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Uvod

1. Soucasny stav

1.1 Vymezeni poruch prijmu potravy

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN — 10) v souladu s Diagnostickym a
statistickym manualem (DSM-IV) Americké psychiatrické asociace zahrnuji pod
pojmem ,poruchy piijmu potravy“(PPP)dva nejzfetelnéji  vymezené
syndromy:mentdlni anorexii a mentalni bulimii.Kritéria stanovena v DSM-IV
nebo star§$im DSM-III-R jsou bézné uzivana ve vyzkumu a v publikaéni ¢innosti,
MKN-10 je naopak standardem v klinické praxi (12.)

Jednotlivé ptiznaky mentalni anorexia a bulimie se li§i zejména podle zavaznosti
podvyzivy a metod pouzivanych ke kontrole hmotnosti.Obé poruchy spojuje
strach z tloustky a nadmérna pozornost vénovana vlastnimu vzhledu a télesné
hmotnosti. N¢které piiznaky téchto poruch (jako naptf.zvySeny zajem vénovany
jidlu, podrazdénost, uzavienost nebo nutkani piejist se) mohou byt disledkem
reduk¢nich diet a hladovéni.

U obou poruch se vyskytuje 1 dalsi spolecnd obecnéjsi psychopatologie, jako jsou
nizké sebevédomi ,socialni problémy nebo somatické obtize zavislé pfedev§im na
zptisobu kontroly télesné hmotnosti. Zasadni rozdil mezi obéma poruchami
piedstavuje télesna hmotnost. Asi u jedné tietiny piipadii mentalni anorexie se

vSak ¢asem rozvine v mentalni bulimii s normalni télesnou hmotnosti (12).

1. 2 Zakladni charakteristiky

1. 2. 1 Definice mentalni anorexie

Mentalni anorexie (MA) je porucha charakterizovand pifedev§im Umyslnym
snizovanim télesné hmotnosti, pricemz nechutenstvi nebo oslabeni chuti k jidlu je
spiSe az sekundarnim disledkem dlouhodobého hladovéni, ktery se nemusi
vyskytovat u vSech nemocnych. Proto muze byt termin ,,anorexie* v mnoha
pfipadech zavadgjici. U nékterych pacientli je omezovani se v jidle naopak
doprovazeno zvySenym zajmem o jidlo (mysli na n¢j, sbiraji recepty, radi vari
apod.)a n€kdy 1 zvySenou, popif. zmeéné€nou chuti, napf. na sladké. Jde
pravdépodobné o zménénou adaptacni reakci organismu, stejné jako v piipade

vyrazného oslabeni chuti k jidlu po n¢kolika tydnech hladovéni. Anorekticti
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pacienti neodmitaji jist proto, Ze by nem¢li chut’, ale proto, Ze jist nechtéji, ackoli
to mnohdy popiraji. Jejich averze k jidlu je projevem nesmifitelného a naruseného

postoje k télesné hmotnost, proporcim i tloust'ce.

2. 1. 1 Diagnosticka kritéria podle MKN- 10 (F 50, 0):

Télesna hmotnost je udrzovana nejméné 15 % pod predpokladanou urovni nebo
BMI 17,5 (kg/m?) a niz§i. Prepubertalni pacienti nesplfiuji béhem ristu ocekavany
hmotnostni pfirtstek.

SniZeni hmotnosti si zpisobuje pacient sdm tim, ze se vyhyba jidlim s udajné
vy$$i nethetickou hodnotou a také tim, e uziva jeden nebo nékolik z nasledujicich
prostiedkii: vyvolané vraceni, uzivani laxativ, anorektik a diuretik, nadmérna
fyzicka zatéz

Pretrvava strach ztloustky a zkreslend predstava o vlastnim téle jako nutkava
obava z dal$iho tloustnuti, kterd vede jedince ke stanoveni si velmi nizkého prahu
své télesné hmotnosti (optimalni nebo cilové),

Rozsahla endokrinni porucha, zahrnujici hypotalamo-hypofyzo-gonadovou osu, se
projevuje u Zen jako amenorea, u muzi jako ztrata sexualniho z4jmu a potence.
Muze se rovnéz vyskytnout zvySena hladina ristového hormonu, zvySena hladina
kortizonu, zmény periferniho metabolismu tyreoidniho hormonu a odchylky ve
vylu¢ovani inzulinu.

Jestlize je zacatek onemocnéni pied pubertou, jsou jeji projevy opozdény nebo
dokonce zastaveny (zastavuje se rust, divkdm se nevyvijeji prsa a dochazi u nich
k primarni amenoree, u chlapct zistavaji détské genitalie). Po vyléceni dochézi
casto ke standardnimu prodé€lani puberty, avSak menarche je opozdéna.

2. 1. 2 Diagnosticka kritéria podle DSM-1V

Odmitani udrZet si vyssi té€lesnou hmotnost, neZ je minimalni Urovenn danou
veékovou skupinu a vySku (napt. hubnuti, jehoz disledkem je pokles a udrzeni
hmotnosti o 15 % pod odpovidajici normou), nebo nedostatecny piirastek
hmotnosti béhem ristu (jehoZ disledkem je télesnd hmotnost o 15 % niZ§i, nez je
nora odpovidajici vysce a véku).

Intenzivni obava (strach) z pfirtistku télesn hmotnosti a ze ztloustnuti, a to i

v ptipad¢, Ze jsou pacientky velmi vyhublé.



C. NaruSené vniman vlastniho télesného schématu (hmotnosti i tvaru postavy),
nepfimefeny vliv tvaru postavy a hmotnosti na vlastni sebehodnoceni nebo
popirani zdvaznosti vlastni nizké télesné¢ hmotnosti.

D. U Zen absence minimaln¢ tfi a sebou nésledujicich menstrua¢nich cyklt, pokud
neni dal$i divod vynechani menstruace (primarni nebo sekundarni amenorea).
( pod pojmem amenorea je povazovan stav, kdy zena ma menstruaci pouze pfii
uzivani hormont).

Specifické typy:

e Nebulimicky (restriktivni) typ. Béhem epizody mentalni anorexie u pacienta
nedochazi k opakovanym zachvatiim ptejidani.

* Bulimicky (purgativni) typ. Béhem epizody mentalni anorexie u pacienta dochazi
k opakovanym zachvatiim ptejidani.

Kritéria uzitd v DSM-IV Americké psychiatrické asociace i v desaté verzi MKN
lze shrnout do tfi zdkladnich znak:

1. aktivni udrzovani abnormalné¢ nizké télesné hmotnosti (v MKN-10 je toto
kritérium rozdeleno do kritéria A a B);

2. strach z obezity trvajici i pies velmi zfetelnou podvahu;

3. amenorea u zen
Ob¢ diagnostické ptirucky jiz predpokladaji moznost substitucni hormonalni
terapie. Tzn., Ze v pfipad¢, kdy pacientka menstruuje a uzivd hormondlni
antikoncepci, nemusi byt kritérium amenorey naplnéno. Pokud jde o tubytek
télesné hmotnosti, néktefi autofi navrhovali, aby kritériem jejiho chorobného
snizeni byl pokles o vice nez 25 % plivodni hmotnosti, nebo aby se diferencovalo
mezi leh¢imi (pokles o 15 az 25 %) a t€zSimi (pokles o vice nez 25 %) ptipady. Se
strachem z obezity Uzce souvisi narusené vnimani vlastniho téla a popirdni
zévaznosti nizké télesné hmotnosti. Strach a diferenciace vnimani zptsobuji, ze
piedmét strachu (obezita, télesné proporce, pohyb hmotnosti apod.) e v riznych
podobach preceiiuje a Ze to, co neni v souladu s piesvédCenim pacienta a jeho
o¢ekavanim, je naopak podceniovano (vyhublost, nepifiméiené chovani). Velmi
dalezitym kritériem je naruSené vnimani télesn hmotnosti a proporci, a proto je
tteba zabyvat se jeho behaviordlni a kognitivni strankou: jak pacienti hodnoti
zmény svého téla, velikost a skladbu jidla a zejména jaké je jejich jidelni a

pohybové chovani.



Za piednost DSM-IV lIze povazovat rozlisSni restriktivniho a bulimického
specifického typu mentalni anorexie. U anorektick bulimického (purgativniho)
typu se obvykle lze setkat s mnohem SirS§i obecnou psychopatologii od poruch
nalady aZ po zavislost na alkoholu a n€kdy 1 s odliSnou osobnostni strukturou.
S tim souvisi 1 komplikovangjsi a dlouhodobé&jsi pribeh poruchy, Castéjsi relapsy
a mensi odezva na terapii. Podle vétSiny studii se u anorekticek bulimického typu
Castéji vyskytuje drogova zavislost, suicidia, sebedestrukce a emocni labilita.
Pfestoze maji nékteré osobnostni rysy podobné normalné vazicim bulimickam,
vyzaduji tyto pacientky piedevS§im odliSnou terapii a castéji je u nich nutnd
hospitalizace. RozliSeni rtiznych specifickych typti poruch pfijmu potravy je
obvykle motivovano snahou vymezit homogennéjsi skupiny pacientl, u kterych y
bylo mozné aplikovat urcity typ terapie.

Pti stanoveni diagn6zy mentalni anorexie je tfeba vyloucit pfitomnost somatické
a duSevni poruchy, kterd by mohla vyvolavat nechutenstvi, poruchu v jedeni a
nizkou télesnou hmotnost. Ubytek télesné hmotnosti se vyskytuje zejména u
nékterych nadorovitych onemocnéni, tuberkuldzy, hypotalamické poruchy,
jejichz Klinickym dasledkem byvaji ndvaly horka a poceni, obezita a hypertenze,
nebo endokrinopatie (onemocnéni a poruchy 714z s vnitini sekreci) a depresivnich
poruch. S anorektickymi rysy se lze setkat i u nékterych Toxikomani, ktefi
obvykle trpi nechutenstvim, jsou vyhubli a které jejich navic jejich vyhublost

muze uspokojovat.

1. 2. 2 Definice mentdlni bulimie
Mentalni bulimie je porucha charakterizovand zejména opakujicimi se zachvaty
ptejidani doprovdzenymi s ptehnanou kontrolou télesné hmotnosti.
Pro vymezeni mentalni bulimie navrhl anglicky psychiatr G.Russell v roce 1979
ti1 zékladni kritéria:

silnd a nepotlacitelnd touha se piejidat;

snaha zabranit ,tloustnuti“ vyvolanim zvraceni nebo nadmérnym uzivanim
nadmérnym uZzivanim purgativ ¢i obojim;

chorobny strach z tloustky

1. 2. 2. 1 Diagnosticka kritéria podle MKN — 10 (F 50,2)
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Opakované epizody piejidani (min dvakrat tydn€ po dobu tif mésicilt), pii nichz je
v kratkém ¢asovém horizontu konzumovano velké mnozstvi jidla.

Neustalé zabyvani se jidlem a silnd, nutkava touha po jidle.

Snaha potlacit ,,vykrmny* G¢inek jidla jedenim nebo vice z nasledujicich zptsobt:
vyprovokované zvraceni, uzivani projimadel, 1€kt typu anorektik, tyreoidalnich

preparatl nebo diuretik, stfidajici se obdobi hladovéni.

. Pocit nadmémé obezity spojeny s nutkavou obavou ztloustnuti. Casto je

v anamnéze epizoda anorexie nebo intenzivnéjSiho omezovani se v jidle.

2. 2. 2 Diagnosticka kritéria podle DSM-1V

opakujici se epizody zachvatovitétho pfejidani (binge eating), kterou
charakterizuje:

Konzumace mnohem vétSiho mnozstvi jidla béhem urcitého souvislého ¢asového
useku, nez by vétsina lidi byla schopna snist ve stejné dob¢

Pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem této epizody.

Opakované nepiimétené kompenzacni chovani, jehoz cilem je zamezit nartst
télesné hmotnosti, napt. vyvolané zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik apod.

Min dvé epizody zachvatovitého ptejidani tydné alespoit béhem tii mésici
Porucha se nutné nevykytuje jen béhem epizod mentalni anorexie.

Specifické typy:

Purgativni typ. Pacient pravidelné¢ pouziva zvraceni, zneuZziva laxativa nebo
diuretika, aby zabranil zvySeni hmotnosti.

Nepurgativni typ. Pouziva striktni diety, hladovéni nebo intenzivni fyzickou
namahu, nikoli vSak pravidelné purgativni metody.

Ke stanoveni diagndzy mentalni bulimie je nutna pfitomnost tii determinujicich
znakd. Prvnim z nich jsou opakujici se zachvaty prejidani, pfiCemz vyznamng;jsi
roli hraje fakt, aby pacient vnimal ptejidani jako zachvatovité nebo neovladatelné,
pocit ztraty kontroly nad jidlem, nez-li zkonzumované mnozstvi. Druhym znakem
je opakujici se nepiiméfena ¢i extrémni kontrola télesné hmotnosti a posledni
znak je vymezen piitomnosti charakteristického a nadmérného zajmu o télesny
vzhled a hmotnost.Jestlize pacient spliiuje kritéria pro mentalni anorexii, ma
pfednost pravé diagndza mentalni anorexie. Na rozdil od mentélni anorexie se u
bulimie nevyskytuje zdvazné&jsi ubytek télesné hmotnosti a trvald amenorea. Pro

stanoveni diagndzy je opét potteba vyloucit priméarni poruchu horniho
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gastrointestinalniho traktu vedouci ke zvraceni a neurologickou poruchu. Ukolem
gastrointestinalniho traktu je zajistit t€lu dostate¢né zdsobovani vodou a Zivinami,
pfijem potravy a odstraiiovani nestravitelnych odpadnich latek, mechanické a
chemické zpracovani potravy a vstiebani Zivin (6.). V neurologické literature byly
popsany Ctyfi formy prejidani: 1. syndrom Kliiveriv-Bucyho, pozorovany u opic
po bilaterdlnim odstranéni temporalniho laloku, jehoZ poSkozeni mé za nésledek
poruchy sluchu a rovnovahy a zaroven ma souvislost s Alzheimerovou nemoci a
se ztratou schopnosti poznavat blizké, prostiedi,...; 2. Kleineho-Levinliv syndrom,
charakterizovany nadmérnou spavosti (az 18 hodin denn€) a ptejidanim, objevuje
se 1 n€kolikrat rocné&, prevazné u adolescentnich chlapcti a v dospélosti ustupuje;
3. syndrom Praderové-Williho, zaCinajici v détstvi a kromé neukojitelné chuti
k jidlu a obezity je charakterizovan 1 mentalni retardaci, hypotonii (zvySenym
svalovym napétim) a hypogenitalismem (zmenSené pohlavni organy); 4.
poskozeni ventromedidlniho hypotalamu spojené s hypergafii a obezitou.
Lateralni hypotalamus a ventromedidlni hypotalamus ptedstavuji dva zdsadné
odlisné zplisoby plsobeni na ob& casti hypotalamu. Poskozeni lateralniho
hypotalamu Usti v naprostou absenci hladu, kdy takto postizeni jedinci vyhladovi
k smrti, pokud nejsou krmeni umélou vyzivou. Témét piesny opak tohoto stavu
vznika v disledku narusené funkce (1éze) v oblasti ventromedidlniho hypotalamu,
kdy dochazi az k hltavému piekrmovani velkym mnoZstvim potravy. (17.)

Nutkani se piejist, piejidani a pocity ztraty kontroly nad jidlem se mohou
objevovat u nékterych obscedantnich pacientti a depresivnich poruch. Piejidani se
rovnéz miize vyskytovat téZ u manie a oligofrenie. Casta je koincidence bulimie a
zéavislosti na alkoholu. Bulimie, a jesté Castéji bulimicka forma mentalni anorexie,
se mize vyskytovat spolecné€ s hrani¢ni poruchou osobnosti, ackoli jeji pfiznaky

mnohdy ustupuji, je-1i ziskdna kontrola nad pfijmem potravy.

2. 3 Atypické a nespecifické poruchy prijmu potravy

Atypické a nespecifické poruchy piijmu potravy se tykaji téch pacientli, kteti
nespliiuji vSechna diagnostickd kritéria, vSem u nékterych znichz mlze dojit
béhem let k rozvoji komplexich ptiznaki poruchy.

MKN-10 nabizi moZnost diagnézy atypické mentalni anorexie (F 50.1) nebo

atypické mentélni bulimie (F 50.3). Tyto kategorie by se mély uZzivat u pacientl, u
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nichz chybi jeden nebo vice zékladnich ptiznakli poruchy, ale které vykazuji
témef typicky klinicky obraz (12.).

Jinak nespecifikované poruchy piijmu potravy (Eating Disorders Otherwise
Specified — EDNOS) jsou diagnostickou kategorii DSM-IV a lze za né povazovat
pripady, kdy:

jsou splnéna vSechna kritéria mentdlni anorexie a pacientka ma pravidelnou
menstruaci;

doslo k vyraznému poklesu télesné hmotnosti, jsou splnéna vSechna kritéria
mentalni anorexie, ale télesna hmotnost stale odpovida normé;

jsou splnéna vsechna kritéria mentalni bulimie, ale k zachvatiim ptejidani dochazi
méne¢ Casto, nebo jedinec jen jidlo zvyka a vyplivuje, ale nepolyka.

Mezi tyto poruchy patii i pfipady se vSemi znaky poruch pifijmu potravy, kde
frekvence nékterych znich (napf. zvraceni) neumoziiuje diagnostikovat danou
poruchu. Pod EDNOS lze zahrnout i ,,syndrom no¢niho piejidani ( NIGHT
EATING SYNDROME — NES), coz je porucha, pfi které se pacient béhem noci
probouzi a neni schopen usnout, dokud néco nesni. Snédené porce jidla jsou
zpravidla znacné kalorické a jejich slozeni nezdravé. Nocni jedeni se vymyka
kontrole pacienta a je doprovazeno psychickymi a hormonalnimi zménami. Jako
prvni tuto poruchu popsal Stunkard jiz vroce 1955. Pfesto jeji zatazeni do
diagnostickych manudli c¢ini stale potize. Na vzniku poruchy spoluptlisobi
biologické genetické a emocni faktory. Nejvetsi vyznam byva piipisovan stresu,
bud’ védomému ¢i nevédomému. Dochézi ke zvySeni hladiny kortizolu a béhem
noci k poklesu melatoninu a leptinu, které maji uzky vztah jak ke spanku tak 1
kchuti kjidlu. Nemaly vyznam v etiologii je pfipisovan regula¢nim
mechanismim osy hypotalamus — hypofyza — nadledvinky. Jedeni je snahou sniZzit
hladinu kortizonu. Charakteristické pro NES jsou poruchy cirkadidnniho rytmu
pfijmu potravy, kdezto cirkadianni spankovy rytmus zistava normalni. Mezi tzv.
cirkadianni rytmy (cirka — zhruba, asi; die — den), patii rytmus stiidani spanku a
bdéni a maji periodu pfiblizné 24 hodin. Takovych cirkadidnnich rytmi existuje v
lidském organismu mnoho — kromé spanku a bdéni naptfiklad rytmus vnitini
télesné teploty, rytmy sekrece nékterych hormonti a mnohé dalsi. (23.). Presto
neni jasné, zda je NES poruchou piijmu potravy nebo poruchou spanku ¢i obou.

Mezi dalsi prediponujici faktory patii deprese, uzkosti, poruchy meziosobnich
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vztahl, nuda, dlouhodobd dieta a porucha hodnoceni vlastniho télesného
schématu.

Co se tyce klinického vzhledu a diagnozy, tito lidé:

nemaji, nebo maji jen slabou chut’ na snidani
jedi mnohem vice jidla v pozdnim odpoledni a vecer nez béhem dne

béhem noci se n¢kolikrat probouzeji, nemohou usnout a pokazdé néco snédi

toto chovani pretrvava déle min dva mésice

trpi pocity tenze, tizkosti, znechuceni a viny béhem konzumace jidla

zejména ve vecernich a no¢nich hodinadch se mohou objevovat poruchy nélady,
vnitini tenze, Gzkosti, nervozity, agitovanosti aj.

maji potize s usinanim a se souvislym spankem, Castéji se probouzeji a potom i
Castéji jedi

ve stravé preferuji uhlovodany: cukrovinky a mouc¢na jidla

chovani nepfipomind syndrom zachvatovité¢ho piejidani (binge eating syndrom),
pfi némz dochazi ke konzumaci jidla v relativné kratkych intervalech
jidlo nevyvoldva potéseni, ale pocity studu a viny

zachvaty jsou obvykle utajovany a nebyvaji napadné

Podobné jako nemocni trpici mentilni anorexii nebo bulimii ¢i nutkavym
piejidanim jsou lidé postizeni NES nespokojeni se svou hmotnosti a usiluji o jeji
statistik touto chorobou trpi 1, 5 % populace, pfesevsim zeny, obézni az v 10 % a
masivné obézni az ve 27 %.

Zatimco je symptomatika mentalni bulimie a nutkavého pfejidani
charakterizovana nepravidelnymi zachvaty konzumace nadmérnych davek jidla,
jedi postizeni NES mensi porce obsahujici 270 kalorii, ale Casté&ji je jejich spanek
vyrazné narusen. Zaroven se NES lisi od spankové poruchy piijmu potravy (sleep
related eating disorder — SRED) tim, ze pacienti s NES jsou si pIn€¢ védomi o¢niho
ptejidani oproti syndromu spankového jedlictvi (7.)

