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ABSTRAKT

Psychosomaticky pristup v 1é¢bé poruch prijmu potravy

Problematika poruch piijmu potravy (ddle PPP) zasahuje souvislosti ze Siroké
oblasti vztahi bio — psycho — socidlnich; PPP jsou chédpdny jako projev naruSeni
vzajemné rovnovéhy téchto vztaht.

Cilem bakaléaiské prace je upozornit na vyznam psychosomatického piistupu
v1écbé PPP a na nezbytnost skute¢ného uplatiovani tohoto piistupu v praxi;
vyzdvihnout jeho  duleZitost. Pro  zmapovdni  problematiky  uplatiovani
pouzila kvalitativni vyzkumné strategie. Cilem bylo zmapovat danou problematiku
z pohledu zucastnénych osob, konkrétné pacientii starSich 18 let véku a jejich rodinnych
piislusnikd, taktéz starSich 18 let v€ku, tedy zjistit, do jaké miry je dle jejich zkuSenosti
k dané problematice pfistupovdno opravdu komplexné. DalSim cilem kvalitativniho
vyzkumu bylo zjistit ndzory jednotlivych odborniki a jejich celkovy pohled na danou
problematiku.

Zvolenou metodou ziskdvani dat byla technika semistrukturovanych rozhovort,
metodou jejich zpracovani byla kvalitativni analyza vypovédi respondentti. Vysledkem
obsahové analyzy vypovédi je urceni faktord, které pacienti a rodinni piislusnici
povazuji za zdsadni pro vznik, prib¢h a 1écbu PPP; dile aspekty, které pokladaji za
dualezité v souvislosti se vznikem, pribéhem a Ié¢bou pacient s PPP odbornici.

Vyznamnym zdvérem, ktery bakaldfskd prace pfinesla, je dileZitost uplatiovani
komplexniho pfistupu v 1é€bé PPP, zohlednujiciho individualitu jednotlivych piipadd.
Lécba PPP by méla byt flexibilni, reagujici na ménici se spolecenské podminky a
celkovy kontext problematiky téchto poruch. Reseni sloZité problematiky PPP vyZaduje

dostatek erudovanych odbornikll, vyznamnou roli zaujima taktéZ dloha prevence.



ABSTRACT

Psychosomatic approach to treatment of food intake disorders

Contingent problems arising from food intake disorders (henceforth only FID or
“PPP” in Czech) involve a broad range of bio-psycho-social aspects of life. Thus, FID
are being viewed as a sign of disrupted balance amongst the different facets of life.

The objective of this undergraduate thesis is to point out the role of the
psychosomatic approach to treatment of FID, and the necessity of emphasizing this
approach and adopting it in practice. In the process of mapping the issue of applying
psychosomatic approach in the treatment of FID as comprehensively as possible, I
applied a qualitative research methodology. The aim was to draw up an overview of the
situation from the perspective of persons who had undergone such treatment —
concretely, patients over 18 years of age and their adult family members — in order to
find out whether the concerned person’s treatment was adequately comprehensive.
Another objective of my qualitative research was to record the opinions of individual
specialists and their general attitude to the given subject.

For data collection I used the technique of semi-structured conversations,
which I processed according to qualitative analyses of the respondents‘ answers. The
result of these analyses enabled me to determine the factors that the patients and their
family members considered fundamental for the onset, progress, and treatment of FID,
as well as the aspects that specialists consider important in connection with the onset,
progress, and treatment of patients suffering from FID.

The work on my undergraduate thesis led me to an important finding, namely, the
importance of a comprehensive approach to the treatment of FID, where the singularity
of individual cases is highly relevant. Treatment of FID should be flexible and take into
account the changing social conditions as well as the complexity of these disorders.
Solution finding for the complex issues involved in FID requires a sufficient number of

experienced specialists, and prevention plays a very important role as well.
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UvVOD

Poruchy pfijmu potravy pfedstavuji sloZitou problematiku ilustrujici provazanost
souvislosti ze Siroké oblasti vztaht bio—psycho-socidlnich; poruchy piijmu potravy jsou
chapany jako projev naruSeni vzdjemné rovnovéihy téchto vztahli. Rostouci incidence
zminovanych poruch si Zada pozornost nejen odborné, ale i laické vetejnosti. Jednim
zcili na poli problematiky poruch pifjmu potravy je tak snaha o ozfejméni
mechanismd, jeZ se na vzniku a udrzovani téchto poruch podileji.

V ramci feSeni dané problematiky je vSak nutné zohlednit celou fadu faktora -
biologické a genetické, rodinné, emociondlni, kulturni a socidlni - jeZ poruchy piijmu
potravy podminuji. Pravé bio-psycho-socidlni podminénost poruch piijmu potravy je
pficinou jejich Casové a persondlné ndarocné 1€Cby; Castym problémem je popirdni
zavaznosti situace a odmitani 1éCby samotnymi nemocnymi, ktefi poruchami piijmu
potravy trpi.

Specificnost problematiky poruch pfijmu potravy vyZzaduje uplathovani
komplexniho piistupu, tedy zohlednéni veskerych bio-psycho-socidlnich vztahti a
souvislosti mezi nimi, jez tvoii pozadi téchto poruch. Jestlize je podmin€nost poruch
piijmu potravy multifaktoridlni, je tfeba v 1€cbé téchto poruch uplatiovat pristup, ktery
vSechny dané faktory zohlediiuje a tyto ndsledn¢ zahrnuje do systému vztahl. Ke
splnéni této podminky je tfeba syntetizovat jednotlivé poznatky, coz ptredpoklada
spolupraci multidisciplindrniho tymu pecujiciho o pacienta s poruchou piijmu potravy;
problematika téchto poruch zasahuje oblast psychiatrie, psychologie, nutri¢niho
1ékaftstvi, sociologie atd.

Lécba poruch piijmu potravy je procesem, meéni se nejen pacient sdm, ale i jeho
okoli, prostiedi; témto zméndm je nutné 1écbu prizpiisobovat. LéEba musi respektovat
individudlni charakter kazdého jednotlivého piipadu, coz je nezbytnym piedpokladem
uspésnosti terapie, v kombinaci s komplexnim a multidisciplindrnim ptistupem, cilenym
nejen k pacientovi, ale rovnéZ i k rodinnym piisluSnikiim. Je tfeba zhodnotit pacientovu
motivaci, jeho osobni a rodinnou historii, vztahy k okolnimu spole¢enskému prostredi.

Vyznamnym a podstatnym pozadavkem, nasledné ovliviiujicim tspéSnost terapie, je
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prizptisobovani 1écebného piistupu neustdle se ménicim podminkdm, se kterymi
dochazi rovnéz ke zméné kontextu problematiky poruch piijmu potravy.

Tematiku komplexniho pfistupu v 1é¢bé poruch piijmu potravy jsem si zvolila
na zdklad¢ osobni zkuSenosti; s problematikou téchto poruch jsem se setkala ve svém
nejblizSim okoli. Velmi negativné jsem byla pfekvapena postojem rodicu nékterych
pacientek; na tak mnohovrstevnaté nemoci, jakymi mentdlni anorexie a mentdlni
bulimie jsou, nahliZeli velice zjednodusen¢ - pfi¢ina problémt byla dle jejich ndzort na
stran¢ samotnych pacientek, sami rodi¢e nepdtrali po tom, co chce jejich dcera
prostiednictvim poruchy piijmu potravy sdé€lit svému okoli. V nemoci své dcery
spatfovali pouze ,,problém s jidlem“-vztahy, komunikace, sebepojeti dcery...nic z toho
s poruchou piijmu potravy nespojovali. RovnéZz tak se domnivali, Ze terapii musi
podstoupit nemocnd dcera - vZdyt ona meéla problém. AvSak pravé disharmonické

vztahy mezi rodinnymi piisluSniky tvoii velmi Casto pozadi poruch piijmu potravy.

S 12 -



1 SOUCASNY STAV

1.1 Poruchy p¥ijmu potravy

Poruchy piijmu potravy (ddle PPP) se v poslednich desetiletich staly centrem
zajmu nejen z hlediska psychologické a psychiatrické diagnostiky a terapie, ale taktéz
pfedmétem sociokulturni analyzy, kterd se snazi objasnit souvislosti stylu doby, jejich
hodnot, vztahu k télu, vykonu a slasti. Komplexni charakter téchto poruch je stavi na
pomezi psychiatrie, nutricniho lékafstvi, psychologie, sociologie a dalSich obord.
Nemocni s PPP pfedstavuji velmi heterogenni skupinu pacientli s mnoha raznorodymi
problémy (Cerna 2008; Krch a kol., 2005).

O poruse piijmu potravy mluvime tehdy, jestlize ¢lovek pouziv4 jidlo k feSeni
svych emociondlnich problémt. V obtizné situaci se snazi ulevit svym pocitim pomoci
jidla nebo diety; v jistém smyslu se jednd o zdvislost na jidle. Pro Clovéka trpiciho
poruchou pifijmu potravy piestiva byt jidlo jednou ze soucésti Zivota a stavd se jeho
hlavni ndplni a zpisobem, jak se vyhnout ostatnim zéleZitostem a problémtiim. Obecné
lze tak fici, Ze jidelni chovani je naruSené, pokud zacne ovliviiovat ostatni stranky

zivota jedince (Kranzova, Maloney, 1997).

1.1.1 Historie poruch p¥ijmu potravy

Historické kofeny poruch chovéni souvisejicich s pfijimanim potravy sahaji do
dob davno minulych; pfiznaky anorexia nervosa byly popsany jiz Galénem ve 2. stoleti.
V historii se pfistupy k témto poruchdm vyvijely ve shod€ s obecnym pojetim
psychickych chorob. V obdobi 12. - 15. stoleti mohlo byt hladovéni vyklddano
v souladu s ndbozenskymi doktrinami jako dosaZeni svatosti, o€iSténi od necistych
potieb téla a posléze jako posedlost d’dblem. Prvni 1ékatsky popis anorexie je obvykle
pricitan az R. Richardu Mormonovi z Velké Britanie v roce 1694; anorexii definoval

jako onemocnéni psychického piivodu. Roku 1870 byly v Anglii popsany dal$i podobné

piipady Williamem Gullem a soucasné ve Francii Charlesem Laseguem. Piistup a
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vyklad onemocnéni se béhem 20. stoleti nékolikrat ménil. U nés poprvé popsali klinické
pfipady mentdlni anorexie a jejich 1écbu na internim a neurologickém oddéleni
v odborné literature V. JonasS (1941) a O. Janota (1946) (Papezova in Hoschl, Libiger,
Svestka, 2004).

Také bulimicka symptomatologie byla popisovédna jiZ ve starovéku, avSak jako
diagnostickd jednotka byla bulimia nervosa poprvé zavedena do DSM-III azZ v roce
1980 G. Russellem. V poslednich nékolika desetiletich rovnéz piibyva diagnéz
psychogenniho ptejidani s obezitou, které jsou povazovany za druhy pol spektra PPP

(Papezova in Hoschl, Libiger, Svestka, 2004).

1.1.2 Pojem Poruchy piijmu potravy

Zatim posledni verze Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) shodné
s Diagnostickym a statistickym manudlem (DSM-1V) Americké psychiatrické asociace
zahrnuji pod pojem poruch piijmu potravy dva nejzietelnéji vymezené syndromy:
mentdlni anorexii a mentdlni bulimii. Kritéria stanovend v DSM-IV nebo starSim
DSM-III-R jsou béZn¢ uzivana ve vyzkumu a v publikacni ¢innosti, MKN-10 je naopak
standardem v klinické praxi. Vzhledem k velkému poctu pacientd, ktefi se né¢jak odliSuji
nebo nenapliiuji nékteré z diagnostickych kritérii, vénuji obé diagnostické piirucky
pozornost i témto atypickym, subklinickym, parcidlnim nebo jinak nespecifikovanym
porucham piijmu potravy (Krch a kol., 2005).

Ptes zdanlivou odliSnost jsou si mentédlni anorexie a bulimie velmi podobné.
Jejich jednotlivé ptiznaky se 1iSi zejména podle zdvaZnosti podvyzivy a metod
pouzivanych ke kontrole hmotnosti. Obé poruchy spojuje strach z tloustky a nadmérna
pozornost vénovand vlastnimu vzhledu a télesné hmotnosti. Nemocni se neustéle
zabyvaji tim, jak vypadaji, kolik vazi a vytrvale se snazi zhubnout, nebo alespon
zabrénit vzristu télesné hmotnosti. U obou poruch se vyskytuje i dals$i spole¢nd
obecngj$i psychopatologie, jako jsou nizké sebevédomi, socidlni problémy nebo
somatické obtize zavislé predevSim na zpusobu kontroly télesné hmotnosti. Zasadni

rozdil mezi obéma poruchami piedstavuje télesnd hmotnost (Krch a kol., 2005).
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1.1.2.1 Mentdlni anorexie

Mentélni anorexie (anorexia nervosa, ddle MA) je ndruzivd abnormdlni snaha
zhubnout, charakterizovand omezovanim piijmu potravy az po uplné odmitani jidla;
nelécend konci smrteln¢ anebo prechdzi do chronické MA, pfti které nemocni piijimaji
alespon Zivot udrzujici minimum potravy (Leibold, 1995). Krch (2002) definuje MA
jako poruchu charakterizovanou zejména Umyslnym sniZovanim télesné hmotnosti,
Cohen  (2002)  zdirazituje vyznam  anorektickych  postoji v souvislosti
s perfekcionismem a kognitivnimi zdbranami, na zaklad¢ cehoZz Ize MA charakterizovat

jako duSevni poruchu.

Diagnosticka kritéria MA podle MKN-10 (F 50.0) zahrnuji nésledujici znaky:

1) télesna hmotnost je udrzovdna nejméné 15 % pod ptredpokladanou trovni (at’ jiz
byla sniZzena nebo ji nebylo nikdy dosaZeno), nebo Queteletiv index télesné
hmotnosti, tzv. body mass index, BMI ( = hmotnost v kg/ vyska v m’) jel75a

nizsi;

2) snizeni hmotnosti si zplsobuje nemocny sam tim, ze se vyhyba jidltim, ,,po
kterych se tloustne®, a Ze uZivd jeden nebo né€kolik z ndsledujicich prostiedku:
vyprovokované zvraceni, uZivani laxativ, anorektik a diuretik, nadmérné
cviceni;

3) ke specifické psychopatologii patii pretrvavajici strach z tloustky i pfi vyrazné
kachexii, zkreslend predstava o vlastnim téle jako neodbytnd, vtiravd obava
z dalstho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi nizkého
hmotnostniho prahu (optimélni nebo cilové hmotnosti);

4) rozséhld endokrinni porucha, zahrnujici hypotalamo-hypofyzo-gonddovou osu,
se projevuje u Zen jako amenorea, u muzi jako ztrita sexudlniho zdjmu a
potence; ziejmou vyjimkou je pretrvavani délozniho krvaceni u anorektickych
Zen, které uZivaji ndhradni hormondlni 1é¢bu; mize se také vyskytnout zvysend
hladina rtstového hormonu, zvySend hladina kortizolu, zmény periferniho

metabolismu tyreoidniho hormonu a odchylky ve vylu¢ovani inzulinu;
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5) jestlize je zaCatek onemocnéni pied pubertou, jsou projevy puberty opozdény,
nebo dokonce zastaveny (zastavuje se rust, divkdm se nevyvijeji prsa a dochazi
u nich k primarni amenoree, u hocht zustavaji détské genitélie); po uzdraveni
dochdzi €asto k normdlnimu dokonceni puberty, avSak menarche je opozdéna

(Krch a kol., 2005).

Ptednosti DSM-IV je rozliSeni restriktivniho (nebulimického) a purgativniho
(bulimického) specifického typu MA. V pfipadé purgativntho typu dochdzi
k opakovanym zichvatim piejidani, obecnd psychopatologie je bohatsi, od poruch

ndlad a7z po zdvislosti na alkoholu. Pribéh choroby je tim komplikovanéjsi a

Vv s

emocni labilita (Krch a kol., 2005).

Kritéria k urceni diagnézy MA uzitd v DSM-IV 1 v MKN-10 lze shrnout do ti{
zdkladnich znak:
1. aktivni udrzovani abnormaln¢ nizké télesné hmotnosti;
2. strach z tloustky pretrvavajici i pres velmi nizkou télesnou hmotnost;

3. amenorea u Zen (Krch a kol., 2005).

U atypické MA (F 50.1) chybi jeden i vice kliCovych ryst, jinak vykazuje
typicky klinicky obraz nebo vSechny symptomy v mirném stupni (Papezova in Hoschl,

Libiger, Svestka, 2004).

Pti stanoveni diagndézy MA je tfeba vyloucit pfitomnost somatické a duSevni
poruchy, kterd by mohla vyvoldvat nechutenstvi, poruchu v jedeni a nizkou télesnou
hmotnost. Ztrata télesné hmotnosti se vyskytuje zejména u nékterych nadorovych
onemocnéni, tuberkul6zy, hypotalamické poruchy nebo endokrinopatie a u depresivnich
poruch. S anorektickymi rysy se l1ze setkat i u nékterych toxikomant, ktefi obvykle trpi
nechutenstvim (Krch a kol., 2005). Jak v rdmci této tematiky uvadi Cohen (2002),

existuje domnénka, Ze somatické choroby mohou byt rizikovym faktorem vzniku MA, a
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to ziejmée prostiednictvim piili§ t€snych a propletenych rodinnych vztahi a nadmérné

protektivity v dobé nemoci.

1.1.2.2 Mentdlni bulimie

Nézev bulimie je odvozen od dvou feckych slov: bous, coZz znamené krdva nebo
vul, a limos, které znamend hlad nebo hladomor (Kranzova, Maloney, 1997).

Mentélni bulimie (bulimia nervosa, didle MB) je porucha charakterizovana
zejména opakujicimi se zachvaty prejidani velkym mnozstvim kalorické stravy, tzv.
binge eating, spojenymi s prehnanou kontrolou télesné hmotnosti. MB zacind pozd¢ji
nez MA; v anamnéze se vice nez v 50 % vyskytuji pln€ vyjadiené nebo skryté epizody
MA s podvdhou a/nebo amenoreou a dietni chovdni. Mohou se stiidat restriktivni a
bulimické subtypy (PapeZzovd in Hoschl, Libiger, Svestka, 2004). Termin bulimie
nahradil jiné terminy, jako bulimarexie nebo hyperorexie. Pievzala ho také Americka
psychiatrickd komora, kterd v roce 1980 zatradila MB do DSM-III; ,,volné;jsi* kritéria
vSak vedla k nadhodnoceni moznych piipadi. Vroce 1987 byla vramci revize

DSM-III-R kritéria zpiisnéna (Krch a kol., 2005).

Diagnosticka kritéria MB podle MKN-10 (F 50.2) zahrnuji nasledujici znaky:

1) opakované epizody piejidani (nejmén¢ dvakrat tydné po dobu 3 mésicit), béhem
nichz je v kratkém Case konzumovano velké mnozstvi jidla;

2) neustédlé zabyvani se jidlem a silnd, neodolatelna touha po jidle (zaddostivost);

3) snaha potlacit kaloricky (,,vykrmny*) ucinek jidla jednim nebo vice
z nésledujicich zplsobl: vyprovokovanym zvracenim, zneuZivanim projimadel
(laxativ) tyreoiddlnich preparitii nebo diuretik, diabeti¢ti pacienti se mohou
snazit vynechdvat 1écbu inzulinem;

4) pocit piiliSné tloustky spojeny s chorobnym strachem z tloustnuti (pacient
usiluje o niz§i nez premorbidni a Casto pfiméfenou hmotnost)

(Krch a kol., 2005).
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DSM-1IV rozliSuje purgativni a nepurgativni typ MB. V piipadé purgativniho
typu pacient, aby zabranil zvySeni hmotnosti, pouziva zvraceni a zneuZzivd laxativa nebo
diuretika. V piipad¢ nepurgativniho typu pouziva piisné diety, hladovky nebo intenzivni

fyzické cviceni, ne vSak pravidelné purgativni metody (Krch a kol., 2005).

K urceni diagn6zy MB je tieba zejména tii zdkladnich znak:

1. opakujici se epizody prejidani (binge eating);
2. opakujici se nepfimétend nebo nadmérnd kontrola télesné hmotnosti;
3. pritomnost charakteristického a nadmérného zdjmu o télesny vzhled a télesnou

hmotnost (Krch, 2008).

U atypické MB (F 50.3) chybi jeden i vice klicovych ryst, jinak vykazuje
typicky klinicky obraz nebo vSechny symptomy v mirném stupni (Papezova in Hoschl,
Libiger, Svestka, 2004). Pro stanoveni diagnézy je opét tieba vylouéit primarni poruchu
horntho gastrointestindlniho traktu vedouci ke zvraceni a neurologickou poruchu.
Nutkani se prejist, prejidani a pocity ztraty kontroly nad jidlem se mohou objevovat u
nekterych obsedantnich pacientll a depresivnich poruch, piejidani se muze vyskytovat i
u minie a oligofrenie. Castd je koincidence MB a zdvislosti na alkoholu. Pfejidani
v reakci na stres vSak pfifazuje MKN-10 pod diagnézu F 50.4 (,,Prejidani spojené

s jinymi psychickymi poruchami‘) (Krch a kol., 2005).

1.1.2.3 Ortorexie, bigorexie a drunkorexie

Relativné novymi typy PPP, které jsou ve své extrémni podobné stejné
nebezpecné jako MA, MB ¢i psychogenni piejidani, jsou ortorexie, bigorexie a
drunkorexie. Ortorexie je patologickd posedlost zdravou vyZivou, slovo se skladd ze
dvou feckych slov: orthos - spravny a orexis - chut. Bigorexie se naopak tykd prevazné
télesnych proporci ve smyslu posedlosti vlastnim vzhledem. V odborné literatufe se o
této dusSevni poruse pisSe také jako o varianté ,,dysmorfofobie* (nadmérné zaobirdni se

domnélym defektem vzhledu u bézné vyhlizejici osoby) nebo ji lze nalézt pod
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oznacenim ,,Adonisiv komplex“. Drunkorexie oznacuje opakované redukovani piijmu

potravy s cilem sniZit pfijem kalorif a dovolit si tak pit vice alkoholu (Kulhdnek,2008).

1.1.3 Epidemiologie PPP

Od 60. let incidence (pocet novych piipadi za urcité obdobi, obvykle pocet
novych piipadi na 100 000 obyvatel a rok) i prevalence (aktudlni rozsifeni poruchy,
respektive zastoupeni poruchy u rtznych populacnich skupin) onemocnéni vyrazné
stoupala (Krch a kol., 2005; Papezova in Hoschl, Libiger, Svestka, 2004). Jak v této
souvislosti poukazuje Papezova (in Hoschl, Libiger, §Vestka, 2004), udava se, ze asi
1 — 3 % Zen v rizikovém véku (5 — 30 let) spliuje kritéria pro bulimia nervosa a asi
0,5 — 1 % pro anorexia nervosa. Zacatek onemocnéni je bimodalné rozloZen na vék
14-15let a 17-18 let. V 90 - 95 % se porucha vyskytuje u mladych Zen a divek, vzacnéji
jsou postizeni mladi chlapci a muZzi, 1 déti pred ndstupem puberty a star$i Zeny.
Epidemiologické tdaje jsou vSak vzhledem k povaze onemocnéni (popirdni a tajeni

v s

obtiZi a odmitani odborné pomoci) problematické.

Situace je o to slozitéjsi, Ze MB byla vymezena aZ koncem sedmdesétych let a
od té doby byla jeji diagnosticka kritéria n€kolikrdt zménéna nebo upifesnéna. Na
zaklad¢ uzitych diagnostickych kritérii, ale 1 metody vyzkumu a vybéru sledovaného
vzorku populace se li$i vysledky raznych epidemiologickych studii. Jejich mechanické

srovndni proto muze byt zavadéjici (Krch a kol., 2005).

1.1.3.1 Epidemiologie PPP v CR

Co se tykd situace v Ceské republice, je mozno dle Krcha a kol. (2005)
usuzovat, Ze incidence a prevalence MA a MB je srovnatelnd se zemémi zdpadni
Evropy a Ze méla v nékolika poslednich desetiletich vzrastajici tendenci. Mentéln{
anorexii trpi pfiblizn¢ pul procenta dospivajicich divek a mladych Zen a prevalence
mentdlni bulimie se pohybuje v rozmezi 2 — 5 %. NaruSené jidelni postoje a ohroZujici

zpusoby kontroly télesné hmotnosti a piijmu potravy jsou markantni u 7 — 11 % divek a
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mladych Zen. Poruchami pi{jmu potravy je v CR ohroZena stejné jak méstskd, tak i
venkovskd populace a divky s nizSim socidlnim statutem. OhroZeny mohou byt také
dosp€lé Zeny, zejména, trpi-li nadvdhou. Na zdkladé vysledki u nds zatim
realizovanych studif 1ze tvrdit, Ze postoje, prozivani a Casto i kaZdodenni Zivot divek a
mladych Zen v CR jsou ovldddny strachem znadvdhy, nadmérného energetického
piijmu nebo nezdravé vyZzivy, které maji vyznamny vliv na jejich Zivotni styl a
sebehodnoceni.

Je vSak nutné brat v uvahu, ze vysledky epidemiologickych studii mohou byt
velmi nepfesné, a to nejen z divodu rozdilnych metod vyzkumu a zvolenych kritérii.
Epidemiologické studie nemuZe identifikovat v§echny intervenujici faktory, nevypovida
o poctu spontdnné vyléCenych PPP a poctu nemocnych, ktefi prodélaji nékterou
z mirngjSich nebo pfechodnych forem téchto poruch. Témét vzdy ale pfinési tyto studie
informace, které jsou nezbytné pro pochopeni dané problematiky a jejitho normativniho

kontextu a mohou mit vyznam pro prevenci a lé€bu (Krch a kol., 2005).

