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UvVOD

Bipolarni afektivni porucha je chronické psychiatrické onemocnéni vyskytujici se az
u 2 % populace. Je charakteristicka obdobim bez pfitomnosti symptomu nebo naopak fazemi
jejich plného propuknuti v rovinach manie nebo deprese. Bohuzel je tato choroba nelééitelna
a klinicka praxe se proto snazi orientovat spise na prevenci relapsu a zefektivnéni terapie.

Bipolarni afektivni porucha se jen ojedinéle objevuje samostatné a jednou
Z nejcastéjSich komorbidit je nadmérna télesna hmotnost. Nadvaha a obezita se u pacientt
s bipolarni poruchou vyskytuje Castéji nez v bézné populaci a miiZze umociovat zavaznost
a prub¢h afektivni poruchy.

Fungovani cirkadianniho systému, jeho naruSeni, vyrazné omezeni ¢i ovlivnéni
vnéj§imi podnéty nebo Konkrétni cirkadianni preference mohou na jedné strané
vést kK nadmérmné télesné hmotnosti nebo také k vétSimu riziku vzniku ¢i manifestaci
bipolarni poruchy.

Cilem teoretické casti prace byl popis problematiky bipolarni afektivni poruchy,
nadvahy a obezity, cirkadianniho systému a piedstaveni potencialnich souvislosti téchto
témat.

Cilem empirické c¢asti prace bylo nalezeni vztahi mezi bipolarni poruchou,
nadmérnou hmotnosti a mechanismy cirkadianniho systému nebo jeho odchylkami
Vv pribehu roku. Zjistovany byly relevantni sociodemografického tdaje od 115 pacientii
s bipolarni poruchou. Déle byla ziskdvana data pro uréeni Body Mass Indexu (BMI) a skore
z dotaznik cirkadiannich preferenci (MEQ, MCTQ) a citlivosti na sezénni zmény (SPAQ).
Z korela¢ni a regresni analyzy bylo vyfazeno 14 jedinct pracujicich na smény.

Autorka realizovala, ve spolupraci s vyzkumnym tymem Narodniho ustavu
dusevniho zdravi kvantitativni Setfeni probihajici od roku 2016 do roku 2019. Studie
souvisela se soucasnou praxi autorky pracujici s bipolarnimi pacienty mimo jiné i v tomto
zafizeni, a také navazovala na svou bakalarskou praci zaméfujici se na jedince S nadvahou
a obezitou. |v budoucnu planuje v této oblasti odbornou profilaci a ptipadné rozsifeni
prezentovanych poznatkd.

Vysledky studie by mohly pomoci v individualizaci péce o pacienty s bipolarni
afektivni poruchou alepsim zvladnuti vyskytujicich se komorbidit, ptipadné v jejich

prevenci ¢i zohlednéni rizikovych faktorti znovu propuknuti epizod.
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1. Cirkadianni systém

Hlavnim divodem zkouméani cirkadidnniho systému je moznost 1épe porozumét
a popsat souvislosti nebo mechanismy jednotlivych spolu vyskytujicich se onemocnéni.
Autorka se v ramci své praxe zabyva problematikou cirkadianni rytmicity U zavaznych
psychiatrickych onemocnéni ato ve spolupraci S Narodnim ustavem dusevniho zdravi
a medicinsko-technologickou spole¢nosti sledujici biorytmy ¢lovéka pomoci aktigrafického
zatizeni (viz dale). Pravé samotné bliz§i popsani a hlubsi porozuméni spoleénych nebo
by mohlo byt zasadni pro klinickou praxi aindividualizaci 1é¢by. Rovnéz se nabizi
efektivnéj$i prevence znovu propuknuti onemocnéni, které byva rizné intenzivni a pro
pacienty a jejich rodiny velmi ¢asto devastujici.

V prvni kapitole bude popsan systém biorytmu s pfibliznou denni frekvenci, jeho
fyziologie, projevy prostiednictvim cirkadiannich preferenci asnim spjaté potencialni
psychické i zdravotni obtize. Dale budou zminény metody méfeni fungovani cirkadiannich
rytmu.

Vétsina procesti na Zemi podléha uréité pravidelnosti. Zivé organismy, rostliny
a zivocichové, na nasi planet¢ béhem evoluce uzpusobili svlij rezim slune¢nimu zafeni.
Nekteré procesy V jejich télech probihaji za svétla a jiné za tmy. Podle riznych indikatort,
které v ptirod¢ odliSuji den a noc, maji organismy své vnitini mechanismy, podle kterych
své fungovani tomuto stiidani pfizptsobuji (Gumz, 2016; Haus, 2007; Roenneberg, 2012).

Pravidelné fyziologické, molekularni a behavioralni dé&je, stiidajici se zhruba
s 24 hodinovou frekvenci, tedy Vv pfiblizném rozmezi dne a noci, se nazyvaji cirkadianni
rytmy, nebot’ circa znamena okolo a dies je den. Nékdy jsou také oznacovany jako diurnalni
rytmy. Pokud by frekvence byla ¢astéjsi, nez jeden den je mozné mluvit 0 infradiannich
rytmech, protoze infra vyjadiuje méné. Naopak pii del§im Casovém rozmezi se jedna
0 ultradianni rytmy, protoze ultra vyjadiuje nad (Gumz, 2016; Rokyta, 2015). Procesy
s ro¢ni periodou lze oznacit za cirkaanualni rytmy (Haus, 2007).

Hlavnim pfedpokladem spravného fungovani cirkadiannich rytmi organismu je
pravé synchronizace pomoci periodicky pusobicich vngjSich a vnitinich vlivii. Exogenni
déje, nazyvané jako synchronizatory nebo z némdéiny tzv. zeitgebers znamenajici cas
urcujici, poméhaji v rozliSeni dne od noci. Zahrnuji ptedevsim svételné informace, které

maji na biologické procesy V té€lech nejvétsi vliv. DalSimi vnéj§imi synchroizatory jsou



fyzicka aktivita, teplota, vlhkost ¢i tlak vzduchu nebo i pfijimana potrava (Duffy & Dijk,
2002; Grandin, Alloy, & Abramson, 2006; Roenneberg, Daan, & Merrow, 2003a).

Na zakladé téchto vnéjSich podnétii se pak uzptsobuji vnitini procesy, tedy biorytmy,
zahrnujici napiiklad motorickou aktivitu, krevni tlak, télesnou teplotu, ale i dé&je
V imunitnim, hormonalnim, neuronalnim nebo kardiovaskularnim systému. Biochemické
déje mohou byt svym fungovanim i nezavislé na synchronizatorech. Jejich frekvence vSak
lehce piesahuje 24 hodin abez vnéjsi korekce dochazi k rozvoliiovani procest a jejich
postupnym posuniim. Tento fenomén je napiiklad patrny pii laboratornich podminkach
s plnou absenci svétla nebo naptiklad unevidomych (Gillette, 2013; Haus, 2007;
Roenneberg, 2012a).

1.1 Fyziologie cirkadianniho systému

Centrem cirkadiannich rytmu ¢lovéka jsou shluky nervovych bunék v ¢asti mozku
hypotalamu tzv. suprachiasmaticka jadra (SCN), viz Obrazek 1. Tenka vnitini vrstva oka,
sitnice, obsahuje specificky pigment melanopsin reagujici velmi citlivé na modré svétlo,
které ma kratkou vinovou délkou. Informace 0 zachyceni svételného signalu je dale ptedana
suprachiasmatickym jadriim, ktera se sklddaji z vnitini a vnéjSi €asti. Ve vnitini oblasti
kon¢i drahy vedouci ptimo ze sitnice a informujici 0 svétle. Mimo to jsou do této casti
vedeny nesvételné informace napiiklad o pohybu a aktivité téla z mozkového kmene. Vnéjsi
oblast zachycuje informace z jinych ¢asti mozku (Bass, 2012; Gumz, 2016; Peek, Ramsey,
Marcheva, & Bass, 2012).

Na zaklad¢ vstupnich informaci poté suprachiasmaticka jadra, nazyvana i jako
centralni vnitini hodiny, ovliviiuji ndvazné a zpétnovazebné déje probihajici v celém téle
piiblizné jednou za 24 hodin. Fungovani cirkadiannich rytmu je povazovano za geneticky
podminéné a na molekularni Girovni jsou iniciované kaskadami reakci souvisejici S hlavnimi
hodinovymi geny (CLOCK, BMALL, CRY, PER). Doba zacatku ¢innosti geni a jejich
ustavani béhem dne mlZe byt mezi jedinci odliSna atyto diverzity odrdZi mimo jiné
cirkadianni preference, které budou v Kapitole 1.2 piiblizeny (Ciarleglio et al., 2008;
Duncan, Prochot, Cook, Tyler, & Franklin, 2013; Grandin et al., 2006).

Témer ve vsech tkanich, organovych, svalovych nebo tukovych, existuji i periferni
cirkadianni centra, ktera jsou fizena hlavnimi hodinami skrze télesnou teplotu, pfijem
potravy a hormondlni nebo nervové drahy. Periferni oscilatory mohou prostiednictvim

téchto kanalu i zpétn¢€ ovliviiovat ¢innost suprachiasmatickych jader s cilem sladit veskeré
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fyziologické, chemické a biologické déje probihajici v organismu (Gumz, 2016; Peek et al.,
2012).

Obrdazek 1: Schéma fungovani cirkadidnniho systému (vychdazeno z Eskin 1979 in Gumz 2016).
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Na této synchronizaci se také vyznamné podili derivat serotoninu, tzv. spankovy
hormon melatonin. Jeho syntéza podléha informacim 0 svétle ze sitnice oka a nartsta ve
tmé, kdy vede ke snizovani aktivity centralni nervové soustavy (CNS). Nejvyssi produkce
melatoninu je v poloviné uplynulé doby spanku, tedy stfedu spanku (tzv. mid sleep)
a Vv idealnim ptipadé pomalu ustava k ranu s ptibyvajicim svétlem v okoli (Dijk et al., 2012;
Roenneberg et al., 2007; Shanahan, Kronauer, Duffy, Williams, & Czeisler, 1999).

Opacné pusobicim hormonem je Kortizol, jehoz hladina vyrazné stoupa piiblizné
30 minut po probuzeni, zptisobuje excitaci celého organismus a doprovazi aktivni fazi dne
(Adan et al., 2012; Dijk et al., 2012; Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017).

Spankovy rezim je mozné urCovat pravé na zakladé hladiny melatoninu, ktery ho
svou hladinou ohranicuje a zaroven odrazi i celkovou ¢innost cirkadianniho systému. Pokud
bude jedinec vystaven svétlu v prvni poloviné subjektivni noci, tedy pied stfedem jeho
spanku, dochazi k tzv. fazovému zpozdéni a produkce melatoninu zapocne nasledujici den

pozdéji. Pokud je jedinec vystaven svétlu v poloviné subjektivni noci, v dobé sttedu jeho
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spanku, na posunuti faze to vliv nema. Naopak pii plisobeni svétla v druhé ptilce subjektivni
noci nastava dalsi den fazové predsunuti, a syntéza melatoninu probiha diive nez obvykle.
Tyto vztahy a zmény mohou byt zaznamenany fazové responzivni kiivkou (Colwell, 2015;
Dijk et al., 2012; Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017).

Fazové posuny je mozné zachytit ivramci pfirozeného pusobeni svétla ato
Vv zavislosti na ménici se délce dne a noci tzv. fotoperiod¢, v letnim a zimnim obdobi. Na
zakladé sezonnich svételnych iklimatickych zmén se piirozené upravuje produkce
melatoninu a muze dochazet Kk piedbihani ¢i zpozd'ovani fazi. V 1ét¢ je melatoninova kiivka
komprimovana, nebot’ rano svita dfive a svétlo ptisobi do pozdnich vecernich hodin. V zimé
je naopak kiivka melatoninové syntézy dekomprimovand, protoze svétla je méné rano
i vecer. Cas za¢atku produkce melatoninu a jejiho ustavani pfinasi informaci 0 denni dobg.
Zatimco délka melatoninové kiivky odrazi rocni obdobi Vv naSich klimatickych podminkach
(Colwell, 2015; Dijk et al., 2012; Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017).

Vzhledem ktomu, ze je cirkadianni systém urCovan predev§im svételnymi
podminkami, mize byt vyznamné ovlivnén mistem pobytu, které uruje svételnou expozici.
Je tedy rozdil, zda jedinec zije v pfirodé, na venkové nebo ve velkomésté, kde dochazi
nejvice K tzv. svételnému znecist’ovani (Shawa, Rae, & Roden, 2018; Smolensky, Sackett-
Lundeen, & Portaluppi, 2015; Vollmer, Michel, & Randler, 2012). Cinnost vnitinich
biorytmii také umeéle ovliviiuje plsobeni kratko-vinového modrého svétla napiiklad
prostfednictvim modernich technologii (chytré telefony, pocitace, televize) ve veernich
hodinach (Janeckova, 2014; Kohsaka et al., 2007; Shi, Ansari, McGuinness, Wasserman,
& Johnson, 2013) ¢i prace ve sménném provozu nebo cestovani pies Casova pasma
(Colwell, 2015; Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017). | nevhodna doba pfijmu potravy ¢i
vys§§i mira pohybové aktivity, hormonalni, metabolické ¢i teplotni dysregulace se mohou
negativné odrazet na fungovani cirkadianniho systému (Grandin et al., 2006; Kohsaka et al.,
2007; Roenneberg, 2012).

Vykyvy v ramci synchronizace vnitinich hodin a jejich dopad na fyzické i psychické

zdravi budou blize popsany v Kapitole 1.3.
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1.2 Chronotypy

Vnitini nastaveni cirkadidnniho systému je povazovano za vrozené. Vlivem
intraindividualnich diverzit téchto biorytmickych procesti jejich wvnitini a vngjsi
synchronizace a interakce dochazi u kazdého jedince k upfednostiiovani jiné doby pro rtizné
¢innosti, kdy se citi byt ¢ily a vyhledava jak fyzické, tak mentalni aktivity a kdy je naopak
unaveny avoli odpocinek nebo spanek (Roenneberg, 2012b; Vink, Groot, Kerkhof,
& Boomsma, 2001; Vitale et al., 2015).

Témto individualnim rozdilim se fika cirkadianni ¢i duralni preference neboli
chronotypy a mohou kategorizovat jedince na tii zakladni typy. Jedna se o ranni typy,
nazyvané také skiivani ¢i ranni ptacata, neutralni nebo nevyhranéné a vecerni ¢i no¢ni typy,
téz sovy. U skiivant a sov je dale mozné vymezit jejich extrémni podoby, tedy vyhranéné
ranni a ve€erni typy (Horne & Ostberg, 1976; Roenneberg, 2012a). Rozlozeni chronotypt
u zdravé dospé€lé populace pfiblizné odpovidd normalnimu. V zévislosti na kritériich
kategorizace typu, které se mize lisit dle riznych autord, je nejcastéji uvadéno 50 % jedinct
jako nevyhranénych typt, 25 % rannich typy a stejné tak jako 25% zastoupeni vecernich.
(Fischer, Lombardi, Marucci-Wellman, & Roenneberg, 2017). To ale nemusi platit vzdy, jak
potvrzuje Wittmann a kolektiv (2006), kteti zaznamenali niZs§i zastoupeni vecernich typt
i U neklinické populace.

Mezi vyzkumniky nepanuje shoda Vv pfislusnosti k ur¢itému chronotypu na zakladé
genderovych rozdilt. Nékteré studie predpokladaji zastoupeni cirkadiannich preferenci za
srovnatelné mezi muzi a zenami (Horne & Norbury, 2018; Janeckova, 2014; Randler,
Freyth-Weber, Rahafar, Florez Jurado, & Kriegs, 2016). Dle jinych vyzkumi zeny byvaji
spiSe rannimi typy, zatimco muzi obecné vice inklinuji k vecernimu chronotypu (Adan
& Natale, 2002; Roenneberg et al., 2007).

Ranni ptacata obvykle vstavaji brzy rano, dopoledne byvaji aktivni a jsou v tuto
dobu schopni podavat maximalni fyzické i mentalni vykony. Jejich nabuzeni, vykon ¢i
efektivita prace se po poledni snizuje a ulehaji spise brzy (Roenneberg, 2012b; Schmidt,
Collette, Cajochen, & Peigneux, 2007; Schmidt et al., 2012).

V idealnich podminkéch, pokud nejsou nuceni vnéj§imi povinnostmi, naopak noéni
sovy chodi spat pozdé vecer nebo po pul noci, budi se pozdé€ji dopoledne nebo v poledne
a vrchol jejich aktivity je posunut do druhé casti dne (Fischer et al., 2017; Randler et al.,
2016).
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Rezim lidi ale nepodléhé v soucasné dob¢ pouze svétlu, jejich osobnim preferencim
a vnitinim hodinam, ale také nutnosti naplnéni spoleenskych, pracovnich nebo studijnich
povinnosti. Rozdil mezi preferovanym a skutenym rezimem a to pfevazné¢ v porovnani
pracovnich avolnych dnid, se nazyva socidlni jet lag. Vyrazny rozpor chronotypu
a dodrzovaného rezimu muze vést K dlouhodobému spankovému deficitu a vzhledem
Kk provazanosti celého systému ustit v naruSeni metabolickych procesi, cyklu bdéni a spanku
a celkova dysbalance homeostazy muze naptiklad podnécovat narast té€lesné hmotnosti nebo
vznik dalSich onemocnéni (Roenneberg, Allebrandt, Merrow, & Vetter, 2012; Wittmann et
al., 2006; Vitale et al., 2015).

Vyzkumy se zabyvaji i konkrétnimi geny, které by mohly byt zodpovédné za
cirkadianni preference, vzhledem k jejich pfedpokladané heredité. Ranni chronotyp by mohl
souviset s abnormalitou hodinového genu PER 2, ktera miZe vysvétlovat zkraceni
Ctyfiadvacetihodinové frekvence biorytmt (Toh et al., 2001). Jones (2007) ve svém
vyzkumu také uvadi jako prevazujici znak rannich chronotypi odchylku v délce
alely hodinového genu PER 3, ktera je delsi. Oproti tomu u vecernich typt byla
zaznamenana spise kratsi alela na genu PER 3, kterd mé vliv na zpozdény néstup spanku.

Navzdory genetické podminénosti chronotypu ajeho pievazné stabilité, jsou
evidovany piipady, kdy se miize v pribéhu zivota ménit. Studie upozornuji na zmény
v cirkadiannich preferencich v zavislosti na véku nebo pusobicich exogennich vlivech jako
naptiklad expozice piirozenému ¢i umélému svétlu (Chang, Reid, Gourineni, & Zee, 2009;
Randler et al., 2016; Roenneberg, 2012a). S nartstajicim vékem je obecna tendence posunuti
preferenci spiSe k rannimu typu. Malé déti maji po narozeni nediferencované volné bézici
vnitini hodiny, které postupné smétuji k rannimu chronotypu aZz do obdobi puberty, kdy se
naopak zacinaji z diivodu pusobeni hormonti a dalsich faktorti orientovat spise k vecernimu
(Randler et al., 2016; Roenneberg et al., 2007). | externi vlivy maji v adolescenci vyznamny
vliv na proménu chronotypu. Jedna se pfedevsim 0 ¢innosti v nevhodnou denni dobu. Jedinci
se vystavuji umélému svétlu z elektronickych zafizeni, konzumuji vysoce kalorické
potraviny nebo napiiklad tan¢i v pozdnich no¢nich hodinach. VSechny tyto aktivity ovliviiuji
pozdéjsi vylucovani spankového hormonu melatoninu, atedy pozdé¢jsi néastup spanku
a posunuti chronotypu k ve¢ernimu typu (Kohsaka et al., 2007; Roenneberg et al., 2007).

Pokud nedochézi k vyznamnym endogennim nebo exogennim rusicim faktorim, od
mladé dospélosti zlistava stabilnéji pfisluSna cirkadianni preference odpovidajici ¢innosti

biorytml az do stafi. Zlomové obdobi muze pfichdzet po 50. roce Zivota zaCinajicimi
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degenerativnimi procesy, které vedou u nekterych star§ich jedinct k posunu opét K ranni
preferenci (Randler et al., 2016; Roenneberg et al., 2007).

Vyzkumy se také zabyvaly moznymi rozdily Vv chovani nebo osobnostnich
vlastnostech mezi tfemi hlavnimi chronotypy. Pozornost byva nejvice vecernimu typu,
s kterym je spojovano uréité rizikové chovani nebo i psychické a zdravotni potize (Walker,
Christopher, Wieth, & Buchanan, 2015).

Ranni ptacata jsou vnimana jako spise svédomita (Tonetti, Fabbri, & Natale, 2009;
Walker et al., 2015), s pomérné strukturovanym piistupem k zivotu, pravidelnym dennim
rezimem, vy$§i mirou sebefizeni a nizsi tendenci vyhledavat nové zazitky (Monk, Buysse,
Potts, DeGrazia, & Kupfer, 2004).

No¢ni sovy jsou charakteristické vy$$i mirou neuroticismu (Hsu, Gau, Shang, Chiu,
& Lee, 2012; Walker et al., 2015). Také se u nich ptedpoklada vyssi disinhibice a tendence
vyhledavat nové zazitky. Naopak maji niz§i miru sebekontroly a vytrvalosti a jsou vice
nachylni K emoc¢ni labilité a psychiatrickym potizim (Antinez, Navarro & Adan et al., 2014;
Giannotti et al., 2002).

1.2.1 Metody urcovani chronotypu

wewvr

aktivity ajejich cirkadianni preference je mozné uréovat pouhym pozorovanim. Kromé
zaznamenani ulehnuti, usnuti nebo probuzeni a vstavani, je mozné zjistit cirkadianni
preference pomoci fyziologickych markéri jako jsou hladiny hormont nebo télesna teplota,
které svou mirou nebo nacasovanim odpovidaji ¢innosti diurndlniho systému. Postupem
Casu se ale vyzkumnici obratili i K pfistuptim, kterymi je mozné chronotypy urcovat i U vice
jedincti najednou abyly vytvoieny sebeposuzovaci dotazniky cirkadiannich preferenci
(Adan et al., 2012; Germain & Kupfer, 2008; Roenneberg, 2012b).

Jeden z prvnich, ktery vznikl v 70. letech minulého stoleti, je Dotaznik rannich
a vefernich typa (Morningness/Evenningness Questionaire, MEQ). Obsahuje 19 otazek
zjistyjici individualni preference bdéni a spanku. Celkovy skor pak rozliSuje chronotyp na
vyrazné ranni typ, ranni, neutralni, vederni a vyrazné veerni typ. Cim vys§i je hodnota
vysledku, tim vice se jednd 0 ranni cirkadianni preferenci, ¢im je hodnota nizsi, tim vice
jedinec inklinuje k vecernimu typu (Horne & Ostberg, 1976; Roenneberg, Wirz-Justice,
& Merrow, 2003Db).
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Zacatkem 21. stoleti byl zkonstruovdn Mnichovsky dotaznik chronotypu
(The Munich Chronotype Questionnaire, MCTQ), ktery oproti MEQ zohlednuje realnou
dobu spanku nehledé na subjektivni preference nebo spankové navyky. Chronotyp uréuje
s ohledem na vnitini hodiny a definuje socialni jet lag (SJLrel), tedy vznikly rozdil spanku
mezi pracovnimi a volnymi dny. Orientuje se napfiklad na vstavani bez budiku, nebo stied
spanku detekovany pied nebo po ptlnoci. Zkoumana je i doba pobytu na dennim svétle,
kompenzace spankového nedostatku béhem dne ¢i rozdil mezi ulehnutim a usnutim nebo
probuzenim aplnou bdé¢losti, diky ¢emuz je mozné piedpokladat pocatek produkce
melatoninu. Vysledek dotazniku reprezentuje cirkadianni preference jako spektrum, bez
kategorického rozdéleni, a ¢im je vyssi tim jsou jedinci vice extrémnimi no¢ni typy (Adan
et al., 2012; Roenneberg et al., 2003b).

| kdyz dotazniky MEQ aMCTQ urcuji chronotypy odliSnym zpiisobem byla
prokazana, ve vyzkumu Zavady a kolektivu (2005), t€sna souvislosti a validita obou metod.

Pro zji§tovani chronotypl existuji i dal§i nastroje jako napiiklad Skala diuralni
typologie, SloZzen4 $kala rannich a veernich typti, Inventaf cirkadiannich typt nebo Skaly
preferenci, které vSak nebudou, vzhledem k rozsahlosti tématu a zaméieni prace blize

popsany (Janeckova, 2014).

1.3 Negativni aspekty fungovani cirkadianniho systému

Vyhranéni se smérem ke konkrétnimu chronotypu muiize souviset s vyssi nachylnosti
k psychickym nebo zdravotnim obtizim. Jak bylo zminéno v piedchozi ¢asti, predev§im
vecerni chronotyp je rizikovy v souvislosti se zvysujicim se socialnim jet lagem reflektujici
mozné naruseni vnitinich hodin.

Vseobecné se uvadi, ze no¢ni sovy Castéji inklinuji k nepravidelnému spankovému
rezimu, jejich spanek muze byt nekvalitni a byvaji U nich vice diagnostikovany poruchy
spanku Vv porovnani s ptaaty nebo nevyhranénymi typy. Také byla zaznamenana vyssi
prevalence diabetu mellitu II. typu, nadvahy a obezity, kardiovaskularnich potizi nebo
dal$ich civiliza¢nich onemocnéni (Arora & Taheri, 2015; Gangwar et al., 2018; Vitale et
al., 2015). Nejvice ohrozeni jsou jedinci s veCernim chronotypem, ktefi musi kvuli
povinnostem vstavat diive, nez je pro né pfirozené a jejich spanek je tudiz nucené zkracen.
Tim vznika nerovnovaha mezi vnitinim a vnéj$im Casovanim, tedy jiz zminovany socialni
jetlag (Barclay, Eley, Rijsdijk, & Gregory, 2011; Malone et al., 2016; Wittmann et al., 2006;

). Vy88i mira socialniho jet lagu u déti a adolescentti, v disledku brzkého ranniho vstavani
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a pozdniho uléhani, byla spojovana s hor§imi studijnimi vysledky (Fabbian et al., 2016; Hsu
etal., 2012). U dospélych muze byt socialni jet lag 0 rozsahu jiz od 1 hodiny a vice chapan
jako prediktor nadmérné télesné hmotnosti (Arora & Taheri, 2015; Roenneberg et al.,
2012). Nedostatek spanku nebo spankovy deficit je pak kompenzovan béhem dne a objevuje
se vyS$8i tnava i Castéjsi urazovost (Giannotti et al., 2002; Janeckova, 2014). Studie Duggana
a kolektivu (2014) potvrzuje i zpétnovazebni vztah, kdy vyssi skore na $kale neuroticismu
spole¢né s niz§i mirou svédomitosti spojovanymi s veCernimi typy, souvisi s potiZemi se
spankem, vys$$i inavou a negativnim vlivem na kvalitu zivota a vys$$i mortalitou. | vyzkum
Vitaleho a kolegti (2015) doklada horsi kvalitu a kvantitu spanku U no¢nich chronotypt
oproti ostatnim. Dle autorti vSak ktomuto rozdilu dochézi pouze ve vSednich dnech
a o vikendech se tyto odliSnosti srovnavaji, protoze maji jedinci moznost dospat vznikly
spankovy deficit.

Vecerni cirkadidnni preference je také asociovana s ¢ast¢jSim rizikovym chovanim,
které zahrnuje napiiklad abuzus alkoholu atabakovych wvyrobkt (Culnan, Kiloss,
& Grandner, 2013; Giannotti et al., 2002). Jedinci s timto chronotypem voli spiSe strategie
nezdravého zivotniho stylu se snizenou pohybovou aktivitou a nezaddoucimi stravovacimi
navyky (Gangwar et al., 2018; Walker et al., 2015). Byla u nich zaznamenana zvys$ena
konzumace kofeinovych napojt, coz muze souviset I S potizemi se spanim a vyssi inavou
béhem dne (Giannotti et al., 2002). Také jsou Castéji vystavovani umélému svétlu, coz
rovnéz koresponduje s faktem, ze jejich aktivita dosahuje maxima az v druhé putlce dne
a vecer (Fabbian et al., 2016; Janeckova, 2014).

Rovnéz jsou nachylngjsi kemocni labilité, psychickym a psychiatrickym
onemocnénim, coz bude v souvislosti s poruchami nalady blize popsano v Kapitole 4 (Fares
etal., 2015; Knutson & Schantz, 2018; Taylor & Hasler, 2018).

Negativn€ miiZze na lidsky organismus pusobit i zkraceni ¢i prodlouZeni fotoperiody
Vv delSim Casovém useku v ramci ro¢nich obdobi. Jedinci citlivéjsich na svételné sezonni
vykyvy mohou byt vice emo¢né labilni @ mohou inklinovat k sezonnim porucham nalady (t;.
seasonal affective disorders, SAD), pfevazné depresi v zimnich a jarnich mésicich (Dusek
& Vecerova-Prochazkova, 2015; Shawa et al., 2018). Tato populace je také vice
responzivnéj$i na externi a socialni podnéty (zeitgebers) ovliviyjici cirkadianni systém

(Reid, Towell, & Golding, 2000).
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1.3.1 Poruchy cirkadianniho systému

Od negativnich zdravotnich i psychickych aspekti souvisejicimi s chronotypy
ajejich ptipadnym omezenim vnéj§imi okolnostmi je nutné odli§it pfimo poruchy
cirkadianniho systému. Ty je mozné chapat jako vyrazné odchyleni v cyklu bdéni a spanku,
ato jak dle délky fazi, tak jejich naasovani v ramci dne. Patologicky spankovy posun, at’
jiz dlouhodoby a chronicky nebo kratkodobé ohrani¢eny, mtize kromé celkového rozladéni
biorytmickych procesii, rovnéz Ustit V jiz zminované negativni fenomény a zpisobovat
zdravotni, osobni, partnerské a socialni potize nebo problémy v profesni ¢i studijni sféfe
(Nevsimalova & Sonka, 2007; Rokyta, 2015).

Poruchy cirkadidnniho rytmu zahrnuje dle Mezinarodni klasifikace poruch spanku
(ICSD-3) 6 diagnoz ato syndrom zpozdéné nebo predsunuté faze (delayed or advanced
sleep — wake phase disorder), nepravidelny rytmus spanku a bdéni (irregular sleep — wake
rhythm disorder), volné bézici rytmus (free running sleep disorder nebo non — 24-hour sleep
— wake rhythm disorder), poruchy spanku pti sménném provozu (shiftwork disorder)
a posunu ¢asovych pasem (jet lag disorder) (Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017; ICSD-3,
2014; NevSimalova & gonka, 2007).

Syndrom zpoZdéné spankové faze nastava, pokud jedinec neni schopen usnout ve
standartni vecerni dobu, usina az k ranu mezi druhou a Sestou hodinou a probouzi se také
pozdé&ji nez je bézné, piiblizné mezi desatou ranni a jednou odpoledni. Obecné je cyklus
posunut minimaln¢ 0 dvé hodiny. Paklize je zpozdéni do dvou hodin nejedna se 0 patologii
ale pouze fazovy posun (Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017; ICSD-3, 2014).

Syndrom predsunuté spankové faze se naopak projevuje extrémni unavou brzy
veder a ulehnutim kolem $esté az devaté hodiny. Uplné probuzeni nastava v brzkych rannich
hodinach ato mezi druhou apatou. U starSich jedinci jsou tyto potize zpusobeny
organickymi degenerativnimi zménami tkdni mozku ahor§im zpracovani informaci
v suprachiasmatickych jadrech. Spanek je nekvalitni, mélky, dochazi Kk ¢astéjsimu buzeni
asnizené synchronizaci napiiklad steplotou nebo syntézou melatoninu ¢i kortizolu
(Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017; ICSD-3, 2014).

Pfi nepravidelném rytmu spanku a bdéni se potira pravidelnost aktivity a spanku
Vv typickych ¢astech dne v zavislosti na dennim svétle. Jedinci spi zhruba tfi a méné hodin
Vv riznych ¢astech 24 hodinového rozmezi. K tomuto naruseni dochazi také Castéji u seniorti

nebo u jedinct Vv Gstavni nebo nemocni¢ni péci, kde jsou izolovani od piirozeného svétla
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a naopak nepfetrzit¢ vystaveni umélému (Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017; ICSD-3,
2014).

Volné bézici rytmus predstavuje cyklus spanku a bdéni delsi nez 24 hodin. Toto
fungovani je pro organismus piirozené avSak vnéjSimi podnéty a vnitinimi oscilatory
regulovano tak, aby se kolem 24 hodin pohybovalo. Tito jedinci tedy nereaguji na svétlo
atmu a postupné se jejich faze zpozd'uje, dokud se nepteklene do predsunuté a postupné
zpét do bézného rezimu. Tuto desynchronizaci mohou zazivat napiiklad nevidomi, ktefi jsou
plné izolovani od vné&jSich svételnych impulzt (Chokroverty & Ferini-Strambi, 2017; ICSD-
3, 2014).

Desynchronizace arozladéni vnitinich hodin také miiZze nastat pii cestovani pies
Casova pasma, tzv. jet lag. Pii téchto zménach pak jedinec zaziva krom¢ naruseni rytmu
spanku a bdéni naptiklad i potize s koncentraci, psychomotorikou nebo travici problémy.
K vyrovnani se s takovou zménou obvykle staci jeden den ku jedné hodiné zmény. Pomaha
naptiklad i expozice pfimému slune¢nimu zareni nebo i umelé dodani melatoninu (ICSD-3,
2014; Nevsimalova & Sonka, 2007; Rokyta, 2015).

Pracovnici sménnych provozii, kterych je v Ceské republice kolem 25 %, se také
potykaji s umélym zasahem do piirozeného spankového rytmu. PotiZze se spankem, jeho
horsi kvalitou a vyss§i unavou pies den vnimd az 65 % zaméstnancl pracujici na smény.
Zvladani sménného provozu také ovlivituje individualni citlivost k naru$eni cirkadianniho
rytmu, chronotyp nebo rodinné a psychosocialni faktory (Messenger, Lee, & McCann, 2011,
Rokyta, 2015).

Jak bylo jiz zminéno, s poruchami cirkadiannich rytmu souvisi, vzhledem k celkové
provazanosti systému v téle ¢loveka, idal$i zdravotni komplikace. Jedna se predevsim
0 potize kardiovaskularni, metabolické, gastrointestinalni a imunitni. Konkrétné naptiklad
vyssi prevalence alergii ¢i astmatu, hypertenze, nadmérné té€lesna hmotnosti ¢i nadorovych
a infek¢nich onemocnéni (Gumz, 2016; Roenneberg et al., 2012; Wittmann et al., 2006).
I uporuch cirkadianniho systému hrozi vyssi riziko rozvoje psychickych potizi
a psychiatrickych onemocnénti, a to predevsim skrze neurohormonalni dysregulace (Boucek,

2006; Giannotti et al., 2002; Roenneberg et al., 2012).
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Metody urcéovdani poruch cirkadianniho systému

Diagnostika naruSeni cirkadianniho systému a poruch spanku je zalozena V prvni
fadé¢ na podrobné anamnéze jedince. Dale se vyuzivaji spankové deniky mapujici tzv.
spankovou hygienu, tedy napiiklad dobu ulehnuti, usnuti, no¢ni buzeni, subjektivné
vnimanou miru odpocinku. Dale se vyuziva napiiklad aktigrafické monitorovani, tedy
zaznam pohybové aktivity 0 urcité frekvenci, na jehoz zaklad¢ je mozné urcit spanek
abdély stav, pfipadé urcité spankové odchylky. Nepfesnosti méfeni mohou nastavat
napiiklad motorickych abnormalitach u jedincd. Pro zpfesnéni lze vyuzit parametry jako je
tepova frekvence, tlak, télesna teplota, hladina hormont nebo piitomnost svétla pii spanku

a jeho intenzita (Hori et al., 2016; Chokroverty, 2017; Sadeh & Acebo, 2002).
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2. Nadvaha a obezita

Nadvaha a obezita, stavy pfedstavujici zvySenou télesnou hmotnost ¢i nadmérné
zastoupeni tukové tkané v téle, mohou jedincim znepiijemfiovat Zivot anegativné
ovlivitovat psychicky i zdravotni stav. Nadmérna télesna hmotnost muze byt pficinou,
disledkem ¢i  doprovodnym  faktorem zdravotnich onemocnéni nebo uréitym
diskriminujicim faktorem ve spolecenskych ¢i partnerskych interakcich. Nadvaha a obezita
se v soucasné dobé tyka celosvétové kazdého druhého ¢lovéka a v Ceské republice je jejich
vyskyt jesté ¢astéjsi. Bohuzel se toto téma ¢im dal tim vice tyka i déti a dospivajicich, kterym
mize v prub¢hu zivota zvySovat riziko vzniku dal$ich ptidruzenych chorob.

Nasledujici kapitola se bude zbyvat problematikou nadvahy a obezity,
charakteristikami téchto stavi, pfic¢inami jejich vzniku, vyvojem a vyskytem Vv populaci.
Zminény budou souvisejici somatické a psychosocialni fenomény, které je mohou

doprovazet a snizovat tak kvalitu Zivota jedinct.

2.1 Vymezeni pojmi nadvahy a obezity

Urceni nadvahy a obezity je mozné rliznymi zpusoby podle toho, zda se zaméfime
na télesnou hmotnost v kilogramech, mnozstvi nebo proporcionalni zastoupeni tuku v téle
¢i celkové slozeni téla zohlednujici pomér tkani nebo mnozstvi vody. Na jedné stran€ miize
byt vymezeni ametody urCeni nadmérné télesné hmotnosti jednoduché, plosné
aplikovatelné ale pomérné nepiesné, na druhé stran€ potom existuji individualizovana
a komplexni méfeni, ktera jsou tézko zobecnitelna a Casto i draha (Hainer, 2011).

Na zakladé dostupnych definic lze stav nadvahy a obezity shrnout jako nadmérné
hromadéni tuku v téle nad takovou miru, ktera jiz jedinci zptisobuje obtiZe a zhorSuje jeho
zdravotni stav (Miillerova, 2009; WHO, 2016).

Piestoze se v soucasnych vymezenich ustupuje od zahrnovani vahového nadbytku
a spise se piiklani k zmiflovanému popisu piebytku tukové tkang, konkrétni hranice mezi
jednotlivymi stavy atypy vychazi z metod méfeni zohlednujici pouze télesnou hmotnost
(Agrawal, 2016; Hlubik, 2014).
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Za nejznam¢jsi, nejvice pouzivanou a casov€ nenarocnou metodu je mozné
povazovat Body Mass Index (BMI). | kdyz opomiji jiné dulezité ukazatele, je pro zakladni
orientaci vyuzivan laickou i odbornou vetejnosti. Index se vypocita, dle uvedené rovnice
nize, jako podil t€lesnad hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny vysky v metrech (Hainer,
2003; WHO Europe, 2016a).

télesna hmotnost (kg)

Body Mass Index (BMI) = 3
vyska (m)

Svétova zdravotnicka organizace a specialisté v oboru vyuzivaji hodnoty BMI ke
Klasifikaci a strukturalizaci rozdild mezi nadvahou, obezitou prvniho, druhého, tfetiho

stupné a superobezitou (Owen, 2012; Sockalingam, 2017; WHO Europe, 2016a):

— nadvaha, taktéZ nazyvana jako preobézni stav, je vymezena od BMI 25 do
29,9 kg/m?,

— obezita prvniho stupné je vymezena od BMI 30 do 34,9 kg/m?,

— obezita druhého stupné je vymezena od BMI 35 do 39,9 kg/m?,

— Obezita tietiho stupné, téz také morbidni obezita, je vymezena od BMI y 40 do
50 kg/m?,

— superobezitu je vymezena od BMI 50 kg/m? a vice.

Rozsifeni a zavaznost nadmérné télesné hmotnosti dosahuje do takové miry, Ze je
obezita, tedy BMI od hodnoty 30 kg/m?, povazovana za onemocnéni jak dle Mezinarodni
klasifikace nemoci pod oznacenim F66, tak i v ramci Americké 1ékatské asociace. Nadvaha
je oproti tomu vnimana jako mozny ptedstupen toho stavu. Nejedna se vSak o patologii ale
ani 0 normalni t&lesnou hmotnost, ktera je definovana do BMI 25 kg/m? (Sockalingam,
2017).

V této praci bude za nadmérnou ¢i zvysenou télesnou hmotnost povazovan stav od
BMI 25 kg/m?a vice.
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2.2 Epidemiologie nadvahy a obezity

Vyskyt nadvahy aobezity celosvétové roste. V ramci celkové populace, jiz
nepostihuje pouze dospélé ale i dospivajici a déti, pficemz rozSifeni se zacina tykat
i chudsich a rozvojovych zemi, kde je patrny pfedevsim vliv nespravné skladby jidelnicku
jiz od tlého véku (Hedley, 2004; WHO, 2016).

Podle prizkumu Svétové zdravotnické organizace meélo v roce 2016 potize
s nadmérnou télesnou hmotnosti az 1,9 miliard lidi, z ¢ehoz bylo 39 % s nadvahou a 13 %
obéznich (WHO, 2016). Jiné udaje pfinasi Chooi a kolektivi (2019), ktefi k roku 2015
predpokladali prevalenci 64 % Amerianti s nadvahou a obezitou a28,3% vyluéné
s obezitou. V Evropé se dle jejich zavéra pohybuje 59,6 % piipadi s BMI vys§im nez 25
kg/m?a v 22,9 % vyssim nez 30 kg/m?. V Ceské republice nejsou aktudlni data k dispozici,
ale k roku 2008 byly zaznamenané hodnoty alarmujici. Az 66 % dospélych mélo télesnou
hmotnost nad normou a 33 % z nich bylo obéznich (WHO, 2016; WHO, 2013).

