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Poruchy prijmu potravy

Souhrn

Problematika poruch pfijmu potravy, ktera v poslednich letech postihuje ¢im dal vice
mladych lidi na celém svété, se vyskytuje zejména u Zen. Nastup onemocnéni se lisi
v jednotlivych typech, ale obecné se povazuje za nejrizikovéjsi vék od 15 do 30 let. | pres
narustajici pocet védeckych praci a vyzkum{, zabyvajicich se poruchami pfijmu potravy, je
v této oblasti stale mnoho neznamych.

Mentalni anorexie je zavazné dusevni onemocnéni, jehoz vinou nemocni jedinci vnimaji
zkreslené své télo. Navazuje na to omezeny prijem potravy. Pfi velké snaze snizit hmotnost
mohou jedinci extrémné cvicit nebo zacit pouzivat rlizna diuretika nebo laxativni latky. Kromé
snizujici se hmotnosti mohou osoby trpici mentalni anorexii postihnout i jind zavaina
onemocnéni, kterd jsou Uzce spojena. Pokud se pfiznaky neodhali v dostatecné kratké dobé,
uzdraveni se stava sloZitéjsim a trvd déle. Velké mnozstvi pfipadl konci smrti.

Mentalni bulimie se vyznacuje pfedevsim opakujicimi se zachvaty prejidani. Po zachvatu
se u jedincll vyskytuje pocit viny, ktery ma za nasledek samoindukované zvraceni. Kromé nizké
télesné hmotnosti spojuje pacienty trpici mentalni bulimii naduzivani projimadel nebo
diuretik. U mnoha z nich pak mentalni bulimii pfedchazi mentdlni anorexie. Stejné jako
u anorexie je onemocnéni doprovazeno dalSimi dusevnimi nemocemi. V porovnani s mentalni
anorexii ma vSak mensi pocet umrti.

Lécba poruch prijmu potravy je velmi naro¢nd a sloZita. Je vypracovano nékolik
osvédcenych postupl, pri kterych se kombinuji jednotlivé terapie. DuleZita je spoluprace
pacientd, rodiny a oSetfovatell. Kazdy pacient ma vsak ojedinély pribéh nejen onemocnéni,
ale také 1é¢by. Proto se neda prenést jeden |écebny postup na vSechny ostatni a je potfeba ke
kazdému pristupovat individualné.

Prevence ma za ukol sniZovat riziko vzniku poruch pfijmu potravy. V dnesni dobé, kdy
se vSichni pohybuji na internetu a jsou ovlivnéni médii, je tézké se orientovat v informacich,
které mohou byt mnohdy zavadéjici nebo $patné chapany zejména mladymi divkami. V Ceské
republice existuje nékolik organizaci, které nabizeji odborné poradenstvi a terapie jak ve
formé jednotlivych sezeni, tak ve formé besed ve Skolach. Ve svété se rozsifuje hlavné
internetova forma prevence v podobé pocitacovych programi a mobilnich aplikaci.

Klicova slova: prijem potravy; poruchy; prevence; Ié¢eni; pocty nemocnych v populaci



Eating disorders

Summary

Eating disorder problematics, which has been affecting more and more young people
all over the world in recent years, mainly occur with women. The start of illness differs from
each individual type, but generally the riskiest period in life is from 15 to 30 years of age. Even
though the amount of science studies and researches is growing, there are still much unknown
in this area.

Anorexia nervosa is a serious mental disease, through which affected individuals
perceive their body in a distorted way. This leads to a limited food consumption. A great desire
for weight reduction forces individuals to extreme exercising or using of diuretics or laxative
substances. Apart from weight reduction, individuals suffering from anorexia nervosa can also
be affected by other serious illnesses, which are close related. If symptoms are not discovered
soon, healing becomes more complicated and time consuming. A significant amount of cases
results in death.

Bulimia nervosa is characterized by repetitive seizures of overeating. Feeling of guilt
appears at individuals after seizures, which leads to self-inducted vomiting. Apart from low
body weight patients connect overuse of laxatives or diuretics. Many cases of bulimia nervosa
are a result of anorexia nervosa. Just like with anorexia, this disease is accompanied by other
mental diseases. Although compared to anorexia nervosa has lower death rate.

Eating disorders curing is very complicated. Several verified approaches have been
established, during which individual therapies are being combined. Cooperation of patients,
family and doctors is very important. Every patient has a unique process of not only the
disease but also the treatment. This is way a unified treatment approach cannot be applied to
everyone and each individual has to be approached separately.

Prevention is aimed to decrease the risk of eating disorder occurrence. Nowadays,
when everyone spends their time on the internet and is affected by public media, it is difficult
to orientate in range of information, which may often be misleading or wrong-interpreted by
young girls. There are several organizations in Czech Republic, which offer professional
consulting and therapies. These are realized either as mass discussions in schools or as
individual consultations. Internet form of prevention such as computer programs or
smartphone applications is spreading all over the world.

Keywords: food consumpton, disorders, prevention, curing, level of ill in population
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1 Uvod

Tuto praci jsem si vybrala, nebot mé problematika poruch pfijmu potravy zajima
a myslim si, Ze v posledni dobé je i velmi aktualnim tématem. O nemocech se pfilis nemluvi,
ro¢né jimi onemocnéni ¢im dal vice osob a bohuzel velky pocet z nich zemre.

Poruchy pfijmu potravy predstavuji skupinu poruch, které jsou definovany rdznymi
stupni vnimani obrazu téla a naruseného stravovaciho chovani. Onemocnéni miva casto
dlouhy a slozZity pribéh, ktery je spojen s psychikou ¢lovéka. Vinou téchto problémud mivaji
pacienti snizenou kvalitu Zivota a mlZe to vést az k vaznym zdravotnim rizikim. Nejcastéji
nemoc propukd v asném adolescentnim véku. Vzhledem k zadvaznosti onemocnéni je dlilezité
brzké odhaleni nemoci. To pak pfispiva k rychlejSimu uzdraveni jedince (Trompeter et al.
2019).

S timto onemocnénim je spojené také velmi vysoké riziko amrti. Konkrétné mentalni
anorexie ma nejvyssi umrtnost ze vSech poruch pfijmu potravy, ktera je 6-12x vyssi u jedincl
trpicich touto nemoci oproti zdravé populaci. Poruchy pfijmu potravy jsou spojeny s vysokou
mirou psychické komorbidity a |ékarské komplikace zahrnuji mimo jiné kardiovaskularni
onemocnéni, neurologické, gastrointestindlni, endokrinni a dermatologické problémy.
V podstaté muazou ovlivnit kazdy organ vtéle. U mladych Zen jsou tyto poruchy spojeny
s vyraznym poskozenim fungovani téla a jsou dvanactou nejcastéjsi pfi¢inou zdravotnich potizi
(Fitzsimmons-Craft et al. 2019).

Klinicky termin ,poruchy pfijmu potravy” popisuje skupinu diagndz, které obvykle
zahrnuji negativni presvédceni o jidle, tvaru téla a hmotnosti, coZz ma za nasledek chovani, jako
je omezeni stravovani, prejidani, nadmérné cviceni, zvraceni a uZivani projimadel. V soucasné
dobé jsou zarazené do patého vydani Diagnostického a statistickeho manudlu dusevnich
poruch mentdlni anorexie, mentalni bulimie, nadmérné prejidani a jiné identifikované poruchy
pfijmu potravy. Tento prehled se zaméfuje na mediatory a moderatory lé¢ebnych ucinkd
v anorexii a bulimii, coz jsou dobfe prozkoumané kategorie, na které se vétSina dosavadnich
|éCebnych vyzkumU zamérila. Mezi témito dvéma diagndzami se prekryvaji nékteré priznaky,
které jsou povaZovany za spolecné (Hamadi & Holliday 2020).

Za jednu z pficin vzniku, rozvoje a udrZeni poruch pfijmu potravy, se povaZuje Uzkost.
Uzkost je z |ékaFského (psychiatrického) pohledu sloZitd kombinace emoci, zahrnujicich strach,
zlé predtuchy a obavy. Do jisté miry je to normalni reakce organismu na stres. Ma adaptivni
funkci a mobilizuje energii. Nesmi vSak prekrocit Gnosnou mez (nesmi trvat pfilis dlouho,
objevovat se Casto, byt intenzivni anebo neadekvatni). Pokud se Unosna hranice prekrodi,
zacCina se hovorit o stavech uzkosti. Nékolik védcl tak predpokladalo, Ze Uzkostné stavy
vytvareji idealni podminky pro rozvoj poruch pfijmu potravy. Kratkodobé snizeni uzkosti neni
feSenim (Forrest et al. 2019).



2 Cil prace

Cilem bakalarské prace bylo na zakladé prostudované védecké literatury popsat rizné
druhy poruch pfijmu potravy. Poruchy prijmu potravy se lisi, ¢asto postihuji mladé lidi a jsou
provazeny psychickymi problémy.



3 Prehled literatury

3.1 Poruchy pfFijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy jsou psychosocidlni onemocnéni, postihujici mnoho
dospivajicich i dospélych. Jedinci s poruchami pfijmu potravy mivaji také dalsi zdravotni
problémy, napf. diabetes, metabolické poruchy, u Zen ztrata menstruace, onemocnéni dutiny
ustni a zubni kazy, onemocnéni srdce, kardiovaskularni a endokrinni poruchy, velmi nizké
sebevédomi, a predevsim narusené vnimani obrazu téla (Silverstein et al. 2019).

Pro pacienta toto onemocnéni predstavuje znacnou psychickou zatéz. Osoby mohou
trpét komorbiditami a snizenym socidlnim fungovdnim (Salmanian et al. 2019). Khang-Dao Le
(2017) se s Mohammadiem et al. (2019) shoduje a uvadi, Ze poruchy pfijmu potravy nesou
znacnou ekonomickou a socialni zatéz pro pacienty i jejich okoli (Le et al. 2017). Choroba byva
Casto propojena s jinymi poruchami, jako je bipolarni porucha, depresemi, stavy Uzkosti,
obsedantné-kompulzivni porucha. Neobvyklé neni ani uZivani alkoholu u pacient
s poruchami pfijmu potravy. Nékdy je dusevni tlak na pacienta tak vysoky, Ze mize zvysit riziko
sebevrazdy (Mohammadi et al. 2019).

Rozlisujeme zejména 2 zakladni typy poruchy pfijmu potravy, pficemZz zejména
v poslednich letech se definuji nové podtypy. Jedna se o anorexii a bulimii. Obé poruchy maji
spolecny strach pacient( z tloustky, neustalé sledovani hmotnosti a vzhledu. Pfi onemocnéni
anorexii pacienti nepfijimaji témér Zadnou potravu. Naopak u pacientl s bulimii dochazi
k nadmérnému prejidani se, poté vycitkam, nasledné k drzeni rlznych diet a v konecné fazi
zvraceni a poziti projimadel. V fadé pripadl se diagndza anorexie preméni na bulimii (Krch
2008).

Dlouho se predpokladalo, Zze timto onemocnénim jsou postizeny pouze Zeny, Zijici
v zapadnich zemich. Hypotéza syndromu vazaného na zdpadni kulturu je vSak dnes vyvracena
rostoucim vyskytem v mnoha zemich se stfednim az nizkym pfijmem. Jini védci predpokladali,
Ze se jedna o syndrom zmény kultury, spojeny s rychlymi sociokulturnimi zménami na Urovni
jednotlivce nebo spolecnosti. Nejnovéjsi Udaje ukazuji stabilizaci vyskytu zejména mentalni
anorexie v Evropé a Severni Americe a zvysujici se Cetnost poruch pfijmu potravy i v asijskych
a arabskych zemich (Montgrémier et al. 2020).

Neurobiologické mechanismy, podilejici se na vyvoji a udrzovani poruch pfijmu potravy,
jsou stale nejasné (Stopyra et al. 2019).

Byl proveden vyzkum, ve kterém byl sledovan vztah mezi pouzivanim médii, obrazem
téla a rizikem vzniku poruch pfijmu potravy. Tento vztah je sledovan po celd desetileti.
Zpocatku byly hlavnimi pozorovanymi médii Casopisy a televize, zatimco v posledni dobé jsou
zkoumany online média, a to hlavné socidlni média. Z vyzkumu byl zjistén vztah mezi vlivem
socialnich médii a neusporadanym stravovacim rezimem. Casto dochazi k vynechani jidla, po
kterém nasleduje nadmérné prejidani a kompenzacni chovani. Tento vztah je potieba nadale
lépe zkoumat, protoze mezi jednou z nejvice ohrozenych skupin poruch pfijmu potravy jsou



evvs

médii jako je Facebook, Instagram a jiné (Wilksch et al. 2020).

Snaha o hubnuti mlZe predchazet porucham pfijmu potravy. Regulace hmotnosti je
rozdélena na zdravé, nezdravé a extrémni postupy hubnuti. Nezdravé chovani pfi regulaci
télesné hmotnosti se obvykle vyznacuje enormnim omezenim ptijmu kalorii a nutricni
nerovnovahou. Zahrnuje pUst, pouZiti potravinovych nahrad, jako jsou praskové nahrazky
nebo specidlni ndpoje. Pfi tomto zpUsobu hubnuti jedinec velmi ¢asto cvici. Pfi extrémnich
postupech kontroly télesné hmotnosti si mize doty¢nd osoba schvalné vyvolavat zvraceni
a uzivat latky potlacujici chut k jidlu, projimadla nebo oralni diuretika (latky navozujici zvysené
vyluovani vody a elektrolytl v moci). Takové chovani pozdéji zvysuje riziko rozvoje anémie,
osteopordzy, chybéjici nebo nepravidelnou menstruaci a dehydrataci. Predstavuje hrozbu
nejen pro télo, ale i duSevni zdravi, ktera s sebou nese nepfijatelné osobni, rodinné
a spolecenské riziko. Rozsah kontroly hmotnosti se v jednotlivych zemich lisi, je bézngjsi
v rozvinutych zemich. Nékteré studie vSak naznacuji zvySeny vyskyt i vzemich s nizkym
a strednim pfijmem (Tuffa et al. 2020).

Mentalni anorexie ma jednu z nejvysSich Umrtnosti v porovnani s jakoukoli jinou
psychickou poruchou a sebevrazda je druhou hlavni pfi¢inou umrti. Pokud budeme brat, Ze
toto onemocnéni postihuje hlavné Zeny, pak ve srovnanis 15-34letymi Zenami v béiné
populaci je u jedincd s anorexii priblizné 5,2krat vyssi pravdépodobnost, Ze predcasné zemrou
a 18krat vyssi pravdépodobnost, Ze spachaji sebevrazdu. Kromé sebevrazedné smrti hlasi
jedinci s anorexii vétsi mnozstvi sebevrazednych myslenek nez Zeny v bézné populaci, pficemz
20-43 % osob s anorexii nezlstane pouze u myslenek, ale o sebevrazdu se pokusi. Vice nez
polovina téchto pokusl je provedena v prvnim roce onemocnéni (Wang et al. 2019).

Podle studie je potieba zkoumat spisSe vztahy mezi sebevrazdou a urcitym typem poruch
pfijmu potravy neZ diagndzy, pfi kterych se projevuje vice typl chovani. Nedavny vyzkum,
ktery zkoumal konkrétni chovani pfi poruchach pfijmu potravy a nesuicidalni poskozovani
zjistil, Ze restriktivni stravovani bylo spojeno s nadmérnym prejidanim a naslednym ocisténim
(vyzvraceni potravy). Béhem tohoto sebeposkozovani nedochazi ksebevrazdé, ale
k poskozeni téla. Wang et al. (2019) tento vyzkum provedl a zjistil, Ze sebevrazedné myslenky
jsou bézné u dospivajicich a mladych dospélych s poruchami pfijmu potravy s nizkou
hmotnosti. Dale zjistil, Ze pust, jako specificky druh restriktivniho stravovani, byl spojen se
zvySenou pravdépodobnosti sebevrazednych myslenek. Z toho vyplyva, Ze snizeny pfijem
potravy muze zvysit riziko sebevrazednych myslenek nad rdmec rizika spojeného s jinym
chovanim pfi poruchdch pfijmu potravy. Tento fakt rozsifuje narlstajici mnozstvi literatury
o vyznamu tohoto stravovani pfi predpokladani sebeposkozovaciho chovani. Tim se vyvratil
predpoklad z roku 2014, ktery udava, Ze vztah mezi sebeposkozovanim (vCetné sebevrazd) je
velmi nizce spojeny se snizenym prijmem potravy.

