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Anotace

Diplomova prace se zatfti na sledovani psychologickych gmu pacieni hospitalizovanych
na intenzivnim redulnim pobytu na internim odteni. Na zéklad prostudovani odborné
literatury se pokusime popsat mozné psychologickény zpisobené redukci hmotnosti a
redulkénim pobytem samotnym, zejména v oblasti vnimarstmiho &la a znén nalady. Ve
vyzkumné ¢asti se budeme snazit &@it, zda k nami pedpokladanym zgmam Ehem
intenzivniho reduéniho pobytu dochazi. NaSe & budou porovnany se zj&timi

uvedenymi v odborné literate.
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UvoD

Vyzkumy ukazuji, Ze tést kazda Zena a velké procento mukinili nékdy béthem svého
Zivota opatteni, ktera mila za cil redukovat hmotnost. Niag&jSim z nich je pravgpodobré
omezovani fijmu potravy. Podle americkych qmkumi drzi v jednom okamziku dietu asi
50% americkych zen (Grilo, 1996). Z toho bglmvyplyvat, Ze obezita i nadvaha budou
v naSi spolénosti dostaténé regulovanym jevem a Ze se jejich vyskyt bude rarmienSovat,
pak alespd zistane konstantni. Bohuzel tomu tak neni. Obezi@y@znym rozgujicim se

problémem.

Cil, pro ktery hubneme a ktery je nam nabizencasmou zapadni spdéleosti, v sob
zahrnuje (krom Stihléh@lh) zdravy vzhled, usgSnost a spokojenost v osobni i sgeleské
sfé&e. Normalni nebo dokonce podpérnd hmotnost se tak stavaji synonymem celkové
Zivotni spokojenosti. Kdo tato kritéria nessple, neniize byt $astny a usgsny. Ackoli je
vétSinou akceptovan nazor, Ze Stihlost a zdravi jgéu v ruce se zdravym Zivotnim stylem,
dostavd se ndm mnoha z&unych instantnich recaptvedoucich k okamzitému dosazeni
vySe zmhovanych cili. Tak podstupuji desitky Zzen i mukratkodobé redulni kary a
plastické operace. V stasné dob jsou obava ztlow&y a experimentovani s jidelnim
chovanim povazovany za&inou sodast zivota. HliSna snaha o kratkodoby zisk, nerealné
cile a @ilis prisna pravidladgchto pokué byvaji @icinou ¢astych selhani. S kazdym takovym

selhanim klesé seb&lomi jedince a viista strach z obezity.

Opakované experimentovani s jidlem i excesivni pokig aktivita jsou gidany nadrarnym
piijmem potravy a inaktivitou. Takové chovani oviliyje Urovés metabolismu a samo o sob
vede k nakstu hmotnosti. Na to navazuji pocity viny a deprasespokojenosti s vlastnim

télem, které opt spoustirettzec diet a dietnich selhani.

Obezita je problém, jehoz zvladnuti znamena prébtyrekolikaleté nebo i celozivotni Usili.
Narist hmotnosti je ovlivnitelny dlouhod&bjen trvalou snahou o udrZzeni rozumné

energetické bilance, tedy zdravym Zivotnim stylem.

S obezitou fichazi k |ékéi jen malé procento pacigntVétSina z nich vyhledava odbornou
pomoc az ve chvili, kdy opakowvéarselhdva v pokusech svou hmotnost regulovat, nebo

vyskytnou li se zavazné zdravotni komplikace.



Odborre vedena terapie obezity by¢ha vychazet vsic ocekavani a moznostem klienta. Je
tieba reagovat nejen na stipmbezity, ale i na sociélni a zdravotni situacycbécké obtiZe,
potreby a motivaci k I&¢. Do hry tak vstupuji faktory osobni, spéd@ské i mozZnosti
prostedi. Kazda konkrétni terapie si tak klade jiny todoby i kratkodoby cil. Ten je
v idedlnim pipact vytvaren spolupraci odbornika a obézniho. Oba stanovieéraji a oba
se k nim mohou vztahovat. ProtoZe obezita & smhrnuje problematiku SirSi, nez je prosta
otazka pijmu a vydeje energie, zda se vyhodné terapii pracovat na vice Urovnich

pacientova Zivota.

V prvni ¢asti této prace popisujeme zevralproblematiku spojenou s obezitou a moznosti
jeji 1é¢by. V druhé (empirickéxasti jsme se pokusili sledovatkteré z psychologickych
zmen, které provazeji intenzivni redirk pobyt na lll. interni klinice VSeobecné Fakultni

Nemocnice.

V ¢asti teoretické se nejprve zéifime na definici obezity. V druhé kapitole popiSeme
somaticky pohled na problematiku otylosti. Déale lmedeme ¥novat psychosocialnim
aspekim. PopiSemedkteré studie, které se&muji psychopatologii obéznich. \fevrté casti
budeme jmenovat terapeutickéigpupy a jejich moznosti. V z&ketné casti teoretického

oddilu gredkladané diplomové prace shrneme cile, kteréasgliekhe fi 1&é¢bé obezity.

Ve vyzkumnécasti nejprve stanovime cile a hypotézy naSeho \mizkypopiSeme Zsob
sbkéru dat a metody, které jsme do pracéaddi. Nasledd se pokusime o co négsrejsi
charakteristiku reduliho pobytu i pacieft kteri jej podstupuji. Poté konfrontujeme
hypotézy, které jsme nad&aku stanovili, s vysledky nasichébeni. Shrneme zévwy, k nimz

jsme dospli a podrobime je korimé diskuzi.

Cilem pedkladané prace bylo popsat jeden z aplikovanyistum k lécbé obezity.
Komplexnim z&rdrem je popsat vyvoj ndlady, vniméni vlastnibla &a znény stravovacich
navyki béhem a po hospitalizaci na redufm pobytu. Planovanym Vystupem sélonstat
sledovani jejich vazby na vyslednou redukci hmdindstéto praci byly hodnoceny zmy
nalady a vnimani vlastnihdla jen Ehem hospitalizace samotné&eBto je zde f@dpoklad, Ze
vystupy prace budou podkladem pro vyzkum ambulahtmacient, ktefi se reduk&niho
pobytu z@astnili a ktéi v terapii obezity déle pok&aji. Vystup takového S&tni by mohl

pomoci zefektivnit 1ébu.



CAST TEORETICKA

Definice obezity
Obezita byvéa definovana jako zvySené mnozsteshého tuku nebo tukové tkan

Od ni je teba odliSit termin nadvaha, tyto byvaji totiz chylmaménovany. Nadvaha je dana
nepongrem mezi ¢glesnou hmotnosti a vySkou. U zjevné nadvahy by&siviimotnost vzdy
spojena s obezitou. Naproti tomu mirnd nadvah&embyt zapi¢inéna jinymi divody
(Stunkard A. J., 1959)

Hodnoceni stupné obezity

Nejcastji uvadkné metody hodnoceni nadvahy a obezity jsou BMI {Bdthss Index),
procenta tukové tk&n pomer obvodu pasu a bdk eventueld prosty odvod pasu. BMI je
pomsr télesné hmotnosti atverce vysky (BMI = vyska (kg) * hmotnost (11f). NemiZzeme
jej tedy povazovat zarfme kritérium obezity. Z definice jelgmé, Ze nehodnoti sloZesia,
ale jeho velikost. Normy pro BMI uvadim niZze v tideul adaptované podle Braye (Bray,
1998). Bzns byva za hranici obezity povazovan BMI vy3si nekg0mi? (obezita I. stup),
BMI vy$8i ne? 35 kg.f predstavuje vaZzné zdravotni riziko (obezita Il. st)pBMI vySsi

neZ 40 kg.it piedstavuje velmi vaZné riziko ohroZeni zdravi.

kategorie BMI (kg.m?) Riziko komorbidity
Podvaha <18,5 vysoké

Normalni hmotnost | 18,5 — 24,9 pramerné
Nadvaha 25-29,9 mirng zvysené
Obezita I. stup# 30-34,9 stredni

Obezita IlI. stup#é 35-39,9 vazné

Obezita IIl. stupa <40 velmi vazné

Tabulka 1 — Klasifikace nadvahy a obezity podle BMI (Bray, 998)

Procento tukové tk@&nby nmelo byt spolehlivym kritériem pro diagnostiku obezitZjistit
piesné poréry jednotlivych tlesnych kompartmefitje vSak naréngjSi. Slouzi k #mu
nagiklad bioelektricka impedance, elektricka konduk#ly pcitacové tomografie,

hydrodenzitometrie, fotonova absorpciometrie. Piipondr tukové tkag by u muz nentl



piresahnout 25%, u Zen 33%lesné hmotnosti. Tatoiesna mieni jsou vSak relativn

nakladna a proto se ¥iné praxi tolik neuzivaji (S¢ma, Obezita a diabetes, 2000).

DalSi mozZnosti, jak odhadnout procento tukové d¢kdm kaliperace. Na zakladtlougky
koznichtas a pomoci tabulky je vypibana gisluSna hodnota. Tento odhad neni v dnesni
praxi @ilis vyuzivan, vzhledem k jinym cestam, které vedkopresrgjSimu vysledku a jsou

mere negdijemne.

RozliSujeme mezi tzv. gynoidnim a androidnim typmmezity. Nejjednodussim nastrojem pro
jeji urceni je pondr pas — boky (WHR — waist hip ratio). Vyzkumy u¥adze pongr pas —
boky je dobrym voditkem pro odhad zdravotnich riglojenych s nadvahou. U gynoidniho
typu obezity je ¥tSina tukové tk&h pritomna v podkozi hyzdi a stehen. Naproti tomu wtyp
androidniho se tuk hromadi v oblastticha (Utrob). Kardiovaskularni a metabolické
komplikace obezity jsou spojovanyeglevSim s visceralnim (Gatrobnim - androidnim) typem
obezity, ten sé&astji vyskytuje u mui. ZvySené riziko fedstavuje WHR vysSi nez 0,85 u
Zzen a 1,0 u mug(Svaina, 2000).

Neni jasné, zda by prodeni rizik spojenych s obezitou nesta znét prosty obvod pasu. Ten
koreluje dobe s vyskytem komplikaci obezity stéjjako pongr pas - boky. Za zvySené
riziko pak povazujeme obvod pasu vySSi nez 80 cany 94 cm u muZ O vysokém riziku

hovaime, gesahnou li hodnoty 88cm, resp. 102cm ((Hainer, Baué, & al., 1997).

Pri hodnoceni obezity respektive nadvahy je velidde#ité sledovat vyvoj hmotnosti. ide
byt jednim z vyznamnych kritérii pro d&mi zavaznosti zdravotniho stavu a rizik s nim
spojenych. Dlezité je sledovat &k, ve kterém dochazi k vykyvu hmotnosti, Zivotramt i
udalosti, které zené¢ hmotnosti pedchazeji nebo ji doprovazi. V Ziegirochazime ¢kolika
obdobimi, kdy jsme zvl&Scitlivi na zmeény hmotnosti i rozloZeni tuku ¥le. U dosglych
byva zmihovan nejastji narist hmotnosti mezi dvacatym &cttym rokem a v dabkolem
padesatého roku. dKteré z obdobi a udalosti, vyskytujici s€asové souslednosti se
zmeénami BMI, se kryji s poloZzkami dotazriikzivotnich udalosti, jsou tedy obdobim

zvySeného stresu.

Pfi hodnoceni BMI je vzestup hmotnosti po dvacatéoerbran jako @lezity faktor. Natst

hmotnosti Bhem dosplosti o mér nez 5kg je spojen s nizkym rizikem kardiovaskuldn
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chorob, naikst mezi 5-10kg znamenéretini riziko, pokud se hmotnost zvySila o vice nez

10kg je pravdpodobnost rozvoje komplikaci vysoka.

Prevalence obezity se v poslednich desetileticBueyCeska republika p#tv tomto ohledu

k zemim s vysokym vyskytem nadvahy a obezity. Odfeade, Ze u 17 % naSi populace je
BMI vy3&i neZ 30 kg.f (tedy u 18ti % muf, resp. 17ti % Zen). U 52% se pohybuje nad
hranici 25 kg.rif, co? je hodnota , kterd4 udava hranici nadvahy5Zet (mezi lety 2001 a
2006) se vyskyt lidi s nadvahouétsil o 3% (KuneSova, 2006) a neni prgwddobné, Ze by
se od té doby vyvojovy trendipps meénil. V jednotlivych statech Evropy se vyskyt obgzit
pohybuje mezi 15 — 30% u Zen resp. 10 — 20% utmue venkovskych oblastech je vSak

vyskyt obezity vyrazéivyssi (Hainer, KuneSova, & al., 1997).
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Obezita z pohledu |éla

Etiopatogeneze obezity

Nejstriingji 1ze vznik obezity popsat jako dlouhodoby negommezi gFijmem a vydejen
energie. ® znamena, Ze vznika relativni energeticky nadbytakstrad potravy. Energit
nevyuzita pi metabolickych procesech je naslédrkladana ve forthtukovych zasob. Pokt
jejich objem pekrati 32% celkové dlesné hmotnosti u Zen, respektive 24% u i

za&iname hoviit o obezit.

Pricinou tohoto neporru mize byt gijem nevhodné stravy nebo jeji velké mnozstvi, n
energeticky vydej, porucha vhiiho prostedi, ktera mini metabolické funkce. Veét8ing
piipadi jsou zastoupeny vSechnyfaktori bud’® primarrg, nebo se fidavaji \ pribéhu

nemoci.

Energeticky vydej

Energeticky pfijem *Fyzicka aktivita
eJidlo *Termicky efekt jidla
Piti *Bazalni

metabolismus

Energeticka bilance

Vzestup hmotnosti Pokles hmotnosti

Obrazek 1 - Faktory energetické rovnovahy

Kdyz chceme hoviit o vzniku obezity u jednotlivce, jefdba ¥novat se konkrétnir
faktorim, které stoji na pozadi nevyvazené energeticlentd. Pokud bychom i tyto
umele rozdlit, bylo by to pravdpodobré na faktory prosedi (objektivni, vijSi podminky) ¢

na faktory vztahujici se #ovéku samotnémi

Nize uvadim #skteré zduvodua, které ve vzajemné interakci mohou #einit vznik, rozvoj a
udrZzovani obezity. Tento schematickiepled si neklade za cil popsat vSechny fal, jejich

souvislosti a&asovy sled. sbu li vS8ak podstatné v danéniijpads, budouuvedely.
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Pred vyttem faktofi jeS€ zminme obdobi, ktera byvagiasto spojena s n&tem hmotnosti.
V téchto obdobich s&asto néni energeticka bilance na stégpiijmu i vydeje. Lze takici, Ze

obdobi senzitivni k vzestupu hmotnosti jsou:
e prenatalni

* obdobi, kdy dochazi k hormonalnim @&mam spojenym s menstirdm cyklem

(tehotenstvi, menopauza), poklesu metabolismu v (sddropauza)

» obdobi, kdy dochézi ke zme socialniho statusu — rand délgst, zaloZeni rodiny,

nastup do zamstnani, nastup do starobnihictiodu

* obdobi, kdy dochazi ke stresovym zivotnim udalostekonfliktim — smrt blizkého

¢lovéka, rozvod, ztrata zagatnani

» obdobi, kdy dochazi k uram a omezenim fyzické aktivity, konzumaci ek

obdobi, kdy se #ni zakkhnuty stereotyp obeén- omezeni kaieni

Energeticky prijem

VnéjSi faktory, které regulovaly dostupnost potraviraeeji ginejmensim ve velk&asti
Evropy i Ameriky swj rozhodujici vliv. \&tSinou je tedy nabidka dostupné potravy
nadbyténa co do kvantity a kvalitativnpestra. Resto je energetickyiflem interindividualw
odlisny. Kazdy jsme naeny jist jiné mnoZstvi potravy a povazovat za ogtirhjeji jiné
sloZeni a Upravu (Fiova & Dvardkova - Jah, 2003).

Celkovy dopordgeny energeticky iffjem zavisi na postu Zivin, dale by mal byt bran ohled
na Wk, hmotnost a energeticky vydej.tRrné¢ by mel dosgly ¢lovék denré dostavat
konstantni porér hlavnich Zivin. Konkrétni hodnoty uvadim podle itaa (Hainer,
KuneSova, & al., 1997):

» celkovy @ijem energie: 11500 kJ
e sacharidy: 426 g/ 62% celkového energetickétijonp
» bilkoviny: 80 g/ 12% celkoveho energetickéhkgrpu

e tuky: 80 g/ 26% celkového energetickéhmu

13



(orienta&ni gramaz je uvedena prdedre té¢Zce pracujiciho muze mezi 35 — 59 lety).

a4

Krom¢ nutricnich hodnot je podstatny i zdroj Zivin, respektjira garantovana fitomnost
dalSich dlezitych latek v potray (vitaminy, vldknina, po®Rr nasycenych a nenasycenych
mastnych kyselin). Proto se&asto pouziva schéma potravni pyramidy, které bjfom

nazng&ovat adekvatni sloZzeni potravy (Hlavata, 2007).

/ \
r.{,.r tuky
S Ller'_.r

migko | maso
# | dribeZ
S mlgtne rx;h',f} vejoe
i afech
/ wyTODky Ius.tén:!lrn',r \'\_
\

/ \
/ i
/ zalenina ovoce \\1
/ %
' LY
/ ryby petivo \'\1
f;’j ahilowirny tEstoviny brambory \\
Fd N

Obrazek 2- Potravinova pyramida (Hlavata, 2007)

Doporuwené energetické hodnoty jsou vSak v naSich podroink& e prekratovany o 20 —
25% (Hainer, KuneSova, & al., 1997). Je mozné ag ptla narst obezity neni manifestaci
diive funkeni evolwni strategie. Tuto strategii by podporoval i fake v rekterych
rozvojovych oblastech je obezita vnimana jako zpadsperity a penesed pak atraktivity,

evolwni UsgsSnosti.

Osobni preference potravy jsou podémiyn u ¢lovéka zkuSenosti a zvykem, ale r@&¢n
biologickou potebou utitych Zivin, a to i festo, Ze je tato&Sinou ne¥doma. Krom toho

zavisi i na citlivosti senzorického aparatu a vniosdi vici jidelnim poditam, na vyladni.

Biologicka regulace potravniho chovani je zavisé madirg glukoézy v krvi, reakci $n
Zaludku, hladig gherlinu a leptinu v hypotalamu. N&chto hladinach lze terapeuticky do
jisté miry ovliiovat potravni chovani. Ugph ale zavisi fedevsim na motivaci pacienta.

742

Rada neurofyziolofy se domnivéa, Ze obezita maipweuropatologickou ifiéinu v poruseni

14



hypotalamu, eventueinnedostatku serotoninu ((Fkova & Dvarakova - Jaf, 2003)
(Kotrb&ek).

Jidlo ma zcela nepochybn svij spol&ensky vyznam. NizSi socialni status byva k&om
jiného spojen s horsi kvalitou potravin a menSitnpss jidelnéku. UrCité potraviny jsou
znakem pislusnosti k negativni nebo pozitivni socialni reféni skupirg (Coca Cola, jidlo
od MacDonald’s, usite, Sampaské) (Vyrost & Slamnik, 2008). Obéznintasto dla
problémy odmitat jidlo, coZz @ie souviset i s nejistotou v socialnich situaciehi. jidle
muZzeme pozorovat sociélni facilitaci ve smysl@&tsého mnoZstvi sidené potravy

v piitomnosti vice lidi.

Rodina je velky zdroj jidelnich naviikje to misto, kde s&lovék uci rozeznavat potraviny
vhodné k jidlu, zpisob jejich pipravy, konzumace. Kroéntoho je rytmus jidelniho chovani
do velké miry zavisly na rytmu rodinného stravovanikova (Fraakova & Dvarakova -
Jani, 2003) uvadi, Ze jedna %igin poruch pijmu potravy nfize vyplyvat i z vytracejiciho se
trendu spolénych jidel. Rodina mé& podle ni regulativni vliv cleovani jednotlivce, ktery by
jinak mohl rozvinout patologické chovani. Na drulsttanu velk&ast mentalnich bulimek
nema problémy iipravovat rodinna jidla, &oli se jejich konzumace sama w&agtni
(Hrachovinov4, slovni vyjgeni 2008). Mizejici rodinné ¢efe mohou znamenat pro mnoho
déti obéznich rodit Sanci, zbavit se nevhodnych jidelnich nduyBe pravdpodobné, Ze
praw v obéznich rodinach, kde jidlo vyjplie em@ni poteby rodiny, nebude dochazet

k zmeénam funkce ani obsahu jidla.

frvpv

v komplexu jidelniho chovéani. ddteré proto uvadim tak, jak byvajiasto zastoupeny.
K nevhodnym projefm jidelniho chovani, iZeme z#adit (Hainer, KuneSova, & al., 1997):

* jednorazovou konzumacktsiho mnozstvi potravin (¢er), ktera byvaasto spojena
s predchozim hladasnim (tento fenomén byva takésto popisovan ve spoijitosti se
stresem a rychlym jedenim)

* vynechavani jidel @@devSim snidaf(bylo prokazano, Ze velk&ast obéznich

vynechava pravidethsnidani)

» jedeni i jinych ¢innostech (naip obed pri chatovani na internetu ap.)
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e uzdibovani — kontinualni jedeni mensiho mnoZstdlaji které ale pak v soétu
piedstavuje vysoky kalorickyiflem ,navic”, zachvaty jedeni a & prejidani (viz

nize)
» emociondlg podmirgna konzumace potravy
* rychlé jedeni

Jidlo a jedeni ma psychologicky velmilekity vyznam bez ohledu na to, zda budeme
uvazovat o jidle v kontextu hlubinnych &m ¢i nikoli. Jidlo je jednim z prvnich
komunika&nich nastraj dittte s matkou (je vyZadovano, odmitangjimano). Pro kojence
predstavuje potravu, ale zaravge zdrojem uklidani, bezpei (pravdpodobré protoze je
asociovano s matkou). Krammoho slouzi pozji jako odnena a trest. Zéchto prvotnich

potreb se pozgi diferencuji Ulohy jidla v dosgém wku:

jidlo jako odngna a trest

jidlo jako nahrada za objekt lasky

jidlo jako symbol lasky

jidlo jakoteSeni stresu, uklidni

Energeticky vydej

Energie pijata v potra¢ je zpracovavangadou biologickych procés Cast se ji pemsni na
teplo, ¢ast je vyuzita pro vnibi metabolické &e a zbyla slouzi pro energetickou sebu
svall.  Efektivita metabolismu je ipvazre geneticky podmigna. Cim efektivrejsi
metabolismus, tim vic energie z potravy dokaZze tiitSe Rozdily jsou pgitom veliké.
MuzZemefici, Ze jsme potomckth, ktei preZili hladomory a neijiznivd obdobi, to znamen4,

Ze s pijatou energii umime velmi dob Setit.

Efektivitu metabolismu, respektive reakci na redud®e mnozstvi energie, pak dale ogtiji
predchozi stravovaci navyky. Pokud jitzeg zahajenim terapie drzel klient dietu, nebude
hmotnostni Ubytek tak vyrazny, protoZétuz odplavilo vSechnuipbyt&nou vodu, protoze

se uz snizila bazalni Uravenetabolismu.
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Vliv dédiénosti na rozvoj obezity je prokazan asi z 25 — 4p% BMI). Tento index vychazi
ze studii provathych na dvajatech a fbuznych. Vice se vSakédicnost projevuje na
téelesném slozeni a jeho distribuci. Vyznamididnosti byl prokdzan u nasledujicich

komponent, které se mohou podilet na vzniku obdkityner, KuneSova, & al., 1997):
* chwové preference tuka sladkého
» klidovy energeticky vydej
» postprandialni energeticky vydej
* spontanni pohybova aktivita
» lipoproteinova lipdza a hormon senzitivni lipaza
» slozZeni kosterniho svalu (druh svalovych viaken)

* inzulinova citlivost

citlivost hypotalamickych jader

Bazalni metabolismust@dstavuje pblizn¢ 60 — 70% celkového energetického vydeje. Je to
takové mnoZstvi energie, které by spdldvek lezici v posteli, tedy tolik energie, kolik &ta

k udrzeni chodu zéakladnich funkci. Velikost bazénimetabolismu zavisi na genetickych
dispozicich, w¥ku, pohlavi, tukové i beztuké tk&n hormonalnim vylaghi, aktivite

sympatoadrenalniho systému, habitualnifipmu potravy a fyzické aktiv, teplog.

