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Abstrakt (Cesky)

Diplomové prace se zabyva sebepojetim, body image a kvalitou zivota u déti
trpicich nadvahou a obezitou ve véku 10 az 12 let. V teoretické ¢asti se prace vénuje
vymezeni détské obezity a dalSich oblasti. Vyzkum je kvantitativniho charakteru a vyuziva
nékolik dotaznikovych metod. Pro oblast sebepojeti byl zvolen dotaznik Vnimani sebe
sama pro déti, pro kvalitu zivota Dotaznik o pediatrické kvalit¢ zivota a pro body image
Skalu siluet détskych postav.

Data byla ziskéna na zakladnich Skolach, gymnaziich, 1é¢ebnach a ozdravovné, po
celé Ceské republice. Vyzkumu se zucastnilo celkem 211 déti (117 divek a 94 chlapct). Na
zaklad¢€ percentilu BMI byly déti rozdéleny do klinické (N = 50) a neklinické (N = 161)
skupiny. Vysledky dotazniki jsme statisticky analyzovali a provedli komparaci mezi
klinickou a neklinickou skupinou. Bylo zjisténo, Ze déti trpici nadvahou a obezitou
dosahovaly ve vSech testech niz$iho primérného skére nez déti s normalni hmotnosti.
Sebepojeti, body image a kvalita zivota déti s nadvahou a obezitou je nizsi nez u déti
s normalni hmotnosti. Naopak se nepotvrdil ptedpoklad, Ze divky z klinické skupiny budou

vice nespokojené se svym télem, nez chlapci z klinické skupiny.

Abstract (in English):

The thesis deal with self -perception, body image and quality of life of children
suffering from overweight and obesity. The age of children ranges from 10 to 12. In
theoretical part thesis deals with definition of the children obesity. The research is of
quantitative character and uses several questionnaire methods. For self-perception has been
chosen Self-perception profile for children inventory, for quality of life Pediatric quality of
life inventory and for Body image Child Figure Scale. The dates were obtained in primary
schools, health resorts and sanatorium all over the Czech Republic. In the research
participated 211 children (117 girls and 94 boys). On the basis of percentile BMI the
children were divided into clinical (N=50) and nonclinical (N=161).

We statistically have analysed questionnaire results and we have done the
comparison between clinical and nonclinical group. It has been ascertained that the
children who suffer from overweight and obesity achieve in all the tests lower average
scores than the children with the normal weight. Self-perception, body image and quality
of life of children with overweight and obesity is lower than children with the normal
weight. On the contrary, the assumption was not confirmed that the girls from a clinical
group are more dissatisfied with their bodies than boys from a clinical group.
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1 Uvod

Prevalence détské obezity se po celém svété rapidné zvySuje. DéEtska obezita
znamena nejen zvysujici se riziko pro rozvoj fyziologickych obtizi a onemocnéni v
dospélosti, ale predstavuje také riziko rozvoje psychickych poruch, jako jsou deprese,
snizené sebevédomi a negativni Body image. Obezita i nadvadha tedy ptedstavuji pro
celkovy zdravy vyvoj ditéte a mladistvého obrovské riziko.

V dnesni dobé je Stihlost vétSsinou povazovana za normu krasy a obezita se stava
vysoce stigmatizovanou. Z televiznich obrazovek a titulnich stranek Casopist jsou nam
predkladany vyjevy krasnych Stihlych zen, které se staly idedlem ostatnich a jsou
zodpovédné za Sifeni poselstvi, ze Stihlost automaticky znamena tGspéch a nadvaha nebo
obezita neuspéch. S tim, jak naSe spole¢nost piibyva na vaze, jeji ideal krasy se tim stava
Stihlejsi. Vznika tak diametralni rozdil mezi realitou a naroky spole¢nosti, které klade na
vzhled jedince.

Teoreticka Cast diplomové prace se zaméfuje nejen na problematiku détské obezity,
ale také na sebepojeti, body image a kvalitu zivota. Pfedstavuje diagnosticka kritéria détské
obezity a pfi¢iny jejiho vzniku. Pozornost je v€novana téz vlivu rodiny ditéte s nadvéhou ¢i
obezitou a jejim postojium k této problematice.

V empirické Casti se prace orientuje na kvantitativni vyzkum, v némz jsou vyuZity
dotaznikové metody, které blize charakterizuje. Popisuje priibéh sbéru dat a vSechny
nalezitosti, se kterymi byli respondenti sezndmeni. Dulezitd je kapitola vénovana
statistické analyze dat, ve které jsou uvedeny statistické testy, kterymi byla data
podrobena.

Zaveretna Cast pojednava o zjiSténich téchto statistickych testl a zhodnocuje
stanovené hypotézy. Jsou v ni také uvedeny vybrané zahrani¢ni studie, které¢ se vénuji

pribuznému tématu nebo uzivaji stejnych vyzkumnych metod.



2 Nadvaha a obezita

2.1 Definice obezity

fikd, Ze se jedna o stav, kdy se pfirozena energeticka rezerva, kterd se nachazi v tukové
tkani, zvysila nad obvyklou troven a poskozuje zdravi. Dalsi definice popisnéji hovoii o
nadmérném ukladani tuku v organismu, které se poji se zvySenim télesné hmotnosti
(Zemkova, 2012).

Hainerova zduaraziuje, Zze se jednd o multifaktoridlné podminénou metabolickou
poruchu, pro kterou je charakteristické vyrazné zmnozeni télesného tuku a ktera je
dusledkem interakce genetickych dispozic s faktory vnéjsiho prostiedi ( Hainerova, 2009).

Zékladem pro nadvahu a obezitu je pfirozena nachylnost Kk vytvareni energetické
rezervy Vv tukové tkéani. V pripadé obezity dojde ke zvySeni této rezervy nad obvyklou
uroven, ktera je zdravi Skodliva (Marinov, Zemkova, 2012).

Svacina uvadi v této souvislosti tendenci k ukladani tukovych zasob teorii Setrného
genu. Podle ni existuje ptredpoklad, Ze jsme potomky téch jedinct, ktefi dokazali prezit
s nedostatkem. Na velké mnozstvim potravy, které nam dnesni doba nabizi, se nedokazeme

adekvatng adaptovat a tak se zvySuje prevalence nadvahy a obezity (Svacina, 2008).

2.2 Body mass index

Velice vyznamny pii posuzovani stavu vyzivy a miry nadvéhy, obezity C¢i
podvyzivy je Index télesné hmotnosti neboli Body mass index (dale jen BMI), téZ nazyvan
Queteletiv index. Spocita se vydélenim hmotnosti v kilogramech druhou mocninou télesné
vysky v metrech (Kamal, Kesavachandran, Bihari, Sathian, Srivastava, 2015).

Mezindrodni klasifikace podvyzivy, nadvdhy a obezity pro dospé€lé uvadi jako
normalni hodnoty BMI 18,50 — 24,99. Hodnoty rovné a vyssi 25 az do hodnoty 29,99
znamenaji nadvahu a hodnoty rovné a vyssi nez 30 indikuji obezitu. Obezita se pak dale
déli na 3 stupné.

BMI se vSak d4 povazovat pouze za orientacni. Nezohledituje pohlavi jedince a

predevsim nepracuje s mnozstvim a distribuci té€lesného tuku a podilu svalové tkan¢. BMI
2



neni vhodnou metodou naptiklad pro posuzovani té€lesné hmotnosti u sportovcti, kteti maji
vysoce vyvinutou muskulaturu a na zakladé¢ BMI mtize byt ur¢ena chybnd diagnoza ve
smyslu falesné pozitivni diagnozy obezity. Pro klinickou praxi se vyuzivaji metody, které
umoziuji stanoveni mnozstvi t€lesného tuku (Yilmaz, Inan, Karakas, Buyukozturk-Karul,
Sonmez, 2012).

Hainer upozoriiuje také na patrné etnické rozdily. Napiiklad Polynésané maji pfi

stejném BMI niZsi podil tuku nez europoidni populace (Hainer, 1997).

2.3 Prevalence détské nadvahy a obezity

Prevalence détské obezity se zvysila znepokojiveé rychlym tempem. V roce 2013 se
pocet obéznich déti do véku 5 let odhadoval celosvétove na vice nez 42 000 000. Témér 31
miliontd z nich pochézi z rozvojovych zemi. V USA u déti a dospivajicich ve véku od 2 do
19 let trpi 31,7% nadvahou a 16,9 % obezitou. V zemich Evropské unie jsou pocty déti
trpicich obezitou nizsi, ale i tak kazdé sedmé dité trpi nadvahou nebo obezitou (Papoutsi,
Drichoutis, Nayga, 2013).

2.4 Definice détské obezity

U dospélych jsou kritéria pro diagnostiku nadvahy a obezity pfijimana jednomyslné
a jasné. V ptipad¢ déti se vSak vychazi z percentilovych grafit BMI. Dosud vSak nepanuje
uplna shoda o tom, ktera hodnota by méla urCovat hranici obezity. BMI sice koreluje
s mnozstvim télesného tuku, avSak existuji rozdily mezi riznymi etnickymi skupinami.
Mnoho autorti proto doporucuje vychazet z narodnich standardii (Vignerova, 2012).

Pii narozeni je median BMI 13 kg/m? dale vzriista na 17 kg/m? ve véku 1 roku. V 6
letech se snizi na hodnotu 15.5 kg/m? a ve 20 letech dosahuje hodnoty 21 kg/m?. Mez pro
stanoveni hranice obezity je spojena s vékem a je nezbytné definovat détskou obezitu na
stejném principu u ruznych vékovych skupin, naptiklad za pouziti vySe zminénych

referencnich percentild (Rao, Lal, Giridharan, 2014).

V Ceské republice byl za standard pro hodnoceni BMI stanoven vyzkum z roku
1991, kdy jeste nebyl trend nadvahy a obezity tolik rozsifen. Kritériem obezity se urcil 97.
percentil BMI a 90. percentil byl stanoven jako hranice nadvahy. Jako hranice pro v¢asné

zahajeni prevence je mozné povazovat jiz 85. percentil (Vignerova, 2012).



2.5 Méreni BMI déti a dospivajicich v CR

V Ceské republice se jednou za deset let kond méfeni nékolika tisict déti k utvoteni
aktualnich percentilovych grafii. Posledni vSak probéhl v roce 2001. Nasbirana data za
poslednich padesat let poukazuji na to, Ze u déti doslo ke zménam vysky, hmotnosti i body
mass indexu vzhledem k véku (Aldhoon Hainerova, 2009).

Pozitivni ovlivnéni faktorti vnéjsiho prostiedi, které ptredstavuje predevsim lepsi
vyzivu, vymyceni nékterych vaznych onemocnéni, zvySeni dostupnosti a zkvalitnéni
1ékarské péce, vedlo k posileni uplatnéni genetické rustové dispozice a tim samoziejmée ke
zvySovani télesné vysky populace (Sedlak, Riedlova, Vignerova, Paulova, Bladha, 2014).

Porovnani grafii z roku 1951 a z roku 2001 ukazuje na zvySeni hodnoty BMI u
chlapcii od 6 let, ale jeho sniZeni v niz§ich vékovych kategoriich. U divek do 14 let je

podobny vyvoj (Aldhoon Hainerova, 2009).

2.6 Rustové grafy

Na zéklad¢é hodnoty urcitého percentilu pro dany vek, je mozno urcit, procento déti,
které ve vysetfovaném souboru dosahuje této nebo nizsi hodnoty.

V ramci percentilového grafu jsou zpravidla zobrazeny cary, které piedstavuji
hodnoty 3., 10., 25., 50., 75., 90., a 97. percentil k ur¢itému véku referen¢nich udaja.
Pficemz 50. percentil, reprezentovany vyraznéjSi Carou v grafech, obyCejné vyjadiuje
sttedni hodnotu, ktera ptiblizné odpovidd praméru, fyzického znaku v referencni populaci
(Vignerova, Blaha 2007).

V grafech se v porovnani s vysledky starSich studii samoziejmé také projevila
skute€nost zvySujici se prevalence nadvahy a obezity, ale také nizké hmotnosti v détské
populaci. V Ceské republice vak jiz vice jak 10 let nejsou k dispozici reprezentativni
udaje z tohoto celonarodniho antropologického vyzkumu. Ze zahrani¢nich publikaci,
ambulantni praxe a z dil¢ich vyzkumnych sond vyplyva, Ze se posouva vEk nastupu
puberty do nizS§iho v€ku. Dochazi také ke snizovani véku menarche. Sonda, kterd byla

uskute¢néna u prazskych divek, poukazuje jiz na veék 12,4 (Sedlak et. al. 2014).



2.7 Typologie obezity

Obezitu rozdélujeme do dvou zékladnich typl a to gynoidni a androidni. Gynoidni
typ obezity, také zvany Zensky typ, je charakterizovan nahromadénim tukové tkané
pfedevSim v oblastech bokii a hyzdi a nepfedstavuje zavazné zdravotni ohroZeni
(Adamkova, 2009).

Oproti tomu androidni typ obezity, pfezdivany muzsky, predstavuje ulozeni tuku
v oblasti kolem pasu, a je pokladan za rizikovy faktor kardiovaskularnich onemocnéni
(Adamkova, 2009).

Je vSak nezbytné zdlraznit, ze zminéné formy obezity se nevazi na pohlavi.
Obezitou zenského typu mohou trpét i muzi a naopak muzsky typ se mize vyskytovat také
u zen (Svacina, BretSnajdrova, 2008).

RozliSeni typl obezity dle mista ukladani tukové tkané neni vSak v détském véku
dalezité. Télesna struktura déti zavisi predevSim na véku a v obdobi prepubescence a
pubescence také na pohlavi. U déti je mozné obezitu rozd¢€lit na primarni a sekundarni.
(Lisa, 2007).

Po 8. roce, v obdobi prepubescence a pubescence, zaCind pohlavni diferenciace
struktury téla. Divkdm se plusobenim estrogenu rozsSifuje dolni Cast panve a vyrazné se
méni a zvySuje rozlozeni tukové tkané pod kuzi, coz vytvaii zaoblené¢ a jemné tvary
zenského téla. Vyssi koncentrace tuku se objevuje v oblasti nader, bokil, hyzdi a hornich

partii (Klementa, 1981).

2.8 Diferencialni diagnostika

Je dilezité odliSovat obezitu priméarni od obezity sekundarni, ktera je spojena
s n¢jakym dal§im onemocnénim. Diagnoza sekundarni obezity vSak neni tak Castou, jedna
se 0 3 — 5 % ptipadii. Sekundarni obezita mize byt doprovazena diabetem mellitem anebo
muze byt také vazana na mentalni bulimii. Ve vzacnych piipadech mize byt ndhly vznik
pfejidani a s tim spojend obezita piiznakem organického onemocnéni centrdlni nervoveé
soustavy, naptiklad tumoru (Pafizkova et al., 2007).

U valné vétSiny piipadt se tedy jednd o primarni formu obezity. Z hlediska
diferencialni diagnostiky je nezbytné také zvazit moznost Cushingova syndromu,

hypotyredzy a dalSich vzacnéjSich onemocnéni (Koutek, 2008).



2.9 Rozliseni obezity dle etiopatogeneze

Z hlediska etiopatogeneze obezity sehrava roli vice faktori. Na zaklad¢ tohoto faktu
Hainer uvadi, ze bychom m¢li uvazovat spiSe specificky definovanych ,,obezitach*

vystupujicich jako samostatné nozologické jednotky (Hainer, 2011).

2.9.1 Obezita spojena s podavanim vybranych Iéku

Neéktera farmaka maji vliv na vznik tukové tkdn¢€ anebo na umocnéni pocitu hladu,
coz vede k rozvoji obezity. Obezita vznika naptiklad pti dlouhodobé 1é¢bé kortikosteroidy.
V tomto ptipad€ se jedna o obezitu trunkali ¢i ,, pavouci®, pfi nichz jsou vrstvy tuku, za
pritomnosti strii, nashromazdéné v oblasti trupu, krku a obli¢eje tzv. mésicovity oblicej,

oproti tomu koncetiny ziistavaji vyrazné stihl¢ (Lisa, 2007).
2.9.2 Obezita pfi endokrinopatiich

Pfi onemocnéni zl1az s vnitini sekreci, neboli endokrinopatii, miize nedostatecna
vyska nebo nizka rychlost ristu vzhledem k véku u ditéte s obezitou, mimo genetickych
syndromi, poukéizat na deficit ristového hormonu, hypotyredzy, hyperkortizolismu,

pseudohypoparatyreodismu.

2.9.3 Syndromaticka obezita

O syndromatickou obezitu se jednd v ptipad¢, kdy je obezita siln¢ geneticky
podminéna a je soucasti dalSich projevii urcitého onemocnéni. Mezi dalSimi nejcastéjsi
symptomy byvaji mentdlni retardace a odlisSné typy rizné tézkého morfologického
poskozeni. Takovychto syndromtl bylo do soucasnosti popsano kolem 25. Cast&ji byvaji
syndromy navazané na chromozom X. Patifi mezi né napfiklad Bardetiv-Biedltiv syndrom,
Cohenilv syndrom a Prader-Willi syndrom. U mnoha ptipadll neni gen, jehoZ mutace je za

syndrom zodpovédnd, zndm a dobie charakterizovan (Adamkova, 2009).

2.9.4 Hypothalamicka obezita

V hypothalamu se nachézeji centra fidici ¢innost vegetativniho nervového systému,
dale centrum hladu a sytosti, zizn¢ a centrum fidici teplotu téla (Vokurka, Hugo, 2007).
Hypotalamicka obezita je zapfi¢inénd poSkozenim hypothalamu riznymi zpisoby,

napiiklad infekci, krvacenim, traumatem ¢i tumory (Aldhoon Hainerova, 2009).



2.10 Etiopatogeneze prosté obezity
2.10.1 Prenatalni faktory rozvoje obezity

Jiz v prenatalnim vyvojovém obdobi mohou byt dany predispozice k rozvoji
obezity. Jiz v priib¢hu intrauterinniho vyvoje je utvareno centrum chuti a dalsi vyznamné
neuroendokrinni cesty, které maji dale vliv na adipogenezi a regulaci energetického
metabolismu.

Mezi hlavni faktory vlivu patii predevSim stav vyzivy matky a jeji metabolismus
glukézy, koufeni matky, porodni hmotnost a zplisob kojenecké stravy (Aldhoon
Hainerova, 2009). Vysoky ptibytek hmotnosti matky v prubéhu té¢hotenstvi je spojovan se
zvysSenim rizika vyskytu obezity u déti ve véku 2 — 14 let a dale potom ve véku 21 let, a to
dokonce i po nasledném srovnani BMI matky do normalnich hodnot (Aldhoon Hainerova,

2011).

2.10.2 Vliv kojeni na vznik obezity

Déti, které jsou dlouhodobé kojené matetskym mlékem, v pozdéj§im zivoté netrpi
obezitou tak Casto, jako déti, které byly krmeny umélou vyzivou obsahujici modifikované
kravské mléko (Hainer, 2011). Matefské mléko mnohem vice napomaha k lepSimu riistu a
celkovému stavu nutrice (Aldhoon-Hainerova, 2009). Také délka kojeni je vyznamnym
nutricnim a zaroven psychologickym faktorem. Odbornici WHO vydali doporuceni kojeni

alespon do Sesté¢ho mésice zivota ditéte (Fraiikova, 2013).

2.10.3 Energeticka nerovnovaha

Zakladni pri¢inou vzniku obezity je energetickd nerovnovaha, tedy stav, pii némz je
energeticky pfijem vyssi nez vydej energie po delsi Casovy tusek. Novéjsi pohled na
problematiku obezity, ktery ji vidi jako chorobu multifaktoridln¢ podminénou, bere v potaz
také individudlné geneticky podminénou nachylnost k hromadéni zasob tuku v ptipadé
pozitivni energetické bilanci (Hainer, 1997). Celkovy energeticky vydej se sklada
z klidového energetického vydeje, postprandialni termogeneze, ktera je spojena s travenim
a metabolickymi procesy, a energetického vydeje v prubéhu fyzické aktivity (Hainer,

Bendova, 2011). Foit upozoriiuje, Ze lidé, ktefi trpi nadvahou a obezitou, Casto vykazuji



nizsi klidovy energeticky vydej. Jednim z Castych diivodi byva nedostatecna funkce Stitné
zlazy. V této souvislosti jsou nejvice ohrozenou skupinu divky v pocatcich nastupu

menarche a Zeny v klimakteriu (Foit, 2004).