Mezi dalsi atypické a nespecifické poruchy piijmu potravy patii jiz vyse vedené
zachvatovité prejidani (Binge Eating Disorder, BED), které je definovéano
podobné¢ jako zachvatovité prejidani u mentalni bulimie (kritérium A), pouze je

blize specifikovano:
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B. Epizody pfejidani jsou spojeny se tfemi z nésledujicich charakteristik:

1. €lovek ji mnohem rychleji, nez je obvyklé;

2. ji, dokud se neciti ptijemné plny;

3. ji, aniz by pocit'oval hlad;

4. ji o samotg, protoze se stydi, Ze ji tak mnoho;

5. po ptejedeni je sdm sebou znechucen, deprimovan nebo se citi velmi provinile
C. V souvislosti se zachvaty ptejidani se objevuje pocit uzkosti

D. K zachvatim ptejidani dochazi alespon dvakrat tydné po dobu 6 mésici

E. Zachvatovité ptejidani neni spojeno s pravidelnym kompenzac¢nim chovanim

3.

3 Priibéh a progno6za poruch prijmu potravy

Ptes zavaznost zejména anorektickych ptiznakl pfedstavuji nemocni s poruchami
pfijmu potravy velmi rtiznorodou s riiznym pribéhem. Mentdlni anorexie zacina
nejCastéji ve véku 13 az 20 let, ovSem vyjimecné se vyskytuje uz u osmiletych
déti, ale stejn€ tak miize nemoc propuknout po tficatém, ptip. po Ctyficatém roce
zivota, ackoli se jednd ptfedevsim o poruchu dospivani mnohdy je poukazovano na
bimodalni distribuci s vrcholy ve véku 14 a 18 let. Nastupu priavodnich symptomui
vétSinou predchazi obdobi stupiiujicich se diet, které mohou byt 1 z lékatské
indikace (napft. Zloutenka). Ob¢ poruchy se Casto vyvijeji pomalu a nenépadné, a
vyskytuji se na pozadi jiz minénych diet a nevhodnych stravovacich navykl
vrstevniki a rodiny.

Mentalni anorexie a bulimie mohou prob&hnout jako jedind epizoda s uplnou
remisi, nebo s velmi dlouhodobym prubéhem, ¢i ve formé epizod opakujicich se
po mnoho let.

Mentalni anorexie stale patii mezi nejfatalnéjsi psychické poruchy s imrtnosti
mezi 2 az 8 %. Ve srovnani s ostatnimi duSevnimi poruchami je Umrtnost u
mentalni anorexie v pruméru tfikrat vyssi (zatimco u mentdlni bulimie max. 2 %).
Nejcastéji uvadénou pfi¢inou umrti je vyhublost a sebevrazda a v posledni dobé
také alkoholismus. Riziko umrti u mentdlni anorexie vzristd v souvislosti
srostouci psychickou (deprese, alkoholismus) a somatickou (zejména
kardiovaskularni poruchy) komorbiditou. Na zaklad¢ vysledkt nejnovéjSich (vice

nez 100) studii,provadénych v roce 2003 M. Fischerem, se ptiblizné 50 % vsech
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nemocnych uzdravi, 30 % se zlepsi, ovSem nékteré piiznaky pietrvavaji, a u 20 %
lze pozorovat pietrvavani nebo jeSté prohloubeni ptiznakd. Normalni télesnou
hmotnost ziskd v priméru 50 % mentalnich anorekti¢ek a 70 az 90 % z nich za¢ne
menstruovat.

Poruchy pifijmu potravy meéni kvalitu Zivota nemocného a pii dlouhodobém
pribéhu ziskéavaji urcitou adaptacni funkci, pfiCemz je nemoc samotna posléze
doprovazena neurotickou ¢i afektivni poruchou, zavislosti na psychoaktivnich
latkach a obscedantné kompulzivni poruchou.

Obecné je pribeh mentalni bulimie ve srovnani s anorexii dlouhodob¢ ptiznivéjsi
a vétSina pacientll se vyléci. Protipol pak predstavuji dlouhodobé nemocni, kteti
tvoti specifickou podskupinu pacienti ktera vyzaduje i1 specifickou terapii a
piistup. O chronicité¢ se u poruch pfijmu potravy vétSinou hovoii po 10 az 15
letech trvani poruchy.

Faktory, které mohou mit vliv na dal$i priitbéh a prognézu poruch piijmu potravy
jsou nasledujici:

demografické faktory (pocatek onemocnéni, pohlavi, socialni postaveni,
chronicita, manzelstvi);

klinické pfiznaky (zvraceni a uZzivani laxativ, nizka télesnd hmotnost, obezita
v anamnéze, stresujici faktory a vysledky ve skole);

psychologické faktory

Za pozitivni prediktor byl povazovan ¢asny zacatek poruchy, kratka doba trvani
poruchy, dobrd povést v prakticky orientované profesi spojené s néjakou
dovednosti a hysterické osobnostni rysy. Za Spatny prediktor byla povazovana
deprese, muzské pohlavi, manzelstvi (vdané pacientky byly hodnoceny jako vice
nachylné ke zmén¢), zvraceni nebo piislusnost k nizké spolecenské vrstve.

Spatnd prognéza miize byt pfedznamenana péti vyznamnymi prognostickymi
faktory:

dlouhé trvani nemoci,

nizka minimalni t€lesna hmotnost,

premorbidni osobnost,

narusen vztahy s rodinou,

predchazejici 1écba. (1.)
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Vyse uvedené faktory lze jesté doplnit o nedostatek pozitivniho programu

(invalidni dichod), nizky intelekt, zavislost na alkoholu, suicidni jednani a

deprese v anamnéze, dale pak nizka télesnd hmotnost, diagn6za mentéalni anorexie
a dlouhodobé trvani poruchy. Vyse uvedené indikatory jsou vsak relativni a na

zaklad¢ Zadného z nich nelze spolehlivé predvidat dalsi vyvoj poruchy.

. 4. Epidemiologie poruch pfijmu potravy

Epidemiologicky vyzkum se snaZzi zjistit, jaka je prevalence a incidence urcité
poruchy nebo nemoci a jaké mohou byt jeji determinanty. Zatimco prevalence
(aktualni rozsifeni poruchy) vypovida spiSe o zastoupeni poruchy u riznych
popula¢nich supin, resp. o vztahu poruchy a nékterych deskriptivnich kritérii
(pohlavi, socioekonomicky status aj.), je incidence (poet novych ptipadl za urcité
obdobi) spise longitudinalnim ukazatelem. (12).

Informace o vyskytu poruch piijmu potravy lze ziskat ze dvou zdroji, a to ze
statistické evidence osob, které se pro tuto diagnézu IéCily v lizkovych
zafizenich, nebo byly pro tyto obtize v pracovni neschopnosti, nebo z populacnich
studii, které zachycuji vyskyt potizi u urcité skupiny obyvatel a jsou zaméteny
spiSe na symptomy nez a diagnézy. Protoze navic studuji specifickou populaci,
jsou obtiZzné pfenosné na celou populaci. Oba zdroje dat ptispivaji k pochopeni
socidlniho kontextu tohoto problému. (4). Zahrani¢ni studie v zdpadni Evrop¢ a
USA odhaduji vyskyt mentalni anorexie na 0, 3 %, mentalni bulimie okolo 1 %
v populaci mladych Zen, pricemz ¢asteCné splituje kritéria bulimie vice nez 5 %.
U muzi je zjiSténa prevalence poruch piijmu potravy piiblizné desetkrat nizsi nez
u zen.V Ceské republice proved! rozsahlou studii adolescentti Krch, podle niz
z tém¢ef tisice osob splnilo vSechna kritéria pro diagnézu mentalni bulimie 5, 7 %
divek a zadny chlapec; uplné kritéria pro mentalni anorexii byla jiSténa u jedné
divky (0, 14 %).(13.) Setieni dusevniho zdravi reprezentativniho vybéru obyvatel
Ceské republiky (5.) zjistilo pouze 0,1 % vyskytu mentalni anorexie, coz ukazuje
na nerovnomeérnost rozlozeni tohoto problému v populaci.

Pocet hospitalizovanych pro poruchy piijmu potravy vyrazné vzrostl po oce 1993
a od té¢ doby kolisa ( udaje zr. 2003 se pohybuji na urovni roku 1996). Pocet
hospitalizovanych muz dosahuje priméru 8 % z celkového poctu a v letech

1981 — 2003 se pohyboval od 5 — 13 %. Co se tyka diagnostického sloZeni, za
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poslednich deset let je patrné snizeni podilu mentalni anorexie ( z t€émét 67 % v r.

1993 na 60 % v r. 2003), viceméné¢ stabilni podil mentalni anorexie (19 % v r.

1994; 25 % vr. 2003) a jen mirné kolisajici vyskyt jinych, smiSenych typa
poruchy (15 % vr. 1994, 15 % vr. 2003). Primérnad oSetfovaci doba se od
pocatku 80. let zkracuje a od roku 1993 se pohybuje v rozmezi 25 — 30 dni.
Primérny vek hospitalizovanych osob se pohybuje okolo 20 let a za dobu
sledovani se neméni. Téméf polovina nemocnych (44 %) byla podle tidaju za r.
2003 hospitalizovana na psychiatrickych oddé€lenich nemocnic, tfetina na

pediatrickych, 11 % na internich oddélenich a 13 % v psychiatrické 1é¢ebné (4.).

1. 4. 1 Prevalence rizikovych postojit a chovdani

Abnormalni pozornost vénovand vlastni postavé a télesné hmotnosti, nadmérny
strach z obezity, pfisné reduk¢ni diety a hladovky jsou nejen piiznaky poruch
piijmu potravy, ale zaroven i psychické faktory, které pfispivaji k jejich rozvoji a

udrzeni (12.).

4. 1. 1 Drieni diet

Jedno z hlavnich rizik v této oblasti pfedstavuje podcenéni diet vhledem k tomu,
ze mnoho mladych Zen zaménuje redukéni dietu za normalni jidelni rezim.(14.).
V pribéhu dospivani piibyva pokust snizit télesnou hmotnost za pomoci
omezovani se v jidle a v 18 letech mé s nimi zkuSenost vétSina divek. V priméru
30 % diet piechazi v to, co byva mnohdy oznacovéano jako patologické dieta. U 20
az 30 % téchto ptipadl se pozd¢€ji rozvine uplny nebo ¢astecny syndrom poruchy
piijmu potravy. JelikozZ jsou redukéni diety vétSinou dlouhodobé neucinné, byvaji
doprovazeny stfidanim rigidniho restriktivniho nekontrolovatelného jidelniho
chovani a naopak vedou k pfejidani, byvd mnohdy jejich Gc¢innost posilovana
dal$imi purgativnimi metodami. Hlavni pfijem potravy byvd ve vecCernich
hodinach, pfi¢emz se zéavislostni komponenta tyka zejména sladkosti, peciva a
mléénych vyrobkl. DodrZzovani redukénich diet je zdroven 1 socidlnim a
kulturnim faktorem, ktery posiluje dal$i rizikové faktory (nizké sebevédomi,
deprese, postoje rodic¢l a vrstevnikd apod.). Na zaklad¢ studii byly vice nez dvé
tretiny pacientek negativné ovlivnény dietnimi praktikami svych matek, 45 %

dotazovanych divek pfim¢l k omezovani se v jidle vliv redukéni diety, kterou
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drzeli jejich pratelé nebo Ccasteji drzely dietu divky, jejichz matky byly

v menopauze (soucasné byly tyto matky silnéjsi a samy Castéji drzeli dietu).

Otéazka redukc¢nich diet pfitom piedstavuje piedevSim problém regulace télesné

hmotnosti a moznych individudlnich rozdilt.

L. 4. 1. 2 Negativni vnimdni vlastniho télesného schématu

NaruSeni vnimani vlastniho téla (tzv. deviace ¢i distorze body image) je astym
symptomem u poruch piijmu potravy a patii k diagnostickym kritériim. ZlepSeni
tohoto symptomu je povazovéano za prognosticky faktor. OvSem fakt, Ze nektefi
lidé nevnimaji své télo odpovidajicim zplisobem, neni samo o sobé znamkou
choroby, nebot’ vétSina dospivajicich divek neni se svym télem spokojend a
usiluje o zeStihleni, pfi€emZ jen u cca 1 % divek se rozvine anorexie a zhruba u
stejného poctu bulimie. Podle n¢kolika studii nemocnd divka své télo zvelicuje
(nadhodnocuje), ackoli nechybuje v odhadu velkosti neutralniho objektu.
Zménéné hodnoceni velikosti téla souvisi zfejme s tim, Ze ma vibec o sobé samé
negativni minéni, nepfijima se, ma negativni self. Negativni pfedstavy v pritbé¢hu
dospivani fixuje a vytvaii tak ¢asto neménna nebo tézko ovlivnitelnd schémata o
sobé a o svym téle (tzv. dysfunkéni kognice). Existuji rizné zplisoby méteni
poruchy body image. V klinické praxi jsou pouzivany jak star$i, klasické metody
méteni, napt. mefeni odhadu redlné velikosti téla pomoci grafického vyjadieni,
eventualn¢ videotechnické postupy nebo moderni pocitatovd méteni. Umozni
zachytit a verifikovat rozdil mezi pfedstavou a redlnou skutecnosti, coz miize byt

pocatkem cilené psychoterapie (body image terapie). (24.)

5 Etiologie a komorbidita

Mozna etiologie poruch pifijmu potravy bere v potaz mnoho riznych
etologickych, vykladovych modelt a hypotéz, kazda z nichz ma ale své omezeni a
nemuze vysvétlit vSechny varianty poruchy. Kontrolované studie sice nepotvrdily
obecnou platnost zddného z jednoduchych etiologickych modelt, ale spiSe vyskyt
urCitého jevu piiznatnou pro danou populacni skupinu (fyzické zrani, strach
z dospivani, problémy v rodin€ apod.). téméf vzdy se jednd o urcitou konstelaci

vlivu riznych sociokulturnich a rodinnych faktordi, nepfiznivych Zzivotnich
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udalosti, osobnostnich rysi, vyvojovych a biologickych faktor. VétSina autorti
vSak vsouCasné dobé zduraziiuje koexistenci riznych faktorh a hovoii o

biopsychosocialni podminénosti poruch pfijmu potravy, pficemz tento koncept se

stava obecné pfijimanym standardem pro popis, interpretaci a terapii poruch
ptijmu potravy. Tyto multifaktorové faktory vSak vyzaduji, aby kazdé hledisko,

aspekt problému nebo zkoumany rizikovy faktor snesl nezavislé empirické
zkoumani. S ohledem na nejvyznamnéjsi aspekty problému (somatické obtize,
jidelni chovéni, kognitivni poruchy, interpersonalni nebo rodinné problémy) a

rizikové faktory je pak tieba koncipovat terapeuticky plan (12.)

1. 5. 1 Kulturni a socialni faktory

Podle hypotéz nékterych autort spociva jadro problému poruch piijmu potravy
v rychle se ménici kultufe, kterd jakoby zdanlivé podporuje nadmérnou Stihlost a
nepiimefenou sebekontrolu. Nevhodné jidelni postoje a vzory chovéni se Za
vyznamny ukazatel tohoto problému je pfitom povazovana rostouci incidence
poruch piijmu potravy v zemich ,,zdpadniho* svéta (predevSim Zen, imigrantd,
baletek nebo modelek) a v kulturach, které se snazily po Druhé svétové valce
pfizpusobit zdpadnimu zivotnimu stylu a hodnotdm, coZ byva spojeno s rostoucim
zajmem o télo a s pocitem obezity.

S vySe uvedenou problematikou tizce souvisi také nepiimy vliv mddniho ideédlu
zejména na adolescenty, ktefi ve Stihlosti vidi cestu ke krase a k uspéchu a
sebekontrolu spojuji s kontrolou télesné hmotnosti. V takovémto spolecenském
klimatu jsou pferuseni diet a mirna nadvéha vnimany jako selhdni a mohou vést
az k socialni diskriminaci, izolaci a poklesu sebevédomi.

Dal$im negativnim faktorem, ktery posiluje moznost vzniku poruch piijmu
potravy je pfipisovan negativnimu tlaku médii a zejména reklamy, které u cloveka
vyvolavaji predstavu, ze mize dosdhnout vseho, co chce. Tento negativni faktor je
navic posilovan faktem, Ze nckteré zenské Casopisy zavislé na reklamé& odmitaji
publikovat lanky a zpravy o nebezpecnosti nebo neucinnosti komercnich dietnich
prostfedkil. Pfedpojatost viici obéznim, ktefi jsou davani do souvislosti s lenosti,
hlouposti a osklivosti, se stdva kulturnim fenoménem posilujicim strach
z tloust’ky a diskriminuje tak jedince, ktefi jsou pfirozené t€Z8i neZ ostatni.
Socidlni 1 kulturni tlaky jsou obecné v rozporu s biologickou variabilitou a

pfirozenosti lidského téla, ale navic posiluji strach z obezity.
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Dalsim sociokulturnim faktorem, ktery mé podil na rozvoji poruch piijmu potravy
je vyssi tlak na Zeny v souvislosti se Sir$i Skdlou profesionalniho uplatnéni. (11.).

Zeny si musi udrzovat tradicni piitazlivost a soucasné se rychle ptizptisobit

pozadavkiim profesionalniho uspéchu a vykonu. Zména v nahlizeni socidlni a
kulturni role Zeny stavi dospivajici divky pted rozporuplnd ocekévani a standardy,
které si mohou protifecit, at’ uz jde o normy spolecenské atraktivity, rodinného
zivota nebo sebeprezentace. Jednim z disledki muze byt odmitdni nabizené
sexualni role nebo nekterych atributli, které jsou s ni spojeny. Snaha o vyhublost
je tak spojena s odmitanim Zenského vzhledu ve snaze odlisit se od své ovladajici
matky. Do rozporu s touto analytickou teorii se dostava hypotéza, Ze anorekticka
snaha po Stihlosti je naopak pfehnanym projevem, jak dosahnout zZenskosti.
Mentalni anorexie a bulimie jsou povazovany za kulturné podminéné (,,culture-
bound®) syndromy, tzn., Ze porucha nemiize byt pochopena mimo sviij specificky
kulturni kontext. V této souvislosti byvad n€kdy o poruchach piijmu potravu
zminovano jako o tzv. etnickych poruchach, které se 1. v dané kulture vyskytuji
dostatecné Casto; 2. vyjadiuji klicové konflikty, které se vykytuji vdané kultute; 3.
jsou konecnou a bé&Zznou cestou, jak vyjadiit Sirokou $kdlu osobnich problém; 4.
jsou vysoce strukturovanym a Siroce napodobovanym modelem reakce na stres; 5.
jejich symptomy jsou prehnanou variantou normalnich postoji a chovani v dané
kultufe a jsou podporovany a Sifeny nazorovym klimatem hlavné v médiich.
Vedle zminénych faktorti, které mohou podminit rozvoj poruch pifijmu potravy
zde maji také podil Casto nespecifické socidlni vlivy, jako zvySend socidlni uzkost,
soutézivost, sklon k extrémnim postojim, zpisob traveni volného ¢asu, snizena
sebekontrola, upadek jidelni kultury (tzv. mcdonaldizace), vulgarizace nékterych
ekologickych a zdravotnich poznatkl, ale v vliv Skoly, rodiny nebo skupiny

vrstevniku.

5. 2 Zivotni uddlosti

Rizné Zivotni udalosti a situace jsou pokladany za vyznamné predisponujici nebo
spoustéci faktory poruch piijmu potravy. Az 70 % ptipadl anorexie a bulimie
spoustécim mechanismem zavazna zivotni udalost nebo obtize jako napi. narazky
na tloustku a télesny vzhled, sexualni konflikty, osobni netispéch nebo nemoc a
problémy v rodiné nebo odlouceni od rodiny. Na zéklad¢ studie, ktera

porovnavala 25 anorektiCek restriktivniho a 25 bulimického typu uvadély
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anorektiky restriktivniho typu cCastéji stresujici udalost v obdobi 18 mésict pred

pocatkem poruchy. Stejné tak za vyznamny prediktor pro rozvoj poruchy byvaji

udavany problémy mezi rodi¢i a s rodi€i, s vrstevniky nebo odmitnuti ze strany

vrstevniku.

