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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

BMI — body mass index

DSM-1V — diagnosticky a statisticky manuél mentalnich poruch
MA — mentalni anorexie

MKN-10 — mezinarodni klasifikace nemoci

PPP — porucha pfijmu potravy



Uvod

Mentalni anorexie je komplexni psychiatrickd porucha, ktera zahrnuje zkreslené vnimani
vlastniho t€la, strach z pfibyvani na vaze a odmitani piijimat potravu. Tento stav ma vazné
dasledky na zdravi jedince a Casto vede k socialni izolaci. Lécba této poruchy vyzaduje

multidisciplinarni pfistup, zahrnujici terapii, nutri¢ni podporu a psychosocialni intervence.

Mym zdjmem o toto téma je jeho aktualnost a Siroky dopad na rizné skupiny lidi bez ohledu
na pohlavi ¢i v€k. Dalsim faktorem, ktery m¢ motivoval k vybéru tohoto tématu, je osobni
zkuSenost s touto nemoci. Jsem si védoma toho, Ze tento fakt mize nést sva rizika, ale na druhou
stranu jsem presvédCena, ze dokazu reflektovat své osobni pocity a pfistupy a v praci

je vynechat.

Rada bych také zdlraznila potiebu vétsiho zapojeni socidlnich pracovnikli do 1é¢by mentélni
anorexie. Jejich role spoc¢iva v poskytovani podpory nejen samotnym jedincim s mentalni
anorexii, ale i jejich rodinam. Pomahaji budovat socialni sité, podporuji reintegraci pacientli

do spole¢nosti po hospitalizaci a poskytuji emocionalni oporu.

Struktura mé prace je rozdélena do dvou hlavnich ¢asti: teoretické a vyzkumné. V teoretické
casti predstavim historicky vyvoj nemoci, soucasné poznatky a faktory ovlivitujici vznik
a diagnostiku mentalni anorexie. Déle se zam&fim na pojem totalni instituce a jeho vyznam

v kontextu hospitalizace.

Cilem vyzkumu je zodpovédét na vyzkumnou otdzku “Jaka je zkuSenost jedincii s 1é¢bou

mentalni anorexie v pobytovém zarizeni.”

V ramci této ¢asti provedu kvalitativni vyzkum, ve kterém se zaméfim na konkrétni zkusenosti
jedinct s lécbou mentalni anorexie v pobytovém zafizeni. Cilem tohoto vyzkumu je lépe
porozumet, jak tito lidé prozivaji svou hospitalizaci a jaky vliv ma tato zkuSenost na jejich

nemoc a postoj k uzdraveni.

Mym umyslem je také poukdzat na mozné zapojeni center dusevniho zdravi do 1€¢by mentalni

anorexie, aby se zlepSila péce poskytovana pacientiim s touto poruchou.



Teoreticka cast

Jindruchova (2020) ve své knize popisuje mentalni anorexii jako strategii lakavou, avSak
Istivou. Na zacatku dovoluje jedinci okusit to, po ¢em touzi, ale nasledné posune cil o kousek
dal a pobidne ho k jest¢ veétsSimu usili. Postupné zvySuje naroky a pfitvrzuje v pozadavcich.
Toto postupné ovladani zivota jedince probiha nenapadné, kdy kazdy krok posouva kontrolu
nad jeho Zivotem. Nemoc zvana mentalni anorexie pronikd do vSech aspektii Zivota jedince,
zasahujic do jeho fyzické, psychické a socidlni roviny. Tato nemoc vazné omezuje schopnost
fungovani osoby v kazdodennim Zzivoté. V této ¢asti své prace predstavim historii mentalni
anorexie, jeji definici a odvétvi, ktera maji vliv na rozvoj této nemoci. Zavérem piedstavim

pojem instituce a predstavim jednu z moznosti 1écby mentalni anorexie.



1 Historie odmitani potravy a formovani diagndzy mentalni anorexie

V pribéhu ¢asu bylo dokumentovano nékolik typa poruch ptijmu potravy, od nekontrolované
touhy po jidlech nebo latkach, které nejsou urceny k lidské konzumaci a nikdy nebyly,
aZ po obezitu.

Jak popisuje Novak (2010), odmitani potravy bylo vzdy pfitomné v lidské historii, at’ uz jako
projev somatickych nebo psychiatrickych syndromt, stejn¢ tak jako soucast nabozenskych
praktik, zejména ve formé pisti. Existuje mnoho piib&éhd, jak tuberkuldéza ovliviiovala
stravovaci navyky divek. Novak (2010) dale uvadi, ze v 19. stoleti se tuberkuldza stala jakymsi
idedlem, ovlivilujicim pohled na Zeny. Obraz zen s tuberkulézou byl idealizovdn a jim
pfisuzovany vlastnosti spojené¢ s jemnosti a citlivosti. Muzi zacali upfednostiiovat bledé
a kiehké divky, které se snazily dosdhnout tohoto idealu pomoci bélicich praskt namisto bézné
dekorativni kosmetiky. Ne¢které z nich dokonce zneuzivaly octu nebo citronové Stavy
k potlaceni chuti k jidlu, aby dosahly této estetické normy. Krch (2005) je jednim z hlavnich
odborniki vénujici se tématim poruch pi{jmu potravy (dale jen PPP) v Ceské republice. Z jeho
publikaci vypliva, Ze jiz v 18. stoleti se vyskytuji pfipady nemoci zvané Blednicka, kterd svymi
ptiznaky znacn€ podobd MA.

Morton (1689) ve svém dile "Phthisiologia" popsal tzv. nervové vycCerpani, které vznika nejen
z fyzickych, ale i emocionalnich faktori. I kdyZ jeho popis naznacoval ptiznaky MA, nedostalo
se mu pozornosti, 1 pies to, ze jeho dilo bylo znamé a pieloZzeno do rtiznych jazyki. Psychicka
onemocnéni podobnd MA byla popsana i v pritb¢hu dalSich let. Vénoval se jim naptiklad
Williamem Stoutem Chipleyem v roce 1859 ¢i francouzsky 1ékai Louis-Victor Marcé, ktery
skute¢né popsal prvni ptiklady MA, bohuzel se jeho zjisténi nedostalo takové pozornosti, jak
uvadi Krch (2005) ve své publikaci.

I ptesto, Ze byla MA opakované popsana, nikdo ji neptikladal velkou miru. Teprve v poc¢atcich
20. stoleti zacalo byt o MA projevovano zajem v USA a Némecku. V 40. letech 20. stoleti byla
MA znovuobjevena v kontextu psychoanalyzy a psychosomatické mediciny jako psychicka
porucha. Postupem casu se jeji obraz stal komplexnéjsi, ptibyly nové kli¢ové charakteristiky,
jako je touha po Stihlosti a narusené vnimani vlastniho téla. Novak (2010) uvadi, Ze proti
minulosti, kdy byla spojovana pouze se somatickymi pfiznaky a jeji diagnostika byla

opomijena, se v souc¢asné dobé¢ stala zajimavou jak pro odborniky, tak vefejnost.
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2 Mentalni anorexie: diagnostika a pticiny

Krch (2010) popisuje mentalni anorexii (MA) jako poruchu, kterd je charakterizovdna
umyslnym snizovanim télesné hmotnosti. Tato porucha je spojena s fadou komplexnich
emociondlnich a behavioralnich faktor. Mnoho pacienti s MA projevuje zvySeny zdjem
0 jidlo, coz muze byt paradoxni. Namisto typického snizovéani chuti k jidlu, které se casto
spojuje s anorexii, se tito pacienti mohou zajimat o potravu, a dokonce pocitovat hlad.

Nicméné, i ptes tyto signdly hladu a ptipadné chuté, pacienti s mentalni anorexii jsou ¢asto
zasazeni silnym strachem z pifibyvani na véaze. Tento strach je Casto ptehlusujici a ptevazuje
nad fyzickymi signdly, jako je hlad. V disledku toho pacienti vyvijeji riizné strategie, aby se
vyhnuli jidlu. Mohou vytvétet vymluvy, ignorovat hlad nebo se intenzivné zaméfit na cvieni
a jiné aktivity, které jim pomahaji spalit kalorie. MA mutize byt klasifikovana do dvou hlavnich
typt: nebulimicky (restriktivni) a bulimicky (purgativni). V pifipad¢ nebulimické mentalni
anorexie se pacienti primarné soustfedi na omezeni pifijmu potravy. NeproZivaji epizody
zachvatového prejidani, ale spiSe se snazi udrZzovat nizky piijem kalorii prostfednictvim

dietnich omezeni.

Naopak, u bulimické mentalni anorexie se pacienti stfidaji mezi obdobimi zachvatového
ptejidani a obdobimi omezovani stravy. Béhem epizod zachvatového prejidani konzumuji velké
mnozstvi potravy a nasledné se snazi kompenzovat nadmérny piijem kalorii, napiiklad

provokovanim zvraceni nebo uzivanim projimadel.

