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Zoznam skratiek

ACT Acceptance and commitment therapy (terapia prijatia a zavizku)

BMI Body mass index (index telesnej hmotnosti)

CPA BMC SAV  Centrum pohybovej aktivity Biomedicinskeho centra SAV

DSM-5 The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(Diagnosticky a Statisticky manual dusevnych poruch)

EASO European Association for the Study of Obesity (Eurdpska spolo¢nost’
pre stadium obezity)

EBM Evidence based medicine (medicina zalozena na dokazoch)

HRmax Maximalna srdcova frekvencia

ICBT Internet cognitive-behavioural therapy (KBT aplikovana cez internet)

ICD-11 International Classification of Diseases and Related Health Problems

(Medzinarodna klasifikdcia chorob a suvisiacich zdravotnych
problémov, 11. revizia platna od 2018)

IPI Institat pre prevenciu a intervenciu

KBT Kognitivno-behavioralna terapia

MZSR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NICE The National Institute for Health and Care Excellence
PPP Poruchy prijmu potravy

PZ Poradne zdravia

RUVZ Regionalny urad verejného zdravotnictva

SKLON Slovenska koalicia 'udi s obezitou a nadvahou

SOA Slovenska obezitologick4 asociacia

STOB Stop Obezite

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

SPI Specifické psychoterapeutické intervencie

THS Tyreostimulaény hormon

Uvz Urad verejného zdravotnictva

VO;max Maximalna aerébna kapacita

WHO World Health Organization (Svetova zdravotnicka organizacia)

Kompetencie

Vysledky prevencie a lieCby obezity zéavisia od motivacie a spolupriace pacienta
s kompetentnymi odbornikmi - lekarmi, nutriénymi terapeutmi (pripadne kvalifikovanymi
vyzivovymi poradcami), so zdravotnickymi pracovnikmi poradni zdravia pri RUVZ,
odbornikmi na pohybové aktivity (trénermi, cvicitel'mi, fyzioterapeutmi) a v neposlednom
rade so psycholégom.


https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=Diagnostický+a+štatistický+manuál+duševných+porúch+American+Psychiatric+Association&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LSz9U3sEwvTDIrV-IAsY2SUyy1lDPKrfST83NyUpNLMvPz9MuLMktKUvPiy_OLsoutilOLMlOLF7FGuWQmpuflF5dkJmcf3quQqHB0YUliSSaMn5uYV3p4YY5CSunRhalleYf3JmcoFOQXHd4FpB1zgWYkJ-YpBBRXJmdkJpYAeQqOxcX5yUA20EYAHCARQ5oAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwiM4KTt1JTmAhXRL1AKHbGkCP0QmxMoATAcegQIDBAV

VSeobecny lekar pre dospelych a vSeobecny lekar pre deti a dorast maju ako registrujuci
lekari prvého kontaktu povinnost’ nadvdhu a obezitu zaznamenat’, posudit’ jej etiologiu,
vykonat’ zakladnu diagnostiku a edukéciu, pripadne zacat’ farmakoterapiu ¢i zvazit' vhodnost’
chirurgickej lieCby. Vsetky tieto ukony sa preveda po dohovore s pacientom. Pristup lekarov
je zasadny pre motivaciu pacienta k zmene.

Vseobecny lekar posudi aktudlny stav, zavaznost nadvahy/obezity, pritomnost’ ddsledkov
a komplikacii a odhadne riziko ich vzniku v buducnosti (prognézu). V indikovanych
pripadoch (po dohovore s pacientom) odosiela pacienta na pracovisko poskytujice
Specializovanu obezitologicku starostlivost’ (obezitologické centra, kvalifikovani ambulantni
Specialisti).

Odborny lekar (ambulantny Specialista, oSetrujiici lekar pri hospitalizacii) edukuje
a motivuje pacienta k znizeniu nadvahy/obezity a v indikovanych pripadoch (po dohovore
S pacientom) ho odosiela na pracovisko poskytujuce Specializovani obezitologicku
starostlivost’.

Lekar sa vzdelanim (Specializaciou) v obezitolégii' ("obezitolog") poskytuje cielenu
diagnostickt a lieCebnu starostlivost’, edukuje a motivuje pacienta k zmene. V spolupraci
s dalsimi odbornikmi (endokrinologom, diabetologom, pneumologom, kardiologom,
psycholégom a d’al$imi) navrhuje pacientovi lieCebny postup, a to vratane upravy stravovania
a pohybovej aktivity, farmakoterapie a chirurgickej (bariatrickej/metabolickej) liecby.
V spolupraci s nutriénym terapeutom indikuje redukéna stravu, v spolupraci s odbornikom
na pohybové aktivity odporti¢a vhodny pohybovy rezim. Indikuje d’alSie vySetrenia, najméa
psychologické; sam alebo v spolupraci so $pecialistami inych odborov posudzuje, navrhuje
a zahajuje potrebni starostlivost’ ddsledkov nadvahy/obezity (komorbidit), vratane
diagnostiky a liecby spankového apnoe.

Sestra sa podiel’a na edukacii a motivacii pacienta ku zmene, zabezpecuje aj ¢ast’ diagnostiky
(napr. meranie telesného zloZenia).

Nutri¢ny terapeut poskytuje najmé nutricni diagnostiku a edukéciu, upravuje jedalnicek,
motivuje pacienta ku zmene.

Odbornik pohybovych aktivit? (fyzioterapeut, rehabilitatny pracovnik, pripadne
telovychovny/rehabilitacné lekar; kvalifikovany tréner) v spolupraci s odbornym lekarskym

v Slovenskej republike (rovnako ako v Cesku) zatial obezitologia ako lekarska $pecializacia neexistuje.
V Ceskej republike bol podany navrh na zaradenie funkénej $pecializicie v obezitologii do systému
$pecializaéného vzdelavania. Problematika obezity je v CR zaradena do $pecializaéného vzdelavania v odbore
endokrinologia-diabetologia.

2 Zapojenie trénerov a cvicitel'ov bez zdravotnickeho vzdelania méze narazat’ na platna legislativu - podl'a nej
moZe tréner pracovat (poskytovat konzultacie, odporucania a viest tréningy) iba so zdravymi osobami,
o &lovek s obezitou a znatnd &ast os6b s nadvahou nespifaji. Tréneri nemajii potrebné vzdelanie
a fyzioterapeuti zas trénersku kapacitu. Tento problém by mal byt rieSeny moznostou ziskat' potrebnu
kvalifikiciu certifikovanym vzdeldvanim a upravou legislativy, ktora umozni takto kvalifikovanym
a edukovanym trénerom pracovat’ S pacientmi s obezitou/nadvéahou.



personalom motivuje, edukuje a poskytuje poradenstvo, vytvara pohybovy a cvicebny plan,
vedie / dohliada na pacienta pri tréningovych programoch.

Psychiater diagnostikuje alie¢i psychopatoldogiu spojenti s hmotnostou pacienta (napr.
depresia, uzkost’).

Psycholoég  zabezpeCuje  psychologicki  diagnostiku,  psychologické  poradenstvo
a psychoterapiu. Vyuziva klinické (anamnéza, pozorovanie, rozhovor) a testové metody.
V kompetencii psycholéga je terapia poruch prijmu potravy (bulimia) a d’al§ich foriem
psychogénneho prejedania sa. Dalej riesi negativny vztah pacienta ku svojmu telu, znizenu
adherenciu na liecbu obezity a podobne.

Indikaciou na odoslanie ku psycholéogovi st niektoré psychické komplikacie viazané
na reduk¢ény rezim, ako je Uzkost, nedostatok sebadovery vo vlastné schopnosti (naucena
bezmocnost’), depresia. Psycholog sa teda podiela na prevencii, edukécii, poradenstve,
psychodiagnostickej a psychoterapeutickej ¢innosti.

LieCebny pedagég sa podiela na prevencii prostrednictvom liecebnopedagogicke;j
diagnostiky, poradenstva a lieCebnopedagogickych terapeutickych programov a intervencii.
Okrem edukécie, uskuto¢nuje podporné arteterapeutické intervencie a na zaklade d’alSieho
vzdelania participuje aj na poskytovani psychoterapie a rodinnej terapie.

Verejny zdravotnik alebo iny zdravotnicky pracovnik s vysokoskolskym vzdelanim
organizuje a zabezpeCuje populacné intervencie. Verejny zdravotnik pracuje tiez
v Poradenskych centrach ochrany a podpory zdravia, ktoré st zriadené pri regiondlnych
uradoch verejného zdravotnictva. Zaistuje skrining nadvdhy a obezity a prevenciu
chronickych neinfekénych ochoreni. Motivuje cielovl skupinu k zlepSeniu zivotného Stylu.

Vyzivovy poradca je volna zivnost,, ku ktorej nie je predpisané Zziadne vzdelanie (na rozdiel
od nutricného terapeuta, ktory je zdravotnickym pracovnikom a musi mat vysokoskolské
alebo Uplné stredné odborné vzdelanie [Ministerstvo zdravotnictva SR 2020]).

Podl'a platnej (Ceskej) legislativy moéZe vyZivovy poradca poskytovat konzultacie
a odporti¢ania len zdravym osobam, ¢o €lovek s obezitou a znacnd cast’ osdb s nadvahou
nespliajii; vyzivovy poradca navyse nie je vzdelany v diagnostike. Existuje vel'a kurzov
pre vyzivovych poradcov s réznou uroviou a roznou dizkou trvania.

Uvod

Nadvaha a obezita su spojené s pritomnostou zdravotnych taZzkosti a/alebo so zvySenym
rizikom ich vyvoja v miere, ktord nie je dand iba nadmernym mnoZstvom a distribiiciou
tukového tkaniva, ale aj mnohymi d’al$imi faktormi, dedi¢nymi i ziskanymi. Platné
diagnostické kritéria pre nadvahu a obezitu (kategéria BMI - body mass index, index telesnej
hmotnosti) su z pohl'adu EBM (evidence based medicine - mediciny zaloZenej na dokazoch)
pre hodnotenie rizik jedincov iba zakladnou orienta¢nou pomockou.

Na epidemiologické tucely vSak BMI uplne vyhovuje, a je nesporné, Ze obezita ma
celosvetovo pandemicky charakter. BMI viac ako polovice dospelych obyvatel'ov Slovenska
(rovnako ako vo védcSine eurdpskych krajin) presahuje hranicu normélnej relativnej hmotnosti



(= BMI 25 kg/m?). Preto bol vytvoreny tandard, ktory spiiia aj uéel preventivneho $tandardu,
a ktory moéze prispiet k lepSej orientacii odbornikov v problematike rieSenia nadvahy
a obezity. Tento Standard zodpovedd principom EBM a dava prehlad aj o nevhodnych
sposoboch terapie (Casto oznaCovanych ako "alternativne"), ktoré su ponukané najmi
komer¢ne, a to masivnym sposobom.

Hlavnym cielom prevencie a starostlivosti o I'udi s nadvdhou a obezitou je zlepSenie
ich zdravotného stavu, znizenie rizika vzniku roznych suvisiacich komorbidit a zvySenie
kvality zivota. To je mozné v mnohych pripadoch dosiahnut’ znizenim hmotnosti o 5-15%
podl’a vstupnej hmotnosti a pritomnosti komplikacii [Hainer 2008, Hanier 2011].

Standard pontka komplexny pristup k problematike, obsahuje nielen teoretické poznatky,
ale uvadza najma konkrétne postupy. Praktické rady pre zmenu navykov vychdadzaji najmd
Z kognitivno-behaviordlnej psychoterapie.

Standard je uréeny vseobecnym lekarom, lekarom Specialistom, vratane kvalifikovanych
obezitologov, psychiatrov, diabetoldogov, kardiologov a d’alSich odbornikov. Rovnako moze
pomoct’ aj nutriénym terapeutom a odbornikom, ktori sa zaoberaju pohybovou aktivitou l'udi
snadvahou a obezitou. Napliou Standardu su tiez odpora¢ania viazuce sa na vhodnu
komunikaciu s pacientom, na zvySovanie motivanej pripravenosti a spomenutd
je aj problematika stigmatizacie. Standard zahfiia taktiez stanovenie cielov s ohladom
na zivotné hodnoty, ako je napr. zvySenie kvality Zivota oproti stanoveniu ciel'a, ktory
sa redukuje len na zniZzenie hmotnosti. Tento pristup vedie nielen k redukcii hmotnosti,
ale vd’aka psychologickym postupom sa zvySuje pravdepodobnost udrzania zmien
v ndvykoch, a teda aj hmotnostnych ubytkov, ¢o je velakrat naro¢nejSie nez samotna redukcia
hmotnosti.

Pri tvorbe tychto odportcani sme vychadzali z aktualizovanych odportcani a odbornych
Standardov, zalozenych na dokazoch [Durrer a kol., 2019; LeBlanc, 2018; Garvey, 2016;
NICE, 2014; NICE, 2015; Laederach, 2016; Seidell, 2012; Tsigos, 2008; Fried, 2013; Uerlich,
2016; Svacina, 2018,; Urad verejného zdravotnictva SR, 2014; Fabryova a kol., 2021]
a zo skusenosti spolo¢nosti STOB.

Prevencia

Preventivna ¢innost’ spo¢iva v prevencii vzniku nadvdhy a obezity, v prevencii ndrastu
hmotnosti po redukcii hmotnosti (t.j. prevencia jojo efektu) a v prevencii d’alSieho narastu
hmotnosti u 'udi s nadvahou a obezitou. Vyznam prevencie je ddvno zndmy, stale vSak nema
dostatocnu celospoloCenski podporu. Prevencia mé silny ekonomicky dopad. V USA
sa kazdy dolar investovany do prevencie obezity vracia viac ako pédtnasobne - jednak
znizenim vydavkov na zdravotnu starostlivost, a jednak ekonomickym benefitom o0soOb,
U ktorych nedoslo k znizeniu pracovnej schopnosti v dosledku rozvoja obezity
a jej komplikacii, a to v priebehu nasledujucich 30 rokov [Cecchini a kol., 2019].

Nézor, Ze je jednoduchSie predchddzat’ nadvédhe a obezite nez redukovat’ jej nasledky,
je teoreticky pravdivy, ale Casto dostato¢ne nereflektuje viaceré malo ovplyvniteI'né faktory,
od vplyvu dedic¢nosti po vplyv "toxického" obezitogénneho prostredia.



Nezanedbatel'na c¢ast’ populacie si primerani hmotnost’ udrziava bez vicSieho usilia,
no napriek tomu moze byt ohrozena zvySovanim hmotnosti v dosledku niektorych ochoreni
alebo aj lieCby. Disponovany ¢lovek by mal byt pouceny a mal by mat’ moznost’ vyhl'adat’
odbornt pomoc a podporu od uplného zaciatku vzostupu hmotnosti nad zdrav hranicu.
Ohrozeni l'udia sa nemdzu spravat’ ako ti, ktori maji hmotnost v norme, a ktori si ju
prirodzene bez vedomého usilia udrziavaju. A tiez osoba, ktora si zredukovala vahu, sa musi
kontrolovat’ cely zivot. Ciel'om je, aby tato kontrola bola pre osobu s nadvahou alebo obezitou
prijate'na, priaznivd a dlhodoba. Odbornici by sa mali podielat’ na takych preventivnych
programoch, ktorych cielom je, aby l'udia nedrzali diéty, ale aby prijali vhodné stravovacie
a pohybové navyky ako normdlnu sucast’ svojho zivota. Na Slovensku sa okrem inych
realizuju Narodné akéné plany (Narodny akény plan v prevencii obezity na roky 2015-2025
[Urad verejného zdravotnictva SR]) organizované jednotlivymi ministerstvami (Ministerstvo
dopravy, Ministerstvo zdravotnictva, Ministerstvo $kolstva) a UVZ SR, aktivity zamerané
na odbornu 1 laickli verejnost’” organizované odbornou multidisciplindrnou spolo¢nost'ou
Slovenskou obezitologickou asociaciou (SOA). Dalej sa realizujii aktivity Obezitologickej
sekcie Slovenskej diabetologickej Spolo¢nosti (OS SDS), aktivity Centra pohybovej aktivity
Biomedicinskeho centra Slovenskej akadémie vied (CPA BMC SAYV), aktivity v spolupraci
s Instititom pre prevenciu a intervenciu (IPI), d’alej aktivity SKLONu, STOBu a podobne.

Primarna prevencia obezity

Cielom primarnej prevencie je ovplyvnit’ pri¢iny obezity, teda predchadzat vzniku a zniZit
vyskyt nadvdhy a obezity. Prvym cielom je teda redukcia rizikovych faktorov, ktoré
sa podiel’aju na vzniku kil navySe a zvySenie pdsobenie ochrannych faktorov. Mala by byt
napriklad dostupna dostato¢na ponuka chutnych, nutriéne vyhodnych a cenovo dostupnych
potravin (reformuldcia potravin). Je potrebné rozsirit’ sortiment ponuky vhodného stravovania
v reStauraciach, pri poulicnom stdnkovom predaji oblerstvenia, pontkat’ primerané porcie
jedal a podobne. Mali by sa zvySovat’ moznosti pohybu - budovanie cyklotras, "posiliiovni"
Vv prirode, cviCenie v prirode a podobne. Pokial’ bude prevazovat’ obezitogénne prostredie,
ktoré povzbudzuje 'udi k nadmernej spotrebe potravin bohatych na nasytené mastné kyseliny
a cukry, ku nedostatku aktivneho a rutinného pohybu a ku zvySeniu sedavej ¢innosti,
je potrebné posobit’ na vlastnii zodpovednost’ 'udi, aby nepodliehali podnetom provokujucim
k nevhodnému Zivotnému $tylu a aby sa sami rozhodovali o tom, aky si zvolia §tyl zivota.

Primérna prevencia by sa mala zamerat’ uz na edukaciu tehotnych Zien, aby nedoslo pocas
tehotenstva k nadmernému narastu hmotnosti a na to, aby bola celd rodina pre dieta vhodnym
modelom. Matky maji pocas materskej dovolenky cely den l'ahky pristup k potravinam
a "emoc¢ni jedaci" tak priberaju na vahe. Nestaci vSak len zvySovat teoretické vedomosti
0 obezite, ktoré nie su v priamom vztahu ku schopnosti kontrolovat' vlastni hmotnost’
a hmotnost’ dietata. Je potrebné zvySovat’ nutricn gramotnost’ celkovo. To znamena,
ze je potrebné za prispenia psychologickych poznatkov terapeuticky posobit’ tak,
aby teoretické vedomosti boli prevedené do praxe. Ddlezitym dovodom pre podchytenie
obezity u ¢o najmensich deti, ked’Ze existuje s vekom rastica pravdepodobnost’, Ze obézne
dieta ostane obéznym aj v dospelosti. Vplyv raného vystavenia dietata r6znym nevhodnym
potravindm ovplyviiuje vyber jedla samotnym dietatom aj v neskorSom veku. Vyznamnu
ulohu v prevencii obezity by malo zohrat' Skolské prostredie motivaciou deti k pohybove;j



aktivite, spravnym stravovacim ndvykom ako pri redlnych aktivitach, tak v ramci vzdelavania.
Dalej je potrebné, zoznamovat deti so psychologiou vytvarania dobrych navykov,
s posobenim reklam na psychiku a podobne.

Sekundarna prevencia

Pri sekundarnej prevencii ide najma o podchytenie narastu hmotnosti v pociatocnej faze tak,
aby nedoslo k plnému rozvoju obezity, ¢im by zaroven nastalo zabranenie d’alSieho vzostupu
hmotnosti u 0s6b s obezitou. Ide jednak o aktivne vyhladavanie deti s nadvédhou v ramci
preventivnych prehliadok, skriningovych programov ¢i programov na Skolach, a jednak
0 posobenie na dospelych s nadvdhou a obezitou na pracoviskach, socialnych sietach,
a ich motivovanie ku zmene nevhodnych navykov. V ramci sekundarnej prevencie je mozné
ovplyvnit' vel'ké mnozstvo T'udi, ktori by kvoli obezite sami odborni pomoc nevyhladali.
Aktivity vyvija napr. RUVZ a iné organizacie. Rovnako aj kvalitné programy na internete
mozu pomdct nielen v redukcii hmotnosti, ale pomocou spétnej dlhodobej kontroly aj udrzani
vhodnych navykov, a tym byt prevenciou jojo efektu. V radmci prevencie funguju
Vv niektorych krajinach tzv. networkers, ktori sa snazia I'udi v internetovych diskusiach naviest’
k odbornej pomoci. Rovnako je potrebné, aby boli vyhl'adavani I'udia s poruchami prijmu
potravy. Prostrednictvom sekundarnej prevencie by mali byt zachytené osoby s nadvahou
a s niz§im stupiiom obezity s cielom vcasnej diagnostiky nadvéhy, a S cielom predchadzania
rozvinutia obezity, vratane jej komorbidit.

Terciarna prevencia

Terciarna prevencii predstavuje také terapeutické postupy, ktoré vedu k redukcii hmotnosti
a brania opidtovnému ndrastu hmotnosti po redukcii, zvlast cyklicky sa opakujicim.
Je sucast'ou liecby obezity a znizuje riziko vzniku alebo zhorSenia komorbidit spojenych
s nadmernou hmotnostou. Pre komplexnt terapiu obezity je potrebné zriadit’ na Slovensku
siet’ ambulancii Specialistov venujucich sa obezite, obezitologické ambulancie, centra
pre manazment obezity [Fabryova a kol., 2021, Fabryova 2017], vzdelavat’ zdravotnicky a iny
persondl v oblasti starostlivosti o obéznych pacientov (vyZiva, pohyb, psychologia) a rozsirit’
kurzy rozumného chudnutia v rdmci STOBu na Slovensku. Internet sa stava efektivnym
nastrojom, ktory moéze posobit’ s malymi ndkladmi na velké mnoZstvo l'udi a prispieva
Ku zvySovaniu nutri¢nej gramotnosti naroda. Odbornici by mali obohacovat’ programy
pre redukciu a udrZanie hmotnosti Ubytkov o psychologické hl'adisko potrebné pre trvali
zmenu nevhodnych navykov a vytvaranie novych optimalnych navykov. Mali by sa zaoberat’
tieZ problematikou stigmatizacie I'udi s kilami navyse.

Kvartérna prevencia

Kvartérna prevencia sa vSeobecne zaoberd problematikou zmiernenia dopadov nevhodnych
intervencnych a terapeutickych postupov [Martins, 2019; Albert, 2017].

Terapia nadvahy a obezity je v porovnani s inymi zdravotnymi problémami vo velkej miere
v rukéch laikov, ktori maju védc¢sinou nizku tiroven nutri¢nej gramotnosti. Jednym z dévodov
je, Ze obezita Casto nie je vnimana ako choroba, a tak chudntci l'udia €asto prijimaju pomoc
od neodbornikov. Siet nemedicinskych centier a dalSich ponuk laickych postupov,
ktoré Casto nevychadzaji z EBM, je rozsiahlejSia ako siet odborne vedenych poradni,
ambulancii a Specializovanych pracovisk pre I'udi s obezitou. Niektoré nemedicinske centra



pontkaju rychle a I'ahké riesenia bez kontroly komorbidit. Cez neseridoznu reklamu posobia
na emocie l'udi s nadvéhou, ktori potom opakovane skusaji najroznejSie diéty. Vyrad'uju
niektoré zo zakladnych zivin alebo uréité druhy potravin z jedalneho listka, ¢o ma negativny
dopad na telesné i psychické zdravie. Casto sa potom stretivame s tzv. nauéenou
bezmocnostou kedy chudnuci 'udia maju pocit neustaleho neuspechu, a o to viac podliehajua
nerealnym reklamadm obchodnikov s chudnutim. Problém obezity sa casto zuzuje
len na zmenu v stravovacich a pohybovych navykov, pricom sa zanedbava psychika,
ktora je pri zmene zivotného §tylu zasadna.

Spolo¢nost a najméd odbornici by mali v ramci zvySovania nutri¢nej gramotnosti viac
vystupovat’ proti nevhodnym reklamam na chudnutie, proti drzaniu najroznejSich diét bez
dolozenej ucinnosti, ako je napr. surova strava, tzv. paleodiéta, bezlepkova strava. Problémom
je aj vplyv socialnych sieti, ktoré sa podiel'aju na skreslenej predstave o idealnej hmotnosti
a tvare tela. Socidlne siete vd’aka influencerom a youtuberom povzbudzuju velké mnozstvo
Pudi na drzanie jednostrannych diét (low carb, paleo a pod.). Je ddlezité, aby terapia l'udi
s nadvahou a obezitou vychadzala z EBM.

Epidemiologia

V medzivojnovom obdobi bola obezita eSte ojedineld, ajej sustavny vzostup nastal
v rozvinutych krajinach od 70. rokov 20. storocia, v rozvojovych krajindch neskor,
ked’ sa s ekonomickym rozvojom preberalo aj "toxické prostredie" typické pre zapadné
civilizacie (nevhodné stravovacie navyky, nedostatok pohybu). Podla WHO v roku 2011
prvykrat v historii trpelo viac l'udi obezitou nez zavaznou podvyzivou [NCD Risk Factor
Collaboration, 2016].

Prevalencia obezity v stucasnosti v Eurépe dosahuje u muzov 10-25% a u Zien 10-30%.
Podiel dospelych obyvatelov Eurépy s BMI nad 25 kg/m? rastie viac-menej od zépadu
na vychod a od severu na juh. V mnohych krajinadch presahuje hornu hranicu fyziologickej
hmotnosti vo vztahu k telesnej vyske viac ako polovica dospelych o0sob. Specifickou
skupinou krajin st krajiny juznej Eurépy, ako je Spanielsko alebo Taliansko, ktoré
st charakterizované vysokym vyskytom detskej obezity, ako aj vy$S§im vyskytom obezity
u dospelych. V niektorych krajinach, vratane Ceska, v ktorych je prevalencia obezity vysoka
uz roky, v poslednych rokoch uz Tudia s obezitou nepribudaju [Lajka, 2013,; Svacina, 2018].
Na Slovensku (data z r. 2012) méa 61,8% dospelej populacie nadvahu ¢i obezitu a 23,4%
obezitu (BMI nad 30 kg/m?). 18,3% dospelych ma BMI 30-35 kg/m? (viac st zastipeni muzi),
4% 35-40 kg/m? (viac st zastupené Zeny) a viac ako 1% (s prevahou zien) BMI nad 40 kg/m?
[Fabryova, 2017,; Fabryova, 2020].

Je teda zrejmé, Ze zdvazna nadvéaha a obezita dosiahli také rozSirenie, Ze nie je v moznostiach
Specialistov venovat’ sa kazdému jednotlivcovi. Podla réznych tdajov sa pokusa chudnut
40-80% dospelej populacie, a aspon raz za zivot drzi diétu s ciel'om schudnat’ 95% Zien.

Ked’ si uvedomime, ze na Slovensku sa kazdy druhy dospely ¢lovek v produktivnom veku
nezmesti do zdravého rozmedzia hmotnosti, je jasné, ze velké mnozstvo chudnucich Tudi
nemdze dostat’ odbornti pomoc. Preto je potrebné budovat’ viacstupiiovy systém starostlivosti
u Tudi s obezitou. Je nevyhnutné zahrnut' do foriem starostlivosti aj internetové programy,



ktoré mozu pri nizsich nakladoch poskytnit’ pomoc véacSiemu poctu l'udi, najmé s nadvéahou.
Je potrebné si uvedomit’, ze ¢im je viac I'udi s obezitou, tym Castejsie su konzekvencie obezity
vo forme vyvolanych chorob (t.j. komorbidit), od artériovej hypertenzie (najmenej polovica
'udi s obezitou) a cukrovky 2. typu (asi patina osdb, zvlast’ s nepriaznivym typom ukladania
tukového tkaniva), po invalidizujuce ochorenia, ako je artroza nosnych kibov a respiraéna
insuficiencia.

Etiologia a patofyziologia

Obezita je multifaktordlne ochorenie, ktoré je vysledkom interakcie vonkajSich faktorov
S osobnostnymi faktormi, vrdtane dedi¢nych dispozicii.

Obezita je chronické ochorenie, ktoré vedie u disponovanych osdb k sérii vaznych
zdravotnych dosledkov, ktoré zhor$uji kvalitu Zivota a skracuju jeho dizku.

Celosvetovy narast prevalencie obezity je predovSetkym dosledkom zmeny stravovacich
navykov a sedavého spdsobu Zivota v sti¢asnom obezitogénnom prostredi. Toto prostredie je
(a to nielen v hospodarsky rozvinutych krajinach) uplne odlisné od Zivotnych podmienok
ludi, ktori eSte pred zhruba 20-15 tisic rokmi zili ako lovci-zberaCi, teda bez znalosti
pestovania rastlin a chovu zvierat a s obmedzenymi moznost'ami pre uchovavanie potravin
dlhsiu dobu. Ich prezitie zaviselo na schopnosti ukladat’ a uchovavat’ primerané energetické
zasoby (ktoré ale nemohli dosiahnut’ stupenn zavaznej nadvahy ¢i obezity), a ich dedi¢ne
vysielané informécie obsahovali U¢inné spOsoby znizovania energetického vydaja
V nepriaznivych situdcidch ¢i obdobiach. Takéto mechanizmy vSak v sucasnosti podporuju
ukladanie energetickych zasob daleko mimo redlnej potreby, a na druhej strane stazuju
chudnutie, akokol'vek je z pohl'adu jedinca nevyhnutné.

V absolutnej va¢sine pripadov obezity (95-98%) ide 0 multifaktoralne ochorenie, na ktorého
vzniku sa podiel'a mnozstvo faktorov vonkajSieho prostredia, ale aj vnutornych predispozicii
daného jedinca. Niekedy sa hovori o primarnej obezite, pretoze ojedinelé pripady su vyvolané
hormonalne alebo medikamentdzne, ktoré sa oznacuji ako sekundarna obezita.

V tomto Standarde sa zameriavame predovSetkym na faktory prispievajice ku vzniku
nadvahy a obezity, ktoré je mozné ovplyvnit’ psychologickym pristupom.