Termicky efekt jidla nebo postprandialni termogengzenergeticky vydej spojeny Hjmem
potravy. RPedstavuje fiblizné 10% celkoveého energetického vydeje a kkomankovni teploty

je zavisly na sloZzeni zkonzumované potravy.

Pohybova aktivita f@dstavuje zbylych 20 — 40% vydavané energie. Japzstvi je vSak
velmi individualni. Energeticky vydejip pohybu je dan hmotnosti jedince, aktivaci a

trénovanosti. Pohyb samotny hodnotime vzhledeteddiscim parametim:
* trvani pohybu

* intenzi€ pohybu
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Pohybova aktivita je velmi zavisla na zvyku a shgdneticky podmiéné tendenci k pohybu.
Jednak jde o ziskanou zkuSenost s pravidelnou peloybaktivitou, jinym parametrem je
ovSem talent nebo alespourtitda mira zrédnosti. Bez ni by bylo é¢ké pedpokladat

»dobrovolny pohyb*.

Set point je ,pednastavend” idealni hmotnost, kterou si bude dsgars ,branit”. Tento
parametr sefitom nemusi kryt s tabulkovymi &enimi pro rozniry idealniho &la. Ukazuje
hmotnosti neexperimentovat. U zdravého rozéma stravujiciho a pohybujiciho se jedince

by me¢l organizmus byt dostate¢ vyladén na nalezeni optimalni hmotnosti.

Energeticky vydej zavisi z velk&sti na hormondélnim vyl&di, jde gedevSim o hormony
hypofyzy, nadledvin, §titné Zlazy a pankreatu, éteaji$uji aktivaci organismu. Pohlavni

hormony a zrény jejich hladin vedou takéasto ke zrinam hmotnosti.

Nekteré leky velice razanthméni Urover metabolismu. B jejich podavani mize pacient
zvySovat svou hmotnost i @kolik kilogrami za tyden. Mezi takové Iéky fahormony kiry
nadledvin, estrogeny, tyreostatika, I1éky n#&blé cukrovky, antidopaminergika, tricyklicka
antidepresiva, 3 blokatory a blokatory serotoninaxg receptar (Hainer, KuneSova, & al.,
1997).

Naopak w®které zn¢ uzivané latky, pedevSim se stimulujicimi ¢inky, mohou

metabolismus zrychlovat. Jedna s&my i zelenyaj a tabak.

Komplikace obezity a jeji psychologické aspekty

souvisi se zinou Zivotnich podminek ve smyslu lehké dostuprzditoji a technizace ve
vSech sférach lidské existence. Logickyaslddkem toho je pak pokles pohybové aktivity.

Obezita ma skodlivy vliv na organismus ve vSectedéath jeho existence. OhroZuje zdravi a
predstavuje riziko i smrtelné, byvava spojovanaélderymi psychickymi atrapami a

piedstavuje fekazky v sociélni sfé.

Pokud bychom ckiti n¢jak jednodusSe roziit jeji dopady na zdravi, mohli bychom jmenovat
komplikace zfisobené metabolismem tukové tkam komplikace zaiiinéné objemem
tukové tkaw. K prvnim by patly endokrinni poruchy, metabolické, gastrointedtim a
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onkologické potize. Ke druhym bychom na prvnim #igtradili potize ortopedické,
dermatologické, respitai a urologické. Problémy psychiatrické, kardiotd@ a
neurologické pak vékterém svém aspektu &pii kritéria obou.

Neni jasne, zda nat mortality obéznich je figoben samotnym mnoZzstvim tukove tkan
nebo zda je hlavniffginou Zivotni styl a ostatni faktory, které se namatickém vztahu
podileji (Hainer, KuneSova, & al., 1997). Je vSakéj Zze BMI > 27 s sebouipasi patrna

rizika rozvoje zejména kardiovaskularnich chorob.

Comorbidities Increase with Increaging BMI

J]]J]

L]

g

% of Adults by BMI Category
2 & 8 &

(=]

18.5-24.9 25.0-26.8 27.0-20.9 30.0-34.9
BMI (kg/m’)
B Type 2 Diabetes * [ Hypestension T Hypamcholestarnkamia +

* Tested fasting plasma glucose of equal to or greater than 126 mgfdL or
self-reported as having responded positively to "Have you ever been told
by a doctor that you have diabetes or sugar diabetes? Excludes gestational
and type 1 diabetes, L8

T Tested BF of equal to or greater than 140 mm Hg systolic ar %0 mm diastolic
ar self-reported as having responded positively bo "Have you ever been told
by a docter ar ather health professional that you had hypertension, also called
high blood pressure?*18

+ Tested ktotal cholesterol of 240 mg/dL or self-reported as having responded

positively to "Have you ever been told by a doctor ar other health professional
that your blood cholesterol level was high?18

Adapted from NHANES III.

Graf 1- Narist komorbidity ve vztahu k BMI (Roche)

Souhrn gkterych nize uvathych chorob (obezity centralniho typu, DM2T,
hyperlipoproteinémie a hypertenze) camame jako metabolicky syndrom, syndrom X, nebo
Reaveriv syndrom (Hainer, KuneSova, & al., 1997). Popigahelického syndromu jako
celku je dilezity pro pochopeni patogeneze jednotlivych symmitopokladame vSak za
prehledrEjSi uvést kazdy zvld@Sa pgedpokladame, Ze je to pr@aly této prace dostajici.

19



Terapie metabolického syndromu je navic &&mshodna s kou prosté obezity a jejich
komplikaci (Svaina & al., 2006).

Kardiovaskularni onemocnréni

Obezita je patrh jednim z nejvyznamipSich faktofi pro rozvoj kardiovaskularnich chorob
(KVD), s poklesem hmotnosti se rizika sédé&ch poruch vyrazhsnizuji, BMI>32 znamena

Ctyrikrat vySSi mortalitu nasledkem postiZzeni srdceéa. de dlezité se zminit o tom, Ze

vvvvvvv

Mechanismem vzniku onemosmi kardiovaskularniho systému je zvySeni celkowézeana
metabolismus. Kompenzovattsi €lo je mozné jen za zvySeni sttého vydeje, zmnozeni
cév a zminy pritoku rekterymi organy. Nasledkem toho seémh stavba svaloviny srdce a

zvySuje se cévni resistenceidledkem toho pak vznika:

e angina pectoris, infarkt myokardu, nidhla smrt, ¢éwiozkova pihoda, varixy, otoky

dolnich koretin, zarty hlubokého Zilniho systému dolnich ketin az trombdza Zil

» hypertenze, kdy je systolicky tlak vy3Si nez 140 Hgma diastolicky nez 90 mmHg
(Svaina S. , 2007)

Kazda z vySe uvedenych chorob méa své psycholodiokélaty. Neni vSak fjednEtem této
prace se jimi podrolsji zabyvat, uvedu je proto jen na obecné Uro¥fasto je pitomna

Uzkost a deprese. Pacienti se uzaviraji do sebe.

Neschopnost se uvolnit vede kdalsimu hrotnad nagti a zhorSuje fiznaky

kardiovaskularni symptomatiky i obezity.

Poruchy respira¢niho systému

Poklesem celkové i vitalni kapacity plic dochaziykoxémii. Ta zptné nedovoluje pracovat

na zvysovani dychacich objémprostednictvim zvysSeni fyzické aktivity. Stav se potgecu

Velmi zavazny je vznik syndromu hypoventilace tdmy je sodasré piitomna hypoxie a
hyperkapnie. SAS — spankova apnoe je az ve 40 J6\spw@ s obezitou aime byt gicinou
nahlého umrti ve spanku.iiPSAS dochazi &em spanku k chrapani, denni ospalosti,

porucham pagti a pozornosti, sniZeni intelektovych schopnostboéestem hlavy. Tyto
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projevy mohou mit vliv na pracovni vykonnost, vyg8nfliktogennost a nehodovost (Hainer,
KuneSova, & al., 1997).

Neschopnost aktivniho pohybu a dusnosti prohlupagvitu a nize vést k sociélni izolaci.
Metabolické komplikace

Dibates mellitus II. typu

Relative Risk for Type 2 Diabetes
by BMI in Women Aged 30-55

Age-Adiusted Relative Risk

&

£ 2R 2¥E9 W9 ¥R A-AHE 28 318 3FME »3F

EMI Rangs

Graf 2- Relativni risk DMII v zavislosti nagku (Roche)

Diabetes mellitus Il. typu (DM2T) two velmi ¢astou komplikaci prosté obezity. Na jeho
vzniku se krom jinych faktdrpatrré podili geneticka predispozice. Na jeho rozvojpsdili
vyraznou mdrou obezita a hypoaktivita. Jak je na vySe uvedegéfu (graf 2) vidt, vyskyt
vysoké hmotnosti a diabetu vysoce koreluji.

Pti terapii obézniho diabetika jetginou nutné trvalé omezeni energetickétipru a trvalé

sniZeni procenta tikve stra¢ (Hainer, KuneSova, & al., 1997). Redukce hmotngesti
obtizrgjSi, je ¥eba klast draz na pravidelnou pohybovou aktivitu, kterdzma vracet hodnoty
glykémie do normy (Swdna S., 2008).
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Komplikaci diabetes byvaji nefropatie, syndrom diatké nohy, oni komplikace a
neuropatie. Krom nich se zvySuje prevalence afektivnich a Uzkostrgaruch i vaskularni
demence (Ima & Hubeaidk, 2007).

Porucha metabolismu lipid, dna, pokles fibrinolytické aktivity

Jak zmnozeni triacylglycerolu, tak snizena fiblyjma a hyperurikémie souvisejiimo se

zmnozenim utrobniho tuku a podporuji vznik KVD kdikgci.

Potize pohybového aparatu

Vlivem nadnérného zatiZzeni skeletu dochazi u obéznich k v¢jamu opotebeni nosnych

kloubi. Casté jsou pak artrotické zmy. Kroms toho vede dlouhodobéigisZzovani patie

k vySSi bolestivosti zad.fPvysoké mie obezity jsou tyto zgmy inoperabilni a $ jejich

terapii je kladen primagndiaraz na redukci hmotnosti.

Ostatni interni komplikace

Dale se mohou vyskytovat nasledujici interni kokgue:

* Poruchy endokrinniho systému (hyperandrogenismus ri&sledd pak amenorea a

infertilita, hypogonadismus muzvétSinou snizeni sympatoadrenalni aktivity, fémik
hyperkortikolizmus — rozvoj metabolickych komplikacCasto jsou endokrinni

poruchy disledkem, nikoli picinou obezity a s poklesem hmotnosti se&iené

hodnoty vraceji k normalu.
e Otoky (poruchy mizniho systému a ledvin).

* Riziko rakoviny (u muit karcinomy prostaty, kolorektalni, hyperplazie patyg u Zen

karcinom ovarii, endometria, cervixu, prsu,cvodi).
* KoZni onemocéni — ekzémy, mykozy (vznikajici vliivem zaf).

» SteatOza jater.
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Morbidni obezita

Morbidni obezita fedstavuje vazné zdravotni riziko. V poslednidjebjeji terapii ¥novano
vice pozornosti. Kvalitativh piredstavuje prawibodobré samostatnou skupinu. Morbidni
obezitou nazyvame takovou hmotnost, ktef@égsphuje 200% ideélnicekavané hodnoty. To
predstavuje &kolikanasobn zvysené riziko pro vznik veSkerych zdravotnich klikaci az
po riziko gredéasného umrti. Procento poruch osobnosti a emodipimlvysoké. Da se snad
uvazovat, zda tyto problémy nejsou hlavnimivadem tak zavazného igkraieni

hmotnostnich norem.

Diky moZnostem bariatrické chirurgie roste pomd rychle pdet vyzkumi, které tuto
populaci mapuji. Je ale tak&epné, Ze populace morbiginobéznich, kt# vyhledavaji
chirurgickétreSeni nadvahy se liSi o&ch, ktéi bud’ nereguluji svou hmotnostibec nebo
k tomu pouzivaji konzervativni préstky. Casto u nich anamnesticky nachazime vyskyt
velké deprese, agorafobii, fobii, posttraumatickstnesovou poruchu, sexualni zneuZziti,
bulimii (pfipadré zachvatovité jedeni) a poruchu osobnoggdpvsim hystrionskou, hrani,

vyhybavou nebo pasi¥magresivni poruchu (Fettes & Williams, 1996).

Zavaznost jejich zdravotniho stavu s sebomngsi velka spolenskd omezeni. Morbidn
obézni se prakticky neustalé¢etivaji s pedsudky a netoleranci, takové zkuSenosti jsou pro
né¢ demoralizujici a mohou Ustitasto i v ,dobrovolnou” socialni izolaci. | vzhledeke
zdravotni a fyzické kondici je proénobtizné najit zasstnani, dosahnout adekvatniho
vz&lani. Casto #istavaji v invalidnim dichodu nebo bez prace a pokud praci sezenou,

vétSinou dostavaji menstippm.

Skupina s tak zavaznymi komplikacemi a nedobrougmdaou je hlavni pro indikaci k
bariatrickému zakroku. Protoze se jed¥dsto o0 nezvrathou zZmu pacientova Zivota a
operace fedstavuje jist zdravotni riziko,je fedem teba zvazit osobni historii, zdravotni stav

a ostatni psychosocialni prémmé.
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Psychosocialni aspekty obezity

Casto byvaji celkoy opomijeny. Obezita v nadich podminkach je vygastigmatizujici
faktor. Byva spojovana s nizSim intelektem, nizkoirou aktivity, menSimi osobnimi i
profesnimi kvalitami. Obézni byvaji vnimani jako Imatraktivni, coZz se fiZe jistou nérou
podilet na jejich socialni izolaci. Podle vyzkiilnm& obezita vyznamny vliv na snizZeni
vnimané kvality Zivota. Bsledkem této stigmatizace je menSi moznost reaizagsobnim i
profesnim Zivat, coZz miZze mit vliv na rozvoj depresi a Uzkosti. Kronoho nalézameasto
odchylky v jidelnim chovani, byva naruSeno vninmgyiosti,céasta je hyperfagicka reakce na

stres, jidelni chovani se liSi od normy.

U obéznich neexistuje jednotna osobnostni konstillasta je zavislost na vztahové o$ob
Spatna diferencovanost zejména negativnich pdeiexithymie), kterou pakasto pacienti
redukuji jidlem. (Casto se zda, Ze jsou utlumeni s ohledem n#&zawéni vlastnich
zélezitosti" (Tress, 2008). V jejich rodinach seahé t@&i kolem jidla a véeni, jeZ je v jejich
vztazich uhlavnim vyrazovym préstkem pro laskyplnou néklonnost. Jidlo vSak takeéem
vystupovat jako ndhrada za chijibi matéskou lasku, slouzi jako obran&epd negativnimi
emocemi (depresivita, strach). Jidlo je pak nahradrspokojenim. Nadénny péijem potravy
ma rekdy charakter sebeposkozujiciho jednani — ujidanastoagresi, kdy se klient vyhyba
agresi w¢i okoli, piipadreé vnima jidlo jako symbol lasky, bezpeochranu ped bolesti a
zklamanim. U jinych obéznich poskytuje jidlo ochrgsroti sexualnim péeébam a fanim
(Tress, 2008).

U obéznich pravihodobr nalezneme niz&i seblomi, sebelctuCassji u nich nachazime
rysy pasivé zavislé nebo pasi¥nagresivni osobnosti, tendenci k somatizaci a grayl
s odmitanim. Kromtoho jsou malo kooperativni, nevnimaji se jakaaamni a integrovana
osobnost (Lykouras, 2008). Je mozné, Ze obéznéyarpjvysSi miru pasivity nejen fyzicky
(viz. nize) ale i vemocionalit a to zejména kdyz paswnpiijimaji negativni emoce
(Stunkard A. , 1958).

Psychopatologie u obéznich

Je nutné ziraznit, Ze ¥tSina vyzkuni je provadna na klinické populaci. Je jen malo
vyzkumi, které by se opiraly o ,reprezentativni“ populabg&znich. Ve vyzkumech jsou pak
srovnavany Kkliniti pacienti s neklinickou populaci (Bray, 1998;itk& Allison, 1996). Jisté

vSak je, Ze P porovnavani obéznich, kfevyhledali Iékdiskou péi, a €ch, kt&i jsou mimo
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obezitolologickou p&, nalézame diametralni rozdily ve vSech sledovangarametrech.
Obézni podstupujici terapii maji blize k naruSemtimi rovnovahy, nez ti mimo terapii. To
znamena, ze vnimajitsi em@ni zatz, zhorSenou kvalitu Zivota, maji vice narusenélijid
chovani a ménfyzické aktivity (Fitzgibbon, Stolley, & Kirschemom, 1993).

Pfi porovnani skupiny obéznich a osob s normalnithosti nalézameasgji v anamnéze
sexualni zneuziti, nespokojenost s vlastrilen, i binge eating disorder (Rohde, et al., 2008;
Gibbons, a dalSi, 2006). \&kterych studiich se zda byt podstatny vyskyt olsgsi
kompulzivnich tendenci (Hart, 1991 in Thompson, 6.%®try, Barry, Pietrzak, & Wagner,
2008).

Nékteré vyzkumy se za#ily vice na souvislost mezi poruchami osobnostinaotmosti.
Z toho pak vyplynulo, Ze vysSi hmotnost kladkoreluje stasgjSim vyskytem paranoidni,
antisocialni a vyhybavé osobnostni symptomatologlemuzi jsou projevy paranoidni
osobnosti méhzavazné (Mather, Cox, Enns, & Sareen, 2008). Jedeavic fdavacastjsi

zneuzivani alkoholu (Petry, Barry, Pietrzak, & Weagr2008).

Poruchy pirijmu potravy

Pritomnost poruchy ilmu potravy u obézniho by neéta byt z anamnézy vypusSta. Je
dulezitd svym vlivem na nést hmotnosti a na #igob terapie, kter4 by se jicka primarre
zabyvat. Pro klienta je chovani spojené s jidelafologii podstatnou bariérou na cest

k redukci hmotnosti, na jeji odbourani bylrhyt vyhrazovan zvlastni prostor.

Poruchy pijmu potravy obeck jsou spojovany sé&sSi nespokojenosti s vlastnirlem, s
problémy v socialni sfé, se snizenym sebehodnocenim, s poruchami vnitsi@&sného

schématu a s nejistotou v osobnich vztazich.

Obezita sama o0 s®menitazena do systému psychiatrickych diagnéz. Pokuddatdhazi

k prejidani nasledkem psychickych faktpmmize byt zahrnuta pod diagnézu F 50.4 -
Prejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami (Rab& Zvolsky, 2001). Tato kategorie
vSak neni v MKN — 10 iesré¢ specifikovana, v DSM — IV by ji pra¥égodobré odpovidaly

dv¢ nasledujici kategorie.
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Z&achvatovité pejidani

Termin zachvatovité igjidani zavedl Stunkard (Stunkard, 1959 in FaittAldson, 1996).
Pozdji byl tento koncept navrzen jako samostatna katedae zvazeni vifloze DSM — IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental diseng] 1994). Fed vytvaenim kategorie
zachvatovitého iejidani (binge eating disorder, BED) byli paciestjejimi symptomy
zarazovani k ,ostatnim poruchantipnu potravy”, coz je kategorie zahrnujici vSechntize

neukené poruchy.

O zé&chvatovitém igjidani hovéime v gipac, Ze jedinec trpi zachvatyegidani, nad nimiz
nema volni kontrolu, a které se opakuji aléspwakrat v tydnu po dobu 6ti ¢siql. Je i
nich pgiitomen pocit ztraty kontroly a 3 z 5 niZze uvedenkuitérii:

» jedeni rychlejSi nez je pro jednice obvyklé

e prijmuti velkého mnoZstvi potravy bez pocitu hladu

* jedeni o samet aby se tak jedinec vyhnul pocitu studu

* jedeni aZz do pocitu n&pemného pejedeni

* pocity sebezhnuseni, viny nebo deprese v reakepizdu pejidani

Na rozdil od mentalni bulimie neni u zachvatovitgtejidani gitomno kompenzatorni
chovani (ve smyslu hladeri, uZivani laxativ, zvraceni atp(Jasto v3ak se poruchyipnu
potravy vyskytuji spiSe ndiznych drovnich jednoho kontinua a jakakoli diagntaamize
byt jen d@asna (Brewerton, 1999). V ramci obézni populatedgtavuji lidé ze skupiny
s BED relativie samostatnou podskupinu. Redakterapie by pro iméla byt odlisSna a ila

by se nejprve za#iovat na samotné&gjidani (Mulliken & al., 2002).

Predpoklddané zastoupeni zachvatovitétiejigani v populaci obéznich, ktevyhledavaji
redulkéni terapii se pohybujeékde mezi 20 a 46%,ipnormalni hmotnosti se vyskyt BED
pohybuje kolem 1-4% (Brewerton, 1999; Tress, 2008ulliken & al., 2002; Faith &
Allison, 1996). Mira zachvatovitého jedeni krotoho vysoce koreluje s BMI, to znamena,
Ze u osob s obezitou II. stupje mnohentastjSi. Vyskyt je u muit i Zen srovnatelny (na

rozdil od ostatnich poruchipmu potravy).
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Pfi porovnani obéznich s BED a be# malézame spojitost psychopatologickych préjev

s piitomnosti pejidani. Vyzkumy ¥tSinou uvadji casgjSi deprese, obsesigrkompulzivni
poruchu, Uzkostnost, paranoidnfe@stavy, somatizaci, poruchy osobnosti a zneuZzivani
alkoholu (Faith & Allison, 1996). Jinde se naprtdaimu psychopatologie obéznich s BED
nepotvrdila a jediny rozdil byl pozorovan v mensiterdesinhibice, &Sim znepokojenim s

tvarem €la a rozvinuwjSi jidelni patologii (Mulliken & al., 2002).

V terapii maji lidé s BED &tSi tendenci selhavatast&né proto, Ze velkou kapitolou pro
iniciaci nevhodného jidelniho chovariegstavuji emoce — tzv. e jedeni®. Proto by se
jejich terapie mila planovat na del&tasoveé intervaly. Samo dietni omezenizm u nich
vyvolavat epizody fejidani, proto je pro velkowdast z nich typicka hmotnostni fluktuace.
Vzhledem k tomu, Ze jeétSina reduknich program zaloZzena jen na behavioralnimigpbu
Ié¢by, mohou byt opomijeny enoi poteby a problémy, které s&asto ve spojitosti se
zachvatovitym  pejidanim  vyskytuji. Kognitivlh behavioralni terapie je patrn
nejfrekventovagSim terapeutickym iistupem p lécb¢ zachvatovitého iejidani. i
opakovaném selhavani v terapii je moznosti farnekpie. Pevazri skrze ovliveni
serotoninové regulace oviivjeme depresivitu a Uzkost, kterdize pgejidani inicializovat
(Brewerton, 1999). Kombinace farmakoterapie a psigriapie vede ke snizeni epizod

piejidani, dopady na redukci hmotnosti jsou vSak mahni (Grilo, 1996).

Syndrom n@niho jedeni

Syndrom noniho jedeni (NES) byl navrzen Stunkardem (Stunlfard., 1959) jako prvni
porucha pijmu potravy, kterd se vyskytujgqvazi u obéznich. NES se vyzhge veernim
nebo nénim prejidanim, dochazi k probuzeni se hlady a nutnestiggist. B jidle chybi
pocit kontroly, po 8m chybi uspokojeni. Ve ¥ernich a nénich hodinach je takipimano
pies 25% energetické denni davky. &mme se vyskytuje ranni anorexie.dZeme jej vnimat
jako poruseni cirkadialniho rytmu, respektive jakoh insomnie. Redpoklada se vyskyt asi u
10% obézni populace, ktera je v re¢hikn rezimu (Alisson, a dalSi, 2006; Tress, 2008).

