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SOUHRN

Obezita je multifaktoridlné podminéna metabolickd porucha, u které
je nutné brat v Uvahu individualni geneticky podminénou nachylnost
k hromadéni tukovych zasob pfi pozitivni energetické bilanci. Pokud
by vsak tato definice vystihovala problematiku obezity piné, pak by
k terapii obezity postacovala pouze somaticky orientovana medicina.
A prestoze tomu tak ¢asto je, musime obezitu pojimat komplexnéji.
Nejedna se jen o poruchu tykajici se nevhodného slozeni téla, obézni
maji téZ odlisné psychické nastaveni. Nelze [éc¢it jen somatickou
poruchu, nevhodné stravovaci a pohybové navyky, je podstatné
zamérit se téz na kognice a emoce, které k takovému nevhodnému
chovani vedou.

Celkové Ize shrnout, Ze chovani, mysleni a emoce Ize predvidat, usmér-
novat a kontrolovat systematickym ovliviiovanim podnétd spoustéji-
cich nevhodné chovani. Cilem psychologické intervence nejsou pouhé
hmotnostni Ubytky, ale lepsi pocit ze sebe sama, zvyseni sebevédomi,
utuzeni télesné i psychické kondice, tedy zlepsenf kvality zivota, kdy
se nové chovani posiluje a udrzi dlouhodobé. V psychoterapii Ize
pouzit rlzné pfistupy, nejuzivanéjsi jsou kognitivné-behavioraini
terapie, existencialni analyza a v poslednich letech také pristupy
psychodynamické. Role psychologa je dllezita jak pfi konzervativni
|é¢bé obezity, tak také v pfipadé metabolicko-bariatrického reseni.
Vyzkumy ukazuji, ze z osobnostnich ryst u pacientl s obezitou do-
minuje hlavné neuroticismus, ktery zahrnuje uzkostnost, depresivitu,
impulzivitu, hnév a hostilitu.

Obezitou ve vysoké mife trpi i déti a dospivajici. V terapii détské nad-
vahy a obezity je podobné jako u dospélych zadsadni aktivni zména
nevhodnych stravovacich a pohybovych navykd. V tomto procesu
hraje vyznamnou roli pfedevsim rodina ditéte a motivace obézniho
potomka danou zménu ucinit. Je vsak nutné podotknout, ze kromé
snahy o Upravu zivotniho stylu tvofi soucast psychoterapie této
skupiny détskych a dospivajicich pacientd také feseni psychickych

potizi, jeZz nadvahu a obezitu doprovazeji.
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SUMMARY
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Psychological aspects of obesity

Obesity is a metabolic disorder conditioned by several factors with
the individual genetic proneness to accumulation of body fat with
a positive energetic balance. If such definition describes the essential
nature of obesity aptly, the treatment thereof ought to be the realm
of somatic medicine and somatically oriented physicians, which is,
unfortunately, frequently the case. Yet, not only being a disorder
concerning improper body composition, but also a difference in
cognitive processes and emotions of the obese, obesity needs to be
considered in a more complex manner. The life of the obese consists
of periods of strict, starvation diets on one hand and total loss of
control and excessive calorie intake. Therefore, the corresponding
therapy also needs to be provided in a more complex fashion, i.e. it
is not solely the somatic disorder that should be addressed, but also
the emotions and cognitions which induce the undesirable behaviour.
Generally, it is possible to summarise that cognition and emotions
are likely to be anticipated, directed and controlled by affecting the
stimuli promoting the erratic attitude. Thanks to the achievements
which relate not only to loss of weight, but also to higher self-esteem,
more gratifying feelings aroused by the patient’s self, improvement
of both physical and mental conditions and enhancement of the
quality of life as a whole, the new behaviour patterns are established,
strengthened and sustained on a long-term basis. Several psycho-
therapeutic attitudes/methods may be used with cognitive-behavioral
therapy, existential therapy and, recently, psychodynamic approach.
The psychologist’s role is essential and fundamental in both con-
servative and the metabolic-bariatric treatment of obesity. The most
common character traits of obese patients include predominantly
neuroticism, which comprises anxiety, depressions, impulsiveness,
anger and hostility.

Likewise, obesity is often suffered from by children and adolescents
and its treatment relies on, in like manner as with adults, an active
change of unsuitable dietary and movement habits with the family of
the patient and their motivation of the patient to make the desirable
change. It needs to be noted, however, that except for the changes
in lifestyle, treatment of psychological difficulties accompanying
obesity is a part of psychotherapy of such a group of young and
adolescent patients.

KEYWORDS

overweight, obesity, motivation, psychotherapy,
cognitive-behavioral approach, existential psychotherapy,
psychodynamic approach, personality traits, child psychotherapy

odlisnou filozofii a odliSnymi metodami ke stejnému cili.

Psychoterapie neni jednotnd, neni to véda zalozend na  Druh vybrané terapie zavisi na zaméteni terapeuta, na osob-
jedné (jednotné) teorii. Soubézné existuje mnoho rozdilnych  nosti klienta a samoziejmé na daném problému. V ptipadé
psychoterapeutickych smérd. Jednotlivé sméry mohou dojit navykovych problémd, jakym je i obezita, se v souc¢asné dobé
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nejvice vyuzivaji kognitivné-behaviordlni psychoterapie,
existencidlni analyza a psychodynamické piistupy.

KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI PSYCHOTERAPIE

Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) vychazi z teorii
uceni. Uceni je zde chdpano §ifeji, neZ tomu bylo dfive. Neni
pouhym osvojovanim si védomosti, vysledkem procesu uceni
jsou zmeény v chovani, mySleni a emocich. Reakce vznikajici
ucenim nemuseji byt samoztejmeé vzdy pozitivni, mohou se
dostavit i negativni, naptiklad vytvafeni zlozvyk{ - v nasem
pripadé uceni se nevhodnym stravovacim a pohybovym navy-
k@m. Cilem KBT je vypracovani programu, jimz na zdkladé
teorii u¢eni navodime zadouci zmény v nevhodném chovani,
mysleni a emocich.

