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I Úvod
Obezita je v současnosti nejčastější metabolická choroba na světě. Prevalence obezity nabývá alarmujících rozměrů nejen v rozvinutých zemích, ale v poslední době také v řadě zemí roz​vojových. Zdravotní a socioekonomické následky souvisejí s častějším výskytem metabolic​kých, kardiovaskulárních a nádorových onemocnění. Nezanedbatelnou úlohu mají rovněž s obezitou související degenerativní onemocnění pohybového aparátu a také psychické poru​chy. Kvůli zdravotním komplikacím a společenské diskriminaci tedy mají obézní jedinci zhoršenou kvalitu života (23). Těmto jedincům je třeba nabídnout řešení v podobě vhodně zvolené terapie. K dispozici je až pět léčebných postupů: dietní léčba, pohybová aktivita, psy​choterapie, farmakoterapie a chirurgická léčba. 

Zajímavou možností v terapii obezity je využití transteoretického přístupu (TTP), který se za poslední dvě desetiletí stal jednou z nejpopulárnějších a nejstálejších teorií v oblasti podpory zdraví a zdravotní edukace. TTP představuje důležitý teoretický model pro chápání změny rizikového chování. Přístup popisuje, jak lidé mění své problémové chování a naopak jak zís​kávají chování žádoucí. Klíčovou myšlenkou této teorie je, že účinná změna chování závisí na uskutečňování správných věcí (procesů) ve správnou dobu (fáze) (20). TTP byl dosud apliko​ván na různé oblasti rizikového chování, které mají dopad na lidské zdraví. Příkladem může být použití při odvykání závislosti na nikotinu, alkoholu či v prevenci nádorových onemoc​nění. V práci nutričního terapeuta by mohl být vhodným návodem, jakým směrem vést paci​enta při léčbě nadváhy a obezity.
Cílem teoretické části mé bakalářské práce bude popis dosavadních poznatků o prevalenci obezity, o možných příčinách jejího vzniku a o současných metodách léčby. Poté uvedu, co je to transteoretický přístup, popíšu jeho vznik, jaké jsou možnosti jeho aplikace a charakterizuji jeho základní konstrukty, tedy fáze změny, procesy změny, škálu rozhodování a škálu poku​šení.
Cílem praktické části bude ověření využití TTP v léčbě obezity na základě přehledu inter​venčních studií, které potvrdí nebo vyvrátí efektivitu TTP v léčbě nadváhy a obezity.

II Teoretická část

1 Definice a klasifikace obezity
Obezita je definována jako nadměrné uložení tuku v organismu. Podíl tuku v organismu je dán pohlavím, věkem a etnickým charakterem populace. U žen je podíl tuku v těle vyšší (do 28 až 30 %) než u mužů (do 23-25%), což je dáno fyziologicky. Také s věkem podíl tuku v těle stoupá (23, 29, 50). 
Nejsnazším a nejběžnějším kvantitativním parametrem k posouzení normální či patologicky zvýšené hmotnosti je index tělesné hmotnosti BMI (Body Mass Index), který v minulém sto​letí definoval A. Quetelet (23, 29). Výpočet BMI je následovný: hmotnost (v kilogramech) se vydělí druhou mocninou výšky (v metrech). Hodnoty je ale nutné posuzovat dle pohlaví a věku a index také neříká nic o tělesném složení. Např. jedinci provozující silové sporty mo​hou mít vyšší BMI, to je ale způsobeno nárůstem svalové hmoty. Projevují se také etnické rozdíly. Například u Polynésanů, kteří mají při stejném BMI oproti bělochům menší podíl tuku. Při BMI 25 - 30 se jedná o nadváhu, která obvykle nepředstavuje vážnější zdravotní rizika. Podle rozsáhlých epidemiologických studií ale vzestup BMI > 27 obvykle vede k určitému nárůstu mortality. Od BMI ≥ 30 se jedná o obezitu I. nebo II. stupně, kde je vy​soké riziko zdravotních komplikací. Při BMI nad 40 se hovoří o obezitě III. stupně neboli o morbidní obezitě, která je spojena s velmi vysokými zdravotními riziky. Zdravotní rizika podle kategorií BMI ukazuje následující tabulka (23). 

Tabulka 1 Zdravotní rizika podle kategorií BMI (23).
	BMI
	Klasifikace hmotnosti
	Zdravotní rizika

	18,5 – 24,9
	Normální rozmezí
	Minimální

	25,0 – 29,9
< 26,9

>27
	Nadváha
	Nízká

Lehce zvýšená

	30,0 – 34,9
	Obezita I. stupně
	Vysoká

	35,0 – 39,9
	Obezita II. stupně
	Vysoká

	> 40
	Obezita III. stupně
	Velmi vysoká


Postupy, kterými se dá přesně určit tělesné složení, jsou např.: BIA
, hydrodenzitometrie
, či zobrazovací metody jako je CT
. Tyto metody však nejsou běžně dostupné a k hodnocení stupně nadváhy se užívají již zmíněný BMI nebo také tabulky, které udávají pro danou výšku a pohlaví přípustné rozmezí hmotnosti, popř. i hmotnostní hranici definující obezitu (23).

Vedle předešlé kvantitativní klasifikace obezity je významná i klasifikace kvalitativní, která podle charakteru rozložení tuku dělí obezitu na typ androidní (mužský typ) a typ gynoidní (ženský typ). Androidní typ je charakteristický ukládáním tuku v oblasti hrudníku a břicha a je hodnocen jako zdravotně rizikovější než gynoidní typ, u kterého se tuk ukládá na hýždích a stehnech. Množství viscerálního tuku a s ním spojené riziko s metabolickými a kardiovasku​lárními komplikacemi může být posuzováno měřením obvodu pasu (23, 29, 50). 
Tabulka 2 Metabolické riziko podle obvodu pasu (50).

	
	mírné (cm)
	výrazné (cm)

	ženy
	nad 80
	nad 88

	muži
	nad 94
	nad 102


Rozlišuje se také primární a sekundární obezita. Primární obezita se vyskytuje v 95-98 % vět​šinou bez jednoznačné příčiny, kdežto sekundární obezita doprovází některé monogeneticky podmíněné syndromy, onemocnění podmíněná postižením v hypothalamo-hypofyzární části mozku, nebo je projevem některých endokrinních onemocnění (22).
2 Prevalence obezity

Prevalence
 obezity neúměrně stoupá nejen v rozvinutých zemích, ale i v řadě zemí rozvojo​vých, a narůstá nejen u dospělé populace, ale vzestupný a rizikový trend je pozorován i u dětí. Celosvětová epidemie obezity je přisuzována zvyšujícímu se energetickému příjmu a snižují​címu se energetickému výdeji. V řadě západoevropských zemí a v USA však narůstá preva​lence obezity i přes pokles průměrného energetického přijmu, což je důsledkem nedostateč​ného energetického výdeje způsobeného sedavým způsobem života (22).
Podle údajů WHO mělo ve světě v roce 2005 přibližně 1,6 miliard dospělých (věk nad 15 let) nadváhu a nejméně 400 milionů dospělých bylo obézních. Nejméně 20 milionů dětí mladších 5 let mělo v roce 2005 nadváhu. Pokud bude současný trend nárůstu počtu obézních pokračo​vat, v roce 2015 bude mít podle WHO 2,3 miliardy dospělých nadváhu a více než 700 milionů dospělých bude obézních (59). 
V Evropě dosahuje prevalence obezity 10 až 20 % u mužů a u 10 až 25 % žen. Nejvyšší vý​skyt je zaznamenáván ve střední a východní Evropě včetně ČR, kde má nadváhu (BMI > 25) více než 50 % populace. ČR se prevalencí obezity řadí na přední místa v Evropě (23). Dle Kaňkové je v české populaci až 75 % lidí, kteří mají nadváhu či obezitu (29). Prevalence obe​zity ve většině evropských zemí vzrostla za poslední desetiletí o 10 až 40 %. Ve většině zemí je výskyt obezity u žen častější o 3-6 % než u mužů. S přejímáním západního životního stylu se obezita začíná vyskytovat i v zemích, kde se dřív nevyskytovala. Ve většině asijských zemí je však stále nízká prevalence obezity (2-3 %), ačkoliv také narůstá (22).
Vzhledem k závažnosti akumulace útrobního tuku při rozvoji metabolických a kardiovasku​lárních komplikací v rámci metabolického syndromu (MS)
, se sledovala prevalence riziko​vého zmnožení tuku pomocí obvodu pasu v epidemiologické studii Monica Česko. Ta uvádí prevalenci MS v české populaci 24,4 % u mužů a 32 % u žen. Dle Hainera jsou bezpochyby tato data ovlivněna tím, že studie Monica hodnotí venkovskou populaci, která u nás vykazuje značně vyšší výskyt obezity (22).
Tabulka 3 Výskyt nadváhy a obezity v některých evropských zemích a USA (údaje pro jednotlivé státy pocházejí z let 1996 – 2005) (58).

	Země
	Nadváha (%)

(BMI 25 – 30)
	Obezita (%)

(BMI > 30)
	Celkem (%)

	
	Muži
	Ženy
	Muži
	Ženy
	

	Česká republika
	43
	31
	13
	16
	51

	Slovensko
	42
	25
	15
	16
	48

	Polsko
	38
	27
	10
	12
	43

	Maďarsko
	39
	30
	20
	18
	53

	Německo 
	44
	29
	14
	12
	49

	Rakousko
	54
	21
	9
	9
	46

	Řecko
	41
	30
	26
	18
	57

	USA
	42
	28
	28
	33
	66


3 Etiopatogeneze obezity
Obezita je chronické onemocnění vznikající na multifaktoriálním podkladě a příčina jejího vzniku je tedy komplexní. Zváží-li se podíl faktorů na určování tělesné hmotnosti, připadá na vnitřní (především genetické faktory) 40 % a na zevní faktory 60 % (stravovací návyky, fy​zická aktivita, vzdělání, psychologické faktory, stres a další) (23). 
3.1 Energetická bilance
Hlavní příčinou vzniku prosté obezity, která se hlavní měrou podílí na výskytu obezity, je pozitivní energetická bilance, kdy energetický příjem převažuje nad energetickým výdejem (22, 50, 51).
3.1.1 Energetický příjem 

Energetický příjem by měl odpovídat energetickému výdeji a měl by činit zhruba 8500 až 12000 kJ za den. Realita je ovšem taková, že denní příjem je převyšován o 20 - 25 %. Na zvý​šeném energetickém příjmu se z velké části podílí vysoká konzumace tuků, které mají vyso​kou energetickou denzitu (38 kJ/g), ale nízkou sytící schopnost. Denní podíl tuků na celkovém energetickém příjmu by měl představovat 30 %, u většiny populace je to však mezi 36 až 40 %. Nadbytek tuků ve stravě se rovnou ukládá do tukových zásob. Naproti tomu sacharidy nesehrávají podstatnou úlohu při rozvoji obezity. Při jejich zvýšené konzumaci dochází k adaptačnímu zvýšení jejich spalování. To může stoupnout až na dvojnásobek a te​prve při dlouhodobé nadměrné konzumaci je organismus začne přeměňovat na zásobní tuk. Na rozdíl od tuků mají nižší energetickou denzitu (17 kJ/g) a dobrou sytící schopnost. Nahra​zení tuků sacharidy vyvolává pokles hmotnosti, pozitivně ovlivní lipidové spektrum a zvýší citlivost k inzulinu. Nadbytečný příjem bílkovin nesehrává významnou úlohu při vzniku obe​zity v dospělosti. Problém bývá při konzumaci živočišných bílkovin, protože současně je kon​zumováno nadměrné množství živočišných tuků. Bílkoviny mají nízkou energetickou denzitu (17 kJ/g) a v porovnání s ostatními živinami nejvyšší sytící schopnost. Při jejich zvýšeném příjmu dochází k okamžitému zvýšení jejich oxidace a nejvíce se zvyšuje postprandiální ter​mogeneze. Kapacita pro ukládání bílkovin v těle je omezená. Některými studiemi je ale zva​žován vliv nadměrného přísunu bílkovin v časném dětství na rozvoj obezity v pozdějším věku, výsledky však zatím nebyly jednoznačně potvrzeny. Vláknina snižuje energetickou denzitu stravy a svou bobtnavostí v horních partiích trávicího traktu navozuje pocit sytosti. Rozpustná vláknina navíc příznivě ovlivňuje lipidové spektrum i metabolismus sacharidů. Zvýšená konzumace alkoholu se může podílet na vzniku obezity a hlavně na akumulaci rizi​kového viscerálního tuku. Má vysokou energetickou hodnotu (29 kJ/g) a bezprostředně po požití je oxidován, což ale potlačuje oxidaci ostatních energetických zdrojů a to má za násle​dek jejich hromadění. Příjem vitaminů, minerálií a stopových prvků většinou nesehrává zásadní roli při vzniku obezity. Objevují se však názory, že by se na rozvoji obezity mohl po​dílet nedostatek vitaminu A, protože tento vitamin, jeho prekurzory a deriváty mají tlumivý vliv na diferenciaci tukových buněk (adipocytů) a rovněž zvyšují tvorbu uncoupling pro​teinů
. Dle nedávných výzkumů je také třeba v etiopatogenezi obezity zvažovat i úlohu nedo​statku vápníku. Podle experimentálních studií humorálně podmíněný zvýšený přísun vápníku do adipocytů má za následek zastavení štěpení tuků a podporu jejich novotvorby (23, 22).

3.1.2 Frekvence přijmu potravy a obezita
Při rozboru jídelních zvyklostí obézních pacientů je společným znakem u 50 % z nich vyne​chávání snídaně a mnohdy také poledního jídla. Podstatnou část jídla tedy konzumují během 4 - 6 hodin v pozdním odpoledni a večer. Přitom je znám fakt, že častější konzumace jídla za​braňuje rozvoji obezity a naopak u jedinců s nízkou frekvencí příjmu potravy se objevuje energetická úspornost, která pak predisponuje k rozvoji obezity (22). 
3.1.3 Energetický výdej

Celkový energetický výdej (dále jen CEV) se skládá z klidového energetického výdeje, post​prandiální termogeneze a z energetického výdeje při pohybové aktivitě. Malou část CEV také představuje jeho vzestup navozený kouřením či konzumací nápojů s obsahem kofeinu. Kli​dový energetický výdej (55 – 70 % z CEV) je potřebný k zajištění základních životních funkcí organismu a k udržování tělesné teploty. Postprandiální termogeneze (8 – 12 % z CEV), někdy označována také jako dietou navozená termogeneze, je spojena jednak s trávením, vstřebáváním a metabolismem živin po požití potravy, jednak s aktivací sympa​tického nervového systému po jídle. Výše klidového energetického výdeje a postprandiální termogeneze je významně určena genetickými faktory. Energetický výdej při pohybové ak​tivitě (20 – 40 % z CEV) je významně ovlivněn sociokulturními a socioekonomickými vlivy. Se snížením pohybové aktivity dochází k nárůstu prevalence obezity (23, 22). 

3.2 Regulace energetické rovnováhy
Regulace pocitu sytosti a hladu je komplexní děj, na němž se účastní mechanické signály ze zažívacího traktu, nutriční signály reflektující příjem základních živin, termogenní signály informující o zevní a vnitřní teplotě a neurohormonálními signály, které zajišťují složitou in​tegraci těchto dějů v hypotalamu. Centrem sytosti je ventromediální hypotalamus, zatímco laterální hypotalamus je centrem hladu. Signály katabolické (anorexigenní) jsou spojené se snížením příjmu stravy a se zvýšením energetického výdeje, u anabolických (orexigenních) signálů je to naopak. Přehled o regulaci chuti k jídlu ukazuje následující tabulka (22, 23).
Tabulka 4 Regulace chuti k jídlu (23).

