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UvVOoD

Snaha prezit je zakladni charakteristika, kterd spojuje nejen lidi, ale veskeré zivé
organismy na této planeté. Ptame se tedy, pro¢ nékteii lidé dobrovolné odmitaji uspokojit
své zakladni biologické potieby a smétuji tak ke svému zaniku? Pro¢ existuji v nasi
spolecnosti lidé, ktefi umiraji na selhani organismu v disledku dlouhodobého hladovéni?
Jak je mozné, Ze se mladé divky dobrovolné trapi hlady s cilem sniZzit svoji vahu natolik, ze
ohrozuji svoji existenci?

I pfes neustalou snahu védct a odbornikl jsou pfi¢iny téchto poruch doposud
neobjasnénou oblasti. Mzeme se jen domnivat, zda maji nejvétsi podil ¢asto obvifiovana
média a jejich prezentovani Stihlych idedlti a diet. Nebo zdali za vznikem téchto poruch
stoji napfiklad rodina nemocného, ktera ho podnécuje v nezdravém chovani. Odpovédi
nejsou zdaleka tak jednoduché, jak se miize zdat. Mentdlni anorexie i bulimie jsou
poruchami mnohem komplikovanéj$imi a pfic¢iny jsou ¢asto mnohem hlubsi.

Tyto otazky a mnoho dalSich nas vedly pravé k volbé takového tématu. Poruchy
piijmu potravy se mnohym lidem zdaji naprosto nepochopitelné, nékteti dokonce nemocné
doby. O tom svéd¢i i velky zajem odbornikll z nejriznéjSich oblasti od psychologie pies
nutriéni 1€kafstvi a psychiatrii aZ po sociologii. K dispozici je veliké mnozZstvi knih,
¢lankt, jak odbornych tak laickych, které maji Casto spiSe negativni dopad a mohou
vytvaret mylnou pfedstavu o tom, Ze je to jen ,moda“ a Ze divky chtéji byt sttedem
pozornosti apod. Mozna pravé z tohoto divodu jsou poruchy piijmu potravy ve svych
pocatcich ¢asto podcenovany. Setkdvame se také s nemalym poctem internetovych stranek
a organizacemi, které se snazi takto nemocnym lidem pomoci.

Ukolem této diplomové prace je seznamit tenafe s poruchami p¥{jmu potravy, a to
pfedev§im s mentélni anorexii a mentalni bulimii. Vzhledem k tomu, Ze poruchy se velice
Casto vztahuji pravé k adolescenci, povazovali jsme za zdsadni toto obdobi blize
charakterizovat. V nasledujicich kapitolach se ¢tenafi seznami se zakladni charakteristikou
obou nejcasteji se vyskytujicich syndromt. Déle jsme navazali historii PPP, etiologii a
komorbiditou. To vSe je doplnéno o pribéh onemocnéni a typické symptomy MA i MB.
Tyto kapitoly Ctenadfe sezndmi s typickym chovanim nemocnych a mohou tak pomoci
v odhaleni projevii nemoci u lidi v jejich okoli. Kapitoly ,,Disledky mentalni anorexie” a
,»Mentalni bulimie* mohou slouzit jako varovani pro nemocné i jejich blizké. Po jejich

precteni si Ctenafi jisté uvédomi, jak zavazné jsou jidelni poruchy a kam az mohou vést.



V zavéreCnych kapitoldch uvadime moznosti dostupné 1éCby a terapie. Ctenafi ziskaji
informace o moznostech, které¢ jednotlivé typy 1é€by nabizeji. Posledni kapitolou teoretické
zminujeme nezbytnost primarni a komplexni prevence, kterou by méla zajistovat
pfedevsim rodina, Skola a spolecnost.

V praktické ¢asti prace se snazime poukazat na moznost vyskytu ptiznakd mentalni

anorexie ¢i mentalni bulimie. Charakteristické znaky PPP jsme zkouseli zjistit u rovné

stovky adolescentnich student za pomoci dotazniku EAT-26.



1  PORUCHY PRIiJMU POTRAVY

Poruchy pfijmu potravy jsou onemocnéni, ktera mohou propuknout téméf v kazdém
vyvojovém obdobi. Zacatky mentalni anorexie jsou nejcastéji zaznamenavany mezi 13. a
20. rokem zivota, mentalni bulimie se objevuje obvykle mezi 16 a 25 lety. Neni ovSem
vyjimkou, ze poruchy propuknou déle, a to az po 30. roce nebo dokonce jesté déle. Tato
prace je zaméfena na obdobi adolescence, které¢ patii k velice rizikovym, co se tyce
vyskytu téchto onemocnéni. Vznik poruch piijmu potravy v tomto obdobi znamena
zavaznou patologii pro dospivani v roviné biologické i psychosocialni (Kocourkova a
Koutek, 2007). V poslednich 50 letech vyzkumy ukazuji stoupajici nartst vyskytu poruch
pfijmu potravy u dospivajicich ve véku 15 — 24 let. Jak ukazuji vyzkumy Harrisona,
dospivajici divky jsou na tom ve srovnani s chlapci hite: ,,chlapci se patrné ocitaji ve
vetsim nebezpeci rozvoje symptomii poruch prijmu potravy v raném détstvi, zatimco divky
Jjsou vystaveny vétsimu nebezpeci v adolescenci* (Novak, 2010, s. 16).

V adolescentnim  obdobi patii tyto poruchy ke tfetimu nejcastéjSimu
psychiatrickému onemocnéni a z divodu chronického pribéhu, vaznym psychickym,
somatickym i dalsim didsledkim i Kk jedném z nejzavazngjSich. Umrtnost je ve srovnani
s ostatnimi psychiatrickymi pacienty az 2x vyssi a 10x vyssi oproti zdravé populaci (Papezova,
2010, s. 134). ,,American Anorexia and Bulimia Association (AABA) odhaduje, ze v USA
trpélo v roce 2001 néjakou z forem poruch prijmu potravy pét milionu osob (tj. 1,8% lidi,
nebot’ v roce 2004 dosahla populace v USA 285 milionuit obyvatel, web: U.S. Census
Bureau), 15 % populace ma naruSené jidelni postoje a 1 000 lidi na poruchy prijmu
potravy rocné zemie“ (Novak, 2010, s. 11).

Dle M. Novaka (2010), ktery uvadi vysledky vyzkumu E. G. Lagera a B. R.
McGeeho asi 1 % divek v letech 11 — 19 let roéné onemocni mentalni anorexii a az 10 %
Z nich do roka umira. ,,Mentalni anorexie vede ze vSech psychickych poruch nejcastéji ke
smrti. Nebezpeci umrti miize byt az 18x vyssi nez u zdravych vrstevniki. Umrtnost u
mentadlni anorexie uvadi rizné studie vrozmezi 3 — 8 % (Krch, 2010, s. 45). U
depresivniho syndromu je mozné riziko suicidalni aktivity (2 — 5 % dokonanych
sebevrazd) (Némeckova, 2007). V anamnéze bulimickych pacientek je v nékterych
ptipadech objevena mentalné anorekticka epizoda. ,,Soucdsti symptomatiky PPP je az u 40
% pacientii sebeposkozovani* (Papezova, 2010, s. 134).

Poruchy piijmu potravy nejsou jen zdvaznym zdravotnim problémem, ale dopadaji
1 na oblast socialni a ekonomickou a ve své podstaté odrazi hodnoty soudobé spolecnosti.

Zejména v zapadni populaci byl v poslednich letech zaznamenan vyrazny narist téchto
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chorob. Dilezitym prvkem pfi feSeni tohoto problému je prevence, zaméfena at’ uz na
jidelni postoje déti a dospivajicich ¢i na regulaci tlaku masovych médii. Preventivni
odstranovani nasledku téchto chorob (Novak, 2010, s. 8).

Pfi pojednavani o vyskytu poruch pifijmu potravy je nutno zminit dva terminy, a to
prevalence je uzivano pro vyjadfeni rozsifeni nemoci, uddva tedy pomér zdravych a
nemocnych v populaci. Incidence vyjadiuje pocet novych piipadti onemocnéni, nejcastéji
jde o vyskyt u 100 000 obyvatel na jeden rok. Pro zjistovani téchto ukazateli je provadéno
mnoho studii at’ uz v Ceské republice nebo zahrani¢i. Kdyz opét zminime zahraniéi,
vyzkum 12 400 divek na americkych skolach v letech 1972 — 74 zjistil, ,,Ze prevalence MA
u divek mladsich 16 let byla 0,5 %, u divek nad 16 let to bylo uz 1% (Novak, 2010, s. 12).
Nejvyssi incidence MA byla zjisténa u divek v dospivajicim véku (15 — 19 let) (Novak,
2010, s. 12). Ceska republika odpovidd mirné vzestupné tendenci zapadnich zemi: 0,5 %
Zen u nas trpi mentalni anorexii, prevalence mentéalni bulimie je udavana hodnotami mezi 3
— 6%. Krch (1999) uvadi, ze ,narusené jidelni postoje a ohroZujici zpiisoby kontroly
telesné hmotnosti a prijmu potravy jsou markantni u 7 az 11 % divek a mladych zen*.

Znepokojujicim faktem je, Ze se pocet jedinci trpicich nékterou formou poruch
pfijmu potravy neustale zvySuje a vékova hranice prvniho vyskytu se posouva do mladsich
vyvojovych obdobi. Obavy o télesnou vahu se v dnesni dobé objevuji u déti kolem 9 let,
které se zabyvaji tim, jestli proporce jejich téla a véha jsou piijatelné a az 40 divek ve veku
kolem 9, 10 let se snazi umyslné zhubnout (Novak, 2010, s. 13). Nejcastéji uvadénou
obavou je stejné jako u dospélych strach z tloustky.

Jako jedno ze spole¢nych kritérii mentalni anorexie a bulimie je uvadén strach
z tloustky. ,,Strach z tloustky je nejrezistentnéjsim priznakem PPP, se kterym se Ize setkat
jesté dlouho po odeznéni zdkladni symptomatologie (Krch, 1999, s. 70). Nemocni MB
zahangji strach z tloustky opakovanym zvracenim, uzivanim laxativ a mnoha dalSimi
nevhodnymi zplsoby chovani. Stejné tak je to u MA, kde je strach z tloustky a vtiravé
obavy z dalsiho tloustnuti snizovan napf. malym pfisunem potravy a vyhybanim se jidlim,
,.po kterych se tloustne™ (Krch, 1999, s. 14). Casto je tento strach konkretizovan do strachu
z urcitych druht jidel, slozek potravy, miize se objevovat strach z ,,cizich* jidel (které si
doty¢na osoba sama nepfipravila). Tento druh strachu, stejné¢ tak jako kazdy jiny strach
roste s pozornosti, které se mu dostava. Kdyz odlozite néco, ¢eho se bojite, napiiklad na

nésledujici den, budete prozivat strach jesté vétsi, neZ jste méli den piedtim. Cim vic pied
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pfedmétem strachu ustupujeme, tim vic na néj musime myslet. ,,.Se strachem z tloustky
uzce souvisi naruSené vnimani vlastniho téla a popirani zdvaznosti nizké télesné
hmotnosti* (Krch, 1999, s. 16). FrantiSek D. Krch (2010) uvadi ve své knize Mentdlni
anorexie slovni spojeni ,,strach ma velké o¢i*, nemocny ma zkreslenou pfedstavu o svém
téle, nadmérné sleduje urcité télesné partie a nadhodnocuje jejich proporce. Mimo strachu
z tloustky jsou spole¢nymi znaky MA a MB napf. nadmérna potieba fesit a sledovat
télesny vzhled a hmotnost, coz ma vliv na sebehodnoceni pacienta. Dosahovani Stihlosti
atim zlepSovani sebehodnoceni miize byt dosahovano spoustou metod, od nadmérného
cviceni pfes vyvolavana zvraceni az po uzivani prostfedki na snizovani vahy.

wPorucha prijmu potravy ma dve priitbéhové varianty, mentalni anorexii a mentalni
bulimii, které se mohou v klinickém obrazu objevovat stridave, mohou prechdzet jedna
V druhou a mohou se vyskytovat priznaky obou variant i soucasné“ (Némeckova, 2007).
Ob¢ poruchy mohou vniknout do Zivota jedince na urcitou etapu a uz se nikdy neobjevit
nebo mohou trvat velice dlouho dobu. Celkem casto se ozyvaji ve formé epizod po mnoho
let se opakujicich. Ackoliv se na prvni pohled nemusi zdat, mentalni anorexie a mentalni
bulimie jsou si velmi podobné. Nemocni se v obou ptipadech neustdle dokola zabyvaji tim,
jak vypadaji, jakou maji t€lesnou hmotnost, omezuji energeticky ptijem, brani ristu télesné
hmotnosti a zvySuji energeticky vydej. U obou poruch jsou ptitomny spolecné
psychopatologické faktory, témi mohou byt socidlni problémy, somatické obtize, nizké
sebevédomi apod. Rozdil mezi t€émito chorobami utvari pfedevsim té€lesnd hmotnost. Krch
(1999) uvadi, Ze ,,asi u jedné tretiny pripadit mentalni anorexie se vsak casem rozvine
mentalni bulimie s normdlni télesnou hmotnosti “.

Poruchy pfijmu potravy se dnes chépou jako ,.kontinudlni spektrum nemoci od
restriktivni formy AN pres purgativni formu, BN, riizné formy prejidani (psychogenni,
nocni), az po obezitu* (Papezova, 2010, s. 134). Protipélem jedince s poruchou piijmu
potravy je ¢loveék se zdravymi jidelnimi navyky a normalnim jidelnim chovéanim.

Desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN — 10) vymezuje pod pojmem
poruchy piijmu potravy pfedev§im syndromy mentalni anorexie a mentalni bulimie a jejich
atypické formy. Mentdlni anorexii nalezneme pod kdédovym oznaCenim F50.0, mentalni
bulimie je oznacena kodem F50.2. Syndrom MA a MB je nékterymi autory povazovan za
rizné druhy jednoho onemocnéni, jini tyto dvé zdkladni diagn6zy rozliSuji. Dle soucasné
klasifikace je do poruch pfijmu potravy kromé jiz dvou zminénych syndromi fazeno
ptejidani (psychogenni nebo spojené s jinymi duSevnimi poruchami), zvraceni (stejné jako

u prejidani), (psychogenni) ztrata chuti K jidlu a pika u dospélych osob (Némeckova,
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2007). ,,Neékteri autori uvazuji o zarazeni nocniho prejidani (NES — Night Eating
Syndrome) do této kategorie poruch, podobné jako jeste jiné poruchy, ale tato
problematika dosud neni jednoznacné vyresena a po strance klasifikacniho hodnoceni neni

uzaviena * (Némeckova, 2007).

1.1 SYNDROM MENTALNI ANOREXIE

Termin ,,anorexie* pochdzi z feCtiny a znamena nechutenstvi nebo snizeni pocitu
chuti k jidlu, s¢imz by mnozi jist¢ nesouhlasili. ,,Mentalni anorexie je porucha
charakterizovana zejména umysinym snizovanim télesné hmotnosti** (Krch, 1999, s. 14).
Termin anorexie mize byt v mnoha pfipadech zavadéjici, protoze nejde o nechutenstvi
V pravém slova smyslu. Anorektické divky potlacuji chut’ k jidlu a hlad, coz snizuje jejich
strach z tloustky a piinasi jim pocit spokojenosti. Nechutenstvi se objevuje az jako
sekundarni diasledek dlouhodobého hladovéni. Omezovani v jidle s sebou miize prinaset
zvlastni paradox. Nemocni se projevuji zvySenym zajmem o jidlo (rddi nakupuji, sleduji
pofady o vafeni, sbiraji recepty) anebo zménénou chuti, n€kdy hodné soli, sladi nebo piji
napt. velké mnozstvi kdvy nebo vody. Anorekti¢ti pacienti neodmitaji tedy jist z diivodu,
ze na jidlo nemaji chut’, ale protoze jist nechtéji, coz nékdy popiraji. Prazdny zaludek a
pocity hladu jim piindsi potéSeni a dikaz o dostatecné sebekontrole, zejména kdyz vedou
k ubytku télesné hmotnosti. V opaéném piipadé jsou nemocni ochromeni pocity studu a
nenavisti ke své vlastni osobé.

U anorektickych pacientii si mizeme vSimat zmén vzhledu i chovani. Na prvni
pohled jsou tito pacienti ndpadné vyhubli, coz se néktefi snazi skryvat pod volnym
oblecenim, jinym vyhublost vyhovuje, nosi upnuté véci a jsou na sebe pysni. Mentalni
anorexie zpusobuje také mnoho koznich zmén, které mohou byt nasledek hladovéni,
poruch vyzivy, zvraceni nebo uzivani 1é¢iv (diuretik, laxativ, anorektik) (Papezova, 2010,
s. 251). Kuze je sucha, hruba, casto praskd a nehty jsou kratké, nekvalitni. DalSimi
pfiznaky mohou byt akné, zimomiivost nebo zmény ustni. Miizeme si v§imnout ¢ervenych
praskajicich ustnich koutkil, poruSeni zubni skloviny a kazli, coZ je disledek castého
zvraceni (Papezova, 2010, s. 253). ,,Pokud se jednd o pacientku, ktera delsi dobu zvraci,
miva k drobnému, hubenému, détsky vypadajicimu telu kontrastujici vétsi hlavu, coz byva
dano otokem slinnych zlaz vlivem zvraceni (Némeckova, 2007). Pii pozorngjsim sledovani
nam nemuseji uniknout ani zmeény tykajici se chovani. Nejprve se meéni jidelnicek,
z obvyklého menu mizi nejprve jidla, ktera jsou ,,pfili§ vydatnd® nebo ,,nezdrava® jako

sladkosti a tu¢na jidla. Postupné vynechavaji dalsi jidla, jako bilé¢ pe€ivo, maso, ptilohy a

12



to je nasledovano zamétfenim se na vyrobky s titulem ,,light”. Nemocni si nikdy neberou
nic ,,navic* a Casto usiluji o co nejmensi porci. Zmény nastavaji i v jidelnim tempu. Jedi
pomalu, vybiraji si, co sni a co ne, jidlo si déli na malé kousky a trva jim velice dlouho.
Casem se zadinaji vyhybat jidlu ve spole¢nosti a je jim nepiijemné, kdyz je nekdo u
pozivani potravy pozoruje. U jidla nejsou uvolnéni, nybrz velice napjati az strnuli a
vypadaji vydéSené. Pocatecni hubnuti anorektické pacienty nabudi, jsou pratelsti a
extravertné¢ zaméfeni, to se postupem ¢asu meéni, vyhybaji se spolecnosti a uzaviraji se do
sebe. Do zmén v chovani jist¢ zasahuje 1 piehnana aktivita. Nadmérné sportovani,
nékolikahodinové posilovani nebo be€h nejsou vyjimkou. Osoby zijici v blizkosti
nemocného mohou postifehnout ztrdceni se potravin, jeho nebo jeji odbihdni na toaletu
nebo koupelny, kde zistava dlouho uzavien(a). Nékdo jidlo vyplivuje, rozzvykané jidlo
dokazi udrzet v ustech po zna¢né dlouhou dobu. PostiZzena je i jejich koncentrace, Spatné
se soustiedi, at’ uz na uceni nebo jinou ¢innost. Objevuje se Ginava, vyCerpanost a apatie
(Krch, 2010, s. 29-30).

Pacienti s mentalni anorexii maji zcela narusené vnimani vlastniho téla. I pfesto, ze
jsou vyhublé na kost, stale se vidi jako tlusté. Proporce svého téla vidi jako nadmérné a
jejich vztah ktélu je ponékud distancovany. Mnoho anorekti¢ek se odnaucilo vnimat
signaly vlastniho téla. Jsou daleko méné vnimavé na chlad, horko, inavu a nerozliSuji
pocity hladu od nasyceni. Tyto poruchy jsou dle Hildy Bruch jest¢ doprovazeny
paralyzujicim pocitem vlastni neschopnosti (Krch, 1999, s. 173). Tato skutecnost je
ovlivnéna piesvédcenim, Ze jejich organismus nesmi mit zadné potieby a vSe musi byt
fizeno pouze jejich vili (Brohm, 1999, s. 54-55).

Anorekticky se vyznacuji znacnou sebekontrolou. Striktni diety nebo nadmérné
cvi¢eni v nich dokaze vzbudit pocit, ze alespon n&jakou oblast svého zivota maji ,,pod
kontrolou®. VétSina z nich méd do detailu rozvrzeny program dne. VSechno maji pfesné
naplanované: Kdy budou cvicit, kdy budou jist a kolik, kdy budou d¢€lat to a tamto. Pocit
absolutni kontroly jim dava jistotu. Problém je v tom, Ze tenhle zplisob jim pfindsi pouze
kratkodobé uspokojeni, zvySeni sebevédomi atd. ,,70, co zprvu prindselo uspokojeni
(omezovani se v jidle, zvraceni a vyhublost), si nemocného postupné stdle vice zotrocuje*
(Krch, 2010, s. 62).

U jedincl s poruchami piijmu potravy byva poukazovano na nckteré spolecné
osobnostni rysy. ,Anorexie, to je predevsim uzkost, rigidita, vyhybavé chovani,
perfekcionismus a obsedantni rysy* (Krch, 2010, s. 62). Praveé perfekcionismus patii mezi

nejcastéji uvadéné osobnostni rysy nebo tendence. ,,Perfekcionistické rysy se u divek, které
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presné tak, jak to ma byt, domaci uikol, uces i uklizeny pokojicek™ (Papezova, 2010, s. 39).
Riziko PPP je wvyssi v pfipadech spojeni téchto ryst snizkym sebevédomim a
nespokojenosti s vlastnim télem. Garfinkel a Garner piipoustéji fakt, ze vyznamnym
znakem anorexie je obsedantni chovani, ale zaroven pfipominaji, Ze na jeho rozvoj ma
vyrazny podil malnutrice. Pravé hladovéni zpuisobuje spusténi obsedantnich rysu (Krch,
1999, s. 72). Ritualizované chovani piinasi ulevu, ma slouzit k rozptyleni myslenek, které
jsou zaméieny jen na jidlo. Depresivni a uzkostné ptiznaky hraji vyznamnou roli ve vyvoji
anorexie, ale vyskytuji se u nich v niz§i mife nez u bulimickych pacientii, predevsim jsou
spojeny se situacemi, pti kterych dochazi ke ztrat¢ kontroly nad sebou samym.

Zasadnim problémem mentalni anorexie je odmitani 1écby. Postizeni mentalni
anorexii si nejsou védomi zdvaznosti svého stavu, maji nulovy nahled choroby a
nepiipoustéji si, Ze jsou nemocni. ,,Zajimavé je, Ze u jinych anorexii postizenych pacienti
dovedou velice presné odhadnout jejich vahu i proporce v centimetrech, ale u sebe jim
docela schazi realni nahled na svoje telo (Anorexie, 2013). Zacatek 1é¢by je zahajen
vétsinou z donuceni kviili piatelim, rodiné nebo vaznym zdravotnim komplikacim. Casto
si divky s diagndézou mentalni anorexie mysli, Ze jsou jen ,,trochu hubenéjsi* a ze vSichni

okolo vcetné 1ékatd pirehangji.

1.2 DIAGNOSTIKA A KLASIFIKACE MENTALNI ANOREXIE

Pti diagnostikovani mentdlni anorexie musime nejdiive vyloucit jako pfic¢inu
odmitani potravy, nechutenstvi nebo nizké télesné hmotnosti somatické a duSevni poruchy.
Rychly ubytek na vaze se vyskytuje predev§im u nékterych nddorovych onemocnéni,
hypotalamickych poruch, endokrinopatie, tuberkulézy a u depresivnich poruch. Neékteti
toxikomani se mohou vyznacovat anorektickymi rysy jako nechutenstvim a vyhublosti
(Krch, 1999, s. 16).

Jak jiz bylo zminéno na zacatku prace, pii onemocnéni mentalni anorexii dochazi
pacientkou k tmysInému snizovani a udrzovani vahy. Dle H. Papezové (2010) se anorexia
nervosa vyskytuje v 90 — 95 % u divek v obdobi dospivani a mladych Zen, ve srovnani
s timto alarmujicim vyskytem pouze u 5 — 10 % mladych muzii a chlapct a v soucasnosti
Castgji také u déti pfed pubertou a starSich zen. Diagnéza vyzaduje splnéni vSech
diagnostickych kritérii.

Desatd revize mezinarodni klasifikace nemoci uvadi pro mentalni anorexii tato

diagnosticka voditka (Krch, 1999, s. 14-15):
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,A. Télesna hmotnost je udrzovana nejméne 15% pod predpokladanou urovni (at uz byla
snizena, nebo nebyla nikdy dosazena), nebo BMI 17,5 (kg/m2) a nizsi. Prepubertalni
pacienti nespliuji behem riistu ocekavany hmotnostni pririistek.

B. SniZeni hmotnosti si zpiisobuje nemocny sam tim, zZe se vyhyba jidlum, ,,po kterych se
tloustne“, a Ze uziva jeden nebo nekolik z ndsledujicich prostredkii: vyprovokované
zvracent, uzivani laxativ, anorektik a diuretik, nadmérné cviceni.

C. Pretrvava strach z tloustky a zkreslena predstava o viastnim téle jako neodbytna,
vtirava obava z dalsiho tloustnuti, ktera vede jedince ke stanoveni si velmi nizkého
hmotnostniho prahu (optimalni nebo cilové vaihy).

D. Rozsdhla endokrinni porucha, zahrnujici hypotalamo-hypofyzo-gondadovou osSu, Se
projevuje u Zen jako amenorea, u muzu jako ztrata sexudlniho zdjmu a potence. Ziejmou
vyjimkou je pretrvavani deélozniho krvaceni u anorektickych Zen, které uzivaji hormonalni
lecbu, nejcasteji ve formé antikoncepcnich tabletek.

E. Jestlize je pocatek onemocnéni pred pubertou, jsou projevy puberty opozdény, nebo
dokonce zastaveny (zastavuje se rust, divkam se nevyvijeji prsa a dochdzi u nich k primarni
amenoree, u hochii zustavaji détské genitalie). Po uzdraveni dochazi casto k normalnimu
dokonceni puberty, avsak menarché je opozdena. “

Velice problematické je kritérium amenorey, tedy vynechani menstruacniho
krvaceni u Zeny v obdobi pohlavni zralosti a plodnosti. V pfipad¢, Ze ma pacientka
menstruaci a bere hormonalni antikoncepci (musi se zde tedy pocitat s moZnosti substitu¢ni
hormonalni terapii), nemusi byt toto kritérium naplnéno (Hainer, 2011, s. 374). U
nekterych divek se amenorea nemusi viibec dostavit 1 ptes vyrazny vahovy Ubytek.

Co se tyce kritéria Ubytku télesné hmotnosti, autofi jsou V nazorech nejednotni.
Nékteti navrhovali, aby kritériem byl pokles o vice nez 25 % plvodni vahy nebo, aby se
rozliSovalo mezi lehé¢imi ptipady, kde by byl pokles o 15 — 25 % a t&€zSimi, s poklesem o
vice nez 25 % (Krch, 1999, s. 16).

»atrach z tloustky* je tézko objektivné méfitelné kritérium. Rozhodovani o tom,
zda pacient toto kritérium skute¢né napliuje, mize byt velice obtizné. U pacientll ¢asto
dochdzi k popirani, disimulovani pfiznakii nebo jejich racionalizaci. Pfirozenég lze sledovat
vzrist aktivit, které strach oslabuji. Dochdzi k omezeni energetického piijmu, zvySeni
energetického vydeje. Tyto aktivity jsou spojené s poklesem strachu a uspokojenim (Krch,
2010, s. 35). Z toho duvodu je nutné si v§imat kognitivnich a behavioralnich projevi: jak

se doty¢né vyjadiuji o zménach svého téla, jak se chovaji, zejména pfi jidle apod.
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Diagnosticka kritéria MKN-10 jsou pro diagnostiku poruch pfijmu potravy uzivana
nejCastéji. Pfesto jsou uvadéna néktera uskali. Diagnostika je postavena na jasné
vymezeném syndromu a nemuze tedy zachytit napiiklad pocatek poruchy, coz je pro
dobrou prognoézu zcela zasadni véc. Zejména pro détsky veék se tato kritéria ukazala jako
nevyhovujici, a to proto, ze vychézi ze zralych psychickych funkci, kterych déti napt. ve
veéku 11 let jesté nedosahly. ,,Déti cCastéji popiraji umyslné hubnuti a stézuji si na rizné
somatické obtize, provazejici prijem potravy (obtize v polykani, bolesti bricha, problémy ve
vymeésovani)“ (Kocourkova a Koutek, 2007). Hodnoceni BMI je vhodné pouze u
dospé€lych. Hodnota BMI 17,5, doporuCovana dospélym, musi byt pfizpiisobena véku
ditéte. Kritérium amenorey také nelze u prepubertilnich déti brat jako diagnosticky
Stagnace vahy a ristu, kterd je v n€kterych vyvojovych obdobich naprosto normalni mize
oklamat okoli a zptsobit, ze plizivy vznik choroby nebude zachycen vcéas. ,,Stav vyzivy u
deti a dospivajicich nejlépe hodnoti antropometrické vysSetreni, které zohlednuje dynamiku
vyvoje* (Papezova, 2010, s. 136).

V DSM-IV (ctvrtd revize diagnostického a statistického manuédlu) Americké
psychiatrické asociace dale rozdéluje mentélni anorexii na restriktivni (nebulimicky) typ a
purgativni (bulimicky) typ. U prvniho typu mentalni anorexie nedochazi u pacienta
k opakovanym zachvatim ptejidani. Tento typ je spojen sbohatsi obecnou
psychopatologii, u téchto anorekticek se mnohem castéji setkame s drogovou zavislosti,
sebevrazdami nebo sebeposkozovanim (Krch, 1999, s. 16). V druhém, purgativnim typu, je
epizoda mentalni anorexie dopliiovana opakovanymi zachvaty piejidani (Krch, 1999, s.
15). Jedno z dalsich dé€leni pacient s PPP uvedl v roce 1903 Janet, ktery délil anorektické
pacienty na ,,obsedantni a ,,hysterické* (Krch, 1999, s. 16).

1.3 SYNDROM MENTALNI BULIMIE

Mentélni bulimie je porucha piijmu potravy, kterd je nejcastéji charakterizovana
zachvatovitym piejidanim, zejména velkym mnozstvim kalorické stravy, s ndslednym
zvracenim a prehnanou kontrolou télesné hmotnosti. Pojem bulimie, ktery doslova
znamena byc¢i hlad, nepatii stejné tak jako anorexie mezi nejnovéjsi. Uz Hippokrates
terminem boulimos poukazoval na nezdravy hlad. V roce 1979 anglicky psychiatr Gerard
Russell poprvé uzil terminu bulimia nervosa pro popis pfiznakt tficeti pacientd a stanovil

tfi zékladni kritéria choroby. Dfive uzivané terminy jako bulimarexie nebo hyperorexie
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byly nahrazeny pojmem nov¢j$im. V roce 1980 byla mentalni bulimie zatfazena do DSM-
I1. (Krch, 1999, s. 17).

Toto onemocnéni se zacalo rozsifovat od poloviny 20. stoleti, samoziejmée nékteré
piipady byly popsany i diive. V Sedesatych a sedmdesatych letech minulého stoleti
pfevazovala mentalni anorexie (vétSina z vas si vybavi plakaty vyzablé modelky Twigy),
kdezto v nasledujicich desetiletich (80., 90. 1éta) doslo k rstu pfipadt pravé mentdlni
bulimie. Ve srovnani s MA je mentalni bulimii vénovana pozornost podstatné kratsi dobu.
Tato skute¢nost mohla byt zptisobena tim, ze bulimicti pacienti vétSinou netrpi podvahou
jako u anorexie a nejsou ani obézni (Némeckova, 2007). Coz znamena, ze odhaleni
poruchy je daleko t€z8i. Ve spojitosti s normalni vahou se také objevuje u bulimickych
pacientl niz$i vyskyt amenorey (pouze u 20 — 40 %) (Krch, 2007).

Autofi v knize Psychiatrie uvadéji, ze pocatek onemocnéni je nejcastéjsi u déti ve
véku 16 — 20 let (az 70%). Dle Kocourkové a Koutka (2007) je ,.typickym vékem pro vznik
mentadlni bulimie 17 — 18 let*. Ve spojitosti se vznikem této choroby uvadéji jako
vyznamné rizikové faktory napf. afektivni poruchu v roding, alkoholizmus, obezitu,
nedostatky v rodicovské péci o dité (zanedbavani, zneuzivani) nebo také stresujici udalosti.
Obezita u rodicl, prarodicii a sourozencti je uvadéna spiSe jako nevyznamny faktor pti
zrodu bulimie (Hoschl, 2002). Prevalence je u této poruchy uvadéna mezi 1 — 3%, Castéjsi
je vyskyt u mladych zen a divek v adolescenci (Némeckova, 2007).