2.1 Diagnostika

Diagnosticka kritéria pro tuto poruchu zahrnuji zkreslené¢ vniméni vlastniho téla a popirani
skutecného stavu vlastni té¢lesné hmotnosti. Podle Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10,
2023) je toto zkreslené vnimani zatazeno pod F45.2 Hypochondrické poruchy, specificky jako
télesnou dysmorfickou poruchu. Dal§imi indikatory mohou byt sklon k vyhybani se urcitym
potravindm nebo uzivani laxativnich prosttedkii za icelem snizeni télesné hmotnosti.

Psychologické faktory hraji také dileZitou roli. Mezi né patii zhorSeni néalady, které muize
vyustit az v depresi, a projevy uzkosti, paniky nebo uplného oddéleni od okoli, v¢etné blizkych
lidi. Tyto psychologické aspekty mohou ovliviiovat chovani pacienta a jeho schopnost

interagovat se svétem kolem sebe.
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Krom¢ toho jsou mezi somatické faktory, tedy fyzické projevy poruchy, zarazeny poruchy
metabolismu, Spatny stav pleti, vlasii a ztrata menstruacniho cyklu. Tyto projevy mohou byt
diisledkem dlouhodobého nedostatku Zivin a energetického deficitu zpisobeného omezovanim
stravy nebo zachvatovym piejidanim a naslednou kompenzaci. Jejich pfitomnost mize byt

dalezitym signalem pro diagnostiku a 1éCbu mentalni anorexie.

2.1.1 Kritéria podle Mezinarodni klasifikace nemoci

MKN-10 (2023) uvadi, ze hlavnim kritériem pro diagnézu mentalni anorexie je udrZovani
télesné hmotnosti alespon 15 % pod predpokladanou trovni nebo dosazeni irovné BMI 17,5
(kg/m2) a nizsi. Toto kritérium je zasadni pro identifikaci a diagnostiku onemocnéni.

Ubytek hmotnosti, ktery je jednim z kli¢ovych piiznakii mentalni anorexie, je zAmérny a je
zpusoben aktivnim vyhybéanim se jidlim, ktera jsou povazovana za "nezdrava" nebo "Spatnd".
Jedinci mohou vyuzivat riizné prostfedky k dosazeni ubytku hmotnosti, véetn¢ uzivani laxativ,
anorektik, diuretik a nadmérného cviceni.

Daéle je charakteristicky pfetrvavajici strach z nadvahy a zkreslené vnimani vlastniho téla.
Tato zkreslena percepce téla mize vést k tomu, Ze jedinci vidi své télo jako vEtsi nebo tlustsi,
nez je ve skutecnosti.

Soucasné s obavami z pribirani si jedinec stanovuji nizkou télesnou hmotnost jako optimalni
nebo dokonce cilovou. Toto miiZe vést k nebezpe¢nému cyklu sniZovani hmotnosti a neustalého
srovnavani se s neuvéfiteln€ nizkymi cili. Dal§imi fyziologické projevy mentalni anorexie patii
rozsahlé endokrinni poruchy, jako je amenorea u Zen (ztrata menstruacniho cyklu) a ztrata
sexualniho zajmu a potence u muzi. Témito zménami muze byt naruSen celkovy hormonalni
systém.

Jedinci pted dosazenim puberty se projevuje nesplnénim o¢ekavaného pfirtstku hmotnosti
béhem ristu. To znamen4, Ze tito jedinci jsou v nesouladu s normalnim fyzickym vyvojem
Vv jejich vékové skupin€é. Dale miize dojit k opozdéni nebo zastaveni fyzického vyvoje
spojeného S absenci menarche u divek. Po uzdraveni se miiZze tento vyvoj obnovit, ale mize

dojit k opozdénému nastupu menarche.

2.1.2 Kiritéria podle Diagnostického a statistického manualu mentélnich poruch

Americka psychiatricka asociace (2022) definuje ve své publikaci DSM-V MA jako stav,
pti kterém jedinci udrzuji svou télesnou hmotnost na Urovni niz$i, nez je povazovano
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za normalni pro jejich danou vékovou skupinu a vySku. Tento stav je spojen s intenzivnim
strachem z ptibyvani na véze, i kdyz jsou jiz podvyziveni, coz pfedstavuje jednu z hlavnich
charakteristik této poruchy.

Rovnéz je naruseno vnimani vlastniho téla a zkreslenému posuzovani vlastniho vzhledu.
Tito jedinci mohou vnimat svou postavu jako vétsi nebo tlustsi, nez ve skute¢nosti je, coz muize
vést k dalsim problémim se sebevédomim a vztahem k vlastnimu télu.

Kromé toho, pacienti s mentalni anorexii ¢asto popiraji vaznost své nizké té€lesné hmotnosti.
U Zen muze tento stav vést k absenci alespon tfi po sob¢ jdoucich menstruac¢nich cyklu, coz je
dalsi dualezity diagnosticky indikator této poruchy. Absence menstruace je cCasto spojena

s hormonalni nerovnovahou a ukazuje na zavazné dusledky podvyzivy pro télesnou funkci.

2.2 Pfi¢iny vzniku mentélni anorexie

Mnoho lidi, ktefi se potykaji s mentalni anorexii, nebo ktefi znaji n€koho s touto poruchou, se
zamys$li nad otdzkou "proc?" Ladishova (2006) zminuje, ze vznik MA neni nikdy zptisoben
pouze jednim faktorem, ale spiSe kombinaci riznych determinanti, které se navzajem ovliviiuji.
Tyto faktory mohou byt rtizného charakteru, vcetn¢ individualnich a socidlnich aspektu,
a mohou také souviset s dynamikou rodinnych vztahi. Kombinace téchto faktord pak vytvari
prostiedi, ve kterém se jedinec stava vice zranitelnym vici rozvoji MA.

Spousteci této poruchy mohou byt rozmanité a casto se liSi od jedince k jedinci. Mohou
zahrnovat nevhodné komentate nebo kritiku tykajici se té¢lesné hmotnosti nebo vzhledu, stejné
jako osobni udaélosti, jako je rozchod nebo rozvod, které mohou vyvolat emociondlni stres

a zvysenou uzkost, coz mize vést k zhorSeni stravovacich navyku a ptipadné k rozvoji MA.

2.2.1 Individualni a osobnosti determinanty

Existuje fada faktort, které spadaji do kategorie individualnich a osobnostnich determinantd,
které ptispivaji k vyvoji mentalni anorexie. Nékteré z téchto faktorii jsou pevné zakotfenény
V osobnosti jedince, zatimco jiné jsou formovany zkuSenostmi, které jedinec ziskal béhem
svého Zivota, a které ovliviuji jeho postoje a chovani.

Podle Novaka (2010) negativni emocionalni stavy nejsou primarnim spoustécem MA, ale jsou
spiSe Uzce spojeny s touto poruchou. Lidé potykajici se s MA Casto zaZzivaji deprese, vztek,
nespokojenost nebo zavist, jak k sobé samym, tak k ostatnim. Tyto negativni emocionalni
projevy vytvareji pocit "tézkosti", ktery mize podnitit touhu snizit télesnou hmotnost, coz mtze
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vést k rozvoji MA. Tento emocni stav ptispiva k nizkému sebevédomi a naruSeni schopnosti
sebereflexe a seberegulace.

Orbacha (2005) uvadi, ze jedinci S MA mohou vnimat tyto emocionalni projevy jako ztratu
kontroly nad sebou samymi. Zaméieni na vahu a stravovaci navyky pak mtize u téchto jedincii
vyvolat pocit uspokojeni a kontroly nad vlastnim chovanim v dany okamzik. Tento docasny
pocit kontroly a uspokojeni mtize byt pro jedince trpiciho mentalni anorexii velmi silnym

motivatorem a posilovat jejich chovani.

2.2.2 Rodinné prostiedi jako determinanta

Rodinné prostiedi predstavuje dilezity faktor v rozvoji poruchy piijmu potravy. Novak (2010)
uvadi, ze predispozice k této poruse ma dédicny charakter, ale samotny vyvoj onemocnéni neni
nevyhnutelny. Tendence k mentélni anorexii se pfendsi z rodiny a zahrnuje nejen genetické
faktory, ale také poznatky, zvyky a postoje k télu, vaze a stravovani. Rodiny s jedincem trpicim
mentalni anorexii nejsou pln¢ védomy toho, ze svym chovanim mohou neptimo podporovat
onemocnéni. Podnécuji své dité k discipliné a sebekontrole, aniz by si byly védomy mozného
vlivu na rozvoj mentalni anorexie. Tato porucha Casto ziistava skryta, a kdyz se projevi, miize

byt jiz pozd¢ a vyzadovat zasadni, dlouhodobou a obtiznou 1é€bu.

2.2.2.1  Vztah mezi ditétem a rodici

Vyzkum provedeny Fallon, Katzman a Wooley (1994) poskytuje dulezité poznatky o vztahu
mezi rodinnym prostiedim a vyskytem mentalni anorexie (MA). Jejich studie naznacuje,
ze rodiny s jedincem trpicim MA casto projevuji hostilni chovani a nedostatecné vnimaji

emocionalni potieby svych déti.

