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1.UVOD

Nadvaha a obezita byvaji oznacovany jako epidemie 21. stoleti, epidemie moderniho svéta
nebo spolecnosti a podobné. Jejich vyskyt v fadé vyspélych zemi postihuje vyznamnou cast
populace a ma tendenci rlstu. Dle WHO se v poslednich tfech desetiletich vyskyt nadvahy a
obezity ve vyspélych zemich vice neZ zdvojnasobil. (WHO, 2012). Mira incidence nadvahy a
obezity je vysSi neZz obvykld a navic neni pouze regionalni, ale je rozsifena prakticky
celosvétové. Z pohledu epidemiologie tedy mizeme hovofit dokonce o pandemii.

Nadvdha a obezita je ve stfedu pozornosti svétové zdravotnické obce vzhledem ke
skutecnosti, Ze je Castou pfi¢inou vzniku vaznych chronickych zdravotnich obtizi, jako jsou
kardiovaskularni onemocnéni, diabetes mellitus, obtize pohybového aparatu nebo nékteré

typy rakoviny.

Pro spolecnost predstavuje obezita, a zejména jeji komplikace, nardst nakladl na zdravotni
péci, zvysené naklady souvisejici s vyssi Urovni pracovni neschopnosti obéznich, pfipadné
s jejich invaliditou. Pro jednotlivce obezita znamena nejen zdravotni obtize a ndsledna
omezeni zZivotnich aktivit, ale v fadé pripad( také horsi spoleéenské a pracovni uplatnéni a
v neposledni fadé byva také spojovana s pocity ménécennosti, které mohou vyplyvat ze

srovnavani vlastni postavy se soucasnou kulturné podminénou predstavou idedlni postavy.

Z celospolecenského pohledu i pohledu jednotlivce tedy existuji padné davody ktomu,
abychom se zabyvali problémem nadvahy a obezity a tento problém uUspésné resili.

V soucasné dobé se tématu obezity a nadvahy vénuji vyznamné nadnarodni organizace, jako
je naptiklad Svétova zdravotnickd organizace, Mezinarodni asociace pro vyzkum obezity
(IASO), Evropska asociace pro studium obezity (EASO) a Evropska skupina pro détskou obezitu
(ECOG). V Ceské republice plsobi naptiklad Ceskd obezitologickd spole¢nost COS CSL JEP.
Na narodnich Urovnich, ale i v rdmci komercni sféry, se nabizi fada moZnosti pomoci osobam
s nadvahou pfi redukci jejich télesné hmotnosti. Nemald ¢ast osob s nadvahou nebo obezitou
ma zajem svou situaci zménit, ne vZdy je vsak jejich pocindni Uspésné a Casto i po Uspésné
redukci vahy u nich dochazi po urcité dobé k opétovnému hmotnostnimu prirtstku. Nezfidka

je nasledna télesna hmotnost dokonce vyssi nez pred zahdjenim redukce hmotnosti.

Odbornd verejnost se povétSinou zabyva deskripci vzorch pfijmu potravy a vydeje energie
jako klicovych momentl pro vznik nadvahy a obezity (mimo genetickych predispozic a dalSich

faktord ovliviujicich vznik nadvahy a obezity) a tyto informace zprostfedkovava laické
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verejnosti. Prestoze jsou tedy informace o pricindch vzniku nadvahy a obezity v populaci
pomérné rozsirené, prevalence obezity stdle narista.
Proc si tedy lidé védomé voli takovy zplsob Zivota, ktery je pro jejich zdravi rizikovy a jaci

¢initelé podporuji pozitivni zménu v tomto sméru?

Uspéch procesu snizovani nadvahy je ovlivnén fadou faktor(, je viak zfejmé, Ze u vétdiny
populace je pro ziskdni a udrzeni optimdlni télesné vahy klicové udrzeni dlouhodobého
motivacniho nastaveni ke zdravému Zivotnimu stylu. To je, dle naseho nazoru, mozné pouze
v ptipadé, Ze zména Zivotniho stylu, kterd by méla byt prakticky trvald, znamend vyhody nejen
na rozumové urovni, ale také na Urovni pocitové, tedy v situaci, kdy je novy stav po celkové
bilanci spojen s pozitivnéjsSim emoénim prozivanim.

Literatura se tomuto tématu do hloubky nevénuje. To je také jeden z dlvodl volby tohoto

tématu pro vyzkumné Setfeni.

Prace se zaméruje na analyzu vztahu psychickych stavi a vahového Ubytku v procesu
snizovani nadvahy. V praci je také vénovdna pozornost nejvyznamnéjsSim v literature
popsanym faktordm, které ovliviiuji proces snizovani nadvahy a obezity a jejich vztahu

k psychickému prozivani.



NAM POUZITYCH ZKRATEK

- Bazalni metabolizmus

BMI - Body Mass Index
CcMP - Cévni mozkova pfihoda
CNS - Centralni nervovy systém

€oS CLSJEP - Ceskd obezitologicka spole¢nost CLS JEP

EASO - European Association for the Study of Obesity

FAO - Food and Agriculture Organization of the United Nations

ICHS - Ischemicka choroba srdecni

KBT - Kognitivné behavioralni terapie

MKN-10 - Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize, 2. aktualizované vydani

NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey

NHLB - National Heart Lung and Blood Institute (soucast NIH)

NIH - The National Institutes of Health (U.S. Department of Health and Human
Sevices)

szu - Statni zdravotni Ustav

UNU - United Nations University

WHO - World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)

ZKRATKY VE VYZKUMNE CASTI PRACE

A - Aktivnost méfenda dotaznikem SUPOS 7

D - Deprese mérena dotaznikem SUPQS 7

N - Psychicky nepokoj méreny dotaznikem SUPQOS 7

(o] - Impulzivni reaktivita mérena dotaznikem SUPQOS 7

PE - Psychicka pohoda mérenda dotaznikem SUPOS 7

r - Korelaéni koeficient

Q1 - Vlastni dotaznik (soubor otazek) administrovany na zacatku kurzu
Q2 - Vlastni dotaznik (soubor otdzek) administrovany na konci kurzu

S - Sklicenost méfena dotaznikem SUPOS 7

SUPOS 7 - Dotaznik struktury a dynamiky psychickych pocitli a stav(

T1 - Cas zahajeni KBT (realizace vstupniho dotaznikového $etieni v kurzu)
T2 - Cas ukonéeni KBT (realizace vystupniho dotaznikového $etieni v kurzu)

u - Uzkost méfena dotaznikem SUPOS 7



Il. TEORETICKA CAST

1. DEFINICE A VYMEZENiI NADVAHY A OBEZITY

Nadvaha a obezita jsou obecné chapany jako charakteristiky téla vyznacujiciho se nadmérnym
mnozstvim tukové tkané, kterd viditelnym zplsobem ovliviiuje tvar postavy do jeji Sirky.
Nejcastéjsi zplsoby vymezeni obou stavl jsou do znacné miry zavislé na zakladnich
antropometrickych ukazatelich (vyska, obvod pasu, hmotnost).

Pfestoze byvaji laickou verejnosti oba pojmy, tedy nadvdha a obezita, vnimany jako
synonyma, jednd se o stupné zavaZinosti stejného jevu. Nadvdha je méné zavainia, kdeito

obezita je jiz povazovdna za vyznamny rizikovy faktor mnoha civiliza¢nich onemocnéni.

Velky lékarsky slovnik charakterizuje obezitu jako otylost, nadmérné hromadéni
energetickych zasob v podobé tuku, resp. nadmérnou hmotnost. (Vokurka, Hugo, et al., 2009)
Presnéjsi je dle naseho nazoru vymezeni pojmu uvadéné Miillerovou, kterd obezitu definuje
jako zmnozZeni télesné tukové tkdné nad optimdlni mez, kterd prezentuje jeji nepomér
s tukuprostou tkani. (Millerovd, et al., 2009)

Obezita je Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) v ramci aktualizované desaté revize
Mezinarodni klasifikace nemoci povazovana za nemoc a je oznacovana kédem E66. (WHO,

2008)

Stanoveni nadvahy a obezity se nejcastéji realizuje na zakladé vypoctu tzv. Body Mass Indexu
(BMI neboli Queteletlv index), ktery reprezentuje pomér télesné vahy a druhé mocniny vysky
jedince. Vzorec vypoctu BMI je nasledujici:

BMI = télesna hmotnost (kg)/télesna vyska (m) 2,

Tento zpUsob hodnoceni nadvahy a obezity se vyuZiva jako hodnotici kritérium pro béinou
dospélou populaci, a to vzhledem k tomu, ze BMI ma tésny vztah k podilu tukové tkané
v organizmu. NejCastéji se nadvaha a obezita stanovuje podle norem WHO nasledovné (WHO,
Media centre - Obesity and oveweight, 2012):

pokud je BMI > 25 hovofime o nadvaze, pokud je BMI > 30 hovofime o obezité.

Klasifikace hodnot BMI pro dospélou populaci dle WHO je uvedena v tabulce €. 1. (Millerova,

et al., 2009)



TABULKA €. 1 Kategorie BMI a zdravotni riziko pro dospélou populaci

BMI (kg/m’) Kategorie Zdravotni riziko
<18,5 Podvaha Zvysené
18,5-24,9 Normalni rozmezi Minimalni
25,0-29,9 Nadvaha Zvysené
30,0-34,9 Obezita 1. stupné Vysoké
35,0-39,9 Obezita 2. stupné Vysoké

>40 Obezita 3. stupné Velmi vysoké

BMI — Body Mass Index

Hodnoceni obezity podle BMI indexu ma vSak sva omezeni. Index BMI neni tak pfesny pfi
stanovovani nadvahy a obezity u déti. U dospélé populace atletického typu, tedy u osob
s vysokym podilem aktivni télesné hmoty, a u vysokych jedincli muize byt hodnota BMI rovnéz
zavadeéjici (index v téchto pripadech obvykle nadhodnocuje podil télesného tuku). | u starsich
osob byva index BMI méné presnym kritériem, nebot v této vékové skupiné obvykle podil
télesného tuku podhodnocuje. (Corral, et al., 2008; Maynard, Wisemandle, Roche, Chumlea,

Guo, & Siervogel, 2001)

Prestoze je BMI obecné nejrozsirenéjSim a uznavanym zplsobem hodnoceni nadvahy a
obezity, byva, i zvySe uvedenych dlvod(, v terapii nadvahy a obezity dale doplfiovan o
méreni procenta télesného tuku z celkové hmotnosti téla. Toto méreni se provadi napftiklad
pomoci kaliperu, kdy je mechanicky mérena tloustka kozni rasy na presné uréenych mistech
téla. Stale castéji je vSak k tomuto ucelu vyuZivano pfistrojovych metod, které pracuji na
principu bioimpedance, a to také z divodu jejich jednoduchosti a relativni dostupnosti. Jako
referencni metody pro zjistovani slozeni téla se vyuZiva vazeni pod vodou, pletyzmografie,
dudlni rentgenovd absorpciometrie nebo pocitaCovd tomografie a nuklearni magneticka
rezonance, které vsak pro svou technickou, ¢asovou i finanéni ndrocnost v bézné praxi nejsou

vyuzivany. (Hainer, et al., 2011)

Optimalni rozmezi podilu tuku v téle je zavislé na pohlavi. U Zen je fyziologicky vyssi podil
tukové slozky z celkové télesné hmotnosti.

Jako fyziologicky je u Zen jes$té povazovan podil tuku v organizmu v rozmezi 25-30 % télesné
hmotnosti, u muzi by mél byt podil télesného tuku na celkové hmotnosti organizmu nizsi,
mél by cinit 15-20 % (Vitek, 2008; Svacina & BretSnajdrova, 2008), resp. méné nez 25 %

celkové hmotnosti (Hainer, et al., 2011; Mastna, 1999). Primérné hodnoty podilu tukové




tkané na celkové hmotnosti jsou pritom u zdravych dospélych muzd na drovni 14-15 %,

u zdravych dospélych Zen v rozmezi 20-21 %. (Miillerov3, et al., 2009)

V lékarské diagnostice se také ¢asto vyuziva hodnoceni poméru obvodu bok( a pasu nebo jen
hodnoty obvodu pasu. Tento parametr je davan do souvislosti svysSim rizikem vzniku
civilizacnich onemocnéni, a to vzhledem k tomu, Ze tésnéji koreluje s typem obezity, resp.
rozloZzenim tukové tkané v téle. Umisténi tuku v oblasti bficha, které je oznacovdno jako
abdominalni nebo androidni, je rizikovéjsi nez umisténi tuku v oblasti stehen a hyzdi, které je
oznacovano jako tzv. gynoidni. Vztah délky obvodu pasu a zdravotniho rizika je uveden
v tabulce ¢. 2 (Millerova, et al., 2009; Provaznik, et al., 2004; Hlubik, Kunesova, Fried, &
Byma, 2009).

TABULKA €. 2 Zdravotni riziko ve vztahu k distribuci télesného tuku v organizmu

Obvod pasu Norma Zvysené riziko Vysoké riziko
Muzi <94 cm 94-102 cm >102 cm
Zeny <80 cm 80-88 cm >88 cm
Pomér pas/boky Rizikovy androidni typ obezity

Muzi >0,95

Zeny >0,85

V souladu s vétSinovym vymezenim nadvahy a obezity se dale v textu i v ramci vyzkumného
Setfeni budeme drzet hodnoceni nadvahy a obezity dle WHO a jako zakladni charakteristiku

tohoto jevu tedy budeme vyuZivat Body Mass Index.

2. VYSKYT NADVAHY A OBEZITY

Epidemiologické studie poukazuji na trend nartstu podilu obéznich osob v populaci po celém
svété. V pribéhu poslednich desetileti dochazi jednak ke zvySovani prevalence nadvahy a
uvadi udaje tykajici se procentudlniho podilu osob s nadvahou a obezitou v jednotlivych
zemich ve svété (viz obrazek ¢. 1 a 2). Udaje dle naseho néazoru viak slouzi spise jako
orientacni voditko, nebot neni mozné porovnavat Udaje jednotlivych zemi ve stejném roce.

Data za kaZzdou zemi jsou uvedena vZdy v nejaktualnéjsi dostupné podobé, nicméné, mize se
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jednat o ¢asové rozpéti az vice nez 10 let. Pro Ceskou republiku jsou Gdaje vztaieny k roku
2002, kdy c¢inila prevalence nadvahy a obezity 51,7 %. (WHO, Global Database on Body Mass
Index, 2012)

OBRAZEK ¢.1 Mapa vyskytu nadvahy a obezity ve svété (% populace)

Bl adults % owverweight (==25%.0), Most recent
= 50.0
40.0 - 50.0
00 - 400
2000 - 30.0
100 - 200
0.0 - 100
no data

Srovnavani vyskytu nadvahy a obezity mezi jednotlivymi zemémi je vSak zatizeno i jinymi
metodologickymi nedostatky. Berghofer (Berghofer, 2008, in Hainer et al., 2011) uvadi rozdily
v prevalenci aZ v fadu desitek procent. Obezita se podle néj vyskytuje u 4 %-28,3 % muzl a u
6,2 %-36,5 % zen. Z tohoto titulu se domnivame, Ze moznosti srovnavani vyskytu nadvahy a
obezity mezi rozdilnymi studiemi jsou omezené a je vidy nezbytné podrobit predem takové

srovnani kritickému prezkoumani.

V Ceské republice byl vroce 2008 proveden agenturou Stem/Mark prizkum (Stem/Mark,

2008, in Millerova, et al., 2009), ve kterém byl na reprezentativnim vzorku populace zjistén
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podil obezity u 23 % dospélych muz(i a 21 % dospélych zen. U muzl byl v rdmci Setfeni zjistén
také velmi vysoky procentudlni podil osob s nadvahou. Podil osob, které mély BMI nad
normou u muzu predstavoval 64 % a u Zen 49 %.

Udaje o prevalenci obezity zjisténé agenturou Stem/Mark koresponduji s Setfenim
provadénym v roce 2010 Statnim zdravotnim ustavem (SZU), ktery na vzorku populace CR
zjistil dotaznikovym Setfenim obezitu u 23 % muzl a 18 % dotazovanych Zen. (Kraténova &

Lustigova, 2011)

Vice ne? polovina dospélé populace Ceské republiky tedy trpi nadvahou a zvysuje své riziko

vzniku zavaznych onemocnéni.

3. PRICINY NADVAHY A OBEZITY

Etiopatogeneze nadvahy a obezity je, obdobné jako u jinych chorob, multifaktorialni. Jako
zasadni, klicové faktory vzniku nadvahy a obezity jsou uvddény genetické predispozice a
Zivotni styl. Stanoveni miry vlivu jednoho nebo druhého z uvedenych faktorl na vznik
nadvahy a obezity je vSak obtizné. Hainer et al. (2011) udavaji, Ze genetika se na rozvoji
télesné hmotnosti podili ze 40 % a zevni faktory z 60 %.

Na vétsi podil vlivu Zivotniho stylu na rdst nadmérné télesné hmotnosti je, dle naseho nazoru,
mozné usuzovat z vyvoje prevalence nadvahy a obezity. Je velmi nepravdépodobné, ze by se v
poslednich desetiletich vyznamné zménil genovy fond populace, je vSak zfejmé, Ze za tuto
dobu doslo k vyznamné zméné Zivotniho stylu.

Tuto domnénku podporuji také vyzkumy na skupinach imigrantl, u nichZz se zvysuje
prevalence obezity s délkou pobytu ve vyspélé zemi. Z Setfeni Goela et al. (2004) u
americkych imigrantl vyplynulo, Ze zatimco u rodilych Ameri¢an( byla prevalence obezity na
drovni 22 %, u imigrantl Zijicich v USA méné ne? jeden rok to bylo 8 %, nicméné uz 19 % u
téch, ktefi Zili v USA déle nez 15 let. (Goel, McCarthy, Phillips, & Wee, 2004)

Byl tedy zjistén trend pfiblizeni BMI imigrantd k BMI ,,domacich” obyvatel Zijicich na daném
Uzemi. Lze predpokladat, Ze za témito zménami stoji zejména odliSnost kultury a sni

souvisejici Zivotni styl.
Mezi dalsi faktory, které maji vztah k vyskytu nadvahy a obezity, nebo mohou jejich vyskyt

ovlivnit, autofi radi vék, néktera onemocnéni, nékteré Iléky, Zivotni prostiedi a

socioekonomicky status.
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3.1. Genetickeé vlivy

Vitek (2008) uvadi, Ze genetické predispozice ovliviuji jak samotou tendenci k nadvaze, tak
také typ ukladani tuku.

Hainer et al. (2011) rozdéluji genetické faktory, které ovliviiuji rozvoj obezity na faktory
souvisejici se zakladnimi Zivinami (napf. preference potravin, schopnost spalovat tuky a
sacharidy, exprese a aktivita hormon senzitivni lipazy, lipoproteinové lipazy, nastaveni ,body
weight set point” v hypotalamickych centrech), faktory souvisejici s energetickym vydejem
(klidovy energeticky vydej, prostprandialni energeticky vydej, spontanni pohybova aktivita) a
hormonalni faktory (napf. citlivost na inzulin, citlivost na leptin, pohlavni hormony, ristovy

hormon, glukokortikoidy).

Vitek (2008) uvadi, Zze v ramci studie provedené v roce 2007 na 40 000 jedincich byla u 16 %
z nich zjisténa specifickd varianta genu (oznaceného FTO), jehoZ ,pfitomnost zvySuje riziko
obezity o celych 67 %.“

Genetickd predispozice je odliSnd pro jednotliva pohlavi i pro etnika nebo rasy. Rizikovéjsi typ
obezity (androidni typ) se Castéji vyskytuje u muzd, vétsi pravdépodobnost vzniku obezity
maji néktera etnika a rasy, v USA je to ¢ernosska a hispanska populace. (Vitek, 2008; Wang &

Beydoun, 2007)

Vyznam dédiénosti v pfedavani dispozic k obezité byl potvrzen také napfiklad na studiich
jednovajecnych a dvojvajecnych dvojcat. Stunkard et al. (Stunkard et al., 1990, in Hainer, et
al., 2011) zjistili v souboru jednovaje¢nych dvojcat vyznamné vyssi korelace BMI nez u dvojcat
dvojvajecnych, a to bez ohledu na to, zda tito sourozenci Zili po narozeni spole¢né nebo
oddélené.

Genetické faktory se také wuplatnuji pfi vzniku nadvahy prostrednictvim nékterych
onemocnéni, kterd jsou ovlivnéna Cisté geneticky (viz dale). Prevalence téchto onemocnéni je
vSak znacné nizka a jejich vliv na rozvoj nadvahy a obezity v populaénim méfitku je tedy

zanedbatelny.

3.2. Zivotni styl
PfestoZe na vznik obezity plsobi genetické dispozice, jeji skutecny vznik a rozvoj je zdsadnim
zpUsobem ovliviiovan Zivotnim stylem jedince. Vtomto smyslu se jednd zejména o
nevyvazenou energetickou bilanci, kdy pfijem energie ve formé potravy nebo ndpoji neni
adekvatni energetickému vydeji reprezentovanému energetickymi potfebami organizmu. Dle

EASO (Tsigos, et al., 2008) se obezita vyviji jako dlsledek obdobi chronické energetické
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nerovnovahy a je udrzovana soustavné zvySenym energetickym pfijmem, dostate¢nym pro

zachovani ziskanych vyssich energetickych narokl obézniho stavu.
Energeticky pfijem predstavuje veskery prijem energie ve formé pozitych potravin nebo
tekutin. Podle udajd FAO dochazi ve svété k narlstu pramérného denniho energetického

prijmu. (WHO, 2003) Vybrané ukazatele trend( nardstu jsou uvedeny v tabulce ¢. 3.

TABULKA €. 3 Vyvoj spotieby jidla (v kcal na osobu a den)

Region 1964-1966 1974-1976 1984-1986 1997-1999
Svét 2358 2435 2655 2803
Primyslové zemé 2947 3065 3206 3380
Rozvojové zemé 2054 2152 2450 2681

Z uvedené evidence vyplyvd, Ze v primyslové vyspélych zemich vzrostl primérny energeticky
pfijem o vice nez 400 kcal za den. | pokud vezmeme v Uvahu mozZna statisticka zkresleni,
nehomogennost skupiny a mozné zavadéjici faktory, tato hodnota energetického prirdstku je
sama o sobé dost vysoka na to, aby znamenala pramérny rocni narlist hmotnosti o nékolik

kilogramd.

vrve

konzumaci vyssiho mnozZstvi energeticky bohatych potravin. Na zvysSeni energetického pfijmu
se podili predevsim vyssi pfijem tukd a cukrd.

Tuky maji nizkou sytici schopnost a nizky termicky efekt, tedy vydej energie nutny pro
zpracovani této Ziviny, ktery dosahuje pouze 4 % energie pfijaté v potravé (oproti 6 % u
sacharidd a 30 % u bilkovin). Tuky také maji vysokou energetickou denzitu - 1g tuku obsahuje
38kl (oproti 17 kJ u sacharid( a bilkovin a 29 kJ u etanolu). K pozitivni energetické bilanci tedy
mUlze vést uz jen relativné malé zvySeni pfijmu tukl. UZsi vztah k obezité ma, podle
vyzkumnych Setfeni, predevsim vyssi pfijem nasycenych mastnych kyselin.

Pokud se tyka sacharidl, za méné rizikové se v této skupiné povazuji komplexni sacharidy
(oproti jednodussim cukriim). Vyssi pfijem bilkovin nehraje podstatnou ulohu pfi vzniku
obezity v dospélosti. Spolecné s konzumaci Zivocisnych bilkovin vSak ¢asto dochazi k soucasné

vyssi konzumaci zivocisnych tukd, a to jiz k rozvoji obezity mUze vést.
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Dals$im z dietnich nedostatkd soucasné doby je sniZzena konzumace ovoce a zeleniny, tedy
potravin bohatych na vldkninu. Ta jednak sniZuje energetickou denzitu potravy, ale také

navozuje pocit sytosti. (Hainer, et al., 2011; Holecek, 2006; FAO/WHO/UNU, 2004)

Druhou slozkou, ktera hraje roli pfi zachovani energetické bilance je energeticky vydej. Ten je
ovlivnén Urovni bazalniho metabolizmu (BM), postprandialni termogenezi (=termicky efekt
potravy, tedy energie potfebna pro vlastni traveni Zivin) a energetickym vydejem organizmu

pti pohybové aktivité.

Bazalni metabolismus je charakterizovan jako zakladni latkova preména, pfi které nejsou
zapojeny termoregulacni mechanismy téla a kdy spotfebovand energie postacuje pouze pro
udrZeni zékladnich Zivotnich funkci organizmu. Odhaduje se, Ze dosahuje pfiblizné 45-70 %
celkového energetického vydeje. BM je u Zen vy$si nez u muzl a lisi se také s vékem a
velikosti organizmu. Méfeni bazdlniho metabolismu je pomérné technicky i organizaéné
narocné, vyzaduje laboratorni podminky a jedinec musi pfed samotnym mérenim dodrZovat
uréity rezim. (Stich, 2011)

V bézné praxi se proto pro odhad BM vétsinou vyuziva vypoctu, ktery odhaduje energetickou
potfebu podle véku, hmotnosti a vysky jedince. NejbéZnéji je zfejmé uzivana rovnice podle
Harrise a Benedicta:

Zeny: BM (kcal/24 hodin) = 655,0955 + 9,5634x(vaha vkg) + 1,8496x(vyska vcm) -
4,6756x(vék v letech)

Muzi: BM (kcal/24 hodin) = 66,4730 + 13,7516x(vaha v kg) + 5,0033x(vyska vcm) -
6,7550x(vék v letech)

Pficemz prepocet mezi kcal a kJ je nasledujici: 1kcal = 4,182 kJ

U muZe, ktery vazi 75 kg, méri 180 cm, ma 40 let, je tedy BM roven 1728,2 kcal (7227,5kl) au
Zeny vazici 65 kg, kterd méri 170 cm a je ve véku 40 let Cini BM 1404,1 kcal (5872,0 kJ).

Nékteré studie poukazuji na moziné nadhodnoceni celkové energetické spotreby pfi pouZiti
uvedeného vzorce. Toto nadhodnoceni se odhaduje ve vysi 5-13 %, pficemz vyssi je u Zen.
Nevhodné je pouZiti rovnice v této podobé pro obézni jedince. Aktivita a energeticka spotieba
tukové tkané je oproti aktivni télesné hmoté (tedy svaloviné) zanedbatelna. Pro Ucely vypoctu
BM pro obézni jedince se proto pouziva vzorec, do kterého je dosazena modifikovana télesna
hmotnost, kterd je odhadovanou idedlni télesnou vdhou, resp. vdhou aktivni télesné hmoty.

(Frankenfield, Muth, & Rowe, 1998)
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Bazalni metabolismus vSak nelze povazovat za dostateCny pro stanoveni denniho
energetického pfijmu. Nezbytné potreby organizmu jsou naplnény az po navyseni bazalniho
metabolizmu o energetické ndroky pro zajisténi bézného fungovani organizmu, tedy nejméné

o termicky efekt a energeticky vydej pfi télesném pohybu.

Pramérny termicky efekt pti konzumaci smisené potravy se uvadi ve vysi 10 % celkového

energetického prijmu potravy. (FAO/WHO/UNU, 2004; Holecek, 2006)

Energeticky vydej pfi pohybové aktivité nezahrnuje pouze energeticky vydej pfi fizené
pohybové Cinnosti, jako je napfiklad aerobic nebo jiné zamérné cviceni, ale jedna se také
napriklad o pracovni ¢innost, jakoukoliv lokomoci a veskeré dalsi ¢innosti, véetné cinnosti
nutnych pro péci o sebe sama (tj. ptiprava jidla, oblékani, myti atd.).

Uvedené cinnosti mohou mit v Uhrnu rGzné naroky na energii. Podle zpravy zpracované
FAO/WHO/UNU (2004) je sedavy zplsob Zivota a mirna télesna aktivita, co do celkové
energetické potreby, spojend priimérné s 1,53 nasobkem BM, pficemz tento zpUsob Zivota je
prezentovan ndsledovné: spanek, osobni péce (oblékani, umyvani), konzumace jidla, vareni,
sezeni (napfiklad pfi kancelarské praci, prodavani), bézné domaci prace, jizda z prace a do
prace autem, pomald chlize bez zatéze, sledovani televize. Stfredné aktivni zpUsob Zivota
spotiebovava energii v 1,76 nasobku BM. Tento zplsob Zivota zahrnuje spanek, osobni péci,
konzumaci jidla, stani a noseni lehké zatéze (napf. aranzovani zbozi), jizdu z prace a do prace
autobusem, chizi o rizné rychlosti bez zatéze, pohybovou aktivitu (napf. aerobic nebo jizdu
na kole) nizké intenzity, sledovani televize.

Dalsi zvySeni aktivity na droven intenzivniho, fyzicky ndroéného Zivotniho stylu, dle vyse
uvedené zpravy, muiZe odpovidat pfiblizné 2,25 nasobku BM. Osoby, které lze fadit do této
kategorie mohou mit pfriblizné nasledujici skladbu svych dennich ¢innosti: spanek, osobni
péce, konzumace jidla, vareni, nemechanizovana zemédélska cinnost (sadba, pleti, sklizeni),
shirani dreva, nemechanizované domaci prace (zametdni, prani obleceni a myti nadobi
ru¢né), chlize o rlizné rychlosti bez zatéze a rlzné nenarocné volnocasové aktivity (véetné

sledovani televize).

Pohybova aktivita mlzZe celkovy energeticky vydej ovlivnit vyznamnym zplsobem. Naptiklad
chlze rychlosti 5,5 km/h po roviné zvysuje energeticky vydej oproti energetickému vydeji pfi
bazalnim metabolismu ¢tyfnasobné, jizda na kole rychlosti 20-22,5 km/h osmindsobné a béh
o rychlosti 10 km/h dokonce desetindasobné. Nicméné, fizena pohybova aktivita (jakou je

napfiklad jizda na kole, aerobik, rychld chize nebo béh) obvykle nema takové trvani, aby
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vyrazné ovlivnila denni, pfipadné tydenni, vy3i energetického vydeje. Stich (2011) uvadi, ze
energeticky vydej pfi doporucované pohybové aktivité (tj. 150 minut tydné na Urovni 40-65 %

maximalni aerobni kapacity) mizZe dosahovat pouhych 800 — 1300 kcal/tyden.

