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Abstrakt

Tato zavérecna prace se zabyva souvislostmi mezi jidelnimi zvyklostmi, osobnostnimi rysy
a hodnotami BMI u obéznich pacientii. Prevalence obezity je v CR alarmujici. V roce
2019 77 % muzu a 56 % Zen v produktivnim véku mélo nadvédhu nebo obezitu. Zakladnim
prvkem uspésné 1éCby je pacienta velmi dobfe poznat, jeho celkovou anamnézu, individu-
alni zvyklosti a vSechny okolnosti, které vedly ke vzniku, rozvoji nebo udrzovani obezity.
Jidelni zvyklosti a osobnostni rysy jsou dilezitou soucasti poznani, mohou pomoci poro-
zumét mechanismum, které prispély ke vzniku obezity. Zaroven mohou poslouzit k urceni
efektivni 1écby a individudlneé ji pfizpusobit. V praktické ¢asti prace byla analyzovana data
celkem od 598 pacient® s primérnym BMI 44 kg/m?2. Jidelni zvyklosti byly méfeny po-
moci tfislozkového Dotazniku jidelnich zvyklosti, osobnostni rysy Osobnostnim inventairem
pro DSM-5 a doplnkové i data z Beckovy skély deprese a tizkosti. Vzorek pacientt byl
rozdéleny do nékolika skupin podle hodnot BMI a za pomoci testovani rozdilnosti, kore-
lacnich koeficienti a metody linearni regrese byla zkouména interakce jidelnich i osobnost-
hodnoty s ohledem na pohlavi, signifikantni korelace mezi nékterymi osobnostnimi rysy
a BMI a také souvislost mezi jidelnimi zvyklostmi a osobnostnimi rysy. Zeny dosahovaly
vyssiho skore u jidelniho aspektu desinhibice a také hodnoceni u osobnostnich aspektu
z domény desinhibice (depresivita, impulzivita). Déle mély také vyssi skore v Becko-
vych skalach. Hodnoty vsech aspektt jidelniho chovani byly vysSsi nez v bézné popu-
laci. BMI mélo signifikantni negativni korelaci s negativni afektivitou, hostilitou, rigid-
nim perfekcionismem a nejistotou z odlouceni. Pozitivni korelaci mélo s nezodpovédnosti.
Daéle se pomoci korelaci také ukézala zavislost mezi jidelnimi zvyklostmi a osobnostnimi
rysy. Prestoze méa tato prace rtzné limitujici faktory, mize poslouzit jako pilotni studie

pro dalsi vyzkum v této oblasti.

Klicova slova: obezita, BMI, osobnostni rysy, jidelni zvyklosti



Abstract

This thesis analyses relationships and interdependencies between eating behaviour, perso-
nality traits, and BMI in obese patients. In 2019, the prevalence of obesity was alarming in
the Czech Republic, 77 % of working men and 56 % of working women were overweight or
obese. The basis of successful treatment is to know patients very well, their history, indi-
vidual habits and characteristics that led to the development of obesity. Eating behaviour
and personality traits are important parts of this knowledge. They can help us to under-
stand the mechanisms of obesity’s development and thus also contribute to effective and
individually adjusted treatment. We study eating behaviour by the Three-Factor Eating
Questionnaire and personality traits by the Personality Inventory for DSM-5 and Beck’s
Depression and Anxiety Inventory in 598 obese patients (average BMI 44 kg/m?). We
split the sample into multiple groups according to the values of BMI to test the differences
between these groups with various methods. Together with correlation coefficients and a
linear regression model, we evaluate eating behaviour and personality traits’ influence on
BMI. The most important findings are significant differences between women and men,
various correlations of BMI to some personality traits and interdependency between eating
behaviour and personality traits. Women have higher scores in eating disinhibition and in
facets of personality trait domain disinhibtion (depressivity and impulsivity). They have
higher scores in anxiousness and depressivity and, accordingly, higher scores in Becks’
Inventories. Regarding the values of BMI, we find that all the eating behaviour constructs
have higher scores than in the general population. The BMI has a significant negative
correlation with the domain of negative affect and the facets of hostility, rigid perfectio-
nism, and separation insecurity. It has a positive correlation with irresponsibility. We also
show the dependency of eating behaviour on personality traits. Although the analysis has

many limitations, it can serve as a pilot study for further research.

Keywords: obesity, BMI, personality traits, eating behaviour
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1 Uvod

Obezita patfi mezi civiliza¢ni onemocnéni, ktera izce souvisi s modernim stylem Zivota
ve vyspélych zemich. Ve vétsiné piipadi se jednd o multifaktoridlni onemocnéni, jehoz
vznik je spojeny jak s genetickymi faktory, tak s vlivy vnéjsiho prosttedi. Podminky spo-
le¢nosti, ve které zijeme, se daji povazovat za vysoce obezitogenni. Na jedné strané je
blahobyt a konzumni chovani, potraviny jsou snadno dostupné, vybér je bohaty vcetné
vysokokalorickych jidel a oproti méné vyspélym zemim se casto konzumuje vice potravy,
nez je nezbytné. Na druhé strané je tato doba velmi rychld, vyzaduje mnohem méné fy-
zické aktivity pro preziti, moderni technologie Set¥i ¢as, ale i ndmahu a pohyb. Rychlost
doby je také spojovana se stresem a vyssi psychickou nepohodou. Na kazdého jedince jsou
kladeny vysoké naroky, at uz ze strany spole¢nosti nebo jeho samého. VSechny tyto faktory
prispivaji ke vzniku obezity. V mensim procentu ptipadl je obezita dand pouze genetic-
kymi vlivy nebo je nezddoucim efektem jiného onemocnéni ¢i jeho 1é¢by, vliv prostiedi
pak nehraje pro jeji rozvoj zasadni roli.

Podle dat Svétové zdravotnické organizace zilo v roce 2016 v Ceské republice s nadva-
hou nebo obezitou 71,4 % muzu a 56,7 % zZen. Celosvétové trpélo nadvahou 39 % populace,
pricemz 13 % bylo pfimo obéznich, od roku 1975 se jedna témér o trojndsobek. Proble-
matika obezity se vSak netyka pouze dospélych, ale ve velké mite i déti a adolescentt. 18
% déti ve véku 5-19 let trpi nadvdhou nebo obezitou. Toto onemocnéni je celosvétovym
problémem a jeho prevenci a lécbou se zabyva mnoho profesionala z rad lékart, nelé-
karskych zdravotnik, vyzkumnikt, neziskovych organizaci, dilezité kroky se odehravaji
i na politické trovni. (WHO 2021)

Lécba obezity je komplexni zalezitosti a v idedlnim piipadé kombinuje nékolik druht
terapii. V prvni radé se jednd o zmény v jidelnim chovani v rdmci dietoterapie. Ke zméné
stravovani neodmyslitelné patii i pravidelna fyzicka aktivita. Psychoterapie je také jiz ne-
dilnou soucasti 1é¢by obezity, napomaha analyzovat a odstranovat priciny vzniku obezity,
kromé toho také muze pomoci s celkovou motivaci pacienta k 1é¢bé a naslednému udrzeni
si nové osvojenych zdravych navyka. Doplinkové je mozné podporit 1é¢bu farmakoterapii,
vybér uc¢innych 1é¢iv je vSak na trhu zatim omezeny. Ve specifickych ptipadech se pfi-
stupuje k chirurgickym vykontum (bariatrie nebo metabolicka chirurgie). Dfive k nim byli
indikovani predevsim pacienti s vysokym stupném obezity, dnes diky pozitivnim tc¢inktm
operaci na metabolickd onemocnéni jsou k tomuto druhu lé¢by doporucovani i pacienti
s nizsim stupném obezity.

Soucésti bio-psycho-socidlniho pristupu k 1écbé je pacienta dobfe poznat, zkoumat
pri¢iny vzniku obezity, jeho jidelni chovani, zvyklosti ve fyzické aktivité a celkové re-
zim, ktery vedl k rozvoji obezity. Diky témto vstupnim informacim je mozné pristupovat
k 1écbé obezity individualné a zvysit tak pravdépodobnost jejiho tspéchu. Na nékterych
pracovistich je jiz béznou soucasti vyplnovat s pacientem dotazniky, které mohou pomoci
ziskat stézejni informace, poznat pacientovy charakteristiky a zvyklosti.

Cilem této prace je zkoumat charakteristiky obéznich pacientii, konkrétné jejich ji-
delni zvyklosti a osobnostni rysy v zavislosti na BMI. Podobné studie nejsou v literature
ojedinélé, casto vSak zkoumaji vliv charakteristik na BMI jako celek. V tomto p¥ipadé bu-

deme charakteristiky zkoumat i mezi skupinami rozdélenymi podle riznych hodnot BMI.



Zamérem je zkoumat spojitost mezi BMI, osobnostnimi rysy, jidelnimi zvyklostmi a to
i ve vzajemné interakci mezi sebou, do analyzy budou zahrnuty i nékteré socio-demografické
udaje. Kromé hledani souvislosti mezi jednotlivymi proménnymi budou porovnany i roz-
dily mezi jednotlivymi kategoriemi dle BMI. Analyza bude provedena nad anonymizova-
nymi daty z dotazniki od pacienti III. interni kliniky — endokrinologie a metabolismu
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze. Jedna se o Dotaznik jidelnich zvyklosti, Beckovu
skélu deprese a uzkosti a Osobnostni inventar pro DSM-5 (PID-5). Data byla nasbirana
v ramci vstupniho psychologického vysetreni od pacientt, ktefi navazovali v ramci kon-
zervativni 1é¢by spolupréci s psychologickou ambulanci nebo zvazovali bariatricky vykon,
stejné tak od dalsich pacientti kliniky, ktefi si vyzadali psychologickou pomoc. Shér dat
probiha od roku 2018, celkem se jedna o data 598 respondentti.

Prace je clenéna nasledujicim zptsobem. V teoretické ¢asti je v prvni fadé definovana
obezita, jeji rozdéleni dle priciny spolu s etiologii onemocnéni a rozdéleni dle typu obezity,
pripojeny je i prehled Cetnych komplikaci. Obezita je Casto spojovana s metabolickym
syndromem, ktery je taktéz v kratkosti popsan. Dalsi podkapitola se zabyva diagnostikou
obezity pomoci ruznych vysetfovacich metod. Dilezitost zabyvat se obezitou je demon-
strovana pfi popisu vyskytu obezity v Ceské republice, ktery je alarmujici. Aktualizovana
data vSak i v nové dostupné literature chybi, proto je i jim vénovany vétsi prostor v této
praci. Vice pozornosti je vénovano 1é¢bé obezity, jejiz dulezitou soucasti je pravé poznani
pacienta, jeho charakteristik a chovani. Dalsi dvé podkapitoly se vénuji dosavadnim vy-
zkumtm ohledné jidelnich zvyklosti a osobnostnich rysi obéznich pacienti. V posledni
¢asti jsou zminéné strategie prevence. Prakticka ¢ast priblizuje sbér dat v podobé dotaz-
niku. Jednotlivé dotazniky jsou zde predstaveny s popisem toho, jak se jejich vysledky
zpracovavaji a vyhodnocuji. V dalsi podkapitole jsou popsané zakladni metody pouzité
v analyze dat. Nésleduji uz vysledky samotného zpracovani, nejdiive popisnd analyza
vzorku pacientl, poté vysledky dotaznikt zkoumané v souvislosti s BMI a socio-demografic-
kymi ukazateli, a to i v interakci mezi sebou a s popisem rozdili mezi vysledky v jed-
notlivych skupinach rozdélenych podle BMI. Po diskuzi vysledku je celd prace shrnuta

v zaveru.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Obezita a metabolicky syndrom

,Obezita je syndrom charakterizovany nadmérnym hromadénim energetickych zasob
ve formé télesného tuku” (Vokurka 2018). Tuk se stfddd v tukovych bunkéch, adipo-
cytech, které se oproti fyziologickym podminkdm zvétsuji (hypertrofie) a jejich pocet se
zvysuje (hyperplazie). K tomu dochézi pii pozitivni energetické bilanci, tedy v situaci,
kdy prevazuje pfijem energie nad jejim vydejem. Pfi¢iny mohou byt na obou stranich
ruzné. Nadmeérny piijem energie je nejcastéji spojovan s nadmérnou konzumaci a/nebo
s konzumaci vysoce kalorickych potravin, na druhé strané je nedostateény vydej ener-
gie zplsobeny predevsim nedostatkem pohybu. Lipidy jsou vsak samy o sobé nezbytnou
a nenahraditelnou soucasti lidského téla, stejné tak slozkou potravy. Lipidy naptiklad tvori
bunééné membrany, bunky si jejich preménou umi vytvaret energii, ve stravé slouzi jako
nositelé vitamini rozpustnych v tucich, nezbytné jsou i esencidlni mastné kyseliny, které
télo neumi samo syntetizovat.

Tukova tkan se skldadé z adipocytt, pojivové tkané (kolagenova vlakna), cév, nervovych
zakonceni a extracelularni tekutiny. Kromé toho, ze slouzi jako zasoba tuku a tepelna izo-
lace, je zaroven i aktivnim sekre¢nim organem. Muzeme ji dokonce pokladat za nejvétsi
endokrinni organ, vytvari se zde rada latek, které maji ochranny ale i skodlivy charakter.
Latky nejsou produkované pouze v adipocytech, ale i v ostatnich bunkach tkané. Produkuji
se zde latky specifické pro tukovou tkan jako leptin, ale i latky, které se primarné pro-
dukuji v jinych organech. Tukova tkan produkuje velké mnozstvi riznych hormont, mezi
nimi napiiklad jiz zminény leptin (ovliviiuje prijem potravy, vysild signél o tukovych zdso-
bach), adiponektin (zvySuje inzulinovou senzitivitu a mé antiaterogenni ucinky), rezistin
(zvySuje inzulinovou rezistenci), angiotenzinogen (reguluje krevni tlak, pfispiva k arteri-
alni hypertenzi a ziejmé i k inzulinové rezistenci) a dal$i hormony pusobici jako rustové
faktory nebo prispivajici k regulaci zénétu (pro- i protizdnétlivé pusobici cytokiny a in-
terleukiny). Chovani tkdné se odviji od celkového mnozstvi tuku v téle, proto je dilezité,
aby bylo mnozstvi tukové tkané optimalni. V ptripadé obezity totiz dochazi k endokrinni
dysfunkci, kdy tkan produkuje ve vyssim mnozstvi latky, které negativné ovliviuji zdravi
clovéka, pusobi prozanétlive, zptisobuji inzulinovou rezistenci a kardiovaskularni kompli-
kace. Soucasti tukové tkané jsou kromé endokrinné aktivnich adipocytt i makrofigy. Bylo
objeveno, ze makrofagy jsou zde dvojiho typu, vyrabéjici protizanétlivé nebo prozanétlivé
cytokiny. S obezitou pfevlada postupné typ makrofigi produkujici prozanétlivé cytokiny.
Spolu s produkei adipocytii se tak stava tukova tkan chronicky zanétlivou. (Hainer 2021;
Fait et al. 2011)

Tukovou tkan lIze délit na podkozni — subkutéanni a tutrobni — visceralni. Visceralni
tukova tkan je stézejni z hlediska posouzeni obezity. Jednad se o tuk ulozeny na pobrfis-
nici (peritoneum) a okolo vnitfnich organi. Pravé tato tkan je vice metabolicky aktivni
a je spojovana s negativnimi riziky obezity (vznik inzulinové rezistence, obecné vyssi
riziko metabolickych a kardiovaskuldrnich chorob). Produkuje totiz vice prozanétlivych
a aterogennich latek. Zaroven se produkce visceralnich adipocytu dostdva primo do jater
a ve velké mife ptisobi i pfimo tam. Jednim z dilezitych déleni obezity je tedy rozliseni

obezity androidni a gynoidni, kdy u androidniho typu se tuk ukladé pravé v oblasti bricha



a je to ten typ obezity, ktery se povazuje za vice rizikovy, u gynoidniho typu se tuk uklada
predevsim v oblasti boku a jde tedy o podkozni tuk. Pro rozliseni téchto dvou typu se pri
antropometrickych méreni soustfedime na obvod pasu (viz kapitola 2.2). (Vokurka 2018;
Fait et al. 2011; Braunerova et al. 2010)

Obezitu muzeme také délit podle pic¢iny na primarni a sekundarni. Dle Vokurky (2018)
se v 95 % pripadu jednd o primdrni obezitu. To znamend, Ze se jednd o onemocnéni, které
neni zavislé na existenci jiného onemocnéni. Obezita se povazuje za multifaktorialni one-
mocnéni, kdy hraji roli genetické predispozice (podle Kohouta (2021) ze 40-70 %), zivotni
styl a dalsi vnéjsi faktory (socidlni, psychické, ekonomické atd.). Genetické faktory mohou
ovliviiovat vysi energetického piijmu i vydeje, schopnost energeticky vyuzivat tuky anebo
i preferenci konzumovanych potravin. Mezi rizikové faktory se radi extrémné nizkd nebo
vysokd porodni vaha, BMI Zeny pii poceti, vyssi vék matek pii porodu, vyziva v raném
détstvi, obezita v rodinné anamnéze, kolisini hmotnosti v minulosti, psychické problémy
jako deprese nebo tzkost, dale nizsi socioekonomické postaveni. Protektivnim faktorem
je na druhé strané kojeni. Prostredi, ve kterém se dnes pohybujeme, je také z velké ¢asti
obezitogenni, konzumni chovani, sedavy zpusob Zivota a stres jsou dalsimi faktory prispi-
vajicimi k obezité. U dospélych se obezita rozviji zejména mezi 40. a 50. rokem zivota,
proto je toto obdobi povazované za nejrizikovéjsi pro dospélé jedince. U zZen rozvoj obezity
casto souvisi s hormondlnimi zménami jako téhotenstvi, porod, menopauza. Dalsimi rizi-
kovymi obdobimi pro dospélé jsou okamziky, kdy dochézi k zasadnim zivotnim zméndm
doprovazenym zménou zivotniho stylu (napf. ukonc¢eni sportovni kariéry, prechod do za-
méstnani apod.). U détskych pacientu je rizikovym kojenecké obdobi a puberta (zejména
u divek). Co se tyce genetickych faktort, obezita je polygenni onemocnéni. Zndmé jsou
vSak i pripady monogenni obezity, kdy mutace jediného genu zptisobuje nositeli obezitu.
Prikladem je mutace genu pro leptin, ktery se za normalnich podminek vaze v hypotha-
lamu, kde ovliviiuje produkci hormonit, které snizuji prijem potravy a zvysuji energeticky
vydej. V pripadé mutace dochdzi mimo jiné k nadmérné konzumaci a obezité. Se sekun-
darni obezitou se setkdvame ve zbyvajicim malém procentu pripadf. Jedna se o disledek
jiného onemocnéni, nejcastéji jde o endokrinné podminénou obezitu — spojenou s endokri-
nopatii. Endokrinopatie je oznaceni pro onemocnéni zlaz s vnitini sekreci, kdy tedy casto
dochézi k hormonalni dysbalanci. Prikladem pro vznik obezity muze byt Cushingiv syn-
drom, kdy dochézi ke zvysené tvorbé kortizolu a ukladani pravé visceralniho tuku. Jinym
mechanismem ptisobi zase naopak hypotyredza, kterd vede ke snizeni energetické spotieby,
ale nebyva pric¢inou zavazné obezity. K dalsim endokrinopatiim spojovanym s obezitou
patfi syndrom polycystickych ovarii nebo hyperprolaktinemie. Dalsi pficinou mize byt
uzivani 1éciv, kterd ovliviiuji samotny metabolismus nebo regulaci prijmu potravy. Li-
poanabolické uc¢inky maji také kortikosteroidy jako napiiklad kortizol, poté inzulin nebo
estrogeny. Obezita tedy miize byt spojena s dlouhodobym uzivinim nékterych 1éc¢iv, ktera
tyto hormony obsahuji. Stejny uc¢inek vsak mohou mit i nékterd antipsychotika. Pokud je
porusend funkce centra pro prijem potravy v hypothalamu, pak se jednd o hypothalamic-
kou obezitu, jejim piikladem je Praderiuv-Williho syndrom. (Vokurka 2018; Hainer 2021;
Zlatohlavek 2017; Sucharda a Zlatohlavek 2015; Fait et al. 2011; Kohout et al. 2021)

Komplikace, které se nasledné poji s obezitou, muzeme podle Faita et al. (2011) roz-

délit na dvé skupiny. Na jedné strané to jsou komplikace spojené s vysokou hmotnosti



a vetsi zatézi. Sem nepochybné patii choroby pohybového aparatu jako problémy s klouby
nebo pateri. Vysokd hmotnost je vsak vétsi zatézi i pro srdce a cévy a zvysuje riziko kar-
diovaskularnich chorob. Druhou skupinou komplikaci jsou metabolické komplikace, které
vyplyvaji mimo jiné z chovani aktivni tukové tkané. Patti sem komplikace v podobé one-
mocnéni, kterd jsou soucdsti metabolického syndromu, jako diabetes mellitus, hypertenze
nebo dyslipidémie (metabolicky syndrom je blize predstaven nize). Kromé néj se vsSak
u pacientu s obezitou Castéji vyskytuji varixy, kozni infekce nebo tromboembolické kom-
plikace. Rozvoj metabolickych komplikaci také souvisi s faktem, ze tukové bunky uz nejsou
nadale schopné prijimat vice tuku, ten se pak kumuluje v jatrech, svalech nebo jinych orga-
nech, jejichz funkce je tak negativné ovlivnéna. Piikladem je nealkoholova steatdza jater,
coz je oznaceni pro hromadéni tuku v jatrech spojené s obezitou a ne podminéné konzumaci
alkoholu, 1é¢iv nebo jinymi vrozenymi ¢i chronickymi chorobami. U pacientti s obezitou
trettho stupné se vyskytuje v 90 % piipadi (Hainer 2021). Obezita déle zvysuje riziko
nékterych nddorovych onemocnéni (nddory traviciho traktu, ledvin) nebo poruch spanku,
zejména obstrukéni spankové apnoe nebo hypoventilaéniho syndromu pri obezité. Hainer
(2021) uvadi, ze se obezita podili na rozvoji diabetu 2. typu z 60 %, hypertenze a ischemické
srdecni choroby z 20 % a na nékterych nddorovych onemocnéni z 10 %. Z ¢etnych studif
také vyplyva, ze vétsi riziko mortality se vyskytuje hlavné u vysokych stupni obezity (2.
a 3.) a podvahy, naopak normélni viha a nadvdaha maji na mortalitu zddny nebo opacny
vliv. Mortalita samotnda je spojena hlavné s onemocnénimi, kterymi obézni lidé s vétsi
pravdépodobnosti trpi, jako je diabetes, kardiovaskularni nemoci, nadorovd onemocnéni
nebo onemocnéni zluéniku. Pro ilustraci zévaznosti rizik Hainer (2021) uvadi vysledky
Framinghamské studie (Framingham Heart Study), podle které maji ,,obézni muzi neku-
raci o 5,8 roku kratsi zivotni prognézu a obézni zeny nekuracky o 7,1 roku kratsi zivotni
prognézu nez nekuraci s normalni hmotnosti.” Komplikace spojené s obezitou mohou byt
i psychologického nebo socidlniho razu. Kompletni vycet vSsech moznych komplikaci spoje-
nych s obezitou byl prevzaty z knihy Hainera (2021) a je uveden v piiloze P.1. (Fait et al.
2011; Hainer 2021; Kohout et al. 2021; Braunerova et al. 2010)

Metabolicky syndrom je pojem, ktery je Casto spojovan s obezitou. Obezita vsak muze
a nemusi byt jeho soucasti. Metabolicky syndrom, také nazyvany Reaveniv, je soubor
onemocnéni ¢i klinickych a laboratornich zmén, které se spolec¢né vyskytuji c¢astéji, nez
by tomu bylo pfi ndhodné distribuci. Jedné se o obezitu, diabetes mellitus, dyslipidémii
¢i hyperlipoproteinémii a arterialni hypertenzi. Presna definice se zatim postupné meéni
v Case, Hainer (2021) dokonce uvadi pét riznych definic. S Vokurkou (2018) se vsak pfi-
klanéji k definici, kdy by pro oznaceni metabolického syndromu mély byt splnény tti znaky
z péti uvedenych v tabulce 1. (Vokurka 2018; Hainer 2021)

Tabulka 1: Znaky metabolického syndromu

Znak Hodnoty

Obvod pasu nad 102 cm u muzt a nad 88 cm u Zen
Glykémie nad 5,6 mmol/l nebo diabetes mellitus

HDL cholesterol  pod 1,0 mmol/1 u muzu a pod 1,3 mmol/l u Zen
Triglyceridy nad 1,7 mmol/1

Krevni tlak nad 130/85 mmHg nebo arteridlni hypertenze

Zdroj: Sucharda a Zlatohlavek (2015)



Spole¢nym znakem vsSech onemocnéni, kterd povazujeme za soucast metabolického
syndromu, je inzulinova rezistence a zvysené kardiovaskuldrni riziko spojené s predcas-
nym rozvojem ateroskler6zy. Inzulinova rezistence je snizend schopnost bunék reagovat na
inzulin. Nejedna se nutné o snizené mnozstvi receptort, ale snizend je predevsim jejich
vnimavost. V disledku toho neni glukéza vychytavana z krve a dochézi k hyperglykémii.
Na tu reaguje télo vétsi sekreci inzulinu tedy hyperinzulinémii. Tato kompenzace vsak
neni trvald a vede znovu k hyperglykémii a rozvoji diabetu mellitu 2. typu. Tim se vysvét-
luje spojitost mezi inzulinovou rezistenci a diabetem. Spojitost mezi arteridlni hypertenzi
a inzulinovu rezistenci mize byt mimo jiné mechanismy vysvétlena napiiklad tim, ze
»inzulin zvysuje retenci sodiku, stimuluje tvorbu vazokonstrikéné ptisobiciho endotelinu
a naopak snizuje produkei vazodilatacniho oxidu dusnatého v endotelu” (Vokurka 2018).
Dochazi tedy k vazokonstrikci, ztzeni cév, a zvysSuje se tak tlak krve. Vztah mezi obezitou
a inzulinovou rezistenci neni jesté kompletné objasnény, ale tukova tkan (viscerdlni tuk)
produkuje diky zvysené lipolyze vice volnych mastnych kyselin, které ptisobi toxicky a pri-
spivaji k projeviim inzulinorezistence (predevsim ovliviiuji postreceptorovy mechanismus).
Spojeni s dyslipidémii ¢i hyperlipoproteinémii mutze byt vysvétleno pomoci hyperinzuliné-
mie, kterd stoji na pocatku inzulinové rezistence. Inzulin totiz podporuje tvorbu VLDL
cholesterolu. Déle zvySené mnozstvi volnych mastnych kyselin produkované tukovou tkani
vede také ke zvysené produkci triacylglyceroli v jatrech. Mimo to zdroven podporuje
i glukoneogenezi, ¢imz se zvysSuje hladina glukézy v krvi a je opét potieba vétsi produkce
inzulinu. Problematika metabolického syndromu je velmi komplexni a zcasti stale jesté
na trovni hypotéz, neni vSak hlavnim zadmérem této prace ji podrobné popsat. (Vokurka
2018; Zlatohlavek 2017; Sucharda a Zlatohldvek 2015; Fait et al. 2011)

Hainer (2021) popisuje jesté metabolicky zdravou obezitu. Jedna se o pacienty s obe-
zitou, kteri vSak nevykazuji znamky pridruzenych metabolickych nebo kardiovaskuladrnich
onemocnéni, tedy zadné ze znamek metabolického syndromu kromé kritéria obezity. To
ovSem neznamend, ze je tento stav trvaly. Popsané jsou ptipady jak pfechodu z metabo-

licky zdravé na metabolicky nezdravou obezitu, tak i naopak z nezdravé na zdravou.

2.2 Vysetrovaci metody a diagnostika obezity

Obezita patri podle Mezindrodni klasifikace nemoci a souvisejicich problému (MKN-10)
do skupiny onemocnéni EQ0-E90 — Nemoci endokrinni, vyzivy a pfemény latek. Konkrétné

se jedna o diagnozu E66 Obezitu — otylost, jeji dalsi rozdéleni je uvedené v tabulce 2.

Tabulka 2: Rozdéleni diagnéz obezity dle MKN-10

Kod Diagnoza

E66.0 Obezita zpusobend nadmérnym pi{jmem kalorii
E66.1 Obezita zptsobend léky

E66.2 Extrémni obezita s alveoldrni hypoventilaci
E66.8 Jind obezita

E66.9 Obezita NS

Zdroj: MKN (2022); NS — nespecifikovand

Zakladnim ukazatelem pro posuzovani hmotnosti je dnes index télesné hmotnosti BMI

(Body mass index), nékdy také nazyvany Queletuv podle védce, ktery jej definoval jako



podil hmotnosti v kilogramech a vysky v metrech na druhou. Vysledkem je rozlozeni
hmotnosti v %. Véazeni probihé standardné rano nalac¢no, ve spodnim pradle bez obuvi,
vysetrovany stoji v klidu. Méreni vysky je taktéz naboso a idedlné rano. Podle BMI rozli-

sujeme nékolik kategorii hmotnosti, které jsou uvedeny v tabulce 3.

Tabulka 3: Rozdéleni hmotnosti podle BMI

BMI [kg/m?] Stav vyzivy

<18,5 Podviaha
18,5-24,9 Normalni vaha
25-29,9 Nadvéiha
30-34,9 Obezita 1. stupné
35-39,9 Obezita II. stupné
40 < Obezita III. stupné

Zdroj: Vokurka (2018)

Srovnatelné BMI vSak muze mit jak ¢lovék s nadvahou, tak napriklad sportovec, proto
je nezbytné posuzovaného vidét. Pouze na zakladé BMI je mozné vyhodnotit falesné pozi-
tivni obezitu pravé u pacienti s velkym mnozstvim svalové hmoty nebo falesné negativni
obezitu u pacienti, ktefi maji vysoké mnozstvi tukové tkané ve svalech nebo organech.
Rozhodujici roli nehraje pouze absolutni hmotnost, jedna se predevsim o mnozstvi tuku
v téle a jeho distribuci. Celkové mnozstvi tuku v téle se obvykle méri pomoci bioelektrické
tody magnetické rezonance nebo pocitacové tomografie, nejsou to vsak metody pouzivané
rutinné (Vokurka 2018). Predev$im pro vyzkumné tcely ve specializovanych centrech se
pouziva dudlni rentgenova absorpciometrie. Z hlediska mnozstvi tukové tkané v téle je
za obezitu povazovano 25 % a vice u muzi a 30 % u zen (Kunesova 2004; Fried 2005; Hai-
ner 2021). Déle je mozné mérit tloustku kozni fasy pomoci kaliperu, u dospélych jedincu se
to vsak vyuziva pouze doplnkoveé. Idedlné se méii deset riznych tas, ale nejcastéji se méri
dvé ruzné kozni fasy a to nad tricepsem a pod dolnim tthlem lopatky (subskapuldrni). Dnes
se nejvice pouziva obvod pasu, ktery vypovidd i o distribuci tuku a hlavné zdravotnich
rizicich. Je to dilezity ukazatel pro rozliSeni mezi androidnim a gynoidnim typem obezity,
kdy se pravé androidni typ povazuje za vice rizikovy (vétsi zastoupeni visceralni tukové
tkané), jak je uvedeno v predchozi kapitole. Obvod pasu lze mérit obyc¢ejnym krejc¢ovskym
metrem a to priblizné v tirovni pupku (mezi dolnim okrajem posledniho Zebra a hiebenem

kycelni kosti, crista iliaca). Hodnoceni je uvedeno v tabulce 4.

Tabulka 4: Rozdéleni kardiometabolického rizika dle obvodu pasu

Obvod pasu
Pohlavi Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi nad 94 cm nad 102 cm
Zeny nad 80 cm nad 88 cm

Zdroj: Vokurka (2018)

V minulosti se pouzival Brokuv index, ktery pracoval taktéz s hmotnosti a vyskou.
Stanovoval optimalni hmotnost jako vysku v centimetrech minus sto. Idedlni hmotnost

méla byt o 10 % mensi nez optimdlni hmotnost, naopak obezita byla definovand jako



optimalni hmotnost a k tomu 10 % a vice. Stejné tak se pouzival pomér mezi obvodem
pasu a obvodem boki, kdy za hranici obezity se u muzi povazoval pomér vice nez 1,0
a u zen 0,85. Déale se pouzival i pomér mezi vyskou a obvodem pasu, ktery vsak dobie
koreluje s obvodem pasu, jeho pouziti tedy neni nutné. (Vokurka 2018; Hainer 2021)

V poslednich letech se diskutuje nedostatecnost posuzovani obezity pouze na zakladé
BMI vzhledem k metabolickym rizikiim, kterd se ke zmnozeni visceralni tukové tkani va-
zou. Nova Kklasifikace by méla zvazit vicero parametr, vedle BMI a obvodu pasu
i celkové mnozstvi tukové hmoty, hladiny glykémie, cholesterolu, triglyceridi a dalsich
latek, podobné jako u znak metabolického syndromu vyjma méreni krevniho tlaku.

Na tomto zakladé se rozlisuji ¢tyti kategorie obezity (tzv. fenotypickd klasifikace):

e obezita s normalni hmotnosti: normalni hmotnost, zvyseny obsah tuku v téle, nor-

mélni hodnoty kardiometabolickych ukazatelu

o metabolickd obezita s normélni hmotnosti: normalni hmotnost, zvyseny obsah tuku

v téle, zvysené hodnoty kardiometabolickych ukazateli

e obezita metabolicky zdrava: zvysené BMI, zvysSeny obsah tuku v téle, normalni hod-

noty kardiometabolickych ukazateld

e obezita metabolicky nezdrava: zvysené BMI, zvyseny obsah tuku v téle, zvysené
hodnoty kardiometabolickych ukazatelu. (Hainer 2021)

Tato prace se nezabyva specifiky détské obezity, u antropometrickych méteni je vSak
dualezité poznamenat, ze u déti se misto BMI ¢i obvodu pasu vyuzivaji pro posuzovani
hmotnosti percentilové grafy (napt. nadvdaha definované nad 90. percentilem BMI a obezita
nad 97. percentilem, u déti ve véku 3-5 let se pouzivaji percentilové grafy hmotnostné-
vyskového pomeéru). (Fried 2005; Hainer 2021)

Podrobny krokovy diagram vysetifeni v obezitologii je pro tplnost uvedeny v priloze
P.2.

2.3 Vyskyt obezity v CR

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR) se zabyva piedeviim daty
o zdravotnictvi a zdravotnickych zafizenich. Ve Zdravotnické rocence CR, kterou Ustav
pravidelné vydava od roku 1957, se objevuji data pouze souhrnné pro celou kategorii
diagnéz E00-E90 (Nemoci endokrinni, vyzivy a premény latek), kam patii i obezita.
Jedné se o data imrtnosti v dusledku jednotlivych kategorii diagnéz (tabulka 5) a pocty
hospitalizaci pacienti s témito diagnézami (tabulka 6). Nejnovéjsi data aktudlné pochézi
z roku 2019. Z tabulek je patrné, ze pocty zemfelych pacientti s témito diagnézami stoupaji
v absolutnich cislech, ale i po zapocitani zmén v poctu obyvatelstva. Oproti tomu pocet
hospitalizovanych pacienti dosahl svého maxima za posledni dvé dekddy v roce 2015
a od té doby zase pomalu klesa. Je dilezité pfipomenout, ze mezi diagnézy kategorie E
patii napriklad i diabetes mellitus, poruchy stitné zlazy nebo jinych zlaz s vnitini sekreci
¢i podvyziva.