5. 3 Rodinné faktory
Samotny vyskyt mentéalni anorexie je v rodinném kontextu nejblizSich ptibuznych
zenského pohlavi pokladan za vyznamny rizikovy faktor. Ve vétsin¢€ klinickych
studiich se pohybuje vyskyt poruch piijmu potravy mezi sourozenci pacientil
v rozmezi 3 az 10 %. Mezi matkami anorekti¢ek se vSak poruchy pfijmu potravy a
s nimi spojené ohrozujici jidelni chovani a postoje mohou vyskytovat 1 Castéji.
Pravdépodobnost vyskytu mentalni anorexie u matky v anamnéze byla zjiSténa u
14 % pacientli, nebot’ mentalni anorexie je povazovdna za nebezpecny vzor
chovani nebo genetickou predispozici.
Podle vétSiny studii jsou anorekticky nejcastéji prvorozenym, maji jen bratry nebo
poslednim ditétem , ackoli rozsdhlejSi studie toto zjiSténi nepotvrzuji. Za
vyznamny faktor vedouci krozvoji mentalni anorexie je povaZovana také
zarlivost mezi sourozenci stejného pohlavi, zejména rivalsky vztah ke své sestie
»Anorektické matky* jsou nékdy popisovany jako hyperprotektivni, obtézujici a
dominantni. Protoze matka je prvnim zdrojem potravy ditéte, byla také spojovana
se vznikem a rozvojem jidelni poruchy. Anorektické dit¢ byvd nepiiméefené
zavislé na své matce, kterda miva velmi ambivalentni matetské postoje. Nekdy
byva poukazovdno na nadmérnou symbidzu a matetskou kontrolu. Neuspokojeni
matky a jeji patologickd ptani vedla k patologickému pozadavku submisivniho a
dokonalého ditéte. Jako mozna pficina jidelnich problémi byva zminovan i otec,
ktery je charakterizovan jako pasivni, slaby a udrzujici si emocni odstup ¢asto
z divodu skrytého onfliktu mez rodici, nékdy jako dominantni a aktivni osoba,
kterd je pro dceru nedostizitelnym vzorem. Dcera je zavisld na obou rodicich,
avSak v této atmosféie si vytvari tajnou alianci s matkou proti otci.
Jesté vétsi pozornost nez jednotlivym ¢lend ,,anorektickych® rodin byla vénovana
jejich vzajemnym vztahim a rodiné jako celku. Rodiovsky styl vychovy
pacientek trpicich mentalni anorexiii byva charakterizovan jako nadmérné

ochranitelsky, zainteresovany a pfili§ ctizadostivy, a rodice tak maji tendenci své
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déti precenovat, priCemz ocekavaji od ditéte poslusnost a vynikajici vykon.
Rodiny s anorekticym ditétem byvaji také popisovany jako rigidni,

hyperprotektivni, obtizn€ vyjadiujici svoje emoce a vyhybajici se konfliktim a

konfliktnim rozhodnutim. Tyt rodiny se pak vyznacuji ¢tyfmi nasledujicimi rysy:
1. Slozitosti pfehnané blizkych vztahti v rodiné, kde blizkost a loajalita jsou
cenény vice neZ samostatnost a seberealizace. Slabé mezigenerani hranice
mohou zpiisobit spojeni jednoho ditéte s rodicem a vylouceni druhého rodic¢e na
okraj. 2. Obtizné vyrovnani se s konflikty, které¢ rodina nedokaze feSit. 3.
Nadmérna citlivost k potfebam ostatnich ¢lenti rodiny vede k nadmérné ochrané.
4. Rodina ma ve své rigidité limitované a pevné stanovené modely interakce a
meénici se potfeby dospivajiciho ditéte se snazi spiSe absorbovat, nez se jim
piizpusobit (2.). Ve srovnani s normdlni populaci fada studii uvadi niz$i pocet
rozvodu v rodinach s anorektickym ditétem.

Poruchy pfijmu potravy se objevuji ve véku, kdy se mnoho mladych zZen
vyrovnava s ukolem opustit domov. V tomto kontextu jsou jejich problémy
chapany jako vyraz konfliktu pti separaci od rodiny.

Z hlediska vzniku poruch pfijmu potravy mize byt vyznamna role rodiny také pfi
formovani konceptu tUspéchu a pii formovani piedstavy o nezbytné mire
spoluucasti pfi utvafeni vlastniho osudu a feSeni problémil. Dospivajici divky
s rizikovymi jidelnimi postoji a ndvyky sami uvadéli, Ze v jejich rodinach je
jednak ocefiovan jen mimotddny vykon, a samy se pak zpravidla hodnotily jako
ambicidozngj$i nez jejich vrstevnice a jednak se nadmérné zabyvaji svym
vzhledem, hmotnosti a dietami, pfi¢emz stejné obavy a postoje vykazuji i sami
rodice.(12.)

Vétsina soucasnych studii ovSem naznacuje, Ze zdvaznost naruSeni rodiny a jejich
funkci mé spiSe souvislost se zavaznosti osobnostnich poruch pacienti
s poruchami pfijmu potravy nez se zavaznosti jejich anorektickych nebo

bulimickych symptom1.

5. 4 Emocionalni faktory

U pacientek s poruchami pfijmu potravy e vyskytuje velmi Casto depresivni a
uzkostné ptiznaky. Skutecnost, Ze ani t€zka kachexie a nebezpeci smrti nevedou u
anorekticek k oslabeni strachu z tloustky a zméné jidelniho chovani, vede k tomu,

7e je mentalni anorexie povazovana a formu sebevrazedného chovani. Znamky
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deprese byvaji zaznamendny u 20 az 80 % pacientd a v této souvislosti byvaji

poruchy piijmu potravy posuzovany jako varianta primarni depresivni poruchy.

Zakladni ptiznaky obou poruch vSak maji odliSnou dynamiku. Jejich pribéh
( remise a exacerbace) neni ve vzdjemné Casové zavislosti a ustupu depresivnich
ptfiznakli dochazi obvykle rychleji a ve vétSim poctu piipadl, nez je tomu u
mentalni anorexie. Symptomy deprese byvaji vysvétlovany jako disledek
zdravotnich, psychickych a socialnich probléml spojenych s podvyzivou
(malnutrici, nepiiméfenou sebekontrolou nebo naopak s neschopnosti se
kontrolovat. VétSina depresivnich a tizkostnych ptiznaki je pfimo spojena

s obavami o postavu a télesnou hmotnost. Strach z tloustky je nejrezistentnéjSim
piiznakem poruch pfijmu potravy, ktery se objevuje jest¢ dlouho po odeznéni
zakladni symptomatologie. U anorekti¢ek byly nejcastéji zaznamendny spolecné
depresivni a obsedantni pfiznaky, které jsou umocifiovany selhanim pravé
obsedantnich ritudll a obrany. Na zékladé¢ zhodnoceni longitudinalnich studii
vztahu deprese a mentalni anorexie uvadeji, ze v casovém odstupu 4 az 7 let byly
depresivni ptiznaky patrny u 20 az 40 % sledovanych anorekticek. Vyskyt
uzkostné poruchy se pohyboval v rozmezi 30 az 45 %. Bylo také prokazano, ze
negativni ndlada souvisi s uzkym energetickym pfijmem u anorekticek. Zatimco
uzkostné piiznaky pretrvavaji jesté dlouho po odeznéni anorexie, jsou depresivni
symptomy spojeny zejména s pocitkem nemoci a sjejim pribéhem. Za
nespecifické faktory zvysujici riziko poruch piijmu potravy byva povazovano
negativni sebehodnoceni, pocity inefektivity, depresivni nalada a nedlvéra ve

vlastni pocity.

5. 5 Osobnostni faktory

Mnohdy byvaji za pfi¢inu vzniku poruch pfijmu potravy pokladany urcité
osobnostni rysy nebo specifické poruchy osobnosti. Typicka anorekticka byva
charakterizovana jako divka zaméfena na dosazeni uspéchu, dodrzujici
spoleenské normy a rodiCovské hodnoty, avSak postradajici fantazii,
vynalézavost a nezavislou vuli, zatizenou negativnim sebehodnocenim a obavami
z ptizpisobeni se novym podminkdm dospélosti, nejasnym vztahlim i cilam.
Jejich temperament je popisovan jako ,,vyhybajici se,“maji strach riskovat zazivat

néco nového a strach ze spontaneity. Nadmérna afektivni kontrola, rigidita a
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perfekcionismus byvaji zdiraziiovany praveé jako rizikové faktory. Anorektické

pacientky vykazuji také signifikantn€é vySS§i skoére neuroticismu, introverze a

uzkosti. V souvislosti s mentalni anorexii se nejcasteji poukazuje na komorbiditu

a s obscedantné-kompulzivni poruchou, pificemz mentalni anorexie byva
pokladana za specifickou formu této poruchy., kterd se u pacientek pohybuje od
27 az po 81 %, ale ktera je spiSe vysvétlovana jako diisledek hladovéni.

Za spole¢ny rys obscedantni poruchy a poruch ptijmu potravy lze povazovat
vnitini nejistotu a nizké sebehodnoceni, které posiluje potiebu nutnosti nadmérné
kontroly v jidle, pfi niz se pacientky hodnoti jako netspésné, coz vede
k ritualizaci jidelniho chovani. To ma slouZzit ke snizeni uzkosti. Ptejedeni
nasledujici ¢asto po hladovéni pak jen posiluje vychozi pocit bezcennosti.

V souvislosti s rozvojem mentalni anorexie je ¢asto zmiflovan perfekcionismus,
jehoz rizikovost spociva predevsim v daslednosti, vytrvalosti a rigidnim diirazu a
ktery se pak konkretizuje hlavné ve vztahu k t€lesnému schématu, jidelnim a
pohybovym néavykiim a sebekontrole. (14.).Ve svych dusledcich pak mutze
perfekcionismus vést k samotnému rozvoji nemoci a soucasné posiluje 1 rezistenci
vuci 1é¢be a zvysuje riziko relapsu. Anorektickou vyhublost a sebekontrolu lze
také interpretovat jako projev adolescencni soutézivosti,orientaci na vykon a
egocentrismus. K dalsi psychopatologii ,se kterou se lze setkat u poruch piijmu
potravy, jsou zejména a hysterické a psychastické rysy, jako napf. vnitini
nejistota, pocit nedostacivosti nebo uzkostnosti. (14). Zakladni rysy mentalni
anorexie lze identifikovat jako: 1. naruSené uvédomovani si vnitinich postojil
(porucha interoreceptivniho Citi), naruSeni télesného schématu (porucha body-
image) a silny pocit vnitini neefektivnosti. Tato a dalsi klinicka pozorovani byla
pozdéji prevedena do kvantifikovatelné Skaly (EDI — Eating Disorder Inventory),
kterd umoznuji popsat osobnostni profil pacienta trpiciho mentdlni anorexii ¢i
bulimii. EDI byl konstruovan pro méteni psychickych a behavioralnich ryst a
obsahuje 8 dil¢ich Skal zaméfenych na osobnostni rysy nebo tendence, které se
v souvislosti s poruchou pfijmu potravy nejcastéji vyskytuji a jsou pokladany za
charakteristické. Takto EDI umoziuje identifikovat urcité, z hlediska incidence
poruch piijmu potravy rizikové znaky u sledované populace. Jednotlivé dil¢i skaly
jsou nasledujici: 1.nutkani byt Stihly; 2. bulimie; 3. télesna nespokojenost; 4.
inefektivita (pocity celkové nejistoty a bezcennosti); 5. perfekcionismus; 6.

interpersonalni nedtvéra; 7. naruSené interoreceptivni Citi (snizena schopnost
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orientovat se ve vnitinich pocitech a emocich); 8. strach pted dospé€losti. Nova

V7w

verze testu (EDI 2)obsahuje jesté dalsi dil¢i Skalu méfici asketimus (snaha o

sebedisciplinu a nadmérnou kontrolu télesnych potieb, impulzivni regulaci

(tendence k impulzivité, zavislostem a hostilité) a socialni nejistotu

1. 6. Zdravotni komplikace mentalni anorexie a jeji 1écba

Poruchy pfijmu potravy mohou zplisobovat fadu zdravotnich komplikaci, které
vyznamné piispivaji ke zvysSeni imrtnosti, zejména pokud se jednd o mentalni
anorexii. Pfi restriktivnim typu mentalni anorexie se hmotnostniho ubytu dosahuje
hlavné omezenim piijmu potravy, hladovénim nebo piehnanym télesnym
cvicenim. Pacientky se nepfejidaji ni nezvraceji. Pfi purgativnhim typu mentdlni
anorexie se také objevuje piisné omezeni piijmu potravy, které je stfidano
epizodami zéachvatovitého piejidani a zvraceni nebo wuzivanim dalSich
purgativnich metod. Obé¢ skupiny pacientek maji trvale nizkou télesnou hmotnost,
ktera vSak muze kolisat. Zdravotni problémy spojené s mentdlni anorexii se
podobaji obtizim vyvolanym nekomplikovanym hladovénim a pfi navratu
k normalni zdravé vyzivé a télesné hmotnosti jsou reverzibilni. Dulezité rozdily
vSak vznikaji podle toho, které zakladni slozky ve stravé chybé&ji. Pii mentalni
anorexii je obvykle sniZzen pfijem kalorii ze sacharidii a tukl, zatimco pfijem
bilkovin a vitamini muiZze byt dostate¢ny. Zplsobené zdravotni komplikace jsou
pak zpusobeny ztratou télesné hmotnosti, nebo vznikaji v dusledku urcitého

chovani (napf. zvraceni, naduzivani diuretik a projimadel).

1. 6. 1 Kardiovaskularni komplikace
Kardialni potize se mohou objevit u 90 % postizenych, pficemz u 80 % pacientek
pak sinusova bradykardie s frekvenci méné¢ nez 60 tepll za minutu, coz je
zpusobeno snizenim metabolismu. Chronické snizeni objemu t€lnich tekutin mtze
zpiisobovat zavraté a nahlé ztraty védomi. Naduzivani diuretik nebo projimadel
mize vést k naruSeni elektrolytové rovnovdhy, a tim k vyvolanym srdecnim

arytmiim, jez mize skoncit aZ nahlym umrtim.

1. 6. 2 Renalni komplikace
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Zjistitelné rendlni (ledvinové) odchylky lze zaznamenat az u dvou tfetin
anorekticek, a protoze vétSina z nich pfijima dostatecné mnozstvi bilkovin, mize

u nich dojit ke zvySeni hladiny urey v krvi. U restriktiviho typu anorexie 1ze zjistit

téz mirnou hypofosfatemii, zptisobenou vycerpanim télesnych zasob, dale pak
hypomagnezemii doprovazenou obtizn¢ odstranitelnou hypokalcemii a
hypokalemii vyZadujici dopliiovani hotc¢iku. Dehydratace, nizky vydej moci,
naduzivani projimadel a diuretik a nevhodné stravovaci navyky mohou zvySovat
riziko vzniku mocovych kamenl. Asi u jedné tfetiny anorekticek se b&hem
realimentacni faze objevi mirny otok koncetin, téZké, rychle vznikajici otoky se
objevuji ptfi predavkovani projimadly, coz mize zplsobit vyraznou

hypoproteinemii, ledvinovym infarktim a kardiovaskularnim selhdnim.

6. 3 Kosterni komplikace

Vyzréavani kosti se v obdobi aktivni mentalni anorexie zpomaluje a vyvoj kosti se
muze zcela zastavit, kdyzZ hmotnostni ubytek dosahne takového stupné, ze dojde
k zastav€ menstruace. Velmi Casta je rovnéZ osteoporoza, prokazanym disledkem
mentéalni anorexie je sniZeni minerdlni denzity kosti (MDK). Prokazatelna
osteopordza vznikd uz b&hem prvnich dvou let nemoci a vyznamné koreluje
s délkou choroby a s indexem télesné hmotnosti. Ztrata kostni tkan¢ se do zna¢né

miry upravi, kdyZ se télesnd hmotnost a menstruaéni cyklus vrati k normé.

6. 4 Endokrinni komplikace

Endokrinni odchylky jsou charakteristickym rysem mentalni anorexie, coz se
projevuje piedevSim amenoreou, kterd nastupuje pii ztraté vice nez 15 %
optimalni télesné hmotnosti, jakmile obsah télesného tuku klesne pod uroven
kritickou pro daného jedince. Dokonce i po op&tovném dosazeni normalni télesn
hmotnosti amenorea po néjakou dobu pretrvava az u poloviny anoreti¢ek, coz
podporuje nazor, ze dysfunkce hypotalamu je sekundarnim disledkem
psychickych faktort. Dal§im zndmym piiznakem nemoci je hypogonadismus
doprovazeny nizkymi bazélnimi plazmatickymi hladinami LH a FSH a z toho
plynouci nizkym vydejem sérovych estrogent z vaje¢nik. U velmi kachektickych
pacientek se jako obrané mechanismy, vyvolané stavem zavazného stresu,

nejCastéji objevuji infertilita ( neschopnost otéhotnét), snizeni bazéalniho
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metabolismu, zvySeni hladiny kortizonu a ristového hormonu snizujici spotfebu

glukézy.

1. 6. 5 Hematologické komplikace

Zmeény krevniho obrazu a kostni dfen¢ se vyskytuji u vice nez poloviny pacientek
s mentalni anorexii a jejich klinicka zavaznost roste se stupném ubytku télesné
hmotnosti. Mirnou anémii se sniZzenou sedimentaci erytrocytll 1ze nalézt u 10 az

20 % pacientek a leukopenii u 40 az 60 % pacientek.

6. 6 Neurologické komplikace

Akutni porucha elektrolytové rovnovahy mulZze vyvolat fadu neurologickych
obtizi, v€etn¢ tonicko-klonickych kieci, stavii akutni zmatenosti, tetanie, svalové
slabosti, zvySeni hlubokych §lachovych reflexii a prechodnych neurologickych
ptiznakt, které se podobaji ptiznakiim pfechodné ischémie mozku. Nékdy je u
mentalni anorexie patrny ubytek mozkového parenchymu a zvétSeni mozkovych
komor, které koreluje s hmotnostnim Ubytkem a mizi pfi ndvratu k normalni

télesné hmotnosti.

6. 7 Metabolické komplikace

V disledku naruSeni funkce hypofyzy a autonomnich funkci u pacientek
s mentalni anorexii je zhorSeni regulace télesné teploty. Pfi vystaveni se chladu u
nich nedochazi ke zvyseni jadrové télesn teploty a stejné¢ tak nedochazi ke
stabilizaci télesné teploty ani ke tfesu. Pfi vystaveni se horku se jadrova télesna
teplota abnormalné zvySuje. RovnéZz metabolismus glukézy je naruSen a v testu
glukézové tolerance se vyskytuji hodnoty svédcici pro diabetes. Dale lze
diagnostikovat naruSeni metabolismu kalcia, kdy dochazi k jeho snizenému
vstiebavani a zvySenému vydeji moci, s ¢imzZ souvisi 1 zpomaleni tvorby kosti.
Zpomaleni bazalniho metabolismu funguje jako adapta¢ni mechanismus a u cca
50 % anorekticek lze zjistit zvySenou hladinu cholesterolu v krvi. Na zakladé¢
studii sledujicich kvalitu spanku bylo zjisténo, ze anorekticky spi méné hluboce,
Castéji se budi a celkova doba spanku je u nich kratsi, pficemz se budi brzy rano.

Poruchy spanku koreluji s ubytkem hmotnosti a mizi pfi jeji optimalizaci.
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1. 6. 8 Dermatologické komplikace
Tenkou Supinatou a suchou kiizi vykazuje asi Ctvrtina pacientek a jemné, lanugu
podobné ochlupeni na tvarich, koncetinach a trupu lze pozorovat téméf u jedné

tietiny pacientek. Hyperkarotenemie je pfitomna u 72 % anorekti¢ek a nékdy

muze zplusobovat jasné nazloutlé zbarveni kize — karotenodermii, jez muze

vzniknout v disledku nadmérného piijmu karotenu a vitaminu A v potrave.

1. 7. Mortalita a morbidita u pacientek s mentalni anorexii

Podle mezinarodniho manudlu DSM IV je mortalita u mentalni anorexie vice nez
10 %, pricemz smrt byvd obvykle v disledku hladovéni, sebevrazdy nebo
metabolického rozvratu. Na zakladé¢ studie, ktera hodnotila pritbéh nemoci po 10
letech jejiho trvani bylo prokézédno, Ze zhruba polovina pacientek se uzdravi, u
ctvrtiny se zlepsi jejich zdravotni stav a zbyvajici Ctvrtina vykazuje chronicky
prabéh nemoci, pticemz do této skupiny patii i ty pacientky, které v souvislosti
s nemoci umiraji. Mnohdy je ale diagnostika skute¢ného divodu umrti daleko
za umrtim pacientky mohou skryvat rizné zavazné komplikace, které nebyly
v klinickém obrazu patrné. Ackoli se predpoklada, ze smrt nastdva zejména
z divodu kardiovaskularniho selhani, stale ziistdva nejCastcjSi pri¢inou umrti
sebevrazda, coz dokazuje i fakt, Ze u 65 % pacientek se vykytuje depresivni
porucha. (25.)

Neexistuje vSak jednotny nézor, zda jde o komorbidni poruchu, nebo zda je
depresivni prozivani jednim z primarnich ptiznakl poruchy ptijmu potravy. Velky
vliv zde maji vlivy hereditarni, biologické a psychologické. V rodinach pacientt
s poruchou pfijmu potravy je signifikantné vyssi vyskyt afektivnich poruch oproti
kontrolnim skupinam. Ubytek hmotnosti byva obecné spjat s depresi, konkrétné
mentalni anorexie somezenim socidlnich vazeb, s konflikty s rodinnymi
prislusniky, pocity neporozuméni, obav z ptirtistku télesné hmotnosti. Depresivni
a Uzkostné pocity se nejcastéji piimo tykaji t€lesné hmotnosti, jidla a vlastniho
téla. Porucha sama, resp. jeji autodestruktivni charakter, je pfitom povazovana za
ekvivalent suicidniho chovéni. To ,at' jiz ve form¢ suicida dokonaného, nebo
suicidni pokusy ¢i mysSlenky, jsou spojeny s pocity neStastnosti po nuceném

pfibirani, pfi hrozici hospitalizaci, po konfliktech srodi¢i tykajicich se jidla.
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Porucha sama o sob€ rozvraci rodinné vztahy sekundarne¢, ackoli maji pfi rodinné
vztahy primdrni vyznam pfi rozvoji onemocnéni. Suicidni chovani mlZe navic
obsahovat jak prvek autoagresivni ( obracenou proti sobég), tak heteroagresivni

(obracenou proti blizkym osobam, které¢ nemocnému nerozuméji a nuti ho

pribrat). Jiz nepatrny hmotnostni pfiriistek vede u postizeného k pocitu, ze ,,nic

nema smysl, vSe je ztraceno, lepsi je umfiit.* (10.)