Heiner (2011) oproti tomu uvadi vyzkum Svaciny (2009) s niz§im procentualnim
zastoupenim, kde zaznamenali nadvahu u 56,5 % Cechti a obezitu u 22 %.

Gendrové odlisnosti v prevalenci nadvahy a obezity predpokladaji vyssi zastoupeni
mezi zenami (Chooi et al., 2019). Tento udaj ale mize zkreslovat ¢astéjsi medializace potizi
U zenské populace ato ptredevSim z divodu estetickych a sociokulturnich nérokli nebo
obecné veétsim zaujetim vlastnim télem u zen. Lze také ocekavat negativnéjsi prozivani ¢i
psychopatologické komorbidity v souvislosti s nadmérnou télesnou hmotnosti pravé mezi
7enami (Fabricatore & Wadden, 2004; Svecova, Langmajerova, & Miillerova, 2014; WHO,
2016).

V Ceské republice je zastoupeni obezity mezi pohlavimi téméF 0 8 % vyssi u Zen,
konkrétné€ 23 % muzu a 31 % Zen. Naopak je tomu u nadvahy u ¢eskych muzu, kterych je
v nadvaze 64 %, zatimco Zen pouze 49 % (Hainer, 2011). Svétova zdravotnicka organizace
(2013) rovnéz uvadi vyssi prevalenci nadvahy u ¢eskych muzd. U muzi se v této hmotnosti
vyse¢i muze jednat pouze o jejich mohutnéjsi télesnou konstituci S vétSim zastoupenim
svalové hmoty (Hainer, 2011; WHO, 2016).

Z uvedenych studii, je mozné predpokladat, Ze nadvéha a obezita postihuje vice nez
polovinu populace a v Ceské republice je prevalence nad svétovym pramérem. Obezita je
Cast&j§i mezi zenami celosvétove, ale v Ceské republice naopak dominuje nadvaha mezi

muzi pravdépodobné z diivodu jejich télesné konstituce.
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2.3 Etiopatogeneze nadvahy a obezity

Pric¢iny hromadéni nadbyte¢ného tuku v té€le mohou byt velmi rizné. Jedna se, tak
jako u dalsich popisovanych stavii v této praci, 0 vzajemné interakce mezi vrozenymi
dispozicemi a vystavenim Se urcitym kritickym podnétim v okoli.

Nadvahu a obezitu je tedy mozné oznacit za multifaktorialné podminény stav, jehoz
pfi¢iny mohou byt pivodem psychologické, socialni, somatické ¢i zpusobené jejich
vzajemnou kombinaci. U velkého procenta jedinci je také nadmérna télesna hmotnost
disledkem farmakologické 1é¢by nebo jinych zdravotnich komplikaci (Agrawal, 2016;
Hainer, 2011; Sockalingam, 2017).

2.3.1 Somatické faktory

Bazalnim ptedpokladem nartstu télesné hmotnosti je pozitivni energeticka bilance,
tedy vyssi pfijem, nez je samotny vydej organismu. Princip pfijmu a vydeje je regulovan
neuronaln¢ i hormonalné a podnécuje pocity hladu, sytosti ¢i samotné spalovani a ¢innost
metabolismu. Zasadni roli rovnéz hraje povaha konzumovanych potravin, jejich mnozstvi,
kvalita a slozeni (Agrawal, 2016; Wadden & Bray, 2018).

Na druhé stran¢ rovnice, v idealnim piipadé, stoji vydej. Samotnym zajisténim
fungovani zivotnich funkci, bez dal§i pfidané aktivity, spotfebuje organismus energii
Vv podobé tzv. klidového energetického vydeje. Ten by mél v idealnim piipadé€ predstavovat
jeho hlavni ¢ast. Aktivni vydej, tedy vétsinou zamérna fyzicka aktivita, zahrnuje zhruba
20% — 40 % z celkového podili spotiebované energie. Pravé sedavy zpusob zivota
s nedostatkem fyzické aktivity je povazovan za jednu z Castych spolupfi¢in vzniku nadmérné
te€lesna hmotnosti (Brownell & Walsh, 2017; Hainer, 2011).

Kromé energetické bilance je rovnéz klicova dédi¢na podminénost, ktera se vztahuje
piedevsim k projeviim nadvahy a obezity v détstvi. Podil vrozenych faktora se pohybuje od
20 % do 70 %, pficemz Sance narusta az na 40 % Vv piipadé€, Ze je jeden z rodi¢t obézni.
Pokud jsou oba, jedna se az 0 70% pravdépodobnost (Agrawal, 2016; Sockalingam, 2017).

Genetické dispozice mohou pfimo zapfiCinit vznik nadvahy ¢i obezity,
prostiednictvim primarnich genti, nebo sekundarnimi geny ovliviiuji takové procesy, které
vedou k nabyvani hmotnosti. Sekundarni geny mohou napiiklad zptisobovat metabolické
déje, které brani v faddném zpracovani piijaté potravy, a to predevsim tukd, s kterymi souvisi

hladina hormonu leptinu, a sacharidd, jejichz hladinu reguluje hormon inzulin. Biochemické
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diverzity pak mohou mit vliv i na dysregulaci chutovych a jidelnich preferenci nebo pocita
sytosti a hladu. Geneticka pficina je ale predev$im danad soucinnosti pisobeni vice genl
a monogenni pfi¢ina obezity je spiSe vyjimkou (Koves & Roth, 2018; Wadden & Bray,
2018).

Nadvaha aobezita muaze vznikat iv dusledku farmakologické 1écby nebo
hormonalnich zmén. Psychofarmaka patii K nejvice zminovanym Iékiim Vv souvislosti
s naristem télesné hmotnosti, nebot’ skrze centralni nervovou soustavu ovliviluji piijem
potravy pfimo. Jsou to napiiklad atypicka antipsychotika, lithium nebo antiepileptika.
Dalsimi latkami ovliviiujicimi télesnou hmotnost nepiimo jsou naptiklad inzulin nebo
glukokortikoidy, které mohou byt dodavany i uméle (Fagiolini et al., 2002; Vandenberghe
etal., 2015).

Zmeény ¢innosti hormonii rovnéz souvisi s fyziologickymi zménami a procesy, které
menopauzy. Také mulze dochazet K hormonalni dysbalanci anaslednému piibyvani
hmotnosti u onemocnéni §titné Zlazy nebo metabolickych onemocnéni (Al-Safi & Polotsky,
2015; Lenzi, Migliaccio & Donini, 2015; Sockalingam, 2017).

2.3.2 Psychosocialni faktory

Nehledé¢ na somatické pfi¢iny vzniku nadvahy a obezity ovliviiuji tyto stavy
I psychické, behavioralni a socialni faktory. Vztah téchto ¢initeld je v tak tésné spojitosti, ze
urceni jejich kauzalniho ptsobeni je velmi komplikované. Psychosocialni faktory jsou tedy
soucasnymi vyzkumy povazovany za obousmérné pusobici na té€lesnou hmotnost jedince
a mohou byt tedy jak pficinami, tak disledky (Gatineau & Dent, 2011; Lenzi et al., 2015).

ZvySovani mnozstvi pfijaté potravy muze byt zvladaci, tzv. coopingovy
mechanismus Vv kratkodobych i dlouhodobych naro¢nych Zzivotnich situacich, které
doprovazi frustrace a pocity strachu, smutku ¢i uzkosti (Himmelstein, Puhl, & Quinn, 2018;
Sutin, Robinson, Daly, & Terracciano, 2016; Weiss & Molitor, 2016).

Psychiatricka onemocnéni, rovnéz souvisi se zménami ve stravovani a fyzické
aktivité. Depresivni i uzkostné stavy, jsou spojovany s narustem télesna hmotnosti.
Nepanuje zde vSak shoda v pficinnosti psychopatologie. Luppino akolegové (2010)
poukazuji svou analyzou longitudialnich vyzkumt, na 58% riziko rozvoje obezity
u depresivnich pacientli a na Sanci vyskytu deprese az u 55 % obéznich jedinct. V ramci

Casového urceni uvadi Lenzi a kolegové (2015), souvislost prevalence deprese v détstvi
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a dospivani s naslednym rozvojem nadvahy a obezity v pozd¢jsich letech. Naopak vyssi
télesna hmotnost v détstvi a adolescenci je asociovana s Castéjsi diagnostikou deprese
v dospélosti (Collins & Bentz, 2009; Herlesova et al., 2013; Sockalingam, 2017).

S naristem télesné hmotnosti souvisi i psychopatologické stravovani, jako
naptiklad zachvatovité prejidani, které se U obéznich objevuje az ve 45 %, dale syndrom
no¢niho jedeni ¢i emocni jedeni. Stravovaci psychopatologie také souvisi s vyskytem
deprese a mize se tedy jednat 0 vzajemné ovliviigjici se vztah (Gatineau & Dent, 2011;
Herlesova et al., 2013; Weiss & Molitor, 2016) .

V urcitych ptipadech je mozné povazovat vyssi piijem potravy za naucené chovani,
které probiha prostiednictvim zakladnich principii podminovani. Klasické podminovani je
uplatiiovano, pokud je puvodné podminény podnét (potrava), na které odpovida lidsky
organismus podminénou reakci (slinéni nebo zvySena chut na potravu), nahrazen
nepodminénym, zastupnym podnétem (napiiklad sledovanim televize, navstévou oblibené
kavarny nebo rodinné oslavy). Jedinec je natolik zvykly, v daném misté ¢i situaci,
konzumovat piislusnou potravu (dort, bramburky), Ze poté neumi odolat (Collins & Bentz,
2009; Plhakova, 2003).

Pokud je uzpisoben piijem potravy podle jeho dusledki, jedna se O operantni
podminovani. Konzumace uréitych potravin jako je cokolada nebo zmrzlina mohou
sniZovat negativni pocity smutku, napé€ti ¢i neStésti a po jejich poziti se dostavuji pocity Stésti
a spokojenosti, které umociiuji vyskyt tohoto nezadouciho stravovani i v budoucnu (Collins
& Bentz, 2009; Plhakova, 2003).

Komplexngjsi pohled vztahu podnétti areakce doplituji kognitivni teorie, které
navic kromé uceni, zahrnuji mechanismy zpracovani informaci, vnimani a mysleni, jakozto
dulezitou komponentu celého procesu (Stieda, 2013).

Prostfedi a kontext, v kterém se jedinec vyskytuje a vyrista, také ovliviiuje jeho
vztah k jidlu a stravovacim navyktm. K témto tzv. makro-enviromentalnim vlivim mize
mimo jiné patiit nezddouci téz toxické prostredni, Vv kterém ptevazuji negativni podnéty,
jako je dostupnost ,,fast food* a vysoce kalorickych jidel na jedné strané. Na druhé strang,
samotnd redukce pfirozené aktivity pomoci modernich technickych vydobytkl, at' uz se
jedna o dopravni prostfedky, eskalatory nebo elektrické spotiebice v domacnosti (Faith
& Kral, 2006; Jacobson & Brownell, 2000).

Casto se diskutuje i 0 mozném vlivu socioekonomického statusu, ktery nastavuje
riznou dostupnost potravin z hlediska finan¢nich ¢i distancnich. Status také ovliviiuje

odlisné zvyklosti v urcité lokalité nebo v zavislosti na kulturnim prostiedi. Konkrétné
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vyzkumy mluvi 0 negativni korelaci mezi postavenim ve spolecnosti a té¢lesnou hmotnosti
jedinct (Abbott et al., 2014; Hlubik, 2014; Newton, Braithwaite, & Akinyemiju, 2017).

Mikro-ekonomické vlivy zahrnuji pfedevsim pusobeni rodiny, zakladni a nejblizsi
skupiny, ktera ovliviiuje, mnohdy nespravné svoje ¢leny. Prikladem mize byt osvojovani si
konzumace vysoce kalorickych jidel ¢i napoji nebo nedostatek kvalitnich a vyzivové
hodnotnych potravin ¢i minimum pohybové aktivity (Brownell & Walsh, 2017; Llewellyn
& Wardle, 2015; Rennie, Johnson, & Jebb, 2005)

K témto aspektim dale patii mechanismus socialni facilitace, kterym je podnécovan
piijem potravy jedinci v blizkosti dalSich a pfedevsim blizkych o0sob. Také se Casto
prodluzuje doba samotné konzumace naptiklad pii spolecenskych setkanich. Na druhé strané
ur¢ité jedince muze ruSit pfitomnost druhych pii stravovani ¢i se mulze jednat opét

0 dusledek kulturné-socialnich navyku (Faith & Kral, 2006; Frankova, 1996).

2.4 Lécba nadvahy a obezity

Riizné 1é¢ebné postupy se snazi jedincim s nadvahou a obezitou pomoci v redukci
télesné hmotnosti s cilem dlouhodobého zlepseni jejich psychického i fyzického zdravi.

Konzervativni 1é¢ba se zamétuje v prvni fadé na podnécovani zdravého zivotniho
stylu, zafazenim aktivniho pohybu do denniho rezimu a doporu¢enim vhodné upravy
I negativnim dopadim tohoto stavu je doporuCovana inavstéva psychologa,
psychoterapeuta ¢i psychiatra. Kognitivné behavioralni terapie je V soucasnosti
povazovana za jednu z nejucinngjsi psychologickych metod pro praci s jednici s nadvahou
a obezitou. Dalsi cestou konzervativniho pfistupu je farmakologicka 1é¢ba, ktera se pomoci
1éka snazi ovlivnit metabolismus a vstfebavani zivin. Vzdy je vSak nutné k této formé
pristupovat Vv indikovanych ptipadech a pod dohledem odbornika (Bray, Frithbeck, Ryan,
& Wilding, 2016; Brownell & Walsh, 2017; Castelnuovo et al., 2017).

Pfi dlouhodobé netispésné konzervativni 16€be nebo velmi vysoké télesné hmotnosti
ur¢enou BMI 35 kg/m?2 a vice, je moZné doporucit invazivni, tedy chirurgicky postup.
Nejcastéji se jedna o tzv. bariatrickou operaci, tedy operativni upravu traviciho traktu.
U restrikénich operaci je cilem sniZeni objemu pfijaté potravy a dochézi tak k modulacim
zaludku, jeho stazeni ¢i uplnému odstranéni urcité ¢asti. Malabsorbéni vykony se snazi

0 zmenSeni plochy vstfebavani zivin a operativné redukuji délku tenkého stieva, odkud se
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latky z potravy distribuuji dale do téla. V soucasné bariatrické chirurgii ale dochézi casto ke

kombinaci obou piistupt (Dolezalova, 2012; Kasalicky, 2011; Wadden & Bray, 2018).

2.5 Negativni aspekty nadvahy a obezity

Jedinci s nadvahou a obezitou mohou vnimat negativni dasledky téchto stavii na
urovni somatické, psychické i socialni a obecné by se dalo Fict, Ze snizuji kvalitu Zivota.

Pojem kvalita zivota je velmi individualni aje mozné ho vnimat subjektivné
z pohledu spokojenosti jedince s vlastnim zivotem v oblastech pifevazné emocnich nebo jako
urCité dobové a kulturni naroky tykajici se spiSe naplnéni socialni a materidlni urovné

(Bastecka & Mach, 2015; Payne, 2005).

2.5.1 Somatické aspekty

Nadmérna télesna hmotnost negativné ovliviiuje fungovani téla a nejcastéji
preté¢zované systémy jsou kardiovaskularni obéh a pohybovy aparat (Dolezalova, 2012).

Nadvaha aobezita vede k vyssi kardiovaskularni morbidit¢ i mortalité. Mezi
nemocemi srdce a krevniho obéhu dominuje hypertenze, tedy zvyseny krevni tlak, ktery se
vyskytuje u 60 % jedinct s obezitou. Dale také pievazuji srdeéni arytmie, ateroskleroza,
nahlé mozkové piihody a infarkty. VSechny zminované stavy mohou byt i zivot ohrozujici
(Agrawal, 2016; WHO Europe, 2016b).

V disledku nadmérné télesné hmotnosti mohou ochabovat dychaci svaly a snizeni
kapacity respiracniho systému se projevuje napiiklad duSnosti. Pacienti také Casto zaZivaji
potize s dychanim bé&hem spanku, kdy je jejich pravidelny dech pierusovan prodluzujicimi
se pauzami. Jednd se 0 tzv. spankovou apnoe, ktera mize kromé& neptijemnosti jako je
nekvalitni spanek, no¢ni buzeni ¢i naruSeni kognitivnich funkeci, byt i Zivotné nebezpec¢na,
nebot’ télo nedostava potiebné mnozstvi kysliku. AZ 60 % obéznich se setkalo se spankovou
apnoe apacienti trpici spankovou apnoe jsou az ze 70 % obézni (Agrawal, 2016;
Dolezalova, 2012; Seetho & Wilding, 2019).

Nadmérné namahan je i opérny aparat, kdy je za nejCastejsi komplikaci povazovana
artroza, tedy tidnuti kostnich kloubt (Miillerova, 2009).

Cukrovka neboli diabetes mellitus I1. typu, je dalsi velmi ¢astou komorbiditou.
U téchto pacientdt dochazi k naruSeni citlivosti ¢i poctu prislusnych receptord, coz

vede celkové dysregulaci hladiny glukozy v téle. Zvysena télesna hmotnost se z 60 % podili
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na vzniku toto typu diabetu a az 80 % diabetikli je obéznich, pficemz 49 % obéznich trpi
diabetem (Brownell & Walsh, 2017; Hluabik, 2014).

Urc¢ité ptiznaky se mohou i vzajemné kombinovat a vyskytovat u obéznich pacientt
V podobé metabolického syndromu, ktery zahrnuje hypertenzi, nadmérné hromadéni tuku
v abdominalni oblasti, naruseni tolerance glukozy anadmérny vyskytu tuku v Krvi
(Adamkova, 2009; Agrawal, 2016; Han & Lean, 2016).

Nadvaha a obezita maji vliv i na gynekologické potize, fertilitu U muzi i zen, i
vyskyt nadorovych onemocnéni reproduk¢ni soustavy ¢i traviciho traktu (Deng, Lyon,

Bergin, Caligiuri, & Hsueh, 2016; Lenzi et al., 2015).

2.5.2 Psychosocialni aspekty

Ptidruzené psychopatologické stavy, které byly jiz zminény, jakoZto potencidlni
spoustéce, je mozné dle predpokladaného obousmérného vlivu vnimat ijako dopady ¢i
ptidruzena psychiatricka onemocnéni (van Hout, Verschure, & van Heck, 2005).

Mezi ty nejcastéjsi opét patii deprese, ktera mize byt reaktivné umocnéna odlisnosti
vzhledu, pohybovym omezenim nebo pfidruzenymi zdravotnimi komplikacemi. Rovnéz se
mohou vyskytovat starosti podporujici pokles nalady, které se tykaji finan¢ni, existen¢ni
nebo socidlni stranky zivota. U obéznich se také uvadi vetsi podil sebevrazednych myslenek
a u extrémné obéznich je riziko vyskytu deprese az pét krat vyssi. Depresivni stavy postihuji
spiSe obézni zeny, coz jak jiz bylo zminéno, mize odrazet spoleCenska ocekavani nebo
aktivngjsi pristup K feSeni téchto potizi atudiz i jejich zaznamenani studiemi (Sarwer
& Polonsky, 2016; Weiss & Molitor, 2016).

Uzkosti jsou také velmi asto spjaté s nadmérou t&lesnou hmotnosti. Jedna se
naptiklad 0 panickou tUzkostnou poruchu charakteristickou opakovanym, nadmérnym az
upornym napétim. TaktéZ se vyskytuji socialni fobie, jez jsou doprovazeny nezvladatelnym
strachem v situacich, kdy je jedinec obklopen lidmi, obava se jejich hodnoceni C¢i
konfrontace (Lykouras & Michopoulos, 2011; Sockalingam, 2017; Stteda, 2013).

Mezi doprovazejici psychopatologické fenomény patii mj. sniZené sebevédomi,
pocity ménécennosti nebo nespokojenost s vlastnim télem. Jejich vyskyt se zvySuje se
vzrustajicim BMI a dominuje pfedevsim u Zen, coz muze reflektovat i jejich vétsi tendence
vyhledat odbornou pomoc. Casta demotivace a pocity bezmocnosti mohou také dale

podporovat vyskyt jidelnich psychopatologii ijako dasledek ¢i se muze jednat
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0 komorbiditu (Gatineau & Dent, 2011; Fabricatore & Wadden, 2004; Hill, 2005;
Sockalingam, 2017).

Jedinctim s nadvahou a obezitou mohou také zhorSovat kvalitu Zivota i psychickou
pohodu situace, kdy musi ¢elit diskriminaci, poniZeni ¢i jiné stigmatizaci. Takové momenty
mohou nastavat na pracovisti, V obchod¢ nebo i v partnerském ¢i socialnim zivoté. Samotny
hmotnostni nadbytek je U vefejnosti spojovan S negativnimi konotacemi, jako je
nedisciplinovanost, lenost, nepfitazlivost nebo dokonce snizeny intelekt. Jiz déti maji
tendenci takto hodnotit své obézni vrstevniky, pficemz tato percepce miize pretrvavat
I U dospélych. | odbornici v oboru, diabetologové ¢i nutricni poradci, mohou byt zdrojem
téchto predsudkd (Abbott et al., 2014; Himmelstein et al., 2018; Kanazawa, 2014; Sutin et
al. 2016).
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3. Bipolarni afektivni porucha

wewvr

Bipolarni afektivni porucha patii kjednomu z nejzavaznéjSich duSevnich
onemocnéni, s kterym se potyka jeden az dva lidi ze sta. Na vzniku toho onemocnéni se
muze podilet cela fada faktort a i pribéh, zavaznost a spolu vyskyt dalSich nemoci, se
individualn¢ odlisuji. Za jeden z vyznamnych vlivii v tomto kontextu mize byt povazovano
fungovani cirkadianniho systému, jehoz provazanost se odrazi naptiklad v symptomatice
poruchy ale ijeji 1é¢bé. Nachylnost k patologickym zménam nalady mohou ovliviiovat
i dlouhodobé¢ pusobici teplotni, klimatické a svételné zmény dané ro¢nim obdobim.

Tato kapitola priblizi psychiatrické onemocnéni bipolarni afektivni poruchu, jeji
jednotlivé projevy, diagnosticka kritéria, pfi¢iny vzniku, faktory rozvoje a rovnéz zastoupeni
v populaci. Pozornost bude vénovana i ptidruzenym onemocnénim, kde bude kladen dtiraz
na vyskyt nadvahy a obezity u bipolarnich jedinci.

Bipolarni afektivni porucha, téz diive oznaCovana jako maniodepresivni psychdza
nebo maniomelancholie, je zavazné dusevni onemocnéni, které ma velmi heterogenni
a individualni p¥iznaky a pribéh. Pied nastupem psychofarmakologické 1é¢by nebyla
prognoéza nemoci piizniva. V soucasné dobg, i kdyz s dostupnosti riznych 1é¢iv, se ale stale
fadi k jednomu z deseti nejdrazsich onemocnéni s nejhor$imi nasledky. Nezaméstnanost se
pohybuje u této skupiny od 50 do 70 % a mortalita véetné suicida je dvakrat az tiikrat vyssi
nez v bézné populaci. Bipolarni porucha mize také v praméru zkratit zivot az 0 9 let. Nejen
z téchto divod se projevy i prubéh nemoci snazi psychiatii i psychologové 1épe zvladat
pomoci aktudlnich védeckym poznatklim. Nehled¢ na to je vSak bipolarni porucha stéle
pouze lé¢itelna a ne vylécitelna (Crump, Sundquist, Winkleby, & Sundquist, 2013; Herman,
Prasko, Doubek, & Hovorka, 2004; Rowland & Marwaha, 2018).

Vzhledem k tomu, Ze se jedna 0 onemocnéni chronické, zaziva jedinec v prib&hu
zZivota stadia, kdy ptiznaky Gplné€ nebo z velké ¢asti ustoupi, tzv. remisi, nebo dochazi ke
znovu propuknuti symptomu v plné sile, tzv. relapsu neboli recidivé (Latalova, 2010; Orel,
2014).

Klinicky obraz i pribéh se vyznacuji stfidanim dvou fazi neboli epizod, manické
a depresivni. Rovnéz existuji i stavy smisené, kde se v jednom obdobi, projevuji symptomy
obou fazi a az 40 % bipolarnich pacient ji alespon jednou v zivoté zazilo (Akiskal et al.,
2000; Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015).

Epizody manie a deprese se mohou stfidat v odlisnych ¢asovych intervalech a i jejich

zastoupeni miZe byt rizné. U nékoho dominuje vice manickych projevi, U jiného naopak
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prevladaji depresivni obdobi. Vyzkumy konkrétné v ¢eském prostredi dokladaji Castéjsi
vyskyt depresivnich fazi, kdy na jednu manickou epizodu piipadaji dvé depresivni. Jiné
zdroje mluvi 0 manifestaci deprese az tfikrat ¢astéji oproti manii. V kontrastu jsou naopak
vyzkumy z Velké Britanie, kde se ukazuje projev fazi v prabehu zivota jako vice vyrovnany.
Pravé nerovnomérné zastoupeni Ci rozlisna intenzita epizod byly jednim z divodu od
opusténi historicky uzivanych terminti jako naptiklad maniodeprese, kterad evokovala spise
ekvivalentni vyskyt asilu relapsi (Dusek & Vecefova-Prochazkova, 2015; Gay, 2010;
Herman et al., 2004).

Vyskyt aprojevy bipolarni poruchy jsou rovnéz ovlivnhéné obdobim v roce
nebo ¢asti dne, kdy na jedince pisobi jiné svételné a klimatické podminky. V pribéhu dne
je rizikovéjsi rano a dopoledne, kdy stav ¢asto popisovany jako nejhorsi v podobé, tzv. ranni
pesimy. Rizikov&jsi obdobi pro vyskyt deprese je podzim a jaro, pro manii naopak 1éto.
Jedinci extrémné citlivy na sezénni vykyvy S recidivou nastupujici vyluéné dle ro¢niho
obdobi zazivaji tzv. sezonni afektivni poruchu (seasonal affective disorders, SAD) (Fellinger
et al., 2019; Fountoulakis, 2015; Shawa et al., 2018).

| frekvence stadii nemoci a stiidani obdobi remise a relapst se riizni. Jsou jedinci,
u kterych dochazi k vysttidani i nékolikrat béhem jednoho roku, tzv. rychle cyklujici. Jini
naopak zazivaji epizody po nékolika letech. Povaha frekvence mtize byt dana i uzivanou
medikaci ¢i UspéSnosti 1écby a v prubéhu celého zivota se také méni (Dusek & Vecetova-
Prochazkova, 2015; Vieta et al., 2018).

Délka jednotlivych relapst je odhadovana u bipolarni poruchy na 3 az 6 mésicu.
V kontrastu naptiklad pouze s depresivnimi epizodami, kdy mize byt jejich trvani az 1 rok
(Latalova, 2010).

Obdobi remise je rovnéZ variabiln€ dlouhé, a to od mésicii aZ po roky. U nékterych
pacientli se vSak nevyskytuje bezprostfedni remise po doléCeném relapsu aaz 70 %
manickych epizod volné prechazi do deprese (Svoboda, Ceskova, & Kuéerova, 2012).

Vyznamny vliv na propuknuti epizody ma i vynechavani ¢i snizovani davky 1éku
V obdobi remise. Az 80 % pacientli zaZivd do jednoho roka po doléCeni jedné afektivni
epizody dal$i recidivu, pokud neuzivaji léky preventivné. V fadu dvou let je pak riziko
relapsu, s adekvatni medikaci, 50% a v horizontu péti let az 70% (Herman et al., 2004).

Obdobi rozveje aprvni manifestace nemoci je piedpokldddno spiSe v mladé
dospélosti a uvadi se mezi 20. — 30. rokem (Dusek & Vecetova-Prochazkova, 2015; Herman
et al., 2004). Jini autofi pisi navic 0 typickém nastupu i v dospivani v 13 az 20 letech nebo

15 az 25 letech (Latalova, 2010) ¢i dokonce vrchnim stropu 35 let (Dagani et al., 2019).
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Rozhodné to ale vyluéné€ neznamena, ze porucha nemutze propuknout v jiné zivotni etapé¢.
Pocatek nemoci byva spojovan S urcitymi mezniky v zivoté jako naptiklad ndstupem
puberty, téhotenstvim, porodem, klimakteriem nebo staiim (DuSek & Vecefova-
Prochéazkova, 2015; Latalova, 2010).

3.1 Klinicky obraz bipolarni afektivni poruchy

Projevy bipolarni poruchy mohou nabyvat rtizné kvality i kvantity a vysledny
klinicky obraz je individudlni kombinaci U kaZeného pacienta. Symptomy se navic
U kazdého jedince diametralné odliSuji v zavislosti na fazi onemocnéni, tedy propuknuti
hypomanie, manie nebo deprese.

V této casti budou konkrétné ptiblizeny jednotlivé znaky, syndromy a symptomy
bipolarni afektivni poruchy. Nejprve bude popsana manie, dale jeji méné zavazna forma
hypomanie a nakonec deprese. Konkrétni kritéria diagnostiky bipolarni afektivni poruchy

a jejich epizod dle oficialnich dokumentt bude dale vymezena v Kapitole 3.2.

3.1.1 Manie

Manickd epizoda dominuje naruSenim nélady, kterd je obecné optimisticka,
euforicka, povznesena az expanzivni (Latalova, 2010; Strakowski, 2014).

Jedinec muZe byt také na druhé strané podrazdény a snadno ho rozzlobi i malickosti.
Kromé samotné zvysené iritability tento stav miize souviset i se subjektivnim vnimanim
ostatnich jako pomalejSich, nechapavéjSich nebo netolerantnich. Toto rozladéni mize vést
az k verbalni nebo fyzické agresi a vétsim konfliktim a hadkam s ostatnimi. To potvrzuji
I zjisténi, ze az 30 % bipolarnich mélo v minulosti stfet se zakonem nebo jsou vnimani jako
agresivnéjsi (Ballester et al., 2012; Fazel, Lichtenstein, Grann, Goodwin, & Léangstrom,
2010; Gay, 2010).

Manicti pacienti se citi byt plni energie nékdy az v takové mife, Ze se vyskytuje
fyzicky neklid. Mohou uklizet, tfidit nebo plnit rizné domaci prace a to i v brzkych rannich
nebo pozdnich no¢nich hodinach. Vénuji se také naptiklad vice sportu ¢i nad miru pisi nebo
¢tou (Herman et al., 2004; Vieta et al., 2018).

V pribéhu manické epizody je spanek spiSe opomijen aupozadovan. Jedinec
v akutnich fazich ztraci potfebu odpocinku a spanku Upln€. Rovnéz mulize byt i snizeny

pfisun potravy i tekutin, v disledku nadmérné aktivity a pocitu jejich nepotiebnosti, coz
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muize vést az uplnému vycerpani organismu (DuSek & Vecetova-Prochazkova, 2015;
Strakowski, 2014;).

Psychomotorické tempo je zrychlené a jedinci mluvi vice, rychleji nebo hlasitéji.
Casto skadou ostatnim do Fe¢i nebo je nepusti ke slovu. Jsou obecné komunikativngjsi,

Zvyseny je | zajem 0 Sex a navazovani vztahl. Vyhledavaji sexualni zazitky ¢asto
s novymi nebo nahodnymi znamostmi a to nehled¢ na aktudlni vztah ¢i rodinnou situaci.
Mohou provozovat Vv této oblasti i neobvyklé praktiky, do kterych by se ve stavu remise
nepoustéli (Gay, 2010; Strakowski, 2014).

Mysleni byva narusené kvantitativné i kvalitativné. Je rychlejsi, ostiejsi, nekdy
nepretrzity tok mysSlenek vede az kuplné roztékanosti, inkoherenci, zabihani do
nepodstatnych detaild nebo nesouvisejicich témat. V ramci poruchy obsahu se mohou
objevovat psychotické bludné predstavy naptiklad politické, ndbozenské, megalomanské i
omnipotentni povahy nebo halucinace. Jinym projevem v této oblasti je realizace novych
a neobvyklych napadl, podnikéni nebo zakladani firem ¢i projekt. Napady vSak nebyvaji
dotazené do konce a tak jak rychle vznikaji, tak i zanikaji. Zmény profesni orientace nebo
zamé&stnani jsou také Casté (Latalova, 2010; Vieta et al., 2018).

Typické je také nadmérné utraceni at’ v malé mife jako nakupovani obleceni, véci
do domécnosti nebo malickosti pro radost, tak se jednad naptiklad 0 sjednavani hypoték,
kupovani aut nebo nemovitosti. Vysledkem poté byva €asté zadluZeni bipolarnich pacientli
(Latalova, 2010).

V téchto stavech se také vice objevuje abuzus tabakovych vyrobkd, alkoholu nebo
drog (Gay, 2010; Vieta et al., 2018).

Péce 0 sebe a vzhled ma dvé roviny projevi. V akutni fazi miize dominovat zvysena
neformalnost ¢i naprosta neupravenost a zanedbanost na stran¢ jedné, na druhé strané se
pacient o sebe mize az piehnané starat. Zeny se &asto vyrazné li¢i, nosi kiiklavé barvy,
dopliiky a Sperky nebo vyzyvavé obleCeni (Strakowski, 2014).

Jednim z nejvice problematickych projevll je ztrata nahledu. Pacienti si Casto
neuvédomuji, jak zdvazna situace nastdva. Své chovani si riznym zplsobem omlouvaji
a odmitaji si pfipustit pfitomnost nemoci. To je také Casto spojeno s preruSenim uzivani

predepsané medikace a stav se 0 to vice prohlubuje (Fountoulakis, 2015; Latalova, 2010).
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3.1.2 Hypomanie

Hypomanie je stav, ktery je obdobou manie ale v méné zavazné formé. Rovnéz se
projevuje nadnesenou naladou, zvySenou aktivitou nebo niz§i potfebou spanku. Jedinci
zavist U okoli. Tento stav vSak trva spiSe v fadu dni oproti manii a nezahrnuje halucinace
nebo bludy. Také neptisobi tak vyrazné potize v osobnim i pracovnim Zzivoté, ale v¢asna
identifikace je krucialni pro ptfipadnou prevenci manického relapsu, ktery mtize navazovat,

¢i v€asnou diagnostiku samotné bipolarni poruchy (Strakowski, 2014; Vieta et al., 2018).

3.1.3 Deprese

Depresivni propad je charakteristicky zjevnou i subjektivné vnimanou skleslosti,
pocity nestésti, melancholie, smutku nebo bezmoci a zoufalstvi. Jedinci ztraci schopnost se
radovat, byt pro néco nadseni nebo motivovani (Strakowski, 2014; Williams & Kobak,
2008).

Typicky zaZivaji pesimistické myslenky 0 sobé samych, které mohou eskalovat az
do sebeobviniujich bludt. Také dominuji ptedstavy o0 vlastnim realném i nerealném
selhavani nebo nedostate¢nosti (Orel, 2016; Strakowski, 2014). Dle zavaznosti stavu se
mohou uplné upozad’ovat emoce a dochazi ke ztraté zajmu 0 konicky a aktivity, které je
diive t&sili. Vyusténi je mozné az v Gplnou emoéni paralyzu, kterd zahrnuje i absenci citl
k piatelim, rodiné nebo détem (Strakowski, 2014; Vieta et al., 2018).

Stavy beznadéje apredstavy 0 bezvyznamnosti zivota mohou vrcholit az
sebevrazednymi mySlenkami aplany, které se objevuji U dvou tietin depresivnich
(Latalova, 2010). Ctvrtina aZ polovina bipolarnich pacient se alespoii jednou za sviij Zivot
pokusila o suicidum (Jamison, 2000; Isometsd, 2014; Tondo & Baldessarini, 2016). Ceské
zdroje k tomu uvadi 15 — 25% vyskyt sebevrazd u bipolarnich pacientt (Svoboda et al.,
2012). Pficemz az u 14 % nemocnych pietrvavaji suicidalni ideace i pfi nasazeni optimalni
farmakologické 1é¢by se suicidalnim protektivnim efektem (Kohler-Forsberg et al., 2017).

DalSim projevem, ktery zaziva az 80 % pacientl je uzkost, projevujici se napétim,
podrazdénosti, nadmérnymi obavami vrcholici az panikou (Latalova, 2010; Vieta et al.,
2018).

Depresivni propad je ovlivnén a sdm ovlivituje denni rytmus, coZ je zfejmé napiiklad

zhorSenim symptomil v dopolednich hodinéch, tzv. ranni pesimy. Bézné jsou také potize se
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spankem at' ve form¢ insomnie nebo hypersomnie. Obecné byva spanek prerusovany,
nekvalitni, subjektivné nedostacujici a mnohdy riizné ¢asové rozmistén do celého dne.
Pacienti byvaji po probuzeni unaveni, neodpocati a nékdy nemaji ani silu vstat z postele
(Alloy, Ng, Titone, & Boland, 2017; Pinho et al., 2016).

Psychomotorické tempo pacientl byva zpomaleno. Jedinci jsou vyCerpani a bézné
rutinni ¢innosti jako péce 0 sebe nebo domécnost vykonavaji s nebyvalou namahou. Stav
muze vrcholit absenci v praci nebo $kole a aZz uplnou ztratou schopnosti péce 0 sebe (Dusek
& Vecetova-Prochazkova, 2015; Latalova, 2010).

Depresivni jedinci zazivaji potize iV oblasti kognitivnich funkci, kdy je Casté
narus$eni pozornosti, které se projevuje obtizemi naptiklad pii sledovani televize, cetbé knih
nebo udrZeni pozornosti pii rozhovoru (MacQueen & Memedovich, 2017; Strakowski,
2014). Obtize se tykaji i exekutivnich funkcich, kdy maji napiiklad zna¢né potize S paméti
nebo s rozhodovanim (Carvalho & Vieta, 2017; Latalova, 2010).

Deprese doprovazi i naruseni prijmu potravy, Casté je nechutenstvi ale i ptejidaji

nebo travici potize (Bauer et al., 2016; Fountoulakis, 2015; Williams & Kobak, 2008).

3.2 Diagnostika a klasifikace bipolarni afektivni poruchy

V nésledujici ¢asti budou pfiblizeny dva hlavni systémy, které urcuji kritéria pro
diagnostiku bipolarni afektivni poruchy a jeji epizody. Spravna a véasna diagnostika je
klicova pro nasledujici pribéh onemocnéni a ma neodmyslitelny vliv na kvalitu zivota
nemocnych.

Bohuzel az 40 % jedincii S bipolarni poruchou ziistdva nediagnostikovanych
anelééenych nebo dochazi k diagnostice chybné a tudiz i neefektivnimu postupu v 1é¢be.
Nejcastéji byva zaménovana s unipolarni depresi, emo¢né nestabilni poruchou osobnosti,
schizofrenii, uzkostnou poruchou ¢i zavislostmi. Nejen to vede souCasné snahy
0 podrobnéjsi a presnéjsi vymezeni bipolarni afektivni poruchy (Herman et al., 2004; Murru
et al., 2015; Svoboda et al., 2012).

3.2.1 Mezinarodni klasifikace nemoci

Mezinarodni klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémt (MKN-10)
v soucasnosti 10. verze aktualizované v roce 2018 je schvaleny dokument Svétovou

zdravotnickou organizaci av Ceské republice se uziva od roku 1994 k diagnostice
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somatickych i psychickych onemocnéni. Uziti tohoto systému klasifikace je typické
predevsim v evropskych zemich (Carvalho & Vieta, 2017; MKN-10, 2017).

Bipolarni porucha patii do skupiny afektivnich poruch neboli poruch nalady a je
kodovana oznacenim F31. Kromé samotné diagnostiky je mozné definovat i soucasny stav
nemoci, ktery je vzdy urCeny c¢islem nasledujicim za teckou. Zahrnuje fazi v remisi,
hypomanii, manii s nebo bez psychotickych symptomd, lehkou a stiedné tézkou depresi
atézkou depresi Snebo bez psychotickych pfiznakii asmisenou epizodu (Dusek
& Vecefova-Prochazkova, 2015; MKN-10, 2017).

V ramci MKN-10 jsou manie a deprese fazeny i samostatné. Pod oznacenim F30 je
manie, paklize se vyskytla pouze jednou a to formou hypoménie nebo ménie. Identifikace
F32 je pro opakované deprese bez naznaku manického nebo hypomanického stavu (Orel,
2016; MKN-10, 2017).

Kur€eni bipolarni afektivni poruchy je podminkou proziti minimaln¢ jednoho
manického relapsu v minulosti a dalsi epizody, ktera jiz muze byt hypomanicka, manicka
nebo depresivni. U Zadnych z relapst nesmi byt podezieni na vyvolani stavu psychoaktivni
latkou, organickym onemocnéni ¢i zranénim, jinak by byly pfiznaky hodnoceny podle jinych
kritérii (MKN-10, 2017; Latalova, 2010).

Manicka epizoda je rozd€lena v ramci MKN-10 dle pfitomnosti psychotickych
symptomi. AZ na tuto odliSnost ob& podskupiny zahrnuji dale stejné projevy. Jedna se
predevsim 0 extrémné euforickou, expanzivni nebo velmi podradzdénou a rozruSenou naladu
po dobu miniméln¢ sedmi dni. Dale by se mély vyskytovat alesponi tfi symptomy, které
zahrnuji zvySenou aktivitu, mySlenkovy trysk, absenci socialnich zabran, nadmérny zajem
0 sexudlni aktivity, impulzivni anezodpovédné chovani, nepotiebnost spanku,
mnohomluvnost, vysoké sebevédomi az grandiozitu (Herman et al., 2004; MKN-10, 2017).