Zakladni modely uceni, z nichZ vychazeji metody KBT

Kdyby jako spoustéce konzumace jidla fungovaly pfiro-
zené signaly hladu a za jinych okolnosti bychom nejedli,
problém obezity by nenastal. Tyto signaly bohuZel v priibéhu
zivota u lidi Casto vymizely. Mezi zminéné spoustéce patfi
fada vnéjsich podnéti (dostupnost potraviny, viiné pokrmu,
mijeni obchodu s oblibenym jidlem, televize, kniha, kava,
oslavy, pozorovani druhych pfi jidle apod.).

Metody KBT vychazeji ze 3 zdkladnich modelt uceni (1):
e Tak, jak se lidé s nadvahou ¢i obezitou tomuto chovani

naucili, mohou se ho také metodami vychazejicimi z kla-
sického podmifiovani odnaudit.

» Operantni podmifiovani vychazi z predpokladu, Ze naSe
chovani je ur¢ovano svymi dtsledky. Zména v chovani,
ktera je néjak pozitivné posilena, odménéna, ktera je
prijemna, se udrzi, zatimco ta, jez je trestana, vymizi.
Pokud napft. obézni fesi stres jidlem, jeho napéti pokles-
ne, ¢imzje nevhodné chovani posileno. A naopak, pokud
drzi ptisnou dietu, zvoli nevhodny pohyb a vytkne si ne-
realnd predsevzeti, nasleduji nelibé pocity, tresty a nové
budované chovani vyhasne.

» Kognitivni teorie pfedpokladaji, Ze kognitivni procesy
maji zprostfedkovaci funkci mezi podnétem a reakci.
Neni to tedy podnét sdm, co vyvolava urcité chovani, ale
vyznam, ktery osoba tomuto podnétu prisoudi. Uceni
miize probihat i bez pfimého zpevnéni, pouze pomoci
kognitivnich procesii. Napiiklad v reklamé je spojena
sladkost, tfeba susenka, s pfijemnymi pocity. Obéznimu
se pak v obchodé, aniz vi, jak suSenka chutnd, vybavi
televizi napodmiriovany liby pocit a suSenku zakoupi.

U obéznich jsou typické chyby v mysleni - nejcastéji tzv.
Cernobilé mysleni - ,,bud a nebo* (jidlo je bud zdravé, nebo
nezdravé; bud drzi dietu, nebo se pfejidaji apod.). Chyby
v mySleni predstavuji ¢astou pfi¢inu ,,jo-jo efektu“ (2).

Vsimavost

Mindfulness neboli ,,v§imavost*“ je uvédomovani si pritom-
ného okamziku vénovanim pozornosti této chvili, bez hodno-
ceni, souzeni sama sebe a bez snahy o zménu. Diky nacviku
v§imavosti se clovék naudi fesit stresy v Zivoté pfijatelnéjsim
zplisobem nez jidlem a zvysi kvalitu svého zivota i v dal§ich
oblastech. Jednou z moznosti jak vice vnimat potfeby svého
téla je zacit silépe uvédomovat, co se déje uvnitf nas a kolem
nas. Tyto dovednosti pacient ziska, pokud zacne trénovat
vs§imavost - bdélou pozornost, pii niZ vénuje soustfedénou
pozornost tomu, co pravé déla (3). Lidé se pak nezabyvaji
negativnimi myslenkami ve vztahu k minulosti (co mohli
udélat 1épe) ani nemaji katastrofické myslenky tykajici se
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budoucnosti. Soustfedénim se na pritomnost nenechaji
prostor pro rozvijeni dal$ich negativnich emoci a myslenek,
jez Casto vedou k feSeni nepiijemného stavu konzumaci
sladkosti. Smér mindfulness a specidlné mindful eating (vS§imavé
jedeni) je v soucasnosti pokladan za jeden z nejefektivnéjsich
zejména pti udrzovani hmotnostnich ubytkda.

Pacienti se uc¢i, Ze pro hubnuti a viibec pro zdravy vztah
k jidlu je dlilezité nejen to, co jedi, ale i jakym zptisobem
potravu ptijimaji - jak jedi a proc jedi. Podstatou v§imavosti
je, Ze prozivaji pouze ptitomny okamzik, v prfipadé obezity
se vénuji pouze konzumaci potraviny nebo pokrmu. Ui se
vnimat jidlo vSemi smysly: jak vypada, jaky ma tvar, povrch,
strukturu, vini, chuté apod. Pfed zahajenim konzumace
si obcas zhodnoti v mysli na §kale od 1 do 10, jak moc jsou
hladovi - od nasycenosti az po velky fyziologicky hlad. Pokud
zjisti, Ze hladovi nejsou, zamysli se nad tim, co opravdu v tu
chvili potfebuji (odpoc¢inek, lasku, spolecensky kontakt,
ocenéni, vyfeSeni problému, zmirnéni smutku apod.) a zda
tuto potfebu mohou uspokojit jinym zptisobem nez jidlem.
Trénuji také zhodnoceni stavu nasycenosti i v prabéhu kon-
zumace jidla.

Pri v§imavém jedeni se zvySuje citlivost k nasyceni,
takze k uspokojeni chutovych bunék staci mensi mnozstvi
potraviny. Tento styl jedeni zaroveri vede k vybéru kvalitnich
potravin.

Terapie pfijeti a zivazku

Terapie pfijeti a zavazku (ACT - acceptance and commitment
therapy) je efektivni zejména pfi snaze o udrzeni zmeény, tedy
novych stravovacich a pohybovych navyki, a tudiz i hmot-
nostnich ibytkt. Mluvi se o tzv. psychologické flexibilité - to
znamena, ze terapie u¢i hubnouci vyrovnavat se s nesnazemi
aznich pramenicimi nechténymi myslenkami a emocemi,
které k zivotu patfi. Pfitom se berou v ivahu cely kontext,
v némz se zmeéna chovani odehrava, a opravdové hodnoty
Clovéka (4). Hubnouci se uci rozliSovat cile (zhubnu, budu
cvicit) a hodnoty. Je diileZité zjistit, co hubnouci povazuje za
podstatnou zivotni hodnotu (moznost zapojit se do Zadoucich
aktivit, zit v hodnotnych vztazich, byt pozitivnim pfikladem
pro ¢leny rodiny, byt zdravy apod.). Hmotnostni ibytek sam
0 sobé neni stéZejni Zivotni hodnotou.