Pohybova aktivita vSak na podporu sniZzovani nadvahy plsobi také jinymi mechanizmy.
Pomaha udrzovat nebo rozvijet aktivni télesnou hmotu, ktera ma vyssi energetické naroky, a
také ziejmé ovliviiuje proces lipogeneze a lipolyzy tim, Ze zvysuje citlivost tukovych bunék na
uvolnovani a odbourdvani svého obsahu. U vytrvalostné trénovanych jedincl se také zvysuje
vyuziti tukd pro energetické potreby organizmu. Pohybova aktivita také pomaha eliminovat
vliv adaptacniho sniZzeni bazalniho metabolismu, ktery je obvykly v situacich, kdy se jedinec pfi

redukci nadvahy zaméFi pouze na snizovani télesné hmotnosti dietou. (Stich, 2011)

Z vySe uvedeného tedy vyplyva, Ze nizkd droven pohybové aktivity mizZe podporovat vznik
nadvahy a obezity, a to hned nékolika mechanizmy. Pokud se tykd energetické rovnovahy,
vyznamnéjsi vliv na vyvoj nadvahy a obezity ma zfejmé (vzhledem k délce ¢asového useku, po
ktery trva) droven energetického vydeje pfi béznych aktivitach, jako jsou domaci prace,
lokomoce za Ucelem dopravy na jiné misto, péce o sebe sama nebo Uroven energetického

vydeje pfi praci.

3.3. Psychické faktory, stres

Psychogenni priciny obezity a nadvahy jsou spojeny zejména s emociondlnimi prozitky, které
se u daného jedince vazi s pfijmem potravy. Zvyseny pfijem potravy mizZe vyvoldvat touha po
prijemnych prozitcich nebo naopak potieba redukovat pocity nepfijemné. ZvySeny ptijem
potravy vsak mlzZe byt také dlsledkem chovani, které se vaze k jiné psychické poruse nebo
mUzZe jit o manifestaci urcitého jedincova postoje.

Sejcova (2003) uvadi tyto psychogenni priciny vzniku obezity:

obezita jako dusledek zavislosti na jidle, jidlo jako anxiolytikum a antidepresivum, jidlo jako
slast, prejidani jako zastupnd cinnost (pfi znemoinéni aktivity), obezita jako nendvist

k partnerovi, obezita jako dlisledek obsedantni neurdzy.

Stres je dalSim zfaktor(, které jsou pomérné casto davany do souvislosti se vznikem a
udrZovanim nadvahy a obezity a s nevhodnymi vyZivovymi navyky.

Vymezeni pojmu stres neni v soudobé literatufe zcela jednotné. Rada autor(i vychazi ze
zakladniho biologického pojeti Sirsiho vyznamu. Selye (1966) definoval stres jako ,souhrn

vsech nespecifickych Gc¢inkd rGznych ciniteld pUsobicich na organizmus”. Stresory, tedy
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faktory schopné vyvolat stres, povazoval za (pro organizmus) nepfiznivé okolnosti.
Shutherland (Shutherland, 1997, in Bastecka, 2001) stres definuje jako ,reakci na
nerovnovdahu mezi vnimanym poZadavkem a vnimanou neschopnosti tomuto poZadavku
vyhovét”. Jak uvadi Basteckd a Goldman (2001), objevuji se vSak také publikace, které stres
popisuji jako Ccisté psychologickou kategorii. Vtomto pojeti jsou definovany jako
,mnohorozmérné osobni prozZitky popisované jako ,ohrozeni ega”“, ,bolest”, ,hrozba trestu”,
,nhezivd hrozba“, ,vina“ a podobné”. Neodbornd verejnost vnima pojem stres vétSinou
v souladu s druhym, uzsim pojetim.

V nasi praci se budeme, vzhledem k jejimu tématu (pokud nebude uvedeno jinak), zmirfiovat o

stresu v jeho uzsim, psychologicky orientovaném kontextu.

Dle naseho ndazoru je teoreticky mozné pozorovat vliv stresu, coby pficiny vzniku nadmérné
hmotnosti, ze dvou Urovni pohledu. Je moiné analyzovat jeho biologické ucinky, resp.
specifické déje na bunécéné a molekularni drovni, které podporuji hromadéni tukové hmoty,
ale je také moziné sledovat jeho plsobeni na urovni celého organizmu, kdy v disledku
pUsobeni negativnich emocnich stavl stres ovliviiuje chovani jedince. Jedinec pak v disledku
stresu upravuje své vzorce stravovani tak, aby nepfiznivé plsobeni stresu utlumil, takze
zvySuje konzumaci jidla a dochazi k prejidani. Prakticky se vSak obé zminéné roviny vzajemné

ovlivAuji, podminuji a prolinaji.

Na molekularni drovni se na rozvoji chuté kjidlu nebo pocitu nasyceni podili celd rada
regulacnich mechanismU. Mezi Casto uvadéné plsobky, které hraji roli v rozvoji nadvahy
v zavislosti na stresu, jsou zminovany naptiklad neuropeptid Y, endorfiny, noradrenalin,
kortikotropni hormony, inzulin, leptin, kortizol a serotonin.

Stresova reakce, jako disledek plsobeni stresoru, v organizmu automaticky spousti procesy,
které plsobi prakticky na vSechny télesné systémy (Seyle, 1966), a ovliviiuje také zdjem o
konzumaci jidla.

Zatimco noradrenalin a kortikotropni hormony, které jsou vyplavovany v akutni fazi stresové
reakce, vedou k Utlumu chuti k jidlu, kortizol plsobici ve fazi zotaveni z akutniho stresu nebo
rezistenci na leptin, coZz je proteinovy hormon produkovany tukovymi burikami, ktery
podporuje sniZzovani prijmu potravy. Do souvislosti se stresem a plsobenim kortizolu je také
davdn neldspéch redukéniho rezimu v situacich, kdy jedinec na energeticky deficit (pfi

negativni energetické bilanci) reaguje jako na stresovy podnét.
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Inzulin, ktery je vyplavovan po pfijmu potravy, bézné tlumi pocit hladu, u obéznich se vSak
zfejmé uplatiiuje inzulinova rezistence, kterd je u téchto osob casta, a ktera je spolecné
s dalsimi priznaky soucédsti metabolického syndromu. Inzulin mda anabolizujici efekt a
podporuje ukladani tuku, pfi jeho zvyseném pusobeni tedy dochazi k rozvoji nadvahy. Tato
skutecnost je patrna napfiklad u osob trpicich diabetem 2. typu. (Hainer, et al., 2011; Foss &

Dyrstad, 2011; Torres & Nowson, 2007)

Millerova et al. (2009) zminuji neuropeptid Y jako nejsilnéjsi orexigenni plsobek, ktery se
nachdzi v centrdlni nervové soustavé a autonomnim nervovém systému. Uzkou souvislost
neuropeptidu Y s obezitou potvrzuji i vyzkumy. Dryden (1995) zjistil, Ze obézni krysy mély
vyznamné vyssSi produkci neuropeptidu Y nez krysy, které mély normalni vahu. V uvedeném
vyzkumu se vsak jednalo o laboratorni krysy s genetickou modifikaci receptord leptinu. Dle
Hainera et al. (2011) je produkce neuropeptidu Y negativné ovlivnéna pritomnosti leptinu. Je

tedy zfejmé, Ze Gcinky uvedenych plisobku jsou navzajem propojené.

Nevyvdzena hladina serotoninu v mozku byva spojovana s impulzivnim jednanim. Nedostatek
serotoninu muze vyvolat zvySeny pfijem jidla a alkoholu a naopak, stimulace serotonergniho
systému (téZz farmakologicky), zplUsobuje redukci nadvahy a sniZuje konzumaci potravy,

alkoholu i cigaret. (Erritzoe, et al., 2009; Hainer, et al., 2011)

Endorfiny mohou také podporovat zvyseni pfijmu potravy. Davis et al. (1983) pti pokusech na
krysach zjistili zvySené plazmatické koncentrace endorfinli pfi zvySeném prijmu jidla,
spontanni noéni konzumaci potravy a pfijmu jidla po dennim pastu.

V této oblasti je mozné jasné vnimat propojeni psychiky a déjli na molekuldrni Grovni. Pfijem
potravy je jednou ze zakladnich potreb jedince a nasyceni je spojovano s libymi pocity. Libé
pocity vznikaji ve vazbé na rlizné mechanizmy, véetné vyplavovani pusobkd, které vyvolavaji
slast nebo tlumi pocity negativni. (Wegenknecht, 2011) Tento mechanismus je u obéznich
osob ¢asto podvédomé vyuZivan pro regulaci negativnich pocitll, zejména Uzkosti. Jak uvadi
Malkova (2007a), jidlo se mUzZe stat pro jedince feSenim ve stresovych situacich a pokud si
jedinec navykne uchylovat se k jidlu v obtiznych situacich pravidelné, stava se pro néj jidlo
»drogou”. Pokud vSak dochazi k vytvoreni navyku na zvySenou konzumaci jidla i tehdy, kdy
stres odezni, nadmérny pfijem potravy jedinci z(stava. V této navaznosti je pak pfijem
potravy spiSe nei fyziologickou potfebou ,napodmifiovdn na kladné a zdporné emocni

prozitky.”
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Torres a Nowson (2007) revidovali literaturu v oblasti vlivu stresu na vznik a vyvoj nadvahy a
obezity. Podle studii provadénych na krysach se zjistilo, Ze zvysSeni pfijmu potravy bylo
naopak snizil. Ve zvyseném mnoistvi vSak krysy konzumovaly pouze ,chutové pfritazlivé”
potraviny, béZnou stravu konzumovaly v obvyklych mnoiZstvich. Podobné vysledky byly
zjistény také ve studiich provadénych s lidskymi ucastniky. Tyto vysledky vSak nejsou zcela
jednoznacné, nebot vyzkum na lidech ma sva omezeni. Vétsina podobnych studii se zaméruje
pouze na kratkodoby stres a jeho efekt na konzumaci jidla méreny v laboratornich
podminkach. Longitudinalni studie, které maji moznost zhodnotit vliv dlouhodobého stresu,
jsou zase limitované v posouzeni Urovné stresu a presnych vzorcd konzumace potravy, nebot
se v nich vyuziva predevsim dotaznikového Setfeni a sebeposuzovani.

Vliv konkrétnich emocnich stavl na pfijem potravy neni v soucasné dobé dobie zmapovan.
Nékteré studie vSak naznacuji, Ze negativni emoce jako je strach, smutek, zlost zvysuji
konzumaci vysokokalorické stravy nizké nutri¢ni hodnoty, zatimco pozitivni emoce naopak

zvySuji spiSe pozitek z jidla a konzumaci zdravych potravin. (Macht, 2007)

Vztah mezi stresem a zvySenym pfijmem potravy ziejmé neni totozny u osob s normalni
vahou a osob, které trpi nadvdhou nebo obezitou. Polivy a Herman (Polivy & Herman, 1983,
in Krivohlavy, 2001) zjistili, Ze na rozdil od osob s normalni vahou, obézni pfijimaji potravu ve
stejné mife v situacich, kdy maji hlad i v situacich, kdy jsou plné nasyceni. Mala citlivost
k nasyceni se podle uvedenych autor(, mimo osoby obézni, vyskytuje také u osob s vyraznou

tendenci k védomé regulace diety, resp. u osob se sklony k obsedantnimu vztahu k dieté.

Obdobna zjisténi, tedy existence diference v pfijmu potravy u osob obéznich a Stihlych
v situaci, kdy jsou vystaveni negativnim emocim, se potvrdila také ve studii Schneidera
(2010). U uzkostnych obéznich osob byl v priibéhu uzkostné nalady zvysen pfijem potravy, to
vSak neplatilo u Stihlych osob. Vrdmci studie se v3ak nepotvrdil obdobny vztah mezi

osobnostnim rysem ,,zlostnosti” a zvySenim konzumace potravy indukované zlosti.

Z vySe uvedeného vyplyva, Ze stres a psychické stavy mohou za urcitych okolnosti vyznamné

ovlivnit vznik a rozvoj nadvahy a obezity.
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3.4. Ostatni faktory
Vztah véku k vyskytu nadvahy neni v Ceské populaci podrobnéji zmapovan. V literatuie jsou
vétSinou prejimany Gdaje zahranicnich autor(. Je vSak zfejmé moziné predpokladat, Ze vztah
véku a vyskytu nadvahy a obezity bude u ceské populace obdobny jako v jinych rozvinutych
zemich. Podle studie NHANES, realizované v americké dospélé populaci v letech 1999-2000,
dochazi svékem k postupnému zvySovani poctu osob s nadvdhou a obezitou, nicméné,
v seniorském véku podil osob s nadvahou a obezitou opét vyznamné klesd. Vztah véku a BMI
je uveden v grafu &. 1. Prevalence osob s nadvéhou a obezitou (BMI225 kg/m?) v populaci

podle véku je uvedena v grafu ¢. 2 (Wang & Beydoun, 2007).

GRAF ¢.1 Vztah véku a BMI GRAF ¢. 2 Vyskyt nadvahy a obezity a vék
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Z onemocnéni se na vyskytu obezity podileji zejména endokrinopatologie. Vychazi to ze
skutecnosti, Ze lidsky metabolismus je zvelké ¢dasti tfizen humordlné. Hormonalni
nerovnovdha proto mulZe zapfiCinit zvySené ukladani tukovych rezerv. Mezi
endokrinopatologie podilejici se na vzniku nadvdhy a obezity patfi zejména poruchy stitné
Zlazy (predevsim hypotyredza). Berg et al. (Berg et al., 1996, in Hainer et al., 2011) uvadi, ze i
po Uspésné lécbé hypertyredzy dochazi az u 80 % pacientl k nardstu hmotnosti nad pGvodni
hmotnost. Dalsi pfi¢inou obezity mlze byt hyperkortizolismus (Cushingliv syndrom), snizend
funkce gonadd u muil a hyperparathyredza. Hainer et al. (2011) vSak uvadi, Ze tato
onemocnéni se na celkové prevalenci obezity podili jen zcela nevyznamné. Jesté vzacnéji byva
pri¢inou obezity nékteré z onemocnéni podminénych Cisté geneticky. Mezi tato onemocnéni
se fadi napriklad dédi¢éné syndromy - Prader(v-Williho syndrom nebo Bardet(iv-Bidle(v
syndrom, u kterych je vSak obezita pouze jednim z privodnich pfiznak( a zdravotnich obtizi.

(Hainer, et al., 2011)
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Vv

tyreostatika, dopaminergni blokatory zrfady neuroleptik a eutonik traviciho traktu,
antidepresiva (lithium a tricyklickd antidepresiva), nékterda antiepileptika, blokatory
serotoninergnich a histaminergnich receptorli uZivané jako léky proti alergii a migréné,

betablokatory, glukokortikoidy a estrogeny. (Hainer, et al., 2011)

Za velmi vyznamné korelaty nadvahy jsou obvykle povaZovany socioekonomické faktory, kdy
nizéi socioekonomicky status je spojen svy3§im vyskytem nadvahy a obezity. V Ceské
republice je vys$si prevalence nadvahy a obezity u venkovské populace a osob s nizsim
vzdélanim. Ze socialné-kulturnich faktor( lze také uvést plsobeni masmédii na spotiebni
chovani populace. Zejména vyssi pomér reklamy, ktera je zamérena na vysocekalorické jidlo
oproti reklamé zamérené na jidlo nizkokalorické, mlze podporovat konzumaci nezdravych,
vysocekalorickych potravin.

V popularni i odborné literature se vyskytuje celd rfada dalSich faktor(, které, dle autor(,
souvisi s vyskytem nepfiméreného narldstu hmotnosti. MlzZe to byt virova infekce (adenoviry),
nedostate¢na doba spanku, mésic narozeni, porodni vadha, délka kojeni, vyssi vék matek pfi
porodu, koureni matky v téhotenstvi, zanechani koureni, u Zen pocet matefstvi a menopauza,
u obou pohlavi vstup do manzelstvi.

Hainer et al. (2011) rovnéZ uvadi jako potencidlni etiologické Cinitele vzniku nadvahy a
obezity pfitomnost nékterych syntetickych latek ve zneéisténém Zivotnim prostiedi. Uroven
pripadné souvislosti mezi obezitou a organickymi polutanty v Zivotnim prostredi vSak nebyla
jednoznaéné urcena.

(Svac¢ina & BretSnajdrovd, 2008; Vitek, 2008; Miillerova, et al., 2009; Hainer, et al., 2011;
Shaw, O’Rourke, Del Mar, & Kenardy, 2006)

4. OBTIZE SPOJENE S OBEZITOU A NADVAHOU

Nadvaha a obezita ovliviiuje Zivot jedince ve vsech rovinach. Ovliviiuje ho po strance
somatické, psychické, ale i po strance socidlni. Obézni jedinec je limitovan vysokou vahou ve
svém pohybu a ¢innostech. Na télesné Urovni obezita vyvolavd zdravotni komplikace, a to jak
metabolického charakteru, tak také charakteru mechanického (kdy samotné fyzikalni
pUsobeni vysoké vahy pretézuje nékteré systémy organizmu). Zvyseni télesné hmotnosti nad
optimalni hodnotu vyvolava psychickou nepohodu a omezuje jedince také v jeho socialnich

aktivitach, v€etné mozného negativniho ovlivnéni drovné a kvality jeho mezilidskych vztah(.

22



Ovsem také socidlni vztahy, psychika nebo zdravotni oslabeni mohou byt spoluplvodcem
obezity. Napfiklad nelspésné vztahy mohou u jedince vyvolat zvyseny pfijem potravy na
principu kompenzace neuspokojené socidlni potfeby zvySenym ,uspokojovdnim® v jiné
oblasti. Uraz muze jedince pfipoutat na dlouhou dobu na IGzko nebo ho omezit v pohybu a
vyuziva jidlo k potlaceni negativnich emocnich stavi. Vtomto sméru mohou jako zvlastni

skupina vystupovat poruchy pfijmu potravy.

Psychika, chovani a somatické projevy jsou velmi tésné provazané. Psychické obtize vyvolavaji
obtiZe somatické a naopak. Casto je také obtiZzné identifikovat, zda je prvotni pfi¢inou daného
zdravotniho stavu narusena psychika nebo néktera télesna funkce. Pro zjednoduseni jsou vSak
v nasledujicim textu obtize spojené s nadvahou a obezitou rozdéleny do skupin - somatické
obtiZze, psychosomatické obtize a psychické obtize, podle toho, nakolik se navenek
manifestuje psychickd nebo somaticka slozka.

Vzhledem k zaméreni prace bude dale v textu vénovdna vétsi pozornost psychosomatickym a

psychickym obtizim.

4.1. Somatické obtize vyvolané obezitou
PrestoZe je obezita sama klasifikovana jako nemoc, je také zaroven rizikovym faktorem nebo
pri¢inou vzniku rady dalSich onemocnéni. EASO (Tsigos, et al., 2008) oznacduje obezitu za
pri¢inu zvySené morbidity, mortality, disability a zhorSené kvality Zivota. Hainer et al. (2011)
uvadi nejcastéjsSi onemocnéni spojena s obezitou, resp. ovlivnéna hodnotou BMI, a podil

obezity na vzniku téchto onemocnéni:

diabetes mellitus 2. typu 60 %
hypertenze a ischemicka choroba srdecni 20%
nékteré zhoubné nadory 10-30 %.

Zdravotni rizika obezity zasahuji prakticky vSechny systémy organizmu. Dle Hainera et al.
(2011) obezita zplGsobuje metabolické komplikace (napf. inzulinorezistence, diabetes mellitus
2. typu), endokrinni poruchy (napf. hyperkortizolismus, pozménéna aktivita
sympatoadrenalnino systému), kardiovaskularni komplikace (napt. hypertenze, ICHS, CMP,
nahla smrt, varixy), respiracni komplikace (napf. syndrom spankové apnoe, bronchialni
astma), gastrointestindlni a hepatobilidrni komplikace, gynekologické komplikace (napf.
poruchy cyklu, komplikace v téhotenstvi a pfi porodu), onkologické komplikace (napf.

karcinom délozniho hrdla, prsu, prostaty, Zlucniku, jater), ortopedické komplikace (napf.
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onemocnéni kloubl a patere), kozni komplikace (napf. strie, celulitida, ekzémy) a dalsi

zdravotni obtize.

4.2, Psychosomatické obtiZe - poruchy pfijmu potravy
Naruseni psychické rovnovahy muze vyvoldvat, jak jiz bylo uvedeno, pravidelnou vyssi
konzumaci potravy. Za téchto okolnosti tedy mliZze byt obezita nazirana jako onemocnéni
psychosomatické. Jak uvadi Kaplan a Kaplan (Kaplan & Kaplan, 1957, in Canetti, Bachar, &
Berry, 2002), obézni osoby zvysuji svlj prijem potravy v situaci, kdy citi uzkost, pricemz
konzumace potravy jim pomaha jejich uUzkost ¢aste¢né utlumit. Pokud tedy jedinec
konzumuje potravu za Ucelem snizeni Uzkosti, mizZe dochdazet ke kompulzivnimu prejidani a
vzniku nadvahy nebo obezity. To také muiZe byt zplsobeno ztratou schopnosti rozeznavat

signaly hladu od jinych signald diskomfortu.

Psychické obtiZze vSak také mohou vyvolavat jiné excesy, které jsou s pfijmem potravy
spojené. V tomto sméru muZe jit o velmi rozmanité projevy. NejCastéji popisované poruchy
spojené s pfijmem potravy jsou anorexie, bulimie nebo zachvatovitého prejidani.

Poruchy pfijmu potravy jsou Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) v ramci aktualizované
desaté revize Mezinarodni klasifikace nemoci zafazeny do skupiny dusevnich poruch a poruch
chovani. Jsou vedeny pod kédy diagndz F50.

Mentalni anorexie je podle WHO (2008) definovana jako ,porucha, charakterizovana
umysinym zhubnutim, které si pacient sdm vyvolal a déle je udrzuje.““Choroba je spojena se
specifickou psychopatologii, kde strach ze ztloustnuti a ochablosti tvaru téla pfetrvava jakozto
vtiravd, ovladava myslenka, takZze pacienti usiluji o nizsi télesnou vahu. Obvykle je pfitomna
podvyZiva rlizné tiZze se sekundarnimi endokrinnimi a metabolickymi zménami a poruchami
télesnych funkci. Pfiznaky jsou: omezeny vybér jidla, nadmérna télesna cinnost, vyvolavani
zvraceni a prdjmu a uzivani anorektik a diuretik.”

Mentdlni bulimii WHO (2008) definuje jako ,syndrom, charakterizovany opakovanymi
zachvaty prejidani a nadmérnou kontrolou své télesné vahy, vedouci k prejidani,
nasledovaném zvracenim nebo pouZivanim projimadel. Tato porucha md mnohé
psychologické rysy shodné s mentalni anorexii, véetné zvySeného pozorovani vlastni télesné
hmotnosti a tvaru téla.” ,V anamnéze je ¢astda mentalni anorexie, trvajici od nékolika mésicu

po nékolik let.”

Dle Boucka et al. (2006) je prevalence anorexie a bulimie u mladych Zen ve vysi cca 4 %. U

muzUl se poruchy pfijmu potravy nevyskytuji tak casto, jejich prevalence je 10-20x niZsi nez u
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Zzen. To mlze byt spojeno také se sociokulturnimi vlivy, zejména se spolecnosti vyzvedavanym

idealem stihlosti u Zen.

Dalsi skupinu poruch pfijmu potravy tvofi podle MKN-10 prejidani spojené s jinymi
psychologickymi poruchami, zvraceni spojené s jinymi psychologickymi poruchami, jiné
poruchy pfijmu potravy a nespecifické poruchy ptijmu potravy. O chorobném prejidani
hovorime, pokud se epizody prejidani opakuji nejméné dvakrat tydné, je pfi nich pfitomna
vyrazna uUzkost, ale bez kompenzacniho chovani jako je zvraceni nebo uzivani projimadel.

(WHO, 2008)

Vyskyt psychogenniho prejidani a atypickych forem poruch potravy se, jak uvadi Papezova

(2010), vyskytuje cca u 1-4,5 % populace.

Na rozdil od anorexie a bulimie, zachvatovité prejidani (binge eating) a kompulzivni pfejidani
mohou spiSe vést k nadvaze a obezité. Obé tyto poruchy se vsak vyskytuji jak u obéznich, tak
u neobéznich jedincl. Fairburn a Beglin (Fairburn & Beglin, 1994, in Papezova, 2010) odhadli

ve své studii prevalenci zachvat( prejidani (alespon jednou tydné) na 15,7 %.

4.3. Psychické obtiZze vyvolané obezitou
V psychické roviné se obezita projevuje nepfiznivym sebehodnocenim a prozivanim. Podle
Wagenknechta (2011) je prozivani obéznich osob obvykle zatiZzeno pocity ménécennosti, viny,
studu, zloby, ztraty kontroly, které vyvoldvaji sebetrestani, pohrdani sebou samym, uzavirani

se, pasivitu a podobné.

Podle Kretschmerovy konstitucni teorie by obézni osoby mély mit zvysenou tendenci
k cyklofrenii, tedy k maniodepresivni psychdze. Pyknik, ktery je podle Kreschmera typicky
podsadity a obtloustly, je obvykle spolecensky zaloZeny a jeho nalada kolisa mezi dvéma poly:
veselost-Cilost, zadumdivost-tézkopadnost. (Nakonecny, 2009)

Tato teorie se vSak zcela nepotvrzuje a jeji vyuZiti pro praxi tudiZz nelze doporucit. Také sam
Kretschmer uvadi, Zze ,,Cisté typy” jsou v populaci zastoupeny pouze cca z 10 %.

Soudobé vyzkumy vétSinou nezaznamendvaji vyssi psychopatologii u jedincl obéznich
v porovnani s jedinci, ktefi maji BMI v rozpéti 18,5-24,9 kg/m?. Nepotvrzuje se také specificka
osobnostni struktura obéznich jedincl. V nékterych $kdlach osobnostnich dotaznikd obézni
sice dosahuji vyssiho skore, toto skére je vSak obvykle stale v ramci normy. Wagenknecht

(2011) uvadi, Ze se jedna ,predevsim o skaly Uzkostnosti, depresivity, hypochondrie, zavislého
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chovani, nespokojenosti se svym télesnym zdravim, sniZzené sebekontroly, snizeného
socialniho zajmu, nizsiho sebevédomi a negativnéjsiho vztahu k vlastni osobé.” Zminuje také,
Ze obtize se zvysuji se zvysujicim se stupném obezity. Obdobnou uroven psychopatologie u
obéznich a neobéznich jedincl prezentuji v ramci svého prehledu Shaw et al. (2006).

Jini autofi popisuji uzsi vazbu mezi Uzkosti, ptipadné depresivitou, a obezitou. Vyskyt
depresivniho a Uzkostného ladéni je vsak, v ramci jejich zjisténi, vyznamné zavisly na pohlavi.
Z téchto vyzkumu vyplyva, Ze obezita je spojena s vyssim rizikem depresivity u Zen, zatimco u
muz(l je riziko depresivity naopak nizsi nebo stejné jako v béiné populaci. (Hill, 2005)
Obdobny vztah u obou pohlavi byl také zjistén mezi Uzkostnosti a obezitou. (Anderson,
Cohen, Naumova, & Must, 2006)

Tendence k vétsi depresivité a Uzkostnosti u obéznich Zen muiZe vyplyvat z jejich veétsi
vulnerability v tomto sméru (Eaton, et al., 2012; Svoboda, Ce$kova, & Kucerovd, 2006), ale
také se na ni mUZe podilet vétsi dlraz kladeny na vzhled u Zen a nekompatibilita jejich

télesného vzezreni se spolecensky uzndvanym idedlem Zenské krasy.

4.4. Socialni omezeni a obtize vyvolané obezitou a nadvahou

Jak uvadi Hainer et al. (2011), obezita své nositele do znacné miry stigmatizuje a limituje.
Omezena je moZnost ziskat zaméstnani, |ékarskou péci nebo vzdélani. Rovnéz v socidlnich
vztazich nejsou vzdy tito lidé pfijimani stejné jako jejich vrstevnici s nizSim BMI. Obézni jedinci
jsou omezeni také v moznosti ziskat si partnera.

Podle vyzkumi je diskriminace osob s nadvahou v zaméstnani 12 krat pravdépodobnéjsi, u
obéznich 37 krat pravdépodobnéjsi a u osob s obezitou vyssiho stupné dokonce 100 krat
pravdépodobnéjsi, nez u osob s normalni hmotnosti. (Hainer, et al., 2011)

Tyto negativni vlivy socidlniho prostfedi mohou zpétné plsobit na psychiku jedince a

negativné ovliviiovat jeho emocni stav.

5. VYSETRENiI OBEZNIHO PACIENTA

Vzhledem k $ifi moZnych pficin obezity je nezbytné pred zahdjenim terapie obézniho jedince
radné vysetfit, aby tak bylo mozné ziskat ucelenou predstavu o klicovych faktorech
ovliviujicich vnik nadvahy u daného individua.

EASO (Tsigos, et al., 2008) doporucuje ziskat veskeré udaje relevantni ke vzniku a vyvoji

obezity u daného jedince, véetné predchozi |éCby obezity.
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Déle by mély byt zvdZeny nasledujici skutecnosti: etnikum, rodinnd anamnéza, vyZivové
navyky, vCetné mozné pritomnosti poruch pfijmu potravy, pfitomnost deprese a jinych
poruch ndlady, Uroven pohybové aktivity, dalsi pfi¢inné faktory (genetické, lékové,
endokrinni, psychosocialni, chronicky stres, zanechani koureni), zdravotni disledky obezity,
ocekavani pacienta a jeho motivace ke zméné.

Dalsi postup by mél zahrnovat télesna vysetreni pro posouzeni BMI, analyzu télesného slozeni
napf. pomoci bioimpednace pfipadné DXA (dudlni rentgenovd absorpciometrie), vysSetieni
komorbidit, véetné dlsledk( obezity a pfipadné téz laboratorni vySetieni. Podle podezieni na
pripadna dalsi zdravotni rizika Ize indikovat i rzna specificka vySetreni.

Obvykle se provadi rozbor glykémie, lipidového profilu, kyseliny mocové, krevniho obrazu,
funkce stitné Zlazy a funkce jater. Mlze byt provedeno také kardiovaskularni vysetreni,
ptipadné méreni vydeje energie. Tato vysetteni viak jiz vyZaduji specializované zazemi a jsou
relativné naroc¢na na provedeni, neprovadéji se tedy bézné. (Hainer, et al., 2011; Tsigos, et al.,

2008; Hlubik, Kunesova, Fried, & Byma, 2009)

6. LECBA OBEZITY

Volba lécebného postupu u obezity, resp. identifikace vhodnych individualnich postupl pfi
snizovani nadvahy, je ddna identifikaci pfiznak( a pficin vzniku obezity a rozboru ziskanych
anamnestickych udajd u konkrétniho jedince. EASO uvadi nasledujici specifické komponenty
|écby obezity: dieta, kognitivné behaviordini terapie, fyzicka aktivita, psychologickd podpora,
farmakoterapie a chirurgicka l1écba. Jiné, alternativni neortodoxni zpUsoby |éCby, jako je
napfiklad homeopatie a uZivani rlznych dietnich doplnk(, nejsou touto spolecnosti
doporucovany (Tsigos, et al.,, 2008). VI¢kova (2010) navic uvadi jako dalsi postup lécby
balneoterapii, ta vSak ve své podstaté pouze vyuzZivd vySe zminénych postupl s jejich

zasazenim do specifického zazemi.

