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1 UVOD A CiL PRACE

Téma bakalarské prace je reakci na situaci sou¢asného Zivotniho stylu v nasi spolec-
nosti. Velkd ¢ast populace se dnes potyka s nadvahou nebo dokonce s obezitou, pficemz
nemalé procento z nich tvofi déti. A ackoli jsou média plna nejriznéjsich navodu, pfristro-
ja, pland, pokyn( i ,,zazraénych” pilulek a ¢aju, které zarucuji ubytek na vdze a cestu ke
Stihlosti, vétsiné lidi se zhubnout nepodafi. A kdyZ uz ano, nebyva jejich uspéch dlouho-
doby. To ¢asto vede k zaarovanym kruh(im sestdvajicim se z opakovanych diet, hladové-
ni, nasledného prejidani a vycitek, ze kterého je pak jiz tézké vystoupit. Tato stfidava ob-
dobi byvaji nezfidka doprovazena depresemi, nizkym sebevédomim a obecné nizkou kva-
litou Zivota. Kdo by se také tésil ze Zivota, ve kterém se vSechno toci kolem jidla — a navic,

kdyZ to nikam nevede a pohled do zrcadla stale neni uspokojivy.

Mdlokdo vsak bere na védomi, Ze nadvaha je nemoc - a to nejen nemoc téla, ale i
duse. A podle toho by se k ni mélo pfistupovat, tedy lécit ji. Kromé lidi, kteti jedi stéle
méné, az témér vlbec a lidi, ktefi se zachvatovité prejidaji, nasledné zvraceji nebo pouzi-
vaji diuretika, existuji i lidé, ktefi se jidlem utésuji a resi jim své problémy — tak trochu ho
tedy uZivaji jako drogu. A ackoli se tyto skupiny mohou zddt naprosto odlisné - jedni se
jidlu vyhybaiji, druzi se ho snazi zbavit a dalsi jedi naopak témér porad — vSichni maji jedno
spolecné: naruseny vztah kjidlu. A pravé role psychického postoje k jidlu, ktery u mno-

hych lidi vede k nadvaze a obezité, je centralnim aspektem této prace.

Psychologické faktory, jako jsou kognitivni procesy a emoce, maji vyrazny vliv na
vznik a udrZovani nadvdhy a obezity, protoze ndsledné ovliviuji stravovaci i pohybové
navyky. A ackoli je pro odborniky z fad Iékard vétSinou hlavnim faktorem vaha, je treba
vénovat zvySenou pozornost i témto aspektim a kvalité Zivota, které jsou rozhodujici pro
zménu Zivotniho stylu a nasledné snizovani vahy. Uéelem této prace je tedy ukazat, jakou
roli hraji u lidi s nadvahou psychologické faktory, jak moc brani v hubnuti a udrzovani

zdravé vahy, a jak dulezité je poskytnout témto lidem i psychoterapeutickou pomoc.

Cilem prace je prozkoumat vliv kognitivné-behavioralni terapie na vybrané psycho-
logické priciny a faktory udrzujici nadvahu a obezitu, a pripadné zjistit na které oblasti je
tfeba se zamérovat vice. Jsou analyzovdny stravovaci navyky, jejich zplisob kognitivni kon-
troly, kvalita Zivota a vliv kognitivné-behavioralni terapie na tyto oblasti. Konkrétné jsou

zkoumany stravovaci ndvyky v oblastech restrikce, disinhibice, hladu, emocniho jedeni a



dale kognitivni zplsob jejich kontroly - pomér flexibilni a rigidni kontroly. Dale je soucasti
prace analyza subjektivné vnimané kvality Zivota, jeZ se soustiredi na oblasti fyzické kondi-
ce, sebedlvéry, sexualniho Zivota, vztahll a zaméstnani. A v neposledni fadé i zjistovani
subjektivné vnimané intenzity vlastniho problému s jidlem - v oblastech emoci, nevhod-

nych myslenek, vlivu vnéjsiho prostredi, hladu a neznalosti spravné vyzivy.

Psychologické aspekty nadvahy a obezity jsou tedy sledovany v péti zdkladnich sfé-
rach a patnacti podrobnéjsich oblastech. Vysledkem ma byt posun v téchto jednotlivych
oblastech, ktery ma efektivitu této terapie nejen dokazat, ale i ukazat v ¢em spociva. Sou-
casti této analyzy mlze byt tedy zjisténi, na kterou oblast plsobi kognitivné-behavioralni

terapie nadvahy a obezity nejefektivnéji, a na kterou je naopak tfeba se vice zamérit.

Vyzkum byl uskuteénén v ramci skupinovych kurz( sniZzovani nadvahy spolecnosti
STOB, jejichz metodika je zaloZzena pravé na kognitivné-behavioralni terapii. Ambici prace

je tedy pripadné vylepseni praktikovanych metod v kurzech spolecnosti STOB.



2 SOUCASNY ZIVOTNI STYL A JEHO VLIV NA PRIJEM POTRAVY

Na jednu stranu je jidlo nutnou soucasti naseho Zivota a v dnesnim svété, kdy je ho
prebytek, se lidem nabizi témér na kazdém kroku. V soucasné dobé vsak prevazuji snadno
dostupna jidla, kterd jsou plnd mouky, cukru a tuku - a pravé takové pokrmy lidem bohu-
Zel nejvice chutnaji: ,v soucasné dobé povaZzuji lidé za chutné potraviny ty naprosto ne-
vhodné“ (Lisa, Knourkovad, 1990, s. 79). Zaroven ma dnes mnoho lidi sedavé zaméstnani,
déti sedi ve Skole aZ do odpoledne, sportu a béZznému pohybu se dnes dostateé¢né vénuje
spise malokdo. ,Sedavy zpUsob Zivota, typicky pro mnoho lidi v pramyslové vyspélych
spole¢nostech, vede ke zvySovani hmotnosti, nartstu obsahu tuku v téle” (Frarkovd, Dvo-

rakova-Jan(, 2003, s. 233).

Jak nevhodnd strava, tak nedostatek pohybu zpUsobuiji, Ze populace pfibira na vaze
a vystavuje se mnoha zdravotnim i psychosocidlnim rizikm. ,Soucasny Zivotni styl
v primyslové rozvinuté spolecnosti (alespon u vétsSiny jedincl) charakterizovany nizkou
fyzickou aktivitou a vysokym energetickym pfijmem, dietou obsahujici 40 % tuku a nizkym
prijmem dietni vlakniny, neodpovida Zivotnimu stylu ¢lovéka v pribéhu tvorby lidského
genomu v prehistorickém obdobi“ (Statni zdravotni Ustav Praha, 1995, s. 15). Jinymi slovy
se lidé stravuji neUmérné svému energetickému vydeji a zplsobu Zivota v dnesni dobé.
Rada lidi si dnes viak neuvédomuje, Ze jedi vice, ne? jejich télo potfebuje. ,Masa obyvatel
pramyslové vyspélych zemi ji a pije v soucasné dobé stejné, jako by si pocinala v agrarné

femesiném svété a téZce pracovala® (Frankova, Dvorakova-Jan(, 2003, s. 237).

Na strané druhé jsou viude propagovani stihli lidé a zdravy Zivotni styl. ,Stihlost je
povazovana za podminku vykonnosti, atraktivity a osobniho Stésti“ (Fialova, 2006, s. 56).
A to plati zejména pro Zeny, na které je v oblasti téla vyvijen silny spolecensky natlak.
Zejména pro mladé divky je potom tézké orientovat se ve svété jidla, diet a Stihlé postavy.
Na jedné strané se od nich ocekdva, Ze se budou spolecensky ucastnit rlznych akci a
oslav, ke kterym patfi i jidlo — a na strané druhé jsou obklopeny mnohdy nerealistickymi
vyobrazenimi Stihlych Zen, , jejichZ Zivotosprava a pfirozeny tvar postavy jsou pro zdrcujici
vétsinu ostatnich Zen naprosto nemyslitelné” (Maloney, Kranzova, 1997, s. 5). Vysledky u
nas zatim realizovanych studii prokazaly, Ze postoje, prozivani a ¢asto i kazdodenni Zivot
divek a mladych Zen v Ceské republice jsou ovladany strachem z nadvahy, nadmérného

energetického pfijmu nebo nezdravé vyzivy, které maji vyznamny vliv na jejich Zivotni styl



a sebehodnoceni” (Krch, 1999, s. 58). Jisty socidlni tlak je vSak vyvijen i na muZskou cast
populace. Na rozdil od Zen, si vSak znacna ¢ast muzl preje byt silnéjsi a to hlavné v oblasti
trupu, bicepstll, ramenou, hrudniku — jde jim tedy spiSe o svalovy tonus. Média takto pre-

zentuji idealni télo — stihlé, svalnaté muze a Zeny s podvahou (Grogan, 2000).

Avsak ,sociadlni a kulturni tlaky na dodrzovani Stihlosti jsou nejen vrozporu
s biologickou variabilitou a pfirozenosti lidského téla, ale nutné oslabuji i sebedtvéru
mladych Zen, kterym predkladaji zcela nerealistické cile a nevhodné vzory” (Krch, 1999, s.
59). Nasledkem tohoto spolecenského tlaku byvaji rozpolcené pocity, psychické néasledky
a Casto snaha dosazeni téchto idedli zejména dodrzovanim rlznych diet a omezovani se
v jidle, ¢asto bohuzel nevhodnym zplsobem. , Nase kultura podporuje v Zenach vyhrané-
ny zajem o postavu a vahu, a odménuje ty, které Gspésné drzi dietu” (Cooper, 1995, s.
62). Proto by se dalo Fict, Ze ,,snaha o dosaZeni idedlni postavy souvisi se sou¢asnym idea-

lem Uspésnosti a socialni role Zeny“ (Franikova, Dvorakova-Jan(, 2003, s. 207).

Zvlasté Zeny se tedy nasledkem téchto skutecnosti asto dostdvaji do bludného kru-
hu sestdvajiciho se z diet, hladovéni a nasledného prejidani. Po precteni nejriznéjsich rad
a prirucek ,prestavaji snidat a veceret a odmitaji celé skupiny zdkladnich potravin, aniz by
respektovaly potfeby svého téla a zamyslely se nad svym Zivotnim stylem” (Cooper, 1995,
s. 10). Na jednu stranu se snazi zlepsit svUj Zivotni styl, Zit zdravé a zhubnout, na druhou
stranu si ale nevhodnymi dietami a hladovénim drdzdi Zaludek a zpomaluji metabolismus.
Vysledkem neni zdravé hubnuti, ale mnohdy i nechténé pfibirani na vaze spojené

s depresemi a zklamanim z vlastniho nedspéchu.

A pravé diety, neuspokojena touha po Uspéchu, stres a mdda je podhoubi, ve kte-
rém se velmi dobre dati poruchdm prijmu potravy (Cooper, 1995). Ve skutecnosti totiz
»maji otazky jidla, télesné hmotnosti a diet pro vétsSinu lidi silny emocionalni naboj“ a po-
ruchy prijmu potravy mohou vzniknout pravé v disledku téchto tésnych souvislosti mezi
jidlem a emocemi (Maloney, Kranzova, 1997, s. 32). Ti, pro néZ se myslenky a starosti spo-
jené s jidlem stanou duleZitéjsi nez vSechno ostatni, mohou bud’ trpét nékterou z poruch

pfijmu potravy, nebo se postupné propracovat k nadvaze az obezité.
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3 NADVAHA A OBEZITA

Obezita sice neni oficidlné klasifikovana jako porucha pfijmu potravy, nékteré rysy
vSak maji spolec¢né. Jsou to zejména nevhodné stravovaci navyky, kognitivni poruchy a
mnohdy i nezdrava sebekontrola. Podle MKN-10" je jedna z moZnych pfi¢in obezity klasi-
fikovana jako F50.4: Prejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami. Zahrnuje tedy psy-
chogenni prejidani a je definovano jako ,prejidani, které vedlo k obezité jako reakci na
stresujici udalost” (Psychiatrické centrum Praha, 2000, s. 176). | Frantisek David Krch za-
stava nazor, Ze problematika télesné hmotnosti, obezity a poruch pfijmu potravy se vza-
jemné prolinaji a podminuji: ,,Pro poruchy pfijmu potravy i obezitu je pfiznacné zkreslené
vnimani a prozivani prijmu potravy a vlastniho téla, stejné jako nevhodné jidelni zvyklosti

a neprimérend kontrola télesné hmotnosti“ (Krch, 2001).

Obezita byva oznacovana za novou epidemii 21. stoleti. V Evropé je evidovana nad-
vaha nebo obezita u vice jak poloviny populace a Ceska republika patfi mezi zemé s jejim
nejvyssim vyskytem. Nejnovéjsi prizkum Vseobecné zdravotni pojistovny uvadi, Ze
s nadvahou se u nas potyka kazdy tieti Cech, s obezitou dokonce kaidy paty (Frolikova,
2011). Tato smutna bilance je zplsobena predeviim nezdravym zplsobem Zivota. ,Ceska
kuchyné se vyznacuje nadmérnou spotiebou cukr(l a tukl, procento sportujicich dospé-
lych je u nds nizsi nez ve vyspélych zemich” (Fialova, 2006, s. 66). A zdravotni komplikace

na sebe u obéznich jedincli nenechavaji dlouho cekat.

Obezita ze somatického hlediska heznamena nadmérnou hmotnost, ale nadmérné
mnozstvi tukové tkané: ,Obezita je nadmérné ukladani télesného tuku, obvykle spojené
se vzestupem hmotnosti nad tzv. normalni vahu“ (Frarikkovd, Dvorakova-Janud, 2003, s.
201). Pfiméreny podil tuku v téle je ur¢ovan pohlavim, vékem a etnickym plvodem, pfi-
¢emz u obéznich Zen presahuje podil tuku 30 % a u obéznich muzd 25 % z celkové hmot-
nosti téla. Jeden z prfednich ¢eskych obezitologl, Doc. MUDr. Vojtéch Hainer, CSc., definu-
je obezitu jako chorobu, ktera ,vznika v disledku pozitivni energetické bilance, kdyZ dojde
k poruseni energetické rovnovahy a energeticky prijem prevysi energeticky vydej“ (Hai-
ner, 2001). Tato nadbytecna energie se poté uklada pravé do tukové tkané. Nadvaha je

spiSe takovy ,predstupen” obezity, avsak jiz té by se méla vénovat zvySena pozornost.

! Mezinarodni klasifikace nemoci - 10. revize
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Jednak miZe vést pravé aZ k obezité, a za druhé jsou i s mirnou nadvahou spojend zvyse-

na zdravotni rizika.

Existuje mnoho vzorcl pro propocitani normalni vahy a uréeni stupné nadvahy a
obezity, nejvice se viak pouZiva Queteletdv vzorec neboli BMI% Jeho hodnota se vypotita

pomoci vahy v kilogramech vydélené vyskou v metrech na druhou:

_ Hmotnost (kg)

BMI = Vyska (m)?2
BMI Kategorie podle WHO IOTF Zdravotni rizika
<18,5 podvaha malnutrice, anorexie
18,5 -24,9 normalni rozmezi minimalni
25,0-29,9 preobézni stav (nadvaha) 25,0 - 26,9 lehce zvysena

27,0-29,9 zvysend

30,0-34,9 obezita 1. stupné stredné vysokd
35,0-39,9 obezita 2. stupné vysoka
> 40 obezita 3. stupné velmi vysoka

Zdroj: Hainer (2001, s. 18)
Tab. 1 Kategorie BMI, klasifikace obezity (podle WHO a IOTF) a souvislost se zdravotnimi riziky

Tab. 1 s hodnotami BMI se da pouZit jako vhodné métitko u vétsiny osob, Ludmila
Fialova vsak upozornuje, Ze k uréitému zkresleni mlze dojit napriklad u trénovanych osob
s vy$sim podilem svalové hmoty a FrantisSek David Krch a Iva Malkova k tomu dodavaji, Ze
je treba zohlednovat i rozlicné typologie postav — ,néktefi lidé jsou pfirozené silnéjsi nez
jini“ (Filasova, 2010, s. 23). Roli by zde mél hrat i vék, z genetického hlediska je pak tento
fakt nejvice podminén délkou kosti a svalovou hmotou. DuleZitou roli hraje i rozvrstveni
tukové tkané. Nejnebezpecnéjsi je ukladani tuku kolem bticha, proto je vhodné pouzit
jako kritérium zdravotnich rizik i obvod pasu. Za rizikovy se v tomto pfipadé uvadi obvod u

Zen nad 80 cm (vysoké riziko nad 88 cm) a u muzd nad 94 cm (vysoké riziko nad 102 cm).

3.1 Etiopatogeneze nadvahy a obezity

Nejzakladnéjsi pricinou vzniku obezity je energeticka nerovnovdha, tedy kdyzZ ener-
geticky pfijem (jidlo a piti) prevysuje energeticky vydej (fyzickd aktivita, bazalni metabo-
lismus, termogeneticka funkce potravy). ,Nadmérny pfijem potravy, ktery presahuje

energetické potieby organismu, vede k nadvaze a po delSim ¢asovém obdobi k obezité”

? Body Mass Index
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(Lisa, Knourkova, 1990, s. 111). Obzvlasté v dnesni dobé hraje velkou roli i nedostatek
pohybu. A spoji-li se nedostatecny vydej energie souvisejici s nedostatecnou fyzickou ak-
tivitou a nadmérny pfijem energie souvisejici s nevhodnym stravovanim, stoupa vaha a
zvysuji se zdravotni rizika s obezitou spojena. Tato rovnice se zda jasna a jednoduch3,
avsak existuje mnoho faktor(, které regulaci pfijmu a vydeje energie ovliviiuji. Tyto fakto-
ry jsou rlizné. V zakladé se daji rozdélit do tfech oblasti - na pficiny biologické, socidlni a

psychologické.

Mezi biologické faktory vzniku obezity patfi napriklad poruchy regulacnich oblasti
CNS®, metabolickych procesti nebo nedostateéna funkce #laz s vniténi sekreci. Aviak hor-
monalni poruchy byvaji prvotni pfi¢inou obezity pomérné malo ¢astou, Castéjsi byvaji
sekundarni projevy jiz existujici obezity jako poruchy pohlavnich Zlaz, stitné zlazy, poruchy
endokrinni funkce slinivky bfisni (Fialova, 2006). Zdravotni dlivody jsou tedy dlivodem
obezity jen u malého procenta lidi, o néco vétsi roli v této oblasti hraje genetika. Avsak
zatimco nékteré vyzkumy na dvojcatech vedly k zavériim, Ze genetika tvofi pfi¢inu obezity
minimalné z 50 % a jsou-li oba rodice obézni, je moznost obezity u ditéte az 80 % (Lis3,
Krourkova, 1990), jiné zavéry jiz hovoii pouze o 33 % (Slaba, 2003). Obezita je tedy dédic-

na, ale dd se do velké miry ovlivnit zpisobem Zivota, stravovacimi a pohybovymi navyky.

Jako biologicky faktor se mlize zminit i tzv. set point, coz je néco jako pfirozend vdha
téla. Tato biologicky zakotvend idealni vaha je urcovdna geneticky a poctem tukovych
bunék, které se od détstvi do dospélosti zkratka neméni (Lausus, 1995). K této vaze poté
télo svymi vnitfnimi mechanismy sméruje, ackoli mliZze spadat do pasma at uz podvahy,
tak i nadvahy ¢i obezity: ,NejdllezZitéjsim disledkem této teorie je skutecnost, Ze orga-
nismus bude automaticky chranit svoji optimalni biologickou vahu pred zménou a
v pfipadé zmény bude mit snahu ji ziskat zpét” (Malkova, Krch, 2001, s. 25). | tak ale stoji
zato zkusit zménit Zivotni styl tak, aby se ¢lovék citil dobre. Nesnazit se za kazdou cenu jit

pod biologicky stanovenou hranici, ale respektovat své télo a Zit zdravé v souladu s nim.

Dalsi z podstatnych oblasti jsou faktory prostredi, tedy pficiny socidlni. Mezi tyto
faktory da zaradit napfriklad velikost rodiny, druh zaméstnani, spolecenské postaveni, vliv
kultury a v soucasné dobé se pojednava i o jisté viné spole¢nosti, ktera podstatné pfispiva

ke vzniku nadvahy a obezity. Kelly D. Brownell a jeho kolegové definovali jako podstatny

3 s , .
Centralni nervovy systém
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faktor termin ,,0sobni odpovédnost”. Toto souslovi vSak nereprezentuje nazor, ze lidé
pribyvaji na vaze, protoze by byli sami za sebe nezodpovédni, ale protoze prostredi, ve
kterém Ziji, podporuje urcity typ jidla. Napfiklad se v poslednich desetiletich dramaticky
zvysil pocCet spotfebovanych kalorii v ndpojich. Moderni stravovani a prosazovani nékte-
rych chuti, jsou jedny z podminek, které mohou narusovat kiehkou rovnovahu téla mezi
hladem, sytosti a télesnou hmotnosti. Pojem osobni zodpovédnosti ma dle autor( pro-
stupovat socidlni, politickou i pravni sféru spole¢nosti a nebyt v rozporu s vladnim opatre-
nim na ochranu verejného zdravi. V radmci toho by se od zaméreni na jednotlivce mélo
prejit k zamérenosti na kolektivni pristup. ,Pouziti kolektivnich opatfeni na podporu
osobni odpovédnosti je nutné pro verejné zdravi“ (Brownell, et al., 2010). V praxi to zna-
men3, Ze spolecnost by méla mit vliv na to, jaké jidlo si napriklad dité (jednotlivec) vybere
ve Skolnim bufetu. Jidelni marketing ma tedy dopad na stravovani spole¢nosti a tim pa-

dem i na zdravi - a to predevsim déti.

Dale je dokazano, Ze k obezité vede i nepfiznivy socioekonomicky statut, protoze
tento faktor ovliviiuje pfijem i vydej energie. K nadmérnému pfijmu potravy pfispiva i
fakt, Ze potrava se diky pramyslové zméné preménila z obZivy na pochutiny a vSeobecny
prebytek jidla predstavuje nadvahu jako vyznamny problém v chybném stravovani (Lau-
sus, 2002). V neposledni fadé ovliviiuje stravovaci i pohybové navyky rodina. Jak dokazuji
studie, vliv rodic na jidelni chovani ditéte je vskutku obrovsky. Vyzkumy zamérené na
predavani jidelnich navykl ve Spojenych statech a Francii napriklad ukazaly, Ze ,rodi¢ov-
ské pouzivani jidla k nenutricnim ucelim bylo béZznéjsi ve Spojenych statech a souviselo
s nekontrolovanym nebo emoc¢nim jedenim rodic(“ (De Lauzon-Guillain, et al., 2009). Ta-
kovéto predavani navykl by jisté bylo pozorovatelné v kazdé spolecnosti. ,Obezita déti
zacind ¢asto obezitou rodi¢u. Jednim ze zdvainych faktor( je Zivotni styl rodiny” (Frarnko-
va, Dvorakova-Jand, 2003, s. 233). Rodice by proto méli dbat na to, aby si déti vytvorily
dobré stravovaci navyky, které budou dodriovat po zbytek Zivota. Postoje a navyky se
totiz ,vytvareji a udrzuji daleko lépe u nejmensich déti, nez v pozdéjsim véku“ (Statni

zdravotni Ustav Praha, 1995, s. 46).

