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Uvod

Poruchy prijmu potravy jsou v soucasné dobé stale vice aktualni. Pfijem potravy je
zakladni fyziologickou potrebou clovéka a vjistém smyslu nam poskytuje slast.
Poruchy prijmu potravy jsou zajimavé pravé proto, Ze se jedna o poruchu pudi. Na
druhé strané se vSak tato problematika stava sociokulturnim problémem, kdy
mluvime o idedlu krasy a moédnich trendech. Problematika poruch ptijmu potravy
tedy postihuje Sirokou Skalu potieb, od biologickych az po potfebu uznani a
seberealizace. Ackoliv probiha celd rfada vyzkumil a vl1écbé se uplatiiuje mnoho
terapeutickych ptistupti, v oblasti pochopeni pri¢in, priibéhu nemoci, ispésné 1écby a

prognozy zistdva mnoho nezodpovézenych otazek.

Také mé zaujala problematika pacienti s poruchou prijmu potravy, nebot se s nimi
setkavam ve své praci. Velka cast naSich pacientek tvori divky a Zeny s touto
diagnozou a jedna se o velmi nesourodou skupinu. Setkdvam se s pacientkami, které
jsou velmi mladé, prakticky jesté déti, a ptam se, co je vede ktomu nejist. Je to
opravdu touha stadt se modelkou, byt Stihld=krdsnda, nebo prosté opakuje vzor
chovani, ktery vidi doma, nebo maji jiné problémy? Opakem k témto ,détem“ jsou
potom star$i Zeny, které dlouho ,unikaly“ pozornosti odborné péce. Ziji se svou
nemoci dlouho a do nemocnice se dostanou vétSinou ndhodou a primarnim
problémem nebyva porucha prijmu potravy. Pro fadu z nas jsou poruchy prijmu
potravy tézko pochopitelné. Otazku, kterou si ¢asto kladu je, zda jsou spokojeni s tim,
jak ziji, zda to koresponduje s jejich predstavami, nestala se jejich nemoc urcitym

»Zivotnim stylem®, je to opravdu to, co od hubnuti o¢ekavali?

Cilem predkladané diplomové prace je tedy podat zakladni informace o poruchach
prijmu potravy, o jejich pric¢inach, 1é¢bé, moZnostech pomoci rodinnym prislusnikiim,
prateliim a blizkym, definovat pojem kvality Zivota. Hlavnim cilem je potom zjistit, jak
jsou pacientky o své nemoci informovany, zda jsou se svym soucCasnym stavem
spokojeny, chtéji se 1éCit, nebo se ve své ,nemoci“ citi dobfe a urcitym zplisobem jim

vyhovuje, jak subjektivné vnimaji svou kvalitu Zivota.



1 Poruchy prijmu potravy

»Poruchy prijmu potravy predstavuji spektrum psycho-somatickych poruch
charakterizovanych prevdZné psychogenné navozenym maladaptivnim stravovacim
chovdanim. Anorexia mentalis, bulimia mentalis a nékteré formy obezity mohou
predstavovat opacné poly patofyziologické regulace télesné vdhy. Tato onemocnéni
v poslednich desetiletich pritahuji stdle veétsi pozornost diky celosvétové rostouci

incidenci“ (Héschl, Libiger, Svestka et al., 2002, str. 600).

Charakteristické pro poruchy ptijmu potravy (PPP) je patologickd zména postoje
k vlastnimu télu, neadekvatni hodnoceni jeho proporci a hmotnosti. Z tohoto
vyplyva naruSeny vztah kjidlu a alimenta¢ni chovani. JelikoZ se jedna o psychicka
onemocnéni, znamena to tedy, Ze chovani spojené sanorexii ¢i bulimii neni od
urcitého stadia nemocna schopna ovladat a tedy se i sama bez pomoci druhych

nemoci zbavit.

Nemocni se neustdle zabyvaji tim, jak vypadaji, kolik vazi a vytrvale se snazi
zhubnout nebo alespon zabranit vzristu télesné hmotnosti. U obou poruch se
vyskytuje i dal$i spole¢na obecnéjsi psychopatologie, jako je nizké sebevédomi,
socidlni problémy nebo somatické obtize, zavislé predevSim na zplsobu kontroly
télesné hmotnosti. Zasadni rozdil mezi obéma poruchami predstavuje télesna
hmotnost. Nemocné s PPP maji také mnoho problémi, se kterymi se v urcité formé

miiZeme setkat i u jejich zdravych vrstevnikl (Krch et al., 1999).



1.1 Déleni poruch prijmu potravy

1.1.1 Mentalni anorexie

»Mentdlni anorexie (MA) je porucha charakterizovand zejména umysinym
sniZovdanim télesné hmotnosti. Termin ,anorexie” vSak miiZe byt v mnoha pripadech
zavddeéjici, protoZe nechutenstvi nebo oslabeni chuti kjidlu je spiSe aZ sekunddrnim
diisledkem dlouhodobého hladovéni, ktery se nemusi vyskytovat u vsech nemocnych.
Anorekticti pacienti neodmitaji jist proto, Ze by neméli chut, ale proto, Ze nechtéji jist, i
kdyZ to nékdy popiraji, a uvddéji rizné (nékdy do urcité miry srozumitelné) diivody,
proc jist ,nemohou”. Jejich averze k jidlu (Hsu, 1990 in Krch et al., 2005, str. 16) je
projevem nesmiritelného a naruseného postoje k télesné hmotnosti, proporcim a

tloustce".

Kocourkova et al. (1997, in Vagnerova 2008, str. 463) popisuje problémy
s mentalni anorexii takto: ,Tam, kde obvykle Clovék nachdzi slast a relaxaci, jak je
obvyklé v pripadé jidla, sexuality nebo prosté pasivity, tam divka s mentdlni anorexii
proZivd hluboké ohroZeni a tizkost a témto pocitiim se brdni prdveé tim, Ze zesiluje svoje

kontrolujici a asketické chovani.”

Podle PapeZové (2000) je velmi obtiZné definovat, co je mentalni anorexie, nebot

na jejim vzniku se podili fada faktorl. Snazsi je vyjmenovat to, co anorexie neni:
- anorexie neni znamkou toho, Ze rodice udélali ve vychové néco Spatné,

- anorexie neni projevem zlomyslnosti, palicatosti ¢i rozmaru nemocné,

- anorexie neni néco, z Ceho se lze jen tak vyvléknout,

- anorexie neni néco, co lze zakazat hrozbou nebo trestem.



Proto, abychom mohli presné stanovit tuto diagnézu u nemocnych, musi byt

splnéna urcita kritéria dle MKN - 10.

Diagnosticka Kkritéria podle MKN - 10 (F 50.0)

1. Télesna hmotnost je udrZzovana nejméné 15% pod predpokladanou urovni (at jiz
byla sniZena nebo nebyla nikdy dosaZena), nebo Queteletiiv index télesné hmotnosti
(body mass index: BMI= hmotnost v kg/vysSka v m?) je 17,5 nebo méné. Prepubertalni

pacienti p¥i ristu nespliuji ocekavany vahovy prirtistek.

2. Pacientka snizuje vahu riznymi dietami, navozovanym zvracenim, uZivanim

diuretik, anorektik, laxativ ¢i excesivnim cvicenim.

3. Ke specifické psychopatologii patii strach ztloustky, pretrvavajici i pfi vyrazné
kachexii, zkreslené vnimani vlastniho téla a vtiravé, ovladavé mySlenky na udrzeni

nizké vahy.

4. Endokrinni porucha hypotalamo-hypofyzarni-gonadové osy je u Zen vyjadiena
predevSim amenoreou (byva ,zakryta“ uzivanim hormondlni antikoncepce), u muzi

ztratou sexualniho zajmu.

5. Zacatek onemocnéni pied pubertou vede k jejimu opoZdéni nebo zastaveni (rdstu,
vyvoj prsou, primarni amenorea, détské genitaly u chlapcti), k dokonceni puberty
dochazi po uzdraveni, i kdyZ menarche miZe byt opozdéna (Hoschl, Libiger, Svestka

etal., 2002, str. 602).

Diagnosticka Kritéria podle DSM-IV

Vv

1. Odmitani udrZet si vyssi télesnou hmotnost, neZ je minimalni troven pro danou
vékovou skupinu a vysku (napiiklad hubnuti, jehoZ dlisledkem je pokles a udrzeni
hmotnosti 0 15% pod odpovidajici normou), nebo nedostate¢ny piirtistek hmotnosti
béhem rilstu (jehoz disledkem je télesnd hmotnost o 15% niZsi, neZ je norma

odpovidajici vysce a véku).



2. Intenzivni obava (strach) z pribirani na vaze a ze ztloustnuti, a to i v ptipadé, Ze

jsou pacientky velmi vyhublé.

3. NaruSené vnimani vlastniho téla (télesné hmotnosti a tvaru postavy), nepriméreny
vliv tvaru postavy a hmotnosti na vlastni sebehodnoceni nebo popirani zavaznosti

vlastni nizké télesné hmotnosti.

4. U Zen absence minimalné tii za sebou nasledujici menstruacnich cykld, pokud neni
dal$i dlivod vynechdni menstruace (primarni nebo sekunddrni amenorea). Za
amenoreu je povazovan stav, kdy Zena ma menstruaci pouze pii podavani hormoni,

napriklad estrogenu (Krch et al., 2005, str. 17).

Specifické typy:

Nebulimicky (restriktivni) typ - béhem epizody mentalni anorexie u pacienta

nedochazi k opakovanym zachvatlim prejidani.

Bulimicky (purgativni) typ - béhem epizody mentalni anorexie u pacienta dochazi

e

k opakovanym zachvatiim piejidani.
Predchozi kriteria lze shrnout do tri zakladnich znakii:
- aktivni udrZeni abnormalné nizké télesné hmotnosti;
- strach z tloustky trvajici i pres velmi nizkou télesnou hmotnost;

- amenorea u Zen. (Krch et al., 2005).

Diive, neZ se stanovi diagnéza mentalni anorexie, je nutné vyloucit pritomnost
somatického onemocnéni nebo duSevni poruchy, ktera by mohla také vyvolavat

nechutenstvi a nizkou télesnou hmotnost.

Zacatek mentdlni anorexie je spojen vétSinou s ndstupem puberty, kdy se méni

télesné proporce, objevuji se druhotné pohlavni znaky, a dochazi ktadé
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hormondlnich zmén. Dochazi také k separaci od rodiny, vytvari se vlastni sebepojeti,

autonomie, na kritiku ostatnich reaguji velmi citlivé.

Zpocatku divky s MA pisobi jako velmi nekonfliktni, ptrizplisobivé, tspésné ve
Skole, s fadou mimoSkolnich aktivit, odpovédné a perfekcionistické. Rozvoj potizi je
velmi pozvolny a nenapadny, a tak se zpocatku Casto nejevi ani jako porucha.
S postupnym rozvojem potizi vSak dochazi ke konfliktim s rodi¢i stran jidla a
jidelnich zvyklosti, zac¢inaji lhat a podvadét, nedokaZou si pripustit, Ze s nimi neni
néco v poradku. Bagatelizuji zavaznost svého jednani a popiraji, Ze by mély jakékoliv

potiZe.

Nejdrive zacinaji s omezenim vydatnych ,nezdravych“ potravin, aby ¢asem zacaly
omezovat i potraviny, které maji nizkou kalorickou hodnotu. Mohou omezit i tekutiny,
ale jsou i pripady, které naopak prijem tekutin nadmérné zvysi. Navzdory tomu, Ze
drasticky zhubnou, maji stale pocit, Ze jsou tlusté, zejména v oblasti stehen, bricha a
hyZzdi. Paradoxné se sniZenym prijmem stravy maji zaroven zdjem o vareni, recepty,
pripravuji jidlo pro ostatni ¢leny rodiny. Byvaji ¢asto velmi aktivni, ¢ilé a vykonné,

mnoho divek také excesivné cvici (Kocourkova et al., 1997).

1.1.2 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie (MB) ,je charakterizovand opakovanymi zdchvaty prejiddni
velkym mnoZstvim kalorické stravy, tzv.“binge eating” a prehnanou patologickou
kontrolou télesné vdhy. Zacind pozdéji neZ mentdlni anorexie. Vanamnéze se vice neZ
v 50% vyskytuji plné vyjddrené nebo skryté epizody mentdIni anorexie s podvdhou
a/nebo amenoreou a dodrZovdni diet. Mohou se stridat restriktivni a bulimické subtypy*

(Hoschl, Libiger, Svestka et al., 2002, str. 602).

[ zde musi byt splnéna urcita kriteria pro diagnostikovani mentalni bulimie, opét se

vychazi z MKN - 10.
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Diagnosticka Kkritéria podle MKN-10 (F 50.2)

1. Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelnd touha po jidle a zachvaty prejidani

konzumaci velkych davek jidla béhem kratké doby.

2. Snaha potlacit ,vykrmny“ ucinek jidla jednim (nebo vice) z nasledujicich zptisobii:
vyprovokovanym zvracenim, hladovkami, anorektiky, laxativy, diuretiky,

tyreoidalnimi preparaty, u diabetickych pacientek manipulaci s inzulinem.

3. Specifickd psychopatologie spociva v chorobném strachu ztloustky, ve snaze
udrzet si niZ${ neZ premorbidni vahu (optimalni & zdravou) (Hoschl, Libiger, Svestka

etal., 2002, str. 602).

Diagnosticka Kritéria podle DSM-IV

1. Opakujici se epizody zachvatovitého prejidani. Epizodu zachvatovitého piejidani

(binge eating) charakterizuje:

- konzumace mnohem vétSiho mnoZstvi jidla béhem urcitého souvislého ¢asového
useku (napriklad béhem dvou hodin), neZ by vétSina lidi dokazala snist ve stejné

dobé.

- pocit ztraty kontroly nad jidlem béhem této epizody (napriklad pocit, Ze nemohu

prestat nebo rozhodovat o tom, co a jakém mnoZzstvi jim).

2. Opakované neprimérené kompenzacni chovani, jehoZ cilem je zabranit zvySeni
hmotnosti, naptiklad vyvolané zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik nebo jinych 1ékd,

hladovky, cviceni v nadmérné mire.
3. Minimalné dvé epizody zachvatovitého prejidani tydné po dobu alespon ti'f mésict.
4. Sebehodnoceni neprimérené zavislé na tvaru postavy a télesné hmotnosti.

5. Porucha se nevyskytuje jen vyhradné béhem epizod mentalni anorexie (Krch et al,,

2005, str. 19).
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Specifické typy:

Purgativni typ - pacient pravidelné pouziva zvraceni, zneuziva laxativa nebo

diuretika, aby zabranil zvySeni hmotnosti.

Nepurgativni typ - pouZziva prisné diety, hladovky nebo intenzivni fyzické cviceni, ne

vSak pravidelné purgativni metody.

Pro diagnézu mentalni bulimie jsou také dtilezité tti zakladni znaky, stejné tak jako
u mentalni anorexie. Prvnim z nich jsou epizody prejidani (binge eating). Nemocné by
mély prejidani vnimat jako zachvatovité nebo neovladatelné, jako pocit ztraty
kontroly nad jidlem. DalSim znakem je nepfimérend, extrémni Kkontrola télesné
hmotnosti, kdy miiZe dochazet khladovéni nebo kextrémnimu cvi¢eni. Tretim

znakem je nadmérny zajem o télesny vzhled a télesnu hmotnost (Krch et al., 2005).

27 xs

prizplsobivé, ale maji také perfekcionistické rysy. Jsou zavislé na hodnoceni druhych,
cenf si sebeovladani a sebekontroly, mohou byt viak impulzivni. Casto nemaiji silnou
vili, aby dokazaly hladovét, svym jednanim jsou potom zhnusené, trpi pocitem studu
a viny. Stavaji se socidlné izolované, nebot’ vétSinu svého ¢asu vénuji myslenkdm na

jidlo (Kocourkova et al., 1997).

1.1.3 Atypické a nespecifické PPP

S rostouci incidenci PPP, které ohroZuji stale Sirsi populaci bez vyraznéjsi obecné
psychopatologie, pribyva pacienti, ktef'i nespliiuji vSechna diagnosticka kriteria. Tato
se nékdy prehlizi, prestoZze do ni podle béZné klinické zkuSenosti patii
nezanedbatelny pocet pacienti. Podle nékterych studii (King, 1991; Herzog et al,,
1993 in Krch et al.,, 2005, str. 21) ,u nékterych ztéchto pacientii dojde béhem let

k rozvoji kompletnich priznakii poruchy”.
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Dle desaté revize Mezinarodni Kklasifikace nemoci (MKN - 10) dale rozliSujeme:
Atypickou mentalni anorexii (F50.3), Atypickou mentalni bulimii (F50.1), chybi
jeden i vice klicovych rysf, jinak vsak vykazuji typicky klinicky obraz nebo vSechny
symptomy v mirném stupni. Dale mliZzeme rozliSovat: Prejidani spojené s jinymi
psychickymi poruchami (F50.4), Zvraceni spojené sjinymi psychickymi
poruchami (F50.5), Jiné poruchy jidla (F50.8), Porucha prijmu jidla
nespecifikovana (F50.9).

1.2 Etiologie

Poruchy prijmu potravy nemaji jednu presné urCenou pricinu, rozviji se
pravdépodobné jako diisledek komplexniho piisobeni biologickych, psychickych i
socialnich faktorti, v ramci interakce urcitych dispozic se zatéZovymi vlivy. Rada
autorii vSak dnes zdlraznuje koexistenci rlznych faktord a hovori o

biopsychosocialni podminénosti poruch prijmu potravy.

1.2.1 Sociokulturni faktory

V nasi spolec¢nosti ma télesna atraktivita svou socialni hodnotu. Nase kultura
klade znac¢ny dlraz na zevnéjSek, a proto se stal soucasti nasi identity. Pokud nas
vzhled odpovida konvencnim predstavam estetického idealu, nas socialni status je
vysSsi a jsme 1épe akceptovani a hodnoceni. Dospivani je obdobi pochybnosti a je zde
proto riziko vzniku patologického vztahu kvlastnimu télu, které zvysuji negativni
socialni reakce, vysmivani pro tlousStku, neudspésSnost a nizky socialni status

(Vagnerova, 2008).