Statni zdravotni tstav (SZU) se vice soustfedi na data ohledné zdravi populace a davé

je do souvislosti s jinymi faktory zivotniho prostredi. V rdmci studie Zdravi déti 2016



Tabulka 5: Poc¢ty zemfelych s diagnézami EO00-E90 jako pric¢inou

smrti
Pocet zemfelych muzta Pocet zemrtelych zen
Rok absolutné mna 100 000 muzu absolutné na 100 000 Zen
2000 630 12,6 846 16,0
2005 638 12,8 848 16,2
2010 956 18,5 1 232 23,0
2015 1997 38,2 2 514 46,9
2016 1995 38,4 2 526 47,0
2017 2 025 38,9 2 472 45,9
2018 2 307 44,1 2 830 52,4
2019 2 377 45,2 2 758 51,0

Zdroj dat: UZIS (2022), upraveno autorem

Tabulka 6: Pocty hospitalizaci v nemocnici s diagnézami E00-E90

Absolutné Na 100 000 obyvatel
Rok  Celkem  Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny

2000 45173 17820 27353 439,7 356,4 5187
2005 55840 22398 33442  545,6  448,7 6379
2010 57566 24 388 33178  547,3 4726 6194
2015 63523 27179 36344 602,5 524,71 6777
2016 59329 25389 33940 561,5 488,99 6318
2017 57061 24860 32201  538,8 4774 598,3
2018 56 792 24859 31933 534,4 4753 95918
2019 52628 23427 29201 493,3 445,6 9539,5

Zdroj dat: UZIS (2022), upraveno autorem

(SZU 2017) byl monitorovan vyskyt nadvdhy a obezity u déti, jehoz celkové vysledky
jsou uvedené v tabulce 7. Zavér studie shrnuje, ze nadvaha i obezita méla ve sledovaném
obdobi od roku 1996 rostouci tendence, ale v poslednich péti letech se tento rust zastavil
a pocet takovych déti zustal stabilni. Mimo jiné studie jesté ukazala, ze ,,déti s nadvahou
a obezitou maji ve srovnani s détmi s normalni hmotnost{ vyssi hodnoty nékterych slozek
lipidového spektra, zejména HDL cholesterolu a triglyceridu a maji ¢astéji zvyseny krevni
tlak (u obéznich déti byly hodnoty v pasmu hypertenze zjistény pétkrat castéji)” (SZU
2017)

Tabulka 7: Vyskyt nadvdhy a obezity u déti v rovhomérné zastoupe-
nych vékovych skupinach 5, 9, 13 a 17 let

Rok Nadvdha (%) Obezita (%)

1996 5,5 5,3
2001 5.8 7.4
2006 7,2 7,8
2011 7.8 10,2
2016 75 10,3

Zdroj dat: SZU (2017)

Z hlediska zdravi obyvatelstva jsou dulezité dvé evropské mezinarodni studie, jejichz
soucésti je i Ceska republika. UZIS CR je hlavnim koordindtorem Evropského vybérové

Setieni o zdravi (European Health Interview Survey, EHIS). Setieni je provddéno for-



mou ustnich rozhovoru s vyplnénim dotaznikti a opakovat by se mélo kazdych pét let.
V CR probihalo Setieni v roce 2008, 2014 a 2019. Co se tyce zdravotniho stavu, respon-
denti jej posuzuji sami subjektivné. V Ceské republice Setienim EHIS pfedchazela Vybé-
rové Setfeni o zdravotnim stavu ¢eské populace (HIS CR), kterda byla provadéna kazdé
tTi roky od roku 1993 do roku 2002, poté se jiz ¢ekalo na pfejiti na koordinované celo-
evropské Setfeni EHIS. Metodika byla velmi podobnd, jednalo se o dotaznikova Setieni,
dotazniky se vypliovaly s respondenty v pribéhu rozhovoru. Tato kontinualné probihajici
Setfeni se v obou ptipadech dotazovala na télesnou hmotnost a vysku respondentii, ze kte-
rych pak bylo vypocitané BMI. Struktura dat neni mezi Setfenimi zcela synchronizovana
a i jejich dostupnost se mezi roky lisi. Primérné BMI Zen a muzt podle vékovych kategorii

je znazornéno na obrazku 1. Rozdéleni populace podle BMI je uvedeno na obrazku 2.

Obrazek 1: Vyvoj primérného BMI pro rizné vékové kategorie v
Ceské republice

Muzi Zeny
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Zdroj dat: UZIS (2003; 2021); zpracovéano autorem

7 vysledku Setfeni je patrné, ze s pribyvajicim vékem se prumérné BMI zvysuje, nej-
vyssich hodnot dosahuje vékova kategorie 55-64 let. S vyssim vékem se uz BMI naopak
zaCind prirozené snizovat. U Zen je rozptyl hodnot vyssi, v mladsim véku je pramérné BMI
blize dolni hranici normalni vihy, ve vyssim véku je blize hodnoté 30, tedy hranici mezi
normalni vahou a nadvdhou. U mladsich vékovych kategorii se hodnoty pohybuji jesté
v rozmezich pro normalni vahu, ve vyssim véku je to uz v kategorii nadvahy. Pramérné
hodnoty vsak zatim neatakuji hranici obezity. Na obrazku 2 je vidét, ze se v pritbéhu sbéru
zménila metodika posouzeni hodnot BMI. V narodnich sbérech v ramci HIS CR Setfeni
bylo BMI rozdélené do péti kategorii: velkd podvéha (BMI méné nez 18), podvdha (BMI
18-19,9), normalni vdha (BMI 20-26,9), nadvaha (BMI 27-29,9), obezita (BMI 30 a vice),
pro $etfeni EHIS CR uZ ve ¢tyfech kategoriich tak, jak je zndme dnes: podvédha (BMI
méné nez 18,5), normdalni vaha (BMI 18,5-24,9), nadvdha (BMI 25-29,9), obezita (BMI
30 a vice). Nejvyznamnéjsi rozdil je tedy posun ve vniméni normélni vdhy. Vzhledem
k posunuti hranice je jasné, ze mezi roky skokové narostla ¢ast populace s nadvihou.
Bez zmény definice vSak v Case jasné roste i zastoupeni populace s obezitou. U zZen to bylo
v roce 1993 11,3 % a v roce 2019 17,5 % (jedna se o 55 % narist). Zastoupeni obéznich
muzi vzrostlo z 10,4 % v roce 1993 na 18,2 % v roce 2019 (jednd se o 75 % nérust).

V obou skupinéch tedy doslo k vyznamnému ristu.
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Obrézek 2: V§voj procentualniho rozlozeni BMI v Ceské republice
pro populaci od 15 let

Muzi Zeny
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Zdroj dat: UZIS (2003; 2021); zpracovéno autorem. V pritbéhu let doslo ke zméné
metodiky.

Na EHIS navazuje Evropsky pruzkum zdravotniho stavu populace (European Health
Examination Survey, EHES), ktery se jiz zaklad4 na lékaiském vysetieni. V Ceské repub-
lice jej realizuje SZU, prvni Setfeni probéhlo v roce 2014 a druhé v roce 2019. Lékaiské
vysetfeni zahrnuje kromé laboratornich testti i méfeni vysky, hmotnosti a obvodu pasu.
Data byla namétena u respondenti ve vékovém rozmezi 25-64 let. Vysledky vypoctu BMI
na zakladé nameérené vysky a hmotnosti spolu s vysledky méreni obvodu pasu jsou uvedené

v tabulce 8.

Tabulka 8: Primérné BMI a obvod pasu naméfené u populace v
ramci studii EHES 2014 a 2019

Muzi Zeny
Parametr 2014 2019 2014 2019
Priamérné BMI 28,1 28,3 26,9 26,8

% Populace s nadvdhou (BMI 25-30) 43,3 444 30,5 30,0
% Populace s obezitou (BMI 30 a vice) 29,1 32,9 24,7 26,0

Obvod pasu v cm 97,9 984 87,7 86,8
% Populace se zvysenym rizikem CVD* 24,3 228 19,9 24,2
% Populace s vysokym rizikem CVD# 36,0 38,8 44,2 42,0

* Zvysené riziko je vyhodnocené pro 94-101 cm u muziu a 80-87 cm u Zen.

# Vysoké riziko je vyhodnocené pro 102 a vice cm u muzil a 88 a vice cm u Zen.
CVD - kardiovaskularni choroby

Zdroj dat: SZU (2016; 2022); upraveno autorem

Studie EHES CR se zaméiuje na populaci v produktivnim véku, o to vice jsou vysledky
alarmujici, kdy problémy s nadvahou nebo obezitou se objevuji u tii ¢tvrtin muzu a u vice
nez poloviny zen. Posouzeni obvodu pasu naznacuje, ze abdominalni obezita ma vétsi
zastoupeni u Zen, protoze vzhledem k obvodu pasu je v riziku méné muzt nez pii méreni
BMI, u Zen je tomu pfesné naopak. V rozestupu péti let je vidét, ze u muzii se namérené

hodnoty zhorsovaly. U Zen se prumérné hodnoty nepatrné snizily, ale celkové zastoupeni
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zen s rizikovymi hodnotami se také zvysilo.

Pro srovnani jsou v tabulce 9 uvedené vysledky obou studii — EHIS (vék populace
od 15 let) a EHES (vék populace 25-64 let). V EHES studii chybi populace v nejnizsich
a nejvyssich vékovych kategoriich, pricemz tyto kategorie maji dle vysledki vyse mensi
hodnoty BMI nez u populace v produktivnim véku. U muzi tomu odpovidaji vysledky
porovnani obou studii, kdy zavéry EHES studie jsou znatelné horsi, vice muzu se zara-
zuje do rizikovych kategorii. U Zen tomu bylo v roce 2014 prekvapivé naopak. V caso-
vém porovnani je zajimavé, ze podle vysledki EHES se hodnoty v produktivni populaci
v Case jesté stale zhorsuji. Oproti tomu po zapocteni dalsich vékovych kategorii se vy-
sledky v case zlepsuji. To mtze byt dané nejen zménami danych parametri v populaci,

ale i demografickych vyvojem.

Tabulka 9: Pramérné BMI a obvod pasu naméfené u populace v
ramci studii EHES a EHIS v letech 2014 a 2019

Muzi
2014 2019
Parametr EHIS EHES EHIS EHES

% Populace s nadvdhou (BMI 25-30) 43,9 43,3 30,0 44,4
% Populace s obezitou (BMI 30 a vice) 19,3 29,1 18,2 32,9

Soucet 63,2 72,4 48,2 77,3
Zeny
2014 2019
Parametr EHIS EHES EHIS EHES

% Populace s nadvdhou (BMI 25-30) 46,9 30,5 31,8 30,0
% Populace s obezitou (BMI 30 a vice) 21,2 24,7 17,5 26,0
Soudet 681 552 493 56,0

Zdroj dat: UZIS (2021); SZU (2016; 2022); upraveno autorem

Svétova zdravotnickd organizace (World Health Organization, WHO) disponuje roz-
sahlymi daty o nepfenosnych (neinfekénich chorobach) pro vice nez dvé sté zemi ¢i tizemi.
Data o hodnotach BMI pochéazeji ze dvou rozsahlych studii (Abarca-Gémez et al. 2017;
Rodriguez-Martinez et al. 2020), které cerpaly informace z ruznych mezinarodnich a né-
rodnich Setfeni. Pro CR jsou dostupné primérné hodnoty BMI muzti a Zen od roku 1975
do roku 2016 (obrazek 3) a stejné tak vyvoj rozlozeni BMI v populaci ve stejném caso-
vém obdobi (obrézek 4). Studie takto prezentuje data dospélych od véku 20 let, zaroven
jsou data vékové standardizovana, aby bylo mozné porovnat tidaje mezi riaznymi zemémi
a regiony.

Vyvoj primérného BMI je srovnédn s vyvojem v zemich stfedni a vychodni Evropy
a dale s vysokopi{jmovymi zdpadnimi zemémi.! U muzt v pribéhu &tyticeti let dochézelo
k neustalému nartistu praimérného BMI, zaroveri BMI muzti v CR je vySsi nez pramérné
BMI muzi at uz ze zemi stiedni nebo vychodni Evropy, tak z vyspélych zapadnich zemi.

Zaroven toto ¢islo do posledniho roku studie strmé rostlo. U zZen je vyvoj zcela rozdilny,

! Zemé stiedni Evropy: Albanie, Bosna a Hercegovina, Bulharsko, Chorvatsko, Ceska republika, Madar-
sko, Makedonie, Cerné Hora, Polsko, Rumunsko, Srbsko, Slovensko a Slovinsko. Zemé vychodni Evropy:
Bélorusko, Estonsko, LotySsko, Litva, Moldavsko, Rusko, Ukrajina. Vysokopfijmové zdpadni zemé: Aus-
tralie, Kanada, Irsko, Novy Zéland, Velkd Britdnie, Spojené stity americké, Rakousko, Belgie, Dansko,
Finsko, Némecko, Grénsko, Island, Lucembursko, Nizozemsko, Norsko, Svédsko, Svycarsko, Andora, Kypr,
Francie, Recko, Izrael, Itélie, Malta, Portugalsko, Spanélsko.

12



Obrézek 3: V§voj primérného BMI v Ceské republice v porovnani s
regionalnimi celky

Muzi Zeny

28

27

CR

/ = Stfedni a vychodni Evropa
26
/ Vysokopfijmové zemé

BMI

25

1980 1990 2000 2010 1980 1990 2000 2010

Zdroj dat: Abarca-Gomez et al. (2017); zpracovano autorem

Obrazek 4: V§voj procentulniho rozlozeni BMI v Ceské republice

Muzi Zeny
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Zdroj dat: Abarca-Gémez et al. (2017); zpracovdno autorem

v poslednich deseti letech kfivka mirné roste, ale v predchozich dvaceti letech klesala.
Diky tomuto poklesu bylo BMI Zen v roce 2016 pod prumérem regionu i vyspélych zemi.
Procentudlni zastoupeni BMI v populaci v8ak mé u muzi i zen neptiznivy vyvoj. Podil
populace s BMI za hranici normdalni vahy (BMI 25 a vice) se v ¢ase rapidné zvysil, coz
odpovida i zévéram studie EHES CR.

2.4 Lécba obezity

Prvnim krokem v 1é¢bé obezity je dobfe provedend anamnéza, na kterou navazuji dalsi
vysetieni, jejichz vysledky jsou pak podkladem pro stanoveni 1écby. Vysetfeni se v obezito-
logické ambulanci zaméruje na analyzu pri¢iny vzniku obezity (mozné genetické priciny),
provéfeni a sledovani komplikaci a pfidruzenych onemocnéni a obeznameni se s celko-
vym zdravotnim stavem pacienta. Velka ¢ast pozornosti se ubird k metabolickému stavu
pacienta. Podrobné schéma je uvedené v priloze P.2. Soucasti vysetieni je také rozbor pii-

jmu a vydeje energie nebo laboratorni a funkéni testy. V nésledné 1é¢bé se pak uplatnuje
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komplexni bio-psycho-sociélni pristup. (Hainer 2021)

Cilem 1é¢by obezity je snizeni télesné hmotnosti, zlepseni metabolického stavu a symp-
tomu souvisejicich s obezitou, a to prostrednictvim trvalé zmeény zivotniho stylu, ktera
zahrnuje osvojeni zdravych stravovacich navyki a pravidelné pohybové aktivity. Zakladni
tri klicové slozky v 1écbé obezity jsou dietoterapie, fyzicka aktivita a psychoterapie. Do-
plinkové je mozné 1écbu podporit farmakoterapii, kterda je indikovand méné casto kvuli
dostupnosti omezeného poctu lé¢iv a vétsimu mnozstvi nezadoucich ucinkd. Ve speci-
fickych pripadech se kromé konzervativni 1é¢by pristupuje i k chirurgickym vykonim —
bariatrii. Zdkladem terapie tedy neni pouze snizit aktualni télesnou hmotnost, dulezité je
ji nasledneé i udrzet. Lécba obezity proto nemusi byt jednorazovou kratkodobou zalezitosti,
mize to byt kontinudlni (az celozivotni) spoluprace 1ékatre a idedlné celého multidiscipli-
narnfho tymu spolu s pacientem. Na druhou stranu podle Kohouta (2021), Braunerové
(2010) a Kunesové (2004) bylo jiz v fadé studii dokdzano, ze hmotnosti ubytek o 5-10 %
snizuje metabolicka a kardiovaskularni rizika obezity, stejné tak zlepsuje stav komplikaci
spojenych s obezitou jako je diabetes mellitus. To mlze byt dobrou motivaci pro pacienta
a léebny tym, zaroven by ale 1é¢ba neméla v tomto bodé skoncit. (Zlatohldvek 2019; 2017;
Hainer 2021; Braunerova et al. 2010)

Dietoterapie V ramci dietnich opatieni je dilezité mit od zacatku nastavena spravna
ocekavani. Dietoterapie neslouzi k co nejvétsimu snizeni hmotnosti v co nejkratsim case.
Cilem je pacienta edukovat, aby porozumél spravnym zasaddm stravovani a jejich dilezi-
tosti a aby byl schopen své navyky trvale upravit. Stézejni role edukace byla prokizana
napriklad v experimentalni studii nutri¢ni intervence mezi obéznimi Lépez-Hernandeze et
al. (2020).2 V ramci terapie se obvykle postupuje pomalu, naroky by nemély byt nerealné
a zmény se budou odehravat postupné. Je dilezité na to pacienta pripravit a nastavit
mu spravna ocekdvani, v opa¢ném pripadé se snizuje uspésnost 1écby. Prvni faze tera-
pie se snazi o snizeni hmotnosti, tedy negativni energetickou bilanci, pozdéji se soustfedi
na udrzeni hmotnosti, tedy nastoleni energetické rovnovahy, které muze byt tézsi nez
samotné snizovani. Prvnim krokem na zacitku terapie je nutné pacienta dobfe poznat,
a to jak jeho zdravotni stav, rodinnou i pracovné-socidlni situaci prostrednictvim anamnézy
spolu s vyvojem obezity a urcovani davodu, pro¢ k ni doslo, ale pak i pacientovy dosa-
vadni navyky, co se tyce prijmu a vydeje energie. U piijmu potravy se zabyvame nejen
mnozstvim a slozenim, ale také frekvenci jedeni, rozlozeni béhem dne nebo rychlosti je-
deni. Zajimaji nas i okolnosti a pocity okolo jidla, tyto informace mohou vést k doporuceni
psychologického vysSetieni. K zjisténi pifijmu potravy se pouzivaji tii zdkladni metody.
Pri dvacetictyrhodinové rekapitulaci pacient vzpomina, co konzumoval v poslednich dva-
ceti ¢tyrech hodinach. Nejéastéjsi metodou je presny zdznam 3-7 denniho jidelnicku idedlné
s gramazi, casovym zaznamem a okolnostmi konzumace. Dilezité je zaznamenédvat infor-
mace bezprostfedné po konzumaci, jinak byvé prijem podhodnoceny. Dalsi moznosti je
vyuzit dotaznik na Castost prijmu jednotlivych potravin, tzv. food frequency question-
naire, ktery vice popise slozeni nez celkovy ptijem kalorii. Kazd4 z metod ma své vyhody

i nevyhody a poskytne nam o pacientovi rizné informace. Je dtlezité pocitat s tim, ze

2Po absolvovani etnjch workshopii se ukézalo, Zze obézni respondenti snizili konzumaci nékterych rizi-
kovych potravin, v pruméru shodili 3 % své télesné hmotnosti a sniZilo se u nich kardiovaskuldrni riziko.
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obézni pacienti svij prijem casto podhodnocuji nebo se snazi odpovidat na otézky tak,
jak si mysli, Ze je to spravné a ne tak, jak je tomu doopravdy (Hainer 2021). JelikoZ se
snazime zmapovat celkové pacientovy navyky, je mozné vyuzit i dotaznik jidelnich zvyk-
losti, ktery zhodnocuje pristup a chovani pacienta k jidlu. K vyhodnoceni pfijmu energie
v kaloriich nebo kilojoulech se pouzivaji rizné softwary nebo tabulky, které vyhodnoti
nejen celkovy prijem, ale i slozeni z hlediska jednotlivych zivin, coz je nezbytné. Na druhé
strané je nutné stanovit vydej energie, ktery se sklada z bazalniho energetického vydeje
(bézné predstavuje asi 65 % vydeje energie), postprandidlni termogeneze (8-12 %) a fyzické
aktivity, kterd muze byt velmi promeénliva (20-40 %). Bazalni energeticky vydej, ktery je
nutny pro zajisténi zdkladnich funkci téla, se ve vypoctech nahrazuje klidovym energetic-
kym vydejem. Ten se da vypocitat podle rovnice Harris-Benedicta (tabulka 10) nebo se
milze zmérit, a to nejéastéji pomoci metody nepiimé kalorimetrie (pacient je v naprostém
klidu, nalacno a méii se objem vdechovaného O, a vydechovaného CO,, podle ¢ehoz se
vypocita spotieba energie). Fried (2005) uvadi, Ze se presnost mezi méfenim a vypoctem
pomoci rovnice lisi 0 maximalné 10 % u 60 % pacient. To znamend, ze vypoctené hod-
noty mohou byt velmi diskutabilni. Postprandialni termogeneze se vycisluje jako desetina
klidového energetického vydeje, da se taktéz zmérit neprimou kalorimetrii. Tu lze vyuzit
i pro vypocet vydeje energie pri fyzické aktivité (pacient pti aktivité dycha do vaku), ale
rozsah pohybu neni ekvivalentni s redlnymi situacemi. Pro stanoveni vydeje energie fy-
zickou aktivitou je mozné taktéz vyuzit tabulkové hodnoty, ale dnes mohou spise pomoci
moderni technologie (rtizné aplikace na métreni vydanych kalorii pomoci telefonu, chytrych
hodinkach aj.). Spotieba energie se méni i se stresovymi faktory, jako je horecka, opera¢ni
zékrok, hojeni ran (popdleniny) apod. K méfeni vydeje energie se mohou vyuzivat i pres-
praxi nesetkdvame tak casto. Vyse bazélniho i postprandidlniho energetické vydeje jsou

ovlivnéné mimo jiné i genetickymi faktory. (Fried 2005; Hainer 2021; Zlatohlavek 2019)

Tabulka 10: Harris-Benedictova rovnice pro vypocet klidového ener-
getického vydeje v kaloriich.

Vypocet

Muzi 66 + (13,7 * hmotnost) + (5*vyska) - (6,8 * vék)
Zeny 655 + (9,5 * hmotnost) + (1,85*vyska) - (4,7 * vék)

Zdroj: Pfevzato z Hainera (2021).

Podle Hainera (2021) i Braunerové (2010) se celkovy energeticky piijem pii redukéni
dieté nastavuje idealné o 2000-2500 kJ nizsi, nez jaky by byl roven energetickému vydeji.
Podle Zlatohlavka (2019) jde o 1500-2000 kJ, maximélné vSak o 15 %. Ten také ptipo-
mind, ze prilis nizké predpisy energetického prijmu nejsou trvale udrzitelné. Kunesova
(2004) uvéadi, ze ,v prvnich mésicich je redlny pokles hmotnosti 0,5-1 kg/tyden, pozdéji
postacuje tibytek hmotnosti 1 kg/mésic.” Zaroven je mozné, ze v prvnich tydnech nedojde
k vyznamnym dbytkim na vaze, ale bude se snizovat mnozstvi tuku (spolu s obvodem
pasu), coZ je pro metabolicky stav pacienta stézejni. Dietoterapie se zamétuje na mnozstvi
prijaté energie, ale predevsim také na jeji slozeni. Je potieba volit vyvazenou stravu, pouze
nizsi mnozstvi energie, nez jaky je vydej, abychom dosahli negativni energetické bilance.

Vétsinou se zac¢ind s prijmem okolo 8000 kJ/den (Hainer 2021), je vSsak nutné prihlédnout
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k prijmu pacienta pred zahajenim diety a k jeho individualnim potiebam.

Zastoupeni zdkladnich Zivin — bilkovin, sacharidu a tuka by mélo byt idedlné v poméru
15 % : 50-60 % : 25-30 %. Obsah bilkovin v redukéni dieté se muze i zvysovat az na 20 %.
Bilkoviny maji nejvétsi sytici schopnost, nejvice zvysuji postprandidlni termogenezi a maji
spolu se sacharidy nejmensi energetickou hodnotu (17 kJ/g). Diraz se klade na rostlinné
bilkoviny a ryby, ale musi byt zachované jejich plnohodnotné slozeni. Zivo¢isné bilkoviny
se doporucuji v mensim mnozstvi, protoze je s nimi zpravidla svazan i vétsi prijem tuku.
Zastoupeni tuku v jidle se omezuje, ale samoziejmé nevylucuje. Duraz se klade na snizeni
prijmu nasycenych mastnych kyselin a cholesterolu. Dnes uz vime, Ze cholesterol se z 80 %
vytvari endogenné a stravou muzeme ovlivnit jen malou ¢ast jeho hladiny, proto pozornost
zlistava hlavné u nasycenych mastnych kyselin. Celkové mnozstvi tuku a vysoké zastoupeni
nasycenych mastnych kyselin negativné ovliviiuje naptiklad senzitivitu k inzulinu. Tuky
maji vysokou energetickou hodnotu (38 kJ/g), malou sytici schopnost a nejnizsi postpran-
dialni termogenezi. Zaroven maji vysokou uc¢innost ukladani do tukové tkané. Oproti tomu
maji lepsi senzorické vlastnosti, dodavaji jidlu plnost a texturu a navozuji piijemny pocit.
Celkové mnozstvi tuku v potravé se tedy snizuje a klade se duraz predevSim na mono-
a polynenasycené mastné kyseliny, zvlasté omega-3 a omega-6. S obezitou je kromé vy-
sokého prijmu tuki spojovan i vysoky prijem jednoduchych cukru (sachardza, fruktéza),
které se snazime v dieté omezovat. Sacharidy maji mensi schopnost pfemény na tuk a ukla-
déani do tukovych zasob, zaroven maji dobrou sytici schopnost. Preferované jsou potraviny
s nizsim glykemickym indexem, které navozuji delsi pocit sytosti, a potraviny obsahu-
jici polysacharidy. Dilezity je i obsah vldkniny ve stravé. V terapii obéznich pacientt se
jeji mnozstvi zvysuje (optimdalni dévka je 28-40 g/den), vldknina dodéva potravé objem,
prispiva k pocitu sytosti diky bobtnani v gastrointestinalnim traktu, zaroven snizuje ener-
getickou hodnotu potravy, snizuje glykemicky index sacharidi, pozitivné ovliviiuje i meta-
bolismus tukti a cholesterolu. Vldknina hraje také dilezitou roli v prevenci kolorektalniho
karcinomu, divertikulézy a zacpy. Prospésné je i snizovani soli v dieté, kromé vlivu na kar-
diovaskuldrni choroby se muze snizit i chut k jidlu (sl ji zvySuje). Pfi uvazovani o skladbé
diety nesmime zapominat na pitny rezim. U mnoha obéznich pacienti se energeticky ptrijem
vyznamné navysSuje slazenymi napoji, které je potieba nahradit neslazenymi variantami.
Zaroven voda obsazend v potravé také prispiva k pocitu sytosti oproti vodé v népojich,
kterd nezlstava v zaludku tak dlouho. Pri restrikénich dietach by méla byt zcela vylou-
¢ena konzumace alkoholu, ktery ma vysokou energetickou hodnotu (29 kJ/g). Minerdly
a stopové prvky se zachovavaji na doporucenych dennich davkach. Je znamym faktem, ze
obézni pacienti mohou z hlediska nékterych slozek potravy trpét malnutrici v disledku
jednotvarné stravy, kterd je kaloricky bohaté, ale z pohledu mikronutrient velmi chuda.
U diet s niz$im obsahem energie se vétsinou pridava vétsi mnozstvi bilkovin na tkor sacha-
ridf, v takovém pripadé uz také mohou chybét nékteré mikronutrienty, proto je potieba
hlidat jejich mnozstvi v dieté a pfipadné suplementovat (napiiklad vapnik nebo Zzelezo).
Na rozvoji obezity se muze podilet napiiklad i deficit vitaminu A, ktery tlumi diferenci-
aci adipocyti. O vSech zminénych zdsadach pacienta edukujeme, neustéle je opakujeme
a snazime se, aby si je pacient osvojil a sdm si podle nich sestavoval jidelnic¢ek, volil vhodné
druhy potravin a zaroven jednal podle svych individuélnich preferenci. (Hainer 2021; Fried
a Svacina 2018; Fried 2005; Zlatohlavek 2019)
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Existuji také velmi prisné nizkoenergetické diety (very low energy/caloric diet, VLED
nebo VLCD) s celkovym piijmem energie 2500-3000 kJ/den. Indikované mohou byt
ve chvili, kdy selhaly bézné redukéni diety nebo v pripadé, kdy je nutné rychle sni-
zit hmotnost naptiklad pred opera¢nim vykonem. Tato dieta muze byt doporucovana
i u diabetika 2. typu s vyhlidkou zlepseni inzulinorezistence a nédslednym snizenim davek
inzulinu (nebo jeho plné odbourdni a prechod na perordlni antidiabetika). Aby takova
dieta obsahovala vSechny nutné makro i mikronutrienty, neni prakticky mozné ji vyplnit
klasickou stravou. Podavana je ve formulich, jejichz zédkladem je vysoky obsah bilkovin (az
50 %), predevsim plnohodnotnych, které jsou zalozené na mlécné nebo vajeéné bilkoviné,
vyhodnou je i séjova bilkovina. Minimalizuje se tuk a klade se diraz na obsah vitamint
a minerdli a stopovych prvka. Zvlastni pozornost si zaslouzi i pitny rezim, protoze je pri
této dieté casto snizeny pocit zizné. Tyto diety jsou vzdy podavané pod dozorem odbor-
nika ne déle nez 3-6 mésici. Pro dlouhodobé piiznivé vysledky je témér nutné doplnit
tuto dietu o psychoterapii (kognitivné behavioralni). Déle jsou zndmé také nizkoenerge-
tické diety, které se pohybuji okolo 5000 kJ/den. V téchto nebo redukénich dietéch je také
uc¢inné nahradit jedno jidlo porci VLCD. Ve studiich se dari prokazovat priznivy vliv VLCD
na remisi diabetu a zlepseni kardiometabolickych rizik. Jinou formou jsou ketogenni diety,
kde je vyznamné potlacen piijem sacharidi. Tyto diety jsou velmi diskutované, zkoumané
i pouzivané, jejich efekt minimélné na zac¢atku redukce byva vyrazny i oproti jinym die-
tam, coz je dané i ztratou vody a glykogenu a ne tuku na pocatku diety. Vzniklé ketogenni
latky naptiklad snizuji chuf k jidlu, ale z dlouhodobého hlediska se nedoporucuji prave
pro nizky obsah sacharidii, které maji ve stravé své opodstatnéné zastoupeni. (Hainer 2021;
Fried a Svacina 2018; Zlatohldvek 2019; Kohout et al. 2021)

Moderni piistupy se zabyvaji vlivem genetiky na ti¢inek dietoterapie. Jeden pohled po-
skytuje nutrigenetika, kterd zkouma souvislost mezi genotypem a reakci jedince
na prijimanou stravu (respektive jednotlivé nutrienty), jiny pohled dava nutrigenomika,
kdy stravou lze ovlivnit miru exprese nékterych gent a tim tedy produkci nékterych latek
v organismu. Oba dva obory pfispivaji k rozvoji diety pfimo na miru pro kazdého jedince
a mohou zcela zménit pristup k 16¢bé i prevenci nékterych onemocnéni. (Zlatohlavek 2019;
Hainer 2021)

Fyzicka aktivita Fyzicka aktivita je nejen v terapii obéznich pacienti absolutné ne-
postradatelna. Pohyb je nedilnou soucasti prevence i mnoha jinych onemocnéni véetné
metabolickych a kardiovaskularnich chorob. Jako piiklad lze uvést tfeba i osteoporézu,
kdy pohyb je stimulujicim faktorem pro obnovu kostni hmoty, kterd pravé pri osteopordze
ubyva. Pohyb je v 1é¢bé obezity dulezity z mnoha diavodi. Kromé toho, ze zvysuje energe-
ticky vydej a vyrovnava tak energetickou bilanci, tak podporuje zachovani svalové hmoty,
snizuje riziko jeji ztraty v redukc¢nich dietach a pak néaslednych pohybovych problému,
déle zabranuje tomu, aby se télo adaptovalo na dietu s nizkym piijmem energie, ¢imz
by se ucinky diety snizily. Zaroven prispiva ke spalovani tukovych zasob diky zvysené
lipolyze pri fyzické aktivité. U trénovanych jedinct se vyuziti tuka jako zdroje energie
pro pohyb dokonce zvysuje. Dale nékteré studie u obéznich pacientt ukazuji, ze pohy-
bova aktivita snizuje akumulaci lipida v tukové tkani, navic pri aerobni aktivité se z ni

lipidy ptimo odbouréavaji. Vyhodou je i to, ze pohyb kromé zvysovani vydeje energie muize
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ovlivnit i vysi klidového energetického vydeje, ktery se muze u trénovanych jedinci zvyso-
vat. Neméné podstatny je fakt, ze pohybova aktivita snizuje inzulinovou rezistenci (tedy
spole¢ny jmenovatel metabolického syndromu), tento vliv je pozorovatelny 24-72 h po jed-
norazové zatezi. Fyzickd aktivita také snizuje krevni tlak u hypertoniki, snizuje hladinu
triglycerida v krvi, naopak zvysuje hladinu HDL cholesterolu a zlepsuje kardiorespirac¢ni
vykonnost. Celkové tak snizuje rizika ateroskler6zy. (Hainer 2021; Braunerova et al. 2010;
Fried a Svacina 2018)

Obecnd doporuceni pro pohybovou aktivitu se mirné lisi dle zdroje. Podle Kohouta et
al. (2021) se doporucuje 30 min 5-7x tydne, podle Frieda & Svaciny (2018) se doporucuje
40-50 min 3-4x tydné nebo 30 min denné, dle Faita et al. (2011) se doporucuje inten-
zivni cviceni do zpoceni po dobu alesponn 30 minut minimélné trikrat tydné nebo hodina
rychlé chize denné, podle Braunerové (2010) 30-60 minut fyzické aktivity stFedni intenzity
alespont 5x tydné, piipadné denné. Obézni pacienti ¢asto nejsou na pohyb vibec zvykli
nebo k nému maji doslova odpor. U takovych pacientu je potfeba opét postupovat pomalu
s raciondlnimi néroky a postupné dosahovat doporucené miry pohybu nebo lépe ji
i navysit. Znovu je dilezité pacienta neodradit a prizpusobit jeho ocekdvani, pacient mize
zacinat tfeba s 15 min pohybu a zaroven by mél védét, ze prvnimi vysledky nemusi byt
snizovani hmotnosti, ale tfeba postupné vzrustajici tolerance k zatézi, kterd se objevuje
v Tadu nékolika tydnt. U obéznich pacienti znamena pohyb také velké zatizeni pohybo-
vého 1ustroji, proto je nutné volit vhodné druhy aktivity, nejcastéji chtizi, jizdu na kole
nebo plavani, a také doporucit vhodnou obuv. Nejlepsich vysledki je dosahovano pii kom-
binované aerobni i silové dynamické aktivité, obecné se ale doporucuji spis aerobni aktivity
s vyjimkou starsich pacientt, kde se preferuje silovy trénink. Pozorni musi byt také diabe-
tici, s nové zarazenou fyzickou aktivitou se mohou treba i poprvé setkat s hypoglykémii.
Nelze opominout, ze pravidelnd pohybova aktivita prispiva k psychickému zdravi, které
je neméné dulezité pro 1écbu obezity, stejné tak i pro jeji prevenci. Kromé toho, ze pohy-
bova aktivita prispiva ke snizeni hmotnosti pii 1é¢bé obezity, i kdyz jako takova prindsi
mensi vahové ibytky nez samotné dietoterapie, jeji pravidelnost zvysuje télesnou zdatnost
jedince, kterd je vyznamnéjsim faktorem pri posuzovani prognézy pacienta. Pohybova ak-
tivita celkové snizuje umrtnost. (Hainer 2021; Fried a Svacina 2018; Braunerova et al.
2010)