8. Poruchy prijmu potravy v mladSim a starS§im Skolnim véku

8. 1. Diagnoza a definice

Uznani poc¢atku onemocnéni v détstvi je zaclenéno v definicich znakd mentalni
anorexie Diagnostického a statistického manuélu dusevnich poruch ( DSM-IV) i
Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10), které zohlediiuji u déti somaticka
kritéria: ,,odmitani udrzet si vyssi t€lesnou hmotnost, nez je minimalni Groven pro
danou vékovou skupinu a vysku, nebo nedostateCny ptiristek hmotnosti béhem
rustu. (DSM-IV) ,Jestlize je pocatek nemoci pied pubertou, jsou pubertalni
projevy opozdény, nebo dokonce zastaveny. Pro uzdraveni dochazi casto
k normdlnimu dokon€eni puberty, avSak menarche je opozdéna.” Kritéria
alternativniho diagnostického systému pro déti respektuji skute¢nost, ze ackoli si
déti nemuseji uvédomovat svillj strach nebo ho nedokaZi pojmenovat, jejich
chovani miiZze jasn€é vyjadfovat jejich piesvédCeni. Podle kritérii nemocnice
v Great Ormond Street v Londyné mentalni anorexii u déti charakterizuje:
Umyslny tbytek tdlesné hmotnosti (napf. vyhybani se jidlu, vyprovokované
zvraceni, odmérné cviceni, zneuzivani projimadel)

Neptiméiené vnimani a nesvédceni tykajici se hmotnosti nebo postavy

Chorobné zabyvani se hmotnosti nebo postavou

Mentalni anorexie se vyskytuje uz u 6- az 7letych déti.

Spektrum poruch pfijmu potravy s pocatkem v détstvi zahrnuje emocni poruchu
s vyhybanim se jidlu, vybiravost v jidle, odmitani jidla a syndrom pervasivniho
odmitani.

Emocni porucha vyhybani se jidlu (FAED — food avoidance emotional disorder)
zahrnuje jak vyhybani se jidlu a s tim spojené obtize, tak emocni poruchu, pfi niz
dit¢ mize udavat fadt divodu, pro¢ neji, napt. strach, Ze mu bude Spatné, strach

z nakazy, z uduseni, polykdni nebo zvraceni, divod, Ze ,,nemé hlad,” ,,nemtze
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jist“ nebo ze ho ,boli brisko.” Tito pacienti mohou byt stejn¢ vazné psychicky
ohroZeni jako pacienti stypickou mentdlni anorexii, reaguji vSak dobie na

intervenci a vysledky terapie jsou lepsi nezZ u mentalni anorexie.

Kritéria pro emo¢ni poruchy spojené s vyhybanim se jidlu (podle nemocnice
v Great Ormond Street v Londyné) jsou nasledujici:

Vyhybani se jidlu, které neni disledkem primérni afektivni poruchy

Ubytek t&lesné hmotnosti

Porucha nalady, ktera nespliiuje kritéria pro primarni afektivni poruchu
Neptitomnost nepifiméfeného vnimani a piesvédceni tykajici se hmotnosti nebo
postavy

Nepftitomnost chorobného zabyvani se hmotnosti nebo postavou

Neptitomnost organického onemocnéni mozku nebo psychdzy

Vybiravost v jidle se objevuje u déti, jejichz stftedem zajmu je spiSe rozmanitost
nez mnozstvi jidla, pfiemZz se tyto obtize vétSinou spontanné vytesi
v adolescenci.

Syndrom pervasivniho chovéni je charakterizovan jako hlubokym a pervasivnim
(vSe prostupujicim) odmitanim jist, pit, mluvit, chodit nebo se o sebe starat a
podle tvrzeni nékterych autorii je mu nejlépe porozumét jako extrémni podobé
vyhybavého chovani, kterd se vyskytuje u posttraumatické stresové poruchy.
Vyhybani se jidlu a nebo jeho odmitani se mize v détstvi objevit také jako soucast
somatické nebo psychické poruchy, u niz je potieba nezbytny vSestranny piistup
k 1é€bé.Se Stihlou linii si po celém svété delaji tézkou hlavu uz Sestiletd dévcatka.
Nespokojenost s vlastnim télem zacinaji projevovat jiz Sestileté¢ divky uz pouhy
rok po nastupu do Skoly.

V posledni dobé je v souvislosti srozvojem mentdlni anorexie v mladSich
veékovych kategoriich zmifiovan vliv oblibené détské hracky — panenky barbie, s
jejimiz nefyziologickymi parametry se dévcatka srovnavaji. Strach z tloustky a
dietni tendence jsou 1 mezi ¢eskymi dévcaty dostatecné zietelné uz ve véku 11 let
a vyznamnym zpusobem ovliviiuji jejich zpusob zivota a Casto i zdravotni stav.
Podle vyzkumu na ¢eskych skolach vzrostl pocet dévcat, kterd drzi dietu mezi 11.
a 15. rokem, na vice nez dvojnadsobek. Jen tfetina patnactiletych divek si mysli, Ze

nepotiebuje drzet dietu. Poruchami ptfijmu potravy podle odhadi trpi dva az sedm

31



procent dospivajicich déti.Podobné varovani pfinesla 1 rozsédhla studie
Psychiatrické kliniky prazské 1. lékatské fakulty mezi Ceskymi Skoldky. Celkem
57 procent divek a 34 procent chlapcii v ni uvedlo, ze neni spokojeno se svym
télem.Vétsina déti se priznala, ze svou touhu po Stihlejsi postaveé fesi od détstvi

redukénimi dietami, vynechavanim hlavnich jidel, nadmérnym cvi¢enim nebo

nasilnym zvracenim. Piesné statistiky tykajici se vyskytu mentalni anorexie mezi
détmi a mladistvymi stale neexistuji. VétsSina déti s poruchami piijmu potravy

totiz svou nemoc pied okolim taji a k 1€kafti nikdy nepftijde. (9.)

8. 2. Vyvoj vztahu k télesnym rozmérim u piedSkolnich déti
Predstavy o spravnych télesnych proporcich mohou mit vliv na upevnovani
jidelnich zvyklosti, postoju k jidlu i na hodnoceni vlastnich kvalit a na vztah viici
vrstevnikim ¢i dospélym. Na toto téma se zaméfila studie provadéna u 546
predskolnich déti ve veéku 3, 5 az 6 let, kterd méla zkoumala utvéfeni jejich
schopnosti vnimat télesné rozméry, jak jsou hodnoceny u vrstevnikl stejného a
opacného pohlavi, jak déti vnimaji télesné rozméry svych rodici, jaké proporce
preferuji ¢i odmitaji. Normou pohovoru, hrou a kresbou odbornici zjistovali, jaké
by si déti volili kamarady, vici jakym proporcim maji averzi a jak by chtéli
vypadat v dospélosti. Divky si mély nejprve vybarvit obrazek jedné panenky
(chlapci panacka) spontanné zvolené z nabidky hubené, stfedné silné nebo otylé
figury. Pot vybiral z obrazkti ,.kamaradku* a ,.kamarada,“od hubenych po obézni
a vyjadfovali k nim svij vztah. Ziskand data byla navic doplnéna vypovédmi
rodict, ziskanych formou dotazniku. Vysledna zjisténi pak byla rozdélena do
ctyfech nasledujicich oblasti:
A. Ontogenetické trendy:
Bylo zjisténo, Ze jiz déti mladsi 4 let byly schopny rozpoznat rozdily mezi modely
panenek (panacki) lisicimi se télesnymi proporcemi, piicemz se chapani téchto
rozdili s vékem zptesiiuje. Nejmladsi déti vSak nebyly schopny tyto rozdily
verbalné vyjadfit, napt. misto ,,hubend (Stihld) a silna (tlustd)” fikaly nékteré
divky ,,mala a velkd,“chlapci hodnotili rozméry panackii podle svall, nevnimali
rozdily mezi celkovymi rozméry.
B. Preference télesnych rozmért a vztah k opaénému pohlavi:

U divek pfibyva s vékem obliba §tihlé (ne vSak hubené) figurky

,kamaradky,“ pficemz si z4dnd zdivek nezvolila za kamarddku figurku
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predstavujici obézni postavu rovnéz u chlapci smétuje vyvojovy trend
k preferenci stfednich proporci (cca u 70 % Sestiletych chlapcti), 1 kdyz néktefi
volili za ,. kamarady* i modely siln¢jSich proporci. Co se tyka preference opacného

pohlavi, u divek nartistd upfednostiiovani figury chlapce stfednich proporci, u

chlapcti piibyva s v€kem obliba divky stfedni postavy. Averze déti vici nejsilngjsi
postaveé opacného pohlavi je evidentni jiz u nejnizsi vékové skupiny.
C. Vztah k t€lesnym proporcim rodict
U chlapct ptfevladala piedstava proporci otce jako postavy stiednich

rozmérl, pfi¢emz veEtsi st si prala mit stejné proporce jako jejich otec. Divky
vnimaly matku Casto jako silngj$i, nez ve skute¢nosti byla.
D. Predstava vlastnich budoucich rozméri

Divky davali pfednost figurce vyslovené hubené Zeny, preference klesaly
s proporcemi modelu. U chlapci byla nejcastéj$i volba stfedné silné postavy,
Castéji se vSak vyskytl 1 vybér silného ¢i zcela obézniho muze.
Studie na zdkladé€ téchto ziskanych informaci vyvodila zavéry, ze negativni vztah
k obezité a kritické hodnoceni télesnych rozmérit stejného i opacného pohlavi
zacind jiz v raném predskolnim véku. Po ndstupu do zékladni Skoly dité¢ ocekava
mnohem vice vyhranény postoj vrstevnikl, coz mulze predznamenat nastup
problémt souvisejicich s télesnou stavbou jak ve vztahu k obezité, tak k zamérné
redukei piijmu potravy se zndmymi dasledky védoucimi az k mentalni anorexii.
Vyzkum naznacil, Ze preventivni programy zaméiené na fyzickou i psychickou
komponentu obezity i dalSich poruch vyzivy by se mély koncentrovat jiz na

piedskolni veék a zvlasté pak na obdobi pifechodu do zékladni Skoly. (8.)

1. 8. 3. Somatické aspekty

Somatické vysSetfeni déti se v nékterych dilezitych smérech 1iSi od vysSetfeni
starSich pacientd. MladSi déti si nemuseji uvédomovat svou nizkou télesnou
hmotnost, a dokonce ji mohou chtit ukazovat, na rozdil od typickych adolescentt,
kteti se mohou snazit své télo skryvat. Zméfeni vySky a hmotnosti je jen
pocateCnym bodem télesného vysetieni .akutni somaticky stav nejlépe odrazeji
zékladni Zivotni parametry. Dehydratace se mtze u déti objevit velmi rychle, déle
se mohou vyskytovat znamky ob&hové dekompenzace ve formé¢ hypotenze,

bradykardie (zpomalend srde¢ni cinnost) a nepfitomnosti periferniho pulzu
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lepSimi indikatory zavaznosti a nezbytnosti hospitalizace nez samotny pomer
vySky a hmotnosti.

Dlouhodobé nésledky raného pocéatku poruch piijmu potravy nejsou stile jesté
dostatecn¢é prozkoumany. Ackoli vétSina pacientll pubertu dokon¢i, u nékterych
k ni nemusi dojit. U pacientek s casnéj$im zacatkem nemoci vSak muze byt vliv
poruchy na télesny rast obrovsky a nezvratny, 1 kdyz v ptipad¢ postmenarchélniho
pocatku poruchy neni zastaveni ristu obvyklé. Déle se u mladsich pacienti muze
objevit problém ztraty kostni hmoty, ktery se misi s poruchou pfirtstani kosti,
takze neni nikdy dosazeno standardni maximalni kostni hmoty. Hlavni lécebny

postup se pak opird o nutricni rehabilitaci. (20.)

8. 4. Terapie

Podstata 1é¢by poruch piijmu potravy v détstvi spociva ve vSestranném piistupu,
ktery akceptuje biologické, psychické a socialni potfeby, tzn. zajistit priméteny
hmotnostni pfirtistek, zabyvat se emoc¢nimi potfebami ditéte, rodiny a rodicu a

vzit v ivahu tlohu skoly a vrstevnikt ditéte.

8. 4. 1. Hospitalizace

Nutnost rozhodnuti o tom, zda je hospitalizace nutnd, se mize objevit jesté pred
tim, nez se stacil vytvofit terapeuticky vztah. Nejcastéji je hospitalizace
doporucovana z nasledujicich divodi:

hmotnostni Ubytek vice neZ o 25 %;

dehydratace;

znamky ob¢hového selhdvani, jako je pomaly tep, nizky krevni tlak, Spatny
periferni ob¢h;

ptetrvavajici zvraceni nebo zvraceni krve;

tézka deprese nebo suicidalni chovani.

V posledni dob¢ jsou stale vice preferovany denni programy, které nahrazuji

nutnost hospitalizace.

8. 4. 2. Cilova télesna hmotnost

cilem 1éCby je, aby dit€¢ dosdhlo hmotnosti, pfi niz se dostatecné obnovi
fyziologické funkce tak, aby riast a vyvoj v pubert¢ mohly normaln¢€ pokracovat.
Ultrazvukové zobrazeni panve muze ukazat, zda velikost délohy a zralost

vajecnikll odpovidd norm¢ vzhledem k véku a zda doslo ke zméné vzhledem
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k snimkiim z prvniho vySetfeni pokud neni ultrazvukové vySetieni péanve
dostupné, pak se doporucuje cilova hmotnost v rozmezi 97 az 100 % hmotnosti
vzhledem k vySce. Rychlost zvySovani hmotnosti byva 2 az 3 kg za mésic. Tim,
ze se vyska ditéte béhem rekonvalescence pravdépodobné zméni, zméni se tak i

rozpéti cilové hmotnosti.

8. 4. 3. Medikace

O medikaci by se mélo uvazovat jako o doplinku k jinym terapiim, zejména
v piipad¢€, Ze mize zvysit U€innost jinych terapeutickych postupli a zaroven by se
neméla pouzivat bez soucasného nasazeni dalSich zplisobu lécby. Jeji uziti pfi
1é¢bé poruch piijmu potravy pocinajicich v détstvi je omezené, doporucuje se u
pacientek  trpicich  depresi nebo  obscedantné-kompulzivni  poruchou

(antidepresiva).

1. 8. 4. 4. Skolni vzdélini

Obecné¢ se predpoklada, Ze pacientky trpici mentalni anorexii jsou vysoce
inteligentni, ackoli to nikdy nebylo empiricky prokazéno. I pii zadvazné kachexii
se pacientkach casto dafi dosahovat ve Skole vybornych vysledkd. Podle
nekterych zjisténi si dit€¢ udrzovalo ve Skole vysoky vykon za cenu dlouhych
hodin prace navic a ohrozeni ptatelskych vztahi. Nékdy se dokonce muze stat, ze
dit¢ funguje na vyssi urovni, nez nakolik staci jeho schopnosti, pfi¢emz s tato
nerealistickd ocekavani Casto vytvaii samotné dit€¢ ve snaze udrZet si uznani a

sebeuctu.

1. 8. 4.5 Prevence

Jak jiz bylo vyse uvedeno, problémy poruch piijmu potravy lze charakterizovat
nasledujicimi body:

- manipulativni zachazeni s jidlem

- problémy kontroly a sebekontroly

- problematicky vztah k sobé

Manipulativnim zachdzeni s jidlem se rozumi takové zachdzeni ¢i chovéni,
kterym se ¢lovék snaZi zménit chovani nebo proZivani nékoho jiné¢ho, konkrétné
jiného c¢lena rodiny. Prostfednictvim jidla se rodi¢ velmi Casto snazi ovladat své

dit¢ a naopak. V détstvi rodice jidlo pouzivaji jako prosttedek odmény v ptipade,

35



ze si ho dité n€jakym zplisobem zaslouzi, v opa¢ném piipad¢ se stdva odepieni
jidla (popft. sladkosti) trestem. Takto si dit¢ uvédomuje jidlo nejen jako zdroj
obzivy nebo pozitkl, ale také jako néstroj k prosazovani vile rodict. (15.).
Dal8im ustfednim problémem poruch piijmu potravy je podle mé pfilisna kontrola
a sebekontrola. Kontrolou zde mam na mysli zvySenou vnimavost pro chovani

(nazory, uvazovani, hodnoty) druhych lidi.

Ptilisné sledovani okoli a neustalé srovnavani se s nim vSak mize byt disledkem
nedostatecné viry v to, ze je ¢lovék okolim pfijiman takovy, jaky je na ukor
potlacovani sebe sama ve prospéch potieb okoli.
Pro  prevenci  poruch  pfijmu  potravy  ztoho vyplyva, ze:
- odména a trest pomoci jidla by neméla byt piili§ Casta, jsou i jiné zpisoby
odménovani a trestdni. Namisto toho by méla byt dalezitd jind funkce jidla -
spolecné stolovani muze byt pfijemné prozitym cCasem pro celou rodinu.
- dite by se nemélo nutit za kazdou cenu vse snist. Pokud toho sni malo, nem¢lo
by mit moznost dojidat se pak sladkostmi, ¢imz samo dospéje k zavéru, ze pokud
se dostatecn¢ nenaji, bude mit hlad.

- rodi¢e by se m¢li snazit vice si v§imat potieb svych déti. Ty nemusi byt vzdy
splnény tak, jak si dit¢ piedstavuje, ale mélo by v&dét, Ze rodice o jeho potiebach
védi. Jde o to, aby se dit¢ ujistilo, Ze mé ndrok na vlastni potieby a Ze nezije jen
pro potieby ostatnich.

Dité¢ by od samého pocatku nemélo byt ¢asto vystavovano situacim, kdy by mélo
pocit, Ze ho budou mit ostatni radi pouze za ur¢itych podminek (napft. vét typu:
"Kdyz budes zlobit (Spatné se oblékat atd.), nebude t€ mit nikdo rad." Odborna
literatura se v této souvislosti zmifiuje o bezpodmine¢né lasce, o pfijimani ditéte

bez podminek, takového, jaké je. Vychovavat ano, ale nepted¢lavat. (16.)

9. Lécba poruch piijmu potravy

V 1é€bé poruch piijmu potravy prevladd tendence sméfujici k integraci nebo
k naslednému rtznych terapeutickych pfistupti s ohledem na klinické rysy

pacienta a podle jeho reakce na jednotlivé druhy poskytnuté 1€cby.

1. 9. 1. Rodinna terapie
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Koncepce rodinné terapie vychdzi z presvédCeni, Ze poruchy piijmu potravy
mohou odrazet urCité dysfunkcni role, spojenectvi, konflikty nebo interak¢ni
vzorce v rodin€. Tato terapie je doporucovana z divodu, zZe pacient sdili domov se
svymi rodi¢i nebo opatrovniky, kteti za néj ptebiraji zodpoveédnost, a maji tak
podpoftit dosazeni terapeutického cile. Existuji vSak urcité diikkazy pro to, ze
ucinna rodinnd terapie je u nékterych rodin doprovazend zmeénami ve fungovani

rodiny. N¢kteti autofi vytvorili koncepcni model, podle néhoz predpokladaji, ze

vreakci na téZkosti spojené s nemoci prochdzeji rodiny stupiiovitou zménou
uspofadani, pfi niz se zalezitosti spojené s nemoci dostavaji stale vice do centra
pozornosti, méni kazdodenni zivot rodiny, procesy rozhodovani a zplsoby
kontroly chovani, az se nemoc stane ustfednim organizujicim principem
rodinného Zivota. Ve snaze co nejvice sniZit vliv nemoci na trpiciho, zaméiuji
¢lenové postizenych rodin pozornost pouze na nemoc samotnou, a je tak pro né
obtizné dostat ménicim se vyvojovym potiebam rodiny. Zpusob, jakym rodiny
reaguji na toto naruSeni zivota rodiny, se lisi v zavislosti na povaze uspotradani
rodiny, na rodinném stylu a na stadiu Zivotniho cyklu, ve kterém je rodina pfi
vzniku nemoci.

Podle vysledkt studii provadénych u adolescencnich pacientek trpicich mentalni
anorexii bylo zjisténo, Ze tyto pacientky vykazuji velmi dobré vysledky v rodinné
terapii, Casto bez nutnosti hospitalizace. Na konci 1é¢by dosdhne polovina az tfi
ctvrtiny pacientek zdravé hmotnosti (ovSem zatim bez obnoveni menstrua¢niho
cyklu), 60 az 90 % se zcela uzdravi a méné nez 15 % ziistane vazn€ nemocnych.
Nejucinngjsi jsou ty terapeutické pristupy, které podporuji rodice v tom, aby pfi
vypofadani se s anorexii dcery zaujali aktivni roli tim, Ze dceru podporuji, ale
zaroven si zachovavaji odstup od problému s jidlem. V opaéném piipade, bez
zapojeni rodict do 1éCby, se mize uzdraveni zna¢né oddalit. Pii feSeni rodinnych
a individualnich psychickych problémt jsou vyhodné spoleéné navstévy celé
rodiny, coz ale mize byt nevyhodné u rodin, ve kterych je vysoka hladina
konfliktu nebo kritiky a spole¢né terapeutické sezeni je doprovazeno zvySenymi
pocity viny a vzajemného obvinovani v disledku kritiky nebo konfrontaci.
Takové rodiny lze zapojit do rodinné terapie az v pozdé¢jsi fazi 1écby, kdy uz

nejsou zalezitosti spojené s ptiznaky poruchy piijmu potravy ustiedni.