Vagnerova (2008, str. 465) uvadi, Ze ,pocitem nespokojenosti se svym zevnéjskem

trpi Castéji divky. Jednim z diivodi je sociokulturni stereotyp zdiirazriujici vyznam
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Zenské krdsy. Soucasnym idedlem je stihlost, kterd je chdpdna jako nezbytny predpoklad
atraktivity. Modelky jsou akceptovdny jako predstavitelky normy, i kdyZ jsou pouze

urcitou populacni krajnosti.“

Tento vzor krasy je pro vétSinu populace nedostupny. Tlak soucasné spole¢nosti na
dodrzovani Stihlosti jsou nejen vrozporu biologickou variabilitou a prirozenosti
lidského téla, ale oslabuji sebedivéru mladych divek, kterym predkladaji
nerealistické cile a nevhodné vzory. Ve spoleCnosti existuje predpojatost vuci
obéznim. V soucasné spolecnosti existuje tendence k uniformité, je Zadouci se co
nejvic priblizit tomuto idealu. Konformita je ochuzenim, ale na druhé strané
odstranuje pochybnosti. Pokud je divka atraktivni ovliviiuje to jeji sebehodnoceni a
tim i jeji sebedlivéru. Nedojde-li vSak k uspokojivé identifikaci s vlastnim télem, miize
k nému prevazit negativni postoj, nendvist a odmitani. Télo se stava vinikem jejich
problémi. Mnohé subjektivni problémy se mohou projevit zménou kjidlu a tedy i

poruchou prijmu potravy (Vagnerova, 2008).

Také PapeZova (2000) vidi problém v zapadni kulture, ktera je zamérena az prilis
na Stihlost, média prosazuji vyhublé modelky, herecky a dietni chovani jako urcitou
normu. Toto dietni chovani se pak schovava za zdravou vyzivu. Na to zaroven

navazuje dobry pocit sebekontroly nad tim, Ze si umi udrZet Stihlou postavu.

DalSim sociokulturnim faktorem, ktery dava Krch et al. (2005) do souvislosti

A

srozvojem PPP, je vyssi tlak na Zeny v souvislosti se SirsSi Skalou profesionalniho
uplatnéni. Podle néj jsou na Zeny kladeny vétsi naroky, doslo ke zménam v nahliZeni
na socialni a kulturni role Zeny. Vtomto zmatku Zeny nedokaZou najit sebe sama,
obtizné hledaji osobni identitu a autonomii. Z téchto diivodi miiZe pak Zena odmitat

svou sexualni roli nebo nékteré jeji atributy.

Novak (2010) tvrdi, Ze poruchy piijmu potravy jsou sociokulturnim jevem, a skoro

vSechny Zeny a i néktefi muZi trpi témito poruchami.
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1.2.2 Biologické faktory

Musime jist, abychom se udrzeli nazivu. Jedna se o lidskou prirozenost. Potieba
potravy tedy patfi k zdkladnim biologickym potiebam a slouzi pudu sebezachovy.

MiiZeme se snazit tento pud potlacit pro nas subjektivné vyznamnéjsi tendenci.
Porucha vztahu k jidlu mizZe mit dva divody:

- jidlo je zdrojem slasti, je to odména za splnény ukol, za Gspéch. Jidlo ndm slouzi
jako nahrazka za néco, co nemliZeme mit, jako kompenzace v oblasti socialnich

vztazich, nedostatku lasky nebo netispéchu.

- jidlo je prostredkem, ovliviiuje télesnou hmotnost. Miizeme tak ovladat proporce
svého téla. Ovladani hladu je jednim z prostiedkl sebepotvrzeni, askeze miiZe slouzit
jako zdroj sebetcty - clovék dava najevo, Ze neni otrokem pouhého pudu a jeho viile

je silnéjsi neZ néjaké télesné potieby (Vagnerova, 2008).

Jako vyznamny rizikovy faktor pro vznik mentalni anorexie, ¢i bulimie, je podle
Krcha et al. (2005) Zenské pohlavi. Riziko je zde az desetkrat vyssi, pokud jste Zena.
V priibéhu puberty a adolescence dochdazi k nejdramati¢téjSim télesnym a psychickym
zménam, které mohou byt vyznamné zhlediska vzniku poruch pfijmu potravy.
V puberté klesa spokojenost divek se svym télem a tato nespokojenost pretrvava i do
adolescence. S nariistem télesné hmotnosti vzriistd i nespokojenost Zen s jejich
télem a tak roste i nebezpeci redukCnich diet a bulimie. Vyznamnou roli zde hraje

také distribuce télesného tuku. Podle vyzkumi vyssi riziko ohrozeni PPP vykazovaly

Zeny, u kterych je tuk nejvice uloZen na bocich, stehnech a hyzdich.

Puberta je typickym obdobim vzniku mentalni anorexie. Vyznamnou roli pri
adaptaci dospivajictho na pubertu hraje jeho osobnost. Prvni menstruace je u divek
znamkou skonceni puberty. Dospivani je spojeno s uvédomovanim si sebe sama,
premyslenim o sobé. Divky byvaji vnitiné nejistéjsi oproti chlapclim, maji vétsi obavy
z toho, zda jsou oblibené, maji niZsi tctu k vlastnimu télu a niZsi sebevédomi. Vnitini
nejistota, dospivajicich divek je spojena se zvySenou sebekritikou, nachylnosti

k depresim, nizkym sebevédomim a sklonem kPPP. Vtomto obdobi dochazi
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k separaci od rodiny, snaze o sebeprosazeni a autonomii. Je to obdobi prijeti své

sexualni role, prvnich sexualnich zkuSenosti a dosaZeni autonomie (Krch et al., 2005).

1.2.3 Psychologické faktory

Divky s mentalni anorexii ¢asto odmitaji Zenskou roli a s tim spojenou sexualitu.
Tuto roli naopak povazuji za neZadouci, vyvolava v nich strach a odpor. Snazi se ji
vyhnout. Urcity vliv na rozvoj této poruchy mivaji matky divek. Ty nejsou také
spokojeny se svym Zenskym udélem, nefunguji tak jako ptijatelny model. Také role

otce zde nefunguje spravné (Kocourkova et al., 1997).

Dlouhodobé dysfunkéni rodinné vztahy mohou byt také jednou z pricin vzniku
poruch prijmu potravy. Rodiny maji ¢asto velmi rigidni vztahy mezi jednotlivymi
Cleny, tendence khyperprotektivité, vzajemné manipulaci, bez moZnosti jasného
vymezeni pozice kaZdého jedince. Nejsou schopni reSit konflikty, komunikovat,
prijimat rozhodnuti. PfrevaZzuje zde strategie popirani problémi a potlacovani emoci.
Rodina se boji jakékoliv zmény, snazi se udrZet dany stav, ktery predstavuje urcitou
rovnovahu a navenek se prezentuje jako bezproblémova. Ovliviiuje Zivot clent
rodiny, zejména téch, ktefi jsou na ni nejvice zavisly. Tyto rodiny jsou ¢asto zaméiené
na vykon a uspéch, ktery vyzaduji i od déti. Dospivajici ma pak problém osamostatnit
se, nebot pomadha rodiné udrZovat rovnovahu, kterou jinak nedovede dosdahnout

(Vagnerova, 2008).

Kocourkova et al. (1997; Graham et al., 1999 in Vagnerova, 2008) uvadi, Ze
vdynamice vzniku poruch jidla, zejména mentalni anorexie, byva zdlirazniovan
vyznam vztahu mezi matkou a dcerou. Pokud bychom méli charakterizovat matky
anorektickych divek, tyto matky byvaji malo empatické, naopak jsou zvySené kritickeé,
byvaji perfekcionistické, zaméruji se na dodrzovani pravidel a dosazZeni dobrého
vykonu. Jsou také velmi hyperprotektivni. Jednaji velmi omezujicim a manipulativnim
zplisobem a samy jsou pritom velmi nejisté, dlilezité je pro né ocenéni okoli. Divky se

nedovedou od této vazby odpoutat. U divek dochazi také ke konfliktu mezi potrebou
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nezavislosti a strachem ze ztraty opory. Mohou se u nich projevit stejné osobnostni

rysy jako u jejich matky.

Krch et al. (2005) mluvi o ,anorektickych matkach“ podobné jako Kocourkova,
které maji problematicky vztah se svou dcerou, je tam priliSna zavislost mezi matkou

a dcerou. Matka miva zaroven ¢asto ambivalentni postoj k matefské roli.

K moZnym dalSim psychologickym faktoriim miizeme priradit rizikové povahové
rysy, jako jsou perfekcionizmus, zranitelnost (urcita nejistota ohledné sebe sama),

nestalost, puritanstvi a asketismus (PapeZova, 2000).

1.3 Priibéh a prognoéza

Nemocné s poruchami prijmu potravy predstavuji velmi rtznorodou skupinu
s riznym priibéhem nemoci. Mentalni anorexie zacind obvykle ve véku 13 az 20 let,

mentalni bulimie za¢ina mezi 16 az 25 lety.

,Ndstup floridnich priznakii vétsinou predchdzi obdobi stupriujicich se diet, které
mohou byt i z lékarské indikace (napr. pri Zloutence). Obé poruchy (predevsim bulimie)
se Casto rozvijeji pomalu a nendpadné, ,ztracené” mezi dietami a nevhodnymi jidelnimi
ndvyky vrstevnikii a rodiny. Jidelni postoje a chovdni nemocného se krok za krokem
méni a graduji ve své neprimérenosti, neprizptisobivosti a extrémnosti. Misto aby
nemocny prizptisoboval prijem potravy svému Zivotu, stdle vice prizptisobuje sviij Zivot

nevhodnym jidelnim poZadavkiim a zvyklostem” (Krch et al., 2005, str. 22-23).

Obé poruchy podle Krcha et al. (2005, str. 23) ,mohou probéhnout jako jedind
epizoda s tuplnou remisi, nebo s velmi dlouhodobym priibéhem, nebo ve formé epizod

opakujicich se po mnoho let".

Tyto poruchy tvori velmi nesourodou skupinu s urc¢itym variabilnim pribéhem a
prognézou. Je jasné, Ze dlouhodoby pribéh nemoci méni i kvalitu Zivota lidi
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s poruchou pfijmu potravy. Casto dochazi k ur¢ité adaptaci a rozvoji nezadoucich
proZitkd. Nemocné vykazuji znamky deprese, neurotické poruchy, afektivni poruchy,
obsedantné - kompulzivni poruchy. Drogy a alkohol jsou potom nebezpecné zejména

pro pacientky s bulimif.

Podle Hsu (1990, in Krch 2005) bylo zjiSténo pét vyznamnych prognostickych

faktort, které mohou predznamenat Spatnou prognoézu:
- dlouhé trvani nemoci,

- nizka minimalni télesnd hmotnost,

- premorbidni osobnost,

- narusSené vztahy s rodinou,

- predchazejici 1écba.

1.4 Terapie

Terapie u poruch prijmu potravy byva velmi obtiZnd a zdlouhava. Lécebny
program by mél kombinovat medicinsky, psychologicky a socialni pristup. Spolecné
hledaji po¢atek nemoci - pricinu vzniku nemoci. To je ovSem zkomplikovano casto

negativnim postojem pacientek k 1écbé.

1.4.1 Hospitalizace

Divodem k hospitalizaci je casto potieba stabilizace zdravotniho stavu. Lécba
téchto pacientek je nezbytnd a neni pfitom nutnd aktivni spoluprace. Jind je
hospitalizace s aktivni spolupraci, kdy je hospitalizace brana jako dtlezity krok

v procesu uzdravovani.
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Krozhodnuti o tom, zda je nutné pacientky s PPP hospitalizovat slouzi urcita
Kriteria. Je nutné: zabranit v dalsim sniZovani hmotnosti, prerusit zvraceni, piejidani,
manipulaci s projimadli, zhodnotit a 1écit pripadné jiné zdravotni komplikace, 1écit

dalsi stavy jako napt. deprese, sebeposkozovanti aj. (Krch et al., 1999).

Andresen et. al. (1985 in Kocourkova et al., 1997) uvadi podobna kriteria, které se
také zaméruji na dbytek vahy, rychlost vahového ubytku, na patologické jidelni
chovani, dlivodem jsou pro néj také somatické potize, které jsou s témito poruchami

spojeny.

Jako dalsi diivod k hospitalizaci je uvadéna netispésna ambulantni 1é¢ba, ktera trva

déle neZ 2 mésice (Herzog a Beresin, 1991 in Kocourkova et al., 1997).

Hospitalizace je pouze cast 1écby, ta se soustred'uje také na psychické problémy.
Bezprostrednim cilem je nutri¢ni rehabilitace, navozeni normalniho jidelniho rezimu,

odstranéni somatickych i psychologickych nasledk malnutrice.

1.4.2 Ambulantni péce

Ambulantni péce predpoklada urcitou schopnost a ochotu ke spolupraci. Miize byt
provadéna individualné nebo ve skupiné, stydennimi konzultacemi a lékarskym
dohledem. Vambulanci mohou 1ékari také sledovat télesnou hmotnost, hodnoty

elektrolytli a néktera dalsi Zivotné diileZita kritéria zdravotniho stavu.

1.4.3 Farmakoterapie

Medikamentézni 1écba je soucasti komplexni lécby poruch prijmu potravy. Tato
1écba je pouze doplnkova, 1éky slouzi pouze k ipravé dil¢ich problémi. Neexistuje
zadny kauzalni 1ék, ktery miize lécit priciny téchto poruch. Jedna se o terapii
psychofarmaky, 1éky k nutri¢ni podpore a gynekologickou medikaci. Z psychofarmak
se uZivaji zejména antidepresiva, antipsychotika a méné casto anxiolytika

(Kocourkova et al.,, 1997).
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1.4.4 Psychoterapie

Je velmi dtlezitou sloZkou 1é¢by u poruch prijmu potravy. Jsou pouzivany riizné
metody individualni (pf. kognitivné-behavioralni, psychodynamické) a skupinové
psychoterapie. Nezbytna je také prace srodinou, proto byva navrZena i rodinna
terapie. Velmi uZitetné jsou svépomocné skupiny rodin nemocnych s PPP. UmozZnuji
jim tak sdilet problémy stimto onemocnénim spojené, ziskat emocni podporu a

potiebné zkuSenosti.

Psychoterapie fe$i psychologické problémy ve vztahu kprevenci relapsu.
Zakladem je kvalitni terapeuticky vztah pracujici s motivaci pacientky. Zejména u
pacientek s PPP je zpocatku snaha o manipulaci a spolupraci pouze predstiraji.
Béhem terapie by se mélo prihliZet ke stupni zralosti jedince, motivaci k1écbé,
socidlnim podminkdm a dostupnosti jednotlivych programi@i (Kocourkova et al.,

1997).
Kognitivné-behavioralni terapie

Obecné lze rici, Ze cilem terapie je zménit nezdravy navyk, ktery se rozvinul ve
zpuisobu mysleni nebo chovani klienta. PomiliZe tak zménit to, jak se Kklient citi.
Zameérena je na pritomnost, konkrétni ohrani¢ené problémy, sméifuje ke zméné

postojli a sobéstacnosti pacienta (www.pppinfo.cz).

Tato terapie se stala béZzné uznavanou pri 1é¢bé mentalni bulimie. U mentalni
anorexie tvori znacnou ¢ast teoretickych zakladi. Je vSak potrebna urcita modifikace
terapie. Terapie u mentalni anorexie trva obvykle déle neZ u mentalni bulimie a
kognitivni intervence se zaméruji na SirSi cile, které zahrnuji rtizné osobni a

interpersonalni oblasti (Krch et al., 2005).
Skupinova terapie

Tuto terapii nachazime ve vSech léCebnych programech urCenych pro poruchy
prijmu potravy. Pracuje se sni vdennich stacionarich a nemocni¢nich 1écbach.
Psychoterapie u pacientii s PPP se lisi v tom, zda se zamérujeme na osvétu a Upravu

zakladnich priznaki, nebo na interpersonalni a emocionalni problémy.
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Béhem hospitalizace jsou pacientky do skupiny pribézné prijimany, neni tedy
moZné vétSinou vytvorit uzavirenou skupinu. Pro terapii, jakoukoliv terapii, nejsou
vhodné pacientky, které jsou extrémné podvyZivené, odmitajici jidlo, vyZzadujici

intenzivni péci nebo depresivni pacientky (Krch et al., 1999).

Tohoto nazoru je také Hall (1985 in Kocourkova, 1997), ktery uvadi pro
skupinovou terapii pacientky s extrémni vyhublosti jako nevhodné. Pacientky byvaji

zpocatku malo motivovani, nediivérivy, celkové odmitaji 1écbu.

Skupiny byvaji smiSené a tvori je pacientky s mentalni anorexii i bulimii. Prace
s pacientkami s mentalni anorexii je o néco slozitéjsi a delsi. Je méné konfrontacni,

dlouhodobéjsi, vyzaduje vice sebeovladani, empatie a podpory. Naopak kontakt

s pacientkami s bulimif je Zivéjsi a bezprostiedné;jsi.

Obvykle se vramci skupinového programu postupuje od zakladni problematiky
k Sirsim psychickym problémiim. Je dobré, pokud pacientky, které maji normalni
télesnou hmotnost, prichazi sobecnéjSimi tématy. Nelze vSak zapominat, Ze
primarnimi problémy jsou udprava jidelnich zvyklosti a realimentace. Pacienti
nedlvéruji sami sobé, zejména pokud jde o vlastni pocity a vnitini pochody, a maji

Casto jen malou dlivéru i k terapeutovi (Krch et al.,, 2005).

Skupinova terapie u hospitalizovanych pacientek miize byt kombinovana

s individualni terapii.

