera obezituisgbuje, je tedy #asti ugité dana
vrozenymi sklony, ale pro vysileni s\tové epidemie jiz genetika nepasige. Co se tye
stravy, charakteristiky sgasného progedi jsou podstatnodliSné od d&ch, které zazivaly
predchozi generace. Nabizi se nam ohromna nabidika sehdno dostupného jidla, které je
chutné, pohodiné a novée (WHO 2010: 4). V zalu@inliteratde se setkavame s pojmem
obezitogenni prostdi (obesigenic environment), ktery poukazujerkupze se individualni
rozhodnuti o digta pohybu &i v ramci ugitych podminek a zazemi (Freedman 2011: 83,
Katz 2011: 33, Farley 2011: 46, Sturm 2008: 739)tofo prostedi je idealni pray pro
pribirani — souvisi s mnozstvim fakiorkteré charakterizuji moderni zivot: fast foody,
rostouci porce, sedavy igpb Zivota a Pmeéstské bydleni odrazujici v éhi (Raine 2004).
Obezitogenni prostdi ma tedy d¥ hlavni slozky: stravu a pohyb, respektive snadiigtyp
k nevhodné strava naopak ztizenystup k fyzické aktivi.

Ztizenym gistupem k pohybu samiEmeé neni mysleno, Ze by byl zakazany, ale spiSe
to, Ze v moderni spalaosti neni pdeba ténii zadny vyvijet. Vynalezy, které naméin
usnadnit Zivot (dopravni prasdky a jejich porrné snadna dostupnost, fegna doprava,

eskalatory, jezdici pasy a vytahy), nam ho nynirswzpisobem komplikuji, protozélovek



28

musi naopak sam vyvijet snahu se hybat misto atického vyuzivanigchto invenci. Jedna
strana energetické rovnicéijmu a vydeje je tedy mnohem niZsi, nez bylarbyt. Kupodivu
nejde ani tak o pohyb ve smyslu sportu, protoZesiartuji vic nez kdyigdtim, ale o snizeni
celkoveé fyzické aktivity v dsledku znén na trhu prace (nést sedavych za#éstnani), domaci
produkce i zpsobu gepravy (Sturm 2008: 743-5, Katz 2011: 34).

Kazdodenniho pohybu obegrkterym miZze byt i jednoduchérpsouvani se z mista
na misto (tzn. jit do praceci za pateli pESky nebo jet na kole namisto
autem/vytahem/eskalatorem), tedytgm ubyva. Problém sgova v kazdodennich aktivitach,
které nam usnadnily dopravni pregstky — st&i si uwdomit, kolik ¢asu tydg v nich
stravime. Mimo zfisobu pepravy hraje roli i zna v dalSich &nych aktivitach, které
vyZzaduji utitou fyzickou namahu. Travime m&rtasu uklidem, viEenim a domacimi
pracemi. Naopak vzrostla nabidka pasivnich wdsovych aktivit, které nas odwidod
pohybu (kabelova televize, internet, hry, domanbkatd.). To jestvice misobi na éti, které
maji nedostatek pohybu jak ve Skole, tak ve volr@&se, jenz travi ap velmi pasivi
(O'Dea 2013, Sturm 2008: 743-4, Katz 2011: 34).t®roahst obliby sportu jako
volnocasove aktivity jestzdaleka neznamena iat celkove energie spalené pohybem.

Pohyb je pro zdravi velmiutezity, ale ¥tSina autoi se shoduje, Ze mnohem
jeS€ podstatsji (Katz 2010: 33-35, Strum 2008: 744). Studie zkajici Einnost fiznych
typt intervenci potvrdily, Ze zatimco dieta dokazal&isrnvahu sama o sépu intervenci
zaloZzenych pouze na pohybu se teétSinou nepovedlo. Nejlépe nicmerfungovala
kombinace obojiho a je takeba sledovat jakifjem, tak vydej energie (Katz 2010: 34).

NejmarkantgjSi zmeny prostedi prokthly ve sloZeni, kvantit a dostupnosti jidla.
Nejen, Ze dosSlo ke #t8eni porci, ale jidlo je mnohem vice zpracovanéalfglicting
»processet) a tedy chudsi o ziviny, energeticky vydgsi (,energy-densie dalo by sefici i
hutrgjsi), ale nutdné chudsSi, bohaté na Skodlivé tuky a sacharidy, piedevSim nasycené
tuky a cukry. PedevsSimizné ,snacky", sladkosti a slazené napoje jsou pirkd a tuk, ale
neobsahuji Zadné prasmeé Zziviny. Ani nizkottné pokrmy ¥tSinou nejsou nejlepsi volbou,
jelikoZ jsou ¢asto pIné rafinovanych sacharignagiklad sachardzy) a tak i energeticky
vydatrejSi nez neslazené verze. Idealniniikladem je nizkotény jogurt obsahujici
zahu$ovadla, barviva a sachar6zu v porovnani s klasicjogartem s vysSim obsahem tuku,

ale jinak mnohem zdr&&im sloZzenim. Potraviny jsou mozna chygn ale na Ukor nizsiho
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obsahu vlakniny, vitamina dalSich progi$nych latek do sebe spolu s prefabrikovanymi a
fast foodovymi jidly vpravujeme naopak nattmé mnozstvi nezdravych tlika sacharidl.
PriliSna konzumaci nevhodnych jidel a napfg z velkécasti ogt dana prosedim. Jen&Zko
dnes najdeme vejnou budovu bez autontaha limonady a sladkosti, nakupni centrdm
hlavni ulici bez fast foail ¢i supermarket nenabizejici mnozstvi nekvalitnida, lakavych
potravin za par korun (O’Dea 2013, Sturm 2008: Kiz 2010:, Farley 2011: 46).

DalSi charakteristikou obezitogenniho predt je, Ze nezdravé jidlo je mnohem
dostuprjSi. Lidé se i nakupu potravin a vysu restauraci samgme orientuji z velké
casti i podle ceny a v momentkdy jecerstve jidlo na prvni pohled drazsi nez to zpracéva
(sta&i porovnat cenu libového masa s cenou nekvalitnignin — o tom, Zze pak nekupujeme
maso, nemlus), vyhravéacasto volba kvantity nad kvalitou. Zpracované pdtrgyvsaturované
tuky a rafinované cukry jsou v dnes l&jgi nez kvalitni¢erstvé jidlo, ryby, miské plody,
ovoce a zelenina.rPsrovnani obecného cenového indexu s tim pro oaaggeninu zjistime,
Ze druhy zmiovany roste, zatimco u cenoveého indexu pro cukekvalitni tuky, oleje a
sladkosti tak znatelny n@st nepozorujeme. Tyto produkty se tak stawvdjn dal tim
dostuprjSi a neni divu, Ze jejich sgeba stoupa. Kdyz je pak téimna kazdém rohu
nabizeno rychlé aerstveni, vysdtleni stoupajiciho iljmu kalorii v sodasné spoknosti
neni slozité (Freedman 2011: 43, Farley 2011: 4&n$2008: 744, Turrel et al. 2002, Pollan
2009, Katz 2011: 34). Z vlastni zkuSenosti bychdadala, Ze s pragtdim a jeho moznostmi
a cenami souvisi i schopnost, ochota a mozndsti§ySimcasova) si viit doma. Pokud ma
¢lovék cas, energii a pro&di pro pipravu vilastniho jidla, jeho cena je zpravidla hii&z
obdobr kvalitni hotové jidlo nebo jidlo v restauraci. Minpotebnéhatasu a schopnosti ale
opravdu hraje roli zmi#ma nabidka na trhu. Pokud jsoteg@g@ipravena a hotova jidla
pongrné levna a zarovevelmi lakava, lidé dajiiednost této jednoduché, al&dinou mén
zdrave volls (Katz 2011: 34, Sturm 2008: 742).

2.3.4. Zmeény v lidském stravovani

"The whiter the bread, the sooner you will be déMiichael Pollan

Pokud se P hledani piciny epidemie obezity zattime pouze na jidlo a to, co se
zmenilo v naSem stravovani, zjistimekolik zasadnich postuinv lidské vyzig. Az pornerné
nedavno totiz dosahlo lidstvo stadia, kdySina lidi ve vysplém swté i ¢im dal tim vice lidi
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v rozvijejicich se zemich ma snadnispup k ¥tSimu mnoZzstvi kalorii v podékjidla, nez
kolik potrebuje k udrzeni zdravi a adekvatni hladiny Ziviro Ta ogt kofeny jak
v nedostaténé fyzické aktivig, tak v mnozstvi fijimané energie. V dnesni dbpe mnohem
nizsi poteba usilovné namahy v z&etnani i doméacnosti, a proto by nandlostait merg

energie nez nasSimedkaim. Vyvoj je ale opény a Sirok& nabidka a hojnost chutnychritcom

relativré levnych jidel stoupa. To je navic podeoo agresivni a vSudiipomnou reklamou
(O'Rabhilly, Faroogi 2008: 2911).

Hunter- Peasant Modern affluent
gatherers agriculturists societies
7;/,:5’// '/”/ :”/ /f ’/ /I :’ /7, 2SS, 7
i ,/,//’Z:’ 7777
Rt sy | 3 Fat
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14984584385 8438¢ 44
Sersssaeasss 3
#5070 3 Sugar
s33sisasesiacy 33
Be3sseesssyesey 33
+f »>
T i ; { Starch
2845845000400 0: -
it 313 4
Salt (g/day) 1 5-15 10
Fiber (g/day) 40 60-120 20

Zdroj: Caballero 2006

Professor Neil Mann z RMIT University v Melbourne zabyva vyzkumem toho, jak
se vyvijela lidska vyziva a jaké totude mit disledky pro véejné zdravi. Zkouma totiz
rozlicné diety v lidské historii, jejich slozeni a jehopéd na hladinu glukdzy v krvi a dalSi
dulezité faktory ovliwujici naSe zdravi. Diky tomu byl schopen zrekorstat tento vyvoj a
poukazat na negativni posuny v nasi v§ZReferednim standardem je strava paleolitickych
lovcu a slgraci, od které se ta dnesni nejvice liSi v propordidviin a sachariila v mnohem
vétSim @ijmu soli na ukor snizeni sgeby drasliku. Dvod, pr& zmeny v Zivotospray
mohly byt @gi¢inou dneSniho roz&ni obezity a neinfeékich onemoceni podle Manna je, Ze
se vSechny odehralyébem velmi kratké doby: neolitickd revoluce se #ddstvim a
domestikaci zvat prokghla pred zhruba 10.000 lety atpnyslovéa revoluce se zpracovanymi

potravami cca 200 let zpatky. To znamena, Ze s&ylichetabolismus jeShest&il adaptovat
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na tlaky, které pro & znamenaly tak zasadni Zny ve vyzi¥. Zdrojem €chto znén

v rozlozeni zivin byl pedevSim posun k zZi¥@&né stra¥ a inovace v zeguglstvi. Ok zmegny
znamenaly pro lidstvo obrovskyiipos, ale také na énsvym zmsobem doplacime:
energeticky hut#jSi potraviny (tedy maso ulovenych gat) znenily lidskou fyziologii, takze
se lidem zwtSil mozek a naopak zmenSily a zjednoduSiliest. DalSi zreny ale jiz tak
pozitivni pro lidské zdravi nebyly, nédglad kultivace obilovin a zeddélstvi jako takové takeé
postup® meénily naSi stravu, ktera se postépstala vice slozenou z obili a vyrdbk ngj a
mere stavi na divokém mase (maso domestikovanyctazebsahuje vice tuku) a plodinach,
a celkow mére pestra strava #ha za nasledek zay pokles pijmu vitamimi a minerah. K
tomu se pak iiitaji i mnohé zdravotni problémy zjge u tehdejSich rolnik— naist
infekénich nemoci, osteoartritidy a zubni kazy. Archemk@ nalezy potvrdily, Ze se
vznikem civilizaci se uéchto ranych zewudélca snizila stedni délka Zivota a t& mnoha
nemocemi zfisobenymi nedostatkem Zivin. TakZe zatimco pestevatz loveného masa a
planych rostlin pomohla naSintgukim vyvinout se do dvounohych lidi s velkym mozkem,
10.000 let neni dostatea doba na to, aby si lidé dokonale zvykli tgem vySlechiného
obili a ml&nych vyrobki. Ackoli zemed¢lstvi odstartovalo civilizaci, ®&lo i vedlejSi
negativni dinek na lidské zdravi, protoze lidé nemaji dostateadaptovany genom k tomu

Zit ze stravy sloZzené&gdevsim z obilovin.

Zmény zapd@até konzumaci masa (primitivni revoluce) a kultivaczpracovanim
plodin (mleti, rafinace a zeftélska revoluce) byly nasledovanyipnyslovou a v nedavné

dohe také fastfoodovou revoluci, ktera byla pro nagivy mozna jegtzasadsjsi.

Moderni procesy zpracovani potravitdingsly do sotiasné vyzivy pokrmy, které
bychom v jidelnfku naSich pedki dozajista nenasli: cerealie, rafinované cukry kytu
margariny, mléné vyrobky a #které navykové latky. 20. stoleti pak uz jen dateotuto
spotebu zpracovanych potravin a levnych a energetickyatnych hotovych jidel a fast
foodi. To pochopiteld souvisi se viirstajici obezitou, jelikoZz energeticky hutné jidjmohki
s nedostatkem pohybu podle Manna vedou k pasivipigjidani passive overeatingkteré
ono fibirani zmisobuje, protoZzetto neni schopné rozpoznatilg@nou porci energie v jidle.
To souvisi i s teorii optimalniho potravniho chavéptimal foraging theory ktera popisuje
jev, kdy jsou organismy nastavené tak, aby si @ipotraviny s co nejvysSim obsahem
kalorii pii co nejmensSimtase a usili pagbnych k jejich ziskani. Jde tedy o maximalizaci

piijmu energie, které ma spojitost s neustélou hroziaghynuti, kterd formovala #Zgob
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obzivy naSich fedki. NaSe Zivoty uz sice nelpi na tom, jestli budenmtza dne na den co
jist, @ nemusime proto vyhledavat energeticky goydatnsjSi pokrmy, ale toto nastaveni
v kombinaci se saiasnou nabidkou potravin, které naSe geny wastaznaji, tomu

nenapomaha.

DalSi civilizatni choroba, na kterou ma #ma stravy velky vliv, je cukrovka druhého
typu. Rafinované obiloviny, cukry a dal§asgji konzumované sacharidy maji vysoky
glykemicky index a p dlouhodobé nad#mné konzumaci hrozi vznik inzulinové resistence
vedouci pray k diabetu. Ani nizSi fijem proteiri (na jejichz ukor se zvySila sgeba
karbohydrai) a vliakniny spolu s vysSintipnem soli (na ukor drasliku) nema na zdravi nijak

priznivy vliv.

Mann nicmeég neradi navrat ke stravovca a skraca, ani Uplné vylogeni sacharidl
a ml&nych produki. Doporuiuje ale, aby se lidé vice zafii na to, co jedi, kolik toho jedi a
jestli je nutné konzumovat vysoce zpracované produdajimavou radou je kupovat pouze ty
potraviny, které by v supermarketu poznala i nagbgbtka. V takovém fipad bychom asi

vynechali znanouc¢ast pimyslow zpracovanych produki{Mann 2013).

Skut&nost, Ze Zijeme v prasidi, které tak sikh napomaha vzniku obezity, a
konzumujeme jidla, ,proti“ kterym nejsme dostai& geneticky vybaveni, Zadnym igobem
nevyvraci teorii genetik o ugitych predispozicich k obezit Naopak, O'Rahilly a Farooqi
(2008) tvrdi, ze vyskyt hubenych osob i v populacgorelmi vysokou prevalenci obezity ma
spiSe biologické nezli moralni vy&leni (O'Rahilly, Faroogi 2008: 2907). Tedy, Ze na
vSechny lidi obezitogenni prdsti pisobi, ale sktefi jsou jednoduSe lépe vybaveni k tomu

se mu branit.

2.3.5. Reklama

Jak je vidt, priciny obezity jsou slozité a vzajemnprovazané. Interakce
obezitogenniho prosdi, zZivotniho stylu a genetickych predispozic je dophovana a
zarovar i determinovana mnoha dalSimi faktory. DalSiiizip, kterou Ize naprosto jasn
spojit s moderni dobou a zaslouzi si vramci okgetniho proggdi viastni kapitolu, je
reklama.Casto i velmi agresivni propagace pong levnych a pitom lakavych jidel jen déale
umoaiuje sowasné obezit ,piejici” prostedi (O'Rahilly, Faroogi 2008: 2911).c¢Koli

reklamacasto apeluje na naSe zdravi (a mozn& jg8s€ji na zdravi nasi rodiny aét),
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malokdy propaguje dto opravdu prosfného. Odolat silnému marketingu tak snadno
dostupnych produfita jist pdad zdra¥ je velmi £zké. Ackoli se zde nabizi namitka, Ze dnes
se musi inzerovat jakykoli produkt, ktery chce mdgEch, potiz propagace potravinovych
firem spa@iva ve dvou aspektech. Za prvé, propagace se digayka vyrobk nevhodnych
pro zdravou vyzivu — obsahuji velké mnoZzstvittukukii a/nebo soli. Za druhé, tato reklama
je ¢asto orientovana nadié zranitel@jSi skupiny populace. émi jsou gedevsim éti a lidé

s nedostataou zdravotni edukaci, mezi kteréipgk nektefi obyvatelé zdpadniho &a, tak
mnohdy i celé populace rozvojovych zemi (WHO 204,0Karnik, Kanekar 2012: 3). tité

by bylo zajimavé srovnat zvysujici se naklady ridarau potravin&ského a restawaiho

pramyslu s Udaji odhadujicimi naklady n&bé obezity a nemoci s ni spojenych.

Neni nahodou, Ze $tova zdravotnicka organizace broji proti rekéaarientované na
déti a teenagery: @i jsou vici ni zranitelrgjSi a je prokdzano, Ze si diky reklarsnadji
vytvareji Spatné stravovaci preference a navyky, kterbommasledé vést k obezit (WHO
2010: 4-7, Karnik, Kanekar 2012: 3, Katz 2010: 3opagace jidla a naporanttena na
déti se zpravidla orientuje na produkty s vysokymadtesm tuku, cukru a soli. Navic je velmi
rozStena a uz se neomezuje pouze na televizi, oprotuteyuziva celou Skélu technik
marketingové komunikace, u které je vell§raz na tvorbu zngky a budovani “vztahu” se
zékaznikem. Potraviiigky primysl tak vyuZiva mnoZstvi strategii: sponsoringodoict
placement, podporu prodeje, cross-promotion vyyidivadétmi a teenagery oblibené
celebrity, maskoty nebo popularni postavy, weboténky, lakavé obaly, displeje v
prodejnach, e-maily, SMS apodétbpak zastihne nejen doma, ale i ve Skolach akskobl, v
supermarketechi skrze televizi a internet (WHO 2010: 4-7). Pratuw rodce, ktgi se snazi
vest sve &i k spravné zivotospra&y nemaji moc Sanci své potomkied vSudypitomnou
reklamou, orientovanou préwa r¢, uchranit. WHO z toho idvodu apeluje na vlady, aby
reklamu nezdravych pokrimmitenou na &ti legislativie omezily (WHO 2006, WHO 2010:
8). Protoze jinak bude vytveni zdravych stravovacich navyki této generace jen velmi

obtizné adzko se pak bude propagovat vyvazena dieta vedeurdiave vaze.

Uspich marketingu satasné nabidky potravitgkého a stravovaciho fnyslu se
bezpochyby liSi i v zavislosti na geografické lokacsocio-ekonomickém postaveni cilové
skupiny (O'Rahilly, Faroogi 2008: 2911). Obezitogerprostedi totiz sice obklopuje
vicemért celou populaci, ale i v jehoapobeni nizeme pozorovat tité rozdily v tom, jak
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ovliviiuje rizné vzalanostni, ¥kove, socio-ekonomické a etnické skupiny. Mezi gehm|Si
populace v satasnosti pdf i zen® s nizkym a gednim gijmem, ve kterych neplati tak silné
restrikce trhu a zdravotni a&a jako ve vysglém swté. Prag na tyto oblasti se nyni velké
potravindské firmy zandiuji, podobri jako to v nedavné minulostilhl cigaretovy pimysl
(Pollan 2009).

Dopady zdravotni osty a reklamy ale rizeme pozorovat i v ramci zapadnich zemi,
kde mohouwasté&ne vyswtlovat ony rozdily v prevalenci obezity. Americkigagmom Roland
Sturm (2008) vysitluje nespravné nakupni a sfEdini navyky skterych skupin i tim, Ze
nemaji dostatek informaci o vybraném produktu. f@amaena, Ze si nejsoédomy nutréniho
sloZzeni konzumovaného jidla a jeho dopadu na ztitawbav a davaji takipdnost snadno
vyhodnotitelnym charakteristikdm jako je cena, nsteiZza chid daného produktu. To ide
byt dano jak zavagicimi informacemi ze strany vyrobce, tak nedostatk znalosti o
vhodném stravovani na stgakonzumenta (Sturm 2008: 744). Proto Sturm i dalfii

prosazuji regulaci trhu v tomto smyslu (Jenkinle@11: 1022, Sturm 2008: 744).

2.4 DalSi dopady obezity

Neblahy vliv obezity naclovéka ma mimo ohromného roxs8hi neinfeknich
onemocgni jeSt dalSi vazné dopady. Zddgepstavim ty, které po prostudovani mnozstvi
spojenou s k&bou obezity a z ni vyplyvajicich nemoci, UumrtnastySujici se prevalenci
obezity v @¢tském ¥ku a v neposledriact také psychické a socialni dopady obezity. Nebudu
se zde zabyvat aspekty, jako je esteticky dojetkRplai ten ma nafiklad na socialni

vylou¢eni obéznich lidi podstatny vliv.

2.4.1. Naklady spojené s obezitou

Co se t¢e pozadavk na regulaci reklamy a nabidky trhu s jidlem, assingjSim
argumentem pro zakonodarce budou néaklady spojeieztou. Umrtnost, nemocnost a
socialni disledky tohoto problému jsou stéjtak prokazatelné, ale opravdovou motivagm
zmenit mohou byt pré¥ aZz tyto naklady, které nese cela spobst. Myslim, Ze i to je jeden

z davodua, prod vyzkumy a naslednou prevenci obezity iniciuji myazdravotni pojigovny
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(nap. déle pedstaveny projekt VSeobecné zdravotni mojfly Zij zdraw). Naklady
zapicinéné obezitou pochopiteinneznamenaji pouze samotnodbié, ale mnoho dalSich
vydaji, které je porérné tézké vysledovat. Autio riznych studii se ale v jednom shoduji — a
to, Ze naklady zjsobené obezitou jsou ohromné a nejspiSe budouidl€Olshansky et al.
2005, Wolf, Colditz 1998, Lawrence 2003: 72, Freadn2011: 42). §im dal tim vySsi
prevalenci obezity, posunem jejiho nastupu do clizatkovych skupin a rozvojem dalSich
nemoci obezitou Zsobenych (kardiovaskularni choroby, hypertenzemastrakovina,
diabetes druhého typu, potiZze s klouby...) se niéhicnnez dalSi nést ani neda ¢ekavat
(Olshansky et al. 2005).

PredevSim ve Spojenych statech se mnoho ayiokousi tyto naklady wyslit. To,
jak je tento Udaj slozity, Ize nejlépe ilustrovatéasto citované studii Wolf a Colditze. Snazili
se pochytit naklady, které obezita vroce 2005 \@j&hych statech rmesla skrze
zodpowdnost za diabetes druhého typu, ischemickou chorsbdeni, hypertenzi,
onemocgni Zluwniku, rakovinu prsou, tlustéhoieta a konéniku a osteoartritidu. ZvIés
poté pidali nadnérné navitvy Iékare, chylEjici dny v praci, omezenou aktivitu lidi a dny
stravené naifku za roky 1988 a 1994, ve kterych probihal celothdi vyzkum zachycujici
tyto pronenné (National Health Interview Survey - NHIS). WWzikkumu oba roky odpovidalo
80 — 88.000 respondéna Udaje byly zvazeny tak, aby byla data genenaditedna na celou
americkou populaci. Naklady bylyrepasitany, aby odrazely inflaci a ro&gény na pime
(osobni zdravotni @&, nemocnini p&e, sluzby |Iék&l a dalSiho zdravotnického personalu a
léky) a nepimé (vykon ztraceny snizenim nebo Uplnym pozastavg@moduktivity z divodu
nemocnosti nebo smrti). Celkové nakladyisgpbené obezitou byly nakonec odhadnuty na
99.2 miliard dolalt, z¢cehoz rRco malo pes polovinu (51.64 miliard dol&r pripadalo
piimym zdravotnickym naklagn, coZ tvdilo 5.7% celkovych vyddj amerického
zdravotnictvi v roce 1995 (Wolf, Colditz 1998). islbn et al. (1999) ipominaji, Ze tento
odhad nebral v potaz zvySenou mortalitu obéznitihalinepéital tak s tim, Ze&oli néjakou
¢ast svého zivota z&tuji zdravotnicky systém podstétwice nez zdravi jedinci, v podstate
da paitat s tim, Ze zebou dfive a doba této z&te tak bude nakonec péme kratka (Allison
et al. 1999). &koli tento (porkud morbidni) pedpoklad niZze byt pravdivy, je takédba

podotknout, Ze toto je tém20 let stary idaj a dnesSni naklady mohou byt uahmem vyssi.

