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ABSTRAKT

Incidence obezity celosvétové strmé stoupa a jednim z velkych problémi v jeji 1é¢bé je
dostatecna motivace ksetrvani vl1ééebném procesu. Zcela jasné nejsou ani faktory
determinujici aspésnost redukéniho pokusu.

Cilem projektu ,Prediktor hmotnosti“ je proto vytvoreni softwaru predikujiciho vyvoj
hmotnosti v ¢ase v reakci na provedené intervence zivotniho stylu a cilem diplomové prace
pak bylo definovani faktort ovliviiujicich redukei hmotnosti prostfednictvim ovéreni dvou
hypotéz: ,Mladsi pacient redukuje svou hmotnost snaze nez starS$i pacient.“ a
»Spolupracujici pacient redukuje svou hmotnost snadnéji nez nespolupracujici pacient.”

Vyzkumu se zacastnilo 29 pacienti. Jejich denni zaznamy o hmotnosti, jidelnicku a krocich
byly sbirany prostfednictvim mobilnich i webovych aplikaci, télesné slozeni bylo méfeno na
pravidelnych nutri¢nich konzultacich. Ziskana data byla zpracovana prostiednictvim
exploracni a korela¢ni analyzy. Kviili nedostate¢nému poctu zaznami byli dva pacienti
vyTazeni z analyzy dennich zaznami a tii pacienti z analyzy télesného sloZeni.

Prvni z hypotéz nebyla potvrzena, korelacni analyza naopak naznadila vyssi tisp€snost
starSich pacientli, kterou lze vysvétlovat nalezenou pozitivni korelaci mezi vékem a
mirou self-monitoringu (r = 0,45, vyznamna na hladiné p < 0,05). Pro druhou z hypotéz
byla nalezena statisticky vyznamna negativni korelace mezi mirou spoluprace a zménou
hmotnosti (r = -0,42, p < 0,05), coZ je ve shodé s vysledky ostatnich vyzkumu. Z analyzy
vyvoje télesného slozeni se zd4, Ze pacienti redukovali vice tuku nez svalové hmoty.

Diplomovéa prace, podobné jako jiné vyzkumy, identifikovala miru self-monitoringu jako
vyznamny faktor ovliviiujici tspésnost redukce a podtrhla jeho dilezZitost v pribéhu
redukce hmotnosti i v udrzovaci fazi.

klicova slova: Obezita, Telemedicina, Predikce hmotnosti, Vyvoj hmotnosti, Self-
monitoring



ABSTRACT

The incidence of obesity is rising worldwide, and one of the major challenges in its treatment
is sufficient motivation to persist in the therapeutic process. The factors determining the
success of a reduction attempt are also not entirely clear.

Therefore, the aim of the "Weight Predictor" project is to develop software that predicts
weight change over time in response to lifestyle interventions, and the aim of the thesis was
to define the factors influencing weight reduction by testing two hypotheses: “Younger
patients reduce their weight more easily than older patients.” and “A cooperative patient
reduces their weight more easily than a non-cooperative patient.”

The daily weight, diet, and steps of 29 patients were collected via mobile and web apps, and
body composition was measured at regular nutritional consultations. The collected data
were processed through exploratory and correlation analysis. Due to insufficient number of
records, two patients were excluded from the analysis of daily records and three patients
from the analysis of body composition.

First hypothesis was not confirmed, while correlation analysis indicated a higher success
rate in older patients, which can be explained by the positive correlation found between age
and self-monitoring (r = 0.45, significant at p < 0.05). For the second hypothesis, a
significant negative correlation was found between cooperation rate and weight change (r =
-0.42, p < 0.05), which corresponds with results of other studies. Body composition analysis
indicated that patients reduced more fat than muscle mass.

The thesis, similar to other research, identified self-monitoring as a significant factor
influencing the success of weight reduction and underlined its importance during weight
reduction and in the maintenance phase.

keywords: Obesity, Telemedicine, Weight prediction, Weight development, Self-
monitoring
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1 Uvod

Obezita je stale castéji sklonovanym problémem nejen v ¢eském zdravotnictvi. Vyskyt
obezity strmé stoupa, jak ukazuji recentni data. Od roku 1975 do roku 2016 se celosvétovy
vyskyt obezity témér ztrojnasobil (World Health Organization, 2021). Pocéet obéznich
pacienti tedy stéle roste. Problémem ziistava, Ze zminény rist je rychlejsi nez rtst poétu
zdravotniki, ktefi by se o tyto pacienty mohli postarat, feSenim daného problému by mohla
byt telemedicina (Urban et al., 2020).

Redukce hmotnosti neni mozna ,,prres noc“, vyzaduje urcity ¢as, pricemz pacienti inklinuji
k rychlému feSeni a s nartistajici délkou 1écby ztraceji motivaci. Ke zvySeni motivace, a tedy
i k poklesu hmotnosti vede self-monitoring, respektive vyuZiti telemediciny pii spolupraci
s pacientem. Spousta pacientii se jiz na poc¢atku spoluprace dozaduje konkrétni predikce,
maji jasnou predstavu, kolik kilo chtéji za dany ¢asovy tisek zhubnout. Mnozi z nich ov§em
podléhaji riznym ,,m6dnim“ dietdim zaloZenym na zminované predikci, kdy tspésny klient
vreklamé hlasi, ze za dva mésice zhubnul 10 kg. Zda se tak, ze pravé predikce vyvoje
hmotnosti jako reakce na konkrétni intervence (jidelniéek, pohyb, psychologicka intervence
apod.) by mohla zvysit pocet motivovanych a potazmo tspésnych jedinci.

Cilem projektu Prediktor hmotnosti je pomoci nasbiranych dat a statistického modelovani
vytvorit software, jenz bude umét na zakladé vyplnéného jidelnicku, zaznamenanych krokt
a anamnestickych tidaji pacienta predpovédeét, kolik dany pacient zhubne a za jak dlouho,
pokud od zavedeného Zivotniho stylu neupusti.

Cilem diplomové prace je pak definovani faktort ovliviiujicich redukei hmotnosti, jakoz i
potvrzeni ¢i vyvraceni nasledujicich hypotéz:

1. Mladsi pacient redukuje svou hmotnost snaze nez starsi pacient.

2. Spolupracujici pacient redukuje svou hmotnost snadnéji nez nespolupracujici
pacient.

Mira spolupréce je hodnocena na zdklad€ poc¢tu zmonitorovanych dnti v rameci rezimu. Jako
méritko monitoringu byl pouzit procentualni pocet dnd, kdy byl alespon ¢aste¢né zapsan
jidelnicek, viic¢i celkovému poctu dnii od zacatku do konce spoluprace.

Ziskan4 data budou vyuZita pro vyvoj vySe zminéného softwaru, respektive pro realizaci
predikéni rovnice predpovidajici vyvoj hmotnosti v ¢ase na zakladé provedenych intervenci.

Prace je ¢lenéna na teoretickou a praktickou ¢ast. V teoretické ¢asti jsou struéné shrnuta
obecné znama fakta o obezité, dale je zde osvétlen pojem telemedicina a jeho role v 1é¢bé
obezity. Teorie rovnéz rozpracovava statistickou problematiku, respektive modelovani
predikci v mezich pro potieby diplomové prace. Teoreticka cast prechazi v praktickou
shrnutim dosavadnich pokusii o vytvoreni prediktoru hmotnosti.

V praktické ¢asti jsou potvrzeny / vyvraceny vySe zminéné hypotézy a nasledné naplnén cil
prace, totiz definovani vybranych faktorti ovliviiujicich redukei hmotnosti — vék,
compliance. Mezi metody prace spadal sbér dat (zejména jidelnicku, krokd, hmotnosti,
obvodu pasu, télesného sloZeni) prostfednictvim aplikaci Edures, Cas pro zdravi,
Kalorickych tabulek, Garmin Connect. Ke sledovani pacienti byl vyuzit ,,systém® Profilog a



zdravotnicky systém Vizit a nutri¢ni konzultace v pravidelnych intervalech. Jedna se o studii
prospektivni a intervencni.

Projekt je zastitén grantem ¢.j. 84/19 Grant GA UK 1.LF UK a schvélen etickou komisi.
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2 Obezita

Obezita je Tazena mezi civilizani onemocnéni, presnéji nezanétlivd onemocnéni
hromadného vyskytu. Je definovana jako zmnozeni télesného tuku piesahujici
fyziologickou mez (Kunesova et al., 2016). Onou fyziologickou mezi je 30 % podilu télesného
tuku na celkové télesné hmotnosti u Zen a 25 % u muzii (Brychta & Brychtova, 2011).

2.1 Prevalence obezity

Posledni statistické Setieni o obezité v populaci bylo provedeno v roce 2016. Nize uvadim
recentni data.

10.

Prevalence nadvahy a obezity u déti a dospivajicich ve véku 5-19 let celosvétove
dramaticky vzrostla z pouhych 4 % v roce 1975 na néco malo pies 18 % v roce 2016
(World Health Organization, 2021).

Prevalence obezity ve vékové skupin€ 5-19 let se od roku 2000 zvysila ve vSech

regionech WHO, ale ziistala nejvyssi v regionu Severni a Jizni Ameriky, kde v roce
2016 dosahla 14,4 % (World Health Organization, 2022a).

Rovnéz u dospélych (starsi 18 let) se prevalence obezity mezi roky 2000 a 2016
zvysila. Vroce 2016 ¢inila 13,1 %, konkrétné 4,7 % v jihovychodni Asii a 28,6 %
v Americe (World Health Organization, 2022a).

Dle indikatoru OECD bylo v Ceské republice v roce 2019 58,4 % (samo-nahlasené)
populace nad 15 let obézni ¢i s nadvahou (OECD, 2022).

Dle WHO bylo v roce 2016 v Ceské republice 62,3 % populace s BMI nad 25, 69,5 %
muzl a 55 % zen (World Health Organization, 2017b), s BMI nad 30 pak 26 %, 26,4
% muzi a 25,4 % Zen (World Health Organization, 2017a).

Prevalence obezity u dospélych napti¢ regiony WHO je (dle dat z roku 2016) nejvyssi
v Americe, alarmujicim je zjisténi, Ze Evropa je na druhém misté (World Health
Organization, 2022b).

Dle dat z roku 2016 ma 59 % dospélé populace v evropském regionu nadvahu ¢i
obezitu, 63 % muzi, 54 % Zen, z toho je 24 % obéznich Zzen a 22 % obéznich muzi
(World Health Organization, 2022b).

Nejvyssi prevalence nadvahy i obezity (dle dat zroku 2016) u dospélych ze
zemi evropského regionu je v Turecku (World Health Organization, 2022b).

Ceska republika je (dle dat z roku 2016) 7. zemi v evropském regionu s nejvyssi
prevalenci nadvahy i obezity u dospélych (World Health Organization, 2022b).

Ve vékové kategorii 5-9 let je prevalence nadvahy i obezity (dle dat z roku 2016)
v Ceské republice 21. nejvyssi v evropském regionu (World Health Organization,
2022Db).
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11. Ve vékové kategorii 10-19 let je prevalence nadvahy i obezity (dle dat z roku 2016)
v Ceské republice 19. nejvyssi v evropském regionu (World Health Organization,
2022b).

Z dat zroku 2016 jednoznacné vyplyva, Ze obezitou ¢i nadvahou trpi vice nez polovina
obyvatel Ceské republiky, pfesnéji pres 60 % (Urban et al., 2020). Otazkou ziistava, o kolik
toto ¢islo pii dal$im séitani (zvlasté po pandemii Covid 19) naroste. Na zakladé uvedenych
dat 1ze prohlasit, Ze obezita, jakoZto nosologicka jednotka, dosdhla rozmérci pandemie, byva
proto oznacovana jako ,pandemie ttetiho tisicileti“ a je vice nez pravdépodobné, Ze populace
bude tloustnout i nadéle, a tak nejen prevalence, ale i incidence obezity stle poroste (Urban
et al., 2020) .

2.2 Etiopatogeneze obezity

Obezita je vysledkem nejen obezitogenniho prostiedi (nevhodny jidelni¢ek, absence
pohybu), ale rovnéz genetické vlohy, respektive isporného metabolismu (Matoulek et al.,
2019). Genetické vlivy se na rozvoji obezity podileji ze 40-60 % (Marinov et al., 2012).
Odhaduje se, Ze az 60-80 % indexu télesné hmotnosti (BMI) je vysledkem genetického
pozadi jedince (Aldhoon Hainerovd & Zamrazilovd, 2019). Nejdilezitéjsimi geny
v obezitologii jsou gen pro MC4r (koduje protein regulujici prijem potravy a energeticky
vydej) a gen pro FTO (nejsiln€jsi znamy geneticky determinant obezity, kazda jeho negativni
alela vede k prirtstku cca + 1,5 kg). FTO ovliviiuje energeticky pfijem, intenzitu fyzické
aktivity a ziejmé i bazalni energeticky vydej. Geny spojované s uspésnosti intervence u
obéznich jsou napi.: UCP2, ADRB2, ADRB3, TCF72L a PPAR gamma (Zlatohlavek et al.,
2019).

Pokud dotyény prohral genetickou loterii a disponuje zminénymi geny, pak i pozitivni
energeticka bilance ve vysi 200 kJ/den po dobu jednoho roku (= 100 ml dZusu, 1-2 kosticky
cokolady) znamena prirtistek 2-3 kg tukové tkané za rok (Matoulek et al., 2019). Bohuzel ve
spole¢nosti, ale i vfadach zdravotnickych pracovnikii, dominuje nézor, Ze za obezitu si
pacient mize sam, nebot dlouhodobé konzumoval nadmérné mnozstvi stravy. Tento
pristup pacienty pochopitelné demotivuje a podporuje v revolté. Navic dnesni doba skyta
mnoho rozporuplnych informaci o straveé, ve kterych se pacient jen stézi vyzna, a tak si casto
i v dobré vire skodi.

2.3 Lécba obezity

Obezita je onemocnéni, u kterého je zadsadni komunikace mezi obéznim pacientem a
zdravotnikem. Terapeuticky vztah mezi zminénymi hraje klicovou roli v otazce tispésnosti
intervence (Albury et al., 2020). Lécbu obezity si lze zjednodusené piedstavit jako pomyslné
»schody“ zacinajici u metod konvenc¢nich a vedouci k metoddm invazivnim.

Prvnim schodem je tiprava jidelnicku. Neni vhodné pacientim davat jidelni predpisy, tj.
propocitané jidelnicky, ackoliv je nékteri vyzaduji. Timto zpiisobem se nedozvédi nic o
kalorické denzité a nutriénim slozZeni jednotlivych potravin / pokrmii. Navic sestaveny
jidelnicek casto nerespektuje jejich chutové preference, po jisté dobé je tak omrzi a nasledné
od néj upusti. Lepsi cestou je vyZadovat jidelni zaznam a po dohodé s pacientem délat
v jidelni¢ku nahrady potravin, které respektuji chutové preference pacienta a zaroven vedou
k niz§imu kalorickému prijmu. Zapisem jidelni¢ku se navic pacient nauci znat potraviny,
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srovnavat je spolu a volit chutové podobné, ale kaloricky i nutri¢né vhodnéjsi varianty (s
niz$im obsahem tuku, s vy$$im obsahem bilkovin, poptipadé vlakniny).

Jakmile pacient zredukoval 2-3 kg jidelnickem a je-li k tomu indikovén, 1ze vystoupit na
druhy pomyslny schod, a sice farmakoterapii (antiobezitika). V sou¢asné dobé jsou v praxi
nejvice predepisovana tato antiobezitika:

e Mysimba (bupropion + naltrexon) — bupropion se pouziva k 1é¢bé depresi a aktivuje
anorexigenni osu. Naltrexon vede k aktivaci anorexigenni osy a inhibici reward

systému v CNS.

e Orlistat (tetrahydrolipstatin, Xenical, Alli) — blokuje vstfebavani tukt ve strevée. Alli
(60 mg ucinné latky) je volné prodejny.

e Liraglutid (Saxenda) — Vede k potlaceni sekrece glukagonu, zvysSuje sekreci inzulinu
a zpomaluje vyprazdnovani zaludku (= pocit sytosti). Navic ma kardioprotektivni
ucinky. Podava se injekcné.

Na tfetim a poslednim schodé jsou pak neméné duilezité operace zaludku a sttev, respektive
bariatrické vykony. Které lze dle Matoulka et al. (2009) rozdélit na:

e Restriktivni (zmensSeni objemu Zaludku) = Adjustabilni band4z Zaludku, Sleeve
gastrektomie, Plikace zaludku.

e Kombinované s prevahou malabsorpce = Gastricky bypass, Biliopankreaticka
diverze.

Prestoze je bariatrickd chirurgie az ,na tretim schodé®, jedné se zatim o jednu z nejvice
uéinnych metod 1écby obezity. Bohuzel méné nez 1 % pacientli v USA, ktefi maji narok na
bariatrickou operaci, ji nakonec skutecné podstoupi (Alvarez et al., 2018; Campos et al.,
2020). AZ 50 % pacientl, ktefi zdlouhavy proces bariatrie zahéaji, od néj nakonec, vlivem
slozitosti celého procesu, upusti (Alvarez et al., 2018; Funk et al., 2015).

BARIATRICKE VYKONY

FARMAKOTERAPIE OBEZITY

UPRAVA JiDELNICKU, POHYBOVA AKTIVITA, (PSYCHOTERAPIE)

Obrazek 1 - Lécba obezity, volné dle (Matoulek et al., 2021)
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Hlavni problém v 1é¢bé obezity se zd4 byt op€tovné nabyvani na hmotnosti po ukonéeni
1é¢by obezity / po ukonéeni spoluprace se zdravotniky (Jensen et al., 2014; Patalano et al.,
2021). Telemedicina, respektive vyvoj nastroji nasledného sledovani, by mohla tento trend
zmirnit a snad i zménit.
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3 Telemedicina

Telemedicina, volnym prekladem ,léceni na dalku®, je pojem slozeny zfeckého ,tele“ (v
prekladu ,vzdalenost®) a latinského ,mederi® (v prekladu ,najit 1ék“). Synonymem
telemediciny je pojem ,telezdravi“ ¢i ,medicina na dalku“ (Matoulek et al., 2020; Stireda &
Héana, 2016).

Telemedicina je podmnoZinou eHealth, tedy nového medicinského oboru zaloZeného na
informacnich a telekomunikacnich technologiich, ktery podporuje a zlepsuje prevenci,
diagnostiku, 1écbu, sledovani a fizeni zdravi a zdravého Zivotniho stylu. Zjednodusené se
jedna o elektrizované a informatizované zdravotnictvi. Dal§i podmnozinou eHealth je
mHealth, respektive vyuzivani mobilnich zafizeni ve zdravotnictvi, tj. chytrych telefont,
tabletd, ¢tecek elektronickych knih a jakékoliv nositelné elektroniky (Stfeda & Hana, 2016).

Telemedicina umoznuje rychly pristup ke sdilenym informacim a odbornym lékafskym
posudkiim pomoci informacnich a telekomunikac¢nich technologii at uz se pacient, terapeut
¢i dana informace nachazi kdekoliv (Tuka, 2018).

WHO vnimé telemedicinu jako urcity druh zdravotnickych aktivit, systémi@ a sluzeb
provozovanych na dalku prostfednictvim informacnich a komunikac¢nich technologii,
jejichz ticelem je podpora globalniho zdravi, prevence, zdravotni péce, vzdélavani, rizeni
zdravotnictvi a vyzkumu ve zdravotnictvi (Urban et al., 2020).

Telemedicina v sobé spojuje 1ékarskou informatiku a telekomunikaci, umoziuje zejména
dalkovy prenos dat, konzultac¢ni ¢innost, ale i vzdalené poskytovani zdravotnickych a
pribuznych sluzeb, napi. psychologie, edukace (Stieda & Hana, 2016).

Zjednodusené lze telemedicinu definovat jako podptirnou lékarskou sluzbu vyuzivajici
telekomunikacéni technologie ¢i jako poskytovani zdravotni péce prostrednictvim
telekomunikacnich technologii (Fong & Fong, 2020).

3.1 Telemedicina — déleni
Telemedicinu mizeme rozdélit dle vyuZiti v ¢ase:

1. Synchronni aplikace, tj. sledovani pacienta v redlném case prostiednictvim
aplikaci (videohovory, online pirenos dat).

2. Asynchronni aplikace — ukladani fyziologickych dat (glykémie, tlak krve,
télesna hmotnost, obvod pasu...) v domécim prostiedi a prenos téchto dat do
databaze daného zdravotnického zarizeni (Urban et al., 2020). U asynchronni
komunikace je reakce jednotlivych stran opozdéna (Streda & Hana, 2016).

Dale Ize telemedicinské sluzby délit dle druhti telemedicinskych sluzeb:
1. Hlasové: linky divéry, linky bezpeci, objednavani terminu vysetteni aj.,
2. Obrazové: videohovory, sdilena obrazova dokumentace (CT, MRI),

3. Datové: telemetrie, vzdalené sledovani fyziologickych funkci (Urban et al., 2020).
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Zakladni ¢innosti telemediciny jsou:

1.

2.

Prenos informaci. Naptiklad hmotnost, obvod pasu, pocet krokii za den,
glykemie, krevni tlak, saturace atd. zadavané pacientem a viditelné pro
zdravotnika.

Vzdalené monitorovani. Zdravotnik ma pristup k informacim / datiim, které
pacient zadava, pripadneé je mtize okomentovat.

Terapie na dalku. Pacient je veden a kontrolovan zdravotnikem pres
komunikacni portaly, zdravotnik tak miize pacientovi psat zpravy / komentére
k dattim, které pacient zadal, stejné tak pacient miize zdravotnikovi
prostrednictvim komunikac¢niho portalu — napriklad aplikace — napsat zpravu /
dotaz).

Telemedicinské vzdélavani. Elektronické vzdélavani, televizni porady, vyukové
portély s video-recepty, navody ke zdravé pohybové aktivité, a podobné.

(Kadeé et al., 2021; Streda & Hana, 2016)

Postupy 1é¢by obezity s vyuzitim prvki telemediciny jsou:

Sbér dat (o jidle a pohybu): Jedna se o zapis jidelnicku napriklad do kalorickych
tabulek, potazmo do jinych aplikaci umoznujicich sdileni jidelniho zdznamu se svym
obezitologem / diabetologem / nutri¢ni terapeutkou a dalsimi odborniky. Dale také
zahrnuje zadznam habitualni pohybové aktivity pomoci krokomeéru, zadavani
hmotnosti do kalorickych tabulek ¢i jinych aplikaci atd.

Ve v

Odesilani nasbiranych dat do tloZisté: Pacient zadava svou hmotnost do
webové ¢i mobilni aplikace, zadani data se odeslou do dlozisté a jsou nasledné
viditelna pro zdravotnika. Dal§im prikladem mohou byt krokoméry, které pacient
nosina ruce. Krokoméry zaznamenavaji pohybovou aktivitu pacienta a data odesilaji
do aplikace v chytrém telefonu / poéitaci).

Vyhodnoceni dat odbornikem ¢i automatem: Nutriéni terapeut vidi
jidelni¢ek pacienta, zaznamenanou hmotnost a pohybovou aktivitu, vSechna
zminéna data spolu porovna a vyhodnoti, nasledné rozhodne o dalsim postupu.

Odpovéd’ obsahujici navrh terapeutického postupu: Na zakladé
zaznamenanych dat navrhne nutriéni terapeut pacientovi konkrétni opatreni,
napriklad c¢ast uzené krkovice nahradit uzenou veprovou panenkou apod.

Uprava postupu: Pacient reaguje na radu nutriéni terapeutky, tj. nahradi ¢4st
tuénych uzenin méné tuénymi, dojde k niz§imu prijmu tukid, potazmo energie, diky
¢emuz pacient zacne redukovat svou hmotnost.

(Matoulek et al., 2021)
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— 2 vyhodnoceni odbornikem

£ 7apis jidelniéku

= navrh ¥4 uprava jidelni¢ku
zapis hmotnosti = B terapeutického
OLOZIETE postupu 3 uprava pohybové aktivity

% krokomér

I vyhodnoceni automatem

Obréazek 2 - Postupy 1é¢by obezity s vyuzitim prvki telemediciny, volné dle (Matoulek et al., 2021)

3.2 Telemedicina — vyuziti, vyhody

Nejen pro obezitologii je dilezité vyuziti telemediciny jako e-learningové platformy.
Telemedicina by mohla zlep$it komunikaci mezi 1ékafem a pacientem, ale i mezi 1ékafi
navzajem. To by mélo vést ke zlepseni a zrychleni diagnostickych a terapeutickych procesii
a v kone¢ném disledku k dostupnéjsi a kvalitn€jsi zdravotni péci o vétsi pocet pacienti
(Urban et al., 2020).