Tento druh terapie klade vétsi diraz na vnitini motivaci
arealizaci daného chovani, a toiza cenu nepiijemnych emo-
ci a myslenek, jez trénované chovani doprovazeji. Cilem je
zménit k nim vztah a pfijmout je. Hubnouci pak vykonava
aktivity, které jsou v souladu s jeho hodnotami, a neceka
s jejich realizaci na dobu, az zhubne. Cilem neni citit se
1épe, ale naucit se 1épe prozivat i nepfijemné pocity. Nejde
o snahu zménit negativni myslenky v pozitivni, ale ménit
knim vztah, pfijimat je. Diky tomu, Ze s myslenkami a po-
city ,,nebojuji“, se potom lidé citi 1épe. Naptiklad se primé;ji
jit cvicit, i kdyzZ jim to hned nepfinasi blaho.

EXISTENCIALNE ANALYTICKA LECBA OBEZITY
Existencidlni analyza je psychoterapeuticky ptistup roz-
vijejicise od 30. let 20. stoleti a spojeny predevsim se jmény
Viktora E. Frankla (1905-1997) a jeho zdka Alfrieda Langleho
(*1951). Zabyva se fenomenologickou analyzou podminek
naplnéného zivota (smysluplné existence). Fenomenologicky
pohled zjednodusené znamena s co nejvétsi otevienosti
vyhledavat to podstatné, oprostovat se od predsudkil, pred-
pokladli, minulé zkuSenosti a snazit vidét skutecnosti ,,vzdy
nové“, Existencidlni analyza je rozbor toho, co pomaha
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a brani jedinci, aby se citil v souladu jak se sebou samym,
tak i se vztahy a svétem, do kterého patfi. Aby citil vnitini
souhlas s tim, jak Zije a jedna.

Ustfedni roli tak v existencialné analytické psychoterapii
hraji nasledujici témata: osobni svoboda, odpovédnost, au-
tenti¢nost a hledani smyslu. Existencidlni analyza se snazi
pomoci tam, kde pacient subjektivné proziva nesvobodu, tzn.
opakované neni schopen délat to, co vlastné chce. Namisto
svobody je jeho prozivani a chovani ovladano psychickymi
obrannymi silami, které automaticky stabilizuji prozivani,
tedy v menS$i ¢i vétsi mife blokuji zpracovani informaci (vni-
mani, citéni), porozumeéni (mysleni, rozhodovani) i jednani
jedince.

Existencialni analyza diagnosticky vychazi ze 4 prozitko-
vych rovin, do kterych se uklada nase celozivotni zkusenost
se svétem a sebou samymi. Tyto roviny se daji formulovat
do 4 zakladnich otazek:

1. Jsem; ale mohu zde byt bez ohrozeni?

2. Mohu zde byt; ale jsem zde rad?

3. Mohu zde byt, ziji rad; ale smim byt takovy, jaky jsem?

4, Mohu zde byt, Ziji rad, je to muj zivot; ale k Cemu je to
dobré, Ze tu jsem?

Prvni tfi otazky rozpracoval Lingle jako doplnéni
Franklovy prace se smyslem v Zivoté (logoterapie) (5, 6).
V jednotlivych rovinach se zaméfujeme na miru a kvalitu
emocni ,,nasycenosti“.

Ad 1: Prvni prozitkova rovina odkazuje na to, jak jedinec
subjektivné vnima realitu okolniho svéta a jakou s nim ma
zkuSenost. Nakolik v ni pocitové mtze ¢i nemtze byt za da-
nych okolnosti védomeé pfitomen, dat dlivéru sobé samému
a svému okoli. Diivéra je zdkladem nasi schopnosti pfijimat
okolnosti takové, jaké jsou, a vyrovnavat se s tézkostmi.
Pokud dtvéra chybi, zlistavaji pocity nejistoty a tizkosti.
Obézni pacienti, ktefi se citi ohrozeni nedostatkem jisto-
ty, casto pouzivaji stravu jako relativné stabilni a snadno
dostupnou pocitovou oporu (to, co pomize situaci snést,
,Drezit“). Tito pacienti si délaji velké zasoby, nakupuji vice,
nez snédi. Preferuji tézka hutna jidla, ktera je uzemni, usadi
a zmirni tzkost.

Ad 2: Druhd prozitkova rovina se zabyva tim, jakou emo-
ciondlni kvalitu ma pro jedince samého a pro druhé fakt,
Ze zde Zije. Nakolik si pfeje Zit - nebo by tu radéji nebyl? Pri
nedostatku radosti ze Zivota jsou obézni pacienti ohrozeni
depresi. Nemaji chut do Zivota, natoz do hubnuti (pro¢ by
se omezovali, kdyZ uZ je stejné nic dobrého neceka!). Maji
pocit, Ze blizkost a laska nejsou pro né, ale jen pro druhé.
Snazi se druhym dat to, ¢eho se jim samotnym mnoho
nedostalo, cozZ je ale dale vycCerpava. Tito pacienti vyuzivaji
stravu k emocionalnimu pfeladéni (alespon néco dobrého)
nebo pouzivaji jidlo jako stimulaéni prostfedek - doda jim
silu, energii a oni jeSté chvili vydrzi.

Ad 3: Treti prozitkova rovina predstavuje subjektivni
a v pribéhu zivota utvoienou zkusenost jedince s tim, na-
Kkolik si jej vazili druzi a jakou ma sam pro sebe pocitovou
hodnotu. Ta urcuje, do jaké miry mazZe byt sim sebou (Zit au-
tenticky) a zaroven v souladu s druhymi, s okolim. Setkavani
se s neprijetim a nevaZeni si sebe sama (pocity studu, nepat-
fi¢nosti, nechténosti...) isti u obéznich pacientl v pfesvédce-
ni, Ze by méli byt jini (hubeni, lepsi...). NedokaZou se za sebe
a svou télesnost postavit, zanedbavaji péci o sebe. Prisuzuji
vétsi ,vahu“ druhym, snazi se jim zavdécit (byt zabavni,
mili...), vzbudit litost (naptiklad svou bezmoci aZ zavislosti)
nebo se naopak snazi byt na druhych co nejvice nezavisli
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(,nikoho nepotfebuji*). U pacientfl, ktefi maji nedostatecné
nasycenou tuto rovinu byti, se v pfistupu k jidlu objevuji
zachvatovité prejidani a tendence k extrémam v jidelnim
chovani (hladovky, drastické diety, jo-jo efekt aj.).