Stejre jako u gredchozi poruchy vyskytuji se u syndromuc¢mido jedeni problémy se
zneuzivanim substanci &t$i mira patologie. NaruSeni spanku zhorSuje kvadiwota, nize

veést k absentérstvi i ztearamestnani (Alisson, a dalsi, 2006).
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Deprese

Obezita a poruchy emocionality. Zde jsou vysledkydg nejednotné, ¢které nenalézaji
spojitost BMI s depresivitou a Uzkostnosti (Faikhatz, & Jorge, 2002), vysledky jinych
udavaji kladnou i zapornou korelaci (Faith & Alligo1996). V posledni débse vSak spis
mnozZi studie potvrzujici vzajemnou provazanost mgstu zvysujici se miry depresivity a
Gzkostnosti se stoupajicim BMI (Hlubik & Vadeva, 2002; Petry, Barry, Pietrzak, &
Wagner, 2008). Vyzkumy se v3ak dost lii &m vzorki i pouZzitymi metodamiCasto je
srovnavana klinicka obézni populace se vzorkemrmaloi hmotnosti, ifpadreé jsou obézni
rozcleni podle miry obezity resp. nadvahy a zkoumaaaznost vnimané depresivity. Jen
malo €chto studii je vSak podloZzeno teoretickym konsiuokta ¥tSinou jsou srovnavany
vysledky tesi obecné psychopatologie u populacézmym BMI, gipadré je porovnavana
klinickd populace obéznich s kontrolni skupinouosmalni hmotnosti (Faith & Allison,
1996).

V jinych vyzkumech se kladeithz na primaritu obezity nebo deprese. V nichisepoklada
vyskyt deprese v adolescenci jako rizikovy faktoo pozvoj pozdjSi obezity (Sutnkard,
Faith, & Alisson, 2003; McElroy, Kotwal, MalhotrBlelson, Keck, & Nemeroff).

Body image u obéznich

Télesné schéma je obraz, ktery si na zaklpig@dchozich zkuSenosti d@eplstav vytvéime o
nasSemdle ve smyslu jeho vzhledu, velikosti, vahy, pwtnjeho jednotlivychiasti, ve smyslu
moznosti, které nam nas#éat nabizi. To jaké nas, podle naSiclegstav, vnima okoli ma
vyrazny vliv na naSidesnou zkuSenost. Na zakéazkuSenosti, vrozenych dispozic a situace

odpovidame sstu a nechavame jej, aby nas vnimal a dale hodnaotil.

Télesné schéma je prvni co ziskavame v interakcioimk az diky #mu zazivame sdomi
naSeho J4, ipdstavu své vlastni aktivity, moznost komunikacabidku zaleréni se do

spole&nosti.

V ramci €lesného schématu rozliSujem&esnou orientaci, rozprostréamost, vnimani a
znalost ¢la, pokud k&mto pojmim prifadime eméni zabarveni, dostavame seclesnému
sebepojeti jako paralel&lésného schématu, dale palkédomeni si €la, tlesného ohrageni
a postoje, ktery kétu zaujimame (Bielefeld, 2001). Protoze ani jedevySe uvedenych

aspeki télesné zkuSenosti netbe byt popisovan zvléSprotozZze se tyto pojmyiekryvaji a
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protoze ani literatura neni v nazvoslovi jednotéi@snym schématem (body image) jsou zde

mysSleny vSechny uvedené pojmy.

Zpusob, jakymeloveék vnima svédlo, urcuje pocit zivotni pohody, vztah ke sp&esti, vztah
ke sportu a ke zdravi. Vytveni €lesného schématu jakdeaulstavy sebe samého dovoluje

jedinci komunikaci a prezentovat se vesjgim swté (Rez&, 1998).

Pfi popisu psychopatologie u obezity fasto sledovano porusSenéldavého schématu.
Zkouma se fedevsim vztah objektivnicklésnych parameirvzhledem Kk jejich prozivani a
vnimani. Vnimanim vlastnihéla je pak mysleny odhad rozni celého &la i jednotlivych
¢asti, postojem mysSlenky, pocity a chovani k vlastni€lu vztazené. Euroamericka
spol&nost vnim4 &lo obézniho jako neatraktivni, jako vysledek osbbnselhani (Rosen,
1996). Hodnoceni probiha nejen na uarovni hodnoakiualniho stavu, al€asto je

vztahovano k vysledin terapie (cilovému, uspokojivému, neuspokojiveémsiedku).

Stejre jako pgrevazna vtSina populace nadhodnocuji podiéSiny studii obézni rozén svého
téla (Faith & Allison, 1996), &kteri autdi ovSem dosgli u svych probandl k realistickym
odhadim, eventuels i podhodnoceni. Aje to jakkokli, ¥tSina obéznich sejlis nevymyka
odhadim populace. Svymélem se vSak zabyvafiastji a vyjadiuji vaci nému negativejsi

emoce.

ZajimawjSi je zandfit se na postoj k vlastnimdlti. Spokojenost s viastninilém se zda byt
urc¢ena spiSe vnimanou nez realnou velikag#. tNa ni pak zalezi i celkové vnimani well —
being, zdravi, schopnosti, atraktivity, vzhleduiifra& Allison, 1996). Timto pohledem je
dale ovliviovano nakladani s viastnigieém, které zptné pasobi na jeho vnimani.

VyrazrgjSi nespokojenost s vlastninglem respektive poruchy vnimani body image se
vyskytuji sodasré s poruchami fijmu potravy, narusenou emotivitou, u lidi, iteyli obézni
v détstvi, ale ne v adolescenci, u Zen aéktarych senzitivnich obdobi Zivota (puberta,

menopauza, nemoc).

Vnimani a prozivani vlastniho &la

Télo byva ¢asto obéznimi odmitano, chapano jakekdzka, byva povazovano zégnu
vSech nezdar Tim dochazi k ndstu nejistoty v socialnim kontaktu, poklesu seivedy
(Tress, 2008). Velkaast obéznich byla vystavena narazkam na éogma vzhled svéhcila.

VyrazrgjSi poruSeni body image se déegpokladat u obéznich, ktezaZili nardzky na
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hmotnost v dtstvi. Ri problémech séesnym schématem jsoutijpmany ,myslenkové
zkratky“, s nadvahou jsou asociovany psychologichkarakteristiky. Byl li je¢lovek zvykly
vnimat v étstvi, mel tendenci je fijmout za své a podleéthto schémat jedna a mysli
v celém dalSim zivét Tyto komentée negativl ovliviuji jeho vnimani, omezuji ochotu se
vyjadrovat €lem a pohybem. Fialova (Fialova, 2001) zjistilaszaz®stoucim BMI klesa gé o

vlastni €lo a naklady, do & investované.

Sama nespokojenost s vlastnitten se niZze stat spoustem gijimani vysokého mnozstvi
potravy i grekdZkou ke sportovni aktigit Soutasti redukniho rezimu by rélo byt alespé
orienta&ni zhodnoceniétového schématu tak, aby bylo mozno se&ipackE nutnosti zandrit
jeho zlepSovani a praci s nim. Nekégna hranice, od které by bylo vhodnélem pracovat.

V DSM - IV (Diagnostic and Statistical Manual of htal disorders, 1994) existuje kategorie
Dysmorfni poruchy, je to ifliSné zabyvani se fyzickou odchylkou, aniz by prdiyl
dostateny zdravotni évod. V gipac, Ze je realé naruseno zdravi, jako je tomu u obéznich,

nelze definici pouzit.

Problematické je prozivani ,negativniho body ima@ebsen, 1996). Nastava tehdy, pokud
obézni vnima pocity spojené se svy#fein jako stresujici a inhibujici vice, nez jak by
odpovidalo BZné nespokojenosti s vlastnigteim. ,Prozivana nespokojenost v g@ahrnuje
piehnanou obavu o vlastni vzhled, sniZzené sslwewi, stud v sociélnich situacich a distres,
pokud si okoli vS§ima vzhledu obéznihdielmany draz na vzhled i sebehodnoceni,
negativni sebehodnoceni z&meéné fyzickymi nedostatky. Vyhybani se aktivitam taky
nebylo naruSenalesné sebasdomi.” (Rosen, 1996)

Zménéna zkusenost s vlastnimélem

PrestoZze poruchy¢lesného schématu nejsou u obéznich neobvyklé,apitenajdeme
ponerné ziidka cilenou praci s body imagegldsné schéma seém jak | samotnym
snizovani hmotnosti, tak fip cvi¢eni, které je #Sinou sodasti redukce hmotnosti.
Nespokojenost s viastnirdlem je velky motivéni faktor zapoeti diety a cuieni, pozdji je

v3ak spojena s navratem kvodni hmotnosti a zklamanim z netéspu. Aby k tomu nedoslo,

je dobré pélivé probirat na z&atku terapie ekavani a cile.
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Terapie obezity

Forma a druh terapie bydahy byt zvoleny s ohledem na kazdého obézniho, ksetgrapii
z&ina. Sprava zvolenym postupem tak bude mozno zamezit opakowargiapgm a
poSkozeni zdravi. Kazda dalSi terapie i novy pogitguistavuji pro klienta novou zata

s kazdym dalSim selhanim se sniZuje adherencegkgmu.

Brownell a Wadden (Brownell & Wadden, 1991) navilmégvod pomahajici tit spravny
druh terapie. Za hlavni vychozi kritéria povaZzujhdinost pacienta, volbu co nejndén
naranéeho programuc@sow a finarkné) a individualni faktory na strénklienta i nabizené
kary. Ne nize uvedeném obrazku ukazuji jimi popsset&ma obr. 3 (Brownell & Wadden,
1991).

PrestoZze nejsou dostupna data, vyzkumniedpokladaji, Ze dlouhodoby ubytek hmotnosti
sniZzuje celkovou umrtnost, zejména tu, ktera jiesepena diabetem, onemeaim Zlwiniku,

hypertenzi, srdmimi chorobami, a&kterymi typy nadoi (Hainer V. , 2003).
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Klasifikace Postupna péce

5-20%
nadvahy Krok 1
*Individualni program
*Svépomocna skupina
*Komercni program
Krok 2
20 - 40% *Komeréni produkty
nadvahy Nﬂ *Behavioralni program
] ' Krok 1
! *Nizkokaloricka dieta
(VLCD)
*Hospitalizace
40 -100%
nadvahy
Krok 1
*Soukromé poradenstvi
*Dlouhodoby program
o Krok 1
100% + *Bariatricka chirurgie
nadvahy

Obrazek 3 -Tristupniové schéma vybru terapie (Brewerton, 1999)

Cile terapie obezity

prijmout sam sebe i své okoli.

Snizeni hmotnosti a zdravotni benefit

navzajem ubec diskutovany.
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Koneéné rozhodnuti

Faktory na strané
klienta

*Hmotnost
*Udrzitelnd hmotnost
*Dietni historie
*Metabolické
komplikace
*Slozeni téla
+Jidelni zvyklosti
*Stupen dysforie

Programové
proménné

*Skupinovy
xindividualni
*Dietni poradenstvi
*Strukturované cviceni
*Cviceni pod dohledem
*Profesionalni xlaické
vedeni
*Frekvence
*Davkované jidlo
*Dietni doplnky
*Cena a vhodnost
*Trvani
*Pfisnost diety
*Slozky terapie
*Slozky chovani

Stanoveni cile terapie bydto reagovat na zakazku kterou klient pichazi.Clenové tymu by
méli na takovyto pozadavek reagovat a snazit se rsklientem optimalni variantt
Vysledkem by nero byt ¢islo na vaze, které bude znam,, Ze terapie uz skeéita. Mél by

jim byt ¢lovek, ktery ma pocit, Zze lépe zvlada dlouhodoby k nadvahou, je ochoten vi

Cil terapie, ktery si klade lékaa cil, ktery si klade pacit, se¢asto neshoduji, nebo nejs



VétSina pacieni uvadi jako idedlni tu redukci,fipkteré zhubne asi 38 % dosavadni
hmotnosti. Tento cil je velmi nerealisticky. Polo&ipacient nedosahuje ani takové redukce,
kterd byla pro & na z&éitku terapie fijatelnd (minimalni redukce). fPom z lékaského
hlediska je podstatna redukce o 5 - 15%vaqaini hmotnosti. Tento cil je dosaziteln§tSinou
pacienfi a minimalizuje riziko internich komplikaci t&mnna minimum (Perri, Viegner, &
Nezu, 1922).

Je teba si ué¥domit, Ze obezita je chronickA nemoc (podbhako hypertenze, nebo
hyperlipidémie), po terapii maélesnd hmotnost tendenci se znova vracefivognim
hodnotam. Rlezité je, aby byl jejittst pomalejSi nez u zbylé populace (0,25kg/rok).

Redukce o vice nez 15%uyodni hmotnosti fedstavuje vyborny vysledek terapie.

Nevyhovujici je takova terapiefimiz dojde k redukci mé&mnez o 5%.

Cilem terapie pro lidi s nadvahou bylm byt predevSim dlouhodobé udrZzeni hmotnosti, ne

tak jeji redukce. Jde o dosaZeni stabilni hmotnosti

Zmeéna zivotniho stylu
Obezita neni nemoc, ktera by se dala &iyléleji terapie by gla kortit sebe¢domym

piechodem do Zivota v novém Zivotnim stylu.

Snahou tymu je v sd@innosti s klientem najit zdravé moZznosti seberaabz v rdmci

sportovnich i jinych aktivit. Nahradit pasivni stetypy pozitivnim pistupem k problédm.

Vytvotit noveé jidelni navyky, které by poméahaly patoaat v redukci hmotnosti.

Terapie obezity

Na terapii obezity by se ¢hpodilet alespw téiclenny tym. Jeh@lenem by ndl byt nutriéni
terapeut, psycholog a lékavyhodné zapojeni odbornika z oblasti pohybovyktivda by
mohlo zlepSit adherenci k programu a pomoci |épg/akat pacienta.

Redukce energetického fijmu
Kontrola gijimaného mnozstvi potravy je né@njSim reduknim opatenim.

Dietni opateni pouzivanaip redukci hmotnosti &Sinou obsahuji dy pripadre téi kritéria.

Diety se opiraji o energetickou hodnotu, latkowZshi potravy. Kroranich existuji jiné tzv.
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»-moderni diety* vychazejici &Sinou z odliSné stravitelnosti jednotlivych potravNutricni
poradenstvi dale #daziuje pravidelné odstupy mezi jidly a vynechéni packrveernich
jidel.

Nejcastji se energeticky iffjem redukuje o 500kcal de&npiipadré na 1200 — 1500 kcal
denré. Predpokladany pokles hmotnosti je pakibpzné 0,5 kg tyd®. Krom¢ toho je
v redukénim rezimu kladen itaz na vyvazenou stravu obsahujici vSechalgzité prvky
v potrav. Negastji se zohleduje pongr tukd, cukii a bilkovin tak, aby byl (i vzhledem
k energetickému vydaji) vyvazeny metabolismus.

Dieta s velmi nizkym mnozstvim kalorii (VLCD — vdow calorie diet) pedstavuje drasticky
zpasob redukce hmotnosti. Jde dijem mezi 400 a 800 kcal za deritdinou ve formg
rozpustnych proteinovych nagionebo velmi malého mnozZstvieéiné stravy. Takto jsou
Ié¢eni EtSinou ti obézni, jejichz hmotnostgvySuje normu o vice jak 40% (Brewerton,
1999). Za takto fssnych dietetickych podminek je nutny léklay dohled. Vysledky ukazuiji,
Ze rozdil hmotnostniho Ubytku je srovnatelny prechéy VLCD, neni tedyigjm¢ nutné
omezit zcela fisun potravy (Grilo, 1996). ilsné omezeni potravy vede Kk rychlému
hmotnostnimu Ubytku. Bohuzel je tato redukce bdZilda pokr&ovani v terapii ¥tSinou
kratkodobd&. Je pak otazka, zda neni vykgreaadit mér prisny rezim. Wadden (1994 in
Grilo, 1996) vidi vyhodu VLCD v#fsrgjSi struktde (maly vykr potravin, striktni
harmonogram), to je pryagtodem pro lepSi adherenci k terapii. V souladuusadypotézou

se potvrdilo, Ze pacienti zazZivaji v takovych pergech ¥tSi miru sebeatinnosti.

Lékarsky pristup k lé¢bé obezity — nakolik je (felné snizovat hmotnost

,Ustredni obtiz i 1é¢bé pacient s obezitou spiva v tom, Ze ani Iékaani pacient neberou
nemoc (a pedevSim moznosti jeji terapie — pozn. autorky) ¥&Aress, 2008) Pro pacienty
je nejjednodussi zafiginu nadbyténych kilogranti povaZzovat &dicné faktory nebo
endokrinni poruchu, |ekdm se zda postajici podat informaci o z#m¢ stravovacich a
pohybovych navyk. VétSinou neni zmigno problematické chovéanitigjidle a jeho Uloha
v Zivoté pacienta. Selhani terapie je pak podle iékapisobeno nedostatkemile a
nepochopitelnym nedodrZzenim dop&nych pravidel. Pro obézniho jsou vSakladé rady
znevazovanim jeho problému, tietka kdy je s pravidly stravovani obeznamen stggko
|ékar. Pacienti na druhou straasto maji pocit odmitnuti, nepochopeni a ohrozangse
pokud popiraji své problematické jidelni chovane6s, 2008).
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Farmakoterapie

Pro l&bu obezity se vyuzivajtitmechanismy &inku farmak:

latky snizujici vatebavani tuku ve s eliminuji energeticky fijem, tak Zze se

priblizné jedna tetina tuku nevseba skrze sevni sénu.

latky ovliviwujici adrenergni a serotonergni systém. Latky eaeswgniho systému
pusobi tak, Ze sniZuji reuptake serotoninu a stinhykljo uvohovani. Je mozné je
vyuzivat v dlouhodobé i kratkodobé terapii. Dayagicit wtSi kontroly nad hladem,
maji dlouhodoby efekt. Bez stasné KBT terapie se ovSem po vysazeni znovu vraci
hmotnost k gvodnim hodnotam. Ddb se pouZivaji tam, kde klasicka dieta neni
efektivni. Je vSak nutné ve farmakoterapii po&rat, aby nedoSlo k relapsu. Redukce
je efektivni @l roku, pak se uz hmotnost nesniZzuje (hmotnostgtaekoza tu dobu je
cca 14kg) (Grilo, 1996). Katecholaminergni anorexilbyla reprezentovana
amfetaminem a fenmetrazinem. Vzhledem ke snadrostiiZiti ¢chto latek se od
jejich aplikace ustoupilo.

termogenni farmaka — ,Elsinorské prasky“gitkuji na zaklad zvyseni Grova
bazalniho metabolismu. | u nich je mozZnost psydmdacniho Einku a
k dlouhodobé & se tak nehodi.

Omezeni maji i relativh bezpéna farmaka vzhledem dastym srd&nim komorbiditam.

Vyrazné je také omezenignbené navykovosti latek.

Gastricka chirurgie

Pred bariatrickym zakrokem je vzdy indikovano psydgitké vySeteni, jako jeho saiast

navrhuje Fettes a Williams (Fettes & Williams, &99MMPI, Millonav multiaxialni

dotaznik, Dotaznik poruch jidelniho chovani (EDIx&nam jidelniho chovani. 8eské

Republice se kladet@d vySetenim \tSi diraz na klinicky pohovor, Bedk invent&

sepresivity a kvalitativhse analyzuje Dotaznik jidelnich zvyklosti.

V souwtasnosti existuji v podstattyii druhy bariatrickych zakrak

biliopankreaticka diverze

vertikalni gastroplastika
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e adjustabilni bandaz Zaludku
» sleeve gasterectomie

Omezeni fjmu potravy (repsektive u biliopankretické diveramezeni vsebavani Zivin)
vede velmi rychle k hmotnostnimu Ubytku (asi 255%3pedoperani hmotnosti za rok).
Navic je udrZeni si redukované hmotnosti spol€fdivnez u jinych forem terapie (Larsen,
1990).

Operace jsou za standardnich podminek indikovanyvjgipact obezity lll. stupd. Pred
operaci je uz vyzadovana alespuinimalni redukce hmotnosti tak, aby bylo mozriaisky

zakrok podstoupit. Standardni poogriahojeni trva fiblizné 6 tydni.

Psychoterapie

Problematika obezity, jak bylo vySe uvedeno, tiéebyt redukovana jenom na problematiku
zvySeného Hjmu potravy a maly energeticky vydejigplpoklada se, Ze na jejim rozvoji se
podili cely komplex biopsychosocialnich fakiorPsychoterapie seét&inou odkazuje

k tomuto celku a snaZi se nalézt ty faktory, kiewélou v tom kterém konkrétnint¥ipact
acinné, ty, které povazuje za &tivé pro vznik obezity a jeji udrzovani u konkrétnjadince.

Zéalezi tedy na situaci, v které se klient nachiaza, teoretickéem zakotveni terapeuta.

Za prediktory usggnosti kazdé terapie se daji povazovat: interoadiny locus of control a
zvySena zivotni spokojenost, vyssi aktivita, Z&@nost na pozitivni zémy v terapii (snizeni

obezity a zlepSeni celkového zdravotniho stavu)

Cil sekundarni prevence relapsu obezity neni v@maglova smyslu ou obezity, ale
upewviovanim postaj, nalézanim moznosti seberealizace, zlepSovaniraug&immovani,
praci s klientovou Uzkosti a s depresivitou. Mgtadpostupy, které terapeut voli, vyplyvaji
z jeho teoretického zazemi a z prace s konkréflowekem, jeho éekavanimi, strachy i

potrebami, s jeho blizkymi.

Psychoterapie muze byt individualni i skupinovakirbje terapie individualni, byvéasto

kombinovana se skupinovou.
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Kognitivné behavioralni psychoterapie
V terapii obezity je prawpodobré nejfrekventovagsSi kognitivre behavioralni fistup
(KBT). Duvodem je patr&to, Ze se zastuje gimo na projevy nevhodného chovani a jeho
okolnosti. Snazi se s nimi pracovat a vhodmodifikovat chovani. DalSimigdodem je i to,
Ze, jak bylo vySe uvedeno, velkast obéznich je pasivnich a vykazuje nizSi mirormarmie.
Kognitivné behavioralni fstup jim pomaha fehled® analyzovat chovani, navrhuje
postupné a konkrétni #pobyieSeni a dava klientovi jasnouéapou vazbu. KBT dopluje
nutricni i pohybovou terapii. Motivuje k tomu, aby siddit uvsdomoval své jidelni chovani a
fyzickou aktivitu ve svém Zivéta mohl tak ¥dome délat zdrawjSi rozhodnuti. Zarovemu
navrhuje postupy, jak redukci hmotnosti realizovathy vysledek snazenitgirval
dlouhodolji.

Podstatou KBT je i@dpoklad, Ze nevhodné navyky jsou &ene vzorce chovani a mysleni a
Ze systematickou praci klienta je mozné je modifétp eventuel& se jich zbavit. Cilem
terapie je zrédna postaj a chovani klienta ve smyslu zdggiho Zivotniho stylu.

V KBT se analyzuji oblasti Zivota podstatné pro ate Jidelni chovani a pohyb jsou

vnimany v kontextu ii¢in a nasledk.

Konkrétre se zamfuje na kontrolu podftt spojenych s jidlem, potravinové chovani,
odmenovani, self- monitoring, prohloubeni informaci oasg, fyzické aktivi€, kognitivni

restrukturaci.

Sledujeme okolnosti nevhodného a zlepSeného chovammu slouzi tzv. ABC pravidlo

behavioralni terapie: ABC (Antecendenty, Behavitwnsekvence)

A jsou zdznamy jidelniho chovanicas, kdy, kde, co, kolik, coffpom cla, nélada, hlad,
piipadreé s kym — na z&kladzaznamu se hledd, co je mozné kdmin co se kdeéetzi, pra:

to kdy jde a jindy ne.

B — chovani — se soiteti na jidelni chovani. Kontrola pad spojenych s jidlem by #&a
pomoci narusitettzec antecendeintspojenych s chybnymi jidelnimi navyky. K tomu stou
jednoduché techniky jako nagavedeni jen jednoho mista na jidleegst definovany poet
Zvyknuti @i kazdém soustu, vyhnuti se takovym pédm, které jsou spojeny s nevhodnym
stravovanim ap. Diky zazn@m (ad. A) je mozno sledovat pokroky v terapii.
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C — konsekventy — pokroky v terapii a jeji aSpé zvladani by #hy byt odmeénovany po
piedem pesré definovaném usgchu. K tomu slouzi n&gpnavstva kadénika, koug novych
Sati ap. nikdy vSak jidlo. Odema by n&la bezprosedre nasledovat po dosazeni v§gného

sile, tim je podniiovano Zadouci chovani a Iépe dosahovano cile.

