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Anotace 

Stigmatizace	 obézních	 je	 ve	 společnosti	 četný	 jev	 a	 může	 být	 jedním	 z	faktorů	
ovlivňujícím	psychické	i	fyzické	fungování	obézního	jedince.	Tyto	důsledky,	jež	stigma	
na	obézního	jedince	může	mít	jsou	v	práci	komplexně	představeny.	Stigmatizace	může	
mít	vliv	i	na	léčbu	obezity	a	to	mj.	skrze	postoje	a	přesvědčení	zdravotníků	ohledně	
obézních	osob.	Právě	tyto	postoje	a	přesvědčení	jsou	v	práci	kvantifikovány	a	rovněž	
jsou	zkoumány	faktory,	jež	mohou	na	tyto	postoje	a	přesvědčení	mít	vliv.		
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Abstract 

Stigma	and	discrimination	 toward	obese	persons	are	pervasive	and	pose	numerous	
consequences	for	their	psychological	and	physical	health.	These	consequences,	which	
stigma	can	have	on	an	obese	individual	are	comprehensively	presented.	Weight	stigma	
can	also	affect	the	treatment	of	obesity,	mainly	through	the	attitudes	and	beliefs	that	
health	professionals	hold	regarding	obese	people.	It	is	these	attitudes	and	beliefs	that	
are	quantified	 in	 the	 thesis	 as	well	 as	 the	 factors	 that	 can	be	associated	with	 these	
attitudes	and	beliefs.	
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1 Úvod 

Obezita	i	ve	druhé	dekádě	21.	století	představuje	značnou	výzvu	pro	zdravotnické	a	
sociální	 systémy	 celého	 světa.	 Prevalence	 obezity	 je	 na	 vzestupu	 téměř	 ve	 všech	
částech	planety	a	 tento	nárůst	obézní	populace	s	sebou	přináší	 i	s	obezitou	spojené	
zdravotní	 komplikace	 jako	 například	 zvýšené	 riziko	 vzniku	 kardiovaskulárních	
onemocnění,	diabetu	mellitu	atd.	Navzdory	existenci	řady	léčebných	možností	obezity	
se	stále	nedaří	epidemii	obezity	efektivně	řešit.		

Léčba	obezity	(stejně	jako	její	etiopatogeneze)	je	velmi	komplexní	záležitost,	ve	
které	se	spojují	poznatky	z	medicíny	 i	dalších	přírodních	a	psychosociálních	věd.	 Je	
tedy	 třeba	 zkoumat	 mj.,	 jaké	 psychosociální	 faktory	 ovlivňují	 jedincovu	 tělesnou	
hmotnost,	 a	 jaké	 aspekty	 se	 uplatňují	 při	 snaze	 redukovat	 hmotnost	 nadbytečnou.	
Jedním	z	těchto	faktorů	může	být	stigmatizace	obézních	osob.	

Právě	 o	 osvětlení	 této	 problematiky	 se	 snaží	 současná	 práce	 –	 představuje	
stigmatizaci	obézních	osob	jako	důležitý	prvek	pro	pochopení	se	zdravím	spojeného	
chování	obézních	osob.	V	teoretické	části	je	stigma	zkoumáno	z	několika	úhlů	pohledu	
a	 bližší	 pozornost	 je	 věnována	především	důsledkům	 stigmatizace	 obézních	 osob	 a	
stigmatizaci	obézních	osob	ve	zdravotnictví,	 jakožto	často	přehlíženému	sociálnímu	
fenoménu,	jež	se	může	uplatňovat	jako	faktor	etiologie	i	(ne)úspěšné	léčby.	Stigma	ve	
zdravotnictví	je	popsáno	především	pomocí	zkoumání	postojů	zdravotníků	vůči	jejich	
obézním	pacientům	a	pomocí	vlivu	těchto	postojů	na	prožívání	a	fungování	pacienta.	
Teoretická	část	si	tedy	klade	za	cíl	především	přinést	komplexní	pohled	na	zkušenost	
obézního	jedince	v	procesu	zdravotní	péče.	

Postoji	a	přesvědčeními	zdravotníků	se	zabývá	i	praktická	část	práce	–	konkrétně	
tedy	postoji	a	přesvědčeními	studentů	lékařských	fakult	v	České	republice.	Mezi	cíle	
výzkumu	 patří	 především	 kvantifikace	 míry	 negativních	 postojů	 a	 přesvědčení	
studentů	 lékařských	 fakult	 vůči	 obézním	 osobám	 a	 také	 prozkoumání	 faktorů,	 jež	
mohou	být	s	těmito	postoji	a	přesvědčeními	ve	vztahu.	

Na	tomto	místě	je	také	třeba	zmínit,	že	se	tato	práce	zabývá	pouze	dospělou	obézní	
populací	 a	 zkušenostmi	 této	 populace	 se	 stigmatizací.	 Ačkoliv	 je	 problematika	
stigmatizace	dětí	a	dospívajících	neméně	závažná,	v	rámci	této	práce	zde	pro	ni	není	
místo.	
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2 Obezita 

Obezitu	lze	v současnosti	považovat	za	jeden	z nejzávažnějších	zdravotních	problémů	
celosvětové	populace.	Dle	Světové	zdravotnické	organizace	(WHO)	celosvětově	každý	
rok	umírají	přes	4	miliony	lidí	na	důsledky	nadváhy	nebo	obezity.1	Zároveň	WHO	tvrdí,	
že	prevalence	obezity	a	nadváhy	mezi	dětmi	 i	dospělými	 roste	a	dosahuje	proporcí	
epidemie	–	alarmující	je,	že	se	mezi	léty	1975	a	2016	celosvětová	prevalence	obezity	
mezi	dětmi	a	dospívajícími	ztrojnásobila.1	Obezita	byla	dříve	vnímána	 jako	problém	
pouze	moderních	západních	zemí	s vysokými	příjmy,	avšak	WHO	konstatuje,	že	výskyt	
obezity	dramaticky	roste	i	v zemích	s nízkými	a	středními	příjmy	(zejména	v městském	
prostředí).1	Jedná	se	tedy	o	onemocnění	přinášející	závažné	zdravotní,	ekonomické	a	
psychosociální	důsledky.	

Je	obecně	přijímaný	fakt,	že	obezita	představuje	závažnou	celosvětovou	otázku,	
na	 niž	 ani	 v	druhé	 dekádě	 21.	 století	 nemáme	 adekvátní	 odpověď.	 V	současnosti	
neexistuje	efektivní	a	dostupné	řešení	zvyšující	se	prevalence	obezity,	které	by	bylo	
vhodné	a	účelné	pro	celosvětovou	populaci.		

2.1 Definice 

WHO	 definuje	 obezitu	 jako	 „abnormální	 nebo	 nadměrnou	 akumulaci	 tuku,	 která	
představuje	 zdravotní	 riziko.“1	 Tradičně	 je	 obezita	 definována	 hodnotou	 Body	Mass	
Indexu	(BMI)	nad	30.	BMI	představuje	poměr	tělesné	hmotnosti	ku	tělesné	výšce:	

	
ℎ𝑚𝑜𝑡𝑛𝑜𝑠𝑡	(𝑘𝑔)
𝑣ýš𝑘𝑎	(𝑚!) = 𝐵𝑀𝐼	

	
Hodnoty	definující	kategorie	tělesné	hmotnosti	dle	BMI	je	níže:	
	

Tabulka	1:	BMI	a	obezita	
BMI	 Status	
Pod	18,5	 Podvýživa	
18,5	–	24,9	 Normální	hmotnost	
25	-	29,9	 Pre-obezita	(nadváha)	
30	-	34,9	 Obezita	1.	stupně	
35	–	39,9	 Obezita	2.	stupně	
40	a	více	 Obezita	3.	stupně	

	
BMI	je	považován	za	velmi	jednoduchý	a	vzhledem	k	administraci	a	vyhodnocení	

rychlý	nástroj	zhodnocení	poměru	tělesné	hmotnosti	k	výšce.	Je	ovšem	třeba	zmínit,	
že	BMI	je	vhodné	především	k	širokému	populačními	využití,	jeho	použití	u	jednotlivců	
může	 být	 problematické.	 Studie	 se	 čtyřmi	 tisíci	 účastníky	 porovnávající	 BMI	 a	
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metabolické	 ukazatele	 zdravotního	 stavu	 (krevní	 tlak,	 glykemie,	 inzulinorezistence,	
krevní	lipidy	atd.)		zjistila,	že	téměř	polovina	osob	s	nadváhou	(a	29	%	obézních)	byla	
metabolicky	 zdravá.	 Naopak	 přes	 30	 %	 osob	 s	normální	 hmotností	 vykazovalo	
abnormality	 v	metabolických	 parametrech.2	 Tyto	 diskrepance	 je	 třeba	 brát	 v	úvahu	
nejen	 například	 při	 formulaci	 populačních	 opatření,	 ale	 především	 i	 v	oblasti	
poskytování	 zdravotní	 péče,	 kdy	 je	 třeba	 individuálně	 hodnotit	 zdraví	 konkrétního	
pacienta.	

Jak	je	zmíněno	výše,	BMI	kalkuluje	s	výškou	a	tělesnou	hmotností	daného	jedince	
–	 nebere	 v	úvahu	 jeho	 tělesné	 složení	 (množství	 svalové	 hmoty,	 tuku	 atd.)	 ani	
distribuci	těchto	složek	v	těle.	Přičemž	distribuce	tělesného	tuku	v	lidském	organismu	
může	 být	 další	 sledovaný	 parametr	 při	 posuzování	 rizik	 plynoucích	 z	nadměrného	
ukládání	tělesného	tuku.	Měření	obvodu	pasu	(WC	–	waist	circumference)	nebo	poměru	
pasu	a	boků	(WHR	–	waist-to-hip	ratio)	dle	meta	analýzy	stejně	jako	BMI	korelovalo	
s	celkovou	mortalitou,	 a	 navíc	 není	 třeba	 pacienty	 vážit	 (pouze	 přeměřit).3	 Existují	
dokonce	spekulace	o	tom,	že	by	WC	a	WHR	by	mohly	BMI	v	kvantifikaci	rizik	celkové	
mortality	nahradit.4	

Co	se	týká	terminologického	aparátu	této	práce	je	třeba	zmínit,	že	i	přestože	mezi	
obezitou	 a	 nadváhou	 existuje	 jasná	 klinická	 hranice	 daná	 pomocí	 BMI,	 ve	 studiích	
zabývajících	se	stigmatizací	obézních	nebývají	tyto	dvě	jednotky	striktně	oddělovány.	
V	tomto	typu	výzkumů	existují	spíše	tendence	tyto	dvě	jednotky	zaměňovat5	,	nicméně	
oba	 termíny	 bývají	 používány	 k	 popsání	 stavu	 nad	 normální	 hodnotu	 tělesné	
hmotnosti.	Tuto	terminologickou	problematiku	dále	komplikuje	fakt,	že	se	v	některých	
studiích	zkoumá	vnímaná	tělesná	hmotnost	(oproti	faktické).	

Obezitu	lze	samozřejmě	nalézt	i	v	Mezinárodní	klasifikaci	nemocí	10.	edici	(MKN-
10)		a	to	v	sekci	E	(nemoci	endokrinní,	výživy	a	přeměny	látek).6	

2.2 Epidemiologie 

WHO	udává,	že	v roce	2016	bylo	celosvětově	1,9	miliard	dospělých	s nadváhou	–	z toho	
650	milionů	osob	obézních.	Na	celém	světe	tedy	bylo	v roce	2016	39	%	osob	nad	18	let	
obézních.1	Dle	analýzy	dat	z Global	Burden	of	Disease	Study	se	mezi	lety	1980	a	2013	
zvýšila	celosvětová	prevalence	obezity	z 28,8	%	na	36,	9	%	u	mužů	a	u	žen	z 29,8	%	na	
38,0	%.7	

Tato	 analýza	 se	 věnovala	 i	 prevalenci	 obezity	 a	 nadváhy	 v České	 republice	 a	
zjistila,	že	v roce	2013	bylo	17,	8	%	mužů	obézních	(65,5	%	nadváhy	a	obezity).	Co	se	
týče	žen,	obezitu	a	nadváhu	mělo	50	%	(pouze	obezitu	20,8	%).7	

Výše	uvedená	čísla	lze	porovnat	s	daty	od	Eurostatu	z	roku	2019:	Dospělých	mužů	
bylo	v	České	republice	obézních	21,8	%	(pouze	nadváhu	mělo	48	%)	a	dospělých	žen	
bylo	18	%	obézních	(nadváhu	mělo	32,6	%).	Celkem	tedy	mělo	v	České	republice	40	%	
populace	nadváhu	a	téměř	20	%	obezitu.8	
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2.3 Etiopatogeneze obezity 

V	současnosti	 je	 obecně	 přijímaným	 faktem,	 že	 v	populaci	 četná	 obezita	 je	 tzv.	
multifaktoriální	 povahy	 –	 v	rozvoji	 a	 průběhu	 onemocnění	 se	 uplatňují	 jak	 faktory	
prostředí,	 tak	 faktory	 na	 straně	 vnitřní	 biologie	 jedince.	 (Tato	 práce	 se	 nevěnuje	
monogenním	formám	obezity).	Obezita	může	vzniknout	v jakémkoliv	životním	období,	
nicméně	existují	určitá	riziková	období	pro	vznik	tohoto	onemocnění	jako	například	
dospívání,	těhotenství,	menopauza	atd.			

Jako	 základní	 patofyziologický	 faktor	 obezity	 se	 udává	 především	 porušení	
rovnováhy	v příjmu	a	výdeji	energie.9	Celosvětově	se	tedy	v nárůstu	prevalence	obezity	
dle	WHO	uplatňuje	zvýšený	příjem	energeticky	denzních	potravin	a	pokrmů,	jež	jsou	
bohaté	 na	 tuky	 a	 jednoduché	 cukry		a	 snížená	 fyzická	 aktivita	 z důvodu	 nárůstu	
sedavého	 způsobu	 života.9	 Patogeneze	 obezity	 může	 být	 často	 trivializována	 na	
pouhou	problematiku	přejídání	 se	a	nedostatku	pohybu,	nicméně	v regulaci	 tělesné	
hmotnosti	se	uplatňuje	celá	řada	dalších	faktorů:	

Ve	vzniku	a	 rozvoji	 obezity	hraje	do	určité	míry	 roli	 i	 neovlivnitelná	genetická	
výbava	 jedince	 –	 ať	 jde	 o	 monogenní	 formy	 obezity	 nebo	 o	 vliv	 mnoha	 tzv.	
obezitogenních	 genů.	 Genetickou	 komponentu	 utváření	 BMI	 jedince	 lze	 zkoumat	
především	pomocí	studií	dvojčat	–	jejich	metaanalýza	odhadla	dědičnost	obezity	přes	
40	%.10	

Pro	 jedince	 neovlivnitelný	 je	 také	 způsob,	 jakým	 způsobem	 byl	 epigeneticky	
naprogramován	 jeho	 organismus	 prenatálně.	 Řada	 faktorů	 má	 pravděpodobně	
schopnost	 ovlivnit	 jedince	 již	 před	 narozením,	 a	 tím	 potenciálně	 zvýšit	 jeho	 riziko	
rozvoje	obezity	v pozdějším	věku.11	V	patogenezi	obezity	se	mohou	taktéž	uplatňovat	
další	faktory	životního	stylu	-	například	zanechání	kouření,	nedostatečná	délka	nebo	
kvalita	spánku,	jedincem	užívaná	léčiva	(např.	kortikosteroidy),	ale	i	faktory	životního	
prostředí	–	včetně	vlivu	např.	endokrinních	disruptorů.12	

WHO	doplňuje,	že	změny	ve	stravovacích	zvyklostech	a	fyzické	aktivitě	jsou	často	
výsledkem	 změn	 v životním	 prostředí	 a	 společnosti,	 které	 bývají	 spojené	 se	
nedostatkem	 podpůrných	 politik	 v odvětvích	 jako	 zdravotnictví,	 potravinářství,	
doprava,	životní	prostředí,	marketing,	vzdělávání	atd.9	

Rozvoj	obezity	je	tedy	jak	na	populační,	tak	na	individuální	úrovni	velmi	složitou	
problematikou	s řadou	uplatňujících	se	vlivů	–	některých	individuálně	ovlivnitelných,	
některých	 nikoliv.	 Bylo	 by	 tedy	 velmi	 krátkozraké	 rozvoj	 obezity	 zjednodušovat	
například	na	pouhou	absenci	tělesného	pohybu	nebo	na	přejídání	se.	

2.4 Důsledky, komplikace, komorbidity 

Zvýšené	BMI	dle	WHO	přestavuje	rizikový	faktor	pro	řadu	onemocnění:9	
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• kardiovaskulární	 onemocnění	 –	 především	 infarkt	 myokardu,	 centrální	
mozková	příhoda		

• diabetes	mellitus		
• onemocnění	svalstva	a	skeletu	–	především	osteoartritida		
• některé	 druhy	 onkologických	 onemocnění	 –	 například	 karcinom	

endometria,	prsu,	prostaty,	jater,	žlučníku,	ledvin	a	tlustého	střeva		
Rizikům	obezity	pro	 zdraví	 se	 věnuje	 i	Hainer13	 –	 vybrané	komplikace	obezity	

z	jeho	publikace	shrnuje	tabulka:	
	

Tabulka	2:	Komplikace	obezity	dle	Hainera.13	
Kardiovaskulární	 Metabolické	 Respirační	
Hypertenze	
Ischemická	choroba	srdeční	
Cevní	mozková	příhoda	
Tromboembolická	nemoc	

Diabetes	mellitus	2.	typu	
Inzulinorezistence	
Dyslipidemie	
Hyperurikémie	

Hypoventilace	
Syndrom	spánkové	apnoe	
Astma	bronchiale	

Onkologické	 Gastrointestinální	 Endokrinní	
Karcinom	 endometria,	 prsu,	
vaječníků,	 tlustého	 střeva,	
rekta,	žlučníku	atd.	

Refluxní	choroba	jícnu	
Hiátová	hernie	
Pankreatitida	
Jaterní	steatóza	

Hyperestrogenismus	
Hypogonadismus	
Hyposekrece	růstového	hormonu	

Gynekologické	 Kožní	 Ortopedické	
	
Psychiatrické	komorbidity	

Na	tomto	místě	nelze	opomenout	komorbiditu	psychiatrickou,	která	je	u	obezity	
neméně	závažná.	Co	se	psychopatologie	týče,	bylo	zjištěno,	že	osoby	s	obezitou	mohou	
mít	 vyšší	 riziko	 existence	 psychiatrických	 onemocnění	 oproti	 neobézním	 jedincům.	
Toto	zvýšené	riziko	ve	studii	platilo	pro	poruchy	nálad,	úzkostné	poruchy	i	poruchy	
příjmu	 potravy	 –	 tedy	 pro	 poměrně	 široké	 spektrum	 v	populaci	 nejčastějších	
duševních	onemocnění.14		

Mezi	 nejčastější	 poruchy	 nálady	 lze	 zařadit	 depresivní	 epizodu,	 jejíchž	 vztah	 k	
obezitě	zkoumala	metaanalýza.	Autoři	zjistili,	že	osoby	s	obezitou	měli	o	32	%	vyšší	
šanci	existence	depresivní	epizody	oproti	osobám	s	normálním	BMI.15	Mezi	obezitou	a	
depresí	navíc	pravděpodobně	existuje	vztah	oboustranný	–	riziko	vzniku	deprese	za	
obezity,	ale	i	vzniku	obezity	za	deprese.16	Mediátory	tohoto	bidirekcionálního	vztahu	
jsou	 stále	 předmětem	 výzkumu	 –	 může	 se	 jednat	 například	 o	 body	 image,	 fyzické	
zdraví,	pohlaví,	ale	také	právě	stigma,	jež	ohledně	zvýšené	tělesné	hmotnosti	panuje.17		

Jako	závažné	psychiatrické	komorbidity	obezity	je	třeba	zmínit	i	poruchy	příjmu	
potravy.	 Výzkum	 porovnával	 obézní	 a	 neobézní	 jedince	 v	riziku	 existence	 poruch	
příjmu	potravy	a	bylo	 zjištěno,	 že	obézní	mají	 toto	 riziko	18x	vyšší	než	neobézní.14	
Častou	poruchou	příjmu	potravy	o	obézních	může	být	binge-eating	disorder	(v	MKN-
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10	jako	psychogenní	přejídání)	a	night-eating	syndrome	(v	MKN-10	nemá	ekvivalent),	
jež	mohou	dokonce	přispívat	k	dalšímu	nárůstu	tělesné	hmotnosti	obézního	jedince.18		

Tato	práce	 se	 zabývá	primárně	 stigmatem	ohledně	obezity	 jedince,	 současným	
cílem	 není	 podat	 vyčerpávající	 přehled	 o	 psychice	 obézního	 jedince	 nebo	 jedince	
s	nadváhou.	 Nicméně	 nelze	 nezmínit	 existenci	 několika	 dalších	 psychosociálních	
aspektů,	jež	mohou	hrát	roli	v	problematice	vnitřního	prožívání	obézní	osoby.	Jedním	
z	nejhojněji	zkoumaných	konstruktů	je	body	image.	

Body	 image	 představuje	 to,	 jak	 daná	 osoba	 vnímá	 své	 tělo	 –	 zahrnuje	 postoje,	
pocity,	myšlenky	i	chování	vztažené	k	vlastnímu	tělu.19	Metaanalýza	zjistila,	že	obézní	
lidé	jsou	značně	více	nespokojeni	se	svým	tělem	oproti	osobám	neobézním,	zvláště	pak	
tento	 fakt	 platil	 u	 ženského	 pohlaví.20	 Negativní	 body	 image	 může	 být	 v	asociaci	
s	dalšími	 důležitými	 psychickými	 aspekty	 jako	 například	 se	 self-esteemem	
(sebehodnocením)	 nebo	 se	 self-efficacy	 (vědomí	 vlastní	 účinnosti).	 V	patogenezi	 a	
udržování	obezity	mohou	hrát	roli	například	také	osobnostní	rysy	 jako	svědomitost	
nebo	impulzivita.	21,22		

2.5 Léčba obezity 

S	obezitou	 spojená	 onemocnění	 a	 jejich	 zátěž	 pro	 zdravotnické	 systémy	 přitahuje	
pozornost	odborné	i	neodborné	veřejnosti	jak	na	populační,	tak	na	individuální	úrovni.	

Na	populační	úrovni	 se	 řešením	obezity	 zabývají	odborné	vědecké	společnosti,	
nadnárodní	organizace	 i	zákonodárci.	Cílem	všech	těchto	subjektů	 je	přinést	účinné	
strategie,	 jež	budou	schopny	přispívat	k	 řešení	nastalé	epidemie	obezity.	Například	
WHO	ve	svém	Zdraví	2020	identifikuje	nepřenosné	nemoci	hromadného	výskytu	jako	
jednu	z	prioritních	oblastí	zdraví	Evropské	populace.23	V	návaznosti	na	Zdraví	2020	
vznikla	řada	strategických	prohlášení,	jako	například	Evropská	strategie	pro	prevenci	
a	kontrolu	neinfekčních	onemocnění24	nebo	Evropský	akční	plán	v	oblasti	potravin	a	
výživy.25	

Na	 individuální	 úrovni	 stojí	 v	první	 linii	 léčby	 obezity	 změna	 životního	 stylu	
zaměřená	 na	 redukci	 tělesné	 hmotnosti	 –	 cílí	 se	 především	 na	 adekvátní	 změnu	
stravování	 a	 zvýšení	 fyzické	 aktivity.	 Změnou	 životního	 stylu	 podmíněná	 mírná	
redukce	 hmotnosti	 o	 5–10	 %	 vedla	 ve	 studii	 ke	 zlepšení	 kardiovaskulárních	
parametrů,	 vyšší	 redukce	 hmotnosti	 přinášela	 ještě	 lepší	 výsledky	 vzhledem	
ke	zdravotním	rizikům	obezity.26	

Samotná	redukce	hmotnosti	ovšem	může	pro	řadu	pacientů	představovat	velmi	
obtížný	úkol.	Existuje	 řada	 faktorů,	které	komplikují	 redukci	hmotnosti	 i	 udržování	
hmotnosti	 v	normě	 po	 úspěšném	 zhubnutí.	 Mezi	 některé	 tyto	 bariéry	 na	 cestě	
k	efektivní	 léčbě	 obezity	 lze	 zmínit	 například	 zneužívání	 návykových	 látek,	 užívání	
obezitogenních	 farmak,	 souběžná	onemocnění	 ovlivňující	 tělesnou	hmotnost,	 socio-
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ekonomický	status,	nedostatek	času,	nedostatek	sociální	opory,	nedostupnost	kvalitní	
zdravotní	péče	atd.	27,28	

Další	 léčebnou	možnost,	 ke	 které	 se	 přistupuje	 především	 po	 selhání	 opatření	
životního	 stylu	 představuje	 farmakologická	 intervence.	 Lze	 využívat	 léčiva	 jako	
například	orlistatum,	jež	snižuje	vstřebávání	tuků	v	tenkém	střevě	a	tím	pádem	snižuje	
množství	přijaté	energie.	Na	trhu	existují	i	léčiva	cílící	na	centrální	nervovou	soustavu	
(např.	Mysimba).	

V	neposlední	řadě	se	jako	možnost	léčby	obezity	užívá	bariatrická	chirurgie,	která	
je	 vhodná	 pro	 pacienty	 s	BMI	 nad	 40	 (nebo	 BMI	 nad	 35	 společně	 se	 závažnými	
komplikacemi	 obezity).	 Operační	 restriktivní,	 malabsorpční	 nebo	 kombinované	
zákroky	 mohou	 vést	 k	redukci	 tělesné	 hmotnosti	 i	 zlepšení	 parametrů	 komorbidit	
obezity	 j(ako	 například	 diabetu	mellitu	 2.	 typu)	 a	 představují	 poměrně	 bezpečnou	
možnost	 léčby	obezity.29	V	závislosti	na	 typu	procedury	a	dalších	 faktorech	může	u	
pacientů	dojít	k	redukci	až	25	%	tělesné	hmotnosti	v	horizontu	pěti	let30	a	až	u	50	%	
pacientů	lze	nalézt	v	návaznosti	na	bariatrii	remisi	diabetu	mellitu	trvající	12	let.31	

Hainer	 nezapomíná	 v	 rámci	 léčebného	 procesu	 obezity	 zmínit	 úlohu	 péče	 o	
psychiku	daného	pacienta	–	účast	psychologa	by	měla	být	součástí	multifaktoriálního	
přístupu	 k	léčbě	 obezity.13	 S	oblibou	 bývá	 využívána	 kognitivně-behaviorální	
psychoterapie	 pro	 její	 možný	 příznivý	 efekt	 nejen	 na	 redukci	 hmotnosti,	 ale	 i	 pro	
potenciální	 zlepšení	 psychiky	 jedince	 a	 zmírnění	 příznaků	 možných	 koexistujících	
poruch	příjmu	potravy.32	

Léčba	 obezity	 je	 tedy	 stejně	 jako	 její	 etiologie	 multifaktoriální	 záležitostí	
propojující	nejen	medicínu,	 ale	 i	 psychosociální	 vědní	pole.	Na	 řešení	obezity	by	 se	
měla	na	populační	i	individuální	úrovni	podílet	řada	odborníků.		
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3 Stigma 

Následující	 kapitola	 představí	 pojmový	 aparát	 práce	 a	 stručně	 vysvětlí,	 co	 vlastně	
stigma	je.	Na	tomto	místě	je	rovněž	probráno	jak	a	kde	se	stigma	projevuje.	V	tomto	
textu	není	věnován	prostor	teoriím	vysvětlujícím	stigma	na	filozofické	a	psychologické	
úrovni,	jelikož	toto	téma	přesahuje	možnosti	současné	práce.	

Slovník	Americké	psychologické	asociace	(APA)	definuje	stigma	 jako	„negativní	
sociální	postoj	spojený	s	vlastností	jedince,	jenž	může	být	vnímána	jako	mentální,	fyzický	
nebo	sociální	nedostatek“.33	

Postoj	(attitude)	je	velmi	častým	pojmem	v	sociální	psychologii	a	lze	ho	definovat	
jako	„hodnotící	vztah	k	různým	sociálním	objektům“.34	Postoje	tedy	mají	určitou	valenci	
–	nemohou	být	neutrální.	V	zahraniční	literatuře	se	pro	popis	negativních	postojů	vůči	
obezitě	a	obézním	využívá	pojmu	anti-fat	attitudes.	Právě	tyto	postoje	a	jejich	složky	
jsou	zkoumány	v	praktické	části	práce.		