Telemedicinu v obezitologii lze vyuzit k:

o Sbéru dat (primarné o energetickém prijmu a vydeji),
o planovani redukéniho jidelnicku,
o komunikaci mezi nutriénim terapeutem a pacientem.

Vyuziti telemediciny v 1écbé obezity zvySuje compliance, adherenci a motivaci obéznich
pacientt k 1é¢bé a je vhodnou moznosti, jak razantné snizit naklady na diagnostiku, 1é¢bu
obezity a zdravotni péci jako takovou (Alencar et al., 2019; Deshpande et al., 2018; Kiiz,
2011; Podina & Fodor, 2018; Vlahu-Gjorgievska et al., 2018).

Priibézné sledovani pacienta 1ékarem prostiednictvim telemedicinskych technologii miize
vést k rychlejSimu odhaleni zdravotnich rizik pacienta (MareSova & Hruska, 2020).

3.3 Telemedicina — omezeni

Telemedicina je vhodna pro sbér, uchovani dat a jejich analyzu. Ale nezvladne sama o sobé
doporucit vhodnou redukéni dietu a spocitat denni davku makrozivin. Kone¢né doporuéeni
musi byt tlohou odborného 1ékare ¢i atestovaného nutri¢niho terapeuta, jenz vezme v potaz
komorbidity, specifika dietnich opatfeni, dosavadni vyvoj hmotnosti apod. A na zakladé
zminénych dat muze poskytnout doporucéeni prostrednictvim telemediciny, ¢i osobné
(Urban et al., 2020).

Prikladem ilustrujicim dilezitost lidského odborného faktoru je zaznam jidelni¢ku s velmi
nizkou hodnotou energetického prijmu. Pri¢iny mohou byt:
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a) adaptace obézniho pacienta na velmi nizky prijem energie po opakovanych
drastickych redukcnich dietach,

b) chybné zapsany jidelni¢ek (podhodnocovani energetického piijmu).

Kovéreni toho, o jakou ze dvou vySe zminovanych pricin se jedna (zda pacient
nezaznamenava vse, co konzumuje, ¢i zda je adaptovany na nizky prijem), pak lze vyuzit
neprimou kalorimetrii, pri které se monitoruje mnozstvi vdechnutého kysliku a
vydechnutého oxidu uhliéitého prostfednictvim prithledné kanopy nebo specialni utésnéné
masky se dvéma vyvody napojené na kalorimetr. Pomoci téchto tdajt pristroj stanovi
hodnotu klidového, respektive minimalniho energetického vydeje (kolik pacient vyda
energie v klidu na zakladni zivot udrzujici funkce) a dale poda informaci o podilu bilkovin,
sacharidi a tuki na celkovém klidovém energetickém vydeji. Méfeni probiha 30-50 minut
a je tieba béhem néj zistat v klidu lezZet, nehybat se, nehovortit, nekaslat a neusnout. Pied
mérenim je tfeba pro nejpresnéjsi méreni striktné dodrzet nésledujici podminky:

e alespoii 12 hodin pfed méfenim nejist (posledni jidlo zvolit ,,leh¢i®),

¢ od posledniho jidla pit pouze cistou vodu,

e pred mérenim nekoufit (¢i neuzivat jiné nikotinové vyrobky),

e den pred mérenim nekonzumovat nipoje s obsahem kofeinu (kava, kolové napoje,

energetické napoje, cerny a zeleny ¢aj),

vevs

¢ den pred méfenim nevykonévat naro¢néjsi fyzickou namahu (posilovani ¢i jakékoliv
cviceni, béh apod...),

e byt zdrav (absence zvysSené télesné teploty ¢i horecky),
e dorazit v klidu a s predstihem (psychické napéti mtze zkreslit vysledky),

e pokud to lze, uzit 1é¢iva az po meéreni (nékterd antidepresiva, antiobezitika,
sympatolytika atd. mohou ovlivnit vysledky méteni).

(Matoulek et al., 2021)

Mezi dalsi uskali telemediciny spada limitace stran dostupnosti vSem vrstvaim napiié
populaci. Dostupnosti se vtomto kontextu rozumi nejen dostupnost financni, ale i
uzivatelskd — rada (ne nutné) starsich pacientti nemusi disponovat chytrym telefonem,
pokud jej maji, neznamena to, Ze jej umi ovladat = vyhledavat v internetovém prohlizeci,
stahovat aplikace, apod. (Wang-Selfridge & Dennis, 2021). Nicméné déti a adolescenti
zminény problém povétSinou nemaji, naopak — radi vyuzivaji technologie jako soucést
terapie (Jones et al., 2019). Zda se tak, zZe intervence / prevence obezity v této vékové
kategorii prostfednictvim telemediciny by mohla snizit vyskyt obezity v budoucnu.
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3.4 Telemedicina a obezita

Je zfejmé, Ze pocet pacientli s nadvahou ¢i obezitou roste signifikantné vice nez pocet
zdravotnickych odbornikii. Resenim daného problému by mohla byt pravé telemedicina
(Urban et al., 2020). Ta zaziva zejména v poslednich letech rozmach umocnény pandemii
COVID-19 (Kahan et al.,, 2022), ktera ji ucinila dosaziteln€jsi a prijatelnéjsi jak pro
zdravotniky, tak pro pacienty (Wang-Selfridge & Dennis, 2021). Telemedicinské sluzby ¢ini
nejen konvenéni terapii obezity dostupnéjsi, nebot vedou ke zkraceni éasu straveného
cestovanim, k redukei absence v praci a nabizi moznost terapie vdomécim a pro pacienta
prijemnéjsim prostiredi (O’Hara et al., 2020). Rovnéz programy bariatrické chirurgie (¢asto
velmi zdlouhavé) mohou byt v budoucnu zasluhou telemediciny vice vyuzivané, zkracenim
a zefektivnénim trady procesii = screeningli, informacnich sezeni (Chao et al., 2021).
Doposud identifikované metody uspésné digitalni intervence jsou: sebekontrola,
sebemotivace, stanoveni «cili, personalizovand zpétn4 vazba, zapojeni ucastnikd,
psychologické posileni, presvédcovani, digitalni gramotnost, ti¢innost a dveéryhodnost
telemedicinskych intervenci (Chatterjee et al., 2021).

Dle dotaznikového Setteni probihajictho od fijna 2020 do bfezna 2021 v USA o velikosti
vzorku 406 subjektti (90 % zen, 50,2 +- 11,6 let, BMI nad 30) se ukazalo, Ze vice nez polovina
dotazovanych by byla ochotna tcastnit se online multidisciplinarni intervence v oblasti
zZivotniho stylu, ale znamost s terapeutem byla podminujicim faktorem pro vétsi akceptaci
terapie. Online nutri¢ni intervenci by prijalo 46 % subjekti. Podle vétSiny by nutri¢ni
terapie méla probihat formou tele-konzultaci s dietologem jednou tydné (Gilardini et al.,
2022). Podobné vysledky prineslo dotaznikové Setfeni uskuteénéné v Kanadé probihajici
v ¢ervnu az fijnu 2020 na dvou vzorcich:

1) reprezentativni vzorek Kanadant zijicich s nadvahou a obezitou (n = 1089),

2) vzorek osob rekrutovanych prostrednictvim klinickych sluzeb pro obézni nebo
pacientskych organizaci (n = 980).

Polovina respondenti vnimala virtualni péc¢i pozitivné. Z ¢ehoz 46,3 % lidi pod 45 let by
prijalo online intervenci. Pacienti preferovali telefonni konzultace nad video konzultacemi.
Dale bylo zjisténo, Ze mensi nartist hmotnosti v priibéhu pandemie Covid 19 byl pozorovan
u osob spokojenych s 1ékafskou péc¢i a vnimajicich zvySeny diiraz na 1é¢bu obezity béhem
pandemie (Glazer & Vallis, 2022). Z dotaznikovych Setfeni jasné plyne, Ze kombinace
telemediciny a osobnich intervenci je slibnou variantou 1é¢by obezity.

Snahou recentnich vyzkumi je srovnat telemedicinské intervence s osobnimi, a to zejména
z hlediska ti¢innosti. Podobny cil (popis vysledkli zmény hmotnosti pacientti sledovanych
prostfednictvim telemediciny) méla retrospektivni kohortova studie uskuteénéna
v Latinské Americe (ve staté s nejvyssi prevalenci obezity z regiont WHO). Tato studie
probihala od bfezna 2020 do prosince 2020 a v kone¢ném dusledku zahrnovala 202
pacienti. Vysledkem studie byla dobra adherence k tistavnimu ambulantnimu tele-
konzultacnimu programu  ,Siempre“  (program  snizovani  hmotnosti  vedeny
endokrinologickym oddélenim v tercidirnim zdravotnickém centru), reprezentovana
ubytkem hmotnosti 4,1 kg po tfech mésicich sledovani, ktery se udrzel i béhem Sestého
mésice sledovani. Ubytek hmotnosti nebyl ovlivnén vékem, poétem navstév, typem tele-
konzultace ¢i stupném ABCD, adiposity-based-chronic-disease = relativné novy
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diagnosticky termin pro obezitu (Lopez et al., 2022). Oznadeni obezity jako chronického
onemocnéni zalozeného na adipozité (ABCD) zahrnuje tfi dimenze, dle kterych je obezita
vnimana, a sice etiologii, stupen adipozity a zdravotni rizika (Frithbeck et al., 2019). ABCD
ma 3 stupné (0,1,2), do kterych je pacient zarazen dle pritomnosti abnormalni funkce a
distribuce tukové hmoty a dle pritomnosti komplikaci obezity, adipozity (Gonzalez-Rivas et
al., 2021). Jedinymi kategoriemi, které nedoséhly statistické vyznamnosti, byli pacienti
starsi 60 let a pacienti klasifikovani jako stadium ABCD 2. Na zakladé téchto vysledki l1ze
shrnout, Ze telemedicina podporuje kontinuitu péce a vykazuje uspokojivé vysledky pri
1é¢bé obéznich pacientii. Prestoze studie méla svd omezeni (retrospektivni charakter,
nehodnoceni individualnich proménnych = typ fyzické aktivity, individualni zmény ve
stravovani, 1écba antiobezitiky, samokontrolni design studie), jedna se zatim o jediné
Setieni, které zahrnuje latinskoamerickou populaci (Lopez et al., 2022).

V roce 2017 provedli Alencar se spolupracovniky randomizovanou klinickou studii jejimz
cilem bylo zhodnotit zménu télesné hmotnosti v ramci 12tydenniho plné on-line programu
hubnuti zaloZeného na telemedicinég, tento zahrnoval zdravotni kouc¢ink prostiednictvim
videokonferenci. Ve studii hodnotili kromé hmotnosti také dalsi ukazatele, jako je télesné
sloZeni. Pacienty rozdé€lili do dvou skupin 1) intervencéni skupina a 2) kontrolni skupina.
Studie se c¢astnilo 12 muzi a 13 Zen ndhodné zarazenych bud’ do intervenéni (n = 13, BMI
= 34,7 + 4,5 kg/m2) nebo do kontrolni skupiny (n = 12, BMI = 34,4 + 4,43 kg/m2). VSichni
Gcastnici méli pristup k zabezpecené platformé pro sledovani dat a k videokonferencim
s vizkumnym tymem. Intervenc¢ni skupina se jednou meési¢né setkavala s 1ékafem a jednou
tydné s registrovanym dietologem. Uéastnici kontrolni skupiny se setkavali s vizkumnym
tymem na zacatku a po 12 tydnech. Ve skupiné, které bylo poskytovano poradenstvi
prostfednictvim telemediciny (=intervenéni skupina), byl zaznamenan vétsi pokles
hmotnosti oproti skupiné kontrolni (intervencni 7,3 kg [+4,4 kg] oproti kontrolni 1,5 kg
[+4,1 kg]). Kromé toho byl v intervenéni skupiné zaznamenin vétsi pokles procenta
télesného tuku (-9 + 8,3 % vs. -1,3 + 7,7 %; p <0,05). Klinicky vyznamného poklesu
hmotnosti bylo dosazeno u 9 ze 13 (69,2 %) subjektii v interven¢ni skupiné oproti 1 z 12 (8
%) subjektli v kontrolni skupiné. Ze studie plyne, Ze zdravotni koucink prostfednictvim
mobilniho telefonu mize podporit sniZeni hmotnosti a Ze tydenni videokonference
s edukaci mohou byt pouzitelnym nastrojem pro navozeni vyznamného ubytku télesné
hmotnosti u obéznich (Alencar et al., 2019).

Johnson a kol. uskuteénili randomizovanou klinickou studii v ramci které porovnavali
program hubnuti poskytovany prostiednictvim videokonferenci (VC) s programem hubnuti
poskytovanym prostfednictvim osobnich konzultaci (IP). Do kazdé ze skupin bylo ndhodné
zarazeno 10 Ucastnikli sledovanych po dobu 12 tydni. Skupina s telemedicinou dosahla
vyraznéjsiho ubytku hmotnosti nez skupina konvenéni (VC: 8,23 kg [+4,5 kg] vs. IP: 2,9 kg
[£3,9 kgl; p <0,05). Nicméné v hladinich glykémie a glykovaného hemoglobinu nebyly
zjiStény statisticky vyznamné rozdily. I zde autofi zdiraznuji lepsi adherenci u
telemedicinskych intervenci ve srovnani s osobnimi intervencemi. Tele-konzultaci se
v tomto piipadé tcastnilo 100 % Gcastnikd studie, osobnich navstév pak 80 % ucastnikii.
(Johnson et al., 2019).

Jina randomizovana studie ukazuje, Ze rozdily mezi sledovanou a kontrolni skupinou jsou
statisticky nevyznamné. Nicméné skupina s dalkovym monitorovanim vykazovala lepsi
dodrzovani rezimu. Znovu se tak prokazalo, ze kombinace mobilni technologie s osobnimi
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intervencemi mize byt jednim z ¢innych nastrojt klinické 1écby obezity (Thomas et al.,
2019).

Jen malo studii se zaméfilo na hubnuti starsich pacientt v kontextu telemediciny. Jednou
takovou studii je pilotni randomizovana kontrolovana studie z roku 2019. Uéastnilo se ji 59
obéznich muzii ve véku 40-70 let. Tito byli rozd€leni bud’ do intervenéni skupiny (n = 29),
nebo do skupiny s rozsifenou obvyklou péci (n=30). VSem byla predepsana dieta (500-750
kcal/den), poskytnuty vzdélavaci materialy, ale jen ticastnici intervencni skupiny dostavali
tydenni podporu od registrovaného dietologa prostirednictvim telefonu a videokonference.
Data z 12. tydne studie ukézala, Ze 70,4 % Géastnikil v intervencéni skupiné zhublo alespoii 5
% své vychozi hmotnosti oproti pouhym 41,4 % tcastnikl ve skupiné kontrolni. Uvadéna
mira adherence a spokojenosti ve skupiné tele-nutrice byla nad 80 % vcetné. Vétsi
dlouhodob4 studie je opodstatnéné (Ventura Marra et al., 2019). U¢innost telemedicinské
intervence v této vékové kategorii potvrdila i studie srovnavajici program MOVE! a
TeleMOVE! Jedna se o program, ktery ma vést ke zdravému stravovani, zvysSeni fyzické
aktivity a ibytku hmotnosti u obéznich veteranii. Ukazalo se, ze program TeleMOVE byl
prinejmensim stejné ucinny jako program MOVE (Rutledge et al., 2017).

RovnéZz neexistuje mnoho studii, které by vénovaly pozornost telemedicinské redukei
hmotnosti u pfedskolnich déti. Jednou takovou je studie MINISTOP z roku 2017 (na mobilu
zaloZena intervence slouZici k vymizeni obezity u predskolnich déti = studie prevence
obezity pomoci mHealth). Zahrnovala 315 déti ndhodné rozd€lenych do intervenc¢ni ¢i
kontrolni skupiny. Nebyl sice zjistén zadny rozdil ve zméné indexu télesného tuku mezi
intervencni a kontrolni skupinou, nicméné déti a rodice zatrazeni do telemedicinské skupiny
vyznamneé zlepsili své stravovaci navyky a pohybovou aktivitu (Nystrom et al., 2017). V jiné
studii, kde byl primérny veék déti 4,4 let, poustéli intervencni skupiné loutkova predstaveni
nahrani na videokazetach. Tato predstaveni byla motivacni a méla slouZzit ke zvySeni
konzumace zeleninovych pokrmi u predskolnich déti. A skutecné — déti v intervencni
skupiné vyznamné zvysily konzumaci zeleninovych pokrmt od pocatku do néasledného
sledovani predstaveni (Nicklas et al., 2017).

Jak bylo zminéno vySe, telemedicina je nadéjnym preventivnim ale i intervenénim
nastrojem v boji (nejen) s détskou obezitou. Predesly argument potvrzuje i systematicky
prehled a metaanalyza z roku 2022. Tato metaanalyza odhalila, Ze intervence v oblasti
zZivotniho stylu uskute¢néné prostiednictvim elektronického zdravotnictvi mohou a¢inné
zlepsit BMI, obvod pasu, télesnou hmotnost a podil té€lesného tuku u déti a dospivajicich.
Hranici t¢innosti telemedicinské intervence z ¢asového hlediska je dle metaanalyzy délka
nad 12 tydni. Jako G¢inny prostfedek intervence se ukazala mobilni zafizeni (Qiu et al.,
2022). K udrZeni motivace by se mély uplatiiovat cilené strategie = trvalé monitorovani a
stanovovani cili, podpora domaciho prostredi a interakce s vrstevniky (Wilfley et al., 2017).
K prevenci opétovného nartistu hmotnosti by mél slouzit jednolety program udrzovani
poklesu hmotnosti (Webb & Wadden, 2017). Studie dale ukazuji, Ze model zalozeny na
integrované péci vyuzivajici tele-health (spoluprace praktickych 1ékait a specialisti
s pacientem, ale i mezi sebou navzajem prostrednictvim telemediciny) je rovnéz slibny
nastroj pro léébu obéznich déti (Fleischman et al., 2016).

Uéinnost mobilni aplikace na zménu hmotnosti, stravovacich navyki a kvality Zivota u déti
a dospivajicich s obezitou zkoumala randomizovana kontrolovana studie. Cilem bylo
zhodnotit Géinnost mobilni a tabletové aplikace OBEST. Studie byla realizovana
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vnemocni¢nim a Skolnim thajském prostfedi. 77 obéznich déti a dospivajicich bylo
randomizovano do dvou skupin: 1) jedné skupiné€ byla poskytovani standardni péce
v kombinaci s aplikaci OBEST a 2) druhé skupiné pouze standardni péce. V této studii nebyl
zjistén vyznamny rozdil ve zméné hmotnosti mezi skupinami. Bylo vSak zjiSténo, Ze
intervenc¢ni skupina byla vyznamné spojena se zvySenym trendem zdravého stravovaciho
chovani — konkrétné méné castou konzumaci fast foodd (Likhitweerawong et al., 2021).
Rovnéz studie z roku 2019 naznacila, ze informacéni a komunikac¢ni technologie pomahaji
zlepsit uéinky intervenci zamérenych na détskou obezitu (Bafios et al., 2019).

Udinnosti intervence zaloZené na chytrych telefonech se vénovala také studie z roku 2019.
Jednalo se o randomizovanou kontrolovanou studii, ktera zahrnovala 40 ¢insko-
americkych adolescentii s nadvdhou ¢i obezitou. Intervenéni skupina byla zapojena do
kulturné vhodného a na miru Sitého vzdélavaciho programu pro regulaci hmotnosti,
zatimco kontrolni skupina obdrZela obecné informace o zdravi. Po Y2 roce dospivajici
v interven¢ni skupiné snizili BMI o 4,89. Déle doslo k snizeni konzumace sladkych napoja
a rychlého obcerstveni, ¢asu straveného u televize a pocitace. Naopak se zvySila vzdélanost
v oblasti vyzivy a fyzicka aktivita. Tyto rozdily byly statisticky vyznamné. Studie pfinesla
poznani, ze kulturné vhodna intervence prostiednictvim chytrych telefoni ma velky
terapeuticky potencial (Chen et al., 2019).

Jina studie ukézala, Ze pravdépodobnost odstoupeni od spoluprace miize snizovat zasilani
SMS zprav (Vidmar, Pretlow, et al.,, 2019). Toto potvrdila pilotni studie adolescenti
zavislych na jidle zarazenych do intervence s asistenci mobilni technologie. Po Sesti
meésicich sledovani dosahla adherence k osobnim navstévam 100 %. Ptri¢emz v kontrolni
skupiné (bez vyuziti telefonti) byla adherence jen 35% (Vidmar, Salvy, et al., 2019). V dalsi
studii zaloZené na mHealth (viz vySe v kapitole 3) byla zdtraznéna dutlezitost
personalizovanych (neautomatizovanych) zprav. Celkové dosahly intervenéni skupiny
vyrazné lepSich vysledki u vSech zvazovanych parametrt (véetné BMI a jidelnich zvyklosti)
nez kontrolni skupiny. Z porovnéni dvou intervenc¢nich skupin méla lepsi vysledky (vyssi
pokles BMI, vyssi konzumaci ovoce a zeleniny, méné hodin stravenych u obrazovky) ta
intervenéni skupina, kterA mimo personalizovanych zprav zahrnovala rovnéz c¢tyti
telefonaty s odborniky (Delli Bovi et al., 2021). Pouziti mHealth jako nastroje pro zlepseni
stravovacich navykd je, zda se, i¢inné feseni nejen v détské populaci, ale i v populaci starsi
(Allman-Farinelli et al., 2016).

V ramci americké studie Smart Care Service vyuZzivala skupina 324 lidi chytry telefon, a to
konkrétné po dobu 24 tydni. V chytrém telefonu byla po celou dobu vyzkumu instalovana
mobilni aplikace, ktera plnila funkeci priivodce v problematice redukce télesné hmotnosti.
Vysledkem této studie bylo zlepSeni biochemickych a antropometrickych ukazatelti oproti
kontrolni skupiné. Prikladem antropometrického ukazatele, hojné vyuzivaného v ramci
diagnostiky obezity, je BMI. V priibéhu studie doslo k primérnému poklesu BMI o 0,9
kg/mz. Priklad biochemického ukazatele, k jehoz zlepSeni doslo ve sledované skupiné oproti
skupiné kontrolni, je glykovany hemoglobin, ten poklesl o 0,2 mg/dl (Lee et al., 2018).

Také dalsi systematické pediatrické prehledy se shoduji na nizsi tendenci ucastniki,
s podporou mobilnich zdravotnickych technologii, k ukonceni spoluprace ve srovnani
s kontrolnimi skupinami. I v téchto studiich doslo ke zlepseni antropometrickych ukazatela
a ukazateld zdravého Zivotniho stylu, nicméné bez dosazeni statistické vyznamnosti oproti
kontrolnim skupinam (Darling & Sato, 2017; Chaplais et al., 2015; Turner et al., 2015).
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Naopak dle metaanalyzy z roku 2020 byly skupiny intervenované prostrednictvim mHealth
statisticky vyznamné G¢innéjsi nez skupiny kontrolni (Islam et al., 2020). Randomizovana
kontrolovana studie zroku 2020 pak shrnuje, Zze podptrny systém mHealth je
proveditelnym a inovativnim léc¢ebnym pristupem, ktery vedle standartni péce piinesl lepsi
vysledky neZz samotna standartni péce (Johansson et al., 2020). Mimo to jsou mHealth
intervence prostiednictvim aplikaci podporujicich hubnuti Siroce pfijimané, snadno se
pouzivaji a poméahaji pii dosahovani stanovenych cild hubnuti (Dounavi & Tsoumani,
2019). NejacinnéjSim pristupem mHealth intervenci zamérenych na regulaci hmotnosti
jsou intervence realizované prostfednictvim chytrych telefonti (Cavero-Redondo et al.,
2020).