Terapie by mila byt zprvu (jako kazda jina) relati¥rintenzivni, postuph se zda vyhodné
intenzitu sniZzovat. Podle ,s¢asnych” vyzkund by mela terapie trvat kolem 20 tydn
Béhem nich by ml spolupracovat alespo trenér, nutdni terapeut, psychoterapeut,
eventueld |éka. Béhem této doby je redukce hmotnosti citelnd, je moo¥mtvéet vice
modelovych situaci afjpravit se na zé&fové situace a vyzkumy ukazuji, Ze tato délka

vykazuje dlouhodao}jsi efekt.

Krome téchto klasickych technik ze 70 letilpyl ve wtSiné progranti navic nacvik asertivity,
odmitani nabizeného jidla, pozitivnfigiup k sob samému (odnait se automaticke dty,
podpdit pozitivni pocity). Oilezity je také nacvik chovani v Zabvych situacich (oslavy,
dovolena, svatky) a zvladani stresu. &t terapie by #o byt i budovani podjrné si¢

z okruhu znamych nebo rodiny.

Zpusob vyrovnavani se s né&rmu situaci je kliovy pro poznani, zda ojedilé selhani
pieroste nebo néeroste v relaps. Proto se zavadi copingové stegtktgré dovoluji reagovat
v riskantni situaci“ podle nawenych schémat. Naopak nezvladnuti takovych situade

¢asto k opakovanym selhanim a vzestupu hmotnosti.

Svépomocné programy

Krome¢ terapeutickych skupin nebo individualni psychqieraexistuji navic svépomocné
skupiny.Clenové &chto organizaci se schazeji tegtji kazdy tyden. Cilem je, aby si klienti
s podobnymi problémy vyaénili rady a gripravili se na riskantni situace. Nejznggi jsou
nagiklad WWI (Weight Watchers International), TOPS KéaOff Pounds Sensibly),
piipadré KOPS (Keep Off Pounds Sensibly). V ramaghto spolk jsou pdadany seminé@

pro Skoleni odbornych instruktaor

V Ceské republice jsou nejznéj$i kurzy STOB (Stop obez), jeZz sdruzuji lékae a

psychology zabyvaijici se problematikou obezity.
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Psychoanalyza

Nebyva ¥tSinou prvni volbou $ Iécbé obezity, avSak (podle Rand, Stunkard, 1978) ve 47%
piipadi terapie obéznichipni dochéazi k redukci hmotnosti a zmenseni porrdmani body
image, pestozZe tyto nebylygvodnimi cili terapie.

Ostatni psychoterapeutickée sy

VétSina terapeutickych stni se nezariuje speciald na problematiku redukce nadvahy a
obezity. Terapeuticka zakazka vSak byva individudnoblematika obezity a nespokojenosti

s vlastnim &lem se tak mize stat zakazkou bez ohledu nasritery terapeutigdstavuije.

Kazda z terapeutickych Skol by tedy pr&wddobré zdiraziovala jiny etiologicky aspekt
vzniku a rozvoje obezity a pouZzivala jiné moting zdzemi v praci s klientem. Otazkou
zistava, zda by nemuseldaijmout sebemonitorovaci metody z KBT proto, aby fooh

dochéazet alespiok ¢aste&né korekci jidelniku.

Na druhou stranuipdpokladam, Ze zvySeni Zivotni spokojenosti, kisrénélo byt obecs
jednim z terapeutickych @il by mélo umoznit klientovi lépe zvladat behavioralniigmy
obezity a tedy vést k postupnému zasrddzdrawjSiho Zivotniho stylu, jehoz soasti je
redukce obezity.

Pohybova aktivita

Pohyb by mil byt nedilnou sokasti snizovani hmotnosti. ¢koli samotné cvieni nema
vyrazny podil na terapii obezity samotné, ukazuge & cuieni spolu s dietou predikuje
kratkodobé hubnuti a dlouhodobé udrzeni hmotnBsthybem se zvySuje mnoZstvi vydané
energie, zvySuje se podil aktivni svalové tkalepSuje se Urowiebazalniho metabolismu a
fyzicka kondice celko¥, je potl&ovan hlad. Krom toho se mluvi o zdravé mei pohybu jako

o jedné z dlezitych sloZzek psychohygieny. Je moznosti vigjéal prozit emoce, zlepSit pocit

sebedinnosti a snizit Uzkost.

Ke komplikacim obezity p#tcasto nemoci, na které ma viditelny terapeutickkiefmhyb.
Pti pravidelné aerobni z&ti dochazi k Upravkrevniho tlaku, zlepSeni hladin krevni glukézy

a LDL cholesterolu, zmigmi bolesti pohybového aparatu.

Zavedeni pohybové aktivity do tydenniho reZzimizmbyt komplikovano studem a vnimanou

malou kondici pacienta. Mnohdy maji obézni Kklieptoblémy s noSenim sportovniho

39



obleteni, pohybovou aktivitou samotnou, eventdetnpocenim se. Pokud nedojde k reflexi

téchto pocifi, je zavedeni pravidelné aktivityfipejmensim problematické (Grilo, 1996).

Optimalni pohybovy rezim by sednpostupr ustalit na sportovni aktivitprovadné tikrat

tydné na stedni Urovni zatze.

Grill, Brownell a Stunkard (1993 in Grilo, 1996) adi nasledujici strategie zlepSujici

nastoleni a setrvani v pohybovém rezimu u obézpackent::

1) VSeobecna strategie

2)

a)
b)
C)
d)
e)
f)

9)

byt citlivy k psychologickym bariéram a body image

byt citlivy k psychickym bariéram a Spatnému potiowiani
byt citlivy k ¢lovéku v rdmci celého jeho vyvoje

byt citlivy k sociokulturnim zvyklostem

pomahat vyjatbvat obavy, vznikajici problémy a bariéry
zanefit se na spravny zatek a pokréovani

nezdiraziovat tradéni pristup ke cuieni a tradini cile

Specifické intervence

a)

b)

davkovani pohybu

i) podavat jasné informace dldzitosti cvieni, tak aby bylo spra¥rpochopeno
i) soustedit se na jednoduché aktivity odpovidajici kongidince

iii) podporovat BZné denni aktivity jako ndiklad chozeni

behavioralni principy

i) zavést cile, sebe pozorovani, hodnocerdtrEphodnoceni a posilovani

i) urcit cil na mnoha arovnich (fyzické zmy, lepSi vydrz, sniZeni tepové frekvence,
zlepSeni metabolického a biologického profilu, ZEp psychologického a
fyzického well being, zlepSit sebidru...), nezamrovat se na hmotnost jako na
jediny vystup
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iii) nauit se pouzivat fyzickou aktivitu kipkonavani pokuseni ségfidat a k tomu se

vyrovnavat se stresem

iv) nawit se vnimat podéty a pobidky ke cwieni, ginosim cviceni, snizit mnozstvi

kli¢a, které vedou k vyhnuti se ¢eini

V) nauit se preventivni techniky proti relapsuietre rozpoznani rizikovych situaci
k vyhnuti se cvieni, nadit se s nimi pracovat, @domit si, Ze jedno vynechané

cvi¢eni neni nutnymidzodem pro dalSi vynechani

vi) vytvorit harmonogram c¥eni

Prace s body image

Prace sdlesnym schématem neni podle mnoha terapeutickyeterapeutickych séni jen
[écebnym prosedkem, ale spiS nezbytnou g&asti zivotniho stylu. Jeden Fgtupi
psychosomatické mediciny vychazi iegpokladu, Ze psychosomatickd onemo¢nmezi
ktera obezita jist pati (Tress, 2008), vznikaji na zakkdeporozumni vlastnimu d&lu,
respektive nedostateym reflektovanim signalvysilanych &lem. Vyuzitim prace stem a
zlepSenim jeho vnimani i vztahu &mu se d4 podstatrelepsit zdravotni a psychicky stav
klienta, ktery se naiil vice komunikovat se svyndléem, m4 tak lepSiistup ke svym emocim
a je schopen zvladatrigte neu¢domované obranné reakce organismu jejich kogniivni
zpracovanim. Diky zlepSenému sebehodnoceni a sam@piodochazi dady klienti ke
zlepSeni socialniho kontaktu (snad nejen dikyremieci téla). Obnoveni adekvatniho
télesného schématu the také zlepSit repami schopnosti organismu, obnovit emotivni
reaktivitu, zlepSit vnimani vztahu ja-okoli, zldap&i zgesnit pohybové iedstavy a jejich
realizaci. Tato zrma by se rfla promitnout na zlepSeni zdravotniho stavu i kyalivota

vabec.

Koncept vychodnich nauk sefimo opird o neodditelnost vlastniho da, duSevniho
prozZivani a vnimani okolniho &a. A uz v j6ze nebo bojovych ufmich — vZdy je hlavnim
smyslem propojeniéla a mysli. \&tSina vychodnich sémi pouziva vizualizaci pohyba
predstavy toku dechu, energie celyéiein. Bloky v toku dechu / energie, které meditujic
vnim4, jsou interpretovany jako problémy wdemovani si dan&asti. V jazyku vychodnich
nauk maji tyto bloky fwod psychofyziologicky nebo transcendentalni. Cilgm

uvédomované bloky a n&fi akceptovat, fiimout je jako svoji sotast.
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Na vychodni systémyipmo navazujgada relaxaénich a psychoterapeutickych technik, které
¢asto pipojuji medicinské nebo psychologické poznatky: odat Franze Alexandra,
Feldenkreizova metoda, SchiNz autogenni trénink, Jacobsonova progresivni rekxa
vizualizace, biofeedback, ale i vyrazovy tanec,hd®é@ cvEeni, ,psychomotor therapy*
(prace s dotykem acglesnou vzdalenosti), Kelemanova somaticky oriemévderapie
(Keleman, 2005), bioenergetika, gestalt terapieT KBdalSi nado orientované s#ry. Pro
vS8echny plati, Ze se snaZi propojit proZivani anamii tla & uz @i pohybu, relaxaci neborip

hovoru v terapeutické skugin

VySe uvedené metody nejsou samy o¢sollené na terapii obezity. Jejich principy vSak

mohou byt do terapeutického planglzaeny.

Jednu takovou aplikacifedstavuje Rosen (Rosen, 1996)gopisu pouziti princip KBT na
zlepSeni body image u obéznich. Uvadi, Ze vysladkyo cilené prace znateélrzlepSuji
vysledny pocit zdla na konci redudniho programu. Slozky zindvané terapie jsou (Rosen,
1996):

* seznameni se skonceptem body image - jeho soci@lnpsychologickou
podmirenosti, vztahem redukce hmotnosti a postoji ke svéiftu nastigni osobni
zkuSenosti a vyvoje negativnich posft&jtélu, zavedeni deniku, monitorujiciho pocity

k t¢lu a jejich kontextu

e expozice &gesnymcastem (zrcadlové cseni (Probst, 1997)) — postupné vystaveni se
jednotlivym c¢astem &la pred celotélovym zrcadlem, s asvem, bez o&vu

» kognitivni restrukturace — identifikovani negatiefmiautomatisrin a jejich kognitivni

restrukturovani (tyka se hlaymtributh prirazenych fyzickému vzhledu)

* expozice situacim — vystaveni se Uzkosti spojenigasou z vlastnihcila, zmirreni
zakehnutych rigidnich zvyk v oblékani, aktivig, pozicich, omezeni ritualniho

chovani

* boj se stereotypy ai@dsudky spojenymi s obezitou, dani se omezovat ty
charakteristiky, které okoli o spravnosti takovymedsudk preswdcéuji, zbaveni se
opakovaného porovnavani se s StihlejSimi lidmiyadén zastupnéhaidodu (obezity)

za vSechny nezdary relevag§imi konstrukty
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e zapojeni terapie zatifrené na body image do komplexu redukce hmotnosti

Hodnoceni efektu terapie

Uspsdnost terapie Ize sam@jme hodnotit podledznych kritérii a koncept Méli bychom si
ale byt ¥domi, Ze nam jde o naslednou kvalitu Zivota paeienikoli pouze o vice nebo

mére kratkodobou redukci jeho hmotnosti.

VétSina vyzkuni ukazuje, Ze kvalita Zivota se po terapii zlepSpti@alnim gistupem
k hodnoceni by bylo vyhodnoceni vSechicfl nimiz jsme do terapie vstupovali a posouzeni
zlepSeni jejich ukazatiel Krom¢ toho je mozné hodnotit efekt na @mu vnimané kvality
Zivota pouzitim dotaznik (Cechova, 2008). Pacient byé&mmit moznost vyjatit miru

spokojenosti s terapii a jejimi vysledky.

Dlouhodoby efekt, ktery by &h byt cilem kazdé kby obezity, nespoiva jen vtom, Ze
pacient si jednak wdomi skuténé zdravotni dopady obezity, ale dbaae s nimi pracovat a

ziské trvalou motivaci v ¢ pokraiovat.

Z objektivnich parameirje mozno samdejme¢ vyhodnotit redukci hmotnosti, ktera byela
dosahovat aleso5 procent z fivodni vahy ped terapii (Brewerton, 1999). Kr@noho by
melo dojit k zlepSeni fyzické zdatnosti a snizenikglyie gipadré jinych projevai nemoci
s obezitou spojenych. Dlouhodobym cilem terapiaggekraiit pivodni hmotnost pacienta

pied nastupem &by.

Z psychologického hlediska by se na konci terapidansnizit depresivita, #h by se
internalizovat locus of control afipejmensim by o dojit ke sniZzeni nespokojenosti

s vlastnim &gem.

V delSim ¢asovém horizontu by &y byt patrny znény jidelnich zvyklosti a to fjpdevsim

s ohledem na nekontrolované jedeni.

BohuZel se ukazuje, Ze velkdést terapeutickéhociinku je da&asna a Ze seéasto vraci
hmotnost k Grovni fed terapii. Do 5ti let po skéeni terapie je &Sina hmotnostniho Ubytku
znovu nabyta (Bray, 1998)rdésto ma smysl hledat a zag¥fdové programy adnit tak

terapii obezity dostupnou pr@tginu populace.
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Intenzivni redukcéni pobyt na IIl. interni klinice Vseobecné

fakultni nemocnice - empiricka cast

Cile diplomové prdce

Patetni nafist obézni populace si vynutil zav#ad celéfady reduknich program. Jejich
Skéla je velmi Sirok4, pdatmezi r& nabidky individualnich terapitizné intenzity atrzného
trvani stejg, jako skupinové programy. Odbornici zapojeni deotgchto program jsou
negastji lékaii a psychologoveé, dale pak ndtri terapeuté, treié eventualg jiny
zdravotnicky personal. Kazdé &hto terapeutickych setkavani ma zcela jiny charakt
pravcéEpodobrt i jiny mechanismusdinku, jenZ ma podpd trvalé snizeni hmotnosti. Jednou
z moznosti sniZzovani obezitygaistavuje redui pobyt na Ill. interni klinice 1. Lékské

fakulty Univerzity Karlovy v Praze.

Cilem této prace bylo popsatkteré z psychologickych zi, které se odehravajictbem
hospitalizace na odteni D Ill. interni kliniky 1. Lékaské fakulty Univerzity Karlovy v
Praze. Rozhodli jsme se zéaiih na sledovani nalady a 2my vnimani velikosti vlastnih@la.
Vysledky takového S&gni by ngly vypovidat o moZznych psychologickych efektech némo
pobytu nebo alespoo znEnach, které tento pobyt doprovazi. Konkéése snazime v praci
zhodnotit znény vnimané depresivity a rozm skut€éného a ,cilového“da. Vybrali jsme

je, protoZe je povazujeme zalelzité pro hodnoceni efektivity terapie.

Projekt podobny tomu, ktery Vam diepiedkladame, byl saasti diplomové a poz
disert&ni prace Debory L. Reas (Reas, 2002). Reas podnirad®. A. Williamson
popisovala zrny vnimaného body image u kliégntdlouhodobé terapie obezity, Sagré
s tim n#fila zmeny depresivity podle Beckovy sebeposuzovaci st@pdeprese pro dosg
(BDI 1) a jidelniho chovani podle TFEQ (Dotaznifdelniho chovani. Pacienti podstoupili
dvé¢ meieni, druhé sidro¢cnim odstupem. Sadsti tamni l&by byla behavioralni terapie,
lékarské a dietni konzultace spolu s farmakologickoerirénci. Pacienti americké studie
navstvovali prislusnou kliniku kazdy tydenéhem prvnich dvanacti tydn pozdji se
interval rozvolnil na dvojnasobek (jednou &anact dni) a to nejméndo ukorgeni prvniho
roku l&by. Nize se podrok#i zminime o vysledcich, které Gzce souvisi s nagjakumem.
V disertaci Reas prokazala, Zze s#ndm terapie obezity vyznaimeni odhad skutaého
rozmeru la (CBS), zatimcoigdstava idealniho (IBS) a udrzitelného (RBS) réznmistava
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stabilni. Ritom RBS je o jeden ,dil* #Si nez IBS. Diky tomu se sniZzuje nespokojenost
s vlastnim dlem. Spolu s tim se &ni jidelni chovani tak, Ze roste skor restrikcedgarby se
snizit desinhibice (tendence k poruSovani rezimbwypateni). Depresivita gena BDI se
béhem pilroku snizovala. Za variabilitou gatenich nespokojenosti podle BIA — O
(Hodnoceni body image pro obézni) dle vyzkumu spmfateeni BMI probanda, jeho
vysledek v BDI a skér desinhibice podle TFEQIm vy3si jsou jejich hodnoty, tim vy3si
nespokojenost s vlastnindldm mizeme @ekavat. Zminha nespokojenosti s vliastniréglem

pak podle Reas souvisi nejvice se snizenim hmotonsesiad i se zamou depresivity.

Nas vyzkum se snazi &, zda zngny, které pozorovala Reas (Reas, 2002), existpfi i
kratkodobé intenzivni terapii obezity. Vramci pepraného redukiho pobytu neni
piitomna psychoterapie. Vysledky nasSi prace tak ykazda jsou zrény depresivity a
nespokojenosti s vlastnirlém pritomny i bez psychologické intervence.
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Hypotézy

V této praci se snaZzime stn¢ charakterizovat reddki pobyt na internim odteni
z pohledu zmn psychickych procés hospitalizovanych pacieint Vysledky by mohly
poskytnout namty k dalSi praci s hospitalizovanymi pacientyfippdré upozornit na

limity takové |&by, realizované na lll. interni klinice.
Konkrétni hypotézy, které bychom v raméegkladané diplomové prace élhbvérit, jsou:

Hypotéza 1: Bé¢hem intenzivniho redwkiho programu se &ni nespokojenost s vlastnim

télem.
* Tato zn€na je zfisobena zmensenim vnimaného réantla.

Na zaklad prostudovaneé literatury fedpokladame, Ze éhem redukni terapie obezity
dochazi ke zgmam body image. Jednim z asgekihimani a prozivani vlastnihéla je
spokojenost nebo nespokojenost se swlemt. Tu niZzeme ndfit, krome jiného, jako rozdil
mezi fedstavou realného a idealniho r@zmsvého dla. Fredpokladame, Ze v finehu I&by
obezity bude dochazet ke sniZzovani nespokojenoglastnim &em. To by ndlo byt

podmirgno zmensSenimipdstavy realnéhcla, tedy giblizenim vnimané reality k idealu.

Hypotéza 2: Béhem sledované terapie s€mnpredstava o roz#mu postavy, kterou povazuji

za realg udrzitelnou.

Podle prostudované literatury jgasto podcgovano kladeni si realnych @ilpii terapii
obezity. Z Iék#ského hlediska se povazuje &Spa takova terapie, ktera vede k redukci 10%
puvodni hmotnosti (Swana, Obezita a diabetes, 2000) Opakavjenzji&'ovano, Ze cil, ktery
obézni povazuji za fpatelny vysledek I|éby, tuto hodnotu podstatn prekraiuje.
Predpokladame, Ze odba@&nvedena intervence napéae realisit¢jSimu vytvaeni
spolg&nych cili pii terapii obezity. Tedy, Ze vnimani udrzitelnéhameru la, ktery tu
povaZzujeme za implicith vytvéreny cil terapie, sec¢hem terapie zvysi — dostane se na
realistitéjSi Urover. Tento nas fedpoklad je ovSem v rozporu s vyzkumy (Reas, 20agje

predstavu o realné udrzitelné post@ovazuji za negnnou.
Hypotéza 3:Béhem redukni hospitalizace se ¢ni mira prozivané depresivity.

Béhem hubnuti dochazi k prégmam nalady. redpokladame, Ze redéki pobyt, & uz je
prvnim WtSim reduknim pobytem nebo opakovanou hospitalizaci, povedezlepSeni
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nalady. Givodem k tomu je snizeni hmotnosti, tedy despv terapii (ktery se vizné mie u
proband vzdy vyskytuje). DalSimi faktory, které by se mplplodilet na zlepSeni naladyi p
porovnani poatku a konce ky, jsou kowici hospitalizace, @&, ktera je jim ¥novana a
prace na celkovém zlepSeni zdravotniho stavu. Opotu se stavi fakt, Ze pacienti jsou
hospitalizovani ve zdravotnickém izzeni, maji omezentisun potravy a jsou Vv relativni
socialni izolaci. V zasadtak existuji rozporuplné vysledky vyzkumkteré vyvoj nalady
hodnoti. Castjsi zlepSeni nalady je tehdy, pokud je &mii terapie obezity kogniti¥n
behavioralni terapie (Wadden & Stunkard, 1993dpokladame, Ze déd vedena terapie,
ktera je zakladem pro dlouhodobé setrvani v rédimk programu, povede ke snizovani

hladiny depresivity.
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Metoda sbéru dat a pouzité metody
Data byla sbirdna od ledna 2008 @yvna 2009 s tim, Ze jejich 8bbyl dvakrat perusen

z davodu uzaveni oddleni.

Predvyzkum a zmény v priibéhu testovani

Pivodnim zanirem bylo z&adit rekterou z psychologickych metod k vyzkumnému prajekt
MUDr. Matoulka PhD. Ten # byt zanéfen na skupinu pacieit ktei se po proéhlé
hospitalizaci nedostavili k ambulantni kontrole.oK® psychologického testovanié byt
pacienti vySeeni lékdem a nutinim terapeutem. Projekt byl vSak na&iu ledna 2008

odvolan a byloiteba najit noveé cile i metodiku pro diplomovou préci

Design vyzkumu pozgi zamysleného pro diplomovou praci i@l s tim, Ze data budou
sbirdna verech etapach. Prvni 8urly byt spojeny se samotnou hospitalizaéétit byla
planovana i ambulantni kontrole u Iéka po tech ngsicich. BEhem prvniho fplroku se vSak
ukazalo, Ze neni mozné itat s moznosti sbu dat Ehem ambulantnich kontrol.tiwodem
byl maly paet pacieni, ktefi se ve stanoveném obdobi dostavili ke kontrolgilés prelka
¢asova narénost skru dat. Po #kolika navstvach, kdy se objednal k lékgen zlomek

hospitalizovanych, jsme od pozadavketiho neieni odstoupili.

Béhem prvnich msial se znénily i metody pouzivanéipvyzkumu. Rivodré jsme pouzivali
baterii sestavenou z metod peégdpouzivanych v pedkladané praci spolu s Dotaznikem
kvality Zivota (kratkou formou) a Dotaznikem interponalni diagnozy. Pogd se vSak
ukazalo, ze je jejich vyuzivaraso¥ nar@né a ze responddmh jejich vyphovani dla
problémy. Probandi si &ovali predevsim na kvalitwweského pekladu prvniho z test

Learyho Dotaznik interpersonalni diagnozy povazaalyilis dlouhy.

Protoze namitky namipadaly opodstatmé, rozhodli jsme se oba dotazniky z testové lmateri
vyiadit stim, Ze se zaffime pouze na problematiku Zm nalady a vnimaniélesného

schématu &hem sniZzovani hmotnosti v rdmci intenzivniho reghiko programu.

Sbér dat
Data byla sbirana na D addni Ill. interni kliniky. Respondenty se stali pati podstupujici

redukéni program, kt& souhlasili s vyplanim dotaznilk a se zéazenim osobnich Udajako

podkladu pro statistické zpracovani ve vyzkumugpbomovou praci.