Jako psychologické priciny se ukazuji i nékteré z poruch ptijmu potravy. Prvni z nich,
zachvatovité prejidani neboli binge eating, pro které je podobné jako pro mentalni bulimii

typické, Ze clovék ji aniz by mél hlad, ji mnohem rychleji, nez je obvyklé, citi se poté nepfi-
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jemné plny, ji sam, protoZe se zato stydi a po prejedeni je sam sebou znechucen a citi se
provinile. Od mentdlni bulimie se vsak liSi tim, Ze zachvatovité prejidani neni spojeno s
kompenzacnim chovanim jako je napf. zvraceni nebo uzivani laxativ a diuretik - a tudiz u
nich nadmérny pfijem potravy muze vést ke vzniku nadvahy az obezity. Druhou z poruch
je syndrom noéniho jedeni, ktery se vyznacuje ranni anorexii (hladovéni), naslednou ve-
cerni hyperfagii (prejidani az Zravost) a nocni insomnii (nespavost). Posledni, pomérné
nové definovanou poruchou je kontinualni jedeni neboli grazing, ktery se vyznacuje kon-
zumaci sice mensiho mnozstvi potravy, ale bez volni kontroly. Nehraje zde tedy roli mnoz-
stvi zkonzumované potravy, ale spiSe kvalitativni proZivani jeji konzumace - tedy negativni
vnimani ztraty kontroly a nadmérného pfijmu potravy. | mnozi odbornici proto poukazuji
na to, Ze , poruchy pfijmu potravy vyznamné ovliviuji ispésnost lécby obéznich pacientd”

(Kravarova, Slaba, 2010).

Za obezitou se muzZe skryvat i nevédomy problém, ve kterém prejidani a nadvaha
slouzi jako obrana pred okolim i vyjadfeni nespokojenosti napf. ve vztahu. Nékteré Zeny
mohou nevédomé chtit byt pro muze nepfitazlivé, aby se nedostavaly do pro né nepfi-
jemnych situaci. Stejné tak manzelka, ktera tloustne, tim miZe vyjadfovat neuspokojenou
potfebu lasky u manZzela, ktery vyZaduje, aby zhubla a byla atraktivni. | déti se mohou ne-
védomé prejidat rodi¢lim natruc a muzi mohou naopak ve svych kilech navic spatfovat
symbol sily a muznosti (Mdlkova, 2010). Svymi kilogramy navic muize tedy obézni ¢lovék
podvédomé demonstrovat zcela jiny psychologicky problém. Mezi psychologické faktory
ovliviujici pfijem potravy tedy patti i stravovaci navyky, které jsou ovlivhovany reakci na
psychologické potieby. Je proto nutné uvédomit si priciny prejidani a naucit se tyto sku-

tecné problémy resit jinak nez jidlem. Vice o psychickych podnétech k jidlu v kap. 4.

Odbornici upozornuji na pric¢iny spojené s nedostatecnou termogenetickou funkci,
spacimi navyky, teplotou v mistnostech, léky s vedlejsim ucinkem zpUsobujici prirastek na
vaze, psychosocidlnimi faktory, neptiznivym socioekonomickym postavenim — a upozor-
nuji, aby tyto faktory byly v ramci l1é¢by obezity brany v potaz. Hubacek (Hubdacek, 2009)
vyzdvihuje predevsim fakt, Ze obezita neni problém, ktery lze vyresit snadno. Nepochybu-
je o tom, jak dalezité je v rdmci |écby zaradit pohybovou aktivitu a omezit prijem energie.
Avsak ostatnim faktoridm by dle ného méla byt vénovana pozornost, protoZze mohou

predstavovat chybéjici dilky v tzv. , obesity-puzzle”. Nazirat na tento globalni problém
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komplexné je urcité dalezité, protoze kazdy ¢lovék je jiny a jeho Ié¢ba by méla byt indivi-

dualné prizplsobena.
3.2 Somatické nasledky nadvahy a obezity - zdravotni rizika

Kromé toho, Ze je obezita poznat na prvni pohled, jsou s ni spojené i mnohé sym-
ptomy, které zplsobuje nadbytek tuku. Castou a mnohdy nediagnostikovanou poruchou
je syndrom spankové apnoe, pfi kterém dochazi ve spanku k prechodné obstrukci dycha-
cich cest a dana osoba se v podstaté nékolikrat (az nékoliksetkrat) za noc nevédomé dusi
a pres den byva nasledné unavend. DalSim ze symptom( mUzZe byt tzv. Pickwicklv syn-
drom, coz je syndrom hypoventilace, ktery je spojen se zvySenym rizikem pred¢asného
umrti. ZvySené poceni navic muze zapfriCinit kozni (i bakteriadlni a plisnové) onemocnéni.
V dUsledku pretézovani kloub(l dochdzi také ¢asto k ortopedickym potizim. Dale se mohou

u obéznich Zen vyskytnout gynekologicka onemocnéni a poruchy menstruacniho cyklu,

které mohou vést az k neplodnosti (Hainer, 2010).

Je tedy sice dlleZité mit na paméti, Ze k tomu, aby byl ¢lovék zdravy, nemusi byt
rozhodné hubeny. Ze neni 24dné nestésti mit trochu nadvahy, jestlize to nebrani dobrému
tosprava. ,,Rozhodné je vsak tfeba nedopustit, aby ta nadvaha byla pfilis velkd, nebo aby
to byla dokonce obezita” (Statni zdravotni Ustav Praha, 1995, s. 66). Nadmérna hmotnost

s sebou pfindsi nasledujici zavazna zdravotni rizika:

e nadmérné zatézuje srdce, pater a klouby

e omezuje télesny pohyb

e zvySuje riziko vzniku hypertenze

e zvySuje riziko vzniku onemocnéni srdce a cév

e zvySuje riziko vzniku cukrovky

e zvysuje riziko vzniku nadora strev, délohy a prsu

e snizuje télesny puvab a je pFicinou nepfijemnych psychickych pocit(

Navic se ukazuje, Ze vySe uvedené stavy patfi k nej¢astéjSim pfi¢inam predcasného

umrti (Soudkova, 2004). Na nic by se ale nemélo nahlizet jednostranné a v potaz je tfeba
brat i ddkazy, ,Ze mirnd nadvaha muzZe byt pro Zeny zdravotné prospésna a vyhublost

mUzZe negativné ovlivnit zdravi“ (Grogan, 2000, s. 29). Je tedy dulezZité vyhybat se extré-
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mam a to jisté plati i pro muZe. Nadvdha je prokazatelné spojend se zvySenymi zdravot-
nimi riziky, ale , kazdy, kdo ma nadvahu nemusi zemfit na infarkt, nebo se tyrat hladov-
kou” (Malkova, Krch, 2001, s. 17). Spise jde o to, aby se ¢lovék citil dobfe a to jak fyzicky,
tak psychicky.

3.3 Psychosocidlni nasledky nadvahy a obezity a jejich odraz na kvalité Zivota

Obezita nebyla ani v historii spojovana s idedlem krasy. Jiz ve Starovékém Recku by-
la odsuzovana jak nadmérna Stihlost, tak i tloustka. ,Sokrates ji povazoval za nemoc, jiz
navrhoval |écit tancem” (Filasova, 2010, s. 21). Snad jen s vyjimkou Rubensovych obraz{
byla historie provazena Stihlym idealem. Jedinou zasadni zménou je nejspiSe pfistup okoli
k tlustym lidem. Drive byla tloustka spojovana s bohatstvim a blahobytem, dnes je tomu
spisSe naopak. Psychologické prlizkumy neustale dokazuji, Ze nadvédha a obezita byva spo-
jovéana s negativnim hodnocenim a ackoli se dfive tradovalo, Ze tlusti lidé jsou veseli, psy-
cholozka Katarina Filasova ma ze setkani s obéznimi lidmi pocit, ,jako by za tou veselosti

skryvali vlastni zranitelnost” (Filasovd, 2010, s. 21).

A opravdu je dokdzano, Zze nadmérnad vaha ma spojitost s psychickymi problémy.
,Rada studii spojuje obezitu s psychologickymi problémy jako je tzkost, deprese a nizké
sebevédomi. | tady je celd véc komplikovdna postojem spolecnosti: je obezita vysledkem
emocionalnich obtiZi nebo tyto obtize prameni z negativniho postoje spole¢nosti vici tlus-
tym lidem?“ (Maloney, Kranzova, 1997, s. 44). Urc¢ité jedno s druhym souvisi, protoze dis-
kriminace a predsudky psychiku jisté zasahnout dokazou. Zvlasté v détstvi si obézni déti
protrpi své: ,Podle nékterych vyzkum( je dnes tloustka odmitana uz détmi a mladezi - ti
jasné preferuji stihlé télo, negativné hodnoti silné déti, vytvareji si stereotypni obrazy o
silnych lidech, zvlasté Zendch (jsou povazovany za liné, hloupé, hadavé)“ (Fialovd, 2006, s.

56).

Vétsina lidi s nadvahou, zejména Zen, proto trpi spiSe psychosocidlnimi dasledky
nadvahy, nez zdravotnimi nasledky. A diskriminace obéznich lidi za¢ina ¢asto uz od dét-
stvi. Vyzkum ukdzal, Ze déti hodnoti otylé postavy jako liné, méné chytré a socialné izolo-
vané. Dokonce maiji lepsi vztah k postizenym détem nez k tlustym (Frankova, Dvorakova-
Janl, 2003). Nadmérna vaha pak mulZe negativné ovliviiovat sebevédomi, vztahy
k druhym lidem, i pohled na Zivot. ,Mnohé psychické problémy, typické pro obézniho

¢lovéka, negativné ovliviiuji jeho pracovni, socidlni i osobni Zivot” (Soudkova, 2004, s. 82).
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Obézni Clovék si je védom, Ze neni povazovan za fyzicky atraktivniho a Ze jsou mu casto
pripisovany negativni charakteristiky. Tak mUZe dojit k poskozenému obrazu o sobé sa-
mém, k pocitiim viny, neschopnosti a zoufalstvi. Takto nizké sebevédomi mlze mit za na-

sledek ztratu dUstojnosti, socidlni izolovanost a rizné emocni problémy.

Tyto psychosocialni faktory, spolecensky tlak a spole¢enské predsudky mohou pod-
statné ovliviiovat subjektivné vnimanou kvalitu Zivota jedince a celkovy pocit Zivotni spo-
kojenosti. Pod termin , kvalita Zivota“ mlzZe spadat Siroké spektrum oblasti Zivota od mezi-
lidskych vztah(, pres spokojenost v zaméstnani, az po Zivotni standard. Je to subjektivni
vnimani vlastni spokojenosti se Zivotem, postaveného na vlastnim Zebficku hodnot, po-
treb, schopnosti a cill. A praveé snizeni subjektivni kvality Zivota patfi mezi hlavni negativni

dopady obezity (Slaba, 2003).

Ve Spojenych statech byla zkoumdna mira diskriminace u osob s podvahou, normal-
ni vahou, nadvahou a obezitou 1., 2. a 3. stupné. Ukazalo se, Ze ve srovnani s osobami
s normalni vahou, maji ti s obezitou 2. a 3. stupné vétsi pravdépodobnost byt diskrimino-
vani. Tito lidé maji i vétsi potize s prijetim sebe sama, avSak to autofi vidi jako dlsledek
toho, Ze jsou diskriminovani kvali své vaze a fyzickému vzhledu - ,obézni osoby mohou
mit negativni sebehodnoceni jako reakci na diskriminaéni zachazeni“ (Carr, Friedman,
2005). Vysledky jejich studie jednoznacné poukazuji na miru stigmatizace obezity
v Americe a nejspiSe nejen tam. Ta mUZe mit dopad na Zivotni Sance obézniho jedince,
které souvisi s aspekty psychologickymi (nizké sebehodnoceni, Uzkost, deprese), ekono-
mickymi (niZsi vzdélani, ptijmy a pracovni postaveni) i fyzickymi (napf. diskriminacni za-
chazeni ze strany poskytovatele zdravotni péce muze zabranit vyhledani v€asné péce ne-
bo odradit od hubnuti). Autofi se nedomnivaji, Ze by stigma spojené s obezitou mohlo

vymizet, ale upozornuji, Ze jisté socialni zmény nutné jsou.

Stigmatizace a diskriminace obéznich osob jsou tedy vSudypfitomné a predstavuji
cetné dlsledky pro dusevni i fyzické zdravi. Neddvné odhady naznacuji, Ze se diskriminace
0osob s nadvdhou za poslednich deset let zvysSila o 66 %. Dopad tohoto hmotnostniho
stigma na lidské zdravi je vSak Siroce ignorovan. Obéznim osobam je jejich hmotnost da-
vana za vinu a mlzZe to byt chdpano i jako urcity druh motivace k tomu, aby zacali zdravéji
zit. Avsak toto stigma neni dle vysledkd studii prospésné pro verejné zdravi a uz vlibec

neni vhodnym nastrojem pro sniZzovani obezity. Stigmatizace obéznich jedincli naopak
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spiSe ohroZuje zdravi, vytvari zdravotni rozdily a narusuje Usili o efektivni intervenci obezi-
ty. Zasahy proti této stigmatizaci by tedy podle autorl mély byt zaclenény do kampani pro
boj proti obezité a v ramci toho by se mélo usilovat spiSe o dosazZeni zdravi jako motivac-
niho cile pro zménu chovani, neZ o dosazeni idealni vahy, coz muize pfispivat k udrzovani

stereotypl o obezité (Puhl, Heuer, 2010).

Nasledkem spolecenské diskriminace, ale i zkresleného vnimani vlastniho téla (vice
v nasledujici podkapitole 3.3.1), muze tedy dojit k psychickym nasledkiim nadvahy a obe-
zity. Ty se projevuji jak behavioralné - odkladanim vieho aZ na ,hubené ¢asy“, vyhybani se
urcitym situacim, trapeni se vzhledem a hladovénim, tak kognitivné - negativnim sebepo-
jetim a neustalym myslenim na jidlo, ale i emocné - uzkosti z hladovéni, depresi
z nasledného prejedeni a celkovou emocni rozladénosti. Proto je tfeba nezamérovat se pfi
terapii primarné na hubnuti a shazovani kilogramu, nybrz na zlepSeni kvality Zivota a cel-
kové spokojenosti. Problém se mUliZe skryvat i jinde neZ v nadvaze a proto by dileZitéjsim
cilem nez zhubnout, mélo byt naucit se jist a Zit zdravéji a zlepSit si tim kvalitu Zivota. Jak
upozoriiuje lva Malkovéa (Malkova, Krch, 2001, s. 107): ,,Stihlost neni samozfejmou zaru-
kou osobni spokojenosti a Iékem na vSechny problémy”“. Proto by jedinec s nadvahou ne-

mél ¢ekat na to, az bude Stihly a poditat s tim, Ze se poté vSe zméni.
3.3.1 Bodyimage u osob s nadvahou a obezitou

V pojmu Body Image neboli obrazu vlastniho téla nachazi jednotu slozZity vztah téla
duse. Konfrontuji se zde lidska prani s moznostmi téla. ,,Body Image je zpusob, jakym ¢lo-
vék premysli o svém téle, jak ho vnima a citi“ (Grogan, 2000, s. 11). Urcity télesny ideal,
ktery jedinci preferuji, se méni a vyviji stejné jako spolecnost. Tento médii predkladany
ideal vsak nemusi odpovidat redlnym moznostem vétsiny jedincl a dokonce ani zdravému
a proporciondlnimu télu. ProtozZe je vSak proporcionalita téla dana do jisté miry i dédi¢né,
méli by mit lidé na paméti, Ze moznosti mohou byt v nékterych partiich vcelku omezené.
,Rada vyzkum0 prokdzala, Ze Zeny posuzuji druhé realisticky, ale vlastni té&lo vidi ¢asto
znacné zkreslené” (Fialova, 2006, s. 49). Toto subjektivni hodnoceni vychazi v podstaté z
rozdilu mezi idedlni postavou a predstavou o vlastnim téle. A tento obraz vlastniho téla si

¢lovék vytvari na zdkladé mnoha faktord (Malkovd, 2010).

Vyzkumy také ukazuji, Ze hodnoceni vlastniho téla vyrazné ovliviiuje celkové sebe-

hodnoceni a psychologické pfizplsobeni se svétu. Pfes 90 % testovanych osob, které byly
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spokojeny se svym vzhledem, byly i spokojenéjsi se svym Zivotem a netrpély osamélosti
nebo depresemi. Naopak negativni sebepojeti souviselo i s mensi psychologickou pfizpu-
sobivosti. Je tedy dualezité, naucit se mit rad sam sebe. ,Jestlize ¢lovék prestane pfijimat
své vlastni télo, kdyZ nenavidi své rozméry a svou hmotnost, ma potom problémy uvéfit
tomu, Ze jini lidé ho akceptovat mohou” (Fialova, 2006, s. 73). Takovy jedinec si pak neni
jisty svym mistem ve spolecnosti, prestava si dlvérovat a mlze to vést aZ k izolaci od oko-
Ii.

Podobné jako vétsina lidi, nadhodnocuji i nékteré osoby s nadvdhou rozméry svého
téla. Svym télem se mohou zabyvat ¢astéji, nez se zdd a zaujimaji k nému vétsSinou nega-
tivni postoj - ¢asto ho odmitaji, povazuji za prekazku a pfic¢inu svych problém{. Vétsinou
dochazi k chybnym kognitivnim procestiim, jako je prehlizeni pozitiv, méreni dvojim met-
rem a perfekcionismu. Od zplUsobu vnimani vlastniho téla se nasledné odviji i vnimana
kvalita Zivota, zdravi, schopnosti, atraktivity a predevsim i nakladani s vlastnim télem. Fia-
lova (Fialovd, 2001) dosla k zavéru, Ze s rostoucim BMI klesa péce a naklady investované
do vlastniho téla. Paradoxné pak mUiZe toto negativni sebepojeti vést k nadmérnému
pfijmu potravy a nechuti k pohybové aktivité. Toto chovani vSak zpétné vede
k negativnimu vnimani sebe sama. Proto je nutné pracovat na pozitivnim posilovani pfijeti
vlastniho téla. Nejdfive by se méla zjistit mira a zdroje nespokojenosti s vlastnim télem a
nasledné zkoumat jak udrzujici vlivy prostfedi (média, pfedsudky, osobni zazitky), tak udr-
Zujici chovani (vyhybani se urcitym situacim a opakované zkoumani vlastniho téla). Je tre-
ba najit zdravy kompromis, aby jedinec mohl zménit své udrzujici chovani, protoze télesné
sebepojeti se méni jak snizovanim hmotnosti, tak pohybovou aktivitou, kterda redukci
hmotnosti jeSté vice napomaha. Tato zména télesné hmotnosti ma poté ve vétsiné pripa-

d@ za nasledek i snizeni nespokojenosti s vlastnim télem (Stépankova, 2009).
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4 PSYCHOLOGICKE FAKTORY VZNIKU A UDRZOVANIi NADVAHY A OBEZITY

Zatimco ze somatického hlediska je obezita definovana jako zmnozeni tukové tkaneg,
pro mou praci je stéZejni psychologické hledisko, které na nadvahu a obezitu pohlizi jako
na poruchu kognici a emoci (Malkova, 2010). Psychologické faktory se podileji nejen na
vzniku obezity, ale predevsim na jejim udrzeni. U téchto faktor( se vychazi z faktu, Ze ty-
picky jedinec s nadvahou neji z hladu, ale spoustééem k jidlu u ného byvaji i vnéjsi i jiné
vnitfni podnéty.

Primarni vliv na zvySenou konzumaci obzvlasté nezdravého jidla mohou mit emoce -
a to jak kladné, tak zaporné. Jiz od détstvi je pro ¢lovéka jidlo jakousi emocni jistotou, pro-
to i pozdéji mize dochazet k umocnovani pohody konzumaci jidla - napf. na oslavach,
vecircich, posezenich s rodinou ¢i prateli. Jidlo mize byt od détstvi i odménou, ¢imz hrozi,
Ze se dité nenauci rozliSovat mezi fyziologickymi a psychologickymi aspekty hladu. Takovy
jedinec pak muze jist nasledkem néjaké stresové situace, ktera u ného jako u vétsiny lidi
nevyvola ztratu chuti a ndsledny Ubytek na vaze, ale naopak spiSe zajidani téchto problé-
ma.

Pti¢inu vzniku obezity tedy nelze omezovat na nekazen v jidle, nedostatek vile a
nedostatek pohybu, protoZe obezita je multifaktoridlné podminéna porucha. Pro mnoho
lidi, ktefi se snazi zménit své stravovaci navyky, je Casto prekazkou pravé psychologicky a
emocni problém. Dvé tretiny pacientd, ktefi se prejidaji, maji zkusenosti s Uzkosti a depre-
si, coz jim Cini potize své stravovaci chovani zménit. Proto je dllezZité znat pozadi a zdra-
votni minulost obéznich pacientll. DllezZité je, aby se jim dostalo podpory a porozuméni
(MacDonald, 2008). Vybér jidla, jeho mnoiZstvi i frekvence jsou zavislé na mnohych pro-
ménnych a to nezavisle na fyziologickych potfebach. Emoce tedy hraji velkou roli jak
v oblasti poruch pfijmu potravy, tak obezity. Psychologické charakteristiky jidelniho cho-
vani hraji vyznamnou ulohu pfi zmnoZeni tukové tkané. Pfedevsim disinhibice, neboli ztra-
ta kontroly nad mirou jedeni vétSinou nasledkem nadmérného omezovani, je vyznamnym
zpUsobem spojena s vysi BMI, obvodem pasu a s vyskytem nékterych kardiometabolic-

kych onemocnéni (Wagenknecht, et al., 2007).
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4.1 Vyznam jidla pro psychiku

Jidlo uz davno neslouzi jen jako prostfedek k pfeziti a neni jiz jen vyzivou. Je to dano
i tim, Ze ,,dnes existuje rozmanité mnozZstvi potravin, které motivuji k takovému jidelnimu
chovani, které presahuje biologickou potrebu” (Lausus, 2002, s. 46). Jidlo se také stalo
prostfedkem k navazovani a udrzovani spolecenskych vztaht, prohlubuje socidlni kontak-
ty — nejriznéjsi svatky, oslavy, obchodni obédy a jiné spolecenské prilezitosti jsou spojené
s jidlem a stavaji se tak ,jak socidlnim a emociondlnim zazitkem, tak Uzce privatnim intim-
nim aktem” (Dvorakova-Jant, 1999, s. 60). Malokdo dnes chape spolecenské udalosti tak,
ze slavit neznamena prejidat se a opijet (Malkova, Krch, 2001). Tim ale jakoby oslavy a

svatky ztracely svlj pavodni smysl a jidlo naopak ziskalo smysl zcela jiny.

RGzné postoje k jidlu a jeho hodnoceni Ize dle Véry Dvorakové-Jan(i (1999, s. 59-60)
vysvétlit tim, Ze , jidlo je — krom dychani — nejintenzivnéjsSim kontaktem s vnéjsim prostre-
dim, jejz ¢lovék proziva i psychicky”. Psychologicka zavaznost jidla ma byt proto obsaZzena
pravé v tom, Ze jidlo je soucasné ,socidlnim transmiterem” a zdroven i ,,socidlnim chova-
nim“. Jidlo ma tedy dulezZitou komunikativni funkci — spojuje ¢leny urcité socialni skupiny.
M3 i urcitou magicko-religiézni funkci, kdy slouzi jako fetiSe nebo posiluji jistotu (napf.
v stresovych a emocnich situacich) a lidé véri, Ze se bez toho nemohou obejit. Jidlo posky-
tuje slast a prijemné pocity, ,lidé mu prizplsobuji své vlastni chovani a jeho konzumovani
jim pfinasi pohodu, poZitek i prostredek komunikace” (Frarikova, Dvorakova-Jant, 2003, s.

237).