Prehledovy ¢lanek z roku 2022 poukéazal na fakt, Ze mHealth mtize byt mimo jiné vyuzito
také jako terapeuticky nastroj umocnujici redukci hmotnosti u pacienti pied totalni
endoprotézou kloubu (Seward & Chen, 2022). Kratkodobé mobilni zdravotni intervence,
kombinujici personalizované poradenstvi se samokontrolou prostiednictvim aplikace pro
chytré telefony, mohou vést k péti kilogramtm tbytku hmotnosti za 3-6 mésict (J. K. Allen
et al., 2013; Spring et al., 2013). Uéinnost personalizované telemedicinské zdravotni
intervence potvrdila i metaanalyza z roku 2020 (Lau et al., 2020). Pfestoze neni k dispozici
dostatecné mnozstvi diikazli o uzite¢nosti mHealth u této skupiny obéznich (pacienti pred
totalni endoprotézou), mobilni zdravotni intervence mohou pacientiim s tézkou obezitou
nabidnout dal$i metodu sniZzeni hmotnosti a snad je ucinit zptisobilymi k operaci (Seward
& Chen, 2022).

Systematicky prehled a metaanalyza zroku 2022 se vénovala také pozornost digitalni
zdravotni intervenci v oblasti regulace hmotnosti u déti a dospivajicich. Zatazeno bylo 8
Klinickych studii, které souhrnné obsahovaly 582 déti nebo dospivajicich. Souhrnna analyza
pak odhalila celkové vyznamné snizeni metrik BMI v interven¢ni skupiné. Analyza
podskupin dale ukazala, Ze v ptipad€ nezapojeni rodict se vyznamnost ztratila (Kouvari et
al., 2022).

Zajimava je rovnéz studie z roku 2019, ta zkoumala Géinky gamifikovaného vzdélavaciho
programu na vyzivu obéznich déti (Del Rio et al., 2019). Gamifikace znamena vyuziti
hernich prvkid v nehernich oblastech, v tomto ptipadé ve vzdélavacim programu (de Vette
et al., 2015). Program byl zaloZeny na pohybovych hrach, aktivnich videohréach a virtualnim
vyukovém prostiedi. Zapojilo se 46 déti ve véku 6 aZ 12 let pochazejicich z Kanarskych
ostrovli. Studie byla kvazi-experimentalni (skupina experimentilni a kontrolni) a
longitudinalni (3 roky). Vysledky ukazuji vyznamné zlepseni v experimentalni skupiné.
Zlepsilo se zejména povédomi déti o zdravé vyzivé a dodrzovani stifedomorské diety.
Ukézalo se tak, Ze gamifikovany vzdé€lavaci intervenéni program (podporovany
informaénimi a komunikaénimi technologiemi) pomaha motivovat a podporovat déti
v ozdraveni svych stravovacich navyki (Del Rio et al., 2019).

Neméne zajimava je oblast socialnich médii jakozto prostredku telemedicinské intervence.
Systematicky prehled a metaanalyza z roku 2018 odhalila, ze mladi dospéli jsou otevieni
prijiméani tipt tykajicich se zdravého stravovani a receptti prostfednictvim socialnich médii.
Nicméné zdrahaji se sdilet osobni informace, naptiklad hmotnost, na svych online
socialnich sitich (Klassen et al., 2018). I dals$i studie prokazaly tcinnost socialnich médii
(facebook, apod.) jako nastroje pro zlepSovani stravovacich navyki dospivajicich. Nicméné
soucasné diikazy jsou nejednoznacné, pokud jde o zménu celkového stravovaciho chovani.
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ZvySeni prijmu Zadoucich skupin potravin bylo spé€snéjsi neZ sniZeni neptiznivych
stravovacich navykt (Hsu et al., 2018; Rose et al., 2017).

Pro podporu lécby obezity mohou byt v budoucnu vyuziti i tzv. ,chatboti“. Jedna se o
umélou inteligenci uréenou k individualizovanym rozhovortim prostiednictvim stavajicich
komunika¢nich kanali. Studie zroku 2019 vyuzivala chatbota Tess k behavioralnimu
koucinku prostfednictvim kratkych konverzaci. Tess podporovala pacienty v dodrzovani
1é¢by a zménéch chovani. Byla dostupni 24/7 (tj. i mimo ordina¢ni hodiny). Dospivajici
pacienti udavali, Ze v 81 % pripadt zaznamenali pozitivni pokrok pii dosahovani svych cilt.
Zapojeni chatbota miiZe vést k vyssi spokojenosti a nisledné tisp€snosti pacientti (Stephens
et al., 2019).

Jak bylo fecdeno vySe, nejvetsi problém nepredstavuje redukce hmotnosti, ale udrzeni
redukované vahy. Nadéji prinasi vysledky observacnich studii, které naznacuji, ze digitalni
koucovani muize vést k dlouhodobému snizeni hmotnosti. Naptiklad randomizovana
kontrolovana studie probihajici v 50 obcich v Dansku od 16.4. 2018 do 1.4. 2019, kdy se
intervence s digitdlnim koucinkem skladala z tvodniho osobniho hodinového motiva¢niho
rozhovoru, po némz nasledoval digitalni koucink. Ten vyuzival techniky zmény chovani
umoznéné individualnim online monitorovanim. Byly vyhodnoceny vysledky 200 t¢astnikti
(127 = interven¢ni skupina a 73 = kontrolni skupina) sledovanych 12 mésicti. Po 12 mésicich
se primeérna télesnd hmotnost a BMI vyznamné snizily v obou skupinach, ale v§znamné
vice vintervenéni skupiné nez v kontrolni. Priemz primérny ubytek hmotnosti v
intervenc¢ni skupiné ¢inil 4,5 kg ve srovnani s 1,5 kg v kontrolni skupiné po 12 mésicich
sledovani. V porovnani s béZznou péci mtze digitalni koucink zivotniho stylu po 12 mésicich
u osob Zijicich s obezitou, a to jak s diabetem 2. typu, tak bez néj, vyvolat viznamny pokles
hmotnosti (Hesseldal et al., 2022). Toto potvrzuje i jina studie, jejiz vysledky zdtraznuji
nutnost pokracovat v self-monitoringu po dobu 12 mésicii (tj. i po skonceni 6 mésicti 1é¢by)
jako prevenci opétovného nartistu hmotnosti (Laitner et al., 2016). Pricemz se ukazuje, zZe
self-monitoring (sebesledovani) prostfednictvim aplikaci v chytrém telefonu je spojen
s vy$si adherenci nez papirové zaznamy. Navic mHealth sebe-monitorovani je provazeno
samovolnym tbytkem hmotnosti — primeérné o 1,78 kg vice nez u jinych typl intervenci
(Cavero-Redondo et al., 2020).

Dalsi autori srovnali 25 randomizovanych studit, jichZ se souhrnné ticastnilo vice nez 6 000
osob a které trvaly v rozmezi 9 tydni az 2 let. Vysledkem tohoto srovnani bylo, Ze pacienti
vyuzivajici nékterou z metod telemediciny redukovali vice nez pacienti, ktefi telemedicinu
nevyuzivali viibec. Pacienti vyuzivajici telemedicinu redukovali konkrétné o 0,49 kg/m= vice
nez pacienti nevyuzivajici zddnou z metod telemediciny. Statisticky vyznamny rozdil byl u
studii trvajicich alesponn %2 roku. Nicméné efektivita telemediciny ve srovnani se
standardnimi postupy v oblasti redukce télesné hmotnosti je zatim ve stadiu prvotnich
vystupti (Huang et al., 2019).

Nejdiilezitéjsi faktor ispésnosti telemedicinskych iniciativ je spokojenost pacientli (Granja
et al., 2018). Ta byla hodnocena napriklad prostrednictvim dotaznikového Setreni, kdy
nebyl zjistén vyznamny rozdil ve spokojenosti rodi¢ s osobnimi konzultacemi
(orientovanymi na redukci hmotnosti obézniho potomka) a telemedicinskymi konzultacemi
(Mulgrew et al., 2011). DAale byla spokojenost hodnocena také v retrospektivni kohortové
observacni studii, kdy bylo analyzovdno 38 609 navstév, respektive vysledkli prizkumu
spokojenosti pacientli. Skore spokojenosti pacienttt bylo hodnoceno podle upravené verze
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prizkumu ,Press Ganey“ = validovany nastroj pro hodnoceni spokojenosti pacientii
v ambulantnim prostfedi. Klinick4 setkani byla rozdé€lena na 620 video synchronnich
navstév, 1,6 % vzorku (studijni soubor) vs. 37 989 osobnich navstév (kontrolni soubor) a
probihala v méstském akademickém zdravotnickém centru v New Yorku u pacientti ve véku
18 let a starsi (priumeérny veék celé studované populace byl 58,8 let) v obdobi od 1.4.2019 do
31.3.2020. Cas byl rozdélen datem 4.3.2020, tj. pfed zahijenim programu COVID-19 (pfed
4.3.2020) a po zahajeni programu COVID-19 (po 4.3.2020). Ve zkratce bylo zkouméano, jak
pacienti prijimaji video navstévy a porovnavano skore spokojenosti pacientti Press Ganey u
video navstév oproti osobnim navstévam. Skdre spokojenosti pacientii podle Press Ganey
bylo vobdobi COVID-19 vyznamné vys$i ve srovnani sobdobim pfed COVID-19.
Pozoruhodné je, Ze vcelém sledovaném obdobi byla spokojenost pacientii s video
navstévami vyznamné vysSsi nez s osobnimi navstévami, tato souvislost byla konzistentni
v obdobi pred zah4jenim studie COVID-19 i po jejim zahéjeni. V upravenych analyzach byly
s vy$sim skore spokojenosti Press Ganey spojeny video navstévy, obdobi COVID-19 a vékova
kategorie 60-79 let. Naopak zenské pohlavi, mladsi v€k a nova navstéva byly spojeny
s niz§im skorem spokojenosti Press Ganey. Spokojenost pacientii s video navstévami byla
vobdobi studie priznivé srovnatelnd s osobnimi navstévami. Tato zjiSténi podporuji
pouzivani video navstév jako zivotaschopné alternativy k tradi¢nim osobnim navstévam.
Zkusenosti z New Yorku mohou nabidnout poznatky o budoucim vyuziti video navstév jako
nového paradigmatu pro poskytovani zdravotni péée obecné a v dobé krize verejného zdravi
(Ramaswamy et al., 2020). Rovnéz prehled z roku 2020 zahrnujici studie z uplynulého
desetileti prinesl poznani, ze spokojenost pacientii s poskytovanim telemediciny byla ve
vSech studiich vysoka (DeSilva & Vaidya, 2021).

Vyznam telemediciny roste se vzdalenosti mezi 1ékafem a pacientem. Z telemedicinskych
postupil tak bude profitovat zejména venkovska populace, u které prokazaly studie stejny
efekt redukce télesné hmotnosti pii vyuziti telemediciny jako u klinickych intervenci pri
osobnich navstévach. Vramci americké studie se 138 obéznich pacientli zaéastnilo
videokonferenci s dietology, fyzioterapeuty a psychology v pravidelnych tydennich
intervalech. Pacienti dodrzovali terapeutickd doporuceni dania zminénymi odborniky
v ramci telemediciny. Po osmi tydnech sledovana skupina redukovala té€lesnou hmotnost
primérné o 3,8 kg (Brown et al., 2020). Studie z roku 2019 pak potvrdila, Ze intenzivni
telemedicinska intervence zaméfena na hubnuti je proveditelna, piijatelni a potencialné
G¢inna i u dospélych osob na venkové (Batsis et al., 2019). Ué¢innost a proveditelnost
telemedicinské redukce hmotnosti byla prokazana i u specifické venkovské populace jako
jsou pacienti kardiologické rehabilitace (Barnason et al., 2019). Venkovska populace, ale
také rodiny s nedostateénou pééi, mohou profitovat dale z automatizovanych systémi
interaktivni hlasové odezvy / technologie = rozhovor podobny interakci s hlasovou
asistentkou ,,Siri“ (Wright et al., 2013).

Castym problémem provazejicim redukei télesné hmotnosti je (jiz zminéna) nizka
adherence k zavedenému rezimu projevujici se mimo jiné rusenim domluvenych konzultaci.
Pricemz dodrzovani pravidelnych navstév predstavuje zasadni faktor aspésnosti redukce
hmotnosti (Ball et al., 2021). Vysledky americké observacni retrospektivni studie, o velikosti
vzorku 245 Gcastniki sledovanych po dobu 6 mésicti a rozdélenych do tii skupin: a) pouze
osobni konzultace (69 ucastniki studie), b) pouze video konzultace (91 tcastnikil), c)
hybridni skupina (85 Géastnikii), probihajici v obdobi zari-listopad 2019 a kvéten-cervenec

2020 ukazaly, ze v kohorté s telemedicinou (video konzultace) byla vyssi ¢etnost navstév u
poskytovatelii poradenstvi v oblasti Zivotniho stylu nez ve zbyvajicich dvou skupinach.
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Telemedicina by tak mohla byt vhodnou strategii pro podporu castéjsi interakce mezi
pacientem a zdravotnikem a umocnit tak ibytek hmotnosti (Tchang et al., 2022).

BohuZel existuje maly pocet dlouhodobych studii, které prokazuji, Ze nositelna zatizeni
mohou zlepsit vysledky dlouhodobé fyzické aktivity a vést ke snizeni hmotnosti. Nebyl tak
zjistén dostateény pocet dikazi, které by prokazaly vétsi prinos ve srovnani s kontrolnimi
skupinami (Fawcett et al., 2020, s.; Pelosi & Gregoretti, 2010). Naproti tomu tzv.
exergaming v domacim prostiedi, tj. videohry zahrnujici fyzickou aktivitu, vedl k vysoké
adherenci, zlepSeni BMI (z-skore), kardio-metabolického zdravi a arovné fyzické aktivity
déti oproti kontrolni skupin€ (Staiano et al., 2018). Jina studie ukazala, Ze exergaming snizil
mnozstvi télesného tuku a zvysil hustotu kostniho mineralu u téch adolescentek, které jej
dodrzovaly (Staiano et al., 2017).

Klinické konzultace provadéné prostirednictvim video-navstév jsou spojeny s nizsimi
naklady (Baker et al., 2011; Jennett et al., 2003; Nord et al., 2019) bez rozdilu v klinickych
vysledcich (Arora et al., 2011; Fortney et al., 2015; Jong et al., 2017; Portnoy et al., 2016; Su
et al., 2016) ve srovnani s osobnimi konzultacemi. Nicméné vétSina téchto zavéru je
zaloZzena na dtikazech z malych studii zaméfenych na telemedicinu na dalku v fidce
osidlenych lokalitach nebo u vysoce specifickych skupin pacientii jako jsou pacienti po CMP,
venkovské jednotky intenzivni péce, véznice (Arora et al., 2011; Avdalovic & Marcin, 2019;
Levine & Gorman, 1999; Ramaswamy et al., 2020). Uspokojivd data srovnavajici
ekonomickou vyhodnost telemediciny zatim k dispozici nejsou (Urban et al., 2020).

Telemedicinské intervence v obezitologii lze na zakladé informaci vySe zjednodusSené
rozdélit na intervence zaloZené na smartphonech a intervence zaloZené na webu (Chatterjee
et al., 2021). Ukazalo se, Ze intervence zamérené na stravovaci navyky, fyzickou aktivitu,
behavioralni slozky a podporu rodiny, jsou Gc¢inné. Pro dosaZeni stabilnich zmén je vSak
také dulezité presvédceni o Gcéinnosti intervenci a vlastni motivace (Banos et al., 2019).
Potencial telemediciny jako neocenitelného néstroje pak zdtiraznila pandemie COVID-19
(Giorgino et al., 2021). Telemedicina vcetné telefonnich hovort, videohovorii a datovych
platforem totiz zmirnila negativni vliv pandemickych omezeni (Umano et al., 2021). Tato
zjisténi podporuji vyuziti telemediciny jako moznosti 1écby obezity (Hutchesson et al.,
2015). Vyuziti telemediciny by proto mélo byt v budoucnu maximalizovano, vhodna je
integrace s osobnimi navstévami i po konci pandemie (Giorgino et al., 2021; Minsky et al.,
2021).

3.5 Vybrané aplikace vyuzitelné v obezitologii

Obezitologie vyuziva zejména self-monitoring pacientdi, tj. kontrolu zdznamu o strave,
fyzické aktivité, glykemie, krevniho tlaku, hmotnosti, apod (Kadé et al., 2021).

Zatim neni k dispozici software pro redukci hmotnosti, ktery by vedl pacienty k efektivhimu
snizovani hmotnosti bez spoluprace s prislusnym odbornikem. Je to dano tim, zZe s obezitou
jsou spojena dalsi onemocnéni (nejen metabolicka), ktera meéni cile 1écby a nasledné
terapeutické postupy (Urban et al., 2020).
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3.5.1 Kalorické tabulky

Praci nutri¢niho terapeuta velice usnadnuji aplikace pro vypocet prijmu energie a Zivin.
Kvalita téchto aplikaci je dana nejen databazi potravin ale i pravidelnosti aktualizace této
databaze (Wolf et al., 1994). Zahrani¢ni databaze jsou pro cesky trh nepouzitelné, nebot
slozeni potravin s podobnymi nazvy je casto zcela odlisné (Matoulek et al., 2019). Je znamo,
Ze jiz samotny zaznam jidelni¢ku zptisobi u obéznich pacienti poc¢ate¢ni mirnou redukei
télesné hmotnosti (Matoulek et al., 2021).

Nejuzivanéjsi aplikaci u nas jsou Kalorické tabulky (KT, www.kaloricketabulky.cz).
Databéaze je pravidelné aktualizovana a kontrolovéna, coz redukuje chybovost. Aplikace je
zdarma, lze si zakoupit prémiovou verzi, ktera rozsituje dostupné funkce (vyhodnoceni
prijmu energie a makrozivin) o slozit€jsi analyzy. V ramci této aplikace je mozné vkladat i
své vlastni recepty. Dalsi vihodou je uzivatelska privétivost - at uz internetové ¢i mobilni
verze (Matoulek et al., 2019).

Naopak velkou nevyhodou aplikace je srovnéani ziskanych hodnot s normami a vypocet
energetické potfeby pomoci rovnice Harrise-Benedicta (HB rovnice), ktera je u obéznich
nepouzitelnd (Matoulek et al., 2019), nebot u nich mtize byt pritomna adaptace na nizky
prijem, zvlasté u téch pacientd, ktefi opakované drzeli prisné redukéni diety (Astrup et al.,
1994), ¢i kratsi termogeneze po zatézi (Matoulek et al., 2019). Dalsim diivodem, pro¢ nelze
HB rovnici u obéznich plo$né pouzivat je fakt, Ze nezohlednuje t€lesné slozeni (Zlatohlavek
et al., 2019). Nejen ztéchto divodli nelze v aplikaci KT srovnavat energeticky vydej
s energetickym prijmem (Urban et al., 2020).

Spravny zaznam piijmu potravy navic vyzaduje vazeni potravin / pokrmi, zapisovani
tekutin a okamzity zapis (hned po konzumaci). Vecerni ziznam stravy zvySuje
pravdépodobnost odchylky od reality a vede k poklesu vypovédni hodnoty jidelniho
zaznamu, chybovost se miiZe blizit az k 40 % (Matoulek et al., 2010; Zlatohlavek et al., 2019).

Nejcastéjsi chyby pri zadavani dat jsou:
a) neodpovidajici gramaze pokrmi (pacient nevazi),
b) nezaznamenani napoju,
¢) nepravidelny zapis,
d) vynechéni koncovych dni tydne,
e) nezapisovani pfesného casu.
(Matoulek et al., 2019; Zlatohlavek et al., 2019)
Uéinnost snizovani hmotnosti se zvy$uje p¥iblizné o 15-20 % p¥i pouzivani online sledovani

energetického prijmu a vydeje. Dodrzovani redukéniho rezimu je pak asi o 5-6 mésict delsi
(Kade et al., 2021).

3.5.2 Krokoméry, naramky, chytré hodinky

Lze s nimi mérit energeticky vydej, respektive habitualni aktivitu, tj. béZnou denni aktivitu
(Ceska et al., 2021). Sledovéni poétu kroki je navic ide4lni v primérni i sekundarni prevenci,
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nebot chiize je uznavany zptisob, jak snizit télesnou hmotnost, krevni tlak, lipidovy profil, a
naopak zvysit fyzickou zdatnost a kvalitu Zivota (Stoa, 2017; Tschentscher et al., 2013).
Sledovani poctu krokid pri redukci hmotnosti je zpocatku jedinou pozitivhi motivaci
prispivajici k setrvani v reduk¢énim rezimu. Navic spousta pristroji vyuziva GPS, ktera
podniti zajem o chtzi v terénu, coz vede ke zvySenému zajmu o pohybovou aktivitu
(Svacinova & Matoulek, 2010). Komerc¢ni aplikace monitorujici pohybovou aktivitu také
upozornuji, Ze neni splnén cil pohybové aktivity, a povzbuzuji tak k dalsi pohybové aktivité,
toto je vhodné u zdravych osob nikoliv v§ak u dekompenzovanych kardiaki (Matoulek et
al., 2021). Recentni studie potvrdily, Ze nositelna zarizeni jsou Géinnymi intervenénimi
nastroji v redukei télesné hmotnosti a BMI u osob s nadvahou — obezitou a chronickymi
komorbiditami (McDonough et al., 2021).

3.5.3 Cas pro zdravi

Cas pro zdravi, zkracené CPZ (www.casprozdravi.cz), je charakterizovan jako vzdalené
ulozisté dat, do kterého mé vedle pacienta pristup i dany odbornik. Jedna se o bezplatnou
aplikaci, kterd propojuje vySe zminéné aplikace. Pacient tak na jedné strance vidi
energeticky prijem, habitualni aktivitu (kroky), jidelnic¢ek, prijem energie, zivin, popripadé
dalsi zadavané udaje. Z dat prenasenych z KT je vypocten klouzavy primeér prijaté energie
a zivin za posledni tyden. Prislu$ny odbornik na z4klad€ viditelnych dat, znalosti pacienta a
dal$ich informaci mtize pacientovi sd€lit individualni doporuceni prostfednictvim zprav ¢i
komentari p¥imo v systému. Do systému CPZ je mozné propojit zafizeni tfetich stran jako
jsou krokomeéry, at uz napiimo ¢i pres GoogleFit ¢i AppleHealth, glukometry, tonometry a
dalsi vybranad zatizeni. Glykémii, krevni tlak a dalsi hodnoty, véetné subjektivnich
parametru lze zadavat i ruéné (Matoulek et al., 2021; Urban et al., 2020).

3.5.4 Edures

Edures je obdobou Casu pro zdravi, kromé& barevné odli$nosti (bled¢ modry design) je
rovnéz doplnény o nékteré funkcionality. Slouzi k oddéleni pacienti ucastnicich se
nékterého z vyzkumii od ostatnich pacientii. V Eduresu lze zalozit projekt, do kterého
fesitelé pacienty ptidavaji. To je jednim z hlavnich rozdilii oproti CPZ — pacient se nemiize
sam registrovat, musi jej registrovat resitel projektu. Dal§im rozdilem je moznost vyplnit
dotazniky (anamnesticky, sportovni, t€lesné hmotnosti a kvality Zivota), zadat uzivané 1éky,
vybrat z vétsitho mnozstvi ptiznaki ke sledovani a vytvorit graf vivoje hmotnosti.

3.6 Telemedicina — Zavér

Telemedicinské technologie jsou jedny z nejrychleji se rozvijejicich technologii ve
zdravotnictvi. Postupné ptrechazi z experimentalni do komerc¢ni a primyslové reality. Lze
tak predpokladat, Ze vbudoucnu vznikne zdravotnickd organizace zalozena na
telekomunikacnich technologiich, které budou propojovat ambulance, klinicka pracovisté
¢i celé nemocnice. Vramci této komunikacéni sité budou propojeni lékari, personal
(nelékarsky zdravotnicky personal, zabezpeCovaci personal) a pacienti. Vznikne tak
decentralizovana a spolupracujici organizace (Urban et al., 2020). Telemedicina je proto
nadéji i pro lécbu pandemie obezity, nebot urychluje ziskavani ucelenych informaci o
Zivotnim stylu obézniho pacienta (Matoulek et al., 2021).
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Na zakladé informaci uvedenych vySe je patrné, Ze telemedicina m@ize umocnit potiebnou
redukei hmotnosti, prohlubuje adherenci pacientt klécbé, aktivné je zapojuje do
spoluprace, umoziuje sebe sledovani a usnadnuje komunikaci nejen s terapeutem. Zvlasté
vyhodné a vobezitologii vyuzitelné je mHealth vsoucasné dobé nejefektivné;jsi
prostiednictvim chytrych telefonti, které mé vétSina pacienti neustale u sebe. Z téchto
divodt proto v ramci projektu Prediktor hmotnosti byla telemedicina, respektive eHealth
a mHealth, vyuZita (a to v podobé projektu Edures, Cas pro zdravi, Kalorickych tabulek a
krokomeéru).
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4 Modelovani predikci

Modelovani predikci se obvykle provadi pomoci statistické analyzy ¢i datové védy (data
science).