1.4.5 Svépomocné skupiny a psychoedukace

Nejedna se o profesionalni pomoc. Pomoc prichazi od lidi se stejnymi zkuSenostmi.
Prostrednictvim téchto skupin si mohou poskytnout podporu, motivovat se k dalsi
kroklim v 1écbé, sdilet spolecna témata a vymeénovat si zkuSenosti. Svépomocné
manudly ukazuji zplsoby ve vedeni jidelnicku, cviceni na posileni sebevédomi.
Psychoedukace znamena pouceni o povaze nemoci a moznostech 1écby

(www.pppinfo.cz).
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1.4.6 Rodinna terapie

Je vhodna zejména u mladych pacientek a u nékterych pacientek Zijicich se svoji
rodinou. U starSich pacientek je vhodna rodinna terapie jako doplnék individudlni
terapie, pokud jsou v popredi rodinné konflikty. V poruchdch pfijmu potravy se
mohou, dle terapeutii, odrazZet dysfunkcni role, konflikty v rodiné nebo interakéni

vzorce v rodiné (Krch et al,, 2005).

1.4.7 Edukativni skupiny

Pacientkdm maji poskytnout srozumitelné a relevantni informace souvisejici
s poruchami prijmu potravy a konkrétni doporuceni, jak jejich priznaky zvladat.
Dobry efekt maji u leh¢ich forem mentalni anorexie, jinak jsou soucasti komplexni
terapie. Sezeni probihaji bud formou predndSek nebo ma normadlni skupinovy
format. PouZivaji se nazorné pomicky. Jedna se o dialog, kterého se pacientka
aktivné ucastni. Vhodni pacienti do skupiny jsou s ndhledem, schopnosti spoluprace a

s dostate¢nym intelektem (Krch et al.,, 2005).

1.4.8 Jidelni skupiny

Pomahaji pacientkdm orientovat se v nutricnich a jidelnich aspektech poruch,
mohu si prakticky vyzkousSet urcité situace spojené s pripravou a konzumaci jidla.

Maji edukativni, ale i nacvikovy charakter.
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1.5 Moznosti pomoci

V poslednich letech se o poruchach piijmu potravy napsalo mnoho a vénovala se
jim fada vyzkumi. I tak se o jejich pric¢inach, i 1écbé vi velmi malo. Jde o
psychiatrickou diagnézu, ktera je pro mnohé velmi tézko uchopitelna. Divky, Zeny
trpici touto nemoci se citi velmi osamélé a nepochopené, nebot jejich nejblizsi je
nedokaZou pochopit. Casto neumi pfijmout fakt, Ze se jedna o psychickou nemoc,
reSeni v nemoci vidi velmi jednoduSe, podle nich se maji divky ,prosté najist“. Vzdyt
najist se je tak prirozené a uplné jednoduché. Ne, tak pro tyto divky. Rodina, pribuzni,
pratelé maji také velmi neredlnd oCekavani. Véri, ze pokud se divka, i Zena ptijde
1é¢it, vrati se domt jako zdrava a vylécenad, bez dalSich potizi. BohuZel tomu tak neni,
a je potireba podpora nejblizSich i po podstoupené 1éc¢bé. BohuZel, boj stouto
poruchou miiZze trvat i fadu let. V dneSni dobé je pozornost a pomoc vénovana
nejenom nemocnym, ale také rodindm a blizkym, kteifi s nemocnou Ziji. Pristup
k informacim je v dneSni dobé leh¢i i diky internetu. Mohou si zde najit zdkladni
informace, moZnosti prevence, mista kde jim pomohou a radu dalSich informaci.
Nasledujici fadky jsou rtzné vhodné rady a doporuceni autorii, ktefi se zabyvaji
problematikou poruch prijmu potravy a jsou vénovany zejména rodindm a blizkym

nemocnych PPP.

Prevence

v

K nejlepsi 1écbé patii zejména prevence poruch prijmu potravy. Je dileZité se
zamérit na programy primarni prevence. V dneSni dobé existuji jiZ programy
prevence pro déti materskeé Skoly aZ po vyssi odborné Skoly a vysoké Skoly. Takovéto
programy primarni prevence nabizi i sdruzeni Anabell, které nabizi pomoc a podporu
lidem s poruchami pfijmu potravy a jejich rodinam. Témata jejich vzdélavacich

programd jsou:

- Poruchy prijmu potravy - program vysvétluje hlavni pojmy jako mentalni anorexie,

s 7

mentalni bulimie, zachvatovité prejidani, obezita, pri¢iny vzniku poruch prijmu
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potravy, zdravotni komplikace, nebezpeci ohroZeni Zivota, jak pomoci blizkému
Clovéku, na koho se obratit s prosbou o radu. Program je vZdy ptizplisoben danému

véku ucastnika.

- Zdravy Zivotni styl pro nejmensi - program se zaméruje na praci sdétmi v
mateiskych Skolach a hravou formou je seznamuje se zdravym Zivotnim stylem.

Vyuziva se pohadek, manaski a divadla.

- Idedl krdsy, reklama a jeji vliv - tento program je urcen Zakim do 1. stupné
zakladnich Skol a snaZi se zabavnou formou informovat o vyvoji idealu krasy, o vlivu

reklam na jednotlivce ¢i celou spole¢nost.

- Prdce s télem - program se vénuje prevenci poruch prijmu potravy u déti 1. stupné
zakladnich skol, interaktivni formou prace poukazuje na diileZitost vztahu ke svému

télu.

- Rozvoj sebevédomi - program je urCen zakim vsSech typi Skol a zaméruje se na
kreativni formy prace vedouci krozvoji a posilovani zdravého sebevédomi zaki

(www.anabell.cz).

V soucCasné dobé je spustén online program Pro-Youth zaméreny na prevenci
poruch pfijmu potravy. Je ur¢en pro vSechny zaky zakladnich, stfednich i studenty
vysokych Skol ve véku 15 - 25 let. Jednd se o mezinarodni program, kterého se
Ucastni 7 evropskych zemi. Studenti a studentky zde mohou zjistit, zda jsou sami
ohroZeni poruchami prijmu potravy, naleznou zde vice informaci o tomto problému a
dalsi kontakty. Do programu jsou zapojeni odbornici zabyvajici se poruchami prijmu
potravy (psychiatfi a psychologové), i dobrovolnici (studenti) se zajmem o

problematiku a lidé se zkuSenostmi s primarni prevenci v oblasti zavislosti.

PRO-YOUTH portal byl vytvoren specialné jako program poskytujici informace a
podporu mladym lidem. Nema Zadna omezeni v pristupu, do programu se miiZe
zapojit kazdy. Program miiZe kazdy vyuzivat podle svych individudlnich potieb.
Zatimco nékdo potrebuje jen obecné informace, o psychickém zdravi, psychické
pohodé nebo poruchach prijmu potravy, aniz by sdm mél problémy, jiny mize hledat
nabidky profesionalni podpory nebo moznosti 1é¢by (www.proyouth.eu).
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v

Poruchy prijmu potravy prinasi dlouhodobé potiZe nejenom rodinam a piibuznym,
ale také ucitelim a spoluzaklim. JiZ na zakladni Skole dochazi ke zménam v pristupu
k vlastnimu télu a také stravovacim navyklm. Krch (20054, [online]) uvadji, Ze jiz ,uz
osmiletd dévcata uvddi, Ze nejsou spokojena se svym télem. Strach z tloustky a dietni

tendence vzriistaji v pritbéhu dospivdni a urcuji Zivot stdle vétsiho mnoZstvi déti.”

BohuZel je tomu tak, v praxi se setkdm, jiZ s desetiletymi divkami, které se 1éci
s mentalni anorexii. Diivody pro¢ chtéji byt $tihlé, jsou rtizné. Casto je to vzorec

chovani, ktery kopiruji z domu (matka, ktera drZzi radu diet).

Ve Skolach se dnes jiZ zaméruji na prevenci poruch prijmu potravy, na zdravi
»Zivotni styl“. Tedy uz ve Skole mohou ucitelé ovlivnit postoj zaki, zachytit prvni

priznaky a doporucit moznou dalsi pomoc.

Je pravdépodobné vzhledem k Cetnosti poruch prijmu potravy, Ze se s nimi v riizné
formé rozvoje, budou ucitelé stale Castéji setkavat. Pokud ma byt jejich intervence

v

ucinna musi oni, déti i jejich rodicCe védét:

- Z anorexie a bulimie neni moZné nékoho vylécit bez jeho priCinéni. Prekonat navyk a
postavit se strachu znamena kazdodenni praci, odhodlani a trpélivy, dlouhodoby tlak
u nemotivovanych déti, kterému nelze povolit. Ucitelé pomahaji (na pozadani)
rodi¢iim se supervizi nad jidlem ditéte (pf. mohou dohlédnout, zda svaci), ale

nepriebiraji zodpovédnost za jidelni chovani ditéte;

- u déti které jsou vyhublejsi, mladsi, nespolupracujici, zvracejici a depresivni je tieba
se co nejrychleji obratit na praktického lékare, ktery by mél doporucit

specializovanou léc¢bu;

- zbavit se anorexie a bulimie znamena zmeénit sloZité chovani a nékteré postoje.
Nestaci o tom pouze mluvit. Nékteré zmény mohou byt pfijemné, jiné se nemocnému

nemusi libit;

- nikdo neni stoprocentni, kazdy délame chyby. Neni proto tfeba délat paniku, fadé

chyb se da predchazet;
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- je vhodné zacinat od konkrétnich, srozumitelnych a krokli, ne od sloZitych a

vzdalenych reSeni;

- dité nelze chranit pred nasledky poruchy a nereSit problém podvyZivy a

nedostatecné energie;
- je nutné zménit své jidelni chovani, rozsirit sviij jidelnicek a nehledat vymluvy;
- vylécit se znamend naucit se jist. Je vhodné brat jidlo jako 1€k;

- ucitel ani spoluzaci by neméli nahrazovat terapeuta, jsou vsak diileZity vzor, mohou
po dohodé srodi¢i vypomoci primérenym dohledem, podporou a primérenou

zpétnou vazbou;

- mentalni anorexie a bulimie jsou problémy, které 1ze zvladnout. VétSina nemocnych

se nakonec vyléci, nelze to ale bez jejich pri¢inéni ani bezbolestné (Krch, 20053,

[online]).

Obecna pravidla

»Informace, ndvody, rady, moZnosti pomoci. Presné to jsem sama postrddala, kdyz
jsem se setkala s poruchou prijmu potravy u mé kamarddky. Dnes vim, Ze univerzdlni

rada, jak z mentdlIni anorexie a bulimie ven, neexistuje“(Cerna, 2008, str.3, [online]).

Obecné je 1éc¢ba poruchy prijmu potravy vZdy podminéna dostatecnou motivaci
nemocnych se uzdravit. Zakladnim rysem onemocnéni je vSak nerozhodnost ci
nechut k1écbé. Donucovat nékoho k1écbé nebyva tspéSné. Nemocné se musi samy
odhodlat klécbé. Pokud nemocné razantné odmitaji vyhledat pomoc, nic krom

vytrvalé podpory a povzbuzovani délat nemiiZete.

U nemocnych mladSich 18 let mohou o 1é¢bé rozhodnout rodicCe. Je dobré se
poradit se o moZném postupu s odbornikem. MiiZe VAm navrhnout ambulantni 1é¢bu

nebo hospitalizaci.
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Jak uZ bylo receno, k 1é¢bé je nutnd motivace a spoluprace nemocnych. Pokud vite,
Ze nemocnd o lécbé uvazuje, ale boji se za odborniky jit, miZete ji pomoci i

direktivnéjsim zplisobem prvni kroky udélat.

VétSinou vSak nemocné tvrdi, Ze je vSechno v pohodé a pod kontrolou. Je dobré jim
rici, jaké z celé situace mate pocity, jak to vidite vy, vyjadrete strach, ktery citite.
MiiZete nabidnout vhodnou knihu o této problematice, pozadat, aby Sla s Vami
k 1ékari, ktery by Vas ujistil, Ze je vSe v porddku. Patrné na toto nepristoupi, ale jisté

bude o Vasich slovech a obavach alespon premyslet.

Pokud chodi na terapii, mizete se ji klidné zeptat, o ¢em si tam povidaji. Musite
ovSem pocitat stim, Ze ona o tom nebude chtit mluvit. Rozhodnuti respektujte,
nevyptavejte se, nevyzvidejte, ponechte lécbu v jejich rukou a rukou odbornika. Je
mozné, Ze bude z lécby nazlobena, nesStastna, otravena. V terapii se oteviraji bolestiva
témata a jeji stav se mlize dokonce docasné zhorsit. Snazte se ji motivovat k tomu, aby
v terapii vydrzela, Ze je normalni, Ze mlze mit vztek, citit se mizerné, méla by o svych
pocitech mluvit. Pro 1é¢bu poruch prijmu potravy je efektivni vice druhti terapii.
Kazdému vyhovuje jiny pristup, nékdy trva delsi dobu, neZ se povede najit dobrou a
vyhovujici terapii. Mezi zakladni druhy terapii, které se pouzivaji pii 1écbé, patri
kognitivné behaviordlni terapie, rodinna systemickd terapie, gestalt terapie,
psychoanalytickd terapie, psychoterapie zaméiena na télo a dal$i metody (Cerna,

2008, [online]).

Jak pomoci blizkému, ktery ma problém s poruchou prijmu potravy, kdy ho trapi
riazné negativni myslenky a starosti, maji zmatek vhlavé, jak jim spravné

argumentovat, poradit a podpofrit jsem uvedla v prilohach ¢. 1 a 2.

V dnesni dobé existuje jiZ celd rada literatury, broZur a svépomocnych manuala
urcenych jak pro nemocné, tak pro jejich blizké a rodiny. DalSim velkym zdrojem
informaci a mozZna i tim prvnim, na ktery se ¢lovék obrati je internet. Existuje cela
rada webovych stranek o poruchach prijmu potravy (pf. www.anabell.cz,
www.idealni.cz, www.doktorka.cz, www.pomocppp.cz, aj.), psychoporaden a chatd.
VSechny tyto zdroje maji vétSinou za tukol priblizit problematiku PPP, popsat vznik,

priznaky, priiny, ale hlavné ukazat moznosti pomoci, ukazat, Ze nejsou jedini s timto
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problémem a Ze se da resit. VSe slouzi nejenom nemocnym, ale také rodinam, které

hledaji pomoc.

Internetové poradenstvi je rychlé, anonymni, poskytuje zakladni informace, dava
clovéku moznost svérit se svym problémem v podstaté kdykoliv, mize motivovat
k dalsi 1é¢bé, dodava divéru a podporu. Je to dale hlavné mozZnost pro rodice,
partnery a dalsi blizké osoby, jak pomoci tomu, kdo trpi. Samoziejmé ma toto
poradenstvi i své nevyhody, zejména chybi osobni kontakt, nékteré rady tak mohou
byt Spatné pochopeny, nelze pilisobit psychoterapeuticky (www.derewi.blog.cz).
BohuZel jsou na internetu zveiejiiovany i nekvalitni informace a vznikaji pro-
anorektické stranky. Zde si pak divky radi, jak nejlépe zhubnout a stat se

anorektickou.

MozZnosti lécby poruch prijmu potravy u nas

Vidy zalezi, vjakém zdravotnim stavu nemocnd aktualné nachazi, a jaka je jeji
motivace se 1éc¢it. Pokud onemocnéni popira ¢i 1écbu odmita, nebyva léc¢ba prilis

efektivni. Motivace a odhodlani vytrvat v 1é¢bé je zakladem pro jeji ispésnost.
U nas existuji tyto formy péce:

- Pobytova péce neboli hospitalizace - zpravidla probihd na psychiatrickych
oddélenich, existuji i specializované jednotky péce zamérené na poruchy prijmu
potravy. Délka pobytu se pohybuje od 2 do 5 mésicti. Hospitalizace je doporucovana,
kdyZ je divka ¢i Zena ohroZena na Zivoté podvyZivou ¢i sebevrazednymi umysly,

pokud neni Gspésna stacionarni nebo ambulantni péce.

- Stacionarni péce - v CR existuje jediny Denni stacionai pro lé¢bu poruch ptijmu
potravy vramci Psychiatrické kliniky VFN v Praze. Délka 1écby je maximalné 3
mésice, je urCena pro pacienty s body mass indexem vyssim nez 16. Nemocna prichazi
do Stacionafe rano a pres den absolvuje individudlni i skupinou terapii s dalsimi
nemocnymi. U¢ast na tomto typu lé¢by predpoklada alespont ¢aste¢né zvladnuti

nemoci a vyzaduje také financ¢ni spolutiast na lécbé.
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- Ambulantni péce - poskytuji psychologové, psychoterapeuti a psychiatii. Nemocna
dochazi k odbornikovi na terapeutickd sezeni (zpravidla 1x tydné, 2x tydné nebo
naopak 1 - 2x za meésic). Psychoterapie vychazi z potfeb a zakazky nemocné -
pozornost je soustfedéna mj. na zvladani jidelnich navykl a zménu postoji k sobé a

ke svému télu.

- Terapeutické skupiny - po urcity cas se schazi tytéz divky a Zeny a spolecné
sjednim ¢i dvéma terapeuty pracuji na svém uzdraveni formou skupinové. Skupiny

existuji v ramci hospitalizace, ale i ambulantné.

- Svépomocné podpirné skupiny - jsou mistem, kde se setkavaji nemocné divky a
Zeny a za Ucasti koordinatora skupiny ¢i odbornika hledaji motivaci k 1écbé€, sdili své
mySlenky a zkuSenosti, podporuji se navzajem v lécbé. V pocatku 1écby mohou tyto

skupiny pomoci najit odvahu kontaktovat odbornika.

- Svépomocné manualy - jedna se o prirucky, které mohou byt privodcem pri boji
s nemoci vlastnimi silami. Manudl motivuje nemocné k postupnym kroklim ke zméné
jidelnitho rezimu, postojli ksobé a svému télu a kupevnéni novych zdravéjSich
navykd. MiZe byt napomocnd, kdyZ nechce vyhledat odbornou pomoc, nebo po

ukonéenf hospitalizaci (Cern4, 2008, [online]).
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2 Kvalita zivota

2.1 Historicky exkurz

Pojem ,kvalita Zivota“ poprvé zminil Pigou vroce 1920 v praci, zabyvajici se
ekonomii a socidlnim zabezpeCenim. Predmétem jeho vyzkumu byl dopad statni
podpory pro socialné slabsi vrstvy na jejich Zivot a také na statni rozpocCet. Nesetkal
se vSak s ohlasem a pojem byl znovu objeven aZ po druhé svétové valce. V té dobé se

odehraly dvé udalosti:

- ,Svétovd zdravotnickd organizace rozsirila definice zdravi, kterd poté zahrnovala

fyzickou, dusevni a socidlni pohodu, coz vedlo k diskusim o méritelnosti tohoto konceptu.