Psychoterapie Psychologicka nebo psychoterapeuticka pomoc je nedilnou soucéésti léc¢by
obezity, o ¢emz sveéddci i studie, které se zabyvaly tispésnosti riznych kombinaci pristupt
k 1é¢bé, kdy dobré vysledky ma zpravidla 1é¢ba zahrnujici dietoterapii spolu s psycholo-
gickou pomoci a pohybovou aktivitou (Hainer 2021). Obezita jedinci zpusobuje mnoho
problému a komplikaci, at uz zdravotnich nebo psychickych a socidlnich. Je to multifak-
torialni onemocnéni, na kterém se podileji jak genetické predispozice, tak vlivy okolniho
prostredi. Psychologickd pomoc je nezastupitelnd v pripadé, kdy dusevni pochody hraji
velkou roli v patogenezi tohoto onemocnéni. Stejné tak je ale psychologicka podpora di-
lezita i v pripadé, kdy se na vzniku onemocnéni vice podileji tfeba genetické predispozice
nebo je obezita vyvolana nékterymi nezbytnymi léky apod. V tomto piipadé mize pomoci
s motivaci se vyrovnat a postavit témto méné ovlivnitelnym aspekttim. Cilem psycholo-

gické pomoci je stejné jako u dietoterapie zménit stravovaci a pohybové navyky, které si

18



jedinec béhem zivota osvojil a které maji negativni dopad na jeho zdravi, a preménit je
ve zdravy zivotni styl. Nejde pouze o to, co a kolik jime, ale také jak a proc¢. Tato forma
terapie se snazi navyktm porozumét, aby i pacient pochopil, pro¢ takové navyky mé, hle-
dat jejich pri¢iny, které je v idedlnim ptipadé mozné odstranit nebo zménit ¢i jinak s nimi
pracovat ve prospéch pacienta a celkové tak zlepsit kvalitu jeho Zivota. Na pocatku vsak
vzdy musi byt motivace pacienta ke zméné, bez ni je pravdépodobnost tspéchu 1é¢by sni-
zena. Psychologickd podpora muze tedy slouzit i k motivaci pacienta. Stejné tak muiize byt
podpora stézejni v udrzovaci fazi 1écby, kdy uz pro pacienta nejsou odménou dalsi ubytky
hmotnosti ¢i jiné pokroky a hrozi tak relaps onemocnéni. (Hainer 2021; Zlatohldvek 2019;
Braunerova et al. 2010)

U psychologické pomoci rozlisujeme psychologické poradenstvi a psychoterapii. V po-
radenstvi se obecné soustiedime na motivaci a na pomoc se stereotypy a zvyklostmi, které
obezitu zplisobuji, a také na prekondvani problémt nebo negativnich pocitl, které s obezi-
tou souvisi. Je dilezité si uvédomit, jaké situace vedou k problémovému chovani, ¢asto je
soucasti nacvik technik, které pomohou pacientovi ve stresovych nebo emoc¢né vypjatych
situacich a zvysi jeho schopnost sebekontroly. Dilezité je se vénovat i vztahu k vlastni
osobé, obézni pacienti maji ¢asto narusené sebepojeti nebo snizené sebevédomi a hod-
noti sami sebe velmi negativné, pak je nutné obnovit vztah k sobé samému, jinak o sebe
pacient bude tézko pecovat a starat se o své télo. Diiraz na préci se “sebe-soucitem” (self-
compassion) vyzdvihuje i systematicky prehled autori Rahimi-Ardabili et al. (2018), podle
kterého vede k vétsi spokojenosti s vlastnim télem a k priznivéj$im stravovacim navykuam.
Psychoterapie uz je hlubsi specifickou metodou préce s pacientem, zamérné vyvolava silné
emoce, na jejichz podkladé dale pracuje a snazi se znovu ustanovit rovnovahu v zivoté
jedince, pomoci mu analyzovat slozité situace a zménit jeho postoje a chovani v nich.
Pri dostatecné motivaci pacienta se nejcastéji vyuziva kognitivné-behaviordlni terapie,
u nemotivovanych logoterapie nebo existencidlni analyza. Psychoterapeutickych sméru
vsak existuje celd fada, mize se jednat i o psychodynamickou, psychoanalytickou nebo sys-
tematickou terapii. Cilem v pripadé nemotivovaného pacienta je uvédomeéni si problému
v celé siti, objektivni posouzeni situace, zvazeni vyhod a nevyhod a pripadné dosazeni
motivace k jednani a samotné aktivni kroky, tedy v tomto pripadé kroky ke zméné zivot-
niho stylu (a hubnuti). Kognitivné-behavioralni terapie se soustfedi na mysleni, chovani
i emoce. Terapeut se snazi pacienta vést k rozpoznani a porozuméni jeho myslenek
a emoci, které vedou k nezddoucimu chovani, ziskat kontrolu nad spoustéci nespravnych
navykl a ménit své reakce a chovani. Diilezitou roli mohou hrat emoce. Jidlo ma v nasich
zivotech i socidlné kulturni rozmér, spojujeme si jej s prijemnymi zazitky. Jiz pfi kojeni
v détstvi se vytvari pocit lasky a bezpeci spojovany s jidlem, v pritbéhu zivota si mtzeme
osvojit i spojeni jidla jako odmény. Patologické je pak hledani pozitivnich emoci v jidle
v takové mire, kdy dochdzi k neprimérenému piijmu potravy az k obezité. Pri terapii
se uplatniuji razné techniky. MuzZe se jednat o techniky sebekontroly (sebepozorovani —
zapisy jidelnickt spolu s okolnostmi prijmu potravy, aktivni kontrola podnét vedoucich
k jidlu, kontrola samotného aktu jedeni, techniky sebeposilovani — symbolické odmény
za dosazené cile, které posiluji motivaci ke zméné), techniky ke zvladéni emoci (napri-
klad u zvladani emoc¢niho jedeni se uplatniuji techniky pro zvyseni odolnosti vuci stresu

a regulaci okamzitych emoci), kognitivni techniky (napfiklad snizeni intenzity nevhodnych

19



myslenek riznymi zpusoby). (Hainer 2021; Braunerova et al. 2010)

Pii psychologickém vySetfeni pacienta se vyuzivaji klinické metody (diagnosticko-
amnesticky rozhovor, rozhovory obecné, pozorovani — napriklad pozorovani vztahu k jidlu
v ptipadé hospitalizace) a testové metody (formou testt a dotazniki). Zkoumayji se projevy
psychickych komplikaci béhem prijiméani potravy (napiiklad epizody zachvatovitého pie-
jidani na podkladé nekontrolované silné emoce), znaky poruch pfijmu potravy (narusené
vnimani vlastniho téla, obsese potravou, projevy mentélni bulimie nebo anorexie), jidelni
chovani (rozlozeni jidla béhem dne, frekvence, zptisob prijmu). Posledni bod se ¢asto ana-
lyzuje pomoci dotazniku jidelnich zvyklosti (tzv. t¥islozkovy Dotaznik jidelnich zvyklosti,
Three-Factor Eating Questionnaire, TFEQ). Dals{ ¢astou testovaci metodou je Beckova
sebeposuzovaci skala deprese (Beck Depresion Inventory, BDI). Dalsim piikladem je dotaz-
nik subjektivniho vzhledu, fyzické kondice, zdravi a vlastni hmotnosti (Multidimensional
Body-Self Relations Questionnaire, MBSRQ). Cetné vyzkumné prace se snazi ukazat sou-
bor charakteristik specifickych pro obézni jedince. Piikladem je jiz starsi studie (Krch a
Rathner 1998) provedend na vzorku 438 ceskych respondentii, kde se ukazalo, ze zeny
s nadvahou se vykazuji zvySenou sebekontrolou v prijmu potravy (pokousi se dietovat)
a netrpi tolik impulzivnim chovanim (alkohol, koufeni), ale na druhou stranu oproti muzim
jsou vice depresivni a tizkostné. Jak popisuje Hainer (2021), v mnoha studiich se ukazuji
zvySené hodnoty u nékterych patologii oproti jedincim s normélni vahou, ale vétsinou
stale v normé. Jedné se napriklad o ,Skaly tzkosti, deprese, hypochondrie, zavislého cho-
vani, nespokojenosti se svym zdravim, snizeni sebekontroly, snizeného socidlniho zajmu,
nizsiho sebevédomi a negativniho vztahu k vlastni osobé” (Hainer 2021). Nez specifické
charakteristiky obéznich se dafi prokazovat odlisnosti jidelniho chovani mezi obéznimi
a normalné vazicimi. (Hainer 2021)

Psychologické vysetieni je také povinnou soucédsti pri zvazovani bariatrického vykonu,

jak je popsano nize.

Farmakoterapie Farmakologicka lé¢ba obezity je oprotilécbam jinych onemocnéni stale
na pocatku. LécCiva, kterd by primo ovliviiovala ukladani lipida do tukové tkéané, nejsou
dostupna. Podle Hainera (2021) i Kohouta et al. (2021) se k farmakoterapii pfistupuje
v 1é¢bé pacientd s BMI vySsim nez 30, pokud u nich neuspéla nefarmakologickd 1écba
(nezdarilo se zhubnout alesponi 5 % hmotnosti v prubéhu 6 mésicii) nebo u pacientu
s nizsim BMI s kardiometabolickymi riziky. V minulosti i dnes se potykdme s tim, zZe
l1éc¢iva jsou casto doprovazena radou nezadoucich ucinkt, pak nejsou schvalena pro lécbu
obezity nebo jsou naopak zpétné stahovand z trhu. Do popredi se dostavaji antidiabetika,
jejichz vyzkum a pouzitelnost je o mnoho kroku napred. Nékteré 1éky maji dobré vysledky
i u obéznich nediabetiki a zacinaji byt schvalované pro lé¢bu obezity i bez pritomnosti
diabetu. (Fried a Svac¢ina 2018; Hainer 2021)

Lécba obezity muze byt podpotena lécivy zalozenymi bud na principu snizeni energe-
tického prijmu nebo naopak zvyseni energetického vydeje. V prvnim piipadé se vyuzivaji
latky ke snizeni chuti k jidlu (tzv. anorektika, jejichz prikladem jsou tc¢inné latky fenter-
min, kombinace naltrexon/buproprion, oboje piisobici hormondlné), latky naopak zvysujici
pocit sytosti (ptikladem je liraglutid), latky snizujici mnozstvi vstiebané energie z potravy

(prikladem je orlistat). Fentermin je u nas pouzivan ke kratkodobé 1é¢bé nepresahujici tii
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meésice. Jeho pouzivani mize vést k zavislosti (prokdzéna ve velmi malém poctu piipadi),
jelikoz ptisobi centralné jako sympatomimetikum. Jeho predepisovani se idi opidtovym
rezimem. Obé latky z kombinace naltrexonu s bupropionem se jiz vyuzivaly v 1é¢bé jinych
onemocnéni (deprese, odvykéani koufeni a lé¢ba zavislosti na alkoholu a opioidech). Diky
hormonalnimu piisobeni snizuji chut k jidlu. Vyhodné je jejich pouziti napiiklad u kurak,
ktefi se snazi prestat kourit. Liraglutid patii do skupiny analogi glukagon podobného
peptidu 1 (GLP-1). Tyto latky pusobi jak prostfednictvim sniZeni chuti k jidlu, tak zvySo-
vanim pocitu sytosti, jelikoz zpomaluji vyprazdnovani zaludku. Analogy GLP-1 dnes patii
k nejzajimavéjsim antiobezitiklim. Jednd se o priklad antidiabetik, kterd se nové zacinaji
schvalovat i pro 1é¢bu samotné obezity. Orlistat inhibuje ¢innost lipaz, ¢imz snizuje mnoz-
stvi vstfebanych lipida ptiblizné o 30 %. Dulezita je jeho spréavnd indikace s optimélné
tuénymi jidly (u vysoce tuénych jidel odchézi tuk se stolici, coz ma nezéddouci cinky).
Orlistat zaroven snizuje vstfebavani vitamin® rozpustnych v tucich, tento nezadouci uci-
nek vSak mizeme kompenzovat potravnimi dopliiky. (Fried a Svac¢ina 2018; Hainer 2021;
Kohout et al. 2021; Kunesova 2004)

V druhém piipadé se vyuzivaji glifloziny (primarné pouzivané v 1é¢bé diabetu) nebo
v minulosti tzv. Elsinorské kapky, které kombinovaly efedrin a kofein, zvySovaly post-
prandialni termogenezi a zaroven tlumily chut k jidlu. Glifloziny jsou latky, které snizuji
reabsorpci glukdzy v ledvinach (blokuji transportér pro sodik a glukézu), ¢imz snizuji prah
pro glykosurii a diky ztratam glukézy zvysuji energeticky vydej. Zaroven se tak snizuje
glykémie nala¢no i postprandidlni glykémie. (Fried a Svacina 2018; Hainer 2021; Kunesova
2004)

U monogenné zpusobené obezity se pristupuje k 1é¢bé odlisSnym zptusobem, pokud
to védecké pokroky umoznuji. Napriklad v pripadé mutace genu pro syntézu leptinu se

pacientim podava rekombinantni leptin.

Bariatrie Bariatrie oznacuje chirurgické vykony provedené na zaludku, tenkém strevé
nebo v kombinaci s cilem snizit télesnou hmotnost. Dnes se ¢astéji mluvi o metabolické
nebo bariatricko-metabolické chirurgii, a to z toho divodu, Ze primarnim cilem vykont je
zlepSeni (priznivé ovlivnéni) metabolickych onemocnéni a vahovy ubytek je jiz prostiedek
vedouci ke zlepseni nebo vedlejsi efekt operace. Vykony tedy vnimame jako prostredek pro
prevenci a lécbu chorob pridruzenych k obezité a tim se ridi jejich indikace. K indikaci
chirurgickych vykoni se pristupuje predevsim v pripadech tézkych forem obezity. Fried
a Svacina (2018) uvadéji, ze bariatrické vykony se zvazuji u pacientti s BMI nad 40 kg/m?,
nebo u pacientii s BMI 35-40 kg/m? se zdvaznou komorbiditou, kdy je vahovy tbytek zé-
sadni pro dalsi 1é¢bu. Vyjimky mohou nastat u pacientt s nizsim BMI, kteri trpi zavaznymi
komorbiditami a jejich komplikacemi, existuje moznost vyznamného zlepseni aktudlniho
onemocnéni nebo v situaci, kdy nedochazi k iibytkiim hmotnosti ani pres dodrzovani rezi-
movych opatfeni konzervativni 1éCby. Obecné se Casto jedna o pacienty s diabetem, diky
operativnim vykontm se muzou dostat az do remise tohoto onemocnéni. Pocet bariatric-
kych vykont celosvétové stoupé, podle Hainera (2021) v CR dochézi k 1500-2000 operacim
ro¢né a tato 1é¢ba byva tspésna u 80 % pacientit po dobu péti a vice let. Dobré vysledky
uvadi i Fried (2005), polovinu tbytku vdhy si podle néj udrzi po dobu deseti let vétsina

pacientu oproti 80 % pravdépodobnosti recidivy u téZce obéznich pacienttt béhem nékolika
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let pfi konzervativni 1écbé. (Fried a Svacina 2018; Fried 2005)

Rozlisuji se vykony restriktivni (cilem je omezit prijem energie snizenim objemu pfi-
jimaného jidla), malabsorpéni (omezeni mnozstvi vstfebanych zivin) nebo kombinované.
Piikladem ryze restriktivntho vykonu je bandaz zaludku, kterd muze a nemusi byt ad-
justabilni. Pomoci manzety se stahne zaludek v horni ¢asti a ziska tak tvar presypacich
hodin. Obé ¢asti jsou stale spojené tizkym prichodem, potrava se vSak nahromadi v horni
¢asti, vyvola pocit sytosti a pomalu postupuje do druhé vétsi ¢asti zaludku. V pripadé
adjustabilni manzety se d& mira “zaskrceni” poopera¢né ménit. Manzetu je také mozné
odstranit a vykon je tedy reverzibilni. K restriktivnim vykontum déle patii tubulizace (,,sle-
eve gastrectomy”, velka ¢ast velkého zaktiveni zaludku se zcela odstrani, priblizné 70-85
%, vysledny objem je 80-150 ml) nebo plikace zaludku (velké zakiiveni zaludku se zavi-
nuje dovnitf, zmensi se objem zaludku, ale zména je reverzibilni). Tubulizace je aktualné
ve svété nejcastéjsim vykonem. Biliopankreaticka diverze se fadi mezi malabsopéni vy-
kony, prestoze taktéz dochdzi ke zmenseni zaludku (ve vyrazné mens$i mife nez u gast-
rického bypassu, zustava objem 250-500 ml), jehoz zbytek je v tomto piipadé odstranén.
Zaludek je napojen na tenké stfevo, které ma dvé vétve, jednu napojenou na zaludek
a druhou, do které sti zluc¢ a pankreatické enzymy. Tyto dvé vétve se postupné spoji. Diky
tomu, zZe potrava je enzymum vystavena kratsi dobu nez ve fyziologickém piipadé, dochazi
ke vstrebani mensiho mnozstvi zivin. Forma provedeni ma vice variant. Tento zdkrok patri
k nejradikalnéjsim a doprovazi jej casto vitaminové karence. Gastricky bypass je ptiklad
kombinovaného vykonu, kdy restriktivni ¢asti je rozdéleni zaludku, jehoz objem se tedy
zmensi a navozuje se dfive pocit sytosti, z zaludku je pak vedena anastomoéza do ten-
kého streva, zpravidla do jejuna, coz ma malabsorpéni efekt, protoze druhd c¢ast zaludku
a pocatek tenkého stfeva (zpravidla celé duodenum) jsou vylouceny z tréviciho procesu
a vstiebavani zivin. U gastrického bypassu je pasaz s enzymy delsi (150 cm) nez u bilio-
pankreatické diverze (50-90 cm). (Fried 2005; Kohout et al. 2021)

7 popisu je ziejmé, ze se jednd o vyznamny zisah do organismu a v nékterych pti-
padech je tento zasah nevratny. Naprosto stézejni je spoluprice pacienta, a to nejen pro
uspéch 1écby, ale i pro prevenci komplikaci. Ptiprava za¢ind jiz mnoho tydnu az mésici
pred operaci, v tomto obdobi by pacient mél jiz privykat novym pozadavkim na stravovaci
navyky. Zalezi na konkrétnim druhu operace, ale po operaci si témér ve vSech pripadech
pacient nékolik tydni zvyka pomalu na tekutou stravu, nasledné na kasovitou a v dalsich
nékolika tydnech teprve na pevnou stravu. Zaroven vzhledem k restrikcim se zadsadné musi
zmensit objem veskeré prijimané potravy i napoju. Pred i pooperacni rezim je pomeérné
prisny a pacient musi byt pripraven jej dodrzovat i po zbytek svého zivota. Vzhledem
k narocnosti celého procesu dochéazi k vykonu idedlné v bariatrickém centru po pacien-
tové rozsahlé pripravé. Pacient by mél byt v péci multidisciplindrniho tymu, ktery se dle
Frieda a Svaciny (2018) sklddé z obezitologa, chirurga, anesteziologa, psychologa, nutric-
niho specialisty a gastroenterologa. Tento tym také rozhoduje o finalni indikaci pacienta
k vykonu. Vybér vykonu posoudi tym podle individualnich nédvykt pacienta, jeho zivot-
niho stylu a stravovacich navyku, podle odhadu jeho budouci spoluprace, samozirejmé
podle zdravotniho stavu, musi zvazit rizika a benefity operace. K restriktivnim vykontm
jsou ¢asto doporucovani pacienti s velkym pocitem hladu, k malabsorpénim vykonim pa-

cienti s diabetem 2. typu. Pacient musi povinné projit psychologickym vysetfenim, které
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z velké c¢asti nékteré otazky resi. ,,Cilem psychologického vysSetfeni je posouzeni mezi mi-
rou psychickych komplikaci a moznym prospéchem z chirurgického zakroku pro pacienta”
Hainer (2021). Psychologicka piiprava muze trvat i nékolik mésict, napiiklad u obéznich
pacientu s poruchou pfijmu potravy muze podle studie Kinzla et al. (2006) zvysit G¢inky
této formy lécby a lépe pacienta na vSechno pripravit. Oltmanns et al. (2020) taktéz
na zékladé dat usuzuji, ze psychologické aspekty maji vétsi vliv na tspésnost bariatric-
kého vykonu nez typ vykonu nebo pohlavi a vék pacienta. Dilezité je v ramci vysSetfeni
posoudit jidelni zvyklosti pacienta a na zdkladé toho pfispét k rozhodnuti o vhodném
druhu vykonu, dale se pak zamérujeme hlavné na to, zda bude pacient schopen dodrzovat
velmi prisna dietni opatfeni po vykonu, aby porusovianim neohrozil své zdravi. Pii vyset-
fenich se Casto pouziva jiz zminény Dotaznik jidelnich zvyklosti (TFEQ) nebo Beckova
sebeposuzovaci skédla deprese a tizkosti. Pro priklad mtzeme uvést, ze pacienti, kteri trpéli
zéchvatovitym prejidanim (a nyni jsou jiz ve stabilizovaném stavu vzhledem k této poruse
prijmu potravy), budou méné doporucovani k restriktivnim vykonim, kde je absolutné
nutné dodrzovat malou velikost porci podle ponechaného obsahu zaludku apod. Takovi
pacienti dosahuji i tak podle studie Marka et al. (2017) po bariatrickych vykonech men-
siho tspéchu. (Zlatohlavek 2019; Fried a Svacina 2018; Fried 2005; Hainer 2021; Kohout
et al. 2021)

Edukace pacienta hraje také naprosto stézejni roli, jeji forma, obsah a neustdlé opa-
kovani maji zasadni vliv na vysledek bariatrické operace. Pacientovi se vysvétluje, jaky
vliv na néj operace bude mit, na jeho zivotni styl, jaké redlné vysledky muze ocekdvat
a v dalsi radé hlavné jaké naroky si na sebe musi klast, co se tyce rezimu pred a po operaci.
To vSse méa zasadni vliv nejen na vysledky ve formé vahovych tubytkid, ale také
na miru komplikaci, Zivotni styl pacienta a jeho celkovou spokojenost. (Fried 2005)

7 vyse uvedeného vyplyvd, Ze existuje mnoho divod@ pro kontraindikace bariatric-
kého vykonu. Byvaji to zavazna onemocnéni, zpravidla spatné 1é¢bou ovlivnitelna nebo
neptredvidatelnd, a déle pacienti v takovém psychickym stavu, ktery znemozinuje poope-
racni spolupraci, kterd je naprosto nezbytna vzhledem k dozivotni dispenzariaci téchto
pacientt. (Fried 2005)

2.5 Jidelni zvyklosti a obezita

Obezitogenni prostredi vyspélych spolecnosti je podstatnym rizikovym faktorem pro vznik
obezity. Cely systém produkce, skladovani a distribuce potravin se vyznamné posunul,
diky tomu jsou potraviny dostupné a jejich spotifebé nebrani ani jejich cena, ktera je
podle Wardla (2007) v nasi dobé rekordné nizkd. Na trhu je dostupné Siroké spektrum
potravin a jidel, marketing a reklama zvysuji jejich atraktivitu. Nejlevnéji i nejsnéze do-
stupna jsou vysokokaloricka jidla a pramyslové zpracované potraviny, které maji na slozeni
diety nezadouci vliv. Nejen vybér potravin, ale i pristup ke stravovani se zménil, jedeni
mimo domov, na cestéch, ve spéchu, ale i ¢asté svaciny (presnidavky), nezvladatelné chuté
a ujidani (“uzdibovani”) jsou dalsimi faktory, které zvysuji prijem kalorii. Kazdy jedinec
se vsak v takovém prostredi chové jinak, mé jiné stimuly a postoje k potravindm a stra-
vovani. Cast z nich je fizena biologickym vnimanim hladu, chuti, sytosti. Wardle (2007)
uvadi, ze tyto rozdilné postoje jsou z urcité miry dédi¢né. Pripadné zvysovani hmotnosti je

tak vysledkem genetickych predispozic a vlivu vnéjsiho prostiredi. Jidelni chovani a zvyk-
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losti ovliviiuji to, jaky je energeticky prijem, a to prostfednictvim volby — kdy, kde a jaké
potraviny jist, stejné tak zacatek a konec jidla (tedy snédené mnozstvi). Jidelni zvyklosti
sich onemocnéni. Lepsi porozumeéni rozdiliim mezi jedinci poméha odhalit priciny obezity
a nastavit individudlni piistup k terapii (at uz k jakémukoliv jejimu typu). (Wardle 2007;
Pet& 2020; French et al. 2012; Vainik et al. 2013)

Na rozdil od osobnostnich rysti popsanych v dalsi kapitole neexistuje zadna oficialni
klasifikace, usporddani nebo model jidelnich zvyklosti. Motivace pro vyzkum jakychkoliv
rysu chovani, které mohou vést k vétsimu energetickému prijmu, pripadné BMI a vy-
soké hmotnosti, je naopak vysokd. Dakin et al. (2022) v uvodu svého systematického
prehledu a metaanalyzy vlivu jidelnich zvyklosti na BMI a energeticky piijem uvadéji na
zékladé poznatkid z dostupné literatury schéma jidelnich zvyklosti. Jeho podoba je uvedena
v tabulce 11.

Tabulka 11: Schéma rozdéleni ryst jidelnich zvyklosti

Domény Sub-domény

Homeostaticky intuitivni jedeni, vnimavost k sytosti
ptijem potravy

Reflektivni kontrola, regulace v jedeni, védomé jedeni, dietarni restrikce
piijem potravy

Reaktivni vnimavost hladu, hedonické jedeni, touha a nezvladatelné chuté (ba-

ptijem potravy zen{), dietdrni desinhibice, jeden{ na podkladé externich vlivi, jidlo
jako odmeéna, emocni jedeni — pozitivni i negativni, stresové jedeni,
chut k jidlu, nutkani k jidlu, motivace k jidlu, postoje k jidlu, re-
aktivni jedeni, impulzivni jedeni, ztrata kontroly nad prijmem jidla,
kompulzivni jedeni

Poruchy ptijmu zachvatovité prejidani, zavislost na jidle, jiné poruchy
potravy

Zdroj: Dakin et al. (2022)
Sami autori podotykaji, ze koncepty se stejnym vyznamem jsou nazyvané v literature ruzné.
Stejné tak jejich preklad neni zcela ustaleny.

Metodologie k analyze rtzného jidelniho chovani je v dostupné literature rozmanita.
MiizZe se jednat o individualni nebo skupinové rozhovory, stejné tak hloubkové rozhovory,
nebo testy ¢i pozorovani v laboratornich podminkach. Predevsim rozhovory jsou metodou,
ktera je hure replikovatelna. Nejcastéjsi metodou jsou psychometrickd méreni pomoci do-
tazniki. U nich se d4 dobfe ovéfit jejich platnost-validita® a spolehlivost-reliabilita®. Podle
Vainik et al. (2013); Pet6 (2020); Dakin et al. (2022) se nejcastéji pouziva tiislozkovy Do-
taznik jidelnich zvyklosti podle Stunkarda a Messicka (Three Factor Eating Questionn-
naire, TFEQ), Holandsky dotaznik jidelnich zvyklosti (Dutch Eating Behaviour Question-
naire, DEBQ) a dotaznik Miry potravinového vahy (Power of Food Scale, PFS). Prvni dva
méri podobné koncepty chovani, které se nejcastéji v ramci jidelnich zvyklosti popisuji.
U TFEQ je to dietarni restrikce (restriction), desinhibice (disinhibtion) a vnimani hladu

(susceptibility to hunger). U DEBQ je to restrikce (restriction), emoc¢ni jedeni (emotional

3Metoda je validni, pokud existuje dobra spojitost mezi vysledky méfeni a méfenym chovanim.
4Jedn4 se o presnost vysledki a vnitini konzistenci testu. Napiiklad vysledky jsou stabiln{ pii opako-
vaném méreni. Vnitini konzistence — rizné ¢asti testu méri stejnou velic¢inu.
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eating) a jedeni na podkladé externich vlivii (external eating). Oblibu ttislozkového do-
tazniku lze vidét i na prehledové studii Bryanta et al. (2019) analyzujici 76 ¢lanka vyslych
v uplynulych péti letech, které pouzili pifimo tento dotaznik ¢i jeho obmény pro sledovani
vlivu jidelnich zvyklosti na obezitu. Dotaznik vsak existuje celd fada, zkoumaji nejen
zakladni rysy jidelniho chovani, ale pridavaji se k nim i dotazniky, které urcuji pritomnost
znakd nebo miru nékterych poruch piijmu potravy. V systematickém prehledu Dakina et
al. (2022) jsou jednotlivé dotaznikové metody vyjmenované spolu s popisem, jaké jidelni
chovani zkoumaji.> O’neil a Rieder (2005) uvadéji jesté dotaznik jidelnich zvyklosti (Ea-
ting Behaviour Inventory), ktery spi$ poukazuje na zmény v chovani béhem 16¢by obezity
nebo po ni. Na zméné jeho skdre je pak vidét, zda déla jedinec pokroky a dle miry zmény
se da odhadovat i tispésnost 16¢by. (Vainik et al. 2013; Bryant et al. 2019; Pet6 2020; Dakin
et al. 2022)

V nésledujicim textu jsou popsané vysledky plynouci pfedevsim ze systematickych pie-
hledi a metaanalyz, které se zabyvaly vztahem mezi jidelnimi zvyklostmi a energetickym
piijmem a/nebo BMI ¢i vybérem potravin. French et al. (2012) provedli narativni srovnani
66 ¢lanku, Bryant et al. (2019) se zabyvali pouze dietarni restrikei a desinhibici na zakladé
76 nalezenych ¢lanki a Dakin et al. (2022) se snazili provést metaanalyzu pro kazdy typ
chovani, pro ktery nasli dostatek vysledkt v dostupné literature. Celkem analyzovali 83
¢lankid, podminkou vSak bylo, Ze energeticky prijem a BMI byly méfené v laboratornich
podminkéch a nespoléhaly se pouze na informace od respondentii. Nejvice studii se zaby-
valo restrikci a desinhibici, dale se jednalo o emoc¢ni jedeni, zadchvatovité prejidani, jedeni
na zakladé externich podnétl a dalsi. Ze systematickych prehledi také plyne, Ze Zeny jsou
mnohem c¢astéjSimi respondenty, a to nejen kvili prevladani ve vzorcich, ale i vétsimu

mnozstvi studii, které byly zamérené pouze na né.

Restrikce (restriction) je termin, ktery popisuje védomé omezovani se v jidle, ak-
tivni sebeovladani se ve vztahu k jidlu. Jedinec s vysokym skérem restrikce se vétSinou
zabyva svou télesnou hmotnosti, snazi se omezovat v jidle tak, aby si hmotnost udrzel
nebo ji snizil. Prikladem takového chovani je jedeni mensich porci, vyhybani se tuénym
jidlam, zastaveni se v jidle jesté pred tim, nez budeme syti. Podle metaanalyz provedenych
Dakinem et al. (2022) m4 restrikce malou negativni korelaci s energetickym prijmem, ale
zaroven stfedni pozitivni korelaci s BMI. Vztah restrikce vici télesné hmotnosti mé obecné
v literature rozporuplné vysledky. Podle této metaanalyzy zavisel vysledek i na typu po-
uzitého dotazniku. Podle autori muzou byt jedinci s vysokym skore restrikce rozdéleni
do dvou riiznych skupin — ispésni dietafi, ktefi maji vysoké skore restrikce a malé sklony
k prejidani, a poté netspésni dietari, kteri maji sice také vysoké skore restrikce, ale dochéazi
u nich k desinhibici. Opaény vztah s energetickym prijmem vs. s BMI hodnoti jako vcelku
logicky vzhledem k tomu, Ze lidé s vysokym BMI se snazi dietovat, podle nich celkem 40 %

dospélé populace uvadi, ze se alespon jednou v prubéhu posledniho roku pokusilo o drzeni

5Jedns se o tyto dotazniky: Intuitive Eating Scale, Intuitive Eating Scale-2, Mindful Eating Ques-
tionnaire, Satiety Quotient, Adult Eating Behavior Questionnaire, Three Factor Eating Questionnaire,
Restraint Scale, Revised Restraint Scale, Dutch Eating Behavior Questionnaire, Control of Eating Questi-
onnaire, Power of Food Scale, Food Craving Inventory, Binge Eating Scale, Eating Disorders Examination
Questionnaire, Eating Disorders Assessment Scale, Eating Disorders Diagnostics Scale, Eating Disorders
Inventory, Eating Self-Efficacy, Reward-based Eating Drive Questionnaire, Yale Food Addiction Scale-2.
Petd (2020) dodédva jesté napiiklad Eating Attitude Test.
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diety. Stejné tak Bryant et al. (2019) hodnoti vysledky ve svém systematickém piehledu,
kdy restrikce byla spojovand s vyssim BMI, s vétsim rizikem obezity, ale i s niz§im BMI
u obéznich Zen, jako rozporuplné. Autori to prisuzuji nesouladu mezi drzenim diety a pozi-
tivnim pozitkem z jidla. Aktudlni omezovani se v jidle tak muze zpusobit budouci prejidani
a obezitu. Zcela jiny pohled poskytuje negativni spojeni restrikce s poruchami prijmu po-
travy, negativnim "body image” a zvySenou fyzickou aktivitou. Celkové se zd4, ze mira
restrikce muze byt protektivnim faktorem obezity, souvisi se zdravejsi dietou, mensim
energetickym prijmem, s piijmem méné tuénych nebo priamyslové zpracovanych potravin,
ale rozhodujici je zfejmé chovani v ostatnich aspektech. (Dakin et al. 2022; Bryant et al.
2019)

Desinhibice (disinhibition) je popisovana jako ztrata kontroly nad pfijmem potravy.
Vysoka mira desinhibice je spojend s tendenci k prejidani se a ke konzumaci v zavislosti
na externich vlivech — jedeni jako odpovéd na negativni (negativni afekt — deprese, tizkosti)
nebo pozitivni emoce, neschopnost odolat stimultim jako prijemna viné nebo atraktivni
vzhled jidla, stejné tak prejidani se v disledku velmi chutného jidla, neschopnost pfestat
volni kontrolou. V literatute se ukazuje, Ze tento rys jidelniho chovani je velmi vyznam-
nym parametrem pro obezitu. Cetné vysledky studif jsou oproti restrikci konzistentni
a shoduji se na vyznamném podilu na tUspéSnosti 1écby obezity i nasledném udrzeni si
hmotnosti. Desinhibice vykazuje mirnou pozitivni korelaci s energetickym prijmem, mir-
nou az vysokou s BMI, déle s celkovou hmotnosti a obsahem télesného tuku, negativneé je
spojovana s kvalitou diety, nizkou sebehodnotou, spatnou samoregulaci jidelniho chovani
a také vétsim sklonem k porucham ptijmu potravy. Podle French et al. (2012) skére desinhi-
bice mérené pomoci TFEQ zahrnuje zaroven i vnimavost vici jidlu a jidelnim podnétim
obecné, snizenou vnimavost sytosti a emoé¢ni jedeni. Bryant et al. (2019) dédle dodava, ze
vysoké skoére desinhibice bylo prokédzané u jedincu s poruchou zachvatovitého prejidani.
Obecné poruchy prijmu potravy jsou spojovany s vysokym skoérem desinhibice a deprese.
U téchto jedincu se také ¢astéji projevuji pocity viny ve vztahu s jidlem. (Dakin et al.
2022; French et al. 2012; Bryant et al. 2019)

Emoc¢ni jedeni (emotional eating) je pojem, ktery oznacuje konzumaci jidla na
zakladé emoce a ne fyziologického hladu. Emoce mohou byt pozitivni i negativni, ale
v souvislosti s hmotnosti se vétsinou zkoumaji negativni emoce. Tak tomu bylo i ve finské
pripadové studii obéznich jedincti (Koski a Naukkarinen 2017), jedeni bylo spojené prede-
vsim s pocitem samoty. Respondenti ve sledované skupiné také mnohem castéji citili hlad
a to predevsim v noci. Mnoho jedinct pouziva jidlo k tniku od samoty, nahrazuje jim
vztahy s okolim. Podle systematického piehledu Frayna a Kn&dupera (2022) se predpo-
klada, ze 60 % nebo vice jedincu s obezitou nebo nadvéhou trpi emocénim jedenim. Jedi
predevsim v disledku negativnich emoci jako jsou tizkosti nebo podrazdénost. Navic casto
jedi pravé potraviny bohaté na tuk nebo jednoduché cukry. Také bylo prokazéno, ze oproti
obéznim netrpicim emocénim jedenim maji polovi¢ni Sanci na shozeni 10 % své puvodni
hmotnosti v rdmci 1écby. V pripadé jedeni na zakladé pozitivnich emoci se uplatnuji jiné

mechanismy. Podle Frayna a Kndupera (2022) se v ramci longitudinalnich studii i béhem
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intervenci ukézalo, ze emocni jedeni mé negativni vliv na télesnou hmotnost i ispéch 1écby.
V drzeni shozenych kilogramt se jiz vliv neprokazuje. Podle metaanalyzy deseti studif
v prehledu Dakina et al. (2022) ma emo¢ni jedeni malou pozitivni korelaci s energetickym
piijmem i BMI.

