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Vliv monitorace stravy na redukci hmotnosti obéznich pacienti
Abstrakt

V diplomové praci s nazvem ,,VIiv monitorace stravy na redukci hmotnosti obéznich
pacienti* se vénuji redukci hmotnosti u obéznich pacientli. Zejména jsem se zaméfila na
zjiStovani, zda respondenti, ktefi svllj energeticky pfijem monitoruji pomoci aplikace
Kalorické tabulky dosahuji vétsi redukce hmotnosti a zmény télesného slozeni. Obezita je
celosvétové onemocnéni a jeji prevalence roste nejen ve vyspélych statech. Podle
soucasnych trendl Svétové federace pro obezitu odhady naznacuji, ze do roku 2035 mohou
byt postizeny vice nez 4 miliardy lidi nadvéhou ¢i obezitou.

Pro tuto praci jsem zvolila kvantitativni vyzkum, kterého se zucastnilo 76 respondentt
navstévujicich nutriéni poradnu. Respondenty jsem rozdélila do dvou vyzkumnych skupin.
Konkrétné, do vyzkumné skupiny 2 byli zatfazeni ti respondenti, ktefi projevili zdjem o
pouzivani aplikace pro monitorovani kalorického piijmu (Kalorické tabulky) a soucasné
disponovali chytrym telefonem kompatibilnim s touto aplikaci. Respondenti, kteti bud’
neprojevili zdjem o pouzivani aplikace, nebo nedisponovali vhodnym telefonem, byli
zatazeni do vyzkumné skupiny 1. Souc¢ésti vyzkumu byl odbér anamnézy, edukace k zapisu
pétidenniho jidelnicku, individudlni nutri¢ni intervence na zaklad¢ zapsaného jidelnicku,

pocatecni a kontrolni vazeni na pfistroji InBody 370s.

Praktickd cast diplomové price je rozdélena na jednotlivé kapitoly a podkapitoly dle
vyzkumnych otazek.

Z vyzkumu vyplynulo, ze primérné se vaha vsech respondentll po 3 meésicich snizila o
-2,85 kg. Ale mezi skupinou 1 a skupinou 2 po 3 mésicich od pocatecniho méfeni nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné rozdily v celkovém ubytku hmotnosti, mnozstvi svalové
hmoty ani mnozstvi tukové tkan€. Primérny tbytek hmotnosti byl u vyzkumné skupiny 2
vyssi o -1,1 kg i ubytek télesného tuku byl vyssi o -0,4 kg. Naopak svalovou hmotu se
podafilo vice zachovat respondentim skupiny 1. Tyto rozdily mezi skupinami jsou vSak
statisticky nevyznamné. Monitorovat energeticky pfijem, alesponn kratkodobé, ma
pravdépodobné pozitivni vliv na zvySeni informovanosti o obsahu energie ¢i jednotlivych
nutrientech v potravinach, a to miize byt pfinosné pro redukci hmotnosti v del§im ¢asovém

horizontu.

Dil¢im cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou zmény v té€lesném slozeni vyrazngjsi
u Zen nebo u mizu. Z méteni, bez ohledu na zatazeni do skupiny, bylo zjisténo, Ze rozdily
v télesném slozeni mezi muzi a Zenami nejsou statisticky vyznamné. U Zen byl primérny
ubytek za 3 mésice 0,8 % tukové tkdn€ a u muza byl primérny tbytek 0,9 % tukové tkané€.

Kli¢ova slova — vyziva; obezita; redukce hmotnosti; monitorace stravy; nutricni terapie



The Effect of Diet Monitoring on Weight Reduction in Obese Patients
Abstract

The thesis titled "The Effect of Diet Monitoring on Weight Reduction in Obese Patients"
I explore weight reduction strategies for obese patients. Specifically, I examine whether
respondents who monitor their energy intake using the "Kalorické tabulky" app achieve
greater weight loss and changes in body composition. Obesity is a global epidemic, and its
prevalence is rising not only in developed countries. According to current trends from the
World Obesity Federation, more than 4 billion people may be overweight or obesity by 2035.

For this thesis, I chose a quantitative research approach involving 76 participants attending
a nutrition clinic. The participants were divided into two research groups. Specifically,
research group 2 included those participants who expressed interest in using the "Kalorické
tabulky" app for monitoring caloric intake and who also had a smartphone compatible with
this app. Participants who either did not express interest in using the app or did not have a
suitable phone were placed in research group 1. The research involved taking a medical
history, instructing participants on how to write the five-day diet record, providing individual
nutritional interventions based on these diet records, and conducting initial and follow-up
weigh-ins using the InBody 370s

The practical part of the thesis is divided into chapters and subchapters according to the
research questions. The study found that the average weight of all participants decreased by
-2,85 kg after three months. However, there were no statistically significant differences in
total weight loss, muscle mass, or adipose tissue between Group 1 and Group 2 after three
months from the initial measurement. The average weight loss in research Group 2 was - 1,1
kg higher, and body fat loss was -0,4 kg higher than in Group 1. Muscle mass was better
preserved in participants of Group 1. These differences between the groups were, however,
not significant. Monitoring energy intake, at least in the short term, likely has a positive
impact on increasing awareness of the energy content or individual nutrients in foods, which
may be beneficial for weight reduction in the longer term.

A secondary goal of the thesis was to determine whether changes in body composition were
more pronounced in women or men. Measurements showed that the differences in body
composition between genders were not statistically significant, with women losing an

average of 0,8% of adipose tissue and men losing an average of 0,9%.

Key words — nutrition; obesity; weight reduction; diet monitoring; nutritional therapy
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1 Uvod

Obezita je nejrozsifenéjsi civilizacni onemocnéni a pfedstavuje jeden z nejvyznamnéjSich
vetejnych zdravotnich problémt 21. stoleti. Toto chronické onemocnéni je charakterizovano
hromadénim abnormdalniho mnozstvi télesného tuku. Obezita je zdroven vyznamné spojena
s niz$i kvalitou Zivota a miize vést k fad¢ zdravotnich komplikaci jako jsou kardiovaskuldrni
onemocnéni, diabetes mellitus II. typu, choroby pohybového aparatu, vyskyt urcitych typt
zhoubnych nadort, a mnoho dalSich. Je tedy potieba vénovat pozornost 1é¢b¢ obezity a jejich
komorbidit, i jeji prevenci.

Obezita je komplexni onemocnéni, které je tfeba vnimat jako nemoc, nikoli jako
kosmetickou zalezitost nebo selhdni jedince. Pfi rozvoji obezity se uplatiiuji genetické
predispozice a vlivy okoli. Piijjem potravy je jednim z faktord, ktery ovliviiuje zdravi
¢lovéka, vybér potravin je dan jidelnimi preferencemi a zvyklostmi jedince. Jidlo miize byt
jedou z potésujicich a pozitivnich stranek Zivota, na druhé strané¢ mtize vést ke vzniku
onemocnéni a mize byt jednou z pficin pred¢asného timrti. Spravna dieta je takova, ktera je
pfiméiend energetickému vydeji a je vyvazena. Jeji sloZeni a energeticky obsah odrazi vek,
pohlavi, chutové preference, stravovaci navyky a dal$i individudlni charakteristiky, s tim

souvisi fakt, ze uspésna redukce hmotnosti je pouze takova, kterd je dlouhodobé¢ udrzitelna.

Diplomové prace snazvem ,,VIiv monitorace stravy na redukci hmotnosti obéznich
pacienti” si klade za cil analyzovat, zda respondenti dosahuji vétsi redukce hmotnosti a
zmény telesného sloZeni pii monitoraci energetického pfijmu. Téma diplomové prace jsem
si zvolila na zdklad¢ vlastnich zkuSenosti z nutriéni ambulance a profesniho zdjmu o

vysledky této prace.

Diplomova prace je rozdélena do dvou casti. Teoretickd ¢ast prace se zabyva definici
obezity, vySetfenim obézniho pacienta nutricnim terapeutem, terapii obezity, redukénimi
dietami, farmakologickou terapii, chirurgickou lécbou a kognitivn¢ behaviordlnim
ptistupem pfti 1éCbe€ obezity. V praktické ¢asti jsou uvedeny cile prace, z nichz vyplyvajici
vyzkumné otazky a hypotézy. Dale je popsana metodika vyzkumu, do které jsou zahrnuty
informace o sbéru dat, rozd¢leni respondentl, schéma vyzkumu, analyza dat a
charakteristika vyzkumnych skupin. V dalsi ¢asti jsou uvedeny vysledky vyzkumu, které
jsou rozdéleny do péti ¢asti, aby byly vysledky 1épe ptehledné.



2 SOUCASNY STAV

Obezita je celosvétovy problém, ktery postihuje kazdého &tvrtého Elovéka v Ceské republice
a jeji vyskyt celosvétove roste (Palova et al., 2021). Posledni data z roku 2013 spole¢nosti
STEM/MARK ukazuji, ze v Ceské republice mélo 56 % dospélych osob nadvahu &i obezitu
(STEM/MARK, 2013).

Svétovy den obezity pfipada na 4. bfezna, k tomuto datu vydava Svétova federace pro
obezitu (The World Obesity Federation) atlas, ktery se zabyvd vyvojem obezity ve
spolecnosti. V roce 2023 byl tématem ekonomicky dopad nadvéhy a obezity a promitnuti
toho, jak se ekonomicky dopad zméni do roku 2035. Jenou z dulezitych zprav je, ze Zadna
zemé v roce 2023 nezaznamenala pokles vyskytu obezity, pravdépodobné se tedy nevyplni
cil WHO (Svétové zdravotnické organizace) ,,do roku 2025 nezvysit vyskyt obezity, oproti
roku 2010%. (World Obesity Atlas, 2023)

Atlas vydany v bfeznu v roce 2024 poukazuje na vztah obezity a neinfekénich onemocnéni.
41 milionu dospélych ro¢né zemie na n¢jaké neinfekéni onemocnéni, z toho je 5 miliont
umrti spojeno s BMI > 25 kg/m? a téméF 4 miliony z nich jsou zptsobeny pouze diabetem,
cévni mozkovou piihodou, ischemickou chorobou srde¢ni a rakovinou. Tyto informace
poukazuji na zna¢ny dopad obezity na globalni zdravotni situaci a vyzyvaji k akci v boji

proti tomuto rostoucimu problému. (World Obesity Atlas, 2024)

Podle soucasnych trendi Svétové federace pro obezitu odhady naznacuji, ze do roku 2035
mohou byt postizeny vice nez 4 miliardy lidi nadvahou ¢i obezitou, zatimco v roce 2020 to
bylo vice nez 2,6 miliardy. To odrazi narast z 38 % svétové populace s nadvahou ¢i obezitou
na vice nez 50 % v roce 2035. Dale se piedpoklada, Ze jen vyskyt obezity (BMI > 30 kg/m?)
se ve stejném obdobi zvysi ze 14 % na 24 % populace, coz do roku 2035 postihne témér
2 miliardy dospélych, déti a dospivajicich. (World Obesity Atlas, 2023)

2.1 Historie obezity

V historii se lid setkaval spiSe s nedostatkem stravy nez nadbytkem, dochazelo tudiz spise
k podvyzivé ¢i hladovéni, avSak neznamenad to, ze by se obezita nevyskytovala, naopak
dikazy o vyskytu obezity najdeme jiz v dobach minulych. Jiz v pravékych dobach byla
idedlem krasy VenuSe, Zena s abdominalni obezitou a mohutnym poprsim, jako symbol
plodnosti. (Hainer, 2021)

Rozmisténi tukové tkan& vzhledem k pohlavi neni nidhodné. Zenam se vice ukladaji
triacylglyceroly v adipocytech do tukovych vrstev v glutedlni oblasti a na koncetinach,
diivodem je, Ze energie se z této tukové tkané uvolituje pomalu a poskytuje tak zasobu
nutri¢nich substrati pro ptipad, kdy v t¢hotenstvi chybi dostatek potravy. Tento typ ukladani

tuku se nazyva ,,periferni“ obezita. Naopak muzim se vice uklada tukova tkan zejména
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v oblasti trupu a peritonealni oblasti (,,centralni obezita*), mastné kyseliny a glycerol z tuku
v této oblasti se uvolnuji rychleji pfi akutni potifebé pro piipad boje ¢i lovu zvére. Tato
rozdilna distribuce tuku probiha do soucasnosti a souvisi s vétSim rizikem aterosklerdzy.
(Andél, 2021)

Dokonce 1 ve starovékém Egypté byly nalezeny mumie panovniki Ramesse III. a
Amenhotepa III. a rozborem kozni fasy bylo zji§téno, Ze trpéli obezitou. (Palova et al., 2021;
Hainer, 2021)

Z 1ékatského hlediska poprvé popsal obezitu Hippokrates pfed vice nez 2500 lety.
Upozornioval na to, ze ndhlé umrti postihuje Castéji otylé nez ty s normalni hmotnosti.
Hippokrates doporucoval k 1é¢bé obezity namahavou praci pied jidlem. (Palova et al., 2021;
Hainer, 2021)

2.2 Definice obezity

Slovo obezita vychéazi zlatinského obésus, coz znamena statny, tucny, vykrmeny
(Pastucha, 2011).

,,Obezita je multifaktorialni chronické zanétlivé onemocnéni ovlivnéné slozkou genetickou,
biochemickou, hormonalni, etnickou, behaviordlni a v neposledni tad¢ i spolecensko-

kulturnim prostiedim* (Kasalicky, 2018, str. 13).

Dle Pastuchy (2011) neznamend obezita nadmérnou hmotnost, ale nadmérné¢ hromadéni
tukové tkané > 25 % u muzii a > 30 % tuku u zen. Stejného nézoru je i Svacina (2008) jen

je prisngjsi v rozmezi tukové tkané, udava rozmezi u muzt 20-25 % a u zen 25-30 %.

Obezita se da definovat i jako odchylka od normélni hmotnosti, podminéna zvySenim télesné

hmoty, a pfedevsim zvySenim podilu tukové tkané (Stransky et al., 2019).

WHO (2021) definuje obezitu jako abnormélni nebo nadmérné hromadéni tukové tkané,
které muze poskodit zdravi. Kle klasifikaci nadvéahy ¢i obezity u dospé€lych se bézn¢ pouziva
BMI (Body Mass Index) (tab. 1). BMI nejlepsim zptisobem porovnava rizné vysoké osoby,
ale jeho pouziti pro klasifikaci nadvdhy a obezity je problematick¢ a piekonané
(Sucharda, 2023).

Tento index je definovan jako podil hmotnosti ¢lovéka v kilogramech: vyska v m2.

hmotnost (k
BMI = (k9)

vySka? (m)

Samotny index télesné hmotnosti nezohlednuje télesné slozeni, do nadvdhy nebo prvniho
stupné obezity mohou spadat i silovi sportovci (Stransky, 2019; Sucharda, 2023).
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Dle Suchardy (2023) ostfe stanovena hranice mezi nadvahou (neni povazovana za chorobu)
a obezitou (je uznavana chorobou) nevede ke spravnému posuzovani zdravotni zavaznosti a
rizikovosti stavu u konkrétniho pacienta. K objektivnimu slozeni téla je potfeba pouzit i jiné

antropometrické tidaje, naptiklad obvod pasu ¢i % télesného tuku. (Stransky, 2019)

Tabulka 1 - Hodnoceni télesné hmotnosti podle BMI

BMI Hodnoceni

<18,5 Podvaha

18,5 — 24,9 | Normalni hmotnost

25,0 — 29,9 | Nadvaha

30,0 — 34,9 | Obezita L. stupné

35,0 — 39,9 | Obezita II. stupné

>40,0 Obezita III. stupné

Obezitu lze rozdélit i podle rozlozeni tukové tkané v téle. Riziko kardiometabolickych
komplikaci se zvySuje u androidniho typu obezity, t€Z nazyvana visceralni nebo centralni
obezita, tuk je ulozen pfevazné v oblasti hrudniku a bficha. Je-li tuk uloZen spiSe na hyzdich
a stehnech, jednd se o typ obezity gynoidni. (Svacina, 2006; Matoulek, 2014;
Kasalicky, 2018; Hainer, 2021)

Obvod pasu se méti obvykle v misté viditelného pasu nebo v poloviné vzdalenosti mezi
lopatou kosti kycelni a poslednimi zebry (tab. 2). Obvod pasu nelze spravné méfit u venter
pendulus, kdy dochézi k previsu bfisni stény pies stydkou kost. Niz§i hodnoty odvodu pasu
jsou varovné a m¢li bychom se zaméfit na energetickou bilanci u sledovaného pacienta, vyssi
hodnoty by mély byt povazovany za indikaci k1é€bé obezity. (Svacina, 2006;
Matoulek, 2014; Kasalicky, 2018; Hainer, 2021)

Tabulka 2 — Kritické hodnoty pro obvodu pasu

Mirné riziko | Vyrazné riziko

Zeny | nad 80 cm | nad 88 cm

Muzi | nad 94 cm nad 102 cm

Zdroj: (Lean et al., 1995)
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2.3 Obezita a jeji rizika

Obezita je pro cely svét velkou financni zatézi, zvySend nemocnost se projevuje zvySenymi
naklady, které jsou vynaloZeny na péci o obézniho jedince (Hainer, 2021). Nejnovéjsi
ptedpoklady Svétové federace pro obezitu z roku 2023 ukazuji, Ze naklady na 1é¢bu nadvahy
a obezity do roku 2035 ptekroci 4 biliony dolari (World Obesity Atlas, 2023).

Obezita spojend s kardiometabolickymi komplikacemi zvySuje naklady na zdravotni péci
1,6krat oproti jedincim s normalnim BMI, u pacientd s t€Zkou obezitou stoupaji ndklady
dokonce dvojnasobn¢ (Hainer, 2021).

2.3.1 Komorbidity obezity

Choroby vézané s obezitou nebo nepifimo podminéné obezitou se nazyvaji komorbidity
obezity (Pichlerova, 2021).

Dtivodem vzniku komorbidit je hmotnost sama o sob¢, vyvolava mechanické komplikace,
vznikaji tak nemoci z pfetizeni kloubl a patefe nebo napiiklad dusnost nebo syndrom
spankové apnoe, pravé tyto divody byvaji vyznamnou motivaci k redukci hmotnosti,

protoze ¢lovéka omezuji v bézném zivoté (Hainer, 2021; Pichlerova, 2021).

Ostatni komplikace, které se fadi mezi metabolické, jsou zpisobeny napiiklad hormony
tukové tkané, syndromem ektopického ukladani tukli do organi, systémovym zanétem
stimulovanym produkty tukové tkan€, inzulinorezistenci tukové tkdné a hyperinzulinemii.
Inzulinorezistence zvySuje rizika pro vznik diabetu mellitu IL. typu (DM II. typu). Mezi dalsi
metabolick¢é  komplikace patii poruchy metabolismu tukh —  dyslipidémie,
hypertriglyceridemie a hyperurikémie (Hainer, 2021).

Dalsi rizikové faktory, které mohou vzniknout disledkem obezity:

- endokrinni poruchy — hyperestrogenismus, hyperandrogenismus,

- respiracni komplikace — spankova apnoe, hypoventilace — Pickwickliv syndrom,
bronchialni astma

- infek¢ni komplikace — téZ$i pribéh chiipky nebo onemocnéni COVID-19

- kardiovaskularni komplikace — hypertenze, hypertrofie levé komory srdecni,
ischemicka choroba srdec¢ni, arytmie, cévni mozkova piihoda, varixy

- gynekologické komplikace — poruchy cyklu, amenorea, infertilita, syndrom
polycystickych ovarii (PCOS), komplikace v t€hotenstvi a pfi porodu

- gastrointestindlni komplikace — gastroezofagedlni reflux, hidtova hernie, jaterni
steatoza

- kozni komplikace — ekzémy, mykdzy, strie, celulitida

- psychosocialni komplikace — spolecenska diskriminace, malé sebevédomi, uzkosti,
deprese, poruchy piijmu potravy
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- ortopedické komplikace — degenerativni onemocnéni kloubil a patefe (gonartroza)
- chirurgicka a anesteziologicka rizika — kardiorespira¢ni komplikace, tromboembolie,
horsi hojeni ran. (Stransky et al, 2019; Hainer, 2021)

Onkologické komplikace, souvisejici s obezitou:

- gastrointestinalni karcinomy — kolorektalni karcinom, karcinom Zlu¢niku, zlu¢ovych
cest, pankreatu a jater

- u Zen karcinom vajecniku, endometria, délozniho hrdla, prsu

- karcinom prostaty a ledvin. (Stransky et al, 2019; Hainer, 2021)

Data z vyzkumu STEM/MARK 2013 naznacuji ze obézni lidé trpi Skrat Castéji vysokym
krevnim tlakem a 6krat castéji DM II. typu nez lidé snormdlni hmotnosti.
(STEM/MARK, 2013)

2.4 VysSetreni obézniho pacienta nutri€nim terapeutem

Prvni setkani obézniho pacienta se zdravotnictvim je u praktického Iékatfe. Prace
vSeobecného lékare je pii prevenci a 1é€bé obezity zdsadni. Navaznou péci poté zajistuje
obezitolog ¢i nutri¢ni terapeut. Problematika 1écby obezity se ale tyka i1 ostatnich
specializaci, jako je diabetologie, gynekologie, ortopedie ¢i kardiologie. (Pichlerova, 2021)

2.41 Anamnéza obézniho pacienta

Setkani s pacientem v nutricni ambulanci zafina ziskdnim anamnézy, pacient piijde
nejcastéji pouze s zddankou od praktického 1ékare, ve které jsou napsany pouze zakladni
udaje.