Ad 4: Ctvrta prozitkova rovina souvisi se subjektivnim
hledanim toho, pro co chce dany jedinec Zit, co je dobré ted
uskutecniovat (smysl, vyzva situace). Zprostfedkovava orien-
taci a motivaci k aktivnimu utvateni svého Zivota v souladu
s druhymi a s dllezitymi hodnotami. Nas$i pacienti, ktefi
citi frustraci ze ztraty SirS§iho kontextu svého Zivota (ztraty
smyslu), maji prirtistek hmotnosti spojeny s konkrétnim
Zivotnim obdobim. V tomto obdobi bylo jejich existencidlni
smérovani néjakym zplisobem zménéno, naruseno nebo
otfeseno (iraz, zavazna diagnéza, smrt blizkého, mateistvi,
zména zameéstnani atp.). Na této roviné se mizeme setkat
i s pacientem, ktery se piejida z pocitu nudy nebo jen pro-
to, Ze na to ma. Jidlo je zde ndhradnim feSenim (docasnou
néaplni Zivota).

PSYCHODYNAMICKE PRISTUPY V TERAPII OBEZITY

Z perspektivy tradi¢niho chapani psychoterapie obéznich
pacientd nepatfi psychodynamicky pfistup mezi metody
prvni volby. V porovnani s KBT ¢i existencidlnimi pfistupy
nalezi u této specifické klientely mezi aplikované nejméné
Casto. Predkladame strucny prehled hlavnich komponent,
kterymi mtize aplikace psychodynamicky orientovaného
pristupu prispét k tématu terapie obezity.

Klicovou komponentou vSech psychodynamicky ori-
entovanych pifistupd je rovnomeérny diiraz kladeny nejen
na objektivné pozorovatelné projevy (symptomy), jeZ nam
pacient manifestuje verbalneé ¢i nonverbalné v podobé svych
zkuSenosti se sebou samym, ale také na dusevni pochody
skryté pod povrchem - nékdy na prvni pohled velmi vzdalené
od symptoml, kterych si je védom. Pfedstavme si naptiklad
pacientku, ktera jiz vyzkousela snad vSechny diety na svété,
ale vzdy se dostavil pocit selhani s naslednym ,,jo-jo efektem*
a utvrzeni se ve vlastni bezmoci a slabé viili. Z psychody-
namického pohledu bychom se museli ptat, co je vnitini
hybnou silou pacientky, ktera ji vede k opétovnym selhanim
ptisnaze o redukci hmotnosti, a pro¢ by to zrovna v nasi péci
meélo byt jinak.

Tim se dostavame k vyznamu psychodynamického pfi-
stupu na pocatku 1écby. Premyslime-li o pacientovi dyna-
micky, snazime se vytvorit si hypotézu o tom, jakou roli
sehrava syndrom obezity v jeho vztahu k sobé a druhym.
Psychodynamicka perspektiva ndm umoziiuje spise nez na-
bidnout pacientovi rychly 1ék na jeho trapeni, s nimz prichazi,
hlubsi porozuméni sobé samému. Psychodynamicky ptistup
tudiz nehleda feseni, ale snazi se o pochopeni pacientova
Uhlu pohledu na jeho obtize, bez prebirani zodpovédnosti za
rozhodnuti, zda je jeho perspektiva spravna ¢i §patnd. To je
ponékud v kontrastu vii¢i pfistuptim, kde je terapeut v pozici
radce ¢i autority, ktera vi 1épe nez on sam, co je ,,dobré*,

Nabizi se otazka, kdy je namisté indikace psychodyna-
mické psychoterapie v nejuz$im smyslu slova. Systematicka
psychodynamicka psychoterapie o rizné frekvenci sezeni
(1x mési¢né az 2x tydné) a trvajici rizné dlouhou dobu je
indikovana pro obezitologické pacienty, jejichz psychické
obtize bud vyrazné interferuji s pfiznivym prabéhem kon-
zervativni ¢i chirurgické 16Cby obezity (a pfistupy zameérené
vice na symptom nepfinesly kyzeny efekt), nebo si zadaji
tento piistup pro udrzeni dosazenych redukénich tspéchi
v dlouhodobém horizontu.



Psychodynamicky pristup muiZe nalézat §iroké uplatnéni
v celém procesu 1é¢ebné péce o pacienta s obezitou. MizZe byt
Klicem Kk vytvofeni terapeutického vztahu i zplisobem jak
o pacientovi pfemyslet v tymu odborniki, ktefi o nemocného
pecuji. Je-li spravné indikovand, mtize psychodynamicki
psychoterapie pomoci pacientovi hloubéji porozumét, jakou
roli obezita sehrava v jeho vztahu k sobé a k druhym.

PSYCHOLOGICKA PECE _
V KONZERVATIVNI LECBE OBEZITY

Psychologicka péce v ramci konzervativni 1é¢by obezity
usiluje o zménu zivotniho stylu obézniho pacienta, o obno-
veni narusené rovnovahy, kterad vedla k nadmeérné télesné
hmotnosti. Obezita se projevuje nerovnovahou nejen v rovi-
neé télesné, ale vyznamneé se promita i do psychického rozpo-
lozeni a mezilidskych vztahti. V pfipadé, Ze je nerovnovaha
subjektivné vnimana jako negativni a neptiznivé ovliviiuje
Zivot pacienta, predstavuje indikaci k psychologické péci.
O piipadné pécirozhoduje obezitolog, a to na zakladé vlastni
Kklinické zkuSenosti podpofené naptiklad vysledky ze stan-
dardizovanych dotaznika.