Pecliva klasicka statistick4 analyza dale vyZaduje provedeni sedmi kroki:

1. Definice problému. Ne vZdy je nejlepsi zptisob analyzy problému snadno
identifikovatelny. Casto jsou cile analyzy definované kvalitativné a kdyZz mame
presné definovany problém, ne vzdy je k dispozici presné vhodné proménna,
v takovém pripadé musime najit vhodnou nahradu.

2. Uréeni vhodné statistické techniky. Casto je volena takova, se kterou je
statistik zvykly pracovat, ne vZdy nutné ta nejvhodnéjsi pro feseni daného
problému.

3. ZkousSeni alternativnich technik.

4. Hrubé srovnani efektivity. Srovnanim variability vysledkti mizeme vyradit
nékteré techniky, nebo naopak zaradit nové.

5. Srovnani na zakladé testovaciho kritéria. Tj. dle urceného pravidla
porovnavame, jak si vedou dané techniky pii feSeni naseho problému.

6. Optimalizace z hlediska testovaciho kritéria. Tj. ladéni zvolené metody tak,
aby dle zvolené metriky dosahovala co nejlep$ich vysledkd.

7. Optimalizace z hlediska nékolika optimalizaénich kritérii. Jedni se o
zavérecny krok pri uréovani nejlepsiho reseni, kde zohledniujeme kromé hlavniho
pravidla i dalsi kritéria, tak abychom se ujistili, Ze zvolena technika funguje
z riiznych hledisek.

(Ratner, 2017)

Vzhledem k dostupnosti vykonnych poéitact lze diikladnou statistickou analyzu snadno
provadét. Nicméné je zfejmé, Ze naptiklad pro modelovani predikei je takovy pristup
ponékud svazujici, nebot jsme odkazani na vyuziti predpokladli, na zakladé kterych
vytvarime statisticky model.

Tento problém do zna¢né miry resi explorativni datova analyza (EDA), kterou nastinil jiz
v roce 1962 John Tukey. Narozdil od , konvenéni“ statistiky stavi na prvni misto data, nikoliv
model, a zaméfuje se na identifikaci anomalii a vztahti v datech pomoci ,detektivni prace®
a iterativniho pristupu (cyklicky se opakujiciho). EDA se vyznacuje svou jednoduchosti,
univerzalnosti a flexibilitou. Casto vyuZzivd grafickou vizualizaci dat a jednoduchou
aritmetiku, ovS§em vyZaduje znalost dané domény a do jisté miry také zkuSenost statistika
(Ratner, 2017). Rozdil v pristupu ,konvenéni“ statistiky a EDA shrnuje Obrazek 3.
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Klasicka statisticka analyza

Problém Model Data Analyza Interpretace

Explorativni datova analyza

Problém Data Analyza Model Interpretace

Obrazek 3 - Diagram pristupu k problému v ramci klasické statistiky a EDA (Ratner, 2017)

EDA se cCasto vyuziva jako prvni krok pied provedenim samotné statistické analyzy.
Podobny pristup je také aplikovan v ramci strojového uceni.

4.1 Korelacni analyza

Korelace, jak je znaAmo, neznamena kauzalitu (Aldrich, 1995) a zaroven nelze pouzit pro
samotné modelovani predikei, nicméné korela¢ni analyza presto nabizi mocny néstroj pro
ovétovani dilé¢ich hypotéz (nejen) v ramci datové explorace, pro identifikaci vzorct v datech
a pro vytvareni kombinovanych ryst (,feature engineering“) v ramci ladéni predikénich
modeld.

VY7, o2

Korela¢ni analyza je Siroce pouZzivana statistickd metoda, ktera méri silu a smeér linearniho
vztahu mezi dvéma spojitymi proménnymi a umoznuje vyzkumnym pracovnikim na
zaklad€ posouzeni miry asociace mezi dvéma proménnymi identifikovat vzory, trendy nebo
zavislosti v jejich datech. Tato analyza muze byt uziteénd zejména v pocatecnich fazich
vyzkumu, nebot poskytuje cenné poznatky, které jsou voditkem pro vybér vhodnych
statistickych modelt a formulaci hypotéz.

Jednou z nejcastéji pouzivanych metod pro méteni korelace je tzv. Pearsontiv korela¢ni
koeficient, znamy také jako Pearsonovo r. Pearsontv koeficient se pohybuje v rozmezi od -
1 do +1, pricemz hodnoty blizké -1 naznacuji silny negativni linearni vztah, hodnoty blizké
+1 naznacuji silny pozitivni linearni vztah a hodnoty blizké nule naznacuji, ze mezi
proménnymi neni Zadny linedrni vztah. Lze tedy fici, Ze pokud je koeficient kladné ¢islo,
proménné spolu primo souviseji (j. s rostouci hodnotou jedné proménné mé tendenci riist
i hodnota druhé) a pokud je naopak koeficient zaporny, jsou proménné v neptimém vztahu
(tj. kdyZ hodnota jedné proménné roste, hodnota druhé ma tendenci klesat). Pokud by tedy
bylo r = 1, mohli bychom hovoftit o pfimé tmérnosti, a v pfipadé r = -1 bychom hovorili o
neprimé umeére.

(Mukaka, 2012)

4.2 Regresni analyza

Z hlediska statistickych metod vyuzivanych pro modelovani predikci je pravdépodobné
nejvyuzivanéjsi regresni analyza.

Obecné Teceno se jedna o statistickou techniku, ktera se pokousi predpovédét hodnotu
jedné promeénné (tzv. zavisla proménna) na zakladé jedné nebo vice dalSich proménnych,
tzv. nezavislych proménnych ¢i ,regresorech® (M. P. Allen, 2004).
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Vyuzivame-li jeden jediny regresor, mluvime o jednoduché regresi, simple regression,
pokud hledame zavislost na vice proménnych (regresorech), jedna se o regresi
vicenasobnou, multiple regression (Sykes, 1993). Pro predik¢ni modely obvykle vyuzivame
vicenasobnou regresi, nebot piredpovidat napt. vyvoj t€lesné hmotnosti pouze v zavislosti

v V2

na véku pacienta by ndm pravdépodobné zadné uzite¢né vysledky nepiineslo.

Jak jiz bylo nastinéno v itvodu kapitoly o modelovani predikei, je potieba podotknout, Ze
statistické modely, jako napf. regresni, nevyplyvaji z dat, nybrz je na nase data aplikujeme
spole¢né se vSemi jejich predpoklady (M. P. Allen, 2004).

Nejjednodussim pripadem regrese je situace, kdy (zavisla) proménna zavisi na regresoru
(nezavislé proménné) primou imeérnosti, slozitéjSim pripadem je pak regrese nelinearni.
Typickym prikladem nelinearni regrese je regrese exponencialni.

Exponencialni regresi miizeme ilustrovat na nartstu infekei virem COVID-19. Dle dat
MZCR bylo v CR 1.10.2021 cca. 15 000 aktivnich p¥ipadi onemocnéni, v poloviné mésice
cca. 22 200 a 31.10.2021 pak cca. 64 500 aktivnich p¥ipadti (MZCR, 2022). Budeme-li
povazovat Sifeni nemoci za exponencialni, mizeme odhadnout regresni koeficienty a ziskat
tak predikei y = 12312 * 1,05%. Dosadime-li za x ¢islo 60, které by odpovidalo 30.11.2021,
vyjde nam predikce 229 978 aktivnich piipadd. Podle dat MZCR bylo 30.11.2021 evidovano
243 040 aktivnich piipadti onemocnéni COVID-19 (MZCR, 2022), nase predikce tedy byla
pomérné piesnd a indikuje, Ze minimalné vifjnu a listopadu 2021 dochazelo v CR
k exponencialnimu $ifeni onemocnéni COVID-19.

4.3 Strojové uceni

Strojové uceni je podoblast umélé inteligence, kterd se zaméfuje na vyvoj metod
umoznujicich pocita¢im ,ucit se®, tj. metod, které vyuzivaji data ke zdokonalovani se
v feSeni urcitého souboru tloh (Mitchell, 1997). Hluboké ucéeni, podmnozina strojového
uceni, vyuzivdA umélé neuronové sit€ (ANN) k modelovani slozitjch vzorci ve velkych
souborech dat, coz umoznuje ziskavat cenné poznatky z velkorozmérovych dat a ¢asovych
fad (LeCun et al., 2015). V poslednich letech se hluboké uceni tispésné uplatnuje v celé radé
oblasti, vCetné rozpoznavani obrazu, zpracovani prirozeného jazyka a zdravotnictvi
(Schmidhuber, 2015).

Sité s dlouhou kratkodobou paméti (LSTM), typ rekurentni neuronové sité (RNN), jsou
obzvlasté vhodné pro modelovani ¢asovych fad dat a zachyceni dlouhodobych zavislosti,
nebot narozdil od tradi¢nich doprednych siti disponuji aparatem pro regulaci paméti a
zapominani a mohou tak udrzovat a zpracovavat informace naptic ¢asovymi kroky, pricemz
lze pro kazdy ¢asovy krok v sekvenénich funkeich priradit vahy dilezitosti (Li et al., 2019).

V kontextu predikce hmotnosti 1ze modely hlubokého uceni, jako jsou sité LSTM, trénovat
na datech pacientd, sloZeni téla a zdznamech o pfijmu energie a fyzické aktivité, aby bylo
mozné predpovidat budouci zmény hmotnosti. Pouziti posuvnych oken k usporadani
vstupnich dat miize modelu pii spravné zvolené velikosti okna pomoci zpiesnit predpovédi
a zlepsit jejich vykonnost (Jaén-Vargas et al., 2022). Vyhodnocovani dtlezitosti vstupnich
rysit pomoci permutacni vyznamnosti miize navic poskytnout poznatky o nejvlivnéjsich
faktorech ovliviiujicich predpovédi, a poskytnout tak informace pro budouci vyzkum a vyvoj
modelu (Altmann et al., 2010).
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5 Dosavadni pokusy o prediktory hmotnosti

V této Casti jsou zminény nejrelevantnéj$i a naSemu zaméru nejpodobnéjsi pokusy o
vytvoreni softwaru predikujiciho vyvoj hmotnosti na zakladé zadanych parametrt:

e _Body Weight Planner” volné dostupny na internetovych strankach ,NTH“ (National
Institute of  Diabetes and  Digestive and Kidney = Diseases,
https://www.niddk.nih.gov/health-information/weight-management/body-
weight-planner), dale jen NTH BWP.

e A kalkulacka prediktoru hubnuti, ,Weight Loss Predictor Calculator” na strankach
Pennigtonského biomedicinského vyzkumného centra Louisianské statni univerzity
(Pennington Biomedical Research Center Louisiana State University,
https://www.pbrc.edu/research-and-faculty/calculators/weight-loss-predictor/),
dale jen PBRC WLP.

Prvni ze zminénych (NIH BWP) umoznuje vytvaret personalizované plany (prijem kalorii,
fyzicka aktivita) k dosazeni a udrzeni cilové hmotnosti a je urcen lidem starsim 18 let
v normalni fyziologické kondici (net€hotny, nekojici, zdravy ¢lovek). Vstupnimi parametry
jsou hmotnost, pohlavi, vék, vyska a troven fyzické aktivity. V dalSim kroku se zada cilova
hmotnost, doba, za kterou ma byt dosazena cilovd hmotnost, a planovani zména fyzické
aktivity. Vysledkem je doporuceni o mnozstvi prijmu kalorii na udrzeni aktualni hmotnosti,
na dosazeni cilové hmotnosti a na udrZeni cilové hmotnosti. Po rozkliknuti expertniho
modelu lze doplnit pocateéni procento tuku, poc¢ateéni BMI a cilové procento tuku, cilové
BMI. Daéle je viditelna kiivka predpokladaného vyvoje hmotnosti v ¢ase a tabulka, ve které
jsou body z kiivky (den, datum, vaha, predpokladany piibytek hmotnosti, predpokladany
ubytek hmotnosti) ¢iselné definovany (NIH, 2022). Nevyhodou modelu je, Ze predpoklada
dokonalé dodrzovani intervence, nepodita tak s omezenou adherenci. Naopak vyhodou
modelu je, Ze pfesné simuluje fyziologii zmén hmotnosti u dospélych (Hall et al., 2011).

Druhy ze zminénych (PBRC WLP) kalkulatort bere v potaz pohlavi, po¢ateéni hmotnost,
vék, vysku, dobu, za kterou méa byt redukce dosazeno, a planované snizeni dosavadniho
denniho prijmu kalorii. Vysledkem je graf, kde na ose x je doba ztraty hmotnosti (v dnech)
a na ose y je hmotnost v kilogramech (¢i librach — dle nastaveni). Jedna se tedy o predikei
vyvoje hmotnosti v ¢ase na zakladé zadanych parametrt (Pennington Biomedical Research
Center Louisiana State University, 2022).

Oba matematické modely byly ovéfeny a spolu porovnany pomoci dat z dvou leté studie
CALERIE hodnotici dlouhodobé Géinky snizeni prijmu energie. Z tohoto srovnani vysel lépe
model NIH BWP, ktery presné simuloval primérné zmény télesné hmotnosti, tukové hmoty
a energetického vydeje v reakei na omezeni prijmu kalorii v priibéhu dvou let. Nicméné i
tento model mirné podhodnotil ztratu tukové hmoty a nadhodnotil ztratu télesné hmotnosti
(zejména u zen po kratSi intervenci). Model NIH BWP tak snad lze pouzit k presné
predpovédi dlouhodobych zmén primérné télesné hmotnosti, té€lesného tuku a dynamiky
energetické bilance u skupin osob v reakci na dané zmény energetického prijmu. Nicméné

je na misté opatrnost v pouziti modelu na individualni Grovni (Guo et al., 2018).

Snaha vyvinout software, respektive neuronovou sit, predikujici vyvoj hmotnosti v ¢ase
vreakci na dané intervence zivotniho stylu (v oblasti stravovani a fyzické aktivity), na
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zakladé dat pochazejicich z ceské populace (a majicich tak vyznam pro ¢eskou populaci), tu
byla jiz dtive. Predesly ,Prediktor hmotnosti“ ztroskotal zejména na velkém ,odpadu”
ucastniki vyzkumu (z dat od 1 193 tcastnikt vyzkumu bylo validnich pouze 248 programi,
tedy 21 % vSech zapojenych ucastnikti vyzkumu) kvili kterému nebylo mozné software
vyvinout. Divodem nizké adherence tcastniki k vyzkumu byla zejména ¢asova naro¢nost
studie, nedostatecna motivovanost tcastnikii vyzkumu a déiraz na presnost a tplnost
sbiranych tidajti. Na misto tvorby a trénovani neuronové sité tak byla nasbirané data zadana
do jiz existujiciho dynamicko-matematického modelu Dr. Halla (NIH BWP) popsaného
vysSe. Nicméné model sdm o sobé nevykazoval pti implementaci nasbiranych dat uspokojivé
vysledky. Diivodem je ziejmé fakt, Ze model dr. Halla byl vyvinut na zakladé laboratornich
dat, ¢i moznost zkresleni pouzitych dat ziskanych samosbérem v rdmci projektu ,,Prediktor
hmotnosti“. Nutno podotknout, ze velké odchylky byly pozorovany zejména u muzi, to
mohlo byt ddno mensi peclivosti muzii (lenost vazit porce, podcenovani velikosti porci,
zaznamenani pouze prvni z porci). Proto byl vypocitdn a na nasbirana data aplikovan
korekéni faktor, po jehoz aplikaci vykazoval model pro ceskou populaci vyznamnéjsi
vysledky. Ve vysledku byl tedy pouzit laboratorni model Dr. Halla (NIH BWP) upraveny pro
¢eské podminky a prostiredi pomoci korekéniho faktoru (Kade et al., 2021).

Pfedmétem nyni znovu probihajictho vyzkumu ,Prediktor hmotnosti“ je proto ziskat
dostatek dat k vytvoreni vlastniho softwaru, respektive neuronové sité, jez se bude na
zminénych datech udit tak, aby uméla (podobné jako model Dr. Halla) predikovat vyvoj
hmotnosti v¢ase vreakci na dané intervence Zivotniho stylu (zména pohybovych a
stravovacich navykd). Cilem tedy zlstava vytvorit matematicky model, ktery bude
pouzitelny pro ¢eskou populaci, a to i na individuélni arovni (na rozdil od matematického
modelu Dr. Halla). V prekladu to znameni moznost poskytnout pacientim s urcitou
jistotou uspokojivou odpovéd na otazku: ,,Pane doktore, kolik a za jak dlouho zhubnu?“
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6 Cil prace (hypotézy)

Cilem diplomové prace je definovani faktort ovliviiujicich redukeci hmotnosti. Respektive
potvrzeni ¢i vyvraceni nasledujicich hypotéz:

1. Mladsi pacient redukuje svou hmotnost snaze nez starsi pacient.

2. Spolupracujici pacient redukuje svou hmotnost snadnéji nez nespolupracujici
pacient.

Mira spoluprace se hodnoti na zakladé self-monitoringu, tj. zaznamenavani dat (vice
vysvétleno v c¢asti Vysledky).
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7 Metodika vyzkumu

Jedni se o studii prospektivni a intervencéni. Vramci vyzkumu byly pacientim nejprve
ziizeny aplikace Kalorické tabulky, Cas pro zdravi, Edures a Garmin Connect, pomoci
kterych byli monitorovani a komunikovali se svou nutri¢ni terapeutkou. Pacienti dale
dochézeli na osobni konzultace ve smluvenych terminech, v rdmci osobnich konzultaci byli
edukovani o obecnych zasadich zdravé racionalni stravy sredukénim potencidlem,
dostévali individualizované rady ohledné svého jidelnicku a byly jim vysvétlovany dasté
myty panujici kolem ,zdravé stravy“. Pacienti si v domacich podminkach méftili obvod pasu,
vazili se a zjisténé udaje zadavali do vySe uvedenych aplikaci. Na osobnich konzultacich byl
kazdému vzdy zméfen obvod pasu a bylo zjisténo télesné sloZeni s hmotnosti. Pomoci
aplikaci dostéavali pacienti zpétnou vazbu ke svému jidelnicku a bylo jim odpovidano na
kladené dotazy. Kromé kazdodenniho monitorovani hmotnosti, obvodu pasu, krok,
energetického prijmu dostali pacienti za tikol provést 6minutovy chodecky test, vyplnit
dotazniky v ramci aplikace Edures a vyplnit psychologické dotazniky, vygenerované adaje
pro pristup k témto dotaznikiim byly zaslané emailem. Po ukonéeni spoluprace s pacienty
byl domluven tzv. ,follow up®, tj. osobni konzultace po 3 mésicich od ukonéeni spoluprace.

7.1 Pripravna faze

V ramci pripravné faze byly vypracovany potfebné dokumenty rozdavané pacientim na
pocatku spoluprace. Déle byly vypracovany materialy pro ostatni nutri¢ni terapeutky, tak
aby vSichni vykonavali dil¢i kroky jednotné (shodné). Rovnéz byl vypracovan text na webové
stranky (https://vyzkumneprojekty.cz/) pres které se mohli pacienti registrovat.

Na webovych strankéch se pacienti dozvédéli nasledujici informace:
e Kdo se miize do programu zapojit,
e kde program probiha,
e jak program probih,
e kolik bude stat ticast ve vyzkumu,
e vyhody programu.

7.1.1 Dokumenty rozdavané pacientiim

Pred zarazenim do vyzkumu byl pacientim vysvétlen pribéh vyzkumu a zptisob sbéru
pozadovanych dat. Nésledné obdrzeli dokumenty, na kterych byly prehledné sepsany
informace sdélené Gstné:

e Dokument ,Co je tfeba absolvovat® obsahoval informace o pozadavcich po zatrazeni

do projektu, tedy Ze po pacientech bude pozadovan kazdodenni zdznam hmotnosti,
obvodu pasu, jidelnicku a kroki, vyplnéni dotaznikt a provedeni chodeckych test.
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Dokument ,Kazdy den zapisovat® znovu zdiraziioval informace o nutnosti
kazdodenniho monitorovani tdajii uvedenych vySe, tj. hmotnosti, obvodu pasu,
jidelnicku a kroki.

Dokument ,Jak se spravné vazit“ sdéloval informace o tom jak a kde se vazit (ij.
predevsim dodrzovat shodné podminky pii kazdém vézeni) a kam zjisténou vahu
zapisovat.

Dokument ,Jak spravné meérit obvod pasu“ byl obdobou dokumentu vyse a
obsahoval tedy informace o tom, jak mérit obvod pasu za dodrzeni rovhomérnych
podminek mezi mérenimi a kam zjiSténé hodnoty zapisovat.

Dokument ,,Prediktor hmotnosti — pracovni listy“ obsahoval tabulku, kam bylo
mozné zapisovat pozadované tidaje (kazdodenni hmotnost, kazdodenni obvod pasu,
vysledek provedenych chodeckych testi) a pozndmky v pripadé, Ze by pacienti
neméli z néjakého diivodu k dispozici zfizené sledovaci aplikace.

Dokument ,Jak spravné zaznamenavat kroky“ pacienty informoval o nutnosti
propojeni naramku s aplikaci Edures a Cas pro zdravi, nutnosti vzdy nosit naramek
a 0 moznosti umistit naramek pfi vykonavani pohybu, béhem kterého jsou ruce
stabilni, do kapsy.

Dokument ,Spravny zapis jidelnicku“ shrnoval pravidla spravného (nejméné
zkresleného) zapisu jidelnicku, tedy mj. zdtraznoval nutnost pokrmy pred
konzumaci vazit, zaznamenavat zkonzumované tekutiny vcetné vody a alkoholu a
zaznamenavat ¢as a pripadné okolnosti konzumace. Déle bylo v tomto dokumentu
zminéno, aby pacienti jidelni¢ek nikterak neupravovali (jedli bézné) pred prvni
navs§tévou nutriéni terapeutky a aby aplikaci kalorické tabulky vnimali jako
elektronicky zapisnic¢ek jidelnicku, a nikoliv jako terapeuta, kterého je nutné
poslouchat.

Dokument ,,Pravidla pro méfeni télesného sloZzeni“ mél pacienty edukovat o tom, co
je treba dodrzZet pred mérenim télesného slozeni, aby vysledek byl co nejpresnéjsi,
tedy mj., Ze méfeni by mélo probihat minimélné dvé hodiny od posledniho jidla a
pacient by nemél 24 hodin pfed méfenim konzumovat alkoholické a kofeinové
napoje a vykonavat vyraznou fyzickou aktivitu. Dokument také zminoval
kontraindikace k méteni télesného sloZzeni metodou bioimpedance, tj. pfitomnost
téhotenstvi a ptitomnost kardiostimulatoru.

Dokument ,Domaéaci 6minutovy chodecky test” specifikoval, jak test vykonat, tj.
nalézt minimalné 30 m dlouhou rovinu, na které po zapnuti stopek ¢i odpoc¢tu bude
pacient 6 minut chodit co nejrychlejsi chiizi tam a zpét.

Dokument ,Naramek Garmin k monitoringu pohybu“ obsahoval informace o tom,
jak propojit naramek s chytrym telefonem a aplikacemi Edures a Cas pro zdravi.
Kromé toho obsahoval apel na postupné zvySovani tydenniho priiméru poctu kroki
adtiraz na individualitu ,cile“ v podobé poctu krokii. Naramek byl u vétsiny pacienti
propojen s chytrym telefonem i zminénymi aplikacemi v ramci nutri¢ni konzultace.
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Domt dostavali pacienti dokument zejména pro ¢ast vysvétlujici synchronizaci dat
zkrokomeéru do aplikaci (Cas pro zdravi, Edures) prostfednictvim chytrého telefonu.

e Dokument ,Predavaci protokol“, ktery se vypliioval pfi zaptjceni krokomeéru
pacientiim.

e Dokumenty ,Inbody interpretace” a ,Tanita interpretace” vysvétlovaly co je Inbody,
respektive Tanita a jak funguji, podminky, které je nutné splnit pro co nejpresnéjsi
vysledek méteni a obsahovaly vysvétlivky k namérenym tdajim.

e Dokument ,Informovany souhlas“ byl podepisovan pacienty po vysvétleni informaci
obsazenych v predchozich dokumentech a obsahoval vysvétleni ucelu studie,
vysvétleni priibéhu studie, informaci o minimalizaci rizik studie odbornym
dohledem a tele-monitoraci, informaci o moznych prinosech pro pacienta, informaci
o moznosti ukoncit tcast ve studii bez udani dtivodu, datum, kdy byl informovany
souhlas podepsan a podpis pacienta a osoby ziskavajici informovany souhlas
(nutri¢ni terapeutky).