2.4.1.1 Osobni anamnéza

Nejprve zapiSeme osobni data o pacientovi, zaznamendvame zakladni informace vcetné
telefonniho ¢isla pro ptipadné spojeni. Dale jsou pro nas dilezita onemocnéni, kterd pacient
ma nebo je v minulosti prodélal, cilen¢ se ptdme na onemocnéni jater, plic, §titné Zlazy a
metabolickd onemocnéni — diabetes mellitus, dyslipidemie, arteridlni hypertenze, dna,
kardiovaskularni onemocnéni nebo onemocnéni nervové soustavy. Ptdme se i na travici
obtize, vyprazdiovani, ptipadné potravinové alergie ¢i intolerance. Alergie mohou byt
zktizené, proto patrame i po dalSich alergenech (naptiklad alergie s biizou mlize byt zktizena
s alergii na jablka nebo broskve). (Zlatohlavek, 2019)

Ptame se, zda pacient ma za sebou né&jaké operace, zejména na travicim traktu. U Zen se
dotazujeme na gynekologickou anamnézu — menstruace, t¢hotenstvi, uzivani hormonalni

antikoncepce. Zajima nas také abuzus alkoholu, véetné piva u muzi a vina u Zen a kouteni.
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Pokud pacient koufil, zajima nas, zda abstinence vedla ke zvySeni télesné hmotnosti.
(Chrobak, 2007; Matoulek, 2014)

2.4.1.2 Farmakologicka anamnéza

Dalsi ¢asti anamnézy je farmakologicka anamnéza, sepisujeme léky, které pacient uziva, ale

zajima nas i1 suplementace vitaminy ¢i mineralnimi latkami (Matoulek, 2014).
2.4.1.3 Rodinna anamnéza

Vliv na vznik obezity ¢i nadvahy mlize mit geneticka predispozice, proto se dotazujeme, zda
je v rodin€ nékdo silngjsi. Ptime se na vyskyt hypertenze, diabetu 2. typu ¢i jinych chorob
v blizké rodiné. Tyto informace dokéazi poukazat na rizika, ktera mohou bez ¢asné intervence

nastat u pacienta pfiblizn¢ o 10 let dfive nez u rodicii. (Matoulek, 2014)
2.4.1.4 Pracovni anamnéza

Povaha a naroc¢nost vykonévané prace ma vyznamny vliv na celkovy energeticky vydej.
Z tohoto divodu je dalezité v rdmci anamnézy zjistit specifika zaméstnéani, véetné pracovni
doby, a také se detailngji zabyvat stravovacimi ndvyky spojenymi s pracovnim prostiedim.
Rédi bychom ziskali informace o tom, zda pacient vyuziva stravovacich zafizeni, jako jsou
jidelny nebo restaurace, nebo jestli si pfindsi vlastni jidlo z domova. Déle nés zajima, jakym
zpiisobem se pacient dostava do zaméstnani — zda pouziva automobil, hromadnou dopravu,
chodi pesky nebo jezdi na kole. (Matoulek, 2014)

2.4.1.5 Pohybova anamnéza

Popis pravidelné sportovni aktivity, typ aktivity, frekvence ¢i délka jsou informace, které by
mély byt soucésti anamnézy pacienta. Dale nas zajima, jaké sportovni aktivity pacient délal
v minulosti a mohou tak znovu byt soucésti vhodného redukéniho rezimu. Pacientim, ktefi
pohybovou aktivitu diive provozovali, se snaze zarazuje aktivita zpét do zivota, i kdyz miize
byt v jiné podob¢ nez v diive, divodem pro zménu fyzické aktivity mize byt vysoka télesna
hmotnost, kterd neumozni ptivodni aktivitu provadét. (Matoulek, 2014)

2.4.1.6 Nutricni anamnéza

Monitorace vyvoje hmotnosti je nezbytna pro spravnou nutri¢ni intervenci. Zaznamename

R4

pacienta od jeho 18 let. Ale zajimaji nés i jednotlivé Zivotni udalosti, které vedly k naristu
hmotnosti (napi. manzelstvi, téhotenstvi, menopauza, stres, nemoc, uraz, léky, zména

povolani, vojna, narozeni déti). (Matoulek, 2014)

Polovina ¢eskych Zen se pokousela hubnout minimalné jednou, a to nejcastéji mezi 45. a

60. rokem (Kasalicky, 2018). Proto zaznam o poctu redukcnich pokust je soucasti nutricni
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anamnézy, ptame se jaké redukéni diety pacient absolvoval, jaké mély ucinky a patrame,

pro¢ nefungovaly dlouhodobé. (Matoulek, 2014)

Soucasti nutriéni anamnézy je i podrobny popis dne. ZjiStujeme v kolik hodin pacient
obvykle vstava a v kolik chodi spat, doptdvame se, zda se v noci budi, kolikrat chodi v noci
na toaletu nebo zda nemé problémy s usinanim. Ptdme se i na jednotliva denni jidla, zda je
soucasti bézné¢ho dne snidané, obéd, vecete, ale 1 svaciny nebo druha vecete. Ptame se ale
také na jidelni zvyklosti pacienta, napfiklad jestli jidlo konzumuje u stolu v klidu bez
rusivych elementii nebo jestli konzumuje jidlo u prace, pripadné televize, telefonu atd.
(Matoulek, 2014)

2.4.2 Antropometrické vySetreni

Antropometrie je systém méfeni lidského téla a jeho casti (Vokurka, Hugo, 2023). Je
nejdostupnéjsi  diagnostickou  technikou k hodnoceni lidského téla. Zakladni
antropometrické vySetfeni v nutriéni ambulanci je vySka, véha, télesné slozeni.
(Tomesova, 2021)

2.4.2.1 Vaha a vyska

Vyska je parametr nezbytny, asto jsou na n¢j pacienti pouze dotazovani, z vlastniho Setfeni
TomesSové (2021) vyplynulo, ze pouze 63 % muziia 71 % zen z 171 dotazovanych zné svou
aktualni télesnou vysku s pfesnosti + 1,5 cm. Pfi hodnoceni nutri¢niho stavu je tedy nutné
vySku méfit, nestaci se dotazovat. K pfesnému zméteni télesné vysky je optimalni pouzivat
digitalni stadiometr s integrovanou pevnou podlozkou. Spravné postaveni méfeného ma vliv
na spravnost méfeni, dbame, aby pacient stdl co nejvice rovné, s hlavou ve stiedovém
postaveni v jedné rovin€é. Rozdil v chybné provedeném meéfeni mize ¢init i 5 cm.
(TomesSova, 2021; Hainer, 2021)

Télesnou vahu zjistujeme pomoci digitalni vahy umisténé na rovnou podlozku. Idedlné

pouze ve spodnim préadle za standartnich podminek. (TomeSova, 2021)
2.4.2.2 Kaliperace

Mezi nejpresnéjsi neptistrojové metfeni slozeni téla patii kaliperace pomoci kaliperti rizného
typu, v Ceské republice nejéast&ji typu Best a Harpeden. Principem je méfeni tloustky
koznich tas za pouziti spravného tlaku a spravného uchopeni ptislusné kozni fasy palcem a
ukazovackem. Kozni fasu je tfeba promnout a mirn¢ odtahnout od téla, kvili vylouceni
svalové tkan¢. Obsluha kaliperu je narocna na provedeni a spravnost udajii, méla by byt
meéfena jednim pracovnikem, zvlasté pii pravidelném pozorovani a porovnavani procent

télesného tuku naptiklad v redukénim rezimu. (TomeSova, 2021; Hainer 2021)

Podle zvoleného typu kaliperu a metody na méfené osob¢, métime kozni fasy na riizném

poctu mist. Nejcastéji méfime kozni fasu na Ctyfech mistech — bicepsova kozni fasa,
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tricepsova, subskapularni a suprailiakalni. Pro maximalni pfesnost vysledku je vhodné
meéteni zopakovat alespon jednou ¢i dvakrat, a pro vysledné hodnoceni podilu tukové tkané
pouzit primérnou hodnotu kazdé kozni fasy. Pro validni vyhodnoceni télesného slozeni je
nutné pouzit odpovidajici tabelované hodnoty, ¢i pfepoctové rovnice pro dany typ kaliperu
a populaci. (Tomesova, 2021; Hainer 2021)

Vyhodou kaliperace je finan¢ni nendro¢nost, rychlost vySetieni a vysokad pifesnost pfi
realizaci zkuSenym pracovnikem. Nevyhody jsou bolestivost pfi pouziti ne¢kterych typt
kalipert, niz§i vypovédni hodnota o celkovém rozloZeni tukové tkan€ u osob
s nerovnomérnym rozlozenim tukové tkan€. Dalsi nevyhodou je nemoznost vysetiit osobu
s extrémni obezitou kviili omezeni rozevieni ramen kaliperu. Tyto diivody vedou k pouziti
jinych  vySetfovacich  postupl, nejcastéji  bioelektrické impedancni analyzy.
(Tomesova, 2021)

2.4.2.3 Bioelektricka impedancni analyza

Bioelektericka impedance neboli bioelektricka impedanéni analyza (BIA — Bio-electrical
Impedance Analysis) méfi slozeni téla na zédklad€ rizné vodivosti a odporu riiznych typi
télesnych tkani téla vici malému mnozstvi stfidavého elektrického proudu. Vychazi
z ptedpokladu, ze svalova hmota, obsahuje vysoky podil vody, prochazi ji elektricky proud
snadno a relativné konstanté, naopak tukova tkan obsahuje malo vody a elektricky proud ji
neprochdzi, ma vysoky elektricky odpor. Vyslednymi hodnocenymi veli¢inami jsou
mnozstvi télesného tuku, mnozstvi svalové hmoty a mnozstvi celkové vody v téle.
(TomeSova, 2021; Hainer 2021)

Piistroje se 1i8i v poctu a lokalizaci elektrod mezi kterymi elektricky proud probiha.
BIA mohou byt bimanualni — pfistroj na uchopeni rukama (Omron) nebo bipedalni — n¢které
typy domadcich naslapnych vah (Tanita). Nevyhodou téchto pfistrojii je analyza pouze téch
Casti, které jsou v dotyku elektrod, hodnoty pro zbytek téla jsou dopocitany. Dochazi tak ke
zkresleni u osob snerovnomérnym rozloZenim tukové tkang. (Sebkova 2011;
TomesSova, 2021)

Maximalni pfesnost ndm mohou nabidnout pfistroje pracujici s metodou piimé segmentalni
multifrekvencni BIA, které rozdéluji télo na pét télesnych segmentii — horni prava a leva
koncetina, trup, dolni prava a levd koncetina, tim mizeme odhalit dysbalance naptiklad
v rozlozeni svalové hmoty nebo télesné vody vcetné identifikace jednostranného otoku.

v

Nejznadmé;jsi jsou pristroje InBody. (Tomesova, 2021)

Piistroje InBody umi vyhodnotit nejen procento télesného tuku, a mnozstvi svalli, ale umi
vyhodnotit i mnozstvi utrobniho tuku, ktery souvisi s rizikem metabolickych nemocnéni
nebo mnozstvi extra-celularni a intra-celularni tekutiny. Metoda eliminuje chyby, které

mohly vznikat na ptedchozich pfistrojich, kde dochdzelo ke zkresleni vysledkii u osob
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extrémné Stihlych nebo obéznich ¢i osob s otoky. (TomesSova, 2021; Institut moderni
vyzivy, 2022)

Kazda metoda mé sva omezeni, a téchto omezeni mize byt nékolik. Nase snaha spociva v
eliminaci téchto omezeni, aby nedochazelo ke zkresleni vysledki. Klicovym faktorem, ktery
mizeme ovlivnit pfi méfeni, je usili udrzet co nejvice konzistentni podminky pii kazdém
meéfeni. Pouze tak miizeme dosdhnout co nejvétsi reprodukovatelnosti vysledki. Diraz
klademe zejména na standardizaci podminek méfeni s cilem eliminovat vliv proménnych
faktorii. Hodnoty méfeni jsou piedevsim citlivé na hladinu hydratace téla. (Institut moderni
vyzivy, 2022)

Podminky, které je tfeba pfed méfenim dodrzet:

- den pfed méfenim dodrzovat dostate¢ny piijem tekutin

- pfed samostatnym méfenim si dojit na toaletu

- 3 hodiny pied métenim nejist

- 6 hodin pfed méfenim se vyvarovat fyzické aktivité

- menstruacni cyklus mtze zkreslit vysledky. (Institut moderni vyzivy, 2022; InBody,
nedatovano)

Vysetfeni BIA neni vhodné pro osoby s implantabilnim kardiostimulatorem a defibrilatorem
nebo pro t€hotné zeny. (Tomesova, 2021)

2.4.2.4 Dualni rentgenova absorpciometrie

Zlatym standardem v klinické praxi je metoda nazyvana DEXA (dualni rentgenova
absorpciometrie), zndma je predevsim z vySetfeni kostni denzity a diagnostiky osteoporédzy.
Funguje na principu méfeni absorpce rentgenového zareni pfi prichodu nasim télem. Pro
svou piesnost miize byt pouzivana i jako pfistroj pro analyzu télesného slozeni, avsak jeji
nevyhodou je vysoka pofizovaci cena a radiacni zatéz, a tak v klinické praxi zlstava pouze
na specializovanych pracovistich. (Institut moderni vyzivy, 2022; TomeSova, 2021).

Vyrobce udéava, ze piistroj InBody 570 se, dle vice nez 2000 vyzkumnych studii, shoduje
7 98,4 % s métenim metodou DEXA. (InBody, nedatovéano)

2.4.3 Laboratorni vySetreni

Zakladni laboratorni vySetfeni v nutricni ambulanci u obéznich pacientd zahrnuje:

- iontogram

- renalni funkce — urea, kreatinin

- lipidovy profil — celkovy cholesterol, lipoproteiny s vysokou hustotou (HDL),
lipoproteiny s nizkou hustotou (LDL), triacylglyceroly

- laénou glykémii
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- kyselinu mocovou

- jaterni testy — alaninaminotransferaza (ALT), aspartataminotransferdza (AST),
alkalicka fosfatdza (ALP), gama-glutamiltransferdza (GGT)

- tyreotropni hormon (TSH)

- zékladni krevni obraz. (Matoulek, 2014)

Laboratorni testy mohou poukézat na vyskyt komorbidit spojenych s obezitou. V piipade
patologickych vysledki je tfeba pacienta predat do odbornych ambulanci napt. diabetologie,
endokrinologie. (Matoulek, 2014; KuneSova et al., 2020)

2.4.4 Vysetreni prijmu potravy a stravovacich zvyklosti u obéznich pacientt

Uspé&sna redukce hmotnosti se neobejde bez upravy stravovacich navyk, idedlni je vychazet
z individudlnich stravovacich zvyklosti pacienta, aby provedené zmény byly G¢inné a pro
pacienta dlouhodobé piinosné. Pro Upravu stravovacich navykl, ale i pro stanoveni
energetického obsahu potravy, zastoupeni jednotlivych Zivin a mikronutrientl je potfeba
podrobny zapis jidelnicku. (Matoulek, 2014; Hainer, 2021)

Ke zjisténi stravovacich ndvyki a pfijmu energie je jevi jako nejvhodnéjsi 3—7denni zdznam
jidelnicku, rekapitulace piijmu potravy v poslednich 24 hodinach nebo dotaznik na ¢etnost
pfijmu potravin. Tento dotaznik je pro pacienty mén¢ znamy a neni jednoznacné, kolikrat v
uréitém Casovém intervalu ma byt konkrétni potravina snédena, a proto mtize byt celkovy

vysledek ve srovnani se zaznamem jidelni¢ku zkresleny. (Hainer, 2021)

Dvacetictythodinova rekapitulace pfijmu potravy nemd pfili§ vypovidajici vyznam, je
vhodna spise v epidemiologickych studiich. (Hainer, 2021)

Ttidenni nebo sedmidenni zaznam jidelnicku je vhodnéjs$i a pifi spravném zépisu ma
vypovidajici hodnotu. V tfidennim zapisu jidelni¢ku pozadujeme, aby jeden den byl
vikendovy. U obéznich pacientli se vSak objevuje vyznamné podhodnocovani piijmu

potravin, nebo podhodnocovani ptijmu tukt ¢i jednoduchych sacharidt. (Hainer, 2021)

Zaznam piijmu potravy muze byt velmi podrobny, mimo druhu a mnozstvi potraviny/napoje
a je mozné sledovat i provazejici pocity s konzumaci jidla (napf. hlad, stres, chut’). Takto
podrobny zédznam o piijmu potravy méa vyznam piedevs$im pred zahdjenim terapie, jelikoz
umoziuje poznat jidelni zvyklosti pacienta. Je dulezité, aby pacient pied prvnim zapisem

jidelnicku neménil své stravovaci navyky. (Matoulek, 2014)

Lékat nebo nutricni terapeut by mél pacienta edukovat o spravném zapisu jidelnicku.
Pravidla spravného zapisu jidelni¢ku jsou nasledujici: zapisovat v§e okamzité pii nebo po
konzumaci, zapisovat ¢as konzumace jidel, zapisovat pfesné mnozstvi, resp. hmotnost
konzumovanych potravin a napoji. Pacienty je nutné upozornit na zapis zkonzumovanych
tekutin (alkoholickych i1 nealkoholickych), u slozenych pokrma by méli uvadét jednotliveé
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potraviny zvlast’ a nezapominat na dochucovadla a tuky pfidané do pokrmu pfi jeho piiprave.
Mozné je také zapisovat impulzy vedouci ke konzumaci jidla ¢i napoji (hlad, chut’, stres,
nuda). (Sadilkova et al., 2020)

Dle Sadilkové et al. (2020) je velmi pfinosné, pokud pacient sdm zaznamenava jidelni¢ek
do internetovych nebo mobilnich aplikaci, ziskava tak samostatny ptehled o tom, jaké
potraviny obsahuji kolik energie ¢i jednotlivych nutrientt.

Pro vyhodnoceni zaznamil pijmi potravy je mozné vyuzit nutriéni programy. V Ceské
republice neni jednozna¢né stanovena databaze na jejimz zéklad€¢ by se piijem potravy
vyhodnocoval. Nabizené programy umoziiuji kvantitativni vyhodnoceni jidelni¢ku. Mezi
nejznam¢js$i nutricni programy patii Nutridata, Nutriservis, Kalorické tabulky,
MyFitnessPal, Yazio nebo aplikace STOB. (Matoulek, 2014; Hainer, 2021)

Pii vyhodnocovani jidelni¢ku je potfeba piijmou fakt, ze pacienti ¢asto svlj energeticky
ptfijem podhodnocuji. Bylo prokazano, Ze obézni pacienti svijj pfijem podhodnocuji o 20—
50 % zatimco jednici s normalni hmotnosti sviij energeticky pfijem podhodnocuji pouze o
10-30 %. (Sadilkova et al., 2020)

2.4.5 Stanoveni energetického vydeje

Celkovy energeticky vydej neboli energetickd potfeba organismu, se skldda z ne€kolika
slozek — bazalni metabolismus (60 %), termicky efekt stravy (10 %), fyzicka aktivita (30 %).
Piipadné miZze hodnota bazalniho metabolismu stoupat pii pfitomné chorobé, kdy stoupaji
energetické naroky organismu umérné velikosti stresu pti zdvaznosti choroby (Svacina,
2008; Kiizova, 2019; Hainer, 2021).

Energeticky vydej je zavisly na ovlivnitelnych a neovlivnitelnych faktorech, zdravotnim

stavu a v pribéhu Zivota jedince se miize ménit (Vagnerova, 2020).

Celkovy energeticky vydej (CEV) se vypocita dle Ktizové (2019) nésobenim bazalniho
metabolického vydeje jednotlivymi faktory:

CEV = bazalni metabolismus x faktor fyzické aktivity x termicky efekt stravy

Stanoveni energetického vydeje je jednim z predpokladii spravného doporuceni energetické
hodnoty diety (Hainer, 2021).

2.4.5.1 Bazalni metabolismus

Zakladni metabolick4 pfeména neboli Basal Metabolic Rate (BMR) tvofi nejvétsi podil na
celkovém energetickém vydeji, koreluje s mnozstvim beztukové tkan€ v organismu.
Mnozstvi svalové hmoty klesd se stoupajicim vékem, proto klesa 1 BMR.
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Muzi maji v disledku vyssiho mnozstvi beztukové tkané o cca 10 % vySsi BMR nez Zeny.
(Stransky et al., 2019)

Vysi bazélniho energetického vydeje 1ze vypocitat rovnicemi, které pocitaji s hmotnosti téla,
vySkou nebo i1 beztukovou télesnou hmotou, nebo zméfit napiiklad metodou nepiimé
kalorimetrie (Hainer, 2021).

Klidovy energeticky vydej lze stanovit nepfimou kalorimetrii po dvanactihodinovém
hladovéni a bez fyzické ndmahy. Nepiimd kalorimetrie spo¢ivd v méfeni objemu
vdechovaného O a vydechovaného CO», soucasné je zjiStovan respiracni kvocient.
(Hainer, 2021)

V klinické praxi se vétSinou nepouziva méteni klidového energetického vydeje, ale odhaduje
se vySe bazalniho metabolismu na zaklad¢ zjisténych antropometrickych udajii. Nejznamé;jsi
rovnici, ktera dokaze predikovat bazalni energeticky vydej, jind pro muze a Zenu, na zakladé¢
antropometrickych idaji (hmotnost, vyska, v€k) definovali vice nez pfed 100 lety Harris
s Benedictem. (Harris, Benedict, 1918; Hainer, 2021)

Dalsi rovnice, které jsou mozné pouzit k vypoctu klidového bazalniho metabolismu na
zakladé hmotnosti, vysky, véku i na zékladé beztukové télesné hmoty, jsou uvedeny
v tabulce (tab. 3) (Hainer, 2021). Nize uvedeny Faustiiv vzorec neni ptesny, slouzi pouze
jako orientacni (Mandelova, Hrnéitikova, 2007).

Tabulka 3 — Vybrané rovnice pouzivané k vypoctu bazalniho metabolismu (kcal/24hod)

Rovnice Muzi Zeny

. . 655 + 9,6 x hmotnost + 1,85 x 66, 5+ 13, 75 x hmotnost + 5 x
Harris-Benedict

vyska —4,7 x vék vyska — 6,8 x v€k
) 370 + (21,6 x LBM) (LBM = lean body mass — beztukova télesna
Cunninghamova
rovnice hmota)

9.99 x hmotnost + 6.25 x vyska | 9.99 x hmotnost + 6.25 % vyska
—4.92 xveék + 166 x 1-161 —4.92 x veék + 166 x 0-161

Faustuv vzorec Hmotnost x 24 Hmotnost x 23

Mifflinova rovnice

(hmotnost [kg], vyska [cm], vek [roky])
Zdroj: (Harris, Benedict, 1918; Mifflin et al., 1990; Cunningham, 1991; Mandelova,

Hrncitikova, 2007)
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2.4.5.2 Termicky efekt stravy

Po konzumaci potravy narlstad energeticky vydej, oznacujeme to pojmem termicky efekt
stravy. K nartistu dochazi pfiblizné¢ po 90 minutdch po pfijmu potravy a normalizuje se
v rozmezi 2—4 hodiny po jidle. (Svacina et al., 2010)

Nejvyssi termicky efekt maji bilkoviny a to okolo 30 %, sacharidy 40 % a tuky 20 %, u
smiSené stravy se proto nejcastéji uvadi 10 % (Ktizova, 2019).