1.1.4 Etiologie PPP

Diferencovanost problému PPP a dynamika jejich vyvoje vylucuji
jednoduchou odpovéd’ na sloZitou otdzku mozné etiologie téchto poruch (Krch a kol.,
2005). Zddnd studie zatim nepotvrdila obecnou platnost etiologickych modeld.
V soucasnosti se zduraziluje koexistence riznych faktorit a hovoii se o bio-psycho-
socidlni podminénosti PPP (Cernd, 2008). Takté Academy for Eating Disorders (2009)
poukazuje na vyznam Siroké Skdly faktorG ve vztahu ke vzniku PPP; zdroven vSak
upozoriuje na nejednoznacnost zaveéra védeckych studii, a sice, Ze by néktery z faktorii

opravdu zvySoval riziko vzniku PPP.
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1.1.4.1 Socidlni a kulturni faktory

Mentdlni anorexie a bulimie jsou povazovdny za kulturné podminéné
syndromy, to znamend, Ze nemohou byt pochopeny mimo svij specificky kulturni
kontext. Mozna pfiCina problému PPP je v rychle se ménici kultufe, kterd nekriticky
oslavuje vyhublou Stihlost a nadmérnou sebekontrolu. Socidlni a kulturni tlaky na
dodrzovéni Stihlosti pfedkladaji zcela nerealistické cile a nevhodné vzory, posilujici
strach z tloustky a nespokojenost s vlastnim télem; predpojatost vici obéznim se stala
kulturnim fenoménem. Mddni idedl nepfimo ovliviiuje zejména snadno zranitelné
adolescenty; ti pak ve Stihlosti vidi cestu ke krdse a k uspéchu a sebekontrolu spojuji
s kontrolou télesné hmotnosti DalSim sociokulturnim faktorem, ktery je uvddén do
souvislosti s rozvojem PPP, je vyssi tlak na Zeny v souvislosti se Sirs$i Skdlou profesniho
uplatnéni ¢i sportovni kariérou. PPP se neustdle méni a vyvijeji; vzhledem k rozsahu
téchto zmén je nespornd jejich kulturni a socidlni podminénost. Vyznamny neni jen vliv
médii, socidlni hodnota téla a vzhledu, zdravotni, socidlni a kulturni vyznam jidla,
ménici se Zivotni styl, role a postaveni Zeny ve spole¢nosti, ale i mnoho dalSich, ¢asto
nespecifickych socidlnich vlivli, jako je zvySend socidlni tzkost, soutéZivost, sklon
k extrémnim postojim, zplsob trdveni volného c¢asu, sniZend sebekontrola, tpadek
jidelni kultury (Krch a kol., 2005).

Ve Velké Britdnii pojmenovali védci ,,novou* PPP, a to pregorexii (né€kdy téz
pregnorexie). Téhotné Zeny v obavéch, Ze v obdobi téhotenstvi piiberou, ptehnané cvici
nebo drzi ptisné diety, mnohdy se dostavaji do kolotoce opakovaného piejidani a
nasledného zvraceni. Pfitom se tato problematika netykd pouze Zen, které trpély MA
nebo MB jiZ pred ot€hotnénim — Zeny se snazi kopirovat ultraStihlé herecky a modelky,
které se udrzely ve form¢ i béhem doby téhotenstvi. Podle nékterych odhadi trpi ve
Velké Britanii touto chorobou jedna budouci matka z dvaceti. Podle psycholozky Jany
Tomanové, kterd se zabyva PPP, je obtizné vymezit, kolik Zen je pregorexii piimo
postiZzeno; jak ale dodavd, je tento problém castéjsi, nezZ si myslime. VyS$si procento

pregorekticek je podle Tomanové spojeno se soucasnou ,,médou‘ stit se matkou. Na

Zeny je vyvijen tlak byt krasnd i béhem téhotenstvi a nepftibrat (Peckova, 2008).
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1.1.4.2 Biologické a genetické faktory

Jednim z nejvyznamnéjSich rizikovych faktorti pro rozvoj PPP, jak poukazuje
Krch a kol. (2005), je Zenské pohlavi; staci byt Zenou a riziko MA je desetkrat vyssi.
Zejména u Zen v souvislosti s rostouci t€lesnou hmotnosti vzrista nespokojenost s télem
a roste i nebezpeci diet a bulimie, nebot’ télesné proporce hraji v Zivoté Zeny tradi¢né
vyznamnéjsi roli nez v Zivoté muze. Predmétem rozsdhlych diskusi se stala rovnéz
moznost pficinného vztahu mezi fdzemi menstruacniho cyklu a frekvenci bulimickych
zachvatl. Typickym obdobim vzniku MA je puberta; pubertdlni dozravani je Ustfednim
stimulem pfi vzniku anorektické symptomatologie.

I kdyZ zatim nejsou jednozna¢né diikazy o mife a mechanismu genetické
podminénosti PPP, Ize tvrdit, Ze jedinci s pozitivni anorektickou ¢i bulimickou historii
budou mit signifikantn¢ vyssi sklon k dodrZovani rigidnich diet (Krch a kol., 2005). Dle
Papezové (in Hoschl, Libiger, Svestka, 2004) je podle literatury uvadén 50-90 %
geneticky podil pfi vzniku anorexia nervosa a 35 - 83 % u bulimia nervosa. Familidrn{
dispozice u geneticky vulnerabilnich jedinct spoc¢iva predevsim v premorbidnich rysech
osobnosti. U anorexie se jednd o uzkostné, obsedantni, perfekcionostické a vyhybavé
rysy a u bulimie je ¢astd emoc¢ni labilita a impulzivita. U rodinnych pfislusnik prvniho
stupné se Cast&ji vyskytuje afektivni onemocnéni, generalizovand tzkostnd porucha,

zneuzivani navykovych latek a obsedantné-kompulzivni poruchy osobnosti.

1.1.4.3 Zivotni uddlosti

Razné 7Zivotni situace a uddlosti jsou casto povazovdny za vyznamné
predisponujici nebo spoustéci faktory PPP. Nejcastéji jsou zminovany rizné nardzky na
tloustku a télesny vzhled, sexudlni nebo jiné konflikty, vyznamna Zivotni zména, osobni
nezdar nebo nemoc a problémy v rodin€ nebo odlouceni od rodiny. Je ovSem otdzkou,
nakolik jsou tato data validni vzhledem k tomu, Ze jsou vZdy sledovana retrospektivné a
odrazeji néjakym zpusobem to, co si pacient, jeho rodina, okoli a terapeuti mysli o

problému (Krch a kol., 2005).

-22 -



1.1.4.4 Rodinné faktory

Jak uvadi Krch a kol. (2005), velkd cast pacientil, jejich rodin i terapeutl
popisuje pocatek a rozvoj MA nebo MB v terminech riznych rodinnych udalosti. Dle
Razicky (2006) se ztohoto hlediska setkdvame s nékterymi specifickymi rodinnymi
konstelacemi a traumaty.

Za vyznamny rizikovy faktor vedouci krozvoji MA je v této souvislosti
povazovana Zarlivost mezi sourozenci stejného pohlavi (Krch a kol., 2005). Cerna
(2008) poukazuje na nevyfeSeny, ambivalentni vztah s matkou jako na dulezity
dynamicky a geneticky faktor vzniku MA, a jak déle uvadi, boj proti jidlu zahrnuje i boj
proti akceptovani Zenské role a sexudlni identifikaci. Krch a kol. (2005) poukazuje na
obvykle zminované charakteristiky, tykajici se ,anorektickych® matek; ty byvaji
popisovany jako hyperprotektivni, obtéZujici a dominantni. JelikoZ je pravé matka
prvnim zdrojem potravy ditéte, je spojovédna i se vznikem a rozvojem jidelni poruchy.
Jako mozn4 pficina jidelnich problémil dcery byl, dle autora, mnohdy zmifovan i otec,
ktery je v téchto ptipadech charakterizovan jako pasivni, slaby a udrZujici si emoc¢ni
odstup, nékdy naopak jako dominantni osoba. Dal$im typem otce, ktery je v souvislosti
se vznikem jidelni poruchy dcery zminovan, je aktivni, av§ak nedosaZitelny otec, ktery
je natolik skvély, Ze se mu dcera nemtze nikdy vyrovnat. Nekteii otcové byvaji rovnéz
popisovani jako rigidni, vztekli a n¢kdy i agresivni muzi, stile vSak idealizovani svou
manZzelkou.

Naopak, podafi-li se ziskat otce pro spoluprdci na pribéhu uzdravovani
pacientky, ulevuje se viem. Otce v tomto piipadé t&€$i pozndni, jakou 1écebnou potenci
v rodin€ maji, a zjiSténi, Ze je miZe sotva kdo jiny plné nahradit. BéZn¢ je takovy vliv
ziejmy u bulimickych pacientek. Podatilo se prokdzat, Ze rodiny, kde byl pro spoluprici
pii 1€¢be ziskan otec, se uzdravovaly mnohem rychleji a s vétsi spolehlivosti nez ty, kde
otec bud’ chybél, nebo zlstal prakticky bez emocniho kontaktu (Chvdla, Trapkova,
2004).

V této souvislosti poukazuji Kranzova a Maloney (1994) na rodinné studie, které

ukazuji, Ze otcové bulimiCek se Casto nepodileji na vychové déti, vénuji se své
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profesiondlni kariéfe. Netoleruji slabost u sebe ani u svych déti, od nichz ocekdvaji
velky vykon. Jak uvadi Papezova (2004), problémy ve vztazich rodi¢ — dité vidame v
poslednich letech rovnéz u piipadi anorexie vznikajici ve stiednim véku, kde se
projevuje strach ze starnuti a pietrvdvajici zdvislost na rodi¢ich. Pacientky nejsou
starnuti jejich rodicl; Tyto pfipady mohou vyustit v obtizn¢ 1é¢itelné formy anorexie.

Pozornost je v ptipadé¢ PPP vénovana taktéZ rodiné jako celku; nadmérné
ochranitelSti a pfili§ ctizaddostivi rodice maji sklon své déti precefiovat a na oplatku
ocekdvaji poslusnost a vynikajici vykon (Krch a kol., 2005). Razicka a kol. (2006)
rovnéZ poukazuje na nékteré charakteristické znaky rodin pacienti trpicich PPP: Rodice
neposkytuji dostatek svobody pro individuaci a vyvoj ditéte. Typickym postojem je
tabuizovani sexuality, narcistické zneuzivani déti rodici (napi. k dosazeni cilt, kterych
rodi¢e sami nedosahli). Déle, jak autor uvadi, se v této souvislosti vyskytuji nejrizné;jsi
formy détského tyrani a zneuzivani rodicovské sily, moci a pievahy.

Vrimci tematiky rodinnych charakteristik poukazuje Cernd (2008) na
vyznamnou roli aspirace a standardi rodinného prostfedi pii vzniku nevhodnych
pozadavki; to znamend jidelni zvyklosti rodiny a zpiisob, jak je rodinou vnimano
kontinuum mezi ,,umét si uZit“ a naopak ,.kontrolovat se, nebot’, jak déle uvadi, kazdy
extrémni postoj mize byt nebezpecny. Krch a kol. (2005) uvadi charakteristické znaky
rodin, kde se doslo k projevu MA. Tyto rodiny jsou, dle autora, charakterizovany jako
rigidni, hyperprotektivni, obtizn¢ vyjadiujici své emoce, vyhybajici se konfliktim a
konfliktnim rozhodnutim. Naopak, dle Cohena (2002) se ukazalo, Ze pravé vysokd mira
vyjadfovani emoci rodi¢i ptispéla k tomu, Ze pacientky nedokoncily 1é¢bu. Dle autora
je rovnéz dileZité si uvédomit, Ze mnoho pacientek s MA o sob¢ prohlasuje, Ze jsou ve
své rodin¢ St’astné.

Vyvoji ditéte (z hlediska bio-psycho-socidlniho) je zamezeno také v piipadé,
kdy dité zastava roli ,,pojitele ohroZené soudrznosti rodiny. Neziidka se PPP stdvaji
prostfedkem k dosahovani pozornosti, obzvlasté tam, kde rodina jiné, subtilné;si signély

o vénovani zdjmu neregistruje (Ruzicka a kol., 2006). Anorektické chovani ditéte
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udrzuje nestabilni vztah rodi¢t pohromad¢ skrze vdznou starost o spole¢né dit¢ (Chvala,
Trapkova, 2004).

Poruchy pi{jmu potravy se objevuji ve vcéku, kdy se mnoho mladych Zen
vyrovnava s ukolem opustit domov; v tomto kontextu jsou pak jejich problémy chapany
jako vyraz konfliktu pfi separaci od rodiny (Krch a kol., 2005). Chvéla a Trapkova (in
Razicka a kol., 2006) popsali celou komplexni rodinnou psychodynamiku
v pubertdlnim obdobi jakoZto opakované ptani pfibliZit se matce, ,,natankovat®“ u ni
podporu a porozuméni v této kritické vyvojové fazi, aby se poté lépe zdafilo
osamostatnéni (coz je oboje frustrovano zvlasté u anorektickych pacientek; anorexie tak
mnohdy byva vyzvou ve vztahu s matkou). Naopak, u bulimickych pacientek, se totéz
tykd otce, s potfebou potvrzeni vyvijejici se Zenskosti od muze a opét s mozZnosti se
Zensky emancipovat, samostatné se vyvijet.

Vyznamnymi faktory, utuzujicimi rodinné vztahy, jsou harmonie a soulad.
Porucha piijmu potravy vSak dokaze tento klidovy stav rodiny rozhazet; synchronizace
spolecného prozivani je pak témétf nemozna (Chvéla, Trapkova, 2004).

K tematice rodinnych aspekti v 1é¢bé PPP se vaze zajimavy vyrok anglického
psychiatra a rodinného terapeuta Geralda Russella, ktery v knize autorit Kranzové a
Maloneyho (1994) uvadi F.D. Krch, a sice, Ze mnoho problémi pacientii trpicich PPP
Ize vyftesit spole¢né s jejich rodinami, jesté vic jich vSak lze vyfteSit, kdyZ rodina neni

doma.

1.1.4.5 Emocionadlni faktory

V soucasné dobé nejsou zadné presvédCivé dilkkazy o existenci néjakého
specifického rodinného modelu v rodinach pacienti s PPP. VétSina soucasnych studii
naznacuje, ze zdavaznost naruSeni rodiny a jejich funkci md souvislost spiSe se
zdvaznosti osobnostnich poruch pacientli s PPP neZ se zdvaZznosti jejich anorektickych
nebo bulimickych symptomi. Nedostatky ve fungovani rodiny povazuji tyto studie za

rozhodujici z hlediska vzniku a rozvoje poruch osobnosti. V souvislosti s rozvojem PPP
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je poukazovano na nadmérné vysoka ocekdvani a kriticnost rodicli, nedostatek péce a
empatie (Krch a kol., 2005).

U pacientek s MA a MB se velmi casto vyskytuji depresivni a tuzkostné
ptiznaky. Symptomy deprese byvaji vysvétlovany jako dusledek rtznych zdravotnich,
psychickych a socidlnich problémil spojenych s malnutrici, nepfimérenou sebekontrolou
nebo naopak s neschopnosti se neustdle kontrolovat; vétSina depresivnich a tzkostnych
pfiznakl je pfimo spojena s obavami o postavu a télesnou hmotnost. Zndmky deprese
jsou obvykle vyrazngjsi u bulimie, kde byvaji zaznamenany u 20 - 80 % sledovanych
pacientil. Casté pocity bezmocnosti u bulimiéek souvisi s pocitem selhdni kontroly nad
piijmem potravy a s neschopnosti dosdhnout takové télesné hmotnosti, jakou by si
pfaly. Depresivni rysy a afektivni porucha mohou hrat vyznamnou roli jako
predisponujici faktor PPP. Neékterd zjisténi naznacuji, Ze obé poruchy (MA a MB)
mohou mit spole¢nou pfi¢inu nebo Ze tyto poruchy jsou variantou primarni depresivni
poruchy (Krch a kol., 2005).

V souvislosti s touto tematikou je nékdy taktéZ poukazovdno na podobnost
neurohumordlni regulace emoci a pfijmu potravy, jejichz centra jsou lokalizovana
v hypotalamu. Urcitd zprostfedkujici role pii rozvoji PPP je pfipisovana i negativnim
emocim, které mohou doprovazet hormonélni zmény v puberté; separacni proces od
rodiny, snaha po sebeprosazeni se a autonomii miZe u rizikovych jedincii snadno vést
k naruSeni pfiméfenych jidelnich zvyklosti, ptfipadné k rozvoji PPP. Pokud jde o
bezprostfedni vztah nékterych symptoma obou poruch, bylo prokdzino, Ze negativni
ndlada je jednim z faktort vyvoldvajicich cyklus piejidani a proc¢istovani u bulimicek a
ze pravdépodobné souvisi s nizkym energetickym pifi{jmem u anorekticek. Zatimco
uzkostné piiznaky pretrvdavaji jeSt€¢ dlouho po odeznéni anorexie a bulimie, jsou
depresivni symptomy spojeny zejména s po¢atkem onemocnéni a s jeho pritbéhem. Bez
ohledu na specifickou povahu vztahu obou poruch existuje vétSinou shoda v tom, Ze
negativni sebehodnoceni, pocity inefektivity, depresivni ndlada a nediivéra ve vlastni
pocity predstavuji vyznamné, i kdyz pravdépodobné nespecifické faktory zvySujici
riziko PPP. Naopak, nizké skére deprese je povazovano za protektivni faktor sniZujici

riziko bulimie (Krch a kol., 2005).
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1.1.4.6 Osobnost a dalsi psychické charakteristiky

Existuje predpoklad, Ze jddrem patogeneze PPP jsou urcité osobnostni rysy nebo
specifické poruchy osobnosti. Typickd pacientka trpici MA je popisovana jako divka
zaméfend na dosazeni Uspéchu, dodrzujici spoleCenské normy a rodicovské hodnoty,
avSak postradajici fantazii, vynalézavost a nezdvislou vili, jako divka zatiZend
negativnim sebehodnocenim a obavami z pfizpisobeni se novym podminkdm
dospélosti, nejasnym vztahim i cilim. Nemocni s MA vice kontroluji své emocni
chovani, vice si uvédomuji a respektuji spolecenské a etické normy, vyraznéji vyjadiuji
pochybnosti o sobé&, projevuji vyssi stupen spolecenské konformity, jsou méné asertivni
(Krch a kol., 2005).

Nadmeérnd afektivni kontrola, rigidita a perfekcionismus u MA a afektivni
instabilita a sniZend sebekontrola u MB byvaji také nejcastéji zdurazinovany jako mozné
rizikové faktory. Nicméné, je tieba si uvédomit, Ze slabinami vyzkumu, ktery se zabyva
poruchami osobnosti nebo spiSe vyskytem urcitych psychickych rysit u MA a MB, je
jeho retrospektivni charakter, maly rozsah sledovaného vzorku a schemati¢nost popisu
osobnosti v zdvislosti na uzit¢ metod¢, =zalozené vétSinou na subjektivnim
sebeposouzeni nemocného (Krch a kol., 2005).

V souvislosti s MA se nejcastéji poukazuje na komorbiditu s obsedantné-
kompulzivni poruchou; za spole¢ny rys obsedantni poruchy a PPP lze povazovat vnitini
nejistotu a nizké sebehodnoceni, které posiluje potiebu nezbytnosti nadmérné
sebekontroly nejenom v jidle. Tryznivé premitdni o vlastni bezcennosti pak v tomto
kontextu vede k vyhybéani se jidlu a ritualizaci jidelnitho a purgativniho chovéni.
Myslenky na jidlo jsou tak paradoxné posilovany hladovénim. Ritualizované chovéani
md slouZit ke sniZeni dzkosti, ale i k tniku pfed t€mito nepiffjemnymi mySlenkami;
piejedeni néasledujici asto po hladovéni pak jen posili vychozi pocit bezcennosti (Krch
a kol., 2005).

Krch a kol. (2005) dédle poukazuje na uzky vztah perfekcionismu a rozvoj nejen
anorektické, ale i bulimické symptomatologie, zejména ve vztahu k télesnému

schématu, jidelnim a pohybovym ndvykim a sebekontrole. Cohen (2002) v této
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souvislosti zminuje potiebu dokonalosti, fddu a pfesnosti pacientek s MA, a to i
v pripadé, kdy jsou zdravé.

Pocet pacientil, trpicich PPP, s diagnézou hrani¢ni osobnosti se 1isi zejména
s ohledem na typ 1écby; u MB je obvykle uvddén mirné vyssi vyskyt této poruchy nez u
MA. Nemocni s PPP jsou vnitin¢ velmi heterogenni skupinou pacientii, u kterych se Ize
setkat 1 s jinou psychopatologii, a to hysterickymi rysy, egocentrismem, precitlivélosti a
senzitivitou, narcistickou poruchou osobnosti, socidlni tzkosti, nizkym sebevédomim a
pocity neefektivity. V piipadé MA jsou identifikovany tfi zdkladni rysy této poruchy, a
sice naruSené uvédomovani si vnitinich pocitl,, naruSeni télesného schématu a silny
pocit vnitini neefektivnosti. N&které psychické charakteristiky vSak mohou byt
specifickym projevem malnutrice (nékteré obsedantni rysy, ubytek libida), psychického
a fyzického stradani (precitlivélost, nedliivéra ve vlastni pocity, egocentrismus). Nékteré
tyto rysy odeznivaji s dstupem zdkladni psychopatologie, se vzristem hmotnosti a
s pfimétenou kontrolou jidelniho chovani, jiné mohou naopak dlouhodobé pietrvavat

(Krch a kol., 2005).

1.1.4.7 Zdvislost na psychoaktivnich ldtkdch

V klinické praxi se lze setkat predev§im s kombinaci MB a abuzu alkoholu. Obé
poruchy naruSuji psychicky a socidlni Zivot nemocného, jsou spojeny
s nadmérnym/ovladavym zaujetim danou substanci — jidlem, alkoholem — a vedou
nemocného do izolace a k podvodiim. Piejiddni, podobné jako psychoaktivni latky, je
pouzivdno ke kontrolovdni emoci a zvladani stresu; v obou piipadech pacienti trpi
pocitem neschopnosti prerusit ndvyk. Oproti tomu, zdvislost na raznych typech
psychofarmak, zejména hypnotik a analgetik, byva vyssi mezi pacienty trpicimi MA.
Zatimco u Zen — alkoholi¢ek byl zjiStén signifikantné vyssi vyskyt PPP nez v obecné
populaci, nebyl vSak obdobny trend potvrzen u muzii. Pokud jde o jiné psychoaktivni
latky neZ alkohol, v priméru asi 20 % bulimickych pacientl uvadi jejich uZivani

v soucasnosti nebo v minulosti. Pfi dlouhodobém sledovdni PPP je zdvislost na

_28 -



psychoaktivnich latkdch nékdy pokldddna za negativni prognosticky aspekt (Krch a
kol., 2005).

1.1.5 Pritbéh a prognoza

Jak jiz bylo poukazovédno, nemocni s PPP ptedstavuji velmi riznorodou skupinu
pacientil s riznym priibéhem onemocnéni. Na vzniku a rozvoji PPP se podili celd tfada
nejriznéjSich faktord, obé poruchy (zejména MB) se casto rozvijeji pomalu a
nendpadné. Jidelni postoje a chovani nemocného se postupné méni a graduji ve své
nepfimétenosti, neptizpisobivosti a extrémnosti. MA a MB mohou probéhnout jako
jedind epizoda s uplnou remisi, nebo s velmi dlouhodobym pribéhem, nebo ve formé
epizod opakujicich se po mnoho let. O chronicité se u PPP vétSinou hovoii po 10 — 15
letech trvani poruchy (Krch a kol., 2005).

Jak uvadi Papezova (in Hoschl, Prasko, Seifertovd, 2004), dlouhodobé sledovéani
ukdzalo u 44 % pacientek s anorexia nervosa a u 27 % s bulimia nervosa dobrou
prognézu, kdy bylo dosazeno remise, tedy normalizace té€lesné hmotnosti s absenci
vSech diagnostickych kritérii onemocnéni. Naopak, u 24 % pacientl trpicich MA a 33
% pacientl s diagn6zou MB byla prognéza neptizniva.

MA stale patii mezi nejletdln€jSi psychické poruchy s umrtnosti mezi 2-8 %; ve
srovnani s ostatnimi duSevnimi poruchami je imrtnost u MA v praméru tiikrat vyssi. U
MB dosahuje dmrtnost nejvice 2 %. Nejcastéjsi uvadénou piicinou umrti je vyhublost a
sebevrazda, v posledni dobé také alkoholismus, pfedev§Sim u nemocnych s diagn6zou
MB. PPP bezesporu méni kvalitu Zivota nemocného a pfi dlouhodobém priabéhu
ziskdvaji urcitou adaptacni funkci, coz otevird prostor dal§im negativnhim proZitkiim.
Lze ptedpokladat, ze prubéh MB je ve srovnani s MA dlouhodobé piiznivéjsi a Ze u
vétsSiny téchto pacientt dojde k dzdravé (Krch a kol., 2005). Dle Papezové (in Hoschl,
Prasko, Seifertovd, 2004) byva horSi progndza spojena s niz§i minimdlni védhou,
vyraznymi vykyvy hmotnosti, €ast€jSim zvracenim, netspéSnosti predchozi 1écby,
komorbiditou (pfedev§Sim se zneuzivanim a zdvislosti na ndvykovych latkach),

sebeposkozovanim, premorbidni osobnosti, narusenymi rodinnymi vztahy a horsi
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kvalitou Zivota. Krch a kol. (2005) dopliuje zminované faktory jest¢ o nedostatek

pozitivniho programu (invalidni diichod) a nizky intelekt.