Dalším	častým	termínem	používaným	v	souvislosti	se	stigmatem	je	přesvědčení	
(belief)	 –	 tento	 pojem	 úzce	 souvisí	 s	postoji.	 Sociální	 psychologie	 tvrdí,	 že	 „každé	
přesvědčení	 přisuzuje	 objektu	 určitou	 vlastnost	 a	 postoj	 osoby	 je	 funkcí	 těchto	
vlastností“.35	 APA	 definuje	 přesvědčení	 jako	 „přijetí	 platnosti	 něčeho	 (např.	 jevu,	
pravdivosti	 osoby),	 zejména	 při	 absenci	 zdůvodnění“.36	 V	problematice	 stigmatizace	
obézních	osob	se	zkoumají	především	přesvědčení	ohledně	kauzality	obezity.		

Stigma	 na	 sebe	může	 brát	 i	 podobu	 stereotypu	 (stereotype)	 –	 tedy	 sociálního	
schématu	pro	určitou	skupinu.	Stereotypy	lze	popsat	jako	soubory	vlastností,	o	kterých	
lze	předpokládat,	 že	vystihují	určitou	skupinu	či	kategorii	 lidí.37	Pokud	 je	 stereotyp	
negativní	povahy,	lze	o	něm	smýšlet	jako	o	předsudku	(prejudice).	Předsudek	je	dle	
APA	definován	jako	„negativní	postoj	vůči	osobě/skupině	osob	vytvořený	před	jakoukoli	
zkušeností	 s	touto	 osobou/skupinou	 osob“.38	 Předsudky	 zahrnují	 afektivní	 (emoční),	
kognitivní	 i	 behaviorální	 složku.	 Behaviorální	 složka	 znamená,	 že	 se	 negativní	
hodnotící	 reakce	 vůči	 obézním	osobám	mohou	manifestovat	 i	 v	chování	 vůči	 těmto	
jedincům	–	může	docházet	k	jejich	diskriminaci	(někdy	je	používán	termín	sizeism).	

V	zahraniční	odborné	literatuře	se	lze	setkat	i	s	výrazem	„bias“,	který	lze	přeložit	
jako	jakousi	zaujatost	nebo	zkreslení	vůči	něčemu.39	Vzniká	tedy	termín	„weight	bias“,	
popisující	 nerovný	 přístup	 a	 negativní	 zaujetí	 vůči	 obézním	 osobám	 a	 obezitě	 jako	
fenoménu	celkově.		

Obecně	lze	hodnotící	tendence	(v	literatuře	především	postoje)	rozdělovat	na	dvě	
úrovně	 –	 implicitní	 a	 explicitní.	 Postoje	 nemusí	 být	 vědomě	 přístupné,	 aby	 byly	
schopny	vyvolat	hodnotící	reakce	na	objekt.	A	právě	nevědomé	reakce	se	nazývávají	
implicitní	postoje.	Implicitní	postoj	je	relativně	trvalá	obecná	hodnotící	reakce,	jež	si	
osoba	 neuvědomuje	 a	 neovládá.	 Tyto	 postoje	 jsou	 aktivovány	 automaticky	 pouhou	
přítomností	 objektu,	 ke	 kterému	 jsou	 vázány.	 Implicitní	 hodnotící	 reakce	 je	 velmi	
obtížné	 zkoumat	 –	 většinou	 se	používá	Test	 implicitních	 asociací,	 jež	má	měřit	 sílu	
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podvědomé	 asociace	 mezi	 mentálními	 reprezentacemi	 objektů	 v	mysli	 testované	
osoby.	 Naproti	 tomu,	 explicitní	 postoje	 operují	 na	 vědomé	 úrovni	 a	 lze	 je	 měřit	
tradičními	sebe	posuzujícími	škálami	a	dotazníky.40	

3.1 Stigma založené na tělesné hmotnosti jedince (weight stigma) 

Výše	uvedená	oficiální	definice	stigmatu	pojem	„weight	stigma“	vnímá	především	jako	
postoj,	 nicméně	 stigma	 založené	 na	 hmotnosti	 jedince	 zahrnuje	 kromě	 negativních	
postojů	 i	 negativní	 přesvědčení,	 stereotypy	 a	 chování	 (tedy	 diskriminaci)	 –	 vše	
zaměřené	na	obézní	osobu/osobu	s	nadváhou.	

Weight	stigma	lze	tedy	definovat	jako	„sociální	znevažování	osob	kvůli	jejich	tělesné	
hmotnosti“.41	V	práci	bude	často	používán	tento	anglický	výraz	z	důvodu	nesnadného	
překladu	tohoto	termínu	do	plynulého	textu.	V	zahraničních	studiích	bývají	velmi	často	
zaměňovány	 pojmy	weight	 stigma,	 obesity	 stigma	 a	weight	 bias,	 s	tím,	 že	 všechny	
termíny	mají	v	podstatě	představovat	znevažování	osob	s	vyšší	tělesnou	hmotností.	

3.1.1 Internalizace stigmatu (WBI – weight bias internalization) 

V	souvislosti	s	vnímáním	stigmatu	samotnou	stigmatizovanou	osobou	lze	namítnout,	
že	přeci	záleží	na	tom,	zda	se	samotná	osoba	cítí	být	stigmatizovaná.	Touto	myšlenkou	
se	zabývá	řada	autorů.	Pracují	většinou	s	premisou,	že	stigma	se	stává	ohrožujícím	pro	
fungování	jedince,	pokud	jej	daný	jedinec	přijme	za	své.		

Internalizaci	 (tedy	 jakési	 zvnitřnění)	 stigmatu	 lze	 definovat	 jako	 situaci,	 kdy	
obézní	jedinec/jedinec	s	nadváhou	sám	na	sebe	aplikuje	negativní	stereotypy	týkající	
se	jeho	tělesné	hmotnosti	–	jedinec	tedy	sám	sebe	znevažuje	kvůli	svému	tělu.42	

WBI	pravděpodobně	představuje	častý	jev	–	studie	z	roku	2018	zjistila,	že	více	než	
40	 %	 Američanů	 si	 internalizovalo	 weight	 bias	 (napříč	 pohlavími	 i	 hmotnostními	
kategoriemi).43	Stejná	studie	naznačila,	že	vyšší	tendence	ke	zvnitřnění	stigmatu	byly	
spojené	 s	bělošským	 etnikem,	 nižším	 vzděláním	 a	 příjmem,	 vyšším	 BMI	 a	 častější	
zkušeností	se	stigmatizací	od	okolí.		

Dle	poznatků	ze	systematického	review	byla	míra	WBI	spojena	s	celkově	horším	
mentálním	 zdravím	 (konkrétně	 s	depresí,	 úzkostmi,	 poruchami	 příjmu	 potravy,	
nízkým	 self-esteem,	 nízkým	 body	 image).	 Předmětem	 review	 byl	 i	 vztah	 WBI	 a	
fyzického	zdraví,	nicméně	v	této	oblasti	nejsou	důkazy	dostatečně	konzistentní.	Studie	
řešila	 například	 vztah	 WBI	 s	BMI,	 redukcí	 hmotnosti,	 fyzickou	 aktivitou	 nebo	 se	
schopností	udržet	zredukovanou	hmotnost.42	Vyšší	internalizace	negativních	postojů	
ohledně	obezity	 je	 tedy	pravděpodobně	spojena	s	celkově	horším	psychosociálním	i	
fyzickým	 fungováním.	 Ale	 nejen	 to	 –	WBI	 pravděpodobně	 může	 být	 i	 mediátorem	
vztahu	mezi	vnímanou	stigmatizací	a	biopsychosociálními	důsledky	stigmatizace	pro	
obézního	(například	narušeným	jídelním	chování,	depresí,	úzkostí	atd.).44	
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Je	zřejmé,	že	v	oblasti	WBI	je	třeba	dalšího	bádání	–	mj.	i	protože	právě	WBI	může	
být	 faktor	 vysvětlující,	 proč	 část	 stigmatizovaných	 obézních	 nevykazuje	 negativní	
efekty	stigmatizace.		

3.1.2 Diskriminace 

Slovník	 APA	 definuje	 diskriminaci	 jako	 „rozdílné	 zacházení	 s	příslušníky	 určité	
skupiny“.45	 Dále	 také	 tvrdí,	 že	 diskriminace	 je	 obvykle	 behaviorálním	 projevem	
předsudků	–	zahrnuje	tedy	negativní	až	hostilní	zacházení	s	členy	odmítané	skupiny.45	
Diskriminaci	 na	 základě	 tělesné	 hmotnosti	 (sizeism)	 tedy	 můžeme	 vnímat	 jako	
důsledek	weight	stigmatu,	 jež	představuje	nespravedlivé	zacházení	s	lidmi	z	důvodu	
jejich	tělesné	hmotnosti.	Sizeism	sám	o	sobě	je	jev,	který	nelze	brát	na	lehkou	váhu	–	
jak	běžný	ovšem	je?	

Studie	ukazují,	že	diskriminace	osob	s	vyšší	tělesnou	hmotností	je	pravděpodobně	
velmi	četný	úkaz.	Například	metaanalýza	observačních	studií	zjistila,	že	téměř	20	%	
osob	 s	 obezitou	 prvního	 stupně	 vnímalo	 diskriminaci	 z	důvodu	 jejich	 tělesné	
hmotnosti.	U	kategorie	osob	s	BMI	nad	35	to	bylo	dokonce	téměř	42	%	respondentů.46	

Studie	 z	roku	 2017	 s	 téměř	 5	500	 participanty	 zjistila,	 že	 13,4	 %	 obézních	
respondentů	 uvádělo	 zkušenost	 s	diskriminací	 na	 základě	 jejich	 vyšší	 tělesné	
hmotnosti	(oproti	0,8	%	u	respondentů	s	normálním	BMI).47	Další	studie	řešila	četnost	
sizeismu	ve	vztahu	k	pohlaví	a	etnicitě	účastníků.	Přišla	s	poznatky,	že	diskriminaci	
zažívají	osoby	napříč	těmito	skupinami	společnosti.48	

Přínosný	 je	 i	 výzkum	 trendů	 nárůstu	 míry	 diskriminace	 obézních.	 Americké	
longitudinální	sledování	odhalilo,	že	mezi	lety	1995	a	2005	vnímaný	sizeismus	narostl	
ze	7	%	na	12	%.49	Autoři	trefně	poznamenávají	důležitost	výzkumu	trendů	prevalence	
tohoto	druhu	diskriminace	i	ve	vztahu	k	ostatním	druhům	diskriminace	–	např.	rasové	
nebo	na	základě	pohlaví.	Diskriminace	na	základě	vyšší	tělesné	hmotnosti	byla	mezi	
ženami	označena	jako	třetí	nejčastější	vnímaný	typ	diskriminace	(u	mužů	čtvrtý).	50	

Sizeism	 je	 závažný	 problém,	 který	 se	 projevuje	 potenciálně	 velmi	 závažnými	
důsledky	pro	život	obézního	jedince.	Diskriminace,	jakožto	morálně	opovrženíhodné	
jednání	představuje	 společensky	nežádoucí	 jev	 a	některé	 formy	diskriminace	 jsou	 i	
zákonem	 zakázané.	 Zákon	 č.	 198/2009	 Sb.,	 o	 rovném	 zacházení	 a	 o	 právních	
prostředcích	 ochrany	 před	 diskriminací	 a	 o	 změně	 některých	 zákonů	
(antidiskriminační	 zákon)	definuje	přímou	diskriminaci	 jako	 takové	 jednání,	 kdy	 se	
„s	jednou	 osobou	 zachází	 méně	 příznivě,	 než	 by	 se	 zacházelo	 s	jinou	 osobou	 ve	
srovnatelné	 situaci.“51	 Bezdůvodně	 odlišné	 zacházení	 s	osobou	 na	 základě	 její	
hmotnosti	 je	 tedy	 možné	 označit	 za	 diskriminační	 i	 z	hlediska	 tohoto	 právního	
předpisu.	 Oblasti,	 kde	 se	 lze	 se	 stigmatizací	 a	 diskriminací	 obézních	 setkat	 jsou	
uvedeny	níže.		
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3.2 Projevy stigmatu 

Popisovat	 fenomén	 stigmatizace	 přesnými	 daty	 je	 velmi	 obtížné	 už	 jen	 kvůli	
neujasněné	 terminologii.	 V	rámci	 výzkumu	 prevalence	 stigmatizace	 obézních	 lidí	
většina	autorů	využívá	termín	diskriminace,	jež	se	pokouší	měřit.	Je	tedy	velmi	obtížné	
kvantifikovat	 míru	 stigmatizace	 obézních	 v	populaci,	 protože	 jednu	 stranu	 mince	
vytváří	postoje	a	předsudky	společnosti	a	druhou	stranu	mince	tvoří,	jakým	způsobem	
a	v	jaké	míře	stigma	pociťují	stigmatizované	osoby.	

Pro	 oba	 případy	 existuje	 několik	 škál	 a	 dotazníků.	 Pro	 zjišťování	 postojů	 a	
přesvědčení	populace	ohledně	obézních	osob	lze	využít	např:52	

• Antifat	Attitude	Test	
• Attitudes	Toward	Obese	Persons	Scale	
• Anti-fat	Attitude	Scale	
• Fat	Phobia	Scale		
• Antifat	Attitudes	Questionnaire	
• Beliefs	About	Obese	Persons	Scale	
Poslední	dva	dotazníky	jsou	využity	v	praktické	části	práce.		
Pro	 druhý	 způsob	 výzkumu	 –	 přístup	 zjištující	 zkušenosti	 a	 prožitky	 přímo	

stigmatem	potenciálně	dotčených	osob	se	využívá	například	Stigmatizating	Situations	
Inventory.	 Dále	 se	 také	 zjišťuje	 míra	 vnímané	 diskriminace	 kvůli	 vyšší	 tělesné	
hmotnosti.	Existuje	i	škála	pro	zjišťování	míry	internalizace	weight	bias	(Weight	Bias	
Internalization	Scale),	jež	je	mezi	výzkumníky	poměrně	oblíbená.		

3.2.1 Oblasti projevování stigmatu 

Přestože	lze	čím	dál	více	obyvatel	západních	zemí	kategorizovat	dle	BMI	jako	obézní,	
negativní	postoje	či	dokonce	chování	vůči	nim	jsou	velmi	časté	a	zasahují	do	mnoha	
oblastí	života	obézního	jedince.53	Je	nad	rámec	této	práce	se	detailně	věnovat	projevům	
stigmatu	 ve	 všech	 oblastech	 života	 obézní	 osoby,	 nicméně	 je	 vhodné	 zde	 alespoň	
zmínit	 ty	 nejzásadnější.	 Oblast	 zdravotnictví	 je	 prozkoumána	 níže	 v	samostatné	
kapitole.		

Zaprvé,	obézní	lidé	mohou	trpět	nerovným	přístupem	v	pracovní	sféře.	Ať	už	se	
jedná	o	stigmatizaci	v	průběhu	náborového	procesu	nebo	při	samotném	výkonu	práce	
–	studie	ukazují,	že	diskriminace	obézních	může	být	velmi	častá.	Mezi	projevy	stigmatu	
v	této	oblasti	lze	zařadit	nevhodný	humor	cílený	na	obézní	osobu,	nemístné	poznámky	
od	kolegů	a	nadřízených,	ale	i	závažnější	otázky	–	vliv	na	plat,	odmítnutí	povýšení	nebo	
dokonce	 neoprávněné	 ukončení	 pracovního	 poměru.53	 I	 metaanalýza	 korelačních	
studií	 z	 potvrdila	 existenci	 vztahu	mezi	 tělesnou	hmotností	 a	negativními	důsledky	
v	pracovní	sféře.54	

Další	 nezanedbatelnou	 oblastí	 stigmatizace	 obézních	 osob	 je	 vzdělávání.	
Systematické	 review	 literatury	upozorňuje	na	existenci	weight	bias	mezi	 studenty	 i	
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mezi	 pedagogy,	 což	může	 přinášet	 nerovnost	 ve	 vzdělávání	 a	 negativně	 postihovat	
zdraví	studentů.55	

Další	 oblastí,	 kde	 obézní	 osoba	může	 narážet	 na	 stigma	 je	 veřejný	 prostor	 –	
problémem	může	být	například	velikost	židlí	v	restauracích,	prostředcích	hromadné	
dopravy	 nebo	 kulturních	 zařízeních.	 Problémem	 může	 také	 být	 i	 velikost	
bezpečnostních	pásů,	jež	se	při	nevhodném	použití	stávají	nebezpečnými.	

Velmi	 důležitou	 oblastí,	 kde	 lze	 vnímat	 projevy	 weight	 stigma	 jsou	 média.	
Problematika	mediálního	zobrazování	obézních	je	velmi	komplexní	záležitost,	zvláště	
pak	při	zahrnutí	sociálních	médií.	Nicméně	studie	přichází	s	poznatky,	že	obézní	osoby	
bývají	 v	televizních	 pořadech	 simplifikovány	 a	 zobrazovány	 jako	 terč	 humoru.56,57	
V	tištěných	 médiích	 bývá	 obezita	 rámována	 jako	 jakési	 individuální	 charakterové	
selhání.58	Vizuální	zobrazování	obézních	osob	také	vykazuje	jisté	stigmatizační	rysy	–	
autoři	analýzy	fotografií	doprovázejících	články	o	obezitě	dospěli	k	závěru,	že	obézní	
jedinci	 byli	 často	 zobrazování	 pouze	 jako	 tělo	 („headless	 stomach“).	 Tito	 autoři	
poznamenali,	 že	 stigmatizační	 zobrazování	 obézních	 těl	 vykazuje	 dehumanizační	
tendence	a	redukuje	obézní	osoby	pouze	na	symboly	onemocnění.59		

Nabízí	se	otázka,	zda	to,	 jak	média	zobrazují	obézní	může	mít	vliv	na	postoje	a	
přesvědčení	konzumentů	těchto	informačních	kanálů.	Například	u	adolescentů	může	
sledování	 televizních	 reality	 show	posilovat	 negativní	 implicitní	 i	 explicitní	 postoje	
vůči	obézním.60	I	fotografické	zobrazování	obézních	v	novinách	může	pravděpodobně	
ovlivňovat	postoje	čtenářů.61	

Média	tedy	mohou	hrát	roli	v	udržování	a	podporování	weight	stigma	–	fiktivní	
postavy	 v	televizních	 pořadech	 bývají	 zobrazovány	 jako	 osobnostně	 plytké	 cíle	
humoru.	Realita	obézních	osob	ovšem	není	 směšná	–	pervazivní	 stigma	komplikuje	
obézním	osobám	každodenní	fungování	téměř	ve	všech	kontextech	a	nevyhýbá	se	ani	
jejich	vlastní	psychice.		

3.2.2 Společenské vnímání obézních osob 

V	jednom	 z	nejstarších	 výzkumů	 sociálního	 stigmatu	 obezity	 měly	 děti	 seřadit	
imaginární	spolužáky	od	nejvíce	po	nejméně	oblíbené.	V	této	již	tradiční	studii	ze	70.	
let	20.	století	se	jako	nejméně	oblíbené	dítě	ukázalo	to	obézní.62	Pět	desetiletí	poté	se	
při	replikaci	původního	výzkumu	téměř	nic	nezměnilo	(kromě	stoupající	prevalence	
obezity).63	 Několik	 desetiletí	 výzkumu	 potvrdilo	 širokou	 existenci	 společenských	
stereotypů	o	obézních	lidech	–	lidé	s	nadváhou	nebo	obezitou	bývají	vnímáni	jako	líní,	
nenasytní,	bez	vůle	a	sebekontroly,	neschopní,	nemotivovaní	ke	změně	životního	stylu	
a	nespolupracující	ve	zdravotní	péči.53	

Studie,	 kde	 účastníci	 přiřazovali	 adjektiva	 k	somatotypům	 na	 obrázku	 nalezla	
jasný	 pozitivní	 vztah	mezi	 mírou	 BMI	 a	 označením	 osoby	 jako	 líné.64	K	podobným	
závěrům	 ve	 své	 studii	 došli	 i	 další	 autoři	 –	 i	 v	jejich	 studii	 byla	 předložená	 obézní	
silueta	spojována	s	výrazy	jako	pomalý,	líný,	nudný.65	
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Obézní	osoby	bývají	tedy	ve	společnosti	vnímány	pomocí	předsudků	–	pouhý	tvar	
jejich	těla	 jim	přisuzuje	negativní	charakteristiky.	 Jedním	z	důvodu	existence	tohoto	
bias	může	být	přesvědčení,	že	tělesná	hmotnost	je	věcí	čistě	osobní	zodpovědnosti	a	
kontroly	(navzdory	vědeckým	poznatkům,	že	v	patogenezi	obezity	se	uplatňuje	řada	
jedincem	neovlivnitelných	faktorů).	Tento	předpoklad	je	v	souladu	s	výsledky	studií	–	
například	 v	jedné	 z	nich	 autoři	 zkoumali	 sociální	 vnímání	 příběhu	 původně	 obézní	
fiktivní	osoby,	která	zhubla	buď	bariatrickou	chirurgií	nebo	změnou	životního	stylu	
(cvičením	a	změnou	stravy).	Pokud	fiktivní	osoba	zhubla	změnou	životního	stylu	(nebo	
o	 způsobu	 redukce	 nebyla	 podána	 informace),	 byla	 hodnocena	 jako	méně	 líná	 než	
osoba	redukující	chirurgickým	způsobem.66		

Redukce	 tělesné	 hmotnosti	 může	 přinést	 i	 redukci	 negativního	 společenského	
vnímání,	nicméně	do	určité	míry	záleží	i	na	způsobu	redukce.	Přesvědčení	společnosti	
ohledně	 „zásluh“	 na	 redukci	 hmotnosti	 tudíž	 pravděpodobně	 hrají	 roli	 ve	 vnímání	
obézních,	 ale	 i	 osob,	 které	 již	 obézní	 nejsou.	 Problematika	 stigmatu	 v	bariatrické	
chirurgii	je	dále	ještě	zmíněna	v	kapitole	o	stigmatu	ve	zdravotnictví.		

Výše	zmíněné	poznatky	podporuje	i	další	studie,	ve	které	byla	nalezena	podobná	
míra	negativních	postojů	vůči	obézním	napříč	Spojenými	státy	americkými,	Kanadou,	
Islandem	a	Austrálií.	Ve	všech	těchto	zemích	byla	vyšší	míra	weight	bias	predikována	
připisováním	 obezity	 behaviorálním	 faktorům	 a	 přesvědčeními	 o	 nedostatku	 vůle	
obézních.	 Naopak,	 nižší	 míra	 weight	 bias	 byla	 nalezena	 u	 osob,	 jež	 více	 věřily	
ve	fyziologické	 nebo	 enviromentální	 příčiny	 obezity.67	 Dále	 stejná	 studie	 zjistila,	 že	
ženy	obecně	vykazovaly	nižší	úroveň	weight	bias	oproti	mužům.		

To,	zda	je	osoba	obézní	může	také	představovat	faktor	v	tom,	jaké	má	postoje	a	
přesvědčení	ohledně	samotné	obezity.	Ve	výše	zmíněné	studii	bylo	vyšší	BMI	spojeno	
s	nižším	weight	bias	pouze	v	Kanadě	a	Islandu	(nikoliv	v	USA	a	Austrálii).67	Vztah	BMI	
a	postojů	vůči	obézním	(a	obezitě)	se	tedy	nezdá	být	zcela	lineární.	V	americké	studii	
sice	 platilo,	 že	 se	 síla	weight	 bias	 snižovala	 se	 zvyšující	 se	 hmotností	 respondentů,	
nicméně	významný	anti-fat	bias	byl	patrný	i	skupiny	nejvíce	obézních	respondentů.68	
Tento	fenomén	lze	pravděpodobně	zčásti	vysvětlit	internalizací.	Weight	bias	je	tudíž	
pravděpodobně	velmi	pervazivní	–	nevyhýbá	se	žádné	hmotnostní	kategorii.		

3.3 Shrnutí 

Výzkum	 v	 oblasti	 weight	 stigma	 dochází	 k	jasným	 závěrům	 –	 bias	 vůči	 lidem	
s	nadváhou	a	 obezitou	 je	 velmi	 častý	 a	 zasahuje	do	 řady	 zásadních	oblastí	 života.53	
Například	ve	studii	provedené	v	západních	zemích	přes	50	%	obézních	osob	uvedlo,	že	
trpí	stigmatizací	a	diskriminací	z	důvodu	jejich	tělesné	hmotnosti.69	Pro	situaci	v	České	
republice	bohužel	prozatím	nemáme	statisticky	signifikantní	data.	

Obézní	 lidé	 ztělesňují	 ve	 společnosti	 persona	non	 grata	 –	 jsou	 apriori	 vnímáni	
negativně	 –	 jako	 líní,	 nenasytní,	 postrádající	 vůli	 a	 sebekázeň,	 neschopní	 a	
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nemotivovaní.53	Být,	nebo	se	stát	obézním,	se	zdá	být	jednou	z	nejhorších	událostí,	co	
se	člověku	může	stát.	Ve	výzkumu	by	se	46	%	respondentů	raději	vzdalo	1	roku	života,	
než	aby	byli	obézní.	Pro	30	%	by	bylo	přijatelnější	se	rozvést	než	být	obézní.68	

Jak	bylo	výše	popsáno,	být	obézní	představuje	pro	jedince	velmi	těžké	břímě.	Nést	
toto	břímě	a	vyrovnávat	se	s	ním	s	sebou	může	přinášet	řadu	důsledků,	právě	kterým	
se	bude	věnovat	následující	kapitola.		
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4 Důsledky stigmatizace pro jedince 

Následující	kapitola	se	věnuje	důsledkům	procesu	stigmatizace	na	fyzický	a	psychický	
stav	obézního	jedince/jedince	s	nadváhou.	Zároveň	tato	kapitola	zkoumá	vztahy	mezi	
weight	stigma	a	chováním	spojeným	s	tělesnou	hmotností	jedince	(například	fyzickou	
aktivitou	nebo	patologickými	stravovacími	návyky).	

Být	terčem	stigmatizace	a	diskriminace	z	důvodu	obezity	může	vést	k	celé	řadě	
nepříznivých	zdravotních	důsledků	ovlivňujících	psychické,	sociální	 i	 fyzické	zdraví.	
Mechanismy	působení	weigh	bias	na	 fungování	 jedince	shrnuje	schéma	níže.	Autoři	
tohoto	 schématu	 poznamenávají,	 že	 stigmatizace	 může	 mít	 důsledky	 i	 v	čistě	
medicínských	 oblastech,	 kde	 nemusí	 být	 prvotní	 myšlenkou	 výzkumníka	 měřit	
biologické	markery	 jako	 důsledky	 stigmatizace	 –	 nicméně	 i	 v	nich	 se	 zkušenost	 se	
stigmatizací	 může	 promítat	 (např.	 hladina	 C-reaktivního	 proteinu	 –	 CRP	 nebo	
glykovaného	hemoglobinu	–	A1C).70	

	
Schéma	1:	Zdravotní	důsledky	weight	stigma.		

	
	
Poznatky	 uspořádané	 ve	 schématu	 potvrzuje	 i	 systematické	 review	 33	 studií,	

jehož	 tématem	byl	právě	vliv	weight	 stigma	na	 fyzické	 i	psychické	zdraví	obézních.	
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Autoři	výzkumu	došli	k	závěrům,	že	weight	stigma	bylo	pozitivně	spojeno	s	narušením	
jídelního	 chování,	 depresí,	 úzkostností	 a	nespokojeností	 s	vlastním	 tělem.	Negativní	
vztah	 byl	 nalezen	mezi	weight	 stigma	 a	 self-esteemem.	Toto	 review	prozkoumalo	 i	
fyzické	důsledky	weight	stigma	a	našlo	pozitivní	vztah	tohoto	 fenoménu	s	obezitou,	
rizikem	diabetu,	hladinami	kortizolu,	oxidativním	stresem,	hladinou	CRP.71		

Stigmatizace	 obézního	 jedince	 je	 tedy	 zdrojem	 psychického,	 sociálního,	 ale	 i	
fyzického	stresu,	který	může	nadále	představovat	rizikový	 faktor	pro	rozvoj	dalších	
zdravotních	potíží.	Některé	oblasti,	v	nichž	se	stigmatizace	negativně	projevuje	 jsou	
přiblíženy	níže.		