Péce o osoby s nadvahou a obezitou je odlisna v ordinaci Iékafe a v komercnich zatizenich.
V obou ptipadech se v3ak terapie primarné zaméruje na Upravu Zivotniho stylu. Vyznamnou
roli v procesu snizovani nadvahy ma také ovlivnéni kognitivni a psychické slozky jedince.

V klinické praxi se terapeuticky postup odviji od stupné obezity a je moiné vyuZit také

farmakoterapie a bariatrické 1écby.
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Doporuceni terapeutického postupu u pacientl s nadvahou a obezitou v primarni zdravotni
péci, které se odviji od hodnoty BMI a obvodu pasu, je uvedeno v tabulce ¢. 4 (Hlubik, et al.,
2009).

Farmakoterapii Hlubik et al. (2009) doporucuji nasadit pfi BMI od 30 kg/m2 nebo pfi BMI od
27 kg/m’, v ptipadé, Ze jsou zarover piitomny daldi rizikové faktory. Pfi BMI vy$&im nez 40
kg/m> nebo pii BMI od 35 kg/m’ ke kterému se pfidruzuji daldi rizikové faktory je

doporucéovdna bariatrickd, tj. chirurgickd, |écba obezity.

TABULKA ¢. 4 Doporuceni terapeutického postupu u pacientti s nadvahou a obezitou

BMI/ obvod pasu vcm M<94 M>93 Komorbidity
2<80 Z>79

25,0-29,9 kg/m? Z Z Z+F

30,0-34,9 kg/m’ Z Z+F Z+F

35,0-39,9 kg/m’ Z+F Z+F Z+F+CH

vice nez 40 kg/m2 Z+F+CH Z+F+CH Z+F+CH

BMI — Body Mass Index

F — farmakoterapie

CH = chirurgicky zakrok

M — muZi

Z - zména Zivotniho stylu (dieta, pohyb)

7-jeny

DuleZité je stanoveni redlného cile terapie. Cil Ubytku na vaze by mél byt takovy, aby
odpovidal aktudlnim moZnostem, zdravotnimu stavu a vychozi hodnoté BMI kazidého
jednotlivce, byl realisticky, dlouhodobé zaméreny a udrzitelny.

HIubik et al. (2009) doporucuji stanoveni cile vahového Ubytku na cca 5-10 % pocatecni
hmotnosti za dobu Sesti mésicll, u osob jejichz BMI je vyssi nez 35 kg/m2 doporucuji
hmotnostni redukci o 20 % plvodni télesné hmotnosti. Tato doporuceni jsou velmi obdobna

doporucéenim EASO (Tsigos, et al., 2008).

Millerova et al. (2009) hodnotu redlného cile vahové redukce odstuprnovavaji podle stupné
obezity. U nadvahy doporucuji vahovy Ubytek 5-10 % za 6 mésic(, u obezity 1. stupné 5-15 %
a u obezity 2. a 3. stupné 20 a vice procent inicidlni hmotnosti za 6 mésicl. Hainer et al.
(2011) uvadi indikaci farmakoterapie jiz od hodnoty BMI ve vysi 30 kg/m2 v pfipadé, Ze selhala
nefarmakologicka 1é¢ba, tj. Ze nebylo dosazeno hmotnostniho ubytku vétsiho nez 5 % béhem
poslednich 3 mésicl. National Heart Lung and Blood Institute doporucuje jako primarni cil
vahové redukce 10 % plvodni vahy za 6 mésicd, a to bez ohledu na inicialni drovern BMI (NIH,

1998).
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Po stanoveni konkrétniho cile Ize hodnotit I1é¢bu jako Uspésnou nebo nedspésnou. Elfhag a
Rossner (2004) vsak ve své souborné praci upozoriuji na nejednotnost pfi stanoveni hranice
LHuspésnosti” |écby. Pro obézni Uspéch v [éCbé neznamena okamzity vdhovy Ubytek, ale spise
jeho postupné dosaZzeni, stim, Ze nedojde k opétovnému nardstu hmotnosti. Tito autofi,
s ohledem na potreby sjednoceni parametr(, ve své prehledové studii povaZzuji za Uspésnou
takovou lécbu, kterd znamena Ubytek hmotnosti, ktery je nasledné udrzen alespon 6 mésica.

Obdobné hodnoti Uspéch IéCby nadvdhy a obezity Svacina a BretSnajdrova (2008), ktefi
povazuji za hranici Uspésnosti |éCby 6 mésicli, po kterych jiz jen mald ¢ast pacientl lécbu

opousti.

6.1. Uprava Zivotniho stylu
Zména Zivotniho stylu predstavuje v procesu snizovani nadvahy Upravu stravovacich zvyklosti
a optimalizaci pohybového rezimu. Nezbytnost propojeni vhodné redukéni diety s navySenim
objemu pohybové aktivity v dennim reZimu jedince je jednoznaénym doporucenim ze strany
odborné verejnosti. Také vyzkumna Setfeni dokladuji vyznam soucasného zapojeni pohybu a

diety.

Zuti a Golding (Zuti & Golding, 1976, in Miillerovd, et al., 2009) testovali 3 skupiny Zen
v procesu shizovani nadvahy. Rozdil mezi skupinami byl v zapojeni intervencnich prostredkd,
kterymi byly dieta a pohybova aktivita. U skupiny Zen, ktera dodrzovala pouze dietni opatieni,
doslo k poklesu tukové tkané, zaroven vsak doslo k ubytku aktivni télesné hmoty. U skupiny,
kterd redukovala hmotnost pouze prostfednictvim pohybové aktivity, doslo k ubytku tukové
tkdné a zdroven k vzestupu aktivni télesné hmoty. Tento efekt byl zvyraznén pti kombinaci

obou prostredkd, tedy diety a zvySeni Urovné pohybové aktivity.

Vramci zmény Zivotniho stylu Hlubik et al. (2009) doporucuji zavedeni dietnich opatreni
(zejména snizit energeticky pfijem o 500-1000 kcal/den) a zvySeni objemu pohybové aktivity
(zejména mirné intenzity v délce trvani minimalné 30 minut s postupnym zvySovanim délky
trvani zatéze).

Pro zvyseni denniho energetického vydeje se doporucuje zvysit celkovy objem cinnosti
spojenych s télesnou aktivitou (napf. pouziti schodll misto vytahu, pési chlze misto prepravy
dopravnim prostredkem, nalezeni konick( spojenych s pohybem) a snizit objem ¢innosti, pfi

kterych je pohyb minimalni (sledovani televize, ¢teni, internet). (Malkova, 2007 b)
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S vyuzitim modelu stadii zmény Prochasky a DiClementea (Prochaska & DiClemente, 1983, in
Bess, & Forsyth, 2010), podle kterého lidé prochazeji v procesu zmény 5 stadii, je mozné
popsat také proces formovani nového Zivotniho stylu a postojl v procesu snizovani nadvahy.
1. Faze — bezstarostnost (jedinec nevnima problémy)
2. Faze — premysleni (jedinec si uvédomil sv(j problém hmotnosti a uvazuje o tom, Ze ho
nékdy v budoucnu bude fesit)
3. Faze — pfipravy — (jedinec planuje konkrétni datum akce, napf. zménu diety, Zivotniho stylu
apod.)
4. Faze —rozhodnuti — (jedinec zahajuje akci, napt. Upravu diety a pohybového rezimu;
zména trva cca 6 mésicu)
5. Faze — kompletni zména Zivotniho stylu — (jedinec pfijal novy Zivotni styl za sv(j)
Jedinec se pfitom muUZe nachazet na kterémkoliv stupni libovolné dlouho a mize se rovnéz
vracet z vy$siho stupné na Uroven niZzsi.
Identifikace vyvojové faze jedince a podpora jeho prechodu do stale vyssich stadii tedy mize
vyznamné prispét k pochopeni a podpore procesu snizovani nadvahy.
Také ztohoto pohledu je moiné vnimat 6 mésicl jako minimalni dobu pro hodnoceni

Uspésnosti lécby. (Svacina & BretSnajdrova, 2008)

6.2. Farmakoterapie
Ve farmakoterapii obezity se v soucasné dobé uplatiuji antiobezitika, ktera
» ovlivauji pfijem potravy tim, Ze vyvolavaji pocity nasyceni nebo tlumi pocity hladu,
» ovliviuji vedle pocitu hladu a sytosti i regulaci hédonickych odpovédi v CNS,
» zvysuji energeticky vydej, poptipadé oxidaci tukd v organizmu,
> ovliviiuji metabolismus v perifernich tkanich, napr. jatrech, svalech v pankreatu a tukové
tkani,
» ovliviuji vstiebavani tukd.
Uginnost farmakoterapie je posuzovéna podle vahového Ubytku a jeho udrZeni v pribéhu
tfi po sobé nasledujicich mésicu.
Poddavana farmakoterapie mlize mit pestrou skalu vedlejsich Gcink(. Vedlejsi acinky 1€k zavisi
na mechanizmu Gcinku jejich plsobeni. Mohou se napfiklad vyskytovat deprese nebo muize
naopak dochazet k psychostimulaci, vzestupu krevniho tlaku, léky mohou vyvolavat
navykovost, mize také dochazet k lékovym interakcim. (Hainer, et al., 2011)
Z dGvodu nezddoucich vedlejsich ucink( vyZaduje nasazeni farmakoterapie peclivé zvazeni

lékare.
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6.3. Bariatricka lécba
Chirurgicka |écba obezity je ,posledni“ moZnosti pomoci osobam s vyssSimi stupni obezity.
Vétsinou se k ni pfistupuje aZ po neudspéchu konzervativni Ié¢by. Také chirurgicky navozené
snizeni hmotnosti by vSak mélo byt doprovdzeno a nasledovdno Upravou Zivotniho stylu.
Vyznam tohoto zpUsobu terapie spociva zejména ve skutecnosti, Ze se u takto Iééenych osob
snizuje riziko vzniku a rychlost progrese nékterych onemocnéni, nebo dokonce dojde k
Uplnému wvyléceni nékterych nemoci. Jednd se naptiklad o komorbidity jako je diabetes
mellitus 2. typu, hypertenze, displipidemie, néktera kardiorespiracni onemocnéni nebo

onemocnéni pohybového aparatu.

Mezi metody, které se vsoucasné dobé pouzZivaji vramci invazivni |é¢by obezity, patfi
zavedeni intragastickych balénd a dale chirurgické metody, které jsou restrikéni a
malabsorpcni.

Intragastrické balony se pouzivaji vétSinou pouze jako pfiprava na chirurgicky vykon, nebot je
mozné je ponechat v Zaludku po omezenou dobu, nejdéle po dobu 3-6 mésicl. | tento zakrok
s sebou vSak nese sva rizika (jako napfriklad prasknuti baldnu a znepriichodnéni stfeva), proto

se provadi méné Casto nez dfive. (Svacina & BretSnajdrova, 2008)

Restrikéni metodou je napfiklad adjustabilni bandaz Zaludku, pfi které dochazi ke stazeni
horni ¢asti Zaludku, resp. jeho zaskrceni pruznou paskou, tubulizace Zaludku (neboli ,sleeve
gastrectomy”), kterd spociva v odnéti vyklenuté casti Zaludku a plikace velkého zaktiveni
Zaludku, které ma méné vedlejsich ucinkl nez bézna tubulizace.

Malabsorbcni operace jsou chirurgické zdkroky, které snizuji schopnost zazivaciho traktu
trdvit a vstfebavat potravu, a to zejména v oblasti tenkého stfeva. Pfi téchto operacich je
odstraniovana C¢ast zaludku a dochazi také k napojeni traveniny do nizsich oblasti tenkého
stfeva. Na podobném principu (zuZeni Zaludku a jeho napojeni na nizsi pasaz tenkého streva)
je postavena metoda gastrického bypassu.

Bariatrické vykony jsou spojeny, obdobné jako jiné operacni vykony, s jistou mirou rizika a
vétSinou znamenaji nasledné pravidelné, dlouhodobé sledovani a lékafskou kontrolu

pacienta. (Hainer, et al., 2011)

6.4. Psychoterapie
Za dalsi vyznamny faktor v procesu snizovani nadvahy je povaZovano ovlivnéni psychiky
jedince. EASO (Tsigos, et al., 2008) doporucuje zarazeni podpory psychiky a kognitivné

behavioralni terapii. Svadina a BretSnajdrova (2008) doporucuji na zakladé typologie jedince
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zvolit psychoterapeuticky pfistup pfi 1é¢bé obezity ve formé skupinové nebo individudini.
V literature nepanuje shoda ve stanoveni pro pacienta ucinnéjsiho z obou zpUsobl lécby.
Néktefi autofi upfednostfiuji skupinovou terapii, zejména s ohledem na mozZnosti vyuZiti
skupinové dynamiky, specificka pozitiva vsak ma i individualni pfistup. Ve vyzkumu, ktery se
tykal zachvatovitého prejidani, nebyly v dlouhodobé perspektivé shledany rozdily v ucinku
individualni a skupinové formy psychoterapie, nicméné, tésné po ukonceni intervence se
jevilo jako Uspésnéjsi plsobeni individudlni. (Ricca, et al.,, 2010; Vickova, 2010; Malkova,
2007a)

Svacina a BretSnajdrova (2008) rovnéZ povazuji za dilezité zhodnoceni osobnich zdrojd
nespokojenosti a stresu v Zivoté jedince a posouzeni pozitiv v Zivoté a faktorli vedoucich

k uspokojeni. Upozoriuje také na vyznam motivace k terapii.

V psychoterapii obezity je v soucasné dobé nejvice uzndvanym zplsobem l|écby kognitivné
behavioralni a behavioralni smér (Shaw, O’Rourke, Del Mar, & Kenardy, 2006).

Podstatné méné casto se vyuziva dalSich psychoterapeutickych smérd a technik, jako je
napfiklad psychodynamicka psychoterapie, hypnéza nebo relaxace. Uspéchy téchto Ié¢ebnych
metod pii samostatném vyuziti nebo pfipadné v kombinaci s Upravou Zivotniho stylu nejsou

jednoznacéné a jsou pomérné nedostatec¢né dokumentovany.

Behavioralni model psychoterapie se zaméfuje zejména na orientaci chovani ve sméru
podpory dodrZovani dietnich opatfeni, vylouceni maladaptivniho jednani ve vztahu ke
konzumaci jidla a zvySeni motivace k pohybové aktivité. Behavioralni techniky zahrnuji
kontrolu podnétd, stanoveni cilll a sebepozorovani.

Podle Coopera (Cooper, 2001, in Shaw, et al., 2006) lze pridanim kognitivnich technik
k technikdm behaviordlnim zvysit Uspésnost programu redukce hmotnosti. Kognitivni terapie
byva obvykle zamérena na identifikaci a Upravu nevhodnych myslenkovych vzorcl a nalady.

(Shaw, et al., 2006)

Kognitivné behaviordlni model terapie obezity podporuje celostni pohled na redukci nadvahy.
Zakladnim predpokladem této terapie je, Ze biologické faktory, emoce, chovani a kognice se
navzajem ovliviuji. Je tedy potifeba pUsobit ne pouze na jedné z Urovni, kdy napf. dochazi jen
k ovlivnéni energetického prijmu, pfipadné energetického vydeje. Izolované ovliviiovani
jednoho dil¢iho faktoru maze mit, dle Malkové (Malkova, 2007a; Malkova, 2007 b) ve svém
disledku naopak nepfiznivy efekt. Napriklad pfilis restriktivni diety a nekompromisni pristup

k jejich dodrZovani vede, zejména pfi jejich poruseni, k negativnim, odsuzujicim myslenkam,
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které vyvolavaji neprijemné emoce. V disledku tohoto mize dojit ke ztraté kontroly a zméné
chovani na takové, které zcela odporuje cilim a predsevzetim jedince. Tim dochazi k dalSimu
posileni negativniho sebehodnoceni, které znovu vyvold negativni emoce, ¢imz se cyklus
uzavira.

Jedinec tak mUzZe stale oscilovat mezi predsevzetimi, resp. premyslenim o potfebé zmény
a zahajovanim uUpravy Zivotniho stylu, jak to popisuji Prochaska a DiClemente (Prochaska &
DiClemente, 1983, in Bess, & Forsyth, 2010) v rdmci stadii procesu zmény. K trvalé redukci

nadvahy a pfimérené zméné Zivotnich navykl vsak v takovém pripadé nedochazi.

Kognitivné behaviordlni model stavi na principech teorie uceni a vyuzZivd je pfi praci
s obéznimi jedinci. Na zakladé klasického podminovani dochazi k vytvoreni vazby mezi
neutrdlnim podnétem a podnétem, ktery béiné vyvolavd urcitou reakci organizmu.
U obéznich jedincl se v takovém pripadé jedna o nauceni reakce prijmu potravy v disledku
environmentalnich, spolecenskych, emocnich a jinych podnétd. V duUsledku pusobeni
podnétu, kterym je napfiklad pfitomnost na oslavé, sledovani televize, piti kdvy nebo ve
stresovych situacich tak muize dojit k reakci, kterou je prijem jidla. (PIhdkova, 2007; Mdélkova,

2007a)

Operantni podminfovani zvySuje nebo naopak sniZuje pravdépodobnost opakovani urcitého
chovani na zakladé disledkd, které ma toto chovani pro daného jedince. U jedincl
s nadvahou a obezitou muiZe napfiklad dojit k napodminovani prijmu potravy jako reseni
stresové situace, nebot pfi ném dojde k uvolnéni napéti, tedy pozitivni zpétné vazbé -
odméné, diky niz je nevhodné chovani ddle posilovano a fixovdno. Naopak pfi drzeni pfisné
diety nebo neadekvatni pohybové aktivité ndsleduji nelibé pocity - trest, ktery zpevni
vyhybavé mechanizmy, a tim muzZe byt od Zadouciho chovani postupné zcela upusténo.

(PIhakova, 2007; Malkova, 2007a)

Kognitivni uceni v sobé zahrnuje uvédomélé nebo neuvédomované mentdlni procesy, jejichz
obsahem jsou pojmy a principy nebo fesSeni problémui a cilem ziskavani znalosti. Podle
kognitivni teorie uceni do procesu uceni vstupuji kognitivni procesy. Nezavisi tedy ve své
podstaté tolik na samotném podnétu, klicovy je vtomto procesu vyznam, ktery jedinec
podnétu pfipisuje. Totozny podnét u rGznych osob muizZe vyvolat odliSnou odezvu. Plsobeni
kognitivniho zpracovdni na interpretaci podnétli, a ztoho vyplyvajici nasledné chovani,
popisuje napf. atribuéni teorie, kognitivni teorie A. Ellise nebo kognitivni teorie A. T. Becka.

(Nakonecny, 1998; Malkova, 2007a; Prasko & Mozny, 2007)
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V oblasti psychoterapie nadvahy a obezity vychazi model kognitivné behavioralni terapie

ze zakladniho modelu stanoveného Stunkardem a je nejcastéji vyuZivanym modelem

psychoterapie pro lé¢bu obezity na svété.

Tento postup zahrnuje:

1. Sebepozorovani
Sleduje se naptiklad sloZeni potravy, okolnosti konzumace potravy, frekvence pfijmu
potravy, podnéty, které pfi jidle na jedince plsobi, okolnosti cvi¢eni, okolnosti pasivniho
jednani a analyzuji se chvile nudy.

2. Aktivni kontrolu vnéjsich podnétd
Vtomto sméru jedinec posiluje své chovani tak, aby se dokdazal vyvarovat rizikovych
situaci s nevhodnym pfijmem jidla, nevhodnou aktivitou, nevhodnymi nakupy a dokazal
zvladat nahlé stresové situace.

3. Techniky sebeposilovani
ZpUsobem posileni vhodného chovéani je vtomto smyslu odména. Jedinec se uci
odménovat a podporovat sdm sebe, vyhledavat podporu okoli.

4. Kognitivni techniky
Kognitivni techniky jsou zaméreny jak na zménu mysleni, tak na zménu chovani. Jedinec je
tedy veden ktomu, aby prehodnocoval sva kognitivni schémata, zejména eliminoval
sebeobvinovani a posilil pozitivni mysleni. Soucasti postupl muiZe byt také vychova
v dietoterapii a pohybové aktivité.

(Mullerova, et al., 2009; Svacina & BretSnajdrova, 2008)

Milkova (2007a) uvedené techniky oznacuje jako techniky sebekontroly a techniky kognitivni.
Podle Malkové (2007a) se béhem kognitivnich technik ma klient naucit identifikovat negativni
automatické myslenky, pochopit souvislost mezi myslenim, emocemi a chovanim a nahradit
dysfunkéni myslenky konstruktivnéjSimi myslenkami.

Dal$i z vyuzivanych technik jsou podle Malkové relaxacni techniky a modelovani, které
pomaha pri vytvareni zadoucich vzorcl chovani, a které je zaloZeno na principu napodoby.
(Malkova, 2007a)

Kognitivné behavioralni model vyuzity v procesu snizovani nadvahy v sobé tedy kombinuje

Upravu chovdni, zménu na urovni kognitivnich schémat i praci s emocemi.

V Ceské republice je kognitivné behaviordlni terapie v rdmci komerénich kurzl sniZovéni
nadvahy hojné vyuzivana. Jedna se predevsim o terapeutické kurzy spolecnosti STOB (Stop

obezité), které maji jednotnou metodiku. V ramci téchto kurzl, jejichZ Ucastnice se staly
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predmétem vyzkumné Casti této prdce, jsou, mimo jiné, diskutovdna témata zpracovani zlosti,
Uzkosti, strachu, nudy a také je podporovan rozvoj pozitivniho sebehodnoceni Ucastnik(
kurzd. Kurzy zahrnuji 11-12 lekci (jednu lekci tydné), pricemz lekce je zpravidla tvorena
dvouhodinovym blokem skupinové prace pod vedenim instruktora a hodinovym blokem
cviceni. Celkova délka trvani kurzu je tedy cca 3 mésice. (Malkova, 2007 b; Malkova, 2012)

Na zakladé dotaznikového Setfeni, které bylo provadéno u absolventek tohoto kurzu zlet
1994-1999, a jehoi cilem bylo zjisténi efektivity terapie a zmén v subjektivnim hodnoceni
kvality Zivota (po 2-7 letech od absolvovani kurzu), bylo zjisténo, Ze Ucastnice sniZily za dobu
trvani kurzu svou hmotnost v priméru o 7,4 % vstupni vahy, pfiCemz priblizné polovina
Ucastnic byla v udrzeni vahovych Gbytk( Gspésnd, 40 % z nich si udrZelo alespon 5 % Ubytku
inicialni vahy. U vice neZ poloviny Ucastnic doslo ke zvyseni kvality Zivota. (Malkova, 2004)

Vystupy tohoto Setieni viak mohou byt ¢aste¢né zkreslené s ohledem na metodu sbéru dat,

kterou bylo dotaznikové Setfeni a navratnost dotaznik(, ktera Cinila 67 %.

5. FAKTORY PUSOBICi V PROCESU SNIZOVANIi NADVAHY

Elfhag a Rossner (2004) provedli analyzu publikovanych studii a kriticky hodnotili faktory,
které plsobi na Uspésnost pfi udrzovani vahového Ubytku po redukci nadvahy nebo obezity
po dobu alespori 6 mésicl. Autofi sledovali nasledujici faktory: cile vdhového ubytku, vahovy
Ubytek v prabéhu redukéni kury, pohybovou aktivitu, prijem kalorii, vzorce chovani spojené
s konzumaci jidla, zachvatovité prejidani, sebekontrolu, Zivotni uddlosti a socidlni podporu,
stres a jeho zvladani, postoje, motivaci k redukci télesné hmotnosti, misto kontroly (locus of
control), dlvéru ve vlastni schopnosti, osobnostni charakteristiky, depresi a poruchy nalady

nebo psychiatrické diagndzy, opakovany ,jo-jo efekt” v anamnéze.

Setfeni vyplynulo, Ze Uspéch pti redukci nadvdhy zaznamendvaji zejména jedinci, ktefi:
dosdhnou osobné stanoveného cile redukce nadvahy,
maiji vy$si vahovy Ubytek na zacatku redukéni kary,

maji fyzicky aktivni Zivotni styl,
maji lepsi sebekontrolu a jsou schopni sebepozorovani,

maji interni motivaci ke sniZzeni télesné hmotnosti,

VA

>

>

>

» maiji pravidelnost v konzumaci potravy,
>

>

» maji socialni podporu ve svém chovani,
>

Iépe zvlddaji stres,
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» maji vyssi dlivéru ve svou schopnost dosahnout vytéeného cile,
» jsou psychicky stabilné&jsi,

» pfijimaji odpovédnost ve svém Zivoté a za svUj Zivot.

Naopak faktory, které plsobi jako riziko opétovného zvyseni hmotnosti jsou:
» opakované nelspésné hubnuti v anamnéze,

zachvatovité prejidani,

vys$si vnimani hladu,

konzumace jidla jako reakce na stres a negativni emoce,

YV V V VY

pasivnéjsi reakce na problémy.

Hill (2005) uvadi, Ze pokusy o identifikaci psychologickych prediktord redukce nadvahy dosud
nebyly pfiliS dspésné. Inicidlni deprese, Uzkostnost a zachvatovité prejidani je obvykle
spojovano s nizsi redukci nadvahy, nicméné i zjisténi tohoto typu jsou nekonzistentni. Podle
autora dokonce faktory jako pfipravenost ke zméné nebo motivace nejsou jednoznacnymi
prediktory vahového ubytku. Na druhou stranu, presvédceni o tom, Ze je jedince schopen
realizovat chovani vedouci k vdhovému ubytku se, na zakladé jeho Setreni, ukazalo jako, ne

sice zdsadni, ale jednoznaény faktor predikujici ispéch.

Elfhag a Rossner (2010) ve své studii rovnéZz nezaznamenali vztah drovné inicidlniho
psychického distresu a vysledného vahového Ubytku po rocni terapii. V jejich studii se ukazal
jako nejvyznamnéjsi prediktor vysledku redukéni terapie pocateéni ubytek vahy, ktery byl

zaznamendm cca po dvou mésicich od zahdjeni terapie.

Byrne et al. (2012) mezi faktory, které vyznamné ovliviuji velikost vahového Ubytku pfi terapii

nadvahy a obezity radi Ucast na terapii (pocet absolvovanych lekci kurzu) a osobni uc¢innost.

6. EMOCE A JEJICH VLIV NA PROCES SNIZOVANI NADVAHY

Emoce jsou psychické jevy, které vyznamnym zplsobem ovliviiuji jednani a mysleni jedince.
Jejich vymezeni a definovani je velmi obtizné. Nakoneény (1998) s timto védomim cituje
Schmidt-Atzertovu definici emoci: ,,Emoce je kvalitativné blize popsatelny stav, ktery

vystupuje se zménami na jedné nebo vice nasledujicich rovin: cit, télesny stav a vyraz.”
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Nakonecny (1998) ddle priblizuje charakter emoci popisem jejich dimenzi, pficemz vychazi
z Wundtova rozdéleni libost-nelibost, vzruseni-uklidnéni, napéti-uvolnéni. Posledni dvé
kategorie vSak sdruzuje do jedné, kterou oznacuje jako vzruseni. K uvedenym dimenzim se
pridruzuje specifickd zazitkova kvalita, a tak je moZné rozlisit strach, uzkost, pocit studu, pocit

viny, smutek, radost, nenavist nebo hnév.

Z behavioristického pohledu maji emoce nasledujici funkce:

» aktivuji, provokuji k akci,

» udrzuji a vymezuji chovani (podle hédonické kvality podnétu),

» determinuji, zda se vyvine apetitivni nebo averzivni chovani,

» emoce organizuji neurobehavioralni vzorce, které maji byt nauceny, prostfednictvim
asociace emoci s urcitymi aktivitami a situacemi.

(Nakonecny, 2000)

Emoce tedy jedince ovliviiuji v jeho chovani na zakladé své hédonické kvality. Pozitivni emoce
podporuji chovani a vyhledavani situaci, které k nim vedou, naopak pfi zazivani emoce
negativni ma jedinec tendenci se obdobné situaci napfisté vyhnout.

V rdmci procesu snizovani nadvahy jsou v soucasné dobé vice diskutovany emoce negativni,
mezi nimi zejména Uzkost (viz kapitola Psychické faktory,stres), proto se budeme dale
podrobnéji vénovat této emoci.

Uzkost je definovana jako difzni trvaly pocit ohroZeni, kdy proZivajici neni schopen piesné
urcit, co konkrétniho jej ohrozuje (Stuchlikovd, 2007). Hartl a Hartlova (2009) rozsifuji
uvedeny popis o tendenci jedince s touto emoci pracovat: ,jedinec ma strach, nevi z ¢eho, ma

pocit, Ze by s nim mél néco délat, ale nevi co”.

Uzkost, jako emocni stav, mdZe byt spojena se situacemi, které jedinec v daném okamiziku
pravé proziva, tehdy je Uzkost oznacovana jako ,stavova“, ale mize se také jednat o Uzkost,
ktera je charakteristickym projevem prozivani jedince, vtomto pfipadé se tady jednd o rys
Uzkostnosti ve struktufe osobnosti jedince a potom je Uzkost oznacovdna jako ,rysova“.
(Stuchlikova, 2007)

Prozitek Uzkosti je Uzce spojovan s myslenkovymi procesy. Stuchlikova (2007) uvadi, ze je
slozen nejméné ze dvou slozek — kognitivnich obav a autonomniho emocionélniho vzruseni.
Kognitivni sloZzku reprezentuje napfiklad negativni ocekdvani, myslenky na pfipadné nasledky

Spatného vykonu, nedostatecné sebevédomi. Autonomni emociondlni vzruSeni se tyka
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vlastniho vnimani pocitové stranky emoce, tedy samotného fyziologického vzruseni,
neprijemnych télesnych stav.

Kognitivni slozka Uzkosti je ta jeji ¢ast, kterou je moZné ovlivnit myslenkovymi procesy a
zménou kognitivniho nastaveni. Pokud je tedy moziné zménit kognitivni nastaveni, je také

mozné zménit proZivani této emoce.

Redukce uzkostného prozivani mlzZe byt spojena se zménami postojli a hodnot jedince.
V procesu snizovani nadvahy dochazi k pozitivni zméné sebehodnoceni, vnimani obrazu sebe
sama, zvySeni sebevédomi, tedy méni se kognitivni predpoklady vzniku Uzkosti. Na zakladé

této skutecnosti je moziné predpokladat, Ze dochazi také k redukci vnimané Uzkosti.