Mentalni bulimie se ¢asto rozviji plizivé a nendpadné a mlZe byt rozdmychana
nckolika faktory najednou, které si postizeny muzZe, ale nemusi uvédomovat. V knize
Z deniku bulimicky autorka popisuje nékolik vzpominek z détstvi, o kterych se domniva, ze
mohly pfispét ke vzniku mentélni bulimie. Vzpominka desata vypadala asi takto: ,,ve méste
Jjsem potkala byvalého kamarada, ktery znicehonic prohodil: ,,dévce délej se sebou neco, ty
Jjsi néjak moc pribrala ne?* ... Taak. To byla roznétka. Tim se odklopilo viko vrcholu

sopky. To piece nemiize byt pravda, ze jsem tlustd. Ze se nékomu nelibim...A od tohoto

Sevéikova, 2003, s. 33). Ke vzniku PPP piispiva tedy vétsinou nékolik faktorl, at’ uz
nevhodné jidelni ndvyky rodiny nebo poZadavky dne$ni spolecnosti a mnoho dalSich. O
tom ale vice v kapitole ,,Etiologie®.

Oproti mentalni anorexii je u pacientdl znacn€ sniZena schopnost sebekontroly.
Vétsina bulimicek popisuje svoje zachvaty prejidani se jako néco zoufalého. ,,Po zachvatu
prejidani byvam rozruSena a vydésenda. Ve vztahu k jidlu citim predevsim strach, zejména

Kdyz uplné ztratim sebeovladani, a pripadam si hrozné osaméld. Boli mé Zaludek a zada,
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poléva mé horko a podléhdam panice. Hrozim se, kolik jsem zase pribrala. Zlobim se sama
na sebe, ze jsem tomu nedokdzala zabranit. Citim se uvniti necista a Spinava. Nechci, aby
mé nékdo videl. Nenavidim se“ (Cooper, 1995, s. 26). Tyto zachvaty piejidani jsou
nasledovany vyc¢itkami svédomi, pocity studu, snizenym sebevédomim a pocitem
opakovaného selhani. Proto neni divu, Ze se u bulimickych pacientek objevuji ve znacné
mife deprese. V klinické praxi je velice Castd kombinace mentalni bulimie a zavislosti na
alkoholu. Nékteti autofi dokonce povazuji mentalni bulimii za jednu z forem zavislosti
(Krch, 1999, s. 76).

,.Casté pocity bezcennosti u bulimicek souvisi s pocitem selhdni kontroly nad
prijmem potravy a s neschopnosti dosahnout takové télesné hmotnosti, jako by si praly*
(Krch, 1999, s. 70). Pacienti sbulimii mivaji ¢asto Spatnou naladu, jsou depresivni,
uzkostni a maji velmi negativni obraz sebe sama (Anorexie, 2013). Pravé negativni nalada
je jednim z faktori vyvolavajicich opakované piejidani a procistovani bulimicek.
Pacientky vysvétluji, ze prejidani jim slouzi ke snizeni hladiny uzkosti. Za faktor
ochranny, snizujici riziko vzniku mentalni bulimie, je povaZzovano nizké skore deprese
(Krch, 1999, s. 71).

Bulimicti pacienti maji oproti anorektickym zvyraznény nahled choroby. Nahled se
ale méni v zavislosti na piejidani a dietdch. Na jednu stranu si plné uvédomuyji
nenormalnost zachvatl prejidani se a radi by se jich zbavili. Na stranu druhou jim nepfijde
nic zvlastniho na drzeni diet a hladovéni.

Zachvatovité piejidani, nasledovano uplatiovanim metod kompenzace, to je
bulimie v pravém slova smyslu. Vyraz ,piejidani“ je samoziejmé uzivano v riznych
vyznamech a kontextech. Kazdy z nés se jist¢ n€kdy piejedl, neni to nic nenormalniho.
Ovsem, vyhybat se spoleCenskym akcim jen kvuli jidlu nebo zvracet, kdyz toho snite
nahodou o trochu vic, to uz normalni neni (Krch, 2008). Klinicka definice zachvatovitého
prejidani (binge eating) je charakterizovana dvéma zékladnimi rysy. Za prvé, je
zkonzumovano obrovské mnozstvi jidla, nez by dle béznych métitek cloveék dokazal snist
za stejnou dobu. Za druhé, jidlo je doprovazeno pocitem ztraty sebekontroly (jedinec neni
schopny rozhodovat o tom, co a Vv jakém mnozstvi ji) (Cooper, 1995, s. 20). Piejidani
probiha vétSinou tajné, v ustrani a nékdy je skryvano i po dobu nekolika let. ,,Prvni co jsem
Z bulimickych pravidel pochopila, byl fakt, Ze se clovek musi se svym jidlem schovavat‘
(Sladka-Sevéikova, 2003, s. 36). B&hem zachvatu je jidlo konzumovano velice rychle,
mnohdy téméf bez zvykani. Prvni okamziky jsou popisovéany jako pfijemné, ale v prubc¢hu

zachvatu se vytraci chut’ a je jim jedno co pravé ji. To je provazeno pitim velkého
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mnozstvi tekutin, coz podporuje pocit plnosti. Tyto zachvaty, které vétSinou trvaji nékolik
minut az hodin, jsou plné zoufalstvi. Lidé se chovaji v rozporu se svoji povahou, ji jidlo,
které jim nepatii, které najdou v odpadcich nebo dokonce ukradnou v obchodé (Cooper,
1995, s. 22). ,Jednim 7 moznych vysvétleni zdachvatovitého prejidani je nedostatecnd
kontrola impulzii** (Papezova, 2010, s. 38). Existuje spojitost mezi zneuzivanim
navykovych latek a pozd¢jSim propuknutim PPP. Impulzivita, ktera je spojena s uzivanim
navykovych latek, mize byt povazovana za pfi¢inu obou téchto problémii (Papezova,
2010, s. 38).

Mnozstvi jidla, které bulimiCky sni béhem zachvatu piejidani, se casto lisi.
Kaloricky obsah jidla se obvykle pohybuje v rozmezi 1500 az 3500 kcal (4200 az 12 600
kJ) (Krch, 2008). N¢které bulimicky dokazou snist takovy objem jidla, ktery se rovna
20 000 kalorii 1 vic. Jsou konzumovany potraviny ,,zakdzané“ jako cokolada, kolace,
suSenky nebo zékladni potraviny jako je chléb, ale n¢kdy se dostane i na takové jako je
maslo, strouhanka, mouka apod. Tady uvadime piiklad toho, co dokazala poziit jedna
sle€na v pribchu ptl hodiny: P&t michanych vajicek, ptlka vanocky, sedm rohlikd, dvoje
suSenky, Spagety s keCupem, litr dZusu, tficet deka vlaSského salatu, tfi pomerance,
vanicka zmrzliny, pil sklenice medu, balicek smazenych bramburkt, tabulka smetanové
cokolady a tf1 kobliZzky na zavér.

Po zichvatu pfichazi na fadu kompenzacni chovéni. Epizody pfejidani jsou
vynahrazovany dodrZzovanim diet, hladovénim, vynucenym zvracenim, uzivanim
projimadel, diuretik nebo dietnimi pilulkami. Diety obvykle predchazi zachvatovité
pfejidani. Bulimicky bud’ drZi po urcitou dobu plst, nebo omezuji denni pfijem kalorii na
minimum anebo se vyhybaji ,,zakdzanym® potravindm. Pfi dietdch vznikd fyziologicky
tlak, ktery nuti jedince k jidlu. Kontrola nad jidlem se nevyhnutelné vytraci a nastava

epizoda prejidani (Cooper, 1995, s. 28).

1.4 DIAGNOSTIKA A KLASIFIKACE MENTALNI BULIMIE
Pii urCovani diagndézy mentdlni bulimie, je tfeba vyloucit jiné pficiny zvraceni,
zejména primarni poruchu horniho gastrointestinalniho traktu a neurologickou poruchu
(Krch, 1999, s. 18). ,,Nutkadni se prejist, prejidani a pocity ztraty kontroly nad jidlem se
mohou objevovat u nékterych obsedantnich pacientii a depresivnich poruch® (Krch, 1999,
S. 19) Ale vyskyt je zaznamenan 1 u pacientil manickych, oligofrennich nebo depresivnich.
Desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci vymezuje pro mentéalni bulimii (F

50.2) tyto diagnosticka kritéria (Krch, 1999, s. 14-15):
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,,A. Opakované epizody prejidani (nejméné dvakrat tydné po dobu 3 mésicii), pri nichz je v
kratkém case konzumovano velké mnozstvi jidla.

B. Neustalé zabyvani se jidlem a silna, neodolatelna touha po jidle (Zadostivost).

C. Snaha potlacit ,,vwkrmny“ ucinek jidla jednim nebo vice z nasledujicich zpiisobii:
vyprovokované zvraceni, zneuzivani projimadel, stridava obdobi hladoveni, uzivani lékii
typu anorektik, thyreoiddlnich preparatii nebo diuretik; diabetici se mohou snazit
vynechavat lécbu inzulinem.

D. Pocit prilisné tloustky spojeny s neodbytnou obavou z tloustnuti (pacient usiluje o nizsi
nez premorbidni a casto primérenou hmotnost). Casto (ne vidy) je v anamnéze epizoda
anorexie nebo intenzivnéjsiho omezovani se v jidle.

Na rozdil od mentalni anorexie se u bulimie neobjevuje zdvazngjsi ubytek télesné
vahy. Pokud tedy BMI klesne pod hranici 17, 5 mluvime o purgativni form¢ mentalni
anorexie.

Diagnosticky a statisticky manudl Americké psychiatrické asociace rozliSuje, stejné
jako u mentalni anorexie, dva druhy bulimie, typ purgativni a nepurgativni. Prvni
jmenovany je doprovazen pravidelnym zvracenim, uzivanim laxativ nebo diuretik. Druhy,
nepurgativni typ, pouziva piisné diety, hladovéni nebo excesivni fyzické cviceni, ne vSak

pravidelné purgativni postupy (Krch, 1999, s. 18).

1.5 ATYPICKE A NESPECIFICKE FORMY PPP

S nartstem piipadd poruch pfijmu potravy piibyva pacientl, kterym neni
diagnostikovana ani mentalni anorexie ani mentalni bulimie, na zakladé nesplnéni vSech
zakladnich diagnostickych kritérii. Pocet takovych pacientli neni zanedbatelny (6,5 — 36 %
vyhledaji odbornou pomoc), a 1 pfesto je zde méné informaci a mnohdy se tato kategorie
prehlizi. Diagnostické subtypy piechéazeji jeden v druhy, pribeh, progndza i1 1écba je vSak
odli$na. Desata revize Mezinarodni klasifikace nemoci vytvofila dvé diagnozy, atypickou
mentalni anorexii (F50.1) a atypickou mentalni bulimii (F50.3). Tyto kategorie jsou
uzivany u pacientl, ktefi maji témét typicky klinicky obraz, ale nesplituji néktera kritéria
onemocnéni (jedno nebo vice). Do téchto kategorii spada napiiklad divka s velmi nizkou
télesnou vahou, kterd ma pravidelnou menstruaci, 1 kdyZ neni hormonaln¢ lécena. Pfi
odmitani 1écby je ,,pacientiim vhodné zdiiraznit, Ze terapie atypickych forem se nelisi od
typickych forem* (Papezova, 2010, s. 127).

V DSM-IV nalezneme atypické formy poruch piijmu potravy pod zkratkou

EDNOS (eating disorders not otherwise specified), coz znamena jinak nespecifikované
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poruchy piijmu potravy. DSM-IV nerozliSuje atypické formy anorexie ani bulimie. Do této
kategorie muze spadat pacientka, u které vyrazn¢ poklesla télesna hmotnost, spliuje
vSechna kritéria MA, ale télesna hmotnost odpovida normé (Krch, 1999, s. 20). Dalsim
piikladem by mohla byt pacientka, ktera spliiuje vSechna kritéria MB, ale zachvaty
ptrejidani se objevuji méné Casto. Mezi EDNOS muizeme zafadit i ,,syndrom no¢niho
ptejidani, ktery byl poprvé popsan Stunkardem v roce 1955, ktery je typicky pro vecerni
anorexii, nespavost a no¢ni piejidani (Krch, 1999, s. 20). Jedinci hovoii o neschopnosti
ukoncit ,,hodovani“ kdyz uz jednou zacali a o hladu se zminuji pouze vzacné. Dalsi
kategorii EDNOS muze byt tzv. zachvatovité prejidani, jemuz se zejména v posledni dobé
vénuje velkd pozornost. Dle studii se tento typ prejidani objevuje spiSe u Zen a ve star§Sim
veéku, muzi ale také nejsou z obliga (tento typ piejidani se u nich objevuje Castéji nez jiné
PPP). Vyzkumy ukézaly vztah mezi obezitou a zachvatovitym piejidanim, ¢im je obezita
vy$s§iho stupné, tim cCastéji se setkame i Stimto prejidanim (Krch, 1999, s.20). Na
alarmujicim nartGstu obezity se také podili ,,psychogenni piejidani“ podobné chovani
bulimickych pacienti. Neustale se objevuji myslenky na jidlo, baZeni po jidle a pocity
ztraty kontroly nad sebou samym. Klasifikace DSM-1V zahrnuje 2 dny piejidani v tydnu
alespont po dobu 6 mésicli, bez kompenzace (uzivani laxativ, zvraceni, hladovéni apod).
»Pro diagnozu podle DSM-1V je také nutné splnit 3 z nasledujicich symptomu (rychla
konzumace jidla, neprijemny pocit plnosti, jedeni bez pocitu hladu, osaméla konzumace
s pocity studu, pocity znechuceni, viny a deprese po jidle* (Papezova, 2010, s. 128).
Vztahy mezi diagnézami poruch piijmu potravy jsou stidle mezi odborniky
diskutovany. Stanovené diagnézy dle MKN-10 a DSM-IV mohou piechazet jedna
v druhou. Neékteti autofi zastavaji ndzor, ze by se nemély atypické formy PPP nijak délit.
Ani nejnovéjsi studie (Birmingham, 2009), ktera se zabyvala transdiagnostickym modelem
nepiinesla zadné nové zavéry. Odborna vetejnost ve snaze zlepsit klasifikaci PPP navrhuje
pfidat k podskupindm PPP dalsi diagnosticka kritéria jako napt. ,,charakteristiky rané
vazby ,,attachment”, adaptacni mechanizmy jedince, osobnosti rysy, jako perfekcionizmus,

a dalsi komorbidni poruchy, a vvhybavé chovani *“ (Papezova, 2010, s. 131).
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2  HISTORIE PORUCH PRIJMU POTRAVY

S historii poruch pfijmu potravy se dostavame az do starovéku. ,,V 5. stoleti pred
nasim letopoctem se Hippokrates zminuje o poruchdch prijmu potravy a oznacuje je
ndzvem asithia* (Papezova, 2010, s. 20). Termin anorexie uziva vibec poprvé v historii
Galén v 2. stoleti naseho letopoctu.

Nejrtiznéjsi formy naruseného piijmu potravy jsou popisovany uz po staleti. At uz
se bavime o tzv. ruminaci, kdy je jidlo vraceno zpét do ust k dalSimu Zvykani nebo o pice,
znamé jiz od staroveéku, kterd je charakterizovana touhou po jidlech nebo latkach
nevhodnych pro konzumaci (hlina, kameni, Zzelezo apod.) nebo obezité. Tato prace je
zameétena predevsim na dvé nejcastéjsi poruchy, a to mentalni anorexie a mentalni bulimie.

Prvni zminka o mentalni anorexii, jak ji zname my dnes, sahd do 14. stoleti, kdy
udajné zemfiela prvni divka dobrovolné hladem (Papezova, 2010, s. 20). Podobné chovani
nebylo po dlouho dobu povazovano za patologicky jev. Extrémni pusty patfily k repertoaru
sebetrestajicich praktik mnoha zboznych kiestant (Krch, 1999, s. 24). Pozdé&ji bylo
dlouhodobé odmitani jidla spojovano spiSe s vlivem d’abla nebo nadpfirozenych sil,
posléze bylo povazovano za znamku duSevni poruchy. ,,Zazracné panny®, tedy postici se
divky, které jedly pouze minimalni mnoZzstvi jidla, si vyziskaly aZ ptehnanou pozornost
okoli (poutnici, kralové a dalsi jim piinaseli dary). .,V pribéhu devatendctého stoleti vsak
zacal byt nahlizen patologicky charakter odmitani jidla, az konecné vétsina lékarii zacala
pokladat déletrvajici odmitani jidla za zjevnou znamku choroby (morbidity) nebo
Jjednoduse za nemozné* (Krch, 1999, s. 25). Ve 40. letech 20. stoleti byla mentalni anorexie
zatazena do duSevnich poruch (Papezova, 2010). Mentalni anorexie zmizela z u¢ebnic
interni mediciny a zaujimala misto v u¢ebnicich psychiatrie. V posledni dob¢ se dostala
mentalni anorexie do stfedu zajmu vefejnosti (Krch, 1999, s. 29). Stava se stale
popularnéjsi predevsim mezi divkami, které jsou ovlivnéné hodnotami soudobé spolecnosti
a které chtéji byt ,,aspésné*.

Dégjiny piejidani sahaji stejné tak daleko jako historie odmitdni potravy.
Konzumace nadmérného mnozstvi jidla bylo spojovano predevSim s vySSimi
spoletenskymi vrstvami. V dobach antického Rima bylo piejidani spojené s naslednym
zvracenim Castym jevem. Nenasytné hltani a obzerstvi bylo soucasti Zivota panstev a
privilegované elity spole¢nosti. Termin bolimos byl pfekladan jako velky nebo by¢i hlad.
Nejriznéjsi vysvétleni pojmu bulimie pfetrvaly z antické doby az do doby moderni.
V pribéhu 18. stoleti bylo dokonce rozliSovano az sedm druhd bulimie. Na ptelomu 19. a

20. stoleti se objevilo nckolik pifipadl nutkavého piejidani, po kterém nasledovalo
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zvraceni. Nejlépe popsana kazuistika byla provedena vroce 1944 Ludwigem
Binswangerem. Pfedmétem z4jmu byla divka Ellen Westova a jeji neunavny boj se
Stihlosti a bulimii, kterd vyprovokovala nasilné zvraceni a nadmérné uzivani laxativ.
Termin bulimia nervosa uvadi poprvé v roce 1979 britsky psychiatr Gerald Russel. ,,V
revidované verzi DSM-IIl z roku 1987 byla diagnoza bulimie sjednocena s britskou

terminologii a bylo prijato nové oznaceni mentalni bulimie (bulimia nervosa.”“ (Krch,

1999, s. 31).
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3  VYVOJOVE ZVLASTNOSTI ADOLESCENCE

Obdobi adolescence byva nejcastéji vymezeno vékem 15 az 20 - 22 let. V literatuie
je mnohdy adolescence délena jeSt¢ na preadolescenci, ranou adolescenci, pozdni
adolescenci nebo napi. pouze na ranou a pozdni. Termin je odvozen z latinského slovesa
adolescere, coz znamena vyrustat nebo mohutnét. V nékterych ptipadech se muzeme
setkat s oznacenim mlddez, dospivajici ¢i dorost. Vaclav Ptihoda se vyjadfuje o tomto
obdobi jako o postpubescenci. Jedinec se nachazi v piechodné fazi mezi détstvim a
dospélosti, uz neni dité, ale stejné¢ tak ani dospély. Adolescentem se ¢lovek stava po
ukonceni zakladniho vzdélani. Konec tohoto obdobi neni tak jednoduché vymezit néjakym
biologickym nebo socidlnim meznikem. N¢ktefi autofi zastadvaji nézor, ze se Clovek stava
dospélym s nastupem do zaméstnani a ziskdni ekonomické nezavislosti na rodicich,
V tomto piipad¢ je nezbytné posunout konec tohoto obdobi u vysokoskolskych studentt asi
o tfi roky.

Adolescence je obdobim zmén a rozportu. G. S. Hall, ktery je povazovan za
zakladatele psychologie adolescence, charakterizuje toto obdobi terminem Sturm und
Drang (obdobi bouii a konflikti) (Novotna, 2004, s. 55). Dochazi k celkové proméné
osobnosti v oblasti fyzické, sexualni, psychické, ekonomické, socialni a mnoha dalsich. Jak
bylo jiZ zminéno, adolescentniho jedince nelze povaZovat za dit&, ale ani za dospé€lého.
Fyzicky 1 sexudlnég je zivot adolescenta témét podobny Zivotu dospélého jedince. Socialné
a psychicky se adolescent stale hled4 a co se ekonomické stranky tyce, ve vétsing piipada
je stale zcela zavisly na rodicich. Jeho misto ve spolecnosti je nejednoznacné. Stoji na puli
cesty, coz pro n¢ mize mnohdy byt velice narocné — na jednu stranu zacinaji nést trestni
odpovédnost za své Ciny, ale na druhou stranu jsou stile pfitahovani a pfipoutani
K rodi¢im, coz se nékterym nelibi. Soucasni dospivajici chapou détstvi jako dobu, kterou
je tfeba co nejrychleji zvladnout a vyrovnat se dospélym (Vagnerova, 2002, s. 321).
Mnohdy si ani neuvédomuji, ze jim toto obdobi poskytuje cas k prehodnocovani,
formovani svych ndzorti a hodnot, pfijeti svych promén nebo také k uzrani vlastni identity.

Vyvoj a priabéh dospivani je velice individualni. Nektery clovék vypada ve svych
15 letech jako dospély a jiny 20 lety mize byt okolim stale posuzovan jako daleko mladsi
nebo dokonce az détsky vypadajici. Samoziejmé ze ti t€lesné vyspéli jedinci nemusi byt
stejné tak vyspéli po psychické nebo socidlni strance. To samé plati 1 naopak, télesné,
psychické i dalsi zmény probihaji viceméné soucasné, ale nejsou na sob¢ zavislé. Pti
srovnani divek a chlapct jsou zde jisté intersexudlni rozdily. Chlapci na rozdil od divek

zraji psychicky 1 télesné pomaleji, pfiblizné o dva roky. L. Steinberg aj. Belski (1991)
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uvadeji, ze adolescentni divky se vice realizuji prostiednictvim vztahd k lidem,
(zodpovédnost k druhym, péce o druhé) a orientuji se vice na kooperaci nez na soupeteni.
Chlapci tohoto véku se podle zminénych autorti realizuji svymi vykony a dosazenou
socialni pozici, tedy spiSe soupefenim a dominanci (Novotna, 2004, s. 56).

Z biologického hlediska adolescence zahrnuje postupné dokoncovani télesného
rustu a dosazeni reprodukéni zralosti. T¢lo ziskava proporce dospélého, chlapcim mohutni
vyrazné vyrust, predevsim jim vsak roste trup. Rlst chlapch mtze pokracovat az do 18 let
na rozdil od divek, jejichz rist kon¢i 16 rokem. Dochazi ke stabilizaci motoriky, praveé
proto maji adolescenti dokonalej$i a harmoni¢téjsi pohyby. Organismus je na vrcholu
fyzické vykonnosti a lehce se vyrovnava se zatézi. Adolescent dokdze zmobilizovat své
sily k urcité ¢innosti (sportovni vykon, studium apod.) a to Casto i na tkor svych dalSich
potieb. T¢lesny vzhled a fyzickd sila jsou dva vyznamné faktory, které ovliviuji
sebevédomi jedince.

Télesny vzhled je pro adolescenta dle P. Ri¢ana snad jestd duleZit&j$i nez pro
pubescenta. Adolescent se svym vzhledem zabyva ve veliké mife a srovnavd se jak
s vrstevniky, tak 1nejriznéjSimi ikonami napf. ze svéta showbyznysu, které jsou
povazovany za ideal. Malokdy je adolescent spokojen se sebou samym, chlapci pfemysli
nad tim, zda jsou dost urostli, divky zamé&fuji svoji pozornost zejména na Stihlou linii a
velikost prsou. Pokud fyzickd atraktivita jedince odpovidd nebo se alesponn bliZi
uznavanému idedlu, pozitivné to ovliviiuje jeho sebevédomi. Pokud je télové schéma
akceptovano, je zakladem pociti jistoty a umoznuje ziskat uspokojujici pozici mezi
ostatnimi adolescenty (Novotna, 2004, s. 55). V opa¢ném piipadé¢ dochazi ke snizeni
sebevédomi, pocitim nejistoty a nejriznéj$im komplexiim. Té&lesnd odliSnost muze
vyvolavat rizné obranné reakce. Adolescent, jehoz zevnéjSek neodpovidd normé, bude
tento rozpor vesmes prozivat jako nespravedlnost. Bude pocitovat zklamani, uzkost a
napéti v situacich, kde ma zevnéjSek néjaky vyznam, poptipadé vztek a zlost, kterou si
muze riznym zpisobem ventilovat, n€kdy i autoagresi. Negativni vyznam miiZze mit vySka
postavy, télesnd hmotnost apod. (Véagnerova, 2002, s. 328). Neustalé pochybnosti o
télesném vzhledu mohou adolescentim velice znepfijemiiovat zivot.

Zevnéjsek je pro adolescenty jak cilem, tak i1 prostifedkem. Aby se adolescenti
ujistili o své hodnoté, potiebuji se libit jak sami sob¢, tak i lidem okolo sebe. Pii
dosahovani cilti dokazi pracovat tvrdé za uziti veSkerych svych sil, aby nabyli zadoucich

fyzickych kvalit (drzi diety, sportuji apod.). Soucasné divky pojimaji krasu jako poslani,
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které je nutno splnit. Jejich usili a vytrvalost jim v tomto sméru velmi pomaha v ptibliZzeni
se uznavanému idealu (mit idedlni postavu, krasné vlasy apod.). Zevnéjsek slouzi také jako
prostiedek k dosazeni socidlni akceptace. Existence aktudlni, sociokulturné¢ podminéné
normy krasy ponékud tlumi tendenci k individualni diferenciaci (Vagnerova, 2002, s. 329).
Dochézi tedy k napodobovani vSeobecné uznavanych vzort, jako jsou slavné modelky,
zpévacky nebo jiné ,krasné“ celebrity. Tato skuteCnost je podporovéna zejména vlivem
dnesnich médii. Adolescenti jsou akceptovani svym okolim, ale diky této uniformité
ztraceji svoji originalitu. Nektefi adolescenti jsou si toho védomi, a snazi se byt alespoi
V nécem originalni, jini jsou se svym uniformnim zplsobem zivota spokojeni, hlavné Ze
maji jistotu socidlniho pfijeti.

Télesna slozka je dileZitou soucasti sebepojeti. V mnoha piipadech je télesny
vzhled pro adolescenta jedinym nastrojem k méteni vlastni hodnoty. Tato skutecnost neni
samoziejm¢ zesilovana pouze touhou libit se opacnému pohlavi, ale také ndaroky,
pozadavky a hodnotami soucasné spole¢nosti. Neustalé srovnavani se s aktualnim idedlem
a snaha vypadat ,,in“ se mize stat spoustécim faktorem poruch pfijmu potravy u divek
nebo zneuzivani nékterych latek podporujici svalovy rist u chlapci.

V adolescenci nartistd potieba intimnich vztahti a sexualni aktivity. Neni
samoziejmé vyjimkou, Ze poc¢atek sexudlniho zivota nezaind az v adolescentnim obdobi,
ale 1 daleko dfive, u nékterych jedinct klidn€ uz ve 13 letech. Tyto pfedCasné sexudlni
zazitky mohou nezralé a nepfipravené adolescenty poznamenat na cely Zivot. V obdobi
dospivani dochazi ke kone¢né fazi separace od rodiny, ztohoto duvodu se stavaji
vrstevnici dulezitou soucasti zivota a pozornost je pfesunuta od rodiny pravé na né.
Poskytuji jedinci emoc¢ni podporu a sdileji s nim jeho prozitky i pocity. V pribéhu tohoto
obdobi dochazi nejcastéji k prvnim laskam, polibkiim, ale také k prvnimu pohlavnimu
styku. Prvni sexudlni kontakty s jedincem opacného pohlavni slouzi zejména k ujisténi se o
vlastni pfitazlivosti a jsou vyznamnym faktorem pro budovani sexualni identity. Mohou se
stale objevovat autoerotické tendence, ale adolescent dava prednost heterosexualnimu
kontaktu. VétSina dospivajicich ziskdva prvni sexudlni zkuSenosti a heterosexudlni styky
mezi 14. a 16. rokem. Z pocatku dochazi k zajmu o sexualni zivot pouze ze zvédavosti,
nehraje zde tedy roli hlubsi emocni vztah. I pfesto se ale proZivani tohoto aktu u divek a
chlapci lisi, zvédavost byla rozhodujicim podnétem — zejména u chlapct (v 82%), u divek
ponckud mén¢ Casto (v 62%) - u nich hraje od zacatku vétsi ulohu spise emocni vazba na
chlapce (Langmeier, 2006, s.157). Teprve s koncem adolescence a nastupem rané

dospélosti zacinaji byt vztahy zaloZeny na hlub$im vzajemném porozuméni a oddanosti.
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Clovék je zralejsi a schopny sdilet s partnerem jeho pocity, mize tedy dojit k
zapoceti trvalého emo¢niho vztahu v dospélosti.

Dospivani je provazeno hormonalnimi zménami, které zpusobuji zmény v oblasti
citového prozivani. U adolescentl dochazi ke stabilizaci, klesa citova labilita a objevuje se
citovy optimismus. Kolisavost emoc¢niho ladéni, drazdivost i ptecitlivélé reakce na obvyklé
podnéty objevujici se v pubescenci jsou vystiidany emoc¢nim zklidnénim. Po 16. roce
pfevazuji v mozku jedince alfa viny, které mohou byt pravé piicinou utlumu v citové
oblasti. City a emoce hraji vtomto veéku velikou roli pii rozhodovani a usudcich.
Adolescent se dovede nadchnout a nadSeni ovlivni jeho uvahy. V opaéném sméru je
mohou zatizit negativni emoce, napt. aktudlni rozladéni, vztek nebo smutek. Emoc¢né
vyznamnéj$i argument miva vétsi vahu (Vagnerova, 2002, s. 339).

Vyvoj poznavacich procest, ktery je vysledkem vzajemného plisobeni zrani a uceni
stale pokracuje. Mysleni je pruzné, tvorivé, nezatizené zkuSenostmi. Mozna praveé diky
tomu mnohdy objevi netradi¢ni feSeni. Je charakterizované rozvojem formalné logickych
operaci. Adolescenti se postupné odproStuji od konkrétni reality a osvojuji si tak i
abstraktni zplsoby mysleni. Nepracuji jen s obecnymi pojmy, ale uvazuji na roviné
symbolické. Srovnavaji skutecny stav véci se stavem, ktery by mohl byt nebo dle nich m¢l
byt (idedlni podoba). Pravé tento fakt muize byt zdrojem jejich ¢asté nespokojenosti.
Dospivajici se projevuji systematickym uvazovanim a experimentaci s vlastnimi tvahami
(fesi filozofické otdzky apod.). Maji-1i feSit problém, nespokoji se vétSinou jen s jednim
feSenim, ale uvazuji o alternativnich cestach, které zkousi a nasledné hodnoti. Inteligence
je na svém vrcholu. U intelektualné pracujicich lidi mohou jejich intelektudlni schopnosti
dosahovat maxima aZ v obdobi dospélosti. Vyvoj fe€i jiZ neni tak napadny, pfesto stile
schopnosti. Jsou schopni citlivéji vnimat a rozliSovat vyznam slov. Z toho diivodu jsou
schopni jesté¢ dlouho pfemyslet o tom, co kdo fekl a jako to vlastn€ myslel. Obzvlasteé
nebezpecné jsou narazky na télesny vzhled, postavu u divek a vykon, silu u chlapct, které
mohou mit negativni dopad na sebehodnoceni a sebevédomi. Dospivajici maji veétsi
kapacitu paméti, protoze dovedou pouzivat uc¢innéjsi strategie, které jim pomohou udrzet
v paméti ty informace, které aktualné potiebuji (Vagnerova, 2002, s. 339). Rozviji se i
metapamét, dokdzi odhadnout dobfe svoje znalosti nebo napf. €as potiebny k vykonani
né&jakého tkolu, nauceni se latky apod.

