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1 UvOoD

Obezita je multifaktorialni metabolické onemocnéni s geneticky podminénou
nachylnosti k hromadéni tukovych zasob, které postihuje jedince bez ohledu na jejich pohlavi,
vek nebo etnicky ptivod. V poslednich desetiletich je obezita problém tak velky, ze 1ze hovorit
0 pandemickém charakteru vyskytu tohoto onemocnéni (Pretince, 2006). Tento fakt doprovazi
také zvysSené riziko vzniku fady onemocnéni (diabetes, kardiovaskularni onemocnéni, nékteré
nadory apod.), kterd, stejné jako obezita, zvysuji mortalitu a v lepsim ptipad€ zhorsuji kvalitu
zivota nemocnych, limituji jejich Uc€ast v pracovnim procesu a kladou zvySené néaroky na
finan¢ni prostfedky uréené na 1é¢bu (Bray & Bouchard, 2003). Z tohoto pohledu vyvolava
nardst obezity ve spole¢nosti nejen problémy zdravotni, ale i socialni a ekonomické. Nadvaha
a obezita je podle WHO (2010) zodpovédna za 8-15% celkové vynalozenych nakladi na
zdravotni péci v industrializovanych zemich. Nezdrava vyziva, fyzickd neCinnost a kouieni
jsou hlavnimi rizikovymi faktory chronickych neinfekénich chorob hromadného vyskytu,
které celosvétové tvofi 60% vesSkeré mortality, pfiCemz se odhaduje, Ze az 80%
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetus mellitus a 40% nadorovych onemocnéni je
preventabilnich skrze zlepSeni vyzivy, fyzickou aktivitu a nekouteni (Millerova, 2010).

Reseni v obtiznosti redukce hmotnosti spo¢ivd ve zméné Zivotniho stylu jedince.
Nejdulezitéjsi je spravné zakomponovani zmén do svého zivota a jejich realizace, kterd
vytrva. Kazdy c¢lovek ma podminky jiné, fte$i jiné problémy, nez jen nadmérna
hmotnost — jsou to zdravotni stav, dédi¢nost, socialni a etnické podminky apod. Zatim nebyla
objevena metoda, kterd by pomohla univerzalné obratit stale vzriistajici trend obezity
(Stejskal, 2004).

Diivodem vybrani tématu adherence klient k redukénimu programu bylo uvést ctenare
diplomové¢ prace do problematiky hubnuti a zabyvani se hlavnimi diivody nedokonceni 1écby
obezity pomoci komer¢niho interven¢niho programu.

Pro osoby, které se rozhodly vstoupit do redukcniho intervenéniho programu pro
redukci hmotnosti, jsou velkym motiva¢nim ¢initelem vloZzené finance. Ale ani tento fakt neni
dostatenym motivaénim Cinitelem pro uspé€$né dokonceni programu. Levy et al. (2007)
zminuje, ze krom¢ kognitivné behavioralni intervence, ktera je jednou z podstatnych soucasti

uspésné 1écby obezity, zde patii mnoho dalSich faktorti ovliviiujici uspeSnost 1éCby.



V piedchozim textu jsem se zminil o 1é¢bé obezity. Obezita se fadi mezi celosvétove
roz$itend onemocnéni a diky tomuto faktu funguji také intervencni programy zaméiené na
redukci hmotnosti. Adherence klientd k témto programtiim je odlisna a zdroji ke studovani
této problematiky je malo. Toto mé vedlo prozkoumat tspésnost klientl v 1é€be obezity, kteii
program Vv uréité casové délce tspésné dokondili, ve srovnani s témi, ktefi selhali a program
predcasné ukoncili z rznych divodi. K realizaci zkoumani adherence klientd k programu

jsem vyuzil své osobni zkusenosti s programem a moznost ziskat data potfebna k vyzkumu.



2 SYNEZA POZNATKU

2.1 OBEZITA

Slovo ,,obezita® pochazi z latinského ,,obesus®, coz znamena dobie ziveny, tucny.
Obezita tedy neznamena nadmérnou hmotnost, ale ptesnéjsi ekvivalentni vyraz je nadmérné
zmnozeni tukové slozky u muzd > 25 % a u zen > 30 % celkové télesné hmotnosti. Obezita
neni jen kosmetickym problémem, ale jedna se o chronické metabolické onemocnéni, které
zvySuje umrtnost a postihuje negativné kvalitu zivota. V poslednich letech vyskyt obezity
celosvétove prudce stoupa. Odbornici tvrdi, Ze se jiz jedna o epidemii (Kunova, 2009).

Obezitu Steffen et al. (2010) definuje jako patologicky ptiristek absolutni ¢i relativni
tukové slozky v téle.

Hainer et al. (2011) uvadi, ze nadbytecny piijem potravy a piejidani mize vést ke
vzniku nadvahy, obezity a dalSich onemocnéni podilejicich se na pred¢asném umrti clovéka.

Obezita patii mezi nejrychleji se Sifici civilizani choroby. Vyskyt obezity stoupa
vSude na svété hrozivou rychlosti. Obezita jiz doséhla globalné¢ epidemickych rozmért jak
v rozvinutych, tak rozvijejicich se zemich. Udaje zvefejnéné International Obesity Task
Force, uvadéji nejméné 1,1 miliardy osob s nadvahou, z nichz je 318 milionu obéznich (Fried,
et al., 2008). Pokud u asijské populace pouzijeme jako kritérium pro nadvahu BMI > 23,0
kg/m?, pak je poGet osob s nadvahou postupné vzroste na 1,7 miliardy (Haslam,
& James, 2005).

WHO (2010) uvadi, ze ve vétsiné evropskych zemi se navySuje pocet dospélych
jedinct s nadvahou ¢i obezitou. Podle poslednich udaji v Evropé ma az 70 % dospélych
jedincii nadvahu a az 30 % dospélych jedinci je obéznich. Nejvetsi zastoupeni obéznich
jedincu v rdmci evropskych zemi je v Mad’arsku, Estonsku, Bulharsku, Francii, LotySsku,
Slovinsku, Ceské republice a na Malté. V Ceské republice lze konstatovat, e kazdy paty
Cech je obézni — konkrétné 18,3 % Cechil je obéznich. Nejvice obézni je pak obyvatelstvo ve
véku 65-74 let. Nejmensi podil obéznich jedincti v CR se pohybuje ve vékovém rozmezi 18-
44 |et.

Podle vyzkumu, Zij zdravé* spole¢nosti STEM/MARK (2005) zaméfeného na vyskyt
obezity v CR, spada 35 % dospé&lé populace do kategorie nadvahy (BMI 25,1-29,9 kg/m?)
a 23 % do kategorie obezity (BMI nad 30 kg/m?), u 50 % muzii a u 60 % Zen se vyskytuje
rizikovy obvod pasu. Vyzkum probéhl na podzim roku 2005, zucastnilo se ho celkem 2 058
dospélych respondentii vybranych jako reprezentativni vzorek z celé republiky. Hlavni

metodou se stal kvantitativni ,,face-to-face™ vyzkum a vSem ucastnikiim byla zaroven métena
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vySka, hmotnost a obvod pasu (STEM/MARK, 2005). Dalsi vyzkum provedla agentura
STEM/MARK v letech 2008-2009 pod odbornym vedenim odbornikd III. interni kliniky
1. LF UK Praha. Podle této studie 30 % Cechii trpi nadvéhou a 25 % obezitou. Vysledek
poukazuje na zvySeni poétu obéznich osob o 5 % celkového poétu obdanii CR, tzn. cca

425 000 (Matoulek, 2009).

Vyzkum byl provadén také u ¢eské détské populace — ta byla rozdélena podle véku do
dvou skupin: 6-12 let (712 respondentti) a 13-17 let (715 respondenttr). U prvni skupiny 6-12
je podle BMI indexu je 10 % déti v kategorii nadvaha a 10 % v kategorii obezita. Nejvyssi
podil déti s obezitou ¢ini 18 % ve véku 7 let, tedy se zacatkem Skolni dochdzky. U starsi
skupiny déti (13-17 let) jsou tidaje ptizniveéjsi — 6 % déti s nadvahou a 5 % obéznich. Dulezité
je také zminit, Ze v tomto veéku naopak stoupa podil déti s podvahou na 7 %, u dévcat to ¢ini

10 % (Matoulek et al., 2009).

Agentura STEM/MARK ve spolupraci se VSeobecnou zdravotni pojiStovnou
provadéla v lednu 2013 opét vyzkum zaméfeny na vyvoj obezity v CR. Vzorek ¢&ital celkem
2058 respondentti. Vysledky studie poukazuji na vyvoj obezity od roku 2000. Pocet obéznich
se od roku 2008 ustalil. Normalni véhu si drZi ¢astéji Zeny nez muzi. Celkové obéznich muzi
je vice nez obéznich Zen. V nésledujicim piehledu je popsan vyvoj obezity v CR od roku 2000
do roku 2013. V roce 2000 vyzkumny soubor ¢ital 3035 respondentt, v roce 2005 obsahoval
2058, vroce 2010 2065 respondenti a vroce 2013 zminovanych 2058 respondentd.
Srovname-li vysledky z roku 2000 a 2013, dojdeme k zavéru, ze obezita v CR celkové
vzrostla ze 14 % na 21 %, nadvaha z 31 % na 34 %. Jedinci s normalni vahou Klesli z 52 % na
42 % (STEM/MARK & VZP, 2013).

10



Tabulka 1. Vyvoj obezity v CR od roku 2000 do roku 2013 (upraveno dle STEM/MARK
& VZP, 2013).

Pohlavi Rok | Podvaha Normalni Nadvéaha Obezita
(%) (%) (%) (%)
celkem 2000 3 52 31 14
celkem 2005 2 46 35 17
celkem 2008 2 42 34 22
celkem 2010 2 43 34 21
celkem 2013 3 42 34 21
muzi 2000 2 49 35 14
muzi 2005 1 41 42 18
muZzi 2008 1 35 41 23
muZzi 2010 1 38 40 21
muZzi 2013 0 35 42 23
Zeny 2000 4 54 27 15
Zeny 2005 3 51 29 17
Zeny 2008 3 51 29 17
Zeny 2010 3 48 28 21
Zeny 2013 5 49 27 19

2.1.1 Pri¢iny vzniku obezity a faktory prFispivajici k rozvoji obezity

Pfi¢in vzniku obezity a faktord pfispivajicich k rozvoji obezity je mnoho. Autofi
Hainer (2004), Svalina a BretSnajdrova (2008), Stfeda a Formackova (2005) uvadéji
podrobné piehledy o podobé faktorti ovliviwjici vznik a rozvoj obezity, piicemz, nékteré

z nich muze pacient ovlivnit S4m.
Stieda a Formackova (2005) uvadéji nejcastéjsi moznosti pii¢iny vzniku obezity:

e Vyssi energeticky pfijem, nez vydej — nadmérny pfijem energie, ktery je vétSinou
spojen nedostatkem pohybové aktivity a sedavym zplisobem Zivota.

e VIliv genetickych dispozic — pfiispiva velkou mérou k rozvoji obezity, nicméné
dodrzovanim spravnych stravovacich navykt (u zdravého clovéka) a dostatecnou

pohybovou aktivitou Ize nevyhodu genetické dispozice velkou mérou potlacit.
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e Poruchy metabolismu — jsou casto geneticky podminéné, napt. porucha hladiny
hormont §titné zlazy.

e Uzivani nckterych 1éCivych piipravki — napi. psychofarmaka, neuroleptika,
antikoncepce, hormonalni substituc¢ni terapie, gestageny a jiné mohou pii uzivani
pftispivat ke vzniku a rozvoji obezity.

e Psychické faktory — u obéznich osob je piijem potravy zvySen v zavislosti na zevnich
signalech a emo¢né nestabilnich situacich (stres, frustrace, deprese, napéti).

e Nevhodné stravovaci navyky.

Bugza (2012) rozd¢luje etiologické faktory pfi vzniku obezity takto:

GEMETICKE FIVOTNI 5TYL

PREDISPOZICE I .
pozitivni enargeticka

bilance
NEMOCI
Fyziologické aspekty

FARMAKOTERAPIE Socioekonomicke

predispozice

Obrézek 1. Souhrn etiologickych faktori pti vzniku obezity (Bugza, 2012)
Faktory pfispivajici ke vzniku obezity jedince podle Hainera et al. (2011):

e Vyskyt obezity v roding,
e socialni a ekonomickeé postaveni ve spolecnosti (nizsi ptijem, niz§i vzdélani),
e psychika jedince (deprese, Uzkost, stres),
e (asté kolisani hmotnosti (JoJo fenomén),
e rizikové obdobi pro vznik obezity, napft.:
o podvyziva plodu v prenatalnim obdobi,
o doba dospivani, zejména u divek,
o doba téhotenstvi a nasledné obdobi,
o obdobi menopauzy,
o obdobi jedince ptestavajiciho koufit,

o obdobi jedince uzivajiciho Iéky ovliviiyjici télesnou hmotnost.

12



Hainer et al. (2011) uvadi ve tfech skupinach faktory ovlivitujici rozvoj obezity:

1. Faktory souvisejici se zakladnimi Zivinami:

e Regulace pfijmu potravy, nastaveni tzv. ,,body weight set pointu“ v hypotalamickych
regula¢nich centrech,

e vybér a preference potravin, popt. az ,,navyk* ke konzumaci urc¢itych pokrmd,

e sloZeni kosternich svali ve vztahu k charakteru vlaken a k oxidaci substratu,

e schopnost spalovat tuky a sacharidy uréena vysi respiracniho kvocientu,

e aktivita hormon senzitivni lipazy,

e aktivita lipoproteinové lipazy,

e exprese B-receptort v tukové tkani.

2. Faktory souvisejici s energetickym vydejem:

e Kilidovy energeticky vydej,
e postprandialni energeticky vydej (termicky ucinek zivin),

e spontanni pohybova aktivita.

3. Hormonalni faktory

e Senzitivita k inzulinu,

e senzitivita k leptinu,

e hladiny pohlavnich hormont,
¢ hladiny glukokortikoidd,

e hladina rastového hormonu.

Faktory ovlivitujici vyskyt obezity podle Svaciny a BretSnajdrové (2008):

e VEk - se stoupajicim v€kem pfibyva obéznich lidi. Kulminace obezity se pohybuje
kolem 50 az 60 let. Obezita zkracuje zivot, proto se jeji vyskyt u starSich lidi snizuje,

e pohlavi - u Zen se obezita vyskytuje Casté&ji, nez u muzd,

e vzdélani a finan¢ni prijmem - lidé s vy$s§im vzdélanim a ptijmem jsou méné zatizeni
obezitou,

e manZelstvi - u obou pohlavi mize dojit k soubéznému vzestupu hmotnosti,

e matefstvi - muze dojit k velkému zvyseni té€lesné hmotnosti,

13



e genetické vlivy - spojeno s vyskytem obezity v rodiné a zaroven ptasobenim rodinnych
zvyku,

e diety,

e Kkoufeni - zvySuje energeticky vydej, lehce snizuje vyskyt obezity,

e alkohol - konzumace alkoholu vede ke vzestupu hmotnosti,

e fyzickd aktivita - snizenou fyzickou aktivitou vyskyt obezity stoupa.

Dlouhodoba pozitivni energeticka bilance hraje v etiopatogenezi z&sadni roli. Pozitivni
energetickd bilance vznikd jako dusledek nevhodného zivotniho stylu, charakterizovaného
konzumaci tuénych a sladkych jidel s vysokou energetickou denzitou, nedostatenym
pfijmem vlakniny a doprovazené¢ho poklesem vydeje energie pii snizeni pohybové aktivity.
Fyzickd naro¢nost zaméstnani se snizuje jiz od zacatku minulého stoleti. V uplynulém
ctvrtstoleti stale klesd objem a intenzita fyzicky naro¢nych aktivit pfi zajiStovani béznych
dennich potieb i pfi traveni volného ¢asu. Psychologické faktory mohou piispivat k rozvoji
obezity, pozorovana je zvySena uroven depresivniho ladéni. Rovnéz k rozvoji obezity
piispivaji socialné kulturni a ekonomicka situace, vyrazné vyssi vyskyt obezity se objevuje
u skupin s horsi socialné ekonomickou situaci. U osob se zakladnim vzdélanim je prevalence
nadvéhy a obezity vyS$i nez u osob s vysokoSkolskym vzdélanim, soucasné je pozorovana

vyssi prevalence vyskytu obezity u zen (Kunesova, HlUbik, Hainer & Byma, 2005).
2.1.2 Socioekonomické disledky obezity

Obezita vyznamné zvySuje morbiditu, disabilitu i mortalitu a zhorSuje celkovou
kvalitu zivota. Obezita je spojena se zvySenym rizikem smrti v disledku kardiovaskularnich
nemoci a ne¢kterych nadorovych onemocnéni, obzvlaste u vyssich stupiii obezity. Souvislost
mezi obezitou a mortalitou se oslabuje zvySujicim se vékem, zejména po 75. roce Zivota.
Zvysena zdravotni rizika znamenaji vétsi zatéz pro zdravotnicky systém. Naklady na
zdravotni péci diky obezité ¢ini v Evropé podle odhadu az 7 % celkovych zdravotnickych

nékladu, coz je srovnatelné s naklady pro 1é¢bu malignich onemocnéni (Branca, 2007).
2.1.3 Zdravotni disledky obezity

Dnesni Clovék zacal vést prevazné sedavy zplsob Zzivota. V zaméstnani sedi za
pocitacem, misto chlize do schodl pouziva vytah, s pfiddnim nekvalitniho stravovani
a nizkou nebo zadnou pohybovou aktivitou dochdzi k neptiznivym vysledkim v podobé¢

civilizaCnich onemocnéni. Dilezitou roli hraje také zvySena mira socialniho stresu,
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konzumace alkoholu a vyrobki z tabaku. Tyto faktory maji negativni dopad na Zivotni styl

populace, jsou pti¢inou vzniku civilizacnich onemocnéni (Dankova, 2015).

Obezita je celosvétoveé rozsifeny fenomén a patii do skupiny civilizacnich

onemocnéni. BretSnajdrova (2008) mezi civilizaéni onemocnéni jeste k obezité fadi:

e Kardiovaskularni onemocnéni,
e diabetes mellitus II. typu,
e hypretenzi,

e onkologickd onemocnéni,

osteopordzu.

Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom pfedstavuje jeden z nejvyznamnéjSich rizikovych faktori
kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu II. typu. Jeho prevalence se celosvétoveé zvysuje,
hlavn€ v souvislosti se sedavym zplisobem zivota, vysoce kalorickou stravou a zvySovanim
vyskytu obezity (BoSanska, 2010).

Backer et al. (2004) uvadi, Zze diagnoézu metabolického syndromu Ize stanovit, jsou-li

ptitomny tii a vice z nasledujicich kritérii:

obvod pasu > 102 cm u muzi a > 88 cm u Zen

triacylglyceroly v krevnim séru > 1,7 mmol/l (>150 mg/dl)

HDL cholesterol < 1,0 mmol/l (>40 mg/dl) u muzi a < 1,3 mmol/l (< 50 mg/dl) u Zen
krevni tlak > 130/90 mm Hg

plazmaticka glykémie nalacno > 6,0 mmol/l (> 110 mg/dl)

o ~ w0 N e

Osoby s metabolickym syndromem maji obycejné vysoké kardiovaskularni riziko.
Zivotni styl ma vysoky vliv na viechny komponenty metabolického syndromu, proto se
hlavni daraz klade na odborné fizené zmény Zivotniho stylu zahrnujici redukci hmotnosti
a zvyseni télesné aktivity. ZvySeny krevni tlak, dyslipoproteinémie a hyperglykémie vyzaduje

odbornou medikamento6zni 1é¢bu podle platnych doporucéeni (Backer et al., 2004).
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2.1.4 Diagnostika obezity a kardiovaskularnich chorob

Obezitu lze délit na dva typy z pohledu distribuce tukové tkané v téle. Gynoidni
obezita (tvar hrusky) je typickd nahromadénim tuku v oblasti dolni poloviny téla, hyzdi
a stehen. Timto typem trpi pievazné zeny a je problémem spiSe kosmetickym, nezli
zdravotnim. Druhy typ obezity je androidni (tvar jablka), kde se tukova slozka hromadi

zejména V hornich ¢astech téla, pfedev§im v oblasti pasu. Tento typ obezity je typicky spiSe

[ 24

Body mass index

Nejcastéjsim celosvétové uzndvanym ukazatelem obezity ¢i nadvéhy je index BMI
(Body mass index), ¢ili hmotnostné-vyskovy index. Vzorec pro vypocet Body mass indexu je

definovan dle WHO (in Svacina et al., 2008):
BMI = hmotnost (kg) /vyska (m?)

Tabulka 2. Klasifikace hodnot BMI dle Svétové zdravotnické organizace (WHO, 2004)

Hodnota BMI (kg/m? Stupen obezity
< 185 Podvaha
18,6-24,9 Normalni hmotnost
25,0-29,9 Nadvaha
30,0-34,9 Obezita 1. stupné
35,0-39,9 Obezita II. stupné
>40,0 Obezita III. stupné

Daiikova (2015) uvadi, Ze hodnoty BMI v rozmezi 18,5-24,9 kg/m? predstavuji po
zdravotni strance nejmensi riziko. Rist BMI nad hodnotu 27 kg/m? Jiz souvisi se vznikem
rizika vy3si mortality a civiliza¢nich onemocnéni. Hodnoty nad 35 kg/m? znamenaji zvy3eni
rizika diabetes a s nim spojena dal$i onemocnéni az 93x. BMI je, Zze nezohledituje pomér
svalové a tukové slozky téla. Jedinec svysokou hodnotou BMI nemusi disponovat
piebytecnou tukovou slozkou, ale disponuje kupiikladu vétSim mnozstvim svalové hmoty,

proto je nevhodna klasifikace BMI zejména pro sportovce. BMI je tfeba také odlisné hodnotit
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pro razné vékové kategorie - u seniori muzeme pokladat BMI za bezpecné jesté¢ kolem
hodnoty 27 kg/m?.