- Rostouci socidlni nerovnosti mezi jednotlivymi zdpadnimi spolecnostmi se staly v 60.
letech 20. st. impulsem pro riiznd socidlni hnuti a politické iniciativy” (Vadurova,

Miihlpacher, 2005, str. 7).

V této dobé byl pojem kvalita Zivota uveden do politiky americkymi prezidenty ].F.
Kennedym a L. B. Johnsonem, ve druhém ptipadé zejména v programech ,The Great
Society” a ,, The Beautiful America“. Zde Slo zejména o zménu image USA: méla byt
oproSténa od jisté nekulturnosti, tvrdého ,boje o Zivot“, vSeobecné nejistoty a
vykoristovatelskych prvkl. Predmétem ziajmu se staly spoluprace a pomoc
rozvojovym zemim a také ucta k menSinam (Marikova et al, 1996 in Vad'urovj,

Miihlpacher, 2005, str. 7).

V Evropé se pojem kvalita Zivota objevil vprogramu Rimského klubu. Tato
nevladni organizace zaloZend vroce 1968 ve Svycarsku kritizovala negativni
tendence kapitalistické spolec¢nosti, odsuzovala zbrojeni, vyzyvala k potlaceni hrozby
jaderné valky a hledala prostiedky a zplsoby humanizace svéta a clovéka. Jednou
z hlavnich aktivit Rimského klubu bylo programové zvysovani Zivotni drovné lidi a

jejich kvality Zivota. Klub se zaméroval na zkoumani a reSeni globalnich problémi
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(Halecka, 2001 in Vadurova, Mihlpacher, 2005, str.65-66). V 70. letech vyslo
mnozstvi publikaci, které se zabyvaly definovanim pojmu kvalita Zivota (quality of
life, QOL). Hlavnim problémem, spolecnym pro vSechny pokusy, bylo stanoveni

indikatorl skute¢né kvality Zivota.

Pojem kvalita Zivota se v zapadni teorii uziva v souvislosti s urcitymi dlsledky

celkového vyvoje, orientovaného na racionalismus védy a techniky.

W.Forrester vymezil prvni faktory ovliviiujici kvalitu zivota: ,zabezpeceni
potravinami;, finance, zabezpelujici Zivotni standard; stav znecisténi Zivotniho

prostredi; hodnota riistu poctu obyvatel“ (Vad'urova, Miihlpacher, 2005, s. 8).

Vroce 1961 OSN toto vymezeni upfesnila a rozsitila, kdy prijala 12 faktori a
oznacila je jako ,podminky Zivota“. JiZ od 70 let. 20. stol. aZ do soucasnosti panuje
urcita nejednotnost ve stanoveni indikatord pro méreni QOL, jejich diileZitosti a volby

nejvhodnéjsiho mériciho nastroje.

Pojem kvalita Zivota je v Ceské republice spojovan s Psychiatrickym centrem
v Praze - s E. Dragomireckou, a s 1. Lekarskou fakultou UK v Praze - centrem lékarské

etiky, s J. Kfivohlavym.

2.2 Teoretické vymezeni pojmu kvalita Zivota

Kvalita Zivota je velmi Siroky a nejednoznacné definovatelny pojem. Jedna se o
pojem multidiciplindrni a multidemenzionalni, ktery pojimaji rizné instituce a

odbornici rdzné.

Samotné slovo ,kvalita“ je odvozeno od latinského zakladu ,qualis“ coZ znamena
sjaky“. Kvalitou tedy miliZeme rozumét urcitou jakost, resp. hodnotu nebo
charakteristicky rys, jimZ se dany jev odliSuje jako celek od jiného celku (napft. Zivot
jednoho c¢lovéka od Zivota druhého ¢lovéka) (Krivohlavy, 2001).
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Definice podle psychologického slovniku uvadi, Ze kvalita Zivota (quality of life) je:
Lvyjaddreni pocitu Zivotniho ,stésti“. K nejobecnéjsim znakiim patri sobéstacnost pri
obsluze vlastni osoby a pohyblivost, jako mira seberealizace a dusevni harmonie Ccili

mira Zivotni spokojenosti a nespokojenosti...“(Hartl, Hartlova, 2000).

Studium kvality Zivota dnes znamena hledani a identifikaci faktort, které prispivaji
k dobrému a smysluplnému Zivotu a k pocitu lidského Stésti. Dlivodem pro studium
kvality Zivota a jeho nejdileZitéjSim cilem je podporovat a rozvijet takové Zivotni
prostredi a takové Zivotni podminky, které by lidem umoziovaly Zit zplisobem, ktery

je pro né nejlepsi, ve kterém nachazeji smysl a ktery si dovedou a mohou uzit.

Podle Gurkové (2011, str. 23) ,koncept kvality Zivota nemd doposud vseobecné
akceptovanou definici, metodologii a stdvd se predmétem mnohych interpretaci,
interdisciplindrnich rozprav bez jednoznacného vysledného, vseobecné prijatého

konsenzu (shody) v jeho konceptualizaci.”

Pojem kvalita Zivota se v béZzné komunikaci poji s pozitivnim vyznamem pojmu
kvalita (kvalitni=dobry). Naopak jako odborny termin kvalita Zivota uZiva na popis

pozitivnich i negativnich aspekti Zivota (Gurkova, 2011).

Dragomericka (Skoda, 1997 in Vad'urova, Miihlpacher, 2005, str. 11) uvadi, Ze
Jkategorie kvality Zivota nespocivd kvili svému multidimenziondInimu, kulturné
podminénému, dynamickému znacné subjektivnimu charakteru na jednoznacném
teoretickém zdkladu. Spise bychom mohli tvrdit, Ze leZi na priiseciku mnoha soudobych

tendenci a smért, coZ md za ndsledek velkou rozmanitost snah ji definicné vymezit”.
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2.3 Teoretické vymezeni kvality Zivota dle WHO

Soucasnd medicina neuvaZuje jen o poskytovani zdravotni péfe nemocnym, o
prodluZzovani délky lidského Zivota a zachranovani lidského Zivota. Stale vice se
zamysli nad tim, jak kvalitni budou mésice a roky ,pridana“ lidskému zivotu. Také se
méni perspektiva vidéni problémili. Dominujici pohled profesionalii je nyni dopliiovan
a korigovan pohledem pacienta samotného, jeho rodinnych prislusnikd, ¢i rodic¢a déti

(Rehulkova, Rehulka, Blatny, Mare$ et al., 2008, [online]).

V soucCasné dobé doSlo i kurcité zméné paradigmatu ve vyzkumu kvality Zivota,
nebot byl prenesen zajem z lidi nemocnych na jedince zdravé. Nezkouma se tedy, jak
zavaznost onemocnéni redukuje Zivotni moZnosti Clovéka, ale snazi se naopak o
pohled na zdravé lidi, ktefi mohou proZivat Zivot plnéji, intenzivnéji, smysluplnéji, a

tedy kvalitnéji (Rehulkova, Rehulka, Blatny, Mares et al., 2008, [online]).

Dragomericka (Skoda, 1997 in Vad'urova, Miihlpacher, 2005 str. 11) upozoriiuje na
posun v chdpdni kvality Zivota smérem k dosaZeni souladu mezi jedincem a okolim, at’
uz ve smyslu naplnéni specifickych potreb, ocekdvdni nebo vyuZiti individudlnich
schopnosti v interakci s okolim, a ddle také na zaméreni se na pozitivni charakteristiky

Zivota nemocnych, nikoli pouze absenci symptomii”.

WHO definuje ,kvalitu Zivota jako jedincovu percepci jeho pozice v Zivoté v kontextu
své kultury a hodnotového systému a ve vztahu k jeho ciliim, ocekdvdnim, normdm a
obavdm. Jednd se o velice Siroky koncept, multifaktoridlné ovlivnény jedincovym
fyzickym zdravim, psychickym stavem, osobnim vyzndnim, socidlnimi vztahy a vztahem

ke klicovym oblastem jeho Zivotniho prostredi” (Vad'urova, Miihlpacher, 2005 str. 11).
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2.4 Vymezeni kvality Zivota z pohledu sociologie

0 kvalité Zivota se hovori v riznych souvislostech a v rtiznych védnich disciplinach.

Jsou to predevsim psychologie, sociologie, kulturni antropologie, ekologie, medicina.
Pojem kvality Zivota je v sociologii uzivan ve Ctytrech odliSnych urcenich:

- ,QOL jako odborny pojem, vyjadrujici a operacionalizujici kvalitativni stranky
Zivotnich procesti a kritéria jejich hodnoceni. Zde se vymezeni QOL nejvice pribliZuje
vymezenim z pohledu mediciny a ekonomie, nebot’ je posuzovdna podle indikdtort
Zivotniho prostredi, ukazatelii zdravi a nemoci, turovné bydleni, mezilidskych vztah,
volného casu, mozZnosti podilet se na rizeni spolecnosti, ddle podle osobni i kolektivni

bezpecnosti, socidlnich jistot a obcanskych svobod".

- ,QOL jako programové politické heslo, obracejici pozornost Siroké verejnosti k novym
ukoliim spolecnosti, presahujicim materidlni tiroveri a vojenskou silu. Do politiky jej

zavedliv 60. letech ]. F. Kennedy a L. B. Johnson.

- QOL jako socidlni (,za kvalitu Zivota®) vznikajici z iniciativy ekologickych,

protikonzumentskych a protirasovych hnuti.

- QOL jako reklamni, zcela bezobsaZny slogan, nabizejici nové oblasti konzumu (zejm.
volny cas, cestovdni, bydleni, vnimdni, umeéni) a orientujici spotrebitele na oblast

prestizni, demonstrativni spotreby“(Vad'urova, Miihlpacher, 2005, str. 14-15).

Rozsah pojeti kvality Zivota

Méreni kvality Zivota se neomezuje pouze na jednotlivce, je to pouze jedna dil¢i

oblast. Engel a Bergsma (Krivohlavy, 2002) rozliSuji tfi hierarchicky odlisSné sféry:
- makro-rovina

Na této roviné jde o otazky kvality Zivota velkych spolecenskych celk(i, napt. dané

zemé, kontinentu. Podle Bergsmy jde o nejhlubsi zamysleni nad problematikou QOL -
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o absolutni smysl Zivota. Problematika kvality Zivota se zde stava soucasti zakladnich
politickych Gvah, napt. problematika boje s terorismem, hladomorem, epidemiemi,

stanoveni obsahu zakladni vyuky, atp.
- mezo-rovina

Na této drovni se jedna o meéreni QOL v malych sociadlnich skupinach, napf.
podniku, Skole, nemocnici. Do popredi vedle respektu k moralni hodnoté Zivota
Clovéka vystupuji také otdzky socidlniho klimatu a vzajemnych vztahi mezi lidmi,
sdileni hodnot, uspokojovani nebo neuspokojovani zakladnich potreb kazdého c¢lena

dané skupiny.
- personalni rovina

Ve stiedu zajmu stoji Zivot jednotlivce. Pii hodnoceni kvality zvaZujeme subjektivni
hodnoceni zdravotniho stavu, bolesti, spokojenosti, nadéji atp. Vzhledem
k subjektivité ziskavanych informaci do hry vstupuji také osobni hodnoty jednotlivce,

predstavy, ocekavani, presvédceni atp., které mohou vnimani QOL znac¢né ovlivnit.
- rovina fyzické existence

Fyzickd (télesnd) existence je podle Engela a Bergsmy ctvrtou rovinou, v niz
miiZeme hovorit o kvalité Zivota. Jedna se o pozorovatelné chovani druhych lidi, které
je objektivné méritelné a srovnatelné, napt. chiize pred a po ortopedické operaci. I
pres svou objektivitu a moznosti kritéria méreni operacionalizovat postrada tato

rovina dimenzi, ktera je pro hlubsi pojeti QOL nezbytna.

Kovac (2001, in Vadurova, Miihlpacher, 2005)) prezentuje tridroviiovy model
kvality Zivota. Podle jeho teorie je koncept kvality Zivota tvoren tfemi navzdjem

provazanymi urovnémi:

- bazalni (existenc¢ni, vSelidskou) - turoven zahrnuje somaticky stav, psychické
fungovani, funkcni rodinu, materialné-socialni zabezpecleni, Zivotni prostfedi a

zpusobilost pro Zivot,

- mezo-urovni (individualné specifickou, civiliza¢ni),
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- meta-urovni (elitni, kulturné duchovni).

Kazdy aspekt dostava v jednotlivych trovnich odliSny smysl. Napriklad télesny stav
predstavuje na bazalni trovni dobry somaticky stav, na mezo-urovni pevné zdravi a
na meta-arovni neproblémové starnuti koncici prirozenou smrti. Kovacova teorie
umoziuje vzajemné prolindni jednotlivych komponent QOL ve vSech rovinach a

pripousti dosaZeni meta-urovné bez naplnéni tirovné nizsi .

2.5 Dimenze kvality Zivota

2.5.1 Subjektivni a objektivni kvalita Zivota

Kvalitu Zivota chapeme jako disledek interakce mnoha riznych faktord. Jsou to
socialni, zdravotni, ekonomické a environmentalni podminky, které kumulativné a
Casto neznamym zplsobem interaguji, a tak ovliviiuji lidsky rozvoj na udrovni

jednotlivcii i celych spole¢nosti.

Ke kvalité Zivota milzeme pristupovat ze dvou hledisek, subjektivniho a
objektivniho. Odbornici ve vSech oborech se vsoucasné dobé priklanéji

k subjektivnimu hodnoceni QOL jako zdsadnimu a urcujicimu pro Zivot clovéka.

Objektivni kvalita Zivota sleduje materialni zabezpeceni, socialni podminky Zivota,
socialni status a fyzické zdravi. MiiZe byt tedy vymezena jako souhrn ekonomickych,

socidlnich, zdravotnich a environmentalnich podminek, které ovliviiuji Zivot clovéka.

Subjektivni kvalita Zivota se tyka jedincova vnimani svého postaveni ve spole¢nosti
v kontextu jeho kultury a hodnotového systému. Vyslednd spokojenost je zavisla na
jeho osobnich cilech, otekavanich a zajmech (Vymeétal, 2003). Subjektivni kvalita

Zivota se tyka emocionality a vSeobecné spokojenosti se Zivotem.
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2.5.2 Vnitini a vnéjsi Cinitele kvality Zivota
Jesensky (2001, str.81) rozdéluje Cinitele kvality Zivota do dvou zakladnich skupin:

Vnitini cinitele - ,somatické a psychické vybaveni ovlivnéné onemocnénim, defektem,
poruchou. Mezi tyto Cinitele patii vsechny aspekty ovliviiujici rozvoj a integritu

osobnosti handicapovaného®.

Vnéjsi cinitele - ,predstavuji podminky existence. Jednd se o ekologické, spolecensko-
kulturni, vychovné vzdéldvaci, pracovni, ekonomické a materidlné technické faktory.

Oblast tak obsahové koresponduje s objektivni dimenzi kvality Zivota“.

z

2.5.3 Rozdéleni dimenzi kvality Zivota za ucelem méreni

Svétova zdravotnicka organizace rozliSuje ¢tyti zakladni oblasti, které vystihuji

dimenze lidského Zivota bez ohledu na vék, pohlavi, etnikum nebo postiZeni:

- Fyzické zdravi a tiroveri samostatnosti - energie a Unava, bolest, odpocinek, mobilita,

kazdodenni Zivot, zavislost na 1ékarské pomoci, schopnost pracovat atd.

- Psychické zdravi a duchovni stranka - sebepojeti, negativni a pozitivni pocity,

sebehodnoceni, mysleni, u¢eni, pamét, koncentrace, vira, spiritualita, vyznani, atd.
- Socidlni vztahy - osobni vztahy, socialni podpora, sexualni aktivita atd.

- Prostredi - financ¢ni zdroje, bezpeci, svoboda, dostupnost zdravotnické a socialni
péce, domaci prostredi, prilezitosti pro ziskavani novych védomosti a dovednosti,

fyzikalni prostiedi atd. (Vad'urova, Miihlpacher, 2005).
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2.6 Pristupy ke kvalité Zivota v soucasné dobé

Pojem kvalita Zivota je v dneSni dobé velmi frekventovan, stava se predmeétem rady
vyzkumi a pouziva ho rada védnich disciplin. DiileZité je, Ze se jiZ nezaméruje pouze

na nemocné, ale v zajmu stoji i ,normalni“ lidé.

2.6.1 Medicinsky pristup ke kvalité Zivota

Zakladnimi pojmy tohoto pristupu jsou ,kvalita Zivota“ a , zdravi“. Nejdrive se vSak
musime tyto pojmy jasné vymezit, abychom se mohli touto tématikou zabyvat. Prvni

pojem je uz objasnén vyse. Nyni se pokusime vymezit pojem ,zdravi*“.
Zdravi

Podle definice zdravi dle WHO jde o ,stav tiplné fyzické, psychické a socidlni pohody,
nikoli pouze nepritomnost nemoci nebo télesné chyby“. Podle etymologickych slovnikl
slovo ,zdravi“ plivodné znamenalo , celek”. Toto pojeti celku se opét objevuje, a to
v nazvu sméru, ktery chape zdravi a pécCi o néj z podstatné SirSiho hlediska. Jedna se o

holismus - holisticky ptistup (Vad'urova, Miihlpacher, 2005).

Krivohlavy (2001) se touto problematikou zabyva podrobnéji. Rozeznava dvé

zakladni dimenze zdravi:
- zdravi jako cil
- zdravi jako prostredek k dosaZeni cile.