Hypomanie je vnimana jako méné zavazna forma manie a nezahrnuje bludy ani
halucinace. Po dobu alespon ¢tyf dni by mél jedinec zazivat konzistentné elevovanou naladu
¢1 zvySenou podrazdénost. Rovnéz musi spliiovat vyskyt minimalné tii znakd, které
predstavuji nadmérnou aktivitu, mnohomluvnost, roztékanost, méné spanku, vétsi zajem
0 sex, nezodpovédné chovani ¢i utraceni, vétsi komunikativnost a sociabilitu (Herman et al.,
2004; MKN-10, 2017; Vieta et al., 2018).

Depresivni epizoda muze byt dle intenzity rozdélen na lehkou formu, stiedni

atézkou. U tézké deprese je navic jeSté rozliSovana piitomnost bludii nebo halucinaci
(Fountoulakis, 2015; MKN-10, 2017).
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Lehka depresivni epizoda by se méla vyznacovat alespon dvémi znaky z dale
uvedenych. Pro jedince je pokles nalady, ktery trva alesponi dva tydny, abnormalni a je
pfitomny po vétsinu dne. U pacienta dochazi ke ztraté zajmu 0 koni¢ky a aktivity, které ho
normalné tési. Také je znatelny pokles energie a zvySena tnava. Alespon jeden z popsanych
symptoml by mél byt také pritomen. Jedna se 0 nizsi sebediivéru, sebevycitky, suicidalni
myslenky, nesoustfedénost a vahavost, viditelné zpomaleni, potiZze se spankem a zménu
chuti k jidlu (MKN-10, 2017; Strakowski, 2014).

Pro stfedné téZkou depresivni epizodu plati stejné definované piiznaky, jen by
jejich celkovy pocet mél dosahovat alespon Sesti. Pficemz v prvni ¢asti opét alespon dva ze
tii popisovanych projevi (Latalova, 2010; MKN-10, 2017).

To samé plati i pro diagnostiku tézké deprese, kde by suma pifitomnych znaki méla
byt minimalné osm (Herman et al., 2004; MKN-10, 2017). Pokud by se jednalo o téZkou
depresi s psychotickymi symptomy, dale by zahrnovala alespon jeden z popsanych priznakii.
Bud’ depresivni stupor neboli ztrnulost, nebo by se vyskytovaly bludy ¢i halucinace, které
byvaji nejcasteji depresivni, hypochondrické, paranoidni, persekucni nebo sebeobvinujici

(MKN-10, 2017; Vieta et al., 2018).

3.2.2 Diagnosticko-statisticky manual

Diagnosticko-statisticky manual 5. revize (DSM-V) z roku 2013 rozd¢€luje bipolarni
porucha na I. typ s identifikatnim ¢islem 123 all. typ s ¢islem 133. Toto rozliseni je
vyuzivané piedeviim ve Spojenych statech americkych. V Ceské republice a Evropé neni
toto typologické rozliseni oficialné vedeno v klasifikaci nemoci, coz vsak nevylucuje jeho
mozné vyuziti v praxi. Hlavni pfinos specific¢téjSiho déleni je shledavan v lepSim odhadu
pribéhu ¢i piipadné 1€¢bé bipolarni poruchy, a proto bude niZze podrobnéji popsano. (APA,
2013; Carvalho & Vieta, 2017; Latalova, 2010).

Prvni typ zahrnuje vyskyt alesponi jedné manické epizody a déle opakovanou
depresivni fazi. Stejné je definovana bipolarni porucha i v ramci MKN-10 (APA, 2013;
Latalova, 2010; MKN-10, 2017).

Bipolarni porucha druhého typu je charakteristicka alespon jednou hypomanickou
fazi a opakujicimi se depresivnimi epizodami. Kromé toho, ze je diky hypomanické epizodé
mirnéjsi ve svém prubchu i ucinnost a povaha 1écby se mohou odlisovat. U druhého typu
bylo zaznamenano i vice komorbidit jako uzkostné poruchy, vétsi kolisani nalady a rychlejsi

cyklovéni, pfibirani télesnd hmotnosti ¢i hypersomnie. Pravé vzhledem k pfidruZzenym
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onemocnénim a moznému opomenuti hypomanického stavu, je zde vyssi riziko Spatné
diagnostiky a oznaceni unipolarni deprese, ktera je 1éCena odlisné (Akiskal et al., 2000;
APA, 2013).

Diagnostické zafazeni obou typu poruchy umoziuje také blizsi specifikaci. Urceni je
mozné aktualniho stavu remise ¢i druhu akutni epizodym tedy manické, hypomanické ¢i
depresivni. Relaps je mozné dale vymezit zavaznosti nebo specifickymi symptomy, jako je
pritomnost uzkosti, rychlého cyklovani, sezonnosti nebo psychotickych piiznaku.
Propuknuti onemocnéni rovnéz nesmi byt spojeno s uzitim omamnych latek nebo jinou
somatickou patologii (APA, 2013).

Manicka epizoda se vyznacuje nadnesenou naladou ¢i iritabilitou a zasadni zménou
v aktivité po dobu alespoii jednoho tydne. Dale by mély pretrvavat alespoil 3 Z uvedenych
pfiznakil. Jedna se 0 zvySené sebevédomi, vyssi aktivitu a angaZzovanost, snizenou potiebu
spanku, rychlej$i mluvu a myslenky, roztékanost pozornosti a8 mozny vyskyt psychotickych
piiznakt. Popsané symptomy jsou hodnoceny jako velmi zavazné a zpusobujici jedincovi
znacné nepohodli v kazdodennim fungovani, kterého si vSak nemusi byt védom a mize
vyzadovat i nucenou hospitalizaci (APA, 2013; Fountoulakis, 2015).

Pro diagnostiku hypomanické faze je stézejni elevace nalady ¢i zvySeni
podrazdénosti a zmény V aktivité po dobu alespon Ctyf dni. Rovnéz by mély pretrvavat
alespon tfi z uvedenych symptomd U manické epizody avSak S absenci psychotickych
ptiznakl. Pfiznaky nemaji tak zdvazny pribéh a nezplisobuji pacientovy nadmérné potize
vV béZzném dennim fungovani jako u manie (APA, 2013; Vieta et al., 2018).

Samotna depresivni epizoda musi ve svych ptiznacich pfetrvavat minimalné dva
tydny a zahrnovat alesponi pét pfiznakili, které se tykaji zhorSeni nalady, neschopnosti
radovat se, potizi S koncentraci a presvédceni o vlastni ving. Dale se jednéa o sebevrazedné
ideace, zmény V jidle, spanku, psychomotorickém tempu a mnozstvi energie. Nemocny
zaziva znaény diskomfort v zivoté a omezeni v kazdodennim fungovani (APA, 2013;

Strakowski, 2014).
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3.2.3 Jina klasifikace bipolarni afektivni poruchy

Soucasné sméfovani diagnostiky afektivnich poruch se v psychiatrii postupné zac¢ina
ubirat od striktniho kategorického déleni K pojeti symptomt spise V ramci kontinualniho
bipolarniho spektra (Harrison, Geddes, & Tunbridge, 2018). NiZze budou pfedstaveny

priklady dalsich klasifikaci, kterym se vénuje soudoba praxe.

Bipolarni porucha III. typu

Nekteti autofi obohacuji kategorizaci dle DSM-V o dalsi III. subtyp bipolarni
poruchy. Tato skupina se vyznacuje opét opakovanymi depresivnimi fazemi, ale hypomanie
¢1 manie je asociovana s uzivanim antidepresiv. Psychofarmaka maji redukovat depresivni
stavy, avSak zarovenn mohou zpusobit pieklenuti do hypomanie k ¢emuz dochazi vétsinou

pii chybné diagnostice unipolarni deprese nebo nevhodné volené medikaci (Akiskal et al.,

2000; Gay, 2010; Vieta et al., 2018).

Podtypy bipoldrni afektivni poruchy dle Akiskala a Pintoa

Jeste podrobnéjsi déleni bipolarni poruchy navazuje opét na pivodni rozdéleni DSM-
V. Skupiny odliSuji projevy jednotlivych fazi a zahrnuji napiiklad i osobnostni vybavenost
jedincti, uzivani 1€ki ¢i pfimo prib&h nemoci zohlediujici okamzité navazani epizod bez
remise. Definované subtypy onemocnéni jsou nasledovné (Akiskal & Pinto, 1999):
— bipolarni porucha | se vyznacuje depresivnimi epizodami aplné¢ vyjadienymi
manickymi fazemi,
— bipolarni porucha | % zahrnuje depresivni epizody s naslednou hypomanii,
— bipolarni porucha II je charakteristicka depresivnimi @ hypomanickymi epizodami,
— bipolarni porucha II % je typicka depresivnimi epizodami u cyklothymického
pacienta,
— bipolarni porucha III popisuje reaktivitu na uzivani antidepresiv, po kterych
nastdva manicka epizoda,
— bipolarni porucha III % pfedstavuje maskovanou bipolarni poruchu naduzivanim
stimulancii,

— bipolarni porucha IV oznac¢uje hyperthymniho pacienta s depresivnimi propady.
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Fenotypy bipoldrni afektivni poruchy dle Aldy

Jiny pfistup rozdéleni bipolarni poruchy vychazi z klinické praxe ve Spojenych
statech, ktery popisuje krom¢ tiech hlavnich subtypt (klasicky, psychoticky
a charakterologicky) i i¢inek 1ékt. Toto déleni tedy kromé lepsi orientace v ramci rozmanité
symptomatologie pomaha i v uchopeni spravného 1é¢ebného postupu (Alda, 2004).

Klasicka podkategorie predstavuje typicky klinicky obraz zahrnujici euforické
manie a melancholické deprese. Komorbidity jsou méné€ ¢asté a v rdmci rodinné anamnézy
se vyskytuje bipolarni porucha nebo rekurentni deprese. Porucha mé epizodickou povahu
s obdobimi uplného vymizeni symptomtl a byva Gspésné 1écena lithiem (Alda, 2004).

Psychotické spektrum bipolarni afektivni poruchy charakterizuji spiSe manie, kde
dominuje podrazdénost, rozruseni a psychotickd symptomatika. Depresivni relaps vystihuji
spiSe negativni symptomy a potencidlni neurokognitivni zmény. Komorbidity jsou jiz
Castejsi a typicky je naptiklad abuzus navykovych latek. U této skupiny nebyva plné remise
amohou pietrvavat rezidualni projevy. Rodinna historie zahrnuje schizofrenii,
schizoafektivni diagnézu nebo depresi. Jako u¢innd se zde jevi lécba atypickymi
antipsychotiky (Alda, 2004).

Charakterologicky podtyp urcuje obecné zvySena emoc¢ni labilita a hypomanické,
agitované az impulzivni epizody. Deprese se vyznacuji zvySenou podrazdénosti
a iritabilitou. Kromé primarni diagnozy se Casto objevuji i poruchy osobnosti, tzkosti,
ADHD, obsedantni poruchy nebo abuzus alkoholu ¢i drog. Typické je spiSe rychlejsi
cyklovani a netplné remise. V rodin€ je Castd deprese, uzkost, impulzivita a naduzivani

navykovych latek. V ramci terapie je doporuceno uziti antiepileptik (Alda, 2004).

3.3 Epidemiologie bipolarni afektivni poruchy

Procentudlni zastoupeni bipolarni poruchy se celosvétové zvySuje, coz muze
vykazovat iV soucasné dobé aktualizovana a ménici se kritéria diagnostiky nebo vétsi
otevienost spolecnosti a aktivnéj§i vyhledavani odborné pomoci (Clemente et al., 2015;
NIMH, 2017).

Studie poukazuji na zvySenou prevalenci tohoto onemocnéni hlavné ve vyspélych
zemich. V letech 2001 az 2003 se dle Narodniho institutu mentalniho zdravi ve Spojenych
statech vyskytovalo onemocnéni U 2,8 % jedinct (Bauer & Pfennig, 2005; NIMH, 2017).
Nasledujici vyzkumy uvedli prevalenci bipolarni poruchy az 4,4 % v USA, naopak vyskyt
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naptiklad v Indii necinil ani 0,5 %. Celosvétoveé se tedy predpoklada, ze kolem 2,4 %
populace trpi bipolarni afektivni poruchou (Merikangas et al., 2011).

Vyzkumy zabyvajici se prevalenci v Evropé zminuji spise 1 %, coz miize byt dano
uzivanou klasifikaci MKN-10 zahrnujici pouze bipolarni poruchu I. typu (Bebbington
& Ramana, 1995; Pini et al., 2005; Rowland & Marwaha, 2018). Anglicka studie z roku
2014 navzdory tomu uvadi prevalenci az 2% (McManus et al., 2016). Cesti autofi potvrzuji
evropsky trend a pfikladni se k 1 — 2% zastoupeni v populaci (Svoboda et al., 2012).

Pokud by bylo zahrnuto $ir$i pojeti s celym bipolarnim spektrem, tedy bipolarni
porucha typu I, Il, 1I; prevalence by dosahovala az 5— 6,5 % (Bauer & Pfennig, 2005;
Clemente et al., 2015; Findling & Chang, 2018; Pini et al., 2005). Jiné zdroje uvadi dokonce
az 8 — 12 % (Akiskal et al., 2000).

Pfi bliz§im zaméfeni na jednotlivé typy bipolarni poruchy neni shoda v tom, zda je
Cast¢j$i bipolarni porucha prvniho nebo druhého typu. Merikangas a kolegové (2011)
predpokladaji, ze je prvni typ zastoupen zhruba v 0,6 % a druhy v 0,4 %. Zatimco jiné
poznatky poukazuji na vyskyt prvniho typu v 1,06 % a druhého v 1, 57 % (Clemente et al.,
2015; Findling & Chang, 2018). Dalsi autofi pouze potvrzuji ambivalentni zavéry
a predpokladaji prevalenci prvniho typu u 1 az 1,5 % jedinct a vyskyt druhého typu zhruba
1,1% (Strakowski, 2014).

Zastoupeni bipolarni poruchy mezi muzi a Zenami je povaZzovano za ekvivalentni
(Blanco et al., 2017). Pfesto nékteré studie predpokladaji, paklize bude bipolarni porucha
rozliSena podle subtyptl, Ze Castéjsi vyskyt bipolarni poruchy I. typu je spise u muza a Il.
typu je vice U Zen (Findling & Chang, 2018; Merikangas et al., 2011).

Dtivod protichiidnych vysledkt o vyskytu a zastoupeni bipolarni poruchy mtiZze byt
dan celosvétove rozdilnym nahliZzenim na danou problematiku a dostupnot odborné pomoci
nebo statistik. Zemé uzivajici DSM-V maji méné ptisné vymezeni zahrnujici rozsahlejsi
¢ast bipolarniho kontinua. Naopak evropské vyzkumy fidici se MKN-10 maji striktné;jsi
parametry diagnostiky, coz mize vysvétlovat uvadénou nizsi prevalenci poruchy.

Souhrnné je ale mozné predpokladat, ze se bipolarni porucha vyskytuje po celém svéte

u zhruba 2 % populace, u muzi i zen obdobné (Strakowski, 2014).
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3.4 Etiopatogeneze bipolarni afektivni poruchy

Na vzniku bipolarni afektivni poruchy se podili souhra biologickych
a psychosocialnich vlivi. Ve své podstat¢ se ale mluvi 0 primarné biologickych
ke vzniku onemocnéni. Spravné porozuméni vzniku a rozvoje nemoci by mohlo zefektivnit
jeji 1é¢bu azvladani (Geddes & Miklowitz, 2013; Herman et al., 2004; Rowland
& Marwaha, 2018).

Somatické pri¢inné faktory priblizi biologicky podlozené mechanismy, které krome
dédicnosti zahrnuji napiiklad vliv neuronalnich a hormonalnich systémi. Psychosocialni
faktory predlozi vyznamné a Casté stresujici zivotni udalosti, které se rovnéZ mohou na

vzniku choroby podilet.

3.4.1 Somatické faktory

Soucasné teorie ivysledky vyzkumu se zabyvaji biologickymi zménami
v organismu, které mohou ve svém vysledku vést k zdsadnim zménam nalady. Zohlediuji
se napfiklad imunologické, neuropsychologické nebo fyziologické zmény organismu.
Vsechny tyto procesy mohou byt také geneticky podminény (Fountoulakis, 2015; Harrison
et al., 2018; Vieta et al., 2018).

Heredita bipolarni poruchy je dilezitym faktorem, avSak zatim se nepodafilo
identifikovat specifické geny zodpovédné za dédi¢nost tohoto onemocnéni. Nekteré studie
oznacCily rizikové geny na 11. nebo 18. chromozomu. Vysledky vSak nejsou dosud
potvrzené. Geneticka podminénost tohoto onemocnéni bude pravdépodobné sloZitéjsi nez
urceni jednoho odpovédného genu. Pfedpoklada se ptisobeni vice genii, které nemusi piimo
podnécovat vznik, ale podporovat abnormaélni a patologické kaskady reakci v téle,
predev§im proteinového charakteru, které ve svém vysledku povedou k manifestaci
bipolarni poruchy (Fountoulakis, 2015; Harrison et al., 2018; Strakowski, 2014; Vieta et al.,
2018).

Neptimymi dikazy 0 vyznamu dédicnosti je Casty vyskyt bipolarni poruchy c¢i
unipolarni deprese V rodinnych anamnézach. Pokud jeden rodi¢ trpi bipolarni poruchou,
Sance, Ze jejich potomek bude onemocnéni mit také je az 24%. V ptipad¢, Ze se vyskytla

U obou rodict, pravdépodobnost vzrista na 55 %. Dalsim podporujicim zjisténim je 1 72%
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riziko vzniku poruchy u obou jednovajeénych dvojcat oproti 14% Sanci u dvouvajecnych
(Craddock & Jones, 1999; Findling & Chang, 2018; Herman et al., 2004).

V soucasné dobé jsou zkoumany i informace obsazené v genech mitochondrialni
DNA bungk, které by mohly byt zodpovédné za iontovou dysregulaci, konkrétné kalciovych
kanali (Latalova, 2010; Vieta et al., 2018). Mezi vyzkumy panuje shoda pravé ve
vyznamném narus$eni metabolizace vapniku U bipolarnich jedinct, ktery je ve svém disledku
zodpovédny za typické projevy nemoci (Latalova, 2010; Strakowski, 2014).

Ionty se spole¢né s neurotransmitery podileji na fungovani centralni i periferni
nervové soustavy. lonty neptimo zprostiedkovavaji pienos informaci a neurotransmitery
pfimo zajiStuji komunikaci mezi jednotlivymi buiikami mozku, tzv. neurony. Jejich
abnormality tedy mohou do velké miry ovlivnit fungovani psychiky ivznik toho
onemocnéni (Merkunova & Orel, 2008). Pfi relapsu naptiklad dochazi ke zvyseni produkce
excitaéniho neurotransmiteru glutamatu, ktery zaroven otvira receptory zptsobujici zvySené
¢erpani vapniku do bunék i mitochondrii a opét ovliviiuje koncentraci kKalcia. V opozici ke
glutamatu pisobi inhibujici kyselina gamaaminomaselna (GABA), kterd miZze byt rovnéz
spojovana s metabolickymi abnormalitami u bipolarni poruchy (Herman et al., 2004; Vieta
etal., 2018).

Dalsi z hypotéz vysvétlujici vznik arozvoj deprese ptredpokladd, ze dochazi
k deficitu konkrétnich neuroptenasec¢t a to noradrenalinu, dopaminu a serotoninu, dle jejich
chemické struktury tzv. monoaminl. Kromé& toho byly zjistény, pomoci nejnovéjSich
zobrazovacich metod, i dysfunkce celych mozkovych okruhi, kde tyto neurotransmitery
figuruji. Pozornost se tedy za¢ina presouvat od jednotlivych pienasecii na celé systémy jako
je frontalni kortex, hipokampus, amygdalu abazalni ganglia (Svoboda et al., 2012;
Strakowski, 2014; Vieta et al., 2018).

U depresivnich jedincti byva narusené fungovani i v ramci systému imunitniho nebo
endokrinniho, kde dochéazi k abnormalitam v ramci hypotalamo-hypofyzarniho okruhu
a ¢innosti nadledvinek (Svoboda et al., 2012).

Dale se mizZe jednat 0 vlivy pisobici V prenatalnim obdobi, naptiklad infekcni
onemocnéni matky nebo jeji koufeni ¢i komplikovany porod (DuSek & Vecetova-
Prochazkova, 2015; Rowland & Marwaha, 2018).

Neékteré vyzkumy naznacuji naruSeni vyvoje centralni nervové soustavy ve
specifickém prenatdlnim obdobi, projevujici se pozdéji drobnymi télesnymi odchylkami
jako je lateralizace hlavy a koncetin ¢i abnormalta otiskti rukou nebo nohou (Latalova, 2010;
Strakowski, 2014).
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V ramci po porodniho vyvoje ale i v pribéhu celého zivota mohou byt rizikovymi
faktory dalsi infekéni onemocnéni nebo urazy hlavy (Dusek & Vecetova-Prochazkova,
2015; Rowland & Marwaha, 2018).

Vyznamnou roli hraji i zmény biorytmu a cirkadianniho systému jedinct. Vyskyt
bipolarni poruchy je do ur€ité miry podminén ro¢nimi i dennimi rytmy, at’ se jedna o vliv
svétla nebo teplotni a jiné klimatické vykyvy. Doklada to naptiklad vyssi riziko vzniku
relapsu v konkrétnim ro¢nim obdobi nebo specifickd denni doba umocnujici symptomy.
DalSim potvrzenim jsou isamotné symptomy, které naznacuji mozné propojeni
S biorytmickymi abnormalitami. Jedna se pfedevs$im 0 vyrazné naruSeni psychomotorické
aktivity a cyklu bdéni a spanku, ktery je znatelny u obou typt relapsti. Samotné propuknuti
epizody Vv plné sile nebo umocnéni jejiho prubéhu mohou rovnéz ovlivnit zmény v rezimu
spanku nebo aktivité. Ptikladem je cestovani mezi Casovymi pasmy (jet lag), spankova
derivace nebo obecné chaoticky anepravidelny rezimem (Geddes & Miklowitz, 2013;
Hochman, Valevski, Onn, Weizman, & Krivoy, 2016; McClung, 2013).

Souvislost cirkadiannich rytmu a bipolarni poruchy také podporuji uzivané moznosti
1é¢by, kdy se pro urcité typy depresi doporucuje svétlena terapie (Tseng et al., 2016) nebo
dochazi ktizené spankové deprivaci (Zaki et al., 2018). N¢které teorie dokonce
predpokladaji, ze spankova dysbalance zplisobena stresujicimi udalostmi, by mohla byt
vysvétlujicim faktorem vzniku relapsu. Dle této hypotézy by stres manifestaci ménie
a deprese ovliviioval pouze nepiimo a to skrze nespavost (Herman et al., 2004; Strakowski,
2014; Svoboda et al., 2012).

3.4.2 Psychosocialni faktory

Na vzniku poruchy se v kombinaci s dédi¢nymi a jinymi biologickymi vlivy mohou
podilet i traumatické zazitky, nepfizniva rodinna nebo socialni situace (Dusek & Vecetova-
Prochazkova, 2015; Svoboda et al., 2012).

Vyzkumy dokladaji, ze existuje silna spojitost mezi tyranim, predev§im emoc¢nim
zanedbavanim, sexualnim zneuzivanim v détstvi a vyskytem bipolarni poruchy (Etain et al.,
2010; Garno, Goldberg, Ramirez, & Ritzler, 2005; Palmier-Claus, Berry, Bucci, Mansell,
& Varese, 2016; Watson et al., 2014).

V pribéhu Zivota pak miize prvni epizodu piedchazet vyznamné a Casto stresujici
Zivotni udalost. Mezi negativni stresory patii napiiklad zkousky, potize ve vztazich,

rozchod, rozvod, ztrata zaméstnani, osamélost ¢i1 umrti v roding. SpoustéCem miize byt
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I pozitivni udalost jako st¢hovani, zamilovanost, novy vztah, svatba, narozeni ditéte i
promoce (Herman et al., 2004; Rowland & Marwaha, 2018).

K psychosocialnim faktorim majici potencidlni vliv na manifestaci bipolarni
poruchy je mozné fadit i abizus alkoholu, experimentovani ¢i naduzivani drog (Latalova,

2010; Rowland & Marwaha, 2018).

3.5 Lécba bipolarni afektivni poruchy

V této cast bude velmi strucné pifiblizena 1écba tohoto psychiatrického onemocnéni.
Piistup k 1écbé je mozné rozd¢€lit na pusobeni farmakologické nebo psychologicko-
psychoterapeutické.

Psychofarmakologicky pristup uziva 1éCiva plsobici na nervovou soustavu
a psychické fungovani, ktera je mozné delit dle slozeni i G¢inku (Orel, 2016). Tato medikace
ale kromé svého primarniho ¢inku muze mit i celou fadu vedlejsich a nezadoucich dopadt
na jedince at’ uz na narust t€lesna hmotnosti (Mclntyre, Konarski, Wilkins, Soczynska,
& Kennedy, 2006) nebo naruseni fungovani cirkadianniho systému (Duncan, 1996).

Mezi nejuzivanéjsi 1ékové skupiny patii stabilizatory nalady (thymoprofilaktika),
které se snazi 0 udrzeni nalady neboli forie v normé abrani vykyvim do manie nebo
deprese. U této skupiny, stejné tak jako U ostatnich, je mozné rozlisit dale podskupiny dle
stafi daného 1é¢iva a jeho slozeni. U thymoprofilaktit jsou v ramci 1é¢by bipolarni afektivni
poruchy velmi ¢asto pouzivané medikamenty na béazi valprodtu, ktery ma mimo jiné
I protektivni antiepileptické ucinky. Dale se vyuziva lithium, 1ék na jedné stran¢ pozitivné
hodnoceny u urcité skupiny bipolarnich jedinct zajiStujici i nékolikaletou stabilizaci,
naopak u jinych muze zpusobovat velké mnozstvi nezadoucich u¢inkl vcetné zvySeni
télesné hmotnosti (Orel, 2016; Vieta et al., 2018).

Dalsi velmi casto uzivané léky jsou ze skupiny antipsychotik (neuroleptik),
prevazné novéjsi druhé generace nazyvané atypicka antipsychotika. Tato medikace pomaha
obecné s integraci psychicky, stabilizaci ndlady a chrani napiiklad pfed psychotickymi
projevy v manii, tedy pied bludy a halucinacemi. Rovnéz i tuto skupinu doprovazi vedlejsi
ucinky, které mohou zahrnovat velkou $kalu symptomi naruSujici funkci a rast mléénych
zlaz ¢i motoriku, tzv. extrapyramidové pfiznaky. Muze se objevovat i nechténé zvysSovani
télesna hmotnosti a to v fadech az desitek kil (Latalova, 2010; Orel, 2016).

Posledni velkou skupinou jsou antidepresiva, ktera se opét lisi dle slozeni,

mechanismu ptsobeni nebo i doby vyvinuti 1é¢iva. Léky tohoto typu ucinné chrani pied
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depresivnimi propady a mohou mit i antisuicialni efekt. Dale také zmiriiuje uzkost nebo
potize se spankem. U bipolarnich jedincii je vSak riziko pii uziti pouze této lékové skupiny
Vv podpote druhého polu a tedy rozvinuti hypomanie nebo manie (Herman et al., 2004; Orel,
2016; Vieta et al., 2018).

V ramci komplexni 1é¢by bipolarnich jedinct se pouzivaji i rizné dalsi podskupiny
1ékt, které redukuji cilené velmi Casto vyskytujici se tzkost, tedy anxiolytika. Tato
medikace je vSak siln¢ navykova a jeji uzivani se obvykle doporucuje cilen¢ a kratkodobe.
Pro zvladani dal$ich symptomt nemoci napiiklad potizi se spankem se vyuzivaji hypnotika
nebo v ramci dlouhodobéjsich problémi s pozornosti a soustfedénim je mozné nasazeni
I podptrnych neuroprotektiv (Orel, 2016; Strakowski, 2014).

Psychologicky pristup apfipadnd terapie ma rizné funkce azaméfeni avsak
zakladnim cilem je podpora a zlepSeni kvality zivota a spokojenosti nemocného. V akutni
fazi je mozné pomoci metodami krizové intervence, v ptipadé zakazky tykajiciho se naopak
osobniho rustu a hlubsi prace se sebou je volena individualni psychoterapie. Dle piistupu ke
klientovi se rozliSuje napiiklad kognitivné behavioralni, interpersonalni, analyticka nebo
celostni gestalt psychoterapie. Vzhledem k ¢astym potizim v interpersonalnich vztazich
a vlivu relapsti na pacientovo nejblizsi okoli je mozné zvazovat i praci s partnerem nebo
celou rodinou. Pro lepsi pochopeni fungovani onemocnéni i moznou prevenci propuknuti
nemoci Vv plné sile vyzadujici napiiklad hospitalizaci, mohou jedinci s bipolarni poruchou
nebo jejich rodiny navstévovat psychoedukacni sezeni. Dalsi moznosti je skupinova terapie,
kde klienti s podobnymi potizemi sdileji své zkuSenosti nebo je bez odborného vedeni
mozné vyuzit svépomocné skupiny (Geddes & Miklowitz, 2013; Inder et al., 2018; Miziou
etal., 2015; Sylvia et al., 2015).

3.6 Negativni aspekty bipolarni afektivni poruchy

Samotna bipolarni porucha se diky svému Casto brzkému nastupu, zavaznosti
I chronickému charakteru, negativné odrazi na kvalité Zivota v ruznych sférach. Pacienti
mohou vnimat zatéz naptiklad v oblastech zdravotnich, pracovnich, ekonomickych a také
socialnich ¢i rodinnych, kde se potykaji se stigmatizaci a diskriminaci (Deckersbach et al.,
2016; Ferrari et al., 2016; Svoboda et al., 2012).

Komorbidity, tedy soucasny spolu vyskyt vice onemocnéni at' psychickych c¢i
somatickych, zaziva az 40 — 65 % bipolarnich jedinci. Vyssi podil pridruzenych

onemocnéni umochuje zavaznost a muze zhorSovat pribéh bipolarni poruchy Mezi
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asociované¢ aumocnéné symptomy patii napiiklad cast€jSi vyskyt manickych nebo
depresivnich relapst, vy$s§i mira suicidalnich mySlenek nebo jednani a celkové horsi kvalita
zivota. S tim muze souviset i zvySené mnozstvi piedpisovanych psychofarmak u jedinct
s vice komorbiditami (Dervaux & Laqueille, 2016; Goldstein et al., 2011; Rowland
& Marwaha, 2018).

3.6.1 Somatické aspekty

Somatické obtize jsou vyraznéji zastoupeny U bipolarnich jedinci a mohou svym
spoluptisobenim znepiijemiiovat nebo dokonce zkracovat zivot pacientl. Za nejcastéjsi
zdravotni komorbiditu je povazovana nadvaha a obezita, které bude v souvislosti s bipolarni
poruchou vénovana pozornost zvlast (Kemp et al., 2014; McElroy et al., 2016).

Vyskyt kardiovaskularniho onemocnéni u bipolarnich jedinct je vyzkumy udavan
v 11 az 50 %. Stejné¢ tak idiabetus mellitus, metabolicky syndrom anebo konkrétné
hypertenze mohou, ale nemusi, pfimo souviset s vysS§i prevalenci nadmérné télesné
hmotnosti u bipolarnich jedinct, kterou v§echny tyto zdravotni komplikace také doprovazeji
(Crump et al., 2013; Kemp et al., 2014; McElroy et al., 2002; Rowland & Marwaha, 2018;
Sicras, 2008).

Dals§imi komorbiditami jsou napfiklad migrény, astmata, zazivaci potize nebo i vyssi
prevalence nadorovych onemocnéni (Crump et al., 2013; Rowland & Marwaha, 2018;
Strakowski, 2014).

Bipolarni afektivni porucha, nadviha a obezita

Vyzkumy vénujici pozornost spolecnému vyskytu bipoldrni poruchy a nadmérné
télesné hmotnosti, se zaméfuji pfevazné na nadvahu a obezitu jakozto komorbiditu bipolarni
afektivni poruchy. Minimaln€ poté zohlediiuji prevalenci bipolarni poruchy u obéznich
(Fagiolini et al., 2002; Reilly-Harrington, Feig, & Huffman, 2018; Strassnig et al., 2017)

Samotna piitomnost nadmérné télesné hmotnosti u pacientl s bipolarni poruchou
pak obecné zhorSuje jejich zdravotni kondici, pribéh nebo zavaznost onemocnéni a mize
souviset i s hor§imi vysledky 1écby (McElroy et al., 2016; Strassnig et al., 2017; Tully et al.,
2018). Dostupné vyzkumy popisuji pfimo znateln€jsi rekurentnost a Castéjsi vyskyt relapst
(Fagiolini, Kupfer, Houck, Novick, & Frank, 2003; Reininghaus et al., 2015) nebo konkrétné
vice depresivnich epizod ¢i jejich delsi trvani (Goldstein et al., 2011; Keck & McElroy,

2003). Fagiolini a kolegové (2002) ve své studii nachazejici souvislost s vyssi té€lesnou
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hmotnost v ramci obdobi recidiv oproti obdobim neakutnim. Také bylo popsano castéjsi
pocitovani uzkosti u pacientl s vyssi t€lesnou hmotnosti (Goldstein et al., 2011). Pfitomnost
nadvahy a obezity je v kontextu bipolarni afektivni poruchy faktorem, ktery muze urcovat
kvalitu zivota 1 spokojenost nemocnych a nemél by byt v ramci 1€cby opomijen.

Nize predkladané studie se shoduji v tom, Ze v porovnani s béznou populaci je
prevalence nadvahy a obezity signifikantné vyssi u lidi s bipolarni afektivni poruchou.

Studie, které sledovaly pouze pacienty s bipolarni afektivni poruchou bez kontrolni
skupiny, zaznamenaly vyskyt obezity od 21 do 50 %, zhruba tedy u necelych 28 % (Fagiolini
et al., 2002; Fagiolini et al., 2003; Goldstein et al., 2008; Kemp et al., 2014; McElroy et al.,
2002; Strassnig et al., 2017). Nadvéha samostatn¢ pak byla pozorovana piiblizné v 34 %
pfipadi mezi bipolarnimi (Kemp et al., 2014; McElroy et al., 2002). Souhrnné se nadvéha
a obezita objevovala u 42 az 70 %, primérné tedy u 63 % bipolarnich jedinct uvedenych ve
studiich (Fagiolini et al., 2002; Goldstein et al., 2008; McElroy et al., 2002).

Autoii McElroy akolegové (2016), Shapiro a kolektiv (2017) adalsi, ktefi
zastoupeni vysSi télesnd hmotnosti porovnavali s vlastni kontrolou zdravych ¢i
nebipolarnich jedinct také potvrdili jeji vyskyt signifikantn€ vyssi u bipolarnich. Vyzkumy
zohlediujici pouze prevalenci obezity dolozly jeji zastoupeni od 18 do 44,5 % ve srovnani
s kontrolnimi subjekty, u kterych byla obezita ve 4 az 40 % (Goldstein et al., 2011; Hales,
Carroll, Fryar, & Ogden, 2017; McElroy et al., 2016; Mcintyre, 2006; Sicras, 2008).
V kontrastu je mozZné uvést vystupy Goldsteina a kolegli (2011), ktefi sice ve svém vyzkumu
dokladaji vys$i prevalenci obezity u bipolarnich, nadvaha byla ale naopak vyrazné;si
u kontrolni skupiny.

Studie zahrnujici spole¢né nadvahu i obezitu u bipolarnich jedinci zaznamenali
nadmérnou télesnou hmotnost u 41 az 73 %, vzhledem ke kontrolni skupiné zdravych
s prevalenci 35 % nebo kontrolnimi jedinci s diagnézou obsedantné kompulzivni poruchy,
kde se vyskytovala nadmérna télesna hmotnost v 11 % (Gurpegui et al., 2012; Maina, 2008).

Souhmné Ize fict, ze se dle dostupnych vyzkuml nadmérné télesnd hmotnost
objevuje u 68 % bipolarnich jedinci, konkrétné v 35 % nadvaha a obezita v 33 %.

Index BMI byl poté uvddén v primérné hodnoté od 26 do 32 kg/m? u bipolarnich
jedinct (Fagiolini et al., 2002; McIntyre, 2006; Sicras, 2008). BMI vyssi nez 28,8 kg/m? se
napiiklad objevovalo u 33 % bipolarnich a pouze u 18 % nebipolarnich kontrol (Sicras,
2008). Kempt a kolegové (2014) také potvrzuji vyskyt vyssi télesné hmotnosti predev§im

mezi bipolarnimi.
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Rozdily prevalence nadvahy aobezity u bipolarnich jedinci z genderové
perspektivy jsou silné nekonzistentni. Né&které studie uvadi vyssi prevalenci u Zen
(Goldstein et al., 2011; Mclntyre et al., 2006) jiné naopak u muza (Gurpegui et al., 2012;
McElroy et al., 2002).

Shoda vsak panuje ve vysSim vyskytu nadmérné télesna hmotnosti predevSim
u starSich pacientt (Goldstein et al., 2011; Gurpegui et al., 2012). Pti¢iny v§ak mohou byt
diskutabilni. Prevalence nadvahy a obezity ve vy$§im véku je bézna i v normalni populaci.
Na druhé stran¢ se muze jednat i10delsi vliv pasobeni primarniho 1 sekundarniho
onemocnéni a navic dlouhodobost 1é¢by (Strassnig et al., 2017).

Vy$si vyskyt BMI nad 25 kg/m? u bipolarnich jedincti mize byt ovlivnén i samotnou
psychofarmakologickou lé¢bou pacientt, kterd v nékterych piipadech zpusobuje nebo
napomaha nabyvani té€lesnd hmotnost (Keck & McElroy, 2003; Reilly-Harrington et al.,
2018). Vyzkumy jako nejrizikovejsi zminuji uzivani antipsychotik ¢i konktrétné jejich
novou generaci (Fagiolini et al., 2003; Goldstein et al., 2008; Mclntyre et al., 2006),
popiipadé i stabilizatory nalady (Gurpegui et al., 2012). Na druhé strané jsou i studie, ve
kterych se naptiklad signifikantni vliv uZivani antipsychotik, lithia nebo jinych
psychofarmak na télesnou hmotnost pacienti nepotvrdil (Megna, Schwartz, Siddiqui,
& Rojas, 2011; Strassnig et al., 2017).

Dalsim rizikovym a moderujicim faktorem vyskytu nadvahy a obezity u bipolarnich
muze byt dle studie Reilly-Harringtona akolegti (2018) ijinda psychopatologie a to
konkrétné zachvatovité piejidani.

Jak bylo jiz stru¢né naznaceno, vyzkumy, které se timto tématem zabyvaly, se
shoduji na vy$$im zastoupeni nadmérné té€lesné hmotnosti u bipolarnich pacientu, piestoze
jsou metodologicky, mistné¢ i velikostn€ velmi pestré (Gurpegui et al., 2012; Kemp et al.,
2014; Shapiro et al., 2017). Analyzované studie v ramci této podkapitoly zahrnuji jak
longitudinalni sledovani jedincti (Fagioliniho et al., 2003), psychofarmakologickeé testovani
dopadu urcitych 1€k (Keck & McElroy, 2003) ¢i rozsahlé vyzkumné soubory zahrnujici
tisice participantl (McIntyre et al., 2006). Niz budou podrobnéji uvedeny vybrané z nich.

Ptikladem dlouhodobého studie mtize byt sledovani Strassniga a kolegt (2017), které
se ucastnilo 87 pacientl s bipolarni poruchou a schizofrenii po dobu az 20 let. Na pocatku
studie pfevazovalo u participanti BMI v norm¢, v pribéhu vSak vzrostla prevalence
obéznich pacientll az na 50 %. Zohlednéna byla i medikace, avSak uzivani antipsychotik

prekvapivé nijak vyznamné korelovalo s vyssi t€lesnou hmotnosti.
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Celkové vystupy longitudindlniho vyzkumu Fagioliniho a kolegi (2003) se 175
participanty s bipolarni poruchou prvniho typu probihajiciho v letech 1991 az 2000 a urcilo
az 35,5% jedinci jako obézni. V kontrastu svySe uvedenym vyzkumem zde
psychofarmakologicka 1é¢ba pravdépodobné mohla hrat roli, jelikoz se 32 % obéznich 1é¢ilo
antipsychotiky.

Metaanalyzy zahrnujici az 103 publikaci a 12 259 bipoléarnich ucastniki vyzkumu
podporuji predkladana zjisténi o vy$8im vyskytu nadmérné té€lesné hmotnosti u této skupiny
(Keck & McElroy, 2003; McElroy et al., 2004; Megna et al., 2011; Zhao, Okusaga,
Quevedo, Soares, & Teixeira, 2016).

Vétsi vyzkumny soubor zachytila napiiklad studie Goldsteina a kolegi (2011)
s 1905 bipolarnimi pacienty a 35 493 zdravymi participanty. Zaveéry potvrzuji vyskyt
obezity u 23,66 % oproti 18,92% =zastoupeni u kontrol. Nadvaha naopak dominovala
u kontrolni skupiny, kde se tykala 36,62 % oproti 32,02 % u bipolarnich.

Jiny vyzkum, probihajici v Kanadé s 36 984 participanty sledoval prevalenci obezity
u afektivnich poruch obecné a zahrnoval kromé bipoldrni poruchy i unipoldrni depresi.
Obezita byla identifikovana u 19 % jedinca s afektivni poruchou oproti 15% prevalenci
Vv kontrolni skupiné (Mclntyre et al., 2006).