Dokumenty ,InBody interpretace“ a ,Tanita interpretace“ byly pifevzaty z materiali
ambulance Oberisk. Dokumenty ,Doméaci 6minutovy chodecky test“ a ,Naramek Garmin k
monitoringu pohybu” byly prevzaty z projektu DICATIL a upraveny pro potieby projektu.
Dokument ,,Pravidla pro méreni télesného slozeni“ byl vypracovan z dokumentti pro projekt
DICATIL a z materidli ambulance Oberisk. VSechny dokumenty byly zkontrolovany
vedoucim prace.

7.1.2 Podklady pro nutri¢ni terapeutky

ProtoZe bylo zamysleno, Ze se na projektu a sbéru dat bude podilet vice nutri¢nich
terapeutek, byl zaloZen sdileny disk. Na tento byly nahrany dokumenty rozdavané
pacientiim (viz vyse). Kromé nich byly na disk nahrany dokumenty vysvétlujici projekt a
jednotlivé kroky nutri¢nim terapeutkdm. Jednalo se o diagramy (viz Obrazek 4 a Obrazek
5) a dokument s nazvem ,,Prediktor hmotnosti — postup pro nutri¢ni“. V tomto dokumentu
byla specifikovdna sbirana data i misto jejich sbéru a vysvétlen sbér dat. Dokument také
popisoval ,cestu® pacienta (od zarazeni do vyzkumu po ukonéeni Gcasti ve vyzkumu) a
prinosy pro pacienta. Rovnéz zde byly uvedeny kontakty pro ptipad dotazii. Jako predloha
k vypracovani tohoto dokumentu slouzil star$i dokument vytvoreny pii prvnim projektu
prediktor hmotnosti. Dokument ,Prediktor hmotnosti — postup pro nutri¢ni“ byl shrnut
v power-pointové prezentaci a dokumentu ,,Prediktor shrnuti“ (rovnéz nahrano na sdileny
disk). Vice rozebran obsah zminovaného dokumentu bude niZe v ¢asti Vlastni sbér dat.

Pokud jde o diagramy, shrnovaly jednotlivé ikony provadéné v danych fazich. Vyzkum
probihal v budové Ustavu télovychovného lékaistvi 1.LF a VFN (Salmovska 5) a v ramci
placenych tfimési¢nich redukénich programii ambulance Oberisk. Vramci Oberisku je
mozné absolvovat tfimési¢ni redukéni program a navazujici tfimésiéni redukéni program.
Ostatni nutri¢ni terapeutky zapojené do vyzkumu pracovaly s pacienty v rAmci ambulanci
Oberisk. Proto byly diagramy pojmenovany ,,Prvni tfimési¢ni program® a ,Dalsi tifimési¢ni
program®.
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Diagramy maji podobu tabulky, pokud jde o prvni diagram (Obrazek 4 - Postup pro nutri¢ni
terapeutky I), vodorovna ¢ast je rozdélena do fazi — ,screening®, ,faze I, ,faze I1%, ,faze I11°,
Jfollow up“. Kazda faze je barevné i graficky odlisena. Cisla nad jednotlivymi fizemi
znazornuji jednotlivé tydny jdouci chronologicky po sobé. Faze screeningu byla zamyslena
dva tydny pred fazi jedna, proto je nad screeningem ciselny adaj ,-02“. Déle faze I méla byt
sloZena z 5 tydnd oznacenych jako ,,00% ,01% ,02% ,03% ,04“ kdy znaceni ,,00“ nalezi
szarazovaci navstévé®, tedy prvni osobni konzultaci po Gspésném screeningu. Faze II pak
méla byt sloZena ze 4 tydn oznacenych jako ,05° ,,06%, ,,07%, ,08%. Stejné tak faze III méla
byt sloZzena ze 4 tydni oznacenych jako ,,09%, ,10%, ,11%, ,12“ Follow-up mél nasledovat po
3 mésicich od ukonéeni spoluprace, tedy ve 24 tydnu od zahijeni spoluprace. Ciselna
oznaceni tydnt spadajicich do jednotlivych fazi nesou barvu dané faze. V kazdém tydnu
dané faze méla probéhnout bud’ osobni konzultace ¢i komentar k jidelnicku. Symbol pro
osobni konzultaci s nutriéni terapeutkou je 1ékar v bubliné. Symbol znacici komentar
k jidelnicku je obrazek pocitace v bubliné. Rovnéz symboly svou barvou odpovidaji dané
fazi. Svisla ¢ast diagramu (tabulky) obsahuje jednotlivé tikony, které mély byt v prabéhu
ucasti pacienta ve vyzkumu jednou (¢i opakované) provedeny. To, kdy byly provadény,
uréuji ,fajtky“ v kolonkach u jednotlivych tydnii konkrétni faze. Praxe se v uréitych bodech
od diagramu liSila, nebot se nékteré skute¢nosti od doby pripravné faze, ve které byly
diagramy vytvoreny, zmeénily. NiZe jsou uvedeny odliSnosti diagramu od praxe:

e Pijceni hodinek (krokomérci) a tedy i instalace a registrace v aplikaci ,Garmin
Connect” probéhlo az po zatazeni pacienta do vyzkumu (po screeningu), vétSinou

v ramci zafazovaci navstévy — dle diagramu v tydnu ,,00°.

e Vstupni dotazniky vypliiovali pacienti v ramci aplikace Edures a Stemmark rovnéz
az po zarazeni do vyzkumu.

e Vyplnéné vstupni dotazniky se vypliiovaly on-line, jak plyne z piredchoziho bodu.
Pacienti je vyplnovali v priibéhu spoluprace.

¢ Obvod pasu byl méren v ramci osobnich konzultaci, nebylo v§ak od pacienti striktné
pozadovano jeho kazdodenni méreni v domacich podminkach.

e Krevni tlak a puls nebyl pacientiim v rdmci osobnich konzultaci méfen, ani nebylo
pozadovano méreni téchto hodnot v domécich podminkach.

e Zaznam o konzultaci mél byt provadén v ramci kazdé osobni navstévy.

e ZAdné vystupni dotazniky nebyly rozdavany, a proto nebyly ani vybirany. Pacienti
vypliovali jen dotazniky zminéné vyse (a to na zac¢atku ¢i v prtibéhu spoluprace).

e Od pacienti byla vyZadovana alespon jedna faze, kdy nebudou chybét zadna z
pozadovanych dat. Nemuseli tak monitorovat celé 3 mésice, ale alespon jeden mésic.

e Nacasovani komentart kjidelnickim a osobnich konzultaci neodpovidalo vzdy
rozvrhu dle diagramd.
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Podobné pro druhy diagram (Obrézek 5 - Postup pro nutri¢ni terapeutky II) plati vysvétleni
uvedend vyse a odliSnosti diagramu od praxe (redlného pritbéhu sbéru dat).

Kromé doposud zminénych dokumentt byly na sdileny disk nahrany podklady posilané
pacientim prostfednictvim e-mailu pied prvni osobni navstévou.

Dokument ,Navod pacienti“ vysvétloval cil projektu, jednotlivé faze projektu (podobné jako
diagram), cestu pacienta (v podstaté totozné jako v dokumentu rozdavaném nutri¢nim
terapeutkam), pozadovana data, povinnosti pacientii (totéz, co bylo rozdavano pacientim
v dokumentu ,,Co je tfeba absolvovat®), pfinosy plynouci z ticasti ve vyzkumu, tj. nutri¢ni
edukace a konzultace, opakované méreni té€lesného slozeni, zapiijéeni chytrého naramku
Garmin po dobu vyzkumu, pomocnou ruku pfi hubnuti. Dale zde byla vyjmenovana mista
sbéru dat a uvedeny kontakty pro ptipadné dotazy. Tento dokument mél dvé verze, které se
od sebe lisily jen nepatrné — jedna byla pro pacienty v ramci ,,Oberisku® a druhéa pro pacienty
v ramci ,,Salmovské 5°. Vice viz Prakticky priibéh realizace.

Dokument ,Kalorické tabulky registrace — navod®, jak plyne z nazvu, vysvétloval slovné i
graficky jak se zaregistrovat do aplikace ,,Kalorické tabulky“. Na konci tohoto dokumentu
byl navod, jak spravné zapisovat jidelni¢ek (obsahové shodny s dokumentem ,,Spravny zapis
jidelnic¢ku®).

Dokument ,Foto navod ke kalorickym tabulkdm“ podrobné vysvétloval, jak zapisovat
potraviny a pokrmy (respektive receptury pokrmi) v mobilni i internetové aplikaci
»,Kalorické tabulky*.

Na sdileny disk byla nahrana také $ablona znéni e-mailu posilaného pacientim pted prvni
osobni navstévou. V e-mailu bylo specifikovano, Ze pro zarazeni do vyzkumu je tieba po
dobu minimalné jednoho tydne (idedlné dvou) peclivé zapisovat kazdodenni jidelnicek a
hmotnost. Dale zde byl pozadavek o registraci do aplikace ,,Cas pro zdravi“, prosba o zaslani
zadosti o spolupréci v této aplikaci dané nutri¢ni terapeutce (odesilatelce e-mailu) a prosba,
aby pacienti pied domluvenou konzultaci propojili krokomér s aplikaci Cas pro zdravi. Na
konci emailu pak byla informace sdélujici, Ze pokud bude pacient peclivé zapisovat
jidelnicek a hmotnost minimalné jeden tyden, bude pozvan na zatrazovaci navstévu, kde
budou vice vysvétleny dalsi informace (viz Dokumenty rozdavané pacientiim) a zavedena
aplikace Edures (do té se pacient nemize registrovat sim), a nasledné bude do vyzkumu
zafazen.

Mezi prilohy e-mailu patrily dokumenty (navody) uvedené vyse a obsahlejsi dokument o
pribéhu spoluprace. Navod k aplikaci ,Cas pro zdravi“ vysvétlujici jeji uZivani je souc¢asti
této aplikace.

Pro lepsi koordinaci nutriéniho tymu byl vytvoren dokument ,Zarazovaci navstéva“
shrnujici jaké dokumenty je pacientiim tfeba rozdat v ramci zatrazovaci navstévy (druha
osobni navstéva, v diagramu ,,00), jedna se o dokumenty popsané vyse (viz Dokumenty
rozdavané pacientiim). V neposledni rad€ byl na disku vytvoren dokument ,,Pfipominky*,
kam mohli ¢lenové tymu zapojeni do projektu napsat pripominku, navrh na zlepseni celého
procesu apod. Déle byla k dispozici Sablona anamnézy odebirané na prvni osobni navstéve
a tabulky, kam se méla zaznamenavat sbirana data.
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7.2 Casovy harmonogram

Praxe vtymu nutri¢nich terapeutek pro pochopeni organizac¢nich souvislosti a zptisobu
prace byla zapocatd v listopadu 2021 a probihala kazdé utery. Vypracovani dokumentii
popsanych vySe, a tedy i pfipravna faze zahrnujici komunikaci a feSeni dilé¢ich problémi
s tymem probihala od zaéatku brezna 2022. Sbér dat, respektive prvni nutriéni konzultace,
byl zah4jen koncem bfezna 2022, konkrétné 31. 3. 2022. Zapojeni ostatnich nutri¢nich
terapeutek do projektu probihalo v datech 16. 5. 2022, 16. 6. 2022 a 20. 7. 2022. Piepis dat
z aplikaci (Edures, Cas pro zdravi, Vizit, Garmin Connect) do tabulek na sdileném disku
probihal od zacatku sbéru dat do 28. 2. 2023. Moznost registrace do projektu ,Prediktor
hmotnosti“ byla ukoncena 16. 2. 2023. Posledni pacientka byla zatazena do projektu 13. 2.
2023. Posledni konzultace byla planovana na 18. 4. 2023. Posledni follow up (kontrola po 3
mésicich od ukonceni spoluprace) je planovana na 6. 6. 2023. Zpracovani dat bylo zahajeno
13. 3. 2023.

16.5.2022

16.6. 2022

|L\s(opad2021|—|Bfezenzuzzl—l [ 31.3.2022 |— 20.7.2022 —l [ 28.2.2023 |—| 8 13.2. 2023 |—| [ 16.2.2023 |—| (8 13.3.2023 |—| [ 18.4.2023 |—| [ 6.6.2023 |

Praxe v tymu Pripravna Zatatek Zapojeni Ukonéeni Posledni Ukonéeni Zahajeni Planovana Planovany

nutri¢nich faze sbéru dat ostatnich prepisu dat pacientka registrace zpracovani posledni posledni

terapeutek nutricnich z aplikaci zafazena do projektu dat konzultace follow-up
terapeutek do projektu

Obrdzek 6 - Casovy harmonogram
7.3 Personalni a technické zabezpeceni
V této ¢asti je popsano, kdo byl do projektu zapojen a co vSe bylo ke sbéru dat vyuzivano.
7.3.1 Personalni zabezpeceni
Do projektu byl zapojen:
e lékar,
e Ctyri nutriéni terapeutky,
e psycholozka
e a statistik, programaétor.
7.3.2 Technické zabezpeceni
Sbér dat probihal v prostorech ambulanci Oberisk a Ijs’Eavu télovychovného 1ékaistvi. Ke
sbéru dat byly vyuzivany aplikace Kalorické tabulky, Cas pro zdravi, Edures, Profilog,
Garmin Connect, Vizit, Stemmark.
Aplikace Kalorické tabulky slouzila pacientovi k zapisu jidelni¢ku a hmotnosti.

Aplikace Cas pro zdravi slouzila pacientovi k zobrazeni:
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e konkrétnich polozek jidelnicku (potraviny, pokrmy), jejich mnozstvi (gramy)
v ramci dennich jidel (snidané, dopoledni svacéina, obéd, odpoledni svacina, vecere,
druhé vecere) a jejich energetické hodnoty,

e grafického znazornéni rozloZeni pfijmu energie v ramci jednotlivych hodin (pokud
nebyl u vSech jidel zapsan stejny cas) a dni,

e mnozstvi energie zkonzumované za den, vjednotlivych dennich chodech a
tydenniho klouzavého primeéru zkonzumované energie,

e denniho mnozstvi a klouzavého tydenniho primeéru zkonzumovanych makrozivin
(bilkoviny, sacharidy, tuky) a vlakniny (%, gramy),

e celkového poctu kroki a grafického znazornéni rozlozeni téchto kroki v ramci dne
¢i dnd,

e grafu vyvoje hmotnosti
e akomentari k jidelnicku od nutri¢nich terapeutek.

Dale tato aplikace slouzila k zapsani komentare k danému dni pacientem, listovani mezi
dny, zaznamenani hmotnosti, napsani zpravy nutri¢ni terapeutce nebo 1ékari (¢i odepséani
na zpravu od nutri¢ni terapeutky / 1ékaie) po dobu screeningu.

Ktémuz tcelu jako v predchozim bodé€ slouzila pacientim aplikace ,Edures”. Hlavnim
rozdilem bylo, Ze tato aplikace byla vyuZivana po zarazeni pacienta do vyzkumu. Mezi dalsi
ddilezité rozdily pattil fakt, Ze zde lze zapisovat vice tidajti (obvod pasu apod.) nez v Casu pro
zdravi a vyplnit pozadované dotazniky. Aplikace Edures i Cas pro zdravi pacientovi ziistaly
pristupné i po ukonéeni spoluprace.

Portél ,Profilog® slouzil nutriénim terapeutkdm a lékari. Tento portal v sobé agreguje
aplikaci ,Cas pro zdravi“ i ,Edures®. Proto lze pies Profilog nahlédnout do tétu pacienta
v Case pro zdravi i v Eduresu a zjistit tidaje uvedené vyse. Pomoci profilogu psaly nutri¢ni
terapeutky komentaie k jidelnickiim a zpravy pacientim. Také zde lze nahliZzet do grafa
vyvoje hmotnosti, kroki, obvodu pasu, pfijmu energie a dalSich.

Aplikace ,,Garmin Connect Mobile“ umoznovala propojit krokomér s chytrym telefonem a
chytry telefon s aplikacemi Cas pro zdravi a Edures. Pomoci této aplikace bylo mo7né
sledovat energeticky vydej v podobé krokiti v uvedenych aplikacich.

Aplikace ,Vizit“ je ambulantni software, ktery byl vyuzivdn k vytvoreni a archivovani
zaznami z konzultaci uskutecnénych v rdmci Oberisku. Zaznamy z konzultaci probihajicich
v Ustavu télovychovného léka¥stvi byly tvofeny pomoci programu Microsoft Word.

Aplikace ,,Stemmark” slouzila, jak je uvedeno vyse, k vyplnéni psychologickych dotaznik.

Vramci osobnich nutri¢nich konzultaci byla vyuzivana bioimpedanc¢ni metoda méreni
télesného sloZeni prostfednictvim piistroji Tanita a InBody. V prostorech Ustavu
télovychovného 1ékarstvi byl vyuzivan pristroj InBody s elektrodami pro horni i dolni
koncetiny a pristroj Tanita s elektrodami pouze pro dolni koncetiny. Pacienti byli méreni na
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obou téchto pristrojich. Vrameci ambulance Oberisk byl vyuzivdn pristroj Tanita
s elektrodami pro horni i dolni koncetiny. Pro méreni obvodu pasu byl vyuzivan bézny
krejéovsky metr dostupny v ambulanci Oberisk i v Ustavu télovychovného lékatstvi.

Pacienti pro spolupraci potiebovali internetové ptipojeni pro zaznam pozadovanych dat a
pro komunikaci s nutri¢ni terapeutkou, 1ékafem a psycholozkou. Dale museli disponovat ¢i
mit k dispozici kuchynskou vahu (nékteii vyuzivali kuchyniskou vahu primo navazanou
na kalorické tabulky, to ovS§em nebylo podminkou), osobni vdhou a pfipadné krejcovskym
metrem. Pro komunikaci s pacienty byly vyuZivany aplikace Cas pro zdravi a Edures, déle
e-mail, telefonni hovory, ojedin€le WhatsApp. Jednotlivé podklady rozdavané pacientiim
v ramci nutri¢nich edukaci jsou popsany nize v kapitole Nutri¢ni edukace.

7.4 Vlastni sbér dat

V této Casti je popsan samotny sbér dat, respektive jeho faze a pribéh nutri¢nich konzultaci.
Faze sbéru dat vychazi z diagramt vysSe (viz Obrazek 4 a Obrazek 5). Kazd4 osobni
konzultace méla trvat okolo 50 minut.

7.4.1 Faze sbéru dat

Pred samotnym sbérem dat probéhl jiz vySe zminovany screening (v diagramu ,,02%). Jeho
termin byl domlouvan vétSinou prostiednictvim e-mailu ¢i telefonniho hovoru, jednalo se o
zkousku pacienta, respektive provéreni, Ze zvladne alespon tyden (idedlné dva) zapisovat
spravné a tplné jidelnicek i hmotnost. Cilem screeningu bylo najit vhodny soubor, zdroj dat.
Pokud pacient zvladl alespon tyden jidelnicek a hmotnost zapisovat, byl pozvan na
zarazovaci navstévu. Pokud pacient screeningem neprosel, byl mu nabidnut tfimési¢ni
redukéni program v ramci center Oberisk. Pokud pacient screeningem neprosel a chtél se
do vyzkumu zapojit, mohl screening absolvovat znovu (re-screening). Ve fazi screeningu
(pted osobni navstévou) byly pacientovi e-mailem zaslany podklady zminiované vyse, tj.
navody ke kalorickym tabulkdm a dokument podrobné vysvétlujici projekt (jednotlivé
kroky, pozadavky atd.). Vramci screeningu probéhla osobni navstéva, na které bylo
vysvétleno vSe potfebné, rozdany dokumenty zminéné v kapitole Dokumenty rozdavané
pacientiim, zavedeny a spolu propojeny aplikace Kalorické tabulky a Cas pro zdravi,
odebrana anamnéza, zméren obvod pasu, hmotnost a télesné slozeni, provedena zakladni
nutriéni edukace, zodpovézeny piipadné dotazy, podepsan informovany souhlas a
domluven termin, od kterého zacal pacient zapisovat hmotnost a jidelni¢ek. Osobni
navstéva v ramci screeningu c¢asto presihla planovanych 50 minut (vzhledem k mnozstvi
pozadovanych tkonti).

14 dnG po uspéSném absolvovani screeningu nésledovala zatrazovaci névstéva
(v diagramu ,,00%). Termin zatrazovaci navstévy byl domlouvan jiz v dobé screeningu na
(prvni) osobni navstévé. V ramci zarazovaci navstévy se pacientovi vysvétlila, zavedla a
propojila s ostatnimi aplikacemi (s Kalorickymi tabulkami a s Garmin Connect Mobile)
aplikace Edures. Pacient byl pozadan, aby v aplikaci Edures vyplnil dotazniky. Dale byl
pacient pozadan, aby vyplnil psychologické dotazniky v aplikaci Stemmark pomoci
pristupovych tdaji zaslanych e-mailem a aby v dohledné dobé (maximalné do 3 tydnt)
provedl chodecky test. Pacientovi bylo zméieno a vysvétleno télesné slozeni, hmotnost a
obvod pasu. Zkontrolovalo se nastaveni kalorickych tabulek, konkrétné zda je ,zapnuta“
moznost zapisu presného ¢asu konzumace potravin/pokrmii a mnozstvi zkonzumovaného
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a zda jsou ,,vypnuty“ tipy k jidelnicku, odecitani energie vydané prostrednictvim fyzickych
aktivit a energie vydané v diisledku traveni od energie ptijaté. Dale byl s pacientem probran
jeho jidelnicek, byly mu vysvétleny chyby délané v jidelnicku. Nutri¢ni terapeutka se pak
s pacientem dohodla na zméné v jidelnicku, kterou do pristi navstévy pacient provede.
Nutri¢ni edukace byla od této chvile individualizovana a vychézela ze zapsaného jidelnicku.

Na konci konzultace byl sjednén termin dalsi osobni navstévy, ta méla byt za dalsich 14 dni.

Tyden po zarazovaci navstévé meéla byt provedena kontrola on-line prostrednictvim
aplikace Edures. Nutriéni terapeutka zkontrolovala, Ze pacient zaznamenava vse pottebné,
pokud tomu tak nebylo, napsala pacientovi o doplnéni chybéjicich informaci a pfipomnéla
nutnost zaznamenavat kazdodenni hmotnost a jidelni¢ek. Mimo to napsala pacientovi
zpétnou vazbu k jidelnicku za uplynulé obdobi.

Kazd4 dalsi osobni konzultace probihala obdobné, lisila se v§ak v tématu nutri¢ni edukace.
Nejprve bylo pacientovi zmeéieno té€lesné slozeni, které mu bylo nasledné i interpretovano.
Pacient se tedy dozvédél, zda hubne a zda hubne spravné, tj. klesa hlavné tukova hmota.
Dale byl pacientovi zméien obvod pasu a poloZen dotaz, co se od minule ve vztahu
k jidelnicku a hubnuti zménilo (skladba jidelnicku, hlad, chutové preference, spanek,
uroven stresu...). Poté probrala nutri¢ni terapeutka s pacientem jidelniéek, poukazala na
problémové polozky, edukovala pacienta, zodpovédéla jeho dotazy a dohodla se s pacientem
na diléi zméné a dal$im terminu. Pokud se zdal zapis jidelnicku nekompletni, ¢i chybéla
néjaky den hmotnost, nutri¢ni terapeutka se pacienta na tato data doptavala, pripadné jej
upozornila na mozné vytrazeni z vyzkumu. Dale byly pacientovi pfipominany pozadavky na
vyplnéni dotaznikii a provedeni chodeckého testu. O konzultaci byl proveden zaznam,
v pfipadé ambulanci Oberisk byl zdznam proveden do aplikace Vizit, v piipadé Ustavu
télovychovného 1ékarstvi byl zdznam proveden do uréeného souboru na sdileném disku.
V ramci prvniho mésice spolupréace byly zamysleny 3 osobni navstévy po 14 dnech. Prvni
z téchto osobnich konzultaci byla 14 dnii po screeningu. Pokud pacient ve vyzkumu setrval
vice nez jeden mésic, dochazel na nutri¢ni konzultace jednou za mésic.

Posledni osobni navstéva pred follow up konzultaci probihala stejné jako je popsano vyse.
Navic zde byly vraceny, pokud byly zapijceny, krokoméry Garmin. Déle byl pacient
pozadan, aby znovu provedl chodecky test. Také se zjistovalo, zda u pacienta doslo ke zméné
medikace od zacatku spolupréice. Na konci byl domluven termin follow up konzultace.

