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Zivotni styl a kvalita Zivota lidi s nadvihou a obezitou
Abstrakt

Nadvéaha a obezita jsou celosvétovym problémem. Onemocnéni jsou charakteristicka
zvySenym mnozstvim tukové tkané v organismu. Diisledky nadbyte¢né hmotnosti nejsou
pouze zdravotni, nadvaha a obezita ovliviiuji kvalitu Zivota, socidlni Zivot, psychiku osob
S timto onemocnéni. Zakladnim métitkem vyskytu nadvahy a obezity zistava vétSinou
Body Mass Index (BMI), ktery ovSem nemusi spravné u vSech jedinci posoudit jejich
riziko napf. pro rozvoj dalSich onemocnéni, souvisejicich s vys$si hmotnosti. Na rozvoj
obezity ma vliv mnoho proménnych, mezi nimi genetické predispozice, prostredi, v némz

jedinec vyrusta a zije, stravovaci navyky, pohybové aktivita, ale napf. i stres apod.

Cilem diserta¢ni prace bylo zjistit, jaka je kvalita Zivota a Zivotni styl osob s nadvahou
a obezitou, porovnat ji s kvalitou zivota a Zivotnim stylem osob S normalni té€lesnou

hmotnosti a popsat odlisnosti.

Pro naplnéni cili byla zvolena kvantitativni vyzkumna strategie. Sbér dat byl realizovan
pomoci dotaznikii a analyzy télesného sloZeni. Vyuzili jsme kombinace
standardizovaného dotazniku kvality zivota WHOQOL-BREF a dotazniku vlastni
konstrukce, ktery byl zaméfen na zivotni styl respondenti. Respondenti dale podstoupili
analyzu télesného sloZeni bioimpedan¢nim piistrojem InBody 270. Ziskana data byla

statisticky hodnocena.

Byly zjistény statisticky vyznamné rozdily v jednotlivych doménach dotazniku
WHOQOL-BREF mezi respondenty s BMI <25 kg/m? a respondenty s BMI >25 kg/m?.
Byly zjistény statisticky vyznamné rozdily také ve dvou samostatné hodnocenych
polozkéach dotazniku. Ve vSech doménach i dvou samostatné¢ hodnocenych polozkach
bylo vyssi kvality Zivota dosazeno u respondentl s niz§im BMI. Zjistili jsme, Ze Zivotni
styl je z&visly na pohlavi (pozitivni, negativni i celkové skore zivotniho stylu), pficemz
také na BMI a to inverzné. VEék na dodrzovani zasad zdravého Zivotniho stylu nemél vliv.
Zjistili jsme, Ze osoby s nadvahou a obezitou jsou Castéji osoby s niz§im dosazenym
vzdélanim. Byla zjiSt€éna vyznamna souvislost spokojenosti se zdravim (p<0,001)
s podilem télesného tuku, mnozstvim beztukové tkan€, obvodem pasu, mnozstvim

visceralniho tuku i pomérem obvodu pasu a bokii. Vybrané télesné parametry vyznamné



ovlivilovala konzumace alkoholu, pravidelnd pohybova aktivita nebo frekvence

konzumace cukrovinek a nezdravé stravovani.

Disertacni prace ptfindsi uceleny pohled na problematiku kvality Zivota a zivotniho stylu
0sob s nadvahou a obezitou. Poukazuje na skute¢nost, Ze zvySena télesna hmotnost neni
jen zdravotnim problémem, ale negativné ovlivituje témet veSkeré aspekty Zivota
doty¢nych jedincl. Mtze poukazat na nutnost zvySovat povédomi o vSech disledcich
nadvahy a obezity, nutnost zavadét vice preventivnich opattfeni a potiebu komplexniho
pfistupu k osobdm stimto onemocnénim. Disertaéni prace muze byt uziteCna
zdravotnikim, ale i dalsim osobam, které se v zivoté nebo pfi vykonu povolani setkavaji

s 0sobami s nadvahou a obezitou.
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Lifestyle and quality of life of people with overweight and obesity
Abstract

Overweight and obesity are a global problem. These diseases are characterized by an
excessive amount of body fat in the body. The consequences of excessive body weight
does not include only health effects but overweight and obesity also affect quality of life,
social life and mental health of people with this disease. The basic measure of overweight
and obesity is body mass index (BMI), however it may not be accurate for health risk
assessment of each individual, e.g. for the development other diseases related to high
weight. There are many variables associated with development of obesity such as genetic
predisposition, the environment in which an individual grows up and lives, eating habits,

physical activity, stress, etc.

The aim of the dissertation was to determine what the quality of life and lifestyle of people
with overweight and obesity is, to compare it with the quality of life and lifestyle of people

with normal body weight and to describe the differences.

It was choosen a quantitative research strategy to acomplish the aims. The data collection
was realized by questionnaires and body composition analysis. We used a combination
of standardized quality of life questionnaire WHOQOL-BREF and self administered
questionnaire which was focused on lifestyle of respondents. Respondents were also
measured by bioimpedance device InBody 270 for body composition analysis. The

obtained data was statistically evaluated.

Statistically significant differences were found between respondents with BMI <25 kg/m?
and respondents with BMI >25 kg/m? in individual domains of the questionnaire
WHOQOL-BREF. Statistically significant differences were also found in two separately
evaluated parts of the questionnaire. A higher quality of life was achieved by respondents
with lower BMI in all domains as well as in two separately evaluated parts. We
determined that the lifestyle is dependent on gender (positive, negative and also overall
lifestyle score) with women having a healthier lifestyle than men. The negative lifestyle
score was also dependent on BMI but inversely. The age had no effect in adherence to
healthy lifestyle principles. We determined that people with overweight and obesity often
have lower educational level. It was determined a significant association with satisfaction

with health (p<0,001) and body fat percentage, amount of fat free mass, waist



circumference, amount of visceral fat and waist to hip ratio. An alcohol consumption,
regular physical activity or frequency of consumption of sweets and unhealthy eating also

significantly affected selected body parameters.

The dissertation provides a comprehensive view of the quality of life and lifestyle of
overweight and obese people. It points to the fact that excessive body weight is not only
health issue but it also has a negative impact in almost every aspect in the individual's
life. It can point to a need of increasing awareness of all the consequences of overweight
and obesity, a need to implement more preventive measures and also a complex approach
for people with this disease. The dissertation can be useful for health professionals as well
as other people who come in contact with overweight and obese people either in their

profession or in daily life.
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Uvod

Nadvaha a obezita jsou globalnim problémem, ktery se dotyka vice i méné rozvinutych
statl sveta. Svétova zdravotnickd organizace uvadi, Ze v roce 2016 trpelo 39 % dospélé
svétové populace nadvahou a 13 % obezitou (WHO, 2021c). Obé onemocnéni jsou
charakterizovana zvySenym mnozstvim tukové tkdné v organismu, které je ptic¢inou
mnoha dalSich onemocnéni. Obezita je preventabilni, i pfesto pocet lidi s nadvahou

a obezitou stale roste.

Obezita neni pouze zdravotnim problémem, nadmérna hmotnost ovliviiuje mnoho oblasti
zivota, napt. spoleensky zivot, pracovni uplatnéni, partnerské vztahy apod. Obézni jsou
Casto vystave ni stigmatizaci, posméchiim za strany okoli, ale i zdravotniki, ¢imZz mimo
jiné¢ miize klesat motivace osob s nadvdhou a obezitou podstupovat jakoukoliv terapii.

Nadmérna hmotnost mtiZze ovliviiovat kvalitu Zivota, je ovliviiovana Zivotnim stylem.

Obezita je multifaktorialnim onemocnénim, které vznika jako disledek spolupisobeni
genetickych predispozic a vlivll okoli, jako je prostiedi, v némz jedinec Zije, stravovaci

navyky, pohybova aktivita, vzd¢lani a dalsi.

Cilem disertacni prace je zjistit, jaka je kvalita zivota a zivotni styl lidi s nadvdhou
a obezitou a porovnat je s kvalitou Zivota a zivotnim stylem osob bez zvySené télesné
hmotnosti. Autorka si mimo jiné klade za cil poskytnout uceleny pohled na problematiku
obezity jako zdravotné socidlniho problému, ktery je vhodné feSit komplexné, a to

poskytovanim péce multidisciplindrnim tymem.

Disertacni prace je rozd€lena na dvé Casti, teoretickou a vyzkumnou ¢ést. V teoretické
Casti jsou ve tfech ¢astech vymezeny pojmy souvisejici s kvalitou zZivota, Zivotnim stylem
a obezitou. Ve vyzkumné casti jsou uvedeny cile prace, vyzkumné otazky a hypotézy.
Dale je popsana metodika vyzkumu, Konkrétné jsou popsany metody a techniky sbéru
dat, vyzkumny soubor, jsou uvedeny metody analyzy ziskanych dat. V dalsi Casti jsou
uvedeny vysledky vyzkumu vcetné interpretace. Vysledky jsou rozdéleny do n€kolika
Casti, nejdiive jsou uvedena data popisujici blize respondenty, dale jsou uvedeny
vysledky vyhodnoceni dotazniku kvality zivota WHOQOL-BREF, néasleduji data
Z dotazniku Zivotniho stylu a na zavér jsou uvedeny informace o télesném slozeni

respondenttl a jejich hodnoceni ve vztahu s kvalitou Zivota a zivotnim stylem.
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1. Teoreticka vychodiska

1.1 Kvalita zivota

Kvalita zivota (QOL) v souc¢asné dob¢ je vyjadienim toho, za jak dobry povazuje ¢lovék
svij zivot (Rogalewicz et al., 2017). Od pohledu, ktery ptedpokladal, ze kvalita zivota je
pouze objektivni veliCina, kterou lze na zakladé¢ indikatori hodnotit u kohokoliv,
se postupné piechazi k tomu, Ze kvalita zivota je zejména subjektivni (Boelhouwer

a Noll, 2014),

111 Objektivni a subjektivni sloZky kvality Zivota

Kvalita Zivota zahrnuje objektivni a subjektivni slozky. Objektivni kvalita Zivota
obsahuje slozky, které nejsou ovlivnény vnimanim jedince a nejsou zavislé na osobnim
hodnoceni. Jsou to méfitelné ukazatele, jako napt. velikost domu, v némz jedinec Zije
(Boelhouwer a Noll, 2014), kriminalita nebo znec¢isténé ovzdusi (Hnilicova a Bencko,
2005). Subjektivni kvalita Zivota je ovlivnéna osobnim hodnocenim a vniméanim, hodnoti
napf. spokojenost jedince s urCitou situaci (Boelhouwer a Noll, 2014). Hnilicova
a Bencko (2005) upiesiuji, ze subjektivni hodnoceni kvality Zzivota nemusi byt
s biologickym zdravim, ani socioekonomickym statusem v souladu, resp. ptimé uméte.
Mezi subjektivni slozky kvality Zivota bychom mohli zatadit spokojenost s velikosti
domu, v némz jedinec Zije, spokojenost s ptijmem ze zaméstnani nebo hodnoceni vztahti
na pracovisti (Vinopal, 2011), pocit dobrého Zivota ¢i spokojenost se Zivotem obecné

(Svobodova, 2008).

1.1.2 Pojem kvalita Zivota

Kvalita Zivota je slozity a velmi Siroky pojem (Svobodova, 2008, s. 122). Jedna se o tézko
uchopitelny koncept, ke kterému lze pfistupovat na rtiznych urovnich, a to od hodnoceni
spolecenského blahobytu az po hodnoceni konkrétniho jedince v konkrétnich situacich
(Costanza et al., 2007). Jedna se o dtlezity parametr ve vyzkumu zdravi (Hayhurst et al.,
2014). Pochopeni kvality zZivota je dulezité z divodu tilevy od symptomti, péce o pacienty

a jejich rehabilitace (Haraldstad et al., 2019).

Baker a Intagliata (1982) uvadéji, ze definic kvality zivota je tolik, kolik je jedinca, ktefi
se timto pojmem v ramci vyzkumu zabyvaji. Dle Hefmanové (2012, s. 409) je pojem

kvalita zivota velmi ¢asto nahrazovan riiznymi pojmy, napf. ,, social well-being “ (socialni
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pohoda), , well-being* (pocit pohody), , subjective well-being* (individudlni stav
pohody), ,,social welfare* (socialni blahobyt), ,,human development* (lidsky rozvoj),
., Standard of living* (Zivotni uroven), popr. , happines* (Stésti), , health” (zdravi),
, wealth* (bohatstvi), ,,satisfaction* (spokojenost) a jiné. Déale Baker a Intagliata (1982)
uvadgéji divody, proc je nezbytné se zamé&fit na kvalitu zivota. Mezi tyto diivody tadi fakt,
ze pohodli je Casto nejrealisti¢téj$im cilem, nikoliv 1é¢ba. Prioritou je spokojenost klienta,
autofi zdiraziuji potiebu holistického pohledu na jedince. Divodem méieni kvality
zivota je potfeba komplexné zhodnotit vystupy komplexnich programt (pi. 1€cby)

a uvadi, ze je kvalita zivota dobrou politikou (Baker a Intagliata, 1982).

Hefmanova (2012, s. 411) uvadi, ze vyzkumy subjektivni kvality zivota fe$i zejména tii

tematické oblasti:

‘

1. , celkova spokojenost se Zivotem *;

2. ,,spokojenost s dilcimi oblastmi Zivota (rodina, prace, bydleni, seberealizace,
socialni vazby, spolecenské uznani) ““;

3., hledani nejvyznamnéjsich faktorii, jez podminuji vznik subjektivniho pocitu

kvalitniho a smysluplného Zivota .

Z holistického pojeti kvality zivota vychazi i multidimenzionalni model, ktery uvadi
Hetmanova (2012), a odkazuje tim na model Univerzity Toronto. Jedna se o model, ktery
je tvofen tfemi zakladnimi oblastmi, tj. byt, n€kam patfit a realizovat se (tabulka 1). Kazda

Z téchto tii oblasti je ovSem charakterizovdna dal§imi tfemi podoblastmi.

Tabulka 1 Model pojeti kvality Zivota

Byt (being) — kdo dotycny je (charakteristika jedince)

- fvzické byti/ pritomnost - fyzické zdravi, vyZiva, pohyb, osobni hygiena, celkovy

vzhled, odivani

- psychické byti/ pritomnost | - psychické zdravi, pocity, poznani, pfizpisobeni,

sebetcta, sebepojeti

- duchovni/ spiritualni byti/ | - osobni hodnoty, vira, pfesvédceni

pritomnost
Nékam patiit (belonging) — propojeni dotycného s okolim

- fyzicka soundlezitost - domov, sousedstvi, komunita, prace, Skola

- socialni soundaleZitost - rodina, ptatelstvi, spolupracovnici, sousedstvi
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- komunitni soundleZitost - zamé&stnani, zdravotni a socialni sluzby, odpovidajici
ptijem, vzdélani

Realizovat se (becoming) — dosahovani osobnich cilii, nadéji
- prakticka realizace - Skola a dobrovolnictvi, placend prace, zdomacnélé

aktivity, zdravotni a socialni potieby

- volnocasova realizace - aktivity, které snizuji stres a umozinuji relaxaci
- rustova realizace - aktivity, které zlepsuji znalosti a dovednosti, adaptace
na zmeény,

Zdroj: vlastni zpracovani dle University Toronto (cit. 10.1.2023, dostupné z:

http://sites.utoronto.ca/qol/gol_model.htm) a Hefmanové (2012)

Wyrwich a Gross (2008) uvadéji, Ze je tézké definovat a méfit kvalitu Zivota vzhledem
K jeji interdisciplinarni charakteristice. Uvadéji ale, Ze téméf vSichni se shodnou na tom,
zZe je to pojem, v némz dilezitou roli hraje zdravi. Svobodova (2008) dodava, ze kvalita
Zivota je pfedmétem zajmu mnoha vé&dnich obort, napf. mediciny, psychologie,

sociologie, ekonomie, politiky a dalSich.

Kvalita Zivota souvisejici se zdravim (HRQOL, Health-related quality of life) na rozdil
od kvality zivota (QOL) zahrnuje zdravi, funkci a pohodu, kterou jedinci prozivaji

V souvislosti se svym zdravotnim stavem a ptipadnou 1écbou (Wyrwich a Gross, 2008).

cey

Koncept kvality zivota predstavuje blahobyt (well-being) lidi Zijicich v souasné
spole¢nosti. Zahrnuje fyzické zdravi, rodinu, zaméstnani, vzdélani, ndbozenské vyznani,
finanéni situaci nebo Zivotni prostiedi (Itani et al., 2021). V poslednich desetiletich se
zvysuje zajem o kvalitu Zivota souvisejici se zdravim. Ta sleduje, jak je ovlivnén blahobyt
lidi v dusledku onemocnéni, postiZzeni nebo zdravotni poruchy (Yin et al., 2016). Je
nezbytné¢ dulezité hodnotit kvalitu Zivota v souvislosti s dosahovanim narodnich cild

Vv oblasti zdravi (Itani et al., 2021).

Pojem kvality zivota je v oblasti mediciny pouzivan po nékolik desetileti. V 60. a 70.
letech 20. stoleti s rozvojem novych technologii se hodnoceni kvality Zivota zacalo
pouzivat jako nastroj pro rozhodovani ve zdravotnich otdzkach. S tim stoupal zdjem

vyzkumnikti vytvorit zpisob, jak méfit kvalitu zivota a zdravi (Pennacchini et al., 2011).

Kvalita Zivota piimo ¢i nepfimo reprezentuje stav blahobytu na zakladé kvalitativnich ¢i

kvantitativnich informaci, odrazi okolnosti zivota a jejich vnimani. Obvykle je
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komplexnim obrazem v mnoha dostupnych verzich na narodni ¢i regiondlni urovni, az
po uroven osobni, ktera hodnoti napt. Stésti, spokojenost ¢i rekonvalescenci osob
po zranéni (Eyles a Williams, 2016). Hefmanova (2012) dodava, ze kvalita zivota souvisi
také s tim, jak se jedinci dafi naplnovat jednotlivé oblasti zivota, ovSem v kontextu toho,
jak jedinec napliiovani téchto oblasti vnima. Jednd se tedy o subjektivni hodnoceni.
Objektivni aspekty jako napf. zivotni podminky nevytvareji dle Hefmanové (2012) samy
o sob¢ kvalitu Zivota, mohou ji jen do urCité miry ovliviiovat, at’ uz pozitivné ¢i negativné.
Ptikladem mohou byt jakékoliv pfilezitosti v zivote, vzdélani, pracovnich ptilezitostech
apod., které jedinec z jakéhokoliv diivodu nevyuzije (i tfteba z divodu, Ze o nich nevi)

(Hefmanova, 2012).

Me¢fteni kvality Zivota na Grovni celé populace je zaméfeno na rizikové skupiny, jejich
popis a zjisténi, pro koho a v jaké oblasti je vhodné vytvaret preventivni programy,
planovat zdravotni a socialni péci. Hodnoceni kvality zivota u vnitiné homogennich
skupin (napt. pacientil s uréitym onemocnénim) je nastrojem k hodnoceni efektivity
1écby, vedlejSich u€inktt medikamenti a 1é€by a pomahd pii hodnoceni komplexnich
programi. Na Urovni jedince je hodnoceni kvality Zzivota nastrojem zejména
k sestavovani terapeutického planu ptipraveného na miru jedince a k hodnoceni efektivity

planu. (Dragomirecka a Bartonova, 2006)

Neustale roste zdjem o kvalitu zivota lidi s riznymi onemocnénimi. A vzhledem
K neustalému nartstu obéznich osob po celém svéte, se do popiedi dostava i téma obezity

a kvality Zivota (Kolotkin et al., 2001a).

1.1.3 Zdravi a kvalita Zivota

Mnohdy jsou zaménovany pojmy zdravi, kvalita zivota (QOL) a kvalita Zivota souvisejici
se zdravim (HRQOL). Nejprve se hovotilo o zdravi a kvalité zivota. V 1ékatské praxi
stoupala poteba méfit kvalitu Zivota, protoze vZdy nebylo cilem méfit pouze prodlouzeni

Zivota, ale prave i zlepseni jeho kvality. (Karimi a Brazier, 2016)

Zdravi definovala WHO jiz v roce 1948 jako stav uplné fyzické, dusevni a socialni

pohody, nikoliv pouze absence nemoci ¢i poruchy (Saracci, 1997; Larsen, 2021).

Kvalita Zivota byla definovana jako individudlni vnimani viastniho postaveni v Zivoté

v kontextu kultury a hodnotovych systémii, ve kterém ziji a ve vztahu k jejich cilium,
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ocekavanim, standardium a zajmum (The WHOQOL Group, 1995, s. 1045). Jedna se
o0 siroky koncept, ktery je komplexni a zahrnuje fyzické zdravi (zejména vnimani
vlastniho fyzického stavu), socialni vztahy (vnimani mezilidskych vztaht a socialnich
roli), psychicky stav (vlastni kognitivni stav), iroven nezavislosti, osobni piesvédceni
a vztah k rysiim prostiedi. Tato definice zdlraznuje, ze kvalita Zivota je subjektivni pojem
a zahrnuje pozitivni i negativni aspekty zivota, je vicerozmérma (WHO, 1995).
V souvislosti se subjektivnimi plany jsou dilezité moznosti, resp. prileZitosti a piekazky
dosazeni cild, a také vliv, resp. mira kontroly nad danou situaci (Vanaskova a Bednar,
2013). Vanaskova a Bednar (2013) dodavaji, ze dal§imi faktory, které ovliviiuji kvalitu

zZivota, je také veék, pohlavi, rodinna situace, polymorbidita, vzdélani a dalsi.

HRQOL (Health-related quality of life), ktera v ¢eStiné oznacuje kvalitu Zivota
souvisejici se zdravim, definuje CDC (Center for Disease Control and Prevention) (2021)
jako individudlni nebo skupinové vnimani fyzického a psychického (dusevniho) zdravi

V case.

Hnilicova a Bencko (2005) odkazuji na model kvality zivota podle Flanagana, dle n¢hoz
se kvalita zivota projevuje v 5 doménach. O tomto nastroji, ktery ma za cil hodnotit
kvalitu zivota vice komplexné, pise také Zucolo a Martinez (2019). Dodavaji, ze G¢elem
je hodnotit kvalitu Zivota zalozenou na individualnim vniméni aspekti zivota. Celkem
15 polozek je seskupeno do 5 dimenzi, konkrétné (Hnilicova a Bencko, 2005; Zucoloto
a Martinez, 2019):

fyzické a materialni blaho ¢i byti (fyzické zdravi, bezpeci, finance);
vztahy s druhymi lidmi (rodina a ptatelstvi);
socialni zaclenéni, komunitni a bézné (obcanské) aktivity;

osobni rozvoj a naplnéni (kreativita, pracovni uplatnéni a rozvoj);

o~ DN

rekreace (spolecenské aktivity, pasivni i1 aktivni volno¢asové aktivity).

Dragomirecka a Bartonova (2006) uvadéji koncept kvality zivota od Veenhovena,
popisujiciho ¢tyti kvality zivota. Uvadi, ze se jedna o Zivotni Sance neboli predpoklady,
zZivotni vysledky, vnejsi kvality neboli charakteristiky prostredi vcetné spolecnosti
a vnitini kvality neboli charakteristiky individua (Dragomirecka a Bartonova, 2006, s. 9).
Veenhoven (2014) uvadi, ze pojem kvalita Zivota je ve skutecnosti oznaceni pro soubor

dvou odlisnych kvalit zivota. Jednak jsou to ptilezitosti pro dobry zivot a vysledky Zivota.
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Tato oblast je bézna ve vyzkumu vetejného zdravi. Pfedpoklady pro dobry zivot a zdravi
jsou napi. odpovidajici vyziva, profesionalni péce. Dale je to rozdil mezi vnéj$imi
a vnitinimi kvalitami zivota. Vné&jsi se tyka zivotniho prostfedi, v némz zijeme, vnitini je
individualni a zélezi na jedinci. Toto rozliSeni je také bézné ve veiejném zdravotnictvi
(Veenhoven, 2014). Autor tato dvé rozdéleni spojuje, a utvaii tak matici o ¢tyfech polich
(tab. 2).

Tabulka 2 Ctyri kvality Zivota, viastni zpracovani dle Dragomirecké a Bartoriové (2006),
Veenhooven (2013)

Vnéjsi kvality Vnitini kvality
PiileZitosti | Vhodnost prostiedi pro Zivot Zivotaschopnost jedince
- ckologické, ekonomické, - fyzické a duSevni zdravi,
socialni a kulturni podminky znalosti, schopnosti, zivotni styl
Vysledky Uzitecnost Zivota Spokojenost se Zivotem
- uziteCnost pro spolecnost, -kvalita zivota v pojeti mediciny,
moralni vyvoj, zajem filozofie spokojenost se zivotem

Zdroj: vlastni zpracovani dle Dragomirecké a Bartonové (2006), Veenhoven (2013)

1.14 Nastroje pro méieni kvality Zivota

Jiz bylo zminéno, Ze s rostouci popularitou hodnoceni kvality Zivota stoupal zajem
0 vytvofeni ndastroje pro jeji méfeni. Nastrojem pro hodnoceni kvality Zivota

standardizovanym zpiisobem jsou dotazniky (Vanaskova a Bednat, 2013).

Idealni je takovy nastroj (dotaznik), Ktery ma Siroké vyuziti a je mozné ho vyuzit
pro jakykoliv zdravotni stav (Haraldstad et al., 2019). Mezi nastroje, které jsou vyuzivané
pro méteni kvality Zivota, patii napf. SF-36 (36-ltem Short Form Survey), EQ-5D
(European Quality of Life-5 Dimensions) ¢i WHOQOL (WHO Quality of Life)
a WHOQOL-BREEF, pro déti pak mtizeme vyuzit Kidscreen, PedsQOL (Pediatric Quality
of Life Inventory) nebo CHQ (Child Health Questionnaire) (Haraldstad et al., 2019;
Higuera-Gomez et al., 2023).

Kvalitu zivota nejcastéji meétfime pomoci dotazniki nebo rozhovorti. Existuji nastroje

generické neboli vSeobecné a nastroje specifické neboli specialni.

Generické nastroje je mozné vyuZzit pro jakoukoliv populaci ¢i jakykoliv soubor pacientt,
ale 1 zdravych osob. Zabyvaji se multidimenzionalnimi aspekty zivota jedince. Vyhodou
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je moznost vzajemného porovnani riznych skupin osob. Nevyhodou miiZze byt ptiliSna
obecnost, nedostatecné zameéteni na specifické potieby osob s ur€itym onemocnénim,
symptomy apod. (Dragomirecka a Bartonova, 2006; Meneguin et al., 2022).
O multidimenzionalité hovoii také Hefmanova (2012), a to jako o pojmu se spoustou
vyznamovych dimenzi. Kvalita zivota zahrnuje materialni, psychologické,
antropologické, moralni a sociologické aspekty. Hefmanova (2012) dodava, ze obsahuje
dimenzi medicinskou nebo estetickou. Soucasné je pojem kvalita Zivota hodnocen jako
interdisciplinarni. Zabyvaji se jim psychologie, medicina, ekologie, sociologie, technické

védy, a dalsi védni obory.

Mezi generické nastroje méteni kvality Zivota souvisejiciho se zdravim patii dotazniky,
napi. SF-36, obsahujici 36 otazek, které jsou seskupeny do 8 domén. Dotaznik je zaméten
na fyzické i psychické zdravi, obsahuje otazky zamétfené na fyzickou bolest, omezeni pii
kazdodennich aktivitdch, dusevni pohodu a omezeni v socidlni oblasti. Existuje také
zkracena forma SF-12, ktera obsahuje pouze 12 otazek (Pequeno et al., 2020). Vhodnost
dotazniku SF-36, ktery je pouzivan napf. v neurologii, byla ovéfena u pacientd s cévni

mozkovou piihodou nebo roztrousenou skler6zou (Vanaskova a Bednar, 2013).

DalSim generickym nastrojem je dotaznik Svétové zdravotnické organizace WHOQOL,
ktery existuje ve verzi WHOQOL-100 obsahujici 100 polozek, dale ve verzi zkracené
WHOQOL-BREF, kterou tvoii 26 poloZek (Vanaskova a Bednaf, 2013). Dotazniky
WHO jsou standardizované pro ceskou populaci, pficemz ceskou verzi zpracovala

Dragomirecka a Bartoniova (2006).

Generickym dotaznikem je Euro-QoL EQ-5D, ktery je zaméfeny na vSeobecnou kvalitu
Zivota, obsahuje otazky zaméfené na mobilitu, péci o sebe, bézné aktivity, bolest a
nepohodli, duSevni pohodu, Q-LES-Q (Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire), ktery se zabyva spokojenosti a radosti v riznych oblastech Zivota apod.

(Slovacek et al., 2004; Vanaskova a Bednafr, 2013).

Specialni nebo specifické nastroje jsou uréeny pacientim s ur¢itym onemocnénim, jSOU
specidlné vytvorené tak, aby co nejpfesnéji zohlednovaly dopady a potize, které
s onemocnénim souvisi, a dokadzaly mapovat zmény, které ovliviiuji kvalitu Zivota

pacienta. Tyto nastroje dokazou specificky zmapovat zmény vyznamné zejména
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Z pohledu klinického, ovsem zjisténd data lze jen obtizné zobectovat (Dragomirecka

a Bartonova, 2006; Duval et al., 2006; Meneguin et al., 2022).

Mezi specifické dotazniky méfici kvalitu zivota miizeme fadit napi. BAROS (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System), ktery je urCeny pacienttim, kteti podstoupili
bariatrickou operaci, dale ORWELL (Obesity-related Well-being Questionnaire), nebo
Obesity Adjustment Survey (OAS), ktery je zaméfeny na strach z obezity (Vallis, 2016).
Mezi specifické dotazniky urcené pro jiné diagnozy, nez je obezita, pak mizeme fadit
napi. European Organization for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (EORTC QLQ-C30), ktery je vytvofeny pro pacienty s onkologickym
onemocnénim, Kidney Disease Quality of Life Instrument (KDQOL) uréeny pacientim

s chronickym selhanim ledvin (Kaasa et al., 1995; Slovacek et al., 2004).

Me¢feni kvality Zivota je dllezité mimo jiné pro zhodnoceni poskytované zdravotni péce
v situacich, kdy onemocnéni doty¢ného neni vylécitelné (Burckhardt a Anderson, 2003).
Pfi rozhodovani ve zdravotnictvi je nezbytné brat ohled na to, jak lécba ovlivni
nezavislost pacienta a jeho schopnost vykonavat kazdodenni aktivity (Dragomirecka

a Bartonova, 2006).

Haraldstad et al. (2019) dale uvadéji, Ze je nutné jasné odlisit, zda méfime kvalitu zivota
(QOL) nebo kvalitu zivota souvisejici se zdravim (HRQOL). Dodavaji ale, ze v literatuie

se pojmy zdravi, QOL a HRQOL pouzivaji zaménitelné.

Dragomirecka a Bartonova (2006) uvadéji, ze pokud je kvalita zivota, resp. jeji
hodnoceni, Gzce zamétfeno na zdravotni stav, pfitomnost ¢i nepfitomnost onemocnéni
nebo symptomti, na funk¢nost ¢i postizeni, jedna se o hodnoceni HRQOL. Dodavaji, ze
dotazniky WHOQOL toto uzké zaméteni prekracuji a zkoumaji kvalitu Zivota z §ir§iho

hlediska (Dragomirecka a Bartoniova, 2006).

Dragomirecka a Bartoniova (2006, s. 10) uvadéji, ze kvalita zivota byva métena ze tii

perspektiv:

1. jako objektivni méreni socialnich ukazatelii v terminech moznosti, bariér
a zdrojii okoli;
2. jako subjektivni odhad celkové spokojenosti se zivotem;

3. jako subjektivni odhad spokojenosti s jednotlivymi Zivotnimi oblastmi.
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Objektivni méfeni socialnich ukazatelii, jako jsou vzdélani, stabilita rodiny a dalsi, se
vyuziva zejména pro velké skupiny ¢i celé populace. Vysledky je mozné porovnat mezi
ruznymi skupinami lidi nebo mezikulturné. Diivodem je zejména skutecnost, ze nékteré
Z téchto ukazateli ovliviiuji kvalitu zivota pouze minimalné, a to pouze v ptipad¢ poklesu
pod urcitou hranici, napt. chudoba (Dragomirecka a Bartonova, 2006). Nedomova
a Spilackova (2014) dodavaji, ze na chudobu je mozné nahlizet z objektivniho &
subjektivniho pohledu. Objektivni chudoba je méfitelna a je individualni v kazdém staté.
Clovek, ktery je chudy v jedné zemi, nemusi byt chudy v druhé zemi. Ze subjektivniho
hlediska je chudoba zavisld na vnimani jedince, je nutné zjiStovat, zda se doty¢ny

za chudého povazuje (Nedomova a Spilackova, 2014).

Subjektivni hodnoceni celkové spokojenosti je vysledkem osobnich hodnot a Zivotniho
stylu. Svym chovéanim a jednanim se jedinec snaZi své Zivotni cile a hodnoty napliiovat.
Dulezité je nastaveni priorit jedince (Dragomirecka a Bartonova, 2006). Dle autorek neni
dulezité v kolika oblastech je jedinec spokojeny a nespokojeny pro zhodnoceni celkové
spokojenosti, ovsem dulezité je, jak méd sdm nastavenou vahu jednotlivych oblasti. Tedy,
oblasti, které jsou pro jedince prioritou, ovlivni kone¢nou spokojenost v Zivot¢ mnohem

vice (Dragomirecka a Bartoniova, 2006).

Subjektivni odhad spokojenosti s jednotlivymi zZivotnimi oblastmi pak zahrnuje napft.
schopnost vykonavat kazdodenni cinnosti, proZivani, volnoCasové aktivity, vztahy
v §ir§im okoli, ale 1 vztahy s blizkymi lidmi, prostedi, v némz jedinec Zije nebo vlastni

fyzickou kondici (Dragomirecka a Bartonova, 2006).

115  WHOQOL

Svétova zdravotnickd organizace (WHO), resp. expertni skupina pfi WHO, vytvofila
nastroj pro hodnoceni kvality Zivota, pomoci n€hoZ 1ze zkoumat, jak jednotlivci vnimaji
svou vlastni zivotni pozici v kontextu kultury a hodnotovych systémt, v nichZ Ziji,
ave vztahu K cilim, o¢ekavani, standardim a zajmim. WHO se zaméfila na méfeni
kvality Zivota v zavislosti na zdravi a zdravotni péci (The Development of the World

Health Organization Quality of Life Assessment Instrument (the WHOQOL), 1994).

Pii tvorbé dotaznikti kvality zivota odborniky WHO bylo cilem sestrojit nastroj, ktery
bude pokryvat Siroké spektrum aspektl Zivota, a tim bude komplexni, bude subjektivni,

jelikoz objektivni hodnoceni miize byt horsi, resp. objektivné vnimana kvalita zivota
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pfi onemocnéni muze byt 1€kafi ¢i jinymi odborniky hodnocena jako nizsi, nez je vnimana
samotnym jedincem, ktery onemocnénim trpi. Nezbytné bylo také vytvofit nastroj, ktery
bude zohlediiovat priority a bude v navaznosti na n¢ hodnotit celkovou kvalitu Zivota.
Ne vSechny aspekty jsou totiz hodnoceny na stejné Urovni. Zaroven byl kladen dlraz
na vytvofeni nastroje, ktery bude pouzitelny i v jinych jazykovych mutacich, ale

I kulturné odlisné spole¢nosti. (Dragomirecka a Bartoniova, 2006)

Dotazniky WHOQOL byly vyvijeny tzv. simultanné. Tento ptistup vyvoje piedpoklada,
jednim z faktorti, které mohou kvalitu zivota zkreslovat (Dragomireckd a Bartonova,
2006). Na vyvoji WHOQOL dotaznikd pracovali odbornici z 15 center po celém svéte.
Vysledny néastroj je znamy jako WHOQOL-100, je tvofen 100 polozkami,
24 podoblastmi definovanymi, 1 nedefinované podoblasti. V kazdé podoblasti jsou Etyfi

polozky (Dragomirecka a Bartonova, 2006).

WHOQOL-100 byl vyhodnocen jako pfili§ naro¢ny a dlouhy pro klinické ucely, zejména
pokud je doplnén o dalsi vySetieni nebo dalsi dotazniky. Proto byla vytvotena kratsi verze
dotazniku WHOQOL-BREF. Z dlouhého dotazniku, kde v kazdé podoblasti byly
4 polozky, byla do zkracené verze vybrana vzdy jen jedna polozka s nejlepSimi

psychometrickymi vlastnostmi (Dragomirecka a Bartofiova, 2006).

Dotaznik WHOQOL je urcen pacientim ve véku do 65 let, nejsou v ném zachyceny
potize, které se vyskytuji Castéji S vyS§im veékem castéji. Dragomirecka a Bartoiiova
(2006) dodavaji, ze byly vytvofeny i dotazniky ureny osobam se specifickym
onemocnénim, ¢i jinak definovanym, napt. WHOQOL-HIV pro HIV pozitivni osoby,
WHOQOL-OLD pro osob starsi 60 let nebo WHOQOL-SRPB zohlednujici duchovni

oblast.

1.16 WHOQOL-BREF

WHOQOL-BREF je tvoren ¢tyfmi doménami (oblastmi). Jsou to fyzické zdravi,
prozivani (¢i psychologicka oblast nebo duSevni zdravi), socialni vztahy (¢i socialni
oblast) a prostiedi (zivotni podminky) (Dragomirecka a Bartonova, 2006; Rusyda et al.,
2022). Dotaznik sestava z 24 otazek, které jsou seskupené do ¢tyt domén a dvou otazek
¢1 samostatnych polozek, které jsou hodnoceny samostatné a ptaji se na celkovou kvalitu

zivota a spokojenost se zdravim. Cely dotaznik WHOQOL-BREF tedy tvoii 26 polozek

21



(Dotaznik kvality zivota WHOQOL-BREF a WHOQOL-100, 2019; Dragomirecka
a Bartoniova, 2006).

Vysledky dotazniku jsou vyjadieny jako doménové skory, pticemz se jedna o hruby skor

transformovany na Skalu 0-20 a/ nebo 0-100 (Dragomirecka a Bartoniova, 2006).

WHOQOL-BREF je dobie pouzitelny Vklinickych studiich, ale také
Vv epidemiologickych studiich, zejména pokud ma byt zjistovani kvality zivota rychleji

zjistitelné, nebo také tam, kde tvoii jednu z vice proménnych (Vahedi, 2010).

Pro ovéfeni WHOQOL-BREF u osob rtizného véku s riznymi onemocnénimi bylo
Vv ¢eském prostiedi vyuzito jednorazové nebo opakované testovani dotazniku na riznych
skupinach, napf. studentech VS, studentech U3V (univerzity tfetiho véku),
reprezentativnich souborech prazské populace ve véku 18-59 a 60+, pacientech
po bariatrickém zakroku nebo pacientech se schizofrenii (Dragomireckd a Bartofiova,

2006).

Vysledky WHOQOL-BREF se vyjadiuji jako hrubé skory ¢ty domén a dale dvou
samostatnych polozek. Jedna se vzdy o priméré hodnoty polozek, které piislusi
Kk jednotlivym doménam. Doména fyzického zdravi obsahuje sedm polozek, doména
prozivani Sest polozek, doména socidlnich vztahl tfi polozky a doména prostiedi osm
polozek. Hodnoceni je nastaveno tak, aby bylo srovnatelné s doménami WHOQOL-100.
Zde plati, Ze minimalni hodnota je 4, maximalni 20. Cim vy33i je vysledna hodnota, tim

vysSi/lepsi je kvalita Zivota. (Dragomirecka a Bartonova, 2006)

Rogalewicz et al. (2017) uvadi, ze dotaznik WHOQOL-100 patii mezi nejstar$i nastroje
meéfeni kvality Zivota souvisejici se zdravim. Uvadi také, Ze byla vytvofena zkracena
verze, tj. WHOQOL-BREF, ktera ma nékolik verzi napf. tu, ktera byla vydana WHO
Vv Zenevé, a dale americkou verzi, ktera byla vyddna Washingtonskou univerzitou. Verze
maji lehké odlisnosti, stejné tak pak ¢eské verze maji odliSnosti dle toho, zda vyuZijeme
verzi od Mravcika a Lejckové z roku 2004 nebo verzi od Dragomirecké a Bartofiové
z roku 2006. Dle Rogalewicze et al. (2017) se ¢eské verze lisi jak ve formulacich, tak
vV pokynech pro pouziti, autofi doporuCuji spiSe vyuziti verze od Dragomirecké

a Bartoniové z roku 2006.
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1.1.7 Kvalita Zivota ve vztahu k nadvaze a obezité

Obezita ma neptiznivé G¢inky na zdravi, je spojena s tizkostmi, depresi, a mimo to
zhorsuje také kvalitu zivota (Buzgova et al., 2014; Mejaddam et al., 2022; Stephenson et
al., 2021). Kvalita zivota osob s obezitou mtize byt ovlivnéna také vyskytem komorbidit
nebo uzivanim vétsiho pocétu 1€kt (Stephenson et al., 2021). Kolotkin a Andersen (2017)
uvadéji, ze existuje souvislost mezi obezitou a poruchami ve vétsiné polozek HRQOL.
Nadvaha a obezita zvySuji riziko hospitalizace a umrti (Zawisza et al., 2021). Laxy et al.
(2018) pozorovali nejvyssi kvalitu Zivota u zen pii BMI (Body Mass Index) v pasmu
,,normalni hmotnost*, tj. 18,5-24,9 kg/m?, kdezto u mui pii vyssich hodnotach, BMI 22-
29 kg/m? (Laxy et al., 2018). Laxy et al. (2018) dokonce dodavaji, Ze u muzi ve vyssim
véku pozorovali vyssi kvalitu Zivota pii BMI 29 kg/m? (tj. nadvaze) nez pti BMI
20 kg/m?2.

Pimenta et al. (2015) uvadi, Ze pfi hodnoceni kvality zivota obéznich jedinct je nezbytné
zohlednit psychologické aspekty. Obezita je spojena s kritikou, at’ uz ptimou ¢i neptimou,
z okoli, ktera miize ovliviiovat pravé kvalitu zivota. Autofi poukazuji ale 1 na dalsi
dasledky obezity, jako jsou bolesti kloubil a zhor§end pohyblivost, které mohou také

ovliviiovat kvalitu zivota.

Larsson et al. (2002) zjistili nizsi kvalitu zivota u obéznich muzt nizsiho véku ve vsech
doménach fyzického zdravi (dle SF-36) a také poloviné $kal dusevniho zdravi. Oproti
tomu u Zen byl rozdil ve tfech Skéalach fyzického zdravi, kdy obézni zeny sviij stav
hodnotily hiife. Uvadéji tedy, ze mezi obéznimi lidmi a t€émi s normalni télesnou

hmotnosti byl vyrazné;jsi rozdil v hodnoceni fyzickych aspektti kvality Zivota.

Dragomirecka a Bartonova (2006, s. 40) uvadéji hodnoty kvality zivota u pacientl
pfed a po bariatrické operaci. Pouze VvV doméné socialnich vztahii do$lo k mirnému
poklesu dosazené hodnoty. Doménu socidlnich vztaht tvofi tii polozky, které zjist'uji
spokojenost s osobnimi vztahy, sexualnim zivotem a podporou pratel. V ostatnich
doménach, tj. doméné¢ fyzického zdravi, prozivani a prostfedi, doSlo u pacienti

po bariatrickém zékroku ke zlepseni vyslednych hodnot.

Chang et al. (2010) pozorovali horsi kvalitu zivota dle WHOQOL-BREF se zvySujicim
se BMI. Pan et al. (2011) pouzili dotaznik WHOQOL-BREF pro hodnoceni kvality Zivota

béhem programu vedouciho k redukci hmotnosti. Dotaznik v prostfedi Tchaiwanu je
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obohacen o dal$i dvé otazky. Autofi zjistili, Ze pfi redukci hmotnosti doslo ke zlepSeni
hodnoceni QOL ve vSech doménach hodnoceni, potvrzuji, ze vyssi hmotnost je spojena
se zhorSenou kvalitou Zivota. Vysoka télesna hmotnost (v jejimz disledku stoupa BMI)
negativné ovlivituje fyzické zdravi, funkce a také psychickou doménu kvality zivota

ve staf (SAVKIN et al., 2020).

118 Fabktory ovliviiujici kvalitu Zivota

Kvalita Zivota je cil, kterého chtéji lidé dosahovat ve svych Zivotech. Za dobrou kvalitu
Zivota se povazuje, pokud se Clovek citi dobfe, je zdravy a silny, a to mu umoziuje zit
spolecensky zivot (Daengthern et al., 2020). Autofi uvade¢ji jednotlivé faktory, které
mohou K takovému stavu piispét. Uvadéji, ze se jedna o stravu, pohybovou aktivitu,

snizovani stresu, popiipadé 1é¢bu a pfistup k zdravotnim sluzbam (Daengthern et al.,

2020).

Strava a kvalita Zivota

Nektefi autofi se zabyvaji vlivem stravy nebo zpiisobem stravovani na kvalitu zZivota.
Tzv. nezdravé stravovaci navyky, které mohou byt oznaceny také, jako zépadni strava,
mohou byt spojeny s niz§i HRQOL, naopak zdrava strava a stfedomoiska dieta byvaji
spojeny s lepsi HRQOL v doménach fyzické a dusevni kvality zivota (Vajdi a Farhangi,
2020). Ventriglio et al. (2020) uvadgji snizeni vyskytu deprese po 316 mésicich
dodrzovani zasad sttedomotské diety a také zlepSeni kvality zivota v doméné dusevniho
zdravi. Nejvice poukazuji na souvislost s vyssi konzumaci otfechi, zeleniny a lusténin
(Ventriglio et al., 2020). Dokonce uz v obdobi détstvi a dospivani byly nespravné
stravovaci navyky nebo nizka kvalita stravy spojeny se snizenou kvalitou zivota, naopak,
zdravéjsi a kvalitnéjsi strava je spojena s vyssi kvalitou Zivota (Wu et al., 2019). Vyssi
adherence ke stiedomoiské dieté je spojovana s vyssi kvalitou Zivota, ovsem adherence,
ale také S$tésti jsou dany také finan¢nimi zdroji, psychickou pohodou a spole¢enskym
postavenim (Ferrer-Cascales et al., 2019). Hadidi et al. (2021) v8ak nepozorovali Zadny

vyznamny vztah mezi kvalitou stravy a kvalitou Zivota.

Pohybova aktivita a kvalita Zivota

Pozitivni vliv fyzické aktivity na zdravi a spokojenost je znam. Fyzické aktivita ma mimo
jiné vliv na kvalitu Zivota, kterou zvysuje, a to v domén¢ fyzického zdravi, prozivani,

socialnich vztahu i prostiedi (Kokandi et al., 2019). Fyzicka aktivita je navrhovana jako
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jeden ze zpusobi, jak zvySovat kvalitu zivota (Marquez et al., 2020). V doméné prozivani
plati, Zze vyznamné lepsi kvalitu Zivota méli ti s vysokou fyzickou aktivitou ve srovnani
s témi se stfedni fyzickou aktivitou, zarovei ale jedinci se stfedni fyzickou aktivitou meli

vyznamné lepsi kvalitu Zivota neZ ti s nizkou fyzickou aktivitou (Kokandi et al., 2019).

Stres a kvalita Zivota

Stres, a to zejména dlouhodoby, negativné ovliviiuje zdravi, mize vyvolavat deprese
a vést az Kk syndromu vyhoteni. Stres je spojovan se zhorSenou kvalitou zivota v doméné
fyzického zdravi a prozivani (Ribeiro et al., 2018). V soucasnost existuje mnoho zptsobi,
jak zvladat stres. Tyto metody zahrnuji napt. cviceni, meditaci, relaxacni metody, zdravy

zivotni styl apod. (Stanistawski, 2019)

1.2 Zivotni styl

Pojem zivotni styl je Siroce pouzivan ve vyzkumu i v médiich jako potieba pro dosazeni

udrzitelného rozvoje a zdravi (Jensen, 2007).