Ubytek na véze u obéznich jedincli je obecné davéan do souvislosti s psychologickymi zisky. Hill
(2005) uvadi, Ze ubytek na vaze ve vysi 5-10 % vede u sledovanych osob ke zlepSeni ndlady,
spokojenosti se svym télem a sebevédomi. Uvadéné udaje vsSak vyplyvaji vesmés

z kratkodobych studii. (Shaw, et al., 2006)

Obdobné zavéry ucinili ve svém Setfeni Grave et al. (2009), ktefi pfi pouziti dotazniku
SCL-90R zjistili, v ramci sumarniho indexu tohoto nastroje (ktery hodnoti celkovy psychicky
distres), signifikantni sniZeni celkového distresu u osob, které vyhledaly lé¢bu obezity.
Pramérna hodnota BMI u této skupiny byla na pocatku lécby 37 kg/m2 a terapie trvala 12
mésict. U osob, u nichZ byl vysledny vahovy uUbytek (po ukonceni terapie) vyssi nez 5 %
z pGvodni télesné hmotnosti, byla zjisténa také vyssi redukce skére v dotazniku SCL-90R
oproti skupiné, kterd takovy vdhovy Ubytek nezaznamenala. Pfitom tento ptiznivy efekt nebyl

spojen s zadnou specifickou |é¢bou pro psychologicky distres.

Ani v tomto ohledu vSak nejsou prezentované studie jednotné. Nékteré prace upozoriuji na
moznost negativnich emocnich zmén pfi vdhovém Ubytku, které jsou podobné jako v pripadé
anorexie, a to rovnéz v situaci, kdy se i po snizeni vahy stdle jednd o obézniho jedince.
U jedincl v téchto studiich dosSlo po sniZzeni hmotnosti k narlistu depresivity a Uzkostnosti.
(Canetti, Bachar, & Berry, 2002)

Wilson (1993) podporuje domnénku, Ze redukce vahy u obéznich jedincli vede ke snizeni
depresivity a Uzkostnosti. Dle jeho ndazoru vysledky studii, ve kterych doslo ke zvyseni
depresivity u obéznich jedincl po snizeni hmotnosti, byly zplsobeny nevhodnou metodou

hodnotici psychologicky efekt, naptiklad retrospektivnim a subjektivnim hodnocenim.
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Stavy zvySené Uzkostnosti a depresivity po terapii obezity, dle naseho nazoru, mohou byt

vrve

o nevhodny zplsob sniZzovani hmotnosti, ktery byl pro dané jedince dlouhodobé malo

pfijatelny.

Na dané téma se nam nepodafilo zjistit ani jednu védeckou studii provadénou v Ceské

republice.
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V. VYZKUMNA CAST

1. VYZKUMNY PROBLEM A CiLE PRACE

Price se zaméfuje na vztah mezi emoénim proZivanim a UspéSnosti v procesu sniZovani
nadvahy. Z dostupné literatury vyplyva, Ze v souvislosti se snizenim nadvahy obvykle dochazi
k redukci Uzkostného prozivani. Je mozné usuzovat, Ze k tomuto stavu dochazi v souvislosti
s vnimanim vlastniho téla, pripadné zvySenim spokojenosti s vlastnim télem. Opravnénosti
této domnénky by mohly nasvédcovat zavéry vyzkumnych Setfeni, které ukazuji na
provazanost vnimani vlastniho téla a spokojenosti s nim se sebepojetim a sebehodnocenim.
Dle naseho ndzoru je vsak vztah mezi redukci hmotnosti a prozivanim komplexnéjsi.
Vzhledem ke skutecnosti, Ze negativni vnimani vlastniho téla je rozsifené zejména u Zen (jak
napriklad doklada prevalence poruch pfijmu potravy), snizeni Uzkostného proZivani po
redukci nadvahy v Zenské populaci by v takovém pripadé mélo byt oproti muziské populaci
vyznamneé vyssi. Z vyzkumnych Setfeni vSak vyplyva, Ze tomu tak neni. Také skutecnost, Ze po
redukci nadvahy, a zvlasté v pripadé vyznamného Ubytku na vaze, se mize objevit i depresivni
symptomatika, a navic velmi ¢asto dochazi k ,jo-jo” efektu, dle naseho nazoru zpochybriuje
domnénku, Ze pfipadnd zména prozZivani v procesu snizovani nadvahy je vysledkem prostého
snizeni hmotnosti, resp. zmény vzhledu.

Domnivame se, Ze emoc¢ni proZivani osob, které prochazi procesem snizovdni nadvahy, je
zavislé na radé faktor(. Dle naseho nazoru zmény v nastaveni psychického stavu Uzce souvisi
se zménou v Zivotnim stylu, o kterou se tyto osoby pokouseji. Pokud je s nové ziskanymi
postoji, ndvyky a zplsobem Zivota spojeno pozitivhi emocni prozivani, je dle naseho nazoru
pravdépodobnéjsi, Ze budou vysledky procesu sniZovani nadvahy (tedy uUbytky hmotnosti)
vice odpovidat pro organizmus vhodnéjsimu fyziologickému tempu redukce nadvahy a budou
trvalejsi. Ztohoto dlvodu, a také na zakladé vystupl zahrani¢nich vyzkumnych studii na
podobné téma, se domnivame, Ze nastaveni nevhodné rychlosti snizovani nadvahy mize mit
na kvalitu psychickych stavl jedince spiSe negativni vliv. Dle naseho nazoru v takovém pripadé
nastavend zména Zivotniho stylu jedinci méné vyhovuje, a mliZze tak ohroZovat udrzitelnost

zmény zivotniho stylu a pfispivat k opétovnému narlstu hmotnosti.
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Prace se zaméruje na analyzu vztahu psychickych stavl, resp. jednotlivych dimenzi
psychickych stavi, a vahového Ubytku v procesu snizovani nadvahy. V praci je také vénovana
pozornost nejvyznamnéjsim v literatufe popsanym faktordm, které ovliviiuji proces snizovani
nadvahy a obezity, a to zejména z dlivodu vyloucdeni pfipadného ovlivnéni sledovaného

vztahu témito faktory.

CiL PRACE:
Cilem vyzkumného Setieni je analyza vztahG mezi psychickymi stavy jedince, vybranymi
faktory plsobicimi v procesu sniZovani nadvahy a obezity a vahovym ubytkem pfFi

kognitivné behavioralni terapii nadvahy a obezity.

Ukoly, které vyplyvaji z vy$e uvedeného cile, jsou nasledujici:

> zjistit ve vybraném vzorku populace Uroven zmény télesné vahy a BMI pfi absolvovani
kognitivné behaviordlni terapie nadvahy a obezity,

» analyzovat u vybraného vzorku populace souvislost faktor puUsobicich na vznik
nadvahy/proces snizovani nadvahy a vysledku kognitivné behaviordlni terapie
nadvahy a obezity prezentovaného vahovym ubytkem,

» zjistit u vybraného vzorku populace uroven korelace jednotlivych dimenzi psychického
stavu s procentualnim ubytkem hmotnosti pfi kognitivné behavioralni terapii nadvahy
a obezity,

» analyzovat u vybraného vzorku populace souvislost zmény psychickych stavid
provazejici zménu Zivotniho stylu s vysledkem kognitivné behavioralni terapie

nadvahy a obezity prezentovanym vahovym tGbytkem.

2. HYPOTEZY

Hypotézy byly formulovany na zakladé informaci ziskanych z dostupné literatury a na zakladé
stanoveného cile a ukoll vyzkumného Setfeni a podrobnéji vystihuji jednotliva dil¢i zaméreni
prace.

Zamérem prace bylo zjistit, zda psychicky stav jedincli podstupujicich kognitivné
behaviordlni terapii obezity je na konci terapie statisticky vyznamné zménén oproti
psychickému stavu stejnych jedincli na zac¢atku terapie.

Proporce prozivani uzkosti a deprese nds zajimala proto, Ze jsou tyto dvé dimenze psychiky

v literatufe ¢astéji davany do souvislosti s procesem snizovani nadvahy. Uzkost navic také
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hraje ulohu v etiologii onemocnéni. Pokud se tyka prozivani psychické pohody, tuto dimenzi

jsme zvolili také proto, ze se domnivame, Ze jeji pUsobeni v procesu zmény (tedy v tomto

pripadé v procesu zmény Zivotniho stylu) je velmi vyznamné a ovliviiuje zasadnim zpUisobem

jak aktudlni, tak dlouhodoby Uspéch tohoto procesu.

> HYPOTEZA 1.: Absolvovani kognitivné behavioralni terapie nadvéhy a obezity je spojeno
se statisticky vyznamnym sniZzenim Uzkostnosti mérené dotaznikem SUPQOS 7.

> HYPOTEZA 2.: Absolvovani kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity je spojeno
se statisticky vyznamnym snizenim depresivity mérené dotaznikem SUPOS 7.

> HYPOTEZA 3.: Absolvovani kognitivné behavioraIni terapie nadvahy a obezity je spojeno

se statisticky vyznamnym zvySenim psychické pohody mérené dotaznikem SUPOS 7.

Prace se rovnéz zabyva otazkou, jaky je vztah mezi zménou psychického stavu a vdhovym

ubytkem po absolvovani kognitivné behaviordlni terapie nadvahy a obezity. Domnivame se,

Ze se nejednd o vztah linedrni.

Dle naseho ndzoru je vahovy Ubytek, ktery je dostatecny a zaroven pro organismus Setrny,

literatury jsme jako optimalni pro nasi studii zvolili vdhovy uUbytek 4,1-8 %. V procesu

snizovani nadvdhy je ¢asto doporucovan vahovy ubytek 5-10 % za 6 mésicl. Kurzy KBT, ve

kterych bylo provadéno Setfeni, maji trvani 3 mésice, snizeni hmotnosti vtomto ¢asovém

rozpéti by tedy mélo byt nizsi nez za obdobi 6 mésicl. Na zakladé studia literatury je vsak také

zfejmé, ze vahovy Ubytek v pocatku terapie byva rychlejsi nez v jejich pozdéjsich fazich. Mensi

nez 4% vahovy Ubytek by, dle naseho nazoru, mohl byt pro ucastniky kurzu spisSe demotivujici,

nebot by zfejmé méné odpovidal cilim a ocekavanim, se kterymi do kurzu vstupovali.

> HYPOTEZA 4.: Osoby, které v kognitivné behaviordlni terapii nadvahy a obezity dosdhnou
mérené dotaznikem SUPOS 7, neZ osoby, které dosdhnou vyssiho nebo nizsiho vahového
ubytku.

> HYPOTEZA 5.: Osoby, které v kognitivné behaviordlni terapii nadvahy a obezity dosahnou
mérené dotaznikem SUPOS 7, neZ osoby, které dosdhnou vyssiho nebo nizsiho vahového
Ubytku.

> HYPOTEZA 6.: Osoby, které v kognitivné behaviordlni terapii nadvahy a obezity dosahnou
vahového ubytku ve vysi 4,1-8 %, maji statisticky vyznamné vyssi droven psychické
pohody, mérené dotaznikem SUPOS 7, neZ osoby, které dosahnou vyssiho nebo nizsiho

vahového ubytku.
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> HYPOTEZA 7.: Osoby, které v kognitivné behaviorélni terapii nadvahy a obezity dosdhnou
vahového Ubytku ve vysi 4,1-8 %, statisticky vyznamné Castéji oznacuji svlj Zivotni styl za

vyhovujici nez osoby, které dosahnou vyssiho nebo nizsiho vdhového ubytku.

3. METODOLOGIE
3.1. Typ vyzkumu
Vzhledem k cilim prace byl pro uskutecnéné Setreni zvolen neexperimentalni vyzkumny plan
kvantitativniho charakteru. PfestoZe byly v ramci Setfeni ziskdvany v malé mife rovnéz udaje v
kvalitativni podobé, byly tyto ndasledné kategorizovany a dale s nimi bylo pracovano jako
s kvantitativnimi daty.
Zaméry prace a organiza¢né-technické moznosti rovnéz predurcily typ vyzkumu. Jednalo se o
korelacni studii, kterd sledovala vztahy rdznych faktorl pUsobicich v procesu snizovani

nadvahy. Sledovany pfitom byly zejména psychologické korelaty terapeutického procesu.

3.2. Metody ziskavani dat

Udaje byly ziskavany dotaznikovou metodou. Vyzkumné $etfeni bylo rozdéleno do t¥i etap.
Zahrnovalo dotaznikovou pilotni sondu provedenou na malém vzorku cilové populace a
vlastni dotaznikové Setfeni, které bylo provedeno na zacatku a na konci terapeutického kurzu
sniZzovani nadvahy.

Pilotni sonda (resp. predvyzkum) byla provedena na vzorku 11 osob. Jejim cilem bylo zejména
posouzeni vhodnosti zplsobu administrace predkladaného vyzkumného nastroje (dotazniku).
Pfi predvyzkumu bylo také provddéno kritické zhodnoceni srozumitelnosti vyzkumného
nastroje pro cilovou populaci, a to na zakladé interakce s ucastnicemi predvyzkumu. Bylo také
znovu prehodnocovéno, zda dotaznik obsahuje otazky relevantni vyzkumnému problému.
Na zakladé zjisténi pilotni sondy byla nasledné c¢ast otdzek predkladaného dotazniku
pfimérené upravena.

Vzhledem k nizkému poctu ucastnikll pfedvyzkumu a nasledné modifikaci ¢asti vyzkumného
nastroje nejsou vysledky Setreni pilotni studie zahrnuty do analyzy vysledkd dotaznikového

Setreni.

Vlastni dotaznikové Settfeni zahrnovalo tyto vyzkumné nastroje:
» dotaznik SUPOS 7-PC (Miksik, 1993) (dale SUPOS 7)
» vlastni dotaznik, resp. soubor otadzek vztahujicich se kvyzkumnému problému

predkladany respondentim na zacatku terapie (dale Q1, viz ptiloha €. 3)
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» vlastni dotaznik, resp. soubor otazek vztahujici se kvyzkumnému problému

predkladany respondentim na konci terapie (dale Q2, viz priloha €. 4)

Dotaznik SUPOS 7 mapuje strukturu a dynamiku psychickych pocitd a stavll a zahrnuje
nasledujici Skaly (dale v textu jsou oznacovany jako skaly nebo dimenze SUPQOS 7):
» psychicka pohoda (PE),
pocit sily a energie, aktivnost (A),
impulzivni reaktivita (O),
psychicky nepokoj (N),
uzkost, obavy (U),

YV V V V VY

deprese (D),
» sklicenost (S).
Ucastnice vyzkumného $etfeni do zdznamového archu vyznacovaly pocity a stavy, které se u
nich vyskytuji obvykle.
(Miksik, 1993; Svoboda, 2010)

Dotaznik Q1 i Q2 obsahoval 35 polozek, z toho 14 polozek bylo totoZznych v obou dotaznicich.
V dotaznicich bylo pouzito jak uzavienych, tak otevienych otazek, vétSinou vsak bylo vyuzito
polytomickych vybérovych otazek, v rdmci nichZz respondenti volili jednu z moZnosti, kterd
nejvice odpovidala jejich situaci. VétSina otazek byla formulovdna s vyuzitim cétyfaroviové
Likertovy stupnice. Ctyfuroviiovd stupnice byla zvolena zamérné, pro eliminaci pfiklonu
dotazovanych osob k centrdlni varianté.

Dotaznik obsahoval identifika¢ni Udaje (pro zabezpecleni mozZnosti sledovani zmén, které
probéhly u jednotlivych subjektl od zacatku do konce terapie), nékteré demografické udaje
(vék, vzdélani), dale dotazy na zakladni antropometrické Gdaje nezbytné pro posouzeni miry
nadvahy nebo obezity (vyska, vaha), otazky tykajici se mozinych faktor(, které se, dle
dostupné literatury, mohou podilet na rozvoji nebo vzniku nadvahy a obezity a dale otazky

tykajici se faktord, které mohou pUsobit v procesu snizovani nadvahy.

Pro zjednoduseni jsou dale v textu uvadény nasledujici zkratky pro obé faze vyzkumného
Setreni:
T1 - ¢as zahdjeni KBT (realizace vstupniho dotaznikového Setfeni v daném kurzu),

T2 - ¢as ukonceni KBT (realizace vystupniho dotaznikového Setfeni v daném kurzu).
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Prabéh vlastniho dotaznikového Setfeni je znazornén ve schématu €. 1:

SCHEMA ¢.1 Priibéh dotaznikového Setfeni

T Q2+SUPOS 7

3. mésic - ukonceni KBT
2. mésic KBT
o

1. mésic KBT
Q1+supos7 11

0. mésic - zahdjeni KBT

3.3. Metody zpracovani a analyzy dat
Vytézenim Udajl z dotaznikd SUPOS 7, Q1 a Q2 byla ziskana data charakteru intervalovych,
ordinalnich i nominalnich proménnych. Zpracovani a analyza dat byla provadéna v programu
Microsoft Excel a programu IBM SPSS verze 20. Nejprve byla testovdna normalita ziskanych
metrickych (dajd. Normalita rozloZeni ziskanych metrickych dat byla zjistovana testem
Kolmogorov-Smirnov, byly rovnéZz sledovany hodnoty Spicatosti a Sikmosti v rozlozeni
intervalovych proménnych. Prakticky zadné zndmi ziskanych metrickych proménnych
nespliovaly parametry normalniho rozloZeni, proto pro jejich analyzu bylo ddle vyuZito

neparametrickych statistickych testa.

V rdmci dotazniku SUPOS 7 byly vypocitany hrubé skéry pro jednotlivé $kdly psychickych
pocitl a stavd. Dale byl vypocitan celkovy hruby skoér. Inverzi dil¢ich skorh u skal psychicka
pohoda a aktivnost byl ziskdn upraveny hruby skor, ktery byl vyuZit pro porovnani uUrovné
,hegativnich” dimenzi psychického stavu mezi jednotlivymi Ucastniky Setreni.

Byly také vypocteny proporce (miry) zjistovanych psychickych dimenzi vramci celkové
psychické struktury kazdého ucastnika. Tyto Udaje byly nasledné porovnany s populacnim
pramérem.

Pro ovéreni, zda existuje vyznamny statisticky rozdil mezi naméfenymi (metrickymi) udaji,
pripadné udaji vypocitanymi z jednotlivych skorl dotazniku SUPOS 7 na zacatku a na konci
vyzkumného Setfeni u jednotlivych subjektd, byl pouzit Wilcoxonlv poradovy test pro parové
hodnoty. Pro zjisténi tésnosti vztahl mezi rlznymi metrickymi udaji (napf. rozdil vahy na
zac¢atku a na konci kurzu a spokojenost se Zivotem a napliiovanim Zivotnich cild uvadéna
v procentech) byl vyuzZit Spearmannlv koeficient porfadové korelace, pro hodnoceni

vyznamnosti rozdilu namérenych metrickych Gdaji u respondentl rlznych kategorii danych

45



nominalnimi nebo ordinalnimi proménnymi (napf. velikost zmény vystupl z dotazniku
SUPQOS 7 v zavislosti na Urovni spokojenosti se souc¢asnym zplUsobem Zivota - pfi méreni na
konci terapie - hodnocené ve CcCtyrbodové skale) byl vyuZit Kruskal-Wallisliv test, pro
hodnoceni vztahu mezi vybranymi faktory dotazniku (nominalni stupnice) byl pouZit test )(2 .
Pro porovnani vyznamnosti zmény v odpovédich na otazky jejichz vystupem byly ordindlni
proménné (napf. vnitrosubjektovy rozdil v pravidelnosti stravovani) byl pouZit znaménkovy
test.

(Reiterova, 2004; Reiterova, 2005)

Za stézejni ve vyzkumném Setfeni byly vybrany nasledujici proménné:

> télesnd hmotnost na zacatku a konci Setreni,

» rozdil télesné hmotnosti na zacatku a na konci kurzu v procentech plvodni télesné
hmotnosti,

BMI na zacatku a konci Setfent,

spokojenost se Zivotem a naplfiovanim Zivotnich cill (v %) na zacatku a konci kurzu,

rozdil spokojenosti se Zivotem a naplfiovanim Zivotnich cilG (v %) na zacatku a konci kurzu,

Y V V VY

proporce jednotlivych $kal psychického stavu jedince na zacatku a na konci kurzu a rozdil
mezi témito hodnotami,

» upraveny (invertovany) celkovy hruby skér dotazniku SUPQOS 7 na zacatku a na konci kurzu
a rozdil tohoto skoru na zac¢atku a konci kurzu,

» Uroven spokojenosti se zplisobem Zivota (strava, denni rezim, pohybova aktivita).

U vySe uvedenych proménnych byl pfiméfenym statistickym zplsobem analyzovan vztah se
vsemi dalSimi proménnymi dotaznikll Q1 a Q2. Ve vysledkové Casti prace jsou popisovany
pouze zjisténé signifikantni vztahy (na hladiné vyznamnosti a=0,05, pokud neni uvedeno

jinak).

Dotazniky Q1 a Q2 obsahovaly rovnéz oteviené otazky. Vzhledem k cillim vyzkumu, zjisténé
vyznamnosti a ¢etnosti odpovédi (pokud se jednalo o moZnost doplnéni uvedeného vybéru),
byly podrobnéji zpracovany pouze pro Setreni dllezité, zajimavé a signifikantni vystupy. Byly
analyzovany faktory, které v pribéhu absolvované KBT pUsobily na jednotlivé ucastniky jako
,brzda” nebo jako ,podpora“, ,prekdzky”, které branily v dodrzovani zasad zdravého

zivotniho stylu a vyskyt onemocnéni, které ma vliv na vznik a rozvoj nadvahy a obezity.
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Kvalitativni Udaje, které se tykaly faktord pusobicich v procesu sniZzovani nadvahy, byly pro
dalsi zpracovani (s ohledem na priority Setfeni) rozdéleny do nasledujicich skupin:

Interni pficiny (vlivy)

1. emocni stavy nebo tendence (Uzkost, stres, optimismus, dobry pocit)

2. ostatni (nevhodny Zivotni styl, lenost, zdravi, slaba vile, chuté, inava, sebevédomi, vzhled)
Externi pFiciny (vlivy)

3. socialni (prace, rodina, partner, kurzistky, pratelé)

4. ostatni (finance, nedostatek ¢asu, ro¢ni obdobi, oslavy, stéhovani)

Pro posouzeni hypotézy €. 5-8 byly stanoveny kategorie vahového uUbytku za dobu trvani
terapie, do kterych byli na zakladé zjisténého vahového Ubytku Ucastnici rozdéleni. Kategorie
vahového Ubytku byly stanoveny takto:

1. nardst hmotnosti nebo Ubytek hmotnosti do 4 % celkové plvodni hmotnosti (N=16)

2. Ubytek hmotnosti od 4,1 do 8 % celkové pdvodni hmotnosti (N=32)

3. Ubytek hmotnosti od 8,1 celkové plivodni hmotnosti (N=19)

Dle naseho nazoru bylo rozdéleni respondentl do tfi kategorii (podle procentudlniho Ubytku
télesné hmotnosti za dobu trvani KBT), vzhledem k rozpéti hmotnostnich zmén, celkové

velikosti zkoumané skupiny a moznostem ndasledné statistické analyzy, dostatecné.

3.4. Etické problémy a zpusob jejich feseni
Pfed zahdjenim dotaznikového Setfeni byly vSechny osoby, které do néj byly zapojeny,
informovany o cilech vyzkumného Setfeni, jeho charakteru a rozsahu moiného zverejnéni
ziskanych udajud. Struéna informace o cili vyzkumného Setfeni a o rozsahu mozného zverejnéni
udajl byly uvedeny rovnéz v textu dotazniku.
Vzhledem ke skutecnosti, Zze bylo pro potreby Setfeni vyuZito zakladnich osobnich a
identifikacnich udajd (jméno, ptrijmeni, rok narozeni, povolani) a nejednalo se tedy o
anonymni Setfeni, byli respondenti také o této skutecnosti informovani pfi administraci
dotaznikd.
Respondenti, ktefi nechtéli do dotazniku uvddét své jméno a pfijmeni, méli moznost udat jiny
znak, dle vlastniho uvazeni, ktery by mohl byt vyuZit pro sparovani vystupl vstupniho a
vystupniho dotaznikového Setrfeni. Respondenti, ktefi vyuzili této moznosti, vétSinou uvadéli
své inicialy, prezdivku nebo jina, vesmés jednoslovna, oznaceni.
Text dotazniku také obsahoval formulaci souhlasu se zpracovanim poskytnutych udajl a jejich

vyuzitim pro uvedeny ucel.

47



Vyplnéni dotaznikli bylo dobrovolné, cca 20 % vSech Ucastnik( kurzu se do dotaznikového
Setfeni vibec nezapojilo.

V rdmci vyzkumu nebylo pro jeho ucastniky vyuzito zadnych incentiv. Na zdkladé naseho
nazoru to s ohledem na relativné nizké procento osob, které se odmitlo Setfeni ucastnit,
nebylo nutné.

Jako urcitd forma kompenzace ¢asu vénovaného vyplnéni dotazniku a poskytnuti Udajd pro
UCely Setfeni byla ucastniklm kurzu, ktefi vyplnili dotaznik, nabidnuta moZnost zaslani

souhrnnych vysledk( vyzkumného Setfeni. Tuto moznost vyuzilo cca 40 % Ucastnikd Setreni.

4. VYZKUMNY SOUBOR

Setieni bylo provadéno na osobdach ucastnicich se kognitivné behaviordlni terapie nadvahy a
obezity v ramci verejné pristupnych komercénich kurzl poradanych lektory vyskolenym pro
realizaci téchto kurz(. VSechny zvolené kurzy respektovaly jednotnou metodiku a postup,

vypracovany a prezentovany pod hlavickou spole¢nosti STOB (Stop obezité).

Zakladni populace

V soucasné dobé jsou v Ceské republice pofadany kurzy zaloZené na metodice spole¢nosti
STOB v cca 165 méstech. Celkovd populace osob, které zahdji kurz snizovani nadvahy vedeny
metodikou spole¢nosti STOB, by za obdobi, ve kterém jsme Setfeni provadéli, mohla Cinit az
4350 osob. Tento udaj je vSak pouhym odhadem zaloZenym na predpokladu o poctu
realizovanych kurz(i a poctu ucastnikll jednotlivych kurzd. Pocet ucastnikd mnou zvolenych
kurz( se rdznil, nepfesahoval viak 17 osob. Zadny mnou kontaktovany lektor nerealizoval
soubéziné dva kurzy v jednom mésté.

Za predpokladu, Ze za predmétné obdobi byly ve 150 méstech realizovany vidy 2 kurzy, ve
kterych bylo prdmérné 12 ucastnikl a v 15 méstech byly realizovany vzdy 4 kurzy, ve kterych
bylo primérné 12 ucastnikl, mohla zakladni populace dosahovat vyse uvedeného poctu
jedincu. Dle naseho nazoru je vsak uvedeny odhad spiSe nadhodnocen. Neni totiz pravidlem,
Ze ve vSech méstech je kurz vidy (vzhledem k zajmu Ucastnik(l a moZnostem lektord) otevren.

Také se nestdva, Ze vSechny osoby, které zahdji terapii, ji také dokondi.
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Vyzkumny soubor
Vzhledem k technickym a organiza¢nim moznostem byli Ucastnici vyzkumu vybrani metodou
ptilezitostného skupinového vybéru. Do Setfeni tak byli zahrnuti vzdy vSichni Géastnici mnou

vybraného kurzu (mimo osob, které se Setreni odmitly Ucastnit).

Vyzkumné Setfeni bylo zahdjeno na 7 skupinach v Sesti méstech. Jednalo se o mésta Olomouc,
Ostrava, Havifov, Karvina, Cesky Tésin a Orlova. Vzhledem k pomérné nizkému poctu
Ucastnikd jednotlivych kurzd, ktery se pohyboval v rozpéti 2-17 osob, a nutnosti zabezpecit
dostatecny pocet respondentl pro kvantitativni zpracovani tdajl, bylo nezbytné dotaznikové
Setfeni provést opakované. Opakované Setfeni jiz neprobihalo ve mésté Olomouci. Celkem
bylo Setfeni provedeno ve 4 kurzech ve mésté Ostrava a dale vidy ve 2 kurzech v méstech
Havifov, Karvind, Orlova a Cesky T&3in, v Olomouci bylo $etfeni provedeno jen v 1 kurzu.

Do Setfeni byli zahrnuti vZdy vSichni Ucastnici daného kurzu, ktefi souhlasili se zapojenim do

studie, cozZ tvorilo cca 80 % ze vSech oslovenych ucastnik(.

Dotaznik Q1 vyplnilo celkem 104 osob, z toho 102 Zen a 2 muzi. Dotaznik Q2 vyplnilo celkem
73 osob. Ze zpracovani vysledki byly vyrazeny dotazniky, ve kterych nebyly vyplnény vSechny
polozky dotazniku SUPOS 7 nebo chybély vice neZ 2 odpovédi z dotazniku Q1 nebo Q2, a ddle
respondenti, ktefi vyplnili pouze dotaznik Q1 a nevyplnili dotaznik Q2 (at uz z ddvodu
nedokonceni kurzu nebo z divodu jinych). Vzhledem k nizkému poctu Gcastnicich se muzd a
pro zachovani vyssi homogenity vyzkumného souboru nebyli do vysledného zpracovani
zafazeni ani muisti respondenti. Ke statistickému zpracovani tak bylo vyuZito celkem 67

dotaznikd, resp. byly hodnoceny vystupy 67 osob.

Vék respondentek byl v rozpéti 20-76 let a primérny vék byl 43 let. Stejnou hodnotu mél
i median pro vék v této skupiné. Vékové sloZeni je zndzornéno v grafu €. 3. V grafu €. 4 je
uvedeno rozdéleni vyzkumného souboru podle dosazeného vzdélani, vcetné uvedeni
pramérné hmotnosti osob dané skupiny. Graf ¢. 5 zndzornuje rozloZzeni vyzkumného souboru
podle kategorie BMI pfi zahajeni Setfeni. Do Setfeni bylo zafazeno celkem 8 % osob, jejichz
BMI spadal do kategorie optimalni vahy, 33 % osob vyzkumného souboru mélo nadvahu, 33 %
0sob obezitu I. stupné, 16 % Ucastnic Setfeni mélo obezitu Il. stupné a 10 % ucastnic vyzkumu
mélo hodnotu BMI v kategorii obezity Ill. stupné.