1.1.6 Komplikace PPP

Poruchy piijmu potravy jsou spojeny s fadou zdravotnich komplikaci, které
predstavuji vdZzné ohroZeni Zivota pacientli a vyznamné prispivaji k jejich zvySené
umrtnosti. Hlavni riziko pfedstavuji kardiovaskuldrni a rendlni komplikace a rychly
ubytek kostni hmoty spojeny se zvySujicim se rizikem vzniku patologickych zlomenin.
Naduzivani diuretik nebo projimadel mize vést k naruSeni elektrolytové rovnovihy a
tim vyvolanym srde¢nim arytmiim; mulze dojit aZ ke smrtelné srdecni zdstave.
Dehydratace, nizky vydej moci (stejné jako naduZivani diuretik nebo projimadel) a
zvlastnosti ve stravovacich navycich mohou zvySovat riziko vzniku moc¢ovych kament.
V disledku zvySeného vystaveni piisobeni Zalude¢nich §tdv dochdzi k zénétu jicnu,
jicnovych viedi a zvySené kazivosti zubil, proto se tyto komplikace objevuji u
bulimi¢ek a zvracejicich anorekticek. Mezi dalsi dusledky PPP patii nevolnost,
zhorSend motilita tenkého stieva a zacpa. U nemocnych s MA jsou charakteristickym
rysem endokrinni abnormality, jejichz vedoucim ptfiznakem je amenorea. Klinicka
zavaznost zmén krevniho obrazu roste se stupném ubytku télesné hmotnosti.
Dermatologickymi komplikacemi jsou zejména suchd Supinatd ktize, lanugo (jemné
ochlupeni objevujici se na tvarich, koncetindch a trupu), vypadavani vlasii, modfiny a
kozni vyrazky. Dochdzi ke snizeni télesné teploty, objevuje se tinava, slabost, poruchy
spanku. Soucasné je ohroZena schopnost otéhotnéni. Obecné plati, Ze 1éCba vétSiny
uvedenych poruch vyZaduje pravidelné sledovani a postupnou realimentaci (Cern4,
2008; Krch a kol., 2005).

Soucasn¢ se somatickymi komplikacemi se objevuje 1 mnozstvi
psychologickych problém, a to omezeni zdjmu na diety, obsedantni systém pravidel a
ritudlt tykajicich se diet a cviceni, poruchy koncentrace a kognitivnich funkci, ¢ernobilé
mySsleni, nedivéra v sebe i ostatni, stud, afektivni labilita, deprese a anxieta. Pacientky

anorexii Casto taji a 1é€bu odmitaji. Dlivodem je pocit jedinecnosti, ispesnosti, nékdy i
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vnitini Cistoty a nadfazenosti, stejné¢ jako obdiv a pozornost okoli, ktery pacientka
prostfednictvim hladovéni ziskdvd. Zpocitku muize PPP plnit rovnéZ vyrovndvaci
funkci v emocCni sféfe; hladovéni nemocného doCasné zbavi strachu, tzkosti, pocitu
nejistoty a nizkého sebehodnoceni. Ze socidlnich nasledkll jsou nejcastéjs$i postupna
socidlni izolace, studijni selhdni, ztrata rodinného zdzemi ¢i zaméstnani, ekonomické
problémy spojené nckdy s krddezemi jidla a penéz. Pfi chronickém pribéhu PPP
zdvaznost i mnoZstvi symptomu narQstd; je pak obtiznéjsi odd¢lit nasledky hladovéni

samotného od specifickych nasledkii psychopatologie PPP (Papezovd in Hoschl,
Libiger, Svestka, 2004).
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1.2 Psychosomatika

1.2.1 Pojem Psychosomatika

Psychosomatika odkryvd souvislosti mezi télem a psychikou clovéka a
poukazuje na psychické pozadi fady somatickych onemocnéni (Danzer, 2001). Dle
Basteckého a kol. (1993) lze psychosomatiku chépat jako vnitiné sloZzité propojeni
biologického a psychosocidlniho pohledu na ¢lovéka ve zdravi a v nemoci. Z této
myslenky ndsledné vychdzeji hlavni principy psychosomatiky, tedy multifaktorové
chapéni etiopatogeneze a bio-psycho-socidlni model zahrnujici i1 zdklady systémového
ptistupu. Danzer (2001) uvadi centrdlni tezi fady psychosomatickych onemocnéni, a
sice, Ze mnoho naSich télesnych a psychickych chorob vznikd, kdyZ se na delSi dobu
odmlc¢ime a nerealizujeme nas Zivot v feci a ve vztazich; o ¢em neni mozno mluvit, tim
se musi onemocnét. V soucasné dob¢ je psychosomaticky pohled na ¢lovéka obvykly
v fad¢ medicinskych obort.

Nejsirsi pojeti psychosomatiky ptedpokladd, Ze Clovék ve zdravi a v nemoci
v kazdém svém momentdlnim stavu i v pribéZném pohybu svého byti pfedstavuje
jednotu psychického a somatického se svym prostftedim. Ve vSech tvahach o
etiopatogenezi, diagnostice, terapii ¢i prevenci musime brit zifetel na vzdjemnou
sloZitou  spojitost ~ somato-psycho-socidlni.  V uz§im, pragmatickém  pojeti
psychosomatiky je nahlizeno na clovéka ve zdravi a vnemoci v takové mife
zjednoduseni, se kterou lze smysluplné prakticky zachazet, a tedy klinicky pracovat.
V nejuz$im pojeti se hovoii o psychosomatickych syndromech ¢i chorobach. Jednd se
takové nozologické jednotky, u nichZ psychosocidlni faktory maji své pevné (n€kdy 1
charakteristické) misto nebo se jejich vliv divodné predpokldda jako podstatny

(Bastecky a kol., 1993).
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1.2.2 Pocdtky psychosomatiky

Bio-psycho-socidlni bytosti ,,clovék* je mozné porozumét pouze z historického
hlediska; proto je vhodné uvédomit si, zjakych tradic psychosomatickd medicina
vychdzi a na jakych tradicich stoji. Psychosomaticky pfistup k druhému c¢lovéku je
minimalné tak stary jako naSe kultura (Krusse a kol., 2008). Jiz medicina antického
Recka piedstavovala kofeny psychosomatiky. Nejvy$sim idedlem feckych lékait bylo
uméni individualizace, tedy diagnostikovat a 1éCit jednotlivce, individudlniho pacienta
s jeho vlastnim onemocnénim (Danzer, 2001). V souvislosti s otdzkou doby vzniku
,psychosomatického* mysSleni v jeho dneSni podobé poukazuje Komdrek (2005) na
obtiZznost a soucasné¢ malou produktivitu snahy tohoto zkoumdni. Jak uvadi Krusse a
kol. (2008), zakladni linky moderni psychosomatické mediciny a psychoterapie nacrtl
vyznamny lékaf a filosof Platon; ve svém spise od lékafe pozaduje, aby 1€¢il nejenom
télo, nybrz také dusi, protoZe péce se musi zaméefovat na celek. Rovnéz v jeho dialogu
nalezneme zminky o tom, Ze Spatné soma vede k Spatné psyché.

Psychosomatické jevy, jak dile poznamendvd Komdrek (2005), byly znidmy
odeddvna a zda se, Ze prvni experiment v tomto smyslu provedl jiZ Avicenna, ktery
umistil do vedlejsiho, avSak oddéleného vybchu k domacimu beranovi vlka; beran, ac¢
na Zivoté ptimo neohroZen, prestal pfijimat potravu, spat a za n€kolik dni ,,bezdiivodné*

posel.

1.2.3 Osobnosti v historii psychosomatiky

V prvni poloviné 17. stoleti formuluje René Descartes mySlenky, jez se stdvaji
zékladem dualismu; Descartes chdpe lidské télo jako stroj, jehoZ Casti se chovaji podle
matematicko - mechanistickych zdkonitosti. Dle bdsnika Novalise je nemoc vyrazem
disharmonie, ptreruSené kompozice nebo nedokonéeného zivotniho motivu; stejné jako
v obdobi antiky i zde méa své nezastupitelné misto uloha individualizace (Danzer, 2001).

V dobé romantismu byla psychosomatika poprvé nazvana jménem (Danzer,

2001). Lékat Heinroth pouZzil v roce 1818 adjektivum psycho-somaticky v souvislosti
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s poruchami spanku a o deset let pozdé&ji je doplnil Jakobi terminem somatopsychicky
jako jeho protéjSkem (BaStecky a kol., 1993; Krusse a kol., 2008). Pozd¢ji Heinroth
formuloval adjektiva psycho-lékarsky, psycho-chorobny ¢&i antropologicky (Danzer,
2001; Krusse a kol., 2008).

Gustav Carus ve své knize zroku 1846 prohlésil, Ze nevédomi je klicem
k poznani podstaty védomé duSevni ¢innosti, pficemz nevédomi zahrnuje ve stejné mite
jak somatické, tak duSevni procesy. Ve stejné dobé ptichdzi Artur Schoppenhauer
s myslenkou ¢lovéka jako iraciondlni bytosti fizené vnitfnimi silami, vlastni vuli, kterou
vSak ¢lovék neznd. Své pudy ¢lovek obraci smérem dovnitf, vlastni osoba se stava cilem
hyperkritickych komentditi a bolestivych obvinujicich vycitek svédomi. Myslenky
tohoto druhu charakterizovaly teorie rané psychoanalyzy (Krusse a kol., 2008).

Taktéz Georg Groddeck, jedna z nejvyznamnéjSich osobnosti psychosomatiky,
chape nemoc a zdravi celostné, sméfuje k totalité osoby; avSak, oproti hlubinnym
psychologim pouZzivd vyraznéji a mnohem radikdlnéji psychologickou interpretaci
télesnych onemocnéni (Groddeckova koncepce ,,ono*). ,,Ono*, dle Groddecka, oznacuje
celistvost lidské existence, stava se silou urcujici vSechny Zivotni projevy individua,
silou, kterd rozhodujicim zplsobem utvafi jeho biografii. ,J4“, podle Groddecka
védoma Cdast naSi existence, se naproti tomu projevuje vpravdé zakrnéle; ,,J4* je tak
soucdsti v§ezahrnujiciho ,,ono*. Dalsi oblasti, kam Groddeck soustfedil svou pozornost,
byla symbolika nejriznéjSich télesnych symptomu (pozdéji byl vSak jeho pfistup pro
mnohé nedostatky a pochybeni kritizovan). Zcela zdsadni pielom ve vyvoji
psychosomatiky pfedstavovalo vystoupeni zndmého cCesko — rakouského Iékare a
psychiatra Sigmunda Freuda (1856 - 1939), jez zdlraznoval subjektivni charakter
lidského zdravi i nemoci; nemocny je dle Freuda ptevadén zpét z role objektu do role
subjektu, subjekt se tak opét stava (poté, co byl v obdobi materialistické mediciny 19.
stoleti opomindm) stiedem, kterému je vénovdna pozornost (Danzer, 2001; Komarek,
2005).

Za vlastniho zakladatele novodobé psychosomatiky plati zcela pravem Alfred

Adler (1870 - 1937), zak Sigmunda Freuda. Zabyval se problémy souvztaZnosti moci a

nemoci, stejné¢ jako ,fe¢i a dialektem orgdnt“; nemoc dle Adlera vychazi z
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individudlniho charakteru a osudu a z komunika¢nich obtizi v rdmci orgdnt, které

somatické fenomény mapuji a vyjadiuji (Komarek, 2005).

1.2.4 Novodobé pojeti psychosomatiky

Psychosomatika v dneSnim pojeti vznikala pocatkem 20. stoleti na puadé
psychoanalyzy (pfesto Sigmund Freud sdm nikdy tento termin nepouZil).
Psychoanalyticka ,.talking cure* chce otevfit zasuty piistup k ranym zazitkim a snim, a
na zdkladé toho — cestou odstranéni potlaCovani a zapominani — umoZznit 1éceni, rist a
vyvoj; Sigmund Freud tak prokazal zdravi podporujici efekt vzpominky, a tim Casové
dimenze minulosti. Analytickd rekonstrukce vlastni biografie umoZznuje pacientovi
ziskat suverenitu nad svou osobni historii, ¢imz Sigmund Freud uvedl problematiku
konverze jako symbolického vyjadieni intrapsychického konfliktu ve sféfe télesné
(Bastecky a kol., 1993; Danzer, 2001). Dle psychoanalytického sméru nemoc znamend
nevyfeSené problémové situace a jejich ndsledky na jedné, vice €i vSech rovinich
hierarchického systému individua (Krusse a kol., 2008).

Poté, co Deutsch zavedl znovu roku 1927 pojem psychosomatika, pokusil se
formulovat 1 jeji zakladni koncepci. Rozsitil koncepci konverze, soucasné se intenzivné
zabyval kliCovou otdzkou psychosomatiky, tzv. volbou organu. Na pocatku 30. let 20.
stoleti evropskd psychoanalytickd psychosomatika kon¢i a po emigraci analytiki do
USA se rozviji v zamofti. Kromé psychoanalytického vychodiska v USA existovala jesté
koncepce holistickd, jeZ vyrustala na teoretickém zdklad¢ tzv. psychobiologie. Tretim
vychodiskem psychosomatiky v USA byla psychofyziologie, jeZ rozpracovdvala

zejména ueni o podminénych reflexech I.P. Pavlova (Bastecky a kol., 1993).
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1.2.4.1 Teorie a modely psychosomatiky

Ve druhé poloviné 19. a v prvni poloviné 20. stoleti dochazi k oddéleni télesné
mediciny (somatiky) od netélesné mediciny dusSe (psychologie, psychoterapie), uméni
individualizace  (nejvyssi  idedl antické mediciny) v prabéhu  zavadéni
standardizovanych schémat diagnostiky a lécebnych postupll témét ztratilo vyznam
(Danzer, 2001). Lékatstvi této doby bylo zaméfeno pifedevs§im na hledani organickych a
infek¢nich pfi€in nemoci, s nimiZz v otdzce etiologie a patogeneze nemoci tzce souvisel
model linedrni kauzality (Bastecky a kol., 1993).

Jak uvadi Danzer (2001), vzdy onemocni celéd ,,bio-psycho-socidlni jednotka
¢loveék™; socidlni a duchovni zdjmy hraji pfi vzniku a pribéhu onemocnéni stejné
zavaznou roli jako duSevni a télesné uddlosti. Kazda choroba vznikd v kontextu
s ur¢itou biografii, dle vlastni existencidlni situace a ze své strany ovliviiuje prubéh
Zivota jedince; je tedy zapotiebi l€kafské védy zabyvajici se celou osobou, kterd
pacienta a jeho nemoc vnima a respektuje v jejich skuteCné komplexnosti. Tomuto
pozadavku byla naklonéna hlubinnd psychologie a pfedev§Sim psychoanalyza, rovnéz
tak antropologicky a filozoficky orientovani lékafi; vysledkem zdjmu o komplexni
piistup byly formulace rozli¢nych teorii a modeli ,.celostni mediciny*, na jejichZ
zdkladech stavi moderni psychosomatika jest¢ dnes. Vedle teoretickych modelti —
Clovék jako osoba, jako bio-psycho-socidlni jednotka, jako bytost s védomymi a
nevédomymi ¢astmi (hlubinnd struktura) — a znich vyplyvajicich diagnosticko-
terapeutickych konceptli, jako biografickd medicina, psychoterapie a ,léceni skrze
ducha®, zdédila moderni psychosomatika od svych zakladatelti pfedevsim ukol tésné
spojit a integrovat s ostatnimi medicinskymi obory své antropologické a hlubinné
psychologické poznatky, stejné¢ tak jako vlastni specifické teoreticko-pozndvaci
zaméteni, vlastni védecké kladeni otdzek, diagnostické schopnosti a terapeutické
kompetence. Prapivodni dlohou integrativni psychosomatiky se tak stalo odhalovani a
prekondvani metodologickych, diagnostickych a terapeutickych deficiti nebo
jednostrannosti mediciny. V zdsad¢ se jednalo zejména o srozumitelnou rekonstrukci

celé osoby.
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1.2.4.2 Skoly a sméry psychosomatiky

Piisobnost mediciny pocdtku 20. stoleti byla limitovdna piirodovédeckymi
poznatky a metodami. V souvislosti se snahou pfekonat omezujici tendence mediciny
tohoto obdobi je tieba zminit berlinskou a heidelberskou Skolu psychosomatiky
snosnymi psychologickymi, filozofickymi a antropologickymi metodami (Danzer,

2001).

1.2.4.2.1 Berlinska skola

Od prelomu 20. stoleti az do roku 1933 se v Berliné utvérela velice pestra
medicinsko — antropologickd scéna; vyznamnou osobnosti tohoto sméru byl berlinsky
klinik Friedrich Kraus (1856 - 1936). Hlavni zdmér jeho priace spocival ve
shromazdovdni a integraci vysledki a detaild jednotlivych véd do ,uceni o
souvislostech® a v pochopeni jejich hodnoty. Soucasn¢ zduraznoval jedinec¢nost a
individualitu nemocného a jeho osudu, ¢imZ navazoval na myslenky antiky. Podobné
zdirazioval osobni aspekt pacienta Theodor Brugsch (1878 - 1963). Pretrvavajicitho
vlivu na psychosomatiku dosahl internista Gustav von Bergmann (1878 - 1955); dle
Bergmana mohou funkéni orgdnové poruchy, zejména, pietrvdvaji-li delsi dobu,
zpusobit psychosomatické nemoci. Jeho studie predstavovaly podstatny podnét ke
komunikaci mezi klasickou medicinou a psychosomatikou. Internista Erich Wittkower
pfisuzoval znaény vyznam pro prubéh onemocnéni pfenosovému dé¢ji mezi lékafem a
pacientem, tedy dlouhotrvajicimu terapeutickému vztahu. Neurolog Kurt Goldstein
(1878 - 1965) interpretoval lidskou chorobu jako ztratu tvaru, kterd organismus tak
dlouho podnécuje ke kompenzacnim vykonim, az je nového nosného tvaru (a tim i
vykonu) dosazeno. Prvni vyrazné psychoanalyticky a psychosomaticky orientovanou
kliniku oteviel vroce 1927 lékar a psychoanalytik Ernst Simmel (1882 - 1947).
V sanatoriu ,,Zamek Tegel*“ diagnostikoval a 1écil somaticky nemocné metodami a
mySlenkami psychoanalyzy, které mu umoZnovaly celostni pfistup k pacientovi

(Danzer, 2001).
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1.2.4.2.2 Heidelberska skola

S pojmem Heidelberskd Skola psychosomatiky jsou pevné spjata tfi jména:
Ludolf von Krehl (1861 — 1937), Richard Siebeck (1883 — 1965) a Viktor von
Weizsicker (1886 — 1957).

Nepochybnym inicidtorem tohoto sméru byl Ludolf von Krehl, jez pojima
osobnost clovéka jako cosi ,,duSevniho®. V roce 1930 prohlésil: ,,Nemoc jako takova
neexistuje, existuji jen nemocni lidé*“ (Krehl in Danzer, 2001). Siebeck pomoci
programu biografické mediciny, ktery formuloval, upozornil na mnohocetné biografické
vztahy a souvislosti, v rdmci kterych vznikd a probiha orgdnové onemocnéni. Podle n¢j
Ize oznacit biograficky zpisob pohledu jako idiografickou metodu, ¢imZ je mysleno, Ze
v centru zkoumdni a vySetfovani by mélo byt to z clov€ka neopakovatelné, individudlni
(Danzer, 2001).

Viktor von Weizsicker podlehl kouzlu Sigmunda Freuda a psychoanalyzy.
Opakované zduraznoval, Ze nemoci se vZdy odehrdvaji mezi lidmi, ne uvnitf jednoho
individua; kazdy télesny, duSevni nebo duchovni symptom pacienta patii do
komunikacnich souvislosti. Podafilo se mu pfedstavit orgdnovda onemocnéni jako
ekvivalent psychického konfliktu, pfipadné existencidlni krize pacienta. Dle
Weizsidckera je moZzno chdpat nemoci jako zastupce nebo ndhradu nezitého Zivota, na
zéklad¢ toho ptfendsi mySlenku konfliktu a nezitého Zivota jako etiopatogenetickych
faktori na télesnd onemocnéni. Dusi a télo povazuje spiSe za dv¢ strany jedné mince,
které se vzajemné mohou ve svych vyrazovych moznostech dopliovat a zastupovat;
kauzalni pomér (ve smyslu pfi€iny a tcinku) mezi psychicko-duchovnimi udélostmi a

somatickymi zménami tak dle Weizsidckera neexistuje (Danzer, 2001).
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1.2.5 Soucasné pojeti psychosomatiky

Vyvoj psychosomatické mediciny od 40. let 20. stoleti se v podstaté ubiral
dvéma smeéry, a sice rozvijenim koncepci psychoanalytickych (specifickych) a koncepci
nespecifickych (neanalytickych). Koncepce psychoanalytické nalézaji specifické
psychologické proménné, jez maji byt jedinou pfic¢inou specifickych somatickych
onemocnéni. V tomto rdmci byly formulovdny napft. teorie nevédomych specifickych
konfliktd, teorie specifickych zmén emoci, teorie specifickych osobnostnich profilii
nebo teorie specifickych postoji vi¢i konfliktim. Naopak, nespecifické koncepce
prikladaji v etiologii a patogenezi psychosomatickych onemocnéni kauzalni vliv
pusobeni zatéZovych situaci, pfedevsim tzv. psychosocidlnich zatézi (psychosocidlnich
rizikovych faktorti). Od 60. let tyto koncepce prevladaji. K nejvyznamnéj$im teoriim
tohoto smeéru lze zaradit teorie vSeobecného emoc¢niho vzruSeni, teorie konstitu¢ni
zranitelnosti, teorie diferencnich podnétovych situaci, teorie uceni orgdnové odpovédi,
teorie vegetativniho uceni (Bastecky a kol., 1993).

Zuceni Pavlova o podminénych reflexech vychdzi, a ddle toto uceni
rozpracovava, kortikoviscerdlni koncepce. Tato Skola, na zdklad¢ experimentdlnich
studii, ov¢fila, Ze Cinnost vnitinich orgdni je fizena mozkovou kirou. Na zdkladé vyse
uvedeného lze definovat plvodni tfi vychodiska moderné koncipované
psychosomatické mediciny, kterymi jsou: psychoanalyza, behaviordlni sméry a
kortikoviscerdlni koncepce (BasStecky a kol., 1993).

V prubéhu 40. a 50. let 20. stoleti dochdzi ke krizi psychosomatické mediciny,
zniZ se posupné zotavuje teprve béhem 60. a 70. let. Soucasné se psychosomaticka
medicina oprostovala od chybnych predpokladl, které zacala korigovat, a rozvijela se
jak v interdisciplindrnim sméru, tak v oblasti klinické aplikace. Od 70. let postupné sili
integra¢ni tendence v biomedicinckych védach, od 80. let je zdlGraziiovan vyznam
uvédoméni si multifaktoriality a multikauzality vétSiny nemoci, coZ piedstavuje
spojovaci Clanek vSech psychosomatickych koncepci; psychosomatiku tak Ize chépat

jako komplexni, systémovou a integrativni (BaStecky a kol., 1993).
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1.2.6 Komplexni piistup — interpersondlni medicina

Zékladem pro diagnostiku a terapii se stdva formujici se vztah mezi lékafem a
pacientem; aby mohl Iékat dospét k celostni bio-psycho-socidlni diagnéze, musi
vstoupit s pacientem do kontaktu, poznat pacienta vjeho vztahovém svété.
Psychosomatickd medicina je medicinou interpersondlni, pohliZi na pacienta z hlediska
jeho kontaktii ke svému okoli, zvlasté v jeho vztazich k bliznim (Krusse a kol., 2008).

V této souvislosti Chvédla a Trapkovd (2004) uvadéji: Museli jsme fadu let
pracovat a nofit se do tisici osudii, neZ jsme mohli uvéfit dnes uz pro nds prosté veéci —
patrné neexistuje choroba, kterd by svym smyslem nezapadala do ptibchu clovéka.

Jak uvadi Krusse a kol. (2008), veskeré roviny osobnosti — chovéini, mySleni,
zdravotni stav, pocity a motivy — souviseji s mezilidskymi vztahy, a to bud’ jako pficina,
nebo jako ndsledek; rané mezilidské interakcni vzorce formuji osobnost, kterd se pak
relativné stabiln€¢ udrzuje interakénimi zpétnovazebnimi smycCkami v souZiti
s dillezitymi vztahovymi osobami. Je- li tento proces narusen, dochdzi zdkonité ke
vzniku psychogennich onemocnéni (jako napf. anorexia nervosa), vztahovych nemoci.
V rdmci této tematiky taktéZ upozornuje Krusse a kol. (2008) na vyrazné naruSenou
schopnost psychogenné nemocnych pacientli vytvaret vztahy a mezilidské kontakty,
jejiz koteny sahaji do raného détstvi; navic, jak ddle autor uvddi, jsou jiz détska
vyvojova obdobi psychogenné nemocnych pacienti mnohem vyraznéji zatiZena
stresory. Soucasné poukazuje na nazor, jeZ panoval po dlouhou dobu, a sice, zZe urcita
psychogenni onemocnéni jsou vyvoldvédna specifickymi konflikty; dnes jiz vSak neni
mozné, dle autora, takto prisnou specifi¢nost udrzet. Navic, na utvareni psychogennich
obtizi maji vliv také dédicné-genetické vlivy.

Na zdkladé velmi rtiznorodého klinického obrazu je mozné (z pragmatického
hlediska) tato onemocnéni rozd¢lit dle sféry, ve které se symptomy projevuji prevazne,
tedy na onemocnéni s prevdzné télesnou, psychickou, ¢i socidlné¢ komunikacni a
charakterovou symptomatikou. Psychogenni onemocnéni se zpravidla vyznacuji velmi
ruznorodou polysymptomatikou; symptomy se ovliviiuji navzajem, mohou se stfidat a

opakované se objevovat s riznou zavaznosti (Krusse a kol., 2008). V této souvislosti
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také BaStecky a kol. (1993) uvadi, Ze psychosocidlni faktory se uplatiuji ve sloZzité
interakci s mnoha dalSimi. Nelze tedy v otdzce etiologie a patogeneze
psychosomatickych ~ poruch  vystait s monokauzdlnim  linedrnim  pojetim.
Psychosomatickd vychodiska tak ziskdvaji svd oprdvnéni teprve pii aplikaci
multifaktorové teorie patogeneze chorob, nejlépe, je-li tato teorie chdpana cirkularné
v ramci systémového pristupu.

Jak poukazuje Krusse a kol. (2008), psychogenné nemocni pacienti disponuji
relativné nezralymi formami duSevniho zpracovdvani, vykazuji vyraznéji vyhranéné
kontaktni poruchy a z tohoto divodu také Castéji vztahové konflikty. Svlij obraz sebe
samych popisuji jako ,,bezbranny a depresivni“. Naopak, kompetence, presvédeni, ze
muzZeme rozpozndvat, chdpat a ovliviiovat dilezité véci v Zivoté, sebedlivéra, aktivni
formovani vztaht a flexibilni schopnosti vypofddavani se a zpracovdvani predstavuji,
coby vlastnosti osobnosti, faktory protektivniho charakteru. O nasem duSevnim,
socidlnim a psychosomatickém zdravi ¢i nemoci tak, dle autora, rozhoduji podptrné a
patogenni momenty individudlniho Zivotn¢ - historického prostredi, které je vSak
ptirozen¢ zakotveno v odpovidajicich asovych a celospole¢enskych pomérech.