Energeticka nerovnoviaha

K nadmernému mnozstvu tuku v tele je nevyhnutnd dlhodoba pozitivna energeticka bilancia,
t.J. vySsi energeticky prijem ako vydaj. Vo viacSine pripadov ide o kombindciu vicSieho
mnozstva potravy s nevhodnym nutricnym zlozenim. Popritom dochadza zvycajne
aj k obmedzovaniu pohybovej aktivity a prevazujicim sedavym c¢innostiam. Ak dojde
K zvySeniu hmotnosti, potom nastolenie energetickej rovnovahy k uprave nestaci - ta iba
zamedzi d’alSiu progresiu nadvahy.

Reguldcia hmotnosti je velmi zlozity proces, na ktorom sa podielaju signaly (hormonélne
aj nervové) z organov gastrointestinalneho traktu, vratane pankreasu, z tukového a svalového
tkaniva, ale aj podnety z centrdlneho nervového systému. Tieto signadly prichddzaja
do hypotalamu, ktory ovplyviiuje pocity hladu a sytosti, chut’ do jedla, ale aj termoregulaciu
(t.j. zlozku vydaja energie) [Hainer 2005, Bendlova 2014]. V niektorych pripadoch sa moze
zmenit’ nastavenie rozmedzia hmotnosti, ku ktorému by regulacia prijmu a vydaja energie
mala smerovat’ (teodria poruSené¢ho set pointu). Ak to tak je, organizmus sa snazi udrzat



nadmernu hmotnost’, ¢o mdze byt jeden z faktorov, ktoré stazujii udrzanie hmotnostného
ubytku.

V poslednych desatrocCiach sa zvazuju d’alSie pri¢iny zmenenej regulacie telesnej hmotnosti,
ku skiimaniu ktorych predtym neboli vhodné metody. Ide o v roznej miere dedicné faktory,
ktorych vplyv sa uvadza rdzne, medzi 40 - 85% [Goodarzi, 2018,; Albuquerque, 2015; Xia,
2013]. Posobia na energeticky prijem ako aj na energeticky vydaj. Sem patri aj stale
hypoteticky tzv. usporny ("thrifty") gén - dedicnd predispozicia k jednoduchému ukladaniu
energie uz pri jej miernom prebytku.

Vyraznu ulohu pri udrziavani obezity hra takmer urcite mikrobiom, najmé crevny [Moosavi
2019], a pravdepodobne doba spanku tak u adolescentov [Deng, 2020], ako aj u dospelych
[Bacary, 2020]. Zatial' ostali nepotvrdené adenoviirové infekcie [Esposito, 2012; Mitra,
2010].

Psychologické faktory

Psychologické faktory sa podielaju nielen na vzniku, ale najmi na udrzani obezity v tom
vyzname, ze ak sa neberie do ivahy pri redukcii hmotnosti aj psychologicky pristup a riesi sa
len samotna konzumdcia jedla, po redukcii hmotnosti vac¢Sinou ddjde k relapsu. Liecba
obezity je Casto zamerana len na to, ¢o jeme (nutricné znalosti), ale neberie do tvahy,
preco jeme a ako jeme.

Pre vznik obezity je typické, ze l'udia nejedia z hladu, ale v dosledku inych podnetov
(spustacov) jedia viac, ako telo potrebuje. Ludia s obezitou navySe Casto nejedia vedome,
ale v dosledku neuvedomovaného spravania - tzv. "autopilota". NavySe, nau¢enym spustacom
jedenia moze byt vonkajsie "toxické prostredie", ktoré provokuje ku konzumacii nevhodnych
potravin v nadmernom mnozstve (napr. 'ahkd dostupnost’ jedla, vona jedla, balenie XXL).
K vnatornym spustacom patri jedenie zo stresu ¢i k umocneniu pohody (tzv. emoc¢né jedenie).
Dalej je to jedenie v dosledku nevhodnych myslienok (&ierno-biele myslenie - chudnem,
alebo sa prejedam, nez zase zacnem chudnut,, nerealne ciele - uz nikdy viac, vzdy a pod. )
[Malkova a kol., 2017; Prasko, 2007]. To vSetko je umocnované tlakom obchodnikov
S chudnutim na drzanie nefyziologickych diét. Uponahl'and doba tieZ vedie k nepravidelnému
jedeniu, spolo¢né rodinného stolovanie s klasickymi pokrmami sa nahradza konzuméaciou
"fastfoodovych" potravin a pod.

Socidlno-ekonomické faktory

K socidlno-ekonomickym faktorom patri 'ahka dostupnost’ nadmerne energeticky bohate;j
stravy a znizovanie energetického vydaja v ddsledku zmien charakteru prace, najmi jej
fyzickej narocnosti. Rolu hraju socio-demografické determinanty, ako je napr. vzdelanie,
spoloCenské postavenie, zamestnanie, finanény prijem, velkost domécnosti, pohlavie
[Vazquez, 2020].

U o0s6b so zakladnym vzdelanim prevalencia nadvahy a obezity dosahovala vySSie hodnoty
V porovnani s osobami s vysokoSkolskym vzdelanim, a zaroven sa pozorovala vysSia
prevalencia vyskytu obezity na vidieku - to stale plati v menej rozvinutych krajinach



[Newton, 2017]. Aktualne absentuju data z rozvinutych krajin, ale vplyvom globalizécie sveta
a podobného spravania sa takmer vSetkych l'udi tieto vplyvy prestavaji byt vyznamné.

Sekunddrna obezita

Hoci sa pojem "primarna obezita" velmi nepouziva, pod pojmom sekundarna obezita
sa oznacuje nadmerna telesnd hmotnost’ v désledku iného, predchadzajiceho ("primarneho")
ochorenia. Hoci tychto stavov a diagndz je vela, rozhodne sa uplatiiuji v mensej miere ako
u 5% pripadov. Zvazenie takejto pri¢iny nadvahy patri do zdkladného lekarskeho postdenia
pacienta s obezitou. NajCastejSie sa na zvySeni telesnej hmotnosti odrdzaji endokrinné
poruchy a znizena cinnost' S$titnej zlazy, ktoré su vSak Tlahko zistitelné a véacSinou
korigovatel'né. Obezitu so zdvaznymi désledkami moze sposobit’ aj hyperfunkcia nadobliciek.
Geneticky podmienené formy obezity su vrodené a odhal'uju sa pomerne I'ahko uz v detskom
veku (najcastejSie je Praderov-Williho syndrom). Ich liecba je vzhladom na zavazné
postihnutie kognitivnych funkcii stale vel'mi neuspokojiva. Zrejme najcastejSou formou
sekundérnej obezity je vzostup hmotnosti ako vedlajsi Uc¢inok liecby (kortikosteroidy,
neuroleptikd, niektoré antidepresiva, antepileptika). Hmotnost’ zvySujici ucinok antidiabetik
sa uz podarilo prekonat’ prechodom na nové typy liekov, vratane novych druhov inzulinu.
Avsak k redukcii nadmernej hmotnosti odstranenie pri¢iny samo o sebe vedie malokedy,
takze aj v tomto pripade sa mdze uplatnit’ rad lie¢ebnych pristupov, vratane psychologickych.
Obezita je teda multifaktordalny stav, ktory je vysledkom interakcie vonkajSich faktorov
S osobnostnymi faktormi, vrdatane dedicnych dispozicii.

Definicia a klasifikdacia

Obezita je podla WHO definovana relativnou telesnou hmotnostou, a to indexom telesnej
hmotnosti BMI (hmotnost’ v kilogramoch lomena druhou mocninou telesnej vysky v metroch)
[WHO 2020]. BMI sice vo vécsine pripadov dobre koreluje s mnozstvom telesn¢ho tuku
a vyhovuje pre epidemiologické tcely, avsak pre postidenie zavaznosti a rizik pre jedinca ide
o vel'mi hruby a schematicky sposob. Z tohto pohladu sa javi podstatnejsi obvod pasa ako
ukazovatel rozloZenia telesného tuku. Navrhovand funkcna klasifikécia hodnoti obezitu podla
pritomnosti komplikécii (dosledkov), neriesi vSak zakladnu otazku, co je to obezita [Sharma
2009].

Obezitu je vSak potrebné chipat” komplexnejSie, nez len hmotnost’ a rozlozenie telesného
tuku. Nie je to len porucha tykajica sa nevyhodného zlozenia tela, ale je to tiez odliSnost’
kognicii a emocii obéznych, ktori ¢asto v dosledku ¢ierno-bieleho myslenia prezivaju Zivot
"v mene chudnutia"”.

Index telesnej hmotnosti BMI

Relativna hmotnost’ (teda hmotnost’ vzhl'adom ku vyske) zostava, aj napriek vSetkym svojim
nedostatkom najprijatel'nejsim sposobom pre odliSenie normalneho a patologického stavu.
BMI = telesnd véaha (kg) / [vyska (m)] 2

BMI je mozné I'ahko vypocitat’, prip. vyhl'adat’ v tabulkach ¢i grafoch.



Tabulka ¢. 1

Prevertive Zdravotné rizika podl’a kategorii BMI pre euro-
noSupy americku populaciu

BMI [kg/ m2] Kategérie podla WHO IOTF* | Zdravotné rizika
<18,5 Podvaha vysoké az vel'mi vysoké
18,5-24,9 Normalne rozmedzie minimalne
25-29,9 Nadvaha nizke az 'ahko zvysSené
30-34,9 Obezita 1. stupiia stredné
35-39,9 Obezita 2. stupia vysoké
>40 Obezita 3. stupiia vel'mi vysoké

* 1OTF - International Obesity Taskforce

Pre azijskii populdciu si hodnoty normy nizsie (BMI 23,0-24,9 kg/m? pre nadvihu a BMI >
25,0 kg/m? pre obezitu.

Na zaklade nasledujiceho grafu sa pacient orientuje, ¢i ma svoju hmotnost’ redukovat’. Ak je
v zelenom pasme, mal by sa zamerat’ na zdravé zZivotné navyky bez chudnutia. O redukcii
vahy by vSak mal ur€ite uvazovat’ v pripade, Ze je v pasme obezity ¢i tazkej obezity, ktora
je spojend s vysokymi zdravotnymi rizikami.
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BMI kategorizuje osoby podla celkovej hmotnosti, pri¢om nezohladnuje stavbu a zlozenie
tela, nijako nevyjadruje podiel tuku a beztukovej hmoty. Vzhl'adom na to, Ze je l'ahké
odlisenie o0sdb, ktorych zvySena hmotnost' je dand zmnoZenim svalovej hmoty (najma



u Sportovcov prevadzkujucich silové Sporty - vzpieraci, kulturisti), pripadne zadrziavanim
tekutin (chori so zlyhavanim obli¢iek alebo obehu), BMI zostava vhodnym ukazovatelom
relativnej telesnej hmotnosti najmi pre epidemiologické tucely apre populaéné Studie.
Pre posudenie zdravotnych rizik jedinca vSak sa musi povazovat’ za nedostatocné.

Paradox obezity

Obezita je nespochybniteI'nym rizikovym faktorom pre mnohé ochorenia - kardiovaskularne,
metabolické, plucne, onkologické, rendlne ai. Napriek tomu je vyss§i BMI u niektorych
Z tychto ochoreni (najmi pri ich dekompenzécii) spojeny s lepSim prezivanim - a to
Vv niektorych pripadoch aj po starostlivom posudeni skreslujicich faktorov, ako su vysSie
energetické rezervy alebo mensi ubytok svalovej hmoty [Karampela, 2020]. Takéto situacie
sa oznacuju ako paradox obezity.

Telesny tuk

Podiel tuku v organizme je rozdielny u muZov a zien, a tieZ u rdznych etnik. Vo vy$Som veku
stupa podiel tuku na ukor svalovej hmoty (sarkopenickd obezita). Aj ked je vzostup
hmotnosti s vekom obvykly (priemerné hmotnostné prirastky uvadzané medzi 18. a 29. rokom
1,7 kg, v 4. decéniu 2,4 kg, v piatom a Siestom po 3 kg, v 7. decéniu 4,2 kg a medzi 70. a 79.
rokom 3,8 kg) [Matoulek 2020], nemozno ho povazovat za fyziologicky. V poslednych
rokoch sa upustilo od stanovenia normy pre mnozstvo telesného tuku, starSie zdroje vSak
udéavaji vacsinou u zien 25-30% a u muzov 20-25%.

Meranie tuku a jeho rozloZenie

Percento telesného tuku sa v beznej praxi stanovuje pomocou bioimpedancie alebo
antropometrickych ukazovatel'ov (vratane merania obvodu pasu) [Fabryova 2018].

V stcasnosti sa zlozenie tela najCastejSie meria bioelektrickou impedanciou (BIA),
¢o je meranie odporu tela voéi priechodu prudu s nizkou intenzitou a vysokou frekvenciou.
Antropometrické merania urcuju obsah tukového tkaniva meranim hribky koznych rias
pomocou kaliperu.

Stanovenie zmien telesného zloZenia sluZi na sledovanie efektivity intervencie.

RozloZenie tukového tkaniva vyznamne rozhoduje o zdravotnych rizikdch. RozliSujeme
2 typy:

Obezita so zvySenym mnoZstvom viscerdlneho tuku (androidny typ, abdominalna obezita,
vnutorna obezita, obezita muzského typu, jablku podobna obezita):

Tento typ obezity je charakterizovany zvySenym mnozstvom tuku v peceni, pankrease
av omente.

Visceralne tukové tkanivo je vyznamnym zdrojom faktorov, ktoré zvySuju inzulinovi
rezistenciu, posobi prozapalovo a priamo sa tak spolupodiela na vzniku metabolickych,
kardiovaskularnych aj onkologickych komplikacii spojenych s obezitou [Silveira, 2021; 2020,
Tchernofom, 2013].

Obezita difuzna (gynoidny typ, gluteofemordlna obezita, obezita Zenského typu, obezita
podobna hruske):

Tento typ obezity je charakterizovany zmnozenim podkozného tuku, a to najméd v oblasti
stehien a zadku. Zo zdravotného hl'adiska je menej rizikova ako muzsky typ obezity, moze



vSak suvisiet’ s problémami a poruchami lymfatického systému, o je potrebné pri terapii brat’
do tivahy.

Androidny a gynoidny typ obezity sa davnejSie rozliSoval podla pomeru obvodu pasu
a bokov, avsak v stGCasnosti sa povazuje za postaCujuci ukazovatel metabolickych
a kardiovaskularnych rizik iba obvod pésa, ktory koreluje s mnozstvom visceralneho tuku.
Meria sa v horizontalnej rovine uprostred vzdialenosti medzi hrebeiom kosti panvovej
a spodnym okrajom dolného rebra.

Tabulka ¢. 2

Obvod pasa urcujuci zvySené a vysoké riziko metabolickych
a kardiovaskularnych komplikacii obezity u muZov a Zien

Preventivne

postupy
Riziko
Standardné zvySené vysoké
muzi (<94 cm 94-102 cm >102 cm
Zeny (<80 cm 80-88 cm >88 cm

Funk¢na Klasifikacia obezity

Tzv. Edmontonska klasifikacia kategorizuje pacientov podl'a pritomnosti rizikovych faktorov
a dosledkov, avsak nerie$i, o je a €o nie je obezita [Sharma, 2009]. Podobna klasifikacia
sapouziva napr. pre zvyseny krvny tlak, t4 vsak doplia vieobecne uznivant definiciu
hypertenzie.

Psychologicka definicia obezity

Z aspektu psycholdgie mozeme spojit’ definiciu obezity s pritomnostou rizikovych faktorov,
a to s poruchou v mysleni (napr. Cierno-biele myslenie - bud/alebo, nadmerné ciele)
a v emocidch (jedenie zo stresu alebo kvoli umocneniu pohody). Tieto poruchy potom veda
najmd k "jedeniu navySe" oproti skutocnej potrebe, a celkovo k nevhodnym stravovacim
a pohybovym navykom.

Klinicky obraz

Prejavy obezity nie si uniformné. Pri rovnakom alebo vel'mi podobnom stupni obezity
sa mozu podstatne 1iSit’ nielen subjektivne tazkosti, ale aj objektivny nalez (dany BMI, pozri
vyssie).

Mnohi l'udia s obezitou dlho nemaju tazkosti, kvoli ktorym by vyhladavali zdravotnu
starostlivost’, dokonca sa ani na ni¢ nestazuju. Tyka sa to najmi fyzicky zdatnych oséb
s celozivotnym sklonom k nadvédhe. Dokonca aj mnohi l'udia s extrémnou obezitou (s BMI
vy$$im ako aj 60 kg/m?) zvladaju beznu Zivotnu zataz, a niektori aj robia silové $porty
(tu je samozrejme dolezité posudit’ zlozenie tela, pretoze mavaju zvySeny podiel svalovej
hmoty). Ale aj u tychto jedincov sa tazkosti skor ¢i neskdr objavia.

Medzi hlavné subjektivne tazkosti I'udi s obezitou patri zniZzena pohyblivost, zvySend unava,
dychavi¢nost’ (zadychanie sa pri mensSej namahe, v porovnani s rovnako trénovanou



neobéznou osobou), bolesti nosnych kibov, vertebrogénne tazkosti, opuchy a bolesti dolnych
koncatin.

Objektivne symptomy zahfiiaji okrem samotného zmnozenia tukového tkaniva a jeho
distribucie (pozri Cast’ Klasifikacia) kozné zmeny v miestach dotyku a trenia Casti tela
(intertrigo) a na dolnych koncatinach, zvysené potenie, ¢i opuchy dolnych koncatin.
Vyznamnou sucast'ou klinického obrazu obezity su prejavy ochorenia, pre ktoré je obezita
vyznamnym rizikovym faktorom. Ide tak o ochorenie somatické (ischemicka choroba srdca
a dalsSie kardiovaskularne ochorenia, najmi arteridlna hypertenzia, diabetes 2. typu,
degenerativne ochorenie kibov, ochorenia pltic, kozné komplikécie) a ich komplikacie, napr.
po infekciach dychacich ciest alebo psychické.

Zdravotné dopady a komplikacie obezity

Obezita visceralneho typu zodpoveda az za 80% pripadov diabetu 2. typu, 35% pripadov
ischemickej choroby srdca, 55% vyskytu hypertenzie; I'udia s obezitou maji vysSie riziko
nealkoholického ochorenia pecene, nadorovych ochoreni, ale aj depresii, ¢o vedie k zvySenej
chorobnosti a umrtnosti [Fabryova, 2017]. Dal§imi &astymi komplikaciami si spankové
apnoe, syndrom polycystickych vaje¢nikov, poruchy pohybového aparatu [Ansari, 2020].
Celkovo sa odhaduje, Ze ochoreni suvisiacich s obezitou je viac ako 200 [Prospective Studies
Collaboration, 2009].

Psychické rizika

Spolocenské posudzovanie obezity je zavislé od kultirnych tradicii v spolo¢nosti, kde je eSte
stale v popredi ideal zenského tela, ktorého parametre sa v niektorych krajinach blizia
k mentalnej anorexii. Nadvaha a obezita st spajané nedostatkom sebakontroly, ktora je
V suCasnom vykonovo orientovanom svete vyznamnou hodnotou. Ludia s nadvéhou
sa nickedy povazuju za menejcennych z hl'adiska fyzickej atraktivity. Nadvaha a obezita
sa spaja aj s negativnymi osobnostnymi vlastnostami (napr. nedostatok vole, nedostatok
rozumu) a s horSimi profesionalnymi kvalitami. Aj v populdrnych médiach
st prezentovani negativne. Aj napriek tejto stigmatizacii a pripadnému stazenému
spolo¢enskému uplatneniu sa nepreukazuju v psychologickych testoch vyznamné osobnostné
rozdiely medzi l'ud'mi s normalnou hmotnost'ou a 'ud'mi s nadvéhou. Iba u I'udi s obezitou
sa objavuje vyssie skore depresie, emociondlnej lability, nizS§ieho sebavedomia a negativneho
vzt'ahu k svojej osobe (nie viak Statisticky vyznamne). Cim vyssi je BMI, tym va&si je vyskyt
pridruzenych somatickych ochoreni, a tym horSia je kvalita Zivota. Negativny vplyv
na psychiku ma nevhodny spdsob redukcie hmotnosti, kedy sa striktné obmedzovanie prijmu
potravy casto blizi ku hladovaniu. Chudnuci l'udia byvaji emociondlne labilni, trpia
uzkost'ou, depresiou, klesd im sebavedomie, dochadza k socialnej izolacii, vzrastd ich zaujem
o jedlo a ubuda zaujem o iné oblasti Zivota.

Problémom byva, Ze sa ciel terapie zuZuje Casto iba na hmotnostny Ubytok, ale nie na ciel
vztahujlci sa k hodnotam, ako je napr. zdravie. To vSetko nésledne vedie k "chronickému
drzaniu diét", ktoré vedie ku zhorSeniu kvality Zivota, a moze predisponovat’ jedinca
K porucham prijmu potravy, vratane bulimie.



Diagnostika

Komplexné diagnostika sa opiera o tri zdroje: anamnézu, telesné vySetrenie a pomocné
vysetrovacie metddy. Pred samotnou diagnostikou je dolezité nadviazat dobry kontakt
s pacientom. Komunikacia s pacientom sa rozobera az v Casti LieCba, aj ked je potrebné
vytvorit’ kooperativny vzt'ah hned’ pri prvom kontakte.

Anamnéza

Klasickd anamnéza je rozSirend o otdzky na vyvoj telesnej hmotnosti a na Specifické
problémy suvisiace s obezitou. Medicinska anamnéza je uvedena podrobnejsic v SDTP
na komplexny manazment nadhmotnosti/obezity v dospelom veku vydaného pod odborom
Obezitologia [Fabryova a kol., 2021].

Zavazinejsie ochorenia, operdcie, urazy - pritomnost’ ochoreni spojenych s obezitou (diabetes
2. typu, kardiovaskularne ochorenia, poruchy spanku a pod.). Podl'a DSM-5 [Raboch, 2015]
moze byt komorbidny vzt'ah medzi obezitou a poruchami prijmu potravy, zavislostami
od navykovych latok, tzkostnymi poruchami, poruchami osobnosti, ADHD a s post-
traumatickou stresovou poruchou.

Farmakologicka anamnéza - najmi lieky ovplyviiujice hmotnost, zlozenie tela
a metabolizmus (kortikosteroidy, niektoré antidiabetikd, najmé inzulin, antiepileptika,
vitaminy B komplex, estrogény), antiobezitika.

Vyvoj telesnej hmotnosti, vrdtane predchddzajucej lieCby nadvahy i obezity - telesna
hmotnost od narodenia po sucasnost, obdobie rychlych narastov hmotnosti, vplyv
prekonanych ochoreni na hmotnost, zanechanie faj¢enia, podrobnejSie vyvoj véhy
za posledny rok. Redukcia hmotnosti (redukéné rezimy), Gspesné (sposob redukcie, zmeny
zivotného Stylu a stravovania, dosiahnuty Ubytok hmotnosti a doba trvania jeho udrzania)
aj netspesné pokusy. LieCba obezity v zdravotnickych zariadeniach (farmakoterapia,
chirurgickd terapia), alternativne spdsoby (laické diéty, diéty vyrad'ujice urcité Ziviny,
potravinové doplnky).

Psychologicka anamnéza - vyvoj hmotnosti vo vztahu k psychologickym aspektom,
zhodnotenie zivotného §tylu v roznych vekovych obdobiach, vykyvy vahy, nutricné zvyklosti,
rola psychiky pri konzumaécii potravin, pokrmov, alkoholu, emoc¢né jedenie, pohyb, ¢i jeho
vyznamna absencia, ukoncCenie fajcenia. Poruchy prijmu potravy (bulimia, zachvatové
prejedanie) alebo ind psychopatoldgia (syndrom noéného jedenia, ortorexia, depresia, stres,
poruchy spanku, chronické "drzanie diét" s jojo efektom).

Silné stranky a bariéry pre zmenu zivotného Stylu, zistenie motivacnej pripravenosti na zmenu
zivotného §tylu a redukciu hmotnosti (pozri ¢ast’ Komunikécia).

Rodinnd anamnéza

Vyskyt obezity u pokrvnych pribuznych, zvlast rodi€ov, stirodencov a deti, je potrebné
sa cielene pytat’ na diabetes 2. typu a prejavy ischemickej choroby srdca v mladSom veku
(do 50 rokov).

Socidlna a pracovnd anamnéza

Nielen pohybova aktivita, ale aj stravovacie navyky moézu byt znacne ovplyvnené
zvyklostami v rodine, charakterom prace (fyzicka naméhavost’, stresova zataz, prevadzka
na zmeny, dostupnost’ stravovania v podniku).



Telesné vySetrenie

Podrobné somatické vysetrenie je v kompetencii osetrujiiceho lekara.

Iny odbornik okrem zdkladnych parametrov (hmotnost, vySka, obvod pésa/brucha, krvny
tlak) asponi orientacné zistuje prejavy dosledkov (komorbidit) obezity - dychavicnost,
obmedzenie hybnosti v kiboch, kozné komplikécie.

Moderné vahy sami vypocitajd BMI z hmotnosti a telesnej vysky, na stanovenie obvodu pésa
stati, az na vynimky, pasovy (kraj¢irsky) meter (150 cm), stanovenie zlozenia tela
(podrobnejsie  pozri ¢ast Klasifikicie a SDTP na komplexny manaZment
nadhmotnosti/obezity v dospelom veku vydaného pod odborom Obezitologia [Fabryova
a kol., 2021].

Ak sa pacient nechce vazit' (najmd u psychologa), zvoli sa iny sposob na posudenie
terapeutického efektu (napr. skala dosahovania ciel'ov, dotaznik na kvalitu Zivota a pod.).

V pripade zvySeného zdravotného rizika alebo t’azSieho stupina obezity psycholog odosle
klienta k praktickému lekéarovi, inému ambulantnému Specialistovi alebo do obezitologickej
ambulancie.

Pomocné diagnostické metody

Laboratorne vySetrenia - odhaluji alebo potvrdzuju pritomnost komplikacii obezity
(glykémia, krvné lipidy - lipoproteiny, kyselina mocova, pecenové enzymy, urea, kreatin),
pripadne jej etiologiu (TSH), podrobnejsie vo [Fabryova, 2017; Fabryova a kol., 2021].

V pripade tazkého stupna obezity by sa malo vykonat’ aj genetické vySetrenie na vylucenie
geneticky podmienenych pri¢in obezity.

Diagnostika Zivotného Stylu

Z hladiska faktorov podielajucich sa na etiopatogenéze obezity, ktoré su dolezité pre postup
lieCby, je potrebné zistit’ stav energetickej bilancie, teda obsah energie v prijimanej potrave
a energeticky vydaj a dalSie faktory veduce k nadvahe a obezite. Definicia problému
a stanovenie ciela (celkového 1 Ciastkového) sa nezuZuje iba na samotny Ubytok hmotnosti,
ale aj na ciele vo vztahu k zmene Zivotného §tylu. Zo psychologického pohladu je este
efektivnejSie vztahovat' ciele k hodnotdm chudniceho ¢loveka (pouziva sa technika ACT
[Hayes a kol., 2016]) a hmotnostny Uibytok je aZ sekundarny - (pozri ¢ast’ Terapia).
Mapovanie navykov je mozné podla predtlatenych formularov. Mnoho zaznamovych héarkov
mozno stiahnut’ z webovych stranok (napr. www.stob.cz), alebo sa d4 postupovat’ podla
Manualu pre poradne zdravia "Ako si upravit hmotnost™ [Panakova, Matuskova 1998]. Dalej
je mozné identifikovat’ navyky podl'a mapy zlozvykov, ktoré su uvedené v prilohe, podla
pocitatovych programov - (napr. ,,Sebekoucink® na www.stobklub.cz a pod.). Na zaklade
zmapovania navykov (psychologické spusStace jedenia navySe, stravovacie a pohybové
navyky) sa v spolupraci odbornika a pacienta stanovuju postupné redlne ciele v konkrétnej
oblasti zivotného $tylu.

Mapovanie spust’acov jedenia navyse
K najcastejSim nespravnym navykom tykajlicim sa jedenia navySe zo psychickych
dovodov patria:
- VonkajSie spustace provokujuce jedenie navySe (napr. dostupnost’ jedla, televizia,
vel'ké porcie).



- Vnutorné spustace emocii provokujucich k jedeniu navySe (napr. stres, umocnenie
pohody).

- Vnuatorné spustace kognicii provokujucich k jedeniu navySe (napr. Cierno-biele
myslenie bud™-alebo).

- Nevedomé automatické jedenie (napr. Skaly hladu, nasytenosti, rychlost’ jedenia).

- Nedostatok starostlivosti o seba (napr. autopilot, nedostatok v§imavosti, laskavosti).

- Psycholégovia d’alej mapuju zivotny Styl s ohladom na kvalitu zivota, iné problémy
veduce k jedeniu navyse, body image, stigmatizaciu, poruchy spanku.

Spravanie tykajuce sa psychiky a stravovania je moZné posudzovat’ pomocou viacerych
dotaznikov.

- dotaznik stravovacich navykov TFEQ (three factor eating questionnaire) hodnoti
charakteristiky spravania tykajuce sa stravovania pomocou troch faktorov: restrikcia,
disinhibicia a hlad.

Skore ukazuje, nakol’ko konzumécia potravy vychadza z fyziologickych podnetov (skore
hladu) a v akej miere je regulovana psychicky (skore restrikcie a disinhibicie).

Skore ,,diétne restrikcie” poukazuje na to, do akej miery sa pacient vedome obmedzuje
v prijme potravy, skore ,,disinhibicie charakterizuje stratu kontroly pri konzumacii potravy.

- dotaznik subjektivneho zhodnotenia vzhl'adu, fyzickej kondicie, zdravia a vlastnej hmotnosti
(tzv. body image) - Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ)
a Beckova sebaposudzovacia S$kdla depresie - Beck Depresion Inventory (BDI),
ktoré zachytavaju aktualne prezivanie a ladenie pacienta.

- Skaly hladu, plnosti a nasytenosti, dotazniky v§imavého jedenia, dotazniky na motivaciu
a pod.

Specifickym psychodiagnostickym vysetrenim u psycholéoga v obezitologickom centre
je vySetrenie pred zvaZovanym bariatrickym vykonom.

