Psychologické aspekty obezity

Vliv obezity na psychologické funkce

Lze predpokladat, Ze v rdmci spole¢nosti uprednostiujici stihlou linii, bude jedinec s nadvahou diskriminovan —
bohuzel, je tomu tak. Tato diskriminace je posilovana skutec¢nosti, ze obezita je na prvni pohled zjevna a tim, ze je
pokladana za dlsledek nedostatku sebeovladani jedince. Rada studii prokazala, ze nadvaha samotna vytvari fadu
iracionalnich spolecenskych predsudkd — napriklad Sestileté déti s obézni postavou jsou ostatnimi pokladéany za
liné, hloupé, podvadéjici a osklivé — a to zejména svymi spoluzdky. Podobné predsudky se vyskytuji i mezi
zdravotnickym persondlem: témér 2/3 praktickych Iékard pripisuje obezitu na vrub nedostate¢né silné vili a témér
1/3 popisuje obézni jedince jako "liné osoby".

Kromé téchto formalnich studii dochazi bézné ke kazdodenni skryté diskriminaci obéznich jedinc(, ktera je jaksi
neméritelnd, a to bud formou spolecensky tolerovanych vtipd nebo vytvarenim televiznich postav, které jsou pro
svoji tloustku a priori chdpény jako neporadné a liné.

MuzZeme Fici, Ze obézni jedinci nejsou ohroZeni zvy$enym rizikem vzniku psychopatologii z dGvodu
vnitrni (subjektivni) predispozice, ale spoleéensky tlak smérovany proti obezité (v dobrém Gmyslu) méze nabrat
takové podoby anebo intenzity, Ze pravé ten se mutize stat spoustécim momentem psychopatologie
obézniho jedince.

Lécba obezity

Cile a metody lé¢by obezity doznaly v poslednich letech vyznamnych zmén, a to zejména ze dvou zasadnich
dlvodl. Prvnim dlvodem bylo prokdzani skutec¢nosti, Ze i mirny pokles télesné hmotnosti (0 10 %, u nékterych
jedincl dokonce o 5 %) staci k tomu, aby se zastavilo (nebo alespon vyznamné zpomalilo) tempo progrese, a tim se
predeslo vétsiné komplikaci obezity. V praxi to znamena, Zze obézniho jedince nemusime nutit k dosazeni tradi¢ni
idedlIni tabulkové télesné hmotnosti — pro vétsinu obéznich pacientd je to cil témér nedosazitelny a zejména
neudrzitelny. Proto je cilem vétsiny modernich lé¢ebnych program@ 10% Ubytek.

Druhé vyznamné poznani poslednich let je zaloZeno na zjiSténi, Ze pro vétSinu obéznich je nemozné trvale udrzet
télesnou hmotnost dosazenou v pribéhu |é¢ebného programu. Prvofadym cilem tak neni pouze snizeni hmotnosti,
ale Uc¢inné a dlouhodobé fizeni hmotnosti. Tento pristup individuainé poskytuje moznost dosazeni nejlepsi mozné
télesné hmotnosti v kontextu celkového zdravotniho stavu obézniho jedince a zaroven umoznuje zachovat nejvyssi
moznou kvalitu zivota.

Kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) je zdkladem vétsiny programd zacilenych na redukci hmotnosti. Zakladem
téchto program( je analyza chovani nemocného, ale i rozbor pri¢in a disledkl jeho chovéni. Obsahem
behavioralnich analyz je snaha nalézt optimalni G¢inny zpUsob, jak zménit patologické vzorce chovani, které vedly
k rozvoji obezity. Zména se musi tykat v prvni radé zplsobu a frekvence pfijmu potravy. Na druhém misté je nutné
uvédomit si Skodlivé okolnosti predchéazejici prijmu potravy — a to od téch relativné vzdalenych (napfr. zplsob

a mnozstvi nakupu potravin) az po ty bezprostredni (napf. hojna pritomnost energeticky naroc¢nych tycinek

v domdcnosti). Tretim krokem je praktické prosazeni uvedenych zmén v kazdodennim Zivoté pacienta. Pacienti jsou
vedeni k sebepozorovani a k vedeni detailnich zdznam( o svych béZznych dennich aktivitach. Na zdkladé rozboru
téchto denikl je pak mozno urcit, které zplsoby chovani a reakce je potfeba pozménit, nebo naopak jiné posilit.
Cilem KBT je pomoci nemocnému prekonat pocity slabosti, ménécennosti ¢i neschopnosti Gcinné redukovat vlastni
télesnou hmotnost. Druhym vyznamnym cilem je poskytnuti preventivni psychologické prlpravy proti opétovnému
zvysSovani télesné hmotnosti, které byva po ukonceni redukénich programd pozorovano pomérné ¢asto.