2.10.4 Kvalita a slozeni potravy

Prostfednictvim modernich potravinaiskych se vylepsuje pfedevSim senzoricka
kvalita potravin nikoliv vyzivova. Jeden z nejucinngjsich zpusobt vylepseni chuté potravin
je zvyseni koncentrace jednoduchych cukrii a tukd, coz vSak vede také ke zvySeni
energetického obsahu potravin. Také vysoky obsah soli v potravé muze vést k vysSimu
energetickému priijmu zprostiedkované skrze nevhodné sycené tekutiny (Marinov,
Zemkova, 2012).

Svou roli ma také rezim pfijmu potravy béhem dne, ktery vzhledem k dennimu
programu nebyva pifimétfeny. Velice Castym neSvarem je vynechani snidané a nejvyssi

energeticky piijem nastava az v podvecer v klidu domova (Patizkova, 2007).

2.11 Psychologické teorie obezity

Podle Kiourové, je mozné rozliSit teoretické nazory na problematiku souvisejici
S obezitou na dvé skupiny.
1) Obezita vznika jako nasledek nadbyte¢ného piijmu potravy u jedinct, ktefi své
osobnostni problémy kompenzuji nepfimétenou konzumaci potravin.
2) Obezita pfitomna u jedinct, u kterych je stimulace k jidlu v pifevaze nad schopnosti

kontrolovat mnozstvi pfijimané potravy.

Vychozim bodem téchto nazorli je prejidani a to jak ve vztahu k osobnostni
struktufe, tak k regulaci pfijmu potravy. Samotné piejidani vSak zdaleka nepostihuje celou
problematiku obezity, predevsim ve vztahu k détskému vyvoji (Kiourova, 1990).

U obéznich byva Casto pfitomna jidelni patologie, musi napiiklad snist vSe, co se

jim nabizi. Nenastava také dostatecny pocit nasyceni, takze je znacné snizena schopnost
rozliSovat mezi hladem a sytosti anebo mezi hladem a difuzni nevolnosti (Tress, Krusse,

Ott, Spis, 2008).



2.12 Zdravotnirizika détské obezity

Od roku 2000 je détska obezita uznana WHO jako nemoc, ktera je spojena s riziky
rozvoje dalSich onemocnéni jakymi jsou napiiklad spankova apnoe, astma,
kardiovaskularni onemocnéni, dyslipidemie, hypertenze, diabetes mellitus II. typu,
osteoarthritis, onemocnéni zluéniku, stejné jako ledvin, tlustého stfeva a urogenitalniho
onemocnéni. U déti jsou zdravotni rizika spiSe neblahou vyhlidkou do budoucnosti
Vv piipadé, ze by obezita ptetrvala do dospélosti. Piesto n¢které zdroje uvadéji, ze diabetes
mellitus II. typu je stale Castéji diagnostikovan jiz u déti a vétSinou prave z divodu
zvySujici se prevalence détské obezity.
pramenici ze socialni stigmatizace. Hrozi rozvoj deprese a vznik negativni Body image

(Papoutsi, Drichoutis, Nayga, 2013).



3 Ontogeneze ve véku 10 az 12 let

3.1 Obdobi starsiho Skolniho véku

V praci budeme vyvojové obdobi 10 az 12 let fadit do obdobi starSiho Skolniho
véku. Podle profesora Matéjcka je jiz tento veék obdobim, ve kterém se dostavuje
prepubescence a pubescence. Pokorna v této souvislosti také vyzdvihuje fakt, ze proces
dospivani neni mozny piesné¢ definovat vékovymi hranicemi a je mozné jej ocekavat
v rozmezi 10 az 19 let u chlapct a od 8 do 18 let u divek. Pficemz uvadi, ze vyssi télesna
1998). Ri¢an uziva odli$né vymezeni a to mladsiho $kolniho véku, ktery ohraniuje 6. a 11.
rokem Zivota a pubescence, kterou vnima jako obdobi od 11 do 15 let (Ri¢an, 2006).

Langmeier obdobi pied nastupem puberty charakterizuje jako vek sttizlivého
realizmu. Uvadi, ze zmény se nezdaji tak vyrazné ve srovnani s utlym détstvim nebo
predskolnim obdobi a ani tak divoké jako v pubescenci. Ve star§im Skolnim véku dité vSak
jiz neni ve svém mysleni, jednani a vnimani natolik ovlivnéno svymi pfdnimi a fantaziemi
jako je tomu u menSich déti a oproti dospivajicimu jedinci zas neni zaméfeno na to, co by
melo byt ,,spravné®. Touzi pochopit svét kolem sebe takovy, jaky je. Takovyto realismus
byva nejdiive zavisli na autoritach a na sd€lenich, kterd ditéti poskytuji, ale pozdéji se dité
stava kriti¢t€j$i. Méni se 1 jeho piistup ke svétu, ktery Langmeier oznacuje jako kriticky
realisticky a zpravidla byva predzvésti nastupu dospivani (Langmeier, Krej¢itova, 2006).

Piaget zatrazuje tuto vékovou kategorii do obdobi konkrétnich operaci, kde déti ve
veéku 9 az 10 let jsou jiz schopny rozpoznat zachovavani vahy, které vysvétluji stejnym
zpiisobem jako zachovani hmoty. V pfipadé¢ zachovani objemu vSak dochazi k jeho
popirdni a to az do 11 az 12 let. Stejné se vyviji také schopnost fazeni a sjednocovani
rovnosti. Pro déti do v€ku 11 az 12 let je tedy taz logickd forma zavislda na svém
konkrétnim obsahu (Piaget, 1999).

Pro Eriksona je toto obdobi obdobim, kdy se rozviji ctnost, jenZ nazyvéa schopnost.
Popisuje ji jako védomi, Ze ve vyvijejicim se ¢lovéku se nezbytné postupné sjednocuji
veskeré metody, které oveétuji a ovladaji realitu 1 ty metody sdileni skutecnosti téch, ktefi

kooperuji v tyZ produktivni situaci (Erikson, 2015).
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3.2 Potravinové chovani a jidelni preference

Na utvéafejici se osobnost ditéte je v tomto obdobi vyvijen velky tlak ze strany
socidlniho prostiedi. Dité si zafind vice uvédomovat a hodnotit své postoje jak k zivotu,
tak i kjeho specifickym oblastem, k jakym patii napfiklad také vztahy k lidem i jidlu
(Frankova, 2013).

Chutovym preferencim se prevazné ucime az na jednu vyjimku, kterou je sladké.
Pravdépodobné se jednd o genetické pfedurCeni k preferenci této chuté, protoze zadna
sladka potravina neptedstavuje pro ¢lovéka riziko ( Dvorakova- Jana, 1999).

V této dob& se vyvijeji nové preference a jidelni navyky. Nékteré teorie sice
udavaji, jiz ve tfech letech Zivota jsou preference v oblasti stravy pomérné upevnény, ale i
Vv navazujicich obdobich, pfedev§im v obdobi celého skolniho véku, nastavaji velké zmény.
Je také rozSifena nabidka jidel 1 zplsob jejich Gprav. Déti si mohou nyni také samostatné
vybrat denni jidla, pfiCemz se ve vybéru rozhoduji, ve shod¢ se socidlni skupinou, se
kterou se ztotoznuji podle toho, co povazuji aktudlné¢ za vhodné (Frankova, Odehnal,

2000).

3.3 Rodina obézniho ditéte

V ptipad¢ détské obezity hraje velmi vyznamnou roli v jejim vzniku dalsi
mechanismus, kterym je vychova. Pokud rodice dité nevedou k pfiméfenému stravovani a
pravidelnému pohybu, ve vétsingé ptipadd z diivodu, Ze sami trpi nadvahou ¢i obezitou,
vyznamné tak pfispivaji k utvafeni nevhodnych navyki a vzorci chovani, které se vSak pro
dité stanou normou a menit je pozd¢ji bude jen velice namahavé (Ptacek, Kuzelova, 2012).

Ukazalo se, Ze pfistup rodict k nadvdze ¢i obezité jejich potomka neni zcela
jednoznacny. V této oblasti hraje vyznamnou roli také kulturni a socioekonomicky podtext.
Stanovisko vi¢i obezit¢ se muize liSit dokonce v ramci stitu, coz je demonstrovano
napiiklad rozdily mezi lidmi Zijicimi na venkové a ve velkoméstech. Jeden ze zakladnich
problémt je skutecnost, Ze rodice nedokazi zavcas identifikovat riziko obezity svého ditéte
(Frankova, 2007).

Zaklad tvofi vztah k vlastnimu télu a také k hmotnosti, coZ jsou dale faktory, které
spoluutvaii vnimani vaznosti stavu nadvahy a na zéklad€ toho také hmotnosti i celkového

fyzického vzhledu ditéte (Fraiikkova, 2011).
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Bylo prokézano, ze BMI rodi¢li pozitivné koreluje s BMI jejich potomk.
V ptipadech, kde je otec i matka obézni je tato korelace velmi vysokd. Podcenovani
nadvahy ze strany rodicu, ktefi jsou sami obézni, mize byt zplisobeno skute¢nosti, ze se se
svou hmotnosti szili a pokladaji ji za geneticky podminénou, protoze se v rodiné vyskytla u
vice generaci, ¢i u blizkych pfibuznych. Rodice si vétSinou neuvédomuji socidlni
stigmatizaci svych déti, kterd je nyni vyznamnéjsi, nez byla za Cast jejich mladi a détstvi
(Frankova, 2007).

Mnoho déti se nyni rodi s vyss§i porodni hmotnosti. Rodina ditéte miize jeho vahu
vnimat jako normdlni a mit k ni pozitivni postoj v domnéni, ze je dikazem zdravi a
spravného vyvoje. Buclaté dité je pokladané za roztomilé, a pokud rodice nejsou varovani,
ze vaha jejich ditéte neni tmérnd danému véku, ale je vyssi nez by méla byt, jsou s ni
Vv celku spokojeni anebo se uklidiiuji, Ze dité ,,z toho vyroste* (Fraitkova, 2013).

Mnoho rodi¢i nereflektuje, Ze véaha jejich ditdte neni wiplng v poradku. Castgji
prevladaji obavy, aby dit€ nebylo pfili§ hubené, ale vyssi pfiristky na véaze byvaji
podceniovany. K tomuto podcenéni hmotnosti dochazi ¢astéji u chlapcii nezli u divek, coz
uzce souvisi s odliSnymi postoji k pohlavim. Matky jsou zpravidla kriti¢téjsi k divkdm nez
k chlapctim.

U chlapcii je preferovana mohutnéjsi télesna konzistence v domnéni, ze predstavuje
silu, ve skute¢nosti ale nemusi znamenat, Ze je chlapec silngjsi, je pouze tlustsi. V ptipadé

divek je riziko obezity odhaleno dfive (Frankova, 2015).

3.3.1 Nevhodné vyzivové zvyklosti

Nékteré rodiny dodrzuji stravovaci navyky, které nejsou zcela vhodné a mohou
podpotit rozvoj nadvahy a obezity u ditéte. Jednim z ptikladu je stravovani podle typické
Ceské kuchyng, ktera je orientovana spiSe na t€zsi a tu¢né pokrmy (Foit, 2004).

Jednou z velmi castych nevhodnych stravovacich zvyklosti je mlsnost. Ta se
projevuje vyhranénou preferenci pamlskd, sladkosti a slanych pochutin a jejich
vyzadovanim oproti ostatni, zdravejsi a vyvazenéjsi stravé. Rodice prave prostfednictvim

sladkosti a riznych pochutin mnohdy déti odménuji nebo motivuji (Fraitkkova, 2013).
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3.4 Zajmy obézniho ditéte

Ri¢an také uvadi vyznam volného &asu a zajmi ditéte Vv prabéhu, dle jeho
vymezeni, mlad$iho Skolniho véku 1 v dospivani. V obou téchto obdobich jsou také
zminény sportovni aktivity, jako veelku dtlleZity aspekt (Ri¢an, 2006).

Rozlisné tendence, struktura i rozsah z4mu byly zjiStény prostiednictvim
porovnani jiz predSkolnich déti s nizkou hmotnosti a déti s vys$si hmotnosti. Déti s vyssi
hmotnosti upfednostiiuji stolni hry, urcit¢é manudlni c¢innosti jakymi jsou napiiklad
modelovani ¢i hra se stavebnici. VEtSinou se jedna o aktivity, které nevyzaduji vyraznou
fyzickou zatéz. V porovndni s détmi s normalni hmotnosti, obézni déti pii hrach ¢i

prochazkach vice preferuji pritomnost dospélého (Frankova, 2013).
3.5 Obezita a vyvojove poruchy

Ukazuje se také, ze u déti a dospivajicich, ktefi trpi nadvdhou a obezitou, se
vyskytuji rizné poruchy chovani. Jak zklinickych studii, tak ze zkuSenosti ucitell
vyplyva, Ze u populace obéznich déti se problémy chovani objevuji €astéji, 1 kdyz nejsou
vice uptesnény (Franikova, 2007). Kilourova zjistila, na mensim souboru obéznich skolnich
déti, vyssi skore neuroti¢nosti oproti normam pro dany vek (Knourova, 1990).

Rizikovym faktorem pro vznik obezity mohou byt také n€které vyvojové poruchy,
které se poji s vyssi télesnou hmotnosti a s vétSim podilem télesného tuku. Signifikantné
zvySené hodnoty BMI jsou patrné u pacientll s autismem a u déti a ADHD (Ptacek,

Kuzelova, 2012).
3.6 Fyzicky vyvoj vztazeny k hmotnosti
3.6.1 Obdobi adiposity rebound

Hainerova (2009) charakterizuje adipozity rebound jako obdobi, ve kterém po
hmotnosti a télesného tuku (Aldhoon Hainerova, 2009). U déti dochazi v obdobi po
narozeni az pfiblizn€ do 1 roku k vyraznému navySovani podilu télesného tuku a tim
samoziejmé také ke zvySovani hodnot BMI. V dalS$im obdobi se hodnoty BMI snizuji az
do té doby, nez nastava opétovné zvysSovani podilu tukové tkané (Vignerova, 2012).

Za adipozity rebound je oznacovano pravé toto druhé zvySeni BMI v pribéhu

détstvi, jenz je mozno fyziologicky zpozorovat po jeho ptedeslém snizeni az ve veéku 6- 7
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let ditéte. V pripad¢€ déti, u kterych nastal tento vzestup BMI diive se objevuje v pozdejsim

véku vyraznéjsi narist hmotnosti a rozvoj obezity (Hainer, Bendova 2011).
3.6.2 Tukuprosta hmota a vyvoj kosti

Déti, které trpi nadvéhou a obezitou, maji kromé vyssich hodnot v oblasti hmotnosti
zpravidla také vyssi hodnoty télesné vysky. Ty se vSak projevuji pouze docasné€, obzvlaste
v obdobi prepubescence a pubescence. Ukazalo se také, ze proces zrani kosti je v kontextu
ristu obéznich déti urychleny. Na zéklad¢ zhodnoceni slozeni téla otylych déti
prostiednictvim vice metod méfeni bylo zjisténo, ze disponuji také vétSim mnozstvim
tukuprosté, aktivni hmoty, oproti svym vrstevniklim s normalni hmotnosti. Mimo jinych
vlivi, pravdépodobné plsobi na nartist aktivni hmoty také zatéz a stimulace svalt a kosti,

kterou predstavuje absolutni mnozstvi télesného tuku (Patizkova, Hills, 2005).
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4 Sebepojeti
4.1 Pojem Ja

Védomi je psychologicky zakotven dvojim vztahem. Ma svij predmét a svij
podmét. Tyto vazby se potkavaji v prozitkové roving, ktera se v psychologii oznacuje jako
»Ja“ €1 jastvi. Ve vztahu podmétném je ,,ja* ¢initelem. Je vnimajici, hodnotici, rozhodujici,
Cinici. Ve druhém pfipad¢, pfedmétném, se jedna o ,ja“, které je obrazem sebe —
vnimaného, hodnoceného, chranéného, zdokonalovaného. Zaklady pro studium téchto
vazeb, ve kterych je dan prozitek vlastni osoby, stanovil W. James odlisenim ,,ja“
poznavajiciho a ,,ja* poznavaného (Balcar, 1991).

Helus povazuje ,ja*“ za jeden znejvyznamnéjSich znaki, kterymi se clovek
charakterizuje a odliSuje od zvifat. A pravé ve spojitosti s tim vidi také jasnou souvislost,
ze se Clovek zajima sdm o sebe a ubira pozornost k sobé.

Helus dale konstatuje, Ze na podklad¢ vyzkumil je mozno fici, Ze praveé nase ,,ja* se
ucastni mezilidskych vztah a Ze k sobé procitdme aZz zivotem mezi lidmi. Jsme vystaveni
naroktim druhych a také se s nimi ¢asto porovnavame. N¢kdy se s ostatnimi ztotoziiujeme
anebo se naopak viici nim vymezujeme (Helus, 2015).

Vagnerova podotyka, Zze kazdému jedinci je vlastni potfeba poznani sebe sama i

svého okoli ¢ili oblasti ,,ne-ja* (Vagnerova, 2005).
4.2 Historicky prehled vyzkumu sebepojeti

Pocatky sebepojeti nalezneme v dilech filozofii jako je Descartes, Hume a Lock.

413

Tito velci filozofové zdlrazinovali, Ze ,,Ja*“ je hlavni soucasti védomi. Na tuto myslenku
navazal William James, ktery upozornil, ze dalsi vyznamnou slozkou sebepojeti je socialni
srovnani. Socialni srovnavani se odehrava pouze ve vztahu k dilezitym osobam, které jsou
napftiklad ¢leny referenéni skupiny.

Roku 1902 rozvinul americky sociolog C. H. Cooley myslenku, Ze nedilnou
soucasti sebepojeti je zpétnd vazba, tedy informace, které o sob¢ ziskdvame od ostatnich

lidi (Hayes, 2011).
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Cooley hovoii o sebepojeti jako o ,,zrcadlovém ja*“ a objasiiuje, ze usudky o tom, co
si 0 nds mysli ostatni lidé, tvoii zdklad minéni o sob&. V piipadé néjaké pro nas neznamé
socialni situace ma pro nas nazor druhych casto stejnou vahu jako vlastni chovani.

Podle Cooleyho chapani sebe sama, které je produktem zrcadlového ja, je mozné
rozd¢lit na tfi ¢asti. Na pojeti vlastniho vzhledu se participuje to, jak se dle naseho nézoru
jevime ostatnim, jak nds nejspise druzi hodnoti a jaky pocit v nas vzbudi zhodnoceni téchto
obou predstav. Timto pocitem se miize stat naptiklad pycha nebo stud (Blatny, 2010).

Stejné jako Cooley tak také G. H. Mead, americky filozof, socialni psycholog a
zakladatel symbolického interakcionismu, shledava socialni interakce jedince a zpusob
jakym vnimd reakce ostatnich lidi za vyznamné elementy utvéiejici sebepojeti. Podle
Meada se lidé uci interpretaci socialniho prostfedi a zvnitifiuji si jeho normy pfiijatelného
chovani. Témito normami se dale Fidi jak ve spole¢nosti, tak i o samoté (Hayes, 2011)..

Mead ,,ja“ pojima jako socidlni strukturu, na zdkladé domnénky, ze vyristd ze
socialni zkuSenosti. Tato socidlni struktura je regulovand spoleCenskymi normami,
hodnotami a kulturnimi vzorci. Upozoriiuje také, Ze vyznacnou ulohu ve vyvoji ,,Ja* ma
jazyk, protoze jeho prostiednictvim si lidé piedavaji osobni a socialni vyznamy. Jazyk je
pro jedince prostiedkem internalizace socialnich vyznamu (Blatny, 2010)..