Z pohledu psychologa jsou nejcastéjsi diivody pro zaha-
jeni psychologické 1é¢by nasledujici:

NEDOSTATECNA MOTIVACE A VULE K LECBE

Motivace dava davod, proc jit proti pohodli a prekona-
vat se. Ville dodava silu tento zamér naplnit. Spole¢né pak
rozhoduji o mife spoluprice pacienta na 1écbé. Setkavame
se s riiznou pripravenosti k hubnuti. Néktefi jedinci popiraji
zavaznost situace, neciti nutnost osobné se do 1é¢by zapojit
a projevuji nechut k jakémukoli omezovani, pfistupuji k raz-
nym formam zlehcovani a racionalizaci, pro¢ nelze reduko-
vat. Dalsi situaci je ambivalence - pacient si sice na jedné
strané uvédomuje zdvaznost zdravotnich rizik spojenych
s obezitou, ale na druhé strané neni sila snaset nepfijemné
(napft. pro jiné priority - praci, udrZeni vztahu, nedostatek
financi aj.). Vyznam psychologické podpory pak nartista
v momenté, kdy se pacientovi nedafi uplatriovat zmény ve
svém Zivotnim stylu, nebo v dobé, kdy z riiznych davoda
dojde ke stagnaci hmotnosti. V téchto situacich zadkonité
dochdzi k poklesu motivace.

PSYCHICKE KOMPLIKACE SPOJENE
S REDUKENIM REZIMEM, NADVAHOU A OBEZITOU
Zahrnuji psychické vyrovnani se s obezitou jako takovou
ijejimi diisledky pro Zivot a dale riizna tskali redukéniho
procesu. Nejcastéji se jedna o stereotypy a zvyky v jidelnim
chovani, nerealné redukéni cile, nepfiméfend ocekavani
pacienta od redukce hmotnosti, zklamani ze zastaveni ¢i
nedostatecného vihového ubytku a souvislosti mezi stresem
a konzumaci potravy.

PORUCHY PRIiJMU POTRAVY
A PORUCHY POTRAVNIHO CHOVANI

Z poruch pfijmu potravy se nejcastéji jednd o formy
podobné mentalni bulimii (bez nutnosti kompenzacnich me-
chanism) nebo o vyskyt poruchy pfijmu potravy vanamnéze
(napf. i mentdlni anorexie) spolu s problematickym vztahem
k vlastnimu télu.

Poruchy potravniho chovani také nejsou regulovany
fyziologickymi podnéty, ale uréitou emoci (napft. pocitem
napéti, izkosti). Nejcastéj§imi poruchami potravniho cho-
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vani jsou epizodické prejidani (BED - binge eating disorder),
syndrom noc¢niho jedeni (NES - night eating syndrome) a tzv.
kontinudlni jedeni (grazing). Psychogenni pfejidani provazi
sniZeni védomé kontroly nad jidelnim chovanim nésledo-
vané tryznivymi pocity selhani a znechuceni ze sebe sama.
Samotna konzumace potravy neni planovana a nebyva pro-
Zivana jako prijemna.

PSYCHOLOGICKA PECE V BARIATRICKE
A METABOLICKE CHIRURGII

Bariatricka a metabolicka 1écba obezity tvoii soucast
komplexni a multidisciplinarni 1écby, i kdyZ nejde o metodu
prvni volby. Redukce hmotnosti, co nejvétsi bezpecnosti
operace pro pacienta, zmirnéni ¢i vyléceni pfidruzenych
onemocnéni a lepsi kvality Zivota po operaci 1ze dosahnout
pouze celozivotni spolupraci pacienta a mezioborového
tymu, ktery ma zkuSenosti s obezitologgii a bariatricko-
-metabolickou chirurgii. Soucasti tohoto tymu je i zkuseny
psycholog.

Po velké redukci vahy se zlepsuje socidlni opora, pacienti
zazivaji méné diskriminace, zvysuje se Sance na ziskani za-
méstnani a zlepSuje se pracovni kariéra, zmirnuji se pfiznaky
vétSiny psychickych poruch. Néktefi pacienti se dokonce citi
roztrpceni tim, Ze po redukci hmotnosti je spolecnost snadno
ptijima (7). Po roce azZ dvou od operace dochdzi k mirnému
zhors$eni kvality Zivota, které mtiZe souviset s fadou faktorti.
Napftiklad nespokojenost s povislou kiizi po velké redukci
vahy ovliviiuje vztah k vlastnimu télu. Néktefi pacienti oce-
kavaji, ze zhubnuti vyfesiijejich dalsi Zivotni obtiZe, jako je
nespokojenost v partnerském vztahu. Po redukci hmotnosti
mohou zazivat zklamani, Ze se jejich celkova zivotni situace
dramaticky nezlepsila. Podle vysledkd publikované studie
ovSem kvalita Zivota zlistava stdle vyznamné vyssi v porov-
nani s pfedoperacni irovni a oproti kvalité Zivota kontrolni
skupiny obéznich osob (8).

Ve vyzkumu pacientii, ktefi podstoupili bariatricky vy-
kon, provedeném v Ceské republice se ukazalo, Zze 10 % z nich
dochézelo v dobé psychologického vysetfeni k psychologovi
¢i psychiatrovi a 19 % bralo psychofarmaka, nejcastéji an-
tidepresiva. V anamnéze mélo zkuSenost s psychologickou
a psychiatrickou péc¢i 32 % pacientti. Hospitalizaci na psychi-
atrickém oddéleni zazila 2 % uchazecl. O sebevrazdé v mi-
nulosti uvazovalo 14 % dotazanych a 3 % se o ni pokusila (9).

Nejcastéjsi psychické komorbidity kandidatd bariatrické-
ho zakroku predstavuji porucha nalady depresivniho spektra
a tizkostné poruchy (9).

Porucha nalady depresivniho spektra byva u obezity
2. a 3. stupné spojena s mirou diskriminace na zakladé
hmotnosti ¢i tvaru téla, dadle s pfidruZzenymi somatickymi
onemocnénimi, kazdodennim omezenim v béZném Zivoteé,
chronickou bolesti, maladaptivnim jidelnim chovanim
a poruchami ptijmu potravy. CelozZivotni prevalence deprese
u kandidatd bariatrickych vykont dosahuje 29-50 % (9).