1. 9. 1. 1. Vicerodinna terapie
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Tento terapeuticky program se zaméfuje na spolupraci rodin s podobnou
problematikou (5 az 6) a skldda se zintenzivniho Ctyfdenniho stacionafe a
naslednych 6 az 7 jednodennich setkani béhem roku. Rodiny jsou pobizeny k tou,
aby si v8imaly, jak anorexie omezuje jejich schopnost reagovat pifiméfené na
bézné pozadavky spojené s dospivanim. Fakt, ze navzajem sdileji své zkusenosti,
vytvari pocit solidarity. Pfitomnost vice rodin vyvolava u pacientek a jejich rodict

pocit, Ze jsou mén¢ sledovani a pozorovani, coZ umoziiuje rodinam pomérné

rychle vyhodnotit poruchu pfijmu potravy jako nepftitele nebo vetielce v zivoté
rodiny, k jehoZ ptfekonani museji spojit své sily.. Pfitomnost jinych rodin také
demonstruje rozdily mezi nimi, coZ jim realné¢ potvrzuje, Ze neexistuje zadné
specifické rodinné usporadani, které vede ke vzniku poruchy a zaroven tak mohou
srovnavat, jak se jini rodi¢e vyrovnavaji s odmitdnim jidla svého ditéte. Sami
pacienti pak konfrontuji reakce svych a jinych rodicd, jejichz odezvy vyuzivaji
snadngji, nez od lékatfského personalu. Terapeuti pak slouzi k navazani kontaktu
mezi rodinami, podporuji jejich vzajemnou zvidavost a zpétnou vazbu a schazeji
se s nimi podle potteby i v obdobi mezi skupinovymi sezenimi. (21.)

Vicerodinna terapie jako novy terapeuticky piistup v Ceské republice je
koncipovana jako jednolety kurz s danou strukturou. Jednoho cyklu kurzu se
ucastni 5 az 6 rodin, v nichz néktery z ¢lent trpi mentalni anorexii. Nejcastéji to
byva dospivajici dcera, méné Casto syn ¢i matka (manzelka). Terapie je vhodna 1
pro partnerské pary, kdy se zena (vyjimecné muz) potykd s mentdlni anorexii.
Terapeuti tvoii ve skupiné mensinu, zpravidla pecuje o rodiny 4 az 5 terapeutt,
kteti se dlouhodobé specializuji na praci v oblasti poruch piijmu potravy. Kazda z
rodin (nebo jen dcera) je ve stalé péci jednoho ze zicastnénych terapeuti.Kurz se
skladd z tvodniho ctyfdenniho bloku a jednodennich reflektivnich setkani
organizovanych v odstupu 1 mésice. Program kazdého dne uvodniho bloku
obsahuje ¢ast teoretickou, v niz se Gcastnici seznami s principy vicerodinné terapie
a s problematikou mentalni anorexie, vcetné jejich bio-psycho-socialnich
dasledkd, a ¢ast praktickou, kterd ptfedstavuje praci terapeutd s rodinami. Techniky
zahrnuté¢ do praktické casti vychdzeji z kognitivné behaviordlni terapie,
dramaterapie, arteterapie atd. Duraz je kladen na komunikaci v rodin€ a vytvoteni
pozitivné ladéného klimatu v rodinach. Zejména pii spoleném rodinném
stravovani vznikaji mnohé problémy (hadky nebo napjatd a Gzkostnd atmosféra

produkujici konflikty). Proto je jednou z hlavnich soucasti kurzu nacvik
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spole¢ného rodinného stravovani s akcentem na komunikaci pfti jidle (Papezova a
Tomanova, 2005). Vyznamnou otdzkou v rodinné terapii mentdlni anorexie je
pojem Casu v kontextu nemoci. Prace s ¢asovou osou, planovani budoucnosti ¢i
konfrontace s dlouhodobymi disledky mentalni anorexie kognitivné ovliviiuji roli

poruchy piijmu potravy v zivoté nemocného. (26.)

1. 9. 2. Terapie zaméiend na télo
Terapie orientovana na télo (tzv. body terapie) se zamétuje na zlepSeni prozivani
vlastniho téla u pacienti sporuchou piijmu potravy a vyuziva
psychoterapeutického sméru somatické psychoterapie — biosyntézu. Body terapie
se zameétuje na télesné prozitky explicitn€, nikoli pouze na verbalni urovni. Mezi
hlavni terapeutické cile prace s télem patii objeveni a prozivani télesnych pocitl a
impulza, které vznikaji v pacientkach samych a schopnost vyjadtit je, pficemz se
télo stava jak zdrojem, tak jazykem emoci. Tento zplisob prace napomaha
pacientkam, aby se tc€lo stalo soucasti jejich vlastni identity. Terapie zaroven
podporuje schopnost vyjadfovani pocitit k druhym, a tak napoméha ke zlepSeni
socidlniho kontaktu s okolim, rozviji interakci pacientek s druhymi. ProtoZe je pro
pacientky s mentalni anorexii typické narusené¢ vnimani vlastniho téla, spociva
dalsi cil terapie ve vytvofeni souladu mezi ptedstavou o vlastnim téle a realitou,

v napomoci akceptovat vlastni télo.

1. 9.2. 1. Terapeutické cile

Prace stélem je u pacientek s poruchou pifijmu potravy zameéfena na Ctyfi
specifické cile: znovuvytvoieni realistického pohledu na sebe sama a pfijeti
vlastniho téla, prozivani radosti zvlastniho t€la, omezeni anorektické
hyperaktivity, rozvoj socidlnich dovednosti. Uloha terapeuta spoéiva v zaujeti
sdilného a emfatického postoje, terapeut by se mél zdrzet komentéie télesného
schématu pacientek a je potieba, aby byl opatrny na télesny kontakt, nebot
vnimani dotyku mtiZe byt blokovano také kviili negativni sexudlni zkuSenosti.

Pacientka trpci mentalni anorexii vnima své télo bud’ jako pfedmét ohrozeni nebo
pasivni, necitlivé bfemeno, pfiCemZ vnimani vnitfnich stimulli je zkresleno.
Zaroven casto dochazi k popirani ¢i potlaCovani sexudlnich pociti nebo se

pacientky vyhybaji intimnim z&zitkim. Prvni fazi lécebného procesu je
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znovuobjevovani a znovuprozivani téla, uvédomovani si pociti a impulst, které
se v pacientce objevuji. K podpore realistického vnimani téla pfispiva také i
zpétnd vazba pomoci videa. Druhd faze terapie spo¢iva v pfijeti téla. Zvlaste
obdobi pfibyvani na hmotnosti mohou pacientky s mentalni anorexii prozivat jako
pouhé pasivni pribirdni, coz vyvolavd obnovené napéti a strach z obezity a
zaroven ze ztraty ovladani. Pokusy pacientek udrzet pod kontrolou schopnost

fungovat ve svém Zivoté na fyzické i psychické urovni, demonstruji podstatu

jejich problému: paralyzujici pocit bezmoci, neschopnost zit. Cilem terapie v této
fazi je, aby si pacientky zvykly na své fyzicky vyspélejsi t€lo a zaroven vnimat
problémy, které pro né piedstavuje vyssi nebo nizsi hmotnost. Toto uvédomeéni
ma zasadni vyznam pfi pro pralom popirani jejich nemoci. Dalsi prib¢eh terapie se
zaméfuje na to, aby pacientky piehodnotily své télo jako potencionalné piijemné,
jako zdroj 1 nastroj emoci. Pozitivni fyzické prozitky lze stimulovat funkénim
vyuzivanim  pohybu (napf. prostfednictvim aktivni formy relaxace,
bioenergetickych cviceni, volného vyjadieni pfi tanci apod.) a nahrazovat tak
anorektickou hyperaktivitu ve formu pohybu kontrolovanou terapeutem. Toho lze
dosahnout napt. zpomalenim tempa pohybli a vsouvanim tzv. stop-momenti.
Postupné muze byt kontrola terapeuta nahrazovana vlastni kontrolou pacientky,

kdy se uci ovladat napéti a uvolnéni.

1. 9. 3. Skupinova psychoterapie

Skupinové terapie je upfednostiiovdna hlavné vramci dennich stacionarii a
hospitalizace a 1isi se podle toho, zda je zaméfena spiSe na osvetu a ipravu
zakladnich pfiznakii poruchy (zejména kontrolu jidelniho chovéni) nebo vice
interpersonalni a emocionalni problémy. Prvni model pfedstavuje komplexni
1é¢bu poruchy, je pfi ném stanoven rdmcovy program a terapeut vice zasahuje do
skupinové terapie je vhodny v pfipad¢€, Ze problematika hmotnosti a jidla se fesi
v ramci individualni terapie, nebo, pokud uz byla z velké Casti vyieSena. Skupina
nema piedem stanovené Ukoly a terapeut je mné direktivni. Tento typ terapie neni
vétsinou vhodny jako samostatnd metoda 1é¢by anorexie nebo bulimie, ale byva
soucasti komplexnégjSich program.

Pro skupinovou terapii nesou vhodni extrémné vyhubli pacienti odmitajici jidlo,

kteti vyzaduji intenzivni péci. Je potieba, aby pacient nejprve piekonal obdobi
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popirani choroby, extrémni rigidity a apatii pfiznacné pro pocatek 1écby a aby
zacal jist. Pfed zatazenim do skupiny se doporucuje realimentace a individuélni
terapie smefujici k ziskani nahledu.

Skupiny s hospitalizovanymi pacienty byvaji smiSené a jsou na nich obvykle
zastoupeni pacienti s mentalni anorexii i1 bulimii. S rostoucim zastoupenim
anorekticek ve skupin€ je prace terapeuta obtiznéjsi, nebot’ anorekticky jsou méné

schopny identifikace a vyjadieni svych pocitl, jsou vice uzaviené, uzkostné,

nepoddajné, zamétené jen na sebe a pohlcené strachem z jidla a z tloustky. Jejich
postoj k 1é€bé je Casto ambivalentni, ve svych postojich byvaji proklamativni a
snadno pfijimaji zavislou roli ditéte, na které se musi pomalu, o které je tieba se
starat a chranit je tak pted disledky jejich chovani. Takové postoje se pak stavaji
predmétem manipulace pacientek se svym okolim. Pacientky se navic velmi
citlivé srovnavaji s okolim a jejich pozornost mize byt soustfedéna jen na urcity
aspekt reality, v problémech vidi vlastni selhani a dikaz toho, Ze feSeni neni
mozné. OvSem spiSe nez feSeni hledaji zplsob, jak problému uniknout. Skupina
jim ofi vhodném vedeni mize pomoci relativizovat tyto extrémni postoje, objasnit
jejich funkei a logiku a hledat vhodné alternativy.

Pfirozenym postojem skupiny je obrana nékterych symptomi, podpora
v negativnich postojich a dysfunkénich ptesvédcenich, mnohdy i koalice vici
personalu. Kontext stejné¢ poSkozenych vrstevniki mulze vytvaret iluzi
normalnosti nevhodnych postojit a navykt a n¢kdy az svadét k napodobé. Tyto
problematické sociadlni mechanismy je vodné jasné pojmenovat a v logickych
souvislostech vyvoje problému zmény interpretovat. Velkym ptinosem pro
skupinu mohou byt ¢astecné vylécené pacientky, které predstavuji pozitivni vzor a
snadnéji vyjadiuji své emoce.

Uspésna, dynamicky orientovana terapie by méla dat pacientovi piileZitost
trvalych zmén ve spolecenskych vztazich, posilit jeho sebevédomi a schopnost
vyrovnat se s emocemi zpusobem, ktery zabraiiuje recidivé poruchy. Pacient se ve
skupin€ uci problémy rozpoznévat, prekonat nevhodné obranné mechanismy, je
konfrontovan s nejistotou a se svym strachem, kterému se uci neustupovat.
Skupinova terapie dale u pacienta pfispivd k oslabeni jeho kompetitivnosti,
vztahovacnosti, egocentrismu a jednostranné orientaci na problematiku jidla a

té€lesné hmotnosti.
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Rozvoj pracovniho vztahu zafind tim , Ze terapeut zaujima nehodnotici ,ale
soucasn¢ pevny postoj. Jest¢ pfed zafazenim nemocného do programu je nutné
s nim probrat plan terapie, vysvétlit, s jakymi pozadavky na pacienta ohledné
jidelniho rezimu, ktery je vytvofen s ohledem jak na zékladni poruchu, tak na
ostatni pacienty. Pfi terapii je vhodné vychazet z konkrétnich udalosti a na sezeni
udrzovat pracovni atmosféru, pficemz je dulezité nehodnotit, a neposilovat ta u
pacientll pocity viny, ale spiSe se zabyvat moznostmi zmény. Do nékterych

programu jsou zatazeny i zvlastni skupiny pro propousténé a propusténé

hospitalizované pacienty, které slouzi k plynulému pfechodu do ambulantni péce
a kprevenci relapsu. Pacientovi umoziuji piekonat nejistotu spojenou

s odchodem z nemocnice a zvyknout si na naroky kazdodenniho Zivota.

9. 3. 1. Skupinova terapie pro rodinné prislusniky a pro pratele

Rodicovské skupiny si kladou za cil informovat rodi¢e o problematice anorexie a
bulimie, snizit napéti vrodin¢ a piipadné obvinovani rodicd, vést rodinu
k nékterym zméndm jidelnich navykid celé rodiny 1 ve vzajemné komunikaci.
Tento typ terapie umoziiuje také konfrontaci sjinymi rodinami, kterd jim
napomaha uvédomit si svoji reakci na problém ditéte a miru, nakolik jiz ovliviiuje
zivot rodiny. Snizuje se tak zatéz pro vztah obou rodi¢i a napéti v rodiné a
soucasn¢ se rodina snazi vyhnout konfliktu s ditétem a delegovat feSeni jinam.
Rodicovské skupiny jsou oteviené a maji v zasad€ dvoji format. Rodi¢e postupné
hovoti o svém ditéti, jeho a svych problémech, nebo je skupina vénovéana
uré¢itému tématu, o né¢z se diskutuje. Terapie je zaméfena na to, aby rodice
dokazali jednat z pozice vlastniho strachu a pievzit kontrolu nad problematickym
chovanim své dcery a neustoupili jeji manipulaci.

Rodicovské skupiny obvykle nemaji za cil nahradit rodinnou nebo manzelskou
terapii a lécit rodinu nemocného, ale spiSe ji usnadiiuji. Oproti rodinné terapii,
které se Ucastni 1 pacienti, jsou skupiny s rodinnymi ptislusniky obvykle méné

konfrontaé¢ni.

9. 4. Terapie mentdlni anorexie v oblasti vyZivy
Podle vyzkumi 1é¢by mentalni anorexie bylo prokdzéano, Ze néavrat k pfiméfené
hmotnosti automaticky neodstrani naruSené jidelni chovani postoje k jidlu, které

se u pacientek vyskytuji. Terapeuticky rezim se proto zpocCatku zaméfuje na
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napravu stavu vyzivy a na normalizaci jidelniho chovani, zmirnéni uzkosti
spojené s jidlem a poskytnuti ptesnych informaci o vyzive.

Cilem dietni 1écby je:

dosédhnout a udrzet normalni stav vyzivy u dospélych a normalni télesny rtst u
adolescentd,

nastolit normalni jidelni chovani,

podporovat normalni postoj k jidlu,

vytvoftit adekvatni reakce na podnéty hladu a nasyceni.

Primérnim cilem péce o vyzivu je obnovit normalni télesnou hmotnost, ktera
muze byt u dospélého ¢loveéka definovadna jako takova hmotnost, pfi niz se ¢lovek
citi fyzicky zdravy a kterou si mize udrzet, kdyz bez omezovani piijima normalni
zdravou stravu, u adolescentt je pak cilem hmotnost, pfi niz jsou fyzicky zdravi a
pokracuji v normélnim télesném rastu. U dospélych pacienti by se meéla
pohybovat vrozmezi BMI (indexu télesné hmotnosti) 20 az 25, u déti a
adolescentt se misto BMI pouzivaji pediatrické riistové tabulky.

Doporuceny piijem energie u zdravych adolescentil s normalni télesnou hmotnosti
se pohybuje mezi 8400 kJ (2000 kcal) a 10 000 kJ (2400 kcal) u 13-az 18letych
divek a 9800 kJ (2300 kcal) a 13 500 kJ (3200 kcal) u stejné starych chlapt.
Predepsana energeticka uroven zpocatku zavisi na hodnoté energetického piijmu
pfed 1écbou a na soucasné hmotnosti pacientky, zpravidla je vhodny pfijem jen
5000 kj (1200 kcal). Umozni to urcity narist hmotnosti a ptrizpisobeni traviciho
traktu normalnimu mnozstvi jidla. Pozd&ji, tmérné se zpomalenim naristu
hmotnosti se energeticky piijem zvySuje, ovSem pokud je pacientka schopna
vSechna jidla dojist. Kazdé zvySeni energetického piijmu se s pacientkami
domlouvé a s tim, jak dosahuji pokroku, jim je postupné prenechdvana vétsi
samostatnost ve vybéru jidla.U vétSiny pacientek je k dosaZzeni normadlni
hmotnosti tfeba denni energeticky piijem nad 12 550 kJ (3000 kcal).

diilezitym Ukolem terapie je poskytnout pacientkdm piesné informace o potiebné
vyzivé a energetickém piijmu, pfiCemzZ pozornost by e méla vénovat témto
tématim:

fyzické a psychické nasledky piehnaného dodrzovani diet, hladovéni a Spatné
VYZivy;

energetickd hodnota potravin;
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meénici se pozadavky na dietu s rostouci hmotnosti;

dynamika energetického pfijmu, aktivity a kontroly hmotnosti;

pozadavky na vyzivu nutné k dobrému zdravi a udrzeni hmotnosti;

nebezpeci purgativniho chovani.

Nejucinngj$imi prostiedky k dosazeni zmény v presvédceni a postoji pacientek
jsou:

porozumeéni na zakladé spravnych informaci,

osobni zkuSenost, ze navrat ke zdravé télesné hmotnosti a vyzivé piizniveé
ovliviiuje zdravi a energii;

stala podpora a posilovani.

Dietni 1é¢ba nekonci dosazenim zdravé télesné hmotnosti. Pacientky potiebuji
dalsi dietni vedeni, které jim pomdha ptfizplsobit se normalnimu energetickému
pfijmu, pfi némZ si udrzi svou hmotnost a mohou jist bez omezovani rizné
potraviny. V tomto obdobi se v§ak miize vratit jejich rigidni nepfiméfené chovani
a uzkosti spojené sjidlem, a proto si potiebuji osvojit spontanni, uvolnéné
chovani pfi jidle. Kdyz se jidelni chovani normalizuje a pacientka je schopna si
udrzovat zdravou télesnou hmotnost, sezeni s terapeutem mohou postupné prestat.
Dalsi diskuse o jidle by mohly uchovéavat zavislost a nepfirozené zamétfeni na
otazky jidla. Mentalni anorexie vSak Casto pietrvava nékolik let, a proto je pro

dlouhodobou rehabilitaci pacientek nutna i stala dietni terapie.

9. 5. Standardy 1é¢by poruch piijmu potravy v Ceské republice

V poslednich desetiletich vznikaji 1écebné postupy, zalozené na védecky
oveéfenych datech, ve vétSin€é vyspélych statd. Nasledné jsou revidovany
v periodach 2 — 5 let, podle narGistu novych poznatkii. Postupy pro poruchy
pfijmu potravy jsou vypracovany i v ruznych modifikacich pro jednotlivé
odborniky, ktefi se s problematikou setkavaji (pro praktické lékatre, pediatry,
nutricionisty, pro odborniky ostatnich obori, pro laickou vefejnost). Standardy
jsou vétsinou dostupné jiz na internetu. V Ceské republice vznikaji v oblasti
poruch piijmu potravy standardy 1écby spole¢né se standardy pro ostatni
psychiatrické diagnézy a soucasné¢ se zahranicnimi. Standardy Americké

psychiatrické spolecnosti pro poruchy pfijmu potravy vznikly poprvé v roce 1993
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i s ukdzkami typickych kasuistik. Anglicka odborna spolecnost vydala standardy
NICE 2004. Nase lécebné standardy pro psychiatry vznikly v roce 1994. (19.)
Obecné nejvice informaci v odborné literatufe se tykd 1é€by bulimie, ackoli u
odbornikli prevlada snaha vénovat vice Usili 1é¢bé mentalni anorexie a atypickych
forem poruch pfijmu potravy (EDNOS), u nichz chybi jesté dostatek informaci o
ucinnych intervencich. Kromé doplnovani védecky podlozenych lécebnych
postuptl usiluji odbornici co nejdiive o rozsifeni znalosti mezi dalsi specialisty a

kliniky.. Soucasn¢ se usiluje o garanci a monitorovani lé¢ebnych postupti, aby

ovéfenym metodam odpovidaly. Zavedeni doporuc¢enych postupt do praxe vSak

vyzaduje i snahu pfi hledani nejvhodnéjsich zptsobi financovani (18.)
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2. Cil prace a hypotézy

2. 1. Cil prace

Cilem prace bylo zjisténi, do jaké miry a jakym zplsobem se socidlni skupina

podili na:
a. utvareni stravovacich navyka a postoji
b. vnimani vlastniho télesného schématu jedince
c. ovlivnéni ozdravného procesu
d. prevenci relapsu obtizi
preméng¢ interpersonalnich vztahii (vrstevnickych, rodinnych)
f. hodnotové orientaci

g. vztahu ke Skolnimu vykonu

2. 2. Hypotézy
Hypotézy byly stanoveny na zaklad¢ studia odborné literatury provedené
v roce 2008:

H.1 Predpokladame, Ze studentky gymnazia budou mit niz$i télesnou hmotnost,
¢imz budou vykazovat vétsi spokojenost s vlastnim télem, nez studentky
sttedni zdravotnické Skoly a odbornych ucilist. Zaroven u studentek gymnazia
pfedpokladdme vyssi podil Gzkostnosti, jez by se méla mj. promitnout i do
zvySené pozornosti vénované vlastnimu télu a udrzovéani si stdlé optimalni
télesné hmotnosti.