Jako fenomény v oblasti psychosomatiky oznaCujeme symptomy a potize, které
pacient popisuje a prozivd, dale projevy subjektivné zaznamenané 1ékafem, doplnéné o
ndlezy vySetfeni ziskdvané v pribéhu medicinské diagnostiky a terapie. Pfiznaky nebo
symptomy se vSak fenomény stdvaji teprve tehdy, kdy je vzata v dvahu jejich
antropologickd dimenze; podstatny tkol psychosomatické terapie spocivd ve zpétném
prekladu téchto symptom do feci ptistupné mezilidskému rozhovoru (Danzer, 2001).

V centru interpersondlni, psychosomatické mediciny stoji komunikace a
interakce pacienta s jeho socidlnim prostfedim. Psychosocidlni onemocnéni je mozné
chépat jako poruchu v interpersondlnich a ptizptisobovacich procesech. Zdravi 1idé jsou
schopni poruchy ve vztazich vyrovndvat; jsou schopni adekvatné vyjadfovat své pocity
a flexibiln€¢ jednat s druhymi lidmi. Naproti tomu pacienti trpici psychogennim
onemocnénim jsou schopni reagovat na proménlivé Zivotni okolnosti pouze
nepruznymi, ¢asto jednotvarnymi, a proto charakteristickymi vzorci chovéni, které je

mozné popsat jako cyklicky - maladaptivni vztahové kruhy; nejsou schopni
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prizptisobovat své vzorce chovani pozadavkiim vnéjsi reality, jelikoZ trpi konfliktem,
jehoz jadro jim zistdva skryto. Pro jiné pacienty je obecné t€Zké vnimat emoce
diferencovanég, kontrolovat své pocity. Pievladaji maladaptivni emoce, jako zklamani,
zoufalstvi, zast’, prazdnota a opovrhovani. Tito pacienti ¢asto nejsou schopni porozumét
emociondlnim signdliim ostatnich — z tohoto diivodu tak dochdzi k ukonceni vztaha

(Krusse a kol., 2008).
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1.3 PPP z pohledu psychosomatiky

Charakteristickym znakem zatéZovych interpersondlnich situaci, predstavujici
riziko vzniku PPP, je zabrdanéni autonomnimu vyvoji jedince vcetné vyvoje
psychosexudlniho; duasledkem téchto deficiti jsou bezprostfedni, ¢i obecnéjsi, az
archetypdlni psychosomatické reakce (Ruzicka a kol., 2006).

Jak Ruzicka a kol. (2006) v této souvislosti uvadi, pro pacienty trpici PPP je
pfizna¢né deficitni sebefizeni, sebeovladani, jeZz se netykd pouze konzumovani jidla,
nybrz i citového zivota a chovani. Vlastn¢ se jedna o seberegulaci na nejjednodussi
urovni; bud’ se nechat ovladnout spontdnnimi impulsy, ¢i se zcela uzavfit. Maji-li se tito
pacienti naucit v prubéhu terapie vlastni seberegulaci, proZzivaji piirozené¢ uzkostné
stavy. V predstavach pacientd s PPP je moZznd a piipustnd bud’ naprostd harmonie, ¢i
naopak nepfiatelstvi, odpor, agrese; to se tyka nejen chovani, nybrz i vnitiniho prozivani.
Ambivalentni vztahy, smiSené pocity a impulsy jsou jim tak nedostupné. Pacienti si
tedy bézné ambivalentni vztahy tzv. ,rozklddaji* a vyjadiuji je somaticky, nebot’ se
citové ambivalence obdvaji. Neschopnost emo¢n¢ diferencované odpovédét na urcitou
komplexni situaci vede k nartistu napéti, uzkosti, nizkému sebevédomi a sebeocenéni,
pocitim ménécennosti.

Z psychoanalytického pohledu vede pravé traumatické naruSeni ¢i systematické
nerespektovani osobnostniho ohrani¢eni ve vztahu kokoli zprvu k naruSenému
sebevnimani, jehoz dusledky zahrnuji poruchy télového schématu, snadnou psychickou
ovlivnitelnost vnimani télovych pocitl (zkreslend ,.tloustka*), a kone¢né k nedostate¢né
individuaci a pocitu vlastni identity. Dochdzi k somatickym kompenzacim ve formé
anorexie ¢i bulimie. Podobnou zédstupnou somatickou reakci u téchto poruch, tedy ztratu
télesné hmotnosti a zvraceni, je moZno chdpat jako vzdor aZ pomstu na stran¢ jedné a
upoutdni pozornosti a prani bezvyhradné lasky na strané¢ druhé. Zatimco anorekti¢ti
pacienti tyto impulsy a afekty uspéSné, zvlasté pomoci nedostatku energie zhubnutim,
potlacuji, dochdzi u bulimickych pacientii k silngjSimu psychosomatickému reagovand,

k zdchvatovitému hladu a konzumovéni — jeZ odpovida touze po naplnéni piijemnymi
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zazitky — a ke spontdnnimu ¢i navozenému zvraceni, resp. vyprazdnéni, CemuZz
odpovid4 zklaméni, odpor a agrese (Rlzicka a kol., 2006).

Psychosexudlni vyvoj pacientd trpicich PPP je narusen. Jak extrémnim
hubnutim, tak i extrémni tloustkou lze bojovat proti sexualité. Sexualita Casto regreduje
na tzv. ordlni droven a projevuje se pudovou konzumaci potravy s nidslednym pocitem
studu ¢i viny, tj. pocity, jeZ souvisi se zakdzanou, laCnou a na vetejnosti propuknuvsi
sexualitou. Z psychoanalytického hlediska se u anorektickych pacienti jednd o hlubsi
regresi, Casto spojenou s problémem symbidzy u hyperprotektivni matky, zatimco
bulimické pacientky, jez se z tohoto symbiotického objeti vymanily, maji poté problémy
se pfiméfen¢ ovladat a se zaujetim vhodného chovéni zejména k otci/muzim. Zatimco
anorekticky si preji zlstat i naddle, tj. béhem puberty i po ni, v jakémsi vegetativnim,
sexudlné nerozliSeném, neutrdlnim stadiu, bulimi¢ky bezprostiednéji prozivaji pro né

nefesitelné problémy Zenské role (Ruzicka a kol., 2006).

1.3.1 Mentdlni anorexie z pohledu psychosomatiky

Ve snaze objasnit piiciny MA, psychogenni poruchy piijmu potravy, je
soustfedéna pozornost na vnitini prozivani pacientd a jejich osobnostni charakteristiky.
Predmétem zdjmu je rovnéZ otdzka vyznamu urcitych vyvojovych aspektli na podilu
vzniku této choroby. Jak jiZ naznaCuje némecky vyraz pro oznaceni MA (Magersucht =
zavislost na hubenosti), 1ze na tuto jidelni poruchu pohlizet jako na ,,chorobnou
zavislost. Hladovéni se pro nemocné stava vychodiskem ze zoufalstvi a tudiZ je
spojeno s urcitou euforii. Nejist povazuji nemocni za vitézstvi — vitézstvi nad vlastnim
télem a jeho potiebami, vitézstvi nad kontrolujicim okoli, vitézstvi nad pucici
sexualitou. Anorexie je fenoménem stiavky; stdvkuje se proti jidlu, proti socidlnim
strukturdm, proti moci druhych (Danzer, 2001).

Vzpoura formou odmitdnim jidla je, jak uvadi Danzer (2001), oCividné ,,typicky
Zenska®. Odmitani jidla je tak pasivnim prostiedkem obrany v boji proti ,,naplnénosti®,
coz se zda jako predehra boje proti sexudlnimu proniknuti a t€hotenstvi. Z vlastniho téla

se stane bojiste, nebot’ jind bojist¢ nejsou k dispozici. V tomto smyslu se anorexie
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podoba hysterii, pii které se dramaticky d¢j rovnéz usadi v Zenském téle. Na druhé
stran¢ vSak hladovéni taktéZ pfipomind nutkavou neurdzu; proti ,,nuceni Zit* je stavéno
,protinutkani*. Pacientka se dogmaticky drzi pevnych ritudlii a zvykt, aby potlacila
zdkladni strachy; byti se tak zuZuje na dodrZovani vnitfnich nutkavych piikazu.
Podstatnou roli u této choroby hraje vile mit moc; nebot’ dospét, stit se Zenou a
sexudlni partnerkou znamend bezvédomi, beznad¢j a bezmoc. Hladovéni se tak zda byt
cestou ke svobodé. Jako u vSech chorobnych zdvislosti, je také zde euforie v podstaté
popirdnim deprese. Pacientky mnohdy hlad popiraji, ale ptesto citi. V kompenzacnich
snech se vidi u pieplnénych jidelnich stoli, kde se mohou odddvat nenasytnym
choutkdm Z pohledu psychoanalyzy se zprvu zdd, Ze nemoc hladovéni obsahuje oralni
problematiku, avSak anédlni komponenty jsou rovnéz pfitomné; mnohé v okolnim svété
pacientky proZzivaji jako ,,zdpach* - spatfeni jidla, zavan pachu jidla, pohled na druhé pfti
jidle...(Danzer, 2001).

Nemoc zjevné propukd v prahové Zivotni situaci. VSude tam, kde je tfeba
pfekonat vyvojovy stupeni, neuroticky disponovani lidé zavahaji a radi by se vratili.
Anorekticka se pii této zatézi dostdva do stavu Soku, ktery zablokuje progresi libida.
Chce byt ditétem a zastat jim, pfinejmensim nebyt dospéld; zajisté jde o ,krizi
dospivéani* ze strachu stit se Zenou (Danzer, 2001). K tematice sexuality se rovnéz
vyjadiuje Krusse a kol. (2008): V boji proti jidlu se ukazuje boj proti sexudlnim
touhdm. Sexualita je pro tyto pacientky proto tak ohroZujici, Ze jim zamezuje rozvinout
skuteCnou svébytnost a autonomii. Nevédomé prozivaji samy sebe jako zavislé na
matce, nejsou schopny se od ni odloucit.

Nemoc vznika v socidlnim vztahovém okoli, tudiz lze klast otdzku, proti komu
je zamétena. Nemocny ma proti zdravym urcitou pievahu, nebot’ miiZe ze svého statutu
zvlastnosti vyvozovat urcitd zvIlastni prava. Neziidka se stavd tstfednim bodem rodiny.
Anorexii je mozno oznacit za nemoc z trucu; odmitidni jidla se stdva prostiedkem
vladnuti. OvSem postoje trucu jsou pouze perverzity autonomie a samostatnosti. Kdo
musi negovat, neni svébytny; zistava zavisly. Ndpadny u téchto nemocnych je hluboky
nedostatek odvahy. Zivotni plan téchto pacientli je velice ziZzeny. Dle myslenky

antropologickych proporci by vyse a Sife byti mély k sobé stat v rozumném vztahu; u
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nemocnych anorexif vSak plati, Zze chtéji na nepatrném zédklad¢ stavét do velkych vysek.
Zakotveni téchto pacientl v realité je chatrné (Danzer, 2001).

Jak Danzer (2001) ddle poznamendvd, revoltu hladovéni si vynucuje strach ze
Zivota, hluboky podil méd vSak i agrese. Pacientky pdchaji na svém téle a svych
74dostech nésili, nebot to je jedind oblast vlady, kterd je jim piistupnd. Uto&i tim viak i
na ostatni sjejich normdlnim apetitem, nebot tim, Ze ,neosvobozuji“ své télo
hladovénim, nedokdzi se zfici dllezitych potieb tak, jako to dokdzi samy pacientky,
jsou tak ostatni lidé obycejni nebo hiisni. Symptomy takto nemocnych jsou jd-syntonni,
coz znamend, Ze sami doty¢ni jsou na n¢ pysSni a prezentuji je svétu jako svlj vlastni
vykon. Danzer (2001) uvadi rovnéZ zajimavou mysSlenku, a sice, Ze ¢im je komunikace
pro dusi a ducha, tim je jidlo a trdveni pro télo - mezi obéma Zivotnimi Cinnostmi
existuji silné podobnosti. Byt uvéznény v téle znamend nedostatek svéta, stagnaci a
znacnou patologii.

Dle Krusse a kol. (2008) je hladovéni proZivdno jako ditkaz nezdvislosti na
prostfedi a potifebach. Soucasné s tim je spojen pocit mordlni nadfazenosti vici lidem
s béZznou telesnou vahou. Lékaiskd pomoc pro tyto pacientky tak predstavuje nebezpeci,
Ze bude ohrozena jejich dokonalost a bezpeci. Pacientky Ziji v hluboké rezignaci.
Vlastni pfdni a ndroky nesméji vici svému prostfedi prosazovat. Nejsou schopny
rozvinout vlastni osobnost a vymezit ji vii¢i ndrokim svych rodi¢i. Ziji s pocitem, Ze
nejsou schopny Cinit Zddnd vlastni rozhodnuti. Soucasné vSak existuje nevédomé, ale
velmi intenzivni pfani blizkého a velmi tésného vztahu. Tato piani vSak nesmi vyjit na
denni svétlo, jelikoZ jsou spojena s hlubokym pocitem sebeopovrZzeni kviili anticipované
zavislosti a mobilizuji obavy, Ze pacientka ztrati vlastni identitu. Pfi hladovéni a
sebedestruktivnim kondni je tak rozvijen pocit samostatného individua. Nemoc
pfedstavuje pokus zachrdnit autonomii a pocit vlastni hodnoty, misto toho, aby se
pacientky vymanily ze zdvislosti na vlastnich rodi¢ich. V souladu s maladaptivnim
vztahovym kruhem anorektickych pacientek krouzi Casto veSkeré déni v postiZzenych
rodindch pouze okolo boje o jidlo. Na strané jedné tak pacientky ziskdvaji poZzadovanou
pozornost, na stran¢ druhé vSak nemohou vyhovét ptanim rodinnych piislusnikd,

protoze narust t€lesné hmotnosti by se rovnal intenzivnimu poniZeni.
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Jak poznamendva Ruzicka a kol. (2006), anorektiCka si sice pfeje nezavislost,
avSak na druhé strané se nenaucila ji ,,Z{t* a naplnit, tudiZ ma 1 nevédomou potiebu po
vedeni a navic, pravé na zdkladé defektni osobnostni hranice, je snadno ovlivnitelnd a

manipulovatelna.

1.3.2 Mentdlni bulimie z pohledu psychosomatiky

U bulimickych pacientek je naruSen rozvoj ega a pocitu vlastni hodnoty. Pied
ndvalem Zravosti vnimaji tyto pacientky mnohdy pocity prazdnoty, osam¢losti, uzkosti,
stisnénosti €i nejistoty; nekontrolovatelny piisun potravy tak slouzi k pfekondni téchto
pocitil tim, Ze poskytuje utéchu a ndklonnost, kterou pacientky v Zivoté postradaji.
Depresivni pocity spoustéji tzv. rozdvojeni vlastniho ja: zachvat Zravosti je pacientkami
prozivéan pii plném védomi jako néco, co pfichdzi ,,zvnéjSku®. Pfi zadchvatu je, obrazné
feCeno, inkorporovin druhy €lovek, jehoz ztriaty se pacientky obavaji; hrozici ztréta je
tak kompenzovana timto zpisobem. Na konci zdchvatu se vSak dostavuji pocity odporu,
uzkosti a viny, strach ze zdvislosti a bezmocnosti. Aby pacientka dosdhla jak télesné,
tak psychické ulevy, vyvold zpravidla bezprostfedné, ihned po zachvatu nadmérné
konzumace jidla, zvraceni. ,,Ten, ktery byl inkorporovin, je ndsledné nestriveny
vyzvracen; timto zplsobem si pacientky opétovné vytvareji odstup od druhych.
Nésleduje faze vycCerpani, nevolnosti a lhostejnosti, kterd signalizuje konec rozdvojeni
ja. Tyto pocity prechdzeji do deprese, pocitu viny, studu, zoufalstvi a prazdnoty. Po
stile kratSich Casovych usecich kontroly a zklidnéni se opét spousti ordlné-depresivni
proces ,,inkorporace* (Krusse a kol., 2008).

Bulimicky odsuzuji samy sebe kvili svym jidelnim ndvykim, ale je to pro né
piijateln€j$i nez si pfipustit skutecné obavy a frustrace. Jsou mnohdy vychovédvany
k tomu, aby hledaly souhlas a potvrzeni u ostatnich, misto toho, aby uzivaly sviij vlastni
usudek. Potlacuji a ukryvaji své potieby a svlij hnév — a to i samy pied sebou; pozdéji se
vsak tyto pocity mohou vynofit v podobé zachvati piejidani a ndsledného procistovani

(Kranzova, Maloney, 1994).
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Jak uvadi Danzer (2001), v bulimickych zachvatech viciho hladu spociva pokus
o roztfisténi hranic, které jsou pacientkou pocitovany jako omezeni; zejména béhem
zachvatu pacientka postupuje piimo proti télu, které predstavuje zminované omezeni.
V této souvislosti vSak v sobé symptomy bulimie Casto skryvaji paradox — na jedné
stran¢ pacientky usiluji o neomezenost, pokousi se roztiistit hranice vlastniho téla tim,
ze prekonaji pocit nasycenosti, avSak realita v podobé mucivého zvraceni je o to vice
konfrontuje s vlastni malosti a s hranicemi téla. U bulimie je inscenovdno pfemoZeni j4,
k Cemuz Casto redlné¢ dochdzelo v détstvi pacientky. Pro nemocné trpici bulimii je
charakteristicky naruSeny vztah k télu, k dalSim symptomim, pro bulimii typickych,
patii strach z odevzdani se, které je prozivano jako ztrta kontroly, a naruSeny vztah
k roli vlastniho pohlavi, ktery s sebou nese vzpouru proti Zenskosti. K bulimii patii také
typicky svétovy nézor, ktery je mozno oznacit jako filosofii slasti. Hlad po slasti a
uspokojeni slasti jsou definovany jako smysl Zivota; jelikoz vSak hledani slasti samo o
sobé ztélestiuje prazdnotu svéta, dsti vét§inou v hluboky Zivotni pesimismus. Zivotni
zdkladna pacientek je Casto velice mald a pocit nejistoty proto velice vyrazny, nebot’
kazda forma zdavislosti, kterou bulimie bezesporu je, vznikd vZdy na pozadi osam¢losti.
Z tohoto diivodu nasledné vyplyva rozhodujici vyznam posileni ,,horizontdlni Zivotni

zdkladny* pacientek v prubéhu terapie — napiiklad v tom smyslu, Ze se pacientky nauci

vytvaret v Zivoté vice vazeb a vztahil.
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1.4 Terapie PPP

Ptes dlouhodobou pozornost vénovanou PPP je vyskyt téchto poruch stéle
vysoky. Nezbytnym ptedpokladem tdspeSnosti terapie je pamatovat na nutny komplexni
a multidisciplindrni pfistup mifeny nejen k pacientovi, ale i jeho rodinnym ptisluSnikiim
(Némeckova, 2007). Jak poukazuje Papezovd (in Hoschl, Prasko, Seifertova, 2004),
zadné jednoduché psychosocidlni, rodinné ani biologické modely pfi¢inu tohoto
onemocnéni zatim uspokojivé nevysvétlily; proto PPP nelze posuzovat ani 1é€Cit s
jednostrannymi koncepcemi, ale v celém biopsychosocidlnim kontextu. Péce ma byt
komplexni, s diirazem na vybér a koordinaci adekvdétnich, diferencovanych postupi.
Taktéz Starkovd (2005) zminuje, jak ze souCasnych zkuSenosti plyne, Ze PPP jsou
nemoci multifaktoridlni — dle mnohych tvrzeni lezi na prase¢iku vné&jSiho a vnitiniho
svéta pacientky, to znamend, Ze se dotykaji vSech problémi, zazitkl, pociti a uddlosti.

vvvvvv

kompletni zhodnoceni, aby PPP a ostatni pfidruzené psychické a fyzické problémy
mohly byt patficné€ diagnostikovdny (National Eating Disorders Association, 2009).
Stéle castéjsi vyskyt poruch piijmu potravy se odrdzi v potiebé novych
Family-Therapy, kdy je psychoterapie provadéna soucasné s nékolika rodinami. Pojeti
rodinné terapie poruch pfijmu potravy pfitom prochdzi vyznamnou proménou pohledu
na roli rodiny v etiopatogenezi téchto poruch. Rozhodnuti vyuzit tuto formu
psychoterapie pro pacienty Centra pro poruchy pfijmu potravy Psychiatrické kliniky 1.
LF UK vychazi z potteby zafadit do komplexniho programu ucinnou formu rodinné
terapie a péfe o rodiny pacientll. Literatura dokumentujici pozitivni vysledky Multi-
Family-Therapy (vicerodinna terapie) v Anglii a dalSich zemich byla pfesvéd¢ivym

argumentem pro tuto volbu (Tomanova, 2008).
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1.4.1 Soucasny stav v oblasti péce o nemocné s PPP

V roce 1983 vznikla prvni specializovana jednotka pro PPP na Psychiatrické
klinice 1. LF v Praze dle vzoru specializované jednotky v Kortenbergu (Belgie).
Ambulantni slozka se od té doby vyznamné rozSifovala a rozSifuje. Péce o
psychosomatické pacienty je na tom obdobné; od roku 1989 je k dispozici Stiedisko
komplexni terapie psychosomatickych poruch v Liberci, kde se rovnéZ tym odbornikti
vénuje 1écbé PPP. Od roku 1991 funguje ambulantni psychosomatické pracovist¢ ESET
v Praze 4, od roku 1992 se PPP zabyvaji rovnéz odbornici v Jablonci nad Nisou. Nové
vznikly jednotky pro PPP pii Olomoucké psychiatrické klinice (1997) a Psychiatrické
1éCebné v Oparanech. Vyznamného postaveni v 1écbé PPP zaujimd rovnéZ psychiatricka
klinika FN Brno, pracovist¢ Bohunice. Pldnovany jsou udajné¢ i dalSi jednotky
specializované péce. Dosavadni specializovana péce pro pacienty s PPP, rovnéz ani pro
ostatni psychosomatické pacienty, nebyla zakotvena v koncepci psychiatrie. Je tfeba
zdlraznit, Ze terapie PPP ma i oproti ostatnim psychosomatickym onemocnénim sva
specifika, kterd je tfeba respektovat pifi zfizovani dalSich zafizeni i v postgradudlni
vychov¢ specialistli, véetné supervizi. Celostatné vznikla potfeba dalSich zatizeni. Aby
vSak tato zafizeni mohla v plném rozsahu plnit pozadovany ucel, je nezbytné, aby
vznikala na zdkladé dlouholetych zkuSenosti a s persondlem vyskolenym v této oblasti,
ve spoluprici s piisluSnymi odbornymi organizacemi. Psychosomatické kliniky vznikaji
predevsim na tzemi byvalé NDR a v zdpadni ¢asti Némecka. Dlouholeté zkuSenosti s
rizn¢ organizovanymi, specializovanymi jednotkami pro PPP maji v dalSich
evropskych zemich (napt. Anglie, Francie, Belgie, Itilie, Svycarsko, §panélsk0,
Holandsko a Rakousko) a severoamerickych statech (Fakultni nemocnice Brno, 2008;

Sekce PPP pii Ceské psychiatrické spole¢nosti JEP, 2008).
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1.4.2 Zdkladni psychosomatickd péce o pacienty s PPP

Zékladni psychosomatickd péce o pacientky trpici MA spociva:

- v 1ékatské akutni péci v krizovych situacich ohroZzujicich Zivot pacientek,

- v realimentaci,

- v somatické terapii ndslednych projevii a motivacni prici k psychoterapii
v ramci zékladni psychosomatické péce,

- zpravidla v dlouhodobé odborné psychoterapii, kterd zac¢ind ve vétsiné piipada

stacionarné (Krusse a kol., 2008).

Pti koordinaci 1é¢by je ptihlizeno k somatickému i psychickému stavu, stupni
zralosti pacientky, motivaci k 1é¢bé, n€kdy i1 socidlnim podminkdm a dostupnosti
jednotlivych 1éCebnych programii; psychofarmakoterapie je uzivdna na empirickém
podklad¢, Zaddnd zatim prokazatelné neovliviiuje ndriist vdhy ani poruchy vnimdni
vlastniho téla. Univerzalni terapeuticky program ¢i metoda neexistuje, kazdy piipad je
posuzovan Cisté individudlné (Cernd, 2008).

Jelikoz pacientky onemocnéni cCasto popiraji a ztohoto divodu zpravidla
odmitaji nabidku 1écby, je v inicidlni fdzi rozhodujici nosny vztah mezi lékafem a
pacientkou. SloZitost problematiky MA klade na 1ékafe a oSetfujici persondl znacné
naroky; v této souvislosti je nezbytné, aby byla pochopena autonomni problematika a
nestabilni pocit vlastni hodnoty téchto pacientek, reflektovany vznikajici pocity a
vyjasnény konflikty vznikajici v tymu z diivodu této ndroc¢né situace. Lékat a oSetiujici
persondl vedou pacientku tak, Ze jsou ji naklonéni, ale zdroven jsou vici nf striktni. Po
realimentaci by méla nésledovat staciondrni ¢i ambulantni odbornd psychoterapeuticka
1é¢ba, do které by méla byt zaclenéna také rodina pacientky. Pfi 1é€bé jsou rozhodujici
nasledujici faktory: lékai je k dispozici, je trpélivy a rozhodny, nabizi otevienou
spolupraci; peCuje o Zivot pacientky a respektuje jeji svébytnost (Krusse a kol., 2008).