Uzkostné poruchy pravdépodobné vychézeji z nasledu-
jicich rizikovych faktorl, pro obezitu typickych: spolecensky
tlak na $tihlost (socidlni fobie, agorafobie), vyrazné zadycha-
vani a kardiovaskularni obtiZe (panicka iizkostna porucha),
obava o zdravi a ze smrti (generalizovana tizkostna porucha)
(9). Posttraumaticka stresova porucha se miZe objevit po
velké redukci hmotnosti u pacientdi, ktefi byli sexuilné
zneuzivani v détstvi nebo znasilnéni v dospélosti. Syndrom
tyrani, zneuzivani a zanedbavani (CAN) v détstvi souvisi
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s obezitou v dospélosti, a to zejména u kandidatd bariatrické
operace a pii vyssich stupnich obezity (9).

Podle vyzkumu provedeného Haydenovou a jejimi spo-
lupracovniky ¢ini vyskyt deprese pfed bariatrickou operaci
18 %, zastoupeni tizkostnych poruch 15 % (10). Dva roky po
zakroku je patrny jejich pokles na 6 a 4 % (11). Studie SOS
popisuje zlepSeni deprese a tizkostnych poruch i po 6 a 10
letech (11).

Relativné mald ¢ast kandidatd bariatrické operace ma
diagnostikovanu poruchu piijmu potravy. Mentalni bulimie,
ktera se povazuje za kontraindikaci tohoto vykonu, je zastou-
penave 2 % (12). Hojnéji se vyskytuje syndrom zachvatovitého
prejidani (BED), a to v 5-15 %. Neliplna symptomatologie BED
je vyrazné castéjsi, dokonce az ve 39 % (8).

Pfestoze 1idé s obezitou 2. a 3. stupné nesplriuji diagnos-
ticka kritéria poruch pfijmu potravy, je u nich dominantnim
rysem problematického (maladaptivniho) jidelniho chovani
zavazna a subjektivné pocitovana ztrata kontroly nad jidlem
(8). Vyskyt samotné ztraty kontroly nad konzumaci jidla byl
zjiStén u 43 % bariatrickych kandidatd, a to bez ohledu na
typ pfidruzeného jidelniho chovani (12).

Jako priklady maladaptivniho jidelniho chovani spoje-
ného se ztratou kontroly 1ze uvést: syndrom noéniho jedeni,
subjektivni zachvatovité pfejedeni (napt. po operaci je veli-
Kkost porce mala, pfesto mlze byt vyrazneé vétsi, nez je objem
zmenSeného zaludku), grazing, konzumace jidla jako reakce
naemoce, konzumace jidla s rysy zavislosti (13). Grazingem
se rozumi konzumace malych mnozstvi jidla v prabéhu
dlouhého ¢asového obdobi doprovazena ztratou kontroly (12).

Poruchy pfijmu potravy i maladaptivni jidelni chovani
spojené se ztratou kontroly se po bariatrickém zakroku krat-
kodobé zlepsuji, ale mezi 2. a 3. rokem po operaci se postupné
vraceji (15). Chirurgicky zmensSeny Zaludek neumoznuje
jist velké objemy potravy naraz, ale dynamika psychického
spoustéce pretrvava. Pacient pak zvoli formu mensiho zla
a napitiklad BED se zméni v grazing, pfi kterém porce jidla
zUstava mala, ale kaloricky pfijem roste (12). Ztrata kont-
roly nad jidlem po operaci souvisi s nedostatecnou redukci
nebo priristkem hmotnosti, s psychickym distresem a niz$i
kvalitou Zivota (13).

Zavislost na alkoholu a drogich je v dobé pfed absolvova-
nim bariatrického zakroku spiSe vzacna (1-3 %) (13). Po operaci
ovSsem muiZe dojit k jejimu rozvoji. Nejvice byla zmapovana
zavislost na alkoholu. Za mozné spoustéce 1ze povazovat zme-
nu vstfebavani alkoholu a rychlejsi pocit opilosti po operacich
s prvkem malabsorpce (gastricky bypass podle Rouxe, bili-
opankreaticka diverze apod.), ale i nedostate¢nou stimulaci
neurobiologického systému odmeény (13). Rizikovymi faktory
pro zavislost na alkoholu a drogach po zakroku mohou byt ro-
dinna anamnéza zavislosti, slabé dovednosti zvladani stresu,
narocna zivotni situace, rekreacni uzivani drog pred operaci,
nedofesené psychické obtiZe (traumaticky zazitek vanamné-
ze), snaha vyhnout se pocitu prazdnoty (14).

Podminkou bariatrické operace je absolvovani fady vyset-
feni u riznych specialistl, ktefi se zamétuji na 1écbu obezity.
Ceska obezitologickd spolecnost CLS JEP (COS) podmirtiuje
provedeni zakroku psychologickym ¢i psychiatrickym
vysetfenim (15). Literatura ani mezinarodni doporuceni se
neshoduji na jediné mozné metodologii tohoto vySetfeni.
Jeho soucasti jsou kromé diagnostiky psychickych poruch
a problematickych psychosocidlnich oblasti i edukace a pod-
pora kandidata. Pro Ceskou republiku vypracovala psycho-
logicka sekce COS ,,Doporuceni k psychologickému vySetfeni pfed
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bariatrickou operaci“ (16), jejichZ ticelem je sjednoceni postupu
psychologického vySetfeni pfed bariatrickym zdkrokem.

Za jednoznacnou kontraindikaci 1ze povazovat zavaz-
nou, nekontrolovanou a nelécenou psychickou poruchu, ze-
jména ve spektru psychotickych poruch, bipolarni afektivni
poruchy a zavislosti na psychoaktivnich latkach. Pfitomnost
poruchy pfijmu potravy nebo maladaptivniho jidelniho
chovani spojeného se ztratou kontroly miZe byt povazovana
za kontraindikaci a je potfeba stabilizace pfiznaki a posou-
zeni psychologem/psychiatrem se zkuSenosti s bariatrickou
1écbou. Mentdlni bulimie je povazovana za kontraindikaci.
Deprese a uzkostné poruchy nebyvaji prekdzkou provedeni
vykonu a redukce hmotnosti, ale opét zalezi na posouzeni
psychologem ¢i psychiatrem.