Jedeni pri prozivani stresu (stress eating) by mohlo byt zarazeno jako typ emocniho
jedeni. Hill et al. (2022) provedli systematicky prehled a metaanalyzu 54 studii (celkem
témér 120 000 respondentt) zkoumajicich vliv stresového jedeni u zdravych jedincti. Uk4-
zalo se, ze existuje mald ale pozitivni spojitost mezi stresem a celkovym energetickym
prijmem, stejné tak stres zvysSoval konzumaci nezdravych potravin a snizoval konzumaci
zdravych potravin. Odhaduje se, ze 35-40 % jedincu zvySuje svuj dietarni pifjem, pokud
zazivaji stres. U ostatnich je nezménény nebo se snizuje. Mira dietarni restrikce vsak tento
vztah zmirnuje. Déle se také uvadi, ze existuje rozdil mezi akutni stresovou situaci a chro-
nickym prozivanim stresu, kdy prvni vede spise ke snizené chuti k jidlu a v druhém pripadé

se zvysuje dietarni prijem i télesna hmotnost.

Dalsich rysu jidelniho chovani je cela rada. Kromé restrikce a desinhibice je tretim
aspektem jidelniho chovini méfenym TFEQ vnimavost hladu (susceptibility to hun-
ger) jako fyziologického podnétu ke konzumaci. Intenzivni a cCasty pocit hladu vede
k nadmérnému pf{jmu potravy, to potvrzuje i metaanalyza Dakina et al. (2022), ktefi
zjistili velkou pozitivni korelaci s energetickym pfijmem a stifedni korelaci s BMI. Im-
pulzivita (impulsivity) a sebekontrola (self-control) jsou spiSe osobnostni rysy,
které ovliviuji i pristup k jidlu. V literatufe jsou vSak vnimané i jako soucast jidelniho
chovani, stejné tak French et al. (2012) je uvadéji ve svém systematickém piehledu. Oce-
kavanym dusledkem impulzivity je, ze jedinci preferuji vysokokaloricka jidla nyni, aniz by
vnimali budouci nésledky v podobé zvysSené télesné hmotnosti, stejné tak se tézko zastavuji
pri jedeni a maji tendenci k prejidani. To se ovsem v systematickém prehledu nepotvr-
dilo. Naopak se ukazalo, Ze sebekontrola méa pozitivni vliv na snizovani hmotnosti. Dalsi
vysledky zjisténé v metaanalyzdch Dakina et al. (2022) jsou vcelku intuitivni. Jedeni
na podkladé externich vlivi (external eating) mé na zékladé metaanalyzy pozitivni
korelaci s energetickym prijmem a zddna korelace nebyla prokazana ve vztahu k BMI.
Vnimavost sytosti (satiety responsivness) snizuje energeticky piijem a je negativné
korelovand s BMI. Zachvatovité prejidani (binge eating) mé pozitivni vliv na ener-
geticky prijem i BMI. BaZeni po jidle (food craving), predevsim chut na sladké, ma
pozitivni vliv na energeticky prijem. Kontrola v jidle (control of eating) ve vztahu
k bazeni mé negativni vliv na energeticky ptijem. U hedonického hladu (hedonic hun-
ger), intuitivniho jedeni (intuitive eating) a védomého jedeni (mindful eating)
nebyl prokazany jasny vztah k energetickému pi{jmu nebo BMI.

Podle French et al. (2012) je zajimavé, Ze vétsina jimi zpracovanych studii nasla spoji-
tost mezi jidelnim chovanim a BMI, ale jiz méné casto mezi jidelnim chovanim a energe-
tickym ptijmem. To vSak nebyl pripad rozsdhlého systematického prehledu a metaanalyz
autoru Dakina et al. (2022), coz muze byt dané tim, Ze autofi pracovali pouze s ¢lanky,
ve kterych se dietarni prijem a BMI méfily laboratorné. Z piehledu Dakin et al. (2022) déle
vyplyva, ze nejvétsi vliv na energeticky prijem a BMI méa desinhibice, vnimavost hladu

a zachvatovité prejidani. Co se tyce prubeéhu 1écby a jeji ispésnosti, tak dobrym ukazatelem
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je podle Bryanta et al. (2019) predevsim snizovani desinhibice, vnimavosti k hladu a také
zvysSovani flexibilniho aspektu restrikce. Redukce je tispésnéjsi se snizovanim desinhibice,
naopak udrzeni hmotnosti je netispésné pri zvysSovani desinhibice a snizovani restrikce.

Zcela samostatnou kapitolou je spojeni mezi poruchami prijmu potravy a obezitou. Po-
ruchy prijmu potravy predstavuji specificky naruseny vztah k jidlu a urcité typické jidelni
chovani. Jedna se vSak uz o definovana onemocnéni, nejen typ jidelniho chovani, proto jim
zde neni vénovana takova pozornost. Stunkard (2011) uvadi, ze obezita byla dfive také
pokladana za druh poruchy prijmu potravy. Vzhledem k neexistenci jednotného schématu
piijmu potravy mezi obéznimi se vSak mezi tyto poruchy nefadi. Obezita je spojovana se
dvéma specifickymi poruchami pi{jmu potravy a to se zachvatovitym prejiddnim (binge ea-
ting disorder)® a noénim piejiddanim (night eating syndrome)”. Prevalence téchto poruch
je mezi obéznimi signifikantné vyssi nez u normélné vazicich jedinci. Piitomnost jedné
z poruch je také rizikovym faktorem pro vznik obezity nebo jejich tézsich forem. Vztah
mezi obezitou a poruchami je ale recipro¢ni, obezita je naopak rizikovym faktorem
pro vznik nékterych poruch. Na druhou stranu podle Jantaratnotai et al. (2017) lé¢ba
jednoho priznivé ovliviiuje stav druhého onemocnéni.

Na ceskych datech byla provedend pouze jedna studie (Hainer et al. 2006) zabyva-
jici se vztahem BMI, obvodu pasu, jidelnich zvyklosti, sociodemografickych proménnych
a vyskytu nemoci spjatych predevsim s metabolickym syndromem. Vzorek 3053 respon-
denttt byl vybran kvotnim vybérem a faktory jidelnich zvyklosti byly méfené pomoci
t¥islozkového dotazniku TFEQ. Pramérné hodnoty jednotlivych faktoru spolu s BMI jsou
uvedené v tabulce 12. Vysledky ukazaly u muzt pozitivni korelaci mezi BMI a restrikci
(0,101), desinhibici (0,207) i hladem (0,076). U Zen bylo BMI korelované pouze s desinhibic{
(0,282) a hladem (0,137). Mezi skérem desinhibice a hladu byla nalezena vysoka korelace
u obou pohlavi. U muzua je restrikce spojena s vyssim rizikem hypertenze, diabetu, kar-
diovaskularnich chorob a hyperlipidémie. U Zen tomu tak opét neni. Skore desinhibice je
u obou pohlavi spojené s vyssim rizikem hypertenze a hyperlipidémie. Riziko hypertenze
a hyperlipidémie je spojené také s hladem a to pouze u Zen. Ze sociodemografickych pro-
ménnych byla signifikantni korelace pouze mezi vzdélanim a restrikci a to u obou pohlavi.
U Zen nebyla restrikce spojovana s zadnou jinou zkoumanou proménnou. Autofi to vysvét-
luji tim, Ze Zeny jsou ziejmé vice ovlivnéné socidlnim tlakem a vyssi restrikce je pritomna
v jejich jidelnim chovanim neustédle nehledé na BMI nebo télesnou hmotnost. Autori déle
provedli regresni analyzu, kterd ukazala, ze hodnota BMI je zavisla na pohlavi, véku,
vzdélani, obezité v rodinné anamnéze, po¢tu pokust o snizeni hmotnosti, dietovani a také
pozitivné zavislad na desinhibici a negativné na restrikci. Pomoci logistickych regresi byla
ovérend souvislost mezi onemocnénimi metabolického syndromu spolu s kardiovaskular-
nimi chorobami a jednotlivymi jidelnim faktory. Jejich vliv je validni i po zapocitani BMI,
takze nehledé na jeho hodnotu je jidelni chovani stale dllezitym faktorem pro rozvoj nékte-
rych onemocnéni. Konkrétné se jedna o spojitost mezi restrikci, hypertenzi, hyperlipidémif,

diabetem a kardiovaskuldrnimi chorobami, mezi desinhibici, hypertenzi, hyperlipidémii

5Typickymi znaky této poruchy jsou ,zachvaty” prejidani, pii kterych jedinec ztraci kontrolu a konzu-
muje velké mnozstvi jidla v kratkém casovém tseku. Zachvaty maji urcitou frekvenci, energeticky ptijem
neni kompenzovany jinym chovanim, konzumace ¢asto probihé bez pritomnosti hladu, dochazi k prejidani,
jedinec ji rychle, ¢asto nasleduje pocit znechuceni, viny, Gzkosti. (Zlatohlavek 2019)

"PH této poruse je Castedné naruSen cirkadidnni rytmus, vétsi ¢dst celkového energetického pifjmu
probihd v noci, jedinec se kvili tomu budi i nékolikrat do tydne. (Zlatohlavek 2019)
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a kardiovaskuldrnimi chorobami a mezi hladem a diabetem. Na zakladé analyzovanych
dat a dostupné literatury autofi shrnuji, ze dietarni restrikce je na jednu stranu spojovana
s poruchami prijmu potravy a jedeni v dusledku stresu, na druhé strané s nizsi téles-
nou hmotnosti a lepsimi vysledky pti drzeni diety a udrzovani hmotnosti. Desinhibice je
spojovana naopak se Spatnou kontrolou nad hmotnosti a s jejim pribyvanim, ale také se
zachvatovitym prejidanim. Spoletné s vnimanim hladu a nizkou restrikei mé desinhibice

spojitost s celkové horsi kvalitou zivota, vétsimi sklony k depresi a psychosocialni dysfunkci.

Tabulka 12: Vysledky trislozkového Dotazniku jidelnich zvyklosti
studie Hainera et al. (2006) na ¢eské populaci, prumérné
hodnoty se smérodatnou odchylkou

Ukazatel Zeny Muzi

Skére restrikce 821 + 5,15 4,31 £+ 3,86
Skore desinhibice 5,04 4+ 3,47 5,28 + 3,16
Skore hladu 3,66 + 3,20 5,06 + 3,55
BMI 248 £4,8 26,0+ 3,8

Zdroj: Hainer et al. (2006)

Vliv na rozvoj obezity maji z hlediska ptistupu k jidlu jesté dalsi faktory, které nejsou
predmétem této prace. Pro iplnost muzeme zminit nékteré z nich: slozeni diety — zastou-
peni jednotlivych zZivin, jejich mnozstvi, kvalita a energeticka hodnota; senzoricka hodnota
jidla — atraktivni vzhled, textura, chut pfispivaji k vyssi konzumaci (Wardle 2007); kon-
zumace alkoholu; rozlozeni jidla béhem dne — vynechavani snidané (snidané se obecné
povazuje za protektivni faktor obezity (Horikawa et al. 2011), ale v experimentalni studii
dospéli autori Sievert et al. (2019) k rozdilnym zévértm), pocet jidel béhem dne (snac-
kovan{), vecerni jedeni; stravovani mimo domov; rychlost konzumace — vyssi rychlost ma
prokézanou souvislost s vyssi télesnou hmotnosti (Ohkuma et al. 2015). Ostatni neuropsy-

chosocialni vlivy jsou jiz popsany podrobnéji v této a nasledujici kapitole.

2.6 Psychické aspekty obezity
2.6.1 Osobnostni rysy a obezita

Motivace pro definovani a zkouméani osobnostnich rysii u pacientt trpicich obezitou byla
popséna jiz v predchozich kapitolach. Obezita vznika jak na podkladé biologickych faktori,
které nelze ménit, tak i v dlsledku chovani, na které miazeme cilit 1é¢cbu. Chovani a reakce
v ruznych situacich muze vychdzet z aspektti osobnosti, které lze zkoumat pomoci riznych
metod zalozenych na rozdilnych modelech osobnosti.

Ve svém systematickém prehledu popisuji autofi Vainik et al. (2013) neurobehaviordlni
metody, jakymi se v zatim dostupné literature zkoumalo pravé chovani a osobnostni rysy
obéznich, jinak zdravych, jedincti. Metody muzeme délit do dvou skupin — neurokognitivni
techniky a osobnostni dotazniky. Neurokognitivni techniky jsou vétsinou zalozené na neu-
ropsychologickych poznatcich, prakticky se jedna o dlohy zadané respondenttim, u nichz
se méri jejich kognitivné behavioralni schopnosti. Problémem téchto metod je, ze vétsi-
nou neni jednoznaéné ovérend jejich platnost a spolehlivost. Podle Vainika et al. (2013)

je nezadouci jidelni chovani a vysoké BMI spojeno nejcastéji s exekutivnimi funkcemi
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(napriklad planovéni, organizovani, pamét, pozornost atd.) a jidelni motivaci (food moti-
vation), coz jsou ukazatelé, které miizeme méfit pravé neurokognitivnimi technikami.® Kli-
c¢ovym faktorem se zda byt jidelni motivace. V pripadé jejiho vysokého skoére zacina zalezet
i na kvalité exekutivnich funkci. Pokud jsou nizké, vede to k nezadoucimu obezitogennimu
chovani. (Vainik et al. 2013)

Osobnostnich dotazniki existuje celd rada, na rozdil od neurokognitivnich technik je
u nich dobre otestovana platnost a spolehlivost a jsou pomérné homogenni skupinou tech-
nik pro posuzovani osobnostnich rysi. Vainik et al. (2013) je rozdéluji do tfech skupin.
V prvni skupiné se jednd o obecné posuzovani osobnostnich rysi, ve druhé jde o dotazniky
zamérujici se na specifické aspekty osobnosti, ve tieti skupiné jsou dotazniky zkoumajici
primo jidelni chovani — ty jsou zminéné v predchozi kapitole. Nejpouzivanéjsim rozdélenim
osobnostnich rysu je dle autoru pétifaktorovy model (Five Factor Model), ktery definuje
pét vyssich osobnostnich domén, kazda pak zahrnuje nékolik aspektii nizsiho fadu. Domény
jsou nasledujici: neuroticismus (neuroticism) — odrazi citlivost vici negativnim emocim
nebo jejich prozivani, negativni afektivitu; extraverze (extraversion) — senzitivita k odmé-
nam a pozitivni emoce vici socidlnim kontaktim a materidlnim vécem; otevienost vici
zkuSenosti (openness to experience) — flexibilita a otevienost k novym zazitkim nebo po-
stuptm; privétivost (agreeableness) — stupen altruismu, ochoty poméhat druhym oproti
vyuzivani ostatnich k vlastnimu prospéchu; svédomitost (conscientiousness) — kontrola
nad riiznymi impulzy a cilevédomé chovini, sebekontrola a dobra organizace.® Gerlach
et al. (2015) kromé pétifaktorového modelu jesté uvadéji dalsi dva koncepty, které se
objevuji v literature pii zkouméani osobnostnich ryst v souvislosti s télesnou hmotnosti.
Prvnim je Eysenckiv model ti{ typt osobnosti — neuroticismus (vs. stabilita), extraverze
(vs. intraverze), psychoticismus (vs. neimpulzivnost). Druhym je Cloningeruv psychobio-
logicky model skladajici se ze tii dimenzi temperamentu — vyhledavani nového (novelty
seeking), vyhybani se poskozeni (harm avoidance), zavislost na odméné (reward seeking).'?
Poslednim v dostupné literature pouzitym modelem pro vyzkum obezity je vyrazné mladsi
Alternativni model DSM-5 pro dimenzionalni diagnostiku poruch osobnosti, ktery je blize
popsan v kapitole 3.1.3 spolu s osobnostnim dotaznikem PID-5. Podobné jako u pétifakto-
rového modelu se zde pracuje s péti doménami osobnosti, které se skladaji z vicero aspektt.
Doménami jsou negativni afektivita, odtazitost, antagonismus, desinhibice a psychoticis-
mus. Co se tyce dotaznikil na specifické aspekty osobnosti, tak ve spojitosti s vyzkumem
obezity se nejcastéji pouzivajl metody zkoumajici impulzivitu, sebekontrolu a senzitivitu
viéi odméndm. (Vainik et al. 2013; Gerlach et al. 2015)

Gerlach et al. (2015) ptinasi rozsahly systematicky prehled vysledku celkem 70 studii,
které zkoumaly vztah mezi osobnostnimi rysy a télesnou hmotnosti. Vétsina prifezovych
i longitudinalnich studii ukazuje spojitost mezi télesnou hmotnosti a neuroticismem

a stejné tak impulzivitou, kterd je jednim z aspektl neuroticismu. Nékteré vysledky se

8Ptiklady tloh pro méfeni exekutivnich funkei: Stop and Signal Task, Stroop task, Computational span
task, Austin Maze task, Delay discounting. Priklady pro méfeni jidelni motivace: Relative Reinforcing
Value of food task, Implicit Association Test.

9Dotazniky pro uréovani osobnostnich ryst na zdkladé pétifaktorového modelu: NEO-Personality In-
ventory, revidované verze NEO Five-Factor Inventory a NEO-PI-R.

¥Dotazniky pro Cloningertiv model: Tridimensional Personality Questionnaire, Temperament and Cha-
racter Inventory.

Upiiklady dotaznikti: UPPS Impulsive Behavior Scale, Self-Control Scale, Sensitivity to Punishment,
Sensitivity to Reward Questionnaire, Physical Anhedonia Scale, Barratt Impulsiveness Scale.
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lisily akorat na zdkladé zemé ptuvodu dat. Neuroticismus ve stresovych situacich i v béz-
ném zivoté vede k adaptaci nezddoucich strategii pro zvladani stresu jako je nadmérné
jedeni, snizovani fyzické aktivity, emocni jedeni. Impulzivita je spojovana s impulzivnim
prejidanim u obéznich jedinci, ale v mnohem vétsi mife u jedinct trpicich poruchou za-
chvatovitého prejidani. Podle Vainika et al. (2013) méli lidé s nejvyssim skore pro impul-
souvislosti s extraverzi, u nékterych studii se ukazovala spojitost s vyssi hmotnosti, u né-
kterych ne. Nékteré studie dosly k zavéru, ze extraverze negativné ovliviiuje vysledky 1é¢by
u pacientti se zachvatovitym prejidanim. Co se tyce domény privétivosti, Gerlach et al.
(2015) popisuji dvé metaanalyzy zcela opa¢ného nézoru na jeji vliv na télesnou hmotnost.
Podle Vainika et al. (2013) je nizké skére privétivosti spojené s vyssi hmotnosti. Na-
jeho nizké skore je rizikové pro vysokou télesnou hmotnost. Stejné tak studie analyzované
v prehledu Gerlacha et al. (2015) se shoduji, Ze svédomitost je protektivnim faktorem
pro vznik nadvahy nebo obezity a také priznivé ovliviiuje 1écbu obezity. Tito jedinci 1épe
ovladaji a kontroluji svlij piijem potravy. S tim souvisi i vyssi skore u aspektu sebekont-
roly. Citlivost k odméné ma zfejmeé nelinearni vztah k hmotnosti, s rostouci hmotnosti jsou
lidé vice senzitivni, ale u obéznich to prestava platit, ti uz jsou naopak méné senzitivni.
Spojeni vyssi citlivosti k odméné spolu s nizkou sebekontrolou opét vede k navysSovani
hmotnosti. Doména otevienosti viuci zkusenosti pétifaktorového modelu nebyva nijak vy-
znamné spojovana s télesnou hmotnosti, ale podle Vainika et al. (2013) se ukézalo, Ze je
spojena s konzumaci stfedomotiské a obecné zdravéjsi diety. (Gerlach et al. 2015; Vainik
et al. 2013)

Predchozi dvé jmenované prehledové studie pracovaly s daty, ktera byla publikovana
jesté pred popsanim Alternativniho modelu DSM-5. Jeho dotaznik vyuzily ke zkoumani
osobnostnich rysu obéznich jedincu studie Aloie et al. (2020) a Riegela et al. (2022). Aloi
et al. (2020) zkoumali stovku obéznich Zen s a bez poruchy zdchvatovitého prejidéni.
Vzorek zen s touto poruchou mél signifikantné vyssi skore u aspektt anhedonie, emocni
lability, impulzivity a depresivity.

Na ceskych datech byla publikovana studie Riegela et al. (2022). Jednalo se o analyzu
na zékladé dat dotazniku PID-5 (viz kapitola 3.1.3) od 272 pacientu ve véku 22-79 let
ziskanych v ramci pre-bariatrického psychologického vysetieni. Shlukova analyza urcila tii
statisticky vyznamné odlisné skupiny pacientti. Do prvni skupiny bylo pfifazeno pouze
7 % pacienti, tito pacienti byli mladsi nez pacienti v ostatnich skupinéch. Skére u jed-
notlivych aspektu i domén se nepohybovaly nad prumérem. Ve druhé skupiné bylo 54 %
pacientil, vyssi skére bylo zaznamenano u aspektti omezena afektivita, vyhybani se inti-
mité, riskovani, podeziravost, rigidni perfekcionismus a nezodpovédnost. Tyto osobnostni
rysy interferuji s kritérii pro obsesivné-kompulzivni poruchu. Ve treti skupiné bylo 39 %
pacientil, ktefi dosahovali obzvlasté vysokého skére u aspektu emocni labilita, tzkost, ne-
jistota z odlouceni, depresivita, impulzivita, riskovani a hostilita. Tyto aspekty odpovidaji

hrani¢ni poruse osobnosti.
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2.6.2 Dusevni poruchy

Pozornost si vSak zaslouzi i dusevni poruchy, které nejsou piimo predmétem této préce.
Cetné studie zkoumaji vztah mezi dusevnimi poruchami a obezitou. Nejcastéji se jednd
o depresi a tzkostné poruchy, které jsou obecné celosvétové nejrozsirenéjsimi, jejich inci-
dence vyznamné stoupd, stavaji se podobné jako obezita fenoménem dnesni doby. (de Wit
et al. 2010)

Souvislosti mezi dusevnimi poruchami a obezitou se zabyvala studie Baumeistera &
Hartera (2007), kteri zkoumali vyskyt poruch mezi pacienty s nadvahou a obéznimi ve srov-
nani se zdravymi jedinci. Vyssi riziko dusevnich poruch bylo zjisténo u obéznich pacientu
pro depresi, izkostné a somatoformni poruchy. Scott et al. (2008) zkoumali vztah mezi
obezitou a depresi a obezitou a tizkostnymi poruchami na rozsahle studii, do které zahrnuli
soubory prufezovych dat z 13 zemi. Celkem se jednalo o pozorovani vice nez 60 000 res-
pondentu. Ukazalo se, ze existuje zvysSené riziko vyskytu obou téchto poruch v souvislosti
s obezitou. Vliv sociodemografickych proménnych je rizny, tzkostné poruchy se castéji
vyskytovaly u mladsich a starsich respondenti, celkové vice zatizené jsou zeny. I kdyz se
souvislost prokazala obecné pro skupinu respondenti s nadvahou dohromady s obéznimi,
vice jsou zatiZeni obézni jedinci. Faith et al. (2011) ve svém systematickém piehledu zkou-
mali oba mozné sméry vztahu mezi obezitou a depresi, a to diky longitudinalnim studiim,
kde se sleduje vyvoj jedince v ¢ase. Deset rozebranych ¢lanku se zabyvalo vlivem obezity
na vznik deprese a patnact naopak vlivem deprese na vznik obezity. V prvni ¢asti se u 80
% z nich jasné ukazalo, Ze asociace mezi témito dvéma onemocnénimi existuje. V druhém
sméru byla pozitivni souvislost ukdzana pouze u 53 % studii. Z ostatnich proménnych byl
v nékterych ¢lancich signifikantni vliv pohlavi a to vzdy smérem k Zendam, které mély vyssi
riziko vyskytu druhého onemocnéni. Prehled se zabyval i metodami, kterymi byla deprese
u respondentii diagnostikovana.'? Blaine (2008) provedl metaanalyzu pouze na ¢lancich,
které se zabyvaly vlivem deprese na obezitu. Analyza zahrnovala Sestnact longitudinalnich
studii s celkem vice nez 33 000 respondenty. Opét se ukazalo, ze depresivni jedinci maji
vétsi riziko vzniku obezity nez nedepresivni. Reciproéni vztah obezity a deprese potvrzuje
i novéjsi metaanalyza patnacti longitudindlnich studii Luppina et al. (2010) s témér 60
000 respondenty. Gariepy et al. (2010) se naopak zabyvali tizkosti jako rizikovym faktorem
pro obezitu, coz se potvrdilo v jeho metaanalyze Sestndcti studii, asociace je sice slaba, ale
presto stéle pozitivni. Vétsi vliv se ukazal u tézce obéznich jedinci.

Mechanismus vzniku dusevnich poruch — konkrétné deprese a tizkosti na podkladé obe-
zity je diskutovan v ¢lanku autort Fultona et al. (2022). Z duvodiu chudé a jednostranné
zameérené diety, fyzické neaktivity, akumulace visceralniho tuku dochézi k metabolickym
porucham, chronickym zanéttim, inzulinové rezistenci a hypertenzi, coz jsou jednoznac¢né
rizikové faktory pro vznik deprese a tizkosti. S dusevnimi poruchami se pak snizuje adhe-
rence k 1é¢bé obezity, tim dochézi ke zhorseni stavu a pacient se tak dostava do bludného
kruhu. Proto je vyhodné u obéznich pacientt sledovat vyskyt dusevnich poruch a idedlné
mu predchézet. (Fulton et al. 2022)

Poruchy prijmu potravy jsou zminéné v predchozi kapitole.

12Nejéastéji se objevovaly tyto metody: Center for Epidemiological Studies Depression Scale, Primary
Care Evaluation of Mental Disorders (PRIME-MD), Mood and Feelings Questionnaire.
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2.7 Prevence

Na celosvétové, evropské i narodni trovni existuje mnoho organizaci, projekti ¢i sdru-
zeni, ktera se zabyvaji obezitou jako celospolecenskym problémem. Jak je uvedeno vyse,
problémy s nadvahou az obezitou ma vysoké procento populace, coz s sebou prinasi
i mnohé spolecenské naklady, které si ne vzdy uvédomujeme. V prvé radé jsou to vy-
daje ve zdravotnictvi, které se netykaji pouze 1écby obezity, ale i pridruzenych chorob,
které s obezitou souvisi. Obézni pacienti také odchazeji kvuli chorobam casnéji do di-
chodu, coz predstavuje dalsi vydaje. Kromé obecné roviny je jasné, ze obezita je velkou
zatézi pro kazdého jednotlivce, problémy se mohou pak prenaset v ramci rodin, mimo jiné
z rodi¢t na jejich déti. (Hainer 2021)

Preventivni programy necili pouze na individualni zodpovédnost jedinct a zvyseni je-
jich motivace k pecovani o sebe, ale snazi se i 0 zménu prostiedi okolo nas. Dnes zZijeme
ve vice obezitogennim prostiedi, nez tomu byvalo v minulosti. Snadno dostupnéa strava,
velkd nabidka vysoce kalorickych potravin, sedavy zpusob zivota, celkové zpohodlnéni
a konzumni chovani spolecnosti predstavuji prostredi, ve kterém se obezita snaze rozviji.
Preventivni programy se snazi toto prostfedi ovlivnit, at uz prostfednictvim zdravéjsich
potravin (snizovani obsahu tuku, soli, jednoduchych cukri), lepsi informace pro spotiebi-
tele (napfiklad povinné znaceni potravin, zaviddéni pomocnych ukazateli pro snazsi ori-
entaci na trhu potravin jako napriklad Nutri-score), prostiedi vytvarejici vice prilezitosti
pro fyzickou aktivitu (dopravni infrastruktura — vyuzivani hromadné dopravy, rozvoj cyk-
listiky jako dopravniho prostredku, zvelebovani meést, kde je vice prilezitosti k pohybu —
parky, volné dostupnd hiisté), velky duraz se klade na osvojeni spravnych ndvyka u déti
a adolescentu (programy zavadéné do skol — odstranovani automatu se sladkostmi, zava-
pro vyuziti détmi v jejich volném case) a pak samozrejmé osvétové kampané, které maji
promlouvat k jednotlivcim a ukazovat jim, jaké zmény mohou délat ve svych zivotech
a jaké benefity jim to muze prinést, tedy je motivovat. (Hainer 2021)

Na drovni jednotlivce se jednia o obecna doporuceni ke zdravému zivotnimu stylu.
Hlavnimi tématy jsou zdravé stravovani, fyzicka aktivita, omezeni koufeni a alkoholic-
kych napoji. Preventivni programy se snazi zasady zivotniho stylu predstavovat, neustale
opakovat, vysvétlovat benefity a motivovat jedince, aby takovy styl dodrzoval. Zakladni
vyzivova doporuceni napriklad prevedla Spole¢nost pro vyzivu do prehledné Zdravé tri-
néctky, ktera je pro ilustraci uvedena v priloze P.3. Kromé této verze pro dospélé existuje
i verze pro déti a seniory. Stejné tak WHO v ramci kampani vydava cetné infografiky
a promuje zdravy zivotni styl (WHO 2022).

I kdyz je obezita z velké ¢asti geneticky podminénd, diky prostiedi a spravnym navy-
ktm se nemusi projevit ani u predisponovanych jedinct, proto je v prevenci kladen duraz

na ovlivnitelné faktory. (Hainer 2021)
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3 Prakticka cast

Cilem praktické ¢asti je analyzovat jidelni zvyklosti a osobnostni rysy obéznich pacienti,
a to jak jednotlive, tak i v souvislosti mezi sebou. V literature se jednotlivé ¢lanky vénuji
témto charakteristikdm oddélené a zaroven je vzdy zkoumaji pro skupinu obéznich nebo
jedinctt s nadvahou jako celek nebo pro obé skupiny dohromady. V této praci budou
jednotlivé charakteristiky zkoumané oddélené pro rizné kategorie hodnot BMI.

Motivaci pro zkoumani charakteristik obéznich jedinct je Siroké spektrum jejich vyuziti
popsané v teoretické casti. Znalost rizikovych faktori jakéhokoliv onemocnéni je stézejni
pro jeho prevenci, a to véetné aspektii chovani nebo osobnosti, kdy je mozné predchéazet
tomu, aby vedly k nezddoucimu zivotnimu stylu. V piipadé rozvinutého onemocnéni je
mozné tyto poznatky vyuzit v ramci 1écby a individualné ji prizptisobit. Nékdy se jedna
o poznani pri¢in, jejichz odstranéni nebo zmirnéni prispiva k 1é¢bé. Celkové bylo u obezity
prokazano, ze by se lécba méla odrazet od dikladné znalosti pacienta, kterd je mnohdy
stézejni pro celkovou tuspésnost 1écby. Zaroven diky védomosti, Zze spolu s obezitou se

castéji objevuji nékterd jind onemocnéni nebo poruchy, jim lze predchéazet.

3.1 Sbér dat

Data pro analyzu pochéazeji z dotaznik vyplnénych pacienty III. interni kliniky — endokri-
nologie a metabolismu Vseobecné fakultni nemocnice v Praze v ramci vstupniho psycho-
logického vysetteni. Jedné se o trislozkovy Dotaznik jidelnich zvyklosti podle Stunkarda
a Messicka, Beckovu skalu deprese a tizkosti a Osobnostni inventar pro DSM-5. Sbér dat
probihéd od roku 2018 a do této analyzy byly zahrnuty anonymizované informace od 598
pacientii. Vysledky dotaznikii jsou doprovazeny vyskou a hmotnosti pacientii a doplnéné
sociodemografickymi idaji — pohlavim, vékem, stupném vzdélani, krajem a velikosti obce
bydlisté. Tyto informace pacienti vyplnuji sami, ale podle starsi studie Stunkarda a Al-
bauma (1981) se hmotnost zadand pacientem shoduje s realnou hmotnosti z 98 % a to
nehledé na vék, pohlavi, vysku i samotnou hmotnost (véetné nadvahy nebo obezity).

K psychologickému vySetreni prichdzeji pacienti z vice davodu. Pro pacienty, ktefi
se pripravuji na bariatricky vykon, je psychologické vysetfeni povinné, jelikoz je jednim
z podkladu pro rozhodnuti multidisciplindrniho tymu o provedeni vykonu. Déale prichazeji
pacienti, aby navazali v rdmci konzervativni 1é¢by obezity spolupraci i s psychologickou
ambulanci, pripadné dalsi pacienti kliniky, kteri si vyzadali psychologickou péci. Pacienti
mohou prichazet a tedy i vypliovat dotazniky v raznych fazich 1écby obezity a to jak
casové tak i poradim druhu terapie. Muze to byt na pocatku lécby, nebo po nékolika
mésicich ¢i letech ambulantni 1écby pod vedenim lékare, pripadné i ve spolupraci s nutric-
nim terapeutem. Zaroven mohou byt farmakologicky 1é¢eni nebo mit rizné komorbidity.
Psychologickou pomoc vyhledavaji z raznych divodi i pacienti kliniky s diabetem 1. typu.

Po kontaktovani psychologické ambulance maji pacienti jako prvni krok vyplnit vSsechny
ti1 dotazniky v online prostfedi.!® Na vyplnéni nenf zadny specificky termin, v nékterjch
pripadech je uz samotné vyplnéni dotazniku projevem zajmu o psychologickou pomoc
(s vyjimkou bariatrickych pacientti, pro které je to povinné). Vyplnéni dotazniki je pod-

minkou pro dalsi krok a to samotné osobni setkani. Pfi prvnim setkani probira psycholog

BData jsou jsou se souhlasem pacientii uchovavana na externim tulozisti.
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s pacientem jeho anamnézu. Pii dalsim setkani dava psycholog do souvislosti informace
ziskané z predchoziho osobniho setkani a prostfednictvim dotazniki. Poté se rozhoduje
o dalsim postupu lécby, dilezité informace jsou predané ostatnim c¢lentim multidiscipli-

narniho tymu.