Kognitivné-behaviordlni psychoterapie predstavuje jeden ze zakladnich smérd soucasné psychoterapie. Jedna se o
smér relativné mlady, nebot se zformoval teprve na konci 70. let minulého stoleti integraci dvou plvodné
samostatnych smérl — terapie behavioralni a kognitivni. Kognitivné-behavioralni psychoterapie vychazi z teorie, Ze
pri¢inou psychickych potizi jsou chybné zplsoby chovani a mysleni a ze tyto chybné zplsoby chovani a mysleni
jsou naucené a udrzované rozpoznatelnymi vnéjsimi i vnitfnimi faktory. Aplikace kognitivné-behaviordini
psychoterapie v problematice obezity, jejiz zacatek spada do roku 1967, je spjata s pracemi A. J. Stunkarda. Ty
vychéazely ze zjisténi, ze tradi¢ni 1ékarské metody pfi 1éCbé obezity nebyly prilis Uspésné. Stunkard sestavil prehled
Uspésnosti terapie obezity a na zadkladé této studie shrnul vysledky tradi¢nich Iékarskych pristupl. Z nich vyplyva,
ze vétsina obéznich pacientd opusti |é¢ebny rezim. Z téch, ktefi setrvaji v 1é¢bé, vétsina nijak vyrazné nezhubne a
ti, ktefi zhubnou, priberou své zhubnuté kilogramy v kratké dobé& nazpét. V soucasné dobé se vétsina odbornik(
domniva, Ze kognitivné-behavioralni pristup patfi v terapii obezity mezi nejucinnéjsi postupy, a proto by mél byt
vzdy soucasti intervencni [éCby.

Obecna charakteristika KBT:

1. vychazi z predpokladu, ze abnormalni chovani je fizeno stejnymi principy jako chovani normalni a mize byt
tedy stejné tak modifikovano;

2. pri ziskavani a modifikaci neadaptabilniho a nezadouciho chovani hraje roli uceni;

3. Ié¢ba se zaméruje na specifické problémové chovani a na jeho aktuaini determinanty;
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4. problémové chovani je jasné definované, stanovi se konkrétni cil terapie;

5. neméni strukturu osobnosti, ale méni specifické zplsoby reagovéani v urcitych situacich;
6. ovérovani efektivity terapie se déje jiz v prlbéhu terapie;

7. vzajemna spoluprdce mezi pacientem a terapeutem.

Mezi nejcastéji pouzivané techniky patfFi:

1. sebepozorovani (identifikace vlastnich chyb z analyzy jidelnich zaznam);

2. aktivni kontrola vnéjsich podnétl (podnéty, jako je chut, vzhled a viné jidla, spole¢enska Uloha jidla, doba
jidla, rychlost jidla, emoce apod. maji vliv na zp@sob prijmu potravy ve vétsi mire u obéznich jedinc nez u
neobéznich). Pacient se uci identifikovat podnéty, které spoustéji chovani a poté aktivné pretvareji prostredi, a
modifikuje podminky, které vedou k nevhodnym navykdm a postojim k jidlu vibec;

3. sebeposilovani (odmény, podpora, pochvala);

4. kognitivni techniky (pozitivni mysleni, vnitfni dialogy).

Kratkodoba individualni i skupinova KBT vede k poklesu télesné hmotnosti. S ohledem na zatim stale rostouci
hlediska provadéni, ale zejména to, Ze pomaha pacientovi samotnému najit v sobé& samém schopnosti k ziskani
dlouhodobé kontroly nad svym problémem.