2.4.5.3 Fyzicka aktivita

Vydej energie fyzickou aktivitou je nejvice proménlivou slozkou celkové energetického
vydeje. Vydej energie fyzickou aktivitou zdlezi na jeji intenzité, naroCnosti a télesné
hmotnosti jedince. (Ktizova, 2019)

Jakmile zname hodnotu BMR pfipocteme k tomu mnozstvi kilokalorii, které denné spéalime
pomoci fyzické aktivity. Tuto hodnotu oznacujeme jako faktor fyzické aktivity neboli PAL
(Physical Activity Level), koeficienty PAL jsou uvedeny v tabulce (tab. 4).
(Stransky et al., 2019)

Tabulka 4 — Koeficienty PAL pro vypocet energetického vydeje

PAL Pracovni zatéz a zatéz ve volném case

1,2 Lezici, sedici, bez pohybu

1,3-1,4 | Sedavé zaméstnani bez pohybu, mald nebo z4ddnd narocnéjsi pohybova
aktivita

1,4—-1,5 | Sedavé zaméstnani nebo studium s mensi pohybovou aktivitou a malé nebo

wvewr

1,6 — 1,7 | Prace ve stoje nebo v chizi, aktivni trdveni volného ¢asu

1,8 —2,4 | Manudaln¢ tézka prace, vysoce aktivni trdveni volného ¢asu

(zdroj: Levine, 2004; pteklad: Postl, 2022)

2.4.6 Stanoveni redukéniho energetického prijmu

Cislo, které vyslo vynasobenim BMR, termického efektu stravy a PAL, odpovida
energetické hodnoté¢ stravy pro udrzeni aktudlni hmotnosti. V ramci dlouhodobého
redukéniho rezimu je cilem zajistit energeticky deficit, ktery povede k dosaZeni snizeni
hmotnosti. Cim je kaloricky deficit mensi, tim je redukce hmotnosti pomale;jsi. Naopak vétsi
kaloricky deficit napomaha rychlejSimu dosazeni cilové hmotnosti, ale problematické je ji
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pak udrzet. Ta je pro uspesnost redukéniho rezimu klicova, je proto zddouci spiSe pozvolny
pokles hmotnosti. (Sadilkova et al., 2020)

Procento energetického deficitu je individuélni, obecné mizeme doporucit 10% energeticky
deficit (Ehrenbergerova, Gajdosova, 2019). Tsigos et al. (2008) uvade¢ji, ze snizeni
energetického pfijmu o 15-15 % oproti zvyklému piijmu u véhové stabilniho jedince je
dostatecné a pfiméetené.

Nastaveny redukéni energeticky piijem by za Zadnych okolnosti nemél dlouhodobé
dosahovat hodnoty niz§i, neZ je hodnota klidového vydeje energie daného jedince. VétSina
redukénich diet doporucujicich zenam 1000—-1200 kcal/den a muzim 1200-1600 kcal/den
je vrozporu s timto faktem. Jen klidovy vydej energie dosahuje u obéznich osob hodnot
podstatné vyssich. Takova dieta je dlouhodobé neudrzitelna, pacient ma pii jejim dodrzovani
hlad a trpi nedostatkem energie pro zvladani kazdodennich ¢innosti. (Sadilkova et al., 2020)

2.5 Terapie obezity

Zakladem l1écby obezity je Uprava zivotospravy, kterd se skladd z kombinace Upravy
stravovani, ale i pohybové aktivity a zmény chovani (KuneSova et al., 2020).

Pacient musi pochopit, Ze obezita je chronické onemocnéni a pozornost k t€lesné hmotnosti

bude muset byt celozivotni (Tsigos et al., 2008).

Redukéni rezim by mél prinést alespont 5-10% tubytek z ptivodni télesné hmotnosti. Bylo
zjiSténo, ze takova redukce hmotnosti zlepSuje stav komplikaci, které obezita pfinasi.
Naptiklad pokles hmotnosti o 5-15 % mulze mit efekt na pokles krevniho tlaku pfii
hypertenzi, pokles hladin triglyceridi a LDL cholesterolu pfi dyslipidemii nebo snizeni
glykovaného hemoglobinu pii DM. U Zen s onemocnénim PCOS muze mit takovy pokles
hmotnosti vliv na pokles androgend, ovulaci a zvySeni inzulinové senzitivity.
(Kunesova et al., 2020)

Hmotnost vSak neni hlavnim ukazatelem, cilem je dosazeni zmén slozeni téla, zejména pak
snizeni télesného tuku viditelného pomoci bioimpedance nebo snizeni obvodu pasu, zmény

zivotospravy a zlepSeni kardiometabolické zdatnosti pacienta. (Kunesova et al., 2020)

Dle Kunesové et al. (2020, str. 107): ,,v 1écbé obezity vice nez v jinych medicinskych
situacich sam pacient rozhoduje o tom, jakym zptsobem aplikuje doporuceni upravy diety a

fyzické aktivity a jak zméni své chovani, a stava se tak urcujicim nositelem 1écby*.

Lécba obezity je dlouhy proces, ktery vyzaduje multidisciplindrni pfistup mnoha
zdravotnickych profesi v idealnim pfipad¢ nutriéniho terapeuta, obezitologa, fyzioterapeuta,
psychologa ¢i psychiatra. (Hainer, 2021)
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Role nutri¢niho terapeuta spocivd nejen ve spravné a srozumitelné edukaci pacienta o
vhodném vybéru potravin, jejich kombinacich a vhodnych technologickych upravach, ale
musi také vyhodnocovat jidelnicky, vysvétlovat vysledky z méfeni télesného slozeni, a
predevsim vhodnym zpiisobem upozorniovat na chyby nebo nesplnéné ukoly z predchozi
navstévy, musi pacienta umét pochvalit za veSkeré jednotlivé zmény, které realizoval a
povzbudit jej v dal$im usili, které mlize trvat i nékolik mésict ¢i let. Zména zivotniho stylu
je dlouhodoby proces, je potieba pacienta stdle motivovat, pomdhat mu v realizaci dil¢ich
cilti a vést ho k trpélivosti. (Gabajova, 2023)

2.5.1 Bilkoviny v redukci hmotnosti

Dostate¢ny piijem bilkovin je povazovan za jeden ze zakladnich pilifi redukéniho
jidelnicku. Bilkoviny maji ze vSech Zivin nejvétsi sytici efekt a vykazuji ze vSech Zivin
nejvyssi postprandialni termogenezi. Obsahuji méné energie nez tuky — lg bilkoviny
obsahuje 4,1 kcal, zatimco 1 g tuku obsahuje 9 kcal. Bilkoviny maji v jidelnicku dtlezitou
roli a jejich mnozstvi se mize zvySovat (az na 25 % z celkového energetického piijmu).
Doporucena denni davka je 0,8-1,1 g bilkoviny na 1 kg télesné hmotnosti. (Matoulek,
Sadilkova, 2021; Hainer, 2021)

Nezbytny je pfijem kvalitnich plnohodnotnych zivo¢iSnych bilkovin s niz§im obsahem tuku,
v jidelnicku by mél byt zachovan i piijem dostatecného mnozstvi rostlinnych bilkovin.
Pacienta je nutné edukovat o vhodném vybéru a upozornit, ze jednotlivé zdroje bilkovin se
lisi. (Matoulek, Sadilkova, 2021; Hainer, 2021)

Maso je zdrojem biologicky hodnotnych bilkovin, konzumace je vSak spojena s vysokym
obsahem tuku skrytého v mase nebo pouzitého pii ptipravé. Proto doporucujeme vybirat
libové druhy masa. Ryby by v redukénim jidelnicku také nemély chybét, obsahuji kromé
lehce stravitelnych bilkovin i kvalitni tuk. Uzeniny a masné vyrobky jsou bohatym zdrojem
soli a tuku, do jidelni¢ku lze zatadit Sunku, kterd mtze byt nahradou za salamy, klobasy a
jiné uzeniny. Vejce jsou vhodnym zdrojem bilkovin, v redukci hmotnosti by mély byt
vajecné recepty upraveny tak, aby na jeden Zloutek bylo vice bilkli a tim se navysilo
mnozstvi bilkovin v jidelnicku. U mlécnych vyrobku je potieba dat pozor na vyssi obsah
tukli a pfidané jednoduché sacharidy. Do redukéniho jidelni¢ku Ize doporucit polotuéné ¢i
odtucnéné neochucené mlécné vyrobky a syry sobsahem do 30 % tuku v susing.
(Hainer, 2021)

Lusténiny jsou zdrojem rostlinnych bilkoviny, mély by se do jidelnicku zatazovat alespon
dvakrat tydné. Pro obsah neplnohodnotné bilkoviny bychom je méli konzumovat spole¢né
s obilovinami. Rostlinné alternativy masa mohou byt vhodnou nahradou zivociSnych
bilkovin, jen je potieba pfi vybéru zohlediiovat obsah tuku, méli bychom doporucovat
vyrobky s vyssim obsahem bilkovin a niz§im obsahem tukt. (Hainer, 2021)
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2.5.2 Sacharidy v redukci hmotnosti

Sacharidy jsou zédkladnim zdrojem energie pro organismus, nikdy by nemély byt pii redukci
hmotnosti vyrazné¢ omezovany. Jejich pfijem by mél byt pfiblizn€ 50 % z celkového
energetického pfijmu. Jeden gram sacharidii obsahuje 4,1 kcal, stejn¢ jako jeden gram
bilkovin. V redukénim i racionalnim jidelnicku se snazime zachovat ptevahu polysacharidii
(pecivo, pfilohy, lusténiny, obiloviny) s vySSim obsahem vldkniny. Naopak piijem
monosacharidii a disacharidii je vhodné omezovat, ale mélo by byt peclivé rozliSovano mezi
jednoduchymi sacharidy ptirodnimi (laktéza, fruktéza) a pfidanymi. Monosacharidy
vyskytujici se v potravinach pfirozené (ovoce a vyrobky obsahujici ovoce, mlécné vyrobky,
nckteré¢ druhy zeleniny) bychom neméli povazovat za nevhodné, piijem by mél byt sice
kontrolovany, ale kazdodenni. Konzumace ovoce a ovocnych vyrobkli by méla byt v redukei
hmotnosti umirnéné (denni piijjem by mél byt cca 200 g). Pfijem ptidané¢ho cukru by mél byt
co nejnizsi, je nutné pacienta upozornit, kde vSude se mize cukr piijimat. Problematické
jsou potraviny, u kterych si to nemusi uvédomovat napiiklad miisli susenky, ochucené

mlécné vyrobky, snidanové ceredlie. (Matoulek, Sadilkova, 2019; Hainer 2021)

Je tieba pacienta upozornit na alternativy sladidel u kterych se casto domnivaji, ze se jedna
o vhodné nahrady cukru naptiklad med nebo javorovy, agavovy, datlovy nebo ryzovy sirup.
Lze doporucit pouze ¢ekankovy sirup, ktery obsahuje jen malé mnozstvi cukru a je bohaty
na inulin. (Hainer, 2021)

2.5.3 Vlaknina v redukci hmotnosti

Vlédknina je nestravitelnd cast rostlinné stravy, tvofi ji polysacharidy, které nemohou byt
traveny enzymy traviciho traktu. Pfi redukci vldknina pomaha tim, ze zvySuje pocit zasyceni
a snizuje energetickou denzitu jidla. Podle rozpustnosti ji délime na nerozpustnou a
rozpustnou, ob¢é maji jiny vyznam, ale ob¢ jsou dulezité. (Ktizova, 2019; Hainer, 2021;
Vejrazka, 2021)

Rozpustna vlaknina absorbuje vodu, tvoii s tekutinou vazky gel. Patii sem pektiny (jablka,
citrusy), agar, gumy, fruktany inulinového typu (cibule, porek, ¢esnek, bandn, pSenice) a
polysacharidy motskych a sladkovodnich tas. V tlustém stfevé ji fermentuje stfevni
mikrobiota. Fermentaci vznikaji mastné kyseliny s kratkym fetézcem, které jsou
vyznamnym zdrojem energie pro enterocyty i pro stfevni mikroorganismy. Rozpustna
vldknina snizuje rychlost traveni sacharidii a zpomaluje tim tak absorpci glukozy. Vyssi
obsah rozpustné vlakniny tak snizuje glykemicky index. (Ki#izova, 2019; Vejrazka, 2021)

Nerozpustna vldknina naproti tomu v lidském travicim traktu nebobtnd a nerozpousti se.
Véze na sebe vodu, ¢imz zvétSuje objem stolice, je tak prevenci zacpy, divertikulitidy a
kolorektalniho karcinomu. Tvoifi ji pfedev§im celuléza a nckteré hemicelulozy.
(Ktizova, 2019; Vejrazka, 2021)

25



Zdrojem vlakniny ve vyziveé je ovoce a zelenina, dale obiloviny obsahujici ¢asti obalovych
vrstev, ofechy, semena nebo brambory, zvlasté neloupané. VSechny potraviny obsahuji jak
vldkninu rozpustnou, tak nerozpustnou. Doporuovand denni dévka vlakniny je 25-30 g
na den pro dospé€lého cloveéka. Dulezité je zdlraznit, ze k dosazeni denni davky vlakniny
vétSinou nestaci pouze konzumace ovoce a zeleniny, ale je vhodné zafadit i celozrnné
obiloviny a lusténiny, které obsahuji vy$s$i mnozstvi vldkniny. K dosazeni zadoucich efektt
je nezbytny dostatecny ptijem tekutin. (Kt¥izova, 2019; Hainer, 2021; Vejrazka, 2021)

Zelenina by méla byt vzhledem k nizké energetické hodnoté a obsahu vldkniny soucasti
kazdého denniho jidla, denni pfijem zeleniny by mél byt alespont 400 g/den. U hrasku a
kukutice bychom méli upozornovat na vyssi energetickou hodnotu, do redukéniho jidelnicku
tyto druhy zeleniny patfi, jen je potfeba hlidat mnozstvi. (Hainer, 2021)

2.5.4 Tuky v redukci hmotnosti

Tuky nelze z jidelnicku vyloucit ani pii redukénich dietach, i ptes to, ze maji ze vSech Zivin
nejvetsi energetickou hodnotu 1 g tuku obsahuje 9 kcal. Esencidlni mastné kyseliny museji
byt i v redukénim jidelnicku, proto je vhodné se zaméfit na vybér potravin, které tuky
obsahuji. Piijem tuki by nemél tvofit vice nez 25-30 % z celkového energetického piijmu.
(Ktizova, 2019; Hainer, 2021)

Omezovan by mél byt piijjem nasycenych mastnych kyselin, obsazeny v zivociSnych
potravinach — tu¢nd masa, tuéné masné vyrobky, tuéné mlécné vyrobky, maslo a
z rostlinnych zdrojii — palmojadrovy a kokosovy tuk. Vhodné zdroje tukti jsou predevsim
rostlinné oleje s vys$Sim zastoupenim omega 3 mastnych kyselin — olivovy olej, fepkovy ole;j.
DalSimi vhodnymi zdroji jsou potraviny s obsahem polynenasycenych mastnych kyselin —
tuéné moiské ryby, ofechy a semena, avokado. I vhodné zdroje tukt je tfeba do jidelnicku
zafazovat v rozumném mnozstvi, aby nedoslo k piekroceni denniho energetického piijmu.
(Ktizova, 2019; Hainer, 2021)

2.5.5 Pitny rezim

V redukénim rezimu je dalezity pitny rezim, ndpoje by mély slouzit primarné k doplnéni
tekutin, nikoli energie. V béZznych podminkach je u zdravého ¢lovéka vhodny piijem 2-2,5 1
tekutin denné. V redukénim rezimu by mély byt co nejvice omezeny slazené napoje, dzusy,
limonéady nebo slazené energetické napoje. Pfednost by méla mit kohoutkova nebo mineralni
voda, mozné je pit vody sycené nebo vodu ochucenou citronem, bylinkami ¢i ovocem.
V omezené mife lze zatfadit napoje slazené¢ umélymi sladidly, vétsi ¢ast pitného rezimu by

vSak mély tvofit napoje neslazené. (Kiizova, 2019)
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Konzumace alkoholu by méla byt v redukénim rezimu omezena, alkohol je bohatym
zdrojem energie, 1 g alkoholu obsahuje 7 kcal a jeho spotieba je také vétSinou spojena se
zvySenou konzumaci tuénych jidel. (K¥izova, 2019)

Népoje s kofeinem mohou byt soucdsti redukéniho rezimu. Neni nutné kofein
nekonzumovat, stfidmé konzumace neni spojena s rizikem, naopak ma fadu preventivnich
ucinkli. Za priméfenou konzumaci se povazuje 300 mg kofeinu za den. Vyjimkou jsou
kofeinové nédpoje, které jsou bohaté na obsah energie, napft. slazend kava se Slehackou, tyto
druhy kévy bychom méli z redukéniho jidelnicku vytazovat. (Stransky et al., 2019)

2.5.6 Pohybova aktivita v Ié€bé obezity

Pohyb je pojem, ktery kromé strukturované¢ho cviceni a sportovniho tréninku zahrnuje
veskeré pohybové aktivity, které v pribéhu dne délame. Doporuceni pro pohybovou aktivitu
jsou minimaln¢ 150 minut pohybové aktivity stfedni intenzity vice dni v tydnu, soucasna
mezinarodné respektovana guidelines doporucuji 150-300 minut pohybu tydné. Spodni
hranici stfedni intenzity se oznacuje takova pohybova aktivita, pfi které jsme schopni mluvit,

ale uz ne zpivat. (Vétrovsky, 2021)

Dle Péalové et al. (2021) je doporu¢ovana 30 minut trvajici pohybova fyzicka aktivita Skrat—
7krat tydné a nejvhodnéjSim typem aktivity je kombinace aerobni aktivity a HIIT (vysoce

intenzivni intervalovy trénink).

Pohybova aktivita je nedilnou soucasti 1€cby obezity (Hainer, 2021). Dle Matoulka (2014)
samotna pohybova aktivita nevede k redukci hmotnosti a je tfeba alespont mirné redukcni
diety. Vétrovsky (2021) piSe, ze bez kalorické restrikce vede pohybova aktivita stfedni
intenzity v doporuc¢eném objemu k vdhovému ubytku maximalné 3 kg. Podle studie dochazi
pouze pii télesné zaté€zi bez kalorické restrikce k ubytku 1,6 kg, oproti zadné terapii
(Thorogood et al., 2011). Naopak kombinaci pohybové aktivity a kalorické restrikce je
ubytek hmotnosti vyssi nez kaloricka restrikce samotna (Vétrovsky, 2021).

Pohyb vede k vyznamnym zménam jak v metabolickych parametrech, tak v lipidovém
profilu, glykemickém profilu, ale také vyznamné napoméaha kompenzaci krevniho tlaku a

zvySuje fyzickou zdatnost, bez ohledu na pokles hmotnosti. (Matoulek, 2014)

ZvySenim mnozstvi pohybové aktivity se zvySuje celodenni energeticky vydej, velikost
vydeje pti pohybové aktivité zavisi na charakteru a objemu dané aktivity. Pohybova aktivita
aerobni i silové dynamicka je zdkladnim prostfedkem, jak ptfedchazet ibytku svalové tkané.
(Hainer, 2021)

Doporuceni pohybové aktivity pro obézni pacienty by mélo byt individudlni, pacientovi by
neméla pohybova aktivita uskodit a méla by mu vyhovovat, protoze jediné tak, bude schopny
ji dlouhodobé¢ udrzet. Univerzalni pohybovou aktivitou pro obézni pacienty je svizna chiize.
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Aby mohla byt chlize klasifikovana jako pohybova aktivita stfedni intenzity, je potieba
alesponi rychlosti 4 km/h. Dobrym dopliikem k chtzi je jizda na kole, nevyhodou je
pohybové aktivity maji nejvetsi prospéch z navyseni objemu, z Zadného pohybu na 10 minut
denné snizuje relativni riziko mnohem vice ze 150 na 160 minut. NavySeni pohybové
aktivity nad 300 minut pohybu tydné, pfind§i dodate¢né zdravotni benefity.
(Vétrovsky, 2021)

Pfili§ mnoho casu straveny sedavou cinnosti souvisi s vyS$i mortalitou a incidenci
kardiovaskularnich nemoci, DM 2. typu a nékterych nddord. ZvySené riziko je tieba
kompenzovat dostate¢nou pohybovou aktivitou stfedni intenzity, k tomu je ale potieba
denné alespont 80—90 minut pohybu stfedni intenzity, nebo 40—45 minut pohybu vysoké
intenzity. (Vétrovsky, 2021)

Vedle aerobni pohybové aktivity se doporucuje i provadéni posilovacich cviceni na posileni
hlavnich svalovych skupin, alesponn 2krat tydné. Posilovaci cviceni zvySuji svalovou

zdatnost, vykon a vytrvalost. (Vétrovsky, 2021)

Pohybova aktivita s sebou nese urcita rizika, ale obecné plati, ze benefity pohybu ptevazuji
nad potencionalnimi riziky. Rizika se minimalizuji dodrZzenim jednoduchych zisad —
nejdulezitéjsi je postupné navySovani zatéze, rozcviceni pied zatézi a postupné uklidnéni po
zatézi, vhodna obuv, ochranné sportovni pomdicky, pfiméfené obleCeni a dostate¢na
hydratace. (Vétrovsky, 2021)

2.6 Redukéni diety

Piijem potravy s vydejem tvoii dvé zakladni slozky, které tvofi energetické rovnovahy
organismu. V 1écbé obezity je zpo€atku cilem negativni energeticka bilance, kterd vede
k redukci hmotnosti. V druhé fazi, je cilem navodit energetickou rovnovahu, ktera vede
k udrzeni zredukované hmotnosti. Zména diety je zadsadni podminkou uspesnosti 1€cby
obezity. O dieté je vhodné uvazovat v $ir§im vyznamu, méla by vést k celozivotni zméné
zivotniho stylu. (Hainer, 2021)

2.6.1 Vyvazena strava

Redukeni dieta zaloZend na vyvazené strave je nizkoenergeticka dieta, kdy je jeji energeticky
pfijem snizen oproti vydeji energie. Vyvazenou stravou se rozumi piijem vsSech Zzivin
v optiméalnim mnozstvi. (Hainer, 2021)

Pii sestavovani vyvazeného jidelnicku vychdzime ze zakladnich vyzivovych doporuceni pfi
redukci hmotnosti — sniZeni piijmu tuku na normu a zlepSeni skladby mastnych kyselin,
spravny vybér sacharidii — omezeni jednoduchych a ptidanych sacharidii, navyseni pfijmu

vlakniny. Kromé sloZeni stravy je dalezité zaméfit se i na celkové mnozstvi potravin a
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Casové rozlozeni béhem dne. Zakladem tspésného redukéniho rezimu jsou 3 hlavni jidla
v pfiblizné stejnou dobu a kazdé znich by mélo obsahovat kvalitni zdroj bilkovin,
komplexnich sacharidii, vhodnych tukid a ovoce ¢i zeleninu. Svadiny jsou pacientovi
doporucovany pouze v ptipadé, ze bez nich ma hlad, ktery zplsobuje ztratu kontroly nad
jidlem. (Sadilkova et al., 2020; Hainer, 2021)

Praktické se u obéznich pacientl, obzvlaSt pifi potizich se stanovenim idedlniho
energetického piijmu, jevi varianta vedouci ke sniZeni pfijmu energie bez nutnosti kalkulace
energetického obsahu dosavadni stravy. Spoc¢iva v domluvé dil¢ich zmén ve slozeni stravy.
Snizeni konzumace vysoce zpracovanych a energetickych potravin a pochutin a zaroven
nabidnuti moznych alternativ s nizsi energetickou denzitou vede ke snizeni pfijmu energie
minimalné o 500 kcal. (Matoulek, Sadilkova, 2019)

2.6.2 Diety omezuijici jednu ze zivin

2.6.2.1 Dieta s omezenim tukd

Moznym piistupem v redukénim rezimu je pocitdni gramt pfijatého tuku namisto pocitani
kilokalorii. Celkovy denni piijjem tukl tvoii méné nez 30 % pfijaté energie. DalSim
pfistupem je, Ze pacienti vynechdvaji pfedem stanovené potraviny s vysokym obsahem tukd,
na zaklad¢ edukace nutri¢ni terapeutky. Metaanalyza 32 studii ukazala, vyraznéjsi pokles
hmotnosti pii omezeni tukii ze stravy nez u pacientl somezenim sacharidl
(Hall, Guo, 2017). (Palova et al., 2021)

2.6.2.2 Dieta s omezenim sacharidu

Pii nizkosacharidové diet¢ by mély byt vybirdny potraviny s velmi malym obsahem
sacharidi, Uthrada energie je pfevazné ze zdravych tukd (mono-nenasycené a poly-
nenasycené mastné kyseliny) a bilkovin (ryby, ofechy, driibez, lusténiny). Pfijem sacharida
je omezeny na 60—130 g za den, dieta mize mit i velmi omezeny piijem sacharidii na 0-60 g
za den. Tato dieta je v kratkodobé redukci hmotnosti vice G€¢inna nez diety s omezenim tukd,
ale pravdépodobné nejsou tolik vhodné pro dlouhodoby pokles hmotnosti. Diety s omezenim
sacharidli mohou mit i vice nezadoucich G¢inkli nez diety s omezenim tukl — zacpu, bolesti

hlavy, svalové kieCe, zapach z ust, prijem, celkovou slabost a vyrazku. (Palova et al., 2021)

Metaanalyza 5 studi ukdzala, Ze k vyznamngjSimu poklesu hmotnosti doSlo pfi
nizkosacharidové dieté oproti diet€¢ s omezenim tukli po 6 mésicich, avSak tento rozdil

po 12 mésicich nebyl zaznamenan (Nordmann et al., 2006).