Ve vztahu lékaf — pacientka se vSak mnohdy vyskytuji ur¢ité zvlastnosti, pro
prib¢h 1écby MA specifické. Na pocatku onemocnéni upoutdvaji pacientky pozornost

lékate Casto bud’ svoji divéi nesmélosti nebo u ného vyvoldvaji starost a soucit
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v disledku kachexie. Mnohdy svym rozumnym a diferencovanym vystupovanim
piiméji 1ékate k tomu, Ze také on popird ohroZeni Zivota. Pacientky usiluji o to, aby ony
samy ur¢ovaly modality terapie. JiZ po kratkém Case zacinaji 1hét, nedodrzuji smluvena
ujedndni, neziidka kradou potraviny, chovaji se arogantné, lékate tak piivadéji az
k bezmoci. V takovéto situaci maji 1ékafi pocit, Ze je pacientky podvadéji a ztraci
schopnost jednat. Soucasné vyvstidva nebezpeci sexualizace terapeutického vztahu.
Uvedené chovéni pacientek je nutné chdpat jako boj o vlastni nezdvislost. Ze strachu, Ze
budou bezmocné, zdvislé a pohlcené, ¢ini radé€ji druhé bezmocnymi. Kazdy souhlas
s terapii pro n¢ predstavuje zostuzujici podrobeni se a vzdani se sebe samych (Krusse a

kol., 2008).

V ramci zdkladni psychosomatické péce o pacienty trpici MB je nezbytné:

- pacientky obsdhle informovat o klinickém obrazu nemoci, moZnych rizicich i
terapeutickych moZnostech,

- vyjasnit zvI4sté ty situace, v nichZ se pacientky citi osamélé, poniZené Cci
odmitnuté,

- reSit néasledky zachvatii prejiddni a nasledného zvraceni (Uprava minerdlové
dysbalance, postupné vysazovani projimadel...),

- motivovat pacientky k odborné psychoterapii (Krusse a kol., 2008).

Jak uvadi Papezova (in Hoschl, Libiger, Svestka, 2004), v otazce
psychofarmakoterapie existuje u MB vice kontrolovanych studii, které potvrdily
ucinnost antidepresiv v redukci bulimické symptomatologie.

Rovnéz v pribehu 1€Cby této poruchy se vyskytuji urcité zvlastnosti ve vztahu
mezi lékafem a pacientkou. Z divodu pocittl studu a viny zatajuji pacientky symptomy
po celé roky, nez se obrati na Iékate. Oproti pacientkim s MA nestoji v popiedi vztahu
mezi lékafem a bulimickou pacientkou otevieny boj o autonomii; pacientky se na lékare
velmi tésn€ vazi, maji dobrou komplianci a, pokud byl jiZ jednou stud piekondn,
vyhledavaji podporu. Neziidka se snazi 1ékafe piinutit k soustavnéjSimu poskytovani

uznani a pozornosti; stdhne-li se v tomto piipad¢ 1€kat zpét, ndsleduje Casto zhorSeni
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symptomaticky, popf. pacientky vztah ndhle ukoncuji. Lécba bulimie je znacné
individudlni, neexistuje Zadnd jednotnd terapie a progndzy jsou nanejvys rozdilné,
jelikoZ za projevenym onemocnénim mohou stat vSechny stupné poruchy osobnosti

(Krusse a kol., 2008).
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2 CIL PRACE

2.1 Cil prace

Cilem bakaléaiské prace je upozornit na vyznam psychosomatického piistupu
v1écbé PPP a na nezbytnost skute¢ného uplathovani tohoto pfistupu v praxi.
Vyzdvihnout dtleZitost komplexnitho pfistupu, zohlediiujictho individualitu
jednotlivych pftipadd, zasahujici souvislosti ze Siroké oblasti vztahi bio-psycho-
socidlnich.

Pro zmapovani problematiky uplatiiovdni psychosomatického pfistupu v 1€cbé
v ramci téchto vztahi, slouzi kvalitativni vyzkum.

Cilem kvalitativniho vyzkumu je zmapovat danou problematiku z pohledu osob
zucCastnénych v procesu 1écby PPP, konkrétné:

1. pacienti starSich 18 let véku, ktefi 1é¢bu PPP podstupuji nebo jiZ podstoupili,
2. rodinnych piislusnikii nemocnych s PPP, starSich 18 let véku,

3. odbornik, kteii se problematikou PPP zabyvaji.

Kvalitativni vyzkum provadény mezi pacienty md co moznd nejkomplexnéji
zmapovat Sirokou oblast bio-psycho-socidlnich vztahti v souvislosti ke vzniku, priabéhu
a lécbe PPP.

Kvalitativni vyzkum provadény mezi rodinnymi piisluSniky ma zmapovat
nazory tykajici se prib¢hu a 1écby PPP u ¢lena rodiny, s diirazem na tucast v 1écbé PPP.

Kvalitativni vyzkum provadény mezi odborniky md zmapovat nazory a celkovy
pohled odbornikti na problematiku PPP, se zaméfenim na otdzku nezbytnosti

komplexniho pfistupu v 1é¢bé téchto poruch.
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V ramci kvalitativniho vyzkumu byly stanoveny ndsledujici dil¢i cile:
1. zjistit, do jaké miry je podle zkuSenosti pacientli a jejich rodinnych piislusnikt
k problematice PPP pfistupovano opravdu komplexné,
2. zjistit ndzory jednotlivych odborniki ke komplexnimu piistupu v 1é€bé PPP a jejich

celkovy pohled na danou problematiku.

Kvalitativni vyzkum slouZi ke zmapovdni problematiky 1écby PPP se zaméfenim
na miru uplatiovani komplexniho pfistupu.

V ramci kvalitativniho vyzkumu byly stanoveny nasledujici vyzkumné otazky:
la. Jakd témata povazuji pacienti za vyznamnd ve vztahu pii vzniku, pribéhu a 1é¢bé
PPP?
1b. Jaké témata hodnoti rodinni pfislusnici jako podstatnd pro vznik, prubéh a 1é¢bu
PPP?

2. Co pokladaji odbornici za vyznamné pro vznik, prib¢h a 1écbu pacienta s PPP?
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3 METODIKA

3.1 Pouzité metody a techniky vyzkumu

Pottebna data byla ziskdavana prostfednictvim kvalitativniho vyzkumu, zvolenou
metodou byla technika semistrukturovanych rozhovort.

Semistrukturované rozhovory byly vedeny s:
1. osobami trpicimi PPP, starSimi 18 let véku, které 1écbu PPP podstupuji nebo jiz
podstoupily,
2. rodinnymi piisluSniky nemocnych s PPP, starSimi 18 let véku,
3. odborniky zabyvajicimi se problematikou PPP.

Semistrukturovany rozhovor vedeny s osobami trpicimi PPP sestival ze 4
hlavnich okruhii (viz. pfiloha €. 1), kterymi byly:
1. charakteristika rodinného a spolecenského prostiedi,
2. charakteristika osobnosti,
3. obdobi nemoci (PPP),

4. soucasny stav.

V okruhu charakteristika rodinného a spolecenského prostiedi definovaly osoby
trpici PPP predevsim svij vztah k otci, matce, eventudlné k sourozencim a nejbliz$im
piibuznym.

Ve druhém okruhu rozhovoru, charakteristika osobnosti, byly otazky zaméteny
na popis vlastniho charakteru, vlastnosti, ndzort a postojii; otazky se tykaly obdobi pred
vznikem PPP.

Okruh obdobi nemoci (PPP) byl déle roz¢lenén do 3 dil¢ich Casti, kterymi byly:
a) vznik PPP,

b) pribéh PPP,

c) 1écba (probihajici €i jiz absolvovand).
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V &asti vznik PPP byly otdzky zacileny na popis okolnosti vedoucich k PPP, a to
z pohledu nemocnych samotnych. Cast pritbéh PPP obsahovala otizky tykajici se
symptomli dané PPP, zmén, které PPP vyvolala, pocitl, které osoby trpici témito
poruchami samy proZivaly. V ¢asti lécha PPP byly kladeny otdzky tykajici se
inicidlniho kroku 1écby, moznosti a forem 1écby nabizenych a skutecné podstoupenych,
pribéhu (dosavadni) 1é¢by a, pokud jiz dotazované osoby lécbu absolvovaly,
zhodnoceni vysledki 1écby.

Okruh soucasny stav byl zaméfen na popis stavajici situace dotazovanych, jak
po strance zdravotniho stavu, tak po strance vztahi k okolnimu spolecenskému

prostiedi.

Semistrukturovany rozhovor vedeny s rodinnymi ptislusniky dotazovanych osob
trpicich PPP sestdval ze 13 otdzek (viz. ptiloha €. 2). Otazky rozhovoru byly zaméteny
na definovani domnélych pfi¢in vzniku PPP u Clena rodiny, popis osobnosti nemocného
¢lena rodiny pfed vznikem PPP a v pribéhu PPP, popis prozivani pribéhu PPP u
nemocného ¢lena rodiny dotazovanymi osobné, zhodnoceni efektu 1é¢by, stejné tak jako

zhodnoceni systému 1é¢by PPP v CR, popiipadé nedostatk tohoto systému.

Semistrukturovany rozhovor vedeny s odborniky, ktefi se problematikou PPP
zabyvaji, byl tvofen 7 otdzkami (viz. pfiloha €. 3). Tyto otazky byly koncipovény tak,
aby jejich zodpovézeni predloZilo nazory a celkovy pohled jednotlivych odbornikli na

problematiku PPP, a to na zdklad€é dosavadnich zkuSenosti kazdého z nich.
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3.2 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor piedstavovali cilené voleni respondenti, jimiZ byli
v souvislosti s tematikou bakaldiské priace osoby zucastnéné v procesu lécby PPP,
konkrétné:
1. osoby trpici PPP, starsi 18 let véku, které 1€cbu PPP podstupuji nebo jiz podstoupily,
2. rodinni pfislusnici osob trpicich PPP, starSi 18 let v&ku,

3. odbornici zabyvajici se problematikou PPP.

Velikost vyzkumného souboru byla pfedem stanovena. 5 dotazovanych osob
v kazdé ze 3 vySe zminovanych kategorii tvofilo vyzkumny soubor o celkovém poctu
15 osob.

O povaze vyzkumu a s nabidkou do jeho zapojeni se, za podminky splnéni
konkrétnich kritérii (viz. déle), jsem informovala své blizké okoli. Z tohoto prostiedi se
kvalitativniho vyzkumu ucastnily 3 osoby trpici PPP, dal$i 2 osoby se do vyzkumu
zapojily na zédkladé predanych informaci predchozimi 3 osobami. VSech 5 osob (pouze
Zeny) s diagnézou PPP pochdzelo z kraje Vysocina.

Nemocné s PPP byly rovnéZz informovany o soucasné pldnovaném vyzkumu
v faddch rodinnych piislusnikd; na zdklad¢ této skuteCnosti mi kazdd z nemocnych
ochotné poskytla kontakt na vybrané rodinné piisluSniky (stars$i 18 let v€ku). Taktéz tito
rodinni pfislusnici byli informovani o povaze a nélezitostech vyzkumu; posléze, na
zékladé vzdjemné dohody, bylo stanoveno 5 osob ztéto kategorie. Na rozhovor
s kazdou nemocnou s PPP navazoval rozhovor s jednim rodinnym piisluSnikem dané
nemocné.

Informace o planovaném vyzkumu - spole¢né s nabidkou tucasti - byla rovnéz,
po ptedchozi domluvé, zasldna formou informativniho leticku do Kontaktniho centra
Anabell Praha (Drtinova la, 150 00, Praha 5 - Smichov). V tomto piipadé jsem
neobdrZela Zadnou zpétnou vazbu.

S okruhy rozhovoru byly dotazované osoby (nemocné trpici PPP, jejich rodinni

piislusnici) predem sezndmeny. Prostfednictvim elektronické posty byl témto osobdm
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zaslan seznam okruhll pldnovaného semistrukturovaného rozhovoru doplnény o cilené
otazky. Dotazovanym osobdm byla rovnéZ pfedem zdlraznéna zdsada zachovani
anonymity (neuvefejiovani Udaji vedoucich k identifikaci dotazovanych osob) za
souCasného zachovani pravdivosti ziskanych udaji. Stejné tak bylo témto osobdm
garantovano odmitnuti zodpovidat z jakéhokoli diivodu polozenou otdzku; miru vstupu
do soukromi v pribéhu rozhovoru tak mohli urovat sami dotazovani. VSem osobdm
byla zarucena kontrola jimi poskytnutych ddaji jesté¢ pted publikaci, soucasné byly
obezndmeny, v pfipadé¢ z4djmu, s moZnosti zasldni zpracované bakaldiské prace
v elektronické podobé. Respondentim byl poskytnut dostateCny casovy prostor - v
délce jednoho tydne - pro potvrzeni ¢i odmitnuti ucasti v planovaném vyzkumu. VSichni
respondenti ucast potvrdili.

Semistrukturované rozhovory vedené s osobami trpicimi PPP a jejich rodinnimi
piislusniky byly vedeny v pribéhu mésicti bfezna a dubna roku 2009, konkrétni datum
rozhovoru bylo stanoveno po predchozi domluvé s kazdou respondentkou s PPP. Kazda
z respondentek urcila také datum rozhovoru, které rovnéz vyhovovalo konkrétnimu
rodinnému pfisluSniku. Rozhovory srespondenty byly vedeny v klidné mistnosti,
doCasn¢ vyhrazené k tomuto ucelu, vZzdy v misté¢ bydlist¢ respondenti. Osobné se
domnivdm, Ze pribch rozhovoru s kazdym respondentem kladné ovlivnila navozend
pratelskd atmosféra. Rozhovory byly zaznamendvany — se souhlasem dotazovanych - na
zdznamové zafizeni, soucasn¢ jsem si nekteré, pro mne dulezité, informace pisemn¢
zaznamendvala.

V pfipadé jedné z respondentek probihala vzdjemnd komunikace
prostiednictvim elektronické poSty; diivodem byl jeji pobyt v zahrani¢i. Zmifilovanou
formou komunikace probéhl rovnéZ rozhovor s rodinnym pfislusnikem této
respondentky.

Rozhovor s kazdou zrespondentek trval cca 2 hodiny, s kazdym rodinnym
piislusnikem cca 40 minut.

Cilené byli voleni, o povaze vyzkumu informovani a s nabidkou ucasti ve
vyzkumu oslovovany rovnéZ osoby z fad odbornikd. Celkem tak bylo osobné osloveno

10 odborniki zabyvajicich se problematikou PPP; 7 odborniki bylo osloveno
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v Ceskych Budgjovicich, 3 odbornici v kraji Vyso¢ina (Pelhfimov, Jihlava). Viem
oslovenym bylo nabidnuto zaslani zpracované bakalaiské prace v elektronické podobé.
Oslovovani byli jak odbornici zabyvajici se problematikou PPP u pacientti star§ich 18
let véku, tak odbornici zabyvajici se danou problematikou u pacientii détského a
dorostového véku. Cilem bylo ziskat ndzory a celkovy pohled jednotlivych odbornika
na problematiku PPP na zdkladé dosavadnich zkuSenosti kazdého z nich, vékové
omezeni jejich pacientll nebylo v tomto piipadé vymezeno.

Kladné se ktdasti ve vyzkumu vyjadfilo 5 odbornikd, pouze z Ceskych
Bud¢jovic. Konkrétné:
1. MUDr. Ivana Cimbirkovd, Ambulance détské a dorostové psychiatrie, Nemocnice
Ceské Budg¢jovice, a.s.,
2. Bc. Hana Dohnalovd, vrchni sestra, psychiatrické oddéleni, Nemocnice Ceské
Budg¢jovice, a.s.,
3. PhDr. Vladimir Forst, klinicky psycholog,
4. MUDr. Luk&s Krejct, psychiatr, psychoterapeut,
5. Mgr. Katefina Sekyrova, Ambulance détské klinické psychologie, Nemocnice Ceské
Bud¢jovice, a.s.

Z divodu pracovniho vytizeni této kategorie respondenti byla zvolena
elektronickd komunikace formou elektronické posty. Data byla ziskdvdna v prubéhu 3

meésicl, konkrétné od poloviny tinora do poloviny kvétna 2009.

- 60 -



3.3 Metoda zpracovani dat

Vyzkum byl realizovén prostfednictvim kvalitativn{ strategie. Potfebnd data byla
ziskdvana technikou semistrukturovanych rozhovorii vedenych se tfemi skupinami
respondentl — osoby trpici PPP, rodinni pfislusnici, odbornici zabyvajici se
problematikou PPP.

Semistrukturované rozhovory byly zaméfeny na témata mapujici Sirokou oblast
bio — psycho — socidlnich vztahti z pohledu dotazovanych respondentti, tedy pacientek
s PPP a jejich rodinnych pfisluSniki. Rozhovory byly zaznamendvany — se souhlasem
dotazovanych - na zdznamové zafizeni, podstatné informace byly soubéZné pisemné
zaznamendvany. S jednou z pacientek, a taktéz jejim rodinnym piisluSnikem, probihalo
dotazovani formou elektronické komunikace. Témata semistrukturovanych rozhovort
vedenych s odborniky byla zamétfena na podstatné aspekty problematiky komplexniho
piistupu v 1écbé PPP a celkovy pohled na problematiku téchto poruch, a to na zakladé
dosavadnich zkuSenosti kaZdého =z odborniki. Komunikace probihala formou
elektronické posty.

Vypovédi respondentt byly ndsledné zpracovavany kvalitativni analyzou.
Vypovédi pacientek s PPP, rodinnych piisluSnikii a odbornikl, tykajici se vzdy
konkrétniho tématu, byly vzdjemné porovndvény; ucelem bylo ilustrovat jak jejich

vzdajemnou shodu, tak i odliSnost.
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4 VYSLEDKY

4.1 Poruchy prijmu potravy - piibéhy pacientek

4.1.1 Jana

Jana, dvaatficetileta asistentka prodeje, se jiz tii roky potykd s mentalni bulimii.
Touha po uzndni ze strany otce a partnera, po ziskdni ldsky a ndklonnosti vydtstila v
nevédomé potlacovani své jedineCnosti, svych piani. Neustdlé citové ,,vykofistovani*
Janu velmi vycCerpévalo, avSak predstava, Ze bude odmitnuta, zavrhnuta, ji tryznila, a
tak vSe pouze trpce snédsela. Vedla téZky boj sama se sebou, v utajeni ped svym okolim.
Jana nakrocila k bulimii. Jidlo bylo ndhradou za vSechno trdpeni, strdddni a ¢ekani na
projev partnerovy lasky; zpocatku postacila tabulka c¢okolddy, pozd¢ji byl i rodinny
nakup potravin méalo. Pro Janu se jidlo stalo posedlosti, drogou.

Partnersky vztah byl v troskach. Na jedné strané ptetrvdvajici laska ke Zbynkovi
a touha po jeho blizkosti, na stran¢ druhé vztek a nendvist vic¢i nému. Jana citila
prazdnotu, jeji télo ,hladovélo®”. Kazdé sousto jidla tak znamenalo ziskat kousek
Zbynkovy lasky zpét, pouze pro sebe. AvSak blazeny pocit naprostého Stésti a
uspokojeni vzdy vystiidala tisniva realita, nendvist a zlost — vici sobé samé, vuci
Zbynkovi. Pry¢ se v§im, zapomenout... Koloto¢ bulimickych zachvatii nebyla schopna
zastavit.

Proces 1écby mentalni bulimie inicializovala Jana sama, svym rozhodnutim
navstivit psychologa, a to 1 pies naprosté vyCerpadni a pocit beznad¢je. Citila obrovskou
ulevu, kdyZ se na svou situaci podivala redln€. Prvni konzultace s psychiatrem vSak
Janu naopak znervoznila; s krabiCkou antidepresiva si pfipadala doopravdy jako
,blazen. Nicméné¢, pravidelné konzultace u psychologa a psychiatra napoméhaly
snizovat frekvenci Janinych bulimickych zichvatd. 1 pfesto, Ze zdravotni stav
nevyzadoval nutnou hospitalizaci, pravidelné navstévy lékare byly v procesu 1écby MB
nezbytné. Nabizenou mozZnost hospitalizace ve specializovaném centru pro 1écbu PPP

Jana po dlouhém piemysleni odmitla, nebyla tpln¢ piesvédcena, zZe prave tato moznost
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by pro jeji uzdraveni znamenala nejvétsi piinos. Zvolila moznost ambulantni 1€¢by, a to
1 pfesto, Ze si uvédomovala moZna rizika tohoto rozhodnuti.

Jana navStévovala poradnu obcCanského sdruzeni zaméfujictho se na pomoc
osobdm trpicim PPP, zapojila se do pravidelnych skupinovych setkdni, jez obCanské
sdruzeni organizovalo. Soucésti terapie bylo rovnéz vedeni si jidelnich zdznami a
denikovych zdpiski, v terapii ndsledné konzultovanych. Pomoc psychologa a ucast na
setkanich pro osoby trpici PPP a jejich rodinné piisluSniky napomohly jak Jané, tak
rodi¢im ke vzdjemnému porozuméni a vyjasnéni problému, a to bez zkresleni.

V pribehu 1écby MB se Jana naucila uvédomovat si svou jedinecnost, poznala,
Ze podminkou pro ziskdni lasky neni nutné naprosté odevzdani se na tkor svych pfani.
V soucasné dobé Jana stidle dochdzi k psychologovi, psychiatrovi a ucastni se
skupinovych setkdni. Vede si jidelni zdznamy i denik. Oporou a motivaci je Jané

soucasny partner, diky némuz poznava vztah zalozeny na vzajemné toleranci.
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4.1.2 Lucie

Dvacetileta studentka Lucie podstupuje ambulantni 1é¢bu mentédlni anorexie a
doufé v ndklonnost rodi¢t, kterou potiebuje k odhodlani podstoupit 1é¢bu dstavni. Lucie
nemeéla v détstvi prileZitost poznat, co vSe obndsi vztah krodicim zaloZzeny na
otevienosti, divefe a vzdjemné toleranci. K tzkostné, depresivni matce a nevlastnimu
otci necitila pevné pouto, které by ji doddvalo pocit jistoty a zdzemi. V obdobi
sttedoSkolského studia se situace jeSt¢ vice vystupiiovala. Lucie se propadala do
samoty, litovala sama sebe, méla vztek na lidi, na sebe, na cely svét; nudu a stereotyp

se ladovala. Luccina vaha stoupala, jeji sebevédomi klesalo.

Zlom prfinesla otcova zesméSnujici poznamka nardzejici na Luccin vzhled;
v poniZeni a zostuzeni si Lucie utvofila mylnou pfedstavu o idedlu Zenské krasy. Ze dne
na den piestala jist. Po né€kolika dnech byla vSak touha po jidle siln&jSi nez jeji
odhodléni - pfecpala se k prasknuti. A pravé proto byla nemoZzna... Hladovét, nacpat se,
hladovét, nacpat se...bezmdla rok trval tento koloto€. T¢lo si vSak zacalo na stédle delsi
obdobi hladovéni zvykat a v prubéhu dalsiho roku jiz Lucie nejedla skoro viibec. Ale
ona byla ve skuteCnosti sama se sebou konecné spokojend; vZdyt dosdhla svého cile!
Z Lucie se stala anorekticka, odmitdni jidla se stalo prostfedkem boje proti vSem a
vSemu, vcetn€ sama sebe.

Inicidlni krok v procesu LuccCiny 1écby MA ucinil jeji bratr; nekompromisné své
sestfe nakdzal navStévu ambulance psycholozky, Lucie si v jeho pfitomnosti musela
sjednat termin konzultace. VZdyt on, jeji star$i bratr, se nemtize mylit-Lucie tak u¢inila.
Rodice se vSak k Lucii otocili zady, odmitli se do procesu 1écby jakkoli zapojit. Lucie
byla velice zklamana. Jedinou oporou ji tak byl pouze bratr. Terapie u psycholozky,
sezeni u psychiatra a antidepresiva pomdhaly Lucii vidét problém z jiného thlu.
Poruchy metabolismu si vSak vyzddaly rovnéz né€kolikadenni hospitalizaci v nemocnici.

V soucasné dobé je Lucie v ambulantni péci psycholozky, psychiatra a
praktického 1ékate. Lucie ma dostatek informaci o naskytajicich se moznostech 1écby.

K odhodlani podstoupit 1écbu tstavni vSak postradd podporu ze strany rodicu.
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4.1.3 Kamila

Ctyfiadvacetiletd Kamila podstoupila odbornou 1é¢bu mentélni bulimie a
zavislosti na alkoholu. Na pozadi Kamiliny situace hraje vyznamnou roli nenaplnény
vztah k matce - alkoholicce, stejné tak jako chybé&jici muzsky vzor. Chybéjici
porozuméni hledala v obdobi dospivani ve spoleCnosti part; avSak ani zde, ani
v kratkodobych partnerskych vztazich nepocitovala uspokojeni z naplnéni Zivota.
Nudu, prazdnotu, smutek a zklamani zacala Kamila zahdnét sklenkou alkoholu, po ptl
roce celou lahvi. Pocitovala strasny vztek - nikdy nechtéla byt jako jeji matka a
najednou, stejn€ jako ona, propadala alkoholu! Néahrazkou za alkohol se Kamile mélo
stat jidlo. OvSem ani to nepfinaSelo uspokojeni, Kamila se stdle obédvala chvile, kdy se
vrati do tiZivé reality. Opét sdhla po lahvi alkoholu. Cesta k bulimii nebyla dlouhd -
jidlo, spolecné s alkoholem, pomahalo Kamile uniknout pry¢ do lepsiho svéta, pak vSak
pfiSel pocit zoufalstvi, beznadgje, prazdnoty, vycitky; Kamila touZila po konci toho
vseho. Stale dokola.