Z tohoto vymezeni potom vychazeji rizné teorie zdravi. Kfivohlavy (2001) rozlisuje

sedm téchto teorii:

1. Zdravi jako zdroj fyzické psychické sily — Williams zjistil, Ze v mnoha primitivnich
kulturach je mozno se setkat slidovym holistickym pojetim zdravi. Zdravi je tam

povazovano za urcity druh sily, ktera pomaha ¢lovéku prekonavat tézkosti.
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2. Zdravi jako metafyzickd sila - humanistické teorie povazuji zdravi za urcity druh
vnitini sily clovéka. Zdravi je zde chapano jako néco, co ¢lovéku umoziuje dosahovat

vyssich cil@, nez je samo zdravi.

3. Salutogeneze - individudIni zdroje zdravi - autorem teorie je Aaron Antonovky,
studoval dvé skupiny Zidd, sledoval u nich schopnost adaptace po navratu
z koncentracniho tabora. Rozdily mezi témito skupinami nespocivaly ani tak v jejich
celkovém fyzickém, jako spiSe v psychickém stavu - postoji k Zivotu. Tento postoj
oznacil jako ,,smysl pro integritu“ a vymezil jeho tri zakladni aspekty: smysluplnost,
védomi zvladnutelnosti kol a schopnost chapat déni, vnémz se Clovék nachazi.

Tyto salutogenni charakteristiky povazoval za podminky zdravi.

4. Zdravi jako schopnost adaptace - adaptaci se rozumi schopnost upravit prostredi
nebo zmeénit vlastni zplisob Zivota. Mnozi povazuji tuto schopnost za zakladni

charakteristiku ¢lovéka a stavi ji i do zakladu svého pojeti zdravi.

5. Zdravi jako schopnost dobrého fungovdni — dnes je velice rozsifena definice zdravi
jako schopnost dobrého fungovani (fitness). Parosns definoval zdravi jako ,stav
optimalniho fungovani clovéka (individua) vzhledem k efektivnimu plnéni role a

ukold, k nimz byl socializovan®.

6. Zdravi jako zboZi - v tomto pojeti se ke zdravi pristupuje jako k né¢emu co se da
koupit, dodat nebo ztratit. Zdravi je zde jako zbozi. Jedna se o pomérné neobvykly

pohled na zdravi, ktery ma své klady i zapory.

7. Zdravi jako idedl - sem patii jiZ zminovana definice zdravi dle WHO: ,Zdravi je stav,
kdy je Clovéku naprosto dobre, a to jak fyzicky, tak psychicky i socialné. Neni to jen
nepritomnost nemoci a neduZzivosti“. Za klady povazujeme chapani zdravi jako kladné
a obecné Zadouci hodnoty a jeji komplexnost, ktera jde zahranici prosté
nepritomnosti choroby a zahrnuje i dusSevni zdravi a oblast vztahti mezi lidmi.

Krivohlavy (2001) vytyka definice WHO opomijeni duchovniho (spiritualniho) zdravi.

David Seedhouse a jeho definice zdravi: ,, Optimdini stav zdravi urcité osoby zdvisi
na stavu souboru podminek, které ji umoZiiuji Zit a pracovat tak, aby byly splnény jeji
realisticky zvolené a biologické moZnosti (potencidly).”
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Také Krivohlavy (2001, str. 40) s ohledem na vztah zdravi a kvality zdravi se
pokusil vytvorit vlastni definici: “Zdravi je celkovy (télesny, psychicky, socidlni a
duchovni) stav cloveka, ktery mu umoZnuje dosahovat optimdlni kvality Zivota a neni

prekdzkou obdobnému snaZeni druhych lidi.”

Kvalita Zivota je definovana ,sohledem na spokojenost daného Clovéeka

s dosahovdnim cilii urcujicich smérovdni jeho Zivota“ (Ktivohlavy, 2001, s. 40).

Kvalita Zivota tykajici se zdravi (HRQOL)

V mediciné je prosazovano oznaceni ,Health-Related Quality of Life", tedy ,kvalita
Zivota tykajici se zdravi“. HRQL vystihuje subjektivni proZivani nemoci a poskytované
zdravotni péce. Jednd se o porovnani skutecného prozivani jedince, zvladnuti
socidlnich roli se stavem, ktery povazuje za idealni (Vad'urova, Miihlpacher, 2005, s.

26).

Obecné pojeti kvality Zivota a QOL tykajici se zdravi se prekryvaji. Schopnost
pacienta vyrovnat se nemoci vyrazné ovlivituji jeho individudlni charakteristiky -
motivace, typ osobnosti, rodinné vztahy, pratelé, Zivotni prostredi a spolecenské

klima.

Kvalita Zivota tykajici se zdravi byva rozdélovana do ¢tyr zakladnich kategorii

(Libigerova, Miillerov4, 2001, s. 183 in Vad'urova, Miihlpacher, 2005):
- télesny stav a funk¢ni schopnosti

- psychicky stav a pocit pohody (Zivotni spokojenosti)

- socialni vztahy

- ekonomicka situace a zaméstnani
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2.6.2 Psychologicky pristup ke kvalité zZivota

Psychologické pojeti kvality Zivota se vztahuje ke snaze postihnout subjektivné
proZivanou Zzivotni pohodu a spokojenost svlastnim Zivotem jako takovym

(K¥ivohlavy, 2006).

Objektem zajmu tohoto pristupu je proZivani, mySleni, hodnoceni clovéka, jeho
potieby a prani, sebehodnoceni, seberealizace, sebeaktualizace a negativni indikatory
(napt. trauma, krize, deprese, poruchy nalad). Definice dle K. C. Calmana rika, Ze
jedinec povaZuje svilij zivot za kvalitni, jestlize jsou jeho ocekavani ve shodé se
subjektivné hodnocenou Zivotni realitou. Vymétal (2003) pak toto vymezeni dopliiuje
o potiebu uplatnéni ve spole¢nosti a proZivani pozitivni citové odezvy. DalSimi

zakladnimi slozkami jsou autonomie, autenticita a kompetentnost clovéka.

2.6.3 Sociologické hledisko kvality Zivota

Sociologové ,sleduji kvalitu Zivota u riiznych socidlnich skupin a srovndvaji ji, a to
nejenom v ramci urcité populace, ale i mezikulturalné, a hledaji faktory, které ji nejvice

determinuji ,,(Payne et al., 2005, str. 207).

Z pohledu sociologie se jedna o velice komplexni oblast, ve které je treba kvalitu
zivota hloubéji vymezit vii¢i Zivotni Urovni, zplsobu Zivota a Zivotnimu stylu, které
s QOL piimo souviseji, ale nemohou s ni byt ztotoziiovany (Vad'urova, Miihlpacher,

2005).

Velky sociologicky slovnik definuje Zivotni styl jako ,strukturovany souhrn Zivotnich
zvyki, obyceji, resp. akceptovanych norem, nalézajicich svij vyraz v interakci,
v hmotném, vécném prostredi, v prostorovém (teritoridlnim) chovdni a v celkové

stylizaci“(Hartl, Hartlova, 2000).

Dle Sicdka (2001) je zivotni styl jako specificky druh chovani jednotlivce, resp.
socidlni skupiny se specifickymi zplsoby chovani, zvyky a sklony (Vadurova,

Miihlpacher, 2005).
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2.6.4 Ekologické a environmentalni hledisko kvality Zivota

Pojem kvalita Zivota ,presahuje rdmec jednoho védniho oboru, z tohoto diivodu jeji
zkoumdni, definovdni a praktické zabezpecovdni vyZaduje systémovy pristup. V jeho
rdmci je teba zohlednit i ekologicky a environmentdini rozmér kvality Zivota. Zivot
v priznivém Zivotnim prostiedi je jednim ze zdkladnich lidskych prdv“(Vad'urova,

Miihlpacher, 2005, s. 34).

Kvalita zivota a vzdélani

’

Vzdélani je nevyhnutelnou soucasti kvality Zivota. Informace vzdélani
v globalizujicim se svété jsou povazovany za jednu zpriorit pro Uspésny vyvoj

velkych socidlnich skupin (statd, narodi).

V poslednich letech se do popredi zajmu dostalo vzdélavani nejen v ramci povinné
Skolni dochazky, ale i v dospélosti, tzv. celozivotni vzdélavani. Jeho dileZitost nartsta

s mnozstvim novych poznatki ve vSech védnich oborech, na které lidé musi reagovat.

Cilem je zlepSit schopnost obcanl prizplisobovat se pozadavkiim socialnich a
ekonomickych zmén, umoznit jim ziskani takovych znalosti, které jim umozni
uplatnéni na trhu prace a aktivni zapojeni do pracovniho i socidlniho Zivota. Tyto
dovednosti umoZznuji clovéku nalézt vlastni identitu a stanovit si Zivotni cile, coZ uzce
ovliviiuje kvalitu jejich Zivota. Nékteré dovednosti jsou nové, napr. digitalni
gramotnost, jiné, napt. znalost cizich jazyk(, se stavaji dilezitéjsi, neZ tomu bylo

v minulosti (Vad'urova, Miihlpacher, 2005, s. 37).
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2.7 Méreni kvality Zivota

Principy méreni

Méreni je proces prirazovani cCisel objektim nebo udalostem podle urcitych
pravidel. Jednd se o proces spojovani abstraktnich Kkonceptli sempirickymi
indikatory, které jsou pozorovatelné. Méreni je obvykle realizovano na téchto

urovnich:

1. pomérova

2. intervalova - rozdily mezi proménnymi jsou méritelné

3. ordinalni - proménné mohou byt sefazeny

4. nominalni - proménné mohou byt pouze vyjmenovany, nejslabsi.

Skdla je soubor symbolii nebo &islic, kterou jsou sestaveny tak, Ze symboly nebo
Cislice stanovenym zplisobem koresponduji s charakteristikami jedince. Stupnice
obsahuji komponenty, které popisuji koncept a sérii odpovédi, které hodnoti danou

oblast.
Pro méteni kvality Zivota se pouziva nékolik riiznych hodnoticich stupnic:

- oddélené odpovédi - pouZziva kategorie odpovédi jako vyborny - dobry - primeérny

- Spatny.

- LIKERT stupnice - pouZiva popisy nazorli pro urcCeni stupné souhlasu nebo
nesouhlasu se sérif tvrzeni. Nékteré stupnice jsou oznacovany jako podobné LIKERT,

nebot hodnoti tvrzeni i v jinych dimenzich, napt. spokojenost nebo diilezitost.
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- vizualni analogie - pouziva skalu, ukotvenou slovy pouze v jejich extrémech, Zadna

jina slova se na ni nevyskytuji.

- adjektivni - pouZiva kontinuum odpovédi na skale. Princip je podobny jakou u
vizualni analogie, pouze s tim rozdilem, Ze adjektivni $kala obsahuje slova (Vad'urova,

Miihlpacher, 2005).
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3 Cile prace

Ackoliv aZ 44% pacientl s mentalni anorexif je v tzv. dobré remisi (s dobrymi
stravovacimi navyky), 28% v remisi ¢astecné (se Spatnymi navyky) a 24% prechazi
do chronické formy onemocnéni (Héshl, Libiger, Svestka et al., 2002), ve své praxi se
setkdvame s Castyma rehospitalizacema, tdhlou 1é¢bou aZz letalnim koncem se zjevné
vyrazné rozdilnym procentualnim podilem. Jednou s odpovédi miize byt povaha
pracovisté, kde se s pacienty setkdvame. Na jednotce intenzivni psychiatrické péce se
tedy mohou dostavat Castéji pacienti v pozdéjsim, ¢i zavaznéjSim stadiu onemocnéni.
Pacienti, ktef{ tedy patii do skupiny téch v remisi, mohli vyhledat pomoc vcas a zvysit

e

tim Sanci na své vyléceni.

Podnétem pro zpracovani této prace byl dalsi mozny divod, proc se tak casto
setkavame s pacienty, ktefi nepatii do skupiny téch, kteri jsou v remisi s dobrymi
stravovacimi navyky. NaSe vyzkumné otdzky vychazeji cisté z empirického,
opakovaného zjisténi, Ze pacientky s MA se k 1é¢bé stavi odmitavé, nespolupracuji a v
pribéhu celé hospitalizace je pritomnd nonkompliance. Soucasné diagnostické
voditka neuvadéji ztratu kontaktu pacienti s realitou (MKN-10, 1994), jako je tomu
tfeba u psychéz. Pacienti tedy maji nahled a védi o své nemoci, tudiZ by se dalo
predpokladat, Ze budou motivovani, jejich cilem bude mit opét spravné stravovaci
navyky, budou chtit byt zdravi. Vzhledem ke zkuSenosti s nespolupraci se vsak nabiz{
otazka, zda se nemoc mentalni anorexie nestava jistym "Zivotnim stylem", zda v rolj,

které soucasti je mentalni anorexie, nejsou spokojeni.

Cilem této prace tedy je, zjistit, zda jsou pacientky nespokojené se svym
soucasnym stavem, tedy zda se chtéji 1écit a jejich Spatna spoluprace je Kklinickym
obrazem nemoci, nebo zda se "v nemoci" citi dobfe a jistym zputsobem jim takova
situace vyhovuje. Zajima ndas tedy subjektivné vnimana kvalita Zivota, to jaké byly
touhy a sny pacientli v détstvi a dospivani, jak moc se jim podarilo dosahnout své sny

a naplnit svou predstavu o tom jaci chtéli byt v dospélosti.
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Hlavnim cilem diplomové prace je ziskani detailnich informaci ze Zivota lidi
s poruchou prijmu potravy, konkrétné u pacienti s mentdlni anorexii. Zaobira se

kvalitou zZivota téchto lidi a klade si nasledujici vyzkumneé otazky:

1) Jak vnimaji svou kvalitu Zivota pacienti s mentalni anorexii od détstvi

po soucasnost?

Tato otazka se snaZi zodpovédét, nakolik je kvalita Zivota pacientli v priibéhu
jejich Zivota stabilni, nakolik se méni vzhledem ke stddiu nemoci a jak ji vnimaji

v soucasnosti vzhledem k vyhlidkam do budoucnosti.

2) Je mozné na nonkompliance nahliZet jinak, nez jako na korelat

onemocnéni?

Vychodiskem pro tuto otazku je pravé zjisténi, Ze mnoho pacientii s mentalni
anorexii nespolupracuje. Snazime se tedy zjistit, zda nemoc nemiiZze byt jistym
utékem, nécim, co naopak zvysSuje kvalitu Zivota pacientii. Tato otazka se dotyka
problému ,subjektivni“ kvality Zivota na jedné strané a jisté normy nebo, reknéme,

»objektivni“ kvality Zivota na strané druhé.

3) Jaka je informovanost pacientii o své nemoci a jaky je jeji vztah

k samotnému onemocnéni?

Zde nas zajima, nakolik byli pacienti informovani o nemoci mentalni anorexie
pred tim, nezZ sami onemocnéli, jak ji vnimali v priibéhu nemoci a jaké povédomi o ni
maji dnes. MiiZe mit povédomi o nemoci néjaky vliv na samotné onemocnéni? Touto
otazkou se dotykame problematiky prevence a mozZnosti intervence pravé

pedagogickych pracovnikd.
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4 Metodologie

ProtoZe tato diplomova prace si dala za cil ziskat specifické informace o kvalité
Zivota a priibéhu nemoci pacientii s mentdlni anorexii, byla reSena kvalitativni
formou. V na$i praci jsme chtéli ziskat data, ktera by vnesla nové informace do
problematiky poruch prijmu potravy. Snaha zjistit jak pacienti vnimaji svou nemoc a
jak na svij zivot nahliZeji retrospektivné, by mohla prinést cenné informace, na
zakladé kterych by se mohlo na lidi stimto onemocnénim nahliZet z dalSiho uhlu

pohledu, pifipadné miiZe piinést nové naméty pro dalsi vyzkum.

Kvalitativni vyzkum je metoda, kterou je moZno tyto cile dosdhnout. UmozZziiuje
nam divat se na problém z jiného dhlu. Za velkou vyhodu povazujeme, Ze kvalitativni
vyzkum nezapomind na ,ojedinélé pripady“, které vyzkum kvantitativni povazuje za
Lextrémy”, Kkteré jsou pro potvrzeni vysledkii nezadouci. Myslime, Ze studium
individualnich jedinci a pripadi miZe vyznamné prispét jak k pochopeni jedince jako
celku (ne jen jako vycet proménnych), tak i jako namét pravé pro kvantitativni
vyzkum. Nechceme na tomto misté obhajovat jeden typ pred druhym, naopak
domnivame se, Ze kazdy z nich ma ve védé své vlastni postaveni a zaroven se dobre

dopliiuji a spolupracuji.

4.1 Postup provadéni vyzkumu

Po stanoveni vyzkumnych cili a metod bylo potirebné vyresit otazku vybéru
vzorku probandl. Soubor pacientii byl vybirdn metodou ucelového (expertniho)
vybéru, kdy vyzkumnik vybira subjekty tak aby badateli umoznil co nejdiikladné;jsi
prozkoumani zvolené problematiky, pricemz tikkolem vyzkumnika je popsat ve zpravé
diivody svého vybéru (Kutnohorska, 2008). Zvoleny soubor a dlivody volby
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popisujeme v nasledujici podkapitole. Po zvoleni kritérii pro vyzkumny soubor jsme
vhodné pacienty oslovili a pozadali o Ucast ve vyzkumu. Nasledné jsme studovali

dokumentaci pacientd, kteri spliiovali kritéria a projevili souhlas s Gc¢asti ve vyzkumu.

DalSim krokem bylo interview (vice v popisu metod) s individualnimi subjekty.
Tato sezeni probihaly v prostorach Psychiatrické kliniky v mistnosti, kde jsme mély
dostatek soukromi a nebyli jsme nikym ruseni. Pacientky mély moZnost zvolit si den a
hodinu probihajicich rozhovort. V Gvodu interview jsme se snazili navodit piatelskou
atmosféru, kooperativni vztah a optimalni motivaci zicastnénych. To se podarilo ve
vSech pripadech. Jiz pii predstavovani naseho vyzkumného zaméru jsme pozorovali
patrny zajem o predklddané téma a ochotu ke spolupraci. Ve druhé fazi sbéru dat
jsme subjektlim opét predstavili vyzkumny zamér, poucili je o priibéhu vyzkumu a
pozadali o vypravéni svého Zivotného pribéhu od détstvi, pres dospivani aZ po
soucasnost, tak jak si jej co nejpresnéji pamatuji. Nasledné dostali prostor
k vypravéni. VSechny rozhovory byly zaznamenavany pisemnou formou pro
naslednou analyzu. Na zavér setkani jsme se vratili ke kliCovym bodiim vypravéni a

snazili se ziskat informace pro zpiresnéni dat o dané oblasti.