Mapovanie stravovacich navykov

Mapovanie nutriéného spravania - jedalny listok (,,jedalnicek®) (u psychologa a dalSich
odbornikov, ktori nemaju nutricné znalosti je mozné odoslat’ pacienta k nutricnému
terapeutovi alebo k odbornikovi v poradniach zdravia UVZ).

K najcastej$im chybam (“zlozvykom™) tykajucim sa stravovacich navykov patria:

- neprimerane vysoka vyuzitel’'na energia stravy (v dennom priemere nad 10 000 kJ
pri absencii zvySenej fyzickej zat'aze), vacSinou spojena so zvySenym mnozZstvom
jedla,

- nevhodné zloZenie stravy (nadmerny prijem tu¢nych mlie¢nych a maisovych
produktov, sladkosti, potravin z bielej muky, nedostatok zeleniny a pod.) a jej
nespravne zloZenie (nadmerny prijem tukov s nasytenymi mastnymi kyselinami -
najma zivo¢isnych tukov a nevhodnych cukrov),

- nevhodny stravovaci rezim (jedenie jeden- prip. dvakrat denne, viac ako 6-krat
denne, presuvanie jedla do druhej polovice dna),

- nevhodny pitny rezim (nadmerny prijem energetickych napojov, prijem tekutin
mensi ako 1-1,5 litra za den).

Na zaciatku terapie je dolezité zmapovat spravanie pacienta s nadvdhou tykajice sa
stravovania. Je potrebné, aby pacient pochopil, Ze zaznamy prijmu potravy su aspon spociatku



pre efektivitu terapie velmi dolezité. Existuji rézne druhy zaznamov, ktoré volime podla
motivacnej pripravenosti pacienta k zmene, podla inteligencie, osobnostnych vlastnosti
a pod., a podl'a toho odvijame aj Gpravu stravy.

Idedlne je stanovit denny energeticky prijem, zastipenie jednotlivych Zzivin, pripadne
mikronutrientov. Okrem zistenia nutricného obsahu jedalneho listka - t.j. toho, ¢im sa pacient
stravuje - zaoberame sa tiez zvyklostami v jedeni (vedomé vSimavé jedenie oproti
automatickému jedeniu) a dévodmi jedenia, t.j. toho, preCo je (aké su spustace najmi
Kk jedeniu navyse).

Metody zist’ovania prijmu energie:

- Dévnejie sa pouzivali najmi zdznamy vypiiané do predtlaenych formularov,
rekapitulacia prijmu potravy za poslednych 24 hodin, ¢i dotaznik na frekvenciu prijmu
potravin (tzv. frekven¢ny dotaznik - pacient zapisuje, kol’kokrat v uritom ¢asovom
intervale je a pije urCity druh potraviny alebo népoja). Medzi najpresnejSie a dnes
najviac pouzivané patria programy a aplikacie, ¢i uz pre stolové alebo mobilné
zariadenia. Na zistenie zvykov je potrebné zapisovat’ skonzumované jedlo hned
po jeho zjedeni, optimalne v priebehu jedného tyzdna, a neskor v ramci terapie podl'a
potreby.

- Jednoduchsie zaznamy bez hodnotenia energetického prijmu - vyfarbovanie potravin
vramci potravinovej pyramidy, pocitanie 400 kJ tanierikov, vyplianie mapy
zlozvykov (v prilohe). Problémom je, Ze v su¢asnosti nie je v SR a ani v CR zatial
jednoznacéne stanovena oficidlna databaza potravin, na zaklade ktorej by sa prijem
potravy vyhodnocoval® [Becker 2008]. RUVZ v SR pracuji s programom Alimenta.
VyuZivajii sa aj aktudlne platné odporti¢ané vyzivové davky pre obyvatelov SR
uvedené vo Vestniku MZ SR.

Ministerstvo polnohospodarstva Ceskej republiky vytvara kvalitni databazu potravin,
v ktorej je zatial’ len obmedzeny pocet poloziek. Spolo¢nost STOB vytvara vlastni databazu
potravin, ktori vyuZiva v programe Sebekoucink (data Cerpd z Nutridatabazy, overenych
americkych databaz potravin a od vyrobcov). Databidzy v najrozSirenejSich programoch
(Kalorické tabulky, Yazio) nie si overené a obsahuji pomerne velké mnoZstvo chyb,
kvoli ktorym moZe byt vyhodnotenie jedalneho listka skreslené.

Mapovanie pohybu a sedavého sposobu Zivota

NajcastejSie nedostatky (nespravne navyky) tykajuce sa pohybu:

- minimalna pohybova aktivita aktivna aj rutinna (absentuje Struktirované cvicenie
a Sport; minimalna je aj beZzna denna pohybova aktivita - chddza, praca v zahrade, praca
v domécnosti a pod.),

- nevhodna pohybova aktivita (nevhodny druh pohybu, nadmernd alebo nedostatocna
intenzita a nedostatocna frekvencia),

3 Potravinova banka dat (PBD) Vyskumného tustavu potravinarskeho sa dlhodobo zaoberd budovanim databaz
nutricného zloZenia potravin a poskytuje rézne vystupy, ktoré su uréené pre verejnost’ i odbornikov. Prva
oficialna internetova verzia narodnej databazy nutri¢ného zloZenia potravin na www.pbd-online.sk je bezplatna
a ponuka slovensku aj anglickt jazykovu verziu. Obsahuje 1400 potravin a 54 komponentov pre kazdu potravinu
[Néarodné poI'nohospodarske a potravinarske centrum].



- sedavy sposob Zivota (dlhé nepreruSované epizody sedavych aktivit, spojenych
s minimalnym zvySenim energie - menej ako 1,5 MET (< 1,5 nasobok pokojového vydaja
energie) [Ukropcova, 2013; Ukropcova, 2019].

Pohybovu aktivitu je mozné monitorovat’ prostrednictvom akcelerometrov, fit-naramkov,
krokomerov, r6znych aplikacii v mobilnom telefone a pod. Dolezitejsie je vSak identifikovat
dovody nedostatku pohybovej aktivity, a to nielen telesnej, ale aj psychickej (hanba, obavy,
nedostatok motivacie a pod.).

Na zéklade diagnostiky sa tak postupne v spolupraci odbornika a pacienta stanovuju realne
ciele vo vztahu k zlepsSeniu zdravotnych parametrov, a najmé k zlepSeniu navykov v urcitej
oblasti zivotného Stylu. S pacientom sa na zéklade diagnostiky zvoli oblast’, v ktorej sa za¢ne
pracovat na zmene zlozvyku - psychika, vyziva, pohyb. V rdmci tejto oblasti sa vyberie taky
Ciastkovy ciel’, kde je velka pravdepodobnost’, ze bude pacient pri plneni jasne zadanej ulohy
uspeSny. V ramci d’alSich sedeni je mozné kombinovat’ aj tréning odstraniovania zlozvykov
zZ viacerych oblasti naraz.

Liec¢ba

Kapitola Liecba zahfna tieto oblasti:

1. Motivacia, komunikacia s pacientom

2. Liecba:

- psychika,

- VyZiva,

- pohyb,

- farmakoterapia - je podrobne uvedena v [Fabryova a kol., 2021],

- chirurgicka lie¢ba obezity - je podrobne uvedena v [Fabryova a kol., 2021].

3. Udrzanie hmotnostnych ubytkov

V ramci liecby je dolezité zamerat’ sa na také oblasti, ako je motivacia, komunikacia
S pacientom, psychika, vyZiva, pohyb, otazky farmakoterapie, a tiez aj chirurgickd liecba
obezity. Je dolezité zameriavat sa aj na udrzanie hmotnostnych ubytkov.

Predmetny Standardny preventivny postup je uréeny najmi odbornikom, ktori chct
obohatit’ svoju ¢innost’ o psychologicky pristup.

Obezita mdze byt sekundadrnym prejavom urcitej psychopatoldgie, kde je potrebné riesit’
primarny problém, a kde psycholog na to pouziva psychoterapiu vychadzajicu z roéznych
psychoterapeutickych smerov. Existuja viaceré psychoterapeutické smery, ktoré vedua
k redukcii hmotnosti, avsak KBT ma najlepsie vysledky pokial’ ide o postupy EBM,
efektivitu, najma udrzanie zmeny, a teda aj hmotnostnych ubytkov [Jacob 2018, LeBlanc
2018, Van Dorsten 2008, Warren 2017, Dunn 2018, slepecké a kol., 2018 , Hayes a kol.,
2016]. Tento Standardny postup je preto primarne zamerany na rieSenie problematiky nadvahy
a obezity s vyuzitim kognitivno-behavioralneho pristupu (KBT), vratane novych pristupov
vramci tretej viny KBT - najmd mindfulness - Mindful eating a ACT (acceptance
and commitment therapy - terapia akceptacie a odhodlania).

Vyber iného psychoterapeutického pristupu je opodstatneny v pripade, Ze vysSie uvedené
pristupy nie su dostupné alebo je to volba pacienta, ktory by mal byt upozorneny na to,
Ze existuju pristupy so zndmou ucinnost’ou.



Po stanoveni diagnézy sa zvoli najlepSi postup pre dané¢ho pacienta. Ako prvy krok,
eSte pred stanovenim diagndzy, je potrebné nadviazat dobry vztah s pacientom a brat
do tvahy jeho motiva¢n pripravenost’ ku zmene.

Dolezita je aj samotna motivacia odbornika pre pracu s pacientom s obezitou.

1. Motivacia, komunikacia s pacientom
Motivacia odbornika k terapii pacienta s obezitou, stigmatizacie
LCudia s obezitou patria uniektorych odbornikov medzi neoblibenych. Najméa
pre vSeobecnych lekarov byva pacient s obezitou zdrojom frustracie, pretoze sa Casto nedari
obezitu lie¢it. Odbornici vyznamne CastejSie percipuju pacientov skor ako nemotivovanych
snezdujmom o redukciu telesnej hmotnosti, nez by sa tak popisovali samotni pacienti
[Caterson a kol., 2019].

Je vhodné odpovedat’ si na otazky:

Mate chut' v ramci vaSej prdace pomoct pacientovi zlepsit zivotny $tyl?

Aké podmienky potrebujete na to, aby ste tito pomoc zrealizovali?

Nestigmatizujete niekedy ludi s nadvahou?

Stoji pacient o vasu pomoc? Beriete do uvahy jeho motivacnu pripravenost ku zmene?

Stigmatizacia 'udi s obezitou

Ide o zaujatost’ vo¢i l'ud’om s vy$Sou hmotnost'ou a ich negativne hodnotenie.

Diskrimindcia sa vztahuje k nerovnopravnemu a nespravodlivému zaobchadzaniu s T'ud’'mi
kvoli ich telesnej hmotnosti. Je potrebné upozornit’ na niektoré uskalia, kedy sa vo svetovych
Studiach preukazalo, Ze miektori lekdri venuji pacientom s obezitou menej Casu, pretoze
si myslia, ze pacienti si moézu za obezitu vlastnou nedisciplinovanostou. Riesia dosledky
obezity, teda pridruzené ochorenia, ale nie podstatu ochorenia - redukciu hmotnosti. Menej
ich posielaji na Specializované vysetrenia, pretoze pripisuju vacsiu vahu obezite ako pricine
problémov ako inym moznym faktorom. Dalej ¢asto pacientov neimerne strasia zdravotnymi
dosledkami obezity, o vSak vacSinou nevedie k zvySeniu motivacie s obezitou nieco robit’.
Ak odbornik rieSi problematiku obezity, tak nie je vhodné, aby jeho odporti¢ania zostavali
len vo vSeobecnej rovine o zvySeni pohybu a zlepsenie stravovacich navykov [Flint, 2015;
Tapking, 2020; Puhl, 2009].

Ak sa €lovek s nadvahou ¢i obezitou citi diskriminovany, moZe to prispiet ku zniZeniu
sebavedomia, vzniku uzkosti, zvySuji sa pocity viny, zhorSuje sa vztah ku svojmu telu.
Pacient m4 potom cCasto hor$i vzt'ah k pohybu, je preto taz§ie ho zmotivovat’ k pohybu.
V extrémnych pripadoch moZe neprijemnd a zahanbujica skisenost’ u lekéara viest’ k tomu,
ze sa Clovek s obezitou zafne lekarskej starostlivosti vyhybat. Je teda potrebné mat
K pacientovi respekt a viest s nim nesudiaci empaticky rozhovor, motivovat ho k zmene,
vyzdvihnuat jeho silné stranky.

Terminologia

Odbornici by mali davat’ prednost’ takym slovam ako véha, BMI, hovorit o pacientovi
s problémom s hmotnost'ou, s obezitou, a nie "nalepkovat™ pacienta a nehovorit’ o iom ako
0 obéznom pacientovi. V odbornych prezentaciach by sa taktiez nemali pouzivat’ obrazky l'udi
S nadvahou s negativnym vyznamom.



V sucasnosti sa touto témou zaoberd organizacia pacientov EASO ECPO (The European
Coalition for People living with Obesity). Na druhej strane nemozno rizika nadvahy a obezity
zamlCovat a pripustat, ze "byt’ obéznym je normalne".

Motivacia pacienta k zmene navykov

Prvym a najddlezitejSim krokom v uspesnej terapii osoby s nadvdhou je motivacna
pripravenost’ pacienta, a s tym suvisiaca ochota spolupracovat’ s lekarom as dalSimi
zdravotnickymi profesiami, ktoré sa na liecbe obezity podiel’aju, predovsetkym s nutricnym
terapeutom, odbornikom na pohyb aso psycholéogom. Pacienta je potrebné viest k tomu,
ze zodpovednost’ za dosiahnutie zmeny je na filom samotnom, zZe cestu k ciel'u musi prejst’
sam, ale terapeut ho na nej bude sprevadzat’ a bude ho podporovat’ [Seidell, 2012; Uerlich,
2016; Durrer a kol., 2019].

Vyhodné je, ak:

- sl pacient uvedomuje, Ze zmena je pre neho dolezita,

- sl pacient veri, ze bude uspeSny v zmene spravania,

- je teraz zmena pre pacienta prioritou a sucasny okamih vnima ako ten spravny

na zacatie zmeny.

Existuje niekol’ko psychologickych modelov pre dosiahnutie zmeny. Vychadzame
z transteoretického modelu Prochasku [Prochaska a kol., 1992; Norcross, 2010; Krebs, 2018],
pri ktorom st vSak v novsich Studidch nie celkom konzistentné zistenia vysledky ohl'adom
jeho efektivity. Uvadzame modifikaciu tohto modelu, ktord sa v praxi osvedcila.

Stupei motivacnej pripravenosti

Stupen motivacie je mozné zhodnotit' réznymi dotaznikmi motivacie [Marcus, 2010;
Prochaska a kol., 1992]. Ak chce pacient zmenit' akykol'vek navyk, prechadza r6znymi
Stupnami motivacnej pripravenosti, ktora vyjadruje v praxi dobre pouziteIné tzv. koleso
zmeny. Modifikacia na ,,STOB koleso* viac zodpoveda problematike chudnutia - od zacatia
redukcie hmotnosti po jej udrzanie (pozri Obr. 1). Stupenn 1 zodpovedd najmensej
pripravenosti na zmenu a naopak ten, kto sa ocitne na stupni 4, je k zmene pripraveny.
Kazdému stupiiu prislicha ina terapeuticka technika. Castou chybou byva, Zze odbornik
nezistuje, v akej fdze motivacnej pripravenosti sa pacient nachddza, a automaticky
predpoklada, Ze sa nachadza vo 4. stupni. Ak potom pacient pride s nedostato¢nou motivaciou
a terapeut mu zacne v dobrej viere zadavat’ ulohy, navyse pre pacienta ¢asto vel'mi naro¢né,
vzbudi v nom skor odpor ku zmene. Na konkrétne odporacania odbornika typu "musite prejst’
10 000 krokov, musite jest' zeleninu ku kazdému chodu", pacient reaguje typicky "
ano, ale ...".

Intervencie ku zmene spravania adekvatne prispdsobené motivacnej pripravenosti pacienta
st ovel’a efektivnejsie ako univerzalne navody na zmenu v navykoch.

Na zistenie motivacnej pripravenosti moZe pomoct’ rozhovor vychadzajici z opisu
stuprniov kolesa zmien.
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1. stuperi: Faza prekontemplacie (Nechce sa mi?)

Sucasny clovek Coraz viac snazi konzumovat’ prijemné zéazitky, medzi ktoré nesporne patri
dobré jedlo a pohodlna necinnost. Mnohi l'udia preziju Zivot s nadvéhou ¢i so zdravotnymi
problémami a nerieSia to, resp. si neuvedomuju, ze by mali zmenit' svoj zivotny S§tyl.
St v podstate spokojni, nadbyto¢né kila im nevadia, a to, aby redukovali hmotnost’, vyzaduja
skor ostatni - ¢lenovia rodiny a €1 odbornici.

Féaza prekontemplacie sa pokladd za najnaro¢nejSie Stadium, typickou c¢rtou tohto Stadia je
nevola si priznat’ problém a absencia akejkol'vek tendencie ¢i vole zmenit svoje spravanie,
[podra Fathi a kol., 2020] v nasledujtcich Siestich mesiacoch.

Niekedy je lepSie terapiu redukcie hmotnosti odloZit' na vhodnejSie obdobie, ked’ bude
motivacia vySSia alebo az ked budu pre redukciu vhodnejSie podmienky. Ak je redukcia
hmotnosti doélezitd, odbornik pouzije techniky motivacného rozhovoru, ¢o je doména
psychologov, ale mézu ho pouzit' aj ini odbornici [Armstrong a kol., 2011; Barrett a kol.,
2018; Rollnick, 2008; Soukup, 2014; HanySova a kol., 2017].

Motivaény rozhovor je efektivna komunika¢na technika, pri ktorej neodsudzujuci
a spolupracujuci styl diskusie umoZziuje posilnit’ motivaciu pacienta a stimuluje jeho usilie
0 zmenu spravania. Principom motivacného rozhovoru je pomoct’ pacientovi rozvinit’ nesulad
medzi sucasnym problémovym spravanim a dolezitymi Zivotnymi ciel'mi, kedy nasledne
pacient l'ah$ie nachadza argumentéciu pre zmenu.

Napr.: Bolia vés kolen4 a chceli by ste hrat’ s vnukom futbal? Co pre to moZete urobit™?
Pracujete intenzivne kazdy den 12 hodin denne a chceli by ste sa venovat’ viac sebe a rodine?
Co pre to mdzete urobit’?



Dal§im doélezitym faktorom je pracovat’ na zvyseni sebadovery pacienta, kedy ho terapeut
podpori aj vo chvilach, ked’ sa mu nebude darit’.

2. stupeii: Faza kontemplacie (Pdjdem do toho? Stoji mi to za to?)

Pacient si uz uvedomuje, ze nevhodny jedalny listok a nedostatok pohybu vedu k nadvahe,
¢o sa podiela na jeho zdravotnom stave. Na jednej strane si zmenu praje, ale na druhej strane
sa mu do nej nechce (napr. je mu jasné, ze by mu zvySenie pohybu prinieslo Kklady,
ale zaroven je pohodiny, a v stcasnej ne¢innosti je mu dobre). Na tomto stupni odbornik
S pacientom preberd vyhody a nevyhody zo zmeny spravania. Do procesu je mozné zapajat’
aj rodinnych prislusnikov a priatel'ov [Fathi a kol., 2020].

Ak v bilancovani "vyhraju" zisky zo zmeny nad stratami, posuva sa pacient v kolese zmeny
do d’alSieho stupna. Pri tomto posune na d’al$i stupet pomahaji motivaény rozhovor a praca
s hodnotami (ACT - acceptance and commitment therapy) [Hayes a kol., 2016].

Kontemplacia je charakterizovana podl'a [Fathi a kol., 2020] umyslom pacienta zmenit’ svoje
rizikové spravanie v nasledujucich Siestich mesiacoch.

3. stupeini: Faza pripravy na zmenu (BliZim sa k Startu!)

Na tomto stupni sa pacient uz rozhodol, Ze je na ¢ase so svojim zZivotom nie¢o urobit’,
a chce dosiahnut’ ur€ité zmeny (schudnut, zlepsit’ jedalny listok, zacat’ sa viac hybat, zlepsit
si psychiku - skratka skvalitnit’ svoj zivot). V tejto etape nema pacient eSte ujasneny
konkrétny ciel’ a ani metddy, ako ho dosiahnut’, vratane terminu, kedy sa do zmeny pusti.
Fathi [Fathi a kol., 2020] uvadza, ze charakteristickymi ¢rtami $tadia pripravy je umysel
pacienta vykonat’ zmenu v najblizSom obdobi (uvadza sa 30 dni).

4. stupen: Faza aktivnej zmeny (Som v akcii!)

Mnohi odbornici pristupujii k pacientom, ako by boli vSetci na tomto stupni motivacne]
pripravenosti. Ak to tak nie je, aj ta najlepSia metodika sa moze stat’ neefektivnou. Ak uz st
pacienti ku zmene motivovani, je vel'mi ddlezité, aby odbornik zvolil optimalny terapeuticky
postup. Druh intervencie na tomto stupni predikuje tspesnost’ nielen pre redukciu hmotnosti,
ale aj pre naro¢nejSiu Zivotnl etapu - pre udrzanie hmotnostnych ubytkov. Vhodna terapia
vedie vac¢sinou k trvalej redukcii hmotnosti, nevhodny postup naopak, ¢asto k jojo efektu.
[Fathi a kol., 2020] uvadza, ze tato konkrétna zmena pacientovho Zivotného $tylu zvycajne
trva 3 az 6 mesiacov, pokial’ neddjde k osvojeniu si novovzniknutych vzorcov spravania.

5. stupeni: Faza udrzania (Vydrzim!)

Ak pacient neberie program 4. stupna ako provizorne obdobie, ale ako trvali zmenu
zivotného S§tylu, je velkd pravdepodobnost, ze sa dosiahne trvaly stav. Pacient sa nauci
tvorivo si zostavit nutricne vhodny jedalny listok, ktory mu bude chutit, imerne svojim
moznostiam sa bude venovat' zvySovaniu pohybovych aktivit a znizovat' sedavé Cinnosti.
Je dolezité, aby so zmenou boli spojené pozitivne emdcie, alebo aspont na minimum znizené
negativne emocie. Nehovorime o boji s obezitou, ale o zautomatizovani zmeny navykov,
ktoré vedu k zvySeniu kvality Zivota. Ciele sa stanovuju v sulade so Zivotnymi hodnotami
chudntceho - €i uzZ je to zmiernenie zdravotnych problémov, zvysenie telesnej zdatnosti,
¢i psychickej odolnosti, zvySenie Zivotnej energie a pod. Fathi uvadza [Fathi a kol., 2020],
Ze piate Stadium nastdva v pripade, ze zmena spravania trva dlhSie ako 6 mesiacov.



6. stupeii: Novy cyklus (Hram eSte raz?)

Siesty stupeii je akési razcestie, kedy pacient moze vystupit z kolesa a zmeny, pretoze sa
trénovany navyk stava trvalym, ale skryva v sebe aj nastrahy jojo efektu. Je zrejmé,
7e udrzanie ubytku hmotnosti je tazsie ako samotné schudnutie. Clovek pocas ¢asto Zivota
Casto preto¢i vela kolies zmien. V novom cykle viésinou pacient nezacina od 1. stupna,
ale od vyssich stupnov kola zmeny.

Z uvedeného vyplyva, Ze odbornik by mal modifikovat’ preventivne a terapeutické postupy
sohladom na motivanu pripravenost’ pacienta. Pri identifikdcii motivacie moze tiez
napovedat’ fakt, ¢i s cielom chudnut’ prisSiel pacient sam, ¢i ho s tymto cielom odoslal iny
odbornik, alebo ¢i prisiel s inym problémom, ku ktorého rieSeniu by prispela redukcia
hmotnosti.

Komunika¢né zru¢nosti

Odbornik by mal privitat’ pacienta empaticky bez negativneho hodnotenia hmotnosti, aj keby
od poslednej névstevy pacient pribral, a mal by sa snazit’ vytvorit' s pacientom pozitivny
vzt'ah.

Je potrebné si uvedomit, Ze obezita ma komplexnu etioldgiu, a ¢asto to nie je iba zalezitost’
"slabej vole". Prvotnou ulohou je zvySenie motivacie pacienta na spolupracu a podpora jeho
snahy o zmenu navykov. Odbornik by mal zhodnotit’, ¢i jeho intervencie vedu k tomuto cielu
(napr. negativne hodnotenie hmotnosti pacienta, alebo zastraSovanie zlymi laboratornymi
vysledkami nebyva pre vi¢Sinu pacientov motivujuce).

Dolezity je sposob komunikdcie, ktory by nemal byt direktivny, ale empaticky,
a neodsudzujuci. Terapeut cielene posililuje vhodna stranu ambivalencie, ktord hovori
pre zmenu, ¢im posiliiuje vnutorni motivaciu a doveru pacienta, ze je schopny zmenu
zvladnut. Dolezité je priviest’ pacienta k vlastnym navrhovanym rieSeniam, a aby ulohy
smerujuce k naplneniu ¢iastkovych ciel'ov, boli osobnou volbou pacienta [Durrer a kol.,
2019].

Pre nazornost’ uvadzame niekol’ko prikladov, ako viest’ (©), ¢i neviest’ (®) rozhovor.
Uvodné vety

© Co pre Vas dnes mézem urobit? Co by ste dnes potrebovali?

® Dufam, zZe si uvedomujete, Ze musite schudniit.

Ak pacient prisiel s inym cielom ako redukovat’ hmotnost’, je vyhodné klast’ otazky typu:
© K Vasim zdravotnym problémom mézu prispievat aj kila navyse, mézeme o tom hovorit?
© Je v poriadku, ak budeme hovorit o Vasej vihe?

© Ako sa citite s Vasou vahou?

© Mpyslite si, Ze kild navyse mozu prispievat’ k problémom, ktoré mdte?

Napravovaci verzus obhajovaci reflex

® Musite schudnut, hovoril som \ldm to uz minule ...

® Musite uz konecne urobit nieco pre svoje zdravie, jato s Vami myslim dobre ...

Pacient vie, Ze ma schudnut, ale potrebuje sa sam dobrovol'ne rozhodnut’, ze do zmeny pojde.



Mnohi odbornici maju v sebe tzv. napravovaci reflex, kedy pacienta - v dobrej voli pomoct’
mu - ¢asto ku zmene tlacia. Tym sa u pacienta zaktivuje tzv. obhajovaci reflex, pri ktorom
hl'ad4 argumenty, preco sa nemodze do zmeny nadvykov pustit’.

Pacient teda prichddza s r6znym zastupenim zloziek pre zmenu a proti nej, a my mozeme
iba pomdct’ zmenit’ pomer v prospech nastolenia zmeny. Tomu v8ak nepoméze direktivny $tyl
komunikacie. Vyhodny je tzv. sprevadzajuci Styl komunikacie.

Direktivne konkrétne rady vicSinou nepoméOzu, od pacienta nasleduje po nich casto
odpoved’ pacienta ,,ano, ale ....*
® Musite znizit prijem energie na 6000 kJ a prejst 10 000 krokov denne.

Sprevadzajuci Styl komunikacie

Pacient a odbornik tvoria tim, v ktorom odbornik rozumie ochoreniu pacienta a pacient je zas
expert na svoj zZivot. Odbornik mozZe pacienta aj v kratkom case, ktory na neho ma, aktivne
empaticky pocuvat, neodsudzovat’ ho, ale naopak, povzbudzovat' ho a pokusit sa vidiet
situdciu z pohl'adu pacienta. Pacienta ku zmene skor navadza, nez by ju nariad’oval. Odbornik
pouziva otvorené otazky, ktoré zacinaju slovami "Co, ako, akym sposobom" namiesto
"preco, kedy alebo kto". Ked’ pocuje ,,ano, ale ...“, mal by si uvedomit’, ze je dost” direktivny,
a ze je potrebné Styl komunikacie zmenit. Akceptujuci sprevadzajuci postoj je pre navysSenie
motivacie efektivnejsi.

Zakladom prace odbornika v prvych stupiioch kolesa zmeny je pomoct pacientovi najst
a podporit’ vnatorna motivaciu ku zmene. Dalej je potrebné vytvorit’ podmienky pre zvysenie
pravdepodobnosti, Ze zmenu zrealizuje, a podporit’ jeho sebaddveru, Ze bude tspesny v plneni
realne stanovenych cielov.

© Vo Vasej situdcii je mozné robit' to ato ...

© Ako to vidite Vy?

© Skutocne iba od Vs zavisi, pre co sa rozhodnete.

© Ako vel'mi délezité je pre Vis teraz zmenit spravanie a zredukovat vahu?
© Ako vel'mi si verite, Ze mézete urobit zmenu vo Zivotnom style?

© Keby ste sa rozhod/i nieco zmenit, ¢im by ste zacali?

© Co by Vam mohlo poméct, aby ste sa na zacatie zmeny trochu tesili?

© Sii teraz vo Vasom Zivote nejaké stresové udalosti, ktoré mézu stazit zmenu, ktorii chcete
dosiahnut?

Je vhodné vyuzivat’ Skaly
Pacient na Skale 0-10 wvyzna¢i (Ziadna az stopercentnd pravdepodobnost’),
aka je pravdepodobnost’, Ze dohodnuty ciel’ splni, a odbornik nasledne kladie otazky:

Co mézete urobit pre to, aby to bolo o jeden stupeii viac?

Kto/co vsetko Vas v tom moze podporit?

Co este?

Co mézete urobit pre to, aby Vis to bavilo, aby ste sa na to tesili?



Osvedcuje sa aj praca s hodnotami

Odbornik skusa s pacientom hl'adat’ v pozadi problému a pri stanoveni ciel’a nejaki hodnotu,
ktora ¢loveku stoji za to, aby sa usiloval dosiahnut’ ciel’ (tym sa zaobera predovsetkym ACT -
acceptance and commitment) terapia [Slepecky a kol., 2018, Hayes a kol., 2016].