Zivotni styl je zpuisob, jak jedinci, skupiny lidi nebo narody Ziji a funguji napf.
v zaméstnani ¢i kazdodennich Cinnostech. Vztahuje se k ur¢itému Casu a mistu a je
formovan v ekonomickém, politickém, kulturnim a geografickém kontextu (Farhud,
2015).

Farhud (2015) uvadi devét proménnych zivotniho stylu, které ovliviuji zdravi:

1. strava a BMI — strava je nejvyznamngjSim faktorem Zivotniho stylu, ma pfimy
vliv na zdravi, urbanizace vede napf. k Cast§jSimu vyuZivani rychlého
obcerstveni, a tak mimo jiné k rozvoji KVO (kardiovaskularnich onemocnéni);

2. pohybova aktivita — pohyb spole¢né s vhodnou stravou zlepSuje zdravi a muze
vést i ke $tastnéjSimu zivotu;

3. spanek — spanek je neodd¢litelnou soucasti zivota, ma vyrazny vliv na psychické
1 fyzické zdravi;

4. sexudlni chovani — normalni a fungujici sexudlni zivot md pozitivni vliv
na psychické i fyzické zdravi, naopak dysfunkéni sexualni chovani vede

k nemocim, jako je napt. AIDS;
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5. zneuzivani navykovych latek — koufeni a uzivani dalSich navykovych latek maze
mit za nasledek kardiovaskuldrni onemocnéni, naddorova onemocnéni nebo
ischemické postizeni mozku;

6. zneuzivani lékt — jako zneuzivani je oznacovano sdileni 1¢kii, samolécba, uzivani
1€kt bez 1ékatské indikace, ignorace kontraindikaci uzivani 1¢kti apod.;

7. moderni technologie — moderni technologie usnadnuji lidské zivoty, ale mohou
byt 1 Skodlivé, napi. nadmérné sledovani televize nebo uzivani pocitace a chytrych
telefont mize naruSovat kvalitu spanku a také zptisobovat deprese;

8. volnocasové aktivity — zanedbavani odpocinku nebo nevhodné traveni volného
¢asu muze negativné ovliviiovat zdravi;

9. vzdélani — vzdélavani a studium je povazovano za faktor zlepSujici fyzické

i duSevni zdravi, autor uvadi napft. niz8i vyskyt napf. demence u vzdélanych lidi.
Jensen (2007) uvadi definici Zivotniho stylu na 4 tirovnich:

- globalni — zivotni styl je projevem svétové konzumace, kterd je regulovana
nabidkou zbozi a mnoZstvim konzumace;

- strukturdlni nebo narodni — Zivotni styl je projevem nérodnosti, je regulovan
zejména vlddou. Narodni zivotni styl je vyjadienim odlisnosti od jiného naroda
a naopak, uvniti naroda je shodny a spojuje dany narod;

- pozicni ¢i subkulturni — Zivotni styl je projevem subkultury, je regulovan socialni
ttidou a rodinou, pfateli, riznymi typy hnuti ¢i siti. MiiZeme fici, Ze Zivotni styl
se mezi subkulturami 1isi, naopak s danou subkulturou nas spojuje;

- na Urovni jedince — Zivotni Styl je projevem vlastni identity. Je ovliviiovan
zejména piateli a médii. Je vnéjsim vyjadienim odlisnosti jedince. Zivotni styl je
opakovany vzorec chovani a ¢inu, na ktery do ur¢ité miry jedinec zapomina, a je
tedy jedincem vykonavan automaticky, podvédomé. Zivotni styl je zalozeny na
presvédceni jedince a vychazi z jeho cild, jedna se o souhrn navykt vychazejici

z hlavniho cile (Jensen, 2007).

Sobel a Rossi (2013) popisuji zivotni styl jako jakykoliv charakteristicky, a tedy

rozpoznatelny zplsob Zivota.

26



Soucasti Zivotniho stylu

Zdravé strava a fyzicka aktivita jsou oznacovany za hlavni faktory Zivotniho stylu, které
ovliviiuji rozvoj chronickych onemocnéni, napt. kardiovaskularni choroby, metabolicka
onemocnéni, nadorova nebo neurologicka onemocnéni (Santos, 2022). WHO (2010)
doporucuje pro zajisténi zdravého Zzivotniho stylu omezit piijem cukru, soli, tuku,
a naopak navysit pfijem ovoce a zeleniny. Doporucuje také zvysit fyzickou aktivitu. Mezi
rizikové faktory Spatného Zivotniho stylu patii kouteni, konzumace alkoholu nebo uzivani
navykovych latek (Boden-Albala a Sacco, 2000).

1.2.1 Strava

Vyziva je jednou z zivotn¢ dualezitych podminek, dodava télu energii potiebnou pro rust,
vyvoj, stejn¢ tak pro udrZeni zdravi. Podvyziva, ale také ,,pfezivovani®, v jehoz disledku
vznikd nadvidha a obezita, jsou spojeny se zdravotnimi i psychickymi nemocemi.
Psychické i fyzické zdravi je zavislé na spravné vyzive, a i1 z toho divodu je nezbytné
poznavat kontext a vzajemné vztahy mezi vyzivou a kvalitou Zivota souvisejici se

zdravim. (Itani et al., 2021)

Vyvézena a pestra strava mize prodluzovat zivot, ovSem 1 pfes tyto informace neustale
roste vyskyt nemoci spojenych se $patnou vyzivou. WHO (2010) uvadi, ze vyvazena,
pestra a pfiméfend strava je cestou ke Stastnému a zdravému zivotnimu stylu, mize
chranit lidsky organismus pted né€kterymi onemocnénimi a pomaha udrzovat pfiméfenou

télesnou hmotnost.

Strava je mimo jinych faktorem, ktery siln¢€ ovlivituje vznik obezity. Kumar et al. (2022)
uvadi, ze v dnes$ni dobé¢ Casto lidé konzumuji cokoliv bez ohledu na nutri¢ni hodnoty,
kvalitu nebo mnozstvi jidla. Santos (2022) dodava, ze snizenim hmotnosti o 10 % by se
mohla prodlouzit ocekévand délka zivota a také bude tento pokles hmotnosti prevenci

chronickych onemocnéni.

67 % evropskych zemi piijalo potravinovou pyramidu jako grafické znazornéni
vyzivovych doporu€eni. V potravinové pyramidé jsou rozdé€leny potraviny do 5-
6 skupin. Cilem tohoto grafického znazornéni je pfimét vétSinu spolecnosti konzumovat
pfiméfené mnozstvi obilovin, zeleniny a ovoce a omezovat piijem tukt, cukrd, soli, masa,

napoju s obsahem energie. (Montagnese et al., 2015) Stale se zvySujici pozadavky
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na poznavani novych kultur se ovSem projevuji napfi. také oteviranim novych restauraci

a prodejen rychlého obcerstveni kdekoliv ve svété (Kumar et al., 2022).

Spolecnost pro vyzivu (2021) vydala Zdravou 13, dokument, ktery ve 13 bodech shrnuje
doporuceni pro ¢eskou populaci v souvislosti s Zivotnim stylem. V aktualnim provedeni
se zaméfila mimo jiné na déti, dospélé, ale 1 osoby star§i 70 let. Zdrava 13 cili
na udrzovani pfimefené télesné hmotnosti, podporuje fyzickou aktivitu, pravidelny
piijem stravy obsahujici dostatek zeleniny, ovoce, celozrnnych vyrobku, lusténin, ryb,
mlécnych vyrobki, klade diiraz na omezovani ptijmu tuka, cukru, soli. Dale upozoriuje
na pfipadné otravy a nakazy z potravy, dodrzovani dostate¢ného pitného rezimu nebo
snizovani piijmu alkoholu (Spole¢nost pro vyzivu, 2021). Zdravou 13 naleznete v ptiloze.
(Ptiloha ¢. 5)

Nedostatecnd zdravotni gramotnost je spojena s hor§imi navyky, které pak negativné
ovliviluji zdravi (Taylor et al., 2019). Taylor et al. (2019) dodavaji, ze se nedostate¢na
zdravotni gramotnost tyka osob s niz§im vzdélanim, niz§imi pfijmy nebo mensin, a vede
K hor§imu chovani ve stravovani, které plyne napft. z problému orientovat se v tidajich na
potravindch nebo v odhadu velikosti porci. Zdravotni gramotnost zahrnuje schopnost
ziskat, pochopit a vyuzit informace prispivajici k udrzeni a zlepSeni zdravi. S lepsi

zdravotni gramotnosti je pro jedince pochopitelnéjsi, jaké chovani je potebné pro udrzeni

zdravi, a tak i zlepSeni kvality zivota (Mansfield et al., 2020).

Ovoce a zelenina jsou Vv nasi stravé vnimany zejména jako zdroj vitamind a dalSich
mikronutrienti a vody. Jsou také zdrojem pro nas velmi prospésné vlakniny, a Geissler
a Powers (2017) uvadéji, ze v tzv. zapadni stravé je ovoce a zelenina zdrojem asi
1/3 celkového pfijmu vlakniny. Pfijem ovoce a zeleniny napomaha se snizovanim hladiny
cholesterolu v krvi, zpomaluje vstiebavani glukozy, je zdrojem drasliku (Geissler
a Powers, 2017). Vyznamnym zdrojem vlakniny jsou také luSténiny, které jsou
oznacovany za tradicni soucast rostlinné stravy s mnoha benefity, napf. snizuji riziko
KVO, vyskyt obezity, dyslipidémie nebo diabetu mellitu 2. typu (Becerra-Tomas et al.,
2019). Pozitivné je, vzhledem k prevenci vzestupu hmotnosti, hodnocena také pravidelna
konzumace celozrnnych obilovin, na rozdil od rafinovanych vyrobkt z obilovin, u nichz
bylo pozorovano vyssi riziko adipozity (Schlesinger et al., 2019). Vejce jsou vyznamnym
zdrojem kvalitnich bilkovin, vitaminti a mineralnich latek (Sanlier a Ustiin, 2021). Zd4

se, z& konzumace vajec neni rizikovym faktorem rozvoje KVO u zdravych jedinct
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(Geiker et al., 2018b; Sanlier a Ustiin, 2021). S vy$si konzumaci vajec se dfive
predpokladal vzestup cholesterolu v krvi, a tim i rizika KVO. Spolu s vys$§im piijmem
cholesterolu stravou (exogenni piijem) vSak klesa endogenni syntéza cholesterolu de
novo (Soliman, 2018). Obezita a vysoky pfijem soli jsou rizikem pro hypertenzi, pticemz
vysoky pfijem soli vyvolava obezitu (Tanaka, 2020). Vysoky piijem soli je spojen
S vy$$im mnozstvim tuku v organismu nezavisle na celkovém piijmu energie a nadbytek
soli také zvySuje pfijem slazenych nealkoholickych napojti (Tanaka, 2020). Ceska
republika ma jasn¢ definovany doporuceny piijem soli, ktery by mél byt maximalné

5 g/den (Montagnese et al., 2015).

Problémem jsou také vysoce zpracované potraviny (ultra processed food), s jejichz
konzumaci je spojeno vyssi riziko obezity, KVO, naddorovych onemocnéni nebo DM2
(Dicken a Batterham, 2022). I pies dostupnost informaci o dileZitosti zdravé stravy se
spolu s globalizaci zacaly vice konzumovat vysoce zpracované potraviny a misto doma
ptipravenych pokrmi jsou ¢astéji konzumovany hotové pokrmy (Dicken a Batterham,
2022). Dicken a Batterham (2022) odkazuji na klasifika¢ni systém NOVA, ktery déli

potraviny do Ctyf skupin:

1. minimalné zpracované potraviny,
2. zpracované kulinafské ptisady,

3. zpracované potraviny,

4. vysoce zpracované potraviny.

Jako vysoce zpracované potraviny jsou oznacovany ty, které¢ maji vysoky obsah cukru,
nezdravych tukd, soli, aditiv, a naopak nizky obsah vlakniny a bilkovin, vitamind
a mineralnich latek (Monteiro et al., 2019), mohou byt vyznamnym zdrojem energie.
Nutri¢ni kvalita neni hlavnim aspektem NOVA klasifikace (Dicken a Batterham, 2022).
Konzumace vysoce zpracovanych potravin je spojena s rostoucim vyskytem nadvahy
a obezity a komorbiditami s nimi spojenymi (Dicken a Batterham, 2022). Je také
poukazovano na $patnou kvalitu zivota v souvislosti s konzumaci vysoce zpracovanych

potravin (Lane et al., 2022).

1.2.2 Pohyb

Ttetina svétové populace starsi 15 let neni dostate¢né fyzicky aktivni, coZ se projevuje

najejich zdravi (Park et al., 2020). Celosvétové jeden ze &tyf dospélych nenapliuje
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doporuc¢eni WHO (2022c¢) pro fyzickou aktivitu. Soucasné je vice nez 80 % dospivajicich
povazovano za fyzicky inaktivni (WHO, 2022¢). Dtivody k sedavému zivotnimu stylu
jsou zejména sedavé zaméstnani, sledovani televize, Cas straveny u pocitace, ale
i nedostateéné a nedostupné prostory pro cvic¢eni (Park et al., 2020). Cilem WHO je
do roku 2025 snizit fyzickou inaktivitu o 10 %, do roku 2030 pak o 15 % (WHO, 2022c).

Fyzickou aktivitou se rozumi jakykoliv pohyb produkovany kosterni svalovinou, béhem
n¢hoz dochazi k vydeji energie. Je to pohyb vykonavany ve volném case, v praci nebo

pro pfemisténi se z jednoho mista na druhé (WHO, 2022¢). Pravidelna fyzicka aktivita je

wev

Fyzicka aktivita podporuje spravnou ¢innost mozku, miize pomoci s udrzovanim télesné
hmotnosti, posiluje svalovinu, zvysuje pevnost Kosti a snizuje riziko onemocnéni (CDC,
2022d).

Pohybova aktivita je pravdépodobné spojena s nizSim rizikem rozvoje demence, véetné
Alzheimerovy demence (Erickson et al., 2019). Di Liegro et al. (2019) dodavaji, ze jak
aerobni aktivita (napt. beh), tak anaerobni aktivita (pf. silovy trénink), maji pozitivni vliv

na mozek v obdobi rustu i v dospélosti.

Proto je doporucovano vénovat se fyzické aktivité stfedni intenzity po dobu alesponi
30 minut vétSinu dni, nejlépe vSak kazdy den v tydnu (Boden-Albala a Sacco, 2000).
CDC (2022¢) doporucuje 150 minut aktivity o stfedni intenzité tydné€ a 2 dny se v€novat
silovému cviceni. CDC (2022¢) dodava, ze mozna 150 minut fyzické aktivity mozna zni
jako hodné¢, doporucuje vSak toto mnozstvi rozdélit na 5x 30 minut v pritbéhu tydne. Toto
doporuceni je mozné také nahradit 75 minutovou aktivitou o vysoké aktivité. WHO
(2022d) doporuceni pro pohybovou aktivitu rozdéluje dle vé€ku od kojencii az po osoby
star§i 65 let a nezapomina ani na t€hotné Zeny nebo osoby s chronickym onemocnénim.
Pro dospélé ve veéku 18-64 let doporucuje WHO (2022d) alespoii 150-300 minut aerobni
aktivity o stfedni intenzité¢, nebo alespoit 75-150 minut intenzivni aerobni aktivity
za tyden. Dale aktivitu doplnit o posilovani svalstva 2 nebo vice dni v tydnu. Zaroven
poukazuje na nutnost sniZovat mnozstvi ¢asu stravené¢ho sezenim, resp. sedavy zplsob

Zivota vymenit za vice aktivni zptisob (WHO, 2022d).
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1.2.3 Spanek

Spanek je dulezitym parametrem dobrého zdravi (Kumar et al., 2022), jeho vyznam
pro fyzické, duSevni a emocionalni zdravi je nezpochybnitelny (Abukanna et al., 2022).
Piedpoklada se vztah mezi nedostatkem spanku a vzestupem télesné hmotnosti. Jednim
z predpokladu je, ze dlouhodoby nedostatek spanku vede k inavé, a snizuje se tak fyzicka
aktivita (Patel a Hu, 2008). Patel a Hu (2008) uvadgji, ze nejvhodné;si délka spanku se
a nekvalitni spanek je spojen s hypertenzi, obezitou, diabetem mellitem a dyslipidémii,

které jsou pri¢inou KVO (Abukanna et al., 2022).

1.2.4 Navykové latky
Koureni

Koufeni zvySuje mortalitu z jakékoliv pi¢iny (Chao et al., 2019) a poskozuje téméi kazdy
organ v téle (CDC, 2020). Koufeni zabiji az polovinu kutaki, roén¢ kouteni zabije vice
nez 8 miliond lidi (WHO, 2022¢). Z tohoto poctu je asi 1,2 milionu pasivnimi kufaky.
80 % kurakl Zije v zemich s nizkymi a stfednimi piijmy. V roce 2020 koufilo 22,3 %
svétové populace, (36,7 % muzi a 7,8 % zen) (WHO, 2022¢). Ve srovnani s alkoholem,
u koufeni neexistuje zadné bezpetné mnozstvi, zaroveil vydaje na tabak pfispivaji
k chudobg, jelikoz piesouvaji vydaje jinak uréené na domacnost nebo stravu a dalsi
zakladni potfeby praveé k tabaku. Celosvétoveé ovSem prevalence uZivani tabaku klesa,
pticemz od roku 2000, kdy dosahovala 32,7 %, se piredpoklada pokles na 20,4 % do roku
2025 (WHO, 2021a). Oc¢ekava se, ze v roce 2025 bude celosvétove asi 1,27 miliarda
kutaka (WHO, 2021a). I ptes tento pokles v globalnim uzivani tabaku je u muzu starSich
15 let trend spiSe rostouci, kdezto mezi zenami dochézi k postupnému poklesu poctu
kufacek (WHO, 2021a). CDC (2020) uvadi, ze na kazdého ¢lovéka, ktery umie
souvisi. Dale uvadi, ze pasivni koufenti je rizikem pro cévni mozkovou piihodu, rakovinu

plic a ischemickou chorobu srdecni.

Koufeni zaroven ovliviiuje té€lesnou hmotnost, u adolescenti kurdkii je BMI stejné nebo
vy$§i nez u nekutéaki, mezi dospélymi maji kutaci nizsi BMI, zaroven také méné zdravou
stravu (Chao et al., 2019). Obézni kufaci maji pfedpokladanou délku zivota o vice nez

13 let kratsi nez nekufaci s normalni t€lesnou hmotnosti (Peeters et al., 2003).
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Navykove latky

Pojem zavislost byl spojovdn zejména s uzivanim nelegalnich latek a alkoholu,
V soucasné dob¢ je ovSem spojovan s dalSimi stavy, které se projevuji jako individudlni
potieby, které musi byt absolutné a okamzité uspokojeny (Tinghino et al., 2021). Zda se,
ze nekteré potraviny a drogy maji stejny uCinek na mozek spojeny s odménami
a potésenim, coz naznacuje souvislost mezi zavislosti na drogach a na jidle (Campana et
al., 2019). Tinghino et al. (2021) dodavaji, ze dulezitym piiznakem je bazeni (craving),
které je zakladnim piiznakem drogové zavislosti, ale je spojeno také s mentalni bulimii,
mentalni anorexii, nadvahou, obezitou, zdchvatovitym piejidanim a syndromem no¢niho

jedeni.

Alkohol

Alkohol je psychoaktivni latka, ktera vyvoldva zavislost (WHO, 2022b). Nadmérna
konzumace alkoholu patfi mezi jeden z hlavnich rizikovych faktori pro rozvoj
chronickych onemocnéni a je pti¢inou asi 3 miliont umrti ro¢né, coz je 5,3 % vsech tmrti.
Mimo zdravotnich dusledka pfinasi skodlivé uzivani alkoholu socialni a ekonomické

duasledky pro jednotlivce, ale 1 pro celou spolecnost (WHO, 2022b).

Byly identifikovany faktory, které ovlivituji konzumaci alkoholu (WHO, 2022b). Patii
sem vék, pohlavi, rodinné poméry nebo socioekonomicky status. Zadny z faktord neni
oznac¢en jako dominantni, ovSem s rostoucim poctem rizikovych faktord je vyssi
pravdépodobnost nadmérné konzumace alkoholu a s tim spojenymi dtsledky. Umrti
zpusobend nadmérnou konzumaci alkoholu jsou Cast€j$i mezi muzi (7,7 %) nez mezi
Zzenami (2,6 %) (WHO, 2022b). Konzumace alkoholu muze byt spojena se vzestupem
hmotnosti, a to zejména kvuli energetickému obsahu (1g alkoholu obsahuje 7 kcal, tj.
a Chaput, 2015). Dikazy o tom, zda alkohol ptispiva ¢i nepfispiva k vzestupu hmotnosti,
ovSem nejsou jednotné. Zavisi to pravdépodobné na druhu alkoholického néapoje
a mnozstvi, v jakém je konzumovdn, jelikoZ nizs$i konzumace alkoholu u muzi byla
s niz§i hmotnosti (Kwok et al., 2019). Kwok et al. (2019) dodavaji, ze konzumace
alkoholickych napoji, ve srovnani s konzumaci nealkoholickych napoji, zvySuje

energeticky piijem, a mize tak podporovat rozvoj obezity. Naopak Gupta a Garg (2020)
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pozorovali vyznamny vliv na rozvoj nadvahy a obezity pouze u ptijmu potravy a fyzické

aktivity, nikoliv v souvislosti s koufenim, konzumaci alkoholu nebo stresem.

1.2.5 Stres

Obezita zpusobuje stres a stres zpusobuje obezitu (Kumar et al., 2022).

Fyzicky nebo psychicky stres je v soucasné dobé vniman jako relativné bézna soucast
Zivota, s niz se setka do urcité miry kazdy jedinec (Van der Valk et al., 2018). Stres
pravdépodobné ovliviiuje stravovaci chovani jedinci (Dallman, 2010). Ovlivnéni
jidelniho chovani stresem muze byt dvéma moznymi zplsoby, tj. snizeni pfijmu potravy,
nebo naopak prejidani (Torres a Nowson, 2007), coz mize byt ovlivnéno také zavaznosti
stresové situace. Dallman (2010) dodava, ze béhem smutku byvaji preferovany potraviny
S vy$§im obsahem tuku a cukru, v obdobi §tésti je s oblibou konzumovéno susené ovoce.
Torres a Nowson (2007) uvadéji, ze chronicky stres muze vést ke zvySené chuti k jidlu
s preferenci potravin bohatych na cukr a tuk. ZvySené vyplavovani stresovych hormont,
které zvysuji chut k jidlu a konzumaci jidla, vede k vzestupu hmotnosti, ktera udajné
snizuje vnimany stres (Dallman, 2010). Tento kolob&h ovsem vede k zajidani stresu, a tak

i kK vzestupu télesné hmotnosti.

Dallman (2010) uvadi, ze asi 20 % lidi neméni ve stresovém obdobi své stravovaci
navyky, zbylych 80 % ovSem ano. Polovina z nich pfijem potravy sniZzuje a druhd
polovina pifijem zvySuje. Dodava také, ze u osob snadvahou vede stres vétSinou
Kk dalsimu vzestupu hmotnosti, kdezto u osob s podvahou ¢i normalni hmotnosti

k vzestupu hmotnosti béhem stresu nedochazi (Dallman, 2010).

V ptipadé akutniho stresu dochazi k vyplaveni katecholaminti, které v pocatecni fazi
tlumi chut’ k jidlu a hlad a pfipravuji organismus na obrannou reakci (boj/uték). Akutni
stresova reakce konci ve chvili, kdy mizi stresor. Chronicky stres miZe vést k depresim
a uzkostem, zvySuje riziko autoimunitnich poruch, miiZze vést k ubytku svalové a kostni
tkané nebo kumulaci visceralniho tuku (Geiker et al., 2018a; Van der Valk et al., 2018).
Déle trvajici stres ovliviiuje osu HPA (hypotalamus-hypofyza-nadledvinky), kterd vede
k uvolnéni kortizolu (Kumar et al., 2022). Dallman (2010) dodava, ze opakované jedeni
jako reakce na stres vede zejména k ukladani tuku zejména v abdomindlni oblasti.
Visceralni obezita vede k dyslipidémii, hypertenzi, diabetu mellitu 2. typu a nasledné
I vy$§imu riziku KVO (Van der Valk et al., 2018). Kortizol redistribuuje bilou tukovou
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tkan a zvysuje hlad a touhu po energeticky bohatém jidle s obsahem cukru a tuku (Kumar
etal., 2022). Kumar et al. (2022) dodavaji, ze 1idé jsou jedini, kdo v reakci na stres méni

sv¢ stravovaci navyky, pficemz tato zména stravovani je ¢astéjs$i u Zzen nez u muzt.

Stres muze zvySovat mnozstvi visceralniho tuku v jakémkoliv véku, dalezité je ovsem,
ze v obdobi teéhotenstvi muze stres programovat stresovou odezvu mozku ditéte na
nepiiznivé vlivy, a tim se zvySuje pravdépodobnost celozivotné vyssiho BMI u ditéte
(Geiker et al., 2018a). Negativni vliv na dit¢ ma nejen stres, ale také nedostatek spanku

béhem t€hotenstvi a Spatné stravovaci navyky (Geiker et al., 2018a).

Stres mimo ovlivnéni stravovani a hormonalni rovnovahy ma vliv na fyzickou aktivitu,
kterou vétSinou snizuje, naopak podporuje sedavy zpusob zivota (Kumar et al., 2022).
| zde je poukazovano na kolobé¢h, kdy lidé se sedavym zaméstnanim a mensi fyzickou
aktivitou maji vice hekticky Zivot vedouci ke stresu, ovSem po navratu z prace jiz nemaji
energii na dalsi fyzickou aktivitu a relaxuji pii sledovani televize nebo u pocitace ¢i
telefonu (Kumar et al., 2022). Takovy zpusob Zivota je dle Kumara et al. (2022)

stereotypni, coz vede k dalS§imu stresu a napéti.

Pro snad vSechna onemocnéni je idealni drzet svou té€lesnou hmotnost v optimalnim
rozmezi s ohledem na vék. Pokud je ale onemocnéni spojeno s nadvahou ¢i obezitou, je
doporucovano pacientim, aby svou hmotnost redukovali. Nezdar v redukci hmotnosti
muze zpiisobovat pocit selhani, psychickou i fyzickou nepohodu, kterd vede k dal§imu

poklesu fyzické aktivity a obezité (Kumar et al., 2022).
1.3 Obezita

WHO (2022) uvadi, ze vice nez 1 miliarda lidi na svété trpi obezitou, pficemz se jedna
0 650 milionti dospélych osob, 340 miliont dospivajicich a 39 milionti déti. Pocet osob
S obezitou se neustale zvysuje. WHO (2022) odhaduje, ze u 167 milionti osob (rtizného

veéku) se do roku 2025 zhorsi zdravotni stav v disledku nadvahy nebo obezity.

Jiz v roce 1998 upozornili Popkin a Doak (1998) na zvysujici se vyskyt osob s obezitou

V rozvinutych zemi, ale také v zemich s niz§imi piijmy.

Obezita je komplexni, multifaktoridlni, chronické onemocnéni, které vznikéd v dasledku

genetickych, metabolickych, socialnich a kulturnich faktort a také navykt (Kolotkin et
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al., 2001a). Jedna se o zavazné onemocnéni, u kterého je nesmirné dilezita primarni
prevence (Hoelscher et al., 2015). Pii 1é¢bé obezity je dulezité zhodnotit celkovy
zdravotni stav a zdvaznost obezity, v€etné dalSich rizikovych faktort. Cilem je redukce

hmotnosti a udrZeni nizs$i hmotnosti (NHLBI Obesity Education Initiative, 2000).

Obezita casto vznika slozitym spoluptisobenim individualnich, komunitnich, socidlnich a
environmentalnich vlivii (Mohammed et al., 2019). Mohammed et al. (2019) také uvadéji,
7e prostiedi, ve kterém jedinci Ziji, ma silny vliv na volbu a pfijeti chovani podporujici
zdravi. Bez ohledu na vlastni socioekonomicky status je uvadéno, ze ziti v oblasti
S nizkym socioekonomickym statusem vede Castéji k rozvoji nadvahy nebo obezity
(Mohammed et al., 2019). Tento jev je soucasti tzv. ,,obezitogenniho prostiedi®, které
vede k nezdravému zivotnimu stylu (Hobbs a Radley, 2020). Je uvadéno, Ze obezitogenni
prostfedi je takové, kde soucet vlivii okoli, pfilezitosti a podminek Zivota podporuje
rozvoj obezity jednotlivcil nebo celé populace (Swinburn et al., 1999). Uprava takového
prostiedi je jednou z moznosti, jak zménit jidelni chovani a vybér potravin. Drewnowski
(2009) upozorniuje na nevyhodné postaveni lidi s niz§imi piijmy, jelikoz potraviny bohaté

na tuky a cukr stoji méné nez potraviny zdravéjsi.

Chronicka onemocnéni, dle WHO (2022) oznacovana také jako nepfenosna onemocnéni,
vyznamné snizuji kvalitu zivota nemocné osoby, ale i jeji rodiny a ptatel. Chronicka
onemocnéni jsou vyznamnou zaté€zi pro zdravotni systém a mnohdy znemoznuji zapojeni
do pracovniho procesu (Wutzke et al., 2016). CDC (2022) definuje chronicka
onemocnéni jako stav trvajici alesponi 1 rok, ktery vyzaduje neustalou lékarskou péci
nebo ktery omezuje doty¢ného ve vykonavani kazdodennich aktivit, pfipadné€ oboji. Dale
uvadi, ze hlavnimi chronickymi onemocnénimi jsou kardiovaskularni onemocnéni
(infarkt myokardu a mozkova mrtvice), nadorova onemocnéni, diabetes mellitus
a chronicka respiraéni onemocnéni (CHOPN a astma). Tato onemocnéni jsou hlavnimi
pii¢inami umrti a invalidity (CDC, 2022; WHO, 2022). Mnoho chronickych onemocnéni
je dle CDC (2022) zptisobeno malym poctem faktort, které oznacujeme jako rizikové
chovéni, tj. koufenim, $patnou vyZzivou, fyzickou inaktivitou a nadmérnou konzumaci
alkoholu. Stejné rizikové faktory uvadi i WHO (2022). Ptestoze jsou chronicka
onemocnéni spojena zejména s osobami vys$itho veéku, kaz 17 milionim umrti
v disledku chronického onemocnéni dochazi pted dosazenim veéku 70 let (WHO, 2022).

Tato onemocnéni jsou podporovana urbanizaci, globalizaci, starnutim populace
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a nezdravym zivotnim stylem. Nezdrava strava a nedostatek pohybov¢ aktivity se mohou
projevit zvySenym krevnim tlakem, zvySenou glykémii, zménami hodnot krevnich tukt
a obezitou. To oznaCujeme jako metabolické rizikové faktory, které mohou vést ke
kardiovaskularnim onemocnénim, jez jsou hlavni pfi¢inou piedCasného tmrti mezi
neptenosnymi chronickymi onemocnénimi (WHO, 2022). Obezita dale zpisobuje
psychické problémy, je spojena se stresem a vede k nedostatku spanku (Kumar et al.,
2022). Obezita je spojovana s ¢astéjsi hospitalizaci v disledku respira¢nich onemocnéni,

jako jsou chiipka nebo COVID-19 (Kwok et al., 2020).

Agenda pro udrzitelny rozvoj 2030 ma mimo jiné za cil snizit pravdépodobnost umrti
na kterékoliv ze Ctyt hlavnich nepfenosnych onemocnéni o jednu tietinu mezi osobami
ve véku 30 az 70 let. Tato Agenda byla podepsdna zemémi z celého svéta na Valném
shromazdéni OSN v zaii 2015 (Evropska komise, ©1995-2023). V dusledku téchto
onemocnéni umira roéné 17 miliont lidi mladSich 70 let, pfi¢emz 86 % téchto imrti je
V zemich snizkymi a stfednimi pfijmy. Je uvadéno, ze chudoba je Uzce spojena
s chronickymi onemocnénimi. Dle WHO (2022) jsou socidlné¢ znevyhodnéni lidé
vystaveni vys$Simu riziku, ze budou vystaveni Skodlivym produktim jako je nezdrava
strava, resp. nezdravé stravovaci navyky nebo tabak a soucasné¢ maji omezeny piistup

ke zdravotnickym sluzbam.

WHO (2022) uvadi, ze nepienosnd onemocnéni, véetné onemocnéni srdce, mrtvice,
rakoviny, diabetu mellitu a chronickych plicnich onemocnéni jsou zodpovédné ze 74 %
vSech umrti po celém svéte, tj. 41 milion umrti roéné. V disledku této prognozy WHO
(2022) u ptilezitosti Svétového dne obezity 2022 vyzyva zemé, aby se snazily o zvraceni
této zdravotni krize, jelikoZ se jedna o preventabilni onemocnéni. Van der Valk et al.
(2018) poukazuji na souvislost mezi vzestupem vyskytu obezity a naristem faktoru, které
zvysuji produkci kortizolu. Mezi tyto faktory fadi chronicky stres, konzumaci potravin

s vysokym glykemickym indexem, ale i snizené mnozstvi spanku.

Obezita je dale spojovana s vy$§im vyskytem nadorovych onemocnéni, kde mimo jiné
poukazuji na fakt, ze nadorova onemocnéni jsou spise spojena s nadbytkem tuku v oblasti
bficha nez pouze s vysokym BMI (De Pergola a Silvestris, 2013). Mezi tyto nadorova
onemocnéni patii karcinom tlustého stteva, premenopauzalni karcinom prsu, endometria,
dale jicnu a pankreatu (Britton et al., 2013). I proto poukazuje na nutnost méfeni WHR

(waist-to-hip ratio, pomér obvodu pasu a bokt) a visceralniho tuku.
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Obezita je onemocnéni, které ovliviiuje vétSinu télesnych systémi, ovliviiuje srdce, jatra,
ledviny, klouby i reprodukéni orgény. Obezita je pficinou chronickych neinfekénich
onemocnéni, jako jsou diabetes mellitus 2. typu (DM2), kardiovaskularni onemocnéni
(KVO), hypertenze, cévni mozkova piihoda, ale také onkologickd a psychicka
onemocnéni (WHO, 2022). V souvislosti s epidemii COVID-19 WHO (2022) uvadi, ze
lidé s obezitou maji tiikrat vyssi pravdépodobnost hospitalizace v disledku tohoto

onemocnéni.

1.3.1 Prevence obezity

Obezita je poruchou, na jejimz vzniku se podili chovani jedince a Zivotniho prostiedi,
v némz jedinec zije. Obezita je preventabilni a lze ji 1éCit (Endalifer a Diress, 2020).
Prevence obezity je zaloZena na spravné vyzive a fyzické aktivité, mnohem castéji je ale
v souvislosti s obezitou hovofeno také o potiebé ovlivnit osu HPA (hypotalamus-

hypofyza-nadledvinky) a tim uvoliiovani kortizolu (Kumar et al., 2022).

Prevenci obezity je dulezité¢ zahdjit vCas, a to jiz pred pocetim ditéte. Dilezitd je dale
vyziva zeny vV obdobi t€hotenstvi, nasledné je doporuc¢eno vyhradni kojeni do ukon¢ené¢ho
6. mésice veku ditéte a kojeni dale do 2 let véku ditéte 1 déle. Tento zpusob vyzivy je

povazovan za nejlepsi pro dit¢ (WHO, 2022d).

Vyzadovadna je 1 spoluprace jednotlivych zemi, kter¢ by mély vytvaret vhodné
»potravinové* prostiedi tak, aby kazdy ¢loveék mél piistup ke zdravym potravindm a mohl
si je koupit. Zaroven WHO (2022d) doporucuje omezovat prodej potravin bohatych
na tuk, cukr a sil détem, vyssi zdanéni slazenych napoju a zajisténi cenové dostupnosti

zdravych potravin.

Obezita je multifaktoridlni neinfekéni onemocnéni, které je definovano nadmérnou
kumulaci tukové tkan€ v organismu, ktera ovliviiuje zdravi (WHO, 2021c). Pimenta et al.
(2015) uvadi, ze se jedna o multifaktorialni onemocnéni, které zahrnuje zdravotni,
psychické a socialni aspekty. Jedna se o jeden z kliCovych rizikovych faktori pro vznik
dalSich onemocnéni, jako jsou hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni, cévni mozkova
ptihoda, nékterd nadorova onemocnéni, diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémie,

onemocnéni kloubt ¢i spankova apnoe (WHO, 2021d).
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Obezita je nejvyznamngj$im rizikovym faktorem pro vznik diabetu mellitu 2. typu, ktery
je preventabilni. Mimo jiné je obezita spojovana se socialni ptedpojatosti a diskriminaci
(WHO, 2021c). Socialni dtsledky nadmérné hmotnosti jsou zavazné. Diskriminace
v disledku nadvahy ¢i obezity za¢ina jiz v obdobi détstvi a pietrvava i do dospélosti, kdy

omezuje napt. i vybér povolani (Nuttall, 2015).

Obezitu ovliviiuje mnoho faktorti, napf. genetika, pfistup ke zdravotni péci, psychické
zdravi, strava, sociokulturni faktory, ekonomické faktory, zivotni prostiedni nebo

| komer¢ni zajmy (WHO, 2021c).

Obezita je dle CDC (2022c) zavazné, ekonomicky narocné, ovsem v dnesni dob¢ velmi
bézné chronické onemocnéni. Obezita je spojena s dal§imi vaznymi chronickymi

onemocnénimi, mimo jiné zvySuje riziko zadvazného pribéhu COVID-19.

WHO (2021d) upozorfiuje i na urCité trendy, které se ovSem vétSinou netykaji
Evropskych zemi. Uvadi napt. zvySujici se vyskyt nadvdhy a obezity u déti
a dospivajicich, ktery je vyznamny zejména v oblasti Afriky, Asie, Pacifiku, Karibiku,
vychodniho Stfedomoti a Ameriky (WHO, 2021d).

Data, ktera by se tykala také nasi populace, uvadéji, ze do roku 2025 bude trpét obezitou
jeden z péti dospélych, dale, ze vétSina svétové populace Zije v zemich, kde nadvaha

a obezita zabiji vEétsi pocet dospélych neZ podvyziva a podvaha (WHO, 2021c).

Nadvaha a obezita v dospélosti je spojena se zvySenym rizikem umrti z jakékoliv pficiny.
Zaroven neustale nartstaji naklady na obezitu a onemocnéni, ktera s obezitou souviseji.
Odhaduje se, ze naklady vynakladané na zdravotni péc¢i v souvislosti s vysokym BMI
dosahuji hodnoty 990 miliard USD ro¢né, tj. vice nez 13 % veskerych naklada
na zdravotni péci. Mimo tyto naklady s obezitou souvisi i ndklady tzv. neptimé jako jsou:
invalidita, sniZend produktivita nebo sniZena kvalita Zivota. Néklady pfimé i nepiimé
souvisejici s obezitou tvofi pfiblizné 3,3 % celkového HDP v zemich OECD (Organizace

pro hospodaiskou spolupraci). (WHO, 2021b)

V zemich s epidemii obezity je vyssi vyskyt obéznich a osob s nadvahou ve skupiné osob
s niz§im socioekonomickym statusem (SES). V zemich se stiednim az niz§im piijmem

cey

byla prvotné obezita vice rozsifena mezi osobami s vyssim piijmem Zzijicich ve méstech,
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velmi rychle se ov§em rozsifuje i mezi osoby se stiednim a niz§im pfijmem ve méstech

I na venkové (WHO, 2021b).

Kroky WHO v boji s obezitou — jiz v roce 1997 dospéla expertni skupina WHO k zavéru,
ze pricinou obezity jako celosvétové epidemie je sedavy zivotni styl a vysokotucna
energeticky bohata strava (WHO, 2021b). Oba tyto faktory jsou disledky zmén
ve spolecnosti, jako je industrializace, urbanizace a zanik tradic a tradi¢niho zZivotniho
stylu. Bylo doporuceno zvySovat znalosti a dovednosti tykajici se obezity a také zménit
zivotni prostiedi tak, aby lidé nebyli vystavovani prostiedi podporujicimu obezitu (WHO,
2021b).

V roce 2002 skupina experti WHO vyzdvihla dilezitost vyluéného kojeni a zajisténi
pfijmu mikronutrientd potfebnych pro optimalni rast a vyvoj déti. Dale zduraznila
potfebu snizit piijjem energeticky bohatych potravin a pokrmi, potravin chudych
na mikronutrienty, snizit pfijem slazenych napojt, dobu stravenou sledovanim televize
a podporovat aktivni Zivotni styl pro déti a dospivajici (WHO, 2021b). Také bylo
doporuceno, aby byly déti vystaveny marketingu, ktery by zlepS$il nezbytné znalosti
0 vybéru zdravych potravin a vedl ke zvySeni fyzické aktivity. Soucasné s tim bylo ov§em
poukazovano a cileno také na zemé s vyskytem podvyzivy, kde bylo zaméfeno hlavné na

jeji prevenci (WHO, 2021b).

Nadvaha a obezita jsou hlavnim problémem vetejného zdravi, kterému celi zemé celého
svéta. Inovace v technologiich, globalizace, pfesun lidi do mést a rozSifovani
maloobchodu méni stravovani lidi (OECD, 2022). Mnohem ¢asté&ji se vV naSem jidelnicku
objevuji potraviny bohaté na cukr a tuk, které jsou spojovany se zvySovanim hmotnosti,
naopak se snizuje pfijem potravin, které jsou vnimany jako soucasti zdravé stravy
a mohou byt spojovany s ubytkem hmotnosti, jako je ovoce a zelenina (OECD, 2022).
Sedavy zplisob Zivota (v¢. sedavého zaméstnani) a vyuZivani pasivniho zptsobu dopravy
snizuje mnozstvi fyzické aktivity, kterou vykonavame (OECD, 2022). Zmény hmotnosti
jsou primarné disledkem energetické nerovnovahy, proto neni piekvapenim, ze pocet
0sob s nadvahou a obezitou je vysoky, v roce 2019 to dle OECD (2019b) bylo 64 % muzt
a 56 % Zen zemi OECD.

Nadvédha a obezita zatézuje zemé z ekonomického hlediska. Dospéli s nadvahou

a obezitou maji zvySené riziko onemocnéni jako napt. diabetes mellitus 2. typu ¢i
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n¢kterych nadorovych onemocnéni, coz vede k pred¢asnému umrti. OECD (2022) uvadi,
ze nadvaha a obezita v letech 2020-2025 zkrati primérnou délku Zivota lidi zemi OECD
02,7 let, pokud bychom zohlednili délku Zivota ve zdravi, pak by to bylo zkraceni
az 0 3,2 roku (OECD, 2019a; OECD, 2019b).

Pimenta et al. (2015) uvad¢ji pokles kvality zivota (QOL) jako jeden z moznych dusledka
obezity. Zaméfili se na vztah obezity (hodnocené dle BMI) a kvality zivota, pro jejiz
hodnoceni vyuzili kratkou verzi dotazniku kvality zivota Svétové zdravotnické
organizace (WHOQOL-BREF). Rozd¢lili brazilskou populaci dle BMI na osoby
s normalni hmotnosti, obezitou a osoby morbidn¢ obézni. Autofi uvadeji, ze uréitou roli,
méné ¢i vice vyznamnou, hraje geneticka predispozice, ovSem svou roli ma i vngjsi
prostfedi (uvadi napft. i Blakemore a Buton, 2014). Pti hodnoceni kvality zivota obéznich
osob jsou dllezité psychické aspekty. Obézni Castéji proZivaji negativni pocity spojené
s uzkostmi a depresemi. Obézni lidé jsou Casto presvédceni o vlastni ménécennosti
(Pimenta et al., 2015). Dle Dobrow et al. (2002) je obezita poruchou chovani, ktera odrazi

nadmérny pifijem potravy ve srovnani s energetickym vydejem.

1.3.2 Terapie obezity

Spolecné s nartistem poc¢tu obéznich osob roste také pocet diet ¢i postup, které maji vést
k redukci hmotnosti. Diet je obrovské mnozstvi, pfi¢emz vétSina z nich bud’ zafazuje
pouze omezené spektrum potravin, nebo se naopak vyhyba piijmu urcité skupiny
¢i ur¢itym skupinam potravin, ma snizeny pfijem sacharidd, nebo naopak tukt (Hainer,
2022). Zména Zivotniho stylu, v¢. zmény stravovacich navyku a fyzické aktivity zistavaji
hlavnim cilem 1écby obezity, Castéji se k nim ale pfipojuji také farmakologické
a chirurgické zakroky. Uvadi se, ze pokles hmotnosti 0 5 % je spojen s poklesem
krevniho tlaku a zlepSeni lipidového profilu (Williams et al., 2020). Kunesova et al.
(2020) povazuji za zéaklad 1éEby zménu zivotospravy, tj. upravu stravy v kombinaci
s pohybovou aktivitou a zménou chovani (behavioralni terapie). Kasalicky (2020) uvadi,
ze konzervativni terapii se dafi redukovat nadvahu o 10-15 %, coz neni u morbidné
obéznich osob dostate¢né. Dodava, Ze je velmi obtizné ubytek hmotnosti udrzet.
Diivodem muze byt také fakt, ze ac je vyskyt osob s nadvdhou a obezitou vysoky, néjakou
terapii ¢i 1é¢bu podstupuje pouze minimum z nich (KuneSova et al., 2020). K udrZeni
dosazené (redukované) hmotnosti je vhodné pravidelné dochazet na kontroly, kde je

I nadale sledovana télesna hmotnost, piipadné také t€lesné slozeni, ovSem dulezité je
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dlouhodobé dodrZzovani nové vytvofenych navyku v ramci jidelnicku i pohybové aktivity
a ptipadné podpora ze stran odbornikl (Kunesova et al., 2020). Redukce hmotnosti je
primarnim cilem 1éc¢by obezity (Pojednic et al., 2022). Hubnuti samo o sob& ovSem
obvykle nesnizuje riziko KVO, na coz upozoriiuje Gaesser a Angadi (2021). Autor dava
jako ptiklad podstoupeni liposukce bez zmény zivotniho stylu. Mohlo by se zdat, ze
mnozstvi télesného tuku tedy neni hlavni pficinou zvyseného rizika KVO, ovSem Gaesser
a Angadi (2021) dodavaji, ze pfi liposukci se odstranuje pouze tuk podkozni, nikoliv
visceralni. Behavioralni terapie obezity zahrnuje zménu Zzivotniho stylu v¢. Upravy

kalorického pfijmu (stravy) a kalorického vydeje (fyzické aktivity) (Pojednic et al., 2022).

Nutricni terapie obezity (dietoterapie)

Pti 1é€bé obezity pomoci Gpravy jidelnicku je tfeba snizit energeticky piijem na troven,
kdy bude energeticky piijem niz$i nez energeticky vydej (Miillerova, 2020). Takovy stav

oznacujeme jako negativni energetickou bilanci (Carbone et al., 2012).

Kunesova et al. (2020) doporucuji snizit ptijem energeticky bohatych potravin a pokrmi,
S vysokym obsahem nasycenych tuki, rafinovanych cukri a slazenych népojti. Naopak
je vhodné zatadit potraviny bohaté na vldkninu a vodu, jist mensi porce a neptfidavat si.
Mezi jidly neujidat Zadné sladké ani slané pochutiny a jist pravidelné a pomalu. Dtraz by
mél byt dle autorti kladen také na védomé jedeni neboli mindful eating. Védomé jedeni
(mindful eating), ale také intuitivni stravovani jsou pojmy, které se dostavaji do poptedi,
jako mozné zpiisoby dosazeni a udrzeni dlouhodobych vysledkid v souvislosti s redukci
hmotnost (Fuentes Artiles et al., 2019). Oba zminéné pfistupy jsou zalozeny na vnitinich
signalech téla souvisejicich s jidlem, jako je pocit hladu ¢i sytosti, a vychazi také
ze zkuSenosti jedince sjidlem a jeho konzumaci. Vnitini signaly by mély byt
upiednostnény pred t€émi vnéjS$imi, jako jsou dostupnost jidla, socidlni prostiedi, to, ze

jidlo vidime ¢i citime, emoce a dalsi (Grider et al., 2021).