V roce 2017 sepsal kolektiv autor(i pfirucku: Devét pravd o poruchdch pfijmu potravy.
Autofi se zaméfili spiSe na prezentaci pravd o onemocnéni nez na myty spojené s nemoci.
Snazili se uvést obecné povédomi o poruchach:
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Pravda 1. Mnoho lidi s poruchami pfijmu potravy vypada zdravé, presto vsak mohou byt vazné
nemocni. Do této pravdy se zahrnuje nékolik jednotlivych kapitol. 1) Poruchy pfijmu potravy
jsou spojené s vyznamnym somatickym, psychosociadlnim a psychologickym rizikem 2) Vétsina
jedincl s poruchami nevypada, Ze by méli néjaké problémy s potravou 3) Somatické,
psychosocialni a psychologické projevy a komorbidity onemocnéni mohou byt velmi obtizné
odhalitelé 4) Vétsina nemocnych jedincli nevyhleda IéCbu.

Pravda 2. Rodiny nejsou na viné a mohou byt nejlepSim prostfednikem mezi pacientem
a poskytovatelem lécby. V této pravdé se autoti zaméfili na rodinu, ve které: 1) Biologické
rizikové faktory prispivaji k rozvoji poruch 2) Je potfeba zkoumat jednotlivé interakce a zjistit,
jak rodina, ve které se nachazi nemocny, funguje 3) Je Iécba zamérena na rodinnych ¢lenech.
Pravda 3. Diagndza poruch pfijmu potravy je zdravotni krize, ktera narusuje fungovani osob
a rodiny. 1) Poruchy pfijmu potravy narusuji osobni a rodinné fungovani 2) Lécba byva velmi
finanéné ndro¢nd a zplsobuje financni zatéZz pro rodinu 3) V prubéhu dospivani se
onemocnéni muizZe propojit sjinym funkénim poskozenim a zpoZzdénim zdravého vyvoje
4) V dospélosti mGze nemoc narusit intimni vztah, reprodukéni schopnosti a celkovou kvalitu
Zivota souvisejici se zdravim.

Pravda 4. Poruchy pfijmu potravy nejsou volbou jedince, ale zavazné biologicky ovlivnéné
onemocnéni.

Pravda 5. Poruchy pfijmu potravy postihuji vSechna pohlavi bez rozdilu véku, ras, etnicity,
télesnych tvar(l a hmotnosti, sexualni orientace a socioekonomickych statutl. V tomto bodé
se autofi zaméfili na to, koho onemocnéni postihuje, a zjistili, Ze: 1) postihuje muze i Zeny 2) se
onemocnéni mlzZe objevit v jakékoliv ¢asti Zivota 3) se vyskytuje ve vSech etnickych skupinach
a rasach 4) se vyskytuje onemocnéni u jedincl rGznych velikosti a tvard 5) neexistuje pfima
souvislost mezi socioekonomickym stavem a rizikem poruch.

Pravda 6. Poruchy prijmu potravy prinaseji zvysené riziko jak sebevrazednych, tak lékarskych
komplikaci.

Pravda 7. Pfi vyvoji poruch ptijmu potravy hraji dllezitou roli geny a vné;si prostredi.

Pravda 8. Jednotlivé geny nepredpovidaji, kdo onemocni poruchami pfijmu potravy.

Pravda 9. Uplné zotaveni z poruch pfijmu potravy je mozné. Je viak dileZita véasna detekce
a intervence (Schaumberg et al. 2017).

3.2 Historie poruch pfijmu potravy

Jiz v 5. stoleti pred nasim letopoctem se miiZzeme setkat s pojmem asithia, ktery pouzil
Hippokrates pfi zmince o poruchéach pfijmu potravy. UpIné prvni v historii pouZil termin
anorexie Galén, a to ve 2. stoleti naseho letopoctu. Prvni zminka o dobrovolné smrti hladem
se datuje do 14. stoleti. AvSak prvni klinické odkazy jsou ze 17. stoleti, a to od anglického |ékare
Richarda Montonova. Ve svém dile ,,Phthisiologia“ popisuje tzv. nervové opotiebeni. Pravé on
je povazovan za ,prvniho portrétistu mentalni anorexie”. V roce 1780 charakterizovali stejné
onemocnéni neurolog Whytt a lékai Nadeau (Papezova 2012).

11



3.2.1 Historie anorexie

Prvni Zena, o které je prokazatelné znamo, Ze trpéla onemocnénim anorexia mirabilis,
byla svata Katefina (Caterina di Giacomo di Benincasa), ktera Zila ve 14. stoleti v Italii v Siené.
Od svych Sestnacti let si stravu omezila pouze na chléb, vodu a zeleninu. Jednalo se o formu
svatého puUstu, ke kterému byla naboZensky motivovana poté, co se ji v noci zjevil Kristus.
Podvyziva byla hlavni pfi¢inou smrti i na tuto dobu v relativné mladém véku 33 let (Galassi et
al. 2018). Slo o stav anorexie, ktery byl zamé&fen na duchovni &istotu, namisto snahy o hubnuti
a nadhodnoceni tvaru téla a télesné hmotnosti (Dell'Osso et al. 2016).

Na rozdil od anorexie mirabilis, kterou trpéla jiz zminovana sv. Katefina, anorexie
neurosa, kterou trpi dnesni pacienti, je onemocnéni psychické, kdy se ¢lovék vidi jako obézni
a nelibi se sam sobé (Galassi et al. 2018).

Omezeni jidla se postupné oddélovalo od nabozZenské Cistoty a bylo propojeno se
sebeprezentacitéla. Od poloviny 18. stoleni se idedl Zenské krasy pomalu zménil ze zaoblenych
tvarQ na $tihlé. Eterickd a kfehkd krasa se stala vysadou vyssi tfidy. Lidé, hlavné Zeny, byly
vystavovany spolecenskym tlaklm zapadnich kultur, které zdlraznovaly image a Stihlost
Zenského téla (Dell'Osso et al. 2016).

Zminky o mentdlni anorexii pochazi z 19. stoleti zejména z Francie, a to od l|ékare
(fyziolofa a frenologa) Fleura Imberta, ktery rozliSil anorexii na gastrickou a nervovou.
U gastrické anorexie jde o travici poruchu, u nervové anorexie mozek blokuje chut k jidlu
a pacient nepocituje hlad.

Do prvni svétové valky byli tehdejsi Iékafi presvédceni, Zze mentalni anorexie je duseni
onemocnéni. Pomoci psychosomatické mediciny a psychoanalyzy ve 20. stoleti byla diagndza
potvrzena. V Cechach se poruchami pfijmu potravy zabyvali naptiklad prof. Vratislav Jonas,
prof. Otakar Janota, prof. Hana PapezZova, FrantisSek David Krch (PapeZova 2012).

3.2.2 Historie bulimie

V historickych zdrojich jsou zaznamy o bulimii méné casté. Znamym jevem v obdobi
antického Rima bylo, 7e vy33i vrstvy spolegnosti se prejidaly s naslednym zvracenim. Podobné
chovéni, obZerstvi, nebylo vyhradou pouze antického Rima, ale pokragovalo dale ve starovéku
i stredovéku. O tom svédci rlizné zapisy ve starych kronikach.

Termin bulimie vznikl spojenim feckych slov bous (val) a limos (hlad). Byl tim myslen
hlad tak velky, ,Ze by clovék snédl az vola“. Byly prisuzovany emocionalnim faktordm.
V minulém stoleti byla bulimie povazovana za onemocnéni poruch traveni.

Bulimia nervosa byla jako termin poprvé oficidlné pouzita v 80. letech 20. stoleti
psychiatrem Gerardem Ruselem. Pacientkami byly Zeny, které se zvracenim ¢i za poufziti
projimadel zbavovaly velkého mnozstvi pozieného jidla (Papezova 2012).
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3.3 Rizikové faktory poruch pfijmu potravy

Na zacdatku je dlleZité upozornit na to, Ze rizikovy faktor neni pfi¢inou choroby. Rizikové
faktory rozdélujeme na psychosocialni a biologické (Papezova 2012). S pfibyvajicimi vyzkumy
na identifikaci faktord souvisejicich se vznikem poruch pfijmu potravy se zjistuje, Ze je velmi
dllezité odhalit spiSe radu pricin nez izolovat jednotlivé faktory vztahujici se ke konkrétni
diagndze. Jednim z potencidlnich transdiagnostickych faktord je strach z negativniho
hodnoceni. Tento strach je definovan jako Uzkost z negativniho hodnoceni jednoho druhym.
MuUzZe byt zvlasté dllezity pri vyvoji poruch prijmu potravy, protoZe obavy z toho, jak nékdo
hodnoti télesnou hmotnost nebo i tvar téla muize zvysit obavy z vlastniho téla (Trompeter et
al. 2019).

3.3.1 Psychosocialni faktory

Vliv psychosocialnich faktor(i zahrnuje nepfesné a negativni vnimani télesné hmotnosti,
nespokojenost s obrazem téla, nadvahou, nizkym sebevédomim a depresivnimi priznaky.
U adolescentl a dospivajicich je to s nejvétsi pravdépodobnosti zplisobeno rozvojem téla, a to
hlavné ve véku, kdy se rozvijeji nékteré partie, jako napfiklad hyzdé, stehna, u divek nadra
a jiné ¢asti téla (Tuffa et al. 2020). Do této skupiny zafazujeme pohlavi, etnicky pavod a vék.

Pohlavi

Bylo zjisténo, Ze vétsi pocet pacientl predstavuji Zeny. Onemocnénim anorexii a bulimii
trpi Zeny 10x vice nez muzi. Co se tyka zachvatu prejidani, rozdil mezi po¢tem nemocnych Zen
a muzl neni tak velky. Zeny se pfejidaji 2,5 x ¢asté&ji neZ muzi. Z téchto diivod se Fadi pohlavi
jako zavainy rizikovy faktor. Tato skupina je vice ohroZena i z toho dlvodu, Ze Zeny trpi daleko
vice stavy Uzkosti a depresemi (Papezova 2012).

Nedavny prazkum poukazal na rozdil v mife poruch prijmu potravy u nékterych skupin.
Mira vyskytu onemocnéni se lisi podle pohlavni identity nebo osobniho vnimani pohlavi, které
se mlze, ale nemusi liSit od pohlavi pfi narozeni. Vyzkum prokazal vyssi vyskyt onemocnéni
u Zen neZz u muz(, ale také bylo identifikovano toto onemocnéni pravé u osob transgender, tj.
osob, které se neztotoZniuji s pohlavim, se kterym se narodily nez u osob cisgender, tj. osob,
které se ztotoznuji s pohlavim, se kterym se narodily. Podobné se také lisi vyskyt podle
sexualni orientace. Jednotlivci, ktefi jsou orientovani jako homosexudlové, lesbicky
a bisexualové, uvadeéji vyssi vyskyt onemocnéni poruch pfijmu potravy ve srovnani
s heterosexudly (Simone et al. 2020).

Etnicky pivod

Poruchy prijmu potravy, prevazné anorexie, jsou uvadény Castéji u bélocha, respektive
bélosskych divek nez u AfroameriCanek. Ty svou postavu tak Casto neresi a nedrzi diety.
Afroameri¢anky trpi ast&ji zachvaty prejidani oproti b&lochdim. Udaje vyplyvaji z vyzkumi
provedenych v USA (PapeZovd 2012). Problém poruchy pfijmu potravy je zejména ve
vyspélych zemich na rozdil od zemi rozvojovych, kde je potravy nedostatek (Kang 2019).

13



Vék

Kritickou skupinu tvori adolescenti, vékova skupina vrozmezi priblizné 13-18 let.
V prabéhu téchto let se mohou rozvijet dalsi dusevni onemocnéni, proto je povazovan vék za
nespecificky rizikovy faktor (Papezova 2012).

Univerzitni léta spadaji do klicové vyvojové faze nazyvané jako ,vznikajici dospélost®.
Toto obdobi Zivota, ve kterém mnoho mladych dospélych odchdzi zdomova a zacinaji se
vysokoskolsky vzdélavat, doprovazi ke vzniku mnoha dusevnich poruch a poruch chovani.
Vyskyt poruch prijmu potravy vrcholi v pozdni adolescenci, pficemz prechod na vysokou skolu
je rizikovym obdobim. Odhaduje se, Ze 2-4 % vysokoskolskych student( trpi poruchami prijmu
potravy. Mnoho dalSich studentl pfiznava, Ze jejich pfijem potravy se vyrazné omezil (Harrer
et al. 2020).

Solmi et al. (2018) provedl vyzkum se svymi kolegy, ve kterém se vénovali nastupu
onemocnéni. Vyhodnocovali data ziskana od pacient(, ktefi byli pfijati na ambulanci poruch
pfijmu potravy ve Fakultni nemocnici v Padové v Italii. Podminkami pro zarazeni pacientll do
studie byly: minimdlni vék 14 let, diagnostikovana nemoc (mentalni anorexie, mentalni
bulimie nebo poruchy prejidani). Osoby, které splfiovaly tyto podminky, ale trpély zdvaznou
komorbiditou jako je napfiklad schizofrenie, zavislost na alkoholu a jiné, byly z vyzkumu
vylouceny. Zkoumali celkem 955 osob s mentalni anorexii, 813 osob s mentalni bulimii a 300
osob s poruchami prejidani. Z vysledku vyplynuly Udaje uvedené v tabulce 1, kde jsou uvadény
pramérné hodnoty.

Tabulka 1 - Priibéh onemocnéni (Solmi et al. 2018)

‘ Mentalni anorexie ‘ Mentalni bulimie Poruchy prejidani

Vék nastupu onemocnéni (roky) 18,58 19,17 24,30
Vék pri nastupu na ambulanci (roky) 23,13 26,06 35,31
Doba trvani nemoci (mésice) 35,56 58,03 100,81

3.3.2 Osobnostni faktory — Impulzivita a perfekcionismus

Mezi osobnostni faktory se Fadi impulzivita a perfekcionismus. Tyto faktory jsou stdle
predmétem vyzkumu. Doposud neni jasny presny vliv na onemocnéni poruch prijmu potravy.
Da se predpokladat, Ze osoba, ktera ma vrodinné anamnéze svych blizkych pribuznych
zvySenou miru perfekcionismu, mizZe tuto vlastnost podédit a pozdéji se takovy clovék mlze
stat nachylnéjsi k projevim anorexie nebo bulimie. Riziko onemocnéni poruch pfijmu potravy
se zvySuje, pokud se k perfekcionismu radi nedostatek sebevédomi a kriticky pohled na své
télo (Papezova 2012).