Po dieté s omezenim sacharidit mize byt odlisna odpovéd’ hodnot celkového cholesterolu a
LDL cholesterolu, zatimco ostatni kardiovaskularni rizikové faktory se obvykle snizuji.
Dieta se muze uplatnit v kratkodobém zlepSeni metabolickych parametri s moznosti i
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dlouhodobych benefitl, ovSem zalezi na individudlnim dodrzovani omezeni piijmu
sacharidu a volb¢ tukd. (Hainer, 2021)

2.6.2.3 Velmi pfisné nizkoenergetické diety

Neboli VLCD (very low calories diets), jde o velmi pfisné diety s nizkym obsahem energie,
energeticky 200-800 kcal/den. Jako hladovéni je oznacovéana dieta s energetickym obsahem
niz§im nez 200 kcal/den. VLCD dieta vétSinou byva ve formé prasku, ze kterého se
pfipravuji polévky ¢i napoje, dieta by méla byt obohacena o mineralni latky, vitaminy a
vlakninu. Proto za ur¢itého rezimu mize spliovat nutricni pozadavky pro vyzivu.
(Svacina 2008, Palova et al., 2021)

Pomoci VLCD diety lze dosahnout vyznamné redukce hmotnosti o 1,5-2,5kg/tyden,
tj. snizeni hmotnosti okolo 20 kg za 12 tydnii. Dieta je pouzivana pro rychly vahovy tbytek,
vyznamnym rizikem je nasledny jojo efekt a nartist zejména tukové tkané. Uziti VLCD diety
by mélo byt limitovano pouze pro pacienty pti nutnosti rychlé redukce hmotnosti napiiklad
pted planovanym opera¢nim vykonem. Z pocatku by dieta méla probihat za hospitalizace a
neméla by byt pouzivana déle nez 3—6 mésici. Po ukonceni diety je vhodné postupné
zvySovani energetického piijmu v pribéhu 12 mésict a je nutna suplementace minerali a

prevence rozvoje refeeding syndromu. (Palova et al., 2021)
2.7 Kognitivné behavioralni pristup pri Ié€bé obezity

Psychologicka terapie by méla byt nedilnou soucasti redukce hmotnosti. Mezi
nejefektivnéjsi metody 1éCby obezity patii kognitivné-behaviordlni terapie (KBT)
a novy navazujici smér mindfulness (vSimavost). KBT pfedstavuje jeden ze zakladnich
sméri psychoterapie, vychdzi z predpokladu, ze nevhodné navyky jsou naucené a stejnymi
mechanismy, jak se naucily, je lze pomoci psychologickych metod odnaucit. V ptipadé
obezity jsou nevhodné navyky stravovaci a pohybové. Cilem KBT je vypracovani programu,
ktery vede k navozeni zadouci zmény v nevhodném chovani, mysleni a emocich na zékladé
teorii uceni. Pacienti jsou vedeni k sebepozorovani a k vedeni detailnich zdznamt o béznych
aktivitach, na zaklad¢ rozboru téchto zaznamu se mozné urcit, jaké zpiisoby chovani je tfeba
pozménit nebo naopak posilit. Kognitivné behavioralni terapie se pouziva u pacientl s do
BMI 35 kg/m? u pacientl s vyS§i stupném obezity je potieba KBT kombinovat i s jinymi
terapeutickymi postupy. (Matoulek, 2014; Pichlerova, 2021)

V Ceské republice jsou aktivity spoleénosti STOB zaloZzeny na metodé KBT a mindfulness,
spole¢nost byla zalozena PhDr. Ivou Malkovou v roce 1990.
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2.8 Farmakoterapeuticka lécba obezity

Farmakoterapie je indikovana pacientiim s BMI nad 27 kg/m? a pfitomnymi komplikacemi
(DM 2. typu, arteridlni hypertenze, kardiovaskularni onemocnéni) nebo u pacienti s BMI
nad 30 kg/m? Farmakoterapii je vhodné indikovat pacientim u kterych nedojde pfi
rezimovych opatfenich (dietni opatieni, zvySeni pohybové aktivity) za 6 mésicti k poklesu
hmotnosti minimalné o 5 %. Po 3 mésicich je nutné zhodnoceni farmakoterapie a jeji
pferuseni u pacientd, u kterych nedojde k poklesu hmotnosti o minimaln¢ 5 %.
(Palova et al., 2021)

Vékové rozmezi pro indikaci farmakoterapie je 18-65 let. Nad 65 let vyzaduje
farmakoterapie opatrnost a vzdy zalezi na celkovém posouzeni kondice pacienta.
(Pichlerova, 2021)

V sou¢asné dobé je vCR dostupny orlistat, kombinace naltrexonu a bupropionu

(Mysimba®) a liraglutid Saxenda®. Informace o jednotlivych 1é¢ivech jsou uvedeny v
tabulce (tab. 5). (Pichlerova, 2021)

Nezadouci Ucinky antiobezitik jsou zévislé na mechanismu ucinku a misté plisobeni.
Centralné ptsobici antiobezitika (vSechna kromé orlistatu) maji nejéastéjsi nezadouci ucinky
— zavraté, bolesti hlavy, nespavost, zacpu, nauzeu, neklid, sucho v ustech a vyjimecné
zvraceni. Nezadouci U¢inky se vyskytuji na zacatku 1écby a zpravidla odeznivaji v fadu
tydni. Méné nez 5 % pacientli musi vysadit 1ék z divodu silnych nezadoucich ucink.
(Pichlerova, 2021)

Liraglutid, pod obchodnim ndzvem Saxenda®, je dlouhodobé plsobici analog podobného
peptidu 1 (GLP-1 — glucagon like peptide 1), dosud pouzivany v 1écbé diabetu 2. typu.
V roce 2018 byl schvélen jako antiobezitikum i pro nediabetickou populaci v maximalni
davce 3,0 mg liraglutidu. Jednd se o injek¢éni preparat, ktery se podava lkrat
denné subkutanné. GLP-1 je produkovan buitkami tenkého stfeva, jeho sekrece se zvysSuje
postprandidlné. GLP-1 zvySuje glug6zodependentni inzulinovou sekreci, inhibuje sekreci
glukagonu a zpomaluje evakuaci zaludku, ¢imz zvySuje pocit plnosti. (Palova et al., 2021,
Pichlerova, 2021)

Ve studii z roku 2015, které se ucastnilo 3 731 pacientli, doSlo po 56 tydnech, u pacientt,
kteti aplikovali Saxendu 3,0 mg k uibytku télesné hmotnosti 8,0 kg oproti placebu, kde byl
ubytek 2,6 kg (Pi-Sunyer et al., 2015).

Kombinace naltrexonu a bupropionu je k dispozici v CR od roku 2016 pod nazvem
Mysimba® 8mg/90mg. Bupropion snizuje chut’ k jidlu tim, ze inhibuje zpétné vychytavani
dopaminu a nonadrenalinu a aktivuje hypotalamickou proopiomelanokortinovou
anorexigenni osu, pouziva se desitky let jako antidepresivum a také tvofi slozku 1éku pfi
odvykani koufeni. Tim je potlacena chut k jidlu, sniZen hlad a bazeni po jidle. Naltrexon je
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opioidni antagonista, je vyuzivan pii lécb¢ zdvislosti na opioidech a alkoholu. Inhibuje
opioidni neurony tlumici hypotalamickou melanokortinovou osu, zasahuje také do
,odménovaciho® sytému v centralni nervové soustavé a potlacuje nutkani jist. Primérna
redukce hmotnosti pfi vyuziti této kombinace 1éCiv je o 5-6 % vétsi oproti placebu 1,3 %.
(Palova et al., 2021, Pichlerova, 2021)

Orlistat u¢inkuje mechanismem zpétné inhibice pankreatické lipazy, ¢imz dochazi ke snizeni
absorpce tukl o 25-30 %. Nevstiebatelny tuk se vylouéi stolici. Pii uzivani tohoto 1€ku se
vyskytuji nezadouci ucinky u 15-30 % pacientt, jejich frekvence je nizsi pfi dodrzovani
diety sobsahem tukli pod 30 % zcelkového energetického piijmu. Mezi nejcastéjsi
nezadouci UCinky patii steatorea, flatulence, meteorismus nebo inkontinence stolice. Pii
uzivani orlistatu miZe dochazet ke sniZzeni hladin vitamind rozpustnych v tucich a
betakarotenu. Nejcastéji je sniZzena hladina vitaminu D. (Palova et al., 2021)

Dle metaanalyzy 12 studii pacienti pii 1é¢bé orlistatem zredukovali po 12 mésicich primérné
8—10 kg oproti 3—5 kg pfi terapii placebem (LeBlanc et al., 2011).

Tabulka 5 - Pfehled registrovanych 1é€iv pro 1é€bu obezity

Ucinna latka Registrovany nazev | Davkovani

Liraglutid Saxenda® Minimalni davka 0,6 mg, doporucena davka 3,0 mg
(postupné navysovani). Lécivo je dodavané jako
injekéni roztok v predplnéném peru.

Naltrexon s Mysimba® Maximalni davka 2 tablety denn¢ v davce 32 mg.
bupropionem 8mg/90mg

Blokatory vstiebavani | Orlistat 60/120 mg | 3krat denné 1 tableta s jidlem, bezprostiedné pred

zivin z traviciho traktu nim nebo po ném.

Zdroj: SUKL, 2023
2.9 Chirurgicka lé€ba obezity

Chirurgickd 1écba obezity se nazyva bariatrickd chirurgie, pojem bariatrie je odvozen
z feckého slova barys (t87ky) a iatros (1¢kat) (Cierny, 2006).
Z dlouhodobého hlediska ptindsi chirurgicka 1écba neucinngjsi metodu 1écby obezity

u pacientl s t€Zkou obezitou a metabolickymi komplikacemi. Hmotnostni tibytek je nejvice

vvvvv

Indikovani k bariatrické operaci jsou pacienti ve véku od 18—60 let, kteti spliiuji nasledujici
kritéria:

- BMI vyssi nez 40 kg/m?
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- BMI vyssi nez 35 kg/m? s komorbiditami (DM 2. typu, hypertenze, dyslipidemie,
spankova apnoe, bolest nosnych kloubt, aj.)
a je vhodné zvazit operaci i v piipadé€, Ze pokles hmotnosti pfed operaci dosazeny

intenzivni lé¢bou vede k niz§imu BMI, nez je vyzadovano (Palova et al., 2021).

VSichni takovi pacienti nemusi byt vhodnymi adepty pro bariatrickou operaci, zdsadnim
kritériem je, aby se pacient v minulosti snazil o redukci hmotnosti, neni totiz vhodné
indikovat k operaci pacienta, ktery nema osvojené zasady racionéalniho stravovani. Déle je
nutné, aby vSechna pfedoperacni vySetfeni byla bez patologie a neni jina kontraindikace
vykonu — téhotenstvi, zavislost na alkoholu, pfitomnost malignity. (Kasalicky, 2014;
Kunesova et al., 2020; Palova et al., 2021)

U obéznich pacientii 1é¢enych konzervativné, se hmotnost méni o 2—4 %, u pacientil
po bariatrické operaci dochazi k poklesu hmotnosti o 15-30 %. Vysledkem bariatrie neni jen
snizeni hmotnosti, ale mize nastat i remise DM 2. typu, pokles vysokého krevniho tlaku
nebo pokles hladiny cholesterolu v krvi. (Palova et al., 2021)

Bariatrick¢é vykony se déli na restrikéni — omezuji pfijem potravy zmenSenim Zaludku
(zalude¢ni plikace, bandédz zaludku) a vykony malabsorpéni — vyfazuje se ¢ast travici trubice
z kontaktu se stravou. Casté jsou i kombinované vykony napiiklad gastricky bypass.
U restrikénich vykond dochazi ke sniZeni pfijmu potravy a tim i ke snizeni celkového
energetického pfijmu. U malabsorpcnich vykonli je zdsadnim mechanismem ucinku
odklonéni prichodu zlu¢i a pankreatickych enzyml od pasaze pozité stravy diky
chirurgickému oddéleni duodena od proximalniho jejuna. (Palova et al., 2021)

Nejcasteji provadénd operace soucasnosti je tubulizace zaludku (sleev gastroectomy),
operace spociva v odstranéni asi 70-80 % ptvodni velikosti zaludku, resekce zaludku se
provadi ze strany velké kiiviny od fundu po prepylorickou krajinu. Ponechd se ¢ast zaludku,
ve tvaru rukdvu, kterd ma kapacitu asi 80-150 ml. (Palovd et al., 2021)
Pacienti redukuji hmotnost v prvnich tfech letech po vykonu primémé o 60 % své
ptedoperacni vahy, jednd se nevratnou operaci a pti nespolupraci pacienta se miize zmensena
¢ast zaludku postupné roztahovat (Pichlerova, 2021).

Gastricky bypass je metoda na pomezi restriktivniho a malabsorpéniho vykonu, provedenim
se vyraznou mérou méni vrozené uspoiadani tradviciho traktu. Na konci 20. stoleti byl
povazovan za zlaty standard bariatrické operativy, nyni je v poctu vykonii pfedstizena
tubulizace zaludku. Principem operace je vytazeni podstatné ¢asti zaludku, duodena a horni
asti jejuna zpasaze potravy. Zaludek se v horni &asti zcela preru$i, pfijatd potrava
alimentarnim ramenem putuje zhorni c¢asti zaludku rovnou do jejuna, zatimco
biliopankreatické rameno se napojuje na spolecny usek po 50-150 cm. Existuji rizné
modifikace v délce jednotlivych ramen bypassu. Kromé délky vytfazeného alimentarniho
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useku existuji 1 rizné modifikace gastrického bypassu — Roux-Y gastricky bypass, Omega-
loop gastricky bypass, minigastricky bypass s jednou anastomoézou. (Palova et al., 2021;
Pichlerova, 2021)

Gastricka plikace je relativné novd operani metoda, principidlné se operace podoba
tubulizaci zaludku, ale na rozdil od ni je plikace reverzibilni, Zaludek neni resekovan.
Provadi se vertikalnim srolovanim velké kiiviny a ndsledné invertovani dovnitt do zbyvajici
¢asti zaludku. Toto vchlipeni je nasledné presito a tim se redukuje objem zZaludku. Pocet
pooperacnich komplikaci je minimalni, ale nevyhodou je pomérné Casté selhani metody a
zpétné ziskani nadvahy. (Kasalicky, 2014; Palova et al., 202)

Jednou z podminek indikace k bariatrickému vykonu jsou pravidelné pooperaéni kontroly,
kdy je soucasti i nutri¢ni sledovani. Pfed operaci je nutné pacienta edukovat o stavovani po
opera¢nim vykonu, nebot’ nespravné zvolena strava mize vést ke komplikacim spojenym
s vykonem. VétSina problémi s travenim stravy v prvnich tydnech a mésicich po operaci
souvisi s nevhodnym vybérem potravy nebo jejim jednordzovym objemem. Prvni dva
meésice po operaci pacient pfijima pouze tekutou stravu, pozdéji pak kasovinou a mletou.
Jidelni¢ek je nutné obohacovat o bilkovinné preparaty. Individudlni tolerance umoziuje
pfechod na tuhou stravu. Obsah porce by nikdy nemél presdhnout 150 ml a dilezité je
oddélovat napoje od jidla. Odstup mezi ukoncenim jidla a prvnim napitim musi byt
minimaln¢ pul hodiny. (Pichlerova, 2021; Palova et al., 2021)

Vzhledem ke snizenému piijmu potravy a resorpcni kapacite stieva klesé davka vitamini a
stopovych prvki, nutné je sledovat pacienty i laboratorné pro mozny vznik deficitl.
Jednotlivé operaéni vykony se li§i vlivem na resorpci a digesci. Casty je nedostatek Zeleza,
vitaminu D, miiZze byt i nedostatek vitaminu A, E a K, vitaminti B1, Bs nebo B1. Mezi vzacné
deficity patii pooperacné nizké hladiny selenu, médi a zinku. (Palova et al., 2021)
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cil prace

Cilem praktické ¢asti mé diplomové prace je analyzovat, zda respondenti dosahuji vEtsi
redukce hmotnosti a zmény télesného slozeni pfi monitoraci energetického piijmu. V praci
si kladu za tkol pomoci statistickych analyz urc€it, zda jsou pozorované zmény v hmotnosti,
télesném tuku a svalové hmoté€ statisticky signifikantni. Dil¢im cilem je vyhodnoceni, zda

jsou zmény v télesném slozeni vyraznéjsi u zen nebo muzil.
3.2 Formulace vyzkumnych otazek a hypotéz

V souladu s cili diplomové prace, byly stanoveny nésledujici vyzkumné otazky a z nich
hypotézy:

Vyzkumna otazka 1: LiSi se zména hmotnosti u respondentii skupiny 1 a skupiny 2 po
3 mésicich?

HO: Zména hmotnosti se u respondentii skupiny 1 a respondentii skupiny 2 nelisi.
H1: Zména hmotnosti se se u respondentd skupiny 1 a respondentt skupiny 2 lisi.

Vyzkumna otazka 2: LiSi se zména mnoZstvi tukové tkané u respondentii skupiny 1 a
skupiny 2 po tfech 3 mésicich?

HO: Zména tukové tkan€ se u respondentt skupiny 1 a respondentl skupiny 2 nelisi.
H1: Zména tukové tkané se u respondentti skupiny 1 a respondentii skupiny 2 1i$i.

Vyzkumna otazka 3: LiSi se zména mnoZstvi svalové hmoty respondentu skupiny 1 a
skupiny 2 po 3mésicich?

HO: Zména svalové hmoty se u respondentt skupiny 1 a respondentl skupiny 2 nelisi.
H1: Zména svalové hmoty se u respondentti skupiny 1 a respondentii skupiny 2 1i$i.

Vyzkumna otiazka 4: Lisi se procentualni zastoupeni tukové tkané pred a po 3 mésicich

u muZii a Zen?
HO: Zména procentudlniho zastoupeni tukové tkané u muzii a zen nelisi.

H1: Zména procentudlniho zastoupeni tukové tkan¢ u muzi a zen lisi.
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4 METODIKA

4.1 Metodika prace

Prakticka ¢ast mé diplomové prace s nazvem ,,V1iv monitorace stravy na redukci hmotnosti
obéznich pacienti” byla zpracovana metodou kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Data
byla ziskavana v nutriéni ambulanci v Ceskych Bud&jovicich, ve které pracuji. Do vybéru
byli zahrnuti pacienti, ktefi navstivili nutri¢ni poradnu od zafi roku 2022 do prosince 2023
a vykazuji z4jem o sniZeni své hmotnosti. Pfichazeji na nutri¢ni konzultace bud’ z vlastni

iniciativy, nebo na doporuceni svého praktického 1ékare.

Do vyzkumu byli zatazeni dospéli jedinci, kteti spliiovali nasledujici kritéria: BMI> 30,
veék> 18 let, alespont dvé méteni z pristroje InBody 370s v obdobi zati 2022—prosinec 2023.
Do vyzkumu nemohli byt zafazeni jedinci, ktefi spliovali tato kritéria: tc¢hotenstvi,
pfitomnost kardiostimulatoru, chybéjici koncetina téla, pfitomnost onemocnéni DM I. nebo
II. typu, bariatricka operace, farmakologické terapie obezity, nedostupnost vice nez dvou
méfeni z piistroje InBody 370s v obdobi zati 2022—prosinec 2023.

Utast respondentii byla zcela dobrovolna, informovany souhlas k zafazeni do vyzkumu
podepsali vSichni zcastnéni (piiloha 1). Kazdy z respondentli mohl ucast ve vyzkumu
kdykoliv ukonc¢it bez udani davodu.

4.2 Schéma vyzkumu

Pribéh vyzkumu je zobrazen na obrazku (obr. 1).

VSichni respondenti byli pfi 1. nutricni konzultaci podrobeni odbéru anamnézy. Odbér
anamnézy zahrnoval anamnézu osobni, farmakologickou, rodinnou, pracovni, pohybovou a
zejména podrobnou nutricni anamnézu (viz teoreticka ¢ast diplomové prace). Dale byli
respondenti pozadani o =zapsani pétidenniho jidelnicku vcetné jednoho volného
(nepracovniho) dne. Pacienti byli o poueni o zasadach spravného zépisu jidelnicku (viz
teoretickd ¢ast diplomové prace). Rozestup mezi prvni a druhou nutriéni konzultaci byl

pfiblizné jeden mésic, toto obdobi neni zahrnuto do vyzkumu.

Na 2. nutri¢ni konzultaci byli pacienti zvdZeni na pfistroji InBody 370s a byla jim zméfena
vyska. Ugastnici vyzkumu byli rozd&leni do dvou skupin dle mého vlastniho usudku a jejich
individudlniho zajmu. Konkrétné, do vyzkumné skupiny 2 byli zafazeni ti respondenti, kteti
projevili zajem o pouzivani aplikace pro monitorovani kalorického piijmu (Kalorické
tabulky) a soucasné¢ disponovali chytrym telefonem kompatibilnim s touto aplikaci.
Respondenti, ktefi bud’ neprojevili zajem o pouzivani aplikace, nebo nedisponovali
vhodnym telefonem, byli zatfazeni do vyzkumné skupiny 1. V obou vyzkumnych skupindch

byla provedena nutricni intervence a kontrola zapsaného pétidenniho jidelnicku.
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U skupiny 2 byli respondenti edukovéani o spravném zéapisu do aplikace pro monitoraci
energetického piijmu.