Miillerova (2020) uvadi, Ze uprava stravy pii redukci hmotnosti nespo€iva jen ve sniZzeni
energetického piijmu, ale dilezité je klast diraz na kvalitu potravin a jejich bezpecnost.
Dale zminuje vybrané diety, resp. moznosti vedouci k redukci hmotnosti, napt. VLCD
(very low calorie diet, tj. velmi pfisna nizkokaloricka dieta), nizkokalorické diety LCD ¢i
zvySeni energetického vydeje bez sniZeni energetického pfijmu. Dodéava také, ze vyrazné
restriktivni diety neni vhodné podavat dlouhodobé, cast pifijmu byva mnohdy

nahrazovana nutricné definovanymi nahrazkami jidla (Miillerova, 2020). Carbone et al.

41



(2012) uvadéji, ze pii redukenich dietach, resp. dlouhodobéjsi negativni energetické
bilanci, dochazi k poklesu télesné hmoty, kdy asi 75 % tvofi tukova tkan a 25 %
beztukova tkan, pricemz ubytek svalové tkané muze byt doprovazen poklesem svalové

sily, fyzické vykonnosti, ale napf. i k poklesu bazalniho metabolismu.

Pro redukci hmotnosti a ptipadné i napt. zlepSeni kompenzace DM2, jako komplikace
obezity, jsou doporucovany rizné zpiisoby stravovani, ptikladem mtze byt sttedomotska
strava/dieta, DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) dieta, nebo
nizkosacharidova dieta (Miillerova, 2020).

Stiredomotska dieta je zalozend na konzumaci ryb, olivového oleje (jako zdroje
mononenasycenych mastnych kyselin), ovoce, zeleniny, celozrnnych obilovin, lusténin,
ofechll a omezeném piijmu alkoholu (Widmer et al., 2015), vajec a sladkosti (Davis et
al., 2015). Duraz je kladen na piijem minimaln¢ zpracovanych, Cerstvych, sezonnich
a lokaln¢ péstovanych potravin (Guasch-Ferré a Willett, 2021). Dieta ma za cil zejména
snizit riziko kardiovaskularnich onemocnéni, ale je prevenci i dalSich onemocnéni
(Widmer et al., 2015), mlze snizovat riziko onkologickych onemocnéni a zlepSovat
kognitivni funkce (Davis et al., 2015), a tim snizovat vyskyt neurodegenerativnich
poruch, napf. Alzheimerovy choroby (Guasch-Ferré a Willett, 2021). Autofi podotykaji,
Ze je tato strava mnohdy povazovana za ne pfili§ vhodnou pro osoby s nadvahou
a obezitou, a to zejména z duvodu vyssiho zastoupeni tukd, které dosahuje asi 37-40 %
energetického piijmu. I pfesto je stiedomoiska strava spojena s niz§im rizikem KVO,
obezity, DM2 a metabolického syndromu (D’Innocenzo et al., 2019). Zépadni stravu lze
oznacit jako protipdl sttedomoiské diety. Zapadni strava je bohatym zdrojem
rafinovanych obilovin, zpracovaného masa, sladkosti a slazenych néapoja, piidaného

cukru, nasycenych tukd, soli a ¢erveného masa (Dicken a Batterham, 2022).

DASH dieta klade dlraz na dostatecny piijem bilkovin, vlakniny, ovoce, zeleniny,
lusténin, celozrnnych obilovin, ofechd, mlécnych vyrobkl s niz§im obsahem sodiku
a tuku (Steinberg et al., 2017). Tato dieta, jak nazev napovida, je urena zejména k 1é¢bé
hypertenze, krom¢ ovlivnéni systolického i diastolického tlaku ma ptiznivy vliv na pokles
BMI, triglyceridi (TAG), zlepsuje inzulinovou senzitivitu apod. (Pirouzeh et al., 2020).
DASH dieta mize snizovat vyskyt nealkoholového ztuénéni jater (Xiao et al., 2020). Lari

et al. (2021) nepozorovali zadny vyznamny vliv DASH diety na glykemické parametry,
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ovSem zaznamenali vliv na télesnou hmotnost, BMI, obvod pasu, celkovy cholesterol

a LDL cholesterol.

Nizkosacharidova dieta je strategii pro redukci télesné hmotnosti, neexistuje ovSem
jednotna charakteristika nizkosacharidové diety (Oh et al., 2022). Oh et al. (2022) uvadi

dle zastoupeni sacharida Ctyfi stupné této diety:

- dieta s velmi nizkym obsahem sacharidi — tj. méné nez 10 %, nebo 20-50 g
sacharidt/den,

- nizkosacharidové dieta — tj. méné nez 26 %, nebo do 130 g sacharidi/den,

- dieta se stfednim obsahem sacharidii — tj. 26-44 % sacharida ve stravé;

- vysokosacharidova strava — tj. alespon 45 % sacharidd ve stravé.

Nekdy jsou diety sobsahem 26-45 % sacharidi oznaCovany jiz jako mirné
nizkosacharidové a diety vyrazné nizkosacharidové maji obsah sacharidi <26 %

energetického piijmu, nebo méné nez 130 g/den (Silverii et al., 2022).

Vyhodou nizkosacharidovych diet je relativné rychly pokles hmotnosti v po¢atecni fazi
dodrzovani diety, ktery je caste¢né zpusobeny ubytkem vody (Oh et al., 2022).
V soucéasné dobg¢, je spise nez na navysSeny piijem tuku kladen diraz na vyssi, dostate¢ny
ptijem bilkovin, které pomahaji zachovat svalovou hmotu (Silverii et al., 2022). Také
Carbone et al. (2012) uvadéji, ze je vhodné zvySovat piijem bilkovin nad soucasna
doporucenti (tj. 0,8 g/kg té€lesné hmotnosti), pravé z ditvodu zachovani beztukové tkané,

a to zejména pii dlouhodobé&jsi negativni energetické bilanci.

A¢ jsou v prvotnich fazich dodrzovani nizkosacharidové diety spojeny s vyraznéjSim
ubytkem télesné hmotnosti, zda se, ze z dlouhodobého hlediska je jejich efekt na redukci
stejny s ostatnimi typy redukénich diet (Silverii et al., 2022). Problémem dodrzovani by

mohl byt omezeny vybér potravin.

Kognitivné behaviordlni terapie (KBT) obezity

Cilem této terapie je snaha odnaucit lidi nespravnym vzorcim chovani v oblasti
stravovani 1 pohybovych aktivit. KBT zdaraznuje proces zmény postoji a navyki,
pfiemz obezita a obecné problémy se stravou jsou povazovany za abnormdlni vzorce
chovani (Miri et al., 2019). Obézni pacient ma Casto vyraznéj$i emocni reakce na stres

projevujici se piejidanim (KuneSova et al., 2020).
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Jedné se o zpiisob terapie, ktery je v ramci redukénich programt dlouhodobé tispésny
(Hainer, 2022). Dulezita je alespon zakladni znalost zasad zdravé vyzivy (napt. véetné
sloZeni potravin), je$té vyznamnéjsi je ovSem potieba si uvédomit vztah mezi pfijmem
potravy a stresem (KuneSova et al., 2020). KuneSova et al. (2020) dodavaji, Ze obezita se
muze objevovat také napf. U 0sob Se zachvatovitym prejidanim, které fadime mezi

poruchy piijmu potravy (PPP).

Kognitivné behavioralni terapie ma za cil pomoci nacviku zddouciho chovani a mysleni
prekonat soucasné potize a problémy (Svoboda, 2017). Svoboda (2017) dale uvadi, ze
kognitivni Cast terapie je zaméefend na proces mysleni a poznéni, zatimco behavioralni
¢ast je zaméfena na pozorovatelné (napft. viditelné ¢i slySitelné) chovani. Cilem KBT je
odnaucit jedince jednotlivé soucasti zivotniho stylu, které oznacujeme jako nevhodné,
napt. nespravné stravovaci ndvyky, nevhodna volba jidla, nedostate¢na fyzicka aktivita
apod., a naopak tyto nahradit novymi a vhodné&js$imi, které¢ budou mit pozitivni vliv
na doty¢ného (Svoboda, 2017). Nedostate¢na motivace nebo vile patiéi mezi ¢asté divody
zapojeni psychologa do 1écby obezity. Mezi dal$i mozné divody patii poruchy piijmu
potravy, psychické problémy s obezitou souvisejici (pocit ménécennosti, stigmatizace
apod.) (Slaba et al., 2020). Slaba et al. (2020) uvad¢ji rozdilnou piipravenost k hubnuti,
od popirani zavaznosti situace, které vedou k divodiim, pro¢ neni mozné ¢i nutné
hmotnost redukovat, az po situace, kdy pacient vnima riziko své obezity, ov§em neni
schopny s tim spravné pracovat k prospéchu svému. Mnohdy je problémem samotna
pfitomnost obezity, pfiliS vysoké naroky na redukci ¢i jidelni navyky, které vedou
k pocitim selhani, vSude tam je tfeba psychologicka pomoc (Slaba et al., 2020),

vyznamnou podporou v redukci mize byt také rodina (Brautigam-Ewe et al., 2017).

Farmakoterapie

Zajem o farmakoterapii, ktera by mohla podpofit redukci hmotnosti a snizit tak riziko
komplikaci obezity, roste (Williams et al., 2020). Shi et al. (2022) uvadéji, ze
farmakoterapie je moZnosti pro lidi s nadvdhou a obezitou, u nichZ selhala uprava
zivotniho stylu. Williams et al. (2020) dodavaji, Zze americky Utad pro kontrolu potravin
a léciv (FDA) schvalil pét 1éki k 16¢beé obezity (shodné uvadi také Idrees et al. (2022)),
na rozdil od Evropské 1ékové agentury (EMA), ktera schvalila pouze tii, Finer (2021)
uvadi 1éki pét i pro Evropu. Plati, Ze farmakoterapie by méla byt zvazena jako dopliujici

moznost terapie obezity, vedle upravy Zivotniho stylu. Pouze farmakoterapie bez upravy
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zivotniho stylu neni vhodna. Kunesova et al. (2020) povazuji farmakoterapii za nedilnou
soucast 1é¢by obezity. Nasazeni farmak by mélo byt zvazeno u pacientt s BMI >30 kg/m?,
nebo s BMI 27-30 kg/m? s nejméné jednou komplikaci obezity (Pulipati a Pannain, 2022).
V USA jsou mezi mozné 1éky pro 1é¢bu obezity zafazeny orlistat, fentermin-topiramat,
naltrexon-bupropion, liraglutid a semaglutid (ldrees et al., 2022). V EU jsou povoleny
naltrexon-bupropion (schvaleno EMA 26.3.2015), liraglutid (schvaleno EMA
30.6.2009), orlistat (schvaleno EMA 29.7.1998), metreleptin (schvaleno EMA
30.6.2018) a setmelanotide (schvaleno EMA 16.7.2021) (EMA, © 1995-2022a-€; Finer,
2021).

Farmakoterapie spolu s apravou zivotniho stylu jsou vyrazné efektivnéjsi nez pouze
samotnd zména zivotniho stylu, ¢asto ale nedochézi k ubytku hmotnosti o 10 % nebo vice
ve srovnani s placebem (Finer, 2021). Pfitom pokles hmotnosti o 10 % bez ohledu na
zvolenou terapii snizuje riziko vzniku DM2 o 80 %, zejména u osob s prediabetem nebo
metabolickym syndromem (Pulipati a Pannain, 2022). Problémem mohou byt, mimo jiné,
kratka doba sledovani, finanéni naro¢nost, nezadouci u¢inky ¢i kontraindikace (Finer,
2021). Kunesova et al. (2020) uvadi, ze v 1é¢bé farmaky lze pokracovat, pokud je pokles
hmotnosti za 3 mésice >5 % vychozi hmotnosti u pacientli nediabetikd, resp. >3 %

u diabetika.

Chirurgicka léchba obezity

Bariatrickd chirurgie je zplsob lécby obezity u lidi, u nichZ opakované selhdva
konzervativni terapie (Kasalicky, 2020). K bariatrické operaci jsou zpusobili pacienti
s BMI >35 kg/m? a alespoii jednou komorbiditou obezity (napt. DM, obstrukéni spankova
apnoe, dyslipidémie, arteridlni hypertenze apod.), nebo s BMI >40 kg/m? (Kasalicky,
2020; Le Roux a Heneghan, 2018; Pulipati a Pannain, 2022). Kunesova et al. (2020)
dodavaji, ze u diabetiki s BMI >30 kg/m? je bariatrickd 1étba obezity zvazovéana
individualné. Ptestoze bariatrické zakroky maji ve srovnani s konvenc¢ni 1é€bou snizenou
celkovou mortalitu a jsou spojeny s dlouhodobym ubytkem hmotnosti, ne v§ichni obézni
jsou vhodnymi kandidaty pro tyto zdkroky, nékdy nejsou pacienti ochotni zékrok
podstoupit (Pulipati a Pannain, 2022). Bariatricka chirurgie je nejucinnéjsi metodou
pro trvaly, vyznamny ubytek hmotnosti u pacientd s obezitou (Sjcholm et al., 2022).
Na rozdil od konzervativni terapie se setkdvame s nc¢kolikandasobné vyS§im ubytkem

hmotnosti s dlouhodobym charakterem (Kasalicky, 2020).
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Indikace k bariatrickému vykonu je postavena na multioborové spolupraci. Svou roli
V tymu ma bariatricky chirurg, obezitolog, diabetolog, nutri¢ni terapeut i psycholog,
piipadn¢ i dals$i odbornici. Mezi kontraindikace patfi zavazné psychické poruchy,
mentalni retardace, poruchy pfijmu potravy ¢i nemoznost provedeni vykonu Vv celkové
anestezii a dalsi (Kasalicky, 2020). Bariatrie nabizi restriktivni (adjustabilni gastricka
bandaz, vertikalni gastrickd plikace, sleeve gastrectomy neboli tubulizace zaludku),
malabsorp¢ni (biliopankreaticka diverze) nebo kombinované metody (gastricky bypass)

(Kasalicky, 2020).

1.3.3 Socialni determinanty zdravi, obezity

Socialni determinanty zdravi jsou podminky, do nichz se jedinec rodi, v nichz vyrista,
Zije, pracuje a starne. Jedna se o hlavni pficiny nerovnosti ve spolecnosti v oblasti zdravi.
Z velké casti jsou tyto faktory mimo zdravotnictvi, jsou tvofeny médii, vrstevniky, vliv
ma i vzdélavani nebo pracovni prostiedi. (Habbab a Bhutta, 2020) Cockerham (2022)
dodéva, ze socidlni determinanty interaguji s jinymi determinanty. Rozdilné podminky,
napt. vzdélani, financni piijem, zaméstnani, Zivotni styl nebo Zivotni podminky jsou
vyznamnymi faktory pro mozny vzestup télesné hmotnosti (Cockerham, 2022).
Cockerham (2022) uvadi také teorii zakladni pficiny Linkema a Phelanema, ktera je
zaméfena na pfi¢inu onemocnéni, a byla také zkoumana ve vztahu k obezité. Za mozné
pfiCiny obezity byl oznacen socioekonomicky status, stigma a rasismus. Je uvedeno, Ze
0soby s vyssim socioekonomickym statusem maji lep$i pfilezitosti pro prevenci

zdravotnich problémut (Cockerham, 2022).

Obézni jedinci jsou casto ter¢em posméchu ucitelt, Iékarh i vefejnosti, jsou
diskriminovani, zesmé$novani, odmitani a ponizovani (Kelishadi, 2014). Se stigmatizaci
se ovSem obézni pacient miZe setkat nejen ze strany praktickych 1ékait, ale i ze strany
specialistd v oboru obezitologie (Kunesova et al., 2020). Autofi dodavaji, Ze pokud je
pacient odmitan ze strany lékafe, klesa jeho motivace obézniho a vétSinou 1é¢bu ani

nezahdji.

Je doporucovano se zaméfit na intervence jiz v détském veku. V dospélosti je doporuc¢eno
podporovat napt. zdravé stravovaci navyky a fyzickou aktivitu na pracovisti ze strany

zaméstnavatele (Cuschieri a Mamo, 2016).

46



Cockerha (2022) uvadi vliv také tzv. socialnich skupin, jako ty oznacuje osoby, s nimiz
je clovek v kazdodenni interakci (napi. rodina, ptatelé, kolegové v zaméstnani apod.),
ktefi jsou zdrojem ndzord, napadu a ovliviiuji kazdého jedince. Odkazuji také na studii
Christakise a Fowlera, ktefi zjistili, Ze pokud ma jedinec blizkého pfitele, ktery se stane
obéznim, mé 57% Sanci, ze bude také obézni, v piipad¢ obézniho sourozence uvadi 40%
Sanci, resp. partnera 37% Sanci byt obézni (Cockerham, 2022). Napi. v USA je nejvyssi
vyskyt obezity a DM2 pozorovan u etnickych mens$in a chudych (Drewnowski, 2009).
Drewnowski (2009) dodava, ze obezita je spojena s nizkymi piijmy, nizkym vzdélanim
a vyskytem chudoby. Souvislost vyskytu obezity s nizkymi piijmy a nizkym vzdélanim

je vyrazngj$i u zen nez u muzu (Drewnowski, 2009).

Vzdelani

Witkam et al. (2021) odkazuji na studie, které uvadi souvislost mezi niz§im dosazenym
vzdélanim a zvySenym rizikem obezity. Tento jev u Zen potvrdilo 86,1 % studii, u muzt
65,9 % studii. I na zdkladé méfeni obvodu pasu maji Zzeny s nizSim vzdélanim vyssi
pravdépodobnost centralni obezity nez muzi (Witkam et al., 2021). Witkam et al. (2021)
dodavaji, ze silné€jsi souvislost mezi niz§im vzdélanim a vysSim rizikem obezity byla

V jizni Evropé nez v severni Evropé¢.

Zda se, ze vysSi vzdélani pied obezitou chrani vice pfislusniky bilé rasy nez
Afroameri¢any. Vys§i dosazené vzdélani také chrani pred sedavym Zivotnim stylem,
nedostateCnym spankem, konzumaci alkoholu nebo koufeni. Afroameri¢ané ovSem
nevykazuji tak silnou vazbu, a to bez ohledu na socioekonomicky status, vék nebo
zdravotni vysledky (Assari, 2019). Assari (2019) dodava, ze vyssi vzdélani snizuje riziko

obezity vice u heterosexudli nez homosexuali.

Merzilidske vztahy

Stigmatizace v souvislosti s hmotnosti je problémem celého Zivota, a setkavaji se s ni také
jedinci ve zranitelnych obdobich, jako je détstvi a dospivani (Puhl a Lessard, 2020).
Hmotnostni stigmatizace muze mit pivod ve vnéjSim prostiedi, tj. predsudky
a diskriminace z duvodu télesné hmotnosti, velikosti, tvaru téla, ale setkavame se také se
sebestigmatem, kdy jedinec devalvuje sam sebe kviili své hmotnosti, coz se vyznacuje
pocitem studu, ménécennosti, podceniovanim a nizkym sebevédomim (Prunty et al.,

2020). Pavodni vyznam slova piedsudek, tj. usudek vytvofeny na zakladé diivéjsi
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zkuSenosti, presel spiSe v tisudek vytvoreny diive, nez jsou fakta nalezité¢ prozkoumana
(Cernohorska, 2017). V souc¢asné dobé se setkavame také Castdji s pojmem ,,body
shaming®. Tento pojem nema jasnou definici, ov§em je povazovan za formu socialni
agrese, ktera ma negativni vliv na jedince (Schliiter et al., 2021). Schliiter et al. (2021)
dodavaji, ze se jednd o nevyzadané, vétSinou negativni komentare, bez toho, aby chtél
doty¢ny nutn¢ ublizit, mize se jednat napf. o urdzky, ale i dobfe minéné rady. Dulezité je
ovSem zminit, Ze body shaming se netyka pouze 0sob s nadvahou a obezitou, ale muze
byt mifen na kohokoliv, resp. jakoukoliv ¢ast lidského téla, a to na rozdil od ,,fat
shamingu®, ktery je cilen na osoby s nadvahou a obezitou a sméfuje k lidem, které
doty¢ny hodnoti jako ,,tlusté* (Schliiter et al., 2021). Fat shaming je spojovan s depresi,
uzkosti, ale i poruchami pfijmu potravy. Pokud je n€kdo vystaven fat shamingu, mize
dochazet k fyziologickym i behavioralnim zménam, které vedou k ptirtstku hmotnosti

(Vogel, 2019).

Ani pfi hledani partnera se lidé s nadvahou a obezitou neobejdou bez stigmatizace. Je
uvadeéno, Ze zejména Zeny s nadvahou a obezitou jsou pii hleddni partnera znevyhodnény
V porovnani se Zenami s adekvatni télesnou hmotnosti (Coté a Bégin, 2020). Autofi
dodévaji, ze diskriminace na zéklad¢ télesné hmotnosti je v USA nyni téméf stejné bézna

jako rasova diskriminace.

Fyzicky vzhled spolu s télesnou hmotnosti jsou velmi dilezitymi parametry atraktivity
pii hledani partnera (Coté a Bégin, 2020). Co6té a Bégin (2020) dodavaji, Ze obézni zeny
jsou vnimany jako mén¢ atraktivni, ovSem tato zkuSenost nebyla zjiSt€éna mezi
Afroameri¢any. Dokonce jsou i1 pary, kde jeden z péaru trpi nadvédhou ¢i obezitou,
nachylngjsi k diskriminaci, zaroven maji lidé tendenci spojovat osoby s podobnou

hmotnosti (tj. obézniho davaji do paru s obéznim apod.) (Coté a Bégin, 2020).

Problém v partnerskych vztazich vSak neptichazi pouze zvné&jsku, Casto se stigmatizace,
ptipadné diskriminace, objevuje pfimo od partnera nebo od blizké osoby (Coté a Bégin,
2020). S negativnimi komentaii od svého partnera z divodu hmotnosti se setkalo 32,3 %
obéznich zen (Eisenberg et al., 2011). Mladi obézni se se zranujicimi komentafi kvuli své
hmotnosti setkavaji 2-4x castéji nez jejich vrstevnici s podvédhou nebo normadlni

hmotnosti (Eisenberg et al., 2011).
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ZkuSenost se stigmatizaci vede k tomu, Ze diskriminovani maji 2,5x vyssi riziko rozvoje
obezity (v porovnani s témi, ktefi stigmatizaci nezazili) a 3x vyssi riziko, Ze i po 4 letech

zustanou obéznimi (Coté a Bégin, 2020).

1.3.4 Ekonomické dopady obezity

Zvysujici se naklady na zdravotni péci spolu se zvySujicim se poctem osob s nadvahou
a obezitou jsou celosvétovym trendem (Shekar a Popkin, 2020). Nejedna se pouze
0 néklady spojené s vyssi mortalitou v diisledku obezity. Jedna se také o naklady spojené
se snizenou produktivitou, zvySené ndklady na zdravotni péci, zkraceni doby Zzivota
prozité ve zdravi nebo i predéasny odchod do diichodu. Cina piedpoklada, Ze naklady na
1écbu obezity v roce 2025 dosahnou 8,73 % HDP, Brazilie o¢ekava naklady ve vysi
10,1 miliardy USD v roce 2050 (Shekar a Popkin, 2020). Autofi pfipominaji, Ze zvySujici
se naklady na zdravotni péci v disledku zvySujiciho se vyskytu obezity jsou trendem

V rozvinutych zemich, ale i vV zemich tzv. tfetiho svéta.

Specchia et al. (2015) uvadi, Ze odhady nakladii na epidemii obezity dosahuji nékolika
miliard dolart ro¢né. Obezita s sebou nese piimé i nepiimé naklady (Cuschieri a Mamo,
2016). Ptimé jsou ty, které jsou vynaloZené na lékatskou péci, klinicka vySetieni apod.,
tedy zdroje spotiebované pii poskytovani zdravotnich sluzeb (Lehnert et al., 2013),
nepiimé naklady pfisuzované nadvaze a obezité souvisi napf. s nepfitomnosti obézniho
vV zaméstnani nebo ztratou produktivity z divodu onemocnéni (Cuschieri a Mamo, 2016),
jedna se tedy o ztratu v ekonomické produkci (Lehnert et al., 2013). Dle odhadd byly
naklady na obezitu v roce 2012 v Evrop¢ asi 81 miliard EUR ro¢né (Cuschieri a Mamo,
2016).

Ve Spojeném kralovstvi byly vydaje na obezitu v letech 2014/2015 asi 6,1 miliardy
britskych liber (GBP), predikce na rok 2050 dosahuje 9,7 miliardy GBP, pficemz
odhadované celospolecenské naklady budou téméf 50 miliard GBP. S obezitou rostou

I 0Sobni naklady, zejména v souvislosti se zdravotnimi a psychickymi komplikacemi

(Williams et al., 2020).

Spieker a Pyzocha (2016) uvadéji, ze vyse nakladii spojenych s obezitou dosahuji az 20 %
vSech nakladi na zdravotni péci v USA. Neptimé néklady dosahuji az 66 miliard USD
a spolu s pfimymi naklady pak dosahuji 275 miliard USD. Autofi uvadéji, Ze vyznamnou

¢ast nakladi tvoii finance vynakladané na 1é¢bu komorbidit, zejména kardiovaskularnich
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onemocnéni a diabetes mellitus 2. typu. Dle Okunogbe et al. (2021) se v roce 2019
naklady na obezitu pohybovaly Vrozmezi 17 az 940 USD na osobu. Tyto naklady
odpovidaji asi 1,8 % HDP. Déle se ocekava, ze néklady se v ¢ase budou zvySovat,
zejména pokud se nebude snizovat vyskyt obezity. Dle Withrowa a Altera (2011) mély
0soby s obezitou naklady na 1ékatskou péci o 6-45 % vyssi nez osoby s normalni télesnou
hmotnosti. Lékarské ndklady ovSem nejsou jediné, dalsi ndklady mohou pramenit

ze snizené pracovni produktivity.
Shekar a Popkin (2020) zminuji tii faktory, které ovlivituji vznik nadvahy a obezity:

1. podvyziva a zpomaleny rast v brzkych fazich zivota,
2. snizeny energeticky vydej diky zménadm v zivotnim stylu kdykoliv béhem zivota,

3. faktory ovlivilujici zmény v jidelnim chovani a vybéru potravin.

Kli¢ovym krokem miize byt zlepSeni stravovacich navykd. Ve vice nez 40 zemich je
uvalena dan na napoje slazené cukrem. Mimo toto opatieni jsou vyuzivana i dalsi, ktera
maji vést ke zlepSeni stravovani. Patfi sem napf. znaceni na piedni strané obalu potravin

¢i marketingové kontroly a predpisy (Shekar a Popkin, 2020).

Ciriolo et al. (2020) oznacuji informace na zadni strané obalu potravin pro spotiebitele
za tézko srozumitelné a nepfistupné. I proto se prechazi ke znaceni na predni stran€ obalu.
Zda se, ze §titky na predni strané obalu jsou spotiebiteli dobie vnimany a pomahaji jim

hodnotit potraviny jako vice ¢i méné zdravé (Muzzioli et al., 2022).
Mezi mozné oznaceni na predni stran€ obalu patii napt. (Temple, 2020):

- Nutri-Score — zafazeni potravin do kategorie A-E (zelena-Cervena barva)
dle obsahu vybranych slozek;

- stitky specifické pro nutrienty — absolutni mnozstvi cukru, tuku, nasycenych
mastnych kyselin (SFA) a soli, v€. uvedeni procenta referenc¢niho piijmu
pro dospé€lou osobu;

- semaforové oznaCeni — zaznamenava barevné (Cervena, oranzova, zelend) obsah
nasycenych masnych kyselin (SFA), cukru a soli, nékdy také celkového mnozstvi
tuku;

- zdravotni varovani — slovni upozornéni na vysoky obsah cukru, tuku, soli nebo

energie.
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Temple (2020) hodnoti jako nejucinngjsi semaforové znaceni, vystrazné stitky a Nutri-

Score.

1.3.5 Zdravotni dusledky obezity

Obezita je spojena s riznymi psychologickymi dysfunkcemi. Je prokazana souvislost
mezi obezitou a psychickymi onemocnénimi (Amiri a Behnezhad, 2019). Obezita je
spojena s vyskytem uzkostnych poruch. Amiri a Behnezhad (2019) zjistili, ze u osob
s BMI >25 kg/m? byla vys3i frekvence tizkosti nez u osob s BMI <25 kg/m?, jesté vyssi

vyskyt tizkosti byl zjistén u osob s obezitou, pficemz vyraznéjsi byl vyskyt u Zen.

Vysoké BMI a kumulace tukové tkané v organismu jsou prediktorem metabolickych
chorob. Obezita v obdobi te€hotenstvi negativné ovliviiuje dité, zvysuje riziko cisaiského
fezu a dalSich komplikaci (Endalifer a Diress, 2020). Obezita je spojena s dal$imi
onemocnénimi, které oznacujeme jako komorbidity, a také pfedcasnou smrti. Jedna se
napt. o diabetes mellitus 2. typu, dyslipidémii, hypertenzi, KVO, spankovou apnoe,
CHOPN (chronickéd obstrukéni plicni nemoc), néktera nadorovd onemocnéni a dalsi

(Endalifer a Diress, 2020).

Obezita m4 také vliv na reprodukéni systém (Endalifer a Diress, 2020). Zeny s nadvéhou
a obezitou trpi Castéji neplodnosti, maji zvysené riziko potrat a komplikaci v téhotenstvi
(Ozcan Dag a Dilbaz, 2015). Riziko neplodnosti u obéznich Zen je az tfikrat vyssi
V porovnani s neobéznimi zenami (Silvestris et al., 2018). Vysoké BMI zvySuje béhem
t€hotenstvi riziko hypertenze, gesta¢niho diabetu nebo pied¢asného porodu (Silvestris et

al., 2018).

1.3.6 Genetické predispozice obezity

Obezita vznika jako vysledek vztahu mezi genetickou dispozici a prostfedim (Huvenne
et al., 2016). Vyskyt obezity v rodin¢ je rizikem pro vznik obezity, pti¢emz s obezitou je
spojeno vice nez 250 genu (Endalifer a Diress, 2020). Dité obéznich rodi¢i ma zvysené
riziko vzniku obezity. Pokud je obézni jeden z rodicu ditéte, pak je riziko trojnasobné,
pokud jsou obézni oba rodice ditéte, riziko, Ze i dit€ bude obézni je desetinasobné (Lin
a Li, 2021). Mahmoud et al. (2022) uvadéji rozdéleni obezity na syndromovou a obezitu
genetickych dispozic (nesyndromovou). Syndromova obezita je soucasti né&jakého
syndromu, napt. Prader-Willy apod., které jsou spojeny s obezitou s ¢asnym nastupem

anapt. opozdénim vyvoje. Nesyndromova obezita je monogenni, polygenni nebo
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chromozomalni (Mahmoud et al., 2022). Monogenni obezita je vzacna a je spojovana
s endokrinnimi poruchami, vliv prostfedi je maly, naopak genetickych dispozic velky
(Huvenne et al., 2016). Vétsina obezit je polygenni (Aldhoon Hainerova, 2010), pficemz
je udavana mira dédic¢nosti obezity az 40-70 % na zéklad€ studii v rodinach, mezi
dvojcaty, adoptovanymi ¢leny rodiny apod. (L0oos a Yeo, 2022). Yang et al. (2015) uvadi
dédi¢nost BMI pouze 30-40 %.

1.3.7 Hodnoceni zdravi v souvislosti s vyZivou

Spolu s hodnocenim nutriéniho stavu jedince bychom neméli zapominat na hodnoceni
faktori z riznych oblasti. Samoziejmosti je hodnoceni télesnych faktorti, vcetné
antropometrickych udaji nebo télesného slozeni, ovSem dulezité jsou i funkéni faktory
jako sila stisku ruky, rychlost chtize apod., psychologické faktory jako mira stresu, kvalita
Zivota, osame¢lost, deprese ¢i motivace, a socialni faktory jako je zaméstnani, vzdélani,

zajmy, finanéni situace a dalsi (Wierdsma et al., 2017).

1.3.8 Mgéieni télesné hmotnosti a vysky

Tyto dva parametry jsou vyuzivany pro vypocet BMI. Télesnou hmotnost (ptfipadné
i t€lesnou vysku) zjistujeme také pro stanoveni energetické potieby, potieby jednotlivych

nutrientd nebo urceni potiebné davky 1éka (Wierdsma et al., 2017).

Télesnou vySku méfime pomoci stadiometru, pfi¢emZz méfeny stoji rovné, patami,
hyzdémi a lopatkami se dotyka méfidla, diva se rovné pred sebe a ma uvolnéna ramena,
paze kolem té€la. Nohy méfeného jsou narovnané a u sebe. Pokud neni mozné jedince
zm¢ftit, mohou byt vyuzivany i dal§i metody, kdy jsou méteny délky ¢asti téla, a pomoci
rovnic se dopocitava vyska jedince. Vyska zjisténa vypoctem a skute¢na se mohou mirné
liSit, napf. v zavislosti na etnickém plvodu. Vyuzit lze téZ méfeni rozpéti pazi atd.

(TomeSova, 2021; Wierdsma et al., 2017).

Télesnou hmotnost méfime na osobni véaze, kterd je kalibrovand, vzdy za stejnych
podminek. To umoznuje sledovat zmény v ¢ase. Dulezité je vzdy pouZzivat stejnou vahu,
méfit hmotnost ve stejnou denni dobu, idedlné nalac¢no, a to v lehkém obleceni nebo

spodnim pradle (Wierdsma et al., 2017).
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1.3.9 Body Mass Index (BMI)

BMI (Body Mass Index) je jednoduchy ukazatel vypocitany jako hmotnost (kg)/ vyska
(m?) (CDC, 2022b; Nuttall, 2015; WHO, 2021b). Kategorie pro hodnoceni adekvatnosti
hmotnosti k télesné vysce, a tedy také pro definovani obezity, se 1isi dle véku a pohlavi
U kojenct, déti a adolescentti. Pro dospélou populaci je obezita definovana jako BMI
30 kg/m? nebo vyssi. Hodnota BMI v rozmezi 25-29,9 kg/m? je oznaCovana jako
nadvaha. Nadvaha a obezita u jedincu jSOU spojovany se zvySenym rizikem vyskytu

nékterych onemocnéni (Nuttall, 2015; WHO, 2021b).

Body Mass Index byl vyvinut Adolphem Queteletem v 19. stoleti (WHO, 2010). BMI
neni dokonaly, stejné jako vétSina ukazateld, jelikoz nebere v ivahu mnozstvi tukové
tkané, nezohlediuje vek, fyzickou aktivitu a pohlavi (WHO, 2010). Z tohoto divodu Ize
oc¢ekavat, Ze nckteré osoby bude vzhledem k tukové tkéni nadhodnocovat, jiné
podhodnocovat. Bhurosy a Jeewon (2013) uvadéji, ze idealni métitko by bylo takové,
které by bylo spolehlivé, korelovalo by s télesnym tukem, a to bez ohledu na pohlavi, vék
¢i etnicky ptvod.

télesna hmotnost (k
BMI — (kg)

télesna vyska (m?)
V tabulce 3 je uvedeno hodnoceni BMI dle hodnot.

Tabulka 3 Klasifikace podvahy, normalni hmotnosti, nadvahy a obezity dle BMI

Hodnoceni BMI (kg/m2), hrani¢ni hodnoty
Podvaha <18,5
- tézka podvaha <16,0
- stfedni podvaha 16,0-16,9
- mirna podvéaha 17,0-18,4
Normalni hmotnost 18,5-24,9
Nadvaha (také pre-obezita) 25,0-29,9
Obezita >30,0
- obezita 1. stupné 30,0-34,9
- obezita 2. stupné 35,0-39,9
- obezita 3. stupné >40,0

Zdroj: Wierdsma et al. (2017), WHO (2010), CDC (2022f)

53



Deurenberg (1998) doplnil tato rozmezi o hrani¢ni hodnoty dle etnické pfislusnosti.
U Afroameri¢anti jsou hodnoty niz§i o 1,3 kg/m?, u Asiatd o 1,9 kg/m? nebo napf.
u Etiopani 0 4,6 kg/m?. Na tato data odkazuji také Wierdsma et al. (2017), jelikoZ je

u odlisnych etnik rozdilné zastoupeni tukové tkané.

Jedna se o zplisob hodnoceni antropometrickych tdaji (vysky, hmotnosti) u dospélych
osob pro moznost klasifikovat je do skupin (Nuttall, 2015). CDC (2022b) uvadi, ze
vysoké BMI vétsinou znaci zvySené mnozstvi tuku v téle, zaroven ale uvadi i fakt, ze
prestoze BMI ma své kategorie, které¢ jsou spojeny s rozdilnou mirou zdravotnich
problémi, nejedna se o ukazatel, ktery by mohl hodnotit zdravi jedince. Nuttall (2015)
dodava, ze BMI bylo uzite¢né pro vyuziti u popula¢nich studii, a to i pro jeho
jednoduchost (Mahadevan a Ali, 2016; WHO, 2010), zaroven poukazuje na skute¢nost,
7ze BMI je spiSe $patnym ukazatelem podilu té€lesného tuku. Aune et al. (2016) uvadéji
zvySené riziko imrti s rostoucim BMI, dodavaji, Ze nejnizsi riziko bylo pozorovéano pfi
BMI v rozmezi 20 kg/m?, piip. 22,5 kg/m? az 24,9 kg/m?. Kiskag et al. (2022) uvadgji, ze
V soucasnosti doporu¢ovana rozmezi pro idealni BMI nejsou vhodna pro star$i osoby.
Autofi uvadéji, ze vysSi riziko padu, problémi s chlzi, poklesu svalové sily, ale
i malnutrice je u osob s BMI <25 a >35 kg/m?. BMI 25-35 kg/m? se zd4 byt optimalni
pro starsi populaci, pfi¢emz pro Zeny je to 31-32 kg/m? a pro muze 27-28 kg/m? (Kiskag
et al., 2022). Winter et al. (2014) uvadi zvysené riziko imrti pti BMI <23 kg/m? u osob

ve véku 65 let a starSich.

Podil télesného tuku a jeho rozlozeni v riznych castech téla je psychosocialni problém,
jez se tesi po tisicileti. S vyvojem spole€nosti se méni piijatelny ¢i zaddouci vzhled, a to
zejména u Zen. Pohled spolecnosti se liSil nejen dle pohlavi, ale i odlisné kultury a mista.

V soucasné dobé¢ je i tlakem médii za idealni pozadovana stihla postava (Nuttall, 2015).

Nuttall (2015) uvadi jako konkrétni problém BMI fakt, Ze jako index obezity nerozlisuje
mezi netukovou a tukovou hmotou, tedy osoba s vysokym BMI mtize mit velmi nizky
podil tukové tkané a naopak. Bhurosy a Jeewon (2013) pfipominaji, Ze hrani¢ni hodnoty
stanovené WHO nejsou idedlni pro vSechny populace, napi. Asiaté s niz§im BMI mayji
Casto vys$i mnozstvi télesného tuku, naopak osoby tichomotskych ostrovli maji vyssi
BMI v disledku vySsiho mnozstvi svalové tkang€. Autofi také zdaraznili potfebu upravit
hranice BMI vzhledem k veku ¢i fyzické aktivité (a samoziejmé i etnika), a to zejména

pro moznost vyuziti BMI jako prediktoru KVO.
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Nekteti jedinci maji i pfes vysokou hodnotu BMI nizsi riziko KVO, coz vedlo k rozvoji
tzv. metabolicky zdravé obezity (MZO) (Jones et al., 2021). MZO kromé obezity dle BMI
(tj. BMI >30 kg/m?) zahrnuje také hladinu triglycerida <1,7 mmol/l, HDL cholesterol
>1,0 mmol/l u muzi, resp. >1,3 mmol/l u Zen, krevni tlak <130/85 mm Hg, lacna
glykémie <6,1 mmol/l, stav bez medikamentozni 1écby dyslipidémie, diabetu
a hypertenze, a projevii KVO (Bliiher, 2020; Jones et al., 2021). MZO s sebou muize nést
vys$i riziko DM2 ve srovnani se zdravymi jedinci s normalni télesnou hmotnosti, ovsem
riziko DM2 je niz$i, nez u osob s metabolicky nezdravou obezitou (Tsatsoulis a Paschou,
2020), stejn¢ tak maji vyssi riziko rozvoje kardiometabolickych onemocnéni (Bliiher,
2020). Jedinci s MZO maji niz$i mnozstvi visceralniho ruku, vice podkozniho tuku, vyssi
fyzickou aktivitu (Bliiher, 2020). Prevalence MZO se udava 3,3-55,0 %, pficemzZ vyssi
vyskyt je v mlad$im véku a s rostoucim vékem vyskyt MZO klesa (Hainer, 2022). Autofi
doplnuji, ze a¢ pti MZO nejsou pritomny symptomy KVO, nemélo by byt zapominano
na rizika, jako napf. degenerativni onemocnéni kloubil a patete, psychickd onemocnéni

nebo poruchy reprodukce.

Celosvétove se prevalence nadvahy a obezity zvySuje napfi¢ v§emi vékovymi skupinami.
Ocekava se i nadale rist poctu osob s nadvahou a obezitou v dal$ich desetiletich (WHO,
2021Db).

Tabulka 4 Pocty osob s nadvahou a obezitou

2000 2020 2030
Déti mladsi 5 lets (54 %) 333 (57 %) 389 (x%) 39,8 miliont
nadvéhou miliond miliond
Déti 5-19  let neuvedeno (x %) 150 miliond  (x %) 254 miliond
S obezitou
Dospéli s nadvahou neuvedeno (x %) 1,9 miliardy  bude upiesnéno
Dospéli obézni neuvedeno (x %) 0,6 milionu  bude upiesnéno

Zdroj: pielozeno dle WHO (2021b)

1.3.10 Télesné sloZeni

Ve srovnani s méfenim antropometrickych parametri je vySetfeni bioelektrickou
impedanci sofistikovanou metodou pro hodnoceni podilu télesného tuku. Jedna se
0 neinvazivni, jednoduchou a rychlou metodu s reprodukovatelnymi vysledky.

Bioimpedance je zaloZena na odlisném elektrickém odporu tukové a beztukové tkané.
(Rippe, 2019)
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Télesné slozeni lze definovat na riznych urovnich — atomové, molekuldrni, bunécné,

tkanové a celotélové (Gonzalez Jiménez, 2013).

Velmi Casto se odliSuje tukova tkan (FM, fat mass) a beztukova i tukuprosta tkan (FFM,
fat free mass) (Wierdsma et al., 2017), toto rozdéleni mizeme oznacit jako dvouslozkovy
model (Gonzalez Jiménez, 2013). V modelech s vice komponenty pak hodnotime také
mnozstvi vody, hmotnost kosti apod. Ve dvouslozkovém modelu je tukova tkan
povazovana za bezvodnou, ovSem u zdravého ¢lovéka je asi z 13 % vodou tvoiena. FFM

obsahuje 73 % vody (Gonzalez Jiménez, 2013).

Télesné slozeni je mozné zjistovat riznymi metodami. Pfimé metody, kam fadime
chemickou analyzu téla nebo neutronovou aktivacni analyzu, neni mozné v bézné praxi
in vivo pouzivat. Mnohem ¢astéji jsou pouzivané metody neptimé nebo dvojité nepiimé

(Wierdsma et al., 2017).

Nepiimé metody analyzy télesného slozeni se vyuzivaji hlavné ve vyzkumech, zejména
s ohledem na finan¢ni naro¢nost nebo klinické vyuziti pro jiné ucely. Jedna se napt. o CT
(vypocetni tomografie), DEXA (dudlni rentgenova absorpciometrie), MRI (magneticka
rezonance) a dalsi (Wierdsma et al., 2017). Nejbéznéji se télesné slozeni méfi pomoci
dvojité neptimych metod, kam bychom zafadili bioelektrickou impedanci, méfeni
tloustky kozni fasy, méfeni obvodu (pf. obvod paze, pasu, pomér pas-boky) (Wierdsma
etal., 2017).

Telesny tuk

Tukova tkan je nezbytnou slozkou téla, kterd slouzi jako energeticka rezerva, ale také
jako izolace organti a lidského téla. Mnozstvi tuku se 1isi dle pohlavi, véku, ale u jedince
také v pritbé¢hu Casu. Tuk bychom v téle mohli rozd€lit na esencialni a rezervni, dalsi
déleni je na podkozni a vnitini neboli utrobni ¢i visceralni tuk (Gonzalez Jiménez, 2013).
Podkozni tuk tvoii az 50 % tukové tkané v organismu (Gonzalez Jiménez, 2013). Frank
etal. (2019) uvadi vyssi mnozstvi podkozniho tuku, a to az 80-90 % z celkového mnozstvi
tuku v organismu. Gonzales Jimenés (2013) dodava, Zze dle Martina et al., na kazdy
kilogram podkozniho tuku piipada 200 g tuku utrobniho. Dle Franka et al. (2019) tvori
visceralni tuk 6-20 % celkového télesného tuku. Visceralni tuk zvysuje riziko jedince
k onemocnénim a komplikacim vice, nez tuk podkozni (Schleinitz et al., 2014). Jeho

mnozstvi je vyssi u jedinct fyzicky neaktivnich, s inaktivitou se zvysuje (Belavy et al.,
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2014; Kutac et al., 2021). Vék, pohlavi, celkovy obsah tuku v téle, energeticka bilance
a genetické faktory jsou rozhodujici prediktory utrobniho tuku a rozlozeni tuku v téle
(Schleinitz et al., 2014). Mnozstvi visceralniho tuku se zvySuje s vékem (Wajchenberg,
2000). Visceralni tuk zvySuje riziko KVO (Elffers et al., 2017), a dokonce i u neobéznich
jedinct je spojen s hypertenzi a rizikem metabolického syndromu (Frank et al., 2019;
Zajac-Gawlak et al., 2017). Pii redukci télesného tuku dochazi k ubytku tuku visceralniho
i podkozniho (Merlotti et al., 2017).

Kyle et al. (2003) uvadi jako zdravé podily té€lesného tuku 12-20 % pro muze a 20-30 %
pro zeny. TomeSova (2021) jako zdravotni minimum mnozstvi télesného tuku uvadi 10 %
pro muze a 20 % pro zenu. Kyle et al. (2003) dodavaji, Ze obecné plati, ze s rostouci
hodnotou BMI roste i mnozstvi télesného tuku. Zaroven ale, dle jimi naméfenych hodnot,
byl podil tuku u muzd s normalnim BMI 10,8-21.6 % a pro Zeny 21,7 — 33,1 %; pro osoby
s nadvahou to pak bylo 21,7-28,7 % pro muze a 33,2 az 39,9 % pro Zeny. Dle Macek et
al. (2020) ma obézni muz 25 % nebo vice télesného tuku a zena 35 % nebo vice. Obezita

je dle Hainera (2022) >25 % tukové tkan¢ u muzi a >30 % tukové tkané u Zen.

Telesna voda

Mnozstvi vody v organismu se lisi dle véku a pohlavi (Kittnar, 2020). U déti tvofi asi
75 % (Lorenzo et al., 2019), v dospélosti tvoii asi 50-60 % télesné hmotnosti, s rostoucim
vékem se mnozstvi vody snizuje. Podil vody je niz$i u osob, které maji velké mnoZzstvi
tukové tkané (Kittnar, 2020). V beztukové tkani je obsah vody asi 70-75 %, v tukové
tkani pouze 10 % (Lorenzo et al., 2019).

1.3.11 Bioelektrickd impedancni analyza (BIA)

Bioelektricka impedanc¢ni analyza (BIA, bioimpedance), jak jiz bylo uvedeno, patii mezi

dvojité nepiimé metody méfeni télesného slozeni (Wierdsma et al., 2017).