Kompetencie

Ak nie su problémy pacienta vo vasej kompetencii, je nevyhnutné odoslat’ pacienta
za patriénym odbornikom. Napr. v pripade poruch prijmu potravy (bulimia) a inych foriem
psychogénneho prejedania sa (nekontrolované prejedanie, nocné prejedanie, chronické
emocné jedenie ako jedind stratégie zvladania stresu), nibblingu ¢i grazingu (kontinudlneho
prijimania malého mnozstva potravy bez volovej kontroly), ako aj v pripade silne
prezivaného negativneho vzt'ahu k svojmu telu, je vhodné odporucit’ ndvstevu psychologa.
Dal§imi indikaciami pre odoslanie pacienta za psychologom st psychické poruchy vzniknuté
v suvislosti s obezitou (napr. depresia) alebo psychické komplikacie pocas redukéného
rezimu. Psycholog moze pomodct aj vtedy, ak je nizka adherencia k lie€ebnému rezimu.
Ak ma klient naozaj vazny problém (napr. rozvod, imrtie blizkeho ¢loveka), ktory podnecuje
neumerné emoécie dlhy Cas, a ktoré pacient/klient tisi jedlom, je potrebné riesit’ v prvom rade
samotny problém. V indikovanych pripadoch je rovnako vhodné odoslat pacienta
za nutricnym terapeutom, odbornikom na pohybovu aktivitu, alebo na d’alSie Specializované
pracoviska.

Liecba

Komplexny pristup k terapii Pudi s nadvahou a obezitou

Cielom terapie je dosiahnut’ trvali zmenu vo dvoch zékladnych oblastiach, a to zafixovat
zmeny tak v stravovacich, ako aj v pohybovych navykoch a d’alSich aspektoch zivotného
Stylu, ktorych dosledkom je redukcia hmotnosti bez jojo efektu. Tretim pilierom terapie
je psychoterapia, ktora sice pomaha menit’ stravovacie a pohybové navyky, ale jej hlavnym
cielom je zvySenie kvality Zivota ¢loveka s nadvahou.

K problematike jednotlivych Casti terapie existuje vel'ké mnoZstvo odbornej literatary [Golay,
2015; MUNSCH, 2003; Wadden, 2012; Semlitsch, 2019] a programov. Tento Standardny
postup sa zaoberd najmi psychoterapiou, a to najmad kognitivno-behavioralnou terapiou,
konkrétne metédami mindfulness a ACT, ktoré maji najlepSiu efektivitu v udrzani
dosiahnutej zmeny. Dalsie zlozky komplexného pristupu k terapii obezity su spomenuté
stru¢nejsie, a to skor z pohl'adu psycholdga (napr. ako uviest’ vedomosti o vyzive a 0 nutnosti
pohybu do redlneho zivota, ako zvladat’ jedenie navySe oproti naplanovanému jedalnemu
listku a pod.). Odbornd pomoc nutricnych terapeutov, lekarov a dalSich odbornikov
bez pridanych psychologickych postupov niekedy nestaci.

Odkazujeme aj na d’al$i zdroj informécii, vratane vel'mi dobre prepracovanych praktickych
materialov spolocnosti STOB, ktoré zahtiiaju nielen tri piliere terapie obezity - vyzivu, pohyb
a psychiku, ale aj d’alsie faktory, ktoré sa podiel'aju na vzniku a udrzani obezity (napr. e-book
,»Ako sa dobre vyspat™ - vychadzajuce z KBT) [Veldova a kol., 2018].

Pri tazSom stupni obezity alebo pri 'ahSom stupni so zdravotnymi komorbiditami je vhodné
vyuzit’ farmakoterapiu a chirurgicku liecbu obezity.



Terapeuticky postup a stanovenie ciel’a

Po zhodnoteni motivacie pacienta a po diagnostike odbornik zvoli optimalny terapeuticky
postup. Velkou chybou byva, Ze terapeut neberie do uvahy motivaénl pripravenost’ pacienta,
a direktivne stanovuje pacientovi Casto nerealny ciel. Pokial pacient nie je motivovany
ku zmene, je potrebné postupovat’ podl'a rad v ¢asti Komunika¢né zrucnosti. Ak je uz pacient
na zmenu pripraveny, odbornik podl'a potreby chudntiiceho vyuziva pri zmene zivotného stylu
postupy KBT, mindfulness a ACT. Detailne prepracovany postup najdete napr. v zakladnej
knihe Malkova a kol., 2017 - Ja schudnem, zdravo a natrvalo a v d’alSich knihach [Malkova
akol., 2014], [Malkova 2020], dalej na strankach www. stob.cz, www.stobklub.cz
a v odbornych ¢lankoch [Malkova a kol., 2018].

Ak su pritomné poruchy prijmu potravy, ¢i psychopatoldgia, ako depresia, uzkost’, poruchy
spanku a pod., je potrebné priméarne zabezpecit’ lieCbu tychto poruch. Ak ma pacient zdvazny
problém, ktory vedie k jedeniu navySe, v prvom rade sa rieSi samotny problém, optimalne
za pomoci psychologa. Treba sa tiez zamerat’ na liecbu komorbidit, ktoré pramenia z obezity
(odoslanie pacienta k prislusnému odbornikovi).

Liecba obezity sa povaZuje za efektivnu, ked’ si pacient nové navyky zautomatizuje.
Odbornik v spolupraci s pacientom tak stanovi konkrétne meratelné redlne parcialne ciele
vo vztahu k stravovacim navykom, k pohybovej aktivite a ku psychike (ciele smerujuce
k dosahovaniu doélezitych zivotnych hodnét, ¢o je predovsetkym zvySenie kvality zivota,
na com sa podiel'a napr. zlepSenie body image, sebahodnotenia, sebadovera, vedomé jedenie,
nepodlichanie vonkajSim a vnUtornym spusStatom k jedeniu naviac pod.) a k ubytku
hmotnosti [Brudzinsky, 2010; Lagger, 2010].

Pre stanovenie ciela sa pouziva anglickd skratka SMART, novSie SMARTER.
Ciel' by mal byt S - Specific (konkrétny), M - Measurable (meratelny), A- Attainable
(dosiahnutelny), R - Relevant (dolezity), T - Timely (ohrani¢eny v case), E - Evaluate
(hodnoteny); modifikacia STOBu: E - Energetic (energetizujici - dosiahnutie ciel'a dodava
energiu), R - Revard (odmeneny po dosiahnuti ciel’a).

Ciele sa teda stanovuju konkrétne - namiesto "chcem schudmit” je spravne "chcem
schudnut do konca februdra 2 kg", alebo namiesto "chcem byt fit" je lepSie "chcem vyjst peso
schodmi domov na 4. poschodie a po mesiaci sa uz pri tom nezadychat", alebo namiesto
"nebudem emocnym jeddakom* je vhodnejSie "ked ma rozculi $éf, porozpravam sa s nim
konstruktivne a budem riesit problém, a az potom zvazim, ¢i nutne potrebujem cokoldadu alebo
nie".

Ak sa nepodari zadani ulohu splnit, zrejme bol zadany ciel’ prili§ naro¢ny a odbornik
s pacientom zvolia vhodnejsi ciel’.

Ked'Ze cielom terapie nie je primarne hmotnostny ubytok, ale zmena Zivotného §tylu, ktora
je udrzateI'na dlhodobo, pacient v dosledku toho a nasledne stabilizuje hmotnost. Predchadza
tym zdravotnym rizikdm spojenych s nadvahou alebo ich redukuje. Dochadza tak
aj k zlepSovaniu metabolickych parametrov.

Metabolicky zdravych T'udi s nadvahou a obezitou podporujeme v Zivotnom §tyle s nutri¢ne
vyhodnym jedalnym listkom a pohybovou aktivitou s cielom udrziavat svalova hmotu
aredukovat’ tuk, znizovat' nepohyb, zvySovat pohybovu aktivitu a zvySovat kondiciu.



Ak sa pacient nachadza v dynamickej faze upravy hmotnosti, primarnym cielom je zastavit
narast hmotnosti, redukovat’ véhu o 5-10% (niekedy az 15%) z celkovej hmotnosti, znizit
percento tuku a stabilizovat’ hmotnost’ [Durrer a kol., 2019 ]. Vo vzt'ahu k ciel'ovej hmotnosti
je potrebné zvolit’ taku, ktort si bude moct” pacient udrzat’ s unosnym usilim, a pri ktorej
sabude citit dobre. Ak sa ciel' nedosiahne, je potrebné prestat’ percipovat chyby ako
zlyhanie, ale nazerat’ na ne ako na vyzvy k najdeniu novych sposobov rieSenia, a stanovit’ si
realnejsi ciel’. Parcidlne uspechy pri zmene spravania motivuji k d’alsSim zmenam. Z povodne;j
tzv. "naucenej bezmocnosti", ked’ bol pacient pri drzani radikalnych nevedecky podlozenych
diét ¢asto neuspesny, dospeje k zvySeniu "sebaucinnosti" a dospeje k presvedceniu, ze bude
uspesny. To je dolezity prediktor uspesnosti pri budovani vhodnych navykov [Bandura 1994].
U pacientov s vyS$im stupiiom obezity sa moéze odporicat’ vyssi Ubytok hmotnosti.
Ak sanedari dosiahnut' ciel vo vztahu k hmotnosti, mozno vyuzit farmakoterapiu
¢i chirurgicky pristup. [Fried, 2013; Fabryova a kol., 2021].

Psychika
Uloha psycholéga pri terapii obezity

Pri uspesnej terapii obezity sa nedd vo vztahu k vyzive zaoberat’ len tym, ,,Co pacienti jedia,
ale aj ,ako
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a ,,preco” jedia. Cielom je pomocou psychologického pristupu priviest’
chudniceho k trvalej zmene néavykov, pricom zhodené kild nasledne preukazuju to,
ze sa Clovek vybral spravnym smerom. Zvycajne nestaci ovplyviiovat’ iba spravanie,
ale je potrebné zaoberat’ sa aj emoéciami a mysSlienkami (kogniciami), ktoré k danému
spravaniu vedu.

Psychoterapeutické pristupy

Druh zvolenej terapie zavisi od zamerania terapeuta, od osobnosti klienta a samozrejme
od daného problému. V pripade navykovych problémov, akym je obezita, sa v sti¢asnej dobe
najviac vyuziva kognitivno-behavioralna psychoterapia, pripadne existencialna analyza
a psychodynamické pristupy. Nie je mozné rozobrat' vSetky psychoterapeutické pristupy,
preto sa zameriavame na najviac rozSireny smer, ktory sa aj vyskumne preukazal
ako najefektivnejsi - a to na KBT [Jacob, 2018; Barrett, 2018; Van Dorsten, 2008]. V stcasne;j
dobe hovorime o tzv. tretej vine KBT, ako je napr. mindfulness (vSimavost), ACT
(acceptance commitment therapy - terapia prijatia a zavdzku) a o d’alSich smeroch, kde sa tieZ
preukéazala efektivita [Warren, 2017; Dunn, 2018; Slepecky a kol., 2018]. Kognitivno-
behavioralnej pristup mo6zu na rozdiel od vacsiny inych psychoterapeutickych smerov vyuzit
aj nepsycholdgovia.

V predmetnom Standardnom postupe st uvedené psychologické pristupy vhodné najma
pre pacientov s nadvahou as lahS§imi stupiiami obezity (BMI do 35 kg / m2). V tychto
pripadoch st vhodné pomalé postupné zmeny a odpori¢any hmotnostny ubytok
0,5 - 1 kg za tyzden. U l'udi s obezitou t'azsicho stupnia st realne vyssie hmotnostné ubytky.

Kognitivno-behavioralna terapia (KBT)

KBT vychadza z tedrii ucenia. Naucené reakcie nemusia byt vzdy pozitivne ale aj negativne,
napr. vytvaranie zlozvykov, v pripade nadvahy/obezity ide o ucenie sa nevhodnym
stravovacim a pohybovym ndvykom. Cielom KBT je vypracovanie programu, ktorym sa



na zéklade tedrii ucenia navodia u pacienta/klienta Ziadice zmeny v nevhodnom spravani,
mysleni a v emdciach.

Pri terapii obezity je v prvom rade potrebné jasne a konkrétne diagnostikovat’ problém,
od ktorého sa bude odvijat’ vhodny terapeuticky plan a pouzitd technika (pokial chceme
ovplyvilovat’ spravanie - behavioralne techniky, myslenie - kognitivne techniky, emocie -
techniky na zvladanie emocii). Zaklady KBT st rozobrané v mnohych odbornych materialoch
STOBu [Malkova 2002, Malkova a kol., 2018, Malkova 2020]. Kognitivno-behavioralnej
terapii sa vieobecne najviac v Ceskej republike venuju prof. Jano Prasko a MUDr. Petr
Mozny a na Slovensku doc. PhDr. Milo§ Slepecky. KBT vo vztahu k réznym diagnézam
je prehl'adne opisana v monografiach [Prasko a kol. 2007, Pesek a kol. 2013], d’alej v knihe
Beckova [Beckova 2018]. Zaklady KBT obezity su dobre opisané okrem iného napr.
[Brownell 1989, Cooper a kol., 2003, Fairburn 2008].

KBT sa pouziva najmi pri nadvahe a pri 'ahsich stuptioch obezity (BMI do 35 kg/m?). U 0sdb
s tazkym stupiiom obezity je potrebné KBT kombinovat’ s d’al§imi pristupmi, ako st prisne
diétne opatrenia, farmakoterapia, chirurgickd lieCba a Vv neposlednom rade aj odborna
spolupraca s lekdrom - obezitologom.

Zakladné modely ucenia, z ktorych vychadzaji metody KBT pri terapii obezity

Klasické podmiefiovanie: podnet (hlad) — reakcia (najem sa)

Z tohto modelu vychadzaju metddy, ktoré su zaloZzené na naucenie a odnaucenie sa vztahu
medzi podnetom a reakciou. Clovek s nadvéhou &asto neje na zaklade fyziologickej potreby -
hladu, ale jedlo je podmiefiované/spustané radom vonkajsich podnetov. Tak ako sa v pripade
klasického Pavlovovského podmieniovania jeho psi naucili slinit’ nielen na jedlo, ale aj
na svetlo, l'udia s problémami s nadvahou si podmienuju jedlo na urcité vonkajSie podnety
(pritomnost’ jedla, vona pokrmu, televizia a pod.).

Operac¢né podmiefiovanie: podnet — reakcia — nasledok

Z tohto modelu vychadzaji metody, ktoré st zalozené na vztahu medzi reakciou
a nasledkom, naSe spravanie je urované svojimi dosledkami. Zmena v spravani, ktora je
nejako pozitivne posilnend/odmenend, je prijemna a udrZi sa, zatial’ ¢o ta, ktora je trestand,
vymizne. Ak riesi napr. ¢lovek s obezitou stres jedlom, jeho napitie klesne, ¢im je nevhodné
spravanie posilnené. A naopak, ak drzi prisnu diétu alebo zvoli nevhodny pohyb, bude
si vytykat' nerealne predsavzatia, nasledkom ¢oho vznikni nechcené pocity, tresty a novo
budované spravanie vyhasne.

Kognitivna teéria: podnet — Kkognitivne spracovanie podnetu — emocné reakcie —
spravanie

Kognitivne teoérie predpokladaji, Ze kognitivne procesy maju sprostredkovatel'ski funkciu
medzi podnetom a reakciou. Nie je to teda podnet sdm, ktory vyvoléva urcité spravanie,
ale vyznam, ktory osoba tomuto podnetu prisudi (kognitivne spracovanie podnetu).
To ovplyvni emocie a spravanie. U obéznych l'udi st typické chyby v mysleni - najCastejSie
tzv. Cierno-biele myslenie - "bud’, alebo" (jedlo je bud’ zdravé, alebo nezdravé; bud’ drzia
diétu, alebo sa prejedaji a pod.). Chyby v mysleni st Castou pri¢inou jojo efektu [Mozny,
1999].



Mindfulness (vS§imavost’)

Ako pristup z tzv. tretej viny KBT je najviac rozsireny smer mindfulness - v§Simavost'.
Mindfulness je uvedomovanie si pritomného okamihu venovanim pozornosti chvili tu a teraz,
bez hodnotenia, sidenia seba samého a bez snahy o zmenu. Vdaka nacviku vSimavosti
sa Clovek nauci riesit’ stresy v zivote prijatelnejSim sposobom ako jedlom, a zvysi si kvalitu
zivota aj v inych oblastiach. Ststredenim sa na pritomnost’ nenechaju chudntice osoby priestor
pre rozvijanie d’alSich negativnych emocii a myslienok, ktoré c¢asto vedi k rieSeniu
neprijemného stavu napr. sladkostami. Smer mindfulness a Specificky tzv. mindful eating -
vS§imavé jedenie sa v suCasnosti povazuje za jeden z najefektivnejSich smerov, v najmé
pri udrziavani hmotnostného ubytku.

LCudia sa ucia vnimat’ jedlo vSetkymi zmyslami (sleduju, ako jedlo vyzerd, aky ma tvar,
povrch, Strukturu, vonu, chute, zvuk chrumkanie pod.). Pred zacatim konzumécie najmé jedla
"navys$e oproti planu" si I'udia v mysli na Skale jedna az desat’ obCas zhodnotia, ako s hladni
- od nasytenosti, ked’ nemaji vobec hlad, az po velky fyziologicky hlad. Ak zistia, Ze hladni
nie su, zamyslia sa nad tym, ako sa citia, a ¢o naozaj v tej chvili potrebuji (odpocinok, lasku,
spolocensky kontakt, ocenenie, vyrieSenie problému, zmiernenie smutku a pod.), ¢i tuto
potrebu mozu uspokojit’ inak ako jedlom, a ¢o v tej chvili mo6zu pre seba urobit’. Trénuju tiez
zhodnotenie stavu nasytenosti aj v priebehu konzumacie jedla.

Pri v§imavom jedeni sa zvySuje citlivost’ k nasyteniu, takze na uspokojenie chutovych buniek
stati men$ie mnozstvo potravy, a zaroven tento Styl jedenia vedie k vyberu kvalitnych
potravin [Slepecky a kol., 2018; Dunn, 2018].

Viac o v§imavosti vo vztahu k jedlu tzv. mindful eating je uvedené v e-book [Jackson a kol.,
2019].

Terapia prijatia a zaviazku - Acceptance and commitment therapy (ACT)

ACT - terapia prijatia a zavédzku, konania, odhodlania - je efektivna najmé pri udrziavani
zmeny, napr. v podobe stravovacich a pohybovych navykov, a teda aj pri udrziavani
hmotnostného ubytkov. Hovori sa o tzv. psychologickej flexibilite - to znamena, Ze terapia
chudntce osoby uc¢i vyrovnavat sa s tazkostami, a z toho prameniacich nechcenych
myslienok a emocii, ktoré k zivotu patria. Popritom sa do tvahy berie cely kontext, v ktorom
sa zmena spravania odohrava, ako aj podstatné hodnoty ¢loveka. Chudnlica osoba sa uci
rozliSovat’ ciele (schudnem, budem cvicit’), ktoré veda k plneniu hodnoty (budem zdravy).
Smerom k tejto hodnote mdéze pomoct’ plnenie réznych cielov (,,ked’ sa mi dari len malo
menit’ jedalny listok, mézem sa viac realizovat’ v pohybovej aktivite a pod.). Je dolezité zistit,
¢o je pre chudnicu osobu podstatnou Zivotnou hodnotou (moZnost’ zapojit' sa do Ziaducich
aktivit, zit' v hodnotnych vztahoch, byt pozitivnym prikladom pre ¢lenov rodiny, byt’ zdravy
a pod.). Hmotnostny ubytok nie je sam o sebe hlavnou zZivotnou hodnotou. Tento druh terapie
kladie vacsi doraz na vnitorni motivaciu a realizaciu daného spravania, a to aj za cenu vzniku
neprijemnych emocii a myslienok, ktoré trénované spravanie sprevadzaji. Ciel'om je zmenit’
vztah k tymto neprijemnym mysSlienkam a emé6cidm a prijat’ ich. Chudntca osoba potom
vykonéva aktivity, ktoré su v stlade s jej hodnotami, a necaka s ich realizaciou na dobu,
az schudne (vacsinou by sa toho nedockal). Cielom nie je citit’ sa lepSie, ale naucit’ sa prijat’
aj neprijemné pocity. Nie je snahou zmenit negativne mySlienky na pozitivne, ale menit
k nim vztah, akceptovat’ ich. Vd’aka tomu, Ze sa s mySlienkami a pocitmi "nebojuje", sa citia



'udia lepSie. Napr. sa printitia v mene hodnoty zdravia ist’ cvi€it, aj ked’ to hned’ neprinaSa
pohodu [Hayes a kol., 2016].

Je teda potrebné brat do uvahy, zZe myslenie, emocie a spravanie je mozné predvidat,
usmernovat’ a kontrolovat’ systematickym ovplyviiovanim vonkajSich a vnatornych faktorov
a dosledkov spravania. Tak ako sa nevhodné spravanie naucilo a na urCité spuastace
,hapodmienovalo®, tak je mozné prostrednictvom KBT tieto zlozvyky zas odnaucit’
(,,odpodmienovat™) a naucit’ sa vhodnejSie spravanie.

Aplikacia v praxi

Psychologicky pristup

Ak je to z hl'adiska Casu reédlne (a najviac moznosti k tomu maji psychologovia), je dobré
sa s pacientom dohodnut na pravidelnych sedeniach. Podl'a vzoru skupinovych kurzov STOB
sa pocet sedeni pohybuje okolo 10 lekcii v odstupe jedného tyzdna a nasleduja rézne formy
pokracovania podl'a potrieb chudnicich oso6b. V individudlnej terapii moZeme terapiu
individualizovat’ podl'a potrieb pacienta. Stanovi sa teda priblizny pocet sedeni s ohl'adom
na potreby pacienta, ktoré moézu byt v €asovo dlhSich intervaloch (v samotnom zaciatku
terapie 1x za tyzden, potom 1x za 14 dni, za 3 tyzdne, po mesiaci a pod.). Obsah sedenia
sa individualizuje podla problému pacienta. Naplanuje sa tieZz etapa udrziavania vahového
ubytku [Gola,, 2015].

S pacientom je vhodné uzavriet’ kontrakt, ktory by mal obsahovat’ vyjadrenie, ze pacient
bude spolupracovat’ pri plneni Gloh zadanych po vzajomnej dohode, a ze v Case terapie
nebude drzat' Ziadne diéty alebo uzivat' diétne pripravky, minimalne bez konzulticie
s odbornikom.

Terapia zahria nasledujuce ¢asti:

1. Je potrebné identifikovat’, ktoré faktory nevhodného Zivotného Stylu sa na nadvahe
najviac podielaju (vyZiva, pohyb, psychika a pod.). K mapovaniu tychto navykov
sa pouzivaju rozne typy zdznamov s ohl'adom na osobnost, motivaciu, inteligenciu pacienta
a pod. - pozri bod 12 Diagnostika.

2. Odbornik sa spolu s pacientom zamysli nad vSetkymi zistenymi zlozvykmi, a spolo¢ne
vyberl ten problém, ktory sa najviac podiel’a na energetickej nerovnovahe a na nadvahe
(ak pije sladky napoj raz tyzdenne, nie je to tak vyznamné, ako keby vypil liter sladeného
napoja denne; alebo pokial’ sa raz za mesiac preje sladkym, nie je to tak vyznamné, ako keby
jedol pacient sladkosti denne pri sledovani TV a pod.). Ak je odbornik vyskoleny v KBT,
pracuje s pacientom na ciel'och, ktoré sa netykaju iba dosiahnutia energetickej nerovnovahy
a zvysenia kvality Zivota, ale aj na cieloch, ktoré smeruju aj k napliianiu Zivotnych hodnot
chudnucej osoby.

3. Z podstatnych zlozvykov za podpory odbornika pacient vyberie ten zlozvyk, ktorého
zvladnutie pre neho bude najjednoduchSie (napr. niekto jedol sladkosti len preto, Ze ich ma
stale na ociach, ale chutilo by mu rovnako ovocie, ina osoba si vSak bez sladkosti nedokaze
Zivot predstavit).

4. Dolezité je aj sledovanie spustacov, ktoré¢ k danému zlozvyku vedu ako aj dosledkov
spravania. Pokial s pacientom pracuje psycholog, praca so spusStacmi a dosledkami
je neoddelitelnou sucastou terapie. Vzhladom na obmedzeny c¢as inych odbornikov



a na nizky pocet konzultacii je mozné nechat’ pracu so spustacmi zlozvykov po ich vysvetleni
na samotnom pacientovi.

5. Pre vybrany zlozvyk sa stanovi konkrétny ciastkovy ciel’ (alebo pri viacsej motivacii
niekol’ko Ciastkovych cielov) tak, ze jeho splnenie si vyzaduje od pacienta urcité usilie,
ale je vel’ka nadej, ze bude v plneni ciel'a GspeSny. Zadanie ciel'a neznamena uspes$nost
na 100% - napr. pri probléme kazdodenného jedenia pri TV mdze byt’ cielom "budem jest
pri televizii rovnaké mnozstvo jedla, ale maximalne kazdy druhy den", alebo "budem jest
polovi¢né mnozstvo ako doteraz, alebo budem jest’ nutri¢ne vhodnejsiu potravinu".

6. Spociatku je vhodnejSie sa zamerat’ na stanovenie ciel'a alebo cielov v jednej kategorii
(vyziva alebo pohyb alebo psychika), neskor sa mézu vyberat’ polozky z viacerych kategorii.
7. Po stanoveni Ciastkového ciel’a ho odbornik a pacient zvolenou formou zapisu do svojich
zaznamov, a pacient ziska praktické rady s ulohami na jeho dosiahnutie, na zéklade ktorych
bude cez tyzdei trénovat’ nové navyky.

8. Pri d’alSich navstevach odbornik/terapeut overi splnenie zadaného c¢iastkového ciel’a
S dohodnutou ulohou. Ak je pacient ispesny, spolocne sa dohovoria na d’alSom cieli - kazdy
uspech roztdca Spiralu d’alSich uspechov. Tato spdtna védzba za plnenie Ulohy je vel'mi
dolezitd, a v praxi je casto, vzhladom na malo frekventované konzulticie, tazko
uskutocnitel'na.

9. Ak nie su mozné pravidelné navstevy, pacient by mal po prvej terapii dostat’ karticku
s Ciastkovym cielom a s navodom, ako bude na trénovanej zmene pracovat, a zabezpecit’
nejakou formou spétnu vézbu za plnenie ulohy, ktora je pre udrzanie zmeny vel'mi dolezita.

Suhrn zakladnych principov a postupov v metodike STOB

- Zmapovanie problému (pomocou réznych pomoécok - zaznamy, mapy zlozvykov,
internet, mobil).

- Zuvedenych zlozvykov sa vyberie spolu s pacientom jedna alebo niekol'ko poloziek,
ktoré¢ sa podielaju na nadvéhe a realizacia zmeny vo vybranej oblasti, ktora je
pre pacienta najjednoduchsia.

- Pre kazdu polozku sa s pacientom stanovuje ciel tak, aby si doveroval, Ze bude v jeho
plneni tspesny. Plnenie ciela sa kontroluje akoukol'vek formou, ato od osobnej
navstevy u odbornika po vyuzitie internetu.

STOB ma vypracovani metodiku, ako postupovat’ pri zvladdani vonkajSich spustacov
(obezitogénneho prostredia) a vnutornych spustacov (emocie, myslienky) k jedeniu navysSe
oproti planu.

Podrobné postupy su nad ramec tohto Standardu aje mozné ich najst napr. v Manuali
pre lektorov [Malkova, 2020]. Ako priklad uvadzame postup prace s vnitornymi spustacmi -
emoéciami a so zvladanim neuvedomelého jedenia.

Konkrétny postup prace so spustaémi provokujucimi jedenie navySe oproti plinu
(obraciame priamo na pacienta)

Ako reagovat’ na vnitorné spust’ace — emacie

Prvy krok - zmapovanie nevhodného navyku
Zlozvyky identifikujte pomocou zaznamov - napr. mapy zlozvykov (z €asti Psychika).



InStrukcia pacientovi:

Uvedomte si, ako vas emocie vzt'ahujlice sa k nejake;j situdcii "vytacaju" a prispievaji k tomu,
aby ste jedli, aj ked’ nepocitujete hlad a jedlo nemate naplanované. Emocie hraju ¢asto vacsiu
rolu v rozhodovani, o jest’ a o nejest’, nez vedomosti o vyzive. Problémom moézu byt tak
emocie viazuce sa na stres, ako aj emocie umocnujuce pohodu. Zmapujte si, kol’ko a o zjete
v dosledku tzv. emocného hladu.

Druhy krok - uvedomenie si spust’acov

InStrukcia pacientovi:

Spustacom k "jedeniu navyse" moézu byt rézne problémové situdcie alebo osoby (skuska,
hadka a pod.), na ktoré reagujete pomerne stdlou emoéciou (napr. zlost', strach). Konecnym
spustacom k "jedeniu navySe" nie su Casto samotné situdcie, ale emdcie, ktoré¢ vo vas tieto
situdcie vyvolavaju, alebo myslienky, ktoré st za touto emociou. Zmapujte si situacie, osoby
a na ne naviazané emocie.

Treti krok - stanovenie si ciele

InStrukcia pacientovi:

Urcite si realny ciastkovy ciel’ spolu s odbornikom. Ked’ sa vam ho podari splnit, obdobne
si stanovujte sami d’al$ie Ciastkové ciele. Zacnite s tou situdciou a emociou, pri ktorej bude
podl'a vas najlahsie naucit’ sa na iiu reagovat’ vhodnejsSim sposobom nez je jedlo.

Stvrty krok - nova reakcia na nevhodné emécie

Zvladanie emoc¢ného jedenia sa trénuje pomocou réznych technik:

1. Techniky veduce k zvySeniu celkovej odolnosti voci stresu

Tieto techniky sa trénuju dlhodobo. V stave telesnej a dusevnej pohody potom pacienti 'ahsie
odoléavajt aktudlnym nastraham vedicim ku konzumacii jedla navyse.