Rozestup mezi 2. a 3. konzultaci byl 3 mésice (maximalni mozny limit pro pokra¢ovani
vyzkumu byl 4 mésice). Na 3. nutri¢ni konzultaci prob&hlo kontrolni métfeni na pfistroji
InBody 370s. Respondentim bylo doporuceno piinést zapsany jidelni¢ek nebo zapis
provedeny do aplikace pro monitoraci energetického pifijmu. V pfipadném netspéchu
redukce hmotnosti byl respondent reedukovan. Napli 3. a dalSich konzultaci se nelisila u
vyzkumnych skupin 1 a 2.

Nekteii respondenti absolvovali 1 dal$i nutri¢ni konzultace, vzdy v rozestupu 3 mésict

(maximalné 4 mésiclt), napln konzultaci byla stejna jako na 3. nutri¢ni konzultaci.
Respondenti se pro zafazeni do vyzkumu museli zii€astnit alespoini 3 nutri¢nich konzultaci.

Obrazek 1 - Schéma vyzkumu

1. nutri¢ni 2. nutricni 3. nutri¢ni Ptipadna 4. a dalsi
konzultace konzultace konzultace nutri¢ni konzultace
- InBody méfeni Stejné pro obé skupiny Stejné pro obé skupiny
Stejné pro ob& skupiny . . - InBody méfteni - InBody méfeni
- Odbér anamnézy || - Méfeni télesné vysky . -
_ P . , 3 , - Priibézné vyhodnoceni - - Priibézné vyhodnoceni -
Edukace o spravném - Zaazeni do vyzkumné uspé&snosti redukce uspésnosti redukce
zdpisu jidelnicku skupiny hmotnosti hmotnosti
- Kontrola zapsaného - Kontrola zapsaného
jidelnicku a ptipadna jidelnicku a pripadna
. nutri¢ni reedukace nutri¢ni reedukace
Skupina 1

- Nutri¢ni intervence

Skupina 2

- Nutri¢ni intervence

- Edukace k monitoraci
energetického piijmu

Zdroj: (vlastni)

4.3 Sbér dat o hmotnosti a téelesném slozeni

K méfeni byl vyuzit bioelektricky impedanéni analyzator InBody 370s, ktery poskytuje
pfesné Udaje o télesné hmotnosti, svalové hmoté a télesném tuku. Aby byla zajisténa
konzistence a presnost méfeni, byli respondenti instruovani, aby pied kazdym méfenim
nejméné 3 hodiny nepfijimali potravu a snazili se dodrzovat podobné podminky pfi vSech
meétenich. Respondenti byli méfeni v béZzném obleceni bez bot a ponozek a bylo jim
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doporuceno odlozit veskeré kovové predméty, véetné hodinek, aby se predeslo moznému

zkresleni vysledki. Télesna vyska byla méfena standardnim stadiometrem.

4.4 Nutriéni intervence u vyzkumného souboru

Respondenti vyzkumu, zafazeni do skupiny 1 i 2, podstoupili alesponi jednou nutri¢ni
intervenci s nutricnim terapeutem. U vSech respondentli probihala nutri¢ni intervence
individudlné na zéklad¢ jejich zapsaného pétidenniho jidelni€¢ku. Dlraz byl kladen na
komplexni stravovani s dostatkem vSech makronutrientl, zejména na dostatecné mnoZzstvi
bilkovin, vldkniny a komplexnich sacharidi. Edukace vychdzela ze zasad vyvaZzené a pestré
stravy s ohledem na sniZeni energetického ptijmu. Bylo dalezité snizeni konzumace tukd,
véetné ,,skrytych tukd* v potravinach, jednoduchych sacharidi a alkoholu. Respondentim
bylo doporuceno, jaké potraviny z jidelnicku vyfadit, omezit nebo jakymi vhodnymi
alternativami je nahradit. Cilem nutri¢ni intervence je, aby pro respondenty bylo stravovani,

co nejvice dlouhodobé¢ udrzitelné, bez extrémnich zakazi a restrikci.

Soucasti nutriéni intervence byla i motivace respondenta k pohybové aktivité, kterd je
nedilnou a nezbytnou soucasti redukce hmotnosti. Respondentim byla doporucovéna
nejcasteji chlize, plavani nebo jizda na kole ¢i rotopedu. Pro kazdého respondenta bylo
doporuceni pohybové aktivity zcela individualni.

4.5 Monitorace energetického prijmu u vyzkumné skupiny 2

Respondenti, ktefi projevili zdjem o pouzivani aplikace pro monitorovani kalorického
pfijmu (Kalorické tabulky; KT) a soucasné disponovali telefonem kompatibilnim s touto
aplikaci, byli zatfazeni do vyzkumné skupiny 2. Béhem 2. nutri¢ni konzultace jsme se navic

zamé&fili na spravnost zapisu jidelnicku do mobilni aplikace.

Edukace byla zaméfena zejména na zékladni orientaci a nastaveni aplikace, ale také na zapis
jednotlivych potravin, vytvoteni ,,nového* jidla — pokrm s vlastni recepturou a mnozstvim.
Také jsem se zaméfila na to, aby respondenti porozuméli vysledku zapsaného denniho
piijmu, aby se v aplikaci orientovali a sami si kontrolovali, kolik bilkovin, tukti, sacharidd,
ale 1 vlakniny pfijali v potravé, nebo zda dodrzuji pitny rezim.

Respondenti byli informovani, Ze zapis do aplikace je nutné provadét alespon 70 % casu (tj.
zapis alespont 5/7 dni v tydnu). Monitorace energetického jim slouzi pfedevsim pro lepsi
orientaci v energetickych hodnotach a jednotlivych nutrientech potravin.

38



4.6 Analyza dat

Data z aplikace LookinBody 120, ktera je soucasti piistroje InBody, jsem vyexportovala a
dale zpracovéavala pomoci programu Microsoft Excel. Hypotézy byly testovany pomoci
online statistického softwaru Statistic Kingdom, tento software je pfistupny zdarma.
Normality rozloZeni dat jsem testovala pomoci Sapiro-Wilkova testu. Lavenlv test jsem
pouzila pfi testovani rovnosti rozptyll. Na zéklad¢ vysledku normality jsem vyuzila Mann-
Whitney U test a Welchiiv T-Test. Zvolend hladina vyznamnosti byla ve vSech analyzach
0=0,05.

4.7 Charakteristika respondentu

Vyzkumny soubor zahrnuje 76 respondenttl, z nichz je 49 zen a 27 muzi (graf 1)

Graf 1 - Zastoupeni muzli a Zen ve vyzkumném souboru

27;36%

49; 64%

Zeny = Muzi

(Zdroj: vlastni)
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Graf (graf 2) zobrazuje rozdéleni dle pohlavi v jednotlivych skupinach. Ve vyzkumné
skupin€ 1 bylo 34 zen a 15 muzil, celkem 49 respondentli. Ve vyzkumné skupiné 2 bylo
15 Zen a 12 muzq, celkem 27 respondentii.

Graf 2 - Rozdé€leni skupin dle pohlavi

40
34

15 15
15 12

Skupina 1 Skupina 2
Zeny = Muzi
(Zdroj: vlastni)

Graf (graf 3) zobrazuje vék respondentti skupiny 1, jejich v€k byl v rozmezi 20-69 let.
Dvacet zen bylo ve veku 40-59 let, nejvice muzl bylo ve véku 4049 let.

Graf 3 - Vekové rozlozeni respondentl skupiny 1 dle pohlavi
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Zdroj: (vlastni)
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Graf (graf 4) zobrazuje vékové rozlozeni respondentt skupiny 2. Primérny vék respondentti
této skupiny je 20—69 let. Nejpocetnéjsi skupinou jsou respondentky ve véku 4049 let a
respondenti ve véku 30-39 let.

Graf 4 - Vekové rozlozeni respondentt skupiny 2 podle pohlavi
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Zdroj: (vlastni)

Charakteristika vyzkumné skupiny 1 je uvedena v tabulce (tab. 6). Primérny vék Zen je
49 let (SD 12 let; rozmezi 23-68 let), zatimco primérny vék muza je 48 let (SD 12 let;
rozmezi 25-69 let). Primérnd hmotnost zen dosahuje 112,4 kg (SD 15,6 kg; rozmezi 87,5—
153,1 kg) a u muzi je primérnd hmotnost 142,8 kg (SD 27,8 kg; rozmezi 89,2 kg—187,8 kg).
Primérna vyska Zen je 166 cm (SD 6 cm; rozmezi 152—178 cm), u muzi je primérnd vyska
184 ¢cm (SD 11 cm; rozmezi 166-211 cm). Primérné BMI Zen bylo 41 kg/m? (SD 6 kg/m?;
rozmezi 31-55 kg/m?), u muzi bylo primémé BMI 42 kg/m? (SD 8 kg/m?; rozmezi 33—
58 kg/m?). Procentualni zastoupeni tukové tkané je u zen primérmé 48,2 % (SD 4 %; rozmezi
41-55,1 %), u muza 39,9 % (SD 7,6 %; rozmezi 25,8-52,3 %). Procentualni zastoupeni
svalové hmoty z celkového slozeni téla je u zen prumérné 28,7 % (SD 2,3 %; rozmezi 24,8—
32,8 %), u muzl pramérné 33,9 % (SD 4,5 %; rozmezi 27— 42,5 %).

Tabulka 6 - Charakteristika vyzkumné skupiny 1

Skupina 1 Pramér SD MIN MAX
% 49 12 23 68
Vek [roky] Zeny
Muzi 48 12 25 69
% 112,4 15,6 87,5 153,1
Vaha [kg] Zeny
Muzi 142,8 27,8 89,2 187,8
/ 166 6 152 178
Vyska [em] Zeny
Muzi 184 11 166 211
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; 41 6 31 55
BMI [kg/m2] Zeny
Muzi 4 8 33 58
; 482 40 41,0 55,1
Podil tuku [%] Zeny
Muzi 39,9 7,6 25,8 52,3
; 28,7 23 24,8 32,8
Podil svalu [%] Zeny
Muzi 33,9 45 27,0 4,5

(SD — smérodatna odchylka, MIN — minimalni hodnota souboru, MAX — maximalni hodnota souboru)

(Zdroj: vlastni)

Charakteristika vyzkumné skupiny 2 je uvedena v tabulce (tab. 7). Primérny vék Zen je
45 let (SD 8 let; rozmezi 25-57 let), primérny vék muza je 41 let (SD 12 let; rozmezi 24—
60 let). Primérnd hmotnost Zen je 104,3 kg (SD 18,2 kg; rozmezi 84,5-149,7 kg), primérna
hmotnost muzi 136,8 kg (SD 24,4 kg; rozmezi 106,2—182,6 kg) s primérnou vyskou u zen
167 cm (SD 6 cm; rozmezi 157—-178 cm), u muzti 180 cm (SD 7 cm; rozmezi 171-192 cm).
Pramérné BMI Zen bylo 37 kg/m? (SD 7 kg/m?; rozmezi 31-55 kg/m?), u muzi bylo
pramérné BMI 42 (SD 6 kg/m?; rozmezi 33-52 kg/m?). Procentudlni zastoupeni tukové
tkané je u zen prumérné 45,5 % (SD 5,2 %; rozmezi 36,9-55,3 %), u muzi 40,7 % (SD
7,6 %; rozmezi 28,7-51,6 %). Procentudlni zastoupeni svalové hmoty z celkového slozeni
téla je u zen prumérné 30,3 % (SD 2,8 %; rozmezi 25,5-35,2 %), u muzi pramérné 33,7 %
(SD 4,4 %; rozmezi 27,3—40,8 %).

Tabulka 7 - Charakteristika vyzkumné skupiny 2

Skupina 2 Pramér SD MIN MAX
Zeny 45 8 25 57
Vek [roky] -
Muzi 41 12 24 60
Zeny 104,3 18,2 84,5 149,7
Vaha [kg]
Muzi 136,8 24,4 106,2 182,6
Zeny 167 6 157 178
Vyska [cm] -
Muzi 180 7 171 192
Zeny 37 7 31 55
BMI [kg/m2] -
Muzi 42 6 33 52
Zeny 45,5 5,2 36,9 55,3
Podil tuku [%] -
Muzi 40,7 7,6 28,7 51,6
Zeny 30,3 2,8 25,5 35,2
Podil svalu [%] -
Muzi 33,7 4.4 27,3 40,8

(SD — smérodatna odchylka, MIN — minimalni hodnota souboru, MAX — maximalni hodnota souboru)

(Zdroj: vlastni)
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5 VYSLEDKY

5.1 Vyzkumna otazka 1

LiSi se zména hmotnosti u respondentii skupiny 1 a skupiny 2 po 3 mésicich?

V tabulce (tab. 8) je uvedeny primérné hmotnosti respondentii pfed a po 3 mésicich. Ve
skupin¢ 1 Cinila primérnad pocatecni hmotnost 121,7 kg + 24,4 kg, pfiCemz primérna
hmotnost zen dosahla 112,4 kg + 15,6 kg a muza 142,8 kg + 27,8 kg. Po tfimési¢nim
rozestupu od nutriéni intervence doslo k poklesu primérné celkové hmotnosti o -2,3 kg
+ 3,5 kg (ibytek 1,9 % z pocateéni hmotnosti). U Zen pramérna celkova hmotnost klesla o
- 1,8 kg + 2,8 kg, tj. ubytek 1,6 % z pocatecni hmotnosti, u muzii o -3,4 kg + 4,6 kg, tj.
ubytek 2,4 % z pocatecni hmotnosti. Ve skupiné 2 byla primérnd pocatecni hmotnost
118,7 kg + 26,5kg, primérna hmotnost zen 104, 3 kg + 18,2 kg a muzt 136,8 + 24,4 kg.
Primérny ubytek celkové télesné hmotnosti po tiimési¢nim rozestupu od nutri¢ni intervence
byl -3,4 kg + 4,8 kg, tj. ubytek 2,8 % z pocatecni hmotnosti, pfiCemz primérny ubytek
hmotnosti u Zen ve skuping¢ 2 byl -2,9 kg + 3,6 kg (tbytek 2,8 % z pocatecni hmotnosti) a u
muzt -3,9 kg + 6,2 kg (ibytek 2,9 % pocatecni hmotnosti).

Tabulka 8 - Zmény hmotnosti respondentli obou skupin pted a po 3 mésicich

Skupina 1 Primér ‘ SD Primér ‘ SD Primér ‘ SD
Celek skupina 1 (n=49) Zeny (n=34) Muzi (n=15)
Pocatecni
hmotnost [kg] 121.7 24.4 112.4 15.6 142.8 27.8
Hmotostpo 3|4 4 234 110.6 16.1 139.4 25.5
mesicich [kg]
Rozdil [kg] | -2.3 (1,9 %) 3.5 -1.8 (1,6 %) 2.8 -3.4 (2,4 %) 4.6
Skupina 2 Primér SD Primér SD Primér SD
Celek skupina 2 (n=27) Zeny (n=15) Muzi (n=12)
Pocatecni
o 118.7 26.5 104.3 18.2 136.8 244
Hmotnostpo 3| 5 4 255 101.4 162 132.8 245
meésicich [kg]
Rozdil [kg] | -3.4 (2,8 %) 4.8 -2.9 (2,8 %) 3.6 -3.9(2,9 %) 6.2

(Zdroj: vlastni)
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Pro lepsi prehlednost, grafy (graf 4, graf 5) zobrazuji primérné pocatecni télesné hmotnosti
a prumérné télesné hmotnosti po 3 mésicich.

Graf 5 — Rozdil télesné hmotnosti pfed a po 3 mésicich — skupina 1
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Zdroj: (vlastni)

Graf 6 - Rozdil télesné hmotnosti pted a po 3 mésicich — skupina 2

118.7

Celek (1= | 115

104.3

Zeny (n=15) [ 1014

136.8
. L
Muzi (n=12)
0 20 40 60 80 100 120 140 160

Hmotnost [kg]

Pocatecni hmotnost [kg] » Hmotnost po 3 mésicich [kg]

Zdroj: (vlastni)
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5.1.1 Testovani hypotéz u vyzkumné otazky 1

Vyzkumné otazka 1: Lisi se zména hmotnosti u respondentil skupiny 1 a skupiny 2 po
3 mé&sicich?

Predpokladame vyssi ubytek télesné hmotnosti u respondentti skupiny 2. Stanovila jsem si
jako nulovou hypotézu:

HO: Zména hmotnosti se u respondentii skupiny 1 a respondentii skupiny 2 nelisi.
Alternativni hypotéza pak byla formulovéna:
H1: Zména hmotnosti se se u respondentii skupiny 1 a respondentii skupiny 2 lisi.

Pied testovanim hypotézy jsem ovéfila normalitu rozloZeni rozdilid dat hmotnosti po
3 mésicich minus hmotnost pfed nutri¢ni intervenci u vyzkumné skupiny 1 a vyzkumné
skupiny 2, pomoci Sapiro-Wilkova testu. Provedenim testu se ukazalo, ze data obou skupin
neodpovidaji normalnimu rozlozeni, hodnoty p <0,05 (Skupina 1: p = 0,03697; Skupina 2:
p =0,04936). K testovani hypotézy byl proto zvolen Mann-Whitney U test pouzivany u
vybért, které nemaji normalni rozdéleni.

Pii provedeni testu kritickd hodnota U = 726 lezi v 95 % oblasti ocekavanych hodnot.
Hodnota testové statistiky Z = 0,6947, coz je v 95 % oblasti ocekdvanych hodnot. Hodnota
vyznamnosti p = 0,2436. Hodnota p> kritickd hodnota a (o = 0,05), to znamena, Ze nelze
zamitnout hypotézu HO. TudiZ nebyla prokdzand statisticky vyznamnd zména télesné
hmotnosti se mezi obéma skupinami.

Rozdil hodnot télesné hmotnosti mezi kontrolni a vstupni navstévou u respondentil
vyzkumnych skupin je vyobrazen v box plotu (graf 7). U skupiny 1 byl primérny ubytek
télesné hmotnosti -2,3 kg za 3 mésice (median -1,7 kg; MAX -13,5 kg; MIN 3,1 kg;
SD 3,5 kg). Rozdil hodnot télesné hmotnosti mezi kontrolni vstupni navstévou u
respondentll vyzkumné skupiny 2 byl v priméru -3,4 kg (medidn -2,6 kg; MAX -14,9 kg;
MIN 5,3 kg; SD 4,8 kg). Ubytek hmotnosti je sice vy$si u respondentii skupiny 2, ale dle
statistick¢ho testovani se plvodni ptfedpoklad vys$Siho ubytku télesné hmotnosti u
respondentl skupiny 2 nepotvrdil.

45



Graf 7 — Zména télesné hmotnosti u respondentii skupiny 1 a skupiny
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Zdroj: (vlastni)
5.2 Vyzkumna otazka 2

LiSi se zména mnoZstvi tukové tkané [kg] u respondentii skupiny 1 a skupiny 2 po

3 mésicich?

V tabulce (tab. 9) jsou uvedeny zmény mnozstvi tukové tkédné pied a po 3 mésicich u
skupiny 1. Pocate¢ni primérné mnozstvi tukové tkané ve skupiné 1 bylo 55,7 kg + 14,7 kg.
U zen bylo primérné mnozstvi tukové tkané 54, 5 kg + 11 kg, u muzt 58,4 kg + 21 kg. Po
ttech mésicich od nutri¢ni intervence byla hodnota tukové tkané v priméru 53,8 kg
+ 14,6 kg, tj. doslo k ubytku tukové tkané -1,9 kg + 2,6 kg (ubytek 3,4 % z pocatecnich
hodnot). U Zen byla hodnota tukové tkané 53 kg + 11,6 kg, ubytek byl -1,5 kg + 2,3 kg
(ubytek 2,8 % z pocatecnich hodnot). Muzi méli 55,7 kg + 20,2 kg tukové tkang, ptficemz
ubytek byl -2,7 kg + 3,2 kg (ubytek 4,6 % z pocatecnich hodnot). Pro lepsi predstavu jsou
zmény mnozstvi tukové tkané u skupiny 1 zobrazeny v grafu (graf 8).
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Tabulka 9 - Zmény mnoZzstvi tukové tkané [kg] pted a po 3 mésicich u skupiny 1

Priamér ‘ SD Priamér ‘ SD Priamér ‘ SD
Skupina 1 - )
Celek (n=49) Zeny (n=34) Muzi (n=15)
Pocateéni
mnozstvi
tukové tkand 55,7 14,7 54,5 11,0 58,4 21,0
[kg]
Mnozstvi
tukove tkén 53,8 14,6 53,0 1,6 557 20,2
po 3 mesicich
[kg]
Rozdil [kg] | -1,9 (3,4 %) 2,6 -1,5 (2,8 %) 2,3 -2,7 (4,6 %) 3,2

Zdroj: (vlastni)

Graf 8 - Zmény mnozstvi tukové tkané [kg] pfed a po 3 mésicich — skupina 1
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Zdroj: (vlastni)

V tabulce (tab. 10) jsou uvedeny zmény mnozstvi tukové tkané pied a po 3 mésicich u
skupiny 2. Primérné vstupni mnozstvi tukové tkdn€ vSech respondentt této skupiny bylo
51,9 kg + 16,2 kg, pficemz u zen bylo 48,03 kg + 13,5 kg a u muzu 56,7 kg + 18,6 kg. Po
3 mésicich od nutri¢ni intervence bylo primérné mnozstvi tukové tkan¢ 49,6 kg + 16,5 kg,
tj. 0 -2,3 kg méné (Ubytek 4,4 % z pocatecnich hodnot). U Zen bylo primérné mnoZzstvi
tukové tkané€ 45,96 kg, tj. snizeni o -2,1 kg + 2,6 kg (ibytek 4,4 % z poc¢atecnich hodnot) a
u muzl 54,2 kg, tj snizeni o -2,5 kg + 5,0 kg (ubytek 4,4 % z pocatec¢nich hodnot). Pro lepsi

pfedstavu jsou zmény mnozstvi tukové tkané u skupiny 2 zobrazeny v grafu (graf 9).
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Tabulka 10 - Zmény mnozstvi tukové tkané [kg] pted a po 3 mésicich u skupiny 2

) Primér ‘ SD Primér ‘ SD Primér ‘ SD
Skupina 2 - )
Celek (n=27) Zeny (n=15) Muzi (n=12)
Pocatecni
mnozstvi
tukové tkand 51,9 16,2 48,03 13,5 56,7 18,6
[kg]
Mnozstvi
twkove thne | g 16,5 45,96 12,2 54,2 20,2
po 3 mesicich
[kg]
Rozdil [kg] | -2,3 (4,4 %) 3,8 2,1 (4,4 %) 2,6 2,5 (4,4 %) 5,0

Zdroj: (vlastni)

Graf 9 - Zmény mnozstvi tukové tkané [kg] pfed a po 3 mésicich — skupina 2
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Zdroj: (vlastni)

5.2.1 Testovani hypotéz u vyzkumné otazky 2

Vyzkumné otdzka 2: Li§i se zména mnozstvi tukové tkan¢ u respondentl skupiny 1 a
skupiny 2 po 3 mésicich?