V Ceské republice je stejné jako v ostatnich zemich Evropy zvysena incidence
nadvahy a obezity. Jedinci spadajici do kategorie nadvaha se ve stale vétSi mife piesouvaji

do kategorie obezita. Zvyseni prevalence se tyka pfedev§im muzt (Hainer, 2011).

Tabulka 3. Nartst nadvahy a obezity do roku 2009 v CR (Hainer, 2011)

Rok / pohlavi y Nadvéha (BMI > Obezita (BMI >

Vek (roky) 25 kg/m?) 30 kg/m?)

muzi 56,6 % 12,4 %

2001 Zeny 18-75 42,6 % 15,2 %
muzi 60,3 % 17,1 %

2005 Zeny 18-75 46,0 % 16,7 %
muzi 64,0 % 23,0 %

2009 Zeny 18-75 49,0 % 21,0 %

WHR index

WHR index ndm vyjadfuje pomér obvodu pasu a bokli. Tento index se pouZziva
k posouzeni distribuce tuku v téle a rizika kardiovaskularnich chorob (VI¢kova, 2010). Jako
hranice rizikovosti je bran pomér pasu a bokt u muzt 0,95 (95 %), a u Zen 0,85 (85 %)
(Riegerova et al., 2006). Obvod pasu se méfi mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a crista
iliaca v horizontalni roviné. Hrani¢ni hodnoty obvodu pasu u muzi jsou 94 cm a u Zen 80 cm.
Obvod bokll métime ve vysi maximalniho vyklenuti hyzdi v horizontdlni rovingé. Métené
osoby vzpfimen¢ stoji s nohama u sebe, s uvolnénou bfis$ni sténou, s pazemi po stranach téla.
Hodnoty ptesahujici 102 cm u muzi a 88 cm u Zen ukazuji na zvySené riziko obezity

(Clark, 2014).

Obvod pasu

Dle Svaciny a BretSnajdrové (2008), se v dneSni dob¢ uvadi spiSe jen obvod pasu,
protoze se ukéazalo, Ze méfeni obvodu pasu je nezavislym rizikovym faktorem pro
kardiovaskularni ~ onemocnéni, inzulinovou rezistenci a  vysoky krevni tlak

(Backer et al., 2008).
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Tabulka 4. Hodnoty obvodu pasu v cm s rizikem vzniku obé€hovych a metabolickych
onemocnéni dle WHO z roku 1997 (in Hainer et al., 2011)

Zvysené riziko Vysoke riziko
Muzi > 94 cm >102 cm
Zeny > 80 cm > 88 cm

2.1.4.1 Télesné sloZeni
Télesné sloZeni a jeho modely

Lidské télo lze chapat z hlediska pétistupnového modelu (Wang et al., 1992). Tyto
modely maji pevné definované slozky, diky kterym dokédzeme piesné ohodnotit lidské télo

jako celek. Patizkova (1998) déli jednotlivé modely takto:

Atomicky model vychazi z hlediska jednotlivych prvkl, které se vyskytuji
v organismu. Jsou to prvky jako C, H, P, O, N a Ca. 98 % télesné hmotnosti je tvofeno pravé
témito prvky. Dalsich 44 prvkd tvoii zbylé 2 % télesné hmotnosti. Tyto poznatky byly
zjistovany na mrtvych té€lech s vyuzitim neutronové analyzy (Heymsfield, 2005).

Molekularni model znazornuje lidské télo poskladano asi z 100 000 chemickych
sloucenin, které jsou tvofeny 11 hlavnimi prvky. Hlavni sledované parametry jsou lipidy,
proteiny, voda, minerdly a glykogen - tyto parametry ndm dohromady utvaieji celkovou
hmotnost téla. Hmotnost tela = lipidy + proteiny + voda + minerdly + glykogen. Diky tomuto
modelu lze zjistit celkovou té€lesnou vodu (TBW) a to za pomoci izotopovych slou€enin
a mineraly skeletu s vyuzitim dual-fotonové absorpce (Heymsfield, 2005).

Bunéény model Tento model je zaloZen na spojeni jednotlivych molekularnich
soucasti v bunce. Mezi sledované parametry patii extracelularni tekutina (ECT), ktera je
tvofena z plazmy a intersticialni tekutiny. Buné¢na masa (BM), coz je metabolizujici Cast
lidského téla (svalové + epitelidlni + pojivové + nervové bunky) a extracelularni pevné latky
(ECPL) a to jak organické, tak i anorganické (Heymsfield, 2005).

Podle Riegerové, Pridalové a Ulbrichové (2006) Ize tento model rozdélit
takto - Hmotnost téla = bunky tukové tkané + bunécnd masa + extraceluldrni

tekutina + extracelularni pevné latky. Extracelularni a plazmatickou tekutinu lze méfit
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s vyuzitim isotopovych dil¢ich metod nebo neutronovou aktiva¢ni analyzou. Extracelularni
tekutinu lze méfit pomoci isotopovych metod. Extracelularni tekuté latky lze méfit pomoci
neutronové¢ aktivacni analyzy.

Tkanové-systémovy model piedstavuje té€lesnou hmotnost pomoci tiech tkani. A to
tkani kostni, svalovou a tukovou. Lidsky organismus je tedy definovan nékolika systémy -
Hmotnost téla = muskuloskeletarni + obehovy + kozni + nervovy + respiracni + zaZivaci
+ reprodukcni systém + vymésovaci + endokrinni. Pro sledovani komponent existuje nékolik
metod - pocitacova tomografie, magneticka resonance, nebo stanoveni té€lesného sloZeni
pomoci 24 hod. méfeni, kde se vylucuje kreatin (Wang, 1997).

Celotélovy model — k jeho stanoveni se podle Riegerové, Piidalové a Ulbrichové
(2006) vyuziva riznych namétenych hodnot, indext a vzorcd, jako jsou télesna vyska, objem
téla, télesnd hmotnost, denzita téla, délkové, Sitkové a obvodové rozméry, kozni fasy apod.
Tento model vyuzivan v antropologické a klinické praxi podle moznosti a pouziti riznych

pfistroju a technik. Celotélové modely rozliSujeme takto:

e Dvoukomponentovy model — nejpouzivangjsi, t€lo je déleno na dvé zakladni

komponenty, na tuk a na tukuprostou hmotu.

o TFikomponentovy model — rozliSuje télesné sloZeni na vodu, tuk a suSinu (proteiny,

mineraly).

o Ctyrkomponentovy model — upiesiiuje hmotnost jako tuk, extracelularni tekutinu,

buiiky a mineraly.

V nésledujicim textu je uvedeny graf podle VVobra (2004) znazoriiuje modely télesného

slozeni - chemicky, anatomicky a dvoukomponentovy:
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Obrézek 2. Modely télesného slozeni (Riegerova, Ptidalova & Ulbrichovéa, 2006)

Télesny tuk

Anonymous (n. d.) zmifije, ze télesny tuk slouzi jako zasobarna energie organismu,

podili se na regulaci télesné teploty a produkuje riizné latky (napf. leptin €1 rezistin). Télesny

tuk muze byt také vyuzit pro stavbu biomembran, chrani organy pied narazy. Zabranuje

vysychani pokozky a tim udrZzuje jeji elasticitu. Tuk je jednou ze zakladnich sloZek lidského

téla, zaroven nejvariabilnéjsi slozkou téla, dobfe ovlivnitelny vyzivou a pohybovou aktivitou.

Tabulka 5. Standardy procentualniho zastoupeni t€lesného tuku u muzi a Zen v jednotlivych

veékovych kategoriich (Heyward & Wagner, 2004)

Muzi Minimum Nizka Sti‘edni Vysoka Obezita
6-17 let <5 5-10 11-25 26-31 31>
18-34 let <8 8 13 22 22 >
35-55 let <10 10 18 25 25>

55 a vice let <10 10 16 23 23 >
Zeny Minimum Nizka Stiredni Vysoka Obezita
6-17 let <12 12-15 16-30 31-36 36 >
18-34 let <20 20 28 35 35>

35-55 let <25 25 32 38 38>
55 a vice let <25 25 30 35 35>
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Tukuprosta hmota (FFM)

Pro pojem tukuprosta hmota je Casto pouzivano synonymum aktivni télesnd hmota,
kterd je tvofena svalstvem, opérnou a pojivovou tkdni a hmotnosti vnitfnich organi.
Tukuprosta hmota také ukazuje na mnozstvi bilkovin a minerali v téle. Bilkoviny jsou hlavni
slozkou svalu a vypovidaji o mife bazdlniho metabolismu (BMR), tzv. zakladniho
metabolického vydeje. Nadvaha souvisi snizs§i hodnotou FFM, ktera koreluje s vy$$im

zastoupenim tukové tkané (Riegerova, Pridalova & Ulbrichova, 2006).
Télesna voda (TBW)

Télesna voda tvoii v zastoupeni télesného slozeni nejvétsi slozku FFM. Mira vody
V téle zavisi na veku, télesné hmotnosti, pohlavi a mnozstvi hmoty svalové (Hainer et al.,
2011). Celkova télesna voda tvoii u dospélého jedince cca 60 % télesné hmotnosti. Cim vatsi
podil tukové tkané télo obsahuje, tim mensi podil z hmotnosti téla je voda. U Zen je tedy
procento télesné vody nizsi (50-55 %) diky ptirozené vysSimu zastoupeni télesného tuku.
U muzu je procento télesné vody naopak vyssi (60-65 %). Celkovou télesnou vodu délime na
vodu interacelularni (ICW) obsazenou v bunkéch a vodu extracelularni (ECW) vyskytujici se
Vv mezibunécnych prostorach (Rosypal, 2003).

V pribéhu Zivota se obsah télesné vody meéni, v mladi byva podil télesné vody
nejvyssi, s vékem celkovy obsah vody postupné klesa, zejména diky poklesu intracelularni
vody (Kalvach et al., 2004).

2.1.4.2 Metody pro zjisSt’ovani télesného sloZeni

V hodnoceni slozeni téla se lze zabyvat frakcionaci télesné hmotnosti ze dvou
pohledt. Jednim z nich je hodnoceni podilt jednotlivych tkani vhledem k hmotnosti téla —
télesné slozeni. Druhy pohled ndm hodnoti jednotlivé télesné segmenty jako c¢lanky
kinematického fetézce — distribuce hmoty v téle. Slozeni tkani nam ovliviiuje hmotnost

jednotlivych segmenti (Riegerova, Pridalova & Ulbrichova, 2006).

Ptidalova (2013) zminuje, Ze télesné sloZzeni nds informuje o frakcionaci télesné
hmotnosti. Zména podilu jednotlivych slozek ma vliv na zdravi a celkovou télesnou zdatnost.
Pomér télesnych frakci zavisi na vyzivé, pohybové aktivité, celkovém zdravotnim stavu,

a ve které fazi ontogenetického vyvoje se jedinec nachazi. Pravidelné sledovani télesného
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slozeni je vyuzitelné jak pro vhodné doporuceni télesného zatizeni, tak pro upravu
stravovacich stereotypt.
Metod pro zjistovani télesného slozeni je mnoho. Pafizkova (1998) rozdéluje tyto

metody do tii skupin:

Metody piimé — U zivych osob je toto méteni neuskutecnitelné, protoze ho umoziuje

pouze celkova pitva.

Metody jednou nepiimé (referen¢ni) — Neboli také laboratorni metody, které jsou
velmi piesné, pouzivaji se ke stanoveni procentudlniho zastoupeni tuku a tukuprosté hmoty
v téle. Tyto metody neméti piimo télesny tuk, ale mefi télesnou denzitu, celkovou télesnou
vodu, atd. a pouzivé se k nim jeden ¢i vice kvalitativnich pfedpokladii pro urceni vysledné
hodnoty. Témito ptredpoklady je myslen urcity vztah mezi méfenou veli¢inou a mnozstvim
tuku. Referenéni metody jsou narocné na odbornost obsluhy, technickou vybavenost
a pofizovaci cenu. Patii mezi né predevS§im denzitometrie, metoda DEXA a magneticka

rezonance (Kutac, 2009).

Metody dvakrat neprimé — Jsou to metody méné piesné, nez laboratorni. Pracuje se
s nimi ale rychleji a jsou levnéjsi. K dvakrat nepfimym metodam se fadi terénni metody, sem
patfi metoda kaliperace, hydrostatické vaZzeni a také bioelektricka impedance. Tyto metody

také pouZzivaji predik¢ni rovnice, které jsou prevzaty z metod laboratornich.

U nepfimych metod pracujeme s fyzikdlnimi veli¢inami, které ptedstavuji vstupni
parametry do predikéni rovnice. Jednim ze vstupnich parametrii do predikénich rovnic je
napiiklad soucet koznich tas. Predikéni rovnice tloustky koznich fas byly vyvinuty pomoci
linearnich, nebo kvadratickych regresnich modeli rovnic. Tyto rovnice byly vyvinuty pro
relativné homogenni populace a jsou povazovany za platné pouze pro osoby, které maji
podobné charakteristiky jako je v€k, pohlavi, etnicky pivod nebo fyzické aktivity. Naptiklad,
rovnice odvozena specidlné pro lidi ve véku od 18 az 21 let se sedavym zplsobem Zivota lidi
by neméla byt platna pro predikci télesné denzity lidi ve véku od 35 do 45 let se sedavym
zpusobem Zzivota (Heyward, 2010).
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Metoda méreni télesného sloZeni pomoci bioelektrické impedance

Bioelektricka impedance ¢ili bioelektricka impedancni analyza (BIA) je metoda
méfeni, ktera uréuje tukovou slozku, aktivni t€lesnou hmotu, celkovy obsah vody v organismu
a miru bazalniho metabolismu. Métfeni by nemély podstupovat téhotné Zeny, zeny a divky
v dob¢ premenstuace a menstruace, pacienti, kteti uzivaji 1éky ménici vodni rezim organismu,
pacienti s kardiostimulatorem ¢i kycelni protézou. (Riegerova, Piidalova & Ulbrichova,
2006).

Bioelektrickd impedance je levnd a pfesna neinvazivni metoda. BIA pracuje na
principu Sifeni neSkodného stfidavého elektrického proudu télem vySetfovaného. Rozdil ve
vedeni elektrického proudu v riznych t€lesnych komponentach na zékladé elektrického
odporu ukaZze presné télesné poméry jednotlivych télesnych struktur téla. Pomoci Ohmova
zakona lIze urcit impedanci télesné struktury. Celkovy objem télesné vody (V) se vypocita
jako podil mezi druhou mocninou délky télesa (L2), to je télesna vyska, k jeho impedanci (R).
Beztukova hmota obsahuje vyssi procento vody a elektrolytt, které jsou velmi dobrymi vodici
elektrického proudu. V disledku tohoto faktu je hodnota impedance beztukové hmoty nizka.
Zjisténa bioelektrickd impedance je posléze vyuZita k vypocitani mnozstvi télesného tuku. To
se provadi pomoci regresnich rovnic. Zakladni vypovédni veli¢inou BIA je tedy celkova
télesna voda, ze které vychazeji ostatni komponenty (Riegerova, Ptidalova & Ulbrichova,
2006; Tanita, 2008; Dankova, 2015).

Me¢fteni by mélo probihat méfeni za standardnich podminek (Tanita, 2008) takto:

e Negjist a nepozivat tekutiny 4-5 hodin pted testem,

e neprovadét télesnou aktivitu po dobu 12 hodin pfed testem,
e nepozivat alkoholické napoje po dobu 24 hodin pied testem,
e pred testem je vhodné vyprazdnit moCovy mechyt,

e doporucuje se bézna teplota mistnosti,

e dulezité je spravné umisténi elektrod.

Ptistroje BIA rozd€lujeme z hlediska klasifikace nejcastéji na bipolarni a bipedalni
pfistroje, které jsou vyuZivany nejvice v komeréni sféte. U bipoldrnich méfidel (rucnich)
prochazi elektricky proud horni ¢asti téla, naopak u bipedéalnich (noznich) pfistroji prochéazi
proud dolni ¢asti téla. Pro pfesnéjsi a odborné méfeni jsou vyuzivany zafizeni tetrapolarni,
kde jsou k dispozici &tyfi elektrody. Nejvice vyuzivané piistroje v CR jsou znatky TANITA,
In Body, Quadscan a Datalnput (Kutac, 2009).
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2.1.5 Energeticka bilance

Merkunova a Orel (2008) zminuji, Ze k navozeni spravného fungovéni lidského
organismu je tfeba v téle udrzovat stilou energetickou hladinu. Tato hladina je dana
rovnovahou mezi energetickym piijmem a vydejem v pribehu dne.

V piipadé, ze je energeticky piijem vyssi, nez energeticky vydej, dojde k poruSeni
rovnovahy, energie se tak ukladd ve formé tukl, coz ma za nasledek vznik nadvéhy ci
obezity. Pfebytecna energie se uklada ve formé tukl. Pii negativni energetické hlading, kdy
energeticky vydej ptrevySuje energeticky piijem, dochazi k redukci a odbourdvani tukové
tkangé. Mira energetické hladiny zavisi také na velikosti téla, véku, fyzické aktivité
a pohlavi (Stratil, 1993). Rokyta (2008) uvadi, ze mnozstvi ptijaté energie z zivin, ktera je
spotfebovana organismem vyjadiujeme v jednotkach kalorie (cal) a joulech (J). Jedna kalorie
je mnozstvi tepla, které je tfeba k ohfati jednoho litru vody o jeden stupenn Celsia.

1 kcal = 4,18 kJ.
Bazalni metabolismus (BMR)

BMR (basal metabolic rate) - je to mnozstvi energie potiebné k udrzeni zakladnich
zivotné dulezitych funkci (fungovani organt, ¢innost CNS, dychani, ¢innost srdce apod.)
Bazalni metabolismus je nezbytné métit za standardnich podminek - v dokonalém dusevnim
a svalovém klidu, na la¢no, za stalé pokojové teploty. U dospélého ¢lovéka se pohybuje BMR
kolem 5500-8400 kJ (1300-2000 kcal). Mira BMR zavisi naptiklad na veéku, pohlavi, vysce ¢i
télesné hmotnosti. Cim je ¢lovék vyssi, tim je vyssi BMR. S vékem BMR klesa. U Zen je
hodnota BMR niz§i nez u muzu (o 5-7 %) (Rokyta, 2008; Seliger, Vinaficky & Trefny,
1983).

Termicky ucinek stravy

Stejskal (2004) zmifiuje, Ze specificko-dynamicky G¢inek potravy (SDU) lze nazvat
také jako postprandialni termogeneze a je spojena s travenim, zpracovanim, vstiebavanim
a metabolismem pfijatych Zivin po poziti stravy. Z celkového energetického piijmu za den,
pfipadd na SDU 8-12 %. Nejméné zvySuji BMR tuky. Hladovéni BMR snizuje, coZ je
pfi¢inou opakovaného pfibirani reduk¢nich diet, tzv. ,,jojo efektu®. Nejpfiznivéji na zvySeni

BMR ptisobi svalova ¢innost, ktera zvysuje hodnotu i nékolikanasobné.
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Intenzita metabolismu (1M)

(2004):

Na intenzitu metabolismu (IM) maji vliv rizné faktory. Nékteré z nich uvadi Stejskal

Té&lesna prace - v prubéhu i béhem zotaveni - kompenzace kyslikového dluhu
Specificko-dynamicky tc¢inek stravy - asimilace zivin v téle
Vnéjsi teplota
o pokud je nizsi nez télesna teplota, aktivuji se mechanismy pro udrzeni tepla
(napt. svalovy tres), IM vzrista
o pokud je vyssi nez télesna teplota - zvySuje se télesnd teplota téla, IM vzrista
Télesna vyska, vaha a povrch téla - ¢im vétsi, tim vyssi IM
Pohlavi - muzi maji vyssi IM nez zeny
VéEk — se vzrustajicim vékem se IM snizuje
Emoce - vzruseni zvySuje IM — plsobenim adrenalinu se zvySuje svalové napéti
v klidu
Télesna teplota - vzestup 0 1° C, vzestup az o 14 % IM
Hladina hormont §titné Z1azy v krvi — vyssi hladina T4, T3 — vyssi IM

Hladina adrenalinu a noradrenalinu v krvi - vyssi hladiny, vyssi IM

Energeticky denni vydej

Celkové mnozstvi energie, které ¢lovék za den spotiebuje, se nazyva energeticky

denni vydej. Celkovy energeticky denni vydej nejvice ovlivituje BMR, velkou mirou se na

ném ale také podili prace a mnozstvi zapojenych kosternich svali. MnoZstvi potfebné energie

zavisi na véku, intenzité a délce trvani pohybové aktivity, stavu trénovanosti a maximalni

spotiebé Kysliku (VOzmax). Cim lepsi je télesna zdatnost ¢lovéka, tim vyssi je i celkovy vyde;

energie (Clark, 2014).

Tabulka 6. Praimérné hodnoty denniho energetického vydeje (Mourek, 2012)

Pohlavi Energeticky vydej (v kJ)
Muzi do 50 let 12 000
Muzi nad 50 let 11 000 — 10 000
Zeny do 50 let 9600
Zeny nad 50 let 7500
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Optimalni energeticka spotireba

Pro vypocet optimalni energetické spotieby je tfeba nejdiive zjistit piibliznou hodnotu

bazélniho metabolismu (BMR).
Vzorec vypo¢tu BMR (Harris & Benedict, 1918):

BMR (Zeny) = 655,0955 + (9,5634 x hmotnost v kg) + (1,8496 x vyska v cm) - (4,6756 x vék
Vv letech)

BMR (muzi) = 66,473 + (13,7516 x hmotnost v kg) + (5,0033 x vyska v cm) - (6,755 x v€k v
letech)

Pro vypocet celkové energetické potieby lidského organizmu je nezbytné hodnotu
BMR navysit o energeticky piijem nezbytny k pokryti dennich pohybovych aktivit. Pro
zjednoduseni lze hodnotu BMR vynasobit koeficientem dle denni pohybové aktivity

v zavislosti na pohlavi dle nasledujici Tabulky 6.

Tabulka 7. Koeficient denni aktivity dle pohlavi (Harris & Benedict, 1918).