Regulaci prijmu potravy tedy ovliviuji i psychosocialni faktory. ,| fyziologové si dav-
no uvédomili, Ze hlad je nejen objektivnim déjem, danym depleci nutri¢nich rezerv, ale
vyjadfuje i subjektivni psychologicky stav, charakterizovany urcitymi proZitky a pocity”
(Franikova, Dvorakova-Jand, 2003, s. 118). Signalem k jedeni tedy prestava byt prirozena
potfeba jist. ,Pfijem potravy je nejenom nejzakladnéjsi lidskou potfebou, ale i zdrojem
prvnich emocnich prozitkd a postoji“ (Malkova, Krch, 2001, s. 198). Jiz u novorozencu je
jidlo spojeno s bezpecnou naruci matky, pohodou a emocni jistotou — ,,jiz od kojeneckého
véku je jidlo relativné nejspolehlivéjSim utiSujicim prostredkem (...)“ (Lisa, Knourkova,
1990, s. 113). Sigmund Freud oznacil tuto nejranéjsi fazi détstvi, kdy je slast ziskdvana
prostfednictvim sani z matefského prsu, za oralni fazi. Diky této fazi se v dospélosti mlze

objevit tzv. oralni fixace, kterd se projevuje napfiklad i zavislosti na jidle. ,,Zprvu jednodu-
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ché pocity uspokojeni, nebo neuspokojeni z ptijmu potravy se v pribéhu détstvi postupné
diferencuji a zaméruji k jinym podnétdm nez k jidlu a k jinym osobam nez k matce, ktera
byva obvykle prvni nositelkou jidla, a tedy i proZitku uspokojeni a bezpeci“ (Malkova,
Krch, 2001, s. 198). A toto zmirnéni afektl po jidle pak mizeme pozorovat i u dospélych
jedincl, ktefi ve vypjatych emocionalnich situacich reaguji tak, Ze jedi bud vyrazné méné
nebo naopak vice (Lisa, Kiourkova, 1990). Na zakladé toho Ize tedy usuzovat, Ze ,centrum
chuti zna¢né ovliviuji emoce” (Frankova, Dvorakova-Jan(, 2003, s. 118). Jidlo ma tedy pro

psychiku zna€ny vyznam a emoce se stravovanim Uzce souvisi.

Jiz od prvniho dne Zivota rozliSuji novorozenci Ctyri zakladni chutové sméry. Tato
kompetence k senzorické diferenciaci chuti je pravdépodobné vrozena (Dvorakova-Jan,
1999). V pribéhu Zivota se vSak méni poZadavky organismu na kvantitu a kvalitu (sloZeni)
potravy, takZe zda se kompetence k rozliSovani chuti rozvine do obliby ¢okolady, masa,
zeleniny nebo hamburgeru, zavisi na podminkach socidlniho uceni, za kterych dité vyrasta
(Frankova, Dvorakova-Janu, 2003). Vzhledem k tomu, Ze prejimame vsechny chutové pre-
ference s vyjimkou té sladké, kterd je pravdépodobné geneticky pfedurcena tim, Ze se
v evoluci sladka chut projevovala jako bezpecna — neni divu, Ze existuje fada tzv. ,éokoho-
likG“, ktefi své ,zdvislosti propadaji zejména v obdobich, kdy maji psychické problémy“
(Dvorakova-Jan(, 1999, s. 61). Dokonce existuji prlizkumy, které se zabyvaji vztahem mezi
typem osobnosti a vybérem jidla. Jednou z osob, kterd se timto zabyva, je doktor Alan
Hirsch, ktery tvrdi, Ze jidla, kterd volime, predstavuji okno do naseho nevédomi. Hirsch
dosel k zavéru, Ze pokud ma ¢lovék narusené sebevédomi, voli bud nezdravé, nebo do-

konce nepf¥ilis chutné pokrmy (Hirsch, 2003).

Lidé tedy Casto pouZivaji jidlo, které je uklidnuje, jako prostfedek k vyrovnani se
s rlznymi emocnimi stavy: ,,Nemusi to byt jen Uzkost, napéti a deprese, ale i pocity uspo-
kojeni, klidu a pohody, které mizZete mit spojené s jidlem” (Malkova, Krch, 2001, s. 199).
K nadmérné konzumaci jidla pak pfispivaji jak negativni emocni stavy, tak chvile klidu a
pohody. , Lidé jedi nejen proto, aby zahnali hlad, ale i proto, aby byli spoleéensti (...). Jedi,
kdyzZ jsou nervozni, kdyz se nudi, kdyz maji strach, ze vzteku nebo protoZze chtéji udélat
radost ostatnim” (Maloney, Kranzova, 1997, s. 34). Emoce a jidlo jsou tedy Uzce propoje-

né oblasti. Pro mnohé jedince tak neni jidlo jen vyZivou, ale spiSe jakymsi ,,uvolfiovaCem
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napéti“. A vzhledem k tomu, Ze v nasi spole¢nosti se prileZitosti k jidlu nabizeji neustale,

neni divu, Ze ve vztahu mezi jedenim a fesenim problém{ nemaji lidé mnohdy zcela jasno.
4.2 Psychologické podnéty k jidlu

Néktefi lidé, a vétSinou praveé ti trpici nadvahou ¢i obezitou, nereaguiji jidlem na po-
city hladu, ale na jiné vnitfni a vnéjsi podnéty. Vyzkumy dokazuji, Ze , lidé s nadvahou maji
odlisné vzorce potravniho chovani, jinou citlivost vici vnéjsSim podnétlim, Ze se lisi ve
vztahu k jidlu a maji zfejmé i odlisné signalizace z vnitfniho prostfedi organismu® (Frariko-
va, Dvorakova-land, s. 207). Mnohdy reaguji jak na vnéjsi spoustéce, mezi které se radi
napfiklad dostupnost a vliné jidla, obchody a spolecenské pfileZitosti k jidlu jako svatky a
oslavy, tak na vnitini podnéty, které se dale déli na fyziologické (hlad, vyCerpani), kogni-
tivni (myslenky) a emoce (smutek, deprese, Uzkost atd.). Reagovat jedenim na fyziologické
podnéty, tedy zejména na pocity hladu, je naprosto pfirozené a ve vétsiné pripadl by to
k nadvaze vést nemélo. Avsak konzumace jidla jako reakce na vnéjsi, kognitivni a emocni

podnéty jiz k nadvaze vést mlze.

Kazdy se nékdy preji, ale nemélo by se to stdvat pravidlem, protoze jedeni
v dUsledku podnétl z vnéjSiho prostredi vede Casto k prejidani a obezité (Hawks, Goudy,
2003). Pokud jde ¢lovék po ulici a koupi si k obédu pizzu, je to vcelku normalni a pochopi-
telné. Pokud si ji vSak koupi jen proto, Ze ji vidi, citi, dostal na ni chut a pfitom pred chvili
obédval - to uz by pravidlem byt nemélo. Podobné je to i na nejriiznéjsich oslavach, kde je
jidlo snadno dostupné - je normalni, Ze kazdy ochutna, avSak pokud ochutnavani prejde
k jedeni i pres pocit sytosti, neni to jiz zcela v poradku. V tomto ohledu by mél ¢lovék
zkratka naslouchat svému télu a respektovat jeho signaly. Nejdrive je vSak tfeba konkrétni
vnéjsi podnéty k jidlu bud’ zcela odstranit, nebo alespor omezit a postupné se na né nau-

it reagovat jinak. A to plati i v pfipadé stresovych a emocné vypjatych situacich.
4.2.1 Emocionalni faktory

Emocni jedeni je termin pro oblast vztahG mezi city, pocity, emocemi a zneuZivanim
neboli abuzem potravy ve formé nadmérného jedeni. Psychosomatickd teorie obezity
predpoklada, Ze jidlo mlzZe sniZovat Uzkost a Ze se obézni prejidaji, aby zmirnili svdj urcity
diskomfort (Canettia, Bacharb, 2002). Jednou z cest k nadvaze a obezité je tedy uspokojo-

vani citd jidlem. Je tomu tak vlastné jiz od détstvi. KdyZ novorozenci placou, ¢asto je mat-
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ka uklidiuje kojenim, tedy jidlem. Jidlem se déti odmeénuji za dobré chovani, kdyz se jim
néco povede. Plati to i naopak, za trest se ditéti odmitne zmrzlina nebo ,jde spat bez ve-
cete” (Malkova, Krch, 2001). Neni divu, Ze urcité situace a emocni stavy potom automa-

ticky vedou k myslenkdm na jidlo, zvySeni chuti a zvySeni pfijmu potravy.

Hledani utéchy v jidle mlze byt vyvoldno jak konkrétnimi emocemi, tak i vSeobec-
nym pocitem emocniho rozruseni nebo nespokojenosti, az pocitem nenachazeni smyslu
Zivota. Proto mizZe byt presna identifikace emoci, které vedou k jidlu, nesnadna. Je vsak
nezbytnd pro porozuméni a boj s timto problémem. Relativné nové vyzkumy tykajici se
védomého a intuitivniho stravovani vedené Jeanem L. Kristellerem, zakladatelem centra
védomého pfijmu potravy, ukazuji, Ze svédomym a intuitivnim stravovanim se vyrazné
snizuji epizody zachvatovitého prejidani i emocniho jedeni. Praktiky védomého jedeni Ize
dle odbornikl vyuzit u vSech lidi. Tento postup, na rozdil naptiklad od diet, nefika co jist,
ale hlavné jak jist. Aby se z ¢lovéka stal ,,védomy jedlik”, miZze mu pomoci také porozu-
meéni mezi stravovanim a emocemi. V Kristellerové programu se lidé uci jist urcité potra-
viny s mirou, jist z fyzickych, nikoli zemociondlnich divod( a spoléhat se na vnitini pocity
hladu a plnosti. , Intuitivni jedlici se pak stavaji jakymisi odborniky na vlastni télo (Mathi-

eu, 2009).

Prehled studii ukazuje, Ze emocni zplsob jedeni byl charakteristicky pro 84 az 100
procent obéznich Zen. | kdyZ je emocni jedeni méné typické pro obézni muze, ,dd se bez-
pecné uzavfit, Ze obecné pfispiva k nadvahovym problémim“ (Soudkova, 2004, s. 84).
Podle psychosomatické teorie obezity trpi obézni lidé emocnim jedenim vice neZ non-
obézni (Canettia, Bacharb, 2002). Vyzkumy ukazuiji, Ze kromé toho, Ze nizsi stupen dusevni
pohody koreluje s vyssim stupném emocniho jedeni, takZe zdroven emocni jedeni vede
k vysSimu energetickému ptijmu, zachvatovitému prejidani i bulimickym etapam. Autofi
studie upozornuji, ze lepsi porozuméni emoénimu jedeni by mélo pomoci prevenci a sni-
Zovani vyskytu nadvahy, obezity a poruch pfijmu potravy, coZ autofi oznacuji za oblasti,

které ohrozuji zdravi celé populace (Hawks, Goudy, 2003).

Vysledky studii ukazuji, Ze muzi jedli vegetarianska lehka jidla ¢astéji ve veselé nala-
dé, nez ve smutné a zvySend konzumace sladkosti se u nich pfi zméné nalady nijak nepro-
jevila. AvSak u Zen se pfi emocnim vypéti objevilo vyssi bazeni po sacharidech, tuc¢nych

jidlech, desertech atd., nez bez stresu. Zatimco stresované Zeny se uchylovaly k tu¢nému
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a sladkému jidlu, stresovani muzi zvySovali svou aktivitu (Christensen, Brooks, 2006). To
tedy nasvédcuje tomu, Ze emocni jedeni je nebezpecné zvlasté pro zeny.

.....

v dobrém emocnim rozpolozZeni. ,Jestlize se chceme zbavit Spatné nalady, rychlym (ale
docasnym) zplGsobem (...) snime néco nezdravého, co chutna skvéle a obdafi nas to poci-
tem euforie. KdyZ mame dobrou naladu, je to jinak. Pokud si chceme udrZet nebo pro-
dlouzit pocit Stésti, miZzeme toho docilit tim, Ze snime jidlo, které je vyZivnéjsi, ale bude
v nds vzbuzovat mensi pocit viny“ (Wansink, 2009, s. 135). To potvrzuje i psycholozka
Soudkova — pfti pocitu fyziologického hladu budeme jist cokoli, co zasyti. AvSak pfi emoc-
nim hladu, tedy hladu po lasce, pozornosti, ocenéni atd., se objevuje chut jen na urcitou
stravu a to obvykle tu, ktera obsahuje cukr, bilou mouku a mnoho tuku. Naptiklad ¢okola-
da ,poskytne vic utéchy, uklidnéni, uspokojeni, povzbuzeni, odvahy nez svazek redkvi¢ek”

(Soudkova, 2004, s. 90).

Na kousku ¢okolady pro zvednuti ndlady neni nic Spatného, ale zkonzumovani celé
bonboniéry jako ,feseni” emocniho stavu je Spatnym navykem. K vétsSiné emocniho jedeni
navic dochazi pozdé odpoledne nebo vecer, coz pro organismus ani vahu neni dobré. Pre-
jidani nasledkem pozitivnich emoci neni tak zavazné jako po téch negativnich - a to zvlasté
u obéznich a dietarld (Canettia, Bacharb, 2002), protoze s pfibyvajicimi kily roste pocit
beznadéje, bezmoci a studu. A pravé tyto psychické potize vyvoldvaji nejcastéji zachvaty
hladu. ,,Pocity bezmoci probouzi vztek, vztek vede k prejidani, prejidani k nadvaze, nadva-
ha k pocitim viny — je to ddbelsky bludny kruh” (Gockel, 2008, s. 61). Ten lze jesté doplnit

0 zarazovani diety a omezovani se, coZ znazornuje schéma na obr. 1.
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NiZKE SEBEVEDOMI, POCITY

VZTEK, PREHANANA POZORNOST
VENOVANA POSTAVE A HMOTNOSTI

PRISNA DIETA

PREJIDANI

POCITY VINY

Obr. 1 Psychologické faktory posilujici sklon k prejidani
4.2.2 Kognitivni faktory

Kognitivni kontrola je centralnim aspektem stravovacich navykd, protoze neni dale-
Zité jen to, kolik ¢eho lidé snédi, ale také co je k takovému chovani vede (Timko, Oelrich,
2007). Kognice ovliviuji chovani a pfiméji nékteré jedince k jidlu, ackoli by jist nemuseli a
toto prejedeni vede opét k negativnim myslenkdm. Dietni chyba totiz ¢lovéka, ktery se
snazi omezovat v jidle, ¢asto vyvede z miry a byva zdminkou k pfejedeni a navratu ke sta-
rym zvyklostem. Takovy ¢lovék nabude pocitu, Ze selhal, Ze se neumi ovladat a Ze uz jeho
snazeni nema cenu. A pravé to je priklad chybného mysleni. Proto je nutné silu takovych
myslenek oslabit, protoze kromé prejidani zhorsuji i celkovou kvalitu Zivota téchto osob.
Dalsi nejcastéjsi kognitivni chybou obéznich je Cernobilé mysleni, tedy déleni Zivota na
,bud, anebo”. Bud budou dokonali, anebo Uplné neschopni. Bud snédi jidlo celé, anebo
ho radéji nebudou jist vibec. Tento pfiklad kognitivniho faktoru je také ¢asto doprovazen

vytyCenim zcela nerealnych cil( (Malkova, 2010).

V 70. letech zavedl Peter Herman pojem ,restrained eating”, tedy néco jako usmér-
nované jedeni, aby vysvétlil stravovaci navyky lidi, které ve vztahu k jidlu neovladaji pudy
hladu a nasyceni, nybrz kognitivni kontrola (Lausus, 1995). Restrikce je vyraz pro zameérné
a védomé omezovani se v jidle a dietni disinhibice je mirou pfejidani v obdobich, kdy jedi-
nec ztraci kontrolu nad pfijmem potravy, napf. v odpovédi na stres, depresi a uzkost Ci
neadekvatni konzumaci alkoholu. Disninhibice souvisi s vyssim BMI, nizSim ubyvanim na

vaze a zachvaty prejidani. Nizka disinhibice a silna restrikce totiz zvysuji pravdépodobnost
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zachvatovitého prejidani (Downe, Goldfein, 2009), protoZe jedinec nasledné beztak do-
stane hlad a prestane se kontrolovat. To se déje jak z dlivodU fyziologickych, tak psycho-
logickych, protoze hladovéni snizuje nadladu a emocni stradani vede ¢asto k prejidani. Re-
striktivni hypotéza predpoklada, Ze lidé, ktefi chronicky omezuji pfijem potravy, se
v dlsledku disinhibice prejidaji - a to pravé i v dlisledku predchoziho prejedeni, piti alko-

holu, ¢i stresu (Canettia, Bacharb, 2002).

Zpusob restrikce se vSak da rozdélit na flexibilni a rigidni. Rigidni kontrola a omezo-
vani se vjidle je napfiklad Uzkostné pocitani kalorii, snaha o naprostou dokonalost
v dodrzovani dietniho rezimu a Uplné zakazovani si vSech , nezdravych” potravin. Pro ¢lo-
véka ma zakazovani si nékterych jidel na hubnuti spiSe negativni vliv, nez si je dovolit ale-
spon v malém mnoiZstvi. Tento zpUsob restrikce nemUze vést k zdravému Zivotnimu stylu
a uspéchu ve zméné stravovani, protoZze ma za ndsledek hlad, stradani a naslednou di-

sinhibici, popfipadé mUlzZe az hranicit s poruchou pfijmu potravy.

Pokud ¢lovék chce zménit své stravovaci navyky zdraveé a trvale, mél by se kontrolo-
vat flexibilnim zplsobem. To znamena, Ze sice musi mit prehled o tom, kolik ¢eho a jak
Casto ji, ale vi, Ze si mlGze dovolit jist v podstaté vSe, jen s mirou. Mél by dokazat kompen-
zovat své dovolené ,prohiesky” napf. pohybem i stfidméjsi veceri, kilojouly pocitat jen
orienta¢né, nelpét na kazdém dekagramu vahy a po jakémkoli jidle by ho nemély trapit
tézké vycitky svédomi. Jedinec, ktery se kontroluje flexibilné, by nemél psychicky ani fy-
zicky stradat, naopak by se mél citit dobfe a vnimat zménu stravovani jako pozitivni. Ri-
gidni kontrola je proto spojena a vyssi disinhibici, vy$sSim BMI a CastéjSimi zachvaty preji-
dani. Flexibilni kontrola asociuje s nizsi disinhibici, nizSim BMI a s absenci ¢astého zachva-
tovitého prejidani a vyssi pravdépodobnosti udrzeni vahy (Westenhoefer, Stunkard,

1999). Proto by se mélo usilovat o sniZeni rigidni kontroly a zvyseni té flexibilni.

Jako prvni rozlisil Skalu restrikce na flexibilni a rigidni kontrolu Joachim Westenho-
efer v roce 1991 a ukazalo se, Ze to byl dulezity krok. Flexibilni kontrola se dle ného proje-
vuje jako stravovaci chovani teoreticky regulované volnou seberegulaci a s nizkym vysky-
tem naruseného postoje k jidlu. Rigidni kontrola je naproti tomu popsana jako chovani a
mysleni, které zvysSuje pravdépodobnost zachvatovitého prejidani. Westenhoefer ji popi-

suje jako typické cernobilé mysleni ,bud vSechno, nebo nic”, které se vyznacuje vétsi na-
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chylnosti k narusenému postoji k jidlu — coz komplikuje nejen snizovani vahy, ale i jeji udr-
Zeni.

Ve Westenhoeferové vyzkumu (Westenhoefer, 1999) se ukdzalo, Ze vétsi vahové
Ubytky byly u osob s vyssim podilem flexibilni kontroly. K méfeni kognitivni kontroly bylo
pouzito Stunkardova dotazniku stravovacich navyk( (FEV) a Westenhoeferova (FRK)
k rozliSeni kognitivni kontroly na flexibilni a rigidni. Ukazalo se, Ze flexibilni kontrola kore-
luje s nizkym BMI a nizSim skore v FEV, coz je lepsi vysledek. Rigidni kontrola korelovala s
vy$Sim BMI a horSimi vysledky v FEV. Westenhoefer a jeho kolegové predpokladali, Ze
zvySeni podilu flexibilni kontroly (spolu s dalSimi faktory) povede k udrZeni vahy. Pravidel-
né jidlo, kvalitni strava, mensi porce a schopnost ovladat stres — to byly dle nich predpo-
klady pro udrzeni vahy. Po tfech letech se ukdzalo, Ze flexibilni kontrola a tyto faktory
k udrzeni vahy vedly. Opakovana americka studie vSak korelaci mezi FK, RK a BMI nepro-

kazala (Timko, Oelrich, 2007) a proto jsou tyto proménné analyzovany i v této praci.
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5 MOZNOSTI TERAPIE NADVAHY A OBEZITY

Ceska republika patfi mezi zemé s nejvy$$im vyskytem obezity a vyhovuijici zpGsob
[éCby pro miliony takovych jedincl se evidentné jesté nepodafilo zajistit. Vzhledem
k mnozstvi moznych pricin nadvahy a vliviim k jejimu udrzZeni, neni lIé¢ba obezity jednodu-
cha. Prekazky se objevuji jak na fyziologické, tak psychosocialni drovni. , Télo se brani ztra-
té hmotnosti, ale vice toleruje nadmérny ptijem potravy (...). Senzorické vlastnosti Zivin
usnadnuji prejidani. Pfekonani fyziologickych signal( sytosti mlze vést k pozitivni energe-
tické bilanci a k prirlstkim hmotnosti“ (Frarikova, Dvorakova-Jan(, 2003, s. 203). | meta-
bolismus je do zna¢né miry ovlivnén geneticky, coz vede mnohé lidi k zavéru, Ze se svou
nadvahou nemohou nic délat. AvSak nejde zdaleka jen o genetiku, podstatnéjsi mnohdy

byva, Ze se dédi i stravovaci a pohybové navyky.

Zhubnout a udrzet si vahu proto predpokladd prehodnoceni navyk( a stereotypd,
které si lidé osvojuiji jiz v détstvi. Podle doktorky Papezové (Filasovd, 2010) jsou déti rodi-
¢, ktefi své emocni potreby uspokojovali jidlem, vice ohroZzeny psychogennim prejida-
nim. Dasledkem muzZe byt jak bulimie na jedné strané, tak obezita na strané druhé. Od-
bornici na vyzivu se shoduji, Ze ,,na vychylkach zdravého vztahu k jidlu smérem k obezité i
k porucham typu bulimie a anorexie se do zna¢né miry podileji média a reklama, nejpod-
statnéjsi roli ale hraje rodina“ — jeji stravovaci ndvyky, Zivotni styl, i vztahy mezi jednotli-
vymi ¢leny (Filasova, 2010). Proto by se mélo obezité zejména predchazet a to jiz od dét-

stvi. Pokud se toto nepodafi, je tfeba zacit nadvahu Ci obezitu co nejdfive komplexné Iécit.

5.1 Laické formy terapie nadvahy a obezity

Nadvaha je v Ceské republice stale problém a tak se neustale objevuji nové ,pre-
vratné” zpUsoby hubnuti. , Velka ¢ast populace je posedla touhou po stihlosti, vydava mi-
liony za prostfedky na zhubnuti, a presto tloustne” (Mdlkova, Krch, 2001, s. 27). Avsak
|éCba obezity bez odborného dohledu muize byt pro mnohé jedince spiSe nebezpecna.
Mezi takovéto laické metody hubnuti se daji zaradit nejriznéjsi (drastické a radikalni) die-
ty az hladovky, zazracné produkty vseho druhy (od pilulek po pfistroje) i mnohé bestselle-
ry. Pominu-li ony zazraky, které ,,zhubnou za vas“, zistanou tolik popularni diety. Pfi die-

tach se zamérné redukuje prijem potravy, aby jedinec dosahl snizeni (nad)vahy.
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Diety by se obecné daly rozdélit do tfi typu. U jednoho typu diet jde predevsim o
vyhybani se jidlu, tedy vydrZet co nejdéle nejist. U druhého typu se drasticky omezuje
mnozstvi jidla pod urcitou povolenou hranici. U tfetiho typu se dany jedinec jen vyhybd
urcitym druhlm potravin, tedy tém, které jsou oznacovany za tu¢né a nezdravé. Vsechny
tfi typy jsou nevhodné, a bud vedou k vecernimu prejidani, neustalému pocitani kalorii

nebo k prejidani tzv. povolenymi potravinami (Malkova, Krch, 2001).