Détské a dospivajici populaci trpici depresemi se vénovali McElroy a kolegové
(2004), ktefi upozornili na vyssi riziko nadvahy. Jako jedni z mala se zabyvali i vyskytem
poruch nalady u obéznich, kteti vyhledavali odbornou pomoc kvili nadmérné télesné
hmotnosti a byla u nich zaznamenana vyrazné vétsi prevalence depresi a to konkrétné u zen,
nez v bézné populaci.

Rozdily mezi podtypy bipolarni poruchy pfedstavili Kemp a kolegové (2014), ktefi
sledovali 264 bipolarnich dospélych. Az 69 % z nich mé¢lo BMI v pasmu nadvahy a obezity.
Pii detailné;si kategorizaci bipolarniho spektra na prvni adruhy typ, bylo 212 jedinct
s bipolarni poruchou prvniho typu a z nich 68, 40 % trpéno nadvahou a obezitou, tedy 29,
72 % bylo s nadvahou a 38, 68 % obéznich. Mezi 67 pacienty S bipolarni poruchy druhého
typu bylo az 70,15 % s nadbyte¢nym obsahem tuku v téle, pficemz nadvéha se tykala
35,82 % a obezita 34,33 %.

Studie Tullyho akolegi (2018) nebo McElroye a Kecka (2012) vnimaji vyssi
prevalenci nadvahy aobezity u pacienti s bipolarni poruchou jako signifikantné
prokdzanou. Vzhledem ke zminovanym negativnim aspektiim a dopadiim na kvalitu Zivota,
pribéh nemoci nebo prognoézu 1éby bipolarni afektivni poruchy se vice soustiedili na

vysvétleni mechanismil fungovani tohoto vztahu a moznou aplikaci do praxe. Na vysS§im
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vyskytu nadvahy a obezity u pacienti S bipolarni poruchou, stejné tak jako vyrazngjsi
prevalenci bipolarni poruchy u jedincli s nadmérnou télesnou hmotnosti, se dle autori
spolupodileji neurobiologické, genetické, dédicné, socialni a jiné faktory, které je nutné
objasnit navazujicimi vyzkumy. V zésad¢ je kladen daraz na uzpisobeni piistupu k témto
jedinctim a vénovani vetsi pozornosti i managementu spoluptsobicich onemocnéni.

Systematickd analyza soucasnych vyzkuma pfichazi s moznou vysvétlujici
hypotézou tohoto vztahu. Autofi nachdzeji souvislost mezi metabolickou dysregulaci
organismu a bipolarni poruchu, jelikoz je doprovazeji podobné symptomy a potencialné
totozné biomarkery. Dle a Galveze a kolegti (2015) by tedy bylo mozné obezitu, jakoZto stav
zahrnujici dysbalanci metabolismu jedince, povazovat za mozny prediktor rozvoje urc¢itého
typu bipolarni poruchy. Dle autorti by bylo vhodné zaméfit se na i€innou prevenci bipolarni
poruchy jiz u déti a dospivajicich s diagnostikovanou metabolickou poruchou, nadvahou ¢i
obezitou.

Celkové vyssi zastoupeni nadvahy a obezity u bipolarni afektivni poruchy,
poukazuje na potiebu individualizovani 1é¢by nejen bipolarni poruchy ale i souvisejicich
komorbidit, které mohou vyzadovat v ramci spolu vyskytu zcela odlisny zpusob feSeni, nez

pokud jsou samostatné pusobici (Fagiolini et al., 2002).

3.6.2 Psychické aspekty

Vyskyt psychickych obtizi a dalSich psychiatrickych onemocnéni, které se objevuji
spole¢né s bipolarni poruchou je rovnéz znatelné vyssi nez jejich samostatné zastoupeni
v populaci (Strakowski, 2014). Latalova (2010) uvadi, Ze az 60 % bipolarnich pacienti trpi
dalsim psychiatrickym onemocnénim.

K jedné z nejéastéjsich komorbidit je mozné zatadit naduzivani navykovych latek,
které se dle Gaya (2010) objevuje az u 60 % bipolarnich pacientti. V nékterych ptipadech
muze tento spolu vyskyt vést ke Spatné diagnostice a opomenuti bipolarni poruchy. Studie
se dale neshoduji, zda je ablizus omamnych latek pfi¢inou nebo se objevuje az v disledku
bipolarni poruchy (Crump et al., 2013; Merikangas et al., 2011; Weber, Fisher, Cowan,
& Niebuhr, 2011). U bipolarnich dosahuje naptiklad abuzus alkoholu prevalence az 50 %
oproti necelym 20 % Vv bézné populaci a je Cast€jsi U bipolarni poruchy I. typu. U prvniho
typu také prevazuje uzivani drog v 21 — 41 % a zavislost na tabakovych vyrobcich se nehledé
na bipolarni podskupinu vyskytuje v46 — 80 % oproti 21% uziti mezi nebipolarnimi
(Strakowski, 2014).
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K dal§im velmi Casto popisovanym piidruzenym onemocnénim patii uzkostné
poruchy a to ve 40 az 77 %. Samotna tizkost jako symptom pak doprovazi bipolarni poruchu
az v 80 %. Piedpoklada se, ze uzkostné poruchy dominuji u Zzen a u 93 % jedinci s bipolarni
poruchou I. typu se vyskytly alespoii jednou. Za necastéjsi tizkostnou poruchu je povazovana
socialni fobie, S35% =zastoupenim, dale generalizovana uzkostnd porucha v 27 %,
posttraumaticka stresova porucha v 26 % a v 18 % ptipadii se objevuje panicka a obsedantné
kompulzivni porucha (Carvalho & Vieta, 2017; Latalova, 2010; Strakowski, 2014; Weber et
al., 2011).

Poruchy osobnosti jsou rovnéz spojované s bipolarni poruchou a vyskytuji se u této
skupiny v necelych 50 % oproti 13 % v bézné populaci. Spravna diagnostika a uréeni
primarni diagnozy a odliseni komorbidity je vSak velmi obtizné a to pfevazné kvili velmi
podobnym symptomim napftiklad bipolarni poruchy II. typu a emo¢né nestabilni poruchy,
konkrétn¢ hrani¢ni poruchy osobnosti. Diferencialni diagnostika se zamétuje predevsim na
spoustéce. Druhy typ bipolarni poruchy je svymi projevy méné zavisly na vnéjSich
okolnostech, zatimco nalada achovani hrani¢nich pacientd reflektuje predevsim
interpersonalni situace. Kromé hrani¢ni poruchy se mutze spolu vyskytovat napiiklad
narcisticka porucha. Bohuzel poruchy osobnosti u bipolarni poruchy jen zhoruji jeji
prognozu a nasvédcuji napiiklad vEétsi nepfizplsobivosti, vyS§imu poctu hospitalizaci
a obecné¢ komplikovanéjsi praci s pacientem (Latalova, 2010; Murru et al., 2015;
Strakowski, 2014).

Porucha pozornosti a aktivity (ADHD) byla také zaznamenana vice u bipolarnich
ato v28 — 90% aptedevsim umladSich pacientl, bézn¢ se pak ADHD vyskytuje
maximalné v 10 % (Carvalho & Vieta, 2017; Strakowski, 2014).

Jinymi psychiatrickymi komorbiditami jsou naptiklad behavioralni poruchy a to az
v 45 % (Merikangas et al., 2011). Jedna se ptfedevsim 0 poruchy piijmu potravy nebo
somatizacni ¢i disociativni poruchy (Latalova, 2010; McElroy et al., 2011; Weber et al.,
2011).
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4. Aktualni poznatky o souvislosti bipolarni afektivni poruchy,

nadvahy, obezity a cirkadianniho systému

Cirkadianni systém usmériiuje vétSinu biochemickych procest v téle Cloveka
a synchronizuje svou ¢innost na zakladé vstupnich informaci o tom, zda je den nebo noc
a télo ma byt aktivni ¢i pasivni. Nejcastéji se orientuje podle svétlenych signall, ale mize
uzpusobit svou ¢innost I na zaklad¢ aktivity nebo piijmu potravy. Diverzity nebo naruseni
téchto zpétnovazebnych déji mohou vést k metabolickym zméndm a ovliviiovat napiiklad
télesnou hmotnost nebo kaskady reakci s vyslednym dopadem na psychicky stav jedinci.

Tato kapitola bude postupné piiblizovat potenciadlni propojeni predstavenych
tematickych oblasti. Cirkadidnni systém a jeho fungovani, preference nebo piipadné
odchylky budou nejprve popsany Vv souvislosti s nadvahou a obezitou, poté ve vztahu
K bipolarni afektivni poruse a zavére¢na podkapitola se bude vénovat spolu vyskytu vsech

téchto fenoménu.

4.1 Nadvaha a obezita v souvislosti s cirkadiannim systémem

Piesné mechanismy souvislosti nadvahy, obezity a cirkadiannich rytmd nebo
preferenci nejsou doposud znamy, avSak studie predkladaji pomérné konzistentni zjisténi
0 vzajemné provazanosti. Na jedné strané¢ mohou vztah téchto fenoménil spojovat urcité
osobnostni vlastnostmi vztahujicimi se k cirkadidnnim preferencim a zptsobujici pribyvani
télesné hmotnosti. Na strané druhé je mozné na tuto problematiku nazirat z pohledu
biochemickych procesi avzajemné provazanosti cirkadianniho systému s celym télem.
Ur¢ité dysregulace metabolismu mohou Ustit v naruseni fungovani kliCovych hormond,
leptinu a inzulinu, a enzymd, které vzajemnou soucinnosti ovliviiuji zpracovani a ukladani
Zivin z potravy, regulaci tukové tkané nebo chut'ové preference (Bass, 2012; Nakahata et al.,
2008).

Studie zaméfujici se na souvislost nadvahy, obezity s konkrétnimi chronotypy
a jejich behavioralnimi projevy vétsinou shodné oznacuji vecerni typ za rizikovéjsi. Vyssi
zastoupeni nadmérné télesné hmotnosti je vnimano piedev§im jako disledek nezdravych
zpusobu stravovani nebo zivotniho stylu (Natale, Ballardini, Schumann, Mencarelli,
& Magelli, 2008; Walker et al., 2015; Wang, 2014).

Mezi ty nejcastéjsi zlozvyky vecernich typt patii konzumace nezdravych potravin
(Culnan et al., 2013; Gangwar et al., 2018; Toktas, Erman, & Mert, 2018), absence ovoce
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a zeleniny (Arora & Taheri, 2015; Malone et al., 2016) nebo piti slazenych ¢i kofeinovych
napoji (Malone et al., 2016). | nevhodny cas stravovani mize mit vliv na nartist BMI.
Nezadouci je, bud’ uplna absence nebo pozdéji naasovana snidané (Nimitphong et al.,
2018), pozdni vecete (Gangwar et al., 2018), pteskakovani jidel, nepravidelnost
v konzumaci (Toktas et al., 2018) nebo piijem kalorické stravy ve vecernich hodinach (Xiao,
Garaulet, & Scheer, 2019).

Déle je castéjsi unocnich typti koureni a piti alkoholu, coz miize také souviset
s nadmérnou télesnou hmotnosti (Culnan et al., 2013; Gangwar et al., 2018, Giannotti et al.,
2002). Dalsim negativnim faktorem spojenym s veCernim chronotypem je sedavy zptisob
zivota S absenci pfirozeného pohybu nebo zamérnou fyzickou aktivitou (Gangwar et al.,
2018; Malone et al., 2016).

Jako jedno z moznych vysvétleni souvislosti no¢niho chronotypu a nadmérného BMI
mize byt nizs§i mira sebekontroly u téchto jedinct. Wang a kolektiv (2014) nasli souvislost
vecerni cirkadianni preferenci a nadmérného BMI, s primérnou hodnotou BMI 27, 78 kg/m?
U 206 online respondentl, zdiraznuji pravé sebekontrolu jako medidtorovou proménnou,
ktera je u veCernich chronotypl snizena. Ranni chronotypy jsou oproti tomu negativné
korelovany s vysokymi hodnotami BMI, zatimco pozitivné souviseji S mirou sebekontroly.
Nizsi sebekontrolu u noénich sov podporuji i zjisténi Fleiga a Randlera (2009).

Ruiz-Lozana a kolegové (2016) ve vyzkumu S 252 obéznimi pacienty po bariatrické
operaci sledovali, zda cirkadianni preference souvisi s obezitou ¢i ptipadnou UspéSnosti
bariatrické operace, tedy uUbytkem po chirurgickém zdkroku. Ukazalo se, ze nocni
chronotypy mély pocatecni vyssi BMI anizs§i pravdépodobnosti tspésnosti hubnuti po
operaci (EWL%) a naopak vyssi Sanci nabyvani.

Také autoti studie se 137 vysokoSkoldky spojuji vecerni chronotyp s rizikovéjSim
stravovanim, konzumaci nezdravych potravin (tzv. ,junk food“) nebo koufenim ¢i piti
alkoholu, kdy se vSechny popsané jevy mohou negativné projevovat narstem télesné
hmotnosti (Culnan et al., 2013). | mezi dospivajicimi jsou tyto vzorce patrné a no¢ni sovy
méné konzumuji zeleninu a ovoce, piji vice slazenych napoji @ méné Casu vénuji fyzické
aktivité¢ (Malone et al., 2016).

Zaveéry vyzkumu s 210 diabetiky II. typu podporuji vliv rannich a vecernich
preferenci na té€lesnou hmotnost. Vecéerni typy mély prumérné vyssi BMI a jejich stravovaci
navyky byly charakteristické pozdnim snidanim, coz bylo vniméno jako mediator vztahu

BMI a chronotypu (Nimitphong et al., 2018).
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| pozdni nacasovani vecefi, spojované pravé s no€nimi sovami, se muze negativné
projevit narustem télesné hmotnosti (Gangwar et al., 2018).

S vec¢ernim chronotypem je krom¢ toho spojovan kratsi ¢i méné kvalitni spanek,
ktery maze vést k vahovému nabyvani. Arora a Taheri (2015) mluvi 0 hor§im spanku jako
prediktoru nadmérného BMI, tedy hodnoty 25 kg/m? avice. Stejné zavéry predklada
I Roenneberg a kolegové (2012), ktefi vnimaji nedostateény spanek, kvantifikovany jako
socialni jet lag, za prediktor nartstajici télesna hmotnosti. Uvadi, Ze se az u 70 % populace
li§i rezim mezi pracovnimi a volnymi dny vice nez 0 1 hodinu, coZ povazuji za signifikantni
hranici souvisejici s vy$§im BMI, tedy rizikem vzniku nadvahy a obezity.

V opozici jsou vsak zavéry studie s 390 jedinci, u kterych byla obezita spojovana
s rannim chronotypem a jejich krat$i dobou spanku s méné nez 6 hodinami (McMahon et al.,
2019).

Z vétsiny vyse popsanych zaveéra ale vyplyva, ze nedostatek spanku, reflektovany
vys$si hodnotou socialniho jet lagu nebo vecernim typem, u kterého se rovnéz predpoklada
mozny spankovy deficit, vede k nadmérné télesné hmotnosti. Vecerni chronotyp souvisi,
diky svému rezimu nebo iosobnostnim vlastnostem, s hor§imi stravovacimi navyky
anezdravym zivotnim stylem, které mohou rovnéz vyustit nadvahou a obezitou.
Zanedbatelny neni ani zp&tnovazebni vztah cirkadianniho systému a dysregulace
biochemickych procest, které v rdmci dlouhodobého pisobeni taktéz umocnuji ptiristek

t&€lesna hmotnosti.

4.2 Bipolarni afektivni porucha v souvislosti s cirkadiannim systémem

Studie se ve spojitosti s psychickymi potizemi nebo psychiatrickymi nemocemi
zamétuji i na fungovani cirkadianniho systému, jeho abnormality ¢i cirkadianni preference.
Pozornost ale neni vé€novana v tomto kontextu jednotlivym oblastem dusevniho zdravi
rovnocenné a dominuje zajem predevsim 0 depresi méné poté 0 bipolarni afektivni poruchu.

Studie zabyvajici se emoc¢ni labilitou a povSechnym psychickym distresem tyto
stavy nejcastéji spojuji S ve¢ernim chronotypem (Kiveld, Papadopoulos, & Antypa, 2018;
Knutson & Schantz, 2018). Piikladem mohou byt vysledky vyzkumu Giannottiho a jeho
vyzkumného tymu (2002), kteti u6 631 adolescentli sledovali cirkadianni preference
vzhledem, k mnozstvi a povaze spanku, Uzkostem, depresim, mife pozornosti a uzivani
navykovych latek. U no¢nich chronotypi byla zaznamenana oproti rannim vyrazné vétsi

emociondlni dysregulace, nizsi kvalita spanku a nezdravy Zivotni styl.
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Vyzkumy se tematicky nejvice zaméfuji na depresivni fazi nebo depresi jako
svébytnou diagnozu. |zde je popisovana nejcastéji souvislost s veferni cirkadianni
preferenci (Haraden, Mullin, & Hankin, 2019; Hasler, Allen, Sbarra, Bootzin, & Bernert,
2010; Taylor & Hasler, 2018) ¢i citlivosti na sezénni zmény (Rumble et al., 2018) a tento
spolu vyskyt umocnuje prubéh azavaznost symptomu deprese (Hidalgo et al., 2009;
Janeckova, 2014). U vecernich typu je také cCastéjsi uzkost, (Gaspar-Barba et al., 2009;
Kiveld et al., 2018; Pabst, Negriff, Dorn, Susman, & Huang, 2009; Taylor & Hasler, 2018)
sebevrazedné myslenky nebo pokusy (Gaspar-Barba et al., 2009; Chan et al., 2014).

Vyzkum Levandovskiho akolegi (2011) s4 051 participanty zamétujici se na
chronotypy, socialni jet lag a miru depresivity ukazal, ze jedinci se stiedni a tézkou depresi
jsou vecerni typy S vyss§i hodnotou socialniho jet lagu. Depresivni symptomy u nich byly
umocnén koufenim cigaret.

Jiné studie, kterych je vSak vyznamné méné, spojuji naopak depresi s ranni
cirkadianni preferenci (Lemoine, Zawieja, & Ohayon, 2013) nebo popisuji U depresivnich
spiSe nevyhranény chronotyp (Miiller, Cabanel, Olschinski, Jochim, & Kundermann, 2015).

Kromé cirkadiannich preferencich je mozné v souvislosti s depresi uvazovat
i 0 naruSeni cirkadiannich rytmi, které se projevuje napiiklad brzkym rannim
probuzenim, spankovymi abnormalitami, rozdilnou teplotou téla ¢i odli$nou hladinou nebo
¢asem produkce hormont melatoninu a kortizolu (Boyce & Barriball, 2010; Germain
& Kupfer, 2008; Leibenluft & Frank, 2001; Salgado-Delgado, Osorio, Saderi, & Escobar,
2011; Zaki et al., 2018). Studie vyuzivajici objektivni mé&feni spanku pomoci aktigrafického
zafizeni také predkladaji shodné zavéry o signifikantnim naruSeni spankové aktivity
a psychomotorického tempa v pribehu dne u depresivnich pacienti. Rovnéz se domnivaji,
Ze by naruseny spanek U této skupiny mohl byt predikujicim a urcujicim faktorem deprese
(Hori et al., 2016; Luik et al., 2015; Robillard et al., 2015).

Neuronalni Korelaty téchto fenoméni by mohly byt jednim z vysvétlujicich
mechanismu vztahu maladaptivni nalady a cirkadianni preference. Horne a Norbury (2018)
predpokladaji abnormality v senzitivité¢ a aktivit¢ limbického systému (konkrétné
amygdaly), ktery se podili spole¢né s mozkovou kirou (kortexem), na emocni reaktivité
jedince. Dle jejich zavéra byla zjiSténa hypersenzitivita amygdaly na negativni podnéty
a zhorSené neurondlnimu propojeni s kortexem pravé udepresivnich, ale také

nedepresivnich jedinct s vecernim chronotypem ¢i s chronickym socialnim jet lagem.
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Hlub$im zkouméni a porozuméni spankovym abnormalitdim a cirkadidnnim
preferencim u depresivnich, by také mohlo vést K efektivnéjSimu piistupu v Iécbé
a pfedchazeni pfesmyku do depresivni faze. Uzite¢né by mohlo byt i zohlednéni samotné
prevence deprese u pacientli s potizemi se spankem, vyraznym socialnim jet lagem nebo
vecernim chronotypem (Hori et al., 2016; Horne & Norbury, 2018; Tonon et al., 2017).
Autofi navrhuji mozné zlepSeni ndlady a depresivnich symptoma prostfednictvim korekce
spankovych fazi napiiklad svételnou terapii nebo podanim melatoninu (Kasper et al., 2010).
Vetter s kolegy (2015) také zminuji pozitivni u€inek kognitivné behavioralni terapie jakozto
v¢asné prevence deprese u vecernich typa.

Méné¢ se studie zabyvaji bipolarni afektivni poruchou v souvislosti s cirkadiannim
systémem. Zavéry jsou vSak obdobné a i u bipolarnich jedinct se piepoklada pievazujici
vyskyt veCernich typa (Chung, Choi, Kang, Jung, & Joo, 2018; Kiveli et al., 2018; Melo,
Abreu, Neto, de Bruin, & de Bruin, 2017) nebo abnormality v cirkadidannim fungovani, jako
je odchyleni v hormonalni produkci (Alloy et al., 2017; Bradley et al., 2017; Pinho et al.,
2016) telesné teploté nebo nacasovani a kontinuité spanku (Hori et al., 2016; Luik et al.,
2015; Robillard et al., 2015; Soreca, 2014). Napiiklad naruseni spankového rytmu,
sledovaného pomoci aktigrafu, bylo u bipolarnich pacientli oproti kontrolam nalezeno napftic
vSemi fazemi relapsu i remise (Geoffroy et al., 2015). Vecerni chronotyp u bipolarnich
jedinch muze stejné tak, jako u samostatné zminované deprese vést k vyssi zavaznosti
symptomi a hor§imu priab&hu onemocnéni (Wood et al., 2009).

Blize je mozné zminit studii Bradleyho a kolegi (2017), ktera odhalila u poloviny
bipolarnich participantli potize se spankem spojené s niz§i produkci melatoninu oproti
zdravym kontrolam. Pfispivaji tudiz svymi poznatky k pfedpokladu vzajemné souvislosti
bipolarni poruchy a naruseni cirkadianni rytmicity.

| dalsi studie potvrzuji tyto zavéry a naruseni cirkadianniho fungovani u bipolarnich
jedinct je dokonce vnimano jako vyrazngj$i v porovnani s depresivnimi jedinci (Grierson et
al., 2016).

Fares akolegové (2015) sledujici 496 subjektl s bipolarni poruchou, depresi,
uzkostnym a psychotickym onemocnénim také potvrzuji vyssi prevalenci ve€ernich typt.
U bipolarnich muzii s veCernim chronotypem byl zaznamenan vétsi psychologicky distres
se shoduji i zavéry Kiveld a kolektivii (2018), ktefi obdobné upozorniuji na specifickou

spojitost vecerniho chronotypu u bipolarnich jedincti pouze v ramci depresivni epizody.
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Wood a vyzkumny tym (2009) sledovali cirkadianni preference se zohlednénim
prvniho a druhého typu bipolarni poruchy u 190 jedinct. Mezi témito skupinami v§ak nebyly
shledany signifikantni rozdily. Vyssi zastoupeni vecernich typ U bipolarnich pacienta
oproti kontroldam bylo rovnéz potvrzeno spolecné s tendenci zpozdovani spankové faze.
Jedinci s vyssi mirou depresivity méli také vétsi Sanci byt ve¢ernim chronotypem.

Systematicka analyza 42 clankd s celkovym poctem 3 432 bipolarnich pacienti
poukazuje na stejny trend ato na vyssi zastoupeni vecernich chronotypu u bipolarnich
a odchylky v denni hladiné melatoninu a kortizolu zpisobujici zpozdéni spankové faze.
Depresivni i manické epizody samostatné vykazovaly spojitost s narusenim cirkadianniho
systému V naméfenych fyziologickych odchylkéch a vecerni chronotyp vyznamné koreloval
s cirkadidnnimi abnormalitami (Melo et al., 2017).

Na zaklad¢ predlozenych studii, je mozné tvrdit, Ze poruchy nalady souvisi
s cirkadiannim systémem a jeho narusené fungovani dokladaji sledované fyziologické
odchylky v oblasti spanku, produkce hormoni nebo teploty téla. Pfevazné konzistentni jsou
I zjisténi Castéjsiho vyskytu vecernich chronotypti u jedinct s vyssi emocni labilitou, depresi
nebo zavaznéjsi formy deprese. Podobné zavéry byly shledany i u jedinci bipolarni

poruchou.

4.3 Bipolarni afektivni porucha, nadvaha aobezita v souvislosti

a cirkadiannim systémem

Vzajemna souvislost vSech zminovanych fenomént, tedy bipolarni afektivni
poruchy, vyssiho BMI a cirkadianniho systému je studiemi sledovana spiSe ojedinéle
aprezentované vyzkumné soubory jsou pomérné malé. Zavéry jsou vSak pomérné
konzistentni a jsou prokazany souvislosti mezi poruchami nalad, nadvahou, obezitou
a cirkadiannim systémem, tedy jeho urcitymi biorytmickymi diverzitami nebo konkrétnim
chronotypem.

Pabst a kolegové (2009) se sice soustiedili pouze na depresivni priznaky, ale
u rozsahlejsiho vyzkumného souboru 264 dospivajicich divek poukazali na souvislost
prave u Zen s nadvahou.

Studie s 26 bipolarnimi jedinci také podporuje provazanost nadmérné télesné
hmotnosti a naruseni cirkadianniho systému projevujici se potizemi se spankem, usinanim

nebo jeho horsi kvalitou (Boudebesse et al., 2014).
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Soreca a kolegové (2009) sledovali 29 pacientl s bipolarni poruchou 1. typu v remisi
arovnéz dosli k podobnym zévérim. Vecerni chronotyp byl asociovan U pacientl
s bipolarni poruchou s vys$sim procentudlnim zastoupenim tukové tkané a vysvétloval 19 %
rozptylu.

V jiném vyzkumu pak Soreca (2014) popisuje ptimé naruseni cirkadianniho systému
U bipolarnich pacientd, identifikovaném Vv odlisné télesné teploté, hladiné¢ melatoninu ¢i
problémovym spankem. Zavéry naznacuji, ze tyto odchylky mohou mit vliv na pfijem
potravy a fungovani metabolismu, které cirkadiannim rytmim podléhaji.

Vysvétleni vySsi prevalence vecernich chronotypt U poruch néalad anadmérné
télesné hmotnosti by mohlo dle Kiveld a kolegti (2018) vychazet z celkové nizsi aktivity
téchto jedincti, ktera je zajistovana aktivaénim systémem (behaviour activation system,
BAS) propojenym rovnéz se systémem odmeén a pozitivnimi emocemi. Principidlné by
takova inhibice vysvétlovala jak nizs§i pohybovou aktivitu u lidi s nadvahou a obezitou, tak
redukci psychomotorického tempa U poruch nalady. Cast&jsi vyskyt neradostnych nebo
pfimo negativnich emoci u obou zminénych stavii by dle této teorie mohla spojovat
dysbalance dopaminového systému zodpovédného za piijemné pocity (Kiveld et al., 2018).

Piedstavené studie sice naznacuji souvislost mezi tfemi popisovanymi fenomény,
avSak jejich maly pocet inedostate¢na velikost zkoumanych souborit neumoziuji

zobecnitelnost zavért a moznou aplikaci poznatkl do praxe.
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5. Vyzkumny problém a cile

Ustiednim tématem diplomové prace je chronické psychiatrické onemocnéni
bipolarni afektivni porucha, které se V zavislosti na riznych diagnostickych kritériich,
vyskytuje az u 2 a vice % jedincta celosvétove. Tato choroba muize mit negativni dopad na
kvalitu zivota, praceschopnost pacientl a zahrnuje i stavy, které ohrozuji zivot. V tomto
kontextu mohou existovat i ptidruzené zdravotni komplikace, které zhorSuji symptomy,
prubéh a celkovou zatéz onemocnéni a mezi ty nejcastéjsi patii nadvaha a obezita. Na
zéklad¢ dostupnych poznatki je prokdzana souvislost cirkadianniho systému, tedy rozsahlé
soustavy opakujicich se biochemickych dé&ji citlivych predev§im na svételné signdly,
a bipolarni afektivni poruchy. Krom¢ cirkadiannich rytmt se predpoklada i vliv
dlouhodobé;jsich klimatickych a svétlenych zmén na néaladu jedinct a tzv. sezénni riziko
propuknuti afektivnich poruch. Vzhledem ke komplexité a provazanosti biorytmu v téle
¢lovéka je mozné uvazovat i 0 jejich mozném vlivu na vznik a rozvoj nadvahy a obezity.

Fungovéani cirkadidnniho systému je mozné zachytit riznymi fyziologickymi
markery pomoci objektivniho méfeni spanku, hladiny hormont nebo teploty téla. Dalsim
identifikatorem mohou byt i cirkadianni preference jedince (chronotyp), tedy denni ¢i no¢ni
doba volena pro vykonavani aktivit nebo spanku, které prostiednictvim zpétnovazebnim
procesim reflektuji cinnost biorytmi.

Cile empirické ¢asti této prace jsou pievazné deskriptivni. Hlavni zdmérem je popis
a zkoumani potencialnich spole¢nych mechanismii a vztahlt mezi bipolarni afektivni
poruchou a spolu vyskytujici se nadmérnou télesnou hmotnosti v souvislosti s ¢innosti
cirkadianniho systému. HlubSim porozuménim celé problematiky by bylo mozné
individualizovat ptistup k 1é¢b& bipolarnich pacienti s ohledem na existujici komorbidity
nebo se pripadné zaméfit na prevenci rizikovych faktor ovliviiujici vznik nebo propuknuti
primarniho i sekundarniho onemocnéni.

Dale byly definovany diléi cile vyzkumu:
1. Identifikovat aktuadlni stadium nemoci U bipolarnich pacienti

Pacienti byli dotazani na aktualni fazi onemocnéni, kterou mohli urcit a vyplnit sami
nebo byla zadana lékatem Ci sestrou pii ambulantni kontrole v Narodnim tstavu duSevniho

zdravi.

2. Zjistit zastoupeni normalni télesné hmotnosti, nadvihy a obezity

U bipolarnich pacientii

62



Pacienti byli pozadani 0 vyplnéni télesné vysky ahmotnosti pro uréeni BMI

Vv pfislusném pasmu.
3. Popsat projevy cirkadianniho systému U bipolarnich pacientii
Prostfednictvim dotaznikové baterie bylo ur¢eno zastoupeni cirkadiannich preferenci
a mira socialniho jet lagu.

4. Zjistit citlivost na sezonni zmeny U bipoldrnich pacientu

U pacientii byla zjistovana citlivost vaci dlouhodobym svételnym i klimatickym
vykyvim v ramci ro¢nich obdobi vedouci K potencialnimu vzniku sezénnich afektivnich

poruch.
5. Popsat souvislosti a rozdily mezi sledovanymi proménnymi

Prostfednictvim zdkladni korelaéni a mnohonasobné regresni analyzy byly
oveéfovany vztahy a souvislosti nebo naopak rozdily mezi proménnymi. Sledovany byly
cirkadianni preference, citlivost na sezénni zmény, BMI, volno¢asovy a pracovni rezim.

Také byl zohlediiovan vliv sociodemografickych proménnych, jako je v€ék nebo pohlavi.
6. Popsat moznou aplikaci zaveru této studie do praxe

Zjisténé poznatky by mély pfiblizit potencialni vztahy a pomoci lep§imu porozumeéni
bipolarni afektivni poruchy aji pfidruzené nadmérné télesné hmotnosti s cilem mozné

prevence vzniku onemocnéni ¢i relapsti nebo nalezeni efektivnéjSich postupti jejich zvladani.
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6. Vyzkumné hypotézy

Vyzkumné hypotézy vyplyvajici z dil¢ich vyzkumnych cili konkrétné definovaly
predpokladané vztahy mezi sledovanymi proménnymi.
Hlavni hypotézy, tykajici se vztahu té€lesné hmotnosti a cirkadiannich preferenci

nebo citlivosti na sezénni zmény U bipolarnich jedincu, byly:

— H1: Celkovy skor Dotazniku rannich a vecernich typtu (MEQ) negativné
koreluje s BMI.

— H2: Skor socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ
(SJLrel) pozitivng koreluje s BMI.

— H83: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorcl (SPAQ) pozitivné koreluje
s BMI.

— H4: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorct (SPAQ) negativné koreluje
s celkovym skorem Dotazniku rannich a vecernich typu (MEQ).

— H5: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorci (SPAQ) pozitivné koreluje se
skorem socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ
(SJLrel).

Dale byly formulovany vedlejSi hypotézy zamétujici se na té€lesnou hmotnost,
cirkadianni preference, miru flexibility pracovniho rezimu, veék arozdily mezi muzi

a Zenami:

— VHI: Vék pozitivné koreluje s celkovym skoérem Dotazniku rannich
a vecéernich typu (MEQ).

— VH2: Vé&k negativné koreluje se skorem sociélniho jet lagu Mnichovského
dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel).

— VH3: VE&k pozitivné koreluje s BMI.

— VH4: Zeny maji vyssi celkovy skor Dotazniku rannich a ve¢ernich typt
(MEQ).

— VHS: Zeny maji vyssi BMI.

— VHG6: Mira flexibility pracovniho rezimu pozitivné koreluje s BMI.

— VHY7: Mira flexibility pracovniho rezimu negativné koreluje s celkovym
skorem Dotazniku rannich a vecernich typu (MEQ).

— VH8: Mira flexibility pracovniho reZimu negativné koreluje se skorem

socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel).
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/. Metodologicky ramec

Metodologie studie se opira 0 kvantitativni pristup anazirani na danou
problematiku skrze kvantifikovatelné fenomény, které je mozné méfit a usporadat. Na
zéklad¢ deduktivniho usuzovani, ptedpokladanych a vyse popsanych vztaht byly stanoveny
konkrétni hypotézy, které byly nasledné analyzovany a ovéfovany statistickymi metodami.
Jeden ze zékladnich pfedpokladii je dostatecné rozsahly vyzkumny soubor, jehoz velikost
muze ovliviiovat spolehlivost pouzitych statistickych testti. V idedlnim ptipadné je vhodné
zaCleniovat participanty do studie nahodné, coz zvySuje externi validitu, tedy moznou
zobecnitelnost vysledkti na celkovou populaci (Edmonds & Kennedy, 2017; Ferjencik
& Bakalat, 2010).

Ptedkladany vyzkum je soucasti SirSiho longitudinalniho projektu Narodniho
ustavu duSevniho zdravi probihajiciho od roku 2016 do roku 2019 se zaméfenim na
cirkadianni preference u bipolarnich pacientt, jejich spankovou hygienu a citlivost na
sezonni zmény v kontextu metabolickych dysregulaci potencidlné souvisejici S dalSimi
pfidruzenymi nemocemi. Autorka prace doplnila realiza¢ni tym a dohlizela na schvéleni
vSech potiebnych naleZitosti etickou komisi Narodniho tGstavu dusevniho zdravi. Autorka
byla zodpovédna za administraci pouzité dotaznikové baterie, Gplnost dat a jejich nasledné

zpracovani a analyzu.

7.1 Typ vyzkumu

Kvantitativni model pak dale zahrnuje konkrétni pfistupy realizace, které urcuji typ
vyzkumu. Vzhledem k povaze ziskavani dat je mozné oznadit tuto studii za observaéni
a dotaznikové neboli deskriptivni SetiF‘eni (Edmonds & Kennedy, 2017).

V ramci zde prezentované¢ho vyzkumu byla navazana zka spoluprace s ambulanci
pro pacienty s bipolarni afektivni poruchou Narodniho tistavu dusevniho zdravi, kde jim byla
nabidnuta moZna participace ve studii. Pro sledovani cirkadidnniho systému byla uplatnéna
dotaznikova baterie vyplnéna pies online dotaznikovy systém, bud’ za pomoci I€kare,
zdravotni sestry nebo autorky prace pfimo v ambulanci pii pravidelné kontrole nebo ji mohli
participanti vyplnit sami pies poskytnuty webovy odkaz.

Jiné kategorizace definuji vyzkum na zéklad€ zplisobu analyzovani dat. Popisované
Setfeni je z tohoto pohledu mozné fadit k pitehledovym studiim a to konkrétné korelacnim,

nebot” hleda t€snost vztahli mezi jednotlivymi proménnymi nebo také diferenciatnim, prave
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protoze mapuje i rozdilné vlastnosti a fenomény napfic¢ participanty (Ferjencik & Bakalar,
2010).

7.2 Metody ziskavani dat

Data byla ziskavana v obdobi od roku 2016 az 2019. V ramci celého vyzkumného
projektu Narodniho ustavu duSevniho zdravi byly vyuzity objektivni metody meéteni
prostfednictvim laboratorniho screeningu krve nebo méfeni BMI v ramei pravidelnych
ambulantnich kontrol u oSetfujiciho psychiatra a vyplnéni sebeposuzovaci dotaznikové
baterie pfes zabezpeceny online systém Narodniho tstavu dusevniho zdravi.

Pro ucely této diplomové prace vSak byly vybrany pouze udaje z dotaznikového
Setfeni vzhledem k studijnimu zaméteni autorky. Dotaznikova baterie obsahovala zakladni
sociodemografické udaje, jako je rodinny stav, pocet déti, velikost bydlisté zohlednéné
z divodu mozného vlivu svétleného znec€isténi ve méstech. Otazky se zaméfovaly ina
vzdélani a miru flexibility pracovniho rezimu, coz je stéZejni informace potencidlné
souvisejici S mirou socidlniho jet lagu a kroms toho prace ve sménném provozu, které jsou
vzhledem k fungovani cirkadianniho systému povazovany za velmi rizikové.

Dale byla zahrnuta faze onemocnéni ahodnota BMI, Obsahem byly také tfi
standardizované dotazniky, které budou dale popsany. Nevyhodou zvolenych nastroji je
absence &eskych norem ato i pies jejich rozséhlé svétové pouzivani. Ucastnici byli také
pozédani 0 administraci dotaznikdi znovu po putl roce v jiném ro¢nim obdobi pro zjisténi
rozdili odpovédi v zavislosti na sezoné. Tyto udaje vSak v prezentované studii nebyly

zohlednény a mohou byt pfipadné pfedmétem navazujici prace.

7.2.1 Dotaznik rannich a vecernich typu

Prvnim nastrojem byl Dotaznik rannich a veCernich typu
(Morningness/Evenningness Questionaire, MEQ) sestaveny Hornem a Ostbergem v 70.
letech 20. stoleti, ktery je povazovan za jednu z prvnich sebeposuzujicich metod zjist'ujici
cirkadianni preference. Na zaklad¢ 19 otazek roztazuje dle celkového skore, které je validni
od 16 do 86 bodu, jednice do péti kategorii na vyhranény ranni, ranni, neutralni
(nevyhranény), veCerni a vyhranény vecerni typ, viz Tabulka 1 (Horne & Ostberg, 1976).
Otazky se zaméfuji na subjektivné vnimané spankové preference (Levandovski, Sasso,

& Hidalgo, 2013) ale mén¢ zohlednuji vnéjsi podminky ¢i spoleCenské povinnosti, které
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mohou modulovat realné spankové chovani. Jednim z divodii mohou byt mén¢ komplexni
poznatky v dobé vzniku dotazniku 0 fungovani cirkadiannich rytm (Roenneberg et al.,
2007). Jeho uziti je ale vhodné pravé pro rozliSeni interpsychickych rozdila cirkadiannich

preferenci (Roenneberg, 2015).

Tabulka 1: Vymezeni kategorii chronotypu dle skoru MEQ

Celkovy skor MEQ
Extrémni veéerni typ 16 -30
Vecerni typ 31-41
Nevyhranény typ 42 - 58
Ranni typ 59 -69
Extrémni ranni typ 70 - 86

7.2.2 Mnichovsky dotaznik chronotypu

Déale byl pouzit velmi frekventovany dotaznik, ato Mnichovsky dotaznik
chronotypu (The Munich Chronotype Questionnaire, MCTQ), ktery vytvotil Roenneberg
na zacatku 21. stoleti (Roenneberg et al., 2003b). MCTQ rozliSuje naptiklad rozdil mezi
spankem ve vSednich dnech V porovnani s volnymi, tedy socidlni jet lag (SJLrel)
(Roenneberg, 2012a). Ze spankového dluhu pak urcuje korekci spanku a redlné spankové
chovani (MSFsc). Zaméfuje se na rozdil doby mezi ulehnutim a usnutim, tedy spankovou
latenci, nebo probuzenim a vstavanim z postele ¢i pocit Uplné Cilosti. Také zohlednuje pobyt
na ptirozeném ¢i umélém svétle (Levandovski et al., 2013; Roenneberg et al., 2007) Pomoci
vysledkl dotazniku MCTQ urcujici sttedu spanku by bylo mozné odhadovat pocatek syntézy
melatoninu a identifikovat spankové faze (Roenneberg, 2015).