	Signály

(-) anorexigenní, (+) orexigenní

	Mechanické (-) (nervus vagus) 
	· distenze žaludku, distenze střeva

	termogenní (-)
	· zvýšená zevní teplota

· tvorba tepla v termogenních orgánech

	Nutriční (-)
	· glukóza

· mastné kyseliny

· β-OH-butyrát

· laktát

· aminokyseliny (tryptofan, tyrosin)

	Neurohumorální (+)
	· α2 -adrenergní

·  neuropeptid Y 

· agouti-related peptide (AgRP)

· endorfiny

· galanin

· somatoliberin 

· ghrelin

	· Neurohumorální (-)


	· α1, β2 a β3 adrenergní 

· histaminergní

· dopaminergní

· leptin

· kortikoliberin (CRH)

· cholecystokinin (CCK)

· somatostatin (GHTIH)

· fibroblast growth factor (FGF)

· glukagon a glucagon like peptide 1 (GLP 1)

· bombesin

· adipsin


Leptin je proteohormon produkovaný tukovou tkání, kde je jeho tvorba zakódována v tzv. Ob genu. Leptin a inzulin se váží na receptory v hypotalamu, kde indukují katabolické procesy stimulací neuropřenašečového systému POMC (proopiomelanokortin) a CART (Cocaine-Amphetamine Regulated Transcript) a inhibicí neuronů, které zprostředkovávají anabolickou signalizaci NPY (neuropeptid Y) a AgRP (Agouti Related Peptide), které začínají v nucleus arcuatus. Studie na myších ukázala, že myši, kterým chybí ob gen nebo mají porušen receptor pro tento gen v hypotalamu, jsou obézní. Aplikace leptinu vyvolala snížení hmotnosti obéz​ních myší. Mutace genu pro leptin způsobuje neschopnost produkovat leptin, a tím snížený energetický výdej a obezitu, mutace receptoru pro leptin v hypotalamu má podobné následky s vysokými koncentracemi leptinu v krvi. Deficit leptinu u lidí je však jen vzácnou příčinou vzniku lidské obezity. Většina obézních má zvýšenou hladinu leptinu, protože na rozvoji obe​zity se podílí leptinorezistence, která způsobuje menší pocit nasycení a sníženou termogenezi. U obézních je také známá porucha transportu leptinu hematoencefalickou bariérou. V krvi pak mají vyšší koncentraci leptinu než jedinci s normální hmotností. Působením leptinu stoupá i oxidace tuků, snižuje se syntéza mastných kyselin a klesá obsah triacylglycerolů ve tkáních, tudíž zabraňuje steatóze
 orgánů (22, 23). 

3.3 Vliv dědičnosti na vznik a rozvoj obezity
Obezita je všeobecně považována za onemocnění související s životním stylem a podíl gene​tických faktorů je podceňován. Zváží-li se ale podíl faktorů na určování tělesné hmotnosti, připadá na genetické faktory 40 % a na zevní faktory 60 % (stravovací návyky, fyzickou akti​vitu, vzdělání, psychologické faktory, stres a další). Při určování tělesného složení je vliv ge​netických faktorů až 50 %. Dědičné faktory, které mohou ovlivňovat rozvoj obezity, jsou faktory související se základními živinami (regulace příjmu potravy, nastavení mechanismů regulujících tělesnou hmotnost v hypotalamu, výběr a preference potravin, složení kosterního svalu ve vztahu k charakteru vláken a oxidaci substrátů, schopnost spalovat tuky a sacharidy), faktory související s energetickým výdejem (klidový energetický výdej, postprandiální ener​getický výdej, spontánní pohybová aktivita - tzv. „figeting“) a hormonální faktory (inzulin a leptin a citlivost k nim, pohlavní hormony, hormonsenzitivní a lipoproteinová lipáza, gluko​kortikoidy, růstový hormon). Vliv určitého místa na chromozomu na rozvoj obezity (jedná se tedy o monogenní vliv) se uplatňuje zejména u těžkých obezit a vyskytuje se jen vzácně. Vět​šina obezit má oligogenní či polygenní charakter, kdy obezita vzniká v důsledku interakce prostředí s geny přispívajícími ke vzniku obezity (obezigenní geny) a s geny, které rozvoji obezity brání (leptogenní geny). Geny určující rozvoj obezity se dělí na primární (primárně ovlivňují vznik obezity a mohou mít v menší míře vliv na jiné známky fenotypu) a sekundární (primárně ovlivňují jiné znaky a jejich vliv je na vznik obezity malý) (22, 23). 
 Mnoho studií ověřilo závislost korelace
 BMI na biologické příbuznosti jedinců, která je velmi vysoká u jednovaječných dvojčat. Vliv genetických faktorů je potvrzen i u adoptova​ných dětí, kdy se BMI adoptovaných dětí neshoduje s BMI adoptivních rodičů, ale s BMI biologických rodičů. Vliv dědičnosti na BMI je nejvýraznější v období dospívání a s věkem postupně klesá (10, 22, 23). Významně geneticky determinováno je i rozložení tělesného tuku, obvod pasu, ale i hmotnostní odpověď na změnu energetické bilance. Velmi vzácně se vyskytuje obezita ve spojení s mendelovsky děděnou chorobou. Nejčastější takovéto onemoc​nění je Praderův-Williho syndrom a Bardetův-Biedlův syndrom
. Výraznou úlohu může při vzniku obezity hrát tzv. úsporný genotyp, který vznikl v minulosti selekcí určitých genů v důsledku častých hladomorů (22).
3.4 Endokrinopatie spojené s obezitou

Ačkoliv se endokrinopatie podílejí na výskytu obezity jen nevýznamně, je nutné je vždy zva​žovat při diferenciální diagnostice obezity. Mezi ty endokrinopatie, jež se mohou manifesto​vat obezitou, patří:

· hypotyreóza,

· Cushingův syndrom,

· hypotalamické poruchy,

· hypopituitarismus,

· hyperprolaktinemie,

· syndrom polycystických ovarií, 

· inzulinom,

· hyperestrogenismus,

· hypogonadismus,

·  pseudohypoparatyreóza.

Pro odlišení jednotlivých endokrinopatií od prosté obezity je nutno provést specializované endokrinologické vyšetření (22, 23).
3.5 Riziková období pro rozvoj obezity

Riziko pro vznik obezity začíná již v prenatálním období, kdy podvýživa plodu představuje rizikový faktor pro vznik viscerální obezity, DM 2. typu, hyperlipidemie a hypertenze v pozdějším věku. Ukazuje se, že děti dlouhodobě kojené mateřským mlékem méně často trpí obezitou v dospělosti než děti, které byly krmeny umělou výživou s obsahem modifikovaného kravského mléka (10, 22). Dalším kritickým obdobím je doba dospívání, a to především u dívek. Pro ženy je riziková doba těhotenství, doba následující po něm a období menopauzy. V dospělosti to jsou pak různé okolnosti související se změnou jídelních a pohybových ná​vyků (základní vojenská služba, nástup do zaměstnání či jeho změna, založení rodiny, osobní problémy, ukončení sportovní činnosti, dlouhodobá onemocnění a úrazy, odchod do dů​chodu). Rizikové období je také poté, kdy jedinec přestane kouřit, protože kouření mu zvyšo​valo energetický výdej a také období, kdy jsou užívány léky, které mohou navodit vzestup tělesné hmotnosti (22).
Mezi takové léky patří:

· antidiabetika (inzulin, deriváty sulfonylurey, thiazolidiony);
· tyreostatika;
· dopaminergní blokátory z řady neuroleptik a eutonik zažívacího traktu;
· tricyklická antidepresiva (např. imipramin, amitriptylin) a lithium;
· některá antiepileptika (valproát sodný);
· blokátory serotoninergních a histaminergních receptorů užívané jako léky proti alergii či migréně (ciproheptadin, pizotifen);
· β-blokátory;
· glukokortikoidy; 

· estrogeny (51).

4 Zdravotní rizika obezity

Zdravotní význam obezity je často podceňován jak ze strany laiků, tak ze strany zdravotníků, protože obezita jako taková život bezprostředně neohrožuje. Nicméně četné zdravotní kom​plikace obezity významně ovlivňují jak nemocnost, tak kvalitu a délku života obézních lidí. 

Souhrn komplikací obezity je následující: 

metabolické, endokrinní, gynekologické, nádory, kardiovaskulární, vaskulární, respirační, gastrointestinální a hepatobiliární, ortopedické, kožní, psychosociální, chirurgické a anestezi​ologické, iatrogenní a jiné (23).

5 Terapie obezity

Cílem léčby obezity je především snížení rizika zdravotních komplikací, které jsou s obezitou spojené. K takovému snížení rizika a tím poklesu úmrtnosti vede dlouhodobý pokles hmot​nosti již o 5 - 10 % z původní hmotnosti. Úbytek na váze by měl být realistický, individuali​zovaný a dlouhodobě zaměřený. Klient musí být silně motivován a musí si uvědomit, že kont​rola jeho hmotnosti by měla být celoživotní (22, 24, 50).
Hlavním postupem v léčbě obezity je dietoterapie. To ale není jediná léčba a při samostatném použití je většinou neúspěšná. Léčba obézních může být celkově až kombinací pěti léčebných postupů:

· dietní léčba;

· pohybová aktivita;

· psychoterapie;

· farmakoterapie;

· chirurgická léčba.

Důležitý je fakt, že většina pacientů se nejdříve pokouší o snížení váhy pomocí tzv. svépo​mocných manuálů, které jsou v  časopisech, knihách i na internetu. Teprve potom se část z nich odhodlá vyhledat pomoc odborníků.

Při výběru léčebných metod pro léčbu obezity je zapotřebí vzít v úvahu věk pacienta, stupeň nadváhy, charakter rozložení tuku a přítomnost zdravotních komplikací obezity. Indikací k léčbě obezity je vždy BMI > 30. U nadváhy 1. stupně (BMI 25 - 30) je u mladých a zdra​vých lidí doporučována pohybová aktivita, zatímco u starších lidí bez zdravotních komplikací je vhodné upravit životosprávu tak, aby hmotnost zůstala zachována. Pokud jsou současně při nadváze 1. stupně zjištěny zdravotní komplikace či výrazné zmnožení útrobního tuku, měla by být zahájena komplexní redukční léčba. V léčbě obezity je vždy vhodné kombinovat jak dietní a pohybovou léčbu, tak i léčbu s behaviorální intervencí. Teprve když není způsob této léčby úspěšný, přichází na řadu farmakoterapie. Jen u těžších stupňů obezity (BMI > 40, resp. BMI > 35) je indikována chirurgická léčba (23).

5.1 Dietní léčba obezity
Příjem potravy je jedním z faktorů, který ovlivňuje zdraví člověka (dále mají vliv faktory ge​netické, zevního prostředí, socioekonomické a sociokulturní), a je dán jídelními preferencemi a zvyklostmi jedince. Dietní terapie je důležitá v prevenci onemocnění a k udržení zdraví a je považována za základní metodu v léčbě obezity. Dieta je používána k úpravě hmotnosti ve více než 50 % případů. Nejčastěji jsou používány diety krátkodobé. Je také častá snaha využít jednoduchých receptů ve formě knih s jednoduchými a často zavádějícími návody k redukčním dietám. Stejně tak je časté používání doplňků stravy, které nabízí reklamy v televizi nebo v časopisech pro ženy. Dieta by ale měla být chápána jako změna způsobu života, ne pouze jako krátkodobá záležitost. Správná dieta by měla být vyvážená a přiměřená k energetickému výdeji. Její složení a energetický obsah závisí na věku, pohlaví, vývojovém stádiu, chuťových preferencích, jídelních zvyklostech, atd. (22).
Zásadami, které je nutné dodržet pro úspěšnost diety, jsou pravidelnost v jídle, rovnoměrné rozdělení energie v průběhu dne a strava splňující zásady správné výživy. Změna stravovacích návyků musí být zásadní a porušení diety je nutno korigovat a v dietě setrvat (51, 50). Opti​mální dieta k redukci hmotnosti by měla splňovat kritéria, jako je snížené množství nasyce​ných tuků, vyšší obsah mononenasycených (MUFA) a polynenasycených (PUFA)
 tuků, zvýšené množství zeleniny, luštěnin, ovoce a potravin obsahujících škrob s nízkým GI
, sní​žený obsah soli a omezený obsah alkoholu. Předpokládaný hmotnostní úbytek v průběhu re​dukční diety je asi 0,5 kg/týden a závisí na vztahu snížení obsahu energie k BMI pacienta, u osob s vyšším BMI dochází při stejném deficitu energie k většímu úbytku na váze (22).
5.1.1 Druhy redukčních diet

Vyvážená strava – jde o nízkoenergetickou dietu s vyváženým složením jednotlivých živin, její energetický obsah je snížen v závislosti na denním energetickém výdeji o 2000 - 2500 kJ/den. 
Diety omezující jednu z živin:
· Se sníženým obsahem tuku. Jde o diety s vysokým obsahem sacharidů, obvykle komplex​ních a jejich použití je nejčastější. 
· Se změněným složením tuku. Jedná se o dietu vycházející ze středozemní (tzv. medite​ránní) diety a základem je snížený obsah SFA (nasycených mastných kyselin) a zvý​šený obsah MUFA a PUFA.
· Bezsacharidová. Omezuje sacharidy na méně než 50 g/den a skládá se především z bílkovin a tuků. Při této dietě vznikají ketolátky, které působí anorekticky. Jelikož má zvýšený obsah tuku, může dojít ke vzniku hyperlipidemie.
Tekuté diety VLCD (z anglického Very Low Calorie Diets) – jsou velmi přísné nízkoenerge​tické diety, které mají denní energetický obsah 1500 až 3500 kJ. Používají se při léčbě těž​kých forem obezity, především tam, kde je nutný rychlý hmotnostní úbytek, jako jsou ope​rační výkony kardiovaskulární nebo ortopedické. Tato dieta by měla být pod lékařskou kont​rolou.
Kombinace vyvážené redukční diety a náhrady potravy – může být použita jako dieta pri​mární nebo jako přechod z VLCD na redukční dietu. Spočívá v kombinaci jedné až dvou porcí přísné nízkoenergetické diety s redukční dietou.
Magické diety – účinkují prostřednictvím „magických účinků“ některých složek nebo kombi​nací potravin. Tyto účinky jsou sice propagovány, nebyly však nikdy prokázány kontrolova​nými srovnávacími studiemi. Patří mezi ně: dieta grapefruitová, dělená strava, diety dle známých osobností např. podle Lenky Kořínkové, Štefana Margity apod. Mezi látky, jimž je při​kládán magický efekt hubnutí, patří i některé, jejichž fyziologický účinek je jasný, ale účin​nost jejich podávání jako potravinového doplňku nebyla prokázána (např. karnitin). Klasic​kým příkladem těchto látek je ananasová vláknina, chrom, bromelin, papaya, Garcinia cam​bodia, řasa Spirulina maxima a další (22).
5.1.2 Účinnost diet

Vyvážená dieta při snížení příjmu energie o 1500 - 2000 kJ/den přináší průměrný hmotnostní úbytek 1,5-2 kg za měsíc (49). Účinnost diety se sníženým obsahem tuku byla srovnávána v meta-analýze 16-ti studií, které trvaly 2 – 12 měsíců. Byl prokázán úbytek hmotnosti prů​měrně o 2,4 kg/měsíc u jedinců s dietou se sníženým obsahem tuku ve srovnání s kontrolní skupinou, u kterých se váha nezměnila (3). Další studie se zabývala efektivností bezsachari​dové diety, diety s omezením tuků a středozemní diety. Průměrná ztráta hmotnosti po dvou letech byla 5,5 kg u bezsacharidové diety, 4,6 kg u středozemní diety a 3,3 kg u diety s omezením tuků (46). Dlouhodobou účinností nízkoenergetické diety a VLCD se ve své meta-analýze studií zabývali Tsai a Wadden. Ukázalo se, že VLCD navozuje významně vyšší krátkodobý úbytek oproti nízkoenergetické dietě (16,1 kg vs. 9,7 kg), ale podobný dlouho​dobý váhový úbytek (6,3 kg vs. 5 kg). Z výsledků vyplývá, že VLCD je vhodné použít pouze při nutnosti rychlého váhového úbytku, např. před plánovanou operací (54).
5.2 Kognitivně-behaviorální léčba obezity
Kognitivně-behaviorální terapie (dále jen KBT) je jedním ze základních směrů současné psy​choterapie. Koncem devatenáctého století byla psychoterapie definována Pierrem Janetem jako „užití psychologické vědy k léčení různých nemocí“. V současnosti neexistuje psychote​rapie jako jednotná věda s jednotnou teorií, ale existuje mnoho rozdílných psychoterapeutic​kých směrů. Je známo až 400 systémů psychoterapie, z nichž se jako hlavní uznávají např. adlerovská psychoterapie, behaviorální, kognitivní, elektická a integrativní, existenciálně-hu​manistická, gestalt terapie, interpersonální, komunikační, psychoanalytická a psychodyna​mická, rogersovská, systemická, transakční analýza apod. Jednotlivé psychoterapeutické směry mohou dojít ke stejnému cíli odlišnou filozofií a odlišnými metodami. Druh vybrané terapie závisí na terapeutově zaměření, na klientově osobnosti a na charakteru problému. Právě v případě návykových problémů, jako je obezita, kouření, drogy apod., se ukazuje, že mezi nejefektivnější patří směr kognitivně-behaviorální (22).
Tento psychologický přístup vychází z faktu, že nevhodné stravovací a pohybové návyky, které se podílejí na vzniku obezity, jsou naučené a je možné se je odnaučit. Jídelní chování je ovlivněno řadou vnějších faktorů, které je nutné modifikovat tak, aby se docílilo změny jídel​ních zvyklostí. Jedním ze zakladatelů KBT obezity je prof. Albert Stunkard z Pensylvánské univerzity (23, 51).