POHYBOVA AKTIVITA MUZI ZENY
Z4dna 1,4 1,4
Lehké (méné nez 1 hod. denng¢) 15 15
Mirna (1 hod. denn¢) 1,7 1,6
Stiedni (vice, nez 1 hod. denn¢) 1,8 1,7
Teézka (1-2 hod. denng¢) 2,1 1,8

Mira BMR je piiblizné mnozstvi energetického piijmu ¢lovéka pro zachovani zakladnich
zivotnich funkci organismu (energeticky pfijem organismu v Kklidu). Hodnota BMR tedy
nezohlednuje energeticky piijem pottebny pro pokryti dennich pohybovych aktivit. Vypocet BMR
neni smérodatny a tedy nevhodny pro osoby s mimotadnou télesnou stavbou jako napt. osoby

osvalené, ¢i obézni (Harris & Benedict, 1918).
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2.2 LECBA OBEZITY

Cilem léc¢by obezity je redukce télesné hmotnosti a 1écba nemoci doprovazejici
obezitu. Nejvice jsou to nemoci hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, hyperlipidémie a dalsi
jiné zdravotni komplikace zjisténé lékatem. KuneSova et al. (2005) vypracovali doporuéeni

pro lécebné postupy pacientl:

e Stanoveni redlnych cild a pravidelna kontrola efektivity zvoleného postupu,

e upozornéni na nutnost celozivotniho 1é¢eni obezity a pfedchazeni jejiho navratu,

e zikladnim predpokladem uspésné redukce té€lesné hmotnosti je kladna motivace
pacienta k hubnuti,

e pouze komplexnim piistupem v ambulantni praxi Ize dosahnout pozitivniho efektu
Vv prubéhu redukce télesné hmotnosti,

e vypracovani individualniho 1é¢ebného planu,

e trvaly pokles t€lesné hmotnosti o 5-15 % z puvodni hmotnosti ma pro redukci

pozitivni efekt.

VIckova (2010) uvadi 6 zékladnich postupl pii 1écbé obezity. Prvni tfi postupy se
povazuji za zakladni, bez kterych prakticky nelze obezitu 1éc¢it. Dilezitou podminkou pro
uspésnost 1éCby je zména zivotniho stylu, dieta, pohybova aktivita, prevence stresu
a kognitivné behavioralni 1écba, pficemz algoritmus 1écebného postupu se odviji od stupné

obezity. 6 zékladnich postupti pii 1écbeé obezity dle VIckové (2010):

e Dietni opatfeni,

e Uprava fyzické aktivity,
e psychoterapie,

o farmakoterapie,

e chirurgicka lécba,

e Dbalneoterapie.
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2.2.1 Dietoterapie

O dieté v souvislosti pti 1écbé obezity uvazujeme v §ir§Sim vyznamu. Dieta je slovo
odvozeno z fetiny, znamena zpusob zivota. Spolu se zménou fyzické aktivity a zménou
chovéni patii dieta k zakladnim metodam 1é¢by obezity. Regulace piijmu potravy ma zasadni
vliv na uspéSnou 1éCbu obezity. Dietoterapie u obézniho jedince dlouhodoba zalezitost
(prakticky celoZivotni) a zména zivotospravy je i u jedince s dobrou adherenci k 16¢bé slozita
(Bugza, 2012).

Pro redukci hmotnosti je k dispozici Siroké spektrum diet. Obezita je ve velkém
procentu piipadll spojena se zménami metabolismu lipidd, proto je vhodné, aby dieta byla
v souladu s doporuc¢enimi z hlediska chorob srdce a cév. Zohlednén pfi indikaci diety musi
byt i obsah piijaté energiec obsazené v zakladnich zivinach. KuneSova et al. (2005) shrnuje

uceleny piehled redukénich diet pii 1é€be obéznich pacienti:

e Redukéni nizkoenergeticka dieta s vyvazenym slozenim jednotlivych zivin
e Diety omezujici jednu ze zakladnich Zivin

e Velmi striktni nizkoenergeticke diety (VLED)

e Kombinace redukéni diety a ndhrady potravin

e Magické diety

Dietni plan

Dietni plan by mé&l zahrnovat vse, co vede k planované redukci hmotnosti, at’ uz
z vlastniho rozhodnuti nebo z doporuceni lékaie. Mélo by se jednat o zménu celkového
zivotniho stylu, pravidelného stravovéani, dodrZzovani pitného rezimu, fyzické aktivity,
kompenzaci eventualniho stresu, spankové hygieny a dalsi. Odhodlani, motivace a pevna vile
jsou prvnimi a zakladnimi kroky Odhodlani by nemélo byt motivovano reklamni nabidkou,
faze musi byt pfitomno uvédomeéni si nutnosti redukce hmotnosti a vybér spravné diety k
dosazeni predsevzeti. Motivace je dllezitd pro start a uspéSny prubéh redukéniho rezimu.
Kazdy organismus je jiny, napf. s ohledem na metabolismus, a tudiZ jsou rozdilné 1 vysledky
redukéniho rezimu, navic v rizném case. Bez vlastni ville a iniciativy vSak zhubnout neni
mozné. Vile je snaha a uGsili vedouci ke zméné nevhodnych stravovacich a pohybovych
navyka. V kazdém dietnim planu by mély byt nastavené cile realn€, napf. mnozstvi
kilogramt, o které je nutné, ale zaroven, o které Ize redukovat hmotnost, ¢asovy plan, vhodny

jidelnicek, energeticky piijem a vydej a pohybovy rezim (Harper, 2014; Svacina et al., 2008).
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Zakladni intervenci v procesu snizovani hmotnosti 1ze povazovat nizkoenergetickou
dietu snizkym obsahem tukd v dennim energetickém piijmu. Obecné pro clovéka je
doporuc¢eny denni ptijem tukt (25-30 % tukd/den) s doporu¢enym podilem zeleniny v davce
600 g/den (KlimeSova, 2016), a ovoce spolu s celozrnnymi potravinami (VI¢kova, 2010).
Zeman (2005) uvadi, ze podil tuki ve stravé z celkového denniho pfijmu energie by mél byt
pii redukéni dieté mezi 15 az 35 %. Bugza (2012) poukazuje na moznost zhorseni inzulinové
rezistence a nasledné také dyslipoproteinémie (zvySeni triacylglecerolu a snizeni HDL
celkovy obsah tukli se zdd byt sniZzeni celkového energetického pfijmu a typy pfijimanych
tukt ve strave.

Pti kazdé diet¢ by se mély brat ohledy hlavné na dodrzovéani dostate¢ného piijmu
potfebnych vitaminl, minerald, esencidlnich aminokyselin. Vhodné sloZeni stravy
a dostate¢na hmotnost pomaha pacientovi k omezeni pocitu hladu. Dietni opatfeni by nemélo
byt piili§ piisné vzhledem ke snaze nastolit pozitivni motivaci klienta dlouhodobé piisnou
dietu dodrzovat. Jeden kilogram tukové tkan¢ je nositelem piiblizné 30 000 kJ energie. Chce-
li pacient redukovat hmotnost, musi rozdil mezi energetickym piijmem a vydejem za urcité
obdobi byt 30 000 kJ (Mayrwdgerova, 2012).

Zékladni podminkou redukce hmotnosti je snizeni energetick¢é vydatnosti jidel
a napoju, coz docilime redukci obsahu tuku a koncentrovanych jednoduchych sacharidu,
zvySenim obsahu vldkniny ve stravé a zvySenim piijmu vody. Celkovy pokles piijmu energie
by mél €init 15 — 30 % plvodniho piijmu energie obézniho pacienta. Doporuceni pro zajisténi
optimalni redukce hmotnosti 0 0,5 — 1 kg tydné je snizit energeticky ptijem ziskany z potravin
0 2000 — 2500 kJ/den vpoméru kcelkovému dennimu energetickému vydeji
(Hainer et al., 2011).

Vyzivova doporuceni pro spravné stravovani
Vyzivové doporuéeni pro CR dle (Svacina et al., 2008):

1) Doséhnout energetické rovnovahy a zdravi pfimétené hmotnosti,

2) omezit ptijem energie z tuki a posunout spotiebu nasycenych mastnych kyselin
smérem k nenasycenym, vytadit z jidelnicku trans-formy mastnych kyselin,

3) zvysit spotiebu ovoce a zeleniny, lusténin, celozrnnych obilovin a ofechii,

4) omezit spotiebu soli (NaCl), jodizovat stl,

5) omezit piijem volnych cukri,
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6) jist vyvazenou a pestrou stravu, zejména rostlinného pivodu,

7) nahradit tu¢né maso a mastné vyrobky rybami, lusténinami a drilbezim masem,

8) neptekraovat denni davku alkoholickych napojt (20 g alkoholu/den),

9) slazené napoje nahradit neslazenymi, idealn¢€ vodou,

10) doporuceny denni piijem soli se uvadi mezi 3-5 g NaCl/den,

11) strava, kterou denné pfijimame, by méla byt rozlozena do 5-6 mensich porci
a zékladni slozky vyzivy pfijimat v poméru: sacharidy 60 %, tuky 25 %, bilkoviny 15 %

zZ celkové pfijaté energie za den.

Pti spravném stravovani je nutno respektovat urcité zakladni pozadavky, protoze
organismus muize byt nendvratn¢ poskozen. Spravny stravovaci rezim predstavuje 5 davek
denné s pauzami do 3 hodin mezi jednotlivymi jidly, pfi€emz pitny rezim by mél byt ve vysi
minimalng 2 litry tekutin denné (bez cukru). Pii zvySené fyzické namaze ¢i sportu, v teplém
prostfedi apod. je nutno zvysit pfijem tekutin. Zakladem spravného stravovaciho rezimu
v dospélosti je vysledkem vychovy a spravnych stravovacich navyki u déti

(Machova et al., 2009).

Reduk¢ni diety
2.2.1.1 Nizkoenergeticka reduk¢ni dieta S vyvaZenym mnoZstvim Zivin

Novakova (2011) uvadi, Ze nutricni parametry pii redukci hmotnosti by mély byt
v souladu s vyzivovymi cili pro Evropu, které stanovil Regionalni ufad pro Evropu WHO.
Hainer (2011) zdtraziuje, ze principem pii nizkoenergetické dieté s vyvazenym mnozstvim
zivin by mél byt denni pfijem energie o 2000-2500 kJ nizsi nez energeticky vydej. Dle

Novakové (2011) by stravovaci doporuceni pii redukci hmotnosti méla vypadat takto:

1) Upraveni piijmu celkové energetické davky u jednotlivych populacnich skupin
v souvislosti s rezimem pohybu tak, aby bylo dosazeno rovnovahy mezi ptijmem a vydejem
pro udrzeni optimalni hodnoty BMI v rozmezi 20-25 kg/m?.

2) Redukce pifijmu tuku u dospélé populace tak, aby celkovy podil tuku
Vv energetickém piijmu nepiekrocil 30 % optimalni energetické hodnoty, coZ u pracujicich
dospélych lidi ¢ini asi 70 g na den, u vyssiho energetického vydeje 35 %.

3) SniZeni pfijmu cholesterolu na max. 300 mg za den (optimalni mnozstvi je 100 mg

na 1000 kcal).
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4) Snizeni spotieby jednoduchych cukrii na nejvyse 10 % z celkové denni davky.
U lehce pracujicich dospélych lidi to ¢ini cca 60 g na den

5) Zvyseni ptijmu kyseliny askorbové (vitamin C) na 100 mg za den.

6) Zvyseni piijmu vldkniny na 30 g za den.

7) Zvyseni piijmu dalSich ochrannych latek, vitaminti, minerald, latky odpovidajici za
antioxidac¢ni aktivitu, apod.

8) Snizeni spotieby kuchyniské soli na 5-7 g za den a preferovat sl s pifidavkem jodu.

9) Dodrzovat pomér zakladnich zivin dle zasad spravné vyzivy — sacharidy 50-60 %,
bilkoviny 15-20 %, tuky do 30 %.

10) Piijem bilkovin by mél tvorit minimalné 0,5 g / 1 kg hmotnosti, pfi¢emz zdroj
bilkovin by mél byt jak zrostlinné, tak zivocisné fiSe, které obsahuji plnohodnotné, tzn.

esencialni aminokyseliny.

U 0sob s vysokym energetickym piijmem pied zahajenim diety se zacina s obsahem
piijaté energie kolem 8 000 kJ. Postupné by se mélo prechazet az na denni piijem 6 000 kJ,
avsak Hainer (2011) doplnuje, Ze pfi tomto piijmu energic mohou byt nedostatecné piijimany

nékteré mineralni latky a vitaminy, proto je nutno dopliiovat suplementy.
2.2.1.2 Diety omezujici jednu ze zakladnich Zivin

Dieta se snizenym obsahem tukit ma vysoky obsah sacharidi, zpravidla komplexnich.
Tato dieta byvad pouzivana nejCastéji. Dieta se zménénym sloZenim tukii vychazi
z mediterdnni diety — ma snizeny obsah mononenasycenych tuka a obsahuje polynenasycené
tuky. Bezsacharidova dieta se sklada pfevazné z bilkovin a tukd. Ma ketogenni ucinek —

vznikajici ketolatky ptisobi anorekticky. Je zde vSak riziko hyperlipidémie (Hainer, 2011).
2.2.1.3 Diety s velmi nizkou energii (VLED - very low energy diets)

Tyto typy diet jsou indikované pro 1é€bu obezity vyssiho stupné (BMI vyssi nez 35
kg/m?®) v piipadg, Ze selhala nizkoenergeticka dieta a je potieba rychlejsiho poklesu t&lesné
hmotnosti pacienta a maji definovany obsah energie do 3 200 kJ/den. Dieta je vétSinou
sestavena na bazi mlécnych bilkovin a bilkovin z vajecného bilku, které dodavaji télu

hodnotné  bilkoviny.  V pribéhu VLED je zakazana konzumace alkoholu.
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VLED dieta musi byt pouzita vyhradn¢ pod 1ékafskym dohledem, dochazi ke zvySené tvorbé
ketolatek, které napomahaji tlumit pocit hladu (Hainer, 2011). Svédska studie Wikstranda,
Torgersona & Bostroma (2010) poukézala na vyrazny hmotnostni pokles o 9,3 kg, ktery
pietrvaval po jednom roce od zahdjeni 1€cby. Cena hmotnostni redukce byla podstatné nizsi,
nez v piipad¢ farmakoterapie obezity Orlistatinem ¢i Sibultraminem. Nevyhoda VLED je
skute¢nost, ze pacient neptfivykne spravnym stravovacim navykim. Aby byla 1é¢ba pomoci

VLED dlouhodob¢ ucinna, je tieba v prubéhu 1é¢by aplikovat kognitivné behavioralni terapii.
2.2.1.4 Kombinace redukéni diety a nahrady potravin

Tento ptipad kombinace mlze byt pouzit pii ptechodu z VLED na redukéni dietu.
Jedna se o kombinaci vyvazné redukéni diety a nahrazkou potravy (tekuta dieta). Tato dieta
spociva v kombinaci jedné az dvou porci pfisné energetické diety s reduk¢ni dietou. Muize tak

usnadnit dlouhodobé dodrzovani dietniho rezimu (Hainer, 2011).
2.2.1.5 Magické diety

Nabidka velké Skaly diet cely proces hubnuti znesnadnuje. Kazda dieta pfinasi jinou
metodu hubnuti, protoze se prizpisobuje aktudlnimu trendu doby. Dilezité je zdlraznit, ze
nekteré typy diet nejsou podlozeny ani védecky ani 1ékaisky mohou byt i zdravi Skodlivé

(Hubagek, 2008).

Komerc¢ni diety si vétSinou ziskavaji popularitu diky origindlnimu nazvu. Vyvolava
u ¢loveéka pocit jedine¢nosti, ze praveé tato dieta jiz musi byt G¢innd, kdyz predchozi dieta
ptinesla netispéch. Tento typ diet se vétSinou potykd s problémem v nedostatku potiebnych
zivin (sacharidy, proteiny, lipidy), vitamind a minerald pro lidské télo. Z pravidla u diet
tohoto druhu, se jedna o konzumaci potravin jednoho typu na Ukor omezeni konzumace
jinych potravin. Selhani v dodrzovani diety je v mnoha pfipadech nevyhnutelné, protoze télo
strada s nedostatku potfebnych zivin, coz mize mit za nasledek jesté vétsi poskozeni zdravi,
neZ napt. samotna obezita hubnouciho. Nékteré diety vSak neslouzi primarné k hubnuti, ale

napf. k detoxikaci organismu nebo motivuji ke zvySenému piijmu ovoce ¢i zeleniny.
T¥i jablka denné

V podstaté se jednd o konzumaci jablka pted kazdym jidlem v pribehu dne. Dieta
zahrnuje dietni plan, pohyb, zejména chtzi, pitny rezim (vodu). Diplomovana diabetolozka

Tammi Flynn, vytvofila tuto dietu na zakladé své prace s klienty ve zdravotnim centru.
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Udajné ti, kteif konzumovali vice jablek, ztraceli na hmotnosti vice. Kniha s celou stravovaci
strategii, byla vydana v roce 2003. Konzumace cerstvého jablka pted kazdym jidlem pomaha

redukovat chut’ k jidlu, zabranuje piejidani a ptispiva ke ztrat¢ hmotnosti (Rodriguez, 2008).
Atkinsonova dieta

Atkinsonova dieta je zaloZena na velmi omezeném piijmu sacharidt. Maximalni denni
pfijem sacharidii by nemél piekrocit cca 20 g. Jednd se tedy o omezeni pifijmu potravin
obsahujici také pfirodni sacharidy, napt. brambory, ryze, kukufice, pe¢ivo z bilé mouky, med
apod. Tato dieta je velmi naro¢na na dodrzovani, vyzaduje pevnou vili. Atkinsonova dieta ma
zpravidla 4 faze. 1. faze je indukcni, kde je vyzadovdno nepfekroCeni zmitlovany piijem
sacharidd 20 g/den ve form¢ zeleniny, napt. brokolice, $penat, dyné, kvétak, rajcata ¢i chiest.
Tato faze by méla trvat 2 tydny. V 2. fazi se zvySuje denni pfijem sacharidii o 5 g, ve 3. fazi
o dalSich 10 g. V posledni 4. fazi nastdva pfechod zpét k plivodnimu jidelnicku. Pokud
nastava jo-jo efekt, doporucuje se vratit k fazi 3. Problém této diety jako u vétSiny diet je

nevyvazenost zivin a neni v souladu se zdravym stravovanim (Anonymous, 2015).
Bodova dieta

Vyhoda bodové diety je, Ze I1ze vybirat z mnoha druhli potravin a Ize jist témét vse.
Kazda potravina ma pfitazené urcity pocet bodd, pfi¢emz ,,zkonzumovany pocet bodi* nesmi
prekrocit pocet bodu dle tabulky, kde je uvedeno povolené mnozstvi boda pro danou véhu,

pohlavi, vék atd. Dieta tedy zohlediiuje pouze kaloricky denni ptijem (Micova, n.d.).

Breussova dieta

Dieta trva 42 dni a jeji princip spoc¢iva ve vysazeni veskeré tuhé stravy, nemocny smi
pouze pit v malém mnozstvi vybrané Cerstvé bylinkové Caje (urologicky, Salvéjovy, matovy,
medunkovy apod.) a zeleninové §tavy z ¢ervené fepy, mrkve, celeru, ¢erné fedkve a brambor,
pfiCemz doporucend denni davka c¢ini jen 125-500 ml. Neuspéch diety, zejména smrt
nemocného, je pak vykladana zastanci této diety jako vylu¢na chyba nemocného, ktery
nedodrzel nekteré pozadavky pro dodrzovani. Takovy radikélni 1écebny postup piredstavuje
zna¢nou zatéZ pro organismus, Spatnd nutri¢ni vyziva predstavuje kontraindikaci a nemocny
by nemusel takovy vykon piezit. Efekt diety dle zastanci je vyprovokovat organismus

k samolécbé organismu, predevsim zbaveni toxinu (Zabloudil, 2013).
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Cambridgeské dieta

Hubnuti sestava z konzumace specialnich potravin s nizkym obsahem kalorii do 450,
resp. do 2000 kj. Jsou to razné tyCinky na hubnuti, instantni polévky a koktejly na hubnuti.

Povoleno je jist jen 3x denn¢ (Micova, n.d.).
DD (Dummelsteinova dieta)

Maiikova (2006) podle doktora Dummelsteina doporucuje stfidat rezim, tzn. nékdy jist
rano a dopoledne, jindy ve stejny ¢as hladovét. Dummelstein vychazi z teorie, Ze v noci
dochazi v organismu K regeneraci a nepotiebuje rano dodavku energie ve formé snidané.
Jedna se vlastné o typ rotacni diety nazvané zkracené¢ DD. Tato dieta doporucuje jednou za
¢as napumpovat télo zZivinami a vitaminy do zasoby. Podstatou diety je stfidani
nizkokalorickych dnt se dny vysoce kalorickymi. Diky tomu nedochazi ke zpomaleni
metabolismu, jako u jinych reduk¢nich diet a nedochazi tedy k ,,JoJo* efektiim po skonéeni
diety. Objasnéni skutecnosti, Ze lidské télo pfi narazovém vysokoobsahovém piijmu vitaminQ

a minerali veskery prebytek vylouci, chybi.
Délena strava

Jedna se o rozdéleni potravy podle rozliSnych klict a kritérii do rliznych a riizné
pocetnych skupin, které se bud’ navzdjem nekombinuji, nebo kombinuji podle riiznych
pravidel. Podstatou dé€lené¢ stravy je, ze se nekombinuji sacharidy a bilkoviny v jednom chodu
se Skrobem, bilkovinami a kyselym ovocem. Tzv. neutralni potraviny jako zelenina, salaty
a ovoce se mohou jist s kazdym jidlem. Zakazuje se konzumace rafinovanych a prumyslové

zpracovanych potravin (Trampota, 2010).