Vétsina Zen vyzkumného souboru se jiz v minulosti pokousela hubnout, pouze pét Zen uvedlo,

Ze se jesté o zadnou redukci nadvahy nepokouselo (viz graf €. 6).
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GRAF ¢. 3 Vyzkumny soubor podle véku GRAF ¢. 4 Dosazené vzdélani a @ vaha
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5. ORGANIZACE A PRUBEH VYZKUMNEHO SETRENI

Na zakladé predchozi dohody s lektorkami jednotlivych kurz( sniZovani nadvahy probéhlo
dotaznikové Setrfeni v Uvodnich (T1) a zavérecnych hodinach kurzd (T2). Dotaznik Q1 (v Case
T2 dotaznik Q2) a dotaznik SUPQOS 7 byly pfi kazdém Setfeni spojeny do jednoho materidlu o 4
stranach. U&astnice vidy dostaly potifebné informace, které se tykaly Géelu provadéného
Setfeni, rozsahu zverejnéni ziskanych Udajd a zplsobu vypliovani dotazniku.

V nékterych kurzech bylo umoznéno vyplnit dotaznik s Ucastnicemi pfimo na misté (takto byla
vyplnéna vétsina dotaznik(l vyzkumného souboru), jinde si Ucastnice braly dotaznik s sebou
dom{, vyplniovaly jej doma a pfinesly jej na dalsi lekci. V takovych pfipadech byla vytéZnost
dotaznikd nizsi. V situaci, kdy byly dotazniky vyplriovany s respondentkami na misté, bylo
mozné provést kontrolu Uplnosti vyplnéni a také bylo mozné flexibilné reagovat na pfipadné

nejasnosti. Dotaznikova Setfeni na konci kurz(i probéhla stejnym zplsobem jako Setfeni
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uvodni. Vzhledem k cildm vyzkumného Setfeni nebyly na konci kurz(i aktivné vyhledavany
osoby, které se ucastnily vstupniho dotaznikového Setreni (v ¢ase T1) a kurz neabsolvovaly
cely, z tohoto dlvodu téZ povazujeme zplisob administrace dotaznik( za vyhovujici.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, dotaznikové sSetfeni probihalo opakované (ve dvou kolech). Prvni
kolo Setfeni probéhlo v podzimnich mésicich (zafi — prosinec), druhé zacatkem nasledujiciho
roku (leden — duben), pficemZ z prvniho kola dotaznikového Setfeni byly ziskany cca 2/3
validnich dotaznik( vyzkumného souboru, druhé kolo bylo ucastnicky slabsi, proto se podili na

slozeni vyzkumného souboru pouze z 1/3.

6. VYSLEDKY

Vzhledem k rozsahu sledovanych a analyzovanych Udajd jsou dale v praci uvedeny pouze
vysledky signifikantni a jinak zajimavé. V ptipadé, Ze se dale v textu hovoti o zméné (bez jiné
specifikace), jedna se vidy o zménu mezi Udaji ziskanymi pfi vstupnim a vystupnim Setreni

u zkoumaného vzorku populace.

6.1. BMI, hmotnost a ocekavany vahovy ubytek
Primérna vaha vsech Zen ve sledovaném souboru byla v ¢ase T1 86,5 kg (median 82,4 kg), po
kurzu 81,3 kg (median 80,1 kg). Primérny BMI vsech ucastnic kurzu byl pred za¢atkem terapie
32 kg/m* (median 31 kg/m?) a po ukoné&eni kurzu 29,9 kg/m? (median 28,1 kg/m?). Primérny
vahovy Ubytek v procentech plvodni vahy cinil po tfimésicni terapii 6,1 % (median 6,3 %).
Maximalni vdhovy ubytek cinil 14 %. V nékterych pfipadech vsak také doslo k vdhovému
prirGstku. Nejvyssi vahovy pfrirlstek po dobu trvani KBT predstavoval narlst hmotnosti
0 2,9 % plvodni vahy.
Korelace hodnoty BMI na zacatku terapie a procentualni hodnoty vahové zmény (z pGvodni
vahy) pfitom byla zjisténa nizka a statisticky nevyznamna (r=-0,064; a=0,609).
Zeny primérné ocekdvaly o 3,8 kg vétsi snizeni své hmotnosti, neZ jakého v pribéhu terapie
dosahly. Byla zjisténa vyznamna statisticka korelace mezi hodnotou oéekdavaného vdhového
Ubytku na zacatku kurzu a koneénym vahovym ubytkem v procentech plvodni vahy (r=0,475;
a=0,001).
Ocekavani ubytku télesné hmotnosti (v procentech télesné hmotnosti) vsak bylo u Zen ve

vSech kategoriich BMI v ¢ase T1 pfiblizné stejné. Konkrétni Gidaje jsou uvedeny v tabulce €. 5.
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TABULKA €. 5 Ocekavany ubytek hmotnosti a skute¢nost, podle BMI

Kategorie BMI T1 Vyika* Rozdil vaha T1-T2* Oéekéva’rli t’x:::ytku ) Sklut'et':'nost a .
na vaze ocekavani (rozdil)
(kg/m?) (cm) ke % ke % ke %
1.18,5-24,9 (N=5) 168 3,2 5 6,5 10,1 -5,6 -8,2
2.25,0-29,9 (N=22) 167 53 6,8 7,9 9,8 -3,3 -4,2
3.30,0-34,9 (N=22) 161 6,2 6,8 8 9,5 -3,7 -4,6
4.35,0-39,9 (N=11) 164 6,0 6,8 9,5 9,7 -1,0 -1,1
5.>40 (N=7) 164 3,0 2,7 11 10,1 -8,0 -7,1

*median uvedené proménné

BMI — Body Mass Index

N — pocet osob v kategorii

T1 - hodnota v ¢ase T1, tj. na zacatku terapie

T1-T2 — hodnota rozdilu mezi mérenim na zacatku terapie a na konci terapie (v uvedeném poradi)

Hmotnost, kterou by si respondentky rady udrzely dlouhodobé, byla v pridméru 71,05 kg
(median 70 kg), na Urovni BMI 26,3 kg/m” (median 25,7 kg/m?). Aby bylo dosaZeno tohoto

stavu, musely by respondentky v prdméru snizit svou hmotnost o 15,6 kg (median 12 kg).

6.2. Rodinna zatéz, vék, onemocnéni, Zivotni styl
Ve sledované skupiné nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil BMI u Zen jejichz rodice trpéli
nadvahou v porovnani s témi, jejichz rodi¢e nadvahou netrpéli. (Kruskal-Wallis=4,706;Df=3;
a=0,195) Ur¢ity rozdil mezi témito skupinami viak byl zjistén. Zeny, které do dotazniku
uvedly, Ze oba jejich rodice trpéli nadvdhou, byly ze sledovanych skupin vékové primérné
nejmladii (36,6 let) a mély v &ase T1 hodnotu medidnu BMI ve vy&i 33 kg/m?. Zeny, které do
dotazniku Q1 uvedly nadvahu pouze u jednoho ze svych rodica, byly primérné 42,3 let staré a
median BMI v ¢ase T1 u nich dosahoval 31 kg/mz. Median BMI v ¢ase T1 Zen u nichZ ani jeden

z rodicll nadvahou netrpél, dosahoval 29,1 kg/m2 a primeérny vék téchto Zen byl 50 let.

Vék nebyl v naSem vyzkumném vzorku zjistén jako statisticky vyznamny koreldt poc¢atecniho
BMI (r=0,116; a=0,349) ani procentudlniho Ubytku hmotnosti v pridbéhu terapie (r=-0,032;
0=0,794).

Pokud se tyka vztahu véku a jednotlivych skal dotazniku SUPQOS 7, statisticky vyznamna, avsak
pomérné nizka, korelace byla zjisténa pouze ke skale impulzivni reaktivita v ¢ase T1 (r=-0,293),
ke zméné impulzivni reaktivity za dobu trvani KBT (r=-0,293) a k celkovému invertovanému

hrubému skéru dotazniku SUPOS 7 (r=-0,241).

Vétsina Ucastnic kurzu se jiZz v minulosti pokousela o snizeni nadvéhy a obezity. Zen, které se

do zahdjeni ndmi sledované KBT o snizeni nadvahy dosud nepokouselo, bylo 5. 32 Zen ve
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sledované skupiné se o sniZzeni nadvahy pokouselo jiz 1-3 krat, 4-7 krat se snizit svou
hmotnost pokouselo 14 Ucastnic Setfeni a 16 z nich o snizeni nadvahy nebo obezity usilovalo
vice nez 8 krat.

BMI ucastnic v ¢ase T1 nebyl statisticky vyznamné vazan na pocet pokusd o sniZzeni nadvahy
(Kruskal-Wallis=2,380; Df=3; a=0,497).

Nebyl zjistén ani statisticky vyznamny rozdil v procentualni zméné hmotnosti u skupin Zen

rozdélenych podle poctu pokusli o snizeni nadvahy (Kruskal-Wallis=1,911;Df=3; a=0,591).

V dotazniku Zeny uvadély, zda trpi onemocnénim, které ovliviiuje vznik nadvahy a obezity.
Pokud Zeny onemocnéni tohoto typu uvadély, jednalo se o onemocnéni stitné Zlazy nebo jiné
hormonalni onemocnéni, diabetes a v jednom pripadé Slo o bipolarni depresi (zfejmé se vsak
vtomto ptipadé jednalo spiSe o l|écCivé pripravky, které ovliviiuji télesnou hmotnost).
Onemocnéni, které ma vliv na rozvoj nadvahy, do dotazniku uvedlo 15 % Zen. U téchto
respondentek vSak nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil hodnoty BMI v ¢ase T1 (Kruskal-
Wallis=0,164; Df=1; a=0,686) ani hodnoty prliimérného procentudlniho Ubytku hmotnosti
(Kruskal-Wallis=0,937; Df=1; a=0,333) oproti Zzenam, které zadné onemocnéni ovliviujici vznik
nebo rozvoj nadvéahy a obezity do dotazniku neuvedly. U&astnice vyzkumu, které v dotazniku
uvedly onemocnéni souvisejici se vznikem nadvahy, se statisticky vyznamné neliSily ani ve
vystupech jednotlivych $kdl psychického stavu od ucastnic, které onemocnéni souvisejici se
vznikem a rozvojem nadvahy a obezity do dotazniku neuvedly.

Vyskyt onemocnéni v nasem souboru nebyl vazan na vék. (Kruskal-Wallis=0,124; Df=1;

a=0,725)

U naprosté vétSiny respondentek se zménil zplsob Zivota (strava, pohyb, denni reZim)
v disledku absolvovani kurzu. 12 % Zen zménilo svlj zplsob Zivota zcela, 75 % znatelné a
zbyvaijicich 13 % sv(j zplsob Zivota zménilo pouze mirné nebo vibec ne.

Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami respondentek jednotlivych Grovni
zmény zpUsobu Zivota v procentudlnim vahovém uGbytku hmotnosti (Kruskal-Wallis=1,434;
Df=2; a=0,488). Urcitd tendence kvysSimu procentudlnimu uUbytku hmotnosti napftic
jednotlivymi kategoriemi vsak zjisténa byla. Median procentualniho vahového ubytku
v jednotlivych kategoriich Urovné zmény zpusobu Zivota dosahoval 7,6 % (zpUsob Zivota se
zménil zcela), 6,2 % (zplsob Zivota se zménil znatelné) a 5,3 % (zpUsob Zivota se zménil mirné
nebo vibec ne).

Statisticky vyznamny rozdil mezi respondentkami rozdélenymi do skupin podle Urovné

zmény zpUsobu Zivota nebyl zjistén ani v hodnotdach jednotlivych skal psychickych stav(.

53



Nejvyznamnéjsi byl zjistén vztah mezi aktivnosti mérenou v ¢ase T2 a Urovni zmény
zpUsobu Zivota (Kruskal-Wallis=3,568; Df=2; a=0,168). U respondentek, které uvedly, Ze se
jejich zplsob Zivota zménil zcela, byla zjisténa vyssi mira aktivnosti v ¢ase T2 neZ u ostatnich
respondentek (Urover zmény zplsobu Zivota/median proporce skaly aktivnost: ,zcela“/0,291,
,Zhatelné“/0,225, ,miné“ a ,vibec se nezménil“/0,211).

Osoby v dotazniku Q2 také uvadély, nakolik jim osobné vyhovuje jejich soucasny zplsob
Zivota (strava, denni rezim, pohybova aktivita). Po rozdéleni respondentek do kategorii
podle spokojenosti se soucasnym Zzivotnim stylem byl mezi témito skupinami zjistén
statisticky vyznamny rozdil v Urovni depresivity. Rozdily v dalSich dimenzich psychického
stavu byly statisticky nevyznamné, nicméné zrejmé. Mediany proporci psychickych stavu
dle skal SUPOS 7 a jejich zmény za dobu terapie jsou uvedeny v tabulce €. 6.

TABULKA ¢. 6 Proporce psychickych stavli podle spokojenosti se zplisobem Zivota (T2)

Median Nakolik vyhovuje soucasny zptisob Zivota (T2)

hodnoty (pocet osob v kategorii)*
prislusne skaly Spise ano Spise ne Kruskal-

SUPOS7 | Zeela(20) | ) el | wallis bf @
CI HS (T1-T2) 8,5 4,5 1 4,002 3 0,261
PE (T1-T2) -0,0420 -0,0339 0,0024 4,176 3 0,243
A (T1-T2) -0,0704 -0,0360 -0,0163 2,956 3 0,398
0 (T1-T2) 0,0100 0,0082 0,0515 6,336 3 0,096
N (T1-T2) 0,0300 0,0133 0,0051 1,450 3 0,694
U (T1-T2) 0,0299 0,0143 -0,0038 1,637 3 0,651
D (T1-T2) 0,0333 0,0183 -0,0467 9,404 3 0,024
S (T1-T2) 0,0272 0,0260 0,0046 1,489 3 0,685
CIHS T2 22 26 33 4,972 3 0,174
PE T2 0,2714 0,2500 0,2124 3,681 3 0,298
AT2 0,2762 0,2397 0,1767 5,982 3 0,112
0oT2 0,1114 0,1084 0,0809 2,359 3 0,501
N T2 0,1033 0,1096 0,1202 2,830 3 0,419
uUT2 0,1142 0,1052 0,1360 2,724 3 0,436
DT2 0,0828 0,1044 0,1742 10,533 3 0,015
ST2 0,0803 0,0938 0,1214 3,814 3 0,282

* jedna osoba odpovéd' na otazku nevyplnila

O - hladina vyznamnosti testu

CI HS — celkovy invertovany hruby skér

Df — stupné volnosti

PE — psychicka pohoda, A — aktivnost, O — impulzivni reaktivita, N — psychicky nepokoj, U — Uzkost, D — deprese, S - sklicenost
T1 - hodnoty ziskané na zacatku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

T1-T2 — hodnota rozdilu mezi mérenim na zacatku terapie a na konci terapie (v uvedeném poradi)
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Procentudlni hmotnostni ubytek u Zen, které po ukonceni terapie do dotazniku uvedly, Ze
jim zcela vyhovuje jejich soucasny zpUsob Zivota, ¢inil 7 % (median), u Zen, kterym jejich
Zivotni zplsob spiSe vyhovoval, Cinil vahovy ubytek 6,6 % (medidn) a u Zen, kterym jejich
zZivotni styl nevyhovoval, €inil vdhovy Ubytek za dobu terapie 1,9 % (median).

Zeny, které v dotazniku Q2 uvedly, e jim jejich soucasny zptisob Zivota (strava, denni
rezim, pohybova aktivita) nevyhovuje, zaroven hodnotily Uroven zmény zpUsobu Zivota

v dlsledku kurzu jako ,,znatelnou” (2 Zeny) nebo ,,mirnou” (2 Zeny).

Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi Zenami jednotlivych skupin procentualniho
vahového ubytku (4,1 %, 4,1-8 %, >8,1 %) ve spokojenosti se sou¢asnym zplisobem Zivota.
(x?=7,540;Df=4;0=0,11)

Pocet Zen podle kategorii vdhového uUbytku a spokojenosti s Zivotnim stylem je uveden
v tabulce ¢. 7.

TABULKA €. 7 Pocet Zen podle vahového ubytku a spokojenosti s Zivotnim stylem (T2)

i Vahovy ubytek v % plivodni vahy (pocet osob ve skupiné)
Uroven spokojenosti
s Zivotnim stylem
<4,1% (16) 4,1-8% (32) >8,1% (19) CELKEM

Zcela spokojena 4 8 8 20
SpiSe spokojena 9 22 11 42
SpiSe nespokojena 3 1 0 4
CELKEM 16 31 19 66

15 % respondentek za obdobi trvani kurzu zcela zménilo svij jidelnicek. Znatelnou zménu
ve svém jidelni¢ku pfiznalo 70 % Zen a zbyvajicich 15 % Zen své stravovani zménilo jen
mirné nebo vibec. Uroveri zmény jidelnicku viak nebyla statisticky vyznamné spojena
s procentudlnim snizenim vahy (Kruskal-Wallis=1,322; Df=2; a=0,516). Median
procentudlniho vdhového Uubytku v jednotlivych kategoriich Urovné zmény jidelnicku
dosahoval 6,4 % (jidelnicek se zménil zcela), 6,6 % (jidelnicek se zménil znatelné) a 5,4 %

(jidelnicek se zménil mirné nebo vibec ne).

Na otazku, zda ucastnicim chutna jejich soucasny jidelni¢ek (dotaznik Q2) odpovédélo
60 % z nich, Ze jim zcela chutnd, 37 % uvedlo, Ze jim spiSe chutna, zbyvajici 3 % uvedla, Ze
jim jejich soucasny jidelnicek spiSe nechutna (pficemz se u téchto dvou Zen jidelnicek

v jednom pfipadé zménil v dlisledku kurzu ,zcela” a ve druhém pfripadé ,znatelné”).
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Vzhledem k nizkému poctu respondentek, které uvedly, Ze jim jejich soucasny jidelni¢ek
nechutnd, byly tyto Zeny z dalsi analyzy vylouceny. Po této Upravé souboru byl ve
zbyvajicich dvou skupindch Zen zjiStén statisticky vyznamny rozdil zmény ve Skdle aktivnost,
a to ve prospéch Zen, které v dotazniku odpovédély ,spise ano” (Zeny volily z mozZnosti ,,ano”,
,Spise ano”, ,spise ne”, ,ne“). DoSlo tedy k vyznamné vys$si zméné v psychické dimenzi
aktivnosti, a to ve smyslu posileni této psychické dimenze. (Kruskal-Wallis=6,495; Df=1)

V procentudlnim vahovém ubytku vsak u zminénych dvou skupin nebyl zjistén vyznamny
rozdil. Zeny, které v dotazniku uvedly, Ze jim jejich soucasny jidelni¢ek chutna nebo spie
chutna, sniZily svou hmotnost o 6,1 % (median) a 6,3 % (medidn) pdvodni vahy. Zeny,
které uvedly, Ze jim jejich soucasny jidelnicek spiSe nechutna snizily svou hmotnost

0 11,6 % (median) plvodni vahy.

Respondentky se v dotazniku priklanély k tomu, Ze jsou ochotné (N=34) nebo spiSe ochotné
(N=33) trvale zménit své stravovaci navyky. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi
témito dvéma skupinami v procentudlnim snizeni hmotnosti. (Kruskal-Wallis=0,624; Df=1;
a=0,429)

Statisticky vyznamny byl zjistén rozdil u téchto dvou skupin v drovni psychické dimenze
aktivnost, a to jak vcéase Tl (median=0,223; Kruskal-Wallis=5,384; Df=1), tak v c¢ase T2
(median=0,143; Kruskal-Wallis=7,205; Df=1; a=0,01). V ¢ase T2 byl navic zjistén statisticky
vyznamny rozdil v proporci Uzkost (Kruskal-Wallis=4,259; Df=1). Zeny, které uvedly, e jsou
zcela ochotny zménit své stravovani, mély nizsi proporci Uzkostnosti (median 0,118) nez
skupina Zen, kterd byla o ochoté trvale zménit své stravovaci ndvyky méné presvédcéena
(median 0,098).

U ucastnic vyzkumného Setfeni byla vyznamné zlepsena pravidelnost ve stravovani. (znam.
test=-6,286,0;0=0,001).

TABULKA ¢. 8 Pocet Zen podle pravidelnosti ve stravovani v ¢ase T1 a T2

Pravidelnost v jidle Pocet osob T1 Pocet osob T2
Velmi dobra 7 26
Dobrd 21 35
Slabsi 22 6
Spatna 17 0

T1 - hodnoty ziskané na zac¢atku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

Rozdil v procentudlnim udbytku hmotnosti mezi jednotlivymi Urovnémi pravidelnosti ve
stravovani vsak nebyl zjistén (Kruskal-Wallis=1,591; Df=2; a=0,451). V ¢ase T2 byla zjisténa jen

statisticky vyznamné vyssi Uroven aktivnosti (dle skaly SUPOS 7) u Zen, které mély dobrou
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nebo velmi dobrou pravidelnost v jidle oproti Zzenam, které mély pravidelnost v jidle slabsi
(Kruskal-Wallis=11,212; Df=2; a=0,004). Také byla u téchto Zen zjisténa nizsi Uroven
depresivity (Kruskal-Wallis=7,327; Df=2; a=0,026), sklicenosti (Kruskal-Wallis=8,093; Df=2;
0=0,017) a uzkostnosti (Kruskal-Wallis=5,869; Df=2; a=0,053). Pravidelnost v jidle pfi Setfeni
v Case T1 byla ve vztahu ke zméné depresivity za dobu terapie. U Zen, které mély na zacatku
terapie vétsi pravidelnost v jidle, se v priibéhu kurzu snizila proporce deprese vice nez u Zen,

které mély na zadatku terapie nizsi pravidelnost ve stravovani. (Kruskal-Wallis=8,982; Df=3)

Statisticky velmi vyznamnad byla také zména v odpovédich respondentek na otazku ,Jak ¢asto
se vam stane, Ze jste nestfidmy/a v jidle? (véetné vyjimecnych udalosti jako jsou oslavy)” .
(znam. test=-5,444; a=0,001)

TABULKA €. 9 Pocet Zen podle frekvence nestfidmosti v jidle v ¢ase T1 a T2

Frekvence nestridmosti v jidle Pocet osob T1 Pocet osob T2
Nékolikrat za tyden 24 4
Nékolikrat za mésic 26 26
Nékolikrat za rok 16 29
Témér nikdy 1 8

T1 - hodnoty ziskané na zacatku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

Pro jednotlivé kategorie odpovédi na tuto otdzku byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
ve Skdle psychické dimenze oznacené jako psychicky nepokoj. Hodnoty proporce této
psychické dimenze se v ¢ase T1 zvySovaly (zvySovala se proporce tohoto prozivani v rdmci
celkové psychické struktury jedince) v navaznosti na frekvenci situaci nestfidmosti v jidle
(Kruskal-Wallis=9,116; Df=3), pro odpovédi v ¢ase T2 vSak podobny vztah zjiStén nebyl.

V ndmi sledovaném souboru nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vdhovém ubytku

u Zzen podle frekvence nestfidmosti v jidle (Kruskal-Wallis=3,063; Df=3; a=0,382).

Vramci analyzy bylo u ucéastnic vyzkumu zjisténo vyznamné zlepseni Urovné pohybového
rezimu (znam. test=-2,882; N=66; a=0,01). Cetnosti odpovédi pro jednotlivé kategorie Grovné

pohybové aktivity jsou uvedeny v tabulce €. 10.

Prestoze nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil vhodnoté BMI (Kruskal-
Wallis=1,244;Df=3;a=0,742) ani véku (Kruskal-Wallis=3,394;Df=3;a=0,335) v jednotlivych
kategoriich frekvence pohybové aktivity v case T2, v obou pfipadech se prvni z kategorii
(pohybova aktivita o frekvenci nizsi nez 1x tydné) zbyvajicim kategoriim v uvedenych

hodnotach vymykala (viz tabulka ¢. 10).
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TABULKA ¢. 10 Pocet zen podle frekvence pohybové aktivity (T1 a T2), medidan BMI a vék

Frek"e:;;‘z:’:ybm’é N: T1 BkMg'/;? vek* | N:T2 B::g'/;? vek*
Méné Casto nez 1x tydné 18 32,0 40 7 33,1 57
1x tydné 31 31,8 41 30 28,0 40
2-3 x v tydnu 15 29,4 47 22 29,9 37
4x v tydnu nebo Castéji 3 28,2 58 7 29,5 33
Bez odpovédi 0 1

* median uvedené proménné

BMI — Body Mass Index

N — pocet osob v kategorii

T1 - hodnoty ziskané na zacatku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

Za dobu trvani terapie nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v procentualnim
vdhovém Ubytku mezi skupinou Zen, které se na konci terapie pohybu vénovaly ¢astéji nez na
zacatku terapie a skupinami Zen, které se pohybu vénovaly stejné ¢asto nebo méné cCasto nez
pfi zahdjeni terapie (Kruskal-Wallis=2,537;Df=2;0=0,281). Nebyl zjistén ani statisticky
vyznamny rozdil v procentudlnim vdhovém ubytku mezi skupinami rozdélenymi podle toho,
jak Casto se v Case T2 vénovaly pohybové aktivité (Kruskal-Wallis=1,256;Df=3;a=0,740).

Také rozdil ve frekvenci pohybové aktivity u jednotlivych skupin vdhového Ubytku (do 4 %;
4,1-8 %; nad 8,1 %) nebyl zjistén statisticky vyznamny (X2=6,554;Df=6;a=0,364).

Avsak Zeny, které se v case T2 pohybovaly 2-3x tydné, relativné nejcastéji snizily svou
hmotnost o 4,1-8 %. Vyssi nebo nizsi vahovy Ubytek u nich nebyl tak casty (viz tabulka ¢. 11).
TABULKA ¢. 11 Pocet zen podle frekvence pohybové aktivity a % vahového ubytku (T2)

Procentudlni tbytek hmotnosti (pocet osob ve skupiné)
Frekvence pohybové aktivity (T2)
<4,1% (16) | 4,1-8% (32) | >8,1% (19) CELKEM
Méné Casto nez 1x tydné 3 2 2 7
1x tydné 9 14 7 30
2-3 x v tydnu 2 14 6 22
4x v tydnu nebo Castéji 2 2 3 7
CELKEM 16 32 18 66

V rdmci psychickych dimenzi méfenych dotaznikem SUPOS 7 byl zjiStén statisticky vyznamny
rozdil pro jednotlivé kategorie Urovné pohybové aktivity v case T2, pouze vdimenzi
skli¢enost (Kruskal-Wallis=10,524;Df=3;a=0,015), kdy Zeny, které se pohybovaly méné casto
nez 1x tydné mély vyrazné vyssi hodnoty proporce skli¢enosti oproti skupindm ostatnim. Pro
Skalu psychicky nepokoj byly v éase T2 vtéto skupiné Urovné pohybové aktivity rovnéz

zjistény nejvyssi hodnoty (Kruskal-Wallis=7,611;Df=3;0=0,055).
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V case T1 nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v proporcich psychickych dimenzi u
jednotlivych skupiny urovné pohybové aktivity. Pouze ve Skale psychicky nepokoj byl zjistén
podobny vztah jako v c¢ase T2, tj. v kategorii ,méné casto nez 1x tydné“ byla proporce

psychického nepokoje vyssi nez v kategoriich jinych (Kruskal-Wallis=6,694;Df=3;a0=0,082).

6.3. Ostatni faktory, socialni faktory
Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v procentudlnim vdhovém dbytku za dobu trvani KBT
u jednotlivych prekdazek, které jedinci brani v dodrzovani zdsad zdravého Zivotniho stylu
(Kruskal-Wallis=18,112;Df=4; a=0,001). Pocet respondentek v nékterych kategoriich této
proménné vsak byl pomérné nizky, takZe tato skute¢nost mohla vysledky zkreslit.

TABULKA €. 12 Pocet Zen a % Ubytek na vaze podle subjektivné vnimanych prekazek
v dodrZovani zasad zdravého Zivotniho stylu (Q2, otazka ¢. 24)

prekaky (T2) Pocet osob Ubyt(i:‘e’;?évni’e %
0. zadné 43 6,7
1. interni (psychické stavy) 3 6,9
2. interni (ostatni) 12 2,2
3. externi (socialni) 5 6,0
4. externi (ostatni) 4 8,1

T2 - hodnoty ziskané na konci terapie
Pokud se tyka okolnosti, které na respondentky plsobily v procesu snizovani nadvahy nejvice
negativné a branily jim v jejich snaze o snizeni télesné hmotnosti, jejich vliv na procentudlni
ubytek hmotnosti byl obdobny jako u vySe popsanych prekazek, které Zendm branily
v dodrZovani zasad zdravého Zivotniho stylu. Nejvyraznéjsi negativni vliv na procentudlni
vahovy Ubytek mély v pribéhu procesu snizovani nadvahy vnitini faktory jako slaba vdle,
slabd motivace kupravé zZivotniho stylu, zdravi - viz tabulka ¢. 13 (Kruskal-
Wallis=2,847;Df=4;0=0,584).

TABULKA €. 13 Pocet Zen a % Ubytek na vaze podle subjektivné vnimanych prekazek
v procesu snizovani nadvahy (Q2, otazka €. 25)

Faktory pusobici proti snaze Potet osob Ubytek na vaze %
o sniZeni nadvahy (T2) (median)

0. 7adné 18 6,6

1. interni (psychické stavy) 6 5,8

2. interni (ostatni) 27 4,9

3. externi (socialni) 5 7,4

4. externi (ostatni) 11 6,5

T2 — hodnoty ziskané na konci terapie
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Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil v procentudlnim Ubytku hmotnosti u jednotlivych
pric¢in podpory procesu snizovani nadvahy (Kruskal-Wallis=2,108;Df=3;a=0,550).

Interni faktory vSak byly ve sledované skupiné zjistény jako dilezitéjsi podptrny cinitel nez
externi faktory (viz tabulka ¢. 14).

TABULKA €. 14 Pocet Zen a % Ubytek na vaze podle subjektivné vnimanych faktor
podpory v procesu snizovani nadvahy (Q2, otazka ¢. 26)

Faktory podpory (T2) Pocet osob Ubyt((:‘:(er;ai\évné)ze %
0. zadné 8 6,3
1. interni (psychické stavy) 2 10,1
2. interni (ostatni) 17 6,9
3. externi (socidlni) 40 5,6
4. externi (ostatni) 0 0

T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

60 % osob vyzkumného souboru uvedlo (v Case T2), Ze nejvétsi podporou v jejich snaze
hubnout pro né byla socialni podpora (manzel, rodina, kurzistky, sourozenci, pratelé). V ¢ase
T1 vnimalo vyznam socidlni podpory ve své snaze o snizeni télesné hmotnosti pouze 33 %
Ucastnic Setfeni.