Pro spravné méfeni je ovSem nezbytné splnit uréité podminky (InBody, ©2023;
Wierdsma et al., 2017):

- nemé&fime osoby s kardiostimuldtorem,;
- neméfime t€¢hotné Zeny;
- méfeny by mél pfed samotnym méfenim vyprazdnit sviij mocovy méchyi;

- pfed méfenim by doty¢ny nemél vykondvat ndroc¢nou fyzickou aktivitu;
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- pfi opakovaném méfeni je nezbytné zajistit stejné podminky méfeni;

- pred méfenim by doty¢ny nemél pouzivat zadné pletové krémy na ruce a nohy;

- alesponn 24 hodin pied méfenim by nemél méfeny konzumovat alkohol nebo
nadmeérné mnozstvi kofeinu;

- pred méfenim by doty¢ny nemél navstévovat saunu nebo se sprchovat;

- alespon 3 hodiny pfed méfenim by doty¢ny nemél konzumovat zadné potraviny.
Faktory, které ovliviuji vysledky BIA, jsou (Walter-Kroker et al., 2011):

- telesnd hmotnost a vyska — mély by byt zméteny vysSetiujici osobou;
- poloha téla a koncetin;

- konzumace jidla a napoju;

- fyzicka aktivita pfed méfenim;

- zdravotni stav, 1éky ovliviiujici tekutiny;

- podminky prostiedi;

- individualni vlastnosti (pt. vék, pohlavi);

- teplota okoli.

Androutsos et al. (2015) zjistovali vliv pfijmu tekutin a konzumace jidla na zmény
Vv télesném slozeni méfené pomoci bioimpedance a pozorovali pouze malé odchylky.
Vychazeli z doporuceni lacnit 12 hodin a vyvarovat se pfijmu tekutin po dobu 4 hodin
pfed méfenim. Zjistili ovSem, ze takto dlouha doba bez jidla a tekutin neni nutna, coz
mize zvySovat vyuziti bioimpedance pro klinické studie i dalsi ucely (Androutsos et al.,

2015). K obdobnému zjisténi dosli také Jiannine et al. (2022).

1.3.12 Tloust’ka koZni iasy

Méfeni tloustky koznich fas mizeme vyuzit pro odhad tukové hmoty. Jedna se o levnou
metodu méteni pomoci kaliperu (Kasper et al., 2021). Je mozné vyuzit souctu 4 koznich
fas — konkrétné bicepsové, tricepsové, subskapularni a suprailiakalni, vyslednou hodnotu
pak porovname s referen¢nimi hodnotami pro dany vék a pohlavi. Pfi této metod¢ je
predpokladano, ze tuk je rozlozen v organismu rovnomeérné. Pro spravnost méfeni je
vhodné, aby méfeni délala vyskolena osoba (idealné stejna pii opakovanych métenich),
opakovat méteni (pouzit primér ze dvou méteni) a miiZze pomoci si bod na téle, kde bude

kozni fasa méfena, oznacit (Wierdsma et al., 2017). Kasper et al. (2021) dodava, ze se
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jedna o metodu nejméné ovlivnénou dennimi aktivitami, konzumovanym jidlem nebo

stavem hydratace.

1.3.13 Obvody téla

Pomoci métfeni obvodl urcitych casti téla jedince mizeme hodnotit télesné slozeni.
Miuizeme méfit obvod paze, stehna, pasu, bokd a dalSich casti téla. Velmi cCasto je
vyuzivano méfeni obvodu paze (Gonzalez Jiménez, 2013). Vyznamné je také méteni
obvodu pasu, pfipadné pasu a bokl a nasledny vypocet WHR (waist-to-hip ratio), tj.
poméru obvodu pasu a boki, ktery pomaha odhadnout mnozstvi visceralniho tuku

(Gonzélez Jiménez, 2013).

Stiedni obvod paze muze pomoci s hrubym odhadem mnozstvi télesného tuku
a svaloviny. U seniori je pouzivano méfeni stitedniho obvodu paze ¢astéji, a to i z divodu
silngj8i vazby s mortalitou nez BMI (Wierdsma et al., 2017). Idealni je méfeni stfedniho
obvodu paze doplnit méfenim kozni fasy nad tricepsem, coz Juraskova et al. (2007)
oznacuji jako antropometrické minimum. Wierdsma et al. (2017) dopliuje, ze hodnoty
obvodu pasu i WHR nad doporucend rozmezi, jsou spojeny s vyssi mortalitou,

kardiovaskularnim rizikem, DM2 a hypertenzi.

Meéfieni obvodu pasu je velmi jednoduché a rychlé, piesto neni vzdy provadéno. Pritom
je mozné obvod pasu, na rozdil od BMI, vyuzit pro posouzeni abdominalni obezity a jeho
vy§8i hodnoty jsou spojeny 1épe s vy$sim rizikem KVO nez samotna vyssi hodnota BMI
(Ross et al., 2020). Pischon et al. (2008) odkazuji na doporuc¢eni meznich hodnot obvodu
pasu 102 cm pro muze a 88 cm pro zeny, Witkam et al. (2021) dodavaji, ze vyssi hodnoty
obvykle znaci centralni obezitu. Spole¢nost pro vyzivu (2021) doporucuje v dospélosti

udrzovat obvod pasu do 94 cm u muzl a do 80 cm u Zen.

Obvod pasu ma byt méteny ve stfedu mezi spodnim okrajem posledniho Zebra a hranou
lopaty kosti kycelni (WHO, 2008; Tomesova, 2021), nebo na urovni pupku. Existuji
ovSem i studie, které hodnoti obvod pasu méfeni v misté nejmensiho obvodu (WHO,
2008). Pokud je naméten obvod 80 cm nebo vice u zeny a 94 cm nebo vice u muze, jiz
by tito jedinci neméli zvySovat svou télesnou hmotnost. Pokud je obvod pasu i Zeny 88 cm
nebo vice a 102 cm nebo vice u muze, je doporuc¢ovano redukovat hmotnost (Lean et al.,

1995). Uvedené obvody pasu jsou spojeny se vzristajicim rizikem vyskytu komplikaci
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obezity, dile nam mohou jednoduse zhodnotit kardiometabolické riziko a obsah

visceralniho tuku (Kunesova et al., 2020).

Pomér obvodu pasu a boku (WHR) a jeho vypocet je jednoduchy — obvod pasu (cm)
U muza a >0,85 u Zen jsou spojeny s rizikem metabolickych komplikaci (Wierdsma et al.,
2017). Dle Pischona et al. (2008) jsou mezni hodnoty 1,0 pro muze a 0,85 pro Zeny, tyto
hodnoty uvadi také Kunesova et al. (2020) a TomeSova (2021).

1.3.14 Koordinovanda rehabilitace a obezita

Koordinovana rehabilitace je pojem zahrnujici 1écebné, psychologické, socidlni,
volnocasové, rodinné, pedagogické, pracovni, ale 1 pourazové procesy rehabilitace
(Celedova a Cevela, 2011). Autofi dodavaji, Ze rehabilitace je chapana jako napliiovéini
zdkladnich Zivotnich potieb dle Maslowa (Celedova a Cevela, 2011, s. 654). Potieby
muzeme rozdélit na potteby deficience, kam fadime nizsi patra Maslowovy pyramidy, tj.
fyziologické potieby, potieba bezpeci, lasky, sounalezitosti, které je nezbytné napliovat
pro mozné dosazeni potieby seberealizace (tj. potfeby ristové) (Noltemeyer et al., 2012).
Celedova a Cevela (2011) uvadgji, ze zédkladem je 1écebna rehabilitace, ktera zahrnuje
praci ¢len multidisciplinarniho tymu, tj. Iékard, fyzioterapeutli, ergoterapeutd,
psychologu, ale i dalsich odborniki, napt. logopeda, socialniho pracovnika a dal$ich.
Rehabilitace se zaméfuje na osoby se zdravotnim postizenim, po razech, po nemoci a

také star$i osoby (Celedova a Cevela, 2011).

60



2. Cile prace a hypotézy

Kapitola Cil prace a hypotézy obsahuje hlavni cil a dale dil¢i cile prace, z nich vytvofené

vyzkumné otazky, stanovené hypotézy vcetné operacionalizace pojmil.
2.1. Cile prace

Hlavnim cilem bylo zjistit, jaka je kvalita Zivota a Zivotni styl 0sob s nadvahou a obezitou,
popsat odlisnosti od kvality Zivota a zivotniho stylu osob s normalni télesnou hmotnosti

(resp. osob s BMI <25 kg/m?).

Pro naplnéni hlavniho cile byly stanoveny tyto dil¢i cile:

Dil¢i cil 1: Zjistit, jaka je kvalita zivota 0S0b s nadvahou a obezitou.
Dil¢i cil 2: Zjistit, jaky je zivotni styl osob s nadvéhou a obezitou.

Dil¢i cil 3: Zjistit, jaké je télesné slozeni osob s nadvahou a obezitou.

Dale byly vytvoteny vyzkumné otazky (VO):

VOI: Jak se lisi kvalita zZivota V jednotlivych doménach WHOQOL-BREF u osob

s nadvahou a obezitou ve srovnani s 0sobami s normalni télesnou hmotnosti?

VO2: V jakych oblastech Zivotniho stylu je moZné najit odliSnosti v Zivotnim stylu u osob

s nadvahou a obezitou ve srovnani s 0sobami s normalni télesnou hmotnosti?

VO3: Jaké je télesné slozeni osob s nadvahou a obezitou ve srovnani s 0sobami

s normalni télesnou hmotnosti?

VO4: Jakou maji vybrané charakteristiky télesného slozeni souvislost s kvalitou Zivota

a vybranymi aspekty zivotniho stylu?

Vsechny vyzkumné otazky jsou sméfovany na osoby s nadvahou a obezitou (tj. osoby
s BMI >25 kg/m?), pti¢emz pro moznost srovnani jsme vyuzili porovnani se skupinou

osob, jejichz BMI bylo mensi nez 25 kg/m?.
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2.2. Hypotézy

V oblasti kvality Zivota zjistované pomoci dotazniku WHOQOL-BREF jsme stanovili

nasledujici hypotézy:

H1: BMI ma vliv na skére v doméné Fyzické zdravi dle WHOQOL-BREF.
H2: BMI ma vliv na skoére v doméné Prozivani dle WHOQOL-BREF.

H3: BMI ma vliv na skore v doméné Socialni vztahy dle WHOQOL-BREF.
H4: BMI ma vliv na skére v domén¢ Prostiedi dle WHOQOL-BREF.

H5: BMI ma vliv na hodnoceni kvality zivota dle WHOQOL-BREF.

H6: BMI ma vliv na hodnoceni spokojenosti se zdravim dle WHOQOL-BREF.

V oblasti zivotniho stylu byly stanoveny nésledujici hypotézy:
H7: BMI ma vliv na skére hodnotici zdravy Zivotni styl.
HS8: VEk ma vliv na skore hodnotici zdravy zivotni styl.

H9: Pohlavi mé vliv na skore hodnotici zdravy Zivotni styl.

Operacionalizace pojmii

Operacionalizaci chapeme jako propojeni mezi hypotézami, jeZ jsou odvozeny z teorie,

a méfenim, pomoci néhoZ provadime vyzkum (Baum, 2014).

BMI —BMI bylo vypo¢itano na zdkladé zmétené télesné vysky (vyskomérem SECA 213)

a télesné hmotnosti (pfistrojem InBody 270).

Osoby s nadvahou a obezitou — jako 0soby s nadvahou a obezitou jsou v naSem vyzkumu

hodnoceni respondenti, kte¥i méli hodnotu BMI >25 kg/m?.
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Osoby s normalni télesnou hmotnosti — jako osoby s normalni télesnou hmotnosti jsme

pro ucely naseho vyzkumu oznadili respondenty, kteti mé&li BMI nizsi nez 25 kg/m?.

Kvalita zivota — kvalita zivota a jeji jednotlivé domény (fyzické zdravi, prozivani, socidlni
vztahy a prostiedi) a samostatné polozky (kvalita Zivota a spokojenost se zdravim) byly

zjisStovany pomoci dotazniku WHOQOL-BREF.

Zivotni styl — Zivotni styl byl zji§ovan dotaznikem vlastni konstrukce, ktery byl zaméfen
na nckolik oblasti zivotniho stylu, napi. vyzivu, fyzickou aktivitu, spanek
a socioekonomicky status. Pro ucely naseho vyzkumu jsme vytvofili pozitivni, negativni
a celkové skore zdravého zivotniho stylu, které vzniklo obodovanim charakteristik
zivotniho stylu kladnymi a zépornymi body (konkrétni bodovani je soucasti metodiky,

viz dale).

T¢lesné slozeni — té€lesné sloZeni respondentl bylo analyzovano pomoci bioimpedanc¢niho
pristroje InBody 270. Vyska byla pied samotnou analyzou métena pomoci vyskoméru
SECA 213, obvod pasu a obvod bokii byl respondentiim méten pasovou mirou s presnosti

0,5cm.
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3. Metodika vyzkumu

Pro naplnéni cili disertatni prace byla vyuzita kvantitativni vyzkumna strategie.
Kvantitativni c¢ast tvofil sbér dat pomoci standardizovaného dotazniku Svétové
zdravotnické organizace WHOQOL-BREF, dotazniku vlastni konstrukce zaméfeného na
zivotni styl a dat ziskanych pii méfeni télesného slozeni bioimpedancnim piistrojem

InBody 270.

Dle Hendla (2006) provadime kvantitativni vyzkum, pokud chceme sledovat mnoho
jedincti nebo chceme ziskat informace o mnoha objektech. Kvantitativni vyzkum pracuje
s Cisly, a ta jsou obvykle statisticky zpracovavana. Kvantitativni vyzkum vSak muize
spocivat 1 v dlouhodobém sledovani jediného objektu, ktery hodnotime opakované
Vv riznych ¢asovych rozestupech (Hendl, 2006). V kvantitativnim vyzkumu vyzkumnik
nejprve rozklddd mnoharozmérny objekt zkouméni na jednotlivé Casti, které je mozné

nasledné zkoumat nebo méfit (Gurkova, 2019).

Reichel (2009, s. 21) dodava, ze specifikem socialnich vyzkumi je zabyvani se prvky,
jevy a procesy a jejich vzajemnymi vztahy, coz vse jsou soucdsti socialni skutecnosti
a spoluvytvareji jeji realnou podobu. Vyzkum v sociologii je specificky také svou
proménlivosti. Data ziskdvana od jedinci ¢i skupin osob jsou s riznou mirou
poznamenana nepiesnostmi, a to piedevSim ze strany jedinct poskytujicich informace,
¢astecné 1 ze strany vyzkumnika. Mnohdy je vyzkumnik odkdzan pouze na informace
ziskané od ucastnikli vyzkumu, kteti mohou poskytovat informace nepfesné a ovlivnéné

vlastnim vnimanim (Reichel, 2009).

Vysledky kvantitativniho vyzkumu jsou zobecnitelné (Gurkova, 2019), pfi¢emz
zobecnéni je mozné v zavislosti na reprezentativnosti vyzkumného souboru a také

na moznosti vyzkum zopakovat (Hendl, 2006).

Dotazniky jsou vramci kvantitativniho vyzkumu povaZovany za nejrozsifené;si
a nejpropracovanéjsi techniku sbéru dat. Problémem byva navratnost, pfi¢emz zvyseni
navratnosti je mozné napt. pomoci odmény poskytované za vyplnéni dotazniku. Dal§im
uskalim mtZe byt nevyplnéni vSech otazek nebo ovlivnéni odpovédi dalsi osobou (Olecka

a Ivanova, 2010).
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Olecka a Ivanova (2010) uvadéji, ze dotaznik by nemél byt prilis dlouhy, mél by

obsahovat nejvyse 50 otazek a doba vyplnovani by méla byt maximalné 20 minut.
Sbér dat

Sbér dat byl proveden kombinaci ndhodného (stratifikovaného, viz dale) a zdmérného
vybéru. Cilem zamérného vybéru byla dostatecna reprezentace tii kategorizovanych
proménnych: pohlavi (Zzena a muz), vékova kategorie (mladsi 18-41 let a starsi, tj. 42-
65let) a BMI kategorie (normalni védha a nadvéaha/obezita). VSechny vzdjemné
kombinace téchto Sesti kategorii tvoifi celkem 2x2x2 = 8 kategorii. Minimalni zastoupeni
jedné kategorie bylo stanoveno na 30 respondentti. Tento plan byl diky prabéznému
sledovani splnén — nejméné a nejvice zastoupend skupina mély 33 a 60 zastupct,
primérné 40. Celkovy pocet respondentd, kteti prosli vSemi ¢astmi vyzkumu, je 323.
Vyfazeni byli respondenti, ktefi nevyplnili jeden z dotaznikti (pfip. oba), nebo

neabsolvovali analyzu télesného slozeni.

Casovy harmonogram sbéru dat

Pted hlavnim vyzkumem byla provedena pilotni studie pro ovéfeni srozumitelnosti
planovanych ndastroji, ¢asové narocnosti apod., kterd probehla v ¢ervnu 2019. Bylo
osloveno 20 osob s Zadosti o zapojeni se do pilotni studie. Jednalo se o osoby ve véku
18-65 let. Pozadavkem bylo, aby vznikla rGznorodd skupina osob. Respondenty
do pilotni studie jsem ziskala ve svém okoli metodou snéhové koule. Do pilotniho
souboru byli zafazeni studenti stfednich a vysokych S$kol rGznych obort, osoby
na rodiCovské dovolené, osoby samostatné vydeleéné ¢inné 1 zaméstnané osoby, osoby
S manudlnim zaméstnanim, ale i osoby na vysSich manaZerskych pozicich. V této fazi
vyzkumu byla jeho ucastniky vytknuta cCasova ndroCnost vypliovani dotaznikil
a konkrétni dotazy zaméteni na ptijem jedince a celé domacnosti, pozadavek vyvarovat
se intenzivngsi fyzické aktivité 24 hodin pfed méfenim a nekonzumovat tekutiny
a potraviny alesponi 3 hodiny pfed méfenim. Na zdklad€ téchto pfipominek byla
k dotaziim na finan¢ni pfijem doplnéna odpovéd ,,nechci uvést™, upravena byla také
minimalni mozna doba, po kterou respondenti pfed méfenim nemohou pfijimat tekutiny
(alespont 1 hodina), doba pro nekonzumovani potravin ziistala nezménéna (tj. alesponl

3 hodiny). V instrukcich jsme upravili pozadavek na nevykonavani intenzivngjsi fyzické
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aktivity z24 hodin na alesponn 12 hodin, pfiCemz napf. Wierdsma et al. (2017)

nespecifikuji asovy odstup, uvadeji pouze ,,pred mefenim®.

Nasledné¢ byli osloveni Iékaii v JihoCeském kraji s informacemi o vyzkumném zaméru.
Kazdy prakticky l€kat pro dospélé, ktery byl ,,vyzkumnym mistem®, dostal zakladni
informace o vyzkumu, v¢etné kritérii pro zarazeni jejich pacientd do vyzkumu, informace
0 dotaznicich, analyze télesného slozeni apod. VSichni 1ékafi obdrzeli jednu kopii
dotaznikli a piiklad vysledku analyzy télesného slozeni, véetné informaci, co jejich
pacientim muze ucast ve vyzkumu pfinést. Nasledné byl piilozen plakat a nékolik
letacki, pticemz plakat byl uréen pro vyvéSeni v Cekdrnéach, letdcky mohli 1ékari
poskytovat svym pacientiim. Oslovovani 1ékai probihalo v obdobi ¢ervenec—zati 2019.
Lékati reagovali v riznych Casovych rozestupech, coZz umoznilo pribézné sbirani dat.
V jednom zafizeni byl umoznén sbér dat pfimo na misté v mistnosti, kterou méli v danou

dobu prazdnou.
Samotny sbér dat probihal v obdobi #ijen 2019—listopad 2021.

Pro ziskdni 1ékait, diky kterym byli dale oslovovani pacienti, resp. respondenti
do vyzkumu, byl zvolen stratifikovany vybér. Vybér Iékait pro osloveni probihal podle
nasledujictho postupu. Na internetové strance Narodniho registru poskytovatelt
zdravotnich sluzeb byli vyhledani poskytovatelé, u nichz byl zaddn pozadavek, aby
poskytovali zdravotni sluzby v Jiho¢eském Kkraji, v oboru vSeobecné praktické 1ékatstvi
ambulantni formou (vyhledavano 30. 6. 2019). Z nalezenych zdznamu byly vytazeny
duplicity, resp. v pfipadé, ze mél 1ékar dvé ordinace, byl do seznamu zahrnuty pouze
jednou, a dale byli vytfazeni ti, u nichz dle popisu nebyla poskytovana péce praktického
1€kate pro dospelé. V piipade spolecnosti, u nichz bylo uvedeno vice pracovist’, bylo na
jejich internetovych strankéach vyhleddno, zda se jedna napf. o jednoho Iékate, ktery stiida
misto vykonu zaméstnani (v takovém piipadé byl zahrnut jednou), nebo zda se jedna
0 vice lékari, ktefi v riiznych mistech poskytuji zdravotni péci. Pomoci tohoto postupu
jsem dosla k poctu 298 poskytovatelti zdravotnich sluzeb v oboru vSeobecné praktické
1€katstvi (pro dospélé). Tito poskytovatelé byli rozdéleni dle okresti a nasledné byli Iékari

nahodné losovani pro osloveni v souvislosti s vyzkumem.

V prvni viné byli osloveni 4 poskytovatelé zdravotnich sluzeb zkazdého okresu

JihoCeského kraje. JihoCesky kraj ma 7 okrest (Tabor, Pisek, Strakonice, Prachatice,
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Ceské Budgjovice, Cesky Krumlov a Jindfichtiv Hradec), bylo tedy osloveno
28 poskytovatelii zdravotnich sluzeb. V ptipadé, ze néktery z l1ékaii nekomunikoval ¢i
odmitl moznost osloveni pacientd a jejich zapojeni do vyzkumu, byl nadhodn¢ z daného
kraje vylosovan a osloven jiny Iékat. Pokud se 1€kafti rozhodli zapojit do vyzkumu, byli

informovani o zékladnich piedpokladech pro zatazeni respondenti.

Vzhledem Kk neptiznivé epidemiologické situaci v souvislosti s onemocnénim COVID-19
jsme se potykali s problémem naboru respondentli, a to zejména z divodu nutnosti
absolvovat analyzu télesného slozeni, pii které dochazelo k osobnimu kontaktu,
problémem v urcitém cCase byla nemoznost cestovat mimo okres bydlisté, ale i strach

nékterych zajemct z ndkazy.

Identifikace respondentii

Identifikace respondentli pro moznost sparovani dat z dotaznikli a vysledkd z analyzy
télesného slozeni byla zaloZena na Ciselném kodu. Tato Ciselna identifikace byla
respondentiim, ktefi podstoupili nejprve analyzu télesného slozeni, ndhodné piidélena
samotnym piistrojem pii registraci. Toto €islo je tvofeno datem registrace a pofadim
registrace v daném dni, napt. 200410-1 (registrace probéhla 10.4.2020, tato osoba byla
1. registrovanou v daném dni). V piipadé, Ze respondent nejprve vyplnil dotazniky,
béhem komunikace ptedchazejici analyze télesného slozeni mu bylo pridélené nahodné

¢islo, které nasledné sdélil pti registraci do softwaru pro analyzu télesného sloZeni.

Dotaznikové Setieni

Respondenti, kteti se zapojili do vyzkumu, dostali dva dotazniky k vyplnéni. Prvni byl
dotaznik vlastni konstrukce zaméfeny na Zivotni styl. Dotaznik obsahoval celkem
71 polozek, seskupenych do oblasti ,zadkladni identifikace®, ,vyziva“, ,,pohybova
aktivita®, ,,spanek” a ,socioekonomicky status®. V ¢asti zékladni identifikace byli
respondenti dotazovani na pohlavi, vék, télesnou vysku a hmotnost. V oblasti zaméfené
na vyzivu byly zjiStovany stravovaci navyky, frekvence pfijmu stravy a piijmu
vybranych potravin, potravinové alergie, intolerance, informace tykajici se pitného
rezimu, dale zde byly také otazky zaméfené na konzumaci alkoholu a koufeni. Oblast
tykajici se fyzické aktivity byla zaméfena na frekvenci, druh a trvani pohybu, hodnoceni
fyzické kondice apod. Zjistovana byla dale také délka a kvalita spanku. V oblasti

socioekonomické bylo zjiStovano, s kym respondenti Ziji, jaky je jejich mésicni piijem,
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jaky je ptfijem celé domacnosti, jaké maji zaméstnani, jak jsou spokojeni v zamé&stnani,
kolik maji pratel, nebo zda maji Spatné vztahy v okoli. Na zavér respondenti uvedli
¢iselnou identifikaci, pod kterou byli dale vedeni v celém vyzkumném procesu. Dotaznik

je soucasti priloh disertacni prace (ptiloha ¢. 2)

Pro moznost celkového zhodnoceni Zivotniho stylu jednotlivee byly vybranym otdzkam,
resp. odpovédim dotazniku ptifazeny body (-2 az +2) dle jejich dulezitosti v souvislosti
se zdravym zivotnim stylem. Pokud dand polozka patfila mezi soucasti zdravého
zivotniho stylu, byla hodnocena pozitivné, tj. +1 nebo +2 body, naopak pokud zivotni styl
ovliviiovala negativné, pak byla tato polozka hodnocena —1 nebo —2 body. Bodové
hodnoceni bylo provedeno dle vlastniho uvazeni autorky na zéklad¢ studia odborné

literatury.
Konkrétni obodovani vybranych polozek bylo nésledovné:

e negativni charakteristiky:
- ekonomicka aktivita — nezaméstnany (—1)%;
- koufeni — soucasné kutactvi (—2), koufeni v minulosti, ale nyni nekufactvi (-1);
- Casna ¢i pravidelna konzumace alkoholu (-2);
- dlouhodobg¢ preferovana masita ¢i veganska strava (oboje hodnoceno -2);
- pitny rezim — nejéastéji konzumace slazenych vod ¢i dZusu (-1);
- konzumace slazenych napoju 4-6x tydné (-1);
- konzumace ovoce a zeleniny méné nez 1x tydné (-1);
- konzumace bilého peciva jednou ¢i vicekrat denné (—1);
- no¢ni buzeni se z divodu hladu (-1) a chuti (-2);
- nepravidelna pohybova aktivita (—1);
- sedavé zaméstnani (—1);
- spanek 5 hodin nebo mén¢ béhem noci (-1);
- prace v nepietrzitém ¢i tfisménném provozu (-1);
- §patné vztahy Vv okoli ¢i zaméstnani (—1);
- spokojenost s aktualnim zaméstnanim hodnocena ¢isly 4 nebo 5 (na stupnici

1-5), tj. nejmensi spokojenost (—1)

e pozitivni charakteristiky:

- neuzivani léki (1);
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- preference smiSené stravy (1);

- konzumace jidla 3-5x denné (1);

- zahajeni jedeni do max 1 hodiny po probuzeni (1);

- denné konzumace 5 porci ovoce a zeleniny (1);

- konzumace ovoce v mnozstvi 1-2 kusy denné (1);

- pFijem tekutin v podobé& népoji v mnozstvi 1,5 a vice litrti za den (1);

- nejcastéji konzumovany napoj voda (2), neochucend voda (1) nebo caj (1);
- konzumace celozrnného peciva 4-6x tydné ¢i Castéji (1);

- konzumace ryb a lusténin alespon 1x tydné ¢i Castéji (1);

- konzumace uzenin, sladkosti a cukrovinek a slanych pochutin mén¢ nez
jednou tydné nebo méné Casto (1);

- nekonzumace pokrmi z rychlého ob¢erstveni (1);

- konzumace smazenych pokrmi méné nez jednou tydné ¢i méné Casto (1);
- pravidelnd pohybova aktivita (1), a to alespoilt 30 minut denné (1);

- spanek prumérné 7-9 hodin denné (1).

Druhym dotaznikem byl standardizovany dotaznik Svétové zdravotnické organizace,
resp. jeho zkracend verze WHOQOL-BREF (pfiloha ¢.1). Dotaznik je tvofen
26 polozkami, pti¢emz dvé polozky jsou hodnoceny samostatné a zbylych 24 polozek je
seskupeno do ¢tyf domén (fyzické zdravi, proZivani, socialni vztahy a prostfedi). U kazdé
Z otazek respondent vybird na Likertoveé Skale z hodnoceni 1-5, pfi¢emz vyznam je
u riznych otazek odlisny, rozmezi jsou slovné uvadéna jako ,,velmi Spatna (1) — velmi
dobra (5)%, ,,velmi nespokojen/a (1) — velmi spokojen/a (5)*, ,,viibec ne (1) — maximalné
(5)“, ,,vubec ne (1) — zcela (5), ,,velmi Spatn¢ (1) — velmi dobte (5)* a ,,nikdy (1) —
neustale (5)“. Kazdy respondent byl instruovan a pozadan, aby odpovédé€l na vSechny
otazky, pticemz dilleZité je, ze otazkami jsou respondenti dotazovani na posledni dva
tydny jejich Zivota, a tedy 1 ndsledné odpovédi jsou vztazeny k tomuto obdobi. Zkracena
verze dotazniku byla vybrana i z diivodu relativné rychlého vyplnéni, jelikoz nasledovaly
dalsi ¢asti vyzkumu. Vyplnéni dotazniku WHOQOL-BREF respondenty trva zhruba 5-

10 minut, v ptipad¢ ustniho dotazovani pak 15-20 minut.

Pti hodnoceni dat dotazniku WHOQOL-BREF bylo vyuzito také populac¢nich norem,
které uvadi Dragomireckd a Bartotiova (2006, str. 42).
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Tabulka 5 Populacni normy domén WHOQOL-BREF a polozek celkového hodnocent
dle Dragomirecké a Bartorniové (2006, str. 42)

Domény Primér SD Minimum Maximum

D1 Fyzické zdravi 15,55 2,55 5,14 20,00
D2 Prozivani 14,78 2,43 6,67 20,00
D3 Socialni vztahy 1498 2,89 4,00 20,00
D4 Prostredi 13,30 2,08 6,00 18,50
Q1 Kvalita Zivota 3,82 0,72 1,00 5,00
Q2 Spokojenost se zdravim 3,68 0,85 1,00 5,00

SD = smeérodatna odchylka; hodnoceni domén (n=308), hodnoceni polozek Q1 a Q2
(n=310).

Zdroj: zpracovano dle Dragomirecké a Bartoniové, 2006, str. 42

Dale bylo vyuzito porovnani slovniho hodnoceni dle Dragomirecké a Bartonové (2006,
str. 22), kdy interval normy je spocten jako priumer + polovina standardni odchylky,
rozsireny interval pakK primeér + jedna standardni odchylka, vyrazné rozsifeny interval je
pak nad a pod timto rozsifenym intervalem. Intervaly pro jednotlivé domény uvadi

tabulka 6.

Tabulka 6 Kategorizace domén WHOQOL-BREF
Vyrazné Mirné Mirné Vyrazné
o ~ . Interval e e
sniZena sniZena normy zvySena  zvySena
kvalita kvalita kvalita kvalita

Prumér =

Domény sD

D1
Fyzické 156+2,5 <13 13-14,3 14,3-16,8 16,8-18,1 >18,1
zdravi
D2
Prozivani
D3
Socialni 15,0+29 <12,1 12,1-135 13,5-16,4 16,4-17,9 >17,9
vztahy
D4
Prostiedi
Zdroj: vlastni zpracovani dle Dragomirecké a Bartoniové (2006), str. 22, 42

148+24 <124 12,4-13,6 13,6-16,0 16,0-17,1 >17,2

13,3+ 2,1 <11,2 11,2-12,3 12,3-14,3 14,3-154 >15,4

Oba dotazniky byly vypliovany bud’ bezprosttedné pred nebo po analyze télesného
sloZeni, nejdiive vSak 10 dni pfed analyzou télesného sloZeni piistrojem InBody 270.
Diivodem bylo, aby data pochézela z co nejblizSiho ¢asového obdobi, pfipadné aby

béhem odpovédi na nékteré dotazy nedoslo k uvédomeénti si, Ze je potfeba néco zménit
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(napt. vice se vénovat fyzické aktivité, prodlouzit dobu spanku ¢i zménit frekvenci
konzumace stravy nebo pfijmu raznych potravin), coz by po del§im casovém obdobi
mohlo zkreslit vysledky analyzy télesného slozeni. Tato skute¢nost (tedy moznost
nejprve vyplnit dotazniky a nasledné se dostavit na analyzu télesného slozeni) zhorsila
navratnost dat, navratnost byla sniZzena i moznosti vyplnit dotazniky bezprostiedné
po analyze télesného slozeni, kdy respondenti vyplnili pouze ¢ast otdzek, nebo uvedli,
ze jsou dotazniky pfili§ dlouhé nebo se udajné ptaji na piili§ osobni data (nékterym
respondentim vadily otazky zjist'ujici, s kym Ziji ve spoleéné domdacnosti, jini uvadéli

jako pfili§ osobni dotazovani se na pocet ptatel).

Analyza télesného sloZeni p¥istrojem InBody 270 (bioimpedance)

Analyza télesného slozeni respondentl probihala v casovém sledu pted nebo po vyplnéni
dotaznikli (viz vySe). Pfed samotnou analyzou télesného slozeni byli respondenti
opétovné dotazovani, zda nemaji kardiostimulator, Zeny také, zda nejsou tehotné,
z diivodu zvyseni bezpecnosti respondentll. A to i piesto, ze danou skute¢nost potvrdili
svym podpisem v informovaném souhlasu (piiloha ¢. 4) (pro piipad, Ze by nékdo z nich
instrukce necetl pozorn¢). Respondenti byli informovéni o poZzadavcich na méfeni véetné

doporuc¢eného odévu béhem méteni.

Kazdy respondent byl v dobé méfeni na urCeném mist€ pouze v mé pritomnosti,
bez pfitomnosti dalsi osoby, z diivodu soukromi. Méteni probihalo na nékolika mistech,
konkrétné v Ceskych Budgjovicich, Tabote a Ceském Krumlové. Kazdy z respondentii
byl individualn€ kontaktovan pravé z diivodu vybéru mista pro provedeni analyzy
télesného slozeni, zaroven byl instruovan o tom, kdy mtze nejdiive vyplnit dotazniky
K vyzkumu. V ptipadé€, ze respondenti neméli moznost byt zméfeni ptimo v misté jejich
bydlisté, byli informovdni o meéfeni v ostatnich uvedenych mistech a souhlasili
s docestovanim na urcené misto. Zaroven byli vSichni pouceni, Ze by bylo idealni, aby

méfeni probihalo nala¢no, tyto podminky vSak nebylo mozné u vSech respondentii splnit.
Instrukce, které dostali respondenti pfed méfenim:

e po dobu alespon 3 hodin pfed méfenim nekonzumujte zadné potraviny a pokrmy;
e alespon 1 hodinu pfed méfenim nepijte Zadné tekutiny;
e alespon 24 hodin pfed méfenim nekonzumujte alkohol nebo nadmérné mnozstvi

kofeinu;

71



e pred méfenim si dojdéte na toaletu;
e alesponn 12 hodin pfed meéfenim neprovadéjte zadnou intenzivnéjsi fyzickou
aktivitu;
e nepouzivejte ptimo pred métenim zadné pletové krémy na ruce ani nohy;
e Zeny by se mély vazit mimo obdobi menstruace (mtize ovlivnit vysledky);
e mcéfeni probihd ve spodnim pradle nebo lehkém odévu (napft. tricko s kratkym
rukavem a leginy/krat’asy apod.).
Pted samotnym méfenim piistrojem InBody 270 byl kazdy respondent zméfen pomoci
vyskoméru SECA 213, ktery je pfenosny a byl vyuzit na vSech mistech, kde méfeni
probihalo. T¢lesna vySka byla méfena s presnosti na 0,5 cm. Namétend hodnota byla
zadéana do softwaru spolu se zaddnim pohlavi métené¢ho a jeho veéku. Déle byl kazdému
respondentovi zmétfen obvod pasu. Obvod pasu byl métfen v polovic¢ni vzdalenosti mezi
spodnim okrajem Zebra a hiebenem kosti kycelni (Hainer, 2022). Obvod bokii byl méten

-----

2022, Tomesova 2021).

Respondent byl dale instruovan, Ze méfeni télesného sloZzeni bude probihat naboso, byl
pozéadan, aby si odlozil hodinky a ptipadné dalsi kovové Sperky, odlozil si t&éz$i kusy
obleceni nebo se svlékl do spodniho pradla. V pfipadé, Ze se respondent vysvlékl
do spodniho pradla, byla vychozi hmotnost nastavena na 0,0 kg, pokud mél na sob¢ lehké
obleceni, byla vychozi hmotnost nastavena na —0,5 kg. Hmotnost respondentli byla
méftena s presnosti na 0,1 kg. Pfi méfeni je nezbytné, aby respondenti po dobu nékolika
minut byli schopni stat ve vzpfimené pozici a byli schopni zajistit kontakt s elektrodami
pfistroje (na kazdé horni koncetiné dvé elektrody a na kazdé dolni koncetiné dvé

elektrody).

Etické aspekty vyzkumu

Vsichni respondenti byli seznameni s priibéhem a uéelem vyzkumu. Uéast ve vyzkumu
byla zcela dobrovolnd a svou ucast ve studii kazdy zrespondentli potvrdil
podpisem informovaného souhlasu. Kazdy z respondentii mohl kdykoliv svou ucast
ve vyzkumu ukoncit, a to bez udani divodl. Souhlas etické komise ZSF Jihoceské

univerzity v Ceskych Budgjovicich je uveden v piiloze (ptiloha &. 3).
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Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily dospélé osoby, tj. osoby ve véku 18-65 let, zijici na tizemi
Jihoceského kraje. Osoby, které se zapojily do vyzkumu, jsou v praktické casti disertacni
prace oznacovany jako respondenti. Z diivodu predpokladu, ze by se do vyzkumu chtéli
spiSe zapojit mladsi jedinci a zejména ti, ktefi maji optimalni hmotnost, vytvofili jsme
kritéria, pomoci nichz jsme respondenty rozdélili do skupin tak, aby byly zahrnuty osoby

rizného véku, pohlavi a télesné hmotnosti (hodnoceno na zakladé¢ BMI)(viz vyse).

Pro vyzkumnou ¢ast a moznost zapojeni do vyzkumu byla stanovena kritéria, ktera byla

platna pro vSechny ucastniky.

Zakladni kritéria pro zatazeni:
- vek 18-65 let
- bydlisté v JihoCeském kraji (resp. pobyt na Gzemi JihoCeského kraje ve smyslu
trvalého ¢i prechodného bydliste)
Vytazovaci kritéria:
- téhotenstvi
- implantovany kardiostimulator
- chybg¢jici koncetiny
- nemoznost stat ve vzptimené pozici po dobu n¢kolika minut
- onemocnéni spojené s vyznamnymi otoky, které vyznamné ovliviuji analyzu
télesného slozeni
Uvedena vyrazovaci kritéria jsou kontraindikaci pro analyzu télesného slozeni
bioimpedan¢nim pfistrojem InBody 270. Cilem bylo ziskat data ze vSech oblasti

od kazdého respondenta, coz vySe uvedena kritéria znemoziuji.

S vylu€ovacimi kritérii byli vSichni zdjemci o Gc€ast ve vyzkumu seznameni také pfimo
v informovaném souhlasu. Kazdy respondent zaskrtl informaci o t¢hotenstvi
a kardiostimulatoru (potvrdil nepfitomnost kardiostimulatoru a t€¢hotenstvi). Na obé& tyto
skutecnosti byl kazdy respondent pfed samotnou analyzou télesného slozeni jesté jednou
osobné dotazan. Zadny z respondentii nemél problém se setrvanim ve vzpiimené pozici
po dobu méfeni. Jeden ze zajemcli nemél horni koncetinu, a proto musel byt z vyzkumu

vyfazen.
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Analyza dat

Zadavani dat bylo provedeno v programu Microsoft Excel, popisna statistika a testovani
stanovenych hypotéz v programu IBM SPSS Statistics 28.0. Na zaklad¢ vysledku testu
normality jsme vyuzili parametrické (T test, ANOVA) i neparametrické (chi kvadrat test)
testy. Stravovaci navyky byly sumarizovany pomoci faktorové analyzy. Z dat tykajicich
se télesného slozeni jsme modelovali zavislost vybranych parametra (napt. podil tukové
tkan€, obvod pasu apod.) na vybranych charakteristikach zivotniho stylu a kvality Zivota
pomoci linearni regrese (metoda Enter). Zvolend hladina vyznamnosti byla ve vsech

analyzach 0=0,05.

Limity vyzkumu

Kazdy vyzkum ma své limity. Respondenti se do vyzkumu zapojovali na zikladé
dobrovolného rozhodnuti, byli oslovovani pouze pacienti, kteti v ur¢itém obdobi
navstivili 1€kate, resp. poskytovatele zdravotnich sluzeb, ktery byl nasim vyzkumnym
mistem. Mezi respondenty se tak nedostali ti, ktefi napt. nenavstévuji pravidelné¢ svého
praktického lékate. Dalsim omezenim je skutecnost, ze 1ékafi mohli pro tento vyzkum
vytipovat jen urcité pacienty, napf. pacienty, ktefi maji problém s nadvéhou ¢i obezitou,
ktefi maji 1 dal$i zdravotni problémy napf. s cilem tyto pacienty motivovat ke zméné

zivotniho stylu a/nebo redukci hmotnosti.

Dal§im limitem vyzkumu muiZe byt vé€domé i nevédomé upravovani odpovédi
respondenty. V piipadé dotaznikového Setfeni mohou respondenti upravovat ticeloveé své
odpovédi tak, jak by chtéli, aby jejich Zivotni styl apod. vypadal, nikoliv uvadét realitu
0 tom, jak skute¢né¢ vypada. Vysledky analyzy télesného sloZzeni mohli respondenti
castecné ovlivnit nedodrZzenim piedem poskytnutych pokynli (naptf. konzumaci

jidla/tekutin s nedostatecnym odstupem pied méfenim apod.).
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4. Vysledky

V kapitole Vysledky jsou uvedena data, souvisejici se stanovenymi cili, pficemz celé
kapitola je rozd€lena na Ctyii ¢asti. Prvni ¢ast obsahuje informace o respondentech. Data
jsou seskupena pted ostatni vysledky z toho divodu, Zze celym vyzkumem prochazeli
stejni respondenti. V druhé Casti jsou vysledky tykajici se kvality zivota, tj. data ziskana
pomoci dotazniku WHOQOL-BREF. Tieti ¢ast vysledkil obsahuje data ziskana pomoci
dotazniku vlastni konstrukce zaméfeného na zji§téni Zivotniho stylu respondentii. Ctvrta
(posledni) ¢ast této kapitoly obsahuje data naméfend pomoci ptistroje InBody 270 béhem
analyzovani télesného slozeni jednotlivych respondentii. Pro piehlednost dat je vyuzito

grafi a tabulek.

4.1. Charakteristika vyzkumného souboru, identifika¢ni udaje

respondentii

Vyzkumu se zucastnilo 323 dospélych osob, 156 (48,3 %) muzli a 167 (51,7 %) Zen,
ve véku 18-65 let. Ve vEkové skupiné 1841 let bylo celkem 177 (55 %) respondentu,
zbylych 146 (45 %) respondentti bylo ve véku 42-65 let (tab. 7). Z grafu (obr. 1) je
ziejmé, ze v kategorii 18-41 let i v kategorii 42—65 let bylo vzdy nejvice ucastnikl

cvwr

byl 37,7 let (SD 14,2 let), median 39 let.

Tabulka 7 Vék respondentii

Vék Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

18-41 let 177 54,8 %
4265 let 146 45,2 %
Celkem 323 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum
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Cetnost

v

18-23 let 24-29 let 30-35 let 36-41 let 42-47 let 48-53 let 54-59 let 60-65 let
Vékova kategorie

Obrazek 1 Vek respondentii
Zdroj: vlastni vyzkum

Primérny veék muzi byl 39 (£14) let, zen 36 (£14) let; zeny byly mirn¢ ale statisticky
vyznamné mladsi (T test, p=0,024; Tabulka 8).

Tabulka 8 Vek respondentii podle pohlavi

i Vék T test
Pohlavi .. .
Pramér SD Minimum Maximum Median p
Muz 39,5 13,8 18,0 64,0 41,0 0,004
Zena 359 144 18,0 64,0 34,0 ’
Celkem 37,7 1472 18,0 64,0 39,0

Zdroj: vlastni vyzkum

Té¢lesna vyska respondentd (tabulka 9) bez ohledu na jejich pohlavi byla primérné
174,0 cm. Té€lesna vySka muzi dosahovala primérné 180,6 cm (min. 165,0 cm, max.
199,0 cm). Télesna vyska zen byla primérné 167,8 cm (min. 155,0 cm, max. 189,0 cm).

Median télesné vysky vsech respondentd byl 173,5 cm, muzt 180,0 cm, zen 168,0 cm.
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Tabulka 9 Télesnd vyska respondentii

Pohlavi _
Priumér
Muz 180,6
Zena 167,8
Celkem 174,0

Zdroj: vlastni vyzkum

Télesna vyska (cm)

SD Minimum Maximum
6,7 165,0 199,0
6,0 155,0 189,0
9,0 155,0 199,0

Median
180,1
168,0
173,3

T¢lesnd hmotnost respondentt (tabulka 10) byla praimérné 81,0 kg (min. 40,6 kg, max.

199,5 kg). T¢lesna hmotnost muzti dosahovala primérné hodnoty 89,0 kg (min. 50,4 kg,

max. 172,1 kg). Télesnd hmotnost Zen byla praimérné 73,5 kg (min. 40,6 kg, max. 199,5

kg). Median télesné hmotnosti vSech respondentti byl 77,4 kg.

Tabulka 10 Télesna hmotnost respondentii

Pohlavi Primér

Muz 89,0
Zena 73,5
Celkem 81,0

Zdroj: vlastni vyzkum

Télesna hmotnost (kg)

SD Minimum Maximum

18,5 50,4 172,1
21,7 40,6 199,5
21,7 40,6 199,5

Median
84,3
68,5
77,4

Dle BMI jsme respondenty rozdélili do dvou skupin, tj. osob s BMI <25 kg/m? a s BMI

25 kg/m? nebo vyssim, v téchto dvou skupinach bylo 163 resp. 160 respondenti (tabulka

8).

Tabulka 11 Pocet respondentit dle BMI kategorii

BMI kategorie
BMI <25 kg/m?
BMI >25 kg/m?
Celkem

Zdroj: vlastni vyzkum

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
163 50,5 %
160 49,5 %
323 100,0 %

BMI respondenti (tabulka 12) dosahovalo primérné hodnoty 26,6 kg/m?, coz mizeme

oznadit jako nadvahu. Nejnizsi BMI dosahovalo hodnoty 16,5 kg/m?, znagici podvéhu,

a naopak nejvyssi hodnota BMI dosahovala hodnoty 69,0 kg/m?.
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BMI muzii dosahovalo primémé hodnoty 27,3 kg/m? (min. 16,5 kg/m?, max. 52,0 kg/m?).
BMI Zen dosahovalo priimémé hodnoty 26,0 kg/m? (min. 16,7 kg/m?, max. 69,0 kg/m?).
BMI muza bylo mirn¢ (statisticky nevyznamn¢) vyssi nez BMI zen (T test, p=0,087).

Tabulka 12 Charakteristika BMI respondentii

BMI (kg/m?) T test
Pohlavi Pramér SD  Minimum = Maximum  Median p
Muz 27,3 5,6 16,5 52,0 25,9
. 0,087
Zena 260 74 16,7 69,0 24,0
Celkem 266 6,6 16,5 69,0 24,9

Zdroj: vlastni vyzkum

4.2. Vysledky dotazniku kvality Zivota WHOQOL-BREF

V této ¢asti budou zhodnoceny dvé samostatné polozky dotazniku WHOQOL-BREF

a dale jednotlivé domény.

Prvni samostatnéd polozka dotazniku zni: ,,Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Zivota? “.
Respondenti nejcastéji oznacili svou kvalitu zivota jako dobrou, celkem tuto moznost
vybralo 202 (62,5 %) respondentii, 18,6 % hodnoti kvalitu svého zivota jako velmi
dobrou, 16,1 % jako stfedni (odpovéd’ ani Spatnd, ani dobra), zbylych 2,8 % jako $patnou.