4.1 Psychické důsledky 

Metaanalýza	 zahrnující	105	 studií	 věnujících	 se	vztahu	weight	 stigma	a	mentálního	
zdraví	 odhalila	 střední	 až	 velký	 negativní	 vztah	 mezi	 těmito	 dvěma	 sledovanými	
konstrukty	(r=-0,35).72	Velmi	podobná	metanalýza	tento	negativní	vztah	mezi	weight	
stigma	a	psychickými	útrapami	také	potvrdila.73	

Co	se	týče	konkrétní	psychopatologie,	jak	již	bylo	zmíněno	výše,	deprese	a	obecně	
poruchy	nálady	mohou	být	komorbiditou	obezity.	Vyšší	míra	zažívané	stigmatizace	je	
pravděpodobně	ve	vztahu	s	vyšší	mírou	deprese	a	úzkosti.74	Ukazuje	se	dokonce,	že	
zažívaná	 stigmatizace	 může	 být	 mediátorem	 nebo	 prediktorem	 vztahu	 BMI	 a	
depresivity.75,76	

Sebevražedné	tendence	jsou	dalším	fenoménem	dávaným	do	spojitosti	s	weight	
stigma	a	zvýšenou	tělesnou	hmotnostní	obecně.	Daly	a	kolegové	zkoumali	vztah	mezi	
vnímanou	 tělesnou	 hmotností	 a	 suicidalitou	 u	 početného	 vzorku	 amerických	
adolescentů.	 Vnímaná	 nadváha	 (oproti	 vnímané	 normální	 hmotnosti)	 predikovala	
zvýšené	 riziko	 sebevraždenosti	 (i	 po	 vyrovnání	 pro	 věk,	 pohlaví	 a	 etnicitu).	 Tento	
vztah	(a	 tedy	 i	riziko	suicidality)	navíc	v	posledních	20	 letech	posílil.77	K	podobným	
závěrům	došli	i	další	autoři	(především	u	adolescentních	dívek).78,79	

4.1.1 Nespokojenost s vlastním tělem 

Jak	 již	 bylo	 zmíněno	 výše,	 lidé	 s	obezitou	 mají	 tendence	 vykazovat	 vyšší	 míru	
nespokojenosti	 s	vlastním	 tělem	 oproti	 neobézním	 osobám.20	 Jak	 do	 tohoto	 vztahu	
zasahuje	weight	stigma	je	ovšem	méně	probádaná	problematika.	Ukazuje	se	nicméně,	
že	 vyšší	 frekvence	 zažívání	 stigmatizace	 je	 pravděpodobně	 spojena	 s	horším	 body	
image.74	 Studie	 s	vysokoškolačkami	 dokonce	 přišla	 se	 závěry,	 že	 stigmatizace	
představovala	mediátor	vztahu	BMI	a	nespokojenosti	s	vlastním	tělem.75	

4.1.2 Motivace 
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Nezbytnou	podmínkou	pro	jakoukoliv	činnost	je	motivace	a	změna	životního	stylu	není	
výjimkou.	 Ať	 se	 jedná	 o	 motivaci	 k	redukci	 hmotnosti	 konzervativní	 cestou	 nebo	
motivace	k	dodržování	doporučení	po	bariatrické	operaci,	motivace	ztělesňuje	nutný	
předpoklad.	 Pokud	 je	 narušený	 proces	motivace,	může	mít	 tato	 skutečnost	 vliv	 na	
rozvoj	obezity	i	na	průběh	léčby	tohoto	onemocnění.		

Ve	 studii	 si	 účastníci	 po	 dva	 týdny	 zapisovali	 jejich	 zkušenosti	 se	 stigmatizací,	
emoční	 stavy	 a	 motivaci	 ke	 zdravému	 stravování,	 ke	 cvičení	 a	 celkově	 motivaci	
hubnout.	Negativní	 emoční	 reakce	 po	 prožití	 stigmatizační	 zkušenosti	 byly	 spojeny	
s	nižší	motivací	k	dietě,	ke	cvičení	a	k	hubnutí	(u	žen,	u	osob	s	častými	předchozími	
zkušenostmi	se	stigmatizací	a	u	osob	s	vysokým	WBI).	Dále	bylo	zjištěno,	že	čím	častěji	
lidé	v	daný	den	pociťovali	stigma,	tím	méně	byli	motivováni	k	dodržování	diety,	cvičení	
a	hubnutí	na	konci	dne.80	Stigmatizace	tedy	může	mít	negativní	vliv	na	motivaci	osob	
rozhodovat	se	zdravě	a	adekvátně	vzhledem	ke	snaze	o	redukci	hmotnosti.		

4.2 Příjem potravy a jeho patologie 

Dosavadní	výzkum	na	poli	vztahu	stigmatizace	obézních	osob	a	příjmu	potravy	shrnuje	
review	 literatury,	 které	 došlo	 k	závěru,	 že	 zažívání	 weight	 stigma	 bylo	 spojeno	 s	
nezdravým	 jídelním	 chováním	 a	 psychopatologií	 příjmu	 potravy	 (například	
záchvatovitým	 přejídáním).	 Tento	 vztah	 byl	 zkoumán	 v	korelačních	 studiích,	 ale	 i	
pomocí	experimentů.	Tato	zjištění	o	vztahu	patologie	jídelního	chování	a	stigmatu	byla	
přítomna	 u	 řady	 populací	 a	 dospěla	 k	nim	 i	 longitudinální	 studie.	 Jako	 potenciální	
mediátory	vstupující	do	vztahu	mezi	weight	stigma	a	jídelním	chováním	autoři	zmiňují	
například	negativní	afekt,	depresi	a	WBI.81	

Experimentální	studie	v	této	oblasti	většinou	využívají	priming	stereotypů	–	tedy	
jakési	 „vzbuzení“	 stereotypu	 v	mysli	 zkoumané	 osoby	 (často	 pomocí	 vystavení	
zkoumané	 osoby	 nějakému	 stigmatizačnímu	 materiálu).	 Například	 v	jednom	
experimentu	 si	 účastníci	 četli	 článek	 s	 obezitu	 stigmatizačním	 obsahem	 a	 měli	
k	dispozici	 různé	 dobroty.	 Účastníci,	 kteří	 sami	 sebe	 vnímali	 jako	 s	nadměrnou	
hmotností	po	vystavení	stigmatizující	 informaie	zkonzumovali	více	dobrot	a	cítili	se	
méně	schopni	kontrolovat	svůj	příjem	jídla.	Po	přečtení	stigmatizačního	článku	se	u	
těchto	 účastníků	 také	 zvýšila	 obava,	 že	 se	 stanou	 terčem	 stigmatizace	 (u	 účastníků	
s	nadváhou	i	bez	nadváhy).82	Analogická	studie	využívající	namísto	článku	video	došla	
k	velmi	 podobným	 závěrům.83	 Tyto	 výzkumy	 ukazují,	 že	 kampaně	 zaměřené	 proti	
obezitě	mohou	mít	až	paradoxní	účinky.	Pokud	je	obsah	sdělení	stigmatizační,	může	
toto	sdělení	naopak	přispět	ke	zvýšenému	příjmu	stravy	a	k	nižší	kontrole	nad	jídelním	
chováním.		

Podobné	důsledky	na	jídelní	chování	má	pravděpodobně	i	stigmatizace	obézních	
ve	 zdravotnictví.	 Vyšší	 míra	 zažívané	 stigmatizace	 ve	 zdravotnictví	 byla	 ve	 studii	
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spojena	 s	vyšší	 mírou	 nekontrolovaného	 a	 emočního	 jedení	 (tento	 vztah	 byl	
zprostředkován	prostřednictvím	WBI).84	

Často	 zkoumanou	 psychopatologií	 jídelního	 chování	 ve	 vztahu	 ke	 stigmatizaci	
představuje	záchvatovité	přejídání.	Ve	studii	byly	tyto	dva	fenomény	nejen	ve	vztahu,	
ale	stigmatizační	zkušenosti	dokonce	záchvatovité	přejídání	predikovaly.85	

4.3 Fyzická aktivita 

Je	všeobecně	přijímáno,	že	adekvátní	fyzická	aktivita	by	měla	být	součástí	vyváženého	
životního	 stylu	 vedoucímu	 k	 co	 nejvyššímu	 stupni	 zdraví	 a	 k	 prevenci	 především	
onemocnění	 hromadného	 výskytu	 neinfekčního	 původu	 (tedy	 i	 obezity).	 Plnit	
doporučení	ohledně	fyzické	aktivity	ovšem	není	zcela	jednoduchý	úkol	–	zvláště	pak	
pro	obézního	jedince	existují	na	cestě	k	vhodnému	objemu	i	typu	fyzické	aktivity	řada	
překážek.	Jak	naznačují	studie,	weight	stigma	může	být	jednou	z	nich.		

Studie	na	téměř	5	500	dospělých	zjistila,	že	vnímaná	diskriminace	z	důvodu	vyšší	
tělesné	hmotnosti	byla	spojena	s	59	%	vyšší	pravděpodobností,	že	osoba	bude	fyzicky	
neaktivní	(nezávisle	na	BMI).47	

Podobné	 výsledky	 byly	 nalezeny	 i	 u	 vzorku	 respondentů,	 jež	 podstoupili	
chirurgickou	léčbu	obezity.	Vyšší	vnímané	weight	stigma	bylo	u	těchto	osob	spojeno	
s	vyhýbáním	se	cvičení.86	Tento	vztah	byl	nalezen	i	v	další	studii.87	

Weight	 stigma	 ovšem	může	mít	 rozdílné	 efekty	 na	 ženy	 oproti	mužům.	 Studie		
zjistila,	že	vyšší	míra	weight	stigma	byla	spojena	s	nižší	motivací	a	nižším	zapojením	
do	fyzické	aktivity	u	žen,	u	můžu	nikoliv.88	

Výzkum	 věnující	 se	 obézním	 účastnicím	 intervenčních	 redukčních	 programů	
zjistil,	že	v	návaznosti	na	 intervenční	program	se	míra	 fyzické	aktivity	zvýšila	u	žen	
s	nízkou	mírou	WBI	(u	žen	s	vysokou	mírou	WBI	nikoliv).89	Tento	vztah	byl	nalezen	i	
v	další	 studii,	kde	vysoká	motivace	vyhnout	se	cvičení	byla	zjištěna	u	osob	s	vysoce	
internalizovanými	 anti-fat	 postoji.90	 WBI	 tedy	 může	 být	 jedním	 z	faktorů,	 proč	
intervenční	redukční	programy	na	některé	účastníky	fungují	více	a	na	některé	méně.	

Přijetí	 stigmatu	 za	 své	 může	 mařit	 snahy	 fyzioterapeutických	 intervenčních	
programů,	jež	si	kladou	za	cíl	zvyšovat	fyzickou	aktivitu	účastníků.	Je	ovšem	třeba	si	
uvědomit	i	druhou	stranu	mince	–	existenci	předpokladu,	že	redukce	internalizace	bias	
může	být	prostředkem	k	minimalizaci	negativních	dopadů	stigmatu	–	a	tím	například	
může	přispět	k	usnadnění	redukce	tělesné	hmotnosti.	

Obecně	 lze	 shrnout,	 že	 osoby	 zažívající	 stigmatizaci	 z	důvodu	 jejich	 nadměrné	
tělesné	hmotnosti	mohou	mít	tendence	k	nižší	fyzické	aktivitě.	
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4.4 Fyziologický stres 

Co	se	týče	fyzických	důsledků	prožívání	stigmatizace,	výzkumy	se	věnují	měření	CRP,	
a	především	měření	kortizolu.		

Co	 se	 týče	 nejznámějšího	 markeru	 zánětu,	 ve	 studii	 se	 7	 tisíci	 účastníky	 byl	
nalezen	pozitivní	vztah	mezi	zažíváním	sizeismu	a	hladinou	CRP	(tento	vztah	platil	u	
účastníků	s	BMI	mezi	25	a	30).91	

Ukazuje	se,	že	kortizol,	jakožto	ukazatel	chronického	stresu	se	zdá	být	ve	vztahu	
se	 zažívaným	 sizeismem.	 Ve	 studii	 obézních	 nekuřáků	 měli	 účastníci	 zažívající	
diskriminaci	 o	 33	 %	 vyšší	 průměrné	 hodnoty	 kortizolu	 než	 obézní	 účastníci	
nezažívající	diskriminaci.92	V	jiné	studii	bylo	weight	stigma	ve	vztahu	s	mírou	kortizolu	
v	organismu	bez	ohledu	na	množství	abdominálního	tuku	účastníků.93	

Celkově	výzkumy	naznačují,	 že	weight	 stigma	může	být	 spojeno	 se	 stresem	na	
biologické	 úrovni	 a	 může	 tedy	 přispívat	 k	patofyziologickým	 tělesným	 procesů	 –	
včetně	 procesů,	 jež	 zvyšují	 riziko	 obezity	 a	 jejích	 komorbidit.41	 Tento	 předpoklad	
podporuje	 i	 longitudinální	 studie,	 ve	 které	 vnímaná	 diskriminace	 částečně	
vysvětlovala,	proč	 je	obezita	 spojena	s	multisystémovou	 fyziologickou	dysregulací	–	
výzkum	 zjistil,	 že	 jak	 obezita,	 tak	 vnímaná	 diskriminace	 předpovídala	 nárůst	
fyziologické	 dysregulace	 od	 výchozího	 stavu	 do	 kontroly	 po	 4	 letech	 (vnímaná	
diskriminace	vysvětlovala	více	než	25	%	vztahu	mezi	obezitou	a	dysregulací).94	

4.5 Tělesná hmotnost, morbidita, mortalita 

Výše	jsou	zmíněny	mechanismy,	jakými	může	weight	stigma	potenciálně	přispívat	ke	
vzniku	 nebo	 udržování	 obezity.	 Jedná	 se	 především	 o	 emoční,	 kognitivní	 nebo	
behaviorální	 fenomény	 a	 procesy,	 u	 niž	 by	 leckdo	mohl	 namítnout,	 že	 v	udržování	
obezity	 nemusí	 hrát	 přímou	 roli.	 Je	 tedy	 vhodné	 zjišťovat,	 zda	 stigma	 může	 mít	
skutečný	 vliv	 na	 tělesnou	 hmotnost,	 zdravotní	 komplikace	 a	 celkovou	 mortalitu	
pacientů.		

Longitudinální	 studie	 zkoumající	 vliv	 stigmatizace	 na	 vznik	 nebo	 udržování	
obezity	zjistila,	že	neobézní	účastníci,	jež	zažívali	diskriminaci	na	základě	jejich	tělesné	
hmotnosti	měli	přibližně	2,5krát	vyšší	šanci	být	obézní	za	kontrolního	měření	(oproti	
participantům	 bez	 zkušenosti	 s	diskriminací).	 Osoby,	 jež	 byly	 obézní	 na	 počátku	
sledování	 měly	 3krát	 vyšší	 šanci	 být	 obézní	 i	 za	 kontroly	 oproti	 osobám,	 jež	
diskriminaci	 nezažívaly.	 Je	 nutné	 zmínit,	 že	 tyto	 účinky	 se	 projevily	 i	 při	 kontrole	
demografických	 faktorů	 a	 při	 zahrnutí	 BMI	 jako	 kovariátu.95	 K	velmi	 podobným	
závěrům	dospěla	i	další	rozsáhlá	studie.96	

Ukazuje	se	tedy,	že	weight	stigma	může	mít	důsledky	i	na	zvyšování	hmotnosti	–	
takže	i	na	samotnou	obezitu.	Spíše,	než	jako	motivace	slouží	stigmatizace	obézních	jako	
překážka	v	léčbě	obezity,	a	dokonce	zvyšuje	riziko	vzniku	nebo	udržování	obezity.	
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Velmi	zajímavé	výsledky	přinesla	studie	zkoumající	vztah	vnímaného	sizeismu	a	
celkové	mortality.	Na	vzorku	čítajícím	přes	13	000	osob	bylo	zjištěno,	že	diskriminace	
byla	spojena	se	zvýšením	rizikem	mortality	o	téměř	60	%.97	Toto	zvýšené	riziko	nebylo	
možné	vysvětlit	jinými	běžnými	fyzickými	nebo	psychickými	faktory.		

4.6 Shrnutí 

Weight	stigma	je	vysoce	relevantní,	ale	často	přehlížený	psychosociální	faktor,	jež	je	
třeba	vzít	v	úvahu	při	etiologii	a	léčbě	obezity.	Při	existenci	přesvědčivých	důkazů	o	
nepříznivosti	 weight	 stigmatu	 si	 nelze	 nadále	 myslet,	 že	 stigmatizace	 obézních	
představuje	účinný	nástroj	pro	motivaci	těchto	osob	k	redukci	hmotnosti.		

Dle	dosavadního	stavu	bádání	lze	tvrdit,	že	weight	stigma	je	škodlivé	pro	zdraví	–	
je	 spojeno	 se	 zvýšenou	mortalitou	 a	 zvýšeným	 výskytem	 chronických	 onemocnění.		
Stigmatizaci	 obézních	 lze	 také	 vnímat	 jako	 jev	 potenciálně	 přispívající	 ke	 vzniku	
obezity,	ale	i	jako	fenomén	tvořící	překážku	efektivní	léčby	obezity.		

Jak	bylo	popsáno	výše,	jedinci	zažívající	weight	stigma	mohou	mít	také	zvýšené	
riziko	 deprese,	 úzkosti,	 nízkého	 sebevědomí,	 nespokojenosti	 s	vlastním	 tělem	 i	
zneužívání	návykových	 látek.	Tyto	 faktory	 (někdy	 i	komorbidity)	mohou	s	obezitou	
vytvářet	spletitou	síť	faktorů,	jež	mohou	zhoršovat	kvalitu	života	jedince	a	také	mohou	
komplikovat	léčbu	obezity.		

Rozvinutím	 lepšího	 porozumění	 dopadu,	 jež	má	 stigma	 na	 chování	 spojené	 se	
zdravím	 jedince,	 můžeme	 pracovat	 na	 snížení	 negativních	 dopadů	 těchto	
stigmatizačních	zkušeností	–	tím	pádem	zlepšit	duševní	i	fyzické	zdraví	obézních	osob.		
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5  Stigmatizace obézních ve zdravotnictví 

Chápání	procesů	a	důsledků	stigmatizace	obézních	osob	ve	zdravotnictví	 je	zásadní	
především	v	kontextu	vysoké	míry	obezity	po	celém	světě	(viz	kap.	1).	Další	důležitou	
skutečností	je,	že	obezita	je	ve	své	podstatě	medicínská	diagnóza,	jejíž	řešení	vyžaduje	
součinnost	několika	složek	zdravotního	systému.	Zdravotníci	se	s	obézními	pacienty	
setkávají	běžně	a	někteří	z	nich	se	dokonce	na	obezitu	profesně	specializují.	 Je	 tedy	
zásadní	zkoumat	stigmatizaci	obézních	v	prostředí	zdravotní	péče	–	právě	tam,	kde	má	
být	cílem	obezitu	léčit.	Následující	kapitola	se	bude	zabývat	tím,	jak	zdravotníci	vnímají	
obézní	osoby,	a	jaké	toto	vnímání	může	mít	potenciální	důsledky.	Zvláštní	pozornost	
je	 věnována	 studentům	 lékařských	 fakult	 (LF)	 –	 budoucím	 zdravotníkům,	 jelikož	
představují	cílovou	populaci	výzkumné	části	této	práce.	

Okrajově	 je	 zmíněna	 i	 destigmatizace	 ve	 zdravotnictví,	 nicméně	 toto	 neméně	
zajímavé	téma	značně	přesahuje	možnosti	současné	práce.	

5.1 Vnímání obézních osob zdravotníky 

Negativní	vnímání	obézních	osob	je	přítomné	u	praktických	lékařů	–	ti	ve	studii	vnímali	
obézní	 osoby	 jako	 trapné,	 neatraktivní,	 ošklivé	 a	 nespolupracující.	 Léčbu	 obezity	
vnímali	 jako	 neefektivní	 proces	 (oproti	 léčbě	 jiných	 chronických	 onemocnění).98	
Praktickým	lékařům	se	věnoval	i	další	výzkum,	v	němž	byl	nalezený	explicitní	anti-fat	
bias	v	pozitivním	vztahu	s	délkou	praxe	lékaře.99	

K	podobným	závěrům	došla	i	studie,	jež	zkoumala	přes	350	tisíc	lékařů	různých	
specializací	 –	 nalezen	 byl	 silný	 implicitní	 i	 explicitní	 bias	 (srovnatelný	 s	běžnou,	
nezdravotnickou,	populací).	Ženy	v	tomto	výzkumu	vykazovaly	nižší	implicitní	bias.100	
Silné	implicitní	negativní	hodnocení	obézních	osob	mezi	lékaři	našel	i	další	výzkum,	
ten	však	přišel	se	závěry,	že	tento	bias	byl	nižší	než	u	běžné	populace.101	I	studie	z	roku	
2020	 přišla	 s	 poznatkem,	 že	 zdravotníci	 vykazovali	 nižší	míru	 stigmatu,	 než	 běžná	
populace.102	

Negativní	 vnímání	 obézních	 osob	 mohou	 vykazovat	 i	 všeobecní	 ošetřovatelé,	
přestože	jsou	výzkumy	v	této	oblasti	méně	početné	než	u	lékařů.103	Implicitní	negativní	
postoje	byly	nalezeny	i	u	všeobecných	ošetřovatelů	v	intenzivní	péči	–	účastníci	studie	
vnímali	 obézní	 pacienty	 jako	 líné	 a	 s	nižší	 vůlí.	 Postoje	 ovšem	 nebyly	 spojeny	 se	
záměrem	se	k	obézním	chovat	jiným	způsobem.104		

Další	 důležitý	 prvek	 komplexní	 zdravotní	 péče	 představují	 fyzioterapeuti,	
nicméně	 ani	 oni	 nejsou	 imunní	 vůči	 negativním	 postojům	 a	 mohou	 mít	 tendence	
vnímat	obézní	osoby	značně	negativně.105	Výzkumu	na	tomto	poli	se	věnovalo	review	
zmiňující	existenci	explicitní	stigmatizace	obézních,	jež	byla	často	vnímána	pacienty.	
Ti	následně	měli	tendence	cítit	se	nemotivovaní	a	ignorovaní.106	
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Jak	si	vedou	nutriční	terapeuti?	Australská	studie	nalezla	u	zkoumaného	vzorku	
mírný	 explicitní	 odpor	 vůči	 obézním.	 Zároveň	 respondenti	 vnímali	 fiktivní	 obézní	
klienty	 jako	 méně	 vnímavé,	 méně	 motivované	 a	 jako	 osoby	 s	nižší	 schopností	
porozumět	 a	 držet	 se	 doporučení.107	 Co	 se	 týče	 implicitního	bias,	 byla	 u	 nutričních	
terapeutů	 nalezena	 střední	 až	 silná	 preference	 štíhlých	 osob	 (oproti	 „tlustým“).	
Nutriční	 terapeuti	 v	této	 studii	 dokonce	 vykazovali	 vyšší	 míru	 bias	 než	 běžná	
populace.108	 Bohužel	 u	 nutričních	 terapeutů	 neexistuje	 dostatek	 recentních	 a	
kvalitních	výzkumů.	

Zajímavá	 jsou	 data	 z	výzkumu	 zaměřeného	 na	 zdravotníky,	 kteří	 se	 ve	 svém	
profesním	 životě	 věnují	 přímo	 obezitě.	 Autoři	 výzkumu	 otestovali	 účastníky	
každoroční	akce	jedné	severoamerické	obezitologické	asociace	a	zjistili,	že	i	ty	osoby,	
jež	 by	 obezitě	měly	 rozumět	 nejlépe,	 vykazují	 značný	 implicitní	 bias	 vůči	 obézním.	
Zkoumaní	 specialisté	 implicitně	 i	 explicitně	 spojovali	 obézní	 osoby	 s	atributy	 jako		
„líný,	hloupý,	bezcenný“.109	

Zdravotníky	 zaměřující	 se	 na	 obezitu	 (sběr	 dat	 proběhl	 na	 obezitologickém	
sympoziu)	 si	 jako	 svůj	 vzorek	 vybrala	 i	 další	 studie,	 jež	 nalezla	 implicitní	 bias	 vůči	
obézním.	Obézní	osoby	byly	vnímány	jako	špatné,	líné,	hloupé	a	bezcenné	v	porovnání	
s	hubenými.	 Přesná	 profese,	 věk	 nebo	 roky	 praxe	 nehrály	 ve	 vnímání	 obézních	
pacientů	signifikantní	vliv.110	

Konkrétně	implicitnímu	bias	u	zdravotníků	se	věnovalo	systematické	review,	jež	
došlo	 k	závěru,	 že	 zdravotníci	 vykazovali	 velmi	 podobné	 podvědomé	 negativní	
hodnotící	reakce	jako	běžná	populace	a	tento	fakt	mohl	mít	vliv	na	kvalitu	péče,	jež	byla	
pacientovi	poskytována.	Korelační	studie	zahrnuté	v	tomto	review	naznačily,	že	bias	
mohl	 ovlivňovat	 především	 proces	 stanovení	 diagnózy	 a	 také	 rozhodnutí	 ohledně	
léčby.111	

Celou	problematiku	postojů	zdravotníků	vůči	obézním	lze	shrnout	metaanalýzou	
41	studií	z	níž	vyplývá,	že	mezi	zdravotníky	je	značný	implicitní	bias	stejně	jako	bias	
explicitní	(měřený	řadou	škál).	Mezi	zdravotníky,	jimž	se	weight	bias	nevyhýbá	patří	
lékaři,	 ošetřovatelé,	 nutriční	 terapeuti,	 psychologové,	 ergoterapeuti	 i	 fyzioterapeuti	
atd.112	

Trendy	 v	této	 oblasti	 zkoumalo	 review,	 jehož	 autoři	 došli	závěru,	 že	 negativní	
postoje	 ohledně	 obézních	 ve	 zdravotnictví	 vykazují	 snižující	 se	 tendence.	 Nicméně	
autoři	také	zdůraznili,	že	anti-fat	bias	je	ve	zdravotnictví	stále	značně	přítomný.113	

5.2 Postoje studentů lékařských fakult 

Implicitní	i	explicitní	weight	bias	lze	nalézt	i	u	studenů	LF.	Americké	šetření	zahrnující	
přes	4	500	studentů	prvních	ročníků	LF	zjistilo,	že	téměř	tři	čtvrtiny	z	nich	vykazovaly	
implicitní	 bias	 a	 65	 %	 vykazovalo	 explicitní	 weight	 bias.	 Studenti	 měli	 dokonce	
tendence	být	více	explicitně	zaměření	vůči	obézním	než	vůči	rasovým	minoritám	nebo	
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homosexuálům.114	 Obézní	 pacient	může	 být	 studenty	 LF	 vnímán	 jako	 neatraktivní,	
ošklivý,	nespolupracující	a	líný.115	

Ani	 studenti	 nelékařských	 zdravotnických	 oborů	 nejsou	 výjimkou	 v	jejich	
negativních	postojích	vůči	obézním,	jak	zjistila	britská	studie.	Studenti	nutriční	terapie,	
ošetřovatelství,	 ale	 i	 všeobecného	 lékařství	 byli	 téměř	 vyrovnaní	 v	úrovni	 jejich	
předsudků	 vůči	 obézním.116	 Tato	 studie	 též	 přišla	 s	poznatkem,	 že	 pouze	 1,4	 %	
respondentů	vyjádřilo	vůči	obézním	postoje	pozitivní	nebo	neutrální.	Regresní	analýza	
odhalila,	že	nižší	míra	negativních	postojů	byla	predikována	vyšším	BMI	respondenta	
a	silnějším	přesvědčením,	že	obezita	není	zcela	pod	osobní	kontrolou	jednotlivce.		

Podobné	výsledky	nalezla	řada	dalších	studií,	ať	už	se	 jedná	o	 implicitní	bias	u	
studentů	 všeobecného	 ošetřovatelství117	 nebo	 negativní	 explicitní	 postoje	 studentů	
nutriční	terapie.118	Většina	studií	se	věnovala	studentům	LF	v	USA,	pro	naše	prostředí	
mohou	být	 relevantnější	 výsledky	výzkumu	z	Německa.119	 V	této	 studii	 byla	 fiktivní	
obézní	 pacientka	 respondenty	 (studenty	 LF)	 hodnocena	 statisticky	 signifikantně	
negativněji	než	fiktivní	pacientka	s	normální	hmotností.	