48



Kazdy pacient vypinil s autorkou diplomové pracghdm prvniho tydne své hospitalizace
baterii test a odpovidal na otazky strukturovaného rozhovonah@ byla, aby byl vstupni
pohovor vedendhem prvniho, maximaéntretino dne pofifjeti na oddleni, coz se vedSine
piipadi poddilo. Prvni setkani trvalo &Sinou kolem 60 minut, vékterych gipadech se
protahlo na dvojnasobek. Probihakisimou na chodboddleni u jednoho z jidelnich stgl

v piipadt horSiho zdravotniho stavu, nebo vyjadi respondent takové iani, mohlo se

odehravat i na nemogmim pokaoji.

Druhé spoléné setkani ®o predchazet dni propudti do ambulantni @& eventuel&
samotnému odchodu z nemocnice. Tato praxe se v8akwdcila, protoze ani personal
odckleni, ani samotny pacient nesintermin odchodu fedem pesré stanovit. Nkterym
klientim byla l&ba v piébéhu pobytu znenadani zkracena, jinym prodlouzenandRolika
nedasgsSich se zadanim kontrolnich dotaznike nakonec osgdcilo dat kEhem pobytu
pacienim nepfihlednou obalku s testy a instruovat je, aby v rdadiené dotazniky vyplnili
v piedve&er nebo vden odchodu ze VSeobecné Fakultni Nemmcniento zfisob
administrace ved| k nutnosti modifikac&kterych pouzivanych tast(viz. nize). Obalku
s vyplrenymi materialy pak ®&li pacienti zalepenou nechat na sestepiipadré predat pimo

diplomantce, pokud byla na a#ldni gritomna.

V kontrolnich dotaznicich nevyjmvali respondenti hmotnost, které dosahli na kgadiytu.

Tyto Udaje tak byly zné ziskavany z dokumentace @tihi.

Data byla sbirana&tSinou dvakrat tydéinebo v zavislosti na gtu now prijatych pacient,
nastupni data u nich byla totiz znamaredstihem. S&r dat probihal népsgji v patek a
sttedu dopoledne,choli u nekterych pacierit, kteri byli béhem té doby na vySeni, setkani
probihala i v jinych terminech.

Pouzité metody
Pouzivané metody byly zadavany v reameém pdéadi. Nejprve byl pacient, ktery svolil
s (tasti na diplomovém projektu, sezndmen s cili diploén prace, byla mu poskytnuta

strena informace o nié a zfisobu pouziti jeho osobnich Udaj

Setkani zé&inala strukturovanym rozhovorem, na&j mavazovalo vyplovani dotaznik
v poradi Dotaznik jidelnich zvyklosti (TFEQ), Beckovdegosuzovaci stupnice deprese pro

dosglé (BDI II), Hodnoceni body image pro obézni (BIAG}, Kresba lidské postavy. iiP
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druhém testovani vypbvali probandi Beckovu sebeposuzovaci stupnicietgpa Hodnoceni
body image pro obézni, které mohou byt na rozdbstdtnich zadany i s tak malyf@asovym
odstupem, jaky if@dstavuje trvani hospitalizace. Tato prace se tdakagouze o vysledky
ziskané vyhodnocenim BDI Il a TFEQ. Ostatni testoatody, @koli by mohly byt pouzity
pro lepsi charakteristiku zkoumaného vzorku, jsmeogzhodli do diplomové prace néadit.
Duvodem bylo, Ze jejich 2azeni do prace by nepomohlo, podle naSeho nazoinit sile

vySe vytyené.

Nize se proto budememnovat popisu metod pouzitych pro vypracovéteidiozené prace.

Strukturovany rozhovor

Béhem gedvyzkumu jsme doSli kipswdceni, Zze v ramci dobrého kontaktu s respondenty je
nezbytné ¥novat rEjakou ugity ¢as seznameni s kazdym pacientem, jeho historiha je
problémy. Postupem doby byl z prvnich rozhdveestaven polostrukturovany rozhovor,
ktery jsme dale vice konkretizovali vgsné otazky. Z nich byla sestavena Koideverze
rozhovoru. Pouziti vSech ziskanych odftivby gresahovalo rozsah zdéedkladané prace,

proto se zde omezime jen na pouZitfidh adaj.

Strukturovany rozhovor bylo moZno pracévrozclit na ¢tyii ¢asti. Prvni, anamnesticka,
byla vyuzita pi zpracovani diplomové prace. Dal&isti slouzily jednak k navazani uzsiho
kontaktu s pacientem, jednakeéiy slouzit k gipadnému dlouhodobému sledovani a lepSimu

zorientovani se v problematice obezity.

V anamnestick€asti jsme se ptali na zakladni Udajgedité pro popis klientely reddkiho
pobytu, jako jsou ndfklad: velikost bydli&, stav, péadi terapie, rodinné udaje. Krémich
jsme ptali na satasnou, ideélni hmotnost a hmotnost, kterou by lighacienti udrzet. Tyto
hodnoty byly pouzity pro porovnavani s vysledky addoceni body image pro obézni. &int
jsme tak najit korelat, ktery by pomohl v naSi préalidizovat pouzity test. i@dpokladali
jsme, Ze nespokojenost s vlastniiterin je mozno vyjéaiit i rozdilem realného a idealniho

odhadu &lesnych proporci resp. BMI podle hodnot us@gth hmotnosti.

Dotaznik jidelnich zvyklosti

Dotaznik jidelnich zvyklosti je ipkladem Stunkardova a Messickovaifdktoroveho
dotazniku jidelnich zvyklosti (Stunkard & Messidl985). Dotaznik je sloZzen z 51 otazek,
které hodnoti salasné stravovaci navyky. Respondentifddgmi k souhlasu nebo nesouhlasu
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S prvnimi ficeti Sesti prohlaSenimi, u zbylych vybira podléenzity vystiZnosti zettyr
moznosti. Kazda z odpédi se skoruje maximainjednim bodem k jednomu z# faktéri.
Vysledkem jsou skory restrikce, disinhibice a hladespektive vyposdi o mie dietniho
chovani (kterym odpovida 21 polozek), tendenci kdag&m v dodrzovani rezimového
chovani — ,disinhibice kontroly jidelniho chovan({16 polozek) a citlivost k hladu (14
poloZek). Za kazdou odp&¥ ma respondent moznost ziskat jeden, Zadny, evaatognus
jeden bod. Ziskané body se pakiftaji k jednotlivym Skalam. Restrikce je hodnocéhal
body, disinhibice 0-15 a hlad -1 — 13 body.

Kognitivni restrikce je Skala, ktera byeta metit miru s jakou subjekt omezuj&iem potravy
tak, aby hubnul. Ma by tudiz unat rozlisit lidi, kte‘i se snazi zgmit svou hmotnost nebo
fyzické proporce reduni dietou od dch, ktei tak neini. Cim vy3si je skor restrikce, tim
vySSi je mira cilené zény stravovani. Disinhibice by &a vypovidat o tom, nakolik se
v dietnim rezimu vyskytuji chyby ve cmych jidelnich navycich, Skala hladu popisuje
subjektivni pocity nedostatku jidla a bazeni pmr{Karlsson, Persson, Sjostrém, & Sullivan,
2000).Cim vy3si je skor disinhibice a hladu, témstji dochazi k porudovani diety respektive
tim snadgji je pocitovan hlad.

BliZSi charakteristiku jednotlivych Skal snad porajtépe vyswtlit vyzkumy, které se snazili

o jejich kvalitativni rozbor a fighodnoceni. Karlsson pak navrhuje zavést naméstua
polozek ti odliSné: kognitivni restrikci, nekontrolované @gd a eméni jedeni. Takové
rozckleni podle ®j Iépe vypovida o slozkachdgieného jidelniho chovani (Karlsson, Persson,
Sjostrom, & Sullivan, 2000). Bond et al. (Bond, Makkell, & Wilkinson, 2001) dli naopak
kazdy z fivodnich faktoii na vice na sabrelativré nezavislych slozek. Restrikce je podle
nich sycena strategickym dietnim chovanim, postdkesebe regulaci a snahou vyhybat se
nevhodnym potravindm. Skor desinhibice popisuje @ma situani faktory, které selhani
redulkéniho rezimu pedchazeji. Skér hladu je dgn externim a internim locus of conrtol
hladu (Bond, McDowell, & Wilkinson, 2001). V napfaci pouzivame (odni Skaly bez

ohledu na navrhy zém, které jsme vySe popsali.

V praxi VSeobecné Fakultni Nemocnice se Dotazniklfiiho chovani &&n¢ pouziva pi
praci s obéznimi pacienty. Eith se vSak spiSe s kvalitativnim rozborem kazdézgg
(Slaba, slovni vypasd’ 2009).
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Jednotlivé Skaly vykazuji statisticky vyznamnou v@panost. Podle Wagenknechta
(Wagenknecht, a dalsi, 2007) se ukazuje, ,Ze Zeajy wySSi skore restrikce, ale niZ8i skore
desinhibice a hladu nez muzi. Veéaré regresni krokové analyze se uplatnily v pradikc
body mass indexu (BMI) i obvodu pasu jak skorerdiegstrikce, tak skére dietni desinhibice
jidelniho chovani. BMI a obvod pasu negativkorelovaly s restrikci a pozitiéns
desinhibici. Hlad a desinhibice prokazovaly vzdyn@i vzdjemnou provazanost. Restrikce
byla u obou pohlavi v negativhim vztahu s hladdmyamu#i i s desinhibici. U obou pohlavi
stupa vzaklani pozitivre koreloval s dietni restrikci a negatévee skorem hladu. Vyznamna
negativni korelace mezi stugm vzclani a desinhibici vSak byla prokazana pouze uimuz
Jedinci s vysokym skore desinhibice (horni kvamylkazovali ve srovnani s jedinci s nizkym
skore desinhibice (dolni kvartil) vySSi vyskyt hyjemze, kardiovaskularnich chorob a
hyper/dyslipidémie, a to u obou pohlavi. Tyto rdgdiyly nejvice vyjadené u osob stdniho
veéku“(Wagenknecht, a dalSi, 2007).

Wagenknecht (Wagenknecht, osobniledi, 2009) ziskal normy pré@eskou populaci.
Praimérny skér pro restrikce je 3 pro muze, respektiyerd@ zeny, pimérny skor desinhibice
je 10 respektive 4 a kot hladu je 4 respektive 3.f€sna data i s hladinou rozlozeni
uvadim podle Wagenknechta v tabulkach 2, 3 (Wageetkn osobni sdieni, 2009).

MuZi percentilové rozloZzeni n = 1429

1% 5% |10% | 25% |[50% | 75% |90% | 95% |99%
Restrikce 0 0 1 1 3 6 10 13 17
Desinhibice |0 1 2 3 5 7 10 11 14
Hlad -1 0 1 2 4 8 11 12 13

Tabulka 2- Percentilové rozloZeni vysledi& TFEQ pro muze (Wagenknecht, osobni
skleni, 2009)
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Zeny percentilové rozloZzeni n = 1624

1% 5% [10% |25% |50% | 75% |90% [ 95% [99%
Restrikce 0 1 2 4 7 12 16 17 20
Desinhibice |0 1 1 2 4 7 10 12 14
Hlad -1 0 0 1 3 5 8 10 13

Tabulka 3 - Percentilové rozlozZeni vysledk TFEQ pro Zeny (Wagenknecht, osobni

sdéleni, 2009)

Duvodem, pro ktery pouzivame vaukladané praci Dotaznik jidelniho chovani, je
celosw¥tova rozsienost testu a jehgasté pouzivaniipmonitoringu jidelniho chovani. V nasi
praci jsme kladli draz gedevSim na Skélu restrikce. Tu povaZzujeme azity ukazatel
redukniho chovani a tedy za miru kognitivni adaptaceménu potravniho chovani. Jejim
prostednictvim jsme se pokusili popsat pacienty Klinikghledem Kk jejich fistupu

k redukénimu chovani.

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese pro dospélé — 11 (BDI 11)

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese progldospBDI Il je modifikaci @ivodniho
Beckova inventée z roku 1961 (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1998DI Il méti depresivitu
na zaklad vypowdi respondenta ve 21 bodech, odfmivjsou odstupované 0-3 podle
zavaznosti vyposdi. Celkovy skor je pak dan bodovym stem. Kazdy z 21 okruh
dotazniku se snaZzi popisovat jeden z depresiviyitiptomi podle DSM V. Respondent by
se n¢l v dotazniku vyjatbvat k posledninttrnacti diim. Obec® je miZeme shrnout do
skupiny negativnich myslenek emoci a chovani voade k vlastnimu ja, k budoucnosti, ke

S\etu.

Jinou moznosti jak roztit jednotlivé polozky BDI Il je oddlit od sebe symptomy deprese
somatické od psychickych. Tim ziskame: dkaly, které nAm mohou pomoci lépe poznat
projevy deprese u pacienta, respektive miru soaxideprese.

» Somatické projevy deprese podle BDI II
. Smutek

. Ztrata radosti
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. Plactivost
. Agitovanost
. Ztrata zajmu
. Nerozhodnost
. Ztrata energie
. Zmeéna spanku
. Podrazdnost
. Zmeény chuti Kk jidlu
. Koncentrace
« Unava
. Ztrata zajmu o0 sex
» Poruchy emociipdepresi podle BDI Il
. Pesimismus
. Minula selh&ni
. Pocit viny
. Pocit trestani
. Znechuceni ze sebe sama
. Sebekritika
. Sebevrazedné myslenky nelb@umi

. Pocit bezcennosti

Velmi ¢asto se pouzivarphodnoceni efektu terapie a s ni spojenyckiresiepresivity. BDI
byl pielozen do mnoha jazyka je vSeobe@huznavan jako nastroj kd&feni subjektive
vnimané depresivity. Navic je relatioitlivy na zmény nalady a da se pouzit i pro sledovani

aktuélniho vyvoje nalady v ramctkolika tydni.

Za nevyhodu BDI Il se povazuje relativni obtizngstdnotlivych polozek, chyimi
srozumitelnych norem a tedy mala objektivitaipterpretaci, nestalostdase. Mezi vyhody
se naopak pota velka pesnost v odliSovani depresivni a zdravé populagsokéa validita,
citlivost ke zngné¢ a mezinarodni pouzitelnost (Richter, Werner, HaerlKraus, & Sauer,
1998).
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Ackoli jsou polozky BDI 1l vytvgdeny podle symptofh uvadnych v DSM IV, nelze
povazovat skor BDI Il za ekvivalent diagnézy depredtizeme jej spiSe chapat jako
subjektivni vypoed’ klienta o mife depresivity, respektive jim vnimanych pocitech,
myslenkach a jednani, které odbornytspovazuje za projevy deprese (Richter, Werner,
Heerlein, Kraus, & Sauer, 1998). K diagndéze samdiyé&e ndlo spiSe dosfi na zaklad
triangulace pacientovy subjektivni vypal, I€ka'em utvdeného obrazu pacienta a kritériich
uvedenych pro diagn6zu deprese vtom, kterém dsgphém systému (MKN — 10 nebo
DSM [IV). Na druhou stranu je ovSem pravda, ze BDVdImi dolie dokaze rozliSit mezi
depresivnimi a nedepresivnimi pacienty. V naSiigej¢edy povaZzujeme za metodu vhodnou

k porovnavani miry depresivity zakouSené pacieshe I&€by obezity.

Jiné omezeni pro zadavani BDI lkepistavuje hodnocenilésného diskomfortu jako
symptomu depresivity u somaticky nemocnych respotidéckoli je jisté, zetlovek funguje

v psychosomatické jedrgtnemizeme automaticky hodnotit fyzickou nepohodu spajeno
s nemoci jako sa@st depresivniho syndromu. U obézich jefikdgd velmi vyrazné procento
postizenych poruchami dechového rytmu — spankovpuoe Tyto potize spojené
nepochybn s naruSenou kvalitou spanku by bylo chybné inttgwat jako projev deprese
ackoli je nespavost faktor, ktery mdi pozvoji poruch nélady velky vliv. Konkrétni vysiky
je nutné davat do kontextu té které situace. Maprekivity je zavisla na situaci celkov
Izolovat symptomy deprese by bylo & musime se sifii stim, Ze vysledky ziskané
porovnanim BDI |l ped terapii a po terapii reflektuji cely komplex &mktery se Bhem
terapii udal, to znamena 2my somatické, psychické, tykajici se &asného vyvoje

onemocgni i vizi, které se terapii ustavuji.

Casto studie potvrzuji séasnou komorbiditu obesity a deprese i snizeni degtg tmsrné
Ubytku hmotnosti (Stunkard, Faith, & Allison, 2003Jilem terapie obezity je redukce
hmotnosti. Pedpokladame li, Ze v populaci obéznich,ktpodstupuji |8bu obezity, je
vysoké procento depresivnich,a Ze a3 terapie obezity vede k redukci hmotnosti, jejiz
snizeni je urrné zneén¢ depresivity, pak rizeme pedpokladat, Zze Ugpna terapie obezity

povede ke snizeni depresivity.

Vysledny skor Beckovy sebeposuzovaci stupnice Vauigtem bod u kazdé z 21 polozek,
Kazda polozka je hodnocena 0-3 body. Autor integpeevysledky vetyiech kategoriich. O-
13 bodi znamena podle Becka minimalni nebo Zadnou defdrést, 19 bod je mirna, 20-28
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sttedni a 29-63 je vazna depresdm vyssi je tedy skor, tim zavajsi jsou depresivni
symptomy (Beck, Steer, Ball, & Ranieri, 1996). Meg BDI Il rozliSuje v pasmu igdni
deprese (Richter, Werner, Heerlein, Kraus, & Sal@98).

Hodnoceni body image pro obézni - Body Image Assessment for Obesity —
BIA-O

Do nasi prace jsme dfitzaradit metodu, kterou by bylo mozno hodnotit vysletitapie i na
arovni vnimani vlastnihoéka. V mnoha pracich, které se zabyvaji problematikedukce
hmotnosti (Williamson & all, 2000), (Rosen, 199@Reas, 2002), (Frost & Sullivan, 2002),
(Markey & Markey, 2005), je nespokojenost s vilastniElem a jeji znéna davana do
souvislosti se z&nou hmotnosti, se snizenim depresivity. Mechanist@wssouvislosti neni
vSak prozatim fesre objasgn. V praxi se setkhvame s tim, Ze iippd deklarované
nespokojenosti s obrazem vlastnihgat pripadré pii poruSe jeho realného vnimani je
doporieno se v terapii obezity zviazantiit na praci stlem a jeho obrazem v ramciclgy

obezity.

V testové baterii jsme nakonec pouzili modifikadilgdnoceni body image pro obézni”
(Williamson & all, 2000). Chceme jim hodnotit 2mu ve vniméani skut@ého, idealniho a
udrzitelného rozréru tla, u které pedpokladame, Ze by se mohl&nit béhem vyrazgjsi
redukce hmotnosti samotné. Zartvg povaZzujeme za proénnou, ktera je ovliisovana
zpasobem vedeni terapie. Hodnoceni body image prondl§BzA-O) poskytuje i informaci o
nespokojenosti s vlastninilém. Reasova (Reas, 2002) uvadi, Fetgrapii obezity dochazi
ke zménam vnimani rozgr vlastniho &la i spokojenosti s vlastninglem. Jeji vyzkum byl
provadn v delSim asovém uUseku a program ji popisovany wsalbsahoval i sezeni

behavioralni terapie.

Hubnuti jecasto, mimo jiné, motivovano snahou p#si spokojenosti s viastnimdlém, proto

je pro nas dlezité sledovat i tento parametr. Z vyzkiumavic vyplyva, Ze hodnoceni body
image je &sre provazano jak s depresivitou, tak se stmprobezity (Reas, 2002). Tedim
vySSi je stupe obesity, tim ¥tSi je mira deprese a horSi hodnoceni vlastnileo Zda se
dokonce, Ze body image §anek, ktery spojuje otylost s edmdam dyskomfortem (Frost &
Sullivan, 2002). Také proto bydta byt nespokojenost s body imagégsnym obrazem sebe
sama) hodnocenaidécbé obezity a pipadré by nela byt poskytovana intervence i na této
arovni (Frost & Sullivan, 2002).
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Hodnoceni body image pro obézni BIA-O (Williamsora, 2000) je rozgenim mvodniho
Williamsonova ,Hodnoceni body image“ (Body imagesAssment — BIA) z roku 1989.
Existuje vice test které podobnym Zgobem nifi odhad rozrari viastniho &la respektive
nespokojenost s nim (Thompson & Gray, 1995). VyhoBIA — O je doplgni pavodnich 9
figur o dalSich dest tak, Ze vzniklé spektrum osmnacti figur s rozdilnvelikosti postavy
zahrnuje postavy velmi hubené i obézni. Kazdawr fagiginalni verze BIA-O je vytigha na
zvlastni kart, ktera ma zezadu napsatislo podle polohy v setu (1- nejhulégi, 18 —
nejtlustsi). Test je administrovan tak, Ze probarddz promichanych a nahadmspdadanych

karet opakovahvybrat vzdy jednu z figur, ktera:

1. odpovida rozrerim €la tak, jak je v sotasné dobvnima

2. se mu/ ji nejvice libi

3. odpovida takovym rozémim tla, Ze by si je byl prawgbodobré schopen dlouhodeb

udrzet

Toto troji zadani odpovida ziskanym skér CBS — sotiasny rozmir téla, IBS — idedlni
rozmer téla, RBS — udrzitelny rozém téla. Tyto skoéry jsou vzdy zaznamenany. Rozdil
sowasného a idedalniho rozm tla by nel, jak bylo opakova#é prokazano, vypovidat o
nespokojenosti s vlastnimlem (Williamson & all, 2000), (Thompson & Gray, 139 Podle
autofi testu je CBS prosmlivy a odpovida spiSe aktualnimu stavu, kdezZto iIBES jsou
podmirény kulturrg, etnicky a pohlavim respondenta &ninse jen malo (Williamson & all,
2000). Podle autér(Williamson & all, 2000) jsou pak hrubé skoryepadny na T skor,
ktery zohlediuje etnicitu a pohlavi. Diky tomu je mozné porovatajednotlivé probandy
v ziskanych i rozdilovych skérech. Viyodni studii vychézi posmné vysoké test-retestova
reliabilita a to pedevSim pro CBS a IBS (pro Zeny jsou konkrétni lbdmasledujici:
rces=0.93, 18s=0.77, res=0.85; pro muze pak:cgs=0.77, 13s=0.81 a rRs=0.65). Skor
nespokojenosti s roztry vlastniho &la pritom byl platny @i porovnani s verbalnim
hodnocenim nespokojenosti podle Eating Disordeentwy — Il (konkréta r = 0.48 pro
zeny; r = 0.56 pro muze) (Williamson & all, 2000).

Hodnoceni body image pro obézni bylo pouzivano oyak pii hodnoceni dietniho chovani

a moznosti jeho zemy, Usgchu terapie (Reas, 2002) nebo k validizaci jinéotes metody

(Stewart, Allen, Han, & Williamson, 2009). Bohuzkoli jsme nasli i gkolik praci, které

vznikaly mimo Spojené Staty Americké (dfay Turecku (Bas & Donmez, 2009), Velké

Britanii (Tuthill, Slawik, O'Rahilly, & Finer, 2008 nepodé&lo se nam nalézt jinou nez
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puvodni standardizagWilliamson & all, 2000. Vystupem BIA -O je T— skor jednotlivych
méteni, ten vypoitdme na zaklagdautorské rovnice arislusného koeficientu (rovnice 1, te
4):

B BIA — (byBMI + by)
= 50+ A=+ )]

Rovnice 1—Vvzorec pro vypaiet BIA — O, prevzato z(Williamson & all, 2000)

Table A1 Regression coefficients for prediction of CBI and IBI

Predicted biBMI) Constant SEM

Caucasian female CBI 0339 —2.148 2.1047
African-American female CBI 0263 —0.603 2.0502
Caucasian female IBI 0.084 2119 1.6337
African-American female 1Bl 0.091 2.863 1.6973
Caucasian female RBI 0.112 2.078 1.7700
African-American female RBEI 0.124 2.130 1.8800
Caucasian male CEI 0.304 — 4186 2.1537
African-American male CBI 0303 -—1.863 1.7389
Caucasian male IBI 0.067 2.869 1.5282
African-American male IBI 0.118 2.666 2.0009
Caucasian male RBI 0.099 2.340 1.50

African-American male RBI 0.139 2070 1.80

Tabulka 4— regresni koeficienty pro vyp@&et normovanych koeficienti, pievzato z
(Williamson & all, 2000)
Skér nespokojenosti rezmérem vlastniho dla ziskdme od#enim vazenych skdrCBS a
IBS, respektive RBS.