3.1.1 Trislozkovy Dotaznik jidelnich zvyklosti podle Stunkarda a Messicka

Stunkard a Messick (1985) pripravili dotaznik, ktery se zabyva tfemi aspekty jidelniho
chovani. Dotaznik vznikl na podkladé jiz existujicich dotaznika a cilem bylo pomoci nové
formy dobre mapovat jidelni chovani od extrémni sebekontroly v jidle po absolutni ne-
kontrolovatelnost. Na zakladé série studii a tuprav tak vznikl dotaznik 51 otazek, ktery
popisuje tyto tii aspekty — restrikci, desinhibici a hlad. Skére dietni restrikce popisuje
miru védomého se omezovani v jidle, vysokého hodnoceni tak dosahuji ¢asti dietari. Skore
desinhibice by mélo byt vysoké pro ty, kteri se v jidle tézko omezuji, ztraceji jakékoliv
zabrany, nékdy jsou oznacovani jako “free eaters”. Skére hladu popisuje, do jaké miry
je prijem jidla podminén pocitem hladu. Autofi zaroven vyslovili doporuceni pro praci
s pacienty s vysokym skére v jednotlivych aspektech. U restrikce je dobré mit na mysli,
Ze tito jedinci reaguji na informace ohledné nutri¢ni hodnoty potravin, vyvazenosti stravy
a kontroly kalorického piijmu. U desinhibice je nutné pracovat se sebeovladanim, které
vétsinou chybi. Uzitecné mohou byt terapeutické skupiny zamérené na zvladani pociti tz-
kosti, deprese, samoty. U hladu mlize byt prospésné nacvicovani technik vyporadavani se
s hladem, nastaveni jidelnicku s dostateénym mnozstvim jidla (pocity sytosti) nebo uziti
farmak, kterd snizuji chut k jidlu.

Dotaznik pouzity ve sbéru dat se lisi od pavodniho publikovaného v ¢lanku od Stun-
karda a Messicka (1985) pouze v piekladu u nékterych otézek, aby odpovidaly mistnim
zvyklostem (napiiklad pouziti predstavy Fizku misto steaku). Celé znéni ceské verze re-
vidované psychologickou sekci Ceské obezitologické spole¢nosti je uvedeno v pifloze P.8.
Vyhodnoceni probiha nasledujicim zptsobem. U kazdé otdzky se pridéluje celkem jeden
bod. V prvni ¢asti se bod udéluje u nesouhlasnych odpovédi u otazek 10, 16, 21, 25,
30 a 31, u ostatnich otézek se pridéluje bod souhlasnym odpovédim. V druhé casti se
bod pridéluje v pripadé otazky 47, kdyz respondent zaskrtne odpovéd s ¢islem 2 a méné.
U ostatnich otazek se pridéluje bod v pripadé odpovédi 3 a vice. Kazda otazka se vzdy
tyka pouze jednoho faktoru, jejich distribuce v ramci dotazniku je uvedena v tabulce 13.

Sectenim bodt pro jednotlivé faktory se ziskd skore restrikce, desinhibice a hladu.

Tabulka 13: Prirazeni otdzek k jednotlivym faktortim ttislozkového
Dotazniku jidelnich zvyklosti

Aspekt Otéazky

Restrikce 4, 6, 10, 14, 18, 21, 23, 28, 30, 32, 33, 35, 37, 38, 40, 42, 43, 44, 46, 48, 50
Desinhibice 1, 2, 7, 9, 11, 13, 15, 16, 20, 25, 27, 31, 36, 45, 49, 51
Hlad 3,5,8,12, 17, 19, 22, 24, 26, 29, 34, 39, 41, 47

Zdroj: Stunkard a Messick (1985)
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3.1.2 Beckova posuzovaci skdla deprese a tzkosti (BDI a BDA)

Dotaznik pro posouzeni deprese byl navrzen Beckem et al. (1961) kvuli potfebé exis-
tence jednotného nastroje, ktery by umoznil jednoduse a unifikované posuzovat zavaz-
nost symptomu deprese a nespoléhat se na subjektivni posouzeni jednotlivych psychiatri.
Podkladem pro tvorbu dotazniku byla psychiatrickd praxe hlavniho autora, ktery sesta-
vil seznam 21 kategorii symptomi, které se nejcastéji a specificky projevuji u pacientii
s depresi. U kazdé kategorie je vybér ¢ty moznosti, které ve skutecnost popisuji zadnou
az velkou zavaznost daného symptomu. V ramci puvodniho predstaveni dotazniku byla
ovérend platnost a spolehlivost tohoto nastroje a to porovnanim vysledku dotazniku a po-
souzeni respondentii renomovanymi lékari. Od té doby prosel dotaznik riiznymi tpravami,
pricemz se zachovalo stale 21 polozek se ¢tyimi rtiznymi moznostmi. Vyhodnoceni probiha
pouhym seétenim bodi u jednotlivych polozek, mirnd nebo zddnéd zévaznost symptomu
ma& hodnotu 0 bodu a nejvyssi zdvaznost symptomu ma hodnotu 3 bodt.

Ceskou verzi prelozili a pilotné otestovali Preiss a Vacif (1999), zaroven navrhli hra-
nice skére pro posouzeni zavaznosti symptomu deprese v ¢eském prostiedi (tabulka 14).
Arbitrarni rozdéleni vSak muze fungovat v kazdém prostiedi trochu jinak a zavisi spise

na zkusenostech hodnotitele.

Tabulka 14: Zavaznost symptomu deprese podle vysledk BDI

Skére  Mira zavaznosti

0-13 minimalni
14-19 mirna
20-28  stredni
29+ tézka

Zdroj: Preiss a Vacit (1999)

Beckuv inventaf uzkosti pro posuzovani zavaznosti izkosti (Beck et al. 1988) vznikl
na podkladé polozek dostupnych v predchozich néastrojich. Pri sérii analyz s respon-
denty se podoba z puvodnich 86 polozek upravila na 21. Dotaznik opét splioval platnost
a spolehlivost. Dotaznik se sklada z psychickych a somatickych symptomu tizkosti podobné
jako u posuzovani zdvaznosti symptomu deprese. Respondent se u kazdého symptomu roz-
hoduje, zda ho v uplynulém tydnu obtézoval a do jaké miry. Miru posuzuje opét na skale
0-3. To jsou zaroven i body, které se u dotazniku seétou. V klinické praxi se pro posouzeni
miry symptomu tzkosti pouziva stejna skala jako u symptomu deprese (tab. 14).

Obé sebeposuzovaci Skaly tuzkosti i deprese se mohou pouzivat spolecné, aby se
u respondenta rozeznalo, zda trpi priznaky deprese nebo tzkosti. Naopak ani jedna ze skal
neslouzi jako diagnosticky néastroj pro danou poruchu. Dotazniky jsou uvedené

v priloze P.9.

3.1.3 Osobnostni inventii pro DSM-5 (PID-5)

Americké psychiatrickd asociace (American Psychiatric Association, APA) vydava Dia-
gnosticky a statisticky manudl dusevnich poruch (Diagnostical and Statistical Manual for
Mental Disorders, DSM). Aktualné je k dispozici patd revidovand verze DSM-5-TR. Ma-

nudl je tvoren prednimi odborniky z fad psychiatrii, psychologti, socialnich pracovniki,

36



statistiki a fadou dalsich. Jednd se o prirucku/pruvodce diagnézami dusevnich poruch,
jsou zde uvedené jejich definice, popisy priznaki a kritéria pro spravné urceni diagnézy.
Soucasti této verze byl nové i Alternativni model pro diagnostiku poruch osobnosti. Poru-
chy jsou zde definované predevsim na zakladé funkcéni schopnosti osobnosti a pritomnosti
maladaptivnich osobnostnich rysti. Mira naruseni funkéni schopnosti osobnosti muze byt
posouzena na zakladé stejnojmenného dotazniku (Level of Personality Functioning Scale)
a predstavuje zavaznost poruchy. Povahu poruchy urcuji maladaptivni osobnostni rysy.
(Zimmermann et al. 2019) Cilem prace Kruegera et al. (2012) bylo pravé definovat takovy
model a vyvinout volné dostupny nastroj, ktery by na zakladé riznych teorii, vyzkumu
a experimentalnich dat klasifikoval maladaptivni osobnostni rysy. Rozpor s vyzkumnymi
daty byl podkladem velké kritiky predchozich verzi DSM. Osobnostni rysy byly rozdélené
do 25 aspektu (“nizstho fadu”), které spadaji do 5 domén (“vyssiho fddu”) a to v rdmci
nékolika kol experimentii, kdy se postupné upravoval jak ndvrh dotazniku, tak model sa-
motny. Vysledkem je Osobnostni inventad pro DSM-5 (Personality Inventory for DSM-5,
PID-5), ktery ma celkem 220 sebeposuzovacich otdzek. Nastroj je volné dostupny a jeho
uzivatelé jsou vyzyvani ke zpétné vazbé, aby mohl byt upravovan a vylepsovan nejen podle
novych védeckych poznatku ale i zkuSenosti z praxe. Primarné ma pomahat k urceni di-
agnozy dusevnich poruch, ale neni diagnostickym nastrojem sam o sobé, slouzit by mél
spise jako voditko.

Hierarchie domén a aspektii je spolu s prislusnymi ¢isly otazek uvedena v tabulce 15.
Mezi domény patri negativni afektivita (¢asté a intenzivni zkusenosti s sirokym spektrem
negativnich emoci jako je tzkost, deprese, vina, stud, obavy, hnév, a jejich manifestace
v chovani nebo mezilidskych vztazich jako je sebeposkozovani nebo zavislost na jinych oso-
bach), odtazitost (vyhybani se socidlnim a emoc¢nim prozitkiim, vyhybani se mezilidskym
interakcim at uz jednordzového charakteru nebo jakymkoliv dlouhodobym nebo intim-
nim vztahtim, omezené prozivani nebo citéni zejména pozitivnich emoci), antagonismus
(chovéni, které vyvolava neshody s okolim jako pfehnand mira dulezitosti vlastni osoby,
ocekavani specidlniho zachazeni, antipatie k ostatnim, neuvédomovani si potreb a pocitiu
ostatnich a vyuzivani druhych ve vlastni prospéch), desinhibice (koncentrace na okamzité
uspokojeni, které vede k impulzivnimu chovani rizenému momentalnimi myslenkami, po-
city a externimi vlivy, bez zvazovani budoucich nasledkti nebo minulych zkusSenosti), psy-
choticismus (8iroka skéla kulturné rozdilného, vystredniho a neobvyklého chovani a kogni-
tivnich schopnosti véetné procesu i obsahu (vniméni i presvédceni)). Jednotlivé aspekty
jsou blize popsané v piiloze P.4. (Krueger a Markon 2014)

Od svého vzniku v roce 2012 ptivodni dotaznik neprosel velkymi tpravami. Jeho plat-
nost a spolehlivost spolu s vnitini konzistenci ovéfili na ¢eskych datech Riegel et al. (2017).
Unidimenzionalitu se nepodarilo prokézat pro vSechny domény a aspekty. To se zdarilo
v praci Riegela et al. (2018) pro zkracenou verzi se 160 otdzkami. V piipadé této prace
byla data nasbirana v Ceské verzi puvodniho 220 polozkového dotazniku, ktery je uvedeny
v priloze P.10. Vyhodnoceni probihd nésledujicim zptisobem. Kazda odpovéd ma hodnotu
0-3 a tato hodnota se pri¢ita danému aspektu. Vyjimkou jsou otazky, které jsou v tabulce
oznacené pismenem R, u nich se zapocitavaji body v opacném poradi (odpovéd oznacena
jako 0 ma 3 body atd.). U kazdého aspektu se vypoéita jeho prumérny pocet dosazenych

bodi. Pro vypocet hodnoty u domén se bere prumérnd hodnota z vyhodnoceni prvnich
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Tabulka 15: Model osobnostnich ryst dle Osobnostniho inventére
DSM-5 spolu s prislusnymi ¢isly otazek

Doména & Aspekt

Otéazky

Negativni afektivita:

Uzkostnost

Emocni labilita
Nejistota z odlouceni
Hostilita

79, 93, 95, 96R, 109, 110, 130, 141, 174
18, 62, 102, 122, 138, 165, 181

12, 50, 57,64, 127, 149, 175

28, 32, 38, 85, 92, 116, 158, 170, 188, 216

Perseverace 46, 51, 60, 78, 80, 100, 121, 128, 137
Omezena afektivita 8, 45, 84, 91, 101, 167, 184
Poddajnost 9, 15, 63, 202

Odtazitost:

Anhedonie 1, 23, 26, 30R, 124, 155R, 157, 189

Vyhybani se intimité
Socialni stazeni

89, 97R, 108, 120, 145, 203
10, 20, 75, 82, 136, 146, 147, 161, 182, 186

Depresivita 27, 61, 66, 81, 86, 104, 119, 148, 151, 163, 168, 169
178, 212

Podeziravost 2,103, 117, 131R, 133, 177R, 190

Antagonismus:

Prolhanost 41, 53, 56, 76, 126, 134, 142R, 206, 214, 218

Grandiozita 40, 65, 114, 179, 187, 197

Manipulativnost 107, 125, 162, 180, 219

Vyzadovani pozornosti 14, 43, 74, 111, 113, 173, 191, 211

Bezohlednost 11, 13, 19, 54, 72, 73, 90R, 153, 166, 183, 198, 200
207, 208

Desinhibice:

Tékavost 6, 29, 47, 68, 88, 118, 132, 144, 199

Impulzivita 4,16, 17, 22, 58R, 204

Nezodpovédnost 1, 129, 156, 160, 171, 201, 210R.

Rigidni perfekcionismus
Riskovani

34, 49, 105, 115, 123, 135, 140, 176, 196, 220
3, TR, 35R, 39, 48, 67, 69, 87R, 98R, 112, 159, 164R
195, 215R

Psychoticismus:

Vystiednost
Dysregulace mysleni a
a vnimani

Neobvyklé predstavy
a prozitky

5, 21, 24, 25, 33, 52, 55, 70, 71, 152, 172,185, 205
36, 37, 42, 44, 59, 77, 83, 154, 192, 193, 213, 217

94, 99, 106, 139, 143, 150, 194, 209

Zdroj: APA (2013)

Metodologie

tT1 prirazenych aspekti v poradi, v jakém jsou uvedené v tabulce 15.

Pred zahajenim analyzy byla ovérena pritomnost odlehlych pozorovani u vsech kvanti-
tativnich charakteristik (vdha, vyska, vypocitané BMI, vék) pomoci krabicovych grafu
(boxplot) a z-skére. Stejné tak byly ovéreny i vysledky jednotlivych dotazniku.

Pro ovérovani rozdilnosti mezi dvéma skupinami (typicky mezi hodnotami urcitého
parametru Zen vs. muzi) byl postup vzdy nasledujici. Jedné se o ovéfeni rozdilu charak-

teristiky mezi dvéma vybéry. Nejprve bylo otestoviano normalni rozdéleni u obou vybéru
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pomoci Shapirova-Wilkova testu (Hy: normélni rozdéleni). V pripadé normalniho rozdéleni
(nepodafilo se zamitnout nulovou hypotézu) u obou vybéru byla ovéfena shodnost roz-
ptyli pomoci F-testu (Hp: shodné rozptyly, Hi: rozdilné rozptyly). V piipadé shodnych
rozptylt (nepodafilo se zamitnout nulovou hypotézu F-testu) byla rozdilnost stfednich
hodnot testovana dvouvybérovym t-testem (Hp: shodné stfedni hodnoty, Hj: rozdilné
stfedni hodnoty). V pfipadé rozdilnych rozptylu (podafilo se zamitnout nulovou hypotézu
F-testu) byla rozdilnost stfednich hodnot otestovand Welchovym t-testem (Hp: shodné
stfedni hodnoty, H;: neshodné stfedni hodnoty). V ptipadé, ze alespon u jednoho vybéru
bylo zamitnuté normalni rozdéleni, pak byla otestovana shodnost rozdéleni mezi skupinami
a to pomoci Mann-Whitneyova testu (MN, Hy: shodné distribuce, Hj: rozdilné distribuce).

Pro ovéreni rozdilnosti mezi tfemi a vice skupinami (typicky mezi hodnotami urcitého
parametru pro ruzné skupiny BMI) byl postup néasledujici. V prvnim kroku se testovala
Hy: stfedni hodnota pro vSechny skupiny shodna (hodnoty jsou si rovny) oproti Hi: ale-
spon jedna skupina mé rozdilnou stfedni hodnotu oproti ostatnim skupindm (tzn. alespon
v jedné dvojici neni shoda). V pfipadé normalniho rozdéleni a shodnosti rozptyli ve vSech
skupindch muzeme tyto hypotézy otestovat pomoci ANOVA testu (analyza rozptyld).
V pripadé zamitnuti nulové hypotézy néas zajima, jaké dvojice maji rozdilné hodnoty.
Vzhledem k mnohondsobnému testovani v rdmci skupin (vSechny mozné dvojice ve sku-
piné) se nepouzivaji t-testy popsané vyse, ale 1ze pouzit Tukeyovu nebo Scheffého metodu
mnohonasobného porovnani. Testuje se tak rozdilnost stfednich hodnot v kazdé dvojici
(Hyp: shodné stfedni hodnoty, H;: rozdilné stfedni hodnoty). V pfipadé, Ze nejsou splnény
predpoklady normality a shodnosti rozptyli pro ANOVA test, 1ze vyuzit neparametricky
Kruskaluv-Wallisuv test. Jeho nulova hypotéza predpokladd, ze vSechny vybéry (skupiny
v nasem piipadé) maji stejnou distribuci. V pripadé jejtho zamitnuti providime mnoho-
nésobné porovnani neparovym Mann-Whitneyovym testem pro mnohonésobné porovnéni
s penalizaci p-hodnot metodou Benjaminovy&Hochbergovy korekce.

Vsechny testy byly vzdy vyhodnocované na 5 % hladiné vyznamnosti. Konkrétni po-
uzity test je ve vysledcich vzdy oznacen zkratkou (MN — Mann-Whitneyuv test, KW —
Kruskaluv-Wallisuv test).

Linearni zavislost mezi dvéma proménnymi byla analyzovana pomoci korelac¢nich koefi-
cientti. V piipadé dvou spojitych rozdéleni se jednalo o Pearsoniv korelac¢ni koeficient (ry),
v piipadé ordinélnich dat (typicky proménnd vzdélani) byl vyuzity Spearmantv korela¢ni
koeficient (7).

V nésledujicim textu vyhodnocujeme pozitivni a negativni vliv ve smyslu ¢iselnych
hodnot. Pozitivni spojitost nebo vliv na BMI znamenad, ze je BMI s danym parametrem
vyssi, i kdyz ve skutecnosti vysoké nebo zvysujici se BMI povazujeme z hlediska obezity
za negativni.

Data byla zpracovana v R.
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4 Vysledky

4.1 Popis vzorku

Vzorek se sklada celkem z 598 pacientit, ktefi vyplnovali vSechny ¢tyfi popsané dotazniky
a zaroven jsou znamé jejich informace o pohlavi, véku, vysce a vaze. Jako nepovinny
udaj je u 94 % pacientt uvedené vzdélani, u 76 % kraj a velikost mista bydlisté. Néktert
pacienti nevyplnili kompletné vSechny otazky u nékterych dotaznika, tito pacienti jsou
zafazeni do vzorku, ale jejich vysledky chybi u ptislusného dotazniku. Z toho divodu se
pocet pozorovani u jednotlivych dotaznik muze lisit. Zakladni informace o sociodemogra-
fickych a kvantitativnich proménnych vzorku jsou uvedené v tabulkach 16 a 17. BMI bylo

u kazdého pacienta dopocitané z informace o jeho vysce a vaze.

Tabulka 16: Kvalitativni sociodemografické proménné

Pohlavi Kraj

Zeny 64,0 % Praha 37,1 %
Muzi 36,0 % Stfedocesky 22,1 %
Vzdélani Jihocesky 2,2 %
Zékladn{ 6,0 % Plzensky 1,3 %
Stredoskolské 59,0 % Karlovarsky 1,5 %
Vyssi odborné 7.9 %  Ustecky 3.5 %
Vysokogkolské 21,2 % Liberecky 1,7 %
Neuvedeno 5,9 % Kralovéhradecky 1,7 %
Velikost bydlisté Pardubicky 1,5 %
Do 1000 obyvatel 10,9 % Vysocina 1,5 %
1 000 — 4 999 11,4 %  Jihomoravsky 1,0 %
5 000 — 19 999 12,9 % Olomoucky 0,3 %
20 000 — 99 999 6,7 % Zlinsky 0,5 %
100 000 a vice obyvatel 33,9 % Moravskoslezsky 0,5 %
Neuvedeno 24,2 % Neuvedeno 23,6 %

Tabulka 17: Kvantitativni proménné

N Primér Sd Min Q1 Q2 Q3 Max
Vek 598 48,3 116 17 41 49 56 7
Vyska 598 1726 9,8 149 165 172 179 205
Vaha 598 131,8 324 50 110 129 150 246
BMI 598 44,0 9,6 18,5 38,2 43,3 488 91,4

Sd — smérodatné odchylka; Q1 — prvni kvartil, Q2 — druhy kvartil (median),
Q3 — treti kvartil

Ve vzorku z 64 % prevazovaly Zeny. Nejvyssi dosazené vzdélani bylo nejcastdji stie-
doskolské (59 %) a vysokoskolské (21 %). Pacienti pochézeli predevsim z Prahy a stie-
doceského kraje (dohromady 59 %), coz je logické vzhledem k sidlu nemocnice v Praze.
7 ostatnich kraji prekvapivé prevazuje Ustecky kraj. Distribuci kraji odpovida i velikost
bydlisté, kdy 34 % bydli ve mésté s vétSim poctem obyvatel. Pacienti z mensich mést
a obci jsou zastoupeni rovnomérné (11-13 %). Vékové rozpéti bylo 17-77 let s prumérnou

hodnotou 48,3. V tabulce 17 vidime diky kvartilovym hodnotam, v jakych rozmezich se
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pohybovalo prostrednich 50 % vzorku (vék mezi 41-56 lety, viha mezi 110-150 kg, BMI
mezi 38,2-48,8 kg/m?). Vzhledem k blizké poloze priimérnych a medidnovych hodnot je

vidét, ze data nejsou vyznamné zkosena.

4.2 BMI

Cilem praktické casti je posoudit vysledky testt jidelnich zvyklosti a osobnostnich rysi
vzhledem k hodnotdm BMI. BMI celého vzorku bylo za timto ticelem rozdéleno do deseti
kategorii. Prvni kategorie kopiruji bézné posuzovani vahy mezi normalni vahu, nadvahu
a obezitu 1.-2. stupné. Obezita 3.stupné se definuje jako BMI vétsi rovno 40 (viz tab. 3),
v tomto piipadé ji véak dale délime do intervali po 5 kg/m? do hodnoty 654. Na obréazku 5
a v tabulce 18 vidime rozdéleni BMI ve vzorku a charakteristiky jednotlivych skupin

pacientii rozdélenych podle BMI.

Obrazek 5: Charakter BMI ve vzorku
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(a) Histogram a hustota rozdéleni BMI (b) Rozdéleni BMI do jednotlivych kategorif

Tabulka 18: Charakteristiky skupin pacientt rozdélenych podle BMI

Kategorie BMI N % vzorku Zastoupenf zen & Vék @ Vyska & Vdha @ BMI

18,5-24.,9 0 1.7% 80,0 % 35,5 173 63,9 21,2
25-29,9 18  30% 66,7 % 44,1 173 82,6 27,5
30-34,9 52 87% 75,0 % 50,9 171 96,6 33,1
35-39,9 123 20,6 % 68,3 % 47,9 172 112 37,6
40-44.,9 154 258 % 63,6 % 50,1 173 127 42.5
45-49,9 111 186 % 59,5 % 49.4 173 142 47,2
50-54,9 57 95% 56,1 % 46,7 174 158 52,2
55-59,9 34 57% 52,9 % 47,4 173 171 57,1
60-64,9 21 35% 66,7 % 46,9 172 186 62,6

65+ 18 30% 66,7 % 41,9 172 209 70,7

Distribuce BMI ve vzorku se nepochybné lisi od distribuce BMI v ¢eské populaci (viz
udaje v kapitole 2.3), 98,3 % vzorku méa vyssi télesnou hmotnost nez normalni a 95,3 %
trpf obezitou, z toho 66 % obezitou 3. stupné. Tento vzorek tedy reprezentuje obézni paci-
enty a neobsahuje dostatek pozorovani pro jedince s normalni hmotnosti ani s nadvahou.
Zastoupeni zen prevlada v kazdé skupiné, prumeérny vék je velmi podobny ve vSech skupi-
néach, pouze ve skupiné s nejvyssim a nejnizsim BMI jsou pacienti v prameéru o nékolik let
mladsi. Hodnota BMI je v rdmci skupin rozdélend rovnomérné kromé posledni skupiny,
kde je prumérné BMI i vzhledem k definici logicky vyssi

Vliv pohlavi na jednotlivé kvantitativni proménné je uveden v tabulce 19. Podle
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Mannova-Whitneyova testu se podafilo prokazat, Zze Zeny v tomto vzorku maji signifi-
kantné mensi vysku, vahu i BMI nez muzi, coz je fyziologicky vysledek v bézné populaci.
Spojitost mezi BMI i ostatnimi proménnymi mezi sebou byla spocitdna prostirednictvim
korela¢niho koeficientu (7). Signifikantni zavéry byly vyhodnoceny u téchto vztahu: té-
lesnd hmotnost méa negativni spojitost s vékem (r,=-0,09*), BMI ma negativni spojitost
s dosazenym stupném vzdélani (rs=-0, 19***) a negativni spojitost s velikosti obce bydlisté
(rs=-0,11%).1* Vliv vzdélani na hodnotu BMI je také vidét v tabulce 20.

Tabulka 19: Vliv pohlavi na BMI, vdhu a vysku

N BMI Vaha Vyska

Muzi 215 45,1 148 182
Zeny 383 435 122 168
Testovani shodnosti

Druh testu MN MN MN
Testova hodnota 46676**  61701***  75313***

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabulka 20: Vliv dosazeného vzdélani na BMI

N BMI | N BMI

Zakladni 36 44,1 | Vyssi odborné 47 44,7
Stredoskolské 353 45,2 | Vysokoskolské 127 40,3

4.3 Jidelni zvyklosti dle trislozkového dotazniku Stunkarda a Messicka

Primeérné skére pro jednotlivé aspekty restrikce, desinhibice a hladu jsou spolu se smé-
rodatnou odchylkou uvedené v tabulce 21. Kromé vysledkti pro cely vzorek jsou zde také
zvlast hodnoty pro obé pohlavi a rizné skupiny BMI. Skore restrikce mtize nabyvat hodnot
0-63, skére desinhibice 0-48 a skére hladu 0-42. I s prihlédnutim k rozdilnym rozsahtim skal
je skére restrikce ve vzorku nejvyssi, poté skére desinhibice a nejméné vyraznym aspektem
je skore hladu. Podle vysledki test v tabulce 22 je vidét, ze pouze skére desinhibice je
signifikantné odlisné mezi pohlavimi, zeny dosahovaly vyssiho skore, u ostatnich aspekti
se nepodafilo zamitnout hypotézu o shodé hodnot mezi muzi a zenami. Co se tyce vysledkii
pro jednotlivé skupiny BMI, tak pro aspekt restrikce u obéznich pacientu vyjma posledni
skupiny se hodnoty pohybovaly velmi blizko sebe a celkového pruméru (rozpéti 10,7-11,7),
skupiny s nejnizsim a nejvyssim BMI mély skére mensi. U hodnot desinhibice méla vyrazné
nizsi skoére pouze skupina s normalni hmotnosti, podobné tomu bylo u aspektu hladu.
Pro vétsi prehlednost jsou skére jednotlivych skupin vykresleny na obrazku 6, zna-
zornéné krivky taktéz nenaznacuji zddny jasny trend vzhledem k hodnotam BMI. Zda
jsou rozdily mezi jednotlivymi skupinami signifikantni, bylo otestovano Kruskalovym-
Wallisovym testem a ani u jednoho aspektu se nepodarilo prokazat, ze by v ramci skupin

BMI existovaly rozdily v hodnotach skore jidelnich zvyklosti.

MDalsi visledky: negativni korelace mezi vékem a vyskou (r,=-0,14***), pozitivni korelace mezi vzdé-
lanim a velikost{ obce bydlisté rs = 0,12%)
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Tabulka 21: Vysledky tiislozkového Dotazniku jidelnich zvyklosti

Restrikce  Desinhibice Hlad
N o) Sd o Sd o Sd

Celkem 571 10,9 45 7,3 38 47 32

Muzi 203 10,6 4,5 6,7 36 45 3,1
Zeny 368 11,0 45 7,7 39 48 32

18,5249 10 7.2 3,7 47 40 23 26
25299 18 99 45 74 45 43 3,7
30-34,9 52 112 44 78 38 55 34
35399 118 114 44 7,1 37 46 26
40-44,9 146 10,8 44 7,3 38 47 3,3
45-49.9 105 11,01 46 7,5 3,7 50 3.2
50-54,9 54 10,6 43 7.2 38 42 3.1
55-59,9 31 10,7 46 6,9 4,1 43 36
60-64,9 21 11,7 54 81 41 50 3,7
65+ 16 88 43 84 37 49 39

Sd — smérodatna odchylka

Tabulka 22: Rozdilnost hodnot pro pohlavi  Tabulka 23: Rozdilnost hodnot pro BMI

Aspekt MW test p-value Aspekt KW test p-value
Restrikce 35388 0,2971 Restrikce 14,142 0,1173
Desinhibice 32033 0,0047 Desinhibice  8,6377  0,4714
Hlad 35159 0,2428 Hlad 14,032 0,1212

Dale byl vypocitany korelac¢ni koeficient jednotlivych aspektd mezi sebou a BMI, té-
lesnou hmotnosti a vékem. Signifikantni korelace vysly v téchto dvojicich: pozitivni ko-
relace mezi vékem a skore restrikce (r,=0,15"**), negativni korelace mezi skére restrikce
a desinhibice (r,=-0,19***), negativni korelace mezi skére restrikce a hladu (r,=-0,24***)
a pozitivni korelace mezi skore desinhibice a hladu (7,=0,58"**). Korela¢ni koeficienty byly

také vypocteny pro obé pohlavi zvlast, ale toto setfeni nepfineslo zadné dalsi poznatky.

Obrazek 6: Prumérné skére jidelnich zvyklosti pro ruzné skupiny
BMI
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Nepodarilo se tedy prokazat zadnou spojitost mezi jednotlivymi aspekty a BMI (ani
ve vysledcich korelacnich koeficientli, ani podle testovani rozdilnosti primérnych hod-
not aspekti v jednotlivych skupindch BMI — vysledky jsou v tomto ohledu koherentni).
Prokazala se vsak ocekavana vzdjemnd zavislost mezi jednotlivymi aspekty, ale také

mezi aspektem restrikce a vékem. Rozdil hodnot mezi pohlavimi byl signifikantni pouze
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pro aspekt desinhibice.

4.4 Beckova posuzovaci skala deprese a tizkosti

Celkové vysledky, primérné hodnoty spolu se smérodatnymi odchylkami, stejné tak vy-
sledky pro obé pohlavi zvldst a pro jednotlivé skupiny BMI jsou uvedené v tabulce 24
pro posouzeni miry deprese a v tabulce 25 pro posouzeni miry tizkosti. Obé skaly maji
bodové hodnoceni v rozmezi 0-63. V tabulkach je také uvedend distribuce do jednotlivych
kategorii miry deprese a tizkosti (minimdlni, mirnd, stfedni a tézkd). Pramérné hodnoty
celého vzorku nasvédcuji pouze minimalni mife obou znakt, i kdyz na jeji horni hranici.
Tomu odpovida i fakt, ze tri pétiny vzorku spadaji do minimalni kategorie. Tézka de-
presivita nebo tzkostnost byla zaznamendna pouze u malé ¢asti pacientu (7 % a 8%).
Rozdilnost hodnot mezi pohlavimi byla otestovana pomoci Mannova-Whitneyova testu,
jehoz vysledky jsou uvedené v tabulce 26. U obou znakt se podafilo prokazat signifikantni
rozdil hodnot, vétsi mira deprese i izkosti byla zaznamenana u zZen, stejné tak distribuce

v ramci Skal je oproti muztim posunuté vice k tézsim stavim.

Tabulka 24: Vysledky miry deprese

BDI Mira deprese (%)
N 1% Sd  Miniméalni Mirnd Stfedni Tézka
Celkem 589 13,1 89 61 % 18 % 14 % 7%
Muzi 213 11,5 8,0 69 % 15 % 12 % 4%
Zeny 376 13,9 94 56 % 20 % 15 % 8 %

18,5-249 10 11,9 8,5 50 % 40 % 0% 10 %
25-29,9 18 17,3 11,7 44 % 7%  22% 17 %
30-34,9 52 13,2 89 65 % 12 % 15 % 8 %
35-39,9 122 13,2 7.8 58 % 20 % 17 % 4%
40-44,9 149 11,9 8,7 68 % 16 % 10 % 5%
45-49,9 111 12,7 9,3 65 % 16 % 14 % 5%
50-54,9 57 13,7 92 56 % 21 % 12 % 11 %
55-59,9 32 12,6 8,2 53 % 31 % 13 % 3%
60-64,9 21 12,8 99 71 % 5 % 14 % 10 %
65+ 17 19,5 10,7 24 % 29% 29 % 18 %

Co se tyce vysledkl pro jednotlivé skupiny BMI, tak u priznaka deprese jsou hodnoty
vyrazné vyssi u skupiny s nadvahou a skupiny s nejvyssim BMI. Distribuce mezi mirami
deprese je taktéz vyrazné odlisnd u skupiny pacienti s nadvahou a pacienti s nejvyssim
BMI, ale i u skupiny s BMI v intervalu 60-64,9 kg/m?. Spolu s normélni hmotnosti jsou
to skupiny, kterd maji nejméné pozorovani. Kruskalovym-Wallisovym testem (tabulka 27)
se nepodarilo vyvratit nulovou hypotézu, ze sttedni hodnoty jsou ve vsech skupindch BMI
stejné.'® U skaly miry tizkosti maji vysledky v jednotlivych skupinach vétsi rozptyl a oproti
BDI ma vysledek Kruskalova-Wallisova testu vyssi p-hodnotu.

Vypocitané korela¢ni koeficienty mezi vysledky BDI a BAI a dalsimi proménnymi —

BMI, vahou a vékem ukazuji signifikantni hodnotu pouze pro zéavislost mezi mirou deprese

5K dybychom vsak testovali pouze rozdil mezi hodnotou skupiny s nejvyssim BMI a skupinami pfiblizné
ve stredu a to bez penalizace pro mnohonasobné testovani, ziskali bychom signifikantni rozdil mezi témito
skupinami v hodnotach miry deprese. Takovy vysledek vSak ztstava diskutabilni pfedevsim kvili malému
poctu pozorovani v posledni skupiné pacientt
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Tabulka 25: Vysledky miry dzkosti

BAI Mira deprese (%)
N %) Sd  Minimalni Mirnd Stredni Tézka

Celkem 574 12,0 105 65 % 7% 1% 8%

Muzi 207 10,4 10,1 1% 14 % 9% 6 %
Zeny 367 12,9 10,6 61 % 18% 11% 9%

18,5-24,9 10 13,0 10,8 60 % 20 % 10 % 10 %
25-29,9 18 157 9,8 39 % 39 % 6 % 17 %
30-34,9 51 11,8 96 73 % 12 % 8 % 8 %
35-39,9 119 12,4 115 63 % 19 % 8 % 10 %
40-44,9 150 11,2 98 67 % 15 % 12 % 6 %
45-49,9 108 12,2 11,8 64 % 19 % 10 % 7%
50-54,9 52 11,3 96 67 % 12 % 13 % 8 %

55-59,0 29 11,0 9.8 72 % %  14% 7%
60-64,9 20 13,2 87 60 % 0% 15% 5%
65+ 17 14,3 106 53 % 18% 18% 12%

Tabulka 26: Rozdilnost hodnot pro pohlavi  Tabulka 27: Rozdilnost hodnot pro BMI

Skala MW test p-value Skala KW test p-value
BDI 33935 0,0020 BDI 14,9970  0,0910
BAI 32033 0,0007 BAI 7,7892 0,5555

a mirou tzkosti (1,=0,67"**). Vzhledem k rozdilnosti mezi Zenami a muzi v hodnotach BMI
i v hodnotach miry tzkosti a deprese byly spocitané i korela¢ni koeficienty pro obé pohlavi
zvlast. Statisticky signifikantni byla navic negativni korelace mezi mirou deprese a vékem
u muzi (r,=-0,14%).