Dukanova dieta

Dukanova dieta ma ctyfi faze: Gto¢nd, proplouvaci, upeviiyjici a stabilizacni. Mohou
se jist potraviny dle libosti, ale pouze ty povolené pro danou féazi. Stézejni slozkou jsou
ovesn¢ otruby, které stabilizuji travici systém téla a zabranuji zacpé, v téle nabobtnaji, béhem
diety se tedy nedostavuje pocit hladu. V t€le na sebe vazou tuky, cukry a toxiny a odvadéji je
ven diive, nez se dostanou do krevniho ob&hu. Utodna faze trva 1-10 dni. Doporuduje se
denné pit 2 litry neslazené vody, rychla chtize v délce 20 minut a 1,5 1zZice otrub. V této fazi

jsou potom doporuceny urCité vybrané potraviny. V proplouvaci fazi plati stejny pitny rezim
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jako v ato¢né fazi, rychla chize 30 min a 2 lZzice ovesnych otrub denné doprovazené
konzumaci vybranych potravin. Upeviujici faze se lisi od predeslych fazi pouze vybérem
jinych potravin. Stabiliza¢ni faze je tfeba dodrzovat celozivotné. Doporucuji se 3 1zice otrub,
jidelni¢ek jako ve stabilizatni fazi stim, ze kazdy ctvrtek se ji pouze bilkoviny

(Dukan, 2013).
Fit pro Zivot dieta

Fit pro zivot ma podle spravného nacasovani a kombinace jidel zlepSit a urychlit
metabolismus a podpofit redukci hmotnosti. Fit for life (fit pro zivot) byla publikovana
Harveym Diamondem a jeho Zenou Marilyn Daimond v roce 1985 v USA. U tohoto typu
diety vychazi z tvrzeni, ze hmotnost zavisi vice na casovém rozvrzeni stravovani, nez na
slozeni stravy samotné. Konzumace urcitych kombinaci potravin v pribéhu dne ma zlepsit
vstiebdvani zivin travicim traktem a povzbudit metabolismus. Plan vyzaduje, aby vysoké
procento kilojoull (kJ) dodavaly ovoce a zelenina, zatimco mlé€né vyrobky, obiloviny, maso
a potraviny s vysokym obsahem cukru musi byt striktné omezeny. Dieta je bohat4 na ovoce
a zeleninu, zatimco omezuje konzumaci tukl ze zivoc¢isnych zdrojii. Nevyhodou programu je,
ze je nutricné nevhodny z dlivodu neposkytovani adekvatniho mnoZstvi zivin, mineralnich
latek, vitamind a stopovych prvku, jako jsou napft. bilkoviny, vapnik, zinek, vitamin D
a vitamin B12 (Rodriguez, 2008).

Gl dieta — dieta dle glykemického indexu potravin

Glykemicky index je ukazatelem hyperglykemizujici sily urcité potraviny ve srovnani
s potravinou standardni. Vypocitava se jako procentudlni podil plochy pod glykemickou
kiivkou (IAUC — incremental area under the curve) po poziti dané potraviny s obsahem 50 g
vstiebatelnych sacharidl) a plochy pod glykemickou kiivkou po poziti standardni potraviny
stejnou osobou. Za standardni potravinu lze zvolit glukézu (Peterson, 2010).

Potraviny s pomalym uvoliiovanim sacharidi a nizkym GI nasyti a tlumi pocit hladu.
V osmdesatych letech 20. stoleti na univerzit€¢ v Torontu zkoumal Dr. David Jenkins, jak
rychle se oligosacharidy a polysacharidy v potravinach rozkladaji v t€le na glukézu. Jeho tym
sestavil GI k méfeni potencidlu krevni glukézy u jednoduchych sacharidii. Dieta je zaloZena
na konzumaci potravin, které pomalu uvolnuji glukézu do krve, a organismus tak ziskava

pozvolny piijem energie. Tento vyzkum se dé& aplikovat na redukci hmotnosti, protoze
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potraviny s nizkym GI vyvolavaji pocit hladu pozdéji. Klinicky dokazané vyhody zahrnuji
nizs§i hladinu krevni glukézy a inzulinu (idedlni pro diabetiky) (Selby, 2009).

Dle Walek a To6th (2015) Potraviny s vysokym GI jsou, napt.: glukéza, hranolky, med,
ryzova mouka, pivo. Potraviny s nizkym GI jsou napf.: brokolice, ¢esnek, houby, rajcata,

paprika, cocka, hrach, zeli, kofenova zelenina, burské ofisky aj.
Grapefruitova dieta

Znama také jako ,,Hollywoodské dieta®, jejiz princip se zaklada na pfijmu grapefruitt
ke kazdému jidlu, které jsou bohaté na vitaminy. Sklada ze tii hlavnich jidel. Povoluje vétsinu
zeleniny, vSech druhti masa, ryb, vejce, salaty, zelenina, nizkotu¢né mléko, rajatovy dzus

a neomezeném mnozstvi ¢erné kavy nebo ¢aje (Micova, n.d.).
Krevni skupiny

Peter D" Adamo (Fofit, 2007) na zékladé pozorovani dospé€l k nazoru, ze by se lidé méli
stravovat podle geneticky podminéného a historického vyvoje krevnich skupin. Teorie
spojend se stravovanim dle krevnich skupin neni pfimo urcena jako metoda hubnuti, ale je
uzite¢nd pro ptirozené stravovani lidi. Neni nevyhnutelné se Gplné presné fidit seznamem tzv.
vhodnych a nevhodnych potravin a jidelni¢ek sestavovat pfimo podle krevni skupiny.
Jidelnicek lze sladit s ohledem na dlouhodobou konzumaci stejnych potravin, které dané

krevni skupin€ nevyhovuji.
Krabickova dieta

Je to nutricn€é vyvazené jidlo o 5 chodech — snidané€, dopoledni svacina, obéd,
odpoledni svacina a vecete, které¢ si kazdy ptipravi sim v pfipad€, ze nemd jinou mozZnost
pravidelného stravovani v prubéhu dne a dietniho rezimu, popf. existuji firmy, které stravu
ptipravuji (Selby, 2009). V Ceské republice krabi¢kové dieta nabizena mnoha spoleénostmi.
Kompletni jidlo na cely den stoji cca mezi 250-400 K¢&. Dieta by méla byt v souladu
S vyzivovymi doporucenimi pii redukci hmotnosti. Pfedpokladem diety je vypocet pfiblizného

energetického denniho vydeje tak, aby dieta mohla byt vhodné nastavena.
Macingova dieta

Jde o 28 denni detoxikac¢ni jidelnicek. M4 se jednat o zménu ve stravovacich navycich

a zivotnim stylu, kterou tento jidelni¢ek odstartuje. Podle autorky diety pravé 28 dni trva
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zivotni cyklus bunék a dojde tak k hloubkové regeneraci a obnové starych bun¢k za nové.
Stravovaci rezim ma podpofit metabolismus a detoxikaci, dodat télu chybé&jici Ziviny, zejména
mineralni latky a vitaminy a také se postarat o jejich lep$i vstiebavani z potravy. Slibuje
podporu vSech wvnitfnich organti a navic také ubytek na vaze (Macingova, 2016).
Tento ubytek je vSak spiSe bonusem navic, primarné o hubnuti nema jit. Pfesto si tato dieta

nasla u lidi velkou oblibu.
Milécéna dieta

Hlavni slozkou je mléko, kterého se za den vypije 6 az 7 sklenic, kazdy dalsi den se
zvySuje pocet sklenic. MIéko obsahuje vitaminy A, B, C a E a mnoho mineralnich latek,

zejména vapnik, coz je asi jediny piinos této diety (Micova, n.d.).
Vajickova dieta

Nejradikalnéjsi verze vajickové diety zahrnuje konzumaci pouze uvafenych vajec
natvrdo spolu s pitnou vodou. Pfi této diet¢ mize dojit k vaznému naruseni zdravi a pohody.
PtijatelnéjSi varianta spociva v konzumaci dvou nebo vice vajec na snidani spolecné
s grapefruitem. Obé&d a vecetfe obsahuje bud’ dalsi porci vajec, nebo mensi mnozstvi bilkovin,
jako jsou ryby nebo kufe. Salaty a zelenina se neomezuje, ale ovoce je omezeno na jeden az
dva kusy za den. Ostatni bézné potraviny - chléb, téstoviny a brambory apod. jsou piisné

omezeny (Micova, n.d.).

Paleoliticka dieta

SpiSe nez o dietu se jedna o Zivotni styl ¢i zplsob stravovani. Paleo dieta se vraci ke
stravovani ¢lovéka (rodu Homo) v obdobi Paleolitu. V tomto obdobi ¢lovék jesté neznal
zemédé€lstvi. Obziva se puvodné skladala z ulovené zvéte, ryby, zeleniny, ovoce, hub, ofechd,
vajec apod. Naopak z jidelnicku by mély byt vyfazeny obiloviny, lusténiny, pecivo, syry
a celkové zpracované potraviny. U Paleo stravy jsou vyuzivany ve velké mife tuky — avokado,

kokosovy a olivovy olej, maslo, séadlo (Marci, 2016).
Piist (Hladovka)

Rizikem v pripadé dlouhodobé hladovky je ztrata dilezitych minerald, zejména
sodiku, drasliku a vapniku (Zabloudil, 2013).
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RyzZova dieta

Tato dieta pochazi dle zdroje z Ciny. Je tvofena ze za¢atku tiemi porcemi uvaiené ryze
bez soli, kterou postupné dopliiujeme o tepelné€ upravenou zeleninu a v dalsi fazi ptidavame
luSténiny. Pije se pouze voda a Caje. Zakazané jsou uzeniny, polotovary, hotova jidla, mléko,

maso, Vvejce, ovoce, brambory, obiloviny (Micova, n.d.).
TukoZroutska dieta

Tukozroutské dieta by méla byt dodrzovana po dobu jednoho tydne Zakladem je tzv.
tukozroutska polévka sloZzena zhlavkového zeli, kofenové zeleniny, rajcat, papriky
a cibule v libovolném poméru. Polévka je doplnéna syrovou zeleninou s libovolnym masem
a ryzi. Polévky tvofené zeleninou a vodou zasyti a zaroven doda télu dostatecné mnozstvi
tekutin vlakniny a vitamina (Shreeve, 2009). Problém této diety pii striktnim dodrzovani je

jednotvarnost a nevyvazenost pfijimanych Zivin. K dlouhodobému uzivani neni vhodna.

2.2.2 Vliv pohybové aktivity na redukci hmotnosti

Redukce hmotnosti bez cvi€eni s pomoci pouze dietniho opatteni je obtizné. Kombinace
cviCeni a diety je mnohem efektivnéjsi zplsob, ubytek hmotnosti je zdaleka nejvétsi. Tukova
tkan je redukovéana, zatimco svalova sloZka zistane stejnd ¢i mirné piibyva. Vitek (2008)
poukazuje, Ze sniZzeni té€lesné hmotnosti jiz o 5-10 % ma vliv na sniZeni zdravotnich problému
souvisejici s obezitou. Svacina et al. (2013) uvadéji, ze pravidelné cvicici ¢lovék si udrzuje
fyzickou kondici a ma lepsi vyhlidky do budoucna ve vztahu k onemocnénim cév. Fyzicky
zdatni jedinci s obezitou jsou nazyvani z anglického , fit-fat“ ¢ili zdatny obézni. Tito jedinci
maji niz$i umrtnost, nez jedinci Stihli, ale bez kondice. Stejskal (2004) doporucuje provadét
pohybovou aktivitu s frekvenci 3-5x tydné a sintenzitou zatizeni 55-60 % VOzmax.

Vickova (2010) uvadi, ze v poslednich letech si ziskal velkou oblibu Nordic Walking,
kde se snizuje zatéz na klouby a jsou zapojovany vice svaly hornich koncetin. Pravidelna
pohybova aktivita stiedni intenzitou nejlépe dlouhodobé pomaha udrzet hmotnost. Vyhybat
by se pii redukci hmotnosti mélo silovému cvi€eni, které ma presoricky ucinek, napf. zvedani
tézkych ¢inek. Pohybova aktivita zvySuje energeticky vydej a ma zasadni vyznam pro udrzeni
dobré fyzické kondice a prevenci kardiovaskularnich onemocnéni a diabetu mellitu 2. typu.
Pro redukci vdhy a z hlediska prevence kardiovaskularnich onemocnéni se doporucuje

dynamicka aerobni zatéz stfedni intenzity 30 az 45 minut denné. Bylo prokazano, Ze
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pravidelnd pohybova aktivita stiedni intenzity snizuje krevni tlak, celkovou télesnou
hmotnost, procento télesného tuku, obvod pasu a zvySuje inzulinovou senzitivitu a hodnotu
HDL-Cholesterolu.

Télesna aktivita hraje vyznamnou roli v metabolismu lipoproteini. Zvyseni
energetického vydeje pohybovou aktivitou vytrvalostniho charakteru v rozsahu nejméné
4 000 kJ za tyden vede k snizeni hladiny triacylglycerolt, VLDL-Cholesterolu a malych
aterogennich ¢astic LDL-Cholesterolu, snizeni hladiny inzulinu, fibrinogenu, zvyseni HDL-
Cholesterolu v séru a snizeni hladiny C-reaktivniho proteinu, ktery je hlavnim reaktantem
akutni faze zanétu a je povazovan za dulezity ukazatel kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Pravidelny vytrvalostni trénink pfiznivé ovliviiuje cévni sténu, vede k zvétSeni lumen
a zvyseni elasticity cévni stény, a to nejen cév zatézovanych svall, ale i cév nezatézovanych
organt. I pohybova aktivita mirné intenzity, je-li pravidelna, ma ptiznivy metabolicky efekt
a snizuje riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni. SniZzeni hmotnosti o 1 kg vede ke sniZeni
hladiny triacylglyceroli o 2 az 3 %, zvySeni HDL-Cholesterolu o 1 az 2 % a snizeni
celkového cholesterolu 0 1 % (Soska, 2005).

Vickova (2010); Svacina & Brets$najdrova (2008) uvadéji, k jakym zménam dochézi

pfi provadéni pravidelné pohybové aktivity:

e Zvysuje energeticky vydej,

e snizuje mnozstvi télesného tuku pii udrzeni beztukove télesné hmoty,

kratkodoby anorekticky efekt (odstranéni hladu),
e snizeni piijmu tukd,

e zvySeni vydeje energie produkci tepla nejen pii cviceni, ale i po jidle,

zlepseni krevniho tlaku,

e zvySovani citlivosti na inzulin,

lepsi fyzicka vykonnost,

pozitivni psychologicky efekt.

Hainer (2011) také zminuje pozitivni G€inek kombinace pohybové aktivity a diety
vrezimu redukce hmotnosti. Pfinos zafazeni pohybové aktivity v souvislosti s redukci
hmotnosti je zména relativniho podilu ubytku tuku a svalové hmoty. Zaclenéni pohybové
aktivity se promitne pii daném ubytku hmotnosti ve vétSim podilu tbytku tuku a mensim
podilu svalové hmoty. Cennym piidavkem pii zatazeni pohybové aktivity do redukéni diety je

zvyseni klidového energetického vydeje (BMR).
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Vliv pohybové aktivity v kombinaci s dietou

Ubytek t&lesné hmotnosti prostiednictvim pouze dietniho opatieni je stejné obtizné
jako samotné cviceni. Mnohem u¢inngjsi je kombinace cviceni a diety, kde je celkovy ubytek
hmotnosti nejvétsi a to na tkor tukové tkané. Svalova tkan se udrzuje ¢i mize mirné piibyvat
(Blahusova, 2009). V tfimési¢nim intervenénim programu kombinace diety a pohyboveé
aktivity se rozdily v redukci hmotnosti pohybuji mezi 2-4 kg (Hainer, 2011).

Studie Varadyho a Jonese (2016) se zabyvala ucinnosti diety se snizenym obsahem
nasycenych mastnych kyselin v kombinaci s pohybovou aktivitou a vliv na 1é¢bu
dyslipidemie. Vysledky ukédzaly na vyznamné snizeni hladiny LDL-Cholesterolu a zvySeni
hladiny HDL-Cholesterolu oproti farmakologické 1é¢bé. Doporuceni studie poukazuje na
moznost zafazeni pohybové intervence a diety se snizenym obsahem nenasycenych mastnych
kyselin jesté pted aplikaci farmakoterapie, obzvlasté v ptipadech, kdy se jedna pouze u mirné

zvySené hodnoty dyslipidemie.

2.2.3 Psychoterapie

Malkova (2001) uvadi, ze obezitu lze definovat z psychologického hlediska jako
poruchu v mysleni a emocich, které vedou k nevhodnému chovani a hor§imu Zivotnimu stylu.
Lékat by mél rozpoznat, jsou-li u pacienta piitomny psychologické ¢i psychiatrické
problémy, které by mohly znemoZnit UspéSnou lé€bu obezity, napt. deprese. V téchto
pfipadech bude nedilnou soucasti 1écby psychologickd podpora ¢i lécba a ve specialnich
ptipadech (0zkost, deprese) mize byt vhodné odeslani pacienta ke specialistovi. Zde mohou

byt uzitecné také svépomocné skupiny pro 1€cbu obezity (Tsigos et al., 2009).
Chronické dietarstvi

Posedlost dietami Ize snadno podlehnout diky tlaktim spole¢nosti, a neschopnost trvale
si udrzet vahu, souvisi s JoJo efektem. Organismus pravidelné trpi neustalym stresem
z hladovéni a uklada si proto energii do zasoby. Stravovani ve stylu co nejrychleji redukovat
hmotnost, vede nasledné¢ k jesté vétSimu pribirani na vaze. Negativné ovliviiuje nejen
metabolismus, ale i sebedctu jedince. Casty neuspéch, pocit ponizeni a porazky se témét

s jistotou dostavi. Problém je hledani v kratkodobych dietach a stanoveni si nerealnych cili.

Nebezpeci spociva také napiiklad v reklamé na rtzné naplasti, koktejly, tablety

a dal$i rizné ptipravky. Naptiklad televize ukazuje obézniho jedince, ktery je po uziti jistého

40



preparatu zase fit a v kondici. Preparat ma zivotni styl pozitivné ovlivnit, ve skutecnosti ho
vSak méni negativné, protoze bere motivaci k tomu, aby jedinec se svymi zlozvyky aktivné
bojoval. Reklama podsouva iluzi snadného fteSeni. Chyba ale spoliva jednoznaéné
v lidském mysleni (Savlik, Hnizdil & Houdek, 2008).

2.2.3.1 Motivace pfi redukci hmotnosti

Malkovéa a Krch (2001) zminuji, ze ¢lovek je svou podstatou pozitkaf a tvor liny. Pro
zménu zivotniho stylu je tfeba hubnouci pozitivn€ motivovat. Postup podle Malkové (2001)
vychazi z teorie podmifiovani. Zména v chovani, ktera je n&jak pozitivné posilena (odménéna)
se udrzi, a ta, kterd je trestana, vymizi. DoporuCuje se nezakazovat zadnou
potravinu — neubirat z jidelnicku (ze zivota), ale piidavat, obohatit jidelni¢ek (Zivot)
hubnouciho o nové potraviny a tyto potraviny nadiazovat. V dietnim planu upfednostiovat
kvalitu potravin nad kvantitou. Cestu k trvalé redukci vahy vidi ve zvyseni kvality Zivota.

Clark (2014) uvadi, ze hlavni tlohu pfi redukci hmotnosti hraje motivace uskutec¢nit
zménu. Jedna se o vSechny faktory, jez ¢lovéka motivuji k redukci hmotnosti.
Svacina a BretSnajdrova (2008) zminuji, Zze u lidi snadvdhou se hovoii vétSinou
0 nespokojenosti se svym tvarem postavy.

Stackeova (2009) objasiiuje, Ze slovo motivace je Casto ozna¢ovano v béZném jazyce
spiSe jak motiv — impuls, ktery vede k néjaké Cinnosti ¢i cilim. Vztazeno k provadénim
pohybovych aktivit mize byt motivem zvySeni télesné zdatnosti, redukce hmotnosti, nartiist
svalové hmoty apod. Motivace je psychicky proces. V motivaci k provadéni pohybovych
aktivit jsou zjistovany motivaéni struktury a posloupnosti motivi. Tzn., které motivy a miry
jejich dilezitosti u daného jedince pievazuji. Primarni motivace redukce hmotnosti spojovana
S pohybovou aktivitou byva velmi Casto v oblasti motivll estetickych. Az jako vedlejsi
produkt v prub&hu ¢asu dochazi u jedinct k pfevaze motivi prozitkovych. (dusevni ocista,
odbourani stresu, relaxace). Pfi zméné zivotniho stylu dochazi ke zmén¢ vztahu k vlastnimu

té€lu. Zména v sebepojeti a sebehodnoceni nazyva Stackeova (2009) dynamika motivace.
Klescht (2009) rozdéluje motivaci vzhledem k redukci nadvahy a obezity takto:

e Motivace zdravotni — prevence zdravi, snaha udrzet si pevné zdravi a branit vzniku
civilizaénich onemocnéni. Radime zde i zdravi duSevni (psychicky vyrovnangjsi

jedinec a vyssi mira sebevédomi).
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e Motivace osobni — esteticka stranka neodmysliteln¢ patii k redukci hmotnosti, lidé se
chtéji libit jeden druhému.

e Motivace ekonomicka — ve vyspélejSich zemich, napi. USA, kde je obezita velkym
problémem, jsou napiiklad jedinci s nadvahou pod pfisnéjsim dohledem zdravotnich
pojistoven a plati vyss$i odvody pro zdravotni pojisténi, protoze jsou rizikovou
skupinou z hlediska vyskytu onemocnéni - 1é¢eni téchto nemoci je velmi nakladné.

e Motivace spoleenska — zhlediska kariérniho postupu a plnohodnotného

spolecenského zivota.

Motivaci pro redukci hmotnosti se mize podle Zilinéara (2009) stat skupina. Ta mize
Vjedinci vybudit zvySeni motivaéniho procesu a lep$i vyuziti rozumového potencialu.
Zaroven, ale také zminuje, ze mize vyvolat deviace rizného typu. Nékteré rysy podporuje,
n¢které potlacuje. Skupina pro jeji ¢leny neni pouhym prostiedim, ale také nastrojem. Diky
skupiné se mohou ménit nejen jednotlivi ¢lenové skupiny, ale i1 celd skupina. Vidét uspech
ostatnich je obrovskym motiva¢nim ¢initelem, protoze to jen dokazuje fakt, ze zvladl-li to
n&kdo jiny, zvladne to i on. Clenové skupiny se tedy velmi ovliviiuji navzajem. Z téchto
vyroki vyplyva, ze dal$im silnym motiva¢nim Cinitelem je soutézivost, kdy naptiklad pti
skupinovém reduk¢énim programu za stejnych podminek pro kazdého bude po skonceni

programu vyhlasen vitéz s urcitou odménou.