Ohledre administrace tedtodhadu rozréra vlastniho &la panuje nejednotno(Doll, Ball, &
Willows, 2003) Existuje rkolik variant podobného testu. Jejicktehled striné uvadi
Thompson a GrayThompson & Gray, 199. Jejich zadani je kiitotozné se zadavani
BIA-O — tedy vylErem jedné piedoZené seérie promichanych karet, nebo jsou foshe
figury vytiStny na jednom list, bud’ se¢azeny od nejmenSi po néfsi, nebo vyobrazer
v hdhodném pi@di. Respondent pak vybiréigiusnou figuru zakrouzkovani(Doll, Ball, &
Willows, 2003). Kron¢ meta ,tuzka— papir®, existuji samaejmeé pro sledovaniétesnych
rozmera i digitalizované moznosti afistupy, jimi se na tomto miéshebudeme zabyvat. VI
promichani respektive itidénosti poditovych figur neni zcela jagnprozkouman. Podl

nekterych (Dol, Ball, & Willows, 2003 se zpisobem zadani vyraznisi realny, idealni
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akceptovatelny rozam téla. Naproti tomu vSak jina studie (Duncan, DoddA&Nakeeb,

2005) vyznamny rozdil v expozici materialu nenasla.

Zadavani BIA — O pro sb kontrolnich dat, ktera se stala podkladem pro @dekladanou
préaci, probihala bezéasti autora prace. Proto bylo nutné vymyslet takoieomu zadani, aby
se co nejvice blizilagvodnimu postupu administrace a zatowyla tak jednoducha, Ze by
necinila responderiim potize pi opakovaném vyplovani po ccaiech tydnech bez asistence
diplomanta. Nakonec jsme se pokusili skloubit vgphadhodného padi gedkladanych figur
podle standardu BIA — O (Williamson & all, 2000 atrh&vaci administrace na jednom listu
papiru gitomném nagiklad v ,Body — Image Assessment Scale” (ThompsoGray, 1995).
Vytvotili jsme pro kazdou variantu ¢eni (tedy CBS, IBS, RBS, muZze a Zeny) zvlastnj list
na kterém jsouiehazené figury v ndhodnémipdi (pdadi figur je u daného &eni stejné
pro muze i Zeny). V dolni partii testového listurnetrukce k jeho vypkni, tedy:

» pro CBS - Vypite a zakrouZkujte siluetu, ktera co nejvice odpévidznéram
VasSeho &la tak, jak je v sotasnosti vnimate. Vyberte, prosim, jen jednu zeesilu

* pro IBS — Vyberte a zakrouZkujte tu siluetu, ktedpovida takové postévktera se
Vam nejvice libi. Vyberte, prosim, jen jednu zeestl

 pro RBS — Vyberte a zakrouZkujte obrazek odpowidagikové postay o které si

myslite, Ze byste si ji mohl /a dlouhodaldrzet. Vyberte, prosim, jen jednu ze siluet.

Po prvnim zadani, kdy byly zodpimeny gipadné dotazy vztahujici se k testu, byl
respondent pozadan, aby kontrolni testy wgpal stejnym zfisobem a ve stejném faali,
v jakém byly uloZzeny v obalce a aby se nesnazil imdovat s testovym materidlem

(napiklad premerovanim velikosti figur).

V naSi praci si klademe za cil zjistit za pouZiiAB- O, zda se &em kratkodobého
redulkéniho pobytu a tedyippomeérné velkém vahovém ubytku za kratkas néni vnimany
rozmer téla (CBS) a to i pesto neni li fitomna psychoterapie (Reas, 2002). Dale nas zajima,
zda na zaklatitéto znény mizeme usuzovat na zmenseni nespokojenosti s vliagtt@m,
které povazujeme zailkkZity parametr v usi$né terapii otylosti. Opakovane ve studiich
zminovana problematika realistického stanoveni hmotnbst ubytku (Williamson & all,
2000), (Womble, Williamson, Greenway, & RedmannQP0 Z toho dvodu se zajimame o
piipadnou zrmdnu ,udrzitelného roziru téla“, tedy cile, ktery si pacient v terapii klade.
Predpokladame, ZefrpdevsSim na zatku I&by se prav toto nastaveni vyt¥aa pomaha tak,
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prostednictvim zakouSeného Gghu ¢i nedsgchu motivovat vytrvani v dodrZovani
redukenich opaiteni (Fettes & Williams, 1996) (Hainer, KuneSovaaks; 1997).

Pro absenci norem v podminkach blizkych naSim & ta#livodu odliSnosti v administraci
testu, jsme se rozhodli interpretovat vysledky mona zékladl hrubych skdr a pracovali
jsme tedy spiSe na zaktadkvalitativniho hodnoceni. tRodné jsme se pokouSeli pouzit
americké normy, naSe vysledky se nam vSak zdalgbppné kontrole diametratnodliSné.
NaSi probandi dosahovaliippdhadu CBS pgimérnych vysledk. Hodnoty IBS a RBS byly
v nasi populaci ,nadgmérné” — obraz idealu a udrzitelné postavy by takrimdisazen oproti
americkym standatoin. Vypctitanim skoru nespokojenosti s vlastnifiein, jsme tak museli
dosgt k nazoru, Ze nasi probandi jsou se svyienm téngr bez vyhrady spokojeni. Bez
relevantni standardizace v naSich podminkach givepu interpretaci vysledknemizeme
byt jisti. S&m fakt, Ze vyzkumny vzorek podstuptgduléni rezim, nas vede spiSe k Gvaze, Ze
nespokojenost s viastniklédm bude ¥tSi nez u BZné populace a to zejména pokud je skovn

deklarovana.
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charakteristika pobytu

Na internim oddeni lll. interni kliniky VSeobecné Fakultni Nemaca probiha uz ¢kolik
let intenzivni reduéni pobyt. Je uren pro obézni pacienty, u nichZ je opodstaén aby
snizili svou hmotnost za nasazetiispé diety. VCeské Republice je takovy pobyt ojedin

Jemu podobné existuji ndklad ve Fakultni Nemocnici Motol nebo v Hradci Knéé.

Duvodem, pro ktery jsou pacienti hospitalizovani wikdeni, je gedevsim vyrazna redukce
energetickéhoifmu, i které je nutné, aby byl hubnouci pod dohledenaikKrome toho
je vramci pobytu na internim o&ldni mozné provést nezbytna vy®eti pro dalSi l&bu i

upravovat podavanou medikaci (¢egtji antidiabetik).

Pacienti jsou k takovému pobytu indikovartsmou proto, Ze ambulantrvedena redulni
dieta nevede nadale k poklesu hmotnosti a je nzriega nastartovat metabolismus, aby byl
schopen dalSiho vahového ubytku. Jinyfivatem byva vazna dekompenzace diabetes
mellitus 2. typu a snaha najit vhodnou farmakoteejeji davkovani. U &terych obéznich
pacienti je také nutna reddki hospitalizace i@d planovanou operaci, tagtji se jedna o
nahrady kyelniho kloubu. Jinym ifjpadem je hospitalizace paci@npied bariatrickym
zdsahem. Pokud vSak byl pobytegem takto naplanovan, nebyl dany pacient do
diplomového vyzkumu Zazen (jeho pobyt na odéni byl planovan na vyrazrkratSi dobu).
Jinou velkou skupinou jsou obézni ve vysSim stugbezity, ktéi selhavaji v dodrzovani
rezimu pod ambulantnim dohledem. Ti jsou pak opak®vhospitalizovani v fedem

orientané dohodnutych terminech (ikrat v jednom roce).

Standardni fedpokladana délka pobytu je 21 dni. Paciefsité&vali na redunim pobytu
mezi 10 a 30 dny. @&vodem zkraceni figdpokladané doby bylyét8inou kapacitni naroky
nemocnice, eventualn navaznost na poktavani hospitalizace na jiném atehi.
Prodlouzeni pobytu se odvijelo od aktualniho stavautnosti provést dojfulijici vySeteni.
Minimalni doba hospitalizace, ktera &ta k tomu, aby byl proband g@zen do diplomového
projektu byla 2 tydny. Limit pro maximalni délkune nestanovili. Na odteni je sodasre

dva az gt pacient.

Pacient je fijat na zaklad doporweni rekterého z oSétjicich Iékani. Negasgji jim je
obezitolog nebo diabetolog. Pokud doposud takovékaie obézni nema, jesisinou Fedan
do odborné p#& v misé svého bydligt. Samotnému ijmu na oddleni wtSinou gedchazi

alespa@ konzultace s jednim z#eni Iékasského tymu odéleni — MUDr. Matoulkem PhD.,
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MUDr. Housovou PhD., Doc. MUDr. Hainerem CSc., DbtJDr. KuneSovou CSc., MUDr.
Owen a dalSimi. V lepSimiipads vstoupi proband nejprve do ambulantnéqéde se jest
pied hospitalizaci 2éné s rezimovym opgnim.

Podstatou samotné intenzivni redokterapie na lll. interni klinice je, aby paciestiZil
energeticky fijem na 600 kcal dernve tech dennich davkach. To je nejmévydatna
redulkéni dieta, u které jeStnemusi byt pouzivany ufle vytvorené potravinové dofky.
Jidelngéek tak obsahuje k snidani platek chleba s trojlitletm nizkotdného tvarohu
(eventuel® jinym ml&nym vyrobkem), k o#du a k véefi vétSinou platek masa se zeleninou.
K piti je vzdy k dispozici nemocéi ¢aj, navic dostavaji vSichni, Kigpodstupuji intenzivni
reduléni program, jeden auplitru mineralni vody a maji moznost uviasi kavu s trochou

mléka.

Pribézreé jsou provadna zakladni laboratorni vy$ehi mai a krve (zejména vySeni
hladiny glukézy, gluk6zové tolerance, inzulinu, \néch tuki, hormondlnich hladin). Spolu
s nimi byva pro monitorovdna spravna funkce karagbwularniho systému (v klidu ifip
zagzi). Pacient je integh vySetovan v zavislosti na jeho zdravotnim stavu i na
predpokladaném poktavani I&€by (bariatricky zakrok, ortopedicka operace, dalSi
pokratovani v redukni diet€). Cilem farmakologické intervence je zderegnit a zminit
mnohdy piliS velké davky |él, pripadre prejit z inzulinu na peroralni antidiabetika.

Béhem dne mize pacient podle chuti a s ohledem na dogenriioSetujiciho Iékde sportovat
na chodicim pase, na kole a na rumpalu. VSechnynsochodb oddtleni trvale gitomny.
Nekteti pacienti je tak pogrné intenzivreé vyuZzivaji, jinymi jsou zcela opomijeny. Pohybova
i vykonnostni omezeni &8iny hospitalizovanych jsou relati#nvelkd, gesto neni flis
pravcEpodobné, Ze by mohlo byt ohroZeno zdravi. Pohyb rtek byt malo obtizny a
intenzivni a je kladentdaz spiSe na prodluzovagasu vykonu, ktery seétSinou pohybuje

v fadu rgkolika minut.

Krome lekarského tymu sloZzeného z interriistdalSich odbornych specialistkteli peiuji o
zdravi pacienta, dochazi na ebkhi nutréni terapeutka, ktera vede jak skupinové tak
individualni konzultace. Fyzioterapeutkdighdzi za ¢mi z pacient, ktefi maji rekteré z
pohybovych omezeni a &@iprevazrie na pokoji naizku.
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Pokud je lékatoho nazoru, Ze pacient pebuje odbornou psychologickou konzultaci, je
schopen ji bez prodleni zajistit. Na @bihi je psycholozka PhDr. Sarka Slabéa, ktera se
specializuje na problematiku kligns poruchami iimu potravy, obezitou a diabetem. Jeji
konzultace je vSak vyZzadovanadkakdy. Mimo moZnost psychoterapie vSak stojigejnost
psychodiagnosticka tp posuzovani vhodnosti bariatrického zéakroku preigrata. Takové
vySeteni je @&lano i s milrocnim pedstihem a neni soéasti vySe zmiované zkradcené
.piredoperani“ hospitalizace. V ramci vyS@ni vyphuje pacient dotaznik jidelnich zvyklosti,
BDI Il a je s nim vedenipvazri anamnesticky rozhovor. Na zakéathkoveho Séeni mize
byt doporden, respektive nedopafren chirurgicky vykon. Protoze ¢iSina klienfi
intenzivniho redusniho programu ¥ive nebo pozgi spéje k nkterému z bariatrickych
zakroli, projde jich ¥tSina alespd jednou timto vySéenim. Pacienti patén potrebuji
samotnou konzultaci psychologa podle nazoruifélan zidkakdy. Za meého gsobeni na

klinice byly pripady, kdy byl pizvan psycholog, pouze dva.

Den travi pacienti &Sinou na odéleni. Konkrétni podoba volnéh@msu se velmi lisi podle
momentalniho sloZzeni odéni. Nekdy je kazdy z hospitalizovanychgvdznoucast dne ve
svém pokoji, jindy je mozné najit celou skupinu alg¥itomnych u spokného stolu na
chod® u jidelnich stal, pri hrani karet nebo dhem rozhovoruCast pacierit se potkava
opakoval. Neékdy se snazi si dalSi pobyty planovat tak, abyi&&pmohli znova setkavat.
Faktorem, ktery byl pro dkteré klienty pekazkou pro zZ@azeni do kolektivu byl relativn
horSi zdravotni stav (mala pohyblivost, Spatny ztaka wkovy rozdil (zejména starSi Zzeny
tak zistavaly v relativni izolaci). Pokud na adiehi vznikala skupina, pak v jejimistiu byly
vétSinou dv az ti Zeny stedniho ¥ku. Teprve u nich se pogd sdruzovali dalSi pacienti.
Muzi sami se nikdy spote¢ na chodb nezdrzovali. Zajimavé bylo, Zedtéinou se do
skupiny gidavali jenom pacienti hospitalizovani na rethikn programu, ostatni
hospitalizovani se k nimétSinou nepidavali. To mohlo byt zfisobeno pati i vySSim

vékovym primérem ostatnich internich paciént

Béhem dne, v doy kdy nejsou naplanovana zadna vigeit (o nich se pacient dozvida
piedchoziho dne), je mozné opaiss wdomim oSdujiciho personalu odteni i areal

nemocnice. Je sami@meé, ze je dopotieno, aby pacient odolal pokuSeni koupit si jidia, n
které mimo aredl narazi. O vikendu neni nutig&aat v nemocnici, ale odjet na celou dobu

pryc je, podle samotnych paciéniprilis velkym pokusenim a&sSinou, pokud k tomu nemaji
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navstvy v prabéhu celého dne.

V blizkosti VSeobecné Fakultni Nemocnice je jednBekondénich center. V &m jsou
pravidelrt porddana setkani ,Banding klubu®, tedy lidi, Kt@odstoupili nebo se chystaji
podstoupit bariatrickou operaci. Pacienti Ill. imtiekliniky jsou podporovani v tom, aby tato
setkani navstivili.Casto jsou tato skupinova sezeni rozhodujici praéideyvoj terapie

obezity.

Béhem hospitalizace jsou kazdy den sledovangrgmhmotnosti a u &tSiny pacieni je
v prabéhu kazdého opakovammérena dne glykemie. Redérki dieta zistava nernna. Podle
aktualniho stavu (vyvoje hmotnosti, hladin glykejrse vSak prbézné upravuje davkovani
léka (antidiabetik, diuretik...).

Vzhledem k tomu, Ze je klinika vysokoskolskym pras&@m, probihaji na ntasto vyzkumy.
Kazdy z pacierit mohl byt kron¢ zde gedkladaného vyzkumu #azen i do jiného projektu.
Béhem skru dat vSak, podle méni autorky, probihala jedina studie, jejiz cilerylob
hodnotit vyvoj fyzické kondice dhem redukce hmotnosti.i€dpokladame, Ze tento fakt

neovlivnil nase vysledky.

Pred propusinim je vytvden giblizny plan pro nasledujici ambulantniclé. Pacient je
propusén do odborné e v misté bydliS€ s tim, Ze by se &hobjednat k skterému z |ékai
kliniky pfiblizn¢ ve ¥imésicnim intervalu po propu&ti. V nékterych gipadech je orientmé
naplanovan termin dalSi hospitalizace nebo je sjedtermin bariatrického zakroku a
zkraceného redwkiho pobytu, ktery operacktsinou fedchazi.

Po propudini nasleduje kontrola u o$eficiho odborného Iéka a po itech a Sesti #sicich

by mel pacient navstivit osaijiciho Iékae z VFN.
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Zkoumany vzorek
Vyzkum se dastnilo 46 paciefit odcEleni D Ill. interni kliniky VSeobecné Fakultni

Nemocnice v Praze. d&em prvnich dni byli diplomantkou pozadani, abyzseastnili
vyzkumu pro diplomovou préaci z psychologie na fifiské fakul€ Univerzity Karlovy.
Podminkou pro Zazeni do vyzkumu byla hospitalizace vramci reditko pobytu
naplanovaného na standardni dafdaydni. Do vyzkumu byli zgazeni jen ti z pacieft ktei
se zw@astnili paateniho i koncového ®teni a vyplnili vSechny zadavané testyivedni
mnoZstvi oslovenych klieatneni gesné. Dva z oslovenych se odmitli na projektastnit,
odhadem 15 pacieintneodevzdalo kontrolni testovaci set. Do vyslednéista nejsou
zahrnuti pacienti z figdvyzkumu. Celkovy ptet oslovenych byl jfiblizné 65 pacieni, coz
odpovida po6tu vSech paciet odcleni, ktgi byli v dané dob hospitalizovani na

intenzivnim redu&nim programu.

Cast z pacierit kliniky se intenzivniho redukiho pobytu @astni opakova¥ s jejich
opakovanou hospitalizaci se tedy dal@ifd s gedstihem. Rozhodli jsme se, a t@gevsim
proto, aby nebyl vyznandnsniZzen pdet respondeiit Ze i tyto opakovanéifpmy do studie

zahrneme jako novyffpad.
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Sbér a statisticka analyza dat

Sbér dat

Shkér dat byl v mnoha ohledech néngjSim, nez se jvodre ocekavalo. Spoluprace velké
¢asti respondentbyla vynikajici,casté ovSem takeé bylo, Ze probantisfupovali k prosb o
spolupraci zcela pasi¥n Jsou to prawpodobre ti, jejichz vysledky vtéto praci
neprezentujeme pro nedostatek uddjakovy pacient opakovarvyzadoval, aby mu byiten
zadavany test i s moznostmi Wb a jejich zatrhnutim - odmital se fyzicky na testni
podilet. Byl - li takovy klient nakoneci@mluven k ¥tSi spolupraci, &Sinou sedl relativre
daleko od stolu a (n@ixlad @i kresleni lidské postavy) s nedominantni rukouieopu o

stehno, kreslil (nefdrzoval si papir).

V pocatcich vyzkumu byly vice konzultovany jednotlivéigady a vyzkumnik byl novym
pacienfim predstavovan lékam. Pozdji to nebylo véasovych moznostech |&kazabyvat se
jednotlivymi vysledky a diplomant sefgristavoval probarign sam. Zda to #to vliv na

mnoZstvi sebranych tésa na jejich vysledky, jsme ale ne&ovi.

Vzhledem k mie nadvahy Kklierit byla WtSina z nich v kategorii, pro kterou je indikovana
chirurgicka 1&ba obezity. To znamena s BMI vy$§im neZ 40 respeldb m.kdf. Nekter

z klienti uz takovy zakrok podstoupili, jinym byl&asto Ehem hospitalizace, tato moznost
nabidnuta a byl i vyhled@wmnaplanovany termin operace i dalSi hospitalizaed pakrokem.

Jen malo Klienit odchazelo bez sttovani k bariatrickému vykonu.

Duvodem, ktery vedl pacienty k redukci hmotnosti, kgl vSech fipadech zdravotni stav.
Krom¢ r¢j bylo bez vyjimky udavano zlepSeni pohyblivostia Mtazku, ,Co se stane az
zhubnete?“ pak dktefi z proband uvadli, nalezeni nové prace a lepSiho uptain(10),
zlepSeni socialniho Zivota a voltasovych aktivit (20), moznost nakupu nového &bhé
(15), nic (17).

Statisticka analyza dat

Pri hodnoceni vysledk predkladaného vyzkumu jsme pouZzivali kvantitativrsitistickou a
matematickou analyzu. Vzhledem k mnoZstvi dat m&piostatistickych metod sva omezeni
a uskali, proto jsme se pokusilitadit do prace dostateé mnozstvi nazornych grafickych
prostedki, kterymi bychom ctdi zptistupnit data kvalitativnimu hodnoceni. PouZivaing

predevsim deskriptivni statistické metody, abychonhlirerozumitel@ a prehledr popsat a
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utiidit nasbirané hodnoty. Induktivni statistikou jsie pokusili charakterizovat zakladni
vztahy mezi sledovanymi veéinami a posoudit jejich vyvoj. Vzhledem k povazet da
velikosti vzorku jsme pouzivali neparametrické ye@dilcoxoniv test pro sledovani zmy

v pribéhu terapie a Spearman korel&ni koeficient pro mdfeni vztahu mezi gfenymi

velicinami). K analyze dat jsme pouzivali statistickftsare R a Excel.

Charakteristika vzorku podle zakladnich udaju

Do vyzkumu se dostalo 46 pacigntkteti snizovali svou hmotnostébem hospitalizace.
Z nich bylo 20 muid a 26 Zen. ¥k se ve skupi pohyboval mezi 30 a 71 lety (tab. 9),
pramérnému probandovi tak bylo 52 let (SD = 11). Jejgil se pohybovalo mezi 35 a 78
kg.m*?s pfimérem na 50 kg.rif (smsrodatna odchylka vzorku byla 11 kgith

V¢étSina probantl méla stedoSkolské vzglani s maturitou (52%),dina dokorila z&kladni
Skolu (konkrétsji viz tabulka 10). 39% pacieintvnimalo svou obezitu odétskych let (do
deseti), jednatvrtina z&ala vnimat svou nadvahu mezi 10. a 20. rokem Zidatticeti pak

z dané populace t&p nadvahou asiit étvrtiny, pozdjsi nafist hmotnosti je pak &Sinou
davan do souvislosti s konkrétni udélosti (omezowarigaret atp.). Ve zkoumaném vzorku
Zilo s dlouhodobym partnerem, muzem nebo manzeoypacieni, 13 bylo bez trvalého
partnera, zbyli byli rozvedeni nebo jejich partmentel. Vysoka obezita a dalSi s@sré se
vyskytujici choroby vedly ktomu, Ze 47% bykigznan invalidni dchod. Vzhledem
k vékovému sloZeni byla zwaa ¢ast probandl ve starobnim dthodu (22%), ostatni byli
zanmestnani (17%) (viz. graf 5). 35 (75%) paciettje ve néste, z nich 16 v Praze a ostatnich

19 v jinych méstech. Zbylych 11 Zije na vesnici.
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Graf 3 — Vékové slozeni
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Ve skupinach obéznich plati vysSi komorbidita obe@koumany vzorek se v tomto 8ra
neliSil od @Zné obézni populace. Kra@nobezity sphovala ¥tSina pacient kritéria pro
diagnostiku metabolického syndromu, tznnsphli alespa tii z psti diagnostickych kritérii
— abdominalni obezita, vysoky krevni tlak, zvySeagigkémie, zvySené triglyceridy nebo
snizeni HDL (cholesterolu — hight density lipopinje (Sva&ina, Definice a historie pojin
inzulinoresistence a metabolicky syndrom, 2006)orir téchto byla, pedevSim ve vySSim
véku, casta artréza nosnych kloiyba zagty Zil dolnich koretin a jejich otoky. Vyskytovala
se spankova apnoe a problémy s dusSnosti cé&lkbvzSimu BMI a nizSimu &ku pri
hospitalizaci odpovidal&asto zavaz)Si komorbidita. NejasgjSi indikaci k pobytu byla
redukce hmotnosti a stabilizace glykémie nebo raitredukce hmotnostirfed ortopedickym
vykonem. Nektefi z proband jiz absolvovali bariatricky vykon, jini se na&jrpfipravovali,
nektefi jeho moznost zvazovali a spiSe ji prozatim odimithnékolika pacieni nebyl ukon,
alespa podle jejich referenci, zvazovaihec.
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41% ze vSech hospitalizovanych (19 padigneSila redukci hmotnosti pobytem na internim
odcEleni poprvé, dosavadnidéa byla ambulantni. Podruhé bylo na intenzivnimuk&dim
pobytu 13 pacierit 3 z proband byli na pobytu pé&tvrté. RehledrjSi popis pak poskytuje
graf 6.
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Graf 6 — Paradi terapie

Hmotnost je dlezitym kritériem pro diagnostiku obezity¢ckli ji pouzivame spiSe jako
voditko k odhadu mnoZzstvi uloZzeného tukwlet které je samo o s®lbrozhodujici pro
definici obezity, jako nadsmého uloZeni tuku Wle (Svaina, Obezita a diabetes, 2000).
Casto pouzivanou metodou k hodnoceni siupiezity je tzv. Quetelét index neboli body
mass index (dale jen BMI), ktery dava do vztatlasno hmotnost a vysSku. Jeho pouziti tak
umoZiuje srovnavat stupenadvahy nezavisle na vySce. BMI je hmotnost (rkijjagramech

(kg) nactverec vysky (I) v metrech (m), tedy:

Rovnice 2 — Vypdet BMI

Pramérnd hmotnost § ptijeti do nemocnice byla 147 kg s minimem na 89 kgaximem na
223 kg, smrodatnd odchylka vzorku byla 33 kg. Po redukci s&angr snizil na 137 kg,
minimalni hmotnost pak byla 83 kg, maximalni 212skegsnsrodatnou odchylkou 31 kg. To
znamena, Ze pmérné pacienti snizili svou hmotnost o 9 kg (minimé&im 1, maximals o 18
kg, se smrodatnou odchylkou 4,3 kg).
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umoziuji hodnotit a vzajemth porovnavat vysledky terapie. #nérny BMI se pohyboval
kolem 50 kg.rif s minimem na 35 a maximem na 78 kg,msnérodatna odchylka vzorku
byla 10 kg.rif. Bshem pobytu se statisticky vyznarsniZila hmotnost sledovanych
pacienti. Na konci terapie byl imérny BMI 47 kg.m?, minimum 32 kg.nf a maximum 74
kg.m?, se stejnou stmodatnou odchylkou, tedy 10 kgZmPro podrobisi analyzu uvadim
nize graf cetnosti poateniho (graf 7) a koncového (graf 8) BMIL.