Mezi rizikové faktory, které mohou pfispét k vyvoji MA, patii nedostatecnd komunikace
Vv rodin€, zanedbavani nebo uplna absence rodi¢ovské péce, nizka ocekavani ze strany rodici
a mozné piipady zneuZivani. Casto se také objevuje rodinna historie deprese, emoénich poruch,
socidlni izolace nebo alkoholismu. V rodinach se ¢asto kladou dliraz na hodnoty jako je vzestup,
vykon a mordlka. Dale, prezentace Zenské role v rodiné¢ mtiZze hrat roli ve vyvoji mentalni
anorexie. Napiiklad nékteré divky mohou pocitovat nedostatek uzndni a zklamani, protoze

jejich uspéchy nejsou hodnoceny stejné jako u jejich bratri. Mohou mit také pocit, ze byt Zenou
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je spojeno s negativnimi konotacemi, protoze nikdy nedosahnou stejné urovné respektu jako

muzi.

Tato studie poukazuje na komplexnost interakci mezi rodinnym prostiedim a vyvojem mentalni

anorexie a zduraziiuje dilezitost porozuméni témto faktorim pii prevenci a 1écbé této poruchy.

2.2.2.2 Vztah se sourozenci

Middleton a Smith (2013) zdtraziuji diilezitost nezapominat na sourozence pacientli s mentalni
anorexii a vénovat jim stejnou pozornost jako nemocnym c¢leniim rodiny. Sourozenci ¢asto
prozivaji pocity viny a obavy z toho, zda jejich chovani nebylo pfic¢inou rozvoje nemoci. Mohou
se citit opomijeni a nedostateéné podporovani, zatimco se pozornost soustfedi na 1é¢bu a péci
o postizeného anorektika.

Je klicové si uvédomit, Ze sourozenci mohou mit vlastni emocionalni reakce a potieby, které
vyplyvaji ze situace, a je tfeba jim vénovat stejnou pozornost a podporu jako pacientovi s MA.
Mohou se potykat s emociondlnim stresem, pocitem izolace nebo ztraty identity ve stinu nemoci

svého sourozence.

2.2.3 Sociokulturni prostfedi jako determinanta

Socializace a prostedi okolo jedincli znacné ovliviiuji problematiku vzniku MA. Prostiedi,
ve kterém se pohybujeme nas formuje a odnaSime si z n€j poznatky. U¢ime se od dalSich, jak
fungovat a utvarime si tak nase vlastni postoje a mySlenky. Jeden z pfistupti, jak k tomuto
tématu pristupovat je za pouziti animalniho modelu, ktery zkouma hierarchické vztahy
ve spolecnosti. Pfi1 konfliktech mezi dominantnimi a submisivnimi jedinci mize u téch
submisivnich vzniknout pocit bezmoci, uzkosti nebo pochybnosti o sobé, coz jsou pocity ¢asto
sdilené s jedinci trpicimi mentalni anorexii.

Déle sem patii socidlni uceni, ktera zdlraziiuje vliv opakujicich se motivli prezentovanych
v médiich, idedli krasy a neustalych rad a tipti ohledné zdravého Zivotniho stylu a diety. Lidé
ovlivnéni témito faktory maji tendenci je napodobovat a piijimat jako sva vlastni kritéria.
Harrison (2001) ve svém vyzkumu zkoumala teorii self-diskrepance, kterd popisuje proces
vnitiniho piijeti stereotypu idealni postavy a socialniho srovnavani. Konflikty mezi vlastnim Ja
a idealnim Ja ¢i nadja (svédomi) mohou vést k rozporim a ovliviiovat rozvoj MA. Lowes

a Tiggemann (2003) ve svém vyzkumu zjistily, Ze kladné nebo zaporné vnimani télesné vahy
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zacind jiz v niz§im véku nez v minulosti. Jiz v pfedskolnim veku si jedinec osvojuje nazory
okoli ohledn¢ toho, co je povazovano za piijatelnou nebo nepfijatelnou hmotnost a tvar téla.
Malé déti maji tendenci k stereotypnimu mysleni v kategorii "Spatné versus dobré," coz se
projevuje preferenci Stihlosti a zdpornym hodnocenim tloustky. Tim dochazi k stereotypizaci
jedinct s vyssi télesnou hmotnosti, a mlize se stat, Ze jsou jim nepiiméfené piipisovany
charakteristiky, naptiklad lenost, hloupost nebo neobratnost, které neodpovidaji jejich
skute¢nym vlastnostem a schopnostem. Na toto navazali Caroli, Sagone, Licciardello a Hichy
(2017) ve svém vyzkumu o stereotypizaci obezity, kde uvadi, ze jiz od nizkém véku zivota lidé
vice uprednostiiuji Stihlé postavy a vytvaieji si negativni Ci stereotypické postoje k lidem
s obezitou.

Novak (2010) se ve své publikaci vénuje teorii socidlniho srovndvani, poukazuje na to,
zejedinci se srovnavaji s dilezitymi osobami ze svého okoli, coz miize vyvolavat pocity
deprese, zlosti nebo snizeni sebeticty, zejména pokud se srovnavaji s témi, ktefi jsou povazovani

za siln&jsi.

2.2.4 Gender, tvorba genderové identity a MA ve spojeni s muzi

Proces budovani (genderové) identity zacina jiz v détstvi a je klicovym prvkem socializace.
V této fazi néas ovliviiuji rizni socializacni agenti a uéi nas o rozdilech mezi Zenskosti
a muzstvim. Tyto u€eni o pohlavi pochazeji z riznych zdrojt, véetné roli matek a otcti, détskych
pfibchi a pohadek, které zduraziiuji ladnost a kiehkost princezen, jeZ jsou zachraiiovany
silnymi a odvaznymi princem. Tato prezentace roli muize ovlivnit vnimani téla jedince

s pfedpoklady k mentalni anorexii a jejich ptredstavy o vzhledu.

Rozdily v pohlavi se také projevuji v postojich ke stravovani, postavé a idealech. Zeny &asto
klade diraz na vahu a tvar téla, zatimco muZi se vice zaméfuji na objem svalové hmoty.
Na rozdil od zen, které touzi po $tihlé postave, muzi Casto aspiruji na svalnaté, maskulinni télo.
Nicméné, tato touha mlZe pfinést rizika, zejména pokud jde o uZivani anabolickych steroidd,

které mohou zplsobit podobné skody jako uzivani laxativ u jedincii s mentalni anorexii.

Mentalni anorexie u muzl byla popsana jiz od roku 1694, ackoli se vyskytuje mnohem mén¢
¢asto nez u zen. Odhaduje se, ze asi 7,5 % lidi trpicich touto poruchou je muzského pohlavi.
Vyskyt mentalni anorexie u muZzi je vice nez desetkrat nizs§i nez u Zen, coz miize byt zptisobeno
1 tim, Ze muZi ¢asto skryvaji svou nemoc kvili spolecenskému stigma.
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2.2.5 Homosexualita u muzu v kontextu MA

Robinson a Holden (1988) pfinesli zajimavou hypotézu tykajici se sklonu homosexuélnich
muzl k mentalni anorexii. Jejich teorie vychazi z predpokladu, Ze homosexudlni muzi Casto
projevuji vétsi obavy z tloust’ky nez heterosexualni muzi. Tento zvySeny strach z nadvahy muize
vést k vyssi predispozici k rozvoji mentalni anorexie u této skupiny jedincii. Naopak autor
Hsu (1989) tvrdi, ze muzi jsou méné nachylni k mentalni anorexii. Argumentuje tim,
ze Ve srovnani se zenami drzi muzi méné Casto diety nebo piisty a ze jejich télesny tvar se méni
mén¢ dramaticky nez u adolescentnich divek. Tato diskuse naznacuje, Ze genderové rozdily
mohou hrat vyznamnou roli v rozvoji mentélni anorexie, a pfinasi podnétnou debatu o tom, jaké

faktory mohou ovliviiovat riziko této poruchy v riznych populacich.
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3 Léc¢ba mentalni anorexie

V poslednich desetiletich doslo k vyrazné expanzi nabidky lé€ebnych moznosti pro mentalni
poruchy, zejména v oblasti rdznych psychoterapeutickych pfistupi. Vybér konkrétni
terapeutické metody zavisi na individudlnich charakteristikach pacientt a jejich odezvé na dany
typ 1écby. V této kapitole se s ohledem na cil prace zamétim jen na 1é¢ebné postupy provadéné

v institucionalnich zafizenich specializujicich se na 1écbu MA.

3.1 Instituce

Instituce ma mnoho definic, dle Kellera (2024) se s pojmem instituce spojuji dva pfistupy a to,
funkcionalisticky a antropologicky. Funkcionalisticky pfistup nahlizi na instituci jako
na funk¢ni mechanismus, ktery reguluje potieby a normy ve spolecnosti. Tato regulace mutze
byt provadéna bud’ schvalovdnim pfislusného chovani, nebo udélovanim sankci za jeho
nedodrzeni. Naopak antropologicky pfistup popisuje instituci jako soubor vzorci chovéni
a interakci mezi lidmi, které vede k naplnéni specifickych potieb. V tomto pohledu kazda
kultura vykazuje své vlastni charakteristické vzorce chovani a ty jsou predavany z generace
na generaci.