5.2.1 Techniky KBT 
V KBT je používáno mnoho technik, které se navzájem prolínají. Technika se vhodně zvolí podle osobnosti klienta a charakteru obezity. Mezi nejčastěji užívané patří: techniky sebekont​roly, kognitivní techniky, relaxační techniky a modelování (22, 36).
Techniky sebekontroly
Techniky sebekontroly jsou vhodné zejména tam, kde je rozpor mezi bezprostředními a dlou​hodobými důsledky. Jejich cílem je postupným nácvikem vyvinout u obézních schopnost se​beovládání. Sebekontrola je komplexní soubor činností, volních vlastností a dovedností, s jejichž pomocí jedinec aktivně modifikuje své chování v žádoucím směru (22, 36). 

Mezi tyto techniky patří:
· Techniky sebepozorování. Tyto techniky napomáhají jedinci uvědomit si své jídelní cho​vání. Pacienti si denně zaznamenávají co jedli, množství stravy, kde a s kým, jak rychle jídlo zkonzumovali a jak se při a po jídle cítili.

· Techniky aktivní kontroly vnějších podnětů. Pro ovlivnění vnějších podnětů s jídlem je doporučeno kontrolovat činnosti související s jídlem; naučit se stravování v restauraci a závodní jídelně, vědět, jak zvládat rizikové situace jako je například oslava a osvojit si, jak správně nakupovat potraviny.

· Techniky sebeposilování. Pro úspěch léčby je pacientovi doporučeno požádat rodinu či přátele o podporu při redukčním režimu, aby pomáhali formou odměn při úspěšném hubnutí, a stanovit si předem odměnu, když se podaří splnit reálné cíle při redukci. 

· Techniky kontrolující samotný akt konzumace jídla. Pacientovi je doporučeno jíst 5 x denně nejlépe u jídelního stolu, nevynechávat snídani, nevečeřet po 19. hodině, nekon​zumovat potravu mezi hlavními jídly, předkládat vždy jen jednu porci, soustředit se jen na jídlo, nesnažit se dojíst vše a hned po jídle opustit jídelní stůl (23, 22, 36).

Kognitivní techniky

Cílem kognitivních technik je identifikace nevhodných myšlenek, jako jsou nereálné cíle či sebeobviňování, a jejich nahrazení pozitivním uvažováním. Klient se naučí pochopit souvis​losti mezi chováním, myšlením a emocemi (36). Změna nevhodných myšlenek se děje po​mocí různých technik: identifikace nevhodných chyb v myšlení, škálování, zkoumání důkazů a vytváření obranných myšlenek (22).
· Identifikace nevhodných chyb v myšlení. Nejčastější chyby jsou: nepodložené závěry (na základě nedostatečného množství informací dělá jedinec jednoznačné závěry), se​lektivní výběr (jedinec dělá závěry na základě izolovaných detailů), přílišné zevšeo​becňování (jedinec z jednotlivé události činí nepravdivé závěry), přehánění (přikládání nadměrného významu určitým faktům), vztahovačnost (přikládání významu událos​tem, které jsou ve skutečnosti náhodné), černobílé myšlení (buď vše, nebo nic), čtení myšlenek (jedinec z vnějšího projevu s jistotou usuzuje, co si o něm myslí ostatní).

· Škálování. Pravdivost negativní myšlenky a pocitu se na začátku a na konci sezení kvanti​fikuje na škále s cílem, aby pacient na konci sezení věřil své negativní myšlence méně, než na začátku. 

· Zkoumání důkazů. Pomocí tzv. Sokratovského dotazování se zkoumají fakta, která ne​vhodnou myšlenku zpochybňují. Otázkami se zjišťují důkazy pro nevhodnou myš​lenku, důkazy proti této myšlence, jaká jsou vysvětlení pro danou myšlenku.

· Vytváření obranných myšlenek. Nakonec se klient s pomocí terapeuta naučí snížit inten​zitu nevhodných myšlenek, najít k nim protiargumenty a vyvinout vhodnější myšlenky (22, 36).

Relaxační techniky

Relaxačními technikami se obézní učí ovládat svoje emoce. Podstatou je naučit se kontrolovat tělesné reakce, uvolnit napětí, což povede ke snížení intenzity nepříjemných tělesných pocitů v různých zátěžových situacích, dále změnit chápání těchto pocitů a zvýšit pocit sebekontroly v obtížných situacích. Je třeba vystřídat jídlo jako prostředek k relaxaci něčím jiným. Jako relaxační techniky se využívá autogenní trénink, kdy klient dosahuje relaxace navozením představ tělesných pocitů, dále Jacobsonova progresivní relaxace (je založena na napínání a uvolňování svalů) a biofeedback neboli biologická zpětná vazba (klienti mohou dosažení stavu uvolnění kontrolovat pomocí přístrojů formou zvukového nebo vizuálního signálu) (22, 36).
Modelování
Při budování nového vhodného chování a při zvyšování frekvence existujícího chování je velmi účinné modelování. Využívá se zde principu nápodoby, kdy je jedinec konfrontován s modelem, který předvádí ono žádoucí chování. Techniky modelování se využívají zejména při nacvičování sociálních dovedností a asertivního chování. Příkladem může být nacvičení vhodného odmítnutí nadměrného pohoštění u tchyně (22, 36).
5.2.2 Aplikace a účinnost KBT

KBT je možno provádět buď individuálně, nebo ve skupinách v redukčních klubech. Výho​dou skupinové terapie je vzájemné soutěžení a zároveň posilování jak v motivaci k redukci váhy, tak i při dodržování redukčního režimu. V zahraničí mají nejširší základnu redukční kluby Weight Watchers a lektory redukčních kurzů jsou často úspěšní účastníci, což však může někdy vést k chybám v nutričním poradenství (23). V České republice se rozšířily re​dukční kluby STOB (Stop obezitě). V roce 1990 byla společnost STOB založena v Praze a nyní vede kurzy snižování nadváhy po celé České republice ve více než 70 městech. Hlavním cílem společnosti STOB je komplexně přistupovat ke snižování nadbytečných kilogramů. U jedinců s nadváhou je žádoucí, aby si udrželi stávající hmotnost celý život, a u jedinců s obe​zitou je za zdravotně prospěšné bráno snížení hmotnosti již o 5-10 % z původní hmotnosti za šest měsíců. Významně pak dochází k zmenšení chronického kardiovaskulárního a metabo​lického rizika (22).

Studie Málkové zaměřená na efektivitu KBT obezity zahrnovala soubor absolventek kurzu STOB z let 1994-1999. Absolventky zhubly průměrně 7,4 % (6,4 kg) z původní váhy a při​bližně polovina si úbytek udržela. Více než polovina absolventek celkově zvýšila svou kvalitu života (37). Cooper et al. (12) uvádí, že průměrný váhový úbytek po aplikaci KBT je 10 % z původní váhy a Eichler et al. (14) předpokládá po ročním trvání KBT průměrný váhový úby​tek 4 %.
5.3 Pohybová aktivita v léčbě obezity
Vedle diety a behaviorální terapie je nedílnou součástí léčby právě pohybová aktivita. Výběr pohybové aktivity závisí na věku pacienta, na stupni obezity a na přítomnosti zdravotních komplikací (23).
Pravidelná pohybová aktivita omezuje tvorbu tukové tkáně a redukuje již vzniklou tukovou tkáň tím, že navozuje zvýšenou oxidaci tuků jak při klidovém energetickém výdeji, tak při tělesné zátěži. Má příznivý vliv i na metabolické komplikace spojené s obezitou a také pozi​tivně ovlivňuje fyzickou zdatnost a hlavně psychickou pohodu a sebevědomí (23, 22). Jejím cílem by měla být redukce sedavého způsobu života a postupné zvyšování fyzické zátěže na bezpečnou úroveň (24). Jelikož obézní nejsou zvyklí téměř na žádnou pohybovou aktivitu, je nutné je podporovat ze začátku jen v chůzi, pokud možno v rychlejším tempu. Doporučuje se aerobní fyzická aktivita 4-5 x týdně po dobu 30-45 minut s intenzitou 60-70 % maximální tepové frekvence
. Za vhodnou fyzickou aktivitu se tedy považuje chůze, pro obézní s postižením nosných kloubů artrózou pak plavání nebo jízda na kole. Účinnější je pohybová aktivita pod odborným dohledem, která je přizpůsobená věku, tíži obezity, přítomnosti zdra​votních komplikací a je šetřící pro klouby (23, 50, 22)
5.3.1 Účinnost pohybové aktivity

Při využití velmi intenzivních programů (programy s velkým objemem aktivity – 500-800 minut/týden po dobu 8 – 16 týdnů) byly zaznamenány významné redukce váhy (5-7 kg po ukončení kurzu). U programů s menším objemem aktivity (90 – 200 minut/týden při intenzitě cvičení od 50 do 70 % max. aerobní aktivity, 8-24 týdenní kurz) byly zaznamenány úbytky přibližně do 3 kg. Mírná či žádná redukce je pozorována u tréninků silově-dynamických, ve​dou však ke zvýšení svalové hmoty. Množství studií potvrdilo, že redukce energetického příjmu dietou má větší vliv na ztrátu hmotnosti než zvýšení energetického výdeje pohybovou aktivitou. Kombinace obou přístupů je však nejúčinnější (22). Hagan et al. (21) ve své studii zaznamenal redukci hmotnosti o 11,4 % u mužů, kteří se zúčastnili 12-ti týdenního kurzu, ve kterém byla aplikována dieta spolu s pohybovou aktivitou. Dále redukci hmotnosti o 8,4 % z původní váhy mužů ze skupiny, kde byla aplikována samotná dieta a 0,3 % u mužů ze sku​piny, kde byla aplikována pro změnu jen pohybová aktivita. Podobné výsledky váhových úbytků byly zaznamenány i u žen. 
5.4 Farmakoterapie obezity

V současnosti je k dispozici k léčbě obezity jen velmi omezené množství léků, u nichž byla prokázána účinnost a bezpečnost i v dlouhodobých klinických studiích. Proto se k léčbě obe​zity farmaky obvykle přistupuje až v případě, kdy není dostatečně účinná komplexní dietní, pohybová a behaviorální terapie (22).

5.4.1 Indikace farmakoterapie
Farmakoterapie je indikována v těchto případech:
· u pacientů s BMI ≥ 30, pokud selhala komplexní nefarmakologická léčba obezity, což znamená, že nebylo dosaženo většího hmotnostního poklesu než 5 % během 3 měsíců,

· ze shora uvedených kritérií u pacientů s BMI 25 - 30, pokud jsou přítomna kardiovasku​lární a metabolická rizika
, která souvisejí s obezitou,

· za účelem zvýšení spolupráce pacienta,

· s cílem zajistit dlouhodobé udržení dosaženého hmotnostního úbytku.

Léky musí být indikovány v souladu s jejich indikacemi a kontraindikacemi (23, 22).

5.4.2 Druhy antiobezitik a jejich účinnost

Léky používané v současné době při léčbě obezity lze rozdělit z hlediska mechanismu půso​bení:

· 
léky ovlivňující příjem potravy tím, že působením na neuropřenašeče v CNS vyvolá​vají pocit sytosti či tlumí pocity hladu – fentermin, sibutramin,

· 
léky zvyšující energetický výdej, popř. zvyšující oxidaci tuků v organismu – kombi​nace efedrinu s kofeinem,

· 
léky snižující dostupnost tuků v organismu – orlistat.

Mezi zatím jediná moderní farmaka používaná pro léčbu obezity, která splňují kritéria pro dlouhodobou farmakoterapii obezity, patří sibutramin a orlistat (22, 51).

Fentermin

Fentermin (Adipex retard®) potlačuje chuť k jídlu centrálním noradrenergním a dopaminerg​ním mechanismem. Mezi nejčastější vedlejší účinky patří nespavost, zvýšená irritabilita, agi​tovanost, sucho v ústech a tachykardie. Vzácně bývá popisováno také zvýšení krevního tlaku a vztah k plicní hypertenzi. Vzhledem k častějšímu výskytu nežádoucích účinků byl fentermin v zemích Evropské unie stažen z trhu (22, 51).

Kombinace efedrinu a kofeinu

Kombinace efedrinu s kofeinem (Elsinorské prášky) noradrenergním mechanismem tlumí chuť k jídlu a současně zvyšují energetický výdej, a tím působí jako nespecifická termogenní farmaka. Svým termogenním působením zabraňují poklesu energetického výdeje v průběhu podávání přísnějších nízkoenergetických diet. Vzhledem k možnému psychostimulačnímu působení a k možnosti vzniku návyku se k dlouhodobé léčbě obezity nehodí. Nepodávají se déle než 3 měsíce (23, 22).