Hlavnim tkolem dospivajiciho obdobi je ziskat odstup a nezavislost na rodicich, a

to jak socialni tak ekonomickou. To znamend, uvolnit se z pevné rodinné vazby, rozsiftit
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své teritorium a navazovat kontakty nejen s vrstevniky opacného pohlavi a ziskat také
nezavislost financni. Jak jiz bylo zminéno vySe, u vysokoskoldkli neni dost mozné
dosahnout finan¢ni nezavislosti na rodiCich, ktera je povazovana za jeden z dikaza
dospélosti, do doby ukonceni studia. Mnozi rodi¢e neumé;i jit stfedni cestou a znacné tento
ukol adolescentim ztézuji. Na jedné strané jim v osamostatnéni brani a na strané¢ druhé
pozaduji ptili§ brzké osamostatnéni, mnohdy i ve zna¢né mife. Tento proces je ovlivnén
pfedchozim vztahem s rodi¢i a miize ho ovlivnit i do budoucna. Nepovedeny separacni
proces miize vyvolat u adolescenta az nendvist k rodi¢tim. V druhém, pozitivnim, ptipadé
zustavaji rodice pro adolescenta socialni oporou a jistotou.

Dalsi ukol adolescenta se tyka procesu individuace a nalézani vlastni identity.
Adolescent musi najit a budovat svoji individualni identitu. Tento proces spociva
V pozndvani a hodnoceni sebe sama a svych vlastnosti. Mnoho adolescentli projevuje
nadmérny zajem o sebe sama, je introvertné zamétenych a piSe si denik. Langmeier a
Krej¢itova (2006) mluvi také o aktivni experimentaci, kdy adolescent poznava sam sebe na
zaklad¢ stfidani konickli, zmén vyrazl v obliceji, pisma apod. Pfemysli nad otazkami typu:
kdo jsem, kam patfim, kam sméfuji? Casto o sob& pfemysli, objevuji své psychické i
fyzické prednosti i slabiny, se kterymi se snazi smifit a vyrovnat. Sebevédomi neni stalé,
adolescent kolisa mezi pieceniovanim svych schopnosti a pocity nedostateCnosti a
ménécennosti. ,,Sebepoznani je nutnym predpokladem pro sebeformovani, autoregulaci, ke
které v této zivotni periodé dochazi* (Novotna, 2004, s. 56). Sebepoznani i sebepojeti je
formovéno 1 vrstevnickou skupinou. Dospivajici si vymezuje své spoleCenské postaveni a
orientaci, at’ uz zajmovou, sexualni nebo hodnotovou, kterd mize byt v rozporu s nazorem
rodicl. ,,Nalézt viastni jedinecnost znamena odlisit se jasné od druhych, toto nalézani je
proto spojeno s jiz uvedenou snahou ziskat stdle vetsi samostatnost, nezavislost na rodicich
a spolecenské uplatnéni (Langmeier, 2006, s. 163). Dle Eriksona znamena vytvofeni
identity ,,ja*“ dosazeni dospé€losti (Novotna, 2004, s. 56).

Dospivajici obdobi se vyznacuje mravnim perfekcionismem. Jedinci védomé
pfijimaji primarni normy a principy, které¢ urcuji co je spravné a co ne. Vyzaduji plnéni
norem za vSech okolnosti, bez jakychkoliv vyjimek. Dospivajici jsou v tomto véku velice
citlivi na kazdou nespravedlnost, odsuzuji 1zi a vyzaduji naprostou uptimnost. Tento postoj
muze vést ke konfliktim i velkému zklamani.

Obdobi adolescence se miize jevit jako obdobi klidné, bez velkych problémi.
Stabilizuji se jednotlivé slozky osobnosti, neprobihaji zaddné prudké biologické ani

psychické zmény. To ale neznamend, Ze je to obdobi jednoduché bez jakychkoliv
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problémi. Adolescent musi zvladnout mnoho ukold — piijmout vlastni fyzickou strukturu,
navazat nové vztahy s vrstevniky obojiho pohlavi, emo¢né se separovat od rodicu, ziskat
ekonomickou nezavislost, vybudovat individualni identitu a mnoho dalsich. Ukoly to
nejsou lehké a mnoho adolescentt v nich selhava. Adolescence mize byt charakterizovana
jako obdobi nejvétsiho rizika vzniku poruch piijmu potravy, zavislosti a dalsiho rizikového
chovani. U adolescentli se mohou objevovat hysterické, neurotické a obsedantni poruchy.
.,V adolescenci se mohou objevit depresivni reakce ¢i endogenni deprese (zvldsté u osob
nejistych a se snizenym sebevédomim)‘“ (Novotna, 2004, s. 57). Dospivani tedy pfestavuje
zivotni etapu, kterd nese mnoho piekazek, presto ale vyzkumy ukazuji, ze vétSina (80%)

adolescentll je zvladne zdolat bez zavaznéjsich problému (Hort, 2008).
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4  ETIOLOGIE PPP

Ptestoze je v posledni dobé porucham piijmu potravy vénovana zna¢na pozornost,
stale se o nich vi velice malo. Jist¢ ne malo pacientek pfemysli nad tim, pro¢ zrovna ony
onemocnély poruchou pfijmu potravy. Zatim nelze na tuto otdzku odpoveédét pouhym
»proto®. Tento fakt je ovlivnén zejména tim, Ze PPP nejspiSe vznikaji pisobenim vice
faktordi najednou. Existuje velké mnozstvi hypotéz, avSak zadna nebyla jest¢ jednoznacné
prokazana. Etiologické modely jsou omezené a nezvladaji vysvétlit vSechny varianty
onemocnéni. V soucasnosti je ddvan do poptedi tzv. biopsychosocialni model, ktery v sob¢
zahrnuje faktory vyvojové, osobnostni, sociokulturni i rodinné (Novak, 2010, s. 7).
»Obecné lze Fici, Zze anorexie a bulimie jsou disledkem vlivu socialnich a kulturnich
faktoru, nepriznivych Zivotnich uddlosti, chronickych obtizi, nedostatecnych socidalnich a
rozhodovacich dovednosti a nakonec i biologickych a genetickych faktoru* (Maradova,
2007, s. 16). Dlouholeti vyzkumni a klini¢ti pracovnici se shoduji vtom, Zze kromé
redukénich diet neexistuje zadny specificky pricinny faktor, ktery by se vyskytoval u
vétSiny pripadd a vysvétloval jejich obtize. V osobni a rodinné anamnéze se u nékterych
pacientli muzeme setkat s nespecifickymi rizikovymi faktory, ¢asto ptitomnych i u jinych
dusevnich poruch, jako napft. snegativnim sebehodnocenim, zavislosti na alkoholu a
depresivitou u rodi¢u (Krch, 1999, s. 57). Odbornici se shoduji v tom, Ze neexistuje Zadna
specificka pfiina téchto onemocnéni, po jejimz odstranéni by automaticky doslo
k vyléceni (Maradova, 2007, s. 17).

V néasledujici Casti praci uvadime rizikové faktory, které pfispivaji ke vzniku
poruch piijmu potravy. Musime si uvédomit fakt, Ze sila vlivu téchto faktorii neni presné
znama. Je nutné také podotknout, ze vétSina daju je zjiStovana zpétn€é, mnohdy nekolik

let zpatky a vypoveéd’ pacientli miize mit subjektivni nadech.

4.1 BIOLOGICKE FAKTORY

Biologické faktory vyrazné pfispivaji k riziku vzniku poruch piijmu potravy. Krch
(2008) uvadi zenské pohlavi, télesnou hmotnost, menstruaci a obdobi puberty jako jedny
z nejvyznamnéjSich faktori pro rozvoj poruchy. Déile miZzeme jmenovat hereditarni
okolnosti, individualni télesné¢ charakteristiky nebo hormonélni vlivy (Kocourkova a
Koutek, 2007).

Silnym rizikovym faktorem je tedy Zenské pohlavi. ,,Staci byt Zenou a riziko vzniku
poruchy prijmu potravy je mnohondsobné vyssi (Krch, 2010, s. 59). Dle Papezové (2010)

se zachvaty ptejidani objevuji u zen 2,5x Cast€ji nez u muzli a 10x cCastéji pravé zena
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onemocni anorexii ¢i bulimii. To jak se divka vyrovnava s jejim ménicim se t€lem a jeho
proporcemi S nastupem puberty ma pro ni obrovsky vyznam do budoucna.
K nevyznamnéjSim télesnym 1 psychickym zménam dochazi pravé v obdobi puberty a
adolescence. Chlapci jsou v tomto véku spokojenéjsi, protoze piibyvaji na vaze a blizi se
svému idedlu kréasy, kdezto divky se od svého idedlu vzdaluji a pfirtstek tuku vnimaji
opacné. U divek se Castéji vyskytuji obavy, pifemysleji nad tim, zda jsou oblibené ¢i nikoli,
maji znacné snizenou sebeuctu i sebevédomi. Mnozi odbornici apeluji na souvislost
s odmitanim dosp¢lé zenské role, téla nebo sexuality. Hladovéjici pacientky si odmitanim
potravy snazi zachovat vzhled, ktery mély pred pubertou, bez zndmek zenskych tvart.
Dlouhodobé hladovéni a podvyziva u pacientek vedou k chudému nebo dokonce zadnému
sexualnimu zivotu (Krch, 2010, s. 59).

Télesnou hmotnost nesmime opomenout jako jeden z rizikovych faktort, ktery ma
piimy vliv na sebevédomi Zen. ZvysSena télesnd hmotnost zptisobuje u Zen nespokojenost
se svou postavou a signifikantné vzrista nebezpeci diet a bulimie. Nespokojenost Zen je
znacn¢ ovlivnéna rozlozenim télesného tuku. Vyzkumy ukézaly, Ze Zeny, u kterych je
télesny tuk ulozen zejména na typicky Zenskych partiich, jako jsou hyzd¢, boky a stehna,
vykazuji daleko vétsi riziko PPP ve srovnani s ostatnimi Zenami (Krch, 1999, s. 63).
Spousta divek a Zen se povazuje za ,,tlusté* a to i navzdory nazorim okoli, ze jsou S$tihlé a
maji hezkou postavu. Az 60 % dospivajicich divek (17, 18 let) se povazuje za pfili§ tlusté.
Mnoho znich za¢ind drzet nejrizngjsi diety, které zpUsobuji opakované kolisani
hmotnosti, coz ma veliky vliv na lidsky metabolismus. ,,Brownell a Rodinova (1994)
uvadeji, ze cyklické zmeény hmotnosti jsou stejné zdravotné nebezpecné jako obezita a
predpokladaji, Ze jsou casto spojeny i se zvySenou psychopatologii, mensi spokojenosti se
Zivotem a zvySenym rizikem bulimie* (Krch, 1999, s. 63).

Za dal$i rizikové biologické faktory muizeme jmenovat pubertdlni obdobi a
menstruacni cyklus. Crisp uvadi, Ze osobnost jedince hraje vyznamnou roli pfi adaptaci na
pubertu a Ze dozravani vtomto obdobi je ustfedni impuls pro vznik anorektické
symptomatologie (Krch, 1999, s. 63). Prvni menstruace je pro divku znamkou skonceni jeji
puberty. Spatna vyziva mize oviem fyzicky vyvoj pierusit, napt. mize pfivodit zastaveni
télesného ristu. Pubertalni obdobi je rizikové také v tom, Ze je plné negativnich emoci
(podrazdénost apod.), které doprovazi hormonélni zmény v této casti zivota. Jedinci si
zacinaji daleko vice uvédomovat sami sebe, srovnavaji se s okolim. Zejména divky jsou
V tomto sméru nejisté, sebekritické a nachylné k depresim (Krch, 1999, s. 64). ,,Pubertu a

dospivani lze povazZovat za obdobi kumulace rady rizikovych faktoru, které muze byt
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spojeno s mimoradnym stresem* (Krch, 1999, s. 64). Co se ty¢e menstruac¢niho cyklu, u
vétSiny anorektickych pacientek nasleduje po vynechani menstruace pokles télesné vahy (u
10 — 20 % ptipadl). ,,Protoze uz sebemensi omezeni v prijmu energie vede k endokrinnim
zméndm, jsou tyto abnormality spise dusledkem diet* (Krch, 1999, s. 63). Dulezitou roli
hraje také niz$i pfijem bilkovin, emo¢ni stres a hormonalni antikoncepce. Bulimické
pacientky uvadély, ze po vysazeni hormondalni antikoncepce se ptiznaky poruchy velice
zlepsily.

Za ptic¢inu poruch pfijmu potravy je Casto uvadéna dédi¢nost. Nelze ji ovSem brat
jako jeden hlavni rizikovy faktor, nemoc ve vétSiné piipadii propukne interakei vice
ruznych faktort. To znamena, Ze za vznik anorexie nebo bulimie nemiZze byt odpoveédny
jeden konkrétni gen, ale je to spiSe vloha, kterd bud’ projevi anebo ne. Na zakladé
desetilet¢ho vyzkumu anorexie jsou vysledky jednoznacné: ,pro divky, v jejichz
pribuzenstvu se anorexie vyskytla, je riziko stejué poruchy az dvandctkrat vyssi®
(Boburkova, 2007). Theanderovy studie ze 70. let poukazaly na fakt, ze u 94 sledovanych
anorekticek se u 6,6 % jejich sourozencl objevilo totéz onemocnéni. ,,V devadesatych
letech Strober et al. (1990) upozornili, zZe v jejich souboru trpélo AN 6,2 % matek
sledovanych pacientek s AN a 2 % jejich sester (Papezova, 2010, s. 56). Védci také nasli
rozdily v chemii mozku u nemocnych pacienti. Zejména poukazali na roli hormonu
serotoninu, ktery mé& na starosti pocit sytosti a ¢astecnou regulaci pfijmu sacharidi.
Mentalni bulimie je spojovana s nedostatkem tohoto hormonu, naopak anorexie je

doprovazena jeho zvySenou koncentraci (Papezova, 2010, s. 57).

4.2 PSYCHOLOGICKE FAKTORY

Vedle biologickych faktoru, které maji vliv na vznik poruch piijmu potravy, jsou
uvadény i1 psychologické charakteristiky jako osobnostni rysy, zptisob regulace afektd,
emocionalita, traumatizujici zkuSenosti a dalsi (Kocourkova a Koutek, 2007).

Osobnostni rysy jsou povazovany za rizikovy faktor pro vznik poruch piijmu
potravy. Poukazat muzeme zejména na perfekcionizmus, soutézivost, obsedantné-
kompulzivni poruchu, negativni emocionalitu, hysterické rysy nebo impulzivitu. Nekteré
divky maji na sebe velice vysoké, aZ neptiméiené pozadavky, ale i pfesto dokézou to, co si
predsevzaly. Jsou zvyklé byt nejlepsi, a to potvrdi i tim, Ze budou nejStihlejSi. Tento
osobnostni rys se ve vétSin¢ piipadi objevuje u divek, které aktudlné trpi anorexii, u
nekterych bulimicek, ale pfetrvava 1 u vyléCenych normalné fungujicich pacientek. U

bulimie je typickd impulzivita, ale u vétSiny lidi se zaroven objevuji 1 perfekcionistické
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rysy. ,,Rovnez prospektivni studie potvrzuji, ze Zeny s vyssi urovni perfekcionizmu maji
vetsi pravdeépodobnost, Ze vyvinou jak anorexii, tak bulimii (Bulik et al., 2003) (Papezova,
2010, s. 39). Vsouvislosti s mentalni anorexii se Casto poukazuje na spojitost
s obsedantné- kompulzivni poruchou. Uz v roce 1939 Palmer a Jones poukazali na MA
jako na specifickou formu této poruchy. ,,Stonehill a Crisp (1977), kteri sledovali 45 Zen
S nelécenou anorexil, zjistili, Ze po znovunabyti hmotnosti se mira uzkostnosti a obsedantni
rysy wrazné snizovaly” (Krch, 1999, s. 72). V osmdesatych letech poukazal Masterson na
vztah mezi anorexii a hrani¢ni osobnosti. Hrani¢ni osobnost je zachycovana vétSinou ve
vyS$$i mife u bulimie nez u anorexie, a to zejména u hospitalizovanych pacientd. Hranic¢ni
osobnost je dle Popea a Hudsona vymezovana velice Siroce. A i pfes spolecné piiznaky
s bulimii, jako napf. impulzivita, piejidani, depresivni symptomy apod. se v mnoha
ptipadech objevuje riziko falesné pozitivni diagn6zy hrani¢ni osobnosti. ,,Ve studiich, které
soucasné sledovaly specificitu metody uzité k detekci hranicni osobnosti, neprekrocil jeji
vyskyt mezi ambulantnimi pacienty 2 % (Krch, 1999, s. 73).

Emociondlni stavy pacientek s mentalni anorexii a bulimii jsou typické depresivni a
uzkostnou slozkou. ,,Podle Hsu (1990) kolem 20 % anorekticek a 40 % bulimicek splituje
V priubéhu zdkladniho onemocnéni kritéria velké depresivni poruchy* (Krch, 1999, s. 69).
Neéktefi autofi nahliZeji na mentalni anorexii jako na formu sebevrazedného chovani,
protoze ani pii patologickém zhubnuti a nebezpe¢i smrti nedochazi u anorekticek
k oslabeni strachu z tloustky. Depresivni pfiznaky jsou obvykle vyznamnéjsi u bulimie. Na
symptomy deprese je nahlizeno jako na disledek nejriiznéjsich obtizi, at’ uz zdravotnich,
socidlnich nebo psychickych, které jsou spojené s malnutrici, nepifimefenou sebekontrolou
apod. ,,Pokud jde o bezprostredni vztah nékterych symptomii obou poruch, bylo prokazdno
(Davis et al. 1988), Ze negativni ndlada je jednim z faktoru vyvolavajicich cyklus prejidani
a procistovani u bulimicek a zZe pravdepodobné souvisi s nizkym energetickym prijmem u
anorekticek* (Krch, 1999, s. 71). Lidem, kterym byla experimentalné sniZovana nalada,
uvadeli, Ze se citi t€z8i ve srovnani s lidmi, kterym byla nalada pozvednuta (Novak, 2010,
s. 19).

Za dal$i vyznamné predisponujici nebo spoustéci faktory PPP jsou casto
povazovany nejrizngj$i Zivotni situace, udalosti, traumata. VétSina pacientll si dokaze
vzpomenout na né&jakou pro né dulezitou udalost, n&jaky zlom, ktery v nich vyvolal
potfebu zhubnout. Az dvé tfetiny pacientd spojuje vznik anorexie S né¢jakou Zzivotni
udalosti (Krch, 1999, s. 64). Nejcastéji se ve vypovédich objevuji narazky na télesny

vzhled, vyznamné Zivotni zmény, nemoc nebo problémy v rodiné, sexualni a jiné konflikty
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nebo osobni prohry. Pacientky s PPP uvadéji oproti kontrolni skupiné daleko vice stresu,
predchazejicich onemocnéni a dalSich zivotnich obtizi (Novak, 2010, s. 17). Kdyz se
pfesuneme do sexualni oblasti, pohlavni zneuzivani a sexudlni traumatizace se casto dava
do souvislosti pravé s anorexii a bulimii. Vyzkumy pfinaseji rozdilné vysledky, a tak ani
literatura neni jednotna. Tato situace je zpisobena odliSnymi klinickymi rysy u pacientek,
jako jsou typ a zavaznost poruchy, vék, doba trvani onemocnéni a v neposledni fade¢ i
definici traumatu nebo pohlavniho zneuzivani. Délka trvani a zdvaZznost zneuzivani hraje
také svoji roli. ,.Specificky a primy vztah mezi pohlavnim zneuZitim (nebo jinymi
traumatickymi zazitky) a ndslednym rozvojem poruchy prijmu potravy nebyl dosud
prokazan®“ (Krch, 1999, s. 108). Piesto prace s pacientkami sPPP vede k obecnému
zavéru: jedinec, ktery byl vazné pohlavné nebo fyzicky zneuzit v détstvi nebo rané
adolescenci je vystaven zvlastnimu riziku, Ze u néj nastane psychicka krize nebo propukne

psychicka porucha nevyjimaje mentalni anorexii a bulimii (Krch, 1999, s. 108).

4.3 RODINNE FAKTORY

Pocatek a rozvoj mentalni anorexie nebo bulimie popisuje vétsina pacientek, jejich
rodin nebo terapeutl praveé v kontextu rodiny a rodinnych vztahti. Minuchin popsal rodiny
s anorektickym ditétem slovy: rigidni, té€Zce vyjadiujici své emoce, hyperprotektivni a
vyhybajici se konfliktim (Krch, 1999, s. 67). Dle Stichové (2002) se daji v rodinach divek
s mentalni anorexii najit uréité spoleéné rysy (Svab, 2013):

,, - Clenové téchto rodin jsou prehnané ochranujici a pecujici o sebe navzdajem, nerespektuji
osobni hranice

- rodiny izolované, uzaviené, které maji pocit ohrozZeni, jsou semknuté, jako kdyby zvenku
prichazelo nebezpeci

- rodiny rigidni, neprizpisobujici se vyvojovym zménam v rodiné (udrzovani dospélého v
roli ditéte)

- rodiny nevyjadrujici emoce (zvlaste negativni) a tak nedostatecné resici konflikty

- vztahy rodicii jsou méné vyznamné partnersky ("my jsme predevsim rodice", nebo skryty
partnersky problém)

Nekteti autofi zastavaji nazor, Ze mnohé rodiny svym charakteristickym chovanim
k onemocnéni mohou prispét. Napi. neustale chvali §tihlou postavu divek, ocenuji jejich
disciplinu a sebekontrolu. Tato ,,podpora® muze trvat i do chvile, kdy uz je pacientka
vyhubla na kost. Nékteti ambiciozni rodice mohou vyvijet na své dité ,,neadekvatni tlak*,

ktery se miize projevovat ve form¢ odhodlani pfivést dcery k sportovnim ¢i jinym
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vykoniim bez respektovani jejich schopnosti a moznosti. Dal$im ptikladem nepiiméteného
tlaku muze byt pfed¢asny rozhovor o sexualité, na ktery neni divka ve svém véku jeste
dostateCn¢ piipravena, nebo naléhani rodict aby se chovala vice ,,zensky* (Papezova,
2010, s. 41). ,.Z hlediska vzniku poruchy prijmu potravy je zvldsté vyznamna role rodiny
pri formovani konceptu uspéchu, krasy a predstavy o viastnim téle, pri vytvareni jidelnich
a pohybovych navykii a Zivotniho stylu a v neposledni rade i pri formovani predstavy o
nezbytné mire spoluticasti pri utvareni vlastniho osudu a reSeni problémii” (Krch, 2010, s.
63).

Jidelni navyky jsou dalSim faktorem, ktery bychom neméli opomenout.
V poslednich letech vyznam jidla a dalSich ¢innosti spojenych pravé s jidlem (masivni
nakupovani, nespocet pofadi o varfeni, novych kuchatfek a receptll) vyznamné vzrostl.
Pravée tento fakt, nadmérné zabyvani se jidlem, mimo jiné zvySuje rozsiteni PPP. Navzdory
tomu se v dnes$ni uspéchané dob¢ uz vétSina rodin neschazi ke spolecnému obédu nebo
vecefi, zkratka na to neni ¢as. Dfive by si lidé bez spole¢né konzumace jidla nedovedli asi
svlj Zivot predstavit, natoZz aby si nékdo vymyslel, Ze tohle jist nebude a vafil si pro sebe
extra jinou pochoutku. ,,Orbach si vsimd, Ze rodinné stolovani pacientek s poruchou prijmu
potravy se odbyva bud’ v rigidni (napr. stejny cas, striktni pravidla, konverzace, napjata
atmosféra, bez patricné omluvy nutnd ucast) nebo chaotické atmosfére (napr. cizi lideé,
hluk, stFidani mista a casu, zasedaciho poradku, vyrizovani telefondtu v pritbéhu jidla)*
(Novak, 2010, s. 24).

Rodiny anorekti¢ek se vyznacuji ctizddosti, neustdlou kritikou, vyzaduji od
potomkil slepou poslusnost a maji vysoké naroky. ,,Anorektické* matky jsou popisovany
jako hyperprotektivni, dominantni, obtézujici a malo citlivé k potiebam ditéte (Krch, 1999,
S. 66). V matetské roli byvaji nejisté a nejsou schopny adekvatné reagovat na potieby
ditéte. Pravé rand détskd zkuSenost pacientek s matkou se jevi jako klicova. Matky
anorekticek nejsou schopné porozumét signadlim kojence a zachdzi s nim spiSe jako
s panenkou — vzorné dité krmi, ale az kdyz maji hlad ony. Bruchova (1978) mluvi o
nasledné snaze ditéte prizplisobit se matce, o rezignaci na vyjadieni svych potieb a
vyhybéni se konfliktliim s matkou. Dité se timto zptisobem uci byt neustale vazano na své
rodi¢e, nespoléhd se na své potieby a snazi se vyhovovat druhym (Svéb, 2013). ,,.Divky, u
nichZ propukla porucha prijmu potravy, vypovédely, ze se cely dosavadni Zivot snazily
chovat podle ocekavani svych rodin, pricemz se vzdy obavaly, Ze ve srovnadni s ostatnimi
vyjdou hire (Novak, 2010, s. 27). Urcité zpisoby chovani matky mohou vznik poruch

piijmu potravy u ditéte ovlivnit nebo uspisSit. Dobrym vzorem jist¢ nejsou matky, jejichz
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zivot se toci kolem pocitani kalorii a diet, ale na druhou stranu ani matky obézni, jejichz
potomci se boji, aby nedopadli stejné jako ony a z toho divodu se mohou zacit omezovat
v jidle uz ve velice nizkém véku (Svab, 2013). Postava otce miize byt také jednou z pFi¢in
jidelnich problému dcery. Otcové anorektickych divek jsou ¢asto popisovani jako pasivni,
slabi, nékdy dominantni s emo¢nim odstupem (Krch, 1999, s. 66). Stichova (2002) pouziva
k priblizeni rizikového otce slova jako vzdaleny, nevyznamny, neschopny navazat s dcerou
pevny vztah (Svab, 2013). ,,Dalsim typem otce je aktivni, avsak nedosazitelny otec, ktery je
natolik skvély, Ze se mu dcera nemiize nikdy vyrovnat™ (Krch, 1999, s. 66). Ani sourozenci
jisté nezustanou nedotCeni a hraji urcitou roli. Dulezita je touha po pozornosti rodici.
Vétsina klinickych studii uvadi vyskyt poruch pfijmu potravy u sourozencu pacientek
v rozmezi 3 — 10 % (Krch, 1999, s. 65).

Rodice bulimicek byvaji chaoticti, bez smyslu pro fad a typicti dalSimi rizikovymi
faktory jako afektivnimi poruchami, alkoholismem nebo nedostatky rodicovské péce
(Kocourkova a Koutek, 2007). Humphrey (1986) uvedl, ze bulimické rodiny poskytuji
nedostatek péce a empatie a jsou charakteristické castym vyskytem negativnich a
hostilnich vztahu (Krch, 1999, s. 67). Vyzkumy ukazaly, Ze vice nez 40 % bulimicek
pochazelo zrozvracenych rodin (Krch, 1999, s. 67). Otcové a dcery v bulimickych
rodinach Casto zazivaji pocity izolace a vylouceni z rodiny. ,,Pacientky s MB ve srovndni
S kontrolni skupinou shledavaly vztahy svych rodicii jako nepratelské a zprosténé zavazku
vychovy, coz platilo hlavné o matkach* (Novak, 2010, s. 25).

Z uvedenych informaci tedy vyplyva, ze rodina a jeji vzajemné interakce mohou
prispét ke vzniku nemoci. Rodina miize byt zaroveit vyznamnym faktorem, ktery ztézuje
vyléceni. Velice zésadni je pracovat na vztazich v roding, proto je dileZitou soucasti 1écby
1 rodinna terapie. Rodi¢e musi pochopit, Ze nestaci dat dit€¢ do nemocnice a ¢ekat, Ze jim ho
nékdo ,opravi“ jako auto. Je dilezité pochopit, pro¢ urcité chovani pfinasi ditéti
uspokojeni a pomédhat mu ménit navyky, které negativné ovliviiuji jeho zdravi. Spoluprace
s rodinami je v pfipadech poruch pfijmu potravy nezbytnou zalezitosti. RodiCe nesmi
hledat vinika a pfebyte¢né se zabyvat minulosti, ale zam¢fit veSkerou svoji energii na
budoucnost a sni spojené zmény. Ve vétsiné piipadi dochazi pfi téchto potizich ke
stmeleni rodiny, nemusi to byt ale vzdy pravdou, nékteré rodiny problém nezvladnou a

kon¢i to dokonce jejich rozpadem.
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44 SOCIOKULTURNI FAKTORY
»Garfinkel a Garner (1982), Hsu (1990) a dalsi autori predpokladaji, Ze jadro

problému PPP je v rychle se ménici kulture, ktera nekriticky oslavuje vyhublou stihlost a
nadmérnou sebekontrolu® (Krch, 1999, s. 58). Zejména v zemich ,,zapadniho* svéta
muzeme vidét styl zivota a hodnoty, které v jistém méfitku podporuji vznik poruch piijmu
potravy. Identifikace s t¢émito hodnotami a idealy byva spojena s rychle rostoucim zajmem
o t¢lo a vzhled (Krch, 1999, s. 58). Zapadni kultura je zaméfena na vykon, uspéch, krasu,
vzhled a Stihlou postavu. Divky, které jsou vystaveny stale rostoucimu tlaku spolecnosti, se
snazi priblizit tomuto idedlu, v domnéni, Ze jim pravé vyhublost a krasa pfinese uspéch a
oblibenost u ostatnich. VétSinu Casu jsou zaméfeny na to, jak vypadaji, co si o nich asi
mysli druzi. V ptipad¢€, ze nastanou néjaké problémy nebo prohry at’ uz v osobnim Zzivoté
¢1 jinde, ddvaji je Casto za vinu pravé svému télu.

Soudobé proporce ,,idedlniho* Zenského téla jsou velice odliSné od téch, které byly
uznavany napiiklad v 60. letech. Krasna Zena téch dob, byla Zena pfirozena a z masa a
kosti, typu postavy ptresypaci hodiny ¢i hruska. ,,Krasnou“ Zenu v soucasnosti najdeme na
titulnich strandch mddnich c¢asopisii a na piehlidkovych molech. Po téchto divkéch je
vyZzadovana chlapecka postava bez znamky Zenskych tvarti, dlouhé nohy bez stehen, boki,
vystouplé kosti a plochy az détsky vypadajici hrudnik. Zna¢ny rozdil v idealnich mirach a
postavach mize byt demonstrovan i na prosttedcich na hubnuti vs. pfibirani. V 60., 70.
letech byly propagovany piipravky, které divkam slibovaly pfirtstek vahy az 9 kg.
Kdybychom chtéli takovy vyrobek dnes koupit, asi by byla potiZ s jeho sehnanim, kdezto
vyrobka zarucujici okamzité a trvalé zhubnuti bychom nasli nepieberné mnozstvi. Tento
modni idedl ma znacny vliv zejména na adolescenty, ktefi hledaji svoji identitu, a proto
jsou tak zranitelni. ,,7i pak ve Stihlosti vidi cestu ke krase a k uispéchu a sebekontrolu
Spojuji s kontrolou télesné hmotnosti* (Krch, 1999, s. 58).

Stihly ideal krasy a soudasné idealni proporce, prezentované ve viech sdélovacich
prostiedcich jsou pro vétSinu Zen biogeneticky nedosazitelné a predev§im zdravi ohrozujici
(Krch, 1999, s. 58). Negativni vliv na tuto skute¢nost maji zejména média, ktera vyvolavaji
Vv lidech mylnou pfedstavu o tom, Ze vSechno je mozné a Ze na zdklad¢ discipliny a
dodrZovani rad, miZeme ziskat vysnénou postavu. Nejen reklamy a Casopisy podporuji
tenhle styl Zivota, ale také potravindisky prumysl se svymi ,light* vyrobky ma na situaci
urcity podil.

,V rozporu s tim, jak hubne kulturni idedl, roste primérnda hmotnost populace*

(Krch, 1999, s. 59). T¢lesna hmotnost mladé generace zapadnich zemi stale stoupa.
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Zatimco dusledky omezovani se v jidle a redukénich diet jsou cCasto podceniovany, velka
pozornost je vénovana nebezpeCi obezity. Ve spolecnosti se objevila predpojatost vici
obéznim lidem, ktefi jsou vnimani Casto jako lini, oSklivi a hloupi. Tento pfistup jesté vice
posiluje u lidi strach z tloustky a znevyhodiiuje jedince, ktefi maji ptirozené vétsi vahu nez
ostatni. ,,Suzan a Wayne Wooleyovi (1979) poukazuji na radu studii, které potvrzuji,
nakolik jsou uz deti a mladsi adolescenti stigmatizovani obezitou* (Krch, 1999, s. 59).