U jedincl s poruchami prijmu potravy je prokazano, Ze se perfekcionismus mnohem
Castéji vyskytuje ve srovnani se zdravymi osobami. Je povaZovan nejen za rizikovy faktor, ale
také jako udrzujici faktor a bariéru branici pfi lé¢bé. Proto je nutné pfilécbé zacit snizovat jeho
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projevy. Pro sniZeni se pouzivaji dvé osvédcené metody |éCby, a to kognitivné-behaviordlni
metoda a skupinova lécba. Vétsina vyzkumu se zaméruje na testovani, zda se v prabéhu |écby
perfekcionismus snizi nebo se zméni jeho forma projevu. Napfiklad vysoké standardy jsou
pojaty jako vysoké ocekavani na sama sebe a mlZe nebo nemusi byt doprovazeno
sebekritickym hodnocenim, pokud ocekavani neni splnéno. Dale se vyskytuje maladaptivni
perfekcionismus, coz je sebekritické hodnoceni spojené se zaujetim nad chybami
a oCekavanim ostatnich. Obecné se povaZuje jako strach z chyb, pochybnostech o Cinech,
rodicovské kritice anebo rodi¢ovského ocekdavani, kdy obavy z chyb jsou nejvice spjaty
s psychopatologii poruch pfijmu potravy a to zejména v ramci mentalni anorexie (Levinson et
al. 2017)

Impulzivita se rozliSuje u jednotlivych  podtypll onemocnéni. Pacienti
s diagnostikovanym prejidanim anebo s mentdlni bulimii maji tendenci vykazovat vétsi
impulzivitu neZ kontrolu sami nad sebou. Zatimco pacienti, ktefi omezuji pfijem jako
u mentalni anorexie, byvaji méné impulzivni. Obecné lIze tyto vlastnosti rozdélit na ,,zdravé”
a ,nezdravé”. Impulzivita je tendence jednat s malym nebo takika Zadnym predvidanim,
reflexi nebo zvazovanim dusledku. Pro nezdravou impulzivitu jsou dlsledky takového chovani
napfiklad nedodrzovani vypracovanych pland, nebo tieba i pofizovat si véci, na které dotycna
osoba nema. Existuji vSak i pozitivni (zdravé) dlsledky takovéto vlastnosti, jako je napfiklad
rychle premyslet a rozhodovat se béhem nékolika vterin (Landt et al. 2016).

Podstatna cast pacientl je vsak ovlivnéna kombinaci perfekcionismu a impulsivity. Byla
provedena studie, ktera se zabyvala vztahem téchto vlastnosti a symptomU poruch pfijmu
potravy. Ze studie vyplynulo, Ze pokud se zkombinuje perfekcionismus s impulzivitou, pak
Ucastnici vykazuji mnohem vyssi Uroven psychopatologie (Landt et al. 2016).

Puttevils et al. (2019) zkoumal vztah mezi perfekcionismem a sebevédomim u 2312
pacientd prijmutych do Centra poruch prijmu potravy ve Fakultni nemocnici v Gentu v Belgii.
Uvedl, Ze nizké sebevédomi patfi také mezi hlavni prediktory nemoci a je velmi pevné spojeno
s dlouhodobym udrzovanim nemoci. Sebevédomi Ize definovat jako subjektivni hodnoceni
vlastni hodnoty. | u neklinickych osob je nizké sebevédomi spojeno s vétsi touhou byt Stihlejsi.
Pokud je u pacientl sebevédomi vyssi, predpovida to lepsi, rychlejsi a ucinnéjsi Ié¢bu. Dle
trifaktorového interaktivniho modelu plsobi sebevédomi jako moderator interakci mezi
perfekcionismem a vnimanim vahy pfi pfedpovidani bulimie. Pfesna povaha vsak neni dosud
zcela jasna. Avsak ze studie vyplynul nejprve vztah mezi perfekcionismem a potfebou snizovat
hmotnost, presnéji, ¢im vyssi je Uroven perfekcionismu, tim silnéjsi je touha pacientl byt stihli.
Bylo odhaleno, Zze sebevédomi dokaze zmirnit Ucinek perfekcionismu a tim i snizit tlak na
potiebu hubnout. Cim nizsi je sebevédomi pacientd, tim silngji je spojeni mezi
perfekcionismem a potiebou hubnout. Tento silny vztah byl identifikovan pouze u skupiny
pacient( trpicich mentalni anorexii, popfipadé formou poruch pfijmu potravy, kterd nebyla
blize specifikovana, nikoli vSak u skupin smentalni bulimii nebo poruchami
prejidani.
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3.4 Mentalni anorexie

Anorexie je obecné definovana jako stav, ve kterém je abnormalné nizkd télesna
hmotnost spojena s intenzivnim strachem z tloustnuti a zkreslenymi predstavami ohledné
hmotnosti, tvaru téla a o snaze hubnuti. Jedinec odmita potravu, prestoZze ma hlad (Hartmann
et al. 2016).

Chovani pacientl se lisi od béZzného chovani lidi. Naptiklad pro vétSinu z nas je hlad
nepfijemny, pro nékteré muize byt i velmi nepfijemny a za kaZzdou cenu se mu snazime
vyhnout, nebo ho alespon velmi rychle zahnat. Snazime se dosahnout energetické rovnovahy
(energeticky pfijem je roven energetickému vydeji). Jak dokazuje epidemie globalni obezity,
stale rostouci Cast svéta se nachdzi v prodlouzené pozitivni energetické bilanci. Jejich
energeticky prijem prevySuje vydej. Jedinci trpici mentalni anorexii hladovi a popiraji
télesnych podnétl. Jedinci s predispozici k anorexii ze zacatku byvaji nervézni a uvadéji, ze
omezeni pfijmu potravin na né ma uklidnujici ac¢inek (Bulik et al. 2019).

Mentalni anorexie je velmi zavazna dusevni porucha se slozitou a stadle malo jasnou
biologickou a psychologickou etologii. Jednd se nejen o strach ztloustnuti, ale také
o nedostatek sebeuznani a sebeldsky. Jak jiz bylo zminéno, s podvyZzivou souvisi i dalsi
onemocnéni, ktera mohou vést az k fyzickému poskozeni. Z neurobiologického hlediska se
vSak o pozadi mentdlni anorexie prozatim mnoho nevi. Byl proveden vyzkum, ze kterého
vyplynulo, Ze v pribéhu onemocnéni dochazi ke snizeni bilé a Sedé hmoty mozkové. Dochazi
také k naruseni funkéni konektivity a modifikaci mozkovych nervovych obvod(. Nékteré
z téchto zmén se pri IéCbé mohou vratit do normalniho stavu, zatimco jiné mohou pretrvavat
(Meneguzzo et al. 2019) .

K nastupu anorexie obvykle dochazi béhem dospivani. Poet nemocnych v détském
a adolescentnim véku muizZe byt na vzestupu, proto je nutné véas odhalit propukajici nemoc
a provést takova opatreni, aby se zabranilo prodlouZeni nemoci a zmirnil jeji pribéh (Andersen
et al. 2018).

Rozdil mezi anorexii a mentalni anorexii spociva v tom, Ze samotna anorexie je do€asna
ztrata chuti k jidlu, zatim co mentalni anorexie je dlouhodobd psychickd nemoc, kdy pacient
odmitd potravu a vibec nepocituje hlad. Velmi c¢asto to byvaji lidé, ktefi trpi poruchou
osobnosti (Meneguzzo et al. 2019).

Onemocnéni mentdlni anorexie (zkrdcené AN) je spojovano také s fidnutim kosti
a zaroven i zvy$enym rizikem zlomenin. Casté zlomeniny proto mohou byt také jednim
z pfiznakd (Nagata et al. 2019).

Zmény diagnostickych kritérii od roku 2020 pro mentalni anorexii jsou mensi, ale stale
velmi dilezité. Prestoze se stale vyskytuji fyzické disledky hladovéni, jako je amenorea
a osteopenie, prvni z nich jiz neni povinnym kritériem pro diagnostiku mentalni anorexie
z dlvodu méné castého vyskytu. Hlavnim dlvodem vyfazeni amenorie, coz je vynechani
menstruace, bylo ¢asté uzivani hormonalni antikoncepce. Dalsi zménou v oblasti diagnostiky
je ten, Ze pacient nemusi vykazovat ,strach ztuku“ nebo pribirani na vaze, coz je Casto
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povazovano za kulturné-specificky jev. Pokud to vSak neni uvedeno, je k potvrzeni diagnézy
mentalni anorexie nutny dlikaz v chovani, jak jiz bylo zminéno, naptiklad strach z obrazu téla.
Tento ukazatel vSak neni rozhodujici pro osoby trpici Restriktivni poruchou pfijmu potravy
(Hay 2020).

3.4.1 Atypicka mentalni anorexie

Atypicka mentalni anorexie patfi mezi nové diagndzy poruch pfijmu potravy. Popisuje
pacienty, ktefi splfiuji vSechna kritéria pro mentdlni anorexii, kromé toho, Ze jejich hmotnost
je vnormalnim rozmezi nebo muze byt i nad normalni hmotnosti. | vtomto pfipadé dochazi
ke ztraté nékterych biologickych funkci, jako je napfiklad ztrata menstruace. Odhaduje se, Ze
témér jedna tretina adolescentl s nadvahou nebo obezitou se podili na poruchach prijmu
obezitou nebo nadvdhou. Za poslednich 6 let vzrostl pocet takovychto pacientli pétkrat
(Nagata et al. 2018). Témér jedna tietina americkych adolescentl s nadvahou nejspiSe trpi
také poruchami pfijmu potravy (Nagata et al. 2019). Pfedpoklada se, Ze pocet nemocnych
s atypickou formou anorexie bude i v dalSich letech naristat. Hlavnim ddvodem je narlst
prameérné hmotnosti populace, kterd pomalu, ale jisté roste (Hay 2020).

U adolescentl s atypickou mentdlni anorexii je nedostatecné mnozZstvi informaci
o fidnuti kosti. Bylo v3ak zjisténo, Ze pacienti maji daleko zavaznéjsi pfiznaky poruch prijmu
potravy, co se tyce stravovacich navykll a obav ztvaru téla ve srovnani s adolescenty
s mentalni anorexii. Bylo také zjisténo, Ze adolescenti s atypickou anorexii maji stejné zavazné
zachvaty a nutkani vice cvicit, jako adolescenti s mentalni anorexii (Nagata et al. 2019).

O neurobiologii vyZivy a stravovani se zajima stale vétsi pocet védeckych praci. Souvisi
totiz nejen sporuchami pfijmu potravy, ale i sudrZovanim obezity. Diskutuje se, zda
pozorované rozdily mohou mit za nasledek pravé zvysujici se hmotnost. Marcus (2018) ve
svém ¢lanku predklada studii, pri které byli lidé s normalni hmotnosti a s nadvahou vystaveni
raznym ukolim. Osoby s normalni hmotnosti mély daleko lepsi vysledky. Rychleji a s vétsi
presnosti byly schopny reagovat a plnit ukoly. Jedinci s obezitou spojenou s poruchami pfijmu
potravy vykazovali zvySenou impulzivitu a vétsi potize s ovladanim emoci nez druha skupina.

Potencialni vhodnou |é¢bou pro adolescenty trpici atypickou formou mentalni anorexie
je rodinna lécba a ambulantni terapie pro stabilni pacienty. Po¢atecni zaméreni pfi rodinné
terapii je na rodicich, ktefi se staraji o stravovani svych déti, aby se obnovila idedIni hmotnost
(Hughes et al. 2017).

3.4.2 Restriktivni poruchy pfijmu potravy

Tento typ poruch pfijmu potravy pochazi z anglického Avoidant Restrictive Food Intake
Disorders (zkracené ARFID). Je neddvno pojmenovand diagndza. Poprvé byl pojem zaveden
v patém vydani Diagnostické a statistické prirucce dusSevnich poruch (DSM - V) jako
heterogenni diagndza (Bryson et al. 2018). Pfedstavuje jednu z nejvyznamnéjsich revizi sekce
poruch vyZivy a stravovani. Je charakterizovana jako vyhybani se nebo omezeni potravy, ktera
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ma za ndasledek nedostatek makroZzivin nebo mikrozZivin, ztrdtu hmotnosti nebo neschopnost
ziskat o¢ekavanou hmotnost béhem obdobi rlistu, zavislost na ndhrazkach a doplricich stravy
a mlze vyznamné zhorsit psychosocialni fingovani. Pacienti netrpi strachem z pfibyvani na
hmotnosti nebo narusenym obrazem téla, nybrz odmitaji rGzné druhy potravin z vlastniho
presvédceni. Symptomy nelze zcela vysvétlit jinou |ékafskou nebo psychiatrickou poruchou
(Ornstein et al. 2017)

Stejné jako u mentalni anorexie, timto onemocnénim trpi také déti a mladsi dospivajici.
Neni u nich snadné rozpoznat vybiravost od nemoci. Proto ziskané informace o tomto typu
onemocnéni vychazi z informaci zjiSténych na dospélych pacientech. Projevy jsou rozdilné.
Mnoho mladych lidi, jejichZ pfiznaky mohly byt dfive prehlizeny nebo povazovany za normalni
chovani, dnes spliuji kritéria pro diagnostikované nemoci zafazené do kategorie
kombinovanych poruch pfijmu potravy, véetné ARFID. Toto onemocnéni je povaZzovano za
celkem nové, nebot teprve pred Sesti lety byly definovany pfiznaky. Pfesné hranice vsak
nejsou vymezené. Pacienti nemusi spliovat vSechna kritéria, kterymi jsou: absence hubnuti,
nedostatek potravy, zavislost na jidle, uZivani vyZivovych doplnkd. Lékari oznacuji toto
onemocnéni jako poruchu vyzivy déti. Onemocnéni ma nékteré velmi podobné symptomy
s mentalni anorexii. Mezi podobné patfi omezeni pfijmu potravy, vyhybani se potrave, ve
vsech pfipadech anorexie a nékterych pripadech ARFID pak i pokles télesné hmotnosti. Oproti
anorexii se vsak porucha vyZivy vyznacuje pretrvavajicim selhanim pfi uspokojovani
prislusnych vyzivovych, anebo energetickych potreb. ARFID se tedy od anorexie lisi hlavné
v tom, Ze ¢lovék nehubne zamérné (Eddy & Thomas 2019).
Onemocnéni se déli na podtypy pacient(, ktefi:
1) se vyhybaji nékterym potravinam kvili senzorickym vlastnostem, smyslové averzi nebo
nadmeérné smyslové stimulaci,
2) maiji averzi nebo strach z dané potraviny, zaloZeny na predchozi zkusenosti,
3) omeazuiji pfijem potravy a jevi maly zajem o stravovani,
4) zacinaji rozvijet podobné rysy, které mizeme vidét u mentdini anorexie, véetné obav
o télesnou hmotnost, toto je ozna¢ovano jako ARFID ,,Plus”,
5) maji podobné pfiznaky jiz od détstvi, maji vybiravé stravovani, zvlastni chuté kjidlu,
nepoziou napfiklad nic dané barvy.

Onemocnéni ARFID je diagndza, kterd lezi pfimo na kfizovatce mezi poruchami vyzivy
a poruchami pfijmu potravy. Na pocatku se fadilo mezi poruchy vyZivy kojencl a déti v raném
détstvi, u kterych nedochazelo k umysinému snizovani hmotnosti. V roce 2013 bylo zarfazeno
jako onemocnéni poruch ptijmu potravy k mentdini anorexii, bulimii. Sharp (2019) se shoduje
s autory Eddy & Thomas (2019), Ze onemocnéni se nachazi na pomezi mezi poruchami pfijmu
potravy a poruchami vyzivy. Dale vSak uvadi, Ze byva casto spojeno svrozenou, anebo
vyvojové ziskanou chorobou, jako je napfiklad autismus. Pokud se zaméfime na odhaleni této
nemoci, sleduji se 4 zakladni kritéria:
1) osoba nehubne zdmérné,
2) ve vyzivé jsou vyznamné nutri¢ni nedostatky,
3) muZe vzniknout zavislost na doplncich stravy,
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4) dochazi k vyraznému naruseni psychosocidlniho fungovani (Sharp & Stubbs 2019).