Nabízí	se	otázka,	zda	studenti	o	svých	předsudcích	ví	–	zda	jsou	pouze	implicitní	
nebo	i	explicitní.	Tuto	oblast	zkoumala	studie	a	zjistila,	že	přes	třetinu	dotazovaných	
studentů	vykazovalo	implicitní	anti-fat	bias	a	pouze	hrstka	o	těchto	svých	negativních	
postojích	věděla	(vykazovala	je	tedy	i	explicitně).120	

Negativní	vnímání	obézních	osob	se	může	manifestovat	různými	způsoby,	jedním	
z	nich	 je	 například	 hanlivý	 humor	 na	 účet	 obézních	 pacientů.	 Studie	 s	ohniskovými	
skupinami	 zjistila,	 že	 se	 tohoto	 urážlivého	 humoru	 účastnili	 studenti	 i	 vystudovaní	
zdravotníci.	 Nejčastější	 oblasti,	 kde	 se	 hanlivý	 humor	 objevoval,	 představovala	
chirurgie	a	gynekologie	a	porodnictví.	Humor	zacílený	na	ponížení	obézní	osoby	byl	
všeobecně	přijímaný	a	většina	studentů	ho	neviděla	jako	něco	nevhodného.121	I	post-
graduální	studenti	tyto	fenomény	vnímali	–	63	%	z	nich	pozorovalo	negativní	postoje	
a	 hanlivý	 humor	 na	 účet	 obézních	 ze	 strany	 vrstevníků	 a	 65	 %	 z	nich	 ze	 strany	
praktikujících	zdravotníků.122	

5.2.1 Role fakulty a vyučujících 

Stigma,	jež	s	sebou	zdravotníci	nesou	by	nemělo	být	tématem	pouze	jich	samotných,	
ale	i	jejich	zaměstnavatelů	–	respektive	LF	u	studentů.	Studenti	LF	věří	fakultě	v	tom,	
že	jim	poskytne	to	nejlepší	možné	vzdělání	a	přípravu	na	budoucí	povolání.	Jak	může	
prostředí	fakulty	zasáhnout	do	procesu	vytváření	nebo	redukování	stigmatu	ohledně	
obezity	u	jejích	studentů?	

Studie	 z	roku	 2015	 zkoumala	 vztahy	 mezi	 postoji	 studentů,	 vyučovanými	
předměty,	kontaktem	s	obézními	jedinci	a	vzory,	jež	na	studenty	působí.	Autoři	pracují	
mj.	s	premisou,	že	pokud	studenti	u	vyučujících	vidí	předsudky,	nedostatek	respektu	a	
nízká	očekávání	od	obézních	pacientů,	mohou	si	normalizovat	tato	schémata	myšlení	
a	chování.	Autoři	dospěli	k	závěru,	že	vyšší	míra	implicitního	i	explicitního	bias	vůči	
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obézním	byla	ve	vztahu	s	vyšší	mírou	vystavení	negativního	zacházení	s	obézním	ze	
strany	vyučujících.123	Faktory	na	straně	prostředí	LF	tedy	mohou	mít	vliv	na	postoje	
studentů	těchto	fakult.	Tuto	problematiku	okrajově	zkoumá	i	praktická	část	práce.		

Stejná	studie	také	zkoumala,	zda	se	míra	implicitního	a	explicitního	bias	liší	mezi	
studenty	jednotlivých	ročníků	–	autoři	zjišťovali	s	jak	velkými	předsudky	studenti	do	
studia	 nastupují	 a	 jaké	 následně	 tyto	 fenomény	 vykazují	 trendy.	 Bylo	 zjištěno,	 že	
implicitní	 bias	 se	 s	dobou	 studia	 snižuje,	 zatímco	 explicitní	 se	 mírně	 zvyšuje.123	
Explicitní	a	implicitní	bias	jsou	tedy	do	určité	míry	nezávislé	konstrukty	i	u	populace	
studentů	LF.		

Cítí	 se	 vůbec	 studenti	 za	 těchto	 složitých	 okolností	 kompetentní	 léčit	 obézní	
osoby?	Téměř	každý	student	se	ve	svém	budoucím	zaměstnání	ve	zdravotním	zařízení	
bude	 setkávat	 s	obézními	 pacienty	 a	 je	možné,	 že	 obezita	 bude	přispívat	 ke	 vzniku	
nebo	rozvoji	potíží,	kvůli	kterým	pacient	zdravotníka	vyhledal.	Zdravotník	by	tedy	měl	
být	 schopný	 pacientovi	 efektivně	 pomoci.	 Někdy	 to	 může	 znamenat	 radu	 ohledně	
změny	životního	stylu,	někdy	odeslání	za	specialistou.	V	každém	případě	by	zdravotník	
měl	umět	pacienta	empaticky	vyslechnout	a	namotivovat	pacienta	ke	léčbě	obezity	a	
vyhledání	 následné	 péče.	 Otázkou	 ovšem	 je,	 zda	 se	 studenti	 cítí	 za	 studia	 i	 po	
absolvování	 studia	 kompetentní	 s	obézními	 pacienty	 pracovat.	 V	této	 oblasti	 se	 ve	
studii	 80	 %	 post-graduálních	 studentů	 cítilo	 sebevědomých.122	 Otázce	 vnímaných	
kompetencí	studentů	léčit	obezitu	se	dále	okrajově	věnuje	i	praktická	část.			

Ve	 studii	 praktických	 lékařů	 znalosti	 ohledně	 léčby	 obezity	 hrály	 zásadní	 roli	
v	následné	péči	o	extrémně	obézní	pacienty.	Lékařem	vnímaná	vyšší	míra	jeho	znalostí	
o	 redukčních	 dietách	 byla	 spojena	 s	nižší	 nechutí	 o	 redukci	 hmotnosti	mluvit,	 nižší	
frustrací,	 nižším	 přesvědčením,	 že	 léčba	 bude	 neefektivní	 a	 nižším	 pesimismem	
ohledně	 úspěchu	 pacienta.124	 Jinak	 řečeno,	 pokud	 měli	 lékaři	 pocit,	 že	 jsou	
kompetentní	na	poli	redukčních	diet,	přistupovali	k	pacientům	pozitivněji.		

S	obézními	pacienty	se	lze	setkat	téměř	ve	všech	medicínských	oborech	a	často	
může	 obezita	 přispívat	 k	obtížím,	 kvůli	 kterými	 byla	 zdravotní	 péče	 vyhledána.	 Z	
posílení	znalostí	ohledně	obezity	a	ohledně	práce	s	obézním	pacientem	mohou	těžit	
nejen	zdravotníci	a	jejich	pacienti,	ale	celkově	zdravotnické	systémy.		

5.3 Důsledky stigmatizace obézních ve zdravotnictví 

Jak	bylo	 již	několikrát	 zmíněno	výše,	 stigma	může	představovat	značnou	výzvu	pro	
každodenní	 fungování	 obézního	 člověka	 a	 také	 potenciálně	 překážku	 ve	 snaze	
redukovat	nadměrnou	hmotnost.	Současná	kapitola	řeší,	jaký	může	mít	stigma	dopad	
v	procesu	zdravotní	péče.	

Co	 se	 týče	 vlivu	 negativních	 předsudků	na	 kvalitu	 zdravotní	 péče,	 výzkumy	 se	
doposud	 věnovaly	 především	 dopadům	 etnické	 příslušnosti.	 Oblast	 vztahu	 weight	
stigma	a	kvality	zdravotní	péče	není	dosud	dostatečně	probádaná.		
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Výzkumy	 nicméně	 ukazují,	 že	 obézní	 pacienti	 negativní	 postoje	 zdravotníků	
pravděpodobně	vnímají	–	ve	rozsáhlé	studii	zahrnující	několik	států	bylo	zjištěno,	že	
stigma	ve	zdravotnictví	vnímalo	66	%	obézních	pacientů,	jež	někdy	zažilo	stigmatizaci.	
Studie	také	zjistila,	že	účastníci	s	vyšší	mírou	WBI	vykazovali	vyšší	vyhýbání	se	péči	a	
zvýšeně	vnímali,	že	je	lékař	soudí	kvůli	jejich	tělesné	hmotnosti.	Dále	také	vnímali,	že	
jim	bylo	méně	často	nasloucháno	a	dostávalo	se	 jim	méně	respektu	od	zdravotníka.	
Celkově	byla	zkušenost	se	stigmatizací	spojena	s	horšími	prožitky	v	procesu	zdravotní	
péče.125	V	této	studii	byl	WBI	ústředním	fenoménem	–	ukazuje	se,	že	míra	internalizace	
může	 ovlivňovat	 nejen	 každodenní	 fungování	 obézních,	 ale	 i	 jejich	 fungování	 a	
zkušenosti	se	zdravotní	péčí.		

Prožitky	a	zkušenosti	se	stigmatizací	ve	zdravotnictví	zkoumala	také	kvalitativní	
studie,	ve	které	ženy	s	nadváhou	popisovaly	především	pocity	ponížení	a	odmítání	ze	
strany	 poskytovatelů	 zdravotní	 péče.	 Účastnice	 rovněž	 popisovaly	 problémy	 s	pro	
jejich	hmotnost	neadekvátním	vybavením	zdravotnického	zařízení,	ale	i	nedostatkem	
času	 a	 podpory	 ve	 vztahu	 se	 zdravotníkem.	Účastnice	 nicméně	 zmiňovaly	 i	 jakousi	
snahu	 nenechat	 se	 odbýt	 a	 hledat	 adekvátní	 zdravotní	 péči	 navzdory	 negativním	
minulým	 zkušenostem.126	 Obézní	 pacientky	 tedy	 vyjadřovaly	 svoji	 potřebu	
respektujícího	vztahu	se	svým	lékařem,	ale	také	vyhýbání	se	návštěvy	lékaře,	pokud	se	
jim	takového	vztahu	nedostává.		

Přímým	měřitelným	důsledkům	implicitního	i	explicitního	bias	ve	zdravotní	péči	
se	věnovala	pouze	hrstka	studií,	nicméně	data	z	těchto	výzkumů	přinášejí	alarmující	
poznatky.	 Například	 v	jednom	 výzkumu	 autoři	 předkládali	 lékařům	 dokumentaci	
fiktivních	pacientů	trpících	migrénou,	kteří	se	 lišili	pouze	v	jejich	tělesné	hmotnosti.	
Lékaři	 poté	měli	 zhodnotit	 další	 postup,	 a	 také	 jak	 dlouho	 by	 se	 daným	pacientem	
zabývali.	 I	 přestože	 lékaři	 u	 fiktivních	 obézních	 pacientů	 předepisovali	 více	 dalších	
vyšetření,	 udávali	 však	 nižší	 strávený	 čas,	 jež	 by	 pacientovi	 doopravdy	 věnovali.127	
V	návaznosti	 na	 výsledky	 studie	 se	 dá	 namítnou,	 že	 otevření	 témata	 léčby	 obezity	
s	pacientem	vyžaduje	dostatek	ochoty	věnovat	pacientovi	čas.	

Podobnou	 studii	 provedli	 i	 další	 autoři	 –	 zdravotníci	 i	 laici	měli	 také	 hodnotit	
dokumentaci	pacienta	 s	migrénami,	poskytované	 informace	se	 lišily	pouze	v	tělesné	
hmotnosti	 fiktivního	pacienta.	 I	 tento	výzkum	tedy	přišel	se	závěry,	že	rozhodování	
zdravotníka	 ohledně	 léčby	 pacienta	 je	 ovlivněno	 pacientovou	 hmotností.	 U	
zdravotníků	 nicméně	 (oproti	 laikům)	 toto	 zkreslení	 neznamenalo	 neřešení	
současného	 problému	 –	 v	tomto	 případě	 migrén.	 Laici	 měli	 tendence	 u	 fiktivních	
obézních	osob	řešit	pouze	obezitu	(a	jejich	migrénu	řešit	v	menší	míře).128	

Výše	 zmíněný	výzkumný	design	byl	 využit	 i	 u	 vzorku	 studentů	LF.	 Studenti	 ve	
virtuální	 realitě	vyšetřovali	buď	obézní	nebo	neobézní	pacientku.	Obézní	pacientku	
studenti	 vnímali	 jako	 méně	 adherentní	 k	léčbě,	 její	 zdravotní	 obtíže	 do	 vyšší	 míry	
přisuzovali	 obezitě.	 Ve	 vztahu	 k	obézní	 pacientce	 také	 studenti	 vykazovali	 více	
negativních	stereotypů	a	méně	snahy	navázat	vztah.	Pozitivní	zprávou	je,	že	v	oblasti	
klinických	doporučeních	k	obézní	pacientce	nepřistupovali	se	zkreslením.129	
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Nabízí	se	i	otázka,	jak	může	hmotnost	samotného	lékaře	ovlivňovat	jeho	přístup	
k	pacientům.	 Odpověď	 přináší	 výzkum,	 který	 porovnával	 BMI	 lékařů	 s	jejich	
tendencemi	přistupovat	k	léčbě	obézních	pacientů.	Lékaři	s	normálním	BMI	se	častěji	
s	pacienty	zapojovali	do	diskusí	o	hubnutí	a	také	měli	lepší	důvěru	ve	své	schopnosti	
poskytnout	 pacientovi	 radu	 ohledně	 stravy	 a	 cvičení.	 Lékaři	 s	normálním	BMI	 také	
vnímali,	 že	 by	 měli	 jít	 pacientům	 příkladem	 a	 udržovat	 svou	 tělesnou	 hmotnost	
v	normě.	 Zajímavý	 je	 také	 fakt,	 že	 pravděpodobnost	 udělení	 pacientovi	 diagnózy	
obezity	byla	vyšší,	pokud	lékaři	vnímali,	že	pacientova	tělesná	hmotnost	je	stejná	nebo	
vyšší	než	 jich	samotných.130	Stanovení	diagnózy	obezity	pacientovi	 i	 	následná	péče	
tedy	může	být	ovlivněna	vnitřními	přesvědčeními	lékaře,	ale	pravděpodobně	i	jejich	
samotnou	hmotností.		

5.3.1 Komunikace, respekt a důvěra  

Komunikace	 s	pacientem	 je	 ve	 většině	 oborů	 naprosto	 zásadní	 součástí	 léčebného	
procesu	 –	 od	 zisku	 anamnestických	 údajů	 po	 zajištění	 spolupráce	 pacienta	 atd.	
Součástí	profesionální	komunikace	ve	zdravotnickém	prostředí	je	respekt.		

Ve	studii	byl	měřen	respekt	obvodních	lékařů	vůči	jejich	pacientům.	Autoři	zjistili,	
že	vyšší	BMI	pacienta	bylo	spojeno	s	nižším	respektem	lékaře	(i	po	vyrovnání	pro	věk	
a	 pohlaví).131	 Poskytovatelé	 zdravotní	 péče	 tedy	 mohou	 mít	 tendence	 projevovat	
obézním	pacientům	méně	respektu.	Respekt	vůči	pacientovi	by	přitom	měla	být	jedna	
ze	 základních	 složek	 profesionálního	 vztahu	 k	pacientovi	 u	 pomáhajících	 profesí.	
Lékaři,	 kteří	 svým	pacientům	prokazovali	 vyšší	míru	 respektu	měli	 tendence	 sdílet	
s	těmito	pacienty	více	informací	a	udržovat	s	nimi	pozitivnější	komunikaci	a	vztah	(v	
porovnání	 s	pacienty,	 ke	 kterým	 vykazují	 nižší	 míru	 respektu).132,133	 Pozitivní	
komunikaci	a	adekvátní	předávání	 informací	přitom	jistě	můžeme	zařadit	k	nutným	
podmínkám	úspěšné	léčby	obezity	s	dlouhodobým	efektem.		

Další	klíčovou	složkou	vztahu	zdravotníka	a	pacienta	představuje	důvěra.	Právě	
důvěru	však	může	stigma	pravděpodobně	narušovat.	Studie	zjistila,	že	pacienti,	jež	se	
cítili	 souzeni	 zdravotníkem	 za	 svou	 hmotnost	 pociťovali	 v	daného	 zdravotníka	
mnohem	 nižší	 důvěru.134	 Důvěra	 v	poskytnutou	 zdravotní	 péči	 i	 v	 toho,	 kdo	 ji	
poskytuje	může	být	jedním	z	předpokladů	ke	spolupráci	pacienty	na	léčbě.	

Izraelská	kvalitativní	studie	zkoumala	procesy,	ke	kterým	dochází,	když	nutriční	
terapeut	 pracuje	 s	obézním	 pacientem.	 Obézní,	 kteří	 viděli	 příčinu	 své	 hmotnosti	
v	sobě	a	převzali	za	sebe	zodpovědnost	v	terapeutovi	vzbuzovali	spíš	pro	terapeutický	
proces	 pozitivní	 pocity	 –	 lítost,	 empatii.	 Naopak	 pacienti,	 jež	 vinili	 za	 svoji	 nemoc	
ostatní	vzbuzovali	 frustraci	a	hněv.	Nutriční	 terapeuti	měli	 tendence	vůči	některým	
pacientům	pociťovat	emoční	odmítání,	což	se	následně	projevovalo	například	v	kratší	
délce	 sezení	 s	obézními	 pacienty	 a	 v	nižším	 entuziasmu,	 inciativě	 a	 úsilí.	 Emoční	
odmítání	 a	 odpor	 byly	 také	 spojeny	 s	negativnějším	 tónem	 řeči	 a	 vyhýbavou	
neverbální	komunikací.135	
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5.3.2 Vyhýbání se péči 

V	rozsáhlé	 studii	 autoři	 zjistili,	 že	 22	 %	 obézních	 pacientů	 odkládalo	 vyhledání	
potřebné	 zdravotní	 péče.	 Jedinci,	 kteří	 zažívali	 weight	 stigma	 méně	 docházeli	 na	
pravidelné	zdravotní	prohlídky.	Zároveň	bylo	zjištěno,	že	vyšší	míra	vyhýbání	se	péči	
byla	spojena	s	nepříjemnými	pocity	ohledně	tělesného	vyšetření.125	

Ke	stejným	závěrům	došli	i	autoři	review	–	weight	bias	poskytovatelů	zdravotní	
péče	negativně	ovlivňovalo	pacientovo	vyhledávání	a	zapojení	se	do	procesu	primární	
zdravotní	 péče.	 Jako	 hlavní	 témata	 a	 překážky	 v	zisku	 adekvátní	 péče	 se	 ukázaly	
povýšenecké	a	neuctivé	zacházení	lékaře,	připisování	všech	pacientových	zdravotních	
problémů	nadměrné	hmotnosti,	domněnky	ohledně	nárůstu	hmotnosti,	nízká	důvěra	
ve	vztahu	s	lékařem,	špatná	komunikace	atd.	Tyto	překážky	mohou	vyústit	ve,	jak	už	
bylo	zmíněno,	vyhýbání	se	nebo	oddalování	zdravotní	péče	anebo	nadměrné	střídání	
lékařů	 v	krátkém	 časovém	 období	 ve	 snaze	 nalézt	 poskytovatele	 péče,	 který	 bude	
pacientovi	vyhovovat.136	

Jádro	výzkumu	vyhýbání	 se	 zdravotní	péči	u	obézních	osob	představuje	oblast	
gynekologie	a	porodnictví.	Australská	studie	věnující	 se	 těhotným	ženám	zjistila,	 že	
ženy	 s	vyšším	 BMI	 častěji	 uváděly	 negativní	 zkušenosti	 se	 zdravotní	 péčí	 během	
těhotenství	a	porodu.	Poskytovatelé	zdravotní	péče	měli	tendence	vnímat	obézní	ženy	
jako	méně	schopné	sebekontroly	a	 celkově	měli	méně	pozitivní	postoje	vůči	péče	o	
obézní	ženy	(v	porovnání	s	ženami	s	BMI	v	normě	nebo	s	nadváhou).137	

V	gynekologii	 je	 fenomén	 vyhýbání	 se	 péči	 u	 obézních	 pacientek	 velmi	 dobře	
prozkoumán	 –	 dle	 metaanalýzy	 byla	 vyšší	 tělesná	 hmotnost	 spojena	 s	nižší	 mírou	
screeningu	na	karcinom	děložního	hrdla.138	Podobný	vztah	byl	nalezen	u	screeningu	
na	karcinom	prsu	139,140	a	dokonce	i	u	screeningu	kolorektálního	karcinomu.141		

5.3.3 Stigmatizace v oblasti bariatrické chirurgie 

Bariatrická	 chirurgie	 představuje	 jednu	 z	nejefektivnějších	 léčebných	 modalit	 u	
obezity.	 Zájemci	 o	 využití	 tohoto	 způsobu	 léčby	 přitom	 představují	 specifickou	
skupinu	pacientů,	pro	něž	stigmatizace	na	základě	 tělesné	hmotnosti	nepředstavuje	
ojedinělou	zkušenost.74	

Existují	 důkazy,	 že	 u	 zájemců	 o	 bariatrickou	 operaci	 zkušenost	 se	 stigmatizací	
negativně	 koreluje	 se	 sebehodnocením	 a	 pozitivně	 s	depresivitou,	 úzkostností,	
narušením	 vnímání	 vlastního	 těla	 a	 patologií	 v	jídelním	 chování	 (emoční	 jedení,	
záchvatovité	 přejídání).74	 U	 potenciálního	 chirurgického	 pacienta	 je	 přitom	 nutno	
prokázat	vhodnost	jeho	uchazečství	o	operaci	–	musí	ukázat,	že	má	pod	kontrolou	svou	
možnou	jídelní	psychopatologii	i	další	psychické	stavy,	jež	by	mohly	negativně	ovlivnit	
jeho	adherenci	k	pooperačním	doporučením	a	přispět	tak	k	pooperačním	komplikacím	
chirurgického	zákroku.	Stigma	ovšem	může	nepřímo	ztěžovat	celý	tento	proces	–	od	
zisku	kladného	doporučení	až	po	pooperační	adaptaci.	Studie	zkoumající	300	pacientů	
po	 bariatrické	 operaci	 zjistila,	 že	 internalizované	 stigma	 a	 celkově	 zkušenosti	 se	
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stigmatizací	předpovídaly	horší	dodržování	dietních	doporučení	(a	to	i	delší	dobu	po	
zhubnutí).	Stejný	výzkum	přišel	i	s	poznatky,	že	si	pacienti	tento	vztah	stigmatu	a	jejich	
adherence	k	doporučení	neuvědomovali.	Zdravotníci	zase	měli	za	to,	že	pacienti	jsou	
prostě	nespolupracující.142	

Stigma	může	mít	vliv	 i	na	pacientovo	 rozhodování	o	absolvování	bariatrického	
zákroku.	Výzkum	přišel	se	závěry,	že	internalizace	stigmatu	predikovala	vyšší	ochotu	
riskovat	potenciální	mortalitu	při	bariatrické	operaci.	Jinak	řečeno,	účastnice	výzkumu	
s	vyšší	 mírou	 internalizace	 weight	 bias	 byly	 více	 ochotny	 pro	 redukci	 hmotnosti	
riskovat	smrt.143	

I	 samotné	 podstoupení	 bariatické	 operace	 s	sebou	 pravděpodobně	 může	 nést	
určité	stigma.	Bariatričtí	pacienti	mohou	slýchávat	poznámky	 jako	např.	 „že	se	měli	
více	snažit	zhubnout“,	 „nemají	žádnou	vůli“,	 „podvádějí	 tím,	že	podstoupili	operaci“.	
Někteří	 se	 tomuto	 stigmatu	 mohou	 chtít	 vyhnout	 a	 svou	 operaci	 a	 její	 okolnosti	
skrývat.144	

Tyto	 negativní	 zážitky	 obézních	 ohledně	 jejich	 operace	 odráží	 existenci	 výše	
zmíněného	 stigmatu	 ohledně	 bariatrické	 operace.	 Osoby,	 jež	 nadměrnou	 hmotnost	
zhubly	pomocí	bariatrické	operaci	mohou	být	v	porovnání	osobami,	jež	zhubly	pouhou	
změnou	životního	stylu	vnímány	negativněji	–	 jako	méně	atraktivní,	méně	zdravé	a	
méně	zodpovědné	za	redukci	hmotnosti.	145	

5.3.4 Destigmatizace obezity ve zdravotnictví 

Weight	 stigma	 je	 ve	 zdravotnictví	 poměrně	 běžným	 fenoménem,	 který	 může	 mít	
zásadní	 dopady	 na	 pacienta.	 Potřeba	 toto	 stigma	 redukovat	 má	 jak	 etickou,	 tak	
faktickou	oporu	 (viz	 celá	kapitola).	Nabízí	 se	ovšem	otázka,	 jaké	přístupy	v	redukci	
stigmatu	zvolit.	

Jako	potenciálně	efektivní	strategie	v	redukci	weight	stigma	ve	zdravotnictví	se	
zmiňuje	 například	 vyšší	 míra	 vzdělávání	 ohledně	 obezity,	 poskytování	 informací	
ohledně	 kontrolovatelnosti	 tělesné	 hmotnosti	 a	 v	neposlední	 řadě	 také	 vyvolávání	
empatie.146	Weight	 stigma	 a	 jeho	 redukci	 je	 nutné	 věnovat	 pozornost	 včas,	 a	 to	 již	
v	průběhu	 přípravy	 na	 budoucí	 povolání	 –	 přínosná	 může	 být	 například	 výuka	
genetických	a	socio-enviromentálních	 faktorů	uplatňujících	se	v	rozvoji	a	udržování	
obezity.	Dále	 také	může	být	 vhodná	diskuze	o	 stigmatizaci	 obézních	–	především	o	
zdrojích	stigmatizace	a	dopadech,	jež	tento	proces	může	mít	na	obézní	jedince.146		

Nicméně	intervenční	programy	cílící	na	redukci	stigmatu	ve	zdravotnictví	přináší	
spíše	smíšené	výsledky,	experimentální	výzkumy	věnující	se	tomuto	tématu	vykazují	
řadu	nedostatků.	Jako	hlavní	nevyřešená	otázka	se	ukazuje	dlouhodobá	udržitelnost	
potenciální	změny	postojů	v	návaznosti	na	destigmatizační	intervence.147	

V	procesu	stigmatizace	obézních	osob	hraje	roli	komunikace.	Jak	je	s	pacientem	
komunikována	redukce	hmotnosti	může	hrát	důležitou	roli	vzhledem	k	jeho	motivaci,	
adherenci	 k	léčbě	 a	 k	 celkové	 úspěšnosti	 léčby.148	 Už	 jen	 jazykový	 aparát,	 jež	 je	
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používán	pro	pojmenování	obezity	může	hrát	roli	v	míře	zažívaného	weight	stigma.	
Systematické	 review	 ukázalo,	 že	 obézní	 osoby	 spíše	 preferují	 neutrálně	 zabarvené	
výrazy	 (jako	 hmotnost,	 nezdravá	 hmotnost)	 oproti	 potenciálně	 stigmatizačním	
výrazům	jako	obézní,	tlustý	atd.149	

5.3.5 Shrnutí 

Praktickým	způsobem	zmiňované	jevy	a	prožitky	obézního	pacienta	ve	zdravotnictví	
shrnuje	schéma	(přeloženo).150	
	
Schéma	2:	Stigmatizace	obézních	ve	zdravotnictví.		

	
	

Negativní	postoje	vůči	obézním	pacientům	byly	nalezeny	téměř	ve	všech	složkách	
zdravotního	systému.	Existují	navíc	důkazy	o	tom,	že	tyto	postoje	mohou	mít	negativní	
vliv	nejen	na	kvalitu	života	a	fungování	jedince,	ale	i	na	povahu	poskytované	zdravotní	
péče.	Jakákoliv	stigmatizace	obézního	pacienta	je	tedy	nejen	eticky	zavrženíhodná,	ale	
i	neprofesionální	a	potenciální	mařící	šance	na	léčbu	pacienta.	Tuto	premisu	podporují	
i	studie,	kde	těžce	obézní	pacienti,	jež	měli	zkušenost	se	stigmatizací	ve	zdravotnictví	
měli	o	téměř	1,5	kg/m2	vyšší	BMI	oproti	nestigmatizovaným	těžce	obézním.151	

I	 přes	 existenci	 jasných	 důkazů	 o	 negativním	 vlivu	 stigmatizace	 na	 jedince	 ve	
zdravotnictví	 i	mimo	něj,	 se	 tyto	poznatky	dostatečně	neodráží	ve	veřejném	zdraví.	
Důraz	je	stále	kladen	především	na	individuální	zodpovědnost	obézních	jedinců,	často	
s	využitím	stigmatizačních	technik	za	cílem	motivování	obézních	ke	změně	životního	
stylu.	 Stigmatizace	 ovšem	 dle	 dosavadního	 stavu	 bádání	 nepředstavuje	 efektivní	
nástroj	 ke	 snižování	míry	obezity	 a	nadváhy	v	populaci.	Naopak,	 stigmatizace	 spíše	
zdraví	obézních	ohrožuje,	vytváří	bariéry	ve	zdravotní	péči	a	narušuje	snahy	populační	
prevalenci	obezity	efektivně	řešit.152	



VÝZKUMNÝ PROBLÉM A VÝZKUMNÉ CÍLE 

46	

6 Výzkumný problém a výzkumné cíle 

Obezita	 je	 problém	 značné	 části	 české	 populace.	 Jako	 závažná	 záležitost	 se	 ovšem	
ukazuje	i	stigmatizace	této	části	společnosti.	Weight	bias	je	všudypřítomné	negativní	
zaujetí	 vůči	 osobám	 s	vyšší	 tělesnou	hmotností.	 Tento	 jev	 pravděpodobně	 vyvstává	
z	přesvědčení,	že	hmotnost	jedince	je	plně	pod	jedincovou	kontrolou	a	je	v	maximální	
míře	 jedincovou	 zodpovědností.	 Společnost	 si	 tak	 vůči	 obézním	osobám	konstruuje	
negativní	postoje	a	předsudky,	 jež	hrubě	generalizují,	 jaký	obézní	člověk	 je,	a	 jak	se	
chová.	Tyto	postoje	a	předsudky	se	mohou	manifestovat	i	v	diskriminačním	chování	
vůči	obézním	osobám	–	v	tzv.	sizeismu.		