Poruchy piijmu potravy jsou popisovany jako kulturn¢ podminéné syndromy.
»Podle Ritenbaugha (1982) to znamend, Ze porucha nemiize byt pochopena mimo svij
specificky kulturni kontext (Krch, 1999, s. 61). Je samoziejmé, Zze se PPP nevyskytuji
stejnoméerné ve vSech dobach a kulturach. Nekteti autoti zastavaji ndzor, ze jejich vyskyt je
Cast€js$i v kulturach s nadbytkem potravy, ale je tfeba si uvédomit, Ze tato pficina neni
specifickd. Vyrtstani v téchto kulturach udajné zvySuje Sance na rozvoj onemocnéni, ale
vétSina lidi 1 v téch nejbohatsSich a nejrozvinutéjSich kulturach poruchami pfijmu potravy
netrpi (Novak, 2010, s. 36). Etnicky ptvod hraje v této problematice také svoji roli.
Mentélni anorexie a mentalni bulimie jsou spiSe spojovany s ,,bilym* obyvatelstvem.
»Vysledky nékterych vyzkumii provedenych v USA skutecné naznacuji, Ze Afroamericanky
Jjsou se svym telem spokojenéjsi a drzi diety méné casto nez ,,bilé* divky, a to i presto, Ze
maji prumérné vyssi BMI“ (Papezova, 2010, s. 37). Na druhou stranu se zjistilo, Ze
Afroameri¢anky trpi ve srovnani s ,bilymi“ vrstevnicemi Ccastéji zachvatovitym
prejidanim. Etnicky plvod je staly znak, i pfes spoustu dosud nezodpovézenych otazek a
malo prozkoumanou specificnosti (Papezova, 2010, s. 38).

Mnoho studii dokazuje, zZe socioekonomicky status ma vliv na vznik poruch pfijmu
potravy. V 60., 70. letech byla stihlost a dietni chovani spojovano s vyssi socidlni tfidou a
pfepychem, zejména v zapadnich zemich. Respektive dostatek ¢i prebytek jidla spojeny
s obezitou byla zndmka vysSich vrstev. V dneSnich vyspélych statech je jidla dostatek a tak
obezita, redukcni diety a s nimi spojené poruchy pfijmu potravy jsou rozptyleny v celé
spolecnosti. Uz v roce 1970 poukdazal S. Theander na fakt, ze poruchy pfijmu potravy jsou
zastoupeny ve vsech socialnich vrstvach (Krch, 1999, s. 45). Uz tedy neplati, Ze ohroZeny
jsou hlavné divky ze stiednich a vyssich socialnich sfér (Krch, 1999, s. 45).

Urcité zajmy nebo profese vykazuji vyssi riziko PPP. Predev§im profese a zajmy
kde je pozornost zamétfena na vykon, télesny vzhled a hmotnost. Mnoho anorekti¢ek a
bulimi¢ek mlizeme najit mezi profesiondlnimi modelkami, baletkami, gymnastkami apod.
Na zéklad¢ zkoumani dvé sté¢ profesionalnich tanecnic a modelek byly zjiStény narusené

jidelni postoje u 38 % tanecnic a 34 % modelek, zatimco v kontrolni skupin€ pouze u 9 %
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studentd (Krch, 1999, s. 43). Okolo 7 % divek z obou profesionalnich skupin dokonce
spliovaly kritéria MA. Vysoka prevalence (25 % a vice) patologické kontroly télesné vahy
(uzivani laxativ, zvraceni) bylo zjisténo také u zapasnikt, zokeju a gymnastek (Krch, 1999,
S. 44). ,Je ale dulezité rozliSovat mezi chovdanim, jehoz cilem je udrzeni urcité hmotnosti
Z profesiondlnich nebo sportovnich divodi, a chovanim v diisledku nadmérného zaujeti
viastni postavou a stihlosti* (Krch, 1999, s. 44). Jedno v8ak muze vyvolat druhé. O poruse
pfijmu potravy muzeme uvazovat, pokud jedinci nedokazi ovladat svoje jidelni navyky
nebo pokusy o snizeni vahy (Krch, 1999, s. 44).

Strach z tloustky a nadmérné zabyvani se vlastni postavou a télesnou hmotnosti je
jednoznacné zpasoben Stihlym idedlem a stigmatizaci obezity. Média nas neustale
ptesvédcuji o tom, ze kdyz nebudeme S§tihli, tak nebudeme ani §tastni a Gspé$ni. Netspéch
a nizky socialni status si budeme vysvétlovat na zdklad€ nasi tloustky. Zajimavé je zjisténi
z transkulturdlniho vyzkumu McCarthyho: ,,vSechny kultury, ve kterych se vyskytuji
poruchy prijmu potravy, maji idedl §tihlosti. Zadnd kultura, kterd nemd idedl §tihlost,

poruchy prijmu potravy nevykazuje* (Novak, 2010, s. 36).

45 DIETY VS. HLADOVENI

Na pocatku problému Zen s poruchami piijmu potravy stoji v naprosté vétSiné
ptipadli redukéni dieta. Redukéni diety jsou jedinym specifickym etiologickym faktorem
PPP a pravé z tohoto ditvodu, je dietnimu chovani vénovana nejvétsi pozornost. Pfevazna
vétSina studii podpofila tvrzeni, Ze redukéni diety vyrazné zvySuji riziko téchto
onemocnéni. ,,Nebezpeci rozvoje poruch prijmu potravy je u patndactiletych divek drzicich
diety osmkrat vyssi nez u divek, které diety nedrzi* (Novak, 2010, s. 48). Primérné 30 %
reduk¢nich diet prechdzi vétSinou béhem dvou let v tzv. patologické diety. Pozdéjsi rozvoj
ptiznaki poruch pfijmu potravy je zaznamenan u 20 — 30 % z téchto pripada (Krch, 2010,
s. 58).

Neustale piibyva divek, které se Vv pribehu dospivani snazi snizovat télesnou
hmotnost a omezovat se Vv jidle. V 18 letech ma s t€émito pokusy zkuSenost vétSina divek
(Krch, 1999, s. 47). Na zakladé vyzkumu spole¢nych charakteristik Zen, které drzi diety,
bylo poukazovano zejména na nizkou sebelctu, problémy se soustiedénim, poruchy
spanku, nachylnost k podrazdénosti, opozdény rist a sexualni vyspélost a nedostatecnou
vyzivu a dalsi (Novak, 2010, s. 49). Nektefi se shodné jako Bruch domnivaji, ze ,,dietni
chovani a poruchy prijmu potravy jsou vyjddrenim nizké sebeucty divek v adolescenci‘

(Novak, 2010, s. 49). Uspéch pfi kontrole jidla a tibytek vahy vyvolava v divkach pocit
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efektivity a sebetcta se zvySuje. Pokud divka chuti k jidlu neodol4, ma to negativni dopad
na jeji sebeuctu. Ohrozeny nejsou pouze divky, které se dobrovolné rozhodnou drzet dietu,
ale 1 divky, které jsou nuceny omezit kaloricky pifijem ze zdravotnich davodua
(mononukledza, obezita). Na zakladé tohoto omezeni divky rapidn¢ zhubnou, jsou
spokojené, okolim ocenované a dieta se rAzem muize pfeménit na poruchu piijmu potravy.

Jako finélni produkt dietniho chovani je ¢asto uvadéno $tihlé telo. ,,Feministicka
autorka Malson upozornuje, Ze takové télo neni ocenovdno pro svou krasu, ale jako ditkaz
o vysokém stupni sebekontroly” (Novak, 2010, s. 50). Pro mnoho Zen, je to jediny dukaz o
tom, ze néceho v zivoté dosahnou a néco dokdzou. Kontrola pfi udrzovani §tihlé linie a
dodrzovani prisnych diet symbolizuje kontrolu nad celym Zzivotem. Dle Orbachové neni
klicova Stihlost sama o sob¢, ale ptredevSim jeji dosazeni je velice dilezitym faktorem.
,»INeuspésnd* Zena se po shozeni par kilogramt stane tou, ktera si dokaze odepfit potéSeni a
ovlada své télesné potieby. S ubytkem tuku zmizi i slova jako nenasytna, pozitkarka bez
kontroly apod. S tim ale pfichazi zacarovany kruh, ¢im vic je Zena §tihlej$i a usp&snéjsi
Vv sebekontrole, tim vic je ponoukana k dal$imu hubnuti (Novak, 2010, s. 50).

Diety a hladovéni maji znaény dopad na lidské chovani a pfinaseji s sebou mnoho
dal§ich projevi. Diety maji zévazné biologické, psychické i socidlni disledky. ,,S
prodluzovanym omezovanim kalorického prijmu jsou spojeny symptomy jako drazZdivost,
poruchy koncentrace, uzkosti, deprese, apatie, poruchy nalady a unava* (Novak, 2010, s.
49). Utinek hladovéni na lidské chovani popsal v roce 1950 Ancel Keys se svymi kolegy.
Experiment byl proveden na skupiné zdravych mladych muzi a zahrnoval sniZeni
energetického piijmu na polovinu po dobu 6 mésict. Individudlni reakce muzii se lisily,
pfesto vSichni UCastnici experimentu prozivali dramatické télesné, psychické i socidlni
zmény. Pravé hladovéni vyvolalo u muzi neovladatelnou touhu a zajem o jidlo. Myslenky
zamé&fené jen na jidlo ztéZovalo schopnost koncentrace na jiné ¢innosti. DoSlo ke zméné
stravovacich ndvyki, muzi jedli pomalu, vychutnavali si jidlo. 1 ptesto, ze cilem
experimentu nebylo hubnuti, muzi méli po piejedeni, které popisovali jako ztratu vile,
vycitky svédomi a objevovala se i nevolnost. Nadmémé solili a kofenili, pili veliké
mnozstvi kavy a Caje, Zvykali abnormélni mnoZzstvi balickli Zvykacek denné, coz muselo
byt béhem experimentu omezeno. Tvrdili, ze ztrdci chut k jidlu. Popisovali vyrazné
psychické, emocionalni zmény se znamkami deprese a piecitlivélosti. Byla zaznamenéana
zvySena popudlivost, zlost, nervozita, hysterie a hypochondrie. Socidlni zivot byl také
narusen, muzi byli uzavieni a izolovani. Do$lo k nabourdni metabolismu, fyzické i

sexualni aktivity. Po ptlro¢nim experimentu nasledovala tfimésicni rehabilitace, pti které
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byl kaloricky pfijem opét zvySen na béZnou hodnotu. Mnoho zmén pietrvavalo i béhem
rehabilitace a kompletné zmizelo az pifi nabrani pivodni véhy. Tento vyzkum jasné
poukazuje na to, jaky muze mit hladovéni dopad na Zivot a chovani jedince (Krch, 2010, s.
55). ,,Na zdakladé podobnych studii Ize predpokladat, Ze mnohé z psychickych a socialnich
poruch popisovanych v souvislosti s mentdlni anorexii mohou byt disledkem procesu
polohladoveni** (Krch, 2010, s. 56).

Drzeni diet maze vést jak k rozvoji mentalni bulimie tak i mentalni anorexie. Dietni
chovani zpisobuje zménu chuti k jidlu, vétSinou vzrista chut’ na sladké, dochazi k oslabeni
kontroly a stoupa riziko piejidani se. Existuje mnoho vysvétleni, pro¢ hladovéni Casto
spéje k zachvatim prejidani. Stice a Shaw (2002) uvadéji, ze pti hladovéni dochazi ke
sniZzeni hladiny tryptofanu (prekurzor serotoninu) a piejedeni je vysledek regulacnich
mechanismi, které se snazi tuto hladinu vyrovnat. Druhé objasnéni mlze byt vysvétleno
slovy ,,odfikaného chleba nejvétsi krajic, to co si zakazujeme, po tom nejvice prahneme.
Dalsi teorie s presvédcenim, ze hladovéni vede k negativnim emocim, popisuje prejedeni
jako pokus o zlepSeni nalady (Papezova, 2010, s. 46). S mentalni anorexii to dle Papezové
(2010) neni tak jednoduché: ,,ponékud obtiznéjsi je oznacit drzeni diet jako rizikovy faktor

pro AN, nebot neni ziejmé, kde konci dieta a zac¢ina nemoc* (Papezova, 2010, s. 46).
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3) KOMORBIDITA

Pii diagnostice poruch pfijmu potravy se muzeme setkat s urcitym podilem
komorbidni problematiky. Komorbidni poruchy komplikuji diagnostiku i terapii, ktera
musi byt v takovych pfipadech zna¢n¢ individualizovana. Mezi nejCastéji uvadéné poruchy
patii zavislosti na navykovych latkach, poruchy osobnosti, depresivni poruchy,
sebeposkozujici chovani (Papezova, 2010, s. 304). ,Komorbidita s psychiatrickymi
poruchami (poruchy osobnosti, zavislost na alkoholu a navykovych latkach a anxiozni
porucha) je casta (25 — 60 %) a vede ke zhorSeni prubéhu i prognozy. To plati i o
soucasnych somatickych poruchach (diabetes mellitus typu 1 i 2, epilepsie, sclerosis
multiplex), které vyzaduji casto modifikaci lécby* (Papezova, 2010, s. 383).

Jak jsme jiz zminili v pfedchozim textu, u mentalni anorexie se nejcastéji uvadi
komorbidita s obsedantné-kompulzivni poruchou, ktera je ve vyznamné mife podporovana
malnutrici. Déle je pak zdliraziiovdn moZny vztah anorexie a hrani¢ni osobnosti. Studie ale
dokazuji, ze vyskyt hrani¢ni osobnosti je u bulimi¢ek vyssi nez u divek trpici anorexii
(Krch, 1999, s. 73). V popisu osobnosti pacientek Krcha a Faltuse byly zaznamenany
psychastenické a hysteroidni rysy. Prvni zmifiované byly zjiStény asi u poloviny
anorektickych a tfetiny bulimickych pacientek. Hysterické rysy byly ndpadngjsi u
pacientek s bulimii (Krch, 1999, s. 74).

Velmi ¢asto se v souvislosti s poruchami pfijmu potravy mluvi o abtzu alkoholu
nebo jinych psychoaktivnich latek. Zavislost na psychoaktivnich latkach se objevuje Castéji
u bulimickych pacientek, coZz podpofil i vyzkum Laessleho et al. (1989) v Némecku.
Srovnavali bulimické pacientky s anorektickou epizodou a bez ni s restriktivnimi a
bulimickymi anorektiCkami. ,,U vsech tri bulimickych skupin zjistily signifikantné vyssi
Zivotni prevalenci abuzu psychoaktivnich latek neZ u anorektické skupiny a u bezné
populace (Krch, 1999, s. 76). Tuto skute¢nost vyznamné ovliviiuje znalost energetické
hodnoty alkoholu u anorekticek, ale také niz8i primérny vek restriktivnich anorekticek
(Krch, 1999, s. 77).

V klinické praxi je tedy nejcastéjSi kombinace mentalni bulimie a zavislosti na
alkoholu. U nemocného dochédzi k naruSeni psychického a socidlniho zivota, ktery je
naprosto ovladdn nadmérnym zaujetim danou latkou (jidlo, alkohol), ktera poméha
nemocnému kontrolovat emoce a vyrovnavat se se stresem (Krch, 1999, s. 76). Mentalni
bulimie je mnohymi autory popisovdna jako jedna z forem zavislosti. Swift a dalsi
poukazuji na fakt, Ze PPP a zéavislost na psychoaktivnich latkach mize byt projevem

predispozic k impulzivité nebo, Ze je konzumace alkoholu fizena stejnym zpisobem jako
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ptijem potravy (Krch, 1999, s. 76). Systematické sledovani vyskytu PPP u alkoholicek je
méné Casté, presto Lilenfeldova a Kaye (1996) potvrzuji, Zze u alkoholi¢ek se objevuje
néktera z forem PPP od 15 do 32 % piipadu (Krch, 1999, s. 77). ,,I tyto studie potvrzuji, Ze
mentalni bulimie a bulimické typy MA maji vice spolecného s alkoholismem nez restriktivni
forma anorexie, ktera byla zjistena u 2 az 10 % sledovanych alkoholicek* (Krch, 1999, s.
77).

Pokud se zamé&fime na jiné psychoaktivni latky nez alkohol, primérné asi okolo 20
% bulimickych pacientek pfipousti jejich soucasné nebo minulé uzivani. ,,Procento
bulimicek, které uvadi vizus drog nebo drogovou zavislost v soucasnosti, nebo v minulosti
nebo bylo pro drogovou zavislost leceno, se v riznych studiich pohybuje od nuly do 55%"
(Krch, 1999, s. 77). Drogové zavislosti byly zaznamenany i u piibuznych pacientt PPP, a
to vrozmezi od 5 — 75 %. Uzivani marihuany, u sledovaného vzorku hospitalizovanych
anorekti¢ek (29) a bulimicek (42), bylo zjisténo u 15% anorektickych a 45 % bulimickych
pacientek. ZkuSenost s opiaty a kokainem byla opét signifikantné¢ vyssi u bulimicek, které
Castéji vyhledavaly amfetaminy, alkohol i1 cigarety. U bulimicek, které nemély moznost
koufit, byl zaznamenan rapidni vzrist energetického ptijmu. ,,Néekteré populacni studie
naznacuji, ze az 80 % kuracek odmita prestat kourit ve strachu ze vzrustu télesné
hmotnosti* (Krch, 1999, s. 78).

Na zéklad¢ studii Laceyho (1991) pii kterych sledoval 250 bulimi¢ek a 89
bulimicek se zavislosti na alkoholu, bylo zjisténo, Ze bulimic¢ky bez abuzu alkoholu mély
daleko lepsi pribeh 1écby, progndézu a méne chorobnych ptiznakl ve srovnani s druhym
typem pacientek. Pfi nastoleni terapie se odbornici shoduji v tom, Ze pfednostné¢ musi byt

lé¢ena alkoholova nebo drogova zavislost (Krch, 1999, s. 78).
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6 PRUBEH A SYMPTOMY MENTALNI ANOREXIE

Mentalni anorexie je onemocnéni, které¢ zaCina nejcastéji ve véku od tfinacti do
dvaceti let (Krch, 1999, s. 21). Neni v8ak vyjimkou, Ze nemoc propukne napiiklad aZz po
tficatém Ci Ctyficatém roce zivota nebo naopak jesté diive nez ve tfinacti letech. Vyskyt se
anorexie je v soudobé spolecnosti, ktera je silné ovlivnéna s§tihlym idealem krasy, zna¢né
rozsifen a podporovan celou fadou riznych neptiznivé ptisobicich faktora.

Pribéh mentalni anorexie neni ve srovnani s bulimii tak p¥iznivy. ,,Umrtnost
anorektickych pacientu v riznych studiich kolisala mezi nulou a 17 %. U bulimii vSak
dosahovala nejvice 2 % (Krch, 1999, s. 22). Umrtnost viech pacienti je uvadéna mezi 5 —
10 %, prognodza zavisi ov§em na zdvaznosti onemocnéni, dosazené hodnoté BMI, trvani
nemoci pied zahajenim 1éCby a kvalité nasledné péce (Papezova, 2010, s. 141). Podle
soucasnych udajli je remise, tedy nepfitomnost pfiznakid onemocnéni, dosazeno u 44 %
pacientli, 28 % pacientli dosdhne remise neuplné a neptiznivd progndéza onemocnéni je
uvadéna u 24 % pacientt (Némeckova, 2007).

Poukézat bychom také m¢li na mentalni anorexii akutni a chronickou, kterd ma sva
specifika. O chronické form& mentélni anorexie hovotfime v piipad€, ze pacient piijima
velice malé mnozstvi potravy a jeho télo si dokaze i na tak nizky pfijem energie zvyknout.
Zabezpeci si tak hmotnost, ktera je sice pod hranici normy, ale je pro né&j piijatelna a
zéaroven na zivoté neohrozujici. Chronicka faze se objevuje asi u tfetiny pacientll trpicich
anorexii. Nékteti nemocni dokazi v této fazi podavat lepsi vykony ve srovnani se zdravym
jedincem, ale to neznamend, Ze tato forma nevyvolavd zavazné zdravotni dusledky.
Z chronické formy do akutni, a naopak, mohou pacienti pfechézet velice snadno. Hlavnim
rozdilem mezi témito dvéma formami je postoj k jidlu. U prvni jmenované si nemocny
uvédomuje potiebu jidla a skutecnost, Ze jeho jednani neni v pofadku. U akutni formy se
s timto uvédoménim nesetkame. ,.Jejich nutkani je stdale neco délat se svoji hmotnosti a
neznaji zadnou hranici, za kterou jsou ochotny jit* (Mentdlni anorexie, 2013).

Mentalni anorexie, stejné jako mentalni bulimie, jsou poruchy, které se rozviji
velice klidn¢ a nenapadné a ve vét§iné€ piipadl jsou nastartovany obdobim stupiiujicich se
diet. Diety jsou v dnesnim svéte piijimany jako néco zcela bézného, a tak neni divu, Ze se
rodice ,,zaCinajicich* anorekticek nepozastavi nad tim, Ze se jejich dcera snazi néjaké to
kilo zhubnout. Jidelni chovani nemocného se postupem Casu meéni, clovék zacina byt
nepiizpusobivy, nechce jist to co ji ostatni a tyto postoje zacinaji zachazet do extrému.
»Misto aby nemocny prizpiisoboval prijem potravy svému Zivotu, stale vice prizpiisobuje

svij Zivot nevhodnym jidelnim pozadavkiim a zvyklostem* (Krch, 1999, s. 21).

44



Pfiznaky mentdlni anorexie nemusi byt u vSech pacientli totozné a mohou se
objevovat v rizné intenzité. Pfiznak na prvni pohled nejviditelnéjsi je vyrazn€ nizka vaha.
Vaha extrémné nizké hodnoty (BMI pod 17,5), kterou nemocné dosahuji je v mnoha
piipadech ohrozujici, a ovlivituje kazdodenni ¢innosti, na které divky kvili nedostatku
energie a elanu nemaji silu. Dal§imi symptomy jsou zména jidelniho chovani a chuti,
nadmérné cviceni, zaujeti vlastnim télem, izolace a mnoho dalSich. Rozpoznat mentélni
anorexii neni jednoduchy ukol, zejména v pocatcich choroby, kdy mnozi pacienti
schovavaji télesné zmény a Ubytek vahy pod volnym oblecenim. Uvedené indicie ale
mohou lidem Zzijicich v blizkosti nemocnych véasné napovedeét.

Zacatek nemoci je doprovazen pfijemnymi pocity a zvySenym sebevédomim. Pro¢
by divka, kterd je ocenovana okolim a chvéalena za to, Ze ma tak krasné télo, chtcla
S hubnutim piestat? Tato ,,podpora“ od okoli ji jest€¢ vic utvrzuje v tom, Ze by m¢éla
pokracovat. Nejdiive si tedy ubird z béznych porci, neji po 6 hodiné vecerni, vynechava
urc¢ité potraviny, které se ji zdaji prilis kalorické, a pak nastane situace, kdy z jidelnicku
vymizi jedno, dvé hlavni jidla. U anorekti¢ek v pokro¢ilém stadiu neni neobvyklé, Ze sni
denné napt. pouze jogurt nebo jablko. Veskerd pozornost je vynaklddana praveé na vybér
spravnych potravin: ,,Pred chvili jsem byla v obchodeé, stravila jsem tam hodinu a piil.
Chtela jsem si koupit nizkotucny jogurt, jenze nebyl tolik nizkotucny, abych neméla strach
Z tloustnuti. Proto jsem si 5la pro jablko, vzala jsem si velké jablko, ale bylo opravdu moc
velke, proto jsem jej vratila a vzala si to nejmensi, ale i to nejmensi bylo pro mé moc velké.
Z obchodu jsem odesla s péti balicky zvykacek bez cukru* (Psychologie dnes, s. 38).

Postupné je zivot nemocnych narusovan ptibyvajicimi zdravotnimi obtizemi, hrozi
selhani organismu i smrt. V takovych situacich musi byt jiZ nastolena ambulantni péce a
terapie. Divky se Casto za onemocnéni stydi a snazi se ho utajit. ,,Veétsina pacientek
V ordinaci praktického lékare si zpocatku nestézuje na hlavni symptomy poruch prijmu
potravy (PPP)“ (Papezova, 2010, s. 148). Proto si Iékati zvlasté¢ u mladych zen museji dat
obzvlast’ velky pozor na stiznosti divek tykajici se inavy, bolesti bficha, zmény hmotnosti,

ztratu menstruace a dalSich, které mohou poukézat na ptitomnost PPP (Papezova, 2010, s.
148).

45



7  DUSLEDKY MENTALNI ANOREXIE

Mentalni anorexie je zdvazna psychickd porucha, kterd neméd dopad pouze na
psychicky, fyzicky nebo pracovni Zivot nemocného, ale i na vztahy s okolim. Pfedevsim je
to rodina, ktera je nejvice zatizena a zaroven velice duleZita pii nasledné péci a 1é¢bé. Nyni

bychom se chtéli zabyvat fyzickymi a nasledné psychickymi disledky tohoto syndromu.

7.1 FYZICKE DUSLEDKY MA

Poruchy pfijmu potravy sebou piinaSeji mnoho zdravotnich komplikaci, které
vyrazné zvysuji procento umrtnosti jak u mentalni anorexie, tak bulimie. Nejcastéji jsou
zminovany kardiovaskularni komplikace, osteopor6za, ztrata menstruace, kozni ¢i
metabolické problémy a mnoho dal§ich. Mnohé zdravotni komplikace jsou Casto pfitomny
u obou syndromu. ,,Chovadni, které mize tyto komplikace zpiisobit, se vyskytuje u obou
techto poruch a mnoho pacientek s jednou z téchto poruch v Minulosti trpélo poruchou
druhou* (Krch, 1999, s. 95).

»Diety, hladoveni, ale i zvraceni a uzivdani riznych prostiedki ,,na zhubnuti“
zpuisobuji radu ruznych obtizi, které predstavuji vazné ohrozeni zdravi a zhorseni kvality
zZivota postizenych® (Krch, 2010, s. 43). Nesmime zapominat na v€k, ve kterém poruchy
asto vznikaji. Cim mladsi anorekti¢ka, tim hor§i nasledky v budoucnu, které se
samoziejmé projevi 1 na samotném vyvoji. Nebezpe¢i podvyZzivy i dehydratace tedy
vyrazng vzrista s klesajicim vékem nemocné (Krch, 2010, s. 45).

Maly pfijem potravy nepfiznivé ovliviluje naS metabolismus. Veskeré télesné
¢innosti potfebné pro zachovani zivota maji nedostatek energie. ,,Energeticky deficit
provazeny nedostatecnym prisunem zdkladnich Zivin a nutricnich faktorii vede k obrazu
malnutrice (Krch, 1999, s. 81). Malnutrice neni pfitomna jen u kachektizujicich chorob
(napt. zhoubné nadory), ale setkdvame se s ni i pifi dlouhodobém dodrZzovéni ptisnych
reduk¢nich diet. Energeticky deficit nejdiive zplsobi ubytek tukovych zasob, néasledné
ubyva 1 aktivni télesnd hmota, kterou je predevSim svalstvo. Diety a hladovéni, které
zabranuji tomu, aby t€lo dostavalo dostatek minerald a dalSich nezbytnych nutri¢nich
faktordi, ohrozuji jedince naptiklad vznikem poruch srde¢niho rytmu, o kterych se
zminujeme dale v textu (Krch, 1999, s. 84).

wZdravotni problémy spojené s mentdlni anorexii se podobaji obtizim vyvolanym
nekomplikovanym hladovenim a pri navratu k normalni zdravé vyzive a télesné hmotnosti
jsou reverzibilni (Krch, 1999, s. 96). Rozhodujici je ovSem to, jaké zakladni slozky

V potravé chybéji. U mentalni anorexie se setkavame se snizenym piijmem kalorii z cukr
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a tukd, pfijem bilkovin i1 vitamind muZze byt dostacujici, coz ale neplati u syndromi
zpusobenych podvyzivou, kde bilkoviny i vitaminy chybi.

Disledky hladovéni a nadmérmného cviceni se projevuji vétSinou velice pomalu. Pfi
naruseni bazalniho metabolismu (energie zajiStujici zékladni funkce organismu) prestavaji
byt adekvatn¢ vyzivovany méné¢ dilezité organy. Organismus si tak chrani vlastni
bilkoviny a zachovava zakladni zivotni funkce. V této fazi je u pacienta ohrozena imunita,
v kostech ubyva vapniku, coz ma za nasledek cast€j$i zlomeniny. Snizena hladina
estrogenu v krvi narusuje funkci pohlavnich organt. ,,Bylo zjisténo, ze u Zen vazicich jen o
10 % méné, nez je jejich optimalni télesna hmotnost, uz dochazi ke zménam menstruacniho
cyklu, které mohou zapricinit neplodnost (Krch, 2010, s. 44).

Nedostatek vitamini a minerali zpusobeny velmi jednostrannou vyzivou
anorekti¢ek v sob& nese mnoho rizik. Ve stravé nemocnych ¢asto chybi zakladni ziviny a
mineraly, které nelze nahradit naduzivanim vitaminovych pfipravk. Tento deficit se
projevuje celkovym oslabenim obranyschopnosti organismu. Dochazi k poskozeni jater,
které nemohou vytvafet dostatecné mnozstvi télesnych bilkovin. Kosti jsou odvapnény,
zejména pokud pacientka odmita mlécné vyrobky, které obsahuji vitamin D.

Zdravotni komplikace, které jsou vyvolany bud’ ur¢itymi vzorci chovani (zvracenti,
uzivani projimadel) nebo ztratou tcélesné hmotnosti napadaji vSechny hlavni télesné
systémy. Tyto nésledky jsou viditelné a ohrozujici u obou poruch. U mentélni anorexie
hraje hlavni roli pfedev§im nizka vaha, nedostatek Zivin, mentalni bulimie sebou nese
nasledky tykajici se zvraceni, které se u mentalni anorexie nemusi viibec objevit.

S kardialnimi potizemi se muizeme v pribé¢hu choroby setkat témét u 90 %
nemocnych (Krch, 1999, s. 96). Sinusova bradykardie (frekvence niz§i nez 60 udert za
minutu) je prokazédna az u 80 % pacientek. U stejného poctu nemocnych nachézime
hypotenzi pod 90/60 mmHg, ktera je dle Krcha zplsobena ,,chronickym sniZenim objemu
telnich tekutin a ortostatickymi zménami a vede ke stavium zavraté a nahlé ztraty vedomi*
(Krch, 1999, s. 96). Srde¢ni arytmie u mentalni anorexie mohou vést az ke smrtelnému
srdecnimu selhani.

K dal§im zdravotnim duasledkim patii zvySena citlivost na chlad, sucha a
popraskana plet’, Casté kozni problémy a vypadavani vlast. U anorekti¢ek se objevuje
zvyseny cholesterol, celkovéa inava a svalova slabost. Casté jsou také kiede v konéetinach.

U divek v procesu dospivani se miize pozastavit rist i celkovy vyvoj.
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7.2 PSYCHICKE DUSLEDKY MA

Mentalni anorexie se ve velké mife podili i na psychickém, osobnim a
spolecenském Zzivot¢ nemocné. Jidlo a problémy spojené s jidlem zaujimaji v Zivoté
postizené stale vetSi a vétsi misto a doslova fidi jeji kazdodenni ¢innosti. Anorekticka si
zvyka na maly pfisun potravin, v nékterych ptipadech i tekutin a spojuje ho s nadmérnou
fyzickou aktivitou. Postupné se myslenky na jidlo a nutkavé chovani preméiuje
Vv kieCovitou sebekontrolu, kterd je nasledné vystiidana apatii. Anorekticky ztraci zajem o
cokoliv jiného nez je jidlo. Problémy rostou a S nimi nartista sebestfednost, egocentrismus
a neustalé pocity sebelitosti, neuspokojeni. V mnoha piipadech se u pacientek objevuje
pocit nadfazenosti vici ostatnim (kteti jsou dle jejich minéni tlusti, a nedokédzou zhubnout
jako ony).

Nejistota, nespokojenost se sebou samou a nizké sebevédomi mohou vyrazné
pfispét k rozvinuti deprese. Zejména pokud se anorekticka pieji, nebo se dle jejich
subjektivnich pocitl citi pfejedend, je znechucena a zahanbend. Dusledkem téchto pocitl
mohou byt pravé ptiznaky deprese, podrazdénosti, socialni izolace a dal$i. Anorektické
divky se citi zahanben¢, kdyz nejsou stoprocentné uspéSné pii kontrole své télesné
hmotnosti a ptijmu potravy (Krch, 2010, s. 48). Nalada a psychicky stav anorekticek je
tedy zavisly na jejich té€lesné hmotnosti a stupni sebekontroly.