WHO odhaduje, Ze naklady spojené &lgu nemoci zjgsobenych obezitou se
pohybuji mezi 2 a 7% z celkovych naklacha zdravotnictvi v zavislosti na podob

zdravotnického systému a typu studie - tedy jakédaaddy zahrnuje a jaké uz ne (WHO 2000).
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Kazdopadn je jasné, Ze vzhledem k prevalenci obezity a némom které je hlavnim
rizikovym faktorem, neni obezita jen problémem zdtaim a socialnim, ale také

ekonomickym.

To vede knazam, Ze i pondrné vysoké naklady na jeji ¢éu se spoknosti
v dlouhodobém horizontu vyplati. Nidklad David Freedman (2011), ktery je zastancem
individualné reSené terapie (protoZze ta se ukazala mit lepSedigl@i Iécbé obezity nez
obecr zamgiené programy typu popularnich Weight Watchers),zuj@a Ze i financovani
téchto psychoterapii zatizi statni roZpb mér, nez kdyby sefeSeni obezity ponechalo
jednotlivaim a pak stat hradil jejich d6u. Rok ¢i dva kazdotydennich sezeni
s psychoterapeutemtie totiz u pacierit nastolit nové a permanentni stravovaci a sportovni
navyky, které budou pro zdravotnicky systém znarmeabZivotni Uspory (o kvalitZivota
danéhatlovéka nemluy). Pokud by jedno sezeni stalo 50 djaotnich 2500 dolar je jen
néco malo pes tetinu toho, co podle Freemana stoji obezita Americépol€nost na osobu
a rok.Cislo 7000 dolat je pak odhadnuto na zaktadtracené produktivity a pi@bné léby
(Freedman 2011: 42, 47).

Mark Gius (2011) také doklada efektivhogasnych intervenci, algigocitani zatze
spolg&nosti uvaZuje jestdale a rozliSuje mezi nadvahou a obezitou, abyp@®sr ceny
intervenci a mnoZstvi ugehych pedz optimalizoval. Jde o to, Ze snizit vahu obéztidh
natolik, aby se ,vyplatila“, stoji mnohem vice, n&imu je u lidi trpicich pouze nadvahou.
Proto doporduje, aby se spotaost zandtila spiSe na redukci hmotnosti lidi s nadvahou, nez
lidi obéznich. DalSiod pro tuto Gvahu je to, Ze nadvaha vetasto Usti v obezitu, a proto
se vyplati se na tento segment lidi 2&trprednosts (Gius 2011:37).

2.4.2. Mortalita zpisobena obezitou

Obezita nezvySuje pouze poptid nemocnost, ale také jeji umrtnost. David
Freedman (2011) upozaije, Ze pokud bude stasny trend jejiho nastu pokr&ovat, brzy
vystiid4 kodeni jako hlavni samostatno@iynu predtasného umrti, snizené kvality Zivota a
dodateénych naklad na zdravotni p#& ve Spojenych statech (Freedman 2011: 42). Datian
koureni jako pi¢inu nemocnosti afpdtasné umrtnosti pozoruji také rdgad v Kanad (Le
Petit, Berthelot 2006). Prevalence obezity nicéné@aristd vSude na §t, ¢imz se také

vys\wtluje sowasna epidemie cukrovky druhého typu. Olshansky ogioje, Ze to by spolu
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s kardiovaskularnimi chorobami a dalSimi onendo@mi asociovanymi s obezitou mohlo
vést ke zpomalenéi dokonce zvraceni poklesu mortality pozorovanéposiednich zhruba
40 letech ve &Sin¢ Zapadnich zemich (Olshansky et al. 2005). Nadwabaezita je totiz
spojena s vyznamnym poklesentekavané délky Zzivota (resp. datem pedcasné
umrtnosti). Podle Anny Peeters (2003) dokonce piaadobnost umrti stoupa s kazdym
bodem BMI. V longitudindlni studii sledujici resmlamty vice nez 40 let zjistili ztay dopad
nadvahy a obezity na délku Zivotayiicetileta Zena nekacka ztrati i jen kuli nadvaze 3,3
roky Zivota, muz pak 3,1 let. U obezity jstigla jeS¢ vySSi:ctyricetileta obézni nekacka se
dozije o 7,1 let mé&a muz o 5,8 let ménnez lidé s normalni vahou. Pokud bylo §est
piidano koueni, byly toc¢isla zhruba dvakréat tak vysoka (Peeters et al. 2@@3 Tento
dopad obezity je jeStsilngjSi u mladych lidi, kde obezita v nizkéndku znamendé &Si
zkraceni Zivota, a torpdevSim z @ivodu kardiovaskularnich onemaen (Olshansky et al.
2005, Fontaine et al. 2003). Walls dokonce varazgek mirnému poklesucekavané délky

Zivota jiz ve Spojenych statech americkych dostooce 2008 (Walls et al. 2012).

Nabizi se otazka, ptadedy vyrazg nestoupa umrtnost uz nyni. Helen Walls (2012)
z Monash University v Melbourne to vy&luje pongrné jednoduse: protoze Skodlivy dopad
obezity zatim vyvazuje zlepSeni v jinych ukazatelfwozitivre ovliviiujicich a@ekavanou
délku Zivota. Jdeiedevsim o sniZzovani cholesterolu, omezovanidwiy nizsi krevni tlak u
muzi a posuny ve farmacii (hlagrzlepSeni kontroly hypertenze), coz jsou vSechn&ave
faktory pro negenosna onemoeni. Kdyby byla situace pouze &chto faktorech, Umrtnost
na nepenosné choroby i ta celkova by se déle snizovatabyl ale nesii nanistat vyskyt
cukrovky, kterA ma zase jasnou spojitost se cgiide onemocénim (Walls et al. 2012).
Krom¢ snizeni rizikovych faktdr a zlepSeni kby uvadi Walls dalSi mozna vy&leni
paradoxniho spojeni J@tajici obezity a #tdni délky Zivota: prevalenci extrémni obezity,
kterd mohla zaiicinit nadhodnoceni vlivu obezity celkgvopany vztah BMI a mortality u
starych lidi, nevhodnost pouzivani hmotnosti jakdového faktoru, latenci dopadu obezity
a tzv. paradox obezity, ktery znamenéityrochranny vliv nadvahy a obezity wkierych

akutnich onemocimi.

Riziko mortality z nadvahy sice vigta uz pi BMI o hodnot 25, ale neni nijak
podstatné, dokud BMI népsahne 32-35. | v americké spwiesti je takovych lidi ,jen” 15-
25%, takze se to pad dotyka pouze mensSiny obyvatel. Zda se, Ze vsimysku se vztah
obezity a zdravi obraci a starym lidem tak vicezhrmmnemocwni nebo smrt, pokud trpi

podvahou spiSe nez obezitou. Walls nicénpfipomina, Ze tento obratibe byt zfisoben
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spisSe tim, Ze starSi lidé zhubnou @r&vili né¢jakému onemoaini. Nevhodnost pouzivani
hmotnosti pro vyp&et BMI sp@iva v tom, Ze vaha je ovli¥na jak genetickymi faktory, tak
stravou a stupim fyzické aktivity, a proto ne kazdyé&tky“ jedinec musi mit nezdravou
stavbu ¢la. Latentni obdobi pak odkazuje k tomu, Ze Skgdiiepad obezity bude mit dire
zpozdni. Jedna se o pammé nedavny trend, ktery j@Sheovlivnil stedni délku Zivota diky
latenci mezi p&atkem obezity a onemo&mim. Posledni faktor, kterym Walls s kolegy
vyswtluje zmirény rozpor, je ochranny vliv nadvahy a obezity, ktdryl prokazan $
akutnich onemocmich jako infarkt myokardu, selhani srdce neboydelpro selhani ledvin.
Ackoli neni zcela #&jmé, jak toto funguje, pacienti s nadvahou a dbazmaji f#i takové
udalosti &tSi Sanci na i@ziti. A Walls navic vyltuje, Ze by Slo o to, Ze pacienti se
zavazrjSim onemocénim vice zhubnou (Walls et al. 2012). K podobnyraérém dosli i
Turrentine s kolegy ip analyze dat americkych chirdrgPodle vysledk jejich vyzkumu
pacienti s BMI pod 23,1 & 0 40% vysSi riziko umrti nez ti versdnim rozmezi s BMI mezi
26,3 a 29,7 a naopak pacienti s nadvahou a obe@t®&MI nad 25 a to &etné zavaznych
piipadi obezity) nenili ve srovnani sémi s normalni vahou nijak zvysené riziko (Turrestin
et al. 2012). Jiné studie pak sice také potvrddg\y@hu jako rizikovy faktor amrtirptéchto
stavech, ale za podobnou hrozbu povazovaly i abelrithého a vysSiho stupBMI nad
35). To lze vysttlit tak, Ze mozZna jen neni vhodné porovnavat azikdndrné vahy s riziky
normalni vahy (Flegal et at. 2005, Orpana 2005).

At uz ale vys¥tluje paradox nesnizujici seratini délky Zivota f sowasném néistu
obezity cokoli, je iteba si ugdomit, Ze pro lidsky Zivot ma mozna mnohem zaggsrvliv
dopad obezity nacekavanou délku Zivota bez disability (Walls et2fl12), ktera pedstavuje

roky naplno prozitého zZivota bez vyznafjsich omezeni zidvodu zdravotniho stavu.

2.4.3. Détska obezita

Détska obezita je v ramci tohoto problému velkou bmrzdo budoucna, protoze vede
nejen k socialnim a zdravotnim probl#&m v dtstvi, ale zpravidla i v dosjosti. Bez ohledu
na vahu v dosfosti zvySuje obezita vaistvi umrtnost a nemocnost (diabetes druhého typu,
kardiovaskularni onemoeni, Zzlwnikové kameny, hypertenze, poruchy spanku atd.)
v pozc&jSim wku. Co je horSi, tyto nemocifigte povazované za problém dékeh, dnes
ohrozuji¢im dal tim mladsSi rniky a neni tak nic neobvyklého je diagnostikovat dti a

teenagalr. Pokud bude tento trend pokewat a v jinych oblastech mediciny nedojde
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k zasadnim invencim, je mozné, Ze se generace idhedti dozije nizSiho ¥ku, nez by se
jinak vhledem k demografickému vyvojcekavalo (Katz 2011: 33-34, Wilkinson, Pickett
2009: 89, Fontaine et al. 2003, Olshansky et d@52&arnik, Kanekar 2012: 1-2, Australian
Bureau of Statistics 2009, Freedman, Sherry 2009: 2

WHO odhaduje, Ze v roce 2010 Zilo n&tswice nez 42 miliot déti mladSich pti let
s nadvahou a obezitou,éeghoz skoro 35 milidin Zilo v rozvojovych zemich. Protog ese
muze WtSina zdravotnich ihledli objevit aZz v dosgosti, je obzvlast rizikové, kdyz se
nezdravd schémata stravovani vyvinou jiz vtak érzkwku a ohrozuji takéloveéka
celozivotre (WHO 2010: 4). DalSim problémem je provazanosiské obezity se socio-
ekonomickym postavenim, a to jak v ramci jedné epmisti, tak na Urovni stat Détem
pochazejicim z prosdi nizkého socio-ekonomického statusu hrozi @&tégko jejich
rodicam) obezita vice neZin s vy$Sim postavenim, a tak se rizikenaSi i do dalSich
generaci (Salmon et al. 2005). Obddha pak vyskyt obezity provazan s etnicitou, coz
doklada skuténost, Ze ve Spojenych statech je afro-americkyspdmsky pvod rizikovym
faktorem pro dtskou obezitu (Singh et al. 2008). V podobnydifpadech Ize sice¢tko
rozliSit, jestli jde vice o etnickygvod, nebo socio-ekonomické postaveni, ale je dakonc

mozné, ze tyto&i jsou znevyhodény hned nadvakrat.

Mnoho studii také potvrzuje, Zedtd obéznich rodit maji velkou Sanci byt také
obézni. Z tohotowlyodu jsou intervence u obéznich radobzvIast dilezité, protoze mohou

zarove predejit podobnému vyvoji u jejichétd (Carriere 2003).

Vzhledem k obezitogennimu préestli, které na &i spolu s potravingkou reklamou
pusobi nesmir®é silng, v3ak jiz neni na mistpii prevenci dtské obezity spoléhat pouze na
rodice. Ti jsou za prvé pod obdobnym tlakem a za drukéyby se sami snazili dodrZzovat
zdravou Zivotospravu, nemohou svéticdhaprosto izolovat od zménych vliva ve Skole,

v obchodech a restauracich. Karnik a Kanekar (20d@to kron¢ celospoléenskych
opateni zmiuji dulezitost Skolnich edukaich program, protoZe pra¥ ve vzdlavacich
zaizenich dti travi wtdinu svéhaoiasu. Skoly by proto sy podporovat zdravé stravovaci
navyky a fyzickou aktivitu, jak jen to je mozné ({iR&k, Kanekar 2012: 3), protoZze prau

déti by mela prevence obezity Zd.
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2.4.4. Stigmatizace a psycho-socialni dopady obezity

Kromé zdravotnich dopadobezita negativhovliviiuje i psychiku a sociélni postaveni
postizenych. Nefjjemné pocity obéznich lidi mohou ohrozZovat jejidcklani, kariéru a
socialni postavenCasto se také setkavaji s diskriminaci a stigmatixaera neridka z&ina
jiz v utlém wku (Karnik, Kanekar 2012: 4). Obezita v puldge spojovana s nizSim platem
v dosglosti a u dosglych jedindi pak ogt diky stigmatizaci i menSimi Sancemi na dobré
vzklani a pilezitosti v zamistnani. Obéznim teenager dokonce hrozi nizSi vatani a
piijem, nez nili jejich rodice (Gortmaker et al. 1993). Obezita takiz@ v nasi spotmosti
opravdu bréanit socialnimu a ekonomickému postupskridninace obéznich lidi se projevuje
i v menSi Sanci nafjjeti do zangstnani pi prokdzani stejnych schopnosti jako uckaze
vyzkum provedeny v roce 2005 mezi 2000 britskynrspealisty (Thomas 2005, O'Rahilly,
Farooqi 2008: 2911, Gortmaker et al. 1993).

U prokazané spojitosti deprese a obezity (Karnikndékar 2012, Luppino et al. 2010)
je nicmért porekud problematické wit smér ovliviiovani tohoto vztahu, jelikoz ertii stres,
deprese a jiné psychické stavy mohou véstekigani se (O'Rahilly, Farooqi 2008: 2915) a
stejre tak obezita negativn pasobi na lidskou psychiku diky socialnim tiak, ktere
zpasobuje. Slozitost provazanosti vice fakitqvzdlani, postaveni v za¥stnani, socialni
kontakty, psychicky stav apod.) a &njejich kauzality ilustruje i zji&ni Ali a Lindstréma
(2005), kte&i zkoumali Svédské Zeny, u kterych byla rizikovyaktbrem nadvahyi obezity
nezandstnanost, nizsi vztani, koueni, nizké seb&domi a malo uspokojujicich socialnich
kontakti (Ali, Lindstroma 2005). Luppino s kolegy analyztivdata z 15 longitudinalnich
studii zkoumajicich vztah nadvakly obezity a vyskytu deprese a tento vzajemny vaah
opravdu potvrdil jako oboustranny — tedy, Ze jedeole k drunému. Zajimavé je, Ze vliv
obezity jako rizikové faktoru pro obezitu byl sij§i u americké populace. To samgng
nelze vys¥tlit biologickymi rozdily mezi narody, ale sociodkwrnimi tlaky, které jsou

pravceEpodobr silngjSi v Americké spolénosti (Luppino et al. 2010).

Moznd i kvali pietrvavajici pedsta¥ o osobni slabosti silnych lidi (O'Rabhilly, Farooqi
2008) se potvrzuje, Ze socialni a psychické tlaky my vyvijené jsou stale ftomné.
PredevSim u é&i a mladych lidi je riziko o to &sSi, Ze jim niiZze zabraovat ve vzdlani,

kariéte a socialnich kontaktech, coz ma pakt@a disledek dalSi izolaci.
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2.5 Nerovnon¥rné rozlozeni obezity a jeho determinanty

Jak je vidt na socialnich a psychologickych dopadech obezigio se jedna o
oboustranny vztah a lze tak je&Zzko ukit kauzalitu tohoto spojeni. V nasleduji¢asti
rozeberu Bkteré ¢asto opakované determinanty obezity. Toto &ead ale pouzivam spiSe
pro grehlednost, a abych je jagnvymezila pro vlastni analyzu, ve které nemohwuwkat
komplexni pojmy jako obezitogenni prieli. O rkolika vlivech jsem se jiz zminila a
nekteré dalSi jsou zase &p¢ ovliviiovany vyskytem obezity. Vychazim z témat opakuiicic
se v zahragnhich vyzkumech obezity jakoZzto hlavni determinangji distribuce ve
spole&nosti, a proto se zminim o vlivu rodinného stawtkuy pohlavi, socio-ekonomického
postaveni a etnicity. AZ po prozkoumani determinanoblému je totiz mozné uvazovat o
jeho potencionalnimieSeni a vzhledem k nerovnémosti roz&ieni obezity Ize také

predpokladat ufitd narodni specifika.

2.5.1. Rodinny stav a socialni opora

Oboustranny vztah psychickych probi&m obezity jsem jiz zminila, ale vliv maji i
jiné psycho-socialni faktory. Prace zkoumajici tylioy na zdravi se za#iuji predevsSim na
vztah obecné prosperity (well-being) a socialnipmg (social support), které jsou datji
vyjadieny rodinnym stavem. Ten ma obé&aritSi dopad na zdravi maZpricemz Zenati jsou
na tom s umrtnosti Iépe neZ nidgad rozvedeni, ale u Zen nejsou tyto rozdily erkantni.
Moznych vys¥tleni tohoto jevu je ofi vice, ale nejastji se zmiuje vliv souziti na
psychické rozpoloZeni a Zivotni styl, ktery sgatkem vyraz#ji zméni u mu. Lidé
v manzelstvi ve vyzkumech opako¥apdpovidaji 8astreji a spokojesji nez lidé svobodni.
To vyswtluje nizS§i mira socialni izolace a vice osobnidzeb sezdanych lidi. Rodina
poskytuje krond citoveho zazemi ¢ist¢ praktickou podporu vzdjemného dohledu nad svym
zdravim, jako je Pméni nemocného jit se d&é a pripadré ho podporovat i terapii
(Scambler 2003). Socialni opora funguje jako jaklgghi¢ stresovych udalosti v Zivgtkteré
pak osoba zvlada lépe, nez kdyby na to byla samii#@ ¢asti jde i 0 proces hormonalni a
neuropsychologicky (Brown, Harris 1978), ale ve kijimech tykajicich se obezity se budu
muset spokojit s rodinnym stavem, protoZe je zaé mmadno zjistitelny a za druhé takeé
snadno porovnatelny. Tak jako u jinych faktowazba mezi rodinnym stavem &esnou
hmotnosti nize byt oboustranna: z jedné strany diky vzajemngiohledu” a péi partnet,

z druhé pak tim, Ze soci&la mozna i esteticky) znevyhadn jedinci life najdou partnera.
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Data z vyzkuni vétSinou potvrzuji, Ze rodinny stav respondenta pomitovliviiuje
jeho kvalitu Zivota a zdravi obegnale kupodivu uz ne tolik, co secey obezity, jelikoz
sezdani lidé vykazuji lepSi (i subjektivni) zdraafie vazi vic nez lidé svobodni (Gius 2011:
41, Schoenborn 2004). Zajimavé je, Ze se tentdipoizivztah manzelstvi a obezity potvrzuje
zpravidla pouze pro muze (Sobal et al. 1992, Cbst#; Gil: 2004), nebo je alespailngjsi
nez pro Zzeny (Gius 2011). Vy&leni miZze byt hned &kolik, jako napiklad, Ze muZzi jsou
rozmazlovani p&ujicimi manzelkami a jedi vice, nez kdyz Zili samiere se staraji o s\
vzhled, protoZze uz maji ,své jisté“, nebo se tenuji sportu a vice rodén Vyjimkou byly
vyzkumy zmiujici pozitivni asociaci manzelstvi s obezitou &tpm dti u Zen (Nagat et al.
2009), ale to Izeiixitat spiSe vlivudhotenstvi nezimtku. Co se e jinych sociélnich vazeb,
napiklad Costa-Font a Gil (2004) ve velkém vyzkumu Sarglsku davali do souvislosti
socialni zivot a vahu respondéngjistili, Ze ¢astjsi ¢i intenzivrgjSi socialni interakce snizuji
riziko obezity, protoZe lidé maji tendenci se si@vat s ostatnimi a podobiako v rodirg u

nich funguje jakysi vzajemny dohled s jejich sogiél okolim (Costa-Font, Gil: 2004)

2.5.2. Pohlavi

Rozdil v obezit muzi a Zen secasto feSi ve spojitosti s rodinnym stavem nebo
socialnim statusem, ale odliSnosttSinou nachazime i be#chto pronénnych. Zkrace# se
dafici, Ze muzic¢astji trpi nadvahou, ale mezi Zenami zase nalezneice sfiéznich (WHO
2014, Gius 2011, Wang, Beydoun et al. 2007). Kamkrésla se pak liSi podle regionu, ale
celosetoveé bylo v roce 2008 obéznich 10% niua 14% Zen (WHO 2014), muzi maji ale o
60% WtSi riziko nadvahy (Gius 2011). V Australii a ve dggnych statech je celkova
prevalence nadvahy a obezity dohromady vy3Si uimdzoce 2009 to bylo 68% miza
55% Zen pro Austrdlii a 69% miuza 62% Zen v USA (Wang, Beydoun 2007, Australian
Bureau of Statistics 2009). To by mohlo kigst&ne vyswtleno tim, Ze se o sebe Zeny vice
staraji, & uz ve smyslu zdravi, tak vzeni. Zajimaji se o sy vzhled, protoZe je naén
spole&nosti vyvijen mnohem&si tlak nez na muze, aby zkratka vypadalyrdoBckoli maji
Zeny vysSi nafji na doziti i lepSi mnohé ukazatele zdravi (jakopya¥ nadvaha)gast;ji
pritom vykazuji opakovah horSi subjektivni zdravi nez muzi. Proto j& analyze &chto
rozdili treba brat v potaz i pohlavi (Rodriguez-Sanz et@52 Také etnické rozdily v BMI

viv s

socio-ekonomickym postavenim dotykaji vice (Wangydun 2007).
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DalSim moznym dvodem vySSi prevalence nadvahy u inj& zpisob jejiho ndteni,
protoZe pro tyto €ely se zpravidla pouziva BMI, které sicéiimvahu v pordru s vyskou, ale
uz nebere v potaz mnoZstéldsného tuku. Zeny totiz mohou mif ptejném BMI vy33i podil
télesného tuku nez muzi. BMI nerozliSuje mezi tukewglovou hmotou a stavbou kosti a u
tuku pak samazjm¢ ani nepozna jeho distribuci pdlé (jestli se jedna o nejnebezpgsi
biiSni tuk, nebo je rozloZeny jinde péle). Proto autti nekterych studii propaguji jiné
ukazatele, které by toto a rozdily pro pohlawk v etnické skupiny zohlednily (Freedman,
Sherry 2009: 24, Turrentine et al 2011, Ahima, lké4#H 3, Orpana et al. 2010).

2.5.3. Vék

vvvvvv

Pro zachyceni vyskytu nadvahy a obezity je al¢gbat dokazat odtit vyvoj v hmotnosti
danycisteé biologickym vyvojem &la (tedy fistem u dti a poklesem kostni a svalové hmoty u
starych lidi) od toho Zisobeného nadémou hmotnosti. ¥tSinou dochazi k tomu, Ze BMI
do ugitého wku stoupa a v nejvyssictekovych skupinach pak épklesa (UZIS 2004). Data

z vyzkumi napovidaji, Ze pro&ti a nejstarsi lidi BMI jako ukazatel nadmé vahy funguje
trochu jinak: jeho fesnost se odviji od hladinglésného tuku, a to tak, Ze u relativtustych
déti vypovida spolehli®, zatimco rozdily uéch hubegjSich jsouwasto zisobeny mnozstvim
tkare bez tuku a nejedna se proto o nadvahu (FreedntzarryS2009). Podokinto pak
funguje u starych lidi, u kterych se potvrdila jakakova spiSe podvaha nez nadvaha (Walls
et al. 2012, Diehr et al. 1988). Z tohavddu Olshansky (2005) navrhuje posunout hranice
zdravé vahy podledku, respektive ponechat nizsi hranice BMI pro paputlo 40 let ¥ku a

zvysit rozmezi zdravého BMI pro populaci nad 4Q(@shansky et al. 2005).