V Sedesatych letech dale prichazi C. R. Rogers s domnénkou, Ze sebepojeti vznika
na zéklad¢ internalizace podminek hodnoty, které se utvafeji prostfednictvim interakci
s ostatnimi lidmi. Podle Rogerse lidé maji dvé zakladni potieby, kterymi je pozitivni
zpétnd vazba od druhych, v zasadé to znamena pozitivni pfijeti, a moznost rozvijet svij
potencial a schopnosti, coz popisuje jako potfebu sebeaktualizace. PtiCemz tyto dvé

potieby na sebe pusobi navzajem (Hayes, 2011).
4.3 Soucéasny pohled na sebepojeti — sebepojeti jako jasky systém

Aktualné se povazuje z hlediska teorie za prospésné rozliSovat mezi ,,ja“ jako
subjektem poznani, ktery je bran jako aktivni pozorovatel, ¢initel dusevniho Zivota, na
jedné strané¢ a ,,ja* jako objektem poznani a hodnoceni, plodem tohoto procesu
definovanym jako sebepojeti na stran¢ druhé (Blatny, Plhakova, 2003). Socidln¢ kognitivni
teorie respektuje rozdilnost pojmii, ale klade diraz také na to, Ze neni mozné propojenost
téchto aspektl ,,ja*, které jsou zazitkové neoddélitelné, piehlizet. Odmita tedy dé¢lent ,,ja*
na subjekt a objekt. Pohlizi na ,,;ja“ jako na dynamicky systém funkci, které jsou navzajem

propojené a doplilujici se. Tento piistup je terminologicky odrdaZzen pojmem ,jasky
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systém*, ktery zahrnuje procesudlni i strukturdlni aspekt. U nds je navrhovatelem pro

uzivani tohoto pojmu Macek, ktery je preklada jako sebesystém (Blatny, 2010).
4.4 Sebesystém a pfibuzné konstrukty

Pojem sebesystém Ci jasky systém slouzi ke komplexnimu oznaceni veskerych
aspekt obsahu sebereflexe. Zahrnuje nejen obsahovy a procesualni aspekt jastvi, ale také
dynamiku jejich vzajemného ovliviiovani. Jeden znejéastéji uzivanych termint
Vv psychologii ,, ja“ je sebepojeti. Sebepojeti v sobé zahrnuje hlavné kognitivni obsah a
Casto také strukturu sebereflexe.

Termin sebepojeti byva uzivan také v $ir§im vyznamu a to ve smyslu ,,ja*“ jako
objekt. Dalsim, velice ¢astym terminem, je sebehodnoceni. Mizeme jim oznacit proces,
urCity diléi vysledek sebehodnoceni anebo celkové sebehodnoceni. Toto celkové
sebehodnoceni byva ¢asto vyjadieno terminem hodnota vlastniho ,,ja“ (Macek, 2008).

Sebehodnoceni miizeme ze zjednoduSeného pohledu vnimat jako pievadzné emocni
aspekt sebesystému.

V oblasti hodnoceni vlivu ,,ja“ na jednani a chovani hovofime o seberegulaci.
Z hlediska s$irsiho pojeti obsahuje seberegulace jak pifimé vlivy ¢inného ,,ja“, sebepojeti a
sebehodnoceni, chovani, ale i1 strategie sebeprezentace, které nebyvaji vzdy zcela
uvédomované. RozliSeni tii slozek sebesystému, kognitivni, emociondlni a konativni, ma
logické odivodnéni z hlediska ti¥idéni psychickych procest a jejich projevi, tedy
poznavani, proZivani a chovani (Macek, 2008).

Také Fialova k sebepojeti pfistupuje jako k celistvému postoji, ktery zaujimame
k vlastni osob&, a ktery obsahuje nékolik prvki. Uvadi prvky kognitivni, mezi které
zahrnuje sebepoznani a sebedefinovani, emociondlni, kam fadi sebehodnoceni a sebetctu
a nakonec prvky cinnostné regulativni ¢i konativni, jeZ jsou predevSim sebekontrola,

sebeprosazovani a sebeuplatnéni (Fialova, 2001).
4.5 Vyvoj sebepojeti

Odliseni vlastniho ,,ja* od okolniho svéta umoZiluje v procesu vyvoje Cloveka
vzniknout prvnimu obrazu své osoby. Ten se dale formuje pomoci interakci s okolim a
plusobenim prostiedi (Fialova, 2012).

V batolecim véku, jiz ve dvou letech jsou si déti védomi své odliSnosti od

dospélych a také svych zakladnich charakteristik jako je naptiklad pohlavi. Schopnost
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zatadit samo sebe do urcité kategorie ziskdva prostfednictvim modelovani a posilovani
(Fialova, 2012).

Pro obdobi mezi druhym a tfetim rokem Zzivota dité, je typické, Ze zac¢ina pouzivat
vyrazy ,ja%, ,ty“, ,,moje“. Dospéli déavaji ditéti o ném samotném mnoho zpétnych
informaci, pfi¢emz si je déti ptilezitostné nahlas opakuji, coz ptisobi dojmem, jako by si je
chtély vstipit anebo se o nich ujistit (Sulové, 2004).

V predskolnim obdobi sebepojeti zahrnuje piedevSim fyzické osobité rysy,
vlastnictvi anebo preference. Tento svilj osobity popis, ktery déti vytvareji je vSak cCasto
nepiesny a vztahuje se na soucasnost (Fialova, 2012).

Ve Skolnim véku je pfiznacny posun mysleni ke konkrétnim mySlenkovym
operacim. Déti jsou jiz schopné hovofit o svych pocitech a dokazi se zahrnout do urcité
kategorie. Diky témto schopnostem je pro toto vyvojové obdobi charakteristické
srovnavani se s ostatnimi détmi a posuzovani svych dovednosti anebo talentu. Tento vék
shrnuje véta ,.Jsem to, co dovedu* (Fialova, 2012). V tomto veéku zacinaji nabyvat na
vyznamu vrstevnici. Clenstvi ve skuping, role a postaveni, které dité zastava je vyznamnou
komponentou sebepojeti (Vagnerova, 2005).

Béhem adolescence dochazi k vyraznym zméndm v oblasti vnimani sebe sama i

jeho hodnoceni. Mysleni jiz operuje s abstraktnéj$imi a hypotetickymi (Fialova, 2012).
4.6 Sebepojeti a vrstevnici

Dit¢, které vyrasta v prostredi klidného rodinného zazemi, kde se jeho hmotnosti
nevénuje zajem, oby€ejné samo nema se svymi télesnymi rozméry a vdhou problém. Jeho
hodnoceni sama sebe nepodléha kritice az do doby, kdy je vystaveno hodnoticimu
stanovisku ostatnich a za¢ind se porovnavat s jinymi détmi (Frankova, 2011). Podle
Festingerovy teorie socialniho srovnavani maji lidé tendenci porovnéavat sebe a vyznamné
osoby ze svého okoli s témi, ktefi pro n€ predstavuji dosazitelné a realistické cile (Novak,
2010).

Komplikace ptichazeji s vékem, ve kterém se dit¢ dostava do kontaktu s vrstevniky
a mé¢la by nastat jeho pfirozend socializace. Déti trpici nadvdhou a obezitou vétSinou
mivaji se socialnimi vztahy problémy (Frankova, Odehnal, Patizkova, 2000).

Vyznamnym zdrojem informaci o nas samych a o tom, jak nas vnimaji druzi, je
praveé skupina vrstevnikl. Je to skupina lidi, které pokladame za nam podobné. Ti mohou

naSe chovani velmi siln€ ovlivnit, hlavné v obdobi dospivéani, kdy rodina jiZ neni tim
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tak zdsadni. V piipad¢€, Ze ma vrstevnicka skupina odlisné cile, miize se jedinec domnivat,
ze se svym vrstevnikim vibec nepodoba. Své chovani mize pak pfizptisobovat chovani
referen¢ni skupiny, jejiz chovani povazuje za spravné a slouzi jako vzor (Hayes, 2011).

Pravdou je, ze fyzicka atraktivita vyrazné zlehcuje navazovani socialnich kontaktii
a také chovani v socidlnich situacich. Fyzicky atraktivni jedinci jsou vice oblibeni a ze
strany ostatnich se tési prevladajicimu kladnému hodnoceni a to jiz od ptedsSkolniho obdobi
az do stafi. Fyzicka atraktivita pfimo souvisi s oblicejovymi rysy, barvou vlasi a pokozky,
vyskou a drzenim postavy, a samoziejme také s hmotnosti (Slaménik, 2008).

Vzezieni a télesné proporce, které vybocuji z respektovanych norem a predstav, se
odrazeji ve vztahu k jedinci nesplilujicimu poZadované parametry. DéEti s nadvahou a
obezitou jsou mezi vrstevniky mén¢ oblibené. Nebyvaji tak Casto zapojované do her a
ostatnich ¢innosti. Byva casté, Ze nakonec o sobé samych pfejimaji nazory ostatnich, coz
muze zpusobit pocity ménécennosti. Takové déti se posléze stavaji choulostivé na
stereotypy, které na né plsobi az v takové mife, Ze se dale chovaji takovym zplisobem,
ktery stereotyp jen podporuje. DéEti se pak samy zdrzuji spoleCenskych aktivit a her. Kvuli
obavam z posméchu se odklanéji od skupiny vrstevnikl a uzaviraji se a stavaji se samotafi.

Komplikace se socidlnimi vztahy obéznich déti mnohdy prohlubuji uditelé télesné
vychovy. Otylé dit€ byva zpravidla nemotorné v porovnani s ostatnimi détmi. Potiebuje
veétsi péci a vedeni ucitele 1 pii cvicich a aktivitach, které jsou povazované za nenarocné
(Frankovéa, Odehnal, Patizkova, 2000).

Vrstevnici se ¢asto domnivaji, Ze otylé dit€¢ je méné inteligentni, nezajimavé, co se
ty¢e stravovacich navykl nestfidmé, protoze ma slabou vili. Déti trpici nadvahou a
obezitou se tak Casto stdvaji ter¢em posméchu a v nékterych piipadech dokonce i Sikany

(Fraiikova, 2013).
4.7 Agrese a Sikana vuci obéznim détem

Odmitavy postoj vrstevnikl vii¢i obéznimu ditéti mize narlst azZ do podoby Sikany.
Sikana je nejéast&jsi podobou agrese vyskytujici se ve §kolach a v détskych kolektivech.
Ri¢an udava, e jako diivod Sikany agresofi Gasto zmifuji na prvni pohled zietelné
odlisnosti ditéte, jakym je napiiklad také obezita (Ri¢an 1995). Souvislost mezi mirou
nadvéhy a pfedmétem ndsili ze strany vrstevnikll byla prokazana. Otylé déti nemusi byt

vzdy pouze v roli obéti, ale mohou se stat také agresory. Uplatiiovand forma nésili zavisi
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na mnoha okolnostech, jakymi jsou napfiklad pohlavi, vék a pravdépodobné také rasova a

etnickd ptislusnost (Fraitkova, 2007).
4.8 Poruchy sebepojeti obéznich déti a jeho dusledky

Negativni hodnoceni vlastniho t€la, jeho velikosti a tvaru, ovliviiuje také hodnoceni
kompetenci ditéte a muize vést az k rozvoji deprese. Déti trpici nadvéhou a obezitou mivaji
Casto trapeni kvuli své nadmérné hmotnosti. U divek s nadvahou, které nemaji ke svému
télu kladny vztah, se objevuji nejriznéjsi dietni praktiky a jidelni omezeni, jejz maji vést
ke zdokonaleni télesnych proporci.

Nejen adolescenti a Skolni déti, ale dokonce i1 déti predskolniho véku, zejména
divky, maji snahu redukovat svou hmotnost. U obéznich chlapcii i divek se vyskytuji
pocity osamélosti, smutku a nervozity ve vyssi mife. Takovéto déti Castéji konzumuji
alkohol a tabidkové vyrobky oproti obéznim détem, které maji normdlni sebehodnoceni

(Frankova, 2007).

4.8.1 Obezita a zavislosti

Obézni déti jsou mnohem vice ohroZeny rizikem rozvoje zéavislosti na alkoholu a
nikotinu Vv porovnani s détmi, jejichz télesna hmotnost se nachazi v hranicich normy
(Ptacek, Kuzelova, 2012). Zavislost se vyznacuje tak, ze si ¢lovék neni schopen odepfit
objekt svého baZeni. Zavislost mize vzniknout také na jidlo, pficemz mé nékteré
podobné vlastnosti jako zavislost na navykovych latkach. Také Svacina uvadi, Ze zvySena
chut’ k jidlu miize mit v n€kterych ptipadech rysy blizké drogovym zavislostem. Zmény,
které probihaji v centrech hladu a regulace chuti kjidlu, jsou spojeny s podobnymi
mediatory jako toxikomanie (Svacina, 2002).

Uspokojeni Zadosti se nakonec stava tou jedinou motivaci. Zavislost je viibec

S 4

4.8.2 Obezita a depresivni stavy

Deprese patii mezi jeden z nejCastéjSich psychickych problémt, kterym obézni
jedinci trpi. Jako u osob, které trpi obezitou, muze dojit k rozvoji deprese, tak u

depresivnich jedinci muze, se zvySenym rizikem, nastat rozvoj obezity. Napiiklad u
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populace mladych osob s bipolarni poruchou je prevalence obezity vys$i ve srovnani
s populaci neklinickou.

N¢kolik studii poukazuje na fakt, ze u déti, které trpi nadvahou a obezitou, se
objevuji projevy depresivity ve zvySené mife a na vcelku zavazné urovni, kterou je Casto
nutné fesit prostfednictvim antidepresiv. Ta ale sama o sobé mohou mit na rozvoj obezity
nepiiznivy vliv. V ptipadé détské obezity je pravé depresivita jednim z nejvyznamnéjSich
faktort, ktery snizuje pravdépodobnost uspéchu jakékoli formy 1écby (Ptacek. Kuzelova,
2012).

Otazkou, zdali jsou deprese pfi¢inou, doprovodnym jevem anebo nasledkem
obezity a existuje-li pfi¢inna spojitost mezi obezitou u déti a depresi se zabyval J. C.
Lumeng, ktery uskutecnil longitudinalni studii chovani a hmotnosti déti. Ke svému
vyzkumu vyuzil data, kterd ziskal jesté dva roky pfed tim, nez se u déti objevily projevy
nadvahy. VétSina déti trpicich nadvahou z vyzkumného souboru neméla poruchy chovani,
ale pokud se u nich psychické problémy opravdu vyskytly, indikovaly riziko pozdéjsi
obezity (Frankova, 2007).

21



5 Body image
5.1 Koncept body image

Spokojenost jedince se sebou samotnym ma vliv téZ na jeho chovani. Z
psychologického hlediska je ¢loveék vniman jako aktivni bytost, pficemz jeho aktivita se
odviji od vysoké hodnoty vlastniho ja, pocitd dulezitosti, kompetenci, piitazlivosti a
dalSich. Podstatny je predevsim zpisob, jakym jedinec vnima a pocituje sam sebe, jak o
sob¢ smysli, ale 1 jeho pfedstavy o tom, jak o ném smysli druzi. Do této oblasti spadaji
kategorie fyzického vzhledu, psychické vlastnosti a chovani. Proto, aby ¢lovék fungoval
jako plnohodnotny ¢len spole¢nosti, je diilezitd jeho sebepercepce a sebehodnoceni, které
berou v uvahu jeho specifické znaky a predpoklady jak psychické, tak télesné (Fialova,
2001).

Body image je koncept, ktery je spjaty s vnimanim jedince sebe sama, s jeho pocity
a myslenkami o jeho nebo jejim téle. Body image je celkovy ndhled na sebe sama z
aspektu psychického, socialniho a spiritualniho. M4 velice dynamicky charakter. Clovék
jej v prubéhu svého zivota ziskava a rozviji. S jeho rozvojem se také rozSifuje vlastni
vnimani a pochopeni osobni a socidlni hodnoty (Fialova, 2012).

Body image vyviji ze socidlni odezvy a ze schopnosti interpretovat piedstavy a
dojmy o sob€ sama i o svém osobnim uspéchu (Serassuelo Junior, Cavazzotto, Paludo,
Ferreira Zambrin, Simdes, 2015). Obvykle je body image chapan jako koncept zahrnujici
domnénky o tvaru vlastniho téla, zhodnoceni té€lesné atraktivity a emoce spojené s tvarem a
velikosti téla. Pfestoze je body image obecné koncipovan, jako obecny mnohostranny
konstrukt zaméfuje se vétSina vyzkumi na uz$i ¢ast tohoto tématu a to na nespokojenost
s vlastnim télem a touhu byt $tihlejSi. Existuje n€kolik praci zamétujici se na chlapce a
muze, av§ak Vv poslednich 30 letech byly studie zaméfeny predev§im na mladé Zeny. Tato
zaujatost prameni z oblasti vzniku konceptu body image, ktery je v klinické psychologii a
psychiatrické praci zaméfené na poruchy pfijmu potravy u mladych zen a divek (Grogan,
200).

Tato fakta dala vzniknout domnénkam, ze body image je relevantni jen pro mladé
Zeny a zahrnuje zejména problematiku hmotnosti a obav z tvaru vlastniho téla. Body image
a jeho vyznam je v8ak relevantni jak pro muZe a chlapce, tak i pro Zeny jakéhokoli véku a
jeho obsah je mnohem §irsi.
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Body image je operacné definovan riznymi zptisoby v zavislosti na oblasti zajmu a
cili védecké prace. Proto v poslednich 10 letech byl zaznamenan exponencialni nartist
poctu novych revidovanych zplsobii méteni, které byly vyvinuty pro zhodnoceni rozsahu
body image (Grogan, 2000). Body image byl definovan riznymi autory v ruznych
terminech. Né&kteti autofi uzivali terminy percepcni, jini uzivali subjektivné orientované
faktory. Vyzkumnici, ktefi pracuji se subjektivnim paradigmatem, déle rozliSuji mezi
evaluaéné — afektivnimi a kognitivné-behavioralnimi rozméry vyzkumu. Jejich vyzkum je
navrzen tak, aby zacal vyuzivat evaluacné afektivni rozméry spolu s hodnocenim
spokojenosti s velikosti a tvarem téla, pti¢emz skore téchto dvou skal ma tendenci byt na
sobé nezavislé (Grogan, 20006).

V kazdé¢ socidlni skupiné existuje obraz idedlni body image, ktery slouZzi jedinci
jako parametr pro pfijeti ¢i odmitnuti v pfipadé¢ odchylky od idedlu (Serassuelo Junior,
Cavazzotto, Paludo, Ferreira Zambrin, Simdes, 2015). V dnesni dob¢é s markantnim
pusobenim vizudlni kultury je pro ¢lovéka mnohem dilezitéjsi, jak vidi sdm sebe a jakou
subjektivni hodnotu pfipisuje fyzickému vzhledu. Vyzkumy, které pochazeji jiz z
padesatych let, poukazuji na korelaci sebevédomi a spokojenosti s vlastni postavou. Tento
vztah byl ov§em mnohem vyraznéji zaznamenan u Zen nez u muZzu, ty také povazuji vzhled
za vyznamnéj$i osobnostni hodnotu (Grogan, 2006). Fialova podotyka, Zze Zeny dokazi
ostatni posuzovat velmi realisticky, ale na své vlastni télo tak nejsou schopny pohlédnout a

¢asto mivaji o ném zkreslen¢ usudky (Fialova, 2006).
5.2 Narusena body image

Hrachovinovd s Chudobovou (2004) uvadé¢ji specificky ptipad, v némz je vztah
k vlastnimu t€lu narusen. Jedna se o télesnou dysmorfofobickou poruchu, pii niz se
nemocny domnivd, ze je néjaka jeho télesnd cast nepiimétfené velikosti nebo tvaru.
Vzhledem vSak nemocny svému okoli pfipadd v normé anebo jen se sotva patrnou
odchylkou (Hrachovinova, Chudobova, 2004).

Vyzkumy body image se posledni dobou zacaly také orientovat na variabilitu
naruseni body image v ramci normalni dosp€lé populace. Zjisténi naznacuji, ze poruchy
body image se objevuji i u této neklinické dospélé populace. Casty je predeviim vyskyt
osobni nespokojenosti s télesnymi rozméry, hmotnosti a celkovym vzezifenim, nebo

n&jakymi Gastmi. Pfiemz Zeny byvaji nejvice nespokojené se svym pasem, boky a stehny
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(Hrachovinova, Csémy, Chudobové, 2005). Krch uvadi, ze pokud clovék nemé rad své
télo, nema vétSinou rad ani sdm sebe. Nespokojenost s télem dale prohlubuje komplex

ménécennosti a prispiva k neaktivnimu stylu zivota (Krch, 2001).
5.3 Body image a obezita

Tato problematika ma také celospoleCenskou uroven. Je ji pfedevSim vniméni a
prozivani jedinct trpicich nadvdhou a obezitou, ktefi jsou velice Casto cilem ter¢em
zaujatosti a spole¢enské stigmatizace (Fischer, Skoda, 2014).

Ve vyzkumné studii anglickych autort Hilla a Silvera z roku 1995 bylo devitiletym
détem piedlozeno nekolik siluet, ke kterym mély napsat a piifadit charakteristiky podle
urcitych hledisek. Dvé siluety byly §tihlé, jedna muzské a druha zenska. Dalsi dvé siluety
byly vyrazné otylé a opét se jednalo o muzskou a Zenskou postavu. K témto siluetim mély
déti  zformulovat, co si o nich mysli, zdali jsou zdravé nebo spiSe nemocné, fyzicka
zdatnost, jestli jedi zdrava jidla nebo nezdrava, jak prospivaji ve skole.