Potteba kontroly neziistava pouze u jidla, ale pfesouva se 1 do jinych oblasti Zivota
nemocné. U anorekticek se mohou objevit nutkavé myslenky o tom, Ze vSechno musi byt
srovnané a na svém misté. Pacientky za¢nou nutkavé uklizet, srovnavat své véci, myt
nadobi, starat se nadmérné o domaci zvifata, coZ je Casto doprovazeno velkym vnitinim
napétim. Narusena je i koncentrace pozornosti a celkové intelektova vykonnost. Zivot
nemocnych je tak naruSen, Ze nejsou €asto schopny fesit problémy, nad kterymi by se pred
nemoci ani nepozastavily. Maji sklon vidét svét pouze v €ernobilych barvach a ztraci smysl

pro humor.

7.3 SOCIALNI DUSLEDKY MA

Nemoc zasahuje do vSech sfér Zivota nemocného, zejména napada rodinné vztahy.
Pfi neustdlém sniZzovani energetického piijmu a excesivnim cviceni si v ur€ité fazi rodice
musi vSimnout, ze se s jejich dcerou déje néco nenormdlniho. Zacind koloto¢ hadek a
premlouvani na strané rodi¢t a 1zi a vymluv na stran¢ nemocné. Anorekticky na tlak
rodic¢d, aby jedly, reaguji vétSinou odporem nebo hysterii. Kocourkova (1997) uvadi

kazuistiku divky, kterda méla problémy s rodi¢i a pfiznavala, ze nemohla s rodic¢i najit
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spole¢nou fe¢, neustale se hadali o kazdy kousek jidla. Rodice byli zoufali a premlouvali ji,
aby zacala normalné jist, ona to ale nemohla ovladnout (Vagnerova, 2002, s. 478). Vétsina
anorekticek se vymlouva, ze chce jist pouze zdravé, bagatelizuji své po¢inadni a popiraji, ze
jsou nemocné. Casto sahaji i k emoénimu vydirani. Vztahy s piateli jsou také naruseny,
divky se vétSinou stdhnou do sebe a omezi styk s vrstevniky na minimum. Coz je také
ovlivnéno tim, ze divky nemaji na kamarady cas. Veskera jejich denni pozornost je
sméiovana k jidlu nebo svému télu. Nékteré se neustale vazi, pfemétuji metrem, stoji pred
zrcadlem a pozoruji svoji postavu. Zanedbavaji jak své kamarady, tak i samy sebe, protoze

ztraci ¢as a mnohdy i silu na své zaliby.
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8 PRUBEH A SYMPTOMY MENTALN{ BULIMIE

Mentalni bulimie je onemocnéni s plynulym rozvojem, u kterého je vznik nejcasté;ji
uvadén mezi Sestnacti a pétadvaceti lety. Ve srovnani s mentalni anorexii se objevuje ve
vy$8im veku, a proto neni vyjimkou ji zaznamenat i u tficetileté Zeny. Co se tyce vyskytu
choroby, vysledky vyzkumi jsou velice odlisné. Studie provadéné jiz v 90. letech na
vysokych skolach v USA pftinesly vysledky o tom, ze az 70 % respondentek zazilo zachvat
pfejidani. Ve Velké Britanii se tento typ piejidani objevil u 20 % mladych zen. Cooper ve
své publikaci uvadi, Zze detailni sledovani s pfisnym vymezenim pojmu ,,zachvatovité
prejidani® zjistilo, ze je ,,vyskyt u dospelych mladych Zen nékde mezi 5 — 10 %, pricemz
prevalence mentalni bulimie v této populacni skupiné je mezi 1 az 2 %" (Cooper, 1995, s.
75). Vysledky studii se vétsinou 1isi dle jednotlivych vékovych skupin.

Oba jmenované syndromy mohou probéhnout jako jedina epizoda v zZivoté jedince
bez opakovani nebo mohou narusSovat zivot nemocného i po mnoho let. Ve srovnani
S mentalni anorexii se u bulimie, i1 pfes tryznivé obdobi hladovéni a naslednych zachvatt
prejidani, uvadi piiznivéj$i progndza a vétsinou dojde k uzdraveni pacienta. Umrtnost
bulimickych pacientl je uvadéna okolo 2 %, uzdraveni u této poruchy nastava téméf u
dvou tfetin pacientd.

U 50 % ptipadl se mentalni anorexie vyvine praveé v mentalni bulimii. ,,Samostatnd
mentadlni bulimie ma priznivejsi prognozu, nez kdyz je kombinovand s anorexii'
(Vagnerova, 2002, s. 477). Ob¢ poruchy maji mnoho spoleénych symptom a mohou
pfechdzet jedna v druhou. Pomérné daleko vice divek s mentalni anorexii propadne
bulimii, neZ naopak, zejména kvili nedostatecné vili vydrzet drastické hladovéni.

Zacatek poruchy stejn€ jako u mentalni anorexie vétSinou zacina drzenim diet.
Divky se snazi jist zdrav€, pak postupné ubiraji a snazi se vyZzit s velice nizkym
energetickym piifjmem. Nékteré vSak nemaji dostateCnou vili a porusi dietni zasady.
Objevuji se navaly vycitek svédomi, pocity selhani a divky maji strach, ze vSechno jejich
dosavadni Gsili pfiSlo vnive€. Takové stavy vedou divky k nejriizn€jsim kompenzacnim
prosttedklim. Zacinaji znovu drzet dietu, hladovi, zkouSeji zvraceni nebo uzivani 1€kt a
Kk tomu hodné cvici. Nemocni se tak postupné dostavaji do faze, kdy se nedokazi
kontrolovat a jejich chovani vede k naruSeni Zivota a nejriznéj§im problémum. V tomto
stadiu uz divky nedovedou normalné jist, bud’ hladovi, nebo se pieji, coz sebou nese 1
somatické problémy.

Z pocatku jsou zachvaty piejidani spojené s poruSenim diet, mySlenkami na jidlo,

z pocitu télesné tloustky. V prabéhu nemoci divky casto propadaji zachvatim, kdyz
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prozivaji Spatnou naladu, maji depresi nebo se citi naptiklad osaméle. Tyto pocity zahanéji
pravé velkym mnozstvim jidla, které jim ale pfinasi kratkodobé uspokojeni s naslednym
pocitem zoufalosti a deprese. ,,Objevuje se okamzity pocit ulevy, kdyz se clovek prestane
branit jidlu, ten je vsak brzy vystridan pocitem zahanbeni, viny a znechuceni* (Cooper,
1995, s. 26).

Zachvaty maji nutkavy charakter, mtizeme dokonce mluvit o vili neovladatelné
touze po jidle. Nemocni vétSinou nepocit'uji hlad, ale pouze nutkani k jidlu, které nemohou
ovladnout. Nic jiného je v tu chvili nezajima. Proto se mohou objevit i pfipady kradezi
potravin v obchodech. ,,Nékteri nemocni dokonce nosi jidlo s sebou, aby si vyhoveli, kdyby
Jje zdchvat prepadl mimo domov** (Vagnerova, 2002, s. 475).

Nasyceni pfinaS$i nemocnym uvolnéni tenze, ale pouze docasné. Po zachvatech
pfejidani se objevuje stejné nutkava tendence se co nejrychleji zbavit pozienych potravin.
wtrach ze ztloustnuti v diisledku nadmérného mnozstvi zkonzumovaného jidla vede
K pouziti nasilnych a nefyziologickych prostredkii, napr. vyvoldni zvraceni, uziti projimadel
a ndslednému hladoveni (Vagnerova, 2002, s. 475). Tyto kompenzacni prostiedky
vyzaduji mnohdy trénink, v piipadé zvraceni a také vynaloZeni znaéného usili. Castost
zvraceni se rdzni, n¢které bulimi¢ky zvraceji jen po zachvatu piejidani, jiné opakované
behem dne, nékdy 1 po dobu jedné hodiny, coz je siln¢ vycerpavajici. U bulimicek, které
nedokazi vyvolat zvraceni je na misté uZivani jinych prostiedkd. Piji slanou vodu,
v nékterych ptipadech 1 jiné ,toxické™ ptipravky, které maji tikol jasny, vyvolat zvraceni.
V dalsich ptipadech, asi pétina bulimicek, voli diuretika nebo laxativa. VeSkeré jmenované
kompenzacni prostiedky sebou nesou celou fadu obtizi a zdravotnich komplikaci.

U bulimicek jsou pozorovatelné zmény v jidelnim chovani a lidé v okoli maji Sanci
si v§imnout i ¢astych odchodi po jidle, at’ uz na zachod nebo do koupelny, kde divky
mohou travit pomérné dost Casu nebo na prochdzku, za kamaradkou apod. Dal§imi
varovnymi signdly miZe byt Casté ¢iSténi zubil, odfené klouby zaprsti nebo Casté stiZznosti
na bolesti v krku, zptisobené ¢astym zvracenim. Jidlo jedi vétSinou tajné. Typické je rychlé
jidelni tempo doprovdzené pitim velkého mnozstvi tekutin. V pribéhu jidla hltaji a
polykaji velika sousta. Jidla se zbavuji také v tstrani. Délaji to proto, Ze se za své chovani
stydi. Dulezité je poukédzat i na zménu skladby stravy. Bulimi¢ky pii zachvatu jedi
neobvyklé kombinace potravin a mnohdy sahaji i ke konzumaci zakladnich potravin jako
je mouka, strouhanka a dalsi.

Hmotnost bulimickych pacientek znacn€ kolisd, coz je zplisobeno neustalym

opakovanim hladovek a kompenzac¢niho chovéani se zachvaty piejidani. U vétSi Casti
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pfipadli mentalni bulimie tedy neni varovnym signdlem drasticky ubytek hmotnosti.
Bulimicky nemuseji byt viibec hubené a mohou mit dokonce i nadvahu, ale obvykle maji

télesnou hmotnost v normeé.
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9 DUSLEDKY MENTALNI BULIMIE

Dusledky mentalni bulimie se hodné podobaji dusledkim mentalni anorexie.
Bulimie zasahuje do vSech oblasti Zivota nemocného, zejména ma dopad na psychicky,

fyzicky i socidlni Zivot jedince. Ovlivnéna je i celkova spokojenost a kvalita Zivota.

9.1 FYZICKE DUSLEDKY MB

Mentalni bulimie nebyva spojena s velkym ubytkem vahy, 1 kdyZz to neni
vylouceno, nebo nedostate¢nou vyzivou. Naopak se poji s Castym ptejidanim, po kterém
pfichazi na fadu kompenzacni chovani ve formé zvraceni, diet, laxativ a dalSich
prostfedkil. Je samoziejmé, Ze takovy zpiisob stravovani sebou nese nemalo zdravotnich
nasledkt a komplikaci.

Ptejidani neni ve vétsiné ptipadi samo o sobé nebezpecné. Je spiSe nepiijemné —
objevuje se plynatost, nadmutost, nevolnost, bolesti zaludku, paleni zahy, zacpa nebo
prijem. Zalezi ovSem na tom, ¢im se osoba trpici bulimii pfeji. Papezova (2010, s. 407)
uvadi ptipad 22 leté bulimicky, ktera ukojila svoji touhu po jidle mrazenou zeleninou. Jeji
bticho bylo extrémné nadmuté a nebyla schopna zvracet. Rentgen odhalil masivni dilataci
zaludku 1 stfev, divka musela podstoupit operacni zadkrok. Operace se zdafila, pacientka ale
pfesto nasledujici den zemfela.

I kdyZ zvraceni nemlze byt povazovano za zdaleka tak uUCinny kompenzacni
velké mnoZstvi zdravotnich komplikaci — erozi zubni skloviny, otok slinnych Zzlaz,
poskozeni krku, oslabeni svérafe jicnu atd. Oslabeni svéraCe jicnu je zahanbujici a
nepiijemné. Dochdzi pfi ném k navraceni potravy z zaludku zpét do Ust. ,,Velmi zridka
miiZe nasilné zvraceni zpiisobit prasknuti jicnu (trubice spojujici usta a Zaludek)* (Cooper,
1995, s. 47). Tato komplikace vyZaduje okamzity zakrok 1ékare.

Stomatologické problémy se objevuji jak u mentalni bulimie, tak i anorexie. Eroze
zubni skloviny se objevuje asi po 6 mésicich zvraceni (dilezita je frekvence a kvalita tistni
hygieny). Pfi¢inou je styk zubi s Zalude¢nimi §tavami, které narusuji zubni sklovinu. Zuby
mohou nésledkem plsobeni zaludeCnich kyselin ménit barvu, citlivost (pfi zménach
teploty jidla) i celkovy tvar (krat$i, nerovné okraje). Bulimicky si ¢asto po zvraceni Cisti
zuby, aby odstranily nepfijemny zapach z ust, coz opétovné ni¢i jejich zuby, protoze za
ptitomnosti zalude¢nich §tav v tstech se zuby velice snadno obrusuji. Poskozeni zubil a

zubni skloviny je samoziejmé nezvratné a 1 proto se divkdm doporucuje necistit si zuby
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bezprostiedn¢ po zvraceni, neuzivat napiiklad ani ustni vodu a nepit kyselé napoje.
Nabadany jsou také k pravidelnym navstévam stomatologa.

nDalsi znamkou poruchy prijmu potravy miize byt zdureni glandula parotis, které
miize byt pro divky zvldast neprijemné, protoze vede k uzkostné prozZivanému rozsireni
obliceje, suchu v ustech a zvySené kazivosti zubu‘ (Papezova, 2010, s. 262). Otok je sice
nebolestivy a tuhy, ale tvar vypada naducané. Oblicej je oduly a n¢kdy nazyvan ,,vevercim
oblicejem.” (Papezova, 2010, s. 264). Pro mnoho bulimi¢ek je to dal$i impulz ke zvraceni,
protoze se mohou domnivat, ze opuchnuti je spojeno s vahovym piiriastkem (Cooper, 1995,
S. 47).

Zvraceni méa vazny dopad na fyziologii téla, zejména u nemocnych, které si
opakované vyplachuji zaludek. V praxi to vypadé asi tak, Ze zvraceji, piji a pak opét
zvraceji, dokud nemaji pocit dokonale prazdného a vyciSténého Zaludku. Toto chovéni
zpusobuje nerovnovahu télesnych tekutin a soli. ,,Nejvétsi starost piisobi nizka hladina
drasliku (hypokalémie), protoze miize zpusobit vazné nepravidelnosti srdecniho tepu‘
(Cooper, 1995, s. 48). Tyto poruchy jsou reversibilni, takze abnormality vymizi
s ukon¢enim zvraceni.

Ke kontrole hmotnosti jsou Casto ve velké mife uZivany diuretika a laxativa, ktera
jsou stejné nebezpetna jako zvraceni. Projimadla maji velmi maly podil na absorpci
kalorii/kJ a diuretika téméf nezaznamenatelny. Laxativa se mohou stit pfedmétem
zavislosti, nemocnd pak potiebuje neustdle zvySovat davky. ,,Prestat s uzivanim laxativ
vSak také miize byt obtizné, protoze pro télo zvyklé na projimadla to znamena sok, a reakci
byva zacpa a zadrzovani vody™ (Cooper, 1995, s. 48). Naduzivani diuretik a laxativ také
ovlivituje hladinu télesnych tekutin a elektrolytu, né&ktera laxativa mohou v urcitych

ptipadech narusit stfevni sténu.

9.2 PSYCHICKE DUSLEDKY MB

Psychické dusledky mentalni bulimie, stejné tak jako fyzické, se velice blizi
dasledkiim mentalni anorexie. Psychickd pohoda postiZenych 1 jejich spolecensky Zivot
jsou hluboce naruSeny. U mentalni bulimie se nejéastéji setkdvame s depresemi,
uzkostnymi stavy, vztekem, ale také zavislostmi.

Bulimi¢ky hodnoti svoji vlastni osobu i postavu a hmotnost. Pokud se jim nelibi,
povazuji ji za nepiijatelnou, odrazi se to na jejich sebevédomi. Samy sebe hodnoti jako
bezcenné. Pfedevsim po ztraté kontroly nad piijmem potravy jsou znechucené samy sebou

a zahanbené. Tento neustale se opakujici kruh nepfetrzit¢tho dodrzovani diet a ptejidani se
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prohlubuje negativni pocity vuc¢i jejich osobé a neziidka propadaji depresim. VétSina
bulimicek se zajmem o 1é¢bu trpi ptiznaky deprese. Cooper (1995) uvadi jako tfi nejcastéji
zastoupené priznaky pocit viny, Spatnou koncentraci pozornosti a pocity vlastni
bezcennosti. Symptomy deprese obvykle vymizi, jakmile si nemocni ziskaji kontrolu nad
pfijmem potravy. Existuji pacientky, které vykazuji depresivni pfiznaky nezavisle na
poruse piijmu potravy, proto je pii 1écbé diillezité se zaméfit jak na poruchu pfijmu potravy,
tak i na depresi.

Pacientky po piejedeni Casto mluvi o nepfijemnych pocitech uzkosti. Mezi
symptomy uzkosti, které souviseji stejn¢ jako depresivni symptomy se zakladni poruchou
jidla, patfi obavy, bolesti z napéti (bolesti hlavy), nervové napéti (podrazdénost), aktivni
vyhybani se situacim, které vyvolavaji tzkost a dalsi (Cooper, 1995, s. 41). Podobn¢ jako u

ptiznaki deprese tyto symptomy po vyléeni PPP samovolné zmizi.

9.3 SOCIALNI DUSLEDKY MB

Divky nachazi uspokojeni pouze v jidle nebo v mySlenkach na né. Jidlo postupné
ovlada jejich zivot a zotroCuje si je. Nasledek je takovy, ze u nemocnych dochazi
Kk naruseni socialniho i osobniho Zivota. Pfejidani i nasledna kompenzace je provadéna
V pfisném utajeni, mnoho pacientek uchovava svoje narusené jidelni postoje i po n€kolik
let. Dasledkem je izolovanost, ztrata ptatel i blizkych osob. ,,Mentdlni bulimie je proto
poruchou velmi osameélych lidi* (Cooper, 1995, s. 43). Na druhou stranu u bulimicek, které
jsou viceméné spokojeny se svym télem, je potvrzeno udrzovani bézného spolecenského
Zivota. Stahnuti se do Ustrani nastane v piipadé€ ptejidani nebo pii pocitu, Ze opét ztloustly.

Mentalni bulimie a rychle ménici se nalady nemocnych zasahuji 1 do rodinného a
partnerského Zivota. ,,Partneri osob s touto poruchou jsou vystaveni rychlym zméndm
nalad podle toho, jak se bulimickam pravé dari nebo nedari udrzet kontrolu nad jidlem*
(Cooper, 1995, s. 44). Trpét nemuseji pouze partnefi, ale i déti pacientek s PPP.

Neméné¢ diilezita je i financni stranka poruchy. Financovani jidelnich navyka takto
nemocnych osob se muZe velice prodrazit. Zachvatovité piejidani, u kterého vymizi

vSechno jidlo z lednice béhem par okamzikii, mize byt velice nakladné.
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10 LECBA A TERAPIE

Lécba poruch piijmu potravy je slozity, obtizny a dlouhodoby proces, ktery musi
byt mnohdy i1 vicekrat opakovan. V poslednich deseti letech se moznosti 1écebnych
pfistupi uzivanych v terapii zna¢né rozSifily. Dle Garnera a Needlemana (1997) se
Hterapie PPP v posledni dobé kloni kintegraci nebo K ndslednému pouZiti riiznych
terapeutickych pristupii s ohledem na klinické rysy pacienta a podle jeho reakce na
jednotlivé druhy poskytnuté lécby* (Krch, 1999, s. 127). Lécba neni naro¢na pouze pro
pacienta, ale stejné tak pro rodinu, pratele i terapeuta. Lécebny proces vyzaduje od vSech
zucastnénych nemalou davku trpélivosti a pevné nervy.

Zakladem I[éCby je stanoveni spravné diagnozy pacienta vcéetné zhodnoceni
psychického, somatického stavu a piidruzenych poruch (Papezova, 2010, s. 138). ,,Lécha
PPP jako multifaktorialne podminénych dusevnich poruch musi byt komplexni,
diferencovand, s individudlnim specifickym lécebnym postupem® (Papezova, 2010, s. 138).
Mezi hlavni cile 1é¢by patii Gprava vahy, zména jidelniho chovani a postoja jak K jidlu,
vaze, tak i ke vzhledu a sebehodnoceni. Dilezitym podporujicim prvkem je dobrovolna
spoluprace nemocného a jeho motivace k 1é¢bé.

Postup 1écby se odviji od stanovené diagnézy, zavaznosti somatického i dusevniho
stavu 1 spoluprace rodiny. ,,Komplexni, diferencovana terapie vyzaduje angaZovanou
spolupraci odbornikit (psychiatru, psychologu, internisti, endokrinologii, gynekologii i
stomatologii a specialistii v nutricnim poradenstvi)* (Papezova, 2010, s. 291). Prvnimi
osobami, které vétSinou odhali poruchu, jsou pediatii nebo 1ékafi primarni péce. Jejich
ukolem je feSit predevSim télesny stav nemocného, ptipadné doporucit dalsi kroky 1é€by
(Papezova, 2010, s. 291). Nasleduje vétSinou konzultace s dal$imi odborniky, pfedani do
odborné psychiatrické 1 psychologické péce. Dalsi postupy jsou vazany na prabch
onemocnéni a dostupnosti specializované péce.

Obzvlasté u deéti a mladSich adolescentii je dulezité, aby lécebné prvky byly
pfizpuisobeny jejich rozumovym schopnostem. Lécba déti a dospelych se 1isi, predev§im
kvtli psychické nezralosti déti. Mladsi déti jsou méné psychicky zralé, coz ovliviiuje jejich
nahled choroby a spolupraci pfi 1écbé. Velka odpovédnost lezi v takovych piipadech
zejména na roding ditéte a jeho nejbliz§im okoli.

Dulezitou soucasti 1é¢by je osobnost terapeuta a vztah, ktery dokaze s pacientem
navazat. Terapeut musi byt schopen jednat se svymi pacienty na zakladé¢ poznani jejich

individudlnich potfeb. Zasadni je zde také ziskani divéry nemocného. Vybudovani
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takového vztahu je velmi naro¢né, vyzaduje dokonalou znalost onemocnéni, zmén chovani
a mysleni, které jsou mnohdy velmi téZko ovlivnitelné (Papezova, 2010, s. 148).

Nesmime zapomenout na stanoveni realnych, pifiméfenych cili. Pro pacienta i
terapeuta je nesmirn¢ dulezité stanoveni dosazitelnych cildi, které budou respektovat
hranice moznosti obou zucastnénych. Mnohé pacientky Zziji v domnéni, Ze piijdou za
specialistou a on je uzdravi bez toho, aniz by ony musely néco délat. Pacientky se ¢asto
1é¢i na prani druhych osob, maji ambivalentni postoje, které jsou podobné postojim lidi
zavislych. ,,Proto primarni ulohou terapeuta je poskytnout informace a vytvorit predevsim
podminky, které motivaci pacienta ke zmeéné a lécbé zlepsuji (Miller a Rollnick, 1991), aby
mohl spolupracovat na dalsich cilech lécby* (Papezova, 2010, s. 288). Mnoho nemocnych
ma také neredlné ocekdvani ohledné doby trvani choroby a piedpokladaji, ze k uzdraveni
dojde za n€kolik mésicu. Jak uvadi Papezova (2010), v tomto piipadé je lepsi uvazovat
v letech, ne v mésicich. Zduraznuje také, ze pribéh onemocnéni nejde Casto predpoveédét
diive nez po 5 letech.

Nejcastéjsimi metodami 1é¢by jsou psychoterapie, farmakoterapie, rodinna terapie,
rezimova lé¢ba a nutri¢ni poradentstvi (Kocourkova a Koutek, 2007). Hlavnim cilem
1ékatské péce je odstranéni stavu podvyzivy, kterd miize v nékterych ptipadech ohrozovat
nemocné na Zivoté. V extrémnich ptipadech je nezbytnd hospitalizace. Jako dalsi diillezitou
slozku 1écby je nutno uvést psychoterapii a jeji individudlni (napf. kognitivng-
behaviordlni) ¢i skupinové metody. V soucasné dobé se nabidka léCebnych postupil
rozSituje. ,,Je nutné chdpat, ze zmena jidelniho chovani souvisi u jedince se zvladanim
stresu, obtiznych emoci, nékdy nudy a neprimérenych ambici* (Papezova, 2010, s. 148). U
anorektickych divek, které se nechtéji vzdat pocitl vyjimecnosti navozenych prave
restrikci jidla, je terapie velice obtiZzna. V téchto piipadech se radi uzivat prvky motivaéni
terapie a jeji ,,sokratovsky styl®, ktery miize divky pfesvédcit o piijmuti 1écby, kterou diive
razantné odmitaly (Papezova, 2010, s. 148).

Vybér adekvatniho 1é¢ebného postupu ma zésadni charakter. Musi se brat na
védomi faze onemocnéni i vysledky predchozi 1écby (Papezova, 2010, s. 290). Akutni
realimentace je nezbytnd u anorektiCek s vyraznou podvyzivou. Tady jsou ucinky
psychoterapie znac¢n€ problematické. Pacientka je v rdmci psychoedukace poucena o
charakteru nemoci, ale dalsi psychoterapeutické zakroky jsou obvykle v akutnim stadiu
neuc¢inné (Papezova, 2010, s. 290). ,,Vyrazné hladovéni casto vede k problémiim
S koncentraci, rigiditou postojit a obsedantnimu mysleni na jidlo a jidelni chovani, které

schopnost spoluprdce v psychoterapii mohou omezovat“ (Papezova, 2010, s. 290). Proto se
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samotnd psychoterapie u divek s vyraznou malnutrici doporucuje az s postupnym nartstem
vahy (Papezova, 2010, s. 291).

V prvni fad¢ je dulezité rozhodnout, zda je nutné pacientku hospitalizovat nebo zda
postac¢i ambulantni péce. Divodem pro hospitalizaci je vétSinou stabilizace pacientky,
ktera je z lékarského hlediska ve velkém nebezpeci. Pobyt v nemocnici je zaméfen na
ziskani normalni télesné hmotnosti. Cilem je pozvednout vdhu pacienta alespont na 90 %
cilové vahy. Pficemz doporucena rychlost vahového pfirastku je uvadéna kolem 1 — 1,5 kg
za tyden (Krch, 1999, s. 130). ,,O hospitalizaci Ize ale uvazovat i v pripadé, Ze pacient
jasné nereagoval na dosavadni psychologickou lécbu* (Krch, 1999, s. 129). Pobyt
V nemocnici neni zaméfen pouze na zlepSeni fyzického stavu, ale zabyva se i psychickymi
problémy pacientek, které obvykle souviseji s nemoci. ,,Pro vétsinu nemocnych s PPP je
vyhodnéjsi formou terapie denni stacionar nebo castecnd hospitalizace. (Kaplan a
Olmsted, 1997)* (Krch, 1999, s. 130). Vyhodou je jejich ekonomicka stranka a i pfiprava
pacienta na ptrechod do ambulantni péce. Hlavnim rozdilem mezi ¢éaste¢nou a plnou
hospitalizaci je skute¢nost, Ze nemocni u prvni jmenované odchdzeji na noc domil.
Hospitalizaci plné se dava ptrednost v piipadech nebezpeéi sebeposkozovani ze strany
nemocného, vyrazné vyhublosti a nutnosti peclivého 1ékaiského dozoru (Krch, 1999, s.
130).

Ambulantni pée je vhodna pouze v urCitych piipadech. U pacientek s anorexia
nervosa s véhou pod 30 % idealni hmotnosti je vhodnost této formy 1é€by uvadéna pouze
pfi dobré motivaci, spolupracujici rodiné a kratkém trvani symptomd. Vaha a celkové
vysledky 1é¢by jsou monitorovany obvykle jednou tydné. U pacientek s nekomplikovanou
mentalni bulimii neni Casto hospitalizace nutnd, jsou 1é¢eny ambulantné nebo v dennich
centrech. Hospitalizace je nafizovdna pii soucasném naduZivani drog, alkoholu,
sebevrazednych tendencich nebo u pacientek S chaotickym jidelnim rezimem (Papezova,
2010, s. 298).

Uspésnost a kvalita 16¢by PPP zavisi predevsim na osobnosti pacienta a jeho
schopnostech pracovat v terapeutickém vztahu v kontextu individualni 1écby (Papezova,
2010, s. 305). Prvnim a velice dilezitym prvkem je vCasna intervence, vétSinou ze strany
praktickych 1ékatt, kteti doporuci naslednou péci. Nasleduje spoluprace se svépomocnou
skupinou. Doporucena terapie musi vychazet ze standardii 1é€by. Soucésti prace odborniki
je nepfetrzité sledovani zdravotniho i1 psychického stavu, komplikaci a ptipadné doporucit

interni 1é¢bu. ,,Kvalitni terapie by méla byt v rukou skolenych psychiatrii, psychologii a

vevr
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dokazi adekvatné pacienty predat do jiné péce (ambulantni KBT, khospitalizaci nebo
denniho stacionadre s komplexnim programem), nebo lécbu kombinovat (psychoterapie a
psychofarmaka)pri neuspéchu jedné terapeutické nebo psychoterapeuticke formy*

(Papezova, 2010, s. 306).

10.1 KOGNITIVNE BEHAVIORALNI TERAPIE

~Kognitivné behavioralni terapie (KBT) se stala bézné uznavanou lécbou mentalni
bulimie a vytvari teoretické zaklady pro znacnou cast lecby mentalni anorexie® (Krch,
1999, s. 132). Individualni KBT je doporucovana pacientkam, u kterych neni vhodna
rodinna terapie, vzhledem K jejich véku, a u kterych se objevuji stfedné tézké az vazné
pfiznaky choroby. KBT respektuje pacientovu osobni historii a dynamiku rozvoje
symptomt, ale neni zalozena na patrani po pfic¢inach nemoci, ale spiSe na intervencich
smétujicich k odstranéni faktorti zptsobujicich PPP a na odstranéni nevhodnych navyku
(Papezova, 2010, s. 343).

Fairburnova klasickd KBT patfi mezi vysoce U¢inné formy terapie. ,,Vysledky
efektivity KBT potvrdily, zZe tato lécba ma priznivy viliv na vsechny psychopatologické
aspek?y PPP a ze to zlepSeni je dlouhodobé udrzitelné (Fairburn et al., 1993)“ (Papezova,
2010, s. 343). Smétuje k uplné nebo Casteéné remisi zejména u mentalni bulimie (40 —
60%). ,,Ukdzalo se, ze KBT je ucinna i pri ustaleni schémat jidelniho chovani u obéznich
Jedincu, kteri trpi opakovanymi zdachvaty prejidani (Krch, 1999, s. 133). Vysledky terapie
jsou slibné, ale dlouhodobé t¢inky doposud nejasné.

Pocatky kognitivné behaviordlniho ptistupu nds zavedou az do roku 1959, kdy
White formuloval behavioralni program modifikace jidelniho chovani (Papezova, 2010, s.
343). V roce 1973 H. Bruch poukazala na poruchy v uvédomovani si internich pociti a
percepce vlastniho téla, které se objevovaly u mentalni anorexie. Na jeji vyzkumy navazalo
mnoho dalSich autorti (Garner, Fairburn, Vitousek a dalsi), ktefi zjistili, ze anorektické a
bulimické piiznaky jsou udrZzovény chorobnymi postoji nemocného, a to zejména
nadmérnym zaujetim télesnym vzhledem a vahou.

KBT pro mentéalni bulimii a anorexii se v urCitych oblastech piekryvaji. KBT u
mentalni anorexie je doporu¢ovana zejména pro klinické uziti. U obou poruch se
setkavdme s pfesvédCenim nemocného, Zze jeho postava, vadha a Stihlost jsou
nejdilezité)Simi ukazateli o jeho vlastni hodnoté. Hlavnim problémem je tedy strach
z tloustnuti. Leh¢i prace je vtomto piipadé s pacienty s mentalni bulimii, ktefi se daji

ujistit o tom, ze piiberou pravdépodobné jen malo. Naopak, cilem terapeutické strategie u
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pacientli s MA je skutecny nartist télesné hmotnosti 1 pies pacientovu touhu udrzet si vahu
velice nizko. V tomto pfipadé¢ mize napomoci divérny a spolupracujici vztah terapeuta a
nemocného, ktery dovoluje podporovat pacienta v tom, aby se ur¢itych symptomil snazil
zbavit.