Vysledny skéor nemd kategorické rozliSeni chronotypu jako dotaznik MEQ
a pfedstavuje kontinuum cirkadianni preference, kdy s pfibyvajicim poctem bodi roste
tendence k veernimu typu (Levandovski et al., 2013). Pfesto ale néktefi autofi navrhuji
mozné rozliSeni alespon extrémnich typt, kdy celkové skore (MSF nebo s korekci MSFsc)
pod 2,17 bodli vymezuje extrémni ranni typ a nad 7,25 bodl extrémni vecerni typ (Kiihnle,
2006).

| kdyZ se Roenenberg v nasledujicich letech (2007) striktné vyjadiuje k tomu, Ze neni

mozné pln¢ porovnavat MEQ a MCTQ protoze, kazdy ma jiné parametry a méti rozdilné
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fenomény, byla v predeslych vyzkumech doloZzena pomérné vysoka mira korelace a té€snosti
vztahil mezi obéma dotazniky (Zavada et al., 2005).

Kromé zakladni baterie MCTQ existuji i verze uzpusobené véku nebo povolani
respondenttl, jako napiiklad verze pro zaméstnance ve sménném provozu (Roenneberg et
al., 2003). Pro ucely tohoto vyzkumu byla pouzita zékladni plna verze MCTQ a v analyzach
byl vyuzit pouze tdaj 0 socialnim jet lagu (SJLrel).

7.2.3 Dotaznik sezonnich vzorcu

Treti uzita metoda rozsSifuje tematickou oblast cirkadianni rytmt o pohled citlivosti
jedince na sezonni zmény v kontextu rizika vzniku nebo znovu propuknuti afektivnich
poruch, tzv. seasonal affective disorder, SAD. Dotaznik sezénnich vzorcu (Seasonal
Pattern Assesment Questionarie, SPAQ) zkonstruoval Rosenthal s kolegy v 80. letech 20.
stoleti (Rosenthal, 1984). Relevantnost pouziti je shledavana ve vyznamné citlivosti
bipolarnich jedincti nejenom na ¢ast dne ale ina ro¢ni obdobi vzhledem K propuknuti
onemocnéni ¢i zhorSeni symptomu (Shawa et al., 2018). Mimo jiné zahrnuje i otazky tykajici
se stravovacich navyki napfi¢ kalendainim rokem nebo uzite¢né demografické tidaje ¢i
potencialni rizikové chovani zahrnujici konzumaci alkoholu nebo koufeni (Rosenthal,
1984). Z metodologického hlediska se jedna o0 dotaznik S vysokou vnitini konzistenci
a jedinci, ktefi maji skore 11 a vice, trpi syndromem SAD nebo jsou jejich projevy na hranici
aje mozné jejich stav oznacit za subpsyndromalni SAD (Magnusson, 1996; Reid et al.,
2000). Od sedmi bodu se skor povazuje za normalni, a vysledky mezi 7 a 11 body mohou
znamenat zvySené riziko nachylnosti ke vzniku sezonnich afektivnich poruch, viz Tabulka

2 (Magnusson, 1993).

Tabulka 2: Vymezeni kategorii chronotypu dle skoru SPAQ

Celkovy skor SPAQ
Norma <7
Potencialni riziko vzniku SAD 8-10
Syndrom ¢i subsyndorm SAD >11
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7.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Ziskana data byla ze zabezpeceného dotaznikového serveru Narodniho tustavu
dusevniho zdravi nejprve konvertovana do MS Excel a anonymizovana koédovy oznacenim.

Nasledna prace s daty zahrnovala v prvni fadé vytazeni nedokonéenych dotazniku,
apokud to bylo mozné, participanti byli pozadani 0 znovu vyplnéni nebo doplnéni
chybéjicich udajii. Pro naslednou analyzu v ramci této diplomové prace byla zohlednéna
pouze jedna vyplnéna dotaznikova baterie, pfedevsim ta, ktera obsahovala vsechny polozky
nebo byla nov¢jsiho data. Nasledné byly odstranovany duplicitné vyplnéné dotaznikové
baterie. Z korela¢ni a regresni analyzy byli nasledné vyfazeni jedinci pracujici ve sménném
provozu z diivodu mozného zkresleni cirkadidnnich preferenci jejich extrémnim pracovnim
rezimem.

Pro zpracovani a analyzu dat byl vyuzit program MS Excel 2016, JupyterLab
aSTATISTICA 12. Hypotézy byly oveéfovany S minimalni stanovanou hladinou
vyznamnosti a = 0,05. Vyznamnost byla hodnocena u p-hodnot (Dostal, 96, 2016a):

<0,1 za nesignifikantni, ale s ur¢itym trendem,
— <0,05 za signifikantni,
— <0,01 za vysoce signifikantni,

— <0,001 za velmi vysoce signifikantni.

Pokud analyzovana data spliiovala piedpoklady parametrického testovani, tedy
dostatecnou velikost vyzkumného souboru a normalni rozloZzeni metrickych proménnych
ovétené Shapiro-Wilkovym testem, bylo mozné uplatnit Pearsoniiv korela¢ni koeficient.
Neparametrické testovani se tykalo vztahti nespliujici kritéria normality. Primarné se
jednalo o ovétovani vedlejsich hypotéz, které obsahovaly kategorické a ordinalni proménné.
Pro tato data byl vyuzit Mann-Whitneyiv U test a Spearmantv korelaéni koeficient. Pro
analyzu rozptylu byl uplatnén Leveneuv test (Dostal, 2016a).

Sila Pearsonova a Spearmanova korela¢niho koeficientu byla hodnocena u jejich
absolutnich hodnot (Dostal, 61, 2016a):

— <0,1 za zanedbatelny vztah,

< 0,3 za slaby vztah,

— <0,5 za stfedné silny,

> 0,5 za silny vztah.
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Pro komplexni analyzu vzijemnych vztahii byla vyuzita mnohondsobné regrese
urCujici miru vlivu jednotlivych proménnych a poméhajici s odliSenim zkreslujicich od

vyznamné vysvétlujicich faktort.

7.4 Etické aspekty vyzkumu

Realizovany vyzkumny projekt, jeho cile apribéh popsané v nélezitych
dokumentech, viz Ptiloha 1, shledala eticka komise Narodniho tGstavu dusevniho zdravi jako
vyhovujici.

V ramci studie nebyla nalezena vyznamna rizika nebo potencialni psychologicky
disstres, kterému by byli jedinci vystaveni v ptipad¢ ucasti.

Probandi byli pfed zapojenim seznameni s cili, ucely a pribéhem studie. Rovnéz byla
vysvétlena dobrovolnost zapojeni se do vyzkumu a anonymizovani dat pomoci ¢iselného
kédu. Minimalni vékova hranice byla stanovena na 18 let, z divodu zaméfeni Setfeni na
dospé€lou populaci. Vrchni v€kova hranice urcena nebyla. Uvedené nélezitosti obsahoval
informovany souhlas, ktery mohl byt uc¢astnikem udélen online prostiednictvim zaskrtnuti
policka — souhlasim, pted vyplnénim dotaznikové baterie, nebo podpisem tist€né verze
v ambulanci.

Administrace dotaznikové baterie, uchovani vysledkd adal§i zpracovani bylo
provedeno v souladu s podminkami zpracovani osobnich udaji a GDPR.

Autorka ani ¢lenové vyzkumného tymu si nejsou dale védomi poruseni etickych

zasad nebo jiného pochybeni pfi realizovani studie.
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8. Vyzkumny soubor

Participanti byli vybrani z cilové populace jedinct S bipolarni afektivni poruchou,
ktera se v zavislosti na definici dle riznych diagnostickych kritérii pohybuje kolem 2 %.
V piipadé zohlednéni Sirsitho bipolarniho spektra miize byt celosvétova prevalence
dvojnasobna az trojnasobna (McManus et al., 2016; Strakowski, 2014).

Vzhledem k omezené velikosti a dostupnosti zakladniho souboru, spole¢né s nutnou
diskrétnosti acitlivosti vramci psychiatrické klientely, bylo nutné realizovat
nepravdépodobnosti vybér vyzkumného souboru, tedy zamérny vybér pies instituci
(Edmonds & Kennedy, 2017).

Participanti s bipolarni afektivni poruchou byli tedy osloveni oSetiujicimi psychiatry
v ambulanci Narodniho ustavu duSevniho zdravi nebo jim byla nabidnuta spoluprace
prostfednictvim jiné studie Narodniho ustavu duSevniho zdravi zaméfujici se na pacienty

s bipolarni afektivni poruchou a cirkadidnni rytmy.

Charakteristika vyzkumného souboru

Pivodnim cilem bylo ziskat minimalné 40 participantli s bipolarni afektivni
poruchou. Studie se ucastnilo 149 bipolarnich pacientil, jejichz pocet byl poté snizen na
zakladé¢ kompletnosti dat, viz Tabulka 3. Diivodem neuplnosti byla pfedev§im casova
naro¢nost dotaznikové baterie @ moznost dobrovoln¢ vyplnit ¢i nevyplnit urcité otazky.

Informace o véku byla zodpovézena u 148 participantti. U dotazniku MCTQ bylo
mozné vyuzit 148 odpovéedi pro ur€eni socialniho jet lagu (SJLrel). Dotaznik SPAQ validné
vyplnilo 123 jedincli a sociodemografické tdaje 129. Hodnoty BMI a celkové skore
dotazniku MEQ bylo dostupné od 149 participanti.

Tabulka 3: Prehled uplnosti ziskanych dat

Absolutni ¢etnost odpoveédi

BMI 149
MEQ 149
MCTQ (SJLrel) 148
SPAQ 123
Sociodemografické udaje 129
Veék 148
Kompletni data v§ech proménnych 99
Kompletni data relevantnich proménnych 115
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Prezentovana sociodemografickd data zahrnuji dle kompletnosti zodpovézeni
relevantnich otdzek 115 participantd. Jedna se predevSim 0 vysledky dotaznikil
a sociodemografické udaje tykajici se denniho a pracovniho rezimu. Z vyzkumného souboru
pro nasledné korela¢ni a regresni analyzy bylo vyfazeno 14 jedinct pracujici ve sménném
provozu. Tento extrémni denni a pracovni rezim majici negativni dopad na zdravi, by mohl
zkreslit sledované cirkadianni preference. Vztahy asouvislosti byly ovéfovany na
vyzkumném souboru 0 101 bipolarnich pacientech. Zvlast' byly uvedeny charakteristiky
pracujicich na smény pro moznost srovnani.

Mezi 115 bipolarnimi pacienty bylo 40 muzt a 75 Zen. Jejich zastoupeny tedy nebylo
ekvivalentni s populaci, kde je pomér muzi a zen srovnatelny. Primérny vék byl 41,35 let
azeny byly primérné mladsi ve ve€ku 39,6 let oproti priméru muzu S 44,62 roky.

NejstarS$imu tcastnikovi bylo 69 a nejmladsimu 20 let, viz Tabulka 4 a Graf 1.

Tabulka 4: Vekové rozloZeni respondentit

Absolutni ¢etnost

Muzi (n = 40) Zeny (n = 75)
Pramér 41,35 44,62 39,6
MAX 69 69 62
MIN 20 26 20
SD+ +11,19 +10,94 +10,99
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Graf 1: Histogram véku respondentii
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Graf 1 zndzornuje vék participantit, zviast u muzii (modre) a Zen (oranzové). Na ose x je staii
participantil v rocich, jejichz cetnost je udana na ose Y. Z grafu je viditelny trend vyssi

Cetnosti zen do 40 let a vy$$i Cetnost starsich muzii.

V souboru bylo 61 % jedinct v uréité formé partnerského souziti, pficemz se ve 33 %
se jednalo o dlouhodobé partnerstvi, viz Ptiloha 4. Bezdétnych bylo 52 % vici tém, ktefi
déti meli. Muza s détmi bylo vice nez zen a to v 57 %. K mistu bydlisté o velikosti nad 100
tiscich obyvatel se prihlasila pfesné jedna polovina participantli. Druhym nejcastéj$im
bydlistém byly obce do 10 tisic obyvatel, z kterych pochédzelo 30 % jedincii. Zakladni
vzdélani jako nejvyssi uvedla 3 % participanti. Vyucenych nebo stiedoskolsky vzdélanych
s maturitou bylo 47 % a vyssiho vzdélani dosahlo az 49 % participanti.. Pracovni rezim si
az 65 % bipolarnich jedinci mize uzpisobit dle svych potieb a pouze 12 % respondentii

uvedlo, Ze ma rezim ovlivnény sménnym pracovnim provozem.*

! Prezentovand data uvedena v celé empirické éasti mohou byt zkreslena zaokrouhlenim na celd ¢isla, absolutni
hodnoty vsech prezentovanych vysledkii jsou k nalezeni v prilohach
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9. Vysledky a jejich interpretace

Nize popsané vysledky zahrnuji analyzu 101 bipolarnich pacientd a budou
prezentovany v navaznosti na definované dil¢i cile. Desktiptivni statistika zahrnujici
charakteristiky jedincu pracujici ve sménném provozu bude uvedena oddélené v posledni

casti této kapitoly.

9.1 Dil¢i cil 1: Identifikace aktualniho stadia nemoci U pacienti

s bipolarni poruchou

Féze onemocnéni, uréend subjektivné bipolarnimi pacienty nebo vyplnéna
v ambulanci pii pravidelné navstéve, byla identifikovana jako v remisi u 68 % z nich.
O relaps se jednalo u 30 % participanti, ktery byl v 19 % depresivni nebo subdepresivni
a Vv 8 % manicky ¢i hypomanicky, v 2 % byl smiseny. Faze onemocnéni nebyla uré¢ena nebo
se jednalo ablize nespecifikovany relaps u 3 %, viz Tabulka 5a Graf 2. U dvou jedinct
nebyla uvedena faze onemocnéni.

Prevladajici remise mtize zvySovat validitu odpovédi, které nejsou zkresleny
aktudlnim stavem poruchy. Zastoupeni relapst koresponduje s vyskytem jedné manie ku

dvéma az tfem depresivnim.

Tabulka 5: Aktudlni faze onemocnéni bipoldrniho pacienta

Absolutni ¢etnost Relativni Cetnost
Remise 69 68 %
Relaps 30 30 %
Neurceny relaps 1 1%
Subdeprese 2 204
Deprese 17 17 %
Hypomanie 4 4%
Ménie 4 4%
Smiseny relaps 2 20
Neni zndmo 2 204
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Graf 2: Histogram fazi onemocnéni
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Graf 2 udava celkovou Cetnost vSech reportovanych fazi onemocnéni, v kterych se nachdzeli participanti
pri vypliiovani dotaznikové baterie. Osa x udava jednotlivé stavy, jejichz pocet je vynesen na ose y. 68 %
Jedincii bylo v remisi a 30 % participantit mélo relaps, kde dominovala depresivni faze.

9.2 Diléi cil 2: Zastoupeni télesné hmotnosti u pacienti s bipolarni

poruchou

Primérna hodnota BMI, viz Tabulka 6, v souhrnu spadala do pasma nadvahy a ¢inila
28,65 kg/m?, pii¢emz jedincti s normalni vahou bylo 30 %, snadvahou 37 % a 34 %
s obezitou. Télesna hmotnost V pasmu nadvahy a obezity byla celkem 71 %. Tyto hodnoty
jsou vyrazné nad celosvétovym primérem neklinické populace a pfiblizné srovnatelné se
zastoupenim U ¢eské populace.

Genderové odlisnosti byly patrné u BMI v pasmu normy, kde se pohybovalo 38 %
Zen a 16 % muzi. Nadvaha naopak ptredavala u 51 % muza v kontrastu s 28% zastoupenim
u zen. Z histogramu, viz Graf 3, pak dale vyplyva, ze ptibyvajici BMI je Castéjsi U Zen, ale

procentudlné je zastoupeni obezity mezi muzi vV 33 % a Zenami v 35 %, obdobné.
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Tabulka 6: Zastoupeni télesnd hmotnosti (kg) a BMI s ohledem na pohlavi

Muzi Zeny
m (kg) BMI m(kg) BMI m (kg)
Abs.c. Rel. ¢ Abs.¢. Rel. ¢ Abs.¢. Rel. ¢
Primér 28,65 94,88 28,43 82,22 28,77
MAX 86,86 19,58 125,00 42,75 137,00 50,43
MIN 137 50,43 60,00 19,58 50,00 20,03
SD+ +50 +6,02 +16,29 44,69 +19,67 46,71
Podvaha 0 0 0
prormaln (Elesnd 30 30% 6  16% 24 38%
motnost

Nadvaha 37 37% 19 51 % 18 28 %
Obezita I. st. 22 22% 8 22 % 14 22 %
Obezita II. st. 6 6 % 3 8% 5%
Obezita IlI. st. 5 5% 1 3% 4 6 %
Superobezita 1 1% 0 1 2%

Graf 3: Histogram hodnot BMI dle pohlavi

BMI
B Mwi
B Zeny
52

BMI

Graf 3 uddva cetnost zaznamenané hmotnosti vyjadienou BMI, zvldst u muzii (modre) a Zen (oranzové).
Na ose x je BMI, jejichz cetnost je uddana na ose Y. Z grafu je viditelny trend vys$si Cetnosti Zen

Vv extrémnich hodnotich BMI u obezity ale také normdlni hmotnosti. Muzi prevazovali v pdsmu normy.
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9.3 Dil¢i cil 3: Popis projeva cirkadiannino systému U pacienta

S bipolarni poruchou

Krom¢ samotného zastoupeni chronotypti urcenych dotaznikem MEQ, bylo
v Tabulce 7 zohlednéno iBMI ajeho pomér u jednotlivych cirkadiannich preferenci.
Vyzkumny soubor zahrnoval 26 % rannich typ, 14 % vecCernich anejvice bylo
nevyhranénych typi, tedy 60 %. Zvlastni zohlednéni extrémné¢ vyhranénych typ neni
relevantni vzhledem K jejich nizkému zastoupeni vV souboru. Rozlozeni chronotypt U muzt
a Zen je V souboru obdobné. Graf 4 naznacuje trend Kk ¢astéjSimu vyskytu rannich preferenci
starSich.

Zastoupeni nadvahy a obezity bylo u vyhranénych chronotyp obdobné, u rannich
typtt v 38 %, u vecernich typl v 36 % a nejméné jedinct S nadmérnou télesnou hmotnosti
bylo mezi nevyhranénymi typy v 25 %.

Zastoupeni cirkadidnnich preferenci mezi muzi aZzenami, viz Graf 4, bylo
srovnatelné. Pouze v ramci miry socidlniho jet lagu (SJrel) byly naméfeny viditelné rozdily.
Vétsi rozdil mezi spankem ve volnych a pracovnich dnech byl reportovan U Zen. Samotna

mira socialniho jet lagu byla nad 1 hodinu u 54 % participantt, viz Pfiloha 5.

Tabulka 7: Cirkadianni preference dle MEQ dotazniku S pomérnym zastoupenim BMI V jednotlivych

kategoriich

Pomérné zastoupeni BMI mezi

.. y chronotypy
Muzi Zeny BMI <25 BMI >25
kg/m? kg/m?
Abs. & Rel. & Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel. Abs. Rel.
Extrémni o o o
vederni typ 0 0% 0 0% 0 0% 0 64% 0 36 %
Vecerni typ 14 14% 6 16% 8 12% 5 9
E/;Vyhraneny 61 60% 22 59% 39 61% 15 75% 46 25%
Ranni typ 25 25% 9 24% 16 25% 10 15
Extrémni 62 % 38%
ranni typ 1 1% 0 0% 1 2% 0 1
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Graf 4: Celkové skore dotaznikit MEQ, MCTQ (SJrel) s ohledem na pohlavi

W Mui
Graf 4 (A) Graf 4 (B) B Zeny
MEQ SJLrel
3
£
kS
B=1
5
£
o
e
75 -——- 02 0.8 14 21 2.7 3.4 4.0 4.7

Graf 4 (4) vyjadiuje Cetnost skorii dotazniku MEQ U muzii (modre) a Zen (oranzové). Na 0se X jsou ziskané
body. Osay reflektuje jejich Cetnost. Nizsi hodnoty vyjadiuji vecerni chronotyp, vyssi ranni. Nejvice je
nevyhranenych typii.

Graf 4 (B) vyjadiuje skore dotazniku MCTQ (SILrel)u muzii (modre) a Zen (oranzové). Na ose x je mira
socialniho jet lagu v hodinach od zZadného spankového deficitu oznacého pomickou po vice nez 4 hodinovy.
Z grafu je viditelny trend vyssi Cetnosti Zen V extrémnich hodnotdch miry socidlniho jet lagu.

9.4 Dilcicil 4: Citlivost na sezonni zmény U pacienti s bipolarni poruchou

Vysledky analyzy dotazniki citlivosti na sezonni zmény (SPAQ) ukazaly, Ze az 68 %
participantti je nachylnych na dlouhodobé pisobeni svételnych i klimatickych vykyvi
Vv ramci zmény ro¢nich obdobi potencialné vedoucich ke vzniku nebo znovu propuknuti
afektivnich poruch.

Mira citlivosti na sezéonni zmény je celkové srovnatelnd mezi muzi a zenami.
V kategorii potencialniho rizika vzniku sezonni afektivni poruchy byl v§ak mezi pohlavimi
nalezen nejvyssi rozdil, kde dominuji Zeny s 28% mirou citlivosti oproti 22 % muzi, Viz
Tabulka 8. Z Grafu 5 je také viditelny trend, Ze predev§im zeny mély extrémy vysledky

dotazniku SPAQ a vice zazivaly subsyndrom nebo syndrom SAD.
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Tabulka 8: Mira citlivosti na sezénni zmény dle dotazniku SPAQ s ohledem na pohlavi

Muzi Zeny

Abs. ¢. Rel. ¢. Abs. ¢. Rel. ¢. Abs. ¢. Rel. ¢.

Norma 33 33% 13 35% 20 31%
Potencialni riziko vzniku SAD 26 26% 8 290 18 28%
Syndrom ¢i subsyndrom SAD 42 42% 16 43% 26 41%

Graf 5: Citlivost na sezénni zmény dle dotazniku SPAQ s ohledem na pohlavi

SPAQ

B M
. Zeny

1.5 4.5 7.5 10.5 135 16.5 19.5 22.5

Graf 5 vyjadruje cetnost skorii dotazniku SPAQ U muzii (modie) a Zen (oranzové). Na 0se X jsou ziskané
body. Osa y reflektuje jejich etnost. Vys$si hodnoty na ose x vyjadriuji vys$si citlivost na sezénni zmény.
Z grafu je viditelny trend vy$si Cetnosti Zen V extrémnich hodnotdch a jejich vyssi miru citlivosti viici
sezonnim zmendm.

9.5 Dildi cil 5: Popis souvislosti a vztahii mezi sledovanymi proménnymi

V této Casti budou prezentovany jednotlivé hypotézy, u kterych je v tabulkach
s vysledky uvedena p-hodnota oboustranné hypotézy, ktera je v textu poloviéni pro
popisovanou jednostrannou hypotézu. Pro korelacni aregresni analyzy chronotypu byl
vybran dotaznik MEQ, ktery je vniman jako subjektivni mefitko hodnoceni preferovaného
rezimu U dotazovanych. Skory dotazniki MEQ a MCTQ (MSFsc) vyjadfuji obdobné
informace o cirkadianni preferenci a také spolecné signifikantné negativné koreluji dle
dostupnych vyzkumd, viz Kapitola 7.2.2, i dat z prezentovaného vyzkumu (rs (101) =-0,56,
p < 0,000), viz Ptiloha 6. Skor MCTQ (MSFsc) nebyl dale zahrnut a jako dalsi dopliujici
nastroj byl zvolen z dotazniku MSCF jen socidlni jet lag (SJLrel), ktery odrazi realny rozdil
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mezi spankem v pracovnich a volnych dnech a nereflektuje pouze preference. Mira citlivosti
na sezonni zmény byla zjistovana dotaznikem SPAQ.

Pomoci Shapiro-Wilkova testu bylo ovéfovano normalni rozloZeni proménénych.
Skoéry dotazniki MEQ, MCTQ, SPAQ a proménna véku priblizné odpovidaly Gaussové
rozlozeni (p > 0,05) a bylo nasledné mozné pouzit parametrické testovani, viz Tabulka 9.

U ostatnich proménnych byly uzity neparametrické metody testovani.

Tabulka 9: Vysledky Shapiro-Wilkova testu normality rozloZeni hlavnich metrickych proménnych

W p-hodnota
BMI 0,92 0,00
MEQ 0,98 0,14
MCTQ(SJLrel) 0,91 0,00
SPAQ 0,99 0,59
Vek 0,98 0,17

9.5.1 Vysledky testovani hlavnich hypotéz

Hlavni hypotézy H1 — H3 se tykaly vztahu télesné hmotnosti vyjadiené BMI
a cirkadiannich preferenci (MEQ), miry socialniho jet lagu MCTQ (SJLrel) a citlivosti na
sezonni zmény (SPAQ).

Testovani hypotézy H1:

Souvislost mezi cirkadianni preferenci atélesnou hmotnosti ovétovana byla
ovétovana vzhledem k nerovnomérnému rozlozeni proménné BMI neparametrickym
Spearmanovym korelacnim koeficientem. Hladina vyznamnosti nebyla signifikantni (rs
(101) = -0,05, p = 0,31), viz Tabulka 10. Nebylo tedy mozné zamitnout nulovou hypotézu

ani pfijmout alternativni hypotézu H1. H1 nebyla prijata.
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Tabulka 10: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu u hypotézy H1

I's p Sila vztahu Zaveér

H1: Celkovy skor Dotazniku rannich a vecernich
typtt (MEQ) negativné koreluje s BMI. -0,05 0,622 Zanedbatelny Nepfijimame

| pfes zanedbatelnou silu vztahu bylo mozné pii vizualizaci, viz Graf 6, zaznamenat
lehky trend. U vecCernich typti (nizsi hodnota dotazniku MEQ) je patrny vétsi rozptyl BMI,
ktery klesal se zvySujici se mirou jedince byt rannim typem.

Proto byla dale zjistovana imira rozptylu pomoci Leveneova testu, ktery byl
signifikantné vyznamny (F = 4,16, p = 0,046). U vecernich chronotypt je tedy vyrazngjsi
rozptyleni hodnot BMI oproti rannim typim, viz Tabulka 11. Pti odstranéni extrémné
odlehlych hodnot (outlieri) BMI, které spadaji do pasma superobezity, byl rozptyl jiz
signifikantné nevyznamny. Tyto poznatky byly uzite¢né pii uziti mnohonasobné regrese

a intepretace vysledkl viz dale.

Tabulka 11: Vysledky Leveneova testu miry rozptylu hodnot BMI

F p
S outliery 7,86 0,0079
Bez outlieru 2,21 0,142
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Graf 6. Bodovy graf vztahu BMI a dotaznikii MEQ
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Graf 6 vyjadiuje souvislost skore MEQ a BMI. Jednotlivé body vyjadruji participanty a jejich skore dotazniku
MEQ na ose x a BMI na ose y. Krivka vykresluje linearni vztah mezi témito hodnotami. Z grafu jsou patrné
odlehlé hodnoty jedincii s extrémnim BMI a vecerni cirkadianni preferenci.

Testovani hypotézy H2:

Vztah télesné hmotnosti asocialniho jet lagu testovany neparametrickym
Spearmanovym korelaénim koeficientem nebyl signifikantné vyznamny (rs (101) = -0,01,
p = 0,45), viz Tabulka 12. Hodnoty vysledkt souvislosti i vztahu jsou nejméné statisticky
vyznamné ze vSech ovéfovanych hypotéz. Nebylo tedy moZzné zamitnout nulovou hypotézu

ani pfijmout alternativni hypotézu H2. H2 nebyla pfijata.

Tabulka 12: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu U hypotézy H2

I's p Sila vztahu Zaver

H2: Skér socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku

chronotypu MCTQ (SJLrel) pozitivné koreluje s BMI. 001 0898  Zanedbatelny  Nepfijimdme
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Testovani hypotézy H3:

Télesna hmotnost v souvislosti s citlivosti vii¢i sezonnim zménam neparametricky
oveéfovana Spearmanovym korelacnim koeficientem nebyla zaznamenana jako signifikantni
(rs = 0,04, p = 0,34), viz Tabulka 13. Nebylo tedy mozné zamitnout nulovou hypotézu ani
pfijmout alternativni hypotézu H3. H3 nebyla pFijata.

Tabulka 13: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu U hypotézy H3

I's p Sila vztahu Zaveér

H3: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorcii

(SPAQ) pozitivné koreluje s BMI 0,04 0,679 Zanedbatelny ~ Nepfijimame

Nasledujici hlavni hypotézy H4 — H5 sledovaly miru citlivosti na sezénni zmény
(SPAQ) upacientd s bipolarni afektivni poruchou v souvislosti s cirkadiannimi
preferencemi (MEQ) arozdilnym spankovym rezimem ve volnych a pracovnich dnech
MCTQ (SJLrel).

Testovani hypotézy H4:

Vztah citlivost na sezonni zmény achronotypu byl ovéfovan, vzhledem
K normalnimu rozlozeni obou proménnych parametrickym Pearsonovym korela¢nim
koeficientem a shledan jako vysoce signifikantni (r (99) = - 0,27, p =0,003), viz Tabulka 14.
| kdyz sila vztahu je slabé negativni, potvrzuje pfedpokladany trend, Ze jedinci s bipolarni
afektivni poruchou s vecernim chronotypem byli vice citlivi k sezonnim vykyvim
a moznému znovu propuknuti afektivni poruchy. Vyssi miru citlivosti na zmény v ramci
roku u vecernich typi znazornuje i Graf 7. Bylo mozné zamitnout nulovou hypotézu

a ptijmout alternativni hypotézu H4. H4 byla prijata.
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Tabulka 14: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu u hypotézy H4

r p Sila vztahu Z&ver

H4: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorci

(SPAQ) negativné koreluje s celkovym
-0,27 0,006 Slaby negativni  Pfijimame

skorem Dotazniku rannich a vecernich typu (MEQ).

Graf 7: Bodovy graf vztahu MEQ a SPAQ
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Graf 7 vyjadruje souvislost skore MEQ a SPAQ. Jednotlivé body vyjadruji participanty a jejich skore
dotazniku MEQ na ose X a SPAQ na ose y. Kiivka vykresluje linedrni vztah mezi témito hodnotami. Z grafu
Jje patrny trend nizsi miry citlivosti na sezonni zmeény u rannich chronotypii.

Testovani hypotézy HS:

Sezonni citlivost ve vztahu k socidlnimu jet lagu testovand Spearmanovym
korelaénim koeficientem nebyla shledana jako signifikantni, 1kdyz by bylo mozné
povazovat p-hodnotu na hranici vyznamnosti (rs (101) = 0,16, p = 0,06), viz Tabulka 15.

Nebylo vSak mozné zamitnout nulovou hypotézu ani pfijmout alternativni hypotézu

H5. HS nebyla prijata.
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Tabulka 15: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu U hypotézy H5

Is p Sila vztahu Zaveér

H5: Celkovy skor Dotazniku sezénnich vzorct (SPAQ)

pozitivn¢  koreluje se skorem socialniho jet lagu 16 0,113 Zanedbatelny  Nepfijimdme
Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel)

9.5.2 Vysledky testovani vedlejSich hypotéz

Dalsi exploracni testovani sledovalo mozny vztah sociodemografickych proménnych

s chronotypem, socialnim jet lagem a télesnou hmotnosti.

Testovani hypotéz VH1 a VH2:

Vek se ukazal jako vyznamna proménna ve vztahu K cirkadiannimu systému, viz
Tabulka 16. Vyssi vék velmi signifikantné souvisel, na zaklad¢ uzitého Pearsonova
korelacniho koeficientu, srannéj§im chronotypem (r(99) = 0,025, p= 0,005).
S pribyvajicim vékem byla naopak nalezena nizsi mira socialniho jet lagu. Coz doklada slaba
negativni korelace ovéfovana Spearmanovym korela¢nim koeficientem (rs (101) =-0,23,p =
0,011). Stémito vysledky bylo mozné zamitnout nulové hypotézy a piijmout vedlejsi

hypotézy VH1 a VH2. VH1 a VH2 byly prijaty.

Tabulka 16: Vysledky Pearsonova korelacniho koeficientu U vedlejsi hypotézy VHI a vysledky Spearmanova
korelacniho koeficientu U vedlejsi hypotézy VH?2

r p Sila vztahu Zaver

VHI: V¢k pozitivné koreluje s celkovym skorem
Dotazniku rannich a veéernich typt (MEQ).

VH2: V¢k negativné koreluje se skorem Socialniho
jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu -0,23 0,022 Slaby negativni ~ Pfijimame
MCTQ (SJLrel).

0,25 0,010 Slaby pozitivni  Pfijimame
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Testovani hypotézy VH3:

Predpoklad souvislosti vysSiho veéku anarastajiciho BMI nebyl statisticky
vyznamny, Viz Tabulka 17. Nebylo tedy mozné zamitnout nulovou hypotézu ani pifijmout

alternativni vedlejsi hypotézu VH3. VH3 nebyla prijata.

Tabulka 17: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu U vedlejsi hypotézy VH3

Is p Sila vztahu Zaveér

VH3: Vék pozitivné koreluje s BMI. 0,15 0,152 Slaby pozitivni ~ Nepfijimame

Testovani hypotéz VH4 a VH5:

U vedlejsich hypotéz zamétenych na rozdily mezi muzi a Zenami U jednotlivych
proménnych byl z divodu jejich neekvivalentniho zastoupeni uplatnén neparametricky
Manntv Whitneydv U test, viz Tabulka 18. Vysledky vsak nebyly statisticky vyznamné
anebylo mozné zamitnout nulové hypotézy ataké nebylo mozné pfijmout alternativni

vedlejsi hypotézy VH4 a VH5. VH4 a VHS nebyly prijaty.

Tabulka 18: Vysledky Mann Whitneyova U testu u vedlejsi hypotézy VH4 a VH5

U p Zaver
H4: Z ji vyssi celkovym sk D ik
A% : eny rjnajlrvyss1 coe ovym skorem Dotazniku 1192.50 0,47 Nepfijimame
rannich a vecernich typti (MEQ).
VHS5: Zeny maji vyssi BMI 1110,50 0,30 Nepfijimame

Po  zohlednéni  hladiny  vyznamnosti  pro  jednostrannou  hypotézu
(rs (101) =- 0,17, p=0,047), viz Tabulka 19, pii uziti Spearmanova korela¢niho
koeficientu, byl nalezen signifikantné¢ vyznamny vztah miry flexibility pracovniho rezimu
a socialniho jet lagu. Jedinci s moznosti si vice uzpusobit svilj pracovni rezim, maji nizsi
rozdil ve spankovych parametrech mezi pracovnimi volnymi dny, tedy niz$i miru socialniho
jet lagu. Sila vztahu je vSak velmi slaba. Bylo tedy mozné zamitnout nulovou hypotézu

a byla ptijmout alternativni VH8. VHS byla pfijata.
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Tabulka 19: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu U vedlejsi hypotézy VHS

Is p Sila vztahu Zaver
VH8: Mira flexibility pracovniho rezimu
negativné koreluje se skorem socialniho jet lagu i 0,093 , ., veer
Mnichovského dotaznik chronotypu MCTQ 0.17 (0,047) Slaby negativni Prjimame

(SJLrel).

U ostatnich hypotéz tykajici se flexibility rezimu participanti ovéfované pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu, viz Tabulka 20, nebylo mozné zamitnout nulovou

hypotézu ani nebylo mozné pfijmout alternativni VH6 a VH7. VH6 a VH7 nebyly pfFijaty.

Tabulka 20: Vysledky Spearmanova korelacniho koeficientu u vedlejsi hypotézy VH6 a VH8

Is p Sila vztahu Zaver

VHG6: Mira flexibility pracovniho rezimu
pozitivn¢ koreluje s BMI

VHT7: Mira flexibility pracovniho rezimu
negativné koreluje s celkovym skorem Dotazniku -0,11 0,283  Slaby negativni  Nepfijimame
rannich a veéernich typtt (MEQ).

0,03 0,776 Zanedbatelny ~ Nepfijimame
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Prehled zavéra hlavnich i vedlejsich hypotéz je uveden v Tabulce 21.

Tabulka 21: Prehled zdverii hlavnich a vedlejsich hypotéz

p-hodnota Zaveér
H1: Celkovy skor Dotazniku rannich a vecernich typti (MEQ) negativné
. > 0,05 Nepfijimame
koreluje s BMI.
H2: Skér socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ
o ) > 0,05 Nepftijimame
(SJLrel) pozitivn¢ koreluje s BMI.
H3: Celkovy skor Dotazniku sezoénnich vzorcti (SPAQ) pozitivng koreluje .
> 0,05 Nepfiijimame
s BMLI.
H4: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorcti (SPAQ) negativné koreluje
<0,01 Pfijimame
s celkovym skorem Dotazniku rannich a vecernich typti (MEQ).
HS5: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorci (SPAQ) pozitivné koreluje
se skorem socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ > 0,05 Nepfijimame
(SJLrel).
VHI: V¢k pozitivné koreluje s celkovym skorem Dotazniku rannich )
<0,05 Pfijimame
a vecernich typa (MEQ).
VH2: VEk negativné koreluje se skorem socialniho jet lagu Mnichovského )
<0,05 Pfijimame
dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel).
VH3: VEk pozitivné koreluje s BMI. > 0,05 Nepfiijimame
VH4: Zeny maji vy$si celkovy skor Dotazniku rannich a veernich typi .
> 0,05 Nepfijimame
(MEQ).
VHS: Zeny maji vy$§i BMI. > 0,05 Nepfiijimame
VHG6: Mira flexibility pracovniho rezimu pozitivné koreluje s BMI. > 0,05 Nepfiijimame
VH?7: Mira flexibility pracovniho rezimu negativné koreluje s celkovym .
> 0,05 Neptijimame
skorem Dotazniku rannich a vecernich typt (MEQ).
VH&: Mira flexibility pracovniho rezimu negativné koreluje se skorem
<0,05 Pfijimame

socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel).
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9.5.3 Vysledky mnohonasobné regrese

Jak bylo naznaceno v teoretické ¢asti, predkladané problematika je velmi komplexni
aje dulezit¢ zohlednit vSechny mozné vstupujici vlivy a jejich mozné interakce. Pro
piehlednéjsi orientaci v jednotlivych vztazich je vhodné urcit vyznamnost sledovanych
proménnych a odd¢€lit mozné zkreslujici parametry.

Cilem mnohonasobné regrese byla hlubsi analyza predpokladanych a jiz
definovanych souvislosti hlavnimi vedlejsimi hypotézami. Zahrnuty byly naptiklad efekty
pohlavi, véku a miry flexibility pracovniho rezimu jako kovariatt, které by mohly zvysit
nebo naopak snizit statistickou vyznamnost sledovanych vztahti.

Na zékladé rozsahlé literarni reSerSe byly dosazovany do dvou hlavnich modeli
mnohonasobné regrese nejvice relevantni proménné.

V prvni fad€ byla zaméfena pozornost na moznosti vysvétleni nadmérného BMI
U participanti s bipolarni afektivni poruchou a dale souvislost cirkadianniho systému
s dal§imi sledovanymi proménnymi.

Model mnohonésobné regrese vysvétlujici BMI predpokladal, dle teoretickych
poznatkt i zkuSenosti z praxe, souvislost s vecernimi typy, mirou socialniho jet lagu
a citlivosti na sezénni zmény a jejich potencialni ovlivnéni vékem a pohlavim.

Vztahy k proménné télesné hmotnosti byly statisticky vyznamné jen v piipadé
zohlednéni pohlavi jako kovariatu. Pouze U zen byl nalezen signifikantné vyznamny, ale
slaby pozitivni vztah BMI s vékem a slaby negativni vztah se skérem dotazniku MEQ, viz
Tabulka 22. Oproti zakladni korela¢ni analyze nabyl tedy vék a pfislusnost k vecernimu
chronotypu na vyznamnosti diky vlivu pohlavi. Vysledky naznacuyji, ze star$i zeny maji vyssi
riziko nadmérné té€lesné hmotnosti a zeny s veCernim chronotypem jsou taktéz castéji
Z hlediska jejich télesné hmotnosti v pAsmu nadvahy a obezity. Tyto zadvéry vSak mohou byt
zkresleny odlehlymi hodnotami, na které jsou tyto modely velmi citlivé. Pfi jejich odstranéni
u hodnot BMI nad 45 kg/m? nebyl jiz popisovany vztah vyznamny, viz P¥iloha 8. Vysledky
je tedy mozné vnimat jako trend, ale je nutné ho dale ovéfit na rozsdhlej$im souboru s vice

rovnomeérné rozlozenymi hodnotami BMI v jednotlivych hmotnostnich kategoriich.
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Tabulka 22: Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné BMI a nezavislych proménnych vék, MEQ

a pohlavi
b t p
Vek Zen 0,1513 2,012 0,047
Celkovy skor Dotazniku rannich a veéernich typti (MEQ) u Zen -0,2168 -2,339 0,022

Modelovani vztaht tykajici se cirkadidannich preferenci zahrnovalo vice dil¢ich
modeld, viz Pfiloha 9. Vzhledem k vyznamné korelaci skore dotaznikii MEQ a SPAQ
nalezené jiz v ramci piedchozi korela¢ni analyz pomoci Pearsonova korela¢niho koeficientu
bylo snahou zjistit dalsi mozné proménné, které by tuto vazbu 1épe vysvétlily nebo naopak
poukézat na zkreslujici ¢i nevyznamné regresory. Z ditvodu piedpokladané moznosti vlivu
veku a zaroveil jeho vyznamné korelace s dotaznikem MEQ dle ptedchoziho testovani byl
do modelu mnohonasobné regrese pouzit dotaznik SPAQ jako zavisla proménnd. Pokud by
se jednalo o vysvétleni vysledki dotazniki MEQ ve vztahu k dotazniku SPAQ a vlivu
dalsich regresorti, mohlo by totiz dojit z divodu jejich statisticky vyznamné Kkorelaci
s vékem ke zkresleni a snizeni miry redlného vztahu, viz Ptiloha 9. Po dikladném zvazeni
bylo cilem spiSe sledovat zavislost citlivosti na sezonni zmény U vecernich typu.