Follow up konzultace nasledovala 3 mésice od ukonéeni spoluprace s pacientem (od
posledni osobni nutri¢ni konzultace). I v rdmci této bylo zméfeno a interpretovano télesné
slozeni, zméfena hmotnost a obvod pasu, zjisténo, co se u pacienta zménilo, zda doslo ke
zméné v medikaci, probran jidelniéek, navrhnuty diléi zmény a provedena nutri¢ni edukace.
Déle byl pacient pozddéan o znovu provedeni chodeckého testu.

Sbér dat vambulancich Oberisk se od sbéru dat v ambulancich Ustavu t&lovychovného
lékarstvi lisil nepatrné. V ramci ambulanci Oberisk se do vyzkumu zapojovali pacienti se
zaplacenym 3meési¢nim redukénim programem. Respektive byla pacientiim se zaplacenym
trfimésicnim programem nabizena ucast ve vyzkumu. Pokud tspésné a plné zaznamenavali
potiebna data po dobu alespon jednoho mésice, dostali mésic spoluprace navic, ten
zahrnoval jednu osobni nutriéni konzultaci a online zpétné vazby k jidelnicku. Mésic
spoluprace navic dostali pacienti jen jednou. Tedy pokud zaznamenavali vSechna
pozadovana data po celé tii mésice, dostali opét jen jeden meésic spoluprace navic.
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Pacienti, ktefi se registrovali pfes webové stranky, byli pozvani do ambulanci Ustavu
télovychovného 1ékarstvi. Pokud prosli screeningem, byli zatazeni do vyzkumu. Dokud
vyplnovali vS§echna pozadovana data, dochézeli na nutri¢ni konzultace bezplatné. Jakmile
data vyplnovat prestali, byla spoluprace ukoncena a byl jim nabidnut tfimési¢ni redukéni
program v ramci ambulanci Oberisk. Zatimco v ambulancich Oberisk pfi nevypliiovani dat
a vyrazeni zvyzkumu spoluprace dale pokracovala, dokud se nevycerpal uhrazeny
tfimésiéni redukéni program. Vramci ambulanci Oberisk lze zakoupit i navazujici
tifimésiéni redukéni program, ten je vhodny pro pacienty, ktefi absolvovali klasicky
tifimésiéni redukéni program. V rdmci navazujiciho redukéniho programu jsou 3 osobni
nutriéni konzultace (v klasickém redukénim programu jich je 5). Pacienti z Oberisku
zafazeni do vyzkumu tak mohli vyplilovat data i ptl roku (a déle). Podobné vzorné
monitorujici pacienti zambulanci Ustavu télovychovného 1ékai'stvi méli moznost dochazet
na konzultace, dokud zaznamenavali vS§echna data.

Obrazek 7 popisuje pocet pacientii zapojenych do vyzkumu prostiednictvim ambulanci
Oberisk a pocet pacientti zapojenych do vyzkumu pies webové stranky (tedy dochézejicich
do ambulanci Ustavu t&lovychovného Ilékaistvi), dale podet pacientli vyfazenych
z jednotlivych analyz, divody vyrazeni téchto pacientti a také pocet pacientti v jednotlivych
analyzovanych data-setech (viz déle také Tabulka 3 a Tabulka 5).

19 pacientti zafazeno
prostiednictvim ambulanci

10 pacientd zafazeno

prostfednictvim webovych strének

Oberisk

2 pacienti vyfazeni z analyzy 1 pacient vyfazen z analyzy 2 pacienti vyfazeni z analjzy dennich
télesného sloZeni, protoZe se télesného sloZeni, protoZe se zéznaml, protoZe nezapsali alespor
nedostavili alespor na dvé méfeni nedostavil alespofi na dvé méfeni wve dvou dnech svou hmotnost

Dataset 27 pacientii pro
analyzu dennich zaznami

Obrazek 7 - Diagram sbéru dat

Jak je zvyvojového diagramu patrné, 10 pacienti bylo do vyzkumu zatrazeno
prostiednictvim webovych stranek a 19 prostiednictvim ambulanci Oberisk. Z 10 pacientti
zafazenych prostiednictvim webovych stranek byli vyfazeni 2 pacienti a z 19 pacientl
zarazenych prostrednictvim ambulanci Oberisk byl vyrazen 1 pacient, zcelkovych 29
pacientt tak byla vyuzita k analyze télesného sloZeni data od 26 pacientti, nebot se alespon
dvakrat dostavili na méreni télesného slozeni. Do analyzy dennich zdznamt (hmotnost,
kroky) byla zatrazena data od 27 pacientli, vyrazeni byli pouze 2 pacienti zapojeni do
vyzkumu prostfednictvim ambulanci Oberisk, nebot nezapsali alespon ve dvou dnech svou
hmotnost.
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7.4.2 Nutricni edukace

Priibéh nutriénich konzultaci je popsan vyse v rdmci sbéru dat. V této ¢asti je vice vysvétlena
obsahova napln nutri¢nich konzultaci, tedy nutriéni edukace. Nutri¢ni podklady rozdavané
na téchto konzultacich byly podklady ambulanci Oberisk (MediSpo, s.r.0.) vytvorené
nutri¢nimi terapeutkami.

Na prvni nutriéni konzultaci (probihajici vramci screeningu) byla provedena zakladni
nutri¢ni edukace. Na této byly pacientiim vysvétleny zadkladni zasady stravovani, tedy:

e Jaké jsou hlavni zZiviny.
e Vjakém poméru bychom méli spravné hlavni Ziviny konzumovat.

e Jaklze hlavni Ziviny dé€lit a jaké jsou jejich zdroje. Déleni Zivin zndzorniuje Obrazek
9, ktery byl zaroven souéasti rozdavanych dokumentt.

e Kolik grami vlakniny by mélo byt za den prijimano a jaké jsou jeji hlavni zdroje.

e Jak by mél vypadat nutri¢cné vyvazeny talir. Respektive z jakych sloZek by se méla
skladat snidané, obéd i vecere. 1/3 talife by méla obsahovat zdroj bilkovin s nizkym
obsahem tukd, dalsi 1/3 talife by méla obsahovat ¢erstvou zeleninu a/nebo Cerstvé
ovoce, posledni 1/3 by méla byt tvofena prilohou ¢i pecivem idealné v celozrnné

varianté. Nutri¢né vyvazeny talif ilustruje Obrazek 8, ktery byl rovnéz soucasti
rozdavanych dokument.

e Také byly jmenovany doporucené zdroje zakladnich Zivin — bilkovin, komplexnich
sacharidi a tukd.

Nutriéné vyvazeny talif

Bilkoviny

TUK

Zelenina

Sacharidy
ovoce

« 4 Tekutiny

Obrazek 8 - Nutricni edukace — nutricné vyvazeny talir
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ROZDELENi ZAKLADNICH ZIVIN

Bilkoviny Rostlinného plivodu

Zivogi§ného puivodu

ZIVINY

a

Prirozené se vyskutujici

Jednoduché

“ Rostlinného plvodu

Zivogi§ného plivodu

z

Pridané

z
a
g
e
<
N

Obrazek 9 - Nutri¢ni edukace — rozdéleni zakladnich Zivin

Oba obrazky byly soucasti nutriéni podkladii vytvofenych nutriénimi terapeutkami
ambulanci Oberisk (MediSpo, s.r.0).

Dalsi nutriéni edukace byly individualizovany a vychazely ze zapsaného jidelnicku,
z kladenych dotazi (at uz v pribéhu konzultace ¢i prostiednictvim aplikace Edures),
pripadné z data konané konzultace — Vanoce, dovolena pacienta atp. Mezi ¢asto probirana
témata vychazejici nejen z jidelnicki pacienti pattila:

e lécba obezity — farmakoterapie, bariatrické operace,

e ptijem tukl — jak jej snizit (vybér potravin, pfiprava pokrmil),

e energeticky prijem — jak jej snizit (nizkoenergetické potraviny, dostatek cerstvé
zeleniny a ovoce),

e pfijem vlakniny — jak jej zvysit (volba potravin a jejich mnozstvi),

e prijem tekutiny — jak jej optimalizovat,

e konzumace ovoce a zeleniny — mnozstvi, vysvétleni myti,

e rozlozeni prijmu energie v ramci dne,

e priklady hlavnich jidel — snidané, obédy, vecere,

e ramcovy jidelnic¢ek — jaké potraviny kombinovat dle principu vyvazeného talire,
e nahrady potravin,

e kazdodenni konzumace — ovoce, zeleniny, mléénych vyrobki,
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e Cteni etiket,

e moznosti pohybu — cviceni pro pacienty tcastnicich se vyzkumi vramci 1é¢by
obezity a nadvahy, moznosti ,domaciho“ cviéeni a doporuceni vhodnych
pohybovych aktivit,

e svaciny — kdy jsou vhodné, sloZeni svacin,

e Casovani snidani, obédu, vecerd,

e pestrost a pravidelnost v jidelnicku,

e myty — keto-dieta, sacharidy a obezita, detoxikac¢ni diety a dalsi.

V pribéhu nutri¢nich konzultaci byly pacientim rozdavany a vysvétleny letaéky ambulanci
Oberisk, jednalo se o dokumenty s ndzvem:

e Diagnostika nadvahy a obezity,

e NezZ zacnete hubnout — ve kterém byl vysvétlen monitoring dat,
e Bariatrické vykony — prehled,

e Pohyb je 1ék aneb pro¢ se mame hybat,

e Obezita a spanek,

e Strava pred a po bariatrii.

Dale méli pacienti k dispozici ¢asopisy Obesity News, do kterych 1ékafi, nutri¢ni terapeutky
a dalsi odbornici pisi ¢lanky o tématech tykajicich se obezity.

Jak je uvedeno vyse, mezi jednotlivymi osobnimi konzultacemi davaly nutri¢ni terapeutky
zpétnou vazbu pacientiim prostfednictvim komentait k jidelnicktim v aplikaci Edures. Tyto
komentére se tykaly zejména:

e Mnozstvi ptijimanych bilkovin a jejich zdrojt.

e Mnozstvi ptijimanych tuki a jejich zdroju.

e Mnozstvi konzumované zeleniny a ovoce.

e Mnozstvi konzumované vlakniny a jejich zdroja.

e RozloZeni prijimané energie v ramci dennich chodd.

e Slozeni jednotlivych dennich chodt.

e Méné vhodnych potravin v jidelni¢ku — feseny dle jejich frekvence a mnozstvi.

e Néhrad potravin.
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e Mlécnych vyrobkd.
e Dotazli pacienta.

7.4.3 Zaznamy z nutricnich konzultaci

V ramci prvni osobni nutri¢ni konzultace (v ramci screeningu) byla odebirana anamnéza.
Odebirani anamnéza se skladala z téchto ¢asti:

o C(Ciselné udaje — v&k, vyska, hmotnost, obvod pasu, mnoZstvi svalové hmoty,
mnozstvi tukové hmoty, mnozstvi télesné vody, BMI,

e odkud pacient prichazi,
e cil/motivace pacienta,
e vyvoj hmotnosti pacienta a maximalni hmotnost,

e pokusy o redukei a na ¢em ztroskotaly — jaké diety pacient drzel, jak dlouho a proc,
pocet redukénich pokust,

e osobni anamnéza — onemocnéni GIT, dyspepsie, metabolickA onemocnéni,
onkologick4 onemocnéni, kardiovaskularni onemocnéni, onemocnéni pohybového
aparatu apod.,

e rodinnd anamnéza — pri¢ina Gmrti rodi¢d, metabolickd, kardiovaskularni,
onkologicka onemocnéni v rodinég,

e farmakologicka anamnéza,
e alergie, intolerance,

e pracovné-socialni anamnéza — typ zaméstnani (sedavé), stravovani v praci, ¢as na
jidlo, kdo z ¢lenti domacnosti vari a nakupuje...

e stravovani — vztah k jidlu (emoc¢ni jezeni, prejidani se, pocity viny ve vztahu k jidlu),
problémy ve vztahu kjidlu (anorexie, bulimie), dodrzovani speciilni diety
(indikované 1ékarem ¢i z vlastniho presvédéeni), vyhybani se urcitym potravinidm,
oblibené potraviny, podoba jidelni¢ku, pokud pacient neni v redukénim rezimu,
pitny rezim, preferovana tprava potravin, potravinové dopliky, soleni, slazeni, co
ovliviiuje ptijem stravy pacienta, zda pacienta trapi hlad a/nebo chut a na co, potize
pri jidle,

e abuzus — alkohol, cigarety aj.,
e spanek — kdy jde spat a kdy vstava, nocni buzeni, inava po probuzeni apod.,

e pohybova aktivita — jaka, jak Casto, jaka intenzita, pritomnost bolesti ¢i potizi pri
pohybu aj.
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Kromé uvedenych anamnestickych udaji obsahoval zapis zprvni osobni nutri¢ni
konzultace informaci o zapiijéeni krokomérti Garmin, informaci o tom, co bylo probrano a

VIV

plan, co ma pacient do ptisté zmeénit.
Kazdy dalsi zapis z nutri¢ni konzultace pak obsahoval tyto ¢asti:
e Informaci o poradi navstévy,

e dataz méfeni, tj. hmotnost, obvod pasu, mnozstvi tukové a svalové hmoty, mnozstvi
télesné vody, BMI,

e zmeény a pokroky, tato ¢ast popisovala, co se u pacienta od minulé konzultace
zmeénilo, pripadné jak se zlepsil jidelnicek,

¢ co bylo probréno,

e navrh zmény tykajici se jidelnicku, ktera ma byt do pristé provedena,

termin dal$i navstévy.
7.5 Analyza dat

Sesbirané denni zaznamy byly agregovany pro jednotlivé pacienty a u kazdého pacienta byl
identifikovan prvni a posledni zdznam o hmotnosti. Z téchto zaznamii byla vypoc¢tena zména
hmotnosti, kterd byla dale prepodtena na procentudlni podil pocateéni vahy, aby bylo
zamezeno piipadnému zkresleni vysledk.

Déle byl pro kazdého pacienta identifikovan pocet dni v programu a pocet dnti, ve kterych
byla zaznamenana hodnota kalorického pfijmu. Z téchto udaji pak byl vypoéten
procentudlni podil zaznamenanych dnti, ktery byl pouzit jako indikator miry spoluprace.

Kromé toho byl také vypocten primeérny pocet krokil za den, pticemz byly vypustény
chybéjici zdznamy a zdznamy s pravdépodobné nerealnymi hodnotami (zaznamenano méneé
nez 100 kroka).

Nad vyslednou tabulkou (viz P¥iloha €. 3 Tabulka — data transformovana v ramci datové
explorace) pak byla spocitina korela¢ni matice pomoci software Statistica, ktera urcila
Pearsonitiv koeficient korelace mezi jednotlivymi proménnymi.

7.6 Etické aspekty vyzkumu

Projekt ,Prediktor hmotnosti“ je zajiStén grantem ¢.j. 84/19 Grant GA UK 1.LF UK a
schvalen etickou komisi.

7.7 Prakticky prabéh realizace

Ve srovnani s pivodnim zamérem nebyl obvod pasu pfisné vyzadovan. Na jeho méreni byl
kladen dtiraz predevsim u pacienti s BMI pod 30. Obvod pasu zaznamenavalo 16 pacientd,
znichz méli 4 BMI pod 30, 15 z nich patfilo mezi ispéSné (vzorné monitorujici vS§echny
pozadované tidaje). Vétsina z téchto pacientli zaznamenavala obvod pasu mésic a déle. Ze
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vzorn€ monitorujicich (hmotnost, jidelnicek, kroky) nezaznamenéavali obvod pasu pouze tfi
(z 18), konkrétné dva muzi s BMI nad 40 a jedna Zzena s BMI nad 50. Nicméné nevypliovani
obvodu pasu nebylo diivodem k vyrazeni z vyzkumu.

Také navratnost chodeckych testii byla nizka. 12 pacienttt neprovedlo chodecky test viibec,
jen 10 pacientli provedlo chodecky test dvakrat, 7 pacientti provedlo chodecky test jen
jednou. Problémem bylo najit terén deklarované délky. Toto feSila mobilni aplikace mérici
délku terénu.

Nejvétsi problém pri self-monitoringu jidelni¢ku €inil zapis konzumovanych tekutin, ktery
byl ¢asto (zejména u nekalorickych napoji, tj. vody a mineralek) odhadovan. Problém ¢inil
také zapis presného casu konzumace pokrmii. Naopak nezapisovat stejny cas u vSech
dennich chodl (snidan€, svaciny, vecefe) problém nebyl. Pacienti casto zminovali
nepiijemny tlak ze strany kalorickych tabulek. Pokud nebyla dana zivina (bilkoviny,
sacharidy, tuky) pfijimana v nastaveném mnozstvi ale v mnozstvim vy$sim (¢i niz§im),
aplikace procento podilu na energetickém piijmu dané Ziviny znazornila v ¢erveném (¢i
oranzovém) kolecku. Praveé tato ¢ervena kolecka byla pacienty ¢asto zminovéana v pribéhu
nutri¢nich konzultaci.

Pozadavek na technické vybaveni pacienta (pristup kinternetu, chytry telefon)
nezpisoboval komplikace. Vétsina pacientii vlastnila chytry telefon s mobilnimi daty
potiebny pro self-monitoring (zejména pro propojeni krokomért s aplikacemi Cas pro
zdravi a Edures). Pouze jedna pacientka (z 29 zapojenych pacienti) neméla chytry telefon.
Krokomér Garmin byl u této pacientky propojen s pocitacem, respektive tcet Garmin
Connect byl zalozen v pocitaci v nutri¢ni ambulanci. Synchronizace dat, tedy jejich prenos
z hodinek do tiétu Garmin Connect a nasledné do Eduresu a Casu pro zdravi, byla provadéna
v ramci nutri¢nich konzultaci.

Pivodné byl sbér dat zamyslen ve vétSim rozsahu. Projekt mél byt propagovan
prostfednictvim kalorickych tabulek (jako pri prvnim prediktoru hmotnosti) a zajistit tak
prisun vétsiho objemu dat. Od této myslenky se nakonec upustilo, nebot byla ziskdna data
pfimo od kalorickych tabulek (hmotnost, jidelni¢ek). Do projektu tak byli zapojovani
zejména obezitologi¢ti pacienti III. Interni kliniky 1. LF UK, u kterych se predpokladala ¢i
byla z minulosti prokazana schopnost kvalitniho self-monitoringu. Vzhledem k mensimu
poctu zapojenych pacientt (29) bylo zapojeno také méné nutri¢nich terapeutek. Kromé
autorky prace, byly zapojeny dalsi tii nutri¢ni terapeutky. Dvé ze zapojenych nutri¢nich
terapeutek mély na starosti kazda po 2 pacientech, dalsi nutri¢ni terapeutka méla na starosti
1 pacientku projektu Prediktor hmotnosti, zbyla nutri¢ni terapeutka (autorka prace) méla
na starosti ostatni pacienty (24).

7.8 Vyzkumny soubor

V této casti je popsan cely soubor (29 pacientil), tj. vSichni zafazeni pacienti, nebot témér
vsichni byli zafazeni do jednotlivych analyz dat (data-setii). Pocet zafazenych a vyrazenych
pacientt shrnuje vyvojovy diagram vyse (Obrazek 7).

Podminkou pro zarazeni do vyzkumu byla:

e pritomnost obezity ¢i nadvahy,
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¢ véknad ¢iroven 18,
e absence akutni faize onemocnéni,

e absence kontraindikace k méfeni télesného sloZzeni metodou bioimpedance
(kardiostimulator, amputovana koncetina, téhotenstvi a kojeni).

Vétsinu pacientti zapojenych do vyzkumu tvorili obézni pacienti III. Interni kliniky 1. LF

UK, vyjimkou byly tfi pacientky (z celkovych 29 zarazenych pacientil). Tabulka 1 niZe
popisuje vzorek pacientti v podobé inicialni, tj. na zacatku spoluprace.

Tabulka 1 - Soubor pacientil

Priumér Median Smeérodatna odchylka
Vék 48,28 46,00 13,13
BMI 39,59 40,65 7,77
Vaha (kg) 119,21 123,15 24,08
Télesny tuk (kg) 48,85 50,30 15,12
Tukuprosta hmota (kg) 70,36 69,60 14,27
Kosterni svalovina (kg) 37,93 37,80 8,78

Do vyzkumu bylo zapojeno 29 pacientti, jednalo se o 18 Zen a 11 muzi ve véku od 23 let do
73 let, primérny vék byl 48,28 let +- 13,13 let a median 46,00 let. Z 29 zapojenych pacienti
jeden nedorazil na méteni télesného slozZeni, jednalo se o muze ¢islo 19. Priimérné BMI
celého vzorku bylo 39,59 +-7,77, median BMI byl 40,65. Primérna hodnota télesného tuku
se rovnala 48,85 kg +-15,12 kg, median télesného tuku dosahoval hodnoty 50,30 kg.
Priimérna hodnota tukuprosté hmoty, tj. télesné hmotnosti bez tuku, byla 70,36 kg +-14,27
kg, median tukuprosté hmoty byl 69,60 kg. Primérna hodnota kosterni svaloviny se rovnala
hodnoté 37,93 kg +- 8,78 kg, median kosterni svaloviny byl 37,80 kg. Tabulka 2 nize pak
popisuje priméry a mediany uvedenych hodnot zvlast pro muze a Zeny.
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Tabulka 2 - Priimérné hodnoty a mediany u muzii i Zen

o o ‘s Smeér. o v ., Smeér.
?rumer IVVIedlan odchylka Pruvl?er Me(}}an odchylka
zeny zeny N muzi muzi e
zeny muzi
Vék 49,17 47,50 12,28 46,82 45,00 14,28
BMI 39,94 40,75 8,01 38,96 40,65 7,28
Vaha (kg) 113,02 120,90 22,06 130,36 142,00 21,04
Télesny tuk
(k 50,47 50,30 14,45 45,93 49,35 15,84
8)
Tukuprosta
hmota (kg) 62,55 66,00 9,57 84,43 82,50 9,87
Kosterni
svalovina 32,73 32,90 4,58 47,28 46,20 6,49
(kg)

Primérny vék zapojenych Zen byl 49,17 let + 12,28 let, median véku zapojeny Zen se pak
rovnal hodnot€ 47,50 let. Primérny vek zapojenych muzi byl nizsi, tj. 46,82 let + 14,28 let
a median 45,00 let. Primérné BMI i median u zen dosahoval hodnoty kolem 40,00 + 8,01,
stejné€ tak u muzl, kde byl ale medidn vyssi a témér se rovnal hodnoté 41,00. Té€lesna
hmotnost Zen dosahovala v priiméru hodnoty 113,02 kg + 22,96 kg a medianu necelych 121
kg. Primérny muz zapojeny do vzorku byl t€zsi, vazil 130,36 kg + 21,94 kg, median
hmotnosti u muzi byl jesté vyssi a rovnal se hodnoté 142,00 kg. Primérna Zena se skladala
7 50,47 kg télesného tuku * 14,45 kg (podobné median 50,3 kg) a z 62,55 kg + 9,57 kg
tukuprosté hmoty (medidn 66,00 kg). Télesny tuk u primérné tézsich muzi dosahoval
nizsich hodnot nez u Zen, v primeéru se jednalo o hodnotu 45,93 kg + 15,84 kg (median
49,40 kg). Naopak tukuprosté télesné hmoty mél primérny muz zapojeny do vyzkumu vice,
konkrétné se jednalo o 84,43 kg + 9,87 kg (82,50 kg median). Podobné kosterni svaloviny
mél primérny zapojeny muz vice, tj. 47,28 kg + 6,49 kg (medidn 46,20 kg), nez primérna
zapojena Zena, u které dosahovala hodnoty 32,73 kg + 4,58 kg (median 32,90 kg).