Sibutramin

Sibutramin (Meridia®, Lindaxa®) jako inhibitor zpětného vychytávání serotoninu a noradre​nalinu v centrální nervové soustavě navozuje jednak pocit sytosti, jednak ovlivňuje energe​tický výdej. Svým termogenním působením zabraňuje poklesu energetického výdeje v prů​běhu podávání přísnějších nízkoenergetických diet. Vzhledem k tomu, že sibutramin nevyvo​lává uvolňování dopaminu, není jeho podávání spojeno se vznikem návyku (23, 22, 51). 
Účinek sibutraminu byl ověřen v několika studiích. Ve dvouleté studii (25) léčená skupina dosáhla průměrně poklesu 10 % (10,2 kg) z původní váhy, kontrolní skupina pouze 4,5 %. V jiné studii (5) byl po šesti měsících váhový úbytek 9,5 % (8,9 kg) z původní váhy oproti 1 % (1,5 kg) u placeba. Ve třech randomizovaných studiích (40) byl po jednoroční léčbě zjištěn průměrný váhový úbytek 4,6 % z původní váhy.
Dne 29. ledna tohoto roku však výbor ČOS ČLS JEP vydal vyjádření k pozastavení rozhod​nutí o registraci pro sibutramin na doporučení Evropské lékové agentury. Výbor ČOS však konstatuje, že tento lék byl dlouhou dobu v Česku podáván pacientům v rámci komplexní léčby obezity bez závažných nežádoucích účinků, a je tedy přesvědčen, že podávání sibutra​minu bude v nejbližší době opět povoleno (13).
Orlistat

Orlistat (Xenical®, Alli®) je chemicky tetrahydrolipsatin, který je derivátem lipstatinu. Vaz​bou na střevní lipázu snižuje o 30 % vstřebávání tuku z trávicího traktu. Nevstřebaný tuk od​chází z organismu stolicí. Orlistat se ve střevě téměř nevstřebává a 97 % podané dávky je vyloučeno stolicí. Orlistat by měl být přednostně indikován u pacientů, kteří nejsou schopni adekvátně omezit příjem tuků v dietě či u pacientů, u nichž byla prokázána porucha spalování tuků. Mezi vedlejší účinky při podávání orlistatu patří tuk ve stolici, častější nucení na stolici, plynatost, únik stolice při flatulanci a bolesti břicha, což právě může na obézního jedince pů​sobit příznivě behaviorálně tím, že ho nutí aktivně omezovat příjem tuků ve stravě (23, 22, 51).
Klinická účinnost byla prokázána v jednoroční studii (47), kdy byl po podávání orlistatu (3x120 mg denně) zaznamenán výrazný váhový úbytek u léčené skupiny 10,2 kg z původní váhy, kontrolní skupina snížila váhu jen o 6,1 kg. V meta-analýze jedenácti studií (40) byl zjištěn po jednoroční terapii orlistatem průměrný váhový úbytek 8,9 kg z původní váhy.
Od roku 2009 je k dispozici v zemích EU a tedy i v ČR volně prodejný přípravek s účinnou látkou orlistat v menším množství 60 mg na jednu kapsli pod názvem Alli®
. Jde tak o první volně prodejné antiobezitikum reigistrované v EU (1).
Léčiva určena k léčbě jiných onemocnění
U obézních je poměrně častý výskyt deprese. Těmto pacientům by mohla pomoct právě anti​depresiva, která brání chuti k jídlu a vedou k redukci hmotnosti. Jsou to například fluvoxamin (Fevarin®) či fluoxetin (Deprex®), ještě více se hubne po bupropionu (Welbutrin®) a tiane​ptinu (Coaxil®). U obézních diabetiků jsou pro redukci hmotnosti účinná antidiabetika gli​meprid (Amaryl®) a metformin (Siofor®) (51).
Volně distribuované přípravky proti obezitě

Většina „čajů k léčbě obezity“ neobsahuje přiměřené množství účinných substancí. Podle stu​dií u experimentálních zvířat má vyšší lipolytické účinky čaj oolong, který také obsahuje sub​stance inhibující aktivitu pankreatické lipázy, čímž snižuje dostupnost tuků v organizmu. Žádná studie neprokázala účinnost biochromu při redukci hmotnosti a při ovlivňování chuťo​vých preferencí. Studie Bahadoriho však prokázala po podávání chromu ve formě pikolinátu šetření aktivní tělesné hmoty v průběhu redukčního režimu (22).

Vývoj antiobezitik
Ve vývoji jsou další léky působící centrálně i periferně. Možná budoucí antiobezitika lze roz​dělit takto:
· léky ovlivňující centrální nervový systém - látky příbuzné dnešním anorektikům a antide​presivům;

· léky zasahující do okruhu mozkového působení leptinu a inzulínu;
· léky ovlivňující gastrointestinální trakt;

· léky ovlivňující energetický výdej;

· různé: například léky vyvolávající rozpad tukových buněk, inhibitory syntézy tuku a řada dalších léků založených na různých principech (51, 22).

5.5 Chirurgická léčba

Chirurgická léčba obezity
 je v současné době nedílnou součástí celkového přístupu k tomuto onemocnění. Rozlišují se chirurgické metody, které zmenšují objem žaludku - restriktivní (např. žaludeční bandáž), resekční metody na zažívacím traktu - malabsorbční (různé typy gastrických bypassů) a výkony kombinující předešlé způsoby (Roux-Y žaludeční bypass) (30). Chirurgický zákrok je nutné pečlivě zvážit a pacient musí splňovat určitá kritéria:
· zdravotní stav pacienta dovoluje podstoupit operaci v celkové narkóze,

· věk nad 18 let,

· BMI > 40, případně BMI 35 – 40 s přidruženými komorbiditami
, 

· selhání konzervativní léčby včetně farmakoterapie,
· musí splňovat psychologické požadavky na chirurgický zákrok a být po operaci scho​pen dodržovat dietní omezení,

· nesmí trpět některými dalšími chorobami, jako je vředová choroba žaludku, brániční (hi​átová) kýla, poruchy imunitního systému a podobně (23, 35, 30).

5.5.1 Bandáž žaludku

Nejčastěji prováděná operace se nazývá bandáž žaludku. Její princip spočívá v zavedení man​žety a jejím stažení kolem horní části žaludku tak, že žaludek získá tvar „přesýpacích hodin“. Podle typu manžety stahující žaludek se rozlišuje mezi takzvanou adjustabilní nebo nead​justabilní bandáží. Adjustabilní typ umožňuje celkem jednoduchou pooperační regulaci prů​měru zaškrcení žaludku. U neadjustabilního typu bandáže se průměr zaškrcení žaludku na​staví podle předem daných rozměrů v průběhu operace a po operaci již nelze měnit. Důsled​kem operace je, že pacient může jíst v průběhu dne jen omezené množství potravy. U většiny pacientů se zákrok provádí laparoskopicky. Nemocný musí po operaci dlouhodobě dodržovat určitý stravovací režim s omezeným množstvím jídla. Při nerespektování tohoto požadavku může dojít k velmi vážným komplikacím (nutnost nové operace či odstranění bandáže) nebo dokonce k ohrožení na životě (35). 
5.5.2 Účinnost bandáže žaludku

Po bandáži žaludku dochází k pozvolnému úbytku na váze. Ideální je ztráta kolem dvou až čtyř kilogramů za měsíc. Dle Málkové (35) lze největší úbytek na váze pozorovat v prvním roce po operaci, později se rychlost hubnutí zpomaluje. Po třech letech ztrácejí pacienti v průměru mezi 35–40 kg váhy. Dále již většinou nehubnou, ale také znovu nepřibývají na váze. Docent Fried (18) uvádí, že hmotností úbytky v jeho souboru nemocných dosahují přes 35 kg za první rok od výkonu. V dalším období se sice úbytek zpomaluje, pokračuje ale ještě přibližně 12-24 měsíců s celkovou průměrnou ztrátou kolem 40 kg. Buchwald et al. (6) ve své meta-analýze uvádí průměrný váhový úbytek 41,6 kg nebo 59 % z nadbytečných kilogramů.
5.5.3 Další možnosti chirurgické léčby obezity

V léčbě obezity se uplatňují také nitrožaludeční balony. Balon je zaveden do žaludku, který se po nafouknutí zvětší o cca 500 ml. Indikován je u vysoce rizikových morbidně obézních na 3-6 měsíců jako příprava na následující bariatrický výkon (30). 
Pokud je obezita charakterizována disproporcemi, lze přebytečný tuk odstranit pomocí lipo​sukce. Při liposukci je do tukové tkáně zavedena látka, která rozpouští bílkovinné spojky mezi jednotlivými tukovými buňkami, a vzniklou kašovitou hmotu lze odsát injekční stříkač​kou. Tato metoda by se měla aplikovat pouze na patologické tělesné disproporce a ne na ne​rovnoměrnosti dané genetickou stavbou. Liposukce není rozhodně určena k celkové redukci nadváhy. Po velké redukci nadváhy je někdy nutná kosmetická plastická operace zaměřená na úpravu převislých kožních laloků (35, 30).
6 Vymezení transteoretického přístupu
Transteoretický přístup (dále jako TTP) představuje integrativní terapeutický přístup, který je základem efektivních intervencí pro podporu behaviorálních změn. V TTP jsou kombinovány klíčové konstrukty z ostatních systémů psychoterapie. Přístup popisuje, jak lidé mění své pro​blémové chování a naopak jak získávají žádoucí chování. Ústředním konstruktem přístupu je vymezení jednotlivých fází změny, v jejichž průběhu dochází ke změnám chování, a procesů změn, jež jsou chápány jako kognitivní a behaviorální aktivity, které napomáhají vývoji žá​doucího chování. Mezi další důležité dynamické konstrukty patří škála rozhodování (Decisio​nal Balance Scale) a škála pokušení (Temptation Scale). Ty slouží k popisu procesu rozhodo​vání a přikládání důležitosti jednotlivým vnějším faktorům v průběhu fází změn (56, 20). Ostatní přístupy pro podporu zdraví jsou primárně zaměřeny na vlivy sociální a biologické, které mají dopad na chování člověka. V kontextu TTP jsou tyto vlivy chápány jako externí činitelé, které se podílejí na rozhodování jedince (39). Intervence založené na TTP jsou posta​veny na vlastní výpovědi respondenta (self-report). Aby bylo měření na zjištění fáze, v níž se jedinec nachází, přesné, vyžaduje sestavení řady položek, na které se dá přesně a jednoznačně odpovědět a kde je jen malé riziko zkreslení. Právě zhotovení správného měření je velmi dů​ležité a je jedním z rozhodujících kroků, jež umožňují použití TTP (56).

7 Vývoj TTP

Autoři TTP James O. Prochaska, John C. Norcross a Carlo DiClemente se snažili vytvořit v integrativním duchu model psychoterapie a změny chování, který může čerpat z celého spek​tra hlavních teorií. Proto tento přístup psychoterapie nazvali transteoretický. Při práci se řídili několika kriterii. Zaprvé, promyšlená integrace bude respektovat rozmanitost i základní jed​notu systémů psychoterapie. Musí být zachovány cenné a někdy jedinečné příspěvky hlavních systémů. Zadruhé, základní proměnné musí být měřitelné a ověřené. Zatřetí, autoři hledali přístup, který by mohl objasnit, jak se lidé mění nejen v terapii, ale i bez ní, protože většina lidí, jenž trpí klinickými poruchami, profesionální pomoc nevyhledá. Začtvrté, přístup by měl být zobecnitelný na širší škálu lidských problémů, zahrnující i problematiku tělesného zdraví. Zapáté, TTP by měl odborníky v oblasti duševního a tělesného zdraví povzbudit k tomu, aby hledali stále nové možnosti terapie a aby si jen nepůjčovali z jiných systémů. Integrativní pří​stup, o nějž autoři usilují, musí poskytnout vodítka pro praxi a hlavní zásady pro srovnávací analýzu a zároveň musí zůstat flexibilní a povzbuzovat odborníkovu volbu a připojování no​vých terapeutických systémů a výzkumných zjištění (44). 
8 Možnosti aplikace TTP
TTP je nejlépe ověřen u léčby závislostí na nikotinu a u programů zaměřených na zvládání stresu, kde jsou dostupné rozmanité testy přístupu v četných klinických studiích. V ostatních problematických oblastech přístup teprve čeká na vytvoření a ověření možností jeho aplikace (56).

Tabulka 5 Možnosti aplikace TTP dle Velicera (57).
	Příklady oblastí, kde je možno aplikovat TTP.

	Zanechání kouření
	Závislosti na alkoholu

	Redukční dieta
	Používání kondomů jako prevence HIV

	Kontrola tělesné hmotnosti
	Kompliance léčby

	Tělesná cvičení
	Užívání bezpečnostních pásů

	Organizační změny
	Kokainové závislosti

	Používání ochranných krémů pro prevenci rakoviny kůže
	Darování orgánů

	Stres management
	Prevence domácího násilí

	Kontrola porodnosti
	Prevence nádorových onemocnění


9 Fáze změny

Fáze změny jsou klíčovým organizačním konstruktem celého přístupu a v současnosti jsou chápány tak, že představují specifické konstelace postojů, záměrů a chování, které se vztahují k postavení jedince v cyklu změny. Poskytují časovou dimenzi, ve které se daná změna usku​tečňuje. TTP tedy pojímá změnu chování jako proces, který zahrnuje postup přes jednotlivé fáze změny (44, 56). Každá fáze reflektuje nejen časový úsek, ale také řadu úkolů, jež je nutné splnit, aby mohlo dojít k posunu do další fáze. I když se doba, kterou jedinci stráví v jednotlivých fázích, liší, v otázce úkolů, které jednotlivé fáze přinášejí, panuje shoda. Pro optimální používání procesů změny je tedy nutné porozumět fázím změny, kterými lidé pro​cházejí, protože v různých okamžicích fáze se využívají různé procesy změny (44).

Změna probíhá v  pěti fázích: Prekontemplace (PK), Kontemplace (K), Příprava (P), Akce (A), Udržení (U) (44, 39, 56, 20). 
9.1 Prekontemplace 

Prekontemplace je fáze, v níž lidé nemají v úmyslu přijmout v dohledné budoucnosti, obvykle měřené jako příštích šest měsíců, jakákoliv opatření vedoucí ke změně (56, 20).

 Miller (39) uvádí, že lidi, kteří mají nějaký problém (např. přejídání se, nadměrné pití alko​holu), v této fázi ani nenapadá, že by se mohli v dohledné budoucnosti změnit. Ani si nemyslí, že by jejich chování bylo problémové, nebo jej zdaleka nepovažují za tolik problémové, jak se zdá jejich okolí. Tato skupina se nejčastěji označuje jako „lidi v odporu“ nebo „ti, co popírají svůj problém“. Dle Velicera mohou být jedinci v této fázi proto, že jsou nedostatečně infor​mováni o důsledcích svého chování. Nebo se možná pokusili o změnu již několikrát a jsou demoralizováni neúspěchy. Obě tyto skupiny lidí mají tendenci vyhýbat se čtení, diskutování či přemýšlení o jejich rizikovém chování. V jiných teoriích jsou často označováni jako lidé rezistentní, nemotivovaní či nepřipravení na programy podpory zdraví. Ze zkušenosti je také známo, že tradiční programy podpory zdraví jsou určeny spíše pro skupinové terapie a nevy​hovují individuálním potřebám jedince (56). Aby se tito lidé posunuli do další fáze, je nutné, aby uznali nebo si „přivlastnili“ problém, silněji si uvědomili negativní aspekty problému a přesně zhodnotili své seberegulační schopnosti (44).

9.2 Kontemplace

Kontemplace je fáze, v níž lidé mají v úmyslu změnit se v příštích šesti měsících (39, 20). Je také označována jako fáze uvažování, která je často velmi paradoxním momentem v procesu změny. Pozitivní už je totiž i pouhý fakt, že klient má vůli uvažovat o potížích a možné změně. Může se však stát, že ambivalence (současná existence protichůdných citových po​stojů) učiní z kontemplace chronickou záležitost. V této fázi je klient otevřen informacím a srovnává důvody pro a proti. Tito klienti zároveň čekají na něco, většinou na nějakou infor​maci, která by jim pomohla učinit poslední krůček k akci. Nejsou to však informace ale sa​motní lidé, kteří musí učinit pevné rozhodnutí, a tak uvažující klient může v této fázi čekat dlouho a neproduktivně. Nejvíce ve fázi kontemplace pomůže, když se dobře projasní cíle a odstraní překážky (39, 56).
9.3 Příprava 

Ve fázi přípravy mají jedinci v úmyslu provést v bezprostřední budoucnosti – většinou během jednoho měsíce - nějakou akci. Je typické, že se už v průběhu uplynulého roku o nějakou změnu pokusili (39, 20).