Ve vztahu chronotypu amife citlivosti na sezonni zmény hraje statisticky
vyznamnou roli v€ék. Pfi zohlednéni miry flexibility rezimu dochazi k vyznamnéj$imu
vysvétleni vztahu dotazniku SPAQ a MEQ s vlivem vé&ku, a¢ sama flexibilita statisticky

vyznamna neni, viz Tabulka 23. Vliv pohlavi se v tomto vztahu ukézal jako zanedbatelny.

Tabulka 23: Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné SPAQ a nezavislych proménnych vék, MEQ

a miry flexibility pracovniho rezimu

b t p
Celkovy skor Dotazniku rannich a veéernich typt (MEQ) -0,1218 -2,408 0,018
Veék -0,0823 -1,933 0,056
Mira flexibility pracovniho rezimu -0,4438 -1,142 0,256
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Pii zaméfeni se na miru socialniho jet lagu, byly rovnéz sledovany modely s a bez
odlehlych hodnot u socialniho jet lagu, ktery na zdklad¢ ptfedchoziho ovétovani nenabyval
Gaussova rozlozeni. Chronotyp byl ve vztahu k socidlnimu jet lagu vyznamné silnéjsi pii
zohlednéni miry flexibility rezimu jedincl, ktera je vtomto vztahu i signifikantné
vyznamna, viz Tabulka 24. Jedinci s vecCernim chronotypem maji tedy vys$si miru socialniho
jet lagu, kdy u jedinct s mén¢ flexibilnim rozvrhem vznika béhem pracovnich dni vétsi

spankovy deficit.

Tabulka 24: Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné MCTQ (SJLrel) a nezavislych proménnych

MEQ a mira flexibility pracovniho reZimu

b t p
Celkovy skor Dotazniku rannich a vecernich typt (MEQ) -0,0206 -2,418 0,018
Mira flexibility pracovniho rezimu -0,1435 -2,116 0,037

9.6 Dilci cil 6: Mozna aplikace zavéru této studie do praxe

Vyse zminéné vysledky vyzkumu poukazuji predevsim na velmi heterogenni soubor
a samotnou slozitost celé problematiky i mechanisma bipolarni afektivni poruchy. Pro
mozné uplatnéni poznatkl v praxi je vyzadovano dal§i vyzkumné Setfeni s rozséhlejSim
zastoupenim participantii v jednotlivych kategoriich.

Vyzkum poukazal jednozna¢né na vyS$i prevalenci nadmérné télesné hmotnosti
u bipolarnich pacientli, kterd je nehledé¢ na pficiny vzniku zatéZujici komorbiditou pro
pacienty. V ramci klinické praxe by méla byt télesna hmotnost vice zohlediiovana pti 16¢bé
primarniho onemocnéni bipolarni poruchy, jak z hlediska volby medikace, tak zvladani obou
onemocnéni napiiklad prostfednictvim adekvatniho rezimu, zdravého Zivotniho stylu
a edukace o rizikovych faktorech obecné.

DalSim dualezitym zjiSténim s moZnym praktickym ptesahem je vyrazna citlivost
bipolarnich jedincti na vykyvy v prubéhu sezénnich zmén, ato predevSim u mladsich
jedinct s veCernim chronotypem a méné flexibilnim pracovnim reZimem. Vice nez polovina
bipolarnich pacientd v souboru tento trend potvrzuje a povazuje se za citlivejsi na sezonni
vykyvy béhem roku v zéavislosti na znovu propuknuti bipolarni poruchy. Tyto poznatky by
mohly byt v praxi spojené s prevenci a vyrazngj$i obezietnosti, jak na strané pacienta, tak na

stran¢ 1ékate, pravé v rizikovéjsich obdobich v roce. Tim vice pokud by se jednalo 0 pacienta
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s veCernim chronotypem. Nabizi se vyuziti napiiklad svételné terapie nebo prace s dennim
I spankovym rezimem. DiileZitost moznosti uzptisobeni si rezimu dle své potieby naznacuje
praveé nizsi mira socidlni jet lagu u této skupiny.

Celkovy pfinos prace s praktickym pfesahem je vniman predevSim v dikladném
popisu velmi specifické skupiny pacientti s bipolarni afektivni poruchou. Ptestoze je nutné
vysledky dale empiricky ovéfit, mohou byt prezentované zaveéry vnimany jako urcité trendy,

které pomahaji prohlubovat znalosti 0 této nemoci.

Charakteristika jedincii pracujici ve sménném provozu

Z predchozich analyz a zavért byly v pritbéhu prace s daty vyfazeni jedinci pracujici
ve sménném provozu kvuli potencidlnimu zkresleni nepravidelnym rezimem. VSechny
sledované aspekty, jako je télesna hmotnost, faze onemocnéni cirkadianni preference nebo
spankovy deficit, mohly byt zptsobené pravé jejich specifickym rezimem. Pro mozné
srovnani s celkovymi vysledky studie budou piedstaveny zakladni charakteristiky souboru
0 velikosti 14 jedinct zahrnujici zakladni deskripci a sociodemografické tidaje, viz Pfiloha
6. Provedeni dalsich analyz nebylo vyhodnoceno jako metodologicky spravné.

Ptesné polovina participantli pracujici na smény byla v dobé vypliiovani dotazniku
vremisi adruha polovina v relapsu, ktery byl v 6 ptipadech ze 7 depresivni nebo
subdepresivni. U jednoho relapsu nebyla zndma jeho povaha.

Urovei dosazeného vzdélani byla mezi vy$§im, a to v 57 %, a niz$im v 64 %, témét
srovnatelnd avyrazné¢ se neliSila od celkového vyzkumného souboru. Moznost
flexibilngjsiho pracovniho rezimu reportovalo 64 % jedinca.

Zastoupeni jedincti S nadmérnou télesnou hmotnosti u této skupiny bylo celkem
72%. V porovnani s jedinci nepracujicimi na smény v tomto vyzkumu, zde bylo vyrazné;si
zastoupeni obezity, a to v 43 %.

Tento soubor byl charakteristicky vyraznéjSim zastoupenim vecernich chronotypt,
ato az v 50 %. U vSech jedincl byl naméfen také socidlni jet lag vyssi neZ jedna hodina.
Préavé témito rozdily se hlavné liSily od zbytku vyzkumného souboru. Vysledky vSak nejsou
plné vypovidajici, nebot’ mohou byt velmi pravdépodobné ovlivnény extrémnimi pracovnim
rezimem. Pro relevantni analyzu jedinct pracujicich na smény existuji specialni dotazniky
stanovujici cirkadianni preference i miru socialniho jet lagu pravé u sménnych pracovnikd,

viz Kapitola 7.2.2.
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10.Diskuze

Tato prace arealizovany vyzkum vyplyva z dosavadnich poznatkd 0 bipolarni
afektivni poruse. Jeji ptiznaky ariziko znovu propuknuti epizod byva Casto spojovano
s cirkadiannim systémem (McClung et al., 2013; Zaki et al., 2018), citlivosti na sezonni
zmény nebo kombinaci obojiho (Fellinger et al., 2019; Shawa et al., 2018). Nadvaha
a obezita je velmi Castou komorbiditou bipolarni poruchy a mize zhorSovat jeji celkovy
prubéh azavaznost (Tully et al., 2018), coz bylo jednim z divodu sledovani toho
onemocnéni. DalSim podnétem byla predpokladana souvislost nadmérné télesné hmotnosti
s fungovanim cirkadiannich rytmu, kdy byva nadvaha a obezita spojovana s vecernimi typy
¢i vy$s$i mirou socialniho jet lagu (Bass, 2012; Toktas et al., 2018). Celkova provazanost
afektivnich poruch, cirkadidnniho systému a télesné hmotnosti je vice sledovana u depresi
(Pabst et al., 2009). Studie zaméfené na bipolarni poruchu zahrnuji nereprezentativni
soubory (Boudebesse et al., 2014) ale svymi vysledky koresponduji S vyzkumy
s depresivnimi jednici. Obdobné je U pacientl s bipolarni poruchou predpokladan vyssi
vyskyt veéernich chronotypt (Haraden et al.,2019), ¢ast&jsi naruSeni cirkadiannich rytmu
(Salgado-Delgado et al., 2011) a zvysena citlivost na sezonni zmény (Rumble et al., 2018).

Hlavnim cilem prace bylo u jedincii s bipolarni afektivni poruchou sledovat vyskyt
nadmérné télesné hmotnosti v souvislosti s fungovanim cirkadianniho systému, konkrétnimi
chronotypy a citlivosti na sezéonni zmény.

Vyzkumny soubor byl charakteristicky vzdélan€jSimi jedinci V porovnani
s popula¢nim prumérem, ktery je U navazujicitho vzdélani (zahrnujici vyssi odborné,
vysokoskolské nebo postgradudlni studium) celosvétové 33% av Ceské republice 19%
(OECD, 2014). V prezentovaném souboru jedinci ve 47 % dosahovali vys$siho vzdélani.
Vys§i vzdélanost participanti mize byt jednim z faktorti, ktery se promita do
nesignifikantnich vysledku, stejné jako neobvykle vysoka mira flexibility pracovniho rezimu
u 65 % participant.

Socialni jet lag 0 hodnoté vyssi neZ jedna hodina byl zaznamenéan u 54 % bipolarnich
pacientd a byl obecné vyssi U zen. Tato spankova diverzita miize dle Roenneberga a kolegli
(2012) poukazovat na naruseni cirkadianniho systému, nekvalitni spanek a potencialné vyssi
BMI, kdy tento fenomén shledali az u 70 % jedinct.

V prezentované studii byla nalezena vyznamna souvislost flexibilniho pracovniho

vvvvvv

chronotypu. Praveé vyssi vzdélani jedinct v souboru by mohlo vysvétlovat moznost zastavat
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takové profese a funkce, které umoznuji vétsi ¢asovou flexibilitu. Na druhé strané je
jedincim pravé z divodu nemoci vystavovan socidlnim systémem invalidni dichod.
S ohledem na ruzny stupen piiznaného postiZzeni, jedinci pravideln¢ nepracuji, anebo pokud
pracuji, mohou mit zkrdcenou ¢i upravenou pracovni dobu nebo brigady a potencialné
volnéjsi rezim. V navaznosti na cirkadianni systém, miize volné&jsi rezim na jedné strané
pomahat ve zvladani socialniho jet lagu, na druhé stran¢ nadmérné volnost v oblasti spanku
a aktivity muze byt u téchto jedinci rizikova. Podobné tivahy naznacuji i Horne a Norbury
(2018) nebo Vetter a kolegové (2015), ktefi piedpokladaji kompenzaci socialniho jet lagu
dels$im spankem ve volnych dnech pravé uvecernich typd. Na zaklad¢ zavéra
prezentovan¢ho vyzkumu by bylo mozné tvrdit, Ze vys§i mira flexibilniho pracovniho
reZimu S moznosti upravit si denni rezim dle své potieby, mize vést k méné zdvaznému
socialnu jet lagu.

Pfi zohlednéni véku byla vyssi mira socialniho jet lagu nalezena u mladsich jedincu.
Tyto poznatky mohou souviset s nemoznosti uzpisobit si pracovni tyden v produktivnim
véku nebo vEtsi mirou no¢nich aktivit a nedostatku spanku u mladych, jak naptiklad uvadéji
Fabbian a kolegové (2016) nebo Hsu a kolektiv (2012).

Aktualni vyzkumy spojuji pravé vecerni chronotyp sriziky somatickych
I psychiatrickych onemocnéni ato piedevsim u deprese, méné jiz U bipolarni poruchy
(Antunez et al., 2014; Chung, et al., 2018; Kivela et al., 2018; Melo, et al., 2017). Oproti
puvodnim ptfedpokladiim vSak bylo nalezeno pouze 14% zastoupeni vecernich typl ve
vyzkumném souboru. Nejvice, tedy 60 %, bylo nevyhranénych typi a 26% vyskyt rannich
ptacat, byl jako jediny srovnatelny s 25% populac¢nim vyskytem (Fischer et al., 2017).
U prezentovanych vztahli vecerniho chronotypu S ostatnim sledovanymi znaky je nutné
zohlednit praveé jeho malé zastoupeni ve vyzkumném souboru.

Vecerni chronotyp byl v souvislosti s vékem vyrazngjsi u mladsich participantu, coz
podporuji i jiné studie prezentujici fenomén posunu chronotypu k rannéj$imu s ptibyvajicim
vékem (Randler et al., 2016; Roenneberg et al., 2007).

Citlivost na sezonni zmény V kontextu rozvoje afektivnich poruch byla naptiklad
Rublem a kolegy (2018) prezentovana jako vyraznéjsi U jedincti trpici depresemi. V ramci
této prace byla citlivost vii¢i sezonnim zméndm vyznamna u 68 % participantti. Vztah miry
citlivosti na sezonni zmény a vecerniho chronotypu byl jesté podpoien pii zahrnuti véku
a miry flexibility pracovniho rezimu do regresni analyzy. Citlivost na sezoénni zmény tedy
souvisela s mladsimi vecernimi typy a snizenou moznosti uzptisobit si pracovni rozvrh podle

sv¢ preference.
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Nadmérna télesnd hmotnost byla ve vyzkumném souboru zaznamenana az u 71 %
jedinct, 37 % z nich bylo v nadvaze a 34 % bylo obéznich. Obdobny vyskyt nadmérné
télesné hmotnosti U bipolarnich pacientli prezentovali naptiklad Kemp a kolegové (2014),
ktefi uvadéji 69 %. Dale Fagiolini a kolektiv v roce 2002 popsali 68% zastoupeni nadvahy
a obezity a v dalsim jejich vyzkumu z roku 2003 prokazali 67,5% vyskyt nadmérné télesné
hmotnosti u bipolarnich pacientd.

V porovnani s jedinci bez bipolarni poruchy je procentualni vyskyt nadmérné télesné
hmotnosti u bipolarnich pacienti, v¢etné tohoto vyzkumu, az 0 10 % nad evropskym
prumérem, ktery ¢inni 59,6 % piipadt v nadvaze a 22,9 % je obéznich (Chooi et al., 2019).
Svétova zdravotnicka organizace uvadi nadmérnou télesnou hmotnost u 52 % populace
celosvétove a v Ceské republice u 66 % (WHO, 2016; WHO, 2013).

Genderové rozdily v zastoupeni BMI souhlasi s dostupnymi vyzkumy a zjisténim
Svétové zdravotnické organizace (2013), ktera predpoklada nadvahu vice u muzi. Zeny
naopak Vv prezentovaném souboru dominovaly v pasmu normy ale i obezity, coZz souhlasné
shledava i Chooi a kolektiv (2019).

Zaznamenany trend vysSich hodnot BMI u ve€ernich typlti pouze u zenské casti
souboru miuize byt zkreslen odlehlymi hodnotami BMI. Stejné¢ jako nalezené vyssi hodnoty
BMI u starSich Zen. Potencialni souvislost rostouci t€lesné hmotnosti s pribyvajicim vékem,
poddporuji Al-Safi a Polotsky (2015) nebo Sockalingam (2017). Nadmérna hmotnost mize
byt zplisobena dle vyzkumnikl hormondlnimi zménami Vv pozd¢jSich obdobich Zivota, a to
pfedevSim U zen. Jini autofi vysvétluji nadvahu a obezitu u starSich bipolarnich pacientt
v disledku dlouhodobého plisobeni jak samotné nemoci, tak jeji 1é¢by (Strassing et al.,
2017). Vyssi zastoupeni nadmérné t€lesné hmotnosti U bipolarnich jedinci mutize byt
zpusobeno pravé psychofarmakologickou 1é¢bou, jejiz vedlejsi ucinky u nékterych pacientt
zahrnuji i zvySovani télesné hmotnosti (Fagiolini et al., 2002; Vandenberghe et al., 2015).
Tento aspekt by mél byt zohlednén v navazujicim vyzkumu.

Z testove analyzy bylo vyfazeno 14 jedincti pracujici ve sménném provozu, a to pro
mozné zkresleni timto zatéZzovym rezimem. Tito participanti se odliSovali od ostatnich
vyskytem pouze depresivniho relapsu, paklize byl urceny. Dale u nich bylo vyraznéjsi
zastoupeni obezity, a to ve 43 % a vecernich typt bylo 50 %. VSichni ve sménném provozu
méli miru socialniho jet lagu vys$si nez hodinu. NaruSeni no¢niho idenniho rezimu
s moznym negativnim dopadem na cirkadianni systém i psychosocialni pohodu mutze byt
zpusobeno danym pracovnim rezimem aneni mozné sledované fenomény vnimat jako

vyznamné (Messenger, Lee, & McCann, 2011; Rokyta, 2015). Data nebyla ziskana
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adekvatnim nastrojem a pro relevantni definovani chronotypu U jedincti pracujicich ve
sménném provozu je nutné uzit specificky upraveny dotaznik zohlednujici jejich odlisny
pracovni rezim (Roenneberg et al., 2003).

Vecerni chronotyp se U bipolarnich pacientti ukazal jako faktor, ktery mize souviset
s rizikovymi fenomény. Jedinci inklinujici k vecernim cirkadidnnim preferencim byli
shledani jako citlivéjsi na sezénni zmény. S vecernimi typy také souvisela nadmeérna
hmotnost u Zen, vy$$i mira socialniho jet lagu a mén¢ flexibilni pracovni reZzim. Nalezené
vztahy mohou byt diskutabilni z divodi heterogenniho souboru a nedostate¢ného
zastoupeni participantd ve sledovanych kategoriich. | kdyz byla nalezena statisticka
vyznamnost téchto vztahd, jejich sila ziistavala slaba.

Za hlavni limit prace je povazovana pravé vysoka heterogenita vyzkumného vzorku,
kategorizovanim pacientd S bipolarni poruchou. Bylo by mozné vyuzit nejen hlavni
diagnozy dle MKN-10 nebo DSM-5 ale napiiklad jemnéjsi déleni Aldy (2004) nebo
Akiskala a Pinto (1999).

V néavaznosti na riznorodost participantli pouze n€které sledované proménné splnily
kritéria normalniho rozlozeni a bylo mozné u nich uzit parametrické testy. VétSina ziskanych
dat vSak neodpovidala Gaussové kiivce, a proto bylo dal§im limitem testovani hypotéz
pfevazné neparametrickymi statistickymi testy. V budoucim Setfeni by bylo Zadouci
zahrnout rozséahlejsi soubor s cilem normélniho rozloZeni proménnych a vys$sim zastoupeni
participantil V jednotlivych skupinidch. Do dalSich analyz by bylo Zadouci zahrnout
I kontrolni skupinu pro mozné srovnani dat se zdravymi jedinci.

V néasledujicim vyzkumu by bylo vhodné zajistit vice kompletnich dat a pfipadné
porovnat udaje ze sebe posuzujicich dotaznikli s objektivnim méfenim cirkadidnnich rytmi,
a to naptiklad aktigrafickym zatizenim nebo métenim télesné teploty ¢i hladiny konkrétnich
hormont.

Za piinos vyzkumu lze povazovat podrobné popsani psychosocialnich fenomént
u jedinct s bipolarni afektivni poruchou. Na zaklad¢ prezentovanych zavéri by bylo mozné
Vv klinické praxi zohlednit ohroZenéjsi jedince nebo rizikova obdobi pro manifestaci poruchy.
Z4douci by mohla byt napiiklad individualizovana uprava lé¢ebnych postupti U jedinct
citlivéjsi na sezénni zmény vedouci k potencidlnimu rozvoji afektivnich poruch. VEasna
zména medikace, svétlena terapie nebo intenzivnéj$i monitorovani stavu pacienta, by mohlo
zabranit propuknuti pfipadnych relapst U vulnerabilnich jedinc. Vhodnou tpravou denniho

i spankového rezimu by bylo mozné snizit miru socialniho jet lagu ato predevsim
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u ve€ernich chronotypt. Prostfednictvi psychoedukace nebo jiné psychologické prace
s pacienty by také mohla byt zvySovana informovanost 0 ptipadnych rizikovych faktorech

a formach piipadné prevence relapsu afektivni poruchy nebo stavu nadmérné hmotnosti.
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11.Zavéry

Cilem empirické casti bylo nalezeni potencidlnich souvislosti mezi bipolarni
afektivni poruchou, nadmérnou t€lesnou hmotnosti, cirkadidnnim systémem a moznym
vlivem citlivosti na sezonni zmény. Popisna statistika zahrnovala 115 participantti, z nichz
bylo vyrazeno pro nasledné testové oveéfovani hypotéz 14 jedincii pracujicich ve sménném
provozu.

Zavery jsou prezentovany na zaklad¢ stanovenych dil¢ich vyzkumnych cilii prace.

Dil¢i cil 1: Participanti s bipolarni afektivni poruchou byli v remisi v 68 %, v 30 %
v relapsu, z ¢ehoz 19 % bylo v depresivni fazi a 8 % v manické.

Diléi cil 2: Normalni télesnou hmotnost mélo 30 % jedincu s bipolarni afektivni
poruchou. Nadvaha byla zaznamenana u 37 % participantl a obezita u 34 %. Rozdily mezi
Zenami a muzi byly patrné u BMI v pdsmu normy, kde dominovaly svym zastoupenim Zeny,
stejn€ jako v pasmu obezity. Pouze v nadvaze bylo vice muzi oproti Zendm.

Diléi cil 3: Cirkadianni preference neodpovidaly normalnimu rozlozeni ave
vyzkumném souboru bylo 60 % nevyhranénych typu, 26 % rannich a 14 % vecernich typu.
Mira socialniho jet lagu vyssiho nez jedna hodina byla zaznamenana u 54 % jedincu a byla
vyraznéjsi U Zen.

Diléi cil 4: Vyss$i mira citlivosti na sezébnni zmény Vv souvislosti S manifestaci
afektivnich poruch byla evidovana u 68 % jedinct s bipolarni poruchou.

Diléi cil 5: Hlavni hypotéza (H4) tykajici se vyssi citlivost na sezénni zmény
uvecernich typi byla prijata. Testovani vedlejSich hypotéz (VH1, VH2) ukazalo
signifikantni vliv pfibyvajiciho v€ku na vyskyt spiSe rannich typt spole¢né s nizs§i mirou
socialniho jet lagu. Mimo to vyznamné niz§i mira socialniho jet lagu byla pozorovana
u jedincu s vice flexibilnim pracovnim rezimem (VHS8).

Byly tedy pfijaty nasledujici hypotézy:

— H4: Celkovy skor Dotazniku sezonnich vzorcti (SPAQ) negativné koreluje
s celkovym skorem Dotazniku rannich a vecernich typiu (MEQ).

— VHI: Vé&k pozitivné koreluje s celkovym skoérem Dotazniku rannich
a vecernich typtt (MEQ).

— VH2: Vé&k negativné koreluje se skorem socialniho jet lagu Mnichovského

dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel).
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— VHS: Mira flexibility pracovniho reZimu negativné koreluje se skorem

socialniho jet lagu Mnichovského dotazniku chronotypu MCTQ (SJLrel).

Mnohonasobna regrese rozkryla vztah vyssi miry citlivosti na sezonni zmény spolu
S vys$i miry socidlniho jet lagu u jedinci S veCernim chronotypem a méné flexibilnim
pracovnim rezimem.

Vzhledem k odlehlym hodnotam BMI byl naznacen slaby trend u vztahu télesné
hmotnosti a chronotypu, ktery pii jejich zohlednéni ztraci vyznamnost. Signifikantni
souvislost byla nalezena pouze u zen, u kterych vyssi hodnoty BMI souvisi s vy$sim vékem
a vecernim chronotypem.

Dil¢i cil 6: Ziskané poznatky by bylo mozné vyuzit vramci cilené prevence
Vv rizikovych obdobich roku u citlivéjsich jedinci nebo U jedinct s veéernim chronotypem.
Podobné by méla byt zohlednéna, pfedevsim U vulnerabilnich pacientl, nadmérna hmotnost

pti volbé medikace nebo dalSich 1écebnych postupti zvlddani bipolarni poruchy.
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SOUHRN

Predkladana magisterska prace navazovala tematicky na bakalaiskou praci autorky,
ktera se zabyvala bio-psycho-socidlnimi aspekty nadvahy a obezity a zaroven se opirala
0 praktické zkuSenosti autor¢ina soucasného zaméieni na praci s bipolarnimi pacienty.

Cilem teoretické casti prace bylo piiblizeni problematiky bipolarni afektivni
poruchy, nadmérné hmotnosti a jejich souvislost s cirkadiannim systémem.

Bipolarni afektivni porucha se vyskytuje Ujednoho az dvou lidi ze sta a patii
pfevazného vymizeni symptomu nebo naopak jejich propuknutim v plné sile, a to v rliznych
intervalech v prubéhu zivota. Symptomy bipolarni poruchy zahrnuji na jedné strané manické
stavy, na té druhé stavy depresivni. Jejich stiidani, néastup, pribéh, délka trvani nebo
zavaznost mohou byt ovlivnény riznymi faktory.

Biochemické procesy, které se v téle ¢loveéka opakuji ptiblizné jednou za 24 hodin,
mohou souviset s manifestaci nebo intenzitou projevi bipolarni poruchy. Tyto cirkadianni
rytmy jsou ovlivitovany predevsim svételnymi signdly z vnéjsiho svéta a jejich dlouhodobé
fungovani odrazi i citlivost jedinc na sezonni zmény. Dostupné vyzkumné studie naznacuji
souvislost mezi konkrétnimi cirkadidannimi  preferencemi  (chronotypy), tedy
upiednostnovanou dobou pro aktivitu a odpocinek, ktera reflektuje individualni rozdily
fungovani cirkadianniho systému.

Stav nadmémé télesné hmotnosti, tedy BMI vyssi nez 25 kg/m?, jehoz prevalence je
U pacientll s bipolarni poruchou vyssi nez v bézné populaci, miize umociovat projevy
choroby a mit negativni dopad na celkovou kvalitu Zivota pacientii. | nadmérna télesna
hmotnost a mechanismy jejiho vzniku mohou souviset S ¢innosti cirkadianniho systému
nebo konkrétnim chronotypem.

Cilem empirické Casti prace bylo nalézt souvislosti vyskytu nadvahy a obezity
U pacientti s bipolarni afektivni poruchou s ohledem na nastaveni cirkadianniho systému
a cirkadianni preference. Bliz§i porozuméni moZznym mechanismim, které tyto stavy
spojuji, by mohlo vést k potencidlni prevenci znovu propuknuti manickych nebo
depresivnich epizod nebo efektivnéj§imu managementu nemoci nejen skrze bézné uzivanou
medikaci, ale taktéZz se zohlednénim cirkadidnniho nastaveni jedince ¢i jeho télesné
hmotnosti.

Vyzkumny soubor zahrnoval 115 bipolarnich pacienti z Narodniho ustavu

dusevniho zdravi, ktefi kompletné vyplnili dotaznikovou baterii obsahujici relevantni
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sociodemografické udaje, BMI, cirkadianni preference (MEQ, MCTQ) a citlivost na sezonni
zmény (SPAQ). Vytazeno bylo 14 jedincti pracujicich ve sménném provozu.

Participanti s bipolarni afektivni poruchou byli ve 34 % Vv pasmu nadvahy a 37 %
Z nich bylo obéznich, coz je vyssi zastoupeni nadmérné télesné hmotnosti nez v bézné
populaci. Pacienti byli ptevazné v remisi, apokud se vyskytl relaps, odpovidal svym
pomérem vice depresi viuci jedné manii. Zastoupeni cirkadidnnich preferenci nenaplnilo
predpoklady 0 pfevazujicim veCernim typu mezi pacienty s bipolarni afektivni poruchou
anaopak jich bylo ve vyzkumném souboru nejméné. Nejvice bylo nevyhranénych typt.
Mira socialniho jet lagu vyssi nez jedna hodina byla zaznamenana u 54 % jedinci a to
pfevaze U Zen. ZvySenou miru citlivosti na sezonni zmény v kontextu rozvoje afektivnich
poruch potvrdilo 68 % participantd.

Na zaklad¢ statistického testovani hypotéz byla prokazana vyssi mira citlivosti na
sezonni zmény U vecernich chronotypd. Dale bylo zjisténo, ze s pribyvajicim vékem byli
jedinci spiSe rannimi typy. Na druhé strané mira socialniho jet lagu byla vyssi u mladsich
jedincti s méné flexibilnim pracovnim rezimem.

Mnohonasobnou regresi byl nalezen novy vztah a télesna hmotnost byla z hlediska
cirkadiannich preferenci zvysena u vecerniho chronotypu, avSak pouze U zen. Zaroven bylo
U zen evidovano zvysujici se BMI s pfibyvajicim vékem. Vyss$i mira citlivosti na sezoénni
zmény byla potvrzena s ohledem na vék umladsich ve€ernich typt s méné flexibilnim
pracovnim rezimem. Vy$§i mira socialniho jet lagu byla nalezena pfti zohlednéni chronotypu
v souvislosti s veCernimi typy s niz§i mirou flexibility pracovniho rezimu.

Hlavnim limitem vyzkumu byl velmi heterogenni vzorek S nedostate¢nym
zastoupenim participantd V jednotlivych kategoriich.

Ptinos prace je shledavan v podrobném popisu stavu pacientil s bipolarni afektivni
poruchou a otevieni novych témat, ktera by bylo vhodné podrobnéji ovétit u rozsahlejsiho
souboru. Nabizi se kontrolovani heterogenity souboru piisnéjsimi vyb&rovymi kritérii nebo
jejich kategorizovani dle podrobné&jSich diagnostickych parametrii. Dalsi Setfeni by mohlo
byt U pacientd s bipolarni poruchou zaméfeno na miru jejich citlivosti na sezonni zmény
Vv kontextu konkrétnich chronotypti, flexibilitu jejich pracovniho rezimu a mozny vliv
nadmérné hmotnosti.

Nalezené vztahy naznacuji urcité trendy, na zédklad¢ kterého by bylo mozné definovat
potencidlné kritické oblasti klinické praxe. Tyto poznatky by mohly byt zahrnuty pfi volbé

vhodné medikace nebo v ramci 1é¢ebnych postupti zahrnujici naptiklad fototerapii, Gpravu
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zivotniho stylu a denniho i spankového rezimu — predevsim v rizikovych obdobich v roce

nebo u ohrozen¢jsich jedinci.

102



SEZNAM POUZITYCH ZDROJU A LITERATURY

Abbott, G., Backholer, K., Peeters, A., Thornton, L., Crawford, D., & Ball, K. (2014).
Explaining educational disparities in adiposity: the role of neighborhood
environments.  Obesity  (Silver  Spring, Md.), 22(11), 2413-24109.
d0i:10.1002/0by.20853

Adamkova, V. (2009). Obezita: priciny, typy, rizika, prevence a lécba. Brno: Facta Medica.

Adan, A., Archer, S. N., Hidalgo, M. P., Di Milia, L., Natale, V., & Randler, C. (2012).
Circadian Typology: A Comprehensive Review. Chronobiology International,
29(9), 1153-1175. d0i:10.3109/07420528.2012.719971

Adan, A., & Natale, V. (2002). Gender differences in morningness-eveningness preference.
Chronobiology International, 19(4), 709-720. Ziskano 26. biezna 2019
z https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12182498

Agrawal, S. (Ed.). (2016). Obesity, Bariatric and Metabolic Surgery. Cham: Springer
International Publishing. doi:10.1007/978-3-319-04343-2

Akiskal, H. S., Bourgeois, M. L., Angst, J., Post, R., Moller, H., & Hirschfeld, R. (2000).
Re-evaluating the prevalence of and diagnostic composition within the broad clinical
spectrum of bipolar disorders. Journal of Affective Disorders, 59 Suppl 1, S5-S30.
doi: 10.1016/S0165-0327(00)00203-2

Akiskal, H. S., & Pinto, O. (1999). The evolving bipolar spectrum. Prototypes I, II, I1l, and
IV. The Psychiatric Clinics of North America, 22(3), 517-534, vii. Ziskano 27. tnora
2019 z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10550853

Alda, M. (2004). The phenotypic spectra of bipolar disorder. European
Neuropsychopharmacology, 14, S94-S99. doi:10.1016/j.euroneuro.2004.03.006

Alloy, L. B., Ng, T. H., Titone, M. K., & Boland, E. M. (2017). Circadian Rhythm
Dysregulation in Bipolar Spectrum Disorders. Current Psychiatry Reports, 19(4).
doi:10.1007/s11920-017-0772-z

103



Al-Safi, Z. A., & Polotsky, A. J. (2015). Obesity and Menopause. Best Practice & Research
Clinical Obstetrics & Gynaecology, 29(4), 548-553.
doi:10.1016/j.bpobgyn.2014.12.002

(APA) American Psychiatric Association (Ed.). (2013). Diagnostic and statistical manual
of mental disorders: DSM-5 (5th ed). Washington, D.C: American Psychiatric
Association.

Antinez, J. M., Navarro, J. F., & Adan, A. (2014). Morningness—eveningness and
personality characteristics of young healthy adults. Personality and Individual
Differences, 68, 136-142. doi:10.1016/j.paid.2014.04.015

Arora, T., & Taheri, S. (2015). Associations among late chronotype, body mass index and
dietary behaviors in young adolescents. International Journal of Obesity, 39(1), 39—
44, doi:10.1038/ij0.2014.157

Ballester, J., Goldstein, T., Goldstein, B., Obreja, M., Axelson, D., Monk, K., ... Birmaher,
B. (2012). Is bipolar disorder specifically associated with aggression?: Bipolar
disorder and aggression. Bipolar Disorders, 14(3), 283-290. doi:10.1111/j.1399-
5618.2012.01006.x

Barclay, N. L., Eley, T. C., Rijsdijk, F. V., & Gregory, A. M. (2011). Dependent negative
life events and sleep quality: an examination of gene-environment interplay. Sleep
Medicine, 12(4), 403-409. doi:10.1016/j.sleep.2010.09.009

Bass, J. (2012). Circadian topology of metabolism. Nature, 491(7424), 348-356. doi:
10.1038/nature11704

Bastecka, B., & Mach, J. (2015). Klinicka psychologie. Praha: Portal.

Bauer, 1. E., Galvez, J. F., Hamilton, J. E., Balanza-Martinez, V., Zunta-Soares, G. B.,
Soares, J. C., & Meyer, T. D. (2016). Lifestyle interventions targeting dietary habits
and exercise in bipolar disorder: A systematic review. Journal of Psychiatric
Research, 74, 1-7. doi:10.1016/j.jpsychires.2015.12.006

Bauer, M., & Pfennig, A. (2005). Epidemiology of bipolar disorders. Epilepsia, 46 Suppl 4,
8-13. doi: 10.1111/j.1528-1167.2005.463003.x

104



Bebbington, P., & Ramana, R. (1995). The epidemiology of bipolar affective disorder.
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 30(6), 279-292. doi:
10.1007/BF00805795

Blanco, C., Compton, W. M., Saha, T. D., Goldstein, B. I., Ruan, W. J., Huang, B., & Grant,
B. F. (2017). Epidemiology of DSM-5 bipolar | disorder: Results from the National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions — Ill. Journal of
Psychiatric Research, 84, 310-317. doi:10.1016/j.jpsychires.2016.10.003

Boucek, J. (2006). Specialni psychiatrie. Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci.

Boudebesse, C., Geoffroy, P., Henry, C., Germain, A., Scott, J., Lajnef, M., ... Etain, B.
(2014). Links between sleep and body mass index in bipolar disorders: An
exploratory study. European Psychiatry. doi:10.1016/j.eurpsy.2014.04.006

Boyce, P., & Barriball, E. (2010). Circadian Rhythms and Depression. Australian Family
Physician, 39(5), 307. Ziskano 27. unora 2019
z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20485718

Bradley, A. J., Webb-Mitchell, R., Hazu, A., Slater, N., Middleton, B., Gallagher, P., ...
Anderson, K. N. (2017). Sleep and circadian rhythm disturbance in bipolar disorder.
Psychological Medicine, 47(9), 1678-1689. doi:10.1017/S0033291717000186

Bray, G. A., Frithbeck, G., Ryan, D. H., & Wilding, J. P. H. (2016). Management of obesity.
The Lancet, 387(10031), 1947-1956. doi:10.1016/S0140-6736(16)00271-3

Brownell, K. D., & Walsh, B. T. (2017). Eating Disorders and Obesity, Third Edition:
A Comprehensive Handbook. New York: Guilford Publications.

Carvalho, A. F., & Vieta, E. (Ed.). (2017). The treatment of bipolar disorder: integrative

clinical strategies & future directions. Oxford: Oxford University Press.

Castelnuovo, G., Pietrabissa, G., Manzoni, G. M., Cattivelli, R., Rossi, A., Novelli, M., ...
Molinari, E. (2017). Cognitive behavioral therapy to aid weight loss in obese
patients: current perspectives. Psychology Research and Behavior Management, 10,
165-173. doi:10.2147/PRBM.S113278

105


https://doi.org/10.1007/BF00805795

Ciarleglio, C. M., Ryckman, K. K., Servick, S. V., Hida, A., Robbins, S., Wells, N., ...
Johnson, C. H. (2008). Genetic differences in human circadian clock genes among
worldwide populations. Journal of Biological Rhythms, 23(4), 330-340. doi:
10.1177/0748730408320284

Clemente, A. S., Diniz, B. S., Nicolato, R., Kapczinski, F. P., Soares, J. C., Firmo, J. O.,
& Castro-Costa, E. (2015). Bipolar disorder prevalence: a systematic review and
meta-analysis of the literature. Revista Brasileira de Psiquiatria, 37(2), 155-161.
d0i:10.1590/1516-4446-2012-1693

Collins, J. C., & Bentz, J. E. (2009). Behavioral and Psychological Factors in Obesity.
Ziskano 5. cervna 2018 z http://www.jlgh.org/Past-1ssues/\Volume-4---Issue-

4/Behavioral-and-Psychological-Factors-in-Obesity.aspx
Colwell, C. S. (2015). Circadian medicine. Hoboken: John Wiley & Sons Inc.

Craddock, N., & Jones, 1. (1999). Genetics of bipolar disorder. Journal of Medical Genetics,
36(8), 585-594. Ziskano 27. tinora 2019 z https://jmg.bmj.com/content/36/8/585

Crump, C., Sundquist, K., Winkleby, M. A., & Sundquist, J. (2013). Comorbidities and
Mortality in Bipolar Disorder: A Swedish National Cohort Study. JAMA Psychiatry,
70(9), 931-939. doi:10.1001/jamapsychiatry.2013.1394

Culnan, E., Kloss, J. D., & Grandner, M. (2013). A prospective study of weight gain
associated with chronotype among college freshmen. Chronobiology International,
30(5), 682-690. doi: 10.3109/07420528.2013.782311

Dagani, J., Baldessarini, R. J., Signorini, G., Nielssen, O., de Girolamo, G., & Large, M.
(2019). The Age of Onset of Bipolar Disorders. In G. de Girolamo, P. D. McGorry,
& N. Sartorius (Ed.), Age of Onset of Mental Disorders (s. 75-110). Cham: Springer
International Publishing. doi:10.1007/978-3-319-72619-9 5

Deckersbach, T., Nierenberg, A. A., Mclnnis, M. G., Salcedo, S., Bernstein, E. E., Kemp,
D. E., ... Kamali, M. (2016). Baseline Disability and Poor Functioning in Bipolar
Disorder Predict Worse Outcomes: Results From the Bipolar CHOICE Study. The
Journal of Clinical Psychiatry, 77(01), 100-108. doi: 10.4088/JCP.14m09210

106


https://doi.org/10.3109/07420528.2013.782311

Deng, T., Lyon, C. J., Bergin, S., Caligiuri, M. A., & Hsueh, W. A. (2016). Obesity,
Inflammation, and Cancer. Annual Review of Pathology: Mechanisms of Disease,
11(1), 421-449. doi:10.1146/annurev-pathol-012615-044359

Dervaux, A., & Laqueille, X. (2016). Bipolar disorder: defining symptoms and
comorbidities. The Lancet, 388(10047), 869. doi:10.1016/S0140-6736(16)31430-1

Diaz-Morales, J. F., Escribano, C., & Jankowski, K. S. (2015). Chronotype and time-of-day
effects on mood during school day. Chronobiology International, 32(1), 37-42.
d0i:10.3109/07420528.2014.949736

Dijk, D.-J., Duffy, J. F., Silva, E. J., Shanahan, T. L., Boivin, D. B., & Czeisler, C. A. (2012).
Amplitude Reduction and Phase Shifts of Melatonin, Cortisol and Other Circadian
Rhythms after a Gradual Advance of Sleep and Light Exposure in Humans. PLoS
ONE, 7(2), e30037. doi: 10.1371/journal.pone.0030037

Dolezalova, K. (2012). Bariatricka chirurgie a primdrni péce. Praha: Axonite CZ.

Dostal, D. (2016a). Statistické metody v psychologii. Nepublikovana skripta. Olomouc:

Univerzita Palackého.

Dostal, D. (2016b). Statistické linedarni modely pro studenty spolecenskych veéd.

Nepublikovana skripta. Olomouc: Univerzita Palackého.