2.2.3.2 Kognitivné behavioralni pristup

Kognitivné behavioralni psychoterapeuticky ptistup se osveéd¢il, jako velmi efektivni
v komplexni 1é¢bé obezity. Jde o cilevédomy psychologicky pfistup zahrnujici analyzu
zivotniho stylu, zvyklosti hubnouciho, rozbor psychosocialnich souvislosti, stravovacich
a pohybovych navyki s cilem vypozorovat nevhodné stereotypy a negativni vlivy prostiedi.
Pomoci riznych technik jsou obézni jedinci zbavovani Spatnych stravovacich a pohybovych
navyktl. Jednou z technik je vedeni obéznich k sestavovani a korekci jidelnicku samostatné.
UCi se pracovat s energetickymi tabulkami, jist pravidelné s riznymi jak vnéj$imi, tak
vnitinimi neptiznivymi vlivy (napf. viiné oblibeného jidla, stresové situace). Individudlni
psychologicky ptistup je v fadé pfipadli nenahraditelny, je zaméfen zejména na kognitivné
behavioralni psychoterapii obezity, protoze ma nejlepsi vysledky ve vztahu kudrzeni
hmotnostnich ubytki. Ucelna je skupinova terapie v ramci redukénich klubt pod vedenim

vyskolenych pracovniki (VIckova, 2009; Bugza, 2012).
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Levy et al. (2007) uvadi, ze behavioralni intervence je zafazovana v 1é¢bé obezity
pred 1écbou farmakoterapii ¢i chirurgickou 1écbou. Behavioralni pfistup patii do jedné z péti
principi  1é¢by obezity, spolu s dietni intervenci, fyzickou aktivitou, farmakoterapii
a bariatrickou 1écbou. O efektivité¢ a vyvoji technik v behavioralnim pfistupu je velmi malo
dostupnych zdroju. Jiz od roku 1950 se psychologové snazi psychoanalytickym piistupem,
skladajicim se z riznych ustnich fixaci, rozvoje osobnosti fesit zménu piistupu hubnoucich
k Zivotnimu stylu. Lékafi se zastavali nazoru, ze obezita byla symptomem urcitého
psychologického problému. Terapie zalozené na psychoanalytické teorii se ukazaly jako
neucinng.

Levy et al. (2007) rozdé€luje a popisuje komponenty k uspésné behavioralni 1écbé
obezity - sebekontrola, stanoveni cil, socialni podpora, kognitivni strategie, kontrola

stimulu, fixace:

e Sebekontrola — se tykd zaznamenavani rezimu jidla, pitného rezimu, cviceni
a hmotnosti. Behavioralni zaznamy slouzi k rozpoznani vzorce chovani, které by
mohly pfispivat k ptejidani, snizovani t€lesné aktivity, pfeskakovani jidel ve dni,
vynechavani obédl, omezovani piijmu tekutin apod. V tomto piipad€ jsou ptinosné
strategie predchazejici témto piipadiim, napt. planovani stravy den dopiedu, chystani
jidel do krabi¢ek apod. Dilezitd je edukace hubnouciho o obsahu energie
Vv potravinach. Bylo prokazéano, Ze sebekontrola ve formé vedeni zdznamu o dennim
rezimu véetné zaznamu pohybu je v procesu hubnuti efektivni. V jedné
randomizované studii, jejiz se ucastnili Clenové intervenéni skupiny, dostavali
prostiednictvim telefonu a posty pravidelné ptfipominky. Boutelle a jeho kolegové
zaznamenali u této skupiny primérné vetsi ubytek hmotnosti, nez u kontrolni skupiny
(Boutelle et al., 1999; Baker & Kirschenbaum, 1998).

e Stanoveni cili — cile jsou vyjadieny specifickych jednotkach, relevantni pro zménu
hmotnosti, tj snizeni denniho energetického pfijmu (1000-2000 kJ), 20-30 % pfijatého
tuku ve stravé a zvySeni fyzické aktivity v podobé denniho energetického vydeje
Z pocatku od 200 kJ az po 2000 kJ. Mezi dalsi cile patii neptejidani se, omezeni poctu
mist, kde se pacient stravuje, nakupovani s plnym Zzaludkem. Z pocatku je lepsi
stanoveni menSich cilli, napt. cvi¢eni 10 minut denné, nez velkych cilii, na které 1ze
dosahnout az za delsi dobu. Kazdy dalsi splnény maly cil podporuje tspéch a fixaci
pokracovat v redukci hmotnosti. Dllezité pro plnéni cilii je mit vytvofeno vhodné

prostiedi, které zajisti efektivitu plnéni stanovenych cili (Catania, 1973; Wing, 2004).
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e Kontrola stimuli — mnoho lidi je zvyklych jist pouze tehdy, pocit'uji-li hlad.
Psychologové tvrdi, ze hlad je vSe, co ovlada konzumaci. Pacienti, u kterych se
uplatiiuje kontrola stimulli, jsou vedeni ke zvySeni poctu stimulli, které podporuji
zdravé stravovaci a pohybové navyky, napt. Cerstva misa ovoce na stole ¢i tenisky mit
na Casto vidaném misté¢ v domove. Naopak je tfeba snizit pocet podnéti podporujici
neéinnost a prejidani — susenky, televize (Jeffery, Wing & Thorson et al., 1993).

e Kognitivni strategie — jsou strategie, diky kterym lze piedchazet myslenkovym
vzorclim, napf. ,,dnes jsem mél Spatny den, zaslouzim si odménu® nebo ,,musim
nakoupit néco sladkého pro vnoucata“ ¢i ,,zase jsem to zkazil, védél jsem, ze nedokazu
byt schopen zhubnout®. Pacienti mohou byt pozadani, aby v ptipadé vyskytu takovych
myslenek zaznamenavali a pfepracovali tyto negativni vzorce — napf. ,,zaslouzim si za
svou vydrz horkou koupel* nebo ,,vnoucata by ptece také neméli jist sladké* ¢i ,.ted’
jsem to piehnal, poucim se z toho a pristé to udélam lépe* (Levy et al., 2007).

e Socialni podpora — vyzkumy ukazaly, Ze pacienti, ktefi vnimaji vétsi socialni
podporu, jsou pifi hubnuti uspésnéjsi. Mirn¢ ¢i signifikantné lepsi vysledky
V UspéSnosti redukce dosahovaly napt. manzelské pary nez lécba nezahrnujici partnera
(Jeffery, Wing & Thorson et al., 1993).

¢ Fixace (Posileni u¢inku) — hmotné odmény hubnuti, napt. nosit mensi obleCeni, vétsi
pohyblivost, sniZzeni zdravotnich rizik mohou byt na zacatku silné motivatory
k dodrzovani rezimu. Ale k souvislé redukci vahy je potfeba dal§ich pozitivnich vlivi.
Jednou z behaviorélnich technik je odménovani pacienta at’ nehmotnymi statky (napf.
piijemné aktivity), tak hmotné statky (napt. koupé nového obleceni). Psychologové
uvadéji, ze odména by se méla dostavit co nejdiive od splnéni daného cile. Nékteré
studie poukazuji na moznost finan¢ni motivace pii redukci hmotnosti, napf. pacienti
zapojeni do programu byli financné odménovani za ucast na trénincich cviceni.
Nejvice ucinné se vSak osveédCily v podpofe hubnuti finan¢ni kontrakty, kde ucastnici
dobrovolné vlozi ur¢ity obnos penéz. Odmeéna byla v podobé vraceni ¢asti vloZzeného

obnosu a zavisla na mnozstvi redukované hmotnosti (Levy et al., 2007).

2.2.3.3 Adherence k intervenénimu programu zahrnujici dietu

Adherence, compliance a perzistence jsou terminy, které se uzivaji k popisu chovani
nemocnych ve vztahu k dodrzovani lékafem/zdravotnikem/terapeutem doporucenych zasad

chovani. Nejde tedy pouze jen o spravné uzivani napi. farmakoterapie, ale 1 o dodrzovani
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pravidel individudlné¢ vhodného Zivotniho stylu, diety apod. Diive nejbéznéjsi pojem
compliance, vyjadiujici spiSe ochotu nemocného podvolit se odbornym doporucenim,
nahrazujeme dnes radéji terminem adherence (Vrablik, 2013).

Zakladnim pfedpokladem tuspéchu pii zlepSovani adherence nemocnych je
porozuméni nemoci, jejich disledk a principt 1é¢by. Vysvétleni (edukace) ma vzdy lepsi
vysledky, je-li vedena s vyuzitim pomicek (modely, tisténé materialy, videosekvence), je-li
opakovana a pfizpisobena konkrétnimu nemocnému. Vhodnym modelem muze byt tzv.
,vzdélavaci serial“, kdy s pacientem postupné rozsifujeme okruh diskutovanych informaci
podle jeho z4jmu. Bez pochopeni své choroby, disledkl na zdravi v ptipadé€, Ze neni 1écend
a jaké moznosti 1ééby se nabizi, je Sance na dobrou spolupréci s pacientem minimalni
(Vréblik, 2013).

Michael a Dansinger et al. (2005) ve své studii zjistili, ze i pfes dodrZzovani klinickych
podminek rtiznych diet byla adherence ucastnikii k dietnimu programu velmi nizkd. Zaroven
vysledky ukazaly, ze zadna ze 4 diet, které byly soubézné zkoumany, neukazala statisticky
vyznamny rozdil v adherenci nad ostatnimi dietami. Studie také uvedla, Ze popularni diety
mohou byt G¢inné pro hubnuti a sniZeni rizik srdecnich onemocnéni a dalSich rizikovych

faktoru, ale celkova mira adherence je velmi nizka.

Michael a Dansinger et al. (2005) se zabyvali adherenci 4 riznych diet. Tato studie
trvala 1 rok. Jednalo se o posouzeni diet: Weight Watchers (omezeni velikosti porci a kalorii);
Atkins (minimalizovni pfijmu sacharidii bez omezeni tukl); Zone (modulace makrozivin
a zamé&feni na glykemicky index potravin) a Ornish (omezeni tuki). Do studie bylo zafazeno
160 dospélych jedinci ve véku 22-72 let trpicich nadvahou nebo obezitou, hypertenzi,
dyslipidemii (vysoké hladiny cholesterolu) a hyperglykémii (vysoka hladina cukru v krvi).
Ugastnici byli po &tyficeti roztazeni nahodné ke kazdému z dietnich pland. Jedinci, ktefi ro¢ni
program nedokoncili, se ve vysledcich zobrazovali s poc¢atecni hmotnosti. Primérny ubytek
hmotnosti za 1 rok byl 2,1 kg pro Atkinsonovu dietu (21 [53%] ze 40 Gcastniki dokoncilo),
3,2 kg pro Zone (26 [65%] ze 40 dokoncilo), 3 kg pro Weight Watchers (26 [65%] ze
40 dokoncilo) a 3,3 kg pro Ornish (20 [50%] ze 40 dokoncilo). Vétsi ucinky byly pozorovany
ve studii u téch, ktefi program dokoncili. Kazd4d z diet vyrazné snizila pomér HDL-
Cholesterol a LDL-Cholesterolu pfiblizné o 10% bez vyznamnych ucinkt na krevni tlak nebo
glukézu v krvi. VSechny ctyfi diety vedly k mirmnému statisticky vyznamnému ubytku
hmotnosti po 1 roce, bez statisticky vyznamnych rozdilit mezi dietami (Michael & Dansinger

et al., 2005).
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2.2.4 Farmakoterapie

Podle VIckové (2009) je farmakoterapie indikovana od nadvahy
BMI > 27 kg/m?, provézené zdravotnimi komplikacemi, nebo BMI > 30 kg/m’ bez
komplikaci. Farmakoterapie ma charakter podpurné lécby. Nevelky pocet IécCiv
pouzivanych v 1é¢b¢ otylosti Ize podle mechanismu Ucinku rozdélit do tiéi skupin
(VIckova, 2009, 4):

1. centréln¢ pusobici latky (noradrenergni, serotoninergni),
2. latky omezujici vstiebavani zivin (blokatory stievnich lipaz),

3. medikamenty zvySujici vydej energie (termogenni farmaka).

V roce 1997 byl na americky trh uveden Sibutramin — centralné pusobici inhibitor
zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu. Dusledkem je mirné terigenni piisobeni.
Sibultramin byl plivodné vyvijen jako antidepresivum, u kterého vSak dochézelo k necekanym
vedlej$im Gcinkdm v podobé redukce hmotnosti. Z druhé skupiny Iéku je Xenical-Orlistat.
Jedna se o specificky a dlouhodobé pisobici inhibitor enzymu traviciho ustroji — lipazy.
Inaktivovany enzym neni schopen $tépit tuk ve stravé, diky tomu odchazi cca 30 % tuku
Z pozitého jidla ze stfeva nestraveno. Z vedlejSich uc¢inkdi Xenical-Orlistatu patii olejovity
vytok z rekta, bolesti bficha, unik stolice pii flatulenci, zvySené nuceni na stolici, olejovita
stolice (VIckova, 2009).

Vzhledem k zdvaznym nezddoucim ucinkim — zvySenému vyskytu cévni mozkové
ptihody a infarktu myokardu pfi terapii Sibutraminem rozhodla Evropska agentura pro 1é¢ivé
ptipravky (EMA) v roce 2010 o pieruseni registrace tohoto piipravku. V CR byla 1é¢iva latka
sibutramin obsaZena v 1é¢ivém ptipravku Meridia a Lindaxa (BugZza, 2012).

V soucasné dob¢ je na trhu k dispozici pro 1écbu obezity omezené mnozstvi 1€k,
u kterych byla prokazana u¢innost a bezpe¢nost v dlouhodobych studiich. Obvykle se k 1é¢bé
obezity farmaky obvykle ptistupuje az v ptipadé€, neni-li dostatecné ti¢inna komplexni dietni,
pohybova a kognitivné-behavioralni terapie (Hainer et al., 2011). Farmakologicka 1é¢ba byva
a pohybovy rezim. Srovnani rocnich terapii - antiobezitiky a zavedeni dietnich opatfeni se
zménou zivotniho stylu, vychazi zatim jako U€inn&j$i druha varianta. Uvadi se, Ze hmotnostni
redukce je oproti rezimovym opatienim vyS$i o 2,9 kg pii podavani orlistatu, o 4,2 kg pfi

podavani sibutraminem a o0 4,7 kg po 1é¢bé rimonabantu (Starka & Hainer, 2009).
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Klimesova (2016) zmifuje, ze jeho pouziti limituje riziko sebevrazd a vaznych

depresi. Stejné jako sibultramin nepatii mezi bezpecna 1é¢iva.

Podle Hainera (2006) by farmakoterapie méla byt soucasti komplexni 1é€by obezity
zahrnujici nizkoenergetickou dietu, zvySenou pohybovou aktivitu a kognitivné behavioralni
intervenci. Do budoucna je tieba pristupovat k 1€¢bé obezity pomoci farmakoterapie podobné
jako k1écbé jinych komplexnich onemocnéni (napf. 1é¢bé hypertenze), kde se predpoklada
u pacientti celozivotni 1écba, ktera mad za cil Gpravu metabolické ¢i regula¢ni poruchy

S uplatiiujici se genetickou slozkou.
2.2.4.1 Endoskopicka 1é¢ba

Intragastricky balon

Jedné se o metodu, pii které se za asistence endoskopu zavadi do zaludku silikonovy
balon vyplnény roztokem ¢i vzduchem. Tento balon volné plave v zaludku, navozuje pocit
sytosti, protoze zmenSuje volny objem Zaludku a snizuje tak piijem potravy. V Zaludku se
ponechava pacientovi po dobu 6 mésicii, pii kterych si vytvari spravné stravovaci navyky,
které tak snadnéji dodrzuje i po vytazeni balonu. Indikovani k 1é¢bé mohou byt pacienti ve
v&ku 18-60 let s BMI nad 35 kg/m? &i v rozsahu 3035 kg/m? doprovézené obezitou. Castym
divodem zavedeni balonu je sniZzeni hmotnosti ke sniZeni rizika pldnovaného operacniho
vykonu jako bandaze zaludku ¢i nahrady kloubu. VVykon neni hrazen z prostiedkt vefejného
zdravotniho pojisténi. Uinnost metody je zna¢na, v dosud publikovanych souborech se
snizeni hmotnosti pohybuje v rozsahu 15-25 kg, tj. snizeni BMI o 4-6 kg/m? Mezi
kontraindikace patii napt. Zalude¢ni ¢i duodendlni vied, zanétlivd onemocnéni GIT, vysoké
riziko ruptury Zaludku, vzniku ileu pii prasknuti balonu, psychické poruchy (Machytka,
2007). Otazkou zistava, jaka je efektivita udrzeni redukovanych kilogrami po vyjmuti balonu

za zminovanych 6 mésicu 1écby.
Duodeno-jejunalni rukav

Jednd se o 60 centimetrt dlouhy rukav, endoskopicky implantovatelny
a extrahovatelny systém imitujici gastrointestinalni bypassové operace. Aplikuje se do oblasti
duodena, jehoz ukolem je vytvofit po dobu aplikace malabsorbéni efekt. VVysledky redukce
hmotnosti jsou srovnatelné s chirurgickymi metodami. Tato metoda endoskopického zakroku
je pacienty velmi dobie snaSena a ma vyrazny pozitivni dopad na metabolismus glukozy
(Bugza, 2012).
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Zavedeni duodeno-jejunalniho rukavu vedlo po 1 a 6 mésicich k vyznamnému poklesu
télesné hmotnosti a body mass indexu (BMI 41,41 + 0,98 vs. 39,76 + 0,98 vs. 38,22 +
1,22 kg/mz, p<0,05), snizeni obsahu télesného tuku (39,84 + 1,83 vs. 36,89 + 1,78 vs.
35,86 + 1,99%, p<0,05). 1 mésic po implantaci EBGL doslo ke zlepSeni kompenzace
diabetu (glykémie 12,04 + 0,85 vs. 10,43 £ 0,80 vs. 9,97 £ 0,79 mmol/l, p<0,05,
HbAlc 72,60 + 4,49 vs. 65,58 + 3,98 vs. 60,09 £+ 4,39 mmol/mol, p<0,05). Primérna
glykémie a inzulin v pribéhu testu s preddefinovanym jidlem byla signifikantné

snizena za soucasného obnoveni inkretinového efektu (Kalvalkova, 2014, 23).

2.2.4.2 Chirurgicka lé¢ba

Od pocatku chirurgickou 1é€bou obezity, ktera se poprvé objevila v 1. poloving 50. let,
bylo zaznamendno zna¢né zlepSeni vysledka této 1éCby. Studie prokazaly, ze bariatricky
vykon piindsi zasadni snizeni celkové i specifické umrtnosti 0 30-40 %. Mortalita na
ischemickou chorobu srdecni klesla o 56 %, nadorova onemocnéni o 60 % a diabetes o témér
92 % (VIckova, 2009).

Indikaci pacienta k bariatrickému vykonu je BMI > 40 kg/m?. U pacientti s BMI 35-40
kg/m? je dalsi indikaci komorbita (krom& nemoci metotabolického syndromu se miize jednat
o ortopedické nemoci, artrézu, syndrom spankové apnoe, vertebrogenni potize a stavy pied
opera¢nim vykonem a dalsi).

Bugza (2012) rozdé€luje chirurgické zakroky tykajici se 1écby obezity, pfi¢emz uvadi,

ze existuji Cetné modifikace nad ramec tohoto ptehledu. Bariatrické operace déli do tti skupin:

1. restrikéni zakroky — zakroky, pfi nichz se zmensi kapacita zaludku,
a tim moZnost pfijmu vét§iho mnozstvi potravy najednou
e gastrickd bandédz Zaludku (GB)
e laparoskopicka sleeve gastrectomie (LSG), neboli tubulizace zaludku

e laparoskopicka plikace zaludku (LGCP)

2. malabsorp¢ni zakroky — zakroky, které vytadi urCitou ¢ast zazivaciho traktu (tenkého
stfeva) z procesu traveni, a omezi tak zuzitkovani pfijaté energie z potravy

e Diliopankreaticka diverze (BPD)

3. kombinované zakroky - vyuzivaji v ur¢ité mife obou vyse uvedenych mechanismi

e Roux-Y gastricky bypass.
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Utinnou chirurgickou metodou s dobrymi dlouhodobymi vysledky je GB (gastricka
bandaz zaludku). Pfi tomto zdkroku se laparoskopickym pfistupem implantuje kolem horni
¢asti zaludku manzeta, diky které ziska zaludek tvar ptesypacich hodin. Po konzumaci malého
mnozstvi ma pacient ¢asny pocit nasyceni (Starkova, 2010).

Jedna z nejmodernéjSich metod bandaze Zzaludku je SAGB (Svédska adjustabilni
bandaz). Jednd se o obtoCeni zaludku silikonovym prouzkem a banddz je regulovatelna,
protoze ma na vnitini ploSe balonek, jehoz objem Ize regulovat pomoci vpichu skrze kizi do

specialni kovové komirky v podkozi, kterd je s balonkem spojena hadi¢kou (Starkova, 2010).

2.2.5 Lazenska lécba (balneoterapie)

Hubnuti v kolektivu je u¢inngjsi nez individualni 1é¢ba. Soutézivost zvySuje motivaéni
efekt. V Ceské republice ma lazeiska 1é¢ba hluboké tradice. Nejéast&ji se jedna o spojeni
dietoterapie, pohybové 1é¢by a pomocné terapie. Nejvice se vyuzivaji v balneoterapii diety
s energetickym piijmem 7 000 kJ/den. Vysledky 1é¢by jsou velmi zavislé na zajmu
a spolupraci pacienta. Nejucinnéjsi je balneoterapie v piipadé, Ze je pacient samoplatce,
u otylych klientlh v dob& pracovni neschopnosti nebo u pacientil ¢ekajici na ortopedickou
operaci. Slabsi vysledky se vyskytuji u artrotiki a kardiakd. LéCebnymi misty jsou napf.