Vzhledem k tomu, Ze ARFID je relativné nova diagndza, existuje nedostatek literatury
s velmi malym poctem studii, které zkoumaji vysledky lécby. Hlasena prevalence v klinickych
vzorcich se pohybuje v rozmezi od 1,5 do 22,5 % v zavislosti na nastaveni kritérii, prficemz tito
pacienti byvaji mladsi a pravdépodobné je i vyssi vyskyt nemocnych muzd ve srovnani
s ostatnimi poruchami pfijmu potravy (Bryson et al. 2018).

3.4.3 Priciny onemocnéni

Mentalni anorexie ma jednu z nejvyssich umrtnosti z psychiatrickych poruch. Proto je
velmi dualeZité zabyvat se pri¢inami jejiho vzniku, aby se dalo zvySujicimu se poctu obéti
zabranit (Bulik et al. 2019).

Sociodemograficky faktor

Jak jiz bylo zminéno, jsou Zeny ohroZzeny mnohem vice nez muzi (Lindberg & Hjern 2003).
Avsak v posledni dobé se zvySuje pocet nemocnych chlapc a mladych muza. Stejné jako ideadl
Zenské krasy, je i muiskd postava ¢im dal vice idealizovana, a i na muze je obzvlasté
v poslednich letech vyvijen tlak na vzhled postavy (Smith et al. 2017).

Mezi tyto faktory se také radi zafazeni do spolecenské tfidy. Bylo prokazano, ze déti
rodicli, ktefi maji vyssi postaveni a tim jsou spolecensky na vysSim Zebricku, maji blize
k tomuto onemocnéni, nez déti rodi¢d s nizsi vzdélanim, nebo déti vrodinach pobirajici
socialni davky (Lindberg & Hjern 2003).

Psychosocialni faktory

Mladistvi nebo dospivajici maji vyssi sklony k anorexii, pokud byl jeden z rodic(, nebo
jiny c¢len rodiny léen nebo propustén z nemocnice, ve které se I|écil s psychiatrickou
diagndzou. Dale, dle vyzkumu, ma vliv na onemocnéni také to, pokud se dité nebo mladistvy
nachazi v détském domové nebo si opakované proslo nezdarenou adopci (Lindberg & Hjern
2003). Prokazuje se také, Ze vyssi riziko vznikd, pokud trpi mentalni anorexii sourozenec (Kakhi
& McCann 2016).

K témto faktorlm se velmi ¢asto pfipojuje sebeposkozovani jako je fezani se, kousani
nebo paleni se. Neni vSak presné znamy vztah, a proto je potieba se touto problematikou dale
zabyvat. Z provedené studie vyplynulo, Ze sebeposkozovani se daleko Castéji vyskytuje u osob,
které byly vystaveny agresivnimu chovani svych vrstevnik(, pokud v rodiné v pribéhu jidla
vladlo napéti, pokud rodice méli problémy s alkoholem nebo byli zneuZivani (Vieira et al.
2018).

Hartman (2012) ve svém ¢lanku uvadi, Ze hlavné dospélé osoby jsou vystaveny daleko
Castéji stresu. Ten pak vede ke vzniku poruch pfijmu potravy. Ve srovnani se zdravymi Zzenami,
byly Zeny s poruchou prejidani v détstvi vystaveny Spatnym zkuSenostem, jejich rodice trpéli
depresemi, rodina jim Casto predkladala to, jak vypadaji a jak se stravuji. Takovéto trauma si
pak nesou do dospélého Zivota a 21% Zen zvyzkumu uvedlo, Ze rok pred nastupem
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onemocnéni prozily velmi slozité Zivotni situace jako je napfiklad rozvod nebo Uumrti v rodiné
(Hartmann et al. 2012).

Genetické faktory

Je nesporné, Zze mentalni anorexie je familiarni. U pribuznych Zen je pravdépodobnost
propuknuti onemocnéni az 11krat vyssi nez u osob bez onemocnéni. Bulik et al. (2019) ve své
praci uvadéji, ze byla provedena studie, pfi které odhadli heritabilitu zaloZzenou na jednom
nukleotidovém polymorfismu, kdy h?=0,20. Dale béhem studie identifikovali prvni vyznamny
lokus na chromozomu-12 napfi¢ celym genomem.

Genetické faktory se podileji na etiologii poruch pfijmu potravy napfi¢ vyvojem.
Zdédéné jsou i Uzce souvisejici pfiznaky jako je omezené stravovaci chovani. Obé poruchy
spolu uUzce souvisi nejen v prfiznacich, ale byla prokdzana i navaznost co se genetického
hlediska tyce. Waszczuk et al. (2019) se shoduji s Bulik et al. (2019) ve tvrzeni, Ze dédivost
poruch pfijmu potravy je nizkd (okolo h?=0,20). Zbyvajici variabilita je vysvétlena pravé
nesdilenymi vlivy vnéjsiho prostredi.

Dalsi studie odhalily z pohledu nemoci 8 vyznamnych lokust napti¢ genomem, které
geneticky korelovaly s velkym poctem metabolickych a psychiatrickych fenotyp(, coz odrazi
klinicky pozorovanou komorbiditu. Jedinci s mentalni anorexii maji statisticky méné tukové
hmoty a nizsi hustotu kosti. Takové zmény jsou klinickymi charakteristikami nemoci, ale
obecné se povazuji za nasledky hladovéni. Jak mentdlni anorexie, tak sloZzeni téla, mérené
bioelektrickou impedancni analyzou, jsou dédicné. Byla zjiSténa vyznamna negativni
autosomalni korelace zaloZzena na jednom nukleotidovém polymorfismu mezi mentalni
anorexii a indexem télesné hmotnosti. Anorexie dale sdili stejné genetické variace
s metabolickymi vlastnostmi, jako je citlivost na inzulin a cholesterol (Hubel et al. 2019). To
poprvé odhalilo, Ze slozka genetického rizika pro mentalni anorexii souvisi s télesnym slozenim
a metabolismem (Duncan et al. 2017b). Britska studie, kterd provedla systematicky prehled,
dale zjistila, Ze adolescenti a dospéli ztraci rozdilné tukovou tkan, pokud jsou postizeni
mentalni anorexii. Adolescenti ztraci vice centralni tukové tkané, zatimco dospéli vice periferni
tukové tkané (Hibel et al. 2019).

Ando et al. (2014) se vjedné své studii zaméfil na sledovani endokanabinoidniho
systému u pacientll s poruchami prijmu potravy. Systém se sklada ze dvou receptord, a to
z kanabinoidnich receptord 1 (CB1R) a 2 (CB2R), endogennich ligandld (napfiklad
N-arachidonoyl-ethanolamid zkracené AEA, anandamid a 2-arachidonoyl-glycerol) a enzymu
pro biosyntézu a inaktivaci ligandu (napfiklad amid hydrolaza mastné kyseliny — fatty acid amid
hydrolasa FAAH). Systém je zodpovédny za regulaci mnoha centréalnich a perifernich funkci,
vCetné chuti k jidlu, pfijmu potravy a energetické bilance. Dysregulace endokanabinoidniho
systému se podili na neurobiologickém zakladé neuropsychiatrickych poruch, jako jsou
uzkostné poruchy, deprese, schizofrenie a poruchy pfijmu potravy. Zvysena hladina
endogennich ligand( byla zpozorovdna u mentdini anorexie, ale ne u pacientl s mentdlni
bulimii. ZvySena hladina CB1R vSak byla namérena jak u anorexie, tak u bulimie. FAAH je
membranovy enzym, ktery inhibuje aktivitu amid( mastnych kyselin, véetné AEA, coz je hlavni
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ligand pro CB1R. Ten zprostfedkovava mnoho akci AEA a ovliviiuje chut k jidlu, pfijem potravy,
emoce a bolest. NaruSenim genu pro FAAH se pak dramaticky méni pfijem potravy a chovani
jedince. Z toho vyplyva, Ze geny pro FAAH a pro CB1R jsou velmi vyznamné spojené s mentalni
anorexii i bulimii.

Sociokulturni faktor

PFicin onemocnéni je velké mnozstvi, vétSina studii se vsak zaméfuje na vliv vnéjsiho
prostfedi jako je sociokulturni faktor. Vyzkumy prokazuji souvislosti mezi socidlnimi tlaky,
porovnanim a nespokojenosti s télem. Lidé se velmi ¢asto srovnavaji s okolim, nebo jsou
okolim kritizovani. Ti, ktefi jsou vystavovani vétSimu tlaku médii, si postupné zacinaji stéZzovat
na svou postavu a jsou vystavovani vétsim rizikim rozvoje poruch pfijmu potravy (Bulik et al.
2019). V dnesni dobé se také klade ¢im dal vétsi diraz na zpracovani potravin, odkud pochazi,
do Ceho je potravina zabalena a jaky ma vyroba dopad na Zivotni prostredi. Tyto faktory jsou
velmi zasadni pro jiz zminéné onemocnéni ARFID (Eddy & Thomas 2019).

Jednim z rizikovych faktor(, které pfispivaji k rozvoji poruch prijmu potravy, je expozice
médii, zejména u dospivajicich, ktefi jsou zranitelngjsi vUc¢i zpravam prendsenych
prostiednictvim hromadnych sdélovacich prostredku, které vytvareji nerealisticky obraz téla.
Tanzanska studie skutecné prokazala, Ze zvyseny pfistup k televizi a internetu predpovédél
priznaky poruch pfijmu potravy. Jednim pravdépodobnym zakladnim mechanismem pro
média ovliviujici onemocnéni, jsou zmeény v obraze téla (jako je sebepojeti a idealu téla)
v dUsledku pfijeti idealu krasy. Pfedpoklada se, Zze média Sifi idealy krasy a zpUsobuji tim
naruseny pohled osob na vlastni télo. Osoby se pak snaZi snizovat svou hmotnost a snazi se
pfizpUsobovat. Takova zména pak mulZe vést kvétsi télesné nespokojenosti, kterd je
povazovana za kli¢ovy faktor po rozvoj a udrzeni si poruch (Terhoeven et al. 2020).

Angazovanost mladych lidi na socidlnich sitich se stupriuje a ¢asto je vyssi nez 2 hodiny
denné. PrUrezovy vyzkum ukazal, Ze castéjsi pouzivani webovych stranek socialnich siti
a fotografickych aktivit na socidlnich médiich je spojeno a pravdépodobné pfispiva k rozvoji
rizikovych faktor( poruch pfijmu potravy, zejména u dospivajicich divek. Z tohoto divodu byla
provedena pilotni studie, ktera méla odhalit gramotnost v oblasti socidlnich médii
u dospivajicich divek ve véku 11-14 let na rizikové faktory poruch pfijmu potravy. Socialni
média predstavuji jedinecné tlaky na nespokojenost s télem a na poruchy stravovani. Je to
vysoce vizualni prostiedi, ve kterém jsou podporovany idealy vzhledu (McLean et al. 2017).

Existuji jisté komunity osob nemocnych poruchami pfijmu potravy, které se na
internetovych strankach déli o své rady, jak dojit ke stihlé postavé. Je zfejmé, Ze na webovych
strankach ,,pro Ana“ nebo ,pro Mia“ anebo také ,Anamia“ si lidé srovnavaji svou Stihlou
postavu a sebekontrolu nad jidlem. Casto vyuZivaji obrazky celebrit k povzbuzeni uZivateld,
aby usilovali vice o hubnuti, bez ohledu na mozné dlsledky. Pokud se mladé divky nebo chlapci
na takovéto stranky dostanou, je vétsi pravdépodobnost vzniku onemocnéni (Kendal et al.
2017).

Poruchy prijmu potravy se mohou vyskytnout také u osob, které se nachazi mezi dvéma
rdznymi socialnimi svéty. Byvaji to napriklad migranti, ktefi se vyrovnavaji s dvéma odlisnymi
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kulturami. Pro popis tohoto mechanismu byl vytvofen novy termin ,stfet kultur”, ktery je
definovan jako konflikt vznikajici z interakce lidi s rGznymi kulturnimi hodnotami. Kulturni
konflikt odrazi mnoho dilemat dvou nebo vice rGznych kultur po procesu akumulace
(Montgrémier et al. 2020).

Doktor Koutek ve své praci zroku 2011 rozdélil faktory pro vznik mentalni bulimie
nasledovné:
1) Predisponuijici faktory, do kterych zaradil individualitu, rodinné a sociokulturni Cinitele.
2) Spoustéci faktory, ve kterych uvadi jako nejdllezitéjsi naruseni rodinné rovnovahy, zmény
v narocich kladené zvnéjsiho prostredi, zcehoz mulze vyplyvat ztrata sebevédomi.
V neposledni radé pak uvadi specifické pozadavky ve vyvojovych obdobi, jako je naptiklad
puberta.
3) Udrzujici faktory, které si nemocni udrzuji v pribéhu celého onemocnéni a ¢asto s nimi maji
problémy i po uzdraveni. Mezi tyto faktory zaradil syndrom hladovéni, zvraceni, zmény
endokrinni, percepcni poruchy, nefesené predispozi¢ni faktory, sociokulturni zaujeti stihlosti
a latrogenni faktory, coz jsou faktory, které mohou byt zplsobeny lékafrem nebo tésné
souvisejici s [ékarskym zakrokem.

3.5 Mentalni bulimie

Mentdlni bulimie je chorobny strach z obezity, ktery se u pacientl zvysSuje, aZ se stava
nezvladnutelny (Krch 2008). Radi se mezi bézné poruchy p¥ijmu potravy, které maji celoZivotni
incidenci 1-3 % (Strumila et al. 2020). VétsSinou ji trpi lidé s nizkym sebevédomim, kteti drzi
nejrlznéjsi diety. V momenté, kdy se situace stane nezvlddnutelnd, dochazi
k nekontrolovatelnému prejidani se, zvraceni i pouZivani projimadel. Bez |ékarské pomoci
byva tento stav pro pacienty prakticky nezvladnutelny (Krch 2008). Meule et al. (2018) ve svém
¢lanku mimo jiné uvadéji, Ze osoby, které trpi mentalni bulimii nebo poruchami prejidani, trpi
CastéjsSimi a intenzivnéjSimi chutémi k jidlu nez bézné osoby.

U pacientd dochazi k nekontrolovatelnym pocitidm hanby, viny a znechuceni. Byva to
spojené s depresemi, stavy uzkosti i umysinym sebeposkozovanim. Nejvétsi vyskyt poctu
nemocnych byva ve vékovém rozpéti 13-18 let. Jednd se o 3x vyssi pocet pacientl nez
u anorexie (Hurst et al. 2017). Studie prokazaly, Ze az u 50 % pacientll s mentalni anorexii se
v urcitém okamziku jejich Zivota vyvinou bulimické ptiznaky a jejich onemocnéni se z mentalni
anorexie preméni v mentalni bulimii. Tito pacienti pak vyZaduji specialni péci. Bylo u nich
zjisténo také nizsi procento télesného tuku a svalové hmoty a vyssi procento extracelularni
vody (Strumila et al. 2020).

Mentdlni bulimie, jako psychickd porucha, také nese stigma dusevniho zdravi.
Onemocnéni muze byt odhaleno prateli nebo rodinou, protozZe jednotlivci nemusi vykazovat
zavazné vnéjsi priznaky, jako ty, které jsou charakteristické u mentalni anorexie. Stravovani
u lidi s témito poruchami pfijmu potravy mize byt tajné kvuli souvisejicim pocitiim rozpaku
nebo viny (Sun et al. 2020).
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Pacienti s diagnostikovanou mentalni bulimii mohli prozit v détstvi vsechny formy
détského zanedbani, zneuzivani a mnohdy byli IéCeni pro depresi. Byla u nich vypozorovana
(Strumila et al. 2020). Naopak jedinci s poruchou nadmérného prejidani (zkrdcené BED) se
oznacuji spise jako sedavi ¢i neaktivni. (Mathisen et al. 2018).