Výzkumu	 předsudků	 a	 diskriminace	 vůči	 obézním	 se	 v	České	 republice	 (ČR)	
věnovala	 pouze	 hrstka	 autorů.	 Lze	 zmínit	 práci	 Mgr.	 Kostkové,	 která	 se	 věnovala	
postojům	a	přesvědčením	ohledně	obézních	u	adolescentů.52	

Negativní	postoje,	předsudky	a	sizeismus	se	nevyhýbají	ani	oblasti	poskytování	
zdravotní	péče.	Je	nutné	zkoumat	povahu	těchto	postojů	a	také	faktory,	jež	mohou	být	
spojené	s	negativními	postoji	a	přesvědčeními	zdravotníků	ohledně	obézních	pacientů.	
Znalost	 těchto	vztahů	může	napomoci	 k	pochopení	procesu	vzniku,	 udržování,	 ale	 i	
redukce	weight	stigma	ve	zdravotnictví.		

Současná	 studie	 se	 snaží	 právě	 o	 zkoumání	 postojů,	 přesvědčení,	 ale	 i	 faktorů	
s	nimi	spojených	u	osob	čerstvě	vstupujících	do	oblasti	zdravotnictví	–	tedy	u	studentů	
LF.	V	současnosti	v	České	republice	podobný	výzkum	neexistuje.		

6.1 Výzkumné cíle 

V	návaznosti	 na	 výzkumný	 problém	 byly	 zvoleny	 výzkumné	 cíle	 současné	 studie	 –	
všechny	 tyto	 cíle	 se	 snaží	o	prozkoumání	 toho,	 jaké	aspekty	může	mít	 stigmatizace	
obézních	osob	v	prostředí	studia	na	LF.		

Vzhledem	 k	tomu,	 že	 v	současném	 výzkumu	 využité	 nástroje	měření	 postojů	 a	
přesvědčení	nemají	v	českém	prostředí	tradici,	je	vhodné	ověřit	jejich	psychometrické	
parametry.	Mgr.	Kostková	již	psychometrické	parametry	využitých	metod	ověřovala	u	
jejího	souboru	adolescentů52,	nicméně	 je	vhodné	tyto	zjištěné	parametry	porovnat	 i	
s	výsledky	získanými	na	současném	vzorku	–	 tedy	u	studentů	LF	v	ČR.	Vzniká	 tudíž	
první	cíl:	

1. Stručně	 přinést	 informace	 o	 psychometrických	 parametrech	
vybraných	metod	u	současného	vzorku	respondentů.		
	

Další	cíl	 tvoří	 jádro	práce	–	prozkoumání	 toho,	 jaké	postoje	a	přesvědčení	mají	
studenti	LF	v	ČR	ohledně	obézních	osob	a	obezity	obecně:	

2. Zmapování	 postojů	 a	 přesvědčení	 studentů	 českých	 LF	 ohledně	
obézních	osob.		
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Následující	cíl	práce	vyšel	z	nutnosti	zkoumání,	zda	existují	některé	faktory,	 jež	

mohou	být	s	postoji	a	přesvědčeními	studentů	LF	ve	vztahu:		
3. Zjištění	 rozdílů	 v	postojích	 a	 přesvědčeních	 mezi	 zvolenými	

proměnnými	 (pohlaví,	 BMI,	 ročník	 studia,	 obézní	 mezi	 blízkými	
respondenta,	obezita	v	minulosti	respondenta).	
	

Další	cíl	se	věnuje	tomu,	za	jakých	okolností	se	studenti	LF	setkávají	s	obézními	
osobami	(jak	často	a	jaké	jsou	tyto	interakce):	

4. Zjištění	povahy	interakcí	studentů	s	obézními	osobami	v	rámci	jejich	
studia	(četnost	setkávání,	příjemnost	interakcí).		
	

Jako	vhodné	se	jeví	i	stručné	prozkoumání	toho,	zda	jsou	studenti	v	rámci	svého	
studia	vystaveni	stigmatizaci	obézních	–	tj.	jestli	jsou	svědky	humoru	na	účet	obézních	
z	důvodu	jejich	nadměrné	hmotnosti	nebo	dokonce,	zda	jsou	svědky	diskriminačního	
jednání	s	obézními	z	důvodu	jejich	nadměrné	hmotnosti.		

5. Prozkoumání	toho,	jak	často	jsou	studenti	svědky	humoru	mířeného	
na	obézního	jedince	a	diskriminačního	jednání	s	obézním	pacientem.		

	
Poslední	 cíl	 vychází	 z	potřeby	 zjištění	 vnímaných	 kompetencí	 studentů	 LF.	 Jak	

bylo	zmíněno	v	teoretické	části	práce,	vnímané	kompetence	mohou	ovlivňovat	způsob	
práce	s	obézním	pacientem.	 Je	 tedy	vhodné	zjišťovat,	 jak	připraveni	si	na	tuto	práci	
studenti	připadají.	

6. Zjistit	míru	vnímaných	kompetencí	poskytovat	obéznímu	pacientovi	
správné	a	relevantní	informace	ohledně	léčby	jeho/její	obezity.		
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7 Metoda 

7.1 Design a zkoumaná populace 

V	souladu	s	výzkumnými	cíli	a	s	ohledem	na	náročnost	výzkumu	byla	zvolena	populace	
vysokoškolských	studentů,	jež	se	připravují	na	výkon	povolání	ve	zdravotnictví	–	tedy	
studenti	LF	v	ČR.		

Na	podkladě	výzkumného	problému	a	výzkumných	cílů	byl	zvolen	kvantitativní	
přístup.	 S	ohledem	 na	 specifika	 populace	 bylo	 vybráno	 dotazníkové	 šetření.	 Pro	
zmapování	 postojů	 a	 přesvědčení	 studentů	 byl	 použit	 deskriptivní	 přístup,	 pro	
rozlišení	 rozdílů	 mezi	 vybranými	 proměnnými	 byly	 využity	 induktivní	 statistické	
postupy.	Zdroje	dat	pro	oba	přístupy	poskytly	informace	z	dotazníku.		

Jak	již	bylo	řečeno,	populaci	představují	studenti	LF	v	ČR.	Studie	se	omezila	pouze	
na	vysoké	 školy	–	 střední	odborné	 školy	 a	 vyšší	 odborné	 školy	nebyly	 zahrnuty	do	
výzkumu.	Zároveň	platí,	že	byli	zahrnuti	pouze	studenti	magisterských,	bakalářských	
a	navazujících	magisterských	oborů	(nikoliv	doktorských).	

7.2 Operacionalizace, nástroje 

U	 studentů	 zjišťované	 údaje	 jsou	 pro	 přehlednost	 shrnuty	 v	 tabulce	 (v	 závorce	 je	
uveden	způsob	odpovědi	na	otázku	–	viz	plné	znění	dotazníku	v	příloze).	Získávány	
byly	 demografické	 údaje,	 údaje	 o	 studiu	 a	 podrobnosti	 o	 interakcích	 s	obézními	
osobami	atd.			

	
Tabulka	3:	Zjišťované	údaje	ve	výzkumu.	
Parametr	 Způsob	měření	
Věk	 Číslo	
Pohlaví	 Muž/žena	
LF	 Výběr	jedné	z	8	LF	v	ČR		
Studijní	obor	 Výběr	 z	výčtu	 oborů,	 jež	 lze	 v	ČR	 na	 LF	

studovat	
Studijní	ročník	 Výběr	z	1.	až	6.	ročníku	
BMI	 Číslo,	výpočet	z	tělesné	hmotnosti	a	výšky	
Obezita	studenta	v	minulosti	 Ano/ne	
Obézní	osoba	v	nejbližším	okolí	studenta	 Ano/ne	
Četnost	 setkávání	 se	 s	obézními	 osobami	
v	rámci	studia	na	LF	
• Obézní	 vyučující,	 zaměstnanci	 fakulty,	

lékaři	a	další	zdravotníci	
• Obézní	spolužáci	a	celkově	studenti	LF	
• Obézní	pacienti		

Likertova	 pětibodová	 škála	 četnosti	 (viz	
tabulka	4)	
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Příznivost	 interakcí	 s	výše	 uvedenými	 3	
skupinami	osob	

Likertova	 pětibodová	 škála	 povahy	
interakcí	(viz	tabulka	5)	

Četnost	 svědectví	 negativních	 poznámek	
a/nebo	humoru	na	účet	obézních	pacientů	kvůli	
jejich	hmotnosti	

Likertova	 pětibodová	 škála	 četnosti	 (viz	
tabulka	4)	

Četnost	 svědectví	 diskriminačního	 zacházení	
s	obézním	pacienty	kvůli	jejich	hmotnosti	

Likertova	 pětibodová	 škála	 četnosti	 (viz	
tabulka	4)	

Souhlas	 s	výrokem:	Díky	 studiu	 na	 LF	 se	 cítím	
kompetentní	 poskytnout	 obézními	 pacientovi	
správné	 a	 relevantní	 informace	 ohledně	 léčby	
jeho/její	obezity.	

Likertova	 čtyřbodová	 škála	 souhlasu	
(1=rozhodně	 nesouhlasím,	 4=rozhodně	
souhlasím)	

	
Tabulka	4:	Likertova	škála	četnosti	interakcí.	(vlevo)	 	
Tabulka	5:	Likertova	škála	příznivosti	interakcí	s	obézními	osobami.	(vpravo)	
1	 Nikdy	
2	 Zřídka	
3	 Občas	
4	 Často	
5	 Velmi	často	
	

Pro	 zjišťování	 postojů	 a	 přesvědčení	 respondentů	 byl	 využit	 v	zahraničí	 běžně	
využívaný	 dotazník	 a	 škála.	 Obě	metody	 se	 opírají	 o	 tvrzení,	 u	 kterých	 respondent	
označuje	míru	souhlasu.	Jedná	se	tedy	o	metody	měřící	explicitní	postoje	a	přesvědčení	
ohledně	obézních	osob.	

7.2.1 Dotazník postojů proti tloušťce (Antifat Attitudes Questionnaire – 
AFA) 

Dotazník	 byl	 vytvořen	 C.	 S.	 Crandallem	 a	 poprvé	 jej	 tento	 autor	 publikoval	 v	roce	
1994.153		Test	má	3	subškály,	jež	jsou	blíže	představeny	v	tabulce:	

	
Tabulka	6:	Subškály	AFA.	

Anglický	
název	

Český	překlad	 Položky	 Popis	škály	

Dislike	 Nechuť/odpor	 1	až	7	 Nelibost	 vůči	 obézním,	 negativní	 postoje	 vůči	
obézním.	

Fear	of	Fat	 Strach	
z	tloušťky	

8	až	10	 Obavy	 ohledně	 vlastní	 obezity	 a	 hmotnosti	
obecně.	

Willpower	 Síla	vůle	 11	až	13	 Přesvědčení,	 že	 hmotnost	 jedince	 je	 pod	
individuální	 kontrolou	 a	 závislá	 na	 jedincově	
vůli.	

	

1	 Velmi	špatné	
2	 Podprůměrné	
3	 Průměrné	
4	 Nadprůměrné	
5	 Vynikající	
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Celkem	dotazník	zahrnuje	13	položek,	respondenti	odpovídají	na	Likertově	škále	
o	 10	 bodech,	 kde	 0	 znamená	 velmi	 silně	 nesouhlasím	 a	 9	 znamená	 velmi	 silně	
souhlasím.153	

Českou	 verzi	 AFA	 v	roce	 2020	 zpracovala	 Mgr.	 Kostková.	 Převedla	 dotazník	
z	angličtiny	do	češtiny	se	souhlasem	autora	dotazníku.	Požádala	pět	překladatelů,	aby	
přeložili	AFA	do	češtiny.	Z	překladů	provedla	obsahovou	analýzu	a	definovala	české	
verze	 položek.	 Následně	 proběhl	 zpětný	 překlad	 položek	 z	češtiny	 do	 anglického	
jazyka.	Poté	finalizovala	znění	položek,	jež	posléze	prošly	češtinářskou	korekturou.52	
V	současné	 studii	 byla	 provedena	 pouze	 jedna	 minimální	 změna	 v	dotazníku	 –	
v	položce	číslo	4	bylo	slovo	váha	přepsáno	na	hmotnost.	Tato	změna	nemění	význam	
položky	a	fakticky	uvádí	pojem	na	pravou	míru	(váha	je	přístroj	na	měření	hmotnosti).	
Plné	znění	této	české	verze	nástroje	lze	nalézt	v	dotazníku	v	příloze.		

7.2.2 Škála přesvědčení o obézních osobách (Beliefs About Obese 
Persons Scale – BAOP)  

Nástroj	 BAOP	 byl	 sestaven	 v	roce	 1991	 Allisonem	 a	 kolegy.	 Tato	 škála	 zkoumá	
přesvědčení	ohledně	obezity	u	zkoumaných	osob	–	především	přesvědčení	ohledně	
vzniku	 a	 udržování	 tohoto	 onemocnění.	 Jedná	 se	 o	 8	 položek	na	 něž	 je	 6	možností	
odpovědi	 dle	 míry	 souhlasu	 s	tvrzením.154	 Plné	 znění	 české	 verze	 škály	 je	
součástí	dotazníku	v	příloze.		

	
Tabulka	7:	Míra	souhlasu	u	BAOP.	

Označení	 Míra	souhlasu	
-3	 Naprosto	nesouhlasím	
-2	 Středně	nesouhlasím	
-1	 Mírně	nesouhlasím	
+1	 Mírně	souhlasím	
+2	 Středně	souhlasím	
+3	 Naprosto	souhlasím	

	
BAOP	 měří	 především	 přesvědčení	 o	 kontrolovatelnosti	 obezity	 a	 tělesné	

hmotnosti	obecně.	Dá	se	říct,	že	vyšší	skóre	v	BAOP	naznačují	silnější	přesvědčení,	že	
obezita	není	pod	osobní	kontrolou	jedince	(že	se	do	velké	míry	uplatňují	i	vlivy,	jež	jsou	
mimo	jedincovu	kontrolu	–	například	genetické	a	enviromentální).	Obecně	tedy	platí,	
že	čím	vyšší	skóre	BAOP,	tím	pozitivnější	přesvědčení	o	obezitě	a	obézních	osobách.		

Ani	škála	BAOP	není	v	české	oficiální	verzi	dostupná.	Z	těchto	důvodů	byla	stejně	
jako	u	AFA	využita	česká	verze	od	Mgr.	Kostkové.	Převod	metody	probíhal	obdobně	
jako	u	AFA.52	Psychometrické	parametry	obou	metod	jsou	zmíněny	v	části	výsledky.	
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7.3 Etické aspekty 

Respondenti	 byli	 před	 účastí	 (na	 úvodní	 straně	 online	 dotazníku)	 informováni	 o	
dobrovolnosti,	 anonymitě	 a	 možnosti	 kdykoliv	 odstoupit	 od	 výzkumu	 v	průběhu	
vyplňování.	Dotazník	byl	zcela	anonymní.	Od	účastníků	nebyly	vyžadovány	jakékoliv	
citlivé	údaje	anebo	údaje,	 jež	by	mohly	snadno	vést	k	identifikaci	účastníků.	Rovněž	
online	povaha	sběru	dat	přinesla	jistou	míru	anonymity.	Dále	byli	respondenti	ujištěni,	
že	 sebraná	 data	 budou	 použita	 pouze	 pro	 účely	 současné	 práce	 (popř.	 pro	 účely	
budoucích	prací	autorky).	Respondentům	byla	také	poskytnuta	možnost	kontaktovat	
autorku	pro	zisk	finální	podoby	práce,	pokud	by	téma	respondenta	zaujalo.		

7.4 Hypotézy ke statistickému testování 

Pro	splnění	výzkumného	cíle	číslo	3	byly	formulovány	následující	hypotézy,	 jež	jsou	
rozděleny	podle	nezávislých	proměnných:	

	
Hypotézy	týkající	se	postojů	a	přesvědčení	u	mužů	a	žen:	
• H1:	Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	BAOP	než	ženy.	
• H2:	Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	AFA	než	ženy.	
• H3:	Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	subškále	AFA	Nechuť/odpor.		
• H4:	Ženy	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	subškále	AFA	Strach	z	tloušťky.	
• H5:	Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	subškále	AFA	Síla	vůle.	
	

Následují	hypotézy	se	zabývají	BMI	respondentů.	Hypotézy	zjišťují	rozdíly	v	postojích	
a	přesvědčeních	ohledně	obézních	mezi	kategoriemi	BMI.		
• H6:	Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	BAOP.	
• H7:	Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	AFA.	
• H8:	 Existuje	 rozdíl	 mezi	 kategoriemi	 BMI	 ve	 skórech	 subškály	 AFA	
Nechuť/odpor.	

• H9:	 Existuje	 rozdíl	 mezi	 kategoriemi	 BMI	 ve	 skórech	 subškály	 AFA	 Strach	 z	
tloušťky.	

• H10:	Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	subškály	AFA	Síla	vůle.		
	
Třetí	skupina	hypotéz	se	věnuje	potenciálním	rozdílům	ve	skórech	AFA	a	BAOP	mezi	
jednotlivými	ročníky	studia.		
• H11:	 Existuje	 rozdíl	 mezi	 studenty	 jednotlivých	 ročníků	 LF	 ve	 skórech	
metody	BAOP.	

• H12:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	metody	
AFA.		
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• H13:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	subškály	
AFA	Nechuť/odpor.	

• H14:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	subškály	
AFA	Strach	z	tloušťky.	

• H15:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	subškály	
AFA	Síla	vůle.		

	
Dále	se	hypotézy	týkají	rozdílů	mezi	studenty,	jež	mají	v	nejbližším	okolí	obézního	
jedince	a	studenty,	jež	takové	jedince	jako	velmi	blízkou	osobu	nemají.		
• H16:	Existuje	rozdíl	mezi	studeny,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	
skóre	BAOP.	

• H17:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	osobu	ve	skóre	
AFA.	

• H18:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	
skóre	subškály	Nechuť/odpor	AFA.	

• H19:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	
skóre	subškály	Strach	z	tloušťky	AFA.	

• H20:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	
skóre	subškály	Síla	vůle	AFA.	
	

Poslední	skupina	hypotéz	se	 týká	rozdílů	ve	skórech	studentů	na	základě	 toho,	zda	
student/ka	byl/a	v	minulosti	sám/a	obézní.		
• H21:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	
BAOP.	

• H22:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	
AFA.		

• H23:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	
subškály	Nechuť/odpor	AFA.		

• H24:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	
subškály	Strach	z	tloušťky	AFA.	

• H25:	Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	
subškály	Síla	vůle	AFA.	

7.5 Procedura 

V	návaznosti	na	formulaci	výzkumných	cílů,	volbumetody	a	na	stanovení	informací,	jež	
bylo	 nutno	 zjistit	 byl	 sestaven	 dotazník.	 Dotazník	 byl	 převeden	 do	 online	 podoby	
pomocí	aplikace	Google	Forms	a	následně	byl	pomocí	odkazu	a	QR	kódu	rozšiřován.	

První	způsob	šíření	dotazníku	představovala	studijní	oddělení	všech	LF	v	ČR	–	tj.:	
• 1.	LF	Univerzita	Karlova	
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• 2.	LF	Univerzita	Karlova	
• 3.	LF	Univerzita	Karlova	
• LF	Masarykovy	univerzity	
• LF	v	Plzni,	Univerzita	Karlova	
• LF	v	Hradci	Králové,	Univerzita	Karlova	
• LF	Ostravské	univerzity	
• LF	Univerzity	Palackého	v	Olomouci	
Pouze	 dvě	 fakulty	 rozšířily	 dotazník	 skrze	 studijní	 oddělení	 (LF	 Masarykovy	

univerzity	a	LF	Ostravské	univerzity).	Některá	studijní	oddělení	odkázala	rozšiřování	
dotazníku	na	jiná	oddělení	a	spolky,	kam	byl	dotazník	také	zaslán.	Nicméně	celkově	
fakulty	 nebyly	 nakloněny	 výzkumu	 studenta	 z	jiné	 univerzity.	 Některé	 univerzitní	
orgány	si	vyžádaly	leták	s	QR	kódem,	který	si	studenti	načetli	(viz	přílohy).	

V	druhé	vlně	sběru	dat	byly	využity	studentské	skupiny	na	sociální	síti	Facebook.	
Nicméně	ne	všechny	oslovené	skupiny	daly	svolení	ke	zveřejnění	dotazníku.	Sběr	dat	
probíhal	3	týdny	v	prosinci	roku	2022.	

7.6 Zpracování dat 

Celkem	se	ze	šetření	sešlo	836	odpovědí.	Vyřazeny	byly	3	odpovědi,	ve	kterých	
nebyla	uvedena	výška	a	hmotnost.	K	analýze	tedy	zbylo	833	odpovědí.		

V	rámci	 přípravy	 dat	 byly	 v	programu	 Excel	 respondenty	 uvedená	 výška	 a	
hmotnost	zaokrouhleny	na	celá	čísla.	Dále	byla	výška	převedena	z	centimetrů	na	metry	
a	 následně	 bylo	 pro	 všechny	 respondenty	 vypočítáno	 BMI.	 I	 hodnota	 BMI	 byla	
zaokrouhlena,	 a	 to	 na	 dvě	 desetinná	 místa.	 Následně	 byli	 respondenti	 dle	 BMI	
rozděleni	 do	pěti	 kategorií	 (podváha,	 norma,	 nadváha,	 obezita	 1.	 stupně,	 obezita	 2.	
stupně).	

Skóry	z	položek	AFA	byly	sloučeny	do	celkových	skóru	jednotlivých	subškál	a	do	
celkového	skóru	pro	celý	dotazník.	Skóre	z	položek	BAOP	byly	také	sloučeny,	aby	vznik	
celkový	skór	z	této	škály.		

Následná	práce	s	daty	probíhala	v	programu	IBM	SPSS	Statistics	28.0	v	anglické	
verzi.	Normalita	rozdělení	dat	byla	hodnocena	pomocí	histogramů,	krabicových	grafů	
a	Shapirova-Wilkova	testu.		

I	 když	 histogram	 u	 některých	 proměnných	 ukazoval	 normální	 rozložení,	 ani	
krabicové	 grafy	 ani	 Shapirův-Wilkův	 test	 normální	 rozdělení	 u	 žádné	 sledované	
hodnoty	nepotvrdily.	Pro	testování	hypotéz	byly	tedy	použity	neparametrické	metody.	
Pro	porovnání	dvou	kategoriálních	proměnných	byl	použit	Mannův-Whitneyův	U	test,	
pro	porovnání	skórů	více	než	dvou	proměnných	byl	použit	Kruskalův-Wallisův	test.	
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8 Výsledky 

8.1 Výzkumný soubor 

Základní	populaci	současného	výzkumu	tvořili	všichni	studenti	všech	LF	v	ČR	–	těchto	
fakult	 je	 v	současnosti	 8.	 Kliknutí	 na	 odkaz	 vedoucí	 k	dotazníku	 (nebo	 načtení	 QR	
kódu)	 bylo	 založeno	 čistě	 na	 dobrovolnosti	 účastníků,	 výzkumný	 soubor	 byl	 tedy	
získán	 samo	 výběrem.	 Z	všech	 těchto	 fakult	 se	 podařilo	 získat	 celkem	 836	
respondentů,	do	finálních	analýz	bylo	zahrnuto	833.		

Většinu	výzkumného	souboru	tvořily	ženy	–	celkem	jich	bylo	652	(78,3	%).	Mužů	
bylo	 181	 (21,7	%).	 Věkové	 rozložení	 souboru	 shrnuje	 tabulka	 níže.	 Průměrný	 věk	
mužů	byl	22,1	(SD=2,68)	let.	Ženy	měly	průměrný	věk	21,93	(SD=2,73)	let.		

	
Tabulka	8:	Údaje	o	věku	vzorku	respondentů.	

	 Průměr	 Směrodatná	odchylka	(SD)	 Medián	 Minimum	 Maximum	
Věk	 21,97	 2,72	 22,00	 19	 45	
	

Nejvíce	respondentů	uvedlo,	že	studuje	na	LF	Masarykovy	univerzity	(66,1	%).	
Druhá	nejčastější	 fakulta	byla	LF	Ostravské	univerzity	(19,8	%).	Zbytek	připadal	na	
všechny	 ostatní	 fakulty	 (tj.	 14,1	 %).	 Nejméně	 respondentů	 bylo	 z	1.	 LF	 Univerzity	
Karlovy	(1	osoba).		Zastoupení	studijních	oborů	respondentů	lze	nalézt	v	tabulce	níže:	

	
Tabulka	9:	Zastoupení	studovaných	oborů	v	souboru	respondentů.	
Studijní	obor	 Počet	 Procenta	
Dentální	hygiena	 5	 0,6	%	
Embryolog	 8	 1,0	%	
Ergoterapie,	Ergoterapie	pro	dospělé	 7	 0,8	%	
Fyzioterapie,	Aplikovaná	fyzioterapie	 38	 4,6	%	
Laboratorní	diagnostika	ve	zdravotnictví	 17	 2,0	%	
Nutriční	terapie,	Výživa	dospělých	a	dětí	 41	 4,9	%	
Ochrana	a	podpora	zdraví,	Ochrana	a	podpora	veřejného	zdraví,	Ve-
řejné	zdravotnictví	

12	 1,4	%	

Optika	a	optometrie,	Ortoptika,	Optometrie	 31	 3,7	%	
Porodní	asistence,	Komunitní	péče	v	porodní	asistenci	 22	 2,6	%	
Radiologická	asistence	 23	 2,8	%	
Všeobecné	lékařství	 498	 59,8	%	
Všeobecné	 ošetřovatelství,	 Pediatrické	 ošetřovatelství,	 Intenzivní	
péče,	Ošetřovatelská	péče	v	psychiatrii	

77	 9,2	%	

Zdravotnické	záchranářství	 13	 1,6	%	
Zubní	lékařství	 41	 4,9	%	
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Rozložení	 ročníků,	 v	nichž	 respondenti	 studovali	 shrnuje	 tabulka	 níže,	 nejvíce	
respondentů	bylo	z	druhého	ročníku:	 	

	 	
Tabulka	10:	Zastoupení	ročníků	ve	výzkumném	vzorku.	

ročník	 počet	 procenta	
1.	 192	 23,0	%	
2.	 208	 25,0	%	
3.	 168	 20,2	%	
4.	 121	 14,5	%	
5.	 80	 9,6	%	
6.	 64	 7,7	%	

8.1.1 BMI 

Průměrné	 BMI	 všech	 respondentů	 bylo	 22,21,	 což	 značí,	 že	 jejich	 hmotnost	 byla	
vzhledem	 k	jejich	 výšce	 průměrně	 v	normě.	 Průměrné	 BMI	 pro	 jednotlivá	 pohlaví	
shrnuje	tabulka	12.	

	
Tabulka	11:	Popisná	statistika	BMI	výzkumného	souboru.	

Průměrné	BMI	 22,21	
Medián	 21,61	
SD	 3,33	
Minimum	 15,35	
Maximum	 47,88	
	
Tabulka	12:	Popisná	statistika	BMI	a	pohlaví.	
Pohlaví	 Průměrné	BMI	 Počet	respondentů	 SD	
Muž	 24,08	 181	 4,13	
Žena	 21,69	 652	 2,87	
Celkově	 22,21	 833	 3,33	
	

Pro	účely	statistické	analýzy	byli	respondenti	rozděleni	dle	jejich	BMI	do	katego-
rií,	přes	tři	čtvrtiny	výzkumného	vzorku	měly	BMI	v	normě:	

	
Tabulka	13:	Kategorie	BMI	respondentů.	