Mezi dalsi kontraindikace ¢i vyrazné rizikové faktory
se fadi mentalni retardace (IQ < 50), psychiatricka hospi-
talizace nebo pokus o sebevrazdu v poslednich 12 mésicich,
chronické uzivani nelegdlnich drog v poslednich 5 letech,
1é¢ba nékterymi skupinami psychofarmak (antipsychotika,
stabilizatory nalady, neuroleptika), sebepos§kozovani, kont-
rolované pfiznaky poruchy osobnosti, nedostatecné znalosti
a pochopeni tykajici se operace, vyznamna nespoluprace
pri 1é¢bé - nedodrzovani 1ékarskych doporuceni (zejména
ztetelné demonstrované), prekazky v pacientové okoli (na-
ro¢né Zivotni udalosti), neschopnost péce o vlastni osobu bez
dlouhodobého rodinného ¢i socialniho zazemi (které by péci
zajistilo) (15). Pfi rozhodovani o zamitnuti nebo odkladu ope-
race je nutné zvazit rizika poskozeni pacienta operaci nebo
vyvojem po ni a zarovenl mozny benefit z bariatrické 1é¢by
jako nejefektivnéjsiho zptisobu redukce hmotnosti a zlepSeni
komorbidit. Pacientovi byva pfi zamitnuti sdéleno, Ze v tuto
chvili pro néj operace neni vhodna, ale zlistava jako moznost
do budoucna, byt malo pravdépodobna.

Za zfejmeé nejsilnéjsi ochranny mechanismus k udrzeni
hmotnosti se povazuje pooperacni dochazeni na kontroly
do zdravotnického zafizeni, v zdidném jiném protektivnim
faktoru se vyzkumy tak vyznamné neshoduji (8). Lze jen
dodat, Ze ilohou psychologa je nejen psychologické vysetfeni
pred bariatrickou operaci, ale i dlouhodoba péce po zakroku,
ktera prispiva k véasnému podchyceni moznych psychoso-
cidlnich obtizi, se kterymi se pacient po operaci musi stdle
znovu vyporadavat.

PSYCHOTERAPEUTICKA LECBA DETI
A DOSPIVAJICICH S NADVAHOU A OBEZITOU

Obdobné jako pozorujeme dlouhodoby nartist podilu
obéznich jedinct v dospélé populaci, i déti s nadvahou a obe-
zitou po mnoho let pfibyva. Prizkumy sice ukazuji, Ze
v détské populaci dochazi v poslednich letech k mirnému
zastaveni eskalace obezity, kterd nastoupila zejména v 90.
letech 20. stoleti (17), nicméné stéle je toto téma vice nez
aktudlni. Je nutné vyrovnat se s existenci generace déti, pro
které je dostupnost a mnozstvi 1dkadel v podobé nejraznéj-
Sich potravin kazdodennim ,,ohroZzenim*, s nimz se museji
naucit pracovat.

Zasadni jsou samozfejmé protektivni faktory rozvoje
nadvahy a obezity. Ale co s détmi, u kterych je uz na pre-
venci pozdé, s témi, které jiz s nadvahou a obezitou bojuji?
Ze i psychoterapie je jednou z cest pomoci témto détem,
je nesporné. Pojdme se tedy podivat, jaka je role détského
psychologa/psychoterapeuta v ramci tak casto sklofiovaného
multidisciplinarniho pfistupu.



PSYCHOLOGICKA TERAPIE DETSKE OBEZITY

Terapie détské obezity podle pediatrickych standarda
1éCebné péce zahrnuje - podobné jako u dospélych - potfebu
naucit obézni dité dodrzovat jidelni navyky, které mu vyho-
vuji a poskytuji hmotnostni ubytky, pficemz musi byt navic
zachovavan obsah latek dtleZitych pro riist a vyvoj ditéte (18).
Zaroven je nutné vytvorit u ditéte také potfebu pravidelné
pohybové aktivity, kterd jej bavi a je snadno realizovatelna.
Alespon tak se na psychoterapii obézniho ditéte diva kogni-
tivné-behavioralni pristup.

U vétSiny déti je tedy obezita zapricinéna dlouhodo-
bé pozitivni energetickou bilanci v diisledku zvySeného
energetického pfijmu a nizkého energetického vydeje
(18). Snizovani télesné hmotnosti je tak spojeno s ipravou
stravovacich a pohybovych navykd. Ale jak toho dosahnout
u déti, jejichz prirozené prostfedi, tedy rodina, v této roli
selhava?

V mnohych doporucenich je samoziejmeé uvedeno, Ze
zmeéna zivotniho stylu se ma tykat nejenom ditéte, ale i ro-
dich a optimalné celé §irsi rodiny (19), nicméné to neni tak
snadné. Ze 40-70 % ovliviiuje zmény télesné hmotnosti ge-
neticka predispozice, a spoludeterminuje tak i vznik détské
obezity (20), tudiz sklon k pfibyvani na vaze je v rodindch
obéznich déti pomérné asto piitomen u vice jejich ¢lend.
Puklova uvadi, Ze riziko nadvahy u ditéte ve véku 6-12 let
je vice nez 2x vétsi v rodinach, kde jsou oba rodice obézni,
au dospivajicich je dokonce témér 5nédsobné (18). Nékdy tak
mohou byt limitem déti praveé jejich rodice.

Nedojde-li tedy ke zméné na turovni rodiny, Sance na
zmeénu na urovni jedince na rodiné zavislého, v tomto
pripadé ditéte, se radikalné snizuje. Jednou z forem psycho-
terapeutické péce je proto i tzv. rodinna terapie, ktera pra-
cuje s rodinou jako celkem. Zamétuje se na vSechny ¢leny
rodiny a jejich vzajemné vztahy. Vychazi se z pfedpokladu,
Ze individualni potiZe ditéte souviseji s celou dynamikou
rodiny nebo Ze jsou pfimo symptomem narusenych inter-
personalnich vztaht.