Matousek (1999) popisuje instituci jako formu vefejného zafizeni, které je Casto spojovana
s konkrétni fyzickou budovou. Tato definice zdlraznuje viditelny aspekt instituce a propojuje
Ji s materialnimi strukturami, coz zahrnuje naptiklad Skoly, nemocnice, véznice a dalsi vefejna

zafizeni.

3.2 Totalni instituce

Keller (2007) ve své publikaci pojednava o konceptu "totalni instituce", ktery poprvé definoval
sociolog Goffman. Totélni instituce je misto, které slouzi jako bydliste 1 pracovisté pro skupinu
jedinct s podobnymi rysy, kteifi travi veskery sviij ¢as spole¢né s hlavnim cilem, kterym je
zZména osobnosti. ,,Totdlni instituce jsou zarizenim specializovanym na zménu osobnosti.
Goffman popisuje, jakymi zpusoby totalni instituce potlacuji v nové prichozich jejich koncepci
sebe sama, kterou si vyvinuli ve svém domovském svéte. V této souvislosti analyzuje predevsim
mechanismy procesu mortifikace, jemuz jsou nove prichozi podrobovani.* (Keller, 2007, s. 122)

Jednim z hlavnich mechanismii, kterymi totalni instituce ovliviiuji nové pfichozi, je proces
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"mortifikace", kterym jsou podrobovani. Tento proces sméiuje k potlaceni a zmén¢ negativniho

chovani jedince. V tomto kontextu totalni instituce aktivné pracuji na pietvareni osobnosti

jednotlivce a potlaceni piedchozich identit.

Tato forma instituce vykazuje podobné znaky jako 1écebné prostfedi pro pacienty s mentalni

anorexii v pobytovych zafizenich. Tato analogie umoziiuje hloubéji porozumét povaze

lécebného procesu v téchto zafizenich a jaké mechanismy jsou vyuzivany k dosazeni zmény

v chovani a osobnosti pacientd s MA.

3.3 Typologie totalni instituce

Keller (2007, s. 129) ve své publikaci popisuje pét typl totalni instituce dle Goffmana. Jedna

Se 0.

1.

3.3.1

Instituce urcené pro péci o jedince, ktefi nejsou schopni se o sebe sami postarat
bez pomoci dalsi osoby. Tato zatizeni poskytuji podporu a péci tém, ktefi jsou zranitelni
nebo nemohou zvladnout kazdodenni zivotni aktivity.

Instituce, které poskytuji péc¢i lidem, ktefi vyzaduji pomoc jiné osoby, a zdrovei mohou
ptedstavovat riziko pro spolecnost. Tyto zatizeni se snazi kombinovat péci o jednotlivce
s opatfenimi na ochranu ostatnich ¢lenti spole¢nosti.

Instituce zfizené s cilem chréanit spolecnost pfed jedinci, ktefi jsou povazovani
za nebezpecné. Jejich hlavnim tkolem je zachovat bezpec¢nost a blaho ostatnich obcant.
Zatizeni zamé&fena na technické zalezitosti, které slouzi k podpote provozu spolecnosti.
Mohou to byt napiiklad vzdélavaci instituce, védeckd zafizeni nebo priimyslova
zafizeni, kterd poskytuji potiebné sluzby a know-how pro chod spolec¢nosti.

Instituce umoznujici jednotlivem izolovat se od zbytku spolecnosti. Tyto zafizeni
mohou slouzit k oddéleni jedinct od vné&jSiho svéta z riznych divodd, jako je 1écba,

vykon trestu nebo ochrana jednotlivcl pred vnéjSimi vlivy.

Rysy totalni instituce

Goffman (1961) podrobné popisuje charakteristiky totalni instituce, které¢ definuji prostredi,

kde jedinec provadi vSechny své aktivity na jednom misté pod dohledem ostatnich. Kli¢ovym

rysem je, Ze kazda ¢innost, od spanku po praci ¢i vzdélavani, se odehrava v ramci této instituce,

kde plati jednotnd pravidla a dohled. Rozvrh aktivit je pfesné stanoven a poruSeni pravidel
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¢1 nesplnéni kol mize mit za nasledek sankce. Kazda ¢innost ma specificky tcel, ktery slouzi
k naplnéni poslani instituce.

Jedinec, nachazejici se v totalni instituci, se stdva soucasti tohoto institucionalniho prostiedi,
kde ma minimalni miru zodpovédnosti, nebot’ instituce prebira kontrolu nad jeho zivotem a péci
o n&j. Timto zplisobem je jedinec pln¢ ponoien do prostfedi instituce, které formuje jeho

chovani a mysleni.

3.4 MA a hospitalizace

Krch (2005) podrobnéji analyzuje divody, pro¢ se jedinec ocitne v nemocnici kvili 1é¢bé
mentalni anorexie. Jednim z hlavnich diivodu je snaha o dosazeni 1€katské stability, coz mize
byt klicové pro pacientovo zlepSeni. I kdyz mulze byt hospitalizace pro nékteré pacienty
nepiijemna nebo nezadouci, mize byt nezbytna pro jejich zdravotni stav. Spoluprace pacienta
behem hospitalizace je nezbytnd, ale Casto obtizna. Pfimét pacienta, aby se aktivné zapojil

do 1é¢by, mtze vyZzadovat vyznamné Gsili ze strany 1ékaiti a zdravotniho personalu.

Je dulezité si uvédomit, ze cilem hospitalizace neni pouze normalizace t¢lesné hmotnosti,
ale také feseni dalSich aspektt nemoci, jako je zastaveni zachvatového piejidani, zvraceni nebo
zneuzivani laxativ. Lécba zahrnuje také péci o pfidruzené zdravotni problémy a psychické

stavy, jako jsou deprese nebo sebeposkozovani.

Hospitalizace mlze byt docasna a po dosaZeni urcité stability miize byt pacient pfeveden
do ambulantni péce. Délka hospitalizace je obvykle stanovena podle potieby dosazeni alesponi

90 % cilové hmotnosti, pficemz pramérny piirtistek vahy je kolem 1-1,5 kg za tyden.

Krch (2005) také popisuje alternativy k plné hospitalizaci, jako jsou castecné hospitalizace,
kdy pacienti dochazeji do nemocnice s podobnym programem jako plné hospitalizovani
pacienti, ale nezlstavaji tam pies noc. Dal§i moznosti jsou denni stacionare, které pacientim
poskytuji strukturu a fad, a zaroven umoznuji setkavani s dalSimi pacienty trpicimi poruchami
piijmu potravy. Takové alternativy mohou byt vhodné&jsi pro nékteré pacienty, ktefi nepotiebu;i

nebo nechtéji plnou hospitalizaci.
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4 Metodologicka ¢ast

V této Casti prace se zameéfim na samotny vyzkum a interpretaci jeho vysledku. Je zde popséana
vyzkumna otdzka, na kterou jsem se v prubéhu vyzkumu snazila najit odpovéd’. Stejné tak,

je zde vysvétlena metoda sbéru dat, etické faktory a charakteristika vybéru respondentd.

4.1 Cil vyzkumu

Téma mé bakalaiské prace je zamétfeno na faktory ovliviiuyjici jedince béhem hospitalizace
pfi 1é¢be mentalni anorexie. Predchozi teoretické studie mé vedly k zajmu o to, jaka je skutecna
zkuSenost jednotlived béhem tohoto procesu a jaky vliv ma hospitalizace na jejich socidlni
sféru. Mentélni anorexie se stala v dnesni dobé civiliza¢ni chorobou, kterd ovliviiuje mnoho lidi
bez ohledu na pohlavi a vék. Soucasné s tim vSak nese i stigma a tabu, které mohou ovlivnit jak

jedince, tak i zpisob, jakym je jejich nemoc vniména ve spole¢nosti.

Hlavnim cilem mé prace je zmapovat faktory, které ovliviiuji jedince béhem 1é€by mentélni
anorexie a navrhnout mozné alternativy k hospitalizaci ve spolupraci s psychiatry a socialnimi
pracovniky. Mym zdmérem je také poukdzat na to, jaké aspekty maji negativni ¢i pozitivni vliv
na jedince béhem tohoto procesu a jakym zplsobem interaguji s persondlem a ostatnimi

pacienty v pobytovém zatizeni.

Hlavni vyzkumnou otdzkou je “ Jaka je zkuSenost jedinc s 1é¢bou mentilni anorexie

V pobytovém zarizeni.”