Podle nékterych autorl se dodrzovani diet povazuje témér za normalni styl stravo-
vani a ,,je spiSe vyjimkou, kdyZ se nesnazi lidé ménit dietou télesnou hmotnost, nez nao-
pak” (Krch, 1999, s. 86). | Iékafi vSsak mnohdy negativni disledky striktnich diet podcenuiji
a povazuji je za lepsi feseni, nez zlstat obézni. Diety vSak zpuUsobuji komplikace jak

z fyziologického, tak psychologického hlediska.
5.1.1 Proc¢ striktni diety nefunguji - fyziologické hledisko

PFi redukeni dieté télo zdokonali svou schopnost ukladat tuk a omezi jeho spalovani.
Kromé toho se zpomali a snizi metabolismus a ¢ast vahy, o kterou jedinec drzici dietu pfi-
jde, je svalovd hmota. ,Pfi hladovkach nebo pfi pfisnych nizkoenergetickych dietach do-
chazi k poklesu RMR az o 17 %“* (Krch, 1999, s. 86), co? pro hubnuti neni zrovna idedlni,
protoZe hubnouci by mél naopak jist pravidelné tak, aby se klidovy energeticky vydej zvy-
Sil a jeho metabolismus spravné pracoval. ,Pfi zahdjeni redukéni diety dojde nejdfive
k aktivaci a zmnoZzeni lipogennich enzym{, které stfadaji tuk. Zatimco Zena drzi dietu, jeji

télo se pokousi ukladat vice tuku” (Frarikova, Dvorakova-Jand, 2003, s. 205).

Navic jsou jednorazové diety spojeny s tzv. JOJO-efektem, ktery spociva vtom, Ze
jen co se po dieté clovék naji, télo ze strachu, Ze bude opét hladovét, vSe hned ulozi. Kdyz
ma télo dostatek jidla, nemusi spofit a mize hodné vydavat (Gockel, 2008). Kila jdou zno-
vu nahoru a takovy ¢lovék pfibere nejspise i vice nez shodil, aby mélo télo zasobu pro pfi-
padné dalsi hladovéni. Shazovani a opétovné nabirani vahy je pro zdravi nebezpecné —
,zdravotni dUsledky ztraty hmotnosti mohou byt tak zIé, Ze pokud si lidé nedokazi ucho-
vat snizenou hmotnost, pak by pro né bylo lepsi, kdyby se vibec nepokouseli hubnout”
(Mdlkovd, Krch, 2001, s. 62). Navic pfi dietdch kolisad glykémie, pfi jejimz poklesu vznikd

pocit hladu, ¢&imZ se zvy3uje pFijem potravy. Clovék, ktery se snaZi cely den skoro nic

*RMR je klidovy energeticky vydej
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nejist, midze dostat vecer obrovsky hlad: ,Noc¢ni hlad muze také vznikat jako reakce na
prisnou redukéni dietu, dodrZzovanou ve dne” (Frankova, Dvorakova-Jant, 2003, s. 204). A
z hlediska nabirani vahy je nebezpecné jist v noci nebo pozdé vecer, kdy uz organismus

nestaci energii spotiebovat.

»Existuje nespocet ndvodu a systémuU redukcnich diet, které vSak malokdy vedou
k trvalému Uspéchu.” Nevyhody diet jsou nasledujici (Statni zdravotni Ustav Praha, 1995,

s. 66):

e diety jsou jednostranné, nevyvazené a zatéZuji organismus

e je obtizné je dodrzovat po delSi dobu

e hlavni ,hubnouci efekt” ¢asto spociva ve ztraté tekutin a ,shozené” kilogramy se
vraceji rychle zpét

e pfi Ubytku tukové hmoty dochazi i k Ubytku hmoty svalové, ktera je pfi nasledném
nabirdni vahy nahrazovana tukem

e diety nevedou ke zméné nevhodnych vyZivovych zvyklosti a k ozdravéni Zivo-
tospravy

e nepfirozenost diet nepfinadsi Zadné potéseni, ale spise ,spole¢enské” problémy.
5.1.2 Proc striktni diety nefunguji - psychologické hledisko

U diet byl koneckoncl prokdzan i negativni vliv na psychické funkce jako na zpraco-
vavani informaci a kognitivni vykonnost. Soucasné se totiz zvySuje zaujatost pro jidlo a
mechanismy pro kontrolu sytosti a jedeni se naopak narusuji. Dietetici maji tedy kiehkou
kontrolu jedeni. Hladovéni u nich muze stfidat prejidani, zvraceni, uzivani projimadel ne-
bo nadmérné cviceni. ,Snaha o snizeni hmotnosti je psychickou zatézi, spojenou s pocity
neuspokojeni pfi okamzitém nedspéchu” (Frankova, Dvorakova-Jant, 2003, s. 207-208).
Tim, Ze klesa hladina cukru v krvi, objevuje se Unava a Spatnd ndlada. Takze kromé toho,
ze diety nefunguiji fyziologicky, problémy pfinasi i z psychologického hlediska: ,Redukéni
|éCba obezity mlzZe byt doprovazena psychickymi komplikacemi” (Frankova, Dvorakova-

Jan(, 2003, s. 207).
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vevys

Nejcastéjsi psychické dusledky hladovéni (Malkova, Krch, 2001, s. 32)

e Nalada je poklesld, depresivni, podrazdéna.

e Namisto posileni sebevédomi pribyva nejistoty a Uzkostnych prozitk(i. | malé pro-
blémy se zdaji byt neresitelné.

e Myslenky se neustale zabyvaji jidlem, roste nutkani prejidat se a chut na sladké.
Hladovéjici radi vati, pracuji s jidlem a vykrmuji ostatni (o to si potom sami ptipa-
daji Uspésnéjsi, kdyz se dokazi omezovat).

e Koncentrace pozornosti se zhorSuje, stejné jako pracovni tempo a pohotovost
chapat komplexni problémy.

e SniZuje se zdjem o okoli (vzrista egocentrismus, uzavienost), o sex a vSe, co se
bezprostfedné netykd jidla. Ubyvd spolecenskych kontakt(, pribyva konfliktd

s okolim a vztahovacnosti.

»Néktefi védci soudi, Ze chronické diety vyvoldvaji pocit ztraty kontroly ve vztahu
k jidlu a mohou akcelerovat bludny kruh prejidani a hladovéni, ktery v ¢lovéku probouzi
pocity nespokojenosti, viny a nizkého sebevédomi” (Grogan, 2000, s. 148). Mnoho lidi se
domniva, Ze diety jsou reakci na prejidani a tloustku, avsak vétsina z téch, ktefi se prejida-
ji, drzeli pfedtim dietu. Je to tedy spiSe takovy bludny kruh. Pokud navic ¢lovék ,zaménuje
dietu za normalni jidelni rezim, nezbude mu nakonec nic jiného nez prejidani“ (Malkova,
Krch, 2001, s. 26). U osob dodrzujicich dietu byl totiz ve vyzkumu potvrzen tzv. efekt kon-
traregulace, ktery ukazal, Ze lidé, ktefi nedrzeli dietu, snédli po vypiti vysoce kalorického
mlécného koktejlu méné potravin, nez lidé, ktefi dietu dodrzovali. Dokonce se tento efekt
objevi i v pripadé, kdy se tito lidé pouze domnivaji, Ze byl napoj vysoce kaloricky, ale ve
skuteCnosti témér Zadné kalorie nemél — tento efekt je tedy vyvolan psychickymi, nikoli

fyzickymi Ciniteli (Cooper, 1995, s. 57). Jeho zndzornéni zachycuje obr. 2.
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u lidi dodrzujici dietu ~ ¢——
u lidi nedodrzujicich dietu ~ &——

mnozstvi snédené
potravv

bez provokace po provokaci (napf. vysoce
kaloricky , predkrm*,
depresivni nalada, alkohol)

Zdroj: Cooper (1995)
Obr. 2 Efekt kontraregulace

Odbornici si tedy stoji za svym — diety nefunguji. Janet A. Tomiyama dosla ve svych
dlouholetych vyzkumech a analyzach tykajicich se stravovani k zavéru, Ze diety nejsou
odpovédi na obezitu. Zaveéry jejich studie nepopiraji, ze lidé prijdou po dieté o 5-10 % své
pGvodni hmotnosti a to diky redukci stravy, ale trva na tom, Ze kratkodoba ztrata hmot-
nosti neni |ékem na obezitu. Z ¢lanku jednoznacéné vyplyva, Ze by se vyzkumy zamérené na
[éCbu obezity mély odklonit od zaujeti vdhou a mély by se priklonit spiSe ke zdravi:
»Neméné dullezZité je, zaméfit se na vysledky v oblasti zdravi, spiSe nez na zmény hmot-
nosti. Takovyto presun by umoznil dosahnout vyznamného pokroku ve zlepSovani zdravi

vSsech Ameri¢an(“ (Tomiyama, Mann, 2008). Coz? jisté neplati jen pro Ameriku.

5.2 Odborné moznosti terapie nadvahy a obezity

Komplexni terapie obezity zahrnuje:

e Nizkoenergeticka pestra a vyvazena dieta
e ZvySend pohybova aktivita

e Psychoterapie

e Farmakoterapie

e Chirurgickd |écba
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e Akupresura, akupunktura

Co se tyce akupresury a akupunktury, jsou to metody majici plvod v tradi¢ni ¢inské
mediciné, pfi kterych se pomoci jehel nebo prstli stimuluji takové body na téle, které
ovliviuji funkci pozadovanych organ( a tak se timto zplsobem daji ovlivnit pocity hladu.
Ale za prvé se timto zpUsobem nedaji ovlivnit chuté, které lidi s nadvahou podnécuji
k jidlu spiSe nez hlad, a za druhé se tohoto zplsoby IéCby zmocnuji stale vice laici, ktefi
tuto jinak ucinnou metodu znehodnocuji. Chirurgické zakroky jako je bandaz, plikace, tu-
bulizace nebo v USA casto provadény bypass Zaludku, zavadéni nitrozaludecnich balénk
Ci liposukce (v zahranici potom jesté napf. fixace Celisti) by mély byt soucasti Iécby jen u
pacientd s tézkym stupném obezity. Navic jsou to metody, které slouZi jen jako nastroj
k redukci hmotnosti a velice ¢asto jsou spojené s JOJO-efektem. Stejné tak je farmakote-
rapie urcena pro obézni s BMI nad 30, pfipadné pro pacienty se zdravotnimi komplikace-
mi. U této metody se vyuziva lékl, které ovliviuji vstiebavani tukl ve strevé, ¢imz snizuji
dostupnost tukd v organismu. Zatimco tézka obezita se tykd asi 0,5 % a stfedné tézka
obezita asi 9 % obézni populace, mirna obezita neboli nadvaha se vyskytuje u zbyvajicich
90 %, coz je vétSina (Malkovd, 2010). Proto bych se v praci chtéla zaméfit pfedevsim na
[éCbu této skupiny lidi, u nichz by se mélo vyuzivat vyvazenych redukénich diet a zvysené

télesné aktivity v kombinaci s psychoterapii.

To, ze diety v rdmci |éCby obezity nefunguji, neznamena, zZze by se mélo zavrhnout i
odstranéni prejidani. Diety neboli pfisné omezeni kalorického pFijmu, jsou pro mnoho lidi
dlouhodobé neudrzitelné. Dietetici pak stradaji télesné i dusevné a vétsina té deprivaci a
pokuseni podlehne. Eliminovani prejidani vSsak nema podle autorl s dietou nic spolecné-
ho. Je tfeba zaméfit se na eliminovani situaci, které prejidani zplsobuiji, nejlépe prostied-
nictvim néjaké behavioralni intervence. | kdyz tendence k nadmérné konzumaci jidla ma-
Ze souviset s pfedchozim dodrzovanim diet, je tfeba se zaméfit na prejidani jako takové
(Herman, van Strien, 2008). Je tfeba hubnout pomalu a natrvalo. Tedy netrapit se jen pro-
to, aby si ¢lovék vzapéti mohl doprat, jako je tomu pfi dietdch — ale postupné si vytvofit

primérené jidelni navyky, které budou pro ¢lovéka vyhovujici (Malkova, Krch, 2001).
5.2.1 Zmeéna stravovacich navyka

Ozdravit stravovani nesmi v zadném pripadé znamenat pfijit o poZitek z jidla. Staci

se naucit pfipravovat oblibené pokrmy zdravéji. Lidé dnes jedi vétSinou mnohem vice, nez
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potrebuji a ani si to neuvédomuiji. Staci dbat na to, aby se pocitu nasyceni dosahovalo
stfidmou porci pestrych potravin s nizkym obsahem tuku a cukru a aby se jidlo nezapijelo

slazenymi napoji (Statni zdravotni Ustav Praha, 1995, s. 63-66).

Z hlediska sloZeni stravy je dalezZité, aby byl jidelnicek pestry a vzbuzoval potéseni z
jidla. Pfi hubnuti jsou dllezitym stavebnim kamenem bilkoviny, v redukéni dieté maji vy-
znamny ucinek, ktery spociva vtom, Ze ,na traveni bilkovin je tfeba vice energie a tim
vlastné vede poziti bilkovin k energetickym ztratam* (Lisa, Knourkova, 1990, s. 79). Dulezi-
té je i omezeni tukl a sacharidd, zvlasté téch jednoduchych. Bilkoviny a sacharidy obvykle
nehraji pfi rozvoji obezity velkou roli, ,pfi dlouhodobé nadmérné konzumaci sacharid
vSak dochazi k jejich preméné na zdsobni tuk” a proto se musi mnozstvi sacharid(, zvlasté
téch jednoduchych, hlidat. Je nutné uvédomit si, Ze i ovoce je dost bohaté na sacharidy a
Ze slazené napoje maji vysokou energetickou hodnotu a spoustu cukru. Nebezpecné jsou i
alkoholické napoje, u nichZ energetickd vydatnost roste iUmérné s mnozstvim alkoholu

(Malkova, Krch, 2001, s. 153).

Jde tedy o sniZzeni energetického pfijmu tak, aby v ném byly zastoupeny zakladni zi-
viny a s nimi i dostatek vitaminl, mineralnich latek a vlakniny. Omezuji se potraviny
s vysokym zastoupenim ZivocisSnych tukld a sacharidy s vysokym glykemickym indexem.
Naopak se zvysuje podil zeleniny, bilkovin a vlakniny. Pfi takovéto Upravé stravy by jedi-
nec nemél stradat, hladovét a ani se nemusi navzdy vzdavat svého oblibeného jidla. Jen je

treba naucit se zmeénit Zivotni styl.
5.2.2 Zmeéna pohybovych navykt

Pro mnoho lidi predstavuje zména energetického prijmu snadnéjsi reSeni nez zména
energetického vydeje. Ukazuje se, Ze v rdmci snizovani vahy se drzeni diet pouziva 2,5 krat
Castéji nez cviceni. Ale kazdy by mél mit na paméti, Zze ,Clovék je biologicky adaptovan na
pravidelnou, stfedné intenzivni, protrahovanou habitudlni pohybovou aktivitu a nesoulad
mezi Zivotnim stylem, ktery se pfizplsobil novym podminkam, a biologickou existenci
Clovéka, je zdrojem fady zdravotnich problém(“ (Statni zdravotni Ustav Praha, 1995, s.
70). Sprédvné volena dieta musi vést jen k Ubytku tukové tkané a nesmi postihovat aktivni

télesnou hmotu, tedy svalstvo.
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K Upraveé stravy je tedy nutné pridat i pohyb, avsak i zde plati, Ze pokud ¢lovék neni
schopen pravidelné béhat, staci, kdyZz vyuzije kazdou pfileZitost k fyzické aktivité — vyne-
cha vytahy, na ndkup dojde pésky, vecer se projde. Skuteéné obézni lidé by méli zacinat
cvicit pod odbornym dozorem a pomalu. ,Pravidelna fyzicka aktivita mlzZe ¢astecné za-
branit poklesu RMR pfi redukéni dieté” (Krch, 1999, s. 86). A tudiz je nutné zaradit jej
k redukci stravy. Pfi dostatecné pohybové aktivité pak obsah tuku klesd, protoZze ho orga-
nismus dovede mobilizovat jako zdroj energie pro svalovou prdci. Tvarovat postavu vsak
nelze bez hranic, kostra zUstava stdle stejnd. ,Napriklad Zena tzv. estrogenniho typu bude

mit vZdy vice tukovych vrstev na bocich a horni ¢asti stehen” (Fialova, 2006, s. 67).

Studie zabyvajici se vlivem cviceni, diety a zmény jidelniho chovani na nadvahu a
obezitu u dospélych jedincl dospéla k zavéru, Ze intenzita tréninku by méla byt mirna a ze
samotné cviceni k 1é¢bé nadvahy a obezity nevede. Proto by se fyzicka aktivita méla kom-
binovat s vhodnym omezenim stravy a zménou jidelniho chovani, ke kterému muizZe do-
pomoci psychoterapie. Autofi uvadeéji, ze fyzicka aktivita ma i nepfimy psychicky a socidlni
dopad — naptiklad mhze vést k lepSim stravovacim navyklm. Rizika obezity mlze pohyb
snizit - a to, i kdyz vdha neklesa. ldealni intenzita je 50-75 % maximalni tepové frekvence,
trvani minimdlné 30 minut alespon tfikrat tydné. K aerobnimu cviceni, idealné rychlé chi-
zi, je vhodné pridat i silovy trénink, svalova hmota totiz-zvysuje klidovy vydej energie. Na
zavér autofi zminuji vyznamnost motivace a podpory jedince v jeho Usili zhubnout (Soder-
lund, Fischer, 2009). Protoze pro jedince s nadvahou muze byt pohybova aktivita nepoho-
dind jak z vnitfnich, tak vnéjsich dlvodid. Kromé pohodinosti, nechuti, ¢i onemocnéni,
muzZe v jejich aktivité branit i nedostupnost vhodné pohybové aktivity, obleceni, nepfi-
jemné poceni, mald kondice a samozifejmé pocit studu. Proto by mélo dochazet k reflexi
téchto pocitQ, aby bylo zavedeni pohybové aktivity u obéznich snazsi. To se vyborné dafi

ve skupinovych kurzech a na komunitnim webu STOBu.

Fyzickd aktivita vSak neni vhodna jen pro osoby, které potfebuji zhubnout. Pohyb
ma pfriznivy vliv nejen na télo, ale i na psychiku: ,Pohyb pomah3 zlepsovat sebepojeti ¢lo-
véka plisobenim na zvySovani jeho sebedlvéry, pocitu vlastni hodnoty, povédomi o sebe-
kazni a sebekontrole, plisobi také na subjektivni pocity zdravi, sily, dostatku energie, dob-
rého vzhledu apod. (...) Ukazalo se, Ze muZi a sportujici populace vnimaji daleko méné

problému se svym télem a jsou celkové mnohem vice spokojeni s vlastni osobou i télem”
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(Fialova, 2006, s. 89), coz je v rdmci zlepSovani kvality Zivota to nejdulezitéjsi. , Védci uva-
déji, Zze zeny, které cvici, zazivaji pozitivni zmény ve vnimani téla (body image) a vidéni
sebe sama (self-concept)” (Grogan, 2000, s. 45). Vhodny a ptiméfeny pohyb ma tedy pozi-

tivni vliv na télesné zdravi, fyzickou kondici i dusevni pohodu.
5.2.3 Psychoterapie

Psychoterapie doplfuje nutriéni a pohybovou terapii obezity tak, Ze pacienty udi jak
se vhodné stravovat i pohybovat a pomaha jim prekonat pro jiné az nepredstavitelné pre-
kazky. Psychoterapeutickd |éCba se zaméfuje na kognice a emoce obéznich, protoze ty
hraji v problematice obezity mnohdy podstatnéjsi roli nez Zaludek. Zménit pohybové a
stravovaci navyky neni totiz zdaleka snadné, obzvlasté kdyz je ma jedinec zazité jiz od dét-
stvi. Proto je tfeba pomoci témto lidem porozumét svym problémUim a naudit je Fesit.
Podobné jako u lécby psychogennich poruch pfijmu potravy, by se i pti Iécbé obezity dalo
vyuzit vice druh( psychoterapie, ptficemz kazdy z nich by nejspise vychazel z jiného etiolo-
gického aspektu vzniku a udrZovani nadvahy a dle toho by se zakladal i na odliSné metodé

prace s klientem.

Nabizi se napfiklad psychoanalyza, kterd predpoklada, Ze v oblasti emocniho jedeni
jde o nevédomy psychicky konflikt, ktery si klient musi za pomoci psychoanalytickych me-
tod uvédomit a odreagovat ho. Tento problém m{zZe pramenit jiz z détstvi, protoze jiz od
détstvi se veskeré emocni stradani ¢asto resi uspokojenim z jidla. Ddle je tu behaviordlni
terapie, ktera modifikuje chovani klienta, zaméruje se na vnéjsi zplsob chovani, které se
povaziuje za reakci na urcitou situaci. Ucelem této terapie je vytvaret efektivni cesty, jak
se vyrovnat se situaci, jak zménit chovani v reakci na danou situaci, a to bez ohledu na
minulé prozitky a jejich analyzu. Tato terapie ma za ukol naucit klienta spravnym jidelnim
navykdm. U emocniho jedeni dochazi k porucham chovani ve vztahu k jidlu a ,,z hlediska
behavioralni psychoterapie je jidlo podminény podnét, ktery je kauzdlné zavisly na vhod-
né nebo méné vhodné stimulaci“ (Lisa, Kiourkova, 1990, s. 137). Kognitivni terapie je za-
loZena na teorii, Ze jak myslime, tak i citime a podle toho se i chovame. Kli¢ k feSeni ma
tedy spocivat v procesech mysleni. Kognitivni terapie tikd, Ze za problém nemuze udalost,

ale nas zplsob mysleni o této udalosti.
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Nejznaméjsi a nejvice vyuzivana je kombinace téchto dvou terapii, kognitivné-
behavioralni terapie (KBT), kterou u nas provozuje pfedeviim STOB’. Tento druh terapie
ma poskytnout vétsi nahled na vlastni stravovaci a pohybové ndvyky — mnozi si neuvédo-
muji, kolik toho skute¢né snédi a Ze se za den témér vliibec nehybou. Cilem je proto po-
stupna zména Zivotniho stylu. Pfi kognitivné behaviordlni terapii se vyuziva ,aktivni pfi-
stup pacienta k |écbé, jeho racionalni pohled a kontrola postupujici é€by”, coz je velice
motivujici faktor. Pfi psychoterapii se terapeuti zaméruji predevsim na postupnou zménu
vyzivovych zvyklosti, zvySeni pohybové aktivity, vytvoreni pozitivniho pfistupu k Zivotu a
zdravého Zivotniho stylu. ,Kognitivné behavioralni terapie mize ptinaset dlouhodobé

pozitivni vysledky” (Frarfikova, Dvorakova-Jan(, 2003, s. 208).

,Obecné se d3 fici, Ze nejlepsi pristup v psychoterapii je ten, ktery pomaha porozu-
mét, pro¢ zneuzivame potravu a jak miZzeme prekonat nebo modifikovat nase nezdravé
jidelni navyky” (Soudkova, 2004, s. 98). A to diky sebemonitorovacim metodam kognitiv-
né behavioralni terapie Ize. STOB za pomoci KBT uci jedince ménit stravovaci navyky tak,
aby si byli schopni sami sestavit energeticky chudsi jidelnicek, ktery sou¢asné odpovida
zdsadam zdravé vyzivy a navic tak, aby jim chutnalo. V ramci terapie se predevsim musi
naudit jist, kdyz sami chtéji a nikoli, kdyZ je k tomu vyprovokuje néjaky jiny podnét jako
prostiedi ¢i emoce. Je tedy nutné zaméfit se i na kognice a emoce, které ovliviuji chovani.
Navic je tento psychoterapeuticky pfistup vhodny u vSech typl obezit, jen u téch tézsich

byva kombinovan s dalSimi pristupy.