V ramci analyzy nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou Zen, kterou v jejich
snaze zhubnout podporovala osoba, které nejvice davéruji, oproti skupiné, ktera takovouto
podporu neméla, v procentualnim snizeni télesné hmotnosti (Kruskal-Wallis=0,016;Df=1;
a=0,899) ani ve vétsiné psychickych dimenzi dotazniku SUPOS 7. Vyznamny rozdil byl zjistén
pouze ve zméné depresivity (pfislusné Skdly SUPOS 7). Vyvoj depresivity byl u ucastnic
vyzkumného Setfeni méné priznivy ve skupiné, ktera neméla podporu nejblizsi osoby.

TABULKA €. 15 Zména proporce depresivity podle podpory nejblizsi osoby

Vyvoj proporce depresivity Pocet | Zjisténa zména | Kruskal-
. .y . . a
T1-T2 (medidn) osob | 3kilyD(T1-T2) | Wallis
S podporou nejblizsi osoby 54 0,0216 6,436 0.05
Bez podpory nejblizsi osoby 13 -0,0050 (Df-1)

O — hladina vyznamnosti testu

D — depresivita

Df — stupné volnosti

T1 - hodnoty ziskané na zacatku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

Podpora blizké osoby nehrdla vyznamnou roli v hodnoceni celkové spokojenosti se Zivotem a
napliovanim Zivotnich cill. U Zen, které mély podporu nejblizsi osoby, dosahovala
spokojenost se Zivotem 80 % ze sta moznych (median) a u druhé skupiny 85 % (median).

(Kruskal-Wallis=2,335;Df=1; a=0,127)
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Respondentky, které uvedly (v ¢ase T1i T2), Ze se odménuji ¢asto nebo témér vzdy, pokud se
jim podafi zvladnout to, co si naplanovaly, mély pfiznivéjsi vystupy téméf ve vsSech
sledovanych parametrech. Jako statisticky vyznamny vsak byl zjistén pouze vztah véku a
frekvence sebeodmeénovani v case T1 (Kruskal-Wallis=10,158;Df=3; a=0,017). Nasledujici
tabulka znazornuje hodnoty proporci jednotlivych skal SUPOS 7, BMI a zménu vahy v
procentech pro jednotlivé kategorie frekvence sebeodménovani.

TABULKA €. 16 Proporce psychickych stavi, ubytek vahy, vék, BMI a zména BMI podle
frekvence sebeodménovani

Frekvence sebeodméfovani T1
Median hodnoty pfislusné (pocet respondentek)
R Témé vidy Casto Obéas Témé&f nikdy

(3) (10) (37) (17)
Ubytek vahyv % (T1) 8,3 7,0 6,1 5,1
Vék 30,0 32,5 45,0 50
BMI T1 v kg/m’ 30,8 30,6 31 31,8
Zména BMI v kg/m’ (T1-T2) 2,7 1,9 1,9 1,8
CIHS T2 15 23 27 29
PE T2 0,333 0,275 0,238 0,222
AT2 0,303 0,227 0,241 0,194
0 T2 0,934 0,106 0,118 0,105
N T2 0,091 0,095 0,119 0,105
uT2 0,040 0,105 0,114 0,108
D T2 0,091 0,105 0,094 0,111
S T2 0,030 0,084 0,098 0,081

CI HS — celkovy invertovany hruby skér

PE — psychickd pohoda, A — aktivnost, O — impulzivni reaktivita, N — psychicky nepokoj, U — tizkost, D — deprese, S - sklicenost
T1 - hodnoty ziskané na zac¢atku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

T1-T2 — hodnota rozdilu mezi mérenim na zacatku terapie a na konci terapie (v uvedeném poradi)

Frekvence sebeodménovani se ve sledované skupiné za dobu terapie zasadnim zplsobem
nezménila. V ¢ase T2 byly pocty osob, které volily jednotlivé kategorie ndsledujici: kategorie

1. (2 osoby), kategorie 2. (14 osob), kategorie 3. (38 osob), kategorie 4. (13 osob).
Statisticky vyznamny byl zjistén rozdil v psychické dimenzi Uzkost mérené v ¢ase T1 (Kruskal-

Wallis=11,691;Df=3; a=0,01) i T2 (Kruskal-Wallis=9,004;Df=; «=0,029) ve skupinach

rozdélenych podle poctu pokusl o sniZzeni nadvahy v minulosti. V obou pfipadech (T1 i T2)
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evvs

snizeni nadvahy 4-7 krat. Proporce Uzkosti byla pfiblizné stejna ve skupiné Zen, které se pred
terapii jesté nikdy nepokousely zhubnout a skupiné Zen, které se pokousely snizit svou

hmotnost jiz 8 a vicekrat.

6.4. Psychicky stav, spokojenost se Zivotem
Priimérné hodnoty vystupt dotazniku SUPOS 7 na zacatku Setfeni byly, v porovnani s normou
v populaci, mirné odlisSné. Ve vyzkumném vzorku byla zjiSténa vyssi hodnota proporce
Uzkostnosti, nizsi hodnota proporce depresivity, nizsi hodnota proporce sklicenosti a mirné
vySSi hodnota proporce ve Skale psychickda pohoda. Nejvétsi byl rozdil ve velikosti proporce
Uzkostnosti.
Po absolvovani KBT doslo u ucastnic ke statisticky vyznamné zméné ve vSech dimenzich
hodnocenych dotaznikem SUPOS 7. Nejvyznamnéjsi zmény byly zjiStény v hodnotach
psychickych dimenzi ,,psychickd pohoda“, ,aktivnost” a ,,sklicenost”.
Zjisténé hodnoty jednotlivych proporci psychickych stavl jsou uvedeny v tabulce ¢. 17.

TABULKA €. 17 Zména proporci psychickych stavli za dobu trvani KBT,
porovnani s populaéni normou

Skala Norma* @ | T1:Vyzkumny soubor @ | T2: Vyzkumny soubor @ | Wilcoxonliv o
SUPOS 7 | (proporce) (proporce) (proporce) test (T1-T2)
PE 0,205 0,210 0,266 -4,329 0,001
A 0,186 0,186 0,241 -5,072 0,001
(0] 0,115 0,112 0,099 1,974 0,05
N 0,130 0,129 0,100 2,817 0,01
U 0,123 0,134 0,110 2,655 0,01
D 0,125 0,117 0,099 3,063 0,01
S 0,117 0,110 0,085 3,836 0,001
* populacni norma pro zeny
@ — pramér

PE — psychicka pohoda, A — aktivnost, O — impulzivni reaktivita, N — psychicky nepokoj, U — Uzkost, D — deprese, S - sklicenost
T1 - hodnoty ziskané na zac¢atku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

Jak je patrné z vySe uvedené tabulky, proporce ,pozitivnich” psychickych stavl (psychicka
pohoda a aktivnost) se za dobu trvani terapie zvysila. Celkova proporce ,negativnich”
psychickych stavl se naopak sniZila. U osob sledované skupiny tedy nedoslo pouze ke zméné
struktury psychickych stavi, ale k celkovému posunu prozivani ve prospéch ,pozitivnich”
psychickych stavd.

U $kal dotazniku SUPOS 7 mérenych v Case T2 byla korelace se zménou vahy tGcastnic (za dobu

trvani KBT) wvyjadrenou v procentech plvodni vahy nizka, statisticky nevyznamna.
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Spearmannuv korelaéni koeficient dosahoval nejvyse hodnoty -0,182 (a=0,14), a to u skaly
psychického neklidu. Vyssi vahovy ubytek tedy slabé koreloval s nizsimi hodnotami
psychického neklidu.  Vyznamna korelace, prestoze pomérné nizka, byla zjisténa u
procentudlniho snizeni télesné hmotnosti a zmén hodnot ve Skalach psychickd pohoda a
psychicky neklid (T1-T2). Cim vy33i byla hodnota proporce psychickd pohoda v ¢ase T2 oproti
hodnoté v ¢ase T1, tim vyssi byl procentudlni vahovy Ubytek (r=0,-297) a naopak vétsi snizeni
psychického neklidu souviselo s vy$sim vahovym ubytkem (r=0,255).

Statisticky vyznamny vztah nebyl zjiStén ani pro hodnotu rozdilu mezi oéekdvanym vdhovym
Ubytkem a Ubytkem skutecné dosazenym a nékterou ze skal SUPOS 7. V rdmci psychickych
dimenzi uzkost, deprese a psychicka pohoda byl zjistén nejtésnéjsi vztah pro psychickou
pohodu mérenou v ¢ase T1, korelace vsak byla velmi nizka (r=0,175; a=0,158). V ¢ase T2 byla
korelace pro psychickou pohodu jesté nizsi (r=0,148; a=0,233), pro ostatni uvedené psychické
dimenze vsak byl zjiStén vztah jesté méné vyznamny. Vyznamna korelace, prestoze pomérné
nizka, byla zjiSténa u zmény v dimenzi psychickd pohoda a rozdilu hmotnosti na zacatku
terapie a vahy, kterou respondentky uvedly na konci terapie jako vahu, kterou by si ,chtély
dlouhodobé udrzet” (r=-0,257). Mira pfiblizeni se k tomuto cili vahovym Ubytkem dosazenym

v pribéhu terapie vsak jiz neméla na Uroven psychické pohody vliv. (r=0,086; a=0,501)

Po vytvoreni kategorii vahové zmény (do 4 %, 4,1- 8 % a nad 8,1 % celkové hmotnosti v Case
T1) byl zjistén vyznamny statisticky rozdil zejména ve zméné hodnoty u Skaly psychicka
pohoda (Kruskal-Wallis=7,688;Df=2), zména ve skale psychicky neklid byla zjisténa jako druha
nejvyznamnéjsi (Kruskal-Wallis=4,451;Df=2; 0=0,108), zména ve $kdle Uzkost byla statisticky
nevyznamna (Kruskal-Wallis=1,461;Df=2; a=0,482) stejné jako zména ve Skale deprese
(Kruskal-Wallis=2,656;Df=2; a=0,265).

TABULKA ¢. 18 Zména v proporci psychickych stavi podle vahového ubytku v %

Rozdil proporénich Vahovy ubytek v % plivodni vahy (pocet osob ve skupiné)
hodnot skaly SUPOS 7
median (T1-T2) <4,1% (16) 4,1-8% (32) >8,1% (19)

CIHS 0,5 6 6

PE -0,0090 -0,0318 -0,0519

N -0,0022 0,0095 0,0319

U -0,0024 0,0237 0,0197

D -0,0050 0,0210 0,0176

CI HS — celkovy invertovany hruby skér

PE — psychicka pohoda, A — aktivnost, O — impulzivni reaktivita, N — psychicky nepokoj, U — Uzkost, D — deprese, S - sklicenost
T1-T2 — hodnota rozdilu mezi mérenim na zacatku terapie a na konci terapie (v uvedeném poradi)

T1 - hodnoty ziskané na zac¢atku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie
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Nebyla zjisténa statisticky vyznamnd korelace jednotlivych skal dotazniku SUPOS 7 a BMI
v Case T1 ani T2. Nejvyznamnéjsi byla korelace BMI v ¢ase T2 a rozdilu depresivity za dobu
trvani KBT. Cim vy3$3i byl BMI v ¢ase T2, o to mensi snizeni depresivity bylo po terapii patrné
(r=-0,173;0=0,162). Obdobny vztah pro zménu ve skale depresivity a BMI platil také v ¢ase T1
(r=-0,184;0=0,135).

U vyzkumného souboru byl vpribéhu KBT zjistén narQst spokojenosti se Zivotem a
naplfiovanim Zivotnich cild, a to v priméru o 10,4 % (median 10 %). Uroven spokojenosti se
Zivotem a napliovanim Zivotnich cil(i pfitom byla v ¢ase T1 ve vysi 68,8 % (ze sta moznych).
Spokojenost s Zivotem a naplfiovanim Zivotnich cildl vcéase T1 a T2 statisticky vyznamné
korelovala (r=0,526;a=0,001).

Zména spokojenosti se Zivotem a naplfiovanim Zzivotnich cild (T1-T2) korelovala s BMI v ¢ase
T1iT2 (r=0,257; r=0,305), nizkd a nevyznamna vsak byla zjiSténa korelace zmény spokojenosti
se Zivotem a naplriovanim Zivotnich cil( a hodnotou procentuainiho vahového Ubytku za dobu
trvani terapie (r=0,145; a=0,273) a s rozdilem mezi skutecnym Ubytkem hmotnosti a
ocekavanim hmotnostniho Ubytku v procentech plvodni vahy (r=-0,018; a=0,894).

Nebyl zjistén ani statisticky vyznamny rozdil ve spokojenosti se Zivotem a napliovanim
Zivotnich cila (zjiSsténém v Case T2) u rozdilnych kategorii procentualniho snizeni télesné
hmotnosti (Kruskal-Wallis=0,576;Df=2;a=0,750), také zména ve spokojenosti se Zivotem a
napliovanim Zivotnich cild byla napfi¢ jednotlivymi kategoriemi procentualniho snizeni

télesné hmotnosti nevyznamna (Kruskal-Wallis=1,992;Df=2;a=0,369).

Vztah mezi zménou ve spokojenosti se Zivotem a naplfiovanim Zivotnich cild a spokojenosti
se soucasnym Zivotnim stylem (strava, denni reZzim, pohybova aktivita) byl zjiStén na hladiné
vyznamnosti a=0,077 (Kruskal-Wallis=6,839;Df=3;N=59). U osob, které uvadély, je jim
soucasny Zivotni styl zcela nebo spiSe vyhovuje, doslo za dobu terapie ke zvyseni spokojenosti
se zivotem a naplfiovanim zivotnich cilG (median +10 %), kdezto u osob, které uvedly, ze jim
soucasny Zivotni styl spiSe nevyhovuje, doSlo ke sniZeni spokojenosti se Zivotem a
napliovanim Zivotnich cild (medidn -20 %). Median spokojenosti se Zivotem a naplfiovanim
zZivotnich cilG v ¢ase T2 u osob, kterym jejich Zivotni styl v ¢ase T2 vyhovoval, byl 85 %, u osob,

kterym spiSe vyhovoval, byl 80 % a u osob, kterym spiSe nevyhovoval, Cinil 50 %.

Spokojenost se Zivotem a naplfiovanim Zivotnich cild statisticky vyznamné korelovala se vsemi
Skalami SUPQOS 7 v case T2 a celkovym invertovanym hrubym skérem (r=-0,528; a=0,001)

mimo impulzivni reaktivity (r=-0,099; a=0,444).
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Statisticky vyznamna korelace byla zjiSténa u polozky spokojenost se Zivotem a naplfiovanim
Zivotnich cild (T2) a polozkami psychickd pohoda (PE), aktivnost (A), psychicky nepokoj (N),
uzkostnost (U), depresivita (D) a sklicenost (S). PE (r=0,495; a=0,001), A (r=0,496; a=0,001),
N (r=-0,269; a=0,05), U (r=-0,517; a=0,001), D (r=-0,454; a=0,001), S (r=-0,383; a=0,01).
Podobny vztah byl zjistén také u spokojenosti se Zivotem a naplfiovanim Zivotnich cil( v ¢ase
T1. PE (r=0,464; a=0,001), A (r=0,528; a=0,001), N (r=-0,392; =0,001), U (r=-0,358; a=0,01),
D (r=-0,254; a=0,05), S (r=-0,441; a=0,001).

6.5. Vyhodnoceni hypotéz

V ramci vyzkumného Settfeni byly sledovany jak faktory, které primo souvisi s potvrzenim
stanovenych hypotéz, tak také faktory, které souvisi se vznikem a rozvojem nadvdhy a
obezity, pfipadné s Uspésnosti v procesu snizovani nadvahy. V nasem vyzkumném
souboru nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami, u kterych faktory
souvisejici se vznikem a rozvojem nadvahy a obezity byly zastoupeny a skupinami, u nichz
se tyto faktory nevyskytovaly, ptipadné se vyskytovaly v niz8i mife. Hodnoceny byly
faktory jako je vék, rodinna zatéz, onemocnéni a socidlni podpora pfi snizovani nadvahy
(ta méla vliv pouze na vyvoj depresivity).

Vzhledem k relativné nizkému poctu respondentek nebylo mozné provést statistické

hodnoceni pro skupiny osob pfi rlizné kombinaci sledovanych faktoru.

HYPOTEZA 1.: Absolvovani kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity je spojeno se

statisticky vyznamnym sniZenim tGzkostnosti mérené dotaznikem SUPOS 7.

Ve zkoumaném souboru doslo za dobu trvani terapie nadvahy ke statisticky vyznamnému
snizeni Uzkostnosti mérené na Skale SUPOS 7. V souboru byla Uzkostnost snizena az pod
uroven populaéniho prdmeéru. Vyznamné zmeény v Uzkostnosti jsme nezaznamenali

v souvislosti s jinymi sledovanymi faktory, které by nebyly v pfimém vztahu ke KBT nadvahy.

HYPOTEZA 2.: Absolvovani kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity je spojeno se

statisticky vyznamnym sniZzenim depresivity mérené dotaznikem SUPOS 7.
Ve zkoumaném souboru doslo za dobu trvani terapie nadvahy ke statisticky vyznamnému

snizeni depresivity mérené na Skdle SUPOS 7. V souboru byla depresivita snizena az pod

uroven populaéniho prdméru. Depresivita Ucastnic byla v procesu sniZzovani nadvahy
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vyznamné spojena se socidlni podporou, resp. s podporou nejblizSi osoby. Tato skutecnost

tedy mohla ovlivnit vyslednou hodnotu depresivity.

HYPOTEZA 3.: Absolvovani kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity je spojeno se

statisticky vyznamnym zvysSenim psychické pohody mérené dotaznikem SUPOS 7.

Ve zkoumaném souboru doslo za dobu trvani terapie nadvdhy ke statisticky vyznamnému
zvyéeni psychické pohody méfené na $kale SUPOS 7. Urover psychické pohody byla ve
vyzkumném souboru velmi vyznamné zvySena nad Uroven populacniho prdméru. Zvyseni
psychické pohody lehce korelovalo také s procentudlnim udbytkem télesné hmotnosti
v pribéhu terapie, z tohoto dlivodu se domnivame, Ze zvyseni psychické pohody v procesu

snizovani nadvahy nemusi byt vazano na specificky typ terapie.

HYPOTEZA 4.: Osoby, které v kognitivné behavioralni terapii nadvahy a obezity dosahnou
mérené dotaznikem SUPOS 7, nez osoby, které dosahnou vys$siho nebo nizsiho vahového
ubytku.

Hypotézu je nutné zamitnout.

Ve vyzkumném souboru nebyl zjistén predpokladany vztah mezi procentudlnim ubytkem
hmotnosti a psychickym prozivanim. Pfestoze byla v ndmi sledovaném souboru osob redukce
Uzkosti pfi vdhovém Ubytku 4,1-8 % nejvyssi, jednalo se o zcela zanedbatelny, statisticky

nevyznamny rozdil oproti ostatnim kategoriim vahového ubytku.

HYPOTEZA 5.: Osoby, které v kognitivné behavioralni terapii nadvahy a obezity dosdhnou
mérené dotaznikem SUPOS 7, neZ osoby, které dosdahnou vyssiho nebo nizSiho vahového
ubytku.

Hypotézu je nutné zamitnout.

Ve vyzkumném souboru nebyl zjiStén predpokladany vztah mezi procentudlnim ubytkem
hmotnosti a psychickym proZivanim. PfestoZze byla v ndmi sledované skupiné redukce deprese
pfi vdhovém Ubytku 4,1-8 % nejvyssi, jednalo se o zcela zanedbatelny, statisticky nevyznamny

rozdil.

HYPOTEZA 6.: Osoby, které v kognitivné behavioralni terapii nadvahy a obezity dosdhnou

vahového ubytku ve vysi 4,1-8 %, maji statisticky vyznamné vyssi troven psychické pohody,
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mérené dotaznikem SUPOS 7, neZ osoby, které dosahnou vyssiho nebo nizsiho vahového
ubytku.

Hypotézu je nutné zamitnout.

Ve vyzkumném souboru nebyl zjistén predpokladany vztah mezi procentudlnim ubytkem
hmotnosti a psychickym prozivdnim. V nami sledované skupiné psychickd pohoda pozitivné
korelovala s vahovym Ubytkem. Vyssi vahovy Ubytek tedy znamenal vyssi Uroven psychické

pohody.

HYPOTEZA 7.: Osoby, které v kognitivné behavioralni terapii nadvahy a obezity dosdhnou
vahového ubytku ve vysi 4,1-8 %, statisticky vyznamné c¢astéji oznacuji svlj Zivotni styl
za vyhovujici neZ osoby, které dosahnou vyssiho nebo nizsiho vahového ubytku.

Hypotézu je nutné zamitnout.

Ve vyzkumném souboru nebyl zjistén predpokladany vztah mezi procentudlnim ubytkem

hmotnosti a spokojenosti s Zivotnim stylem.

7. DISKUZE

Na konci KBT nadvahy a obezity jsme zjistili statisticky vyznamné zlepseni ve vsech
psychickych dimenzich dotazniku SUPOS 7. Setfeni potvrdilo zavéry vyzkumd, které byly
provadény na vétSich skupindch, a které ukazuji na sniZeni Uzkostnosti a depresivity ve
spojitosti s absolvovanim redukéni terapie (Wilson, 1993). V dimenzich Uzkost a deprese vsak
v nasem Setreni doslo, v porovnani s jinymi hodnocenymi dimenzemi psychického stavu, k
mensim zménam. Vyssi zmény byly zaznamendny na Skdlach psychicka pohoda, aktivnost a

skli¢enost. Vyznamné byly také zmény ve Skale psychicky nepokoj.

Pti analyze v naSem Setfeni bylo jiSténo, Ze zména v Urovni depresivity u vyzkumného souboru
souvisela se spokojenosti s Zivotnim stylem, pravidelnosti v jidle a podporou nejblizsi osoby.
Vzhledem ktomu, Ze vramci KBT nadvahy jsou ucastnici vedeni k dodrzovani dietnich
opatreni, vylou¢eni maladaptivniho jednani ve vztahu ke konzumaci jidla a jsou podporovani
ke zvySeni Urovné pohybové aktivity, je pravdépodobné, Ze kazda terapie nadvahy a obezity
vedouci k optimalizaci Zivotniho stylu, jenz vSak zaroven ucastnik(im terapie vyhovuje, vede
také alespon k mirnému sniZeni depresivity. PfestoZe je redukce depresivniho proZivani pfi
snizeni nadvahy ve vyzkumnych Setfenich popisovana pomérné ¢asto, mechanizmus, resp.

prima pricina (nebo spise priciny) tohoto stavu nejsou ozfejmeny. MuUZe takto pUsobit
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samotnd zmeéna, kterd jedinci vyhovuje, zdravi prospésny zivotni styl, zavedeni urcitého
rezimu, ale také jiné priciny.

Dal$im faktorem, ktery byva ddvan do souvislosti s Urovni depresivity je BMI. V naSem Setfeni
vSak vztah BMI a urovné depresivity nebyl potvrzen.

V nasem Setreni byla zjisténa podpora nejblizsi osoby jako dllezZity faktor pUsobici na snizeni
depresivity. Z vysledkll analyzy vyplyva, Ze by konecné sniZeni depresivity mohlo byt ve
sledované skupiné znatelné nizsi, pfipadné by k nému vibec nemuselo dojit, pokud by pfi
terapii nebyla pritomna tato socialni podpora. U vyzkumného souboru vsak nejsou k dispozici
relevantni Udaje mimo proces snizovani nadvahy a nelze tedy uréit, zda by ke snizeni
depresivity u skupiny osob, které v jejich snaze o sniZzeni nadvahy podporovala nejblizsi osoba,
doslo rovnéZz bez absolvovani kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity. Je vsak
pravdépodobné, Ze socidlni podpora byla vdzdna na situaci Zivotni zmény, pravé v této
plsobila a nelze ji tedy zcela izolovat.

V nasem Setfeni zména v Urovni depresivity statisticky vyznamné nekorelovala s vdhovym
Ubytkem. Dove et al. (2009) naopak uvadi statisticky vyznamnou korelaci téchto dvou
proménnych, a to ve skupiné 76 Zen podstupujicich KBT. Primérny hmotnostni Ubytek vSak
v této skupiné dosahoval pouze 3 % a korelace byla zjiSténa relativné nizka r=-0,32. Ve studii
také nebyly analyzovany dalsi faktory, které by mohly sniZzeni depresivity zpUsobit. Autofi
uvadéji, ze data (Uroven depresivity ani BMI) neméla normalni rozloZeni, pro jejich
vyhodnoceni vsak vyuZivali Pearsonovu korelaci, kterd se pouZivd v ptipadé normdlniho
rozlozZeni. Z téchto divodli nepovaZzujeme vysledky Setfeni za zcela jednoznacné.

Foster et al. (1996) ve svém Setfeni u obéznich pacient zjistili béhem 18-ti mési¢ni skupinové
terapie snizeni depresivity (méfeni probéhlo 6 mésicl od zahdjeni terapie). Pacientky byly
sledovany i po ukonceni terapie a dalsi Setfeni u nich bylo provedeno za 5 let po jejim
ukonceni. U pacientek vsak nebyl zjistén signifikantni vztah depresivity (méfené inventarem
BDI) a zmény vahy od zacatku terapie do kontrolniho méreni po 5-ti letech, prestoZe u nich
v priiméru doslo ke zvysSeni vahy nad uUroven pred zahajenim terapie o 3,6 kg.

Ve vyzkumu Waddena et al. (2004) byla ve tfech rdznych skupinach (VLED — very low energy
diet, kde nahrazoval béZnou stravu specificky koktejl; béznad vyvazena dieta se snizenym
energetickym prijmem; skupina bez diety) sledovana zména v Urovni depresivity ve vazbé na
hmotnostni Ubytek. U skupin, které drzely dietu, bylo zjisténo signifikantni snizeni depresivity
oproti skupiné, kterd dietu nedrzela. Prestoze byl v prvni skupiné (VLED) dosazZen vyssi vahovy
ubytek, nedoslo u jejich Ucastnikl k vyssi redukci depresivity nez u skupiny s béznou redukéni

dietou.
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Elfhag et al. (2005) ve své studii béhem Sestimésicni farmakoterapie nadvahy a obezity zjistili
snizeni depresivity, nicméné bez zavislosti na vahovém Ubytku.

Fabricatore et al. (2011) meta-analyzou vyzkumu zabyvajicich se zdmérnou vahovou redukci a
zménami v symptomech depresivity zjistili, Ze ve vétsiné vyzkumu (s rdznymi terapeutickymi
postupy) doslo k signifikantni redukci symptomU depresivity, nicméné nebyl zjistén vyznamny
vztah zmény hmotnosti a zmény symptomU deprese.

Na zakladé vySe uvedenych a nami zjisténych vysledkl se domnivame, Ze vahovy ubytek
v ramci terapie nadvahy a obezity neni pfimou pticinou sniZzeni depresivity jejich Ucastnic, a ze

snizeni depresivity neni vazdno na specificky typ terapie nadvahy.

Dle nasSeho ndzoru je zména v Urovni Uzkosti spojena s absolvovanim KBT nadvahy a obezity
ve vy$si mife nez zména depresivity. V nasem Setfeni byla zjiSténa statisticky vyznamnad
souvislost Uzkostnosti a ochoty k trvalé zméné stravovacich navykd, jiné faktory byly méné
vyznamné, a to véetné Urovné zmény télesné hmotnosti.

V odborné literatufe je Uzkost pti terapii nadvahy a obezity davana do souvislosti spise
s poruchami pfijmu potravy. V nasem Setfeni jsme se vSak touto problematikou nezabyvali,
a to také s ohledem na vyskyt téchto poruch v populaci a jejich moZnost ovlivnit rozvoj
nadvahy a obezity. Zachvatovité prejidani mohl v naSem Setfeni do urcité miry detekovat
dotaz na frekvenci nestfidmosti vjidle, ktery byl spojen spiSe s psychickou dimenzi
oznacovanou v dotazniku SUPOS 7 jako psychicky nepokoj. Tento vztah vsak byl u naseho
vyzkumného souboru zjistén pouze na zacatku terapie.

Vztahu Uzkosti a snizovani hmotnosti v béZné terapii nadvahy a obezity je vénovdna mensi
pozornost nez vztahu terapie nadvahy a depresivity. Vysledky studii, které se zabyvaji drovni
Uzkosti ve vztahu k terapii nadvahy, jsou vétSinou pomérné malo specifické.

Wing et al. (1983) realizovali Setfeni zmén nalady a psychickych stavil po 10 tydenni
behavioralni terapii nadvahy a obezity u dvou typl dietniho planu (Wing, Epstein, & Shapira,
1982), rlznymi vyzkumnymi nastroji. U jedné ze skupin doslo k signifikantnimu snizeni
Uzkosti a depresivity a ke zlepSeni ndlady. U druhé skupiny nebyly zjiStény tak pozitivni
posuny v emocionalité (pro hodnoceni druhé skupiny vSak nebylo pouZito celé testové
baterie, kterd byla aplikovana u skupiny prvni). Dle Winga et al. (1983) se pozitivni zmény
v naladé jevily jako vdazané navelikost hmotnostniho ubytku. Nebylo vSak presné
specifikovano, zda zminované zmény v naladé zahrnovaly také zmény v Urovni prozivani
Uzkosti. Uvedeny vztah nicméné nebyl oznacen jako signifikantni.

Munro et al. (2011) ve svém setreni zjistili korelaci vahového Ubytku a Uzkostnosti, statisticky

vyznamna vsak byla tato korelace pouze v pripadé velmi prisné nizkoenergetické diety (VLED-
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very low energy diet, kdy specificky koktejl ¢aste¢né nahradil konzumaci potravy). V pfipadé
zdravé diety pro snizeni nadvahy (HEWLD-healthy eating weight loss diet) byla korelace
nevyznamna. Setfeni bylo provddéno na dvou skupindch osob 22 (VLED) a 32 (HEWLD) po
dobu 12 tydnU, do Setfeni byli zapojeni také muzi a BMI tcastnikd se pohyboval v rozmezi
30-40 kg/m®, primérny BMI byl obdobny jako vnasem Setfeni. Vramci studie nebylo
provedeno vystupni hodnoceni Uzkostnosti. Nebylo také uvedeno, zda dieta byla jedinou
formou plsobeni na ucastniky vyzkumu. U skupiny na dieté HEWLD doslo za dobu trvani
terapie ke hmotnostnimu ubytku ve vysi 4,11 % u VLED o 7,38 %. Autofi se na zakladé
vysledk(l studie domnivaji, Ze existuje souvislost hodnoty sniZeni vahy pfi terapeutickém
plUsobeni s osobnostni charakteristikou. Vzhledem k pomérné nizkému poctu ucastnik(
vyzkumu by vysledky tohoto Setfeni mély byt interpretovany s opatrnosti. Dle naSeho ndzoru i
vtomto pripadé mohl na Ucastnice pUsobit typ terapie, pripadné dalsi faktory. Pocatecni
Uzkostnost nemusela byt u Ucastnic studie jedinym faktorem pUsobicim v procesu zmény a
také se Uroven tohoto prozivani mohla béhem terapie zménit.