2.5.4. Nerovnonernost rozlozeni obezity - vliv socio-ekonomickéhasfaveni a

etnicity

Ackoli byla drive nadvdha povazovana za symbol bohatstvi a dolzigbta, nyni se
da téendt o vSech vysglych zemichrici pravy opak. Samdejmeé i dnes najdeme kultury, ve
kterych je ¢lesna ,roznérnost” symbolem moci, prestize a bohatstvi (O’Kezdd 1: 36), ale
vyzkumy ekonomickych determindnbbezity ukazuji spiSe opak. Tento peorivy vztah
postaveni a obezity v zavislosti na kitulustruje nafiklad rozbor Marka Giuse (2011),
ktery uvadi pozitivni zavislost mezi obezitou a $iy§ @gijmem u Africkych Zen a naopak

niz&im socio-ekonomickym statusem u Zen Svédskgihs(2011: 39). Podobny pozitivni
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vztah vyssSiho fiimu a vySSiho BMI mizeme nalézt jeStv nékterych statech Jizni Ameriky,

kde prevalence obezity zfv& narista (Nagat et al. 2009).

Nerovnongrnd distribuce obezity je dnes sice stale spojgpastavenim (socialnim,
ekonomickym a vzé&lanostnim), ale tento vztah je alespee vysglych statech zpravidla
obraceny (Prentice 2006, Brunner et al. 1998). Kiarece nezdraveho jidla je veégv
piistupem a/nebo nedostatkem zdrdjnakupu zdragjSich potravin (Giskes et al. 2002,
Inglis et al. 2005, Turrel at al. 2002). Konzumamkvalitni stravy bohaté na kalorie, ale
chudé na Zziviny, spolu nizkymripunem ovoce a zeleniny vede k vySSi prevalenczibbe
mezi touto pijmovou skupinou (Guy et al. 2004, Ward et al. 2018avic se zda, Ze se
zatizeni penaSi z generace na generaci. Salmon (2005) tsiZzuie, Ze &i z oblasti nizSiho
socio-ekonomického postaveni majétdi podil obéznich nezétl z bohatého prostdi
(Salmon et al. 2005).

Vzhledem k provéazanostitijmu a etnického jovodu ¢i imigrantského statusu, byva
casto obtizné odlisit, kterd &chto proménnych ma na obezitu &si vliv. S nejétSi
pravdEpodobnosti se ale jednadmw spolufsobeni vSechithto faktoi, takze mimo fjmu
byva obezita spojovana s nizSim $t&him a statusem etnické minority (Sturm 2008: 741)
Tak je napiklad v Austrdlii signifikantg vySSi vyskyt obezity mezi aboridZzinskou populaci,
ktera je ale stefntak charakterizovana vyragmizSim vzdlanim a pijmem nez wtSinova
,pila“ populace (Australian Bureau of StatisticsO2). Ve Spojenych statech se obdébn
opakova# potvrzuje vySSi vyskyt obezity mezi lidmi afro-ame&ého a hispanskéhaipodu:
celych 50%¢cernych Zen je tam dnes obéznich (Olshansky et Gi)5)2 Afro-americka
populace ma o 25% vyssi riziko obezity nez bilivattglé a u Hisparicto je dokonce o 32%
vetSi risk (Gius 2011: 41). Pro zkoumani vlivu ettyica rasy na vztah obezity a socio-
ekonomického statusu (SES) by byla nejspféba komplex#Si definice SES, neZz jsou
jednoduché indikatory, jako jetigm nebo roky vzélani. VysSi miry obezity mezi
minoritami jsou totiz¢asto disledkem disproporcionalniho zastoupeni nizkého $Eghto
populacich. Nicméhpiedevsim ve Spojenych statech jsou i studie dokazig tato tradni
definice statusu je spojend s vyskytem obezity pauezi bilymi obyvateli statu (Scharoun-
Lee et al. 2009). Proto je etnickéigluSnost rizikovym faktorem obezity i bez ohleda n
socio-ekonomické postaveni definovand@npem ¢i vzdélanim. O problematice definovani

SES se vice zminim v analytickésti prace.
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NizSi vyskyt obezity mezi bohatSimi lidmi a naopai&si mezi lidmi chudSimi (Raine
2004) mize mit hned &kolik vysvétleni. Tim nejjednodusSim je onen omezetiigtpp ke
zdrojaim a tim nemoznost si difd kvalitnicerstvé potraviny, které jsou drazsi, nebo al#spo
vys\wtleni problému zastava ndklad Michael Pollan (2009), ktery argumentuje,ceestvé
potraviny jsou drazSi a ekonomie volby potravin néehi vybrat si maximum kalorii za
minimalni cenu, tedy preferovat kvantitu nad kwalit To vede u chudSich lidi k vy$Simu
vyskytu obezity, protoze tim nejle§j8im zdrojem energie jsou dnes saturované tukykaeycu
které jsou zarowe tim nejhorSim, co fzeme jist (Pollan 2009). Nizkdpnové skupiny
trpici obezitou se tak museji vyrovnavat jak s diypehudoby, tak se zdravotnimi nasledky

Zivotniho stylu ovliveného omezenymi moznostmi.

O slozitosti ¥chto vztali vypovida i to, Ze u nizkého SES a vysokého BMEs@a o
vztah s nej§tSi prava@podobnosti oboustranny. To znamena, Ze nejen, @ijem ci
vzklani vede k obezif ale funguje to i obracéndiky zmirgnému socialnimu znevyhoéim
mohou mit obézni lidé horSi podminky pro &2ahi, kariéru a sociélni i ekonomicky postup
(O'Ranhilly, Faroogi 2008: 2911). To potvrzuje i @oaker (1993) zmiinym zjis€nim, Ze
obezita v pubeétsniZzuje ekonomické postaveni jedince ve srovngetia rodéi (Gortmaker
et al. 1993).

Jiné vys¥tleni je pak zalozené spiSe na rozdilné Urovnihard, u kterého se také
potvrdila zavislost, ficemz nizsi vzéani je spojeno s vysSSim vyskytem obezity (Tjepkema
2006). Zde mze hrat roli fakt, Ze na tyto lidiigobi vice z faktdr obezitogenniho prasdi
a/nebo &mto vlivim snaze podléhaji, protoZze se jim nedokazeédome branit tak jako
zbytek populace, na kteryiipm pasobi stejné faktory. To znamena, Ze niz8jem a
vzklani mohou u lidi snizovat schopnosmto tlakim celit a tim padem zvySovat riziko
obezity (O'Rahilly, Farooqi 2008: 2913). Lz&edpokladat, Ze lidé s vySSim wahim budou
mit o rizikovych faktorech a dopadech obezity5¢ mnozstvi znalosti a budou se tedy vice

zajimat o prevenci.

Problém je nejen s definici socio-ekonomickéeho gesti, ale i s vymezenim obezity
jako takové, protoze Giusova studie (2011) paradokazuje, Ze nadvaha je spojena s jinymi
rizikovymi faktory nez obezita. TakZze zatimco lidévySSim pjmem podle & maji

piekvapiw vySSi riziko nadvahy, u obezity je jejich Sancepak podstathnizsi (Gius 2011).



46

Porekud odlisny pistup maji k vys#tleni sodasného stavu véstajici prevalence
epidemiologové Richard Wilkinson a Kate Pickettq@p Ti viéi teorii provazanosti nizsiho
SES s vySSi obezitou namitaji, Ze vysoké miry @pem Spojenych statech a naopak jeji
nizSi prevalence ve Skandinavii napovidaji spisautoZze se nejednd o problém vSech
bohatych zemi bez vyjimky. Tyto rozdily ve vyskysbezity mezi jednotlivymi vysgymi
staty totiz vys¥tluji stuprem prijmovych nerovnosti v té které spétmsti (Wilkinson,
Pickett 2009: 91). Autd se sousedi gedevsim na USA a Velkou Britanii, které tegtji
srovnavaji s Japonskem a Skandinavii. Skoro vehvig@zatelich (zdravotniho stavu i
socialnich problér) si nejlépe vedou prévJaponsko se Severskymi staty, Kanada,
Australie, Asie a kontinentalni Evropa pak byvaultar uprosed a nejlife na tom byvaji
Spojené staty, Velka Britanie a Portugalsko. Negatukazatele nemaji podle nich nic
spole&ného s celkovym bohatstvim nebigjimem gepaitanym na osobu, protoze Amerika je
jednim z nejbohatSich narbdwta a fitom se jeji obané v porovnani s ostatnimi vybpmi
staty dozZivaji nejnizSihoéku. Ackoli autai zminuji i jiné staty, tyto jsou komentovany
negastji, a proto by, myslim, ®li vice zohlednit i kulturni odliSnosti (ve strav@v a
celkow Zivotnim stylu), nejen stupeotijmovych nerovnosti wthto zemich. Navic i v ramci
americké a britské spaieosti nakonec potvrzuji nerovnémé rozlozeni obezity, diky
¢emuz nejsou Vv rozporu s$quchozimi teoriemi, pouzetigavaji zajimavy posth, Ze
v zemich s menSimi nerovnostmi hrozi lidem obeaitat. Autori nicméré odmitaji, Zze by
pozorované rozdily vramci jednoho statu mohly lyfisobeny horSimi znalostmi o
spravném zivotnim stylu mezi mervzdlanymi lidmi (Wilkinson, Pickett 2009: 101).
SituaceCeské republiky (respCeskoslovenska), ktera se ve studii neobjevuje, biilabyt
piipodobréna vyvoji v byvalé NDR, kde se po revoluci spolest podstath stratifikovala a
souwasre opravdu i ztloustla (Wilkinson, Pickett 2009: 10Ckla studie neni zatifena pouze
na obezitu, a je proto mozné, Ze v mnohi@adech hraje roli i dostupnost zdravotnégé
kterd je u nas v porovnani s americkym systémetitéudostupijsi SirSi populaci (ne-li,
alespa v néjaké zakladni podah vSem).

Nerovnosti ve spotmosti Uzce souviseji s psychikou lidi, a protéZzou k obezit
spoluolgany), ktera, jak jsme si ukazali,ude mit vedle fijmu jako takového také vliv na
pribirani. To autdi dokresluji dojemnymi fibéhy lidi z novinového seridlu Deadly Diet,
ktery predstavoval fipady aZz monstrozni obezity z&fnéné pré¢ socialnimi tlaky

zpasobenymi nerovnostmi v americké spmlesti.
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At uz tedy funguje vztah nizkého SES a obezity olanst, obezita vede k horSimu
postaveni, nebo naopak niZ$ijgm a vzdlani znamenaji riziko obezity, tento vztah zde je a
je velmi dilezity. Kazdopad& bychom nerdli zapominat na to, Ze miry obezity se zvySily u
vSech vzdlanostnich skupin, a proto¢koli mohou byt v gkteré vyssi, neni zifpadnych

intervenci vhodné vyltovat Zzadnowast populace (Sturm 2008).

2.5.5. Dvoji za#¥Zz rozvojovych zemi

Vztah vyskytu neinfeénich onemocni, prevalence obezity a vySéijmu ma na
nadnarodni urovni jeStdalSi dopad — dvojité zatizeni a n&nii paradox v rozvojovych
zemich. Oboji je idkazem nerovnoiného rozlozeni ¢chto obtizi - prvni spova
v sowasném vyskytu infalich i civilizatnich chorob, druhé pak v kombinaci jak podvéahy,
tak nadvahy, a t@asto nejen vramci jedné z&male i jedné domacnosti (k tomiasto

odkazuje i ozn&eni ,double burden®).

Podle teorie epidemiologickéhoigzhodu mila byt spolu s vyvojem spaleosti
infekéni onemocani vyskidana nefenosnymi chorobami (Omran 1971). Misto toho ale ty
nejchudsi zem nyni ¢eli okéma zatzim (WHO 2013). TakZe zatimco fiata prevalence
obezity a sni spojenych civiligaich onemoc#éni (samogejmé spolu s dalSimi socio-
ekonomickymi zminami), vysokd mira infakich chorob zde stalergirvdva a misto
premeny struktury morbidity a mortality tyto zemnajednouceli jak historickym, tak
modernim zdravotnim obtizim. To je pod@ao i nedostatkem zd¥fojna prevenci, kbu a
zdravotni péi obecré (McKeown 2009).

Idealnim pikladem pak mZe byt obezita, kter4 byla az do nedavna povaZzorzana
problém bohatych zemi, ale z&mnizkymi a sednimi gijmy s ni nyni bojuji také. Jejast
je navic v &chto zemich podstatrrychlejSi nez v zapadnim&w (WHO 2006). Vyraz ,dvoji
zagz" je zde pouzivan proto, Ze nadvaha a obezita myste v zemich, kterérippm maji
stale problém s podvyZivotésti obyvatelstva. Lidi s nadvahotilgyva tak rychle, Ze jejich
pocet v €chto statech fienista paéet lidi trpicich podvahou (Mendez et al 2005, Keadtyal
2008). Tento jev riveme pozorovat zejména v Latinské Americe, kde gleexe obezity
v nekterych mistech iz dokoncergastihla jeji vyskyt v zemich s tr&dé vysokym BMI

(Nagata 2009).
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Tato situace pak fize mit za nasledek stasny vyskyt jak obezity, tak podvyzivy
v jedné zemi i v jedné domacnosti. Tento rimiriparadox je poiné novym fenoménem a
Benjamin Caballero (2005) odhaduje, Ze az v 60% &muosti najdeme zaravetlena
podvyziveného, tak rodinnéhotiglusnika s nadvahou (Caballero 2005). To se tyka
rozvojovych zemi i zapadniho &a. Tuto dvojitou z&Z doklada i to, Ze mezi mista
s nejvySSimi mirami obezity gatnekteré regiony Latinské Ameriky a Jizniho Pacifiku.
V Subsaharské Africe Ize podle Burslema (2004)tnaf 10-15% dosiych obyvatel
s nadvahou (Burslem 2004). To prapddobré souvisi s potravinovou nejistotou (,food
insecurity”) v €chto zemich, ktera jet@devSim u Zen paradakrspojovana s nadvahou
(Hanson et al. 2007). Potravinova jistota je defara jako situace, kdy maji vSichni lidé po
celou dobu fyzicky, socialni a ekonomickyigiup k dostatmému mnozstvi bezpeych a
vyzivnych potravin, které spiji jejich stravovaci pdeby a preference pebné pro aktivni a
zdravy Zivot (World Food Summit 1996). Pokud je tdpmost nutkiné adekvatniho a
bezp€ného jidla nejist4d, nebo je moZnost jeho ziskardid® prijatelnymi cestami
limitovana, jedna se o stav potravinové nejistadytoho vyplyva, Zze se nejedna pouze o

problém rozvojovych zemi, ale i zapadnihétaFAO 2010).

3. Situace vCeské republice

Ackoli je obezita opakovanspojovana s nizSimigjpmem, vzélanim a rkterymi
dal$imi charakteristikami, €eské republice kupodivu mnoho relevantnich dat joenge.
Pro owieni hypotézy spojitosti niz§iho socio-ekonomickégiostaveni s vysSim vyskytem
obezity proto zkombinuji vice datovych zdrop pokusim se zmapovat vliv znftych
determinani obezity i v naSem prastdi. Vzhledem k nerovnadmému roz&eni obezity lze
totiz predpokladat ufith narodni specifika, a nelze se protoyvazovani o moznycieSenich

spoléhat pouze na data z jinych zemi.

Zdravotni staweské populace je monitorovan ptesinictvim rutinni zdravotnické
statistiky. Ta ale neposkytuje dostaté propojeni se socio-ekonomickymi ukazateli dgbd
ji dopInit o dalSi Udaje. Obezita jako problém s@nm medicinské publikace okrajov
objevuje i v gkterych demografickych, sociologickyah psychologickych studiich, ale, jak
mi potvrdil MUDr. Zvolsky z Ustavu zdravotnickycmformaci a statistikyCR (UZIS),
nerovnostem ve zdravi a tedy i distribuci obezigy 18 nas zatim némuje dostattna
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pozornost. Proto, krotnvicemeér popisnych statistik, vyuZiji data z v§toveho Sdaeni o

zdravotnim stavu obyvatel, které podrobim vlastailyze.

Vylozerg vyskytem obezity se v poslednich letech zabyvatavigelné Seeni
provadgné agenturou STEM/MARK pro VSeobecnou zdravotnispoynu CR (VZP). Pro
obecnou pedstavu o prevalenci obezity tento kwbteprezentativni vyzkumiegjme stai, ale
pro zji¥ovani vlivu socio-ekonomickych determinansou teba podrobgjsi data. Proto
jsem toto téma diskutovala s odborniky z U2)%tefi mi shod® potvrdili, Ze vyzkumiesici
piimo vztah obezity a socio-ekonomického statusu @1 zetim nepradhnul, ale Ze bude
nejspiSe mozné tuto analyzu proveést z jiz sebradgthK tomu mi doposili piedevsim dva
zdroje: Narodni registr hospitalizovanych (NRHOSHjvropskeé vyéroveé Seteni o zdravi v
Ceské republice - European health interview surnEIg). K prvré zmirgnému jsem
nakonec nedostald@iptup, ale data z EHIS ve své praci analyzovat lzuda jejich zaklagise

pokusim zmapovat vyskyt obezity v zavislosti nas@konomickém postaveni respondent

Co se tye zobecnitelnosti mych zji8ti, data, nebo vysledky ziskané z
reprezentativnich vyzkuin (EHIS a vyzkum pro VZP) by #&w byt v pdadku
generalizovatelna pr@eskou republiku. Narodni registr hospitalizovanydkonce pokryva
vSechny pipady za danou zemi a rok, takze tam neni o zaadfymdé populace pochyb —
samozejm¢ do té miry, do které jsou hlaSeni kompletni, alhledem Kk finatinimu

ocaiovani vykori hrozi spiSe nadhodnoceni vyskytu diagnozy ob&s#yjeji podhodnoceni.

3.1 Operacionalizace pojia

Ackoli ve své praci nevytdd@m vlastni vyzkumny nastroj, pro geby analyzy
vyswtim, jaké prominné budu pouzivat, ptojsem vybrala zrovna je, a jaké jsou s nimi
spojené problémy. Na zakkadevize mnozstvi zahramich vyzkuni jsem totiz narazila na
problémy se déma prongnnymi, kterym se zde proto budu podréfpvénovat. Jedna se o
definici a zmisob n&feni obezity a socio-ekonomického statusu. &éhjsem pojmy
nedefinovala na Zatku prace, protozeizné zdroje, se kterymi jsem pracovala, pouzivaly
razné definice (pro SES) i apoby néteni (pro SES i obezitu). To bylo dan&brzantienim
té které studie, nebo narodnimi specifiky zkoumpopulace. Tyto zdroje pouzivam jako
podklad k vlastni analyze, pro kterou jsem mohlarayjen z omezeného ga prongnnych,

Y konkrétre s Ing. Nechanskou, ktera je vedouci odboru anglyzlikaci a externi spoluprace a
MUDr. Zvolskym, ktery se zabyva@devsim diabetologii a piéo diabetiky
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a tak by ani filis specificka definice neéha vyznam, protoze bych data jednoduse ¢lanak

ziskat.

3.1.1. Obezita

Obezita se népstji vymezuje na zaklad zminitné definice WHO, tedy BMI
respondenta nad 30, nadvaha pak vrozmezi mezi 29,% Nkdy se pidavaji jes¢
jednotlivé stupa obezity: hodnoty mezi 30 a 34,9 néleZi okietitstupw, 35 az 39,9 zra
obezitu 2. stupha nad 40 pak uz 3. stupebezity (WHO 2006). BMI bylo pouzito snad ve
vSech pracich, se kterymi jsem se setkala, alékterych byl tento index kritizovan pro
nevhodnost pro uvazovani o nadvazé&tuch skupin obyvatel. Rozdily byly nicmé&mouze
ve zpisobu jeho zjiovani. Pro to jsou dva #poby. Vyzkumy o zdravotnim stavu se
zjednoduSeaieceno &li na ty, kde se dotazuje, a na ty, kde se vygetJde tedy o to, jestli
se respondenta na jeho zdravotni stav pouze zepté@he je Séeni spojeno s prohlidkou
dotazovaného Iékam nebo jinym zdravotnickym personalem. V takovéipazt by nelo jit
0 objektivni charakteristiky jeho zdravotniho stama rozdil od dotazovani, kdy seife

zjistovat i subjektivni pohled a vnimani.

Ve vyzkumu obezity sediné pouziva jen jednoho #pobu, ale pokud je jednim z il
prace porovnat nakené Udaje tni zjiSttnymi piimo od responde@it kombinuje se
dotazovani s gfenim. To pineslo zajimavé vysledky na poli socialni desiigbilStejre jako
pii zjiStovani jinych citlivych Udaj totiz i pii dotazovani na vahu a vysku hrozi, Ze bude
v datech ufité vychyleni (Connor et al. 2007). Lidé magtSinou tendenci sniZzovat svoji
vahu a naopak zvySovat vySku. Zajimave je, Ze ls€dato @je v zavislosti na nie jejich
piipadné nadvahy — nejs#i8i podhodnocovani vlastni vahy i nadhodnocovarskyybylo
v Kanadské studii zkoumajici tento bias zji&t pra¢ u obéznich respondéntTo znamena,
Ze v datech zjidijicich vahu a vySku respondenta pouhym dotazewgzi hwodhodnoceni
prevalence obezity (Shields et al. 2008: 61). Dal&ikovou* skupinou jsou senig u
kterych mize byt nadhodnocovani vySkytgmbeno tim, Ze nahlaSuji svévpdni proporce
bez ohledu na proces starnuti, ktery jim mohtkalik centimetfi ubrat. NejspolehligSi by
bylo respondenty pokazdéérit a vazit, ale jelikoZz nejde vzdy o medicinsky zaemé
vyzkumy, mohlo by toto gfeni narusit proces dotazovani, byt lidemifjepmné a mozna tak

i snizit (Bast na vyzkumu.
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Nejcastji jsou indexu &lesné hmotnosti Witany nepesnosti v rozliSeniégkého tla
od skuténé tlougky a nevhodnost indexu k posuzovani vahyityuch skupin lidi. Prvni
problém vyZaduje jiny zisob n&ieni, zatimco pro odliSnosti podle pohlawkw a rasy by
nejspiSe stalo pouze posunout hranice idealni vahy. Stejné Biinusi znamenat stejnou
urovei télesného tuku, vysSi BMI fiieme pozorovat najxlad u sportove, protoze svaly
jsou jednoduSeé¢ESi nez tuk. Déle zalezi i na stavkosti a distribuci tuku poéle.

S rizikovymi faktory a zvySenou mortalitou je spojgredevSim abdominalni tuk, ktery lze
lépe netit pomerem boki a pasu (Yusuf et al. 2004, Turrentine et al 204Hima, Lazar
2013, Orpana et al. 2010). Dale bylroyt index upraven podlegku, pohlavi a rasy. Prost
se zda BMI vypovidajici jen pokud maji alespmadvahu, a pro staré lidi zasiegstavuje
VétSi riziko mit podvahu nez nadvahu (Freedman, $t#909,0Ishansky et al. 2005, Ahima,
Lazar 2013). Podokinse pak navrhuje posunout hranice idealni vahyrjmoé rasy, protoze
bili lidé maji mén tuku nez Asiaté, ale vice néérni dospli. Proto se nabizi snizit rozhrani
zdravého BMI pro asijskou populaci a naopak zvysia ¢erné obyvatelstvo (Freedman,
Sherry 2009: 32, Fontaine et al. 2003).

Mimo zmirgného n&ieni obvodu pasu a bolkse jako alternativni Zgob zjiFovani
mnoZstvi tuku navrhuje #&eni hladiny hormonu leptinu, &gfeni podkozniho tuku, podvodni
vazeni, magneticka rezonance (MR) &ifaova tomografie (CT) proipsné zrireni tukové
tkare, dexa skenovani pro hustotu kosti apod. | tytoodhetale maji sva pro a proti. Kr@m
vySSi esnosti jsou &Sinou podstathhure proveditelné ip bézném vyzkumu, &které (CT a
MR) velmi nékladné, négfjemné respondetntn (krevni odbry, podvodni vazeni, &ieni
podkozniho tuku), vyZadujici proSkoleny persongécglni gistroje atd. V neposleduad
je také teba brat v potaz, Zetgina poznatk 0 obezi¥ je spojena pravs BMI a pro jiné
indikatory nejsou filiS znamé referaimi standarty, takZe je sloZitécitr jakd hodnota uz je
spojena s vyssim rizikem (CDC, Yusuf et al. 2004imda, Lazar 2013). BMI je oproti tomu
jednoduché, neinvazivni a levné, a proto na p@pilarovni jako jednoduchy screeningovy

nastroj postéuji.