Nikdo nehodnotil kvalitu svého zivota jako velmi $patnou (tab. 13).

Tabulka 13 Hodnoceni kvality Zivota respondentii

Kvalita Zivota Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Velmi $patna 0 0,0%
Spatna 9 2,8 %
Ani Spatnd ani dobré 52 16,1 %
Dobra 202 62,5 %
Velmi dobra 60 18,6 %
Celkem 323 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Druha samostatna polozka zni: ,,Jak jste spokojen/a se svym zdravim? ““. Na tuto otazku
odpovédélo 58,2 %, tj. nejvice respondenti, ze jsou spokojeni, ndsledovala odpoved’ ,, ani

spokojen/a ani nespokojen/a“, tedy stfedni hodnoceni spokojenosti se zdravim, takto
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odpovédélo 19,5 %, nespokojenych je 10,2 % respondentd, velmi nespokojeny byl jeden
respondent, naopak velmi spokojenych bylo 11,8 % (tab. 14).

Tabulka 14 Spokojenost respondentii se svym zdravim

Spokojenost se zdravim Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Velmi nespokojen/a 1 0,3%
Nespokojen/a 33 10,2 %
Ani spokojen/a ani nespokojen/a 63 19,5 %
Spokojen/a 188 58,2 %
Velmi spokojen/a 38 11,8 %
Celkem 323 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Dale jsou uvedené odpovédi respondentl v ramci jednotlivych domén hodnoceni kvality
zivota. Vyuzili jsme pro hodnoceni také informace uvadéné Dragomireckou
a Bartoniovou (2006), a to, ze v jednotlivych doménach WHOQOL-BREF lze dosahovat
péti urovni spokojenosti — normalni, mirn€ ¢i vyrazné snizené a mirn€ ¢i vyrazné zvysené
kvality. Primérna hodnota populace v jednotlivych doménach +/- polovina smérodatné
odchylky (SD) je hodnocena jako normalni troven spokojenosti (tab. 15). Graf (obr. 2)
zobrazuje rozlozeni skore v doménach WHOQOL-BREF s vyzna¢enim populaénich

norem.

V doméné fyzického zdravi melo 36,5 % respondentl vyrazné snizenou kvalitu a 33,5 %
mirné sniZzenou kvalitu. Pouze 12,7 % respondentli ma v doméné fyzického zdravi mirné
¢1 vyrazné zvysenou kvalitu. V doméné fyzického zdravi je hodnoceno vnimani bolesti,
potieba lékaiské pécCe, energie pro kazdodenni cinnosti, schopnost pohybovat se,
spokojenost se spankem, schopnosti provadét kazdodenni Cinnosti a spokojenost

S pracovnim vykonem.

V doméné prozivani (¢i dusevniho/psychického zdravi) dosahovalo 52 % respondentl
normalni kvality, celkem 35,3 % snizené kvality a 12,7 % zvysSené kvality. Jednotlivé
polozky této domény se tykaji potéSeni ze zivota, smyslu Zivota, soustiedénosti,

akceptace télesného vzhledu, spokojenosti se sebou samym a negativnich pocitli v Zivoté.

Doména socialnich vztahi zahrnuje pouze tfi polozky, a to spokojenost s osobnimi

vztahy, spokojenost se sexudlnim Zivotem a podporou ze strany pratel. I v tomto ptipadé
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byla nejcastéji zjiSténa normalni kvalita (41,2 %), 29,4 % respondentii méd sniZzenou

kvalitu v této doméné¢ a zbylych 29,4 % zvysenou kvalitu.

Doménu prosttedi tvoii osm polozek, mezi nimi pocit bezpeci a zdravi prostiedi, v némz
doty¢ny zije, dostatek penéz, ptistup k informacim a moznost vénovat se zalibam,
spokojenost s podminkami, v nichz jedinec zije, dostupnost zdravotni péce a spokojenost
s dopravou. V této doméné mélo 52 % respondentit vyrazné zvySenou kvalitu, resp.
17,3 % mirné zvySenou. 23,2 % respondenti mélo v této doméné kvalitu normalni

a pouze 7,5 % mirné ¢i vyrazné zhorSenou.

Je ovSem dilezité ptfipomenout, ze uvedené populacni normy byly publikovany v roce
2006 (Dragomirecka a Bartonova, 2006) a tedy v nékterych ohledech hodnoceni nasimi
respondenty miize byt ovlivnéno vyvojem spolecnosti, naptf. v doméné prostiedi,
konkrétn€ v oblasti dostupnosti potiebnych informaci, dostupnosti zdravotni péce nebo

spokojenosti s dopravou.

Tabulka 15 Hodnoceni kvality zivota v jednotlivych doménich WHOQOL-BREF
dle populacnich norem

Absolutni Relativni

Doména Hodnoceni etnost Eetnost
D1 Fyzické zdravi Vyrazn¢ snizena kvalita 118 36,5 %
Mirné snizena kvalita 108 335%
Normalni kvalita 56 17,3 %
Mirng zvysend kvalita 25 7,7%
Vyrazné zvysenad kvalita 16 5,0%
Celkem 323 100,0 %
D2 Prozivani Vyrazn¢ snizend kvalita 59 18,3 %
Mirné snizena kvalita 55 17,0 %
Normalni kvalita 168 52,0%
Mirné zvysena kvalita 18 5,6 %
Vyrazné zvySena kvalita 23 7,1%
Celkem 323 100,0 %
D3 Socialni vztahy Vyrazné snizena kvalita 51 15,8 %
Mirné snizena kvalita 44 13,6 %
Normalni kvalita 133 41,2 %
Mirng zvysend kvalita 47 145 %
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Vyrazné zvysena kvalita 48 149 %

Celkem 323 100,0 %

D4 Prostredi Vyrazn¢ snizena kvalita 8 25%

Mirné snizena kvalita 16 50%

Normalni kvalita 75 23,2 %

Mirn¢€ zvySena kvalita 56 17,3%

Vyrazn¢ zvysena kvalita 168 52,0 %

Celkem 323 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum
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Obrazek 2 Rozlozeni skore v doménach WHOQOL-BREF s vyznacenim populacnich
norem

Zdroj: vlastni vyzkum

V tabulce 16 jsou uvedeny primérné hodnoty v kazdé polozce dotazniku, které jsou
seskupeny V tabulce tak, jak jsou seskupovany do domén (D1-D4) pii hodnoceni.
VSechny otazky jsou vztaZzeny k BMI respondentil a je vidét, Ze pouze v piipad€ dvou
polozek, konkrétn€ Q7, tj. otdzka zaméfend na soustfedénost, a Q25, tj. spokojenost

s dopravou, jsou hodnoceny pozitivngji osobami s BMI >25 kg/m?.

Vsechny ostatni polozky byly pozitivnéji hodnoceny respondenty s niz§im BMI (tj. bylo
dosazeno vysSiho pramérného skore, resp. niz§itho u polozek s obracenym skoérem
hodnoceni, tj. otdzek Q3, Q4 a Q26). Nejvyznamné;jsi rozdily (p<0,001) byly pozorovany
u respondent s riznym BMI v polozce Q2, celkové spokojenosti se zdravim, Q15,
schopnost se pohybovat, Q17, spokojenost s provadénim kazdodennich aktivit, Q11,
akceptovani vlastniho vzhledu, a Q19, spokojenost se sebou samym. Dale se jednalo

0 polozky Ql1, celkové kvality Zivota (p=0,003), Q21, spokojenost se sexualnim Zivotem
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(p=0,004), Q12, dostatek pen¢z pro uspokojeni vlastnich potieb (p=0,005), a Q24,
spokojenost s dostupnosti zdravotni péce (p=0,009).

V doméné fyzického zdravi bylo u obou skupin dosazeno nejvyssiho skére v polozce
Q15, tj. schopnost se pohybovat. U 0sob s nadvahou a obezitou byla nasledovana
polozkou Q18, spokojenost s pracovnim vykonem (3,74), u skupiny s BMI <25 kg/m?
byla druhou nejlépe hodnocenou polozka Q17, spokojenost se schopnosti provadét

kazdodenni ¢innosti (3,94).

V doméné prozivani byla nejlépe hodnocena polozka Q11, tj. schopnost akceptovat sviij
vzhled (3,98), u respondentli s niz§im BMI, u respondentii s nadvahou a obezitou byla

nejlépe hodnocena polozka Q6, smysl zivota (3,78).

Doména socidlnich vztahti byla nejlépe hodnocena shodné obéma skupinami v polozce

Q22, spokojenost s dostupnosti zdravotni péce (4,07; resp. 3,84).

V doméné prostiedi byla u obou skupin respondenti nejlépe ohodnocena polozka Q13,

pristup k informacim potiebnych pro kazdodenni zivot (4,29; resp. 4,14).

Tabulka 16 Skore jednotlivych polozek dotazniku WHOQOL-BREF u respondentii
dle BMI

BMI kategorie

<25 kg/m? > 25 kg/m? Test
Priamér SD Pramér SD p

QI Kvalita Zivota 408 061 386 073 0,003
Q2 Spokojenost se zdravim 3,96 0,71 3,45 0,84 <0,001
Q3r 244 1,52 273 1,35 0,071
E Q4r 237 1,68 256 1,59 0,303
< Q10 389 0,82 366 082 0,013
% Q15 457 0,68 403 091  <0,001
2 Q16 358 0,86 332 098 0012
a Q17 3,96 0,68 364 087 <0,001
Q18 383 0,74 374 077 0317

| E ' 05 | 385 074 376 087 0352
N ;§ Q6 397 095 378 087 0,063
& Q7 350 0,84 356 084 0485
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Q11 3,98 0,87 341 112  <0,001

Q19 368 083 336 088 <0001
Q26r 269 1,08 288 111 0112
2. Qu | 387 085 374 088 0,165
RES  Qu 377 0,98 344 1,04 0,004
o
a7 02 407 0,80 384 089 0,019
| ' 08 | 383 078 372 083 0197
Q9 360 072 353 078 0363
- Q12 384 092 353 106 0005
(D]
’% Q13 429 0,64 414 0,73 0,049
i: Q14 379 089 356 103 0,033
A Q23 398 074 381 079 0,056
Q24 398 080 375 079 0,009
Q25 367 088 374 086 0440

Zdroj: vlastni vyzkum

Z vysledku v tabulce 16 vyplyva, Ze plati predpoklad stanoveny v hypotézach H5 a H6.
BMI ma vliv na hodnoceni kvality Zivota i spokojenosti se zdravim dle WHOQOL-BREF
(T test, p = 0,003, p < 0,001). Respondenti s niz§im BMI udavaji vyssi kvalitu Zivota

I spokojenost se zdravim nez respondenti s nadvahou ¢i obezitou.

Pokud hodnotime jednotlivé domény ve vztahu k BMI, lze pozorovat, ze ve vSech
doménach (tj. D1-D4) dosahli respondenti s vyssim BMI nizsich primérnych hodnot, tj.
horsi kvality Zivota. VSechny rozdily mezi skupinami osob dle BMI jsou vyznamné,
pficemz nejvyznamnéjsi rozdil byl pozorovan v Socialni vztahy (p = 0,004), naopak
nejmensi rozdil byl pozorovan v doméné Fyzické zdravi (p = 0,024). Vysledky

doménovych skort jsou uvedeny v tabulce 17 transformované na Skalu 4—20.
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Tabulka 17 Doménové skory WHOQOL-BREF transformované na skalu 4-20 podle
kategorie BMI.

BMI < 25 BMI > 25 T test

prumér SD primér SD p
D1 14,1 2,3 13,5 2,1 0,024
D2 14,4 2,1 13,8 2,2 0,013
D3 15,6 2,6 14,7 3,0 0,004
D4 15,5 1,8 14,9 2,1 0,007

Zdroj: vlastni vyzkum

Z tabulky 17 vyplyva, Ze se potvrdil nas piedpoklad o vlivu BMI na skore v doménach
WHOQOL-BREF (hypotézy H1-H4). Ve v§ech doménach dotazniku WHOQOL-BREF

byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi respondenty s rozdilnym BMI.

4.2.1. Kvalita Zivota ve vitahu k pohlavi, véku, BMI

Ziskana skore kvality Zivota jsme hodnotili ddle ve vztahu k pohlavi, véku a BMI pomoci
regresni analyzy, abychom mohli odhalit ocistény vliv jednotlivych proménnych
(tab. 18). Zjistili jsme, ze vSechny domény kvality zivota jsou inverzné zavislé na BMI.
Tato souvislost znamena, ze s rostouci hodnotou BMI klesé kvalita Zivota v jednotlivych
doménéch, tedy ¢im vyssi BMI, tim nizsiho skoére doty¢ény dosahuje. Nejsilnéjsi zavislost

byla pozorovana u polozky kvalita zivota a spokojenost se zdravim.

Domény fyzického zdravi a prozivani jsou zavislé také na pohlavi, pfi¢emz Zeny dosahuji

niz8iho skore nez muzi.

Doména prozivani, jako jedina, je souCasné zavisla také na véku. Plati, Ze S rostoucim

vekem se zvySuje skore v této doméné, tj. lidé maji v této oblasti vyssi kvalitu Zivota.
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Tabulka 18 Zadvislost domén kvality Zivota na pohlavi, véku, BMI

DosaZena hladina Parcialni korelaé¢ni
Domény vyznamnosti koeficient
Pohlavi  Vék BMI  Pohlavi Vék BMI
Kvalita Zivota 0,092 0,414 <0,001 -0,094 0,046 0,255
Spokojenost se zdravim 0,248 0,353 <0,001 -0,065 -0,052 -0,415
D1 Fyzické zdravi <0,001 0,796 0,007 0,225 0,014 0,150
D2 Prozivani 0,001 0,006 0,001 0,177 0,152 0,181
D3 Socialni vztahy 0,065 0,992 0,001 0,103 -0,001 -0,177
D4 Prostiedi 0,843 0,730 0,011 -0,011 0,019 -0,142

Zdroj: vlastni vyzkum

4.3. Vysledky dotazniku Zivotniho stylu

V této casti vysledkii budou pomoci grafii a tabulek znézornény jednotlivé vysledky
tykajici se zivotniho stylu. Jelikoz ndmi vytvofeny dotaznik obsahoval také otazky
zaméfené na socioekonomicky status respondentii, budou zde data rozd€lena na Casti
socioekonomicky status a zdravi (1.), vyziva, koufeni, alkohol (2.) a fyzicka aktivita
a spanek (3.). Dale jsme data tykajici se zivotniho stylu hodnotili ve tfech Skalach,
konkrétn& pozitivni skore, resp. aspekty Zivotniho stylu (pozitivni ZS), negativni skore,
resp. aspekty Zivotniho stylu (negativni ZS) a celkové skore Zivotniho stylu (celkové

skore ZS).

4.3.1. Socioekonomické ukazatele, zdravi respondentii

Nejvyssi dosazené vzdeélani

Do vyzkumu zatazeni respondenti nejCastéji dosahli stfedoskolského vzdélani
s maturitou (celkem 150 respondentd, tj. 46,4 %), nasledovalo vzdélani vysokoSkolské
(celkem 96 respondentd, tj. 29,7 %) a naopak nejméné respondenti mélo vyssi odborné
vzdélani (celkem 11 respondentt, tj. 3,4 %) néasledované zakladnim vzdélanim (celkem
30 respondentt, tj. 9,3 %). Nejvyssi dosazené vzdélani ve vztahu k BMI je uvedeno
v tabulce 19. Zjistili jsme statisticky vyznamny rozdil (p=0,033) ve vzdélani respondenti
dle hodnoty BMI. Mezi respondenty s BMI <25 kg/m? byli cast&ji respondenti
s vysokoskolskym vzdélanim, méné pak se zakladnim vzdélanim, nebo stfedoskolskym
s vyuénim listem. Mezi respondenty s nadvahou a obezitou byly v porovnani s druhou

skupinou cast&ji osoby se zékladnim vzdélanim nebo stfedoskolskym s vyuénim listem,
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naopak mén¢ vysokoskolsky vzdélanych. Vyssi pocet vzdélangjsich respondentti bychom
mohli vysvétlit napt. vy$§im zdjmem vzdélanéjSich o své zdravi, at’ uz tim, ze pravidelné

chodi k praktickému l€kafi, nebo zdjmem se zapojit do vyzkumu.

Tabulka 19 Nejvyssi dosazené vzdéldani

Chi
BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m? kvadrat
Nejvyssi dosazené test
vzdélani
Absolutni Relativni Absolutni = Relativni
cetnost Cetnost cetnost cetnost P

Zakladni 10 6,1 % 20 12,5 %
Stfedoskolske 14 86% 22 138%
S vyucnim listem
Stredqskolske S 76 46.6 % 74 46,3 %
maturitou 0,033
Vy$§i odborné 6 37 % 5 3,1 %
vzdélani
Vysokoskolské 57 35,0% 39 24,3 %
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Rodinny stav

Mezi respondenty bylo 117 (36,2 %) svobodnych, 133 (41,2 %) respondentil byli Zenati
muzZi nebo vdané Zeny, 48 respondentll uvedlo, Ze Zije v partnerském souziti,
21 respondentll je rozvedenych a 4 byli vdovci nebo vdovy. Rodinny stav respondentil
dle BMI je uveden vtabulce 20. Mezi Zenami i muzi byla nejéastéjsi odpovedi
»Zenaty/vdana®“ nasledovand odpoveédi ,,svobodny/a“. Rozdily mezi skupinami

respondentli ve vztahu k BMI nebyly vyznamné (p=0,345).
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Tabulka 20 Rodinny stav

BMI <25 kg/m?

Rodinny stav

Absolutni
cetnost

Svobodny/a 62
Zenaty/vdana 66
V partnerském 27
souziti

Rozvedeny/a 7
Vdovec/vdova 1
Celkem 163

Zdroj: vlastni vyzkum

Souziti ve spolecné domacnosti

Relativni
éetnost

38 %
41 %
16 %

4%
1%
100 %

BMI >25 kg/m?
Absolutni Relativni
cetnost cetnost
55 34 %
67 42 %
21 13 %
14 9%

3 2%
160 100 %

Chi
kvadrat
test

0,345

Celkem 59,4 % (192) respondentti Zije ve spole¢né domacnosti se svym partnerem. V této

otazce mohli respondenti vybirat vice odpovédi, dalsi nejcastéji vybiranou moznosti byl

zivot ve spolecné domacnosti s détmi (vlastnimi nebo partnera/partnerky). Pouze 15,2 %

coy

(49) respondentti uvedlo, Ze ziji sami. Kazdy z respondent vybral alespoii jednu moznou

odpovéd’ z uvedenych.

Tabulka 21 Souziti ve spolecné domdacnosti

Souiti ve Ano Ne Celkem
spo}eéné ) Absolutni Relativni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
domacnosti  getnost  Cetnost  Cetnost ~ Cetnost  Cetmost | &etnost
Sdm 49 15,2 % 274 84.8 % 323 100 %
S
partnerem/ 192 59.4 % 131 40,6 % 323 100 %
partnerkou
§ rodici/ 87 26.9% 236 731% 323 100 %
prarodici
Se svymi
détmi (ptip.
détmi 110 34,1 % 213 65,9 323 100 %
partnerky/
partnera)

Zdroj: vlastni vyzkum
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Ekonomicka aktivita

Bez ohledu na BMI pievazovaly mezi respondenty zaméstnané osoby, celkem 59,4 %.
Druhou nejcasté€jsi skupinou byli studujici, celkem 23,2 %. Nejméné respondentl bylo

v dichodu a ve skuping ,,jiné*.

Podnikajici byli spiSe ve skupin¢ respondentil s vy$§im BMI, pti¢emz v obou skupinach
prevazovali podnikajici muzi (7, resp. 12 muzd dle skupin BMI). Zadny muZ nebyl
v domacnosti, a naopak zadna zena nebyla nezaméstnana. Zjistili jsme vyznamny rozdil
v ekonomické aktivité v souvislosti s BMI (p=0,006). Od ostatnich respondentu se liSily
skupiny studentfi a diichodcti — studenti patfili Cast&ji do kategorie BMI <25 kg/m?,
dichodci naopak do kategorie >25 kg/m?. Odpovéd ,.jiné* zahrnovala ve skupiné BMI
<25 kg/m? dvé osoby na rodi¢ovské dovolené, jednoho nemocného, jednoho
vV domécnosti, jednoho nezaméstnaného respondenta. Mezi osobami s nadvéhou a
obezitou bylo zastoupeni ve skupiné ,,jiné* — dvé osoby na rodi¢ovské dovolené, jeden
nemocny, jeden pecujici o osobu blizkou, tfi osoby v domdacnosti a pét nezaméstnanych.

Ekonomicka aktivita ve vztahu k BMI je uvedena v tabulce 22.

Tabulka 22 Ekonomicka aktivita

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m? kvg(llliét

Ekonomicka aktivita test

Absolutni Relativni Absolutni Relativni

cetnost cetnost cetnost cetnost b

;;Izna;nnfsmane"kém 99 60,7% 93 581%
Podnikatel/OSVC 9 5,5 % 16 10,0 %
Student 47 28,9 % 28 17,5 % 0,006
Dichodce 3 1,8 % 11 6,9 %
Jiné 5 3,1% 12 7,5 %
Celkem 163  100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum
Meésicni piijem
Aby bylo moZné lépe zhodnotit ekonomickou situaci respondentil, byla soucasti

dotazniku také otdzka zjiStujici mésicni piijem respondenti. Pfedpoklad byl, Ze pokud

bude mozné zvolit také odpovéd’ ,,nechci uvést™, bude ji volit nejvEtsi ¢ast odpovidajicich
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(tato odpoveéd byla vlozena jako reakce na podnét vyplyvajici z pilotni studie). Zda se
ovsem, ze respondenti nemaji problém odpovédét, pokud jsou rozmezi dostatené Siroka
tak, aby vyzkumnik neznal piimo jejich piijem. Stanovena rozmezi a odpovédi

respondentl vztazeny k hodnotam BMI jsou uvedeny v tabulce 23.

Zajimavosti mlze byt, ze vSichni muzi uvedli svlj mési¢ni pifijem, resp. vybrali
z odpovédi uvadégjicich ¢astku. Vsichni respondenti, ktefi zvolili ,,nechci uvést®, jsou

zenského pohlavi.

Mezi zenami maji mésicni piijem vice nez 50 000 K¢ pouze dvé respondentky,
32 respondentek mé mésicni ptijem v rozmezi 30 001-50 000 K¢, 80 respondentek ma
meésicni piijem 10 001-30 000 K¢, zbylych 45 respondentek mé mési¢ni piijem mensi
nez 10 001 K¢, resp. zbylych osm respondentek nechtélo uvést svij mésicni piijem.
Naopak mezi muzi ma 25 respondentii mésicni piijem vys§i nez 50 000 K&,
58 respondentti ma mésicni piijem 30 001-50 000 K¢&, 48 respondentli mé mési¢ni piijem

10 001-30 000 K¢, 26 z nich m& mésicni ptijem 10 000 K& nebo nizsi.
Tabulka 23 Meésicni prijem
BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?

Mésicni prijem Absolutni  Relativni Absolutni Relativni

cetnost cetnost cetnost cetnost
Méné nez 10 000 K¢ 38 23,3 % 33 20,6 %
10 001-30 000 K¢ 57 35,0 % 70 43,8 %
30 001-50 000 K¢ 45 27,6 % 45 28,1 %
50 001 K¢ a vice 17 10,4 % 10 6,3 %
Nechci uvést 6 3, 7% 2 1.2%
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Oblast zamestnani

Otazka zaméfend na oblast, v niZ respondenti pracuji, byla otevienou otdzkou. Kazdy
respondent uvedl bud’ konkrétni pozici, na niz je zaméstnany, nebo oblast svého vykonu
povolani. Z odpovédi jsme dle cetnosti vytvofili nésledujici kategorie: studenti,
administrativa (zahrnujici osoby, které uvedly pifimo administrativu, ¢i dalsi kanceléaiské

profese, pf. manaZzer, ucetni apod.), zdravotnictvi (zahrnujici 1€kate, zdravotni sestry
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adalsi nelékafské zdravotnické pracovniky), nezaméstnany (sdruzujici osoby
na rodi¢ovské dovolené, v domacnosti, registrované na Ufadu prace apod.), a jiné (viz
dale). V ptipadé, Zze doty¢ny uvedl vice pracovnich oblasti, bylo to zaneseno jako vice

moznych odpovédi. Odpovédi jsou uvedeny v tabulce 24.

Celkem 77 respondentti uvedlo, ze jsou studenty, 128 respondentii pracuje v oblasti
administrativy, 27 respondentll pracuje ve zdravotnictvi, 17 je nezaméstnanych (tuto
odpoveéd’ vybrali také respondenti, ktefi jsou v domécnosti nebo u souc¢asné ekonomické
aktivity uvedli odpovéd’ ,,jiné*) a 94 respondentli pracuje v jiné oblasti. V oblasti jiné se
objevovala zaméstnani jako c¢iSnik/servirka, kuchaf, elektrikaf, truhlaf, pracovnik

v Automotive, socidlni pracovnik, masér, ucitel apod.

Tabulka 24 Oblast zaméstnani (n=343)

BMI <25 BMI >25

Oblast kg/m? kg/m? Celkem
zaméstnani Absolutni Absolutni Absolutni Relativni
¢etnost cetnost ¢etnost ¢etnost
Student 46 31 77 22,4 %
Administrativa 69 59 128 37,3%
Zdravotnictvi 15 12 27 7,9 %
Nezameéstnany/a 3 14 17 5,0 %
Jiné 39 55 94 27,4 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Spokojenost se zaméstnanim

Respondenti méli dale na stupnici od 1 (,,nejvice spokojeny/d) do 5 (,,nejvice
nespokojeny/a‘) uvést, jak jsou spokojeni s aktudlnim zaméstndnim. Mezi muzi i Zenami
prevazovalo hodnoceni ,,2, u Zen nasledované hodnocenim ,,1* a u muzt ,,3“. Zda se, ze
respondenti jsou spiSe spokojeni se svym aktudlnim zaméstndnim, resp. stavem (napf.
studenti). Spokojenost v zaméstnani u jednotlivych respondentl ve vztahu k jejich BMI

je uvedena v tabulce 25.
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Tabulka 25 Spokojenost se zaméstndanim

] BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Spokojenost s aktudlnim ; o ) o
zam&stnanim Absolutni  Relativni = Absolutni  Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost

,» 1 (nejvice spokojeny/a) 45 27,6 % 39 24,4 %
2 64 39,3 % 68 42,5 %
3 36 22,1 % 37 23,1 %
A 15 9,2% 8 5,0 %
,»d (nejvice nespokojeny/a) 3 1.8% 8 50%
Celkem 163 100 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Prijem domacnosti

Pro moznost komplexnéjSiho zhodnoceni ekonomické situace respondenta byla soucasti
dotazniku také otazka na celkovy piijem domacnosti. Celkovy piijem domécnosti
se nejcastéji pohybuje v rozmezi 20—40 000, nebo je vySsi. Pouze 3 % respondentl

nechtéla uvést piijem domacnosti.

Tabulka 26 Prijem domdcnosti

P BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m? Celkem

Fijem

domz’njcnosti Absolutni Relativni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost Cetnost cetnost cetnost Cetnost

lg/ée(r)lgon%zé 14 86% 15 94% 20 90%

58 888_Ké 47 28,8 % 55 344 % 102 31,6 %

gg 88(1)_1(6 51 31,3% 48 30,0 % 99 30,7 %

60001 a 43 264% 40 25 % 83  257%

vice

Ochggjl' dat 8  49% 2 12% 10 30%

Celkem 163 100,0 % 160 100,0 % 323 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum
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Blizci pratelé

Pocet osob, které respondenti povazuji za blizké, se mezi respondenty s niz§im BMI
nejcastéji pohyboval mezi 5-6 osobami (33,7 %), nasledovany 3—4 blizkymi osobami.
U respondentti s nadvahou a obezitou byl nejcastéjsi pocet blizkych osob vice nez 8 osob
nasledovany moznosti 3—4 blizké osoby. Konkrétni pocty odpovédi jsou uvedeny

v tabulce 27.

Tabulka 27 Pocet blizkych osob

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Pocet blizkych osob Absolutni  Relativni ~ Absolutni = Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost
1-2 osoby 14 8,6 % 11 6,9 %
3-4 osoby 35 21,5% 42 26,3 %
5-6 osob 55 33,7% 36 22,5 %
7-8 osob 32 19,6 % 25 15,6 %
Vice nez 8 osob 27 16,6 % 46 28,7 %
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum
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Pratelé
Pocet pratel byl uveden také v rozmezi, kdy nejcastéj$i odpoveédi u respondentti s niz§im
BMI bylo 6-10 pratel (37,4 %), nasledované odpovédi 1-5 ptatel. U osob s nadvahou

a obezitou dominovala shodné odpovéd’ 6-10 pratel, moznost 1-5 ptatel a 11-20 pratel

zvolilo shodné po 40 respondentech (tj. 25 %)

Tabulka 28 Pocet pratel

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Pocet
pratel Absolutni Relativni Absolutni Relativni
éetnost éetnost cetnost éetnost

1-5 49 30,1 % 40 25,0 %
6-10 61 374 % 60 37.5%
11-20 32 19,6 % 40 25,0 %
21-30 10 6,1 % 9 5,6 %
Vice nez 11 6,8 % 11 6,9 %
30
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Spatné vztahy

106 (65 %) respondentii s BMI <25 kg/m? uvedlo, Ze v roding, zaméstnani ani ve svém
okoli nemaji s nikym Spatné vztahy. Zbylych 57 (35 %) respondentt uvedlo, Ze s nékym
Spatné vztahy maji. Ze skupiny respondentti s nadvahou a obezitou uvedlo 109 (68 %)
Z nich, Ze z4dné Spatné vztahy s nikym nema4, zbylych 51 (32 %), ze s nékym ze svého

okoli ma Spatné vztahy.

vroor oy

Z celkového poctu 323 respondentti uvedlo 246 (76,2 %), ze netrpi zadnym dlouhodobym
(chronickym) onemocnénim, zbylych 77 (23,8 %) respondentd uvedlo, Ze trpi
dlouhodobym onemocnénim. Zaroven, jak jiz bylo vySe uvedeno, ma 160 respondentti
dle hodnoceni BMI nadvahu nebo obezitu, konkrétn€ nadvahu mé 81 (25 %) respondentl,
a obezitu 79 (24,5 %) respondentti. Z téchto odpovédi je zfejmé, ze respondenti nadvahu
a obezitu spiSe nevnimaji jako onemocnéni. Mezi skupinou s niz§im BMI uvedlo
ptitomnost chronického onemocnéni 17 osob ve véku 18—41 let a 13 osob ve véku 4265

let. Ve skuping s BMI 25 kg/m? nebo vy$sim uvedlo chronické onemocnéni
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17 respondentti ve véku 18-41 let a 30 osob ve veku 42—65 let. Pfitomnost onemocnéni

je uvedena v tabulce 29.

Tabulka 29 Vyskyt chronického onemocnéni

Chronické onemocnéni

Ano (n=77) Ne (n=246)
Absolutni Relativni  Absolutni  Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost
BMI <25 kg/m?
- vék 18-41 let 17 22,2 % 77 31,3%
- vek 42-65 let 13 16,9 % 56 22,8 %
Celkem pro BMI <25 kg/m? 30 39,0 % 133 54,1 %
BMI >25 kg/m?
- vék 18-41 let 17 22,1 % 66 26,8 %
- vek 42-65 let 30 39,0 % 47 19,1 %
Celkem pro BMI >25 kg/m? 47 61,0 % 113 45,9 %
Celkem 77 100,0 % 246 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Mezi respondenty s BMI niz$im nez 25 kg/m? uvedlo celkem 30 respondenttl, Ze trpi
nékterym onemocnénim, ztoho 24 uzivd néjaké léky, Sest neuziva Zadné Iéky.
Tti respondenti uvedli, ze trpi bronchidlnim astmatem, devét respondentii uvedlo
onemocnéni §titné Zlazy (hypofunkce), znich pouze Sest dle odpovédi uziva 1€ky.
Tti respondenti uvedli vyskyt alergii, dva Leidenskou mutaci. Dal$i uvedena onemocnéni
uvedl vzdy jeden z respondentii, mezi odpovéd’'mi se objevila hypertenze, cysta na o¢ni
duhovce, polyneuropatie, ulcerdzni kolitida, epilepsie, diabetes mellitus 1. typu, IgA
nefropatie, blize nespecifikované onemocnéni srdce, HIV, nedomykavost srde¢ni

chlopné, kiecové zily, bronchiektazie a hypercholesterolémie.

Mezi respondenty s BMI 25 kg/m? nebo vys$§im netrpi Zadnym dlouhodobym
onemocnénim 113 (70,6 %) respondentt, zbylych 47 (29,4 %) uvedlo, ze dlouhodobym
onemocnénim trpi. Mezi uvddénymi onemocnénimi bylo astma, alergie, diabetes
mellitus, hypertenze, migrény, hypercholesterolémie, celiakie, revmatoidni artritida,

artroza, nebo tachykardie. Pouze dvé odpovédi obsahovaly také pojem ,,obezita“, jednalo
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se o dvé zeny, které obezitu uvedly spolu s dalSimi onemocnénimi, kterymi trpi. Jedna

z respondentek méla BMI 30,6 kg/m?, druha 50,9 kg/m?2. Obé byly ve skupiné 4265 let.

Dale respondenti odpovidali, zda uZivaji n¢jakeé léky. 211 (65,3 %) respondentil neuziva
zadné 1éky, zbylych 112 (34,7 %) respondentl uvedlo, ze néjaké léky uziva. Celkem
42 respondenttl ze skupiny s BMI niz§im nez 25 kg/m? uvedlo, ze uziva n&jaké 1éky.
Ne vsichni ovSem uvedli, ze trpi dlouhodobym onemocnénim. Celkem 18 respondenti
uvedlo, Ze uzivd né&jaké Iéky, zaroven uvedli, Ze netrpi Zadnym dlouhodobym
onemocnéni. Zde ¢ast odpoveédi byla ,,hormondlni antikoncepce®, ovSem objevovaly
se také nazvy lé€iv, nebo piimo uvedeno ,,na cholesterol® ¢i ,,proti alergii na pyl*. Tyto
odpovédi, zejména v ptipad¢€, Ze bylo uvedeno ptimo 1é¢ivo, mohou také poukazovat
na skute¢nost, ze nckterd onemocnéni nepovazuji respondenti za dlouhodoba
onemocnéni. Dle dohledavanych informaci se jednalo napf. o antidepresiva,

antipsychotika, antihypertenziva, inhibitory protonové pumpy.

Mezi respondenty s nadvahou a obezitou uvedlo 70 (43,8 %) respondentd, Ze uziva n¢jaké
1éky. 30 respondentii ze skupiny s BMI 25 kg/m? nebo vyssim uvadi, ze netrpi zadnym
dlouhodobym onemocnénim, zaroven ale uzivaji néjaké Iéky. Mezi 1éky respondenti
uvadéli hormonalni antikoncepci, antihistaminika a dalsi 1éky uzivané pfi alergiich, 1éky
na astma, uzkosti, deprese nebo refluxni chorobu jicnu. Nékteti respondenti zde uvedli
také doplnky stravy, napf. vitaminy. I zde se v né€kolika pifipadech objevily léky
na hypertenzi, hypercholesterolémii a v jednom piipad¢ také na zvySenou hladinu

kyseliny mocové.

4.3.2. VyZiva, koufeni, alkohol

Pied konkrétnimi otdzkami shrneme nékterd zjisténi tykajici se stravovani respondenti.
137 (42,4 %) respondentl si mysli, ze se stravuje v souladu se zdsadami zdravé vyZzivy,
zaroven 131 (40,5 %) respondentti si mysli, Ze stravovat se v souladu se zdsadami zdravé
vyzivy je drahé. Z téch, kteti si mysli, ze takové stravovani je drahé, se dle zasad stravuje
46 (35 %) osob, zbylych 85 (65 %) respondenti se v souladu s témito zasadami
nestravuje. Ze je zdravé stravovani drahé, si mysli 62 respondentti s BMI <25 kg/m?

a 69 respondentl s nadvahou ¢i obezitou.

84 respondentl s niz§im BMI uvedlo, Ze si mysli, Ze se stravuji zdrave, shodné na svij

jidelnic¢ek nahlizi 53 respondentil s nadvahou a obezitou.
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Potravinovou alergii trpi 26 (8 %) respondentil, intoleranci uvedlo shodné 8 %

respondentt.

Dlouhodobé preferovana strava

Nejvyznamnéjsi ¢ast respondentti nehledé na BMI preferuje smiSenou stravu (viz tab. 30),
pouze n¢kolik jedinct preferuje masitou a vegetaridnskou stravu. Nikdo z respondentti
nebyl veganem. Necela 2 % respondentli preferuji masitou stravu, mezi osobami s niz§im

BMI byli tii vegetariani.

Tabulka 30 Diouhodobé preferovand strava

Dlouhodobé BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
preferovana Absolutni Relativni Absolutni Relativni
strava Cetnost Cetnost éetnost éetnost

Smisena 158 97,0 % 156 97,5 %
Masita 2 12% 4 25 %
Vegetarianska 3 1,8% 0 0,0 %
Veganska 0 0,0 % 0 0,0%
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Zkusenosti s dietou

Zkusenost s dietou mé dle odpovédi respondentd pouze 39 z nich, zbylych 284 (87,9 %)
uvadi, Ze diety nedrZeli. Mezi dietami se objevovaly casto diety redukéni, pficemz
respondenti 1 uvadeli informace o tom, Ze chtéli redukovat télesnou hmotnost. Ne vzdy
ale v téchto pripadech byla uvadéna redukc¢ni dieta, Casto i bezlepkova, bezlaktdozova,
nizkosacharidova, ketogenni, krabi¢kova, délena strava, prerusované pisty, rizné detoxy.
Z diet, které byly dodrzovéany z diivodu zdravotnich problémd, byly uvedeny napt. dieta
pfi prijmu, mononukledze, s omezenim zbytkli (nestravitelné vlakniny), pii vysoké
hladiné cholesterolu. N&ktefi ale uvadéli 1 spiSe zdsady zdravé stravy, napt. omezeni

pfijmu alkoholu, omezeni konzumace sladkosti a ptidanych cukrii apod.

Frekvence konzumace stravy

Celkem 45,5 % respondentli se stravuje 3x denné¢, 27,9 % respondentli se stravuje
4x denné a 24,5 % respondentd se stravuje 5x denné. Nejvice respondenti s BMI

<25 kg/m? uvedlo, Ze se stravuji 5x denné, mezi respondenty s nadvahou a obezitou bylo

97



nejcastéjsi stravovani 3x denné, naopak nikdo nejedl vice nez 5x denné v této skuping.

Konkrétni zastoupeni odpovédi je uvedeno v tabulce 31.

Tabulka 31 Frekvence konzumace stravy

Frekvence BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
konzumace Absolutni Relativni Absolutni Relativni
stravy Cetnost Cetnost Cetnost ¢etnost

1-2x denné 2 1,2% 1 0,6 %
3x denné 49 30,1 % 98 61,2 %
4x denn¢ 44 27,0 % 46 28,8 %
5x denné 64 39,3 % 15 9,4 %
Vice nez 5x 4 2,4 % 0 0,0 %
denné
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Konzumace 5 porci ovoce a zeleniny denné

Ptali jsme se respondentli, zda denn¢ konzumuji 5 porci ovoce a zeleniny. Ze skupiny
0sob s nizsim BMI konzumuje toto mnozstvi denné 38 (23,3 %) respondentii, zbylych
125 respondentd tento piijem neplni. Ze skupiny respondentti s nadvahou a obezitou
uvedlo pravidelnou konzumaci 5 porci ovoce a zeleniny denné 48 (30 %) respondentil,

zbylych 112 (70 %) takové mnoZstvi nekonzumuje.

Zajimalo nas dale i zastoupeni ovoce (tab. 32) a zeleniny (tab. 33) v tomto dennim p#ijmu.
V obou skupinach cca % respondenti konzumuji 1-2 kusy ovoce denné. Mezi
respondenty s BMI <25 kg/m? dale 12,3 % konzumuje 3—4 kusy ovoce denné a stejné
mnozstvi nekonzumuje Zadné ovoce. Mezi osobami s nadvahou a obezitou je druhou

nejcastéjsi variantou ,,0 kusti ovoce*.
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Tabulka 32 Konzumace ovoce

Konzumace

BMI <25 kg/m?

BMI >25 kg/m?

ovoce Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost
0 kust 20 12,3 % 25 15,7 %
1-2 kusy 122 74,8 % 120 75,0 %
3-4 kusy 20 12,3 % 12 7,5%
Vice nez 4 kusy 1 0,6 % 3 1,8 %
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Frekvence konzumace zeleniny byla obdobna jako u konzumace ovoce. NejCastéji
respondenti konzumuji 1-2 kusy zeleniny, v jednotlivych skupinach tuto odpovéd’ zvolilo
62,6 %, resp. 64,4 % respondenti. U obou skupin dle BMI nasledovala odpovéd’ 3—4 kusy

zeleniny. Celkem 13 % respondentd nekonzumuje zeleninu kazdy den.

Tabulka 33 Konzumace zeleniny

BMI <25 kg/m?

BMI >25 kg/m?

Konzumace
zeleniny Absolutni Relativni Absolutni Relativni
éetnost éetnost éetnost cetnost
0 kusu 24 14,7 % 18 11,2 %
1-2 kusy 102 62,6 % 103 64,4 %
3-4 kusy 31 19,0 % 35 21,9 %
Vice nez 4 kusy 6 3,7% 4 25%
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Mnozstvi a druh tekutin

Z hlediska piijmu tekutin respondenti s BMI <25 kg/m? konzumuji nejéastéji 1-1,5 |
tekutin denné, ve skupiné osob s nadvahou a obezitou nejcastéji vice nez 2 1 denné.
Shodné v obou skupinach bylo vzdy 11 respondentt, ktefi denné vypiji méné nez 1 |
tekutin. Odpovédi respondentd jsou uvedeny v tabulce 34, preferovany druh napoji je
zobrazen pomoci grafu (obr.) 3. Respondenty je nejcastéji preferovana voda. Dale jsou
preferovany ¢aje. Pouze malé mnozstvi respondenti, 4,9 %, resp. 6,3 %, preferuje

neochucené¢ minerdlni vody. Mnohem castéj§i je ovSem konzumace slazenych
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vod (slazené mineralni vody, limonady). Slazené vody preferuje 15,3 % respondentt

s BMI <25 kg/m? a 17,5 % respondentdi s BMI >25 kg/m?.

Tabulka 34 Prijem tekutin

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Prijem tekutin  Apsolutni Relativni Absolutni Relativni
Cetnost Cetnost cetnost cetnost
Ménénez 11 11 6,7 % 11 6,9 %
1-151 57 35,0 % 49 30,6 %
15-21 56 34,4 % 49 30,6 %
Vicenez 2 1 39 23,9 % 51 31,9%
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Nejcastéji konzumovany druh tekutin

W voda M neochucené minerdini vody M slazené vody (i minerdini slazené), limonady & ¢aj B dZus M jiné

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Obrazek 3 Nejcasteji konzumovany druh tekutin
Zdroj: vlastni vyzkum

Kava

V obou skupinach pievazovali respondenti, ktefi piji kavu s mlékem. Mezi respondenty
s BMI <25 kg/m? byla nejméné konzumovéana ¢erna kava s cukrem, mezi osobami
S nadvahou a obezitou ndhrazky kavy (napt. Caro, Melta apod.). Nahrazky kévy nejsou
oblibené ani u druhé¢ skupiny. Vyhleddvéna je i kdva bez cukru a bez mléka (22,1%, resp.
29,4 %). Necelych 15 % respondentil nepije kdvu vibec. Konzumace kavy je uvedena
v tabulce 35.
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Tabulka 35 Konzumace kavy

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Konzumace kavy Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost
Cern4, neslazena 36 22,1 % 47 29,4 %
S mlékem 59 36,2 % 55 34,4 %
Cerné s cukrem 4 2,5% 10 6,2 %
S mlékem, cukrem 30 18,4 % 19 11,9 %
Nahrazky kavy 9 55% 6 3,7%
Nepiju 25 15,3 % 23 144 %
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Doplnky stravy

Mezi respondenty s BMI <25 kg/m? 73 (44,8 %) neuziva, resp. 90 (55,2 %) respondenti
uziva néjaké doplnky stravy (suplementy). Mezi respondenty s nadvdhou a obezitou
uvedlo 94 (58,8 %), Ze neuziva zadné doplnky stravy, zbylych 66 (41,2 %) respondentli
uvedlo, Ze néjaké dopliky stravy uziva. Dotazovali jsme se také piimo na suplementy,
napf. proteinové napoje, spalovace apod. Tyto dopliky stravy uziva 43 (26,4 %)
respondenti s BMI <25 kg/m? a 31 (19,4 %) respondentii s BMI >25 kg/m?. Zbylych
47 (28,8 %) respondenti, resp. 35 (21,8 %) respondentl uZiva jiné doplnky stravy, napf.

vitaminy, mineralni latky apod.

Typy stravovani dle frekvence konzumace potravin

Respondenti také uvadeli frekvenci konzumace 19 vybranych potravinovych skupin, kde
vybirali z odpovédi nikdy, 1-2x mé&si¢né, méné nez 1x tydné, 1-3x tydné&, 4-6x tydné,
1 nebo vicekrat denné. Tyto informace byly zpracovany pomoci faktorové analyzy.
Vybér faktort byl omezen na 4 nejvice sytici (vlastni ¢isla v§ech >1) pficemz prvni dva
byly nejvice vyrazné (vlastni ¢isla >4 a >3). Ctyfi nejsilngjsi faktory vysvétlily 54,5 %

variance. Pfislu$nost potravinovych skupin k faktorim uvadi tabulka 36.
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Tabulka 36 Prislusnost potravinovych skupin k faktorum (po rotaci); pro zvySeni
prehlednosti nejsou uvadena skore pod 0,3

Rotovana matice komponentu

Faktor

1 2 3 4
Frekvence konzumace slanych pochutin 0,770
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni 0,714 0,342
Frekvence konzumace slazenych napoja 0,713
Frekvence konzumace smazeného 0,710
Frekvence konzumace cukrovinek 0,651 0,361
Frekvence konzumace bilého peciva 0,615
Frekvence konzumace lusténin 0,760
Frekvence konzumace ryb 0,695
Frekvence konzumace ofechti 0,594
Frekvence konzumace vajec 0,512
Frekvence konzumace syrt 0,708
Frekvence konzumace mlécnych vyrobku 0,688
Frekvence konzumace ovoce 0,670
Frekvence konzumace zeleniny -0,330 0,649
Frekvence konzumace celozrnného peciva 0,306 0,402
Frekvence konzumace veptového masa 0,813
Frekvence konzumace uzenin 0,316 0,700
Frekvence konzumace hovéziho masa 0,411 0,640
Frekvence konzumace kufeciho masa 0,399 0,586

Zdroj: vlastni vyzkum

Vzhledem K ptifazeni potravinovych skupin k faktorim byly vzniklé faktory nazvany
»Nezdravé stravovani“, ,,Vyvazena strava“, , Vegetaridnstvi“ a ,,Masozravectvi®.
S proménnou ,,nezdravé stravovani“ dale pracujeme ve vysledcich vztahovanych

k vybranym télesnym parametrim (pf. podil télesného tuku, obvod pasu apod.).

Vztah skore v daném faktoru k pohlavi, véku a BMI respondenta byl zhodnocen linearni
regresi (tabulka 37). Prokazal se silny vliv pohlavi — Zeny dosahuji nizSiho skore na Skale

nezdravého stravovani a masoZravectvi, a naopak vyssiho skore na Skale vegetarianstvi.
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Dale byl prokazan vliv véku, kdy u starSich respondenti klesa skore nezdravého

stravovani, ale také skore vyvazené stravy.