Ve vétSing€ kritérii byly siluety otylych osob popsany jako jedinci, ktefi nemaji
mnoho pratel, jsou konzumenty nezdravych jidel a maji $patné Skolni vysledky.

Podle vysledku studie a dalSich vyzkumu byl uc¢inén zavér, ze v hodnoceni figur
(Fraiikkova, Odehnal, 2000).

Zde je mozné pozorovat, ze jiz déti v mlad$im Skolnim véku pro sva hodnoceni a
postoje predjimaji hodnoty a nazory prezentované dospélymi a které zrcadli aktualni
kulturni normy pro GspéSnost jedince jak na poli pracovnim tak spoleCenském.

Pfi porovnavani vztaht déti k obéznim détem a k télesné postizenym, vyslo najevo,
ze vztah déti k télesn€ postizenym je pozitivnéjsi, nez vztah k jinak zdravym vrstevniklim
trpicich nadvahou a obezitou (Frankova, Odehnal, 2000).

Lidé s nadvdhou a obezitou tento fakt pocit'uji hned dvojnasobné. Jsou oslabeni
z hlediska zdravi a také proZivaji Gtrapy spolecenské stigmatizace, protoZe nadvahu vnima
nase spolecnost jako deviaci od uznavaného idealu krasy euroamerické kultury (Fischer,
Skoda, 2014).

Snahy pfiblizit se idedlu krasy nasi kultury vedou ptedevSim zeny a dospivajici
divky ke zpiisobu chovani, ktery souvisi s naruSeni normalnich stravovacich zvyklosti. Za
jeden z hlavnich spoustécich mechanismui tohoto chovani mizeme pokladat nespokojenost

s télem. Ta je posilovéana socialnim tlakem, pfi ¢emz body image sehrdva vyznamnou roli.

24



Pocet vyzkumi, které by se v této oblasti soustfedili na détskou populaci, neni
zatim velky. Tyto dosavadni vyzkumy vSak poukazuji na fakt, Ze u déti trpicich nadvahou
a obezitou existuje zvySené riziko, Ze se stanou obéti predsudkii a stereotypti. V dalSich
vyzkumech byly naptiklad détem piedkladany fotografie, na kterych byly déti rozlicnych
hmotnosti. D¢ti s nadvahou byly vrstevniky zpravidla odmitany pro spoleCenské aktivity a
hry. Nikdy nejsou vybrany za vzor pro ostatni a byvaji Castymi piijemci negativnich
charakteristik.

V souvislosti s nespokojenosti s vlastnim télem a vnimani body image je nezbytné
zminit také vliv etnicity. Afroamerické déti, které trpi nadvahou a obezitou nepocit'uji
nespokojenost se svym télem tak vyrazné jako jejich europoidni vrstevnici. V oblasti vlivu
etnicity na body image bylo dosud provedeno jen malo vyzkumd, které by mohly

poskytnout vice informaci k problematice (Fischer, Skoda, 2014).
5.4 Bodyimage a vysméch

Vysméch miize ve svych rozmanitych formach mit vyznamnou roli ve vyvoji
jedince, predevsim pfi procesu uceni se socidlnim pravidlim a rolim. Posmésky zamétujici
se na vzhled, které jsou rozSifené mezi malymi détmi a adolescenty, maji nepochybné
vztah s negativnim postojem k body image jiz v mlad$im $kolnim vék. Ackoli mohou
panovat ndzory, Ze utahovani si z nékoho a posmésky jsou jen neskodnou zadbavou, mohou
mit v nékterych ptipadech také negativni dopad. Dle Thompsona toto plati obzvlaste,
pokud je utahovani a vysméch vazan na choulostiva témata jakymi jsou hmotnost a tvar
téla. Tento nazor byl podpoten dal§imi zjiSténimi jinych autori, ktefi uvadéji, ze v pripade
adolescentli, ze kterych si jejich vrstevnici tropili posmésky kvili hmotnosti, bylo na
posmésky nazirano také jako na uréity odraz pravdy o sobé (Fischer, Skoda, 2014).

Warm objevil, Ze se proménuje zplisob vysmivani se béhem vyvoje od rané¢ho
détstvi az do dospélosti. Je mozné rozlisit tii typy vysméchu. Prvnim je vysméch Skodlivy,
déale imysIny a poslednim typem je symbolicky.

Skodlivy vysméch je mozné popsat jako akt fyzického nasili, napiiklad v podobé
Stipani nebo odsouvani zidle. Jeho vyskyt je nejcastéjsi v obdobi mladSiho skolniho véku,
kde reprezentuje zhruba 40% ptipadi vysméchu. U starSich déti a adolescentii podil
vyskytu klesa na 10%.

Druhy typ vysméchu, imyslny, definuje Warm jako nazyvani posméSnymi jmény

¢1 prezdivkami. Takovéto prezdivky obvykle vyjadiuji opravdovy fyzicky deficit
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(nedostatek) obéti vysméchu. V mladSim Skolnim véku se s timto typem vysméchu
setkame jen malokdy. Jeho vyskyt nartistd od tietiho ro¢niku a vrcholi v ro¢niku Sestém,
kdy dosahuje 40% urovné. S vékem tato forma vysméchu klesa.

Posledni formou vysméchu dle Warma je vysméch symbolicky, ktery souvisi
s abstraktnimi myslenkovymi procesy, gesty a zesméSiovanim. Objevuje se od star$iho
Skolniho véku, jeho nardst je vyrazny od Sesté¢ho roc¢niku az po dospélost. V osmém
ro¢niku tento typ vysméchu tvoii 70% veSkerych posméski. Pricemz se tato forma

vysméchu nejvice zaméfuje na vzhled obéti, napiiklad na jeji hmotnost (Warm, 1997).

5.5 Obézni dité a jeho body image

Nekteré psychologické problémy, které zazivaji obézni dospéli, se piesouvaji stale
do mladsiho véku a souzi se jimi dnes jiz 1 piedskolaci. Déti kriticky pohlizeji na télesné
proporce svych vrstevnikl jiz v matefské Skole. Chlapci se vysmivaji dévcatim trpicim
nadvdhou a nazyvaji je hanlivymi vyrazy. Téchto potizi pfibyvd ve Skolnim véku a
Vv puberté. Pretrvava posméch a urazky od spoluzakt na adresu téch spoluzakt, ktefi trpi
nadvahou a obezitou. Divky jsou si védomy, Ze pro chlapce nejsou stejné atraktivni jako
ostatni jejich spoluZacky (Frankova, Dvotakova-Jant, 2003).

V nékterych ptipadech jsou déti s nadvdhou takovéto situace schopny vyrovnavat
pomoci excelentnich Skolnich vysledkd v predmétech, ve kterych neni nutnd télesna
aktivita a tak vynikaji v ¢innostech, ve kterych jejich vaha neni komplikaci.

Nékteti ucitelé telesné vychovy vSak neskryvaji svou nespokojenost s jejich vykony
a nekdy také opovrzeni, coz muze dale piispét k vybudovani negativniho vztahu nejen k
piredmétu télesné vychovy, ale i ke sportu a ostatnim aktivitam a ¢innostem, ve kterych by
se mohlo projevit jejich snizené pohybové nadani (Frafikova, Dvotakova-Jant, 2003).

Z obecné zkuSenosti vyplyva, Ze velké mnoZstvi obéznich déti zakousi pocity
ménécennosti. Dlouho pfetrvavajici pocit ménécennosti, izolovanosti a osamé€losti se milze
snadno zménit v depresi. Nizké sebevédomi muize mit dale za nasledek dokonce odpor
k vlastnimu t€lu, ktery se dale mize transformovat do podoby urcité socialni fobie, kdy se
jedinec za svij fyzicky vzhled stydi pfed kymkoli cizim. Témito pocity jedinec smétuje
k jesté vetsi pasivité a k jidlu jakozto ovéfenému prostiedkll pro potlaceni pocitil stresu a

deprese (Ptacek, Kuzelova, 2012).
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5.5.1 Sportovni kompetence a body image obézniho ditéte

Mnohé vyzkumy a pozorovani prokazuji vztah mezi obezitou a fyzickou aktivitou.
Negativni korelace hmotnosti, BMI a miry fyzické aktivity u déti se zda byt zcela zjevna.
Obecné¢ panuje domnénka, Ze déti trpici nadvahou a obezitou nemaji velky zajem o
télesnou aktivitu. Jejich nizkd potieba UCastnit se sportovnich aktivit vyplyva z jejich
negativniho vztahu k vlastnim télesnym rozmérim a nizké sebedtivéry (Frankova, 2013).
Dalsi redukce télesnych aktivit je zapfiCinénd ostychem a pfedevSim vysméchem
vrstevnikii, ale mnohdy také uciteli. Pro snizovani télesné hmotnosti ma vsak fyzicka
aktivita prokazatelny vyznam. Je proto dilezité zvySovat zdjem obéznich déti o fyzickou
aktivitu a vytvaret vhodné podminky pro jeji realizaci a dale se snazit upeviiovat a
podporovat kladny vztah déti k fyzické aktivité (Frankova, 2007).

Dle autorti indické studie zamé&fujici se na vliv ,,fyzické necinnosti* a stravovacich
navykl fast-foodové stravy jako na rizikovy faktor pro vznik obezity a hypertenze, maji
moderni technické vymozenosti 21. stoleti vliv na pokles fyzické aktivity. Umoziuji détem
jinou formu zdbavy nez pted lety a vétSinou byva tato forma oblibenéj$i nezli jiné aktivity.
Hrani pocitaCovych her a sledovani televize je i ze strany rodi¢ti mnohdy vitdno. Divodem
je Casova vytizenost a pohodli rodi¢i a témét nulového nebezpeci v domécim prostiedi

(Kar & Khandelwal, 2015).

5.6 Obezita a poruchy pfijmu potravy

Dobte demonstrovatelnym a také nejcastéji se vyskytujicim piikladem, kdy obezita a
porucha body image muze vést ke vzniku psychické poruchy, jsou poruchy pfijmu potravy.
V etiologii téchto poruch ma pravé obezita velmi vyznamnou roli. Krch zduraziuje, Ze
spolecnost v ekonomicky vyspélych zemich ma sice tendenci k tloustnuti, pfesto se jejim
idedlem Zenské krésy stala kostnatd vyhublost spojena s chlapeckymi proporcemi (Krch,
2005). Nespokojenost s fyzickym vzezienim a postavou mohou zapficinit vznik nékteré
z poruch pfijmu potravy, pfiCemz se u vétSiny téchto ptipadid jedna o bulimii. Pfi této
poruse se stifida neovladatelné prejidani s nevhodnym zptisobem kompenza¢niho chovani,
které ma kaloricky pifijem zredukovat. Rizikovym obdobim pro vznik téchto poruch je
obdobi pubescence, v némz jsou jedinci obzvlasté citlivy na svlij vzhled. Obezita a
poruchy piijmu potravy maji spolecny rys, kterym je zkreslené vnimani a prozivani
vlastniho t€la a S tim spojené nepatiicné jidelni navyky a nepfiméfend kontrola télesné
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hmotnosti. U jedinci s poruchami piijmu potravy vede neschopnost docilit pozadované
hmotnosti a vzhledu k pocitim provinéni, netispéchu a deprese (Ptacek, Kuzelova, 2012).
Dobte demonstrovatelnym a také nejcastéji se vyskytujicim prikladem, kdy obezita a
porucha body image miize vést ke vzniku psychické poruchy, jsou poruchy piijmu potravy.
V etiologii téchto poruch mé pravé obezita velmi vyznamnou roli. Krch zduraziuje, ze
spolecnost v ekonomicky vyspélych zemich mé sice tendenci k tloustnuti, pfesto se jejim
idedlem Zzenské krasy stala kostnatd vyhublost spojena s chlapeckymi proporcemi (Krch,
2005). Nespokojenost s fyzickym vzezienim a postavou mohou zapficinit vznik nékteré
Z poruch pfijmu potravy, pficemz se u vétSiny téchto ptipadi jednd o bulimii. Pfi této
poruse se stfidd neovladatelné prejidani s nevhodnym zptisobem kompenzacniho chovani,
které¢ ma kaloricky pifijem zredukovat. Rizikovym obdobim pro vznik téchto poruch je
obdobi pubescence, vnémz jsou jedinci obzvlasté citlivy na svij vzhled. Obezita a
poruchy pfijmu potravy maji spolecny rys, kterym je zkreslené vnimani a prozivani
vlastniho téla a s tim spojené nepatiicné jidelni navyky a nepfiméiend kontrola télesné
hmotnosti. U jedinct s poruchami piijmu potravy vede neschopnost docilit pozadované

hmotnosti a vzhledu k pocitim provinéni, netispéchu a deprese (Ptacek, Kuzelova, 2012).
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6 Kvalita zivota

6.1 Definice pojmu kvalita Zivota

Pojem kvalita Zivota se poprvé objevil v kontextu ekonomického vyvoje a role statu
ve véci  materidlniho zabezpeceni spolecenskych vrstev s niz§im socioekonomickym
statusem ve 20. letech 20. stoleti (Hnilicova, 2005).

Literatura zminuje velké mnozstvi definic kvality zivota. Béhem poslednich tii
dekad se vSak ani jedna z téchto definic nestala vSeobecné pfijimanou a uznavanou.
V nejobecnéj$im pojeti je mozné na kvalitu Zivota pohlizet jako na vysledek pilisobeni
nékolika rozlisSnych faktorti. Jsou to faktory socidlni, zdravotni, ekonomické a
environmentalni, které spole¢nou interakci maji vliv na lidsky rozvoj nejen v rozsahu
jednotlivci ale i celych spoleénosti (Hnilicova, 2005).

Zjednodusené 1ze koncept kvality zivota rozdélit na dvé zakladni dimenze, kterymi
jsou objektivni a subjektivni. Subjektivni kvalita zivota souvisi S emocionalitou a celkovou
spokojenosti se zivotem jedince. Rozmér objektivni kvality Zivota je vztazen na aspekty
socialnich a materidlnich podminek zivota, socidlniho statutu a fyzického zdravi
(Hnilicova, 2005).

Mares zmifiuje 1 tieti rozmér, ktery je kombinaci dvou predchéazejicich a dale uvadi,
ze pojem kvality Zivota prostupuje mnoha védnimi obory, mezi které patii ekonomie,
politologie sociologie, psychologie, filozofie, teologie, ekologie, medicina ale také
technické obory jako je architektura, doprava a stavebnictvi (Mares, 2006).

I pfes namitky ohledn¢ slozitosti pojmu kvalita Zivota, existuje shoda, Ze obsahuje
tf1 zdkladni domény, kterymi jsou fyzické prozivani, psychicka pohoda a socialni postaveni
jedince a jeho vztahy k ostatnim lidem.

Kvalita Zivota a jeji hodnoceni je spjato s individudlnim a subjektivnim proZivanim
reality kazdého jedince, do kter¢ se nepochybné odrézi jak jeho socialni minulost,
soucasnost a budoucnost, tak i vztahy k ostatnim lidem, skupinam, kultute, politice a dalsi.

Komponenta fyzického prozivani byva definovana ukazateli zdravotniho stavu,
vyskytem zdravotnich potizi, konkrétné faktem, jestli tyto potize je nutné 1éCit a do jaké
miry jsou omezujicimi a provazi-li je bolesti, nebo néjaké dalsi neptijemné vedlejsi t¢inky

(Ktizova, 2005).
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6.2 Vyznam kvality Zivota pro Iékarské obory

V 70. letech se pojem kvalita zivota zacina dostavat do mediciny a od 80 let je
vyuzivan stale ¢astéji v klinickych studiich. Ve zdravotnictvi a v medicing stoji ve stiedu
z4jmu vyzkumu kvality Zivota piedev§im oblast psychosomatického a fyzického zdravi
(Hnilicova, 2005).

Jedna z prvnich monografii, kterd se zabyvala tématem kvality zivota, byla
zamefena na hodnoceni zivota pacientll s chronickym onemocnénim a starych lidi.
Pokroky v 1ékaiskych védach zvysily poéet chronicky nemocnych a starych lidi, se kterym
se zvysilo také mnozstvi problémi, které spadaji do oblasti kvality Zzivota. Kromé
obvyklych I¢katskych zalezitosti se zacaly objevovat i otazky psychologické, socialné-
psychologické a otazky tykajici se socialni péce o tyto lidi (Kiivohlavy, 2005).

Cisté lékaiska perspektiva pro stav chronicky nemocnych nebyla jiz plné
dostacujici a musela byt doplnéna i jinym druhem informaci. Tento druh informaci je
mozno ziskat pouze z celostnéjsiho pojeti lidské existence. Zacalo byti ziejmé, Ze jakékoliv
zmény ve zdravotnim stavu pacienta, jak jeho zlepSeni tak i zhorSeni, je nezbytné
vystihnout v mnohem $ir§im okruhu, nez jsou pouze informace o zménach fyzického stavu.
Podle Kiivohlavého se pravé timto typem otazek zabyva problematika kvality zivota.
(Ktivohlavy, 2005).

V mediciné kontrola kvality Zivota zacala u onkologickych pacientli, u kterych
agresivni 1é¢ba ovliviiyje kvalitu zivota mnohem zasadnéji nez nemoc takova. Moznosti
alternativnich postupl v terapii je nutné posuzovat nejen dle klinickych ukazateld, ale i
Z pohledu nasledkti na kvalitu zivota (Hnilicova, 2005).

Krom¢ klinickych ukazatelii toho, zda byla léba UspéSnd ¢i nelspéSnd, jsou
vyznamné také subjektivni a objektivni informace o fyzickém a psychickém stavu
pacienta, jakymi jsou napiiklad bolesti, inava, zvladani chiize do schodl, moZnost
sebeobsluhy, pievladajici emocni nastaveni a mira napéti nebo tizkosti.

Tento postoj je zaujiman predevSim k lé€bé onkologickych a psychiatrickych
pacientd. V ptipadech, u kterych neni mozné docilit absolutniho uzdraveni, je hlavnim

zamé&rem piislusné terapie zlepSeni kvality Zivota pacientd (Hnilicova, 2005).

30



6.3 Kvalita zivota souvisejici se zdravim

Na kvalitu zivota vztazenou ke zdravi a nemoci Se zaméfuje predevSim
zdravotnictvi a oSetfovatelstvi. Také MareS konstatuje, ze soucasti 1ékaiské péce neni jiz
pouze zachrana zivota nebo jeho prodlouzeni, ale také uvazovéani o tom, jaké kvality
dosahne ptridany cas. Lze shrnout, ze kvalita Zivota souvisejici se zdravim se vaze hlavné
k profesionalné poskytované zdravotni péci a stava se dulezitym indikatorem vysledku
poskytované péce (Mares, 2006).

Gurkova udava, ze koncept kvality zivota souvisejici se zdravim (dale jen HRQOL)
se zacal pouzivat v osmdesatych (80.) letech. Prvnimi autory, ktefi jej vyuzili, byli Kaplan
a Busch v roce 1982 v ¢lanku Health — related quality of life measurement for evaluation
research and policy analysis pro periodikum Health psychology.

V devadesatych letech byl pak zaznamenan rozmach konceptudlnich modela
HRQOL. Pouzivalo se vSak velmi Siroké spektrum jak generickych, tak specifickych
nastrojii, ¢imz je zpisobend soucasna disproporce mezi mnozstvim nastroju a teoretickych
vychodisek (Gurkova, Wirthova, 2011). Tento fakt reflektuje také Mares, ktery uvadi, Ze
autofi vyzkumii v mnohych pfipadech ani samotny pojem HRQOL nedefinuji a

predpokladaji, Ze je obecné znam (Mares, 2006).

6.3.1 Definice kvality Zivota souvisejici se zdravim

Kvalita Zivota uplatiiovana ve zdravotnictvi ma své ur€ité mezinarodné uznavané
oznaceni: health-related quality of life. Vymezeni pojmu je taktéz nejednotné jako je tomu
u celkového pojeti kvality zivota. Existuji tedy desitky definic, které usiluji o vymezeni
oblasti, které jsou piiznacné pro kvalitu zivota souvisejici se zdravotnim stavem. Americké
centrum pro prevenci a 1écbu nemoci definuje HRQOL jako kategorii zahrnujici takova
hlediska z celkové kvality zivota, o kterych lze jasné fici, ze ma zdravi na né vliv a to jak
somatické, tak mentalni. Jednad se o vnimané somatické a mentélni zdravi, 1 spolecné se
souvislostmi typu zdravotnich rizik, podminek, funkéniho stavu, socialni opory a
socioekonomického statusu. Ve své komunitni podobé HRQOL zahrnuje zdroje,
podminky, zdravotni politiku a praktické postupy, které maji vliv na vnimané zdravi u

populace a jeji funkéni stav (Mares, 2006).
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Podle evropskych zdravotnickych organt HRQOL vyjadiuje pacientovo osobni
vnimani toho, jak nemoc a jeji 1éCeni ovliviiuje jeho kazdodenni zivot, somatické,
psychologické a socialni fungovani i pohodu.