Nékteré postupy KBT hraji v 1é¢bé poruch pfijmu potravy vyznamnou roli a proto
stoji za zduraznéni. Pacienti trpici PPP, typicti svymi ambivalentnimi postoji, Se mnohdy
snazi vyhnout ur¢itym krokim, pro né€ nepfijemnym. Proto je zasadni jiz od zacatku terapii
jasn¢ strukturovat a ¢asové vymezit. Terapeut by mél byt aktivni, motivujici, otevieny,
kooperativni a v pacientovi vzbuzovat spolutiast na feSeni problému. V terapii ma
mimofadny vyznam sebemonitorovani (jidelni zdznamy), aktivni néacvik, konfrontace
S podnéty a situacemi vyvolavajici Gzkostné stavy atd. Terapeutickd sezeni mohou byt
dopliiovéana informacemi z terapeutického manudlu, kde pacient najde rady, ukoly a zésady
tykajici se 1éCby. V Ceském jazyce je velice rozsiteny manual Coopera — Mentdlni bulimie
a zdachvatovité prejidani.

Soucasti vétSiny terapeutickych sezeni byva kognitivné behavioralni vySetfeni.
Pacient a terapeut se soustfed’uji na novy problém, at’ uz jidelni rezim nebo pohybové
navyky a diskutuji jidelni zaznamy, které umoznuji posoudit jidelni navyky i1 okolnosti,
které zesiluji problémy s jidlem. Pacienti nejsou vedeni pouze k zapisovani ¢asu, mnozstvi
snédenych potravin, mista kde ji, ale 1 k popisu pocitd, které je ovladnou po piejedeni nebo
kompenzaci. Neodlucitelnou soucasti KBT je samoziejmé psychoedukace, pii které
terapeut podrobné prochazi s pacientkou témata vhodné stravy a télesné hmotnosti a
pfipomind hrozici disledky.

V pozd¢jsich fazich 1écby nastava tzv. kognitivni restrukturace, kde je pacientka
vedena Kuvédoméni a pochopeni chybnych, neustale se opakujicich postoji, které ji
znaén€ ztézuji zvladnout jeji problém. ,Pacientka si Vvitéto polemice pripomina
neprimeérenost svého postoje, seznamuje se s jinym pohledem na problém, relativizuje svoje
zavery a vymezuje si novou miru v pohledu na svet i problémové chovani® (Papezova,
2010, s. 347). V Gplném zavéru 1éCby je pacientka seznamena s nebezpecim a riziky, které
se mohou Vv budoucnu objevit. Jak bulimicky, tak anorekticky musi byt upozornény na
nebezpeci skryvajici se v dietach. Dllezité je, aby si pacientky uvédomily fakt, Ze 1 kdyz
udélaji néjakou dietni chybu, nic se nedéje. Prevence relapsu je v zavéru 1écby jednim

,Kognitivné behaviordlni terapie predstavuje pro pacienta srozumitelnou,

S ohledem na rozvoj jeho probléemu a osobni specifika, diferencovanou metodu, ktera se
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zameéruje na konkrétni, pozorovatelné a jasne definované probléemy* (Papezova, 2010, s.
349). Tato terapie vyuziva poznatkl kognitivni psychologie a dobré znalosti problematiky
PPP. Dilezitou soucasti je aktivni a oteviena spoluprace s ambivalentnim pacientem.
Hlavni cil KBT mutZze byt definovan jako odstranéni faktorti podporujicich poruchu a

ukonc¢eni nevhodnych navyki nemocného (Papezova, 2010, s. 349).

10.2 INTERPERSONALNIi TERAPIE

»lemer deset let previadal nazor, zZe ucinnost KBT u poruch prijmu potravy je
spojena s kognitivnimi a behaviordlnimi metodami zamérenymi na oslabeni nadmérného
zdjmu o télesnou hmotnost a postavu, a v dusledku toho i omezeni redukcnich diet a jinych
zpuisobii nadmérné kontroly télesné hmotnosti (Krch, 1999, s. 134). Domnéni bylo takové,
ze zména téchto postojii povede ke zmirnéni drzeni reduk¢nich diet a biologickd tenze
vyvolanad neustdlymi pokusy snizit télesnou vahu se uvolni. V posledni dobé vsak tada
studii s uzitim pravé interpersonalni psychoterapie tyto mechanismy provéiuje (Krch,
1999, s. 134). ,,Fairburn et al. (1995) zjistili, Ze na konci lécby je IPT o néco méné ucinnd
nez KBT; pacientky, které se zucastnily IPT, se vsiak béhem dalsi doby jesté postupné
zlepsovaly* (Krch, 1999, s. 134). Papezova (2010) uvadi, Zze po ro¢nim sledovani byly
vysledky kognitivné behavioralni i interpersondlni terapie stejné. KBT je ovSem ve vétSiné
ptfipadll stdle upfednostiiovana pied IPT, zejména kvili rychlejS§imu G¢inku na ustup
pfiznakti choroby. To ovSem neznamena, Ze by se terapeuti Sdobrym vycvikem
V interpersonalni terapii méli od jejiho uzivani vzdalovat.

Interpersonalni terapie se nezamétuje piimo na jidlo, pivodné byla vytvofena pro
pomoc pii 1é€bé deprese. Je doporuceno ji zafazovat do lécebnych programli PPP
pfedevsim s pretrvavajicimi pfiznaky. Lécebny postup ma tii faze. Prvni faze obsahuje
identifikaci interpersonalnich problému, které zptsobily problémy s jidlem. V druhé fazi
nemocny sepisuje terapeutickou smlouvu, kde stvrzuje, ze bude na téchto problémech
pracovat. Zaveérecna faze je spojena s otazkami o ukonceni terapie. Dle Papezové (2010, s.
293) IPT ,7esi psychologické problémy (vztahové a osobnostni problémy, nizké

sebevédomi a nizkou frustracni toleranci) predevsim v ramci prevence relapsu‘.

10.3 PSYCHODYNAMICKA TERAPIE

Dlouhodobé dynamicky orientované piistupy jsou doporuovany piedevSim
Vv ptipadech, kdy kratkodoba intervence selhala. Také jsou uzivany u pacientt trpicich PPP
s komorbiditou, hrani¢ni osobnosti nebo u posttraumatickych stresovych reakci a

sexualniho zneuzivani (Papezova, 2010, s. 295). Psychodynamickou terapii je nutné pro
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PPP modifikovat, nebot’ specifické symptomy anorexie i bulimie vyzaduji specificky
ptistup. Tento druh terapie vyzaduje tedy u terapeutl vynikajici znalost specifickych ryst
poruch piijmu potravy. Diliraz je kladen na terapeuticky vztah, zejména u vaznych forem
s Castym pieruSovanim 1é¢by (Papezova, 2010, s. 294). ,,Skaderung (2009) vidi prednost
dynamickych koncepcnich a empirickych modelii predevsim ve schopnosti porozumeét
komplexnosti zdvaznych PPP, organizaci self a symbolizaci, kterd postihuje Ilépe
., dysfunkcni, Spatné myslenky ““* (Papezova, 2010, s. 294).

V této oblasti PPP se také angazuji feministické terapeutky, které pfi 1é€bé poruch
pfijmu potravy kladou diraz na feSeni otdzek pohlavniho zneuzivani, hledani zenské
identity, diskriminace Zen, sexudlniho zneuzivani a dalSich. ,,/ kdyz v soucasnosti chybéji
kontrolované studie, dobre zpracovany pojmovy ramec predkladany temito dynamicko-
feministickymi pristupy opraviiuje k pouziti této lécby v pripadech, kdy bylo béhem
vySetieni nebo lécby potvrzeno, zZe u pacientky doslo ke zneuziti (Krch, 1999, s. 135).
V nékterych pifipadech mtze byt pacientkdm s poruchami pfijmu potravy, na zaklade¢

predisponujicich a udrzujicich faktort, doporucena tato terapie na prvnim miste.

10.4 RODINNA A VICERODINNA TERAPIE

Rodinna terapie je prvni volbou u mladSich adolescentli a déti trpicich PPP a u
doplnéni individualni terapie, zejména pokud se v rodiné objevuji ¢asté konflikty. ,./ kdyz
rodinnd terapie neni zakladnim zpusobem lécby, muze byt podrobné rodinné vysetieni
velmi dulezZité pro plné porozumeéni néekterym specifickym terapeutickym problémiim a pro
praci s nimi (Krch, 1999, s. 132). Cilem rodinné terapie je samoziejmé odstranéni
poruchy. Kladn¢ se ale odrazi i na vztazich v rodin€, rodinnych konfliktech 1 feSeni
problémti. Pfispiva k tomu, aby rodina zacala opé&t normaln¢ fungovat.

Rodinni terapeuti zastavaji nazor, ze tento druh onemocnéni miize byt vysledkem
dysfunk¢nosti, konflikth nebo interakénimi vzorci v rodin€. MuZe se stat, Ze porucha
piijmu potravy odkloni ¢leny rodiny od ohrozujicich vyvojovych ofekavani objevujicich se
zejména v puberté. PPP mohou byt také chapany jako maladaptivni feSeni adolescentni
snahy o dosaZeni autonomie, kterd mize byt vniména jako ohroZujici pro rodinou jednotu.
»INebo na sebe miize obratit pozornost, a tak umoznit rodicum a ditéti, aby se vyhnuli
hlavnim zdrojiim konfliktu® (Krch, 1999, s. 132).

Rodina muze ¢astecné piispét k rozvoji PPP, a stejné tak mtize byt velice dulezitou

soucasti 1écby. Rodice nemocnych si musi nejdiive uvédomit, ze obviilovanim se nic

62



nevyiesi. Dal§im bodem je pochopeni toho, ze chovani nemocnych nelze zménit domluvou
nebo jakoukoliv rozumnou argumentaci. Postoje rodici k nemocné jsou vétSinou
ambivalentni, na jednu stranu ji chtéji pomoct se uzdravit, na druhou stranu jsou na ni
rozzlobeni a nemiizou pochopit, pro¢ se chova tak jak se chovad. Mnohdy nevédi jak se ke
svému ditéti chovat a pottebuji tedy v této oblasti odbornou pomoc.

V oblasti rodinného poradenstvi existuje mnoho terapeutickych pfistupii. Nejvetsi
uplatnéni ma pravdépodobné systematickd rodinna terapie. Miizeme jmenovat Gjuric¢ovou
a Kubicku a jejich systemicko-narativni pfistup, Chvalu a Trapkovou, kteii se zabyvaji
rodinnou terapii u psychosomatickych poruch, Riegra a Vyhnalkovou a dalsi. Velice
pfinosnou metodou v pé¢i o adolescentni pacientky je vicerodinna terapie. Jedna se o
intenzivni psychoterapeuticky program pro skupinu rodin pacientek trpicich anorexii.
Prace s rodinami podporuje hledani novych forem pomoci jedinciim, kteii se staraji o
chronicky nemocné. ,,V této oblasti jsou pouzivany i nové technologie, posilani SMS,
internetové poradenstvi, psychoterapie formou chatu.“ (Papezova, 2010, s. 351).

Vicerodinna terapie se skladd vétSinou ze 4 fazi a sleduje dilezité cile a principy.
Prvni dilezitd faze je vytvofeni terapeutického vztahu a atmosféry. Rodiny museji mit
daveéru jak k terapeutovi a jeho metodam, tak i ostatnim zucastnénym ¢lenim. V druhé fazi
je pozornost obracena k symptomiim a negativnim nasledkim onemocnéni. ,,Strukturované
terapeutické techniky vychazeji z kognitivné-behavioralnich principu, diiraz je kladen na
pevné vedeni rodin, reZimovd opatreni a kognitivni obohaceni psychoedukaci* (PapeZova,
2010, s. 353). Nasleduje faze orientovana na vztahy a rodinnou strukturu. Odkryvaji se
patologické komunika¢ni vzorce, potlaCovani emoci, koalice a aliance jednotlivych ¢lenti
rodiny a dal$i. V piipadé€ vétSiho poctu déti v rodiné se rodice uci v této fazi vénovat vSem
détem pozornost ve stejné mife. Posledni etapa je zaméfena na budoucnost a nové
perspektivy. Stézejni téma je prevence relapsu a reakce rodiny na piipadna nebezpeci
(Papezova, 2010, s. 353).

Vicerodinna terapie umoziuje rodinam oteviené mluvit o svém problému s lidmi,
ktefi prozivaji podobné nepiijemnou situaci. Je zde pftilezitost ucit se ze zkuSenosti
ostatnich rodin. Terapie je cilena na odstranéni socidlni izolace, do které se Casto dostava
jak pacient, tak 1 jeho rodina. Dava vSem ¢lenlim nad¢ji a poskytuje jim otevienou pomoc.
Védomi, Ze jsou na svété lidé se stejnymi nebo alespoil podobnymi problémy, je utéSujici.
Zakladnim principem tohoto pfistupu je vytvofit rodindm nové perspektivy, zameéfit
pozornost jinym smérem neZ pouze na PPP a obnovit nebo vytvofit zdravé interakcni

zazemi.
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»Prvni zpravu o skupinové rodinné terapii PPP podali Slagerman a Yager (1989),
kteri popsali cyklus Sesti rodinnych skupinovych sezeni vclenénych do komplexni terapie*
(Papezova, 2010, s. 352). Ve stejném roce aplikoval Asen program vicerodinné terapie na
déti ohrozené psychickym nebo sexualnim zneuzivanim. Vysledky této prace potvrdily
fakt, ze kratké a intenzivni programy maji daleko vyS$i G€innost ve srovnani s 18
meésicnimi cykly (Papezova, 2010, s. 352). Poprvé byly modely vicerodinné terapie
uvedeny v Drazd’anech (1998) a v Londyné (1999). V Cechach je uZivan londynsky model

s ur¢itou modifikaci, supervidovany Ivanem Eislerem (Papezova, 2010, s. 352).

10.5 FARMAKOTERAPIE

O zapoceti farmakoterapie je uvazovano zejména u pacientek trpicich mentélni
bulimii nebo zachvatovitym prejidanim, které reagovaly netspé$né na prvni pokus o
kognitivné behavioralni terapii (Krch, 1999, s. 136). V poslednich desetiletich byly
zkoumény ucinky farmakoterapie u mentalni bulimie a vysledky poukazuji na efektivitu
nekterych antidepresiv. Pfesto je u bulimickych pacientek doporucovéano, aby lécba za
pomoci medikamentti nebyla hlavni formou terapie, a to zejména kvuli ucinnosti
psychologickych intervenci, velkému mnozstvi ,,odpadlych® pacientek, vedlejsim u¢inkiim
podavanych 1éka. ,,Pri sloZitém rozhodovani o ucinnosti riiznych typii léchy mentadlni
bulimie by antidepresiva méla byt brana jako vhodny doplnek nebo mozna alternativa pro
pacientky, u kterych neni ucinna psychosocialni terapie, a pro pacientky, u nichz afektivni
symptomy zjevné brdani pokroku v jinych formdch lécby* (Krch, 1999, s. 137). Vyzkumy
také pripominaji vysoké procento relapsii objevujicich se po ukonceni podavani
medikamentt (Krch, 1999, s. 136).

Pro lécbu bulimickych pacientek je nejcastéji uzivan fluoxetin hydrochlorid
(Prozac) s doporucenou denni davkou 60 mg. ,,Fluoxetin by se pravdépodobné mél
pouzivat alespon jako doplnék k psychoterapii v pripadech, které jsou v pritbéhu primérené
psychologické lécby neuspésné® (Krch, 1999, s. 136). Pii netcinnosti fluoxetinu jsou
dalSimi nejcastéji podavanymi medikamenty tricyklicka antidepresiva. U pacientl
v malych skupinach, kde ani jeden z vyjmenovanych 1€kt nezlepSuje stavy nemocnych,
mohou byt uzivany inhibitory MAO. Pti farmakoterapii musime brat na védomi mozné
vedlej§i ucinky 1€ki, vysokd Ccisla pacientli, ktefi 1écbu nedokon¢i a také moznost
pfedavkovani se, které mize skoncit 1 smrti.

Co se tyCe vyznamu farmakoterapie u vyhublych anorekti¢ek, dosud neexistuji

jasné zavéry, zda medikamenty zafazovat do pribcéhu 1é€by nebo nikoliv. Bylo ovSem
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poukdzédno na fakt, Ze antidepresiva mohou snizovat nebezpeci hroziciho relapsu u
mentalni anorexie. Pfesto neni ale psychotropni medikace ve vétSiné piipadii mentalni
anorexie doporucovéna jako nutnd nebo néjak uzitecna.

Farmakoterapie poruch pfijmu potravy u déti a adolescent neni dosud potvrzena
dostatkem kvalitnich vyzkumt. Z dosavadnich informaci ovSem vyplyva moznost vyuziti
farmakoterapie pii 1écbé komorbidnich poruch nalad a OCD ptiznaki a také v ptipadech

uzkosti nebo impulzivity (Papezova, 2010, s. 140).

10.6  SVEPOMOC A PSYCHOEDUKACE

Existuji samoziejmé pacientky, u kterych se objevuji relativn€é mirné piiznaky
poruchy, které mohou dosdhnout uzdraveni svépomoci nebo edukativni intervenci.
Utinnost svépomoci i edukace u syndromu mentdlni bulimie zkoumalo nemalo
empirickych studii. Druh 1é¢by zaméfeny na osvétu ma znacny vliv na chovani
nemocnych, ale ve srovnani s kognitivné behaviordlni terapii nejsou jeji vysledky tak
presvédcivé (Krch, 1999, s. 131). Pouceni o nemoci, nasledcich hladovéni a diet nebo
moznostech 1é¢by je samoziejmosti na kazdém stupni 1é¢by. Cilem psychoedukace je
predevsim informovanost rodiny a nemocného. V dnesni dob¢ u nés jiz existuje nékolik

‘

klubti a poraden pro rodi¢e a rodinné ptislusniky. ,,,,Straseni” extrémnimi pripady nebo
Jjejich medializace jsou velmi casto neucinné a neterapeutické, nékdy neetické (Papezova,
2010, s. 292).

Efektivitu svépomocného programu zjist'oval jako prvni Huon (1985). ,,Vzorek Zen
se zdchvatovitym prejidanim byl sloZen ze ctenarek clanku v Zenském casopise. 32 %
Z téch, které se ridily svépomocnou priruckou, bylo po Sesti mésicich bez symptomii ve
srovnani s pouhymi 7 % v kontrolni skupine* (Krch, 1999, s. 131). Cooper (1995) se svymi
spolupracovniky poukézal na fakt, ze pro nckteré pacientky je vhodnd svépomoc pod
vedenim odbornika. Zejména u leh¢ich ptipadli mentalni bulimie je volena na prvnim
misté svépomoc, u které jsou zaznamendny veliké pokroky. Svépomoc fizend at’ uz
kognitivné behaviordlnimi pfiru¢kami nebo ftizenou skupinovou svépomoci piinasi
znacnou efektivitu a ekonomickou nenarocnost. Nesmime ovSem zapominat na skute¢nost,
Ze svépomoc je postacujici pouze u jedincl s méné zdvaznymi ptiznaky PPP.

,»V diferencovaném systému péce o nemocné s PPP je vyznamna i funkce
otevienych, podpiirnych svépomocnych skupin, ve kterych najde nemocny podporu a
povzbuzeni k dalsi lécbe* (Krch, 1999, s. 206). Tato forma je vhodna i pro chronické

pacienty, ktefi nestoji o systematickou terapii a rozhodli se se svym problémem nadale zit.
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11 PREVENCE

V souvislosti s rostouci incidenci, prevalenci a nardstem medialniho vlivu neustale
vzrusta potieba kvalitni a u€inné primarni prevence. ,,Primarni prevence ma za ukol snizit
riziko vzniku poruch prijmu potravy (PPP), z poslednich vyzkumu u nds vyplyva, Ze
prevalence anorexie u nas na rozdil od ostatnich evropskych statii roste* (Papezova, 2010,
S. 311). Nestaci ovSem varovat pfed mentalni anorexii a bulimii, ale také pred nevhodnym
jidelnim chovanim a zivot ohrozujicimi strategiemi kontroly télesné hmotnosti.

Ohrozeny jsou zejména divky, které prozivaji nespokojenost se svoji postavou. Pti
spojeni této nespokojenosti s tlakem soucasné spole¢nosti divky zacinaji drzet nejriznéjsi
diety. Nespokojenost s vlastnim télem se muze u divek objevovat uz v 6 letech. Nejsou
schopny doséhnout virtudlniho idedlu, ktery jim spole¢nost predkldda. Neuvédomuji si
ovSem skutecnost, Ze tohoto idedlu neni mozno u vétSiny populace docilit normalnim,
zdravym zplsobem Zivota.

Primarni prevenci by méla zajistovat hlavné rodina. Je to rodina, ktera by dité
meéla vést ke spravnym a zdravym stravovacim ndvykam, budovat jeho systém hodnot,
podporovat ho v kvalitnich zajmech, chvalit bez vyhrad, komunikovat oteviené, chranit
dité ptfed nezaddoucimi vlivy médii apod. Neméné dileZitou slozkou vychovy je budovani
méla na rodinu navazovat a déti podporovat v rozvijeni jinych hodnot, nez jsou hodnoty
krasy nebo uspéchu. Spolecnost jako takova by se méla zaméfit na obecné uzndvané
spolecenské hodnoty, které se neustdle posouvaji nezddoucim smérem. Tradi¢ni hodnoty
jsou vytlaGovany, spole¢nost touzi piedev§im po rychlé slave, uspéchu a penézich.

Jednim z nejdiilezitéjSich cili v primérni prevenci je informovanost lidi o0 nemoci,
jejim prabéhu, nezadoucich vlivech atd. Existuji nejriiznéjsi akce a programy zaméfené na
boj s anorexii. Znama je napfiklad kampan, kterou mél na svédomi italsky fotograf
Oliviero Toscan. Ptimo v Milan¢, centru mddy, vystavil provokativni billboardy s fotkami
Isabelle Carové, ktera bohuzel tfi roky poté své nemoci podlehla. Tato kampan poukazala
na to, Ze pravé médni primysl pfispiva k posedlosti po dokonalém, krasném téle. Kampan
»Ne anorexii“ podpofena italskym ministerstvem zdravotnictvi se nékterym zdala piili§
kruta, dalsi zase poukazovali na mozny negativni dopad na divky trpici anorexii. Publicita
muze nékteré divky vést k jesté vétSimu zintenzivnéni omezovani piijmu potravy.

Z hlediska odbornikll je zapotifebi velmi komplexni prevence. Existuje mnoho
projektli, které byly neucinné nebo ucinné pouze kratkodobé. ,,Kvalitni preventivni

program s dlouhodobym vlivem na hodnotovy systéem deéti a adolescentii je v této oblasti
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vzacny* (Papezova, 2010, s. 312). Prevence v oblasti PPP je zna¢né ztizena pfistupem
vétsiny populace. U drog a alkoholu jsou lidé ochotni pfipustit jejich Skodlivost na lidsky
organismus, zejména pak détsky, u PPP vsak nikoliv. ,,Dominujici orientace na zevnéjsek
spojeny s uispésnosti a zdravym Zivotnim stylem a s 0bavami z obezity dava riiznym dietam
zdanlive zdravy raciondlni ramec* (Papezova, 2010, s. 312). Tyto faktory mohou byt
povazovany za rizikové, které vedou k patologii v jidelnim chovani.

Prostor pro preventivni opatfeni mtize byt nalezen napiiklad v reklaméch. Posedlost
zdravym zivotnim stylem je vyuzivana v mnoha ziejmych i skrytych reklamach, a to
predevsim pro déti (Papezova, 2010, s. 312). ,.Je nutné si uvedomit, ze televizni reklamy
tvori az 11 % vysilani a mladez od 10 do 18 let sleduje televizi az 120 minut denné*
(Papezova, 2010, s. 312). K nevhodnym typtiim reklam muzeme zafadit ty, které spojuji
emoc¢ni problémy a jidlo (snite ty¢inku a bude vam dobfe, i pfes vase potize).

Dulezitym médiem pro intervenci je v dneSni dobé samoziejm¢ internet, ktery je
vyuzivan 90 % studentli od 12 do 20 let. Internet slouzi studentiim také k ovéfovani svych
hodnot, nazorti a postoji. Mohou se tam setkavat s propagaci blogti nebo stranek, kde se
lidé navzdjem podporuji napt. v anorexii, davaji si nejriznéjsi rady jak dosdhnout jesté
lepSi postavy atd. ,,Nedavno se objevily na internetu videoklipy majitele modelingové
agentury, doporucujici mladym divkam strkat si po kazdém jidle IZicku do krku a zvracet*
(Papezova, 2010, s. 313). Propagace anorektického zivotniho stylu je diskutovana po
celém svété. Jako Gspésné, 1 kdyz jen v alarmujicich ptipadech, se jevi ruseni webovych
strdnek. Odbornici se snazi tyto rizikové stranky dopliiovat o odborné informace o
nebezpeci propagovaného jednani (Papezova, 2010, s. 313).

~Prevence nezahrnuje pouze boj proti riziku zvysujicich se ndrokii, reklam a
medialnich komercnich kampani, ale také v predavani pozitivnich hodnot mladeé generaci,
které ovlivni pozitivnéjsi sebehodnoceni a orientaci na zivotni hodnoty, které nejsou
zaloZené na zevnéjsku a rychle ziskaném bohatstvi* (Papezova, 2010, s. 313). Dé&ti museji
byt vedeny k samostatnému rozhodovani, srovnavani, hodnoceni, vybirani atd. Dospéli jim
musi pomahat vytvofit hodnotovy systém, ktery je neohrozujici. Dle Debry Franko (2003)
patii do preventivnich programii napiiklad zlepSeni znalosti, sebevédomi, chapani zmén
V puberté, podnécovani riznorodosti, upraveni jidelnich navyki, prace s médii, ,,coping™

strategie a dal$i (Papezova, 2010, s. 314).
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12  KAZUISTIKA

Z dtivodu lepsiho pochopeni a vhledu do slozité povahy poruch pfijmu potravy
jsme praci doplnili o dva kazuistické piibéhy. Rozhovor byl proveden se dvéma
nejmenovanymi divkami, znichZz jedna trpéla mentalni anorexii a druha bulimii.
Kazuistiku jsme rozd¢lili na tii hlavni ¢asti, ve kterych pojedndvame o rodinné situaci

divek, pribéhu nemoci a stavu soucasném.

12.1 KAZUISTIKA 1

Rodinna situace a zazemi

Divka se narodila v bieznu roku 1985 jako druha dcera. Prab¢h t€hotenstvi, porod 1
vyvoj byl bezproblémovy. Oba rodice jsou vysokoskolsky vzdélani. Otec vystudoval
vysokou skolu lesnickou a nyni pracuje ve statni spravé. Matka, také vysokoskolsky
vzdélana nyni pusobi jako feditelka jesli. Vztah rodi¢i a celkové vztahy v rodiné byly
popsany slovy ,,celkem harmonické“ a ,normalni“. Divka byla bezproblémové dité,
vysledky ve Skole méla vynikajici. Zékladni Skolu vystudovala se samymi jednickami, a na
gymnaziu se ji také velice dafilo. Byla pilna a svédomita. Se sestrou mély a nadale maji
skvély vztah, veskeré konicky provozovaly v détstvi spolu, at’ uz judo, volejbal nebo
housle.

Divka od détstvi velice rada sportovala, a na stfedni Skole si zacala vice vSimat
Svoji postavy a nebyla spokojena s ur¢itymi partiemi. Srovndvala se se svymi vrstevnicemi
a svoji starsi sestrou. Nejvice byla nespokojena se svym bfichem. Do svych 16 let neméla
s dietami Zadné zkuSenosti.

Prubéh nemoci

Pocatek nemoci se u divky objevil v jejich 16 letech. Jak sama pfiznala, zacatek
byl velice pomaly, plizivy a ani ve snu by ji nenapadlo, kam az to vSechno muze dojit.
V 16 letech se zacala zabyvat svoji postavou a vahou. Zacala mén¢ jist, nejdiive ubirala
svaciny ve Skole, postupné zmenSovala porce, které jedla. Byla troSku oplacané;si, takze
ani jeji rodiné se nezdalo nic divného na tom, Ze chce shodit par ptebyte¢nych kil. I pied
zacatkem nemoci se stravovala zdravé, se sestrou si Casto pfipravovaly nejrizngjsi salaty.
Nejdiive nejedla polévky, pozdéji prestala na Skolni obédy chodit upln€, ptiznala se ale
k tomu, Ze obcas §la do jidelny, podivala se na jidelni¢ek, ale nikdy nic nejedla. Néktera
jidla jen ocichala a $la pry¢. Zacala i vice sportovat a dafilo se ji zhubnout. Byla
prekvapend, ze to jde a dokonce tak lehce. Libilo se ji to. Byla rada, ze oblece véci, do

kterych se dosud nemohla vejit. M¢la pocit, Ze v tom musi pokracovat, ze kdyz piestane,
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veskeré jeji usili pfijde nazmar. A tak zacal onen zacarovany kruh.

Po urcité dobé si zacali rodi¢e a predevsim sestra, kterd s divkou travila nejvice
¢asu, vS§imat jejich télesnych proporci a zmén chovéni. Pravda o vyhozenych svacinach a
nesnédenych obédech vysla najevo a divka zacala byt kontrolovana a pfemlouvana rodici i
ostatnimi pfibuznymi at’ se sebou néco udéla. V téhle dobé méla uz divka zkresleny nahled
svého téla a potfeba hubnout byla ze vSech nejsilné€jsi. Misto aby ji slova o jeji vyhublosti
ze strany rodici presveédcCili o tom, ze by meéla zacit vic jist, tak si to uzivala. Divka také
uvedla, ze védéla, Ze je hubend a i1 dost hubena, ale libila se ji moc nad jidlem. Citila, Ze
néceho dosahla a néco mize ovladat a navic neméla pocit hladu. Jidlo $lo kolem ni, hlad se
ji netykal. Ve vztahu k jidlu uzila divka slovo zdvislost a pfirovnavala ji k ¢innosti
sportovcim, ktefi se neustdle pokouseji zlepsit sviij vykon, ,,védéla jsem, zZe v tom musim
pokracovat a neustale tu hranici snizovat.* Méla pocit, Ze z toho kruhu nemize vystoupit.

U divky byla diagnostikovana mentalni anorexie restriktivniho typu. Nikdy
neuzivala zvraceni jako kompenzacni prostfedek. Uvadi vsak, ze zkusila uzivat projimadla.
Ne ovSem jako prostfedek na hubnuti, ale kviali skutecné pottebé. Kvuli nezdravym
jidelnim navykim trpéla ¢asto zacpou.

Nemoc zasadné ovlivnila rodinou atmosféru. Doma se neustale hadali, samoziejmé
se vSechno tocilo jen kolem jidla. Rodi¢e se divku snazili donutit do jidla. Matka ji
vyhrozovala, ze ji nekoupi nic jiného na sebe, nez to co ma ve skiini, aby méla motivaci
trochu piibrat. Oba rodice to snaSeli Spatné, matka se divce déle pfiznala, Ze vibec
nechtéla chodit domt z prace. Divka zacala lhat a podvadét, jidlo davala sezrat psim nebo
je vyhazovala. Uvédomovala si a mrzelo ji, ze 1Zze svym blizkym do o¢i, ale nemoc byla
Vv tu chvili pfedné;si.

Vliv nemoci nebyl patrny pouze v rodiné, ale 1 mezi vrstevniky. Divka méla, pted
tim neZ onemocnéla anorexii, spousty kamaradii a kamaradek. S postupnym hubnutim a
stahovanim se do svého svéta o vSechny pfisla. Pfiznava, ale Ze to nebyla pouze jeji vina.
Kamaradi a blizci se od ni odvraceli, namisto pomoci se dockala iplného odsouzeni kvili
svému vzhledu.

Ve spojitosti se vznikem nezdravych stravovacich navykl a nasledné anorexie,
divka zminila dvé véci. Pfi zmince o spole¢nych zdjmech se sestrou divka pfiznala, Ze jeji
sestra byla vZdy ve vSem o krok napted. MoZzna 1 tahle skute¢nost mohla byt pry jednim
z faktord, ktery pfispél k touze po dokonalosti. Dalsi situace z mladi, kterd ji utkvéla
vV paméti, méla opét souvislost s jeji sestrou. Sestra dostala k narozenindm od babicky

kratké tricko, které dovolovalo vystavovat na obdiv jeji ploché biisko. Divce to bylo
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hrozn¢ lito, kdyz si uvédomila, ze ona takové tricko nebude moci v zivoté nosit, kvili
jejimu vystouplému biichu. Brecela asi dvé hodiny a byla z toho jesté dlouho nest’astna.
Maminka ji Casto fikavala véty typu ,,Ty jsi moje kulicka®“, coz se divce také vrylo do
pameti.