H.2 S rostouci t€lesnou hmotnosti bude vzriistat zaroven nespokojenost divek

s vlastnim télem.
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H.3 Studentky Stfeni zdravotnické Skoly a stiednich odbornych ucilist’ si Castéji

budou piat zhubnout.

3. Metodika

3. 1. Zpiisob ieseni problému

V diplomové praci byl pouzit kvantitativni vyzkum technikou dotaznik.
Dotaznikové Setfeni bylo provedeno osobné v populaci studentek gymnézia,
sttedni odborné Skoly a stiedniho odborného ucilisté a to ve Skolnim prostiedi.
Dotaznik byl anonymni, obsahoval 29 otazek, znichz 16 bylo zavienych, 11
polootevienych a 2 oteviené otazky. Otazky byly koncipovany ve snaze
postihnout pfipadné primarni symptomy mozného pocatku a vzniku poruchy
pfijmu potravy. U nékterych otazek byla moznost oznalit vice odpovédi. Na
vyplnéni dotazniku mély studentky 10 az 15 minut, ovSem . Cekem bylo rozdano
270 dotazniki, celkova navratnost dotaznikli byla 100 %, ackoli 21 divek jej
nevyplnilo kompletné, pfi¢emz z kazdé Skoly bylo ziskdno 90 plnohodnotnych
dotaznikti. Grafy a pfislusné tabulky obsazené ve vyzkumné casti byly
zpracovany na pocitaci v programu MS Excel a prezentuji zjiSténé vysledky

Setfeni jsou uvedeny v absolutnich ¢islech a v procentech.

3. 2. Vymezeni souboru

Zkoumany soubor byl tvofen 270 divkami z jedné stfedni odborné Skoly, dvou
udilist a dvou gymnazii z Ceskych Budgjovic ve véku 15 az 18 let. Vyzkum byl
proveden v unoru, bfeznu a dubnu roku 2008. Soubor byl rozdélen podle

odpovidajiciho typu skol.

3. 4. Faktory ovliviiujici vybér souboru:

a) podstatné vyssi vyskyt poruch piijmu potravy u Zenského pohlavi
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b) nejvyssi vyskyt poruch ptijmu potravy v rozmezi 15 — 18 lety

c) pocatek onemocnéni obvykle mezi 13 — 18 rokem Zivota

d) heterogenita souboru — Skoly s rozdilnou specializaci a typem studia

4. Vysledky a jejich interpretace:

Tabulka 1. Hodnoty celého souboru — vyska, hmotnost, BMI ( 286 respondentek)

Rozmezi Aritmeticky .
o modus median
hodnot prameér
Vyska 151 - 182 141, 24 165 168
(cm)
Hmotnost 41-91 52,54 55 58

(kg)

BMI* 16,4 —35,2 20, 68 19,9 20,5

* BMI, Index télesné hmotnosti. Body mass index je hodnota vypoctena podle
vzorce: védha v kg délend vysSkou v metrech na druhou. Normdlni vdhu pfitom
urcuji hodnoty BMI mezi 18,5 a 25. Osoby, jejichz BMI mé hodnotu pod 18,5, trpi
pravdépodobné podvyzivou. Hodnota BMI nad 25 ukazuje na nadvéhu, nad 30 pak
na obezitu. (22.)

Tabulka 2. Gymnazium Ceské Bud&jovice (90 respondentek)

Rozmezi Aritmeticky modus median
hodnot pramér
Vyska 151,0 - 181,0 167, 8 165,0 168,0
(cm)
Hmotnost 41,0-75,0 54,9 54,0 54,0
(kg)
BMI* 16,4 —26, 4 20, 1 19,2 19,7
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Tabulka 3. Stfedni odborné ugilisté Ceské Budgjovice (90 respondentek)

Rozmezi Aritmeticky modus median
hodnot pramér
Vyska 154,0-180,0 175,0 156, 0 170, 0
(cm)
Hmotnost 42,0 -80, 0 60, 2 60, 0 58,0
(kg)
BMI* 16,4—-34,8 22,1 21,0 20, 8

Tabulka 4. Stfedni odborna

Skola zdravotnicka

Ceské Budgjovice (90

respondentek)
Rozmezi Aritmeticky modus median
hodnot prameér
Vyska | 152,0-182,0 168, 4 170, 0 168, 0
(cm)
Hmotnost 46,0-91,0 63,9 55,0 60, 0
(kg)
16,8 —35,2 21,7 21,9 21,2

BMI*
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Graf 1. Vék respondentek na jednotlivych typech
Skol

018 let
017 let
m 16 let
m 15 let

Gymnazium SOuU SZS

Zdroj: vlastni vyzkum

Zastoupeni veékovych skupin na jednotlivych typech Skol bylo nasledujici: na
gymndaziu bylo 9 respondetkam (3, 3 %) 15 let, 28 (10, 3 %) 16 let, 23 (8, 6 %) 17
let a 30 studentkam (11, 2 %) 18 let. Na stfednim odborném ucilisti bylo 15 let 16
respondetkam ( 5, 9 %), 16 let 17 studentkdm(6, 3 %), 17 let 34 divkam (12, 6 %)
a 18 let 22 dotazovanym ( 8, 2 %). Na Stfedni zdravotnické Skole bylo 15 let 13
studentkam (4, 8 %), 16 let 18 divkam (6, 7 %), 17 let 37 dotazovanym (13, 8 %)
a 18 let 22 respondentkam ( 8, 2 %). 1 studentka ( 0, 4 %) neuvedla sviij vék.
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Graf 2: Jste spokojena se svou postavou?
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Gymnazium SZS SOuU

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otdzku tykajici se spokojenosti s vlastni postavou odpovidalo 270
respondentek. 52, 22 % studentek gymnazia bylo s vlastni postavou spokojeno,
stejné tak 45, 56 % studentek SZS a 41, 11 % studentek SOU. Nespokojeno bylo
47,78 % gymnézia, 54, 44 % studentek SZS a 58, 89 % divek s SOU.
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Graf 3: Jak hodnotite svou postavu?
100% -
80% -
Ovelminegativné
[
60% OspiSe negativné
40% m spiSe poztivné
O pozitivné
20%-
0% T Y
Gymnazium SZS SOuU

Zdroj: Vlastni vyzkum

23, 33 % respondentek z gymnézia uvedlo, Ze je zcela spokojeno se svou
postavou a nechtéla by na ni nic ménit, stejné tak i 6, 67 % ze SZS a 11, 11 %
z SOU. 48, 89 % gymnazistek hodnoti svou postavu spiSe pozitivné, 1 kdyZ ma
ob&as dojem, Ze by na sob& mohlo vice zapracovat, sou¢asné i 67, 78 % ze SZS a
52,22 % z SOU. 24, 44 % respondentek z gymnazia hodnoti svou postavu spise
negativné a nékolikrat se pokouselo zhubnout, stejné tak i 16, 67 % ze SZS a 23,
33z SOU. 3, 33 % divek z gymnézia vnima svou postavu velmi negativné a velmi

by si pialo zhubnout, véetné 8, 89 % dotazovanych ze SZS a 13, 33 % z SOU.
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Graf 4: Jak se domnivate, ze Vas (Vasi postavu)
vnima Vase okoli?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku tykajici se vnimani vlastni postavy svym okolim odpovédé€lo 34, 44 %

respondentek, Ze se jejich nazor shoduje s ndzorem ostatnich, vcéetné 28, 89 % ze
SZS a 24, 44 % z SOU. Nazor 31, 11 % gymnazistek se podle jejich minéni
odliSuje od nazoru ostatnich, stejné tak 35, 56 % divek ze SZS a 28, 89 % z SOU.
34, 44 % studentek gymndzia, 35, 56 % SZS a 46, 67 % z SOU nedokézalo na

otazku odpoveédeét.
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Graf 5: Pokousela jste se nékdy zhubnout?
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80% -
60% One
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40% O ano - uspésné
20% A
0% ‘ .
Gymnazium SZS SOuU

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku tykajici se snahy vybraného vzorku respondentek o snizeni své télesné
hmotnosti uvedlo 30, % gymnazistek, 35, 56 % studentek SZS a 40 % z SOU, ze
se pokouselo zhubnout sdosazenim ocekavaného vysledku. 28, 89 %
respondentek z gymnazia, 34, 44 % ze SZS a 31, 11 % z SOU se pokouselo
zhubnout ovSem bez ofekavaného vysledku a 41, 3 % divek z gymnazia, 30, % ze
SZS a 28, 89 % z SOU uvedlo, Ze se nikdy nepokouselo o sniZeni své télesné

hmotnosti.

Graf 6: Pokud ano, jaky vliv mélo omezovani se v
jidle na Vasi psychiku a vykon ve skole?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z celkového poctu 180 respondentek, které se pokouselo o snizeni své télesné
hmotnosti, 17, 78 % gymnazistek a studentek SZS spolu s 16, 67 % divek z SOU
uvedlo, Ze se u nich omezovani se v jidle projevovalo podrédzdénosti, vykyvy

nalad, niz§im sebevédomim, nesoustifedénosti, zhorSeni vztaht s ptateli a s rodici.
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5, 56 % respondentek z gymnazia, 12, 22 % z SZS a 6, 67 % z SOU omezovani se
v jidle pozitivné ovlivnilo jejich sebevédomi, celkové zlepSeni vztahi s rodi¢i a
prateli, véetné Skolnich vysledki a celkovou spokojenost sama se sebou. 37, 78 %
gymnazistek, 54, 44 % studentek SZS a 41, 11 % z SOU 66, 7 % uvedlo, Ze je
drzeni diety v tomto sméru nijak neovlivnilo a 1, 11 % divek ze SZS a SOU

uvedlo jinou odpovéd'.
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Graf 7: Srovnavate svou postavu s postavou
svych vrstevnic (spoluzacek, kamaradek apod.)?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku tykajici se porovnavani postavy s postavami vrstevnic odpovédélo 35,
56 % gymnazistek, 24, 44 % studentek SZS a 17, 78 % z SOU kladng, 41, 11 %
respondentek z gymndzia, 58, 89 % ze SZS a 53, 33 % obcas a 23, 33 %
gymnazistek, 16, 67 % divek ze SZS a 28, 89 % z SOU zaporng.

Graf 8: Pokud ano, s jakym vysledkem?
100%; W jina odpovéd
80% . )
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b -
O soupefim s nimi, chci
40% vypadat lépe
-
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O vypadam Iépe nezony
0% ‘ —
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Z respondentek, které na predchozi otazku odpovédélo kladné, se 2, 22 %
gymnazistek, 5, 56 % divek ze SZS a 6, 67 % z SOU domniva, Ze vypadaji 1épe
nez jejich vrstevnice. 23, 33 % gymnazistek, 28, 89 % respondentek ze SZS a 21,
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11 % z SOU se domniva, Ze vypada podobng, 18, 89 % studentek gymndzia, 8, 89
% ze SZS a 13, 33 % z SOU udajné soupeii mezi sebou a chce vypadat lépe nez
jejich vrstevnice. 18, 89 % gymnazistek, 16, 67 % divek ze SZS a 22, 22 % z
SOU se v porovnani se svymi vrstevnicemi stydi za to, jak vypada a 3, 33 % divek

z gymnazia, 5, 56 % ze SZS a 8, 89 % z SOU zvolilo jinou odpovéd’.
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Graf 9: Prala byste si mit takovou postavu jako
vétsina slavnych modelek?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjistujici prani divek mit takovou postavu jako vétSina slavnych
modelek, resp. miru vlivu kultu stihlosti na soucasné mladé divky, odpovédelo 15,
56 gymnazistek, 6, 67 % divek ze SZS a 11, 11 % z SOU kladné a zarovei
pfipustilo, Ze mit takovou postavu jako vétSina modelek je jejich tajny sen, 30 %
respondentek z gymnazia, 37, 78 % ze SZS a 28, 89 % z SOU odpovédélo spise
kladné a zaroven piipustilo fakt, ze se vétSina modelek musi velmi omezovat
v jidle. 25, 56 % gymnazistek, 32, 22 % z SZS a 23, 33 % z SOU odpovédélo
spiSe zaporné a zaroven dodalo, Ze je se svou postavou spokojeno. 25, 56 divek
z gymnazia, 23, 33 % z SZS a 34, 44 % z SOU odpovédélo zaporné a 3, 33 %
divek z gymnazia a 2, 22 % z SOU zvolilo jinou odpoved.
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Graf 10: Jite pravidelné?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjist'ujici pravidelné, resp. nepravidelné stravovani divek odpovédélo
47, 78 % gymnazistek, 36, 67 % studentek z SZS a 32, 22 % z SOU kladng. 38,
89 % respondentek z gymnézia, 44, 44 % ze SZS a 43, 33 % z SOU piipustilo, Ze
obcas né€které z hlavnich jidel vynechd a 13, 33 % gymnazistek, 18, 89 %
studentek SZS a 24, 44 % uéendk odpovédélo zaporné.
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Graf 11: Pokud jste ve Skole, jakym zplisobem se
stravujete v dobé obéda?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otdzku zjistujici zplisob stravovani divek v dobé obéda za jejich pobytu ve
$kole se stravuje ve $kolni jidelné 65, 56 % gymnazistek, 23, 33 studentek SZS a
21, 11 % ucenék. V restauraci obédva 3, 33 % studentek gymnazia a 1, 11 % ze
SZS a SOU. Ve fast foodu se v poledne stravuje 8, 89 % gymnazistek, 15, 56 %
divek ze SZS a 20 % z SOU. Pfipravenou svacinou 12, 22 % respondentek
z gymnazia, 45, 56 % ze SZS a 51, 11 % z SOU. Jinou odpoveéd’ uvedlo 10 %
gymnazistek, 14, 44 % studentek SZS a 6, 67 % ucen&k.
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Graf 12: Jak snasite kolektivni formu stravovani ve
spoleénych prostorach jidelny, restaurace apod.?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zji$t'ujici, jak divky snaseji kolektivni formu stravovani odpovédélo 36,
67 % gymnazistek, 25, 56 % studentek SZS a 20 % ulendk, Ze tento zpusob
stravovani snasi velmi dobfe a zdroven pfipustilo, Ze si rada vychutnd obéd ve
spoleCnosti svych spoluzdki a kamarada. 58, 89 % studentek gymnazia, 70 %
SZS a 68, 89 % z SOU uvedlo, Ze jim tento zpisob stravovani nevadi a 4, 44 %
gymnazistek a divek ze SZS véetné 11, 11 % uénic uvedlo, Ze ji rad&ji samo,

v ustrani, aby nikdo nekontroloval mnozstvi jidla, které sni.
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Graf 13: Vyhybate se zamérné urcitému typu
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otdzku zjist'ujici stranéni se divek nékterému typu jidla odpoveédélo 33, 33 %
gymnazistek, 20 % divek ze SZS a 24, 44 % z SOU kladng, 37, 78 % studentek
gymnazia, 45, 56 % SZS a 43, 33 % SOU zaporné a 28, 89 % gymnazistek, 34, 44
% respondentek ze SZS a 32, 22 % udnic piipustilo, Ze se ob&as nékterému jidlu

vyhyba.
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Graf 14: Kontrolujete mnozstvi jidla, které pres den

shite?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjiStujici miru kontroly nad mnozstvim zkonzumovaného jidla,
odpovédélo 17, 78 % gymnazistek, 10 % studentek SZS a 12, 22 % uénic kladné,
40 % ressondentek gymnazia, 44, 44 % SZS a 43, 33 % SOU ptipustilo, Ze obcas
mnozstvi snédeného jidla kontroluji a 42, 22 % divek na gymndaziu, 45, 56 % na

SZS a 44, 44 % na SOU tuto alternativu popfelo.
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Graf 15: Jak reagujete na stres ve spojitosti s
jidlem?
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Zdroj: Vlastni vyzkum
Na otazku zjistujici zplsob vyporddani se divek se zatéZzovymi zivotnimi
situacemi ve spojitosti s jidlem uvedlo 41, 11 % gymnazistek a 36, 67 %
studentek SZS a SOU, Ze skoro neji a zaroveti pfipustilo, Ze nema viibec chut
k jidlu. 31, 11 % respondentek gymndzia, 28, 89 % SZS a 20 % SOU doznalo, Ze
ji mnohem vic nez obvykle a 27, 78 % gymnazistek, 34, 44 % divek z SZS a 43,
33 % z SOU poptelo, Ze by je stres v konzumaci jidla néjakym zplisobem

ovliviioval.
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Graf 16: Pokud jste snédla vice jidla nez obvykle,
jaké budou Vase pocity?
100% 1 4
. P3,3 O vibec se nad tim
80% 0,0 33 10,0 nepozastavuji
’ ‘ O stava se mito pomérné
60% 11,11 gasto, ale nefesim to
40% | W uklidnim se tim, Ze se to
obgas stava kazdému
20% 0,0 D5 5 bO O @ hodlam se vice omexzt vjidle
' nasledujici den
0% T T
Gymnazium  §7§ SOuU

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjiStujici pocity divek po zkonzumovani vét§iho mnozstvi jidla nez
obvykle uvedlo 30 % gymnazistek, 25, 56 % studentek SZS a 20 % SOU, Ze se
hodla v jidle nasledujici den o to vice omezit. 35, 56 % studentek gymnazia, 37,
78 % SZS a 28, 89 % SOU uvedlo, Ze sice ma na sebe trochu vztek, ale uklidni se
tim, Ze se to obcas stdva kazdému, 20 % gymnazistek, 13, 33 % studentek SZS a
11, 11 % ucnic pfipustilo, Ze se jim to stdvd pomérné Casto, ovSem nijak zvlast’ to
nefesi a 14, 44 % respondentek z gymnézia, 23, 33 % z SZS a 40 % z SOU

uvedlo, Ze se nad tim vlibec nepozastavuje.
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Graf 17: Jak byste zareagovala na pozvani od
pritele (pratel) na spoleénou veceri?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otdzku zjistujici reakci divek na pozvani od pftitele (popf. od pratel) na
spolegnou veéefi, uvedlo 78, 89 % gymnazistek, 90 % studentek SZS a 81, 11 %
SOU, ze by pozvani pfijalo velice rddo a zaroven pfiznalo, ze by se téSilo na
dobré jidlo a pifjemnou spolecnost. 17, 78 % studentek gymnazia, 7, 78 % SZS a
18, 89 % SOU uvedlo, ze by pozvani sice pfijalo, ovSem k jidlu by si objednalo
jen néco lehkého, 2, 22 % divek z gymnazia a ze SZS pfipustilo odmitnuti
pozvani, s odivodnénim, Ze ji vecer sttidmé a boji se, ze by ptibralo a 1, 11 %

divek uvedlo jinou odpovéd.
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Graf 18: Pokud zjistite, ze nékdo z Vasich blizkych
Ci pratel ji méné nez Vy, jak zareagujete?
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Zdroj:Vlastni vyzkum

Na otazku zkoumajici reakci divek na zjisténi, Ze n€kdo z okruhu jejich blizkych
¢i pratel ji méné nez ony samy, odpovédélo 15, 56 % gymnazistek, 4, 44 %
studentek SZS a 6, 67 % SOU Ze jim vadi, pokud ji nékdo méné nez ony a snaZi
se ho do jidla piinutit. 37, 78 % respondentek gymnazia, 32, 22 % SZS a 25, 56 %
SOU uvedlo, ze se pokusi s doty¢nou osobou promluvit, nebot’ ma obavy, aby
nedrZela n&jakou nevhodnou dietu. 45, 56 % divek studujicich na gymnéziu, 58,
89 % na SZS a 65, 56 % na SOU uvedlo, Ze by tuto situaci nijakym zptisobem
netesilo a 1, 11 % gymnazistek, 4, 44 % studentek SZS a 2, 22 % uénic uvedlo

jinou odpoved.
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Graf 19: Drzi (popf. drzel) nékdo z Vasi rodiny
dietu/ diety?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Otazka tykajici se drZeni diet v rodinach respondentek zjistila, ze u 23, 33 %
dotazovanych divek z gymnazia a SZS véetné 22, 22 % divek z SOU pomérné
Casto nektery z Cleni rodiny drzi dietu. 46, 67 % gymnazistek a 42, 22 % divek ze
SZS a SOU uvedlo, Ze néktery ¢len jejich rodiny drzi dietu pouze obéas a 30 %
respondentek z gymnazia, 34, 44 % ze SZS a 35, 56 % z SOU poptelo, Ze by
nékdo z jejich rodiny drzel dietu.
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Graf 20: Je Vam drzeni diety u nékterého ¢lena Vasi
rodiny neprijemné?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na zéklad¢ otazky zjistujici pocity divek z drZeni diety u né€kterého clena svoji
rodiny odpovédélo 31, 11 % gymnazistek, 11, 11 % studentek SZS a 7, 78 %
SOU, Ze je jim drZeni diety nckterého clena rodiny nepifijemné. 24, 44 %
studentek gymnazia, 54, 44 % SZS a 47, 78 % SOU tuto alternativu popielo a 44,
44 % % divek z gymnazia a SOU spolu s 34, 44 % divek ze SZS zaujalo k situaci

neutralni postoj.
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Graf 21: Stolujete s rodinou spole¢né nebo jite
kazdy sam?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku tykajici se spole¢ného stolovani s rodinou odpovédélo 31, 11 %
gymnazistek, 2, 22 % studentek SZS a 27, 78 % uénic, Ze spise ji cela rodina
spolecné. 35, 56 % studentek gymnéazia, 60 % SZS a 38, 89 % SOU uvedlo, Ze
zaleZi na situaci a 33, 33 % respondentek z gymnézia a SOU, vcetné 27, 78 %
divek ze SZS doznalo, Ze spise jedi jednotlivi &lenové rodiny samostatné, podle

jejich ptichodu domd.
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Graf 22: Snazite se spole€nému stolovani s rodinou

vyhybat?
100% -
80% -
60%- One
W obcas
40% dano
20%
0%

Gymnéazium SzS SOuU

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjiStujici, zda se respondentky snazi spole¢nému stolovani s rodinou
vyhybat, odpovédélo 4, 44 % gymnazistek a studentek SZS, spolu s 3, 33 %
uénic kladng, 23, 33 % studentek gymnazia a 18, 89 % divek ze SZS a SOU tuto
alternativu ptipustilo pouze obcas a 72, 22 % respondentek z gymnazia, 76, 67 %

ze SZS a 77, 78 % z SOU odpovédélo zaporng.
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Graf 23: Vytykaji Vam Vasi rodice (prarodice,
sourozenci atd.) Vase stravovaci navyky a

postoje?