> STOB je sdruZeni stop obezité pro zdravé a trvalé hubnuti

39



6 KOGNITIVNE BEHAVIORALNI TERAPIE - ZAKLADNI RYSY

Kognitivné-behaviordlni terapie (KBT) je jeden ze zdkladnich smérd soucasné psy-
choterapie, ktery vznikl na konci 70. let 20. stoleti propojenim behaviordlniho a kognitiv-
niho psychoterapeutického sméru. V centru pozornosti této psychoterapeutické skoly je
chovani, mysleni a emoce ¢lovéka. KBT vychazi z teorie, Ze ,pfi¢inou psychickych potizi
jsou chybné zplsoby chovani a mysleni a Ze tyto chybné zplsoby chovani a mysleni jsou
naucené a udrZované rozpoznatelnymi vnéjsimi i vnitfnimi faktory” (Mozny, Prasko, 1999,
s. 18). Cilem této terapie je tedy odstranéni ¢i zmirnéni nevhodnych navykl (chovani,
mysleni, emoci), pomoci programu postaveného na zakladé teorii uceni. Vychazi se
z predpokladu, Ze chovani je naucené a lze ho tedy modifikovat, pricemz roli hraje uceni.
KBT se orientuje na pfitomnost a jasné definované problémové chovani v ni. Na zakladé
tohoto problému se stanovi jasny cil terapie, pficemz se klade dliraz na exaktnost. Dulezi-
ta je aktivni spoluprace mezi terapeutem a pacientem, ktefi spolec¢né planuji prabéh tera-
pie a zpétnd vazba od klienta, aby se ovéfila efektivnost terapie jiz v jejim pribéhu a pfi-
padné se zménila formulace problému a terapeuticka strategie. Metoda KBT se neaplikuje
mechanicky, ale individudlné na miru kazdému klientovi. DuleZité je, co se déje mezi se-
zenimi, neZ na sezeni - takZe pacient plni mezi sezenimi i jednotlivé ukoly. Kone¢nym ci-

lem této terapie je sobéstacnost klienta.
Shrnuti zakladnich rysti KBT (dle Mozny, 2011)

e Je to relativné kratka, casové omezena terapie, tudiz neni ¢asové pfiliS narocna a
da se flexibilné prizplUsobit potfebam individualniho klienta.

e Je strukturovand a cilend, jsou v ni jasné stanovené kroky zamérené na resSeni
konkrétnich probléma. Program se domlouva spolecné s pacientem a zahrnuje i
domaci cviceni, které vedou k osamostatnéni pacienta.

e Je zaloZend na oteviené aktivni spolupraci mezi terapeutem a pacientem, ktefi
spolec¢né tvori tym. DlleZitd je upfimnost, davéra, empatie a zpétna vazba.

e QOpird se o poznatky teorie uceni a kognitivni procesy. Vychazi z kognitivné-
behavioralni teorie vzniku a udrzovani konkrétnich psychickych poruch, ale upra-

vuje se individualné na zdkladé analyzy problém( konkrétniho pacienta.
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e Ackoli je historicka analyza soucasti KBT kvdli zjiSténi predisponujicich faktor( pro
vznik souc¢asného problému, orientuje se KBT predevsim na pfitomnost a budouc-
nost, tedy na soucasné problémy a jejich zlepseni v budoucnosti.

e Nemluvi se v abstraktnich pojmech, ale o konkrétnich a jasné definovanych pro-
blémech. Proto je tfeba presného popisu problému od pacienta, protoZe on je na
své problémy nejvétsim odbornikem. Problémy je také nutné od sebe odlisit.

e Stanovuji se konkrétni a predevsim funkcni cile. Konkrétni by mély byt natolik,
aby se dalo fict, zda jich pacient dosahl ¢i nikoli. Funkéni mohou byt, jen kdyZ jsou
realistické, zavisi na pacientovi, respektuji prava druhych a predevsim pozitivné
ovlivni Zivot pacienta, protozZe jen tak mize byt dosazeny cil udrzitelny.

e Soustfedi se na pozorovatelné chovani a na védomé psychické procesy. Vychazi
se z objektivnich a ovéfitelnych faktll, vytvari se empiricky ovéfitelné hypotézy,
védomé procesy se povazuji za spolehlivéjsi nez nevédomé, ackoli je KBT nepopird
a snazi se k nim dospét induktivni metodou.

e Dulezita je védecka metodologie, tedy pozorovani a zaznamendvani faktl, méreni,
ovéritelné hypotézy, empirické testovani. Myslenky a nazory jsou v KBT hypoté-
zami, jejichZ platnost je nutné empiricky ovérit.

e Jejim cilem je sobéstacnost pacienta, aby se naucil sdm zvladat své problémy.

KBT vychazi ze tfi teorii uceni - klasického podminiovani (podnét: hlad, viné, jidlo -
reakce: najim se), operantniho podminovani (podnét - reakce - nasledek: odména nebo
trest) a kognitivni teorie (kognitivni faktory jako procesy vnimdani a mysleni mohou také
ovlivnit chovani: podnét - kognitivni zpracovani podnétu - emocni reakce - chovani). Tyto
teorie se daji vyjadrit i za pomoci teorie ABC, jejimZ zakladatelem je A. Ellis (MozZny,
Prasko, 1999). A (antecedent) je zde podnét ve formé udalosti nebo podnétl v okoli sub-
jektu, které mohou determinovat jeho chovani. KBT musi identifikovat tyto podnéty a
pracovat s nimi. Zde se vyuZziva predevsim klasického podminovani. Je zapotiebi bud’ se
podnétim zcela vyhnout, omezit jejich silu, nebo zesilit podnéty pro zadouci chovani. B
(behaviour) je chovani, mysleni nebo emoce, u kterych je tfeba definovat ty problematic-
ké a nezadouci, a zmapovat jejich vyskyt, frekvenci, intenzitu atd. do zaznamovych arch.
Ddle je nutné registrovat jejich zménu v prabéhu KBT a postupné vyvinout strategii zmény

reakce na dané podnéty. C (konsekvence) jsou dusledky chovani, které mohou byt pozi-
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tivni nebo negativni. Zde se vyuziva operantniho podminiovani, kdy je dlraz kladen na

reakci (Malkova, 2010).

Behavioralni princip KBT vychazi z operantniho podmirfiovani, kdy chovani v dané situaci
vede k nasledkiim. A je podnét, ktery vede k chovani B a to ma néjaky nasledek C. Podle
druhu disledku C (pozitivniho/odmény nebo negativniho/trestu) se vsak ovlivni chovani
B, které se na zdkladé druhu tohoto nasledku chovani bud bude, nebo nebude opakovat.

Tento princip zndzorfiuje obr. 3:

A (podnét) — B (chovani) P!  C (nasledky)
*

Obr. 3: Behavioralni princip KBT

Je dulezité mit na paméti, Ze bezprostfedni nasledky (napf. slastny pocit pfi jidle)
jsou silnéjsi nez ty dlouhodobé (napf. pfibirani na vdze, zdravotni ndsledky). Proto je nut-

né pracovat v KBT na tom, aby si pacient predstavil dlouhodobé nésledky ihned.

Kognitivni princip KBT vychazi z toho, Ze ¢lovék nereaguje (emocionalné a behavioralné)
pfimo na podnéty (vnitfni a vnéjsi), ale na svou mentalni reprezentaci téchto podnétd.
TudiZ nereaguje pfimo na situaci, ale na vyznam, ktery ji pfiklada. Podnét A vyvola kogni-
tivni procesy B a ty vyvolaji emoce, chovani Ci télesné reakce C, pficemz pficinou C je B a

nikoli A (viz obr. 4):

A B C (chova-
(podnét) (kognitivni procesy) ni,emoce,tél.reakce)

f

Obr. 4: Kognitivni princip KBT

Tyto kognitivni procesy zahrnuji vnimani (co se déje), zpracovani (jak tomu rozu-

mim) a hodnoceni (je to dobfe/3Spatné), pficemz pravé toto individualni hodnoceni vyvola
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pfislusny nasledek. Problém muzZe nastat, kdyZ je toto kognitivni zpracovdvani podnét(

chybné. A nejcastéjsimi kognitivnimi omyly jsou napf. (Neenan, Dryden, 2008):

e Cteni myslenek (Nic nemusi fikat, vim, Ze si mysli, Ze jsem tlustd.)

e cernobilé hodnoceni (Shodila jsem jen 9 z 10kg, nezvlddla jsem to.)
e emocni uvazovani (Citim se tlustd, takZe jsem tlustd.)

e ndlepkovani (Dala jsem si Cokolddu, takZe jsem zcela nemozZnd.)

e unahlené zavéry (KdyzZ dnes vynechdm cviceni, tak urcité nezhubnu.)

Kognitivni zpracovani tedy mGze byt bud funkéni a flexibilni, takZze odpovida aktudlni
situaci a pomaha, nebo dysfunkéni a rigidni, tudiZz neodpovidd aktualni situaci a nepoma-
ha. Ukolem KBT je tedy pFedeviim zaméreni se na kognitivni procesy a modifikovat je tak,
aby vedly k vhodnému chovdani. MUDr. Petr MoZny (MozZny, 2011) povazuje KBT za nejsro-
zumitelnéjsi a nejpraktictéjsi terapii, kterd se da vyuZzit pfi reseni nejriiznéjsich problému.
Navic je tato terapie, jisté nejen dle jeho ndzoru, prokazatelné ucinna.

6.1 Kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity

KBT se v léCbé obezity uplatriuje od roku 1967 a jeji pocatky jsou spjaty s pracemi A.
J. Stunkarda, které byly reakci na to, Ze dUsledky tradicni I1ékarské metody Iécby obezity
nejsou zcela Uspésné. Ukazalo se, Ze KBT je v kombinaci s dalSimi metodami nejucinnéjsi
terapii nadvahy a obezity, a proto je KBT asi nej¢astéji vyuzivany psychoterapeuticky pfi-
stup v této oblasti. Je to z dlivodu jak ¢asové nendrocnosti, tak z dlivodu nutnosti zmény
mysleni a ndsledného chovani. KBT totiz vychazi z teorie, Ze pticinou obezity je nevhodné
chovani (Spatné stravovaci a pohybové navyky) a mysleni (spojené s vnéjsSimi a vnitfnimi
faktory) a pravé modifikace kognitivnich a behaviordlnich udrZovacich mechanismu je

podle KBT nezbytna k tomu, aby doslo k trvalé zméné (Cooper, Fairburn, 2003).

Jedna z teorii obezity predpoklada, ze lidé s nadvahou nerozezndvaji pocity fyziolo-
gického hladu ¢i sytosti kvuli Spatnému uceni. Vychazeji z toho, Ze schopnost poznat hlad
neni vrozenad, z cehoz vyplyva i nerozuméni potifebam téla a nasledné zajidani emocniho
diskomfortu (Canettia, Bacharb, 2002). Pravé s timto problémem KBT pracuje, usiluje o
vhodnou modifikaci kognitivnich a tim i behavioralnich aspekt(, které nadvahu udrZuji a
v podstaté uci pacienty rozeznat signdly svého téla a spravné na né reagovat. S nadvahou

jsou spojené nejcastéji negativni stereotypy jako negativni sebepojeti, neredlné ambice
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ohledné snizovani vahy a nerealna ocekavani ohledné dlsledkl snizeni vahy - pficemz
vsechny tyto stereotypy mohou zpUsobit vazné zdravotni a psychické potize. Pfistup KBT
pomaha pacientlim prehledné analyzovat jejich mysleni a chovani, navrhuje jim konkrétni
kroky k jejich modifikaci a tim celkové upravuje jejich zZivotni styl, ktery ¢asto vede ke sni-
Zovani vahy.

Pfed terapii je nutné diagnostikovat, zda je KBT v daném pfipadé vhodna, protoze
napriklad ,kognitivni metody se nejlépe uplatni u lidi, ktefi jsou schopni introspekce a
jsou schopni popisovat své vlastni myslenky a fantazie” (Beck, 2005, s. 157), a ddle je tre-
ba zvolit techniku podle osobnosti a miry nadvahy. KBT je efektivni predevsim pro BMI do
35, cozZ je nejzastoupenéjsi skupina obéznich. U jedinci s BMI nad 40 je tfeba KBT kombi-
novat s dalSimi pfistupy jako jsou farmakoterapie, chirurgicky zakrok, nizkoenergetické
bilkovinné diety a rozhodné je zde nutna spoluprace s obezitologem. Pokud tomuto druhu
terapie nic nebrani, hned z pocatku probere terapeut s pacientem, co ho pfivadi a analy-
zuje na zakladé rozhovoru jeho problém. Vysetfeni na zaCatku KBT by mohlo vypadat na-

sledovné (Malkova, 2010):

e zjistime a analyzujeme jeho stravovaci a pohybové ndvyky

e zjisténi proménnych, které podporuji toto chovani (vnitfni podnéty, automatické
negativni myslenky, iraciondlni o¢ekdvani, predstavy a pfipadné zmény v prostredi
a interpersonalni zmény)

e pokus o odhaleni dysfunkénich presvédcéeni spojenych s obezitou (o stravovacich a
pohybovych navycich, o vlastnim téle, o cilech mnohdy spojenych jen s vahovymi
Ubytky)

e informovani se o modifikujicich faktorech jako je rodina, pratelé, zaméstnani, roc-
ni obdobi, zanechani koureni, téhotenstvi, farmakoterapie atd.

e anamnéza (genetické predispozice, rodinné zvyky, zdravotni ¢i psychické potize,
vykyvy vahy béhem Zivota)

e pokus o nalezeni vztahG mezi vySe uvedenymi faktory a vytvoreni modelu, ktery

vysvétluje problém nadvahy u konkrétniho klienta

Cile terapie by se mély tykat zmény nevhodnych stravovacich navykl (zautomati-
zovat spravné stravovaci navyky - mnozstvi, skladbu, rezim jidla), zmény nevhodnych po-

hybovych navykl (vykonavani pravidelné, primérené intenzivni pohybové aktivity), osla-
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beni ¢i odstranéni iraciondlnich dysfunkénich myslenek (nahrazeni dysfunkénich mysle-
nek myslenkami funkcénimi, které podpofi proces hubnuti a zlepsi kvalitu Zivota a vztah
k télu), zmirnéni az celkova zména zkresleného vnimani a pfedsudkt ohledné téla a hub-
nuti, vyhybani se urcitym aktivitam a situacim (urcit cile, které nevyzaduji vdhovy ubytek
a odlisit je od téch, které na ném zavisi. Hierarchicky vypracovat obtiznost dosazeni cile,
nacvik socidlnich dovednosti, energii dfive vénovanou hubnuti nasmérovat k jinym aktivi-
tam), redukce nadvahy a obezity (redukce vdhy o 5-15 %, Ubytek télesného tuku, Ubytky

udrzet).

V KBT se tedy analyzuji ty oblasti Zivota, které jsou podstatné pro soucasny pro-
blém, tedy nadvdhu ¢i obezitu. Konkrétné se terapie zaméruje na podnéty spojené
s jidlem - tedy stravovaci chovani, odménovani, sebepozorovani, prohloubeni informaci o
stravovani a fyzické aktivité, a prfedevsim je kladen dlraz na kognitivni restrukturaci. KBT
ma pacientovi pomoci identifikovat a zménit udrzovaci mechanismy (Cooper, Fairburn,
2003). Je tedy tfeba, aby si pacient uvédomil své stravovaci a pohybové navyky, ¢ehoz
dosadhne vétsSinou aZz poctivym zapisovani vseho, co snédl a jaky pohyb béhem dne vyko-
nal. Na zacatku terapie je dllezZité probrat s pacientem cile a ocekavani, protoze ty mohou
byt v rozporu nejen s realitou, ale i pfedstavou terapeuta. Cile musi byt redlné, aby bez-
prostifedné po skonceni terapie byl pacient spokojeny. Proto neni pfilis vhodné stanovit si
za cil urcité cislo na vaze, ale spiSe rozmezi, které pacient povazuje jesté za Uspéch. Vhod-
nym cilem je zaroven zména Zivotniho stylu, stravovacich navykd, kvality Zivota a také
nasledné udrZeni vahy. DlleZitd je i motivace a sepsani vyhod a nevyhod nadchdazejicich
zmén pro pacienta. Pro pokracovani a Uspéch terapie je nezbytny realny a funkéni cil, a
aby vyhody prevahovaly nad nevyhodami. Pacienta je nutné seznamit s pribéhem celé
terapie, navrhnout mu, jak systematickymi kroky zménit jeho nevhodné ndvyky a upozor-

nit ho i na mozny relaps a probrat s nim moznosti jeho reseni.

Co se tyce regulace kognici, jsou nej¢astéjsimi kognitivnimi chybami, které je nutné od-
stranit (Mdlkova, 2010):

e vytyceni neredlnych cill

e cCernobilé mysleni

e volba nevhodnych zplisobl regulace vahy

e zkreslené vnimani téla
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Regulace chovani je vétSinou nutnd u nasledujiciho nevhodného chovani:

e nepfimérené mnozstvi jidla
e nevhodné jidlo

e nevhodna skladba jidla

e nevhodny jidelni rezim

e nevhodny pitny reZzim

e 73dnd nebo nevhodna pohybova aktivita

V KBT se obecné uplatiuje mnoho technik, v ramci terapie obezity jsou to pak
zejména techniky sebekontroly, kognitivni techniky, modelovani a protoze je tfeba praco-
vat i s emocemi, tak i relaxacni techniky. Cile téchto technik by nemély byt jen shozené
kilogramy, ale také lepsi pocit, zvySeni sebevédomi, zlepseni kondice a predevsim kvality
Zivota, které by mély posilovat vhodné chovani a diky tomu ho dlouhodobé udrzovat. Pa-
cient by se mél naucit své problémy zvladat sam, proto je vice nez vhodné uskutecnit
s nim nacviky zatézovych situaci jako jsou oslavy, svatky, dovolena ¢i zvladani stresu. Po-
stupné by se mél kazdy z pacientl stat svym vlastnim terapeutem a v pripadé recidivy
umét sdm zasdhnout. Protoze podobné jako kurdk prestava koufit nejméné trikrat, nez se
svého navyku zbavi, i lidé pokousejici se zménit své stravovaci ndvyky a Zivotni styl, by to
neméli vzdavat po prvnim selhdni. Kdyz to vzdaji, nikdy svého cile nedosdhnou: ,Jen lidé,
ktefi maji dost vile a pokory zacinat znovu a znovu a znovu, dosahnou nakonec svého
cile” (Brownova, Robinsonova, 2004, s. 156). Pfi selhani je daleZité zbavit se pocitd viny a
sebeobvinovani, které nicemu nepomUzou. DuleZité je vidy se znovu, co mozna nejrychle-

ji, vratit k primérenému stravovani a pohybu.
6.1.1 Kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity v kurzech STOB

KBT lze vyuzivat jak ve skuping, tak individudlné. Skupinova aplikace ma vSak moz-
nost pomoci vice lidem najednou, protoZe problémy obéznich byvaji velmi podobné. Na-
vic se ve skupiné posiluje motivace a prekazky se daji prekonavat spolec¢né. U nékoho je
viak tfeba zaméfit se vice na kognice, u jiného na emoce - to lze naopak detailnéji a
osobnéji vyuzit spiSe pfi individudlni terapii. Zde se poté vétsinou jednotlivé techniky
kombinuji s takovou, kterd nejvice pracuje s tou slozkou osobnosti, kterou je tfeba ovliv-

nit. Vzhledem k tomu, Ze nadvaha v Cesku dosahuje tak velkych rozmér(, neni v moci od-
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bornikd vénovat se kazdému jednotlivci zvlast. Avsak pokud je v kurzu 10 az maximalné
30 ucastnikd, lze jesté urcity individualni pristup zarudit, coZz kurzy STOBu spliuji. | proto
jsou v Ceské republice kurzy snizovani nadvahy pofadané touto spole¢nosti soucasti kom-

plexniho pfistupu v lécbé nadvahy a obezity.

Tato organizace zalozena v roce 1990 PhDr. lvou Malkovou v soucasné dobé sdru-
Zuje pres 300 odbornik( z fad lékarl, psychologl, dietnich sester, farmaceutd, cvicitelek
aj. a svou metodiku aplikuje jiz v cca 100 méstech po Ceské republice. Jeji skupinové kur-
zy, zaloZzené na metodice KBT, jsou primdarné urcené pro ucastniky s nadvahou a mirnou
obezitou (BMI do 30-35) a probihaji formou strukturovanych sezeni jednou tydné po dobu
tfi mésicl. Kazdé z dvandcti sezeni se skladd z jedné hodiny pohybové aktivity a 1,5 az 2

hodin psychoterapie.
Program jednotlivych lekci:

1. lekce: vzajemné predstaveni a seznamovani, zjisténi pfipadnych kontraindikaci zne-
moZiujicich navstévovani kurzu, vyklad pojmu a pfiblizeni metodiky KBT, definovani cil(i a
zjisténi motivace, sdéleni zkuSenosti se snizovanim vahy, pravidla skupinové prace, zaha-

jeni zapisovani jidelnich zaznamu - technika sebekontroly a sebepozorovani.

2. lekce: analyza stravovacich navykd, nacvik pomalého jedeni - technika sebekontroly,
fotografovani pro porovnani s fotografii na konci kurzu a také prace s vnimanim vlastniho
téla, dle teorie ABC je probirdno C - techniky sebeodménovani a sebeposileni, motivacni

techniky, skupinova podpora a zahajeni relaxacnich technik.

3. - 4. lekce: ovliviiovani chovani klient(, analyza kvality, kvantity a skladby jidelnicku,
Cteni energetickych hodnot na obalech potravin, odhadovani hmotnosti jidla, sestavovani
zdravého jidelnicku, jidelni rezim, uvédoméni a omezeni vnéjsich podnétl k jidlu, zhoto-

veni smlouvy.
5. lekce: pohybova aktivita - jeji vyznam, doporucena intenzita a doba trvani.

6. lekce: aktivni kontrola a zvladani vnéjsSich podnétu, jistota pri odhadovani energetické

hodnoty.

7. - 8. lekce: vnitini podnéty a ndcvik jejich zvladani jinak nez jidlem, prace s negativnimi

myslenkami - nacvik vnitfnich monologl a pozitivniho vnimani vlastniho téla - a emocemi.
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9. lekce: posilovani pozitivniho sebepojeti, ziskavani pozitivniho postoje ke své osobé.
10. lekce: ziskavani podpory okoli - vnéjsi posilovani.
11. lekce: shrnuti pomUcek a pldnovani feseni v pfipadé recidivy.

12. lekce: udrzeni vahovych tbytku, doporuceni pro pfipad opétovného pribirani na vaze,

relaxacni cviceni.

Béhem celého kurzu se ucastnici uci krok po kroku uvédomovat si své dosavadni
chyby, sestavovat si energeticky pfiméreny a zaroven chutny jidelni¢ek, vychutndvat men-
Si porce jidla, reagovat na psychické podnéty k jidlu jinak nez jidlem. Program se zaméfuje
i na tolik dllezité kognice a emoce, odstranuji se stereotypy spojené s hubnutim, ¢ernobi-
Ié mysleni a kladou se redlné a uspokojivé cile. A protoze jednim z cil STOBu je i nasledné
udrzeni shozenych kilogram, Cini optimalni vahové Gbytky zhruba 0,5 - 1kg tydné, u nichz
se prokdazalo udrzeni vahy minimalné rok po terapii. Zaroven pfi tomto programu nedo-

chazi k negativnim psychologickym jevim jako u jinych zpUsobU terapie (Malkova, 2010).