Nemoc se objevila v prvnim ro¢niku gymnazia, kdyz divce bylo 16 let. 18
narozeniny stravila zaviena v psychiatrické 1é¢ebné v Praze, kde strdvila asi 2 mésice. Pred
timto pobytem zkouseli s rodi¢i navstévovat psychology i psychiatry, ale ambulantni
pomoc nepomohla. Pied 18 narozeninami uz byla situace nesnesitelna, divka si pamatuje
na to, jak byla vyCerpand, unavend, z vesker¢ho lhani a hadek a dosla k zavéru, ze uz
nemtuize dal. Tohle byl zlom, kde si uvédomila, ze ji nikdo jiny nepomize a Ze to musi
zkusit sama. Nebylo to viibec lehké, jidlo v ustech ji pfipadalo nechutné a casto méla pocit
na zvraceni. Pfed néastupem do léCebny sama zvladla ptibrat 5 kilo. To ji samoziejmé
nepomohlo pied jiz zafizenym pobytem, na ktery nebylo zrovna jednoduché se dostat. Pii
nastupu divka vazila 44 kg pti vySce 172 cm. Pobyt probihal v klidu, ostatni divky na tom
byly mnohem hiife, ona uz byla rozhodnuta, ze to zvladne. Béhem pobytu nabrala 10 kg.

Po dvoumési¢nim pobytu ale jesté neméla vyhrano. Védéla, ze je to béh na dlouhou
trat. Neustale musela kontrolovat své mysSlenky. Hmotnost uzZ méla na ,,neohrozujici‘
hodnoté, ale jesté ptl roku po navratu z 1é¢ebny byla hodné hubena. Po ¢ase kdy napiiklad
vic jedla, se rucicka vahy piehoupla vySe neZ by si pféala. Stale se ji zjevovaly mySlenky 0
potiebé zhubnout a myslela na to, Ze by si méla ubirat z porci. Nefidila se na zakladé¢
télesnych pocit hladu nebo sytosti, ale stdle vizudlné srovnavala svoje jidlo s jidlem
ostatnich. Bala se, ze by mohla jist vétsi porci neZ druzi. Bylo to jako kdyby za ni né€kdo
stal a naSeptaval, co ma délat. Musela to ovladnout.

KdyzZ uzZ se divka dostala do faze, kdy jedla vice nez pted tim, objevovaly se u ni
chuté na sladké, pifedev§im vecer nebo v noci. Poté co vSichni doma usnuli, chodila do
kuchyné¢ a piejidala se ¢okoladou, suSenkami apod. I ptesto, Ze ji bylo Spatné€, nikdy
nezvracela. Rano trpéla straSnymi vyc¢itkami svédomi a nutkanim zah4jit dietu.

Soucasna situace

V soucasné dobé ma divka nemoc pod kontrolou, vahu si udrzuje okolo 58 kg.
S jidlem nemé Zadny problém, kdyz néco chce snist tak to jednoduse sni a nemé zadné
vycitky svédomi. Na druhou stranu ale pfiznava, ze se pteci jen trochu hlida. Vazi se a
sportuje, ale proto, ze ji to bavi. Nikdy nemlze mit stoprocentni jistotu, Ze je nemoc pryc,

ale v soucasné dob¢ si mysli, ze se do takového stavu uz nemize dostat.
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Divka vystudovala medicinu v Praze a nyni pracuje jako lékarka v nemocnici
V jihoCeském mésté. Samoziejmé se setkdva s divkami, které trpi poruchami piijmu
potravy. Rika, Ze tomu sama nerozumi, ale Ze je nenavidi a nema pro né pochopeni. Misto

toho aby s nimi soucitila, kdyz si prozila to samé jako ony, nemtiZe je vystat.

12.2 KAZUISTIKA 2

Rodinna situace a zazemi

Rodice divky se rozvedli, kdyz ji byly 4 roky. Do té doby nebyla rodinnd atmosféra
idealni, rodie se Casto hadali. Myslela si, Ze kdyz nebudou zit spolu, situace se zlepsi.
Matka divky ovSem zacala zit s otcovym byvalym nejlep§im kamarddem, coz situaci
rozhodné nevylepsilo. Do 11 let divka zila s matkou, otce vidéla o vikendech, n¢kdy i ve
vSedni dny, protoze bydlel ve stejné vesnici. V 11 letech se o divku jeji otec soudil, ale ona
stejn¢ zlstala u matky. Rozhodla se na zéklad€ toho, Ze ji matka jednou tekla, Ze jestli
pujde bydlet s otcem, tak uz ji nechce v zivoté vidét. Otec ji fekl, ze ji bude mit rad at” se
déje co se déje. A tak zlstala u matky.

Prubéh nemoci

Divka zacala své vypravéni potekadlem, ze na hubené holky se vzdycky dobfe Sije.
Matka pracuje totiz jako damskad krej¢ova. Vzpominala na détské piani mit laclové
kalhoty. Matka ji tekla, Ze je dostane, az zhubne a to kdyz ji bylo pravé 11 let. Divka je
nikdy nedostala. Byla ve svych 11 letech v laznich, jeji pobyt byl zaméfen na zhubnuti.
Ptiznéva, Ze praveé tam se naucila jist mensi porce, jist Castéji a dalsi dietni zéklady, které ji
pomohly v propuknuti nemoci. Poc¢atek nemoci se objevil asi ve 13 letech, kdy se
navzajem se svoji kamaradkou podporovaly v hubnuti. Kamaradka drZela dietu na zaklad¢
knihy a davala svoji kamaradce cenné rady. A tak to vSechno zacalo, divka zacala tim, Ze
jedla castéji, a neustale ubirala porce. Kdyz si chtéla dat k snidani namazany rohlik, tak si
dala radé€ji jen polovinu, pozdé&ji jen Ctvrtinu. KdyZ ho namazany neméla, dovolila si snist
cely. To se samoziejmée po néjaké dobé odrazilo na jejim vzhledu.

Rodice to nenechali dojit daleko, kdyz divce bylo 15 let, zacali dojizdét do Plzné na
sezeni s psychiatry a psychology, kde se ucila zasady spravného a zdravého stravovani.
V této dobé pii svych 170 cm divka vazila 50 kg. Tak to trvalo asi pll roku, poté byla
divka umisténa na psychiatrické oddéleni v Plzni. Nez se tam ovSem dostala, stihla idajné
nabrat 15 kg. Jeji drzeni diet se pfed Vanoci na MikuldSe zvrtlo v piejidani. Divka
vzpomind na to, jak si vSechny sladkosti, které dostala, schovavala. Na Mikulassky vecer

dostala chut’ na ¢okoladu, snédla celou tabulku a pak sedéla a brecela asi 2 hodiny v kuse.
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Pted pobytem ji dalsi ,,podporujici kamaradka naucila zvracet. Divka zacala zvracet
pravidelné a tim byl jeji pobyt na psychiatrii v Plzni potvrzen. Na vikendy jezdila domil,
cozZ bylo ovlivnéno nasbiranymi body, za snahu a za dobré vysledky ve Skole apod. Divky
byly po jidle 20 minut drzeny na sestern¢, aby nemohly jidlo vyzvracet. Chyba ovSem byla
ta, Ze na pokoji byly zachody. Jidlo nebylo hlidano, bylo bézné ptistupné. Navstévy mohly
nosit, co uznaly za vhodné. Divky si tedy vétSinou jidlo schovavaly, pak se ptejidaly a
zvracely. Dle vypovédi, pravé tady divka udélala svij rekord ve zvraceni — 13X za den.
Béhem pobytu se divka naucila sebeposSkozovat. Zacala se fezat ostrou ¢asti vyndanou
z ofezavatka. Sebeposkozovani brala jako trest za to, ze se neovladla, piejedla se a
zvracela. Byla propusténa po 73 dnech. Divka priznala, Ze ji tento pobyt nepomohl,
problémy méla stéle.

V zéati divce piiSel dopis, Ze ji pfijali na psychiatrii do Prahy. O tomto pobytu
mluvila docela jinak, nez o pfedchozim. Byl tam pevné nastaveny rezim, pacientky
nemohly pouzivat telefon, veskeré ostré predméty byly zabaveny (i ofezavatko), zachod
byl jeden na patie, po jidle vzdy hodinu zamceny. Pobyt fungoval na hodnoticim systému,
za uspésny tyden byly povolené bonusy — jeden hovor, vychazka, poté propusténi na
vikend. Pacientky dochdzely na terapie, kde se vénovaly kresleni, tvofeni, psaly si deniky,
coz divka hodnotila velice pozitivng. Zistala tam mésic a piil a odchazela s védomim, Ze
musi jist pravidelné, nebo ji znovu zanou piepadat zachvaty piejidani.

Asi ptl roku po navratu z Prahy se divka pokusila o sebevrazdu. Dvakrat spolykala
prasky. Hrozilo ji opakované zavieni do lécebny, nakonec se toho ov§em vyvarovala na
zéklad¢ psychiatrickych sezeni. Byla prohldSena za zdravou, protoZe jak sama fekla,
védela, co chtéji odbornici slySet. Po zhorSeni jejich problémi zaala chodit k jedné
psychiatri¢ce v Plzni, ktera ji naprosto vyhovovala a dokézala s ni navazat divérny vztah.
Pravidelné konzultace skoncily pfiblizné ve 20 letech.

Soucasna situace

Divka je vdanid a s manZelem maji 5 letou hol¢icku. S rodici se styka pomérné
Casto, ale rad¢ji navstévuje otce. Divka ma nemoc pod kontrolou a v soucasné dobé nebere
zadné 1€ky. Je si védoma toho, ze pokud nebude jist pravideln€, znovu se nemoc ozve.
Tvrdi, Ze manZela ma jako pojistku. Kdyz je doma, nemiiZze zvracet, protoze pro to nema
pochopeni. Pfiznavéa ovsem, ze kdyz neni manzel doma, jednou nebo dvakrat do meésice si

jde nakoupit s védomim, Ze to sni a vyzvraci. Rika ale, Ze zvraci, jen kdyZ chce ona, ne
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kdyz si zadd nemoc. Zvlada snist celou cokoladu bez zvraceni a vycitek, ale ptiznava, ze

upln¢ zdrava jesté neni.
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13 CIL PRUZKUMU, CHARAKTERISTIKA PRUZKUMU,
VYZKUMNEHO VZORKU A POUZITYCH METOD

V praktické casti této diplomové prace budeme zjistovat, jak zavazna je situace
Z hlediska vyskytu charakteristickych znakli poruch piijmu potravy u adolescentnich
studentii. Budeme se snazit zachytit rozdily mezi studenty prvnich a druhych ro¢nikd.
Uvédomujeme si, ze pro vyvozovani obecné¢ platnych zavérd, je nd$§ vyzkumny vzorek
ptilis maly, ale hlavnim cilem této prace je predevsim poukéazat na znaky ¢i predpoklady,
které¢ by mohly vést k rozvoji PPP u adolescentnich jedinct.

Na zaklad¢ prostudované literatury a teoretickych praci zabyvajicich se poruchami
pfijmu potravy jsme stanovili nasledujici cile praktické ¢asti. Pomoci dotaznikové metody
se pokusime ovérit fakt, Ze se u studenti na pocatku adolescence vyskytuji predpoklady,
které¢ by v pozd¢jSim veéku mohly vést k rozvoji poruch piijmu potravy. Zéaroven se
pokusime potvrdit, Ze se na pocatku adolescence vyskytuji spiSe pifiznaky mentalni
anorexie, zatimco mentalni bulimie nastupuje v pozd¢jsim véku.

Pro nasi vyzkumnou ¢ast jsme oslovili studenty prvnich a druhych ro¢nika stiedni
odborné Skoly v Plzni. Na pfani pani feditelky a zastupce feditele nebudeme zvefejiiovat
jméno a ani dalsi udaje tykajici se Skoly. Celkem jsme pro vyzkum ziskali ptesné¢ 100
studentd, ktefi dohromady tvofili pét tfid: 1. A., 1. B., 2. A., 2. B., 3. C. V jednotlivych
ttidach byl takovy pocet studentti: 1. A. — 23, 1. B. - 24, 2. A. - 18, 2. B. - 16, 3. C. — 19.
BohuZel Skolu nenavstévuji téméf Zadni chlapci, vyzkumny vzorek se tedy skladal ze
samych divek. VSichni studenti byli ujisténi, Ze vyzkum je zcela anonymni a jediné udaje,
které uvadéli, byly tfida a vék. Studentky prvnich ro¢nikil byly patnactileté a v druhych
ro¢nicich byly divky o rok starsi.

K ziskani potfebnych udaji jsme vyuzili dotaznik EAT-26 (Eating Attitude Test).
Jednd se pravdépodobné¢ o jednu znejvyuzivangjSich technik, kterd zjistuje
charakteristické znaky PPP. Autory dotazniku EAT-26 jsou Garner a Garfinkel.
Dotazované divky byly pouceny o tom, ze v dotazniku neexistuji zadné Spatné ani spravné
odpovédi, které¢ by mohly naptiklad hledat v papirech svych spoluzacek. Pied rozdanim
dotazniku bylo divkam zdlraznéno, Ze je zcela nutné aby odpovidaly dle skutec¢nosti a
zaskrtly pokud mozno vSechny odpovédi. Studentkdm byl poskytnut dostatek ¢asu a bylo
také zajisténo klidné prostiedi na neruSené vyplnéni dotaznik.

Dotaznik ma formu sebeposuzovaci Skdly. Dotazovany jedinec u jednotlivych
vyrokl posuzuje, zda se ho tykaji vzdy, velmi Casto, Casto, nékdy, ziidka, ¢i nikdy. EAT-

26 ma celkem 26 vyroku, které jsou délené¢ do tfech subskal, kterymi jsou: subskala
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dietniho chovani, bulimie a nadmérné zabyvani se jidlem a kontroly nad jidlem. Subskalu
dietniho chovani zjist'uji otazky 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 a 26. Do subskaly
bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem patii otazky 3, 4, 9, 18, 21, 25 a do posledni
zbyvajici subskaly kontroly spadaji otazky 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20. Pro lepsi piehlednost
jsme vytvoftili tabulku €. 2. Otazky jsme zpracovavali statisticky. Jednotlivé odpovédi jsme
rozpracovali a zaznamenali do tabulek, z nichZz se da vy¢ist mnoho udaju. Kazda tabulka
rozebira vzdy jednu urCitou otazku a je dale popsana a doplnéna grafem. Zvlast jsme pak
zpracovali udaje tykajici se prvniho a druhého ro¢niku. Poté jsme zjistovali, kolik procent
studentl celkem zvolilo tfi nejextrémnéjsi odpovédi u jednotlivych otazek. Tento tdaj byl
vyhodnocovan dle tabulky €. 1.

Tabulka ¢. 1. Hodnoceni situace

Situace Pocet v %
Velmi vazna 100-90
Zavazna 89-65
Pravdépodobné zavazna 64-36
Miize byt zavazna 35-11
Nezavazna 10-0

Tabulka ¢. 2. Zatazeni otazek k jednotlivym subskalam

Subskala Otazky

Dietni chovani 1,6,7,10,11, 12, 14, 16, 17, 22, 23, 24 a 26
Bulimia, nadmérné zabyvani se jidlem 3,4,9,18, 21, 25

Kontrola 2,5,8,13,15,19, 20
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14 ZPRACOVANI DOTAZNIKU

14.1 SUBSKALA DIETNIHO CHOVANI
Subskala zjist'ujici dietni chovani je tvotfena otdzkami 1, 6, 7, 10, 11, 12, 14, 16, 17,

22, 23, 24 a 26. Otazky jsou v nasledujicim vyhodnoceni fazeny za sebou. Jednotlivé
odpovédi jsme zaznamenali do tabulek a nésledné popsali a doplnili grafem. Tato subskala
zjistuje charakteristické znaky mentalni anorexie, jakymi jsou strach znadvahy nebo
tloustnuti, zamétfeni se na diety, touha po nezdravé §tihlém téle apod. Z diivodu vétsi

ptehlednosti jsme umistili kazdou otazku samostatné na jeden list.
14.1.1 VYHODNOCENI JEDNOTLIVYCH OTAZEK
Tabulka €. 3. Vyhodnoceni: 1. Mam hrtizu z nadvéhy

1. vZdy | velmi €asto | Casto nékdy |zfidka | nikdy
1.A.(23) 6 6 3 3 4 1
1.B. (24) 4 2 5 2 3 8
2.A. (18) 4 2 4 1 6 1
2.B. (16) 3 3 2 5 1 2
2.C. (19 4 2 0 2 4 7
Celkem (%) 21 15 14 13 18 19
Tabulka ¢. 4. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47) 26 (%) 21 (%)
Druhy roénik (53) 24 (%) 29 (%)

Tabulka ¢. 5. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu ¢. 1.)

vzdy, velmi Casto, Casto |nekdy, zfidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 55,32% 44,68%
Druhy roénik (53) 45,28% 54,72%

Ze skupiny vsech dotazovanych studentd vybralo odpovéd’ vzdy, velmi Casto, asto

rovnych 50%. Rovnych 50% studentli mé tedy hriizu z nadvahy. Dle tabulky €. 1. miizeme
hodnotit situaci jako pravdépodobné zavaznou. Celkové mezi prvnim a druhym ro¢nikem
nebyly u této otazky zjistény vyrazné rozdily. Pokud srovname samostatné ro¢niky (viz.
tab. ¢. 5.) vidime, ze situace je v obou piipadech pravdépodobné zavazna. Jako zavazna se
jevi situace ve tfide 1. A., kde 15 (65,22%) divek z 23 odpovédélo, ze mé hriizu z nadvahy

vZdy, velmi ¢asto nebo casto.
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Graf ¢. 1.

otazka c. 1.

W vidy, velmi ¢asto, €asto m nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka €. 6. Vyhodnoceni: 6. Uvédomuji si kalorickou hodnotu jidla, které jim

6. vZdy | velmi €asto | Casto nékdy | zfidka | nikdy
1A 5 2 2 4 5 5
1.B. 1 2 4 5 6 6
2.A. 2 1 2 6 2 5
2.B. 1 2 4 4 1 4
2.C. 2 1 4 5 2 5
Celkem (%) 11 8 16 24 16 25

Tabulka €. 7. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 16 (%) 31 (%)
Druhy roé¢nik (53) 19 (%) 34 (%)

Tabulka €. 8. Srovnéni prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 2.)

vzdy, velmi Casto, Casto |n¢kdy, zfidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 34,04% 65,96%
Druhy roénik (53) 35,85% 64,15%

35% studenti prvnich a druhych ro€nikii zvolilo odpovéd’ vZzdy, velmi €asto, Casto.
Zbylych 65% studenti si spiSe neuvédomuje kalorickou hodnotu jidel, které ji. Dle tabulky
¢. 1. muze byt celkové situace zavazna. Pii srovnani jednotlivych ro¢nikll (viz. tab. €. 8.)
jsou vysledky totozné. Stejné jako u prvni otazky nebyly zjiStény vyrazné rozdily

V odpovédich prvnich a druhych ro¢niki.
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Graf ¢. 2.

otazka €. 6.

M vzdy, velmi ¢asto, €asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka ¢. 9. Vyhodnoceni: 7. Vyhybam se ptfedev§$im jidlim s vysokym obsahem

uhlovodant

7. vZzdy | velmi €asto | Casto nékdy | zfidka | nikdy
1A 2 0 3 2 5 11
1.B. 0 2 0 4 1 17
2.A. 0 0 0 1 3 14
2.B. 0 0 1 3 4 8
2.C. 0 1 1 0 4 13
Celkem (%) 2 3 5 10 17 63
Tabulka €. 10. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy

Prvni roénik (47) 7% 40 %
Druhy roé¢nik (53) 3% 50 %

Tabulka ¢. 11. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 3.)

vzdy, velmi Casto, Casto |nékdy, zfidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 14,89% 85,11%
Druhy ro¢nik (53) 5,66% 94,34%

Pouhych 10% studenti obou ro¢nikli vybralo odpovéd’ vzdy, velmi Casto, Casto.
Zbylé odpovédi (90%) byly spiSe negativni. Dle tabulky €. 1. mizeme tedy hodnotit situaci
jako nezavaznou. Srovndme-li vSak ro¢niky oddélené, prvni ro¢nik spadd do hodnoceni
,Situace miize byt zavazna*. Vyrazné rozdily nebyly zaznamenany, prvni 1 druhy ro¢nik se
s odpovéd'mi viceméné¢ shodoval.
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Graf ¢. 3.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

otazka c. 7.

m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka ¢. 12. Vyhodnoceni: 10. Po jidle se citim velmi provinile

10. vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A 5 1 1 3 5 8
1.B. 1 1 2 3 2 15
2.A. 0 0 3 2 4 9
2.B. 0 1 1 2 4 8
2.C. 0 0 0 3 3 13
Celkem (%) 6 3 7 13 18 53
Tabulka €. 13. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47) 11 % 36 %
Druhy roé¢nik (53) 5 % 48 %

Tabulka ¢. 14. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 4.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, ztidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

23,40%

76,60%

Druhy roé¢nik (53)

9,43%

90,57%

Ze sta studentl zvolilo 84% odpoveéd nékdy, ziidka nebo nikdy. Po jidle se tedy citi
provinile pouhych 16% studentt prvniho a druhého ro¢niku. Dle tabulky €. 1. situace miize
byt tedy zdvazna, i kdyz hodnoty jsou spiSe na spodni hranici této Skaly. Pii srovnani
prvniho a druhého rocniku (viz. tab. ¢. 14.) ziskdme hodnoty, které odpovidaji situaci

nezavazné u druhého ro¢niku a situaci, ktera mize byt zdvazna u prvniho ro¢niku.
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Graf ¢. 4.

otazka ¢. 10.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 15. Vyhodnoceni: 11. Myslim pf#ili§ ¢asto na to, Ze chci byt Stihlejsi

11. vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A 6 3 4 5 4 1
1.B. 4 3 4 2 5 6
2.A. 2 4 1 5 2 4
2.B. 4 3 1 3 3 2
2.C. 2 2 1 2 5 7
Celkem (%) 18 15 11 17 19 20

Tabulka €. 16. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

24 %

23 %

Druhy roénik (53)

20 %

33 %

Tabulka €. 17. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 5.)

vzdy, velmi Casto, Casto |nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47)

51,06% 48,94%

Druhy ro¢nik (53)

37,74% 62,26%

Dle tabulky €. 1. hodnotime situaci jako pravdépodobné zdvaZnou. 44% divek
zvolilo odpovéd’ vzdy, velmi €asto nebo €asto. Zbyvajicich 56% tedy spiSe nemysli na to,
ze chtéji byt Stihlejsi. Pfi porovnani prvniho a druhého ro¢niku na zaklad& grafu ¢. 5.

vidime, ze situace v obou roc¢nicich je pravdépodobné zavazna, ale druhy ro¢nik se

pohybuje v nizsich hodnotach.
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Graf ¢. 5.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

otazka ¢. 11.

H nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka ¢. 18. Vyhodnoceni:

12. Kdyz cvicim, myslim na to, ze spaluji kalorie

12. vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A. 8 1 4 1 5 4
1.B. 4 1 6 3 6 4
2.A. 3 2 4 3 3 3
2.B. 2 4 3 5 1 1
2.C. 2 4 1 2 4 6
Celkem (%) 19 12 18 14 19 18
Tabulka €. 19. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47) 24 % 23 %
Druhy roénik (53) 25 % 28 %

Tabulka €. 20. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 6.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, ztidka, nikdy

Prvni roénik (47)

51,06%

48,94%

Druhy ro¢nik (53)

47,17%

52,83%

Z dotazovaného souboru studentll zvolilo 49% odpovéd’ vzdy, velmi Casto nebo

casto. Pocet odpovédi se témét shoduje s odpovédmi opacnymi. 51% studentl pii cviceni

nemysli, na to, ze spaluji kalorie. Dle tabulky ¢. 1.

pravdépodobné zavazna jak u obou ro¢nikli celkové tak jednotliveé. Z tab. ¢. 20. miZeme

vyc¢ist nepatrné rozdily.
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Graf ¢. 6.

otazka ¢. 12.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 21. Vyhodnoceni: 14. Pfili§ mnoho myslim na to, ze mam na téle mnoho tuku

14. vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A 6 1 4 7 4 1
1.B. 3 3 3 3 5 7
2.A. 0 2 7 2 4 3
2.B. 4 1 2 2 5 2
2.C. 3 1 1 3 1 10
Celkem (%) 16 8 17 17 19 23
Tabulka €. 22. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47) 20 % 27 %
Druhy roénik (53) 21 % 32 %

Tabulka €. 23. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 7.)

vzdy, velmi Casto, Casto | n¢kdy, zfidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 42,55% 57,45%
Druhy roénik (53) 39,62% 60,38%

41% dotazovanych divek vzdy, velmi €asto nebo ¢asto mysli na to, ze maji na téle
mnoho tuku. Procentualné ptevazuji odpovédi n¢kdy, ziidka nebo nikdy, ale pfesto mize
byt situace hodnocena jako pravdépodobné zavazni. Pokud srovname oba roc¢niky,
mizeme hodnotit dle tab. ¢. 1. v obou piipadech situaci jako pravdépodobné zavaznou.
Nejextrémnéjsi odpoveéd ,,vzdy* se nejéastéji objevila u divek ze téid 1. A. (26%) a 2. B
(25%).
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Graf ¢. 7.

otazka ¢. 14.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 24. Vyhodnoceni: 16. Vyhybam se jidlim obsahujicich cukr

16. vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A. 0 1 1 7 6 8
1.B. 1 2 1 3 7 10
2.A. 0 2 1 5 3 7
2.B. 0 0 0 4 5 7
2.C. 0 4 1 2 1 11
Celkem (%) 1 9 4 21 22 43

Tabulka €. 25. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

6 %

41 %

Druhy roénik (53)

8%

45 %

Tabulka €. 26. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 8.)

vzdy, velmi Casto, Casto |nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47)

12,77% 87,23%

Druhy ro¢nik (53)

15,09% 84,91%

Ze vSech dotazovanych studentii se vyhyba vzdy, velmi Casto a Casto jidlim
obsahujicich cukr pouhych 14%. Situace miZze byt zdvazna. Jak vidime v grafu ¢. 8.

vysledky u prvnich a druhych ro¢nikl jsou témét shodné. Ze vSech tiid zvolilo odpoveéd’

nikdy pfesné 43 (%) studenta.
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Graf ¢. 8.

otazka €. 16.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 27. Vyhodnoceni: 17. Jim dietni jidla

17. vZdy | velmi ¢asto | Casto nékdy |zridka| nikdy
1A 2 0 1 8 10 2
1.B. 2 0 4 3 7 8
2.A. 0 1 2 3 5 7
2.B. 0 0 0 7 6 3
2.C. 1 0 1 5 5 7
Celkem (%) 5 1 8 26 33 27

Tabulka ¢. 28. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni roénik (47)

9%

38 %

Druhy ro¢nik (53)

5%

48 %

Tabulka €. 29. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 9.)

vzdy, velmi Casto, Casto | nékdy, ztidka, nikdy

Prvni roé¢nik (47)

19,15% 80,85%

Druhy roénik (53)

9,43% 90,57%

Vysledky jsou procentudlné témeét shodné s predchozi otdzkou. 14% vSech
dotazovanych studentl pfiznava, Ze ji dietni jidla. Zbylych 86% studentl ji dietni jidla
pouze nékdy, ziidka nebo nikdy. Situace mize byt celkové dle tab. ¢. 1. zavazna. Na

zakladé¢ srovnani odpovédi obou ro¢niku (viz. graf €. 9) hodnotime situaci jako nezavaznou

u druhého roc¢niku. U prvniho ro¢niku mize byt situace zdvazna.
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Graf ¢. 9.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

otazka ¢. 17.

m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 30. Vyhodnoceni: 22. Kdyz snim sladkosti, citim se nepiijemné

22, vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A. 3 1 1 7 6 5
1.B. 2 3 0 2 2 15
2.A. 0 0 1 6 2 9
2.B. 1 1 1 4 2 7
2.C. 0 2 2 1 5 9
Celkem (%) 6 7 5 20 17 45

Tabulka €. 31. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

10 %

37%

Druhy roénik (53)

8%

45 %

Tabulka €. 32. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 10.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, ztidka, nikdy

Prvni roénik (47)

21,28%

78,72%

Druhy ro¢nik (53)

15,09%

84,91%

Z dotazovanych studentli zvolilo 18% odpovédi vzdy, velmi Casto nebo casto.
Zbylych 82% studentl se neciti nepfijemné po tom, co sni néjakou sladkost. Situace mize
byt dle tab. ¢. 1. zdvazna. Pfi srovnani obou ro¢nikli na zéklad¢ tab. €. 32. vidime, Ze se
odpovédi vyrazné neliSily. TaktéZ u jednotlivych ro¢niki mize byt situace zadvazna. V 1.

B. se dokonce 15 (62,5%) studentli z 24 nikdy neciti neptijemné kdyz sni sladkost, coz je

priznivy fakt, ktery pozitivné ovliviiuje celkové hodnoceni.
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Graf ¢&. 10.

otazka c. 22.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 33. Vyhodnoceni: 23. Drzim diety

23. vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy
1A 0 3 2 5 9 4
1.B. 1 4 2 2 6 9
2.A. 0 2 1 5 5 5
2.B. 1 0 1 4 3 7
2.C. 0 0 2 1 2 14
Celkem (%) 2 9 8 17 25 39

Tabulka €. 34. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni roénik (47)

12%

35 %

Druhy ro¢nik (53)

7%

46 %

Tabulka €. 35. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 11.)

vzdy, velmi Casto, ¢asto | nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47)

25,53% 74,47%

Druhy roénik (53)

13,21% 86,79%

Ze vzorku dotazovanych studentt jich 19% vzdy, velmi ¢asto nebo Casto drzi diety.
V 1. B. dokonce 7 (29,17%) divek z 24 dotazovanych. 42% studenti drzi diety nékdy nebo
ziidka a 39% studentl se pfiznalo k tomu, Ze diety nedrZi nikdy. Situace dle tabulky ¢. 1.

muze byt celkové zdvaznd. Rozdily mezi odpovéd'mi prvnich a druhych roc¢nikli nejsou

vyrazné (viz. tab. ¢. 35.). Tfida 2. C. z hlediska zavaznosti dopadla nejlépe.
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Graf ¢. 11.

otazka c. 23.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka ¢. 36. Vyhodnoceni: 24. Mam rada prazdny zaludek

24, vidy | velmi ¢asto | ¢Easto nékdy |zfidka | nikdy

1A 2 1 4 6 6

1.B. 1 1 3 4 1 14
2.A. 0 1 0 5 1 11
2.B. 0 0 0 2 2 12
2.C. 0 0 1 1 1 16
Celkem (%) 5 4 5 16 11 59
Tabulka ¢. 37. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto nékdy, zridka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

12 %

35%

Druhy roénik (53)

2%

51 %

Tabulka €. 38. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 12.)

vzdy, velmi Casto, asto

nekdy, ztidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

25,53%

74,47%

Druhy ro¢nik (53)

3,77%

96,23%

14% studentll ma rado vzdy, velmi Casto nebo Casto prazdny zaludek. Odpovédi
nékdy, ziidka a nikdy vybralo 86% studentd. Odpovéd’ nikdy dokonce zvolilo 59 (%)
studentti. Dle tabulky ¢. 1. mize byt celkové situace zdvazna. Porovname-li prvni a druhy
ro¢nik dle tabulky ¢. 38. jasn€ vidime rozdilnosti. V prvnim ro¢niku miZze byt situace
vazna, kdezto druhy ro¢nik spadd do hodnoceni ,nezavazna®. Z hlediska zévaZnosti

nejhtite dopadla tiida 1. A., kde 7 (30,43%) studentii z 23 zvolilo odpovéd’ vzdy, velmi
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Casto a Casto. V druhém rocniku pouze 2 (3,77%) studenti z 53 zvolili odpovédi velmi
Casto a Casto.

QGraf ¢. 12.

otazka c. 24.