Karlovy Vary, Marianské Lazné a Lipova (Skapik, 1994).

2.3 KOMPLEXNI NUTRICNI TYPOLOGIE

Na tvod kapitoly 4 je tieba zddraznit, Ze tato kapitola nemé charakter odborného
textu. Knihy a c¢lanky citované v této kapitole nejsou podlozeny veédeckymi studiemi
a odbornou cCinnosti. Informace nelze pokladat za zcela pravdivé a mohou byt Castecné
zavadéjici. Kapitola 4 dopliiuje pouze kontext celé¢ prace ve smyslu ujasnéni principu
fungovani komercniho interven¢niho programu pro redukci hmotnosti, zaloZeného na tzv.
,»Komplexni nutri¢ni typologii* vyuZivané pro urceni tzv. ,,Metabolického typu* v pobockach
Svéta Zdravi.

Dale je tieba zduraznit, Ze text zmifovany v kapitole 4 ma pouze informativni
charakter. Informace sdélené v této kapitole slouzi pouze pro potieby ctenafe a nelze je

vetejné Sifit nebo vyuzivat v jinych odbornych textech ani ke komerénim tceltim.
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Definice komplexni nutric¢ni typologie (Svét Zdravi, 2013, 4):
,2JKomplexni nutri¢ni typologie je autorsky chranény systém hodnoceni aktualniho nutri¢niho
stavu v souvislosti se zdravotnim stavem, formulovany s cilem individualizace pfistupu ke

stravovani a k jeho vyuziti v samolécebném procesu®.

Foit (2011) charakterizuje komplexni nutricni typologii jako unikétni systém, ktery
umoznuje uréeni individualniho metabolického typu, diky kterému je mozZno sestavit na miru
vyzivovy plan tak, aby smétoval k optimalizaci zdravi a ideélni télesné hmotnosti. Komplexni
nutriéni typologie uziva zkuSenosti tradi¢ni indické mediciny, celostni, 1 poznatky mediciny

zapadni — soucasti je biochemické vysetteni krve.

Tabulka 8. Rozdé€leni systémii urcujici metabolicky typ v komplexni nutri¢ni typologii (Svét
Zdravi, 2013):

Hlavni systémy urcujici pfimo Dopliiujici systémy urcujici
metabolicky typ metabolicky typ
ANS — autonomni nervovy systém Typologie dle Dummelsteina
Metabolicka typologie Typologie dle Abravanela
Ajurvédska typologie Acidobazicka rovnovaha
Typologie dle krevnich skupin

2.3.1 Hlavni systémy ovliviiujici pFimo metabolicky typ

ANS — autonomni nervovy systém

Rokyta (2008) déli nervovou soustavu na dve ¢asti. Prvni je mozkomisni ¢ast, druha je
autonomni nervovy systém. Merkunova (2008) uvadi, ze autonomni nervovy systém je hlavni
regulator metabolismu, protoze fidi vSechny &innosti v téle, které neovlddame vili. Radi se
zde naptiklad tepova frekvence, traveni potravy, dychani, bunééné dychani, ¢innost vnittnich
Casti — sympaticky systém a parasympaticky systém. Kazdd tato vétev, sympatikus

1 parasympatikus, fidi jiné metabolické drahy, ¢innost vnitinich organti, zlazy apod.

Rokyta (2008) dale zminuje protichiidnost prace obou systémii. Napiiklad sympatikus

zrychluje srde¢ni frekvenci, zatimco parasympatikus ji snizuje. Jejich role se vSak muze
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obratit u jinych metabolickych procesti. Parasympatikus spousti traveni potravy, vylucovani
HCI v zaludku, stahy zaludku, vylu¢ovani zalude¢nich a travicich enzymut apod. Objevi-li se
vSak béhem konzumace potravy nebezpeci ohrozujici na zivoté, spusti se mechanismus ,,boj
nebo uték“ a veskerou dominanci piebere sympaticky systém. Dochdzi k okamzitému

zastaveni traveni a distribuce krve se z organt pfemisti do perifernich ¢asti téla — svala.

Wolcott (2009) zmifiuje, Ze pii pfevaze parasympatiku ve vysledcich jsou metabolické
procesy V téle zpomaleny, t€lo ma tak ptirozenou tendenci k pomalému trveni a hubnuti se
uskuteciiuje pomaleji. Lidé s dominanci parasympatiku shazuji kilogramy i pfi pravidelném
cviceni relativné pomalym tempem. Jsou to lidé klidni, pohodlni a né€kdy az lini. Pfevazuje-li
ve vyslednych hodnotach sympatikus, pfedpoklada se, Ze je to ¢lovék s rychlym spalovanim
cukrd. Snadnéji podlehnou prohtfeskiim, jejich rychlé spalovani je nuti jist castéji. Vyskytuje-

wrwe

Diusledkem urychleného metabolismu se mlze zvySovat bazalni metabolismus.

Metabolicka typologie

Historie metabolické typologie

Jednim z nejznaméjsich autord, ktery se zabyval zdravim ve vztahu k individualnimu
ptistupu k clovéku, byl slavny biochemik Roger Williams. Jiz v 50. letech pronésel své
nazory ohledné biochemické individuality. I pfesto, Ze byl Williams kvalifikovany védec,
proslaven objevem kyseliny pantotenové (vitamin B5), jeho nézory o metabolické
individualité z hlediska biochemie byly ignorovany (Gittleman, 2008).

Wolcott, (1998) uvadi ve své knize, Ze individualita je soucasti vSech oddila lidského
téla a lidé se 1iSi jak na mikroskopické, tak na anatomické urovni. Nevyvadzena
a neodpovidajici vyziva na buné€cné trovni je hlavni pfi¢ina nemoci a potfeba urcitych zivin
je individudlné€ geneticky vrozena.

Navody na urCeni metabolického typu uvadi Wolcott (2009) ve své knize.
Metabolicky typ je dan kazdému clovéku a urcCuje zplsob, jakym reaguje na jednotlivé

makroZziviny. Rozli§ujeme zakladni tfi metabolické typy:

Sacharidovy typ — pomald oxidace, pomaly metabolismus.

Lidé tohoto typu maji sklony jist relativné malo bilkovin a tuki, ale hodn¢ sacharidt.
Vyskytuje se u nich pomérn¢ mald chut’ k jidlu, sta¢i jim napi. jen 3 vétsi jidla denné.
SnaSenlivost sladkého je velka — pifi intenzivnim vykonu maji snahu se jeSt¢ vice
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energetizovat a tihnou K jesté vétsi konzumaci sacharidi, to vSak muze vést v budoucnu ke
vzniku diabetu 2. typu. Osobnostné se jedna o cilevédomé, prubojne, vysoce motivované
workoholici, chladni az a rezervovani, ale snadno nervoveé vybouchnou a Casto trpi zavislosti

na kofeinu. V souvislosti s ANS se u téchto lidi se pfevazné vyskytuje pievaha sympatiku.

Proteinovy typ — rychla oxidace, rychly metabolismus

Lid¢é tohoto typu maji sklony jist velké mnozstvi bilkovin a také relativné hodné tuki
(nenasycenych mastnych kyselin), naopak jen velmi malo sacharidd. Typicka je pro né velka
chut k jidlu — touha po tu¢né, slané potravé (uzeniny, pizza, atd.). Casto trpni tinavou, Gzkosti

a nervozitou. V souvislosti s ANS se u téchto lidi ptevazné vyskytuje ptevaha parasympatiku.

SmiSeny typ — prumérné oxidace, smiSeny metabolismus

Lidé¢ tohoto typu by méli konzumovat vyrovnany pomér zivin. Pod vlivem
stravovacich zvyklosti ¢eské populace v hodnoceni metabolického typu bylo vysledovano, ze

70 % populace predstavuje smiSeny metabolismus.

Wolcott (2009) zaroven uvadi, Ze mezi lidmi je tak velkéd biologickd a biochemicka
riznorodost a neexistuji jen tii vyhranéné metabolické typy. Potieby ¢lovéka se pak dale lisi
jesté individudlné.

Metabolickou typologii se v Ceské republice se zabyva hlavné Petr Foit. Jednim
z vysledku jeho prace bylo vytvoreni ucelené¢ho programu pro lidi, kteti chtéji redukovat svoji
hmotnost a zaroven ptredchdzet civilizacnim chorobam. Petr Foit (2011) tvrdi, Ze metabolicka
typologie je komplex modernich, védeckych postupii, urenych ke stanoveni individualni
povahy regulacnich procest, které zajistuji stalost vnitintho prosttedi (homeostazu).
Zjednodusen¢ vyjadieno se vlastné jedna o program stravovani respektujici individualitu

organismu.

Typologie dle krevnich skupin

Dle této diety mnoho potravin ma schopnost aglutinovat krvinky pouze urcitych
krevnich skupin a ostatni nechava beze zmény. To znamena, Ze potraviny, které mohou byt
Skodlivé pro krvinky jedné krevni skupiny, jsou naopak vhodné pro krvinky jiné skupiny. To
urcuje souvislost mezi krevnimi skupinami a stravou. Tato typologie je jednim z pilifd pro
tvorbu metabolické typologie, proto je ji v této kapitole vénovan vétsi prostor. D"Adamo,
(1998); Svét Zdravi (2013) popisuje typologie dle krevnich skupin takto:
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e Krevni skupina A - lidé s krevni skupinou A jsou v podstaté vegetariani (zemé&d¢€lci).
V jidelnicku prevazuje strava rostlinna a obili. Jsou tvofivi, tihnou ke sportim, jako
jsou napf. joga, relaxaéni aktivity, turistika, plavani, cyklistika. Hrozi zde nedostatek
vitaminu B12 z nedostatku konzumace zivoli$nych zdroji. Ptipadna nadvaha je
dasledkem konzumace velkého mnozstvi mléénych vyrobku, sladkosti, tu¢ného masa
a uzenin. V podstaté strava polo-vegetarianska. Potraviny pfispivajici ke vzniku
nadvahy jsou napiiklad cervené a tuéné maso, mlécné produkty, fazole a vétSina
lusténin a pSenice. Potraviny prospés$né pii redukci nadvahy jsou napiiklad rostlinné
oleje za studena, séjové vyrobky, zelenina a ananas.

e Krevnim skupina AB - lidé skrevni skupinou AB jsou vlastn¢ historicky smiSeni
ko€ovnici se zemédé€lci. Nékdy se stava, ze propadaji depresim. Zptisob stravovani je
velmi univerzalni a uvadgji se spiSe jen nevhodné potraviny. Lidem s krevni skupinou
AB nevadi mlé¢né produkty, také preferuji nepasterované mléko, zakysané mlécné
produkty. Potraviny pfispivajici ke vzniku nadvahy, jsou naptiklad Cervené maso,
fazole, seminka a ofechy, kukufice, pohanka a pSenice. Potraviny prospésné pfi
redukci nadvahy, jsou napiiklad tofu, moiské produkty, mlééné produkty, zelena
zelenina, motské fasy a ananas.

e Krevni skupina B - lidé s krevni skupinou B jsou vlastné koCovnici, kterym vyhovuje
mléko a mlé¢né vyrobky. Jsou odolni vii¢i stresu, nevadi jim méstsky zivot a vyhovuje
Jjim aerobni cviceni. Problém spociva v ptizptsobivosti traviciho traktu ke zméndm
slozeni stravy. Velkd chut’ k jidlu a oblibenost mlé¢nych vyrobki zapfticifiuje sklon
k nadvéaze. Potraviny ptispivajici ke vzniku nadvahy jsou naptiklad kukufice, ¢ocka,
arasidy, sezam, pohanka. Potraviny prospésné pii redukci nadvahy jsou napiiklad
zelend zelenina, maso, vejce, vybrané mlééné produkty (kozi, zakysané), jatra.

e Krevni skupina 0 - tato krevni skupina je nejstarsi krevni skupinou. Jsou to v podstaté
lovci, kteti by se méli zivit hlavné masem. Typicka je fyzickd zdatnost, odolnost vici
stresu, vytrvalost apod. Potraviny piispivajici ke vzniku nadvahy jsou napiiklad lepek,
kukufice, fazole a Cocka. Potraviny prospésné pii redukci nadvahy jsou napiiklad

chaluhy, moftské produkty, jodovana sil, jatra, Cervené maso, brokolice.

Ajurvédska typologie

Do komplexni nutri¢ni typologie je také zatfazovan pohled na metabolicky typ

z hlediska indické Ajurvédy. Tak jako ma kazdy ¢lovék ojedin&ly otisk prstu, stejné tak ma
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podle ajurvédy kazdy sviyj jedinecny energeticky vzorec — individualni kombinaci fyzickych,
mentalnich a emocnich charakteristik tvofici nasi konstituci — vétSina je dana jiz od narozeni
a po zbytek Zivota se jiz neméni. Ajurvéda nas mé podle Foita (2003) naudit o lidské typologii
zejména to, jak tepelnd Uprava a zmeéna slozeni stravy muze ovlivnit naSi aktualni
i dlouhodobou rovnovahu. Naucit by nas méla premyslet o tom, v jakych situacich je
vhodnéjsi tepelné upravend strava a v jakych naopak syrova (studend) strava. Foit (2007)
ptirovnava ajurvédu k typologii znamou v Evropé pod Sheldonovym délenim. Po somatické
strénce je v podstaté totozna s Sheldonovym délenim na ektomorfy, mezomorfy a endomorfy.

Z hlediska ajurvédy se déli somaticka stranka ¢lovéka na 3 dosi:

e Vaéta je dominantni dosa v organismu. Typologicky dle Ajurvédy se jedna o hubeného
az astenického ¢lovéka. Casto nepravidelny hlad piichazejici v noci, traveni je
kolisavé vykonné, obCas se objevuje zacpa. Velmi Casto krevni skupina A (Verma,
2008). Pii prevaze Vaty mivaji jedinci Casto studené nohy, zvySeny krevni tlak,
arytmie, zmény ndlad, plynatost, bolesti bficha, kifeCe, mrazeni, tfes, zhorSeni pfi
nedostatku tekutin a v suchém pocasi, zalude¢ni neurdza, deprese, Uzkost, svalové
kiece, syndrom drazdivého tracniku, chronické bolesti, artritida (Svét zdravi, 2013).

e Pitta je dosa tvofena ohném a vodou. Typologicky se jedna o sportovni typ. Ma velmi
silné a vykonné zazivani, Casto hlad, zizen, musi jist nebo pit prakticky ihned, co
nejdiive po tom, co dostane hlad nebo Zizei, jinak je nervozni nebo nesoustiedény.
Tihne spiSe ke smiSené stravé, nevyhybd se masu, ale nemusi jej mit porad. Velmi
Casto se u Pitty objevuje krevni skupina B (Svét zdravi, 2013; Verma, 2008).

e Kapha se sklada z prvki vody a zemé. Clovék s pfevahou typu Kapha tihne ke
stimulantim a k pfejidani hlavné ve stresu. Hrozi riziko nadvéhy, pfestoze nebyva
patologicky ,,zravy“. Hlad ho neptfepada nahle. V jidle nachazi potéSeni, az nahrazku
jinych rozko$i nema-li je. Traveni je pomérné pomalé, mohou nastat problémy se
zacpou. Typové pyknik — tloustik. Casto jde o krevni skupinu
0 (Svét zdravi, 2013, 32).

2.3.2 Dopliiujici systémy pro urceni metabolického typu

Somatotypologie dle Dummelsteina

Foit (2003) modifikuje somatickou typologii Doktora Dummelsteina, amerického

Iékare, ktery pochazi pivodné z Brazilie. Sestavil typologii délici lidi do 4 skupin —
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Bojovnice, Citlivka, Venuse a Umélkyné. Mnohym mtize pfipominat typologii dle krevnich
skupin. Dr. Dimmelstein pfi sestavovani typologie vychazel z teorie, Ze v noci se organismus
regeneruje a proto neni nutné dopliiovat rano energii snidani. Doporucuje stfidat rezim, tedy
jist v cyklech. Tzn. stfidat dny, kdy od rana do obéda nejime nic a dny, kdy si dame
dopoledne snidani i svacinu. Tato dieta se musi drzet minimalné mésic, ale jen tehdy, pokud
jste v psychické pohodé. Dilezité je pii této dieté jist stravu v délené form¢ — nemichat

proteinova a sacharidova jidla.
Typologie dle Dr. Elliota D. Abravanela

Dr. Abravanel je lékatf, ktery vyvinul télesnou typologii a program pro redukci
hmotnosti na zakladé dominance Zlaz s vnitini sekreci. Vychazi z myslenky, ze ¢lovék je
fizen hormonalné, takze jeho stravovaci navyky jsou ovlivnény piimo zlazami
(Svét Zdravi, 2013). Gittleman a Louise (1997) zminuji, ze kazdy ma povédomou tendenci
vzbuzovat svou dominantni zl4zu k ¢innosti. Cilem rezimu je docilit rovnovahy. Foit (2003)
rozd€luje (pro zenské pohlavi) typologii dle dominance jednotlivych zldz podle

Abravanela na Dominanci hypofyzy, Dominanci §titné zlazy, Dominanci nadledvin

a Dominanci pohlavnich Zlaz.

Acidobazicka rovnovaha

Podle Koelleové (2006), aby si télo udrzelo acidobazickou rovnovéahu, je tieba nasi
aktivni spolupréce. Télo si muze Sice samo produkovat kyseliny, ale naopak zasady uz
vytvaret samo neumi. Proto méa velky vyznam, jestli si my sami dokdZeme vyZivou
a zpusobem Zivota vytvafet dostatené mnoZzstvi zasad. Kyseliny jsou v téle jiz pfitomny
a stravou pribyvaji dal$i. Kdyz naptiklad jime pf#ili§ rychle, dochazi v travicim traktu
k procesim kvaSeni. Také nadmérny piisun bilkovin (maso, vejce, syr apod.) vede
k nadmérnému ptisunu anorganickych aminokyselin a tim i k ptekyseleni. Zde hraji velkou
roli minerélni latky a stopové prvky. O zasadité vyrovnani se zasazuje napi. vapnik, draslik,
hoi¢ik a zelezo. Pti testovani pH dle Koellové (2006) je tieba v den testu jist pouze 3 jidla —
snidani, ob&d a velefi, vtestovaci den vynechat dopliky stravy obsahujici mineraly

a provadét testovani kazdé 3 hodiny (cca 5 testii/den).
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3 CILE

Hlavni cil

Cilem prace bylo zjistit efekt komercniho programu zaméteného na redukci hmotnosti

a adherenci k programu.
Dildi cile

1. Zjistit miru adherence k programu

2. Zjistit hlavni dtivody klientl pro pfed¢asné ukonceni programu.
Hypotézy
H1: Existuje korelace mezi dobou trvani programu a Ubytkem hmotnosti.

H2: Program vede ke srovnatelnym rozdilim v antropometrickych parametrech mezi klienty

s dokon¢enym a nedokoncenym programem.
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4 METODIKA PRACE

Metodika vyzkumu

Vyzkum se zamétoval na efekty hubnuti klientti v komerénim intervennim programu.
Vyuzil jsem moznosti spoluprace s centrem vyzivového poradenstvi Svét Zdravi® ve Frydku-
Mistku. Vyzkum se zamétoval na jedince, ktefi vstoupili do tfimési¢niho nebo Sestimési¢niho
programu pro redukci hmotnosti. Data byla sesbirana z databaze pobocky Svéta Zdravi. Pro
vyzkum byla pouzita data z roku 2015, tzn. data klientd, ktefi vstoupili do programu od 1. 1.
2015 do 31. 12. 2015 (s ptedpokladem, ze teoreticky mohl byt program ukoncen nejpozdéji
30. 6. 2016). Do vyzkumu byli zafazeni klienti, ktefi navstévovali stejného specialistu

(poradce pro vyzivu) po celou dobu interven¢niho programu.
Charakteristika vyzkumného souboru

Na pocatku obsahoval vyzkumny soubor 71 jedinct. Z tohoto souboru bylo vyfazeno
5 osob mladsi 18 let. 7 jedinct se nachazelo s hodnotou BMI v normalu - tito byli ze souboru
také vytazeni. U 6 jedincli nebylo mozné z databaze zjistit vSechny antropometrické znaky,
proto byli také vyftazeni. Vyzkumny soubor tedy cital celkem 52 osob ve v&ku 21-67 let,
s t€lesnou vyskou 156-202 cm a se vstupni - hmotnosti v rozmezi 67-151 kg, BMI v rozmezi
25-46 kg/m?, obvodem pasu v rozmezi 83-152 cm a tukovou slozkou v rozmezi 21-81 kg.
Z celkove 52 sledovanych osob soubor obsahoval 43 Zen a pouze 9 muzii (z nichz 4 dokon¢ili
a 5 nedokoncilo program), proto nebyla provadéna detailnéjSi analyza a popis statistickych
rozdilt v hodnotach mezi muzi a Zenami.

Celkové bylo 21 osob soucasti 3 mési¢niho programu a 31 0sob 6 mési¢niho
programu. Z vyzkumného souboru 52 sledovanych osob celkové dokoncilo (3 mésicni 1 6
mesicni program dohromady) 35 jedinci ve véku 24-67 let, s télesnou vyskou 156-194 cm a
se vstupni — hmotnosti v rozmezi 67-147 kg, BMI v rozmezi 25-42 kg/m? obvodem pasu
v rozmezi 85-130 cm a tukovou slozkou v rozmezi 22-77 kg. Dale z vyzkumného souboru 52
sledovanych osob nedokoncilo (3 mési¢ni 1 6 mési¢ni program dohromady) 17 jedinci ve
véku 21-67 let, s télesnou vyskou 160-202 cm a se vstupni — hmotnosti v rozmezi 69-151 kg,
BMI vrozmezi 25-46 kg/m? obvodem pasu vrozmezi 83-152 cm a tukovou slozkou

v rozmezi 21-81 Kkg.
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Pro vyzkumné Setfeni bylo tfeba rozliSit podminky pro dokonceni a nedokonceni
interven¢niho programu. Za dokonceny 3 mésicni program byl povazovan program ukoncen
nejdiive od zacatku programu za 2,6 mésict a zaroven s vice, nez 6 kontrolnimi mefenimi. Za
dokonceny 6 mési¢ni program byl povazovan program ukoncen nejdiive od zacatku programu

za 5,2 meésicl a zaroven s vice, nez 10 kontrolnimi méfenimi.