48



7 EFEKTIVITA KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI TERAPIE V KURZECH STOB

Ceska republika patfi mezi zemé s nejvy$sim vyskytem nadvahy a obezity, k jejichz
vzniku a udrZeni nejvice pfispivaji nevhodné stravovaci a pohybové navyky. Tyto ndvyky
péstované Casto jiz od détstvi a navic podporované spolecnosti a sou¢asnym Zivotnim
stylem vsak neni snadné zménit. Zména stravovacich i pohybovych navyk( totiz vyzaduje
predevsim zménu mysleni, pristupl a postojl k jidlu i pohybu. Proto je nutné s lidmi trpi-
cimi nadvahou ¢i obezitou systematicky pracovat na kognitivnich i emocnich aspektech
nadvahy, a tak nasledné ménit jejich navyky a Zivotni styl celkové. V tomto ohledu je KBT
velice efektivni, a proto se i nejcastéji vyuziva ramci terapie nadvahy a obezity. Divody
pro vyuzivani tohoto zpUlsobu terapie jsou primérné vahové ubytky okolo 10 % pUvodni
vahy, cozZ je prinos jak z klinického hlediska dopadu na zdravi, tak z hlediska psychologic-
kého. Podle studii se navic vdhové ubytky udrzi minimalné dalsi tfi roky po ukonéeni tera-

pie, na rozdil napriklad od medikamentdzni léCby (Cooper, Fairburn, 2003).

Tuto metodu v Ceské republice vyuZivaji zejména skupinové kurzy snizovani nad-
vahy poradané spolecnosti STOB, ve kterych se v 12 lekcich postupné pracuje na pocho-
peni pfi¢in nadvahy a obezity, zmirnéni ¢i odstranéni nevhodnych myslenek, predsudkd,
emoci a navykd, nauceni se navyklim novym a vhodnéjsim - a tim docilit predevsim zlep-
Seni kvality Zivota a vnimani vlastniho téla, sniZeni zdravotnich rizik a snizeni nadbytecné

vahy. Zda a ¢im je metodika efektivni, je zkoumano pravé v téchto kurzech.

7.1 Cil vyzkumu

Ukolem této prace je analyzovat efektiviktivitu KBT, obvzla$té v oblastech kognitiv-
nich a emocionalnich faktord. Vyzkum je ¢astecné pilotni studii, jejimz cilem je ovéfrit
efektivitu KBT ve skupinovych kurzech STOBu z hlediska jejiho vlivu na vybrané psycho-
logické aspekty nadvahy a obezity. Cilem prace neni zjistovat, co Ucastnici jedi a jak se
pohybuji, ale analyzovat vliv KBT na faktory, které jejich stravovaci a pohybové navyky
ovliviuji.

Prace ma komplexnéjsi povahu se smyslem poskytnout Sirsi pohled na tuto proble-
matiku. V popredi tedy neni sledovdna vaha a jeji pfipadné snizovani, ale zejména vliv KBT
na jidelni zvyklosti (restrikci - omezovani se v jidle, disinhibici - nekontrolované jedeni a

hlad - pocity hladu) emocni jedeni, kognitivni faktory (zplsob kontroly stravovacich navy-
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kl - konkrétné pomér flexibilni kontroly, ktera je z hlediska dlouhodobého udrzeni vahy a
vlivu na kvalitu Zivota vhodné&jsi nez pfilis striktni, rigidni omezovani), vnimana kvalita zi-
vota a vnimani vlastniho problému s jidlem. Vedlejsim cilem je i zjiSténi, zda tyto pripadné
zmény a jednotlivé proménné koreluji mezi sebou navzajem, dle predpokladd vychazeji-
cich z pfedchozich studii. Pfedevsim se jednd o korelace, které maji dokazat vyznam flexi-
bilni kontroly (Westenhoefer, 1999), zavislost mezi BMI a kvalitou Zivota (Slaba, 2003) a
zjisténi, zda respondenti maji problém s jidlem opravdu v téch oblastech, ve kterych je
sami vnimaji (sledovdno na oblasti emocniho jedeni a pocitt hladu). Vyzkum by mél také
ukazat, zda je tento zpUsob terapie v tomto smyslu efektivni, pfipadné na které oblasti je

treba se vice zamérit.

Cilem vyzkumu je ovéfit nasledujici pracovni hypotézy, které se opiraji o vysledky

predchozich studii i o teoretické poznatky v této oblasti.

Hypotéza H1 je ovérovana pomoci dotazniku jidelnich zvyklosti (TFEQ) a predpoklada, ze
se po absolvovani kurzu snizovani nadvahy zacnou ucastnici vice omezovat v jidle, méné

prejidat a zaroven nebudou trpét pocity hladu:

e H1: U sledovanych ucastnikd skupinovych kurz(i STOBuU se po absolvovani této te-
rapie, ve srovnani s vychozim stavem na jejim pocatku, zvysi podil restrikce a snizi

podil disinhibice i pociti hladu.

Hypotéza H2 je ovérovana skalou emocniho jedeni podle Karlssona a tfemi dopliujicimi
otazkami PhDr. Ivy Mdlkové. V ramci této hypotézy se predpoklada, Ze se vlivem terapie

v kurzech, budou ucastnici méné prejidat v disledku emocnich vlivi:
e H2: U sledovanych ucastnik( skupinovych kurz( STOBuU se po absolvovani této te-
rapie, ve srovnani s vychozim stavem na jejim pocatku, snizi mira emocniho jedeni.

Dotaznik stravovacich navyk( méfici pomér flexibilni a rigidni kontroly ovéfuje hypotézu
H3, kterd predpoklada zvyseni poméru flexibilniho zpdsobu kontroly na Ukor sniZeni rigid-

niho:

e H3: U sledovanych tcastnik skupinovych kurzd STOBu se po absolvovani této te-
rapie, ve srovnani s vychozim stavem na jejim pocatku, zvySi pomér flexibilni kon-

troly.
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Hypotéza H4 vychazi z vysledkl pilotni studie PhDr. Sarky Slabé (Slaba, 2003), je ovéfova-
na stejné, upravenou verzi dotazniku IWQOL-Lite, a na jejim zakladé predpoklada zvyse-

nou kvalitu Zivota po absolvovani kurzu snizovani nadvahy:

e H4: U sledovanych Gcastnik skupinovych kurzd STOBu se po absolvovani této te-
rapie, ve srovnani s vychozim stavem na jejim pocdtku, zlepsi vnimana kvalita Zi-

vota ve vSech zkoumanych oblastech.

Hypotéza H5 predpoklada, Ze ucastnici budou sami pocitovat zlepseni svych problém a je
ovérovana tabulkou pro uvedeni vnimani miry intenzity v jednotlivych oblastech (emoci,
nevhodnych myslenek, vnéjsiho prostredi, hladu, neznalosti zdravé vyZivy a jiné pro indi-

vidualni doplnéni):

e H5: U sledovanych ucastnikd skupinovych kurz(i STOBu se po absolvovani této te-
rapie, ve srovnani s vychozim stavem na jejim pocatku, snizi mira intenzity vnima-

ni vlastniho problému ve vSech oblastech.

7.2 Pouzité metody

K vyzkumu byla pouZita sada dotaznik(, ktera obsahovala dotaznik jidelnich zvyklos-
ti (TFEQ), dotaznik kvality Zivota (IWQOL-Lite, upraveny PhDr. Sarkou Slabou viz déle),
dotaznik stravovacich navyk( zaméreny na rozliSeni flexibilni a rigidni kontroly (zaloZzeny
na FRC dotazniku), 3 otazky dopliujici Karlssonovu $kadlu emoc¢niho jedeni (TFEQ R18) a
pro tyto ucely vytvorenou tabulku s oblastmi ovliviujicimi jidelni chovani, u kterych re-

spondenti uvadéli intenzitu vnimani vlastniho problému s jidlem.

Dotazniky byly ucastnikdm kurz( distribuovany na zacatku a na konci kurz(i, aby se
na jejich zakladé dala vyhodnotit zména, ke které u respondent( doslo nebo nedoslo. Do-
tazniky nebyly anonymni a soucasti bylo vzdy i vyplnéni pohlavi, véku, vysky a vahy. Na
konci kazdé sady dotaznik(i bylo uvedeno pouceni o zplsobu vyuZiti dotaznik(l a kolonka
pro podpis stvrzujici souhlas s anonymnim vyuzitim dat pro vyzkumné ucely. Pfed vyplho-
vanim dotaznik( byli G¢astnici kurzd vidy sezndmeni s tématem vyzkumu a jeho vyuzitim.
VSechny pouzité dotazniky jsou soucasti prilohy (viz ptiloha €. 1) v podobé, v jaké byly

davany respondentim.

Dotaznik jidelnich zvyklosti, TFEQ (,, Three-Factor Eating Questionnaire”) A. J. Stun-

karda a S. Messicka z roku 1985, je nejpouzivanéjSim a celosvétové rozsifenym dotazni-
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kem v oblasti monitoringu jidelnich zvyklosti. Sklada se z 51 otdazek zaméfenych na obvyk-
|é jidelni zvyklosti respondentl. U prvnich 36 otazek voli respondenti mezi souhlasem a
nesouhlasem s danymi prohlasenimi, u zbylych 15 pfifazuji intenzitu vystiznosti vypoveédi,
pricemzZ na vybér maji ze Ctyr az péti moznosti. Kazda odpovéd je skdrovana bud zadnym,
nebo jednim bodem v ptislusné skale. Ty jsou rozdélené na restrikci (mira omezovani se
v jidle - 21 polozZek), disinhibici (ztrata zabran v jidle s nasledkem prejidani - 16 poloZek) a
hlad (citlivost k hladu - 14 polozek). Skérovani restrikce je tedy 0-21bodd, disinhibice 0-16
a hladu 0-14.

Skéla kognitivni restrikce poukazuje na miru zémérného omezovéani se v jidle
s pravdépodobnym cilem snizeni vahy, zvySeni miry restrikce zna¢i zménu stravovacich
navyku. Disinhibice je Skalou upozornujici na nevhodné jidelni chovani, které se vyznacuje
ztratou kontroly v omezovani se v jidle a ¢astym prejidanim. Skala hladu vymezuje vnima-
ni a citlivost k nedostatku jidla a touhy po ném (Karlsson, et al., 2000). Vyssi podil disinhi-
bice znaci Castéjsi porusovani restrikce a zaroven pocity hladu. V této praci se za duleZité
ukazatele povazuje predevsim Skdla kognitivni restrikce a disinhibice, které by méla tera-
pie ovlivnit nejvice. Restrikce je dllezitym znakem redukéniho jidelniho chovani a tato
kognitivni adaptace na nové stravovaci ndvyky by se méla projevit i snizenim téch ne-
vhodnych, tedy disinhibice. Nicméné sniZeni pocitl hladu je taktéz pozitivnim ukazatelem

vhodné zmény stravovacich navyka.

Dotaznik stravovacich navyk( zaméreny na rozliseni flexibilni a rigidni kontroly je za-
loZzeny na FRC dotazniku Joachima Westenhoefera (,,Flexible and Rigid Control od Eating
Behavior”) z roku 1991 a byl modifikovan ve spolupréci s PhDr. lvou Malkovou a dalSimi
odborniky ze STOBu. Upraven byl z divodu nesouhlasu zafazeni nékterych otazek do jed-

notlivych skal, tim zplsobem Ze nékteré otdzky upraveny nebo zménény.

Vytvoreni tohoto dotazniku vychazi z teorie, Ze pouhé zvyseni restrikce v rdmci sni-
Zovani vahy nestaci a Ze pro celkovou zménu Zivotniho stylu a predevsim udrZeni vého-
vych Ubytkd je nutné, aby byl zplsob restrikce prevainé flexibilniho charakteru. Jak jiz
bylo uvedeno vyse, nadmérné omezovani se v jidle mize mit za nasledek disinhibici, tedy
porusovani restriktivniho rezimu prejidanim. Toto nadmérné dietni chovani se vyznacuje

rigidni, tedy prehnanou, kontrolou. V rdmci terapie nadvahy by se tedy mélo usilovat pre-
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devsim o flexibilni zpUsob kontroly stravovacich navyk(, ktery toleruje i ob¢asna vyboceni

a je tudiz déle udrzitelny, nez pfisna dietni (rigidni) pravidla.

Dotaznik tvofi celkem 30 vyrokd, z nichZ polovina vypovidd o flexibilnim zpUsobu
kontroly stravovacich navyk( a druha polovina o rigidnim. S vyrokem respondenti bud’
souhlasi, nebo nesouhlasi, pficemz kazdy vyrok je skérovan jednim bodem na Skale FK
nebo RK a vysledkem je tedy vidy pomér FK a RK na 30bodové skdle. Tento dotaznik je

pilotni a po pfipadnych dalSich Upravach by mél byt vyuZit k dalSim studiim v této oblasti.

Kvalita Zivota je v ramci tohoto vyzkumu analyzovdna pomoci ¢aste¢né upravené
verze IWQOL-Lite (,, The Impact of Weight on Quality of Life - Lite”) dotazniku Kolotkinové
z roku 2001, ktery pro potieby své rigorézni prace rozsifila PhDr. Sarka Slaba. Pdvodni
verze dotazniku byla zachovana, pouze byly pridany 3 otazky v oblasti fyzické kondice, 4
otazky v oblasti spolecenskych vztah( a problému na verejnosti a 1 otdzka v oblasti prace.
Rozsiteni téchto oblasti bylo provedeno z divodu postihnuti respondent( s hodnotu BMI
mensi nez 30. Tvori ho 39 vyrok(, u kterych respondenti ptifazuji jejich platnost od 1 (ni-
kdy) do 5 (vZdy). Dotaznik subjektivné vnimané kvality Zivota je rozdélen do 5 oblasti za-
hrnujicich fyzickou kondici (14 polozek), sebedlvéru (7 polozek), sexudlni Zivot (4 poloz-
ky), spolecenské vztahy a problémy na verejnosti (9 poloZek) a praci (5 polozek). IWQOL-
Lite prokazal vysokou spolehlivost v test-retestech a validitu a je tedy spolehlivym dotaz-

nikem pro posuzovani vnimané kvality Zivota (Slaba, 2003).

K dotaznikiim jsou pridané jesté 3 otazky pro doplnéni skaly emocniho jedeni podle
Karlssona (TFEQ R18 - 3 body v emocni skale), u kterych respondenti také volili mezi sou-
hlasem a nesouhlasem, a které byly skérovany jednim bodem. Na konci dotaznik( byla
tabulka pro doplnéni subjektivniho vnimani intenzity vlastniho problému s jidlem (1 =
vibec neovliviiuje, 5 = zcela ovliviiuje) v oblastech emoci (napf. jedeni ze stresu, smutku,
nudy, k umocnéni pohody ¢i za odménu), nevhodnych myslenek (napf. ¢ernobilé mysleni
typu ,,bud, anebo”), vnéjsiho prosttedi (napf. viné a dostupnost jidla, nebo rizné oslavy,
navstévy, vecirky), hladu (fyziologické signaly potfeby jidla), neznalosti zdravé vyzivy (ne-
védomost jak spravné a jak Casto jist, jaké potraviny zvolit) a jiné oblasti k individudlni-

mu doplnéni.
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7.3 Charakteristika vyzkumného souboru

V tomto Setfeni se jednalo o Ucelovy vybér. Do vyzkumu bylo zafazeno 65 ucastniki
ze sedmi skupinovych kurz(i STOBu v Praze, probihajicich od zac¢atku ledna 2011 do konce
bfezna 2011, trvajicich tedy 3 mésice. Kurzy vedly rGzné lektorky STOBu a sportovni aktivi-

ty s cvicitelkami se také lisily, program a napln jednotlivych lekci byly vSak stejné.

VyplInéni dotaznik( bylo dobrovolné a do vyzkumu byli ndsledné zahrnuti jen ti re-
spondenti, ktefi vyplnili vSiechny pfislusné dotazniky kompletné, a to na zacdtku i na konci
kurz®. Byla to tedy motivovana skupina osob, kterd se do kurzu ve vétsiné ptipadd pfihla-

sila z vlastni vlle, s cilem zhubnout a zménit sv(j Zivotni styl.

Vzorek je tvoren 63 Zenami a 2 muZi. Primérny vék ve zkoumaném souboru cinil 43
let. Nejmladsi ucastnici bylo 15 let a nejstarsi 67 let. Vékové je tedy vzorek dost riznoro-
dy, nejvice byla zastoupena vékova skupina ve véku 40 az 50 let, druhou nejpocetnéjsi
skupinou byl interval 30-40 let. Spole¢né tyto dvé skupiny predstavuji takrka dvé tretiny
Ucastnikd. Nejméné zastoupend vékova byla skupina do 20 let - nejspiSe z dlvodu speci-
alniho rodinného kurzu STOB pro déti a mladeZ s rodici. Rozdéleni Cetnosti je nazorné

vidét na obrazku 5, ktery zachycuje rozdéleni do vékovych skupin po deseti letech.
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Proménné ziskané ze zacatku kurzi jsou oznacené Cislem 1, proménné z konce kurzl Cislem 2.
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Pridmérna vyska respondentll byla 168,3 cm, prlimérna vaha na zacatku kurzt Cinila
92,1 kg a primérna vaha po ukonceni kurza 85,5 kg. BMI jako vztah vysky a vahy pak ko-
piruje popsany vyvoj vahy. Primérny procentrudlini vdhovy Gbytek byl zaznamendn ve vysi
7 % plvodni vahy. Lze tedy shrnout, Ze za dobu trvani kurzu doslo k vyznamnym zménam

vahy a BMI. Souhrnnou charakteristiku souboru poskytuje tabulka 2.

N=65 Rozpéti | Min. Max. Primér | Smér. odchylka | Sikmost | Spicatost
Vék 52 15 67 43 11,17 0,02 -0,24
Vyska (cm) 32 150 182 168,3 6,34 -0,73 0,80
Vahal (kg) 81 57 138 92,1 15,64 0,63 0,99
Vaha2 (kg) 80 54 134 85,5 14,52 0,76 1,21
Vaha-ubytek (kg) 18,4 -1,7 16,7 6,6 3,96 0,62 0,16
Vaha-% Ubytek 23,0 -2,8 20,2 7,0 4,01 0,66 1,50
BMI1 25,6 23,4 49,0 32,6 5,31 0,80 0,87
BMI2 24,2 22,2 46,4 30,2 4,96 0,89 1,17

Tab. 2 Charakteristika vyzkumného souboru

Z obezitologického hlediska spadali respondenti primérné do pdsma obezity 1.

vy

evvs

malni vahy (6 %) az po obezitu 3. stupné (8 %). Nejzastoupenéjsimi skupinami BMI byly ty
s nadvahou a obezitou 1. stupné, jejichz hodnoty dosahovalo dohromady 65 % ucastniku
vyzkumu a pro které je KBT doporucovanou metodou. Po nich nasledovala obezita 2.
stupné, zastoupena 22 % ucastnik(. Zastoupeni zndzornuje nasledujici kolacovy graf na

obr. 6.

55



[ ]Normalni vaha
Nadvaha
[]Obezita 1. stupné
N Obezita 2. stupné
[l Obezita 3. stupné

21,54%

Obr. 6: Procentudlni zastoupeni skupin BMI

7.4 Pracovni postup a prubéh vyzkumu

Celému vyzkumu predchdazelo Skoleni v metodice kognitivné-behaviordlni terapie
obezity a nasledné navstiveni nékolika kurzl pro blizsi seznameni se nejen s pribéhem
kurz(, ale i s respondenty. U&astnikdim vyzkumu byly nasledné dotazniky administrovany
po jednotlivych kurzech (7 kurzd v Praze) vidy mnou osobné, na zac¢atku kurzl (maximal-
né na druhé lekci - dle ¢asovych moznosti a podminek lektorek a jednotlivych kurz(l) a na
konci kurzl (opét dle podminek a moznosti na predposlednim nebo poslednim setkani).
Pfi tomto osobnim zplsobu sbéru dat jsem byla vidy pfitomna pro seznameni

s vyzkumem, i pro pfipadné nesrovnalosti a dotazy.

Vyjimku tvofil specializovany kurz pro muze, kterym byla na emailové adresy zasla-
na pocitacova verze dotaznik(l, vytvorena specialné pro tento druh sbéru dat. Obsah do-
taznikd byl totozny s témi tisténymi, jen uzplsobeny k vyplnéni na poditaci. Tato verze
tvofila vzdy pfilohu emailu, ve kterém byly obsazeny stejné informace jako ty, podavané
Ucastnikdm primo na kurzech. Tato metoda byla vyuZita ¢aste¢né i pro druhy sbér dat,
protoZe se ukazalo, Ze pro vétsinu ucastnikl je pohodIné;jsi vyplfiovani z domova. Respon-

denti vSak méli vidy moznost vyplnit dotazniky i osobné v kurzech.

56



Na zacatku kurza vyplnilo dotazniky 142 respondent(, z toho 96 % bylo Uplnych. Na
konci bylo vyplnéno 68 dotaznikd, z nichZ 3 byly nelplné. Konecény soubor ucastnikd, ktefi
dotazniky vyplnili na zacatku i na konci absolvovaného kurzu, tvoftilo 65 respondent(. Vy-

fazené byly dotazniky neuplné (4 %).

Vsichni respondenti prosli tfimési¢nim kurzem, ktery se sestdval z tydennich setkani
sloZzenych z jedné hodiny pohybové aktivity a dvou hodin psychoterapie. Pohybova aktivi-
ta se lisila kurz od kurzu (aerobic, spinning, aguaerobic, posilovani, veslovani) a ackoli zo-
hledriovala zdravotni omezeni osob s nadvahou, intenzita byla dostate¢na pro odboura-
vani tukové tkané. V ramci psychoterapeutické casti pracovaly lektorky s ucastniky kurz(
na tom, aby identifikovali sv(ij problém a chyby ve stravovacich navycich, aby ndsledné
mohli tyto navyky zmeénit, chyby eliminovat az pfipadné odbourat Uplné. Toto pfemode-
lovani je uskutecriovano postupné, aby ucastnici méli dostatek ¢asu pro fixaci novych na-
vykl. Tyto psychoterapeutické lekce byly sice v jednotlivych kurzech vedeny rdznymi lek-
torkami, ale ve vSech byly vedené podle stejného programu (viz kap. 6.1.1). Téchto 12
lekci mélo spolu s pohybovou aktivitou ovlivnit vysledky na konci kurzi a zpUsobit onen

ocCekdavany posun predpokladany ve vyse zminénych hypotézach.
7.5 Statisticka analyza

Veskera data ze vSech dotaznikd shromazdéna od 65 respondentu ze zacatku i kon-
ce kurzl jsou uvedena v pfiloze €. 2. Tato data byla dale prevedena do programu Micro-
soft Excel 2007 a statisticky zpracovavana ve statistickém softwaru SPSS. Analyzovaly se
predevsim zmény ve vysledcich vSech dotaznikd, které nastaly od zacatku kurz( aZ po
jejich ukonceni, aby se tak mohly otestovat stanovené hypotézy. Pro ovéreni statistické
vyznamnosti posunu mezi obéma sbéry, byl proveden pdrovy t-test. Dle t-testu jsou
vsechny zmény dale zkoumanych proménnych statisticky vyznamné. S ohledem na kon-
cepci dotaznik(l Ize o¢ekdvat, Ze pravdépodobnostni rozdéleni nebudou mit normalni cha-
rakter (tj. rozdéleni jsou napft. pfilis zeSikmena). Proto pro ovéreni vysledkl t-testu byly
provedeny jesté neparametrické testy, které dfive zminénou statistickou vyznamnost
zmén mezi obéma pozorovanimi také potvrdily (viz pfiloha ¢. 3). Dale byly analyzovany
vzajemné vztahy jednotlivych vysledk(, pfedevsim na zakladé vysledkl predchozich studii.