Po ziskdni dat rozhovorem jsme provedli analyzu. Ta byla realizovana
kédovanim dat, kde jsme hledali kategorie, tedy tridy pojm, které naleZi podobnému
jevu (Kutnohorska, 2008). Tyto kategorie jsou nasledné analyzovany a diskutovany

ve vysledcich.

Cely vyzkum byl provadén na Psychiatrické klinice Fakultni Nemocnice Brno -
Bohunice (FN Brno) vdobé od 7/2012 do 1/2013. O spolupraci byly pozZadany
pacientky psychoterapeutického oddéleni (odd. 24) a pacientky jednotky intenzivni
psychiatrické péce (JIPP). Cile a metody navrhované prace byly schvaleny etickou
komisi FN Brno a vedenim Psychiatrické kliniky. VSechny zucastnéné projevily

souhlas s ucasti na vyzkumném projektu.
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5 Vzorek

Zarazujici kritéria pro pacientky vhodné do vyzkumu byly:

1) hlavni diagnéza mentalni anorexie (MKN-10 F 50.0)

2) spodni vékova hranice 18 let, horni hranice nebyla stanovena
3) minimalné 2 hospitalizace pro diagn6zu mentalni anorexie.

4) psychicky a somaticky stav umoziujici absolvovat interview

Dilezitym kritériem byla zejména alespon druha hospitalizace. Snazili jsme se

27 =

M7 o

aby o ni dokazali mluvit jak v minulosti, tak i v soucasnosti a budoucnosti. Zaroven
tim sniZime riziko mylné diagnostiky (kdy se mize jednat o jiné potize, které se ale
projevuji podobné jako MA, no pro diagnostiku je zatim malo voditek, nebo kratka

doba hospitalizace).

Tabulka ¢. 1 ukazuje zakladni demografické udaje popisujici vzorek. V souboru
pacientd bylo celkem 7 pacientii. VSechny byly Zeny. Pro dodrzeni ochrany osobnich
dat budu v textu dale jednotlivé pripady oznacovat jako Pacientka . 1, Pacientka ¢. 2,

atd.
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Tabulka 1. Demografické udaje.

- . délka trvani pocet v s e s iz
ptripad vék . o stav zameéstnani vzdélani
nemoci v letech | hospitalizaci
Pacientka . .
€1 22 4 2 svobodna s pritelem 0osvC SS
Pacientka .
&2 48 5 2 svobodna s pfitelem zaméstnana VOS
Pacientk .
acéeg a 25 5 2 svobodna s pritelem zaméstnana SS
Pacientk .
acve a 43 28 vic jak 5 vdana ID VS
c.4
Pacientk .
acées a 53 10 vic jak 5 vdana zaméstnana SS
Pacientka «
&6 30 15 vic jak 5 svobodna nezaméstnana VS
Pacientk .
acée7 a 25 10 4 svobodnad ID SS

OSVC - osoba samostatné vydélecné ¢innd, ID - invalidni diichod, SS - stfedni $kola, VS -

vysokd skola, VOS - vyssi odbornd $kola
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6 Pouzité metody

Metodou ziskavani dat byl vyzkum zZivotniho pribéhu, tedy narativni

interview.

Narativni interview, tak jak o ném mluvi Hendl (2005) nam umoziuje ziskat
informace, které nemiizeme ziskat jinou metodou. Dotazovaného pobizime
k vypravéni svého Zivotniho pribéhu, priCemz se zajimame o detaily. V tom jsou jiné
metody vyuZivajici standardizované otazky limitujici. Omezuji tazaného na
specifickou oblast a chybi jistd spontaneita, za pomoci které je mozné odhalit nové
skutecnosti ve zkoumané oblasti Tento typ vyzkumu se vyuzivd zejména

v biografickych studiich.

Vlastni narativni rozhovor ma 4 faze: stimulace, vypravéni, kladeni otazek
pro vyjasnéni nejasnosti, zobecnujici otazky. Ve fazi stimulace se snaZime navazat
dobry vztah, predstavime vyzkumné téma a nasledné miizeme piejit k druhé fazi a
vyzvat subjekt k vypravéni. Instrukce je strucna a vécna, pozadame dotazovaného o
prevypravéni svého zivotniho pribéhu, at prevypravi vSe, co se mu prihodilo od
détstvi az po soucasnost. Klademe diraz na to, Ze nas zajimaji detaily, Ze nemusi
pospichat. Alternativou je pak urcita casové nebo tematicky ohranicena oblast Zivota
subjektu. Ve treti a Ctvrté fazi se snaZime vyjasnit si pojmy a rozpory, pripadné

ozfejmit nevyjasnéné otazky.

V nasem vyzkumu jsme se drzeli metodologie, kterd rozsifuje plivodni
rozpracovani narativniho interview. Autorkou je Rosenthalova (1995 in Hendl, 2005)

a jeji doporuceni jak provadét narativni rozhovor sestava ze dvou fazi:

1) faze hlavniho vypravéni - v podstaté volni vypraveéni, tazany vytvari svou

biografickou prezentaci.
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2) faze dotazovaci - zde klade tazatel internalni (tykajici se toho o ¢em tazany
vypravél) a externdlni (tykajici se toho, co nebylo feCeno, ale tazatel chce zjistit)

otazky. Patri zde nasledujici typy otazek:
a) otazky o fazi Zivota - zajima nas néjaka konkrétni zivotni etapa

b) otazky o urcitém tématu - zamérujeme se na néjaké téma

v kontextu Zivotniho pribéhu

c) otazky kjiz zminéné, specifické udalosti - otazky, které se nam

pomahaji ziskat detailnéjsi data cilené oblasti

d) prozkoumani vypravéni pro vyjasnéni argumentace - tyto

otazky ndm pomahaji upresnit nejasné situace

e) otazky ke zkuSenostem nékoho jiného nebo k prenesené
znalosti - zajima nas, jak si subjekt vzpomina na situace, kdy o dulezitych udalostech

mluvili druzi

6.1 Vlastni priibéh rozhovoru

Vivodu rozhovoru jsme se pokusili navazat kooperativni a dvéryhodny
vztah. Pacientky byly informovany o povaze vyzkumu a pozZadani o prevypravéni
sveého pribéhu, od détstvi, jak si jej pamatuji, aZ po dneSek. Vzhledem k zaméreni
diplomové prace jsme si urcili 4 zakladni body, o kterych jsme potrebovali ziskat
informace, a ke kterym jsme se po prevypravéni pribéhu, v dotazovaci fazi rozhovoru

vratili a pokusili se tak zachovat konzistentni obsahovou linii v§ech pribéhi.

52



V dotazovaci ¢asti rozhovoru nas tedy zajimaly tyto oblasti:

1. vzpominky na obdobi pred nemoci

2. zjisSténi nemoci - prvni uvédoméni si ,,Jsem nemocna.“

3. povédomi o nemoci mentalni anorexie v riiznych zZivotnich  etapach

4. vnimani zivota v jednotlivych obdobich z hlediska kvality (jak jsou se

svym Zivotem spokojeny)
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7 Vysledky

Na zakladé analyzy rozhovori a hledani klicovych slov, jsme hledali odpovédi
na poloZené vyzkumné otazky. Analyzou dat a v prezentaci vysledkii se nesnaZime
popsat vSechny vypovédi a ty nékam zaradit. NaSim cilem bylo ziskat informace, které

jsou né¢im cenné, prinosné nebo jistym zplisobem vzacné.

7.1 Jak vnimaji svou kvalitu Zivota pacienti s mentalni

anorexii od détstvi po soucasnost?

Pro zodpovézeni této otazky jsme se v rozhovorech snazili hledat klicova slova
vystihujici, nebo urcujici hranice jednotlivych Zivotnich obdobi a nahliZet pak na né
z hlediska kvality Zivota. Z analyzy ziskanych dat se jevi jako nejsrozumitelné;jsi
rozdéleni jednotlivych zivotnich etap na zakladé spojitosti s nemoci, spiSe nez
rozdéleni Cisté chronologické - vyvojové (rané détstvi, Skola, adolescence, dospélost
...). Toto rozdéleni souvisi s tim, jak o svych Zivotnich udalostech pacientky vypovidaji

zejména v prvni fazi rozhovoru - ve volném vypravéni.

Situace, na zakladé kterych jsme zvolili jednotlivé Zivotni etapy, jsou

pacientkami popisovany jako:

o

JKdyZ jsem byla mald, to jsem jesté nebyla nemocnd,..“ nebo ,..neZ jsem

onemocnéla...", ,kdyZ jsem byla mald, nepamatuji si, Ze bych méla potiZe s jidlem...“,“...jo
a to uZ zacalo byt néco v neporddku.”, ,Vlastné aZ v nemocnici jsem si uvédomila, Ze

jsem nemocnd.”...
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DileZitou informaci je, Ze tato obdobi nemaji v subjektivnim vnimani pacientt
pevné hranice. Pro pacientky bylo ¢asto tézké poznat, kdy uz mély néjaky problém,
kdy bylo jesté vSe v poradku, nebo dokonce kdy byly na vrcholu své ,dusevni a
télesné rovnovahy". Néktera obdobi dokonce uplné chybi. Nami zvolené rozdéleni dle

analyzy dat je tedy nasledovni:
a) obdobi bez potizi
b) setkani se s nemoci - prvni problémy
C) nemoc

d) soucasnost a vyhlidky na budoucnost

V dalsim textu charakterizujeme jednotlivd obdobi a zhodnotime je z hlediska
vnimani kvality Zivota. Vramci vyhodnoceni jednotlivych kategorii podle
subjektivniho hodnoceni kvality Zivota je dilezité védét, Ze pacientky spontanné
pojem kvalita Zivota nepouzivaji. Hodnoceni, vybér a zarazeni klicovych pojmi pro
tyto kategorie se tak stava slozitéjsSim. Téz je dilezité rozliSovat subjektivni a
objektivni kvalitu zivota. Toto rozdéleni je pro pochopeni kvality Zivota pacientek
s mentalni anorexif stéZejni. Pro posouzeni (méfeni) kvality Zivota jsme se zamérili na

jednotlivé oblasti tak, jak je uvadi WHO.

7.1.1 Obdobi bez potizi

Toto obdobi charakterizuje nepritomnost subjektivniho pocitu ,Jsem
nemocna!“, nebo zadné signaly o nemoci, na které by upozornovalo okoli. O tomto
obdobi pacientky mluvi nejcastéji na zacatku svého vypravéni. JiZz toto obdobi
pacientky spojuji s nemoci. Zejména ve smyslu, ,to jsem jesté nebyla nemocnd”, ,...neZ

v

jsem onemocnéla...“, ,v dobé, kdy jesté bylo vse v porddku..."

Kvalita Zivota v tomto obdobi - toto obdobi se jevi pro mentalni anorexii
specifické v tom, Ze i kdyZ pacientky jeSté nejsou nemocné (mentalni anorexii) jejich
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objektivni kvalita Zivota je znaCné naruSena a to zejména v oblasti Prostredi (tak jak
jej uvadi WHO). Klicova slova pro hodnoceni kvality Zivota vtomto obdobi jsou:
rozvedeni rodice; alkohol v rodiné, fyzické a psychické tyrani; pocit odmitnuti
ze strany rodice/u; détstvi jsem méla hezké; s rodici mam dobry vztah, i kdyz
otec byl velice prisny. S vyjimkou fyzického a psychického tyrani u Pacientky ¢. 4
vSak vSechny na své détstvi vzpominaji jako na krasné a spokojené a vyse uvedené

zivotni udalosti povaZuji za bézné i v jinych rodinach.

V tomto obdobi je tedy patrnad diskrepance mezi subjektivnim a objektivnim
vnimanim kvality Zivota. MoZnym vysvétlenim, proc se citi subjektivné ,spokojeny* je,
Ze ostatni oblasti jako fyzické zdravi a uroveri samostatnosti, psychické zdravi a
duchovni strdanka a socidlni vztahy jsou dostatecné naplnéné a prevazi

neuspokojeni v oblasti prostredi.

7.1.2 Prvni problémy - ,zména*“

Pro toto obdobi je charakteristicky jisty pocit, kdy pacientky vnimaji néjakou
vyraznou zménu. Ta se jeSté nemusi tykat stravovacich navykd, pacientky se jesté
nesetkavaji s odbornou pomoci a nejsou si védomy toho, Ze jejich potize miZou
vyustit do podoby mentalni anorexie, i kdyZ se jednd o zménu ve stravovacich
navycich. Nejcastéji se jedna o zménu zaméstnani, stres, puberta a vnimani
hmotnosti, vytka z okoli, ispéch v hubnuti, problémy v partnerstvi. Pfitomny je Casto

abusus alkoholu, kavy ¢i nikotinu.

Kvalita Zivota v tomto obdobi - vtomto obdobi hraje diilezitou roli pravé
subjektivni vnimani kvality Zivota. Zatimco v prvnim obdobi by se dalo z hlediska
kvality Zivota mluvit spiSe o jakémsi latentnim obdobi (kdy mély uspokojenou vétsinu
potieb), zde mliZeme mluvit o jisté zméné v této oblasti. Neda se totiZ jednoznacné
Fict, Ze zméné k horSimu. Nékteré pacientky se vtomto obdobi citily har (stres
v zaméstnani, problémy v rodiné a nasledné ,zapominani“ na jidlo), jiné vSak mluvi o
tom, Ze prvotni zhubnuti jim udélalo radost, setkali se s pozitivnim ohlasem z okoli.

Klicova slova pro hodnoceni kvality Zivota vtomto obdobi jsou: problémy
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v zaméstnani; partnerské potize; prvni vétsi ispéch v hubnuti; zapominala jsem
na jidlo; najednou jsem na jidlo neméla cas; ani jsem si neuvédomila, Ze jsem

zhubla; ta slova se mne dotkla, tim se to spustilo.

NejvyraznéjSi je zména v oblasti psychické zdravi a duchovni strdnka, a to

nejvyraznéji v oblasti sebepojeti, negativni a pozitivni pocity, sebehodnoceni.

[ vtomto obdobi se setkdvame s jistym nesouladem ve vnimani kvality Zivota.
Zajimavé je, Ze pacientky vtomto obdobi mohou citit vyrazné zlepsSeni své Zivotni

situace, kdy se jim dostane pochvala a uznani od okoli.

7.1.3 Nemoc

V tomto obdobi se jiz pacientky setkavaji s negativni odezvou z okoli, jsou jim
poprvé doporucovani odbornici, nasleduje hospitalizace, 1é¢ba a uvédomeént si, Ze jsou

nemocné.

Kvalita Zivota v tomto obdobi - toto obdobi pacientky vnimaji jako nejtézsi.
Poprvé jsou konfrontovany s tim, Ze se miiZe jednat o poruchu mentalni anorexie.
Méni se i jejich fyzickd a duSevni vykonnost. Prichazi jiZ neuspokojeni ve vice
oblastech a to zejména v oblasti fyzické zdravi a itroveri samostatnosti - Uinava,
kolapsové stavy, hormondlni zmény, vypadavani vlasli, amenorea a v oblasti
socidlnich vztahii - zejména sexudlni aktivita; zacinaji omezovat socidlni kontakt.
Zajimava se jesté jevi oblast psychické zdravi a duchovni oblast, ktera byla nejvice
zménéna v piredchozi etapé. Pokud bylo u pacientek pozitivni hodnoceni, mély tedy
pocit, Ze konec¢né uspély, tento pocit se posilil, pribyl strach z toho, Ze se vrati do
obdobi, kdy svou hmotnost nemély pod kontrolou. Pokud bylo sebepojeti
v predchozim obdobi negativni, bylo jesté vic negativni v tomto obdobi. Pacientky se
citily ,tlusté”, strach z pribranti silil. KlicCovymi slovy pro toto obdobi jsou: to uz jsem
omdlévala; vypadavaly mi vlasy; hmotnost bylo to jediné, co jsem méla pod
kontrolou; teprve v nemocnici jsem si uvédomila, Ze jsem nemocna; bala jsem

se kazdého kila navic.
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Zadna zpacientek neuvedla, Ze by vobdobi mezi hospitalizacemi méla
»Spravné“ stravovaci navyky. Prvni hospitalizace pro né byla tézko pochopitelnj,

s nemoci bylo tézké se smirit a 1éta zazité navyky najednou zménit.

A7 na Pacientku ¢. 7 se zde jiz setkavame se souladem subjektivniho a
objektivniho hodnoceni kvality Zivota. Pacientky si uvédomovaly, Ze néco neni
v porddku dokonce i v ptipadé, Ze jim hubnuti prinaselo subjektivné prijemné pocity.
Pacientka ¢. 7 se ve své situaci a hubnuti citila subjektivné dobre. Situace ji
vyhovovala i s nasledky, které mély pftijit. Lécbu vZdy odmitala, byla tam ,,...jen kviili

rodi¢im.”. Nevadily ji fyzické ani psychické zmény, které sebou nemoc prinasela.

7.1.4 Soucasnost a vyhlidky na budoucnost

Vymezeni tohoto obdobi je nejvice jednoznacné. Jedna se o soucasnou

hospitalizaci, o¢ekavani od terapie a plany po propusténi.