National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity (dale NTFPTO) (NTFPTO,
2000, in Wing & Hill, 2001) na zakladé revidovani dostupné literatury shrnuje, Ze u Ucastnik(
behavioralnich program( sniZzovani nadvahy obvykle dochazi k redukci symptom0 deprese
nebo Uzkosti pfi snizeni hmotnosti, a to bez ohledu na to, zda ke sniZeni vadhy dojde
v disledku bézné diety, VLED nebo farmakoterapie.

Shaw et al. (2006) ve své prehledové studii uvadi, Ze psychologickd intervence u osob
s nadvahou a obezitou je pro jeji ucastniky pfinosna, a to zvlasté, pokud se jednd o
behavioralni nebo kognitivné behaviordini terapii kombinovanou s dietnimi strategiemi a
pohybovou aktivitou. Nabizi se tedy domnénka, Ze také zména v psychickém nastaveni
jedince muzZe pozitivné ovlivnit vahovy Ubytek.

V zadné z nami posuzovanych studii nebyla zjisténa statisticky vyznamna korelace uUzkosti a
vahového Ubytku. Dle naseho nazoru tedy neni jednoznacné, Ze je snizeni Uzkosti zplsobeno
snizenim télesné hmotnosti.

Domnivdame se, Ze zména proporce Uzkosti u ndmi sledované skupiny UZeji souvisela
s absolvovanim KBT nadvahy, tedy terapie, kterd je zacilena nejen na biologickou podstatu
nadvahy a obezity, ale pracuje také s kognitivni a emocni slozkou jedince. Pokud u Ucastnic
terapie doslo k ovlivnéni jejich kognitivnich schémat, mohlo na zakladé skutec¢nosti, Ze Uzkost

ma téz urcity kognitivni zaklad, dojit v disledku terapie ke sniZeni Uzkostnosti.

Psychicka pohoda v nasem Setfeni statisticky vyznamné korelovala s hodnotou vahového

Ubytku. Vyssi vahovy Ubytek znamenal vyssi psychickou pohodu. Korelacni koeficient vsak byl
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pomérné nizky (r=-0,297). V nasi skupiné nebyl zjiStén vyznamny vztah miry naplnéni
ocekavani hmotnostniho Ubytku a velikosti proporce psychickd pohoda (ani zmény v Urovni
této psychické dimenze). Nami zjisténé hodnoty ocekdvaného Ubytku jsou pomérné
vyrovnané pro vsechny skupiny hodnot BMI a odpovidaji horni hranici doporuceni
stanoveného literaturou pro vahovy Ubytek pfi terapii nadvahy a obezity (za 6 mésicud). Tato
skute¢nost mlze byt Cisté ndhodna, domnivame se vsak, Zze mlzZe byt spiSe ovlivnéna jinymi
vlivy, napfiklad informacemi o optimalnim vahovém ubytku zjisténém z literatury, ptipadné
kontaktem s lektorkami pfed zahdjenim terapie (ve vétSiné ptipadl totiz vstupni vysetieni
provadéné vramci kurzu predchazelo administraci dotaznik() nebo obavou z oteviené
prezentace cile, ktery by nemusel byt dosaZitelny. Dle naseho nazoru je tedy tento vysledek
nutno posuzovat obezretné.

Rada vyzkumnych 3etfeni zamé&fujicich se na vystupy terapii nadvahy a obezity, v nichZ byly
sledovany také hodnoty psychickych stav(, vyuzivd nastroje, které hodnoti predevsim
negativni psychické stavy. V Setfenich jsou vyuZivany zejména dotazniky pro zjisténi miry
deprese, pfipadné uUzkosti nebo nastroje hodnotici Uroven psychopatologie, ve kterych jsou
Skaly depresivita a uzkostnost zahrnuty (napf. Symptom Checklist-90, MMPI). Pokud byly
v ndmi hodnocenych studiich vyuZivany ndstroje posuzujici ndladu, resp. dimenze psychickych
stav(, jednalo se vesmés o dotazniky, které hodnotily negativni spektrum psychickych stavi -
Profie of Mood States a Total Mood Disturbance (polozky v obou uvedenych dotaznicich -
napéti, deprese, Unava, rozpaky (confusion), zlost, vitalita (vigor)). Vyzkumnych Setfeni, které
by vyuZivaly testové nastroje hodnotici rovnéz Uroven pozitivnich psychickych stavli (mimo
aktivnost, resp. vitalitu) jsme mnoho nezjistili, pokud ano, byl vidy hodnocen celkovy skér
dotazniku, bez rozliSovani vlivu terapie na jednotlivé psychické dimenze. Pozitivni zména
v psychice byva ve studiich zachycovana také v ramci hodnoceni osobni ucinnosti (self-
efficacy) nebo vnimani vlastniho téla, resp. télesného sebepojeti (physical self-concept).
Nepodafilo se ndm vsak zjistit ani jednu studii, ktera by hodnotila vztah terapie nadvahy
a obezity na psychickou pohodu, resp. obdobnou psychickou dimenzi.

Polivy a Herman (Polivy & Herman, 1992, in Wadden, Steen, Wingate, & Foster, 1996) zjistili,
Ze obézni jedinci, kterym bylo doporuceno prestat drZet dietu a prijmout svij télesny vzhled
dosahli signifikantniho zlepseni nalady a sebedlvéry, prestozZe se jejich vaha spise zvysila, nez
snizila. Wilfleye (Wilfleye, 1993, in Wadden, Steen, Wingate, & Foster, 1996) zjistil u obéznich
osob, které podstoupily kognitivné behavioralni terapii pro zachvatovité prejidani (ne pro
terapii nadvahy a obezity), podobné vystupy.

Nabizi se také domnénka, Ze zvySeni psychické pohody souvisi s naplnénim subjektivné

stanovenych cil(l. Na zakladé nasich zjisténi vSak tuto domnénku neni mozné potvrdit.
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Proporce psychické pohody a aktivnosti u respondentek v rdmci naseho Setfeni zaznamenaly
v pribéhu terapie nejvyznamnéjsich zmén. ZvySeni proporci téchto psychickych dimenzi
mohlo v nasem Setfeni souviset se zvySenym sebevédomim, zlepSenym sebehodnocenim a se
subjektivnim vnimanim schopnosti realizace pozitivnhé orientované zmény ve svém Zivoté,
pricemZ uroven subjektivné vnimanych schopnosti miZe souviset svahovym Ubytkem a
velikosti zmén v Zivotnim stylu. V nasem Setfeni nebyla zjiSténa statisticky vyznamna
souvislost Urovné zmény Zivotniho stylu a psychické pohody. Tésnéjsi vztah byl v tomto
smyslu zjistén pro psychickou dimenzi aktivnost. Je tedy pravdépodobné, Ze psychicka
pohoda je vice vazdna na sebevédomi resp. sebepojeti nez na plnéni cilll. Tuto domnénku by
vsak bylo potfeba ovérit dalsim vyzkumem, nebot v nasem Setfeni jsme Uroven sebevédomi

nehodnotili.

U ndami sledované skupiny nebyla potvrzena ani jedna z hypotéz predpokladajici specificky
vztah procentudlniho Ubytku hmotnosti pfi KBT a psychického proZivani. Dostupna literatura
predpoklada pouze linearni vztah psychickych stavli a hmotnostniho Ubytku, v tomto sméru
tedy nelze provést porovnani naseho Setfeni s jinymi vyzkumy. Pokud se tykd doporuceni
optimalniho vdhového ubytku v literature, jsou pomérné nejednotna. (NIH, 1998; Miillerova,
et al., 2009; Tsigos, et al., 2008)

Je moiné, Ze nami nastavené rozpéti 4,1-8 % ubytku plvodni hmotnosti bylo pfilis uzké.
Fyziologicky by pfi nasem Setfeni mohl byt také vyssi vahovy ubytek. Pravdépodobné je
rovnéz, ze optimalni hodnota procentualniho vahového Ubytku je vazana i na jiné faktory,
jako napfiklad na vychozi BMI a bude se tedy intersubjektové lisit.

Ziejmé také v tomto sméru hraje roli zpUsob, jakym k redukci hmotnosti dochdzi. Vzhledem
ke skuteénosti, Ze vramci KBT nadvahy a obezity se vyuzZivaji postupy a techniky, které
predpokladaji spise fyziologicky Ubytek na vaze, je vysoce pravdépodobné, Ze skutecné
,nefyziologickd” rychlost sniZovani nadvahy byla vnasem Setfeni pfitomna pouze
u zanedbatelného poctu respondentek.

Pro ovéreni nasi hypotézy €. 4-7 by tedy zfejmé byl vhodnéjsi jiny vyzkumny design, ktery by
porovnaval nékolik typU terapii, respektive zplsobl snizovani nadvahy, ¢imz by mohl byt

vytvoren vétsi prostor pro porovnani fyziologického a méné fyziologického snizeni nadvahy.

Nase vyzkumné Setfeni nepotvrdilo ani domnénku specifického vztahu mezi procentualnim
vdhovym ubytkem a spokojenosti se Zivotnim stylem.
V této souvislosti je vhodné upozornit na moznost chybné interpretace otdzky ,Nakolik Vam

osobné vyhovuje Vas soucasny zplsob Zivota (strava, denni rezim, pohybova aktivita)?“.
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K této situaci mohlo dojit napfiklad pokud Zeny vnimaly, Ze jejich zivotni styl je ,,nespravny” i
,spravny”, jelikoz je vede ke zvySovani ¢i snizovani télesné hmotnosti.

Lépe také mohla byt nastavena $kala pro rozliSeni spokojenosti s Zivotnim stylem. Zeny se
totiz v nasem Setfeni v naprosté vétsiné pripadd priklonily k prvnimu nebo druhému ze ¢tyr

moznych stupn( spokojenosti se Zivotnim stylem (,,zcela” a ,,spiSe ano”).

Zména psychického stavu mérena tésné po ukonceni terapie mizZe stale odrazet specificky
vliv, ktery md samotnd ucast na terapii. Dle naseho nazoru by bylo vhodné realizovat
opakované Setreni také po urcité dobé od ukonceni terapie, a to jednak pro potvrzeni
ucinnosti nastavené zmény Zivotniho stylu a udrzeni vdhového ubytku, ale také pro ovéreni,
zda se v pripadé zmén v proporcich psychickych stavi nejednd pouze o kratkodobé zmény,

resp. zmény pfimo vazané na terapeutické prostredi.

Faktory pUsobici v procesu sniZzovani nadvahy jsou také bezpochyby ovlivnény vyssi motivaci
respondentek ke zméné, nezZ by se dalo predpokladat u ostatni populace osob s nadvdhou a
obezitou. Na vys$si motivaci u zen naseho vyzkumného souboru usuzujeme také z faktu, ze se
Zzeny rozhodly podstoupit komercni (tedy placeny) kurz sniZovani nadvahy a zménit svdj
zivotni styl. Tato skutec¢nost je také patrna z odpovédi klientek na otdzku, zda jsou ochotny
trvale zménit své stravovaci navyky. Pfiblizné polovina respondentek souhlasila bez vyhrad,

druhd polovina uvedla, Ze je ,spiSe” ochotna zménit stravovaci navyky. Domnivame se proto,

Ze v bézné populaci osob s nadvahou a obezitou by vystupy terapie mohly byt odlisné.

Prestoze zeny Casto uvadély jako prekazku nebo podporu v procesu snizovani nadvahy externi
Cinitele, vysledky napovidaji, Ze v procesu snizovani nadvahy ziejmé pUsobi vyraznéji initelé
interni (jako je slaba vile, nedostatek motivace, postoje apod.). Vzhledem k nizkému poctu
respondentek a velmi zjednodusenému ¢lenéni uvedenych subjektivné vnimanych prekazek
nebo Cinitel podpory v procesu snizovani nadvahy by vsak tato domnénka vyzadovala dalsi

ovéreni.

V nasem Setfeni byla u respondentek, v porovnani s nékterymi jinymi Setfenimi, pomérné
nizka vychozi hodnota BMI. Tato skutecnost také mohla ovlivnit zjisténi, ke kterym jsme
v ramci svého Setreni dospéli. Vyssi depresivita a Uzkostnost zejména u Zen byva davana do
souvislosti s obezitou (Haslam & James, 2005), v nasem souboru vsak 40 % Zen hodnoty BMI

na Urovni obezity nedosahovalo.
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V nasem Setfeni nebyla sledovana ucast respondentek na jednotlivych lekcich KBT, vnimame,
Ze tato skutec¢nost mohla do znacné jisté miry ovlivnit vysledky Setfeni a mohla souviset také
s dalSimi faktory, jejichZz vliv jsme v procesu snizovani nadvahy sledovali (napfiklad souvislost

s podporou nejblizsi osoby, ktera byla vyznamna u depresivity).

Nevyhodou naseho Setfeni byl také relativné nizky pocet osob ve vyzkumném souboru.
Z tohoto dlvodu nebylo redlné provadét porovnani mezi skupinami rozdélenymi podle vice
nez jednoho kritéria. Vétsi pocet skupin nez ctyfi uz mohl zplsobit velmi nizky pocet

respondentek v nékteré ze skupin, ¢imz by mohlo byt zkresleno nésledné vyhodnoceni.

Vystupy také byly ovlivnény skutecnosti, Ze dotaznik vyplnilo pouze ptiblizné 80 % ucastnic
jednotlivych kurz(l. Podnétné by také mohlo byt Setfeni mezi klientkami, které kurz

nedokoncily nebo se rozhodly dotaznik Q2 nevyplnit.

Pro presnéjsi hodnoceni uUspéchu terapie by také bylo moiné doplit hodnotu ubytku

hmotnosti o dalsi ukazatele, jako je naptiklad procento télesného tuku nebo obvod pasu.

V ramci pilotni studie mohlo byt ziskano vice udaji (napt. od 20 respondentek) a mohla byt
provedena predbéind statistickd analyza, kterd by umoZnila jesté preciznéjsi Upravu
dotaznikl Q1 a Q2 pred samotnym vyzkumnym Setfenim. Nékteré pouzité skaly tak mohly byt

citlivéjsi a mohl u nich byt vyloucen efekt stropu/podlahy.

Dle naseho ndzoru byl viak zvoleny typ vyzkumného Setfeni a pouZzité metody, mimo vyse

uvedené poznamky, odpovidajici cildm a moznostem provadéného Setreni.

8. ZAVERY VYZKUMU

Respondentky dosahly v pribéhu tfimési¢ni KBT nadvahy a obezity primérného uUbytku
hmotnosti ve vysi 6,1 % plvodni vahy (median 6,3 %).

V ndmi sledované skupiné nebyla zjisténa statisticky vyznamnd korelace procentudlniho
vahového ubytku a véku, nebyl zjiStén ani statisticky vyznamny rozdil v procentudlnim
vdhovém ubytku ve skupinach Zen rozdélenych v zdvislosti na pfitomnosti onemocnéni

ovlivnujiciho vznik a rozvoj nadvahy a obezity a podle vyskytu nadvahy a obezity u rodicu.
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V nasem Setreni ani vstupni BMI statisticky vyznamné nekoreloval s procentudinim vdhovym

Ubytkem a proporcemi jednotlivych psychickych dimenzi zjisténymi dotaznikem SUPOS 7.

U naprosté vétsiny ucastnic (87 %) jednotlivych kurzl se za dobu terapie zménil zpUsob jejich
Zivota. Vyznamna zména byla zaznamendana jak ve stravovacich zvyklostech (jidelnicek i
pravidelnost v jidle), tak v Urovni pohybovém aktivity, kde doslo k vyraznému zlepseni.

Respondentky do dotazniku uvadély jako vyznamné prekdazky pUsobici v procesu snizovani
nadvahy a obezity faktory, které jsme oznacili jako interni (nizké sebevédomi, slaba vile nebo
nizkd motivace). Naopak, socidlni podpora (kterou jsme oznacili jako externi Cinitel) s

procentudlnim vahovym Ubytkem hmotnosti statisticky vyznamné nesouvisela.

Zeny ve vyzkumném souboru se ve sledovanych psychickych proporcich na zacatku terapie
vyrazné neliSily od populaéniho priméru. V nasem vyzkumném Setfeni jsme u uUcastnic
kognitivné behavioralni terapie nadvahy a obezity zaznamenali za dobu trvani této terapie
pozitivni posun v psychickém prozivani. Zlepseni psychickych stavll bylo zjiSténo ve vsech
nami sledovanych psychickych dimenzich — psychickd pohoda, aktivnost, impulzivni reaktivita,
psychicky nepokoj, Uzkost, deprese a sklicenost. Nejvyznamnéjsi zmény byly zjistény v
psychickych dimenzich psychickd pohoda, aktivnost a sklicenost, nejméné statisticky
vyznamna byla zména v proporci impulzivni reaktivita.

Pokud se tyka vztahu psychickych stavli a procentudlniho Ubytku na vaze, statisticky
vyznamna korelace byla zjisténa pouze k psychické dimenzi - psychickd pohoda a psychicky
neklid. U ostatnich psychickych stavi nebyl korelaci zjiStén statisticky vyznamny vztah
k procentudlnim vahovému Ubytku. Nicméné i korelace zmény proporce psychické
pohody/psychického neklidu a procentualniho vahového Ubytku byla relativné nizka (r=0,-

297)/(r=0,255).

Faktorem, ktery v nasem Setfeni zdsadnim zpUsobem ovlivnil psychické prozivani ucastnic
vyzkumu a pfitom nebyl pfimo ovlivnitelny kognitivné behaviordlni terapii, byla podpora
nejblizsi osoby. Podpora nejblizsi osoby méla vyznamny vliv na zménu Urovné deprese, resp.
proporce deprese zjisténé dotaznikem SUPOS 7.

Nezjistili jsme zadné faktory, které by byly bez zfejmé vazby na absolvovanou terapii, a které
by mély vliv na psychickou pohodu a Uzkost.

Zjisténé statisticky vyznamné vztahy sledovanych faktor(i a proporci psychickych stavli jsou
shrnuty v tabulce ¢. 19 a korelace jednotlivych skal dotazniku SUPOS 7 a spokojenosti se

Zivotem a naplnovanim Zivotnich cild v tabulce €. 20.

75



TABULKA €. 19 Souhrn vyznamnych vztaht sledovanych faktort plsobicich v procesu
shizovani nadvahy a psychickych dimenzi

Psychicka T1 T2 (T1-T2)
dimenze
procentualni vahovy
PE ubytek za dobu trvani KBT
(r=-0,297)
rozdil mezi télesnou
hmotnosti (T1) a vahou,
kterou by si respondentky
chtély dlouhodobé udrzet
(r=-0,257)
e ochota trvale zménit ochota  trvale  zménit spokojenost s chutnosti
A stravovaci navyky (T1) stravovaci navyky (T1) stavajiciho jidelnicku (T2)
pravidelnost v jidle (T2)
zména zpUsobu Zivota (T2)
e vék(r=-0,293) vék (r=-0,293)
(0]
e nestfidmost v jidle (T1) uroven pohybové aktivity procentualni vahovy
N (T2) ubytek za dobu trvani KBT
(r=0,255)
e pocet pokuslG o snizeni ochota trvale zménit
u vahy (nelinearni) stravovaci navyky (T1)
pocet pokusd o snizeni
vahy (nelinearni)
uroven spokojenosti T2 uroven spokojenosti T2
D s zivotnim stylem (strava,..) s zivotnim stylem (strava,..)
pravidelnost v jidle (T2) pravidelnost v jidle (T1)
podpora nejblizsi osoby
pravidelnost v jidle (T2)
S uroven pohybové aktivity
(T2)

PE — psychicka pohoda, A — aktivnost, O — impulzivni reaktivita, N — psychicky nepokoj, U — tzkost, D — deprese, S - sklicenost

r — korelacni koeficient

T1 - hodnoty ziskané na zacatku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

T1-T2 — hodnota rozdilu mezi mérenim na zacatku terapie a na konci terapie (v uvedeném poradi)

TABULKA €. 20 Korelace psychickych dimenzi a spokojenosti se Zivotem a naplfiovanim

Zivotnich cilt

Ps‘.VCh'Cka Spokojenost se Zivotem a napliiovanim Zivotnich cild
dimenze
T1 T2

r=0,464; a=0,001 r=0,495; a=0,001
PE
A r=0,528; a=0,001 r=0,496; a=0,001
(0]
N r=-0,392; a=0,001 r=-0,269; a=0,05
U r=-0,358; a=0,01 r=-0,517; a=0,001
b r=-0,254; a=0,05 r=-0,454; a=0,001
S r=-0,441; a=0,001 r=-0,383; a=0,01

PE — psychicka pohoda, A — aktivnost, O — impulzivni reaktivita, N — psychicky nepokoj, U — Gzkost, D — deprese, S - sklicenost
T1 - hodnoty ziskané na zacatku terapie, T2 — hodnoty ziskané na konci terapie

r — korelaéni koeficient

76




U respondentek, které dosahly vahového ubytku v rozmezi 4,1-8 % nebylo zjisténo statisticky
vyznamné pozitivnéjsi prozivani nez u zen, které dosahly vyssiho vahového ubytku. Také
nebyla potvrzena hypotéza, Ze rozmezi vdhového Ubytku 4,1-8 % je statisticky vyznamné
Castéji spojeno se spokojenosti s Zivotnim stylem (strava, denni rezim, pohybova aktivita) nez

vySSi a nizsi rozmezi vahového ubytku.

Vzhledem ke specifickému sloZzeni vyzkumného souboru, ktery zahrnoval pouze Zeny, navic
zvySené motivované k absolvovani terapie nadvahy a obezity, neni zfejmé mozné nase zjisténi

generalizovat na celou populaci osob trpicich nadvdhou a obezitou.

Vysledky by bylo vhodné ovéfit u vétsi skupiny a jiného typu terapie nadvahy a obezity. Také
by bylo vhodné ovéfrit stabilitu zmény proporci psychického stavu a udrzitelnost vysledk(

terapie (procentudlni vahovy Ubytek) ve vazbé na psychicky stav.

Vysledky Setfeni budou v souhrnné podobé predany ucastnicim vyzkumu a lektorkam, které
umoznily realizaci vyzkumného Setfeni ve svych kurzech. Vysledky Setfeni tak mohou slouzit
také jako argumentacni podpora pti prezentaci pozitivnich efektl kognitivné behavioralni

terapie nadvahy a obezity.
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V. SOUHRN

Civilizovany svét v soucasné dobé Celi narlstu prevalence civilizacnich onemocnéni. Pro fadu
z téchto nemoci je vyznamnym rizikovym faktorem nadvaha a obezita. Nadvéha a obezita jsou
charakterizovany jako zmnozZeni télesné tukové tkané nad optimalni mez, ktera prezentuje jeji
nepomér s tukuprostou tkani (Millerovd, et al., 2009) a jsou nejcastéji hodnoceny
prostfednictvim Queteletova indexu, resp. Body Mass Indexu (BMI), ktery se vypocitd jako
pomér télesné vahy v kilogramech a druhé mocniny télesné vysky v metrech. (WHO, Media

centre - Obesity and oveweight, 2012)

Nadvaha a obezita v Ceské republice jiz v sou¢asné dobé zasahuje vice ne? polovinu dospélé
populace. (Stem/Mark, 2008, in Mullerova, et al., 2009) Obezita, ktera je jiz klasifikovana jako
nemoc (WHO, 2008), postihuje pfiblizné pétinu dospélé populace.

Etiopatogeneze nadvahy a obezity je multifaktoridlni. Hlavnimi dvéma faktory, které soupefi
o prvenstvi ve vlivu na vznik a vyvoj tohoto onemocnéni, jsou Zivotni styl a genetické
dispozice. Vyznamnéjsi vliv na vznik nadmérné télesné hmotnosti je Castéji pfisuzovdn
Zivotnimu stylu. (Hainer, et al.,, 2011) Toto muZe byt patrné napriklad ze zmény vyse
energetického prijmu, ktery se ve vSech zemich svéta za poslednich 40 let zvysil primérné
o vice nez 400 kcal/osobu/den. (WHO, 2003)

Mezi dalsi faktory, které mohou ovliviiovat vznik a rozvoj nadvahy a obezity se fadi urcitd
onemocnéni (zejména hormonalni), dale stres, z emocnich stavl predevsim Uzkost, a nékterd
IéCiva. Mezi faktory, které byvaji také davany do souvislosti se vznikem nadvahy a obezity se
radi vék (pficemz hodnota BMI kulminuje u Zen pfriblizné v 60 letech véku a u muzl v 70
letech véku) a socioekonomické faktory. (Svacina & BretSnajdrova, 2008; Vitek, 2008;
Millerova, et al., 2009; Hainer, et al., 2011; Shaw, O’Rourke, Del Mar, & Kenardy, 2006; Wang
& Beydoun, 2007)

Mezi komplikace, které obezita zpUsobuje se, vedle velmi ¢asto popisovanych somatickych
onemocnéni jako je napriklad diabetes mellitus, kardiovaskuldrni onemocnéni, ortopedicka a
onkologickd onemocnéni (Hainer, et al., 2011), fadi také obtiZze psychosomatické, jako jsou
napfiklad poruchy pfijmu potravy, z nichZ nejtésnéjsi vztah s vyskytem nadvahy a obezity ma
zachvatovité prejidani, které se také vyskytuje nejcastéji (Papezova, 2010), a obtize psychické.

Psychicky diskomfort, a to zejména vyssi depresivita a Uzkostnost, je v souvislosti s nadvahou
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a obezitou castéji zaznamenavan u Zen (Hill, 2005; Anderson, Cohen, Naumova, & Must,
2006). Nadvaha a obezita vsak jedince limituje také v socidlni oblasti, a to napfiklad

v moZnosti ziskat si partnera, zaméstnani nebo vzdélani (Hainer, et al., 2011).

Pristupy v IéEbé nadvahy a obezity vychazeji z doporuceni ptislusnych odbornych spolecnosti.
V Ceské republice jsou to doporuéeni EASO, které zahrnuji dietu, kognitivné behavioralni
terapii, fyzickou aktivitu, psychologickou podporu, farmakoterapii a chirurgickou lécbu.
V ramci bézné klinické praxe se nejcastéji kombinuje Uprava zivotniho stylu a farmakoterapie.
Bariatricka lé¢ba pfistupuje aZ v situaci, kdy se jednd o obezitu Il. stupné (34,9 kg/m°<BMI<40
kg/m?) s komorbiditami nebo obezitu Ill. stupné (BMI>39,9 kg/m?). (HIGbik, KuneZova, Fried,
& Byma, 2009).

PFi terapii nadvahy a obezity je nej¢astéji doporu¢ovan vahovy ubytek ve vysi cca 5-10 %
inicialni hmotnosti za prvnich 6 mésici terapie. U osob s vy3$i hodnotou BMI ne? 35 kg/m’
byva nékterymi autory doporucovano vyssi snizeni hmotnosti (Tsigos, et al., 2008; Millerova,

et al., 2009).

Uprava Zivotniho stylu v terapii nadvahy a obezity je nejefektivnéj$i pokud kombinuje vhodna
dietni opatreni a zvyseni Urovné pohybové aktivity (Zuti a Golding, 1976, in Miillerov3, et al.,
2009). Vramci psychoterapie se nejcastéji vyuzivd kognitivné behavioralni smér. (Shaw,

O’Rourke, Del Mar, & Kenardy, 2006).

Kognitivné behavioralni psychoterapie (KBT) nadvahy a obezity je celostnim terapeutickym
pfistupem, ktery je konstruovan tak, aby ovliviioval chovani jedince, jeho kognici i emoce.
Zakladni model terapie navrzeny Stunkardem v sobé obsahuje sebepozorovani, aktivni
kontrolu vnéjsich podnétl, techniky sebeposilovani a kognitivni techniky. (Mdllerova, et al.,
2009; Svacina & BretSnajdrova, 2008)

V Ceské republice je kognitivné behavioralni terapie nadvéhy a obezity nejéastéji realizovana
na komeréni bazi. Pocetné nejsilngjsi je v soucasné dobé sit lektor( sdruzovana jednotnou
metodikou vytvofenou pod hlavickou spolec¢nosti STOB. KBT nadvahy a obezity realizovana
v ramci této metodiky v sobé zahrnuje edukaci a podporu optimalizace Zivotniho stylu. Jedna

se o tfimésic¢ni terapii, v rdmci niz lekce probihaji s tydenni frekvenci.

Mezi faktory, které pozitivné plsobi v procesu sniZzovani nadvahy, autofi fadi Zivotni styl

(uroven fyzické aktivity, pravidelnost v konzumaci stravy), ale také psychické faktory
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(odolnost vlci stresu, psychicka stabilita, dlvéra ve schopnost dosdhnout cile, interni

motivace, lepsi sebekontrola). (Elfhag & Rossner, 2004)

Se snizenim nadvahy a obezity je ddvano do souvislosti zlepSeni emocnich stavl, a to
predevsim prostrednictvim redukce depresivity a Uzkostnosti (Wilson, 1993). Vahovy Ubytek
u obéznich jedincl je dale spojovan se zvySenim spokojenosti se svym télem a zvysenim
sebevédomi (Hill, 2005).

Vzhledem ke skutecnosti, Ze emoce jsou silnym motivacnim cinitelem, a jsou davany do
souvislosti také se vznikem nadvahy a obezity, mohlo by, pfi blizSim prozkoumani jejich

vztahu s procesem snizovani nadvahy byt tohoto Cinitele v ramci terapie ucelnéji vyuzito.

Cilem vyzkumného Setfeni je analyza vztahl mezi psychickymi stavy jedince, vybranymi
faktory plsobicimi v procesu sniZzovani nadvahy a obezity a vahovym uUbytkem pfi kognitivné

behavioralni terapii nadvahy a obezity.

Hypotézy H1-H3 predpokladaji statisticky vyznamné zmény v psychickych stavech jedince,
konkrétné v psychické dimenzi Uzkost, deprese a psychickd pohoda po absolvovani KBT
nadvahy a obezity. Hypotézy H4-H6 predpokladaji nelinedrni vztah procentudlniho vahového
Ubytku dosazeného KBT a zmén v proporcich psychickych dimenzi, kdy vahovy Ubytek ve vysi
4,1-8 % plvodni télesné hmotnosti povede ke statisticky vyznamné pozitivnéjsim zménam v
psychickych stavech Uzkost, deprese a psychickd pohoda. Obdobné je formulovana také
hypotéza H7, kterd predpokladd, Ze spokojenost se Zivotnim stylem po ukonéeni terapie se
bude statisticky vyznamné castéji vyskytovat u osob, které za dobu KBT dosdhnou vahového

Ubytku ve vysi 4,1-8 % plvodni vahy.