Psychologicka léc¢ba obezity

Velmi dllezitym momentem v terapii je uvédoméni si véech pozitivnich, ale i negativnich nasledk( pacientova
hubnuti. Kazdd zména stavu s sebou prinasi oboji, tedy pozitivni i negativni efekty. A to je nutné si uvédomit i pfi
hubnuti. Pokud pozitiva z chystané zmény prevazi nad negativy, cesta ke zméné je oteviena. Role terapeuta je
velmi dllezitd také v okamziku, kdy mé pro pacienta proces hubnuti vice negativnich nez pozitivnich ddsledkad.
Potom je tfeba terapeuticky pracovat na pacientové ,vili ke zméné“. Dal$im Ukolem pacienta, za podpory
terapeuta, je stanoveni si kone¢ného cile. To méa velky vyznam, nebot se jednd o jasné, konkrétni a uchopitelné
kritérium. Ale i zde je tfeba upozornit na nékterd uskali. Pfredné je tfeba, aby stanoveny cil (Ubytek hmotnosti) byl
realny. Pokud bude cil postradat redlné rozméry, a tedy splnitelnost, snaha pacienta i terapeuta bude zakoncena
nelspéchem a pacient si tento nelspéch vztdhne k sobé, jako svou vlastni neschopnost. Bude pocitovat vinu za
néco, co prakticky vlbec ovlivnit nemohl. Dllezitou roli hraje také spravné nacasovani procesu hubnuti. Nenfi
vhodné zacinat hubnout v dobé, kdy zaZivame stres jiz od probuzeni. Je tfeba si uvédomit, ze nemlzeme zvladat
vice podstatnych zmén najednou, nebot k takové (Zivotni) zméné (hubnuti, zména prace, reseni partnerskych
problém{ atd.) je tfeba dostatek energie a podpory. Odlozeni hubnuti na , klidnéjsi, vyrovnanéjsi“ obdobi nenfi
nelspéchem, ale prevenci neldspéchu.

Po splnéni téchto zakladnich krokd mlze zacit samotny proces hubnuti za pomoci terapeuta, ktery s pacientem
probird mj. jidelni zvyklosti, stravovaci rezim, podnéty, které ho privadéji k nadmérné konzumaci potravin,
rozebiraji moznosti pohybové aktivity apod. Role terapeuta je velmi dllezitd také v okamziku, kdy ma pro pacienta
proces hubnuti vice negativnich nez pozitivnich disledkl. Potom je tfeba terapeuticky pracovat na pacientové ,vli
ke zméné“. Cilem psychoterapie v |éCbé obezity a metabolickych poruch je nejen samotné zhubnuti, ale také
celkové zlepseni kvality Zivota pacientd.

Zakladni materidl, se kterym pracujeme je zapis jidelni¢kl, ktery je podrobnéjsi nez jidelni¢ek vypracovany pro
obezitology. Jde o to, abychom analyzovali nejen skladbu potravy (pro toto jsou kompetentnéjsi obezitologové a
nutri¢ni terapeuti), ale prace psychologa je zamérena na analyzu jidelniho chovéni. S pacientem pracujeme na
identifikaci nevhodnych navykl a snazime se dojit ke strategii, jak je zvlddnout. Je tfeba si uvédomit, ze ¢im
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V jidelnim zdznamu sledujeme:

. Cas jidla - nejde jen o prosty zdznam casu, ale také doba trvani jidla a ¢asové intervaly mezi jidly;

. skladbu potravy vcetné prichuti atd.;

. mnozstvi jidla (co nejpresnéjsi odhad nebo Iépe vazeni);

. misto, kde pacient obvykle ji (zde mizeme vypozorovat, Zze konkrétni oblibené misto pravidelné vyvolava v
pacientovi potfebu jidla);

5. ¢innosti provadéné béhem jidla (zde si vSimame, co vsechno pacient u jidla déla, a snazime se mu ukéazat,
Ze vlastné na vnimani jidla nema ¢as);

6. hlad (pacient sdm oznacuje, zda uvedené jidlo jedl s pocitem hladu ¢i chuti - ¢asto se zde nazorné ukaze, ze
pacient ¢asto mluvi o tom, Ze ma trvaly pocit hladu, ale v podstaté se jedna jen o chut, prestoze prvotni
impulz mUze jako hlad vystupovat);

7. ndladu (tato polozka ndm odhali zévislost pozivani jidla na momentalnim psychickém stavu);

8. ndvaznost jidla na urcité aktivity nebo stereotypy (napf. pfichod z prace, zahajeni vecerniho programu
apod.).
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S takto rozlozenym schématem pracujeme priblizné 3 az 6 mésicl, zamysleny cil (zména jidelniho chovani)
rozdélime na cile dil¢i (dle identifikovanych chyb).

Je dobré zacinat se zménami postupné, nebot kazdd zména je pro pacienta zatézujici a je tfeba poskytnout
dostatecny Casovy prostor pro jeji ukotveni v Zivotnim stylu pacienta. Je tfeba si uvédomit, ze postupnym
zjistovanim a analyzou jidelniho chovani mlze byt zjisténa potreba nasledné dlouhodobé intervence psychologa
nebo psychiatra. Je velmi dllezité presvéddit pacienta, ze tato Ié¢ba je zdsadni pro nasledny efekt snizeni
hmotnosti. U nékterych pacientl se nevyhneme preskripci antidepresiv, coz ale patfi do kompetence ambulance
obezitologa, internisty, praktického lékare nebo psychiatra. Komunikace mezi psychologem a obezitologem resp.
praktickym |ékarem je pak zasadni pro spole¢ny postup.