12
10
'g’ 8
s 6
S 4
2 I
0 __- T T T T T T T . T - T -_\
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
BMI-1 v kg.m-2
Graf 7— BMI-1
12
10
‘g’ 8
s 6
S 4
: i []
0 __- T T T T T T T - T - T
35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
BMI-2 v kg.m-2
Graf 8 — BMI-2

Z grafi pocateniho (tab. 9) a koncového (tab. 10) BMI vidime,nge p&atku terapie se
v pasmu morbidni obezity (BMI > 40 kg pohybovalo asi 81 % probaid pied
propusénim se jejich peet zredukoval na 70 %. Jéepne, Ze takova mira obezity ma
vyrazny vliv na kvalitu Zivota pacieintVede k cel&ad zdravotnich i socialnich komplikaci.
Jsou to zarowve hodnoty, které byvaji &Sinou indikaci k chirurgické intervencitipadré
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dlouhodobé lekaké konzervativni intervenci (Wadden T. A., 199Bkto vyrazny stupe
obezity byva celodadou vyzkuni ddvan do souvislosti §2nou mirou psychopatologie a to
zejména co se tyka poruch osobnosti, poruch ndltdyden & Stunkard, 1993) nebo poruch
piijmu potravy (de Man Lapidoth, Ghaderi, & Norrir&§06).

Pro lepsi charakteristiku vzorku je také vhodnéstiv@aximalni dosazené hodnoty BMI
béhem Zivota (graf 9). Ty nam pomohou lépe charakbeat probandy vzhledem k historii
redukovani hmotnosti. Uz z grafu je patrné, Ze &gdkocento probaridsvou hmotnost uz

neékdy zredukovalo a Ze se nevyskytuji na maximaltictnotach hmotnosti, kdyz vstupuji
do redukniho programu. Znamena to ale také to, Z&eme @ekavat snizeni bazalniho

metabolismu a tim Zigobné Uspor)Si nasledné hubnuti.

BMI max v porovnani s BMI na pocatku terapie
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Graf 9 — Maximalni béhem Zivota dosazené BMI
Charakteristika vzorku podle testovych metod

Dotaznik jidelnich zvyklosti
Nejprve nas zajimalo, jaky je postoj pacieftjidlu a jaké je jejich potravni chovani. Diky
analyze Dotazniku jidelnich zvyklostiateme popsat miru, se kterou pacienti podle svého
minéni omezuji pijem potravy, miru v jaké zklamavaji ve svych dieh planech a omezeni,

ktera pro & znamena reduki rezim.

Praimérna hodnota pro skor restrikce u miuyg 13, u Zen 14 se snodatnou odchylkou 5
respektive 4. Tento vysledek je v souladu s tienpibandi podstupuji vestgine prisny
redulkéni rezim, ktery ¥tSinou z&inaji dodrzovat je8tv ambulantni p& Iékare, tedy ped

hospitalizaci. Jen 5 z dotdzanych gtnpocit, Ze by kdy dodrzovali redéki dietu. U mui
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muzeme pozorovat relatiénvySSi miru restrikce, nez vidime u sledovanych. Zem ale
povazujeme spiSe zaigledek nizSi pozornosti, kteronuje paimérnd muzska populace
dietnimu chovani obeénPostaime s tim, Ze je patrna velka pozorno&tavana jidelnimu
chovani a Ze se probandi aktivenazili uz ped hospitalizaci vybirat a kontrolovat mnoZzstvi

piijimané potravy.

Dosazeny skor restrikce koreluje na hl&dBb% pravdpodobnosti s p&ateEni hmotnosti
BMI (p = 0.03) a s nespokojenosti s vlastnigtern (p = 0.02), neliZeme vSak potvrdit
souvislost s vnimanym rozimem €la (p = 0.41).
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Graf 10 — Graf rozloZeniéetnosti pro skor restrikce TFEQ

Skor desinhibice i hladu byva u obéznich olseey8sSi (Boschi, lorio, Margiotta, D'Orsi, &
Falconi, 2001). Mira desinhibice je spojena se&e&lhim v rezimu. Skor hladu je répo
ameérné signifikantni pro hmotnostni Ubytekiipdlouhodobém sledovani vyvoje hmotnosti
(Boschi, lorio, Margiotta, D'Orsi, & Falconi, 2001Y¥nimani hladu mze byt spojeno
s dietnim omezenim - jako reakce ng.nOb¢ Skaly byvaji také spoluodp&dné za
opakovany neusgh @i redukci hmotnosti (Marchesini, a dalSi, 2004). ¥Ykoumané
populaci jsou miré zvySeny oba skory. Bmérna hodnota desinhibice je proéopohlavi 6
(standardni odchylka 4 pro muze a 2 pro Zzenyindma hodnota hladu je 5 se &wdatnou
odchylkou 3 respektive 2. Praghlednost uvadime oriegt& grafy 10 az 12, kde nalezneme
cetnosti pro cely soubor (vzhledem k charakterundgtovazujeme za nutné uvédata pro

kazdé pohlavi zvIa3.
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Graf 11 — Graf rozloZeniéetnosti pro skér desinhibice TFEQ
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Graf 12 — Graf rozloZeniéetnosti pro skoér hladu TFEQ

Hodnoceni body image pro obézni

DalSim ze sledovanych paramniehyl vybér siluet z Hodnoceni body image pro obézni — BIA
- 0.

BIA — O povaZujeme za metodu, ktera hodnoti bodgge, na zakladkomplexni pedstavy
vlastniho &la i s moznostmi acegkavanimi, které dospvkladame. Body image se vytida
zaklad informaci, které o svéntle zname, které nandlo poskytuje. Parametrem, se kterym
jsou obézni velmiasto v kontaktu, je¢tesnd hmotnost. S jeji hodnotou jsou opakévan
seznamovani ip meéieni v obezitologickych ordinacich fipptijmu k reduknimu pobytu.
Hmotnost je parametr, ktery slouZsto jako mira uggnosti @i hubnuti. Pokusili jsme se
ov¢tit platnost hmotnosti, tedy jedné zddh sloZzek rozréru vlastniho &la, jako ekvivalentu
body image u obéznich v redulfm rezimu. A&koli nebyla prokazéna konzistentni souvislost
mezi snizenim hmotnosti a zlepSenim body image €Bowa, 2005), clli jsme se pokusit o
validizaci BIA — O g hodnoceni vysledk terapie obezity porovnanim s odpovidajicimi

hodnotami BMI (realného, idealniho, udrzitelnéh®edpokladame, Ze cile stanovené
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v terapii maji spi&iselnou podobu, ktera je z&dmych okolnosti konzultovana s léka,
télové schéma nebo sebepojeti oproti tomu Jytvice niterny a fire definovany komplex,
ktery by se vS8ak mohl zasadnimigpbem podilet na vnimani @spuci nelusgchu v I&be.

Hodnoty redlného BMI byly uvedeny vyS& popisu demografickych charakteristik vzorku.
Pramer idealniho BMI mua byl 27,9, Zen 26,5, pmér udrzitelného, cilového BMI byl 33,4
respektive 34,8. Pro hodnoty BIA — O, které budepoelrobrji rozebirat nize, plati
pramérné hodnoty CBS pro muze 16, pro Zeny 14, IBS 9 a BBS 10 pro abpohlavi.
Standardni odchylku (SD), minima (min) a maximaxjrnao dané vetiny uvadi tab. 5.

Muzi Zeny

primér|49,4 27,9 |[33,4 16 |9 |10 |50,8 26,5 (34,8 14 |8 |10
SD 7,9 3,2 5,0 7 |3 |2 (11,2 3,1 6,7 2 |2 |2
max 61,7 33,2 [43,8 53 (32 |18 |78,1 31,6 |[52,5 18 |11 |13

min 35,8 21,7 |21,7 2 21 |11 |34,8 21,0 |23,8 11 |1 5,
BMI -[{BMI -|BMI - BMI BMI -|BMI -
C I R CBS |IBS [RBS |C | R CBS [ IBS | RBS
Tabulka 5 — Odhad idedlni a udrzitelné hmotnosti po pevodu na BMI a hodnoty
po¢atecnich vysledki BIA - O

Na zaklad Spearmenova koralaiho testu jsme dosjp k tomu, Ze na hladi#&vyznamnosti
95 % mizeme potvrdit souvislost séasné hmotnosti respektive BMI a vnimaného r&zm
téla u mud i u Zzen (§ muz = 0.56, puz= 0.01; E seny=0.44, Reny= 0.02). Nemohli jsme na
zaklad naSeho vzorku potvrdit souvislost RBS a udrziteliyMI (BMI — R) (rs muzi = 0.15,
Pmuz= 0.52, € seny= 0.15, peny= 0.51) a IBS a idealnim BMI (BMI — 1) {fzi = 0.05, puz=
0.8; & seny = 0.16, peny= 0.42). Na zéakla#l téchto vysledk se domnivame, Ze stasré
vnimané proporceéla zavisi na objektivh zjiSttné hmotnosti. Proto, abychom mohli
potvrdit, Ze obdobny mechanismus se uplp @i odhadu ideélniho a udrzitelného ragm

téla a odhadu udrzitelné a idealni hmotnosti, nemdose¢ podklad.

Stejre jako ve vyzkumu Reas (Reas, 2002) byl v naSemaoaumtmerny rozdil ideélniho a
udrzitelného ja jeden stupaa Skale BIA — O. To znamena, Ze probandi vnimajzitelny

cil redukce hmotnosti sdomim, Ze prawtpodobré nedosahnout nejlepSiho mozného
vysledku, ktery by si v idealninripact kladli.
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Pfi nasledném r¥eni byla paimérna hodnota CBS — skuteého rozmiru tla 14, idealni 8 a
udrzitelna 11. Podrobné hodnoty uvadi tabulka 8. dPuhém ndfeni nalézame &Si
diskrepanci v pimérnych hodnotach idealni a udrzitelné postavy. Tarimhlo nasvdéovat
realistické pedsta¢ o moznostech redukce hmotnosti. Probihajici reglukmotnosti a
konzultace s Iékem umoiuji pacienim vytvait si lepSi gedstavu o konmém vysledku

terapie, zatimco idedlni rozmtéla je relativié nenenna veléina (Reas, 2002).

celkové muzi zeny
pramér |14 8 11 14 9 10 13 8 11
SD 3 2 3 3 2 3 2 2 3
max. 18 12 18 18 12 15 18 11 18
min 9 3 6 9 3 6 9 3 6
CBS _2|IBS_2|RBS_2|CBS_2 |IBS_2 |RBS_2 |CBS_2 |IBS_2 |RBS_2

Tabulka 6 — Vysledky BIA — O p¥i kontrolnim m éieni

Krome vySe uvedenychipmych odhad télesnych rozmsri hodnoti BIA — O i nespokojenost
s vlastnim &glem. Ta je dana rozdilem CBS a IBS. V tab. 7 uv&digto rozdilové skoéry a
zakladni deskripci vzorku. V obouipadech vidime, Ze Zeny jsou vice nespokojené\ga sv
télem nez muzi. To je pochopitelné vzhledemuikadu, ktery spoknost klade na fyzicky

vzhled Zen aitazem na Stihly ideal, ktery je propagovan.

CBS_1-1IBS_1 CBS_2-1BS_2
pramér |7 6 7 6 5 6
SD 3 3 3 3 3 3
max. 13 11 13 13 11 13
min 1 1 4 0 0 3
celk. |muzi |Zzeny |celk. |muzi |Zeny

Tabulka 7 — Hodnoty rozdilového skoru na z&tku a na konci terapie

BDI 11

Poslednim testovanym parametrem byla deprese. §amek vySe uvedenym vysleitk,
predpokladame, zvySeny skor BDI Il.tPrerné BMI naSeho souboru se pohybovalo kolem

50kg.m?. V tomto pasmu se d&gupokladat vy$si mira psychopatologie olecn

Praimér skéru BDI Il se v obouifjpadech meni nachazi v oblasti mirné depresdiniirna

hodnota vSak neni pro dany soubor vhodnym ukazatepgotoZze data nemaji normalni
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rozlozeni (viz tab. 8). P prvnim meieni skorovalo nizko (0-13 bog21 proband a 19 se
pohybovalo svymi vysledky na hladirsttedni a vazné miry depreseii Eruhém ngieni
nizko skoérovalo 30 z vySetvanych a vySSi neZz mirnou depresivitu Wadl2 proband.
Z toho vyplyva, Ze 41 % respektive 26 % hospital@oych podiuje symptomy odpovidajici

piinejmensim sedni depresi.

BDI_1 BDI_2
pramér |17 15 19 12 10 14
SD 11 10 10 9 7 10
max 38 37 38 38 26 38
min 0 0 0 0 0 0
celk. |muzi |Zeny |celk. |muZi |Zeny

Tabulka 8 — Mira deprese podle BDI Il na z&atku a na konci terapie

Sledovani zmén béhem terapie
Ackoli hmotnost neni psychologickou charakteristikpoyaZzujeme zad@lné uvést zrny

BMI béhem terapie. NaSe prace dava totiz do vztahu ptygic&e zneény a intenzivni terapii
obezity. Pibéh redukniho pobytu by mohly jistcharakterizovat i jiné proégnné, BMI se

vSak pouZiva néastji.

Béhem pobytu zhubnul kazdy jomérny pacient o 9 kg (minimainl, maximalg 18 kg).
Pram&rné BMI se tak sniZilo o 3 kg:i(se sndrodatnou odchylkou 1,45 kg:fh Nejastjsi
byla zména mezi déma a temi kg.nm? . MiZeme tedy tvrdit, Ze terapie byla vZdy podle

objektivnich parametrdo ugité miry Usgsna.

Zmény hmotnosti

15

Cetnost

n Q 1 Q ! 9 \n Q w1 o wn 9
o — — o o o o < < N wn (e} (e}
ABMI [kg.m-2]

Graf 13 — Graf rozloZeniéetnosti zmény BMI

Psychologické zrny, které jsme sledovaly vySe u¥agmi metodami, jsme se pokusili
statisticky zanalyzovat a vytiib tabulku 9, ktera by #la souhrng zobrazit vysledky naseho
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vyzkumu pro soubor jako celek i pro kazdé pohlata®. Vzhledem k malému mnozstvi
proband jsme se vSak dale pokusili Iépe popsat jednodivény s pouzitim graf, o kterych
piredpokladame, Ze mohou popsattmgpnzachycené v naSem vyzkumu plésfi. Tyto grafy

pro strignost uvadime pouze pro cely vzorek spode

K uvedené tabulce (9) s vysledy se budeme obradetwdtextu. Redem je tebatici, Ze Udaje
a statistické vypety byly provagny v programu R, k matematickému popisu vzorku jsme
vyuzivaly MS Excel. K analyze zmy jsme vyuZivaly Wilcoxofiv test, ktery pracuje

s neparametrickymi vstupnimi daty a pro na&yibyl optimalni.

- 3
3 S 4 2
(<] = - Q
o ° o
] N > o
£ - ~ 2 °2 o
(O S S S o] © >%
] 4 o] [l ] P c
N v = = = o =3
3 S 2 | 2| 2 |22 |88 a
- N S S a 32 |5}
celek 50 47 3 903 0,0000 **
BMI Zeny 51 48 3,22 276 0,0000 **
muzi 49 46 2,79 190 0,0000 **
celek 7 6 1,11 574 0,0104 *
CBS - IBS | eny 7 6 1,15 |182 0,0741
muZzi 6 5 1,05 114 0,0796
celek 15 14 1,24 3795 |0,0001 **
CBS Zeny 15 13 1,31 131 0,0011 **
muZzi 16 14 1,24 69,5 0,0175 **
celek 8 8 0,13 210,5 0,8843
IBS Zeny 8 8 0,15 87 0,6250
muzi 9 9 0,1 27,5 0,3723
celek 10 11 -0,63 285,5 0,3305
RBS Zeny 10 11 -1,42 49 0,0217 *
muzi 10 10 0,4 87,5 0,3225
celek 17 12 4,74 790 0,0000 **
BDI Zeny 19 14 5 292,5 0,0005 **
muZzi 15 10 4,4 127,5 0,0167 *

Tabulka 9 — Souhrnné vysledky s udanou hladinou statistickéyznamnosti

Hypotéza 1 — hodnoceni zmény nespokojenosti s vlastnim télem
Predpokladame, Ze¢hem terapie obezity by #to dochazet ke snizovani nespokojenosti
s vlastnim d&lem. SniZeni nespokojenosti, respektive zvySenkgpaoosti povazujeme za

jedno z dlezitych kritérii uspchu v l&bé obecr. Nespokojenost s vlastniglem respektive
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s jeho rozmrem je pro obézni charakteristicka (Williamson &, &000). Proto jsme se

zametili prdvé na pozorovani tohoto parametru. Tatoémenby néla byt v asgSné vnimané
terapii patrné a gfitelna pouzitymi testy.

Kromé toho jsme se pokusili ¢iit, zda je tato zrna zpgisobena jenom sniZzenim vnimaného
rozmeéru tla nebo zda se na ni podili i posun idealu.

Nespokojenost s vlastnim télem 1

14
12

Cetnost

v
=
ONS» OO

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13

CBS_1-IBS_1

Graf 14 — Nespokojenost s vliastnimétem 1

Nespokojenost v vlastnim télem 2
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Graf 15 — Nespokojenost s vlastnimétem 2

Zména nespokojenosti s vlastnim télem
15

Cetnost
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Graf 16 - Rozlozeniéetnosti zmény nespokojenosti s vliastnimdlem
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Zjistili jsme, Ze se &hem intenzivni terapie obezity snizila nespokojeésodastnimdlem (na
hladine vyznamnosti 5%). V grafu 14 popisujetnost snizeni nespokojenosti s vlastnim
télem tam, kde je hodnota »t&i nez nula. Z celého souboru se nespokojenosilesni 29
pacienti (tedy 63%), u 7 probaid (tedy 14%) jsme nezaznamenali Zadnouérmm

sledovaného parametru.

Nespokojenost s vlastninglem je definovana jako rozdil vnimaného a idealnibomeru

téla. Proto jsme se pokusili analyzovaicmu vySe deklarované zmy.

Podle studie, ze které vychazime (Reas, 2002)¢kenb snizovani hmotnosti émi obraz
realného ja, zatimco ideal, ktery je spiSe obrakaturnich a etnickych zvyklostiugtava

nenenny.

Z nasich vysledk ve shod s predpokladem vyplynulo, Ze obraz realnékita tse hem
redulkéniho pobytu mni (na hladig vyznamnosti 1%). Z celého souboru se zmenSuje
predstava satasného roziru tla u 25 paciernit (54% - v grafu 24 Gdaje s kladnymi
hodnotami na ose x), u 20 (43%)srava nerdnna. Ri porovnani graf dilcich mefeni je
patrno, Ze kles&etnost volby nej#tSi figury a Ze fi kontrolnim n#feni byla pitomna
casgjSi volba mensich figur. Tato Zzma nemusi byt zachycena porovnanifedtich hodnot

a je nazorysi pri grafickém vyjadeni.

Soucasny obraz téla 1

Cetnost

1234567 8 9101112131415161718

CBS_1

Graf 17 — Soultasny rozner téla 1
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Soucasny rozmer téla 2
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Graf 18 — SouWtasny rozner téla 2

Zmeéna soucasného rozméru
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Graf 19 - Graf rozloZeni¢etnosti zmény soutasného obrazu &la

Zmeénu idedlniho roziru téla jsme nemohli na zakladrypowdi naSich probandprokazat.
V souladu s vyzkumem Reagedpokladame, Ze se néni. i porovnani histogratprvniho

i druhého mndteni vidime velmi podobné rozlozeétnosti u volby jednotlivych figur.
RozloZeni volenych idealnich rozm je si velmi podobné (zaporné hodnoty v tab. 2X&na
vétSi koncovy nez peateini ideal, kladné hodnoty znamenaji opak). Ve skdsti Zistal
obraz idealniho rozénu tla nengnny u 28 proband (61%), zbylych 39% zvolilo i
kontrolnim n&teni jinou figuru (9% mensi, 28%%i).
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Graf 20 — ldealni rozmér téla 1
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Graf 21 — ldealni rozmér téla 2
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Graf 22 - RozloZeni¢etnosti zmény idealniho rozméru téla

Hypotéza 2 — hodnoceni zmény predstavy udrzitelného rozméru téla
Predstava rozeru téla, ktery je mozné si udrZet je povaZzovan #kekity parametr i 1écbé

obezity. Je to cil, o kterém se d&gpokladat, Ze se bude spolupodilet na vnimariSasgti
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lécby (Bray, 1998).Casto nerealistické nastavenitciinize pozdji vést k rezignaci na
setrvani v léebném rezimu. Na gétku terapie by se &y ustavovat cile hubnuti tak, aby
byly respektovany realné moznosti klienta spolijektivnimi poZzadavky na édu. VeétSina
vyzkumi hovadi o paatenim precaiovani mozného snizeni hmotnosti. | my jsme v saulad
s nimi predpokladali, Ze probanditiphazi s pilis velkym aekavanim. Reas (Reas, 2002)
Zjistila, Ze se &hem jejiho vyzkumu nezénila predstava udrzitelného roznu €la. Pro vySsi
vnimanou efektivitu by vSak bylo vhodné, aby biibpdny nadsazeny cil upraven.

Béhem intenzivni terapie obezity se nam nepitmgrokazat zminu udrzitelného rozemu
téla. Fi kvalitativnim hodnoceni je patrné, Ze je vyrovpgocet pacient, jejichz gedstava
udrzitelného rozréru tela se zmensSila i 2¢Sila (15 klienti tedy 33%), zbylych 16 oztido za
udrzitelnou tutéz figuru (Zaporné hodnoty x v graiznamenaji, Ze vybirany rozniéla na
konci terapie je &sSi, nez byl gvodni; kladné hodnoty znamenaji zmenSerddptavy
udrzitelného rozréru). Festo ze byly tyto vysledky v souladu &kavanim, pokusili jsme se
0 podrobgjsi analyzu. Dosfi jsme k tomu, Ze zatimco u muse obraz skuteé¢ neznenil,
Zeny @i druhém ndteni volily siluetu ¥tSi (na hladis vyznamnosti 5%). Zatimco u 10 (38%)
Zen Zistava volena figura totoZzna, u 11 (42%) dochaegjiknu z\¥tSeni.