Gymnazium SZS sou

O ne, nic mi nevytykaji

W ano, jim podle nich vice
nezbych méla

@ ano, jim podle nich méné
nezbych méla

Na otazku zjistujici, zda nektetfi Clenové rodin respondentek kritizuji jejich
stravovaci navyky, odpovédélo 26, 67 % respondentek gymnazia, 23, 33 % SZS a
20 % SOU kladné s dodatkem, Ze podle nazoru ostatnich ¢lenli své rodiny ji méné
nez by mélo. 10 % gymnazistek, 2 % studentek SZS a 16, 67 % SOU odpovédélo
rovnéz kladné, ovSem s dodatkem, Ze podle ndzoru ostatnich Clenti rodiny ji vice

nez by mélo a 63, 33 % divek z gymnézia a z SOU, véetné s 56, 67 % divek SZS

Zdroj: Vlastni vyzkum

uvedlo, Ze jim nikdo z rodiny jejich stravovaci navyky nevytyka.
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Graf 24: Hadate se s rodic¢i ¢asto kvuli mnozstvi
jidla, které Vam nandaji na talir?
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Gymnézium SZS

SOouU

Na otazku zjistujici vyskyt pfipadnych konflikti mezi respondetkami a jejich
rodi¢i kvili mnozstvi naservirovaného jidla, 25, 56 % divek z gymnazia, 24, 44 %
ze SZS a 1, 11 % z SOU uvedlo, Ze se srodi¢i hadaji ¢asto, protoze nejsou
schopny snist tak velké porce jidla, které jim rodi¢e nandaji na talif a zaroveil
divky pfipustil, Ze samy by si nandali mens$i porci. 1, 11 % respondentek
z gymnazia a ze SZS spolu se studentkami SOU uvedlo opaény piipad, a sice, Ze
samy by chtély snist vétSi porci, nez jaka jim byla naservirovana. 24, 44 %
studentek gymnazia, 37, 78 % SZS a 23, 33 % SOU uvedlo, Ze tento konflikt Fesi
s rodiCi jen obcas a 48, 89 % gymnazistek, 36, 67 % studentek SzZS a6l, 11 %

ucnic odpovédélo na otdzku zaporné s tim, ze jim rodi¢e v tomto ohledu nic

nevytykaji.

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Graf 25: Prikladaji jenotlivi Clenové Vasi rodiny
velky vyznam tomu, jak kdo vypada?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjistujici, zda n€kdo z ¢lent rodin respondentek ptiklada velky vyznam
zevnéjiku, odpovédélo 18, 89 % gymnazistek, 10 % studentek SZS a 7, 78 %
ucnic kladné a doznalo, Ze tuto tendenci vykazuji vSichni ¢lenové jejich rodiny. 20
% respondentek z gymndzia, 13, 33 % ze SZS a 52, 22 % z SOU potvrdilo tuto
tendenci pouze u nékterych rodinnych piislusnikii. 43, 33 % divek z gymnazia, 60
% ze SZS a 52, 22 % z SOU tuto tendenci nepotvrdilo a doznalo, Ze zevnéjiek pro
né neni pfili§ dilezity a 17, 78 % gymnazistek a uc¢nic véetné 16, 67 % studentek

SZS na tuto otazku nedokazalo odpovédst.
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Graf 26: Ma nazor rodiny na Vas vzhled (Vasi
postavu) velky vliv?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otdzku zjistujici miru vlivu ndzoru rodiny na vybrany vzorek respondentek
pripustilo 20 % gymnazistek, 1, 11 % studentek SZS a 11, 11 % SOU z nich, Ze je
v tomto ohledu ndzorem rodiny velmi ovlivnéno, 34, 44 % studentek gymnéazia,
40 % SZS a 46, 67 % SOU tuto alternativu spise pripustilo, 33, 33 %
gymnazistek, 41, 11 % divek ze SZS a 46, 67 % z SOU ji naopak spise vyvratilo a
12, 22 % respondetek gymnazia, 17, 78 % SZS a 22, 22 % SOU ji vyvratilo zcela.
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Graf 27: Co si myslite o tvrzeni, ze stihla postava
a atraktivni vzhled je klicem k osobnimu i
profesnimu uspéchu?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

S tvrzenim, Ze S§tihld postava a atraktivni vzhled je klicem k osobnimu i
profesnimu uspéchu, bylo srozuméno 64, 44 % respondentek z gymnazia, 43, 33
% ze SZS a 36, 67 % z SOU, 18, 89 % gymnazistek, 27, 78 % studentek SZS a
31, 11 % uénic nikoli a 14, 44 % studentek gymnazia, 25, 56 % SZS a 27, 78 %
SOU vyjadtilo jiny nazor.
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Graf 28: Gymnazium:
Oznacte poradovymi Cisly od 1 - 5 hodnoty, kterym ve svém Zivoté
prikladate nejvétsi vyznam:
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjistujici hodnotovou orientaci respondentek odpovédélo pouze 87
gymnazistek z celkem 90 dotazovanych. Penize kladlo na 1. misto v zebficku
hodnot 0, 45 % studentek, na 2. misto 10, 34 %, na 3. 11, 49 %, na 4. 31,03 % a
na 5. misto 44, 83 % respondentek. Lasku a harmonicky vztah kladlo na 1. pozici
36, 78 % dotazovanych divek, na 2. 33, 33 %, na 3. 20, 69 %, na 4. 6, 90 % a na
5. 2, 30 %. Vzdélani nejvice preferovalo 9, 20 % respondentek, na 2. misto
v zebticku hodnot jej kladlo 25, 29 %, na 3. 45, 98 %, na 4. 8, 05 % a na 5.
mistol1, 49 % divek. Zdravi oznacilo pofadovym ¢islem ,,1* 54, 02 % studentek,
¢islem ,,2“ 31, 03 %, ,,3 6, 90 %, ,,4“ 6, 90 % a ,,5* 1, 15 % divek. Atraktivnimu
vzhledu i1 zaméstnani piikladalo nejvétsi vyznam 8, 05 % dotazovanych, poté 2,
30 %, na 3. misto jej kladlo 16, 09 %, na 4. 40, 23 % a na posledni pozici 33, 33
%. Jinou odpovéd’ zvolilo 11, 49 % respondentek gymnazia.
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Graf 29: SZS:

Oznacte poradovymi Cisly od 1 - 5 hodnoty,
kterym ve svém zivoté priklada “odbo

vyznam:
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjistujici hodnotovou orientaci respondentek odpoveédélo pouze 89
divek ze SZS z celkem 90 dotazovanych. Penize kladlo na 1. misto v Zebiicku
hodnot 1, 12 % studentek, na 2. misto 8, 99 %, na 3. 17, 98 %, na 4. 40, 45 % a na
5. misto 31, 46 % respondentek. Lasku a harmonicky vztah kladlo na 1. pozici 31,
46 % dotazovanych divek, na 2. 37, 08 %, na 3. 16, 85 %, na 4. 5,62 % ana5. 8,
99 %. Vzdélani nejvice preferovalo 2, 25 % respondentek, na 2. misto v zebficku
hodnot jej kladlo 19, 10 %, na 3. 46, 07 %, na 4. 23, 60 % a na 5. misto 8, 99 %
divek. Zdravi oznacilo potfadovym c¢islem ,,1 61, 80 % studentek, Cislem ,,2 25,
84 %, ,,3“ 2,25 %, ,4“ 1, 12 % a ,,5“ 8, 99 % divek. Atraktivnimu vzhledu i
zaméstnani prikladalo nejvétsi vyznam 2, 25 % dotazovanych, poté 4, 49 %, na 3.
misto jej kladlo 19, 10 %, na 4. 29, 21 % a na posledni pozici 44, 94 %. Jinou
odpovéd’ zvolilo 5, 62 % respondentek SZS.
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Graf 30: SOU:
Oznacte poradovymi €isly od 1 - 5 hodnoty,
kterym ve svém zivoté prikladate n/_ . ="~
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjistujici hodnotovou orientaci respondentek odpovédélo pouze 88
divek z SOU z celkem 90 dotazovanych. Penize kladlo na 1. misto v zebticku
hodnot 9, 09 % studentek, na 2. misto 6, 82 %, na 3. 20, 45 %, na 4. 38, 64 % a na
5. misto 25, 00 % respondentek. Lasku a harmonicky vztah kladlo na 1. pozici 31,
82 % dotazovanych divek, na 2. 36, 36 %, na 3. 14, 77 %, na 4. 7,95 % ana 5.9,
09 %. Vzdélani nejvice preferovalo 10, 23 % respondentek, na 2. misto v zebticku
hodnot jej kladlo 21, 59 %, na 3. 36, 36 %, na 4. 13, 64 % a na 5. misto 18, 18 %
divek. Zdravi oznacilo potadovym ¢islem ,,1 60, 23 % studentek, ¢islem ,,2* 22,
73 %, ,,3¢ 10, 23 %, ,,4“ 5, 68 % a ,,5“ 1, 14 % divek. Atraktivnimu vzhledu i
zamé&stnani prikladalo nejvétsi vyznam 6, 82 % dotazovanych, poté 10, 23 %, na
3. misto jej kladlo 15, 91 %, na 4. 22, 73 % a na posledni pozici 44, 32 %. Jinou
odpovéd’ zvolilo 9, 09 % respondentek SZS.
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Graf 31 : Mate néjakou osobni zkusSenost s
poruchami pfijmu potravy?

One
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poruchou potykala

Gymnazium SZS SOuU

Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otézku zjistujici ptipadnou osobni zkuSenost s poruchou/ poruchami piijmu
potravy doznalo 8, 89 % gymnazistek, 10, 00 % studentek SZS a 11, 11 % SOU,
ze se v minulosti s poruchou samo potykalo. 30, 00 % divek z gymnézia, 35, 56 %
ze SZS a 14, 44 % z SOU odpovédélo, Ze zna ze svého okoli lovéka, ktery byl
poruchou postizen a 61, 11 % respondentek gymnazia, 54, 44 % SZS a 74, 44 %

SOU zavrhlo moznost své osobni zkuSenosti s touto nemoci.
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Graf 32. Co vite o poruchach pfijmu potravy?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjist'ujici informovanost respondentek o Setfené problematice poptelo
30 % gymnazistek, 25, 56 % studentek SZS a 48, 89 % uénic, ze by se o toto téma
zajimalo, a tudiz o ném nevi dostate¢né, resp.zadné informace. 35, 56 % divek
z gymnazia, 47, 78 % ze SZS, a 26, 67 % z SOU bylo sice schopno pojmenovat
alespont dvé z poruch pfijmu potravy a pokusilo se je velmi stru¢né, heslovité
popsat, ovsem v mnoha piipadech byla jejich informovanost o dané nemoci
neuplnd, popt. zkreslend. 61, 11 % dotazovanych studentek gymnazia, 26, 67 %
SZS a 24, 44 % SOU bylo o problematice velmi dobfe informovano, dokéazalo
poruchy pojmenovat a struéné charakterizovat véetné symptomi provazejici

pfislusnou chorobu.
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Graf 33: Jaky je Vas nazor na tuto problematiku?
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Na otazku zjiStujici nazor respondentek na Setfenou problematiku, odpoveédélo 72
studentek gymnazia, z nichZ 9, 72 % za hlavni ditvod vzniku poruchy poklada vliv
médii, t¢hoz nazoru bylo 4, 35 % studentek SZS z celkového poctu 69 a 2, 74 %
studentek SOU z celkového poctu 73. 1, 39 % gymnazistek a 2, 74 % ucnic
vyslovilo nazor, Ze nemoc sama negativné pusobi na okoli, 1, 39 % divek

z gymnazia a 2, 90 % ze SZS se domniva, Ze je potieba omezovat se v jidle

s mirou. 2, 78 % gymnazistek, 4, 35 % divek ze SzZSal,37%zSOU si mysli, ze
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velmi dtlezitou ulohu v této problematice zastava prevence a osvéta, 19, 44 %
respondentek z gymnazia, 27, 54 % ze SZS a 9, 59 % z SOU doznalo, Ze je
porucha piijmu potravy zdvaznym psychickym onemocnénim, pii némz je potieba
vyhledat odbornou Iékatskou pomoc.8, 33 % gymnazistek, 15, 94 % studentek
SZS a2, 74 % SOU nemoc oznadilo za hazard se Zivotem. 5, 56 % respondetek

z gymnazia, 7,25 % ze SZS a 12, 33 % z SOU poruchu poklada za nesmysl. 2,
78 % studentek gymnazia, 4, 35 % SZS a8, 22 %z SOU zaujalo k véci laxni
pfistup a Setfend problematika je nezajima a 43, 06 % divek gymnazia, 30, 43 %
ze SZS a 54,79 % z SOU se k dané problematice nijak nevyjadiilo.
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Graf 34: Kde ziskavate informace o této

problematice?
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U otazky zjiStujici u respondetek jejich zdroj informaci potifebny pro ziskani
pozadovanych poznatki o Setiené problematice studentky oznacily vice odpovédi,
proto od studentek gymnazia bylo ziskano 134 odpovédi, od studentek SZS 200 a
od uénic 142 odpovédi. 29, 10 % gymnazistek, 27, 50 % studentek SZS a 32, 39
% SOU uvedlo, ze pozadované informace vyhledavd na internetu, 29, 85 %
respondentek gymnézia, 29, 50 % SZS a 28, 17 % SOU v casopisech, 15, 67 %
divek na gymnaziu, 19 % na SZS a 15, 49 % na SOU ziskava potfebné poznatky
z televize a radia. 10, 45 % gymnazistek, 12 % studentek SZS a 4, 93 % uénic

vyhledava pozadované informace v odborné literatufe a 14, 93 % respondentek

Zdroj: Vlastni vyzkum

gymnazia, 12 % SZS a 19, 01 % SOU uvedlo jinou odpovéd'.
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Shrnuti vysledki celého souboru

Vyzkum byl proveden pomoci dotaznikli (viz Ptiloha 1) mezi studentkami
stitednich skol ve véku 15 — 18 let (Graf 1), coZ je rizikovy vék pro rozvoj PPP
(12.). Vysledky ziskané z dotaznik ukazaly rozdily mezi tfemi typy stiednich
$kol (Biskupské gymnéazium J. N. Neumanna a Ceské redlné gymnazium, Stiedni
odborné udilisté v Ceskych Budgjovicich a Stedni zdravotnicka $kola Ceské
Budé¢jovice). Respondentek bylo celkem 270 a to 90 respondentek z kazdé skoly,
pricemz na piislusném typu Skoly bylo prostiednictvim dotazniku osloveno
z prvnich tfech ro¢nikii 30 divek (1. — 3. ro¢niky, podle vékové skupiny). Otazky
dotazniku byly sméfovany na riziko vlivu socidlni skupiny rodiny a vrstevnikl
podnécujicich vznik poruchy piijmu potravy, dale byly otazky zaméfeny na
zjisténi nevhodnych stravovacich navykii a drZeni diet v rodiné¢ a kolektivu
vrstevnikil, sebehodnoceni, nespokojenost s vlastnim télem, hodnotovou orientaci,
informovanost v oblasti poruch pfijmu potravy a osobni zkuSenost s poruchami
piijmu potravy.

Graf 7 a 8 zjistujici miru soupefeni v kolektivu vrstevnikli ohledné postavy
dokazuje, ze 25, 9 % vsech respondetek soupefi se svymi vrstevnicemi pomerné
Casto, pricemz 28, 6 % z nich se pfiznalo, ze v porovnani se svymi vrstevnicemi
se za svou postavu vylozené stydi. Tento poznatek je jednim z dalSich rizikovych
faktorti sméfujicich ke vzniku poruchy piijmu potravy. Graf 9 zjistujici negativni
dopad proklamovani ,kultu Stihlosti (11.) na rizikové vékové skupiny divek
dokazuje, ze 11, 1 % vSech respondetek je velmi timto trendem ovlivnéna a
pokladd postavy modelek za sviij idedl. Tento poznatek je dalSim rizikovym
faktorem diagnostikujicim moZnost vzniku mentalni anorexie.

Dalsi okruh otdzek se zaméfil na zjiSténi nevhodnych stravovacich navyki u
vybraného vzorku respondetek, a to jak v kruhu vrstevnikl, tak rodiny. Tyto
socialni skupiny jsou primarnim faktorem, ktery mize svymi rizikovymi postoji a
chovanim vyznamné ptispét ke vzniku poruchy piijmu potravy (12.). Z celkového
poctu vsech respondetek 18, 9 % uvedlo, ze se stravuje nepravidelné, pficemz 28,
5 % z nich vynechava snidani, 24, 8 % obéd, 10, 3 % vecefi a 2 divky (1, 2 %)
uvedly, ze vynechavaji vSechna uvedend jidla. Nevhodné stravovaci navyky
mohou vyznamné prispet ke vzniku poruchy pfijmu potravy, popt. k nadvaze az

obezité, ktera byla na zaklad€ vyzkumu prokédzana u 12, 2 % studentek SOU. Na
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zéklad¢ otazky zjistujici zplisob stravovani v dobé obéda béhem pobytu ve Skole
(viz Graf 11) bylo prokézano, ze 3 % studentek se naji aZ po ptichodu domd, 5, 9
% respondentek se nestravuje viibec jedna divka uvedla, ze (cit.) ,,ji cokoli, hlavné
ne teplou stravu.” U jedinct, ktefi zdmérné vynechévaji jedno z hlavnich jidel lze
rovnéz diagnostikovat zndmky poruch pfijmu potravy, zvlasté pfiznaky mentalni
anorexie, které vykazovalo 6, 27 % vSech dotazovanych. Dalsi rizikové projevy
smétujici ke vzniku poruchy potravy byly zjiStény na zéklad¢ otdzky tykajici se
zamérného stranéni se spolecnému stolovani, a to u 6, 7 % vSech dotazovanych
divek, pticemz nejrizikovejsi skupinu predstavovaly studentky SOU ( 55, 6 % ).
V tomto ohledu se stanovené hypotézy nepotvrdily. 35, 7 % respondentek uvedlo,
7e se nejCasteji strani konzumaci sladkosti, 31, 4 % tu¢nych a mastnych pokrmd,
17, 1 % masu, 8, 6 % smazenym pokrmim, 7, 1 % lusténinam, 4, 3 % uzeninam,
2, 9 % omackam, houbam a kalorickym pokrmim obecné a 1, 4 % salatim a
neoblibenym pokrmim. 13, 3 % vSech studentek ptfiznalo soustavnou kontrolu
nad mnozstvim konzumovaného jidla z disledku obavy moZného vahového
priristku (viz Graf 14). Tuto tendenci nejvice vykazovaly opét studentky
gymnazia. Na zaklad€é otdzky zkoumajici reakci vybraného vzorku respondentek
na n€které zatézové zZivotni situace bylo mozné zjistit mozné rizikové postoje a
chovani jak pro vznik a rozvoj mentdlni anorexie (pfitomny u 38, 1 % vSech
dotazovanych divek), tak mentalni bulimie (pfitomny u 26, 7 % divek). 25, 2 %
vSech divek wuvedlo, ze vpiipadé prekroCeni obvyklého mnozstvi
zkonzumovaného jidla o to vice sniZi pfijem potravy ndsledujici den (viz Graf
16). Na zaklad¢ Setfeni zjiStujiciho potenciondlni reakci na sniZzeni mnozstvi
pfijmu potravy u blizké osoby 2 divky (0, 7 %, studentky gymnazia) uvedly, Ze by
se dotycnou osobu pokusily v omezovani se v jidle dostihnout. Toto zjiSténi je
vyznamnym ukazatelem pro diagndzu poruchy pifijmu potravy.