V piipact mé analyzy budu tedy také pracovat s BMI, projoe miry respondeit
nez vySka a vaha ani nebyly zaznamenavany. Mdietoyly zji¥ovany dotazem a ne
méienim, a proto je mozné, Ze se jedna o Udaj lehdaqamoceny. Otazka na vySkuéim
.~Jaka je vase vysSka bez bot?* a na vahu pak: ,Kadikite bez Sata bot?“. Odpo&d’ odmitlo
nebo neznalo jen 15 respondeiitoz je 0,6 % vSech dotazovanych), takze se zldytd

otazky respondenty nijak nezasahly.
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3.1.2. Socio-ekonomicky status

Socio-ekonomicky status je o poznani komplikay®in prontnna, protoze se jeji
definice a zfisob n&teni zn&né liSi a to i podle typu vyzkumu, ve kterém je gggana.
Vztahu zdravi a SES se sicgnuje¢im dal tim vice pozornosti jiz od 50. let minuléttoleti,
nicméré o poznani ménzgjmu je v tomto typu vyzkumuékovano vymezeni SES, ratifikaci
existujicich definici a evaluaci dficich nastraj (Doocy, Burnham 2006: 1). Ve studiich
vénujicich se zdravotnimu stavu, kde S&fsto byva jednou z kontrolnich prémmych a
meére casto pak pdt i k hlavnim zkoumanym faktém, je obtiz nafiklad s rasovymgii
etnickymi rozdily v pijmu a Zivotnich porrech i stejnych hodnotach jinych pramnych
(Singh et al. 2008, Gius 2011: 41, Braveman e2@05). Rasa totizZ reflektuje mnoho dimenzi
socialnich nerovnosti a léiska pée i geneticke faktory takéigpivaji k socio-ekonomickym
rozdilim ve zdravi (Williams et al. 2010). Vliviznych socio-ekonomickych charakteristik na
zdravi se navic fize liSit nejen v zavislosti na socialni skupiale takéiieba ¥ku a genderu
(Duncan et al. 2002: 4). Proto je otazka, jestifovazovat za ,socio-ekonomicky podobné*
skupiny osob pouze na zakéastejného vzélani ¢i prijmu. Braveman (2005) proto navrhuje
pristupovat k SES citli& vici socialni skupitt a mimo jiné zjisovat tolik relevantnich socio-
ekonomickych charakteristik, kolik je mozné. SpisZ souhrnny SES radi specifikovat
jednotlivé nérené faktory a systematicky uvazovat nad moznymeutindalSich, negtienych,
socio-ekonomickych charakteristik, které mohly adenzagry také misobit (Braveman et al.
2005). Jelikoz by spravné ukotveni definice &eni SES o zaleZet na vyvoji a situaci v
konkrétni zemi (Doocy, Burnham 2006: 2), fela se podivat i nadfeni SES ve spojitosti
se zdravim eském prosgedi. Zde ale narazime na problém, Ze socialni ackike
nerovnosti ve zdravi jsou u nas jen malo zmapovatkgli podobré jako v jinych ohledech

proslaceska spolénost vyvojem nejspisSe i v tomto ohledu (Kreidl 2088).

Nicmére souvislost mezi socio-ekonomickymi charakterigtikalidi a jejich
zdravotnim stavem byl opakowarprokdzan a to kupodivu i bez ohledu na to, jakym
zpisobem bylo socialni postaveni definovanot AZ byl ngten gijem, vzdlani,
zanmestnanecky status, nebo bohatstvi, znaky indikugpsi zdravi jednozraé souvisely
s lepSim postavenim zkoumanych jedif@/inkleby et al. 1992, Marmot 2004, Duncan et al.
2002: 4, Kreidl, HoSkova 2008: 131, Kreidl 2008).596proto je tak obtizné SES definovat —
obecr by mél ukazovat to, jaky ma jednotlivediptup k socialnim a ekonomickym zdinj
(Duncan 2002: 5). Martin Kreidl, ktery se u nasiélbémi nerovnostmi a sociologii zdravi

zabyva, pouziva definici Hauser a Warren (199°&;i IBES formuluji jako ,pronné, které
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charakterizuji postaveni lidi, rodin, domacnosénaovych okrsk nebo jinych agregats
ohledem na jejich schopnost vyfeénebo konzumovat spdéleosti cesné statky”. [Hauser,
Warren 1997: 178 cit. podle Kreidl 2008: 63]. Vxirge pak samazjm¢ treba specifikovat,
jaké indikatory SES budemeeit. Mezi nejpouziva§iSi pati dosazené vzdhni, postaveni v
zanestnani a fijem, nebo kombinaceédhto # dimenzi. Nkdy se zjifuje také socialnirida,
hmotny majetek (vybaveni domacnosti, nemovitostidayi tituly z vysokych Skol (Duncan
et al. 2002:5, Kreidl 2008: 63).¢Koli je tedy SES vicedimenzionalnim jevetasto se ri
pouze pomoci jedné pramé. DalSimi moznostmi je pouZziti vice paralelnpchmennych,
nebo jedné agregované (Doocy, Burnham 2006: 2,dK&€08: 64, Winkleby et al. 1992).
V pripact méreni pomoci pouze jedné nebo dvou sloZzek SES dajn@zhrozi, Ze bude
pokryta jencast vztahu mezi zdravotnim stavem a SES (Doocyptlgum 2006: 2), nicmén
piedevSim ve studiich, kde neni SES hlavnitayanou informaci, je pro &eni

z praktickych dvoda ¢asto nutné vybrat pouzekiery z jeho aspeltt Pokudcas a finance
uréené pro vyzkum veli vyzkumnikovi vybrat si pouzdge parametr SES, mnoho autse
shoduje na tom, Ze by tocho byt prav vzdlani. Nejen, Ze se pet let Skolni dochazky nebo
nejvyssi ukonené vzdlani pongrné snadno zji€uje, ale také se opakowaprojevuje jeho
spojitost se zdravotnim stavem respontle@isto se tato spojitost jevi i jako sijéi nez
vztah mezi zdravotnim stavem a ostatnimi slozkaBEf,Shavic je zde jagj$i kauzalita — u
postaveni v zagstnani hrozi, Ze je fpdevSim u starSich osob)casti dano prav i
zdravotnim stavem. Podobipak mize byt zdravim zné ovliviiovan i @ijem a hmotny
majetek; nemlu¥ o tom, Ze zawrstnani a vydek se netyka vSech osob ve vSech Zivotnich
obdobich, a nemusi proto dostaike vypovidat o postaveni respondenta (Winkleby et al.
1992, Kreidl 2008, Duncan 2002)iifdm navic spada pod citlivé otazky (Chylikova 2011
187) a niize proto dojit k jeho zkreslovanéj uplnému odmitnuti respondentem ho ve
vyzkumu sdlit. Pro mezinarodni srovnani pak neni vhodnyizadiu sloziteého fepaitavani

podle cenovych indéix¢i jinych ukazatel zaji'ujicich jeho srovnatelnost mezi staty.

Podobr jako autdi jinych vyzkumi se budu muset o zahrnutych pgemych
rozhodovat i Zist¢ praktického hlediska. Vzhledem k vySe z#miému si tedy SES definuiji
na zaklad vzdlani, ale protoze v datech, kterd budu mit k digppbyl zahrnut i dotaz na
piijem a typ ekonomické aktivity respond&ntdo analyzy zahrnu i tyto dvpromeEnné.
Ktomu ne vede nejen dostupnost dat, algeeqevSim snaha ziskat co nejkompkg&in
predstavu o tom, co ze socio-ekonomickych faktemasem progedi souvisi s prevalenci
obezity. Otazka na vzthni zréla: ,Jaké je vaSe nejvySSi dosazené &lé&mi?”, na typ
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ekonomickeé aktivity: ,Jaké je vaSe sasné postaveni z hlediska ekonomické aktivity?*,
piijem se pak pgtal vydilenim odpo¥di na: ,Jaky je celkovyisty mesicni piijem vasi
domécnosti (tj. po odgeni dani, zdravotniho poj&ti atd.)?* pdétem cleni doméacnosti
(,Kolik osob Zije ve vaSi domacnosti?“). Pokud resgent neckt nebo nezviadnul
odpowdét na edchozi otazku, byl mu poloZen dotaz higepn pomoci kategorii: ,Mozna,
Ze pro vas budeijpatelrgjSi uvést ukité rozmezi fijmu. Mohl(a) byste se podivat na tuto
kartu atici mi, kter4 kategorie odpoviddstému ngsicnimu @ijmu celé vasi doméacnosti ze
vSech &ch zdrofi prijmu, které jste uvedl(a), po o&teni dani, zdravotniho poj&ti atd.?".
Na tuto neodpasdélo 435 (22%) respondeitcoz potvrzuje citlivost Udaje. Otazky néjem

byly zatazeny az na Uplny konec dotazniku podle hesla gfespta utd”.

3.2 Datové zdroje \Ceské republice

3.2.1. Vyzkum obezity pro VZP

Vyzkum obezity pod hlatkou VZP probiha v ramci projekij zdraw, ktery se jako
jeden z mélo prevenich program zarmtiuje na obezitu. Podle webu Zij zdgjonline] jde
o eduk&ni program, ktery si klade za cil ,ZvySit pmlomi Siroké viejnosti ve vSech
regionechCeské republiky o obezifako celonarodnim problému* aijBpst ke sniZeni p&u
lidi trpicich nadvahou a obezitou. Tim napomocisk&ovani vydadj na jejich I€bu a na
lé¢bu nemoci s nimi spojenych priednictvim cilené prevence.* (Zij zdrayonline]). Od
zdravotni pojisovny sice jist nejde o neziStny krok, protoze existuje jasna mamiezi
obezitou a vznikem vaznych onemeégha tim padem i naklady na jejichélgl, nicmég a’
uz je motivace jakakoli, jde o pro nasi spolest ginosnou iniciativu. Co se & samotnych
vysledlka Seteni o obezit poradaného pro VZP, pro gebu mé diplomové prace jsou
jakou se chci zabyvat ja. Na druhou stranu, vyzkenopakuje zhruba kazdé dva roky a data
jsou protocasgji aktualizovana nez u vyiovych Seteni probihajici pod UZIS.

Odbornymi garanty 3&ni byli prof. Svéina a MUDr. Matoulek Zeské
obezitologické spolmosti a vyzkum probihal vlednu roku 2013 na celk&58
respondentech kvGirreprezentativnich pro populaCR. V tomto fiipad $lo o vyzkum, kde
byli G¢astnici vyzkumu r¥eni a vazeni tazatelem, takze odpadlo riziko sotidésirability

hrozici podhodnocovanim BMI. Ve srovnani s datgkur2005 vzrostl pget obéznictCech
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0 5% a jedna se tak uz o kazdého patdbecka. MnoZzstvi lidi s nadvahouigtava podobné

u cisla kolem 40%, dohromady tak u nés alégbdidi s nadvahou a obezitou jizeonal
pocet lidi s idedlni vahou. Muizs nadvahou je podobrjako jinde na sité vice nez Zen

s nadvahou: 42%eskych mu# ma BMI nad 25, zatimco zen pouze 27%. Podil oloézindi

uz je srovnatelny pro @bpohlavi: 23% mu& a 19% Zen. Zajimavé je, Zze muZzi s&gm
podstatg vice wnuji sportu. To Ize vysilit neschopnosti body mass indexu rozlisit svalovo
hmotu a patbou posunout hranice BMI prézné skupiny lidi, nebo tim, Ze sportovani ma

samo o sobna hmotnost mensi vliv nez stravovani (Katz 2@K):

Vyzkum pinesl zjiseni, které poukazuje na nedostaté powdomi o rizicich obezity
a jejich dopadech na lidské zdravi meeskou populaci: 19% maza 9% Zen, ki@ jsou

obézni, je peswdéeno o tom, Ze s vahou Zadny problém nema ((Zijadenline)).

Zajimaveé jsou i vysledky tykajici se duSevniho gdr&valita Zivota byla v Séeni
méiena pomoci dotazniku WHOQOL (World Health OrgamigatQuality of Life), ktery
posuzuje kvalitu Zivota vékolika oblastech a nasleduje tak definici zdravdlpdVHO, ktera
neznamena pouze absenci nemoci, ale i celkaslesnou, dusevni a socialni pohodu (WHO
[online])). U lidi trpicich obezitou se potvrdilyjéji psychologické dopadyiiplizné tietina
z nich méa deprese a j&3 néco vice podiuje nedostatek energie pro Zivot a kazdodenni
ginnosti (Zij zdra [online)).

Co se tye spojitosti obezity a konkrétnich zdravotnich kjzsledoval se vztah
s diabetem a hypertenzi: obézni lidé vykazovalicésgji cukrovku a 5xcasgji vysoky
krevni tlak oproti lidem s normalni vahou. Z vydédale neni #ejmé, jestli byl vysledek
kontrolovan s vlivem &ku, protoZze nejvySSi prevalence obezity byla ussth lidi.
Problematické se ukézaly také zvyklosti v radiatkoli maze jit z mensgasti i 0 genetické
predispozice, nevhodné stravovaci a pohybové nasgkyenaseji z generace na generaci i u
nas. Obézni lidé maji 3astji déti s nadvahoui obezitou nez rode se zdravou vahou a
pokud jsou obézni oba r@ei, pak je skoro 50% Sance na to, Ze jejiéthlsidou obézni také.
Tento v dtstvi gijaty nevhodny Zivotni styl jen velmgiko odnaduje, a proto je u &i

s nadvahou vyznandrvyssi riziko nadvahy i v dos|osti.

Seteni bylo bohuZel orientovano spiSe na obecné zndapmituace ¥R a lehce se
dotklo i rizik s obezitou spojenych, ale spojitosé socio-ekonomickymi charakteristikami
responderii se #iliS newnovalo. V dostupné analyze (samotna datejwe piistupna nejsou)

se nicmén zmiiuje alespa vliv vzdélani, ktery se ale figkvapiv potvrdil jen u Zen —
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viv s s

vzklangjSi Zeny maji nizSi BMI, zatimco u miuke vztah s Urovni vZthni neukazal. To
pravéEpodobré souvisi i s tim, Ze muzi si mnohem méneédomuji obezitu jako rizikovy
faktor, a celko¥ je mezi nimi weské populaci nadvdha a obezita rergjSi nez mezi
Zenami. S postavenim v zastnani pak souvisi vyvraceni hypotézy o vlivu séthav
zamgstnani na vy3si BMI a tedy nadvahu (Zij zdrdenline]). To Ize pigitat vy3Simu

vzklani osob se sedavym zastnanim, nebo vySSimu podilu Zeréehto oborech.

3.2.2. Narodni registr hospitalizovanych

NRHOSP je celoploSnym popudlam registrem, kde jsou evidovany hospitalizovane
osoby, jejichz hospitalizace byla ve sledovanéne rakoriena. Povina se hlasi veSkera
umisgni v nemocnici vetrg cizinai a to bez ohledu na #gob [fijeti i ukonieni hospitalizace
(tedy propudini, preloZeni na jiné oddieni, nebo smrt). Sip dat ma dlouhou tradici, takze je
mozné srovnavat jednotliva obdobi. Od roku 199#adc pouziva Mezinarodni klasifikace
nemoci MKN-10, takZe by datadha byt alespt do ugité miry srovnatelna s registry jinych
zemi. Data z NRHOSP o zdravotnim stavu populactotse nepouzivaji pouze procély
fizeni nasSeho zdravotnictvi a uteai koncepce s#éovani zdravotni politiky, alefpdavaji se
také do databazi mezinarodnich organizaetre WHO (UZIS [online]).

Samozejmé ne vSechny udaje, které se do registru hlasi, pgounne relevantni (a
také, jako napklad rodn&isla, dostupna). Praéal sledovani vyskytu obezity v zavislosti na
socio-ekonomickém postaveni jsem planovala vyug$t'avaného zawstnani, rodinného
stavu a obce trvalého bydki$tcozZ jsou asi jediné hlaSené udaje, ktefjakncharakterizuji
postaveni pacienta. Diky vedlejSim diagn6zam bybgla gilezitost prozkoumat i spojitost
s dalSimi onemoemimi a samotné hospitalizace z prvotniivatlu obezity by zase dix
charakterizovaly fipady extrémni obezity. O poznani vicéippdi bude hlaseno skrze
vedlejSi diagnézu a to &st¢ pragmatickych dvodi — vykony jsou placeny pojisvnou

podle diagnoz, takze jsou lékanotivovani do hlaSeni vypbvat i vedlejSi diagnozy.

V tomto bo@& nicmérg meé avahy skotily, protoZze mi data nakonec bez vydeni
nebyla poskytnuta. Jedinym udajem tedy zbyvéepgipadi hospitalizace, kdy byla obezita
zakladni diagn6zou (tedyipinou hospitalizace podle MKN-10). V roce 2012 byléeskych
nemocnicich hlaSeno 1876ipadi hospitalizace pro zakladni diagn6zu E66 Obeziteolip
667 mud) s pfimérnym wkem 45,1 let a 10ffpady umrti. To je o 146ffpadi vice nez
v roce 2011, kdy byl ale nizsi jmeérny vek - 43,7 let (UZIS [online]). Tyto udaje &p
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dokladaji néiist obezity a vzhledem k nizSimu podilu muntizeme pedpokladat, Ze u zen je

vySSi prevalence extrémni obezity.

Z toho divodu jsem se rozhodla doplnit popisnou statistik8gj daty z hlasSeni
praktickych |ék&i pro dosplé, které se zvejinuji souhrng za dany rok. Vykazy vyplje
.kazda ambulantni ordinace praktického liekgoro dosplé, wetre ambulantnichéasti
nemocnic, ve v3ech zdravotnickychiizanich bez ohledu na jejichizovatele.” (UZIS
2014). Pravidelodevzdava hlaseni 95% registrovanychiélsa8,2 miliony registrovanych
pacienti, takZe se jedna o velmi kompletni statistiku (niesenzapomenout, Ze se jedna o
lékare pro dosplé). Z 1000 registrovanych paciénbylo v roce 2013 zid/odu obezity
sledovano 122,4 paciégnbproti 119,5 pacieitv roce 2012. Sleduje se také poddh, ktei
jsou obezitou diagnostikovani new roce 2013 to bylo 7% ze vSech padiestedovanych
pro obezitu, v roce 2012 pak 6,5% (UZIS [onlin&])dime tedy mirny ndrst jak v celkovém
podilu obéznich pacieinttak v no¥ diagnostikovanych fipadech. Data tak potvrzuji trend
postupného néstu obezity. NiZSi proporce obéznich lidi nez vébéwgvem Saeni je
vyswtlitelna zavaznostiéthto gipadi, protoze se pravpodobr jedna o osoby, které maji
obezitou zpsobené dalSi zdvaZzné zdravotni obtize, a protcejjehj stav monitorovan
praktickym |ék#em. Na druhou stranu, ne vSichni obézni pacientdsetéto statistiky
dostanou, protoZze mohou byt nahlaSeni jako osarjosbné z jinéhotodu, gedevsim pak

pro jina chronicka onemoeéni.

3.2.3. Evropské vybrové Sefeni o zdravi \Ceské republice

s

Daldi a pro mne nejteZitjsi zdroj dat EHIS méa €eské republice na starosti
demografka RNDr. Digkova. Vylsrova Seteni jsou VCR prova@na od roku 1993. Od roku
2004 se fipravovalo Evropské Seni pouZzivajici jednotnou metodiku a instrumentgadie
pro srovnani vSech zastrénych zemi. Proto se v roce 2005 planovang&géneprovedio a
posledni data jsou z roku 2002 a 2008i(stat probihal sifletou periodicitou). Koncept
European Health Interview Survey vznikl zéelem harmonizace a srovnatelnosti vystedk
Seteni v rdmci Evropské Unie. Zaés$ujici platformou je Evropsky systémigei o zdravi -
European Health Survey System (EHSS), ktery byktimdo (elem rozvijen od 90. Let
minulého stoleti. Samotny EHIS je pak zaloZen rstésgu modul, piicemz reékteré z nich se
pouZzivaji i vjinych Seétnich. Zakladnictvefice modul se \nuje zdravi, zdravotnim
determinantdm, zdravotni iéa socio-demografickym charakteristikam. Prvniavitichto
harmonizovanych S&ni prokghla ve vSecklenskych statech EU mezi lety 2007-2010 a byla
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jiz zaloZzena na jednotné metodidgppavené Eurostatem, takZze data bitarbyt srovnatelna

mezi zendmi.

U nas vyzkum pro#hl v roce 2008 a dalSi &bzatal v polovirg ¢ervna tohoto roku.
Prvni faze stru dat probihala trochu neSikavrv ¢ervnu a cervenci (obdobi letnich
dovolenych), druh& pak vi#éaftijnu. Kromé 4 zmirgnych modul dotaznik obsahoval také
12 narods specifickych otazek vytwenych na zakladzkuSenosti sipdchozimi vyzkumy.
Na 32 stranach dotazniku se #figalo fiblizné 500 promdnnych. VykEr 4000 respondeiit
nad 15 let s trvalym nebo dlouhodobym pobyte@R/ byl zaloZzen na Centralnim registru
obyvatel Ministerstva vnitra a Slo o dvousiopy stratifikovany vylr z Informaniho
systému evidence obyvatel. 175 respontientiselo byt viazeno, protoZze se je nepdita
pokryt tazatelskou sitéimz se vyBr snizil na 3825 osob. Respondenti vZzdy obdrzetines
dopis s informacemi o vyzkumu, igobu vykru atd., spolu s terminem planované némst
tazatele. Rozhovor se nicmgpoddilo uskutenit pouze s 51.1% (1955) osob. Nizkast se
vyswtluje absenci odim pro respondenty, nevhodnéntasovani pedevsim 1. faze shu
dat do obdobi letnich dovolenych a prézdnin a deganimi problémy (UZIS [online]).
Navratnost u vyzkuihzdravotniho stavu je ale ob&cnizkd a to i v fipadt vyuZiti incentiv
(Jonathan, Timothy 2012), protoZe se jedna o éitlidaje. Ty mohou v respondentech
vzbudit strach z vyzrazeni soukromych uda vést je tak bdl k social@ desirabilnim

odpowdim, nebo odmitnutidgasti jako takoveé (Tourangeau, Rips, Rasinski 2000).

Na dotaznikové Sini EHIS bude od letoSka navazovat téeit spojené s prohlidkou
lékarem EHES (European health examination survéssky pekladano jako Evropsky
praizkum zdravotniho stavu), které se tyka pouesponderit ve wWku 25-64let. Ot se jedna
0 mezinarodé srovnatelny vyzkum, kterého seastni fada evropskych zemi. \Ceské
republice probhla v letech 2010-11 pod hl&kiou Statniho zdravotniho Ustavu (SzU) pilotaz
na zhruba 200 respondentech a od letoSka v navamadsHIS probiha prvni gbdat.

Podle vSeho {gde o velmi uziténa a komplexni data, protoZze budoutzjigny jak
rozmanité determinanty zdravi vyplyvajici ze Ziibmstylu a demografickych charakteristik,
tak exaktni udaje zaznamenavané zdravotnikem. ¥é&yEebude zahrnovat ,&heni vysky,
hmotnosti, obvodu pasu, krevniho tlaku, dale éoddb analyza Zilni krve (celkovy a HDL
cholesterol a glykovany hemoglobin pro stanovenouldbdobé hladiny glukozy)”.
Vychodiskem této studie je totizigmpoklad o preventabilnosti acitelnosti hlavnich

rizikovych faktofi pro kardiovaskularni onemo#m, kterd u nas v sdéasnosti zpsobuji
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téms polovinu vSech umrti a jsou také jednou z hlavniitin prediasnych smrti. &
hlavnich determinant na které se chce SzU zafin, opst z velké&asti souvisi s obezitou:
hypertenze, nadvdha a obezita, vysoka hladina steotdu v krvi, vysoka hladina cukru
v krvi a koueni. Bude tak mnohem |épe zmapovana provazanosalpnee obezity a
kardiovaskularnich onemo&mi spolu s jejich rizikovymi faktory i socio-ekonackymi
determinanty. Lze &kévat i vySSi miru dasti, protoZze respondenti budou seznameni
s poslanim vyzkumu a tim, Ze z&aét dostanou Zaznamovy list s rgenymi hodnotami,
které s nimi budou konzultovany getné doporieni ohleds Zivotniho stylu a moznymi

opatenimi), a v neposledtiact i poukazku v hodneét400Ke.