Poruchy prijmu potravy (PPP) a obezita

Problematika obezity a poruch prijmu potravy (PPP) ma mnoho vzdjemné se podminujicich hledisek. Obezita (a
jesté vice tzv. dietovani) mdze hrat vyznamnou roli v etiologii poruch prijmu potravy, diety pak spolu s prejidanim
zase Vv rozvoji obezity. Obezita v rdmci metabolického syndromu vede ke zvySené kardiovaskularni mortalité a
morbidité, toto riziko pomahaji snizovat bariatrické operace, které 1éC¢i nejen obezitu, ale i dalsi slozky
metabolického syndromu. Mnoho autorl zddrazifiuje moznou spojitost PPP, predevsim bulimie, s premorbidni
obezitou nebo obezitou v rodiné. Podle nékterych zprav trpi az 5 % obéznich bulimii a mnoho obéznich Zen uvadi,
ze mé sklon k vecernimu prejidani. Popis jednotlivych poruch:

Zachvatovité prejidani (BED)

V DSM IV (Diagnosticky a statisticky manual mentdlnich poruch — mezinarodné pouzivana priru¢cka Americké
psychiatrické spole¢nosti z roku 1994) jsou uvedena nasledujici kritéria:

A. Zachvat prejidani je definovdn jako konzumace vétsiho mnozstvi jidla, nez je obvyklé, a to v kratkém
c¢asovém obdobi (méné nez 2 hod). Béhem zachvatu pacient ztraci kontrolu nad svym jidelnim chovanim.

B. Zachvaty jsou spojeny se tfemi a vice nasledujicimi znaky:

pacient se naji do nepfijemné plnosti;

konzumuje velké mnozstvi jidla bez pocitu hladu;

jidlo je konzumovano rychleji nez obvykle;

ji 0 samoté, protoze se za mnozstvi konzumovaného jidla stydji;

po prejedeni nasleduje pocit viny, deprese, znechuceni sém sebou.

C. Pritomnd Uzkost je spojena se zachvatovitym prejidadnim.
D. Zachvaty prejidani se vyskytuji ve frekvenci alespon 2x tydné za poslednich 6 mésicd.
E. Zachvatovité prejidani neni spojeno s naslednym kompenzatornim chovdnim (jako u jinych PPP).

Bez ohledu na prisnost kritérii pouzitych pro diagnostiku BED se studie shoduji na tom, ze pacienti s BED maiji vyssi
Ze pacienti s touto poruchou vice bazi po jidle (craving), vice pouzivaji Iéky na hubnuti, maji vétsi strach z tloustky a
nizsi spokojenost s vlastnim télem nez obézni bez této poruchy. Castéji jde o Zzeny ve véku pod 45 let s vySSim BMI
(nad 42).
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Nocni prejidani - Night Eating Syndrome(NES)

Kritéria NES nejsou dosud specifikovana v mezinarodni klasifikaci nemoci. A. Stunkard se snazi o jejich zafazeni do
DSM V. Dle jeho nazoru se jedna o komplexni biobehavioralni poruchu s narusenim cirkadidlniho rytmu.

Stunkard urcuje 2 zakladni diagnosticka kriteria:

A. velerni jezeni (aspon 25 % denniho prijmu kalorii je konzumovéno po veceri);
B. probuzeni béhem noci spojené s prijmem potravy aspon 3x tydné.

Dle A. Stunkarda je vyskyt této poruchy u obézni populace 6-16 % a u pacientd vhodnych k bariatrickému vykonu
8-42 %.

NES je potreba odlisit od tzv. Sleep related eating disorder (SRED). Tato porucha je specifikovana rychlou
konzumaci (vétsinou do 10 minut) jidla, ale i nejedlych predmétl (Cistici prostredky, lepidlo apod). Ackoliv i tyto
zdchvaty se déji v noci, nejde o posunuti cirkadidlniho rytmu jedeni. Na no¢ni zachvaty jedeni ma pacient vétSinou
amnézii.