Udrzitelna velikost téla 1

10 +
8 -
=)
5 6
s
>8 4
2
0 -

1234567 8 9101112131415161718

RBS_1

Graf 23 — Udrzitelny rozmér téla 1
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Udrzitelna velikost téla 2
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Graf 24 — Udrzitelny rozmér téla 2
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Graf 25 - RozloZeni¢etnosti zmény udrzitelného rozméru téla

Hypotéza 3 — zména vnimané deprese

Ve wtSing studii je dokumentovano sniZeni depresiviyredukci hmotnosti. Prokazali jsme
(na hladig pravdEpodobnosti 1%), Zeipintenzivni redukni terapii obezity na lll. interni
klinice dochazi ke snizeni depres&temé podle Becka. Tento trend je vyzn&®hu Zen nez
u mufi. U 36 (78%) hospitalizovanych doslo ke zndirh priznaki deprese na konci
hospitalizace, u 8 (17%) se hladina vnimané intgmeznenila. Posun je velmi ddb patrny
v grafickém znazommi (graf 26 — 28; zaporné hodnoty v grafu 28 dertrajiszhorSeni
depresivity, kladné zlepSeni). Tento faktiza vypovidat o subjekti¥ndsgEsném prozivani
lécby a je vsouladu sfedpokladanym (Stunkard, Faith, & Allison, 2003) w@jem

depresivity v péatetnich fazich redukce hmotnosti.
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Graf 26 — Depresivita podle BDI Il - 1
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Graf 28 - Graf rozloZeni¢etnosti zmény depresivity
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Shrnuti

Prokézali jsme, Zed&em intenzivniho redukiho pobytu na lll. interni klinice 1. |ékské
fakulty Univerzity Karlovy dochazi ke znam rkterych psychologickych paramétr
Predkladany vyzkum se snazil &it, zda vysledky, citované ve studiich opirajicia o
sledovani déledobych redtriich program, jsou aplikovatelné i na hospitalizaci na Ill.

interni klinice.

Ackoli se velkacast vyzkunid opird o programy, jejichZz séasti je psychoterapiefipadre
takové, kde je iitomna bariatricka operace, naSe vysledky jsou stgto v souladu

S uvdejnénymi vyzkumy.

V nasi praci jsme pro hodnoceni @ambehem terapie pouzivali modifikaci ,Hodnoceni body
image pro obézni* BIA — O upravenou tak, aby jidoghozno zadavat bezasti diplomanta.

Pri sledovani deprese jsme pouZzili Beckovu sebepasutidkalu deprese

Prowfili jsme, Ze hem pobytu dochazi ke sniZeni nespokojenosti smiastlem u &tSiny
pacientt prochazejicich intenzivnim reditikm programem. Tato z¥na je zsobena
zmensenim rozemu vlastniho &la takového, jaky jej klient v sgasné dob vnima. Tento

faktor je pravdpodobr pfimo podmign redukci hmotnosti samotné.

Na snizeni nespokojenosti s vlastnéhern nema vliv zétSeni idealniho rozénu téla. Ten je

patrre vice ovlivren vrgjSimi faktory (Grogan, Praha) a vykazuj@si stabilitu.

Prokazali jsme, Ze se vitikhu pobytu nerni predstava udrzitelnéhéla u celého souboru
v souladu s vysledky Reas (Reas, 2002) pBdrobné analyze, jsme vSak zjistili, Zze zZeny si
mély tendenci nastavovat na koncihd udrzitelny roznir téla vyznamed vysSi, nez jaky
mely na paéatku. To by mohlo stdcit o tom, Ze se #hem redukniho pobytu upravuje
oc¢ekavani pacientek. Otazkou je pnoeni tento fenomén patrny i u niudJ) nich Ehem
terapie doSlo dokonce k nesignifikantnimu zmensehzitelného rozréru téla. Vyjdeme i

z predpokladu, Ze @ekavany cil redukce hmotnosti je&tSinou nerealisticky, pak by jeho
jakékoli zvySeni o byt vnimano jako krok sénem k Usgsné terapii, protoZe se tim zvysila

pravdEpodobnost zazit ugph v I&bg.

Vyzkumy povaZzuji snizeni depresivity jako vysledekapie obezity zadiny jev. V naSem

souboru se snizila vyraZivnimana deprese. Do oblasti minimalni a mirné espise podle

svého hodnocenitpsunulaétvrtina klienti. ZlepSeni nalady ip pobytu je i deklarovanym
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cilem MUDr. Matoulka PhD. Pobyt ma totiz podlg,nve chvilich stagnace hmotnosti nebo
v problematickém obdobi {ed operaci) pomoci paciémb nastartovat redwki rezim a
ziskat pocit dvéry a smysluplnosti v rezimovém chovéni. ZlepSeniadya umozni dale
dodrzovat dietni op#ni. Krong toho je pacient vzdy v pelékait, ktei se snazi zlepsit jeho

zdravotni stav. To by sedho také podilet na zamé nalady.

Pacienti podstupujici terapii na Ill. internim ¢tihi vykazuji obdobné zény ve vysledcich
nekterych psychologickych charakteristik, jako kliedelSich reduénich program, jejichz
souwésti je navic psychoterapie.

Uspésnost terapie obezity podle psychometrickych tudaji

Vzhledem Kk relativé kratkému trvani redukiho pobytu, mizeme d¢ekavat spiSe motivai
pusobeni na cely gbéh dlouhodobé redukce hmotnosti. Pobyedstavuje moznost jak
zlepSit klientovy potiZze s udrzovanim hmotnostiadihy krevnich cukr a tlaku krve,
piipadré dalSich paramelr s nimiz ma obézni problémy. Sam fakt, ze je ma@n@&alné
pomeérné intenzivré hubnout, by rél predstavovat velky potencial pro sniZzeni depresivity

zmeénu tlového vnimani.

Doufame, Ze zazitek udghu v intenzivni terapii bude vztaZzen i nghlé obezity celkoy.
Z parametl, které jsme r¥ili a které povazujeme za zasadni, vyplynulo, Zennivni
redulkéni terapie obezity na lll. interni klinice 1. lgk&é fakulty University Karlovy je
usgsSna vzhledem k diim cilim, které jsme u jednotlivych d¢enych veléin ocekéavali.
Dochézi pi ni ke sniZzeni nespokojenosti s vlastnifiern na zaklaél redukce rozréru tla
tak, jak jej¢lovék vnima a je fi ném pozorovano snizeni depresivity. Udrzitelny reemsla,
tedy prenesed cilovy roznér, se méni u Zzen. Tim je, podle nas, zvySena pipatiobnost

zazit uspch @i dalSim hubnuti, respektive prajgbdobnost dosahnoutgapokladaného cile.
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Diskuze

Obezita pedstavuje vyznamny problém moderni spotesti. Kazdoréné stoupa pimérné
BMI populace, spolu s nim i vydaje nalé obezity. Existuje mnohotigstupi k redukci
hmotnosti. Ty zahrnuji fistupy Iék@skeé, psychologicke, pouze dietni i pouze pohybové.
Nekteré programy v sabintegruji vSechny tyto sloZzky. Neni pochyb o tafe, obezita je
chorobou, ktera ma vazné dopady na zdravi a j&fiolé je nutno se co ndjde zabyvat.
Ukazuje se, Ze pro Uu&né zvladani takto komplexni problematiky jenpsné pochopit Iépe
skupinu obéznich a zaiiit se na Iébu obezity z pohledu jednotlivce, jeho konkréthilace |

problému, které pro &j vyvstavaji s [ébou.

Obézniho z praci psycholdgpoznavamecasto jako c¢lovéka se sklonem k porucham
osobnosti, s poruchami nalady, jidelniho chovanijirgmi odchylkami psychického
fungovani. \&tSina &chto vyzkunii vSak pracuje s klientelou, ktera hleda odbornoonguo
v redukci hmotnosti. To je ji&tjen ¢ast celého populace obéznich. Nezname charalteristi
celého souboru a dopodktbychom se fliSného zjednodusSeni, kdybychom tento fakt
opomijeli. Nedozvime se jaky je realny vztah megyghopatologii a obezitou. Zato vSak
budeme moci nalézat agoby jakymi se vypi@dat s terapii uéch, ktgi ji vyhledavaji.
Jednim z takovych vzoik populace obéznich, ktera hleda odbornatbué popisuje tato

prace. Pokusili jsme se popsat jedencel@ych pobyt, které pomahaji s redukci obezity.

Predkladany vyzkum probihal na lll. internim &tikhi VSeobecné Fakultni Nemocnice
v Praze. Intenzivni reddki pobyt umo#uje pacienim za Iékéského dohledu zredukovat
pomegrné vyznamnym zpsobem svou hmotnostéBem pobytu neniiftomna psychologicka
intervence a psychologické jevy, které jsme takopovali, se mini pravé&podobré na
zaklad nespecifického jsobeni pobytu jako celku. Pobytu s&astnilo 46 proband (20
muzl a 26 Zen), kié zde podstoupili intenzivni redtiki pobyt planovany na 3 tydny&éBem
n¢j jsme se pokusili hodnotit znu nélady a postoje k viastniniut

Pro hodnoceni z#ém nélady, ke kterym #ho dochazet, jsme vyuZili studiemiasto
pouzivanou Beckovu sebeposuzovaci Skalu depresbotifzoceni body image jsme dlouho
nemohli najit adekvatni zgob n&feni. Dotaznikove verzegozené d@éeského jazyka nap
PSPP (TomeSova, 2005) natfppdaly pro skupinu paciehihevhodné. Proto jsme nakonec

vyuZili Hodnoceni body image pro obézni (Williams&rall, 2000), ktery sice neobsahuje
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standardizaci préeskou populaci, je ale vyuzivan Kieni nespokojenosti s vlastnidiem

na populaci analogické té nasi.

Metody, které jsme pouzivali, byly pr&tené studiemi. BDI 1l je klasicky dotaznik s dobrou
diskriminani schopnosti. Nevime ale nakolik jéieni touto metodou spolehlivé u populace,
ktera trpi chronickou chorobou, kter&asto ovliviuje kvalitu spanku, v terapii, ktera
nepochybd ma byt zamitena na redukci ijimané potravy. Otazkou pak je, zda nema
analogicky smysl pouzivat dotaznik kvality Zivotada by vysledky gieni nevypovidaly o
totoZzné problematice. Je sarmgp¥ jasne, Ze samotny koncept kvality Zivota bude mit
k prozivané depresi velky vztah. Vzhledem ktome,j& BDI Il zadavano k hodnoceni
poslednich 14 dip ptame se de facto na stav pacietitagerapii a éhem ni. Toto hodnoceni
je vzdy ovlivreno sodasnou situaci. Striktnvzato tedy newtime vysledek, ale jbéh

l&cby.

Pred pouzitim BIA — O jsme se pokusili validizovehp vystupy, porovnanim skdteho,
idealniho a udrzitelného rozinu tla s odpovidajicimi tdaji pro hmotnost. BohuZelgshyli
schopni prokazat jen souvislost realné hmotnostie@neho rozrru tla. Idealni ani
udrzitelny rozngr téla nemizeme proto brat jako ekvivalentni nahrazku testivddem ntize
snad byt utitd mira projekce, s jakou proband vkladadgstavu svéha@la do jedné z ne zcela
propracovanych siluet. Redukce takového procesu mpaki postéujici pro vyjadeni
sledovanych paramétr(predevSim nespokojenosti s vlastnigtem). Jinou picnou snad
muze byt (#lis ¢asté opakovani hmotnosti (dopdouanych, realnych a zdravych), kterym je,

obéznicasto vystaven. Konkrétnigudstava rozgri téla se tak pomalu vytréci.

Ackoli byl BIA — O koncipovan na zaklaBIA, ktery je jednou Zasto pouzivanych metod
pii terapii poruch fijmu potravy, nalezli jsme jer¢kolik ¢lanki, ve kterych by byl zmim.
Velmi ¢asto je u dchto ¢lanki podepsan jako jeden z autgam Williamson. To nas vede

k ivaze, zda by nebylo lépe eventéghouzivat jinou, pro naSe podminky standardizovanou
metodu. Eventuel) zda by nemlo vyznam vytvéit pievod testu. DalSim problémem pro
hodnoceni vysledk BIA — O je pro naSi populaci nedost&ié rozgti figur. Sami autti
uznavaji pochybnosti, zda je uwégch osmnact figur dostate velkych pro praci se
souborem, jeho? BMI iesahuje 45 kg.th V jejich vyzkumu je v8ak tato (vaha uvad

v kontextu, kdy probandi opakowvawolili nejvétsi figuru k vyjadeni sodasnych rozréra
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téla. V naSem souboru se tak ®kd Dokonce pi pokusu o standardizaci nam vychazely

skory CBS okolo T=50, tedy foimérnych odhad rozmeru €la vzhledem k vlastni velikosti.

Piavodre jsme zamysleli pozorovat probandy fegti kontrolach po propushi a n&tit zmeny
zapaaté kkhem intenzivniho redukiho pobytu. Tento plan se vSakiasovych dvodi
nepodail. Prace tedy zahrnuje jen Zny ¢asow ramcujici samotny pobyt. Neni mozné
s jistotou pedpokladat kauzalni souvislost hospitalizace &rgnkteré byly nargreny.
Doufame ale, Ze ukotveni v teoretickém ramci namgido nefit veliciny, které nesouvisely

s |&bou nahoda

M¢éteni probihala na Zatku a na konci terapie. K jejich vyhodnoceni jspmaizivali MS
Excel a R. Bhem terapie jsme pozorovali sniZzeni nespokojersogiastnim ¢lem u vSech

klientd, zwtSeni udrzitelného rozéru téla u Zen a depresivity u celého pozorovaného vzorku

Zmeny, které jsme pozorovali v naSi studii, jsou agalké €m, které se zabyvaji
dlouhodobymi reduknimi programy, jejichz sassti je ¥étSinou dlouhodoba skupinova
psychoterapie. NaSe vysledky tudiz relativizujinmst jejiho pouZiti. Z tohoto hlediska je
v8ak vyznamné wdomit si zkresleni, kteréifpdstavuje délka pobytu na internim Sledi i

fakt, Ze byli probandi hospitalizovani. NaSectani nenize byt povazovano za studii
hodnotici redukci hmotnosti jako takovou. Opirates#z jen o velmi kratky Usek v ée

obezity, ktery probiha v chrénych podminkach a téthzbavuje probandy vlastni iniciativy i
moznostifidit svou I€bu, selhavat a hledat motivaci. Cil této prace gk popsat pouze

zmeny, které doprovazi dany pobyt, nébé jako takovou.

Velkym omezenim pro vysloveni z&u pro nds byla mald velikost zkoumaného vzorku.
PrestoZe tento fiedstavoval velkou &tSinu pacient, ktefi na oddleni @isli, bylo pouziti
statistickych metod k vysloveni validnich Zav velmi omezené a zé&w nami ziskané

mohou byt znéné zkreslené.

Pri sbéru dat se nam bohuzel zf@dku ned#lo zastihnout nové a nebo odchéazejici klienty,
tak aby vyplnili dotaznik respektive gphali kritéria pro zgéazeni do zkoumaného vzorku.
Resenim bylo zjistit si s&Sim gedstinem naplanovanyiphod pacierit a pipadré dochazet
do nemocnice podle pety. Druhé mareni jsme nakonecipvedli do dotazniku, ktery mohl

vyplnit kazdy sam.
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Vysledky naseho vyzkumu mohly byt dale oviwy i samotnou hospitalizacirétlevsim fi
hodnoceni BDI Il nmize mit pdateni adaptace na nové pridi, gipadré nervozita
z propu&ni vliv. Zkresleni mohlo pochopiteimastat obma snéry. Paiateini Sok z nového
prostedi a uleva fed odchodem do ambulantnicpémohly zkreslovat vysledné hodnoty ve
prosgch nasSeho vykladu. Naproti tomu vime, ZétSina hospitalizovanych planuje
hospitalizaci i gkolik mésial dop'edu a povazuji ji za moznost zvrétit doposud n&trsp
pribéh terapie. V takovém ifpact by mohl byt poateni skér BDI 1l spiSe nadsazeny.
Propustni do domaciho oSe&tvani mize pro rkteré z klient znamenat nejistotu

zpasobenou obavou z nedodrzeni rethildiety a pohybového rezimu.

Vysledky naseho vyzkumu se shodovaly s obdobnodiisprovedenou v ramci disetiai
prace Reas (Reas, 2002). Jeji vyzkum se vSak uskuten zaklad ambulantniho riniho
programu v americkych nemocnicich. Ve shadejimi zjisénimi jsme dosli k tomu, Ze se
béhem terapie sniZuje vyraZrdeprese a nespokojenost s viastnitam. Obraz ideélniho a
udrzitelného rozrru tla pak Zistava podle Reas stabilni. V naSem vyzkumu se oBedkz
udrzitelného rozréru téla u Zen z¥tSil. To povazujeme za vysledek novéltelpdnoceni cile
terapie, ktery by mohl byt z#&pinén intervenci zdravotnického tymu. Tato &ma by
znamenala, Ze si pacientky v ramci pobytu na imeroddcleni za&nou volit pro sebe
hodnoceni RBS. Objekti¢npatrré neni divod, aby néla terapie jiny dinek na zeny a na
muze. Fakt, Ze jsme k takovym vyslédk dosgli, miZe vypovidat o jiné sugestibiitale
piece jenom namijpada nejpravépodobrjsi, ze Zeny jsou na vysledky terapie a zejména
jejich vizualni dopad vice zaiffeny. Krong toho je vzhled spoéensky pro Zenu patén
podstatijSi nez pro muze (Grogan, Praha). Pokud by tomubtdé, je otdzkou, zda by
motivace mu# v terapii obezity nebyla UspnsjSi pri zavedeni cil, které nebudou klast
duraz na hmotnost a vzhled, ale fi&fad spiSe na rozvoj a dosazenéitych fyzickych

kompetenci.

Tato studie je koncipovana jako zakladast dlouhodobého vyzkumu, ktery by na nilm
navazovat. Toto roz&ni by nélo mit charakter alesgioputlro¢niho sledovani kazdého

pacienta tak, aby bylo mozZno porovnavat ziskanéeuiy s EzZn¢ publikovanymi.
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Jinou moznosti, jak roz#i studii by bylo sledovat pacienty v ambulantni ¢ipé
v transverzalnich kohortach. Uskalim v3ak je nowvagni trendi v diabetologii a
obezitologii, které byinilo porovnéni problematickym.

Pavodnim, avSak poz§l neuskuténénym, zanérem bylo ¥novat se satasré s hodnoceni
kvality Zivota obéznich a jeji z¢n¢. Tento gistup by opt predpokladal delSi dobu sledovani

jednotlivého pacienta.
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PRILOHY

Struktura rozhovoru na IIIL interni klinice
jméno: datum/den pobytu:

¢. anamnesticka

bydlist:

vzaklani: vk

zanestnani: péet sourozent

rodinny stav: &i (pohl., &k):

hmotnost: realna x cilova x idealni xmax.

kolikata je VaSe aktualni terapie —

zhodnoceni fedchozich terapii — vahovy Ubytek, subj. hodno@eyldo vam Iépe po terapii?),
porovnani jednotlivych terapii mezi sebou

obdobi mezi jednotlivymi terapie — vyvoj vahy, cotmovalo k dalSi terapii
ambulantni p& na obezitologii — kdy zali/ u koho/(jaké odd.)

co z rezimovych dopoteni jste dodrzovali mezi terapiemi?

komorbidita (stran¢)

od kdy vniméte svou hmotnost jako vysSi?

snazil/a jste se jiz&kdy regulovat svou hmotnost? jak?
aktualni stav

jak se citite?

poddilo se vdm zhubnout

jste spokojeni s prozatimnimi vysledky terapie

je rékdo, kdo vam poméaha ve vaSem rozhodnuti zhubnout?
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dodrzujete jaka pravidla pro redukci hmotnosti? jaka? (nejextu — pravidelnost, gtavé
smeny, spanek...)

co se stane, kdyz porusSite dietu? — dojite jidlefite/vice/mé&# co sireknete?
sportujete? jaké sporty, j@&ksto? (chodite plavat?-plavky)
v jakych situacich vdm vadi vaSe vy3Si hmotnost?

co ve vaSem Zivétznamena jidlo?

spokojenost

jste spokojen/a s mezilidskymi vztahy kolem sebe?
jak vnimate svou hmotnost?

jak vnimate svou aktivitu?

jak vnimate svou atraktivitu?

jak vnimate svou usgnost v praci?

co vas trapi v souvislosti s nadvahou?

v ¢em vas vysSi hmotnost omezuje?

motivace

co je hlavnim dvodem, pro ktery hubnete?

**az se vratite dori, budete fipraven/a se zapojit hned a Upkho normalniho zZivota?
Je rgéco, z¢eho mate obavy?

chtel /a byste znat ¢koho , kdo Usgsre zhubl? mohl by vam vaem pomoci?

co je teba, abylovek trvale snizil svou hmotnost

co se stane, az zhubnete?
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CBS Zeny
jméno a ptijmeni:
datum:

(D.A. Williamson et al, International Journal of Obesity (2000)24, p.1326-1332)

Vyberte a zakrouZkujte siluetu, ktera co nejvice odpovida rozmérim Vaseho téla tak,
Jak Je v souc¢asnosti vniméte. yherte, prosim jen jednu ze siluet.

V tomto testu nejsou spravné ani spatné odpovédi, zajima nas, jak vnimate svou
postavu, abychom spolu nalezli cesty k zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.
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CBS muzi

jméno a ptijmeni:
datum:

(D.A. Williamson et al, International Journal of Obesity (2000)24, p.1326-1332)

Vyberte a zakrouZkujte siluetu, ktera co nejvice odpovida rozmérim Vaseho téla tak,
jak je v soucasnosti ynimate. Wyherte, prosim, jen jednu ze siluet.

V tomto testu nejsou spravné ani spatné odpovédi, zajima nas, jak vnimate svou
postavu, abychom spolu nalezli cesty k zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.
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IBS Zeny

jméno a piijmeni:
datum:

(D.A. Williamson et al, International Journal of Obesity (2000)24, p.1326-1332)

Vyherte a zakrouzkujte tu siluetu, ktera odpovida takové postavé, ktera se VYam nejvice libi.
Vyberte, prosim, jen jednu ze siluet.

V tomto testu nejsou spravné ani $patné odpoveédi, zajima nas, jak vhimate svou
postavu, abychom spolu nalezli cesty k zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.
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IBS muzi

jméno a pirijmeni:
datum:

(D.A. Williamson et al, International Journal of Obesity (2000)24, p.1326-1332)

Vyherte a zakrouzkujte tu siluetu, ktera odpovida takové postavé, ktera se Yam nejvice libi.
Vyherte, prosim, jen jednu ze siluet.

V tomto testu nejsou spravné ani Spatné odpovédi, zajima nas, jak vnimate svou
postavu, abychom spolu nalezli cesty k zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.
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RBS zZeny

jméno a piijmeni:
datum:

(D.A. Williamson et al, International Journal of Obesity (2000)24, p.1326-1332)

Wyberte a zakrouZkujte obrazek odpovidajici takové postavé, o ktera si myslite,

e hyste si ji mohla diouhodobé udrZet. Vyberte, prosim, jen jednu ze siluet.

V tomto testu nejsou spravné ani Spatné odpovédi, zajima néas, jak vnimate svou
postavu, abychom spolu nalezli cesty k zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.
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RBS muzi

jméno a piijmeni:
datum:
BIA-0 - RBS

(D.A. Williamson et al, International Journal of QObesity (2000)24, p.1326-1332)

Vyherte a zakrouZkujte ohrazek odpovidajici takové postavé, o které si myslite,

e hyste si ji mohl diouhodobé udrZet. Uyberte, prosim, jen jednu ze siluet.

V tomto testu nejsou spravné ani Spatné odpovédi, zajima nas, jak vnimate svou
postavu, abychom spolu nalezli cesty k zlepSeni Vaseho zdravotniho stavu.
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