Vse bude blize analyzovano v nasledujicim textu.
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Analyza vahovych ubytkd nebyla primarnim cilem této prace, ale vzhledem k tomu,
Ze se jedna o kurzy sniZzovani nadvahy a ubytky kilogramu jsou cilem téchto kurzl i jejich
klientd, byla analyzovdna i tato oblast. Prilmérnd vaha se za dobu trvani kurz( snizila
z plivodnich 92,1 kg na 85,5 kg. Prmérny vahovy ubytek tak Cinil 6,6 kg. V relativnim vy-
jadreni Cinil procentualni vahovy ubytek pfiblizné 7 % plvodni vahy, coz je v idealnim roz-
sahu doporucovaného ubytku (5-15 %) pro nasledné udrZeni vahy. V nasledujicim histo-
gramu na obr. 7 je patrné, Ze rozpéti souboru zlstalo viceméné zachovano, avsak variabi-
lita vyjadiend smérodatnou odchylkou klesla. Zména Spicatosti pak naznacuje, Ze se Cet-

nosti vice soustredi v uzsim intervalu hodnot.
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Obr. 7: Porovnani histogramu proménné vaha pred a po skonceni kurzu

Dale dale budou predstaveny a analyzovany vysledky jednotlivych dotaznikd a sta-

tisticky testovany jednotlivé hypotézy s hladinou vyznamnosti 0,01.

Dotaznik jidelnich zvyklosti (TFEQ) ma pomoci ovéfit hypotézu H1, ktera predpo-
klada, ze se zvysi podil restrikce a snizi podil disinhibice i hladu. Stunkardlv dotaznik je
rozdélen do tfi ¢asti (R-restrikce, D-disinhibice, H-hlad), pficemz skaly jednotlivych oblasti

nejsou porovnatelné. Casti jsou rozdilné, takze by jejich kumulace ani nebyla pfinosna a
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vyhodnoceni dotazniku je proto provedeno jen po jednotlivych skalach. Vysledky Stun-

kardova dotazniku jsou uvedeny v tabulce 3.

N=65 Rozpéti | Min. Max. | Primér | Smér. odchylka | Sikmost | Spicatost
Stunkard-R1 18 1 19 9,03 4,12 0,37 -0,34
Stunkard-R2 16 4 20 16,17 3,11 -1,34 2,51
Stunkard-D1 12 4 16 9,60 3,17 0,07 -1,06
Stunkard-D2 12 1 13 5,32 2,80 1,00 0,50
Stunkard-H1 12 1 13 6,37 3,04 0,10 -0,80
Stunkard-H2 10 0 10 3,38 2,32 0,55 -0,11

Tab. 3: Hodnoceni zmény miry restrikce, disinhibice a hladu pred a po ukonceni kurzu

Z tab. 3 je patrné, Zze prlimérna restrikce na zacatku kurzd byla z maxima 21 bodl
9,03 a po ukonceni kurzi se zvysila na 16,17, tedy priimérné o 7,14 bod(. Takovéto zvy-
Seni restrikce je vyznamnou zménou v jidelnich navycich, protoze vypovida o tom, Ze se
respondenti zacali vice omezovat v jidle. Stejné dllezitd je i zména primérné disinhibice,
ktera z maxima 16 bod( byla na zacatku kurz( 9,60 sniZila na 5,32 - tedy o 4,28 bod. Sni-
Zeni disinhbice je opét pozitivnim pfinosem, protoze znaci snizeni miry nekontrolovaného
jedeni. A ackoli se Ucastnici evidentné zacali vice omezovat v jidle a méné prejidat, je u
nich patrné i snizeni pocitl hladu. Na skale hladu s maximem 14 bodu lezel priimér na
zacCatkd kurzd na 6,37 a po absolvovani kurz( byl 3,38, mira pocitl hladu se tedy u re-
spondentd sniZila primérné o 2,99 bodl. U vSech tfech oblasti se variabilita snizila. Vy-
razny byl i posun v Sikmosti ve sméru optima (tj. zeSikmeni zleva pro retrikci, rsp. zeSik-
meni zprava pro disinhibici a hlad). Hypotéza H1 byla tedy potvrzena, restrikce se zvysila,

disinhibice a hlad se snizily.

Skala emoéniho jedeni vytvorend na zakladé tfi emocnich otazek Karlssona (TFEQ R
18) a tfi emocnich otazek pridanych PhDr. lvou Mélkovou méfi miru emocniho jedeni a
ovéruje hypotézu H2, ktera predpoklada, Ze se snizi mira emocniho jedeni. Vysledky této

skaly shrnuje tab. 4.

N=65 Rozpéti | Min. Max. | Primér | Smér. odchylka | Sikmost | Spicatost
El 6 0 6 3,37 2,45 -0,20 -1,62
E2 6 0 6 1,58 1,95 1,14 0,09

Tab. 4: Hodnoceni zmény miry emocniho jedeni pred a po ukonceni kurzu

Na Skale emocniho jedeni od optima 0 az po pesimum 6 bodu, byl primér na zacat-

ku kurzt 3,37 a po skonceni kurzl 1,58 (viz tab. 4). Emocni jedeni se tedy pramérné sniZilo
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0 1,79 bod(, cozZ je opét pozitivni vysledek, protoze jedeni v disledku emoci znadi ¢asté
prejidani, coz se mlZe odrazZet nejen na vaze, ale neni to také zcela v poradku z hlediska
psychologického. Hypotéza H2 byla tedy potvrzena, po absolvovani kurzu doslo ke zna¢-

nému sniZzeni miry emocniho jedeni.

Dotaznik zaméreny na zpUsob kontroly stravovacich navyki méri pomér rigidni a
flexibilni kontroly a ovéfuje tak hypotézu H3, kterd predpokladad, Ze se zvysi podil flexibil-
niho zpUsobu kontroly (FK) na ukor rigidniho (RK). Vysledky miry posunu nazorné shrnuje

krabicovy graf na obr. 8.

I I
FRK1 FRK2

Obr. 8: Hodnoceni zmény poméru flexibilni a rigidni kontroly pfed a po ukonéeni kurzu

Ukazalo se, Ze u 89 % ucastnikl vyzkumu se po terapii zvysil pomér FRK (flexibilniho
zpusobu kontroly na ukor rigidniho). Z primérného poméru 18:13 (FK:RK) na zacatku kur-
zu, se po kurzu zménil na 24:6. Primérné se tedy podil flexibilniho zplsobu kontroly zvysil
0 6,34 bodU na skale od 0 do 30. Zménu centralni tendence dat lze usuzovat i z krabicové-
ho grafu na obr. 8, ktery analyzuje ¢ast flexibilniho zpGsobu kontroly. Obr. 8 naznacuje, Ze
hodnota medidnu je pro opakovany dotaznik vyznamné vyssi. Vyznamny je i posun dolni-
ho kvartilu, kdy po skonceni kurzu ma 75 % ucastniku skére vyssi nez 21 bodd oproti 14
bodim pred zahdajenim kurzu. Déle Ize pozorovat silné zeSikmeni rozdéleni zleva, coZ do-
kladuje posun k moZnému maximu bodu, které dotaznik pfipousti. Tim byla potvrzena

hypotéza H3, protoze doslo ke zna€nému zvySeni poméru flexibilni kontroly.
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Dotaznik kvality Zivota méfi miru subjektivné vnimané kvality Zivota a ovéfuje hy-
potézu H4, ktera predpoklada, Zze dojde ke zlepSeni vnimané kvality Zivota ve vSech zkou-
manych oblastech (fyzické kondice, sebed(ivéry, sexualniho Zivota, spolecenskych vztah(

a problém{ na verejnosti, pracovnich vztaht). Vysledky tohoto dotazniku shrnuje tab. 5.

N=65 Rozpéti Min. Max. Primér | Smér. odchylka | Sikmost | Spicatost
KZ-FK1 45 14 59 29,62 11,21 0,84 -0,18
KZ-FK2 35 11 46 23,03 8,73 1,26 0,81
KZ-SD1 28 7 35 21,32 6,73 0,14 -0,84
KZ-SD2 27 7 34 16,11 7,12 0,61 -0,54
KZ-S71 12 4 16 7,29 3,53 1,04 0,09
KZ-SZ2 16 4 20 6,17 3,64 1,96 3,44
KZ-SVV1 22 9 31 16,26 5,43 0,98 0,28
KZ-SVV2 18 9 27 14,17 4,86 1,04 0,00
KZ-P1 11 5 16 7,45 2,77 1,20 0,82
KZ-P2 11 5 16 6,75 2,86 1,81 2,49
KZ-Sumal 91 39 130 81,94 23,29 0,63 -0,51
KZ-Suma2 91 39 130 66,23 21,80 0,96 0,23

Tab. 5: Hodnoceni zmény vnimani kvality Zivota pred a po ukonceni kurzu

V dotazniku kvality Zivota bylo 5 ¢asti, které Ize shrnout do celkového vysledku. Vice
bodi zde znadi hiife vnimanou kvalitu Zivota. Vnimani celkové kvality Zivota (KZ-Suma)
se zlepSilo u 88 % respondent(l. Jak je patrné z tab. 5, v rozmezi od celkového pesima 195
bodl aZ po Uplné optimum 39 bodu leZzel pramérny pocet bodl na zacatku kurz( na
81,94. Po absolvovani kurzi se celkovy pocet bodl posunul na 66,23. Primérny posun
v bodech tedy ¢inil 15,71. Zamérime-li se na posun horniho kvartilu, tedy ptame-li se, ja-
kého poctu bodl dosahly alespon tfi ¢tvrtiny Gcastnikd, pozitivni posun bude také dolo-
Zen. Z obr. 9 vyplyva, Ze horni kvartil ¢inil na pocatku 98 bodl a po skonceni kurzu se snizil
na 80,5 bodu. Také snizeni medidnu o 16 bod( dokladuje vyznamnou zménu centrdlni

tendence zkoumanych udaj.
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Obr. 9 Zména kvality Zivota

Zlepseni fyzické kondice (FK) se ukazalo u 88 % respondentl (od minima 70 bod{
k optimu 14 bodU se pridmérné ucastnici posunuli z 29,62 bod( na 23,03 bod a zlepSeni
tedy nastalo o 6,59 bodl), v oblasti sebedtvéry (SD) u 82 % (od minima 35 k optimu 7
bod( se ucastnici posunuli z priiméru 21,32 na 16,11 bodd a prlimér v této oblasti se tedy
zlepsil 0 5,21 bodd), v oblasti sexualniho Zivota (SZ) u 51 % (od minima 20 bodi k optimu
4 bodu s ucastnici posunuli z prdméru 7,29 na 6,17 a zlepseni tedy nastalo o 1,12 bodu),
v oblasti spolecenskych vztaht a problému na verejnosti (SVV) u 68 % (od minima 45
bod( k optimu 9 bod( se Ucastnici posunuli od prdméru 16,26 k 14,17 a zlepSeni tedy
nastalo o 2,09 bodu) a v pracovni oblasti (P) u 48 % (od minima 25 k optimu 5 bodu se
Ucastnici posunuli z priiméru 7,45 na 6,75 a zlepSeni tedy nastalo o 0,7 bodu). VSechny
oblasti zaznamenaly statisticky vyznamné zlep3eni, tj. po skonceni kurzu dosahovaly v
praméru nizsiho skoére. V oblastech Sexudlni Zivot a Prace byla zména méné vyrazna nez
ve zbyvajicich tfech ¢astech a to zejména proto, Ze vétsina ucastnik(i dosahovala v téchto
dvou oblastech optima jiz na zac¢atku kurz( a posun k lepSimu jiz nebyl mozny (viz tab. 5 -
Sikmost a Spicatost). Hypotéza H4 byla potvrzena, béhem terapie doslo ke zvyseni kvali-
ty Zivota celkové, i ve vSech jednotlivych oblastech. Zna¢ny posun k lepsimu, az na jednu

extrémni hodnotu, je jesté |épe vidét i v krabicovém grafu na obr. 9.
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Tabulka pro uvedeni miry vlastniho vnimani problému ovéruje hypotézu H5, ktera
predpokladd, Ze se snizi intenzita vnimani problému s jidlem ve vSech oblastech. Vysledky

tohoto dotazniku shrnuje tab. 6.

N=65 Rozpéti | Min. Max. Primér | Smér. odchylka | Sikmost | Spicatost
Problém-EP1 4 1 5 3,60 1,30 -0,54 -0,71
Problém-EP2 4 1 5 2,82 1,12 0,31 -0,48
Problém-MP1 4 1 5 2,69 1,06 0,25 -0,22
Problém-MP2 3 1 4 1,83 0,78 0,51 -0,55
Problém-PP1 4 1 5 3,34 0,96 -0,07 -0,06
Problém-PP2 4 1 5 2,69 1,03 0,30 -0,03
Problém-HP1 4 1 5 2,78 1,18 0,08 -0,78
Problém-HP2 4 1 5 2,25 0,90 0,80 1,23
Problém-NP1 4 1 5 2,34 1,42 0,70 -0,85
Problém-NP2 4 1 5 1,65 1,05 1,92 3,32
Problém-Sumal 17 8 25 14,75 3,02 0,36 0,94
Problém-Suma?2 11 6 17 11,23 2,54 0,25 -0,52

Tab. 6 Hodnoceni zmény vnimani vlastniho problému s jidlem pfed a po ukonceni kurzu.

Na Skale emocniho jedeni (EP) povaZovali respondenti emoce (na Skale od 1=vlibec
neovliviiuje do 5=zcela ovliviiuje) za oblast ovliviujici jejich jidelni chovani priimérné na
3,60 bod(, na konci kurzd jiz jen na 2,82. Nevhodnym myslenkam (MP) pfisuzovali pred
kurzy vliv primérné na 2,69 a po kurzech na 1,83. Vlivy vnéjsiho prostfedi (PP) je méli
ovliviiovat pred kurzy pramérné na 3,34 a po kurzech na 2,69. Hlad (HP) jako c¢asty podnét
k jidlu pocitovali na zacatku kurzG primérné na 2,78 a po kurzech na 2,25. A neznalost
zdravé vyzivy (NP) jako faktor ovliviujici jejich nevhodné stravovaci navyky byl primérné
vniman na 2,34 pred kurzy a po kurzech na 1,65. Celkové se intenzita problému sniZila z
14,75 bod( na 11,23. Ackoliv u jednotlivych oblasti se rozpéti prakticky nezménilo,
U vSech oblasti se tedy vnimani vlastniho problému sniZilo, coz je jisté pozitivni pfinos
terapie, kdyz klienti vnimaji zmény sami na sobé. Hypotéza H5 byla tedy timto potvrzena,

intenzita vnimani problému s jidlem se u vSech oblasti snizila.

Z jinych oblasti, které méli respondenti moznost v této tabulce doplnit, byla nej¢as-
téji jako podnét k jidlu uvadéna chut, dale konzumace alkoholu (pivo a vino) a poté priciny

jako Unava, nemoc, lenost, slaba vile, reklama v televizi a rlizné ritualy spojené s jidlem.
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7.5.1 Analyza vztahll mezi vybranymi proménnymi

Nasledujici korelani a regresni analyzy ovéfuji zavislost jednotlivych proménnych
vybranych vétsinou na zakladé predchozich vyzkumu. Pfedevsim se jedna o korelace, kte-
ré maji dokazat vyznam flexibilni kontroly, ktery ma byt patrny na nizsim BMI, vyssi kvalité
Zivota, nizsSim podilu disinhibice, vySsSim vahovém ubytku a potvrdit to, Ze samotna Skala
restrikce je v jistych ohledech nedostacujici (Westenhoefer, 1999). Dale je ovérovana za-
vislost mezi BMI a kvality Zivota, kdy vyssi BMI ma pozitivné korelovat s horsi kvalitou Zi-
vota (Slabd, 2003) a analyzovan je i vliv Ubytku kilogram( na zménu kvality Zivota, pro
potvrzeni ¢i vyvraceni teorie, Ze ke zlepSeni kvality Zivota dochazi diky KBT i bez ubytku na
vaze. Posledni korela¢ni analyza ma pomoci zjistit, zda respondenti maji problém opravdu
v téch oblastech, ve kterych je vnimaji (sledovano na oblasti emocniho jedeni a pocitl

hladu).

N=65 Spearman's rho FRK1 FRK2 KZ-Sumal KZ-Suma2
BMI1 Correlation Coefficient -0,297* -0,188 0,631** 0,607**
Sig. (2-tailed) 0,016 0,133 0,000 0,000
BMI2 Correlation Coefficient -0,265* -0,236 0,564** 0,631%*
Sig. (2-tailed) 0,033 0,059 0,000 0,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tab. 7 Korelace BMlI s celkovou kvalitou Zivota a BMI s pomérem flexibilni a rigidni kontroly

Tabulka 7 zachycuje negativni korelaci BMI a FRK na zacatku kurz(, tudiz ¢im vyssi
byl podil flexibilni kontroly, tim nizsi bylo BMI. Tento vztah je sice statisticky vyznamny,
nastiténa zavislost ja vsak spiSe slaba. Dale tabulka 7 vypovida o mife zavislosti mezi BMI
a kvalitou Zivota, které spolu signifikantné pozitivné koreluji. Vy$si BMI tedy souvisi s horsi
kvalitou Zivota. JelikoZ se jedna o silnou zavislost, bude provedena regresni analyza. Vy-
svétlujici (nezavislou) proménnou je v tomto pfipadé BMI a vysvétlovanou (zavislou) pro-
ménnou je kvalita Zivota.” Obr. 10 zachycuje tento vztah a pfinasi linearni regresni model,
ktery zavislost dvou zminénych proménnych popisuje. Na zakladé provedenych test(l to-
hoto modelu (viz priloha 3) Ize konstatovat, Ze navrhovana regresni ktivka statisticky vy-
znamné vysvétluje kvalitu Zivota (KZ-Suma2). Obé konstanty se potom signifikantné podi-

leji na modelu.

7 Obé proménné pochdzeji z 2. sbéru, tj. po skonéeni kurzu.
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Obr. 10 Vztah BMI a kvality Zivota po skonceni kurzu

Tabulka 8 zachycuje vyznamnost flexibilniho zplGsobu kontroly, kdy je prokazana si-

ce mirna negativni korelace restrikce a disinhibice na konci kurz(, ale negativni korelace

mezi flexibilni kontrolou a disinhibici je znatelné&jsi na zac¢atku i na konci kurzd. Znamena

to, ze vyssi flexibilni kontrola prokazatelnéji souvisi s nizsi disinhibici nez samotna mira

vySSi restrikce. Obr. 11 toto tvzeni potvrzuje a nabizi regresni pfimku, ktera vztah mezi

flexibilni kontrolou a disinhibici modeluje.

N=65 Spearman's rho FRK1 FRK2 Stunkard-R1 | Stunkard-R2
Stunkard-D1 Correlation Coefficient -0,593** -0,16 -0,150 -0,023
Sig. (2-tailed) 0,000 0,211 0,232 0,855

Stunkard-D2 Correlation Coefficient -0,296* -0,452** 0,003 -0,282*
Sig. (2-tailed) 0,016 0,000 0,981 0,023

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tab. 8: Korelace restrikce s disinhibici a flexibilni kontroly s disinhibici
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Obr. 11 Vztah meazi flexibilni konrolou a disinhibici po skonceni kurzu

Jak je patrné z tab. 9, korelace flexibilni kontroly s procentudlnimi vdhovymi ubyt-
ky se sice do jisté miry potvrdila a to s vysledky FRK na zac¢atku kurzU, ale jako vyznamnéjsi
a silnéjsi se ukazal jeji vliv na kvalitu Zivota a to na zacatku i na konci kurz(. Obr. 12 tento
vztah blize analyzuje pomoci linedrni regrese. Z grafu je patrnd nepfima Umernost mezi
proménnymi. Jinak receno ¢im vyssi flexibilni kontrola, tim nizsi pocet bodu v kvalité Zivo-

ta, coz predstavuje jeji zlepSeni.

N=65 Spearman's rho CELIID UL %’vahovy’ KZ-Suma1l KZ-Suma2
tek ubytek
FRK1 Correlation Coefficient -0,265* -0,22 -0,610** -0,470**
Sig. (2-tailed) 0,033 0,082 0,000 0,000
FRK2 Correlation Coefficient 0,142 0,149 -0,249* -0,448**
Sig. (2-tailed) 0,258 0,236 0,045 0,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tab. 9: Korelace flexibilni kontroly s procentualnim vahovym ubytkem a s kvalitou Zivota
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Obr. 12 Vztah flexibilni kontroly a kvality Zivota po skonceni kurzu

Zavislost mezi vysledky na Skale hladu a vlastnim vnimanim pocit hladu u respon-
dentl znazornuje tab. 10. Je z ni patrné, Ze v této oblasti si Ucastnici vyzkumu uvédomo-
vali svlj problém s hladem, ktery se prokdzal i na Stunkardové Skale. Pozitivni korelace

mezi témito proménnymi je signifikantni na zacatku i na konci kurzd.

N=65 Spearman's rho Problém-HP1 | Problém-HP2
Stunkard-H1 Correlation Coefficient 0,526** 0,313*
Sig. (2-tailed) 0,000 0,011

Stunkard-H2 Correlation Coefficient 0,234 0,450**
Sig. (2-tailed) 0,061 0,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tab. 10: Korelace pocitti hladu se subjektivnim vnimanim tohoto problému

Podobné vysledky zachycuje i tab. 11, kterd zachycuje korelace emocniho jedeni a
vysledky vlastniho vnimani problému v oblasti emoc¢niho jedeni, kdy pomérné stejné silné
pozitivné obé proménné koreluji na zacatku i na konci kurz(. Opét to znamen3, Ze si re-
spondenti uvédomuji sv(j problém s jidlem v oblasti emoci, ktery se prokazal i na skale
emocniho jedeni. Dale je zde zachycena zajimava, silné signifikantni pozitivni korelace
mezi emoc¢nim jedenim a disinhibici, coZ vypovida o tom, Ze se respondenti ¢asto prejidaji

pravé v disledku emoci.
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N=65 Spearman's rho Stunkard-D1 | Stunkard-D2 | Problém-EP1 | Problém-EP2

El Correlation Coefficient 0,775%* 0,340%** 0,668** 0,481**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,006 0,000 0,000

E2 Correlation Coefficient 0,603** 0,713** 0,494** 0,684**
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000 0,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tab. 11: Korelace emo¢niho jedeni s disinhibici a vnimanim problému v oblasti emoci
7.6 Shrnuti a interpretace vysledki

V ramci tohoto vyzkumu se ukdzalo, Ze po absolvovani zdkladniho kurzu spolec¢nosti
STOB, vyuZivajiciho metodiku KBT a zafazeni pohybové aktivity, se znatelné méni k lepsi-
mu nejen vaha, ale i vnitfni podnéty ovliviujici jidelni chovani, kvalita Zivota, zplisob ome-
zovani stravovacich navykd, i vnimani vlastniho problému s jidlem. Potvrdily se vSechny
predlozené hypotézy a pozitivni vliv KBT v kurzech snizovani nadvahy spolecnosti STOB na
tyto vybrané psychologické aspekty nadvahy a obezity je znaény. Procentudlni zlepseni
pramérnych vysledkd v jednotlivych oblastech je shrnuto na obr. 13, kde prazdné sloupce
znaci primérny stav na zacatku kurz(i a Srafované po jejich absolvovani. Osa y zde znaci

procentudlni miru od pesima (0,00) k optimu (100,00) k jednotlivym $kalam na ose x.
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Obr. 13: Procentualni zlepseni primérnych vysledki v jednotlivych oblastech
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Prokazatelné doslo ke zvySeni restrikce, tedy omezovani se v jidle, coz je pfi snizo-
vani nadvahy dulezité (Karlsson, et al., 2000), pricemz ale navic vyznamné vzrostl podil
flexibilni kontroly tohoto omezovani, coz je dulezité jak pro kvalitu Zivota (prokazala se
signifikantni pozitivni korelace flexibilni kontroly s kvalitou Zivota), tak pro udrzeni vaho-
vych ubytkd (Westenhoefer, 1999). | pres zvyseni podilu restrikce se mira pocitl hladu
sniZila, tudiz Ucastnici i pfes omezovani se v jidle pocitovali mensi hlad. To vysvétluji pre-
devSim mensi a ¢astéjsi porce jidla, nizkd denzita potravin a jejich vétsi objem, i pravidel-

né a pomalé jedeni.