Ptedpokladame vétsi zménu mnozstvi tukové tkdn€ u respondenti skupiny 2. Stanovila jsem

si jako nulovou hypotézu:
HO: Zména tukové tkané se u respondentt skupiny 1 a respondentt skupiny 2 nelisi.
Alternativni hypotéza pak byla formulovéna:

H1: Zména tukové tkané se u respondentii skupiny 1 a respondentt skupiny 2 lisi.
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Pted testovanim hypotézy jsem ovéfila normalitu rozloZeni rozdilti hodnot mnozstvi tukové
tkané¢ po 3 mésicich minus hodnoty mnoZzstvi tukové tkané pfed nutri¢ni intervenci u
vyzkumné skupiny 1 a vyzkumné skupiny 2, pomoci Sapiro-Wilkova testu. Provedenim
testu se ukazalo, Ze data obou skupin s nejvétsi pravdépodobnosti odpovidaji normalnimu
rozlozeni, hodnoty p >0,05 (Skupina 1: p= 0,218; Skupina 2: p= 0,554). Pfedpokladem
k pouziti parametrického testu je, Ze rozptyly obou skupin jsou stejné. To lze otestovat
pomoci Lavenova testu na rovnost rozptylti. Vysledky Lavenova testu ukazuji, ze existuji
statisticky vyznamné rozdily rozptylu mezi skupinami (p= 0,046). Vzhledem k tomu, Ze p-
hodnota je mensi nez standardni hladina vyznamnosti 0,05, mame dostate¢ny ditkaz k
zamitnuti HO a pfijeti alternativni hypotézy (HI), kterd naznacuje, Ze variance mezi

skupinami se lisi.

K testovani hypotézy byl proto zvolen parametricky neparovy dvou vybérovy Welchtv T-
Test. Ve Welchové¢ T-testu nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi priméry skupin
1 a2 (p=0,3985). Hodnota p> kritickd hodnota a (o= 0,05), coz naznacuje, Ze ob¢ skupiny
maji podobné primérné hodnoty. Testova statistika T (0,8534) spadd do 95% intervalu
ptijeti, coz podporuje nulovou hypotézu o rovnosti pruméra. Z téchto vysledkii vyplyva, ze
neexistuje dostateny dikaz k prohlaSeni o statisticky vyznamném rozdilu mezi

zkoumanymi skupinami.

Rozdil hodnot tukové tkan¢ mezi kontrolni a vstupni navstévou u respondenttl vyzkumnych
skupin je vyobrazen v box plotu (graf 10). U skupiny 1 byl primérny ubytek tukové
tkané - 1,9 kg za 3 mésice (median -1,5 kg; MIN -10,1 kg; MAX 2,7 kg; SD 2,6 kg). U
vyzkumné skupiny 2 byl primérny tibytek tukové tkané -2,3 kg za 3 mésice (median -1,4 kg;
MIN 11 kg; MAX -4,3 kg; SD 3,8 kg). Plvodni ptfedpoklad, Zze skupina 2 bude mit vyssi
ubytek tukové tkané se potvrdil, avsak statisticky nelze tuto hypotézu jednozna¢né potvrdit.

Graf 10 — Zmény tukové tkan€ u respondentt skupiny 1 a skupiny 2
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5.3 Vyzkumna otazka 3

LiSi se zména mnoZstvi svalové hmoty respondentii skupiny 1 a skupiny 2 po
3 mésicich?

V tabulce (tab. 11) jsou uvedeny zmeény svalové hmoty [kg] pied a po 3 mésicich u
vyzkumné skupiny 1. Primérné mnozstvi svalové hmoty u skupiny 1 bylo 36,9 kg + 8,8 kg.
Zeny mély v priméru 32,1 kg + 3,9 kg svalové hmoty a muzi 47,7 kg = 7,1 kg. Po tfech
mésicich od nutriéni intervence se mnozstvi svalové hmoty zménilo primérné na hodnotu
36,7 kg + 8,7 kg, tato zména predstavuje tbytek 0,5 %. U Zen bylo primérné¢ mnozstvi svall
po 3 mésicich 32,0 kg + 4,1 kg, rozdil 0,3 %. U muzl bylo primérné¢ mnozstvi svali po
3 mésicich 47,4 kg + 6,6 kg, rozdil 0,6 %. Pro lepsi pfedstavu jsou tyto zmény uvedeny
v grafu (graf 11).

Tabulka 11 - Zmény mnozstvi svalové hmoty [kg] pfed a po 3 mésicich — skupina 1

Priamér ‘ SD Priamér ‘ SD Priamér ‘ SD
Skupina 1 » "
Celek (n=49) Zeny (n=34) Muzi (n=15)
Pocatecni
mnoZstvi 36,9 8,8 32,1 3,9 47,7 7,1
svalové hmoty
[kg]
Mnozstvi
svalove hmoty| 3¢ ; 8,7 32,0 4,1 474 6,6
po 3 mesicich
[kg]
Rozdil [kg] | -0,2 (0,5 %) 1,2 -0,1(0,3 %) 1,0 -0,3 (0,6 %) 1,7

Zdroj: (vlastni)

Graf 11 - Zmény mnozstvi svalové hmoty [kg] pfed a po 3 mésicich — skupina 1
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Zdroj: (vlastni)
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V tabulce (tab. 12) jsou uvedeny zmény svalové hmoty u 2 skupiny. Primérné tato skupina
pred nutriéni intervenci méla 37,6 kg + 8,7 kg svalové hmoty. Zeny mély pramérné 31,3 kg
+ 3,9 kg svalové hmoty a muzi méli primérné 45,4 kg + 6,2 kg svalové hmoty. Po tfech
mésicich od nutri¢ni intervence se primérné mnozstvi svalové hmoty zménilo na 36,9 kg
+ 8,3 kg, rozdil mezi pocatecnim mnozstvim svalové hmoty a mnozstvim svalové hmoty po
3 mésicich je 1,9 %. U Zen se mnozstvi svalové hmoty snizilo na 30,7 kg + 3,6 kg, rozdil
1,9 % a u muzi se primérné mnozstvi svalové hmoty snizilo na 44,6 kg + 5,3 kg, rozdil
1,8 %. Pro lepsi predstavu jsou tyto zmény uvedeny v grafu (graf 12).

Tabulka 12 — Zmény mnozstvi svalové hmoty [kg] pfed a po 3 mésicich — skupina 2

) Primér ‘ SD Primér ‘ SD Primér ‘ SD
Skupina 2 - )
Celek (n=27) Zeny (n=15) Muzi (n=12)
Pocatecni
MnoZstvi 37,6 8,7 31,3 3,9 454 6.2
svalové hmoty
[kg]
Mnozstvi
svalove hmoty| 3¢ 8,3 30,7 3,6 44,6 53
po 3 mesicich
[kg]
Rozdil [kg] | -0,7 (1,9 %) 1,1 0,6 (1,9 %) 0,9 0,8 (1,8 %) 1,4

Zdroj: (vlastni)

Graf 12 - Zmény mnozstvi svalové hmoty [kg] pfed a po 3 mésicich — skupina 2
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5.3.1 Testovani hypotéz u vyzkumné otazky 3

Vyzkumné otazka 3: LiSi se zména mnozstvi svalové hmoty respondentti skupiny 1 a

skupiny 2 po 3 mésicich?

Predpoklddame vyssi zménu svalové hmoty u respondent skupiny 1, stanovila jsem si

nulovou hypotézu jako:

HO: Zména svalové hmoty se u respondentii skupiny 1 a respondentii skupiny 2 nelisi.
Alternativni hypotéza byla formulovana:

H1: Zména svalové hmoty se u respondentii skupiny 1 a respondentii skupiny 2 lisi.

Pted testovanim hypotézy jsem ovéfila normalitu rozlozZeni rozdili hodnot mnozstvi svalové
hmoty po 3 mésicich minus hodnoty mnozstvi svalové hmoty pfed nutri¢ni intervenci u
vyzkumné skupiny 1 a vyzkumné skupiny 2, pomoci Sapiro-Wilkova testu. Provedenim
testu se ukazalo, ze data skupiny 1 s nejvétsi pravdépodobnosti odpovidaji normalnimu
rozloZeni, hodnoty p >0,05, ale data skupiny 2 normalnimu rozloZeni hodnot neodpovidaji.
(Skupina 1: p=0.62; Skupina 2: p=0,554). K testovani hypotézy byl proto zvolen test Mann-
Whitney. Tento test porovndva mediany dvou skupin a je robustni vi¢i odchylkdm od

normalniho rozdéleni.

Test Mann-Whitney nepotvrdil statisticky vyznamny rozdil v tbytku svalové hmoty mezi
dvéma nezavislymi skupinami (p = 0,1214), hodnota p> kritick4 hodnota a (a0 = 0,05), nelze
zamitnout hypotézu HO. Pti provedeni testu kritickd hodnota U = 805 lezi v 95 % oblasti
ofekavanych hodnot. Hodnota testové statistiky Z = 1.5488, coz je v 95 % oblasti
o¢ekavanych hodnot. Vysledky naznacuji, Ze mezi zkoumanymi skupinami nebyl prokézan

zadny vyznamny rozdil v ubytku svalové hmoty.

Rozdil hodnot svalové hmoty mezi kontrolni a vstupni navstévou u respondentil
vyzkumnych skupin je vyobrazen v box plotu (graf 13). U skupiny 1 byl v primérny ubytek
svalové hmoty -0,2 kg za 3 mésice, nejvetsi bytek svalové hmoty byl -4,6 kg, a naopak
nartist svalové hmoty byl nejvice 3 kg (medién -0,1 kg; SD 1,2 kg). U vyzkumné skupiny 2
byl primérny ubytek svalové hmoty -0,7 kg za 3 mésice, nejvétsi tibytek svalové hmoty u
této skupiny byl -4,7 kg, narast svalové hmoty byl 0,5 kg (medidn -0,2 kg; SD 1,14 kg).
Plvodni pfedpoklad, Ze skupina 2 bude mit niz§i ubytek svalové hmoty se nepotvrdil,

statisticky mezi skupinami neni vyznamny rozdil.
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Graf 13 — Zmény svalové hmoty u respondentt skupiny 1 a skupiny 2
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Zdroj: (vlastni)

5.4 Vyzkumna otazka 4

LiSi se procentuilni zastoupeni tukové tkané pred a po 3 mésicich u muzi a Zen?

Tabulka (tab. 13) zobrazuje primérné hodnoty procentualniho zastoupeni tukové tkané pred
a po 3 mésicich od nutri¢ni intervence u Zen a muzi z celého vyzkumného souboru. Zeny
mély pramérné 47,5 % + 4,6 % tuku v téle, muzi méli primérné 40, 2 % + 7,2 % tuku v téle.
Po tfech mésicich od nutri¢ni intervence se procentudlni zastoupeni tukové tkané u zen
snizilo na 46,7 % + 4,9 % a u muzii na 39,4 % + 8,3 kg. Maximdlni ubytek u zen byl 4,1 %
télesného tuku, maximalni ubytek u muza byl 6,5 %. Naopak byl zaznamendn i narast
télesné¢ho tuku a to 1,8 % u Zeny a 2,1 % tuku u muZze. Pro lepsi pfedstavu jsou tyto zmény

uvedeny grafu (graf 14).
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Tabulka 13 — Zména procentudlniho zastoupeni télesného tuku u muzi a zen celého

vyzkumného souboru

Primér[%] |  SD[%] Primér [%] |  SD[%]
Zeny (n=49) Muzi (n=27)
Pocatecni
procentudlni 47,4 4.6 40,2 7,5
zastoupeni tukové
tkané
Procentualni
zastoupeni tukové 46,7 49 394 8,3
tkdné po 3 mésicich
Rozdil -0,7 1,3 -0,8 2,3
Max. ubytek -4.1 -6.5
Min. ubytek 1.8 2.1

Zdroj: (vlastni)

Graf 14 - Zména procentualniho zastoupeni té€lesného tuku u zen a muzi
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Zdroj: (vlastni)

5.4.1 Testovani hypotéz u vyzkumné otazky 4

Vyzkumna otazka: Lisi se procentudlni zastoupeni tukové tkané pted a po 3 mésicich u muza

a zen?

Piedpokladame vyssi zménu procentudlniho zastoupeni tukové tkan€ u muzd, stanovila jsem

si nulovou hypotézu jako:

HO0: Zména procentualniho zastoupeni télesného tuku se u muzi a Zen nelisi.
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Alternativni hypotéza byla formulovana:
H1: Zména procentualniho zastoupeni télesného tuku se u muZzi a Zen lisi.

Pted testovanim hypotézy jsem ovéfila normalitu rozloZeni rozdili hodnot procentudlniho
zastoupeni télesného tuku po 3 mésicich minus poc¢atecni hodnoty procentualniho zastoupeni
télesného tuku u Zen a muzii, pomoci Sapiro-Wilkova testu. Provedenim testu se ukézalo, ze
data zen s nejvétsi pravdépodobnosti odpovidaji normalnimu rozlozeni, hodnoty p >0,05, ale
data muzt normalnimu rozlozeni hodnot neodpovidaji (skupina zen: p=0,35; skupina muzui:
p= 0,0019). K testovani hypotézy byl proto zvolen Mann-Whitney. Tento test porovnava
mediany dvou skupin a je robustni vi¢i odchylkdm od normalniho rozdéleni.

Test Mann-Whitney nenasel statisticky vyznamny rozdil v procentuélnim zastoupeni tukové
tkan¢ mezi muzi a Zenami (p = 0,467), hodnota p> kritickd hodnota a (a = 0,05), nelze
zamitnout hypotézu HO. Vysledky naznacuji, Ze mezi zkoumanymi skupinami muzii a zen

nebyl prokazan zadny vyznamny rozdil v ibytku procentudlniho zastoupeni tukové tkan¢.

Rozdil hodnot procentudlniho zastoupeni tukové tkané¢ mezi kontrolni a vstupni navstévou
u muzi a zen vyzkumného skupin je vyobrazen v box plotu (graf 15). U Zen byl v primérny
ubytek procentudlniho zastoupeni tukové tkané 0,7 % za 3 mésice (median -0,7 %;
SD 1,3 %). U muzt byl primérny tbytek procentudlniho zastoupeni tukové tkané 0,8 % za
3 mésice, (median -0,4 %; SD 2,3 %). Pivodni piedpoklad, Ze muzi budou mit vyssi ubytek
procentudlniho zastoupeni tukové tkané se nepotvrdil, statisticky mezi skupinami neni
vyznamny rozdil.

Graf 15 - Zména procentualniho zastoupeni tukové tkan€ u muza a Zen
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5.5 Redukce hmotnosti pfi dalSich navstévach

Z obou skupin 41 respondentti dochézelo na dal$i nutri¢ni konzultace, vzdy v rozestupu
3 mésici (maximalné 4 mésice). Z vysledkl z ptedchozich hypotéz vyplynulo, Ze rozdil
mezi skupinami neni statisticky signifikantni. Z tohoto divodu jsem v nasledujicich
tabulkéach respondenty nerozd¢lila do vyzkumnych skupin.

V tabulkdch (tab. 14, tab. 15) jsou uvedeny zmény celkové hmotnosti a zmény
procentudlniho zastoupeni télesného tuku u respondenti z obou vyzkumnych skupin.
Respondenti (n=20), ktefi dochazeli do nutri¢ni poradny 6 mésict (absolvovali 3 méfeni na
pfistroji InBody) snizili hmotnost celkem o -3,1 kg, procentudlné se jim podafilo snizit
mnozstvi tuku o 0,5 %. Nejvyssi bytek hmotnosti (-2,1 kg) byl v prvnich 3 mésicich od
pocatecniho méfeni a nutri¢ni konzultace, ale nejvyssi tbytek télesného tuku (0,3 %) byl po
6 mésicich od pocatecniho méteni. Respondenti (n=13), kteti dochdzeli do nutri¢ni poradny
9 mésicii (absolvovali 4 méfeni na piistroji InBody) snizili primérné¢ hmotnost o -7,8 kg,
nejvyssi primérny tbytek hmotnosti -5,8 kg snizili béhem prvnich 3 mésicti od pocate¢niho
méfeni, snizeni télesného tuku o 1,7 % bylo nejvyssi také v prvnich 3 mésicich. Respondenti
(n=8), kteti dochazeli do nutri¢ni poradny rok snizili primérné¢ hmotnost o -3,2 kg, télesny
tuk se jim celkem podafilo snizit o 0,8 %. Nejvyssi ubytek hmotnosti, ale i t€lesného tuku
byl po 9 mésicich od poc¢ate¢niho méeteni (-2,1 kg; 0,6 %) naopak mezi 9 a 12 mésicem se
jim v priméru redukce hmotnosti nedafila a hmotnost a procento télesné¢ho tuku se navysilo
+1,1 kg; + 0,5 %.

Tabulka 14 - Zména hmotnosti [kg] respondentil pii dal§ich navstévach

Pocet méteni 3 4 5
Cetnost respondentt 20 13 8
Pocatec¢ni 121,7 126,1 121,8
po 3 mésicich 119,6 (-2,1) 120,3 (-5,8) 119,9 (-1,9)
Hmotnost [k] po 6 mésicich 118,6 (-1) 118,3 (-2) 119,6 (-0,3)
po 9 mésicich 118,2 (-0,1) 117,5 (-2,1)
po 12 mésicich 118,6 (+1,1)
Rozdil 3,1 25%) | -7.8(6,2%) | -3.2(2,6 %)
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Tabulka 15 — Zména procentualniho zastoupeni télesného tuku [%] respondentl pti dalSich

navstévach
Pocet méteni 3 4 5
Cetnost respondentti 20 13 8
Pocatec¢ni 45,2 433 48,2
po 3 mésicich 45,0 (-0,2) 41,6 (-1,7) 47,7 (-0,5)
Zastoupeni t&lesného [P0 6 mesicich 44,7(-0,3) 40,3 (-1,3) 47,5 (-0,2)
tuku [%] po 9 mésicich 40,7 (-0,4) 46,9 (-0,6)
po 12 mésicich 47,4 (+0,5)
Rozdil -0,5 -2,6 -0,8

Zdroj: (vlastni)

Vzhledem k odchylce, kterd u skupiny se 4 méfenimi nastala, prikladam tabulku
s konkrétnimi vysledky téchto respondenti (tab. 16).

Tabulka 16 — Piehled vysledkt redukce hmotnosti respondentt se 4 métenimi

Celkova hmotnost [kg] Zastoupeni télesného tuku [%]
ID |Pohlavi| Vék | 1. méFeni| 2. méieni |3. méieni|4. méieni |1. méfeni|2. méfeni|3. méreni|4. méreni
17 F 56 | 117.30 110.00 108.60 105.50 46.70 46.00 45.40 44.90
33| M 62 | 107.20 106.80 106.30 112.50 33.80 33.40 34.80 35.30
47 F 45 | 132.40 130.60 130.90 128.40 54.60 54.50 54.90 53.90
53] M 69 | 121.60 113.60 109.50 110.10 36.00 29.60 29.00 30.40
56| M 57 | 152.70 153.90 153.80 155.10 48.70 48.50 48.70 48.50
57 M 52 | 169.00 155.50 149.40 154.90 41.00 41.30 33.20 36.70
58 F 64 | 94.20 88.90 89.70 84.50 48.90 46.00 45.60 47.00
1 F 48 107.8 107.8 110.9 110.3 41.4 40.6 42.5 43.9
15| M 46 111.1 107.0 105.4 107.4 332 31.1 30.2 32.6
241 M 61 120.9 108.8 99.1 96.0 39.7 34.0 29.8 25.8
48 M 25 134.9 127.9 132.9 132.0 51.6 50.1 49.5 51.0
67 F 49 98.8 98.2 99.8 99.1 49.5 48.8 48.0 47.6
69| M 36 172.8 157.9 144.8 144.7 39.2 38.5 333 332
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6 DISKUSE

Cilem mé diplomové prace bylo analyzovat, zda respondenti dosahuji vétsi redukce
hmotnosti a zmény télesného sloZeni, pfi monitoraci energetického piijmu. Dil¢im cilem
bylo vyhodnoceni, zda jsou zmény v télesném slozeni vyraznéjsi u Zen nebo muzi. Data
byla ziskana prostiednictvim kvalitativniho sbéru dat, pficemz respondenty jsem osobné
edukovala po celou dobu vyzkumu. Pro dosaZeni cile diplomové prace byly stanoveny
4 vyzkumné otdzky a odpovidajici hypotézy. Prvni, li§i se zména hmotnosti u respondentt
skupiny 1 a skupiny 2 po 3 mésicich. Druha, 1i§i se zména tukové tkan€ u respondentt
skupiny 1 a skupiny 2 po 3 mésicich. Tteti, li§i se zména mnoZstvi svalové hmoty
u respondentdl skupiny 1 a skupiny 2 po 3 mésicich. Ctvrta vyzkumné otdzka zahrnovala
data z obou skupin respondentli a zabyvala se tim, zda se lisi procentudlni zastoupeni tukové
tkang pred a po 3 mésicich u zen a muzi. V této diskuzi se zamétim na porovnani zjisténych

vysledkl s existujici literaturou a rozeberu faktory, které mohly ovlivnit vysledky vyzkumu.

Vyzkumny soubor byl tvofen 2 skupinami, celkem 76 respondenty, z nichZ bylo 49 zen a
27 muzl. Rozdé€leni do skupin bylo nerovnomérné, ve skupiné 1 bylo celkem 49 respondenti
z toho 34 zen a 15 muzii. Ve skupiné 2 bylo pouze 27 respondenti a z toho 15 Zen a 12 muzt.
Vyssi zastoupeni Zen v obou vyzkumnych skupindch muize souviset s vyS$$imi naroky
spolec¢nosti kladenymi na Zeny. Na tento divod poukazuje i informace, kterd vyplynula
z 7zenevské studie od Allaz et at. (1998). Z této studie vyplynulo, ze z dotazovanych
1 053 Zen ve veéku 30-74 let je se svou hmotnosti nespokojeno 71 % zZen. Nespokojenost
s hmotnosti rostla s vy$sim vzdélanim a s rostouci hmotnosti. Tento divod potvrzuje i
metaanalyza od Weinberger et al. (2017), ve které se zamé&fili na nespokojenost s télem u
osob s obezitou ve srovnani s osobami s normalni hmotnosti, zaroven zkouma rozdily mezi
pohlavim. Jejich vyzkum zjistil, Ze jedinci s obezitou pocituji vyrazné vétsi nespokojenost

s té¢lem nez osoby s normalni hmotnosti, pfi¢emz tento efekt je vyraznéjsi u zen nez u muzi.