Kategorie	BMI	 Počet	respondentů	 Procenta	
Podváha	 66	 7,9	%	
Norma	 637	 76,5	%	
Nadváha	 108	 13,0	%	
Obezita	1.	stupně	 18	 2,2	%	
Obezita	2.	stupně	 4	 0,5	%	
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8.2 Psychometrické parametry AFA a BAOP 

Následující	 výsledky	 nepředstavují	 klíčovou	 oblast	 výzkumu,	 nicméně	 ověření	
reliability	 nástrojů	 u	 současného	 vzorku	 může	 přispět	 k	rozšíření	 vědění	 o	 níže	
zkoumaných	 dvou	 nástrojích	 v	českém	 prostředí.	 Zároveň	 je	 vhodné	 si	 ověřit,	 že	
nástroje	užívané	v	současné	studii	splňují	základní	psychometrické	požadavky.		

8.2.1 AFA 

Dotazník	AFA	byl	vyplněn	833	respondenty,	výsledné	průměrné	hodnoty	výzkumného	
vzorku	 v	této	 metodě	 jsou	 uvedeny	 v	další	 podkapitole	 (Postoje	 a	 přesvědčení	
studentů	LF).	

Pro	nástroj	AFA	byla	zjišťována	reliabilita	ve	smyslu	vnitřní	konzistence	pomocí	
Cronbachovy	alfy.	Ta	u	 škály	 vyšla	α=0,785	–	obecně	platí,	 že	minimálně	přijatelná	
hodnota	Cronbachovy	alfy	je	0,7,	takže	současný	dotazník	jako	celek	kritérium	splnil	a	
byl	dostatečně	vnitřně	konzistentní.		

AFA	má	 nicméně	 subškály,	 u	 nichž	 je	 také	 vhodné	 ověřit	 vnitřní	 konzistenci	 a	
zjistit,	jaké	mají	mezi	sebou	vztahy.	Tabulka	15	shrnuje	hodnoty	Cronbachovy	alfy	u	
jednotlivých	 subškál.	 Je	 patrné,	 že	 subškála	 Síla	 vůle	 měla	 nedostatečně	 vysokou	
Cronbachovu	 alfu	 –	 je	 tedy	 nedostatečně	 vnitřní	 konzistentní.	 Nicméně	 je	 dále	 ve	
výzkumu	použita,	jelikož	i	studie,	se	kterými	budou	současné	výsledky	porovnávány	
většinou	využily	celé	AFA	se	všemi	subškálami.		

	
Tabulka	14:	Cronbachova	alfa	subškál	AFA.	

Subškála	 Nechuť/odpor	 Strach	z	tloušťky	 Síla	vůle	
Cronbachova	alfa	 0,815	 0,834	 0,619	
	

Pomocí	 korelačního	 koeficientu	 byly	 zjištěny	 vztahy	 mezi	 jednotlivými	
subškálami.	 Vzhledem	 k	nenormálnímu	 rozložení	 výsledků	 metod	 v	 byl	 využit	
neparametrický	Spearmanův	koeficient.	Z	tabulky	níže	vyplývá,	že	nejsilnější	vztah	byl	
nalezen	 mezi	 celkovým	 AFA	 a	 subškálou	 Nechuť/odpor.	 Co	 se	 týče	 korelací	 mezi	
subškálami,	nejsilnější	vztah	byl	nalezen	mezi	subškálou	Nechuť/odpor	a	Síla	vůle.	

	
Tabulka	15:	Korelace	mezi	AFA	a	subškálami	AFA	(všechny	koeficienty	vyšly	statisticky	
signifikantní	na	hladině	α=0,01)	

	 AFA	celkově	 Nechuť/odpor	 Strach	z	tloušťky	 Síla	vůle	
AFA	celkově	 	 0,775	 0,630	 0,623	
Nechuť/odpor	 0,775	 	 0,166	 0,365	
Strach	z	tloušťky	 0,630	 0,166	 	 0,147	
Síla	vůle	 0,623	 0,365	 0,147	 	
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8.2.2 BAOP 

Škálu	BAOP	 také	vyplnilo	833	osob.	Cronbachova	alfa	u	 tohoto	nástroje	byla	pouze	
α=0,477	 –	 škála	 tedy	 pro	 současný	 vzorek	 nebyla	 dostatečně	 reliabilní.	 Možná	
vysvětlení	této	skutečnosti	jsou	řešena	v	diskuzi	této	práce.	

Byla	provedena	i	korelace	AFA	s	BAOP	–	obecně	by	mělo	platit,	že	jsou	tyto	dvě	
metody	v	negativním	vztahu.	Nižší	míra	negativních	postojů	(měřená	například	AFA)	
by	měla	být	spojena	s	vyšší	mírou	přesvědčení,	že	obezita	není	zcela	pod	individuální	
kontrolou	 (BAOP).	 Tento	 předpoklad	 se	 potvrdil	 –	 vzhledem	 k	nenormálnímu	
rozložení	dat	byl	využit	Spearmanův	koeficient	(r=-0,294,	p<0,001).	

8.3 Postoje a přesvědčení studentů LF 

Následující	část	práce	přestavuje	skóry,	kterých	dosáhl	soubor	respondentů	v	AFA	a	
BAOP	 –	 popisuje	 tedy,	 jaké	 postoje	 a	 přesvědčení	 převažovaly	 a	 jakých	 hodnot	
nabývaly.		

8.3.1 AFA 

Jak	již	bylo	řečeno,	AFA	má	13	položek,	ve	kterých	lze	označit	míru	souhlasu	na	škále	
od	0	do	9.	Maximální	možné	skóre	je	tedy	117.	Celkově	výzkumný	vzorek	v	AFA	dosáhl	
průměrného	 skóre	 44,69.	 Průměrná	 skóre	 v	jednotlivých	 subškálách	 jsou	 v	tabulce	
níže	(průměr	ze	součtu	skóre	všech	položek	dané	subškály	dohromady).		

	
Tabulka	16:	Skóre	studentů	v	AFA.	
	 Naměřené	

minimum	
Naměřené	
maximum	

Možné		
maximum	

Průměr	 SD	

Celkové	skóre	 0	 104	 117	 44,69	 17,27	
Subškála	Nechuť/odpor	 0	 63	 63	 15,99	 10,54	
Subškála	Strach	z	tloušťky	 0	 27	 27	 13,89	 8,02	
Subškála	Síla	vůle	 0	 27	 27	 14,81	 5,89	
	

Níže	 jsou	 v	tabulce	 průměrné	 skóry	 jednotlivých	 položek	 a	 jejich	 směrodatné	
odchylky.	Rovněž	jsou	v	tabulce	uvedeny	počty	respondentů	a	odpovídající	procenta	
(tučně),	 jež	s	položkou	buď	silně	nesouhlasili	(0,	1,	2)	nebo	silně	souhlasili	(7,	8,	9).	
Střední	hodnoty	(3,	4,	5,	6)	uvedeny	nejsou.	Jednotlivé	subškály	jsou	odděleny	tlustou	
čarou.	
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Tabulka	17:	Průměrné	skóry	a	míra	souhlasu	studentů	v	jednotlivých	položkách	AFA.	
Položka	 Silný	

nesouhlas	
Silný	
souhlas	

Průměr	 SD	

1.	Opravdu	nemám	tlusté	lidi	v	oblibě.	 507		
60,9	%	

86		
10,3	%	

2,47	 2,49	

2.	Nemám	mnoho	přátel,	kteří	jsou	tlustí.	 92	
11	%	

467		
56	%	

6,12	 2,46	

3.	Mám	sklon	si	myslet,	že	lidé	s	nadváhou	jsou	
trochu	nedůvěryhodní. 	

677		
81,2	%	

20		
2,4	%	

1,28	 1,96	

4.	 Ačkoli	 někteří	 tlustí	 lidé	 jsou	 jistě	 chytří,	
obecně	 si	 myslím,	 že	 nejsou	 tak	 inteligentní	
jako	lidé	s	normální	hmotností.	

714		
85,7	%	

27		
3,2	%	

1,01	 1,94	

5.	Dělá	mi	problém	brát	tlusté	lidi	vážně.	 710		
85,3	%	

15		
1,8	%	

1,00	 1,74	

6.	 Tlustí	 lidé	 ve	 mně	 vyvolávají	 nepříjemné	
pocity.	/	Tlustí	lidé	na	mě	nepůsobí	příjemně.	

511		
61,4	%	

79		
9,5	%	

2,45	 2,51	

7.	 Kdybych	 byl/a	 zaměstnavatel	 hledající	
pracovníky,	 asi	 bych	 nezaměstnal/a	 tlustého	
člověka.	

617		
74,1	%	

28		
3,4	%	

1,62	 2,04	

8.	 Když	 přiberu,	 cítím	 se	 sám	 sebou	
znechucen/znechucena.	

204		
24,5	%	

366		
43,9	%	

5,28	 3,03	

9.	Jedna	z	nejhorších	věcí,	která	by	se	mi	mohla	
stát,	je	přibrat	10	kilo.	

343		
41,1	%	

204		
24,5	%	

3,84	 3,11	

10.	Bojím	se,	že	ztloustnu.	 245		
29,4	%	

306		
36,8	%	

4,80	 3,10	

11.	Lidé,	kteří	váží	příliš	moc,	mohou	zhubnout	
prostřednictvím	občasného	cvičení.	

233		
28	%	

222		
26,6	%	

4,50	 2,71	

12.	 Někteří	 lidé	 jsou	 tlustí,	 protože	 nemají	
žádnou	vůli.	

151		
18,1	%	

350		
42	%	

5,49	 2,70	

13.	 Tlustí	 lidé	 si	 za	 svou	 tloušťku	 můžou	
převážně	sami.	

168		
20,2	%	

232		
27,8	%	

4,81	 2,40	

	
Nejvíce	 respondenti	 souhlasili	 s	položkou	 2	 a	 položkou	 12.	 Nejméně	 souhlasili	

s	položkou	5	a	4.	Rozložení	odpovědí	shrnují	grafy,	první	skupina	grafů	je	pro	subškálu	
Nechuť/odpor	(tedy	pro	položky	1	až	7):	
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Graf	1:	Položka	1	–	opravdu	nemám	tlusté	lidi	v	oblibě.	

	
	
Graf	2:	Položka	2	–	nemám	mnoho	přátel,	kteří	jsou	tlustí.	

	
	

Z	prvních	dvou	grafů	je	patrné,	že	respondenti	ve	většině	nesouhlasí	s	výrokem,	
že	nemají	obézní	osoby	v	oblibě,	nicméně	zároveň	uvádějí,	že	nemají	mnoho	obézní	
přátel.		
	
Graf	3:	Položka	3	–	mám	sklon	si	myslet,	že	lidé	s	nadváhou	jsou	trochu	nedůvěryhodní.	
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Graf	4:	Položka	4	–	ačkoli	někteří	 tlustí	 lidé	 jsou	 jistě	chytří,	obecně	si	myslím,	že	nejsou	 tak	
inteligentní	jako	lidé	s	normální	hmotností.	

	
	
Graf	5:	Položka	5	–	dělá	mi	problém	brát	tlusté	lidi	vážně.	

	
	

Na	výše	uvedených	třech	grafech	lze	pozorovat	obecně	poměrně	nízké	zaujetí	vůči	
obézním	osobám.		

	
Graf	6:	Položka	6	–	tlustí	lidé	ve	mně	vyvolávají	nepříjemné	pocity.	/	Tlustí	lidé	na	mě	nepůsobí	
příjemně.	
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V	položce	číslo	6	 jsou	negativní	postoje	vůči	obézním	vidět	v	lehce	vyšší	míře	–	
pokud	bychom	jako	souhlas	s	tvrzením	určili	označení	hodnoty	6	a	více	(na	škále	od	0	
do	9),	pak	s	tímto	tvrzením	souhlasilo	16,4	%	respondentů.	
	
Graf	7:	Položka	7	–	kdybych	byl/a	zaměstnavatel	hledající	pracovníky,	asi	bych	nezaměstnal/a	
tlustého	člověka.	

	
	

Položka	číslo	7	dotazující	se	na	případný	sizeismus	v	pracovní	sféře	odhalila,	že	
naprostá	 většina	 respondentů	 neměla	 potenciální	 záměr	 obézní	 osobu	 v	práci	
diskriminovat.		

Následující	tři	grafy	shrnují	rozložení	skórů	v	subškále	Strach	z	tloušťky	(položky	
8,9,10).	 Tyto	 položky	 vypovídají	 spíše	 o	 míře	 internalizace	 společenských	 postojů	
ohledně	obézních	a	strachu	z	potenciálního	zvýšení	hmotnosti	respondenta.		

Pokud	bychom	jako	souhlas	vnímali	označení	hodnoty	6	a	více,	potom	s	tvrzením	
„když	přiberu,	cítím	se	sám	sebou	znechucen/znechucena“	souhlasila	více	než	polovina	
respondentů	(56,5	%).	Obdobně	platí,	že	téměř	polovina	respondentů	(48	%)	se	bojí	
ztloustnutí.		

	
Graf	8:	Položka	8	–	když	přiberu,	cítím	se	sám	sebou	znechucen/znechucena.	
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Graf	9:	Položka	9	–	jedna	z	nejhorších	věcí,	která	by	se	mi	mohla	stát,	je	přibrat	10	kilo.	

	
	
Graf	10:	Položka	10	–bojím	se,	že	ztloustnu.	

	
	

Následující	grafy	zobrazují	výsledky	ze	subškály	Síla	vůle	(položky	číslo	11,12,13).	
Tyto	položky	vypovídají	především	o	tom,	jak	respondenti	smýšlí	o	vzniku	a	udržování	
obezity.		

	
Graf	11:	Položka	11	–	 lidé,	kteří	váží	příliš	moc,	mohou	zhubnout	prostřednictvím	občasného	
cvičení.	
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Graf	12:	Položka	12	–	někteří	lidé	jsou	tlustí,	protože	nemají	žádnou	vůli.	

	
	
Graf	13:	Položka	13	–	tlustí	lidé	si	za	svou	tloušťku	můžou	převážně	sami.	

	

8.3.2 BAOP 

BAOP	je	sestaven	z	osmi	položek,	u	nichž	je	možné	vybrat	z	6	možností	souhlasu	(od	-
3,	což	znamená	silně	nesouhlasím	po	+3,	tedy	silně	souhlasím).	Pro	výpočet	průměru	
byl	použit	návod	autora	škály.155	

	
Tabulka	18:	Celkové	skóry	respondentů	v	BAOP.	
		 Naměřené	

minimum	
Naměřené	
maximum	

Průměr	 SD	 Medián	

Muži	 30	 4	 15,13	 4,76	 15,0	
Ženy	 37	 2	 15,63	 5,40	 15,0	
Celkové	skóre	 2	 37	 15,52	 5,27	 15,0	

	
Tabulka	položek	u	metody	BAOP	je	konstruována	obdobně	jako	je	tomu	výše	u	

AFA.	 Jakou	 nesouhlas	 jsou	 v	tabulce	 zaznamenány	 hodnoty	 -2	 a	 -3,	 jako	 souhlas	
hodnoty	+2	a	+3.	(Střední	hodnoty,	tj.	-1	a	+1	v	tabulce	poznamenány	nejsou).	V	tabulce	
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je	 u	 souhlasu	 a	 nesouhlasu	 zaznačen	 celkový	 počet	 respondentů,	 jež	
souhlasil/nesouhlasil	a	také	procento,	jež	tento	počet	představuje	z	celkového	počtu	
respondentů.		

	
Tabulka	19:	Míra	souhlasu	a	průměrné	skóry	v	jednotlivých	položkách	BAOP.	
Položka	 Nesouhlas	 Souhlas	 Průměr	 SD	
1.	 Obezita	 se	 často	 vyskytuje,	 když	 je	 jídlo	
užívané	 jako	 kompenzace	 lásky	 nebo	
pozornosti.	

55	
6,6	%	

445	
53,4	%	

1,32	 1,50	

2.	 V	 mnoha	 případech	 je	 obezita	 výsledkem	
biologické	poruchy.	

140	
16,8	%	

267	
32	%	

0,46	 1,68	

3.	Obezita	je	obvykle	způsobena	přejídáním.	 33	
4	%	

471	
56,5	%	

1,44	 1,34	

4.	 Většina	 obézních	 lidí	 si	 svůj	 problém	
způsobuje	tím,	že	má	nedostatek	pohybu.	

44	
5,3	%	

459	
55,1	%	

1,39	 1,40	

5.	 Většina	 obézních	 lidí	 jí	 více	 než	 lidé	 s	
normální	hmotností.	

96	
11,5	%	

325	
39,1	%	

0,82	 1,62	

6.	 Většina	 obézních	 lidí	 má	 špatné	 stravovací	
návyky,	které	vedou	k	jejich	obezitě.	

34	
4,1	%	

645	
77,4	%	

2,08	 1,01	

7.	Obezita	 je	málokdy	způsobena	nedostatkem	
silné	vůle.	

337	
40,4	%	

84	
10,1	%	

-0,84	 1,55	

8.	 Lidé	můžou	 být	 závislí	 na	 jídle	 stejně,	 jako	
jsou	někteří	závislí	na	drogách,	a	tito	lidé	závislí	
na	jídle	se	obvykle	stanou	obézními.	

37	
4,4	%	

586	
70,4	%	

1,81	 1,37	

	
Z	dat	 je	 patrné,	 že	 respondenti	 s	výroky	 povětšinou	 souhlasili.	 Výjimkou	 je	

položka	 číslo	 7,	 u	 které	 převažoval	 nesouhlas	 s	tvrzením.	 Nejvíce	 respondenti	
souhlasili	s	položkou	číslo	6.		

8.3.3 Interakce s obézními osobami 

Četnost	interakcí	s	obézními	osobami	v	rámci	studia	na	LF	
Četnost	interakcí	respondentů	s	obézními	osobami	v	rámci	jejich	studia	byla	měřena	
pomocí	Likertovy	škály	(kde	1	=	nikdy	a	5	=	velmi	často).	Výsledky	shrnuje	tabulka:	

	
Tabulka	20:	Četnost	interakcí	s	obézními	osobami.	

Skupina	obézních	 Průměr	 SD	 Medián	
Modus	

Nikdy	 (1)	 a	
Zřídka	(2)	

Často	(4)	a	velmi	
často	(5)	

Setkávání	 se	 s	 obézními	
vyučujícími	

2,76	 0,84	 3,00	 329	
39,5	%	

145	
17,4	%	

Setkávání	 se	 s	 obézními	
spolužáky	

2,33	 0,74	 2,00	 546	
65,6	%	

51	
6,1	%	

Setkávání	 se	 s	 obézními	
pacienty	

3,81	 1,09	 4,00	 91	
10,9	%	

586	
70,4	%	
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Z	 těchto	 tří	 skupin	 obézních	 se	 studenti	 nejvíce	 setkávali	 s	obézními	 pacienty.	
Pouze	6,5	%	respondentů	uvedla,	že	se	nikdy	s	obézními	pacienty	nesetkává.	Přes	70	
%	respondentů	odpovědělo,	že	se	obézními	pacienty	setkává	často	nebo	velmi	často.	
Tyto	výsledky	lze	pozorovat	i	v	grafech:	

	
Graf	14:	Četnost	 interakcí	s	obézními	vyučujícími,	se	zaměstnanci	 fakulty,	s	 lékaři	a	s	dalšími	
zdravotníky.		

	
	
Graf	15:	Četnost	interakcí	s	obézními	spolužáky	a	s	celkově	studenty	LF.	
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Graf	16:	Četnost	interakcí	s	obézními	pacienty.	
	

	
Příznivost	interakcí	s	obézními	osobami	v	rámci	studia	na	LF	

Také	 příznivost	 interakcí	 s	výše	 zmíněnými	 skupinami	 obézních	 osob	 byla	
měřena	na	Likertově	škále	(1	=	velmi	špatné,	5	=	vynikající).		
	
Tabulka	21:	Příznivost	interakcí	respondentů	s	obézními	osobami	v	rámci	studia	na	LF.	

Skupina	
obézních	

Průměr	 SD	 Medián	
Modus	

Velmi	 špatné	 (1)	 a	
podprůměrné	(2)	

Nadprůměrné	 (4)	 a	
Vynikající	(5)	

Obézní	
vyučující	

3,31	 0,71	 3,00	 33	
4	%	

216	
25,9	%	

Obézní	
spolužáci	

3,34	 0,78	 3,00	 43	
5,1	%	

233	
27,9	%	

Obézní	
pacienti	

2,95	 0,74	 3,00	 170	
20,4	%	

111	
13,3	%	

	
Z	 výsledků	 je	 patrné,	 že	 respondenti	 hodnotili	 interakce	 s	obézními	 pacienty	

negativněji,	 než	 interakce	 s	obézními	 vyučujícími	 nebo	 spolužáky.	 Většina	
respondentů	 nicméně	 odpovídala,	 že	 interakce	 s	obézními	 jsou	 dle	 jejich	 mínění	
průměrné	(3).	

8.3.4 Svědectví negativního zacházení s obézními pacienty v rámci 
studia na LF 

Tabulka	níže	shrnuje	odpovědi	na	otázku,	jak	často	se	respondenti	v	rámci	studia	na	
LF	setkávají	s	následujícími	jevy.	Odpovídali	na	Likertově	pětibodové	škále.		
• negativní	 komentáře	 nebo	 vtipy	 ohledně	 obézního	 pacienta	 kvůli	 jeho/její	
hmotnosti	

• diskriminační	zacházení	s	obézním	pacientem	kvůli	jeho/její	hmotnosti	
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Tabulka	22:	Četnost	setkávání	se	se	stigmatizací	obézních	v	rámci	studia	na	LF.	
Jev	 Průměr	 SD	 Medián	 Nikdy	 (1)	 a	

Zřídka	(2)	
Často	 (4)	 a	 Velmi	
často	(5)	

Negativní	komentáře	a	
vtipy	

2,57	 1,14	 3	 411	
49,3	%	

189	
22,6	%	

Diskriminační	
zacházení	

1,81	 0,92	 2	 657	
78,8	%	

46	
5,5	%	

	
Negativní	 komentáře	 a	 vtipy	 byly	 u	 současného	 vzorku	 respondentů	 častěji	

pozorovaným	fenoménem	než	přímé	diskriminační	zacházení.	Respondentů,	kteří	se	
s	negativními	komentáři	setkávali	velmi	často	bylo	pouze	4,4	%.	Nikdy	se	s	tímto	jevem	
nesetkalo	 21,1	 %	 respondentů.	 Svědectví	 diskriminačního	 chování	 vůči	 obéznímu	
pacientovy	bylo	v	současném	vzorku	ještě	vzácnější.	Téměř	50	%	respondentů	uvedlo,	
že	se	s	tímto	fenoménem	nikdy	nesetkalo.	Rozložení	četnosti	setkávání	se	s	těmito	jevy	
shrnují	následující	grafy:	

	
Graf	17:	Četnost	setkávání	se	s	negativními	komentáři	a/nebo	vtipy	ohledně	obézního	pacienta	
z	důvodu	jeho/její	hmotnosti.	

	
	
Graf	 18:	 Četnost	 setkávání	 se	 s	 diskriminačním	 zacházením	 s	 obézním	 pacientem	 z	 důvodu	
jeho/její	hmotnosti.	

	

0

5

10

15

20

25

30

1 2 3 4 5

pr
oc
en
ta

0
5
10
15
20
25
30
35
40
45
50

1 2 3 4 5

pr
oc
en
ta



VÝSLEDKY 

68	

8.3.5 Vnímané kompetence 

Respondenti	také	odpovídali	na	otázku,	do	jaké	míry	souhlasí	s	následujícím	výrokem.		

„Díky	 studiu	 na	 LF	 se	 cítím	 kompetentní	 poskytnout	 obéznímu	
pacientovi	 správné	 a	 relevantní	 informace	 ohledně	 léčby	 jeho/její	
obezity.“	

Měli	možnost	vybrat	ze	čtyř	stupňů	od	1	(rozhodně	nesouhlasím)	po	4	(rozhodně	
souhlasím).	Výsledky	shrnuje	tabulka:	

	
Graf	19:	Vnímané	kompetence	léčit	pacientovu	obezitu.	

Průměr	 SD	 Modus	 Medián	 Rozhodně	nesouhlasím	 Rozhodně	souhlasím	
2,66	 0,90	 3	 3,00	 96	(11,5	%)	 146	(17,5	%)	

	
Respondenti	 se	 tedy	 cítili	 spíše	 kompetentní	 poskytovat	 obéznímu	 pacientovi	

správné	a	relevantní	informace	ohledně	léčby	jeho/její	obezity.	Nicméně	stále	platí,	že	
více	 než	 jeden	 z	deseti	 respondentů	 se	 kompetentní	 rozhodně	 necítil.	 Rozložení	
odpovědí	lze	pozorovat	na	grafu:	

	
Graf	20:	Vnímání	kompetencí	ohledně	léčby	pacientovy	obezity.	

	
	

Pomocí	tabulek	četnosti	bylo	zjišťováno,	do	jaké	míry	s	výrokem	souhlasí	studenti	
jednotlivých	 studijních	 ročníků.	 V	posledním	 ročníku	 studia	 s	výrokem	 rozhodně	
souhlasilo	 (4)	 17,2	 %	 respondentů,	 65,6	 %	 respondentů	 souhlasilo	 mírně	 (3).	
Rozhodně	nesouhlasilo	v	šestém	ročníku	pouze	3,1	%	respondentů.		

V	prvním	ročníku	naprosto	souhlasilo	15,6	%	studentů	a	mírně	souhlasilo	45,3	%.	
Naprosto	nesouhlasilo	v	prvním	ročníku	13	%	respondentů.		
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8.4 Ověřování platnosti hypotéz 

8.4.1 Pohlaví 

Pro	 zjištění	 statistické	 signifikance	 rozdílů	 mezi	 pohlavími	 byl	 aplikován	
neparametrický	 Mannův-Whitenyův	 U	 test.	 Hladina	 významnosti	 byla	 v	celém	
výzkumu	stanovena	na	α=	0,05.	
BAOP	

Mannův-Whitneyův	 U	 test	 nedosáhl	 statistické	 signifikance	 (p=0,401).	 Ani	
neparametrický	 test	 porovnání	 mediánu	 mužů	 (md=15)	 a	 žen	 (md=15)	 nedosáhl	
statistické	významnosti	(p=0,745).		
Nelze	zamítnout	nulovou	hypotézu	–	hypotézu	H1	tedy	nelze	přijmout.		
	
AFA	–	celkové	skóre	

I	u	 celkového	 skóre	dotazníku	AFA	byl	použit	Mannův-Whitneyův	U	 test.	Muži	
(md=47,00)	 dosáhli	 statisticky	 signifikantně	 vyšších	 skóre	 než	 ženy	 (md=43,00),	
U=50125,	p=0,002.	

	
Graf	21:	Rozdíl	mužů	a	žen	ve	skórech	AFA.	

	
	

Lze	tedy	přijmout	H2	–	muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóre	v	AFA	než	ženy.	
	
AFA	–	Nechuť/odpor	

Mannův-Whitneyův	 U	 test	 ukázal,	 že	 rozdíly	 ve	 skóre	 mužů	 (md=18)	 a	 žen	
(md=13)	nabývají	statistické	významnosti,	U=47574,5,	p<0,001.	
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Graf	22:	Rozdíl	mužů	a	žen	ve	skórech	subškály	Nechuť/odpor.	

	
	
Lze	 přijmout	 H3	 –	 muži	 dosahují	 vyššího	 průměrného	 skóre	 v	subškále	 AFA	
Nechuť/odpor.		
	
AFA	–	Strach	z	tloušťky	

Ženy	 (md=15,00)	 v	Mannově-Whitneyově	 U	 testu	 dosahovali	 statisticky	
významně	vyšších	skóre	než	muži	(md=12,00),	U=68238,0,	p=0,001.	
Graf	23:	Rozdíl	mužů	a	žen	v	subškále	Strach	z	tloušťky.	

	
	
Lze	 přijmout	 H4	 –	 ženy	 dosahují	 vyššího	 průměrného	 skóru	 v	subškále	 Strach	
z	tloušťky	AFA.	
	
AFA	–	Síla	vůle		

I	pro	tuto	subškálu	byl	použit	Mannův-Whitneyův	U	test	a	bylo	zjištěno,	že	muži	
(md=18,00)	dosahují	vyšších	skórů	než	ženy	(md=14,00),	U=39596,5,	p<0,001.	
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Graf	24:	Rozdíl	mužů	a	žen	v	subškále	Síla	vůle.	

	
	
Hypotézu	H5	(muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóre	v	subškále	AFA	Síla	vůle)	lze	
přijmout.		

8.4.2 Kategorie BMI 

Pomocí	Kruskalova-Wallisova	 testu	 (neparametrická	 alternativa	 testu	ANOVA)	byly	
zjišťovány	rozdíly	v	naměřených	skórech	mezi	kategoriemi	BMI.		
BAOP	

Kruskaův-Wallisův	test	neodhalil	mezi	kategoriemi	BMI	statisticky	signifikantní	
rozdíly	ve	skóre	BAOP	H(4)=1,8,	p=0,773.	
Nelze	přijmout	H6.	
	