Tabulka 37 Vysledky testu vyznamnosti regresnich koeficientit pohlavi, véku a BMI
a jejich parcialni korelacni koeficienty

p Parcialni korelacni koeficient
Pohlavi Vék  BMI Pohlavi Vek BMI
Nezdravé stravovani <0,001 0,009 0,679 -0,217 -0,146 -0,023
Vyvazena strava 0,114 0,019 0,661 -0,088 0,131 0,025
Vegetarianstvi <0,001 0,601 0,515 0,227 0,029 0,036
Masozravectvi <0,001 0,078 0,183 -0,210 0,098 0,075

Zdroj: vlastni vyzkum

Koureni

Mezi respondenty s niz§im BMI pifevazovali nekufaci, ktefi nekoufili ani v minulosti (tab.
38). Byvali kufaci byli druhou nejéastéjsi skupinou. Mezi respondenty s nadvahou
a obezitou ovSem byvali kufaci pfevazovali, tvorili 53,8 %, zde byli druhou nejcastejsi

variantou nekufraci.

Tabulka 38 Kuractvi respondentii

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Koufeni Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost cetnost cetnost ¢etnost
Kurak 4 2,5% 6 3,7%
Byvaly kuiak 39 23,9 % 86 53,8 %
Nekuiak 120 73,6 % 68 42,5 %
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Konzumace alkoholu

Otazka zaméfena na konzumaci alkoholu méla tfi mozné odpovédi, z nichZ respondenti
vybirali. Mezi respondenty s niz§im BMI tvofili nejvetsi ¢ast obCasni konzumenti
(68,7 %), nasledovani abstinenty. U osob s nadvahou a obezitou bylo nejvice abstinenti

(55,6 %). Odpovedi respondentti v zavislosti na BMI jsou uvedeny v tabulce 39.
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Tabulka 39 Konzumace alkoholu

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Konzumace alkoholu Absolutni  Relativni  Absolutni ~ Relativni
cetnost cetnost cetnost cetnost
Abstinent 48 29,5 % 89 55,6 %
Obcasny konzument 112 68,7 % 70 43,8 %
Casty/ pravidelny konzument 3 1,8 % 1 0,6 %
Celkem 163  100,0 % 160  100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

4.3.3. Fyzicka aktivita a spanek

Respondentt jsme se ptali, zda se vénuji pravidelné néjaké pohybové aktivité. Ve skupiné
s BMI <25 kg/m? se pravidelné nevénovalo pohybu pouze 29 (17,8 %) respondentt,
zbylych 134 (82,2 %) respondentti se pravidelné hybe. Ve skupiné s BMI >25 kg/m? se
pravidelné pohybové aktivité vénuje 115 (71,9 %) respondentti, zbylych 45 (28,1 %) se
pravidelné nepohybuje. Jako doplnéni nés zajimalo, zda se respondenti vénuji denné
alespoit 30 minut v kuse n¢jaké pohybové aktivité. Ze skupiny respondenti s BMI
<25 kg/m?uvedlo denné aktivitu 95 (58,3 %) z nich, 68 (41,7 %) se pohybuje méné ¢asto,
nebo kratsi dobu. 82 (51,3 %) respondentl s BMI >25 kg/m? se denné alespoit 30 minut

vénuje pohybu.

Je ziejmé, ze respondenti s niz§im BMI se vénuji pohybové aktivité pravidelngji i Castéji

neZ respondenti s nadvahou a obezitou.

Zaméstnani

Celkem 199 (61,6 %) respondentli nepracuje ve sménném provozu, 4,6 % respondenti
pracuje v dvousménném provozu, 1 % v tiisménném a 34 % v nepfetrzitém provozu.

Ostatni jsou nezaméstnani, studenti apod.

Dotazovali jsme se respondentt také na fyzickou narocnost jejich zaméstnani. Fyzicky
aktivni zamé&stnani vykonavalo 38 (11,8 %) vSech respondentd, stfedn¢ aktivni (zejména
chiize) uvedlo 62 (19,2 %) respondentti, 204 (63,2 %) respondentd mélo sedavé
zaméstnani (do této kategorie byli zahrnuti i studenti) a zbylych 19 (5,9 %) uvedlo,

Ze nepracuji a svllj Cas travi zejména sezenim a chlizi. Mezi respondenty s nadvahou
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a obezitou vykonavalo fyzicky aktivni praci 15 % respondentd, stfedné aktivni 21,2 %

respondentt, sedavé zaméstnani mélo 56,3 % a nepracovalo 7,5 % z nich.

Doprava do zameéstnani/ Skoly

Zpusob dopravy do zamé&stnani nebo $koly je zobrazen v tabulce 40. V této otazce jsme
jednu z moznych odpovédi formulovali ,,na kole/ kolobéZce®. Bohuzel se béhem naseho
vyzkumu vyznamné rozSifilo pouzivani elektrickych kolobézek, které nemutzeme
povazovat za fyzickou aktivitu, na rozdil od béznych kolobézek. Tuto odpovéd’ zvolila
mensi ¢ast respondentii (7,1 %). Je ziejmé, Ze u osob s BMI >25 kg/m? byla polovinou
respondentli preferovana doprava automobilem, déale shodné byla uvedena hromadna
doprava a presun p&sky. Mezi respondenty s BMI <25 kg/m? shodné pievazovala doprava
automobilem, ovSem s nizsi frekvenci. Naopak, ¢astéjsi byla doprava hromadna a také
ptresun p&ky. U osob s nadvahou a obezitou bylo zaroven v 10 % uvedeno, Ze se doty¢ni
nikam pravideln¢€ nepiesouvaji. 5 % respondentti uvedlo v dotazniku, ze nepracuje nebo
je v domacnosti, druha polovina respondentl muze napi. vykonavat své zaméstnani
z domova, resp. se mohlo jednat o studenty, kteti v dobé& zapojeni se do vyzkumu méli

online vyuku, a proto se nikam nedopravovali.

Tabulka 40 Doprava do zaméstnani/ do skoly

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?

Doprava do zaméstnani/ Skoly Absolutni Relativni Absolutni Relativni
Cetnost cetnost cetnost cetnost

Autem 72 44,2 % 80 50,0 %
Hromadnou dopravou 43 26,4 % 27 16,9 %
Na kole/ kolobézce 13 8,0 % 10 6,2 %
Pésky 31 19,0 % 27 16,9 %
Nepracuj i,_PraVidelné se nikam 4 2.4% 16 10,0 %
nedopravuji

Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %

Zdroj: vlastni vyzkum

Spanek v tydnu a o vikendu

V grafu (obr.4) je zobrazeno, kolik hodin respondenti primérné ve vSedni dny

a 0 vikendu vénuji spanku.
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Respondenti s BMI <25 kg/m? ve vedni dny spali primérné 7 hodin, median byl 7 hodin.
O vikendu byla primérné délka spanku 8 hodin, median 8 hodin. Primérna délka spanku
respondenttl s BMI >25 kg/m? byla 6,8 hodin, median byl 7 hodin. O vikendu respondenti

spali primérné 7,8 hodin, median byl 8 hodin.

Délka spanku ve vsedni dny a o vikendu
12
11
10

pocet hodin spanku

w &~ U1 Y N 0 W

M BMI <25 viedni den BMI 225 viedni den

BMI <25 vikend BMI 225 vikend

Obrdazek 4 Doba spanku ve vSedni dny a o vikendu

Zdroj: vlastni vyzkum

Kvalita spanku

Svou kvalitu spanku vnima nejvétsi ¢ast respondentt jako dobrou, déle jako primérnou
(tab. 41). 10,4 %, resp. 12,5 % ji hodnoti jako skvélou. Necelych 10 % respondentii s BMI
<25 kg/m? uvadi spise $patnou kvalitu spanku, mezi respondenty s nadvahou a obezitou

bylo 15,6 % se spiSe Spatnou, a dokonce byla uvadéna i odpoved’ ,,velmi Spatnou®.

Tabulka 41 Kvalita spanku

BMI <25 kg/m? BMI >25 kg/m?
Kvalita spinku  Apsolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost Cetnost cetnost cetnost
Skveéla 17 10,4 % 20 12,5 %
Dobra 80 49,1 % 59 36,9 %
Primérna 50 30,7 % 53 33,1%
Spise Spatna 16 9,8 % 25 15,6 %
Velmi $patna 0 0,0 % 3 1,9 %
Celkem 163 100,0 % 160 100,0 %
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Zdroj: vlastni vyzkum

100 (61,3 %) respondentii ze skupiny s BMI <25 kg/m? uvedlo, Ze se citi odpo¢inuti, kdyz
vstavaji, zbylych 63 (38,7 %) uvadi opak. 93 (58,1 %) respondentii s BMI >25 kg/m? se
citi odpo€inutych, 67 (41,9 %) respondentl nikoliv.

4.3.4. Skére zdravého Zivotniho stylu (ZZS)

Dle popisu, ktery je soucasti metodiky, jsme vytvofili pozitivni, negativni a celkové skore
zivotniho stylu, které zohlednilo faktory, jez zivotni styl délaji zdravéjsi (pozitivni
aspekty zivotniho stylu) ¢i méné zdravy (negativni aspekty zivotniho stylu). V1iv pohlavi,
véku a BMI respondentti na skore zivotniho stylu byl hodnocen pomoci regresni analyzy.
Vsechna tfi skore zivotniho stylu, tj. pozitivni, negativni i celkové skore, jsou zavisla na
pohlavi (tabulka 42). Zeny dosahuji vy$§iho skore, znamena to tedy, ze maji Zeny
zavislé také na BMI (p = 0,007). S rostoucim BMI klesa negativni skore ZZS, tedy lidé
s vy$s§im BMI Ziji méné zdravé. Celkové i pozitivni skére zdravého ZZS ma podobny
trend (tj. s rostoucim BMI se zhor$uje Zivotni styl), ovSem ne vyznamny (p = 0,064, resp.

0,274)). V&k nema vyznamny vliv na dodrzovani zdravého zivotniho stylu.

Tabulka 42 Zavislost jednotlivych skorii Zivotniho stylu na pohlavi, véku a BMI

p Parcialni korelacni koeficient
Pohlavi Vék  BMI  Pohlavi Vek BMI
Pozitivni skore ZZS 0,005 0,486 0,274 0,157 -0,039 -0,061
Negativni skore 778 0,004 0,326 0,007 0,158 0,055 -0,151

Celkové skore ZZS 0,002 0,900 0,064 0,176 -0,007 -0,103

Zdroj: vlastni vyzkum

Zavislost jednotlivych 8kal zdravého Zivotniho (celkové, pozitivni a negativni skore)
stylu je na obr. 5 znazornéna také graficky. Respondenti byli rozdéleni do 8 skupin.
ZvIast Zeny a muzi, dale dle BMI osoby s nadvdhou + obezitou, a osoby s normalni
hmotnosti, a v kazdé podskupiné byl zohlednén také vek (18—41 let a 42—65 let). Nejvice
odlisné podskupiny tvofily mladé Zeny, tj. ve v€ku 18-41 let, s nadvahou a obezitou
(BMI >25 kg/m?) s nejvyssim skore ZZS a star§i muzi (4265 let) s nadvahou ¢&i obezitou
(BMI >25 kg/m?) s nejniz§im praimérmym skore ZZS (p=0,048).
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Respondenti ziskali vice kladnych bodii (za pozitivné hodnocené charakteristiky ZZS),
nez bodi zapornych (za negativné hodnocené charakteristiky ZZS). Mizeme tedy uvést,
ze dle nami vybranych ukazateli se respondenti snazi zit spiSe zdravé. Muzi se dle

dotazniku ZS chovaji méné zdravé v porovnani se zenami.

100% -
B
A_? 75% A f 1
S 1 1
>
g 50% 1 Pohlavi
4 =
N P I
0 g 25% | Muzi
g — Zeny
0% - -
~- NINEINE NN
)
S -25% - : :
é’ <25 25+ <25 25+ BMI
18-41 42-65 vék

Obrazek 5 Primérné skére ZZS prevedené na relativni stupnici (min. 0, max. £100 %),
celkové skore ZZS je zndzornéno jako spojnicovy graf

Zdroj: vlastni vyzkum

Dale jsme graficky znazornili zavislost jednotlivych §kal (celkové, pozitivni, negativni)

na pohlavi, véku a BMI samostatn¢ (obrazky 6-8).
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Celkové skore ZZS
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Obrazek 6 Celkové skore zdravého Zivotniho stylu

Zdroj: vlastni vyzkum

Skore ZZS pozitivni
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Obrazek T Pozitivni skore zdravého Zivotniho stylu
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Zdroj: vlastni vyzkum

Vékova/BMI kategorie

18-41 let 42-65 let

pod 25 pod 25 25+
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Pohlavi
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H mu?Z
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Skore ZZS negativni
w
1

Obrazek 8 Negativni skore zdravého Zivotniho stylu

Zdroj: vlastni vyzkum

4.4. Vysledky analyzy télesného sloZeni

Na zakladé provedené analyzy télesného slozeni jsme ziskali data o télesné hmotnosti,
mnozstvi télesného tuku (kg), podilu télesného tuku (%, PBF ,body fat percentage®),
mnozstvi vody v téle (1), beztukové tkané (kg, FFM ,fat free mass®), mnozstvi kosterni
svaloviny (kg), trovni visceralniho tuku a hodnoté bazalniho metabolismu (kcal, BMR
»basal metabolic rate”). Hodnoty obvodu pasu a pomér obvodu pasu a bokl
(WHR ,,waist-to-hip ratio”) byly zméfeny dle nastavenych kritérii (viz metodika).
Zjisténé hodnoty jsou pro respondenty s BMI <25 kg/m? uvedeny v tabulce 43,
pro respondenty s BMI 25 kg/m? nebo vyssim pak v tabulce 44,

U Zen s BMI <25 kg/m? byla primémé vyska 167,6 cm, primérna télesnd hmotnost
60,4 kg, praimémy BMI 21,5 kg/m?. Mnozstvi tuku v téle bylo v rozmezi 5,8-25,8 kg,
coz odpovida 10,7-37,3 %. Mnozstvi beztukové tkané bylo 34,8—64,3 kg. Mnozstvi
visceralniho tuku se pohybovalo v trovnich 2—13, ptfi¢emz primérna hodnota byla 6,1.
Obvod pasu byl primérné 79,4 cm, v mezich od 64 do 93 cm. Mezi Zenami s nizSim BMI,

(tj. BMI <25 kg/m?) (n=93) mé&lo 45 (48,4 %) respondentek obvod pasu mensi nez 80 cm,
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38 (40,8 %) respondentek mélo hrani¢ni obvod pasu v rozmezi 80-88 cm. Zbylych 10

(10,8 %) respondentek, mélo obvod pasu vétsi nez 88 cm.

U muzi s BMI <25 kg/m? byla primérna vyska 180,7 cm, primérnd hmotnost 75 Kg,
pramémé BMI 22,9 kg/m?. Mnozstvi tuku bylo v rozmezi 2,8-21 kg, resp. podil tuku byl
4,1-26,9 %. Beztukova tkan tvorila 47,2-82,0 kg. Visceralni tuk muzt dosahoval Grovné
1-9, pficemz prumérna uroven byla 4. Zméieny obvod pasu dosahoval primérné hodnoty
83,5 cm, v rozmezi 68-99 cm. Mezi muzi ze skupiny s BMI <25 kg/m? (n=70) by hodnoty
rozmezi do 94 cm, nesplnilo pét (7,1 %) respondentti, hodnotu obvodu pasu do 102 cm,
by splnili vSichni (70, tj.100 %).

Tabulka 43 Parametry analyzy télesného slozeni (BMI <25 kg/m?)

Primér Min Max Median
Osoby s BMI <25 kg/m?
Zeny (n=93)

Vyska (cm) 167,6 155,0 189,0 167,0
Hmotnost (kg) 60,4 406 81,7 59,8
BMI (kg/m?) 215 16,7 248 21,7
Mnozstvi télesného tuku (kg) 15,3 58 25,8 15,3
Podil telesného tuku (%) 251 10,7 37,3 25,4
Mnozstvi vody (1) 330 256 47,2 33,0
Beztukova tkan (kg) 45,1 34,8 64,3 45,0
Mnozstvi kosterni svaloviny (kg) 247 188 35,8 24,7
Urovei visceralniho tuku (optimum <10)* 6,1 2 13 6
Obvod pasu (cm) 79,4 64 93 81
WHR 0,9 0,7 1,0 0,9
Hodnota bazalniho metabolismu (kcal) 13435 1123 1759 1342
Muzi (n=70)
Vyska (cm) 180,7 167,0 199,0 181,0
Hmotnost (kg) 75,0 50,4 94,6 76,4
BMI (kg/m?) 229 16,5 249 23,2
Mnozstvi télesného tuku (kg) 11,3 28 21,0 11,3
Podil telesného tuku (%) 15,0 41 26,9 15,6
Mnozstvi vody (1) 46,8 348 60,3 477
Beztukova tkan (kg) 63,8 472 820 65,0
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Mnozstvi kosterni svaloviny (kg) 36,2 26,2 471 36,7

Urovei visceralniho tuku (optimum <10)* 4 1 9 4
Obvod pasu (cm) 835 68,0 990 83,5
WHR 0,86 0,74 1,0 0,85
Hodnota bazalniho metabolismu (kcal) 1747,3 1390 2142 1773,5

Zdroj: vlastni vyzkum

* firoven utrobniho tuku je vyjadiena jednocifernym ¢islem, pti¢emz Groven 1 znamena,
7e je visceralniho tuku 10,0-19,9 cm? obdobné& pak pro vyssi hodnoty, tj. Grovei

2 znamena 20,0-29,9 cm? apod.

U zen s BMI >25 kg/m? byla primérna vyska 168,1 cm, primérna télesna hmotnost
89,9 kg, pramérné BMI 31,6 kg/m?. MnozZstvi tuku v t&le bylo v rozmezi 18,9-111,6 kg,
coz odpovida 27,3-56,0 %. Mnozstvi beztukové tkdn¢ se pohybovalo mezi 41,8 a 87,9
kg. Visceralni tuk se pohyboval v trovnich 7-29, pfiemZ primérna hodnota byla 16.
Obvod pasu byl primérné 104 cm, jeho hodnota se pohybovala od 67 do 212 cm. V této
skupiné (n=74) m¢lo 5 (6,8 %) Zen obvod pasu mensi nez 88 cm, pouze jedna méla obvod

pasu mensi nez 80 cm.

U muzi s BMI >25 kg/m? byla primérna vyska 180,4 cm, primérnd hmotnost 100,3 kg,
primérmé BMI 30,8 kg/m?. Mnozstvi tuku bylo v rozmezi 8,9-85,4 kg, resp. podil tuku
byl 9,2-49,6 %. Beztukova tkan tvofila 48,9-89,5 kg. Visceralni tuk muzi dosahoval
urovné 3-30, pfiCemZ primeérna uroven byla 12. Zméfeny obvod pasu dosahoval

primérné hodnoty 108,2 cm, v rozmezi 83—-154 cm.

Ze skupiny muzi s BMI >25 kg/m? (n=86), mélo obvod pasu do 94 cm 20 (23,3 %)
respondenttl, pficemz 19 z nich mélo dle BMI nadvéhu a jeden obezitu (BMI 32 kg/m?).
Pokud bychom uvazili $ir$i rozmezi, tj. do 102 cm, pak by obvod pasu dle doporuceni

splnilo 35 (40,7 %) respondent(i, z nichz 33 dle BMI ma nadvahu a dva maji obezitu.

112



Tabulka 44 Parametry analyzy télesného slozeni (BMI >25 kg/m?)

Pramér Min Max Median

Osoby s BMI >25 kg/m?
Zeny (n=74)
Vyska (cm) 168,1 155,0 182,0 168,0
Hmotnost (kg) 89,9 654 1995 84,1
BMI (kg/m?) 316 251 69,0 30,3
Mnozstvi télesného tuku (kg) 36,6 18,9 1116 32,4
Podil telesného tuku (%) 395 27,3 56,0 37,8
Mnozstvi vody (1) 38,9 30,6 67,3 38,3
Beztukova tkan (kg) 53,0 418 87,9 52,3
Mnozstvi kosterni svaloviny (kg) 29,7 22,6 49,6 29,2
Uroven visceralniho tuku (optimum <10)* 15,8 7 29 16
Obvod pasu (cm) 106,8 67 212 104
WHR 1,0 0,8 1,2 1
Hodnota bazalniho metabolismu (kcal) 1516,5 1272 2268 1500
Muzi (n=86)
Vyska (cm) 180,4 165,0 197,0 180,0
Hmotnost (kg) 100,3 72,1 1721 98,0
BMI (kg/m?) 30,8 251 52,0 29,6
Mnozstvi télesného tuku (kg) 28,6 8,9 85,4 25,9
Podil télesného tuku (%) 27,5 9,2 49,6 27,0
Mnozstvi vody (1) 52,7 36,0 65,5 52,4
Beztukova tkan (kg) 71,8 489 89,5 71,4
Mnozstvi kosterni svaloviny (kg) 40,9 27,1 51,2 40,7
Urovei visceralniho tuku (optimum <10)* 13 3 30 12
Obvod pasu (cm) 108,2 83 154 106
WHR 1,0 0,8 1,3 1,0
Hodnota bazalniho metabolismu (kcal) 1920,7 1426 2302 1911

Zdroj: vlastni vyzkum

* firoven utrobniho tuku je vyjadfena jednocifernym ¢islem, pfi¢emz troven 1 znamena,
7e je visceralniho tuku 10,0-19,9 cm?, obdobné pak pro vyssi hodnoty, tj. Grovei

2 znamena 20,0-29,9 cm? apod.
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Nasledujici graf (obr. 9) zobrazuje souvislost obvodu pasu (WC) a mnozstvi visceralniho
tuku (VFL), korela¢ni koeficient 0,897 (p<0,001), plati pro BMI <25 kg/m? (0,637) i BMI

>25 kg/m? (0,830). S vyssi obvodem pasu korelovalo vys$§i mnozstvi visceralniho tuku.

750 Pohlavi
O muz

o O zena

200 . —mui
O ~_jena

150

Obvod pasu

100

50

0 10 20 30 40

Mnozstvi visceralniho tuku

Obrazek 9 Korelace obvodu pasu a mnozstvi viscerdlniho tuku

Zdroj: vlastni vyzkum

4.4.1. Souvislost vybranych télesnych parametrii a faktorii kvality Zivota, resp.

Zivotniho stylu

U vybranych ukazateld, konkrétn€ podil télesného tuku (PBF), beztukovou tkan (FFM),
pomér obvodu pasu a bokit (WHR), uroven ttrobniho tuku (VFL) a obvod pasu (WC)
jsme hledali souvislost s jednotlivymi doménami kvality zivota i dvéma samostatnymi

polozkami, a dale s vybranymi charakteristikami Zivotniho stylu.

Veskeré hodnocené proménné (pi. frekvence konzumace urcitych druhi potravin,
konzumace alkoholu, kvalita spanku, pravidelnd pohybové aktivita apod.) byly fazeny
od ,,nikdy“ az po nejcastéjsi konzumaci, shodné¢ pak napt. konzumace alkoholu

od abstinence, kvalita spanku od nehorsi po nejlepsi apod.
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Podil telesného tuku (PBF)

Z prezentovaného regresniho modelu (Model 1) (tabulka 45) vyplyva, ze sPBF
vyznamné souvisi nékolik charakteristik, konkrétné se jednalo o domény Fyzické zdravi
(p=0,024) a Prostiedi (p=0,032), a dale polozku spokojenosti se zdravim (p<0,001)
z WHOQOL-BREF. Z zivotniho stylu vyznamné s PBF souvisi konzumace alkoholu
(p=0,021), frekvence konzumace rychlého obcerstveni (p=0,005), pravidelné pohybova
aktivita (p<0,001) a sedavé zaméstnani (p=0,024). Vyssi spokojenost v doméné
fyzického zdravi korelovala s nizsi PBF, obdobny vliv byl pozorovan také u spokojenosti
se zdravim. Naopak u domény prostiedi plati, ze vyssi hodnoceni souviselo s vys§im

podilem télesného tuku.

U obcasnych a pravidelnych/€astych konzumentti alkoholu byl zji§tén nizsi podil tuku
v t&le v porovnani s abstinenty. Cast&jsi konzumace pokrmii z rychlého obéerstveni vedla
k poklesu tuku v téle. U osob s pravidelnou pohybovou aktivitou bylo niz§i mnozstvi

tuku, naopak u osob se sedavym zaméstnanim vyssi PBF.

Nejvétsi vliv na PBF méla z pozorovanych proménnych spokojenost se zdravim. Nebyl
pozorovan vyznamny rozdil v mnozstvi PBF mezi osobami v zéavislosti na koufeni ¢i
uzivani 1€k, konzumaci slazenych ndpoji ani délce spanku. Vzestup spokojenosti
se zdravim, resp. kvality zivota o jeden bod odpovida poklesu podilu télesného tuku

0 3,8 %, resp. 1,7 %.

Po zahrnuti proménnych pohlavi a vék do modelu (Model 2) doslo k vymizeni vlivu skoére
domény Fyzické zdravi a sedavého zaméstnani. Naopak se zvySil efekt alkoholu,
frekvence konzumace cukrovinek a nezdravého stravovani. U respondentll vybraného
pohlavi a vé€ku vede konzumace alkoholu a cukrovinek ke snizeni PBF. Tento ptekvapivy
vysledek je zplisoben izolaci studovaného efektu — pakliZe by se dvé vybrané osoby liSily
napf. pouze konzumaci cukrovinek, bude mit tato skutecnost spiSe pfiznivy vliv (povede
ke sniZzeni PBF). Realné je to vSak malo pravdépodobné, protoZe tendence k prohieSkiim
proti zdravému Zivotnimu stylu zpiisobi kumulaci téchto faktorii. Dlkazem je praveé
polozka Nezdravé stravovani, kterd je vysledkem sklddani nutricniho chovani
respondentli pomoci faktorové analyzy. Takto shrnuty faktor mé zcela zjevné negativni

vliv — bez ohledu na vék a pohlavi jedince vede ke zvySeni hodnoty PBF.
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Samotny vliv pohlavi a v€ku je silny — Zeny a starsi lidé maji vyss$i hodnotu PBF. Pohlavi

je pak nejsilngj$im determinantem PBF (parcidlni korela¢ni koeficient 0,49).

Tabulka 45 Vybrané faktory QOL a ZS ve vztahu k PBF

Faktor

Kvalita Zivota

Spokojenost se zdravim

D1 Fyzické zdravi

D2 Prozivani

D3 Socialni vztahy

D4 Prostiedi

Dlouhodobé onemocnéni (1 = ano)
Koufeni (1 = ano)

Alkohol

Slazené népoje, dzusy (1 = ano)
Nezdravé stravovani

Frekvence konzumace cukrovinek
Frekvence konzumace slanych pochutin
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni
Frekvence konzumace slazenych napojt
Frekvence konzumace smazeného
Pravidelna pohybova aktivita (1 = ano)
Sedavé zameéstnani (1 = ano)
Spokojenost se zaméstnanim

Hodiny spanku tyden

Hodiny spanku vikend

Kvalita spanku

Pohlavi

Vek

Beta
-0,107
-0,293
-0,137
-0,087

0,004

0,135

0,077
-0,049

0,002
-0,127
-0,022

0,200
-0,152

0,011
-0,217
-0,084

0,002
-0,190

0,114
-0,071
-0,016
-0,006

0,011

Model 1
p

0,103
<0,001
0,024
0,215
0,948
0,032
0,139
0,343
0,973
0,021
0,709
0,260
0,056
0,893
0,005
0,312
0,982
<0,001
0,024
0,179
0,777
0,908
0,850

rx
-0,09
-0,26
-0,13
-0,07
0,00
0,12
0,09
-0,06
0,00
-0,13
-0,02
0,07
-0,11
0,01
-0,16
-0,06
0,00
-0,21
0,13
-0,08
-0,02
-0,01
0,01

Beta
-0,060
-0,323
-0,065
-0,036
-0,056

0,126

0,048
-0,072

0,050
-0,150

0,013

0,333
-0,245
-0,043
-0,153
-0,073

0,034
-0,112

0,050
-0,030

0,002

0,017

0,062

0,480

0,130

Model 2
p

0,297
<0,001
0,222
0,564
0,257
0,023
0,288
0,112
0,295
0,002
0,807
0,033
<0,001
0,557
0,025
0,318
0,613
0,013
0,265
0,525
0,961
0,725
0,226
<0,001
0,010

rx
-0,06
-0,32
-0,07
-0,03
-0,07
0,13
0,06
-0,09
0,06
-0,18
0,01
0,12
-0,20
-0,03
-0,13
-0,06
0,03
-0,14
0,07
-0,04
0,00
0,02
0,07
0,49
0,15

Pozn. Beta, standardizovany regresni koeficient; p, dosaZzena hladina vyznamnosti; r.x,

parcialni korela¢ni koeficient.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Beztukova tkan (FFM)

S mnozstvim FFM (Model 1) vyznamné souvisi kvalita zivota (p=0,034) a spokojenost
se zdravim (p=0,001), ale také domény Fyzické zdravi (p=0,021) a Prozivani (p=0,025).
Z 7ivotniho stylu to pak byla pravidelna pohybova aktivita (p=0,06), sedavé zaméestnani
(p<0,001), kvalita spanku (p=0,013), koutfeni (p=0,001) a konzumace alkoholu
(p<0,001). Nejvice na FFM pusobila spokojenost se zdravim, konzumace alkoholu
a sedavé zaméstnani. Niz§i mnozstvi FFM bylo spojeno s vyssi spokojenosti se zdravim,
vys$i konzumaci alkoholu a sedavym zaméstnanim. Osoby se sedavym zaméstnanim maji
0 5,4 kg mén¢ FFM nez osoby s jinym druhem zaméstnani, obdobné pak konzumenti
alkoholu maji o necelych 5 kg niz§i mnozstvi FFM nez ti, ktefi alkohol nepiji. Jednotlivé
souvislosti jsou uvedeny v tabulce 46. Vyssi mnozstvi FFM maji také lidé, kteti hodnotili

I1épe kvalitu svého spanku.

Témef totozné hodnoty a shodné charakteristiky byly pozorovany u ovlivnéni hodnoty

bazalniho metabolismu (BMR) (tab. 47).

Po zahrnuti proménnych pohlavi a vék do modelu (Model 2 FFM) doslo k vymizeni vlivu
polozky Kvalita zivota, domény Fyzické zdravi, ProZivani a pravidelné pohybové
aktivity. Doslo k navyseni efektu hodin spanku o vikendu. U respondenti vede delsi
spanek o vikendu k poklesu FFM. Vliv pohlavi byl vyznamny — muzi maji vyssi hodnotu
FFM i BMR. V piipad¢ bazalniho metabolismu byly po zahrnuti proménnych pohlavi a
vék do modelu (Model 2 BMR) pozorovany podobné vlivy (vymizeni, navySeni), jako u
FFM. Vék nemél vyznamny vliv na FFM ani BMR. Pohlavi bylo nejsilngjsim
determinantem FFM a BMR (parcialni korela¢ni koeficient -0,72).
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Tabulka 46 Vybrané faktory QOL a ZS ve vztahu k FEFM

Faktor

Kvalita zivota

Spokojenost se zdravim

D1 Fyzické zdravi

D2 Prozivéni

D3 Socialni vztahy

D4 Prostiedi

Dlouhodobé onemocnéni (1 = ano)
Koufeni (1 = ano)

Alkohol

Slazené napoje, dzusy (1 = ano)
Nezdravé stravovani

Frekvence konzumace cukrovinek
Frekvence konzumace slanych pochutin
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni
Frekvence konzumace slazenych napoju
Frekvence konzumace smazeného
Pravidelna pohybova aktivita (1 = ano)
Sedavé zaméstnani (1 = ano)
Spokojenost se zaméstnanim

Hodiny spanku tyden

Hodiny spanku vikend

Kwvalita spanku

Pohlavi

Vek

Beta
0,137
-0,216
0,137
0,154
-0,090
-0,089
-0,001
-0,041
0,175
-0,192
0,112
0,025
-0,118
-0,018
0,134
0,031
0,095
0,138
-0,194
0,087
-0,006
-0,087
0,140

Model 1
Y

0,034
<0,001
0,021
0,025
0,104
0,152
0,979
0,421
0,001
<0,001
0,056
0,884
0,128
0,827
0,075
0,705
0,207
0,006
<0,001
0,095
0,917
0,111
0,013

rx
0,12
-0,20
0,13
0,13
-0,09
-0,08
0,00
-0,05
0,19
-0,20
0,11
0,01
-0,09
-0,01
0,10
0,02
0,07
0,16
-0,22
0,10
-0,01
-0,09
0,14

Beta
0,065
-0,152
0,038
0,032
0,002
-0,064
0,028
-0,015
0,084
-0,147
0,058
-0,206
0,005
0,093
0,078
0,047
0,027
0,025
-0,085
0,031
-0,032
-0,085
0,097
-0,691
-0,016

Model 2
p

0,155
<0,001
0,360
0,520
0,968
0,142
0,426
0,669
0,027
<0,001
0,161
0,094
0,924
0,112
0,143
0,419
0,611
0,483
0,017
0,392
0,390
0,030
0,016
<0,001
0,678

rx
0,08
-0,20
0,05
0,04
0,00
-0,09
0,05
-0,03
0,13
-0,22
0,08
-0,10
0,01
0,09
0,09
0,05
0,03
0,04
-0,14
0,05
-0,05
-0,13
0,14
-0,72
-0,02

Pozn. Beta, standardizovany regresni koeficient; p, dosazena hladina vyznamnosti; r x,

parcialni korelacni koeficient.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka 47 Vybrané faktory QOL a ZS ve vztahu k BMR

Faktor

Kvalita zivota
Spokojenost se zdravim
D1 Fyzické zdravi
D2 Prozivéni
D3 Socialni vztahy
D4 Prostiedi
Dlouhodobé onemocnéni (1 = ano)
Koufeni (1 = ano)
Alkohol
Slazené napoje, dzusy (1 = ano)
Nezdravé stravovani
Frekvence konzumace cukrovinek
Frekvence konzumace slanych pochutin
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni
Frekvence konzumace slazenych napoju
Frekvence konzumace smazeného
Pravidelna pohybova aktivita (1 = ano)
Sedavé zaméstnani (1 = ano)
Spokojenost se zaméstnanim
Hodiny spanku tyden
Hodiny spanku vikend
Kwvalita spanku
Pohlavi
Vek

Zdroj: vlastni vyzkum

Beta
0,138
-0,216
0,137
0,155
-0,090
-0,089
-0,001
-0,041
0,175
-0,193
0,112
0,027
-0,118
-0,018
0,134
0,031
0,093
0,138
-0,193
0,086
-0,005
-0,087
0,141
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Model
P
0,034
<0,001
0,022
0,024
0,105
0,150
0,985
0,421
0,001
<0,001
0,057
0,877
0,129
0,827
0,075
0,704
0,215
0,006
<0,001
0,098
0,919
0,111
0,013

rx
0,12
-0,20
0,13
0,13
-0,09
-0,08
0,00
-0,05
0,19
-0,20
0,11
0,01
-0,09
-0,01
0,10
0,02
0,07
0,16
-0,22
0,10
-0,01
-0,09
0,14

Beta
0,065
-0,152
0,038
0,033
0,002
-0,064
0,029
-0,015
0,083
-0,147
0,057
-0,205
0,005
0,093
0,078
0,047
0,025
0,025
-0,084
0,031
-0,032
-0,085
0,097
-0,691
-0,016

Model 2
p

0,152
<0,001
0,370
0,510
0,964
0,140
0,421
0,667
0,028
<0,001
0,164
0,096
0,923
0,111
0,142
0,416
0,635
0,476
0,018
0,405
0,392
0,031
0,016
<0,001
0,692

rx
0,08
-0,20
0,05
0,04
0,00
-0,09
0,05
-0,03
0,13
-0,22
0,08
-0,10
0,01
0,09
0,09
0,05
0,03
0,04
-0,14
0,05
-0,05
-0,13
0,14
-0,72
-0,02



WHR (pomér obvodu pasu a bokii, waist-to-hip ratio)

S pomérem obvodu pasu a bok (Model 1) vyznamné souvisi spokojenost se zdravim
(p<0,001), konzumace alkoholu (p=0,002), nezdravé stravovani (p=0,014), frekvence
konzumace cukrovinek (p<0,001), frekvence konzumace rychlého obc¢erstveni (p=0,016)
a pravidelna pohybova aktivita (p=0,027). Vyssi hodnota WHR znaci vyssi obvod pasu

V porovnéni s obvodem bok.

Inverzné s WHR (tj. snizuje hodnotu WHR) souvisi vyssi spokojenost se zdravim, vyssi
frekvence konzumace cukrovinek, rychlého obgerstveni, Castéjsi konzumace alkoholu

a pravidelna pohybova aktivita (tab. 48).

Nezdravé stravovani zvySuje vyznamné WHR, resp. se zdravéjSim stravovani klesa
hodnota WHR. WHR zvySuje, ovSem ne vyznamné, koufeni, vyssi po€et hodin spanku

ve vSedni dny, lepsi kvalita spanku, nebo ¢astéjs$i konzumace smazenych pokrmd.

Po zahrnuti proménnych pohlavi a vék do modelu (Model 2) jsme dosli ke zjisténi, ze
pohlavi nema vliv, resp. nezasahuje do vztahu proménnych, vék ano (p=0,005). Samotny
vliv v€ku byl vyznamny, star§i lidé méli vysSi hodnotu WHR. NejsilnéjSim

determinantem je spokojenost se zdravim (parcialni korela¢ni koeficient -0,25)
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Tabulka 48 Vybrané faktory QOL a ZS ve vztahu k WHR

Faktor

Kvalita zivota
Spokojenost se zdravim
D1 Fyzické zdravi
D2 Prozivéni
D3 Socialni vztahy
D4 Prostiedi
Dlouhodobé onemocnéni (1 = ano)
Koufeni (1 = ano)
Alkohol
Slazené napoje, dzusy (1 = ano)
Nezdravé stravovani
Frekvence konzumace cukrovinek
Frekvence konzumace slanych pochutin
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni
Frekvence konzumace slazenych napoju
Frekvence konzumace smazeného
Pravidelna pohybova aktivita (1 = ano)
Sedavé zaméstnani (1 = ano)
Spokojenost se zaméstnanim
Hodiny spanku tyden
Hodiny spanku vikend
Kwvalita spanku
Pohlavi
Vek

Zdroj: vlastni vyzkum

Beta
0,036
-0,313
-0,104
0,048
0,001
0,037
0,035
0,016
0,095
-0,177
-0,014
0,449
-0,311
-0,063
-0,190
-0,039
0,022
-0,117
-0,036
-0,015
0,064
-0,050
0,041
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Model 1
Y

0,600
<0,001
0,096
0,502
0,986
0,565
0,517
0,759
0,088
0,002
0,824
0,014
<0,001
0,466
0,016
0,648
0,780
0,027
0,491
0,778
0,260
0,384
0,492

rx
0,03
-0,27
-0,10
0,04
0,00
0,03
0,04
0,02
0,10
-0,18
-0,01
0,14
-0,22
-0,04
-0,14
-0,03
0,02
-0,13
-0,04
-0,02
0,07
-0,05
0,04

Beta
0,025
-0,286
-0,108
-0,012
0,015
0,051
0,026
0,011
0,065
-0,161
-0,023
0,388
-0,309
-0,021
-0,159
-0,007
-0,005
-0,128
-0,009
-0,016
0,060
-0,014
0,065
-0,065
0,166

Model 2
p

0,712
<0,001
0,081
0,869
0,800
0,427
0,618
0,829
0,243
0,004
0,711
0,033
<0,001
0,807
0,044
0,935
0,946
0,016
0,862
0,765
0,281
0,807
0,270
0,265
0,005

rx
0,02
-0,25
-0,10
-0,01
0,02
0,05
0,03
0,01
0,07
-0,17
-0,02
0,12
-0,22
-0,01
-0,12
-0,01
0,00
-0,14
-0,01
-0,02
0,06
-0,01
0,06
-0,07
0,16



Visceralni tuk (VFL)

Faktory, které vyznamné souviseji s urovni utrobniho tuku (uvedeno v tabulce 49, Model
1) jsou spokojenost se zdravim (p<0,001), piitomnost chronického onemocnéni
(p=0,047), konzumace alkoholu (p<0,001), frekvence konzumace cukrovinek (p=0,002),
frekvence konzumace rychlého obcerstveni (p=0,014) a pravidelna pohybové aktivita
(p=0,004).

v

Nejvyznamnéjsi inverzni souvislosti jsme pozorovali mezi VFL a spokojenosti se
zdravim, konzumaci cukrovinek, alkoholu, rychlého obcerstveni a pravidelnou

pohybovou aktivitou.

Vys§i mnozstvi VFL jsme pozorovali v souvislosti s nezdravym stravovanim, vyS$Sim
hodnocenim v domén¢ prostiedi, pfitomnosti chronického onemocnéni (p=0,047), lepsi
kvalitou spanku a sedavym zaméstndnim. Kromé ptitomnosti chronického onemocnéni

se nejednalo o vyznamné souvislosti.

Je ziejmé, ze pokud je konzumace vybranych potravin a napoji hodnocena samostatné
(konzumace cukrovinek, smazeného apod.), souvislost s VFL je zejména inverzni, pokud
ale frekvenci konzumace potravin a ndpoji hodnotime v souvislostech (nezdravé

stravovani), pak je vliv pozitivni (VFL je vyssi).

Mezi osobami, které se pravideln¢ vénuji pohybové aktivité, a témi, ktefi se ji pravidelné

nevénuji je rozdil cca 2 urovné VFL, coz odpovida asi 20 cm? visceralniho tuku.

Po zahrnuti proménnych pohlavi a vék do modelu (Model 2) doslo k vymizeni vlivu
dlouhodobého onemocnéni a frekvence konzumace rychlého obcerstveni. Zvysil se efekt
konzumace cukrovinek, jejichz konzumace vede k poklesu VFL. Snizil se efekt

pravidelné pohybové aktivity, vedouci k poklesu VFL.

Vliv pohlavi a v€ku byl silny — Zeny a star$i lidé méli vyssi hodnotu VFL. Spokojenost

se zdravim je nejsilnéj$im determinantem VFL (parcialni korelaéni koeficient -0,32).
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Tabulka 49 Vybrané faktory QOL a ZS ve vztahu k VFL

Faktor

Kvalita zivota
Spokojenost se zdravim
D1 Fyzické zdravi
D2 Prozivéni
D3 Socialni vztahy
D4 Prostiedi
Dlouhodobé onemocnéni (1 = ano)
Koufeni (1 = ano)
Alkohol
Slazené napoje, dzusy (1 = ano)
Nezdravé stravovani
Frekvence konzumace cukrovinek
Frekvence konzumace slanych pochutin
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni
Frekvence konzumace slazenych napoju
Frekvence konzumace smazeného
Pravidelna pohybova aktivita (1 = ano)
Sedavé zaméstnani (1 = ano)
Spokojenost se zaméstnanim
Hodiny spanku tyden
Hodiny spanku vikend
Kwvalita spanku
Pohlavi
Vek

Zdroj: vlastni vyzkum

Beta
-0,069
-0,356
-0,078
-0,014
-0,056

0,114

0,102
-0,028

0,034
-0,200
-0,005

0,290
-0,241
-0,017
-0,185
-0,054

0,000
-0,144

0,042
-0,028

0,005
-0,037

0,056
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Model 1
Y

0,289
<0,001
0,191
0,839
0,310
0,066
0,047
0,586
0,519
<0,001
0,934
0,098
0,002
0,838
0,014
0,513
0,996
0,004
0,400
0,589
0,932
0,497
0,318

rx
-0,06
-0,31
-0,08
-0,01
-0,06
0,11
0,12
-0,03
0,04
-0,21
-0,01
0,10
-0,18
-0,01
-0,14
-0,04
0,00
-0,16
0,05
-0,03
0,01
-0,04
0,06

Beta
-0,054
-0,355
-0,049
-0,023
-0,075

0,117

0,085
-0,040

0,040
-0,202

0,006

0,316
-0,280
-0,019
-0,141
-0,032

0,000
-0,116

0,028
-0,010

0,011
-0,009

0,091

0,175

0,142

Model 2
p

0,399
<0,001
0,406
0,740
0,169
0,055
0,090
0,421
0,452
<0,001
0,920
0,067
<0,001
0,815
0,059
0,689
0,996
0,021
0,574
0,839
0,842
0,877
0,105
0,002
0,011

rx
-0,05
-0,32
-0,05
-0,02
-0,08
0,11
0,10
-0,05
0,04
-0,22
0,01
0,11
-0,21
-0,01
-0,11
-0,02
0,00
-0,13
0,03
-0,01
0,01
-0,01
0,09
0,18
0,15



Obvod pasu (WC)

Obvod pasu (Model 1) vyznamné souvisi se spokojenosti se zdravim (p<0,001),
konzumaci alkoholu (p<0,001) a frekvenci konzumace cukrovinek (p<0,001), a to

inverzneg.

4

Nejvyznamnéjsi inverzni souvislost s obvodem pasu méla spokojenost se zdravim,
konzumace cukrovinek, alkoholu a rychlého obcerstveni. Nejvyznamnéj$i pozitivni
souvislost, ne statisticky vyznamnou, jsme pozorovali u nezdravého stravovani, kouieni

a ptritomnosti chronického onemocnéni.

Cim zdravéji se dotyény stravuje, tim niz$i byl naméfen obvod pasu. Konzumenti
alkoholu méli o cca 8 cm niz§i obvod pasu nez abstinenti, vzestup spokojenosti se
zdravim o 1 bod byl spojen s poklesem obvodu pasu 0 9,2 cm, respondenti s chronickym
onemocnénim méli obvod pasu o cca 5 cm vEtsi neZ zdravi jedinci. U kutfaka byl obvod
pasu vetsi o 3,7 cm nez u nekurdkid. Jednotlivé charakteristiky a jejich souvislosti

s obvodem pasu jsou uvedeny v tabulce 50.

Po zahrnuti proménnych pohlavi a v€k do modelu (Model 2) nedoslo k vymizeni Zadného
vlivu, zvysil se efekt kvality spanku. Vyssi kvalita spanku souvisela s vy§§im obvodem
pasu. Vliv pohlavi ani véku nebyl vyznamny. Nejsiln€jSim determinantem WC byla

polozka Spokojenost se zdravim (parcialni korela¢ni koeficient -0,32).
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Tabulka 50 Vybrané faktory QOL a ZS ve vztahu k WC

Faktor Model 1 Model 2
Beta p rx Beta p rx

Kvalita Zivota 0,043 05511 0,04 0,031 0,631 0,03
Spokojenost se zdravim -0,388 <0,001 -0,33 -0,366 <0,001 -0,32
D1 Fyzické zdravi -0,073 0,224 -0,07 -0,082 0,172 -0,08
D2 Prozivani 0,029 0,673 0,02 -0,019 0,789 -0,02
D3 Socialni vztahy -0,031 0,586 -0,03 -0,016 0,781 -0,02
D4 Prostredi 0,081 0,195 0,08 0,092 0,240 0,09
Dlouhodobé onemocnéni (1 = ano) 0,000 0,084 0,20 0,086 0,09 0,10
Uzivani 1éku (1 = ano) -0,033 0,524 -0,04 -0,035 0,499 -0,04
Koufeni (1 = ano) 0,094 0,081 0,10 0,068 0,209 0,07
Alkohol -0,215 <0,001 -0,22 -0,201 <0,001 -0,21
Slazené napoje, dzusy (1 = ano) 0,038 05527 0,04 0,028 0,633 0,03
Nezdravé stravovani 0,293 0,099 0,10 0,237 0,281 0,08
Frekvence konzumace cukrovinek -0,289  <0,001 -0,21 -0,281 <0,001 -0,20
Frekvence konzumace slanych pochutin -0,033 0,692 -0,02 0,002 0,980 0,00
Frekvence konzumace rychlého obcerstveni = -0,149 0,051 -0,11 -0,131 0,087 -0,10
Frekvence konzumace slazenych napoju -0,023 0,779 -0,02 -0,001 0,995 0,00
Frekvence konzumace smazeného 0,060 0428 0,05 0,038 0,621 0,03
Pravidelna pohybova aktivita (1 = ano) -0,040 0,435 -0,05 -0,0564 0,290 -0,06
Sedavé zaméstnani (1 = ano) -0,029 0,561 -0,03 -0,004 0,931 -0,01
Spokojenost se zaméstnanim -0,008 0,878 -0,01 -0,012 0,819 -0,01
Hodiny spanku tyden -0,008 0,878 -0,01 -0,012 0,819 -0,01
Hodiny spanku vikend -0,071 0,202 -0,07 -0,047 0,410 -0,05
Kvalita spanku 0,103 0,073 0,10 0,217 0,043 0,12
Pohlavi -0,087 0,126 -0,09
Vek 0,111 0,051 0,11

Zdroj: vlastni vyzkum

Z vyse uvedenych vlivi na jednotlivé parametry télesného slozeni jsme vybrali ty, které
mely nejvyznamnéjsi souvislost. Nejveétsi inverzni souvislost se vSemi vySe uvedenymi
parametry (tj. PBF, FFM, BMR, WHR, VFL, WC) méla spokojenost se zdravim (polozka
dotazniku WHOQOL-BREF). S rostouci spokojenosti se zdravim koreloval nizsi podil
télesn¢ho tuku, mnozstvi visceralniho tuku, obvod pasu, pomér obvodu pasu a bokd, ale

1 mnozstvi beztukové tkané a hodnota bazalniho metabolismu.
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Pravidelnd pohybova aktivita vyznamné souvisela s niz§im podilem télesného tuku,
mnozstvim viscerdlniho tuku, pomérem obvodu pasu a bokl. Pozitivné souvisela
s beztukovou FFM a BMR. Po zahrnuti pohlavi a véku byla pozorovana vyznamna
inverzni souvislost s PBF, WHR a VFL.