Ze vCeské republice neni mnoho relevantnich Zdrajat vazici se k této
problematice, dokazuje i z&ecné prohldSeni organizatorvyzkumu: ,Ziskand data
poskytnou informace o Kiovych zdravotnich ukazatelich, které nejsou z jnydroji
dostupné a jejich skutry vyskyt v populaci je odlisSny nez uvadi rutintatsstiky, kde jsou
Udaje ziskavanyipdevsim z regisirjiz lécenych pacierit” (SZU online). Data z letoniho

EHIS a EHES budou nicmé&rdostupna azifsti rok, a proto jsem se musela pro analyzu
spokoijit s materialy z EHIS z roku 2008 a 2002.

4. Analyza dat

4.1 Analyza

Od UZIS jsem ziskala datovy soubor zahrnujigkalik proménnych, které byly
vybrany tak, aby byly srovnatelné za posledni aey Seteni EHIS. RNDr. Dakova radila
spojit oba roky do jednoho souboru, ale vzhledeotdkdvanym posuim v prevalenci a
Sestiletému rozdilu v datech toto nepovaZzuji zadviéo Primaré budu samazjmé pracovat

s nowjSimi daty (z roku 2008) a whkterych gripadech vysledky srovnam s daty z roku 2002.

Nejprve prozkoumam vztah BMI s jednotlivymi aspekBES a dalSimi faktory
popsanymi na zakl&dzahrantnich pramef, a poté se pokusim sestavit model vlivu pomoci
regrese. Z dalSich statistickych procedur budu petiZz predevsim analyzu rozptylu
(ANOVA), T-testy a korelani koeficienty. Nepjde o rozsahlou analyzu, ale prodjm

primarni zamir — tedy zjistit, jestli i u nas plati v zahréhbwiena souvislost nizsiho SES
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s vysSi prevalenci obezity, nebo jestli jsou neostinv jejim rozloZzeni dany&iim jinym —

by mgla dost&ovat.

Pro analyzu budu pouzivat program IBM SPSS Stesis?D. Zatimco soubor z roku
2002 je i porovnani s daty zec¢8ani lidu, doni a bytu zroku 2001 reprezentativni
z hlediska pohlavi, &ku a geografickych aspekt(oblasti a velikostni skupiny obce), data
z roku 2008 byloieba pro skteré analyzy fevazit. Ve srovnani se strukturou osobeské
republice k 1. 7. 2008 byl totiz soubor reprezewtatz hlediska pohlavi, ale n&ku. Vybeér
meél vétSi zastoupeni osob nad 75 let a naopak niZSi fiddinezi 45 a 54 lety. Vahy byly
v péti krocich pracovniky UZIS vypgtany tak, aby rozloZeni odpovidalo tehdejSkowé
struktue populace. Problematické je také rozloZeni respatighodle ekonomickeé aktivity —
ve vzorku je jako ekonomicky neaktivnich vedertigp dichoddi na ukor nezagstnanych.
Proto se na vypa@dni hodnotu této proémné nemohu ifliS spoléhat. Pokud totiz
predpokladam vliv fijmu a/nebo za®stnani na prevalenci obezity, cijibi nezangstnani
by byli v analyze dlezitou skupinou. Obdokinpak nebudu moci porovnavat regionalni

rozdily v datech, protoZe ani éch se nepoddo kopirovat strukturCR.

Nekteré komentované tabulky budou vioZeniinmp do textu, ale &Sina vystug

z SPSS dokumentujici mé postupy budéilope v za¥ru prace.

3.2.4. Obezita a pohlavi

Prevalenci nadvahy a obezity posuzuji podle kaiedudnoty BMI spgitané z
pongru hmotnosti v kilech a vysky v metrech na druhBespondenty jsem roZida do 4
kategorii: podvaha, normalni vaha, nadvdha a dheale pracuji i imo s BMI jako
promennou. Pro ikteré analyzy jsem vyt¥da binarni prondnnou zji§ujici ne/gitomnost

obezity, takze t&ast respondefit kterd n¢la hodnotu BMI nizSi nez 25, nabyvala hodnoty

nula.
Group Statistics
pohlavi N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
muz 931 26,4913 4,18638 ,13722
bmi
Zena 985 25,3709 5,20622 ,16588
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Pramérné BMI pro muZe bylo v roce 2008 26,5 kg/mo? je o 0,5 kg/Avice neZ
v roce 2002. Pro Zeny byla hodnota 25,4 Kg/toZ je oproti roku 2002 mig$i nafst, o 0,2
kg/m?. Primérné hodnoty BMI pro celou populaci tedy u? taktadgji do kategorie nadvahy.

Statisticky se také potvrdiedpoklad, Ze BMI je determinovano pohlavim.

Rok 2008 kategorie vahy * pohlavi Crosstabulation

pohlavi Total
muzi zeny
Count 6 54 60
podvaha
% within pohlavi 0,6% 5,5% 3,1%
Count 342 474 816
normalni vaha
kategori % within pohlavi 36,7% 48,2% 42,6%
e vahy Count 421 283 704
nadvaha
% within pohlavi 45,2% 28,8% 36,8%
Count 162 172 334
obezita
% within pohlavi 17,4% 17,5% 17,5%
Count 931 983 1914
Total
% within pohlavi 100,0% 100,0% 100,0%
Rok 2002 kategorie vahy * pohlavi Crosstabulation
pohlavi Total
muZzi zeny
Count 15 51 66
podvaha
% within pohlavi 1,3% 3,9% 2,7%
Count 496 642 1138
normalni vaha
kategori % within pohlavi 42,8% 49,5% 46,3%
e vahy Count 493 394 887
nadvaha
% within pohlavi 42.5% 30,4% 36,1%
Count 156 209 365
obezita
% within pohlavi 13,4% 16,1% 14,9%
Count 1160 1296 2456
Total
% within pohlavi 100,0% 100,0% 100,0%

Celkow u nas v roce 2002 #m nadvahou a obezitou 51% obyvatel, v roce 2008 to

bylo uz 54,3%, coz znamena, ze i u nas je jiz liies nadndrnou vahou nezth s idealni
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N1

hmotnosti. Podleipdpokladu je vyskyt nadvahy vyssSi u my@5% mua versus 29% zen),
ale podil obéznich osob je pro&bohlavi téngi totozny (17,4% muk a 17,5% Zen).
Srovnani s rokem 2002 odhaluje igtrnadvahy i obezityipdevsim v muzské populaci, a to
0 2,7% v nadvaze a 4% v obe&zilTo potvrzuje teorii @as€jSim vyskytu nadvahy mezi muzi
(respektive vySSim BMI, které ale ndtnemusi znamenat vyssSi hladiiesného tuku), ale
nepotvrzuje sedtsi podil obéznich osob u Zen. Ve vSechimvi@nych ukazatelich sice nejde
o na@st nijak prudky, ale pokud by Slo o dlouhodoby tfefa vSe tomu tak zatim

nasvdcuje), bude situac&im dal tim vazgjsi.

3.2.5. Obezita a ¥k

Predpoklad pozitivni zavislosti meziékem respondefit a jejich BMI (mimo
nejstarSich skupin obyvatel) &uji pomoci Pearsonova korétdho koeficientu. Ten se
ukazal pomdrn¢ silny 0,39 a hypotézu tak potvrzuje (resp. vyvnagiovou hypotézu testu o

nezavislosti pronnych).

Descriptives

bmi

N Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum

Deviation Mean
Lower Bound | Upper Bound

15-24 322 | 22,3826 3,64604 ,20312 21,9830 22,7822 14,15 45,54
25-34 383 | 24,5411 4,23628 ,21647 24,1155 24,9667 17,30 46,71
35-44 313| 26,0004 4,68628 ,26508 25,4788 26,5219 17,15 47,75
45-54 290 | 27,2644 4,39951 ,25845 26,7557 27,7731 15,43 54,87
55-64 318| 28,2052 4,51636 ,25319 27,7071 28,7034 19,49 48,19
65-74 164 | 28,2018 4,56861 ,35670 27,4974 28,9061 17,72 45,72
75+ 126| 27,0511 4,17125 ,37150 26,3158 27,7863 18,75 44,44
Total 1916 ] 25,9152 4,77005 ,10898 25,7015 26,1289 14,15 54,87
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Pro owieni gedpokladu, Ze se BMI sice s rostouciskem zvySuje, ale v nejstarSich
vékovych skupinach aft klesa, pouziji analyzu rozptylu. Pro tu jsem sormpénnou &k
rozcklila do 7 kategorii, kdy posledni kategorig¢e@stavuje respondenty starSi 75 let.
ANOVA potvrzuje jak hypotézu o rozdilném (datajicim) pamérném BMI pro ¥kove

skupiny, tak i jeho sniZeni v nejstargkové skupis.

3.2.6. Obezita a zdravi

Spojitost vyskytu obezity a dalSich onemé&tindo analyzy nezahrnuiji, protoZe se na
tento vztah byl uz opakovamokazan. Vliv vzdlani, gijmu ¢i postaveni v zagstnani nize
mit ve vztahu k vaze narodni specifika, ale v lgalké determinanty onemosm (tedy
obezita jako rizikovy faktor pro neinféki onemocwni) se v zavislosti na spaéleosti

nemsni.



64

Jelikoz jsem ale zmovala vliv nadvahy na psychiku osob, rozhodla jssendo
analyzy zahrnout ukazatel subjektivniho zdravirykbsy mél vyjadrovat to, jak se respondenti
celkow citi bez ohledu nafftomnost ,objektivid“ dokazanych onemoeni. V dotazniku se
subjektivni zdravi zji®valo otazkou: ,Jak se celkévzdravoti citite?" s gtistupiovou

Skalou odpowdi.

Correlations

subjektivni kategorie
zdravi vahy
Correlation Coefficient 1,000 240"
subjektivni zdravi  Sig. (2-tailed) . ,000
N 2025 1980
Kendall's tau_b o
Correlation Coefficient ,240 1,000
kategorie vahy Sig. (2-tailed) ,000
N 1980 1981
Correlation Coefficient 1,000 272"
subjektivni zdravi  Sig. (2-tailed) . ,000
N 2025 1980
Spearman's rho o
Correlation Coefficient 272 1,000
kategorie vahy Sig. (2-tailed) ,000
N 1980 1981

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Mezi BMI a subjektivnim zdravim se potvrdila powiti zavislost, takZze se
vzrastajicim BMI vzfistd negativni hodnoceni vlastniho zdravi a obémd iaji tedy

signifikantre horSi subjektivni zdravi nez lidé s normalni vdhou

Group Statistics

diabetes N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

1 124 29,7123 5,44488 ,48880
bmi

2 1781 25,6426 4,60700 , 10917
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stupne * cukrovka Crosstabulation

cukrovka Total
,00 1,00
Count 60 0 60
podvaha
% within cukrovka 3,4% 0,0% 3,2%
Count 791 22 813
normalni vaha
% within cukrovka 44,5% 17, 7% 42, 7%
stupne
Count 652 49 701
nadvaha
% within cukrovka 36,6% 39,5% 36,8%
Count 276 53 329
obezita
% within cukrovka 15,5% 42, 7% 17,3%
Count 1779 124 1903
Total
% within cukrovka 100,0% 100,0% 100,0%

ProtoZze jsem se ale pém¢ dost zabyvala diabetem druhého typu, u kterého je
spojitost s obezitou velmiutezita, gekontrolovala jsem i vztah BMI a kategorii vahy
s proménnou zjiujici pritomnost diabetu. Bmérné BMI diabetiki je o vice nez 4

v v s

kg/mPvyssi neZ respondentktei cukrovku nemaji, nebo o ni neli. Stej# tak se potvrzuje
podstaté vysSi vyskyt nadvahy i obezity mezi lidmi s cukkou, kterych je celych 82%
oproti 52% zdravych lidi. Vyskyt diabetu ma saif@pze podobr silny vztah s ¥kem

nemocnych, to ale nesnizuj@itomnost nadvahyi obezity jako rizikového faktoru.

3.2.7. Obezita a vzélani

PromEnnou nejvysSi dosazené ¥hi jsem pro fehledrjSi analyzu slotila do
mere kategorii, podobhjako to udlal Kreidl (2008), takze mi vznikly 4 kategorie:ktadni
vzklani nebo nizsi nez zakladnitesini vzalani bez maturity, &dni vzélani s maturitou a
vySSi vzdélani (Kreidl 2008: 65). Do prvni kategorie mi tgbaslli respondenti bez véni,
s neukotienym zakladnim vzganim a s prvnim nebo druhym stépmzakladniho vz&ani.
Druha kategorie stala stejna jako v dotazniku, tedy niz§edhi vza@lani nebo sedni
odborna Skola bez maturity, dofeddoSkolského s maturitou jsem pak sitau stredni

(odborné, vSeobecné) s maturitou a nastavbovéustu(® a vice sedni Skoly, pomaturitni
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kursy, riprava na VS). Kategorie vysokoskalékahrnuje vy3si vadani (VOS, bakalgské,

magisterské, inZzenyrské) a daldi stup& vzalani (doktorské).

Correlations

vzdel bmi
Correlation Coefficient 1,000 -,028
Vzdél.  Sig. (2-tailed) . ,102
N 2018 1976
Kendall's tau_b
Correlation Coefficient -,028 1,000
BMI Sig. (2-tailed) ,102
N 1976 1983
Correlation Coefficient 1,000 -,033
Vzdél. Sig. (2-tailed) . ,140
N 2018 1976
Spearman's rho
Correlation Coefficient -,033 1,000
BMI Sig. (2-tailed) ,140
N 1976 1983

Descriptives

BMI

N Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum

Deviation Mean
Lower Bound | Upper Bound

zZS 324 | 24,7832 5,15764 ,28645 24,2196 25,3467 14,15 44,44
SSBM 652 | 27,1186 4,88137 , 19118 26,7432 27,4940 16,94 54,87
SSSM 704 | 25,5698 4,42487 , 16681 25,2423 25,8973 17,15 46,71
VS 230| 25,0819 4,07699 ,26905 24,5518 25,6121 15,43 38,10
Total 1909 | 25,9064 4,76156 ,10897 25,6927 26,1201 14,15 54,87
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Oba korelani koeficienty pro vztah vadtani a BMI jsou velmi nizké, kolem -0,03, a i podle
hodnoty signifikance testu se nejedna o statisticksnamnou zavislost. To odporuje vstupni
hypotéze o souvislosti obezity s nizSim &ladim. Kazdopadhaplikuji jeS€ metodu analyzy
rozptylu, abych porovnala, jestli séepe rjaka vzalanostni skupina nelisi svymimnérem

od zbytku populace.

Jak zkZny pohled na mmérné BMI jednotlivych vzdlanostnich skupin, tak
statisticky test potvrzuje, Ze existuje vyznamnydib v piméru mezi alespd dvema
skupinami. Vzhledem k odliSnym rozpiyh ve skupinach se&idim hodnotami Games-
Howellova post-hoc testu. Ten ukazuje jako statisti vyznami odliSnou skupinu
stredosSkoldk bez maturity, ktd se liSi od vSech ostatnich wahostnich skupin. Takze
urtity vztah vzdélani a vahy zde je, ale ma jinou podobu, nez jaka lpredpokladana.
snizujicim se BMI se zvySujicim se &@him tedy plati pouze odietioskolského a vysSiho

vzaelani.
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Rozhodla jsem se j&Sporovnat tuto skutamost s vlivem pohlavi, protoZze v zahréni
se v rkterych vyzkumech objevoval podstatsilngjSi vliiv vzdélani na vahu pro Zeny, a
proto se podivam na tento vztah i zvlggo ok pohlavi. Soubor jsem si rodda podle

pohlavi a znovu pouzila ANOVU.

Vysledky opravdu pnaseji utité rozdily ve vlivu dosazeného v#dni na vahu muz
a Zen. U mui se prohloubily rozdily v BMI dvou nejnizSich wdnostnich skupin od zbytku
populace s maturitou a vysSSim ¥him, takze signifikanth nizSi BMI maji wici vSem
ostatnim skupinam lidé se zakladnim &tadim, a naopak nejvyssi a téz signifikantalliSné
BMI maji muzi se SS bez maturity. U Zen je podolauvporekud odlisna, protoze kopiruje
pavodni vztah, kdy se statisticky signifikasthsi pouze skupina Zen se SS bez maturity, ale
jen od Zen s vysSim v&dnim, mezi zakladnim aistdnim vzdlanim bez maturity se tato
odlisnost nereplikovala. Pro &lpohlavi Zistavd pouzeéasté&né potvrzeni vstupni hypotézy,

tedy, Ze se zvysujicim se &éinim klesa BMI, a to pouze odetiniho vzdlani bez maturity.

pohlavi: muzi
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viv s

své zdravi a vzhled??

3.2.8. Obezita a pijem

Podobr uvazuji gi zkoumani vztahu obezity aipnu, ktery je povazovan za dalSi
dulezity prvek SES. Pouzivam jak prémmou kategorieifljmu domacnosti, takisty mesicny
piijem prepaitany na osobu. Kategorigijnu domacnosti sice nezohlagi patet jejich
¢lent, ale pokud nechceme analyzu odvijet odtpakti, je tento udaj finosny pro zéazeni

domacnosti do éité prijmové skupiny.
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Correlations

bmi prijem na osobu
Pearson Correlation 1 -,026
bmi Sig. (2-tailed) 311
N 1916 1498
Pearson Correlation -,026 1

pfijem na osobu  Sig. (2-tailed) 311
N 1498 1513

Correlations

bmi kategorie pfijmu
domacnosti
Correlation Coefficient 1,000 -101"
bmi Sig. (2-tailed) . ,000
N 1983 1551
Kendall's tau_b o
Correlation Coefficient -,101 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1551 1567
Correlation Coefficient 1,000 -,143"
bmi Sig. (2-tailed) . ,000
N 1983 1551
Spearman's rho o
Correlation Coefficient -,143 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1551 1567

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

~ v s

Korelaini koeficient vyjadujici vztah BMI sCistym prijmem na osobu je jeSnizsi
nez u vzdlani, a vazba se nepotvrzuje jako statisticky $ikgmtni. Jako vyznanijsi ve

statistickém slova smysitise jevi vazba mezi BMI a kategorifijmu domacnosti, kde jiz

" pri uvazovani o vazbach mezi prammymi se n&dim pouze statistickou vyznamnosti, ale i
vyznamnosti ¥cnou. Nekteré vazby se jevi jako signifikantni, ale ve sknosti jde o spojeni velmi
slaba a dana spiSe velikosti souboru, ve kterédmsaé rozdily mohou jevit jako zasadni (viz
Soukup, Rabusic 2007). To se potvrditegevsim u ékterych korelanich koeficient, které se jevily
jako statisticky vyznamné, aléifmodnotach kolem 0,1 se 0 vyznamné zavislosti inhedalo, jedna
promennd tu druhou vysstlovala pouze z velmi mala procentéariost zavislosti byla opravdu mala.
Vécnou vyznamnost zjighi jsem se nepokousSeladiglit, ale zhodnocovala jsem ji racionalni vahou.
Napriklad, kdyZ byla v datech &ita sestupna nebo vzestupna tendence, ktera sieent@otvrzena
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zamitame nulovou hypotézu o nezavislosti pionych. Kendallovo tau ale nabyva i tak
velmi nizkych hodnot 0,1 coZ nelze povazovat zanayané. Spearmanovo rho Zné&ehce
vySSi zavislost 0,14, ale pro tyto prémé je méa vhodné a ani tento posun neznamena nijak

zasadni zavislost.

Descriptives

bmi
N Mean Std. Std. 95% Confidence Minimu | Maxim
Deviation Error Interval for Mean m um
Lower Upper
Bound Bound
Pod 7999 37| 25,5241 4,94956 | ,81650 23,8677 27,1804 17,51 | 47,75
8000-10499 119| 27,2987 4,84275 | ,44445 26,4186 28,1789 17,01 | 45,72
10500-13999 111| 26,7017 5,78053 | ,54974 25,6122 27,7912 17,15| 47,38
14000-15999 96| 27,0580 5,06324 | ,51772| 26,0301 28,0858 17,31| 41,81
16000-18499 174| 27,0110 4,76686 | ,36122 26,2980 27,7239 17,30| 41,60
18500-21499 193| 26,1711 4,67221],33596| 25,5085 26,8337 18,21 | 43,28
21500-25499 197| 26,0733 5,41852|,38565| 25,3127| 26,8338 17,62 | 54,87
25500-29999 166 | 25,4569 4,78557| ,37123 24,7239 26,1898 16,54 39,39
30000-38999 193| 25,3767 4,20266 | ,30277 | 24,7795 25,9739 14,15| 46,71
Nad 39000 212 25,0101 4,03952| ,27727| 24,4636 25,5567 17,15| 39,39
Total 1498 | 26,0792 4,84385] ,12516 25,8337 26,3247 14,15| 54,87

Kazdopady i zde vyzkouSim ANOVU, abych zjistila, jestli sejaka gijmova
skupina podstatnliSi od zbytku populace. Tentaqupoklad se sice statisticky potvrdil a
zamitla jsem tak nulovou hypotézu, Ze sen@rné BMI mezi gijmovymi skupinami nelisi,
ale rozdily mezi skupinami také nejsou nijak zawaOdliSnosti Ize najit pouze mezi druhou
piijmovou kategorii (od 8 000 do 10 499Ka dwma nejvysSimi (od 30 000 do 38 999K
nad 39 000K), meziétvrtou kategorii (od 14 000 do 15 99%)Ka posledni nejvySSi a mezi

w

patou (od 16 000 do 18 498Ka dwma nejvysSimi fijmovymi kategoriemi.

nebyla, ale to mohlo byt z&pinéno i zpisobem vypoétu toho kterého ukazatele spiSe nez tim, Ze by
zadna souvislost v datech neexistovala
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Pti grafickém posouzeni BMI vidime mifrsestupnou tendenci spolu sedgtajicim
piijmem a &koli se nejedna o statisticky signifikantni jeypraktického hlediska to odpovida
trendim v zahranii. | zde plati, Ze nejnizSi kategorie ma i jednmizg8ich BMI odpovidajici
jinak hodnotdm osob s vysokyniijmem. Zajimavé je, Ze toto sé pozdleni souboru podle
pohlavi opakuje pouze u zen, kde Ize az na vyjipdgorovat od druhé sestupnou tendenci
BMI se vzfistajicim @ijmem. U mu# BMI roste az do paté kategorie (od 16 000 do 18
499Kg) a az poté klesa. Nejednd se ale o statistickpatymé rozdily a u miizma podob#

e

3.2.9. Obezita a ekonomicka aktivita

DalSi z ukazatél socio-ekonomického postaveni, kterym je typ ekookénaktivity
zjiStovany otazkou ,Jaké je vaSe gasné postaveni z hlediska ekonomické aktivity?"
bohuZzel neni pro analyzuili§ vhodny, protoze vyrovy soubor obsahuje jen velmi malo

(53) nezamstnanych osob. Ztohoudodu nelze uvaZzovat o rozdilu zé&stmanych a
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nezandstnanych, nicménhi tak spojitost s BMI prozkoumam. Zavislost posuzoodle
koeficientu pro nominalni a intervalové prémmé Eta, ktery vychaziisdre vysoky 0,39.
ZasadgjSi bude nicméaispiSe podoba této zavislosti a protétguouZziji ANOVU.

Descriptives

bmi
N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum
Deviation Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
pracujici 1091 25,9613 4,36546| ,13218 25,7019 26,2206 15,43 54,87
nezaméstnany 531 24,8020 5,16174| ,71062 23,3759 26,2281 17,96 45,54
student 218 21,8632 3,04309| ,20630 21,4565 22,2698 14,15 35,16
ddchodce 4271 28,1667 4,64436| ,22482 27,7248 28,6086 17,72 48,19
Prac.neschopn. 44128,7749 6,49075| ,97397 26,8112 30,7385 17,65 47,75
V domacnosti 73123,1722 4,76995| ,55941 22,0570 24,2875 16,54 39,80
Total 1905 | 25,9143 4,78042 ] ,10953 25,6995 26,1291 14,15 54,87

| zde se potvrzuji rozdily v pmérném BMI mezi jednotlivymi skupinami podle

N 1

ekonomické aktivity. Nejvyssi BMI majiadhodci a osoby v trvalé neschopnosti pracovat,
Pracujici osoby pak vykazuji mirnou nadvahu. Tatoujale udaje, které Ize domyslet i
logickou indukci, a proto se pr@gmda typ ekonomické aktivity nezd4 byt nijakinmsna.
Jediny udaj, ktery lze povaZzovat za zajimavy je, nBzandstnani maji nizSi BMI nez
zanestnani lidé, coz by mohlo souviset se gjpgti spojenymi s fijmem a vzdlanim. Jedna
se nicmén o jen velmi malouwast vylEru, ktery navic v ohledu zaistnanosti nekopiruje

redlnou strukturi€R, takZe z & nelze vyvozovat obe¢rplatna zjisini.