AFA	–	celkové	skóre	

Nebyly	 nalezeny	 statisticky	 signifikantní	 rozdíly	 v	celkovém	 skóre	 AFA	 mezi	
kategoriemi	BMI	H(4)=5,11,	p=0,276.	
Nelze	tedy	přijmout	H7.	
	
AFA	–	Nechuť/odpor	

Rozdíly	výsledných	skórů	mezi	kategoriemi	BMI	v	subškále	Nechuť/odpor	téměř	
dosáhly	požadované	hladiny	statistické	významnosti	H(4)=9,455,	p=0,051.	Nicméně	
stále	je	nutné	H8	zamítnout.	Největší	statistické	významnosti	dosáhl	při	post-hoc	testu	
rozdíl	 ve	 skórech	mezi	 skupinou	 respondentů	 s	nadváhou	 a	 skupinou	 s	normálním	
BMI	(p=0,011).	
Při	hladině	významnosti	α=	0,05	nelze	přijmout	H8.	

Při	porovnání	 rozdílů	 (Mannově-Whitneyovým	U	 testem)	pouze	dvou	skupin	–	
respondentů	 s	podváhou	 a	 normální	 hmotností	 (md=14,0)	 versus	 respondentů	
s	nadváhou	 a	 obezitou	 (md=11)	 bylo	 dosaženo	 statisticky	 signifikantního	 rozdílu	
U=53201,5;	 p=0,003.	 Ukázalo	 se	 tedy,	 že	 respondenti	 s	podváhou	 nebo	 hmotností	
v	normě	vykazovali	statisticky	signifikantně	vyšší	míru	nechuti	vůči	obézním.		
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Graf	25:	Rozdíl	mezi	dvěma	skupinami	BMI	ve	skórech	škály	Nechuť/odpor.	

	
	
AFA	–	Strach	z	tloušťky	

Rozdíly	 mezi	 kategoriemi	 BMI	 dosáhly	 v	této	 subškále	 požadované	 hladiny	
statistické	významnosti	H(4)=17,66,	p=0,001.		

V	rámci	post-hoc	analýzy	se	zjistilo,	že	nejvíce	statisticky	významný	je	rozdíl	ve	
skóre	mezi	podváhou	a	normálním	BMI	(p=0,001),	podváhou	a	nadváhou	(p<0,001)	a	
normálním	BMI	a	nadváhou	(p=0,024).		

	
Graf	26:	Rozdíly	mezi	kategoriemi	BMI	v	subškále	Strach	z	tloušťky.	

	
	
Lze	přijmout	H9.	

Tento	 vztah	 mezi	 kategoriemi	 BMI	 a	 skóre	 v	subškále	 Strach	 z	tloušťky	 byl	
nalezen	i	při	porovnání	skupiny	respondentů	s	podváhou	a	normálním	BMI	(md=	14,0)	
versus	 skupiny	 s	nadváhou	 a	 obezitou	 (md=16,5).	 Byl	 použit	Mannův-Whitneyův	U	
test	–	U=38945,5,	p=0,007.		

	
AFA	–	Síla	vůle	

Kruskalův-Wallisův	test	neodhalil	statisticky	signifikantní	rozdíly	mezi	skupinami	
BMI	ve	výsledcích	této	subškály	AFA	H(4)=5,05,	p=0,282.	
Nelze	přijmout	H10.	
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Pro	zajímavost	byly	prozkoumány	i	vztahy	mezi	BMI	a	BAOP,	AFA	i	jednotlivými	
škálami	 AFA	 pomocí	 korelace.	 Žádná	 z	těchto	 proměnných	 u	 současného	 vzorku	
nesplňovala	 normální	 rozložení	 dat,	 byl	 tedy	 použit	 neparametrický	 Spearmanův	
koeficient.	Výsledky	shrnuje	tabulka:	
	
Tabulka	23:	Korelace	BMI	s	BAOP	a	AFA.	(Sig.=statistická	významnost)	

	 	 BMI	
BAOP		 Korelační	koeficient	 -0,003	
	 Sig.	 0,922	
AFA		 Korelační	koeficient	 0,064	
	 Sig.	 0,064	
Subškála	Nechuť/odpor	 Korelační	koeficient	 -0,081*	
	 Sig.	 0,020	
Subškála	Strach	z	tloušťky	 Korelační	koeficient	 0,209**	
	 Sig.	 <0,001	
subškála	Síla	vůle	 Korelační	koeficient	 -0,005	
	 Sig.	 0,880	

Je	patrné,	že	statisticky	signifikantní	byl	pozitivní	vztah	BMI	a	subškály	Nechuť/	
odpor	(r=0,08;	p<0,05),	nicméně	tento	vztah	byl	zanedbatelný.	Rovněž	byl	statisticky	
signifikantní	vztah	BMI	a	subškály	Strach	z	tloušťky	(r=0,21;	p<0,001)	–	tento	vztah	lze	
již	klasifikovat	jako	nízce	silný.			

8.4.3 Ročníky studia 

Rozdíly	ve	skórech	mezi	ročníky	studia	byly	také	zjišťovány	pomocí	neparametrického	
Kruskalova-Wallisova	testu.		
BAOP	

Rozdíly	mezi	ročníky	studia	ve	skóre	BAOP	nedosáhly	statistické	významnosti	–	
H(5)=7,11,	p=0,213.	
Nelze	zamítnout	nulovou	hypotézu	–	H11	je	nepřijata.		

	
AFA	–	celkové	skóre	

Co	 se	 týče	 celkového	 skóre	 v	AFA,	 rozdíly	 ve	 skórech	 mezi	 ročníky	 nebyly	
statisticky	signifikantní	–	H	(5)	=	2,75,	p=0,738.		
Nelze	přijmout	H12.	

	
AFA	–	Nechuť/odpor	

Ani	 u	 této	 subškály	 rozdíly	 mezi	 ročníky	 nedosáhly	 statistické	 signifikance,	
H(5)=2,47,	p=0,782.		
Nelze	přijmout	H13.	
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AFA	–	Strach	z	tloušťky	
U	 subškály	 Strach	 z	tloušťky	 rozdíly	mezi	 jednotlivými	 ročníky	 téměř	 dosáhly	

stanovené	 hladiny	 statistické	 významnosti	 H(5)=10,14,	 p=0,071.	 Nicméně	 i	 tak	 je	
nutné	 H14	 zamítnout,	 protože	 v	současné	 studii	 stanovená	 hladina	 významnosti	 je	
0,05.	

Při	 post-hoc	 analýze,	 se	 ukázalo,	 že	 jediný	 statisticky	 signifikantní	 rozdíl	 ve	
skórech	 byl	 mezi	 ročníkem	 druhým	 a	 čtvrtým	 H(5)=85,59,	 p=0,002.	 Respondenti	
z	druhého	 ročníku	 tedy	 vykazovali	 statisticky	 signifikantní	 vyšší	 skóre	 v	subškále	
Strach	z	tloušťky	než	studenti	čtvrtého	ročníku.		
Nelze	přijmout	H14.		
	
AFA	–	Síla	vůle	

Rozdíly	ve	skórech	jednotlivých	ročníků	(1	až	6)	v	poslední	škále	AFA	při	použití	
Kruskalova-Wallisova	testu	dosáhly	statistické	významnosti	H(5)=12,10,	p=0,023.	Lze	
tedy	tvrdit,	že	se	ročníky	lišily	v	jejich	přesvědčeních	ohledně	síly	vůle	obézních.		
Tabulka	24:	Rozdíly	v	subškále	Síla	vůle	mezi	jednotlivými	ročníky	studia.	

	
	

Statisticky	významné	rozdíly	ve	skórech	byly	mezi	ročníky	2	a	3,	2	a	6	a	také	1	a	6.	
H15	 je	 přijata	 –	 skóre	 studentů	 jednotlivých	 ročníků	 se	 mezi	 sebou	 ve	 skórech	
subškály	Síla	vůle	AFA	statisticky	signifikantně	liší.		

8.4.4 Blízká obézní osoba 

Pro	následující	testování	hypotéz	byl	použit	Mannův-Whitneyův	U	test.		
BAOP	

Rozdíl	ve	skóre	BAOP	mezi	respondenty,	 jež	mají	blízkého	obézního	(md=15)	a	
respondenty	 bez	 blízkého	 obézního	 (md=15)	 nedosáhl	 statistické	 významnosti	
(p=0,835)	
H16	je	zamítnuta.	
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AFA	–	celkové	skóre	

Mezi	 respondenty	 s	obézním	 blízkým	 člověkem	 (md=42,0)	 a	 respondenty	 bez	
blízkého	obézního	(md=46,0)	byl	nalezen	statisticky	signifikantní	rozdíl	U=90758,0,	
p=0,010.	
Tabulka	25:	Rozdíl	ve	skórech	AFA	mezi	respondenty	s	a	bez	blízké	obézní	osoby.	

	
	
H17	 je	 přijata	 –	mezi	 respondenty	 s	a	 bez	 blízké	 obézní	 osoby	 existoval	 rozdíl	 ve	
skórech	metody	AFA.	Respondenti	bez	blízké	obézní	osoby	vykazovali	vyšší	míru	anti-
fat	postojů.		

	
AFA	–	Nechuť/odpor	

Mezi	skupinou	s	blízkým	obézním	(md=13,0)	a	skupinou	bez	blízkého	obézního	
(md=17,0)	byl	nalezen	statisticky	významný	rozdíl	U=98996,5,	p<0,001.	

	
Tabulka	26:	Rozdíl	v	subškále	Nechuť/odpor	mezi	respondenty	s	a	bez	blízké	obézní	osoby.	

	
	
H18	 je	 přijata	 –	 existuje	 rozdíl	 mezi	 respondenty	 s	a	 bez	 blízké	 obézní	 osoby	 ve	
skórech	subškály	Nechuť/odpor	AFA.	Respondenti	s	blízkou	obézní	osobou	vykazují	
nižší	míru	nechuti/odporu	vůči	obézním	osobám.		
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AFA	–	Strach	z	tloušťky	
Rozdíl	mezi	skupinami	(blízká	obézní	osoba	md=15,0;	žádná	blízká	obézní	osoba	

md=14,0)	v	subškále	Strach	z	tloušťky	nedosáhl	statistické	signifikance	(p=0,186).	
H19	je	odmítnuta.	
	
AFA	–	Síla	vůle	

Ani	 rozdíl	 ve	 skórech	 ze	 subškály	 Síla	 vůle	 mezi	 skupinou	 s	blízkým	 obézním	
(md=15)	 a	 bez	 blízkého	 obézního	 (md=16)	 nedosáhl	 statistické	 významnosti	
(p=0,295).	
H20	je	odmítnuta.		

8.4.5 Obezita v minulosti 

BAOP	
Mannovým-Whitneyovým	 U	 testem	 nebyl	 nalezen	 statisticky	 signifikantní	

rozdíl	ve	skóre	BAOP	mezi	respondenty,	jež	byli	v	minulosti	obézní	(md=15)	a	těmi,	jež	
obézní	nebyli	(md=15),	p=0,729.	
H21	není	přijata.	
	
AFA	

Ani	 v	celkovém	 skóru	 AFA	 nebyl	 nalezen	 statisticky	 významný	 rozdíl	 mezi	
v	minulosti	obézními	respondenty	(md=42,00)	a	v	minulosti	neobézními	(md=44,00)	
U,	p=0,502.	
H22	není	přijata.	
	
AFA	–	Nechuť/odpor	

Ve	 skórech	 této	 subškály	 AFA	 byl	 mezi	 v	minulosti	 obézními	 (md=10,00)	 a	
v	minulosti	neobézními	(md=14,00)	nalezen	statisticky	významný	rozdíl	U=53383,5,	
p<0,001.	

	
Tabulka	27:	Rozdíl	skórů	v	subškále	Nechuť/odpor	mezi	respondenty	v	minulosti	obézními	a	
nikoliv.	
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H23	 lze	 přijmout	 –	 existuje	 rozdíl	mezi	 respondenty,	 jež	 v	minulosti	 byli	 a	 nebyli	
obézní	ve	skóre	subškály	Nechuť/odpor.	V	minulosti	obézní	respondenti	vykazovali	
nižší	míru	nechuti/odporu	k	obézním.		
	
AFA	–	Strach	z	tloušťky	
I	v	subškále	Strach	z	tloušťky	byl	mezi	v	minulosti	obézními	respondenty	(md=16,00)	
a	 v	minulosti	 neobézními	 (md=14,00)	 nalezen	 statisticky	 signifikantní	 rozdíl	
U=35453,0,	p<0,001.	
	
Tabulka	28:	Rozdíl	ve	skórech	subškály	Strach	z	tloušťky	mezi	respondenty	v	minulosti	obézními	
a	nikoliv.	

	
	
H24	je	přijata	–	existuje	rozdíl	mezi	studenty	v	minulosti	obézními	a	neobézními	ve	
skórech	subškály	Strach	z	tloušťky.	Respondenti,	kteří	v	minulosti	byli	obézní	vykazují	
vyšší	strach	z	tloušťky	než	respondenti	v	minulosti	neobézní.		
	
AFA	–	Síla	vůle	

V	subškále	 Síla	 vůle	AFA	nebyl	mezi	 skupinou	v	minulosti	 obézních	 (md=15)	 a	
neobézních	(md=15)	nalezen	statisticky	signifikantní	rozdíl,	p=0,448.	

	
Výsledky	testování	hypotéz	jsou	shrnuty	v	tabulce:	
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Tabulka	29:	Výsledky	testování	hypotéz.	
H	 Znění	 Přijato	
1	 Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	BAOP	než	ženy.	 Ne	
2	 Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	AFA	než	ženy.	 Ano	
3	 Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	subškále	AFA	Nechuť/odpor.		 Ano	
4	 Ženy	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	subškále	AFA	Strach	z	tloušťky.	 Ano	
5	 Muži	dosahují	vyššího	průměrného	skóru	v	subškále	AFA	Síla	vůle.	 Ano	
6	 Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	BAOP.	 Ne		
7	 Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	AFA.	 Ne	
8	 Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	subškály	AFA	Nechuť/odpor.	 Ne	
9	 Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	subškály	AFA	Strach	z	tloušťky.	 Ano	
10	 Existuje	rozdíl	mezi	kategoriemi	BMI	ve	skórech	subškály	AFA	Síla	vůle.	 Ne	
11	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	metody	BAOP.	 Ne	
12	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	metody	AFA.	 Ne	

13	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	subškály	AFA	
Nechuť/odpor.	 Ne	

14	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	subškály	AFA	
Strach	z	tloušťky.	 Ne	

15	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty	jednotlivých	ročníků	LF	ve	skórech	subškály	AFA	
Síla	vůle.	 Ano	

16	 Existuje	rozdíl	mezi	studeny,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	skóre	
BAOP.	 Ne	

17	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	osobu	ve	skóre	AFA.	 Ano*	

18	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	skóre	
subškály	Nechuť/odpor	AFA.	 Ano**	

19	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	skóre	
subškály	Strach	z	tloušťky	AFA.	 Ne	

20	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	mají	a	nemají	blízkou	obézní	osobu	ve	skóre	
subškály	Síla	vůle	AFA.	 Ne	

21	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	BAOP.	 Ne	
22	 Existuje	rozdíl	mezi	studenty,	kteří	byli/nebyli	v	minulosti	obézní	ve	skóre	AFA.	 Ne	

23	 Existuje	 rozdíl	 mezi	 studenty,	 kteří	 byli/nebyli	 v	 minulosti	 obézní	 ve	 skóre	
subškály	Nechuť/odpor	AFA.		 Ano^	

24	 Existuje	 rozdíl	 mezi	 studenty,	 kteří	 byli/nebyli	 v	 minulosti	 obézní	 ve	 skóre	
subškály	Strach	z	tloušťky	AFA.	 Ano^^	

25	 Existuje	 rozdíl	 mezi	 studenty,	 kteří	 byli/nebyli	 v	 minulosti	 obézní	 ve	 skóre	
subškály	Síla	vůle	AFA.	 Ne	

*=Respondenti	bez	blízké	obézní	osoby	vykazovali	vyšší	míru	anti-fat	postojů.	(p=0,010)	
**=	 Respondenti	 bez	 blízké	 obézní	 osoby	 vykazovali	 vyšší	 míru	 nechuti	 vůči	 obézním.	
(p<0,001)	
^=Respondenti	 v	minulosti	 obézní	 vykazovali	 nižší	 míru	 nechuti/odporu	 k	obézním.	
(p<0,001)	
^^=Respondenti	v	minulosti	obézní	vykazovali	vyšší	míru	strachu	z	tloušťky.	(p<0,001)	
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9 Diskuze 

Cílem	současné	studie	bylo	především	prozkoumat	postoje	a	přesvědčení	studentů	LF	
vůči	obézním	osobám.	Rovněž	bylo	také	cílem	prošetřit	faktory,	jež	potenciálně	mohou	
hrát	roli	v	míře	těchto	postojů	a	předsudků.	Postoje	a	přesvědčení	byly	měřeny	pomocí	
standardizovaných	 metod	 BAOP	 a	 AFA.	 Dále	 byly	 zjišťovány	 demografické	 údaje,	
povaha	interakcí	s	obézními	osobami	a	vnímané	kompetence	studentů.		

Bylo	zjištěno,	že	nástroje	ve	většině	splňují	psychometrické	požadavky	reliability.	
Rovněž	 byl	 podpořen	 předpoklad	 negativního	 vztahu	 mezi	 BAOP	 a	 AFA,	 jež	 byl	
v	minulosti	popsán.156	

	Mezi	 studenty	byla	nalezena	negativní	přesvědčení	ohledně	kontrolovatelnosti	
obezity.	Nejvíce	 studenti	 souhlasili	 s	výrokem,	 že	k	obezitě	vedou	špatné	 stravovací	
návyky,	jež	obézní	osoby	mají.		

Výzkum	 nenašel	 žádné	 rozdíly	 v	přesvědčeních	 ohledně	 obézních	 osob	
mezi	pohlavími,	kategoriemi	BMI	a	studovanými	ročníky.	Rovněž	nebyl	nalezen	rozdíl	
ve	 v	 přesvědčeních	 mezi	 osobami	 bez	 a	 s	blízkou	 obézní	 osobou	 a	 osobami	 jež	
v	minulosti	buď	byly	nebo	nebyly	obézní.		

U	současném	vzorku	studentů	byly	nalezeny	negativní	postoje	ohledně	obézních	
osob.	 Muži	 dosáhli	 statisticky	 signifikantně	 vyšší	 míry	 negativních	 postojů.	 Ženy	
dosáhly	vyšší	míry	strachu	z	tloušťky.	Jednotlivé	kategorie	BMI	se	lišili	v	míře	Strachu	
z	tloušťky.	 S	nižší	mírou	negativních	postojů	 vůči	 obézním	byla	 spojena	přítomnost	
obézní	osoby	v	nejbližším	okolí	a	také	obezita	v	minulosti	respondenta.	

První	ze	stanovených	cílů	se	věnoval	zjištění	psychometrických	parametrů	využi-
tých	metod	–	především	reliability.	Reliabilita	celkového	AFA,	subškály	Nechuť/odpor	
a	 subškály	 Strach	 z	tloušťky	 se	 ukázala	 být	 uspokojivá.	 Neuspokojivá	 reliabilita	 ve	
smyslu	vnitřní	konzistence	se	ukázala	u	subškály	Síla	vůle.	Tyto	výsledky	jsou	v	sou-
ladu	s	poznatky	ze	zahraničních	výzkumů153,157	využívajících	tyto	dvě	metody,	stejně	
jako	s	poznatky	od	Mgr.	Kostkové.52	Ve	všech	těchto	studiích	vyšla	Crobachova	alfa	u	
subškály	Síla	vůle	pod	0,7.	

V	rozporu	 s	podobnými	 studiemi	 nicméně	 vyšla	 reliabilita	 ve	 smyslu	 vnitřní	
konzistence	 nástroje	 BAOP.	 V	současné	 studii	 dosáhla	 pouze	 0,477.	 V	české	 studii	
postojů	 adolescentů	 ovšem	 dosáhla	 Cronbachova	 alfa	 0,75.52	 V	turecké	 verzi	 BAOP	
Cronbachova	alfa	dosáhla	hodnoty	0,84158	a	v	americké	studii	0,71159.	Nedostatečná	
reliabilita	 BAOP	 v	současné	 studii	 může	 být	 ovlivněna	 povahou	 vybrané	 populace.	
BAOP	měří	primárně	přesvědčení	ohledně	obezity	–	jakési	názory	a	mínění	o	obezitě	a	
jejích	příčinách.	Populace	studentů	však	má	pravděpodobně	o	obezitě	více	faktických	
znalostí	než	běžná	populace.	Je	tedy	možné,	že	tyto	znalosti	studentů	zkreslily	jejich	
odpovědi	 v	BAOP	 a	 vnitřní	 konzistence	 škály	 nenabyla	 dostatečné	 míry.	 Dalším	
faktorem	 v	 nedostatečné	 reliabilitě	 škály	 může	 být	 nedostatečná	 velikost	 a	
heterogenita	vzorku.		
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Dále	 byly	 zjišťovány	 interakce	 respondentů	 s	obézními	 jedinci.	 Tyto	 získané	
informace	dokreslují	výzkum	postojů	a	přesvědčení.	Studenti	uváděli,	že	se	s	obézními	
pacienty	setkávali	často,	ale	tyto	interakce	byly	v	porovnání	s	interakcemi	s	obézními	
vyučujícími	nebo	spolužáky	méně	příznivé.	Setkávání	se	s	obézními	pacienty	je	tedy	
pro	respondenty	již	za	studia	běžné	a	existuje	vysoká	šance,	že	se	s	nimi	v	jejich	dalším	
kariérním	 směřování	 budou	 potkávat	 i	 nadále.	 Ukazuje	 se,	 že	 příznivost	 interakcí	
s	obézními	 pacienty	 může	 být	 ve	 vztahu	 s	implicitním	 i	 explicitním	 bias	
respondentů.123	Pro	pochopení	vzniku	postojů	a	přesvědčení	 je	 tudíž	velmi	důležité	
zjišťovat	i	povahu	interakcí	zkoumaných	osob	s	obézními	jedinci	v	jejich	profesním	i	
osobním	životě.	

Zajímavé	 výsledky	 přinesly	 i	 odpovědi	 na	 otázku,	 zda	 bývají	 studenti	 v	rámci	
svého	 studia	 svědky	 negativních	 komentářů,	 vtipů	 nebo	 dokonce	 diskriminace	
obézních	osob	z	důvodu	jejich	hmotnosti.	Lehce	přes	22	%	studentů	ve	výzkumném	
vzorku	odpovědělo,	že	se	negativními	komentáři	nebo	vtipy	na	účet	obézních	setkává	
v	rámci	 svého	 studia	 často.	 Pro	 porovnání,	 v	americké	 studii	 se	 s	negativními	
komentáři	nebo	vtipy	na	účet	obézních	od	vyučujících	nebo	zdravotníků	setkávalo	40	
až	65	%	respondentů.122	

Studie	zkoumající	právě	cynický	humor	na	účet	pacientů	přišla	s	poznatkem,	že	
obézní	 osoby	 jsou	 nejčastějším	 cílem	 hanlivého	 humoru	 v	rámci	 studia	 na	 LF.121	
Současná	studie	sice	nezkoumala	míru	hanlivého	humoru	mířeného	na	jiné	skupiny,	
nicméně	 současným	 výzkumem	 zjištěná	 míra	 svědectví	 takovéhoto	 chování	 vůči	
obézním	osobám	není	nízká.	Z	výše	zmíněné	studie	také	vyplynulo,	že	časté	téma	vtipů	
u	 obézních	 pacientů	 je	 jejich	 „nedostatek	 kontroly	 a	 osobní	 vina	 na	 obezitě“.121	
V	současné	studii	42	%	respondentů	souhlasilo	s	tvrzením,	že	„někteří	lidé	jsou	tlustí,	
protože	nemají	žádnou	vůli“	a	27,8	%	souhlasilo	s	tvrzením,	že	„obézní	osoby	si	mohou	
za	svou	tloušťku	převážně	sami“.	I	ve	výsledcích	současného	výzkumu	se	tedy	promítly	
negativní	postoje	respondentů	ohledně	osobní	viny	jedince	na	obezitě	–	vina,	jak	bylo	
zjištěno,	může	být	tématem	hanlivého	humoru	v	klinickém	prostředí.	Humor	na	účet	
pacientů	může	pro	zdravotníky	přestavovat	způsob,	jakým	se	vyrovnávat	s	náročnou	
profesí,	 nicméně	 pokud	 jsou	 u	 tohoto	 chování	 přítomni	 studenti,	 lze	 tuto	 činnost	
označit	za	krajně	neprofesionální	a	nevhodnou	vzhledem	k	tomu,	co	mohou	studenti	
vnímat	jako	normální	chování	v	zaměstnání.	

Pouze	 přes	 5	 %	 respondentů	 uvedlo,	 že	 se	 často	 setkává	 s	diskriminačním	
zacházením	 s	 obézními.	 Zde	 je	 ovšem	 nutno	 namítnout,	 že	 v	dotazníku	 nebyla	
předložena	definice	diskriminačního	chování	–	každý	student	si	tedy	mohl	pod	tímto	
pojmem	představit	svoji	vlastní	definici	a	tento	fakt	mohl	ovlivnit	výsledky	výzkumu.	
Dva	studenti	mohou	stejné	chování	vnímat	naprosto	jinak	diskriminující.		

Zjišťování	těchto	zkušeností	studentů	nicméně	vede	k	poznání	toho,	jaké	faktory	
na	straně	vzdělávacího	zařízení	mohou	ovlivňovat	postoje	studentů	ke	stigmatizované	
skupině	osob.	Jedním	z	faktorů	na	straně	vzdělávacího	zařízení	může	být	vytváření	si	
vzorů.		
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V	procesu	vzdělávání	si	mohou	studenti	vystudované	zdravotníky	a	vyučující	brát	
za	vzory.	Například	na	praxích	nebo	při	výuce	mohou	vyučující	zdravotníci	poskytovat	
informace	 o	 tom,	 co	 je	 normální,	 žádoucí	 a	 profesionální	 pro	 zdravotníka	 v	daném	
kontextu.	 Pozorování	 vzorů,	 jež	 se	 vyjadřují	 negativně	 ohledně	 obézních	 nebo	 je	
dokonce	diskriminují	může	být	u	studentů	spojeno	s	vyšším	bias.123	Jak	již	bylo	řečeno,	
současná	studie	zjistila,	 že	 téměř	čtvrtina	respondentů	se	s	tímto	chováním	setkává	
často.		

I	 vnímané	 kompetence	mohou	 ovlivňovat	 to,	 jak	 zdravotník	 přistupuje	 k	léčbě	
pacientovy	 obezity.	 Vnímané	 znalosti	 a	 dovednosti	 lékaře	 mohou	 být	 dokonce	 ve	
vztahu	 s	přesvědčeními	 ohledně	 efektivity	 léčby.124	 Je	 tedy	 důležité	 mapovat,	 jak	
kompetentní	 se	 cítí	 již	 studenti	 v	rámci	 studia	 na	 fakultě,	 která	 je	 má	 na	 práci	
s	obézními	 pacienty	 připravit.	 Ze	 sebevědomých,	 dobře	 informovaných	 studentů	 se	
mohou	stát	kompetentní	profesionální	zdravotníci,	z	čehož	má	prospěch	celý	zdravotní	
systém	 a	 společnost	 obecně.	 V	šestém	 ročníku	 se	 díky	 studiu	 na	 LF	 cítilo	
kompetentních	ohledně	léčby	obezity	přes	80	%	respondentů.	Je	ovšem	k	diskuzi,	zda	
se	takto	studenti	cítí	anebo	zda	kompetentní	doopravdy	jsou.	Pro	porovnání	–	v	prvním	
ročníku	se	kompetentních	v	léčbě	obezity	cítilo	přes	60	%	respondentů,	což	je	matoucí	
vzhledem	 k	tomu,	 že	 na	 fakultě	 v	době	 vyplňování	 dotazníku	 strávili	 pouze	 jeden	
semestr.		

9.1 Diskuze nad výsledky BAOP 

Porovnání	výsledku	současného	výzkumu	s	výzkumy	podobnými	shrnuje	tabulka	níže.	
V	tabulce	jsou	zahrnuty	pouze	výzkumy	provedené	u	studentů	LF,	kde	byl	použit	ná-
stroj	BAOP.	Je	patrné,	že	průměrné	skóre	studentů	LF	v	ČR	je	zhruba	v	podobném	roz-
sahu	 jako	 u	 zahraničních	 studií	 využívajících	 stejnou	 metodu	 u	 stejné	 populace.	
Nicméně	je	vhodné	tyto	výsledky	brát	s	rezervou,	protože	se	BAOP	pro	současný	vzo-
rek	neukázal	jako	dostatečně	vnitřně	konzistentní.		