U pacientd bylo zjisténo mnoho funkénich zmén v mozku. V oblasti pro chovani pfi
stravovani, chut kjidlu a emodni regulaci mozek vykazuje hyperkonektivitu s dorsalni
cirkularni kdrou (dACC). Hyperkonektivita muUZe naznacovat naruSeni védomi téla nebo
znamky zmény chuti, kterd je zakladem psychopatologie mentalni bulimie. Kromé toho byla
prokazana zvysena vazba mezi dACC a orbitofrontalni kiirou a precunem. Tyto oblasti mozku
byly zapojeny do samoreferenéniho zpracovani, které zahrnuje sledovani vlastniho zevnéjsku,
fyzického vzhledu a emocniho stavu, coz naznacuje, Ze jedinci s bulimii budou vykazovat vyssi
miru sebepozorovani. To pak vede k zaujeti obrazu téla (Stopyra et al. 2019).

Neddvné modely mentdlni bulimie mezi dospélymi dale naznacuji, Ze pocatecni
impulzivni chovani v rdmci individualni prezentace onemocnéni mize v pribéhu ¢asu vést ke
vzniku kompulzivity (z latinského slova kompulze — bezesmysiné opakovani urcitych pohybu
nebo sestav pohybu, kterym se dotyény nemuze ubranit) (Gorrell et al. 2019).

Diagnostika mentalni bulimie se do soucasnosti zménila jen velmi malo. Kritéria se
rozsitila o nadmérné stravovani (budto jde o prejidani velkym mnozstvim potravy, nebo osoba
ztraci kontrolu nad jidlem). Tento jev se musi u nemocnych objevit alespon jednou tydné po
dobu 3 mésich. Dalsimi vlastnostmi nemocnych jsou rychlé jezeni, neZ je béiné, jedi i pres to
ze nemaji hlad, jedi az do nepfimérené sytosti a ve vétsiné pripadd chtéji byt pfi jidle sami
(Hay 2020).

Vyskyt mentalni bulimie je vyrazné vyssi u osob s poruchami pozornosti nebo
hyperaktivitou ve srovnani s béZznou populaci. Napriklad u pacientll s onemocnénim ADHD
(zanglického Attention Deficit Hyperactivity Disorders) se onemocnéni vyskytuje
témér 5x Castéji nez u ostatnich. Lécba téchto lidi se zda byt vSak snazsi. PFi [éCbé ADHD je
podavana latka lisdexamfetamin dimesylat, coz je psychostimulant schvaleny pro |écbu a
nedavno byl schvdlen pro |écbu stfedné tézké a tézké formy poruch pfijmu potravy u
dospélych. Pfi podavani Iéku v davkach 50 a 70 mg/den bylo pozorovano snizené chovani
typické pro mentalni bulimii (Keshen & Helson 2017).

3.5.1 Nadmeérné prejidani

Porucha pfijmu potravy ve formé nadmérného prejidani (z anglického binge eating
disorder, zkracené BED) a mentalni bulimie je charakterizovana opakujicimi se fazemi pfijmu
potravy a ztratou kontroly sami nad sebou béhem prejidani. Jedinci s mentalni bulimii
kompenzuji své komplexy nadmérnou konzumaci jidla tim zplsobem, Ze si vyvolavaji samo-
indukované zvraceni nebo mohou pouzivat prostfedky, jako napfiklad projimadlo. Jedinci
trpici nadmérnym prejidanim vsak nevykazuji opakujici se kompenzaéni chovani, coz
zpUsobuje nadvahu a obezitu (Stopyra et al. 2019).
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U pacientd snadmérnym prejiddnim nebylo prokdzano pravidelné nevhodné
kompenzacni chovani. DlleZité je zminit, Ze asi 33 % jedincd s mentdlni bulimii a 88 % jedincu
s nadmérnym prejidanim projevuje komorbidni obezitu, kterd je definovana nadmérnou
akumulaci télesného tuku. Komorbidita je termin, nej¢astéji pouzivany v |ékarstvi a znamena
pritomnost jednoho ¢i vice onemocnéni vyskytujicich se soucasné s primarnim onemocnénim
(Blume et al. 2019). Chladkovd & Miovsky (2017) uvadéji, ze komorbidita je zavainy
psychiatricky problém, ktery vznika, pokud se u jedné osoby vyskytne vice diagnéz. Pokud by
se neodhalila v¢as, mlze zpUsobovat zavazné problémy, které mohou vyustit az k porucham
prijmu potravy.

Gordon et al. (2019) ve svém clanku uvadi, Ze témér 80 % osob s celozZivotnim
nadmeérnym pfijmem potravy ma komorbidni psychiatrickou poruchu jako je ndladovost,
Uzkost, uzivani ndvykovych latek a jiné. Kvuli nedostatku kompenzaéniho chovéni, které je
bézné u mentalni bulimie, jako je zvraceni, je toto onemocnéni ¢asto doprovazeno obezitou
nebo fyzickymi komplikacemi, které mohou vést k obezité. Dale uvadi, Ze v bézné populaci je
priblizné 30-42 % lidi s touto poruchou obézni. Timto procentem se shoduje s Duncanem,
ktery jiz v roce 2017 ve svém ¢lanku uvedl, Ze 42 % osob s poruchami prejidani trpi obezitou.
Pfi 1éCbé takto nemocnych pacientd je pak mnohem sloZitéjsi docilit zdravého a normalniho
stravovani a zaroven snizit hmotnost na optimum. Aby byla Ié¢ba opravdu ucinna, musi Iékafri
ziskat presné informace o skutecném vyskytu a prevalenci poruch nadmérného prejidani
u jedinca s vysokou hmotnosti (Duncan et al. 2017a).

3.5.2 Pfi¢iny onemocnéni

Pfesnd pri¢ina onemocnéni jesté neni Uplné zndma. Jde o kombinaci takovych faktor(,
které posiluji strach z tloustky. DaleZitou roli pravdépodobné ma i genetika. Jsou studie o vlivu
serotoninu na vznik bulimie. Jedna se o chemickou latku v mozku, kterd ovliviiuje také prijem
potravy.

Rizikovym obdobim je zejména puberta. Mezi faktory, které nejvice ovliviuji priciny
onemocnéni, fadime kulturni, spolecenské, rodinné, biologicko-genetické a individualni.
VSechny faktory jsou mezi sebou velmi propojené. Jako pri¢inou onemocnéni neni nikdy pouze
jeden z nich (Hail & Le Grange 2018).

Faktory kulturni

Je vyvijen velky tlak médii na pfedstavu o tom, jak ma vypadat krasny ¢loveék. Napfiklad
kladné postavy ve filmech jsou neredlné upravené, maji dokonalou postavu a vzhled, coz
v béZném Zivoté neodpovidd realité. Takovy Clovék ma k dispozici fadu osobnich trenérd,
vizazistl a vyZivovych poradcl, coz u béiné pracujiciho ¢lovéka neni finanéné ani casové
zvladnutelné.

V dnesni dobé se klade ¢im dale vétsi diraz na Stihlou figuru a ten, kdo se nepfiblizuje
zidealizovanému standardu, se mize setkavat s problémy v osobnim a socialnim Zivoté. Lidé
trpici obezitou mohou byt mylné narknuti okolim z lenosti a osklivosti. Napfiklad pfi pracovnim
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pohovoru si vétSinou zaméstnavatelé vybiraji zaméstnance, ktefi vypadaji reprezentativnéji,
coz jsou Stihli a krasni lidé (Krch 2008).

Faktory spolecenské

Clovék dnegni doby se boji vybocovat a snaii se zafadit do spolec¢enské normy, ve které
je povolena pouze mald tolerance k odlisSnostem. Klade se dliraz na uspéch ve fyzickych
vykonech. Od lidi mGzeme slychat poznamky typu: ,VSechno jde, kdyz se chce” nebo ,,staci jen
chtit, musis zatnout zuby”“. Ale jen malokdo si uvédomi, Ze ne vzdy je to mozné.

Nejvice se mUZeme potkat stouto problematikou u mladsich déti, zejména pak ve
Skolnim véku. Jak jiz bylo zminéno, jedna se o kategorii od 13-18 let. Déti si ¢asto neuvédomuiji,
jaky dopad muze mit jejich posméch vici silnéjsim kamaradim. VétsSinou jsou pak vyrazeni
z kolektivu. Mohou to byt zac¢atky poruch pfijmu potravy (Krch 2008).

Obecné je adolescence povazovana za kriticky vyvojovy stupen bulimickych symptomd,
které se béhem tohoto obdobi postupné zvysuji. V roce 2012 z dlouhodobé studie vyplynul
predpoklad, ktery uvadi, Ze pokud adolescent neonemocni mezi 15 a 16 rokem Zivota, pak se
pravdépodobnost na pozdéjsi vyskyt velmi snizuje. U nadmérného prejidani je pak
pravdépodobné nejvice ohrozeny vék mezi 17 a 18. Tvrzeni vsak nebylo dostatecné potvrzeno,
a proto se doporucuje vénovat vétsi pozornost a provadét dalsi studie na toto téma (Abebe et
al. 2012).

Faktory rodinné

Od rodicu si prebirame veskeré ndvyky. At uz se jedna o hygienické, zdravotni nebo péci
o domacnost. Mezi jedny z hlavnich patfi navyky stravovaci. Spravné by clovék mél jist
minimalné 5x denné, mensi porce, idedlné s rozestupem maximalné 4 hodin. Avsak jestlize ma
rodina nespravné navyky, mlze se stat, Ze dité se naudi jist 2x aZ 3x denné velké porce, a to
v nevhodny ¢as. MUzZe to vést k obezité (Krch 2008).

Rada pacientdl ma traumatizujici vzpominky z détstvi, kdy jim bylo ublizeno, a proto se
snazi pro okoli plisobit nepfitazlivym dojmem, aby se situace jiz nikdy neopakovala. V tomto
pripadé se jednd o pacienty jak s podvyZivou, tak i s nadvahou (Navratilovd & Kalendova 2019).

Faktory biologicko-genetické

Onemocnéni se prevazné vyskytuje u divek. Mnohem vétsi riziko hrozi u dvojcat.
Onemocnéni se prohlubuje z divodu vzajemné podpory dvojcat v tom, aby nejedla, coz mlze
prejit az do hladovéni. Z pocatku dochazi ke snizovani apetitu a potfeby se dostatecné najist.
V konecné fazi dochazi k odmitani potravy uplné. Pfi natlaku ze strany rodicd nebo okoli
dochazi k pseudouzdraveni, avsak propuka bulimie. Po pozfeni jidla pfijde na radu jeho
vyzvraceni (Navratilova & Kalendova 2019).

Existuje divod se domnivat, Ze pfiznaky premenstruacniho syndromu (zkrdcené PMS)
nebo premenstruacni dysforické poruchy (zkracené PMDD) by mohly slouzit jako udrZujici
faktory u mentalni bulimie, zejména u nadmérného prejidani u Zen. Stejné jako u jinych poruch
prijmu potravy, mohou fyziologické a psychologické pfiznaky spojené s premenstruaénimi
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stavy slouZit jako spoustéce nadmérného pfijmu potravy anebo procistovani, ktery muize
potencidlné ovlivnit nastup onemocnéni nebo branit zotaveni. Chut kjidlu je posilovana
vyplavujicimi ovarialnimi hormony (zejména estrogen E2). Studie zjistily, Ze Zeny pocituji
nekontrolovatelné potfeby zkonzumovat vétsi mnozstvi jidla, a to zejména na konci a zac¢atku
menstruacniho cyklu. U Zen citlivéjSich na vykyvy ovaridlnich hormont prostfednictvim PMS
a PMDD, je vétsi pravdépodobnost, Ze se u nich projevi pfiznaky naruseného stravovani. Na
tuto teorii vSak bylo provedeno velmi malé mnozstvi vyzkum{, kdy prvni byl uskute¢nén v roce
2016. Je potieba, aby se tomuto vlivu hormon( vénovala vétsi pozornost (Nobles et al. 2016).

Serotoninova hypotéza

Serotonin (chemicky vzorec 5-hydroxytryptamin, zkrdcené 5-HT) je neurotransmiter
zapojeny do Siroké skaly funkci, jako je motoricka aktivita, stravovani, spanek, spokojenost,
nalada, termoregulace, kardiovaskularni a respiratorni aktivita. Vznika oxygenaci
aminokyseliny tryptofanu v serotogennich neuronech v ,raphe” oblasti mozkového kmene.
Produkce je limitovana prisunem esencialni aminokyseliny potravou a jeho transportem pres
hematoencefalickou bariéru. Axony téchto neuronl se mnohocetné vétvi a difuzné distribuuji
serotonin do celého centralniho nervového systému vcéetné mozkové kiiry. Serotoninovy
signdl nepreddva pouze jednu informaci konkrétnim neuronim, ale spiSe nastavuje celkovou
reaktivitu mozku. Nékolik studii prokazalo inhibi¢ni ucinky chovani pfi stravovani, coz
naznacuje, Ze pusobi jako anorexigenni faktor, ktery podporuje sytost. V centralnim
a perifernim nervovém systému bylo nalezeno sedm rlznych 5-HT receptor(. Hlavnimi jsou
5-HT 1aa 5-HT 2a. Vysledky studie, tykajici se asociace mezi timto polymorfismem a poruchami
pfijmu potravy, jsou stdle neprliikazné, s nékterymi pozitivnimi ale i negativnimi vysledky ve
¢trnacti rdznych asociacnich studiich (Ceccarini et al. 2019).

S alela genu
pro transportér
serotoninu ; ;s
impulzivita
nizky tonus serotoninu sebeposkozuijici chovani
sebevrazdy
A
trauma v détstvi
N L imi
drzeni diet Dusm ©
: anorexie
zménareceptoru
HTia @ HT2a \ uzkost
zvySeny tonus serotoninu nutkavé chovani
perfekcionizmus
CRH zvysi aktivitu HT

Obrdzek 1- Mozné ucinky serotoninu na vznik onemocnéni poruch pfijmu potravy (PapeZovd
2012)

Serotoninova teorie (obrazek 1) u mentalni anorexie je zaloZzena na myslence, Ze nékteti
jedinci maji permanentné zvySenou hladinu serotoninu a diky tomu trpi Uzkostlivosti a
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strachem. Pfi hladovéni dochazi ke snizeni hladiny serotoninu a tim se snizuji stavy uzkosti. U
pacientd s mentdini anorexii byla zjiSténa snizend hladina metabolitd serotoninu
v mozkomisnim moku. Po uzdraveni téchto osob hladina vzrostla a mnohdy pak prevysovala
normu zdravych. Role serotoninu u pacientl s mentalni bulimii je zatim nejasna. V jistém
ohledu se bulimie jevi jako opak anorexie. Snizeny tonus serotoninu u mentalni bulimie je
spojen se zneuZivanim v détstvi a sebeposkozujicim chovani. Jeho nedostatek vede ke
zhorSeni symptomd nebo kprechodnému relapsu vyléenych osob. Dostupnost
serotoninovych receptor(l je vSak podobna jak u bulimie, tak u anorexie. SniZuje se 2A
a zvysSuje 1A receptory (Lee & Lin 2010).

Compan et al. (2012) popisuje obecny vztah mezi serotoninem a onemocnénim. Pfi
zvySené aktivité neurond 5-HT a jejich vy3$si expresi mozek sniZuje potfebu pfijimat potravu
a tim dochazi ke snizeni télesné hmotnosti. Byla provedena farmakologicka studie, pfi které
byly pouzity mysi jako pokusna zvifata. Zjistilo se, Ze pfi podavani napriklad fenfluraminu, ktery
v téle zvysuje extraceluldrni hladinu serotoninu, se sniZzuje potfeba potravy. Podobny ucinek
ma také amfetamin. Takovéto latky reaguiji s jiZ zminénymi receptory 1A, 2A a dalSimi. Pokud
vsak byla testovanym zvifatim poddana injekce s antagonisty 5-HT 1/7 do nucleus accumbens
(jadro leZici proti prepdzce soucasti bazalnich ganglii koncového mozku) jejich potfeba prijimat
potravu vzrostla (Compan et al. 2012). Nékolik studii testovalo i uc¢inek antidepresiv, jako jsou
inhibitory vychytavani serotoninu, pfi lécbé poruch pfijmu potravy (Lee & Lin 2010).