Duffy, J. F., & Dijk, D. J. (2002). Getting through to circadian oscillators: why use constant
routines?  Journal  of  Biological  Rhythms, 17(1), 4-13. doi:
10.1177/074873002129002294

Duggan, K. A., Friedman, H. S., McDevitt, E. A., & Mednick, S. C. (2014). Personality and
healthy sleep: the importance of conscientiousness and neuroticism. PloS One, 9(3),
€90628. doi: 10.1371/journal.pone.0090628

Duncan, W. C. (1996). Circadian rhythms and the pharmacology of affective illness.
Pharmacology & Therapeutics, 71(3), 253-312. doi: 10.1016/S0163-
7258(96)00092-7

107


https://doi.org/10.1371/journal.pone.0090628

Duncan, M. J., Prochot, J. R., Cook, D. H., Tyler S., J., & Franklin, K. M. (2013). Influence
of aging on Bmall and Per2 expression in extra-SCN oscillators in hamster brain.
Brain Research, 1491, 44-53. doi: 10.1016/j.brainres.2012.11.008

Dusek, K., & Vecetova-Prochazkova, A. (2015). Diagnostika a terapie dusevnich poruch.
Praha:Grada.

Edmonds, W. A., & Kennedy, T. D. (2013). An applied reference guide to research designs:

quantitative, qualitative, and mixed methods. Thousand Oaks: SAGE Publications.

Etain, B., Mathieu, F., Henry, C., Raust, A., Roy, 1., Germain, A., ... Bellivier, F. (2010).
Preferential association between childhood emotional abuse and bipolar disorder.
Journal of Traumatic Stress, n/a-n/a. doi:10.1002/jts.20532

Fabbian, F., Zucchi, B., Giorgi, A. D., Tiseo, R., Boari, B., Salmi, R., ... Manfredini, R.
(2016). Chronotype, gender and general health. Chronobiology International, 33(7),
863-882. d0i:10.1080/07420528.2016.1176927

Fabricatore, A. N., & Wadden, T. A. (2004). Psychological aspects of obesity. Clinics in
Dermatology, 22(4), 332-337. doi:10.1016/j.clindermatol.2004.01.006

Fagiolini, A., Frank, E., Houck, P. R., Mallinger, A. G., Swartz, H. A., Buysse, D. J., ...
Kupfer, D. J. (2002). Prevalence of obesity and weight change during treatment in
patients with bipolar | disorder. The Journal of Clinical Psychiatry, 63(6), 528-533.
doi: 10.4088/JCP.v63n0611

Fagiolini, A., Kupfer, D. J., Houck, P. R., Novick, D. M., & Frank, E. (2003). Obesity as
a Correlate of Outcome in Patients With Bipolar | Disorder. American Journal of
Psychiatry, 160(1), 112-117. doi: 10.1176/appi.ajp.160.1.112

Faith, M. S., & Kral, T. V. E. (2006). Social Environmental and Genetic Influences on
Obesity and Obesity-Promoting Behaviors: Fostering Research Integration.
National Academies Press (US). Ziskano 20. unora 2019
z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 19935/

Fares, S., Hermens, D. F., Naismith, S. L., White, D., Hickie, I. B., & Robillard, R. (2015).

Clinical correlates of chronotypes in young persons with mental disorders.

108


https://doi.org/10.1016/j.brainres.2012.11.008
https://doi.org/10.4088/JCP.v63n0611

Chronobiology International, 32(9), 1183-1191.
doi:10.3109/07420528.2015.1078346

Fazel, S., Lichtenstein, P., Grann, M., Goodwin, G. M., & Langstrém, N. (2010). Bipolar
Disorder and Violent Crime: New Evidence From Population-Based Longitudinal
Studies and Systematic Review. Archives of General Psychiatry, 67(9), 931.
doi:10.1001/archgenpsychiatry.2010.97

Fellinger, M., Waldhoer, T., Kénig, D., Hinterbuchinger, B., Pruckner, N., Baumgartner, J.,
... Vyssoki, B. (2019). Seasonality in bipolar disorder: Effect of sex and age. Journal
of Affective Disorders, 243, 322—326. doi:10.1016/j.jad.2018.09.073

Ferjen¢ik, J., & Bakalaf, P. (2010). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu: jak

zkoumat lidskou dusi. Praha: Portal.

Ferrari, A. J., Stockings, E., Khoo, J.-P., Erskine, H. E., Degenhardt, L., Vos, T.,
& Whiteford, H. A. (2016). The prevalence and burden of bipolar disorder: findings
from the Global Burden of Disease Study 2013. Bipolar Disorders, 18(5), 440-450.
doi: 10.1111/bdi.12423

Findling, R. L., & Chang, K. D. (2018). Improving the Diagnosis and Treatment of Pediatric
Bipolar ~ Disorder.  The Journal of Clinical  Psychiatry, 79(2).
d0i:10.4088/JCP.su17023ah3c

Fischer, D., Lombardi, D. A., Marucci-Wellman, H., & Roenneberg, T. (2017). Chronotypes
in the US — Influence of age and sex. PLoS ONE, 12(6).
doi:10.1371/journal.pone.0178782

Fleig, D., & Randler, C. (2009). Association between chronotype and diet in adolescents
based on food logs. Eating Behaviors, 10(2), 115-118.
doi:10.1016/j.eatbeh.2009.03.002

Fountoulakis, K. N. (2015). Bipolar Disorder. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin
Heidelberg. doi:10.1007/978-3-642-37216-2

Frankova, S. (1996). Vyziva a psychické zdravi. Praha: ISV.

109



Galvez, J. F., Sanches, M., Bauer, 1. E., Sharma, A. N., Hamilton, J., Mwangi, B., ... Soares,
J. C. (2015). Premorbid obesity and metabolic disturbances as promising clinical
targets for the prevention and early screening of bipolar disorder. Medical
Hypotheses, 84, 285-293. doi:10.1016/j.mehy.2015.01.016

Gangwar, A., Tiwari, S., Rawat, A., Verma, A., Singh, K., Kant, S., ... Singh, P. K. (2018).
Circadian Preference, Sleep Quality, and Health-impairing Lifestyles Among
Undergraduates of Medical University. Cureus. doi:10.7759/cureus.2856

Garno, J. L., Goldberg, J. F., Ramirez, P. M., & Ritzler, B. A. (2005). Impact of childhood
abuse on the clinical course of bipolar disorder. The British Journal of Psychiatry:
The Journal of Mental Science, 186, 121-125. doi:10.1192/bjp.186.2.121

Gaspar-Barba, E., Calati, R., Cruz-Fuentes, C. S., Ontiveros-Uribe, M. P., Natale, V., De
Ronchi, D., & Serretti, A. (2009). Depressive symptomatology is influenced by
chronotypes.  Journal  of  Affective Disorders, 119(1-3), 100-106.
doi:10.1016/j.jad.2009.02.021

Gatineau, M., & Dent, M. (2011). Obesity and Mental Health. Ziskano 17. unora 2018
z http://www.noo.org.uk/uploads/doc/vid_10266 Obesity%20and%20mental%20h
ealth FINAL_070311_MG.pdf

Gay, C. (2010). Bipolarni porucha: rady pro rodiny a blizké osob S maniodepresivnimi stavy
(1. vyd.). Praha: Portal.

Geddes, J. R., & Miklowitz, D. J. (2013). Treatment of bipolar disorder. The Lancet,
381(9878), 1672-1682. doi:10.1016/S0140-6736(13)60857-0

Geoffroy, P. A., Scott, J., Boudebesse, C., Lajnef, M., Henry, C., Leboyer, M., ... Etain, B.
(2015). Sleep in patients with remitted bipolar disorders: a meta-analysis of
actigraphy  studies. Acta Psychiatrica Scandinavica, 131(2), 89-99.
doi:10.1111/acps.12367

Germain, A., & Kupfer, D. J. (2008). Circadian rhythm disturbances in depression. Human
Psychopharmacology: ~ Clinical and  Experimental, 23(7), 571-585.
doi:10.1002/hup.964

110


https://doi.org/10.1016/j.jad.2009.02.021

Giannotti, F., Cortesi, F., Sebastiani, T., & Ottaviano, S. (2002). Circadian preference, sleep
and daytime behaviour in adolescence. Journal of Sleep Research, 11(3), 191-199.

Gillette, M. U. (2013). Chronobiology: biological timinig in health and disease (1. ed).

Amsterdam: Elsevier, Acad. Press.

Goldstein, B., Birmaher, B., Axelson, D. A., Goldstein, T. R., Esposito-Smythers, C.,
Strober, M. A, ... Keller, M. B. (2008). Preliminary Findings Regarding Overweight
and Obesity in Pediatric Bipolar Disorder. The Journal of Clinical Psychiatry,
69(12), 1953-1959. doi:10.4088/JCP.v69n1215

Goldstein, B. I., Liu, S.-M., Zivkovic, N., Schaffer, A., Chien, L.-C., & Blanco, C. (2011).
The burden of obesity among adults with bipolar disorder in the United States.
Bipolar disorders, 13(4), 387-395. doi:10.1111/j.1399-5618.2011.00932.x

Grandin, L. D., Alloy, L. B., & Abramson, L. Y. (2006). The social zeitgeber theory,
circadian rhythms, and mood disorders: review and evaluation. Clinical Psychology
Review, 26(6), 679-694. doi: 10.1016/j.cpr.2006.07.001

Grierson, A. B., Hickie, I. B., Naismith, S. L., Hermens, D. F., Scott, E. M., & Scott, J.
(2016). Circadian rhythmicity in emerging mood disorders: state or trait marker?
International Journal of Bipolar Disorders, 4(1), 3. doi:10.1186/s40345-015-0043-z

Gumz, M. L. (2016). Circadian clocks: role in health and disease. New York: Springer.

Gurpegui, M., Martinez-Ortega, J. M., Gutiérrez-Rojas, L., Rivero, J., Rojas, C., & Jurado,
D. (2012). Overweight and obesity in patients with bipolar disorder or schizophrenia
compared with a non-psychiatric sample. Progress in Neuro-Psychopharmacology
and Biological Psychiatry, 37(1), 169-175. doi:10.1016/j.pnpbp.2012.01.014

Hainer, V. (2003). Obezita: [minimum pro praxi]. Praha: Triton.
Hainer, V. (2011). Zaklady klinické obezitologie. Praha: Grada.

Han, T.S., & Lean, M. E. (2016). A clinical perspective of obesity, metabolic syndrome and
cardiovascular disease. JRSM Cardiovascular Disease, 5, 2048004016633371.
doi:10.1177/2048004016633371

111



Hales, C. M., Carroll, M. D., Fryar, C. D., & Ogden, C. L. (2017). Prevalence of Obesity
Among Adults and Youth: United States, 2015-2016. NCHS Data Brief, (288), 1-8.
Ziskano 27. unora 2019 z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29155689

Haraden, D. A., Mullin, B. C., & Hankin, B. L. (2019). Internalizing symptoms and
chronotype in youth: A longitudinal assessment of anxiety, depression and tripartite
model. Psychiatry Research, 272, 797-805. do0i:10.1016/j.psychres.2018.12.117

Harrison, P. J., Geddes, J. R., & Tunbridge, E. M. (2018). The Emerging Neurobiology of
Bipolar Disorder. Trends in Neurosciences, 41(1), 18-30.
d0i:10.1016/j.tins.2017.10.006

Hasler, B. P., Allen, J. J. B, Sharra, D. A., Bootzin, R. R., & Bernert, R. A. (2010).
Morningness—eveningness and depression: Preliminary evidence for the role of the
behavioral activation system and positive affect. Psychiatry Research, 176(2-3),
166-173. doi: 10.1016/j.psychres.2009.06.006

Haus, E. (2007). Chronobiology in the endocrine system. Advanced Drug Delivery Reviews,
59(9-10), 985-1014. doi: 10.1016/j.addr.2007.01.001

Hedley, A. A. (2004). Prevalence of Overweight and Obesity Among US Children,
Adolescents, and  Adults, 1999-2002. JAMA, 291(23), 2847.
doi:10.1001/jama.291.23.2847

Herlesova, J., Knappovaa, D., Kral, P., Slaba, S., Staiikova, V., Wagenknecht, M.,
& Zmolikova, J. (2013). Doporuceni k psychologickému vysetieni pied bariatrickou
operaci. Praha: Axonite CZ.

Herman, E., Prasko, J., Doubek, P., & Hovorka, J. (2004). Bipoldrni porucha a jeji lécha.
Praha: Maxdorf.

Hidalgo, M. P., Caumo, W., Posser, M., Coccaro, S. B., Camozzato, A. L., & Chaves, M. L.
F. (2009). Relationship between depressive mood and chronotype in healthy subjects.
Psychiatry and Clinical Neurosciences, 63(3), 283-290. doi: 10.1111/j.1440-
1819.2009.01965.x

112



Hill, A. J. (2005). Psychological aspects of obesity. Psychiatry, 4(4), 26-30.
d0i:10.1383/psyt.4.4.26.63443

Himmelstein, M. S., Puhl, R. M., & Quinn, D. M. (2018). Weight stigma and health: The
mediating role of coping responses. Health Psychology, 37(2), 139-147.
d0i:10.1037/hea0000575

HIubik, P. (2014). Obezita: doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro vseobecné
praktické lékare : [novelizace 2014]. Praha: Centrum doporucenych postupli pro

praktické Iékaie, Spole¢nost vSeobecného I1ékarstvi.

Hochman, E., Valevski, A., Onn, R., Weizman, A., & Krivoy, A. (2016). Seasonal pattern
of manic episode admissions among bipolar | disorder patients is associated with
male gender and presence of psychotic features. Journal of Affective Disorders, 190,
123-127. doi:10.1016/j.jad.2015.10.002

Hori, H., Koga, N., Hidese, S., Nagashima, A., Kim, Y., Higuchi, T., & Kunugi, H. (2016).
24-h activity rhythm and sleep in depressed outpatients. Journal of Psychiatric
Research, 77, 27-34. doi:10.1016/j.jpsychires.2016.02.022

Horne, C. M., & Norbury, R. (2018). Late chronotype is associated with enhanced amygdala
reactivity and reduced fronto-limbic functional connectivity to fearful versus happy
facial expressions. Neurolmage, 171, 355-363.
doi:10.1016/j.neuroimage.2018.01.025

Horne, J. A., & Ostberg, O. (1976). A self-assessment questionnaire to determine
morningness-eveningness in human circadian rhythms. International Journal of
Chronobiology, 4(2), 97-110. doi: 10.3109/07420529709001458

Hsu, C.-Y., Gau, S. S.-F., Shang, C.-Y., Chiu, Y.-N., & Lee, M.-B. (2012). Associations
Between Chronotypes, Psychopathology, and Personality Among Incoming College
Students. Chronobiology International, 29(4), 491-501.
d0i:10.3109/07420528.2012.668995

Chang, A.-M., Reid, K. J., Gourineni, R., & Zee, P. C. (2009). Sleep Timing and Circadian
Phase in Delayed Sleep Phase Syndrome. Journal of Biological Rhythms, 24(4), 313—
321. doi:10.1177/0748730409339611

113



Chan, J. W. Y., Lam, S. P, Li, S. X., Yu, M. W. M., Chan, N. Y., Zhang, J., & Wing, Y.-K.
(2014). Eveningness and Insomnia: Independent Risk Factors of Nonremission in
Major Depressive Disorder. Sleep, 37(5), 911-917. doi:10.5665/sleep.3658

Chokroverty, S. (2017). Approach to the Patient with Sleep Complaints. In S. Chokroverty
(Ed.), Sleep Disorders Medicine: Basic Science, Technical Considerations and
Clinical Aspects (s. 451-473). New York, NY: Springer New York.
d0i:10.1007/978-1-4939-6578-6_26

Chokroverty, S., & Ferini-Strambi, L. (2017). Oxford textbook of sleep disorders (1. vyd.).
Oxford: Oxford University Press 2017.

Chooi, Y. C., Ding, C., & Magkos, F. (2019). The epidemiology of obesity. Metabolism, 92,
6-10. doi:10.1016/j.metabol.2018.09.005

Chung, J. K., Choi, K.-S., Kang, H.-G., Jung, H. Y., & Joo, E.-J. (2018). The relationship
between morningness-eveningness and resilience in mood disorder patients.
Comprehensive Psychiatry, 87, 72—78. doi:10.1016/j.comppsych.2018.09.003

Inder, M. L., Crowe, M. T., Moor, S., Carter, J. D., Luty, S. E., Frampton, C. M., & Joyce,
P. R. (2018). Three-year follow-up after psychotherapy for young people with bipolar
disorder. Bipolar Disorders, 20(5), 441-447. doi:10.1111/bdi.12582

ICSD-3 (2014). International classification of sleep disorders. Darien, Ill.: American Acad.

of Sleep Medicine.

Isometsd, E. (2014). Suicidal behaviour in mood disorders--who, when, and why? Canadian
Journal of Psychiatry. Revue Canadienne De Psychiatrie, 59(3), 120-130. doi:
10.1177/070674371405900303

Jacobson, M. F., & Brownell, K. D. (2000). Small taxes on soft drinks and snack foods to
promote health. American Journal of Public Health, 90(6), 854-857. doi:
10.2105/AJPH.90.6.854

Jamison, K. R. (2000). Suicide and bipolar disorder. The Journal of Clinical Psychiatry, 61
Suppl 9, 47-51. Ziskano 217. unora 2019
z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10826661

114


https://doi.org/10.5665/sleep.3658

Janeckova, D. (2014). Cirkadianni preference: rozdilny Zivot rannich ptacat a nocnich sov

(1. vyd). Olomouc: Univerzita Palackého v Olomouci, Filozoficka fakulta.

Jones, K. H. S., Ellis, J., von Schantz, M., Skene, D. J., Dijk, D.-J., & Archer, S. N. (2007).
Age-related change in the association between a polymorphism in the PER3 gene
and preferred timing of sleep and waking activities. Journal of Sleep Research, 16(1),
12-16. d0i:10.1111/j.1365-2869.2007.00561.x

Kanazawa, S. (2014). Intelligence and obesity: which way does the causal direction go?
Current Opinion in Endocrinology, Diabetes, and Obesity, 21(5), 339-344.
doi:10.1097/MED.0000000000000091

Kasalicky, M. (2011). Chirurgicka lécba obezity. Prague: Ottova tiskarna.

Kasper, S., Hajak, G., Wulff, K., Hoogendijk, W. J. G., Montejo, A. L., Smeraldi, E., ...
Bayl¢, F. J. (2010). Efficacy of the Novel Antidepressant Agomelatine on the
Circadian Rest-Activity Cycle and Depressive and Anxiety Symptoms in Patients
With Major Depressive Disorder: A Randomized, Double-Blind Comparison With
Sertraline.  The Journal of Clinical Psychiatry, 71(02), 109-120.
d0i:10.4088/JCP.09m05347blu

Keck P. E., & McElroy, S. L. (2003). Bipolar disorder, obesity, and pharmacotherapy-
associated weight gain. The Journal of Clinical Psychiatry, 64(12), 1426-1435.
d0i:10.4088/JCP.v64n1205

Kemp, D. E., Sylvia, L. G., Calabrese, J. R., Nierenberg, A. A., Thase, M. E., Reilly-
Harrington, N. A., ... The LITMUS Study Group. (2014). General medical burden in
bipolar disorder: findings from the LITMUS comparative effectiveness trial. Acta
Psychiatrica Scandinavica, 129(1), 24-34. doi:10.1111/acps.12101

Kiveld, L., Papadopoulos, M. R., & Antypa, N. (2018). Chronotype and Psychiatric
Disorders. Current Sleep Medicine Reports, 4(2), 94-103. doi:10.1007/s40675-018-
0113-8

Knutson, K. L., & Schantz, M. von. (2018). Associations between chronotype, morbidity
and mortality in the UK Biobank cohort. Chronobiology International, 35(8), 1045—
1053. doi:10.1080/07420528.2018.1454458

115



Kohsaka, A., Laposky, A. D., Ramsey, K. M., Estrada, C., Joshu, C., Kobayashi, Y., ... Bass,
J. (2007). High-fat diet disrupts behavioral and molecular circadian rhythms in mice.
Cell Metabolism, 6(5), 414-421. doi:10.1016/j.cmet.2007.09.006

Koves, I. H., & Roth, C. (2018). Genetic and Syndromic Causes of Obesity and its
Management. The Indian Journal of Pediatrics, 85(6), 478-485.
d0i:10.1007/s12098-017-2502-2

Kohler-Forsberg, O., Madsen, T., Behrendt-Moller, 1., Sylvia, L., Bowden, C. L., Gao, K.,
... Nierenberg, A. A. (2017). Trajectories of suicidal ideation over 6 months among
482 outpatients with bipolar disorder. Journal of Affective Disorders, 223, 146-152.
doi: 10.1016/j.jad.2017.07.038

Kiihnle, T. (2006). Quantitative analysis of human chronotypes (Doctoral dissertation, Imu).
Institut fiir Medizinische Psychologie Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen.

Ziskano 2. bezna 2019 z edoc.ub.uni-muenchen.de
Latalova, K. (2010). Bipoldrni afektivni porucha (Vyd. 1). Praha: Grada.

Leibenluft, E., & Frank, E. (2001). Circadian Rhythms in Affective Disorders. In J. S.
Takahashi, F. W. Turek, & R. Y. Moore (Ed.), Circadian Clocks (s. 625-644).
Boston, MA: Springer US. doi:10.1007/978-1-4615-1201-1 24

Lemoine, P., Zawieja, P., & Ohayon, M. M. (2013). Associations between
morningness/eveningness and psychopathology: an epidemiological survey in three
in-patient psychiatric clinics. Journal of Psychiatric Research, 47(8), 1095-1098.
doi:10.1016/j.jpsychires.2013.04.001

Lenzi, A., Migliaccio, S., & Donini, L. M. (Ed.). (2015). Multidisciplinary Approach to
Obesity. Cham: Springer International Publishing. Ziskano 12. ledna 2019
z http://link.springer.com/10.1007/978-3-319-09045-0

Levandovski, R., Dantas, G., Fernandes, L. C., Caumo, W., Torres, 1., Roenneberg, T, ...
Allebrandt, K. V. (2011). Depression Scores Associate With Chronotype and Social
Jetlag in aRural Population. Chronobiology International, 28(9), 771-778.
doi:10.3109/07420528.2011.602445

116



Levandovski, R., Sasso, E., & Hidalgo, M. P. (2013). Chronotype: a review of the advances,
limits and applicability of the main instruments used in the literature to assess human
phenotype. Trends in Psychiatry and Psychotherapy, 35(1), 3-11.
d0i:10.1590/52237-60892013000100002

Llewellyn, C., & Wardle, J. (2015). Behavioral susceptibility to obesity: Gene—environment
interplay in the development of weight. Physiology & Behavior, 152, 494-501.
doi:10.1016/j.physbeh.2015.07.006

Luik, A. I., Zuurbier, L. A., Direk, N., Hofman, A., Van Someren, E. J. W., & Tiemeier, H.
(2015). 24-hour activity rhythm and sleep disturbances in depression and anxiety:
a population-based study of middle-aged and older persons: Research Article:
Rhythms, Sleep, Depression, and Anxiety. Depression and Anxiety, 32(9), 684—692.
d0i:10.1002/da.22355

Luppino, F. S., de Wit, L. M., Bouvy, P. F., Stijnen, T., Cuijpers, P., Penninx, B. W. J. H.,
& Zitman, F. G. (2010). Overweight, obesity, and depression: a systematic review
and meta-analysis of longitudinal studies. Archives of General Psychiatry, 67(3),
220-229. doi:10.1001/archgenpsychiatry.2010.2

Lykouras, L., & Michopoulos, J. (2011). Anxiety disorders and obesity. Psychiatrike =
Psychiatriki, 22(4), 307-313. Ziskano 217. unora 2019
z https://lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22271843

MacQueen, G. M., & Memedovich, K. A. (2017). Cognitive dysfunction in major depression
and bipolar disorder: Assessment and treatment options: Cognition in mood
disorders.  Psychiatry and  Clinical  Neurosciences,  71(1), 18-27.
doi:10.1111/pcn.12463

Magnusson, A. (1993). Prevalence of Seasonal Affective Disorder in Iceland. Archives of
General Psychiatry, 50(12), 941. doi:10.1001/archpsyc.1993.01820240025002

Magnusson, A. (1996). Validation of the Seasonal Pattern Assessment Questionnaire
(SPAQ). Journal of Affective Disorders, 40(3), 121-129. doi:10.1016/0165-
0327(96)00036-5

117


https://doi.org/10.1001/archpsyc.1993.01820240025002
https://doi.org/10.1016/0165-0327(96)00036-5
https://doi.org/10.1016/0165-0327(96)00036-5

Maina, G., Salvi, V., Vitalucci, A., D’Ambrosio, V., & Bogetto, F. (2008). Prevalence and
correlates of overweight in drug-naive patients with bipolar disorder. Journal of
Affective Disorders, 110(1-2), 149-155. doi: 10.1016/j.jad.2007.12.233

Malone, S. K., Zemel, B., Compher, C., Souders, M., Chittams, J., Thompson, A. L.,
& Lipman, T. H. (2016). Characteristics Associated With Sleep Duration,
Chronotype, and Social Jet Lag in Adolescents. The Journal of School Nursing,
32(2), 120-131. d0i:10.1177/1059840515603454

McClung, C. A. (2013). How might circadian rhythms control mood? Let me count the
ways.. Biological Psychiatry, 74(4), 242—249. doi:10.1016/j.biopsych.2013.02.019

McElroy, S. L., Frye, M. A., Hellemann, G., Altshuler, L., Leverich, G. S., Suppes, T., ...
Post, R. M. (2011). Prevalence and correlates of eating disorders in 875 patients with
bipolar disorder. Journal of Affective Disorders, 128(3), 191-198. doi:
10.1016/j.jad.2010.06.037

McElroy, S. L., Frye, M. A., Suppes, T., Dhavale, D., Keck Jr., P. E., Leverich, G. S., ...
Post, R. M. (2002). Correlates of overweight and obesity in 644 patients with bipolar
disorder. The Journal of Clinical Psychiatry, 63(3), 207-213. doi:
10.4088/JCP.v63n0306

McElroy, S. L., Kemp, D. E., Friedman, E. S., Reilly-Harrington, N. A., Sylvia, L. G.,
Calabrese, J. R., ... Shelton, R. C. (2016). Obesity, but not metabolic syndrome,
negatively affects outcome in bipolar disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica,
133(2), 144-153. doi:10.1111/acps.12460

McElroy, S. L., Kotwal, R., Malhotra, S., Nelson, E. B., Keck, P. E., & Nemeroff, C. B.
(2004). Are Mood Disorders and Obesity Related? A Review for the Mental Health
Professional. The Journal of Clinical Psychiatry, 65(5), 634-651.

McElroy, S. L., & Keck, P. E. (2012). Obesity in Bipolar Disorder: An Overview. Current
Psychiatry Reports, 14(6), 650-658. doi: 10.1007/s11920-012-0313-8

Mclntyre, R. S., Konarski, J. Z., Wilkins, K., Soczynska, J. K., & Kennedy, S. H. (2006).

Obesity in Bipolar Disorder and Major Depressive Disorder: Results from a National

118



Community Health Survey on Mental Health and Well-Being. The Canadian Journal
of Psychiatry, 51(5), 274-280. doi:10.1177/070674370605100502

McMahon, D. M., Burch, J. B., Youngstedt, S. D., Wirth, M. D., Hardin, J. W., Hurley, T.
G., ... Hebert, J. R. (2019). Relationships between chronotype, social jetlag, sleep,
obesity and blood pressure in healthy young adults. Chronobiology International,
0(0), 1-17. d0i:10.1080/07420528.2018.1563094

McManus, S., Bebbington, P., Jenkins, R., Brugha, T., NHS Digital, & UK Statistics
Authority. (2016). Mental health and wellbeing in England: Adult Psychiatric
Morbidity Survey 2014 : asurvey carried out for NHS Digital by NatCen Social
Research and the Department of Health Sciences, University of Leicester. Ziskano
217. unora 2019 z https://digital.nhs.uk/data-and-
information/publications/statistical/adult-psychiatric-morbidity-survey/adult-

psychiatric-morbidity-survey-survey-of-mental-health-and-wellbeing-england-2014

Megna, J. L., Schwartz, T. L., Siddiqui, U. A., & Rojas, M. H. (2011). Obesity in adults with
serious and persistent mental illness: A review of postulated mechanisms and current
interventions. Annals of Clinical Psychiatry, 23(2), 131-140. Ziskano 27. tinora 2019
z https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21547274

Melo, M. C., Abreu, R. L., Neto, V. B. L., de Bruin, P. F., & de Bruin, V. M. (2017).
Chronotype and circadian rhythm in bipolar disorder: a systematic review. Sleep
medicine reviews, 34, 46-58.. d0i:10.1016/j.smrv.2016.06.007

Merikangas, K. R., Jin, R, He, J.-P., Kessler, R. C., Lee, S., Sampson, N. A., ... Zarkov, Z.
(2011). Prevalence and Correlates of Bipolar Spectrum Disorder in the World Mental
Health Survey Initiative. Archives of General Psychiatry, 68(3), 241.
doi:10.1001/archgenpsychiatry.2011.12

Merkunova, A., & Orel, M. (2008). Anatomie a fyziologie c¢loveka pro humanitni obory.
Praha: Grada.

Messenger, J. C., Lee, S., & McCann, D. (2011). Working Time Around the World: Trends
in Working Hours, Laws, and Policies in a Global Comparative Perspective.

Hoboken: Taylor and Francis.

119



Miziou, S., Tsitsipa, E., Moysidou, S., Karavelas, V., Dimelis, D., Polyzoidou, V.,
& Fountoulakis, K. N. (2015). Psychosocial treatment and interventions for bipolar
disorder: asystematic review. Annals of General Psychiatry, 14(1).
d0i:10.1186/s12991-015-0057-z

MKN-10. (2017). Mezindrodni statisticka klasifikace nemoci a pridruzenych zdravotnich
problémii: desdtd revize. Aktualizované vydani k 1.1.2018. (Ro¢. 2017). Praha: Ustav

zdravotnickych informaci a statistiky CR.

Monk, T. H., Buysse, D. J., Potts, J. M., DeGrazia, J. M., & Kupfer, D. J. (2004).
Morningness-eveningness and lifestyle regularity. Chronobiology International,
21(3), 435-443. doi: 10.1081/CBI-120038614

Miiller, M. J., Cabanel, N., Olschinski, C., Jochim, D., & Kundermann, B. (2015).
Chronotypes in patients with nonseasonal depressive disorder: Distribution, stability
and association with clinical variables. Chronobiology International, 32(10), 1343—
1351. d0i:10.3109/07420528.2015.1091353

Miillerova, D. (2009). Obezita - prevence a /écha. Praha: Mlada fronta.

Murru, A., Primavera, D., Oliva, M., Meloni, M. L., Vieta, E., & Carpiniello, B. (2015). The
role of comorbidities in duration of untreated illness for bipolar spectrum disorders.
Journal of Affective Disorders, 188, 319-323. d0i:10.1016/j.jad.2015.09.009

Nakahata, Y., Kaluzova, M., Grimaldi, B., Sahar, S., Hirayama, J., Chen, D., ... Sassone-
Corsi, P. (2008). The NAD+-Dependent Deacetylase SIRT1 Modulates CLOCK-
Mediated Chromatin Remodeling and Circadian Control. Cell, 134(2), 329-340.
d0i:10.1016/j.cell.2008.07.002

Natale, V., Ballardini, D., Schumann, R., Mencarelli, C., & Magelli, V. (2008).
Morningness-eveningness preference and eating disorders. Personality and
Individual Differences, 45(6), 549-553. doi:10.1016/j.paid.2008.06.014

(NIMH) National Institute of Mental Health (listopad, 2017). Bipolar Disorder. Ziskano 27.
unora 2019 z https://www.nimh.nih.gov/health/statistics/bipolar-disorder.shtml

120



Nimitphong, H., Siwasaranond, N., Saetung, S., Thakkinstian, A., Ongphiphadhanakul, B.,
& Reutrakul, S. (2018). The relationship among breakfast time, morningness-
eveningness preference and body mass index in Type 2 diabetes. Diabetic Medicine:
AJournal of the British Diabetic Association, 35(7), 964-971. doi:
10.1111/dme.13642

Nevsimalova, S., & Sonka, K. (2007). Poruchy spanku a bdeni. Praha: Galén.

Newton, S., Braithwaite, D., & Akinyemiju, T. F. (2017). Socio-economic status over the
life course and obesity: Systematic review and meta-analysis. PLOS ONE, 12(5),
e0177151. doi:10.1371/journal.pone.0177151

(OECD) Organisation for Economic Co-operation and Development (2014) Czech Republic
— Country Note — Education at a Glance 2014: OECD Indicators. Ziskano 12. bfezna
2019 z http://www.oecd.org/edu/Czech%20Republic-EAG2014-Country-Note.pdf

Orel, M. (2016). Psychopatologie: nauka o nemocech duse (2. vyd.). Praha: Grada.
Orel, M. (2014). Somatopatologie: nauka o nemocech téla. Praha: Grada.

Owen, K. (2012). Moderni terapie obezity: [privodce pro kazdodenni praxi]. Praha:
Maxdorf.

Pabst, S. R., Negriff, S., Dorn, L. D., Susman, E. J., & Huang, B. (2009). Depression and
Anxiety in Adolescent Females: The Impact of Sleep Preference and Body Mass
Index. Journal of Adolescent Health, 44(6), 554-560.
doi:10.1016/j.jadohealth.2008.11.012

Palmier-Claus, J. E., Berry, K., Bucci, S., Mansell, W., & Varese, F. (2016). Relationship
between childhood adversity and bipolar affective disorder: systematic review and
meta-analysis.  British ~ Journal  of  Psychiatry, 209(06), 454-459.
d0i:10.1192/bjp.bp.115.179655

Payne, J. (2005). Kvalita Zivota a zdravi. V Praze: Triton.

Peek, C. B., Ramsey, K. M., Marcheva, B., & Bass, J. (2012). Nutrient Sensing and the
Circadian Clock. Trends in Endocrinology and Metabolism, 23(7), 312-318. doi:
10.1016/j.tem.2012.02.003

121


https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2008.11.012

Pinho, M., Sehmbi, M., Cudney, L. E., Kauer-Sant’anna, M., Magalhaes, P. V., Reinares,
M., ... Rosa, A. R. (2016). The association between biological rhythms, depression,
and functioning in bipolar disorder: a large multi-center study. Acta Psychiatrica
Scandinavica, 133(2), 102-108. doi:10.1111/acps.12442

Pini, S., de Queiroz, V., Pagnin, D., Pezawas, L., Angst, J., Cassano, G. B., & Wittchen, H.-
U. (2005). Prevalence and burden of bipolar disorders in European countries.
European Neuropsychopharmacology: The Journal of the European College of
Neuropsychopharmacology, 15(4), 425-434. doi:10.1016/j.euroneuro.2005.04.011

Plhakova, A. (2003). Ucebnice obecné psychologie. Praha: Academia.

Randler, C., Freyth-Weber, K., Rahafar, A., Florez Jurado, A., & Kriegs, J. O. (2016).
Morningness-eveningness in alarge sample of German adolescents and adults.
Heliyon, 2(11), e00200. doi:10.1016/j.heliyon.2016.e00200

Reid, S., & Kolvin, 1. (1993). Group psychotherapy for children and adolescents. Archives
of Disease in Childhood, 69(2), 244-250.

Reid, S., Towell, A. D., & Golding, J. F. (2000). Seasonality, social zeitgebers and mood
variability in entrainment of mood. Implications for seasonal affective disorder.
Journal of Affective Disorders, 59(1), 47-54.

Reilly-Harrington, N. A., Feig, E. H., & Huffman, J. C. (2018). Bipolar Disorder and
Obesity: Contributing Factors, Impact on Clinical Course, and the Role of Bariatric
Surgery. Current Obesity Reports, 7(4), 294-300. doi:10.1007/s13679-018-0322-y

Reininghaus, E. Z., Lackner, N., Fellendorf, F. T., Bengesser, S., Birner, A., Reininghaus,
B., ... McIntyre, R. S. (2015). Weight cycling in bipolar disorder. Journal of Affective
Disorders, 171, 33-38. doi:10.1016/j.jad.2014.09.006

Rennie, K. L., Johnson, L., & Jebb, S. A. (2005). Behavioural determinants of obesity. Best
Practice & Research Clinical Endocrinology & Metabolism, 19(3), 343-358.
d0i:10.1016/j.beem.2005.04.003

Robillard, R., Hermens, D. F., Naismith, S. L., White, D., Rogers, N. L., Ip, T. K. C., ...
Hickie, I. B. (2015). Ambulatory sleep-wake patterns and variability in young people

122



with emerging mental disorders. Journal of Psychiatry & Neuroscience: JPN, 40(1),
28-37. doi 10.1503/jpn.130247

Roenneberg, T. (2012a). Internal Time: Chronotypes, Social Jet Lag, and Why You're So

Tired. Cambridge: Harvard University Press.

Roenneberg, T. (2012b). What is chronotype? Sleep and Biological Rhythms, 10(2), 75-76.
doi:10.1111/j.1479-8425.2012.00541.x

Roenneberg, T. (2015). Having Trouble Typing? What on Earth Is Chronotype? Journal of
Biological Rhythms, 30(6), 487—491. doi:10.1177/0748730415603835

Roenneberg, T., Allebrandt, K. V., Merrow, M., & Vetter, C. (2012). Social Jetlag and
Obesity. Current Biology, 22(10), 939-943. doi:10.1016/j.cub.2012.03.038

Roenneberg, T., Daan, S., & Merrow, M. (2003a). The art of entrainment. Journal of
Biological Rhythms, 18(3), 183-194. doi: 10.1177/0748730403018003001

Roenneberg, T., Kuehnle, T., Juda, M., Kantermann, T., Allebrandt, K., Gordijn, M.,
& Merrow, M. (2007). Epidemiology of the human circadian clock. Sleep Medicine
Reviews, 11(6), 429-438. doi: 10.1016/j.smrv.2007.07.005

Roenneberg, T., Wirz-Justice, A., & Merrow, M. (2003b). Life between Clocks: Daily
Temporal Patterns of Human Chronotypes. Journal of Biological Rhythms, 18(1),
80-90. doi:10.1177/0748730402239679

Rosenthal, N. E., Bradt, G. H., & Wehr, T. A. (1984). Seasonal Pattern Assessment. Ziskano
2. biezna 2019 z http://www.oalib.com/references/10925883

Rokyta, R. (2015). Fyziologie a patologicka fyziologie: pro klinickou praxi. Praha: Grada.

Rowland, T. A., & Marwaha, S. (2018). Epidemiology and risk factors for bipolar disorder.
Therapeutic ~ Advances in Psychopharmacology, 8(9), 251-269.
doi:10.1177/2045125318769235

Ruiz-Lozano, T., Vidal, J., de Hollanda, A., Canteras, M., Garaulet, M., & lzquierdo-Pulido,

M. (2016). Evening chronotype associates with obesity in severely obese subjects:

123


https://dx.doi.org/10.1503%2Fjpn.130247
http://www.oalib.com/references/10925883

interaction with CLOCK 3111T/C. International Journal of Obesity (2005), 40(10),
1550-1557. doi: 10.1038/ij0.2016.116

Rumble, M. E., Dickson, D., McCall, W. V., Krystal, A. D., Case, D., Rosenquist, P. B.,
& Benca, R. M. (2018). The relationship of person-specific eveningness chronotype,
greater seasonality, and less rhythmicity to suicidal behavior: A literature review.
Journal of Affective Disorders, 227, 721-730. doi:10.1016/j.jad.2017.11.078

Sadeh, A., & Acebo, C. (2002). The role of actigraphy in sleep medicine. Sleep Medicine
Reviews, 6(2), 113-124. doi:10.1053/smrv.2001.0182

Salgado-Delgado, R., Osorio T. A., Saderi, N., & Escobar, C. (2011). Disruption of
Circadian Rhythms: A Crucial Factor in the Etiology of Depression. Depression
Research and Treatment, 2011, 1-9. doi:10.1155/2011/839743

Sarwer, D. B., & Polonsky, H. M. (2016). The Psychosocial Burden of Obesity.
Endocrinology and Metabolism Clinics of North America, 45(3), 677-688.
d0i:10.1016/j.ecl.2016.04.016

Seetho, I. W., & Wilding, J. P. H. (2019). Obesity and Obstructive Sleep Apnea Syndrome.
In P. Sbraccia & N. Finer (Ed.), Obesity (s. 243-271). Cham: Springer International
Publishing. do0i:10.1007/978-3-319-46933-1 24

Sicras, A., Rejas, J., Navarro, R., Serrat, J., & Blanca, M. (2008). Metabolic syndrome in
bipolar disorder: a cross-sectional assessment of a Health Management Organization
database.  Bipolar Disorders, 10(5), 607-616. doi: 10.1111/}.1399-
5618.2008.00599.x

Shanahan, T. L., Kronauer, R. E., Duffy, J. F., Williams, G. H., & Czeisler, C. A. (1999).
Melatonin rhythm observed throughout a three-cycle bright-light stimulus designed
to reset the human circadian pacemaker. Journal of Biological Rhythms, 14(3), 237—
253. d0i:10.1177/074873099129000560

Shapiro, J., Mindra, S., Timmins, V., Swampillai, B., Scavone, A., Collinger, K., ...
Goldstein, B. I. (2017). Controlled Study of Obesity Among Adolescents with
Bipolar Disorder. Journal of Child and Adolescent Psychopharmacology, 27(1), 95—
100. doi: 10.1089/cap.2015.0154

124



Shawa, N., Rae, D. E., & Roden, L. C. (2018). Impact of seasons on an individual’s
chronotype: current perspectives. Nature and Science of Sleep, 10, 345-354.
d0i:10.2147/NSS.S158596

Shi, S., Ansari, T. S., McGuinness, O. P., Wasserman, D. H., & Johnson, C. H. (2013).
Circadian disruption leads to insulin resistance and obesity. Current Biology: CB,
23(5), 372-381. d0i:10.1016/j.cub.2013.01.048

Schmidt, C., Collette, F., Cajochen, C., & Peigneux, P. (2007). A time to think: Circadian
rhythms in human cognition. Cognitive Neuropsychology, 24(7), 755-789.
d0i:10.1080/02643290701754158

Schmidt, C., Peigneux, P., Leclercq, Y., Sterpenich, V., Vandewalle, G., Phillips, C., ...
Collette, F. (2012). Circadian Preference Modulates the Neural Substrate of Conflict
Processing across the Day. PLoS ONE, 7(1), £29658.
doi:10.1371/journal.pone.0029658

Smolensky, M. H., Sackett-Lundeen, L. L., & Portaluppi, F. (2015). Nocturnal light
pollution and underexposure to daytime sunlight: Complementary mechanisms of
circadian disruption and related diseases. Chronobiology International, 32(8), 1029-
1048. d0i:10.3109/07420528.2015.1072002

Sockalingam, S. (2017). Psychiatric care in severe obesity: an interdisciplinary guide to

integrated care. New York, NY: Springer Science+Business Media.