Grafy nizZe znazornuji télesné slozeni primeérného jedince celého souboru, primérné Zeny a
priameérného muze daného vzorku pacientt.
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Graf 1 - Télesné slozeni — priimér sledované populace

Télesné slozeni - pramér sledované populace

= Télesny tuk = Tukuprosta hmota

Graf 2 - Télesné slozeni — pritmeérna Zena sledované populace

Télesné slozeni - prmérna Zena sledované populace

= Télesny tuk = Tukuprosta hmota

Graf 3 - Télesné slozeni — priimérny muz sledované populace

Télesné slozeni - pramérny muz sledované populace

= Télesny tuk = Tukuprosta hmota
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Hodnota télesného tuku a tukuprosté hmoty se po secteni rovna hodnoté télesné hmotnosti.
Tukuprosta hmota je tvorena svalovou hmotou, télesnou vodou, hmotou kosti, chrupavek a
vaziva a od hodnoty celkové svalové hmoty se proto prili§ nelisi. Primérnym jedincem se
mysli jedinec odpovidajici priméru hodnot celého souboru (28 pacienti, u kterych bylo
provedeno alesponi jedno méfeni télesného slozeni). Primeérna zena odpovida
vypocitanému primeéru hodnot vSech zarazenych Zen (18), podobné primérny muz (u 10
muzi zméfeno alespon jednou télesné sloZeni). Procenta v grafech znazornuji procentualni
zastoupeni tuku a tukuprosté hmoty na celkové hmotnosti. Jak je patrno z grafi, primérna
Zena zatazena do vzorku byla procentuélné tvotfeni z vétstho mnozstvi télesného tuku nez
primérny muz zatrazeny do vyzkumu.

Nejcastéjsi pridruzena onemocnéni ve vzorku shrnuje Graf 4.

Graf 4 — Vyskyt pridruzenych onemocnéni

Nejcastéjsi pridruzena chronickd onemocnéni ve vzorku
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Nejvyssi zastoupeni mélo onemocnéni pohybového aparatu, které zminovalo 20 pacientt a
které se u vSech manifestovalo bolesti pohybového aparatu (svalt, kloubd, kosti) a
naslednym omezenim vykonavani pohybu. Nejvyssi zastoupeni z kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO) méla hypertenze vyskytujici se u 10 pacientti. Nejcastéji zminovanym
dyspeptickym syndromem byla pyréza. Alergie ve vzorku byly na prach, pyly, 1éky a alergie
jidelni. Jidelni alergie byly pfitomny u 4 z 8 alergickych pacientii. Obstrukéni spankovou
apnoe (OSA) zminovali pouze muZzi. Nddorova onemocnéni v remisi zminovalo 6 pacientd,
jednalo se zejména o prs a prostatu. Pod onemocnénim zluéniku a jater byla zahrnuta
elevace zlucovych kyselin, zluénikové kameny a prodé€land mononukleo6za.

Ostatni, tj. méné ¢asta onemocnéni ve vzorku (pfitomna u 5 a méné pacientti) shrnuje Graf
5.
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Graf 5 — Vyskyt pridruzenych onemocnéni

Méné Casta pridruzena chronickd onemocnéni ve vzorku
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Nejcastéjsi z autoimunitnich onemocnéni bylo astma, dalsi autoimunitni choroby pritomné
ve vzorku pacientli byly Bechtérevova nemoc a revmaticky zanét. 2 pacienti méli
diagnostikovanou dnu, 2 méli pouze zvySenou hladinu kyseliny moéové. Diabetes mellitus
IL. typu byl pritomen pouze u 3 pacientti.
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8 Vysledky

Celkovy data-set obsahoval 5445 dennich zaznamut. Dva z pacientd byli z analyzy dat
vyTfazeni, nebot nezapsali alespon ve dvou dnech svou hmotnost (viz Tabulka 3).

Po vytazeni dvou subjektii se v€ékové rozmezi nezmeénilo. Ze zbylych 27 pacienti bylo 17 Zen
a 10 muzi, pocéet zaznamenanych dnii se pohyboval od 37 do 343, poéet zdznamt hmotnosti
se pohyboval od 2 do 229 (viz PFiloha €. 2 Tabulka — pacienti zafazeni do analyzy dennich
zaznamu).

Rozdéleni véku zahrnutych subjektti se blizilo normélnimu rozdéleni (viz Obrazek 10 a
Obrazek 11), s medidnem 46,00 (viz Obrazek 12), s primérnym vékem 48,33 a smérodatnou
odchylkou 13,35.

Tabulka 3 - Pacienti vyrazeni z analyzy

Vék Pohlavi Pocet zaznamu Zaznamu s hmotnosti
61 Zena 35 1
34 Muz 45 1

K-S d=,08487, p> .20; Liliefors p> .20
— Oc&ekavané normalni
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Obrazek 10 - Visledky testu normality pro vék subjektii (histogram)
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Normal. p-graf: Vék
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Obrazek 11 - Visledky testu normality pro vék subjektit (p-graf)
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Obrazek 12 - Krabicovy graf rozdeéleni veku
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8.1 Priprava dat a definice proménnych

Vramci pripravy pro analyzu nasbiranych dat bylo nutné provést fadu transformaci a
agregaci tak, aby byl k dispozici datovy soubor vhodny pro efektivni zkoumani pravdivosti
vyslovenych hypotéz.

Jako proménné reprezentujici aspéch ¢i netspéch redukee hmotnosti byla zvolena zména
hmotnosti béhem zapojeni v programu. Pro vypocet této zmény hmotnosti byly u kazdého
pacienta urceny nejdrive a nejpozdéji zaznamenané hodnoty hmotnosti (tj. prvni a posledni
zaznamenana hmotnost) a spocitan jejich rozdil.

Aby nedoslo ke zkresleni vysledkt analyzy kvili rozdilnym vychozim hmotnostem, byly
kromé toho také vypocteny hodnoty rozdili hmotnosti v procentech vychozi vahy pacienta.

Vramci explorativni analyzy byl jako parametr pro kvantifikaci miry spoluprace uréen
procentualni pomér vyplnénych jidelnicki vici poétu sledovanych dnid. Za den
s nevyplnénym jidelnickem byl povazovan den, ve kterém byl pacient sledovan a zdznam
bud’ Gplné chybi, nebo chybi hodnota prijatych kalorii.

Pro ovéreni, zda isp€sna redukce zaroven souvisi s pohybovou aktivitou, pripadné zda
pohybova aktivita souvisi s mirou spoluprace byla dale vypoéitana primérna denni hodnota
zapsanych krokli. Vzhledem k tomu, Ze mnoho zdznamii obsahovalo nerealné hodnoty
v jednotkach kroki za den, byly z analyzy vyrazeny zdznamy s méné nez 100 kroky za den a
zaznamy bez zapsanych krokid. Ze zbylych zaznami byla spocitana primeérna denni
hodnota.

Vysledna transformovana a dopocitana data pro analyzu popisuje Piiloha ¢. 3 Tabulka —
data transformovana v ramci datové explorace.

8.2 Korelacni analyza

Pro predbéZzné ovéreni formulovanych hypotéz byla provedena korela¢ni analyza (byla
vyuzita funkce ,korela¢ni matice v programu Statistica).

8.2.1 Vék a mira spoluprace

Pro vék a miru spoluprace byl vypocitan Pearsontv korela¢ni koeficient r = 0,45, coz
ukazuje na statisticky vyznamnou pozitivni korelaci mezi vékem a mirou spoluprace (p
<0,05). To naznaduje, Ze starsi pacienti maji tendenci byt diikladnéjsi v zaznamenavani
svého energetického prijmu a dalSich relevantnich proménnych.

8.2.2 Vék a rozdil hmotnosti

Pro vék a rozdil hmotnosti vychazi r = -0,15, cozZ ukazuje na slabou negativni korelaci mezi
vekem a rozdilem hmotnosti, tedy Ze starsi pacienti redukovali o néco tspésn€ji nez ti
mladsi. Tato korelace vSak neni statisticky vyznamna, coz naznacuje, zZe v tomto vzorku
nemusi vék silné souviset s tbytkem hmotnosti a pripadné fyziologické faktory spojené
s niz$im vékem jsou u pacienti s vy$sim vékem kompenzovany tendenci k vétsi spolupraci
(viz 8.2.1 a 8.2.3).
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8.2.3 Mira spoluprace a rozdil hmotnosti

Mezi mirou spoluprace a rozdilem hmotnosti byl determinovan r = -0,42, coz ukazuje na
statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi mirou spoluprace a rozdilem hmotnosti (p
<0,05). Ztohoto zjisténi vyplyva, Ze ¢im vice pacienti zaznamenéavaji sviij energeticky ptijem
a dalsi relevantni proménné, tim vétsi pokles hmotnosti maji tendenci zaznamenat.

8.2.4 Pocet kroku

Nebyla nalezena statisticky vyznamna korelace primérného denniho poctu zapsanych
kroki s ostatnimi zkoumanymi veli¢inami (v€k, mira spoluprace, hmotnostni rozdil).

Vysledky korelaéni matice shrnuje Tabulka 4.

Tabulka 4 - Korelacni matice, tucné oznacené korelace jsou vijznamné na hladiné vyznamnosti p < 0.05

. Mira Hmotnostni . o
Vék , P Pocet kroku
spoluprace rozdil
vék 1,00 0,45 -0,15 0,02
Mira o 1,00 0,42 0,16
spoluprace 45 ’ 4 ’
Hmotnostni o1 0.42 100 0.0
rozdil b 5 ,4 b b 4
Pocet krokui 0,02 -0,16 0,04 1,00

Z korela¢ni matice vyplyva, Ze s vy$§im vékem maji pacienti tendenci poctivéji zapisovat
jidelnicek a ¢im poctivéji zapisuji jidelnicek, tim vice redukuji hmotnost. Zaroven nelze
konstatovat souvislost mezi poétem zaznamenanych dennich krokd s ostatnimi
zkoumanymi veli¢éinami, ani priikaznou souvislost mezi v€kem a mirou hmotnostni
redukce.

8.2.5 Rozdily mezi zenami a muzi

Zkoumany soubor pacientti byl dale rozdélen na muze a Zeny a nad obéma podsoubory byla
opét provedena korelac¢ni analyza. Vysledky se pfrilis nelisily od vysledkt celého souboru,
nicméné za zminku stoji, Ze Zeny vykazovaly vyznamnéjsi korelaci mezi vékem a mirou
spoluprace (r = 0,55, p < 0,05) nez muzi (r = 0,36). Cim byly Zeny starsi, tim vice a 1épe
zapisovaly jidelnicek.

8.3 DalSsi vysledky
V ramci analyzy zmén télesného slozeni byly pro pacienty spoé¢itany poméry tukové hmoty
ke kosterni svalovin€ pti prvnim a poslednim méteni a nasledné rozdil téchto poméri, ktery

by mél napovédét, zda pacienti redukovali vice tukové hmoty oproti svaloviné (tj. pokud se
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pomeér snizil, pacient ztratil vice tuku nez svalu). Pro kontrolu zkresleni fluktuaci télesné
vody byla také spocitdna zména zastoupeni vody v téle v procentnich bodech. Vysledné
hodnoty shrnuje Priloha €. 4 Tabulka — zmény télesného slozeni, medidny a primeéry
zmén pak Tabulka 6.

Tii pacienti byli z této analyzy vyrazeni, nebot se nedostavili alesponl na dvé meéieni (viz
Tabulka 5).

Tabulka 5 - Pacienti vyrazenti z analyzy zmén télesného slozeni

vék Pohlavi Pocet méreni
28 muz 0
45 muz 1
50 muz 1

Tabulka 6 - Mediany a priiméry rozdilii v télesném sloZzeni

.z o« Smér.
Median Prumér
odchylka
Rozdil poméra tuk/kosterni svalovina
. . . “y . -0,01 -0,03 0,10

mezi prvnim a poslednim mérenim
Rozdil v obsahu télesné vody mezi prvnim

0,13 0,38 1,19

a poslednim méienim (%)

Z vysledkll vyplyva, Ze pacienti v priméru redukovali tuk vice nez kosterni svalovinu,
pri¢emz obsah télesné vody fluktuoval maximalné o necelé 3 procentni body (viz Piiloha
¢. 4 Tabulka — zmény télesného slozeni).

Z prumérnych hodnot se vymykala zejména 50leta Zena, ktera redukovala 21,8 kg, pii¢emz

se jeji pomér tukové hmoty vici kosterni svaloviné pomérné vyrazné zvysil. S touto
pacientkou je v planu vyvoj télesného sloZeni dale analyzovat v ramci follow-upu.
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8.4 Predikcni model

V ramci projektu byl navrzen predikéni model pomoci hlubokého strojového uceni (tzv.
»deep learning®), ktery se na zakladé dat o pacientovi, jeho té€lesném sloZeni a 14dennich
zdznami o jeho pfijmu energie a pohybové aktivité pokousi predpovédét 3odenni vyvoj jeho
hmotnosti.

Pro natrénovani modelu byly pouZity denni zdznamy i zdznamy o té€lesném sloZeni vSech 29
pacientii, u kterych byly dopoc¢itdvany chybéjici hodnoty. Pokud to bylo mozné, byly
hodnoty dopo¢itavany tak, aby co nejvice odpovidaly vyvoji mezi existujicimi zdznamy.
Pokud zdznamy neexistovaly viibec, byly pouZity primérné hodnoty vzorku, u obvodu pasu
byla pouzita primérna hodnota pasu pacienta s nejpodobnéj$i hmotnosti.

Model byl navrzen jako neuronova sit s dlouhou kratkodobou paméti (LSTM) a trénovaci
data mu byla predkladana ve formatu posuvného okna (tj. modelu byl vZdy predloZen tsek
14 dennich zaznami, ktery byl pri kazdé iteraci posunut o jeden den), aby se model mohl
udit z vice ¢asovych kroki a zachytit casové zavislosti.

Hodnota stiedni absolutni chyby (MAE) modelu byla 28,60.

Pro zhodnoceni dtlezitosti rtiznych vstupnich prvkii pro predpovédi modelu byla také
vypocitana permutaéni vyznamnost pomoci ndhodného promichani jednotlivych ryst ve
vstupnich datech a méfeni zmény stredni absolutni chyby modelu. Mezi nejvyznamnéjsi
prvky pafil vék, pohlavi a obsah vody v téle. Pocet krokii prekvapive pattil mezi prvky méné
vyznamné.

Natrénovany model ukézal jisty potencial vyuZziti hlubokého uceni, konkrétné siti LSTM,
pro predikci hmotnosti pacientii, pricemz primeérna absolutni chyba na testovaci sadé€ dat
ukazovala na priméreny vykon predikce, nicméné predikované hodnoty mezi jednotlivymi
dny vykazovaly neptirozenou fluktuaci. Vzhledem k limitaci objemu trénovacich dat tedy
muze tento model zatim spiSe odhalovat urcité trendy a rozhodné na néj nelze pohlizet jako
na presny prediktor denniho vyvoje hmotnosti pacienta. Vbudoucnu je v planu dalsi
roz$iteni modelu a jeho trénovani na vyrazné vétsim data-setu.
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9 Diskuse vysledku

Korela¢ni analyza prokéazala vyznamny pozitivni vztah mezi vékem a mirou spoluprace,
respektive ditkladnym zaznamenavanim energetického ptijmu (¢im jsou pacienti starsi, tim
vice zapisuji jidelnicek), stejné€ jako vyznamny negativni vztah mezi mirou spoluprace a
rozdilem hmotnosti (¢im méné pacienti zapisuji jidelnicek, tim méné hubnou). To
naznacuje, Ze u pacientli, kteri jsou peclivéjsi ve sledovani svého energetického prijmu,
pravdépodobné miize dochazet k vétSimu poklesu hmotnosti. Na druhou stranu se zd4, ze
vék nemi v tomto vzorku silny vliv na ubytek hmotnosti, ackoli s nim miZe nepfimo
souviset prostfednictvim své souvislosti s vedenim zdznami o energetickém piijmu.

Vzhledem k pomérné malému pocétu pacient zapojenych v programu byly srovnavany
rizné dlouhé periody zaznami, aby bylo maximalizovano mnozstvi analyzovanych dat. Tim
mohly byt vysledky ¢asteéné zkresleny, nicméné redukce hmotnosti je dlouhodoby proces,
pri kterém miiZe hmotnost fluktuovat obéma sméry (coz lze ostatné pozorovat i na datech
prezentovanych v této praci) a procentualni vyjadieni kompletnosti ziznami by mélo s delsi
monitorovanou periodou nabyvat na vyznamu, proto se lze domnivat, Ze ziskané vysledky
jsou i presto relevantni. V rdmci budouciho vyzkumu je v planu zkoumat data z aplikace
Kalorické tabulky, ktera obsahuji vzorek v faddech milionl pacientii, na kterém budou

vevs

hypotézy dale ovérovany za rovnomérnéjsich podminek.

Korela¢ni analyza zaméfena na vyse uvedené hypotézy (mladsi redukuji snaze nez starsi,
spolupracujici redukuji snadnéji nez nespolupracujici) byla dale provedena zvlast ve vzorku
muzu a zvlast ve vzorku Zen. Vysledky byly v obou podskupinach téméi shodné s vysledky
pro cely vzorek, tj. starsi pacienti vice zapisuji jidelnicek a ¢im méné zapisuji pacienti
jidelnicek, tim méné redukuji svou hmotnost. Zrejmé nikoliv prekvapivé je vsak zjisténi, ze
starsi muzi zapisuji jidelnicek méné nez starsi zeny. Nejvétsi adherence k self-monitoringu
jidelnicku byla ve zkoumaném vzorku tedy pozorovana u starSich Zen. Tyto objevené
vysledky by zaslouzily dal$i zkoumani, nebot ackoliv byla nalezena studie, ktera konstatuje
tendenci Zen k CastéjSimu zaznamenavani jidelnicku (Painter et al., 2017) i studie, ktera
nalezla vyssi tendenci starsich pacienti k peclivéj§imu self-monitoringu (Krukowski et al.,
2013), zda se, zZe srovnani redukce hmotnosti na zakladé véku a pohlavi neni mnoho, a
pokud existuji, ¢asto jsou nepriikazné a vykazuji metodologické limitace (Burke et al., 2011).

Dale byl analyzovan vyvoj télesného sloZeni v priibéhu spolupréce, respektive rozdil poméri
tuk/kosterni svalovina na zac¢atku a na konci spoluprace. Vysledky ukazaly, ze redukce
probihala spravnym zpiisobem, tj. Ze byl redukovan tuk vice nez kosterni svalovina.
Vyjimkou byla 50leta Zena, ta sice zredukovala 21,8 kg, nicméné vyrazné vice ztratila
kosterni svalovinu nez tuk. U této pacientky je v planu kontrolni follow-up s op€tovnym
meérenim télesného sloZeni, a tedy jeho validaci. Obsah télesné vody fluktuoval maximalné
o necelé 3 %, podobné kolisani obsahu télesné vody zaznamenala studie zkoumajici vliv
zmeény celkové télesné vody na zménu télesného tuku. V ramci zminéné studie doslo u Zen
v pribéhu 4tydenniho sledovani ke zméné télesné vody v priiméru o 2,2 % a u muzii o necela
dvé procenta (Bunt et al., 1989). Cili zji$tén4 necel4 3 % procenta by mohla odpovidat bézné
zméné. Méreni télesného slozeni, respektive jeho vysledky mohou byt ovlivnény radou
faktortt (uvedenych v teoretické ¢asti prace). Pokud konzultace probihaly v odpolednich
hodinach, pacient malokdy dorazil nala¢no, povétSinou vsak pacienti odsouhlasili, Ze ¢asovy
interval mezi za¢atkem konzultace a poslednim jidlem byl roven ¢i delsi nez 2 hodiny.
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Problematickym a pro pacienty stresujicim (zejména pri odpolednich konzultacich) se
ukazal pozadavek nepit v den méreni télesného slozeni kdvu. Konzumace kavy proto mohla
byt faktorem zkreslujicim vysledky télesného méteni zejména na prvnich konzultacich.

Nebyla nalezena statisticky vyznamnéa korelace mezi primérnym dennim poc¢tem kroki a
mirou spoluprace, coz je mj. v rozporu s vysledky publikace zminiované v teoretické ¢asti
prace (Svacinova & Matoulek, 2010), tj. zda se, Ze ve zkoumaném vzorku zaznamenavani
poctu krokii nezvySovalo adherenci k redukénimu pokusu. Zaroven nebyla nalezena ani
vyznamna korelace mezi primérnym dennim poctem kroki a vékem. Piekvapive také vysla
témér nulova korelace mezi primérnym dennim poctem krokt a tbytkem hmotnosti. Tyto
vysledky lze pripisovat velmi nekompletnim zaznamtim, kdy v mnohych dnech kroky
chybély tplné, ptipadné byly zaznamenany neredlné hodnoty v fadech jednotek kroki. Lze
se domnivat, Ze pacienti ¢asto nosili chytré hodinky jen v nékterych ¢astech dne, pripadné
je nenosili viibec. Problematické bylo odjimani nidramku na noc a nasledné zapomenuti si
jej opétovné rano nasadit. Rovnéz dalsi skutecnosti zejména zména rezimu napiiklad
v obdobi dovolené, poruchy pasku hodinek ¢i demotivace pacientt vlivem psychickych,
socialnich faktord a jiné rychlosti tbytku hmotnosti, nez by si predstavovali, vedly k horsi
adherenci k noseni krokomeért i pres opé€tovné (nikoliv vZdy v¢asné) upozornovani (na
osobnich konzultacich i prostfednictvim komentaiii). Dva pacienti také uvedli, Ze krokomér
nenosi, nebot nesnesou jakékoliv hodinky na predlokti. Pouze 18 pacientli alesponl mésic
v kuse monitorovalo a nasledné dodalo celkem realna data o dennim poctu kroki, nicméné
tento data-set je pomérné maly a obdobi kratké na to, aby se z né€j daly usuzovat kloudné
zavéry, proto byl analyzovan cely vzorek. Nedostate¢na monitorace denniho poc¢tu kroki je
proto limitaci projektu ,,Prediktor hmotnosti“ i této diplomové prace. MoZnym feSenim je
vyhradit (v pripadé opakovani sbéru dat) samostatnou konzultaci uréenou pouze
k vysvétlovani funkcionality krokomérii a kontrole nasbiranych dat opakovanou
v pravidelnych intervalech.

Je nutné podotknout, Ze vzorek byl, co do poétu pacientli pomérné maly, nicméné obsahoval
podrobna a dlouhodobé sbirané data a lze mu tedy prisuzovat urcitou relevanci.

Nizké navratnost chodeckych testi neumoznila analyzovat data o zméné fyzické vykonnosti
pacienti po redukci hmotnosti. Malou navratnost chodeckych testli, respektive
zaznamenani jejich vysledki do monitorovacich aplikaci, lze prisuzovat provadéni
chodeckych testti v domacim prostiedi pacientli, problému s nalezenim vhodného terénu a
bolesti pohybového aparatu pii chtizi, 20 z 29 pacienti zminiovalo onemocnéni pohybového
aparatu a bolest pohybového aparatu pti pohybu (viz Graf 4). MoZnym feSenim 2 ze 3
uvedenych problémii mohlo byt vyhrazeni samostatnych schiizek k témto aéeliim. Zadny
z pacientli dale nehlasil zménu medikace od zacatku do konce spolupréace.

Ne vzdy se podatilo byt v kontaktu s pacienty kazdy tyden alespori jednou (jak bylo v planu
dle diagramu), at uz prosttednictvim komentait ¢i osobnich schtizek, coz mohlo negativné
ovlivnit miru self-monitoringu u pacientii a vyzkum limitovat.

Na trénovani predikéniho modelu pak miize mit negativni vliv nepfesnost jidelnich
zaznami. Uplné presnosti jidelnich zaznam@ nelze plné dosdhnout ani u velice
spolupracujicich pacientti. Pfi¢inou nepiesnosti jidelnich zaznamu byla zejména absence
potravinové vahy — na dovolenych ¢i v restauracich, na oslavach a samoziejmé limitace
stran databaze potravin kalorickych tabulek. Vyvoj hmotnosti (a potazmo tedy data pro
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trénovani predikéniho modelu) pacientii mohlo nasazeni antiobezitik ovlivnit jen nepatrné,
protoze byly nasazeny pouze u 6 pacientti, a to nejdrive po 2 meésicich spoluprace (prevazné
se jednalo o Saxendu a Mysimbu). Jisty vliv mohlo mit i provadéni prvni, obecné nutri¢ni
edukace (zdravy talif, déleni Zivin) jiz v ramci screeningu. Lze ptrepokladat, ze pacienti
v disledku toho jedli ,1épe“ (dle jejich ,,spravné predstavy“). Nicméné vétSina po uréité dobé
od svého ,idealu” upustila a do jidelnic¢ku se tak promitly i neSvary klasické pro jednotlivé
pacienty.