Také oficialni definice amerického ministerstva zdravotnictvi i dalSich instituci,
které se soustfeduji na klinicky vyzkum kvality zivota, charakterizuji HRQOL
multidoménovou oblast, ktera vystihuje, jak pacient vnima vliv nemoci a jeji 1éCby.
Reflektuje pacientovo fungovani alespoii ve tfech oblastech a to somatické, psychologické
a socialni (Mares, 2006).

Hrachovinova a Kebza podotykaji, ze kvalita Zivota, kterou nemocny subjektivné
pocituje, nemusi vzdy zaviset na jeho redlném aktuadlnim klinickém stavu. Dochazi
k piekryvani sfér obecné kvality Zivota a kvality Zivota souvisejici se zdravim

(Hrachovinova, Kebza, 2011).

6.3.2 Pojem kvality Zivota souvisejici se zdravim

Z anglického terminu health-related quality of life vyplyva zkratka HRQOL, ktera
se stala mezinarodné akceptovanou a uzivanou. Pfeklad do ¢eského jazyka vSak neni zcela
jednoznacény a v odbornych publikacich se objevuje mnozstvi riiznych piekladt, naptiklad
Kiivohlavy uziva kvalita Zivota z hlediska zdravi a Hnilicova kvalita Zivota ovlivnéna
zdravim. V textu budeme dale uZivat terminu kvalita Zivota souvisejici se zdravim, na

kterém se dle MareSe shodlo nejvice autorti (Mares, 2006).

6.3.3 Paradoxy kvality Zivota souvisejici se zdravim

Mare§ vnima v souvislosti s konceptem kvalitou zivota souvisejici se zdravim
nékolik paradoxt. Prvni paradox je spojen jiz se samotnym oznac¢enim pojmu ,kvalita
Zivota souvisejici se zdravim®, ktery udava, Ze se jedna o spojitost se zdravim jedince,
skupiny, populace. Dany nazev vSak dle MareSe nevystihuje hlavni pfedmét vyzkumi,
kterym je v zasad¢ kvalita Zivota lidi trpicich né&jakym specifickym onemocnénim. Jak
evropské zdravotnické orgédny, tak americké ministerstvo zdravotnictvi se shoduji v pojeti
HRQOL, které definuji jako pacientovo vnimani vlivu onemocnéni a lécby na jeho
kazdodenni Zivot v kontextu somatického, psychologického a socidlniho fungovani

(Mares, 2006).
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Jako vyjimku, kterd akcentuje opravdu kategorii zdravi, uvadi Mare§ definici autort
Lindstroma a Kohlera, kteti HRQOL popisuji jako celkové byti, souhrnnou existenci
jedince ¢i skupiny, jenz obsahuje také mnoho pozitivnich aspektii zdravi.

Dalsi paradox Mare§ nazyvd paradoxem piiznivych ucinkii poruchy zdravi.
Z nékterych vyzkumi vyplyva, ze lidé trpici ur€itym onemocnénim, udavaji kvalitu zivota
stejnou nebo dokonce vyssi nez lidé zdravi. To znamend, ze psychologickd adaptace
chronicky nemocnych na zivot s danym onemocnénim je mimoiadné UCinnd a v zasad¢
nezavisejici na konkrétnim chronickém onemocnéni. Pro tento paradox byl zaveden také
termin pojem ,,paradox poruchy — disability paradox‘ (Mares, 2008).

Tretim paradoxem jsou obtize spojené s UspéSnou lécbou. Pacient, ktery je
vyléCeny, obfas mivd s ndvratem k ,,normélnimu* Zivotu problémy. Ve vysledku se
mnohym pacientiim po vyléceni, pro celé okoli nepochopitelné, styskalo po obdobi jejich
nemaoci.

Ve ¢tvrtém paradoxu, paradoxu pozitivnich dasledki prod€laného traumatu je
obsazena skutecnost, Ze po zazitku vazného onemocnéni se muze ¢lovéku kvalita Zivota
vyrazn€ zlepSit v porovnani s obdobim pted diagnézou, kdy byl zdravy. Toto nemoci
zpusobené trauma muize mit také i néjaké pozitivni dopady. Po néjakém Case od uzdraveni
se miZe objevit i vyss$i hodnoceni kvality zivota nez pied traumatem.

V poslednim paradoxu, Snazvem paradox hispanského zdravi (Hispanic health
paradox) je vyzdvihnut vyznam etnickych a kulturnich rozdild. Dle Moralese je hispanska
minorita znevyhodnéna hned v nékolika aspektech, naptiklad casto nemiva zdravotni
pojisténi, ma nizsi socioekonomicky status, pocituje jazykové a kulturni bariéry a také se
Casto setkava s diskriminaci. Pfesto miva lepSi zdravi, nez populace majoritni. Takeé

vnimana kvalita Zivota dosahuje vysSich hodnot (Mares, 2008).
6.4 Kuvalita Zivota déti

Vétsina praci, ktera se zabyvala kvalitou zivota, byla zaméfena piedev§im na
dospélé jedince. Az v poslednich dekddach zaCina vétSi zdjem také o nizs$i vékovou
kategorii pod 18 let. Oblast kvality zivota déti a dospivajicich je dle odbornikili relativné
mladou, kterd ma zatim k dispozici jen malé mnozstvi empirickych studii, o které by se

opirala (Mares, 2007).
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6.4.1 Diagnostika kvality Zivota u déti

Kvalitu zivota u déti, stejné tak jako u dospélych, je mozno zjisStovat mnoha
metodami- V zékladu muzeme tyto zpusoby rozdélit na kvalitativni, kvantitativni a
smiSené. Kvantitativni zpisoby zahrnuji predev§im posuzovaci skaly a dotazniky (pfic¢emz
u kvalitativnich se jedna nejcastéji o rozhovor nebo i kresbu a kvalitativni metodiku je
mozné dale rozliSit na obecné pouzitelné, neboli generické, a na specifické metody,
kterych se vyuziva v piipadé urCité diagndzy, Kupiikladu metody k hodnoceni kvality
zivota déti trpicich astmatem nebo epilepsii. Dalsi typ metod kombinuje genericky pfistup
se specidlnim modulem, ktery cili na specifické problémy vztahujici se konkrétnimu
onemocnéni nebo vadé (Mares, 2007).

Diagnostické metody, které¢ hodnoti kvalitu zivota, mizeme dale rozd¢lit také podle
hlediska posuzovatelii. Existuji metody urcené jen pro dité ¢i dospivajiciho, jen pro jeho
rodice, pro profesionaly z fad 1ékarti, sester a psychologli anebo pro déti i dospélé.

Podle urovné zkoumdani problematiky, je mozné dale metody Clenit na globalni,
které se zamé&fuji na kvalitu Zivota na urovni celé populace, generické, jenz zjistuje kvalitu
zivota u definovanych vzorkd populace, na metody specifické a na zavér metody, které se
orientuji na konkrétniho jedince (Mares, 2006).

Nejcastéji se vyzkumné metody zamétuji na zjistovani somatickych, kognitivnich,
emocnich, obecné socidlnich a behavioralnich aspektl kvality zivota. Aktualné, aby bylo
mozné 1épe provadét mezindrodni srovnavani, se rozsifuje trend vytvareni narodnich verzi
od jednoho dotazniku. Vyskytuji se 1 takové ptipady, ve kterych neni adekvatni, naptiklad
u déti, které trpi zavaznou bolesti, zjiStovat kvalitu jejich zivota. Jedna se hlavné o détské
pacienty v tézkém zdravotnim stavu, o malé déti, o déti s nékterym typem handicapu a o

déti, které z riznych pficin maji problémy s komunikaci (Mares, 2007).

6.4.2 Kvalita souvisejici se zdravim u déti a dospivajicich

HRQOL se v medicin¢ pouziva nejen v souvislosti s dospélymi, ale také u déti a
dospivajicich. V roce 1995 uvetejnili autofi Bullinger a Ravense-Sieberer piehledovou
studii v niz analyzovali 20 000 ¢lanki orientovanych na kvalitu zivota v l€kafstvi. Tato
analyza ukdazala, ze ze vSech vybranych ¢lankt bylo obsazeno v jejich klicovych slovech
slovo ,, child”“ nebo ,, children®, tedy tykajici se déti, pouze u 2 600 z nich, coz v celku

tvoii 13% (Mares, 2006).
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Mares (2006) se priklani k ndzoru, ze neni zcela mozné aplikovat védomosti

ziskané z vyzkumu kvality zivota dospélych na vyzkum kvality zivota déti. Specifika, ve

kterych se v rdmci vyzkumu kvality zivota dospéli vyrazné odliSuji od déti a adolescentt,

vysledné shrnuje do ¢ty oblasti.

1)

2)

3)

4)

Prvni oblast nese oznaceni Vyvojové zvlastnosti. Tato kategorie vyjadiuje nejen
fakt, ze déti a dospivajici maji odlisné pojeti zdravi a nemoci a kvalitu svého zivota
hodnoti z jinych hledisek nez dospély, ale také Ze béhem vyvoje se méni vnimani a

hodnoceni kvality zivota.

Druha oblast, Zvlastnosti zdravotniho stavu, vystihuje, ze populace dospivajicich
¢ita nejvice zdravych jedincl v porovnani s ostatnimi vékovymi kategoriemi. U déti
a dospivajicich vsak dochazi v posledni dobé ke zmén¢ Skaly nemoci, pficemz se
také u jednotlivych nemoci méni jejich prevalence a incidence. Prevalence stoupa
napiiklad u chronickych onemocnéni, poruch pfijmu potravy a abuzu omamnych a
psychotropnich latek. Nezbytné je také zminit, Ze dit€¢ samotné vnima a hodnoti
svlj zdravotni stav vétSinou odliSné€ nezli pecujici osoby, mezi které spadaji 1¢kafi,

sestry a rodice a dalsi.

Dalsi okruh autor nazyvaji osobnostni zvlaStnost. Osobnost v détském véku neni
jesté zcela ustalena. Vzhledem k nedostate¢né jazykové kompetenci dité nerozumi
terminim vztahujicim se ke zdravi a nemoci. Déti také mnohdy nedokazi spravné
porozumét stresujicim vliviim, které na n€¢ maji vliv a oproti dospélym maji
K dispozici mensi pocet zvladacich strategii. Neznaji dobfe své moznosti
K vyrovnani se s negativnimi faktory. V neposledni fad¢, dit¢ zpravidla neni
kompetentni k tomu, aby samo o sob&é rozhodovalo, a vét§inou za né&j rozhoduji

rodicCe.

Posledni okruh se zamétuje na socialni zvlastnosti. Nazory na kvalitu Zivota u déti a
dospivajicich vyznamné ovliviiuji kulturni, etnické, ndbozenské a socialni faktory.
Tyto faktory rodiny, komunity a vrstevnikti piisobi na déti v mnohem vétsi mife nez
na dospé€lé jedince. Se soucasnym trendem zvySujici se migrace se déti Castéji

ocitaji v jinych socioekonomickych podminkach, kterym se museji rychle

35



pfizpusobit. Praveé diky migraci se zvySuje kulturni, etnicka, nabozenska, socialni

ruznorodost détské populace.

Mares dale konstatuje, ze stejné jako ve vétsin€ vyspélych zemi, tak i u nas
pretrvava trend soustfedéni pozornosti predevSim na negativni piipady. Uvadi jedinou
praci, ktera se vénuje dusevnimu zdravi déti a dopadu pozitivnich Zivotnich udalosti na
subjektivni pohodu a sebetctu dospivajicich. Vétsina praci se zamétuje na nemocné anebo

handicapované jedince (Mares, 2006).
6.4.3 Sledovani kvality Zivota détské populace v Ceské republice

Od roku 1995 se Ceské republika G&astni mezindrodni vyzkumné studie HBSC .,
The Health Behaviour in School — Aged Children : a WHO Cross-National Study*.
Vyzkumna studie HBSC ,, The Health Behaviour in School — Aged Children : a WHO
Cross-National Study* je jedinecnou mezinarodni vyzkumnou studii, kterd se zabyva
hodnocenim kvality zivota déti ve véku 11, 13 a 15 let a zjistovanim pozitivnich a
negativnich vlivli na zdravi déti a dospivajicich. Jeji vznik byl iniciovan v Evropé jiz
vroce 1983 a to Velkou Britanii, Finskem a Norskem. Nasledné se do studie ptidavaly
dalsi staty a roku 1989 byla piijata pod zastitu Svétové zdravotnické organizace. Od roku
1995 se studie ucastni i Ceska republika. Vyzkum probihd opakované kazdé 4 roky
(Hodanova, Hlavacova, Cermakova, Csémy, gmejkalové, 1993).

Vyzkum zadtituje Svétova zdravotnickd organizace. V Ceské republice jej
zabezpecuje Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Pro vyzkum se
vyuziva dotaznikové Setfeni. Dotaznik vychdzi z mezindrodni anglické verze dotazniku,
kterou navrhlo koordina¢ni pracovist¢ WHO. Data jsou sbirana dle kritérii WHO, ktera
vyzaduji jednotny postup sbéru dat.

Dotaznik c¢ita 79 polozek, které postihuji n€kolik oblasti: socioekonomické faktory,
stravovaci zvyklosti, fyzicka aktivita, navykové chovani, rodina, psychosomatické obtize,
urazy, Skola a kvalita zivota. Zatim posledni vyzkumna studie probéhla ve $kolnim roce
2013/ 2014. Ugastnilo se ji kolem 220 tisic $kolnich déti ze 44 zemi svéta. Vysledky této
mezindrodni studie, tedy souhrn vSech zékladnich behavioralnich determinant zdravi, které
pusobi na Skolni déti, jsou vzdy uvetejnény ve zprave. Tato zprava je vydavana jako
oficialni publikace WHO.

V kontextu mezindrodni zpravy je k dispozici také vyzkumna zprava, kterd mapuje
a porovnavd oblast zdravi a determinant Zivotniho stylu Skolnich déti v zemich
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Visegradské &tyiky, jez tvoti Ceska republika, Mad’arsko, Polsko a Slovensko. Tato zpréava
je noveé doplnéna také daty z Ukrajiny (Kalman, Vasickova, 2013).

Z vysledku této posledni zpravy vyplyva, ze nadvaha a obezita je napfi¢ vSemi
veékovymi skupinami nad hodnotami priméru studie HBSC, az na Ukrajinu, jejiz hodnoty
se nachazeji vyrazné¢ pod primérem. V této souvislosti ukrajinsti Skoldci méné uvadéji
svoji postavu, na rozdil od praméru, jako tlustou. Ceské, slovenské a madarské déti svou
postavu hodnoti jako negativni ve shodé¢ s primérem ostatnich stati studie. Polské déti
vsak svou postavu hodnoti negativné vyrazné Castéji. Polsko je v této oblasti dokonce na
prvnich mistech v Zeb¥itku, piestoZze je vyskyt nadvéhy a obezity podprimémy. Ceska
republika se umistila v prvni desitce v kategorii 13 a 15 let vyskytem drzeni diet.

V roce 2013 byla vyddna také publikace s ndzvem Zdravi a zivotni styl déti a
Skoléku, ktera srovnava, v ramci moznosti, vysledky HBSC ¢eskych skolakd z roku 2010
s vysledky z let 1995 az 2006 (Kalman, Vasickova, 2013).

6.4.4 Kvalita zivota obéznich déti

Hainerova uvadi, ze z dotaznikti kvality zivota vyplyva, ze kvalita Zivota déti
trpicich obezitou je srovnatelna s détmi s nadorovym onemocnénim.. Nejsou v§ak zminény
detailngj$i informace ke zminénym dotaznikiim ani vyzkumu, ktery by tyto zavéry ucinil
(Aldhoon Hainerova 2009).

Mare§ uvadi pro srovnani ptrehled vyzkumt zaméiujici se na kvalitu Zivota
souvisejici se zdravim u déti s riznym typem onemocnéni, za pouziti dotaznikové metody
Peds QL 4.0. (Mares, 2006).

Ve studii A. R. Hughes na vzorku 71 détech trpicich obezitou a 71 détech
s normalni védhou ve véku od 5 do 12 let neprokézala statisticky vyznamny rozdil mezi
touto klinickou a neklinickou détskou populaci (Hughes, Farewell, Harris, Reilly, 2007).
Oproti tomu, nov¢jsi studie A. Riazi z roku 2010, pochdzejici z UK, prokazala statisticky
vyznamny rozdil v kvalit¢ zivota, téZ méfenou dotaznikem PedsQL, mezi klinickou
skupinou 96 déti trpicich nadvahou a obezitou a neklinickou skupinou 444 déti s normalni

vahou. Primérny vék respondentli, 11,5 let u klinické skupiny a 10,3 let u neklinické

skupiny (Riazi, Shakoor, Dundas, Eiser, McKenzie, 2010).

37



7 Metodologie vyzkumu

Vyzkumné Setfeni piedstavuje podstatu této prace. Realizace vyzkumného Setfeni
probéhala v n€kolika fazich. Nejprve jsme stanovili zdmér prace a jeji zaméfeni a na
zaklad¢ studia odborné literatury jsme stanovili hypotézy a sestavili design vyzkumu.

V dalsi fazi vyzkumu, probéhlo kontaktovani zékladnich Skol a zafizeni, ktera se
specializuji na 1€cbu détské nadvahy a obezity. Navazali jsme fazi sbéru dat. Posledni fazi
vyzkumu tvofi statistickd analyza dat a jejich interpretace. Ke zpracovani diplomové prace
jsme zvolili kvantitativni pfistup.

Ferjenc¢ik (2000) kvantitativni pfistup pfirovnava k filozofickému proudu
pozitivismu, ktery vyzyva ke kvantifikaci. Dle Hendla (2012) je pro socialni védy vzor
kvantitativniho pfistupu metodika ptirodnich véd. Zakladem je zde ptedpoklad, Ze lidské
chovani je do urcité miry méfitelné a predvidatelné (Hendl, 2012). Dalsim piedpokladem
je, ze tyto fenomény lidského chovani skytaji alespon néjakou minimalni moznost jejich
tiidéni a uspofadani. Ziskavané informace jsou Vv urcité kvantifikovatelné formé, kterou je
mozné co nejlépe porovnavat (Reichel, 2009).

Kvantitativnim vyzkumem se snazime o testovani stanovenych hypotéz. V tomto
piipadé se hovoti 0 hypoteticko-deduktivni vyzkumné strategii. Setfeni by podle Punche
(2008) meélo byt navrzeno takovym zpiisobem, aby jeho prostfednictvim byla ziskana
numerickéd data na zdkladé meéteni proménnych. Kvantitativni Setfeni se zajima o vztahy
mezi témito proménnymi, z ¢ehoz vyplyva, ze tento typ Setfeni se nesoustfedi pouze na
popis proménnych a jejich rozloZeni. Za cil si klade vyzkum to, jaky vztah mezi sebou

promé&nné maji.

Zakladnim principem kvantitativniho vyzkumu je tedy zjisStovani vztahd mezi
proménnymi. Prostfednictvim proménnych je kvantitativnim vyzkumem zachycovana
realita, pficemZ hodnoty proménnych jsou zjisStovany méfenim a hlavnim cilem je objevit
rozloZeni proménnych, existenci vztahi a jejich odlivodnéni (Punch, 2008).

Data, ktera se ve vyzkumu ziskaji, jsou analyzovana statistickymi metodami. Cilem
je popisovat anebo ovéfit pravdivost domnének o vztahu, ktery je mezi zkoumanymi
proménnymi (Hendl, 2012).