Injekéni opatfeni by se mohlo zdat jako velmi jednoduché feseni k vyléceni nemoci.
Avsak kvili tomu, Ze serotonin se nepodili pouze na funkci stravovani, je jeho aplikace velmi
rizikova. Bylo by potfeba provést rozsahlejsi studie a pokusy, pfi kterych by se zjistila presna
davka, a hlavné konkrétni forma podavané latky. Pro nejasné ucinky se testovala zatim pouze
zvifata (Gestel et al. 2014).

Faktory individuaini

Kazdy pacient se k onemocnéni dostane jinou cestou. At uZ je pricina jakakoliv, je velmi
dllezité odhalit pfiznaky zavcasu, aby nedoslo k propuknuti nemoci. Jestlize je nelécend, mlze
skoncit az smrti. V dnesni dobé je nékolik moznosti Ié¢by. A tak ma ¢lovék i mozZnost volby, jak
se dostat z probléma (Krch 2008).

3.6 Poruchy pfijmu potravy u muzi

Nedavné studie naznacuji, Ze incidence a prevalence poruch pfijmu potravy u muzl se
zvysuje. Az 25 % jedinc trpici mentdini anorexii nebo mentalni bulimii jsou muzi (Zayas et al.
2018). U muzli je daleko Castéji pozorované nadmérné prejidani jako jedno z onemocnéni
poruch prijmu potravy (Hay 2020). V poslednich desetiletich byla zpochybnéna platnost
diagnostickych kritérii u muzd. Hlavni bod kritiky byl, Ze diagndza byla zaméfena na symptomy
natlaku na hubnuti, které byly primarné prezentovany Zenami. Zaroven to vylucuje dalsi
télesnou nespokojenost, kterou je touha po svalnatém téle, kterou ¢astéji prezentuji muzi. Pro
muZze je vSak dllezZita nejen stihlost, ale také svalnatost. Pfed vyzkumem se oCekdaval Casté;si
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vysledek uzdraveni u muzll nez u Zen v navaznosti na to, Ze Zeny mnohem castéji uvadi, Ze trpi
depresemi a stavy Uzkosti (Strobel et al. 2019).

Pokud se u muzl vyskytuji poruchy pfijmu potravy ve formé anorexie nebo bulimie, jde
s nejvétsi pravdépodobnosti o muze, ktefi se povazuji za homosexudly. Byl proveden vyzkum
»,mensinového stresu”, ktery potvrdil zkusenosti muzi s diskriminaci a Utlakem na zakladé
jejich socidlni identity. Napfiklad muz, ktery se povazuje za transgendera (osoba, kterd se
neztotoznuje s pohlavim, se kterym se narodila) a gaye, mizZe byt vystaven diskriminaci
souvisejici s jeho pohlavni identitou a sexualni orientaci. Zatimco muzi homosexualové mohou
zazit diskriminaci souvisejici s jejich sexualni orientaci, je velmi malo pravdépodobné, Ze by
byli utiskovani za jejich pohlavni identitu (Simone et al. 2020).

Nejvétsim problémem pro spravnou lécbu je prevaha neklinickych pfipadd, kdy muzi
onemocnénim trpi, ale nevyhledavaji odbornou pomoc. Pokud ji vyhledaji, je velmi obtizné
u nich stanovit spravny postup Iécby z dlivodu malého mnoZstvi nashromazdénych dat. (Smith
et al. 2017) Pri 1é¢bé se z divod(l nedostatecného mnozstvi informaci spoléha na vyzkum Zen.
Neni vSak znamo, do jaké miry je tato genderova zaujatost relevantni pro lécbu muzd.
Z provedeného vyzkumu vyplyva stejna Gcinnost u muzli jako u Zen. Avsak navrhuje se, aby se
provedly dalsi studie, které by specifikovaly onemocnéni u jednotlivého pohlavi. Dale
z vyzkumu vyplynulo, Ze muzi maji stejné statistické udaje jako Zeny. Nelisili se ani vékem pfi
nastupu, délkou onemocnéni, poctem predchozich ambulantnich Ié¢ebnych rezim(, Zivotnim
usporadanim, urovni vzdélani ani partnerskou situaci. Pfi nastupu na kliniku vSak méli vyssi
BMI (Body Mass Index) neZ Zzeny. Muzi méli také méné predchozich hospitalizaci a mensi pocet
dni, kdy byli hospitalizovani (Strobel et al. 2019).

v

3.7 Srovnani onemocnéni Zzen a muzu

Klinické a epidemiologické studie poruch pfijmu potravy zdulraznily nizsi prevalenci
muzl s témito poruchami ve srovnani se Zenami. Je priblizné jeden nemocny muz na 9 Zen
(Aguera et al. 2017). Ackoli enviromentalni faktory hraji vyznamnou roli, divody pro tento
nevyvazeny pomér pohlavi zUstdvd nevyreSen (Hubel et al. 2019). JelikoZ je nemoc
povaZovana za ,,zenské onemocnéni” muzZe toto stigma vést k tomu, Ze muZi trpici poruchami
prijmu potravy jsou poddiagnostikovani a hledaji 1é¢bu s nizsi frekvenci. MizZe to byt ddvod,
proc se tomuto tématu dostava relativné malo pozornosti od vyzkumnych pracovnikd a proc
ma nékolik studii zamérenych na poruchy pfijmu potravy u muzd vysledky s relativné malym
mnozstvim vzork( (Agliera et al. 2017).

Ackoli muzi i Zeny sdileji podobné klinické vlastnosti, byly popsany nékteré genderové
zvlastnosti. Muzi vykazuji mensi starosti o to, jak vypada jejich télo a nepropadaji depresim
tak Casto jako Zeny. Tyto charakteristiky vSak mohou odrazet sociokulturni genderové rozdily,
protoze rozdily jsou podobné tém, které jsou popsany mezi zdravymi muzi a Zenami. Je tfeba
poznamenat, Ze muzi trpici poruchami pfijmu potravy byvaji ¢astéji homosexualové. Je u nich
mozné pozorovat odlisné kompenzacni chovani. Napfiklad muzi vykazuji vyssi frekvenci
zvraceni, ale minimdlné uzivaji laxativni latky neZz Zeny. U Zen se nejCastéji objevuje
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onemocnéni s nizkou télesnou hmotnosti jako je mentdalni anorexie a bulimie, a to hlavné ve
veku mezi 13-35 lety véku, zatimco muzi ¢astéji trpi premorbidni nadvahou nebo obezitou
zejména v pozdéjsim véku. Dale je u muza vyssi riziko imrtnosti nez u Zzen (Agliera et al. 2017).

Ve studii Aglera et al. (2017) bylo srovnano 131 Zen a 131 muzl. Ke kazdému muZi byla
nahodné pridélela jedna Zena. Pred |éCbou byl pfijatym pacientim rozdan dotaznik, ve kterém
se sledoval hlavné rodinny stav, dosazeny stupen vzdélani a kvantitativni proménné (naptiklad
vék). Dotaznikem se chtélo zjistit, zda existuji zasadni rozdily mezi pohlavim. Informace
z dotazniku se nachazi vtabulce 2. AvSak kromé pouZiti projimadel, které muzi takrka
neuzivaji, nebyly zjistény markantni rozdily. Proto je potfeba se dale vénovat rozdilnostem
onemocnéni mezi Zenami a muZi.

Tabulka 2 - Sledované parametry mezi Zenami a muZi (Agliera et al. 2017)

Zeny | Muzi
Rodinny stav (pocet osob) Svobodna/y 102 98
Zenata/y 25 25
Rozvedend/y 4 8
Stupen vzdélani (pocet osob) | Zakladni 46 58
Stfedoskolské 64 52
Vysokoskolské 21 21
Pribéh nemoci Vék (roky) 27,21 (26,72
Vék nastupu nemoci (roky) 20,25 |20,64
Doba trvani nemoci (rok) 6,73 | 6,27
Frekvence zvraceni (za tyden) po dobu nemoci 4,17 4,28
Frekvence poziti projimadel (za tyden) 2,18 | 0,61

Provedend metaanalyza z roku 2020 vSak uvadi, Ze vazeny primeér celoZivotnich poruch
pfijmu potravy je 8,4 % u Zen, zatimco u muzl 2,2 %. Pomér nemocnych Zen a muzi trpici
mentalni bulimii, popfipadé poruchami z prejidani je 3:1 ve prospéch Zen. V porovnani
s mentalni anorexii je to pak 7:1 opét ve prospéch zZen. U muzl byla dale definovand nova
porucha, a to strach z obrazu téla co se tyka sval(. Muzi chtéji vypadat atraktivné a mit velké
svaly, Casto pak vynechdvaji normalni jidla a nahrazuji je doplriky stravy. Ty vSak nezvladnou
pokryt veskeré denni vyZivové parametry. Studie dale vénovala pozornost posouzeni
onemocnéni a |écbé symptom( a komorbidnich stavl, které jsou castéji pritomny u muzd.
Mezi né patfi nadmérné cviceni, pozadavky na silu a muzskou sexualitu s rozvojem sexualni
identity. Pro muZe byva velmi dlleZité pracovat ve skupiné. Mél by viak byt proveden vyzkum
na spravnou lé¢ebnou metodu pro muze. U Zen jsou postupy vice méné pevné dané (Thapliyal
et al. 2020).

Cesky statisticky Ufad v roce 2018 vydal prehled za rok 2017, ve kterém uvadi pocty
muzu a Zen trpicich onemocnénim lé¢enych ambulantné. Z grafu 1 je patrné, Ze nejvyssi pocet
nemocnych a [éCenych Zen se nachazi v Praze, ktery prevySuje 206 osob na 100 000 obyvatel.
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Graf 1 - Pocet ambulantnich pacientu s poruchami prijmu potravy podle pohlavi a bydlisté v
roce 2017 v CR (pfevzato z CSU 2020)

3.8 Lécba poruch pfijmu potravy

Doporuceni pro IéEbu mentalni anorexie obecné ukazuji, Ze obnoveni hmotnosti je
prvnim nezbytnym krokem. Nékolik organizaci vydalo zpravy, ve kterych uvadi, specifické rady
pro lé€bu dospivajicich s poruchami ptijmu potravy, napf.: Management skute¢né nemocnych
pacientl do 18 let s mentdlni anorexii, Spole¢nost zdravi a mediciny dospivajicich a Americka
akademie pediatrie adolescent(l. VSechny tyto zdroje uvadéji jako prioritu |écby odfikani
potravy. Poskytuji poradenstvi lékardm z klinik s rdznymi lécebnymi postupy. Spolecnost
zdravi a mediciny dospivajicich poskytuji nékteré pokyny ohledné faktoru, které je treba zvazit
pfi vybéru spravné lécebné metody, popripadé zda by nemél byt pacient hospitalizovan
v navaznosti na stupen podvyzivy (Buchman et al. 2019).

Nékolik zemi vypracovalo pokyny s osvédéenymi postupy pro |éCbu mentalni anorexie
i mentalni bulimie. Jako nejaktualnéjsi soubor doporuceni pro |écbu déti a dospivajicich,
vCetné podrobné metodiky, kterd je zverejnéna v anglickém jazyce, byla vybrana smérnice
britského narodniho institutu pro péci o zdravi. Za zminku také stoji, Ze vSechny ostatni
publikované narodni smérnice doporucuji pouziti rodinné intervence pfi |écbé anorexie
u dospivajicich, ac¢koli pouzitd terminologie a specificka forma doporucené rodinné intervence
se lisi. Jako dal$i moznd terapie se povazuje psychologickd terapie pro anorexii i bulimii
(Hamadi & Holliday 2020). Zdroje pro lécbu mentalni bulimie jsou omezené. Do roku 2018
existovaly pouze Ctyfi publikované randomizované kontrolované studie (RCT) psychologické
IéCby a pouze jedna oteviena medikacni studie (Hail & Le Grange 2018).

Vysledky dlouhodobé studie |écby mentdlni anorexie naznaduji, Ze 61 % pacientl
vykazuje zndmky onemocnéni i po pétiletém sledovani a témér 40 % z(lstava nemocnych po
dvacetidvouletém sledovani. Nova zjiSténi naznacuji, Zze ackoli intervence obecné pfrinaseji
mala zlepsSeni télesné hmotnosti, tyto Ucinky nejsou zohledriovany pfti nasledujicim pozorovani
a ucinky Iécby psychologické funkce jsou nevyznamné (Ambwani et al. 2020).
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Poruchy pfijmu potravy maji zavazné zdravotni a psychické nasledky s umrtnosti u 4-5 %
nemocnych. Jsou znacné rozdily uzdraveni u jednotlivych nemoci. Mentdlni anorexie ma
57-94% Sanci na Uplné zotaveni. Mentalni bulimie ma vétsi vykyvy v uzdraveni. Accurso et al.
(2019) ve své praci uvadi, Ze uplné zotaveni z bulimie zvladne 5-99 % pacientu. Velké rozptyl
Uspésnosti je zplsoben mnoha dlvody. Mezi nejvyznamnéjsi je fazeno obtizné odhaleni
nemoci. Dale uvadi, Ze je velmi narocné zvysit télesnou hmotnost na vice nez 85 % idedlni
hmotnosti, presto vSak na tuto hmotnost dosahne 94 % pacient(l. Ziskat zpét idealni hmotnost
na celych 100 % se dati pouze 65 % pacientl. Orientacni hmotnosti je moZno vidét v tabulce 3.

Tabulka 3 - Orientacni rozmezi idedlIni télesné hmotnosti pro Zeny ve véku 20 let (Krch 2008)

Télesna vyska (vcm) | Télesna hmotnost (v kg)
158 48-54
159 49-55
160 49,5-55,5
161 50-56
162 50,5-57
163 51-57,5
164 51,5-58
165 52-58,5
166 53-59,5
167 53,5-60,5
168 54,5-61,5
169 55-62
170 55.5-62,5
171 56-63,5
172 57-64
173 58-65
174 58,5-66
175 59-66,5
176 60-67
177 60,5-67,5
178 61-68,5

Vzhledem k nebezpedi tohoto onemocnéni je zasadni vyvinout alternativni moznosti,
které mohou byt pro nemocné prijatelnéjsi, a které mohou podpofit motivaci a najit odbornou
[éCbu. Hanba je jednou z nejc¢astéji uvadénych prekazek pfi vyhledavani Iécby a napomaha
k udrzeni chorobného stavu. Existuji nyni dikazy o tom, Ze rozvijeni sebekompasovani mize
vést ke snizeni hanby. Sebekompasovani je tendence reagovat na osobni tisen a nedostatky
spiSe s laskavosti a porozuménim nez sebekritikou a Zarlivosti (Kelly & Waring 2018).

Mezi jednu z nejdllezitéjSich véci pred samotnou lé¢bou by mélo byt uvédoméni si, ze
je treba vyhledat odbornou pomoc. Mit prilezitost se dozvédét, Zze priznaky uZz mohou
zpUsobovat vazné zdravotni problémy. Méné neZ polovina jedincl s poruchami prijmu potravy
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uznava, ze vlibec néjaké problémy maji. Rozpozndni pfiznaku je jesté horsi, pokud pfiznaky
poruch pfijmu potravy nezahrnuji vyvolavané zvraceni. V jedné studii si témér polovina
Ucastnikd uvédomila svilij problém se stravou a zacala ho fesit vyhledanim odborné pomoci.
V druhé poloviné si Ucastnici svlij problém neuvédomovali, ale i presto jeden z péti vyhledal
odbornou pomoc (Fitzsimmons-Craft et al. 2019).