Někdy se také uchýlí jen k malým změnám v chování. Ačkoli jedinci v určité míře omezili své problematické chování, nedosáhli kritéria účinné akce, jako je např. ukončení nočního přejídání či zajídání stresu sladkostmi (44). Mají však v úmyslu změnit se v nejbližší budouc​nosti. Jako každý těsně před významnou akcí potřebují i jedinci ve fázi přípravy stanovit cíle a priority. Mimo to se musí věnovat specifickému plánu akce, který si vybrali. Často už jsou zapojeni v procesech změny, které zvyšují seberegulaci a podporují změnu chování. To zna​mená, že už mají připravený plán, ve kterém změní stravovací návyky a zavedou pravidelnou fyzickou aktivitu, zatím však uskutečnili jen některá opatření, jako například vynechání de​zertu po obědě či používání schodů namísto výtahu (44, 56).

9.4 Akce

Ve fázi akce jsou jedinci, kteří se aktivně snaží snížit či udržet hmotnost, nebo ti, kterým se to již podařilo, zatím však jen po dobu kratší než šest měsíců (56). Lidé v této fázi pozměňují své chování, zážitky nebo prostředí tak, aby překonali své problémové chování. Fáze akce zahrnuje nejnápadnější změny v chování a vyžaduje značné množství času a energie (39, 56). Jedinec se například musí při snaze dodržovat nový stravovací režim připravovat na každé denní jídlo, dodržovat pravidelnost jídel a pro pravidelné cvičení si musí vymezit čas, který mu bude věnovat. 
Změny problematického chování dosažené v této fázi bývají nejvíce vidět a dostává se jim tedy největšího uznání od okolí. Častou mýlkou lidí i odborníků je považování fáze akce za změnu. V důsledku toho přehlížejí nezbytnou práci v podobě přípravy lidí na fázi akce a důle​žité úsilí nezbytné k udržení změn i po této fázi (44, 56).
9.5 Udržení

Udržení je fáze změny, ve které si jedinci udrží změnu nejméně šest měsíců. Snaží se zabránit návratu k problémovému chování, ale nepoužívají procesy změny tak často, jako lidé ve fázi akce. Mají menší tendence k recidivám a stále věří, že mohou pokračovat ve své změně (39, 20). Tradičně se na udržení pohlíželo jako na fázi statickou. Udržení je ale pokračováním změny, ne její absencí. U chronických problémů se tato fáze rozšiřuje z šesti měsíců na dobu neurčitou, která následuje po původní akci (44). 
9.6 Relaps

Je známo, že se u většiny lidí, kteří uskuteční nějakou akci ve změně problémového chování (snížili svou nadváhu), změna dosažená při prvním pokusu neudrží (44, 39, 56). Dle Millera (39) se relaps, tedy návrat k problémovému chování, udává kdykoliv. Ať už ve fázi akce nebo ve fázi udržování. Jednotlivci mohou cítit velice silné a neočekávané nutkání k relapsu, kte​rému nemohou odolat, což se může dít např. u bohatých stolů na rodinných oslavách či na firemních rautech. Někdy to může spustit snaha otestovat sám sebe (jde do cukrárny s předse​vzetím, že si dá pouze kávu) nebo také přílišné uvolnění. Většinou se relaps nepřihodí auto​maticky, ale nastane pozvolna po prvním uklouznutí. 

Původně autoři TTP chápali změnu jako lineární proces, který prochází určitými fázemi změny. Lineární proces je u chronických poruch sice možný, ale relativně vzácný jev, protože relaps se vyskytuje často, dá se říci, že pravidelně. Lépe změnu chování tedy vystihuje model spirály (Obrázek 1). V této spirále se jedinci pohybují kupředu jednotlivými fázemi, ale u vel​kého počtu z nich dojde k relapsu, tedy k návratu z vyšší fáze (akce, udržení) do fáze nižší. Někteří lidé chápou relaps jako selhání. Jsou jím demoralizování a o změně chování odmítají přemýšlet. Výsledkem je návrat do fáze prekontemplace a setrvání v něm po různě dlouhou dobu (44, 56).

Dle Velicera se jen 15 % jedinců, kteří přestávali kouřit nebo začínali s pravidelnou fyzickou aktivitou, vrátilo do fáze prekontemplace. Většina se tedy posunula do fáze kontemplace či přípravy (56).

Obrázek 1 Spirála změny (44).
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



9.7 Ukončení

Jestliže člověk přestane prožívat pokušení vrátit se k problematickému chování a nemusí se už namáhat, aby zabránil relapsu, nastává ukončení problému (44).

10 Procesy změny

Procesy jsou skryté či zjevné aktivity, jež lidé používají, aby změnili emoce, myšlení, cho​vání, nebo vztahy, které se týkají určitých problémů nebo způsobů života (44, 20). Jsou to nezávislé proměnné, které napomáhají posunu z jedné fáze změny do druhé. Následující pro​cesy změny (viz Tabulka 6) jsou v současné době nejlépe empiricky ověřeny. Jsou rozděleny na procesy zkušenostní a behaviorální. Zkušenostní procesy jsou užívány pro časný přechod v prvních fázích a jsou zaměřeny na myšlení, pocity a zkušenosti jedince. Behaviorální procesy jsou užívány hlavně pro pozdější fáze změny a jsou zaměřeny hlavně na chování a jeho zpev​ňování ( 20, 8, 39).

Tabulka 6 Procesy změny (20).
	Zkušenostní procesy
	Behaviorální procesy

	1. Zvyšování vědomí
	6. Pomáhající vztah 

	2. Katarze/Dramatická úleva
	7. Manipulace s následky

	3. Sebepřehodnocení
	8. Sebeosvobození

	4. Přehodnocení okolí
	9. Protipodmiňování

	5. Sociální osvobození
	10. Ovládání podnětů 


Následující přehled procesy změny vysvětluje a v závorce jsou uvedeny kroky, kterými lze daného procesu dosáhnout.
10.1 Zvyšování vědomí

Zvyšování informovanosti o nezdravých stravovacích návycích, které mohou jedinci pomoci více si uvědomit příčiny a důsledky problémů (četba knih o lidech, kteří zhubli, přemýšlení o výhodách redukce nadváhy, zamyšlení nad reklamami pro snižování váhy) (20, 8).

10.2 Dramatická úleva
Poskytuje pomoc klientům prostřednictvím emocionálních zážitků, jako jsou především strach a obavy. Tyto zážitky mohou uvolnit emoce související s problémovým chováním (informace o zdravotních rizicích a onemocněních plynoucích z nadváhy, choroba či úmrtí blízké osoby, která byla obézní) (44, 20, 8).

10.3 Sebepřehodnocení
Jedinec uvažuje o hodnotách, které bude chtít aktualizovat a jednat podle nich a které hodnoty opustí (hodnocení života se zlozvykem a bez něj, vzory zdravých lidí v okolí, změna vnímání vlastní postavy) (20, 8). 

10.4 Sebeosvobození
Jedinec je přesvědčen o své samostatnosti a schopnosti změnit svůj život v klíčových oblas​tech (novoroční předsevzetí snížit nadváhu a nepřejídat se, oznámení rodině o pokusu o změnu) (20, 8).
10.5 Sociální osvobození

Jedinec si všímá změn v okolí, následkem toho ovlivňuje vzorce svého stravovacího chování (nabídka zdravých variant obědů v jídelně či restauraci, malý výběr vhodného oblečení) (20, 8).

10.6 Přehodnocení okolí

Posouzení dopadu nesprávného stravování na okolní společnost, tedy jak přítomnost či ne​přítomnost osobního návyku ovlivňuje sociální prostředí (vcítění se do pocitů ostatních, ro​dinná intervence) (20, 8).

10.7 Pomocný vztah
Vyhledávání a přijímání podpory okolí při změně chování (možnost se svěřit se svými pro​blémy odborníkovi, členům rodiny nebo přátelům) (20, 8).

10.8 Manipulace s následky
Umožňuje ovlivňovat důsledky chování. Může zahrnovat jak použití trestů, tak použití odměn (odměna od lidí z blízkého okolí nebo se jedinec odmění sám, jestliže dodržuje správný diet​ní režim) (20, 8).

10.9 Protipodmiňování
Zahrnuje učení se zdravějším alternativám v podmínkách, které normálně vyvolávají problém (relaxace či cvičení namísto přejídání, používání nízkotučných náhražek stravy) (20, 8).

10.10 Ovládání podnětů

Zvládání přítomnosti či chybění stimulů, které mohou vyvolávat problémové chování (vy​hnutí se návštěvě rychlého občerstvení, odstranění předmětů, které spouštějí konzumaci jídla) (39, 20, 8). 

11 Integrace fází a procesů

Přínosem TTP je, že během určitých fází změny jsou v popředí určité procesy změny. Inte​grace fází a procesů změny může odborníkům sloužit jako důležité vodítko. Jakmile je jasné, v které fázi se pacient nachází, je dobré, aby terapeut věděl, které procesy změny použít pro posun do další fáze. Než by procesy aplikoval metodou pokusu a omylu, může je začít použí​vat daleko systematičtěji a efektivněji (44). Vhodné užití procesů změny v určitých fázích názorně ukazuje Tabulka 7.

Tabulka 7 Fáze změny, v nichž jsou procesy změny nejvíce zdůrazněny (44).
	Fáze změny

	Prekontemplace
	Kontemplace
	Příprava
	Akce
	Udržení

	Zvyšování vědomí
                Dramatická úleva
Přehodnocení okolí
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	      Sebepřehodnocení 
	
	
	

	
	
	Sebeosvobození
	
	

	
	             Pomocný vztah
	Manipulace s následky
           Protipodmiňování
           Ovládání podnětů

	
	      Sociální osvobození
	

	
	
	
	


Během prekontemplace užívají jedinci procesy změny podstatně méně, než je tomu u ostat​ních fází. Bylo zjištěno, že lidé v této fázi zpracovávají méně informací o svém problému; tráví méně času a méně energie přehodnocováním sebe samých; zažívají méně emocionálních reakcí týkajících se negativních aspektů jejich problémového chování. Pro posun z prekontemplace do kontemplace je vhodné užít procesu zvyšování vědomí, který je navozen např. pozorováním, konfrontací, interpretací či četbou o dané problematice. To může klientovi pomoci více si uvědomit příčiny, důsledky a léčebné prostředky ve vztahu k problémům (44, 8). Druhým procesem ve fázi prekontemplace je dramatická úleva (či katarze), která posky​tuje pomoc klientům prostřednictvím emocionálních zážitků. Taková zkušenost může být na​příklad choroba či úmrtí blízké osoby, která měla stejné problémové chování.  Tyto zážitky mohou uvolnit emoce související s problémovým chováním (1, 56).

Klienti ve fázi kontemplace jsou nejvíce otevření intervencím na zvyšování vědomí, jakými jsou pozorování, konfrontace a interpretace. Poté, co si uvědomí sebe samé a charakter svých problémů, se mohou snáze přehodnotit z emocionálního i kognitivního hlediska. Také se uplatňuje proces sebepřehodnocení, který zahrnuje zhodnocení hodnot, jenž bude klient chtít aktualizovat, jednat podle nich a uskutečnit je a naopak které hodnoty opustí. Mezi konkrétní kroky tohoto procesu patří: vyjasnění si hodnotového systému, modely správných vzorů, ima​ginace. Lidé ve fázi kontemplace také přehodnocují vliv svého chování na okolí, zvláště na lidi, na nichž jim záleží nejvíce. To je příznačné pro proces přehodnocení okolí (44, 56).

Fáze přípravy svědčí o tom, že je jedinec připraven v blízké budoucnosti (obvykle se uvádí jako doba 1 měsíce) na změnu a je poučen z předchozích neúspěšných pokusů o změnu. V této fázi je důležité, aby si stanovil patřičné cíle a priority, kterých chce dosáhnout. Může si vytvořit plán akce a hlavně musí učinit pevná předsevzetí, aby na jejich základech dotáhl akci do konce (44, 56). Již v této fázi mohou používat procesy protipodmiňování, které zahrnuje učení se zdravějším alternativám v podmínkách, které normálně vyvolávají problém, a ovlá​dání podnětů, který vede k zvládání přítomnosti či chybění stimulů, které mohou vyvolávat problémové chování (56). Důležitým momentem v přípravě na akci je proces sebeosvobození. Při tomto procesu musí být lidé přesvědčení, že mají autonomii k tomu, aby své životy změ​nili v klíčových oblastech. Sebeosvobození zčásti vychází z teorie vědomí vlastní zdatnosti (Self-Eficacy) od Alberta Bandury -  tedy z přesvědčení, že vlastní úsilí hraje nezaměnitelnou roli při dosahování úspěchu během zvládání obtížných situací (44).

Vztah mezi vědomím vlastní zdatnosti (Self-Eficacy) a pokušením znovu se vrátit k zlozvyku (Temptation) názorně ukazuje graf (Obrázek 2).

Obrázek 2 Vztah mezi fázemi změny, vědomím vlastní zdatnosti (Self-Eficacy) a pokušením (Temptation) (56)
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Sebeosvobození samozřejmě nesmí být izolováno od ostatních procesů. Jedinec musí být také dostatečně efektivní v rámci behaviorálních procesů, jako je protipodmiňování, manipulace s následky a ovládání podnětů, aby se tak co nejvíce vyrovnal s podmínkami, které by jej mohly nutit k recidvě (44).

Lidé ve fázi akce pozměňují své chování, zážitky nebo prostředí tak, aby překonali své problémové chování. (39, 56). Klíčovými procesy této fáze jsou protipodmiňování, ovládání podnětů a manipulace s následky, které pomáhají přerušit navyklé způsoby chování a osvojit si způsoby produktivnější. Jedinci si také začnou uvědomovat nebezpečí, která mohou narušit průběh a pokračování akce, ať už se jedná o nástrahy charakteru kognitivního (očekávání porušení stravovacího režimu), behaviorálního (zjevně irelevantní rozhodnutí), emocionálního (zhoršení stresu nebo deprese) nebo environmentálního (nedostatek zpevnění či podpory od partnera). Proto je v této fázi nutné dodat efektivní strategie, aby nedošlo k opětovnému zhoršení stavu (44).
Udržení je fáze, v níž se lidé snaží zabránit relapsu, ale nepoužívají procesy změny tak často, jako lidé ve fázi akce. Mají menší tendence k recidivám a stále věří, že mohou pokračovat ve své změně (39). Úspěšné udržení se buduje na jednotlivých předcházejících procesech a rov​něž zahrnuje objektivní zhodnocení podmínek, během kterých se člověk pravděpodobně vrátí ke svému starému problematickému chování. Zřejmě nejdůležitější je pocit, že se člověk stává tím, kým chce být. Pokračování v protipodmiňování, manipulaci s následky a ovládání pod​nětu je nejvíce účinné, když klient vychází z přesvědčení, že udržení změny přinese udržení pocitu já, kterého si cení dotyčný klient a alespoň jeden pro něj významný člověk (44, 56).

Používání nevhodných procesů v určité fázi změny může být značně kontraproduktivní. Na​příklad nebude mít žádný efekt používání na akci orientovaných materiálů, které obsahují rady, jak změnit stravování a vyvarovat se pokušení, u jedinců ve fázi prekontemplace. Důle​žitým zjištěním tedy je, že účinná změna chování závisí na uskutečňování správných věcí (procesů) ve správnou dobu (fáze) (44, 56, 20). 