Podobné jako u dotazniku jidelnich zvyklosti se nepodarilo prokazat vztah mezi hod-
notami BMI obéznich pacienttu a vysledky BDI a BAI dotaznikti. Prokazatelny je pouze

rozdil mezi hladinami obou znaki mezi pohlavimi (vyssi u Zen v obou piipadech).

4.5 Osobnostni inventar pro DSM-5

Priimérné hodnoty jednotlivych domén osobnostniho dotazniku DSM-5 jsou spolu se smé-
rodatnou odchylkou uvedené v tabulce 28, a to jak pro cely vzorek, tak pro obé pohlavi
zv1ast a pro jednotlivé skupiny BMI. Kazda doména muze nabyvat hodnot 0-3. Z celkového
prumeéru je vidét, ze nejvyraznéjsi doménou je v tomto vzorku negativni afektivita, poté
odtazitost a desinhibice. Domény antagonismu a psychoticismu maji vzhledem k rozpéti
moznych hodnot velmi nizky vysledek. Z pohledu pohlavi je poradi domén stejné jako
v celém vzorku, rozdilnost hodnot u jednotlivych domén byla otestovana pomoci Mann-
Whitneyova testu, jehoz vysledky jsou v tabulce 29. Podafilo se prokédzat, ze zeny maji
vyssi skére u negativni afektivity a nizsi skére u antagonismu ve srovnani s muzi.
Vysledné hodnoty pro jednotlivé skupiny BMI jsou pro prehlednost zndzornény
na obrazku 7. Doména negativni afektivity ma opét u vSech skupin nejvyssi skore, u nékte-
rych skupin nésleduje odtazitost, u nékterych desinhibice. Antagonismus a psychoticismus
maji vyrazné nizsi skore. Zaroven je vidét, ze vyssSich hodnot dosahuji zpravidla skupiny

BMI na okrajich vzorku — pacienti s normalni télesnou hmotnosti, s nadvahou a pacienti
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Tabulka 28: Vysledky domén PID-5

NEG ODT ANT DES PSY
N & sd o) sd o) sd I7] sd [e] sd

Celkem 591 1,15 0,60 0,94 052 048 041 081 046 054 0,49

Muzi 215 1,00 0,57 098 048 0,56 041 0,79 047 0,56 0,48
Zeny 376 124 0,60 093 055 044 040 0,82 046 0,53 0,50

18,5249 10 1,33 0,63 083 047 054 050 1,00 030 0,63 0,35
25-2990 17 1,69 0,76 1,04 055 048 036 1,04 051 060 0,48
30-34,9 52 1,22 064 094 058 044 036 082 051 050 0,50
35-39,0 121 1,19 062 095 052 048 045 0,74 041 049 0,46
40-44,9 153 1,09 0,59 0093 050 0,48 041 078 047 0,56 0,52
45-49.9 111 1,11 0,56 0098 054 0,54 040 082 046 0,60 0,52
50-54,9 55 1,13 055 0,89 0,49 040 033 081 048 044 0,43
55-59,0 34 1,06 053 096 051 053 043 0,83 051 057 0,54
60-64,9 21 1,07 063 092 058 057 041 086 049 0,55 047
65+ 17 1,15 0,60 1,06 053 046 036 1,00 038 071 0,53

Tabulka 29: Rozdilnost hodnot pro pohlavi  Tabulka 30: Rozdilnost hodnot pro BMI

Doména MW test p-value Doména KW test p-value
NEG 31424 0.0000 NEG 14.328 0.1111
OoDT 43375 0.1390 OoDT 2.2828 0.9862
ANT 47920 0.0002 ANT 8.1709 0.5170
DES 38324 0.2941 DES 15.026 0.0902
PSY 42172 0.3805 PSY 10.445 0.3157

s nejvyssimi hodnotami BMI. Opét se jedna o skupiny, které maji nejnizsi pocet pozorovani
ve vzorku. Rozdilnost hodnot mezi riznymi skupinami BMI se podle Kruskalova-Wallisova

testu nepodarilo v daném vzorku prokdzat u zddné z domén (vysledky v tabulce 30).

Obrazek 7: Prumérné hodnoty domén PID-5 pro ruzné skupiny BMI

BMI
18,5-24,9
— 25-29.9
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Podrobné ¢iselné vysledky vsSech aspektu jsou uvedené v tabulce v priloze P.5, zna-
zornéni pramérnych hodnot v jednotlivych skupinach BMI je na obrazku 8. Kazdy aspekt
muze nabyvat skére 0-3, stejné jako je tomu u domén. Nejvyraznéjsimi aspekty v celém
vzorku ale i pri zohlednéni skupin BMI jsou podle primérnych hodnot vsechny aspekty
negativni afektivity — tzkostnost, emocni labilita, nejistota z odlouceni, hostilita, perse-

verace, omezend afektivita a poddajnost, dale nékteré aspekty odtazitosti — podeziravost,

46



anhedonie, socialni stazeni a nékteré aspekty desinhibice — rigidni perfekcionismus, im-
pulzivita, tékavost i riskovani. Vyssi hodnoty v ramci vzorku maji jesté aspekt vyhybani
se intimité a depresivita (oba patii k doméné odtazitosti). Aspekty domény antagonismu
a psychoticismu dosahly velmi malych skére. Rozdily hodnot mezi pohlavimi byly u vsech
aspektii otestoviny Mannovym-Whitneyovym testem, podrobné vysledky jsou v priloze
P.6. Zéavéry odpovidaji testovani rozdilii mezi hodnotami jednotlivych domén. Zeny mayji
ve srovnani s muzi signifikantné vyssi skére u aspektu tizkosti a emocni lability (z nichz se
pocita skore domény negativni afektivity) a nizsi skore u aspektu prolhanosti, grandiozity
a manipulativnosti (z nichz se poc¢ité skére antagonismu). Kromé téchto rozdila maji zeny
jesté vyssi skére u depresivity a impulzivity a nizsi skore u omezené afektivity, socialniho
stazeni, bezohlednosti, nezodpovédnosti a vystrednosti.

Stejné jako u vyhodnoceni domén maji primérné hodnoty skupin BMI na obou okrajich
vzorku nejvyssi hodnoty v mnoha aspektech. Predevsim skupina pacientid s nadvahou
ma& nejvyssi hodnoty u mnoha aspekti. Rozdilnost hodnot mezi jednotlivymi skupinami
BMI byla otestované pro kazdy aspekt Kruskalovym-Wallisovym testem, jehoz kompletni
vysledky jsou v priloze P.7. Rozdilnost hodnot se podarilo prokazat pouze pro aspekt
emocni lability, nezodpovédnosti a rigidniho perfekcionismus, dva posledni jmenované maji
také pozitivni korelaci s BMI (viz nize). Pi vyuziti Mann-Whitneyova testu s penalizaci
p-hodnot kvuli mnohonasobnému testovani se ukazal signifikantni rozdil v hodnotach mezi
skupinou pacientii s nadvahou a véemi skupinami s BMI v rozmezi 35-59,9 kg/m? u aspektu
emoc¢ni lability. U aspektu nezodpovédnosti byla odlisnd hodnota pro skupinu BMI 65+
a 35-39,9 kg/m? a mezi BMI 65+ a 40-44,9 kg/m?. Tento aspekt ma navic ve vzorku
velmi nizké skére oproti ostatnim aspektiim PID-5. Pro aspekt rigidniho perfekcionismu
se podarilo prokédzat signifikantni rozdil mezi skupinou pacient s nadvahou — 25-29,9
kg/m? a étyfmi poslednimi skupinami, tedy od BMI 50 kg/m?2. Tento aspekt je naopak

v ramci ostatnich aspekttl pomérné vyrazny.

Obrazek 8: Prumérné hodnoty aspektt PID-5 pro rizné skupiny BMI
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Pro tplnost byly opét vypocitané korelac¢ni koeficienty mezi jednotlivymi doménami,
aspekty, BMI, télesnou hmotnosti a vékem. V ramci domén byla signifikantni korelace
mezi BMI a negativni afektivitou (r,=-0,10%), mezi télesnou hmotnosti a negativni afek-
tivitou (r,=-0,16""*), mezi vékem a negativni afektivitou (r,=-0,15***), desinhibici (r,=-
0,11**) a psychoticismem (r,=-0.19%). Pfes signifikantni korelaci BMI a negativni afekti-
vity, vysla signifikantni korelace pouze s aspektem nejistoty z odlouceni (1,=-0,10%). Déle
byla prokédzana souvislost mezi BMI a hostilitou (r,=-0,08"), nezodpovédnosti (r,=0,11**)
a rigidnim perfekcionismem (r,=-0,16"**). Oproti tomu negativni korelace mezi télesnou
hmotnosti a negativni afektivitou odpovida tomu, ze ma hmotnost signifikantni korelace
se vSemi tfemi aspekty, ze kterych se pocitd skore této domény: tizkostnost (r,=-0,14**),
emocni labilita (r,=-0,15"**) a nejistota z odlouceni (r,=-0,11**). Dals{ signifikantni kore-
lace télesné hmotnosti vysla s témito aspekty: omezend afektivita (r,=0,09*), prolhanost
(rp=0,14***), tékavost (r,=-0,09%), nezodpovédnost (r,=0,13**), rigidni perfekcionismus
(rp=-0,15"**), bezohlednost (r,=0,11**), riskovani (r,=0,10*). Vék m4 v tomto vzorku sig-
nifikantni korelaci s témér polovinou aspektt, jednd se o tizkostnost (r,=-0,14***), emocni
labilitu (r,=-0,16"**), hostilitu (r,=-0,10%), vyhybani se intimité (r,=0,17***), depresivitu
(rp=-0,13**), prolhanost (r,=-0,10%), vyzadovani pozornosti (r,=-0,09%), tékavost (r,=-
0,08%), impulzivitu (r,=-0,09*), nezodpovédnost (r,=-0,11"*), riskovani (r,=-0,16"**) a
vystfednost (r,=-0,12"*).

Nejvyraznéjsim osobnostnim rysem vzorku pacienti je tedy doména negativni afekti-
vity — zejména aspekty tzkostnosti, emocni lability, nejistoty z odlouceni a poddajnosti.
Druhym vyraznym rysem je odtazitost a jeji aspekty — podeziravost, anhedonie a socialni
stazeni. Obdobné je na tom doména desinhibice a aspekty — tékavost, impulzivita a rigidni
perfekcionismus. Korelace mezi osobnostnimi rysy a BMI se ukazala signifikantni pouze
u domény negativni afektivity a nékterych aspekti i z jinych domén. Korelace s negativni
afektivitou je vsak oproti oc¢ekavani ve vzorku negativni, tento vysledek je ovlivnény prede-
vsim vysokym skore u pacientd s nadvahou. Jejich skére zaroven vyrazné prevysuje skére
v ostatnich skupindch. Z hlediska domén se podarilo prokazat nizsi skére antagonismu
a vyssi skore negativni afektivity u Zen nez-li u muzt. Rozdilnost mezi hodnotami muzi

a zen se také prokéazala u vice nez poloviny aspektt.

4.6 Interakce mezi vysledky dotazniku jidelnich zvyklosti a PID-5

V této ¢asti byla provérena existence vztaht mezi jidelnimi zvyklostmi mérenymi dotazni-
kem podle Stunkarda a Messicka a osobnostnimi rysy na trovni domén mérenymi dotaz-
nikem PID-5. Korela¢ni koeficienty mezi jednotlivymi polozkami spolu s vyhodnocenim
p-hodnot jsou uvedené v tabulce 31.

Aspekt jidelnich zvyklosti — restrikce je signifikantné negativné korelovany s negativni
afektivitou, odtazitosti, desinhibici a psychoticismem. Aspekt desinhibice je naopak po-
zitivné korelovany se vSemi doménami PID-5. Stejné tak hlad je signifikantné pozitivné
korelovany s doménami PID-5. To odpovida tomu, ze desinhibice a restrikce jsou mezi
sebou negativné korelované, a naopak hlad a desinhibice maji velkou pozitivni korelaci.
Korelac¢ni koeficienty maji vyssi hodnoty pro interakci desinhibice s dalsimi aspekty. Do-

mény PID-5 maji mezi sebou vzdy pozitivni signifikantni korelaci.
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Tabulka 31: Korela¢ni koeficienty mezi jidelnimi zvyklostmi a osob-
nostnimi rysy (Pearson)

Restrikce  Desinhibice  Hlad NEG oDT ANT DES PSY

Restrikce 1
Desinhibice  -0,20"** 1

Hlad -0,25"** 0,58 1

NEG -0,09* 0,30*** 0,21 1

ODT 0,157 0,227 0,17 044" 1

ANT -0,04 0,12** 0,14** 027 013 1

DES 0,22%**  0,32"* 0,30 0,66 041" 0,36 1

PSY 0,11* 0,16 0,21°** 051" 040" 046" 0,58 1

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

4.7 Linearni regresni model pro BMI

Do jaké miry vysvétluji hodnotu BMI studované rysy jidelniho chovani a osobnosti rysy
bylo analyzovano pomoci linearni regrese. Jednotlivé proménné byly postupné zahrnuté
do modelu podle vysledkt uvedenych vyse a podle chovani v modelu. Po mnoha iteracich
vznikl findlni model, jehoz vysledky jsou uvedené v tabulce 32 Jeho vypovédni hodnota
je vsak limitovand mnozstvim informaci v datasetu, nezavislé proménné vysvétluji hod-
notu BMI pouze z 11 %. Celkovou télesnou hmotnost a hodnotu BMI ovliviiuje mnoho
jinych faktort, které jsou diskutované v teoretické ¢asti této prace. Tyto informace nejsou
v nasem datasetu dostupné a nedaji se aproximovat jinymi dostupnymi informacemi, obsah
datasetu je z tohoto pohledu omezeny.

Pocet pozorovani v modelu je nizsi nez u statistik vyse, jednd se o pacienty, kteri
méli kompletné vyplnéné vsSechny t¥i dotazniky. Multikolinearita byla ovérena VIF tes-
tem, kdy zadna z vysvétlujicich proménnych neptresdhla hodnotu 5. Breusch-Pagantiv test
a Whitetv test heteroskedasticity ukazaly odlisné zavéry, proto byly ve findlnim modelu
pouzité standardni chyby robustni vii¢i heteroskedasticité. Normalni rozdéleni rezidui bylo
ovérené diagnostickymi grafy — kvantil-kvantilovym grafem a histogramem. F-test ukazuje,
ze vsechny koeficienty nejsou shodné rovné 0.

Z vysledkt vyplyva, ze zeny maji zpravidla nizsi BMI nez muzi, coz bylo proka-
zédno pomoci testovani hypotéz rozdéleni mezi dvéma vybéry v kapitole 4.2. Koeficient
pro vék nevysel signifikantné rozdilny od 0. Vysokoskolské vzdélani snizuje hodnotu BMI
ve srovnani se stredoskolskym a vyssim odbornym, zédkladni vzdélani jiz odlisny vliv nema.
Mira deprese méiena Beckovou posuzovaci skalou je sice obrazem stavu posledniho tydne
v okamziku vyplnovani dotazniku, ale vysledky vyse naznacovaly, ze by mohla mit, i kdyz
zatim neprokazany, vliv na BMI. V regresnim modelu vysel jeji koeficient signifikantni
a vliv na BMI pozitivni. Z osobnostniho dotazniku byly do modelu postupné zadédvany jak
jednotlivé domény, tak aspekty v riznych kombinacich (vzdy tak, aby se nekryly vysledky
aspektt jiz jednou zapoctené do pruméru domén). Z domén BMI negativné ovliviiuje ne-
gativni afektivita, kterda méla nejvyraznéjsi vliv i v predchozi analyze. Zaroven je vyse
popsand i negativni korelace s BMI, ¢emuz odpovidé znaménko v regresi. Negativni vliv
ma také aspekt rigidniho perfekcionismu, coz se ukazalo pri testovani vlivu tohoto aspektu
na BMI vyse. U tékavosti jako aspektu domény desinhibice bychom ¢éekali spise pozitivni
vliv na BMI, ale jeji koeficient je signifikantné negativni. Pozitivni vliv ma aspekt po-

deziravost a dysregulace mysleni a vnimani. U aspektu socidlniho stazeni se nepodarilo
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Tabulka 32: Vysledky linedrni regrese

BMI
(robust se)
Constant 47,981
(2,345)
Zeny -1,634*
(0,806)
Vék -0,025
(0,034)
Zakladni vzdélani -0,472
(1,793)
Vysokoskolské vzdélani -4,416™*"
(0,933)
BDI 0,146*
(0,072)
Desinhibice 0,287
(0,118)
NEG -2,854**
(1,064)
Podeziravost 2,558
(1,056)
Soc. stazeni -0,784
(0,706)
Rigidn{ perfekcionismus -2,540""*
(0,666)
Tékavost -2,336**
(0,884)
Dysregulace percepce 3,026"
(1,200)
N 547
R2 0,132
Adj. R? 0,112
F Statistic 6,757
Max VIF 2,7353
BP test 33,168
White test 4,37

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; se — standardni chyby

prokazat, zda je jeho vliv na BMI rozdilny od nuly, ale vzhledem k jeho mozné spojitosti

s podeziravosti byl v modelu zachovan.
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5 Diskuze

Tato prace pracuje se vzorkem 598 pacienti a klade si za cil zkoumat vztah mezi jidel-
nimi zvyklostmi, osobnostnimi rysy a BMI. Vzorek tvoii z 98,3 % pacienti s nadvdhou
nebo obezitou. Dvé tfetiny maji obezitu tfetiho stupné a primérné BMI ve vzorku je
44 kg/m?. Pro analjzu aspektti ve vztahu k BMI byli pacienti rozdéleni do deseti sku-
pin s intervalem 5 kg/m?. Z rozlozen{ vzorku (tab. 18) je vidét, Ze skupiny s nejniz$imi
(normalni télesnd hmotnost) a nejvyssimi hodnotami BMI obsahovaly velmi maly pocet
pacientli/pozorovani. Samotné slozeni vzorku je tedy velmi specifické, coz muze mit za-
sadni dopady na vysledky provedenych analyz. Oproti normélni populaci zde pracujeme
se vzorkem zavazné obéznich pacientl a vzhledem k nizkému poc¢tu pozorovani s normalni
vahou i nadvahou mame k dispozici omezeny obrazek celé skaly hodnot BMI. Zaroven
nelze plnohodnotné srovnavat pacienty s nadvahou ¢i obezitou proti pacientiim s normalni
hmotnosti, kterych je ve vzorku pouze 1,7 %. Jedné se tedy predevsim o analyzu ve vztahu
k riznym hodnotam BMI obéznich pacientli. Pro ovéfeni robustnosti byly analyzy taktéz
provedené pri definovani polovi¢niho poc¢tu skupin, které mély vétsi intervaly hodnot BMI
(10 kg/m?). I presto, ze krajni skupiny mély vétsi pocet pozorovani, vysledky nepfinesly
jiné nebo rozdilné poznatky. Proto jsou v této praci uvedené vSechny analyzy pracujici
s deseti skupinami pacienti rozdélenych podle BMI, aby mohly byt podrobné znédzornéné
souvislosti mezi BMI a jednotlivymi aspekty jidelnich zvyklosti a osobnostnich ryst.

Ve vzorku byly k dispozici nékteré sociodemografické proménné — pohlavi (64 % zeny),
vék (v pruméru 48,3 let), nejvyssi dosazené vzdélani (59 % stfedoskolské), kraj a velikost
bydlisté. Vzhledem k malé variabilité nebyla v analyzich nijak vyuzita informace o bydlisti.
Zkoumany vzorek nepfedstavuje v tomto ani v ostatnich parametrech nezavisly vybér.
V dvodni ¢asti se podafilo prokazat, ze BMI nabyva rozdilnych hodnot u muzt a Zzen,
stejné tak jejich vaha a vyska (zeny maji nizsi hodnoty u vsech aspekti). BMI ma také
negativni korelaci se vzdélanim.

Prvnimi dilezitymi poznatky jsou vysledky jidelnich zvyklosti. V analyzovaném vzorku
hladu. Vysledky muzeme ¢aste¢né srovnat se studii Hainera et al. (2006), ktera pracovala
s ¢eskymi daty taktéz obdrzenymi prostiednictvim dotazniku Stunkarda a Messicka. Au-
tofi vSsak pracovali s kvotnim vzorkem cCeské populace, primérné BMI Zen i muzu (viz
tab. 12) bylo u hranice normélni vdhy a nadvahy.'® MizZeme tedy porovnat vyhodnoceni
jednotlivych aspektt u naseho vzorku obéznich pacientti se vzorkem normaélni populace
Hainera et al. (2006). Celkové hodnoty v analyzovaném vzorku i hodnoty pacienti v jed-
notlivych skupindch BMI byly vzdy vyssi nez ve studii Hainera et al. (2006). Zaroven
hodnoty desinhibice i hladu maji mezi sebou vétsi rozdily pro rtiznd pohlavi. Srovnani
s normalni populaci tedy naznacuje vyssi hodnoty ve vsSech aspektech u obéznich nez
u populace s normalni hmotnosti. Statisticky se nepodafilo prokazat, ze by existovaly
rozdily v hodnotach mezi jednotlivymi skupinami BMI. U aspektu restrikce je vSak na
prumérnych hodnotach vidét, ze skupiny s nejnizsim a nejvyssim BMI maji o néco nizsi

skére. To napovida tomu, ze by mezi BMI a restrikci mohl existovat nelinedrni vztah, coz

16Dle kvartiltt uvedenych v élénku mélo 75 % muzskych respondenttt BMI<28.4 a u Zen bylo BMI<27,6.
Vzorek byl z pohledu BMI diametrilné odlisny, 95 % pacientid v nasem vzorku mélo vyssi BMI nez tyto
kvartilové hodnoty.
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se v nasich datech ale nepotvrdilo. Z obrazku 6 je vidét, ze prostiedni skupiny BMI maji
velmi podobné hodnoty ve vsech parametrech, pouze u krajnich skupin se ukazuji ndznaky
vyboceni. To mize naznacovat existenci linedrniho nebo nelinearniho vztahu, pro ovéreni
je vsak potfeba vice pozorovani v téchto krajnich skupinich. Naopak pro pohlavi rozdil-
nost hodnot prokazand byla a to u aspektu desinhibice, zZeny dosahovaly vyssiho skére.
Bryant et al. (2019) tvrdi, ze skére jidelnich zvyklosti méfend dotaznikem podle Stunkarda
a Messicka maji tendenci mit vyssi hodnoty u Zen a ze skore restrikce mé pozitivni kore-
laci s vékem. Prvni tvrzeni je v souladu s nasim zjisténim pro desinhibici, druhé tvrzeni se
v nasem vzorku taktéz signifikantné projevilo. V literature je celkové popisovan rozporu-
plny vliv restrikce na BMI nebo télesnou hmotnost (Dakin et al. 2022; Bryant et al. 2019),
jasné pozitivni vliv desinhibice na BMI a pozitivni korelace mezi desinhibici i hladem
s BMI (Dakin et al. 2022; Bryant et al. 2019; French et al. 2012). V analyzovaném vzorku
se ukazal pozitivni vliv desinhibice na BMI az v linearni regresi. V souladu s literaturou je
aspekt restrikce a desinhibice negativné korelovan, restrikce s hladem taktéz a desinhibice
je pozitivné korelovana s hladem (stejné jako u Hainera et al. 2006).

Vysledky Beckovy skaly deprese a tizkosti naznacuji pouze minimalni miru obou znakt
v analyzovaném vzorku, i kdyz na horni hranici s mirnym stupném. Prokazala se roz-
dilnost mezi pohlavimi, zeny dosahovaly vyssitho skére u tzkosti i deprese. Rozdilnost
pro rizné skupiny BMI se nepodarilo prokazat. Mira deprese u extrémné obéznich paci-
entd, tedy téch ve skupiné s nejvyssim BMI ve vzorku a prameérnou hmotnosti 209 kg,
méla vyrazné vyssi hodnotu nez u jinych skupin. Na jednu stranu je mozné, zZe je vy-
sledek dany malym vzorkem v této skupiné, na druhé strané mutzeme predpokladat, ze
to mé spojitost s charakteristikou skupiny tak jako ve studii Werrije et al. (2006), ktefi
prokazali, ze pacienti se zdvaznéjSimi symptomy deprese maji mimo jiné i vyssi BMI.
piipadech prestavaji byt samostatni a zacinaji byt zavisli na svém okoli. Ve vétsi mire
vnimaji nebo jsou alespon upozorniovani na zdravotni rizika spojend se svou hmotnosti.
Tyto okolnosti mohou mit vliv na jejich dusevni pohodu. Podobné vysoké skére se objevilo
i u pacientii s nadvahou. Je mozné, ze na hranici s obezitou se pacienti vice stresuji tim,
jaka je jejich hmotnost a zacinaji si uvédomovat hrozbu chronického onemocnéni. Kore-
la¢ni koeficient byl signifikantni pouze pro zavislost miry deprese a tizkosti mezi sebou,
jejich pozitivni souvislost je ocekdvana. Statisticky signifikantni byla také negativni mira
deprese s vekem u muzi. U vyhodnocovani vysledka téchto skal je dulezité si uvédomit,
Ze se méri symptomy obou znakd v uplynulém tydnu, jednd se tedy o momentalni stav
a nemusi mit velkou vypovidajici hodnotu o dlouhodobych rysech, které by se podilely
na vzniku obezity nebo ovliviiovaly jeji miru. Dale se jednd o vypodobnéni symptomi,
které se nemusi nutné vazat pouze k depresi nebo tizkosti. Zvlast symptomy ve skale z-
kosti mohou byt zptisobené napiiklad komorbidnim kardiologickym onemocnénim (buseni
srdce, neklid, tfes apod.). Zajimavé také je, ze posuzovaci skélu tizkosti kompletné vyplnilo
méné pacientil nez skalu tykajici se deprese. Miize to byt dané konstrukci dotazniku, kdy
v pripadé tzkosti musi u kazdé otazky pacient sdm ohodnotit dany priznak na stupnici
0-3 bez doprovodné ilustrace v podobé slovniho popisu, jako je tomu u skaly deprese.

7 pohledu osobnostnich rysu analyza ukazala, ze dominantnimi doménami v analyzo-

vaném vzorku jsou negativni afektivita, odtazitost a desinhibice. Nejvyssi skore ve vzorku,
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respektive nejvyraznéjsSimi aspekty, jsou vSechny aspekty negativni afektivity — tizkostnost,
emocni labilita, nejistota z odlouceni, hostilita, perseverace, omezena afektivita a poddaj-
nost. K nim se pridavaji nékteré aspekty odtazitosti — podeziravost, anhedonie, socialni
stazeni, o néco mensi skore mély aspekty vyhybani se intimité a depresivita. K vyraznym
jesté patri nékteré aspekty desinhibice — rigidni perfekcionismus, impulzivita, tékavost
a riskovani. Vysoké skére vétsiny téchto aspektti u obéznich pacienti je veelku intuitivni —
emocni labilita mtze mit souvislost s emoc¢nim jedenim, které mé negativni vliv na vznik
¢i prubéh obezity; Gzkostné prozivani muze taktéz svadét k emocénimu jedeni, stejné tak
nejistota z odlouceni; hostilita je v pojeti dotazniku chapana jako negativni vztah k sobé
samému, jedinec se nem4 rad a nepecCuje o sebe; perseverace je rys, ktery miize zvysovat
celkovy stres, vést ke stresovému jedeni a zaroven miize byt pricinou tézko odklonitelného
ulpivani na patologickych navycich spojenych s jidlem; omezena afektivita mtze byt prici-
nou nesnadné orientace ve vlastnich prozitcich a tudiz nerozliseni aktudlnich potieb, které
mohou vést k patologickym navykim v oblasti jidelniho chovani; poddajnost mize byt
i jednou z pri¢in vzniku obezity — jedinec uprednostni potfeby druhych pred svymi,
v 1écbé pak muze byt jak pozitivnim tak negativnim faktorem; podeziravost miize byt
v souhfe se socidlnim stazenim, jedinec neduvéruje spole¢nosti, navzajem se od sebe od-
vraceji, ale rozliseni pri¢iny a dusledku miize byt na obé strany; depresivita jako jeden
ze znaku typicky spojovanych s obezitou; vyhybani se intimité ptisobi spis jako dusledek
obezity, pripadné neduvéry v sebe sama; rigidni perfekcionismus muze mit pozitivni vliv
na BMI a zvySovat jej, jedinec je nepruzny ve svém chovani, presvédceny, ze délad vse
nejlépe, nepfijima sviij pripadny problém, tento rys muize znesnadnovat jakoukoliv snahu
o zménu zivotniho stylu; impulzivita, tékavost a riskovani spoleéné s predchozim jmeno-
vanym rysem patii k doméné desinhibice, ktera jako osobnostni rys miize byt podkladem
pro desinhibici jako aspektu jidelniho chovani (véetné impulzivniho jedeni atp.).
Rozdilnost mezi pohlavimi byla prokédzana u domény negativni afektivity (Zeny maji
vyssi skére) a u antagonismu (Zeny maji nizsi skére). To se podobné ukdzalo ve studii
Sutina a Terraciana (2016), ktefi nasli stejnou asociaci mezi neuroticismem a pohlavim.
I pfes jiny pouzity model to muze byt v souladu s vysledkem ohledné negativni afekti-
vity. Vysledkiim na trovni domén odpovida i rozdilnost pro nékteré aspekty. Zeny maji
signifikantné vyssi skore u aspektu uzkosti a emocni lability (z nichz se poc¢itd skére do-
mény negativni afektivity) a nizsi skére u aspektu prolhanosti, grandiozity a manipula-
tivnosti (z nichz se poéita skére antagonismu). V rozméru domén se uz neprojevily (nebo
nemohly projevit) rozdily u dalsich aspektt — zeny maji vyssi skére u depresivity a impul-
zivity a nizsi skore u omezené afektivity, socidlniho stazeni, bezohlednosti, nezodpovédnosti
a vystfednosti. Tato zjisténi se daji propojit s predchozimi tdaji. Vyssi tzkostnost
a depresivita u zen byla prokazana také ve vysledcich dotazniktt BDI a BAI, coz svédci
o tom, Ze rozdil mezi pohlavimi v BDI a BAI muze byt dany na podkladé rozdili
v osobnostnich rysech a tedy v Sirsim kontextu nez jen momentdlnim stavem jedince.
U jidelnich zvyklosti mély zZeny taktéz prokazatelné vyssi skore u aspektu desinhibice.
Kdyz se podivame na desinhibici jako doménu osobnostniho rysu, tak zeny maji vyssi
skére u impulzivity, kterd je ¢asto uvadéna jako dilezity aspekt pro obezitu (impulzivni
jednani i jedeni; Gerlach et al. 2015; Vainik et al. 2013). Na druhou stranu u dalsich

dvou aspekti desinhibice — nezodpovédnosti a riskovani maji zeny nizsi skére nez muzi.
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Rozdilnost mezi skupinami BMI na tdrovni domén nebyla prokazana. Kdyz se podivame
na prumeérné hodnoty skére domén u jednotlivych skupin, tak opét vidime, ze skupiny
ve stfedu maji nejniz$i prumérné hodnoty a skupiny na okrajich vzorku (nizké a vysoké
BMI) maji nejvyssi hodnoty. To muze stejné jako u predchozich vyhodnoceni naznaco-
vat nelinedrni vztah, ale vzhledem k nizkému poctu pozorovani to neni mozné upresnit.
Podobny prubéh vidime i u jednotlivych aspektu (obr. 8). U emocni lability, nezodpo-
védnosti a rigidniho perfekcionismu se podarilo prokazat, ze jejich skére je odlisné mezi
nadmi definovanymi skupinami BMI. To znamen4, ze alespon v jedné dvojici skupin byly
hodnoty daného aspektu rozdilné. U emocni lability a rigidniho perfekcionismu se svou
hodnotou od ostatnich skupin odliSovala skupina pacientii s nadvahou, u nezodpovédnosti
skupina s nejvyssim BMI 65+4. Tyto spojitosti vsak nevypovidaji o pfimosti vztahu mezi
doménami, aspekty a BMI. BMI je v tomto vzorku negativné korelované s doménou nega-
tivni afektivity, coz souvisi s negativni korelaci i s nejistotou z odlouceni. Z této domény je
s BMI jesté negativné korelovand i hostilita. Znaménko korelace je obracené, nez by se dalo
piredpokladat vzhledem k rystim, které tato doména popisuje. Césteéné srovnani mizeme
udélat s neuroticismem, ktery ma pravé kladnou souvislost s BMI (Gerlach et al. 2015), ale
obé domény vychazeji z jiného modelu a nejsou zcela ekvivalentni. V analyzovaném vzorku
to muze byt dané vyraznymi hodnotami skupiny pacientii s nadvahou, ktefi maji nejvyssi
prumérné skére ve vsech aspektech negativni afektivity vyjma omezené afektivity a to zcela
nezavisle na hodnotach ostatnich skupin. BMI je déle pozitivné korelované s nezodpoveéd-
nosti, coz je o¢ekdvany vztah. Poté je negativné korelované s rigidnim perfekcionismem.
U tohoto aspektu by se daly ocekavat oba mozné vztahy (negativni i pozitivni korelace), ale
z vysledki je patrné, ze v tomto pripadé se opét jedna o vysledek ovlivnény nejvyssim skore
skupiny pacientt s nadvahou.

Zavery vychézejici ze zkoumani osobnostnich rysi v ramci Alternativniho modelu
DSM-5 nejsou s dostupnou literaturou dobfe porovnatelné. V tomto okamziku jsou nam
zndmé pouze dvé prace vyuzivajici tento model pro zkoumani obezity. Aloi et al. (2020)
zkoumali pouze specifika obéznich zen se zachvatovitym prejiddanim. Riegel et al. (2022)
pouzili ve svém ¢lanku data pochézejici ze stejného zdroje, jejich vzorek byl vsak tfetinovy
a v jejich analyze se pristupovalo k osobnostnim rystim pomoci shlukové analyzy. Touto
metodou byli pacienti rozdéleni do tfech skupin s riznymi charakteristikami, ale zavis-
lost na BMI neni uvedena. Vétsina aspektt, které vysly jako dtlezité, se ale objevila
i ve vysledcich této prace.