PFi [éCbé poruch pfijmu potravy na klinice se docela snadné dafi pacienta pfimét, aby
pfibiral na vaze pomoci Ustavnich protokoll re-vyzZivy. Jakmile se vSak pacient propusti do
domaci péce, do prostiedi pro néj typické a zndmé, dochazi ¢asto opét ke ztrdté hmotnosti
(Bulik et al. 2019). Proto by mél byt vypracovany konkrétni denni |éCebny program (Buchman
et al. 2019). Terapeut pak musi byt radné proskolen a musi mit znalosti, tykajici se nejen dané
problematiky (emocnich, psychickych a socidlnich nejen projevl ale i disledkd), ale také
znalosti z oblasti nutriéniho poradenstvi (Steckova 2007).

V pribéhu samotné |éCby je potieba vhodné vyuzit Iékafskou podporu. Musi se brat
v Uvahu, Ze pfi lé¢bé muiZe nékterd metoda prestat plsobit na pacienta. V pripadé ambulantni
léCby mUze dojit az v73 % pripad( ke sniZzeni Gcinkovani lécby. Proto by se méla volit
kombinace Ié¢ebnych program (Hoskins et al. 2019).

Porozuméni proZivané situace ze strany zdravotnikd pti 1é¢bé poruch pfijmu potravy
hraje také vyznamnou roli. Nejen lékar, ale cely zdravotnicky tym si musi vybudovat vztah
s pacientem a ziskat jeho dlivéru (Graham et al. 2020).

Do dnesniho dne bylo provedeno mnoho studii, které se zabyvaly a zkoumaly Uc¢innost
jednotlivych IéCebnych postupl. Velka rada se zabyvala prevainé |écbou mentalni anorexie
u dospivajicich. Dulezité je, Ze stavajici |écba adolescentli, zaloZzena na dikazech, byla
navrzena a testovana pomoci ambulantniho formatu. Autofi ve svém ¢lanku uvadi, ze droven
péce je tfeba rozdélit na Ustavni, pobytovou, intenzivni ambulantni péci a denni nemocnicni
program. Takovéto rozdéleni pak pomaha zjistit, které z |éCeb neni vénovana dostatecna
pozornost a pro co by se mély délat dalsi studie. V podstaté vétsina existujicich studii pouzivala
naturalistické a oteviené zkuSebni formaty, s vyjimkou jednoho randomizovaného pokusu,
ktery byl proveden v Némecku. Denni nemocni¢ni program byl porovnavan s Ustavni péci
s cilem obnoveni a udrzeni hmotnosti. VSechny vysledky byly pfi propousténi pacient(i obecné
pozitivni. Pficemz vysledky z Némecka dokumentovaly kromé zvySené télesné hmotnosti také
snizené chovani, které je typické pfi poruchach prijmu potravy. Dale pak byly vykazovany nizsi
stavy uzkosti a deprese (Reilly et al. 2020).

PfestoZe je zndmo, Ze v€asna intervence zlepSuje prognozu poruch pfijmu potravy, je
bézné, Ze lidé s timto onemocnénim cekaji na 1é¢bu mésice az roky. Napriklad v Centru pro
klinické intervence, specializované australské verejné klinice poruch prijmu potravy, se pocet
doporuceni pro lécbu zvysil ze 107 v roce 2008 na 262 v roce 2016, aniZ by doslo ke zvyseni
poctu zaméstnancu. Vysledkem bylo, Ze jednotlivci ¢ekali na Iécbu az devét mésicd. Dlouhé
Cekaci seznamy vedou nejen v Australii k neucasti |éCby a nepfiznivé ovliviuji vysledky [éCby
a postoje pacient( k jejich nemoci. Nékteré Ustavy zabyvajici se [écbou poruch pfijmu potravy
snizily ¢ekaci seznamy tim, Ze uprednostnovaly pacienty s nedavnym nastupem (tfi roky
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a méné), coz zkratilo cekaci doby a zvysilo pfijem této populace s prioritou (Fursland et al.
2018).

Zejména v poslednich letech umoznily védecké metody velky pokrok v porozuméni
vyznamu poruch prijmu potravy, jejich rizikovych faktorl a |écby. Nyni existuje rada pristupt
IéCby zaloZenych na dikazech, jako je kolaborativni Iékarska, nutricni a psychologicka péce,
terapie zaloZend na rodiné (pfevdiné pro mentalni anorexii) a kognitivné-behavioralni terapie
vedené terapeutem (u mentalni bulimie a poruchach prejidani). Lane et al. (2019) ve své praci
uvadi, Ze pouze 23 % lidi s poruchami pfijmu potravy podstoupi |é¢bu. Dooley-Hash et al.
(2019) odhaduje, Ze pouze u jedné tretiny nemocnych bude nemoc odhalena a nasledné
lé¢ena. Casto u jedincd, u kterych je nemoc odhalena a diagnostikovana, dochazi ke zpozdéni
nasledujici 1é¢by.

Lane et al. (2019) ve své praci doporucuje pouzit pfi léCbé systémové mysleni. SlouZi pro
pochopeni sloZitych problém(, véetné prevence nehod, organizacniho fizeni a vefejné politiky.
Dale kladou dlraz na to, aby brali Ié¢bu jako celek a nezamérovali se na jednotlivé dilci useky.
Jako priklad uvadi pridélovani financnich prostfedkd. MizZe se to zdat rozumné pri reseni
konkurenénich pozadavk( na zdroje. Takové rozhodnuti ma vsak dopad spiSe na kvalitu péce
0 pacienta a vyvijeni tlaku na Iékare. Systémové mysleni bylo dfive aplikovano na kvalitu
zdravotni péce a bezpecnost pacientl. V oblasti Ié¢by poruch pfijmu potravy je aplikovano
pouze formalné.

Védci neddvno navrhli pro rozsiteni pristupu k lécbé poruch pfijmu potravy zavedeni
digitalnich technologii a Ié¢ebnych postupt na internetu. Podobnym zplsobem pak mulze byt
pouZita technologie ke zlepseni hledani jedincu, ktefi potiebuji pomoci. Jednim z technologii
je program Reach Out and Recover (zkracené ROAR). Je to webovy néstroj, ktery slouzi ke
zlepSeni vyhledavani osob, které potrebuji pomoci, ale z néjakého dlivodu to nedélaji. K nizké
urovni vyhledavani |éCby prispivaji systémové bariéry, jako je napriklad nedostatek informaci
k rozpoznani nemoci. Kromé systémové bariéry se vyskytuje také bariéra na individualni
urovni. Jedna se predevsim o strach ze zmény v dlsledku o¢ekdvanych negativnich dlsledk(
[éCby nebo neochoty vzdat se napfiklad pocitu kontroly nad vlastnim télem a tim i vzhledem.
V on-line programech vsak nedochazi k osobnimu setkani, a tak nemocni Castéji zkousi tuto
variantu léCby. Kromé jiz zminéného programu ROAR existuji i dalsi, napfiklad Student Bodies
nebo Media Smart. Mezi dalsi nové vyvinuté platformy se fadi Appetite for life, Featback
a Pro Youth (McLean et al. 2019).

Cilem vsech lé¢ebnych metod je co mozna nejdfive zajistit nutri¢ni rehabilitaci, odstranit
jideIni patologii a postupné dojit az k normalnimu stravovacimu rezimu (Steckova 2007).

Ve Spanélsku v roce 2016 byla hodnocena Iécba v projektu The Body Project, pfi které se
odhalovala ucinnost jednotlivych terapii a aktivit pfi hospitalizaci. Hodnotil se nejen pohled
pacient(, ale zapojili se i Iékafi. Ze studie vyplynulo, Ze nejcennéjsim aspektem skupinovych
programU byl samotny format, nasledovany diskusi o problémech, na kterych se podileli
jednotlivci mezi sebou. Dlraz se kladl na to, aby pacienti védéli, Ze v tom nejsou sami. Sdileni
zkuSenosti a soudrznost ve skupiné jsou pfinosem psychoterapeutickych skupinovych
intervenci. Pfi tomto projektu se pravdépodobné poprvé lidé povzbuzovali, aby vyjadfili své
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obavy tykajici se obrazu téla. Jednotlivé aktivity, které se provadély béhem projektu je mozino
vidét vtabulce 4, ve které je vidét i to, jak pfinosné byly (kolik osob pro né v dotazniku
hlasovalo).

Tabulka 4 - Zpétnd vazba od ucastniki intervence v The Body Project (Tury et al. 2019)

Pacienti Lékari
Nejucinnéjsi Nastaveni skupinové terapie 47 56
Diskutovani o problémech 30 26
Psani a sdileni dopisl 23 27
Domaci prace 12 11
Méné ucinné Vsechny aktivity byly cenné 20 25
Aktivismus téla 5 8
Hrani roli 7 17
Jiné aktivity 5 9
Navrhy na zlepSeni pro budoucnost Zadné navrhy na zménu 16 15
Castéjsi diskutovani 4 9
Delsi sezeni 14 12
Zahrnout videa 7 5
Vice interaktivnich aktivit 5 5
Celkem odpovédi 195 225

Pokud se uZ pacienti dostanou do rukou odbornikld, velmi ¢asto dochazi k odmitani
pomoci. Ve skutec¢nosti asi tfi ¢tvrtiny pacientl s anorexii si béhem prvnich let 1é¢by svou
nemoc vibec neptipousti. Nutnost nedobrovolné |é¢by poruch pFijmu potravy je kontroverzni
otazkou. Neéktefi autofi uvadi, Ze nucena lécCba je Ucinnad jen v kratkodobém horizontu.
Z mnohych studii vyplyva, Ze dlouhodoby ucinek je velmi nejisty. U zavainych pripadu
mentalni anorexie je hospitalizace nezbytné nutna. V pripadé extrémni emaciace mize byt
poskytnuta vyZiva podavana intravendzné. V takovychto pripadech je nezbytné nutné snizit
u pacienta odpor k jidlu a zvySit motivaci k uzdraveni. Ve vSech pripadech je pozitivni pfistup
terapeuta predpokladem ucinnosti. Zasadni je vnimani natlaku kladeného na pacienta. Tlak na
né kladeny nemusi nutné souviset s omezovani svobody. NizSi Uroven donucovani lze
dosahnout dobrym terapeutickych vztahem a transparentni, otevienou komunikaci s rodici
a terapeuty. Existuji jista doporuceni tykajici se snizeni rezistence v pfipadé odmitnuti [éCby
u pacientd s mentalni anorexii. Patfi mezi né: zapojeni do dobrovolné organizace; identifikace
odmitnuti; okoli musi byt pfipraveno na vyjednavani; zvazit rizika a prinosy léCby; zajistit, aby
metody léCby nebyly neodmyslitelné represivni nebo také zajistit diferencialni 1é¢bu chronické
mentalni anorexie (Tury et al. 2019).

3.8.1 Rodinna terapie

Vcasnd intervence v détskych letech je dlleZitou soucdsti Uspésnych terapii pro déti
a dospivajici Zijici s dusevnim onemocnénim. Rodinna terapie jako specializovand terapie je
praktikovana riznymi obory, které maji postgradualni kvalifikaci v této oblasti praxe. Pristupy
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a postupy se mohou lisit v ndvaznosti na discipliné klinického |ékare. Béhem této |écby se na
rodiny nahlizi jako na systémy a zjistuje se jeho funkénost. Zkoumaji se rodinné role, pravidla
a ritudly. K rodinné dysfunkci dochazi, pokud se rodina jako celek neni schopna prizpUsobit
zménam. V navaznosti na toto zjisténi bylo vyvinuto nékolik pristupt k rodinné terapii, a to
z pohledu psychodynamického, zazitkového, strategického, systémového, strukturdiniho,
kognitivniho chovani a psycho-edukacniho. ProtoZze se pfistupy lisi, méni se také modely
rodinné terapie, které lze v |éCbé vyuzit (Berry et al. 2019).

Lydecker & Grilo (2017) ve svém kvalitativnim vyzkumu naznacuji, Ze rodi¢e jsou
znepokojeni ztratou télesné hmotnosti a uvédomuji si souvislost mezi jejich vlastnimi
stravovacimi navyky. Rodice, ktefi se snazi pomoci svym détem ziskat kontrolu nad jidlem
a zvysit svou télesnou hmotnost ¢asto hlasi, Ze nejsou schopni nebo si nevi rady, jak toho
docilit. Pokusy pomoci svym détem bez dohledu odbornika mlze byt zavadéjici, a dokonce to
muZe az zhorsit soucasné problémy.

Poprvé byla provedena rodinna terapie pro lécbu poruch prijmu potravy u dospivajicich
ve Velké Britanii. LéCby se Ucastnilo 85 adolescentl ve véku 13-20 let. Terapie probihala po
dobu deseti tydennich sezeni a tfimési¢ni ndslednd sezeni s moznosti sezeni s blizkymi,
naptiklad s rodici (Hail & Le Grange 2018).

Nékteré studie uvadi rodinnou terapii jako velmi ucinnou. ProtoZe rodie nebo
pecCovatelé a vychovatelé své dité znaji nejlépe, byvaji nejlepSim zdrojem zmén chovani
v prubéhu IéCby. Po schlizkach s doktory se da pak Iépe upravovat |éCba na zakladé zjisténych
informaci (Accurso et al. 2019). Zapojeni rodiny do |écby je zasadni pro feSeni rezistence
pacienta, i kdyZ individualni [écba je ¢astecnd terapeuticka strategie nejen u mladych pacientd
ale i u dospélych. Rodina je rozhranim mezi pacientem a terapeutem, rodi¢e musi prevzit
odpovédnost za své potomky v tézkych situacich. Jejich povinnosti je pravidelné kontrolovat
télesnou hmotnost déti a omezit spalovani kalorii. Existuji i pripady, kdy si pacient nepreje
pfitomnost a ucast rodicl. V takovém pripadé je nutno respektovat prani. Existuje vsak
i rodinné poradenstvi (lé¢ba bez pacienta), ktera se stava schidnou moznosti. | pro rodice je
uzite¢né navstévovat terapii. Mohou se pfi nich naucit, jak se vyporadat se svym anorektickym
ditétem a Iépe kontrolovat patologické chovani (Tury et al. 2019).

3.8.2 Psycho-behavioralni terapie

Hlavni |é¢bou poruch pfijmu potravy jsou popsané stavajici narodni a mezinarodni
pokyny, forma psycho-behavioralni terapie, ktera je nej¢astéji poskytovana ambulantné. Lidé
se zavaznéjsimi priznaky nebo nezlepsujici se péci, mohou byt léc¢eni v ¢dstecném (dennim)
nebo Uplném nemocni¢nim odborném programu. Terapie je zaloZzena na |écbé |ékarem, ktery
je informovany o poruchach pfijmu potravy a je povaZovana za nejucinngjsi a lidé ji preferuiji.
Lécba touto formou je mnohem financné naroc¢néjsi a snizit jeji cenu by se dalo poctem
hospitalizaci. Kromé psychiky nemocného musi fesit dalsi odvétvi jako je vyziva, fyzické
a dusevni zdravi, a proto je idedlni mit tym lékafl sloZeny z psychologického terapeuta
a rodinného lékare. U téch, ktefi vyZaduji nemocnicni péci, je nutna dalsi interdisciplinarni
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podpora. Mezi né patfi registrovany dietolog a socidlni pracovnik nebo rodinny terapeut (Hay
2020).