Stav naprostého fyzického a psychického vycerpani byl pocitkem Kamilina,
rozhodné nepldnovaného, procesu 1éCby; sestra pfivolala Iékafskou pomoc. Na
hospitalizaci v nemocnici navazoval pobyt v psychiatrické 1é¢ebné. Kamila vSak neméla
sebemensi odhodlani ke spoluprédci s odborniky, citila pouze prazdnotu, rezignovala,
pouze chtéla ucinit konec svému trapeni a zoufalstvi. Né&kolik prvotnich sezeni
s psychologem promlcela. KdyZ vSak zacala brecet, zacala rovnéz znovu citit, prozivat;
toto byl zlom v procesu 1écby. Odpovidajici rezim, pracovni terapie, konzultace
s psychologem, skupinové sezeni, relaxace, vedeni deniku a antidepresiva byly pro
Kamilu nadéji k cili. Béhem nékolikamési€niho pobytu v 1é€ebné si Kamila uvédomila,
co celou dobu tak marn¢ hledala, a sice smysl Zivota. Ambulantni 1é¢ba, konkrétné
pravidelné konzultace s psychologem a psychiatrem, kterd na pobyt v 1éCebné
navazovala, Kamile napoméhala dale a soustavné na sob¢ pracovat. Rovnéz diky sestie,
kterd byla po celou dobu Kamile oporou a kterd se snazila nahradit ji zdzemi, chybéjici

ze strany matky, dosahovala Kamila drobnych pokrokii, které se ve vysledku nésobily.
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V soucasné dobé¢ je Kamila v ambulantni péci psychologa. Matka stdle bojuje se
zavislosti na alkoholu a, jak Kamila dodava, stile hledd smysl Zivota, ktery je dle jejitho

nazoru tim hlavnim, co o vysledku 1é¢by rozhoduje.

4.1.4 Edita

Edita, tfiadvacetiletd studentka vysoké Skoly, se jiz dvakrat potykala s mentalni
anorexii-ve svych tfindcti a posléze jedenadvaceti letech. V obou ptipadech vSak pozadi
nemoci tvofi vystupniovand touha dosdhnout vytceného cile, stejn¢ jako problémovy
vztah k matce. Edita vSak, 1 pfes svou samostatnost, touzila po uznéni a chvéle ze strany
rodi¢l. Pozornost byla vénovdna spiSe Ivet, ucastnici se tane¢niho soustiedéni
v zahrani¢i. Odmitani jidla bylo prostfedkem, jak dosdhnout dvou cili soucasné-ziskat
pozornost rodicl a piiblizit se Ivet, kterd v té dobé pfipominala tyCku, nutno dodat, ze
uspésSnou, obdivovanou. Matka se v Editinych ocich stala zrddcem - byla to ona, ktera ji
prekazila cestu k vytéenym cilim, kdyZ ji ptfivedla k lékafi. Matcina kontrola nad
kazdym soustem jidla a pravidelné navstévy lékafe vSak byly jedinymi opatfenimi
v Editin¢ 1éCbé anorexie; vaha Sla opét nahoru a to k uspésnosti 1€cby stacilo. Ziejmé.
AvSak Edita si kazdé sousto jidla vycitala; s kazdym soustem si v podstaté branila v
dosazeni svych cila.

Tiha zodpovédnosti, cilevédomost a touha dovést vSe k dokonalosti v obdobi
vysokoskolského studia dovedly Editu opét k anorexii. Tentokrat vSak nepiekazila
Editinu snahu k dosaZeni vytenych cilli matka, tentokrat to byla odpovéd’ samotného
téla na nadmérnou zatéz. T¢lo, které do t€ doby Edita ovlddala, protestovalo. Ctyfi
tydny hospitalizace v nemocnici byly nutné k dpravé rozvriceného metabolismu.
Konzultace s psychiatrem povazovala Edita v té dobé za naprosto zbyte¢né, zdvaznost
problému si nepfipoustéla. Nemocnici vSak Edita opoustéla jako cCekatel pobytu ve
specializovaném sttedisku pro 1écbu PPP. Stanoveny rezim nebyla Edita schopna
dodrZet, opct se propadala do stavu zoufalstvi a beznadéje... a datum ndstupu do
specializovaného centra bylo daleko. Jedinou nadéji tedy pro Editu ptedstavoval pobyt

v psychiatrické 1é¢ebné. Zde Edita dodrZovala stanoveny rezim, Gcastnila se arteterapie,
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muzikoterapie, vedla si denik, pravidelné¢ své pocity konzultovala s psycholozkou.
Béhem tif mésicti Edita opét ziskala silu, pfehodnotila dosavadni situaci. Pobyt ve
specializovaném stfedisku pro 1é€bu PPP odmitla; Editino nejblizsi okoli povaZovalo
pobyt ve zmilovaném stfedisku za zaruku uzdraveni, nicméné Edita byla zcela jiného
nazoru - a za tim si stdla. Na jedné stran¢ je Edita rdda, Ze ji rodice byli po celou dobu
oporou, na strané druhé si vSak uvédomovala svou zavislost, citila, jak se stdva pouhou
loutkou, se kterou je snadné manipulovat.

V soucasné dobé je Edita v ambulantni péci psychiatra.
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4.1.5 Markéta

Markéta, ctyfiadvacetiletd vedouci dublinské kavarny, prostiednictvim mentalni
anorexie vyjadfovala touhu po ndklonnosti a lasce. Trikrat - ve svych tfindcti, Sestnicti a
devatenacti letech. Pocit, Ze si otcovu ldsku a ndklonnost musi Markéta zaslouzit, byl
pocateCnim krokem vedoucim k anorexii, jez tak byla ve své podstaté jakymsi
donucovacim prostiedkem, ktery ji m¢l zajistit splnéni ptani. At jiZ usilovala o lasku ze
strany otce, €i pozd¢ji o lasku ze strany partnera. Vysledkem byla Markétina zdvislost
na partnerovi, potlacovani své jedinecnosti, sebepopieni. A mentalni anorexie.

Prvni vlnu nemoci si Markéta plné¢ neuvédomovala, druhou a tfeti si naopak
v zddném piipadé nechtéla pfipustit; stile se ujiStovala, Ze ma vSe pod kontrolou.
Markéta tak vlastné ani necitila pottebu vyhledat odbornou pomoc. O ,,samolécbu* se
pokousela celkem tiikrat, az si uvédomila, ze se takto ,,sebeléci” skoro sedm let.
Prvotnim impulsem k 1é¢bé bylo pro Markétu uvédomeéni si zavaznosti celé situace a
odhodlani zachranit partnersky vztah. Ani v partnerovi, ani v rodi¢ich vSak nenaSla
takovou oporu, jakou potiebovala. Jeji snahu tedy charakterizovalo védomi, Ze bude
pracovat na sob¢ a pro sebe. Odmitala predat zodpovédnost za svou situaci do rukou
1ékatti, odmitala 1é¢bu udstavni. Hledala smér, ktery s clovékem pracuje komplexné.
Sama se rozhodla pro metodu kineziologie; zpracovavala cely svij Siroky problém
kousek po kousku, pozndvala sama sebe, svou jedinenost. Postupem Casu se Markéta
pokousela zapojit do 1€¢by rovnéz rodinu, s pochopenim se vSak nesetkala.

Za témér pct let od pocitku 1éCby je jiz Markéta jinde. Kineziologie ji
napomohla zpracovat problém takovym zplsobem, aby vysledkem bylo vytvofeni
nového, nedestruktivniho vzorce-odmitani jidla neni prostfedkem k ziskani néceho, co
uz ¢lovéku davno ndleZi. Pochopila a s rodici si vyjasnila chyby, které branily harmonii
jejich vzdjemnych vztahl, naucila se s nimi komunikovat. Markéta si je jistd, Ze cely
sviij problém zpracovala natolik, aby mohla jednou provZzdy fici anorexii sbohem.

V soucasné dobé Zije s partnerem v zahrani¢i, rovnovahu nachdzi v alternativni

mediciné.
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4.2 Poruchy piijmu potravy jako komplexni problém z hlediska pacientek

Za ucelem snaz$i orientace ve vypovédich pacientek byly tyto utfidény do
obdobi pted vznikem PPP, v pribéhu PPP a do obdobi soucasného stavu. Cilem
kvalitativni analyzy vypovédi pacientek bylo nalézt témata, kterd pacientky dle svého
ndzoru poklddaji za zdsadni vcelém kontextu bio-psycho-socidlnich vztahil
v souvislosti ke vzniku, prabéhu a 1écbé PPP.

Jako nejdulezitéjsi, casto zminovand, se mi tak z pohledu pacientek jevila tato
témata:

1. rodinné prostredsi,
2. vlastni hodnoceni své osobnosti,
3. okamzik, ktery pro n¢ osobn€ byl zlomovym v procesu lécby a

4. mira ucasti rodinnych ptislusnikli v procesu 1€cby.

Vypovédi jednotlivych pacientek, vztahujici se k danému tématu, byly vzdjemné
srovndvéany. Uéelem bylo ilustrovat jak jejich vzdjemnou shodu, tak odlignost.

Autentické vypovédi jednotlivych pacientek uvadim v zavorce kurzivou.

4.2.1 Charakteristika rodinného prostiedi z pohledu pacientky

Kazda z pacientek charakterizovala rodinné prostfedi jinak, pro kazdou z nich
byl ve vztahu k rodinnym piislusnikim podstatny jiny aspekt, ktery tyto vztahy dle
jejich tvrzeni ovliviioval.

Pro Janu to byl z jejiho pohledu nedostate¢n€ naplnény vztah s otcem (V obdobi
dospivani jsem se aZ prilis§ upnula na osobu otce a, moind ai nekriticky, k nému
vzhliZela; hledala jsem vzor, oporu, jistotu. Vdy jsem se snaZila mu zavdécit, jeho
pochvala a uzndni pro mne byly jistotou, zdzemim. Bylo mi tak nadmiru jasné, Ze jediny
miij chybny krok mimo otcovy zdsady a ocekdvdni by ze mne ucinil , bilou vrdnu*

rodiny.), ktery tvoftil pozadi vzniku mentédlni bulimie.
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Lucie rovnéz ptiklada ze svého pohledu vyznam nenaplnénému vztahu k otci,
ktery dle jejtho minéni odstartoval mentdlni anorexii, ovSem v jejim piipadé méla
situace jiné pozadi; rozvodem rodicu ztratila vlastniho otce a k ot¢imovi vztah nenalezla
(Rodice se rozvedli, kdyZ mi byly tri roky, tdtu zndm v podstaté pouze z fotografii. KdyZ
mi bylo osm let, matka se po dvouleté zndmosti opét provdala, avsSak od té doby nesmela
doma padnout jedind zminka o vlastnim tdtovi. Nicméné ja jsem, a v obdobi dospivani
obzvldste, ,,nového“ tdatu néjak nemohla prijmout, stdle jsem k nemu hledala cestu. Idea
sprdvné rodiny pro mne zustdvala nedosaZitelnou.).

Naopak, pro Kamilu byl z jejitho pohledu pro vznik mentédlni bulimie zdsadni
vztah k matce. Bulimie, se kterou se potykala, souc¢asné se zavislosti na alkoholu, byly
dle jejtho hodnoceni diisledkem nezdjmu a lhostejnosti, které z matliny strany
pocitovala (Na matku-alkoholicku spolehnuti nebylo, nds vztah byl v troskdch, a jestliZe
jsem ji zavislost na alkoholu drive vycitala, tak na to jsem uZ rezignovala. Kolikrdt jsem
se snaZila navdzat s ni kontakt, prdla jsem si, abychom k sobée nalezly cestu, chtela jsem
zaZit, co vse obndsi vztah matka-dcera. Marné. Md snaha vidy zustala bez odezvy.
Chybéla m rodicovskd ldaska, pozornost, porozumeéni. Tohle vse jsem tak musela hledat
jinde.). Avsak taktéz, stejn¢ jako Jana a Lucie, zminiuje Kamila vyznam vztahu k otci,
v jejim piipad€ v souvislosti s nenaplnénim partnerskych vztahti (Kdy? jsem se narodila,
rodice jiZ byli rozvedeni, tdtu jsem nikdy nevidéla, matka se mnou o ném nikdy
nemluvila. Neméla jsem blizko sebe muZsky vzor, nedokdzala jsem si predstavit, jaky by
viastné mél idedlni muZ byt. Zddnd zndmost se mi po krdtké dobé nejevila jako
perspektivni, a tak jsem ji posléze ukoncila. MuZe jsem vnimala spise jako prostiedek ke
krdtkodobému obohaceni mého nudného a stereotypniho Zivota.).

Edita spatfuje jeden z faktort, ktery byl zjejtho pohledu pravdépodobnou
pfic¢inou vzniku mentdlni anorexie, v dlouhodobém odlouceni od otce (V dobé, kdy mi
bylo osm let, otec odcestoval pracovné do zahranici. Po ctyrech letech se ji do
republiky vrdtil nastdlo. Nicméne, muj vztah k otci jiz byl odloucenim poznamendn - i
kdy? jsem tdtovi nemeéla za zIé, Ze na tak dlouhou dobu odjel.), avsak do souvislosti se
vznikem anorexie vklddd rovnéz vyznamnou zménu ve vztahu k matce (V obdobi

dospivani se miij vztah k matce vyrazne zmenil, k matce jsem nemohla nalézt cestu, méla

-70 -



jsem pocit, jakoby nds delila silnd zed.), kterd byla dle jejtho minéni i posléze
pretrvavajici pfi¢inou problémi (BohuZel jsem v té dobé jesté netusila, Ze vztah k matce
bude pricinou tolika problémii a Ze budu toliko premyslet o tom, zda vibec k ni jesté
nékdy naleznu cestu.).

Markéta osobné ptiklada rozhodujici vyznam na vzniku mentélni anorexie prave
rodinnému prostiedi (Osobné se domnivam, Ze prdvé rodinné prostiedi je klicovym
faktorem vzniku PPP; je jakymsi , startovacim® bodem.). Dle jejtho ndzoru byla
anorexie vysledkem snahy o ziskdni rodicovské lasky v podobé¢, po které ona sama
touzila (Miij vztah k otci charakterizovala domnénka, Ze podminkou ziskdni jeho ldsky je
potreba néco udélat, dokdzat, obétovat; zkrdtka, Ze otcovu ldsku si musim zaslouZit...
S PPP toto souvisi tak, Ze PPP v mnoha smérech funguje jako , donucovact
prostredek; a zde jsem chtéla ziskat uzndni a ldsku otce. Naopak, matcina ldska byla
dostupnd, ale jd jsem ji neprijimala. Ano, po ldsce jsem touZila, avsak v jiné forme, nez

v jaké mi byla nabizena.).

4.2.2 Charakteristika vlastni osobnosti 7 pohledu pacientky

Pacientky v charakteristice vlastni osobnosti spatfovaly vyznamny faktor vzniku
a udrzovani PPP; respektovéni tohoto faktoru md v feSeni problematiky PPP zajisté své
opodstatnéni.

Jana osobn¢ spatifuje v obavach z mozného selhdni jednu z pfiCin udrZzovani
mentalni bulimie (Bdla jsem se, méla jsem strach, Ze se mi nepodari naplnit ocekdvdni
otce, Ze se mu nezavdecim. Byla bych uz navidy ,ta Spatnd*, nemilovand?), a to i ptes
sebevédomi, jez davala najevo (Pozornost ostatnich mne tésila, byla jsem si védoma
svych silnych strdanek, svému okoli jsem ddvala zretelné najevo, Ze vim, kdo jsem. Zdjem
a pozornost muZit pro mne byly znamenim, Ze se ze mne stdvd respektovand Zena.).

Z pohledu Lucie to byly pravé jeji stydlivost a pocit ménécennosti, které, dle
jejiho minéni, pfispély ke vzniku a posléze k udrZzovani anorexie (VZdy jsem byla
uzavrend, tichd, nikdy jsem nestdla o to, prosazovat své ndzory, ve spolecnosti ostatnich

jsem se vidy citila nesvd, méla jsem pocit, Ze zraky vsech se upiraji primo na mne, Ze o
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mne vSichni mluvi. Stdhnout se do ustrani a neddvat o sobé védet, to byla md strategie.).
Ostych pocitovala pfedev§im v pfitomnosti muzi (Stydéla jsem se, a pred muZi
obzvldste.).

Taktéz Kamila, podobné jako Jana, popisuje svou osobnost v terminech
protikladti. A taktéZ jako Jana ptikladda Kamila charakteristice vlastni osobnosti vyznam
v souvislosti s bulimii. V détstvi sebevédomd, nebojacnd (Byla jsem doslova Zivel.
Vsude byt, o vsem védet. Potrebovala jsem mit kolem sebe spolecnost.), posléze
uzaviend do sebe (Vstupem do skoly jsem se zménila; vysméch spoluzdkii byl pricinou
mého postupného uzavirdni se do sebe, zacala jsem se stranit pozornosti ostatnich,
neverila jsem si.). Stejné tak jako Jana byla Kamila osobnosti dvou tvati (Hrdla jsem
ale dvé role-navenek sebevédomd, uvniti zranitelnd.), a stejné jako ji trapily Kamilu
obavy ze selhdni (Obavy z pravdépodobného odmitnuti jsem v dospivdni utopila ve
spolecnosti part)., avsak nevyplyvaly ze vztahu k otci, nybrz ze vztahu k vrstevnikim.

Dle Editina hodnoceni byl sklon k perfekcionismu podstatnym faktorem, ktery
ptisp€l k onemocnéni anorexii (Méritkem spokojenosti sama se sebou pro mne vZdy bylo
dosaZeni cilu, které jsem si predsevzala. Pokud vse nebylo splnéno, a doddvim
perfektné splnéno, pripadala jsem si k nicemu.), stejné¢ tak jako jeji samotéaiska,
uzaviend povaha (Byla jsem premyslivy samotdr. Nepristupnd, uzaviend, se svymi
pravidly, tak mne vnimali ostatni. Pouze nékteri védeli, co proZivam, co doopravdy
citim.).

Prilisné cilevédomosti, v kombinaci s tvrdohlavosti, pfipisuje vyznam na
opakovanych onemocnéni anorexii Markéta (Za vytcenym cilem jit stiij co stiij, na cesté
k nemu nehledet na prekdzky. Takovd jsem byla, jsem a nejspise i budu. Vidy jsem byla
tvrdohlavd, na coZ jsem leckdy také doplatila, ale nikdy jsem se toho, co jsem zapocala,

nevzdala.).
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4.2.3 Rozhodujici okamZik v lé¢bé PPP z pohledu pacientky

Kazda z pacientek vyzdvihovala v souvislosti k 1écbé PPP okamzik, ze svého
pohledu hodnoceny jako rozhodujici, podstatnou mérou ovliviujici udélosti.

Pro Janu osobné bylo rozhodujici poznéni, Ze je nutné vidét svou nemoc rovnéz
ve vztahu k ostatnim (Psycholog mi napomohl k tomu, abych se na svou situaci byla
schopna podivat redlné, abych do svého pohledu na ni zahrnula rovnéZ vztahy vici
svému okoli. Pochopila jsem, Ze podminkou k tomu, abych dokdzala nad bulimii zvitezit,
Jje opustit roli pouhé loutky, se kterou okoli miize manipulovat dle libosti.).

Dle Luciina hodnoceni byly konzultace s psycholoZkou pomoci k tomu, aby byla
schopna vyrovnat se s pozndnim nezdjmu rodict (Pochopila jsem, Ze podporu od rodicu
Cekat nemuZu. A bylo mi to strasné lito. Prece jen jsem do posledni chvile doufala, Ze mi
v tomto pomohou, ale oni couvli. Jednoduse mne tak odstrcili!) a zménit ndhled na sviij
problém (Psycholozka mne vidy trpélivé vyslechla, pro mou situaci méla pochopeni,
terapie mi pomdhala. V kombinaci s antidepresivy od psychiatra mi tak pomohla videt
problém v jiném svétle neZ tomu bylo dosud.).

Rovnéz Kamila, stejné tak jako Jana, piiklddd pomoci psychologa rozhodujici
vyznam v procesu lécby. Po pocatecni neteCnosti (KdyZ za mnou prisel psycholog
poprvé, otocila jsem se k oknu a celou dobu jsem micela. Viibec jsem nevnimala, co mi
Fikd; prdla jsem si jediné-byt sama.) ptiSel okamzik, ktery pro Kamilu znamenal
doslova obrat (Prisel znovu. To uZ jsem nevydrZela a rozbrecela jsem se. Mozek zacal
pracovat a jd jsem zacala premyslet. Hlavou se mi honily neskutecné obrazy, byl to
strhujici sled uddlosti. Zacalo mne tiZit svédomi, vSechno jsem si vycitala. Pripadala
jsem si Spinavd, provinild, odpornd. Chtéla jsem to napravit! Prdla jsem si vSechno
vymazat, ospravedlnit se, byt cistd. Nechtéla jsem na sobé mit tu odpornou spinu!).

Naopak, pro Editu, dle jejtho hodnoceni, mél rozhodujici vyznam neustaly
vnitini dialog, a to 1 pfesto, Ze své pocity nedokdzala pfesné popsat (Vnitini dialog,
ktery jsem vedla sama se sebou, nemél konce. Stdle jsem se ale motala dokola, viibec

Jjsem se ve svych pocitech nevyznala. Nedokdzala jsem ani popsat, co presné citim.).
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Z Markétina pohledu byl v I1écbé anorexie rozhodujici okamzik, kdy si
uvédomovala svou hodnotu, nalézala souvislosti (Meénila jsem se postupné celd.
Pozndvala jsem sebe-to je snad to nejdiileitéjsi. Nenechat si ublizZovat a stdt si za svym,
byt si vedoma vlastni hodnoty, byt sama pro sebe diistojnd, vidét na sobé pozitivni
stranky. Spojovala jsem si uddlosti, hledala mezi nimi klic. Najednou jsem zjistila, jak
bylo vSechno jednoduché. Sila se drala na povrch. Byla jsem hlavné pevne rozhodnutd.

Hodneé pevne.).

4.2.4 Uéast rodinnych piislusnikii v procesu lé¢by PPP z pohledu pacientky

Utasti rodinnych piislusnikil v procesu 1é¢by prikladaly pacientky znaény
vyznam, nebot, dle jejich ndzort, ovliviiovala ucast téchto pfislusniki pribéh a
vysledek (dosavadni) 1éCby.

Pro Janu byla dcast rodi¢t v pribéhu 1écby oporou (Stdlou oporou na cesté
k uzdraveni mi byli rodice.), jejich zapojeni se do procesu 1écby hodnoti jako
oboustranné obohacujici (Pomoc psychologa a iicast na setkdnich pro osoby trpici PPP
a jejich rodinné prislusniky ndm — mné a rodicum — napomohli ke vzdjemnému
porozumeni a vyjasneni problému, a to bez zkreslent.).

Naopak, Lucie, dle svého vyjadfeni, podporu rodi¢i v prubéhu 1écby postradala
(Pochopila jsem, Ze podporu od rodicu cekat nemuzu. A bylo mi to strasné lito. Prece
jen jsem do posledni chvile doufala, Ze mi v tomto pomohou, ale oni couvli. Jednoduse
mne tak odstrcili!l), nachazela ji tak pouze na strané svého bratra (Jedinou mou oporou
byl tedy bratr.).

Kamila, obdobné jako Lucie, nachdzela podporu v pribéhu 1é¢by rovnéZ na
stran¢ sourozence, v jejim piipad¢ na stran¢ starSi sestry. Dnes, s odstupem casu, jak
zminuje, je sestie za jeji pomoc vdécna (Nastehovala jsem se k sestre, kterd mne hlidala
doslova na kazdém kroku - coZ jsem ocenila samoziejmé aZ s odstupem casu. Dnes jsem
jivdecnd, Ze nepolevila a vydrZela. V urcitych chvilich musela byt silnéjsi nez ja.).

Edita rovnéz poukazuje na podporu rodi¢t béhem 1é¢by (Rodice mi po celou

dobu lécby poskytovali oporu, snaZili se vSe mi ulehcit, byt mi nablizku.), nicméng,
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soucasn¢ popisuje ambivalentni pocity, které prozivala (Jd jsem vSak méla rozporuplné
pocity - na jedné strané jsem byla za jejich zdjem rdda, na strané druhé jsem si vsak
stdle vice uvedomovala svou zdvislost, opét jsem se stavala jejich loutkou.). Sestfina
snaha pomoci pro ni byla vyznamnd, Edita si vSak vycitala, Ze je sestfe se svymi

vvvvv

se mi pomoci, ale jd jsem védela, Ze je bezradnd a Ze se trdpi.).

Markétg, dle jejiho vyjadreni, napomohla podpora rodiny k pfekondni obtizné
situace (Hodné mne v tomto kroku podporila rodina. Opét paradox - kvuli partnerskému
vztahu jsem se s rodinou na néjaky cas rozesla, ale diky jeho nefunkcnosti jsme opét
zacali vsichni komunikovat a jd jsem si tak uvniti rodiny vytvorila stabilni zdkladnu.),
aviak, jak ddle popisuje, pribdhu 1é&by se rodinni piislusnici piili§ nedcéastnili (Zddny
z ¢lenit rodiny se do lécby moc nezapojoval, musela jsem si doddvat silu sama, co? mne
mrzelo, bylo mi to lito. Postupem casu jsem chtéla do prubéhu lécby zapojit i rodinu,

napriklad zkusit rodinné konstelace, avsak rodina to citila jinak.).
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4.3 Poruchy piijmu potravy jako komplexni problém z hlediska rodinnych

prislusniki

Kvalitativni analyzou vypovédi rodinnych piislusnikti pacientek s PPP byla
zpracovavana témata:
1. mira a zpusob Ucasti v procesu 1écby pacientky s PPP,
2. vyznamné faktory v prubéhu 1éCby pacientky s PPP, které byly zdrojem radosti a

které naopak zdrojem zklamdéni.

Vypovédi jednotlivych rodinnych piislus$nikli, vztahujici se k danému tématu,
byly vzdjemné& srovndvdny. Ugelem bylo ilustrovat jak jejich vzdjemnou shodu, tak
odliSnost.

Autentické vypovédi jednotlivych rodinnych piislusniki uvadim v zavorce

kurzivou.

4.3.1 Mira a zpusob ucasti v procesu lécby pacientky s PPP

Janin otec se, spolecné s manzelkou, procesu 1éCby své dcery ucastnil (V lécbé
dcery jsme se spolecné s manZelkou aktivné angaZovali. Ucastnili jsme se pravidelnych
setkdni rodinnych prislusnikii osob trpicich PPP. Soucasné jsme své pocity konzultovali
s psychologem).

Luciin bratr 1é¢bu své sestry inicioval, avSak ddle se jiZ na pribéhu sestiiny
1écby nepodilel (Ucinil jsem prvni krok, kdyz jsem sestru doslova prinutil kontaktovat
psycholoZku. Poté jsem uZ jen doufal, Ze psycholoZka, jakoZto odbornik, sestre pomiiZe.),
dle svého hodnoceni si nebyl jisty svou piipadnou reakci (Byl jsem z toho vSak spise
zmateny, nevedel jsem, jak reagovat.).