Aspekty jidelniho chovani a domény osobnostnich rysi byly dany do souvislosti pomoci
korela¢nich koeficientii. Aspekt restrikce je negativné korelovin se vSemi osobnostnimi
doménami kromé antagonismu. Podle Dakina et al. (2022) a Bryanta et al. (2019) je efekt
restrikce podle dostupné literatury nejasny, vétsinou se vSak ocekava jeji negativni korelace
s télesnou hmotnosti. Oproti tomu maladaptivni rysy k obezité spiSe prispivaji. Z tohoto
pohledu davéa negativni korelace restrikce a osobnostnich rysi smysl. Pozitivni korelace
mezi aspektem jidelniho chovani — desinhibici a hladem se vSemi doménami osobnostniho
inventare je taktéz ocekavana za predpokladu, ze patologické rysy zvysuji BMI stejné
jako desinhibice a hlad, jak bylo prokdzané v literatufe (Dakin et al. 2022). Vzhledem
k signifikanci jednotlivych korelaci mizeme usuzovat, ze jidelni zvyklosti alespon ¢astecné

vyplyvaji z osobnostnich rysu jedince.
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Poslednim krokem analyzy byl regresni model, ktery ukazal, ze jidelni zvyklosti a osob-
nostni rysy spolu s pohlavim, vékem a vzdélanim vysvétluji hodnotu BMI obéznich jedinci
z 11 %. Jak je diskutované vyse (napiiklad ve studii Hainera et al. 2006), mnoho dalsich
faktort, které nejsou dostupné v analyzovaném vzorku, BMI ovliviiuje. Co se tyce vy-
sledkl, pak stejné jako vypocitané korelac¢ni koeficienty model ukazuje nizsi BMI u Zen
a vysokoskolsky vzdélanych jedincti. Oproti analyze vyse je signifikantni i skore Beckovy
skaly deprese, ktera je sice ukazatelem momentalniho stavu, ale je koherentni s osobnost-
nimi rysy. Lze tedy usuzovat, Ze se jedna o tendenci k depresivnimu prozivani, které ale
nemusi vyustit nebo vypovidat o pritomnosti depresivni poruchy u obéznich. Pozitivni
efekt na hodnotu BMI mé jidelni aspekt desinhibice. Podeziravost jako aspekt domény
odtazitosti a dysregulace mysleni a vnimani maji taktéz kladny efekt na hodnotu BMI, té-
kavost a rigidni perfekcionismus jako aspekty domény desinhibice vSak maji opacny efekt,
nez by se dalo ocekavat podle typu rysi, které tyto aspekty popisuji. Jejich vliv na BMI
je diskutovany vyse.

Velkou ¢ast analyzy a zavérti provazi fakt, Zze krajni skupiny BMI maji ve vzorku
malé mnozZstvi pozorovani a oproti ostatnim skupindm vyrazné vyssi nebo nizsi hodnoty
jednotlivych skore. Celkové z analyzy vyplyva mensi mnozstvi zavéri, nékteré dalsi sou-
vislosti jsou ve vzorku naznacené, ale nejsou statisticky vyznamné. Pro dalsi analyzu
a ovéreni nékterych moznych hypotéz je potieba rozsirit vzorek sledovanych pacienti
a to predevsim ve skupinach s krajnimi hodnotami BMI. Déle by bylo zajimavé srovnat
vysledky tohoto vzorku s kontrolnim — tedy jedinci s normalni télesnou hmotnosti. Dalo
by se tak ukazat, zda jsou hodnoty nékterych aspektt u obéznich zvysené oproti normalni
populaci, podobné jako v préaci Terracciana et al. (2009), i kdyz uz nemusi vykazovat za-
vislost v rdmci ristu hodnot samotného BMI ve skupiné jiz obéznich jedincti. U nékterych
vysledkt analyzy jsme zaznamenali opacné efekty, nez které bychom ocekavali vzhledem
k poznatkiim v dostupné literature. Je dulezité si uvédomit, ze zkoumame vzorek obéznich
pacientd a to predevsim s tézkou formou obezity. Vysledky v literature nepochézeji vzdy
ze vzorku obéznich jedinct, ale i ze srovnani populace s normalni vahou, nadvahou a obe-
zitou. Je mozné, ze jidelni zvyklosti a osobnostni rysy prispivaji popisovanym zptsobem
ke vzniku obezity, zaroven je ale mozné, ze vzorky jiz obéznich pacienttu se chovaji jinak,
mechanismy za dal$im ristem hmotnosti nebo udrzovanim vysoké hmotnosti (netspéchu
stranu je nase analyza limitovana slozenim vzorku a malym poctem pozorovani.

K tomu se vazou nékteré dalsi charakteristiky analyzovaného vzorku, které mohly za-
sadnim zptsobem ovlivnit vysledky experimentalni ¢asti. Jedna se o vzorek obéznich paci-
entl, ze dvou tretin se jedna o obezitu tretiho stupné s BMI vyrazné prevysujicim spodni
hranici posouzeni hmotnosti. Dale je nutné pripomenout, Ze pacienti mohou vypliovat
dotazniky v naprosto odlisnych fazich lé¢by a za riznych podminek (na zacdtku lécby,
v prubéhu snizovani hmotnosti, v udrzovaci fazi, pii pfipravé na bariatricky vykon). Né-
kteri pacienti vyplnuji dotazniky v ramci hospitalizace, coz mlze ovlivnit teba jejich skore
BDI a BAI. Pacienti také mohou trpét riznymi komorbiditami, které mohou vysledky
zkreslovat. Do ambulance klinickych psychologu prichéazeji ¢asto i diabetici 1. typu, kteri
nemusi trpét nadvahou nebo obezitou, ti zpravidla prichdzeji v dekompenzovaném stavu,

coz se muze projevit opét na jejich momentdlnim chovani a naladach. Celkové je vzorek
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pacientti velmi heterogenni a pro presnéjsi vysledky by bylo potieba ziskat o pacientech
vétsi mnozstvi informaci — nejen pro odfiltrovani vlivu nékterych zminénych faktori, ale
i pro vytvoreni lepsiho modelu pro linedrni regresi, kde chybi fada proménnych, které
ovliviuji télesnou hmotnost a BMI jedince.

Propojeni jidelnich zvyklosti a osobnostnich rysi muze byt v kontextu obezity stéle
uzkym pohled na danou problematiku. Jidelni zvyklosti se mohou zkoumat i vzhledem
k riznym porucham prijmu potravy jako je zachvatovité prejidani nebo noc¢ni jedeni, které
obezitu casto doprovazeji. Propojit by se tak mohly parametry jidelniho chovani, poruch
prijmu potravy s psychologickym profilem pro ziskani lepsi predstavy o obéznich jedin-
cich. U psychologickych faktori se nemusi jednat pouze o osobnostni rysy nebo patologie,
ale i vnimani “body image” nebo “body dissatisfaction”, stejné tak stigmatizaci obezity
ve spolecnosti, kterd muze podle Vartaniana a Portera (2016) zpétné ovliviiovat jidelni
zvyklosti. K tomu se nabizi také zapojeni skladby diety, kterd ma vliv nejen na konecnou

télesnou hmotnost, ale i na psychologické faktory (Molendijk et al. 2018).
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6 Zavér

Cilem této prace bylo studovat souvislosti mezi jidelnimi zvyklostmi, osobnostnimi rysy
a BMI u obéznich pacienti. Analyza byla provedena na vzorku 598 pacientt, ktery z 95
% tvorili obézni pacienti (ve dvou tfetinach pfipadi se tfetim stupném obezity). Jidelni
zvyklosti byly mérené pomoci tiislozkového Dotazniku jidelnich zvyklosti podle Stun-
karda a Messicka, ktery vyhodnocuje aspekt restrikce, desinhibice a hladu v jidelnim
chovani. Osobnostni rysy byly méfené pomoci osobnostniho dotazniku pro Alternativni
model DSM-5, ktery rozdéluje osobnostni rysy do péti domén, ty se déle skladaji z dvaceti
péti aspektii. Doplinkové byla namérend momentalni zdvaznost symptomu deprese a tizkosti
podle Beckovych posuzovacich skal. Ze sociodemografickych tidaju byly k dispozici pohlavi,
vék a stupen nejvyssiho dosazeného vzdélani. Pro tcely zkoumani byli pacienti rozdéleni
do deseti skupin podle hodnoty BMI s intervaly piiblizné 5 kg/m?. Ve skupindch s nej-
nizsimi a nejvyssimi hodnotami BMI bylo mensi mnozstvi pozorovani, coz je jednim
z limitujicich faktord této analyzy.

Celkoveé je vzorek obéznich pacientii z pohledu jidelnich zvyklosti charakterizovan vys-
sim skére restrikce, desinhibice i hladu ve srovnéni se studii bézné ¢eské populace (Hainer
et al. 2006). Pozitivni vliv na hodnotu BMI se vsak podafilo prokdzat pouze u aspektu
desinhibice v ramci linedrniho modelu. Co se tyce osobmnostnich rysid, tak vyraznymi
aspekty vzorku byly vSechny aspekty domény negativni afektivity (izkostnost, emocni
labilita, nejistota z odlouceni, hostilita, perseverace, omezené afektivita a poddajnost),
déle aspekty domény odtazitosti — podeziravost, anhedonie, socidlni stazeni, vyhybani se
intimité a depresivita a z domény desinhibice aspekt rigidniho perfekcionismu, impulzi-
vity, tékavosti a riskovani. Ve vztahu k BMI vychézela nejvyraznéji doména negativni
afektivity, ktera byla negativné korelovana s hodnotami BMI. Tento vysledek jde proti
intuici, ale je dany predevsim nejvyssim skére u pacientt s nadvahou ve srovnani se vsemi
hou, nadvdhou nebo naopak s extrémnimi hodnotami BMI jsme zaznamenali u vétsiny
aspektt osobnostnich i jidelnich. Tento fakt ovliviioval Casto zjisténé vysledky smérem,
ktery byl rozporuplny vzhledem k dosavadnim zjisténim v dostupné literatute. Mtze to
byt dané malym poctem pozorovani v téchto skupinach nebo faktem, ze hodnoty aspekti
jsou opravdu jiné v ramci samotné skupiny obéznich pacientii. Linearni zavislost se poda-
filo prokazat mezi BMI a aspekty nezodpovédnosti a rigidniho perfekcionismu.

Napri¢ vsemi vysledky jsou nejviditelnéjsi rozdily mezi hodnotami zen a muzi. BMI
zen ve vzorku je prokazatelné nizsi nez muzi, coz je ocekavatelné. U Zen se prokazala
vyssi hodnota desinhibice jako aspektu jidelniho chovani. Vyznam desinhibice se ukéazal
i s vyssimi hodnotami depresivity a impulzivity, coz jsou aspekty desinhibice jako domény
osobnostniho modelu. U Zen se dale prokazala vyssi hodnota u aspektii emocni lability
a lzkostnosti a nizsi hodnota u nékterych aspekta antagonismu, dale omezené afektivity,
socialntho stazeni, nezodpovédnosti a vystrednosti. Za pozornost stoji srovnani rozdili
depresivity a tzkostnosti jako osobnostnich ryst, jejichz hodnoty byly u zen vyssi, vyssi
hodnoty u zen byly vSak i v pfipadé momentalni zdvaznosti symptomu deprese a tzkosti
mérenymi Beckovymi skalami. Momentalni stavy tedy mohou byt umocnéné na podkladé
osobnostnich rysti.

Celkove se potvrdily nékteré zavéry uvedené v literatufe ohledné vztahu BMI a vybra-
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nych jidelnich nebo osobnostnich aspektti. V ramci skupin s riznymi hodnotami BMI se
vSak nepodafilo prokazat rozdily mezi jednotlivymi studovanymi aspekty. Pro potvrzeni
nebo naopak vyvraceni nékterych naznacenych souvislosti mezi vzristajicimi hodnotami
BMI a analyzovanymi aspekty by bylo potfeba rozsitit vzorek pacienti predevsim ve
skupinach s krajnimi hodnotami BMI. Na druhou stranu se ale ukazuje, ze jidelni zvyk-
losti maji spojitost s osobnostnimi rysy a spolecné ovliviiuji hodnotu BMI. Skére jidel-
niho aspektu desinhibice a hladu jsou pozitivné korelované s doménami osobnostnich ryst
a jidelni aspekt restrikce je s nimi negativné korelovan. To odpovida predpokladu, ze mala-
daptivni chovani prispiva k obezité, stejné tak jidelni aspekt desinhibice a hladu. Naopak
aspekt restrikce by mohl byt protektivnim faktorem, jeho vliv je vsak podle literatury
rozporuplny.

Tuto praci mizeme vnimat jako pilotni studii analyzujici vztahy mezi jidelnimi zvyk-
lostmi, osobnostnimi rysy a hodnotami BMI, ktera je limitovana nékterymi charakteris-
tikami zkoumaného vzorku pacient. Pro upfesnéni a rozsifeni stavajicich vysledku je
a dale jej obohatit o dalsi sociodemografické a predevsim zdravotni informace jednotlivych
pacient, které mohou vyznamné ovliviiovat jejich télesnou hmotnost. Jak je rozebrané
v diskuzi, celé téma se d& rozsitit o dalsi aspekty vazici se k obezité. Jeji problematika je
komplexni a vzhledem k alarmujicimu vyskytu obezity a nadvahy v CR i ve svété, a to

i u déti a adolescenti, je dulezité se ji nadale vénovat.
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Prilohy

Tabulka P.1: Komplikace spojené s obezitou dle Hainera (2021)

Skupina obtizi

Pifklady

Metabolické - inzulinorezistence vedouci az k diabetu mellitu 2. typu
komplikace - poruchy metabolismu lipida: dyslipidémie a hypetriglyce-
ridemie
- hyperurikemie
- zvysend koncentarce fibrinogenu a PAI-1 (rizikovy faktor
aterosklerézy)
Kardiovaskularni - hypertenze
komplikace - hypertrofie a dilatace levé komory

ischemické choroba srdec¢ni

snizend kontraktilita myokardu, muze vést az k srdecnimu
selhani

arytmie

nédhla smrt

cévni mozkové prihody

varixy

tromboembolickd nemoc

Respirac¢ni komplikace

hypoventilace a restrikce (Pickwicktv syndrom)
syndrom spankové apnoe

bronchialni astma

Endokrinni poruchy

hyperestrogenismus (kvili pfeméné androgenti v estrogeny
v tukové tkéni)

hyperandrogenismus u zen

hypogonadismus u muzt

funkéni hyperkortizolismus

hyposekrece rtstového hormonu

zménénd aktivita sympatoadrendlniho systému

Infekéni komplikace

vaznéjsi prabéh infekénich nemoci

Gastrointestinalni

a hepatobiliarni

gastroezofagedlni reflux

hidtova hernie

komplikace - cholelitiaza, cholecystitida, pankreatitida
- jaterni steatéza
Gynekologické - poruchy cyklu, amenorea, infertilita
komplikace - komplikace v téhotenstvi a pti porodu
- pokles délohy
- zanéty rodidel
Onkologické - gynekologické: karcinom endometria, délozniho hrdla, va-

jecniku, prsu
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komplikace - gastrointestindlni: kolorektdlni karcinom (muzi), karcinom

zluéniku, zlu¢ovych cest, pankreatu a jater

urologické: karcinom prostaty a ledvin

Ortopedické - degenerativni onemocnéni kloubd a patere

komplikace - epifyzeolyza u déti

- vybocena holen

Kozni - ekzémy a mykdzy
komplikace - strie
- celulitida

hypertrichéza, hirsutismus

beningni papilomatdza

Psychosocialni - spolecenska diskriminace

komplikace

deprese, uzkost

poruchy prijmu potravy

Chirurgicka - kardiorespiracni komplikace
a anesteziologickd - tromboembolie
rizika - horsi hojeni ran

malé sebevédomi, sebeobviniovani, motiva¢ni poruchy

- tvorba hernii v pooperac¢nich jizvach

Tatrogenni - vliv nevhodnych diet
poskozeni - vliv nevhodné farmakoterapie
- vliv Spatné indikované chirurgické 1écby
Jiné zdravotni - edémy
komplikace - vétsi néchylnost k infekcim

- horsi hojeni ran

- Urazy

- kyly

- pseudotumor cerebri u déti

Zdroj: Udaje po tpravé prevzaté z Hainera (2021, kapitola 2.11).
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Tabulka P.2: Krokovy diagram vysetfeni v obezitologii dle Hainera
(2021) a Kunesové (2004)

Slozeni Distribuce Prijem Vydej Laboratorni a
téla tuku energie energie dalsi vysetfeni
Prakticky hmotnost, obvod pasu, dle dle osobni a
lékar vyska, eventualné anamnézy anamnézy rodinna
BMI obvod boku anamnéza
a pomeér obezity a
pas/boky zdravotnich
rizik (koufeni,
léky), zakladni
laboratorni
SetTeni -
glykemie,
lipidovy
prog'fil, jaterni
testy, TK,
EKG, aj.
Obezitologickd + bioelek- 4+ event. + vypocet interni
ambulance tricka vysetreni hodnoceni klidového vysetreni dle
impe- kozni tasy, 3-7 dennitho  energetic- zjisténych
dancni ~+event. zaznamu kého vydeje, patologickych
analyza sagitalni prijmu dotaznik vysledkii,
abdomindlni potravy, pohybové zajisténi jinych
rozmér ve dotaznik aktivity, odbornych
vysi L4/5 jidelnich sporttes- vySetfeni,
preferenci, tery, dotazniky na
frekvence pedometry jidelni chovani
prijmu aj. nebo skore
potravin deprese
Centrum pro  + + + + fakultativné
diagnostiku a  podrobna  fakultativné fakultativné  doplnujici
lécbu obezity  antropo- sonografické neprimé ka- hormondlni a
metrie, vysetieni lorimetrie, genetické
hydroden-  visceralniho zatézova vysSetieni pri
zitometrie  tuku, CT, ergometrie,  obezité
nebo NMR kardiorespi-
DEXA rac¢ni
zdatnost,
rucni dyna-
mometrie
Pted +
vykonem esofagogastro-
bariatrické duodenoskopie,
chirurgie spirometrie,
sonografie
bricha,
vySetTeni
psychologem

Zdroj: Tabulka je kombinaci znéni uvedeného v knize Hainera (2021) a ¢lanku Kunesové (2004).
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Tabulka P.3: Zdrava tfinactka - vyzivova doporuceni pro dospélou
populaci od Spole¢nosti pro vyzivu

10.

11.

12.

13.

. ,Udrzujte si pfiméfenou stalou télesnou hmotnost charakterizovanou BMI (18,5-

25,0) kg/m2 a obvodem pasu nejvyse 94 cm u muzu a 80 ¢cm u Zen.

. Denné se pohybujte alespon 30 minut napt. rychlou chizi nebo cvicenim.
. Jezte pestrou stravu, rozdélenou do 3-5 dennich jidel, nevynechavejte snidani.

. Konzumujte dostatetné mnozstvi zeleniny (syrové i varené) a ovoce, denné ale-

spon 400 g (zeleniny 2x vice nez ovoce) rozdélené do vice porci; nezapominejte
konzumovat mensi mnozstvi ofech.

. Z obilovin preferujte celozrnné vyrobky a nezapominejte na lusténiny (alespon

1x tydneé).

. Jezte ryby a rybi vyrobky alespon 2x tydné.

Denné zarazujte mléko a mlééné vyrobky, zejména zakysané (napf. jogurty, za-
kysané mlééné napoje, kefiry); vybirejte si pfednostné polotucéné.

. Sledujte pfijem tuku, omezte mnozstvi tuku ve skryté formé (tuéné maso, tuéné

masné a mlécné vyrobky, jemné a trvanlivé pecivo s vyssim obsahem tuku,
chipsy, cokolddové vyrobky) a pii pfipravé pokrmu. Preferujte tuky s nizkym
obsahem nasycenych mastnych kyselin.

. Snizujte prijem cukru, zejména ve formé slazenych napoji, sladkosti, dzemt,

slazenych mléénych vyrobkt a zmrzliny.

Omezujte prijem kuchynské soli a potravin s vyssim obsahem soli (slané uzeniny,
rybi vyrobky, syry, chipsy, solené ty¢inky a ofechy), nepfisolujte hotové pokrmy.

Predchézejte ndkazdm a otravam z potravin spravnym zachazenim s potravi-
nami pri ndkupu, uskladnéni a pripravé pokrmii; pri tepelném zpracovani davejte
prednost Setrnym zpusobim, omezte smazeni a grilovani. Dbejte na peclivé myti
rukou pred jidlem.

Nezapominejte na pitny rezim, denné vypijte minimélné 1,5 1 tekutin (voda,
slabé az stfedné mineralizované neperlivé mineralni vody, slaby ¢aj, ovocné c¢aje
a §tavy, nejlépe neslazené nebo fedéné).

Pokud pijete alkoholické napoje, neprekracujte denni piijem alkoholu u muzua
20 g (200 ml vina, 0,5 1 piva, 50 ml lihoviny), u Zen polovi¢ni mnozstvi.” (SPV
2021)

Zdroj: SPV (2021)
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Tabulka P.4: Aspekty Osobnostniho inventare DSM-5

Doména & Aspekt

Popis

Negativni afektivita

Uzkostnost

Emoc¢ni labilita

Hostilita

Perseverace

Omezena afektivita

Nejistota z odlouceni

Poddajnost

Pocity napéti, nervozity, paniky. Casté obavy z negativnich
uc¢inkt minulych nepiijemnych zazitka. Pocity strachu a obavy
z nejistoty. Ocekdvani toho nejhorsiho.

Emocni nestabilita - v ndladach a prozitcich. Emoce mohou byt
neprimétrené okolnostem, snadno prichdzeji a jsou intenzivni.
Neustalé nebo casté pocity hnévu nebo podrazdénosti a to i
jako reakce na sebemensi konfrontace. Spatné, pomstychtivé
chovani.

Vytrvani ve vykonavani kol nebo jednani uréitym zptsobem i
dlouho poté, co dany zpusob prestal byt efektivni nebo funkéni.
Setrvani ve vécech, které opakované selhavaji nebo existuji jasné
dtvody pro jejich preruseni.

Omezené reakce na emocné nabité zazitky, seviené emocni pro-
zivani, lhostejnost a odstup od situaci.

Strach ze samoty z divodu odmitnui nebo separace od dilezi-
tych osob, zalozeny na nediivére v sebe sama se o sebe postarat,
jak emocné, tak fyzicky.

Pfizpasobovani chovani zdjmim a pianim ostatnich (at uz sku-
teénym nebo vnimanym) a to navzdory rozporu s vlastnimi

zajmy, potfebami nebo pranimi.

Odtazitost

Anhedonie

Depresivita

Vyhybani se intimité

Podeziravost

Socidlni stazeni

Nedostatek radosti, energie, zapojeni se do zivotnich zazitku.
Neschopnost citit radost a potéseni, mit nadseni pro véci.
Pocity sklicenosti, beznadéje, mizérie. Potize se od takovych na-
lad odpoutat. Pesimisticky nahled na budoucnost. Pocity niz-
kosti, pretrvavajici stud, vina. Sebevrazedné myslenky a cho-
vani.

Vyhybani se romantickym vztahtim, blizkym vztahtim, intim-
nim sexudlnim vztahtim, mezilidskym vazbam.

Ocekavani a citlivost na znamky $patného nebo timyslné zlého
mezilidského chovani. Pochyby o loajalité a vérnosti druhych.
Pocity zneuzivani nebo vyuzivani ostatnimi.

Preference byt sam nez travit ¢as s ostatnimi. Vyhybéani se so-
cialnim kontaktim a aktivitam. Uzavienost v takovych situaci.

Neinicializovani socialniho kontaktu.

Antagonismus

Vyzadovani pozornosti

Chovani, jehoz cilem je upoutat pozornost, byt stredem pozor-

nosti a obdivu ostatnich.
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Bezohlednost

Prolhanost

Grandiozita

Manipulativnost

Nedostatek zajmu o pocity nebo problémy druhych. Nepfiznani
si viny, bez vycitek svédomi pri zpisobeni skody ostatnim.
Nepoctivost a podvody, zkresleni sebe sama, prikraslovani nebo
vymysleni si.

Presvédceni, ze jedinec je vice nez vSichni ostatni a je hoden
specialniho zachézeni. Sebestrednost.

Pouzivani Isti k ovlivnéni nebo ovladani druhych. Vyuzivani
svadéni, kouzla, Sarmu, nebo zneuzivani prizné k dosazeni vlast-

nich cilu.

Desinhibice

Tékavost

Impulzivita

Nezodpovédnost

Rigidn{

perfekcionismus

Riskovani

Potize s pozornosti a soustfedénim se na tkoly. Pozornost se
snadno vytraci s vnéjsimi podnéty. Potize s chovanim zamére-
nym na dany cil, véetné planovani a plnéni ikold.

Jednani v bezprostredni reakci na vnéjsi podnéty. Jednani na
zdkladé momentu bez uvazeni dusledkti nebo planu. Potize s
dodrzovanim plant. Pocity naléhavosti a sebeposkozujici cho-
vani v emocné vypjatych situacich.
Nerespektovani/nedodrzovani finanénich nebo jinych zévazki,
stejné tak slibti a dohod. Nedbalost k cizimu majetku.
Bezmezné trvani na tom, aby vsSe bylo bezchybné, dokonalé,
perfektni, a to jak od sebe samého, tak od svého okoli. Obé-
tovani veskerého casu, aby vsSe bylo dokonalé do nejmensiho
detailu. Vira v to, ze existuje pouze jedna cesta, jak délat véci
spravné. Neschopnost ménit nazor, pohled na véc. Prilisné za-
ujeti detaily, porddkem a organizaci.

Zapojovani se do riskantnich, nebezpec¢nych nebo zdravi ohro-
zujicich aktivit, zbytecné a bez ohledu na mozné néasledky. Ne-
pripousténi si svych limitd, popirani nebezpeci. Nésledovani

cila bez ohledu na riziko.

Psychoticismus

Vystiednost

Dysregulace mysleni

a vnimani

Neobvyklé predstavy

a prozitky

Zvl1astni, nezvyklé, bizarni chovani, projevy. Zvlastni, nepredvi-
datelné myslenky. Rikéni neobvyklych nebo nevhodnych véci.
Zvlastni a nezvyklé myslenkové procesy a zkusenosti, véetné de-
personalizace, derealizace, disociativni zkusenosti. Smisené za-
zitky ze stavu mezi spankem a bdénim. Zkusenosti s ovladanim
myslenek.

Vira v to, ze jedinec ma neobvyklé schopnosti jako ¢teni mys-

lenek, telekineze. Nevsedni zazitky reality vSetné halucinaci.

Zdroj: Krueger et al. (2012); Krueger a Markon (2014)
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Tabulka P.5: Vysledky aspekttt PID-5

Uzkostnost ~ Emoéni lab.  Nejist. od. Hostilita Perseverace

N %] sd %] sd %] sd %) sd 1) sd

Celkem 591 1,17 0,76 1,20 0,73 1,08 0,70 1,04 0,58 1,02 0,55
Muzi 215 1,00 0,67 0,98 0,69 1,03 0,72 1,03 0,55 1,02 0,56
Zeny 376 1,27 0,79 1,33 0,72 1,11 0,68 1,056 0,59 1,02 0,54
18,5-249 10 1,30 0,79 1,57 0,72 1,13 0,60 1,07 0,50 0,99 0,44
25-29.9 17 1,82 095 183 0,75 143 0,74 1,34 0,54 1,42 0,58
30-34.,9 52 1,28 0,82 1,29 0,79 1,08 0,72 1,07 0,57 0,98 0,53
35-39.,9 121 1,22 0,80 1,21 0,73 1,16 0,72 1,11 0,62 1,00 0,54
40-44.9 153 1,08 0,72 1,12 0,72 1,07 0,72 1,03 0,62 0,97 0,55
45-49,9 111 1,12 o,70 1,18 0,70 1,03 0,64 1,01 0,54 1,09 0,55
50-54,9 5, 1,14 0,70 1,14 0,68 1,11 0,65 097 0,54 0,97 0,55
55-59.,9 34 1,07 075 1,12 0,69 099 0,74 094 0,52 0,95 0,54
60-64,9 21 1,13 0,80 1,22 0,77 085 065 097 059 1,13 0,53
65+ 17 127 067 124 079 092 0,69 1,04 045 098 0,52
Omezend af.  Poddajnost ~ Anhedonie = Vyhyb. int.  Soc. stazeni

N %] sd 1] sd 1] sd %] sd 1] sd

Celkem 591 1,01 0,53 1,12 0,71 1,00 0,64 083 0,66 1,01 0,65
Muzi 215 1,15 0,52 1,07 0,63 1,00 0,61 084 0,63 1,08 0,62
Zeny 376 092 052 1,15 0,75 099 066 082 0,68 097 0,66
18,5-249 10 0,89 052 1,35 097 0,78 059 062 0,61 1,09 0,66
25-29.9 17 092 058 140 0,75 1,24 0,7 0,76 044 1,11 0,67
30-34.,9 52 1,00 054 1,16 0,79 099 0,68 087 0,77 0,9 0,69
35-39.,9 121 1,02 0,58 1,17 0,72 1,03 0,63 080 0,66 1,01 0,66
40-44.,9 153 098 0,50 1,05 0,68 092 0,63 087 0,67 0,98 0,63
45-49.9 111 1,06 0,55 1,12 0,72 1,03 0,70 0,80 0,60 1,10 0,68
50-54,9 5, 1,02 0,53 1,11 0,66 094 051 0,79 0,73 0,93 0,55
55-59.9 34 1,05 049 101 067 09 061 093 0,67 099 0,61
60-64,9 21 0,92 053 1,13 0,81 1,07 0,73 0,71 0,62 098 0,65
65+ 17 1,03 040 1,22 0,59 1,24 0,59 094 0,66 098 0,78
Depresivita  Podeziravost Prolhanost Grandiozita  Manipulat.

N 1] sd 1] sd 1] sd %) sd 1] sd

Celkem 591 0,66 0,60 1,10 0,49 0,50 045 042 0,52 0,53 0,50
Muzi 215 0,57 056 1,10 045 0,59 048 048 0,51 0,61 0,50
Zeny 376 0,70 062 1,11 051 045 042 0,39 052 048 049
18,5-24,9 10 0,53 048 0,73 033 0,34 027 0,75 088 0,52 0,55
25-29.9 17 095 078 1,31 054 052 0,35 035 0,37 0,56 0,53
30-34.9 52 0,73 0,69 095 050 047 0,41 032 0,37 0,53 0,50
35-39.9 121 0,69 057 1,13 050 048 0,47 043 0,56 0,53 0,53
40-44.,9 153 0,59 056 1,11 048 048 0,43 045 0,57 0,50 048
45-49.9 111 063 0,63 1,13 0,52 055 045 044 048 0,61 0,52
50-54,9 5, 0,61 0,58 1,09 043 043 033 0,33 0,44 0,43 047
55-59,9 34 064 062 1,11 046 0,57 058 048 0,51 0,55 0,50
60-64,9 21 0,68 059 1,06 048 0,67 057 040 047 0,64 0,44
65+ 17 097 065 1,17 049 056 0,40 0,40 0,54 0,40 0,41
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Vyzad. poz. Bezohlednost  Tékavost  Impulzivita Nezodpovéd.
N 1%} sd 1%} sd 1%} sd %] sd 0] sd
Celkem 591 0,63 064 036 034 094 0,67 099 0,59 049 0,46
Muzi 215 064 064 046 034 088 0,65 092 055 0,56 0,48
Zeny 376 062 064 030 032 098 068 1,04 0,61 045 0,44
18,5249 10 086 0,73 0,33 030 138 0,53 097 036 0,66 0,49
25-29.9 17 092 08 031 029 135 065 1,19 0,71 0,60 0,47
30-34,9 52 068 067 035 031 1,00 065 1,01 0,70 045 0,46
35-39,9 121 0,58 0,60 0,35 0,38 092 063 094 056 0,38 0,37
40-44,9 153 067 069 037 035 08 068 101 065 046 043
45-49,9 111 059 058 0,39 035 099 0,71 092 052 0,54 0,51
50-54,9 55 0,6 0,62 0,28 027 09 0,71 1,02 0,53 0,52 0,52
55-59,9 34 057 058 03 028 08 066 104 059 057 046
60-64,9 21 064 069 038 026 08 064 1,10 0,56 0,59 0,50
65+ 17 061 045 041 0,34 1,04 0,52 1,17 0,57 0,81 0,40
Rigidni perf. Riskovani Vystied.  Dysreg. per. Neobvyklé p.
N 1%} sd 1%} sd 1%} sd [0 sd 1%} sd
Celkem 591 1,12 063 086 049 061 066 051 048 051 0,54
Muzi 215 1,12 0,8 0,95 0,52 0,69 0,69 051 046 047 0,49
Zeny 376 1,12 066 081 046 0556 0,65 0,51 050 0,52 0,56
18,5-249 10 095 0,57 1,21 056 0,75 0,76 0,54 0,33 0,59 0,48
25-29.9 17 162 054 089 067 0577 062 058 049 043 048
30-34,9 52 1,19 066 0,78 042 053 062 044 048 0,52 0,59
35-39,9 121 122 063 081 048 0,53 060 048 047 045 0,52
40-44.9 153 1,10 063 0,88 050 0,62 0,70 050 048 0,55 0,58
45-49,9 111 1,15 060 0,84 054 0,70 0,68 0,55 050 0,55 0,57
50-54,9 55 0,99 064 08 044 052 0566 046 049 0,34 043
55-59,9 34 101 065 09 045 0,60 0,72 057 056 054 0,52
60-64,9 21 090 060 0,75 030 061 080 048 048 0,55 043
65+ 17 080 045 1,06 049 085 0,80 0,68 046 0,60 0,49
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Tabulka P.6: Rozdilnost hodnot aspektt PID-5 pro riznéd pohlavi

Aspekt MN test p-value Zeny#
Uzkostnost 33695  0.0003 +
Emocni labilita 29711 0.0000 +
Nejistota z odlouceni 37429 0.0799
Hostilita 40729 0.9100
Perseverace 40968 0.9619
Omezena afektivita 51642 0.0000 -
Poddajnost 39118 0.3333
Anhedonie 41840 0.6617
Vyhybani se intimité 42855 0.3455
Socialni stazeni 45576 0.0256 -
Depresivita 35692 0.0078 +
Podeziravost 40581 0.8935
Prolhanost 48445 0.0002 -
Grandiozita 46114 0.0072 -
Manipulativnost 47510 0.0012 -
Vyzadovani pozornosti 42543 0.4955
Bezohlednost 54021 0.0000 -
Téekavost 37689 0.0853
Impulzivita 36653 0.0364 +
Nezodpovédnost 47097 0.0022 -
Rigidni perfekcionismus 41810 0.7126
Riskovani 47452 0.0013 -
Vystiednost 46386 0.0068 -

Dysregulace mysleni a vnimani 41595 0.7514
Neobvyklé predstavy a prozitky — 39857 0.5813

# 4+ = zeny maji vyssi skore, - = zeny maji nizsi skére nez muzi
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Tabulka P.7: Rozdilnost hodnot aspekttt PID-5 mezi skupinami BMI

Aspekt KW test p-value
Uzkostnost 11.4178  0.2482
Emoc¢ni labilita 18.1533  0.0334
Nejistota z odlouceni 9.6274  0.3815
Hostilita 9.1169 0.4266
Perseverace 10.1938  0.3350
Omezend afektivita 3.8820 0.9190
Poddajnost 5.9921 0.7407
Anhedonie 8.2905 0.5052
Vyhybani se intimité 4.2930 0.8911
Socialni stazeni 3.6495 0.9329
Depresivita 13.2089  0.1534
Podeziravost 15.8805  0.0694
Prolhanost 8.9000 0.4466
Grandiozita 7.2653 0.6095
Manipulativnost 8.8436 0.4518
Vyzadovani pozornosti 4.6317  0.8652
Bezohlednost 6.8013 0.6578
Tékavost 15.9489  0.0680
Impulzivita 7.3359 0.6022
Nezodpovédnost 25.4287  0.0025
Rigidni perfekcionismus 21.6696  0.0100
Riskovani 12.4548  0.1889
Vystiednost 9.6249 0.3817

Dysregulace mysleni a vniméani 8.5418 0.4806
Neobvyklé predstavy a prozitky 12.9486  0.1649
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Obrazek P.8: Vzor dotazniku jidelnich zvyklosti podle Stunkarda
a Messicka

Dotaznik jidelnich zvyklosti

revidovand verze 2015, Psychologické sekce COS JEP

Instrukce: Zakrouzkujte u nasledujicich vyrokit S nebo N (S= souhlasim, N= nesouhlasim) podle toho, ktera

=

el AN

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.

24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34,
35,
36.

moznost Vs neflépe vystihuje.

Kdyz citim vini smaZiciho se fizku nebo kdyZ vidim platek §tavnatého masa, je pro mne
velmi obtiZzné odolat pokugeni dat se do jidla — ato i v pfipad¢, Ze jsem prave dojedl/a.
Pii spolecenskych piilezitostech jako jsou vedirky a navstévy jim obvykle pi{li§ mnoho.
Obvykle mivam takovy hlad, Ze jim ¢ast&ji nez tfikrat denné.