Pro vyzkumné Setfeni byl vyuZit neexperimentalni vyzkumny plan kvantitativniho charakteru,
jednalo se o korelacni studii, jejiz metodou ziskdvani dat bylo dotaznikové Setfeni provedené
na zacatku a konci tfimési¢ni KBT nadvahy a obezity. Vyzkumnymi ndstroji byl dotaznik SUPOS
7 (Miksik, 1993), ktery umoznuje popsat strukturu a dynamiku psychickych pociti a stavd a
zahrnuje Skdly psychicka pohoda, aktivnost, impulzivni reaktivita, psychicky nepokoj, uzkost,
deprese a sklicenost a vlastni dotaznik. Vlastni dotaznik (soubor otdzek) mapoval vyskyt
faktord, které dle odborné literatury mohou pUsobit na vznik a vyvoj nadvahy nebo v procesu
snizovani nadvahy. Vlastni dotaznik obsahoval pfevdiné uzaviené otazky a udaje z néj ziskané
mély vétSinou charakter nomindlnich nebo ordinalnich proménnych. Vlastni dotaznik se

Castecné prekryval pro vstupni a vystupni Setfeni (14 otazek bylo totoZnych).
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Vzhledem kvystuplm testd normality rozloZzeni dat (Kolmogorov-Smirnov; Spicatost a
Sikmost) byly v ramci statistického zpracovani vyuzity neparametrické statistické testy. Byl
vyuzit Wilcoxonlv porfadovy test pro parové hodnoty (porovnani zmény metrickych
proménnych u jednotlivych subjektl na zacatku a konci terapie), Spearmann(v koeficient
poradové korelace (korelace metrickych proménnych), Kruskal-WallisGv test (porovnani
rozdilu naméfenych metrickych hodnot mezi vybranymi skupinami), test x* (hodnoceni vztahu
mezi vybranymi proménnymi — nominadlni stupnice), znaménkovy test (porovndni
vyznamnosti zmény v odpovédich na otazky, jejichz vystupem byly ordindlni proménné u

jednotlivych subjektl na zacatku a konci terapie).

Odhadovana velikosti zakladni populace (tedy pocet osob absolvujicich vdaném obdobi
terapii nadvahy a obezity) byla cca 4350 osob. Vyzkumny vzorek byl vybrdn metodou
pfilezitostného skupinového vybéru. Osloveni byli vidy vSichni Ucastnici vybraného kurzu
snizovani nadvahy vyuZivajiciho kognitivné behaviordlni model. Do Setfeni vSak byli zahrnuti
pouze Ucastnici, ktefi souhlasili s U¢asti na vyzkumném Setfeni, coz bylo cca 80 % ze vsech
oslovenych osob. Z Setfeni byli dale, vzhledem k nizkému poctu, vyfazeni muzi a také zeny,
jejich? dotazniky byly nedplné. Vyzkumny vzorek zahrnoval 67 osob. Setfeni probihalo celkem
v 13 skupinovych kurzech v $esti méstech (Ostrava, Havifov, Karvina, Cesky Tésin, Orlova,
Olomouc). Vék respondentek byl v rozpéti 20-76 let. 8 % osob mélo na zacatku terapie BMI v
rozpéti 19-24,9 kg/mz, 33 % osob vyzkumného souboru mélo nadvahu, 33 % osob obezitu I.
stupné, 16 % Ucastnic Setfeni mélo obezitu Il. stupné a 10 % ucastnic vyzkumu mélo hodnotu

BMI v kategorii obezity IIl. stupn&. Primérny BMI dosahoval 32 kg/m’ (median 31 kg/m°).

Prdmérny vahovy Ubytek za dobu KBT cinil 6,1 % (median 6,3 %). Ve vyzkumném souboru
nebyl zjistén statisticky vyznamny vztah faktorl, které byvaji spojovany se vznikem a
rozvojem nadvahy a obezity (vék, onemocnéni ovliviujici vznik nadvahy, obezita nebo
nadvdha u rodic) a vdhovym ubytkem. Nebyla zjiSténa ani statisticky vyznamna korelace
mezi pocatecnim BMI a vahovym ubytkem.

U 87 % respondentek se za dobu KBT zménil zplsob Zivota. Zménilo se sloZeni jidelnicku,
pravidelnost v jidle, droven pohybové aktivity.

Respondentky do dotazniku uvadély prekazky plsobici v procesu snizovani nadvahy a obezity.
Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi jednotlivymi uvadénymi skupinami faktor(
v procentualnim vahovém Ubytku. Jako nejvétsi prekdzka se v procesu snizovani nadvahy

jevily faktory, které jsme oznacili jako interni (nizké sebevédomi, slaba vile nebo nizka
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motivace). Naopak, socidlni podpora (kterou jsme oznacili jako externi Cinitel) s

procentudlnim vahovym Ubytkem hmotnosti statisticky vyznamné nesouvisela.

Pfi vstupnim Setfeni byly u sledované skupiny hodnoty psychickych dimenzi obdobné jako
v béiné populaci (odpovidaly populaéni normé). Za dobu trvani KBT vSak doslo ke
statisticky vyznamné zméné ve vsech nami sledovanych $kalach psychickych stavl, a to
v pozitivnim smyslu. Velmi vyznamné se zvySila proporce prozivani psychické pohody
(a=0,001) a aktivnosti (a=0,001), doslo také kvyznamné redukci skli¢enosti (a=0,001),
depresivity (a=0,01), uzkosti (a=0,01), ale pozitivni zmény byly také v dimenzich psychicky

nepokoj (a=0,01) a impulzivni reaktivita (a=0,05).

Statisticky vyznamny vztah mezi prozivanim a vahovym ubytkem byl zjistén pouze pro

psychickou dimenzi — psychicka pohoda (r=0,-297) a psychicky neklid (r=0,255).

Faktorem, ktery mél statisticky vyznamny vliv na zménu v psychickém proZivani a pfitom
pfimo nesouvisel s absolvovanim KBT, byla podpora nejblizsi osoby, ktera vyznamné souvisela

se snizenim depresivity (Kruskal-Wallis=6,853;Df=2; a=0,05).

Zména prozivani méla také vztah knékterym parametrim Zivotniho stylu. Urover
spokojenosti s Zivotnim stylem (strava, denni rezim, pohybova aktivita) souvisela se zménou
depresivity, Uroven zmény zpuUsobu Zivota, ochota trvale zménit stravovaci navyky a
pravidelnost ve stravovani souvisela s Urovni proporce aktivnost, Uroven pohybové aktivity
souvisela s psychickym neklidem. Uroveri pohybové aktivity a pravidelnost v jidle také
souvisely s psychickou dimenzi skli¢enost a Uzkost byla ve vztahu k poctu predchozich pokust

o snizeni nadvahy (vztah vSak nebyl linearni) a ochoté trvale zménit své stravovaci navyky.

U Zen, které dosahly vahového ubytku v rozpéti 4,1-8 % nebylo zjisténo statisticky vyznamné
pozitivnéjsi prozivani nez u osob, které dosahly vyssiho vahového ubytku nebo nizsiho
vahového uUbytku. Nebyla potvrzena ani hypotéza, Ze rozpéti vahového ubytku 4,1-8 % je
statisticky vyznamné castéji spojeno se spokojenosti s Zivotnim stylem (strava, denni rezim,

pohybova aktivita).

Na zakladé vysledk( tedy byly hypotézy H1-H3 prijaty a hypotézy H4-H7 zamitnuty.
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Vysledky potvrdily predpoklad, Ze po absolvovani KBT dochazi k pozitivni zméné v psychickém
prozivani. Vzhledem ke skutecnosti, Ze Uroven depresivity byla téZ vyznamné vazana na
podporu nejblizsi osoby, je pfima spojitost mezi absolvovdnim KBT a depresivitou nejista.
Pokud se tyka psychické dimenze uzkostnost, jeji ovlivnéni bylo zfejmé vice ovlivnéno
kognitivnim nastavenim jedince (jak je patrné také ze souvislosti Uzkosti a ochoty trvale
zménit stravovaci navyky), které maze KBT ovlivnit.

Skute€nost, Ze Uroven psychické pohody koreluje s vahovym udbytkem, si vysvétlujeme
zménami, které jsou pFimo spojeny s uUspéchem v terapii, tedy napfiklad zvySenim
sebevédomi a vlastni U¢innosti. V literatufe byla v souvislosti s terapii nadvahy a obezity
dosud vénovana pozornost zejména negativnim emocnim stavim. Posouzeni vztahu

pozitivnich emocnich stavll k terapii nadvahy a obezity je tedy v jistém smyslu ojedinélé.

Nizky pocet respondentll ve vyzkumném Setfeni a specifickd omezeni dana vybérem
vyzkumného vzorku neumoznuje vysledky Setfeni zobecnit na celou populaci osob trpicich
nadvahou a obezitou. Vysledky by bylo vhodné ovéfit na vétSim a reprezentativnéjSim
souboru. Bylo by také vhodné ovéfit stabilitu jednotlivych dimenzi psychického stavu
za urcitou dobu od ukonceni KBT a znovu posoudit vztah procentudlni vdhové zmény a

prozivani. Vhodné by také bylo porovnat plsobeni KBT a jinych zplsob( sniZzovani nadvahy.

Vysledky provedeného Settfeni budou slouZit jako informace pro uUcastnice vyzkumu a lektorky

kurzd. Je mozné je vyuzit pro podporu zajmu o Ucast v kurzech snizovani nadvahy a obezity.
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Abstrakt:

Prace analyzuje vztah psychickych stavi a vahového Ubytku pfi kognitivné behavioralni terapii
(KBT) nadvahy a obezity. V praci je také vénovana pozornost nejvyznamnéjsim v literature
popsanym faktor(im, které ovliviuji proces snizovani nadvahy a obezity.

V souladu s dal$imi vyzkumnymi Setfenimi jsme predpokladali statisticky vyznamnou pozitivni
zménu v psychickych stavech po absolvovani tfimési¢ni KBT nadvahy a obezity. Zaméfili jsme
se na psychické dimenze uUzkost, deprese a psychickd pohoda. Nasim zamérem bylo také
zjistit, zda vahovy Ubytek v rozpéti 4,1-8 % plivodni hmotnosti bude spojen s pozitivnéjsim
prozivanim a bude Castéji vazan na spokojenost s Zivotnim stylem, zjistovanym po ukonceni
terapie, nez v pfipadé dosazeni vyssiho nebo nizsiho vahového ubytku.

Vyzkumny soubor tvofily Ucastnice komercnich kurzd sniZovani nadvahy realizovanych
jednotnou metodikou vyuZivajici model KBT. Vyzkumny soubor byl zvolen pfilezitostnym
skupinovym vybérem. Soubor, na kterém byla provedena analyza, zahrnoval 67 Zen ve véku
20-76 let, primérny BMI byl ve vy3i 32 kg/m”.

Proporce psychickych dimenzi jsme posuzovali dotaznikem SUPQOS 7. V rdmci Setfeni jsme
také vyuzivali soubor otdzek zamérenych na faktory, které mohou ovliviiovat vznik a rozvoj
nadvahy a obezity anebo plsobi v procesu snizovani nadvahy. Priimérny vahovy ubytek za
dobu terapie cinil 6,1 % plvodni hmotnosti (median 6,3 %). 87 % respondentek za dobu trvani
KBT zménilo svij zpUsob Zivota.

Na konci KBT jsme zjistili statisticky vyznamné zlepSeni ve vSech psychickych dimenzich
dotazniku SUPOS 7. Psychicka pohoda statisticky vyznamné korelovala s vahovym ubytkem
(r=0,-297;0=0,05). U uzkosti a deprese nebyl potvrzen statisticky vyznamny vztah k vdhovému
Ubytku. Na sniZeni depresivity vSak méla signifikantni vliv podpora nejblizsi osoby. Pfedpoklad
pozitivnéjsiho prozivani pfi vahovém ubytku 4,1-8% se nepotvrdil. Stejné tak se nepotvrdil
predpoklddany vztah tohoto rozpéti vahového uUbytku a Urovné spokojenosti s Zivotnim
stylem. Pro dalsi vyzkumna Setfeni navrhujeme ovéfit nase zjisténi na vétSim souboru,
pripadné u jiného typu terapie, posoudit uroven vlivu jinych nez terapii indukovanych faktort
na vyvoj psychickych stavll a posoudit stabilitu psychickych stavi po ukonceni terapie.

Klicova slova:
Psychicka pohoda, Uzkost, deprese, nadvdha, obezita, kognitivné behavioralni terapie
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Abstract:

The thesis analyses the relationship of mental states and weight loss in cognitive behavioral
therapy (CBT) of overweight and obesity. In the thesis, the attention is also paid to the most
significant factors described in literature which influence the process of overweight and
obesity reduction.

In accordance with the other research investigations, we assumed that there will be the
statistically significant positive change in mental states after participation in the three-month
CBT of overweight and obesity. We have focused on the psychological dimensions of anxiety,
depression and psychological well-being. Our intention was also to ascertain whether the
weight loss in the range of 4,1-8 % of the original weight will be linked to more positive
mental states, and will be more frequently linked to the satisfaction with the life style, than in
the case of achievement of higher or lower weight loss.

The research group was formed by female participants of commercial CBT courses of
overweight and obesity. The research group has been selected by the opportunity group
sampling. The group in which the analysis was performed included 67 women in the age of
20-76 years. The average BMI was at the level of 32 kg/mz.

We assessed the proportions of psychological dimensions by the means of questionnaire
SUPOS 7. In the scope of investigation, we also used the set of questions aimed at the factors
which may influence the formation and development of overweight and obesity or affect the
process of overweight reduction. The average weight loss for the period of therapy was 6,1 %
of the original weight (median 6,3 %). 87 % of the female respondents changed their way of
life in the period of duration of CBT.

In the end of CBT, we ascertained the statistically significant improvement in all psychological
dimensions of questionnaire SUPOS 7. The psychological well-being statistically significantly
correlated with the weight loss (r=0,-297;a=0,05). Anxiety and depression did not correlate
significantly with the weight loss. However, the support of the nearest person had the
significant influence on the reduction in depressiveness. The assumption of more positive
mental states in participants with weight loss of 4,1 -8 % (after CBT) was not confirmed. Also
the relationship of this weight loss range and satisfaction with the life style was not
confirmed. We suggest the verification of our findings in a larger group and by another type
of therapy for further research investigations. We also suggest to assess the level of influence
of other factors (than the factors induced by the therapy) on the development of mental
states and to assess the stability of mental states after the end of therapy.

Key words:

Psychological well-being, anxiety, depression, overweight, obesity, cognitive behavioral
therapy
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DOTAZNIK
Faktory v procesu snizovani nadvahy

VaZena pani, VaZeny pane,

Dovolte abychom Vas pozadali o vyplnéni dvou kratkych dotaznikd, jejichz cilem je zmapovat vztahy faktord
puasobicich v procesu sniZzovani vahy.

Vami vyplnéné Udaje budou vyuiity pouze pro potfeby statistického zpracovani a nebudou zverejiiovény
jinak nez v ramci souhrnné zpravy.

Vzhledem k charakteru vyzkumného Setfeni a jeho vypovidaci hodnoté Vas Zddame o vyplnéni viech
udaji, véetné Vaseho jména a pfijmeni.

Datum vyplnéni dotazniku ............ccccooeevevnenns VZABIANI ... e e
JMEN0 a PHIMENi ....ccovvvveeveeeveceeveeveceeveeveeenenene. PONlavVi  MuZ x Zena Rok narozeni ......................
VYBKA....coovieriicrinene e
Vaha.......cooveninrinns v -

aktualni Vami o¢ekavana na konci kurzu  dosud nejvyssi dosazena (mimo téhotenstvi)

Odpovézte na nasledujici otazky zakrouZkovanim vidy takové poloiky, ktera nejvice odpovida Vasi
situaci, VaSemu nazoru nebo postoji. Vyberte vidy jen jednu poloZku.
V pt¥ipadé potieby vypiste odpovéd' hilkovym pismem do vymezeného prostoru.

PRIKLAD - Odpovéd “ano”

I. Jste spokojeni se svou postavou?

@ano B) ne

1. Trpi nebo trpéli Vasi rodi¢e nadvahou?

A) ano, obadva B) ano, jeden z nich C) ne D) nevim

2. Trpél/a jste nadvahou v détstvi?

A) ano B) ne C) nevim

3. Trpite onemocnénim, které ovliviiuje vznik nadvahy? Pokud ano, napiste o jaké onemocnéni se jedna.

B) ne nebo otom nevim

4. Co je hlavnim diivodem, ktery Vas vede ke sniZovani Vasi télesné vahy?

A) zdravi B) vzhled C) tlak okoli

D) jiny divod (Napiste o jaky divod S JEANE):.........ccvervieieriressinssinsnsisssssssssssssssisssssmssssssssssssssssasssmsssssas srsssssasssnss

5. Kolikrat jste se jiZ v minulosti pokousel/a zhubnout?

A) nikdy B) 1-3 krat C) 4-7 krat D) 8avicekrat

Q1/151 1
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6. Pokud jste jiZ v minulosti sniZil/a svou hmotnost, jak dlouho jste si sniZenou hmotnost udriel/a, nez
jste znovu pfibral/a prvni

3-4 kilogramy?

A) 1 meésic

B) 2-3 mésice

C) 4-6 mésict | D)

6-12 mésicl

E) déle nez 1 rok

F) hmotnost jsem
dosud nesnizil/a

7. Pokud jste se jiz dfive pokousel/a zhubnout a snaZil/a jste se pFitom zlepsit svij Zivotni styl, vratil/a
jste se po néjaké dobé zase zpét ke svym ptivodnim (méné vhodnym) navykim? Napiste co bylo podle

Vas hlavnim divodem.

A) ano, ddvodem navratu k plvodnim zvyklostem podle mne bylo:.........cocecvrrreceeireciiiieeeee e e

B) ne, ddvodem udrieni nového Zivotniho stylu podle mne bylo: ......c.oooieiiiiciie e

C) o Zadnou optimalizaci Zivotniho stylu jsem se doposud nepokousel/a

8. Podafilo se Vam v minulosti sniZit svou vahu po tpravé Zivotniho stylu? Pokud ano, uvedte o kolik

kilograma.

A) ano, vihu jsem snizil/a o

B) ne

9. Jste ochoten/ochotna trvale zménit své stravovaci navyky?

A) ano B) spise ano C) spiSene D) ne

10. Co je pro Vas pfi konzumaci jidla nejvice duleZité?

A) mnoistvi jidla k

nasyceni B) chutjidla C) zdajejidlo zdravé D) jiNé: coeeveeeereeceecarnes
11. Jaka je Vase pravidelnost v jidle?

A) velmidobra (jim B) dobra C) slabsi D) 3patna (mam velmi

vzdy pfiblizné ve stejnou
denni dobu)

nepravidelny stravovaci
rezim)

12,

Jak €asto se vénujete pohybové aktivité (v délce trvani alespon 45 minut)?

A) pohybu se nevénuiji
nebo méné casto nez 1
den v tydnu

B) 1denvtydnu

C) 2-3dnyvtydnu

D) 4 dnyvtydnu nebo
¢astéji

13. Jak casto Vas Vase télesna hmotnost omezuje ve Vasich cinnostech (prace, volny ¢as, domacnost)?
A) témér vidy B) casto C) obcas D) témér nikdy
14. Jste pfesvédéen/a, Ze se Vam v ramci tohoto kurzu podafi zhubnout na Vami oéekdavanou vahu?
A) ano B) spiSe ano C) spiSe ne D) ne

15. Jste pfesvédéen/a, Ze se Vam podafi snizenou vahu si dlouhodobé udrzet?

A) ano B) spise ano C) spiSe ne D) ne

16. Kolik osob ve Vasem bliZzsim okoli (rodina, pfatelé, spolupracovnici) ma sklony k nadvaze?

A) 0-2 B) 3-5 C) 6-10 D) 11-15 E) 16 avice
17. Kolik osob ve Vasem blizsim okoli (rodina, znami, spolupracovnici) Vas podporuje ve Vasi snaze
zhubnout?

A) 0-2 B) 3-5 C) 6-10 D) 11-15 E) 16 avice

18. Podporuje Vas osoba, které nejvice dlvéfujete (rodié, partner, pfitel) ve Vasi snaze zhubnout?

A) ano

B) ne

blizkou

C) nevim, nebo Zadnou davérné

osobu nemam

19. Jak casto si predstavujete pozitiva, ktera jsou spojena se snizenim Vasi télesné hmotnosti?

A) kaidy den

B) nékolikrat v tydnu

C) nékolikrat za mésic

D) témér nikdy
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20. Jak ¢asto se odménujete, pokud se Vam podafri zvladnout to, co si naplanujete? (kino, navitéva
pratel, nakup obleceni, sladkost, jidlo)

Vv v

A) téméf vidy B) Casto C) obcas D) témér nikdy

21. Jak éasto se odménujete jidlem?

A) témér vidy B) casto C) obcas D) téméf nikdy

22. Napiste, na kolik procent jste spokojen/a se svym Zivotem, s naplfiovanim svych Zivotnich cil ?

(minimum 0% - horsi to uz byt nemuiZe; maximum 100% - lep3i uz to byt nemuze)

iste nestfidmv/a v

isten v/3 v jidle? (véetné wiiimecnych udilosti

A) nékolikrat za tyden B) nékolikrat za mésic C) nékolikrat za rok D) téméf nikdy

24. Jak ¢asto se ,trestate” v pfipadé, Ze jste nestfidmy/a v jidle nebo snite vysoce kaloricky pokrm?
(napf. plastem, dietou, omezenim pfijemnych aktivit, vyCerpavajici pohybovou aktivitou; uZitim
projimadel nebo zvracenim)

A) témér vidy B) casto C) obcas D) témérf nikdy, nikdy

25. Co si myslite, Ze muze pusobit jako nejvétsi ,,brzda“ pfi Vasi snaze o snizeni télesné hmotnosti?

26. Co si myslite, Ze pro Vas bude nejvétsi podporou ve Vasi snaze o sniZeni télesné hmotnosti?

2,

L T LI (= e T o= PP P PPN

Vyplnénim udaji davate souhlas s jejich zpracovanim a jejich vyuZitim pouze pro vyse uvedeny tcel.
V pripadé Vaseho zajmu o souhrnné vysledky Setreni uvedte svou kontaktni e-mailovou adresu :

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Dékuji Vam za Vasi ochotu a ¢as vénovany vyplnéni dotaznikd.
Mgr. Martina Fojtikova
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SUPOS-7-PC

Datum vypINéni: ... sesinecnns Hodina vypInénii...... i iessinciennnns
Pohlavi: M ---Z

ZAZNAMENEITE STUPEN PROZIVANI NiZE UVEDENYCH POCITU A STAVU, KTERE SE U VAS VYSKYTUIJI
OBVYKLE
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DOTAZNIK
Faktory v procesu snizovani nadvahy

Vaiena pani, VaZeny pane,

Dovolte abychom Vas pozadali o vyplnéni dotazniku, jehoZ cilem je zmapovat vztahy faktor( pUsobicich
v procesu snizovani vahy.

Vami vyplnéné udaje budou vyuzity pouze pro potfeby statistického zpracovani a nebudou zvefejiiovany
jinak neZ v rdmci souhrnné zpravy.

Vzhledem k charakteru vyzkumného Setieni a jeho vypovidaci hodnoté Vas izadame o vyplnéni viech
udaji, véetné Vaseho jména a pfijmeni.

Datum vyplnéni dotazniku .............ccccceeuveecennnne. Hodina vyplnéni dotazniku..............ccccooeieeieneieviiniienenne
JMENOD @ PFMENT ..o et ZAMEBSENAN........ecervereerierere e cnererssssessenereesseressesesssnsessesereens
Rok narozeni .........c.coeeueee. VySKa......ocovveririis
Vaha.......coooenciennns VAN e s Vaha. e
aktualni Vami oéekdvand za 6 mésicl po ukonceni kurzu jakou byste si chtél/a
dlouhodobé udrzet

Odpovézte na nasledujici otazky zakrouZzkovanim vidy takové polozky, ktera nejvice odpovida Vasi
situaci, VaSemu nazoru nebo postoji. Vyberte vidy jen jednu poloiku.

V pfipadé potieby vypiste odpovéd hilkovym pismem do vymezeného prostoru.

PRIKLAD - Odpovéd “ano”

l. Jste spokojeni se svou postavou?

@ano B) ne

1. Nakolik jste spokojen/a s vysledkem kurzu?

A) zcela B) spiSe ano C) spise ne D) vibec ne
2. Jste pfesvédéen/a, Ze se Vam podafri si sou¢asnou vahu dlouhodobé udriet i v budoucnu (tzn.
dlouhodobé nepfibrat)?

A) ano B) spiSe ano C) spiSe ne D) ne

3. Budete se snaiit jeSté dale hubnout?

A) ano B) spiSe ano C) spise ne D) ne

4. Nakolik se zménil Vas zplsob Zivota v dlsledku absolvovani kurzu (strava, pohyb, denni reZzim)?

A) zcela B) znatelné C) mirné D) vdbec se nezménil

5. Nakolik Vam osobné vyhovuje Vas soucasny zpusob Zivota (strava, denni rezim, pohybova aktivita)?

A) zcela B) spise ano C) spise ne D) viibec ne
6. Nakolik Vase okoli (rodina, pfatelé, znami) akceptuje Vas stavajici zpisob Zivota (stravovani, denni
rezim, pohybova aktivita)?

A) zcela B) spise ano C) spise ne D) vibec ne
7. Nakolik si myslite, Ze se Vam podafi udriet si nové ziskané pozitivni navyky Zivotniho stylu i dale
v budoucnu?

A) zcela B) spiSe ano C) spise ne D) vlbecne
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8. Nakolik vnimate jako uZite¢né a ucinné to, co Vam kurz pfinesl (doporuceni, rady, navyky,

dovednosti, postoje)?

A) zcela

B) spiSe ano

C) spise ne

D) vibec ne

9. Jste pfesvédéen/a, ie

ste v ramci kurzu délal/a vie, abyste dosahl/a Vami oéekavaného vysledku?

A) ano

B) spise ano

C) spiSe ne

D) ne

10. Vase soucasné vztahy s okolim (rodina, pratelé,
zahdjenim kurzu oznaéil/a jako?

spolupracovnici) byste v porovnani s obdobim pied

A) posilené, zlepsené

B) stejné

C) zeslabené, zhorsené

D) s nékym zlepsené
s nékym zhorsené

11. Nakolik jste za posledni 3 mésice zménila svij jidelnicek (potraviny, které jite)?

A) zcela B) znatelné C) mirné D) vibec ne

12. Chutna Vam Vas soucasny jidelnicek?

A) ano B) spise ano C) spise ne D) vibec ne

13. Jaka je Vase pravidelnost v jidle?

A) velmidobra (jim B) dobra C) slabsi D) Spatna (mam velmi

vidy pfiblizné ve stejnou
denni dobu)

rezim)

nepravidelny stravovaci

14. Jak casto se vénujete

pohybové aktivité (v délce

trvani alespon 45 minut)?

A) pohybu se nevénuiji
nebo méné casto nei 1
den v tydnu

B) 1denvtydnu

C) 2-3dnyvtydnu

Cast&ji

D) 4dnyvtydnu nebo

15. Jak casto si pfedstav

ujete pozitiva, ktera jsou spojena se snizenim Vasi télesné hmotnosti?

A) kaidy den

B) nékolikrat v tydnu

C) nékolikrat za mésic

D) témér nikdy

16. Jak casto se odménu

jete, pokud se Vam podafi

zvladnout to, co si naplanujete? (odména ve formé -
kina, navstévy piatel, ndkupu obleceni, sladkosti, jidla)

A) témér vidy B) casto C) obcas D) témér nikdy
17. Jak casto se odmeénujete jidlem?
A) témér vidy B) casto C) obdas D) témér nikdy

18. Jak Easto se Vam stane, Ze jste nestfidmy/a v jid

le? (véetné vyjimecnych ud

alosti jako jsou oslavy)

A) nékolikrat za tyden

B) nékolikrat za meésic

C) nékolikrat za rok

D) téméF nikdy

19. Jak asto mivate vycitky svédomi, pokud se Vam nedafi dodrZovat vyZivova

doporuceni zdravého Zivotniho stylu, ktera vedou k udrzeni optimalni vahy?

doporudeni a dalsi

A) velmi Casto

B) casto

C) zfidka

D) vibec ne

20. Jak ¢asto se ,trestate” v pripadé, Ze jste nestfidmy/a v jidle nebo snite vysoce kaloricky pokrm?
(napf. plstem, dietou, omezenim pfijemnych aktivit, vyéerpavajici pohybovou aktivitou; uZitim
projimadel nebo zvracenim)

A) témér vidy

B) casto

C) obdas

D) témér nikdy, nikdy

21. UzZivate v soucasné dobé Iéky na hubnuti nebo se chystate podstoupit chirurgicky zakrok souvisejici
s nadvahou Ci obezitou jako je bandaz zaludku a liposukce?

A) ano

B) ne

22. Co je pro Vas pii konzumaci jidla nejvice dileZité?

A) mnoiZstvi jidla k

nasyceni

B) chutjidla

C) zdajejidlo zdravé

D) JiN&: worererereenne
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23. Napiste, na kolik procent jste spokojen/a se svym Zivotem, s napliiovanim svych Zivotnich cilG ?

(minimum 0% - horsi to uz byt nemuizZe; maximum 100% - lep$i uz to byt nemuze)

24, Jsou ve Vasem Zivoté néjaké pfekazky, které Vam brani v dodrzovani zasad zdravého zivotniho
stylu? Pokud ano, napiste jaké.

A) AN0 .o, B) ne

25. Co si myslite, Zze v poslednich 3 mésicich pisobilo jako nejvétsi ,,brzda“ pfi Vasi snaze o snizeni
télesné hmotnosti?

.

[Nl et o Tl Y=o T P PP PP PPPPPPI

26. Co si myslite, Ze pro Vas bylo za posledni 3 mésice nejvétsi podporou ve Vasi snaze o snizeni
téiesné hmotnosti?

.

LN T (e e oL = e P OO PRI

ZAZNAMENEJTE STUPEN PROZIVANI NiZE UVEDENYCH POCITU A STAVU,
KTERE SE U VAS VYSKYTUJi OBVYKLE

Vyplnénim Gdaji davate souhlas s jejich zpracovanim a jejich vyuZitim pouze pro vySe uvedeny tcel.
V pripadé Vaseho zajmu o souhrnné vysledky Setfeni uvedte svou kontaktni e-mailovou adresu :

Dékuji Vam za Vasi ochotu a as vénovany vyplnéni dotazniku. Mgr. Martina Fojtikova
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