3.8.3 Farmakologicka terapie

Na rozdil od psychologické Ié¢by doslo k mensimu pokroku ve farmakologické lécbé
mentdlni anorexie. Nyni existuje nékolik malych studii antipsychotik druhé generace, jako je
olanzapin pro anorexii se smiSenymi vysledky. Byla provedena studie, pfi které béhem
Sestnacti tydn( byla poddvana v prdméru davka 7,77 mg/den latky, jako primarni Ié¢ba pro
dospélé s anorexii. Byla zjiSténa stfedni UspéSnost pokusu. Pacienti priimérné ptibrali 0,7 kg
za jeden mésic. V pribéhu studie bylo jedné skupiné podavané placebo pro porovnani
ucinnosti. PrirGstek na hmotnosti u pacientl, kterym bylo podavano placebo, byl
zanedbatelny. Jiné psychotropni latky, jako jsou napfiklad antidepresiva, maji maly pfimy vliv
nebo dlikaz o tom, Ze by podporovaly |é¢bu anorexie. Mohou byt vSak pouzity, pokud osoba
trpi silnou depresi. Pro [éCbu bulimie a nadmérného prejidani byly béhem studii pouzity latky
topiramat a lisdexafetamin. Tyto latky vSak nebyly nikdy poddvané samostatné (Hay 2020).

3.8.4 Kognitivné behavioralni terapie

Trvalé zotaveni z bulimie nebo poruch nadmérného prejidani vyzaduje, aby se lé¢ba
zamérila na hodnoceni télesné hmotnosti, prijem potravy, na efektivni regulaci predstav o téle
a odstranéni nasledného zvraceni po jidle. Kognitivné behavioralni terapie je povazovana za
preferovanou terapii pfi |éCbé pravé mentalni bulimie a pfi poruchach pfijmu potravy
s prejidanim. Bylo zjiSténo, Ze fyzicka aktivita zlepSuje kognitivni funkce, samoregulaci
a pozitivni vliv na sebevédomi, sebepojeti, sobéstacnost, sebehodnoceni a celkovou kvalitu
zivota. Kromé téchto pozitivnich vlivi se zjistilo, Ze pravidelna fyzickd aktivita zmirfiuje
pfiznaky uzkosti a deprese. Pokud by se tedy pohyb a sport zahrnul do IéCby, mize se
predpokladat, Ze dojde k pozitivnim zménam. Byvaji vSak zahrnuty jen vyjimecné u bulimie.
Vysvétlenim maze byt fakt, Ze pfi cviceni vznika nutkani kontrolovat hmotnost a tvar téla, coz
je jeden z ukazateld onemocnéni mentalni bulimie. U nadmérného prejidani je vsak velmi
Casto vyuzivan sport (Mathisen et al. 2020).

Rostouci ¢ast vyzkumU naznacuje, Ze soucit mGze také plsobit jako ochranny faktor proti
Spatnému vnimani obrazu téla a patologii pfijmu potravy. V prifezové studii dospivajicich Zen
bylo zjisténo, Ze sebekompasovani chrani pred neusporadanym jidlem. Pouzivani kognitivnich
pristupl k reseni negativnich zakladnich presvédceni o zavaznosti prijmu potravy (jako je
sebekritika a hanba) bude méné Ucinné, nei pfistupy, zamérené na emocni mechanismy jako
jsou snimky nemocnych, které jsou zamérené na soucit. Neddvna experimentdlni prace
ukazala, Ze snimky, na kterych se vyskytuji nemocni pacienti, maji vétsi vliv na emoce nez
verbalni projev. V celé fadé psychologickych poruch se stale ¢astéji pouzivaji a vyhodnocuje
pouzivani snimk( jako doplnék ke standardni kognitivné-behavioralni 1é¢bé. Predbézny
vyzkum ukazuje, Ze mlzZe zlepsit vysledky [écby a mUiZe byt také ucinny jako samostatna Iécba
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v nékterych poruchach ptijmu potravy, v€etné selhani nékteré z predchozich |éCeb (Pennesi &
Wade 2018).

Byl proveden vyzkum, ktery propojil kognitivné-behavioralni terapii se snimky
nemocnych, a zjistilo se, Ze po predlozeni fotografii se snizily priznaky onemocnéni o 50%
u pacientl daného pokusu (Pennesi & Wade 2018).

V roce 2017 bylo lé¢eno kognitivné-behaviordlni Ié¢bou 262 pacient(. Stejny pocet Zzen
a muzU. Lécba trvala celkem patnact tydnU u mentalni anorexie. Pacienti se dostavovali do
nemocnic vzdy od pondéli do patku od 9:00 do 15:00. U mentalni bulimie a poruch prejidani
|éCebny program trval Sestnact tydn(, béhem kterych se pacienti Ucastnili ambulantnich
skupinovych terapeutickych sezeni, vidy po 90 minutach. Tato forma byla jiz dfive popsana
Spanélskymi lékari a byla prokazana jeji ucinnost. Muzi byli |é¢eni v rdmci skupinové terapie
uréené pouze pro muze, na kterych se resila specificka témata ucena vyhradné jim. Napriklad
sexudlni orientace a obavy o snizeni sexualni touhy (libida) v dlsledku snizené hladiny
testosteronu. Pri propousténi byli pacienti prehodnoceni a rozdéleni do tfi kategorii — Uplna
remise, Caste€nd remise a |écba bez remise. Ti, kteri Iécbu nedokondili, byli vyhodnoceni jako
predcasné ukonceni IéCby. Z tabulky 5 vyplyva, Ze celkem 56,25 % pacientl dosahlo Uplného
uzdraveni, 31,77 % bylo ¢astecné vyléceno a 11,98 % pacientli nezaznamenalo zadny naznak
uzdraveni a jejich symptomy stale pretrvavaly.

Tabulka 5 - Porovndni vysledku IéCby u muzi a Zen s poruchami prijmu potravy
(Agtiera et al. 2017)

Mentalni anorexie (%) | Mentalni bulimie (%) [ Porucha prejidani (%)
Zeny MuZi Zeny MuZi Zeny MuZi
Predcasné ukonceni lécby 12,8 20,5 7,5 40 21,4 21,4
Lécba bez remise 7,7 12,8 20 0 0 0
Lécba s castecnou remisi 10,3 23,1 52,5 12,5 28,6 21,4
Lécba s uplnou remisi 69,2 43,6 20 47,5 50 57,1

3.8.5 Poruchy pfijmu potravy a téhotenstvi

V poslednich letech narostl zdjem o zkoumdni poruch pfijmu potravy v pribéhu
téhotenstvi. Bye et al. (2020) uvadi, Ze téhotenstvi mlze byt vysoce emotivnim obdobim pro
Zeny se soucasnou nebo predchozi anamnézou poruch pfijmu potravy. V priabéhu téhotenstvi
se zacind ménit télo a chuté k jidlu. Vétsinu Zen tento stav pfiméje prizplsobit se potfebam
nenarozeného ditéte. To byva nejvétsi motivaci k uzdraveni a pacientky se zbavuji symptoma.
Pfesto u malého poctu sledovanych Zen je zvySené riziko v pribéhu celého téhotenstvi
a porodu. Rizika se lisSi mezi jednotlivymi kategoriemi poruch pfijmu potravy a pretrvavaji
u Zen, které jsou v remisi. DuleZité je véasné rozpoznani symptomu téhotenstvi od priznakd
poruch pfijmu potravy, véetné vynechani menstruace nebo zvraceni. Presnéjsi informace vsak
zatim nejsou podloZeny dostateénym mnozstvim vyzkumu. Proto je potfeba dale zkoumat, zda
muzZe byt téhotenstvi jednou z cest k uzdraveni.
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3.9 Prevence

Prevence z latinského slova praevenire (pfedchdzet) je soubor veskerych opatreni, které
maji zabranit vzniku nezadouciho jevu. Ma za uUkol nejen branit vzniku, ale snizovat i jeho
pravdépodobnost vzniku a predchazet mu (Shaw et al. 2016).

Watson et al. (2017) ve svém clanku uvadi, Ze existuje pres 100 randomizovanych
kontrolovanych studii, které jsou rozhodujici pro stanoveni preventivnich a [é¢ebnych zdsahu
a jejich zjisténi mGze mit Siroky dopad. Dale vSak poukazuje na to, Ze studie, které védci
v oboru pokladaji za studie prevence poruch pfijmu potravy, nejsou ve skute¢nosti prevence
jako takové. Nezabyvaiji se tim, jak zabranit vzniku novych pripadl. To by vyZadovalo vykonné
studie s extrémné velkymi vzorky a zdlouhavym sledovanim. Védci béiné povazuji za
preventivni studie takové, které hodnoti, zda ma zasah pozorovatelny dopad na teoretické
riziko a ochranné faktory poruch pfijmu potravy. Tim se mysli pravdépodobnost vztahu mezi
urovni rizika a diagnostikou poruch prijmu potravy.

Dvé systematické studie zroku 2017 gzjistily, Ze intervence, zaloZzena na kognitivni
disonanci (je to stav mysli, vznikly rozporem mezi dvéma postoji, napriklad znalostmi, virou
nebo chovdnim a skute¢nym stavem véci), ktera je zndma jako The Body Project, je jedinym
zdsahem se silnym dlikazem o sniZeni rizikovych faktorld vzniku poruch pfijmu potravy.
Takovyto krok byl Siroce realizovan na mnoha stfednich Skolach, vysokych S3kolach
a univerzitach v USA, na Islandu a v Mexiku (Le et al. 2017).

Zejména v poslednich letech se politika a legislativa ukazaly jako velka paka pro ziskani
univerzalni prevence. Kromé toho byla zapojena na makrourovni také ziskova primyslova
odvétvi, jako je potravindistvi, méda a kosmeticky pramysl. Ti téZi z jednotlivcu, ktefi se
zajimaji o télo a vyzivu (Rodgers & Sonneville 2018).

Zdokumentované pfipady nemocnych po celém svété poukazuji na nutnost prevence.
Ro¢né na poruchy prijmu potravy zemre velké mnozstvi mladych lidi. Dosavadni snahy
o prevenci vsak stale nejsou dostacujici, aby se zabranilo kazdoro¢nimu pfibyvani pripadu.
Existuje mnoho organizaci, které se zabyvaji prevenci. V této oblasti je potfeba motivovat vice
odbornikl v oblasti vefejného zdravi a uvédomit si zavaznost onemocnéni (Austin & Sonneville
2013).

Idedlnim zplsobem, jak integrovat novy obsah do vzdélavacich program, je pfistup
zaloZzeny na pripadovych metodach. Je to vyukova metoda zaloZzenad na diskuzi a reseni
problémQ, kterd prostfednictvim pripadovych studii seznamuje studenty se scénafi z celého
svéta. Jednotlivé pripady jsou detailné rozebirany. Kazdy pfipad obsahuje obvykle
protagonistu, ktery Celi kritickému dilematu, které musi ucastnici resit pomoci tymové prace
v ucebnici. Vyuka pripadovych metod je jednou ztechnik vramci obsahlejSi pedagogiky
variabilné nazyvané také jako védecké vyucovani, aktivni u¢eni zamérené na studenta a uceni
zaloZzené na problémech. Je dokdzdno, Ze prace ve skupindach je ucinnéjsi, nez tradicni
vyucovaci metody jako jsou pfedndasky nebo Sokratova diskuse. Prace ve skupinach je u¢innéjsi
i z pohledu dlouhodobéjsiho udrzeni znalosti (Austin & Sonneville 2013).
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V posledni dobé roste polet programl prevence online. Nékterd zjisténi téchto
technologicky vylepSenych program jsou velmi slibna. Kromé toho jsou preventivni programy
ucinné také v oblastech, jako je dusevni zdravi a chovani. Pfed programem ProYouth byl prvni
internetovy program zaméreny na poruchy prijmu potravy nazyvan Student Bodies. Program
je modelovan tak, Ze je zaméren nejen na prevenci ale i samotnou lécbu. Jak jiz bylo zminéno,
nejvice postizenou skupinou jsou Zeny, a proto byl program modelovan pravé po né. Zejména
pak pro vysokoskolsky vzdélané Zeny. Tento program byl Uspésné vyhodnocen v Némecku
a Americe (Szab¢ et al. 2015).

Prevence se da rozdélit na tii zakladni — primarni, sekundarni a terciarni.

1) Primarni prevence by méla spocivat v rodinné vychové, v plsobeni spolecenskych vliv(
jakoz i tlak z médii a stravovacich ndvyk(. Aby dité jiz od malicka nebylo odsuzovano, a to
hlavné ze strany rodic(, ve kterych vidi sv(j vzor.

2) Sekundarni prevence ma za ukol detekovat a ovliviiovat ohrozené skupiny, ve kterych je
dbdno na hmotnost (napftiklad pfi tanci, gymnastice a jinych zajmovych krouzcich).

3) Terciarni prevence se pak zabyva prevenci relapsu. Tedy stavu, kdy se ¢lovék vraci do stavu,
ve kterém byl jiz v minulosti, v tomto pfipadé znovu onemocni. Ddle se vénuji obnoveni plného
zdravi véetné fertility. V poslednich letech se pak zaméruje na to, jak zamezit prenosu jidelni
patologie na dalsi generace (Papezova 2012).

V Ceské republice existuje nékolik organizaci, které se zabyvaji prevenci. Patii mezi né
Anabell, portdly s odbornou pomoci jsemkdojsem.cz nebo idedlni.cz a fada jinych. Takrka
vSechny provadi nejen internetové a psychologické poradenstvi, individualni sezeni pro
nemocné a jejich rodiny, ale také navstévuji Skoly, ve kterych prednasi détem a mladistvym
o problematice. Bohuzel jsou témér vidy zpoplatnéné, a to nemalymi ¢astkami. Hodinova
konzultace se pohybuje okolo 350 korun pro jednotlivce, besedy do skoly jsou v fadech deseti
tisic. Pravé to muzZe byt problém, Ze konzultace nejsou vsem dostupné.
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4 Zaveér

Poruchy pfijmu potravy jsou velmi zdvaind onemocnéni spojena s psychickymi
poruchami, které mnohdy konci i smrti. Rocné onemocni mentalni anorexii nebo bulimii
desitky tisic osob na celém svété. Vyskytuji se zejména u mladych divek a Zen. V poslednich
letech pfibyva i nemocnych muzll. Jejich pocet je oproti Zenam daleko nizsi. Obecné jsou
poruchy ptijmu potravy rozdéleny na mentalni anorexii a mentalni bulimii. Obé maji své
podtypy.

Lécba onemocnéni je velmi sloZitd a narocnd nejen z pohledu psychiky rodiny, ale
i z financni stranky. Nejdllezitéjsi je véasné odhaleni. | pfes mnoho vypracovanych lé¢ebnych
postupl neni jednoduché dojit k uzdraveni v kratké dobé. Kazdému pacientovi vyhovuiji jiné
druhy terapii. Proto je potreba pfi lé¢bé vyuZivat jejich kombinaci. V posledni dobé se zvySuje
pocet mobilnich aplikaci, které napomahaji nemocnym fict si o pomoc.

Primarni prevence ma za ukol sniZovat riziko vzniku poruch pfijmu potravy. Jeji zaklad
tkvi v rodiné, ponévadz rodina je prvni vyznamnou socidlni skupinou, ve které si jedinec
osvojuje své postoje. Porto by prevence méla byt zajistovana v prvni fadé od rodic, ktefi by
si méli vice vSimat svych déti. Dalezitd je komunikace mezi rodici a détmi, jejich vztahy, postoje
k jidlu a stravovacim navykim. Po rodiné je dalSim vyznamnym faktorem skola, ktera by méla
zaky vést ke spravnym stravovacim navyklm a zdravému Zivotnimu stylu. Proto by se mél klast
vétsi dliraz na prevenci ze strany skoly. Vytvofit priznivé podminky pro osobni rozvoj kazdého
z4ka, posilovat sebedlvéru s cilem omezit projevy sebedestruktivniho chovani. Sekundarni
prevence ma z Ukol véasné odhalovani a intervenci onemocnéni. V Ceské republice pfibyva
preventivnich programu a organizaci pro oblast poruch prijmu potravy. V organizacich velmi
Casto pracuji pravé uzdraveni pacienti, ktefi predavaji své zkuSenosti a varuji pred
onemocnénim.
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