Hendl (2012) uvadi, ze kvantitativni vyzkum je obzvlast¢ vhodny, pokud je cilem:

e ovéfeni spolehlivosti pozorovani a méfeni
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e analyza dat velkych soubort

e testovani hypotéz

Z tohoto hlediska je kvantitativni pfistup vhodny pro nase vyzkumné Setfeni.
Kvantitativni pfistup ndam umozni otestovat stanovené hypotézy a zjistit, zda existuje
statisticky vyznamny rozdil v sebepojeti, body image a kvalité zivota mezi détmi trpicimi

nadvahou a obezitou a détmi s normalni hmotnosti.
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8 Etika vyzkumu

Vyzkum dbal na dodrzovani etickych zésad. Pfed samotnym zahdjenim sbéru dat,
byly vSem détem na zakladnich Skolach a gymnaziu rozdany informované souhlasy, které
musely byt navraceny s podpisem rodica. Déti, které od rodici nemély podepsany
informovany souhlas, ani jinou formu souhlasu rodict, se vyzkumného Setfeni neucastnily
a v ramci hodiny, ve které probihal sbér dat, jim byla ucitelem zaddna samostatna prace.

Informované souhlasy byly poskytnuty téz IéCebnam a ozdravovné, které je davali
rodi¢tm k podpisu pii piijmu déti k pobytu.

V informovaném souhlasu bylo obsazeno vysvétleni vyzkumnych zaméri a
ujisténi, ze ziskana data slouzi vyhradné pro ucely diplomové prace. Détem bylo na
zacatku vzdy sdéleno, ze vyzkum probihd anonymné, naceZz nasledovalo spole¢né
vysvétleni pojmi a principii anonymity, které byly dale priitbézné opakovany. Zasady etiky
jsme se snazili dodrzovat tak, abychom respondentim nezpUsobili ujmu. Sdélili jsme
proto vzdy détem, ze pokud by jim byly néjaké otdzky vyslovné nepfijemné, nemuseji je
zodpovidat a mohou kdykoliv vypliiovani dotazniku ukon¢it. Na tomto zakladé bylo dale
détem v Gvodu vysvétleno, Ze ve vyzkumu nas zajimaji jejich nazory, které u lidi byvaji
rozdilné a neexistuji tedy pro nés zde zadné Spatné ani spravné odpovédi. Déti byly vzapéti

ujistény, Ze nebudou nijak hodnoceny ani znamkovany.
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9 Vyzkumny cil a hypotézy

Cilem vyzkumu prace je zjistit, zda nadvéha a obezita u déti negativné ovliviiuje
jejich sebepojeti, body image a kvalitu zivota ve srovnani s détmi s normalni hmotnosti.
Na zékladé cile vyzkumu jsme stanovili nasledujici hypotézy:
Hypotéza 1

H,. Kvalita Zivota déti, jejichz percentil BMI udava nadvahu ¢i obezitu neni horsi nez u

déti, jejichz percentil BMI je v hranicich normy.

H, : Kvalita Zivota déti, jejichz percentil BMI ud4véa nadvahu ¢i obezitu je horsi nez u

déti, jejichz percentil BMI je v hranicich normy.

Hypotéza 2
H, : Déti, jejichz percentil BMI spadd do normy nemaji kladnéjsi sebepojeti nez déti

s percentilem, ktery udava nadvahu ¢i obezitu.

H; : D¢ti, jejichz percentil BMI spada do normy maji kladn&jsi sebepojeti nez déti

s percentilem, ktery udava nadvahu ¢i obezitu.

Hypotéza 3
Hy . Déti s percentilem, ktery udava nadvahu a obezitu nemaji body image negativnéjsi

nez déti, jejichz percentil spada do normy.

H, : Déti s percentilem, ktery udava nadvahu a obezitu maji body image negativnéjsi nez

déti, jejichz percentil spada do normy.

Hypotéza 4

H, : Chlapci, jejichz percentil BMI udava nadvahu ¢i obezitu nebudou mit pozitivnéjsi

body image nez divky, jejichz percentil BMI uddva nadvahu ¢i obezitu.
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H, : Chlapci, jejichz percentil BMI udava nadvahu ¢i obezitu budou mit pozitivnéjsi body

image nez divky, jejichz percentil BMI udavé nadvahu ¢i obezitu.

Uroveni kvality Zivota a sebepojeti budeme posuzovat dle dosazenych skore
v pfislusnych dotaznikovych metodach, pficemz jak u dotazniku o pediatrické¢ kvalité
zivota, tak u dotazniku vnimani sebe sama pro déti plati, ze ¢im je vyssi skore, tim je vySsi
uroven kvality Zivota a sebepojeti.

U Skaly siluet détskych postav budeme sledovat diskrepanci mezi volenym
aktualnim ja a idealnim ja. Predpokladame, Ze ¢im vétsi bude rozdil mezi prvni a druhou

zvolenou siluetou, tim je body image negativnéjsi.
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10 Metody vyzkumu

Pro ucely naseho vyzkumu jsme zvolili pro sbér dat dotaznikové metody a Skalu
siluet détskych postav. Oblast sebepojeti zjistujeme Dotaznikem vnimani sebe sama pro
déti (Self perception profile for children — SPPC), kvalitu zivota Dotaznikem o pediatrické
kvalité zivota (Pediatric Quality of Life Inventory — PedsQL) a body image $kalou siluet
détskych postav. Demografické tidaje, ze kterych nas zajimaly predevsim informace o

veku, pohlavi, vaze a vysce, déti vypliovali spolecn¢ s odpovéd’'mi na zdznamovy arch.

10.1 Dotaznik vnimani sebe sama pro déti (SPPC- Self perception profile for
children)

Tento dotaznik piedstavuje nejrozsahlejsi ¢ast nasi testové baterie, a proto mu bude
vénovano vice pozornosti V porovnani s ostatnimi metodami. Velice zajimavy je u
dotazniku format jeho polozek, ktery neni zcela typickym. Dotaznik prezentujeme
Vv priloze ¢.1.

Dotaznik je revizi Skaly uvédomovani si vlastnich schopnosti pro déti od téze
autorky S. Harterové. Pivodni Skdla se soustfedila na tfi oblasti schopnosti a to na
kognitivni, socialni, pohybové a také na celkové sebehodnoceni a sebeuctu (Babincak,
Mikulédskova, Kovalcikova, 2012). K témto oblastem, které¢ zahrnovaly Ctyfi subtesty, byly
V ramci revize pfidany dalsi dva subtesty, které postihuji télesny vzhled a chovani. DoSlo
také na zménu v nazvech puvodnich subtestli, aby byla 1épe vyjadiena oblast jejich
zaméieni (Konecna, 2010).

Harterova (Harter, 2012) v dotazniku vychazi z multidimenzionalniho modelu,
podle kterého lidé neciti stejné kompetence v kazdé oblasti svého zivota. V jedné oblasti
mohou své kompetence hodnotit na vysoké trovni, ale v jiné mohou své kompetence
pocitovat jako nedostatecné. Struktura jednotlivych dimenzi sebepojeti napomaha vytvorit
rozmanitéj§i a pfiméfenéjSi obraz o reflexi vlastniho ,Ja* a interpretovat rozdily
v individualnim skore jedince (Hater, 2012)

K metod¢ byla déle vytvofena paralelni forma, ve které dité¢ hodnoti ucitel. Jedna se
o zjisténi nezéavislého pohledu ucitele na to, jak dit¢ dostacuje v kazdé oblasti. Tato Skala
¢itd 15 polozek, vzdy 3 pro kazdou dimenzi. Nasledné je mozné provést komparaci
dosazenych skort v této Skale s vysledky Skaly pro déti. Pro naSe vyzkumné ucely vSak

tento dotaznik pro ucitele nevyuzivame.
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10.1.1 Subskaly dotazniku

Dotaznik pro déti je tvofen 36 otazkami, které jsou rozdéleny do 6 subskal pficemz
kazda subskala ¢ita 6 polozek.

Skolni kompetence — polozky této subskaly zjistuji, jak déti vnimaji své kognitivni
kompetence v ramci Skoly. Konkrétnég, jak dobte dité zvlada skolu, jak je schopné pfijit na
odpovédi a jak rychle dokon¢i Skolni praci (Harter, 2012).

Socialni kompetence - diive tato Skala nesla nazev spoleCenské akceptace a
prodélala jist¢ modifikace z divodu obav, Ze by polozky mohly referovat o téch
charakteristikach, které jsou definované uspéchem anebo kompetenci v této oblasti.
Polozky byly upraveny tak, aby reflektovaly vice obecné atributy ,,ja“ které determinuji
socialni uspéch (Babincak, 2012). Nové polozky tedy definuji roli sebe sama za podpory
socialni kompetence nebo uspéchu a vztahuji se ke znalostem toho jak si udélat piatelé a
byt v kolektivu oblibeny.

Sportovni kompetence — polozky Skaly sportovni kompetence jsou primarné
zamétené na sportovni schopnost a dosahovat ve sportech a venkovnich hrach dobrych
vysledkd, coz referuje o dobré fyzické kondici.

Fyzicky vzhled — polozky zjistujici, do jaké miry ¢lovek citi, ze vypadéa dobfe a je
spokojeny se svym vzhledem a to jak s télem, tak s obli¢ejem a vlasy.

Chovani — subskala zjistuje stupenn toho, jak je ¢lovék spokojen se zplisobem
svého chovani. Chova-li se tak, jak by mél, dava-li si pozor, aby se nedostal do problémul.

Celkova sebeticta — tato subskala neni tvofena souctem jinych subskal. Predstavuje
kvalitativné odlisné zhodnoceni toho, jak moc ma ¢lovek rad sam sebe jako ¢loveéka a jak
je spokojeny se zpusobem, jakym vede sviij Zivot a je-li obecné spokojeny se sebou jako
s ¢lovékem. Jde proto o obecné vnimani sebe sama na rozdil od posouzeni specifickych
domén, které mefi schopnost nebo smysl pfimétenost odpovédi ve specifickych dimenzich
zivota. Tato subskala proto neobsahuje zadné polozky zjiSt'ujici konkrétni dovednosti nebo

kompetence ( Harter, 2012).

10.1.2 Forma polozek a vyhodnocovani

Format polozek byl navrzen specificky pro tento dotaznik a vyrazné se lisi od
ostatnich. Hrterova chtéla takovy format polozek, ktery by byl, co nejméné nachylny

k socialni desirabilité. Proto byl vyvinut tento strukturovany alternativni format. Byl
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navrzen tak, aby minimalizoval tendence volit spolecensky piijatelné odpovédi a poskytl
respondentovi vétsi rozsah v moznostech odpovédi (Harter, 2012).

Polozky dotazniku jsou v podob¢ bipolarnich vyrokt naptiklad ,, Nékteré déti casto
zapominaji, co se naucily* ALE ,,Jiné¢ déti si pamatuji véci snadnéji®. V prvnim roce dité
zvoli, kterému typu déti je vice podobné, tedy orientaci, a dale voli intenzitu, zda
charakteristice odpovida zcela anebo Castecné. Rozdélenim odpovédi do dvou krokl
Harterovd vyznamné prispéla do oblasti konstrukce nastroji na vyzkum sebepojeti
(Konecna, 2010). V kazdé subskale jsou vzdy tfi polozky formulovany tim zplisobem,
ze prvni ¢ast vyroku odrazi nizké kompetence a zbylé tii polozky V prvni Casti vyroku
vyjadiuji vysokou miru kompetenci. Diky této koncepci je mozné do urcité miry ovéfit,
zda dité sleduje obsah polozky a nevyplituje dotaznik stylem nahodného vybéru odpovédi.

Pti vyhodnocovani se polozky skoruji 1, 2, 3, 4, kde 4 predstavuje nejpfiléhavé;si
usudek a 1 nejméné adekvatni. Nekteré polozky jsou formulovany opacné, a proto byl
vytvofen skorovaci klic. Plati zde, ze ¢im je skore vyssi, tim je sebepojeti pozitivnéjsi
(Harter, 2012).

V tuzemském prostiedi této metody vyuzila Konecna pro svou studii Sebepojeti a
sebehodnoceni rozumovée nadanych déti. Uvadi, ze danou dotaznikovou metodu zvolila pro
jeji dobré teoretické zakotveni a uspokojivé psychometrické vlastnosti. Vyzkumny soubor
Konecné tvotilo celkem 125 déti, z ¢ehoz bylo 53 déti ve skupin€ nadanych, coz je poctem
respondentli velice blizké naSi klinické skupiné déti s nadvdhou a obezitou. Pocet
respondentli srovnavaci skupiny je vSak nizs$i nez v nasi neklinické skupiné€. Je nezbytné
vSak zminit, ze Konecnd ve vyzkumu pouzivala vice metod a Casové narocnégjSich

(Konecna, 2010).

10.2 Skala siluet postav

Siluety patii k velice ¢asto vyuZivané kvantitativni metodice pii posuzovani
spokojenosti  ¢i  nespokojenosti s vlastnim télem (Grogan, 2000). Pracuji se
schematizovanymi obrazy ¢i siluetami rozlicnych tvart, které jsou zatazeny do jedné
Skaly. Na jedné strané této Skéaly se nachazi postavy velice hubené a na druhé obézni.
Timto zplisobem je mozné dozvédét se, jak je vnimano télo vlastni nebo 1 cizi, ale také
informace o spokojenosti s postavou. Ukolem probandi je, dle vlastniho zhodnoceni zvolit

takovou siluetu, jez se jim nejvice podoba, Cili aktualni ja a posléze siluetu, ktera
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ptredstavuje jejich idedlni ja (Fialova, 2001). Diskrepance mezi prvni a druhou polozkou
tvofi hodnotu proménné, kterou muizeme nazvat jako nespokojenost s vlastnim télem
(Bulik, Wade, Heath, Martin, Stunkard, Eaves 2001)

Jedna se o nestandardizovanou metodu, jejiz $kala neni intervalova. Autorem
puvodni Skaly, ktera ¢ita 9 zenskych postav je A. Stunkard (Léblova, 2010). Kritici
poukazuji na omezeni této metody a predevsim na nekonzistentni rozdily ve velikosti mezi
po sobé jdoucimi siluetami. I ptes tyto nedostatky se vSak metoda ukazuje byt reliabilnim
prediktorem obezity (Bulik et al., 2001). Skala je uvedena v piiloze ¢&.1.

Aktudlné je k dispozici jiz mnoho modifikaci této Skéaly. Krom Zenskych siluet se
uzivaji také siluety muzské nebo détské.

Skalu détskych siluet, kterou ve vyzkumu vyuzivame, vyvinula Collinsova pro
vyzkum vniméni vlastniho téla u déti. Podnétovy materidl pfedstavuje 7 détskych siluet

pohlavi Zzenského 1 muzského (Collins, 1991).

10.3 Dotaznik PedsQL — Pediatric Quality of Life Inventory

Dotaznik PedsQL pfedstavuje multidimenzionalni ptistup pro méteni kvality Zivota
souvisejici se zdravim. Dotaznik obsahuje celkem 23 polozek, které jsou rozdéleny do 4
subskal, pticemz seftenim vSech skore jednotlivych subskal ziskame celkové PedsQL
skore a sectenim vSech subskdl vyjma subskaly fyzické zdravi, ziskdme skoére souhrnné
subskaly psychosocialni zdravi (Mares, 2006).

Télesné fungovani — tato subskala se sklada z 8 otazek a je ze vSech nejobsahle;jsi.
Otazky se vztahuji k fyzickému zdravi a vykonnosti (napf. Je pro mé obtizné bézet.).

Emoc¢ni fungovani — subskala obsahuje 5 otazek mapujicich pocity (napt. Mam
obavy z toho, co se mi pifihodi.).

Socialni fungovani — subskala s 5 otazkami, ktera zjistuje, jak dit¢ vychazi
S ostatnimi détmi (napt. Ostatni déti si ze mé utahuji.).

Skolni fungovani — subskéla 5 otazek orientovana na $kolni vykon (napf. Mam
potize stihat své Skolni povinnosti.).

Psychosocialni zdravi — skore této subskaly zjistime souctem skore ostatnich
subskal s vyjimkou subskaly télesné fungovani.

Kromé generické verze existuje n€kolik moduli tohoto dotazniku pro specificka

onemocnéni a také pro ur¢ité vékové skupiny (Mares, 2006). U kazdé polozky déti hodnoti
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na Skale 0 - 4, kde 0 znamen4, ze se problém nevyskytuje nikdy a 4, Ze se vyskytuje vzdy,
jak veliky problém, za posledni jeden mésic, pro n¢j ptedstavovala. Vyhodnocovani
probiha piifazenim hodnot 0-100 podle nésledujiciho klice: 0=100, 1=75, 2=50, 3=25,
4=0. Plati zde, ze ¢im vyssi je skore, tim vyssi je také kvalita zivota souvisejici se zdravim

Mares, 2006).
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11 Sbér dat

Na pocatku vyzkumu, jesté pied samotnym sbérem dat, jsme museli vyhledat a
oslovit vhodné instituce. Pro ziskani respondentt, pfedev§sim do neklinické skupiny, tedy
déti s normalni hmotnosti, jsme zvolili zdkladni Skoly a gymnazia. Nase uvahy byly
takové, Ze vétsi pravdépodobnost navazani spoluprace bude mit s fakultnimi Skolami.
Vyhledali jsme seznam prazskych fakultnich $kol, které jsme oslovili prostfednictvim
emailu, s zadosti o spolupraci na vyzkumu k acelu diplomové prace s tématem sebepojeti,
body image a kvality zivota déti trpicich nadvéhou a obezitou ve véku 10 az 12 let. Emaily
jsme zasilali, pokud bylo mozno, ptimo k fediteli $koly.

Spolupréci jsme navazali se dvéma zakladnimi Skolami a jednim gymnéziem. Jsou
jimi zakladni $kola Chodovicka, zakladni $kola Drtinova a gymnaziem Evolution
Sazavska. Skolam jsme nejdiive poskytli informované souhlasy, které byly déle rozdany

détem. V Tabulce 1 jsou zobrazeny pocty déti ve vztahu k oslovenym institucim.

Tabulka 1: Pocty déti z instituci

Instituce Pocet déti ve vyzkumném souboru
Zakladni skola 154
Gymnazium 34
Lécebna/ Ozdravovna 23

Respondenty, které bychom mohli zatadit do klinické skupiny, jsme méli v umyslu
ziskat pfimo ze zafizeni, ktera se specializuji na 1écbu détské nadvahy a obezity. Na
webovych strankach projektu ,, S détmi proti obezité, mezi jehoz odborné garanty patii
odbornici détské obezitologie jako napiiklad MUDr. Zlatko Marinov ¢i Prof. MUDr. Lidka
Lisa, DrSc., jsme nalezli seznam odbornych pracovist’. Tato pracovisté, jsme kontaktovali
téz prostiednictvim emailu, sméfovanému k vedeni zatizeni.

Spolupraci se nam podafilo navazat s ozdravovnou Svaty Petr, lazeniskou 1é¢ebnou
Manes a détskou 1écebnou Kietin.

Sbér dat probihal zpisobem tuzka - papir. Testova baterie, se vSemi nalezitostmi,
¢ita 8 stanek formatu A4. Z divodi zvyseni efektivity a snizeni finan¢nich nakladi na tisk
jsme proto zvolili moznost zaznamu odpovédi do samostatného zaznamového archu. Jako
dal$i nevyhodu metody sbéru dat tuzka - papir, jsme shledali nasledné Casov€ narocné

zpracovani dat a predevSim jejich zadavani do pocitace.
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Détem byly zadany pokyny pro vyplnéni testové baterie, na zaklad€ instrukci
uvedenych v testovych ptiruckéch daného testu. Byly objasnény nékteré vyrazy, o kterych
jsme usoudili, ze by détem mohly ¢init pfi vypliiovani dotaznikli potize, naptiklad vyrazy
»zeela® a ,,CasteCne* nebo upfesnéni 100 metrt. Sd€lili jsme détem, a v prabéhu nékolikrat
opakovali, ze kdyby ¢emukoliv nerozumély, staci, aby zvedly ruku, a vSe jim vysvétlime.
Neznali jsme predem presné rozdéleni déti dle pohlavi, a proto kazda dotaznikova baterie
obsahovala

Casti testové baterie byly vzdy zadavany ve stejném pofadi se stejnymi instrukcemi
pro jejich vyplnéni. Prvnim byl test siluet postav, nasledoval dotaznik vnimani sebe sama
pro déti a na zavér byl dotaznik o pediatrické kvalité zivota.

Sbér dat na zakladnich Skolach a gymnéziu probihal v riiznych vyucovacich
hodinéach a v riznou denni dobu, od prvni vyucovaci hodiny az po posledni a to v prib¢hu
celého tydne.