Zaméiim se na nékolik klicovych oblasti, které mohou béhem 1écby hrat dilezitou roli. Jednim
z hlavnich bodli mého vyzkumu je otadzka, zda byly jedincim nabidnuty moZnosti spoluprace
se socidlnimi pracovniky nebo socidlnimi sluZzbami specializujicimi se na pomoc lidem
S poruchami piijmu potravy. Rovnéz se budu zabyvat otdzkou, zda jsou tyto sluzby viibec
dostupné a jakym zpiisobem mohou byt posileny a zdokonaleny, aby 1épe vyhovovaly potfebam

pacientll s mentalni anorexii.
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4.2 Pozicionalita vici tématu vyzkumu

V minulosti jsem se tématu vénovala ve spojeni bofeni mytl, které sebou tahle nemoc nese.
Nyni mé ale zajima, jaké faktory sebou nese 1écba nemoci v pobytovém zatizeni. V neposledni
fad¢ bych asi uvedla, Ze i1 ja sama jsem touto nemoci poznamenand, a proto si myslim, ze
je dilezité o ni védét jesté vic, nez zatim zname z odborné literatury. Myslim si, ze je dulezité
brat v potaz i pohled jedincii, kterych se nemoc tyka, nejen pohled a nazor odbornikt. Rada
bych poznamenala, ze po uplynulé dobé dokazu rozeznat fakta od svych vlastnich pocitl
a nazoru, které by vyzkum mohly narusit ¢i zkreslit. OvSem, i mé pocity se na vyzkumu mtzou
odrazet, Casto si vybirdme témata, které se nas néjak osobn¢ dotykaji, ale pokusim se tyto
faktory a pocity regulovat na minimum a doufdm, Ze by tento vyzkum mohl byt ptfinosny
pro zjisténi novych poznatkl, které o této nemoci zatim nevime, nebo se jich dotykame

jen minimalné.

4.3 Metoda sbéru dat

Pro realizaci mého vyzkumu jsem zvolila kvalitativni metodu sbéru dat, konkrétné formu
polostrukturovaného rozhovoru. Tato metoda mi poskytuje strukturu a soucasné flexibilitu,
kterd je kli¢ova pro hlubsi porozuméni zkusenosti respondentti s 1é¢bou mentalni anorexie v
pobytovém zafizeni.

Polostrukturovany rozhovor mi umoziuje vyuzit predem pfipraveny interview guide (viz
ptiloha €. 1), ktery obsahuje klicova témata a otazky, jez chci béhem rozhovoru zmapovat.
Avsak dilezitou vyhodou této metody je moznost, Ze respondenti mohou pfijit i S dalsimi
tématy, ktera bych mohla opomenout. To mi umoziuje flexibilné reagovat na jejich sdéleni a
déle zkoumat téma z riznych uhli. Pii hledani respondentii jsem uplatnila cilené oslovovani,
bud’ pfi osobnim setkani, nebo formou zprav prostfednictvim socialnich siti. Diky své
pfedchozi zkuSenosti a plisobeni v cilové skupiné jsem meéla relativné snadny pfistup k
respondentiim. Jiz v minulosti jsem navézala kontakty a vztahy s lidmi z této skupiny, coz mi

nyni usnadnilo identifikaci vhodnych respondentii pro mij vyzkum.
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4.4 Analyza a kédovani dat

Rozhovory jsem realizovala bud’” formou osobnich setkani, nebo za pomoci video hovord,
piicemz kazdy z téchto rozhovorti nepfesahl dobu jedné hodiny. Bylo pro m¢ diilezité, aby se
respondenti citili co nejpohodIngji, zejména proto, ze téma mentalni anorexie je citlivé,
a ne kazdy je ochoten o ném oteviené hovofit v prostiedi vetejného setkéni. Snazila jsem se
vytvofit prostfedi, ve kterém se mohli citit svobodné a bezpecné sdélit své zkusenosti.

Vsechny rozhovory jsem peclivé dokumentovala, a to bud’ nahravanim na diktafon
¢i zaznamem hovoru. Tyto nahravky jsem poté podrobné a doslovné piepisovala, abych
zachovala co nejvérngjsi obraz jejich vypovédi. Pfed samotnym pribéhem rozhovoru jsem
vSem respondentiim vysvétlila Ui€el nahrdvani a informovala je, Ze nahravky budou pouzity
pouze pro ucely mé bakalaiské prace a ndslednou analyzu dat pro vyzkumny proces. Dlrazné
jsem zduraznila, Ze jind osoba nebude pfistup k t€émto nahravkam, coz mélo zajistit davéru

a otevienost respondentti béhem pribéhu rozhovort.

4.5 Etické faktory

Jiz pti oslovovani jsem se snazila zajistit, aby respondenti byli pln¢ seznameni s tim, o ¢em
bude rozhovor pojednévat, a mé¢li tak moZnost rozhodnout se, zda se chtéji do vyzkumu zapojit.
Zduraznila jsem, Ze jejich ucast je zcela dobrovolnd a Ze je naprosto v pofadku, pokud
se rozhodnou neucastnit. Dal$im dulezitym bodem bylo sezndmeni respondentti s faktem,
ze rozhovory budou nahravany pro mé vlastni potieby, a to s cilem nasledného piepisu
a analyzy dat. Ujist'ovala jsem je, Ze nahravky budou pouZity pouze mnou a Ze po piepisu budou
smazany. Toto opatfeni mélo zajistit jejich divéru a otevienost béhem rozhovori. Kromé toho
jsem se respondentlim zavézala k zachovani jejich anonymity a soukromi. Informovala jsem je
o tom, Ze nebudu pouzivat jejich jména ani jakékoliv dalsi identifika¢ni udaje, které by mohly
vést k jejich identifikaci. Tim jsem chtéla zajistit, aby se respondenti citili co nejvice uvolnéné

a bez obav z mozného odhaleni jejich osobnich informaci.

4.6 Respondenti

ey

Vsichni osloveni respondenti byly Zeny ve véku od 18 do 24 let Zijici v Ceské republice. Celkem

jsem oslovila patnact respondentek, které projevily zajem o ucast na rozhovoru. Mym zadmérem
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bylo ziskat co nejvice respondentek, abych méla rozmanity soubor tcastnic, které by mi mohly
poskytnout rtiznorodé perspektivy a zkusenosti.

Bohuzel se vsak praxe lisila od mého planu, a nakonec jsem realizovala samotné rozhovory
pouze s péti z oslovenych respondentek. Tento omezeny pocet UcCastnic byl zpisoben tim,
ze nekteré z respondentek piestaly reagovat na mé zpravy po textové komunikaci. I piesto,
7e jsem se snazila udrzet komunikaci a motivovat je k ucasti, nedostala jsem odezvu a nebylo
mozné s nimi realizovat rozhovory.

Tato situace m¢ vedla k reflexi nad moznymi pfi¢inami nedostatecné odezvy a k zamysleni
nad tim, jak bych mohla v budoucnu optimalizovat proces osloveni respondenti a zajistit vySsi

miru ucasti vyzkumného souboru.
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5 Interpretace vysledki

V této Casti se budu vénovat interpretaci dat, které jsem pti vyzkumu zjistila. Svij text budu
prokladat pfimymi citacemi respondentd, které budu z divodu anonymity uvadét pouze ¢iselné.
Tyto citace respondentli budou v této Casti textu pouzivat jako ilustraci jejich zkuSenosti

a postoj.

5.1 Prostredi

Rodina, Skola a pratelé¢ hraji kli¢ovou roli ve formovani osobnosti a nazora jedince, a jejich
reakce mohou mit vyznamny dopad. Proto jsem se na zacatku svého vyzkumu zaméftila prave
na tuto problematiku. Postoj rodiny a okoli mize bud’ podpofit, nebo zkomplikovat proces
1écby. Vétsina respondentek vSak vyjadfila pozitivni zkuSenosti s podporou ze strany rodiny,
coz jim pomohlo citit se 1épe a motivovalo je k aktivnimu se zapojeni do 1é¢by. R1: “Myslim,
Ze jsme se vSichni shodli na tom, Ze to je ta nejlepsi mozna varianta. ProtozZe jsem védéla, Ze si
uz sama pomoct nedokdzu.”, R4: “Samozrejmé z toho nikdo nebyl nadseny, ale chteéli, abych
byla v poradku.”. Ve vypovédich se objevovaly ale i negativni piistupy rodiny, které poukéazaly
na pocity nejistoty a neporozuméeni. R2: “Veétsina clenut rodiny reagovala spise negativné...
Psychické nemoci v nasi rodiné nejsou povazovany za nemoci, a uz viitbec ne PPP. Vycitali mi
to, dodnes obcas vycitaji, povazuji to za moji blbost a schvalnosti. Prevazné reagovali slovy,
Ze si mysleli, ze jsem chytrejsi, Ze jsem je zklamala, Ze jsem cernd ovce rodiny, ...”” R3” Nebrali
situaci vazné dokud nedosla do extrému. Zprvu mé dokonce podporovali a prehlizeli varovné
signaly.” Tyto vypovédi poukazuji na diillezitost porozuméni a podpory ze strany blizkych.
Oproti tomu vSechny respondenty pozitivné hodnotily podporu ze strany svych ptatel, ktefi jim
poskytli emoc¢ni oporu a pomohli jim se vyrovnat s obtiZznymi situacemi. R1:” ...moji kamaradi
byli velmi podporujici a bali se o mé. Védeéli, Ze uz nejsem v pohodé. Miij nejlepsi kamarad byl
na mé nastvany, kdyz jsem mu rekla, Ze uz to je vazny. Byla to ale takova ta nastvanost z toho,
Ze mél o mé strach a nechtél, aby se mi néco stalo...”. Skolni prostiedi hodnoti také kladné,
ucitelé se snazily respondentkam vyjit vsttic a podporovali je v 1€cbé. R4: “ucitelé byli velmi
vstricni a snazili se mi pomahat, jak to slo. Jak behem hospitalizace, tak i po ni.”. R1”... Bylo
Z nich poznat, Ze o mné maji strach.” R5” Ve skole mi nabidli individudl, neodsuzovali me”
Dalsi kli¢ovou zkuSenosti byla zména prostfedi z domaciho do nemocni¢niho, coz zprvu