Zaroven se snizila disinhibice a emocni jedeni, které vedou k nadmeérnému pfijmu
potravy a mnohdy i k nadvaze a obezité. V souvislosti s disinhibici se prokdzala negativni
korelace s flexibilni kontrolou stravovacich navykd, tudiz ¢im vyssi byl pomér flexibilni
kontroly, tim nizsi byla disinhibice. U samotné restrikce se korelace s disinhibici neproka-

zala, coz opét poukazuje na vyznamnost rozliSeni skaly restrikce a podil flexibilni kontroly.

Subjektivné vnimana kvalita se zlepsila celkové, i v jednotlivych oblastech zvlast. Na
to mohl mit vliv jak pribéh terapie a metodika KBT, tak zejména v oblasti fyzické kondice
snizeni hmotnosti samo o sobé. Navic se prokazala jeji pozitivni korelace s mirou flexibilni
kontroly. Nejvice pak s mirou flexibilni kontroly pozitivné korelovala oblast sebedlvéry,
spolecenskych vztah( a problémU na verejnosti a celkové skére dotazniku kvality Zivota.
Potvrdilo se také tvrzeni (Slabd, 2003), Ze vyssi BMI negativné koreluje s vnimanou kvali-
tou Zivota. S vy$sim BMI tedy klesa i subjektivné vnimana Zivota, coz neni ze zdravotniho

hlediska, somatického ani psychologického, dobré.

Také se ukazala silné signifikantni pozitivni korelace disinhibice s emocnim, coz na-
bizi vysvétleni, Ze ucastnici vyzkumu, ktefi se prejidaji, se ¢asto prejidaji pravé v dasledku
emoci. Emocni jedeni je problémem, ktery vétSinou vyZaduje vice ¢asu k jeho reSeni, pro-
toze se za nim casto skryva hlubsi problém. To, Ze béhem tohoto druhu terapie dochazi

k jeho snizeni je vybornym vysledkem.

Dale se prokazalo, Ze vysledky jednotlivych dotaznikl souvisi se subjektivnim vni-
manim vlastniho problému v oblastech emocniho jedeni a hladu. Vysledky skaly hladu ze
Stunkardova dotazniku pozitivné korelovaly s vlastnim uvédoménim problému jedeni
z hladu v tabulce na konci dotaznikd (viz pfiloha 1) a Skala emocniho jedeni korelovala

s vnimanim problému emoci v souvislosti s prejidanim. Znamena to, Ze ucastnici si sv(j
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problém sice mohou uvédomovat, ale to tedy samo o sobé vétsSinou jesté nestacdi k reseni

jejich problému.

K predpokladanému posunu v oblastech jidelniho chovani, zptsobu kontroly stravo-
vacich navykd, emocniho jedeni, kvality Zivota a vnimani intenzity vlastniho problému
tedy prokazatelné doslo a Ize tyto vysledky uzavfit slovy, Zze metodika skupinovych kurz(
snizovani nadvahy spolecnosti STOB, zaloZzend na kognitivné-behavioralni terapii, je efek-
tivni a jeji vliv na zkoumané psychologické aspekty nadvahy a obezity je Ucinny. Vzhledem
k tomu, Ze k prukaznému zlepseni doslo ve vSech péti zkoumanych sférach i v patnacti

podrobnéjsich skalach, je metodika Ucinna ve vsech zkoumanych oblastech.
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8 DISKUSE

Je tfeba podotknout, Ze podobné jako u vétSiny dotaznikovych Setreni hrozilo riziko
nezodpovédného vypInéni dotaznik(, které nelze zcela vyloucit. U¢ast ve vyzkumu byla
ale dobrovolna a vzhledem k rozdilu poétu dotaznikd vyplnénych na zac¢atku (142) a téch
na konci (68), véfim, Ze respondenti, ktefi vSechny dotazniky vyplnili pfed i po kurzu, vy-
plnili dotazniky ve vlastnim zdjmu zodpovédné. Mnozi z nich totiz projevili zajem o jejich
individualni vyhodnoceni a sdéleni celkovych vysledkd. | proto byly z vyzkumu zcela vyra-
zeny vysledky respondentl, ktefi dotazniky vyplnili jen na zacatku kurzl, nebo
kdyz néktery z jejich dotaznik(i nebyl Uplny. Analyza vysledkd pak byla provadéna jen na
kompletné vyplnénych dotaznicich, jejichz vysledky se daly srovnat s Udaji pred kurzy a
Udaji po kurzech. U tohoto vzorku zahrnujiciho 65 respondentll tedy predpokladdm nej-

vétsi moznou $anci zodpovédného vyplnéni.

Dale je tfeba zminit, Ze ¢ast respondentl vyplnovala dotazniky na misté kurz(i v mé
pfitomnosti a néktefi je vyplfiovali zdomova. VZdy byla volba na respondentech, informa-
ce k dotazniklim a vyzkumu obdrzeli v obou pfipadech a i pfi vyplfiovani na misté jim byla
poskytnuta dostate¢nd ¢asova dotace. Respondentim jsem se snazila vyjit vidy vstfic, a
proto bylo nasledné mozné vyplnovat dotazniky na pocitaci. Nemyslim si, Ze by rozdil
v misté vyplriovani mél vliv na sebrana data (zvlasté proto, Ze vidy byla moznost vybéru),
ale ukazalo se, Ze mél vliv na navratnost dotaznikd. Zatimco pfi vyplhovani na misté byla
navratnost témér 100 %, u moznosti zaslani dotaznik(h emailem se snizila zhruba na polo-

vinu. Osobni pfistup je tedy v tomto ohledu efektivnéjsi.

Zkoumany soubor, ktery zahrnoval 63 Zen a 2 muze, byl zastoupenim pomérné roz-
manitych vékovych kategorii (od 15 do 67 let, kdy median byl 43 let) i BMI, které na za-
¢atku kurz( sahalo od normalni vahy az po obezitu 3. stupné. Prlmérné BMI bylo na po-
Catku 32,6, coZ je obezita 1. stupné a také nejzastoupenéjsi mira obezity, pro kterou je
KBT navic nejvhodnéjsi (Malkova, 2010). | presto ale doslo ke snizeni vahy i u vyssich

stupnll obezity a primérné se Ucastnici vyzkumu propracovali az k horni hranici nadvahy.

Vaha se vice ¢i méné sniZila u 97 % ucastnikd vyzkumu, kdy konkrétné u jednoho se
podle dat nezménila vliibec a u dalsiho dokonce vzrostla o 1,7 kg. KdyZz se pomine mozna
chyba v méreni, je moznym vysvétlenim pribrani svalové hmoty na ukor tukové, ktera vazi

vice a respondent tedy mohl zmény zaznamenat spiSe méfenim obvodl téla
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v centimetrech (proto by bylo vhodné v ramci téchto typu vyzkumu sledovat kromé vahy i
zmény obvodU casti téla, pripadné zjisténi poméru tuku, svalové hmoty a vody v téle),
dale pfipada v Uvahu také vysvétleni, Ze respondent opravdu nezhubl, bud' z divodu néja-
ké zavaznéjsi zdravotni poruchy (hormonalni povahy, zadrzovani vody v téle apod.), nebo
také z divodu nedodrzovani zasad programu téchto kurz(, coz se neda vyloucit. Ackoli
tedy nebylo sniZovani vahy v tomto vyzkumu primarné sledovanym cilem, rada bych pou-
kazala na fakt, Ze k ubyvani na vaze v téchto kurzech priikazné dochazi. Primérny procen-
tudlni vahovy ubytek v téchto kurzech ¢inil 7 %, coz odpovida doporu¢ovanému vahové-

mu ubytku (5-15 %), vhodnému pro nasledné udrzeni vahy.

Metodika této terapie, zaloZzend na KBT, vSak prokdazala svou efektivitu nejen
v ramci snizovani nadvahy, ale i v oblasti jejich vybranych psychologickych aspektd. Kon-
krétné méla vliv na snizeni nekontrolovatelného jedeni (disinhibice), prejidani jako reakci
na emocni stavy (emocniho jedeni) a presto, Ze se vlivem terapie zvysilo omezovani v jidle
(restrikce), nedochdzelo k navyseni pocitl hladu - naopak doslo k jejich snizeni. To tedy
potvrzuje, Ze Ucastnici kurzl netrpi pocity hladu a tim padem se i méné prejidaji. | kdyz
mnozi respondenti nerozliSovali mezi chuti a hladem, je to i tak pozitivni zjisténi. Podil na
tom mohlo mit zejména zvyseni podilu flexibilni kontroly. Studie totiz sice prokazaly, Ze
mira restrikce je dulezita pro sniZovani a nasledné udrzeni vahy (Timko, Oelrich, 2007), ale
s rozliSenim zpUsobu této kontroly na flexibilni a rigidni ukazaly vyzkumy jesté dalsi sou-
vislosti. Podle Westenhoefera (Westenhoefer, Stunkard, 1999) méla FK korelovat s nizSim
BMI a RK s vy3$sim, coZ nasledné zpochybnil vyzkum na americkych Zendach (Timko, Oel-
rich, 2007). V ramci tohoto vyzkumu se prokdazala negativni korelace mezi FK a BMI na
zacatku kurz(, coZ sice potvrzuje Westenhoeferovi vysledky, naopak na konci kurz( se
vSak zavislost jiz neprokazala, coZ zase odpovidad Timkovo zavérlim. Westenhoefer(v za-
vér, Ze FK je lepSim prediktorem snizovani vahy se potvrdil také jen ¢astecné, protoze sta-
tisticky vyznamna zavislost se prokazala opét jen na zacatku kurzd. Ackoli byly skaly pouzi-
tych dotaznikl odlisné a predeslé korelace byly priikazné jen na nizké Urovni, jako pod-
statny fakt se ukdzala signifikantné negativni korelace mezi pomérem flexibilni kontroly a
disinhibici. Tim se jednoznacné potvrzuje Westenhoeferovo tvrzeni (Westenhoefer, Stun-
kard, 1999), Ze flexibilni kontrola asociuje s nizsi disinhibici a tim skyta vétsi Sanci na udr-

Zeni vahy, protoze jeji mira pozitivné koreluje s kvalitou Zivota. Tyto vysledky opodstatnuji
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rozsireni Skaly restrikce a rozdéleni kontroly stravovacich ndvykl na tyto dva zpUsoby.
Samotna zavislost mezi restrikci a disinhibici se totiz neprokazala, tudiz mira restrikce ne-
vypovida nic o tom, zda se Clovék omezuje pfilis striktné a nasledné se prejida, i nikoli.
Tato rozliSovaci Skala by tedy mohla byt ptinosna i pro jiné instituce vyuZivajici TFEQ do-

tazniky, napf. pro OB kliniku®.

V oblasti zkoumané kvality Zivota je tfeba fici, Ze se jedna o subjektivné vnimanou
miru kvality Zivota, na kterou ma jisté kromé vahy a terapie vliv mnoho dalsich faktord,
které dotaznik nepostihl. | tak se ale statisticky vyznamnd zména v této oblasti prokazala.
Tim se potvrdily vysledky pilotni studie PhDr. Sarky Slabé (Slaba, 2003), prokdzané totoz-
nym dotaznikem v obdobné skupiné, s témér stejnym prabéhem terapie. ZlepSeni kvality
Zivota se taktéz prokazalo v kazdé z jednotlivych oblasti. Otazkou vsak zlstava, zda ma na
tuto zménu vliv spiSe KBT, podpora ve skupiné, nebo snizeni vahy samo o sobé. Dle mého
nazoru souvisi jedno s druhym a obdobné jako vaha ovliviiuje kvalitu Zivota (prokazala se
statisticky vyznamnd negativni korelace BMI a kvality Zivota) a naopak vnimana kvalita
Zivota mlze byt faktorem pro udrZovani nadvahy (nizka fyzicka kondice a sebed(véra ma-
Ze vést k obavam ze sportovani a zapojeni se do pohybovych aktivit), ovliviiuje vnimanou
kvalitu Zivota jisté jednak sniZeni vahy, ale snad i pocit z vlastniho zadostiucinéni, sebe-
prekondni a nalezeni pozitivniho pfistupu k vlastnimu télu. To, Ze se ucastnici kurzl navza-
jem podporuji, sdileji vzajemné problémy i Uspéchy a uci se postupné sami ménit svij
Zivot k lepSimu, se dle mého nazoru na kvalité Zivota odrazi taktéz. Podil zde mlze nést i
pohybova aktivita, kterd prokazala svij vliv na télesné sebepojeti (Fialovd, 2006). Metodi-
ka STOBu se vSak snazi pomoci KBT naucit klienty zdravéjsSimu Zivotnimu stylu, ktery zahr-
nuje i zarazeni pohybové aktivity do bézného Zivota. Vyzkum, ktery by se vsak zabyval
vlivem psychoterapie a pohybové aktivity na tento psychologicky aspekt oddélené, by

mohl byt zajimavy.

Ackoli je pravda, Ze se v pfipadé tohoto vyzkumu jednalo o preselektovany vzorek,
kdy ucastnici vétsinou vyhledali pomoc z vlastni vile, souhlasili s programem téchto kurz(
a byli ochotni opakované vyplnit pomérné dlouhé dotazniky, je dllezité, Zze svlij ucel

v tomto pripadé jejich metodika splnila. A nejenze to potvrzuji vysledky dotaznikd, ale

® OB klinika se zabyva problematikou komplexni 1é¢by a prevence obezity a k ni pfidruzenych metabolickych
onemocnéni.
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potvrdila to i analyza té ¢asti dotazniku, kde respondenti sami volili intenzitu vnimani své-
ho problému s jidlem v konkrétnich oblastech. To, Ze tato tabulka ma vypovidajici hodno-
tu, potvrzuji i pozitivni korelace tohoto vlastniho vnimani problému s vysledky jednotli-
vych skal v jednotlivych dotaznicich - konkrétné v oblastech emocniho jedeni a také vni-

mani hladu.

Nicméné by jisté bylo zajimavé rozsifeni dotaznikd i mezi klienty a pacienty jinych
zatizeni, kdy by hrala roli i rozdilna motivace. Pfipadné by se dal zkoumat i pfipadny rozdil
mezi muZi a Zenami, nebo obézni a neobézni populaci. Nejmensi pozornost je vsak véno-
vana udrzeni vahovych ubytk(, proto bych jako namét pro dalsi zkoumani navrhla vliv

téchto psychologickych faktord, zejména pak podil flexibilni kontroly, na udrzeni vahy.
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9 ZAVER

Nadvaha a obezita predstavuji vyznamny problém soucasné spole¢nosti. Vzhledem
k aktudlnimu poméru populace s nadvahou i obezitou, kterd ohrozuje i déti, je tfeba se
tomuto tématu dale intenzivné vénovat. Ackoli podstatnou roli v této oblasti by méla hrat
i prevence, je nutné stale hledat a zkoumat efektivni feSeni pro ptipady, kdy se nadvaha
nebo obezita zkratka objevi a takto postizeny jedinec s ni neumi sdm bojovat. Je to nutné i
z dlivodu stale se objevujicich, novych a ,zarucené efektivnich” zplisob a laickych metod
hubnuti, které slibuji rychly Gdbytek na vaze s minimem namahy. To je vSak ve vétsiné pfi-
padl nejen nemozné, ale predevsim vidy neefektivni. Z védeckého hlediska je klicem
k uspéchu negativni energeticka bilance, kterd vsak musi byt nejen mirna a postupna, ale
predevsim dlouhodoba. Jedinec, ktery se pokousi snizit svou vahu, by nemél trpét pocity
hladu, zcela ze svého jidelni¢ku vylu¢ovat nékteré ,zakdzané” potraviny, ¢i jinak drasticky
omezovat svlj energeticky prijem. Takovéto postupy jsou nadmérnou a negativni zatézi
nejen pro télo, ale i pro psychiku jedince. V rdmci snizovani nadvahy nejde tedy jen o sa-
motné hubnuti, ale pfedevsim o prozivani celého procesu a o Sanci na nasledné udrzeni
vahovych Ubytkd. Proto neni vhodné nasazovat jednostranné diety, ale pfistoupit na cel-

kovou zménu Zivotniho stylu.

Vzhledem k tomu, Ze o zdravém Zivotnim stylu ma teoretické znalosti asi vétSina
populace, je evidentni, Ze pouhé povédomi o jeho zasadach nestaci. Proto je tfeba naudit
jedince jak prevést tyto teoretické poznatky do praxe, jak se spravné stravovat, aby jidlo
bylo vhodné energeticky vyvazené a zaroven splfiovalo pozadavky individualnich chuto-
vych preferenci, jak se zachovat v kritickych situacich jako jsou oslavy, navstévy nebo na-
kupy, jak zvlddat emocné vypjaté situace, které doted’ byly ,feSeny” jidlem, i jak se vhod-
né pohybovat, aby to bylo pfijemné, zabavné i dostatecné efektivni. Pfi zvladnuti téchto a

dalSich krokud nabizi vhodné pomocnou ruku pravé KBT.

Smyslem této prace bylo prozkoumat a pripadné tedy potvrdit efektivitu KBT
v ramci jejiho vlivu nejen na snizovani nadvahy, ale pfedevsim na vybrané psychologické
faktory. Ty ke vzniku nadvahy nebo obezity nejen mohou vést a udrzovat je, ale maji tim
padem i podstatnou roli pfi jejich terapii. Pri [éCbé nadvahy a obezity nelze jen predavat
informace o tom, jak se maji pacienti chovat a co maji jist, je treba se zaméfit i na vnitini

podnéty, které toto chovani ovliviiuji - a to jsou pravé ve vétsiné pripadd emoce a kognice
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v podobé nevhodnych myslenek. ProtoZze jsou vsak tyto nevhodné vzorce vétSinou jiz
dlouhodobé zazité, je tieba je celkové premodelovat tak, aby si pacienti sami uvédomili,
co délali Spatné a co je treba zménit. A pravé k tomuto premodelovavani se nejvice
osvédcila kognitivné-behavioralni terapie, jejiz efektivitu v oblasti poruch pfijmu potravy
vyzdvihuje napfiklad Fairburn (Fairburn, Harrison, 2003). Ten ji porovnaval s medikamen-
tézni l1éCbou a s jedendcti druhy psychoterapie a v této analyze se prokdzala nejen nedo-
state¢nd vSestrannost medikamentdzni Ié¢by oproti psychologickym metodam, ale do-
konce se KBT ukdzala jako nejefektivnéjsi metoda v ramci Ié¢by poruch pfijmu potravy.
Zejména pak oproti mentalni anorexii se jeji ucinnost projevuje v 1é¢bé mentalni bulimie a
zachvatovitého prejidani, coz potvrzuje i MUDr. Petr Mozny z psychiatrické lécebny

v vsve

v Kroméfizi (Mozny, 2011).

A jak jiz bylo uvedeno v kapitole 2., ackoli obezita neni klasifikovana jako porucha
prijmu potravy, ma zejména se zachvatovitym prejidanim a kontinualnim jedenim mnohé
spolecné. Pro obezitu i psychogenni poruchy pfijmu potravy je spolec¢né zkreslené vnima-
ni vlastniho téla i samotného prijmu potravy, neadekvatni kontrola télesné hmotnosti a
nevhodné stravovaci navyky. Stejné tak maji obavy z nadvahy, a negativni postoj k ni, ne-
blahy vliv na kvalitu Zivota, at uz opodstatnéné jsou, nebo nikoli. Samotna nadvaha a obe-
zita mUze mit zkratka stejné kognitivni, behavioralni a emocionalni dusledky, jako ,pou-
hé“ obavy z ni. Méfitkem téchto problému by proto neméla byt jen vdha a rozméry, nybrz
predevsim vnitfni prozivani problému s ptfijmem potravy a kontrolou télesné hmotnosti
(Krch, 2001). A proto je dllezité zaméfit se u nadvahy a obezity na psychologické faktory,

které hraiji roli jak pti jejich vzniku a udrzovani, tak i pfi jejich |éCbé.

KBT nejenZe prokazala své vyjimecné postaveni mezi jinymi metodami, at uZ psy-
chologickymi nebo medikamentdznimi, ale jeji efektivita a vliv na vybrané psychologické
aspekty nadvahy a obezity se prokazaly i v této praci. Kromé casové, finanéni i prostorové
nendrocnosti, minima kontraindikaci i nezadoucich vedlejSich néasledkd, je dle mého nazo-
ru nejvétsim prinosem KBT to, Ze pacientovi pomaha najit zplsob jak své problémy zvlad-
nout sdm. Tim, Ze se klient nauci rozpoznat svij problém a fesit ho, mél by byt pfipraven
zvladnout i pripadny relaps. UdrZeni vahovych ubytk( je mnohdy tézsi nez samotné sha-

zovani kilogram(, a proto by pacienti méli umét v pfipadé recidivy sami zasahnout. Je
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proto obzvlasté dlileZité ono postupné osvojovani si novych navyka, jejich zaziti a prede-

vsim jejich kladné prijeti, aby se daly dodrzovat bez vétsich problém{ po cely Zivot.

Vysledkem kognitivné-behavioralni terapie ve skupinovych kurzech sniZzovani nad-
vahy spolecnosti STOB nejsou jen shozené kilogramy, ale i podstatna zména psychologic-
kych faktor( v kognitivni a emocionalni oblasti, ktera se do velké miry podili pravé na
zméné jidelniho chovani a osvojeni novych ndvyku, které postupné vedou ke sniZzovani
vahy. Neméné dulezity je vyznamny vliv téchto kurzl na zlepseni vnimané kvality Zivota,
oba tyto vlivy vzajemné doprovazi. Ukdzalo se tedy, ze metodika KBT v kurzech snizovani
nadvahy spolecnosti STOB je efektivni ve vSech zkoumanych oblastech a skvéle se napliu-

je jeji cil, modifikovat mysleni a chovani klienta ve prospéch zdravéjsiho Zivotniho stylu.

Byla bych rada, kdyby tato prace pfispéla k rozsifeni povédomi o vyznamném posta-
veni KBT v této oblasti, a to jak u odborné, tak i laické verejnosti. Je dulezZité nahlizet na
tento masovy problém z pohledu jednotlivce, konkrétnich situaci a problém{, a z nich
vychazet pfi skupinovém feseni. Protoze to, co se mnohym muZe zdat jako ptirozené, mu-
Ze pro spoustu jinych pfedstavovat obrovsky problém. Tim, je v dnesni dobé casto pravé

jidlo a absence zdravého postoje k nému.

Existuje mnoho metod a pristupll k redukci hmotnosti, ale dle mého nazoru se nelze
omezit jen na jeden. Nadvaha i obezita by mély byt chapdny jako komplexni problém,
ktery vyzaduje interdisciplinarni pfistup, z nichZ jednim je pravé ten psychologicky. Pfi
terapii nadvahy a obezity je nutna komplexni zména zahrnujici zménu stravovacich navy-
ki, emocionalnich a kognitivnich faktort, i pohybovych zvyklosti. Nové navyky se nasled-

né musi zautomatizovat tak, aby se pfi tom neubirala, ale pfidavala radost ze Zivota!

Tato prace by méla byt chapana jako vychozi bod pro dals$i vyzkumy v této oblasti,
zamérené jen na nékterou z jejich dil¢i ¢asti. Méla poskytnout komplexnéjsi pohled na

tuto problematiku a pripadné hlubsi studie nékteré z jejich oblasti by byly jisté pfinosem.
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