V ozdravovné a v 1é€ebnach jsme sbirali data v dobé odpoledniho klidu, ktery mély
déti v rdmci svého denniho reZimu vzdy po obéd¢ a po skonceni vyucovani, pfed tim nez
nasledoval jejich dalsi program. Sbér dat probihal plynule v jarnich a letnich mésicich roku

2016.
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12 Popis vyzkumného souboru

Vyzkum je zamétfen na konkrétni vékovou kategorii déti ve véku od 10 do 12 let.
Toto v€kové rozmezi je charakteristické pro zaky 4., 5. a 6. tfid zadkladni Skoly a
gymnazisty primy. Data byla sbirana ve tfech 4. tfidach, ve ¢tyfech 5. tfidach a dvou 6.
ttidach zakladnich Skol a na gymnaziu ve dvou tfidach primy. V 1é¢ebnach a v ozdravovné
byly vyselektovany déti odpovidajiciho véku, kterym byla zadédna dotaznikova baterie.
Vsechny tyto déti navstévovaly zakladni Skolu.

Nas vyzkumny soubor na zacatku celkem c¢ital 231 déti, 124 divek a 107 chlapct.
Z tohoto poctu muselo byt vyrazeno 10 déti, 7 chlapct a 3 divky, které neodpovidaly
naSim vékovym pozadavkiim. Déle muselo byt vyfazeno 9 déti, 6 chlapcti a 3 divky, které
nevyplnily tdaje nezbytné pro tcely vyzkumu. A jeden chlapec byl vyfazen z divodu
chybného zaznamenani odpovédi.

Po procesu vyfazovani se utvorila kone¢na podoba vyzkumného souboru, jez tvoii
211 déti, 117 (55,5%) divek a 94 ( 44,5%) chlapct. V Grafu 1 predkladame pocty déti
jednotlivych vékovych skupin rozdélené téz dle pohlavi. Primérny vék celého

vyzkumného souboru je 11,02 let.
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Graf 1 Pocty déti vyzkumného souboru
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Vyzkumny soubor byl dale rozd€len na neklinickou a klinickou skupinu. D¢leni
podle jednotlivych vékovych kategorii, vramci klinické a neklinické skupiny, jiz
neprovadime. Neklinickou skupinu tvoftily déti, jejichz hodnoty BMI se nachazely pod 85.
percentilem. Do klinické skupiny, tedy mezi déti trpici nadvahou a obezitou, byly zatazeny
déti, které mély hodnoty BMI od 85. percentilu vySe. Kritérium 85. percentilu, pro zatazeni
do klinické skupiny, jsme zvolili na zadkladé¢ udaji v odborné literatute, kterd uvadi, ze
dosazeni 85. percentilu BMI je indikaci pro v€asnou intervenci a v neposledni fad¢, také
protoze americCti autofi 85. percentil BMI uzivaji jako hranici nadvahy (Zemkova, 2012).

Z udaju o vysce, vaze jsme vypocitali BMI déti a s ohledem na vék a pohlavi jsme
ptifadili percentil, ve kterém se hodnota BMI nachazi. V Grafu 2 je znadzornéno rozlozeni
vyzkumného souboru do klinické (A) a neklinické (B) skupiny, které ukazuje pocet déti,
jejich vék a pohlavi.
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Graf 2 Pocty déti jednotlivych skupin (A — klinicka skupina, B — neklinicka skupina)
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13 Analyza dat

V této kapitole se zabyvame analyzou ziskanych dat, jejich tfidénim, vytvofenim
zakladnich statistik, hleddnim zéavislosti mezi jednotlivymi skupinami a testovanim
statistickych hypotéz. Kapitola je rozdélena na tfi ¢asti:

1) Popisna statistika souboru dat
2) Korela¢ni analyza

3) Testovani statistickych hypotéz

13.1 Popisna statistika

Pro jednodussi orientaci ve velkém mnozstvi dat jsme ziskané vysledky testli od
jednotlivych respondentti vyhodnotili, rozd€lili a spocetli jsme jejich zakladni statistiky

jako sttedni hodnotu, smérodatnou odchylku, medidn, minimum a maximum.
13.1.1 Dotaznik PedsQL

V Tabulce 2 a 3 jsou uvedeny zakladni statistické charakteristiky klinické a
neklinické skupiny pro jednotlivd PedsQL skore ziskand vyhodnocenim dotazniki. Jsou
zde uvedeny prumérné hodnoty ziskané v jednotlivych subskalach dotazniku. Primérna
mira kvality Zivota pro klinickou skupinu, uvedend v celkovém PedsQL skore, je 70,6.
Neklinickd skupina v tomto celkovém skore dosahuje vySsi hodnoty 75,2. Zajimavym
fungovani. V porovnani prumérnych skére je u této subskaly také nejmensi rozdil mezi
obéma skupinami. Vyraznéj§i rozdil ve stfednich hodnotach obou skupin vidime na
subSkéale socidlniho fungovéni, kde klinickd skupina dosahuje hodnoty skoére 73 a
neklinicka skupina 81,73. Klinicka skupina dosahuje nizsi stfedni hodnoty skore ve vSech
subskalach testu. Na zdklad¢ hrubého srovnani téchto statistickych parametri u vSech skal
tohoto testu jsme nalezli patrny rozdil mezi klinickou a neklinickou skupinou. Abychom
prokdzali, zda jsou rozdily statisticky vyznamné, podrobime vysledky statistickému

testovani na hladin€ vyznamnosti 5%.
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Tabulka 2: Zakladni statistiky neklinické skupiny (PedsQL)

Télesné Emocni Socialni Skolni Psycho Celkoveé
fungovani  fungovani  fungovdni  fungovdani  socialni  PedsQL
zdravi skore
Pocet deti 50 50 50 50 50 50
Primer 80,56 64,7 73 66,2 68,63 70,6
Smer. 14,38 16,26 20,32 16,89 17,94 17,94
odchylka
Median 81,2 60 75 70 70 72,6
Min. 31,25 30 25 15 15 15
Max. 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Tabulka 3: Zékladni statistiky neklinické skupiny (PedsQL)
Telesné Emocni Socialni Skolni Psycho Celkove
fungovani  fungovani  fungovani  fungovani socialni PedsQL
zdravi skore
Pocet deti 161 161 161 161 161 161
Primer 83,77 66,95 81,73 69,62 72,42 75,2
Smer. 11,31 16,9 15,93 14,79 17,57 16,55
odchylka
Median 84,4 65 85 70 72,8 79,1
Min. 40,62 20 15 0 15 15
Max. 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Srovnani s jinymi studiemi

Autor dotazniku PedsQL Varni provedl pii jeho standardizaci studii na 2437

,zdravych® détech ve véku 8- 18 let. V tuzemském prostiedi provedl Mares a kol. pilotni

studii téZ u ,,zdravych* déti ve véku 11-17 let. Vysledky stiednich hodnot testi ze studii

obou autorti uvadime v nasledujici Tabulce 4. Mare$ (2006) o vysledcich udava, ze nejsou

pfilis rozdilné v porovnani s Varniho vysledky.

Tabulka 4: Studie vyuZivajici dotazniku PedsQL

Mares a kol.

T¢lesné Emocni Sociélni Skolni | Psychosocialni | Celkové
fungovani | fungovani | fungovani | fungovani zdravi PedsQL
skore
Pocet déti 426 426 426 426 426 426
Pramér 85,23 70,12 85,43 75,16 76,91 79,80
Varni
T¢lesné Emoc¢ni Socialni Skolni Psychosocialni | Celkové
fungovani | fungovéani | fungovani | fungovani zdravi PedsQL
skore
Pocet déti 2437 2437 2437 2437 2437 2437
Pramér 85,24 74,36 82,92 77,26 78,19 80,64
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Pfi porovnani nasich vysledkti s MareSovymi, dosahuje nase neklinickd skupina ve

vSech Castech dotazniku nizsiho skére. Nejnizsi rozdil je v subskale Télesné fungovani.

Naopak nejvétsi odlisnost vysledkd je patrna u Skolniho fungovani, kde je rozdil skore

5,54. V celkovém skore je téz vyrazné odliseni o 4,6.

U subskaly Socidlni fungovani je nd$ primérné skore 81,73 vice podobné Varnimu

pramérnému skore 82,92. Opét plati, Ze v porovnani nabyvaji nase pramérné skoére nizsich

hodnot. Nejvétsi odchylka je v subskale Skolni fungovani. Rozdily ve vysledcich si

vysvétlujeme testovanim jinych vékovych skupin.

13.1.2 Dotaznik SPPC

V ramci hrubého srovnani sttednich hodnot je patrny nejvétsi rozdil mezi klinickou

a neklinickou skupinou v subskale Sportovni kompetence a s nepatrnym rozdilem také

v subskale Fyzicky vzhled. Nejméné rozdilné hodnoty priméri jsou v subSkale Chovani.

Zakladni statistiky obou skupin uvadime v Tabulce 5 a 6.

Tabulka 5: Zékladni statistiky neklinické skupiny (SPPC)

Skolnit Socialni Sportovni  Fyzicky Chovani Celkova
kompetence kompetence kompetence vzhled sebeiicta
Pocet deti 161 161 161 161 161 161
Prumer 2,77 2,71 2,80 2,85 2,72 3,08
Smer. 0,63 0,49 0,56 0,59 0,95 0,54
odchylka
Median 2,4 2,5 2,3 2,3 2,5 2,8
Min. 1,33 1,500 1,500 1,344 1 1,667
Max. 3,833 3,500 4 3,666 3,667 3,833
Tabulka 6: Zakladni statistiky klinické skupiny (SPPC)
Skolni Socialni Sportovni  Fyzicky  Chovani  Celkova
kompetence kompetence kompetence  vzhled sebeiicta
Pocet 50 50 50 50 50 50
deti
Primer 2,51 2,43 2,34 2,27 2,57 2,69
Smer. 0,66 0,52 0,49 0,60 0,47 0,72
odchylka
Median 2,4 2,5 2,4 2,2 2,5 2,8
Min. 1,333 1,667 1,333 1,333 1,500 1,500
Max. 4 3,667 3,333 3,667 3,667 3,833
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13.1.3 Skala siluet postav

U porovnavani vybéru siluet se nesoustied’'ujeme pouze na klinickou a neklinickou
skupinu, ale zajiméa nds také, jestli existuji rozdily mezi pohlavimi v klinické skupinég.
V Tabulce 7 je klinickda skupina rozdé€lena na divky a chlapce a jsou uvedeny jejich
statistické charakteristiky.

Tabulka 7: Skala siluet postav dle pohlavi u klinické skupiny

Divky Chlapci
Pocet déti | 22 28
Stredni hodnota | -1,45 -1,28
Smér. odchylka | 0,78 0,88
Medidn | -1 -1

PodrobnéjSimu srovnévani rozdilii statistickym testovanim mezi pohlavimi klinické
a neklinické skupiny se nezabyvame, ale uvadime pro hrubé srovnani v Tabulce 8 piislusné

hodnoty téz pro neklinickou skupinu. Pfi pohledu na mediany obou skupin je patrny rozdil.

Tabulka 8: Skala siluet postav dle pohlavi u neklinické skupiny

Divky Chlapci
Pocet deti | 95 66
Stredni hodnota | -0,34 -0,23
Smer. odchylka \ 0,76 0,83
Medidn | 0 0

V medidnech je stejny rozdil viditelny také v Tabulce 9, kterd prezentuje statistické

charakteristiky klinické a neklinické skupiny bez ohledu na pohlavi.

Tabulka 9: Skala siluet postav u klinické a neklinické skupiny

Klinicka skupina Neklinicka skupina
Pocet déti | 50 161
Stredni hodnota \ -1,36 -0,29
Smér. odchylka | 0,84 0,793
Medidn | -1 0

Graf 3 zobrazuje primérné diskrepance v celém vyzkumném souboru. Rozdélili
jsme déti z celého vyzkumného souboru do deseti skupin dle percentilt BMI. V nasledujici
Tabulce 10 uvadime pocty déti v jednotlivych percentilovych skupinach. Pro kazdou
skupinu byla spoétena primérna diskrepance. Na Grafu 3 jsou znazornény vysledky

jednotlivych skupin pro divky a chlapce zvlast. Prvni dvé skupiny 0- 20. percentilu maji
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kladnou diskrepanci, ktera nabyva kladnych hodnot, coz zjednodusené znamend, ze déti
volily své idealni ,,ja* na Skale vySe nez své aktualni ,,ja* a od 20. do 100. percentilu je
diskrepance zaporna. Negativni hodnoty diskrepance naopak vyjadiuji volbu ,,idedlniho ja*
na Skale nize, nezli je ,,aktudlni ja“. Primérnd zapornd diskrepance linedrné¢ vstoupa

s percentilem, coz vyjadiuje vyssi nespokojenost se svym télem.

Tabulka 10: Pocty déti rozdélenych do percentilovych skupin

Pegl:\e/ntll 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100
Divky | g 11 15 17 10 13 5 4 4 19
celkem
Chlapci | g 13 | 11 6 8 6 5 6 13 17
celkem
Celkove | 28 | 24 | 26 23 18 19 10 10 17 36

0.5 ‘
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Graf 3: Primérna diskrepance dle percentilovych skupi a pohlavi

Vyskytly se pripady, kdy déti zvolily pro své aktualni a idedlni ja stejnou siluetu,
tedy kdy diskrepance byla nulova, z ¢ehoz usuzujeme na spokojenost s vlastnim télem.
Nulova diskrepance byla zaznamenana u 96 déti z celkového souboru 211 déti. V Tabulce

vvvvvv

BMI.
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Tabulka 11: Pocty déti s nulovou diskrepanci rozdélenych do percentilovych skupin a
dle pohlavi

Peg:arl't" 0-10 | 11-20 | 21-30 | 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | 91-100
Divky | 14 | 9 9 9 5 5 2 2 0 0
Chlapci 6 9 6 2 6 3 2 1 4 2
Celkem | 20 | 18 | 15 | 11 | 11 | 8 4 3 4 2

V Grafu 4 uvadime procentudlni zastoupeni déti s nulovou diskrepanci v ramci
danych percentilovych skupin BMI zcelého vyzkumného souboru. Procentudlni
zastoupeni chlapct s nulovou diskrepanci ze vSech 94 chlapct je ptfiblizné 44,8%. Divek

s nulovou diskrepanci ze vSech 117 divek je ptiblizné 43,7%.

100 . . : ‘
— B Chlapci
i B [ |Divky
o 80 r ) .
QO
-
S 60 ) |
) N
3 ~ ~
5 40+ - mr .
\©
>
8 20 | |
g | 1

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Percentil BMI

Graf 4 Procentudlni zastoupeni déti dle percentilovych skupin a pohlavi

Z grafu je patrna sestupna tendence procentualniho zastoupeni déti s nulovou
diskrepanci v zavislosti na zvySujicim se percentilu BMI. Zajimavou vyjimkou jsou
chlapci s hodnotami kolem 50. percentilu BMI, ktefi vykazuji nejvyssi zastoupeni vSech
chlapci s nulovou diskrepanci. Divky vykazuji nejvyssi ,,spokojenost™ v nizSich
percentilovych hodnotdich 0 — 20. Tento rozdil si vysvétlujeme tim, ze chlapci je

preferovana predstava sily a zdatnosti, ktera se poji s vy$s$i hmotnosti a mohutnosti. Oproti
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tomu divky jsou vice ovlivnény celospolecenskym idealem krasy, ktery diktuje predevsim

Stihlost.

13.2 Korela¢ni analyza

Pro ohodnoceni miry vzajemnych vztahli mezi spoctenym BMI s jednotlivymi
subSkalami testli jsme pouzili korelaéni analyzu. Korela¢ni analyzou ziskdme kromé
linearizované (pfiblizné) zavislosti testovaného parametru na indexu BMI, také korelacni
koeficient, ktery nam ukazuje miru zavislosti dvou testovanych veli¢in. Korelacni
koeficienty jak s BMI, tak s percentily BMI uvadime v Tabulce 12 a to pro dotaznik
PedsQL a v Tabulce 13 pro SPPC. Zaporné hodnoty korela¢nich koeficientd ukazuji, ze
¢im jedna veli¢ina nabyva vyssich hodnot, tim se sniZzuje hodnota druhé veli¢iny. Z toho
vyplyva, Ze ¢im je hodnota BMI vyssi, tim nizsi je skore dotazniku.

Korelace je ve vétsing pripadt nizka (jeji absolutni hodnota neptesahuje absolutni
hodnotu (- 0,3)). Vyznamnéjsi korelaci nalezneme mezi subskalou Fyzicky vzhled (SPPC
test), kde korelacni koeficient jak s BMI, tak s percentilem BMI dosahuje hodnoty (- 0,53).
Pro nazornost uvadime tuto zavislost v bodovém Grafu 5. Grafem jsme prolozili regresni

pfimku, kterd ptfedstavuje obecnou aproximaci hodnot.

Rovnice linearni regresni ptimky (1):

PVT = k= BMI+ g
)

Kde PVT je praimérny vysledek testu, BMI je body mass index k je smérnice ptimky a q je
absolutni ¢len. Rovnice regresni pfimky ma nasledujici parametry: k = -0,3362 a q = -
10,2172.

Pro nazornost uvadime tuto zavislost v bodovém Grafu 5 (zvolili jsme inverzni zévislost):

BMI=K *=PVT + Q (1a)

Zatimco prepoctené odpovidajici parametry jsou K = -2,9748 a Q = 30,3940.
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Tabulka 12: Vysledky korela¢ni analyzy pro test PedsQL

PedsQL
Télesné | Emotni | Socidlni | Skolni |Psychsoc.| COkOVé
Test L, . . L, . Pedsql
fungovani | fungovani | fungovani | fungovani zdravi skore
Korelacni
koeficient s -0,18 -0,17 -0,11 -0,21 -0,19 -0,11
BMI
Korela¢ni
koeficient | 55 | 018 | -014 | -016 | -014 0,13
S percentilem
BMI
Tabulka 13: Vysledky korela¢ni analyzy pro test SPPC
SPPC
Test Skolni Socialni Sportovni | Fyzicky Chovéni Celkf)va
kompetence | kompetence | kompetence | vzhled sebeticta
Korela¢ni
koeficient s -0,23 -0,35 -0,22 -0,53 -0,32 -0,37
BMI
Korela¢ni
koeficient | 4 qq 0,29 017 | -053 | -012 | -026
s percentilem
BMI
34 -
32 ?
]
30 - © 5 5
28| coe
— 5 5
%267 © O§ S o
24 o 2 0 0 o0
i ~~—._ o0 ©
o T—__ 0o
22 ¢ © o '
& 8 O 8 o
8 8 O o
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Primérné skore skaly Fyzicky vzhled
Graf 5: Bodovy graf s regresnim piimkou (BMI x §kala Fyzicky vzhled)
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13.3 Testovani statistickych hypotéz

Jednim z dilezitych cila diplomové prace je otestovat, zda se testované parametry
statisticky vyznamné¢ 1is$i pro klinickou a neklinickou skupinu. K tomu vyuzivame test o
shodnosti stfednich hodnot (T-test). Pro provedeni tohoto testu musime splnit dva
nasledujici ptredpoklady:

1) Rozdéleni pouzivanych parametrii je normalni na alespont 5% hladiné vyznamnosti.
2) Rozptyly obou vybéra (klinickd a neklinicka skupina) jsou shodné nebo se

vyznamn¢ nelis$i na hladin€ vyznamnosti 5%.

Klinicka a neklinickd skupina se neshoduje poctem respondentii a proto uzivame

V nasem testovani neparovych statistickych testti (Rogalewicz, 1998).
13.3.1 Testovani normalniho rozdéleni

U naSeho vyzkumného souboru piedpokladdme normalni rozdéleni. OvSem pro
ovéfeni predpokladu, zda zkoumany soubor ma normalni rozdéleni, jsme provedli pro
vSechny dotaznikové testy a jejich subskaly statisticky test normality (test ,,Kolmogorov —
Smirnov*) na doporucené hladiné vyznamnosti 5%.

Timto testem ovéfujeme, zda testované vybéry maji normdlni rozdéleni (toto
tvrzeni je tzv. nulova hypotéza ,,Ho“, v testech H = 0), oproti alternativni hypotéze Hi, ze
vybéry nemaji normalni rozdéleni (v testech pak H = 1). V pfipad¢ nezamitnuti nulové
hypotézy jsme provedli parametricky test o shodnosti rozptylti ( F-test) a nasledné parovy
test o shodnosti stfednich hodnot (T-test). Pokud zamitneme nulovou hypotézu, v ptipade
testu normality, nemtizeme se spolehnout, Ze soubory maji normalni rozdéleni. V takové
situaci vyuzijeme Wilcoxonliv neparametricky test o shodnosti mediant (Rogalewicz,
1998).