Kvalita Zivota v tomto obdobi - vtomto obdobi se da hodnotit kvalita Zivota
pacientek jako lehce ambivalentni. Na jedné strané jim lé¢ba dava novou nadéji,
novou moznost zacit od zacatku a na strané druhé maji strach z navratu, boji se, Ze se
vrati k Spatnym navykim, Ze nezvladnou tlak, ktery je na né kladen. Klicovymi slovy
pro toto obdobi jsou: hospitalizaci vnimam pozitivné; mam strach, Ze se vratim
ke starému zpusobu zivota; ja to opét urcité nezvladnu; rodina si mysli, ze
prijdu zdrava, no to tak viibec nebude; kazdy den se bojim, Ze priberu. Vyjimkou
je opét Pacientka ¢. 7, kterad se domi tési, chce jiz mit klid od 1ékart a diet, i kdyz vi, Ze
ji do toho budou nutit rodice ,,...no ty uz néjak zmdknu.”. Z klicovych slov je patrné, Ze
obavy z navratu do bézného prostredi prevladaji nad pozitivy terapie. Neustale se zde
objevuje strach zvlastniho selhani a nutkavé myslenky hlidat si hmotnost. Velice
Casté je nepochopenti stran rodiny, bud’ nejbliZsi, nebo vzdalenéjsi rodina, i kdyZ to je
mnohem lepsi neZ na pocatku onemocnéni. Vramci objektivniho posouzeni kvality
Zivota, se zde tedy miize mluvit o zlepSeni, kdy pacientky nabiraji fyzickou silu, je zde
anosognose napomahajici spolupraci a zlepsuje se podpora stran rodiny. Z hlediska

subjektivniho hodnoceni se vSak jednd o velice tézZké obdobi. Pacientky ,dostdvaji
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dalsi sanci”, a zkuSenost, Ze zatim pokazdé ,selhaly”, jim prinasi opravnéné obavy
z dal$itho netspéchu. Navic v samotné 1é¢bé a reZimu, které jim zde pomahaji, nevidi

takovy potencial, aby vSe zvladly i po navratu domf.

7.1.5 Shrnuti prvni vyzkumné otazky

Z vysledkt vyplyva, Ze kvalita Zivota pacientek ziskana nasi analyzou ne zcela
koreluje se zdanlivym kvalitativnim sycenim uvadénych Zivotnich obdobi. Na prvni
pohled by tedy mélo byt premorbidni obdobi zhlediska kvality Zivota
nejspokojenéjsi, ndstup nemoci a obdobi nemoci pak nejméné spokojené. Jak vsak
ukazuje analyza dat, vnimani kvality Zivota se vjednotlivych obdobich vyskytuje
vrizném zastoupeni. Pro prehlednost uvadime zastoupeni kvalitativnich tUrovni

v pribéhu jednotlivych obdobi v tabulce ¢. 2.

Odpovédi na otazku ,Jak vnimaji svou kvalitu Zivota pacienti s mentdlni anorexii
od détstvi po soucasnost?” je za prvni zjiSténi, Ze pacienti maji sviij priibéh Zivota
pevné spjaty svlastnim onemocnénim. Jednotlivé etapy jsou tedy pacientkami
specifikovany spiSe udalostmi souvisejicima s fazi nemoci neZ vyvojovymi fazi Zivota.
Druhym dtlezZitym zjiSténim je, Ze vnimani kvality Zivota napfti¢ Zivotnimi etapami,
tak jek jej uvadim, neni zastoupeno rovhomeérné a u vSech dotazovanych stejné.
Ptricemz ze subjektivniho hodnoceni kvality Zivota neni moZné jednoznacné urcit
Zivotni etapu, ve které se dand pacientka nachdazi (pozitivni subjektivni vnimani

kvality Zivota miliZe u jedné pacientky znamenat nastup onemocnéni a u jiné naopak

zlepSeni piiznakl nemoci).
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Tabulka 2. Kvalitativni hodnoceni Zivota v priibéhu jednotlivych Zivotnich etap

kvalita Zivota v jednotlivém obdobi

i’.i ad sz £ z
prip obdobi bez potizi setkani s nerr}oc1 prvni
problémy
nespokojena - tlak okoli ma
SUBJEKTIVNE spokojena vliv na subjektivni hodnocené

Pacientka ¢.
1

sebe sama

problémy v praci, inava, tlak

OBJEKTIVNE bez potizi ze strany rodiny
- . nespokojena - okol{ ji "nut{"
SUBJEKTIVNE spokojena v 1
Pacientka ¢. : porel drzet diety
2 - n 1 3 b4l 7 z 4 v
OBJEKTIVNE rozvedeni rodice ob]ektlvp ¢ c,)be?? Vs méch 2
okoli, netispésné diety
SUBJEKTIVNE spokojena vice spokojena
Pac1e:131tka ¢ v rodiné alkoholizmus, jiZ v zisk prace, vice zodpovédnosti,
OBJEKTIVNE détstvi obéznéjsi - nevnima | podaftilo se ji zhubnout, za¢ina
jako problém vSak ztracet kontrolu
SUBJEKTIVNE nespokojena nespokojena - nizké
e e sebevédomi
acientka ¢.
4 l1ékar rekl - "kdopak nam to
OBJEKTIVNE fyzické nasili stran otce pribral”, objektivné vsak vzdy
hubena
SUBJEKTIVNE: spokojena - navzdory otcové | nespokojena - nezvladala resit
Pacientka ¢ prisnosti problémy v rodiné
5
OBJEKTIVNE velice prisny otec - ze vSeho ji stres v praci, spory mezi
vinil manzelem a détmi
= . nespokojena s postavou,
; % ubnuti ji déla spokojenéjsi
Pacientka & SUBJEKTIVNE spokojena hubnutf jf d&ls spokojen&jst
6 . b4 n . n
OBJEKTIVNE spokojené détstvi v puberté se "zaoblila”, BMI v
normé
SUBJEKTIVNE [ nespokojena - citi se obézni spokojenéjsi - diky zhubnuti
Pacientka ¢.
7 OB]EKTIVNE rodinné prostiedi bez potiZi, izolace, samotarstvi, ztrata

BMI v normé

pratel
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Tabulka 2. Kvalitativni hodnoceni Zivota v priibéhu jednotlivych Zivotnic etap -

pokracovadni
kvalita Zivota v jednotlivém obdobi
pripad soucasnost a vyhlidky na
nemoc
budoucnost
SUBJEKTIVNE: nespokojena - fyzicky stav v nespokojena - obavy z

Pacientka ¢.
1

rozporu s potéSenim z hubnuti

budoucnosti, strach ze selhani

navstéva psychiatra pod

chybi opora v rodiné, je pro

OBJEKTIVNE tlakem rodiny, fyzické rodinu zklamanfm
problémy - omdlévani
. ot . | nespokojena - chut hubnout je
_ _ | SUBJEKTIVNE .?Zséqgﬁgéeozi Sat‘f:é’ﬁ“z’ h;grr‘;:i silngji ne racionalni
Pac1e;tka C. ) ) p uvasovani
OB]EKTIVNE "konecné" dokazala zhubnout, opora v rodiné, dobré
alkohol, nezvlada zaméstnani podminky
SUBJEKTIVNE | hubnuti ji déla spokojenéj$i | nespokojena - strach z ptibrani
Pacientka ¢. nadale hubne, somatické se strany rodiny a piitele
3 OBJEKTIVNE | projevy - vypadavani vlas, dobi‘,é o drflinlri
potéSeni z hubnuti prevazuje p Y
- | nespokojena - nezvlada rodinu nespokojena - strach ze
Pacientka ¢. SUBJEKTIVNE a praci selhani
4 . pa v z
OBJEKTIVNE “na‘:’;};;gz“:gecrﬁo‘izz?be' motivaci jsou déti
nespokojena, jidlo je jediné nespokojena - velky strach z
SUBJEKTIVNE | nad ¢im ma kontrolu, ma z espokojer Y .
. . navratu, "vSe na mné spadne
Pacientka ¢. toho deprese
5 . N spory v rodiné trvaj,
OBJEKTIVNE maéf:i:“;?;ﬁﬁii::’livy, nepochopeni ze strany
’ manzela
SUBJEKTIVNE nespokojena - hubnuti vidi nespokojena - neveéri, ze se ji
Pacientka & jako nevhodné chovani podafi uplné vylécit
6 - - ztrata zaméstnani, finan¢ni trvaji finanni potize, stydi se
DEIEKIVNE potize, somatické komplikace zato, ze ]l must pomahat
rodice
spokojend s vyhlidkami na
. . | SUBJEKTIVNE | hubnuti ji déla spokojengjsi budoucnost - bude dal
Pac1e171tka C. hubnout
OBJEKTIVNE hospitalizace pod tlakem rodina pecujici, chapajici

rodiny, rodina pecujici

problém, pomahajici
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7.2 Je mozné na nonkopliance nahliZet jinak, neZ jako na

korelat onemocnéni?

Odpovéd’ na tuto otdzku je témér jednoznacna. VSechny pacientky, az na
Pacientku ¢. 7, ve svych vypovédich uvadi, Ze vi, jak moc je pro né nemoc a hubnuti
nebezpelné a dobre vi, jakou maji mit ke své vySce hmotnost a jak maji spravné jist.
No néco v nich jim tika ,jsi tlustd”, nebo je porad pronasleduje strach z toho, Ze pokud
priberou na ,normdalni“ hmotnost, jiZ to nebudou schopné zastavit a opét budou

tlusté. Dokonce i pacientky, které maji body mass index v normé, se citi byt obézni.

Kdyz si tedy racionalné rikaji, ted’ budu jist, tak se jim to na posledni chvili
nepodari nebo citi pocity nevolnosti a nesni dostatecné mnoZstvi, nebo to jdou
,vybéhat". Zde je jednozna¢nym zavérem konstatovani, Ze nespoluprace je jasnym

koreldtem onemocnéni mentalni anorexie.

Pacientka ¢. 7, jak jiZ bylo zminéno vyse, se v této roli citi ,ptirozené“. Uvadi
,Vim, co mne cekd, i to, Ze brzy umru, no mne to takto vyhovuje, zde jsem jen kviili
rodiciim, ale to uZ je taky naposled, jd jsem takto spokojena a nikdy to nebude jinak. Jd
to jinak nechci. Stejné nebudu jist, toto je zbytecné.”. V jistém smyslu miliZeme
subjektivni hodnoceni kvality Zivota touto pacientkou stale povaZovat za pozitivni. Jak
jsme uvedli vyse, v soucasnosti se klade dliraz pravé na subjektivni hodnoceni kvality
Zivota. Dalsi otazkou vSak je, nakolik je toto subjektivni hodnoceni intaktni samotnou
nemoci. Jakou roli zde tedy hraji vnitrni Cinitele - somatické a psychické vybaveni

ovlivnéné onemocnénim, defektem, poruchou.
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7.3 Jaka je informovanost pacientii o své nemoci a jaky je

jeji vztah k samotnému onemocnéni?

Pri hledani odpovédi na tuto otazku jsme Cerpali zejména z dotazovaci casti
rozhovoru. Pacientky spontanné o informovanosti nemluvily. Vysledky vyzkumu

v této oblasti se daji rozdélit do trech etap.

Prvni etapou je informovanost nebo ,povédomi“ o nemoci jesté z obdobi,
kdy se pacientky s nemoci setkaly. Pacientky vétSinou mluvi o tom, Ze o tomto
onemocnéni slySely, ale nemélo to na né absolutné zadny vliv. Informace, ziskané
zejména z médii (kde slySely o celebritach, modelkach), na né ptisobily neosobné , Pro
mne to byla jenom takovd kuriozita, jako treba AIDS, nebo néjakd jind vzdcnd nemoc,
ani mne nenapadlo, Ze bych mohla onemocnét, proto jsem se toho nemohla bat, natoZ
abych néco podnikla.”, Zadna z pacientek si nevzpomina, Ze by jim o nemoci néco fikali
ve Skole, u 1ékare (v ramci béZnych prohlidek) nebo, Ze by se ucastnily néjaké ,akce”,

kde by se o nemoci dovédély.

Druhou tvori informace pii setkani s nemoci. Vtomto obdobi si pacientky
poprvé fekly, Ze se jich toto onemocnéni miize tykat. Casto si véak nemohly pfiznat,
Ze by to mohl byt opravdu i jejich problém. Poprvé se zde zacinaji vice zajimat o tuto
nemoc. Casto zjistovaly, Ze mnohé ptiznaky na né sedi, no taktéZ nasli mnohé, které
se jich ,urcité netykaji”. Mizeme mluvit o obdobi ,hledani“, kdy si pacientky

vyhledavaji prvni informace a kladou si otazky, zda a proc se jich to miliZe tykat.

Treti je zobdobi nemoci a 1é¢by az po soucasnost. Vtéto fazi nemoci jiz
pacientky vétSinou dobie znaji své onemocnéni, moZnosti lécby a progndzu.
Nejcastéji popisuji nemoc na prikladech, uvadi, Ze vi, jak ostatni skoncili, a nechtéji
dopadnout stejné (kromé Pacientky ¢. 7). Vliv tohoto povédomi o nemoci na samotny
pribéh nemoci se zda byt nepatrny. Pacientky tikaji, Ze vi jak vazna je jejich situace,

no to jim nepomaha zahnat myslenky na kontrolu hmotnosti.
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8 Diskuze

V nasledujici ¢asti se budeme vénovat vysledklim podrobnéji, zhodnotime je a
porovname se soucasnou literaturou. Na zakladé analyzy a vysledku jsme pii hledani
odpovédi dospéli kndasledujicim zjiSténim. Prvni vyzkumnd otazka se ptd, jak
pacientky s mentdlni anorexii vnimaji svou kvalitu Zivota vjednotlivych Zivotnich
obdobich. Vysledkem jsou dvé zakladni zjisténi a to, Ze pacientky sviij zivot ,déli“
(vnimaji) v souvislosti s onemocnénim, rozlisuji (vice ¢i méné) obdobi, kdy nemély
Zadné potiZe, obdobi, kdy ,se s nimi néco zacalo dit“, obdobi nemoci a nakonec obdobi
pritomnosti, tedy jak se citi a vnimaji kvalitu Zivota ted a jaké maji predstavy o
budoucnosti. Toto zjisténi dava jasné najevo, Ze nemoc zasadnim zplisobem zasahuje
do Zivota nemocnych. Jejich vnimani Zivota v jeho priibéhu je tésné spjato s nemoci.
Malokdy tedy mluvi o Cisté chronologickych obdobich, tedy kvykladu o obdobi
détstvi nebo Skoly vétSinou dodaji informaci tykajici se nemoci (,..to jsem jesté
nebyla nemocna...“, ,to jsem jedla normalné...“). Tento ,styl® vypovidani jejich
zivotniho ptibéhu je pritomen, i kdyZ byly vyzvany, aby vypravély o svém Zivoté tak,
jak si jej pamatuji, aniZ by bylo zdliraznéno vypravéni o nemoci. Na druhé strané vsak
byly pacientky o povaze vyzkumu informovani, co mohlo mit vtomto ohledu na
zpusob prevypravéni svého Zivota vliv. DalSim dlivodem, pro¢ mohly ve vypravéni
inklinovat k nemoci je pravé prostiedi a podminky, za kterych rozhovory probihaly.
Pacientky byly hospitalizovany, tudiZ v atace nemoci a jejich aktualni prozitky mohly
vypovédi také ovlivnit. Nicméné i v jinych pracich, zabyvajicich se studiem
nemocnych se klicova témata vypravéni dotykaji pravé stadii nemoci. Pro
vyzkumnika a lidi pracujici s pacienty s mentalni anorexii je toto zjisténi dilezité. Je
otazkou jak s pacienty komunikuji. Ze zdravotnickych zarizeni zname dotazy tykajici
se pravé nastupu prvnich piiznakd, délky trvani potiZi ¢i l1écby. Pro zdravého clovéka
je vsak prirozenéjsi vypravét o svém Zivoté v souvislostech s pozitivnimi udalostmi,
pripadné vyvojovymi etapami. Otadzkou tedy zde miiZe byt, jaky vliv ma okoli a
komunikace na vnimani kvality Zivota pacientem. Pro zjiSténi anamnestickych dat je,

jisté, vySe uvedeny zplsob dotazovani nezbytny, no pokud se pro pacienta stane
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vnemocnici ¢i dokonce vdomacim prostredi bézné, mluvit o kaZdodennich
udalostech v souvislosti s nemoci (napf. misto ,Kolik jste toho v pritbéhu dne snédl?“
je vhodnéjsi ,Jak jste se dnes mél, jak jste proZil den?*), mliZe to mit na jejich vnimani

svého Zivota vyznamny vliv.

Ve druhé ¢asti prvni vyzkumné otazky se dotykame stéZejniho bodu vyzkumu,
hodnoceni kvality Zivota. Cestou analyzy rozhovorl jsme dospéli kzavéru, zZe
hodnoceni kvality Zivota pacientek je proménlivé a je zde dilezité rozliSovat
subjektivni a objektivni kvalitu Zivota. Toto rozdéleni je jizZ zndmé (Vymétal, 2003) a
potvrzuje se i vnasem vyzkumu. Subjektivni vnimani kvality Zivota zahrnuje pravé
niterné pocity o tom, jaci jsme, jaci chceme byt, co mame, co chceme mit, jaka je
predstava naseho idealniho ,Ja“ a jak vnimame naSe realné ,Ja“ Je-li tedy prilis velky
rozpor mezi idedlnim a redlnym ja, nastava i nizké hodnoceni kvality Zivota, clovék
zacina mit nenaplnéné potreby a zacina byt frustrovan. Subjektivni pohled na svét se
tedy jevi byt stéZejnim pro hodnoceni kvality Zivota. Mame-li z objektivniho pohledu
(normativniho, standardizovaného), naplnéné vSechny bio-psycho-socio-spiritualni
potieby, neznamena to nutné, Ze mame dobrou kvalitu Zivota. Stejné tak i naopak, co
se ukazalo i vna$i praci. Pacientky, které mély objektivné nefungujici rodinu, ci
environmentalni vlivy, se subjektivné citily spokojené. S podobnym fenoménem se
setkavame treba u zneuZivanych déti, které pocituji vétsi trauma, kdyZz se dozvidaji,
Ze jejich prirozené prostiedi a to jak se chovaji jejich rodi¢e je pro spole¢nost
patologické, neZ samotné trauma ze zneuzivani, kdyZz jeSté nemély povédomi o
»objektivnich“ normach. Otazkou vSak zde zlistava, nakolik jsou ,Spatné“ naucené
normy chovani pro jedince pozitivni. V naSem vzorku jsme se setkali i s pacientkou,
ktera se ve své nemoci i po letech netispésného léceni ,citi dobie“ a nechce a neumt si
predstavit zit jinak. Zna svou prognoézu v pripadé odmitani pomoci a ptijima ji. Toto
zjiSténi muaze hrat dileZitou roli vtom, jak nahliZet na nékteré nespolupracujici
pacienty. V této fazi vyzkumu vSak nemiizeme jednoznacné rict, zda se jedna o korelat
nemoci, ktery je mozné lécbou ovlivnit, nebo zda se opravdu jedna o subjektivné
pozitivné prozivanou Zivotni fazi. Opét se zde vynoruje otazka nad subjektivnim a
objektivnim pojetim normy. Je tedy pro pacienta (z jeho pohledu, ne z pohledu lidi o

néj pecujicich ¢i rodiny) ,kvalitnéjSim Zivotem*“ Zivot, kdy bude Zit déle a zdravéji
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avsak po celou dobu bude muset jednat zplisobem, ktery jej oddaluje od ,idealniho Ja“
a neciti se subjektivné dobie nebo je kvalitnéjsi Zivot takovy, jaky oni povazuji za
kvalitni? Pro soucasnou spolecnost je to vSak i otazka etiky, moralky a pravnich
norem. Timto jsme se dotkli i druhé vyzkumné otazky, ktera hleda odpovédi na
nespolupraci pacientli s mentdlni anorexii. Pro soucasnou spolecnost se tedy jevi
tézké povazovat subjektivni kvalitu zivota za normu, zejména kvili etickym a
moralnim normam a pravnim upravam. Na druhé strané je vSak otazka, nakolik je
mozné ,subjektivni“ spokojenost s kvalitou Zivota v nemoci, povaZzovat za vnitini

pochody a hodnoty neovlivnéné nemoci a nakolik se, na druhé strané, nemoc stala

vedoucim Cinitelem v posuzovani subjektivni kvality Zivota.