Naopak, Kamilina sestra se na 1écbé podilela po celou dobu jejtho trvani
(SnaZila jsem se byt pro Kamilu oporou, poskytovat ji zdzemi, které doma u matky
neméla; drzet ji nad vodou.), na rozdil od Janina otce se vSak netcastnila Zaddné odborné

vedené terapie.
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Rovnéz Editina sestra, stejné jako sestra Kamily, se na 1é¢bé podilela po celu
dobu jejiho trvani (Po celou dobu jsem se snaZila byt Edité oporou, byt ji nablizku. 1
nase vzdjemné mlceni bylo Edité pomoci, tim jsem si byla jistd.) a, rovnéZ jako sestra
Kamily, se ani ona neucastnila Zadné terapie vedené odbornikem na tuto problematiku
(Sama osobne jsem se neuicastnila Zddné odborné vedené terapie, jeZ by byla soucdsti
Editiny lécbhy.).

Markétina matka se taktéz, stejn¢ jako Kamilina a Editina sestra, snazila byt své
dcefi oporou po celou dobu 1éCby (S manzelem jsme se snaZili byt po celou dobu
Markéte oporou, byt tu pro ni, nase rodicovskd ndruc byla stdle oteviend. Byli jsme

ochotni a pripraveni pomoct.).

4.3.2 Vyznamné faktory v prubéhu lécby pacientky s PPP, které byly zdrojem radosti a

které naopak zdrojem zklamdni

Nadg¢ji spatfoval Janin otec, dle svého ndzoru, v odhodlani dcery (Nadéji jsem
cerpal z odhodldani své dcery. Veril jsem ji.), zklaméan byl z nenaplnéni své rodicovské
role (Zklamdn jsem byl sam ze sebe, konkrétné ze své netispesné rodicovské role.).

Luciin bratr byl potéSen védomim své pomoci sestie (Potésilo mne, kdyZ jsem
videl, Ze prvni krok - ndvstéva psycholozky - byl sprdvny.), zklaman byl vSak z postoje
rodi¢t (Zklamdnim byl postoj rodicit.).

Pozitivem pro Kamilinu star$i sestru byla viile jeji nemocné sestry k pokusu o
1écbu  (Silu mi dodalo sestrino rozhodnuti alespon zkusit absolvovat pobyt
v psychiatrické lécebné a ihned to tak nevzdat.), jako zklamdni vSak hodnoti, obdobné
jako Luciin bratr postoj rodi¢l, postoj matky (Zklamala mne matka - nezmeénila se, ani
kvili své nemocné dceri.).

Nadg¢ji pro Editinu sestru byl, dle jejitho hodnoceni, kazdy sesttin 1écebny pokrok
(Kazdy drobny krucek ddval nadéji.), naopak, sestfino odmitnuti specializované 1écby
vnimala jako vyboceni ze spravného sméru (Zklamdnim pro mne vSak bylo, kdyz Edita
odmitla lécbu ve specializovaném zarizeni v Praze. Byla na dobré ceste, ale zménila

smer, do té doby sprdavny smer.).
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Markétina matka popisuje jako velmi potéSujici ukonceni dcefina partnerského
vztahu (Zdvislost na partnerovi ji stahovala ke dnu, ubijela. Avsak skutecnost, Ze se
tomuto dokdzala postavit celem, pro mne osobné znamenala vyhru.), zklamanim vSak
z jejiho pohledu byla dcefina chybéjici zpétnd vazba (Zklamand jsem byla z neustdlé

snahy o nabidnuti oteviené ndruce, kterd vsak zustdvala bez odezvy.).
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4.4 Komplexni pristup k 1é¢bé poruch prijmu potravy z pohledu terapeuta

Vypovédi odbornikli poddvaly celkovy pohled na problematiku PPP a ndzory
k otdzce miry uplatiiovani komplexniho ptistupu v 1é€b¢ téchto poruch.

Kvalitativni analyzou byly zpracovavany vypovédi tykajici se témat:
1. vyznam PPP,
2. systém pé&e o pacienty s PPP v CR s jeho piipadnymi nedostatky,

3. faktory ovliviiujici dspéSnost 1écby PPP nejvétsi mérou.

Vypovédi odbornikli, vrdmci kazdého ztémat, byly vzdjemné srovnavany.
Utelem kvalitativni analyzy téchto vypovédi bylo ilustrovat ndzorovou shodu i
odli$nost jednotlivych odbornika.

Autentické vypovédi jednotlivych odborniki uvadim v zavorce kurzivou.

4.4.1 Vyznam PPP

Mnozi odbornici popisuji problematiku PPP v souvislosti s rodinnym
prostfedim, se vztahy mezi jednotlivymi ¢leny rodiny (Mgr. Sekyrova: Dle mého
ndzoru PPP nejcastéji souviseji s rodinnou problematikou. Pacienti se tedy moZnd snazi
okoli sdélit svoji nespokojenost se situaci a stavem rodiny, obtiZe ve vztahu s jednim
nebo obéma rodici. Be. Dohnalova: Myslim, Ze prostrednictvim PPP volaji nemocni o
pomoc. KaZdy ,,pripad* onemocneni PPP md v anamnéze neusporddané rodinné vztahy
nebo vdznouci komunikaci. MUDr. Krejéi: Dle mého ndzoru nemocni prostrednictvim
PPP svému okoli sdéluji svoji sniZenou schopnost sebepojeti, casto také problém
s prijetim rodic¢i v deétstvi.). PhDr. Forst v souvislosti s vyznamem PPP zmifnuje
odmitani pfijeti a ztotoznéni se s roli dospélé zeny (Mnozi psychologové se domnivaji,
Ze symbolika zvraceni, prdave proto, Ze je odmitdnim, predstavuje jistou formu odmitani
urcitych forem dospélé, popripadé Zenské dospélé formy ¢i primo odmitdani se ztotoZnit

s ¢imsi, co je ve mne, ale jesté neni soucdsti mne.). MUDr. Cimbirkova
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vystihuje problematiku vyznamu PPP prostiednictvim filmové citace (,,Budu mit

postavu jako Cindy Crawford, a pak vdam vytiu zrak!*).

4.4.2 Systém péce o pacienty s PPP v CR s jeho p¥ipadnymi nedostatky

V souvislosti s otdzkou systému péée o nemocné s PPP v CR je dle nazori
odbornikii v této oblasti n€kolik zdsadnich nedostatkd. Mgr. Sekyrova zminuje
nedostatek specializovanych oddéleni pro 1écbu PPP (Dosud existuje madlo
specializovanych oddeéleni pro lécbu PPP, pro dospivajici neexistuje specializované
oddeleni Zddn.¢), MUDr. Cimburkova v souvislosti s touto otizkou vyjmenovava
postup, ktery ve své praxi osobné¢ uplatiuje, nebot’, pravé ten, je pro ni osobné
vyhovujici (O Zddném ndvazném systému péce v CR o osoby trpici PPP nevim. V praxi
se drzim medicinské linie, jako u jinych diagnéz. Ustavni 1écba se vybird podle véku,
dostupnosti - volnd kapacita, somatického stavu, prani pacienta. Edukacni materidly -
rutinné doporucuji prirucky PhDr. Krcha. TakZe tento systém mi asi docela vyhovuje.).
Dalsim nedostatkem se dle odbornikt jevi persondlni zajisténi péce o nemocné s PPP.
Mgr. Sekyrova poukazuje na potiebnost odbornosti persondlu (Persondl na beznych
psychiatrickych oddelenich by mél byt proskoleny a alespon v zdkladnich rysech by se
mél dodriovat i na téchto oddélenich rezim pro nemocné s PPP, dokud nebude dost
specializovanych oddéleni.), Be. Dohnalova zminuje nedostatek odborniktt (Myslim
vSak, Ze obecné je problémem obrovsky nedostatek psychologii a détskych psychologii.).
PhDr. Forst a MUDr. Krejéi vramci této problematiky uvddi nedostate¢nou
ndvaznost tstavni péce s pé¢i ambulantni (MUDr. Krej¢a: Ndvaznost lécby nemocnych
s PPP prilis kvalitni neni, chybi hlavné psychoterapeutickd podpora po propusténi
znemocnice. PhDr. Forst: Subjektivné se domnivam, Ze v oblasti péce o nemocné
s PPP by mohly byt minimdlné dva velké problémy: a) ndvaznost péce o hospitalizované
pacienty s ndslednou péci ambulantni...), PhDr. Forst jeSt¢ poukazuje na
nedostate¢nou spolupraci odbornik (...b) spoluprdce Iékarii s psychoterapeuty a

naopak.). Mgr. Sekyrova jest¢ ktéto problematice dopliuje nedostate¢nou dobu
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hospitalizace (Doba hospitalizace je casto nedostatecnd, mnohdy by byla vhodnd tieba

pulrocni intenzivni prdce pri hospitalizaci.).

4.4.3 Faktory ovliviiujici uspésnost lécby PPP nejvétsi mérou

V otdzce faktorli, jez nejvétsi mérou ovliviluji dspéSnost 1écby, se mnozi
odbornici shoduji na vyznamu motivace pacientky, ddle v souvislosti s touto otdzkou
zminuji rovnéZ osobnost pacientky a rodinné prostredi. Mgr. Sekyrova a MUDr.
Cimbiirkova stavi na piedni pozici motivaci pacientky (Mgr. Sekyrova: Uspésnost
lécby ovliviiuje motivace klienta, podpora a situace v rodine, osobnost klienta, rychlost
ndstupu lécby, vhodny postup lékari a psychologii a jiné faktory. MUDr. Cimbirkova:
Nejveétsi merou, dle mého ndzoru, ovliviiuji vispésnost lécby PPP ndsledujici faktory:
motivace, moznost zajistit lécebny reZim - v podstate dohled.). Bce. Dohnalova
vyzdvihuje vyznam rodinného prostiedi (Dle mého ndzoru ovliviiuji nejvétsi mérou
uspésnost lécby PPP ndsledujici faktory: wurovndni rodinnych sporu, navdzdni
komunikace, projev a realizace zdjmu o anorekticku.). MUDr. Krej¢a a PhDr. Forst
propojuji vySe zminované faktory s psychoterapii, PhDr. Forst navic poukazuje na
vztah pacienta s terapeutem (MUDr. Krejc¢a: Faktory, nejvétsi merou ovliviiujici
ispésnost lécby PPP, jsou dle mého ndzoru ndsledujici: osobni nastaveni, ndhled na
onemocneéni a motivace k osobnostnimu riistu, psychofarmakoterapie a psychoterapie.
PhDr. Forst: Nezbytnd psychoterapie, rozhodné individudlni, skupinovd neni na skodu,
ale spise v zacdtcich. V ramci této terapie pak jak dobrd motivace néco pochopit a
zmenit u pacientky, tak nosny vztah s terapeutem. Ddle dobrd spoluprdce s rodinou, aby
rodina vyznam terapie chdpala a podporovala, ne aby se rodinni prislusnici bdli, co
terapie muze zpusobit. Také jiste osobnost pacientky jako takovd, jeji vile, zdjmy,
ochota, schopnost rust. Toto jsou dle mého ndzoru faktory ovlivimjici tispésnost lécby

PPP nejvetsi merou.).
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5 DISKUSE

Problematice 1écby poruch pi{jmu potravy (ddle PPP) a faktorim, jeZ dspéSnost
1é¢by ovliviiuji, byla vénovana pozornost v mnohych klinickych studiich. Rovnéz cetné
nazory odbornikli, zabyvajicich se danou problematikou, poukazuji na vyznam tohoto
tématu. Vysledky mého vyzkumu prezentuji tuto tematiku ze Sirokého hlediska vztahti
bio — psycho — socidlnich. Predpokladem dosaZzeni zmifovaného cile bylo poskytnout
prostor k vyjddieni ndzorti pacientkdm s PPP, jejich rodinnym pfisluSnikim a
terapeutiim, tedy osobam zucastnénym v procesu 1écby PPP.

Jednim z faktord, kterym byla v pribéhu mého kvalitativniho vyzkumu
vénovana pozornost, bylo rodinné prostiedi. Pravé tomuto faktoru je piikladdn
v procesu 1é€by PPP zna¢ny vyznam, o ¢emz sv&d¢i cetné klinické studie. Jak
poukazuje Krch a kol. (2005, str. 66), pozornost se vénuje piedevSim vzdjemnym
vztahlim mezi ¢leny rodiny a rodiné jako celku. V této souvislosti autor zmifnuje
Minuchiniv a jeho spolupracovnikli detailni popis rodin s anorektickym ditétem — tyto
jim byly charakterizovény jako rigidni, hyperprotektivni, obtiZzn€ vyjadfujici své emoce,
vyhybajici se konfliktim a konfliktnim rozhodnutim. Ve vétSin¢ klinickych studii, dle
Krcha a kol. (2005, str. 65), se vyskyt PPP mezi sourozenci pacientli pohybuje
vrozmezi 3 az 10 %. Podobné jako Dally (1977, in Krch a kol., 2005, str. 66), ktery
poukazoval na Zarlivost mezi sourozenci stejného pohlavi jako na vyznamny faktor
vedouci krozvoji MA, zjistili Krch a Faltus (1988), Ze mnoho z pacientek
hospitalizovanych na Psychiatrické klinice v Praze uvadélo rivalsky vztah ke své sestie
(Krch a kol., 2005, str. 65). V souvislosti se vztahy k matce je u pacienti s MA, jak
Krch a kol. (2005, str. 66) ddle zminiuje, poukazovdno na piiliSnou zdvislost spojenou
s nékterymi ddajné velmi ambivalentnimi matefskymi postoji. Jak v této souvislosti
Krch a kol. (2005, str. 66) uvadi, Sours (1974) poukazoval na nadmérnou symbidzu a
matefskou kontrolu.

Kvalitativni analyzou vypovédi, jiZ jsem ilustrovala charakteristiku rodinného
prostfedi z pohledu tii pacientek s MA, jsem ziskala zdvéry, v urcitych oblastech

korespondujici s vysledky uvadénych klinickych studii. V piipad¢ jedné z pacientek
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hrala pti vzniku MA vyznamnou roli pravé snaha piibliZit se mladsi sestte, které se, dle
pacientky, dostdvalo mnohem vice pozornosti rodicti. Naopak, v porovnani s vysledky
klinickych studii, vyskyt PPP mezi sourozenci pacientek nebyl mym vyzkumem zjiStén.
Zajimavé vysledky vSak pfinesla kvalitativni analyza vypovédi pacientek tykajicich se
vztaht k rodi¢im. Pacientky mnohdy poukazovaly na problematicky vztah k matce,
charakterizovany neschopnosti nalézt kni cestu; zejména obdobi dospivani bylo
pacientkami popisovano v téchto terminech. V souvislosti se vznikem a udrZovanim
PPP zminovaly pacientky rovnéz faktory, jez ovlivilovaly jejich vztah kotci —
dlouhodobé odlouceni od otce v détstvi, chybéjici interakce ve vztahu k ot¢imovi, dsili
o ziskdni lasky a uznani ze strany otce, jeZ ndsledné ovlivnilo pacientCin vztah
k partnerovi.

Ve vztahu k tematice rodinného prostfedi zminuje Krch a kol. (2005,str. 67)
zaveéry mnohych studii. Jak autor v této souvislosti poznamendav4, fada autort, napiiklad
Bruch (1973), stejné€ jako Kog a Vandereycken (1989), uvadi, ve srovnani s normalni
populaci, nizsi pocet rozvodii v rodindch s anorektickym ditétem. Mezi pacientkami
lécenymi koncem 80. let na Psychiatrické klinice v Praze, dle zavéri Krcha a Faltuse
(1988), pochédzelo 28 % pacientek zrozvracenych rodin, 60 % pacientek hodnotilo
rodinné prostiedi v détstvi jako konfliktni nebo neuspokojivé. Alkoholismus otce byl
zjistén u 17 % pacientek (Krch a kol., 2005, str.67).

Vzhledem k uvadénym zavérim jsou vysledky mého vyzkumu, provadéného
mezi tfemi pacientkami s MA, ndsledujici: Pouze jedna pacientka pochizela z
rozvracené rodiny. Naopak, jako konfliktni ¢i neuspokojivé hodnotily rodinné prostiedi
v détstvi vSechny pacientky — vtéto souvislosti zminovaly problematicky a
neuspokojivy vztah k matce / ot¢imovi, jedna z pacientek uvddéla nedostateCnou a
chybnou komunikaci mezi Cleny rodiny. Alkoholismus nékterého zrodict Zadna
z pacientek s MA v ramci kvalitativniho vyzkumu nepotvrdila.

V souvislosti s rodinnym prostiedim poukazuje Krch a kol. (2005, str.68) taktéz
na zavéry studii autort Crisp a kol. (1974), dle nichZ ohroZeni ditéte a jeho chorobné
pfiznaky rodice spiSe zklidni, stmeli a stabilizuji rodinu. Obdobny zavér byl mym

vyzkumem zjiStén pouze u jedné z pacientek s MA — z pohledu této pacientky pravé
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ukonceni partnerského vztahu, jez byl dle jejiho hodnoceni jednim z faktort udrzovani
PPP, ptispélo k navdzani vzdjemné komunikace a urovnani vztahli mezi ¢leny rodiny.

Popisu charakteristice rodin s bulimickymi pacienty se, dle Krcha a kol. (2005,
str.67), vénoval Humphrey (1986), jeZ poukazoval na nedostatek péce a empatie, stejné
tak na Casty vyskyt negativnich a hostilnich interakci. Vice nez 40 % bulimicek, které
sledovali Ulrika Schmidt a kol. (1995), bylo z rozvracenych rodin (Krch a kol., 2005,
str.67). Krch a kol. (2005, str. 66) rovnéZ poukazuji na charakteristiku vztahu bulimicek
k otci dle Kog a Vandereyckena (1989) — ti zminuji ptili§ blizky vztah otce a dcery
v détstvi, ktery se naruSuje pocatkem puberty.

V ramci mého vyzkumu se k charakteristice rodinného prostiedi vyjadrily dvé
pacientky s MB. Jedna pochdzela z rozvracené rodiny; absenci otce v détstvi, muzského
vzoru, pripisovala vyznam v souvislosti s ndslednym ovlivnénim partnerskych vztaht.
Ve vztahu k matce — alkoholicce poukazovala na nezdjem a ojedin€lé citové projevy
z matCiny strany, obzvlasté v obdobi dospivani. DalSi z pacientek pfisuzovala pravé
vztahu k otci zdsadni vyznam v souvislosti se vznikem MB — oproti tvrzeni Kog a
Vandereyckena se vSak v obdobi dospivani na osobu otce velmi upnula. Vztah k otci
ovlivnil nasledné pacientCin vztah k partnerovi.

V souvislosti s charakteristikou osobnosti pacientky, dalSim vyznamnym
faktorem ve vztahu ke vzniku a udrZovani PPP, odkazuji Krch a kol. (2005, str.71) na
nékteré autory — napt. Strober (1981) — ktefi pfedpokladaji, Ze jddrem patogeneze PPP
jsou urcité osobnostni rysy nebo specifické poruchy osobnosti. Dle Strobera (1981)
anorekti¢ky ve srovnani s kontrolni skupinou vice kontroluji své emocni chovani, vice
st uvédomuji a respektuji spolecenské a etické normy, vyraznéji vyjadiuji pochybnosti o
sobé, projevuji vysSi stupent spolecenské konformity, jsou méné asertivni a vice
inhibované v interpersondlnich vztazich (Krch a kol., 2005, str.72). Rovnéz PapeZzova
(in Hoschl, Prasko, Seifertova, 2004, str. 336) poukazuje na premorbidni rysy osobnosti
v souvislosti s PPP; u anorexie na uzkostné, obsedantni, perfekcionistické a vyhybavé
rysy, u bulimie na emoc¢ni labilitu a impulsivitu. Jak déle autorka uvadi, psychologické,
individudlné vyvojové faktory souviseji se schopnosti adaptace na stres. Obdobné

Bastecky a kol. (1993, str. 241) zminuji predisponujici osobnost, kterd je emocné
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nezrald, se sklonem k regresi a ambivalentni zavislosti na rodic¢ich, s rigiditou a fixaci
zpusobi chovani az k nutkavym formdm jedndni, s ambiciéznosti a pocity viny, se
sniZzenou schopnosti interpersondlnich kontaktti vedouci aZ k extrémni izolaci a se
sklonem k nadmérné aktivité a neklidu; osoby s MA je moZno charakterizovat nejspiSe
jako psychastenické, s MB jako hysterické a nezdrzenlivé.

Nicméné, v souvislosti s vyzkumem, zabyvajicim se poruchami osobnosti nebo
spiSe vyskytem urcitych psychickych ryst u MA a MB, poukazuje Krch a kol. (2005,
str. 72) na jeho slabiny, pfedevS§im tak na retrospektivni charakter takového vyzkumu a
maly rozsah sledovaného vzorku.

Obdobna zjisténi, jakd uvadi Strober, pfinesl mij kvalitativni vyzkum. Pacientky
s MA rovnéZ samy sebe popisovaly jako podfizujici se spoleCenskym normdm a
hodnotdm, vyhybajici se prosazovani svych ndzori a postoji z obavy pfed mozZnym
neuspéchem. Pacientky taktéZ Casto vyjadfovaly pochybnosti samy o sobé, zjevna byla
jejich tendence k negativnimu sebehodnoceni, stejné¢ tak jako vysokd uroven
pozadavkl, které si na sebe kladly. VSechny pacientky taktéZ zminovaly svou
uzavienost, odstup od okolniho spole¢enského prostiedi, nesnadné projevovani pocitti a
emoci. Jedna z pacientek otevien¢ popisovala své sklony k perfekcionismu.

Pravé tento povahovy rys je, jak uvadi Krch a kol. (2005, str.73), Casto
zminovan v souvislosti s rozvojem anorektické, ale i bulimické symptomatologie.
Fairburn (1997), jak Krch a kol. (2005, str.73) v této souvislosti ddle poukazuji, zahrnul
perfekcionismus, ktery posiluje rigidni dodrzovani dietnich pravidel, mezi faktory
udrzujici a posilujici bulimickou patologii.

I presto, Ze perfekcionismus nezminovala v souvislosti s popisem své osobnosti
74dnd z pacientek s MB, osobné se domnivdm, Ze pravé touha po uzndni otce a posléze
partnera, popisovana jednou z pacientek, ndsledovand tzkostnou obavou z mozného
selhdni, pokud nebude veskeré pacient¢ino jedndni v souladu s otcovymi pravidly,
urcité rysy perfekcionismu vykazuje.

V klinické praxi je vSak velmi Castd, jak Krch a kol. (2005, str.76) zminuje,
kombinace MB a abuzu alkoholu. Autor se odvoldva na zkuSenost, podle niZ mize uz

samotny vyskyt MB, sni spojend psychosocidlni problematika a charakteristicky
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zpusob feSeni problémi zvySovat vulnerabilitu pro zdvislost na alkoholu. Abuzus
alkoholu, jak autor dédle uvadi, byl Casto popisovdn 1 vrodiniach bulimickych a
anorektickych pacientl; pfikladem muiZe byt autorem uvadén nazor Holdernesse (1994),
podle n¢hoz se alkoholismus v rodindch bulimi¢ek v priméru vyskytuje asi u jedné
tretiny pacientek sledovanych v riznych studiich (Krch a kol. 2005, str.77).

Kombinace MB a abuzu alkoholu byla mym vyzkumem zjiS§téna rovnéz u jedné
dotazované pacientky. S uvedenym popisem abuzu alkoholu v rodindch bulimickych
pacientli koresponduje taktézZ mé vysledné zjisténi situace uvnitf rodiny této pacientky —
matka, opétovné podstupujici odbornou 1é¢bu zavislosti na alkoholu, timto zplisobem
rovnéz fesila problémy.

Obdobné jako predchozi faktory, tedy rodinné prostfedi a osobnostni rysy, byl,
v souvislosti s 1é€bou PPP, jako vyznamny hodnocen okamZik, pacientkami vnimany
jako rozhodujici v procesu 1écby PPP. Kvalitativni analyza vypovédi pacientek ptinesla,
zmého pohledu, velmi zajimava zjiSténi. Za podnétné pokladam piedevSim srovnéni
vypovédi pacientky v soucasné dobé podstupujici lécbu MA a vypoveédi ostatnich
pacientek (s MA i1 MB), které jiz 1écbu absolvovaly a tento okamzZik tak hodnotily
s odstupem casu. Pacientka, 1écbu postupujici, pfipisovala vyznam terapii vedené
psycholozkou, s jejiz pomoci dosdhla jiného - redln¢jStho — pohledu na své
onemocnéni. Pacientky, které jiz 1€cbu postoupily, v této souvislosti ponejvice uvadély
poznéni jedné z nejvyznamnéjsich pficin svého onemocnéni, kterého dosahly v prubehu
1éCby. V porovnani s témito uvadéla jedna pacientka nikoli jiz vysledné poznani, ale
naopak proces jeho hleddni, kdy sama se sebou vedla neustdly vnitini dialog.
Domnivdm se, Ze vypovédi pacientek ve vztahu k tomuto tématu ilustruji potiebnost
individudlniho pfistupu v 1éébeé PPP, zohlediiujictho rodinnou a osobnosti
charakteristiku, stejné jako stupent onemocnéni kazdého pacienta. Na zdkladé tohoto, dle
mého nédzoru, je mozné ziskat pacienta pro toliko potfebnou spoluprici na procesu
1écby.

V souvislosti s 1é¢bou PPP priklddaly pacientky vyznam rovnéZz mife ucCasti
rodinnych piislusnikii v tomto procesu, dle jejich hodnoceni byly podpora a porozuméni

¢lent rodiny, ¢i piipadnd absence téchto hodnot, vyznamnymi faktory ovlivitujicimi
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vysledek 1écby. JelikoZ bylo mym zdmérem pojmout problematiku uplatiiovani
komplexniho ptistupu v 1é€bé PPP z co moZn4 nejSirsiho pohledu, z tohoto diivodu jsem
dala prostor pro vyjadfeni ndzorti taktéZ rodinnym pfislusnikim pacientek s PPP.
Dtivodem byla rovnéZ snaha o objektivitu popisovanych situaci a udalosti.