12 Úrovně změny

Mohlo by se zdát, že se autoři v analýze soustředí jen na jeden dobře vymezený problém. Avšak je známo, že skutečnost je jiná a lidské chování tak jednoduché není. Ačkoliv lze izo​lovat určité symptomy a syndromy, objevují se v kontextu složitých, navzájem souvisejících úrovní lidského fungování. Třetí základní prvek transteoretického přístupu se zabývá právě touto problematikou. Úrovně změny představují hierarchické uspořádání pěti odlišných, ale navzájem propojených úrovní psychologických problémů, se kterými se lze v psychoterapii setkat (44).
Dle Prochasky a Norcrosse (44) jsou to následující úrovně:

1) Symptomy a problémové situace

2) Maladaptivní kognitivní procesy

3) Současné interpersonální konflikty

4) Rodinné a systémové konflikty

5) Interpersonální konflikty

Pro vysvětlování úrovní změny v této práci není dostatečný prostor. Jde jen o to zdůraznit komplexnost přístupu TTP, který se nesnaží zaměřit pouze na symptom, ale chápe rizikové chování v celé jeho komplexnosti. 

Prochaska a Norcross tvrdí, že: „Transteoretický přístup vnímá terapeutickou integraci jako diferencovanou aplikaci procesů změny v určitém stádiu změny vzhledem k identifikované úrovni problému.“ (44, s. 405)
13 Průběžná a výsledná měření v TTP

TTP rovněž zahrnuje řadu průběžných a výsledných měření. Ostatní teorie změny typicky zahrnují jediné výsledné měření úspěšnosti terapie, které není dostatečně citlivé na zachycení změny v přechodu z jedné fáze do druhé. Naproti tomu TTP nabízí konstrukty, které se sklá​dají z více proměnných, jež jsou schopny měřit postup jedince napříč fázemi změn. Jsou to Škála rozhodování (Decision Balance Scale) a Škála pokušení (Temptation Measure) (56).

13.1 Škála rozhodování

Dle Velicera je odvozena z Modelu rozhodování (Model of decision making) od Janise a Manna. Škála rozhodování odráží proces zvažování jedince mezi „pro" a „proti" (Pros and Cons), tedy zda upustí od svého zlozvyku či nikoliv. Je pozorován předvídatelný průběh jak „pro“ a „proti“ souvisejí s fázemi změny (56).

V grafu (Obrázek 3) je sledován průběh změn důvodů „pro" a „proti" při aplikaci pravidel​ného cvičení. Ve fázi prekontemplace důvody „proti" změně, tedy započetí pravidelného cvi​čení, převažují nad důvody „pro". Ve fázi kontemplace se tyto škály začínají stále více podo​bat. V dalších fázích začínají důvody „pro" převažovat nad důvody „proti". Tyto dvě škály zachycují některé změny v chování, které jsou potřebné pro pokrok v počátečních stadiích změny (56).

Obrázek 3 Vývoj vztahu mezi fázemi změny a důvody „pro" a „proti" (56).

[image: image3.jpg]Stage





13.2 Škála pokušení
Velicer et al. (57) uvádí, že autoři TTP převedli tento konstrukt z Bandurovy teorie Self – Eficacy. Tato teorie je v TTP chápána jako situačně specifická důvěra, že jsou lidé schopni překlenout situaci, kdy hrozí návrat k zlozvyku (např. přejídání). Tento konstrukt je v TTP operacionalizován škálou pokušení (Temptation Measure). Tento vztah je velice dobře vyjád​řen grafem na straně 39.

14 Shrnutí

Transteoretický přístup se za poslední dvě desetiletí stal uznávaným terapeutickým modelem, který má velký vliv na poli psychologie zdraví (20). Zatím je to tak především v zahraničí, v České republice zatím není příliš používán a literárními zdroji jsou pouze Psychoterapeu​tické systémy od Jamese Prochasky (44) a Motivační rozhovory od Williama Millera (39) a některé odborné práce, kde se o TTP okrajově zmiňují.
III  Praktická část
1 Cíle praktické části

TTP představuje důležitý teoretický model pro chápání změny rizikového chování. Cílem mé práce je vyhledání stručného přehledu intervenčních studií, které dokládají efektivitu TTP při použití v léčbě nadváhy a obezity. 
2 Metody

Jako oblast vyhledávání jsem zvolila databáze ScienceDirect a Medline a použila jsem tato klíčová slova: Transtheoretical model, exercise, physical aktivity, weight control, obesity, diet. Volila jsem vždy kombinaci klíčového slovního spojení „transtheoretical model“ a jed​noho dalšího klíčového slova. Výsledky hledání v databázích jsou v následující tabulce. 

Tabulka 8 Výsledky hledání v databázích
	Klíčové slovo
	Databáze

	
	ScienceDirect (počet studií)
	Medline (počet studií)

	transtheoretical
model AND:
	exercise
	55
	192

	
	physical aktivity
	42
	129

	
	weight control
	7
	24

	
	obesity
	13
	34

	
	diet
	16
	54


Celkem jsem vyhledala 566 studií. Dle Spencera et al. (48) se studie dají rozdělit dle jejich záměru a účelu na populační, které se snažily popsat stravovací zvyklosti populace pomocí TTP, validační, jež ověřují platnost aplikace jednoho nebo více konstruktů TTP na změnu stravovacího chování a na intervenční, u kterých byly buď použity měřící konstrukty z TTP pro ohodnocení účinnosti intervence, nebo studie, jejichž program nejdříve určoval fáze změny, v nichž se jedinec nachází, a poté byla provedena určitá intervence pro behaviorální změnu. Protože jsem vyhledala velký počet studií, které jsou nesourodé, vybrala jsem prvních dvacet intervenčních studií, ve kterých se měřily změny chování v čase, tedy ne pouze v jednom časovém bodě. 
3 Výsledky
Pro přehlednost a srozumitelnost jsem se rozhodla jednotlivé výsledky studií prezentovat v tabulce.

Tabulka 9 Přehled intervenčních studií založených na TTP
	Cíl výzkumu
	Charakteristika účastníků stu​die
	Intervence
	Měření
	Výsledky

	Riebe et al. (45) zjišťovala, zda může klinická intervence zlep​šit stravovací zvyk​losti a cvičení a vést k dlouhodobé změně tělesné hmot​nosti a život​ního stylu dospě​lých.
	Dospělí s nadváhou (n= 144; průměrné BMI 27 – 40; 78 % žen; průměrný věk 50 let; dokončilo 76%).
	Nejdříve jedinci absolvovali klinické poradenství, které se týkalo cvičení, správné stravy a behaviorálního poradenství. Lekce uskutečnily osmkrát v průběhu 6 měsíců. Poté byli náhodně rozdě​leni do prodlou​žené inter​vence po dvou skupi​nách. Jedna obdržela individu​alizovanou počítačem genero​vanou TTP zprávu po 9 a 12 měsících od začátku studie, druhá kontrolní skupina obdr​žela pouze zprávy orientované na cvičení a dietu.
	Měření bylo prove​deno na začátku, po 6, 12 a 24 měsících a zahr​novala měření těles​ného složení a váhy, hodno​tila vlastní zá​znamy příjmu stravy a zá​znamy fyzické akti​vity a pro​měnné z TTP. 
	Po 24 měsících se v intervenční skupině snížilo BMI o 0,8, % tělesného tuku o 1,4 %, pro​cento tuku v denním energetic​kém příjmu o 0,7 % a v týdnu cvičili o 1,5 dne více. Jedinci, kteří si udrželi pravidelné cvičení a zdravé stravování, více využívali zkušenostní a behaviorální procesy. Cvičení bylo rovněž spojeno s větší sebedůvě​rou.

	Logue et al. (34) porovnával přínos minimální inter​vence pro chro​nická one​mocnění založené na TTP (TM-CD) a běžné rozšířené péče (AUC) při snižo​vání nadváhy.
	Dospělí s nadváhou (AUC n = 336, TM-CD n = 329; BMI 28-38, věk 30-50 let).
	Intervence AUC zahrnovala pora​den​ství pro správnou stravu a pohyb a tři 24-hodinové re-cally vždy po 6 měsících. TM-CD zahrnovala stejné prvky jako AUC a navíc se každý měsíc hodnotily fáze změn pro dosažení cílových chování, jedinci prostřednic​tvím mailu dostávali pracovní sešity pro dosažení kon​krétního cílového chování a měsíčně je telefo​nicky kontaktoval poradce pro snížení váhy.
	Měření bylo prove​deno na začátku, po 6, 12 a 24 měsících.
	Zjistilo se, že opakované měření modelů nepřineslo výrazné rozdíly ve snížení váhy (TM-CD - 0,39 kg, AUC – 0,16 kg), v ob​vodu pasu, mezi energe​tickým příjmem či výde​jem, krevním tlakem a hladinou krevních lipidů. Významný byl ale rozdíl ve zvýšení pohybové aktivity, kdy se u TM-CD skupiny zvýšila počet dní v týdnu, kdy se věnovali fyzické aktivitě o 1,5 dne. AUC je nejspíš postaču​jící pro udržení váhy u pacientů s rizikem chro​nického onemocnění.

	Johnson et al. (27) prokázala účinnost mnohočetné inter​vence v řízení tělesné hmot​nosti.
	Pacienti s nadvá​hou a obezitou (n = 1277; intervenční skupina = 628; BMI 25 – 39,9).
	Léčená skupina obdržela čtyři série individualizovaných zpráv (3-6 stránek) upravených dle kon​struktů TTP připravených dle měření. Zprávy byly zamě​řeny na oblasti chování spojené s řízením tělesné hmotnosti (snížení množství tuku ve stravě na 30 % z CEP, pět porcí ovoce a zeleniny denně, pravi​delná fyzická aktivita 30 minut 5x týdně a zvládání stresu ). Kontrolní skupina byla bez jakékoliv inter​vence.
	Měření bylo prove​deno na začátku, po 3, 6 a 9 měsících.
	Po 24 měsících bylo zjiš​těno, že léčená skupina se výrazně více posouvala do fáze akce či udržení oproti kontrolní sku​pině ve všech oblastech: správné stravo​vání: 47,5 % versus 34,3 %, cvičení 44,9 % versus 38,1 %, řízení emočního stresu 49,7 % versus 30,3 % a příjem ovoce a zeleniny 48,5 % versus 39,0 %. Průměrné snížení BMI léčené skupiny bylo o 1,2.

	Johnson et al. (26) ověřovala, zda může počítačová inter​vence na bázi expertního sys​tému vést k posunu do další fáze změny pro snížení tuku ve stravě.
	Pacienti s léky na snížení hladiny lipidů v krvi (n = 404; 50 % mužů; věk 21 – 85 let; 202 v intervenční sku​pině, 202 v kontrolní sk., dokončilo 65 %).
	Účastníci z intervenční skupiny vyplnili „Pro-Change Program for Cholesterol Medication“. Program jim tak třikrát v průběhu studie vygeneroval individualizovanou zpětnou vazbu. Účastníci v kont​rolní skupině se podrobili běžné péči.
	Měření bylo prove​deno na začátku studie a poté 6, 12 a 18 měsíců po ukon​čení studie.
	Výsledky ukázaly, že jedinci z intervenční sku​piny se s větší pravdě​podobností posouvali do fáze akce či udržení a setrvali v nich v průběhu studie bez ohledu na jejich počáteční fázi změny spíše, než ti z kontrolní skupiny.

	Green et al. (19) ověřoval účinnost v na​vození změny ve stravování a cvičení obézních pacientů.
	Dospělí s nadváhou na doporučení svého lékaře (n = 31, BMI 27-40, 71 % žen, průměrný věk 45 let; program dokončilo 20 účastníků, 16 dokon​čilo výzkum).
	Účastníci dostávali jednou týdně na akci orientovaný mail zaměřený na cvičení, příjem tuku ve stravě, kontrolu porcí, konzumaci ovoce a zeleniny a na změny v chování.
	Měření bylo prove​deno na za​čátku inter​vence, po jejím ukon​čení (po 3 měsí​cích) a následně po 6 měsí​cích. Data byla sbírána prostřed​nictvím zkoušky fy​zické zdat​nosti a měřícími kon​strukty z TTP se vyhod​nocovaly fáze změny pro cvičení a pro snížení tuku ve stravě.
	Průměrné snížení BMI bylo o 1,3 kg/m2 za 6 měsíců. Účast​níci rovněž prokázali značné zlepšení ve snížení příjmu tuku ve stravě (-1 tučná porce/den), v konzu​maci ovoce a zeleniny (+ 1,4 porce/den) a zvýšení aerobní výkonnosti. 



	Cookson et al.(11) ověřovala účinnost svépomocného inter​venčního balíčku za​sílaného poštou pří ovlivňování stra​vování rodičů a jejich dětí.
	Rodiče s dětmi (n = 300; 21 % z výcho​zího vzorku dokon​čilo výzkum).
	Rodině byl zasílán intervenční balíček „The HeartSmart Family Fun Pack“, který obsahoval materi​ály pro pod​poru dětí ve zdravém stravování a fyzické aktivitě a materiály pro podporu rodičů, aby nekou​řili v přítomnosti dětí.
	Měření bylo prove​deno na začátku a 3 měsíce po ukon​čení programu a hodnotilo záměr učinit změnu, stravovací způ​soby, cvičení a kou​ření.
	Zjistilo se, že 38 % rodičů uvedlo zlepšení ve stravo​vání svých dětí, 28 % rodičů uvedlo zvýšení fyzické aktivity u svých dětí, 12 % rodičů omezilo kouření v domě nebo v přítom​nosti dětí. Více než dvě třetiny rodičů uvedly, že provedly nejméně jednu pozitivní zdraví prospěšnou změnu jako odpo​věď na doručené balíčky.

	Calfas et al. (7) pro​vedla výzkum, zda může vyhod​nocení pomocí počítačového programu a ná​sledné stručné poradenství zlepšit u pacientů stravo​vací způsoby a cvičení.
	Pacienti v primární péči (n = 173; 45 v 1. intervenční skupině, 41 v 2. intervenční skupině, 41 v 3. intervenční skupině, 46 v kont​rolní sku​pině; 69 % žen; průměrný věk 37 let, 21% nedo​končilo).
	Použila program PACE + (Patient-centered Assessment and Counse​ling on Exercise plus nutrition), který přiřazoval fáze změn. Pacienti vyplnili dotazník hodnocený počíta​čem a podle něj si vytvořili „akční plán“ pro cílenou změnu jedné fyzické aktivity a jedné stravo​vací zvyklosti, který prodis​kutovali s lékařem. Poté byli náhodně rozděleni do čtyř skupin: 1. kontrolní bez inter​vence, 2. dostávala pouze maily, 3. byla nepravidelně telefonicky kontakto​vána a dostávala maily, 4. byla pravi​delně telefonicky kontak​tována a dostávala maily.
	Měření bylo prove​deno na začátku pro​gramu a 4 měsíce po ukončení programu a hodnotila: fáze změny pro fyzic​kou aktivitu, příjem tuku ve stravě a příjem ovoce a zele​niny.
	Výsledky ukázaly, že se jedinci v průběhu studie zlepšili v cvičení (o 1 den/týden více), snížili konzumaci plnotučných výrobků o 1 porci/den a zvýšili konzumaci ovoce a zeleniny o 1,5 porce/den. Více intenzivní inter​venční skupiny dokonce nebyly úspěšnější než ty méně intenzivní.

	Prochaska et al. (43) zjišťoval, zda expertní systém založený na teorii fází změn může pomoci posouvat fázemi změny různých riziko​vých chování (kouření, nad​měrné slunění, nepravidelný mamografické vyšet​ření) včetně při snižo​vání příjmu tučné stravy.
	Pacienti v primární péči (n = 5407; 69 % vybráno z původního vzorku; 2667 v inter​venční skupině; 2740 v kontrolní sku​pině; 75 % dokončilo).
	Pacientům z intervenční sku​piny byl přes mail zaslán materiál určující, v jaké fázi změny se nacházejí. Kont​rolní skupina pouze vyplnila dotaz​ník pro zjištění fází změn a behavio​rál​ních změn.
	Měření bylo prove​deno po 12 a 24 měsících u obou skupin. Hodnotilo fáze změn pro snížení příjmu tučné stravy a pro ostatní riziková cho​vání.
	V intervenční skupině byl zaznamenán výrazně vyšší posun fázemi u všech riziko​vých chování, u snižování tuku ve stravě bylo 28,8 % ve fázi akce.