	
Tabulka	30:	Srovnání	výsledků	BAOP	s	jinými	výzkumy.	

Autor	 Vzorek	 Průměrné	
skóre	

Poustchi	 et	 al.160,	
2013	

64	studentů	druhého	a	třetího	ročníku	medicíny,	
USA	

16,5	(SD=6,1)	

Swift	et	al.116,	2013	 1130	studentů	různých	oborů	LF,	Anglie	 13,4	(SD=5,4)	
Ip	et	al.161,	2013	 111	 studentů	 druhého	 a	 čtvrtého	 ročníku	

medicíny,	USA	
17,5	(SD=4,9)	

Soto	et	al.162,	2014	 315	studentů,	Mexiko	 16,6	(SD=5,5)	
Darling	 et	 al.163,	
2013	

439	studentů	ošetřovatelství,	USA	 18,1	(SD=6,16)	
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Oliver	et	al.164,	2022	 99	studentů	ošetřovatelství,	USA	 19,9	(SD=4,0)	
Allnutt	 et	 al.165,	
2022	

70	pregraduálních	studentů	různých	oborů,	USA	 19,2	(SD=5,4)	

Marková,	2023	 833	studentů	různých	oborů	LF,	ČR	 15,52	(SD=5,3)	
	

Žádné	ze	stanovených	hypotéz	ohledně	výsledků	BAOP	se	nepotvrdily	–	všechny	
stanovené	hypotézy	musely	být	zamítnuty.	Tento	fakt	lze	vysvětlit	nízkou	reliabilitou	
škály	 a	 také	 potenciálně	 nízkou	 heterogenitou	 vzorku	 –	 byl	 značně	 homogenní	
v	pohlaví	 i	 studovaném	 oboru	 (většina	 respondentů	 byli	 studenti	 všeobecného	
lékařství	a	studentů	jednotlivých	jiných	oborů	nebylo	ve	vzorku	mnoho).	

Ani	mexická	 studie	 ovšem	 na	 škále	 BAOP	 nenašla	 žádné	 rozdíly	 ve	 výsledcích	
v	závislosti	 na	BMI,	 pohlaví	 a	 kontaktu	 s	obézními	 osobami.162	 Rozdíl	 ve	 výsledcích	
BAOP	daný	pohlavím	našla	studie	z	roku	2022,	ale	zároveň	studie	zjistila,	že	vliv	neměl	
věk	ani	BMI.165	Jiný	výzkum	(z	oboru	ošetřovatelství)	zjistil,	že	rozdíl	v	BAOP	mezi	muži	
a	ženami	nedosáhl	statistické	významnosti.	Rozdíl	nebyl	nalezen	ani	mezi	studenty,	jež	
mají	či	nemají	blízkou	obézní	osobu.163	

Zajímavé	 výsledky	 by	 v	budoucnu	 mohl	 přinést	 výzkum	 rozdílů	 v	BAOP	 mezi	
jednotlivými	studijními	obory	LF.	Například	studie	z	roku	2013	našla	rozdíl	mezi	obory	
v	míře	 přesvědčeních	 ohledně	 obezity	 –	 zjistilo	 se,	 že	 studenti	 všeobecného	
ošetřovatelství	věřili,	že	obezita	je	méně	pod	individuální	kontrolou	osoby	v	porovnání	
se	studenty	všeobecného	lékařství	a	nutriční	terapie.116	Faktem	ale	je,	že	v	dané	studii	
zvolené	prediktory	 (pohlaví,	 věk,	 ročník	 studia	 a	BMI)	 v	regresní	 analýze	 vysvětlily	
pouze	minimální	množství	 rozptylu	 výsledků.	 Studie	 z	roku	2022	ovšem	 statisticky	
signifikantní	rozdíly	mezi	obory	ve	skórech	BAOP	nenašla.165	

9.2 Diskuze nad výsledky AFA 

V	sekci	výsledků	jsou	výsledné	průměry	subškály	vypočítány	jako	průměry	součtu	po-
ložek	dané	subškály.	Nicméně	v	zahraničních	studiích	se	pro	porovnání	používá	druhý	
způsob	výpočtu	průměru	subškály.	Jedná	se	o	výpočet	průměru	pro	každou	položku	a	
následně	výpočet	průměru	pro	subškálu	z	těchto	průměrů	položek.		
	
Tabulka	31:	Srovnání	výsledků	AFA	s	jinými	studiemi	–	průměry	(SD).	
Autor	 Vzorek	 Celkové	

AFA	
Nechuť/odpor		 Strach	

z	tloušťky		
Síla	
vůle	

O’Brien	at	al.166,	
2010	

159	 pregraduálních	
studentů,	USA	

-	 2,1	
(1,6)	

-	 4,8	
(2,3)	

Rodríguez-
Gázquez	 et	
al.167,	2020	

578	 studentů	
ošetřovatelství,	
Španělsko	

2,29	
(0,7)	

1,29	
(0,5)	

2,87	
(1,5)	

3,73	
(1,4)	
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Ip	et	al.161,		
2013	

111	 studentů	2.	 a	 4.	
ročníku	 medicíny,	
USA	

3,66	
(1,2)	

-	 -	 -	

Phelan	et	al.114,	
2014	

4723	 studentů	 z	49	
fakult,	USA	

3,20	
-	

2,29	
-	

4,55	
-	

3,96	
-	

Robinson	 et	
al.168,	2014	

248	 studentů	
různých	 oborů,	
Austrálie	

4,80	
(1,6)	

3,51	
(1,5)	

6,3	
(2,0)	

6,48	
(1,4)	

Marková,	2023	 833	 studentů	
různých	 oborů	 LF,	
ČR	

3,44	
(2,5)	

2,28	
(2,2)	

4,64	
(3,1)	

4,93	
(2,6)	

	
Z	tabulky	je	patrné,	že	výsledky	AFA	současné	studie	se	zásadně	neliší	od	výsledků	

AFA	 v	zahraničních	 studiích.	 V	české	 studii	 dosáhli	 respondenti	 nejvyššího	
průměrného	 skóre	 v	 subškále	 Síla	 vůle,	 stejně	 jako	 ve	 studii	 španělské167	 a	
australské168.	

Výsledky	škály	Síla	vůle	mohou	mít	 zásadní	dopad	pro	 to,	 jak	bude	student	po	
nástupu	 do	 práce	 vnímat	 obézní	 osoby	 a	 přistupovat	 k	jejich	 léčbě.	 Jak	 již	 bylo	
probráno	 v	teoretické	 části,	 zdravotníci,	 kteří	 se	 domnívají,	 že	 obézní	 pacienti	
postrádají	vůli	mohou	v	menší	míře	otevírat	téma	redukce	hmotnosti,	navazovat	méně	
kvalitní	kontakt	s	pacientem	a	potenciálně	tedy	i	poskytovat	nižší	kvalitu	péče.114	

Ve	španělské	studii	studentů	ošetřovatelství	muži	dosáhli	vyšší	míry	negativních	
postojů	na	škále	Nechuť/odpor	a	na	subškále	Síla	vůle	než	ženy.167	Stejně	tomu	bylo	i	
jiné	 studii.114	 Tento	 poznatek,	 je	 v	souladu	 s	výsledky	 současné	 české	 studie.	 Ženy	
naopak	v	naší	studii	dosáhly	vyšší	míry	Strachu	z	tloušťky.	Tento	rozdíl	byl	nalezen	i	
jinde.114	

Španělská	studie	našla	rozdíly	mezi	 jednotlivými	studijními	ročníky	v	celkovém	
skóre	AFA,	v	subškále	Strach	z	tloušťky	a	v	subškále	Síla	vůle.167	Současná	česká	studie	
ovšem	našla	mezi	ročníky	signifikantní	rozdíly	pouze	v	subškále	Síla	vůle.	

Co	se	týče	BMI,	současná	studie	nalezla	rozdíly	mezi	kategoriemi	BMI	v	subškále	
Strach	z	tloušťky.	K	podobným	výsledkům	dospěla	 i	další	studie	–	nicméně	zde	byly	
rozdíly	 nalezeny	 ve	 všech	 subškálách	 AFA.114	 Pravděpodobným	 vysvětlením	
nenalezení	dostatečných	rozdílů	u	současného	vzorku	i	v	dalších	subškálách	může	být	
nedostatečná	heterogenita	BMI	 ve	 vzorku.	 Většina	 respondentů	měla	BMI	 v	normě,	
pouze	minimum	bylo	obézní	–	vzorek	nenabyl	dostatečného	rozptylu	hodnot.		

9.3 Limity a doporučení do budoucna 

Jedním	 z	limitů	 této	 práce	 je	 zcela	 určitě	 vybraný	 způsob	 zisku	 vzorku.	 Studenti	 si	
mohli	 sami	 zvolit,	 zda	 dotazník	 vyplní	 nebo	 ne	 –	 vzorek	 je	 tedy	 sestavený	 samo	
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výběrem.	Tento	fakt	mohl	ovlivnit	skladbu	souboru.	Je	například	možné,	že	studenti,	
jež	vyplnili	dotazník	mají	 již	předem	daný	zájem	o	výzkum	nebo	je	může	konkrétně	
zajímat,	 jaké	postoje	mají	 studenti	LF	 jako	celek.	Řešením	tohoto	problému	by	bylo	
získat	seznam	všech	studentů	všech	LF	v	ČR	a	studenty	náhodně	vybrat.		

Heterogenita	 výzkumného	 vzorku	 se	 ukázala	 jako	 potenciální	 problém,	 tato	
skutečnost	 je	 již	zmíněna	výše.	Ve	výzkumném	vzorku	nebyly	skupiny	respondentů	
zastoupeny	 rovnoměrně,	 například	 žen	 bylo	 téměř	 80	 %.	 Na	 druhou	 stranu	
v	současnosti	platí,	že	na	LF	studuje	více	žen,	než	můžu	(a	to	na	některých	fakultách	až	
třikrát	více).169	Do	vysoké	míry	homogenní	bylo	i	zastoupení	různých	fakult	a	oborů	ve	
výzkumném	vzorku.	

Limitem	je	také	fakt,	že	v	dotazníku	byli	studenti	nuceni	zvolit	pouze	jednu	volbu	
studijního	oboru.	Mohlo	se	stát,	že	respondenti	studovali	více	různých	oborů	na	LF,	
nicméně	 tato	 skutečnost	 nebyla	 ve	 výzkumu	 zahrnuta.	 Na	 stejném	 principu	 stojí	 i	
problém	 s	výběrem	 fakulty.	 Studenti	 mohli	 například	 bakalářský	 obor	 studovat	 na	
jedné	 fakulně,	 ale	magisterský	 na	 druhé	 –	 ani	 tato	možnost	 však	 v	dotazníku	 není	
zahrnuta.		

Limitem	 je	 i	 sloučení	 bakalářských	 a	 magisterských	 oborů	 do	 jednotlivých	
nucených	možností	 zaškrtnutí	 v	dotazníku.	 Prvotní	 ideou	 výzkumu	 bylo	 i	 zkoumat	
potenciální	rozdíly	v	postojích	a	předsudcích	mezi	studijními	obory	a	pro	tyto	účely	
byly	bakalářské	a	magisterské	obory	sloučeny.	Od	tohoto	záměru	bylo	však	upuštěno.	

Další	 nevýhodou	 výzkumu	 je	 jeho	 tzv.	 self-report	 povaha.	 Studenti	 sami	
anonymně	uváděli	jejich	demografické	údaje	i	výšku	a	hmotnost.	Nebyla	tedy	možnost	
objektivně	změřit	jejich	BMI.	Anonymita	dotazníku	s	sebou	přináší	nejistotu	ohledně	
pravdivosti	 odpovědí	 a	 například	 i	 ohledně	 pečlivosti	 vyplňování.	 Nicméně	 tato	
anonymita	mohla	přinést	 i	větší	upřímnost	respondentů	–	někdy	může	být	 těžké	se	
k	sociálně	nežádoucím	postojům	přiznat	a	anonymní	online	podoba	dotazníku	pro	tyto	
účely	přináší	bezpečnější	prostor.	

Potenciálně	limitující	se	u	dotazování	se	na	přítomnost	blízké	obézní	osoby	může	
ukázat	 povaha	 tohoto	 vztahu	 respondenta	 k	 blízké	 osobě.	 Je	 pravděpodobné,	 že	 si	
respondent	při	vyplňování	vybaví	své	nejbližší	okolí	a	danou	potenciální	obézní	osobu.	
Toto	vybavení	si	osoby	a	vybavení	si	vztahu	k	této	osobě	může	následně	pozitivně	nebo	
negativně	 ovlivnit	 označování	 dalších	 odpovědí.	 Zároveň	 je	 limitem,	 že	 v	dotazníku	
není	přesně	definováno,	kdo	vlastně	blízká	osoba	je.		

Za	zisku	kvalitnějšího	vzorku	by	bylo	vhodné	také	zkoumat	rozdíly	v	postojích	a	
přesvědčeních	 mezi	 jednotlivými	 studijními	 obory.	 Dalo	 by	 se	 tímto	 způsobem	
prozkoumat,	 zda	 například	 rozdílnosti	 v	předmětech,	 jež	 musí	 studenti	 absolvovat	
mohou	být	ve	vztahu	k	naměřeným	postojům	a	přesvědčením.		

Příležitostí	pro	další	výzkum	 je	 také	zahrnutí	 implicitního	bias	do	zkoumaných	
proměnných,	což	by	zajisté	přineslo	zajímavé	poznatky.		

Další	vhodná	oblast	výzkumu	je	destigmatizace.	Bez	účinných	opatření	cílících	ke	
změně	 společenských	 postojů	 zůstávají	 lidé	 s	vyšší	 tělesnou	 hmotností	 kvůli	 své	
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hmotnosti	 zranitelní	 vůči	 stigmatizaci	 a	 nespravedlivému	 zacházení.	 Právě	
destigmatizace	v	zdravotnictví	(včetně	prostředí	LF)	je	problematika,	jež	v	ČR	dosud	
zkoumána	nebyla.	Přitom	existují	důkazy	o	tom,	že	pokud	se	stigmatizace	obézních	na	
fakultách	 formálně	 neřeší,	 může	 prostředí	 LF	 nepřímo	 podporovat	 nespravedlivé	
zacházení	s	obézními	pacienty.114		

Rozdíly	 mezi	 ročníky	 v	 postojích	 a	 předsudcích	 lze	 sice	 zkoumat	 průřezovým	
výzkumným	přístupem,	nicméně	by	bylo	vhodné	vztah	těchto	dvou	faktorů	zkoumat	i	
longitudinálně.	Právě	longitudinální	přístup	by	mohl	přinést	cenné	informace	o	vývoji	
postojů	 a	 předsudků	 k	obézním	 osobám	 v	průběhu	 studia	 na	 LF.	 Toto	 poznání	 by	
mohlo	dopomocí	destigmatizačním	snahám,	přípravě	budoucích	zdravotníků	na	výkon	
jejich	povolání,	ale	i	celkově	léčbě	obezity	na	populační	úrovni.	Bohužel	longitudinální	
výzkum	dalece	přesahuje	možnosti	diplomové	práce.	

Skutečnost,	 že	 byl	 výzkum	zaměřený	na	 studenty	není	 vnímána	 jako	primárně	
negativní.	Studenti	LF	sice	nejsou	praktikujícími	zdravotníky	v	pravém	slova	smyslu,	
nicméně	 výzkumy	 prováděné	 na	 studentech	mohou	 přinést	 částečnou	 představu	 o	
potenciálním	 vývoji	 zdravotnictví.	 Dnešní	 respondenti	 (studenti	 LF)	 budou	 zítřejší	
zdravotníci,	 kteří	 budou	 spoluutvářet	 podobu	 zdravotní	 péče	 a	 společnosti	 jako	
takové.		

Výsledky	 současné	 práce	 mohou	 představovat	 cennou	 zpětnou	 vazbu	 pro	
lékařské	fakulty.	Poznání	výchozího	stavu	–	tedy	negativních	postojů	studentů	ohledně	
obézních	osob	může	být	prvním	krokem	ke	změně	této	skutečnosti.	Otevírání	tématu	
stigmatizace	obézních	osob	na	půdě	fakulty	(ale	i	mimo	ni)	má	samo	o	sobě	potenciál	
působit	destigmatizačním	způsobem	na	studenty.146	Studenti	připravující	se	na	výkon	
pomáhající	profese	by	měli	být	schopni	reflektovat	své	případné	negativní	postoje	vůči	
různým	společenským	skupinám	a	nenechat	tyto	negativní	jevy	ovlivnit	jejich	chování	
–	obézní	osoby	a	jejich	pervazivní	stigmatizace	není	výjimkou.		
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10 Závěr 

Hlavním	cílem	této	diplomové	práce	bylo	osvětlit	problematiku	stigmatizace	obézních	
osob	jako	jednoho	z	psychosociálních	faktorů,	jež	může	mít	vliv	na	jedincovo	psychické	
i	fyzické	fungování	(včetně	vlivu	na	tělesnou	hmotnost).	

Nejprve	 byl	 v	teoretické	 části	 vymezen	 pojmový	 aparát,	 obezita	 byla	 jako	
onemocnění	přestavena	s	jejími	příčinami	i	důsledky.	Dále	bylo	definováno	a	popsáno	
weight	stigma	s	důrazem	na	důsledky	tohoto	jevu	pro	život	obézního	jedince.	Klíčovou	
částí	práce	byla	kapitola	o	stigmatizaci	obézních	osob	ve	zdravotnictví,	která	přinesla	
komplexní	 pohled	 jak	 na	 postoje,	 jež	 mají	 zdravotníci,	 tak	 na	 zkušenost	 obézního	
jedince	 v	procesu	 zdravotní	 péče.	 Stigmatizaci	 obézních	 ve	 zdravotnictví	 byla	
věnována	zvýšená	pozornost,	neboť	je	to	právě	zdravotnictví,	od	kterého	se	očekává	
podíl	na	léčbě	obezity.	

Praktická	 část	 práce	 zkoumala	 postoje	 a	 přesvědčení	 studentů	 LF	 ohledně	
obézních	osob	a	také	faktory,	jež	mohou	být	s	těmito	postoji	a	přesvědčeními	spojené.	
Míra	 negativních	 postojů	 a	 přesvědčení	 byla	 kvantifikována	 pomocí	
standardizovaných	 metod.	 Ukázalo	 se,	 že	 míra	 negativních	 postojů	 a	 předsudků	
v	současném	 výzkumném	 vzorku	 je	 srovnatelná	 s	výsledky	 zahraničních	 studií.	
Obecně	bylo	zjištěno,	že	s	nižší	mírou	negativních	postojů	a	přesvědčení	bylo	spojeno	
ženské	 pohlaví,	 minulá	 zkušenost	 s	obezitou	 a	 přítomnost	 obézní	 osoby	 v	blízkém	
okolí	respondenta.		

Jak	bylo	uvedeno	v	teoretické	části	této	práce,	společnost	vynakládá	značné	úsilí	
na	léčbu	obezity.	Ukazuje	se,	že	toto	úsilí	může	být	mařeno	předsudky,	diskriminací	a	
obecně	nespravedlivým	přístupem	společnosti	jako	takové	vůči	obézním	jedincům.	

Je	v	nejlepším	zájmu	společnosti	redukovat	míru	obezity,	nicméně	se	snižováním	
prevalence	obezity	v	populaci	se	musí	nutně	pojit	i	redukce	stigmatu	ohledně	obezity.		
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Příloha A Dotazník 

Postoje	studentů	lékařských	fakult	
Dobrý	den,		
jmenuji	se	Jana	Marková	a	jsem	studentkou	oboru	Výživa	dospělých	a	dětí	na	LF	MU.	V	rámci	
své	diplomové	práce	se	zabývám	postoji	studentů	lékařských	fakult.	Pokud	nejste	
student/ka	lékařské	fakulty	v	ČR,	dotazník	prosím	nevyplňujte.		
Vážím	si,	že	jste	se	rozhodli	vyplnit	můj	dotazník,	vyplňování	by	nemělo	zabrat	více	než	5–10	
minut.		

• Dotazník	je	anonymní.	
• Účast	je	ve	studii	je	dobrovolná,	kdykoliv	můžete	vyplňování	dotazníku	opustit.		
• Sebraná	data	budou	použita	pouze	pro	účely	současné	diplomové	práce	a	mých	

dalších	případných	prací.		
• Kliknutím	na	další	stranu	dáváte	souhlas	s	účastí	ve	výzkumu.		
• Pokud	vás	dotazník	zaujme	a	budete	mít	zájem	si	přečíst	hotovou	diplomovou	práci,	

neváhejte	mě	kontaktovat	na	e-mail.	
Děkuji	za	váš	čas	a	ochotu	vyplnit	dotazník.	
447077@mail.muni.cz	
	
Jaký	je	váš	věk?	(napište	prosím	pouze	číslo)	
Jaké	je	vaše	pohlaví?	

• Muž		
• Žena			

Jaký	je	váš	studijní	obor	nebo	program?	(pozn:	Bakalářské	a	navazující	magisterské	obory	
jsou	pro	účely	otázky	sloučeny.)	

• Všeobecné	lékařství		
• Zubní	lékařství	
• Dentální	hygiena		
• Fyzioterapie,	Aplikovaná	fyzioterapie		
• Nutriční	terapie,	Výživa	dospělých	a	dětí	
• Optika	a	optometrie,	Ortoptika,	Optometrie	
• Porodní	asistence,	Komunitní	péče	v	porodní	asistenci		
• Všeobecné	ošetřovatelství,	Pediatrické	ošetřovatelství,	Intenzivní	péče,	
Ošetřovatelská	péče	v	psychiatrii		
• Zdravotnické	záchranářství		
• Radiologická	asistence		
• Laboratorní	diagnostika	ve	zdravotnictví		
• Adiktologie		
• Ergoterapie,	Ergoterapie	pro	dospělé	
• Embryolog	
• Ochrana	a	podpora	zdraví,	Ochrana	a	podpora	veřejného	zdraví,	Veřejné	
zdravotnictví		

Na	jaké	lékařské	fakultě	v	současnosti	studujete?		
• 1.	LF	UK,	Praha	
• 2.	LF	UK,	Praha	
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• 3.	LF	UK,	Praha	
• LF	MU,	Brno	
• LF	UK,	Plzeň	
• LF	UK,	Hradec	Králové	
• LF	OU,	Ostrava	
• LF	UPOL,	Olomouc	

V	jakém	ročníku	na	LF	studujete?	Pokud	studujete	1.	ročník	navazujícího	magisterského	
programu,	zaškrtněte	prosím	4.	ročník	(obdobně	u	2.	ročníku	NMgr.).	Pokud	jste	v	
meziročníku	(nebo	je	vaše	studium	přerušeno),	tak	prosím	zaškrtněte	nejbližší	odpovídající	
ročník.	

• 1.	
• 2.	
• 3	
• 4.	
• 5.	
• 6.	
	

Jak	často	se	setkáváte	s	následujícími	osobami	v	rámci	svého	studia?	(na	fakultě,	na	praxích	a	
při	práci	ve	zdravotnickém	zařízení)	

• Obézní	vyučující,	zaměstnanci	fakulty,	lékaři	a	další	zdravotníci		
o velmi	často		
o často		
o občas		
o zřídka		
o nikdy		

• Obézní	spolužáci	a	celkově	studenti	lékařské	fakulty		
o velmi	často		
o často		
o občas		
o zřídka		
o Nikdy		

• Obézní	pacienti		
o velmi	často		
o často		
o občas		
o zřídka		
o nikdy		

Jak	příznivé	byly	vaše	interakce	s	těmito	osobami?		
• Obézní	vyučující,	zaměstnanci	fakulty,	obézní	lékaři	a	další	zdravotníci		

o Vynikající		
o Nadprůměrné		
o Průměrné		
o Podprůměrné		
o Velmi	špatné		

• Obézní	spolužáci	a	celkově	studenti	lékařské	fakulty		
o Vynikající		
o Nadprůměrné		
o Průměrné		
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o Podprůměrné		
o Velmi	špatné		

• Obézní	pacienti		
o Vynikající		
o Nadprůměrné		
o Průměrné		
o Podprůměrné		
o Velmi	špatné		

Jak	často	se	při	svých	praxích	a	práci	ve	zdravotnických	zařízeních	setkáváte	s	následujícími	
fenomény?		

• Zdravotník	má	negativní	komentáře	nebo	vtipy	ohledně	obézního	pacienta	
kvůli	jeho/její	hmotnosti.		

o velmi	často		
o často		
o občas		
o zřídka		
o nikdy		

• Zdravotník	se	dopouští	diskriminačního	zacházení	s	obézním	pacientem	kvůli	
jeho/její	hmotnosti.		

o velmi	často		
o často		
o občas		
o zřídka		
o nikdy		

Ohodnoťte	prosím	následující	výroky	podle	Vaší	míry	souhlasu.		
0		=	velmi	silně	nesouhlasím,	9	=velmi	silně	souhlasím	
1. Opravdu	nemám	tlusté	lidi	v	oblibě.		
2. Nemám	mnoho	přátel,	kteří	jsou	tlustí.		
3. Mám	sklon	si	myslet,	že	lidé	s	nadváhou	jsou	trochu	nedůvěryhodní.		
4. Ačkoli	někteří	tlustí	lidé	jsou	jistě	chytří,	obecně	si	myslím,	že	nejsou	tak	inteligentní	
jako	lidé	s	normální	hmotností.		
5. Dělá	mi	problém	brát	tlusté	lidi	vážně.		
6. Tlustí	lidé	ve	mně	vyvolávají	nepříjemné	pocity.	/	Tlustí	lidé	na	mě	nepůsobí	
příjemně.		
7. Kdybych	byl/a	zaměstnavatel	hledající	pracovníky,	asi	bych	nezaměstnal/a	tlustého	
člověka.		
8. Když	přiberu,	cítím	se	sám	sebou	znechucen/znechucena.		
9. Jedna	z	nejhorších	věcí,	která	by	se	mi	mohla	stát,	je	přibrat	10	kilo.		
10. Bojím	se,	že	ztloustnu.		
11. Lidé,	kteří	váží	příliš	moc,	mohou	zhubnout	prostřednictvím	občasného	cvičení.		
12. Někteří	lidé	jsou	tlustí,	protože	nemají	žádnou	vůli.		
13. Tlustí	lidé	si	za	svou	tloušťku	můžou	převážně	sami.		
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Vyplňte	prosím	do	jaké	míry	souhlasíte	s	následujícími	výroky.	
0	=	silně	nesouhlasím,	5	=	silně	souhlasím	
1. Obezita	se	často	vyskytuje,	když	je	jídlo	užívané	jako	kompenzace	lásky	nebo	
pozornosti.		
2. V	mnoha	případech	je	obezita	výsledkem	biologické	poruchy.		
3. Obezita	je	obvykle	způsobena	přejídáním.		
4. Většina	obézních	lidí	si	svůj	problém	způsobuje	tím,	že	má	nedostatek	pohybu.		
5. Většina	obézních	lidí	jí	více	než	lidé	s	normální	hmotností.		
6. Většina	obézních	lidí	má	špatné	stravovací	návyky,	které	vedou	k	jejich	obezitě.		
7. Obezita	je	málokdy	způsobena	nedostatkem	silné	vůle.		
8. Lidé	můžou	být	závislí	na	jídle	stejně,	jako	jsou	někteří	závislí	na	drogách,	a	tito	lidé	
závislí	na	jídle	se	obvykle	stanou	obézními.		

Do	jaké	míry	souhlasíte	s	následujícím	výrokem?		
Díky	studiu	na	LF	se	cítím	kompetentní	poskytnout	obéznímu	pacientovi	správné	a	
relevantní	informace	ohledně	léčby	jeho/její	obezity?	

o Rozhodně	souhlasím		
o Mírně	souhlasím		
o Mírně	nesouhlasím		
o Rozhodně	nesouhlasím		

Máte	mezi	vašimi	nejbližšími	lidmi	obézní	osobu?	(v	nejužší	rodině,	mezi	nejbližšími	
přáteli)	

o Ano	
o Ne	

Jaká	je	vaše	aktuální	výška	(v	centimetrech)?	Napište	prosím	pouze	číslo.	
Jaká	je	vaše	aktuální	hmotnost	(v	kilogramech)?	Napište	prosím	pouze	číslo.		
Byl/a	jste	v	minulosti	obézní?		

o Ano	
o Ne	

	
	
	
	
	



LETÁK K DOTAZNÍKU  

101	

Příloha B Leták k dotazníku 
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