3.2.10. Obezita a rodinny stav

Do analyzy souvislosti rodinného stavu a vahy vsjiuppredpokladem, Ze muzi Zijici
v partnerstvi budou spiSe &pnadvahou nez muzi svobodni. Nejprve ale provethlyau
rozptylu pro ok pohlavi dohromady.
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Descriptives

bmi

N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum

Deviation Error Mean
Lower Bound | Upper Bound

svobodny 561 | 23,6235 4,19723 17713 23,2756 23,9715 14,15 47,38
Vdané/zen. 974 | 26,9291 4,66940| ,14965 26,6354 27,2228 15,43 54,87
Zijici odd. 33| 24,8800 3,66998 | ,63638 23,5841 26,1759 19,71 36,14
Rozvedeny 190| 26,0637 4,47321 32464 25,4233 26,7041 17,63 47,75
ovdovély 153 | 27,8351 4,90679| ,39683 27,0511 28,6191 17,72 45,72
Total 1911 ] 25,9088 4,77236 , 10917 25,6947 26,1229 14,15 54,87

Opet vyvracime nulovou hypotézu o shodnéenmmru ve vSech skupinach. Tentokrat
sledujeme vysledky Scheffeho post-hoc testu, kté@zuje statisticky signifikantni rozdil

e

krom¢ odcElen¢ Zijicich manzel. Ti se pak liSi jestod ovdo¥lych osob, které maji naopak
nejvyssi BMI. | pro ob pohlavi dohromady se potvrdilo nejvyssSi BMI proolog Zijici
v manZzelstvi. VySSi ho maji pouze ovdibycoz je snadno vystlitelné wkem, ale roli nize
hrat i stresovy faktor.#Povéieni souvislosti rodinného stavu pro Zeny a muza¥we vztah
replikuje, pouze u rozvedenych Zen dochazi k vydSpoklesu BMI nez u rozvedenych
muzi. Jeden ziwdpoklad, Ze rodinny stav bude mit menSi vliv na hmotnast, se tedy

nepotvrdil.

3.2.11. Obezita a zivotni styl

Dotaznik EHIS z roku 2008 sice obsahoval souboreitazangienych na typ a
intenzitu tlesné aktivity a spétbu ovoce a zeleniny, ale za prvé se jednal®t& mnozstvi
promennych a ja byla pracovniky UZIS pozadana, abydh yigbrala co nejmén a za druhé
by data nebyla srovnatelné s rokem 2002. Jelikeicnaychazim z premisy, Ze pro zdravou

Mriviw s

konzumace ovoce a zeleniny by pro mne stgjfliS relevantni nebyla.
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Posledni dvod, pr@& mi tyto pronénné nebyly doportovany, je, Ze spojitost BMI a
fyzické aktivity i konzumace ovoce a zeleniny jiZJ¥IS prowtovali, a ani jeden ze vztah
nentl statisticky vyznamny vliv (UZIS).

3.2.12. Regresni model

Ackoli se vliv hlavnich dvou prosmnych definujicich SES nepotvrdil jako statisticky
vyznamny, Wity vztah s BMI néla alespd kategorie fijmu domécnosti. Proto ji ¥adim do
regresni analyzy, ktera &k slouzit k vytvdeni modelu determinaintobezity a odhadnout
vliv jednotlivych faktofi na vySi BMI. Vzhledem k multikauzatittéto problematiky a
omezeného mnoZstvi vy&lujicich prongnnych si ale od regresni analyzy neslibuji vyera
modelu, s pomoci kterého bych mohla predikovat bodBMI. Krom¢ véku a pohlavi
respondenta bude geba dalSi progmné upravit, aby odpovidaly pozZzadawk regresni
analyzy. Z ¢chto divodi musim vynechat typ ekonomické aktivity respondehktery ale
diky malému p&étu nezamistnanych a naopak vysokémucpo dichodd stejré neginasel
nova zjiséni. Podob® pak rodinny stav, ktery sice vykazoval rozdilye agt casténe
spojené i s &em respondefita vyswtlujici BMI spiSe ze psycho-socialniho hlediska nez
jako sowast SES, které zkoumam primérnVzdklani respondeiif které vykazovalo
odliSnosti v BMI gedevSim v jedné kategorii,fgkoduji na umilé (dummy) promnné,
protoZze vzdélenosti mezi jednotlivymi kategoriemejsou totozné. Jako refekan
(vynechana) hodnota mi slouZi prvni kategorie zéklao a nizSiho vadani.

Model Summary b

Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
1 ,418° ,175 171 4,41068

a. Predictors: (Constant), vzdelaniVs, pohlavi, vék, pfijem na osobu,

vzdelaniSSBM, kategorie pfijmu domacnosti, vzdelaniSSSM



b. Dependent Variable: bmi
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ANOVAa
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 6136,340 7 876,620 45,061 ,000°
1 Residual 28981,843 1490 19,454
Total 35118,183 1497

a. Dependent Variable: bmi
b. Predictors: (Constant), vzdelaniVS, pohlavi, vék, pfijem na osobu, vzdelaniSSBM, kategorie

pfijmu domécnosti, vzdelaniSSSM

ANOVA potvrzuje smysluplnost tohoto testu a indestedminace - adjustované R
ukazuje, Ze modelem vy&ljeme 17% rozptylu BMI. Podle signifikance &dh t-test
vidime, Ze do modelu gatprominna &k, pohlavi a vzéani zastoupené dummy prémou
zn&ici respondenty se SS bez maturityjkse i v ivodnim testovani potvrdili jako zasadn
odliSni od zbytku populace. Naopakédtategorie pijmu (Cisty piijem na osobu v domacnosti
i kategorie pijmu) musime vylotit. To nemusi nuth znamenat, Zze by BMI gjpmem a
vzklanim nijak nesouviselo, ale podoba tohoto vztahngjspiSe nelinearni. Pro spolehlivost
modelu musime jeStpiekontrolovat, jestli mezi sebou nejsou nezavislengnné ilis
korelovany, protoZze jinak by hrozilo kazeni jinak uZittnych ukazateél. K diagndze
multikolinearity pouzivam variable inflation factdiIF), toleranci a hodnotu condition
indexu. VIF by nerdlo byt vySSi nez 5, takZze data jsou vqmtku — nejvysSi hodnota je 2,4.
Ukazatel tolerance ve vSechiigpdech pesahuje dopotiovanou hladinu 0,2 a i condition
index je s hodnotou 13, 1 vigmku. Ani mezi jednotlivymi progmnymi Zadna korelace
zdaleka nedosahuje hodnoty 0,9. Beta koeficientjadiyji samostatny vliv nezavisle
proménnych na zavisle proénnou a to, o kolik se hodnota BMI 2ni, kdyZ se hodnota
nezavisle prornmné zvysi o jednotku. Vzhledem kznym jednotkdm progmnych nam zde

ale slouzi spiS pro orientaci, jestli jde o pozitjimebo negativni zavislost.

Model Summary b

Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
1 ,432° ,187 ,185 4,30542

a. Predictors: (Constant), vzdelaniSSBM, pohlavi, vék

b. Dependent Variable: bmi



78

Pouze pro uplnost jsem provedla regresni analyowwis vynechanim profnnych

oznaenych jako nevhodnych pro model. Tak mi ale zbydezp ¥k, pohlavi a urdle

vytvorena prominna stedni vzélani bez maturity, kdy hodnot 1 nabyvaji responidsatSS

bez maturity a vSichni zbyli spadaji do kategorid@justovany index determinace se zvysil

na 0,18, ale ani 18% vyst¥eného rozptylu neni mnoho.

Model Summary b

pohlavi  Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate

Zeny 1 ,455% ,207 ,201 4,75230

muZzi 1 ,372° ,138 ,131 3,93324

a. Predictors: (Constant), vzdelaniVS, vék, pfijem na osobu, vzdelaniSSBM,

kategorie pfijmu domacnosti, vzdelaniSSSM

b. Dependent Variable: bmi

c. Predictors: (Constant), vzdelaniVS, vék, pfijem na osobu, vzdelaniSSSM,

kategorie pfijmu domacnosti, vzdelaniSSBM

Coefficientsa

pohlavi Model Unstandardized Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 19,105 ,813 23,503 ,000
vek ,130 ,011 ,458 12,247 ,000
pfijem na osobu -6,095E-005 ,000 -,053 -1,348 , 178
zeny 1 kategorie prijmu ,108 ,084 ,054 1,280 201
domécnosti
vzdelaniSSBM 1,073 ,504 ,092 2,130 ,034
vzdelaniSSSM ,068 ,498 ,006 ,137 ,891
vzdelaniVs -,213 ,674 -,013 -,317 , 751
(Constant) 22,697 722 31,439 ,000
vek ,063 ,009 ,263 6,883 ,000
pfijem na osobu -4,459E-005 ,000 -,065 -1,637 , 102
muzi 1 kategorie prjmu -,042 ,072 -,024 -,582 ,561
domécnosti
vzdelaniSSBM 2,637 ,496 ,308 5,317 ,000
vzdelaniSSSM 1,901 ,516 ,213 3,684 ,000
vzdelaniVs ,849 ,620 ,068 1,369 171

a. Dependent Variable: bmi
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Jako posledni analyzu jsem zvolila linearni regee$a¥’ pro muze a Zeny, do které
jsem zahrnula vSechny prémmé z fivodniho modelu. Zajimavé je, Z& ppmto rozéleni se
jako statisticky signifikantni proémné pro vysetleni BMI ukazuji pouze &k a nyni, pro ob
pohlavi, i gijem na osobu. Vzdani jako vys¥tlujici proménna odpada zcela. Problém ale
nastava s procentem vysheného rozptylu, ktery se pro Zeny zvysil na 2@%€, pro muze
model nevhodné, se adjustovan&sRiZuje je&t vice — na 19,5% pro Zeny a 9% pro muZe,
takze se jako lepSi varianta zda ponech@nwb@niho modelu pro abpohlavi dohromady,

a’koli se pohlavi sividné vzajemet ovliviiuje s dalSimi faktory.

Model BMI na zaklad pouzitych prominnych vys¥étluje jeho rozptyl z maximat
jedné gtiny, a proto neni pro odhadovani vyse této pgnomé [¥iliS uzitelny. Potvrdilo se, Ze
kauzalita obezity je zra¢ slozity problém, ktery nelze zachytit pouhymi Emeimi vztahy

neékolika malo faktod.

4.2 Diskuze — vysledky analyzy

Podobr jako jiné moderni problémy je obezitaispbena mnoha faktory. Ve své
analyze jsem se soistlila pouze nadkteré z &ch, u kterych bylo moznécekavat uéita
narodni specifika, tedyipdevsim naigdem definované slozky socio-ekonomického statusu.
Kontrolovala jsem nicméni vliv pohlavi a ¥ku, protoZze se na mezinarodni arovni objevuji
rozdily v prevalenci obezity u mtiZza Zen, které mohou byt dany i kulturnimi a socio-
ekonomickymi rozdily. Vliv ¥ku pak bylo teba zohlednit Zist¢ praktického hlediska,
protoze BMI jednoznmé roste swvkem a niZe se takcasto jednat o intervenujici
proménnou. SlozijSi modely elaborace jsem neprovk] protoZze se zda, Zze jednotlivé
faktory jsou natolik provazané, Ze by nebylo mo&esdtavit uceleny obrdzek o &m a
intenzig pasobeni vSechiniteli s obezitou spojenych. Pokusila jsem se nighpnzkoumat
alespa ty slozky SES, ke kterym jseméha z dostupnych dati{stup, a owiit tak nastolené

hypotézy.

V¢étSina faktot pasobicich na vysSi BMI se ukazala provazana s vliveku a pohlavi.
Potvrdil se pedpoklad vysSi prevalence nadvahy u fudle vyvrétila se hypotéza o
casgjSim vyskytu obezity mezi Zenami, protoZze podil otiéh jedind se mezi obma

pohlavimi téngt neliSil. VySSi prevalenci nadvahy mezi muzi Izewlit nevhodnosti indexu
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télesné hmotnosti pro posuzovani podédiesného tuku, svalové hmoty a celkové stawigy, t
kterd takto ,znevyhaitlje* muze. Druhé vysileni je ddno socialnimi a kulturnimi tlaky
pusobicimi na Zeny tak, Ze se vice 2&mi na swj zevrejSek, nebo $Sim zajmem Zen o

vlastni zdravi.

Celkow je u nas jiz vice lidi s nadvahou a obezitou reh se zdravou hmotnosti.
Prevalence nadvahy i obezityeské populaci stoupa a to zejména uimidd kopiruje vyvoj
ve s\wté. Pozitivni zavislost BMI na &ku se podle ¢ekavani potvrdila, a také hypotéza o
snizeni BMI v nejvysSi d&kové kategorii (75 let a vySe) se potvrdila. To dimlentuje vysSi
mortalitu obéznich lidi a snizovani hmotnosti véristale mize zde byt souvislost také
s morbiditou starych osob, ktera vede k ubytku vaRyst BMI s nafistajicim ¥kem
muzeme vysk¥tlit i odliSnymi stravovacimi navyky starSich geaei, protozZe lidé, kie zazili
povalgéna léta a/nebo si vyt stravovaci navyky dhem minulého rezimu, maji
pravdEpodobrg jinak nastavené zvyky nez dnesni generace dveiyetil a ticetiletych. Uz i
u nas je skrze média vyvijencity tlak na zlepSeni Uroenstravovani, a jidlo se stava i
jakousi modou, takZze je mu dnesnevano vice pozornosti, neZz tomu byltve. Dnesni
generace mladych lidi navic neznéa nedostupnggerych potravin (ve smyslu jejich nabidky
na trhu, ne jejich konkrétni kupni sily) a i tdibe formovat rozdily mezi generacemi, které se
ve spojitosti s obezitou atkem objevuji. Toto jsou ale uvahy, které zaslouhbhem vice
prostoru a podlozeni odliSnymi daty, nez které nkddispozici, a proto je zde nebudu vice

rozebirat.

Data jsem déle analyzovala z ohledu subjektivnitiavd respondeit Objektivni
zdravi, nebo lépéeceno diagnostikované choroby, jsem keodiabetu vynechala, protoze
tato spojitost byla opakovarmprokazana. Potvrdil segdpoklad o vySSi nemocnosti a horsSich
subjektivnich pocitech obéznich lidi, Ktevykazovali signifikant& horSi subjektivni zdravi
nez lidé s normalni vahou. Podeébse potvrdil velky podil nadénné vahy mezi diabetiky,
kterych nadvdhou a obezitou &hp vice nez osm z deseti. Tento Gdaj jsem konzaltov
s diabetolozkou, ktera mi potvrdila, Ze z jejicltipati by za obézni ozkda dokonce 80% a
zbylé za trpici nadvahou, protoze mefiignou €lesnou hmotnosti a diabetem je opravdu

silna vazba.

Analyzy zkoumajici spojitost vySe BMI se socio-ekornckym statusem dopadly
porgkud prekvapiv, protoze se nepotvrdilatekavana statisticky vyznamnda zavislost mezi
BMI a drovni vzélani. Ri prohledani pimérného BMI mezi jednotlivymi vz&lanostnimi
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skupinami byla ale za vyznamrodliSnou shledana skupinarexioSkolak bez maturity.
vzdlanim. Ri zhodnoceni vlivu pohlavi se tento vztah ale ieplal pouze u mu¥ nicmérk

i u Zen mély nejvyssi BMI stedoskolsky vzélané Zeny bez maturity. U obou pohlavi by se
tak hypotéza o snizujicim se BMI se zvySujicim geéhani potvrdila pouze, kdybychom
vynechali osoby se zakladnim a nizSimd&adim. V tom pipac bychom potvrdili snizujici
vzklanych osob pak Ize vystlit jako mozné reélné stradani, ale k tomu musiimadnotit i
vliv vySe @ijmu, ktery se vz8anim vykazuje pozitivni zavislost.d®kavana vazba vySe BMI
a cistého pijmu prepciitaného na osobu se nepotvrdila, nicenduii pouZiti pgijmové
kategorie doméacnosti uz Slo sledovatitau spojitost. Ta se svoji tendenci ukazala byt
podobna vztahu BMI a v&thni: nejnizsi pijmova skupina réla nejnizsi BMI, ale jiz od dalSi
piijmoveé kategorie pak BMI az na jednu vyjimku klesaRckoli se rozdily v BMI mezi
skupinami ukazovaly jako statisticky signifikantpbuze mezi nejnizSimi a nejvysSimi
piijmovymi skupinami, Ize v datech pozorovat sestuptemdenci BMI spolu se vistajicim
piijmem, coZ opt odpovida trenim pozorovanym v zahratiia spojitosti obezity se socio-

ekonomickym postavenim.

s

s nejnizSim fijmem pak naznalje, Ze v tomto ohledu bychom mohli uvazovat o hréot
nouzi &chto osob, fyzicky namgjsim manualnim zawstnanim, nebo kombinaci obojffio
Vzhledem ke struktie¢ vzorku bohuzel neni mozné posoudit profesni sirukosob s nizkym
BMI. Data nedavaji $liS podkladi k vyswtleni, ale rozhodh Ize p@edpokladat spise
nedostatek zdréj a/nebo vysSi vydej energie v z&smani u &hto lidi, nez ss&domitjSi
hlidani vlastni vahy. Zde se tedy potvrzuji sodiore@micke rozdily ve v prevalenci nadvahy

Rl

vstupni gedpoklad.

U populace s vysSim nez zakladnim &tadim se pak nerovnosti potvrzuji uyodns

o¢ekadvaném siu, ale nejde o potvrzeni statisticky signifikanthé takéitba dodat, Ze ani

e

z téchto kategorii vykazuji lehkou nadvahu, nebo vilepgripact horni hranici normalni

12 problém gkterych odhalenych vztahmezi BMI a dal$imi faktory sgiva v nemoZnosti odhadnout
smer kauzality, respektive vtom, Ze jde prépddobre o obousnirnou kauzalni vazbu. Z tohoto
davodu by bylo velmi uZitené data sbirat pomoci prospektivni longitudinélinide, kterd se u
rozsahlych vyzkurin zdravi os¥dcila jako vhodny research design.
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vahy. Nendlo by tedy jit o materialni stradani vedouci k pgdveé, akoli by bylo dobré
zohlednit podvyZivu ve smyslu hmotnosti a podvyareusmyslu fijmu vitamini, minerét a
stopovych prvk, které se v nejlewsSich potravinAch mohou vyskytovat ngérasto.
Moznost nizSiho fijmu a vzaélani daného nizSimékem respondeit(tedy studerii) jsem
vyloucila testovanim spojitostiéku se vzdlanim, gijmem a kategorii fijmu domacnosti. U
vzklani byl koeficient souvislosti dokonce negativaik i tak statisticky nevyznamny (-0,2),
s kategorii pijmu domacnosti pak byla souvislost jiz vyznamr@,reegativni, a siffmem na

osobu opt velmi nizka.

DalSi ze slozek SES, ekonomicka aktivita resporigembyla pro analyzu vhodna,
protoze vmém vyu dolie nepokryvala vSechny slozky populacgedevsim pak
nezangstnané osoby. Souvislost s BMI sarfeae vychazela statisticky signifikantni, ale
vysledky ANOVY nepinesly nic, co by nebylo mozné odhadnout pouhothduaNejvysSi
BMI se ukazalo u dkchodd a lidi v trvalé pracovni neschopnosti, coz lzewdlig vékem,
nemocnosti a omezenim v aktivitdch. NejnizSi BMkagovali studenti, v mezich normalni
vahy byli i lidé v doméacnosti a nezastnani. Bch bylo ale velmi malo a nelze proto
odhadovat ficiny tohoto jevu a fipadnou spoijitost s nizSim vdénim a pijmem, &koli se
to jako logické vyswtleni nabizi. Pracujici osoby, st&jrjako wtSina obyvatel CR,

vykazovaly mirnou nadvahu.

Analyza vlivu rodinného stavu potvrdila hypotézuvgssi prevalenci nadvahy a
obezity mezi lidmi Zijicimi v manZzelstvi. Vyvrasle ale pedpoklad o #tSim vlivu siatku na
vahu mu#, protoZe se souvislost potvrdila proégiohlavi. Nejnizsi a nejvyssi BMI Ize &p
alespa z¢asti picitat vku — nejnizSi ho ®i svobodni lidé a nejvySSi naopak osoby

ovdowlé.

Z davodu nedostupnostéthto proménnych nelze z dat posoudit vliv fyzicke aktivity a
spoteby ovoce a zeleniny na prevalenci obezity, alg ypjokehlé analyze se tyto faktory
neprokazaly jako determinanty BMI. Nicm&jsem je pi poZzadavku dat #la mezi prominné
také zahrnout, abych ¢ prilezitost vliv Zivotniho stylu prozkoumat vice aapovat tak
s hypotézou, Ze pro zdravou vahu jéleditéjSi vhodné stravovani, nebo stravovani
v kombinaci s pohybem, spiSe nez pohyb samotnyots¥zasiikovém Sétni zandfeném na
zdravotni stav obyvatel Ize jetzko postihnout kvalitu a kvantitu stravy responderale
pouhd konzumace ovoce a zeleniny se kazdapa&dzda byt jako dostatey ukazatel

jidelnicku, protoZe samdejme zaleZi i na jejich kvantit Upraw a zbylych poloZzkach stravy.
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Na za¥r analyzy jsem se pomoci regresni analyzy pokussistavit model vlivu
jednotlivych promdnnych na BMI, ale zaifli$ zd&ily ho nepovazuji, protoZe jednotlivé
slozky SES se potvrdily jako determinanty obezién fast&éné a jen v gkterych svych
kategoriich, takZe by bylo petba zkonstruovat mnohem sl&@i model o vice progmnych.
To nicmér potvrzuje nij piedpoklad, Ze obezita je problénili§ slozity na to, aby se dal
popsat gkolika malo snadno #fitelnymi faktory a nepéitalo se ani s jejich vzdjemnou
provazanosti. To, Ze sledovatést faktot vyswtlila maximalre pétinu rozptylu BMI je lepSi
vysledek, nez jaky jsem vzhledem k teoretickyfedpokladm otekavala. Kromy SES, ¥ku
a pohlavi ho totiz ovlituje mnoho charakteristik prdeti, ve kterem Zijeme, a ty jsou jen
velmi téZko postizitelné v kvantitativni analyze. Geneticgéedispozice je zase peba

zkoumat jinym typem vyzkumu.

Model BMI na zaklad pouzitych prominnych vys¥étluje jeho rozptyl z maximatn
jedné gtiny, a proto neni pro odhadovani vysSe této pnomeé (¥ilis uzitelny. Potvrdilo se, Ze
kauzalita obezity je zka¢ slozity problém, ktery nelze zachytit pouhymi Eneimi vztahy
nékolika malo faktoé. Ukazéni wkterych odliSnosti v prevalenci nadvdhy a obezity
z hlediska socio-ekonomickych charakteristik resjgoi nicméré povazuji za spkni
vytyé¢eného ukolu. Vysledky lze pouzit jako podklady pgaisi vyzkum, ktery je vzhledem
k naristajici obezit dozajista teba provést. Velmi uziteé by bylo mit nové vysledky
z letoSnich Seéeni, které snad poskytnou pro vyzkum socio-ekonkyeit nerovnosti
v prevalenci obezity podstatriepsi data. Idealnim usfgmanim vyzkumu do budoucna by
byla prospektivni panelova studie, kterd by um@zmibnitorovat trendy nejen ve vyvoji, ale i

v rizikovych faktorech nadvahy a obezity agsmjejich kauzality.