- rieSenie zavazného problému so psycholégom - ak ma pacient zdvazny problém
(napr. umrtie blizkeho Cloveka, rozvod), ktory v nom vzbudzuje nadmerné emocie
trvajice neumerne dlhy Cas, je vhodné ho odoslat’ ku psycholdgovi,

- rieSenie samotného problému - pacient si uvedomi posolstvo emocie, ktord viacSinou
vyjadruje nejaku neuspokojentt potrebu. Ak pacient nadmerne je napr. v dosledku
unavy, snazi sa Unavu odstranit’ lepSim planovanim c¢asu (tzv. time manazment).
Ak pacient nadmerne je z dovodu osamelosti, u¢i sa nadvédzovat’ kontakty, pokial
je z hnevu, uci sa rieSit’ problém, ktory vyvolava hnev a podobne, trénuje asertivne
spravanie (odmietanie jedla), komunika¢né zru¢nosti a podobne.

- zvySenie psychickej a telesnej odolnosti - pacient sa uci venovat sa samému sebe,
planuje prijemné Cinnosti, pohybovl aktivitu, pobyt v prirode, dodrZiava optimalny
¢as spanku a pod. Vyuziva techniky mindfulness, kedy v priebehu dna sleduje potreby
svojho tela. Nenechd dojst’ telo ku psychickej i telesnej (neprerusované dlhodobé
sedenie) nepohode, kedy pri vyCerpanosti I'ahSie podlieha jedeniu navyse, a ¢lovek
sa horsie prinuti k pohybovej aktivite.



Techniky veduce k regulacii okamzitych emécii

- Pauza medzi stresom a zaciatkom jedla - napitie neméoze rast fyziologicky
do nekonecna. S pribadajucim ¢asom dojde k poklesu napdtia a chudnica osoba
sa potom moze ohl'adom konzumacia jedla racionalnejSie rozhodnut’.

- Alternativne ¢innosti - vytvorenie prijemnych alternativnych ¢innosti nezluc¢itenych
s jedlom.

- Relaxa¢né techniky - uvolnenie napétia napr. pomocou autogénneho tréningu,
Jacobsonovej progresivnej relaxacie a pod.

- Techniky dychania - existuje viacero dychovych cviceni, napr. uvolnenie napétia
pomocou hlbokého nadychu do brucha (do $irky), do hrudnika a hlbokého vydychu.
Vvydych je dlhsi ako nadych. Medzi nddychom a vydychom mézeme zarad’ovat’ pauzy.

- Technika kotvenia - pozitivny vnem sa zakotvi do nejakého gesta, ktoré sa potom
pouzije v situacii napétia. Po nacviku by pozitivne emocie vyvolané gestom mali
znizit’ silu negativnych emdcii prameniacich zo stresu.

- Pozitivne preznackovanie navyku - vo chvili napétia si pacient vybavi prijemné
emacie spojené so zmenou (napr. svoje telo plné energie v dobrej psychickej a telesne;j
kondicii).

- Mindfulness (vSimavost’, bdeld pozornost’) - pomenovanie emodcie, myslienok
a ich monitorovanie bez hodnotenia a snahy o ich zmenu. Tym, Ze sa emocia
pomenuje a nebojuje sa s nou, tak sa prijme, a emocia postupne slabne. Kotvenim sa
V pritomnosti sa nerozvijaju katastrofizujice myslienky vo vztahu k buducnosti. Bytie
v pritomnosti, v tele ulahcuje uz spominand praca s dychom alebo sustredenie sa
na zmysly (vnimanie zvuku, vone, zrakové vnemy, dotyk, chut - podrobnejsie
v Mindful eating).

Mnoho d’al$ich technik je uvedenych v materialoch STOB, napr. V e-booku Aby jedlo nebolo
starostou, ale radost'ou, v knihe Vahy zivota [Malkova a kol., 2020].

Piaty krok - pozitivne spevnenie

InStrukcia pacientovi:

Uvedomte si akykol'vek maly krok vpred a umocnite si radost’ z toho este d’alsim prijemnym
momentom. To vas bude potom motivovat’ k vytvaraniu d’al§ich novych navykov. Odmenou
je aj skvely pocit zo seba samého, Ze ste to zvladli. Ddlezita tlohu hrd aj spitnd vizba,
t.j. ocenovanie uspechu vasimi blizkymi.

Ak sa vam spociatku nebude darit’ riesit’ stresy bez jedla, vyberajte si aspoil potraviny menej
kalorické, a jedzte ich naozaj pomaly, vedome.

Tak, ako si pacient planuje jedalny listok, je potrebné, aby si zmapoval, aké zatazové situacie
moéze v dany den ocakavat, aaby si dopredu pripravil niektoré z uvedenych technik
na riesenie tychto situacii vhodnej$im spésobom nez jedlom.

Ako zvladat’ neuvedomelé jedenie

Smer mindfulness a Specidlne tzv. mindful eating - v§imavé jedenie - je v sucasnosti
pokladany za jeden z najefektivnejSich smerov najmé pri udrziavani hmotnostného tbytkov.
Na prijme nadmerného mnozstva jedla sa podiel'a do zna¢nej miery neuvedomelé automatické
jedenie. Pacient by mal trénovat’ tzv. v§imavé jedenie, ¢o je zruCnost, ktoru je potrebné
sa naucit’.



Cvicenia vedice k tzv. vSimavému jedeniu

Vnimajte jedlo v§etkymi zmyslami

Instrukcia pacientovi:

Pokuste sa jest’ najprv dvakrat, trikrat alebo viacnasobne pomalSie ako obvykle. Spociatku
jedzte vS§imavo aspon par sust, neskor tymto spdsobom skuste zjest’ v priebehu dia aspon
jedno jedlo a vedome ho vychutnajte. Konzumacia potraviny alebo pokrmu bude v ten
okamih vaSou jedinou cinnostou. Potravinu alebo sucast pokrmu vnimajte vSetkymi
zmyslami — vnimajte jeho tvar, farbu, vonu, chut’, zvuk (chrumkavost).

Pred tym, nezZ zacnete jest’

InStrukcia pacientovi:

Pred kazdym jedlom, alebo aspon vtedy, ked’ sa chcete pustit’ do jedenia navySe oproti planu,
urobte si nasledujice cvi€enie, ktoré zaberie niekol’ko mintt:

1. Niekol'kokrat sa zhlboka nadychnite a vydychnite.

2. Na skale 0 ziadny hlad po 10 najvacsi hlad si vyznacte, aky velky mate v tuto chvilu
fyziologicky hlad.

3. Rozliste fyziologicky hlad od emocného.

4. Ak sa pohybujete v spodnej Casti Skaly hladu, kedy nemate hlad, ale napriek tomu sa
chcete pustit’ do jedla, odpovedzte si na otazku - ako sa citim a Co teraz naozaj
potrebujem? (Napr. odpocinok, lasku, spolocensky kontakt, ocenenie, vyrieSenie
problému, zmiernenie smutku a pod.). Je Skoda stratit’ informdaciu, ktor vam emocia
prindSa tym, Ze ju doCasne zmiernite jedlom. Skuste tato potrebu uspokojit’ inym
sposobom ako jedlom, zamyslite sa nad tym, Co prdve teraz potrebujete a bud'te
na seba laskavi.

Zhodnotenie stavu nasytenosti v priebehu konzumacie jedla.

InStrukcia pacientovi:

V priebehu jedenia si obéas urobte pauzu, nadychnite sa, hlboko vydychnite a zhodnot'te stav
zaludka - ako je plny, ako ste nasyteny, ¢i eSte mate hlad, ¢i a ako ste na tom s chutou. MoZno
zistite, Ze uz Ziadnu dalSiu energiu z jedla nepotrebujete a nebudete pocitovat’ nutnost’
skonzumovat’ vSetko, ¢o je na tanieri. Chutové pohariky ocenia najviac prvé susta, potom su
uz danou chut'ou nasytené a d’alSie ststa st ¢asto len zotrvacnostou.

Cielom by malo byt, aby ste mnozstvo skonzumovaného jedla neregulovali len rozumom
(kontrolovanie mnozstva skonzumovanej energie), ale aby ste boli naladeni aj na svoje telo
anavratili si obdobie z doj¢enského veku, kedy boli hlavnymi regulatormi mnozZstva
prijimanej potravy fyziologické signaly hladu. Pokuste sa teda znova pocuvat’ svoje telo
a reagovat’ na jeho potreby.

Skupinova terapia

KBT sa aplikuje bud’ jednotlivo, alebo v skupine v kurzoch rozumného chudnutia STOB.
Vyhodou je fakt, ze sa v skupindch stretdvaju l'udia s podobnymi problémami, ktori sa
pri postupnej zmene zivotného $tylu navzajom podporuju.

KBT obezity je sucastou komplexného pristupu k terapii obezity. Metodika je podrobne
popisand v Manuali pre lektorov Kurzov rozumného chudnutia [Mélkova, 2020]. Ciel'om je,



aby mali l'udia s obezitou moznost’ spolo¢ne chudnut v kazdom vidcSom meste. Klienti
sa schadzaju v priebehu 10 lekcii 1x tyzdenne. Hodina je venovana S$pecidlnej pohybovej
aktivite, ktora re$pektuje zdravotné obmedzenia pre cvienie Pudi s nadvahou. Dalsie
1 - 2 hodiny st venované psychoterapii. Ta je zamerana najprv na zmapovanie chyb a ich
postupné odstraiiovanie. Oproti inym metédam chudnutia sa nezamysl'a len nad tym, Co jest,
ale aj ako ovplyvnit’ emoécie a myslienky, ktoré posilituji nevhodné navyky. Metodika uci,
ako riesit’ stresy inak ako jedlom, ako ovladat’ nevhodné myslienky a emocie, ktoré casto
delia zivot I'udi s obezitou na etapu chudnutia a etapu zbierania sil na d’alSie chudnutie, kedy
sa v jedle vobec nekontroluji, pricom sa pocet kil zvySuje. Tato metodika pracuje
so zivotnymi hodnotami ¢loveka, ku ktorym chudnuci smeruje, ¢im si zvysuje kvalitu Zivota.
Neochudobiiuje sa o pdzitok z jedla, ale meni postupne nevhodné stravovacie a pohybové
navyky. Zmeny sa uskutocnujui pomaly a postupne. Spociatku su pozitivnhe zmeny
posiliiované tak, aby sa udrzali scielom ich zautomatizovania. Koneénym efektom
je zvySenie kvality zivota pacienta/klienta a trvaly hmotnostny ubytok. Pacienti/klienti
ku kazdej lekcii dostavaju nazorné brozary, s ktorymi pracuji. Obsah lekcii je uvedeny
na www.stob.cz.

Terapeutické skupiny na manazment obezity s metodikou STOBu sa realizuji v niekol’kych
mestach Slovenska, v mnohych mestiach Ceskej republiky acez internet sa ich mézete
zucastnit’ kdekol'vek bez ohl'adu na adresu bydliska.

Vyuzitie psychologickych postupov na internete

Technické vymozenosti sa na jednej strane podiel’aju na stale rasticom pocte I'udi s obezitou,
no na druhej strane pontkaji pomoc na rieSenie tohto problému. Hlavnou vyhodou
pocitatovych a mobilnych technologii je moznost’ oslovenia Sirokej verejnosti s malymi
finanénymi ndkladmi. Webové a mobilné aplikidcie su velmi populdrnym nastrojom
predovsetkym u mladSej generacie.

Webové a mobilné aplikdcie vSak viacSinou nerieSia psychologicku stranku zmeny
stravovacich a pohybovych navykov. Vybornym trendom je, Ze sa v dneSnej dobe vyvija
rychlym tempom ICBT - Internet Cognitive Behavioral Therapy, vratane tretej viny KBT
(napr. mindfulness, ACT a pod.), ktoré bertt do tvahy aj psychologicky aspekt [Kim, 2020,
Sorgente, 2017; Andersson, 2009; Cuijpers, 2008]. STOB pontka rozne internetové programy
a online kurzy, v ktorych vyuziva principy KBT a mindfulness tak pre odbornikov, ako aj
pre pacientov. Na udrzanie motivacie prispieva okamzitd spitna védzba napr. pomocou
semaforu (program Sebakoucink), alebo zbierania bodov a komunitna podpora webu (blogy,
diskusie, fotogaléria). Program Sebakoucink je mozné pre hodnotenie jedalneho listka
vyuzivat online priamo v ambulancii, pacient moze tiez pomocou vytlacenych reportov
konzultovat’ svoje vysledky s lekdrom alebo inym odbornikom.



Zhrnutie

Myslenie, emocie a spravanie je mozné predvidat, usmernovat’ a kontrolovat’ systematickym
ovplyviiovanim vonkajsich a vnutornych faktorov a dosledkov spravania. Clovek je zvyknuty
konat pod vplyvom "autopilota" a nevedome podlicha poésobeniu tych podnetov,
ktoré negativne ovplyviuju jeho spravanie. V dosledku KBT si pacient uvedomuje, ze jeho
nevhodné spravanie veduce k jedeniu navyse je spustané inymi podnetmi nez fyziologickymi
signalmi hladu. Nauci sa byt sam aktivny v kontrole spustacov, ktoré provokuju k jedeniu
navySe. Nepodliecha teda pasivne ponuke nadmerného mnozstva potravin s nutricne
nevyhodnym zlozenim ani vlastnym neuzitocnym napodmiefiovanym reakciam zo skorsej
doby. Rozlisuje fyziologicky hlad od emoc¢ného. Silu nevhodnych emocii a myslienok,
ktoré vedu k jedlu navyse oproti planu, znizuje pomocou technik KBT alebo ich prijima
bez hodnotenia a naslednej katastrofizacie vd’aka mindfulness a ACTu.

Tak, ako si pacient planuje svoj jedalny listok a pohybovl aktivitu, mal by si aj zmapovat,
ktoré spustace ho vedu k jedeniu navyse a vopred si urobit’ plan vhodnejSieho rieSenia.
Pacient ziska nové néavyky, ktorych realizicia mu neodCerpd energiu, ktorda mu zostane
na prijemnejsie aktivity, ako su starosti s jedlom. Jedlo sa stane radostou, a nie starostou,
a hlavnym cielom je, aby sa pacientovi zvysila kvalita zivota.

VyZiva

Ciel'om Standardu nie je rozbor optimalnej vyzivy s ohl'adom na mnozstvo, skladbu a pomer
zivin, frekvenciu chodov a navod na zostavenie chutného a nutricne vyvazeného jedalneho
listka v danej energetickej hodnote, ¢o je mozné ndjst’ v rade publikécii [Zlatohlavek, 2019;
Svacina. 2008]. Taktiez predmetom Standardu nie je ani rozbor roznych diét preferujucich
niektoré zo zékladnych zivin (napr. diéty so znizenym obsahom tukov alebo bezsacharidové
diéty), ¢1 vylu€ujtcich urcité skupiny potravin.

Cielom Standardu je poskytnut’ zakladné nutri€né znalosti s odkazom na d’alSie moZnosti
Stiidia a najmi prebrat’ problematiku vytvarania jedalneho listka zo psychologického hl'adiska.
PodrobnejSie o zmene jedalnych navykov sa hovori v casti Psychika. Ukazuje sa totiz,
ze pre va¢sinu l'udi s nadvahou nie je aZz tak problematické svoju telesnti hmotnost’ znizit,
ale skor nasledne dlhodobo udrzat’ dosiahnuty hmotnostny ubytok. Do oblasti vyzivy zasahuje
ovela viac laikov ako do inych oblasti Zivota. Odbornici by sa mali viac podielat
na zvySovani nutri¢nej gramotnosti populdcie. So zostavenim redukéného jedéalneho listka
by mal pacientovi pomahat' odbornik - lekar, nutri¢ny terapeut, absolvent vysokej Skoly
S0 zameranim na vyZzivu a potraviny, zdravotnicky pracovnik v poradni zdravia pri RUVZ
kvalifikovany vyzivovy poradca, psycholog a pod. Pokial nie je odbornik kompetentny
vrieSeni zakladného problému u daného pacienta, odosle ho =za odbornikom,
ktory je erudovany v oblasti, ktora treba riesit’ (nemotivovaného pacienta alebo chronického
"diétara" za psychologom, pacienta s komorbiditami obezity, ktory vyzaduje Specialnu stravu,
alebo pacienta s obmedzenim v strave, napr. vo vztahu k alergii, intolerancii a pod.
za nutriénym terapeutom).



Pacient - aktivny tvorca svojho jedalneho listka

V casti Komunikacia sa zdoraziluje dolezitost’ navodenia dovery a spoluprace odbornika
a pacienta, a rozoberaju sa mozné uskalia pri terapii. Odbornik (st v$ak na to nachylni skor
laici) by nemal viest monoldég o vSeobecnych zasadach redukc¢nej diéty s pokynmi, ktoré
su plné prikazov a zakazov. Odbornik si buduje s pacientom vztah zalozeny na empatii,
dovere, a sprevadza ho na jeho ceste k osvojeniu si optimalneho sposobu stravovania.

Zakladnou podmienkou pre trvalo udrzatelnti zmenu v stravovacich navykoch je to,
aby si pacient vytvaral v spolupraci s terapeutom tvorivo variabilny jedalny listok na zaklade
ziskanych poznatkov a chutovych preferencii. Hlavna zodpovednost’ za tvorbu a dodrziavanie
nastaveného jedalneho listka je na pacientovi. Pacient s terapeutom pracuju na jeho tvorbe
nielen z hl'adiska nutri¢éného, ale aj z hl'adiska psychologického. Berie sa teda do tvahy aj to,
ako pacient je (vSimavé jedenie) a preco je (jedenie navysSe v dosledku spustacov inych,
nez je hlad) (pozri Cast’ Psychika). Je potrebné, aby zmeny v jedalnom listku neboli spojené
S negativnymi emociami, ako to byva pri striktne nariadenych odporti¢aniach. Je teda
potrebné dat’ do stladu optimalne nastavenie jedalneho listka z vyzivového aspektu a trvala
udrzatel'nost’ zmeny stravovacich navykov samotnym pacientom. Schopnost celozivotnej
kontroly zakladnych pravidiel je vzdy dolezitejSia ako precizna diagnostika s ohl'adom
na pomer zivin a pod.

Doraz sa teda kladie na komplexny, a zaroven na individudlny pristup k pacientovi s vol'bou
stravovacich navykov, ktor¢ sa bliZia jeho doterajSim zvyklostiam. Zaroveii je vSak potrebné
znizit’ energetickl ndloz konzumovanych potravin a upravit’ skladbu a rezim jedla vzh'adom
na predvolené hodnoty a anamnézu pacienta.

Postup pre zostavenie jedalnicka

1. Prvy krok - mapovanie motivacie a stravovacich navykov

Prvoradé je zmapovat’ motivacnu pripravenost’ ku zmene, a rovnako aj zistit, ako si pacient
doveruje v tom, Ze dokdze svoje navyky zmenit’ - (pozri komunikécia).

2. Druhy krok - identifikacia stravovacich navykov

Zhodnotenie stravovacich ndvykov je popisané v Casti Diagnostika. Existuji ré6zne druhy
zaznamov a volime ich podla motiva¢nej pripravenosti pacienta ku zmene, podla jeho
mentalnej kapacity, osobnostnych vlastnosti a pod., a podl'a toho odvijame terapiu.

Zaznamy su dolezité nielen pre diagnostiku, ale aj pre upravu jedadlneho listka v priebehu
terapie, kedy pacient dostava spitni vdzbu od odbornika alebo z pocitacového programu.
Vdaka tomu, Ze sa tieto informécie dostanu do vedomej roviny, uz samotné¢ zdznamy vedua
pri akte jedenia ku znizeniu prijmu potravy.

Mapujeme predovsetkym tie vyzivové zlozvyky, ktoré sa najviac podielaji na zvySenej
hmotnosti. Hlavnou pri¢inou byva nadmerné mnoZstvo konzumadcie potravin a pokrmov,
nevhodné zlozenie jedla (vdcSinou vysoké mnozstvo cukru a nevhodnych tukov, maélo
bielkovin, nedostatok zeleniny) alebo nevhodny stravovaci rezim. Ak pacient neje z hladu,
ale z inych pri¢in - prostredie plné jedla, nepodporujuce okolie, jedlo ako rieSenie stresu,
negativne myslienky veduce k jedeniu navyse, automatické jedenie a pod. - postupujte podl'a
rad v casti Psychika.



Podcenovanie energetického prijmu

Pacienti s nadvahou podhodnocuju energeticky prijem o0 20-50%, =zatial ¢o Tudia
s hmotnostou v norme o 10-30% [Sadilkova, 2020].

Podcenovanie sa tyka predovSetkym potravin a pokrmov s vysokym obsahom tukov alebo
cukrov, ktoré sa vSeobecne povazuju za nevhodné na chudnutie (sladkosti, mucniky,
vyprazané jedla, sladké a alkoholické néapoje). Je vhodné, aby odbornik s pacientom prebral
zapisany jedalny listok, a pripadne sa spytat’ na chybajuce potraviny, ktoré si pacienti ¢asto
zabudaju zapisat. V praxi to mdze napr. znamenat’, ze jedna napolitdnka, jeden strapec
hrozna, 0,5 1 coly, pol balika araSidov, zmrzlina, lyzica majonézy do S$alatu a pod.,
ktoré pacient zabudne zapisat’, vedie k podhodnoteniu prijmu u kazdej vynechanej potraviny
occa 1200 kJ. Pacient podhodnocuje tiez mnozstvo skonzumovanej potraviny. Terapeut
alebo iny odbornik by si mal tieto tskalia uvedomit’ a s pacientom o nich diskutovat’.

3. Treti krok - vytvaranie variabilného jedalneho listka

Cielom je, aby sa pacient naucil tvorivo zostavit’ si optimalny jedalny listok ktory neberie
ako diétu, ale s obasnym planovanym vyboc¢enim ho dodrziava celozivotne (pravidlo 80/20,
t.j. 80% jedalneho listka tvoria potraviny nutricne vhodné a 20% menej vhodné). Pacient
sanauci zakladné principy, kedy bude prijimat optimalne mnozstvo energie vo vhodnom
zlozeni, ¢o znamend vyberat’ si kvalitné a nutri¢ne hodnotné potraviny a obmedzovat’ prijem
nevhodnych tukov (najmi tukov s nasytenymi mastnymi kyselinami), cukrov a sacharidov
s vysokym glykemickym indexom.

Aj v tychto medziach vSak zostava Siroky priestor pre vytvorenie jedalnicka, pri ktorom
pacient nebude mat’ pocit deprivacie [Malkova a kol., 2009; Malkova a kol., 2011; Malkova
a kol. 2019; Dostalova, 2014; Svacina, 2008; Velisek, 2009].

Zlozenie jedalneho listka by malo pacienta uspokojovat, aby ho dokazal dlhodobo
dodrziavat. Uc¢i sa obCas do neho zaradit v rozumnom mnozstve a bez pocitov viny
aj potraviny, ktoré st pre redukciu nadvahy nevhodné, ale ktoré ma rad. Vd’aka nacviku
tzv. mindful eating (pozri ¢ast’ Psychika) nadrad’uje "kvalitu nad kvantitou". Vyber vhodnych
potravin nie je diétou, je to cesta k zdravému zivotnému §tylu, ktory méze dodrziavat’ celd
rodina. Potraviny deli na Casté a prileZitostné.

V zavere terapie by si mal pacient vediet’ zostavit’ optimalny jedalny listok, a to tak vo vztahu
k mnozstvu jedla, ako aj k jeho skladbe. Cielom je, aby sa spravne stravovacie navyky
zautomatizovali. Pacient potom s vysokou pravdepodobnostou nepodlicha novym laickym
vyzivovym trendom, a energiu moze investovat’ do zmysluplnejSich oblasti ako je neustale
rieSenie problematiky prijmu potravy. Jedlom riesi fyziologicky, nie emocny hlad s obasnym
planovanym vybocenim. K zdpisom sa pripadne vracia vtedy, ak sa nedari redukovat
hmotnost’ podl'a planu, a/alebo ked’ sa hmotnost’ za¢ne znovu zvySovat'.

Energeticky prijem, zloZenie jedla a stravovaci rezim

Energeticky obsah jedalneho listka

Vseobecna zhoda panuje (aspoit medzi odbornikmi) v tom, ze ak ma Clovek v umysle
chudntt’, musi sa docielit’ negativna energeticka bilancia, teda musi sa znizit’ prijem energie
alebo zvysit jej vydaj pohybovou aktivitou.



Energeticky obsah a zloZenie stravy sa stanovuje s oh'adom na vek, pohlavie, anamnézu
doterajSej redukcie hmotnosti, pripadné ochorenia pacienta, jeho chutové preferencie,
stravovacie zvyklosti a d’al$ie individualne charakteristiky.

NajdolezitejsSim krokom je pre daného pacienta vhodne =znizit'® energeticky prijem.
Energeticky obsah reduk¢éného jedalneho listka by mal byt o 2000-2500 kJ/den nizsi
ako energeticky vydaj pacienta [Hainer, 2011; Svacina, 2008; Spolo¢nost’ pre vyzivu, 2019].
Vo vztahu k odporianiu mnozstva prijimanej energie je potrebné brat do tuvahy
individualitu ¢loveka - kazdy ma inak "vykonny metabolizmus", kazdy inak spaluje tuky,
kazdy ma iné zlozenie ¢revného mikrobiomu - t.j. kazdy chudne pri inom energetickom
prijme. Nasledujuce uvadzané hodnoty su teda len orientacné. Ak je mozné zistit’ doterajsi
energeticky prijem pacienta, znizujeme ho priblizne o 1500-2000 kJ, najviac
0 15% vstupného (aktualneho) prijmu energie [Hainer, 2011].

Vicsinou sa energeticky prijem pri chudnuti pri beznej (t.j. nizSej) aktivite pohybuje okolo
6000-7000 kJ za deti u zien, u muzov je to zhruba 7000-9000 kJ. U l'udi s obezitou alebo
'udi s vy$Sou nadvahou je potreba prijmu na pokrytie zvysenej telesnej namahy vyssia.
Niektoré Zeny, niekedy aj muzi, m6zu mat’ po mnohych predchadzajucich diétach uspornejsi
metabolizmus, a je potrebné prijem znizit' eSte viac. VhodnejSie je vSak vzdy radsej
navysSovat pohybovu aktivitu. V kazdom pripade plati, ze nesta¢i len bezmyslienkovo znizit
prijem potravy, ale suCasne sa musi zachovat' optimdlny prisun potrebnych Zzivin,
aby sa zbytoéne nestracala svalova hmota, ale tuk.

Bez odborného vedenia by nemal klesnut’ nastaveny denny energeticky prijem pod hodnotu
kl'udového vydaja energie daného jedinca, teda zhruba pod 6 000 kJ (u pacientov s tazkym
stupfiom obezity sa pohybujeme, vzhl'adom na vys§i bazdlny metabolizmus vo vySSich
hodnotach). Vychadzame tiez z odporucanych dennych davok pre dany vek, hmotnost,
pohlavie, a do uvahy je potrebné brat’ aj pohybovu aktivitu. Je ddlezité¢ zohl'adnit’ aj bezny
energeticky prijem pacienta pred zacatim redukcie hmotnosti a zmeny zavadzat’ postupne,
nie skokovo.

Pacient by sa mal orientacne oboznamit’ s priemernym obsahom energie v potravinach, ktoré
konzumuje. Nie je nevyhnutné pocitat’ si prijem energie, ale aspon zakladna orientacia
V hodnotéach ul'ah¢i zostavovanie jedalneho listka.

Ak clovek nema a nikdy nemal problém s hmotnostou, mdze sa vac¢Sinou celkom dobre
spolahnit’ na svoju intuiciu a fyziologické signaly. Velkost' porcii alebo mnoZstvo
skonzumovaného jedla vac¢sinou neriesi, poctiva svoje telo, a pritom nepribera ani nechudne.
U l'udi, ktori trpia obezitou, vSak Casto prirodzené signély tela nefunguju tak, ako by mali.
Clovek s nadvéhou alebo obezitou vel'akrat neje z hladu, ale k jedlu ho vedd iné podnety,
pochadzajuce bud’ z vonkajsiecho okolia, alebo z jeho vnutra, kedy jedlom riesi stres, nudu
a d’alSie emocie (pozri v Casti Psychika). Taky ¢lovek by uz mal nad velkostou svojich porcii
premyslat’ viac, zvlast v pripade, Ze sa rozhodne chudnut. Nad spravnou velkost'ou porcie
musi premyslat’ aj ten, ktorému sa uz podarilo schudnit, a ma zaujem si svoju hmotnost’
udrzat’.



Na schudnutie 1 kg telesného tuku je potrebny energeticky deficit cca 25000-30000 kJ.
Ak sa teda znizi denny energeticky prijem o 2000 kJ, za tyzden je to 14000 kJ, teda okolo
0,5 kg tuku, ¢o je optimalna rychlost’ chudnutia.

Pri odhadovani spravnej velkosti porcii a mnozstva jedla celkovo mozu pomdct’ rozne
odborné eduka¢né materialy.

Tabulka ¢. 3

Preventine g Orientacné energetickej hodnoty potravin na 100 g
oostupy (Malkov a kol., 2014)

50-120 kJ zelenina
180-220 kJ ovocie
400-1000 kJ vicSina druhov mésa a ryb, mlie¢ne vyrobky

mucne a pekdrenské vyrobky (muka, pecivo,

900-1700 kJ .

cestoviny a pod.)
1400-2000 kJ tuéné masa, udeniny, tu¢né syry
2220-2900 kJ sladkosti, chipsy, orechy
2000-3800 kJ tuky

ZloZenie jedalneho listka

Pre chudnutie je dolezité nielen vytvorenie negativnej energetickej bilancie, ale je nutné dbat’
aj na skladbu jedalneho listka - zastupenie jednotlivych zivin a kvalitu potravin. V jedalnom
listku by mali byt zastupené vsSetky zakladné ziviny, je vSak potrebné vyberat’ ich vhodné
zdroje, s ktorymi je nutné pacienta zoznamit'.