EDUKACE JAKO CESTA KE ZMENE?

Iu déti je jistd mira edukace mozn4d, jen forma a obsah
vzdy museji odpovidat véku, a pfedev$im mentalni zralosti
ditéte, kterému se snazime informace predat. Dnes se tak
déje predevsim ve §kolach, kde vychova ke zdravému Zivot-
nimu stylu tvoii jiz béZnou soucast ramcovych vzdélavacich
programil. Uloha détského psychologa tedy primarné neni
edukativni. Neni na $kodu, kdyz i sam psycholog vyznava
urcéitym zplsobem pozitivni Zivotni styl, nebot déti jsou na
uceni se prikladem velmi citlivé.

PRICINY VERSUS DUSLEDKY

Je tfeba neopomenout skutecnost, Ze jedine¢nou tllohou
psychologa v systému péce o dité s nadvdhou a obezitou je
odliseni tzv. nevhodnych navykt od hlubsi psychopatologie,
na jejimz pozadi se potiZe s nadmérnym piijmem potravy
odehravaji, a taktéz prace s psychickymi dasledky, které
s sebou nadvaha a obezita déti prinasi. Nejde tedy jen o to
dité motivovat a pomoci mu nalézt cestu ke zméné, ale
predevsim je tfeba pracovat se vS§emi dal§imi doprovodnymi
psychickymi potiZzemi. Mnoho obéznich détii dospivajicich
popisuje nespokojenost se svym télem, nizké sebehodnocent,
izolovanost, pocity ménécennosti a izkostné stavy ¢i depre-
se. Dokonce jiz u déti ve §kolce se projevuje stigmatizujici
dopad nadvéahy (19, 21).
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INDIVIDUALNI PSYCHOTERAPEUTICKA PRACE
S DITETEM S NADVAHOU A OBEZITOU

V kazdé psychoterapii je jednou z klicovych promén-
nych vztah. Nejinak je tomu i u déti. Vytvofeni bezpe¢ného
a ptijimajiciho prostfedi poskytuje nezbytnou zakladnu pro
jakoukoli dalsi terapeutickou praci. Rozumeét roli symptomu
(v tomto ptipadé zvysené télesné hmotnosti) a jeho vzniku
(tzn. jak dité na vaze pfibyva) mlze byt pro psychoterapii
klicové (22), nicméné muZe se stdt, Ze se toho u déti ne-
dopatrame. Dité Castokrat nedokaze odpovédét na otazky
po pric¢inach a souvislostech svych potizi. Vzdy je tfeba pfi
praci s ,,malym-velkym* obéznim zohlednit nejen jeho ka-
lendarni vék, ale predevsim jeho vék mentalni, tedy jak je
na tom dité po strance kognitivni, emocni a socialni. Rlizny
pfistup na rznych trovnich vyvoje je rozhodujici. Cim je
dité mladsi, tim méné je jeho terapie vedena klasickym
se také pomérné ¢asto potykaji s agresi, at uz od ostatnich
¢i svou vlastni (19). K zpracovani hnévu velmi dobte slouZzi
naptiklad prace s hlinou nebo modelinou, kde se moznost
destrukce a znovustvofeni pfimo nabizi.

VLIV VRSTEVNIKO

Vétsina déti, které prochazeji standardnim vyvojovym
trendem, se s pribyvajicim vékem pfirozené separuje od
rodiny tim, jak vristaji do skupin déti jim vékové blizkych.
U nich se pak mtZeme pfi terapii nadvahy a obezity opfit
iovliv vrstevniki. Této skutecnosti se ¢asto vyuziva v raimci
riznych 1é¢ebnych pobytd, kdy spole¢né sdileni nejen spor-
tovnich aktivit vede k vzajemné podpofe a motivaci pfi zméné
Zivotniho stylu (19, 23). Sou¢asnym fenoménem jsou potom
blogefi a youtubefi, ktefi hubnou, cvic¢i, vypisuji challenge
apod. On-line svét sice poskytuje prostor velké inspirace
a podpory, ale nachdzime v ném také plno mytd a dezinfor-
maci. Kazdopadné i s timto aspektem dnes musi psycholog
pracujici s touto vékovou skupinou pocitat.

Zptisobli prace s détmi a dospivajicimi je nepfeberné
mnozstvi a limitace je Casto dana jen vlastni kreativitou psy-
choterapeuta a jeho otevienosti jit s ditétem ¢i teenagerem
do autentického kontaktu sam za sebe.

ZPET DO ,,KRUHU RODINY*

Bylo by lakavé zavérem napsat, Ze ¢im je dité starsi,
tim méné je podpora rodiny nezbytnd a role individualni
spoluprace vyznamné;jsi, ale tak jako mnoho jinych véci,
v nichz figuruje mnozstvi proménnych, ani toto neni proces
linearni. Koneckonct i pro dospélého obézniho je podpora
rodiny jednim z faktor zvySujicich jeho Gspésnost v procesu
redukce. Pro déti tedy vzdy bude zdsadni, kdyzZ se podafi pro
psychoterapeutickou spolupraci ziskat rodinu jako celek.

Cestné prohlaseni

Autofi prohlasuji, Ze v souvislosti s tématem, vznikem a publikaci
tohoto cldnku nejsou ve stretu zdjmii a vznik ani publikace cldnku nebyly
podporeny Zddnou farmaceutickou spolecnosti.

Seznam zkratek

ACT terapie prijeti a zavazku
(acceptance and commitment therapy)
BED syndrom zachvatovitého prejidani
(binge eating disorder)
BMI body mass index
CAN syndrom tyrani, zneuzivani a zanedbavani ditéte
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PREHLEDOVY CLANEK

Cos CLS JEP Ceska obezitologicka spolecnost
Ceské 1ékafské spole¢nosti
Jana Evangelisty Purkyné
IQ inteligenc¢ni kvocient
KBT kognitivné-behaviordlni psychoterapie
SOS Swedish Obese Subjects, dlouhodoba studie

hodnotici vysledky pacientli s obezitou,
ktefi podstoupili bariatrickou operaci
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