Sedavé zaméstnani inverzné souviselo s FFM a BMR, pozitivné pak s podilem télesného
tuku. Po zahrnuti pohlavi a véku do regresniho modelu vSak vyznamna souvislost
sedavého zaméstnani a PBF vymizela. Vyznamnou inverzni souvislost jsme pozorovali
také u konzumace alkoholu a vSech sledovanych télesnych parametrti (PBF, FFM, BMR,
WHR, VFL i WC). Proménné vék a pohlavi do vyse uvedenych korelaci mezi konzumaci

alkoholu a télesnymi parametry nezasahovaly.

Pozitivni souvislost s uvedenymi parametry jsme pozorovali u nezdravého stravovani,
resp. zdravéji stravovani korelovalo s niz§im PBF, WC, VFL a WHR, ale i FFM a BMR.
Po zahrnuti pohlavi a véku vymizela souvislost nezdravého stravovani a FFM, BMR, ale
i VFL a WC, zistala pozitivni souvislost pouze s WHR, zvysil se efekt na PBF, ktery byl

pozitivni.

S rostouci frekvenci konzumace pokrmil z rychlého obcerstveni koreloval nizsi podil
télesného tuku, vyznamny byl také inverzni vliv na WHR a VFL. Vliv na VFL po zahrnuti
véku a pohlavi vymizel. Obdobny vliv méla €astéj$i konzumace cukrovinek, Castéjsi
konzumaci klesal obvod pasu a mnoZstvi visceralniho tuku. Po zahrnuti pohlavi a véku
se nové zvysil inverzni vliv frekvence konzumace cukrovinek na PBF. Kufactvi
vyznamné korelovalo s vy$§im mnoZstvim beztukové tkané, statisticky ne vyznamné také
S vy$$im obvodem pasu, mnozstvim visceralniho tuku, pomérem obvodu pasu a bokd,

podilem télesného tuku.

Inverzni souvislost jsme tedy pozorovali mezi WC a konzumaci alkoholu a cukrovinek,
VFL koreloval navic s pravidelnou pohybovou aktivitou, a PBF a WHR navic také
s frekvenci konzumace rychlého obcerstveni. Naopak pozitivni souvislost mezi PBF,
VFL, WHR a WC a nezdravym stravovanim, koufenim, dlouhodobym onemocnénim,
lepsi kvalitou spanku. Sedavé zaméstnani souviselo pozitivné s PBF a VFL, inverzné
s WHR a WC. N¢které souvislosti 1ze ocekavat, napt. inverzni korelaci mezi pravidelnou
pohybovou aktivitu a sledovanymi parametry, nebo pozitivni korelaci nezdravého

stravovani s uvedenymi parametry. Jiné souvislosti mohou byt piekvapivé, napf. inverzni
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souvislost konzumace alkoholu, cukrovinek, rychlého obcerstveni se sledovanymi

parametry.

Jak jiz bylo zminéno, pokud hodnotime samostatné jediny vliv, objevuji se souvislosti
nepiedpokladané, tedy inverzni souvislost konzumace cukrovinek, alkoholu apod.
s obvodem pasu nebo VFL. Polozka Nezdravé stravovani, vSak ukazuje, jak plisobi vice
negativnich vlivli soucasné€. Tam je jiz zfejmé, Ze plsobi negativné. Vyznamna pozitivni
souvislost nezdravého stravovani byla pozorovana s pomérem obvodu pasu a boki.
Po zahrnuti pohlavi a véku do modelu linedrni regrese byla souvislost pozorovana také

U podilu télesného tuku.

Pti zahrnuti proménnych pohlavi a v€k do regresniho modelu jsme pozorovali
vyznamnou souvislost PBF s pohlavim a vékem — zeny a star$i 1lidé maji vys$si podil
télesného tuku. Vyznamnou souvislost jsme pozorovali také u FFM a BMR s pohlavim —
muzi maji vys$§i mnozstvi beztukové tkdn¢ a také hodnotu bazilniho metabolismu.
S WHR byla zjisténa vyznamna souvislost s vékem — star$i maji vy$si hodnotu poméru
obvodu pasu a bokti. Byla pozorovéana i vyznamna souvislost véku a pohlavi s mnozstvim

visceralniho tuku — Zeny a star$i lidé maji vy$§i mnozstvi visceralniho tuku. V souvislosti

s obvodem pasu nebyl pozorovan zadny vyznamny vliv.
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Vyhodnoceni hypotéz, vyzkumnych otazek

V této Casti prace je prezentovano vyhodnoceni hypotéz a vyzkumnych otazek, které byly
stanoveny Vv souvislosti s hodnocenim kvality zivota, zivotnim stylem i télesnym

slozenim.
V souvislosti s kvalitou Zivota byly stanoveny hypotézy H1-H6.

Data k doménam dotazniku WHOQOL-BREF transformovana na S$kalu 0-20 jsou
souhrnné uvedena v tabulce ¢. 51. Ve vSech doménach bylo dosazeno nizsiho skore u
0sob s nadvahou a obezitou. Respondenti s nadvahou a obezitou tedy dosahovali nizsi

kvality zivota.

Tabulka 51 Doménové skory WHOQOL-BREF transformované na Skalu 4—20 podle
kategorie BMI.

BMI <25 BMI > 25 T test

pramér SD pramér SD p
D1 14,1 2,3 13,5 2,1 0,024
D2 14,4 2,1 13,8 2,2 0,013
D3 15,6 2,6 14,7 3,0 0,004
D4 15,5 1,8 14,9 2,1 0,007

Zdroj: vlastni vyzkum

H1: BMI ma vliv na skore v doméné Fyzické zdravi dle WHOQOL-BREF.

V doméné fyzického zdravi byla zjiSténa u velké Casti naSich respondentii mirné ¢i
vyrazn¢ snizena kvalita zivota. Pfi hodnoceni této domény kvality Zivota dosahovali
respondenti s nadvahou a obezitou niz8i praimérné hodnoty (13,5), tedy nizsi kvality
zivota, nez respondenti s BMI <25 kg/m? (14,1). Rozdily mezi skupinami v zavislosti na

BMI byly statisticky vyznamné (p=0,024).

Primémé skore, jehoZz dosahovali respondenti v jednotlivych poloZzkach domény
fyzického zdravi, uvadime v tabulce ¢. 52. Pozorovali jsme vyznamné rozdily mezi

respondenty v souvislosti s jejich BMI v polozkach, které hodnotily energii a unavu
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(p=0,013), pohyblivost (p<0,001), spokojenost se spankem (p=0,012) a schopnost
provadét kazdodenni aktivity (p<0,001).

Nami stanovenou hypotézu ptijimame, BMI ma vliv na skére v doméné Fyzické zdravi

dle WHOQOL-BREF.

Tabulka 52 Polozky doména fyzického zdravi dotazniku WHOQOL-BREF

BMI kategorie T test
Fyzické zdravi <25 kg/m? > 25 kg/m?
Primér SD  Primér SD p

Q3r bolest a nepohodli 2,44 152 2,73 1,35 0,071
QA4r zavislost na 1ékatské péci 2,37 1,68 2,56 1,59 0,303
Q10 energie a inava 3,89 0,82 3,66 0,82 0,013
Q15 pohyblivost 4,57 0,68 4,03 0,91 <0,001
Q16 spokojenost se spankem 3,58 0,86 3,32 0,98 0,012
Q17 spokojenost s provadénym 3,96 0,68 3,64 087 <0,001
kazdodennich aktivit
Q18 spokojenost s pracovnim 3,83 0,74 3,74 0,77 0,317
vykonem

zdroj: vlastni vyzkum

H2: BMI ma vliv na skore v doméné Prozivani dle WHOQOL-BREF.

V doméné proZivani byla u vice nez poloviny respondent (52 %) zjiSt€éna normalni
kvalita zivota. Statisticky vyznamné rozdily byly pozorovany v poloZkach tykajicich se
akceptace télesného vzhledu (p<0,001) a spokojenosti se sebou samym (p<001) u
respondenttl s BMI <25 kg/m? a respondenti s vy$sim BMI. Osoby s nadvahou a obezitou
hafe akceptuji sviy télesny vzhled a jsou se sebou méné spokojeni. Respondenti

s nadvahou a obezitou dosahli vyssi kvality pouze v polozce ,,soustfedénost™.
Celkové hodnoceni této domény se mezi respondenty dle BMI vyznamné liSilo (p=0,013).

Nami stanovenou hypotézu piijimdme, BMI ma vliv na skére v doméné Prozivani dle

WHOQOL-BREF.
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Tabulka 53 Polozky doména prozivani dotazniku WHOQOL-BREF

BMI kategorie

Prozivani <25 kg/m?

Primér SD
Q5 potéseni ze Zivota 3,85 0,74
Q6 smysl zivota 3,97 0,95
Q7 soustfedénost 3,50 0,84
Q11 akceptace télesného vzhledu 3,98 0,87
Q19 spokojenost se sebou samym 3,68 0,83
Q26r negativni pocity v zivoté 2,69 1,08

zdroj: vlastni vyzkum

> 25 kg/m?
Primér SD
3,76 0,87
3,78 0,87
356 0,84
341 1,12
3,36 0,88
2,88 111

T test

0,352
0,063
0,485
<0,001
<0,001

0,112

H3: BMI ma vliv na skore v doméné Socialni vztahy dle WHOQOL-BREF.

V doméné¢ socialnich vztahi jsou pouze tfi polozky, z nichz dvé se vyznamné lisily mezi

naSimi respondenty. Konkrétné se jednalo o polozky hodnotici spokojenost se sexualnim

zivotem (p=0,004) a spokojenost s podporou ptatel (p=0,019). V obou polozkach bylo

nizsiho bodového skore dosazeno u osob s nadvahou a obezitou.

Celkové hodnoceni kvality zivota se v doméné socidlnich vztahi mezi respondenty dle

BMI vyznamné lisilo (p=0,004). Horsi kvality v doméné& socidlnich vztaht dosahovali

respondenti s nadvahou a obezitou (primérmé skore 14,7) nez osoby s niz§i hmotnosti

(pramérné skore 15,6).

Nami stanovenou hypotézu pfijimame, BMI mé vliv na skore v domén¢ Socidlni vztahy

dle WHOQOL-BREF.
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Tabulka 54 Polozky doména socialnich vztahii dotazniku WHOQOL-BREF

BMI kategorie T
Socialni vztahy <25 kg/m? > 25 kg/m? test
Primér SD  Primér SD p
Q20 spokojenost s osobnimi vztahy 3,87 0,85 3,74 0,88 0,165
Q21 spokojenost se sexudlnim 3,77 0,98 3,44 1,04 0,004
Zivotem
Q22 spokojenost s podporou piatel 407 0,80 3,84 0,89 | 0,019

zdroj: vlastni vyzkum

H4: BMI ma vliv na skére v doméné Prostiedi dle WHOQOL-BREF.

V doméné prostiedi byla u vice nez poloviny respondentl (52 %) zjiSténa vyrazné

zvySend kvalita zivota.

Pozorovali jsme také statisticky vyznamné rozdily v polozkach, které hodnotily finan¢ni
situaci  (p=0,005), pfistup k informacim (p=0,049), moznost vénovat se
zalibam/konickim (p=0,033) a spokojenost s dostupnosti zdravotni péce (p=0,009)
(tabulka 55). Pouze v polozce ,,spokojenost s dopravou* dosahli vysSiho skore
respondenti s nadvahou a obezitou, v ostatnich polozkach této domény dosahovali

vyssiho skore respondenti s BMI <25 kg/m?,

V zéavislosti na BMI jsme pozorovali statisticky vyznamny rozdil mezi respondenty

V hodnoceni celé¢ domény Prozivani (p=0,007).

Nami stanovenou hypotézu ptijimame, BMI mé vliv na skore v doméné Prostiedi dle

WHOQOL-BREF.
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Tabulka 55 Polozky doména prozivani dotazniku WHOQOL-BREF

BMI kategorie T
ProZzivani <25 kg/m? > 25 kg/m? test

Primér SD  Pramér SD p
QS8 pocit bezpeci v zivoté 3,83 0,78 3,72 0,83 0,197
Q9 kvalitni zivotni prostiedi 3,60 0,72 353 0,78 0,363
Q12 finan¢ni situace 3,84 0,92 353 1,06 0,005
Q13 ptistup k informacim 4,29 0,64 414 0,73 0,049
Q14 moznosti vénovat se 3,79 0,89 356 1,03 0,033
zalibam/koni¢kiim
Q23 spokojenost s prostiedim 398 0,74 381 0,79 0,056
Vv okoli bydliste
Q24 spokojenost s dostupnosti 3,98 0,80 3,75 0,79 0,009
zdravotni péce
Q25 spokojenost s dopravou 3,67 0,88 3,74 0,86 0,440

zdroj: vlastni vyzkum

HS5: BMI ma vliv na hodnoceni kvality Zivota dle WHOQOL-BREF.

V této samostatné hodnocené poloZce byla zjisténa vyssi kvalita Zivota u osob s BMI
<25 kg/m?. Respondenti dosahli pramémého skore 4,08, resp. 3,86 u BMI >25 kg/m?
(tabulka 56). Rozdil kvality Zivota mezi respondenty dle BMI byl statisticky vyznamny
(p=0,003).

Néami stanovenou hypotézu piijimdme, BMI ma vliv na hodnoceni kvality Zivota dle

WHOQOL-BREF.

Tabulka 56 Hodnoceni kvality Zivota dle dotazniku WHOQOL-BREF

BMI kategorie T test
<25 kg/m? > 25 kg/m?
Priumér SD Pramér SD p
Q1 Kvalita zivota 4,08 0,61 3,86 0,73 0,003

zdroj: vlastni vyzkum
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Hé6: BMI ma vliv na hodnoceni spokojenosti se zdravim dle WHOQOL-BREF.

V polozce spokojenosti se zdravim dosahovali respondenti s vyssim BMI nizs§i hodnoty
nez respondenti s BMI <25 kg/m? (3,45, resp. 3,96), a tedy i nizsi spokojenosti. Rozdil
mezi respondenty v zavislosti na BMI byl statisticky vyznamny (p<0,001).

Nami stanovenou hypotézu pfijimdme, BMI ma vliv na hodnoceni spokojenosti se

zdravim dle WHOQOL-BREF.

Tabulka 57 Hodnoceni spokojenosti se zdravim dle dotazniku WHOQOL-BREF

BMI kategorie T test
<25 kg/m? > 25 kg/m?
Priamér SD Priamér SD p
Q2 Spokojenost se zdravim 39 0,71 345 0,84 <0,001

zdroj: vlastni vyzkum

V souvislosti s Zivotnim stylem byly stanoveny hypotézy H7-H9.

Pro ucely této disertacni prace a hodnoceni zZivotniho stylu respondentt bylo vytvoieno

pozitivni, negativni a celkové skore zdravého Zivotniho stylu. Faktory hodnocené jako

-----

zivotniho stylu na pohlavi, véku a BMI zobrazuje tabulka 58.

Tabulka 58 Zavislost jednotlivych skorii Zivotniho stylu na pohlavi, véku a BMI

p Parcialni korela¢ni koeficient
Pohlavi  Ve¢k BMI  Pohlavi Vék BMI
Pozitivni skore ZZS 0.005 0.486 0.274 0.157 -0.039 -0.061
Negativni skore ZZS 0.004 0.326 0.007 0.158 0.055 -0.151

Celkové skore ZZS 0.002 0.900 0.064 0.176 —-0.007 —-0.103
Zdroj: vlastni vyzkum

H7: BMI ma vliv na skore hodnotici zdravy Zivotni styl.

Pfi hodnoceni zdravého Zivotniho stylu v souvislosti s BMI respondentti jsme dosli ke
zjisténi, ze vyssi BMI souvisi s méné zdravym zivotnim stylem. Tato souvislost platila

Vv ptipad¢€ hodnoceni pozitivniho, negativniho i celkového skore zdravého Zivotniho stylu.

133



Pouze v pfipadé negativniho skore zdravého Zzivotniho stylu byl zjistén statisticky

vyznamny vliv (p=0,007).

Nami stanovenou hypotézu piijimame, BMI ma inverzni vliv na skore hodnotici zdravy

zivotni styl.
H8: Vék ma vliv na skore hodnotici zdravy Zivotni styl.

Pti hodnoceni zdravého zivotniho stylu nebyl zjistén vyznamny vliv v zavislosti na véku
respondentl. VEék nemél vliv na pozitivni (p=0,486), negativni (p=0,326), ani celkové

skore ZZS (p=0,900).
Nami stanovenou hypotézu nemutizeme piijmout.
H9: Pohlavi ma vliv na skoére hodnotici zdravy Zivotni styl.

Zdravy zivotni styl byl rozdilny u respondentti rizného pohlavi. V souvislosti s pohlavim
respondentll se vyznamné liSila vSechna skore zdravého Zivotniho stylu, tj. pozitivni

(p=0,005), negativni (p=0,004) i celkové (p=0,002). Platilo, ze vyssiho skore dosahovaly

vvvvvv

Néami stanovenou hypotézu pfijimadme, pohlavi ma vyznamny vliv na skére hodnotici

zdravy zivotni styl.

V souvislosti s télesnym sloZzenim byly stanoveny vyzkumné otazky, v nichz jsme se
zaméfili na zmapovani t€lesného slozeni a zavislosti kvality Zivota a vybranych aspekttu

zivotniho stylu na télesném slozeni.

V ptipadé hodnoceni télesného sloZeni jsme zjistili, Ze vétSina parametrtt (PBF, FFM,
BMR, VFL, WHR, WC a dalsi) se srostoucim BMI zvySuje. Osoby s nadvahou
a obezitou mély ve vetsing proménnych vyssi naméfené hodnoty. Objevovaly se ovSem
také vyjimky, kdy mezi respondenty s nadvahou s obezitou byli napf. ti, kteti spliiovali
doporuceni pro obvod pasu, pomér obvodu pasu a boki nebo podil télesného tuku. Oviem
dle BMI byli zatazeni do kategorie osob s nadvahou a obezitou. Ve skupin€ osob s BMI
<25 kg/m? byli naopak respondenti s vy3$§im podilem télesného tuku, obvodem pasu,

mnozstvim visceralniho tuku apod. Na zaklad¢ uvedenych charakteristik by byli tito
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respondenti hodnoceni spise jako osoby s nadvéhou ¢i obezitou, ovSem jejich BMI bylo

niz§i.

Pti hodnoceni souvislosti vybranych télesnych parametrii — podilu télesného tuku (PBF),
beztukové tkan¢ (FFM), hodnoty bazalniho metabolismu (BRM), mnozstvi visceralniho
tuku (VFL), poméru obvodu pasu a bokti (WHR) a obvodu pasu (WC) — s kvalitou Zivota

a zivotnim stylem jsme dosli k nasledujicim zjisténim.

Z kvality zivota byla zjiSténa nejvyznamnéj$i souvislost spokojenosti se zdravim
(samostatna polozka) spodilem télesného tuku, beztukové tkan¢, bazalnim
metabolismem, mnozstvim visceralniho tuku, pomérem obvodu pasu a boku i obvodem
pasu. Tato souvislost byla inverzni. U podilu télesného tuku byla pozorovana také
vyznamna souvislost s doménou Fyzické zdravi, u beztukové tkané a bazdlniho
metabolismu také s doménou Fyzické zdravi a Prozivani, i v samostatné polozce Kvalita
Zivota, ov§em po zahrnuti proménnych pohlavi a vék tento vliv vymizel. Pouze souvislost

polozky Spokojenost se zdravim zlstala stdle vyznamna, i po zahrnuti véku a pohlavi.

Z zivotniho stylu jsme pozorovali inverzni souvislost konzumace alkoholu a podilu
télesného tuku, beztukové tkané, bazalniho metabolismu, mnozZstvi visceralniho tuku,
poméru obvodu pasu a bokl i obvodu pasu. Stejna korelace byla pozorovana u
konzumace cukrovinek. Casté&ji konzumace rychlého obderstveni souvisela s niz$im
pomérem obvodu pasu a bokt, podilem télesného tuku, mnozstvim visceralniho tuku i
obvodem pasu. Pravidelna pohybova aktivita inverzné souvisela s podilem télesného

tuku, pomérem obvodu pasu a bokli, mnozstvim visceralniho tuku i obvodem pasu.

Pozitivni souvislost jsme pozorovali v poloZce koufeni, kutactvi korelovalo s vyS$Simi
hodnotami vSech sledovanych parametrii. Dlouhodobé onemocnéni pozitivné souviselo
S vy$$im podilem télesného tuku, obvodem pasu a mnoZstvim visceralniho tuku. Sedavé
zaméstnani pozitivné souviselo s podilem té€lesného tuku a mnozstvim visceralniho tuku.
Nezdravé stravovani pozitivné souviselo s pomérem obvodu pasu a bokti, po zahrnuti
proménnych pohlavi a véku se zvyraznil efekt nezdravého stravovani na podil télesného
tuku (p=0,033). Je ziejmé, ze pokud sledujeme izolované jeden urcity efekt (pf.
konzumace cukrovinek, smazené apod.), pak mize mit uréita proménna piekvapivy vliv

vV

(napt. vyssi frekvence konzumace cukrovinek souvisi inverzné s podilem télesného tuku),
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ovSem po zohlednéni dalSich charakteristik nezdravého stravovani, je ziejmé, Ze s vyssi

mirou nezdravého stravovani souvisi vyssi podil télesného tuku.
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5. Diskuse

Kapitola diskuse bude rozdélena do nékolika ¢asti, které budou rozebirat souvislosti

S riznymi oblastmi naseho vyzkumu.

Cilem disertacni prace bylo zjistit, jak se 1isi kvalita zivota a zivotni styl lidi s nadvéahou
a obezitou. Kvalita Zivota byla zjiStovana u respondentt s nadvahou a obezitou, tj. s BMI
>25 kg/m? a byla porovnavéna s daty ziskanymi od osob s BMI <25 kg/m?. Stejny postup
byl aplikovan i v dalSich ¢astech vyzkumu, tj. zjiStovani a porovnavani zivotniho stylu
respondenti a také télesného slozeni. Data ziskana z analyzy tclesného slozeni
respondentti byla hodnocena ve vztahu s vybranymi charakteristikami zivotniho stylu
a s kvalitou Zzivota respondenti. Zapojeni respondenti do vyzkumu bylo mimo jiné
ovlivnéno nepiiznivou epidemiologickou situaci, nékteii respondenti neabsolvovali
vSechny ¢asti vyzkumu a museli byt z vyzkumu vytazeni. Pozorovali jsme vyS$si zapojeni
studentd do vyzkumu, coz mohlo byt zplisobeno i niz§im strachem z onemocnéni
COVID-19, nebo naopak vyssi zdjmem se o svém zivotnim stylu, télesném slozeni
a kvalité¢ zivota dozvédeét. Analyza télesného slozeni, kterd byla soucésti vyzkumu, je
V soucasné dobé metoda relativné zndma mezi mladsi ¢asti populace, jedinci vyssiho
veéku vyuzivaji analyzu télesného slozeni zejména v piipad¢, ze redukuji hmotnost pod
vedenim nutri¢niho terapeuta, ptip. vyzivového poradce apod., nebo jsou sportovci, ktefi
maji zajem zjistit vice o svém téle. To miZe byt dlivod vyssiho z4jmu ze strany mladsich
jedinct (v€. studentl), a to 1 proto, ze analyza télesného slozeni je béZn& zpoplatnéna,

pri¢emz pii vyzkumu byla provadéna zdarma.
5.1. Kbvalita Zivota respondentii s nadvahou a obezitou

Kvalita zivota naSich respondentii byla hodnocena pomoci standardizovaného dotazniku
WHOQOL-BREF. Jelikoz byla vyuzita verze dotazniku od Dragomirecké a Bartonové
(2006), bylo mozné nami zjisténa data porovnat s daty uvedenymi v této knize. Autorky
uvadéji doménové skory pro béznou populaci. V doméné fyzického zdravi a dusevniho
zdravi (prozivéani) dosahovali nasi respondenti ve srovnani s béznou populaci nizsich
hodnot nezavisle na BMI. V doméné socidlnich vztahi dosahovali nasi respondenti

vV

s BMI <25 kg/m? vyssich hodnot a v doméné Zivotnich podminek (prostfedi) dosahovali

vSichni na$i respondenti vySSich hodnot ve srovnani s populaénimi normami.

V polozkach kvality zivota dosahovali vSichni naSi respondenti vySSich primérnych
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hodnot a v polozce spokojenosti se zdravim dosahovali respondenti s nadvahou
a obezitou nizsi primérné hodnoty. Dilezité je ale neopomenout, ze populacni normy
Dragomirecké a Bartoniové (2006) jsou z roku 2006, coz souvisi napi. s doménou
prostiedi, resp. polozkami, které zjistuji pristup K informacim nebo spokojenost
s dopravou. Pfedpokladame, ze v téchto oblastech doslo v obdobi 2006-2019, resp. 2021
(tj. obdobi sbéru dat) k vyznamnému rozvoji, coz mohlo ovlivnit kvalitu zivota v celé

doméné.

Donini et al. (2020) sledovali respondenty s obezitou (BMI >30 kg/m?) ve véku 18-75 let
a uvadeji, ze vyssi BMI bylo spojeno s horsi kvalitou zivota v oblasti fyzického zdravi,
dale s diskriminaci a stigmatizaci. Kolotkin et al. (2001b) uvadgji, ze obézni lidé maji
niz8i kvalitu Zivota v doméné fyzického zdravi, prozivani i doméné socialnich vztaht
na zakladé¢ meétfeni pomoci dotazniku WHOQOL-BREF Vv porovnani s neobéznimi
jedinci. Zjisténi autorti se shoduji s nasimi zjisténimi, piestoze jsem do naSeho souboru
zahrnuli respondenty s BMI >25 kg/m?, tedy i osoby s nadvéhou, vykazovala tato skupina
primérné nizsich hodnot (domény fyzického zdravi, prozivani, socidlnich vztahi), nez

byly populacni normy.

Dle Maciejewski et al. (2016) doslo u obéznich, kteti podstoupili bariatrickou operaci,
k vyznamnému zlepseni kvality zivota v doméné fyzického zdravi, prozivani a socialnich
vztahi v porovnani s jedinci, ktefi méli jinou lécbu. Toto tvrzeni shodné uvadi
i Dragomirecka a Bartoniova (2006), ovsem vyznamny rozdil nepozorovaly v doméné
socialnich vztaht, v ostatnich doménach ano. Chang et al. (2010) uvadéji nizsi
dosahované skore v dotazniku WHOQOL-BREF, a tedy i nizsi kvalitu Zivota obéznich
pacienttl, vV doménach Fyzické zdravi, Prozivani a Socialni vztahy. Autofi nepozorovali
snizenou kvalitu zivota v doméné Prostiedi oproti bézné populaci, coz se shoduje s nasimi
zjisténimi. Ani my jsme nepozorovali snizeni kvality Zivota v doméné Prostiedi u naSich
respondentli V porovnani s popula¢nimi normami, a to bez ohledu na BMI. Zaroven jsme
vSak pozorovali vyznamny rozdil v této doméné mezi naSimi respondenty s nadvahou

a obezitou, v porovnani s respondenty s nizs§im BMI (p=0,007).

V nasem souboru jsme pozorovali snizenou kvalitu Zivota ve vSech doménach u 0sob
s nadvéhou a obezitou v porovnani s osobami s BMI <25 kg/m?. Kvalita Zivota obéznich
osob muZe byt nizsi v disledku komorbidit, uZivani vyssiho poctu 1€k, vyskytem depresi

a uzkosti (Buzgova et al., 2014; Mejaddam et al., 2022; Stephenson et al., 2021). Pan et
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al. (2011) uvadi, Ze vys$s$i hmotnost je spojena s horsi kvalitou zivota ve vSech doménach

WHOQOL-BREF, coz je ve shodé¢ s nasimi zjisténimi.

Buzgova et al. (2009) uvadi, ze wu pacienti s diabetem ani u pacientd
podstupujicich dialyzu nezjistily zhorSenou kvalitu Zivota v doméné prostiedi
WHOQOL-BREF. V této doméné dokonce pozorovaly lepsi kvalitu, a to také
Vv polozkach dopravy a dostupnosti zdravotni péce, coz je v souladu s nasim zjisténim,
kdy shodn¢ nasi respondenti s nadvahou a obezitou hodnotili tyto polozky pozitivnéji
V porovnani s popula¢nimi normami, soucasn¢ ale ti s nadvahou a obezitou méné

pozitivn¢ nez osoby s normalni hmotnosti.

Zajimavé je, ze Buzgova et al. (2011) zjistili u pacientd chystanych k bariatrickému
vykonu, tj. pacienti s BMI >35 kg/m? s pfidruzenymi komorbiditami, nebo s BMI
>40 kg/m?, uz pred vykonem vyssi kvalitu Zivota v doméné Fyzické zdravi, v porovnani
S nasimi respondenty s nadvahou a obezitou (primérné BMI (resp. medidn) v nasi
skupiné s nadvahou a obezitou bylo 31,6 kg/m2 (30,3 kg/m?) u Zen, resp. 30,8 kg/m?
(29,6 kg/m?) u muzit). Zaroveti jiz 3 mésice po bariatrickém vykonu v doméné fyzického
zdravi 1 prozivani (shodné pak po 6 mésicich po vykonu) ptedcili pacienti, jejichz data
uvadi Buzgova et al. (2011), v hodnoceni téchto dvou domén i naSe respondenty s niz$im
BMI. Dle Buzgové et al. (2011), 3 mésice po bariatrickém vykonu dosahovali pacienti
primérného hodnoceni v doméné fyzického zdravi 15,21, resp. 6 mésicli po vykonu
15,78, v doméné prozivani 3 mésice po vykonu 14,84, resp. 6 mésicii po vykonu 15,10.
Nasi respondenti s BMI <25 kg/m? dosahovali v doméné fyzického zdravi priméru 14,1,

resp. v.domeéné prozivani priméru 14,4, tedy niZsi kvality Zivota.

Rozhodli jsme se také sledovat data o télesném slozeni respondentd v souvislosti
s kvalitou Zivota. Zjistili jsme, Ze spokojenost se zdravim (tj. samostatnd polozka
dotazniku WHOQOL-BREF) vyznamné souvisela s vybranymi parametry, konkrétné
s podilem télesného tuku, mnozstvim beztukové tkané, bazalnim metabolismem,
pomérem obvodu pasu a boki, mnozstvim visceralniho tuku a obvodem pasu. Vyssi
spokojenost korelovala snizsi hodnotou kazdého zuvedenych parametri. Vyssi
spokojenost tedy souvisela i pfi zohlednéni jednotlivych télesnych komponent s nizsi
hmotnosti (nizsi podil tuku, ale 1 beztukové tkan¢). Nejvétsi souvislost byla pozorovana

u obvodu pasu, kdy vyssi hodnoceni spokojenosti se zdravim o jeden bod bylo spojeno
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S poklesem obvodu pasu o 9,2 cm. Polozka kvality zivota méla vyznamnou souvislost

s beztukovou tkani a hodnotou bazalniho metabolismu.

Bonganha et al. (2012) pozorovali zvySeni hodnoceni kvality zivota v jednotlivych
doménach WHOQOL-BREF vlivem odporového tréninku u postmenopauzalnich Zen.
Prestoze vzestup v jednotlivych doménédch nebyl statisticky vyznamny, u kontrolni
skupiny béhem stejného casového useku (16 tydni) doslo k poklesu hodnoceni ve vSech
doménach. Soucasn¢ pozorovali mirny vzestup podilu svaloviny a pokles télesného tuku.
My jsme pii hodnoceni pozorovali pozitivni korelaci beztukové hmoty (FFM)
s doménami fyzického zdravi a prozivani a zaroven inverzni korelaci podilu télesného
tuku (PBF) a domény fyzického zdravi. Zda se tedy, ze fyzicka aktivita, ktera ma dle
naSich zjisténi pozitivni souvislost s FFM (p=0,006), mnoZstvim visceralniho tuku (VFL)
(p=0,004) a inverzni s PBF (p<0,001) a podilem obvodu pasu a boki (WHR) (p=0,027),
muze nasledné vést k vyssi kvalité Zivota. Z jednotlivych domén byla zjisténa souvislost
domény Fyzické zdravi s podilem télesného tuku, mnozstvim beztukové tkané a bazalnim
metabolismem. S vys$§im hodnocenim v doméné fyzického zdravi koreloval nizsi podil
télesného tuku, naopak vyssi podil beztukové tkdné a hodnota bazalniho metabolismu.
Také Kirk et al. (2020) uvadéji zvyseni kvality zivota (v doméné prozivani, socialnich
vztahti a prostfedi, ale i polozce spokojenosti se zdravim) u osob, které podstoupily

16tydenni program cviceni v porovnani s kontrolni (necvi€ici) skupinou.

Doména prozivani souvisela shodné jako doména fyzického zdravi s beztukovou tkani
a bazalnim metabolismem, nikoliv s podilem télesného tuku. Hodnoty beztukové tkané
a bazalniho metabolismu s hodnocenim v doméné proZivani stoupala. Doména socialnich
vztahll nesouvisela vyznamné s Zddnym ze sledovanych parametri, doména prostredi
pouze s podilem télesného tuku, s rostoucim hodnocenim v doméné prozivani rostl také
podil télesného tuku. Doménu socialnich vztaht, napt. ve studii Hargreavese et al.,
(2021), ovlivnovalo alternativni stravovani, resp. v této doméné bylo nizs§i kvality
dosaZeno u semi-vegetarianli, v porovnani s vegany, vegetariany 1 pesco-vegetariany,
a také u téch, kteti neméli v okoli osoby se stejnym zpusobem stravovani. Mezi naSimi
respondenty nebylo mozné vzhledem k malému poctu alternativné se stravujicich ziskat
podobné informace. Nejvyznamnéjsi rozdil byl v hodnoceni spokojenosti se sexualnim
zivotem (p=0,004), nasledovany spokojenosti s podporou ptatel (p=0,019). Nekteti autoti

poukazuji na skuteCnost, Ze vyjadfeni k otdzce sexudlni spokojenosti mize byt pro
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nekteré lidi pfili§ osobni (pf. Rusyda et al., 2022; Gil-Lacruz et al., 2022), a proto ji
mohou respondenti nezodpovédét. V naSem piipadé zodpovédélo otazku 100 %
respondentli, nemiizeme vSak ovéfit, zda vSichni uvedli spokojenost takovou, jakou maji,
nebo by si napt. prali mit. V dobé naseho sledovani (vlivem COVID-19) mohlo vysledky
Vv doméné socidlnich vztahli ovlivnit snizeni poctu socialnich interakei (pf. zaviené
restaurace, home-office, zékazy cestovani mimo okres bydlisté apod.). Tato skute¢nost
mohla negativné ovlivnit hodnoceni 1 v doméné podpory piatel, jelikoz nékteii lidé
mohou povazovat za pratele i kolegy v zaméstnani. Na rozdil od nas Degirmenci et al.
(2015) nepozorovali v doméné Socidlni vztahy vyznamny rozdil (p=0,599) mezi
respondenty s obezitou a normalni hmotnosti. Autofi nepozorovali rozdily ani v doméné
Prozivani (p=0,147) a Prosttedi (p=0,132), vyznamny rozdil zjistili pouze v doméné

Fyzické zdravi (p=0,018).
5.2. Zivotni styl respondenti s nadvahou a obezitou

Vybrané parametry zivotniho stylu respondentti byly pro ucely této prace ohodnoceny
jako parametry, které zlepSuji a zhorSuji Zivotni styl. Tim vzniklo pozitivni a negativni
skére zdravého zivotniho stylu a pfi zohlednéni obou pak celkové skore zdravého
zivotniho stylu (postup tvorby pozitivniho, negativniho a celkového skore zdravého

zivotniho stylu je popsan v metodice).

Cohen et al. (2013) uvadéji, Ze v ptipad€, Ze jsou udaje o télesné hmotnosti a vySce
zjiStovany dotazovanim, nikoliv pfimo méfenim, ¢asto osoby s nadvahou a obezitou
respondenti na idaje dotazovani. Informace uvadéné v dotaznicich jsme vyuzivali pouze
pro hruby piehled o tom, kolik respondentti, s jakym BMI ma zajem se do vyzkumu

zapojit.

Hainer (2022) uvadi, Ze obézni jsou vystaveni diskriminaci, ktera negativné ovlivituje
také vzdélavani, mozZnost ziskat zaméstnani, nebo najit partnera. Pozorovali jsme
vyznamny rozdil mezi nejvyssim dosazenym vzdélanim respondenti s BMI <25 kg/m?
a BMI >25 kg/m?, pti¢emz osoby s niz§im BMI dosahovaly ¢asté&ji vyssiho vzdélani nez
osoby s vys$sim BMI. Assari (2019) uvadi Ze osoby s vy$$im vzdélanim jsou 1épe chranéni

pied obezitou. Vyssi vzdélani byva spojovano také s vys$§imi dosahovanymi piijmy, které
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by mohly umoziovat piistup ke zdravéjsim potravinam (Beslay et al., 2020). Cohen et al.

(2013) dodavaji, ze vztah dosazeného vzdélani a obezity souvisi také s rozvojem zeme.

Hemmingsson et al. (2021) uvadéji souvislost mezi niz§im vzdélanim a vys$§im vyskytem
nadvahy a obezity. Celkem 26,3 % naSich respondentll snadvdhou a obezitou
nedosahovalo stiedoSkolského vzd€lani s maturitou (resp. méli zékladni, nebo
stiedoskolské vzdélani bez maturity), v porovnani s nimi shodného vzdélani dosahovalo

pouze 14,7 % respondentil s Normalni hmotnosti, ostatni meli vy$si vzdélani.

Kim et al. (2019) uvadéji souvislost niz§iho vzdélani, a také niz§iho finanéniho piijmu,
s vyss$i konzumaci vysoce zpracovanych potravin. Beslay et al. (2020) pozorovali vzestup
BMI u osob, které castéji konzumovaly vysoce zpracované potraviny. Mezi naSimi
respondenty s nadvahou a obezitou byli ¢astéji nezaméstnani a v domacnosti, nez mezi
respondenty s BMI <25 kg/m?. Tato skute¢nost mize souviset i s niz§im finanénim

piijmem, a tedy preferenci levnéjsich potravin (napf. i vysoce zpracovanych).

Georgellis a Wall (2005) uvadéji, Ze vyssi vzdélani zvysSuje pravdépodobnost, Ze jedinec
ze zaméstnaneckého poméru piejde k samostatné vydéleéné Cinnosti, coz neni v souladu
S naSimi zjiSténimi, jelikoZ mezi naSimi respondenty, ktefi pracuji jako osoby samostatné
vydélecn€ c¢inné, prevazovali ti s nadvdhou a obezitou. Autofi dodavaji, ze vyssi
pravdépodobnost, ze odejdou ze zaméstnani a zacnou byt samostatné vydele¢né Cinni,
maji muzi zijici v manzelstvi (Georgellis a Wall, 2005). Mezi nasimi podnikajicimi

ptrevazovali muzi, coZ je ve shodé s daty Georgellise a Walla (2005).

Mezi respondenty s nadvahou a obezitou bylo také vice nezaméstnanych, v dichodu ¢i
v domécnosti, pti¢inou by mohla byt i zdravotni omezeni v souvislosti s vysokou télesnou
hmotnosti. Spokojenost se zaméstnanim respondenti vyjadfovali pomoci Skaly 1-5
(nejvice spokojeny-nejvice nespokojeny), mezi respondenty s nadvahou a obezitou bylo
mén¢ téch, kteti byli nejvice spokojeni, naopak vice téch, kteti byli nejvice nespokojeni.
Vyssi nespokojenost se zaméstnanim u osob s nadvdhou a obezitou predpokladali take
Pagan et al. (2016), ovSem jejich pfedpoklad nebyl potvrzen, naopak zjistili vyssi
spokojenost se zaméstndnim u osob s obezitou. Jako mozné vysvétleni uvadeji nizsi
ocekavani téchto osob. Keramat et al. (2020) uvadéji, Ze zejména obézni jedinci
s dlouhodobymi zdravotnimi problémy maji niz$i ocekavani v souvislosti se

zaméstnanim. Nezjistili vysSi spokojenost obéznich se zaméstnanim, ale nespokojenost
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0sob s nadvahou a obezitou zejména se mzdou a jistotou zaméstnani. Flint et al. (2016)
uvadéji, ze obézni 1idé jsou ¢asto hodnoceni jako méné vhodni kandidati pro zaméstnani

24

zameéstnani. Vice jsou dle autorti diskriminovany obézni Zeny nez obézni muzi.

Od respondentti jsme zjistovali jejich rodinny stav, kde jsme nepozorovali vyznamny
rozdil mezi respondenty dle BMI. Vice respondentli s nadvahou a obezitou uvedlo, Ze
jsou rozvedeni (9 %, vs. 4 % mezi osobami s BMI <25 kg/m?). Manzelstvi je dle Sobala
et al. (2003) a Jeffery a Ricka (2002) pozitivné spojeno s télesnou hmotnosti, naopak
u rozvedenych a ovdovélych osob je souvislost negativni. Teachman (2016) uvadi, ze
svobodni a rozvedeni lidé maji niz§i BMI nez lidé Zijici v manzelstvi, dodava, ze ptechod
ze stavu manzelstvi ke stavu rozveden/a, je jedinou zménou, kterd s sebou nese i zménu
BMI. Tento pokles hmotnosti je ov§em piechodny a také Jeffery a Rick (2002) uvadéji
vyznamné zmény hmotnosti, k nimz dochazelo béhem 2 let od rozvodu, resp. dle autorti
také se vstupem do manzelstvi (zde 2 lety vyznamny vzestup hmotnosti). Se zjisténim
autort se naSe data neshoduji. V celém souboru bylo 133 (41,2%) respondentl
Vv manzelstvi a 21 (6,5 %) rozvedenych. Vyskyt vdanych zen a Zenatych muzi byl
ve skupindch dle BMI vyrovnany (66, resp. 67 respondentll), mezi rozvedenymi
prevazovali ti, ktefi méli nadvahu nebo obezitu (14 respondentti). Nezaznamenali jsme

vyznamné rozdily v rodinném stavu respondentt v souvislosti s BMI (p=0,345).

Franko et al. (2008) uvadgji, ze jiz v obdobi détstvi a dospivani existuje souvislost mezi
frekvenci konzumace stravy a BMI, pficemz castéj$i konzumace stravy je spojena
s niz§im BMI a mtze dokonce snizovat pravdépodobnost vyskytu nadvéhy, a to zeyména
u Afroameri¢anek. Wang et al. (2016) uvadg&ji shodné, Ze ¢astéjsi konzumace stravy vede
K niz$i pravdépodobnosti nadvahy a obezity o 17 % (pozorovano u dospélé populace).
Mezi nasimi respondenty byl sledovan podobny trend. 41,7 % respondenti s BMI
<25 kg/m? konzumovalo stravu 5x nebo vicekrat denné. V porovnani s nimi, pouze 9,4 %
respondentli s nadvahou a obezitou konzumovalo stravu 5x denn¢, nikdo neuvedl, Ze by
jedl ¢astéji. Tato zjiSténi maji obdobny trend, jako tvrzeni autord, Ze Castéjsi ptijem stravy
dosli Kahleova et al. (2017), ktefi naopak pozorovali pokles BMI u osob, které se
stravovaly 1-2x denng, v porovnani stémi, které se stravovaly 3x denné, u osob

stravujicich se Castéji nez 3x denné, pozorovali dokonce vzestup BMI. Mezi naSimi
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respondenty byli pouze 3, ktefi se stravovali 1-2x denn¢. Vyssi riziko vzniku nadvahy

a obezity s Castéjsi konzumaci stravy pozorovali také Murakami a Livingstone (2015).

Koufeni je rizikovy faktor, ktery zvySuje riziko amrti z jakékoliv pii¢iny. V souvislosti
s koufenim, resp. jeho ukonéenim, je ovSem poukazovano na zvySovani hmotnosti. Sahle
et al. (2021), ale také Hasegawa et al. (2019) uvadéji, ze ptirtstek hmotnosti je ovSem
pro vétsinu lidi zanedbatelnym rizikem v porovnani s rizikem, které je spojeno
s koutenim. Jak dodévaji Hasegawa et al. (2019), vyhody souvisejici se zanechanim
koufeni mohou byt obezitou minimalizovany, pfesto nedojde ke zvyseni rizika KVO
(v porovnani s kutraky, u nichz muze byt télesna hmotnost nizsi). Sahle et al. (2021)
dodavaji, ze a¢ je vzestup hmotnosti v porovnani s koufenim pouze malé riziko, zejména
pro KVO, je vhodné pfi odvykani koufeni edukovat mimo jiné o rizicich vzestupu
hmotnosti. Mezi naSimi respondenty s niz§i hmotnosti pfevazovali nekufaci. Ve skupiné
s nadvahou a obezitou pak pravé byvali kufaci. Tato informace je ve shod¢ s vyse
uvedenym, tedy ze ukonceni koufeni mize byt spojeno se vzestupem hmotnosti.
Hasegava et al (2019), ale 1 Sahle et al. (2021) uvadégji skutecnost, Ze s odstupem casu
po zanechédni koufeni se mize hmotnost opét normalizovat. Tedy nasi respondenti, ktefi
maji normalni hmotnost a jsou byvali kufaci, mohou byt jiz delsi obdobi od ukonceni
koufeni. Soucasné je ale mozné, ze byvali kutéaci s nizsi hmotnosti méli v obdobi kutactvi

jesté nizs$i hmotnost, a 1 pfes vzestup télesné hmotnosti zlstali hodnotou BMI v normé.