Primérny vék zen ve skupin€ 1 byl 49 let, ve skupin€ 2 byl primérmy vék zen 45 let.
Primérny vék muzii byl podobny, ve skupiné 1 byl 48 let a ve skupin€ 2 dosahoval 45 let.
Pro statistické zpracovani jsem pouzila aktudlni vék v dobé prvniho méfeni na pfistroji
InBody, nikoli vék podle roku narozeni. Niz§i primérny v€k v druhé skupiné lze pficitat
pouzivani aplikace KT, ktera vyzaduje urcité¢ technické dovednosti a nutnost vlastnit
,.chytry* mobilni telefon do kterého je mozné aplikaci nainstalovat, coz mize ovliviiovat
vékovou skladbu této skupiny.

Podobné vékové slozeni zen i muzl v obou skupinach je dle mého usudku zplsobeno
nespokojenosti se zménami téla, které v pribéhu jejich zivota nastaly. Vzhledem
k primérmému BMI respondentii, které odpovida obezit¢ II. — III. stupné, se jednd o
dlouhodoby proces nabirani télesné hmotnosti. Zeny &asto zmitiovaly, Ze hmotnost zadala

nartstat v t¢hotenstvi, ale nikdy se nesnizila do stavu pfed otéhotnénim, ba naopak
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v priibéhu let stoupala o 1-2 kg kazdy rok. Muzi jako hlavni pficiny zmény své hmotnosti
uvadéli zménu zaméstnani, snizenou pohybovou aktivitu, pohodli doméciho Zivota nebo
lenost. Hainer (2021) ve své publikaci uvadi nékolik rizikovych obdobi pro rozvoj obezity a
potvrzuje tim tak pficiny, které respondenti uvadéli pii odbéru anamnézy, napi. obdobi
dospivani, obdobi dospélosti s Casto souvisejicimi okolnostmi — nastup do zaméstnani, ztrata
zaméstnani, zalozeni rodiny, dlouhodoba onemocnéni nebo ukoncéeni sportovni ¢innosti.
Dal$im rizikovym obdobim je téhotenstvi a jeho nasledky, obdobi menopauzy nebo doba,
kdy jedinec piestane koufit.

Ve své praci se zaméfuji na porovnavani zmén téla méfitelnych ptistrojem InBody mezi
skupinou, ktera monitorovala energeticky piijem pomoci aplikace KT a mezi respondenty,
ktefi sviij energeticky ptijem snizili bez monitorace, pouze zménou stravovacich zvyklosti.
Pfedmétem prvni hypotézy bylo, jak se li§i zména hmotnosti u respondentt z té€chto dvou
skupin po tfech mésicich od jejich druhé nutri¢ni konzultace.

Muj ptvodni ptedpoklad byl, ze respondenti z vyzkumné skupiny 2 dosahuji vétsi redukce
hmotnosti nez respondenti skupiny 1. Tato skute¢nost se potvrdila, avSak rozdil mezi
hmotnosti ptivodni a hmotnosti po 3 mésicich nebyl statisticky vyznamny. U skupiny 1 doslo
k primérnému ubytku hmotnosti -2,3 kg za 3 mésice, u skupiny 2 byl primérny tbytek
hmotnosti -3,4 kg za 3 mésice. V obou skupinach byli pfitomni respondenti, jejichz redukce

vvvvvv

poradné svou hmotnost navysili.

Cilem 1éCby obezity je redukce hmotnosti o 10 % z plivodni hmotnosti (Pichlerova, 2021).
Dle evropskych doporu€eni pro praxi, je snizeni hmotnosti béhem 6 mésicii o 5-15 %
realistické a prokazatelné prospésné pro zdravi (Tsigos et al., 2008). Ve skupiné 1 byla
primérnd pocatecni hmotnost 121,7 kg a jeji snizeni o -2,3 kg predstavuje v priméru bytek
1,9 % ptivodni hmotnosti. Pokud by redukce hmotnosti pokracovala dale stejnou rychlosti,
tak mizeme piedpokladat, Ze by respondenti skupiny 1 pozadované 10% redukce hmotnosti
tj. 12,2 kg, dosahli za dalSich pfiblizn¢ 13 mésicti. Celkovéa doba 10% redukce hmotnosti by
tedy trvala ptiblizné 16 mésict. Do 6 mésicti by se jim hmotnost o 5 % pivodni hmotnosti
podafilo snizit pouze, pokud by ubytek hmotnosti byl dalsi 3 mésice vyssi nez dosud.

Ve skupiné 2 byla primérna pocatecni hmotnost 118,7 kg, snizeni o -3,4 kg pfedstavuje
v priméru tbytek 2,8 % ptivodni hmotnosti. Stejné€ jako u prvni skupiny, pokud by redukce
hmotnosti pokracovala dale stejnou rychlosti, tak predpokladame, Ze respondenti skupiny 2
by pozadované 10% redukce hmotnosti tj. 11,9 kg, doséhli ptiblizné za 7,5 mésice. Celkova
doba 10% redukce hmotnosti by mohla byt piiblizné¢ 10,5 mésice. Respondentim skupiny 2
by se sniZeni o0 5 % z ptivodni hmotnosti do 6 mésict podatilo, pokud by ubytek hmotnosti
byl stejny jako ptedeslé 3 mésice.
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Zména celkové hmotnosti nicméné neodpovida zméné télesného slozeni. Cilem je zejména
snizeni té€lesného tuku, jehoz nadbytek v téle je spojovan s vyskytem mnoha zdvaznych
onemocnéni. Proto jsem se v druhé vyzkumné otdzce zameéftila pravé na sledovani zmény
mnozstvi tukové tkané¢ v kg u respondentli skupiny 1 a 2. V odborné literatufe neni
jednoznacéné urceno, jaky by mél byt ubytek tukové tkané za urcité obdobi, ale je znamé, ze
jakykoliv ubytek tukové tkané piinasi pozitivni ovlivnéni télesného slozeni. Skupina 1
snizila mnozstvi télesného tuku za 3 meésice prumémé o -1,9 kg, tj. ubytek o 3,4 %
z pocatecniho mnozstvi. V této skupiné byl ubytek télesného tuku vyssi u muzl nez u Zen.
U skupiny 2 byl tbytek o néco vyznamnéjsi, -2,3 kg, coz odpovida ubytku 4,4 %
z pocate¢niho mnozstvi. Rozdil ubytku u télesného tuku byl u muzi v obou skupindch velmi
podobny. Mirny rozdil je patrny u zen, kdy ve skupiné 1 byl ubytek télesného tuku mensi
nez ve skupiné¢ 2 (2,8 % vs 4,4 %). Tato data mizou naznaCovat, Ze monitorace
energetického piijmu ma vétsi efekt na redukei télesného tuku pro Zeny nez muze. Dle
statistického testovani nejsou rozdily ubytku télesného tuku mezi skupinou 1 a skupinou 2
vyznamné (p =0,3985). Vhledem k vy$§imu pocate¢nimu mnozstvi tukové tkané u
skupiny 1 (55,7 kg vs 51,9 kg) by se dalo ptedpokladat, ze ubytek bude vyssi, avSak z dat
vyzkumu vyplynul opak.

Ubytek t&lesného tuku je pii redukci hmotnosti zadouci, naopak je to u svalové hmoty, u
které je snaha o jeji zachovani. Pfedpokladala jsem vyssi ubytek svalové hmoty u skupiny 1,
tato domnénka se ale nepotvrdila. U skupiny 1 byl ubytek svalové hmoty -0,2 kg, tj. 0,5 %
z po&ateéniho mnozstvi svalové hmoty. Ubytek u vyzkumné skupiny 2 -0,7 kg, tj. 1,9 %
z pocate¢niho mnozstvi svalové hmoty. Je zndmé, Ze obézni pacienti maji ve srovnani s
osobami s normalni hmotnosti vice svalové hmoty, ale jejich pohybovy aparat mize byt
méné funkéni. Cava et al. (2017) uvadéji, ze hubnuti vyvolané dietou mulze sniZzovat
svalovou hmotu, aniz by nepfiznivé ovlivnilo svalovou silu. Hubnuti zlepSuje celkovou
fyzickou funkeci, nejspiSe diky snizeni tukové hmoty. Uvadéji, Ze pro zachovani svalové
hmoty a zlepSeni svalové sily a télesnych funkci u osob s obezitou by méla byt podporovéana
redukéni terapie zahrnujici nizkoenergetickou dietu s pfiméfenym (ale ne nadmérnym)
pfijmem bilkovin a zvySenou fyzickou aktivitu (zejména cvicenim odporového typu). Dle
mého nazoru vyssi Ubytek svalové hmoty u skupiny 2 mize souviset s vy$sim ubytkem
télesného tuku. Pfijem bilkovin by mél byt diky monitoraci energetického piijmu
dostacujici, avSak ne vS§em respondentiim se po dobu redukce hmotnosti datilo konzumovat
doporuceny pfijem bilkovin. Nedostatecny pfijem bilkovin je jednou z nejcastejSich chyb,
se kterou se setkavame pii kontrole zaznamenanych jidelnick od pacienti. Tento fakt
potvrzuji Kasparova a Sistkova (2021) a zmifuji i daldi chyby, se kterymi se mizeme
v jidelni¢ku obéznich pacientli setkat, napf. nadmérna konzumace vysoce zpracovanych

potravin, nepravidelna strava nebo vynechévani snidani ¢i svacin.

V posledni vyzkumné otazce jsem zjistovala, zda se li§i procentudlni zastoupeni tukové

tkan¢ pfed a po 3 mésicich od nutriéni intervence u muzi a Zen. Z divodu statisticky
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nevyznamného rozdilu ubytklti mezi skupinami jsem v této vyzkumné otazce posuzovala
pohlavi bez zatazeni do vyzkumné skupiny. Z mého vyzkumu vyplynulo, Ze procentudlni
zastoupeni tukové tkdn€ u muzh a zen se po 3 mésicich od nutri¢ni intervence vyznamné
nelisi. U Zen byl primérny tbytek 0,8 % tukové tkan€ a u muzh byl primérny ubytek 0,9 %
tukové tkané. Procentudlni zastoupeni tukové tkané se ziskd vypoctem z beztukové télesné
hmoty. Muzi maji vy$s§i mnozstvi beztukové tkanég, z tohoto divodu byla pravdépodobné
pocatecni hodnota tukové tkdné pravé u muzi niz§i neZz u zen. Primérné ubytky
procentudlniho zastoupeni tukové tkané mezi pohlavimi nejsou vyznamné, ale byl
zaznamenan maximalni Ubytek, ktery je niz8i u Zen nez u muzt. U Zen byl ubytek 4,1 %
télesné¢ho tuku a u muzl byl maximalni ubytek 6,5 %. Naopak byl zaznamendn i narist
télesného tuku a to 1,8 % u zeny a 2,1 % tuku u muze. Williams et al. (2015)
v prvnim systematickém piehledu zkoumali, zda je rozdil mezi muzi a Zenami v u¢innosti
intervenci pfi hubnuti. Do vyzkumu bylo zahrnuto 49 studii a dospéli k zavéru, ze muzi
snizuji hmotnost 1épe, ackoliv zmény mezi skupinami nejsou velké a obecné strategie pro

hubnuti jsou G€¢inné pro ob¢ pohlavi.

Z obou skupin dochédzelo 41 respondentll na dal$i nutricni konzultace, vzdy v rozestupu
3 mésicit (maximalné 4 mésict). Nejvetsi ubytek télesné hmotnosti, a i procentudlniho
zastoupeni tukové tkdn€, mélo 13 respondenti dochézejicich do nutri¢ni poradny 9 mésicu.
Absolvovali 4 kontrolni méfeni na pfistroji InBody, a s tim i spojené reedukace a kontroly
zapsaného jidelnicku v KT. Tato skupina zastoupend 5 Zenami a 8 muzi snizila primérné
hmotnost o -7,8 kg. Nejvyssi ibytek hmotnosti -5,8 kg zaznamenali béhem prvnich 3 mésicii
od pocatecniho méfeni, snizeni té€lesného tuku o 1,7 % bylo nejvyssi také v prvnich
3 mésicich. Tato skupina predstavuje nadprimérny vysledek primérné redukce hmotnosti
b&hem prvnich 3 mésict. Téchto 13 respondentt bylo pravdépodobné motivovano k redukei
hmotnosti a opravdu zménilo své stravovaci navyky, aby vysledky byly uspésné. Naopak
osmi respondentiim, kteti dochéazeli do nutri¢ni poradny 1 rok se redukce hmotnosti nedafila.
Za rok se jim podafilo snizit hmotnost o -3,2 kg, tj. ubytek pouze o 2,6 % z ptivodni
hmotnosti. V prvni vyzkumné otdzce jsem predpokladala, ze ubytek hmotnosti je
rovnomérny po celou dobu redukce hmotnosti. Vysledky této skupiny tuto teorii nepotvrzuji,
ba naopak vyvraci. Nejvyssi tbytek hmotnosti -2,1 kg, ale i télesného tuku o 0,6 % byl az
po 9 mésicich od pocatecniho méfeni. Naopak mezi 9 a 12 mésicem se respondentim
redukce hmotnosti nedafila a hmotnost i procento télesného tuku se navysilo (+1,1 kg;
+0,5 %). Domnivam se, Ze respondenti této skupiny nejsou dostatecné motivovani a redukce
hmotnosti neni jejich primdrnim cilem. VéEtsi a mensi rozdily mezi jednotlivymi méfenimi
mohou byt i vlivem spoleCenskych udalosti, napt. vanocni svatky, Velikonoce, oslavy,
dovolené, nemoci, zranéni atd. Tyto nejcastéjsi divody zminovali respondenti na nutri¢nich
konzultacich jako pficiny, pro¢ se jim dlouhodobé nedafi dodrzovat nutri¢ni doporuceni.
Podle Ingels et al. (2017) svatky jako Dikuvzdani nebo Vénoce, maji vliv na vzestup

hmotnosti, naopak jarni a letni mésice zase lakaji vice k pohybovym aktivitdm a redukce

vvvvvv
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Cilem této diplomové prace bylo zjistit, zda respondenti dosahuji vétsi redukce hmotnosti a
zmény télesného sloZeni pfi monitoraci energetického ptijmu. Z mého vyzkumu vyplynulo,
ze respondenti skupiny 2, ktefi monitorovali sviij energeticky piijem pomoci aplikace
Kalorické tabulky, snizili primérnou celkovou hmotnost o -1,1 kg vice, nez respondenti ze
skupiny 1. Rozdil mezi vstupni hmotnosti a hmotnosti po 3 mésicich byl patrny, ale rozdil
nebyl statisticky signifikantni. Pfedpokladala jsem vyznamnéjs$i rozdil hmotnosti mezi
skupinami, pfedevsim vyssi ubytek hmotnosti ve skupiné 2. Protoze zdznamem jidelnicku
do KT ziskaji pacienti ptehled o svém energickém piijmu, a tim i okamzitou zp&tnou vazbu
a mohou Iépe pracovat se skladbou svého jidelnicku. Dovolim si tedy tvrdit, Ze respondenti
skupiny 2 jsou diky pravidelné¢ monitoraci energetického piijmu vice informovani o obsahu
energie ¢i jednotlivych nutrientl v potravinach, coz mulze byt piinosné pro redukci
hmotnosti v del§im casovém horizontu. Peterson et al. (2014) v souvislosti s naslednym
udrzenim snizené hmotnosti poukazuji na to, Ze zvySena frekvence monitorace
energetického ptfijmu (>3dny/tyden) a vysoka dislednost v zapisu ma pozitivni vliv na

udrzeni si zmén hmotnosti.

Vysledek vyzkumu byl pro mne prekvapujici. Ukdzal, Ze monitorace energetického piijmu
nemd vyznamny vliv na redukci hmotnosti. Tato skutecnost by mohla byt pfinosem pro
osoby, ktefi chtéji snizit svou hmotnost, ale nechtéji nebo nemohou sviij energeticky piijem
monitorovat pomoci mobilni aplikace. Baker, Kirschenbaum (1993) a Burke et al., (2011)
ve svych vyzkumech poukazuji na opak, osoby, které¢ byly konzistentni v monitoraci
energetického piijmu vykazuji vyssi uspéchy v redukci hmotnosti. Raber et al. (2021) v
metaanalyze potvrzuji, Ze konzistentni sebe monitorovani stravy a fyzické aktivity miize
vyznamné prispét k ubytku hmotnosti, pficemz vyssi mira adherence k sebekontrole je
spojena s lep$imi vysledky v hubnuti.

Primérné se hmotnost vSech respondentli po 3 mésicich snizila o -2,85 kg. Vzhledem
k primérné hmotnosti respondenta 120 kg, tento ubytek ptedstavuje pouze 2,4% ubytek
télesné hmotnosti za 3 mésice. V idedlnim piipadé by primérny tibytek hmotnosti mél byt
0,5 kg za tyden. Dlvodt, pro¢ se respondentiim piili§ nedafila snizit hmotnost tak, jak je
doporucovano, miize byt nékolik. Kontrolni konzultace az po 3 mésicich bohuZzel pfinasi
respondentim vice prostoru pro odkladani zmény stravovacich navykt. Gabajova (2023,
str. 23) toto vystihuje naprosto presné ,,pacient si musi uvédomit, ze veskeré zadouci zmény
tykajici se jeho stravovacich navykt a celkové Zivotospravy ma pouze a jen ve svych rukou,
a paklize nebude konkrétni doporuceni realizovat on sam, vysledek se nedostavi, ptipadné
nebude trvaly“. Dal§im divodem muize byt i1 fakt, Ze se respondentim podatfila hmotnost
snizit béhem kratsi doby, nez ptisli na kontrolni vazeni, ale nebyli schopni si nové stravovaci
navyky udrzet i nadéle. Domnivam se, Ze nutri¢ni konzultace by mély byt Castéji nez jednou
za 3 mésice. Zejména v pocatcich redukce hmotnosti, kdy si nejsou pacienti zcela jisti, zda
je zména stravovacich navykl imérna tbytku hmotnosti, je tfeba vétsi stimulace a kontroly.

Motivace pacientl roste a ziistdva vysoka predevsim u téch, kteti nakonec dosahli 5% tbytku
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hmotnosti. Naopak motivace casem klesé u téch, kteti nedosahli 5% Ubytku hmotnosti.
(Webber et al., 2010)

Péce o pacienty s obezitou by méla byt idealné komplexni a zahrnovat péci obezitologa,
nutriéniho terapeuta, fyzioterapeuta a psychologa. Ne vzdy jsou tyto sluzby hrazeny ze
zdravotniho pojisténi a pacienti si sluzby nad rdmec zdravotniho pojisténi Casto hradit
nechtéji nebo nemohou. Domnivam se, Ze poskytovani sluzeb hrazenych ze zdravotniho

pojisténi by se melo posuzovat individudlné a neposkytovat tyto sluzby pausalng.

Diplomova prace je pro mé zpétnou vazbou pro praci v nutri¢ni ambulanci a porovnanim
dvou metod pouzivanych pfi praci s obéznimi pacienty. Vysledek je pro mé prekvapivy. Na
zaklad¢ ziskanych vysledkti bych chtéla vypracovat a mezi respondenty/pacienty rozsifit
dotaznik, ktery se zaméti na zkvalitnéni nutri€ni péce, abych méla zpétnou vazbu ve formé
strukturovanych odpovédi. Vysledky mé prace mohou byt inspiraci pro kolegy,
nutriéni terapeuty, aby si peclivé vedli zdznamy o pokrocich 1 neuspésich svych pacienti, a
ziskali tak zpétnou vazbu k metoddm a postuplim, které ve své praci vyuzivaji. Mit
zaznamenanou zpétnou vazbu je dllezité pro zlepSovani piistupu k pacientiim, ale predev§im

pro efektivngjsi a cilené;jsi praci.
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7 ZAVER

V diplomové praci s nazvem ,,VIiv monitorace stravy na redukci hmotnosti obéznich
pacienti™ jsem se zaméfila na zjiSténi, zda respondenti, ktefi svllj energeticky piijem
monitoruji pomoci aplikace Kalorické tabulky dosahuji vétsi redukce hmotnosti a zmény
télesné¢ho slozeni. Provedenym vyzkumem jsem zjistila, Ze rozdily hmotnosti a télesného

slozeni jsou po 3 mésicich od pocate¢niho méfeni mezi vyzkumnymi skupinami minimalni.

Hlavnim cilem bylo analyzovat, zda respondenti dosahuji vétsi redukce hmotnosti a zmény
télesné¢ho sloZeni pti monitoraci energetické¢ho piijmu. Dil¢i cilem bylo vyhodnoceni, zda
jsou zmény v télesném slozeni vyraznéj$i u zen nebo muzi. Vyzkum byl zpracovan na
zaklad¢ kvantitativnich dat z méfeni na pfistroji InBody ziskanych v nutri¢ni poradné. Pro
pozorovani byly sestaveny dvé vyzkumné skupiny, skupina 1 se zménila pouze na upravu
stravovacich navyku, skupina 2 sviij energeticky piijem zdroveil monitorovala pomoci
aplikace KT. Soucasti vyzkumu byly individualni nutri¢ni edukace respondentd.

Ze ziskanych dat bylo zjiSténo, Ze po tfech mésicich od pocatecniho meéteni nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou 1 a skupinou 2 v celkovém
ubytku hmotnosti, mnozstvi svalové hmoty [kg] ani mnozstvi tukové tkan€ [kg]. Primérny
ubytek hmotnosti byl sice u vyzkumné skupiny 2 vyssi o -1,1 kg i ubytek télesného tuku byl
vyssi o0 -0,4 kg. Naopak svalovou hmotu se podaftilo vice zachovat respondentiim skupiny 1.

Ale tyto rozdily mezi skupinami jsou nevyznamné.

Dil¢im cilem diplomové prace bylo zjistit, zda jsou zmény v télesném slozeni vyraznéjsi u
Zen nebo u mizu. Z méteni, bez ohledu na zatazeni do skupiny, bylo zjisténo, ze rozdily
v télesném slozeni mezi muzi a Zenami nejsou statisticky vyznamné. U Zen byl primérny
ubytek 0,8 % tukové tkané a u muzii byl priimérny tbytek 0,9 % tukové tkdn€. Primérné
ubytky procentudlniho zastoupeni tukové tkan€ mezi pohlavimi nejsou vyznamné, ale byl
zaznamenan maximalni ubytek, ktery je niz$i u Zzen nez u muzi. U zen byl maximalni bytek

4,1 % télesné¢ho tuku a u muzi 6,5 %.

Cile m¢ diplomové prace byly splnény. Vyzkumné otdzky byly statisticky otestovany a
zodpovézeny. Z celkového vyhodnoceni prace vyplyva zjisténi, Ze redukce hmotnosti po
3 mésicich sice byla uspé$na u obou vyzkumnych skupin, ale rozdily byly mezi jednotlivymi
skupinami minimalni.