Vel'mi jednoduchou pomdckou mdze byt tzv. zdravy tanier. Pri redukcii hmotnosti by pocas
hlavného jedla mal cca 1/4 taniera tvorit’ zdroj bielkovin (zdroje bielkovin by mali byt tak
ZivoCiSne - napr. vajcia, mlieCne vyrobky, méso - predovSetkym s niz§im obsahom tuku,
t.J. kuracie médso, ryby, chudé bravcové alebo hovidzie miso, syry, ako aj rastlinné - napr.
strukoviny). Dalgiu §tvrtinu taniera by mal tvorit’ vhodny zdroj sacharidov (celozrnna priloha)
a polovicu taniera zelenina. Snahou je, aby si pacient pridal zeleninu ku kazdému jedlu.
Energeticka hodnota celého jedla tak bude nizsia ako pri jedle bez zeleniny, a velkost’ porcie
pritom modZe zostat’ rovnakd. Tuk je vdcSinou uZ stcastou niektorej z uvedenych zloZiek,
¢1 uz tuk obsiahnuty priamo v surovine alebo pouZity pri priprave.

Maso
{neba jing
7droj bilkovin)
atalite  Zelenina
1/> talife
Piloha

1/ talire



Optimalny pomer Zivin

Bielkoviny

V redukénom jedalnom listku je velmi dodlezit¢ dbat’ na dostatoény prijem bielkovin.
Ak ich nie je dostatok, moze pri redukcii hmotnosti dochadzat’ k tbytku svalovej hmoty,
¢o nie je ziaduce. Bielkoviny maji navyse najvyssiu sytiacu schopnost’ a znizuju glykemicky
index potravin a pokrmov. Dostato¢ny prijem bielkovin hra pri chudnuti dolezita tlohu.
Odportcany denny prijem bielkovin pri chudnuti je cca 1-1,5 g na kilogram optimalne;j
telesnej hmotnosti - celkovy denny prijem by sa teda mal pohybovat okolo 100 g denne.
Pri redukénom jedalnom listku by bielkoviny mali tvorit’ cca 20-30% z celkového denného
energetického prijmu.

Tuky

Mnozstvo tukov sa v redukénej diéte predovSetkym z dovodu ich energetickej vydatnosti
znizuje (maju viac ako dvojnasobny obsah energie oproti sacharidom a bielkovinam).
Je potrebné si uvedomit, Ze urcity podiel tukov na§ organizmus potrebuje pre spravne
fungovanie, je teda vel'mi nevhodné tuky z jedalneho listka Uplne vylucit, ako to casto
odportcaju laici, a ¢o moze viest’ k vaznym zdravotnym problémom.

V jedalnom listku je dolezité davat prednost tukom s vys$§im obsahom nenasytenych
mastnych kyselin (kvalitné rastlinné oleje, orechy a semend, avokado, ryby).

Z celkového denného energetického prijmu by mali tuky tvorit’ asi 30%, ich absolitny denny
prijem by nikdy nemal klesnut’ pod 50 g. Je vSak dolezité vyberat’ spravne tuky, a tie
nevhodné obmedzovat'.

Sacharidy

Po zratani zastipenia bielkovin a tukov, ktoré nutne musia byt’ v jedalnom listku obsiahnuté,
zvy$né percentd pripadaju na sacharidy.

Pri chudnuti by sacharidy percentudlne mali zaberat okolo 40-50% denného prijmu.
Na rozdiel od bielkovin a tukov, sacharidy nepatria medzi esencidlne Ziviny, preto ak to
niekomu vyhovuje, mo6Ze prijem sacharidov zniZit, a nahradit’ ich kvalitnymi zdrojmi
ostatnych zivin.

Kvalitné zdroje sacharidov je mozné do jedalneho listka bez obav zaradit’. Je vSak nutné ich
starostlivo vyberat’ a davat’ prednost’ potravindm obsahujucim predovsetkym polysacharidy,
idedlne pri sucasnom obsahu vldkniny, a obmedzovat ¢o najviac konzumdciu potravin
s vysokym obsahom pridaného cukru.

Prijem pridaného cukru v konzumovanej strave, a to nielen pri chudnuti, by nemal presiahnut’
50 g za den. Okrem toho je nutné brat’ do tvahy aj glykemicky index, teda schopnost’
ovplyvilovat’ hladinu krvného cukru.



Tabulka ¢. 4

Preventivie P Konkrétne nutriéné odporicania vychadzajice
Ddgtuh-v z0 vSeobecne platnych zasad racionalnej redukénej

stravy (Zlatohlavek 2019, Hainer 2011]

e znizenie celkového denného energetického prijmu o 1500-2000 kJ
oproti prijmu pred redukciou (ak prijem pred redukciou nie je prilis
nizky),

e znizenie prijmu tuku na cca 30% celkového energetického prijmu
za den, preferencia vhodnych tukov,

e dostatocny prijem bielkovin - 1-1,5 g na kilogram optimdlnej telesnej
hmotnosti (cca 30% celkového energetického prijmu za den),

e spravny vyber sacharidov, obmedzenie pridaného cukru,

e dostato¢ny prijem vlakniny, zvySenie prijmu zeleniny, strukovin a pod.,

e vyber kvalitnych potravin, obmedzenie konzumacie vysoko
spracovanych potravin.

V nastaveni optimalneho zastlpenia Zivin v jedalnicku moézu pomdct rdzne nutricné
kalkulacky, ktoré¢ okrem denného prijmu energie a makrozivin (bielkovin, tukov, sacharidov)
sleduju roézne parametre ako napriklad prijem rizikovych zivin (cukru, soli a nasytenych
mastnych kyselin), to, ¢i pacient konzumuje dostatocné mnozstvo zeleniny, ¢i dodrziava
pitny rezim a podobne.

ReZim stravovania

Na frekvenciu jedenia (kolkokrat denne jest’ a aké pauzy by mali byt medzi jedlami) nie je
jednotny nazor [Schoenfeld, 2015; Munsters, 2014]. Niektori nutricni poradcovia striktne
odporucaju jest minimalne 5-krat denne, najnovsie vyskumy ukazuju, Ze staci jest’ dokonca
aj 2-krat denne. Tato tematika nie je predmetom tohto Standardu.

Viaceré odborné postupy odporucaju frekvenciu jedenia 3-5-krat za dent podla toho, ako to
komu vyhovuje, a tieZ podla zlozenia jedalneho listka. Treba jest v takej frekvencii,
aby ¢lovek nepocitoval hlad. Jeden z najsilnejSich podnetov hladu je rychlost’ poklesu hladiny
glukézy v krvi. Cim je vyrovnanejsia hladina cukru v krvi, tym dlhsie mozu byt pauzy medzi
jedlami bez pocitu hladu. Kazdé z jedal by teda malo obsahovat’ kvalitny zdroj bielkovin,
komplexnych sacharidov, vhodnych tukov a vlakniny v podobe zeleniny a ovocia. Potom
je vacsinou postacujuce jest’ 3-krat denne. Desiaty sa pacientovi odporucajii iba v pripade,
Ze ma bez nich vyrazny hlad, ktory spdsobuje naslednu stratu kontroly nad jedlom. Ddlezité je
v tomto ohl'ade rozliSenie hladu a chuti.

Praca s pacientom, pomocky pre zostavenie jedalneho listka

Optimalny postup pre pracu s pacientom je potrebné volit' individudlne s ohladom
na vedomosti, ¢asové moznosti, motivaciu i povahové Crty pacienta. NajcastejSie sa pracuje
s nutricnymi kalkulackami, rdimcovymi jedalnymi listkami ¢i d’al§imi ndzornymi pomockami.
Je vel'mi dobré, ak sa vhodne zvolenym nastrojom ¢i postupom pacient zorientuje aspon
ramcovo v energetickych hodnotach a nutricnom zloZeni potravin. Vd’aka tejto orientécii si



potom vie tvorivo a slobodne zostavit’ chutny a nutricne vyvazeny jedalny listok s optimalnou
energetickou hodnotou. To je dolezité nielen pre uspe$nt redukciu hmotnosti, ale najma
pre udrzanie hmotnostného ubytku. Orientdcia v mnozstve prijatej energie a v skladbe
jedalnicka sa méze uskutoCnit’ roznymi sposobmi, a nie je nevyhnutne viazand na vypocty
energetického prijmu.

Nutri¢né kalkulacky

Najpresnejsou metddou pre zostavenie jedalneho listka je vyuzitie nutricnych kalkulaciek.
Odbornik nastavi odporucané hodnoty a pacient si uz moéze jedalny listok zostavit sam
na zaklade svojich chutovych preferencii a moznosti. Zapisanim jedalneho listka
do programu ziska pacient presni spiatni vidzbu o celkovom prijme energie aj obsahu
jednotlivych zivin. Jedalny listok zapisany v programe mdéze l'ahko skontrolovat’ aj lekar,
nutricny terapeut, sestra S vysokoskolskym vzdelanim 2. stupiia, zdravotnicky pracovnik
v poradni zdravia pri RUVZ ¢&i iny odbornik, a to aj online bez nutnosti osobnej navitevy
pacienta. Je vSak potrebné pouzivat’ overené programy, v ktorych sa da spol'ahnit’ na vhodna
databazu potravin (napr. program Sebakoucink a iné programy).

Ramcové jedalne listky

Vhodnym navodom su aj ramcové jedalne listky, ktoré pacientovi pomdzu s vhodnym
zlozenim potravin is velkostou porcie. Pri kazdom dennom jedle st uvedené jednotlivé
skupiny potravin a ich mnozstvo, ktoré¢ je mozné 'ubovol'ne kombinovat’. Pacient si tak moze
zostavit' celodenny jedalny listok, ktory bude zodpovedat’ jeho potrebam. Rdmcové jedéalne
listky musia byt zostavené podl'a individudlnych potrieb daného pacienta (mnoZstvo energie
a jednotlivych Zivin). Priklad rdmcovych jedalnickov néjdete napr. v brozare Chcem zmenu:
Ako na vyzivu Il Malkova a kol. 2017, d’alej Malkova a kol. 2014.

Obrazkové/,,tanierikové* zostavenie jedalneho listka

Pre presnejSie zostavenie jedalneho listka je vZdy vhodné, aby si pacient mnozstvo potravin
vazil, asponl zo zaciatku. Pokial’ v8ak niekedy tito moZnost’ nema, alebo vaZzit' si potraviny
vyloZene odmieta, je mozné vyuzit' aj rozne pomocky na odhad velkosti porcie a zostavenie
jedalneho listka bez vaZzenia. Osved€enym sposobom je napr. praca s velkost'ou dlane a péste
alebo "tanierikov4" metdda - pacient si jedalny listok zostavuje z tanierikov, na ktorych
je vyobrazené mnozstvo danej potraviny, ktorda ma energeticki hodnotu 400 kJ. Pacient ma
stanoveny denny pocet tanierikov, ktoré si vyberd zo skupin tak, aby bol jedalny listok
vyvazeny aj z pohl'adu zloZenia Zivin [HanySova a kol., 2015].

Zameny v jedalnom listku

Terapeut vo vzajomnej spolupraci s pacientom na zéklade zdznamov jedalnych listkov planuje
Clastkové zameny nutricne nevhodnych potravin za nutricne vhodnejSie pri zachovani
chutovych preferencii (napr. znizenie konzumadcie sekundarne spracovaného mésa a vyrobkov
z neho - namiesto nekvalitnej klobasy si voli steak z chudého médsa, namiesto sladkych
jogurtov sa volia biele jogurty s ovocim, namiesto maslovej torty sa voli napr. tvarohovy
kola¢ s ovocim a pod.). Ciastoéna zamena tychto potravin za vhodnejsie alternativy vedie
aj bez znalosti vstupného energetického prijmu a orientacie v energetickych hodnotach
potravin k znizeniu prijatej energie. Cielom je znizit' energiu vhodnou zdmenou surovin



pri vacsiny chodov, a v koneénom sucte sa moze priblizit k dennému deficitu 2-2500 kJ,
¢o predstavuje odporucany ubytok hmotnosti cca 0,5 kg za tyzden.

Systém semaforu

Jednoduchou pomockou, ako rozliSit' potraviny, ktoré je vhodné zarad’ovat’ do jedalneho
listka pravidelne, a ktoré len prilezitostne, je rozdelenie potravin do troch skupin na zaklade
farieb semafora.

Cervené potraviny je vhodné ¢o najviac obmedzovat, oranzové potraviny mozno
do jedalneho listka zarad’'ovat,, ale je potrebné strazit’ ich mnozstvo, a zelené potraviny mozu
byt pravidelnou stcast'ou jedalneho listka.

Existuje aj rad d’alSich znaceni, ktoré ul'ah¢uji vyber vhodnych potravin, napr. NutriScore.

Zhrnutie

Edukécia pacienta by mala prebiehat’ zrozumitelnou a ndzornou formou. Sucastou edukécie
by nemala byt’ len tedria, ale aj praktické priklady a ndzorné ukazky, aby si pacient tedriu
dokazal previest’ do praxe. Pri edukécii je vhodné pracovat’ s obrazkami, a najlepSie aj priamo
aj konkrétne recepty na nutri¢ne vyvazené pokrmy.

Pacient by mal porozumiet’ zdkladnym principom zostavovania jedalneho listka, a nemal by
len slepo nasledovat’ konkrétne odporucania od terapeuta. Z tohto dovodu je vhodné,
aby si jedalny listok zostavoval sam, za pomoci odbornika, a nedodrziaval Ziadne presne
predpisané diéty. Jedalny listok by si mal pacient zostavovat' s ohladom na svoje potreby,
vd’aka ¢omu je vicsia pravdepodobnost’, Ze pri jeddlnom listku dlhodobo vydrzi.

Pacientovi je potrebné zdoéraznovat, Ze nie je nutné vSetky odporti¢ania plnit’ na 100%.
Ziadna potravina v rozumnom mnoZstve a obéas - pri dodrziavani inak zdravého Zivotného
Stylu - to nevadi, anaopak, 1 zdrava potravina v nadmernom mnozstve moZze Skodit.
Zékladom je teda pestrost’ jedalneho listka. Aj pri redukcii hmotnosti by sa mal pacient citit’
¢o najprijemnejSie, len tak je pravdepodobné, Ze sa mu naozaj podari UspeSne schudnut’
a schudnutie si aj udrzat’.

Pohybova aktivita

Benefity pohybovej aktivity

Pohybova aktivita je vyznamnou sucastou terapie obezity, a pre redukciu hmotnosti
je ju dolezité kombinovat’ s upravou stravovacich navykov. Pravidelna realizacia pohybove;j
aktivity ma vSak okrem zvysenia energetického vydaja a pozitivnych zmien v telesnej skladbe
(zvySenie objemu svalovej a pokles tukového tkaniva) rad velmi vyznamnych benefitov
pre telesné 1 dusevné zdravie, a moze sa efektivne uplatnit’ v terapii mnohych chronickych
ochoreni spojenych s obezitou [Pedersen a Saltin, 2006; Pedersen a Saltin, 2015; Ukropcova
a kol., 2015; Bayles, 2016; Ukropec, Ukropcova, 2019; Ukropcova a kol., 2020]. Pravidelny
pohyb pomaha pri stabilizacii hmotnosti, v pripade potreby pri jej redukcii a pri prevencii
opatovného pribratia schudnutych kilogramov [Swift, Church a kol., 2014].

Pri pohybe s dostato¢nou intenzitou sa v organizme aktivuji rézne fyziologické procesy,
ktorych cielom je zabezpecit adapticiu na akttnu fyzick zataz. Vo svaloch sa zaénu tvorit
auvolnovat’ tzv. myokiny, ktoré prispievaju k rastu svalovej hmoty a k zmenam svalového



metabolizmu. Mnohé myokiny sa vylu¢uji do krvného obehu a dokdzu vyznamnym
spdsobom ovplyviiovat’ metabolizmus a iné funkcie vzdialenych orgdnov — napr. tukové
tkanivo, mozog, gastrointestindlny trakt, srdcovy sval, cievy 1 kostrovy systém -—
a sprostredkuju tak komplexnt integrovani odpoved’ organizmu na zataz [Pedersen, 2009;
Ukropcova, Ukropec 2013; Murphy a kol., 2020]. Svalové a tukové tkanivo pri cviceni
intenzivne komunikuji, ¢o ovplyviiuje regulaciu energetického metabolizmu a prispieva
k chudnutiu [Laurens a kol., 2020]. Preto je nasim cielom priviest’ pacientov k tomu, aby si
tento najprirodzenejsi "liek" sami vyrabali tym, Ze sa budu pravidelne hybat’.

Vyznamnym faktorom v energetickej bilancii je aj to, Ze redukcia hmotnosti a tukovej hmoty
spojend s cvi¢enim moZe zabranit’ strate svalovej hmoty. Pohyb tiez zmieriiuje dosledky
poklesu pokojového vydaja energie pri hmotnostnom ubytku, a pomaha teda aspon Ciastocne
zabranit narastu tukovej hmoty u pacientov po redukcii hmotnosti [Westerterp, 2018;
Tremblay a kol., 1986; Speakman, 2007].

Pravidelnd pohybové aktivita patri medzi vyznamné prediktory udrzania hmotnostného
ubytku [Donnelly a kol., 2009]. ZlepSuje zZivotni prognézu a kvalitu zivota I'udi s obezitou.
Podl'a konceptu "FIT and FAT" mézu byt Sportujuci 'udia s obezitou na tom zdravotne lepsie
ako neaktivne osoby s normalnou hmotnostou [Barry a kol., 2014]. Motivaciu pacientov
pravidelne cvi¢it mozu podporit’ informacie, ze fyzicky zdatni pacienti s nadvahou a obezitou
maju niz§iu mortalitu ako neaktivne a fyzicky menej zdatné osoby s normalnou hmotnost'ou.
Navyse, viscerdlny tuk, ktory je spojeny s vys§im rizikom kardiometabolickych
a aj niektorych onkologickych ochoreni, je pri pohybovej aktivite mobilizovany TahSie
ako podkozny tuk [Durrer a kol., 2019, Swift a kol., 2014].



Tabulka ¢. 5

’ ~ Benefity pohybovej aktivity
pp%% (upravené podl'a Matoulek a kol., 2018)
stupy

Kratkodobé (minuty, hodiny, dni)
- lepsia kontrola glykémie, zlepSenie citlivosti na inzulin,
- krvny tlak (v ramci okamzitej reakcie na zat’az tlak pocas cvi¢enia stupa,
potom sa vSak dlhSiu dobu aj niekol’ko hodin drzi na nizs$ej hodnote).

Strednodobé (tyZdne)

- zlepSeny metabolizmus tukovych a svalovych buniek a vac¢si podiel
mastnych kyselin na energetickom metabolizme,

- zniZzenie objemu jednotlivych tukovych buniek, znizenie celkového
podielu tukového tkaniva a zvySenie podielu kostrového svalstva
na hmotnosti,

- zmenSeny obvod pésa, pokles visceralneho tuku (v bruSnej dutine
a v orgéanoch).

Dlhodobé (mesiace)

- znizenie telesnej hmotnosti,

- dlhodoba kompenzacia diabetu 2. typu (HbAIc),

- dlhodoba kompenzacia krvného tlaku,

- zvySenie fyzickej zdatnosti (hodnotené ako subjektivne, tak VO2max)
[Lee 1999],

- uprava lipidového spektra,

- znizenie rizika vzniku civiliza¢nych chordb, vratane ICHS, cukrovky
2. typu, niektorych nadorov a neurodegenerativnych ochorent,

- Spomalenie procesov suvisiacich so starnutim [Duggal a kol., 2018;
Pollock a kol., 2018],

- zniZenie celkovej mortality v stvislosti s vysSou turoviiou fyzickej
zdatnosti (Blair a kol., 1989; Kokkinos a kol., 2008; Al-Mallah a kol.,
2016].

Okrem zdravotnych benefitov je dolezité, Zze zaradenim pohybu do Zivota sa ¢lovek sprava
viac disciplinovane aj v inych oblastiach zivota - teda aj v tom, ¢o a kolko konzumuje,
viac premysla o jedalnom listku a zlepSuje si aj iné Zivotné navyky. Pohybovou aktivitou
zlepsSuje svoju telesnu aj psychicku kondiciu a ziskava tiez pozitivnejsi vztah k svojmu telu.
Pohyb je teda neoddelitelnou sucastou zdravého zivotného Stylu, a taktieZ pomocnikom
pri snahe redukovat’ neziaduce kilogramy ¢i udrziavat’ telesnti hmotnost’.

Zlozky energetického vydaja

Celkovy vydaj energie zahrna 3 hlavné zlozky:

1. Bazailny metabolizmus, ktory sa podiela na celkovom vydaji energie okolo 65%.
Je to mnozstvo energie, ktoré je potrebné pre zékladné Zivotné pochody v organizme
V spanku, pri normalnej teplote pri Uplnom telesnom a dusevnom pokoji. Je to tzv. zakladna



latkova premena, ktorej energeticka spotreba za 24 hodin je priblizne 7140 kJ (1700 kcal)
umuzov a 6300 kJ (1500 kcal) u zien. Bazalny vydaj energie je ovplyvneny telesnou
hmotnostou (objemom, povrchom tela), telesnym zlozenim, ale tiez vySkou, vekom,
pohlavim a faktormi prostredia (napr. teplotou). Energetické poziadavky st najvacsie pocas
detstva, dospievania, tehotenstva a obdobia doj¢enia. S pribudajucim vekom energia potrebna
na udrzanie zakladnych telesnych funkcii ubuda, ¢o sa Casto nereSpektuje, a tak s rastiicim
vekom dochadza ¢asto k zvySovaniu hmotnosti.

2. Pohybova aktivita sa podiel'a na celkovom vydaji energie u oséb so sedavym sposobom
zivota asi v 25%. Velkost energetického vydaju pri pohybovej aktivite zavisi
na jej charaktere, intenzite atrvani, a v pripade cvienia s vlastnym telom zavisi
aj od hmotnosti cviciaceho. Je dolezité pocitat’ s vyrazne vy$$im energetickym vydajom
spojenym s pohybovou aktivitou u pacientov s obezitou vyssieho stupiia, na Co je potrebné
brat’ ohl'ad pri preskripcii pohybovej aktivity a pri nastavovani adekvatneho energetického
prijmu.

K zvySeniu energetického vydaja prispieva nielen samotny pohyb, ale aj fakt, Ze eSte
vela hodin po cviceni je rychlejSia latkovad premena, a to z dévodu potreby regeneracie
energetickych zdrojov a poskodenych buniek kostrového svalu (po silovom tréningu).
Pri dlh§om, intenzivnejSom cviceni vznika teplo, ¢o taktiez zvySuje celkovy vydaj energie.

Pri pravidelnom pohybe stipa percento svaloviny na tkor tuku, zamedzi sa tak poklesu
svalovej hmoty pri redukcii hmotnosti a optimalizuje sa efektivita energeticky vyznamnych
procesov vo svaloch a v tukovom tkanive [Westerterp, 2017; Rosen a Spiegelman, 2014].
Informacie 0 mnoZstve energie vydanej pri réznych pohybovych aktivitich je mozné
najst’ v réznych priru¢kach, manuéloch, kompendiach, ktoré sa venuji pohybovej aktivite,
alebo v edukaénych materidloch klinickej obezitologie (napr. Krahulec a kol.,, 2013;
Ainsworth, 2011).

3. Energia potrebna na spracovanie potravin (tzv. postprandidlna termogenéza)
predstavuje priblizne 10% celkového energetického vydaja. Najviac energie sa vyda
na travenie bielkovin. Postprandialnu aj pozatazova termogenézu maju vsak l'udia s obezitou
vyznamne nizSiu ako Stihle osoby - je to zrejme jedna z podstatnych pricin toho, Ze rdzni
'udia majt pri podobnom Zivotnom §tyle r6znu mieru nadvéhy ¢i obezity [Hainer, 2011].

Problém adherencie pacienta k pohybovej aktivite

Pri zostavovani programu pohybovej aktivity je dolezitd vzajomnd spolupraca odbornika
a pacienta. Odbornik vytvara s pacientom vztah zaloZzeny na empatii, dovere a sprevadza ho
na jeho ceste k vyberu pohybovej aktivity, ktora by mala byt dlhodobo udrZatel'na. Berie
do uvahy motivac¢nu pripravenost’ pacienta a podla toho voli terapeutické techniky s cielom
zvySenia motivacie a nastavenia optimalnej pohybovej aktivity.

Postup pre zostavenie programu pohybovej aktivity

1. Prvy krok - mapovanie motivacie a zvySovanie motivacie k pohybovej aktivite

Prvy krok spociva v zmapovani motivacnej pripravenosti pacienta k zvySeniu pohybovej
aktivity av zisteni, nakol'ko si pacient doveruje, ze dokaze pohybové navyky zmenit.
Uz vo vysSie spominanom trans-teoretickom modeli pacient prechddza Siestimi stuptiami



kolesa zmeny (pozri v &asti Motivacia pacienta k zmene navykov). Casto je tazsie prinutit
¢loveka k pohybu ako k zmene spdsobu stravovania.

AKko postupovat’ v ramci tzv. kolesa zmeny vo vztahu k pohybu na prvych troch
stupnioch

Ak je pacient na 1. stupni kolesa zmeny - ,,nechce sa mi“ (pohodlna necinnost’ je ¢loveku
prirodzena) - je potrebné vyuzit motivacné rozhovory (pozri v Casti Motivacia pacienta
k zmene svojho postoja). Cudia, ktori sa v nejakom ¢asovom useku zivota hybali radi, ovel'a
lahSie "ozivia" oblibené aktivity z minulosti nez l'udia, ktori maji k pohybu celozivotne
negativny postoj. Na tomto stupni je kontraproduktivne urovat’ druh, intenzitu a frekvenciu
pohybu - napr. davat' ulohy typu ,,prejdite dany pocet krokov®, ale je potrebné pracovat’
primarne na zvySeni motivacie k pohybu a k obmedzeniu sedavej ¢innosti.

S pacientom je potrebné prebrat’ zisky a straty, ktoré zvySenie pohybu v Zivote prinesie.
Ak prevazia zisky, je vhodné zacat’ sa zaoberat’ planovanim pohybovej aktivity. Pacientovi
pomodze spomenut’ si na iné zmeny v zivote, v ktorych bol v minulosti uspeSny, a prenesie
to stratégiu z predchadzajiiceho tspechu do zmeny k zdravSiemu Zivotnému Stylu. Pacienta
postupne privedieme k poznaniu, Ze prijemnost’ je mozné zosilnit' na zaklade kontrastu.
Napr. odpocinok si ¢lovek lepsie vychutna po predchadzajicej unave, pivo si vychutnd lepsie
po Sporte ako po celodennej necinnosti alebo ako po zaviSeni vydatnej vecere, lezanie
pri mori si uzije lepSie po rannej prechadzke ako po ranajkach, pri ktorych sa preje a pod.

Premackov princip

Podla tohto principu sa pred pravidelnou prijemnou aktivitou, ktori chudnici vykonava,
predsunie ¢innost, ktort chce ¢lovek zaviest do svojho Zivota nanovo. Ak sa dohodneme
S pacientom, ze bude cvi¢it' napr. 10-minutovi zostavu, zaradi ju vzdy pred pravidelnu
aktivitu - napr. pred c¢itanie novin alebo sledovanie sprav na internete, pred stretnutie
S priatel'mi, pitie kavy, pocivanie prijemnej hudby, Cistenie zubov a pod. Tym odpadne boj
S tym, ¢i cvi€it’ alebo necvicit'.

Spustaé, spravanie, dosledok

Pri zavadzani novej pohybovej aktivity je efektivnejSie neststredit’ sa len na nova pohybovu
aktivitu, ale je potrebné brat’ do tivahy cely retazec, ktory je ddlezity pre vybudovanie navyku
- spustac, novy navyk a spétna vizba.

Navyk sa vzdy opakuje ihned’ po nieCom, ¢o sa v Zivote pacienta pravidelne opakuje,
a za jeho realizaciu sa odmeni. Pohybovl aktivitu je teda mozné podmieniovat’ na sledovanie
televizneho seridlu, kedy si automaticky pacient sadne na rotopéd (napr. do prvej reklamy
anasledne sa postupne Cas na rotopéde predlzuje), alebo ked zazvoni mobil, zdvihne sa
a pri telefonovani chodi pod.

Dolezité je tiez spojenie medzi budovanym navykom a pridanim okamzitej pozitivnej spétnej
vizby. Mo6ze to byt pochvala l'udi, ktori nds podporuju - ideédlne rodinni prislusnici, podporou
mozu byt aj odbornici nazivo, aj podporné tématické skupiny (napr. na www.stobklub),
na socialnych sietach, niektoré meracie pristroje so spitnou vidzbou, a konecnym cielom
by mal byt dobry pocit zo seba samého.



Dolezité je, aby sa zvySenie pohybu po nejakej dobe spdjalo s pozitivnymi emociami,
alebo aby sa aspon nespajalo s negativnymi emoéciami, ¢o byva cCasté pri nariadenych
odportcaniach, ktoré neberu do tvahy motiva¢nu pripravenost’ chudnuceho.

Pohyb by mal prebtdzat v pacientovi radost. Ak sa to nedari najmd u l'udi, ktori sa
Vv priebehu svojho zivota aktivne nehybali, treba vo vzdjomnej spolupraci s odbornikom
priviest chudntiiceho k pohybu, ktory mu vadi najmenej. Napr. tak, aby v mene vysSich
hodnoét (zdravie) zaradil optiméalnu pohybovu aktivitu do svojho zivota pravidelne, aj ked’
to nie je jeho obl'ibend ¢innost’ (terapia ACT).

U tych pacientov, ktori nemali pohyb radi nikdy, je potrebné, aby sa ho naucili zaradit
do svojich aktivit tak, ako iné pracovné povinnosti.

Pre uskutocnenie trvalej zmeny je dolezité, aby si pacient veril, Ze zvladne vykonévat
pohybovu aktivitu. S tym suvisi to, aké prekazky v realizécii pohybovej aktivity vidi.
Ked pacienta napadaji negativne myslienky (nezvladnem to, zosmie$nim sa, hanbim sa),
vyuzivame techniky KBT na zniZenie u sily negativnych myslienok. Je potrebné taktiez
pracovat’ s odpoved’ami typu ,,ano, ale...“ (nemam cCas, peniaze, som unaveny, nabehdm sa
az az za det'mi, na zahrade a pod.).

Je mozné vyuzit pozitivny vplyv spolo¢ného pohybu v terapeutickej skupine, v partii,
s kamaratmi, s trénerom, s rodinou.