Kontinualni jedeni (Grazing)

Nové popsany symptom, doposud stojici mimo pozornost vyzkumnikd i klinikd. Jedna se o kontinuélini konzumaci
mensiho mnozZstvi potravy bez volni kontroly. Pro diagnostiku tohoto symptomu neni primérné dllezité mnozstvi
konzumovaného jidla, ale kvalita prozivani, tzn. subjektivné negativni vnimani ztraty kontroly nad svym jidelnim
chovanim a nadmérnym prijmem potravy. Tento symptom je velmi dilezité sledovat hlavné u pacientl pred
bariatrickym vykonem, nebot mlze zdsadné ovlivnit Uspésnost vykonu. Zachvatovité prejidani vyskytujici se u
pacienta pred bariatrickym vykonem se mdze nasledné po operaci zménit na Grazing.

Vliv snizeni nadvahy na kvalitu zivota

Osobnost ¢lovéka chapeme jako biopsychosocidlni jednotku. Z tohoto hlediska se vnimani kvality zivota a Zivotni
spokojenosti promitd do vSech téchto oblasti. Sledovani kvality Zivota se ukazuje jako nezbytna soucast
terapeutické péce i v oblasti klasické mediciny. Kvalita Zivota obecné vyjadruje subjektivni posouzeni vlastni Zivotni
situace z mnoha moznych Ghld, které jsou rozdilné podle Zivotnich hodnot nebo aktudlniho stavu jedince. Podle
nékterych autord je kvalita Zivota subjektivné vnimané uspokojeni v pribé&hu vlastniho Zivota, zalozené
na vlastnich hodnotach, cilech, schopnostech a potiebach. Zivotni spokojenost je vnimana jako jeden z
aspektl celkové kvality zivota. Lze zminit jesté jeden aspekt prfi posuzovani kvality zivota: "¢im méné je ¢lovék
schopen dosdhnout svych olekavani, tim je horsi jeho kvalita Zivota." Chronicky nespokojeni a Gzkostni nemocni' s


https://www.wikiskripta.eu/w/Bariatrick%C3%A9_chirurgick%C3%A9_v%C3%BDkony

perfekcionistickymi povahovymi rysy, ktefi Zivot celkem normalné zvladaji, vnimaji kvalitu svého Zivota jako velmi
nizkou, protoze jejich vykon neodpovida jejich absolutni predstavé a vykon na 90 % je pro né nedostatecny.
Redukce hmotnosti se bezesporu projevi ve vnimané kvalité zivota v oblasti télesné, zmirni se riziko vzniku
kardiovaskularnich chorob a hypertenze.

Faktory psychosocialni jsou vsak pro celkovou Zivotni spokojenost neméné dllezité. Obezita rozviji enormni
psychickou zatéz. Dllezitost psychosocialnich faktorl stoupa zvlasté v soucasné dobé, v dobé, kdy se ideal télesné
hmotnosti (zvlasté u Zen) stéle snizuje, zatimco jejich hmotnost stéle stoupa.

Spolecensky tlak na redukci hmotnosti je obrovsky. Jiz ve Skolnim véku, kdy déti navazuji nové kontakty, je pro
obézni déti daleko téZsi primérené se zaradit do socialniho prostredi. Vyzkumy ukdzaly, Ze dokonce jiz malé déti
v predskolnim véku preferuji pfi kontaktu déti télesné postizené pred obéznimi. Dostat ndlepku "tlusty" se blizi
pojmUm liny, osklivy, slaboch. Obézni divky reaguji na tento stav uzavrenim se do sebe, precitlivélosti,
nesamostatnosti, pasivitou a stranénim se spolecnosti, chlapci zase spiSe vyvoldvanim konfliktd, agresivitou,

tvrdohlavosti.

Spoleéenské predsudky jsou stejné silné i v dospélosti. Obezita je pokldddna za slabost jedince. Stihly &lovék,
ktery je zavisly na nikotinu, je ¢asto spoleCensky prijatelnéjsi nez zdraveé vyhlizejici "tloustik". A tak obézni, zejména
zeny, trpi nékdy daleko vice spolec¢enskymi a psychickymi dUsledky obezity nez télesnymi obtizemi. Psychologické
dlsledky obezity jsou daleko zavaznéjsi nez ty télesné, pravé u nizsich stupnd obezity. Lze tedy predpokladat, ze
Uspésna redukce nadvahy a nasledné udrzeni hmotnosti mlze vyrazné zvysit pacientovo sebevédomi, sebedlvéru,
sebehodnoceni. Také zvysSuje pocit sebejistoty a snizuje pocit izolace. VSechny tyto faktory pak nutné ovliviuji
celkovou kvalitu Zivota a pocit Zivotni spokojenosti.

Odkazy
Souvisejici ¢clanky

= Poruchy prijmu potravy u obéznich osob
= Poruchy pfijmu potravy
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