	Van Der Veen et al. (55) zjišťoval, zda může být nutriční poraden​ství zalo​žené na určení fáze změny poskytnuté rodin​ným lékařem efektivní při snižo​vání příjmu tuku ve stravě a při snižo​vání hladiny lipidů v séru.
	Účastníci byli nizo​zemští pacienti v primární péči s rizi​kem srdeč​ního onemocnění (n = 143, prů​měrný věk 58 let, 71 v inter​venční skupině, 72 v kont​rolní skupině, dokon​čilo 90 %).
	Intervenční skupina absolvo​vala u svého lékaře nutriční poradenství založené na TTP s výběrovým doporučením k dietologovi. Kont​rolní skupina absolvovala běžnou péči. Na základě informací z měření, které obsahovalo popu​lační údaje, zdravotní údaje a frek​venční dotaz​ník na konzumaci jídla byly pacien​tům přiděleny fáze změny.
	Měření bylo prove​deno na začátku, po 6 a po 12 měsících. 
	Zjistilo se, že celkový příjem tuku po 12 měsí​cích byl více snížen u inter​venční skupiny (- 5,6 %), než u kontrolní skupiny (- 2,0 %) a u intervenční sku​piny byl zaznamenán mírný pokles BMI o 1,1. Po 12 měsí​cích nebyl výrazný rozdíl mezi skupinami ve snížení lipidů v séru. Z výsledků vyplývá, že intervence vedla ke krátko- i dlouho​do​bému snížení přijmu tuku ve stravě.

	Keller et al. (31) zjišťoval, zda může školení lékařů v poraden​ských doved​nos​tech založené na TTP vést k moti​vačním a behavio​rálním změnám v chování pacientů.
	Pacienti v primární péči (n = 592; 274 v intervenční skupině; 318 v kontrolní sku​pině, studii dokon​čilo 50 %).
	Lékaři z intervenční skupiny absol​vovali seminář zaměřený na TTP a hlavní strategie v poradenství pro behaviorální změnu. Poté poskyto​vali svým pacientům poradenství zalo​žené na fázích změn. Lékaři z kont​rolní skupiny neabsolvovali žádný seminář a byli vyzváni k pokračování v běžné lékařské péči.
	Měření bylo prove​deno na začátku a po 12 měsí​cích a byly vyhodno​ceny fáze změny pro dietu, cvičení, kouření a pro řízení stresu.
	Po 12 měsících bylo zjiš​těno, že pacienti z inter​venční skupiny nevykazo​vali výrazný posun ve fázích změn v dietě, cvi​čení, kouření i v řízení stresu oproti paci​entům z kontrolní sku​piny.

	Park et al. (41) ověřo​vala efektiv​nost nutričně edukačního mo​delu určujícího fáze změny v podpoře konzu​mace ovoce a zeleniny oproti mo​delu, který neurčuje fáze změny.
	 Studie se zúčastnili mladí lidé náhodně rozděleni do dvou skupin (n = 160; věk 18-24; ze čtyř států; různé etnické sku​piny; pře​vážně bezdětné že​ny; studii dokončilo n = 96).
	Park použila model založený na TTP přizpůsobený fázím změny – „Fruit and Vegetable Express Bites“- a zasílala ho intervenční skupině přes internet, kontrolní skupina obdržela fázím nepři​způ​sobené zprávy ve srovnatel​ném formátu.
	Měření bylo prove​deno na začátku (hodnotilo sebe​důvěru, rozhodo​vací škálu, procesy a fáze změny), poté bezprostředně po zhlé​dnutí zpráv (hod​no​tilo sebe​důvěru a rozho​dovací škálu), a poté po 30 dnech.
	Změna v konzumaci ovoce a zeleniny byla pro obě skupiny podobná (v inter​venční skupině + 1,4 porce o+z/den více versus kont​rolní skupina + 1,2 porce o+z/den). Kvalita​tivní měření znalostí, sebedůvěry a motivace zaznamenalo zlepšení. Z vý​sledků vyplývá, že internet je vhodnou volbou pro kon​takto​vání mladých lidí zprávami s nutričními informacemi. 

	Fickenor et al. (16) zjišťoval, zda inter​vence zamě​řená na kognitivní procesy změn vede ke změnám ve stravování u účast​níků ve fázi před akcí.
	Vysokoškolští studenti (n = 110; ve věku 17-55 let; 76 – 83 % žen; 38 v inter​venční skupině, 30 v 1. kon​trolní skupině, 42 v 2. kontrolní sku​pině, studii dokončilo 67-68 %).
	Studenti absolvovali jedenáct pat​náctiminutových lekcí ko​naných jednou týdně. Skupi​nové lekce byly zaměřené na snižování tuku ve stravě a používaly kognitivní procesy změny.
	Měření bylo prove​deno na začátku, 14 týdnů po ukon​čení programu a rok po jeho ukončení a byl použit algoritmus pro fáze změn u příjmu tuku ve stravě a dotaz​ník na preferenci potra​vin.
	Zjistilo se, že studenti z inter​venční skupiny vykazovali výrazný posun vpřed do další fáze a výsledek byl udržen celý rok. Počet snědených tučných jídel snížili o 0,7 porcí/den. Studenti z kontrolních skupin se také posunuli do dalších fází změn, tuto změnu si však po zbytek roku neudrželi.

	Frenn et al. (17) provedla výzkum, v němž zjišťuje, zda může inter​vence ve škole vést ke změnám ve stravo​vání a cvičení u studentů středních škol.
	Středoškolští stu​denti z rodin s nízkým příjmem (n = 117, 52 % dívek; 50 % Afro​američanů; průměrný věk 13,82 let; 60 v intervenční skupině; 57 v kontrolní sku​pině; výzkum dokon​čilo 91 %).
	Studenti ve třídě s intervencí absol​vovali čtyři lekce založené na fázích změny. Studenti ve fázi přípravy, akce nebo udr​žení se navíc zúčastnili čtyř lekcí pro menší skupiny. Stu​denti v kontrolní skupině neabsolvo​vali žádnou nutriční intervenci.
	Měření bylo prove​deno na začátku a po ukončení inter​vence a hodnotilo rozdíly ve fázích změn, sebedů​věře, stra​vova​cích zvyklos​tech, fyzické aktivitě a důvodech pro a proti změně.
	Studenti v intervenční skupině výrazně snížili příjem tučné stravy oproti studentům v kontrolní skupině (o 1,5 porce/den). Sebedůvěra byla vyšší a příjem tuku ve stravě nižší právě u těch studentů, kteří byli v pokročilejších fázích změny. Intervence byla efektivní v posunu studentů do další fáze změny.

	Armitage (2) zjišťo​val, zda intervence použí​vající reali​zaci záměru podporuje posun ve fázích změn a zame​zuje relapsu při správ​ném stravování a nízkotučné dietě.
	Britští zaměst​nanci (n = 729; 72 % žen; 378 v intervenční skupině; 351 v kontrolní sku​pině; studii dokončilo 59 %).
	Intervence uskutečnění záměrů se liší od behaviorálních zá​měrů dle toho, jak určuje specifické pod​mínky, během nichž bude zavedeno nové chování. Může a nemusí být přidě​leno k fázi změny. Inter​venční skupina byla vyzvána, aby si nezá​visle vytvořila vlastní kriteria kdy, jak a kde by chtěli jíst nízko​tučnou stravu namísto plno​tučné. Kont​rolní skupina k tomuto kroku vy​zvána nebyla.
	Měření bylo prove​deno na začátku studie a po 1 měsíci výzkumu a hodnotily se fáze změny, beha​vio​rální záměry, po​stoje, vnímání kont​roly, subjek​tivní normy a příjem stravy pomocí frekvenč​ního dotazníku.
	Zjistilo se, že po 1 měsíci se 20,6 % ze všech účastníků posunulo do další fáze na kole změny, 14,7 % se propadlo do předešlé fáze a 64,6 % zůstalo ve stejné fázi. Jedinci z inter​venční skupiny se s větší prav​děpodobností posouvali do další fáze změny. Počet tučných jídel byl snížen o 1 porci/den, pro​cento tuku z celkového energe​tického příjmu o 0,5 %.

	Faghri et al. (15) ověřoval účinnost programu pro zvýšení pohybové aktivity během dne založeného na TTP.
	Studie se zúčast​nili zaměstnanci dvou státních úřadů (n = 206, 50 % ve věku 45 let a více, 80 % žen, většina měla nadváhu – BMI ± 27,3; pro​gram dokončilo 56 %).
	Intervence spočívala v zavedení desetitýdenního programu pro chození s krokoměrem doplně​ného motivačními zprávami zasílanými přes internet.
	Měření bylo prove​deno na začátku a po ukon​čení 10-týdenního pro​gramu, účastníci vypl​nili zdravot​ním stavu a byli ohodno​ceni mě​řícími kon​strukty z TTP. Také se vyhodno​covaly zá​znamy kroko​měru – počet kroků a ujitých minut za den.
	Po ukončení programu bylo zaznamenáno vý​razné zlepšení v počtu kroků za týden, v úrovni fyzické aktivity a v posunu vpřed ve fázích změny. U 33 % se snížilo BMI o 1,2 kg/m2, 23 % si svou váhu alespoň udr​želo. Tento program tedy může být efektivním návodem pro snižo​vání kardio​vaskulárních rizik a pro řízení nadváhy a obe​zity u dospělých se seda​vým zaměst​náním. 



	Taylor et al. (53) zjišťoval, zda může dané kultuře přizpů​sobený pro-gram založený na TTP vést hispán​ské matky s nízkým příjmem ke změně způsobu stra​vování, zna​lostí a postojů ke správné stravě.
	Hispánské matky s nízkým finanč​ním příjmem (n = 337; dokončilo 24 %).
	V intervenci byly školeny tzv. abuely (hispánské ženy v důchodo​vém věku), aby poté ženám s předškol​ními dětmi předaly své znalosti během pěti edukačních setkání.
	Měření bylo prove​deno po šesti měsících a zjišťovalo: fáze změny pro sedm specifických stravova​cích chování (zahrnu​jících příjem vlákniny, soli, cukru a čtení informací na obalech), nutriční znalosti, postoje a chování.
	Zjistilo se, že většina z žen byla ve fázi přípravy či udržení na začátku i po konečném měření. Za​tímco se vědomosti a správné postoje většinou zlepšovaly, změnu v chování bylo velice obtížné ohodnotit.

	Auslander et al.(4) provedl výzkum, zda může pro danou kulturu přizpůso​bený intervenční pro​gram snížit riziko diabetu 2. typu u afro-americ​kých žen s nízkým finančním pří​jmem.
	Afro-americké ženy s nízkým finančním příjmem (n = 294; věk 25-55 let, v inter​venční skupině 138 žen, v kontrolní skupině 156 žen, studii dokončilo 73,7 %).
	Studie je zaměřena na snížení příjmu tuku ve stravě a zvýšení příjmu nízkotučné stravy. Použil „Eat Well, Live Well Nutrition Program“ který určil, v jaké fázi změny ženy jsou. Ty se poté zúčastnily šesti skupi​nových sezení a šesti individu​álních sezení s komunitě blízkým edukátorem (také Afroameričankou). Kontrolní sku​pina obdržela svépomocnou pří​ručku.
	Měření bylo prove​deno pomocí pohovoru uskutečněného na začátku, na konci (tedy po 3 měsí​cích) a 3 měsíce po ukončení programu. Zjišťo​val v něm cho​vání, znalosti, postoje, příjem tuku, tělesnou hmotnost a jídelní zvyklosti.
	Zjistil, že zúčastněné ženy výrazně snížily příjem tuku ve stravě (o 0,8 % z denního energetického příjmu), zvýšily příjem nízkotučných jídel o 1,5 porce/ den a prokázaly vyšší stupeň znalostí, dovedností a pozitivnější přístup ke změně než ženy v kontrolní skupině. Nebyly nalezeny výrazné rozdíly v hodnotách BMI nebo ve snížení váhy u obou skupin, což ale nebyl záměr studie. Také vyústila ve významný posun z fáze přípravy do stádia akce.

	Clark et al. (4) zjišťo​vala, zda může krátká a na míru připravená intervence řízená sa​motným jedin​cem zle​pšit proces behavio​rální změny u diety a cvičení u pacientů s DM 2. typu.
	Pacienti s DM 2. typu (n = 100; 48 v inter​venční skupině; 46 v kontrolní sku​pině; dokončilo 94 %).
	Intervenční skupina obdržela struč​nou na míru připravenou intervenci, která pokračovala pra​​videlnými telefonními po​hovory. Kontrolní skupina ab​solvovala běžnou péči.
	Měření bylo prove​deno na za​čátku, po 3 měsících a po 1 roce. Hodnoceny byly fáze změny pro snížení tuku ve stravě, fáze změny pro fyzic​kou aktivitu, sebedů​věra a překážky bránící změ​ně.
	Zjistilo se, že účastníci v inter​venční skupině na sobě pozoro​vali změnu v posunu z kontem​place do akce u snižování tuku ve stravě a u zvyšování fyzické aktivity díky snížení překážek, ne však kvůli zvýšení sebedů​věry.

	Jones et al. (28) zjišťovala, zda inte​grovaná inter​vence skládající se z několika částí zvyšuje připrave​nost ke změně, k péči o zdraví a kontrole diabetu.
	Diabetici 1. a 2. typu (n = 1029; 260 v 1. inter​venční skupině; 250 v 2. inter​venční skupině; 269 v 1. kont​rolní skupině; 250 v 2. kont​rolní skupině; dokončilo 78-81 %).
	Expertní systém byl přizpůso​ben jedincům podle jejich fáze změny a bylo použito telefo​nické poraden​ství a zpravodaj zasílaný po dobu dva​nácti měsíců. Kontrolní skupina absolvovala běžnou léčbu. Ta obsa​hovala pravidelné pro​hlídky u lékaře a poučení o diabetu.
	Měření inter​venční skupiny bylo prove​deno na začátku programu, po 3, 6, 9 a 12 měsících. Kontrolní skupina byla měřena pouze na konci studie. Dotazník vy​hod​nocoval fáze změ​ny jedinců na zá​kladě ohodnocení záměru ke změně a současného chování.
	Zjistilo se, že jedinci v inter​venční skupině se s větší prav​děpodobností posouvali do fáze akce v péči o své zdraví než ti z kontrolní skupiny. Inter​vence tedy má možnost pozitivně ovlivnit zdraví u různorodé populace s diabetem, která je připra​vena ke změně.



	Mau et al. (38) ověřo​val, zda existuje asociace mezi fázemi změny pro cvičení a stravování a inter​vencí pro zdravý životní styl u rodilých Hava​janů s DM 2. typu nebo s rizikem tohoto onemoc​nění
	Rodilí Havajané s DM 2. typu nebo s rizikem tohoto onemoc​nění (n = 147; 72 v inter​venční skupině, 75 v kont​rolní sku​pině, dokončilo 90 %).
	Byli vyzváni k tomu, aby si vybrali osobu, která je bude doprovázet na jejich progra​mové aktivity, a obdrželi instrukce, jak tuto osobu požádat o pomoc při překoná​vání potíží při změnách život​ního stylu. Kontrolní skupina se zúčastnila standardní inter​vence.
	Čtyřhodinové vý​zkumné vyšet​ření se skládalo z dotazníků a rozhovorů a bylo provedeno na začátku, po 6 a po 12 měsících. Hodno​tilo fáze změny pro snížení příjmu tuku ve stravě a zvýšení přijmu vlákniny a fáze změny pro cvičení.
	Zjistili, že fáze změny pro dietní opatření jsou vý​znamně spojeny s kladným chováním ve stravo​vání a cvičení. Jedinci, kteří obdrželi podpůrnou inter​venci, se s větší pravděpo​dobností posouvali do fáze akce či udr​žení a ukázali větší zlepšení v těchto fázích než kontrolní sku​pina.