M vzdy, velmi Casto, Casto M nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka €. 39. Vyhodnoceni: 26. Po jidle mivam nuceni ke zvraceni

26. vZdy | velmi ¢asto | Casto nékdy |zridka| nikdy
1A. 0 2 0 0 4 17
1.B. 1 1 0 0 1 21
2.A. 0 0 0 2 2 14
2.B. 0 0 0 2 5 9
2.C. 0 0 1 1 0 17
Celkem (%) 1 3 1 5 12 78
Tabulka €. 40. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy

Prvni roénik (47) 4 % 43 %
Druhy ro¢nik (53) 1% 52 %

Tabulka ¢. 41. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 13.)

vzdy, velmi Casto, Casto |n€kdy, zfidka, nikdy
prvni ro¢nik (47) 8,51% 91,49%
druhy ro¢nik (53) 1,89% 98,11%

95% oslovenych studentdi nemiva po jidle nuceni ke zvraceni. Pouhych 5%
studentl vyuzilo odpovédi vzdy, velmi Casto a Casto. Situace miize byt tedy dle tabulky ¢.

1. hodnocena jako nezdvazna. Rozdily mezi prvnim a druhym ro¢nikem nejsou vyrazné.
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Graf ¢. 13.

otazka ¢. 26.

W vzdy, velmi Casto, ¢asto m nékdy, zfidka, nikdy

i ro¢nik

14.1.2 CELKOVE HODNOCENI SITUACE

Ze tfinacti otazek zjist'ujicich dietni chovani u studentt byla situace pravdépodobné
zavazna ve Ctyfech pfipadech, v sedmi piipadech miZe byt situace zdvazna a ve dvou
pfipadech byla situace nezavazna. V pifipad€ srovnani prvniho a druhého rocniku se
vysledky lisily (viz. tab. ¢. 42.). U prvniho ro¢niku byla situace pravdépodobné zavazna
¢tytikrat, mohla byt zavazna osmkrat a nezavazna byla pouze jednou. Toto hodnoceni
muze byt spojeno se zménou, kterou divky v tomto roce podstoupily. Piestup ze zékladni
Skoly do prvniho ro¢niku sebou jisté pfines]l mnoho zmén a starosti. U druhého ro¢niku
byla situace pravdépodobné zavazna pétkrat, mohla byt zdvazna tiikrdt a nezdvazna
petkrat. Vyssi vyskyt rizikovych priznakl se tedy objevuje u divek navstévujicich prvni
ro¢nik. Pravdépodobné zavazna situace se vyskytovala zejména u otazek, které se tykaly
nadvahy, touhy byt Stihlejsi, spalovani kalorii a pfebyte¢ného tuku na téle.

Graf ¢. 14.

Subskala dietniho chovani

B Pravdépodobné zavaznd  ® MuZe byt zavazna Nezdvaina
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Tabulka €. 42. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku - Subskala dietniho chovani

Pravdépodobné zdvazna Muze byt zavazna Nezévazna
Prvni ro¢nik 4 8 1
Druhy roénik 5 3 5

14.2 SUBSKALA BULIMIE, NADMERNE ZABYVANI SE JIDLEM

Subskalu bulimie a nadmérného zabyvani se jidlem zjist'uji otazky 3, 4, 9, 18, 21,
25. Tyto otazky sleduji u dotazovanych osob, jak jidlo a myslenky na néj ovladaji jejich
zivot, tendence ke zvraceni a piejidani. Stejné tak jako v pfedchéazejici ¢asti jsme

jednotlivé odpovédi na otdzky zaznamenali do tabulek a nasledné popsali zjistény stav.

14.2.1 VYHODNOCENI JEDNOTLIVYCH OTAZEK

Tabulka €. 43. Vyhodnoceni: 3. Myslim si o sobé&, Ze se ptili$ stardm o jidlo

velmi
3. vidy casto casto nékdy | ziidka | nikdy

1.A.(23) 0 3 7 4 4 5
1.B. (24) 2 1 2 3 7 9
2.A. (18) 1 0 0 7 5 5
2.B. (16) 2 0 1 3 5 5
2.C.(19) 2 2 1 3 5 6
Celkem (%) 7 6 11 20 26 30
Tabulka €. 44. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto nékdy, zfidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 15% 32 %
Druhy roé¢nik (53) 9 % 44 %
Tabulka ¢. 45. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 15.)

vzdy, velmi Casto, asto nékdy, zridka, nikdy
Prvni roénik (47) 31,91% 68,09%
Druhy roé¢nik (53) 16,98% 83,02%

Z oslovenych studenti jich 24% zvolilo u této otazky odpovéd vzdy, velmi Casto ¢i
casto. Celkoveé muze byt tedy dle tabulky ¢. 1. situace zadvazna. Nejzavaznéjsi je situace u
tiidy 1. A. kde 10 (43,48%) divek z 23 zvolilo odpovéd’ velmi Casto nebo Casto. Rozdily

vidime i v odpovédich prvniho a druhého ro¢niku, ptesto je situace hodnocena stejné.
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Graf ¢&. 15.

otazka €. 3.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka ¢. 46. Vyhodnoceni: 4. Stava se mi, Ze se zacnu piejidat a mam pocit, Ze nebudu
schopna prestat

velmi
4, vZzdy Casto casto nékdy | ziidka | nikdy

1A. 1 2 2 8 5 5
1.B. 1 2 3 3 5 10
2.A. 0 0 1 5 5 7
2.B. 1 0 1 3 4 7
2.C. 0 2 1 5 1 10
Celkem (%) 3 6 8 24 20 39
Tabulka €. 47. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 11% 36 %
Druhy roénik (53) 6 % 47 %
Tabulka €. 48. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 16.)

vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 23,40% 76,60%
Druhy roénik (53) 11,32% 88,68%

17% dotazovanych studentii zvolilo odpovéd vzdy, velmi Casto nebo casto.
Zbyvajici studenti (83%) volili odpovédi opacného razu, pfiCemZ nejvice pievaZovala
moznost nikdy (39%). V tomto ptipad¢ situace milZze byt zdvazna. Pii porovnani prvniho a
druhého ro¢niku vidime pfiblizn€¢ 10% rozdil pti vybéru rizikovych odpovédi. Presto se

oba ro¢niky vesly do hodnoceni ,,situace mize byt zdvazna“.
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Graf ¢&. 16.

otazka c. 4.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 49. Vyhodnoceni: 9. Po jidle zvracim

velmi
9. vZdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A, 1 1 0 1 2 18
1.B. 1 0 0 1 3 19
2.A. 0 0 0 1 0 17
2.B. 0 0 0 3 1 12
2.C. 0 0 1 1 0 17
Celkem (%) 2 1 1 7 6 83
Tabulka €. 50. Celkové hodnoceni otazky
vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47) 3% 44 %

Druhy roénik (53) 1% 52 %

Tabulka €. 51. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu ¢. 17.)

vzdy, velmi Casto, Casto

n¢kdy, zfidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

6,38%

93,62%

Druhy roénik (53)

1,89%

98,11%

Odpovédi na tuto otazku jsou témét jednosmérné. 96% studentd zvolilo odpoveéd
nékdy, ztidka a nikdy. Celkem u 83 (%) studentii byla zaznamenana odpovéd’ nikdy. Pouze
3 studenti z prvniho a 1 student z druhého ro¢niku volili opa¢né. Situaci lze dle tabulky ¢&.

1. povazovat za nezavaznou. Shoda v odpovédich mezi ro¢niky je viditelna napt. v grafu ¢.

17.
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Graf ¢&. 17.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

otazka €. 9.

H nékdy, zfidka, nikdy

Enik

Tabulka ¢. 52. Vyhodnoceni: 18.

Citim, ze jidlo ovlada mij zivot

velmi
18. vzdy Casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A 1 3 2 7 3 7
1.B. 2 1 3 4 4 10
2.A. 0 3 0 4 3 8
2.B. 0 1 1 2 5 7
2.C. 1 3 3 0 3 9
Celkem (%) 4 11 9 17 18 41

Tabulka €. 53. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni roénik (47)

12%

35 %

Druhy roénik (53)

12%

41 %

Tabulka €. 54. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 18.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nekdy, ziidka, nikdy

Prvni roé¢nik (47)

25,53%

74,47%

Druhy roénik (53)

22,64%

77,36%

Ze vsech dotazovanych studentii si 24% mysli, Ze jidlo vzdy, velmi Casto nebo
Casto ovlada jejich zivot. Situace muze byt dle tabulky €. 1. zdvazna. Rozdily mezi

ro¢niky, viditelné v grafu ¢. 18., nejsou vyrazné. Celkem 41 (%) studentti vyuzilo moznost

nikdy.
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Graf ¢&. 18.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

otazka ¢. 18.

H nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka €. 55. Vyhodnoceni: 21.

Vénuji piili§ mnoho casu a myslenek jidlu

velmi
21. vzdy Casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A 1 0 4 7 6 5
1.B. 1 1 2 4 4 12
2.A. 0 0 0 4 5 9
2.B. 0 0 1 6 5 4
2.C. 0 0 1 6 3 9
Celkem (%) 2 1 8 27 23 39

Tabulka €. 56. Celkové hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, asto

nékdy, zridka, nikdy

Prvni roénik (47)

9%

38 %

Druhy roénik (53)

2%

51 %

Tabulka €. 57. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 19.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nekdy, ziidka, nikdy

Prvni roé¢nik (47)

19,15%

80,85%

Druhy roénik (53)

3,77%

96,23%

Pouhych 11% studentii se domniva, Ze vénuje pfili§ mnoho ¢asu a myslenek jidlu.
U této otazky opét prevazovala moznost nikdy (39%). Celkové mize byt situace dle
tabulky €. 1. zdvazna. Pfi rozdé€leni prvnich a druhych ro¢niki bude hodnoceni odli$né.

Situace prvnich ro¢niktt mize byt zavazna, kdezto u druhého ro¢niku hodnotime situaci na

zéklad¢ ziskanych udajt jako nezavaznou.
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Graf ¢. 19.

otazka ¢. 21.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 58. Vyhodnoceni: 25. Radda ochutnavam novéa vydatna jidla

velmi
25. vzdy Casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A 3 1 6 8 4 1
1.B. 4 3 4 7 4 2
2.A. 4 0 3 9 0 2
2.B. 1 1 4 7 1 2
2.C. 6 3 2 4 3 1
Celkem (%) 18 8 19 35 12 8
Tabulka €. 59. Celkové hodnoceni otazky
vzdy, velmi Casto, asto nékdy, zridka, nikdy

Prvni roénik (47) 21 % 26 %

Druhy roénik (53) 24 % 29 %

Tabulka €. 60. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 20.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nekdy, ziidka, nikdy

Prvni roé¢nik (47)

44,68%

55,32%

Druhy roénik (53)

45,28%

54,72%

Z dotazovaného souboru studenttt 45% vyuZilo odpovédi vzdy, velmi Casto ¢i Casto.
Celkové je situace hodnocena jako pravdépodobné zavazni. Rozdily v odpovédich
jednotlivych roénik nejsou téméf zadné. Z grafu i z tabulky jasné vidime, Ze 44,68%

studenti prvniho ro¢niku vyuzilo rizikové odpovédi. Podobna je situace u studenta

druhého ro¢niku (45,28%). Nejcastéji pfevazovala odpovéd’ nekdy (35%).
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Graf ¢&. 20.

otazka ¢. 25.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

14.2.2 CELKOVE HODNOCENI SITUACE

Ze Sesti otazek zjiStujicich bulimii a nadmérné zabyvani se jidlem byla situace
hodnocena jako pravdépodobné zdvazna pouze jednou. Stejny pfipad byl s hodnocenim
situace jako nezavazné, také jednou. Ve Ctyfech piipadech muize byt situace zdvazna. Pii
srovnavani ro¢nika se ukézalo, ze vSechny otazky byly hodnoceny stejné€, kromé dvacaté
prvni. U otazky zda studenti vénuji pfili§ mnoho casu a myslenek jidlu se odpoveédi
rozchazely.

Graf ¢. 21.

Subskala bulimie

M pravdépodobné zdvaznd M mdUZe byt zdvaznd W nezdvaind
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Tabulka ¢. 61. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku- Subskala bulimie

Pravdépodobné zavazna | Muze byt zdvazna Nezavazna
Prvni ro¢nik 1 4 1
Druhy roénik 1 3 2

14.3 SUBSKALA KONTROLA
Subskala kontroly zahrnuje otazky 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20, které zjistuji kontrolu,

sebekontrolu a sebeovladani pfi stravovani. Otazky nejsou zaméfeny pouze na osobu

dotazovaného, ale ptaji se 1 na pfistup lidi kolem, zda se citi byt dotazovany od ostatnich

lidi nucen do jidla, jestli si lidé mysli, ze je ptili$ $tihly apod.

14.3.1 VYHODNOCENI JEDNOTLIVYCH OTAZEK
Tabulka €. 62. Vyhodnoceni: 2. Vyhybam se jidlu, kdyz mam hlad

velmi
2. vzdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1.A. (23) 1 3 1 10 2 6
1.B. (24) 0 1 2 8 0 13
2.A. (18) 0 0 1 6 3 8
2.B. (16) 1 0 0 2 5 8
2.C. (19) 1 0 1 2 3 12
Celkem (%) 3 4 5 28 13 47

Tabulka ¢. 63. Celkov

¢ hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto

nekdy, ziidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

8 %

39 %

Druhy roé¢nik (53)

4%

49 %

Tabulka €. 64. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 22.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nekdy, ztidka, nikdy

Prvni roé¢nik (47)

17,02%

82,98%

Druhy roénik (53)

7,55%

92,45%

12% dotazovanych studentl se piiznalo k tomu, Ze se vzdy, velmi ¢asto nebo Casto

vyhybaji jidlu, kdyZ maji hlad. Celkem miiZe byt situace zavazna. V odpovédich prvniho a
druhého ro¢niku muzeme nalézt rozdilnosti. Situace v prvnim roc¢niku mize byt dle
tabulky ¢. 1. zavazna (17,02%). Druhy rocnik spada do situace nezavazné (7,55%).

Nejcastéjsi odpoveédi na tuto otazku byla moznost nikdy (47%).
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Graf ¢&. 22.

otazka c. 2.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

m nékdy, ztidka, nikdy

irocnik

Tabulka €. 65. Vyhodnoceni: 5. Krajim jidlo na malé kousky

velmi
5. vZdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A 4 1 0 6 7 5
1.B. 2 1 4 6 3 8
2.A. 2 1 2 6 2 5
2.B. 2 2 0 4 6 2
2.C. 1 1 1 5 7 4
Celkem (%) 11 6 7 27 25 24

Tabulka ¢. 66. Celkov

¢ hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

12 %

35%

Druhy ro¢nik (53)

12 %

41 %

Tabulka €. 67. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 23.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

25,53%

74,47%

Druhy roénik (53)

22,64%

77,36%

Celkem 24% dotazovanych studentil vyuZilo jako svoji odpovéd’ vzdy, velmi Casto
nebo Casto. Zbyvajici pocet studenti (76%) si jidlo na malé kousky kraji nékdy, ziidka

nebo nikdy. Dle tabulky ¢. 1. mize byt tedy situace zavazna. Pti samostatném hodnoceni

prvniho a druhého ro¢niku mtize byt situace u obou taktéz zdvazna.
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Graf ¢. 23.

otazka ¢. 5.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

H nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka ¢. 68. Vyhodnoceni: 8. Mam pocit, ze ostatni by cht¢li, abych vice jedla

velmi
8. vZdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
LA. 2 5 1 5 5 5
1.B. 3 2 1 2 5 11
2.A. 0 0 1 0 3 14
2.B. 1 2 3 2 3 5
2.C. 1 2 3 1 2 10
Celkem (%) 7 11 9 10 18 45
Tabulka €. 69. Celkové hodnoceni otazky
vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 14 % 33 %
Druhy ro¢nik (53) 13% 40 %

Tabulka €. 70. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 24.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

29,79%

70,21%

Druhy roénik (53)

24,53%

75,47%

27% studentll ma pocit, Ze ostatni vZdy, velmi €asto nebo Casto chtéji, aby jedli
vice. Mezi odpovéd'mi prvniho a druhého ro¢niku jsme nenalezli vyraznéjsi rozdily. Dle

tabulky ¢. 1. muZze byt situace zavazna jak pii celkovém hodnoceni, tak i pfi pohledu na

kazdy ro¢nik zv1ast.
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Graf ¢&. 24.

otazka ¢. 8.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

H nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka €. 71. Vyhodnoceni: 13. Lidé¢ si mysli, ze jsem pfilis §tihla

velmi
13. vzdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A 1 4 2 7 3 6
1.B. 2 2 0 6 3 11
2.A. 0 1 0 4 1 12
2.B. 0 1 2 2 6 5
2.C. 1 2 1 2 7 6
Celkem (%) 4 10 5 21 20 40
Tabulka €. 72. Celkové hodnoceni otazky
vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 11 % 36 %
Druhy ro¢nik (53) 8 % 45 %

Tabulka €. 73. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 25.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47)

23,40%

76,60%

Druhy ro¢nik (53)

15,09%

84,91%

Z dotazovaného souboru studentl jich 19% uZilo rizikovych odpovédi vzdy, velmi
Casto Ci Casto na otdzku zda si o nich lidé mysli, Ze jsou pftili§ Stihli. Situace mlze byt

Vv této oblasti zavazna. Pfi srovnani prvniho a druhého roc¢niku vysel 1épe druhy (viz. tab. €.

73.), ale oba jsou hodnoceny, jako ze mohou byt zavazné.
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Graf ¢&. 25.

otazka ¢. 13.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

Tabulka €. 74. Vyhodnoceni: 15. Jidlo mi trva déle nez ostatnim

velmi
15. vzdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
LA. 3 1 1 7 8 3
1.B. 1 3 1 7 8 4
2.A. 2 2 1 6 2 5
2.B. 0 2 3 3 3 5
2.C. 1 1 2 6 6 3
Celkem (%) 7 9 8 29 27 20
Tabulka €. 75. Celkové hodnoceni otazky
vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 10 % 37 %
Druhy ro¢nik (53) 14 % 39 %

Tabulka €. 76. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 26.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47)

21,28%

78,72%

Druhy ro¢nik (53)

26,42%

73,58%

76% studentil si nemysli, Ze jim jidlo trva déle nez ostatnim. Odpovédi vzdy, velmi
Casto Ci Casto vyuzilo 24 (%) studentd. Rozdily mezi ro¢niky nejsou vyrazné a situace

muze byt dle tabulky €. 1. zavazna, jak celkové tak u jednotlivych ro¢niki.
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Graf ¢&. 26.

otazka €. 15.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

H nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka €. 77. Vyhodnoceni: 19. Projevuji sebeovladani, pokud jde o jidlo

velmi
19. vzdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
LA. 0 3 3 10 6 1
1.B. 2 3 3 5 7 4
2.A. 1 1 5 4 4 3
2.B. 0 2 2 8 3 1
2.C. 3 2 5 3 3 3
Celkem (%) 6 11 18 30 23 12

Tabulka ¢. 78. Celkov

¢ hodnoceni otazky

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

14 %

33%

Druhy ro¢nik (53)

21 %

32 %

Tabulka €. 79. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovida grafu €. 27.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni ro¢nik (47)

29,79%

70,21%

Druhy roénik (53)

39,62%

60,38%

35% oslovenych studentli projevuje vzdy, velmi Casto nebo casto sebeovladani,
pokud jde o jidlo. Situace v prvnim ro¢niku se li§i od druhého a mize byt zdvazna. Druhy

ro¢nik je hodnocen jako pravdépodobné zavazny. Celkem miZze byt situace zavazna, ale

vysledky ukazuji, Ze hodnocenti je na hranici situace pravdépodobné zavazné.
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Graf ¢&. 27.

otazka ¢. 19.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto

H nékdy, zfidka, nikdy

Tabulka ¢. 80. Vyhodnoceni: 20. Citim, ze ostatni m¢ nuti do jidla

velmi
20. vzdy casto casto nékdy | ziidka | nikdy
1A 2 1 1 7 6 6
1.B. 1 0 5 0 6 12
2.A. 1 0 0 2 5 10
2.B. 1 1 0 2 6 6
2.C. 0 0 1 3 3 12
Celkem (%) 5 2 7 14 26 46
Tabulka €. 81. Celkové hodnoceni otazky
vzdy, velmi Casto, Casto nekdy, ziidka, nikdy
Prvni ro¢nik (47) 10 % 37 %
Druhy ro¢nik (53) 4% 49 %

Tabulka €. 82. Srovnani prvniho a druhého ro¢niku (odpovidé grafu €. 28.)

vzdy, velmi Casto, Casto

nékdy, zfidka, nikdy

Prvni roénik (47)

21,28%

78,72%

Druhy ro¢nik (53)

7,55%

92,45%

14% dotazovanych studentl citi, Zze je ostatni nuti do jidla. Situace je v obou
roCnicich odlisnd. 10 studentt (21,28%) prvniho ro¢niku uzilo vzdy, velmi c¢asto nebo
Casto pfi odpovedi na tuto otdzku. Situace miZe byt tedy zdvazna. Druhy ro¢nik dopadl

mnohem lépe, pficemz pouze 4 studenti (7,55%) odpovidali moZznostmi vzdy, velmi Casto

Ve
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Graf ¢&. 28.

otazka €. 20.

W vzdy, velmi ¢asto, ¢asto m nékdy, ztidka, nikdy

14.3.2 CELKOVE HODNOCENI SITUACE

Ze sedmi otazek zjiStujicich kontrolu nad jidlem u studenti muze byt situace
zédvaznd ve vSech ptipadech. Podotykame ale, ze otdzka €. 19 je na hranici se situaci
pravdépodobné zdvaznou. V piipad¢ srovnani prvniho a druhého ro¢niku byly vysledky
témet totozné. U prvniho ro¢niku mize byt ve vSech ptipadech situace zavazna. U druhého
ro¢niku byla situace dvakrat nezdvazna, jednou pravdépodobné zavazna a v ostatnich
pripadech mize byt zdvazna. Jedind pravdépodobné zavazna situace se tedy vyskytla u
otazky €. 19, u druhého ro¢niku.

Graf ¢. 29. Subskala kontroly

Subskala kontroly

B Pravdépodobné zdvaznd B MuUZe byt zdvazna  m Nezdvaina
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Tabulka €. 82. — Srovnéni prvniho a druhého ro¢niku- Subskala kontroly nad jidlem

Pravdépodobné zavazna

Muze byt zavazna

Nezavazna

Prvni ro¢nik

0

7

Druhy roénik

1

4
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15 OVERENI PREDPOKLADU A ZAVERY PRUZKUMU

Pied zahajenim prizkumu jsme predpokladali, ze studenti budou vykazovat
predpoklady, které by mohly vést k rozvoji poruch ptijmu potravy. Pokud se podivaime na
nasledujici graf €. 30., vidime, Ze odpovédi studentl se nejvice tykaji oblasti nazvanych
»situace muze byt zavazna“, ,nezavaznd“ a ,pravdépodobné zdvazna“. Muzeme tedy
konstatovat, ze nase tvrzeni bylo spise pravdivé. Rozdily ov§em také zaznamename, pokud
srovname jednotlivé subskaly (viz. Graf ¢. 31.). Situace nebyla hodnocena nikdy jako
velmi zavazna nebo zdvaznd, coz chdpeme jako velice pozitivni fakt. V ptipadé
pravdépodobné zavazné situace nejsou celkové rozdily mezi prvnim a druhym ro¢nikem
vyrazné. Na zakladé rozebranych otdzek v predchozich kapitolach jsme zjistili, Zze prvni
ro¢nik ve srovnani s druhym vykazuje vice situaci, které ,,mohou byt zdvazné“. V druhém
ro¢niku se objevilo daleko vice situaci hodnocenych jako ,,nezavazné“. V nasledujicim
grafickém zobrazeni (¢. 30.) miZeme porovnat jednotlivé subSkaly z hlediska zavaznosti.

Graf ¢. 30. - Celkové vyhodnoceni vSech subskal

Celkové vyhodnoceni vsech subskal

B Velmizavaznd M Zavaina m Pravdépodobné zdvazna M MdUZe byt zdvazna ™ Nezdvaina

Nasim dal$im ptedpokladem bylo, Ze se u studentii v po¢atcich adolescentniho véku
budou vyskytovat Castéji pfiznaky mentalni anorexie, nezli projevy mentalni bulimie.

Pokud tedy srovname subsSkéalu dietniho chovani, kterd zjistuje charakteristické znaky
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mentalni anorexie se subskalou zjistujici bulimii a nadmérné zabyvani se jidlem, mizeme
konstatovat, ze nas predpoklad byl spise pravdivy. Podivame-li se na graf ¢. 31. vidime
urcité rozdily mezi subskalou dietniho chovani a subSkalou bulimie. Nezdvazna situace se
objevila u obou subskal téméf ve stejném podilu. Rozdilnosti ovSem vidime pfi srovnani
situaci pravdépodobné zavaznych. U subskaly bulimie tvoii pravdépodobné zavazné
situace 17%, kdezto u subskaly dietniho chovani az 36%. Subskala dietniho chovani, ktera
byla zaméfena na hrizu z nadvéhy, strach ztloustky, touhu byt Stihlejsi, konzumaci
dietnich jidel a drzeni diet ma tedy vé&tsi zavaznost ve srovnani se subskalou druhou. Tento
fakt si potvrdime, pokud se podivame na tabulku ¢. 29.

Graf ¢. 31. — Vyhodnoceni subskal dietni chovani a bulimie

Srovnani s. dietniho chovani a s. bulimie

M pravdépodobné zdvaind M muiZe byt zdvaznd ™ nezadvaind

Tabulka ¢. 29. Srovnani subskal dietniho chovani a bulimie

velmi | zavazna | pravdépodobné | muze byt nezavazna
zavazna zavazna zavazna
Subskala dietniho 0 0 9 10 6
chovani
Subskala bulimie 0 0 2 7 3
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ZAVER

V této diplomové préci jsme se snazili zmapovat zavaznost situace u adolescentnich
jedinc z hlediska vyskytu charakteristickych znaki poruch pifijmu potravy. NasSe
pocatecni predpoklady byly potvrzeny. Zavéry praktické ¢asti potvrdily predpoklad, ze se
u studentt v adolescentnim véku budou objevovat znaky, které by mohly vést ke vzniku
poruch pfijmu potravy. Situace u studentli prvniho a druhého ro¢niku nebyly nikdy
hodnocené jako velmi vazné nebo zavazné, coz povazujeme za velice pozitivni fakt. I pies
tuto skute¢nost muze byt celkové situace zavazna. Studenti v adolescentnim véku jsou
povazovani v oblasti poruch pfijmu potravy za nejohrozenéjsi vékovou skupinu. Vyzkum
potvrdil, Ze studenti, v naSem ptipadé¢ pouze divky, nejsou cCasto spokojeny se svou
postavou, touzi po tom byt Stihlejsi, hlidaji se pfi konzumaci potravin, maji hrizu
z nadvahy, drzi diety a mysli si, Ze maji mnoho tuku na téle. Prvni ro¢nik ve srovnani
S druhym ro¢nikem byl ve svych odpovédich hodnocen rizikovéji.

Nasim dals$im ptedpokladem bylo, Ze se u studentd v poc¢atcich adolescentniho véku
budou vyskytovat ¢astéji ptiznaky mentalni anorexie, nezli projevy mentalni bulimie. Pfi
srovnani téchto dvou oblasti se nas predpoklad opét potvrdil. Na zaklad¢ teoretické,
odbornou literaturou podlozené, i praktické casti prace muzeme tedy povaZovat tento
piedpoklad za pravdivy a obecné platny. Studenti v tomto véku nespokojenost se svym
télem nefesi zvracenim a podobnymi metodami typickymi pro mentalni bulimii, ale spiSe
drzi diety nebo vice cvici.

Na zavér mizZzeme konstatovat, Ze tato diplomova prace potvrdila skutecnost, Ze
poruchy pfijmu potravy jsou velice aktudlnim a zdvaznym tématem. Mladi lidé se v dneSni
dobé¢ zajimaji predevs§im o to, jak vypadaji a jestli se vzhledem alespon trochu ptiblizuji
modnim ikondm. BohuZel jim ale nedochéazi skutecnost, Ze timto myslenim a zplisobem
chovani si mohou vazné a trvale poskodit zdravi.
kterd by méla byt zaméfena na informovanost lidi o nemoci, pribéhu a nezadoucich
vlivech a dusledcich. Pfi vychov€ a vzdélavani by méla byt mladd generace vedena
Kk vytvareni pozitivnich hodnot. Mladi lidé by si méli utvorit takovy zebticek zivotnich

hodnot, které nejsou zaloZené jen na vzhledu, krase a bohatstvi.
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RESUME

Diplomové prace nese presny nazev Poruchy pifijmu potravy u adolescentl. Je
rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou.

V uvodni kapitole diplomové prace jsme charakterizovali a vymezili poruchy
tj. mentalni anorexii a mentalni bulimii. Déale jsme zminili i atypické a nespecifické formy
poruch pfijmu potravy. Prvni kapitola je nasledovéna stru¢nym pftiblizenim historie téchto
poruch. Prace je zaméiena na vékovou skupinu adolescentii, proto jsme povazovali za
dalezité vymezit a popsat toto obdobi a jeho vyvojové zvlastnosti. Dalsi ¢ast teoretické
prace obsahuje etiologii téchto poruch. Zde se zabyvame faktory biologickymi,
psychologickymi, rodinnymi, sociokulturnimi a v neposledni fad¢ také dietami a
hladovénim. Prace pokracuje komorbidni problematikou, dale zde najdeme pribéh,
symptomy a dlsledky jak mentalni anorexie, tak bulimie. Pfedposledni kapitola teoretické
¢asti uvadi nejriznéjsi druhy 1éCby a terapie. Kapitola prevence uzavira celou teoretickou
cast.

Praktickd c¢ast je tvofena prizkumem realizovaném na stfedni odborné Skole
V Plzni, za pomoci dotazniku EAT-26. Vysledky prizkumu jsou shrnuty v zavérecné

kapitole.
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SUMMARY

The thesis Eating Disorders of Adolescents is divided into two parts — theoretical
and practical.

Eating disorders are characterized and defined in the introductory chapter of the
thesis. We focused mainly on the two most common and most serious syndromes, ie,
anorexia nervosa and bulimia. In the same chapter we also mentioned atypical and non-
specific forms of eating disorders. The first chapter is followed by a brief history of these
diseases. The center of the thesis was the adolescent age group, for this reason we
considered it important to define and describe this period and its developmental traits.
Another part of the theoretical work includes the etiology of these disorders. This chapter
deals with biological, psychological, family, sociocultural factors and last but not least,
diets and starvation. In the next part the thesis refers to comorbid problems. Then we
described the course, symptoms and consequences of both anorexia and bulimia. The
penultimate chapter of this part presents all sorts of treatments and therapies. Prevention
chapter closes the theoretical part.

The practical part consists of a survey undertaken in secondary school in Pilsen,
with the help of a questionnaire EAT-26. The survey results are summarized in the final

chapter.
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http://www.addp.cz/nejcastejsi-dusevni-poruchy-deti-a-dorostu/prouchy-prijum-potravy
http://www.addp.cz/nejcastejsi-dusevni-poruchy-deti-a-dorostu/prouchy-prijum-potravy
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PRILOHY

A4

Ptiloha 1 — vyplnény dotaznik EAT-26

EAT- 26

velmi

Mam hrlizu z nadvahy

S

Vyhybam se jidlu, kdyZz mam hlad

Myslim si 0 sobé, Ze se pfili§ stardm o jidlo

Stava se mi, ze se zacnu pFejidat a mam pocit, Ze nebudu schopen/a prestat

Krajim jidlo na malé kousky

Uvédomuiji si kalorickou hodnotu jidla, které jim

Vyhybdm se predevsim jidlim s vys. obsahem uhlovodan( (brambory, ryZe)

Mém pocit, Ze ostatni by chtéli, abych jedl/a vice

HENREEEEE

Po jidle zvracim

Po jidle se citim velmi provinile

=
A=A

Myslim pfili$ ¢asto na to, Ze chci byt Stihlejsi

ey
i

Kdyz cvic¢im, myslim na to, Ze spaluji kalorie

ury
0

Lidé si mysli, ze jsem pfilis stihly/a

~

oy
#

PFilis mnoho myslim na to, Ze mam na téle mnoho tuku

=
o

Jidlo mi trva déle nez ostatnim

ey
D

Vyhybam se jidlim obsahujicicim cukr

=
N

Jim deitni jidla

ary
o

Citim, Ze jidlo ovladd muj Zivot

=
0

Projevuji sebeovladani, pokud jde o jidlo

~
=

Citim, Ze ostatni mé nuti do jidla

N
o

Vénuji prilis mnoho ¢asu a myslenek jidlu

™~
L

Kdyz snim sladkosti, citim se neprijemné

[N
ok

Drzim diety

o
b

Mam rad/a prazdny Zaludek

N
L

R&d/a ochutnavam nova vydatna jidla

N
22

Po jidle mivam nuceni ke zvraceni