4.3 Diskuze — mozn&eSeni

Jednoduchy adinny navod praeseni situace obezity pochopitelmeexistuje, coz ale
neznamena, Ze by byla situace naprosto bezvychddoezit I1ze gredchazet, pokud bude
Zivotni prostedi a spolénost obecé napomahat ke zdrggi volbé potravin a aktivgjSimu
Zivotnimu stylu. Zde zalezZi spiSe na tom, jestlnaeobezitu pohliZi jako na privatni, nebo
verejnou zodpowdnost. V prvnim fipact by totiz spolénost nenesla Zadnou zodgdnost a
feSeni by bylo na jednotlivcich. Zda se ale, Ze itdbezychazi spiSe ze spoénskych
podminek moderniho &ta a nelze ji tedy povaZovat za individualni seiheéa volbach
Zivotniho stylu. Tento pohled pak vyZzaduje akciquti, protoZze na osobni rowimelze

zmeénit nastaveni Zivotniho prdsdi. V sodasnosti Ize sice vid snahy propagace
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kvalitn¢jSiho stravovani a pohybu, i zvySeny zajem spadeti o sloZeni a zdravotni i etické
dopady konzumovanych potravin, ale zda se, Ze toiggeni sotasné situace nesfa
Nekteri autdi proto tvrdi, Ze &oli je stravovani individualni zaleZitost, spi®Zma edukaci
a vedeni lidi k lepSim volbam Zivotniho stylu jelta se zasiit na znénu prostedi, protoze
lidé se za poslednich 30 let, kdy se o tolik zay&idSe vaha, nijak nezmili. Nicméns swt,
ve kterém Zijeme, ano, a proto jeha picitat sodasnou prevalenci obezity prayemu.
Thomas Farley, ktery je komigan pro zdravi sta New York, ve kterém Zziji miliony lidi
s nadvahou a obezitou, je v boji s obezitou jasm@stancem op#&ni vyuzivajici progedki
verejné politiky a ekonomickych incentiv, protoZze jsnmohou vytvéit zdrawjSi prostedi
pro naSe stravovani. Epidemii obezity podl§ muzeme zvratit pomoci sociologie a
ekonomie a ne genetiky a fyziologie (Farley 2018). Mr¢ nezbyvé neZ souhlasit — eddhka
programy by sice sy byt sowéasti boje proti obezif aby lidé jiz od dtstvi wdeli, jak
rozlicna strava ovliiuje jejich zdravi, ale zarowige treba jejich snahu zga¢ usnadnit tim,
Ze vyker zdrawjSich potravin bude jednodussi. JelikoZ tedy hlaamény ovlivaujici nase
zdravi prolhly na systémové drovni, dty by i pripadnéfeSeni a intervence probihat na této
roviné. ZjednoduSetiieceno jde o ,negativni* kroky ve smyslu restrikcgkierych elemerit
(konzumace energeticky nevhodnych potravin a rigpéjeré se samy o sélukazaly byt
acinngjSi nez ,pozitivni“ opateni (navySeni fyzické aktivity¢i spoteby ovoce a
zeleniny)(Katz 2011, WHO 2006). Zasadni éma musi nicméh probshnout v naSem
prostedi, aby bylo snazsi zZmit zakthlé navyky a vice nasledovat dop&eni ke snizeni
vahy na populkéni drovni (Farley 2011, Karnik, Kanekar 2012, Sti#608). Na individualni
arovni jde o sniZeniffimu energie, tuk (pfedevsim saturovanych) a culka zangnéni téchto
potravin za viceterstvé zeleniny, ovoce fechi a luSénin — tedy vymdnu zpracovanych
potravin za surovin ,blizSichipodé" (Mann 2013, Pollan 2009, Katz 2011).

Pfi zvaZovani analogie mezi kimnim a obezitou, ktera sice neni jako ilemi
Skodliva i pro okoli, ale svymi vedlejSimi naklathké zatZuje celou spolmost, jednou
Z moznosti je vyuziti podobné zvySené &aa ,rizikové" potraviny. Thomas Farley (2011)
navrhuje vice zdanit néifclad slazené napoje a naopak dotovat zeleninu @ceo\pro
ekonomicky slabsi rodiny. Kro¥nmoZnych regulaci trhu lze uvaZzovat @igpini moznosti
propagace uitych vyrobki a zlepSeni informovanosti zakaznika, aby dochakgbine
informované volb nakupu (Sturm 2008, O’'Dea 2013, Farley 2011).

JelikoZ se prevalence obezity zvySuje mezi vSempistami obyvatel, ®&lo by jit o

celopopuléng zantiené programy spiSe nez intervence cilené jen ditg dasti obyvatel. To
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nicméré neznamena, ze lokalni projekty z#gané teba na zdraysi vaeni, okkdy ve firmach
nebo sportovni aktivity nemaji své opodstain Jejich realizace je snazSi nez na celostatni
arovni a &inek snadgji zaznamenatelny. Naixlad WHO (2010) vydava pomé piesna
doporieni a navody na to, jak se s obezitou vyrovnavataiai i lokalni Grovni. Dlezité je
pak zandteni se na &skou populaci, protoze v utléméku se zdravé navyky vytvb
snadgji, nez tomu je pozfji pii snaze odbourat roky zaZzité stravovaci a pohylzey&losti.
Obdobré pak radi Mark Gius (2011), ktery dopouje se spiSe neZz na obezitu Z&mna
nadvahu, protoZe préva je nejsilgjSim rizikovym faktorem toho, Ze budeme obézni. A
proto prosazuje intervéni programy zamiené primarty na lidi s nadvahou, protoZzeip
uvazovani porru nakladi a efektivnosti vychazi prevence lépe, nez odstrani problému
(Gius 2011: 37, Freedman 2011).
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5. Zavér

Obezita je multidimenzionalni problém a mnozstkidai také podmiuje jeji vyskyt.
Vzhledem k mohutnému ro#8hi obezity po celém & a neustale nastajicimu pétu
obéznich lidi neni mozné jeji vznikipisovat pouze individualnimu selhani jednotiivdeji
hlavni gicina tkvi v obezitogennim prdsdi, které svym nastavenimigobuje nizsi vydej
energie skrze snizenou fyzickou aktivitu a naopadppruje vySSi fijem v podob
energeticky vydatnych potravin. V dneSnimétsvje diky modernim vynalédm mérg
moznosti k pohybu a ani zvySujici se obliba dpordostatek fyzické aktivity nevyrovna.
Nejlépe dostupné potraviny jsou zarbvey nejmér vhodné, takZze stoupa spelha
saturovanych tuk cukm a soli a vysoce zpracované pokrmy naopak posiratiégzité
Ziviny, jako jsou vitaminy, mineraly a vlaknina.odukce &chto potravin je podporovéana
masivni reklamou, ktera sirdoléhd i na éti. Détska obezita je obzvlaShebezpena kwvali
tomu, Ze zvysuje riziko vyskytu nEmosnych onemoéni v dosglosti bez ohledu na vahu
v dosglém wku. V ditstvi nadené nespravné vzorce stravovani a pasivniho tréaodémého

¢asu pak zfisobuji problémy s vahou po cely Zivot.

Obezita maradu nepiznivych dopad na fyzické i psychické zdravi a v neposledni
fadk zatZuje spolénost také ekonomicky. Negativnéinky obezity na psychiku lidi jsou
zapicinéné stigmatizaci a diskriminaci, kterym jsou obélihé ve svém okoli vystaveni.
Zpusobuje také celouradu neinfeknich onemoceni, pro ktera pedstavuje jeden
z nejdilezitéjSich rizikovych faktoh. Jedna se ipdevsSim o kardiovaskularni onemeogh
ktera zisobuji ges 30% vSech umrti na &y, dale o gkteré typy rakoviny a diabetes
druhého typu. Rdavaji se potize s klouby a pohybovym aparaterepmerini zlkniku a
poruchy spanku. &sSinou se jedna o nemoci, jejichZz postup je pozvalpfibeh zdlouhavy,

a a&koli jim je mozné z velkéasti fedchazet, zatim se to vesgvpiiliS neddi.

Cilem vyzkunti zdravotniho stavu jeiedevSim zlepSovani zdravi populace skrze
identifikovani rizikovych faktak, jejich rozSteni a ohrozenych skupin profipadnou
prevenci. A protoze idezitym aspektem s@asného vyskytu obezity je jeji nerovnémé
rozSieni, zohleduje secasto ve spojitosti s demografickymi a socio-ekoraiyrini faktory.
Ackoli jsem ve své praci zohlednila i genetické pspdzice, které maji na vznik obezity
bezesporu také vliv, zabyvala jsem sedevsim jinymi determinantami jejiho vyskytu.
Obezitu jsem tak probirala jak ve smyslu rizikovéfaiktoru mnoha onemoéni, tak

z perspektivy, kdy je ona sama determinovangsimi vlivy. Mezi ty pati predevsim ¥k,
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gender, rodinny stav a socio-ekonomicky statusndgfiny na zaklad prijmu a vzdélani.
Alespai v zahrandi je dilezitym determinantem také etnicita a status inmtgaRi studiu
nerovnosti ale nelze tyto slozky zkoumat zcelaétmhd, protoZze se ukazalo, Ze jsou

vzajemr silné provazané a jejich vliv se ng&a, ale spiSe nasobi.

Pfi snaze zhodnotit spojitost vyskytu obezity se sadionomickymi nerovnostmi
v Ceské republice jsem narazila na problém, Ze u B&s mnoho relevantnich dat k tomuto
tématu. Proto jsem musela p&nme obtizré ziskat data z jiz prablého Sateni EHIS 2008,
které se mi z dostupnych moznosti zdalo byt nejudd Ackoli neslo o rozsahlou analyzu,
véiim, Ze se mi poddo prispét k poznani této situaceeské republice a splnit tak zadani
diplomové prace ve vSech jeho bodech. Statistickyr@iodami se potvrdilc@kavany vyssi
vyskyt nadvdhy mezi muzi, ale hypotézata@stjSi obezit mezi Zenami byla vyvracena.
Porekud prekvapiva byla zjigni ohled® spojeni obezity a SES, ktery jsem definovala
pomoci vzdlani a @ijmu. Zde se totiZ vodni hypotéza o sniZujici se vaze se zvysujicim se
piijmem ¢i vzdélani statisticky nepotvrdila. V datech bylo nicdémozné pozorovat
sestupnou tendenci BMI spolu se tatrjicim vzdlanim, ale platilo to pouzefipvylouceni
populace se zakladnim a nizSim &2aai. Zde je nutné fpomenout, Ze ani vifpad této
skupiny neslo v zadnéntipadt o podvahu, a i celkovy pmér CR se nachazel v hodnotach
mirné nadvahy. Nizké BMI nejnizSicHijpovych a vzdlanostnich skupin v porovnani se
zbytkem populace si vystluji bud’ nedostatkem zdrdjna WtSi mnozstvi jidla, fyzicky
nara:ngsim povolanim mén vzcilanych osob, kterd podporuji spalovani energie,oneb
kombinaci obojiho. Kéli strukture vzorku bohuZel nebylo mozné data analyzovat fepoh
ekonomické aktivity, protoze byloritis nizké zastoupeni nezastnanych lidi. Potvrdila se
také hypotéza o vysSim BMI lidi zZijicich v manZeist o pozitivni zavislosti vahy skem.
Pouze v nejstarSicikové skupig BMI kleslo, coz nize byt zfisobeno snizovanim hmotnosti
ve stdi v disledku ubyvani svalové a kostni hmoty, nemocnagtiapejici hubnuti, nebo

vySSi mortalitou obéznich jedic

Ackoli tedy Ize pozorovat dité trendy v prevalenci obezityasto se jedna o rozdily
statisticky bezvyznamné a vzhledem k celkovémulpatidvahy weské populaci, ktera jiz
piesahla vyskyt zdravé vahy, vlivy obezitogenniho sfjeali je moZzné povaZzovat za
minimalré stejré tak silné faktory pro vznik obezity jako jeji jedttivé zmingné
determinanty. Bezesporu lze sledovatitou tiidni podmignost Zivotniho stylu, ale vyskyt
obezity je tak vysoky, Ze je nasrauti feSeni uvazovat v celospdmském niritku. Jakmile

totiz jednou vaha vzroste, ibe byt velmi obtizné se ji zbavit, a proto je vamSzajmu
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vénovat se vice prevenci a dekat, aZz bude prevalence obezityCR podobna té ve

Spojenych statech nebo Australii, z jejichZ situagehom se ®li naopak potiit.

LepSi znalost dynamiky za vznikem ailpthem tohoto ,trendu” je kéiovym krokem
k efektivnim intervencim, a proto doufam, Ze seebudeském prosedi vyzkumu obezity a
socio-ekonomickych nerovnosti ve zdra¥nevat vice prostoru. Ve &tle zjiS€nych Udaij
by totiz bylo mnohem snadj$i obezi¢ predchazet a ifppadné nerovnosti odstravat.
V sowasnosti probihajici §&ni EHIS a EHES jistprinesou aktualjSi a podrobgsi data
z této problematiky, ale pro odhaleni trénd rizikovych fakto#i obezity by bylo velmi
uzitetné uspeadat také prospektivni panelovou studii. P&espjSim identifikovani
piipadnych zraniteljSich skupin populace by bylo vhodné zkoumat poxkpbtake
zmirénou tidni podmignost rozdii vyskytu obezity za podobnych environmentalnich
podminek. K tomu by Iépe slouZzil hloubkovy kvalivati vyzkum, pro ktery jsem ve své praci

sice nendla prostor, ale rada bych ho v budoucnu realizovala

V ramci moznosti danych kvalitou a rozsahem dostaprdat jsem odp@déla na
otazky, které jsem si na ¢d@tku kladla a splnila tak cile své prace. Analyzapaskytla
ukotveni této problematiky v naSem piesli a je pro mnettkazem toho, Ze timto tématem je
titeba se nadéle zabyvat¢kali spojitost se socio-ekonomickymi nerovnostmininese
vysledku tak markantni, jako jsemiekavala.
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Priloha¢. 1: Obezita a pohlavi (tabulky)

Group Statistics

pohlavi N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
1 931 26,4913 4,18638 ,13722
bmi
2 985 25,3709 5,20622 ,16588
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference | Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 45,264 ,00015,173 1914 ,000| 1,12050 ,21660| ,69571|1,54528
assumed
bmi
Equal
variances not 5,205 | 1866,594 ,000| 1,12050 ,21528 | ,69828|1,54271
assumed
Rok 2008 kategorie vahy * pohlavi Crosstabulation
pohlavi Total
muzi zeny
Count 6 54 60
podvaha
% within pohlavi 0,6% 5,5% 3,1%
Count 342 474 816
normalni vaha
kategori % within pohlavi 36,7% 48,2% 42,6%
e vahy Count 421 283 704
nadvaha
% within pohlavi 45,2% 28,8% 36,8%
Count 162 172 334
obezita
% within pohlavi 17,4% 17,5% 17,5%
Count 931 983 1914
Total
% within pohlavi 100,0% 100,0% 100,0%




10

0

Rok 2002 kategorie vahy * pohlavi Crosstabulation

pohlavi Total
muzi zeny
Count 15 51 66
podvaha
% within pohlavi 1,3% 3,9% 2, 7%
Count 496 642 1138
normalni vaha
kategori % within pohlavi 42,8% 49,5% 46,3%
e vahy Count 493 394 887
nadvaha
% within pohlavi 42,5% 30,4% 36,1%
Count 156 209 365
obezita
% within pohlavi 13,4% 16,1% 14,9%
Count 1160 1296 2456
Total
% within pohlavi 100,0% 100,0% 100,0%

Priloha¢. 2: Obezita a ¥k (tabulky a grafy)

Correlations

vék bmi
Pearson Correlation 1 ;390"
vék  Sig. (2-tailed) 000
N 1955 1916
Pearson Correlation ,390" 1
bmi Sig. (2-tailed) ,000
N 1916 1916

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Descriptives

bmi

N Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum

Deviation Mean
Lower Bound | Upper Bound
1,00 322| 22,3826 3,64604 ,20312 21,9830 22,7822 14,15 45,54
2,00 383 | 24,5411 4,23628 ,21647 24,1155 24,9667 17,30 46,71
3,00 313| 26,0004 4,68628 ,26508 25,4788 26,5219 17,15 47,75
4,00 290 | 27,2644 4,39951 ,25845 26,7557 27,7731 15,43 54,87
5,00 318 | 28,2052 4,51636 ,25319 27,7071 28,7034 19,49 48,19
6,00 164 | 28,2018 4,56861 ,35670 27,4974 28,9061 17,72 45,72
7,00 126 | 27,0511 4,17125 ,37150 26,3158 27,7863 18,75 44,44
Total 1916 | 25,9152 4,77005 ,10898 25,7015 26,1289 14,15 54,87
Test of Homogeneity of Variances
bmi
Levene Statistic dfl df2 Sig.
3,182 6 1909 ,004
ANOVA
bmi
Sum of Squares df Mean Square F Sig.

Between Groups 7962,964 6 1327,161 71,119 ,000
Within Groups 35605,407 1908 18,661
Total 43568,371 1914
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28,00

26,00

24 00

22 00

vekove_skupiny
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Multiple Comparisons

() vekove_skupiny (J) vekove_skupiny Mean Std. Error Sig. 95% Confidence Interval

Difference (I- Lower Bound | Upper Bound
J)

2,00 -2,15854" ,29684 ,000 -3,0363 -1,2808
3,00 -3,61779 ,33395 ,000 -4,6058 -2,6298
4,00 -4,88181" ,32871 ,000 -5,8545 -3,9091
100 5,00 -5,82264" ,32459 ,000 -6,7829 -4,8624
6,00 -5,81918" ,41048 ,000 -7,0385 -4,5998
7,00 -4,66849 ,42340 ,000 -5,9294 -3,4076
1,00 2,15854 ,29684 ,000 1,2808 3,0363
3,00 -1,45925 ,34224 ,000 -2,4715 -,4470
4,00 -2,72326 ,33713 ,000 -3,7206 -1,7260
200 5,00 -3,66410 ,33311 ,000 -4,6493 -2,6789
6,00 -3,66063" 41725 ,000 -4,8996 -2,4217
7,00 -2,50995 ,42997 ,000 -3,7897 -1,2302
1,00 3,61779 ,33395 ,000 2,6298 4,6058
2,00 1,45925" ,34224 ,000 L4470 2,4715
4,00 -1,26401" ,37022 ,012 -2,3593 -,1688
3,00 5,00 -2,20485 ,36657 ,000 -3,2891 -1,1206
6,00 -2,20138" 44441 ,000 -3,56196 -,8832
7,00 -1,05070 ,45638 247 -2,4069 ,3055
1,00 4,88181 ,32871 ,000 3,9091 5,8545
2,00 2,72326' ,33713 ,000 1,7260 3,7206
3,00 1,26401 ,37022 ,012 ,1688 2,3593
400 5,00 -,94084 ,36180 ,128 -2,0112 , 1295
6,00 -,93737 ,44049 ,339 -2,2442 ,3695
7,00 ,21331 ,45256 ,999 -1,1319 1,5585
1,00 5,82264 ,32459 ,000 4,8624 6,7829
2,00 3,66410° ,33311 ,000 2,6789 4,6493
3,00 2,20485 ,36657 ,000 1,1206 3,2891
>00 4,00 ,94084 ,36180 ,128 -,1295 2,0112
6,00 ,00347 43743 1,000 -1,2943 1,3012
7,00 1,15415 ,44957 141 -,1823 2,4906
1,00 5,81918 ,41048 ,000 4,5998 7,0385
2,00 3,66063" 41725 ,000 2,4217 4,8996
600 3,00 2,20138 44441 ,000 ,8832 3,5196
4,00 ,93737 ,44049 339 -,3695 2,2442
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5,00 -,00347 43743 1,000 -1,3012 1,2943
7,00 1,15068 ,51502 ,281 -,3789 2,6803
1,00 4,66849 ,42340 ,000 3,4076 5,9294
2,00 2,50995 ,42997 ,000 1,2302 3,7897
3,00 1,05070 ,45638 247 -,3055 2,4069
700 4,00 -,21331 ,45256 ,999 -1,5585 1,1319
5,00 -1,15415 ,44957 141 -2,4906 ,1823
6,00 -1,15068 ,51502 ,281 -2,6803 ,3789
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
Priloha ¢. 3 : Obezita a zdravi (tabulky)
Correlations
subjektivni kategorie
zdravi vahy
Correlation Coefficient 1,000 240"
subjektivni zdravi  Sig. (2-tailed) ,000
N 2025 1980
Kendall's tau_b o
Correlation Coefficient ,240 1,000
kategorie vahy Sig. (2-tailed) ,000
N 1980 1981
Correlation Coefficient 1,000 272"
subjektivni zdravi  Sig. (2-tailed) ,000
N 2025 1980
Spearman's rho o
Correlation Coefficient 272 1,000
kategorie vahy Sig. (2-tailed) ,000
N 1980 1981

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Group Statistics

diabetes N Mean Std. Deviation | Std. Error Mean

1 124 29,7123 5,44488 ,48880
bmi

2 1781 25,6426 4,60700 , 10917
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Independent Samples Test

Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 4,258 ,039 (9,394 1903 ,000| 4,06968 ,43320 | 3,22008 | 4,91929
assumed
bmi
Equal
variances not 8,126 | 135,643 ,000| 4,06968 ,50085 | 3,07921 | 5,06016
assumed
ANOVA
bmi
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1602,828 3 534,276 24,428 ,000
Within Groups 41665,162 1905 21,871
Total 43267,990 1908

Test of Homogeneity of Variances

bmi

Levene Statistic

dfl df2

Sig.

7,034

3 1905

,000
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stupne * cukrovka Crosstabulation

cukrovka Total
,00 1,00
Count 60 0 60
podvaha
% within cukrovka 3,4% 0,0% 3,2%
Count 791 22 813
normalni vaha
% within cukrovka 44 5% 17, 7% 42, 7%
stupne
Count 652 49 701
nadvaha
% within cukrovka 36,6% 39,5% 36,8%
Count 276 53 329
obezita
% within cukrovka 15,5% 42, 7% 17,3%
Count 1779 124 1903
Total
% within cukrovka 100,0% 100,0% 100,0%
Priloha¢. 4 : Obezita a vzdlani (tabulky a grafy)
Correlations
vzdel bmi
Correlation Coefficient 1,000 -,028
Vzdél.  Sig. (2-tailed) ,102
N 2018 1976
Kendall's tau_b
Correlation Coefficient -,028 1,000
BMI Sig. (2-tailed) ,102
N 1976 1983
Correlation Coefficient 1,000 -,033
Vzdél. Sig. (2-tailed) ,140
N 2018 1976
Spearman'’s rho
Correlation Coefficient -,033 1,000
BMI Sig. (2-tailed) ,140
N 1976 1983
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Descriptives

BMI
N Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum
Deviation Mean
Lower Bound | Upper Bound
1,00 324 | 24,7832 5,15764 ,28645 24,2196 25,3467 14,15 44,44
2,00 652| 27,1186 4,88137 ,19118 26,7432 27,4940 16,94 54,87
3,00 704 | 25,5698 4,42487 , 16681 25,2423 25,8973 17,15 46,71
4,00 230| 25,0819 4,07699 ,26905 24,5518 25,6121 15,43 38,10
Total 1909 | 25,9064 4,76156 ,10897 25,6927 26,1201 14,15 54,87
Test of Homogeneity of Variances
bmi
Levene Statistic dfl df2 Sig.
7,034 3 1905 ,000
ANOVA
bmi
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1602,828 3 534,276 24,428 ,000
Within Groups 41665,162 1905 21,871
Total 43267,990 1908
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Multiple Comparisons

(I) vzdel  (J) vzdel | Mean Difference | Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
(I-J) Lower Bound | Upper Bound
2,00 -2,33544° , 31783 ,000 -3,2247 -1,4462
1,00 3,00 -,78660 , 31392 ,099 -1,6650 ,0917
4,00 -,29874 ,40337 ,908 -1,4274 ,8299
1,00 2,33544° ,31783 ,000 1,4462 3,2247
2,00 3,00 1,54884 ,25423 ,000 ,8375 2,2602
4,00 2,03670° ,35888 ,000 1,0326 3,0408
Scheffe
1,00 , 78660 , 31392 ,099 -,0917 1,6650
3,00 2,00 -1,54884" ,25423 ,000 -2,2602 -,8375
4,00 ,48786 ,35543 ,597 -,5066 1,4823
1,00 ,29874 ,40337 ,908 -,8299 1,4274
4,00 2,00 -2,03670° ,35888 ,000 -3,0408 -1,0326
3,00 -,48786 ,35543 ,597 -1,4823 ,5066
2,00 -2,33544 ,34439 ,000 -3,2226 -1,4483
1,00 3,00 -, 78660 ,33148 ,084 -1,6408 ,0676
4,00 -,29874 ,39299 ,872 -1,3115 ,7140
1,00 2,33544 ,34439 ,000 1,4483 3,2226
2,00 3,00 1,54884° ,25372 ,000 ,8962 2,2015
4,00 2,03670° ,33005 ,000 1,1858 2,8876
Games-Howell
1,00 ,78660 ,33148 ,084 -,0676 1,6408
3,00 2,00 -1,54884" ,25372 ,000 -2,2015 -,8962
4,00 ,48786 ,31656 414 -,3287 1,3044
1,00 ,29874 ,39299 ,872 -,7140 1,3115
4,00 2,00 -2,03670° ,33005 ,000 -2,8876 -1,1858
3,00 -,48786 ,31656 414 -1,3044 ,3287

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Descriptives

bmi
pohlavi N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum
Deviation Error Mean
Lower Bound | Upper Bound
1,00 124 | 24,0562 4,09559| ,36814 23,3275 24,7849 17,72 41,60
2,00 368 | 27,5869 4,40730| ,22964 27,1353 28,0384 17,96 47,38
muzi 3,00 314 26,3305 3,76594 | ,21252 25,9123 26,7486 17,67 41,81
4,00 121 25,9676 3,14065| ,28525 25,4029 26,5324 15,43 37,04
Total 927 26,4786 4,16078| ,13663 26,2104 26,7467 15,43 47,38
1,00 200 25,2321 5,67925 ,40116 24,4411 26,0232 14,15 44,44
2,00 2841 26,5104 5,38328 ,31968 25,8811 27,1396 16,94 54,87
Zeny 3,00 390 | 24,9567 4,80963 ,24366 24,4777 25,4358 17,15 46,71
4,00 108 | 24,0915 4,73985 ,45524 23,1890 24,9939 17,51 38,10
Total 982 ] 25,3661 5,21109 ,16629 25,0397 25,6924 14,15 54,87
Test of Homogeneity of Variances
bmi
pohlavi | Levene Statistic dfl df2 Sig.
muzi 5,610 923 ,001
zeny 4,274 978 ,005
ANOVA
bmi
pohlavi Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 1286,139 6 214,356 13,369 ,000
muzi  Within Groups 14751,136 920 16,034
Total 16037,274 926
Between Groups 862,975 7 123,282 4,658 ,000
Zeny Within Groups 25777,435 974 26,466
Total 26640,410 981