Cely proces redukce hmotnosti neni jednoduchy, zména by méla byt dlouhodoba a trvala.
Dtlezité je zaméfit se na celou problematiku komplexné a mit k dispozici tym odbornych
pracovnikd, kdy nutri¢ni terapeut je pouze jednim z nich. Teoreticka ¢ast diplomové prace
shrnuje problematiku obezity a navrhuje zakladni postupy jeji 1écby, mtize byt tak vhodnym
studijnim materidlem pro odbornou vetejnost zabyvajici se touto problematikou. Vétrim, ze

tato diplomova prace miize pfinést zajimavé poznatky pro mé stavajici i budouci kolegy.
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9 PRILOHY

Ptiloha 1 — Informovany souhlas s Gcasti ve vyzkumu
Informovany souhlas s ti€asti ve vyzkumu pro Gcely diplomové praci s nazvem

,» V1iv monitorace stravy na redukci hmotnosti obéznich pacient®.

ID respondenta ve vyzkumu: ............
Informace o vyzkumu:

Vyzkum je provadén Adélou Zemanovou, studentkou 2. ro¢niku 1.LF UK oboru Vyziva déti a dospélych.
Cilem vyzkumu je zmapovat vliv monitorace energetického piijmu na redukci hmotnosti. Data potfebna do
vyzkumu (pohlavi, datum narozeni, vaha, vyska, mnozstvi svalli, mnozstvi tuku v téle) budou ziskana
v prabéhu nutri¢nich konzultaci.

Svym podpisem vyjadiuji souhlas s nasledujicimi body:

- Byl/ajsem informovan/a o ti€elu sbéru dat pomoci analyzy télesného slozeni piistrojem InBody 370s
pro potieby zpracovani diplomové prace.

- Byl/ajsem informovan/a o moznosti kdykoliv svou tcast ve vyzkumu ukoncit.

- Byl/a jsem informovan/a o tom, ze veskerd data budou anonymizovana a nebude mozné meé
identifikovat.

- Nejsem téhotna.

- Nemam kardiostimulator.
Souhlasim s ucasti ve vyzkumu:

ANO X NE

Zaroven prohlasuji, ze:
a) souhlasim se zvefejnénim anonymizovanych dat a vystupt vzeslych z vyzkumu a s jejich dal$im vyuzitim;

b) souhlasim se zpracovanim a uchovanim osobnich a citlivych tdaji v rozsahu v tomto informovaném
souhlasu uvedenych ze strany Univerzity Karlovy, Filozofické fakulty, IC: 00216208, se sidlem: nam. Jana
Palacha 2, 116 38 Praha 1, a to pro ucely zpracovani dat vzeSlych z vyzkumu, pro ucely pfipadného
kontaktovani z diivodu zpracovani dat vzeslych z vyzkumu ¢i z diivodu nabidky ti€asti na obdobnych akcich a
pro ucely evidence a archivace; a s tim, Ze tyto osobni tidaje mohou byt poskytnuty subjektim opravnénym k
vykonu kontroly projektu, v jehoz ramci vyzkum realizovan;

) jsem seznamen/a se svymi pravy tykajicimi se pfistupu k informacim a jejich ochrané podle § 12 a § 21
zakona ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢ osobnich idaji a 0 zmén¢ nekterych zakond, ve znéni pozdéjsich predpisd,
tedy Ze mohu pozéadat Univerzitu Karlovu v Praze o informaci o zpracovani mych osobnich a citlivych udaji
a jsem opravnén/a ji dostat a ze mohu pozadat Univerzitu Karlovu v Praze o opravu nepiesnych osobnich
udajl, doplnéni osobnich udaja, jejich blokaci a likvidaci.

Dne:

Podpis:
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Ptiloha 2 — Zdrojova data vSech respondentt

Procentualni
ID| Méteni |Skupina| VySka [cm] | Pohlavi |Vek [roky] | Vaha [ke] i\f;:’lz[slivg‘] i‘l’fl‘(‘ﬁzlslg]‘ P i e

tuku [%%)]
1| 1. mefeni | KT 172 F 47 1078 | 35.1 44.6 41.4
I 2. mefeni | KT 172 F 47 1078 | 356 | 4338 40.6
1| 3. mefeni | KT 172 F 48 1109 | 355 | 471 4.5
I |4 mefeni | KT 172 F 48 1103 | 344 | 484 439
2 | 1. miteni 160 F 3 1278 | 353 | 654 512
2 | 2. miteni 160 F 3 1246 | 346 | 635 50.9
3 | 1. mifeni 165 F 56 1365 | 368 | 689 50.5
3 | 2. mdfeni 165 F 56 1321 | 349 | 682 516
4 | 1. mefeni | KT 165 F 33 972 304 | 429 44.1
4 | 2. mefeni | KT 165 F 33 92.4 305 | 382 413
4| 3.mefeni | KT 165 F 33 94.7 306 | 400 03
4 | 4 moteni | KT 165 F 34 938 30.1 402 438
4|5 mefeni | KT 165 F 34 95.7 305 | 413 432
5 | 1. mifen 167 F 48 1304 | 324 | 718 55.1
5 | 2. mefen 167 F 48 1303 | 326 | 717 55.0
6| 1. mafeni | KT 178 F 57 1126 | 342 | 500 44.4
6 | 2. mefeni | KT 178 F 57 118 | 33.1 512 4538
7| 1. mifeni 186 M 47 1341 | 510 | 437 326
7| 2. mdteni 186 M 47 1337 | 493 | 464 34.7
8 | 1. méteni | KT 172 M 30 1416 | 430 | 632 447
8 | 2. méteni | KT 172 M 30 1390 | 430 | 610 439
8 | 3. méteni | KT 172 M 30 1332 | 424 | 564 423
9 | 1. mefeni | KT 171 F 46 902 309 | 348 386
9 | 2. mefeni | KT 171 F 47 90.0 307 | 346 385
10| 1. mefeni | KT 180 M 57 1218 | 403 | 506 415
10| 2. mefeni | KT 180 M 57 1271 | 408 | 549 432
10| 3. mefeni | KT 180 M 57 1251 | 414 | 517 414
10| 4. mefeni | KT 180 M 57 1215 | 400 | 504 415
10| 5. mefeni | KT 180 M 58 1213 | 403 | 4938 410
11| 1. mefeni 166 M 25 89.2 338 | 298 334
11| 2. méfen 166 M 25 89.7 337 | 305 340
11| 3. méfen 166 M 25 903 345 | 300 332
12| 1. mefeni | KT 165 F 47 1497 | 382 | 828 553
12| 2. mefeni | KT 165 F 47 1372 | 351 75.1 547
12| 3. mefeni | KT 165 F 47 1319 | 343 | 709 53.8
13 1. meten 168 F 62 1456 | 37.1 79.1 543
13 2. méten 168 F 62 1483 | 383 | 798 53.8
13| 3. metent 168 F 62 1470 | 38.1 792 53.9
13| 4. meten 168 F 62 1482 | 38.1 80.2 541
13| 5. meteni 168 F 63 1475 | 374 | 806 546
13 6. métent 168 F 63 1475 | 382 | 789 535
14| 1. méfeni 162 F 52 1144 | 313 | 579 50.7
14| 2. méfen 162 F 52 1089 | 298 | 554 50.9
14| 3. méten 162 F 52 1079 | 297 | s42 502
15| 1. mofeni | KT 171 M 45 11 | 428 | 369 332

72




15| 2. méfeni | KT 171 M 45 107.0 42.6 333 31.1
15| 3. méfeni | KT 171 M 46 105.4 42.6 31.8 30.2
15| 4. méfeni | KT 171 M 46 107.4 41.5 35.0 32.6
16| 1. méfeni 178 M 40 182.4 49.3 95.4 523
16| 2. méteni 178 M 41 177.2 48.7 91.1 51.4
17| 1. méfeni 174 F 56 117.3 34.4 54.7 46.7
17| 2. méfeni 174 F 56 110.0 32.7 50.6 46.0
17| 3. méfeni 174 F 56 108.6 32.6 49.3 45.4
17| 4. méteni 174 F 56 105.5 32.0 47.4 44.9
18| 1. méfeni 152 F 51 105.6 30.4 51.7 48.9
18| 2. méfeni 152 F 51 101.8 30.2 48.0 47.1
19| 1. méfeni 161 F 54 99.3 24.7 53.0 534
19| 2. méfeni 161 F 54 92.6 23.8 47.8 51.6
19| 3. méfeni 161 F 55 88.6 24.0 43.5 49.1
19| 4. méteni 161 F 55 86.7 24.5 40.4 46.6
19| 5. méfeni 161 F 55 85.6 23.0 42.1 49.1
19| 6. méteni 161 F 55 85.8 23.5 41.3 48.4
20| 1. méfeni 175 M 45 117.0 40.3 46.5 39.7
20| 2. méfeni 175 M 45 117.1 40.8 45.4 38.8
20| 3. méfeni 175 M 45 117.9 41.7 45.1 383
21| 1. méfeni 167 F 52 97.6 29.0 44.7 45.8
21| 2. méteni 167 F 52 95.7 294 42.2 44.1
22| 1. méfeni | KT 168 F 52 91.3 30.5 36.1 39.5
22| 2. méfeni | KT 168 F 52 91.4 30.4 36.7 40.2
23| 1. méfeni 188 M 51 124.8 46.2 43.3 34.7
23| 2. méfeni 188 M 51 124.1 46.0 42.9 34.6
24| 1. méfeni | KT 174 M 60 120.9 41.1 48.0 39.7
24| 2. méfeni | KT 174 M 61 108.8 40.4 37.0 34.0
24| 3. méfeni | KT 174 M 61 99.1 39.0 29.5 29.8
24| 4. méteni | KT 174 M 61 96.0 40.0 24.7 25.8
25| 1. méteni 171 F 66 103.7 32.0 46.3 44.6
25| 2. méteni 171 F 66 102.6 30.5 47.4 46.2
26| 1. méteni 178 F 23 119.4 38.5 50.4 42.2
26| 2. méteni 178 F 23 120.5 39.8 49.6 41.2
26| 3. méteni 178 F 23 120.1 37.4 533 443
27| 1. méfeni 170 F 45 136.3 39.5 66.4 48.7
27| 2. méteni 170 F 45 138.4 39.2 68.8 49.7
28| 1. méfeni 159 F 67 115.4 31.0 59.8 51.9
28| 2. méteni 159 F 67 115.3 30.8 59.8 51.9
28| 3. méfeni 159 F 67 115.1 30.4 60.3 524
29| 1. méfeni | KT 157 F 42 94.5 27.4 45.0 47.7
29| 2. méfeni | KT 157 F 42 94.2 26.6 46.3 49.1
30| 1. méfeni 168 F 38 109.8 32.2 51.9 47.3
30| 2. méfeni 168 F 38 108.6 32.1 51.0 47.0
30| 3. méfeni 168 F 38 108.6 32.5 50.3 46.3
31| 1. méfeni 169 F 45 96.2 31.6 39.5 41.0
31| 2. méfeni 169 F 45 95.8 31.8 38.8 40.5
32| 1.méfeni | KT 176 F 25 121.1 34.4 59.0 48.7
32| 2. méfeni | KT 176 F 25 114.7 33.6 53.9 47.0
32| 3. méfeni | KT 176 F 26 117.4 32.0 59.4 50.6
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33| 1. méfeni 174 M 61 107.2 40.2 36.2 33.8
33| 2. méfeni 174 M 61 106.8 40.5 35.7 334
33| 3. méfeni 174 M 62 106.3 39.6 37.0 34.8
33| 4. méfeni 174 M 62 112.5 41.2 39.7 353
34| 1. méfeni 172 F 40 108.0 34.5 45.7 42.3
34| 2. méfeni 172 F 41 106.0 33.0 46.6 43.9
34| 3. méfeni 172 F 41 107.5 324 48.9 45.5
34| 4. méteni 172 F 41 106.9 32.9 47.5 44.4
34| 5. méfeni 172 F 41 106.2 32.9 47.0 44.2
35| 1. méfeni | KT 180 M 33 137.5 44.8 59.7 43.4
35| 2. méfeni | KT 180 M 34 136.7 42.9 62.0 45.4
35| 3. méfeni | KT 180 M 34 138.6 43.2 63.7 45.9
36| 1. méfeni 211 M 35 148.2 63.0 38.2 25.8
36| 2. méfeni 211 M 35 144.9 63.1 35.1 24.2
37| 1. méfeni 168 F 58 87.5 24.4 41.9 47.9
37| 2. méfeni 168 F 59 89.5 24.4 44.0 49.2
37| 3. méfeni 168 F 59 90.3 254 43.1 47.8
38| 1. méfeni 183 M 46 146.5 53.0 53.9 36.8
38| 2. méfeni 183 M 46 139.5 52.8 49.5 37.9
39| 1. méfeni 170 F 63 107.8 34.2 46.0 42.7
39| 2. méfeni 170 F 63 106.4 343 44.5 41.8
40| 1. méfeni | KT 180 M 52 106.2 41.5 32.8 30.9
40| 2. méteni | KT 180 M 52 105.0 41.5 32.0 30.5
41| 1. méfeni | KT 189 M 48 182.6 51.3 91.9 50.3
41| 2. méfeni | KT 189 M 48 179.9 50.2 90.9 50.5
41| 3. méfeni | KT 189 M 48 178.6 50.6 89.1 49.9
41| 4. méfeni | KT 189 M 48 180.5 52.7 87.3 48.4
41| 5. méfeni | KT 189 M 49 176.9 51.2 85.9 48.5
42| 1. méfeni 182 M 56 137.9 45.9 56.6 41.1
42| 2. méteni 182 M 56 140.0 48.9 53.2 38.0
43| 1. méfeni 156 F 68 112.3 28.8 59.8 53.2
43 | 2. méfeni 156 F 68 111.0 29.5 57.6 51.9
44| 1. méteni 156 F 42 95.2 26.4 47.1 49.5
44 | 2. méteni 156 F 42 93.5 26.3 45.9 49.1
45| 1. méfeni 187 M 60 159.3 50.0 70.7 44.4
45 | 2. méteni 187 M 60 157.8 50.0 69.1 45.1
46| 1. méteni 187 M 35 187.8 50.9 95.4 50.8
46 | 2. méteni 187 M 36 178.2 48.8 90.6 50.8
46 | 3. méteni 187 M 36 178.2 49.5 89.8 50.4
47| 1. méfeni 166 F 44 132.4 334 72.3 54.6
47| 2. méteni 166 F 45 130.6 32.8 71.2 54.5
47| 3. méfeni 166 F 45 130.9 32.8 71.9 54.9
47| 4. méteni 166 F 45 128.4 32.9 69.2 53.9
48| 1. méfeni | KT 172 M 24 134.9 36.8 69.6 51.6
48| 2. méfeni | KT 172 M 25 127.9 36.0 64.0 50.1
48| 3. méfeni | KT 172 M 25 132.9 37.9 65.8 49.5
48| 4. méfeni | KT 172 M 25 132.0 36.6 67.4 51.0
49| 1. méfeni 172 F 26 109.2 33.8 49.0 44.8
49 | 2. méteni 172 F 26 106.5 34.1 45.6 42.8
50| 1. méfeni 170 F 43 110.6 323 53.0 47.9
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50| 2. méfeni 170 F 44 113.7 324 55.6 48.9
51| 1. méfeni 157 F 55 97.0 26.7 48.6 50.2
51| 2. méfeni 157 F 55 97.0 27.6 47.2 48.6
52| 1. méfeni 162 F 49 109.3 334 49.8 45.5
52| 2. méfeni 162 F 49 109.6 34.4 48.4 44.2
52| 3. méfeni 162 F 49 116.1 35.5 53.0 45.5
53| 1. méfeni 187 M 69 121.6 42.6 43.8 36.0
53| 2. méfeni 187 M 69 113.6 43.7 33.7 29.6
53| 3. méfeni 187 M 69 109.5 42.8 31.7 29.0
53| 4. méfeni 187 M 70 110.1 42.0 33.5 30.4
54| 1. méfeni 162 F 55 92.9 26.8 43.8 47.2
54| 2. méfeni 162 F 55 87.6 25.7 40.3 46.0
55| 1. méfeni 175 F 51 105.4 323 47.6 45.1
55| 2. méfeni 175 F 52 108.1 34.6 46.2 42.7
55| 3. méfeni 175 F 52 108.4 34.1 47.2 43.5
56| 1. méfeni 172 M 56 152.7 44.5 74.4 48.7
56| 2. méfeni 172 M 57 153.9 45.0 74.6 48.5
56| 3. méfeni 172 M 57 153.8 44.8 74.8 48.7
56| 4. méteni 172 M 57 155.1 45.2 75.3 48.5
57| 1. méfeni 192 M 51 169.0 56.0 69.3 41.0
57| 2. méfeni 192 M 51 155.5 51.4 64.3 41.3
57| 3. méfeni 192 M 52 149.4 55.7 49.6 33.2
57| 4. méfeni 192 M 52 154.9 54.9 56.8 36.7
58| 1. méfeni 156 F 64 94.2 26.3 46.1 48.9
58| 2. méfeni 156 F 64 88.9 26.3 40.9 46.0
58| 3. méfeni 156 F 64 89.7 26.7 40.9 45.6
58| 4. méfeni 156 F 64 84.5 24.3 39.7 47.0
59| 1. méfeni 170 F 49 124.5 33.8 63.8 51.3
59| 2. méfeni 170 F 49 122.1 334 62.1 50.9
60| 1. méfeni | KT 182 M 47 117.1 47.8 33.6 28.7
60| 2. méfeni | KT 182 M 47 106.3 47.3 23.6 22.2
60| 3. méfeni | KT 182 M 48 103.8 45.3 24.4 23.5
61| 1. méfeni 171 F 34 104.2 32.9 45.2 43.4
61| 2. méfeni 171 F 34 100.5 33.2 41.1 40.9
61| 3. méfeni 171 F 34 95.5 34.7 33.1 34.6
62| 1. méfeni | KT 163 F 44 87.9 27.3 38.4 43.7
62| 2. méfeni | KT 163 F 44 82.2 25.7 35.0 42.6
62| 3. méfeni | KT 163 F 44 78.8 26.7 30.2 383
63| 1. méfeni 197 M 44 164.4 48.4 78.3 47.6
63| 2. méfeni 197 M 45 158.8 48.0 72.8 45.8
64| 1. méfeni | KT 160 F 49 103.8 28.4 523 50.3
64| 2. méfeni | KT 160 F 49 103.8 28.3 52.5 50.6
64| 3. méfeni | KT 160 F 49 104.7 28.6 52.7 50.3
65| 1. méfeni | KT 187 M 27 132.2 48.2 47.2 35.7
65| 2. méfeni | KT 187 M 27 134.8 48.2 49.9 37.0
66| 1. méfeni | KT 165 F 51 94.1 29.2 41.5 44.1
66| 2. méfeni | KT 165 F 51 91.1 29.1 38.7 42.5
66| 3. méfeni | KT 165 F 51 93.1 29.5 39.7 42.7
66| 4. méfeni | KT 165 F 51 95.2 29.5 41.9 44.0
66| 5. méfeni | KT 165 F 52 94.4 30.2 40.1 42.5
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67| 1. méfeni | KT 165 F 49 98.8 27.6 48.9 49.5
67| 2. méfeni | KT 165 F 49 98.2 27.8 479 48.8
67| 3. méfeni | KT 165 F 49 99.8 28.7 48.0 48.0
67| 4. méfeni | KT 165 F 49 99.1 28.7 472 47.6
68| 1. méfeni 167 F 37 153.1 38.9 83.7 54.7
68 | 2. méfeni 167 F 37 149.8 38.3 82.0 54.7
68| 3. méfeni 167 F 37 151.7 38.0 84.2 55.0
69| 1. méfeni | KT 192 M 36 172.8 60.3 67.8 39.2
69| 2. méfeni | KT 192 M 36 157.9 55.6 60.9 38.5
69| 3. méfeni | KT 192 M 36 144.8 55.5 48.2 333
69| 4. méfeni | KT 192 M 37 144.7 55.5 48.0 33.2
70| 1. méfeni | KT 163 F 45 133.8 36.4 69.7 52.1
70| 2. méfeni | KT 163 F 45 130.3 36.4 65.8 50.5
70| 3. méfeni | KT 163 F 46 132.5 36.3 67.9 51.2
70| 4. méfeni | KT 163 F 46 133.4 36.6 67.9 50.9
70| 5. méfeni | KT 163 F 46 132.3 35.6 69.0 52.1
71| 1. méfeni | KT 177 M 33 162.3 47.4 79.5 49.0
71| 2. méfeni | KT 177 M 33 163.5 472 81.2 49.7
71| 3. méfeni | KT 177 M 33 155.7 44.2 78.0 50.1
72| 1. méfeni 165 F 32 110.4 31.6 54.3 49.2
72| 2. méfeni 165 F 32 103.4 30.7 48.1 46.6
73| 1. méfeni 168 F 61 104.1 304 49.4 474
73| 2. méfeni 168 F 104.8 29.1 51.5 49.2
74| 1. méfeni | KT 161 F 54 84.5 25.1 38.4 45.5
74| 2. méfeni | KT 161 F 54 83.8 25.2 37.0 44.1
75| 1. méfeni | KT 176 F 37 97.6 34.4 36.0 36.9
75| 2. méfeni | KT 176 F 37 92.2 33.0 32.7 35.5
76| 1. méfeni 172 F 46 108.4 353 45.6 42.0
76| 2. méfeni 172 F 46 105.9 36.8 40.2 42.00
(KT = Kalorické tabulky; F = Zena; M = muz) Zdroj: (Vlastni)

76



10 SEZNAM ZKRATEK

ALP

ALT

AST

BIA

BMI

BMR

CEV

DEXA

DM

GGT

GLP-1

HIIT

ID

KT

LDL

MAX

MIN

PAL

PCOS

SD

TSH

VLCD

WHO

Alkalicka fosfataza

Alaninaminotransferdza

Aspartataminotransferaza

bioelektrickd impedancni analyza, Bio-electrical Impedance Analysis
Body Mass Index

Bazalni metabolismus, Basal Metabolic Rate

Celkovy energeticky vydej

Dualni rentgenova absorpciometrie, Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
Diabetes mellitus

Gama-glutamyltransferaza

Glukagon like peptid-1

Vysoce intenzivni intervalovy trénink, High Intensity Interval Training
Identifikace, Identification

Kognitivné behavioralni terapie

Kalorické tabulky

Lipoprotein s nizkou hustotou, Low Density Lipoprotein

Maximum

Minimum

Faktor fyzické aktivity, Physical Activity Level

Syndrom polycystickych ovarii, Polycystis Ovary Syndrome
Smérodatna odchylka

Tyreotropin

Dieta s velmi nizkym obsahem energie, Very Low Calorie Diet

Svétova zdravotnicka organizace, World Health Organization
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