Dle tvrzeni Krcha a kol. (2005, str.127) maji rodi¢e pacientky s PPP kapacitu
vyrazné podpofit dosaZeni terapeutického cile. Dilezité je, jak autor dédle uvadi,
zkoumat s rodinou to, kde uvizla a pomoci ji znovu objevit zdroje, které jako rodina ma,
aby se mohla uvolnit a zacit hledat nova feSeni daného problému.

Domnivam se tedy, vzhledem k diileZitosti, kterd je odborniky potencidlu rodiny
pfipisovdna, Ze je opodstatnéné uvést v souvislosti s lécbou PPP rovnéz nézory
rodinnych pfisluSnikti. Nicméné, jak upozornuji Krch a kol. (2005, str.187), tdaje o
pouziti rodinné terapie (nebo jakékoliv psychoterapie) u dospélych trpicich MA jsou
omezené. V souvislosti s rodinnou terapii u MB je jedinou randomizovanou studii
soucdst studie Russella a kol. (1987). Vyvstava tak nutnost, na zdkladé tvrzeni Krcha a
kol. (2005, str.189), dalSich vyzkumt role rodinné terapie v 1écbé MB.

Prostiednictvim kvalitativniho vyzkumu jsem ziskdvala data ilustrujici miru a
zpusob ucasti rodinnych pfislusSnikii v procesu lécby pacientky s PPP, stejn¢ jako
faktory, jez tito dotazovani povazovali v procesu 1écby za dodévajici optimismus a
naopak. Vysledky mé analyzy vypoveédi rodinnych piisluSniki dle mého ndzoru
odrazely vysledky analyzy vypovédi pacientek tykajicich se charakteristiky rodinného
prostiedi: rodice pacientek, které hodnotily rodinné prostiedi v détstvi ze svého pohledu
jako silné neuspokojujici, méli k 1écbé negativni postoj a odmitali spolupréci.
Domnivdm se, Ze vyznamny byl taktéz fakt, Ze pacientky, jejichz rodice zaujali k 1écbé
negativni postoj, pochdzely z rozvriacenych rodin. Pouze rodi¢e jedné z pacientek se
Ucastnili odborné vedené terapie; velice kladné hodnotili jeji pfinos, a sice oboustranné
vyjasnéni problému. Uast v procesu 1é¢by PPP ostatnich rodinnych piisludniki
spocivala ponejvice v poskytovani emocni a citové podpory, ve sdileni pacientCinych
problémi. Domnivdm se, Ze rozdilnd mira dcasti jednotlivych rodinnych piisluSnikti

pacientek s MA v procesu 1écby PPP ndsleduje tvrzeni, jeZ uvadi Krch a kol. (2005, str.
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191), a sice, Ze stejné tak, jako se rodiny li$i ve zptisobu, jak reaguji na piitomnost ¢lena
s MA, 1i§i se 1 v tom, jak vyuZzivaji intervence rodinné 1écby.

Dle mého nédzoru, i pfes malou pocetnost zkoumaného vzorku, tak uvadéné
vysledky mého vyzkumu zdlraznuji vyznam rodinného prostiedi jako faktoru
ovliviiujiciho proces 1écby PPP podstatnou mérou.

Pro dosaZeni zdméru co moznd nejkomplexnéjSiho zmapovéani problematiky
uplatnovani komplexniho ptistupu v 1é¢bé PPP byli v rdmci mého vyzkumu dotazovani
rovnéZ odbornici zabyvajici se problematikou 1écby téchto poruch. Jejich vypovédi,
podloZené praxi a zkuSenostmi, dotvarely §ifi ndhledu na danou problematiku, v rdmci
bakaldiské prace stanovenou. Komparace vysledkit mou dotazovanych odbornikil
s ndzory prednich odbornikii na problematiku PPP vykazovala v mnoha ohledech
shodu.

Mnozi dotazovani odbornici, dle mého zjisténi na zdklad¢ kvalitativni analyzy
jejich vypovédi, nahliZzeli na problematiku PPP v kontextu problematického ¢i
dysfunkéniho rodinného prostfedi, nékteti taktéz zminovali sniZenou schopnost
sebepojeti nemocnych s PPP. Podobné Krch a kol. (2005, str. 127) poukazuji na tvrzeni
Minuchina a kol. (1978), a sice, Ze rodinni terapeuti jsou presvédceni, Ze PPP mohou
odréazet urcité dysfunkeni role, spojenectvi, konflikty nebo interakéni vzorce v roding.
V souvislosti se sebepojetim pacientt trpicich PPP odkazuji Krch a kol. (2005, str. 147)
na Sperlingovou (1983), kterd zdiraziiuje duleZitost nevyfeSeného, ambivalentniho
vztahu s matkou; boj proti jedeni je i bojem proti akceptovani Zenské role a sexudlni
identifikace.

Vyznam multidimenzionalniho konceptu 1écby PPP vyzdvihuji mnozi odbornici;
Krch a kol. (2005, str. 211) v této souvislosti zminuje tvrzeni Vandereyckena (1996), a
sice, ze terapie PPP vychdzi z biopsychologického zhodnoceni nemocného, funkéni
analyzy naruSenych vzorct jidelniho chovani a drovné jeho socidlni adaptace, vetné
vztaht k roding, pratelim a praci. BaStecky a kol. (1993, str. 243) uvadi, Ze vychdzime-
li z multidimenziondlniho chdpani etiologie PPP, nezbytny je i multidimenzionalni

terapeuticky pfistup k nemocnému. Rovnéz Papezovd (in Hoschl, Prasko, Seifertova,
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2004, str. 336) zduraziuje, Ze péce ma byt komplexni, s dlirazem na vybér a koordinaci
adekvdtnich, diferencovanych postupd.

Obdobné taktéZ mnou dotazovani odbornici poukazovali na vyznam a
opodstatnéni komplexniho, multidimenzionalniho pfistupu v1écbé PPP. Nazory
odbornikli z mého vyzkumu, hodnotici systém péfe o nemocné s PPP, piehledné
ilustruji problémy, které je nutné v ramci problematiky PPP v soucasné dobé fesit.
Nézorova shoda vétSiny odbornikli zmifujici pfedevsim nedostate¢ny pocet psychologii
zabyvajicich se danou problematikou, stejné jako chybé&jici adekvatni ndvaznost dstavni
péce s péci ambulantni, jsou dle mého ndzoru aspekty, kterym by méla byt vénovana
pozornost.

Muj osobni ndzor na problematiku PPP a uplatiovani komplexniho piistupu
v 1écbé téchto poruch, dany mou osobni zkuSenosti a vysledky mé bakalédiské préce,
v mnoha ohledech koresponduje s jiz uvedenymi nazory ¢i tvrzenimi odbornika. Dle
mého nazoru jsou PPP prostredkem, skrze néjz vyjadiuji takto nemocni patologii ve
vztahu k matce, otci, ¢i obéma rodi¢im soucasné; mnohdy stoji v pozadi rovnéz
nedostatecnd ¢i chybnd komunikace mezi €leny rodiny. Domnivdm se, na zdklad¢
zkuSenosti ze svého nejblizSiho okoli, Ze problematika PPP je Sirokou vefejnosti
zjednoduSovédna na problém tykajici se pouze samotnych nemocnych, ktefi vyzaduji
odborn¢ vedenou terapii; souvislosti ze Siroké oblasti vztahl bio — psycho — socidlnich
jsou tak pomijeny, a to i ptes, v soucasné dobé¢ jiz, pomérné dobrou informovanost o §ifi
problematiky téchto poruch.

Lécba PPP by dle mého nazoru méla respektovat individualitu pacienta, mé¢la by
byt flexibilni vzhledem k neustdle se ménicim spoleCenskym podminkdm. Za velmi
podstatny aspekt povazuji ndvaznost jednotlivych forem 1écby, stejné tak jako ziskdni
pacienta pro spoluprdci. Domnivdm se, rovnéZ na zdklad¢ zkuSenosti ze svého
nejblizsiho okoli, Ze velmi podstatné v procesu 1écby PPP je rovnéz zapojeni rodinnych
piislusnikli pacientl trpicich témito poruchami. Bude-li problém onemocnéni, na
zékladé¢ odborné vedené terapie, oboustrann¢ objasnén a obéma stranami ndsledné

feSen, vzristd, dle mého nazoru, dspésnost 1écby PPP.
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6 ZAVER

Vzhledem k aktudlnosti problematiky poruch piijmu potravy (dale PPP) jsem se
bakalafskou praci zaméfila na uplatnovani komplexniho ptistupu v 1é€bé téchto poruch.
Slozitost problematiky PPP spociva predevsim v Siroké oblasti vztahti bio — psycho —
socidlnich, jiz PPP zasahuji; 1écba téchto poruch tak vyzaduje zohlednéni souvislosti v
rdmci zminovanych vztaht.

Cilem bakalafské prace bylo upozornit na vyznam psychosomatického piistupu
v 1écbé¢ PPP, zohlediujiciho individualitu jednotlivych piipadii, a na nezbytnost
skutecného uplatiovani tohoto pfistupu v praxi. Za ufelem co moZna
nejkomplexnéjSiho zmapovani uplatiiovani komplexniho piistupu v 1écbé PPP slouzil
kvalitativni vyzkum. Na pocatku kvalitativniho vyzkumu byly formulovany dil¢i cile; 1.
zjistit, do jaké miry je podle zkuSenosti pacienti a jejich rodinnych piislusniki
k problematice PPP pfistupovdno opravdu komplexné, 2. zjistit ndzory jednotlivych
odbornikii ke komplexnimu piistupu v 1écbé PPP a jejich celkovy pohled na danou
problematiku.

Vyzkumnou otdzkou bylo, jakd témata povazuji pacienti a jejich rodinni
piislusnici za vyznamnd ve vztahu ke vzniku, pribéhu a 1écbé PPP. Obdobné byla
stanovena vyzkumnd otdzka, a sice, co povazuji odbornici za vyznamné pro vznik,
pribéh a 1écbu pacienta s PPP; odbornici se vyjadfovali k ndsledujicim tématim: 1.
vyznam PPP, 2. systém péée o pacienty s PPP v CR s jeho piipadnymi nedostatky, 3.
faktory ovliviujici 1écbu PPP nejvétsi mérou.

Kvalitativnim vyzkumem bylo dosazeno pfedem stanovenych dil¢ich cila,
vyzkumné otdzky byly zodpovézeny. Jak diléi cile, tak jednotlivé vyzkumné otdzky
tedy nebylo nutné v pribéhu vyzkumu upfesiiovat ¢i od nékterych zcela upustit.
Domnivdm se, Ze problematika uplatiovani komplexniho pfistupu v 1écbé PPP byla
zmapovana co moznd nejkomplexnéji, zohlednujice souvislosti ze Siroké oblasti vztahli
bio — psycho — socidlnich.

V prubéhu mého vyzkumu vsak vyvstala dalsi témata, kterym by bylo, dle mého

nazoru, v ramci feSeni problematiky PPP tieba vénovat pozornost. 1. Domnivam se, Ze
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zhodnoceni potieb pacientt s PPP a jejich rodinnych piislusSniki by mohlo byt
piinosnym aspektem vzhledem k terapeutické intervenci. 2. Bylo by ucelné detailngji
zhodnotit faktory vedouci ke vzniku a naslednému udrzovani PPP, a to jak z pohledu
samotnych nemocnych s PPP, tak jejich rodinnych piislusnikti. 3. Problematika PPP
bezesporu zasahuje oblast zdravotné socidlni; odbornici zminili mnohé problémy, v této
oblasti se vyskytujici. ReSeni problematiky PPP vyZaduje dostatek erudovanych
odborniktll, pfedev§im vSak psychologl. 4. Lécba téchto poruch by méla zohlednovat
ménici se spolecenské podminky, v dasledku nichZz dochazi ke zméndm celkového
kontextu problematiky PPP. 5. Pozornost je nutné vénovat taktéZz zabezpecCeni
navaznosti péCe ustavni s péCi ambulantni. 6. Rozsdhlym problémem je nedostatek
specializovanych zafizeni pro 1écbu pacientd s PPP.

Aktudlnost problematiky PPP spolecné se zavaznosti dusledkl téchto poruch je
divodem pro adekvitni primdrni prevenci. Pozornost je tieba vénovat utvéareni
spravného postoje vuci jidlu jiz v raném véku, stejné tak jako utvdfeni ndhledu na
celkovy télesny vzhled a jeho hodnoceni. V této souvislosti vystupuje do popredi
pfedevs§im role rodinného prostfedi. Sekundarni prevence by méla byt zaméfena na
aktivni vyhleddvani nemocnych s PPP a zahdjeni péce o takto nemocné v co nejranéjSim
stadiu onemocnéni. V této souvislosti je vyznamna role lékafe ¢i jiného odbornika,
ktery se dostdva do prvniho kontaktu s takto nemocnymi.

Vyznamnym aspektem v oblasti prevence je adekvétni informovanost Siroké

vefejnosti o charakteru, disledcich a moZnostech 1é¢by PPP.
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9 PRILOHY
Priloha ¢. 1 — Okruhy pro ucel rozhovoru — pacienti s PPP

1. Charakteristika rodinného a spole¢enského prostiedi

Rodina

charakteristika (Gplnd / netplnd)

vztahy k jednotlivym ¢leniim rodiny (matka/otec/sourozenci/ostatni rodinni piislusnici)
pifipadnd zmeéna vySe uvedenych vztaht, kterou si uvédomujete (kdy/v cem/
okolnosti...)

charakteristika matky/otce — povaha, vlastnosti (dominantni, pasivni, zdsadovy...) —
V&S nazor

pozadavky a o¢ekdvani rodict (vychovny styl)

rodinné atmosféra, rodinné zdzemi — emoc¢ni podpora / dostatek prostoru pro vyjadfeni
vasSich potieb a piani / omezovani/pocit ,,svdzanosti®...

postoj a vztah jednotlivych ¢lent rodiny k jidlu a stravovani — spolecné stravovani
vSech ¢lent rodiny / jednotlivi ¢lenové individudlné — ,,své* jidlo...

matka / sestra — diety?

vyskyt obezity vrodin€? Sledovani trendii ve vyZivé (zdravé potraviny/
biopotraviny...)?

alternativni zplisoby stravovani (vegetaridnstvi / makrobiotickd strava ...)?

Socidlni prostiedi

vztahy - pratelé, vrstevnici, spoluzici ve Skole, kolegové v zaméstnani

partnerské vztahy (trvani / vdZnost)

Domnivdte se, Ze vztah mél vliv na Vase sebehodnoceni (zisk sebevédomi / pocity
ménécennosti...)?

vztah k autoritdm (Skola, zaméstnani...)

Domnivite se, Zze vztahy se spoleCenskym prostifedim mohly mit vliv na vznik PPP?
(dtivod / okolnosti...)

2. Charakteristika osobnosti

povaha / charakter / vlastnosti / silné a slabé stranky...

Jak vniméte samu sebe / své postaveni ve spolecnosti ostatnich?

Vyrazné zmény v sebepojeti? (kdy / okolnost / jaké zmény...)

Co si o vés, dle Vaseho nazoru, mysli ostatni? Jak Vas, dle vaSeho ndzoru, vnimaji?
(silné / slabé stranky, vlastnosti, povaha, charakter, Vase hodnoty a zasady...)

Ceho si na sob¢ vdzite? (divod)

Co byste rada zménila / s ¢im nejste spokojena? (diivod)

Vztah kdodrzovani norem (podléhdm tlaku okoli / bojuji za své nazory a
presvédcent...)

Vliv masmédii — nechdm se ovlivnit reklamou, ¢lanky v periodiku tykajici se zdravého
Zivotniho stylu, diet a stravovani... / mam vlastni ndzor

Zpusob feSeni problému a konflikth (vSe ,,drZim“ v sob¢ / musim o problému mluvit
s ostatnimi...)
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3. Obdobi nemoci (PPP)

3a Vznik PPP

pocatecni potize (kdy / okolnosti, pfi¢iny — problémy v rodin¢, zaméstnani, partner.
vztahu, nespokojenost sama se sebou...)

potize — PPP jiz v minulosti / prvni ,,zkuSenost* s PPP, vyskytla se poprvé?
Uvédomovala / pfipoustéla jste si poCinajici obtize? SnaZzila jste se pfedejit jejich
rozvoji? (jakym zptsobem)

Move

3b Pritbéh PPP
télesné symptomy (popft. zdravotni komplikace)
psychické symptomy (deprese / pocit bezmoci / tzkost...)
zmény — rodinné prostiedi (jaké zmény / vztahy / rodinnd atmosféra )
Reakce rodiny

- socidlni prostiedi (vztahy / reakce - obavy ostatnich o Vase zdravi...)
zmény tykajici se Vasi osobnosti — zmény v pojeti sebe sama / VaSe pocity, ndzory,
postoje / vztahy k okolnimu prostiedi
zmény vchovani — jaké? (ritudly / vyhybani se spoleCenskym kontaktim a
udalostem...)
vztah k jidlu — jakou pro Vd&s v tomto obdobi mélo jidlo hodnotu / vyznam? Bylo
ndhradou narusenych socidlnich vztaht / prostfedkem feseni problému...?
stanoveni si osobnich cilii a predsevzeti? (jaké / metody k dosazeni téchto cilii / co, kdo
motivaci k dosaZeni cilu...)
Zebticek hodnot — jakd zména? (co v té€ dob¢ prioritni, podstatné / bezvyznamné...)
v ¢em / v jaké oblasti jste v dobé&, kdy jste trpéla PPP, vidé€la piinos PPP / co Vam PPP
dala — a naopak: co Vam vzala (pokud jste si to v t€ dobé uvédomovala)?

Pro MA: Jaké byly vaSe pocity — pfinaSelo Vam hladovéni pocit uspokojeni z kontroly
nad svym télem? M¢la jste pocit vyjimecnosti oproti ostatnim, kteti své tuzby — chut’ -
nedokdzi ovladat / potlacit?

Pro MB: Jaké byly vaSe pocity — tésn¢ pred zdchvatem vl¢tho hladu, v pribchu
zachvatu, kdy jste konzumovala obrovské mnozstvi jidla? Myslela jste béhem zachvatu
na konkrétni osobu? Jakym smérem se v té chvili ubiraly VaSe mysSlenky? Co jste
pocitovala bezprostiedné po zdchvatu (provinéni / vycitky svédomi / selhani /
bezradnost / uspokojeni...)?

nasledky PPP (zdravotni komplikace / pracovni neschopnost / socidlni izolace / finan¢ni
problémy...)



3c Lécba (probihajici ¢i jiz absolvovand)
pokus o ,,samolécbu‘“? (kdy / jak dlouho / okolnosti / co, kdo motivem / metoda / efekt /
Vase pocity / reakce rodiny, okoli...)

Odbornd lécba
zisk informaci (kde / kdo / jakd forma)
prvni kontakt — prakticky l€kaft / psycholog...?
zahdjeni 1écby (kdy / okolnosti / co, kdo motivem...) — dobrovolné?
Jaké byly Vase prvotni pocity v souvislosti se zahdjenim 1écby? (ohrozeni / spiknuti
ostatnich / zrada / zklamdni / vlastni pfedsevzeti / nad¢je v uzdraveni...)
ambulantn¢ / hospitalizace (jak dlouho / kde / z jakého diivodu — zdravotni komplikace,
psychicky stav)
prab¢h 1écby (+ medikace?)
formy 1é¢by — terapie individudlni / skupinova / rodinnd; edukativni / jidelni skupiny;
arteterapie / muzikoterapie / relaxace; KBT (kognitivné — behavioralni
terapie)
denikové zapisky?
Vase spoludcast na 1écbé (v jakém sméru, v ¢em) — vyhovovalo Vam, Ze jste do
prabéhu 1écby zapojena? Citila jste se za pribéh a vysledek 1é¢by spoluzodpovédna? Co
Vam c¢inilo potize?
spolutcast rodiny na 1é¢bé? (v jakém sméru, v ¢em)
Vase pocity v pritbéhu 1éCby / z ¢eho radost, smutek, zklamani? / z ¢eho obavy? — proc?
Jak jste se s témito pocity vyrovnavala?
Co / kdo Vam dodaval/o silu a nad¢ji? (dtivod)
Co pro Vs bylo zklamanim? (dtvod)
obezndmeni s pribéhem a formou 1écby (kdo / jakym zplisobem)
Co Vy osobn¢ povazujete za prvni uspech v 16€be?
Co pro Vis osobné bylo velkym nezdarem / zklamanim?
Jakd byla vase oCekavani, v co jste doufala, ze Vam 1écba pfinese? Jak se tato ocekavani
v prubéhu 1é¢by ménila?
zmény v prubéhu 1écby — jaké?
- vproZivani, chovani, vztazich, VaSem ndhledu na
problematiku PPP...
Co Vam v pribéhu 1écby chybélo nejvice, co jste béhem 1écby postradala?
Ziskala jste v pribc¢hu 1écby néjaké nové zkuSenosti? (jaké / jak Vias tyto zkuSenosti
nasledné ovlivnily...)
Jaky byl Vas vztah k 1ékaiim, oSett. persondlu? Zménil se v pritbéhu 1écby tento vztah?
Jak?
Odmitla jste nékterou z nabizenych forem 1é¢by? (diivod)
- litovala jste pozdé€ji tohoto rozhodnuti? Jednala byste nyni,
s odstupem casu, stejné? Z jakého diivodu?
VyzkousSela jste rovnéz alternativni metody 1€¢by, napi. fytoterapii? (na doporuceni /
z vlastniho pfesvédcent)
Vysledek 1é€cby — splnila 1écba vase oCekdvani? efekt, zmeény (oblasti zmény?)
Vase pocity, ndzory, postoje



Byly Vam poskytnuty informace tykajici se ndslednych moznosti, jak navdzat na
absolvovanou 1é¢bu, kam se obrétit s Zddosti o pomoc / radu...?

4. Soucasny stav

zdravotni komplikace / psychické problémy / deprese / tinava / nespavost...?
medikace?

ambulantni 1écba - pravidelné schlizky: psycholog / psychiatr...? (jak dlouho?)
Navstévujete svépomocné skupiny pacientii trpicich PPP / skupinové terapie uréené
pacientim s PPP? (jak dlouho?)

pohled zpét — jak nyni hodnotite? Jaké zmény jste dosdhla? V ¢em vidite posun vpied?
Jaky je Vas soucasny ndhled na problematiku PPP / na Vasi situaci?

pocity / motivace / vztahy ?

Obavite se navratu potizi? (divod?) / Jakym zplisobem navratu potizi Celite?

Jak nyni hodnotite: co Vam PPP dala / co Vam PPP vzala?

Predstavte si ,,Vasi byvalou PPP* jako osobu — co byste ji nyni vzkazala?



Priloha ¢. 2 — Okruhy pro uécel rozhovoru - rodinni prislusnici
Jakd byla VaSe prvotni reakce tykajici se vyskytu PPP ve Vasi roding?
(sebeobvinovani / vycitky svédomi...)

Jaké byly v té dob¢ Vase pocity?

Co bylo dle Vaseho ndzoru pticinou téchto potizi — PPP?

MiiZete, prosim, popsat osobnost Vasi dcery / sestry (povaha, charakter, vlastnosti...) —
pfed vznikem PPP a nyni?

M¢li jste informace tykajici se PPP — pfiCiny, prub¢h, ndsledky, moZnosti 1écby...?
(kdo info poskytl / kde / jakym zptisobem)

Podileli jste se osobné¢ na priabéhu 1é¢by Vasi dcery / sestry?
(jakym zpiisobem / jaké byly Vase pocity / jakych zmén se podaftilo dosdhnout)

Pokud VaSe dcera / sestra nékterou z nabizenych moZznosti 1é¢by odmitla:

Co bylo dle Vaseho nédzoru pti¢inou takového rozhodnuti? / Domnivate se, Ze jeji
rozhodnuti bylo chybné — pro¢? — nebo jste méli pro jeji rozhodnuti pochopeni — pro¢?
Vyuzili jste moZnosti individudlni / rodinné terapie? (V4S nizor?)

Co Vas v priibéhu 1écby Vasi dcery / sestry posilovalo? (divod?)

Co Vs naopak zklamalo? (diivod?)

Jak hodnotite efekt / vysledek 1écby?

K jaké zméné / posunu doslo u Vas osobné? / Jak celou situaci vnimate nyni?

Obdvite se ndvratu potizi — PPP? (divod?)



Priloha ¢. 3 — Otazky pro ticel rozhovoru — odbornici

Jak ,.Siroka* je, dle Vaseho ndzoru, problematika PPP?

(Jaky je V&s nazor k ndsledujicimu tvrzeni:

Komplexni charakter mentdlni anorexie a bulimie, jejich zdvislost na spolecenskych a
kulturnich vlivech a velmi kiehkd hranice mezi normou a patologii je stavi na pomezi
psychiatrie, nutricniho lékarstvi, psychologie, sociologie a dalsich oborii.

KRCH, F. D. a kol., Poruchy prijmu potravy. 2.vydani. Praha: Grada Publishing, 2005.
256s. Psyché. ISBN 80-247-0840-X )

Co se pokousi, dle VaSeho ndzoru, nemocni prostiednictvim PPP sd¢lit svému okoli?

Jak hodnotite sou¢asny systém a ndvaznost péée (v CR) o osoby trpici PPP?
(Je vyhovujici? Ktery ¢lanek v systému péce dle Vaseho nazoru chybi? — popt. z jakého
divodu?...)

Jaké miry dosahuje (na zdklad¢ VaSich zkuSenosti z praxe) informovanost nemocnych

s PPP a jejich neblizsiho okoli o povaze, pribéhu, disledcich a moznostech 1é¢by téchto
poruch?

(popt. Maji vyse zminované osoby relevantni — nebo naopak zkreslené — informace?)

Jaké faktory, dle Vaseho nazoru, ovliviiuji dspesSnost 1écby PPP nejvétsi meérou?
Setkal/a jste se béhem Vasi praxe s ptipadem PPP, ktery pro Vas osobné byl —
v porovnani s ostatnimi piipady — specificky?

(V ¢em, pro Vs osobné¢, spocivala vyjimecnost tohoto ptipadu?)

Jak hodnotite, na zdklad¢ VaSich zkuSenosti (popt. na zdklad¢ zpétné vazby), dspésnost
1é€by nemocnych s PPP?