Pacientov treba priviest’ k poznaniu, Ze sa Casto necitia zle kvoli nadvahe a obezite, ale kvoli
nedostatku pohybu, kedy v ich Zivote prevladaja sedavé aktivity.

2. Druhy krok - objektivne mapovanie aktivneho a rutinného pohybu a sedavych aktivit
Tabul’ka €. 6

Preventivie
postupy

NajcastejSie zlozvyky tykajuce sa pohybovych navykov

* minimalna pohybova aktivita tak aktivna, ako aj rutinna (absencia alebo minimum
Struktarovanej pohybovej aktivity - cvicenie, Sportové aktivity; minimum beznej dennej
aktivity - chodza, domace prace, praca na zahrade a pod.),

* nevhodna pohybova aktivita (nevhodny druh pohybu, nadmerna alebo nedostatocna
intenzita a nedostatocna frekvencia),

+ sedavy sposob Zivota (prevaha nepreruSovanych sedavych aktivit spojenych s
minimalnym zvySenim energetického vydaja v porovnani s bazalnym/izbovym
metabolizmom) [Bouchard a Katzmarzyk, 2010; Ukropcova, Ukropec, 2013].

Existuji r6zne moznosti zdznamov pohybovej aktivity a volime ich podl'a motivacnej
pripravenosti pacienta k zmene, podla jeho mentalnej kapacity a osobnostnych vlastnosti.
Na zvySenie motivacie sa na zaciatku tvorby programu pohybovej aktivity mozu pouZzivat
rézne motivacné meracie pristroje, a to od krokomerov po moderné technologie (fit naramky,
Sportové hodinky s GPS, mobilné telefony). Vysledky st vSak vzdy zavislé od kvality
spoluprace pacienta. Zistilo sa, ze ¢lovek s obezitou nadhodnocuje objem svojej pohybovej
aktivity [Lichtman, 1992], rovnako ako podhodnocuje prijem energie. Pristroje je mozZné
vyuzit’ aj v ramci telemediciny, kde objektivizuju celodennti pohybovu aktivitu a odbornikovi



davaju spétna vdzbu, a ndsledne pomdzu lepsie nastavit’ spolu s pacientom d’alSiu pohybova
aktivitu.

Pre urcitych 'udi je motivujuce pouzivat’ spétnti vizbu dlhodobo. Idealne je, ked’ po urcitej
dobe pacient uz kontrolu pohybovej aktivity nepotrebuje, rovnako tak ako si nepotrebuje
zaznamenavat’ svoje stravovacie spravanie. Pohyb sa mu stane ndvykom, pri jeho vykonavani
"ide na autopilota®, a jeho vynechanie je mu rovnako neprijemné, ako ked vynecha
hygienické navyky. Reaguje na potreby svojho tela tak v zmysle aktivneho a rutinného
pohybu, ako aj pri znizovani sedavej Cinnosti, kedy zarad’uje v priebehu dila tzv. pohybové
desiaty [Francois a kol., 2014].

3. Treti krok - vytvaranie programu pohybovej aktivity

Cielom je postupne s uz motivovanym pacientom napldnovat’ optimalny typ pohybovej
aktivity vo vztahu k diZke, intenzite a frekvencii pre redukciu a udrzanie hmotnosti.

Pri tomto kroku je potrebné brat’ do ivahy celkovy zdravotny stav pacienta, stupen obezity,
pridruzené ochorenia (napr. diabetes vo vztahu k reguldcii inzulinu), problémy s pohybovym
aparatom, stupen fyzickej zdatnosti, trénovanosti, osobné preferencie pacienta vo vztahu
K typu pohybovej aktivity a k intenzite planovanej zat'aze.

Ak pacient dlho necvicil, ma viac kil navyse, ma vyssi vek alebo ma zdravotné komplikacie,
mal by konzultovat’ pohybovt aktivitu so svojim oSetrujucim lekarom, pripadne sa podrobit
zatazovému testu - ergometrickému vysetreniu.

Ak pacient pri cvieni pocituje varovné symptomy, ako napr. pocity palenia, tlaku, bolesti
na hrudniku, pocit slabosti alebo zdvraty, niekedy sa neadekvatne zadycha, lie¢i sa
na diabetes, na vysoky krvny tlak a pod., je potrebné dané tazkosti tiez konzultovat
S lekarom.

Pokial' nie je odbornik kompetentny rieSit pohybova aktivitu vzhl'adom na zdravotné
problémy, pacienta odoSle k prislusnému Specialistovi (rehabilitacny lekar, fyzioterapeut,
diabetolog, kardiolog a pod.).

Aktivny pohyb a druhy pohybovej aktivity

Aktivny pohyb pomaha pri redukcii hmotnosti, zvySuje telesnli kondiciu a vykonnost’. Ponuka
jednotlivych druhov pohybovych aktivit je pomerne Siroka. DoéleZité je ngjst’ taky druh
pohybu, ktory sa stane sicast'ou nového Zivotného Stylu pacienta.

Sedavé spravanie definujeme pomocou SITTA (Sedentary behavior frequency, Interruptions,
Time, Type): frekvencia (poCet sedavych epizdd), preruSovanie sedavého spravania,
Cas straveny napr. sledovanim TV alebo pracou za pocitacom a typ sedavého spravania
(pocitag, citanie knihy, sledovanie televizie ) [Zhu a kol., 2017]. Z hladiska odporucani
pre pacienta je ddlezité, ze samotné preruSovanie sedavého spravania kratkymi tisekmi mierne
intenzivnej aktivity sa spaja so zlepSenim kardio-metabolického zdravia, pricom tento efekt
nie je zavisly od celkového Casu straven¢ho sedavym spravanim, ani od ¢asu venovanému
pohybu so strednou a s vysokou intenzitou.

Stcast’ou programu preskripcie pohybovej aktivity by mala byt’:

Aerdbna aktivita - je dolezitd pre kardiovaskuldrny systém, aje najvhodnejsia
pre zvySovanie aerébnej (kardio-respiracnej) fyzickej zdatnosti (VOzmax, maximalnej
aerobnej kapacity). VysSia VOomax je spojend s nizSou mortalitou na chronické neprenosné



ochorenia (Blair, 1989). Délezité je postupné pomalé zvySovanie objemu a intenzity aerobne;j
pohybovej aktivity. Odporuc¢a sa zadinat s akumulovanou dennou dévkou 30 minat,
ktora je rozdelena na dve 15-minutove alebo tri 10-minttové intervaly aktivity s nizkou
intenzitou, a ktord nevedie k respiracnému diskomfortu. Srdcova frekvencia by sa mala
pohybovat’ medzi 40-60% maxima individualnej srdcovej frekvencie (HRmax). Postupne,
Vv priebehu 6 tyzdhov sa moéze denny objem aerobnej aktivity zvysit' na 60 mintt, pricom
je mozné pripadne postupne zvySovat intenzitu zataze. Z hladiska dlhodobého efektu
je vy$8ia intenzita pohybu spojena s vyraznejSou redukciou hmotnosti, s vys$Sou
kardio-respiracnou zdatnostou a s vyznamnej$im poklesom kardio-metabolického rizika
[Donnelly akol., 2009]. Aerobne aktivity s vysokou intenzitou (> 60-80% HRmMax)
sa odportcaju len pacientom s primeranou zdatnostou a pod dohl'adom skuseného trénera,
pripadne po stanoveni fyzickej zdatnosti pomocou spiroergometrie.

Anaerébne aktivita - je dolezita pre posililovanie, zvySovanie svalovej sily, hmoty
arychlosti svalovej kontrakcie. ZvySenie svalovej sily a prirastok svalovej hmoty sa docieli
spravidla az pri aktivite s vySSou zatazou, ktord by mala na zaciatku dosahovat’ minimélne
50% maximalne;j sily (jednorazového maxima), a sucasne by zataz nemala presahovat’ 80%
jednorazového maxima. Odporucanému rozsahu medzi 50 - 80% jednorazového maxima
zodpoveda odpor, ktory pacient dokéze prekonat’ v jednej sérii 8-12-krat. ZvIast' v inicidlnej
faze silového tréningu je dolezita podpora a vedenie skuseného trénera ¢i fyzioterapeuta.

Na zaciatku sa odporaca realizovat’ v jednom sedeni 10-12 cvikov, so zameranim na vel'ké
svalové skupiny. V Gvodnych 4 - 6 tyzdnoch stac¢i vykonavat’ jednu sériu z kazdého cviku.
U zaciato¢nikov aj relativne maly objem cvicenia vedie k vyznamnym pozitivnym zmenam.
V priebehu d’alSich 4 - 6 tyzdnov je mozné zvysit’ pocet sérii pre kazdu svalova skupinu
na 2 - 3 série. V tyzdennom cykle by pacienti mali vykondvat’ minimalne 2 a maximalne
3 tréningy. Dolezité je progresivne zvySovanie zat'aze, paralelné s adaptaciou na tréning.
PresnejSie odporucania aerdbnych aj anaerdbnych aktivit s uvedené v prislusnej odbornej
literature [napr. Bayles a kol., 2018, Ukropcova a kol., 2020].

Zdravotné cvicenia, dychové cvifenia, Specialne cvifenia (tai-chi, joga) - sluZia
na zlepSenie zdravia, zmiernenie bolesti, pre duSevnil a fyzicki rovnovahu, pretiahnutie
svalov, nastolenie svalovej harmonie a odstranenie disbalancie.

Vhodnym doplnkom pohybového programu st cvi¢enia zamerané na zvySenie flexibility.
V ziadnom pripade vSak nemé6zu nahradit’ aerdébny alebo silovy tréning, pretoZze maji len
minimalny, resp. prakticky Ziadny efekt na svalovil hmotu, silu, kardio-respiraénti zdatnost’
alebo metabolizmus glukozy.

Velky zdravotny benefit prinaSa pohyb, do ktorého je zapojend mysel’, ktory sa odohrava
vonku, a pri ktorom st naplnené aj socidlne potreby, napr. pohyb v pare alebo v partii.

Chédza

Ak sa pacient dlho nehybal, chodza ako druh pohybu je najlepSou volbou. Trvanie a intenzitu
chddze je potrebné zvySovat’ postupne podl'a motivacie a zdravotného stavu pacienta. R6zne
odporu€ania uvadzaju rdézne trvanie alebo pocCet krokov za den, priCom splnenie
odporucaného poctu krokov hocikedy trva vyrazne dlhSie, neZ odporucané trvanie chddze
v mintitach. Casto sa neberi do uvahy individudlne charakteristiky chudnicej osoby,



ako je napr. jej motivacna pripravenost’, efektivnost, vaha a problémy s pohybovym
aparatom. Spociatku je vhodné venovat’ chdodzi aspon 150 mintt tyzdenne, a postupne dobu
aktivity predlzovat. U fyzicky zdatnejSich pacientov sa moéze chodza kombinovat
S posililovacim cviCenim zameranym na velké svalové skupiny 2-3-krat tyzdenne,
s prestavkou 48 hodin medzi tréningami. Tieto tréningy je aspon spociatku vhodné realizovat
pod dohl'adom sktisené¢ho trénera, ktory dohliadne na spravnu techniku cvicenia, a ktory moze
pacienta vhodne motivovat'.

U pacientov s tazkym stupiom obezity je potrebné reSpektovat funkéné obmedzenia
pohybového aparatu. Ostatnym pacientom je mozné odporucit’ chddzu spociatku 15-20 minut
denne, s postupnym predlzovanim na 30 minit pocas aspont 5 dni v tyzdni. Paralelne
S0 zvysujucou sa zdatnost'ou a toleranciou pohybu sa pacientovi odporuca chodzu zrychl'ovat’
s cielom dosiahnut’ aspon strednt intenzitu namahy s tepovou frekvenciou v rozmedzi
40-60% HRmax (HRmax - maximalnej tepovej frekvencie; orientatne moZzno HRmax
vypocitat’ ako 220 - vek u muzov a 226 - vek u zien). Tato davka pohybovej aktivity
sa odportica pre zvySenie a udrzanie fyzickej zdatnosti a pre zdravotné benefity. Pre redukciu
hmotnosti a udrzanie hmotnosti po redukcii je potrebné pohybovu aktivitu postupne navysit
na 250-300 minut za tyzdef, pripadne hodinu denne. Standardnym cielom je cca. 8-10 tisic
krokov denne, ¢o zodpoveda asi 6-7 km. Minimalna ¢ast’ (30 mintt) tejto davky by mala byt’
v pasme strednej intenzity. Tato davku je mozné postupne akumulovat (3x10 minutové
intervaly chodze s vySSou intenzitou). Podobne je mozné/vhodné zaradit’ rozne druhy pohybu
(cyklistika, plavanie a pod.), ¢im sa mdze znizit' zataz pohybového aparatu [Bayless a kol.,
2018; Bouchard Katzmarzyk, 2010; Hainer a kol., 2011; Krahulec a kol., 2013].

Rutinny (habitualny) pohyb v kaZzdodennom Zivote

Pacient by mal v priebehu kazdého dna navySovat rutinny pohyb (napr. chodza
pri telefonovani, preruSovat’ strnulé sedenie pri pocitaci, pouzivat’ polohovatelné pracovné
stoly pre statie, namiesto pracovnych obedov realizovat’ pracovné prechadzky, pravidelné
10-minatovky chodze na poludnie a iné pauzy, "pohybové desiaty v priebehu prace", doprava
do prace, chodza do schodov, pohyb pri TV a pod.) s cielom kazdy den prejst’ o par metrov
d’alej alebo zvysit’ po€et minut stravenych inou pohybovou aktivitou.

Pri rieSeni nedostatku pohybu sa casto berie do uvahy len nedostatok aktivneho pohybu,
pri¢om sa zanedbava mnoZstvo sedavych aktivit. Je rovnako doleZité ¢o najviac skratit’ dobu
stravenu sedavym spdsobom Zivota ako planovat’ aktivny pohyb [Allen a kol., 2017].

Clovek sa ¢asto citi zle nie kvdli nadvahe, ale kvoli tomu, Ze sa vobec nehybe, ma zlu
kondiciu alebo v jeho zivote prevlada sedenie. Vo faze udrziavania hmotnostného ubytku
je potrebné zabudovat’ preferovany druh pohybu do navykov pacienta a zautomatizovat’
ho tak, ze ked’ sa pacient nebude aktivne hybat’, bude mu to chybat’.

Intenzita pohybovej aktivity

Podrobnejsi ndvod na vypocet optimalnej tréningovej tepovej frekvencie pomocou teoreticke;j
tepovej rezervy je mozné najst’ v roznych edukacnych materidloch [napr. Hordkova a kol.,
2019], kde sa vacsinou nachadzaju aj orientacné ukazovatele v tabulkach zatazovych pasiem.
Vel'mi hrubym ukazovatelom intenzity cviCenia je tepova frekvencia (TF) - pocet tepov
za minutu. Niekedy sa zjednodusSene uvadza, Ze pri redukcii hmotnosti sa odporuca pohybova



aktivita v intenzite 40-80% maximalnej tepovej frekvencie (strednd az vysoka intenzita
pohybu).

Velmi zjednodusenym meradlom je, Ze pri pohybe by mal byt pacient schopny pravidelne
dychat’ bez vyraznej dychavicnosti, a mal by byt schopny povedat’ par slov. Je mozné vyuzit
aj Borgovu $kalu pre hodnotenie vnimania intenzity namahy, kedy pacient na Skale
hodnoti subjektivne usilie, s akym pohybovu aktivitu vykonava. U rizikového pacienta
aV pripade planovania tréningu s vysokou intenzitou je vhodné zvazit Specializované
vySetrenie, najlepsie telovychovnym lekdrom alebo kardiologom.

Orienta¢ne je mozné intenzitu zadtaze odhadnut’ z Tabul'ky 7. [Ukropcova, 2013].

Tabulka ¢. 7
vreventine M2 Intenzita zat'aze (Ukropcova, 2013)
postupy
. . % %HR RPE Rychlost” | Telesna Priklad .
ntenzita | er I max |4 | dychania | teplota pohybovej
100 |¥ P aktivity
Yelml ., . | <20 <50 <2 Normalna | Normdlna Utieranie
nizka zat'az prachu
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HRR - Heart Rate Reserve (tepova rezerva); HRmax.- maximalna tepova frekvencia; RPE — Rated Perceived
Exertion (subjektivne hodnotenie nimahy)

Fyzicka aktivita nizkeho zatazZenia menej ako 17 kJ/minutu

Pomala chodza (1,5-3,0 km/hod.), relaxa¢né plavanie, nenaroéné domace prace, strecing.
Fyzicka aktivita stredného zatazenia 17-29 kJ/minuitu

Rychlejsie chddza (4,5-6,5 km/hod.), narocnejSie domace prace, nenaro¢na cykloturistika,
kondi¢né cvicenie.

Fyzicka aktivita vysokého zataZenia vicsou ako 29 kJ/minutu

Rychla chodza, chddza do kopca alebo chddza so zatazou, jazda na bicykli (viac ako
16 km/hod.), naro¢né kondi¢né cvicenie.

Na porovnanie energetickej naro¢nosti roznych pohybovych aktivit sa pouziva jednotka MET,
¢o je nasobok bazalneho vydaja energie [Graber a kol., 2011].



Casto sa udava intenzita pohybu v MET minutach. Odporaé¢ania pre zdravych Pudi je
500-1000 MET minut tyZdenne, v najmenej troch davkach za tyzden, pre I'udi s obezitou
sa odporuca skor viac MET minut, ktoré su rozdelené na vac¢sinu dni v tyzdni.

Frekvencia a trvanie pohybovej aktivity

Preskripcia pohybovej aktivity musi byt individualizovana a prisposobena cielu,
ako je udrzanie zdravia, zvySenie zdravotnych benefitov, redukcia hmotnosti alebo dlhodobé
udrzanie hmotnostného ubytku. Frekvencia a trvanie pohybovej aktivity sa vyjadruje
Vv poCtoch minuat, ktoré by sa mali odcviCit za tyzden v danej intenzite, v mnoZzstve
precvicenych kJ za tyzden alebo v pocte nachodenych krokov za deii ¢i za tyzden.

Dolezité je, aby bol dynamicky pohyb sucastou kazdodennej pohybovej aktivity ¢loveka,
a to bez ohl'adu na pritomnost’ obezity ¢i stravovacie navyky.

Zhrnutie

Vhodnéa pohybova aktivita je pri terapii obezity rovnako ddlezitd ako rozumny jedalnicek.
ZlepSuje metabolicky profil a fyzicki zdatnost c¢loveka s nadvdhou, a je jednym
Z najdodlezitejsich faktorov pre udrzanie hmotnostného ubytku. Je teda dolezité, aby odbornik
vytvoril s pacientom takyto plan pohybovej aktivity, ktory bude optimalny z hladiska
zdravotnych benefitov, ako aj z hl'adiska vysokej adherencie k programu pohybovej aktivity.
Rad T'udi v inych kultirach zarad'uje ranny jogging ¢i iné cviky nie medzi Sporty, ale medzi
hygienické nevyhnutnosti. Cielom teda je, aby sa pohyb stal pre pacienta hygienickym
navykom - ked’ ho nebude vykondvat’, bude mu chybat. Na druhu stranu, ak pacient obCas
cvi¢enie vynechd, nemal by mat’ pocity viny. Zly pocit z toho, Ze ste cvienie zanedbali,
moze byt skodlivejSie ako samotné vynechanie cvicenia.

2. Udrzanie hmotnostného ibytku

Redukcia hmotnosti a udrZzanie hmotnostného Ubytku st dva odliSné procesy. Hoci
si odbornici uvedomuju, Ze proces udrZania je tazs§i ako samotna redukcia hmotnosti, vac¢Sina
terapeutickych postupov sa sustred’uje len na proces chudnutia [Lang, 2006].

Dlhodobé osobné vedenie pacienta odbornikom je taZzko realizovatené. Pre udrzanie
hmotnosti je vhodné vyuZivanie pocitatovych programov, ktoré vychadzaju z KBT,
a svojpomocné skupiny (napr. STOBklub, www.stoklub.cz). Pritom udrzanie hmotnosti
je naroc¢ne;jsi proces ako samotna redukcia hmotnosti, a ovplyviuji ho predovsetkym faktory
behavioralne, psychologické a socialne [ Anderson a kol., 2001]. K behavioradlnym faktorom
patria stravovacie a pohybové navyky, k psychologickym faktorom patria vonkajSie
a vnutorné spustace k jedeniu navySe a pri socialnych faktoroch je zddéraznend vonkajSia
podpora pre zmenu ndvykov. Dlhodobé udrzanie redukovanej hmotnosti je jednoznacne
podmienené dlhodobou adherenciou k zmendm Zivotného §tylu, zvySenim pohybovej aktivity
a upravou stravovacich zvyklosti, ktoré st zabudované do beZnej dennej rutiny pacienta
[Wing a kol., 2005]. Délezité je tiez stanovovanie SirSich cielov smerujlicich na dosiahnutie
dolezitych zivotnych hodnét chudnicej osoby.

Hall a kol. (2018) uvadzaju, ze po hmotnostnych tbytkoch dochadza k plat6 a k opatovnému
narastu hmotnosti. Pocas dvoch rokov viac ako polovica I'udi svoje schudnuté kild opat
pribrala, a do piatich rokov sa to tykalo 80% l'udi. Aj d’alSie Sttdie [napr. Sciamann a kol.,
2011] ukazuju, ze jedna tretina l'udi, ktori schudli, naberie na povodnu vahu do roka, a zvySok



pocas 3-5 rokov. Zo Stadie Varkevisser a kol. (2019) vyplyva, Ze maximalny hmotnostny
ubytok pod odbornym vedenim sa dosiahne do 6 mesiacov od zaciatku terapie, potom
sa ubytok zastavi, a naopak dochédza k naberaniu.

Odlisnost’ faktorov, ktoré prispievaju k redukcii hmotnosti a k udrzaniu hmotnostného
ubytku

Udrzat’ si hmotnost’ je potrebné naucit’ sa prave tak, ako ju redukovat. Z vyskumu vyplyva,
ze z 18 pouzitych metdd, ktoré viedli k chudnutiu, bolo iba 10 efektivnych pre redukciu
aj pre udrzanie hmotnosti. Pri vol'be vhodného pristupu je potrebné vziat' do uvahy, Ze ziadna
metdda nie je rovnako u¢inna pre vSetkych. Je teda potrebné indikovat’ rozne terapeutické
metody Specifické pre daného pacienta a pre dani fazu. Napr. techniky odmenovania sa
za dodrziavanie planu, ktory si chudnuca osoba stanovila, a socidlna podpora okolia
su vacsinou dolezitejSie vo faze udrziavania hmotnosti nez pri chudnuti [Latner, 2007].
Dlhodoba podpora l'udi, ktori redukovali hmotnost’, je v praxi vel'mi tazko realizovatel'na,
avSak mozna, ato prostrednictvom napr. pacientskych organizacii alebo klubov
zabezpecujucich podporu pre 'udi s nadvahou a obezitou.

Samotny sposob redukcie hmotnosti predurcuje jej udrzanie

V prvom rade ide vzdy o taki zmenu navykov, ktord vedie k zvySeniu kvality Zivota, a to tak
v zmysle psychickom (investovat energiu inam nez do "diétovania"), ako aj telesnom
(zlepSenie zdatnosti napr. i s nadvahou - "fit and fat") [Barry a kol., 2014]. S tym sGvisi
aj fakt, Ze najsilnej§im faktorom, ktory predurCuje, ¢i sa hmotnostny ubytok udrzi,
je metodika redukcie hmotnosti a stanovenie realneho ciela. Povazuje sa za uspech,
ked ¢lovek s nadvahou schudne 5-15% svojej vahy [Bray, 2013; Hainer a kol., 2008].
Pred pripadnym d’al§im chudnutim (okrem pasma t'azSej obezity) sa odporaca vécsinou
hmotnostny Ubytok nejaky ¢as udrziavat, a nesnazit’ sa v nom za kazdu cenu pokraCovat.
Pokial' nie je clovek s dosiahnutym Ubytkom hmotnosti spokojny, je vhodné presunut
motivaciu pacientov z redukcie hmotnosti do vyznamnych oblasti vnatornych hodnot,
ako je napr. zlepSenie zdravia, kedy hlavnym cielom nie je Gidaj na vahe, ale zmena Zivotného
stylu. Clovek sa Gasto usiluje o tzv. Ziaducu vytazeni vahu, ktord by chcel dosiahnut,
ale objektivne je to skor nerealne. Mal by si preto osvojit’ ciel’ tzv. tolerovatelnej vahy,
¢o je najvysSia vaha, ktort je schopny akceptovat. Je to hmotnost, pri ktorej udrziavani
sa sice musi kontrolovat’, ale nie je to kontrola s utrpenim, je to presne td vaha, pri ktorej
,heprechudne® zivot [Malkova a kol., 2017; Malkova a kol. , 2018].

Behavioralna faktory vyznamné pre udrZanie hmotnostného ubytku
K behavioralnym faktorom patria predovsetkym stravovacie a pohybové navyky.

Stravovacie navyky

Vo vztahu k stravovaniu je pre udrzanie hmotnosti efektivna najmé kontrola energetického
prijmu s dérazom na kontrolu velkosti porcii. Nutri¢né zlozenie je pri redukcii aj pre udrzanie
hmotnosti dolezité, ale menej vyznamné ako redukcia energetického prijmu [Hall a kol.,
2018].

Po redukcii vahy by mal ¢lovek, ktory schudol, zvySovat mnozstvo skonzumovaného jedla
len pomaly a postupne. VSeobecne sa odporuca zvysit' denny prijem po ukonceni chudnutia



zhruba o 400 kJ po dobu 14 dni. Cielom je dojst’ podobne, ako pri redukcii hmotnosti,
k mnozstvu energie, ktora je pre udrzanie hmotnosti optimalna.

Pri postupnom navySovani mnozstva prijimanej energie sa meni pomer bielkovin, tukov
a sacharidov. So zvySujicim sa mnoZzstvom prijimanej energie klesd v zlozeni stravy
zastipenie bielkovin a zvySuje sa prijem sacharidov (ovocie, chlieb, prilohy) a kvalitnych
tukov.

Pohyb

Na redukcii hmotnosti sa sice viac podiel'a obmedzenie energetického prijmu nez pohyb,
ale pre udrzanie hmotnostného tbytku hra pohyb dolezita ulohu [Anderson, 2001; Donnely
a kol., 2009]. Pravidelna optimalna pohybova aktivita je pre udrzanie hmotnostného tbytku
jednym z najvyznamnejSich faktorov. Optimdlna je taka aktivita, ktora je zdravotne,
psychologicky aj organizacne zvladnutel'na. Dlhodoba spolupraca s fyzioterapeutom dokaze
zabranit’ takému zhorSeniu stavu pohybového systému pacienta, pre ktory by zanechal svoje
pohybové aktivity a néasledne by opét’ pribral na hmotnosti. Je potrebné sa hybat’ viac ako
vo faze redukcie hmotnosti, so zvySenim aktivity na 200-300 minut tyzdenne. Najlepsi
je pravidelny pohyb takmer denne 45-60 minut alebo minimalne 3 az 4 krat tyzdenne
60-80 minut (chodza, pripadne v kombindcii s inou aktivitou - stacionarny bicykel,
posiliiovacie cvicenia, plavanie a pod.). Uvedené mnozstvo pohybovej aktivity je optimalne,
ale aktivita sa navySuje postupne vo vztahu k vychodiskovej hodnote, paralelne
so zvySovanim fyzickej zdatnosti [Bayles a kol., 2018; Hainer a kol., 2011; Krahulec a kol.,
2013; Swift a kol., 2014].

Pohyb a pocit pohody

Clovek sa &asto citi zle nie kvoli nadvahe a obezite, ale kvoli tomu, Ze sa vObec nehybe,
ze V jeho zivote prevlada sedenie. Vhodné je vyuZzivat’ aktivity, ktoré klient robil predtym,
pohyb pridavat’ postupne, a pridavat’ aj tzv. rutinné pohybové aktivity.

K tomu, aby sa pohyb stal cloveku trvalym navykom, modze prispiet’ tzv. vSimavost
(mindfulness). Clovek by nemal s nechutou napr. vy&erpane behat po lese so slichadlami
na usiach alebo na pase v posililovni, alebo podliehat’ stdle novo vznikajucim trendom
pohybovej aktivity len preto, ze chce spalit kvoli schudnutiu ¢o najviac energie, hoci
ho to nebavi a vycerpava. Je to analogické k situacii podlichania neracionalnym diétam.
Odbornik by nemal pacienta tlacit’ do vykonu, ale ucit’ ho byt vnimavym k potrebam svojho
tela. V priebehu dia by sa mal pacient ob¢as na chvil'u zastavit’ a zamysliet’ sa, ¢o jeho telo
napr. po dlhom sedeni alebo po stereotypnom pohybe potrebuje, a nie si uvedomit’ na konci
dna, ze potreby tela zanedbal, a Ze citi bolest’, vy€erpanost’ a pod. Doélezité je, Zze pohyb ma
Cloveka duSevne nabijat, nie vycerpat, iba tak moze byt navyk na pohybové aktivity
dlhodoby. Podobne ako pri jedle, tak aj pri pohybe, je dblezité nielen "¢o", ale aj "ako".
Akykol'vek pohyb vykonany vedome a s radostou telu prospieva. To sa podari vdcSinou
I'ud’om, ktori mali kladny vzt'ah k pohybu a na nejaky ¢as ho zanechali. U tych, ktori nemali
pohyb nikdy radi, je potrebné, aby sa ho naucili zaradit’ do svojich aktivit ako iné pracovné
povinnosti.



Psychologické faktory vyznamné pre udrZanie hmotnostného ubytku

Po redukcii hmotnosti by si mal klient v spolupraci s odbornikom vytvorit' plan aktivit
veducich k udrzaniu hmotnosti [Malkova a kol., 2017; Malkova a kol., 2018;, Dunn a kol.,
2018]. Sucast’ou je anticipacia situacii, ktoré¢ by mohli viest’ v budticnosti k narastu hmotnosti
(napr. tehotenstvo, planované pripuatanie na 16zko, zanechanie Sportovej Cinnosti, zamestnanie
v kuchyni, choroba rodi¢ov a pod.).