Tabulka 9. Z&kladni charakteristika celého souboru (n = 52)

Primérné hodnoty vyzkumného souboru

vek 45+ 12

vyska (cm) 169+9
inicidlni hmotnost (kg) 92+20
inicialni BMI (kg/m°) 32+5

inicidlni obvod pasu (cm) 106 + 14
inicialni tukové slozka (kg) 37+13

Poznamka: n = pocet probandii

Tabulka 10. Zékladni charakteristika souboru jedinct s dokon¢enym programem (n = 35)

Primérné hodnoty vyzkumného souboru (n=35)

vek 46 £ 11

vyska (cm) 167+ 7
inicialni hmotnost (kg) 88 + 16
inicialni BMI (kg/m°) 31+4

inicialni obvod pasu (cm) 105+ 11
inicialni tukova slozka (kg) 35+13

Poznamka: n = pocet probandii
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Tabulka 11. Zakladni charakteristika souboru jedinct s nedokon¢enym programem (n = 17)

Primérné hodnoty vyzkumného souboru

vek 41+ 14

vyska (cm) 174 + 12
inicialni hmotnost (kg) 99 + 27
inicialni BMI (kg/m?) 32+6

inicialni obvod pasu (cm) 107 £ 19
inicidlni tukova slozka (kg) 39+14

Poznémka: n = pocet probandii

Etika vyzkumu

Klienti, byli informovani o anonymnim zpracovani veSkerych dat a s Ucasti ve
vyzkumu souhlasili. Vyzkumné Setieni bylo anonymni a ziskana data byla vyuzita pro potieby

veédecké prace.

Metodika komplexni nutri¢ni typologie

Vyzkumnym souborem byli klienti pobocky Svéta Zdravi ve Frydku-Mistku. Tito lidé
absolvovali, at’ uspéSné €1 netuspésné, 3 mésicni a 6 mésicni intervenéni program pro redukci
hmotnosti. Soucasti tohoto programu byl také stravovaci plan vytvofeny na zdkladé¢
komplexni nutriéni typologie. Prostfednictvim komplexni nutriéni typologie lze urcit tzv.
individudlni metabolicky typ ¢loveéka a dle néj sestavit konkrétni dietni plan, ktery se vytvari
podle tfi zékladnich metabolickych typt: sacharidovy, proteinovy a smiSeny (Svét Zdravi,

2013).

Metodika vstupniho vySetieni klienta Svéta Zdravi

Pro ziskani dostate¢ného mnozstvi informaci o klientovi, je tieba ziskat podrobnou
anamnézu se zamétrenim na obezitu pacienta, zahrnujici okolnosti jejiho nastupu a dosavadni

Iécbu obezity.
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Pti zjiStovani anamnézy se posuzuji tyto faktory:

- proces zmény hmotnosti v pribéhu casu od doby, kdy byl klient se svou hmotnosti
spokojen

- motivace klienta k u¢inéni rozhodnuti za¢it hubnout

- pohybova aktivita,

- uzivani 1ékt, potravinovych dopliik ¢i antikoncepce

- intolerance Ci alergie na potraviny

- zdravotni potize (napf. travici obtize, onkologicka, kardiovaskuldrni onemocnéni,
infarkty, operace, apod.)

- zadvazna onemocnéni v rodiné

- tydenni stravovaci rezim (stravovaci navyky, vzorce jidla a mozna p¥itomnost poruch
piijmu potravy, syndrom no¢niho ujidani, bulimie apod.)

- pritomnost konzumace alkoholu a koufeni

- ptitomnost deprese a jinych poruch nalady

- ostatni faktory, napt. genetické, endokrinni poruchy metabolismu, psychosocialni
faktory,

- pritomnost stresu

- ocekavani pacienta a hlavni motivace ke zméng.

Metodika sledovani antropometrickych parametru

V pribéhu  vyzkumného Setfeni byly na probandech hodnoceny vybrané
antropometrické parametry, parametry slozeni lidského té€la a jejich zména — télesna
hmotnost, pas, boky a télesny tuk. Sledovali jsme také zmény v hodnotdch BMI. Tato méfeni
byla provadéna pravideln¢ s pribliznym odstupem 14 dnt. K méfeni hmotnosti a slozeni téla
byla vyuzita metoda elektrické bioimpedance pomoci piistroje Tanita Body Composition
Analyzer, typ BC-420MA). Index BMI byl vypocitavan pomoci métené vysky a télesné
hmotnosti podle platného vzorce (WHO, 2004):

BMI = télesna hmotnost (kg) / (t€lesnd vyska v metrech)2

Pfi méfeni télesnych parametrd byli jedinci obleceni pouze ve spodnim prédle, aby se

minimalizovaly odchylky méteni zpisobené obleCenym odévem.
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Vyzkumny soubor pro telefonicky rozhovor s klienty, ktei'i nedokon¢ili program

Celkovy pocet klientlh Svéta Zdravi v pobocce ve Frydku-Mistku, ktefi nedokoncili
program v roce 2015, ¢inil 71. Dohledat telefonni Cislo z databaze Svéta Zdravi bylo mozné u
60 klientli. Z tohoto souboru bylo 5 jedinct vytazeno, protoze se jednalo o déti (osoby mladsi
18 let). Klientt, kteti opakované (>3x) nezvedali telefon nebo odmitali pfijmout hovor, bylo
15. Redlné se tedy telefonicky rozhovor uskutecnil u 40 osob. Odpovédi byly zpracovany a
zobrazeny ve vysledcich cetnosti odpovédi a procentualnim zastoupenim jednotlivych

odpovedi.

Pti telefonickém rozhovoru jsme také zjistovali aktualni hmotnost klientl — nejdiive
byla sdélena posledni zaznamenand hodnota hmotnosti naméfena ve Svété Zdravi, poté
nasledovala otazka tykajici se aktudlni hmotnosti klienta - tuto informaci sdélilo celkem 20
jedincit s primérnou posledni zaznamenanou hmotnosti 91,3 kg a aktudlni primérnou

hmotnosti sdélenou klientem po telefonu 90,0 kg.

Struktura telefonického rozhovoru s klienty, ktefi nedokon¢ili program
Struktura hovoru s respondentem:

Dobry den, u telefonu Jan Foldyna. Voldm ze Svéta Zdravi. M¢l/a byste ¢as na 2

kratké otazky ohledn¢ Vaseho programu ve Svété Zdravi?

1. Zjakého dlvodu jste predcasn¢ ukoncil/a program?
2. Vase posledni méfena hmotnost (vaha) ve Svété Zdravi Cinila (sd€leni hmotnosti),

momentalné je vaSe vaha na jaké hodnote?

Telefonické rozhovory byly uskute¢iovany pomoci firemniho telefonu pobocky Svéta

Zdravi ve Frydku-Mistku.
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Metodika statistického zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani vysledka byl pouzit pocitacovy program firmy StatSoft
CR, s.r.o. STATISTICA, verze 12.0. Pro kazdy sledovany parametr byly vypoéteny zakladni
statistické veliiny (aritmeticky primér, smérodatna odchylka). Zmény antropometrickych
parametri na konci interven¢niho programu mezi skupinou klientt, ktefi program dokon¢ili a
skupinou klientt, ktefi ho nedokon¢ili, byl hodnocen T-testem. Také jsme srovnavali klienty
V3 meésicnim programu a 6 mésicnim programu. Hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena na urovni 0,05. Korelace jednotlivych antropometrickych parametrti byla vyjadiena

korela¢ni analyzou. Hladina statistické vyznamnosti zde byla stanovena na hodnoté 0.,5.

62



5 VYSLEDKY

Vyzkum se zamétoval na efekty hubnuti klientti v komerénim intervennim programu.
Vyzkumny soubor obsahoval relativné maly vzorek probandl, proto vysledky nelze
zobecnovat a vztahovat na celou populaci.

Pocet osob v intervencnim programu pro redukci hmotnosti ¢ital celkem 52 jedinct.
3 mésicniho programu se Uc€astnilo 21 jedincl, ztoho 5 (24 %) program nedokoncilo
a 16 (76 %) dokoncilo. 6 mési¢niho programu se tcastnilo celkem 31 osob, z toho 12 (39 %)
nedokoncilo a 19 (61 %) osob program dokon¢ilo. Celkové z 52 jedincii nedokoncilo program
17 (33 %) klientii a dokoncilo 35 (67 %). Z vysledkl Ize konstatovat, ze celkova adherence
klientd ke komerénimu (3 mési¢nimu i 6 mésicnimu) intervenénimu programu Svéta Zdravi
dosahla 67 %. Adherence kratSiho - 3 mési¢niho programu (76 %) byla vyssi, nez adherence
6 mési¢niho programu (61 %). Vzhledem k tomu, Ze v souboru se nachazelo pouze 9 muzi,
Z nichz 4 dokoncili program, 5 program nedokoncilo, nebyla provadéna detailnéjsi analyza
rozdilt ve vysledcich zvlast¢ u muza a zen a zahrnuli jsme muze do jednoho spole¢ného
souboru spolu s zenami a neprovadé€li jsme detailnéjsi analyzy. Maly podil muzi v programu

vyzivového centra vypovida o faktu, Ze tyto sluzby vyhledava o poznani vice Zen, neZ muZzu.

Tabulka 12. PoCty a procentualni vyjadieni jedinci, ktefi dokoncili a nedokon¢ili program:

3 M program 6 M program Celkem
Nedokon¢ilo 5 (24 %) 12 (39 %) 17 (33 %)
Dokoncilo 16 (76 %) 19 (61 %) 35 (67 %)
Celkem v programu 21 (100 %) 31 (100 %) 52 (100 %)

Pozn.: 3 M program = 3 mésicni program, 6 M program = 6 mési¢ni program

Diivody predéasného ukonceni programu

Na zaklad¢ telefonickych hovort s klienty, ktefi pred¢asné program, jsme vyhodnotili
a uvedli nejcastéjsi divody ukonéeni programu. Nejcastéjsim diivodem ukonceni z pohledu
klienta se vyskytovala nespokojenost s programem — celkem 7. Dal§im nejcastéj$im divodem
byla zdravotni indispozice — 6 piipad. Shodné uvedli klienti jako divod ztratu motivace — ve
4 ptipadech a ve ctyfech ptipadech také diivod nepotfebnosti program k dal§i redukci
hmotnosti. Stejn¢ tak jako jiné davody byly uvedeny také ve 4 ptipadech.

Dutivod ukonéeni kvili zaméstnani nebo sluzebni cesté se vyskytoval u 3 osob. Z diuvodu
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vzdalenosti program ukoncili 2 lidé. Rodinné divody ukonceni byly zminény také ve
2 piipadech. Po zvednuti telefonu si 8 osob neptdlo dale hovotit a telefon polozilo. Tyto

ptipady nebyly uvedeny v piehledu divoda pred¢asného ukonceni programu.

Tabulka 13. Piehled hlavnich diivodii pfed¢asného ukonceni programu:

Diivod predc¢asného ukonceni programu Pocet klientu Vyjadreni v (%)
Nespokojenost s programem 7 21,75
Zdravotni stav 6 19,00
Ztrata motivace 4 12,50
Nepotiebnost programu, uz vi, jak redukovat 4 12,50
Jiné divody 4 12,50
Dlouhodoba sluzebni cesta/kvili prace 3 9,25
Rodinné divody 2 6,25
Vzdalenost 2 6,25

celkem 32 celkem 100

Telefonicky rozhovor obsahoval také otazku tykajici se aktualni hmotnosti Kklienta,
ktery prfedcasné¢ ukoncil program. Vysledky rozdilu v posledni namétfené hodnoté
v nedokonceném programu a aktudlni sdélené hmotnosti klientem po telefonu jsou popsany

v Tabulce 14.

Tabulka 14. Rozdily v hodnotach posledni méfené a soucasné hmotnosti klienta:

Primérné hodnoty

posledni zaznamenana aktualni sdélena
ve Svété Zdravi Klientem

Hmotnost (kg) 91,3+17,2 90 + 16,0

Z vysledkl 1ze pozorovat, Ze aktualni hmotnost klientd je v priméru (u téch, kteti
odpovédéli) o 1,3 kg niz§i — z puvodnich primérnych 91,3 kg = 17,2 na aktualnich
90 kg £ 16,0.
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H1: Existuje korelace mezi délkou programu a Ubytkem hmotnosti

V Tabulce je uvedena korelace mezi délkou trvani v programu a ubytkem hmotnosti
jedince. Pfedpokladali jsme, Zze ¢im déle stravi klient v programu dni, tim vice redukuje
hmotnost. Kontroly byly provadény s odstupem 14 + 3 dnti. Hm 1 vyjadfuje inicidlni
hmotnost na zacatku programu. Pocet klientti, kteti pravidelné€ navstévovali kontrolni méieni
s pravidelnym piibliznym odstupem 14 dnt, bylo celkem 16 klientd. S pfibyvajici délkou
programu klienti postupné¢ ptestavali navstévovat kontrolni méfeni, vynechavaji méteni nebo
prodluzovali vyznamné cCasovy odstup mezi kontrolnimi méfenimi a tito klienti nebyli do
statistiky zahrnuti pro neucelenost dat. Vechny hodnoty mimo N platnych (primérny tbytek
hmotnosti, medidn, minimum, maximum a smérodatnd odchylka) jsou v tabulce vyjadieny
procentualné. Zaporné hodnoty ve sloupci minimu nam vyjadiuji, Ze nedoslo k Ubytku

hmotnosti, ale k naristu hmotnosti.

Tabulka 15. Hodnoty vyjadiujici procentudlni zmény hmotnosti dle jednotlivych dni

stravenych v programu (n = 16).

Pramérny Median Minimalni Maximalni | Smérodatna
Ubytek hmotnostni hmotnostni odchylka

hmotnosti Ubytek Ubytek
Hm1% 1,8 1,8 -1,6 57 1,8
HmM2% 0,8 0,8 -21 3,3 1,3
HmM3% 1,3 1,0 -0,1 4,8 1,3
Hm4% 0,9 1,3 -2,8 3,2 15
HmM5% 1,0 0,9 -0,5 4,2 1,1
HmM6% 0,5 0,8 -1,6 2,5 1,2
HmM7% 0,6 0,4 -0,9 2,2 0,8

Pozn.: HmM1-Hm7% = kontrolni méfeni hmotnosti 1-7 (hodnoty jsou uvadény v procentech),

N platnych = podet klientl, kteti podstoupili minimalné 7 kontrolnich méfeni (Hm1-Hm7) s pravidelnym

odstupem 14 (+ 3) dnt.
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Obrazek 3. Graf primérného procentualniho ubytku hmotnosti v zavislosti na délce setrvani

Vv programul.

Mimo Ubytku hmotnosti v zavislosti na délce v programu jsme mimo hmotnosti také
sledovali zmény dalSich antropometrickych parametr (BMI, pas, boky a tuk). Ve vySe
uvedeném textu jsme zminovali, ze pocet klienttl, kteti navstévovali kontroly s odstupem 14
dnt, bylo z celkové 52 klient 16. Celkovy Cas straveny v programu jsme tedy rozpocitali na
dny stravené v programu a zjistovali jsme, jestli existuje vztah mezi ¢asem stravenym
V programu a zménou antropometrickych parametrti. Pfedpokladali jsme, ze ¢im déle klient
V programu setrva, tim vice dochazi ke zménam v antropometrickych parametrech. Hladina

statistické vyznamnosti byla stanovena na hodnotu p < 0,5.

Tabulka 15. Vztah mezi po¢tem dni stravenych v programu a procentualnimi rozdily hodnot

métenych antropometrickych parametrt

Vztah mezi po¢tem dnt stravenych v programu a procentudlnimi rozdilem

antropometrickych parametra
Hmotnost (%) BMI (%) Pas (%) Boky (%) Tuk (%)

p 0,39 0,40 0,46 0,47 0,32

Pozn.: Rozdily hodnot pro vyjadieni zmén v antropometrickych parametrech jsou vyjadfeny v procentech,

p = hladina statistické vyznamnosti.
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V souvislosti s provedenymi vypoéty si dovolujeme pfijmout Hypotézu 1. Ve vztahu
mezi délkou trvani v programu a Ubytkem hmotnosti a byly zaznamenény statisticky

vyznamné rozdily, avSak korelace hodnot je slaba.

H2: Program vede ke srovnatelnym rozdiliim v antropometrickych parametrech mezi

klienty s dokon¢enym a nedokon¢enym programem

Zmény v antropometrickych parametrech

Vzhledem k faktu, Ze se probandi zapojili do interven¢niho programu zaméteného na
redukci hmotnosti a Upravu stravovacich navykil, zajimalo nds, zda po ukonceni programu
budou zji$tény statisticky vyznamné zmény v antropometrickych parametrech mezi klienty,
kteti program dokoncili oproti tém, kteti nedokoncili. V Tabulce 16 jsou uvedeny pramérné
hodnoty vSech sledovanych antropometrickych parametrl zjisténych pii pocatenim meéteni
a prumérny procentudlni rozdil ve zméné sledovanych antropometrickych parametri. Tyto

parametry byly u probandid méfeny s odstupem 14 (+ 3) dnt.

Tabulka 16. Primérné hodnoty antropometrickych parametri klientd s dokoncenym

programem (n = 35).

Primérné hodnoty
inicialni koncové R
hmotnost 88 £ 16 kg 82 £ 15 kg 6,1 %
BMI 31 + 4 kg/m* 29 + 4 kg/m* 6,1 %
obvod pasu 105+ 11cm 98 +11cm 6,6 %
obvod bokt 114+ 9 109 +9cm 4,3 %
tukova tkan 35+ 13 kg 30£9cm 13,4 %

Pozn.: n = velikost souboru, R = procentuélni rozdil mezi méfenymi hodnotami
prvniho a posledniho méfeni v programu
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Tabulka 17. Primérné hodnoty antropometrickych parametr

programem (n = 17).

Prumérné hodnoty

inicialni (£ SD) koncové R
hmotnost 99 + 27 kg 98 + 26 kg 1,5%
BMI 32 + 5 kg/m® 32+6 1,4 %
obvod pasu 107 £ 19 cm 106 + 18 cm 1,5%
obvod boki 117 +£12 115+ 12 cm 1,7 %
tukova tkan 39+ 14 kg 38+14cm 3,7%

Pozn.: n = velikost souboru, R = procentualni rozdil mezi métenymi hodnotami

prvniho a posledniho méfeni v programu

Tabulka 18. Vztah procentualnich zmén antropometrickych parametrii mezi

s dokoncenym a nedokoncenym programem.

R nedokonc¢il R dokon¢il p
(n=17) (n=35)
hmotnost 1,5% 6,1 % 0,00003
BMI 1,4 % 6,1 % 0,00002
obvod pasu 1,5% 6,6 % 0,00005
obvod boku 1,7% 4,3 % 0,002
tukova tkan 3,7% 13,4 % 0,002

Pozn.: n = velikost vyzkumného souboru, R nedokon¢il = procentualni rozdil ve zméné
antropometrickych parametrd u klientl s nedokoncenym programem, R dokoncil =
procentualni rozdil ve zméné antropometrickych parametrti u klientti s dokoncenym

programem, p = hladina statistické vyznamnosti

klient s nedokoncenym

klienty

Statistické zpracovani dat potvrdilo, Ze doslo ke statisticky vyznamnym rozdilim ve

zméné vSech sledovanych antropometrickych parametri mezi klienty s dokoncenym

a nedokoncenym programem.
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Hodnoceni zmén BMI

V zavislosti na zménach hodnot BMI jsme rozdélili jedince do dvou zakladnich skupin

— celkové ti, ktefi program nedokon¢ili (17 jedinci) a ti, kteti program dokoncili (35 jedincit).

Tabulka 19. Rozdil v inicialni a koncovém BMI u jedinct s nedokonéenym programem

(n=17)

s nadvahou s obezitou
PoCet jedincd (BMI 25-29.9 kg/m?) |  (BMI > 30 kg/m?)
na zacatku intervenc¢niho programu 7 10
na konci intervenéniho programu 7 10

Pozn.: n = pocet jedincti s nedokonéenym programem

Tabulka 20. Rozdil v inicialnim a koncovém BMI u jedinct s dokonéenym programem

(n=35)

s nadvahou s obezitou
Polet jedinci (BMI 25-29.9 kg/m?) |  (BMI > 30 kg/m?)
na zacatku interven¢niho programu 17 18
na konci interven¢niho programu 23 12

Pozn.: n = pocet jedincti s dokonéenym programem

Z téchto vysledkil 1ze konstatovat, Ze u skupiny s nedokoncenym programem zistali
vSichni ve své kategorii a z hlediska hodnoceni BMI, nedokonceny program nepiedstavoval
zadné zlepseni. U skupiny osob s dokon¢enym programem se 6 jedinct presunulo z kategorie

obezita do kategorie nadvaha.

Hodnoceni zmény pasi

V zévislosti na zménach hodnot v obvodu pasu jsme jedince rozdélili opét do dvou
zakladnich skupin — celkové ti, ktefi program nedokongili (17 jedinct) a ti, ktefi program
dokoncili (35 jedincti).
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Tabulka 21. Hodnoty obvodu pasu v cm s rizikem vzniku ob&hovych a metabolickych

onemocnéni dle WHO z roku 1997 (in Hainer et al., 2011):

Zvysené riziko

Vysoke riziko

Muzi

> 94 cm

> 102 cm

Zeny

> 80 cm

> 88 cm

Tabulka 22. Rozdil v inicidlnim a koncovém

programem (n = 17)

obvodu pasu u jedinct

s nedokoncenym

Pocet jedincii
Riziko 0 Riziko 1 Riziko 2
na zacatku programu 0 2 15
na konci programu 0 3 14

Pozn.: n = pocet jedinct s nedokonéenym programem, Riziko 0 = jedinci s zadnym rizikem obvodu pasu,

Riziko 1 = jedinci se zvyS§enym rizikem obvodu pasu, Riziko 2 = jedinci s vysokym rizikem obvodu pasu.