Data o obvodu pasu nebyla analyzovina, kromé malého poétu a nekompletnosti dat byl
dtivodem i fakt, Ze obvod pasu ma u sledovaného vzorku nizsi vypovidajici hodnotu nez
vyvoj télesného slozeni. Navic témér vSichni ze zarazenych pacienti maji vlivem vyssi
akumulace tuku v bfisni oblasti zvySené riziko rozvoje srde¢né-cévnich onemocnéni, tento
fakt je na vétsiné zatrazenych pacientd zjevny i bez pouZiti krejcovského metru. Nicméné
monitorace obvodu pasu ani tak nebyla zbyteéna, u fady pacientii zvySovala motivaci setrvat
v redukénim pokusu a dodrzovat zavedené intervence, jak sami uvadéli. Nebot v ptipadech,
kdy se hmotnost prili§ neménila (¢i se nemeénila dle jejich predstav), ¢asto klesal naméieny
obvod pasu v diisledku zmény télesného sloZeni.

9.1 Hypotéza 1
»,Mladsi pacient redukuje svou hmotnost snaze nez starsi pacient.“

Dosavadni vysledky tedy nepotvrzuji hypotézu o souvislosti nizsiho véku s vyssim ubytkem
hmotnosti, naopak naznacuji, Ze starsi pacienti mohou hubnout o néco vyraznéji, vzhledem
k tendenci vétsi spoluprace a peclivosti v terapeutickém procesu.

Zda se, Ze vlivu véku pacienta na tspésnost v redukénich programech se doposud prilis
mnoho autorti nevénovalo. Z prvnich 200 vysledkii vyhledavani vyrazu ,age weight
reduction program® v databazi PubMed byly identifikovany pouze 4 publikace, které
explicitné zkoumaji vék jako faktor redukce, pricemz jedna publikace uvadi, ze ,vék
nevykazoval vliv na priibéh redukce® (Wozniak et al., 2022), studie zkoumajici tspésnost
prislusnikii americké armady v redukénich programech nalezla nepatrny vliv véku, ktery se
ovSem ,podilel pouze 4 % na rozdilech ve vysledcich mezi jednotlivei“ (Wonn & Khan,
2023), studie zkoumajici Gcast v programech prevence diabetu nalezla vyznamné nizsi
redukci u mladsich Zzen (vék < 45 let) oproti ostatnim skupinam (Sauder et al., 2021) a jedna
publikace uvadi, Ze pacienti mezi 30 — 50 lety byli vredukei hmotnosti Uspésnéjsi nez
ostatni vékové skupiny (Altieri et al., 2015).

Lze tedy Tici, ze provedena reserse, podobné jako ziskané vysledky, nepodporuje pravdivost
hypotézy ,,mladsi pacient redukuje svou hmotnost snaze nez starsi pacient*.

9.2 Hypotéza 2

»Spolupracujici pacient redukuje svou hmotnost snadnéji nez nespolupracujici pacient.“

VY __Vey

Naopak hypotéza o mite spoluprace jako faktoru pro tspésnéjsi redukei se zda byt analyzou
dat podpofena, vzhledem k tomu, Ze byla nalezena statisticky vyznamna korelace mezi
peclivosti zapisu energetického prijmu a ibytkem hmotnosti v ramci absolvovani terapie.
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I v ramci reSerSe druhé hypotézy bylo zkouméano prvnich 200 vysledki v databazi PubMed,
v tomto pripadé na dotaz ,,compliance weight reduction program®. Mezi témito vysledky
bylo identifikovano 6 publikaci explicitné zminujicich souvislost spoluprace a self-
monitoringu s tspésnosti redukee.

Vsech Sest publikaci nalezlo souvislost compliance, adherence ¢i mirou self-monitoringu s
uspésnosti redukce. Retrospektivni kohortova studie na 35 921 uzivatelich aplikace ,Noom
Coach® zjistila, zZe dlisledné sledovani hmotnosti a stravy vedlo k vyraznéjsimu snizeni
hmotnosti (Chin et al., 2016). Podobné studie na 161 ucastnicich Sestimésicniho online
programu behavioralni kontroly hmotnosti uvedla, ze dtisledny self-monitoring, zejména v
pocatecnich fazich programu, byl siln€ spojen s tisp€snosti hubnuti (Krukowski et al., 2013).
Jina studie na 7 633 uzivatelich aplikace ,,Noom“ zjistila, ze vétsi mira dodrZzovani self-
monitoringu pozitivné souvisi s vysledky redukce (Jacobs et al., 2017). Ve studii zamérené
na self-monitoring glykemie byla vys$si adherence spojena s vét§im ubytkem hmotnosti a
nasledné i lepsi kontrolou glykemie (McAndrew et al., 2013). Studie na 74 dospélych
osobach, které absolvovaly tfimési¢ni internetovy program hubnuti a nésledné
devitimési¢ni udrzovaci obdobi bez intervence, zjistila, Ze zaznamenavani své hmotnosti
souvisi s prevenci opétovného pribirani, pricemz identifikovala dtislednost jako dilezitéjsi
faktor nez frekvenci (Brockmann et al., 2020). Studie na 292 ticastnicich programu ,,Weight
Watchers® pak identifikovala adherenci jako vyznamny prediktor dbytku hmotnosti,
nicméné uvadi, Ze nejvyznamnéjsim parametrem byla Géast na setkdnich a u samotné
adherence nebyla nutnd extrémné vysoka troven pro dosazeni vyznamného ubytku
hmotnosti (Johnston et al., 2019).

Také systematicky piehled literatury zabyvajici se self-monitoringem v redukei hmotnosti
nalezl shodné zminovany vliv self-monitoringu na Gspésnost redukce (Burke et al., 2011).

Celkové lze konstatovat, Ze nalezené studie rovnéz podporuji hypotézu, ze pacienti, kteri
vice spolupracuji, jsou pfi snizovani hmotnosti ispésnéjsi.

Tabulka 7 - Konfirmace hypotéz

Hypotéza 1 Hypotéza 2
Vlastni data Nepotvrzena Nalezena statisticky vyznamna korelace
Reserse Nepotvrzena Podpotena vysledky reserse

Dalsi vyzkum by se mohl naopak vénovat vlivu véku a pohlavi na aspésnost redukce a
pokusit se verifikovat napriklad hypotézu: ,,Starsi pacientka redukuje procentualné vice své
vychozi hmotnosti nez ostatni skupiny (mladsi pacientky, muzi)“ a uréeni dané vékové
hranice rozhodujici o mire spoluprace a nasledné tcinnosti redukéniho pokusu, ptipadné
urceni faktorti, pro¢ tomu tak je. Mozna jeSté zajimavéjsi by bylo ovérit hypotézy v praci
zkoumané na vétSim vzorku, jak uz bylo zminéno vyse, slibnym data-setem jsou uzivatelé
aplikace Kalorické tabulky. A to z toho dtivodu, Ze Kalorické tabulky jsou v ¢eském prostredi
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zjevné nejuzivanéjsi (nejen) hubnouci aplikaci, vékové pasmo uzivatelG aplikace bude
Siroké, navic aplikaci nevyuZivaji pouze Zeny. Rovnéz by se na tomto data-setu mohl
trénovat vyvijeny software pro predikci hmotnosti, ktery byl doposud trénovan pouze na
vzorku pacientii diplomové prace a v diisledku malého objemu trénovacich dat neni presny.
Data-set z Kalorickych tabulek disponuje zaznamy fadové milioni uzivateldi, a jeho analyza

tedy miize vyprodukovat o mnoho relevantnéjsi vysledky, nemluveé o vyrazném zptesnéni
navrzeného predikéniho modelu.

Diilezitym zjisténim prace (podporené resersi) je fakt, Ze self-monitoring je jednim z
determinujicich faktorti redukénich pokusti. Samotny self-monitoring velice usnadnuje a
adherenci k nému ziejmé zvySuje telemedicina (naptiklad v podobé Kalorickych tabulek a
Casu pro zdravi/ Eduresu), které je vénovana pozornost v teoretické ¢asti prace. Pies mozna
ocekavani nebylo vyuziti telemediciny problémem ani pro starsi pacienty vyzkumu. Pro
praxi ztoho tedy vyplyva, Ze je dileZité vést pacienty obezitologickych ambulanci
k zapisovani svého jidelnicku a ptipadné i k pravidelné monitoraci své hmotnosti (pokud to
pro né nebude demotivujici ¢i traumatizujici). Toto zjisténi si zasluhuje pozornost i
v podobé osvéty Siroké verejnosti o prospé€snosti self-monitoringu v priibéhu redukce
hmotnosti i ve fazi udrzovaci (tj. ve fazi udrzeni redukované hmotnosti), nebot trend
incidence obezity je stoupajici.
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10 Zaveér

Cilem diplomové prace bylo definovani faktori ovliviiujicich redukei hmotnosti, pozornost
byla zamérena na vék a miru spoluprace. Proto byly formulovany nasledujici hypotézy:

1. Mladsi pacient redukuje svou hmotnost snaze nez starsi pacient.

2. Spolupracujici pacient redukuje svou hmotnost snadné€ji nez nespolupracujici
pacient.

Mira spoluprace se hodnotila na zakladé€ miry self-monitoringu, respektive po¢tem dnt, kdy
byl (alespon ¢aste¢né) zapsan jidelnicek.

V ramci praktické c¢asti byly hypotézy prostfednictvim korelac¢ni analyzy ovéreny. Prvni
z hypotéz nebyla potvrzena (ani v ramci jinych vyzkumi, jak ukazala reSerse). Naopak se
zd4, Ze by starsi pacient mohl byt v redukénich pokusech Gspésnéjsi nez pacient mladsi
(vzhledem k jeho vétsi adherenci k self-monitoringu). Nicméné vék nemél ve zkoumaném
vzorku velky vliv na Ubytek hmotnosti. Hranice vékové tuspésnosti redukénich pokusii
nebyla stanovena.

Druhi zhypotéz se zda byt vysledky vyzkumu potvrzena, respektive byla nalezena
statisticky vyznamna korelace mezi mirou spoluprace (mirou vypliovani jidelnich
zaznamu) a velikosti hmotnostniho tbytku. Self-monitoring jako determinant redukce
hmotnosti definuji i jiné vyzkumy. Vétsi adherence k self-monitoringu byla zjisténa u
starsich pacientt.

Definované hypotézy byly dale zkoumany zvlast ve vzorku muz a Zen. Vysledky byly ve své
podstaté stejné jako v rdmci analyzy celého vzorku. Nicméné se ukazalo, Ze starsi Zeny maji
o néco vyssi adherenci k self-monitoringu nez starsi muzi. Za nejvice spolupracujici 1ze tedy
na zakladé zjisténych dat prohléasit starsi zeny.

Rovnéz byl analyzovan vyvoj télesného slozeni prostiednictvim rozdilu pocatecniho a
finalniho poméru tuk/kosterni svalovina. Vysledky ukazaly, Ze redukce hmotnosti probihala
spravnym zptsobem, tj. Ze pacienti redukovali vice tuk nez kosterni svalovinu. Obsah
télesné vody fluktuoval (podobné jako v jiné studii) maximélné o necela 3 %.

Déle nebyla nalezena statisticky vyznamna souvislost mezi primérnym dennim podtem
krokti a mirou spoluprace, mezi primérnym dennim poétem kroki a vékem, a dokonce ani
mezi primérnym dennim pocétem krokid a ubytkem hmotnosti, kde vysla téméf nulova
korelace.

Data z chodeckych testti nebyla analyzovana v dtsledku nizké navratnosti. Informace o
zméné fyzické vykonnosti v pribéhu spoluprace tedy chybi. Ze stejného diivodu nebyla
analyzovana data o obvodu pasu, navic zména télesného slozeni (télesného tuku) ma u
zkoumaného vzorku vyssi vypovidajici hodnotu nez zména obvodu pasu.
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Hypotézy byly ovéreny, ¢imz byl naplnén cil prace. Na zakladé vysledkt lze za faktor
ovliviiujici redukci hmotnosti oznacit miru spoluprace (self-monitoringu), zatimco vek
jakozto faktor ovliviiujici miru redukce hmotnosti ziistava sporny.

Vramci vyzkumu byl také navrzen predikéni model vyuzivajici hluboké strojové uceni
(,deep learning®), ktery se na zakladé dat o pacientovi, jeho télesném slozeni a 14dennich
zaznamech o prijmu energie a pohybové aktivit¢ daného pacienta pokousi predpovédét
30denni vyvoj hmotnosti konkrétniho pacienta. Vzhledem k malému objemu trénovacich
dat je zatim nepresny. Po natrénovani a ovéreni spolehlivosti modelu se odbornikim
dostane do rukou nastroj, ktery zvladne zodpovédét jeden z nejcastéjSich dotazti obéznich
pacientd, a sice za jak dlouho zhubnou jaky objem své vychozi hmotnosti.

Diplomové préce stejné jako jiné vyzkumy potvrdila dilezitost sebe-monitorovéani v rdmci
redukénich pokust, je tedy zaddouci vést pacienty obezitologickych ambulanci k spravnému
a pravidelnému zapisu jidelnic¢ku, ptipadné i k pravidelné monitoraci vyvoje hmotnosti.
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Seznam zkratek

ABCD = adiposity-based-chronic-disease

ANN = artificial neural networks, umélé neuronové sité
BMI = body mass index, index télesné hmotnosti
CNS = centralni nervova soustava

CT = pocitacova tomografie

CPZ = Cas pro zdravi

dl = decilitr

DM II.typu = diabetes mellitus druhého typu

EDA = explorativni datova analyza

GIT = gastrointestinalni trakt

HB rovnice = Harrisova-Benedictova rovnice

IC = in-person consultations, osobni konzultace

kJ = kilojoule

kg = kilogram

KT = Kalorické tabulky

KVO = kardiovaskularni onemocnéni

LSTM = neuronova sit s dlouhou kratkodobou paméti
m2 = metr ¢tverecni

MAE = mean absolute error, stiedni absolutni chyba
mg = miligram

MRI = magneticka rezonance

NIH BWP = National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases Body Weight
Planner

OECD = Organizace pro hospodarskou spolupraci a rozvoj
OSA = obstrukéni spankova apnoe

p = hladina vyznamnosti



PBRC WLP = Pennington Biomedical Research Center Louisiana State University Weight
Loss Predictor Calculator

r = Pearsonuv korela¢ni koeficient
RNN = recurrent neural networks, rekurentni neuronové sité
VC = video conferencing, videokonference

WHO = World Health Organization, Svétova zdravotnicka organizace
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Priloha ¢. 1 Tabulka — seznam zapojenych pacienti

Tuku .
. , y Vaha  Télesny prosta Koster:m
Pacient Pohlavi Vék BMI (ke) tuk (kg) hmota ?lx(zalowna
(kg) 8
1. Zena 23 45,50 123,80 57,30 66,50 34,20
2. Zena 35 43,00 128,80 55,80 73,00 38,10
3. Zena 37 48,80 137,60 69,70 67,90 38,50
4. Zena 38 50,40 137,10 67,40 69,70 34,40
5. Zena 41 43,90 128,50 63,00 65,50 32,40
6. Zena 42 46,10 141,20 62,00 70,20 41,40
7. Zena 45 43,40 122,50 55,90 66,60 33,40
8. Zena 46 39,50 122,50 50,00 72,50 37,50
9. Zena 46 27,40 76,40 26,90 49,50 27,40
10. Zena 49 28,30 77,10 25,90 51,20 26,90
11. Zena 50 56,00 150,50 78,60 71,90 33,90
12. Zena 54 2740 82,10 33,80 48,30 26,40
13. Zena 55 38,50 96,20 40,00 56,20 28,40
14. Zena 58 42,00 102,20 48,90 53,30 30,00
15. Zena 61 38,30 113,30 48,60 64,70 32,00
16. Zena 65 36,80 119,30 50,60 68,70 38,60
17. Zena 68 32,60 87,80 37,50 50,30 27,80



18. Zena

72 31,00 87,40 36,50 50,90 27,90
19. Muz 28 X X X X X
20. Muz 29 33,90 117,20 38,10 79,10 45,40
21. Muz 34 25,80 85,30 15,80 69,50 40,30
22, Muz 35 39,60 132,50 44,80 87,70 51,90
23. Muz 43 28,00 96,00 21,60 74,40 42,10
24. Muz 45 48,70 145,70 62,80 82,90 46,20
25. Muz 50 42,80 148,20 56,20 92,00 52,60
26. Muz 53 41,70 141,10 53,90 87,20 48,40
27, Muz 59 47,70 142,00 61,00 81,90 46,20
28. Muz 66 38,40 150,60 43,10 107,50 61,60
29. Muz 73 43,00 144,10 62,00 82,10 38,10
Prumeér 48,28 39,59 119,21 48,85 70,36 37,93
Median 46,00 40,65 123,15 50,30 69,60 37,80
Smeér. odchylka 13,13 7,77 24,08 15,12 14,27 8,78



Priloha ¢. 2 Tabulka — pacienti zatazeni do analyzy dennich zaznami

Vék Pohlavi Pocéet zaznamu Zaznamu s hmotnosti
23 Zena 112 21
35 zena 233 90
37 Zena 157 26
38 zena 301 139
41 Zena 78 10
42 Zena 231 26
45 Zena 123 71
46 Zena 343 214
46 Zena 275 84
49 Zena 207 117
50 zena 299 202
54 Zena 77 43
55 zena 137 30
58 Zena 139 73
65 zena 253 189
68 Zena 248 229

72 zena 275 223



28 muz 68 11
29 muz 227 157
35 muz 216 178
43 muz 306 141
45 muz 37 2
50 muz 277 38
53 muz 46 35
59 muz 272 138
66 muz 164 143
73 muz 264 210



Priloha ¢. 3 Tabulka — data transformovana v ramci datové explorace

23  Zena 53,98 -0,41 557,33
35 Zena 57,79 -6,77 6043,40
37  Zena 12,12 3,86 725,50
38 Zena 76,24 -9,33 535,75
41 Zena 79,38 -4,24 461,44
42  Zena 89,18 -13,75 448,00
45 Zena 93,89 -3,02 652,67
46 Zena 76,68 -10,33 4432,61
46  Zena 36,52 -1,70 17332,27
49 Zena 51,49 -3,49 1146,50
50 Zena 66,30 0,20 3907,26
54  Zena 100,00 0,75 530,00
55  Zena 98,54 -3,27 485,40
58 Zena 86,34 -6,79 0,00

65 Zena 77,09 -4,15 7009,00
68 Zena 94,78 -2,32 483,00

72  Zena 99,27 -7,65 6266,71



28 muz 14,84 -3,62 383,25
290 muz 83,70 -0,09 803,00
35 muz 99,54 -14,05 4668,50
43 muz 52,77 0,08 14209,75
45 muz 0,00 0,86 482,56
50 muz 67,97 -3,87 4833,71
53 muz 51,56 -0,51 630,00
59 muZ 64,34 -5,73 3059,27
66 muz 99,39 1,74 832,09
73  muz 90,84 -16,89 599,10



Priloha ¢. 4 Tabulka — zmény télesného slozeni

Pomér Pomér
Zména I(l(l)l;terni / E:)l;terni / Rozdil Zména
Vék Pohlavi hmotnosti svalovina svalovina pomérii télesné
(ks) (prvni (posledni vody (%)
meéreni) meéreni)

23 Zena -1,40 1,68 1,69 0,01 -0,05
35 Zena -6,90 1,47 1,46 0,01 0,17

37 Zena -4,60 1,81 1,81 0,00 -0,09
38 Zena -2,60 1,70 1,66 -0,04 0,40

41 Zena -4,90 1,94 1,59 -0,35 2,34

42 Zena -8,10 1,50 1,62 0,12 -0,79
45 Zena -7,30 1,67 1,61 -0,06 0,64
46 Zena -14,60 1,33 1,20 -0,13 1,79

46  Zena -3,70 0,98 0,84 -0,14 2,41

49 Zena -0,90 0,96 0,96 0,00 0,03
50  Zena -21,80 1,97 2,09 0,12 1,58

54 Zena -0,10 1,18 1,28 0,10 -1,41
55  Zena -3,60 1,41 1,40 -0,01 0,10

58  Zena -2,90 1,63 1,52 -0,11 1,02

61 Zena 0,20 1,52 1,52 0,00 -0,07



65 Zena -0,40 1,31 1,19 -0,12 2,16
68 Zena -2,40 1,35 1,41 0,06 -0,81
72 Zena -6,20 1,31 1,28 -0,03 0,29
29 muz -1,20 0,84 0,79 -0,05 0,85
34 muz -3,10 0,39 0,46 0,07 -2,30
35 muz -9,40 0,86 0,85 -0,01 -0,29
43 muz -0,30 0,51 0,54 0,03 -0,87
53 muz -0,70 1,11 1,15 0,04 -0,70
59 muz -6,30 1,32 1,30 -0,02 -0,01
66 muz 0,30 0,70 0,64 -0,06 1,16
73  muz -14,40 1,63 1,41 -0,22 2,23



Priloha ¢. 5 Informovany souhlas

Informovany souhlas
(Informace o projektu)

Nazev projektu: Prediktor hmotnosti

Vazena pani, vazeny pane,

Dovolujeme si Vas informovat o projektu konaném na 1. LF UK a zaroven Vam v ném nabizime Ucast.
Jaky je ucel studie?

Ucelem studie je ziskani redlnych dat pomoci mobilnich / internetovych aplikaci Kalorické tabulky,
Cas pro zdravi, Edures, Garmin Connect (pFipadné dal3ich) o jideIni¢ku, pohybové aktivité, vyvoji
hmotnosti, obvodu pasu, pfipadné glykémii (jste-li diabetik) a na zakladé redlnych zmén pak vytvofit
SW pro predikci vyvoje hmotnosti.

Jak bude cela studie probihat?

Pfed zafazenim do vyzkumu je nutny dvoutydenni (minimem je 12 dn(, absolutnim minimem ve
vyjimecénych ptipadech uznavanym je 7 dna) zapis jidelnicku a hmotnosti s vyuZitim vySe
jmenovanych aplikaci dle konkrétnich ndvod(. Po zafazeni do vyzkumu Vam budou zavedeny ostatni
potfebné aplikace pro monitoringy jidelnicku, hmotnosti, obvodu pasu a pohybové aktivity

s moZnosti vyuziti vlastnich zafizeni pro sbér dat (chytré hodinky), event. Vam budou tato zafizeni po
dobu vyzkumu zapujcena, dale vyplnite dotazniky psychologické, anamnestické, sportovni, télesné
hmotnosti a kvality Zivota, hodnoceni bolesti. Nasledné budete sbirat data s moZnosti on-line i
osobnich konzultaci v pribéhu studie. Vyzkum bude probihat od 6 do 24 tydn( (¢i vice — dle poctu
zakoupenych tfi mési¢nich programa). Nasledné vyhodnoceni (follow up) probéhne po 12 mésicich
od ukonceni spoluprace.

Jaka jsou rizika studie?

Rizika jsou minimalizovana odbornym dohledem a telemonitoraci, diky niz mizZeme naopak rychleji
reagovat, pokud by se v prlibéhu spoluprace néjaké potize vyskytly.

Jaké jsou moiné pfinosy?

Po jednom meésici kvalitniho sbéru dat dostanete k zakoupenému tfimési¢nimu redukénimu
programu jeden mésic spoluprace zdarma. Navic se Vam bude dostdvat personalizovanych
odbornych rad. A v pfipadé, Ze nevlastnite kompatibilni krokomér, Vam bude po dobu studie
zapUjcen. Ziskate také vhled do zakonitosti vlastniho Zivotniho stylu.

Ukonceni studie:

Studii mazZete kdykoliv bez udani diivodu ukoncit a pokracovat v zakoupeném tfimésic¢nim programu.
Ukonceni spoluprace nebude mit vliv na kvalitu poskytovanych sluzeb.

Vyjadieni osoby pfed zapojenim do projektu:

Souhlasim se zapojenim do vySe uvedeného projektu.

Datum: ..ccveveeeeceere e JMENO: e POdPIS: ceeeeereeeeeeeteee e
Jméno osoby ziskavajici informovany souhlas:

Datum: .ovevvereece e JMENO: oottt Podpis: ..coeeeveeeeieierinne



Univerzita Karlova, 1. 1ékaiska fakulta
Katerinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérec¢né prace absolventa studijniho programu
uskutecé¢novaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy.
Jsem si védom/a, Ze zaveérecna prace je autorskym dilem a ze informace ziskané nahlédnutim do
zpiistupnéné zavéreéné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym Géelim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviirci ¢innost jiné osoby nez autora.
Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérec¢né

prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovéavat pravidla uvedena v
predchozim odstaveci.

¢islo dokladu

totoznosti Signatura
Prijmeni, jméno o e .
(htilkovym pismem) ‘iypu‘] titele , zavérecné Datum Podpis
(napt. OP, cestovni price

pas)