Soreca, . (2014). Circadian rhythms and sleep in bipolar disorder: implications for
pathophysiology and treatment. Current Opinion in Psychiatry, 27(6), 467.
doi:10.1097/YC0.0000000000000108

Soreca, 1., Fagiolini, A., Frank, E., Goodpaster, B. H., & Kupfer, D. J. (2009). Chronotype
and body composition in bipolar disorder. Chronobiology International, 26(4), 780-
788. d0i:10.1080/07420520902929060

Strakowski, S. (2014). Bipolar Disorder. New York: Oxford University Press.
Strassnig, M., Kotov, R., Cornaccio, D., Fochtmann, L., Harvey, P. D., & Bromet, E. J.

(2017). Twenty-year progression of body mass index in a county-wide cohort of

125



people with schizophrenia and bipolar disorder identified at their first episode of
psychosis. Bipolar Disorders, 19(5), 336-343. d0i:10.1111/bdi.12505

Streda, L. (2013). Obézni pacient V interdisciplindrnim pohledu. Praha: Ceské vysoké udeni

technické v Praze, Fakulta biomedicinského inzenyrstvi.

Sutin, A., Robinson, E., Daly, M., & Terracciano, A. (2016). Weight discrimination and
unhealthy eating-related behaviors. Appetite, 102, 83-809.
doi:10.1016/j.appet.2016.02.016

Svoboda, M., Ceskové, E., & Kuderova, H. (2012). Psychopatologie a psychiatrie: pro
psychology a specidlni pedagogy. Praha: Portal.

Sylvia, L. G., Thase, M. E., Reilly-Harrington, N. A., Salcedo, S., Brody, B., Kinrys, G., ...
Deckersbach, T. (2015). Psychotherapy use in bipolar disorder: Association with
functioning and illness severity. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry,
49(5), 453-461. doi:10.1177/0004867415569803

Svecova, R., Langmajerova, J., & Miillerova, D. (2014). Different perception of obesity
from men and women perspective -a pilot study. Hygiena, 59(2), 60-63. Zisano 26.
unora 2019 z https://hygiena.szu.cz/pdfs/hyg/2014/02/03.pdf

Taylor, B. J., & Hasler, B. P. (2018). Chronotype and Mental Health: Recent Advances.
Current Psychiatry Reports, 20(8), 59. doi:10.1007/s11920-018-0925-8

Toh, K. L., Jones, C. R, He, Y., Eide, E. J., Hinz, W. A., Virshup, D. M., ... Fu, Y. H.
(2001). An hPer2 phosphorylation site mutation in familial advanced sleep phase
syndrome. Science (New York, N.Y.), 291(5506), 1040-1043. doi:
10.1126/science.1057499

Toktas, N., Erman, K. A., & Mert, Z. (2018). Nutritional Habits According to Human
Chronotype and Nutritional Status of Morningness and Eveningness. Journal of
Education and Training Studies, 6, 61-67. doi: 10.11114/jets.v6i3a.3159

Tondo, L., & Baldessarini, R. J. (2016). Suicidal Behavior in Mood Disorders: Response to
Pharmacological ~Treatment. Current Psychiatry Reports, 18(9). doi:
10.1007/s11920-016-0715-0

126



Tonetti, L., Fabbri, M., & Natale, V. (2009). Relationship between circadian typology and
big five personality domains. Chronobiology International, 26(2), 337-347.
doi:10.1080/07420520902750995

Tonon, A. C., Fuchs, D. F. P., Barbosa Gomes, W., Levandovski, R., Pio de Almeida Fleck,
M., Hidalgo, M. P. L., & da Silva Alencastro, L. (2017). Nocturnal motor activity
and light exposure: Objective actigraphy-based marks of melancholic and non-
melancholic depressive disorder. Brief report. Psychiatry Research, 258, 587-590.
doi:10.1016/j.psychres.2017.08.025

Tully, A., Murphy, E., Smyth, S., Conway, Y., Geddes, J., Devane, D, ... Jordan, F. (2018).
Interventions for the management of obesity in people with bipolar disorder.
Cochrane Database of Systematic Reviews, (4). doi: 10.1002/14651858.CD013006

Tseng, P.-T., Chen, Y.-W., Tu, K.-Y., Chung, W., Wang, H.-Y., Wu, C.-K., & Lin, P.-Y.
(2016). Light therapy in the treatment of patients with bipolar depression: A meta-
analytic study. European Neuropsychopharmacology, 26(6), 1037-1047.
doi:10.1016/j.euroneuro.2016.03.001

van Hout, G. C. M., Verschure, S. K. M., & van Heck, G. L. (2005). Psychosocial Predictors
of Success following Bariatric Surgery. Obesity Surgery, 15(4), 552-560.
d0i:10.1381/0960892053723484

Vandenberghe, F., Gholam-Rezaee, M., Saigi-Morgui, N., Delacrétaz, A., Choong, E.,
Solida-Tozzi, A., ... Eap, C. B. (2015). Importance of early weight changes to predict
long-term weight gain during psychotropic drug treatment. The Journal of Clinical
Psychiatry, 76(11), e1417-23. doi:10.4088/JCP.14m09358

Vetter, C., Fischer, D., Matera, J. L., & Roenneberg, T. (2015). Aligning Work and
Circadian Time in Shift Workers Improves Sleep and Reduces Circadian Disruption.
Current Biology, 25(7), 907-911. doi:10.1016/j.cub.2015.01.064

Vieta, E., Berk, M., Schulze, T. G., Carvalho, A. F., Suppes, T., Calabrese, J. R., ... Grande,
I. (2018). Bipolar disorders. Nature Reviews Disease Primers, 4, 18008.
doi:10.1038/nrdp.2018.8

127



Vink, J. M., Groot, A. S., Kerkhof, G. A., & Boomsma, D. I. (2001). Genetic analysis of
morningness and eveningness. Chronobiology International, 18(5), 809-822. doi:
10.1081/CBI-100107516

Vitale, J. A., Roveda, E., Montaruli, A., Galasso, L., Weydahl, A., Caumo, A.,
& Carandente, F. (2015). Chronotype influences activity circadian rhythm and sleep:
differences in sleep quality between weekdays and weekend. Chronobiology
International, 32(3), 405-415. d0i:10.3109/07420528.2014.986273

Vollmer, C., Michel, U., & Randler, C. (2012). Outdoor Light at Night (LAN) Is Correlated
With Eveningness in Adolescents. Chronobiology International, 29(4), 502-508.
d0i:10.3109/07420528.2011.635232

Wadden, T. A., & Bray, G. A. (Ed.). (2018). Handbook of obesity treatment (Second
edition). New York: The Guilford Press.

Walker, R. J., Christopher, A. N., Wieth, M. B., & Buchanan, J. (2015). Personality, time-
of-day preference, and eating behavior: The mediational role of morning-
eveningness.  Personality and Individual  Differences, 77, 13-17.
d0i:10.1016/j.paid.2014.12.026

Wang, L. (2014). Body Mass Index, Obesity, and Self-Control: A Comparison of
Chronotypes. Social Behavior and Personality: An International Journal, 42(2),
313-320. d0i:10.2224/sbp.2014.42.2.313

Watson, S., Gallagher, P., Dougall, D., Porter, R., Moncrieff, J., Ferrier, I. N., & Young, A.
H. (2014). Childhood trauma in bipolar disorder. Australian & New Zealand Journal
of Psychiatry, 48(6), 564-570. doi:10.1177/0004867413516681

Weber, N. S., Fisher, J. A., Cowan, D. N., & Niebuhr, D. W. (2011). Psychiatric and General
Medical Conditions Comorbid With Bipolar Disorder in the National Hospital
Discharge Survey. Psychiatric Services, 62(10). doi:10.1176/appi.ps.62.10.1152

Weiss, S., & Molitor, N. (2016). Mind/Body Health: Obesity. Ziskano 8. fijen 2016
z http://www.apa.org/helpcenter/obesity.aspx

128



Williams, J. B. W., & Kobak, K. A. (2008). Development and reliability of a structured
interview guide for the Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (SIGMA).
British Journal of Psychiatry, 192(01), 52-58. doi:10.1192/bjp.bp.106.032532

Wittmann, M., Dinich, J., Merrow, M., & Roenneberg, T. (2006). Social jetlag:
misalignment of biological and social time. Chronobiology International, 23(1-2),
497-509. doi:10.1080/07420520500545979

Wood, J., Birmaher, B., Axelson, D., Ehmann, M., Kalas, C., Monk, K., ... Nimgainkar, V.
L. (2009). Replicable differences in preferred circadian phase between bipolar
disorder patients and control individuals. Psychiatry Research, 166(2-3), 201-2009.
doi:10.1016/j.psychres.2008.03.003

(WHO) World Health Organization. (2013). Nutrition, Physical Activity and Obesity Czech
Republic Report. Ziskano 12. ledna 2019
z http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/243293/Czech-Republic-
WHO-Country-Profile.pdf?ua=1

(WHO) World Health Organization. (¢erven, 2016). Obesity and overweight. Ziskano 12.
ledna 2019 z http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

(WHO) World Health Organization Europe. (srpen, 2016a). Body mass index - BMI.
Ziskano 12. ledna 2019 z http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-

prevention/nutrition/a-healthy-lifestyle/body-mass-index-bmi

(WHO) World Health Organization Europe. (fijen, 2016b). WHO | Hypertension. Ziskdno
10. listopad 2016 z http://www.who.int/topics/hypertension/en/

Xiao, Q., Garaulet, M., & Scheer, F. A. J. L. (2019). Meal timing and obesity: interactions
with macronutrient intake and chronotype. International Journal of Obesity, 1.
d0i:10.1038/s41366-018-0284-x

Zaki, N. F. W., Spence, D. W., BaHammam, A. S., Pandi-Perumal, S. R., Cardinali, D. P.,
& Brown, G. M. (2018). Chronobiological theories of mood disorder. European
Archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 268(2), 107-118.
doi:10.1007/s00406-017-0835-5

129



Zavada, A., Gordijn, M. C. M., Beersma, D. G. M., Daan, S., & Roenneberg, T. (2005).
Comparison of the Munich Chronotype Questionnaire with the Horne-Ostberg’s
Morningness-Eveningness score. Chronobiology International, 22(2), 267-278.
d0i:10.1081/CBI1-200053536

Zhao, Z., Okusaga, O. O., Quevedo, J., Soares, J. C., & Teixeira, A. L. (2016). The potential
association between obesity and bipolar disorder: A meta-analysis. Journal of
Affective Disorders, 202, 120-123. doi:10.1016/j.jad.2016.05.059

130



ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Néazev prace: Souvislost mezi bipolarni afektivni poruchou, BMI a cirkadidnnim systémem
Autor prace: Bc. Tereza Hartmannova

Vedouci prace: Orel Miroslav, MUDr. PhDr. PhD.

Externi konzultanti: MUDr. Filip Spaniel, Ph.D. a Ing. Mgr. Eva Farkova

Pocet stran a znaki: 130 stran a 238 654 znak (vcetné mezer)

Pocet priloh: 9

Pocet titulG pouzité literatury: 253

Abstrakt (800-1200 zn.):

Bipolarni afektivni porucha zasahuje az 2% populace. Je charakteristicka
propuknutim manické ¢i depresivni epizody a fdzemi bez ptiznakill. Pribéh nemoci mohou
zhorSovat dal$i komorbidity, mezi ty nejCastéj$i patii nadvaha a obezita. Cirkadianni
preference, piedev§im vecCerni typ nebo biorytmické disfunkce, jsou spojovany se
somatickymi I psychickymi riziky. Cilem prace bylo nalezeni souvislosti nadmérné télesné
hmotnosti u bipolarnich pacientt s ohledem na cirkadianni systém a jeho dlouhodobé
fungovani béhem roku. Analyzovany byly sociodemografické udaje, BMI a dotazniky
cirkadiannich preferenci (MEQ, MCTQ) a citlivosti na sezoénni zmény (SPAQ). Z korelac¢ni
aregresni analyzy bylo vyfazeno 15 jedinci pracujici na smény. U kone¢nych 101
participantl byla nalezena zvySena citlivost na sezénni zmény U ve€ernich typd vyznamné
ovlivnéna niz§im vékem a neflexibilnim rezimem. Socialni jet lag byl vyrazng&jsi u vecernich
typt ajedinct S nizsi pracovni flexibilitou. Vztah nadmérné hmotnosti s veCernimi typy,
vys$8im vékem a to pouze mezi zenami, byl diky odlehlym hodnotam BMI sporny. Pii 1€¢bé
a prevenci je mozné cilit na vulnerabilnéjsi jedince v rizikovéj$im obdobi v roce. Vysledky
je nutné ovéfit dalsim vyzkumem.

Klicova slova: Bipolarni afektivni porucha; cirkadidnni systém; chronotyp; obezita;
nadvaha.
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Abstract (800-1200 characters):

Bipolar disorder affects up to 2 % of the population. It is characterized by a manic or
depressive episode and a symptom-free remission. The severity of the illness might be
aggravated by comorbidities such as the most frequent overweight and obesity. Circadian
preferences, especially the evening type, or biorhythmic dysruption, are associated with both
somatic and psychological risks. The aim of this thesis was to describe and analyze plausible
relationship of excess weight among bipolar patients considering the circadian system or its
long-term functioning during the year. Data were obtained by questionnaires of circadian
preferences (MEQ, MCTQ), seasonal sensitivity (SPAQ), information about
sociodemographic status and BMI. Shift workers were excluded from the further correlation
and multiple regression analysis, which contained finally 101 participant. Significant link
was found in seasonal sensitivity among evening types potentially influenced by lower age
and inflexibility. Higher social jet lag were observed among evening types within decreased
flexibility. The relationship of excess weight with evening types, older ones and only in
women, has been questionable due to outlying BMI values. Treatment and prevention might
focus on suggested vulnerable individuals in risky period of the year. However, the results
need to be verified by further research.
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Piiloha 1: Informovany souhlas

Informace pro pacienta/dobrovolnika a Informovany souhlas se zafazenim do
studie
Vyzkumny tym: Ing. Mgr. Eva Farkova, MUDr. Jana Capkové, PhDr. Denisa
Jane¢kova Ph.D., MUDr. Marian Koleni¢, Bc. Tereza
Hartmannova, PhDr. Jana Kop¥Fivova, Ph.D, prof. MUDr. Tomas
Hajek Ph.D.
Nazev studie: Chronotyp a souvisejici psychosocialni jevy u pacientii s bipolarni
afektivni poruchou
Jméno pacienta:
Vazeny pane, vazena pani,

dovolujeme si Vam nabidnout ucast ve studii, ve které bude sledovina ucinnost Vasi
lécby, pomoci dotaznikii budou prosetieny Vase ndavyky spojené se spankem a bude stanoven
Vas chronotyp. Predtim, nez se rozhodnete, zda se studie zucastnite, pozorné si prosim
prectéte nasledujici informace. Obsahuji prehled pouzitych metod, postup jakym studie
probiha ak cemu mohou jeji vysledky poslouzit. V pripadé jakykoliv nejasnosti nds
nevahejte kontaktovat, vse Vam ochotné vysvétlime.

O ¢em studie je?

Kvalita a délka spanku ma velky vliv na Vasi naladu a psychické i fyzické zdravi.
Predpokladame, ze konkrétni aktivity ¢i pravidelné navyky kazdého z nas maji vliv na to,
jak dlouhy a kvalitni spanek mame a jaky mame chronotyp neboli cirkadidnni preferenci.
Chronotyp definujeme jako individudlni nacasovani fyziologickych, biochemickych
a psychologickych proménnych, které Uzce souvisi Scyklem spanku abdéni. Mezi
chronotypy rozliSujeme ranni ptacata, nevyhranéné typy a nocni sovy.

Cile studie:

Hlavnim cilem studie je zjistit Vas chronotyp, tedy zda jste ranni ptace nebo vecerni
sova a zda se méni pribéhu Vaseho onemocnéni v pribéhu roku v zavislosti na sezoné. Dale
zjistit, jaké je VaSe spankova hygiena.

Priibéh studie:

Diagnosticka vysSetfeni probéhnou dle bézné praxe ambulance a budou doplnéna
0 dotazniky pro stanoveni chronotypu pomoci Skalovacich dotaznikii MEQ (Dotaznik
rannich a vecernich typl) a MCTQ (Mnichovsky dotaznik chronotypu). Bude mimo to
sledovana Vase citlivost na sezonni zmény (SPAQ) a dale demografickd, sociologicka
a antropometricka data. Nadale bude sledovan priabeh nemoci a po ptil roce bude méteni 1x
zopakovano (pro zachyceni moznych sezonnich vykyvil). Déle bude studie zahrnovat

sledovani VaSich metabolickych parametri: 1 X roéné¢ BMI, obvod pas/boky, Tk, P,



laboratorni screening (glukoza, inzulin atd.). VaSe ucast ve studii tedy zahrnuje dvé
dotaznikova Setfeni s ¢asovym intervalem 6 mésicti a jedno antropometrické a biochemické
vySetieni (méfeni vysky, t€lesna hmotnosti, obvodu pasu a boku, odbér krve).

Povinnost ucasti ve studii:

Vase ucast ve studii je dobrovolnd. Muzete ucast odmitnout nebo miizete kdykoliv
odstoupit bez udani divodu. Lékat miize kdykoliv ukoncit Vasi ucast ve studii, pokud se
bude domnivat, ze je takovy postup ve Vasem nejlepSim zajmu, pficemz k ukonceni Vasi
ucasti nebude potiebovat Vas souhlas. O Vasem vyfazeni ze studie mize rozhodnout 1ékaf
I pfi Vasi nedostate¢né spolupraci. O ukonceni ucasti ve studii muze rovnéz rozhodnout
zadavatel (Narodni ustav duSevniho zdravi) ¢i Eticka komise Narodniho tstavu dusevniho
zdravi.

Bezpecnost, diivérnost udaji a Vase prava

V piipadé, Ze se studie zcastnite, budou veskeré informace 0 Vas povazovany za
daveérné. Data ziskand béhem studie budou uzita vyhradné pro vyzkumné ucely. V celé studii
budou informace o0 Vas vystupovat pod unikatnim koédem, nikoliv pod Vasim jménem, aby
byla zaru€ena anonymita dat. Pokud budou vysledky studie jakoukoliv formou publikovany,
bude to provedeno tak, aby nebylo mozné urcit informace 0 jednotlivych tcastnicich studie,
tedy ani 0 Vas.

Mate-li jakékoliv dotazy tykajici se Vasich prav jakozto ucastnika této studie, obrat'te
se, prosim, na Etickou komisi Narodniho tstavu dusevniho zdravi - MUDr. Martin Bares,
piedseda Etické komise Narodniho ustavu duSevniho zdravi, tel. 283 088 111, e-mail:
martin.bares@nudz.cz.

Mate-li jakékoliv dotazy ohledné samotné studie, obratte se na: Ing. Mgr. Eva

Farkova, tel. 283 088 231, e-mail: eva.farkova@nudz.cz. Otazky na tykajici se vaSeho

klinického stavu zodpovi MUDr. Jana Capkova, tel. 283 088 275, e-mail: jana.capkova
nudz.cz

Protokol studie schvalila Eticka komise Narodniho ustavu duSevniho zdravi.

INFORMOVANY SOUHLAS
sucasti na vyzkumném projektu ,,Chronotyp a souvisejici psychosocidlni jevy
U pacientt s bipolarni afektivni poruchou®.
1. Byl/a jsem seznamen/a s Informaci pro pacienta 0 projektu ,,Chronotyp a souvisejici

psychosocialni jevy U pacientl S bipolarni afektivni poruchou®. Porozumél/a jsem


mailto:bares@nudz.cz
mailto:eva.farkova@nudz.cz

udajim v ném obsazenym. VSechny mé dotazy a ptfipominky byly zodpovézeny
k mé spokojenosti.

2. Souhlasim s ucasti v této studii a podstoupim procedury, které jsou soucasti studie,
a lékafti poskytnu na pozadani nezbytné informace.

3. Jsem si védom/a, Ze ma ucast na projektu je zcela dobrovolnéa a nehonorovana.

4. Jsem si védom/a, ze svlj souhlas s ucasti v projektu mohu kdykoliv bez udani
divodu stdhnout.

5. Obdrzel/a jsem vlastni vytisk informace pro pacienta/dobrovolnika a informovany

souhlas s ucasti na vyzkumném projektu.

Datum Podpis  pacienta/dobrovolnika

vlastni rukou

Datum Podpis ¢lena vyzkumného tymu

vlastni rukou



Piiloha 2: SloZeni reSitelského tymu

Eticka komise NUDZ

doc. MUDr. Martin Bares, Ph.D.
Topolova 748

250 67 Klecany

Cleny fesitelského tymu projektu ,,Chronotyp a souvisejici psychosocidlni jevy
U pacienti s bipolarni afektivni poruchou* budou:

Ing. Mgr. Eva Farkova

MUDr. Jana Capkova

PhDr. Denisa JaneCkova, Ph.D.
MUDr. Marian Koleni¢

Bc. Tereza Hartmannova

PhDr. Jana Koptivova, Ph.D.
prof. MUDr. Tomas Hajek Ph.D.

V Praze dne 9. 9. 2016 Ing. Mgr. Eva Farkova
hlavni fesitel projektu



Piiloha 3: Synopse projektu

Synopse projektu

VYZKUMNY TYM:

Ing. Mgr. Eva Farkova; MUDr. Jana Capkové; PhDr. Denisa Janeckova, Ph.D.;
MUDr. Marian Koleni¢; Bc. Tereza Hartmannova; PhDr. Jana Koptivovd, Ph.D; prof.
MUDr. Tomés Héjek Ph.D.

NAZEV STUDIE: Chronotyp a souvisejici psychosocidlni jevy u pacienti

s bipolarni afektivni poruchou

Background:

Chronotyp neboli cirkadianni preference je soubor znaki a funkci, které zahrnuji
individudlni rozdily na mnoha turovnich lidského organismu akteré jsou fizené tzv.
cirkadidnnimi rytmy. Tyto rytmy vznikly Vv evoluci jako adaptace na cyklické stfidani dne
anoci a povazujeme je za fidici jednotku pro chod biologickych i psychickych d&ja véetné
sttidani cyklu spanku a bdéni. Cirkadianni rytmy jsou endogenni, jejich synchronizace vSak
spociva Vv percepci svétla gangliovymi buiikami sitnice a nasledujicim vedenim signalu ptes
retinohypotalamicky trakt az K suprachiasmatickym jadrim, kde zptsobi spusténi kaskady
déja jako specifické odpovédi na zménu svételnych podminek. Nacasovani cyklu spanku
abdéni podléhd rovnéz vlivu dalSich faktorti, které mohou cirkadianni rytmy narusit.
U kazdého ¢loveéka mize byt mira nachylnosti kK tomuto naruseni odlisna.

Mezi chronotypy rozliSujeme ranni ptacata, takzvané nevyhranéné typy a no¢ni sovy.
To, do jaké kategorie jedinec patii, je ur€ovano mnoha proménnymi. Roli hraje fada
exogennich (zemépisna Sitka, mnoZzstvi slune¢niho zafeni nebo naptiklad navyky jedince
jako je strava, fyzickd aktivita, urovenl bydleni, typ zaméstndni a mnoho dalSich)
a endogennich faktort (genova exprese, hormonalni vyladéni, vék, pohlavi, osobnostni typ
a dalsi).

Bipolérni afektivni porucha (BAP) je relativné ¢astym onemocnénim, které obvykle
velmi vyrazné ovlivituje funkéni kapacitu akvalitu Zivota nemocného. Z vysledkt
poslednich vyzkumi vyplyva, Ze bipolarni afektivni porucha se ¢astéji asociuje S vecernim
chronotypem, jehoz nositel Castéji trpi takzvanym socialnim jet-lagem. Parametry jako

rytmus spanek/bdéni, vydej hormonil (napt. melatonin nebo kortizol), pokles télesné teploty



jsou v tomto ptipad¢é oproti populaénimu priméru opozdény. Ukazuje se, Ze pravé tato
dysbalance v rytmu spanek/ bdéni v kontextu socialniho fungovani jedince mize zvySovat
pravdépodobnost vyskytu metabolickych nebo endokrinologickych onemocnéni. Vyssi
vyskyt téchto abnormalit pak déale zhorSuje kvalitu Zivota bipolarnich jedincu.

NaruSena regulace biologickych rytml je pravdépodobné neurobiologickym
substratem BAP. Z dlouhodobych klinickych zkuSenosti téz vyplyva, ze skupina pacientu
S BAP je vyrazn¢ vnimava K sezonnim vlivim, napiiklad k délce fotoperiody. | pomérné
nevyrazné zkraceni doby spanku ¢i setrvani v lizku vede jiz béhem 24 hodin ke zietelné
a kvantifikovatelné elaci nalady anaopak, prodlouzeni spanku je U pacienti S BAP
provazeno promptnim poklesem nalady. Jiz malé odchylky v aktivité pacientd s BAP mohou
slouzit jako dulezity casny varovny pfiznak alze je vyuZzit vV rdmci programu prevence
relapsu afektivni faze v ramci BAP. Z dlouhodobého klinického sledovani téz vyplyva, ze
skupina pacientu s BAP je heterogenni, co se ty¢e vnimavosti K sezonnim vliviim.

Knowledge gaps:

Délka a kvalita spanku ovliviiuje a je ovlivilovdna zménami nalady.

Plisobeni umélého svétla mize ménit cirkadianni rytmy a tim i naladu.

Byly provedeny studie, které prokazaly ti€¢innost zmén spankovych strategii v 1é¢bé
pacientil s poruchami nalady. Je tedy mozné ziskana data porovnat se zahrani¢nimi studiemi.

V NUDZ probiha jiz rok studie zaméfujici se na rozlozZeni chronotyptl, 1ze tedy data
pacientii S BAP dobfe porovnat s daty jiz ziskanymi z tohoto projektu a zohlednit napf.

I sezonni zmény apod.

Vyznam:

Projekt pfinese poznatky 0 zménach cirkadidnni rytmicity u pacientii s BAP, dale
jejich metabolickych a endokrinnich funkcich, které se mohou stat podkladem pro dalsi
vyzkum. Projekt bude podkladem pro vyvoj programu prevence relapsu U BAP. Objasnéni
pripadnych chronobiologickych souvislosti a celkové poznani spankové hygieny U pacienti
s BAP mize byt vyuzito V jejich 1é€b€. Do budoucna by mohla studie tvofit odrazovy miistek
pro sledovani zmén cyklu spanku a bdéni u pacientil v redlném case bez hospitalizace — napf.
pomoci aktigrafie atim zefektivnit a urychlit intervenci v pfipadech dekompenzace
pacienta. Ovlivnéni zmén V cirkadidnni rytmicité a jejich spravné nacasovani miize odvratit

riziko relapsu a zaroven zlepsit prognézu onemocnéni.



Studii 1ze povazovat za odrazovy mistek pro nasledujici prace, napiiklad u jinych

rizikovych skupin (jiné psychiatrické diagnozy ¢i déti, adolescenti atd.).

Cile a hypotézy:

Hlavnim cilem pfedklddaného projektu je stanovit chronotyp U pacientd, kteii se 1é¢i
v ambulanci BAP v NUDZ a zmapovat jejich spankovou hygienu a citlivost na sezénni
vlivy. Vysledky rozsiii znalosti 0 roli chronotypu v priabéhu psychiatrickych onemocnéni
a 0 moznostech vyuziti téchto znalosti v klinické praxi. Dalsim cilem projektu je sledovani
souvislosti mezi vecernim chronotypem U bipolarni poruchy a vyskytu metabolickych
abnormalit, jako je porucha glukézové tolerance, prediabetes a diabetes mellitus,
dyslipidémie anebo zvySenni rizika endokrinopatii U téchto nemocnych. Pfredpoklddame, Ze
pacienti s BAP skoruji v dotazniku MEQ niz8§imi hodnotami neZ zdravi jedinci, respektive
vyskytuji se mezi nimi Castéji vecerni sovy (vecerni chronotyp). Pacienti s BAP vykazuji
vyssi citlivost na sezénni zmény, nez zdravi jedinci.

Metodika:

Pacienti dochazejici do ambulance BAP projdou procesem psychiatrického vySetteni
jako se to déje v bézné praxi, zarovein bude pomoci elektronického formulafe (platforma
forms.nudz.cz) stanoven jejich chronotyp pomoci $kéalovacich dotazniki MEQ (Dotaznik
rannich a vecernich typt)) a MCTQ (Mnichovsky dotaznik chronotypu). Bude mimo to
sledovana jejich citlivost na sezénni zmény (SPAQ) a déale demograficka, sociologicka
a antropometricka data. Nadale U nich bude sledovan pribéh nemoci a po pul roce bude
meéfeni zopakovano (pro zachyceni moznych sezoénnich vykyvi). Sledovani metabolickych
parametri: 1 X roéné BMI, obvod pas/boky, TK,P, laboratorni screening ( glukoza, inzulin
atd.). U kazdého pacienta probéhne méfeni dvakrat — s asovym intervalem 6 mésici.

Ziskavani a hodnoceni dat:

Budou oslovovani  vSichni  pacienti, ktefi budou v kompenzovaném
psychosomatickém stavu, ve kterém budou schopni porozumét informacim, vyplnit dotaznik
a podepsat informovany souhlas.

Sbér dat bude probihat v roce 2016-2017 v ambulanci pro lécbu BP Narodniho
ustavu dusSevniho zdravi ve spolupraci se zdravotnickym persondlem této ambulance
a ziskana data budou vyhodnocovana dle pokynt jednotlivych dotaznikti za pomoci manuala
urenych pro konkrétni dotaznik. Biochemické vySetfeni bude probihat dle protokolu

vySetfujici laboratote. Pro vysledné analyzy budou vyuzity ptislusné statistické metody.
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Piiloha 4: Sociodemografické udaje 0 participantech

Muzi Zeny
Abs.&  Rel.&  Abs.c. R;" A(E’S' Rel. .
Partnerské vztahy:
— Dlouhodoby partner ¢i partnerka 38 33% 16 40% 22 29%
— Vdany/a 32 28% 10 25% 22 29%
—  Svobodna 23 20% 8 20% 15 20%
— Rozvedena / Zije odd€lené 15 13% 6 15% 9 12%
—  Vevztahu 6 5% / / 6 8%
—  Vdova 1 1% / / 1 1%
Déti:
— Ne 59 51% 17 42% 42 56%
- Ano 56 49% 23 57% 33 44%
Bydlisté (obec/mésto):
—  Megsto nad 100 tisic obyvatel 57 50% 20 50% 37 49%
—  Meésto 50 - 100 tisic obyvatel 8 7% 4 10% 4 5%
—  Mésto 10 - 50 tisic obyvatel 15 13% 5 12% 10 13%
— Obec do 10 tisic obyvatel 35 30% 11 28% 24 32%
Nejvyssi dosazené vzdélani:
- 78 4 3% / / 4 5%
—  Vyucen/a 5 4% 1 3% 4 5%
- SS s maturitou 50 43% 14 35% 36 48%
- VoS8 3 3% / / 3 4%
- V8§ 48 42% 23 57% 25 33%
—  Postgradualni studium 5 4% 2 5% 3 4%
Flexibilita pracovniho rozvrhu:
—  Velmi flexibilni 45 39% 19 47% 26 35%
—  Lehce flexibilni 30 26% 11 28% 19 25%
—  SpiSe neflexibilni 17 15% 3 % 14 19%
—  Velmi neflexibilni 23 20% 7 17% 16 21%
Préace ve sménném provozu:
— Ne 101 88% 37 93% 64 85%

- Ano 14 12% 3 % 11 15%




Piiloha 5: Zastoupeni socialniho jet lagu

Abs. €. Rel. ¢.
Socialni jet lag <1 hodin 47 47%
Socialni jet lag > 1 a <2 hodin 38 38%
Socialni jet lag > 2 a <3 hodin 11 11%
Socialni jet lag >3 hodin 5 5%




Piiloha 6: Charakteristika jedincii pracujici ve sménném provozu

Hlavni udaje o 14 participantech pracujicich ve sménném provozu

Abs. ¢. Rel. ¢.

Faze onemocnéni
—  Remise 7 50 %
—  Relaps 7 50 %
Deprese a subdeprese
Nejvyssi dosazené vzdélani:
—  Nizi (vyuéen, Z8S, SS s mat.) 9 64 %

—  Vys§i (VOS, VS, postgrad.) 8 57 %
Mira flexibility pracovniho rezimu
—  Vice (velmi, lehce) 9 64 %
—  Méné (spise, velmi) 2 14 %
Chronotypy
—  Vecerni typ 2 14%
—  Nevyhranény typ 5 36%
— Ranni typ 7 50%
Socialni jet lag 14 100%
— 1-2hodiny 7 50%
—  Vice nez 2 hodiny 7 50%
Zastoupeni télesna hmotnosti (kg) a BMI
m (kg) BMI
Abs.¢. Rel. ¢.
Primér 83,29 28,87
MAX 119,00 42,06
MIN 59,00 20,05
SD=+ +17,19 +5,90
Podvaha
Normalni télesnd hmotnost 4,00 29%
Nadvaha 4,00 2004

Obezita 6,00 43%




Piiloha 7: Vysledky korelace Pearsonova korelacniho koeficientu dotaznikii
MEQ a MCTQ: MSFsc

N=101

MCTQ: MSFsc a MEQ

-0.56

0.000

Piiloha 8: Piehled vysledkii mnohondsobné regrese modelit tykajicich se

BMI

Vysledky mnohonasobné regrese zavislé proménné BMI a nezavislych proménnych vék,

MEQ, SPAQ, MCTQ: SJLrel

Dep. Variable:

Model:

Method:

No. Observations:

Df Residuals:

Df Model:

Covariance Type:

Intercept
vek
MEQ 0
SJL
SPAQ

BMI_0

OLS

Least
Squares

101

96

4
nonrobust

coef
29,9859
0,0938
-0,1115

0,054
0,0406

R-squared:

Adj. R-
squared:

F-statistic:

std err
4,671
0,058
0,069
0,583
0,135

0,045

0,006

1,143

6,42
1,628
-1,614
0,093

0,3

P>[t|

0,107
0,11
0,926
0,765

[0,025
20,715
-0,021
-0,248
-1,103
-0,228

0,975]
39,257
0,208
0,026
1,211
0,309




Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné BMI a nezavislych proménnych vek,

MEQ, SPAQ, MCTQ: SJLrel a pohlavi

Dep. Variable: BMI_0 R-squared: 0,081
Model: oLS Adj. R- -0,01
squared:
Method: L-east F-statistic:  0,8894
Squares

No. Observations: 101
Df Residuals: 91
Df Model: 9
Covariance Type: nonrobust

coef std err t P>[t| [0.025 0.975]
Intercept 33,8155 5,8 5,83 0 22,294 45,337
C(pohlavi)[T.1.0] -9,918 10,211 -0,971 0,334 -30,201 10,365
C(pohlavi)[0.0]:ve¢k 0,1513 0,075 2,012 0,047 0,002 0,301
C(pohlavi)[1.0]:ve€k 0,0592 0,101 0,584 0,561 -0,142 0,261
C(pohlavi)[0.0]:MEQ 0 -0,2168 0,093 -2,339 0,022 -0,401 -0,033
C(pohlavi)[1.0]:MEQ 0 0,0154 0,109 0,141 0,888 -0,201 0,232
C(pohlavi)[0.0]:SJL 0,1467 0,723 0,203 0,84 -1,29 1,583
C(pohlavi)[1.0]:SJL -0,2038 1,086 -0,188 0,852 -2,361 1,953
C(pohlavi)[0.0]:SPAQ -0,0209 0,172 -0,122 0,903 -0,362 0,32

C(pohlavi)[1.0]:SPAQ 0,1428 0,229 0622 0535 -0,313 0,598



Vysledky mnohondsobné regrese zavislé promenné BMI a nezavislych promennych vek,

MEQ, SPAQ, MCTQ: SJLrel a pohlavi bez odlehlych hodnot BMI

Dep. Variable: BMI_O R-squared: 0,033
Model: oLS AdiR- 019
squared:
Method: Least F-statistic: 0,626
Squares

No. Observations: 99
Df Residuals: 93
Df Model: 5
Covariance Type: nonrobust

coef std err t P>[t| [0.025 0.975]
Intercept 28,5721 4,251 6,721 0 20,13 37,015
C(pohlavi)[T.1.0] -1,6659 7,328 -0,227 0,821 -16,218 12,886
C(pohlavi)[0.0]:vék 0,1073 0,066 1,623 0,108 -0,024 0,239
C(pohlavi)[1.0]:vék 0,0381 0,086 0,445 0,658 -0,132 0,209
C(pohlavi)[0.0:MEQ 0 -0,0919 0,086 -1,073 0,286 -0,262 0,078

C(pohlavi)[1.0]:MEQ 0 -0,0033 0,093 -0,035 0,972 -0,188 0,182



Piiloha 9: Piehled vysledkii mnohondsobné regrese modelit tykajicich se

cirkadianniho systému

Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné MEQ a nezavislych promeénnych SPAQ

a vek
Dep. Variable: MEQ 0 R-squared: 0,111
Model: OLS Adj. R- 0,093
squared:
Method: Least F-statistic: 6,097
Squares

No. Observations: 101
Df Residuals: 98
Df Model: 2
Covariance Type: nonrobust

coef std err t P>t [0.025 0.975]
Intercept 48,7805 4,444 10,977 0 39,961 57,6
SPAQ -0,4368 0,194 -2,254 0,026 -0,821 -0,052

vek 0,1612 0,083 1,953 0,054 -0,003 0,325




Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné SPAQ a nezavislych proménnych MEQ a vék

Dep. Variable: SPAQ R-squared: 0,12
Model: OLS Adj. R- 0,102
squared:
Method: Least F-statistic: 6,669
Squares

No. Observations: 101

Df Residuals: 98

Df Model: 2
Covariance Type: nonrobust

coef std err t P>t [0.025 0.975]
Intercept 19,3324 2,75 7,03 0 13,875 24,789
MEQ_0 -0,1128 0,05 -2,254 0,026 -0,212 -0,013
vek -0,0921 0,042 -2,206 0,03 -0,175 -0,009

Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné SPAQ a nezavislych proménnych MEQ, vek a flexibilita

rezimu
Dep. Variable: SPAQ R-squared: 0,131
Model: OoLS Adj. R- 0,105
squared:
Method: Least F-statistic: 4,894
Squares

No. Observations: 101
Df Residuals: 97
Df Model: 3
Covariance Type: nonrobust

coef std err t P>t [0.025 0.975]
Intercept 20,1953 2,848 7,092 0 14,543 25,847
MEQ 0 -0,1218 0,051 -2,408 0,018 -0,222 -0,021
vék -0,0823 0,043 -1,933 0,056 -0,167 0,002

flex -0,4438 0,389 -1,142 0,256 -1,215 0,328




Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné SPAQ a nezavislych proménnych MEQ, vék, flexibilita

rezimu s vlivem pohlavi

Dep. Variable:

Model:

Method:

No. Observations:

Df Residuals:

Df Model:
Covariance Type:

Intercept
C(pohlavi)[0,0]:MEQ _0

C(pohlavi)[1,0]:MEQ _0

vék
flex

SPAQ
OLS
Least

Squares
101

96

4
nonrobust

coef

20,0517
-0,1186

-0,1283

-0,0794
-0,4216

R-squared:

Adj. R-
squared:

F-statistic:

std err
2,871
0,051

0,052

0,043
0,392

0,134

0,098

3,714

t
6,984
-2,319

-2,457

-1,845
-1,074

P>[t|

0,023

0,016

0,068
0,285

[0.025
14,353
-0,22

-0,232

-0,165
-1,201

0.975]
25,751
-0,017

-0,025

0,006
0,357




Vysledky mnohondsobné regrese zavislé proménné MCTQ (SJLrel) a nezdvislych proménnych MEQ
a flexibilita rezimu

Dep. Variable:

Model:

Method:

No. Observations:

Df Residuals:

Df Model:

Covariance Type:

Intercept
MEQ 0
flex

SJL

OLS

Least
Squares

96

93

2
nonrobust

coef
01,02,2824
-0,0206
-0,1435

R-squared:

Adj. R-
squared:

F-statistic:

std err
0,473
0,008
0,068

0,091
0,071
4,637
t P>|t]
4,826 0
-2,418 0,018
-2,116 0,037

[0.025
1,343
-0,037
-0,278

0.975]
3,222
-0,004
-0,009