V grafe udrziavania hmotnosti sa definuje vahové rozmedzie a pacient/klient ma zoznam
konkrétnych postupov pre pripad ndrastu hmotnosti kvoli navratu k nevhodnym navykom
Z oblasti vyzivy, pohybu alebo psychiky. Je vhodné, ked ma pacient/klient aj zoznam
benefitov, ktoré ziskal redukciou hmotnosti a pripomina si ich.

Socialne faktory vyznamné pre udrZanie hmotnostného ubytku

Tak sebaodmenovanie pacienta/klienta ako aj vonkajsia podpora okolia su dolezitejSie vo faze
udrziavania neZ pri samotnom chudnuti [Latner, 2007]. Ukazalo sa, Ze vyznamnym faktorom
pre udrzanie hmotnostného ubytku je néasledna dlhodoba aspont ro¢na podpora kymkol'vek
[Hall a kol., 2018] - su to napr. rodinni prislusnici, priatelia, spolupracovnici, spolo¢na
pohybova aktivita, internet, nové technologie, ktoré pri tréningu udrziavania vhodnych
navykov kontinualne spétni vézbu - najmi internet, socialne siete ¢i telemedicina [Sorgente
a kol., 2017].

Pre udrzanie hmotnostného ubytku je dolezité ststredit’ sa nielen na ciel, ale snazit’ sa brat’
do uvahy aj cestu, ktora k nemu vedie. Na dosiahnutie ¢iastkového ciela je potrebné vyvinat
nejaké usilie, ale naro¢nost’ ciela by mala byt stanovena tak, aby bol pacient/klient uspesny,
aby dosahoval rozumne zadany ciel. Malé¢ ciele funguju viac ako radikélne zmeny (netyka sa
to tazkej obezity). Namiesto bezmocnosti nastipi viacSinou sebaddvera, beznadej vystrieda
optimizmus.

Pri redukcii a udrziavani hmotnosti ¢asto nesta¢i odporacanie optimalneho jedalneho listka
a pohybovej aktivity. Vzdy ide o zmenu navykov, a preto je potrebné zaoberat’ sa
aj psychikou. Optimalne je, ked” sa podari prehodnotit’ ciel' v tom zmysle, Ze sa postupnymi
krokmi blizime k zmene zivotného §tylu - k zmene stravovacich a pohybovych navykov -
a schudnuté kilogramy uZ su len sprievodnym efektom, ze ¢lovek ide sprdvnym smerom.
Je potrebné dgjst’ k takému ciel'u, aby sa ¢lovek stal tvorcom svojho Zivota a nebol obetou
vonkajSich spustacov a vlastnych zlozvykov.

Prognoza

Obezita je jednoznacne civilizatna ochorenie, v ojedinelych pripadoch zname od staroveku,
ale populacne vyznamnl prevalenciu zaznamendvame v ekonomicky a technologicky
rozvinutych krajinach zhruba od 70. rokov 20. storocia. Vel'mi rychlo dosiahla epidemicky
rozmer. Stala sa tak jednou z najrozsirenejSich diagno6z a spolu s fajéenim a so znecistenim
zivotného prostredia hlavnym rizikovym faktorom. AZ koncom prvého desatrocia 21. storocia
niektoré Staty udavaju zniZzovanie narastu l'udi s obezitou. Nepochybne vsak pribudaju
extrémne pripady obezity, ktoré sice v absolutnych ¢islach predstavujii ve'mi maly podiel,
ale extrémne zatazuju zdravotnicky systém, ktory na tieto pripady nie je materialne
a ani personalne vybaveny a pripraveny.

Obezitogénne prostredie je, okrem zisadnych zmien v zivotnom S§tyle a moznostiach
stravovania, vyznamne zhorSované dal$imi ekonomickymi a spolocenskymi faktormi.



Na jednej strane sa zvySuje tlak obchodnikov a reklamnych aktivit k nadmernej ktipe, a teda
aj ku konzumacii potravin bohatych na nevhodné tuky a cukry v neprimeranom mnozstve.
Na druhej strane pretrvava idedl Stihlej postavy. Toto vyuzivaju nezodpovedni obchodnici
S chudnutim a ponukaji vedecky nepodlozené spdsoby redukcie hmotnosti. Technické
vymozenosti nahravaji 'ud'om v smere znizovania pohybovej aktivity a zvySovania sedavej
¢innosti.

Vplyvy obezitogénneho prostredia mozno znizovat’ nielen zvySovanim nutri¢nej a pohybovej
gramotnosti, ale aj regulacnymi mechanizmami, ak sa na nich spolo¢nost’ zhodne. Dévodov
pre regulacné zasahy S$titu je vela - najmid zniZenie priamych i nepriamych nakladov
na zdravotnicky systém, znizovanie zataze systému socidlneho zabezpecCenia, zabezpecenie
praceschopnosti aj vo vysSom veku, nevyhnutné pre udrzanie ddchodkového systému
pri stalom zvySovani priemerného veku. Najucinnejsie si ekonomicky motivujuce regulacie,
napr. diferencovanie spotrebnej dane, ilavy na poistnom zdravotného poistenia, benefity
pri zlepSeni a pod. Avsak ide sa o rozhodnutie politické, nie odborné medicinske.

Je dokazané, Ze pri Gspesnej redukcii hmotnosti je mozné znizit' pridruzené zdravotné rizika
(pokles vysokého krvného tlaku, hladiny inzulinu, zlepSenie psychického stavu a pod.).

Je potrebné budovat’ Narodné centrum a regiondlne centrd pre manazment obezity podla
navrhu MUDr. Fabryovovej [Fabryova, 2017; Fabryova a kol., 2021].

Sucastou komplexného pristupu je aj psychologicky pristup, ktory zvySuje udrzanie
hmotnostného tbytku, ¢o byva vac¢sim problémom nez samotna redukcia hmotnosti.

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, kiipel’na lie¢ba)

VysSie stupne obezity zdsadnym spdsobom ovplyviiuji morbiditu aj praceschopnost’,
viacSinou v dosledku pritomnosti metabolickych, kardiovaskularnych ¢i pohybovych
nasledkov (komplikacii). Obézni 'udia mézu dosiahnut’ invaliditu 1. alebo 2. stupna, celkom
vynimocne aj 3. stupna. Obezita moéZe byt indikaciou ku kipel'nej liecbe.

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Vybudovanie Regionalnych centier pre manaZment obezity riadenych Narodnym centrom
predstavuje komplexnu starostlivost’ o osoby s obezitou. Priprava podmienok na zaloZenie
Centra pre manaZzment obezity v spolupraci so SOA je jednym z cielov projektu Obezita
(NFP313010V344), ktory koordinuje Biomedicinske centrum Slovenskej akadémie vied.
Na Slovensku zatial’ absentuju obezitologické ambulancie a obezitoldgia nie je samostatnym
lekarskym odborom, ale odbornici na liecbu nadvéhy a obezity si pri diabetologickych,
endokrinologickych, gastroenterologickych a internistickych ambulanciach. V roku 2019 bola
zaloZzend multidisciplinarna spolo¢nost’ SOA, Slovenskd obezitologicka asociécia,
ktora podporuje integrovany pristup v manazmente obezity, a funguje paralelne
s obezitologickou sekciou Slovenskej diabetologickej spoloc¢nosti. Buduje sa systém
viacuroviiovej dlhodobej starostlivosti o T'udi s obezitou, pricom sa angazuju aj vybrané
Regionélne trady verejného zdravotnictva s cielom postupne v manazmente obezity vyuzivat
Sirdiu siet RUVZ.

V ramci Poradenskych centier ochrany a podpory zdravia sa mézu RUVZ realizovat
pri poskytnuti poradenstva v oblasti udrziavania zdravej telesnej hmotnosti, pripadne
napomoOct’ u osoby s nadvédhou, taktiez sa poradenstvo zameriava aj na optimalizaciu



pohybovej aktivity ¢i vytvorenie spravnych stravovacich navykov s cielom predist’ vzniku
obezity. Poradenské centra ochrany a podpory zdravia pri jednotlivych RUVZ sa zameriavaju
na skrining rizikovych faktorov Zivotného §tylu a primarnu prevenciu rizikovych faktorov.
Prvym lekarom, s ktorym sa pacient s obezitou, ale aj pacient s normalnou hmotnostou
so zvySenym rizikom vzniku obezity alebo nadvéahou stretne, je spravidla vSeobecny lekar.
V ordindcii v§eobecného lekara by sa mal odporucit’ d’alsi postup. U kazdého pacienta by mal
byt minimalne v priebehu preventivnych prehliadok vypocitany BMI, zmerany obvod pasa,
a v pripade potreby navrhnuty terapeuticky postup so zameranim na redukciu nadvéhy alebo
obezity. U l'udi s obezitou so zlozkami metabolického syndromu musi byt lieCba zamerana
na jednotlivé zlozky, na redukciu hmotnosti a na zvySenie pohybovej aktivity.

Prevencia vzniku obezity je vzdy ovela jednoduchSia ako liecba uz vzniknutej obezity.
Preto by vSeobecny lekar mal prevencii obezity venovat’ naleziti pozornost. Vo vhodnych
pripadoch by mal odoslat’ pacienta k dalSim odbornikom (k nutricnému terapeutovi,
fyzioterapeutovi, psycholdgovi, psychiatrovi, endokrinolégovi alebo do ambulancie vedene;j
obezitologom - odbornikom na komplexnu lie€bu obezity a jej komplikécii). Za zabezpecenie
starostlivosti je zodpovedné Ministerstvo zdravotnictva SR. Za odborné vedenie
su zodpovedné odborné spolo¢nosti, za vzdelavanie jednotlivé pregradudlne a postgradualne
institacie.

Obezita je problém, ktory sa dotyka prakticky vSetkych oblasti mediciny. Je potrebné
zdoraziovat’ potrebu edukacie v oblasti manazmentu pacienta s obezitou na pregradudlnej
aj postgradualnej trovni, u vSeobecnych lekarov aj u Specialistov v roznych odboroch
mediciny. Slovenskd obezitologicka asociacia (SOA) v spoluprici s biomedicinskym centrom
SAV a so Slovenskou zdravotnickou univerzitou pripravuje Skolenia urcené pre lekdrov a iny
zdravotnicky personal, so zameranim na starostlivost o pacienta s obezitou. Podobne
je potrebny systém vzdelavania aj u nutriénych terapeutov a trénerov (fyzioterapeutov,
pracovnikov PZ).

Komplexna organizacia starostlivosti o ludi s nadvahou aobezitou je znazornena
Vv nasledujucej schéme [Fabryova, 2017; Fabryova a kol., 2021]:

Obrazok €. 2 Schéma viactroviiového multidisciplindrneho manazmentu obezity

Nérodné centrum pre manaZzment obezity (COM)
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Regionalne centra pre manaZzment obezity (pri Univerzitnych nemocniciach)
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Ambulancie Specialisti venujtici sa obéznym pacientom
pre manazment obezity == (diabetoldgovia, endokrinologovia, Druhi Groven
§pecialisti ,,obezitologovia® internisti, psychiatri,

‘\kirdiol() govia, chirurgovia...)

Nekomeréné a komeréné skupiny
zameran¢ na manazment hmotnosti Vseobeceni lekari pre dospelycha
(zmena Zivotného $tylu a — vécobecni lekari pre detia dorast Prvé aroven
kognitivno-behavioralna liecba)




DalSie odporu¢ania

Specializovana obezitologicka starostlivost’

V Slovenskej republike obezotologia ako Specializacny medicinsky odbor zatial nie je,
a Specializovana odborna starostlivost sa =zatial len rozvija a poskytuje sa najmi
v ambulanciach. Na Slovensku je zatial’ Specializovanych obezitologickych ambulancii vel'mi
malo. Odbornici na liecbu nadvdhy aobezity pracujit najmd diabetologickych,
endokrinologickych, gastroenterologickych a internistickych ambulanciach. V roku 2019 bola
zalozend multidisciplinarna spolo¢nost’ Slovenskd obezitologicka asociacia (SOA),
ktora podporuje integrovany pristup v manazmente obezity, a funguje paralelne
s obezitologickou sekciou Slovenskej diabetologickej spoloc¢nosti. Buduje sa systém
viacuroviiovej dlhodobej starostlivosti o I'udi s obezitou, pricom sa angazuju aj vybrané
Regionalne urady verejného zdravotnictva s cielom postupne v manazmente obezity vyuzivat
Sirsiu siet RUVZ.

V Ceskej republike sa taktiez zatial' nepodarilo presadit’ obezitologiu ako $pecializaény
lekéarsky odbor, funk¢énd Specializacia v obezitologii je vV rokovani. Aktudlne snahy sa tykaju
tiez konStituovania obezitologickych centier dvoch typov - regionalnych tzv. XXL centier
pre I'udi s obezitou s hmotnost'ou nad cca. 140 kg, ktora by bola vybavena pre poskytovanie
zdravotnej starostlivosti, vratane chirurgickej, chorym aj s extrémnou obezitou (v praxi
docca. 350 kg). Jedno az dve pracoviska by potom mali charakter Centra vysoko
$pecializovanej starostlivosti podla zakona o poskytovani zdravotnickych sluzieb CR
(6. 372/2011 Zb.) a boli by schopné poskytovat komplexnu starostlivost’ v osobitne
komplikovanych pripadoch - napr. bariatricky vykon ¢akatel'om na transplantaciu.

Rozvoj telemediciny

Telemedicina sa od polovice 60. rokov 20. storocia, kedy boli uskutocnené prvé telemetrické
prenosy, rozsirila nielen do vSetkych oblasti poskytovania zdravotnickych sluzieb, ale aj
do medicinskeho vzdelavania.

V starostlivosti o0 I'udi s obezitou sa uplatiiuje najmd monitoring v oblasti prenosu dat
0 pohybovej aktivite [Matoulek, 2020], o stravovacom rezime a telekonzultacie stavu
chorych, napr. v ramci tzv. Banding klubov - teda stretdvania zaujemcov o bariatricky vykon
a cCakatelov na neho. VicSie vyuzitie je mozZné ocakavat v oblasti Specializaéného
vzdelavania, a telekonzultacie najmé v chirurgickej liecbe obezity.

V dobsledku pandémie koronavirusu sa od jari 2020 telemedicina mimoriadne masivne
uplatiiuje aj ako moZnost’ vSeobecnych konzultacii pacientov s lekdrmi. Telemedicina zniZuje
riziko prenosu ndkazy, ktoré je pre l'udi s obezitou vel'mi vyznamne zvySené [Chao a kol.,
2021;, Giorgino a kol., 2020]. Telekonzultacie sa Coraz CastejSie vyuzivaju aj vo sfére
poskytovania psychologickych sluzieb - tzv. telepsychologia alebo telepsychoterapia.

Pre zvySovanie nutri¢nej gramotnosti st efektivne internetové programy vychéadzajice
Z kognitivno-behaviorélnej terapie.

Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zainteresovanych stran

Néavrhy k realizacii podl'a Fabryovej (2021)

Vytvorenie narodnej multidisciplinarnej siete Specialistov pre rieSenie problematiky obezity
podla vzoru Centier pre manazment obezity (COM, Center for Obesity Management)



akreditovanych Eurépskou asociaciou pre vyskum obezity EASO (European Association
to Study Obesity, https://[EASO.org/COMS-2/ ). Komplexné intervencie, multidisciplinarna
Specializovana starostlivost a dlhodobé sledovanie pacientov zvySuje efektivitu 1 kvalitu
Zivota, znizuje finanéné vydavky na priamu zdravotnt starostlivost’, rovnako ako aj mnozstvo
komplikécii - komorbidit obezity.

Ugast’ poistovni na programoch s komplexnou modifikaciou Zivotného §tylu (vyziva, pohyb,
psychika) s cielom lieCby obezity a komorbidit u motivovanych pacientov pripravenych
na zmenu.

Edukécia zdravotnikov (vSeobecnych lekdrov, neuroldégov, psychiatrov a dalSich lekarov —
$pecialistov, sestier, pracovnikov RUVZ) a dalgieho zdravotnickeho personalu
(psychologovia, tréneri, nutri¢ni terapeuti) v oblasti komplexnej modifikacie zivotného $tylu
pomocou vyuzitia najma postupov KBT, a tieZ v prevencii a v lieCbe obezity a jej komorbidit.

Alternativne odporucania

Nebezpecenstvo laickych pristupov

Zijeme v dobe, kedy sa vela I'udi bez odborného vzdelania zaobera vyzivou, odporiéaniami
vyzivovych smerov a redukciou hmotnosti, ale pritom nevychadzaji z vedeckych poznatkov.
Casto je aj zjavné, 7e nemaju ani zakladné znalosti o fyziologii. Pre predstavu uvadzame
priklady najCastejSie Sirenych navodov, ktorymi sa riadi znacnd cast' populacie, najmai
ak sa metody uspesne Siria prostrednictvom socialnych sieti. Pre odbornikov je dolezité
0 tychto spdsoboch vediet a mat argumenty pre nasmerovanie chudnicich o0sob
na odbornejsie sposoby redukcie hmotnosti.

Pozitivom akéhokol'vek vyzivového odporucanie je fakt, ze sa ludia vobec zamyslia
nad svojim stravovanim. Navody moézu zahffiat aj rozumné navrhy, napr. zaradenie
vhodnejsich potravin a obmedzenie menej vhodnych. Z dlhodobého hladiska vsak striktné
dodrziavanie neracionalnych pravidiel ma aj svoje rizikd. Cim viac druhov potravin
sa v dosledku odporacani vylaéi a ¢im jednotvarnejsi je jedalny listok, tym je vacSie riziko,
ze V jedalnom listku m6Zzu nejaké dolezité ziviny chybat’, a iné byt’ zas v nadbytku.



Tabul’ka ¢. 8

Vyhody a nevyhody alternativnych vyzivovych smerov

Preventivne
postupy
Vyhody “nevyhody rizika
Paleo velké mnozstvo zeleniny | vyluCovanie mliecnych | nadbytok Zivoc¢isnych
strava konzumadcia ryb a orechov | vyrobkov bielkovin
vyhybanie sa priemyselne | vyluCovanie strukovin | nadbytok nasytenych
spracovanym potravinam, | vylu€ovanie niektorych | mastnych kyselin
preferovanie prirodzenych | rastlinnych olejov
a sezoénnych potravin preferovanie
kokosového tuku
zbyto¢né vyluc¢ovanie
celozrnnych obilnin
casto nadbytok mésa
raw strava | velké mnozstvo zeleniny vylu€ovanie zdrojov riziko mikrobiélnej
dostatok ovocia plnohodnotnych kontaminacie
zarad’ovanie orechov bielkovin (méso, nedostatok vapnika,
zarad’ovanie strukovin vajcia, mlieko) zeleza, zinku a
vylucovanie priemyselne vylucovanie kyslych vitaminu B12
spracovanych potravin mliecnych vyrobkov hrozi nedostatok
nedochadza k stratdm zivin | vylu€ovanie ryb bielkovin
pocas tepelnej upravy horsia straviteI'nost’ a hrozi nedostatok
nedochéadza k vzniku vstrebatel'nost’ n-3 mastnych kyselin
Skodlivych latok pocas niektorych Zivin bez hrozi nadbytok
tepelnej Upravy tepelnej Upravy vlakniny
bezlepkova | obmedzovanie bieleho vylucovanie kvalitného | hrozi nedostatok
diéta peciva celozrnného peciva a niektorych vitaminov
obmedzovanie bielej miky | celozrnnych obilnin (najma sk. B)
obmedzovanie nevhodnych | (raz, jamen, ovos) pri vzniku celiakie
potravin obsahujicich zbytocna nemoznost’
muku (susienky, sladké finan¢na narocnost’ diagnostikovat’
pecivo, polotovary a pod.) ochorenie
veganska velké mnozstvo zeleniny vylu€ovanie zdrojov nedostatok vitaminu
strava dostatok ovocia plnohodnotnych B12

zarad’ovanie strukovin
zarad’ovanie orechov
vylti¢enie idenin a tu¢nych
misovych vyrobkov

bielkovin (méso,
vajcia, mlieko)
vylucovanie kyslych
mlie¢nych vyrobkov
vylu€ovanie ryb

hrozi nedostatok
zeleza, vapnika,
zinku

hrozi nedostatok
bielkovin, hrozi
nadbytok vlakniny




Specialny doplnok Standardu
Priloha - 3x mapy zlozvykov a vysvetlenie
Schéma komplexného pristupu k terapii nadvahy a obezity

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standard
Odportcame reviziu za pat’ rokov.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo

lieche ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuida G¢innost’ od 15.12.2021.

Vladimir Lengvarsky
minister zdravotnictva



PRILOHY: Schéma komplexného pristupu k terapii nadvahy a obezity

Komunikacia

Pacient pride konzultovat’
problém s hmotnost'ou

Pacient ma nadvahu, ale pride
kv6li inému problému

Vytvorit’ atmosféru dovery s reSpektom k pacientovi a s empatiou, vyhnuat’ sa stigmatizicii,

zhodnotit’ motivaciu pacienta k zmene navykov, napr. zistit’ stupeil motivac

nej pripravenosti

Spytat’ sa pacienta, ¢i mézeme
hovorit’ o jeho hmotnosti

Pacient je motivovany na zmenu

Pacient nie je motivovany na zmenu

pouzit’ motiva¢né rozhovory,
pokial to nie je v kompetencii,
odoslat’ k odbornikovi
(psycholog)

Diagnostika

Anamnéza

Klinické vySetrenie

Rodinna - genetika, osobna,
zivotny §tyl (vyziva, pohyb),
vyvoj hmotnosti vo vzt'ahu

k psychologickym aspektom,

silné a slabé (bariéry) stranky
pre redukcii hmotnosti,
poruchy prijmu potravy
(bulimia, zachvatovité
prejedanie) alebo ina
psychopatoldgia (night eating
syndrom, ortorexia, depresia,

fyzické vySetrenie

Hmotnost, vyska, BMI (kg/m?)

% tuku (bioimpedance, kozné

riasy), obvod pasu,
laborat6rne vySetrenie

vyhodnotenie komorbidit




stres, poruchy spanku, trvaly
jojo efekt)

nizke riziko vysoké riziko

nizke vysoké
zdravotné zdravotné
riziko riziko

pokial to nie je v kompetencii,
odoslat’ k odbornikovi
(psycholog)

pokial’ to nie je v kompetencii
odoslat’ k odbornikovi —
(obezitolog a pod.)
bariatria/metabol. chirurgia
(BMI >40 (kg/m? alebo BMI
>35 kg/m?

s komorbiditami/pritomnost’ou
rizikovych faktorov alebo >30
kg/m? pre diabetikov 2. stupiia,
farmakoterapia BMI >30
kg/m? nebo BMI >27 kg/m?® +
rizikové faktory.

VLCD

Terapia

Stanovenie SMARTER ciel’ov - jasne definované, meratel'né, realne, ¢asovo ohrani¢ené vo vztahu k vyZive, pohybu, psychike a k redukcii hmotnosti
(5 az 15% telesnej hmotnosti alebo 0,5-1 kg/tyzdeti), pomalé postupné zmeny vediice k naplneniu hodn6t ¢loveka a k zvySeniu kvality zivota pacienta.

VyZiva

Pohyb

Psychika

Mapovanie ndavykov

Mapovanie navykov

Mapovanie ndavykov

mapa zlozvykov
zaznamy na papier
pocitatové programy

mapa zlozvykov

zaznamy na papier

pocitatové programy

pristroje na mapovanie pohybu

mapa zlozvykov
zaznamy na papier
pocitatové programy

Stanovenie ciel’ov podla
pravidiel SMARTER

Stanovenie ciel’ov podl'a
pravidiel SMARTER

Stanovenie cielov podl’a
pravidiel SMARTER

mnozstvo

aktivny pohyb

Vonkajsie spust’ace




mnozstvo (znizenie
energetického prijmu o cca

2 000 kJ, (10-15%), alebo
individualne nastavenie
energetického prijmu vzhl'adom
na anamnézu

aktivny s cielom 150
min/tyzdenl aerobneho
charakteru v kombindcii 2-3
lekcie/tyzden posiliiovania,
alebo ciel’ 8 000 krokov

zvladanie jedla navyse vd’aka
praci s vonkaj$imi spustac¢mi
(Obezitogénne prostredie)

zloZenie

rutinny

vautorné spust’ace

zloZenie (30% bielkovin, 40%
sacharidov, 30% tukov

z celkovej energetickej hodnoty)
v pripade zniZenej motivécie,
inteligencie, a vo vztahu

k osobnostnym Crtam vyuzivat
jednoduché pomocky typu
zdravy tanier, jedalni¢ek danej
EH so zamenami, 400 kJ

rutinny pohyb

zvladanie jedla navyse vd’aka
praci s vnutornymi spustacmi
(emo¢né jedenie, posolstvo
emocii, dysfunkéné myslenie),
zvySenie sebadovery x naucena
bezmocnost’, zvySenie kvality
zivota

tanieriky

reZim Sedavd Cinnost’ v§imavé jedenie

3-5x denne (indikované 2x) ZniZenie Skala hladu, chuti,
skuto¢népotreby

dosiahnutie indivi
hodnot

dualneho ciel’a podPa principov SMARTER, dosahovanie Zivotnych

zmena v jedalni¢ku vo vztahu
k mnozZstvu a zlozeniu

zvySenie pohybovej aktivity
znizenie sedavej Cinnosti

zvladanie jedla navyse
zo psychickych dovodov

ubytok hmotnosti alebo stabilizacia
zredukovanej hmotnosti, znizenie
Komorbidit

ano éiastocne nie

4no éiastoéne nie

ano Siastoéne nie

ano éiastocne nie

kontroly pokracovanie v terapii

kontroly pokracovanie v terapii

kontroly pokracovanie v terapii

VLCD

Farmakoterapia

Bariatria




Za de1i prejdem menej nez 5 000 krokov |:]

. /-"
MALO
CHODIM T Kroky nepoéitam, ale pe§i vel'mi nechodim [ _|

\‘ VELA CASU 22
SEDIM \

e D

Aktivne sa hybem menej nez 2x tyzdenne |:|
/,-4'

\ Chodim na prechadzky menej nez 3x tyzdenne |:]

Celkovo sedim viac nez 12 hodin za den D

Sedim pri televizii, pocitaci, inej elektronike. [:l
knihach okrem préace viac nez 4 hodiny za defi

Sedim bez preru$enia viac neZ hodinu D

Mam zdravotné problémy, obmedzenia D
Vadia mi pri pohybe nadbytoéné kila D
Nemam rad/rada pohyb [_|

Nechce sami [_|

Nemam dostatok ¢asu/energie |:|

Hanbimsa [_] Zdroj: www _stobklub.cz



SKLADBA

Jem vieobecne velké porcie |:]
Prejedam sa narazovo, jem vela cez vikendy D

Jem nadmemé mnozstvo jedla hlavne pri saajliach D
obede [ ]
vederi
destate)

Jem vela tdenin a tuéného masa [ | medzi jedlami [ |
Jem vel'a tuénych syrov [_]

Jem Casto smazené jedla

Jem tuéné sladkosti — suSenky. dorty, kolace, ty¢inky |:|

Jem zdravé tuky, ale v nadmernom mnozstve (orechy, oleje) |:|
Ine

Jem sladkosti |:]
Pijem sladké napoje [_|
Jem sladené jogurty, kefiry a dalsie mliecne virobky[ |

| 1 =
_,. Prijimam maélo bielkovin (jem malo mésa, vajec, | Jem velké mnoZstvo ovocia
2. ) ) ) Iné
' mlieénych vyrobkov, strukovin) El
__________________________________________________________________________ =
' Jem malo zeleniny (menej nez 2 porcie za deit) |||
_____________________________________ L

> | Pijem alkoholické napoje ' » Pijem narazovo velké mnoZzstvo alkoholu
_____ '::::::::::::::::::::-_'\ (niekofkokrat mesacne) [_|
-\* yias < e 2 : Pijem ¢asto alkoholické napoje

Pijem menej nez 1 liter zadenn [ | : (niekoTkokrét tydenne) [ ]

\ “““““ LT T T n Jemmélo(l-Zxdenne)D
\ _Jemnevhodny pofetjeditdenne = 00 ~ Jem prilig Gasto (6x denne a viac)[_]

::::::::::-_:::::::::::—_:__::::::::::|

Vynechavam desiatu a potom som hladny/a [:]:
FoFSISSICooIISITooISnSTIoIanIoTIE, Vynechévamraﬁajkylz]
 gpechiiemmililemne ellls:. ] Vynechavam obed [ ]
"""""""""""""""""""""""""""" . Vynechavam veceru
E Prejedam sa vecer 1 ]

: Jetm mcdat edlami L] Zdroj: www.stobklub.cz



Dostupnost’ uréitej potraviny ||

DomaD

I

|

|

|
(mam ju doma, v prici, oslavy, navitevy) | Praca D
Restauracia El

/ Prechadzanie popri kntickych miestach (pekaref, cukrarefi, stanok) D
P — Iné
! Miesto /

------- — Sledovanie televizie ||
> Praca’hra na po€itaéi ]
— Citanie lm.i.hy[l

— Varenie

% Dojetaiapy deva [

VONKAJSIE ) ] — Nakupovanie potravin [ _|
Po prichode z obeda — Vybalovanie na
PODNETY K JEDLU s % Po prichode domov z price [ Pii'ie k‘;‘:?ﬁ*“?“ ]
AVIAC —> | Cas =~ yVeter [_| — Pontkanie jedla drubym [

...........................

R st S Cez vikend ] g
Ine
) — NEGATIVNE - tizkost’, strach, smitok, osamelost’, D
e Emécie | tnava, hnev, nuda, frustracia, stres

________ Il

POZITIVNE — pohoda, radost’
PODNETY K JEDLU pohida. et ||

NAVIAC

......................................

NEVEDOME
AUTOMATICKE
JEDENIE

b Qi | _y V priemere menej nez 6 hodin ]
i | —» Nembzem zaspat alebo sa v noci €asto budim D

NEDOSTATOK
STAROSTLIVOSTI O
SEBA

S | Venujem sa sam sebe | —¥ Menej nez 15 mintt denne L]
|

.................. | T Menej neZ 2 hodiny tyzdenne v kuse [:] Zdroj: www.stobklub.cz