Výše vybrané studie byly publikovány v letech 2000 až 2009. Studie se dají rozdělit dle typu provedení na kontrolované klinické studie s náhodným rozdělením účastníků do intervenční a kontrolní skupiny (12 studií), klinické studie bez náhodného rozdělení účastníků do inter​venční a kontrolní skupiny (3 studie) a studie, které analyzovaly účinnost intervence bez pou​žití kontrolní skupiny (5 studií). Vzorek populace zahrnoval dospělé s nízkým finančním příjmem, pacienty v primární lékařské péči, Afroameričany, rodilé Havajany, Angličany, hispánské matky, pacienty užívající antilipidemika, pacienty s DM 2. typu, dospělé s nadváhou, středoškolské studenty, vysokoškolské studenty a rodiče s dětmi. Studie se lišily dle toho, jaké způsoby stravování chtěly změnit a měřit. Čtyři studie měřily snížení podílu tuku ve stravě, tři studie hodnotily konzumaci ovoce a zeleniny, pět studií hodnotilo počet porcí tučných jídel během dne, čtyři studie hodnotily počet dnů věnovaných fyzické aktivitě a pět studií se zabývalo snížením BMI.
 Z dvaceti studií jich 15 podpořilo využití intervencí, které jsou založeny na TTP. Pět studií tyto intervence buď nepodpořilo, nebo byly jejich výsledky nejasné. Například Taylor et al. (53) zjišťoval, zda může dané kultuře přizpůsobený program založený na TTP vést hispánské matky s nízkým finančním příjmem ke změně způsobů stravování, znalostí o výživě a postojů ve správném stravování. Autor rozpoznal několik významných překážek při komunikaci s danou populační skupinou a usoudil, že metody pro hodnocení fází změn u této skupiny by měly být více přizpůsobená dané kultuře. V jiné studii od Armitage et al. (2) nebylo jisté, zda daná intervence přiřazovala fáze změny či nikoliv, protože účastníci si ji sami navrhovali a ty nebyly výzkumníky znovu přezkoumány. Ve studii s rodilými Havajany od Maua et al. (38) byla intervence přiřazující fáze změny efektivní při posunu do další fáze, nepomáhala však jedincům v udržení změny v chování. Také Keller et al. (31) nepodpořil intervenci založenou na TTP použitou v poradenství lékařů svým pacientům, to ale mohlo být způsobeno nízkým počtem účastníků. A naposledy Logue et al. (34) nepodpořil přínos minimální intervence pro chronická onemocnění založené na TTP (TM-CD) oproti běžné rozšířené péči (AUC) při sni​žování nadváhy. Opakovaným měřením modelů nezjistil výrazné rozdíly ve změně hmotnosti a AUC vyhodnotil jako postačující pro udržení váhy u pacientů s rizikem chronického one​mocnění. 
Výše zmíněné studie, které podpořily intervence založené na TTP, hodnotily různé stravovací zvyklosti. Studie, které se věnovaly snížení váhy, vykazovaly průměrné snížení BMI o 1,2 kg/m2, studie, které se zaměřily na snížení tuku ve stravě, vypovídaly o průměrném snížení počtu porcí tučných jídel za den o 1 porci nebo o snížení podílu tuku v denním energetickém příjmu o 0,7 %; ve studiích, které hodnotily příjem ovoce a zeleniny, došlo průměrně k zvýšení konzumace ovoce a zeleniny o 1,4 porce za den a studie zabývající se zvýšením pohybové aktivity ukázaly průměrné navýšení fyzické aktivity o 1,2 dny v týdnu.
Studie se většinou primárně nezaměřovaly na snížení hmotnosti, ale na způsoby stravování, které je třeba při snaze ovlivnit tělesnou hmotnost změnit. Výsledky o snížení váhy tedy při​neslo jen šest studií a průměrný váhový úbytek byl -1.2 kg/m2  během dvou let. Pro zajíma​vost zde uvádím průměrný váhový úbytek u jiných typů léčby obezity (Tabulka 10). Porovnání váho​vého úbytku je však jen ilustrativní. Detailní porovnání typů terapie obezity přesahuje rámec této bakalářské práce, protože by vyžadovalo rozsáhlý výzkum.
Tabulka 10 Váhový úbytek dle druhu léčby obezity

	Druh terapie
	Průměrný váhový úbytek během 1-2 let (v kg)

	Dietní terapie
	se sníženým obsahem sacha​ridů (47)
	5,5

	
	se sníženým obsahem tuku (47)
	3,3

	
	středozemní dieta (47)
	4,6

	
	VLCD (55)
	6,3

	KBT (12, 14, 37)
	
	6,8

	Pohybová aktivita (22)
	
	0,5

	Dietní terapie+ pohybová aktivita (21)
	
	10

	Farmakoterapie
	Sibutramin (5, 25, 40)
	8,0

	
	Orlistat (40, 47)
	9,2

	Chirurgická léčba (6, 22, 35)
	
	36,0


4 Shrnutí
Z  výsledků vyplynulo, že TTP je efektivní při změně stravovacích zvyklostí (snižování tuku ve stravě a konzumace nízkotučných výrobků, zvyšování příjmu vlákniny, ovoce a zeleniny) a při zvyšování fyzické aktivity. Při eliminaci zdravotních rizik plynoucích z obezity je pod​statná právě změna životního stylu docílená i nepřímo změnami ve stravování, fyzické akti​vitě a zvládáním stresu. Proto se dá říct, že ačkoliv dané studie nevykazovaly výrazné úbytky váhy, byly úspěšné v dlouhodobé změně životního stylu obézních. TTP tedy je efektivní ná​stroj pro tvorbu intervencí v terapii obezity.

IV  Diskuse

Obezita je v současnosti nejčastější metabolická choroba na světě. Prevalence obezity neú​měrně stoupá jak v rozvinutých zemích, tak v  řadě zemí rozvojových a narůstá nejen u do​spělé populace, ale vzestupný a rizikový trend je pozorován i u dětí. Podle údajů WHO mělo ve světě v roce 2005 přibližně 1,6 miliard dospělých (věk nad 15 let) nadváhu a nejméně 400 milionů dospělých bylo obézní (59). Česká republika se prevalencí obezity řadí na přední místa v Evropě, protože v české populaci je až 75 % lidí, kteří mají nadváhu či obezitu (23, 29). Zdravotní a socioekonomické následky obezity souvisejí s častějším výskytem metabolic​kých, kardiovaskulárních i nádorových onemocnění. Nemalý význam mají s obezitou související degenerativní onemocnění pohybového aparátu a také psychické poru​chy, jako je sebepodceňování až deprese. Kvůli zdravotním komplikacím a společenské dis​kriminaci tedy mají obézní jedinci zhoršenou kvalitu života. Těmto jedincům je možné po​moci vhodně zvolenou terapií. V současnosti je k dispozici až pět léčebných postupů: dietní léčba, pohybové aktivita, psychoterapie, farmakoterapie a chirurgické léčba (23). 

Novou a slibnou možností v terapii obezity je využití transteoretického přístupu (TTP), který se za poslední dvě desetiletí stal jednou z nejpopulárnějších a nejstálejších teorií v oblasti podpory zdraví a zdravotní edukace (20). Transteoretický přístup popisuje, jak lidé mění své chování. Hodnotí jedincovu připravenost ke změně chování a poskytuje vhodné strategie (procesy změny), jak jej vést přes jednotlivé fáze změny až do fáze akce a udržení. Zatímco v zahraničí je tento přístup uznávaným modelem pro změnu rizikového chování, v České re​publice je jeho použití zatím jen ojedinělé. Literární zdroje zabývající se TTP jsou Psychote​rapeutické systémy od J. O. Prochasky a J. C. Norcrosse (44) a Motivační rozhovory od W. Millera a S. Rolnicka (39), ve kterých je důkladně propracované použití TTP především pro změnu závislého chování (alkoholismus, užívání drog), autoři však uvádějí, že využití moti​vačních rozhovorů je možné i u dalších rizikových chování, tedy i v terapii obezity. Vý​znamná je práce M. Světláka aj. (52), který se zabýval použitím TTP při odvykání kouření. Ve svém výzkumu ověřoval platnost dotazníků, tedy psychometrických nástrojů, podle nichž jsou hodnoceny základní konstrukty TTP. Nezbytnou podmínkou pro použití intervence, která vychází z TTP, jsou tedy platné psychometrické nástroje, s jejichž pomocí se měří základní konstrukty TTP (fáze a procesy změny). Práce, která by se zabývala léčbou obezity a která by hodnotila platnost psychometrických nástrojů, však zatím v ČR chybí.

Cílem praktické části bakalářské práce bylo vyhledání intervenčních studií, které doloží, zda je TTP efektivní při použití v terapii obezity. Z  výsledků vyplynulo, že TTP je účinný při změně dílčích stravovacích zvyklostí, které je třeba při snaze ovlivnit tělesnou hmotnost změ​nit (snižování tuku ve stravě, zvyšování přijmu vlákniny, ovoce a zeleniny), dále je účinný při zvyšování fyzické aktivity a při zvládání emočního stresu. Pro obézního jedince jsou pod​statné právě tyto dílčí změny, které nepřímou cestou pomůžou cílené redukci hmotnosti. Proto se dá říct, že ačkoliv dané studie neprokazovaly výrazné úbytky váhy, byly úspěšné v dlouhodobé změně životního stylu obézních. TTP tedy je efektivní nástroj pro tvorbu inter​vencí při léčbě obezity.

Tento přístup může lékaři, nutričnímu terapeutovi či jinému odborníkovi, který se zabývá te​rapií nadváhy a obezity, poskytnout návod, jakým směrem vést pacienta ke změně, a to díky určení, v jaké fázi změny se nachází, a následnému využití vhodných procesů, které pomáhají v posunu fázemi změny. Přístup je vhodný pro použití jak při individuální léčbě, tak při reali​zaci intervenčních programů, které mají dopad na velkou skupinu osob. Vzdělávání odbor​níků ve využití TTP při léčbě obezity v běžné praxi by bylo velkým přínosem. Proto lze dopo​ručit překlad literatury zabývající se TTP do češtiny a jeho začlenění do výuky mnoha vyso​koškolských oborů a také do kurzů a školení, které se zabývají změnou chování.

Před zavedením TTP do běžné praxe by bylo nejprve vhodné provést výzkumy, které by ově​řily platnost průběžných a výsledných měřících nástrojů TTP (škála rozhodování, škála poku​šení). Ty by se v případně nutnosti poupravily pro českou populaci. Potom by bylo možné uvést tento přístup do běžné praxe. Použití by mohlo vypadat například takto: praktický lékař nebo nutriční terapeut by u pacientů s nadváhou či obezitou pomocí vhodně sestavených do​tazníků vyhodnotil, v jaké fázi změny se právě nacházejí. Následně by se pacient mohl zú​častnit individuální či skupinové terapie založené na TTP, která by byla přizpůsobena pro fázi, ve které se nachází.
V Závěr
V bakalářské práci jsem si stanovila cíle pro teoretickou a praktickou část. V teoretické části jsem si stanovila následující: popis dosavadních poznatků o prevalenci obezity, o možných příčinách jejího vzniku a o současných metodách léčby; popis transteoretického přístupu, jeho vzniku, možnosti aplikace a charakteristiky jeho základních konstruktů.
V praktické části jsem si určila za cíl ověřit, zda lze transteoretický přístup využít při léčbě nadváhy a obezity. Pro ověření jeho efektivity jsem zvolila vyhledání stručného přehledu in​tervenčních studií.
Všechny stanovené cíle jsem splnila. Bakalářská práce mě obohatila z odborného hlediska pro práci v oboru nutriční terapie. 
VI Seznam a vysvětlení použitých zkratek

AgRP 
Agouti Related Peptide

apod.
a podobně

atd.
a tak dále

AUC
běžně rozšířená péče (Augmented Usual Care)
BIA
bioelektrická impedanční analýza

BMI 
index tělesné hmotnosti (Body Mass Index)

CART 
Cocaine-Amphetamine Regulated Transcript

CEP
celkový energetický příjem

CEV
celkový energetický výdej

CNS
centrální nervový systém

CT
výpočetní tomografie (Computed tomography)

ČOS
česká obezitologická společnost

ČR 
Česká republika

DM
diabetes mellitus

GI
glykemický index

KBT
kognitivně behaviorální terapie

MS
metabolický syndrom

MUFA
mononenasycené mastné kyseliny

např.
například

NPY 
neuropeptid Y 

POMC
proopiomelanokortin 

PUFA
polynenasycené mastné kyseliny

SFA
nasycené mastné kyseliny

STOB
společnost Stop Obezitě

TM-CD
minimální intervence pro léčbu chronických onemocnění založená na transteoretickém modelu (Transtheoretical model-chronic disease minimal intervention)
TTP 
transteoretický přístup

tzv.
tak zvaný
VLCD
velmi přísná nízkoenergetická dieta (Very Low Calorie Diets)

vs.
versus

WHO 
Světová zdravotnická organizace (World Health Organisation)
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� Bioelektrická impedanční analýza měří složení těla na podkladě stanovení odporu těla po průchodu proudu o nízké intenzitě a vysoké frekvenci.


� Vážení pod vodou.


� Computed tomography – Výpočetní tomografie je moderní zobrazovací metoda, která využívá prozáření lidského těla Rentgenovými paprsky k vytvoření obrazů lidského těla.


� Prevalence je podíl počtu jedinců trpících danou nemocí a počtu všech jedinců ve sledované populaci. Je vztažena k určitému časovému okamžiku (momentu) a obvykle se vyjadřuje v procentech.


� Neboli Reavenův syndrom či Metabolický syndrom X je velmi rozšířené onemocnění a jeho složky jsou glykoregulační poruchy, esenciální hypertenze, hyper/dyslipoproteinemie, koagulační poruchy, hormonální poruchy, antropometrické změny a psychické poruchy.


� Což jsou rozpojovací proteiny, které tvoří komplex proteinů regulující využití metabolické energie tím, že rozpojí fosforylaci od oxidace v dýchacím řetězci, sníží tak tvorbu adenosintrifosfátu (ATP) a přebytečná energie je rozptýlena ve formě tepla.


� Hromadění tuku v plazmě buněk. 	


�Korelace znamená vzájemný vztah mezi dvěma procesy nebo veličinami.


� Praderův-Williho syndrom vzniká na základě delece 12. segmentu 15. chromozomu a je charakterizován obezitou, hyperfagií, mentální a růstovou retardací a hypotonií. Bardetův-Biedlův syndrom byl mapován s šesti různými chromozomálními oblastmi a projevuje se obezitou, mentální retardací, dysplasií ledvin, polydaktylií a hypogonadismem.


� Mononenasycené tuky obsahují mastné kyseliny s jednou dvojnou vazbou v uhlíkovém řetězci, polynenasycené tuky obsahují mastné kyseliny s dvěma a více dvojnými vazbami.


� Glykemický index je plocha pod křivkou glykemie postprandiálně po potravině obsahující sacharidy vyjádřená jako percentuální podíl této plochy po referenční testovací potravině v odpovídajícím množství.


� Výpočet vhodné tepové frekvence při pohybové aktivitě je u zdravých jedinců orientačně: 220 – věk.


� např. hypertenze, dyslipidemie, DM 2. typu


� Lékaři předepisovaný Xenical® obsahuje 120 mg.


� tzv. bariatrická chirurgie


� DM 2. typu, hypertenze, ICHS, onemocnění páteře a velkých kloubů
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