Tabulka 23. Rozdil v inicialnim a koncovém obvodu pasu u jedinci s dokoncenym

programem (n = 35)

Pocet jedinci
Riziko 0 Riziko 1 Riziko 2
na zacatku programu 0 2 33
na konci i programu 1 7 27

Pozn.: n = pocet jedincti s nedokonéenym programem, Riziko 0 = jedinci s Zddnym rizikem obvodu pasu,

Riziko 1 = jedinci se zvy$enym rizikem obvodu pasu, Riziko 2 = jedinci s vysokym rizikem obvodu pasu.
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Limity prace

Vyzkumny soubor nebyl rozlisen podle v€ku ani podle pohlavi. Podminkou z hlediska
veéku bylo zkoumani pouze osob starSich 18 let. Nebyly sledovany dals$i proménné, které
mohly ovlivnit statisticka data méfeni antropometrickych parametri — napiiklad zdravotni
indispozice, psychicky stav, u zen aktualni faze menstrua¢niho cyklu. Vzhledem k tomu, ze
vyzkumny soubor obsahoval pouze 9 muzl, ztoho 4 nedokoncili a 5 muzi dokoncilo,
neprovadéli jsme detailnéjsi analyzy v rozdilech mezi muzi a Zenami. Vyzkumny soubor
obsahoval relativné maly pocet probandi (52), ktery nelze vztahovat na celou ceskou
populaci, nelze jej tedy pokladat za reprezentativni vzorek.

Za silnou stranku experimentu lze povazovat roztiidéni probandid do skupin
3 mési¢niho programu a 6 mé&si¢niho programu a sledovat tak efektivitu hubnuti v zavislosti

na délce v intervenénim programu.
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6 DISKUZE

Adherence klienti k redukénimu programu je stale predmétem védeckého zkoumani.
Existuji studie, ve kterych bylo predmétem studie také zkoumani adherence klientl
k redukénim programim ¢i druhtim diet, coz nam umoznilo porovnat ziskana data tohoto
vyzkumu se zahrani¢nimi i ¢eskymi studiemi.

Pocet osob v intervenénim programu pro redukci hmotnosti ¢ital celkem 52 jedinct.
3 mésicniho programu se Uc€astnilo 21 jedincl, ztoho 5 (24 %) program nedokoncilo
a 16 (76 %) dokoncilo. 6 mési¢niho programu se tcastnilo celkem 31 osob, z toho 12 (39 %)
nedokoncilo a 19 (61 %) osob program dokoncilo. Celkové z 52 jedinct nedokoncilo program
17 (33 %) klientti a dokoncilo 35 (67 %). Interven¢ni program byl zalozen pouze na Uprave
stravovacich ndvykli a zméné€ potravin v jidelnicku. Mira dodrZzovani programu byla
stanovena pravidelnymi kontrolami s odstupem 14 dni.

Dyrcova (2015) se ve svém vyzkumu zabyvala adherenci klientd k 3 meésicnimu
pohybovému interven¢nimu programu doplnény o jidelni plan, zapocatych od 1. 1. 2014 — 12.
12. 2015 ve VSTJ Medicina Praha o. s. Za usp&né dokonéeny program byl povazovan
program kompletné splnény, véetné 5 konzultaci a vstupniho a vystupniho méteni slozeni
téla. Vyzkumny soubor cital 60 probandd, z toho 49 zen a 11 muzt. Z celkové zapocatych 60
jedinct nedokoncilo program 18 (30 %) uspésné dokoncilo 42 (70 %).

Michael a Dansinger et al. (2005) ve své ro¢ni studii zjistili, ze i ptes dodrzovani
klinickych podminek byla adherence ucastnikii ke ¢tyfem riznym dietnim programim velmi
nizka. Zaroven vysledky ukazaly, Ze mezi 4 riznymi dietami, které byly soubézné zkoumany,
nebyl prokéazan statisticky vyznamny rozdil v adherenci mezi témito dietami. Jednalo se
0 posouzeni diet: Weight Watchers (omezeni velikosti porci a kalorii); Atkins (minimalizovni
pifijmu sacharidi bez omezeni tukil); Zone (modulace makrozivin a zaméfeni na glykemicky
index potravin) a Ornish (omezeni tuktl). Vyzkumny soubor obsahoval 160 dospé€lych jedinct
ve véku 22-72 let Z ro¢niho programu pro redukci hmotnosti dokonéilo Atkinsonovu dietu
21 (53%) ze 40 ncastnikl,, Zone 26 (65%) ze 40 dokoncilo, Weight Watchers 26 (65%) ze
40 dokoncilo a Ornish 20 (50%) ze 40 dokoncilo. VSechny ¢tyfi diety vedly k mirnému
statisticky vyznamnému ubytku hmotnosti po 1 roce, bez statisticky vyznamnych rozdili mezi
dietami (Michael & Dansinger et al., 2005).

Adherence v ro¢ni studii Michaela & Dansingera et al. (2005) se pohybovala u Ctyt
riznych diet mezi 50-65 %. Vyzkum Dyrcové (2015) zaznamenal adherenci klineti

3 mé&si¢niho programu 70 %. Adherence klientll v naSem vyzkumu cinila celkové 67 %, 76 %
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k3 mési¢nimu programu a 61 % k6 mési¢nimu programu. Dle téchto vysledk lze
predpokladat, ze adherence klientli v zavislosti na délce programu muze klesat. Je tieba
podotknout, Ze vyzkum naseho intervencniho programu byl zaméten na 3 mési¢ni a 6 mésicni
programy oproti ro¢ni studii Michaela & Dansingera et al. (2005) a 3 mési¢nimu vyzkumu
Dyrcové (2015).

Bylo by vhodné navazat na zkoumani adherence klientd k redukénimu programu
0 délce trvani jednoho roku - zda byl napiiklad prohlouben hmotnostni ubytek, ubytek tukové
hmoty a zmény v dalSich antropometrickych parametrech. Zda se tento program podilel na
celozivotni zméné v zivotnim stylu probandl ¢i mél jen kratkodoby efekt.

Varekova, Krejc¢i, Vareka, Palova & Mejzlik (2010) poukazali ve své studii zaméiené
na Sestimésicni dietni a pohybovou intervenci také na nepfiznivé ovlivnéni studie predCasnym
ukonenim intervenéniho programu - u muzi téméf tietina a u Zen téméf polovina
vyzkumného souboru. Studie se zaméfovala na zmény vybranych antropometrickych
parametru u pacientu s diagnostikovanym diabetem mellitus Il. typu. Problematika setrvani
V interven¢nim programu je stale prozkoumavana a nékteré vyzkumy ovétuji moznosti vyuziti
modernich technologii pro zefektivnéni adherence klientti, naptiklad nasledujici studie.

Vliv sebe-monitorovani na adherenci k programu zaméteného na redukci hmotnosti se
zabyvala studie Wanga, Sereiky, Chasense, Eileena, Ewinga, Matthewse, Burkeho (2012).
Jednalo se o reduk¢ni program zahrnujici fyzickou aktivitu a upravu stravovacich navykd.
Sebe-monitoring byl zabezpecen technologii digitalnich asistentd tzv. PDA — pravidelné
zasilani ptipominkovych zprév. Studie zahrnovala 210 zen a zamétovala se na adherenci
k intervenénimu programu pii pouzivani téchto PDA asistentll v prib&hu programu. Ve
srovnani s uzivanim sebe-monitoringu pomoci deniku, m¢l PDA statisticky vyznamny vliv na
adherenci jak v dodrzovani diety, tak v dodrzovani fyzické aktivity. Tento typ kognitivné-
behavioralni strategie se ukazal jako vyuzitelny zplsob intervence s ptispénim moderni

technologie.

Jednim z cilti prace bylo objasnit diivody ukonceni programu, coz jsme provadéli na
zaklad¢ telefonickych rozhovoru s klienty, kterych se tato problematika tykala.

Diivody pro nesetrvani v nastaveném rezimu po dobu spolupriace byly razné.
Nejcastéji se objevovala odpovéd nespokojenost s programem (7 odpovédi). Je tieba
podotknout, ze klienti podstoupili interven¢ni program z vlastni vile s vlozenim urcitého
obnosu penéz. Odpoveédi nespokojenost s programem méla §ir§i vyznam, napt. nespokojenost

s vyzivovym specialistou, nespokojenost s nastavenim diety, nespokojenost s vybérem
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potravin, nespokojenost s metabolickou typologii apod. Druhou nejcastéjsi odpovédi (6) se
objevovalo odtivodnéni ukonceni kvili zdravotnimu stavu. Lze pfedpokladat, ze obézni osoby
doprovazi dal§i metabolickd onemocnéni, kterd s sebou nesou rizika vzniku zavaznych
onemocnéni. Mezi jednou z CastéjSich odpovédi se objevila také ztrata motivace.

Mimo divody ukonceni programu nds také zajimala aktudlni hmotnost klientd po
skonceni programu s odstupem pftiblizné jednoho roku. Vysledky nam ukazaly, ze aktualni
hmotnost klientd je v praméru (u téch, kteti odpovédéli) o 1,3 kg niz§i — z puvodnich
prumérnych 91,3 kg = 17,2 na aktualnich 90 kg * 16,0.

Na pocatku experimentu jsme si stanovili hypotézu H1: Existuje korelace mezi dobou
trvani programu a Ubytkem hmotnosti. Vysledky Kkorelaéni analyzy mezi dobou setrvani
v programu a Ubytkem hmotnosti ukazaly na statisticky vyznamné rozdily, avsak vysledky se
blizily ke hranici statistické vyznamnosti. Hypotézu H1 jsme pfijali.

Hypotéza H2: Program vede ke srovnatelnym rozdilim Vv antropometrickych
parametrech mezi klienty s dokon¢enym a nedokonéenym programem. Vysledky ukézaly
statisticky vyznamné rozdily v naméfenych hodnotach. Hypotézu H2 jsme pfijali.

Varekova, Krej¢i, Vareka, Palovd & Mejzlik (2010) zkoumali vliv Sestimésicni dietni
a pohybovou intervenci na antropometrické parametry u pacienti s diagnostikovanym
diabetes mellitus Il. typu bez medikamentdzni a anitidiabetické terapie. Vysledky studie
potvrdily ofekavany pozitivni vliv pohybové aktivity a diety, statisticky vyznamny pokles
hmotnosti, BMI a obvodu pasu.

Bajgarova (2015) sledovala zmény ve vybranych antropometrickych parametrech
probandli zapojené¢ho do tfimésicniho intervenéniho programu zaméfeného na upravu
stravovacich  zvyklosti. V tomto vyzkumném Setfeni byly zaznamenany zmény
antropometrickych parametri klientd na konci programu, u hmotnosti tato hodnota cinila
4,26 + 3,46 kg.

Vyzkum Joachimové (2011) se zabyval zménami vybranych antropometrickych
parametrt po intervenci tfimési¢ni pohybové terapie, primérné hodnoty byly sniZzeny u vSech
naméfenych antropometrickych parametri. Sestimésiéni program vedl ke snizeni primérné
hmotnosti 0 3 kg. Sest mésicti po ukonéeni terapie doslo u viech parametrti ke zvyseni jejich
prumérné hodnoty, u hmotnosti konkrétné doslo ke zvySeni hmotnosti o 1 kg. Tyto zavéry
potvrzuji trend k narGstu hmotnosti po ukonceni programu a shoduji se s vysledky ostatnich
follow-up studii.

Studie (Ulen, Huizinga, Beech & Elasy, 2008) poukazuje na névrat k hmotnosti

k ptivodnimu stavu pied zapocetim redukéniho programu do 3-5 let po jeho skonéeni.
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Miller, Koceja & Hamilton (1997) ve své meta-analyze studii uvadi, ze v ramci
15 tydenniho programu zalozené¢ho na redukéni dieté¢ nebo dieté a aerobnim cviceni byly
zaznamenany Ubytky vahy kolem 11 kg. Jeden rok po ukonéeni programu byla udrzena
hmotnost u skupiny pouze na reduk¢ni dieté 6,6 + 0,5 kg a u druhé skupiny 8,6 + 0,8 kg.

Zatazeni obezity mezi nemoci dospiva k predstavé, ze mize byt néjakou ovefenou
terapii vyléCena, ¢ehoz urcité lze u nékterych jedinci po del$i dobé dosahnout. V mnoha
piipadech sice povede ke hmotnostnim ubytktim, ale po ukonceni cilené terapie je v fadu
mésict ¢i let razné rychle dosahovdno néavratu k pivodnimu stavu. Muzeme tedy obezitu
oznacit jako tézko vylé¢itelnou poruchu, kterou lze, i s ohledem na jeji geneticky podklad,
zvladat jen  Castetn¢ a to  primarné  trvalou  zménou  stylu  Zivota
(Macek, Mackova & Radvansky, 2006). Jednou z dalSich moznosti zkoumani zlepSeni
napiiklad sestaveni a pouziti ankety spokojenosti klienti, ktera by byla zamétena na pozitiva
a negativa absolvovaného programu piimo z pohledu klientti. Anketa by mohla slouzit i jako
zpétna vazba pro samotné specialisty pro vyZzivu ve Svété zdravi a nasledné vylepSovani
tohoto redukéniho interven¢niho programu. Tyto kroky by mohly vést i ke zvySeni celkoveé
adherence klientd k programu.

Vysledky studii tykajici se efektivity hubnuti klienti poukazuji na nejlepsi dosazené
vysledky pfi kombinaci vice dostupnych strategii pro redukci hmotnosti. Naptiklad samotné
dodrZzovani pohybové aktivity nemd velky vliv na redukci hmotnosti. ZvySeni télesné
zdatnosti vSak disponuje pozitivy tykajici se U¢inkli na zdravotni stav (Pryke & Docherty,
2008). Samotna dietni intervence, nebo samotnd pohybova aktivita ani samostatna
behavioralni terapie nepfinasi takové ucinky jako kombinace vSech dohromady. Stejné tak
vyuziti bariatrické 1é¢by pro dosazeni co nejefektivnéjSich vysledkd vyzaduje soucinnost
dalsich opatfeni (Shaw, 2006; Benito, Bermejo, Peinado, Lopez-Plaza, Cupeiro, Szendrei,
Calderon, Castro, & Gomez-Candela, 2015).
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7 ZAVERY

Tato prace méla za hlavni cil zjistit efekt komeréniho programu zaméfeného na
redukci hmotnosti a adherenci k programu. Dale pak zjistit miru adherence k programu
a zjistit hlavni divody tykajici se pfed¢asného ukonceni programu. Pozorovali jsme vztah
mezi dobou trvani programu a ibytkem hmotnosti klient a vede-li program ke srovnatelnym
zménam v antropometrickych parametrech u muzii i Zen. Vyzkumny soubor obsahoval
52 osob.

Celkova adherence k programu ¢inila 67 %. Adherence k 3 mési¢nimu programu
¢inila 76 %, k 6 mési¢nimu programu 61 %. Mezi hlavni divody pfedcasného ukonceni
reduk¢niho programu pattily nespokojenost s programem, zdravotni obtize a ztrata motivace.

V préci jsme stanovili 2 Hypotézy. H1: Existuje korelace mezi dobou trvani programu
a ubytkem hmotnosti. Na zaklad¢ vysledkl korela¢ni analyzy byl prokazan slaby vztah mezi
dobou trvani a ubytkem hmotnosti a tuto hypotézu jsme si dovolili pfijmout. Hypotéza H2
znéla takto: Program vede ke srovnatelnym rozdilim v antropometrickych parametrech mezi
klienty s dokonéenym a nedokon¢enym programem. Na zaklad¢ vysledku Studentova (t-testu)
testu byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve zménach antropometrickych parametri a i tuto
hypotézu jsme si dovolili pfijmout.

Utinnost 3 a 6 mési¢niho intervenéniho programu zaméfeného na redukci hmotnosti
spoc¢ivad piedev§im ve zlepSeni adherence k 1é€bé nadvahy a obezity prostfednictvim
intenzivniho piisobeni specialisty nebo ¢loveka, ktery s klientem spolupracuje. Zpétna vazba,
klientli ve formé& sdéleni diivodit nedokonceni interven¢niho programu zaméteného na redukci
hmotnosti, ukazala, ze nejCast&jSimi diavody ukonceni programu byly nespokojenost
s nastavenim programu, zdravotni indispozice a ztrata motivace. Zde se ukazuje, jak moc je
dilezité psobeni ¢lovéka, ktery vede klienta v intervenénim programu. Je zde potom vyssi
Sance pro ovlivnéni a nastoleni u klienta spravného zivotniho stylu. Efektivita hubnuti je
zajisté také déana kvalitou redukénich programtl a zavislost vzdélani vedoucich osob a jejich
zkuSenosti v oboru. V této sféie se setkavame s problémem volné Zzivnosti, kdy osoba
(napiiklad poradce pro vyzivu) nemusi byt odbornik s vysokoskolskym vzdélanim, pro
vykonavani této ¢innosti.

Tato diplomova prace zohlednuje také zmény antropometrickych parametrti, jako
vystup zmén v télesné hmotnosti a slozeni téla. Vysledky diplomové prace mohou slouzit jako

podklady pro dalsi studie této problematiky i jako podptirny material pro vyzivové poradce.

76



8 SOUHRN

Problematika redukce hmotnosti je celosvétovy fenomén. Touha lidi hubnout dava
moznost vyniknout komerénim intervenénim programim zamétenym na redukci hmotnosti.
Efektivita hubnuti redukéniho interven¢niho programu zaméfeného na redukci hmotnosti
zavisi na mnoha faktorech. Nas vyzkum se zabyval adherenci ke komer¢nimu intervenénimu
programu, zalozeném na individualni metabolické typologie klienta a tGpravé stravovacich
navyku. Jednalo se programy v délce 3 a 6 mésici. Studie (Shaw, 2006; Benito, Bermejo,
Peinado, LoOpez-Plaza, Cupeiro, Szendrei, Calderon, Castro, & GoOmez-Candela, 2015;
Michael & Dansingera, 2005; Levy et al., 2007) zabyvajici se adherenci klientt
Kk intervenénim programim se shoduji na faktu, ze kognitivné-behavioralni pfistup patii
k zékladnim pilifim pii uspesné 16¢bé obezity ¢i nadvahy. Studie se také shoduji na faktu, ze
uspésna 1écba obezity probihd efektivnéji za ptispéni kombinace vice intervencnich strategii.
Studie Michaela a Dansingera et al. (2005) zaméfena na adherenci klientd ke
Ctyfem vybranym dietdm zaznamenala vysledky blizici se vysledkim naSemu vyzkumu.
Studie nezaznamenala statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi dietami.

Teoreticka ¢ast prace byla v€novana syntéze poznatkll. Zaméfovala se na problematiku
spojenou s celosvétovym vyskytem obezity, mozné zpusoby 1éCby obezity, doporuéeni pfi
1é€be obezity, redukéni diety, vyzivovymi doporucenimi pii redukci hmotnosti a kognitivné
behavioralnimi pfistupy pii [éCbé obezity.

Praktickd cast se zameéfovala piedevSim na statistickou analyzu ziskanych dat.
Hlavnim cilem prace bylo zjistit efekty komeréniho programu zamétené¢ho na redukci
hmotnosti a adherenci k programu. V souvislosti s adherenci k redukénimu programu jsme
zkoumali diivody klientd pro piedcasné ukonceni programu. Tuto ¢ast jsme zkoumali na
zékladé telefonickych rozhovort piimo s neuspesnymi klienty obou programil.

Prvni hypotéza byla stanovena takto: Existuje korelace mezi dobou trvani v programu
a ubytkem hmotnosti. Tato hypotéza byla na zdklad¢ vysledkl piijata. Druhd hypotéza byla
stanovena takto: Program vede ke srovnatelnym rozdilim v antropometrickych parametrech
mezi klienty s dokoné¢enym a nedokon¢enym programem Na zakladé vysledkt vyzkumu byla
tato hypotéza piijata. Statistické zpracovani dat potvrdilo, Ze doslo ke statisticky vyznamnym
rozdilim ve zméné vSech sledovanych antropometrickych parametri mezi klienty

s dokon¢enym a nedokoncenym programem.
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9 SUMMARY

The issue of weight reduction is a worldwide problem. The desire of people to lose
weight gives the opportunity to excel commercial intervention programs aimed at weight loss.
Effectiveness of weight loss reduction intervention program to reduce the weight depends on
many factors. Our research dealt with adherence to commercial intervention program based
on individual metabolic client typology and modify eating habits. These programs of 3 and 6
months. Study (Shaw, 2006; Benito Bermejo, Peinado, Lopez-Plaza, Cupeiro, Szendrei,
Calderon, Castro, & Gomez-Candela, 2015; Michael & Dansingera, 2005; Levy et al., 2007)
dealing with adherence clients to intervention programs agree on the fact that cognitive-
behavioral approach is one of the fundamental pillars of the successful treatment of obesity or
overweight. The studies also agree on the fact that the most successful treatment of obesity
runs more efficiently with the assistance of a combination of several intervention strategies.
A study by Michael and Dansingera et al. (2005) focused on clients' adherence to the four
selected diets noted the results of the forthcoming results of our research. Study did not detect
a statistically significant difference between the diets.

The theoretical part was devoted to the synthesis of knowledge. It focused on issues
associated with the global incidence of obesity, possible methods of treating obesity,
recommendations for the treatment of obesity, slimming diets, dietary recommendations,
weight reduction and cognitive behavioral approaches in the treatment of obesity.

The practical part is focused primarily on statistical analysis of the data obtained.
The main objective was to determine the effects of a commercial program aimed at weight
reduction and adherence to the program. In connection with the adherence to the reduction
program, we examined the reasons clients for early termination of the program. This part we
examined based on telephone interviews with unsuccessful direct clients of both programs.

The first hypothesis was as follows: There is a correlation between the duration of
the program and weight loss. This hypothesis was based on the results received, but the
correlation is weak. The second hypothesis was as follows: Program leads to comparable
changes in anthropometric parameters in men and women. Based on the research results, this
hypothesis was accepted. Statistical data processing confirmed that there was a statistically
significant difference in the change of monitored anthropometric parameters among clients

with completed and unfinished agenda.
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