Dalsi okruh otdzek byl zaméten na nevhodné stravovaci navyky a postoje, Casté
drzeni diet a hodnotovou orientaci v roding. Casté drzeni diety u nékterych ¢lenti
rodiny uvedlo 23, 0 % divek, pticemz 72, 6 % z nich uvedlo opakované drZeni
diety u své matky (tento faktor byl zaznamenan nejvice u studentek gymnazia a
také SOU, jejichz matky pry mély nadvahu, popt. trpély obezitou, zatimco
studentky gymnazia tento fakt nepotvrdily), 25, 8 % u své sestry a 8, 1 % divek
pfiznalo drzeni diety samo u sebe. 43, 7 % vSech respondentek uvedlo obCasné

drzeni diety ve své rodin€, z toho 70, 3 % opét u své matky (opét nejvice matky
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studentek gymnazia a SOU, viz ptedchozi udaj), 20, 3 % u své sestry, 7, 6 % u
otce a 6, 8 % samo u sebe. 4, 1 % vSech studentek uvedlo, ze se zamérné
vyhybaji spolecnému stolovéani s rodinnymi pfislusniky (Graf 22), coz je jeden
z dalsich rizikovych postoji podnécujici vznik poruchy ptijmu potravy.
Vyznamné kladeni dirazu na zevnéjSek sviyj 1 ostatnich potvrdilo 12, 2 % divek u
vSech rodinnych pfislusnikl, 18, 5 % divek tento fakt potvrdilo z 50 % u své
matky (opét nejvice u studentek gymnazia), z 32 % samy u sebe a z 10 % u své
babicky, pfic¢emz tento fakt byl nejvice zaznamenan u studentek gymndazia (43, 3
% ze vSech dotazovanych, které jej uvedly). S tvrzenim, ze S§tihla postava a
atraktivni vzhled je kli¢em k osobnimu i profesnimu uspéchu, souhlasilo 48, 1 %
vSech respondentek, z nichz 6, 25 % uvedlo jako divod usnadnéni komunikace i
kontaktu s ostatnimi lidmi, 9, 2 % uvedlo fakt, Ze mnoho lidi hodnoti druhého
podle prvniho dojmu, 8, 5 % sviij nazor zdivodnilo jako prostou danost, 6, 2 %
jako vyhodu pfi navazovani milostného vztahu a 5, 4 % odavodnilo sviij nazor
jako velky vliv zevnéjSku na usuzovani druhych lidi. S tvrznim nesouhlasilo 25, 9
%, pficemz nejcastéjs§im zdlivodnénim tohoto nazoru byla druhotna role vzhledu a
vyjimecnost kazdého Elovéka (34, 3 %), 22, 9 % uvedlo jako diivod potiebu
hodnoceni ¢lovéka podle charakteru a schopnosti nikoli na zaklad¢ vzhledu, 20 %
ptikladalo mnohem vétSi vyznam nitru ¢lovéka a 8, 6 % usoudilo, Ze skutecna
krasa nespociva pouze v zevnéjsku jedince, ale predevsim v jeho osobnosti. Jiné
stanovisko k vySe uvedenému tvrzeni zaujalo 22, 6 % dotazovanych divek,
znichz 16, 4 % uvedlo, ze nevi, jak se k uvedenému tvrzeni vyjadrit, 11, 5 %
usoudilo, Ze kazdy ¢lovek posuzuje druhé podle jinych kritérii, resp. kazdy ma
jiny vkus a 8, 2 % pfiznalo, Ze v n€kterych situacich je atraktivni vzhled vyhodou
a lze jej vyuzit ve sviij prospéch.

Z celkového poctu 270 respondentek 10 % uvedlo, Ze se v minulosti s poruchou
piijmu potravy potykalo, z nichZ 27 % zaujimaly pfekvapivé studentky SOU. Na
zaklad¢ vyzkumi byl tento fakt ptedpokladan spiSe u studentek gymnazia, které
v této souvislosti vykazovaly rizikovéjsi postoje chovani. Ohledné zjiStovani
zdroje ziskdvani informaci o zkoumané problematice uvedlo z 71 divek, které
zvolily jinou z nabizenych odpovédi, 60, 6 % z nich, Ze potfebné informace se
nesnazi vyhledavat nikde, 26, 8 % ve Skole a 7, 0 % uvedla spontanni ziskavani

informaci od blizkych osob, 5, 6 % od lékate a dalSich 5, 6 % od rodinnych
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ptislusnikl a zbyvajici 4, 2 % uvedlo za zdroj informaci o Setfené problematice

svou osobni zkuSenost.
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5. 1 Zavér praktické casti

H1 — hypotéza byla potvrzena

Na zakladé vyzkumt dotaznikového Setfeni byla potvrzena hypotéza HI1, ktera
54, 9 kg, BMI 20, 1), a tudizZ i1 vyssi spokojenost s vlastnim télem (52, 22 %) nez
studentky Stfedni zdravotnické Skoly (41 %) a stfednich odbornych ucilist (37
%). Soucasné¢ se u studentek gymndzia potvrdil piedpoklad vyssiho podilu
uzkostnosti promitajici se do zvySené sebekontroly v konzumaci jidla a télesné

hmotnosti (viz vysledky patrné z Graft 6, 14, 15, 16, 18, 20, 24 a 26).

H2 — hypotéza byla potvrzena

Podle primérnych Body Mass Indext, které jsou zaznamenany v tabulkach 2. — 4.
byly Stihlejsi divky na gymnaziu (pramémé BMI 20, 1), naopak nejvyssi
primé&rma hodnota BMI (22, 8) byla zjiSténa na ucilisti. Spokojenost s vlastnim
télem u vSech 270 respondetek byla u 46, 3 % (Graf 2). Z vysledkl znazornénych
v tabulkdch 2 — 4 a v Grafu 3 je patrné, Zze se vzrustajicim BMI spokojenost
s vlastnim télem klesa. BMI 17, 5 a méné je jednim z diagnostickych kritérii pro
diagnézu mentalni anorexie. 11 % divek s BMI 17, 5 a méné byly nejvice
spokojeny s vlastni postavou , pfi¢emz ani jedna z divek sama sebe neoznacila
jako vyhublou bez snahy piibrat na vaze. Tento fakt nejvice vykazovaly studentky
gymndzia a svéd¢i o zkresleném vnimani vlastniho télesného schématu, které je

dal$im vyznamnym diagnostickym kritériem pro diagndzu mentalni anorexie.

H3 — hypotéza byla potvrzena
Na zaklad¢ udaji z Grafa 2, 3 a predev§im 5 bylo opét potvrzeno, Ze si pieje
zhubnout (a zarovenl se o to v minulosti pokouselo) 70 % studentek Stfedni

zdravotnické Skoly a 71, 11 % studentek stfedniho odborného uciliste.
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6. Zavér

Domnivam se, Ze cil diplomové prace, jejiz téma znélo ,,VIiv socidlni skupiny
vrstevnikl a rodiny na vznik a rozvoj mentalni anorexie u divek ve véku 15 — 18
let, byl splnén na zakladé vytéenych cilli a stanovenych a zaroven potvrzenych
hypotéz. Podle vysledkii dotaznikového Setfeni bylo skute¢né potvrzeno, ze
socialni skupina vrstevnikli i rodiny miZze skute¢né vyznamnym zplsobem
ovlivnit osobnost jedince, a to jak pozitivnim, tak i negativnim smyslu.

Poruchy pfijmu potravy ptedstavuji zdvazné dusevni onemocnéni a fadi se do tzv.
psychosomatickych poruch. Charakteristické jsou pfevdzné psychogenné
navozené zmény stravovacich navykl a chovani. Tato onemocnéni zpiisobuji
zmény jak v oblasti psychiky, tak v oblasti téla. Vzhledem k tomu, Ze stale roste
pocet pacientl s touto poruchou je nutno vénovat stale vétsi pozornost zménam v
piijmu potravy. Jednd se o onemocnéni, které miize zplsobit i smrt pacienta.
Nekdy byvaji tyto poruchy nazyvany civilizacnimi chorobami (11.).

Praci lze vyuzit jako screeningovou metodu pro sledovani PPP, monitoringu
rizikovych postoji a chovani ve vztahu k pfijmu potravy dospivajicich divek.
Vystupy této prace mohou byt pouzity jako upozornéni na vzrustajici pocet
mladych divek trpicich PPP a tedy na nezbytnost rozSifeni prevence téchto
onemocneénti.

Samotnym zéavérem této diplomové prace bych se chtéla zamyslet nad mirou
skutecného dopadu vlivu socidlni skupiny vrstevnikii a rodiny na dospivajici
populaci mladych divek a zaroven navrhnout 1 jista doporuceni pro pedagogickou
praxi.

Vysledky okruhu otazek zjistujici miru dopadu vlivu kolektivu vrstevnikil a
rodiny na osobnost jedince skute¢né potvrdily jejich vyznamnou a
nezanedbatelnou roli pfi utvafeni a pfejimani ur¢itych norem chovani a hodnotové
orientace jak ve styku s ostatnimi, tak pfi posuzovani sebe sama. (viz Ptfiloha 1 —
Dotaznik, otazky: 3, 5, 9, 17, 20, 22, 23). Proto také zélezi, jakym smérem je
zebfi¢ek hodnot v kruhu rodiny a vrstevnikll orientovan, zda spiSe na vné&jsi
stranky osobnosti nebo na charakter jedince a jeho vlastnosti a schopnosti. Proto
se domnivam se, ze hlavnim prostiedkem v boji proti poruchdm piijmu potravy by
mela byt prevence, kterou by jedinci mély poskytovat vychovné i vzdélavaci

instituce v ramci jeho Skolnich 1 mimoSkolnich aktivit, ale pfedev§im pak rodina,
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ktera ma na rozvoj hodnotové orientace nejvétsi vliv, a ktera tak mize vyznamné
ptispét jak k zamezeni moZzného vyskytu (nejen) poruchy pfijmu potravy, ale

samoziejmé 1 k jejimu vzniku. Proto bych chtéla timto vyslovit doporuceni na
zvySenou osvétu i prevenci poskytovanou jak zakim vradmci vyuky a to
dostatecné prosSkolenymi pedagogy, tak 1 rodi¢lim v rdmci riznych seminafii a
spolecnych sezenich, kde by se dozvédéli o moznych rizikovych postojich
chovani a lécebnych postupech, a cennych preventivnich opatteni, jak vzniku
poruchy pfijmu potravy zamezit vibec. Cilem téchto seminaiti a spole¢nych
sezeni by pak bylo uvédomeéni si vlastnich ptipadnych nedostatki ve vychovnych
postupech, popt. rizikovych postojich vibec, které by u ditéte mohly vést ke
zvnitinéni (byt 1 nepfimo proklamovaného) ,.kultu Stihlosti* a s tim souvisejicich
nevhodnych stravovacich navyki, jez by ve svém disledku mohly vést az ke
vzniku samotné poruchy piijmu potravy. Pevné doufam, Ze si nejen rodina, skola,
ale 1 cela spolecnost velmi brzy uvédomi zavaznost této natolik aktudlni
problematiky, a zacne se podle svych moznosti podilet na spoluvytvareni vyse

uvedeného nastinu preventivniho programu.
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Ptiloha 1 — Dotaznik

Dopliite, prosim, pravdivé nasledujici udaje:

Tovyska. ..o (cm)
2. hmotnost...................... (kg)
3oVEK e (let)
1. Jste spokojend s Vasi postavou?
a) ano
b) ne

2. Jak hodnotite svou postavu?
a)  pozitivné, jsem s ni zcela spokojena, nechtéla bych na ni nic zménit
b)  spise pozitivné, i kdyz mam obcas dojem, ze bych na sobé (své postavé) mohla vice zapracovat
c)  spiSe negativné, n€kolikrat jsem se pokousela zhubnout
d)  velmi negativné, moc bych si prala zhubnout
3. Jak se domnivate, ze Vas (Vasi postavu) vniméa Vase okoli (spoluzaci, pratelé, rodina atd.)?
a)  jejich nazor se shoduje s mym
b) jejich ndzor je jiny nez mij
¢) nevim, nikdy jsem se jich na to neptala
4.  Pokousela jste se n€kdy zhubnout?
a)  ano — uspésné
b)  ano—nelspésné
c) ne
Pokud ano, jaky vliv mélo omezovani se v jidle na Vasi psychiku a vykon ve skole?
a)  podrazdénost, vykyvy nalad, nizsi sebevédomi, nesoustiedénost, zhorSeni vztahi s piateli a s rodici
b)  vyssi sebevédomi, celkové zlepSeni vztahil s rodici a piateli a $kolnich vysledki, celkova spokojenost s mou postavou
¢) drZeni diety mé v tomto sméru nijak neovlivnilo
d) A OAPOVED . . ..ot e
5. Srovnavate svou postavu s postavou svych vrstevnic (spoluzacek, kamaradek apod.)?
a)  ano, pomérné casto
b) obcas
c) ne
Pokud ano, s jakym vysledkem?
a)  vypadam Iépe nez ony
b)  jejich postava mi pfipada podobna t¢ mé
¢) soupefim s nimi, chei vypadat vzdy 1épe nez ony
d) v porovnani s nimi se stydim za to, jak vypadam
€)  JINA OAPOVEd ... ettt
6.  Prala byste si mit takovou postavu jako vétSina slavnych modelek?
a)  ano, je to mij tajny sen
b)  spise ano, i kdyz jsem si védoma, Ze se vétSina z nich musi velmi omezovat v jidle
c) spise ne, jsem spokojena za postavu, kterou mam ja
d) ne
€)  JINA OAPOVEd ... ettt
7. lite pravidelné? (tzn. min 3x denné, snidané, ob&d, vecefe)

a) ano
b) obcas
c) ne

8. Pokud jste ve Skole, jakym zpisobem se stravujete v dob& ob&da?
a) v jidelné
b) v restauraci
c) ve fast foodu
d) ptipravenou svacinou
€)  JINA OAPOVEd . .. ettt e
9.  Jak snasite kolektivni formu stravovani ve spole¢nych prostorach jidelny, restaurace apod.?
a)  velmi dobfe, rada si vychutnam obé&d ve spole¢nosti svych spoluzaki a kamaradt
b) nevadi mi
¢) jimradé&ji sama, v Ustrani, aby nikdo nekontrolovat mnozstvi jidla, které snim
10. Vyhybate se zamérné ur¢itému typu jidla? (napt. sladkosti, tuéné pokrmy, apod.)
a)  ano. KEeTCmMUT. ... .o e
b) ne
c) obcas
11.  Kontrolujete mnozstvi jidla, které pres den snite?
a)  ano, téméf vzdy. Bojim, se Ze piiberu
b) obcas
c) ne, téméft nikdy
12, Jak reagujete na stres ve spojitosti s jidlem?
a)  skoro nejim, nemam vibec chut’ k jidlu
b) jim mnohem vic nez obvykle, Casto se i piejidam, snazim se jidlem vykompenzovat psychickou zatéz
¢) stres mé v konzumaci jidla nijak zvlast neomezuje
13.  Pokud jste snédla vice jidla nez obvykle, jaké budou Vase pocity?
a)  mam vycitky svédomi, o to vice se hodlam v jidle omezit nasledujici den
b) mam sice na sebe trochu vztek, ale uklidnim se tim, Ze se to obcas stava kazdému
c) stava se mi to pomérné Casto, ale nijak zvlast’ to nefesim
d) vubec se nad tim nepozastavuji
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Jak byste reagovala na pozvani od pfitele (ptatel...) na spole¢nou vecefi?
a)  pozvani pfijmu velice rada, t¢§im se na dobr¢ jidlo a pfijemnou spolecnost
b)  pozvani sice pfijmu, ale k jidlu si objednam jen néco lehkého
¢)  pozvani odmitnu, vecer jim velmi stfidmé, bojim se, ze bych pfibrala

d) JINA OAPOVED. ...t

15. Pokud zjistite, Ze nékdo z vasich blizkych ¢i pratel ji méné nez Vy, jak zareagujete?
a)  vadi mi, ze n€kdo ji méné nez ja, snazim se ho do jidla pfinutit
b)  pokusim se s nim promluvit, mam strach, aby nedrzel n¢jakou nevhodnou dietu
¢) nijak to nefeSim
A) A OAPOVEd . .. ettt

16. Drzi (popt. drzel) nékdo z Vasi rodiny dietu/ diety?
a)  ano, pomerne Casto. KAO?. ... ..ot
D) 0DCAS. K07 it
¢) ne, nikdy
17. Je Vam drzeni diety u ¢lena Vasi rodiny nepiijemné? a) ano
b) ne
¢) je mi to jedno
18. Stolujete s rodinou spoleéné nebo jite kazdy sam?

d)  spise jime vSichni spole¢né

e) jak kdy, zalezi na situaci

f)  spiSe se naji kazdy sam, podle toho, kdy pfijde domu
19.  Snazite se spole¢nému stolovani s rodinou vyhybat?

a) ano
b) obcas
c) ne

20. Vytykaji Vam Vasi rodice (prarodice, sourozenci...) Vase stravovaci navyky a postoje?
a)  ano, jim podle nich méné, nez si bych méla
b) ano, jim podle nich vice nez bych méla
¢) ne, vtomto ohledu mi nic nevytykaji
21. Hadate se s rodici ¢asto kviili mnozstvi porce, které Vam nandaji na talii?
a)  ano, pomérné Casto, davaji mi piili§ velkou porci. Sama bych si nandala méné.
b) ano, pomérné Casto, davaji mi pfili§ malou porci. Sama bych si nandala vice.
c) obcas
d) ne, tento problém jsme v nasi rodin¢ nikdy fesit nemuseli
22. Piikladaji jednotlivi ¢lenové Vasi rodiny velky vyznam tomu, jak kdo vypada?
a)  ano, vsichni. To, jak kdo vypada, je pro né velmi dulezité
b)  jen neKteTi. KdO?. ... e
¢) ne, neni to pro né az tak dulezité
d) nevim
23. Ma nazor rodiny na Vas vzhled (Vasi postavu) velky vliv?
a) ano, velky
b)  spise ano
c)  spise ne
d) vubec ne
24. Co si myslite o tvrzeni, ze $tihla postava a atraktivni vzhled je kli€¢em k osobnimu i profesnimu uspéchu? (napt. pfi navazovani
vztaht, ziskani lukrativniho zaméstnani apod.)
F) Y0101 01 T 10 0 (o 1 2 S PPt
b)  nesouhlasim, protoze..
100 TN 1813 0 31770 Y
25. Oznatte pofadovymi ¢&isly od 1 — 5 hodnoty, kterym ve Vasem Zivoté piikladate nejvétsi vyznam:

a)  ....penize

b) ....laska, harmonicky vztah

¢) ....vzdélani

d) ....zdravi

e) ....atraktivni vzhled i zaméstnani

re JINA OAPOVEW . e
26. Mate né&jakou osobni zku$enost s poruchami pfijmu potravy (PPP)?
a)  ano, sama jsem se v minulosti s poruchou potykala
b)  ano, znam ze svého okoli ¢lovéka, ktery trpél PPP
c) ne
27. Co vite o PPP?

29. Kde ziskavate informace o této problematice?
a) internet
b) cCasopisy
c) televize, radio
d) odborna literatura
€)  JINA OAPOVEd . ...ttt
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Ptiloha 2 — Schéma pro postup pfti 1écbé poruch piijmu potravy

: y Ambulantni
Je pacientka ve vaZném Hospitalizace jen
somalickém nebezpeti? pro Iékaiskou slabilizaci P Skuﬁi: nf:: lmﬂ.e <
= Vyhubld? (BMI < 16) Pacientka nereaguje pIO; ARy el
- Zachvaly pfejidanifzvracenifproji- na psychologickou A
madia l6¢bu?
- Somalické komplikace? v N
- Nebipsc aapeurainyt Hospitalizace/denni staciond? +| ,
N | psychologicka Iétba + ndvrat Spoluprdce

=
X

k plivodni hmolnosti, pokud jde pfi [écbé?

y o mentéini anorexii
Je pacientka mlada
a/nebo Zije s rodinou?
A | Rodinnd
§ terapie
Minimaini polize,
A4 oslabeni
a zdravolni riziko?
Jak viiné je onemocnéni? :
- et rarevi sk B s
- ?3:123 fhiidén {fzvraceni/ skupinovd terapie
! biblioterapie
- Porucha osobnosti i carls

Minimdlni potize,
oslabeni
a zdravolni riziko?

Individuélni KBT
(asi 3 mésice) L-——-b

stfednd 1E2kaivazng specidlni otdzky; pokud:
- mentélnl anorexie

- meuiivan| latek

- pohlavni zneuditi

- porucha osobnosti,
pak: upraveni lerapie

A4

Spluje diagnosticka A it ofidén! Minimélni polize,
kritéria pro mentdinf > ':#:j;:‘sc:an | Oslabeni
bulimii nebo a zdravolni riziko?
zachvatovité plejiddni?
N
N
s . : : A : Minimdin potize,
sou pfilomny vyznamneé Zatlenit »( osiaben!
interpersondini problémy? interpersonalni terapil .
a zdravoln| riziko?
N
Y
- : Diouhodobgjsi terapie Minimalni potize,
Je diouhodobéjéi terapie 4 o Zalenit: KBT, ———( oslabeni
opravnéna? psychodynamickou a zdravelni nziko?
- Mentdini anorexie terapi, interpersondini
= Trvalé, alo zlepsené terapll, rodinnou terapli
symplomy
e
Ukonéit léébu
N § napldnovanymi

podplmymi sezenimi

Obr. 5: Voditka pro rozhodovani pii 1é€bé poruch piijmu potravy (pfevzato
z publikace Krch F. D. aj. (2005), s. 124)
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Ptiloha 3 — Fotografie

&
|
=

Foto. 2 — Divka postizena mentalni anorexii

Zdroj: <http://terez.ic.cz/view.php?cisloclanku=2006120001>
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