V Tabulce 14 jsou shrnuty vysledky vSech provedenych statistickych testli. Test
normality se nachdzeji ve tietim sloupci, dalsi vysledky pro F- test ve ¢tvrtém sloupci, T-
test v patém a v Sestém sloupci jsou vysledky Wilcoxonova testu. Pro vSechny provedené
testy uvadime dva parametry (H, P). Parametr H mize nabyvat dvou hodnot (H = 0 —
nezamitdme nulovou hypotézu nebo H = 1 - zamitame nulovou hypotézu). P hodnota je
nejmensi hodnota hladiny vyznamnosti, pii které bychom jesté¢ zamitli nulovou hypotézu.

Vysledky testu normality uvadime v Tabulce 14 ve tifetim sloupci. Normalni

rozdéleni jsme nezamitli u pfevazné vétSiny testovanych vybért, vyjimku tvoii vybér
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klinického souboru divek u testu siluet a vybér vysledkii dotaznikového testu SPPC u
subskaly Celkové sebetcty u neklinického vybéru. V téchto ptipadech jsme pouzili pro

testovani shodnosti medianii neparametricky Wilcoxontv test.

13.3.2 F- test rozptyl

Dalsim provedenym testem je test o shodnosti rozptylti vybéru dat (F-test). V tomto
statistickém testu testujeme, zda hodnoty rozptyli dvou vybéri dat s normélnim
rozdélenim ze stejné subskaly se pfiblizné rovnaji (nulova hypotéza Ho) nebo jsou rozdilné
(alternativni hypotéza Hi). V pfipadé nezamitnuti nulové hypotézy mizeme o téchto dvou
vybérech tvrdit, Ze jsou shodné rozptyly obou vybéri dat (toto je podminka pro dalsi
pouziti T-testu stfednich hodnot).

Po provedeni F- testu jsme zjistili, Ze hodnoty rozptyla u subskal Télesné fungovani
a Socialni fungovani nejsou shodné; z tohoto divodu zde zamitame Ho. Pro dalsi testovani
shody stfednich hodnot u téchto subSkal musime proto vyuzit neparametrického

Wilcoxonova testu (Rogalewicz, 1998).

13.3.3 T- test stfednich hodnot

Pokud jsme prokazali, Ze vybery, které chceme mezi sebou testovat, pochéazeji ze
souboru dat s normalnim rozdé€lenim a maji shodny rozptyl, je mozné, abychom u téchto
vybérl provedli parametricky test o shodnosti stfednich hodnot (T-test) na hladiné
vyznamnosti 5%.

Subskaly, u nichz parametr H nabyva hodnoty 1, coZ znamena zamitnuti nulové
hypotézy, vykazuji statisticky vyznamny rozdil mezi zkoumanymi vybéry klinické a
neklinické skupiny. Stejné podminky plati 1 pro subskaly, u kterych byl proveden
neparametricky Wilcoxonuv test (Rogalewicz, 1998).
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Tabulka 14: Vysledky provedenych statistickych testti (H = 0, nezamitdme nulovou

hypotézu, H = 1 zamitdme)

1 | 2 3 4 5 6
Test normality F-test T-test Wilcoxon test
PedsQL H P P | P H P
" . , Klin. 0 0.1828
Télesné fungovani Neklin. 0 0.6584 0.0278 - 0 0.1959
“ , Klin. 0 0.0792
Emocni fungovani Neklin. 0 0.1697 0.7748 0.465
S , Klin. 0 0.0655
Socialni fungovani Neklin. 0 0.4907 0.0256 - 1 0.01
" . o, Klin. 0 0.0941
Skolni fungovani Neklin. 0 0.8341 0.2250 0.5654 -
Psychosocialni Klin. 0 0.3655
zdravi Neklin. 0 0.8886 0.0512 0.0526 i
Celkové PedsQL Klin. 0 0.1965
Skore Neklin. 0 0.8238 0.1482 0.0429 i
Chlapcit 0 0.1269
Siluet Divky! 1 ]00412 i i 0 | 0.7094
y Klin. 1 [ 0001 ] ] . | 00001
Neklin. 1 0.008 '
SPPC
x , Klin. 0 0.061
Skolné kompet. NeKlin. 0 0.5636 0.6175 0.0127 -
S, Klin. 0 0.08
Socialni kompet. Neklin. 0 0.8031 0.5489 0.0007 -
, Klin. 0 0.1267
Sportovni kompet. Neklin. 0 05153 0.3100 0.0004 -
L, Klin. 0 0.1555
Fyzicky vzhled Neklin. 0 0.3916 0.8987 0.0000 -
L, Klin. 0 0.1105
Chovani Neklin. 0 0.1195 0.7699 0.0449 -
. , Klin. 1 0.0499
Celkova sebeucta Neklin. 0 0.2158 - - 1 0.0005

Chlapcit - chlapci z klinické skupiny

Divky! —divky z klinické skupiny

62



14 Diskuze

V této kapitole provedeme zhodnoceni nasich vysledka, na zakladé kterych ucinime

zamitnuti ¢i nezamitnuti diive stanovenych hypotéz. Dale porovname naSe vysledky

s vysledky vybranych studii s obdobnym zaméfenim. Cast kapitoly se také vénuje analyze

chyb a faktord, které mohly mit na vyzkum urcity vliv. VSechny vysledky predkladame

Vv kontextu nami realizovaného sbéru dat v nasem vyzkumném souboru.

14.1 Zhodnoceni vysledku a hypotéz

V kapitole Vyzkumné cile a hypotézy jsme si stanovili ¢tyfi hypotézy, které na

zakladé zhodnoceni vysledkl statistickych testi pro jednotlivé dotaznikové metody

pfijmeme nebo zamitneme.

1)

2)

3)

Nulova hypotéza Ho: Kvalita zivota déti, jejichZ percentil BMI udava nadvéahu ¢i

obezitu neni horsi nez u déti, jejichz percentil BMI je v hranicich normy.

Na zakladé¢ vysledkii T — testu celkového PedsQL skore (viz. Tabulka 14) zamitdme
nulovou hypotézu na hladiné vyznamnosti 5% (tzn. je zde statisticky vyznamny

rozdil ve stfednich hodnotach danych parametrtr).

Nulové hypotéza Ho: Déti, jejichz percentil BMI spad4a do normy, nemaji kladné;si

sebepojeti nez déti s percentilem, ktery udava nadvahu ¢i obezitu.

Dle vysledki v Tabulce 14 testu o stfedni hodnoté pro SPPC dotaznik, zamitdme
nulovou hypotézu na hladiné¢ vyznamnosti 5% (tzn. je zde statisticky vyznamny
rozdil ve stfednich hodnotach danych parametrit).

Nulova hypotéza Ho: Déti s percentilem, ktery udavd nadvahu a obezitu, nemaji

body image negativnéj$i, nez déti, jejichz percentil spada do normy.

V souladu s vysledky Wilcoxonova testu o shodé¢ mediant, uvedeného v Tabulce
14, zamitdme nulovou hypotézu na hladin€¢ vyznamnosti 5% (tzn. je zde statisticky

vyznamny rozdil v medianech danych parametrit).
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4) Nulova hypotéza Ho: Chlapci, jejichz percentil BMI udava nadvahu ¢i obezitu
nebudou mit pozitivnéj$i body image nez divky, jejichz percentili BMI udéava

nadvahu ¢i obezitu.

Na zéaklad¢ vysledku ziskanych z Wilcoxonova testu uvedenych v Tabulce 14,

nemuzeme vyvratit nulovou hypotézu na hladiné vyznamnosti 5% (tzn., neni zde

statisticky vyznamny rozdil v medidnech danych parametrit).

Statisticky vyznamné rozdily mezi vybéry klinické a neklinické skupiny jsou
prokazany u dotazniku PedsQL v subskale Socialniho fungovéani a v Celkovém skore
dotazniku. V ostatnich subskalach dotazniku jsme mezi obéma skupinami neprokazali
statisticky vyznamny rozdil. Tyto vysledky poukazuji, ze kvalita zivota déti s nadvahou a
obezitou, jak ukazuje celkové skore dotazniku, je niz8$i nez u déti s normalni vahou.
Vyzkum kvality zivota déti dotaznikem PedsQL provedl/a v UK Hughes et. al. (2007),
Ktera neprokazala statisticky vyznamny rozdil kvality Zivota mezi klinickou skupinou 71
déti s nadvahou a obezitou a neklinickou skupinou 71 déti s normalni vahou. V subskale
Télesné fungovani byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné¢ vyznamnosti 5%
s P hodnotou 0,003. Statisticky vyznamny rozdil nebyl prokazdn u celkového skore na
hladiné vyznamnosti 5% pfi P hodnot¢ 0,08 (Hughes, 2007).

Primérny vék déti ve vybéru studie byl 8,7 let, coz je niz§i prumérny vék nez u
naseho vybéru (11,02 let). Pravé nizsi vek respondentli mizeme povazovat za vyznamny
faktor ovliviiujici vysledky. Dal§im vyznamnym faktorem je demografickd a etnicka
odlisnost vybéru. Studie pochazi zroku 2007, je proto pravdépodobné, Ze casem
vzristajici naroky idedlu krasy na Stihlost a vysSsi mira stigmatizace obezity ovliviiuje vice
aktualni vysledky.

Pfi zaméfeni pozornosti na jednotlivé subSkaly dotazniku PedsQL jsme na zakladé
dosazeného primérného skore v subskale Emoc¢ni fungovani usoudili, Ze déti vnimaji vice
problémy v emo¢ni rovin€. Nejnizsi skore v této subskale vykazovala jak skupina klinicka,
tak skupina neklinickd, pfi¢emz rozdil mezi primérnym skore obou skupin byl ze vSech

U dotazniku SPPC je statisticky vyznamny rozdil patrny ve vSech jeho subskalach.
Z téchto vysledkt je tedy mozné usuzovat, Ze déti trpici nadvahou a obezitou maji snizené

sebepojeti oproti détem s normalni vahou.
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Nejvétsi rozdil v primérném skore jsme zaznamenali na subSkéle Fyzicky vzhled a
druhy nejvétsi rozdil na subskale Sportovni kompetence. Naopak nejmensi rozdil
pramérného skore je na subskale Chovani.

Studie N. McCullough et. al. z roku 2009 z Irska, byla zrealizovana na vyzkumném
souboru 211 déti ve véku 8 -9 let, pti¢emz klinickou skupinu tvofilo 58 déti s nadvahou a
obezitou. Velikost vyzkumného vybéru se velice podoba nasemu vybéru. Ve studii bylo
prokazano, ze nadvaha a obezita je faktor, ktery snizuje sebepojeti déti. Nejvyraznéjsi
rozdil v primérmém skoére mezi obéma skupinami déti byl zaznamendn na subskale
Fyzicky vzhled a nejmensi rozdil na subskale Skolni kompetence (McCullough, Muldoon,
Dempster, 2009). Na subskale Fyzicky vzhled jsme také u naSeho vyzkumného vybéru
zaznamenali nejvétsi rozdil mezi primérnym skore.

U testu siluet nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil mezi vybérem divek
Z klinické skupiny a vybérem chlapci z klinické skupiny, z ¢ehoz vyplyva, Ze body image
divek snadvdhou a obezitou neni negativnéj$i neZz body image chlapci s nadvahou a
obezitou.

Prokazali jsme vSak, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi vybérem klinické
a neklinické skupiny vtestu siluet. Vysledky neklinické skupiny znaci mensi
nespokojenost s vlastnim télem.

Stfedni hodnota diskrepance mezi aktudlnim a idealnim ,,ja* u neklinické skupiny
nabyva hodnoty (- 0,29), coz vyjadiuje, ze neklinicka skupina je ,,primérné* nespokojena
zhruba o tfetinu jedné siluety. Oproti tomu klinicka skupina, se sttedni hodnotou (— 1,36),
je nespokojend se svym télem ,, v priméru® o jednu a jednu tfetinu siluety. Tento trend je
lépe vystizen medianem, ktery nam “filtruje” extrémni vykyvy v hodnotach. Hodnota
medianu klinické skupiny je ( — 1) a neklinické 0. Vidime, Ze neklinicka skupina je se
svym télem spokojend v porovnani s neklinickou, jejiz nespokojenost s télem je o jednu
siluetu vyssi.  Jak v klinické, tak v neklinické skupiné dosahuji stfedni hodnoty
diskrepance u divek vyssich hodnot nez u chlapct.

U klinické skupiny je ,,primér* volené siluety piedstavujici aktualni ja 5,2 a u
neklinické skupiny 3,7. Kornilaki zminuje, Ze jiz z ptedchozich vyzkumi bylo zjiSténo, Ze
treti, Ctvrtd a pata silueta ze Skaly Collinsové piedstavuji primérné télesné rozméry.
Kornilaki pouziva skalu siluet Collinsové pouze pro zjisténi aktualniho ja, které porovnava
s percentilem BMI, ktery urcuje, na rozdil od naseho vyzkumu, mezinarodni normy

(Kornilaki, 2015).
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V Ceské republice pouzila pro sviij vyzkum, u predskolnich déti, $kalu siluet
Collinsové Frankova, kterd ji predSkolnim divkdm prezentovala pro vybér ,,.kamaradky*.
Tuto Skalu si vSak pro své ucely upravila. Odstranila dvé siluety, které nebyly tak
kontrastni (4, 5), takze Skala nakonec ¢itala pouze pét siluet. Zjistila odmitavy postoj vici
dvéma silngj$im siluetam. Vyzkumny soubor 213 predskolnich divek byl do velikosti

testované skupiny velice podobny nasemu souboru.

14.2 Analyza chyb a mozZnosti rozsireni

V této casti bychom radi uvedli faktory, které se dle naseho néazoru negativné
podileji na ovlivnéni ziskanych vysledki a moznosti rozsifeni vyzkumu.

V prubéhu sbéru dat vyplynulo, ze déti v mnohych ptipadech neznaji svoji aktualni
hmotnost a vySku anebo si nejsou témito hodnotami zcela jisté. Nepfesné udaje o vysce a
vaze vSak mohou znaéné zkreslit udaje o BMI. Mnohem castéji déti zmitiovaly, ze nevi,
kolik méfi.

Pfi sbéru dat nas omezovaly ¢asové moznosti jednotlivych instituci. V lécebnach
déti maji vcelku pevny rezim, ktery je slozen z rozmanitych aktivit a procedur. Bylo
nezadouci, abychom vyrazné naruSovali denni program a z tohoto diivodu ndm byla vzdy
poskytnuta pro zadani dotaznikii doba poledniho klidu. Jedna se o zhruba hodinové osobni
volno, které déti maji po obéd¢ a mély by ho stravit odpocinkem. Vzhledem k tomu, Ze
jsme détem, které se vyzkumu zuacastnily, odepfeli tento voln¢é straveny cas, je
pravdépodobné, Ze si vytvofili vii¢i naSim zdmérim negativni postoj. Mimo to jsme se dale
dotazovali na citlivé tidaje tykajici se télesné hmotnosti.

Realizace sbéru dat probihala koncem meésice kvétna a v prvni poloviné meésice
Cervna, tedy v obdobi, které je charakteristické pro dokoncovani Skolni klasifikace.
Z vétsiny predméti se pisi zavérecné pololetni testy a pisemky a 1ze predpokladat, ze je na
déti vyvijen zna¢ny tlak nejen ze strany ucitell, ale také rodicl. Emoc¢ni vypéti a stres
prozivany v tomto kontextu mohl téz vysledky do jisté miry ovlivnit.

Ve vyzkumu je vzdy ptitomno riziko, Ze respondenti budou zdmérné zkreslovat své
odpovédi, tak aby se jevili v lepSim svétle, obzvlasté pokud se jedna o citlivé tidaje. Déti
byly ujiStény, Ze vyzkum je anonymni a nebude mozné dohledat jmenovité jejich
odpovédi. Déti byly dale vyzvany, aby se nekoukaly na odpovédi svého spoluzaka v lavici,

ani zadného jiného, aby byly zachovany principy anonymity. Pfes opakovani vyzvy vSak
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déti nahlizely ke spoluzakiim a nékdy jejich odpovédi i hlasité komentovaly. Tuto situaci
chapeme také jako divod pro zkreslovani nékterych udaja ze strachu pfed vysméchem ¢i
kritikou. Nékteré déti mohou mit téz obavy z nafceni pro svou nizkou hmotnost, ze trpi
poruchami piijmu potravy. Nemiizeme vyloucit moznost, ze nékteré¢ déti s nizkou
hmotnosti poruchami ptijmu potravy opravdu trpi.

Neni mozné striktné vnimat pficinnost mezi nadvdhou a obezitou a snizenym
sebepojetim, negativni body image ¢i nizs§i kvalitou zivota. Z naSich vysledki je také
patrné, ze n¢kolik chlapct, jejichz percentil BMI se nachazi v pasmu 80 — 100, které
reprezentuje nadvahu a obezitu, udadva spokojenost se svym télem. Existuje celd tada
jinych podilejicich se faktort, které v nasem vyzkumu nezohlediiujeme, jako napiiklad
socioekonomické zdzemi ditéte nebo osobnostni charakteristiky ditcte.

VétSinu dat jsme sbirali na prazskych zékladnich Skoldch a gymndziu, pouze
necelou polovinu (23 déti) klinické skupiny tvotily déti mimoprazské. V ramci rozsifeni
vyzkumu by bylo proto zajimavé zmapovat také oblasti mensich mést a venkova a provést
mezi nimi srovnani.

Dalsim aspektem, ktery by bylo zajimavé v budoucnu zkoumat, je rozdilné vnimani
sebepojeti, body image a kvality zivota u déti s nadvahou a obezitou v IéCebnach a
ozdravovnach a déti trpicich nadvahou a obezitou bez jakékoliv formy intervence.

Diplomova prace se vé€nuje tématu sebepojeti, body image a kvality Zivota u déti
trpicich nadvéhou a obezitou. Podava ndhled na vniméni sebe sama déti s nadvahou a
obezitou i jejich télesného sebepojeti (body image) a kvality Zivota, coz by mohlo mit
informacni hodnotu jak pro rodice a ucitele, tak pro nékteré odborniky, predevSim
pediatry. Piinosem prace je také jeji orientace na uzkou vékovou skupinu déti ve véku 10
az 12 let. Déti vnimaji a hodnoti sami sebe v zavislosti na vyvoji jak fyzickém, tak
mentalnim a proto soudime, ze pifi orientaci na uz§i v€kovou skupinu ziskdme vice
vypovidajici udaje. Dité¢ s nadvahou a obezitou muize trpét také nepochopenim ze strany
rodiny a jejim bagatelizovanim celé problematiky, coz mize vést ke zvySeni konzumace
potravy a uzavirdni pomyslného bludného kruhu. Z tohoto divodu je oblast sebepojeti,
body image i kvality Zivota, i jejich pochopeni, v souvislosti s nadvéahou a obezitou velmi

dilezita.
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15 Zaveér

Teoreticka ¢ast diplomové prace uvadi do problematiky détské nadvahy a obezity a
do jednotlivych oblasti, jimz se vénujeme ve vyzkumu, kterymi jsou sebepojeti, body
image a kvalita Zivota.

V kvantitativné orientovaném vyzkumu empirické ¢asti jsme si definovali 4
hypotézy, které vyjadiuji rozdily ve zminénych oblastech u déti trpicich nadvéhou a
obezitou a déti s normalni vahou. Prostiednictvim dotaznikové baterie jsme ziskali data od
211 respondentd, které tvotili déti s normalni vahou a déti trpici nadvahou a obezitou. Déti
jsme podle jejich percentili BMI rozd¢lili na klinickou skupinu, ktera citala 50 déti
s nadvahou a obezitou, a 161 déti percentilem BMI v pasmu normy.

Vysledky dotaznikového Setfeni jsme podrobili statistické analyze, kterd nam
umoznila mimo jiné také deskriptivni statistikou charakterizovat na§ vyzkumny soubor
v souvislosti s vysledky dotaznikti. Aplikovanymi statistickymi testy jsme ovétovali, zda
ma na§ vyzkumny soubor ve vysledcich jednotlivych dotaznikovych metod baterie
normalni rozdéleni. Déle jsme pouzili testy shodnosti rozptyli a stfednich hodnot,
popiipad¢ medianti. Na zéklad¢ téchto statistickych testii jsme rozhodli o zamitnuti nebo
nezamitnuti stanovenych nulovych hypotéz. Nezamitli jsme pouze 1 z nulovych hypotéz,
coZ znamena, Ze na hladiné vyznamnosti 5% nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil
mezi vnimanym body image u chlapci s nadvdhou a obezitou a divek s nadvahou a

obezitou. Ze zamitnuti ostatnich nulovych hypotéz vyplyva, Ze déti trpici nadvahou a

L4
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