KdyZ snim svou denni kvdtu kalorii (kilojould), obvykle nemam problém s tim, Ze jiz
nebudu nic jist.

Dodrzovani diety je pro mne nesmirné t&zké, protoze prosté dostanu velky hlad.
Zameéme si davam jen malé porce, abych tak kontroloval/a svoji hmotnost.

Nékdy néco chutna tak dobfe, Ze pokraduji v jidle, i kdyZ uz nemam hlad.

Jelikoz mivam ¢asto hlad, pral/a bych si, aby mi odbornik béhem jidla fekl, zda jiz mam
dost, anebo Ze si mohu dovolit je§té néco snist.

Pocituji-li uzkost, pristihnu se, Ze néco jim.

Zivot je piili§ kratky na to, aby si &lov&k délal starosti s dietami.

Jelikoz ma hmotnost kolisa nahoru a doldl, jiz vice nez jednou jsem drzel/a redukéni dietu.
Casto pocitnji takovy hlad, ze musim ihned n&co snist.

Kdyz jsem s né¢kym, kdo se piejida, obvykle se piejim také.

Mam celkem dobry piehled o energetické hodnoté b&znych jidel.

Nekdy, kdyz za¢nu jist, nemohu prestat.

Nedini mi potiZze nechat n&co na talifi.

V urcitou denni dobu mivam hlad, protoze jsem v tu dobu zvykly/a jist.

Jestlize drzim dietu a jim jidlo, které neni ,,povolené””, zamé&me potom uréitou dobu jim
méng, abych to napravil/a.

KdyZ jsem s nékym, kdo ji, dasto dostanu hlad a musim jist také.

Mam-li pocit skli¢enosti, Casto se piejidam.

Jist mne natolik t&§i, Ze si to nebudu kazit pocitanim kalorii a hlidanim své hmotnosti.
Kdyz vidim skute¢nou delikatesu, dostanu ¢asto takovy hlad, ze musim ihned zagit jist.
Casto piestanu jist, i kdyZ nemam pocit nasyceni, a to proto, ze chei védom& omezit
mnozstvi toho, co snim.

Mivam takovy hlad, ze mam pocit, Ze je mj Zaludek bezednou nadobou.

Moje hmotnost se v poslednich deseti letech témef nezménila.

Mam vzdy takovy hlad, Ze je pro mne t&zké piestat jist difve, nez je muj talif prazdny.
Kdyz se citim osamély/a, utésuji se jidlem.

VE&domé se pii jidle drzim zpét, abych nepfibral/a na hmotnosti.

Nekdy dostanu velky hlad pozdé vecer nebo v noci.

Jim cokoliv chei a kdykoliv chei.

AniZ o tom pfemyslim, jim pomalu.

Veédomé pocitam kalorie, abych kontroloval/a svoji hmotnost.

Nektera jidla nejim, protoZe po nich tloustnu.

Mam vzdy takovy hlad, Ze mohu jist kdykoliv.

Zmeénam své postavy vénuji velkou pozornost.

1jina vysoce kaloricka jidla.
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Instrukce: U nasledujicich otdzek zakrouZkujte Sislo odpovédi, kterd Vas nejlépe vystihuje.

37. Jak ¢asto driite dietu, abyste mél/a pod kontrolou svoji hmotnost?

1 ztidka 2 ob&as 3 obvykle 4 stale

38. Ovliviiuji vykyvy Vasi hmotnosti o 2-3 kg zpusob Vaseho Zivota?

1 viibec ne 2 jen lehce 3 stfedné 4 velmi mnoho

39. Jak ¢asto mivate pocit hladu?

1 pouze v dobé jidla 2 nékdy mezi jidly 3 dasto mezi jidly 4 tdmé&f stale
40. Pomihaji Vam pocity viny kvili prejidani regulovat prijem potravy?

1 nikdy 2 zfidka kdy 3 dasto 4 vidy

41. Jak by bylo pro Vas obtiZné pi‘estat s jidlem uprostied hlavniho jidla a nejist nic v nasledujicich
¢tyfech hodinach?

1 lehke 2 trochu obtizné 3 dosti obtizné 4 velmi obtizné
42. Jak dalece si uvédomujete to, co jite?

1 viibec ne 2 jen trochu 3 pomémé dost 4 velmi

43. Jak ¢asto se vyhybate tomu, abyste si délal/a zasoby lakavého jidla?

1 téméf nikdy 2 ziidka 3 obvykle 4 stale

44. Jaka je pravdépodobnost, Ze budete nakupovat nizkokalorické potraviny?

1 nepravdépodobné 2 lehce pravdépodobné 3 dosti pravdépodobné 4 velmi pravdépodobné
45. Jite uvaZzlivé v piitomnosti druhych, zatimco o samoté jite bez zabran?

1 nikdy 2 zfidka 3 dasto 4 vidy

46. Jite védomé pomalu, abyste snizil/a mnoZstvi toho, co snite?

1ne 2 spise ne 3 spife ano 4 ano

47. Jak ¢asto vynechate dezert, protoZe uZ nemite hlad?

1 skoro nikdy 2 obdas 3alespon 1x tydné 4 skoro denné

48. Nakolik amysIné jite méné, nez chcete?

1 skoro ne 2 ¢astecné 3 Casto 4 skoro stale

49. Prejidate se i piesto, Ze nemate hlad?

1 rukdy 2 ziidka 3 obcas 4 alespon 1x tydné

50. Podle stupnice 0-5 si vyberte {islo, které odpovida Vasemu stylu jidla, ,,0"" znamena, Ze jidlo
neomezujete (jite cokoli cheete, kdykoli cheete) a ,,5°" znamena, Ze se v jidle musite trvale
omezovat (neustale omezujete a nikdy se ,nevzdate ). Jaké cislo byste si priradil/a?

0 Jite, cokoli cheete, kdykoli chcete

1 Vétsinou jite, cokoli chcete, kdykoli cheete.

2. Casto Jite, cokoli cheete, kdykoli chcete.

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

4. Vétsinou omezujete piijem potravy, zfidka to porusite.

5. Trvale omezujete pfijem potravy a nikdy tento rezim neporusite.

51. Do jaké miry popisuje nize uvedeny vyrok Vase jidelni chovani? ,, Za¢inam s dietou rano, ale
vzhledem k fadé udalosti, které se béhem dne stanou, do vefera dodrZovani diety vzdam a pak
snim vse, na co mam chut’ a slibuji si, Ze za¢nu s dietou opét zitra.””

1 vibec mé& nepopisuje 2 trochu jako j& 3 docela dobry popis 4 perfektni popis
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Obrazek P.9: Vzory dotazniki - Beckova skéla deprese (BDI) a Bec-
kova skéla tzkosti (BAI)

Beckova posuzovaci §kala deprese a izkosti

Jméno apfijmeni: .................... ... ...  Rodnééislo: ... ... ... .. .. .. Datam:.. .. .. .. .. .

Mate pied sebou dotaznik obsahujici skupiny riznych tvrzeni. Nejprve si v kazdé skuping predtite viechna tvrzeni a pak si vyberte
to, které Vas nejlépe charakterizije v poslednim tydnu (véetng dneska) a jeho &islo zakrouzkujte. Pokud Vam vyhovuje vice
tvrzeni (popfipadé Vam nepasuje Zadné), zatrhnéte to, které se bliZi nejvice.

Beckuv inventar deprese:

1. 0 - Necitim se smutny (a).
1 - Citim se posmutngly (&), skliéeny (4).
2 - Jsem stale smutny (a) a smutku se nedokazu zbavit.
3 - Jsem tak nestastny (a), Ze to nemohu snést.

2. 0 - P1ili3 se budoucnosti neobavam.
1 - Budouenosti se obavam.
2 - Vidim, Ze se uZ nemam na co tesit.
3 - Vidim, Ze budoucnost je beznadgjna, ma situace se nemiize zlepsit.

3. 0 - Nemam pocit néjakého Zivotniho netispéchu nebo smuily.
1 - V Zivote jsem mel(a) vice smily a netispéchu nez obvykle maji jini lidé.
2 - Vidim, Ze mtyj dosavadni Zivot byl jen fadou netispéchi.
3 - Vidim, Ze jsem jako ¢lovEk [otec, matka, manzel(ka)] plng selhal(a).

4. 0 - Jsem v podstaté spokojen(a).
1 - VEci mé uZ netssi tak, jako dfive.
2 - Nic mi jiZ nepiinadi uspokaojeni.
3 - At d3lam cokoliv, jsem nespokojen(a).

5. 0 - Netrpim pocity viny.
1 - Casto mivam pocity viny.
2 - Hodng ¢asto mivam pocity viny.
3 - Stale trpim pocity viny.

6. 0 - Nemam pocit, Ze bych mél(a) byt za néco potrestan(a).
1 - Mam pocit, Ze bych mohl(a) byt za néco potrestan(a).
2 - Ocekavam, Ze budu n&jak potrestan(a).
3 - Vim, Ze budu potrestan(a).

7. 0 - Necitim se piili§ zklaman(a) sam (sama) sebou.
1 - Zklamal(a) jsem se v sobg.
2 - Jsem dosti znechucen(a) sam (sama) sebou.
3 - Nenavidim se.

8. 0 - Necitim se horsi nez kdokoliv jiny.
1 - Mam spoustu nedostatkil a délam hodné chyb.
2 - Stale si vy¢itam v8echny své chyby.
3 - Za viechno Spatné mohu ja.

9. 0 - Nepfemylim o sebevrazds.
1 - Nekdy pomyilim na sebevrazdu.
2 - Casto pfemyilim o sebevrazds.
3 - Kdybych mél(a) piileZitost, tak bych si vzal(a) Zivot.

10. 0 - Neplacu vice neZ obydejne.
1 - Pladu nyni ¢ast&ji neZ predtim.
2 - Plagu nyni stale, nedokazu prestat.
3 - Nemohu uZ ani plakat.

11. 0 - Nejsem nyni podrazdéngisi vice nez obvykle.
1 - Isem asto podrazdény (&) a rozladeny (4).
2 - Jsem stale podrazdény (4) a rozladény (a).
3 - Nemohu se jiZ rozéilit ani vécmi, které mé diive rozéilovaly.

12. 0 - Neztratil{a) jsem zijem o ostatni lidi.
1 - Mam men8i zajem o ostat lidi.
2 - Ztratil(a) jsem vétsinu zajmu o ostatnd lidi.
3 - Ztratil(a) jsem viechen zajem o ostatni lidi.

13. 0 - Dokazu se v&tiinou v béznych situacich rozhodnout.
1 - Odkladam sva rozhodnuti ¢astéji neZ diive.
2 - Mam zna¢né potiZe v rozhodovani.
3 - Viibec se nedokazu rozhodnout.
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14. 0 - Nemam vétsi starosti se vzhledem nez dfive.
1 - Mam starosti, Ze vypadam uZ dost stafe a neatraktivng.
2 - Mam dojem, Ze se miyj zevndjfek znadng zhordil, vypadam dost nepskngé.
3 - Mam pocit, Ze vypadam hnusng az odpudive.

15. 0 - Prace mi jde jako dfive.
1 - Musim se nutit, kdyZ chei zadit néco délat.
2 - Da mi velké pfemahani, abyeh cokoliv udglal(a).
3 - Nejsem schopen (schopna) jakékoliv prace.

16. 0 - Spim stejng dobfe jako dfive.
1 - Nespim jiz tak dobfe jako diive.
2 - Probouzim se o hodinu aZ dvé diive neZ obvykle a nemohu pak jiZ spat.
3 - Denne se probouzim predgasng a nedokazu spat vice nez 5 hodin dennég.

17. 0 - Necitim se unavengjii nez diive.
1 - Unavim se snadngji neZ diive.
2 - Témet viechno me unavuje.
3 - Unava mi zabraituje cokoliv délat.

18. 0 - Mam svou obvyklou chut k jidlu.
1 - Nemam takovou chuf k jidlu jako diive.
2 - Mam mnohem mend chut’ k jidlu,
3 - Zcela jsem ztratil(a) chut k jidlu.

19. 0 - V posledni dobg jsem nezhubmul(a).
1 - V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice nez 2,5 kg.
2 - V posledni dobg jsem zhubl{a) o vice neZ 5 kg.
3 - V posledni dobé jsem zhubl(a) o vice neZ 7,5 kg.

20. 0 - Nestaram se o své zdravi vice neZ obvykle.
1 - Nyni mi délaji starosti mazné bolesti po t&le, Zaludek, zacpa, stdee apod.
2 - Velice ¢asto myslim na t&lesné obtiZe.
3 - Moje bolesti a teZkosti me zcela vyderpavaji.

21. 0 - Nepozoruji sniZeni zajmu o seX.
1 - Mam mensi zajem o sex neZ diive.
2 - Mam o hodng men&i zajem o sex nez diive.
3 - Ztratil{a) jsem Upln€ zajem o sex. SOUCET: ......oooeve,

Beckuyv inventar uzkosti:

Piedkladame Vam seznam béZnych symptomu uzkosti. Pieététe si pozomg kazdou poloZku seznamu. Oznadte, do jaké miry Vas
jednotlivé symptomy obtéZovaly behem minulého tydne véetnd dneska umisténim kiizku na odpovidajici misto v kolonce vedle
kazdého symptomu

Stupnice: 0 — vilbec, 1 — mirng {moe me to nerusilo), 2 — stiedne (bylo to nepiijemné, ale dalo se to vydrZet),

3 — vazné (sté jsem to vydrZel/a)

1. Mrtvéni nebo mravenden.............ooeevivieinninnin 2. Pocithorka.......cocooveii
3. Vratkostnohou......................o 4. Neschopnost odpoinku......................o.....
5. 8trach z nejhorsi udalosti.. 6. Zavrat’ nebo pocit na omdleni

7. BuSeni srdee, zrychleny tep... ..o B Nekld. ...

10 NETVOZIEA. ..o
12, Chwéni rukou. ...
14. Strach ze ztraty kontroly........................

15. Namahavé dychani..................................... 16. Strach ze smrti........

17 PAika.............oo.oooooeoooeeee e 18, Trévici potize nebo bolesti biicha........
19. Pocit na omdleni. 20. Zarudnuti v oblideji

21 POCEII . ..o

SOUCET:... ...
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Obrazek P.10: Vzor dotazniku Osobnostni inventatr pro DSM-5 (PID-

5) — forma pro dospélé

PID-5 Toto je seznam vyrokd, které by o sob& mohli rizni 1idé iict. Zajima nas, jak byste sami sebe popsali.
Nejsou zde "spravné" nebo "spatné" odpovedi. Muzete se proto popsat co nejupiimnéji, vase odpovedi
budeme povazovat za divérné. Vyplnéni mventaie neni Casové omezené, piedtéte si proto prosim peclivé
kazdé tvrzeni a vyberte odpovéd’, ktera vas nejlépe vystihuje.

Zcela
Zeela Nékdy Nékdy pravdivé
nepravdivé nebo nebo nebo
nebo Casto  Castednd  castedné casto
Polozka nepravdivé nepravdivé pravdivé pravdivé
1 Net&§im se z véci tak moc, jak se ostatnim zda. 0 1 2 3
2 Mnoho lidi "po mné jde". 0 1 2 3
3 Lidé by mé popsali jako lehkovazného/lehkovaznou. 0 1 2 3
4 Citim, Ze jedndm zcela impulzivné. 0 1 2 3
5 ¢a5t0 mi\./eim neipad:y, které jsou piilis neobvyklé na to, aby 0 1 2 3
je kdokoliv pochopil.
6 V konverzaci "ztracim nit", protoze mou pozornost poutaji 0 1 2 3
jiné véei.
7 Vyhybam se riskantnim situacim. 0 1 2 3
8 KdyZ dojde na mé emoce, lidé mé maji za "suchara'. 0 1 2 3
9  Mgénim své jedndni v zdvislosti na tom, co chtéji druzi. 0 1 2 3
10 Preferuji nebyt druhym lidem prili§ blizko. 0 1 2 3
11 Casto se dostavam do fyzickych sticti. 0 1 2 3
12 Obévim se byt bez nékoho, kdo mé& miluje. 0 1 2 3
13 Byt hruby/a a nepiatelsky/a je prost& moji soudasti. 0 1 2 3
14 Jednam tak, abych si byl/a jist/a, Z¢ si m& druzi véimnou. 0 1 2 3
15 Délam obvykle to, co druzi mysli, Ze bych mél/a délat. 0 1 2 3
16 Obvykle délam véei impulzivng, bez piemysleni o tom, co 0 1 2 3
by se mohlo stat.
17 PrestoZe jsem si toho védom/a, nemohu se ubranit 0 1 ) 3
ukvapenym zivérim.
18 M¢ emoce se nékdy méni bez dobrého ditvodu. 0 1 2 3
19 Nezajimi mé, pokud druhym zpiisobim utrpeni. 0 1 2 3
20 S problémy se nesvéfuji ostatnim. 0 1 2 3
Casto fikam v&ci, které jini shledavaji podivnymi nebo
21 rp 0 1 2 3
zvlastnimi.
22 Vzdy délam véci bezhlave. 0 1 2 3
23 Pfipada mi, Ze mé nic piili§ nezajima. 0 1 2 3
24 7da se, 7e druzi lidé si mysli, e mé chovani je divné. 0 1 2 3
Lidé mi fekli, ze o vécech pfemyslim skuteénd zvlastnim
25 . 0 1 2 3
zpusobem.
26 Témsi nikdy si Zivot neuZivam. 0 1 2 3
27  (Casto citim, #e skutedn® nezaleZi na nidem, co délam. 0 1 2 3
8 \/Xje’du po lidech, pokud délaji malickosti, které mé 0 1 2 3
drazdi.
29 Nedokazu se na nic soustiedit. 0 1 2 3
30 Jsem energicky &lovék. 0 1 2 3
31  Druzi mg vidi jako nezodpovédného/nezodpovédnou. 0 1 2 3
32 Umim byt zI/4, kdyz poticbuii. 0 1 2 3
33 Mé myslenky se Casto ubiraji podivhym nebo neobvyklym 0 1 5 3
smérem.
34 Bylo mi feeno, Ze travim piili§ mnoho Casu ujistovanim se, 0 1 2 3

Ze vécl jsou piesné na svém miste.
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35  Vyhybim se riskantnim sportim a aktivitim. 0 1 2

36  Mohu mit potiZe s rozli§ovanim mezi snénim a bdénim. 0 1 2

37 Nekdy Z.aiivém zvlastni Pocit, ze ¢asti mcho t¢la jsou mrtvé 0 1 2 3
nebo nejsou skuteéné moje.

38 Snadno se roz&ilim. 0 1 2 3

39 \Iiegam Zadné zabrany, pokud jde o to udélat nebezpeiné 0 1 5 3

40 ll\i/im-h byt upfimny/4, jsem zkratka dilezit&j$i nez druzi 0 1 5 3
O vecech, které se staly, si vymy§lim zcela nepravdivé

41 o 0 1 2 3
piib&hy.

12 Lidé mi Casto Vyprfi:véji o vecech, které jsem délal/a, ale ja si 0 1 ) 3
je vitbec nepamatuji.

43 D&lam vécei tak, aby mé 1idé prosté museli obdivovat. 0 1 2 3

44 Jeto zvlastni, ale n¢kdy se zda, Ze normalni predméty maji 0 1 2 3
jiny tvar neZ obvykle.

45 Kdy¥ se néco stane, dotkne se mé to pouze na chvilku. 0 1 2 3

46 Je pro mé t&Zké s nd&im prestat, dokonce 1 kdy?Z je das to 0 1 5 3
udélat.

47 Nejsem zdatny/a v planovani budoucnosti. 0 1 2 3

48 Délam fadu véci, které ostatni povazuji za riskantni. 0 1 2 3

49 1idé mi fikéavaji, Ze se piili§ zam&fuji na detaily. 0 1 2 3

50 Délam si velké starosti z osam&losti. 0 1 2 3

51 Progvihl/a jsem véci, protoze jsem byl/a zanedprazdnén/a 0 1 2 3
snahou, aby to, co d€lam, bylo naprsto spravné.

52 Mé my3lenky dasto nedavaji druhym smysl. 0 1 2 3

53 Cas.to si 0 sob¢ vymyslim, aby mi to pomohlo dostat, co 0 1 2 3
chei.

54 Ve skuteénosti m& piilig netrapi vidét druhé lidi trpét. 0 1 2 3
Lidé se na mé& Casto divaji, jako kdybych fekl/a néco

55 % e 0 1 2 3
skute¢né divného.

56 Lidé si neuvédomuji, 7¢ jim lichotim, abych n&co ziskal/a. 0 1 2 3

57 Radéji bych byl/a ve §patném vztahu ne? sim/sama. 0 1 2 3

58  Obvykle myslim difve, neZ jednam. 0 1 2 3

59 Mivam pied ofima velmi Zivé piedstavy, kdyZ usindm nebo 0 1 2 3
se probouzim.
Pristupuji k vécem stejnym zpusobem, dokonce 1 kdyz to

60 ; 0 1 2 3
nefunguje.

61 Jsem se sebou velmi nespokojeny/a. 0 1 2 3

6 Mam mmnohem silngj$i emocionalni reakce ne? téméef kdokoli 0 1 5 3
jumy.

63 D&lim, co mi druzi feknou, abych délal/a. 0 1 2 3

64  Nesnagim ziistat sam/sama, dokonce jen na par hodin. 0 1 2 3

65  Mim mimoiadné kvality, které mé jen malokdo dalii. 0 1 2 3

66 Budoucnost se mi zd4 skutedné beznad&jna. 0 1 2 3

67 Rad/a se vystavuji riziku. 0 1 2 3

68 Nemohu dosahovat cili, protoZe jiné véci poutaji mou 0 1 3 3
pozornost.

69 P.ol.iud chci néco udé€lat, nenecham se zastavit moznym 0 1 2 3
rizikem.

70 Druzi si mysli, e jsem ponékud divny/a nebo zvlastni. 0 1 2

71 Mé myslenky jsou zvlastni a neptedvidatelné. 0 1 2
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72 Nestaram se o to, co druzi 1idé citi. 0 1 2
73 Je tieba jit pies mrtvoly, abych v Zivots dostal/a to, co chei. 0 1 2
74 Zboziuji upoutivani pozornosti druhych lidi. 0 1 2
75 Radé&ji se klidim z cesty, abych se vyhnul/a jakékoli 0 1 2 3
skupinové Cinnosti.
76 Pokud mi to umozni ziskat, co chei, dokdZu byt ziludny/4. 0 1 2 3
77 Nekdy, kdyz se podivam na znamou véc, je to, jako bych ji 0 1 2 3
vidél/a poprvé.
78  Je pro m& obtiZné piejit z jedné &innosti na druhou. 0 1 2
79 Maim velké obavy z hroznych véci, které by se mohly stit. 0 1 2
g0 Nekdy mi déla potize zménit své jedndni, i kdyZ to, co 0 1 2 3
délam, nejde, jak by mélo.
81 Svétu by se ulevilo, kdybych byl/a mrtvy/A. 0 1 2 3
82 (Od lidi si udrzuji odstup. 0 1 2 3
83  Casto nedokézu kontrolovat své myélenky. 0 1 2 3
84  Nejednam emotivng. 0 1 2 3
35 Nesgéél’n}, pokud mi nékdo iika, co mam délat, dokonce 1 0 1 5 3
nadfizeni.
g6 Tolik se stydim, Ze jsem fadou malichernosti nechal/a druhé 0 1 ) 3
na holickich.
g7 Vyhybam se ¢emukoliv, co by mohlo byt dokonce jen trochu 0 1 ) 3
nebezpedné.
38 Mam potiZe dosahovat stanovenych cilil, dokonee 1 0 1 5 3
kratkodobych.
89  Preferuji nepouitét milostné zaleZitosti do svého Zivota. 0 1 2 3
90  Nikdy bych druhému neublizil/a. 0 1 2 3
91 Své emoce nedivim silné najevo. 0 1 2 3
92 Jsem velmi vznétlivy/a. 0 1 2 3
R Casto se obavam toho, Z¢ se stane néco §patného na ziklads 0 1 2 3
chyb, kterych jsem se dopustil/a v minulosti.
o4 Mam urdité nadpfirozel.lé schopnosti, jako napiiklad to, Ze 0 1 2 3
nékdy presné vim, co si nékdo druhy mysli.
95 Velmi mé znervéziuje, kdy? pfemyslim o budoucnosti. 0 1 2 3
96 7iidka si délam s n&&im starosti. 0 1 2 3
97  Uzivam si byt zamilovany/a. 0 1 2 3
98  Sazim na jistotu, spife neZ se poudtét do zbytetnych vyzev. 0 1 2 3
99 Nekdy sly$im véci, které druzi slySet nemohou. 0 1 2 3
100 Kdy? se na néco upnu, nedokazu s tim piestat. 0 1 2 3
101 Lidé mi #ikaji, Ze je t&7ké vé&det, co citim. 0 1 2 3
102 Jsem velmi emotivni &lovek. 0 1 2 3
103 Druzi by mé vyuzivali, kdyby mohli. 0 1 2 3
104 Casto citim, Ze jsem selhal/a. 0 1 2 3
105 ].E Z r}}gl)d IIrlllc nepigatelné, pokud to, co d€lam, neni absolutné 0 1 2 3
106 Casto mivam neobvyklé zaZitky, napf. vnimam pitomnost 0 1 2 3
nékoho, kdo tu aktualné neni.
107 Dokazu dobie donutit lidi, aby dé&lali to, co chei. 0 1 2
108 Ukon&uji vztahy, pokud zagnou byt pfili§ blizkymi. 0 1 2
109 Stale se nééeho obdvam. 0 1 2
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110 Obédvam se témat vicho. 0 1 2 3
111V davu jsem rid/a nepiehlédnutelny. 0 1 2 3
112 Cas od asu si rad/a trochu zariskuii. 0 1 2 3
113 Mé chovani je Sasto smélé a pouta pozornost lidi. 0 1 2 3
114 Jsem lepsi ne2 témaf kdokoliv jiny. 0 1 2 3
115 Lidé si st&uji na mou poticbu mit vic zcela uspotédané. 0 1 2 3
116 Vzdy se s jistotou pomstim lidem, kteii mi uktivdili. 0 1 2 3
117 ;Trsne?llbrlzi?ty ve stiehu, aby mé& nékdo nezkusil podvést nebo 0 1 5 3
118 M4m potiZe udrZet mysl zaméfenou na to, co je tieba udélat. 0 1 2 3
119 Hodng mluvim o sebevrazds. 0 1 2 3
120 Nemam zrovna piili§ velky zijem o sexudlni vztahy. 0 1 2 3
121 Casto se mi stava, Ze se u n&icho zaseknu. 0 1 2 3
122 Snadno emocionilng vzplanu, &asto i kviili malidkostem. 0 1 2 3
123 Piestoze je to pro druhé l.{zblzi_znéni, trvam ve viem, co 0 1 2 3
délam, na absolutni preciznosti.
124 To, co délam kazdy den, mé téméi nikdy netdii. 0 1 2 3
125 Lichoceni druhym mi pomaha dostat, co chci. 0 1 2 3
126 Nekdy je tieba piehanét, aby se Slovek dostal dal. 0 1 2 3
127 Bojim se osaméni v Zivot& vice neZ Sehokoliv jiného. 0 1 2 3
128 Zascknu se na jednom zplisobu délani vécei, i kdyz je jasné, 0 1 ) 3
Ze to nebude fungovat.
129 Casto jsem velmi lehkomysIny/a k vécem, které se tykaji mé 0 1 ) 3
a druhych.
130 Jsem velmi tzkostny &lovik. 0 1 2 3
131 Lidé jsou v zasadg diivéryhodni. 0 1 2 3
132 Jsem snadno roztdkany/4. 0 1 2 3
133 Zda se, #e v jednani s druhymi vzdy pfijdu zkratka. 0 1 2 3
134 Nezavahim s podvodem, pokud mé to posune kupiedu. 0 1 2 3
135 1\3/;(1% lr:zﬁf)hkrat zkontroluji, abych se ujistil/a, Ze jsou 0 1 5 3
136 Nerad/a travim ¢as s druhymi. 0 1 2 3
137 SCI;t;I:l €):§g;;1t(? st pokracovat ve vécech, 1 kdyz ma maly 0 1 2 3
138 Nikdy nevim, kam a kdy se mé emoce "vrtnou". 0 1 2 3
139 Stava se mi, 7e vidim n&co, co ve skutenosti neexistuje. 0 1 2 3
140 Je pro mé diilezité délat véei urditym zplisobem. 0 1 2 3
141 Vidy odekdvam., Ze se stane to nejhorsi. 0 1 2 3
142 Snazim se fikat pravdu, i kdyz to boli. 0 1 2 3
143 Xﬁ}:’r;g;ﬂf: I:llfkteﬂ lidé mohou ovliviovat chod véci svymi 0 1 5 3
144 Nedok4zu se zamé&fit na véci po piili§ dlouhou dobu. 0 1 2 3
145 Vyhybém se milostnym vztahiim. 0 1 2 3
146 "Piateleni se" mé& nezajima. 0 1 2 3
147 P¥i jednani s lidmi mluvim co nejméné. 0 1 2 3
148  Jsem zbytedny &lovék. 0 1 2 3
149 Udslam zkratka cokoliv, abych druhého neztratil/a. 0 1 2 3
150 i:kdy dokazu ovlivnit druhé pouze svymi myslenkami na 0 1 2 3
151 Zivot mi pfipada dost bezit&sny. 0 1 2 3

83



152 Premyslim o vécech zvlastnim zplisobem, ktery je pro 0 1 2 3
vét§inu lidi nepochopitelny.
153 Nezajimi mé, zda mé jednani druhym ublizuje. 0 1 2 3
154 Eéi{ocz SC] ];:11;1131 . ovlddany/4" myslenkami, které nalezi 0 1 3 3
155 Ziji skutené naplno. 0 1 2 3
156 Slibuji, co nemam v tmyshu splnit. 0 1 2 3
157 7Zda se, e mi nic ned&la dobie. 0 1 2 3
158 Kdeco mé snadno rozrusi. 0 1 2 3
159 Elzllillt;l,b;(;.chc1, bez ohledu na to, jak nebezpeiné by to 0 1 2 3
160 Casto zapominm platit Gcty. 0 1 2 3
161 Nerad/a se dostivam k lidem piili§ blizko. 0 1 2 3
162 Jsem dobry/a v podvadéni lidi. 0 1 2 3
163 Viechno se mi zda zbytetné. 0 1 2 3
164 Nikdy nepodstupuiji riziko. 0 1 2 3
165  Dojmu se kviili kazdé malickosti. 0 1 2 3
166  Zranim-li n&¥ city, neni to nic vyznamného. 0 1 2 3
167 Nikdy druhym neukazuji své emoce. 0 1 2 3
168  (asto se citim prosté mizerns. 0 1 2 3
169  Jako &lovék za nic nestojim. 0 1 2 3
170 Obvykle jsem dost nepiatelsky/a. 0 1 2 3
17 Soi ;::\r]ré ;:i OZS E.ééeho "vykroutil/a", abych se vyhnul/a 0 1 2 3
17 Bylo mi vicekrat sdéleno, Ze mam Eetné podivné rozmary a 0 1 5 3
zvyky.
173 Tsem rad/a ten/ta, kdo pouta pozornost. 0 1 2 3
174 sStT:tl.e se obavam nebo mam nervy z toho, co by se mohlo 0 1 5 3
175 Nikdy nechei byt sém/sama. 0 1 2 3
176 1 kdyz jsou véci perfektni, snazim se je jeite vylepsovat. 0 1 2 3
177 Ztidkakdy citim, 7e mé lidé, které zndm, zkousi vyuZivat. 0 1 2 3
178 Vim, Ze difve & pozddji spichidm sebevrazdu. 0 1 2 3
179  Dosahl/a jsem vice neZ téméf kdokoliv jiny, koho znam. 0 1 2 3
180 ls\‘/{gﬂu se spolehnout na sviy $arm, kdyz potiebuji prosadit 0 1 2 3
181 M emoce jsou nepiedvidatelné. 0 1 2 3
182  Lidmi se nezabyvim, pokud nemusim. 0 1 2 3
183 Nestardm se o problémy druhych. 0 1 2 3
184 Pyili§ nereaguji na véci, keré druhé lidi dojimaji. 0 1 2 3
185 %;rél tIrlz;du zvyk, které druzi povazuji za vystiedni nebo 0 1 5 3
186 Vyhybam se spolecenskym udalostem. 0 1 2 3
187 Zasluhuji si zvl4gtni zachazeni. 0 1 2 3
188 X:i,z;denglli nastve, pokud még 1idé i nepatrnym zptisobem 0 1 5 3
189 Zridka se pro néco nadchnu. 0 1 2 3
190 il/ljﬁoll)l(.)dezrem, 7¢ i mi takzvani "kamaradi" mé hodné 0 1 2 3
191 Prahmu po pozornosti. 0 1 2 3
192 0 1 2 3

Nekdy si myslim, Ze mi nékdo odebird myslenky z hlavy.
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193 Mam obdobi, kdy jsem odpojeny/4 od svéta a sebe sama. 0 1 2 3

194 C:Iasto vidim neobvykla propojeni mezi vécmi, které vét§ina 0 1 ) 3
lidi piehlizi.

195 Nemysh’fn na zranéni, kdyZ délam véei, které mohou byt 0 1 3 3
nebezpetné.

196 Nefd(zkazu se vyrovnat s tim, kdyZ véci nejsou na svém 0 1 2 3
miste.

197 (asto musim jednat s lidmi, ktefi jsou méné ditleziti ne? ja. 0 1 2 3

198 Stavé se mi, Ze n¢kdy napadnu lidi, abych jim pfipomnél/a, 0 1 2 3
kdo je tu pan.

199 Necham se odpoutat od tikolu sebemengim vyrugenim. 0 1 2 3

200 Bavi mé délat hlupiky z vefejnych initelii. 0 1 2 3

201 Prosté vynechdm schiizky nebo porady, kdyZ nemém naladu. 0 1 2 3

202 Snazim se délat to, co druzi po mné cht&ji. 0 1 2 3

203 Déavam piednost samoté pied partnerskym vztahem. 0 1 2 3

204 Jsem velmi impulzivni. 0 1 2 3

205 é.asto mi_veim r:nyélenky, které mi davaji smysl, ale druzi o 0 1 2 3
nich fikaji, Ze jsou zvlagtni.

206 Vyurivam lidi, abych dostal/a, co chei. 0 1 2 3

207 Nevidim smysl v pocitu viny za néco, ¢im jsem ublizil/a 0 1 2 3
druhym lidem.

208  Vatsinou nevidim smysl v tom byt kamaradsky/a. 0 1 2 3

200 MEela jsem urc‘:.ité skute¢né divné zkusenosti, které se velmi 0 1 ) 3
t&zko vysvétluji.

210 Své zavazky dotahuji do konce. 0 1 2

211 Rad/a na sebe piitahuji pozornost. 0 1 2

212 VitSinou se citim provinile. 0 1 2

213 Casto "vypnu" a pak se najednou proberu a zjistim, Ze 0 1 ) 3
ubé&hlo mnoho Casu.

214 Lhat je pro mé snadné. 0 1 2

215 Nenavidim riskovani. 0 1 2

216 Jsem nve’prgemny/ 4 a Gseény/a na kohokoliv, kdo si to 0 1 5 3
zaslouZi.

517 Casto vaimém véci kolem sebe neredlné nebo naopak 0 1 2 3
realnéii, nez je b&zné.

218  Pfikragluji pravdu, pokud mi to piinese vyhody. 0 1 2

219  Je pro mé& jednoduché vyuzivat druhé. 0 1 2

220 Kdyznéco délam, mam na to piesny postup. 0 1 2
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