vyvolalo pocit izolace, hnévu a beznad€je. Postupné¢ se tyto pocity transformovaly,
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a respondentky pfijaly tuto zménu a uvédomily si, Zze 1é¢ba je pro jejich vlastni dobro. R1:
“...z nastvani jsem presla do rezignace. A az poté jsem prijala fakt, Ze to rodice udélali pro
moje dobro. Tohle ale Fikdm az ted, piedtim bych to nepiiznala. Uplné ze zacdtku jsem byla jak
hromddka nestésti. Jelikoz jsem byla v uplné cizim prostredi. Bez rodiny.” Celkové tedy lze fici,
7ze podpora ze strany rodiny, pratel a Skolniho prostiedi hraje klicovou roli v motivaci
respondentek k 1€cbé. Je dulezité brat v uvahu citlivost jedinct, ktefi odchéazeji ze svého
domaciho prostfedi do nemocni¢niho zafizeni, a poskytnout jim dostate¢nou podporu

a porozumeni.

5.2 Personal

Dalsi dilezitou kategorii je personal nemocnice, protoze s nimi pacienti travi vétSinu svého
casu. Jejich pristup k jedincim muze ovlivnit jejich jiz nestabilni psychiku a také to, jak budou
ochotni spolupracovat, protoze vytvotfeni diavéry je v 1é€bé mentédlni anorexie klicové.
Respondentky mély behem 1é€by moznost interagovat s riznymi zdravotnickymi pracovniky,
véetné 1€kart, terapeutli a sester. R4:”. Co mi jeste uvizlo v paméti je, ze kdyz chybéla ma
psychiatricka, ktera byla mimochodem skvéla a méla jsem ji rada, tak jsem byla prirazena
K jiné. Z téhle pani snad byl vyrizeny kazdy, kdo k ni sel. Ta mé dokazala rozbrecet behem péti
minut. Nesnasela jsem ji.”’, R5:” Byli naprosto skveli a vidy tu pro mé byli”, R1:”. Personal byl
naprosto katastrofalni. Nasla bych moznd 2-3 vyjimky. Jinak se jednalo o naprosto
neprofesionalni skupinu lidi. Ne z ohledu zdravotnickych znalosti, ale z ohledu vztahu

b

K pacientum.” Z odpovédi respondentu se ukazalo, ze k nim personal pfistupoval rozdilng, ale
v zé&véru hodnoti, Ze je personal i pfes negativni zkuSenost podporoval v 1é€bé, ¢i jejich
rozhodnuti, jak k 1€cbé pfistupovaly, a vZzdy byl pfitomen stravit s respondentkou néjaky cas.
Déle se je personal nesnazil stresovat kazdodennim vazenim a vZdy byl ochoten zajistit
individualni terapii ¢i konzultaci s psychologem ¢i psychiatrem. Jen jedna respondentka uvedla,
ze se personal az prehnané zaméfoval na nemoc samotnou, tedy fyziologické projevy, ale ne
na jeji osobni pohled na 1é¢bu a celkovou psychickou sféru. R3:” Resili projevy, ale neresili

miij pohled na lécbu, neveérila jsem, Ze mam problém a nechtéla jsem ho resit.”.
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5.3 Interakce s ostatnimi pacienty

Téma pocitu sounalezitosti a interakce s ostatnimi jedinci na oddéleni béhem hospitalizace je
kli¢ové pro porozuméni prozitku pacientii. Rozhodla jsem se tomuto tématu vénovat pozornost
ve svém vyzkumu, protoze vim, jak dulezité je pro kazdého z nas citit se soucasti komunity,
zejména v naro¢nych situacich jako je pobyt v nemocnici. Dilezité pro mé bylo zjistit, jak
respondenti vnimali ostatni pacienty a zda tyto interakce mély vliv na jejich pohled na sebe
sama Ci na proces 1éCby. Z vypovédi respondentek vyplyva, Zze mnohé z nich nalezly podporu,
a dokonce 1 pratelstvi béhem svého pobytu na oddé€leni. Nékteré z nich zdaraznily silu
vzajemného porozuméni a podpory, které vzniklo diky sdileni podobné zkusenosti s mentalni
anorexii. Tyto vztahy byly pro né kli¢ové pti zvladani obtiznych okamzikl a poskytovaly jim
pocit soundlezitosti a solidarity. R5:” S nékterymi jsme se navzajem podporovali, s nékterymi
jsme se jen respektovali navzdjem “, R2:” Poznaly jsme se v nejnarocnéjsim obdobi nasich
Zivotit a vzniklo mezi nami velmi silné pratelské pouto. Nemame potiebu pred sebou néco
skryvat, vime o sobé to ,,nejhorsi* uz z dob hospitalizace, rozumime si, zvliadneme se perfektné
podporit, vzit se jedna do druhé. “, R1:” To byla asi nejhezci véc na celé hospitalizaci. Protoze
v tom kolektivu jsme se brali jako ,,kamardadi* a ne jako ,, diagnozy “. U nékterych lidi jsem ani
nevedéla, proc tam jsou. Bylo nam to jedno. Brali jsme se jako normalni lidi. Podporovali jsme
se. Urcité asi jedina pozitivni véc na pobytu tam.” Nicmén¢, z vypoveédi také vyplyva, ze
nckteré respondentky mély tendenci porovnavat se s ostatnimi pacienty, ktefi trpéli stejnou
nemoci. Tento aspekt je povaZovan za jeden z opomijenych projevii mentalni anorexie, kdy
pacienti neustale srovnavaji svlij vzhled a chovani s ostatnimi. Tento komparativni pfistup mize
byt zdrojem dalSiho stresu a tizkosti v procesu 1€cby. R3:”. Tim, jak mé chvalili, Ze jsem hezka,
Jjsem jim chtéla dokdzat, Ze budu jesté vic.”, R4:’Rekla bych, Ze jsme se mezi sebou dost
porovnavaly. Nebo alespori ja. Nékteré z nich byly opravdu vychrtlé, coz ja byla taky, ale to mi
nezabranilo v tom abych se s nimi neporovnavala.” Celkové lze konstatovat, Ze interakce
S ostatnimi pacienty mohou mit jak pozitivni, tak negativni dopad na prozitek jedince béhem
hospitalizace. Je duleZité tyto vztahy a interakce zohlednit pfi navrhovani podplirnych opatfeni

pro pacienty s mentalni anorexii.
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5.4 Program a restrikce

Zajimalo mé, jak respondenti reagovali na pravidla a restrikce, které jsou béznou soucasti
pobytovych zatizeni pro 1écbu mentalni anorexie. Tato zatizeni maji Casto stanovené programy
a pravidla, ktera maji pomoci jedincim v procesu 1é¢by a zotaveni. Mentalni anorexie sama
0 sobé vyzaduje dodrzovani pravidel a restrikci, které pacienti vnimaji jako zptsob kontroly
nad svym Zivotem.

Z vypovédi respondentek vyplyva, ze nékterd pravidla a restrikce mohla byt pro né obtizné
piijatelnd. Naptiklad nékteré z respondentek se citily ponizené€, protoze ztratily kontrolu nad
svym zivotem, coZ je pro jedince s anorexii kli¢ové. Zakaz pohybu nebo zména rezimu byla
pro nékteré respondentky kontraproduktivni a mohla vyvolat stres. R4:” Ze zacatku jsem se
citila vlastné i ponizené. Protoze jsem neméla kontrolu viastné nad nicim. A anorexie je pouze
o kontrole. «“, R4:” Nikdy jsem nemeéla v lasce ménéni rezimii a tohle byl velky zdsah do néjaké
mé vlastni struktury dne.”, R3:”...méla jsem zakdzany pohyb, jinak se terapie nijak nelisily, ani
se mnou neprobiraly muyj vztah k jidlu”. Nicmén¢, vétSina respondentek pozitivné hodnotila
nabizené programy a aktivity v rdmci zafizeni. Arteterapie, ergoterapie a moznost vychazek do
mésta byly vnimany jako pfinosné a pomahaly jim ziskat nové perspektivy a zkuSenosti.
Struktura a fad dne, ktery byl na zac¢atku vniman jako stresujici, se po urcité dobé ukazal jako
uZzitecny nastroj, ktery jim pomahal lépe porozumét sobé samym 1 své nemoci. R5:” Uvédomila
jsem si, kde mohl vzniknout problém...”, R2:” Zaroven to ale vneslo do nasich dnii néjaky rad,
kontrolu, jistotu... Coz mi hodné pomohlo, protoze to bylo praveé to, co jsem se snaZila najit v
kontrole jidla, hmotnosti, ... Néjakou kontrolu, jistotu a bezpeci V zé&véru tedy respondenti
hodnotili programy a strukturu dne jako pozitivni faktor, ktery jim pomohl ptekonat jejich
problémy a zaméfit se na aspekty zivota, které nebyly spojeny s jejich nemoci. Diky tomuto
rezimu méli moZnost ziskat kontrolu a jistotu, coz byly aspekty, které mnozi z nich dlouho
hledali. Tato struktura jim také pomohla reflektovat své myslenky a pocity a lépe porozumét
sob¢ samym. R5:”...pomohl mi rezim.”, R2:” Obecné mi nejvic pomohl cely ten rezim na klinice
obecné. Dodrzovani jidel, aktivit, odpocinku...”, R3:” Ze zacatku mi prislo, Ze nic nedava
smysl, protoze jsem méla hodné zkresleny ndhled. Ale s odstupem casu vidim, Ze vse bylo