Dependent Variable: bmi

Games-Howell

Multiple Comparisons
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pohlavi (1) vzdel  (J) vzdel Mean Std. Error Sig. 95% Confidence Interval
Difference (I-J) Lower Bound | Upper Bound
2,00 -3,53066" ,43389 ,000 -4,6537 -2,4076
1,00 3,00 -2,27425 ,42508 ,000 -3,3751 -1,1734
4,00 -1,91141° ,46571 ,000 -3,1166 -,7062
1,00 3,53066 ,43389 ,000 2,4076 4,6537
2,00 3,00 1,25641 ,31289 ,000 ,4506 2,0622
5 4,00 1,61925 ,36619 ,000 ,6730 2,5655
e 1,00 2,27425 ,42508 ,000 1,1734 3,3751
3,00 2,00 -1,25641" ,31289 ,000 -2,0622 -,4506
4,00 ,36284 ,35571 ,738 -,5569 1,2826
1,00 1,91141 ,46571 ,000 ,7062 3,1166
4,00 2,00 -1,61925 ,36619 ,000 -2,5655 -,6730
3,00 -,36284 ;35571 738 -1,2826 5569
2,00 -1,27828 ,61295 ,063 -2,6014 ,0449
1,00 3,00 ,27538 ,46936 ,936 -,9362 1,4870
4,00 1,14065 ,60677 ,239 -,4285 2,7098
1,00 1,27828 ,61295 ,063 -,0449 2,6014
2,00 3,00 1,55365 ,40195 ,001 ,5180 2,5893
5 4,00 2,41893" ,65627 ,000 ,9788 3,8590
e 1,00 -,27538 ,46936 ,936 -1,4870 ,9362
3,00 2,00 -1,55365 ,40195 ,001 -2,5893 -,5180
4,00 ,86527 ,51635 ,340 -,4742 2,2047
1,00 -1,14065 ,60677 ,239 -2,7098 ,4285
4,00 2,00 -2,41893 ,65627 ,000 -3,8590 -,9788
3,00 -,86527 ,561635 ,340 -2,2047 4742

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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pohlavi: Zeny

27 00

26,50

26,00

25 50

Mean of bmi

25 00

24 50

24 00

vzdel

Priloha¢. 5 : Obezita a Fijem (tabulky a grafy)

Correlations

bmi pfijem na osobu
Pearson Correlation 1 -,026
bmi Sig. (2-tailed) 311
N 1916 1498
Pearson Correlation -,026 1

pfijem na osobu Sig. (2-tailed) 311
N 1498 1513
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Correlations

bmi kategorie pfijmu
domacnosti
Correlation Coefficient 1,000 -101"
bmi Sig. (2-tailed) ,000
N 1983 1551
Kendall's tau_b o
Correlation Coefficient -,101 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1551 1567
Correlation Coefficient 1,000 -,143"
bmi Sig. (2-tailed) ,000
N 1983 1551
Spearman's rho o
Correlation Coefficient -,143 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1551 1567

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

ANOVA BMI a kategorie pfijmu

Descriptives

bmi

N Mean Std. Std. Error | 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum

Deviation Mean
Lower Bound | Upper Bound

1 37| 25,5241 4,94956 ,81650 23,8677 27,1804 17,51 47,75
2 119| 27,2987 4,84275 44445 26,4186 28,1789 17,01 45,72
3 111| 26,7017 5,78053 ,54974 25,6122 27,7912 17,15 47,38
4 96| 27,0580 5,06324 61772 26,0301 28,0858 17,31 41,81
5 174 27,0110 4,76686 ,36122 26,2980 27,7239 17,30 41,60
6 193| 26,1711 4,67221 ,33596 25,5085 26,8337 18,21 43,28
7 197 26,0733 5,41852 ,38565 25,3127 26,8338 17,62 54,87
8 166 | 25,4569 4,78557 ,37123 24,7239 26,1898 16,54 39,39
9 193| 25,3767 4,20266 ,30277 24,7795 25,9739 14,15 46,71
10 212| 25,0101 4,03952 27727 24,4636 25,5567 17,15 39,39
Total 1498 | 26,0792 4,84385 ,12516 25,8337 26,3247 14,15 54,87




Test of Homogeneity of Variances
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bmi
Levene Statistic dfl df2 Sig.
2,547 9 1488 ,007

ANOVA

bmi
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 877,239 9 97,471 4,233 ,000
Within Groups 34240,943 1487 23,027
Total 35118,183 1496
Multiple Comparisons

Dependent Variable: bmi

Games-Howell

(1) kategorie pfijmu (J) kategorie pfijmu Mean Std. Sig. 95% Confidence Interval
domacnosti domacnosti Difference Error Lower Upper
(I-3) Bound Bound
2 -1,77468 ,92963 ,663 -4,8319 1,2825
3 -1,17769 ,98432 971 -4,3931 2,0378
4 -1,53390 ,96680 ,850 -4,6990 1,6312
5 -1,48691 ,89283 ,809 -4,4406 1,4667
1 6 -,64704| ,88292 ,999 -3,5735 2,2794
7 -,54921 ,90299 1,000 -3,5307 2,4323
8 ,06720 ,89693 1,000 -2,8978 3,0322
9 , 14735 ,87083 1,000 -2,7464 3,0411
10 ,51393 ,86229 1,000 -2,3569 3,3847
1 1,77468( ,92963 ,663 -1,2825 4,8319
3 ,59699 ,70693 ,998 -1,6633 2,8573
4 ,24078 ,68233 1,000 -1,9427 2,4243
5 ,28776 ,57273 1,000 -1,5407 2,1162
2 6 1,12763 ,55715 ,583 -,6516 2,9069
7 1,22546 ,58844 541 -,6519 3,1028
8 1,84187( ,57910 ,052 -,0068 3,6905
9 1,92203"| 53778 ,015 ,2032 3,6408
10 2,28860 | ,52385 ,001 ,6132 3,9640
3 1 1,17769| ,98432 ,971 -2,0378 4,3931
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-,59699
-,35621
-,30923
53064
62847
1,24488
1,32504
1,69161
1,53390
-,24078
35621
,04699
,88685
,98469
1,60109
1,68125
2,04782"
1,48691
-,28776
,30923
-,04699
,83987
,93770
1,55411
1,63426°
2,00084"
64704
-1,12763
-,53064
-,88685
-,83987
,09783
71424
79439
1,16097
54921
-1,22546
-,62847
-,98469
-,93770
-,09783
61641
,69656

;70693
;75515
65779
64427
67152
66334
62760
61570
,96680
,68233
75515
63128
61717
64557
63706
;59975
58729
89283
57273
65779
63128
/49331
52840
51797
/47133
/45537
88292
55715
64427
61717
/49331
51146
50068
/45226
/43560
,90299
58844
67152
64557
52840
51146
53529
,49030

,998
1,000
1,000

,998

,995

,685

,522

,164

,850
1,000
1,000
1,000

,914

,881

,268

,144

,022

,809
1,000
1,000
1,000

, 794

, 751

,084

,021

,001

,999

,583

,998

914

, 794
1,000

,918

, 762

,192
1,000

941

,995

,881

, 751
1,000

979

,920

-2,8573
-2,7720
-2,4139
-1,5319
-1,5186
-,8772
-,6862
-,2830
-1,6312
-2,4243
-2,0595
-1,9748
-1,0911
-1,0811
-,4388
-,2431
,1617
-1,4667
-2,1162
-1,7955
-2,0688
-, 7307
-, 7443
-,0956
,1333
,5506
-2,2794
-2,9069
-2,5932
-2,8648
-2,4104
-1,5299
-,8802
-,6450
-,2254
-2,4323
-3,1028
-2,7755
-3,0505
-2,6197
-1,7256
-1,0878
-,8642

1,6633
2,0595
1,7955
2,5932
2,7755
3,3670
3,3362
3,6662
4,6990
1,9427
2,7720
2,0688
2,8648
3,0505
3,6410
3,6056
3,9339
4,4406
1,5407
2,4139
1,9748
2,4104
2,6197
3,2039
3,1352
3,4511
3,5735

6516
1,5319
1,0911

7307
1,7256
2,3087
2,2338
2,5473
3,5307

6519
1,5186
1,0811

7443
1,5299
2,3206
2,2573




=
o

10

© 00 N oo o b~ W N ke

117

1,06314
-,06720
-1,84187
-1,24488
-1,60109
-1,55411
-, 71424
-,61641
,08015
44673
-,14735
-1,92203"
-1,32504
-1,68125
-1,63426
-, 79439
-,69656
-,08015
,36658
-,51393
-2,28860
-1,69161
-2,04782"
-2,00084"
-1,16097
-1,06314
-,44673

-,36658

47498
,89693
,57910
,66334
,63706
,51797
,50068
,53529
47904
,46335
,87083
,53778
,62760
,59975
47133
,45226
,49030
47904
,41055
,86229

,52385
,61570
,58729
,45537
,43560
47498
,46335
,41055

,433
,000
,052
,685
,268
,084
,918
979
,000
,994
,000
,015
,522
,144
,021
, 762
,920
,000
,997
,000

,001
,164
,022
,001
,192
,433
,994
,997

-,4490
-3,0322
-3,6905
-3,3670
-3,6410
-3,2039
-2,3087
-2,3206
-1,4458
-1,0295
-3,0411
-3,6408
-3,3362
-3,6056
-3,1352
-2,2338
-2,2573
-1,6061

-,9397
-3,3847
-3,9640
-3,6662
-3,9339
-3,4511
-2,5473
-2,5753
-1,9230
-1,6729

2,5753
2,8978
,0068
8772
,4388
,0956
,8802
1,0878
1,6061
1,9230
2,7464
-,2032
,6862
,2431
-,1333
,6450
,8642
1,4458
1,6729
2,3569

-,6132
,2830
-, 1617
-,5506
,2254
,4490
1,0295
,9397

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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pohlavi: Zeny
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26,00
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pohlavi: muzi

29 00

28,00

27 00

Mean of bmi

26,00

25 00

BMI a ekonomicka aktivita

kategorie pfijmu domacnosti

Directional Measures

Dependent

Value
bmi Dependent ,388
Nominal by Interval  Eta ekonomicka aktivita
,783

10




122

Descriptives

bmi

N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval | Minimum | Maximum

Deviation Error for Mean
Lower Upper
Bound Bound
pracujici 1091 25,9613 4,36546| ,13218 25,7019 26,2206 15,43 54,87
nezaméstnany 53| 24,8020 5,16174| ,71062 23,3759 26,2281 17,96 45,54
student 2181 21,8632 3,04309| ,20630 21,4565 22,2698 14,15 35,16
ddchodce 4271 28,1667 4,64436 | ,22482 27,7248 28,6086 17,72 48,19
Prac.neschopn. 44128,7749 6,49075| ,97397 26,8112 30,7385 17,65 47,75
V domacnosti 73123,1722 4,76995| ,55941 22,0570 24,2875 16,54 39,80
Total 1905 | 25,9143 4,78042] ,10953 25,6995 26,1291 14,15 54,87
Test of Homogeneity of Variances
bmi
Levene Statistic dfl df2 Sig.
8,941 5 1899 ,000
ANOVA

bmi

Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 6713,913 5 1342,783 69,262 ,000
Within Groups 36796,412 1898 19,387
Total 43510,325 1903

Priloha¢. 6 : Obezita a rodinny stav (tabulky)

Descriptives
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bmi
N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum
Deviation Error Mean
Lower Bound | Upper Bound
svobodny 561 | 23,6235 4,19723 , 17713 23,2756 23,9715 14,15 47,38
Vdanéa/zen. 974 26,9291 4,66940 , 14965 26,6354 27,2228 15,43 54,87
Zijici odd. 33| 24,8800 3,66998 | ,63638 23,5841 26,1759 19,71 36,14
Rozvedeny 190 | 26,0637 4,47321| ,32464 25,4233 26,7041 17,63 47,75
ovdovély 153| 27,8351 4,90679 ,39683 27,0511 28,6191 17,72 45,72
Total 1911 ] 25,9088 4,77236 ,10917 25,6947 26,1229 14,15 54,87
Test of Homogeneity of Variances
bmi
Levene Statistic dfl df2 Sig.
1,723 4 1906 ,142
ANOVA
bmi
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 4552,761 4 1138,190 55,699 ,000
Within Groups 38948,678 1906 20,435
Total 43501,440 1910
Multiple Comparisons
Dependent Variable: bmi
(I) rodinny (J) rodinny Mean Std. Sig. 95% Confidence Interval
stav stav Difference (I- Error Lower Upper
J) Bound Bound
2 -3,30559" ,23955 ,000 -4,0442 -2,5670
3 -1,25646 ,80674 ,658 -3,7438 1,2309
! 4 -2,44014 ,37951 ,000 -3,6103 -1,2700
5 -4,21154 41237 ,000 -5,4830 -2,9401
Scheffe 1 3,30559 ,23955 ,000 2,5670 4,0442
3 2,04912 719714 ,159 -,4086 4,5069
? 4 ,86545 ,35864 ,213 -,2403 1,9712
5 -,90595 ,39325 ,258 -2,1184 ,3065
3 1 1,25646 ,80674 ,658 -1,2309 3,7438
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2 -2,04912 719714 ,159 -4,5069 ,4086
4 -1,18368 ,84975 47 -3,8037 1,4363
5 -2,95508" ,86492 ,020 -5,6218 -,2883
1 2,44014 ,37951 ,000 1,2700 3,6103
2 -,86545 ,35864 ,213 -1,9712 ,2403
3 1,18368 ,84975 47 -1,4363 3,8037
5 -1,77140° 49121 ,011 -3,2859 -,2569
1 4,21154" 41237 ,000 2,9401 5,4830
2 , 90595 ,39325 ,258 -,3065 2,1184
3 2,95508 ,86492 ,020 ,2883 5,6218
4 1,77140° 49121 ,011 ,2569 3,2859
2 -3,30559 | ,23189 ,000 -3,9390 -2,6721
3 -1,25646| ,66058 ,334 -3,1491 ,6362
4 -2,44014°| 36982 ,000 -3,4549 -1,4254
5 -4,21154 43457 ,000 -5,4070 -3,0161
1 3,30559°| ,23189 ,000 2,6721 3,9390
3 2,04912°| 65374 ,027 1721 3,9261
4 ,86545 35747 ,113 -,1162 1,8471
5 -,90595( ,42411 ,209 -2,0736 ,2617
1 1,25646( ,66058 ,334 -,6362 3,1491

Games- 2 -2,04912"| 65374 ,027 -3,9261 -,1721

Howell 4 -1,18368| ,71441 ,469 -3,2044 ,8370
5 -2,95508 | ,74997 ,002 -5,0640 -,8461
1 2,44014°| ,36982 ,000 1,4254 3,4549
2 -,86545 35747 ,113 -1,8471 ,1162
3 1,18368( 71441 ,469 -,8370 3,2044
5 -1,77140 | 51270 ,006 -3,1782 -,3646
1 4,21154° 43457 ,000 3,0161 5,4070
2 ,90595| 42411 ,209 -,2617 2,0736
3 2,95508"| ,74997 ,002 ,8461 5,0640
4 1,77140 [ 51270 ,006 ,3646 3,1782

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Descriptives
BMI pro kategorie rodinného stavu
pohlavi N Mean Std. Std. 95% Confidence Interval for | Minimum | Maximum
Deviation Error Mean

Lower Bound

Upper Bound




125

1 320 24,7622 4,01601 ,22461 24,3203 25,2041 17,67 47,38
2 500 27,4817 4,10728 , 18371 27,1208 27,8426 15,43 46,02
5 3 15| 25,8195 3,52616 ,91149 23,8641 27,7749 20,08 31,10
i 4 71] 27,1051 3,37508 ,39947 26,3085 27,9018 17,96 37,20
5 23] 27,3191 3,36346 ,70057 25,8664 28,7718 17,72 36,30
Total 929 26,4861 4,18805 , 13741 26,2164 26,7557 15,43 47,38
1 2421 22,1179 3,95755 ,25453 21,6165 22,6193 14,15 35,88
2 474 26,3460 5,13740| ,23605 25,8821 26,8098 16,54 54,87
5 3 18| 24,1114 3,70065| ,86527 22,2881 25,9346 19,71 36,14
e 4 118 25,4362 4,92823| ,45277 24,5395 26,3328 17,63 47,75
5 130 | 27,9267 5,13728 ,45084 27,0347 28,8187 18,75 45,72
Total 982 | 25,3627 5,20933| ,16623 25,0365 25,6889 14,15 54,87
Priloha ¢. 7 : Regresni analyza (tabulky)
Model Summary b
Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
1 ,418° ,175 ,171 4,41068
a. Predictors: (Constant), vzdelaniVs, pohlavi, vék, pfijem na osobu,
vzdelaniSSBM, kategorie pfijmu domé&cnosti, vzdelaniSSSM
b. Dependent Variable: bmi
ANOVA?®
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 6136,340 7 876,620 45,061 ,000°
1 Residual 28981,843 1490 19,454
Total 35118,183 1497
a. Dependent Variable: bmi
b. Predictors: (Constant), vzdelaniVS, pohlavi, vék, pfijem na osobu, vzdelaniSSBM, kategorie
pfijmu doméacnosti, vzdelaniSSSM
Coefficients °
Model Unstandardized Standardized Sig. Collinearity
Coefficients Coefficients Statistics
B Std. Error Beta Tolerance | VIF
(Constant) 20,468 ,550 37,191 ,000
vék ,100 ,007 377 | 14,444 ,000 ,814 1,228
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] -3,938E-
prijem na osobu 005 ,000 -,044| -1,602 , 109 , 725 1,379
kategorie pfijmu
) ,028 ,055 ,015 ,510 ,610 ,628| 1,593
domécnosti
pohlavi 1,118 ,233 15| 4,797 ,000 ,957| 1,045
vzdelaniSSBM 1,479 ,352 ,146| 4,196 ,000 459 2,177
vzdelaniSSSM ,564 ,357 ,056| 1,579 ,115 437 2,290
vzdelaniVs -,247 ,453 -,017 -,544 ,586 ,580| 1,725
a. Dependent Variable: bmi
Collinearity Diagnostics
Mod Dimensi | Eigenval | Conditi Variance Proportions
el on ue on (Consta | vé | pfije | kategori | pohla | vzdelaniSS | vzdelaniSS | vzdelani
Index nt) m | e pfijmu | vi BM S
na | domacn
0S0 osti
bu
,0
1 5,042 1,000 ,00 0 ,01 ,00 ,01 ,00 ,00 ,00
,0
2 1,028| 2,214 ,00 0 ,00 ,00 ,01 7 ,07 ,06
,0
3 1,002| 2,244 ,00 0 ,00 ,00 ,00 ,00 ,08 ,35
,0
4 449 3,353 ,00 ) ,01 ,00 ,94 ,02 ,00 ,00
1
2
5 202 4,996 ,01 5 ,22 ,09 ,02 ,02 ,01 ,02
,0
6 ,149( 5,817 ,00 ° ,42 ,03 ,01 ,34 ,38 ,28
,0
7 ,099( 7,147 ,05 0 ,29 ,35 ,01 41 41 27
,6
8 ,029( 13,123 ,94 ) ,05 ,53 ,00 ,04 ,04 ,01

a. Dependent Variable: bmi

NOVY MODEL

Model Summary b
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Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
1 ,432° ,187 ,185 4,30542

a. Predictors: (Constant), vzdelaniSSBM, pohlavi, vék

b. Dependent Variable: bmi

ANOVA?
Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Regression 8129,829 3 2709,943 146,194 ,OOOb
1 Residual 35438,542 1912 18,537
Total 43568,371 1915
a. Dependent Variable: bmi
b. Predictors: (Constant), vzdelaniSSBM, pohlavi, vék
Coefficients °
Model Unstandardized Standardized t Sig. Collinearity Statistics
Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta Tolerance VIF
(Constant) 20,512 ,280 73,137 ,000
vék ,099 ,005 ,384| 18,414 ,000 ,978 1,023
' pohlavi 1,244 ,199 ,130 6,258 ,000 ,980 1,020
vzdelaniSSBM 1,198 211 ,119 5,682 ,000 ,970 1,031
a. Dependent Variable: bmi
ZVLAST MUZI ZENY
Model Summary b
pohlavi  Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
Zeny 1 ,455% ,207 ,201 4,75230
muZzi 1 ,372° ,138 ,131 3,93324

a. Predictors: (Constant), vzdelaniVS, vék, pfijem na osobu, vzdelaniSSBM,

kategorie pfijmu domacnosti, vzdelaniSSSM

b. Dependent Variable: bmi

c. Predictors: (Constant), vzdelaniVSs, vék, pfijem na osobu, vzdelaniSSSM,

kategorie pfijmu domacnosti, vzdelaniSSBM
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Coefficients *
pohlavi Model Unstandardized Standardized t Sig.
Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 19,105 ,813 23,503 ,000
vék ,130 ,011 ,458 12,247 ,000
prijem na osobu -6,095E-005 ,000 -,053 -1,348 ,178
Zeny 1 kategorie prijmu ,108 ,084 ,054 1,280 ,201
domacnosti
vzdelaniSSBM 1,073 ,504 ,092 2,130 ,034
vzdelaniSSSM ,068 ,498 ,006 ,137 ,891
vzdelaniVs -,213 ,674 -,013 -,317 , 751
(Constant) 22,697 722 31,439 ,000
vék ,063 ,009 ,263 6,883 ,000
prijem na osobu -4,459E-005 ,000 -,065 -1,637 ,102
muzi 1 kategorie prijmu -,042 ,072 -,024 -,582 561
domécnosti
vzdelaniSSBM 2,637 ,496 ,308 5,317 ,000
vzdelaniSSSM 1,901 ,516 ,213 3,684 ,000
vzdelaniVs ,849 ,620 ,068 1,369 ,171
a. Dependent Variable: bmi
MuZi-Zeny nové
Model Summary b
pohlavi  Model R R Square Adjusted R Std. Error of the
Square Estimate
Zeny 1 4442 ,197 ,195 4,76960
muzi 1 ,307° ,094 ,092 4,02151
a. Predictors: (Constant), pfijem na osobu, vék
b. Dependent Variable: bmi
Vztah ptijmu a vzdélani
Correlations
pfijem na osobu vzdel
Correlation Coefficient 1,000 239"
Kendall's tau_b pfijem na osobu
Sig. (2-tailed) ,000
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N 1567 1562
Correlation Coefficient ,239" 1,000
vzdel Sig. (2-tailed) ,000
N 1562 2018
Correlation Coefficient 1,000 308"
pfijem na osobu Sig. (2-tailed) ,000
N 1567 1562
Spearman's rho o
Correlation Coefficient ,308 1,000
vzdel Sig. (2-tailed) ,000
N 1562 2018
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Correlations
vzdel kategorie pfijmu
domécnosti
Correlation Coefficient 1,000 260"
vzdel Sig. (2-tailed) ,000
N 2018 1562
Kendall's tau_b o
Correlation Coefficient ,260 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1562 1567
Correlation Coefficient 1,000 3227
vzdel Sig. (2-tailed) ,000
N 2018 1562
Spearman's rho o
Correlation Coefficient ,322 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1562 1567
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Vzdélani a vék
Correlations
vzdel vék
Correlation Coefficient 1,000 -,024
vzdel  Sig. (2-tailed) ,154
Kendall's tau_b N 2018 2018
Correlation Coefficient -,024 1,000
vék
Sig. (2-tailed) ,154
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N 2018 2027
Correlation Coefficient 1,000 -,024
vzdel  Sig. (2-tailed) ,282
N 2018 2018
Spearman's rho
Correlation Coefficient -,024 1,000
vék Sig. (2-tailed) ,282
N 2018 2027
Prijem a &k
Correlations
vék kategorie pfijmu
domécnosti
Correlation Coefficient 1,000 -,255"
vek Sig. (2-tailed) ,000
N 2027 1567
Kendall's tau_b o
Correlation Coefficient -,255 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1567 1567
Correlation Coefficient 1,000 -,358"
vék Sig. (2-tailed) ,000
N 2027 1567
Spearman's rho o
Correlation Coefficient -,358 1,000
kategorie pfijmu domacnosti  Sig. (2-tailed) ,000
N 1567 1567

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations

vék pfijem na osobu
Pearson Correlation 1 ,037
vék Sig. (2-tailed) ,146
N 1955 1513
Pearson Correlation ,037 1

pfijem na osobu  Sig. (2-tailed) ,146
N 1513 1513