V souvislosti s konzumaci alkoholu se zda, Ze ob¢asna konzumace alkoholu, ktera byla
mezi naSimi respondenty s niz§im BMI nejCastéjsi (68,7 %), miize souviset s nizsi
télesnou hmotnosti, na rozdil od abstinence, kterou volili nejcastéji nasi respondenti
s nadvahou a obezitou (55,6 %). Sayon-Orea et al. (2011) uvadgji pozitivni souvislost
mezi konzumaci alkoholu a télesnou hmotnosti, obvodem pasu a WHR. NasSe zjisténi,
konkrétné souvislost pfijmu alkoholu s obvodem pasu a WHR, jsou s témito zjisténi
v rozporu. V naSem ptipadé byla zjisténa inverzni souvislost konzumace alkoholu a WC
I WHR. Sayon-Orea et al. (2011) dodavaji, Ze konzumace vina by ov§em mohla byt
spojena se zdravéjsimi stravovacimi navyky, a tak poklesem hmotnosti. S timto tvrzenim
se ztotoznuji také O’Donovan et al. (2018), i oni predpokladaji, Ze osoby, které piji mirné
mnozstvi alkoholu Castéji, mohou mit zdravéjsi zivotni styl, a tak byt i chranéni pred
nadvahou a obezitou. Zaroven O’Donovan et al. (2018) uvadéji, ze riziko obezity se nelisi

mezi abstinenty a témi, kteti piji asto, resp. nejcastéji. Vzhledem k malému poctu osob,
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které uvedly, ze piji Casto/pravidelné (1,2 %), nemiizeme rozhodnout, zda je naSe zjisténi
ve shodé¢ ¢inikoliv, ovSem v ptipad¢ abstinentl je zfejmé, Ze 65 % abstinentli ma nadvahu
nebo obezitu, coz vsouladu svySe uvedenym je. French et al. (2009) zjistili, ze
konzumace alkoholu pozitivn¢ souvisi s fyzickou aktivitou, a tedy, Ze lidé, kteii
konzumuji alkohol, se v porovnani s abstinenty, vénuji vice pohybovym aktivitam. Tato
skuteCnost by ¢aste¢n¢ mohla vysvétlit nase zjisténi, ze konzumace alkoholu vyznamné
inverzn¢ souvisela s WC, WHR, VFL, PBF, ovSem stejnou (tj. inverzni) souvislost jsme
zjistili i v souvislosti s FFM. Agarwal et al. (2021) naopak uvadé&ji, Ze ¢asti konzumenti
alkoholu maji vyssi BMI. Jako pficinu vzestupu hmotnosti uvadéji vyssi piijem energie
Z potravin a napoji. Soucasn¢ by pti¢inou vysoké télesné hmotnosti u abstinentti mohlo
byt nahrazovani alkoholickych néapoji slazenymi ndpoji (napt. v piipadé¢ navstévy
restaurace apod.). Malik et al. (2013) prokézali pozitivni souvislost mezi konzumaci
napoju slazenych cukrem a vzestupem télesné hmotnosti u déti i dospélych. Zvyseni
konzumace slazenych napoji o 1 porci denné bylo spojeno s ptirtistkem hmotnosti 0 0,12-
0,22 kg za 1 rok u dospélych osob. Diivodem vzestupu hmotnosti je dle autorti fakt, Ze
neni kompenzovan piijem energie z potravin spolu se zvySujicim se piijmem slazenych
napoju, coz zvysuje celkovy energeticky ptijem (Malik et al., 2013). Basu et al. (2013)
uvadi podobna zjisténi. Dodavaji, ze vzestup konzumace slazenych népoji o 1 % je
spojen se zvySenim po¢tu dospélych osob s nadvahou, resp. obezitou o 4,8, resp. 2,3 0sob

na 100 jedinct.

Zivotni styl a jeho vybrané aspekty sledovali napt. Von Bothmer a Fridlund (2005). Jejich
vyzkumny soubor byl tvofen studenty. U Zen pozorovali autofi Castéji stres, inavu
abolest hlavy v porovnani s muzi. Zaroven vSak chovani zen bylo povaZovano
za zdravéjsi, a to v souvislosti s koufenim, konzumaci alkoholu a stravovacimi navyky
(Zeny dosahovaly i niz§tho BMI v porovnani s muZi). V oblasti fyzické aktivity nebyl
zjistén rozdil. I pres kladné&jSi hodnoceni chovani a Zivotniho stylu Zen bylo pravé u nich
pozorovano horsi sebehodnoceni zdravi. V nékterych ohledech jsou ve shodé€ s t€mito
zjiSténimi 1 nase zjiSténi. Nami vytvorena skore (pozitivni, negativni a celkové) zdravého
zivotniho stylu zohlednovala také faktory jako jsou koufeni ¢i zdravé stravovani. V téchto
ohledech jsme pozorovali zdravéjsi Zivotni styl u Zen (vysSi pozitivni skore, nizsi

negativni skore, vyssi celkové skore) v porovndni s muzi.
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5.3. Analyza télesného sloZeni

V ramci analyzy télesného slozeni, které bylo méfeno pomoci bioelektrické impedance
(ptistrojem InBody 270), jsme ziskali data o zastoupeni jednotlivych tkani v téle
respondenti. Kazdy zrespondenti obdrzel instrukce, jak se na meéfeni pfipravit.
Po respondentech jsme pozadovali, aby se pred méfenim vyvarovali intenzivnéjsi fyzické
aktivit¢ (alespot 12 hodin) a alesponi 1 hodinu pfed méfenim nekonzumovali zadné
tekutiny. Cas laénéni i doporudeni k vynechani intenzivngj§i fyzické aktivity se lisil
dle zdroju. JelikoZz nemohli byt vSichni naSi respondenti méfeni v rannich hodinach
nalac¢no, rozhodli jsme se pro tuto variantu, tj. nekonzumovat zadné potraviny alespoil
3 hodiny pfed méfenim. Androutsos et al. (2015) nebo Jiannine et al. (2022) nepozorovali
vyznamné ovlivnéni vysledkl analyzy t€lesného slozeni Vv souvislosti s konzumaci
napoju ani pokrmi, zaroveil jsme respondenty nemcfili opakované pro porovnavani
vysledki. Dle Hainera (2022) se az do 50. let 20 stoleti posuzovalo télesné sloZzeni pomoci
antropometrie, pozd¢ji zacalo byt vyuzivano sofistikovanéjsich metod. NaSemu méteni
pomoci bioimpedance predchdzelo méteni télesné vysky, déale byla analyza doplnéna
0 méfeni obvodu pasu a bokll (pro hodnoceni samotného obvodu pasu a déale pro vypocet
WHR, tj. pomé&ru obvodu pasu a bok). Pischon et al. (2008) uvadéji doporué¢eni meznich
hodnot obvodu pasu 102 cm pro muze a 88 cm pro Zeny. Spole¢nost pro vyzivu (2021)
doporucuje v dospélosti udrzovat obvod pasu do 94 cm u muzi a do 80 cm u Zen.
Mezi nasimi respondenty s BMI <25 kg/m? byly obvody pasu v rozmezi 64-93 cm u Zen,
resp. 68-99 cm u muzt. Z téchto hodnot je zfejmé, ze mezi muzi bylo splnéno doporucent,
které uvadéji Pischon et al. (2008) u vSech respondentti, nikoliv v8ak doporuéeni
Spole¢nosti pro vyzivu (2021). U Zen nebylo splnéno ani jedno z doporuceni.
Dle Witkama et al. (2021) bychom u nékterych Zen mohli uvést, Ze jsou obézni. Autor
uvadi, ze hodnoty >88 cm u Zen znaci obezitu, u muza je hrani¢ni hodnotou 102 cm,
tohoto obvodu pasu nedosahl zadny z muzi s BMI <25 kg/m?. Ve skupiné respondentii
s BMI >25 kg/m? by u muzi i Zen priimérny obvod pasu (104 cm, resp. 108,2 cm) znagil
jiz obezitu dle Witkama et al. (2021). Celkem 10 respondentek s BMI <25 kg/m2 by dle
Witkama et al. (2021) bylo hodnocenych jiz jako obéznich, 45 respondentek z této
skupiny by splnovalo i pfisné€j$i doporuceni Spole¢nosti pro vyzivu pro normalni obvod
pasu (2021). Mezi zenami s nadvahou a obezitou mélo 5 respondentek obvod pasu
<88 cm a jedna dokonce mensi nez 80 cm. Ta by splnila také doporuceni Spolecnosti

pro vyzivu (2021). Ze skupiny muzt s nadvahou a obezitou by doporuceni Spole¢nosti
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pro vyzivu (2021) pro obvod pasu do 94 cm spinilo 23,3 % respondenti (dle BMI mélo
19 z nich nadvahu, jeden obezitu dle BMI). Pokud bychom pouzili rozmezi do 102 cm,
pak by obvod pasu dle doporuceni splnilo 40,7 % respondentt (33 s nadvahou a dva
s obezitou). Ze skupiny s BMI <25 kg/m? by piisnéjsi rozmezi (do 94 cm) spinilo 92,9 %
respondentli, méné piisné doporuceni (do 102 cm) by splnili vSichni. Zjistili jsme tedy,
ze doporuceni Spole¢nosti pro vyzivu (2021) pro obvod pasu spliovalo celkem 27,5 %
zen a 54,5 % muzi. Obvod pasu je prediktorem vyskytu zdravotnich komplikaci a rizika
umrti v dusledku pfitomnosti abdominalni obezity (Hainer, 2022). U naSich respondentt
jsme nepozorovali vyznamnou souvislost mezi obvodem pasu a pritomnosti
dlouhodobého onemocnéni (p=0,084). Hainer (2022) dodava, ze mezi lety 2000/2001 a
2005 se doporuéeni obvodu pasu pro muze, resp. pro Zeny zménila z 91,3 cm na 93,1 cm,
resp. z 81,1 cm na 84 cm. Spise nez dalsi zvySovani tolerance v obvodu pasu by mélo byt
hodnoceni, zejména muzii, BMI v pasmu nadvahy doplnéno o dalsi vySetfeni, ktera
by 1épe poukazala na riziko vzniku dalSich onemocnéni. Jayedi et al. (2020) uvadéji,
ze vzestup obvodu pasu o 10 cm zvySuje riziko mortality z jakékoliv pficiny o 11 %,
pfi zvySeni hodnoty WHR o 0,1 roste riziko mortality o 20 % (pfi¢emz vy$si riziko bylo
zjisténo u zen (21 %) nez u muzid (16 %)). VEtsi obvodu pasu je spojen také s vySSim
mnozstvi visceralniho tuku, pfi¢emz mnozstvi visceralniho tuku pozitivné korelovalo
s vyskytem dlouhodobého onemocnéni naSich respondenti. U obvodu pasu bychom
predpokladali vzestup v souvislosti s nezdravou stravou. Vzestup obvodu pasu, ale i
WHR, nasich respondentii vyznamné souvisel s frekvenci pfijmu cukrovinek, ovSem tato
souvislost byla ptekvapivé inverzni. Pozitivni souvislost jsme pozorovali pouze
u konzumace smazeného, slazenych napoji a dzusu, ovSem ne vyznamnou. Guallar-
Castillon et al. (2007) naopak pozorovali vzestup obvodu pasu u 0sob s vy$sim piijmem
smazeného, ovSem pouze U téch, jejichz pfijem smazeného tvofil vice nez 18 % u Zen,

resp. alespon 21,7 % energetického piijmu u muzu.

Castgjsi konzumace alkoholu u nasich respondentli byla spojena s vyznamné niz§im
obvodem pasu (p<0,001), coz je v rozporu se zjisténim Butlera et al. (2018), ktefi uvadeji,
ze piti 5 a vice alkoholickych napoji denné bylo spojeno s vySSim obvodem pasu
nez konzumace 1-2 napoju denné. Autoii dodavaji, Ze osoby, které konzumovaly
vice alkoholu, pfijimaly mensi mnozstvi energie z nealkoholickych napoju. My jsme
pozorovali vys$si obvod pasu u osob, které uvedly, ze konzumuji slazené népoje a dzusy,

V porovnani s témi, ktefi tyto napoje nekonzumuji (rozdil nebyl vyznamny). Pokud jsme
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se ovSem zamé¢fili na frekvenci konzumace slazenych napoja, s casté€js$i konzumaci téchto
napoju se obvod pasu snizoval, ovSem ne vyznamnég. V rozporu s nasimi zjisténimi, ktera
souvisela s pfijmem alkoholu, Kwak et al. (2018) uvadi vyssi obvod pasu u osob, které
konzumuji ¢astéji alkohol v porovnani s témi, ktefi ho konzumuji mén¢. Je dulezité také

neopomenout, Ze naSe data jsou ziskana pomoci dotazniku, nikoliv pozorovanim.

Zjistili jsme vyznamné souvislosti mezi pfitomnosti chronického onemocnéni,
konzumaci alkoholu, cukrovinek, rychlého obcerstveni a pravidelné pohybové aktivity
a mnozstvi visceralniho tuku. Ross et al. (2020) uvadéji, Ze jak vyssi pohybova aktivita,
tak nizsi energeticky piijem, vedou k poklesu mnozstvi visceralniho tuku. Dle naSich
vysledkl byla pravidelnd pohybova aktivita spojena s niz§im mnozstvim visceralniho
tuku (p=0,004). Keating et al. (2015) nepozorovali rozdily v poklesu visceralniho tuku
v souvislosti s druhem, resp. intenzitou pohybové aktivity, ale u vSech pozorovali
vyznamny pokles visceralniho tuku po 8 tydnech pravidelné pohybové aktivity. My jsme
nesledovali zménu, pouze jsme hodnotili vliv pravidelné pohybové aktivity na mnozstvi
visceralniho tuku. Mittal (2019) dodava, Ze podkozni tuk je mozné snizovat riznymi
metodami, at’ uz zménou Zivotniho stylu, nebo napf. i liposukeci, u visceralniho tuku jsou
nezbytné zmény Zivotniho stylu, spravné stravovaci navyky a fyzické aktivita. Castéjsi
konzumace rychlého obcerstveni korelovala u naSich respondentd s niz§im mnozstvim
visceralniho tuku, podilu télesného tuku, obvodem pasu i dal§imi parametry, coz neni
v souladu se zjisténimi Jeffery et al. (2006), ktefi naopak u osob, které castéji
navs§tévovaly fastfood zjistili vys$si télesnou hmotnost. Divodem by mohla byt
skutecnost, Ze v nasem prostiedi Castéji podniky rychlého obcerstveni vyhledavaji spise

mladsi jedinci.

Liangpunsakul et al. (2010) uvadi vyrazné méné fyzické aktivity u osob s vy$§im piijmem
alkoholu neZ u abstinentti, nepozorovali ale odlisné¢ hodnoty WHR. U naSich respondentli
konzumace alkoholu vyznamné souvisela s pomérem obvodu pasu a boku, s vyS$$im
piijmem alkoholu klesala hodnota WHR (p<0,002). Liangpunsakul et al. (2010)
pozorovali niz$i podil t€lesného tuku u konzumentt alkoholu. S timto zjiSténim se shoduji
také naSe zjiSténi, kdy cast€j$i konzumace alkoholu byla spojena s niz§im podilem
télesného tuku (p=0,021). Mohli bychom vyjit z ptedpokladu Sayon-Orea et al. (2011)
nebo O’Donovan et al. (2018), kteti uvadéji, ze ¢ast€jsi mirna konzumace alkoholu mutize

byt spojena se zdravéjSim Zivotnim stylem, ktery chrani pfed vzestupem télesné
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hmotnosti. Dal$im vysvétleni by mohl byt i fakt, Ze ¢astéjsi konzumenti napt. v disledku
stresu preferuji pravé alkohol, jini respondenti pak tfeba potraviny s vy$Sim obsahem
cukru ¢i tuku, kterd spise povede k vzestupu hmotnosti a dalSich télesnych parametru.
| pfes nase zjiSténi neni mozné konzumaci alkoholu doporucit, piip. povazovat za zdravi
prospesnou. Dle WHO (2022b) patii alkohol mezi hlavni rizikové faktory onemocnéni
aumrti. Kwok et al. (2019) dodavaji, ze souvislost konzumace alkoholu a télesné

hmotnosti neni jednotna.

Chang et al. (2021) ve své praci dosli ke zjisténi, ze HIIT (high-intensity interval training,
vysoce intenzivni intervalovy trénink) a aerobni fyzicka aktivita stiedni ¢i vyssi intenzity
maji pozitivni vliv na pokles viscerdlniho tuku. Autofi dodavaji, ze aerobni fyzicka
aktivita, odporové cviceni ¢i jejich kombinace nemély vyznamné Gcinky. Jako efektivni
byla hodnocena pohybova aktivita 3x tydn€ po dobu 12-16 tydni s délkou trvani cvic¢eni
13-60 minut. Nebyl pozorovan rozdil v poklesu mnozstvi visceralniho tuku pii fyzické
aktivité¢ trvajici vice nebo méné nez 150 minut. Belavy et al. (2014) poukazali
na souvislost necinnosti (klid na Iizku) a narGstu mnozstvi visceralniho tuku vice nez
tukové tkané v jinych oblastech téla. Poukazuji tak na skutecnost, Ze fyzick4 inaktivita je

spojena s nariistem mnozstvim visceralniho tuku.
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6. Zavér

Disertaéni prace s nazvem ,,Zivotni styl a kvalita Zivota lidi s nadvdhou a obezitou* byla
zamétena na zhodnoceni a porovnani kvality Zivota, Zivotniho stylu a télesného slozeni
dospélych osob s nadvahou a obezitou a osob S normalni télesnou hmotnosti (resp. osob

s BMI <25 kg/m?).
Pro naplnéni stanovenych cili byla pouzita kvantitativni vyzkumna strategie.

Pozorovali jsme vyznamny rozdil v kvalité zivota respondenti v souvislosti s BMI.
Osoby s nadvahou a obezitou m¢ly horsi kvalitu Zivota, a to jak v doménach dotazniku

WHOQOL-BREF, tak ve dvou samostatné hodnocenych polozkach.

Zivotni styl respondentt byl hodnocen v jednotlivych polozkach, a dale jako skére
souviselo s negativnim skore zZivotniho stylu, tedy vy$si BMI souviselo s méné zdravym
zivotnim stylem. Vék nemél na zivotni styl vliv. BMI vyznamné souviselo také se
vzdélanim, ekonomickou aktivitou. Zjistény byly také odliSnosti ve stravovani,

konzumaci alkoholu a koufeni.

Télesné slozeni respondent se liSilo v souvislosti s BMI. U parametru jako jsou obvod

pasu, podil télesného tuku, mnoZstvi visceralniho tuku byly zjiStény vysSi hodnoty

S rostoucim BMI.

Zjistili jsme inverzni souvislost mezi pifijmem alkoholu, pokrmi rychlého obcerstveni,
cukrovinek a pravidelné pohybové aktivity s podilem télesného tuku, pomérem obvodu
pasu a boki, obvodem pasu i mnozstvim visceralniho tuku. Pozitivni souvislost podilu
télesného tuku, poméru obvodu pasu a bokt, obvodu pasu a mnozstvi visceralniho tuku
s koufenim, nezdravym stravovanim a kvalitou spanku. Sedavé zaméstnani korelovalo
pozitivné¢ S podilem télesného tuku a mnoZstvim viscerdlniho tuku, pfitomnost

dlouhodobého onemocnéni navic také s obvodem pasu.
Pouzitymi metodami a vyhodnocenim ziskanych dat byly naplnény cile disertacni prace.

Prace poukazuje na dilezitost udrzovani adekvatni télesné hmotnosti pomoci zdravého
zivotniho stylu, a to kombinaci stravovacich navykt a adekvatni fyzické aktivity. Vzestup

4

hmotnosti je spojovan s nizsi kvalitou zivota, méné zdravym zivotnim stylem, méné
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vhodnym télesnym slozenim a zvysenym rizikem vzniku zdravotnich komplikaci.
Vzhledem k tomu, Ze jsme pozorovali odlisnosti u nékterych respondentd, zejména téch,
ktefi méli dle BMI nadvéahu, povazujeme za piinosné, aby bylo hodnoceni vyzivového
stavu, ale i rizik souvisejicich s vyssi télesnou hmotnosti, hodnoceno pomoci vice
ukazatell nez jen pomoci BMI, a to minimalné méfenim obvodu pasu a boktl, piipadné,

aby bylo vyuzito i jinych metod, napt. bioelektrické impedance.

Prace poukazuje na dileZitost prevence rozvoje obezity. To lze realizovat dirazem na
prevenci pii vySetfeni u praktického Iékaie 1 medializaci tohoto problému, casnym
zahajenim péce o obézniho pacienta, nejen v souvislosti s komplikacemi obezity, ale jiz
se vzestupem hmotnosti. Casné zahajeni terapie obezity muiZe ovliviiovat vznik
komplikaci, motivovat pacienta k pozitivni zméné, at’ uz v ramci zahajeni pohybové
aktivity, nebo ke zméné stravovani a navyka celkové, které nasledné mohou pozitivné
ovlivnit kvalitu Zivota. Idealni by bylo ovlivnit zivotni styl, a tak i t€lesné slozeni a kvalitu

Zivota pacientl uz ptimo v ordinaci praktického 1¢kare.
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BMI — Body Mass Index
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CDC - Center for Disease Control and Prevention — Centrum pro kontrolu a prevenci
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DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension — Dieta pro snizeni krevniho tlaku
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DM2 — Diabetes Mellitus 2.typu

EMA — European Medicine Agency — Evropska agentura pro 1é¢ivé piipravky
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FDA — Food and Drug Administration — Utad pro kontrolu potravin a 1é&iv
FFM — Fat Free Mass, beztukova tkan
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182



HIV — virus lidské imunitni nedostatecnosti

HPA — hypotalamo-hypofyzarni osa

HRQOL — Health-related quality of life, kvalita zivota souvisejici se zdravim
CHOPN — chronicka obstrukcni plicni nemoc

CHQ — Child Health Questionnaire (dotaznik)

IgA — imunoglobulin A

KBT — kognitivné behavioralni terapie

K¢ — ¢eska koruna

KDQOL — Kidney Disease Quality of Life Instrument (dotaznik)
kg — kilogram

KVO — kardiovaskularni onemocnéni

I — litr

LCD — Low Calorie Diet — nizkokaloricka (nizkoenergeticka) dieta
m — metr

mmol — milimol

MRI — magneticka rezonance

MZO — metabolicky zdrava obezita

OAS — Obesity Adjustment Survey (dotaznik)

obr. — obrazek

OECD - Organisation for Economic Cooperation and Development — Organizace pro

hospodatskou spolupraci a rozvoj
ORWELL — Obesity-related Well-being Questionnaire (dotaznik)
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OSN — Organizace spojenych narodii

OSVC — osoba samostatné vydéleéné &inna

p — hladina vyznamnosti

PBF — Percent Body Fat, podil télesné¢ho tuku

PedsQOL — Pediatric Quality of Life Inventory (dotaznik)
PPP — poruchy piijmu potravy

Q — question — otazka/polozka dotazniku

QOL — Quality of Life, kvalita Zivota

SD — smérodatna odchylka

SES - socioekonomicky status

SF 12-12 — Item Short Form Survey (dotaznik)

SF-36-36 — Item Short Form Survey (dotaznik)

SFA — saturated fatty acids — nasycené mastné kyseliny
tab. — tabulka

TAG — triacylglyceroly

U3V — univerzita tfetiho veku

USA — Spojené staty americké

USD — americky dolar

VFL — Visceral Fat Level, aroven utrobniho tuku

VLCD — Very Low Calorie Diet — velmi pfisna nizkokaloricka (nizkoenergeticka) dieta

VS — vysoka skola
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WC — Waist Circumference, obvod pasu
WHO — World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace

WHOQOL — World Health Organization Quality of Life (dotazniky kvality zivota, verze
WHOQOL-100, nebo zkracena verze WHOQOL-BREF, WHOQOL-OLD pro osoby
star§i 65 let, WHOQOL-HIV pro osoby s onemocnénim HIV, WHOQOL-SRPB —

zohlednujici duchovni oblast)
WHR — Waist-to-Hip ratio, pomér obvodu pasu a boku
Z7S — zdravy Zivotni styl

7S — zivotni styl
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Prilohy

Ptiloha 1 Dotaznik WHOQOL-BREF (Dragomirecka a Bartonova, 2006)
KVALITA ZIVOTA

DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE
WHOQOL-BREF (kratka verze)
Instrukce

Tento dotaznik zjist'uje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich zivotnich
oblasti. Odpovézte laskavé na vSechny otazky. Pokud si nejste jist/a, jak na n&jakou
otazku odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, kterd se Vam zda nejvhodngjsi. Casto to

byva to, co Vas napadne jako prvni.

YV v v

Berte ptitom v vahu, jak bézné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptame se Vas na Vas
zivot za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyz se Vas

zeptame napf-.:

Dostavate od ostatnich lidi | vibec ne trochu | stfedné | hodng Mmaximalné

takovou pomoc, jakou
o 1 2 3 @ 5
potiebujete?

Mate zakrouzkovat Cislo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostavalo béhem poslednich dvou tydnl. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich hodn¢

podpory, zakrouzkoval/a byste tedy ¢islo 4.

Dostavate od ostatnich lidi | vabec ne trochu sttedné hodné Mmaximalné

takovou pomoc, jakou
L © 2 3 4 5
potiebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich zadné pomoci, kterou

potiebujete, zakrouzkoval/a byste ¢islo 1.
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Prectéte si laskavé kaZzdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouzkujte u kazdé

otazky to Cislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

1. Jak byste hodnotil/a| velmi Spatna ani dobra velmi
kvalitu svého Zivota? Spatna Spatna dobra
ani
dobra
1 3 4 5
2. Jak  jste velmi nespokojen/ ani spokojen/ velmi
spokojen/ | nespokojen/ a spokojen/a a spokojen/
a se svym a ani a
zdravim? nespokojen/
a
1 2 3 4 5

Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydnt prozival/a urcité

véci.
vibec ne | trochu stiedné hodné | maximalné
3. Do jaké miry Vam 1 3 4 5
bolest brani v tom, co
potiebujete délat?
4. Jak moc potiebujete 1 3 4 5
1ékatskou péci, abyste
mohl/a fungovat v
kazdodennim Zivoté?
5. Jak moc Vas tési zivot? 1 3 4 5
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6. Nakolik se Vam zda, ze 1 2 3 4 5

Vas zivot ma smysl?

7. Jak se dokazete 1 2 3 4 5
soustredit?

8. Jak bezpecné se citite 1 2 3 4 5
ve svém kazdodennim
Zivote?

9. Jak zdravé je prostiedi, 1 2 3 4 5

ve kterém Zzijete?

Nasledujici otazky zjistuji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét urcité

¢innosti v poslednich dvou tydnech.

viibec ne | spiSe ne | stfedné Lo zcela
vetsinou
ano
10. Mate dost energie pro 1 2 3 4 5
kazdodenni zivot?
11. Dokazete akceptovat 1 2 3 4 5
sviyj télesny vzhled?
12. Mate dost penéz k 1 2 3 4 5
uspokojeni svych
potieb?
13. Mate pfistup k 1 2 3 4 5
informacim, které
potiebujete pro svij
kazdodenni zivot?
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14. Méte moznost vénovat 1 2 3 4 5
se svym zalibam?
velmi | Spatn¢ | aniSpatné¢ | dobie velmi
Spatné ani dobte dobie
15. Jak se dokazete 1 2 3 4 5
pohybovat?

Dalsi otazky se zaméfuji na to, jak jste byl/a $t’astny/a nebo spokojeny/a s riznymi

oblastmi svého Zivota v poslednich dvou tydnech.

velmi nespokojen/ ani spokojen/ velmi
nespokojen/ a spokojen/a a spokojen/
a ani a
nespokojen/
a
16. Jak jste 1 2 3 4 5
spokojen/a
se svym
spankem?
17. Jak jste 1 2 3 4 5
spokojen/a
se svou
schopnosti
provadet
kazdodenni
¢innosti?
18. Jak jste 1 2 3 4 5
spokojen/a
se svym
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pracovnim

vykonem?

19.

Jak jste
spokojen/a
sam/sama

se sebou?

20.

Jak jste
spokojen/a
se svymi
osobnimi

vztahy?

21.

Jak jste
spokojen/a
se svym
sexualnim

zivotem?

22.

Jak jste
spokojen/a
s podporou,
kterou Vam
poskytuji

pratelé?

23.

Jak jste
spokojen/a
s
podminkam
1 v miste,

kde zijete?

24,

Jak jste

spokojen/a
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S
dostupnosti
zdravotni

péde?

25. Jak jste 1 2 3 4 5
spokojen/a
S

dopravou?

Nasledujici otazka se tyka toho, jak ¢asto jste prozival/a urcité véci béhem poslednich

dvou tydnd.
nikdy nékdy | stfedné | celkem | neustale
Casto
26. Jak Casto prozivate 1 2 3 4 5

negativni pocity jako je
napf. rozmrzelost,
beznadégj, tzkost nebo

deprese?
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Ptiloha 2 Dotaznik Zivotniho stylu
Dotaznik Zivotniho stylu
VézZend pani, vaZeny pane,

jmenuji se Simona Simkova, jsem studentka doktorského studijniho programu
Rehabilitace na Zdravotné socialni fakulté Jihodeské univerzity v Ceskych Budgjovicich.
Rada bych Vas touto cestou pozadala o vyplnéni dotazniku, ktery bude slouzit pro
vyzkumnou ¢ast mé disertacni prace, v niz se zabyvam zivotnim stylem a kvalitou Zivota
osob v souvislosti s té¢lesnym slozenim. Ziskané udaje budou pouzity pro mou disertacni

praci a budou zpracovavany zcela anonymng.

Prosim odpovédi volte podle toho, jaky zivotni styl mate, nikoli podle toho, jaky Zivotni

styl byste mit méli nebo chtéli.
Jiz nyni Vam d&kuji za ochotu a ¢as vénovany vyplnéni dotazniku.

Simona Simkova, Mgr. Ing.

1. Vasvék: *

2. Vasevyska (cm): *

3. VaSe télesna hmotnost (kg): *

4. Pohlavi: *

Oznacte jen jednu elipsu.
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9. Nejvyssi dosaZene vzdélani *
Oznacte jen jednu elipsu.

() zakladni

"_} stiedoskolské s vyuiénim listem
() stiedoskolské s maturitou
() vyssi odborné

() vysokogkolské

6. Rodinny stav *

Oznacte jen jednu elipsu.

() svobodny/a
() zenaty/ vdana

Ty - -
':_ Jv partnerskem SOUZItI

C ) rozvedeny/a

A

() vdovec/ vdova

7. Ziji ve spoleéné domacnosti (oznaéte véechny odpovédi, které jsou pro Vas
platné):

Zaskrtnéte viechny platné moznosti.

D sam/ sama

D s partnerem/ partnerkou

| se rodigi/ prarodici

D se svymi détmi (pfip. détmi partnerky/ partnera)
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8.

10.

Souéasna ekonomicka aktivita *

Oznacdte jen jednu elipsu.

'\_ v zaméstnaneckém poméru
() podnikatel/ 0SVC

() vdomacnosti

() nezaméstnany

() student

() Jding:

Trpite néjakym dlouhodobym onemocnénim? (napf. diabetes mellitus/ snizena
¢i zvysena funkce stitné 2lazy/ Crohnova choroba/ apod.)

Pokud ANO, vyberte prosim odpovéd jiné a uvedte o jaké onemocnéni se jedna, a jak
dlouho ho mate

Oznacdte jen jednu elipsu.

C Jne

C ) Jiné:

UzZivate néjake leky? *
pokud ANQ, vyberte prosim odpovéd jiné a uvedte jaké (pokud nevite, uvedte na jaké
onemocnéni)

Oznacte jen jednu elipsu.

™

L ne

() Jine:
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11. Kourite cigarety? *

Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

F Y e . -
[ ne, ale diive jsem kouril/a

) ne, nikdy jsem nekouril/a

p

12. Pokud kourite, uvedte prosim, kolik cigaret bézné vykourite za den.

13. Pokud koufite, uvedte prosim jak dlouho jiZ koufite.

14. Z hlediska konzumace alkoholu byste se oznatil/a za *
Oznacte jen jednu elipsu.
/_, abstinenta
_ obéasného konzumenta

i ™ - N -
) éastého/ pravidelného konzumenta

15. Kolik alkoholu vypijete v béznem tydnu?

16. Jaky alkohol konzumujete?

Zaskrinéte véechny platné mozZnosti.

|| Pivo
|:| Wino

|| Destilaty

[ | Jiné:
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17.

18.

19.

20.

21.

Zajimate se o zdravou vy2ivu? *
Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

Co si pfedstavujete pod pojmem zdrava vyZiva? *

Setkal/a jste se nékdy s potravinovou pyramidou ¢i zdravym talifem? *

Oznacte jen jednu elipsu.

L Jano

Jne

p .

Kdo ve Vasi domacnosti nejcastégji vari?
Oznacte jen jednu elipsu.

() vafim ja sam/ sama

) vaii manZel/ manZelka, resp. partner/ partnerka

() rodiée, éi prarodice

C ) déti

) nechavam si jidlo dovazet (z restaurace/ jidelny apod.)

Dlouhodobé preferovana strava *

Oznacte jen jednu elipsu.

() smigena
() masita

() vegetarianska
() veganska

) Jiné:
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22. Dr2el/a jste nékdy néjakou dietu? *

-= pokud ANO, vyberte moznost jiné a uvedte prosim, jaky byl divod k této dieté a o
jakou dietu se jedna/ jednalo

Oznacte jen jednu elipsu.

' I
I'\ A ne

() Jiné:

23. Kolikrat denné jite? *

Oznacte jen jednu elipsu.

() 1-2xdenné
s ™ “r
[ 3xdenné
() 4xdenné
() 5xdenné

() vice nez 5x denné

24,  Kdy po probuzeni zaCinate jist? (kolik Casu uplyne nez za¢nete snidat) *

Oznacte jen jednu elipsu.

() do 30 minut
() do 1 hodiny
() do 2 hodin

o

(__ zavice nez 2 hodiny

25.  V kolik hodin vecer obvykle nejpozdéji jite? *
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26. Kdy jite naposledy nez jdete spat? *
Oznacte jen jednu elipsu.

() méné nez 1 hodinu
() 1-2 hodiny

() 2-3 hodiny

' I - "
()4 avice hodin

27. Konzumujete denné 5 porci ovoce a zeleniny? *

Oznacte jen jednu elipsu.

~ Jano

~

Jne

28. Kolik kusu ovoce obvykle snite za den? *

1 kus ovoce odpovida cca Tks jablka/ hrusky/ bananu, resp. hrsti bobuli

Oznacte jen jednu elipsu.

e

)0
() 1-2kusy
() 3-akusy

) vice nez 4 kusy

29. Kolik kusu zeleniny snite za den? *

1 kus zeleniny odpovida cca 1 ks papriky/ kefikového rajéete/ mrkve, resp. hrst
redkvicek/ cherry rajcat

Oznacte jen jednu elipsu.

)0
() 1-2kusy
() 3-4kusy

() vice nez 4 kusy
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30. Jsou néjake potraviny, které nekonzumujete? *

napf. pecivo, mlééné vyrobky apod.

31.  Myslite si, Ze se stravujete v souladu se zasadami spravné vyzivy? *

Oznacte jen jednu elipsu.

i

[ Jano

Jne

32. Zajimate se o udaje, které jsou uvadéné na obalech potravin? *

-> pokud ANO, vyberte prosim véechny spréavné moZnosti

Zaskrinéte vsechny platné moznosti.

| |ne

|:| ano, o sloZeni potraviny

|| ano, o vyrobce/ dovozce

|| ano, o datum pouzitelnosti/ minimalni trvanlivosti

|| ano, o nutriéni (vyzivové) hodnoty uvedené v tabulce

[ ] Jine:

33.  Myslite si, Ze stravovat se v souladu se zasadami spravné vyzivy je drahé? *

Oznacte jen jednu elipsu.

L Jano

) ne
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34. Stravujete se ¢asto mimo domov? Jak takovou situaci resite? *

Oznacte jen jednu elipsu.

\_ ne, nemusim tuto situaci fesit

__';f ano, chodim predevsim do restaurace
() ano, nosim si predevaim jidlo pripravené z domova
'(ﬁ:i ano, koupim si néco s sebou

() Jiné:

35. Trpite néjakou potravinovou alergii? *

pokud ANQ, vyberte prosim odpovéd jiné a uvedte, jakou alergii trpite

Oznacte jen jednu elipsu.

i 5

L Jne

() Jiné:

36. Trpite néjakou intoleranci? (napf. laktézovou) *

pokud ANO, vyberte prosim odpoved jingé a uvedte, jakou intoleranci trpite

Oznacte jen jednu elipsu.

i ne

I

() Jing:

3/7. Kolik tekutin denné vypijete? *
Oznacte jen jednu elipsu.
\_ méené nez 1 litr
C )1-1,5litry
1,512 litry

[ JvicenezZ 2 litry
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38. Jaky druh tekutin pijete nejcastégji? *
Oznacte jen jednu elipsu.

~ Jvodu
C} neochucene mineralni vody
() slazené vody ( i mineralni slazeng), limonady
CDeaj
:} dZus
() Jiné:

39. Prosim zaskrtnéte, jak casto jite uvedené skupiny potravin (vyberte vZdy
jednu odpoveéd a prisluéne policko oznacte krizkem):

Oznacte jen jednu elipsu na kazdém radku.

Jednou Méné
P N B
denng tydna

Ovoce o O o o O O

Zelenina O O O O O O

Coomne . . O O O O O

Bilé pecivo  (__ O O O O O

Vejee o O o O O O

Miéko,

.. O O O O O O

jogurty

Ryby o O o o O O

wstening () (O (O (O (O (O



Drabezi

Vepiové

Orechy

Uzeniny a

vyrobky

Sladkosti a
cukrovinky

01 0 (0000

01 0 (0000

o1 0 (00100

Ol 0 |00]010

O1 0 10101010

O 0 1001010

Slané
pochutiny
(chipsy
apod.)

O
O

Rychlé

obcerstveni

O
9
O
9
9
9

Slazené
napoje

O
9
9
9
9
0

SmaZené

O
O
O
O

O

202



40. Pijete kavu? *
Oznacte jen jednu elipsu.

() ano, pouze &emou (bez mléka a bez cukru)

ano, pouze s mlékem
Ty
[ Jano, pouze s cukrem
( \ ano, s mlékem i cukrem
) piju nahrazky kévy (Melta, Caro, apod.)

() ne, nepiju

41. Pokud pijete ké&vu, kolik $alkt denné vypijete?

472. Setkal/a jste se jiz nékdy dfive s nutriénim terapeutem/tkou? *

Oznacte jen jednu elipsu.

e

'-'; Jano

) ne

43. Jaka je dle Vageho nazoru napli prace nutricniho terapeuta/tky? *

44.  Jakou radu v oblasti vyzivy oekavate od nutricniho terapeuta? (mozno vybrat *
vice odpovédi)

Zaskrtnéte vsechny platné moznosti.

D jednoducha rada jak zhubnout/ pribrat (idealné jedno konkrétni doporuéeni, napfr.
jist vice zeleniny)

|| velké mnozstvi zakaz( (prestat konzumovat pecivo/ pfilohy/ maso/ uzeniny...)
D nahrada bézné dostupnych potravin za potraviny BIO, bezlepkovég, light, ...

|| slovni doporuéeni tykajici se zafazovani riznych Zivin a potravin do jidelniéku
D jidelniéek "na miru", ktery budu do detailu dodrZzovat

|:| Jiné:
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45. Dostala jste nékdy radu ohledné stravovani/ vyzivy, od koho? *

Oznacte jen jednu elipsu.

) ano, od svého lékare

() ano, od zdravotni sestry
'__':f ano, od vyZivového poradce
() ano, od nutriéniho terapeuta

() ne, nedostal/a

46. Kde nejcastéji hledate/ ziskavate informace o vyzivé? *

Zaskrtnéte vsechny platné mozZnosti.

|:| od odbornikl (Iékare, nutri¢niho terapeuta, dietologa apod.)
D casopisy, knihy

|:| od pratel a znamych

D ze socidlnich siti

|:| Z internetu

| Jiné:

47. UzZivate néjaké dopliky stravy? *
Pokud ANO, prosim vyberte moznost jiné a uvedte jaké dopliiky stravy uzivate (vitaminy,
mineralni latky, apod.)

Oznacte jen jednu elipsu.

# 5,

L Jne

() Jiné:

48. Pokud uzivate dopliky stravy, uzivate je na doporuceni Iékare ¢i na zakladé  *

Vaseho rozhodnuti?

Oznacte jen jednu elipsu.

) neuzivam zadné doplitky stravy
() na zakladé vlastniho rozhodnuti

[ ) nadoporuceni lekare
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49. Uzivate néjaké suplementy? (proteinové napoje, spalovate, BCAA apod.) *
Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

) ne

50. Stava se Vam, Ze se v noci vzbudite a jdete se najist? (z divodu hladu ¢i
chuté)

Oznadte jen jednu elipsu.

() ano, vétdinou z divodu hladu

) ano, vétsinou z divodu chuti

() ne, nikdy

91. Vénujete se pravidelné néjake pohybové aktivité? *

Pokud ANO, vyberte odpovéd jiné a prosim uvedte, jaké aktivité se vénujete

Oznacte jen jednu elipsu.

) ne

) Jiné:

52. Jak casto se cilené vénujete pohybove aktivité? (napf. béh, chuze, plavani
apod., nikoli napf. cesta z prace)

Oznacte jen jednu elipsu.
() denné

() a-extydné

() 1-3xtydné

() méné ze 1x tydné
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53. Svou fyzickou kondici byste oznacil/a za *

Oznacte jen jednu elipsu.
() vybornou

() dobrou

() primérnou

() dostatecnou

() &patnou

54.  Jaké mate zaméstnani? *

Oznacte jen jednu elipsu.

() fyzicky aktivni (zednik, délnik apod.)
() stiedné aktivni (zejména chiize)
() sedavé zaméstnani (i studenti)

) nepracuiji, ¢as travim zejména sedavym zpQsobem a chizi
95. Jak se dopravujete do zaméstnani (resp. skoly apod.)? *

Oznacte jen jednu elipsu.

) autem

() hromadnou dopravou
() nakole/ kolobézce
() pesky

) nepracuiji, pravidelné se nikam nedopravuiji

6. Veénujete se denné alespon 30 minut néjaké pohybové aktivité? (30 minut v
kuse)

Oznacte jen jednu elipsu.

) ano

) ne
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a7

28.

29.

60.

61.

Pokud se vénujete alespon 30 minut denné pohybové aktivité, uvedte prosim
jaké aktivité a kolikrat tydné.

Kolik hodin pramérné spite ve viedni dny? (pondéli-patek) *

Kolik hodin priimérné spite o vikendu? (sobota-nedéle) *

Jaka je kvalita Vaseho spanku? *

Oznacte jen jednu elipsu.

() skvéla
) dobra
) pramé&rné
) spise spatna

) velmi Spatna

Pracujete ve sménném provozu? *

Oznacte jen jednu elipsu.

_ ano, v nepretrzitém (24 hodin, 7 dni v tydnu)
) ano, v tiisménném
) ano, v dvousménném
) ne, nepracuji ve SMENNEM PROVOZU

_ ne, nejsem pracujici (nezaméstnany/4, student, apod.)
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62. Citite se odpofinuty/a, kdyz vstavate? *
Oznacte jen jednu elipsu.

Jano

~ Bt

_ Jne

63. V kolik hodin vétdinou vstavate? *

64. 'V kolik hodin vétSinou chodite spat? *

65. Jaky je priblizné Vas hruby mésiéni pfijem? *
Oznacte jen jednu elipsu.
() méné nez 10 000 K&

() 10001-30000Kg

() 30001 - 50 000 Ké&

() 50001 K& a vice

66. Jaky je priblizné hruby pfijem Vasi domacnosti? *

Oznacte jen jednu elipsu.

) méné neZ 20 000 K&
() 20001 -40 000 Ké

() 40 001 - 60 000 K&
() 60001 Ké a vice

e
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6/7. Kolik osob ve svem okoli byste oznacil/a za VVa$e blizké? *

Oznacte jen jednu elipsu.

\_ 1-2 osoby
() 3-40soby
() 560sob
() 7-80sob

) vice nez 8 osob

.

68. Kolik mate priblizné pratel? *

jako pfitele berte prosim pro tuto otdzku osobu, s niZ jste pravidelné v kontaktu (NE
napr. pocet pratel na socialnich sitich)

Oznacte jen jednu elipsu.

C )15
(610

C 1120
(2130
() vicenez 30

69. Mate v rodiné/ zaméstnani/ ¢i ve svém okoli s nékym Spatne vztahy? *

Oznacte jen jednu elipsu.

I Jano

) ne
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70. Jak jste spokojeni se svym aktualnim zaméstnanim? *

Pokud jste student/ka, osoba v penzi apod. vyjadrete prosim spokojenost s timto
stavem

Oznacte jen jednu elipsu.

nejvice spokojeny/a

nejvice NEspokojeny/a

71. 'V jaké oblasti pracujete? (mazete uvest Vasi pracovni pozici) *

napf. student, manager, obsluha Eerpaci stanice, administrativa apod.

|dentifikace
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Ptiloha 3 Vyjadieni etické komise ZSF JU

Zdravatnd Jihofeska univerzita Eticl komize

&" socidini fakults v Ceskjch BudBjovicich Bt s Tormritise
Facutty of Health University of Sguth Bohamin
" arnd Social Sciences n Ceskéd PBudéjovice

VYJADRENI ETICKE KOMISE ZSF JU

C.j. ooajzo23

Jméne navrhovatele: Simena Simkovs, Mg, Ing,

Nazev projektu: Zivotni styl a kvalita Zivota lidi s nadvihou a cbezitou.

Dne 22.2.2023 eticka komise Z5F JU posoudila ndvrh projektu a po vaZeni
viech dostupnych informaci souhlasila s realizaci navrZend studie.

Oddvodnéni: Jde o vyznamné téma, ochrana subjektd vizkumu je adekvitné
zajisténa,

NHOCRsK L UNTVERZITY
v ﬁ’SEf‘CH N.m[:m-m:m

Y ann

W Ceskych Bud&jovicich 22.2.2023

doc. MUDr, Jiff SIMEEK, CSc.
predseda Etické komise Z5F JU

Hhofesha fabuttaw (’.'Mlef!h Eudijovicicl, Zdrguetnd sochind fakulte

Etickd komisa Dise MDY, B Sk, (52, T #520 3llg 037 650
Boreckihn ay, 370 a1 Ceshi Budljocs, Ceshd republika El ek (@esh jowee WAL TSRO0 CF
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Ptiloha 4 Informovany souhlas
Informovany souhlas s Gcasti ve vyzkumu pro ucely disertacni

prace ,,Zivotni styl a kvalita Zivota lidi s nadvahou a obezitou*

Ciselné oznaceni respondenta ve vyzkumu: .........................

Svym podpisem vyjadiuji souhlas s ndsledujicimi body:

* Byl/a jsem informovan/a o Gcelu sbéru dat pomoci dotazniki a analyzy télesného
sloZeni ptistrojem InBody 270 pro potieby zpracovani disertacni prace s nazvem
,Zivotni styl a kvalita Zivota lidi s nadvéhou a obezitou®

e Byl/a jsem informovana o casové naro¢nosti sbéru dat a priabéhu analyzy
télesného slozeni.

e Byl/a jsem informovan/a o moznosti kdykoliv svou i€ast ve vyzkumu ukoncit.

e Byl/a jsem informovan/a o tom, Ze veSkera data budou anonymizovéna a nebude
mozné m¢ identifikovat. V anonymizované podobé¢ budou data soucasti disertacni
prace studentky Simony Simkové a mohou byt vyuZita pro dalii vystupy z tohoto
vyzkumu (odborné ¢lanky, odborné konference)

Souhlasim s t¢astni ve vyzkumu (zahrnuje vyplnéni dotaznikli a podstoupeni analyzy
télesného sloZeni pfistrojem InBody 270)*: ANO X NE

Potvrzuji, Ze v dobé analyzy télesného slozeni nejsem t¢hotna**:

potvrzuji X nepotvrzuji (jsem téhotnd)

Potvrzuji, Ze v dobé€ analyzy télesného sloZzeni nemam kardiostimulator™®*:

potvrzuji X nepotvrzuji (mam kardiostimulator)

* prosim vyberte jednu z odpovedi

** téhotenstvi a pfitomnost kardiostimulatoru jsou zakladnimi kontraindikacemi k provedena analyzy
télesného slozeni
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Ptiloha 5 Zdrava 13 pro dospé€lou populaci (Spolecnost pro vyzivu, 2021)
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