Z néjakého ditvodu a dava mi to smysl, kdyz se nad tim zamyslim”

28



5.5 Osobni nazor na 1écbu

Dalsi dtlezitou slozkou mého vyzkumu bylo zhodnoceni respondentek samotnych ohledné
prubéhu jejich hospitalizace a vlivu této zkuSenosti na jejich pohled na nemoc. Chtéla jsem
zjistit, zda jejich pohled na nemoc se béhem hospitalizace zménil, a zda byly néjaké klicové
momenty, které je motivovaly k 1é¢b¢, nebo naopak, zda se setkaly s né¢im, s ¢im nesouhlasily.
Z vypovedi respondentek vyplyva, ze mnohdy mély pocit, ze 1ékafi se zamétovali pouze
na otazky vahy a jidla, a zanedbavali tak psychické aspekty nemoci. Tento jednostranné
zamieny piistup 1ékait respondentky vnimaly jako nedostateény a neefektivni. Respondentky
zdaraziovaly, ze 1éCba by méla byt komplexni a zahrnovat i péc¢i o psychické zdravi, nikoliv
pouze fyzicky aspekt nemoci. R4:” Rekla bych Ze nijak, stdle si stojim zatim, Ze mi to pomohlo
akorat s tim, Ze jsem si uvédomila ze mam problém.... Prijde mi viastné Ze se nas snazili akorat
vykrmit. To ale neni cesta k uzdraveni”, R3:” Viibec nepracovali na tom, abych svou nemoc
prekonala.”, R1:” Obecné beru moji lécbu tam jako jeden velky nesmysl. To, ze do cloveka s
PPP cpete jidlo nekolikrat za den, samotny problém neresi. Neni to efektivni. Prijde mi jako
kdyby se toho pacienta chtéli co nejdrive zbavit. Ale samotnou podstatu problému neresi.”
Nekteré respondentky se také kriticky vyjadfovaly k motivaci personalu, ktery je motivoval
k pribirani t€lesné hmotnosti pouze za i€¢elem rychlého propusténi domi ¢i vyhodou vychazek
pii hospitalizaci. | kdyz tato motivace mohla byt i€innd z hlediska fyzického zdravi, opomijela
psychicky aspekt nemoci a netesila pfi¢inu problému. R4:” Pristup typu, pokud nepriberu na
urcitou vahu, nebudu moci jet domii na vikend, nebudu moci odejit definitivné domii. Méla to
byt motivace, a do urcité miry i byla, ale rozhodné mi to nepomohlo v lécbe. Jenom to byl prosté
cil. Pribrat abych mohla jit domii.” Celkové€ lze tedy konstatovat, ze pro respondentky byla
hospitalizace spojena s tlakem na fyzickou obnovu, ¢imz se ¢asto opomijela psychicka slozka
onemocnéni. Motivace k propusténi domut na zakladé dosazeni urcité vahy sice mohla byt
dualezita pro fyzické uzdraveni, avSak nedostatecné zohlednovala psychické aspekty a potieby
pacientek.

Z toho vyplyva dulezitost komplexniho pfistupu k 1é€bé mentalni anorexie, ktery bere v tivahu

jak fyzické, tak psychické sloZzky onemocnéni a umoziiuje pacientkam skute¢né uzdravit se.
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5.6 Socialni prace

Ve svém vyzkumu jsem se soustiedila na posledni slozku otazek, ktera se tykala socialni prace,
zvlasté proto, ze tento obor studuji. Chtéla jsem zjistit, zda byly respondentkdm nabidnuty
moznosti spoluprace se socialni pracovnici nebo jim byly doporuceny specifické socidlni
sluzby, které se zamétuji na osoby s duSevnimi onemocnénimi, jako je napiiklad organizace
Ledovec z. s. v Plzeniském kraji ¢i Centrum Anabell, které ptisobi v Praze, Brné a Ostraveé
a nabizi Sirokou skalu sluzeb pro osoby s mentalni anorexii, ale také pro jejich rodiny a blizké.
Tyto sluzby zahrnuji i moznost online konzultaci. R2:” Nespojil, ale mely jsme néco jako
prednasku s vedouci lékarkou z oddéleni, kde padlo i doporuceni prave treba na centrum
Anabell... dadle jsme byly poucené, zZe si mame jeste pred propusténim zaridit psychiatra,
psychologa a nutricniho terapeuta, pokud jeste nemame.” Z vypovédi respondentek jsem
zjistila, ze z4dné z nich nebyla aktivné nabidnuta spoluprace se socialni pracovnici, ani jim
nebyly predany informace o takovych socidlnich sluzbach, které by mohly navstévovat
po ukonceni hospitalizace. Mnoho z nich uvad¢lo, Ze byly informovany pouze o psychiatrovi a
v jednom piipadé bylo zminéno Centrum Anabell. To naznacuje nedostatecnou informovanost

respondentek o moznostech socidlni podpory po skonéeni hospitalizace.

Takova situace je problematickd, nebot’ socidlni sluzby mohou hrat klicovou roli v procesu
rehabilitace a adaptace na zivot mimo pobytové zafizeni. Zda se, Ze absence informaci o téchto
sluzbach mtZe branit respondentkdm v ziskani potfebné podpory a feSeni socialnich dopadi
jejich nemoci. To ukazuje na dilezitost lepsiho propojeni mezi zdravotnickymi a socidlnimi
sluzbami a na pottebu zlepSeni informovanosti a dostupnosti socialni podpory pro pacienty

trpici mentalni anorexii. R1:” Socidlni sluzby viibec. Pouze psychiatr.”

30



6 Shrnuti analytické casti

Béhem mého vyzkumu jsem se zaméfila na zkoumani zkuSenosti jedinct s 1é€bou mentalni
anorexie v pobytovych zafizenich. M¢ Usili bylo zaméfeno na identifikaci faktort, které hraji
klicovou roli v tomto procesu, a to véetné role rodiny, pfatel, personélu, ostatnich pacientt,

programu a restrikci, osobniho nazoru na 1é¢bu a socialni prace.

Analyza ukézala, ze pozitivni podpora ze strany rodiny a ptatel miize hrat kli¢ovou roli
v motivaci jednotlived k zapojeni do 1écby mentdlni anorexie. Respondenti zdiraznili,
7e projevy lasky, porozuméni a povzbuzeni ze strany blizkych jim dodavaji silu a odhodlani
bojovat s touto nemoci. Zaroven vSak negativni reakce a neporozuméni ze strany rodiny a ptatel
mohou negativné ovlivnit proces 1é¢by. Pocity nechapavosti, kritiky nebo odmitnuti mohou
zpusobit dalsi stres a zhorsit psychicky stav jedince. Tyto negativni interakce vedou k pocitim
osamélosti a izolace, coz ztézuje 1écbu a podkopavd motivaci k uzdraveni. Stres
pro respondentky ptredstavuje i samotny nastup do pobytového zatizeni a s tim spojend zména
socialniho prostfedi. Tato zména prostfedi a rozlouceni se s dosavadnim Zivotem vyvolava

pocity tzkosti, nejistoty a strachu z neznamého.

Béhem analyzy dat se ukazalo, Ze pfistup personalu v pobytovém zafizeni pro 1é€bu mentalni
anorexie hraje kli€¢ovou roli v procesu uzdravovani a podpote jedincl. Zjisténi naznacuji,
ze respondentky mély rizné zkuSenosti s persondlem, coz ovlivitovalo jejich vnimani a pohled
na lécbu. Navzdory rozdilnym pfistupim v personalu se respondentky shodly na tom,
ze persondl hral aktivni a podplrnou roli v procesu 1écby a uzdravovani. Reakce personalu
na individualni potieby a snhaha vytvofit respondentkam podporujici a bezpeéné prostiedi

pro 1écbu.

Interakce s ostatnimi pacienty v zdravotnickém zafizeni pfinaSela respondentkdm vyznamny
vliv na jejich pocity a prozivani pobytu. Mnoho respondentek vyjadiilo, Ze kontakt s ostatnimi
pacienty piinesl pocit sounalezitosti a porozuméni. Ostatni pacienti byli ¢asto povazovani
za faktor, ktery usnadiioval hospitalizaci a poskytoval podporu a piijeti. Prestoze vétSina
respondentek vnimala interakce s ostatnimi pacienty pozitivné, nékteré¢ vyjadrily negativni
zkuSenosti spojené s porovnavanim se s ostatnimi, ktefi trpi mentalni anorexii. Porovnavani se

s ostatnimi je Castym vedlejSim projevem této nemoci, ktery mtze vést k dalSim komplikacim.
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V tomto kontextu je diilezité, aby personal byl citlivy k témto dynamikam a aktivné pracoval
na minimalizaci negativnich dopadii porovnavani se s ostatnimi pacienty. Tim by mohl
pfedchazet moznym komplikacim a vytvafet podminky pro efektivni 1é€bu a uzdravovani

respondentek.

Programy a pravidla, kterd jsou soucasti prostfedi pobytového zatizeni, maji dvoji povahu:
mohou poskytnout jedincim pocit stability a fadu, ale soucasné¢ mohou byt i zdrojem stresu
a nejistoty. Béhem analyzy dat se respondentky shodly na tom, ze struktura a organizace dne
piinasely klid a pocit kontroly, za coz byly vdéné. Pro nékteré z nich byla pravidla a rutina

vitanou oporou v prostiedi, které bylo jinak plné nejistoty.

Dale respondentky zdlraznily, Ze aktivity, které byly sou¢asti programi pobytového zatizeni,
byly rtiznorodé a prospé€Sné pro efektivni vyuziti volného casu bcéhem hospitalizace.
Tyto aktivity slouzily nejen k odvraceni nudy, ale také k podpote psychického a fyzického

zdravi pacientd.

Nicméné, ndzory respondentek na pribéh 1écby se liSily. Nékteré z respondentek vidély
pozitivni vysledky a vnimaly, Ze piistup persondlu je motivoval k dodrzovani stravovacich
navykll po skonceni hospitalizace. Na druhou stranu vétSina respondentek byla kriticka
k nedostate¢né pozornosti, kterou personal vénoval psychickym aspektiim nemoci, tedy kdy se
personal zamétoval pouze na fyzické aspekty nemoci a nebral v tivahu vnitini pohled

respondentek na nemoc a jejich psychiku.

V oblasti socidlni prace jsem zjistila nedostate¢nou informovanost respondentek o dostupnych
zdrojich podpory po ukonceni hospitalizace Persondl nemocnic ¢asto opomijel informovat
respondentky o existenci socialnich sluzeb, které by mohly po propusténi kontaktovat a navazat
s nimi spolupréci. Tato nedostatecnéd informovanost mohla respondentkam komplikovat proces

reintegrace do bézného Zivota a zvySovat jejich pocit nejistoty a izolace.

Proto jsem se snazila upozornit na tuto skute¢nost a navrhnout mozné zlepSeni zapojenim
socialnich sluZzeb do procesu 1écby mentalni anorexie ve vyssi mife. Navrhla jsem posileni roli
Centra dusevniho zdravi, které disponuji multidisciplindrnim tymem profesionall. Jejich vétsi
angazovanost by mohla vést k efektivnéjSimu monitorovani a podpofe pacientli po skonceni

hospitalizace. To by mohlo snizit potfebu opakovanych hospitalizaci u pacientd, ktefi trpi
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predevsim psychickymi nebo socidlnimi aspekty nemoci v ptipad¢, Ze by byl jejich fyzicky stav

stabilizovan a neohrozoval by zadné zivotné dilezité funkce.
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Zaver

V ramci této prace jsme se zaméiila na to, jaka je zkusenost jedinci s 1€Ebou mentalni anorexie
v pobytovém zafizeni. Hlavnim cilem bylo porozumét tomu, jak jedinci prozivaji samotnou
hospitalizaci a jaké faktory ovliviiuji jejich 1écbu. V teoretické Casti jsem se zabyvala
historickym vyvojem této diagndzy, diagnostickymi kritérii a determinanty vzniku nemoci.
Déle jsem se zamétila na koncept totalni instituce a popisovala jsem formu 1écby spocivajici
V hospitalizaci jedinct. Praktickd ¢ast mé prace se zaméfila na provedeni vyzkumu, ktery
analyzoval faktory ovliviujici pacienty béhem jejich pobytu v nemocnici a jak tyto faktory
mohou ovlivnit proces 1é¢by a jejich postoj k nemoci. Vzhledem k mému oboru studia socidlni
prace jsem zvlasté zdiraziiovala roli socidlni prace v pribéhu 1écby. Veétim, ze socidlni
pracovnici mohou hrat klicovou roli v poskytovani podpory pacientim s mentalni anorexii
a jejich rodindm. Mohou pomoci budovat silné socidlni sit¢ a podporovat reintegraci pacientli
do spolec¢nosti po propusténi z nemocnice. Déle si myslim, Ze zapojeni socialnich sluzeb miize
byt klicové pro zlepSeni celkového procesu 1écby i mimo pobytova zatizeni. Tento faktor mize
vyznamné¢ prispét ke zlepSeni zivotnich podminek pacienti s touto nemoci a celkové ke zvySeni
ucinnosti 1écby. Umoziuje pacientim zistat ve svém domacim prostiedi, coz mize byt pro né

velmi podpirné a dileZzité.

Zaveérem bych zde napsala vétu jedné z mych respondentek: “Zjistila jsem, Ze Fict si o pomoc
neni slabost, ale sila. Ze prijdou dalsi pady, ale dilezité je vidy vstat a jit dal. Ze kdyz se

‘

odhodlam Fict o pomoc, vzdy tu bude nékdo, kdo mi tu pomoc poskytne.
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Resumé

This bachelor thesis focuses on the impact of treatment for mental anorexia in residential
facilities on an individual level. My main goal was to point out experiences which affect the
individuals in their treatment by interviewing them. In the theoretical part, | explored current
knowledge about mental anorexia, diagnosis, as well as the concept of total institutions. Later
on, | used the knowledge that I gained from the interviews, which I conducted with five girls
aged between eighteen and twenty-four from the Czech Republic who went through treatment
for this illness. | also tried to add a point of view suggesting that we could integrate social
services into the journey of treating this illness.

The results show that the way family and the close environment of these individuals take a main
role in the way of treatment, as well as the workers and other patients in the hospital. The results
also show that the hospital staff doesn't recommend social services that individuals can use after

their hospitalization is over.
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Ptilohy

Ptiloha ¢. 1: Interview guide

Téma

Okruh otazek

Uvod

* Pfedstaveni sebe a tématu.

* Informovat respondenta o tom, ze bude rozhovor nahravan a
zajistit si informovany souhlas.

* Otazky, které zajisti pratelské prostredi; cesta, aktudlni stav

nalady atd.

Prostredi
(rodina, Skola a pratelé)

« Jak na situaci reagovala rodina?

* Reagovala na situaci Skola ¢i pratelé?

Jak tyto reakce ovlivnili vas psychicky stav?

 Zminili se néjak tyto postoje v prubehu hospitalizace?

« Jak tyto zmény prostfedi ovlivnili vas stav (jak psychicky

na fyzicky)

Personal

* Jak k vam ptistupoval zdravotnicky personam?
* Podporoval vaSe rozhodnuti ohledné 1écby?
* Jakym zplsobem vam personam poméahal/podporoval pii

obtiznych situacich/chvilich béhem hospitalizace?

Interakce s ostatnimi
pacienty

» Jak na vas puisobili ostatni pacienti?
* Byl vas vztah s ostatnimi pacienty kladny ¢i ne?

* Ovlivnili ostatni vas pohled na sebe a na vasi nemoc?

Program a restrikce

» Jak jste vnimali strukturu dne?

* Jak tyto strukturované aktivity ovlivnili nas psychicky stav
a stravovaci navyky?

* Probihaly pfi vasi hospitalizaci terapie

¢i jiné aktivizaéni programy?

* Jak vam tyto aktivity pomohli porozumét nemoci a procesu
1écby?

+ Jaka omezeni jste zpozorovali béhem lécby?
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» Jaky vliv méla omezeni/pravidla na vas pocit kontroly nebo
naopak pocit svobody?
 Zpozorovali jste n¢jaké pravidlo, které vam osobné

nedavalo smysl?

Osobni nazor na lécbu

* Jak se zménil vas ndzor na 1éCbu béhem hospitalizace?
* Byli zde n¢jaké aspekty, které vas ovlivnily? (kladné ¢i
zaporng)

* Bylo néco s ¢im jste nesouhlasili? (poptipad¢ navrhnéte

zpusob, jakym by to Slo ud€lat jinak)

Socialni prace

* Byla vam nabidnuta spoluprace se socialni pracovnici?
* Spojil vas persondl se socialni sluzbou, ktera poskytuje
sluzby osobam s dusevnim onemocnim? (denni stacionafe,

centra duSevniho zdravi, Anabell aj.)

* Prostor pro postiehy a otazky, které v tématech nezaznéli.
* Podkovani

* Rozlouceni
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