Ve treti otazce se snazime zjistit, nakolik jsou pacientky v priibéhu Zivotnich
etap informovany o nemoci mentalni anorexie a jaky ma informovanost vliv na jejich
1é¢bu, pripadné prognézu. Zde se jako nejdileZzitéjsi zjiSténi jevi nedostatecna
informovanost v priibéhu obdobi, kdy pacientky jeSté nemély zZadné problémy ci
nebyly v kontaktu sodbornikem. Pacientky sice o nemoci vétSinou slySely, no
informace byly prilis vagni nebo piisobily neosobné. Dotazované mély pocit, Ze se jich
tato otazka netyka a nikdy se s nemoci nemohou setkat. DlileZitou roli zde tedy hraje
pravé primarni prevence. Otazkou, kterou vsak jizZ tato prace nepostihuje, je rozdil
soucasné prevence oproti té, ktera byla nabizena dotazovanym pacientkdm v dobé,
kdy se jesté s nemoci nesetkaly. Jedna se tedy o obdobi zpied zhruba 10-15 lety. To,
Ze primarni prevence hraje klicovou roli v1é¢bé a prognéze potvrzuje i metaanalyza
Caspera Schoemakera (1995), ktery se zabyval dspésnosti terapie v zavislosti na
vCasnosti odhaleni prvnich priznakii a délky trvani onemocnéni. Schoemaker
potvrzuje pozitivni korelaci mezi v¢asnou intervenci a odpovédi pacientii na 1écbu.
DileZita je vSak metodologie hodnoceni nastupu nemoci a prvni intervence. Jina
studie (Noordenbos G. et al.,2002) zabyvajici se chronickymi pacienty s poruchami
prijmu potravy zase poukazuje na problematickou diagnostiku a to zejména u
praktikd, kterych pacientky navstivily pro problémy s PPP aZ v 95% z dotazovanych.
Ackoliv azZ 60% pacientek uvadi, Ze jejich praktik jim diagnostikoval PPP, v 35% se
mu tak nikdy nepodarilo. NejCastéji pacientky za pricinu povaZovaly vék lékare nad

50 let, nedostatek informaci o PPP nebo bydlisté s malym poctem obyvateld, kde PPP
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byla spiSe vyjimkou. Diagnostiku ztéZuje téZ fakt, Ze pacienti ¢asto neprichazeji se
stiznostmi na jidlo ¢i hmotnost. StéZuji si spiSe na dnavu, nespavost ¢i depresi.
Dals$im velice dlilezitym zjiSténim uvedené studie je ,Cekani“ pacientli s vyhledanim
pomoci. Tato byla v fadu mésicl az let. NejcastéjSimi dlivody pro¢ navstévu lékare
odkladali, byl stud a pocit strachu. V radmci informovanosti je zde namisté zminit, Ze
pouze 3% pacientii z uvedené studie se o nemoci PPP dozvédélo na $kolach. VétSinou
o ném védéli z radia ¢i televize. Toto potvrzuje i naSe prace, kdy pacientky uvadéji
jako zdroj ,primarni prevence“ média, co, jak samy uvadeéji, plisobi neosobné a velice
vzdalené. Jako podnét pro dalSi vyzkum a praci v oblasti PPP se tedy jevi zajimavé
zamérit se na primarni prevenci pravé na Skolach, kde by se mél nabidnout dostatek
prostoru pro diskuzi, pfipadné individualni praci s jednotlivymi Zaky/studenty. Tuto
roli mohou zastavat pravé specialni pedagogové ¢i psychologové. Vliv ziskani
informaci o nemoci jiZ po jejim nastupu se vnaSem vyzkumu neprokazalo jako
dostatecné efektivni. Ackoliv totiZ pacientky svou nemoc znaji velice podrobné,
nepomaha jim to vyrazné v boji s nemoci. Zde vSak nesmime zapominat na limitace
studie, kdy nemoZno zavéry zobecnit na celou populaci pacientli s mentalni anorexii. I
tak se vSak jevi jako velice uzitecné znat subjektivni pohled na svou nemoc od
jednotlivci. Kvantitativni studie, umoziujici zobecnéni a jistou predpovéditelnost
mohou opomijet extrémni pripady, jsou tedy jistym zplisobem limitujici. Tato limitace

pak miiZze zapricinit nevhodnou volbu terapeutickych postupt.
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Vyzkum pacientli kvalitativni formou se jevi jako velice vhodna metoda pro
hledani a mapovani specifickych znakli nemoci, pficemz nezapomind na jedince
pohliZet jako na celek v kontextu bio-psycho-socio-spiritudlni oblasti. Jak ukazuji i
nase vysledky, pomoci této metody je téZ mozné zahrnout a obeznamit se stzv.
extrémnimi pripady a prispét tim knalezeni chybéjicich informaci v porozuméni
nemoci. Casto se totiz setkdvame, a to i v p¥ipadé na$i prace, se situacemi, které
nejsou v ucebnicich popisovany, nebo jejich vyskyt neodpovidda uvadénym
informacim. V nasi praci jsme se zamérili na hodnoceni kvality Zivota u pacientt
s mentalni anorexii. Cely vyzkum byl veden pravé kvalitativné, priCemz jsme jako
metodu ziskavani dat pouzili narativni rozhovor a analyzu téchto rozhovord.
Z uvedenych vysledki jsme dospéli knékolika zavérim. Prvnim znich je, Ze
pacientky maji sviij priibéh Zivota svazany se samotnym onemocnénim. Nemluvi o
svém Zivoté jako o obdobi détstvi, obdobi Skoly atd., ale o dobé kdy jesté nebyly
nemocné, kdy jiZ mély néjaké potiZe a o obdobi nemoci. Druhym zjiSténim je, Ze
kvalita Zivota v priibéhu téchto obdobi neni stabilni a u vSech stejna. V extrémnim
pripadé pacienti vnimaji subjektivni kvalitu Zivota v obdobi nemoci pozitivnéji, nez
v obdobi bez priznakil. Zajimavou informaci v této oblasti je téZ zjiSténi, Ze mnoho
pacientli stouto nemoci miize vnimat svou subjektivni kvalitu Zivota pozitivné
(zejména v obdobi bez potiZi), zatimco se v nejbliZsi rodiné objevuji nevyhovujici
vzorce chovani (alkoholizmus, domaci nasili, rozvody, priliSné naroky na déti). Tretim
zjiSténim je fakt, Ze se pacientkam, v obdobi bez potizi (oblast primarni preventivni
péce), nedostava dostatek informaci o nemoci, pripadné jsou tyto informace vnimany
,neosobné“, a neplisobi tedy dostate¢né efektivné. Ctvrté zjisténi vyplyvajici
zvysledki vyzkumu pojedndavd o nespolupraci pacientek slécbou a lécebnym
rezimem. Zde se tato skuteCnost jevi jako vyhradni korelat onemocnéni. Nemoc tedy
s,premize” vili a snahu o raciondlni jednani. Vjednom pripadé jsme zjistili, Ze
pacientka nespolupracuje proto, Ze ji tato situace vyhovuje a je to zplisob Zivota
jakym chce Zit a bere na sebe vSechna rizika, ktera sebou tato nemoc nese. Zde je opét
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nutné zdliraznit, Ze je jen téZko odhadnutelné, zda se jedna o priznak nemoci, zda se
jedna o tak silny navyk, nebo zda jde opravdu o ,kvalitni Zivot“, zejména z pohledu

subjektivniho.

Zavérem tedy mozno rict, Ze studium kvality Zivota pacientli s mentalni
anorexii se jevi jako zajimavé a prinosné téma. Pomtze 1épe porozumét onemocnéni a
individualné pristupovat kjednotlivym pacientim v terapii. V oblasti preventivni
péce se zda byt dilezité zaméreni na informovanost mladych lidi, ktefi se s nemoci
jesté netkali. Pro dalsi vyzkum se ndm zda zajimavé porovnat soucasné preventivni
opatfeni stéma, kterd byla vdobé, kdy jesté pacientky znaseho vyzkumu byly
»zdravé“, tedy s obdobim z pred 10-15 lety. Pfes vSechny prinosy a pozitiva vyzkumu
vSak nesmime zapominat na limitace, které uvadime v diskuzi. VSechny vysledky je

tedy treba hodnotit dostatecné kriticky.
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Prilohy
Priloha ¢. 1: Jak pomoci blizkému, ktery ma problém s poruchou piijmu potravy

Priloha ¢ 2: Jak miiZeme argumentovat nemocnym s mentalni anorexii a

mentalni bulimii
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PRILOHA C. 1

Jak pomoci blizkému, ktery ma problém s poruchou prijmu potravy

KdyZ uZ se nam kamaradka ¢i kamarad svéri se svymi problémy, Castokrat nevime,
jak spravné zareagovat, co rici, abychom diivéru neztratili a néco nepokazili. Zde je

moZznost reSeni:
Myslenky, starosti a zmatek na strané jedné

1. Moje kamaradka ma anorexii, nemohu ji v tom nechat, musim ji z toho néjak dostat!

2. Méla by prece jit k néjakému doktorovi, mam ji tam dovléct, i kdyZ tam nechce?

3. Nékolikrat rekla, Ze se radsi zabije, Ze je stejné k nicemu a Ze bude mit konecné klid.

4. Musi jist, vZzdyt umre, nedovolim, aby umrela!

5. Bojim se ji na jidlo ptat, ale ona vilibec neji, pordd se na néco vymlouva!

6. Nasla jsem jidlo v kosi, i kdyZ mi prisahala, Ze to snédla.

7. Strasné jsem na ni kticela kvili jidlu, ted je mi to lito, ale uz to nejde vratit.

8. Je divny jist, kdyZ ona neji, pripadam si divné, kdyZ jim, nikdy nevim, jestli bude jist

se mnou. Mam ji nechat jist tak, jak chce?

9. Napadlo mé prestat taky jist, snad by ji to Stvalo a zacala by jist kvili mné.

10. Nékdy chce, abych ji kryla pred jejim klukem, Ze jedla a pritom nejedla, co mam
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délat? Kdyz ji shodim, nastve se na mé, ale kdyZ budu 1hat, tak tim vlastné pomaham

té nemoci, ne?

11. Mam to Fict jejim rodiclim? Strasné se na mé nastve, ale jA mam takovy strach,

tieba by to pomohlo!

12. Jeji ptitel se mé pta, co ma délat, ale ja to taky nevim, on uz je tak zoufaly, co s tim?

13. Volala mi jeji maminka, mam ji fict, co vim nebo radéji ne?

14. Nechce se mnou viibec mluvit, je straSné smutnd, nic ji nebavi, nikam nechodj,

uzavira se do sebe.

15. Proc se neozyva, pro€ mi aspon nenapise, Ze je v poradku, proc se tak zménila, to

uz ji za to nestojim?

16. Za co vSechno vlastné miiZe ta jeji nemoc, prijde mi, Ze se na ni nesmim zlobit,

kdyZ je nemocnda a nemuze za to.

17. Skoro se mnou nemluvi, pfipadam si hloupé, stydim se ji rikat o svych

problémech, kdyZ ona ma vétsi nez ja.

18. Jak dlouho to bude trvat, kdy uz bude zase jako driv?

19. Nékdy uZ nemam silu s ni byt, porad ji psat, prosit o kontakt, ale prece ji

nezradim!

20. Hlavni je, aby ji bylo dobfte, na nicem ostatnim nezaleZi!
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Ndpady, podnéty a reseni na strané druhé

1. Vim, Ze jediny, kdo si mliZze pomoci, je sama kamaradka, ja ji mohu nabidnout jen

podporu a kamaradstvi.

2. Mohu ji nabidnout moZnost zajit k 1ékari ¢i psychologovi, spolecné ho zkontaktovat,
doprovodit ji k nému, nemohu ji vSak nutit. Je to jeji rozhodnuti, nasili v tomto nema

smysl. Pro 1é¢bu je nutna spoluprace, ne odpor.

3. Pokud o tom zacne, zeptadm se piimo, zda mluvi o sebevrazdé a zkusim zjistit, jak
realné jsou jeji plany. Zkusim ji nabidnout kontakt na krizové centrum nebo linku
divéry, beru vazné to, co mi rika. Nejsem ale odbornik, vytvorit tabu kolem jejich

myslenek na sebevrazdu by mohlo byt nebezpec¢né.

4. Musi jist, ale jen ona rozhodne o svém zZivoté, o svém zdravi. Ja ji mohu pomoci s
jidlem ve chvili, kdy o to bude stat, kdy se na tom domluvime a bude chtit treba slyset,

jaka je normalni porce, nebo se mnou bude chtit jist spole¢né atd.

5. Reknu ji o své nejistoté kolem jidla, zkusim se s ni domluvit na pravidlech, na ktera

pristoupi a budeme je umét obé respektovat.

6. Znovu se s ni pokusim domluvit na upfimnosti, na zplisobu, jak komunikovat bez
lhani. Zkusime prijit spolecné na to, ¢im ji pripadné ja nutim lhat a jak to mizZeme

délat jinak.

7. Mam pravo se zlobit. AZ se uklidnim, zkusim za ni zajit a feknu ji, jaké jsem méla

pocity, proC jsem se tolik naStvala a zeptam se ji, jak to vidéla a citila ona.
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8. Ja musim jist naprosto normalné, tak, jak jsem zvykla, protoZe i u mé diky tomu
miiZe vidét, Ze pravidelné jim, primérené se hybu a i tak udrZuji stejnou fyziologicky
zdravou vahu. Také uvidi normalni porci a nahlédne na to, Ze normalni je jist, ne
naopak. Kdyz jdu na nakup nebo si chystam jidlo, zeptam se, co dnes koupime, co si
dnes dame k jidlu. Nenadbiham ji v tom, Ze bych rovnou predpokladala, Ze jist

nebude.

9. To neni dobry napad, ja musim jist normalné, musi chtit jist kviili sobé, ne kviili

nékomu druhému.

10. Nesmim vilibec pristoupit na to, aby mé k nécemu takovému zavazala. Vysvétlim ji,
proc to nemiizu a nechci udélat. Za Zddnou cenu se nestavim mezi ni a jejiho partnera,

ani maminku c¢i dalsi jeji blizké.

11. Nejprve vSe proberu primo s kamaradkou, feknu ji o svém strachu a myslence rici
to jejim rodi¢lim. Nebudu jednat za jejimi zady, aby se necitila ohroZena nejen nemoci,

ale i svym okolim.

12. Mizu jejimu priteli fict, jak jsem na tom ja, mizeme se vyslechnout navzajem,
poradim mu, aby to, co rikd mné, zkusil Fict pfimo své pritelkyni, aby s ni mluvil o
strachu, ktery o ni ma. Ja to s nim reSit nemohu, nechci byt v roli prostiednika, jen by

to jejich a mému vztahu s kamaradkou ubliZilo.

13. Maminku vyslechnu, mohu ji fict, jakym zpiisobem s jeji dcerou komunikuji j3,
mohu s ni sdilet jeji strach, mohu ji fici o svém strachu. Pokud bude chtit, poradim,
jaké kniZky o poruchach prijmu potravy pomohly mné, nabidnu i kontakt na

odborniky.
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14. Zkusim ji nabizet rizné spole¢né akce a aktivity, zeptdm se na jeji prani, na to, o

¢em premysli, co citi, co by chtéla atd.

15. Vim, Ze nékdy je pro ni tézké komunikovat. Zkusim si s ni domluvit néjaka
pravidla, feknu ji, jaky je pro mé stres, Ze se nehlasi. Zkusime spolecné vymyslet

zplisob, jak komunikovat, abych se ani ja nemusela bat.

16. Mam pravo se zlobit, i kdyZ je kamaradka nemocna. Vyjadrit city, vCetné vzteku, je
prirozené. Pokud budu vSe omlouvat nemoci (to, Ze se neozve, neprijde na dohodnuté
misto, neotvird mi, kdyZ za ni prijdu a jsme na tom domluvené), tak jen podporim
symptomy nemoci. Kamaradka je porad Clovék, ktery musi respektovat také mé, i

kdyZ je nemocna.

17. V kamaradstvi mame obé pravo mluvit o svych starostech, navic mluvit jen o jeji

nemoci vztah nici, je treba budovat spolec¢né zazitky, sdilet spolu vSe jako driv, i kdyzZ

pro kamaradku je to treba v tuto chvili tézZsi.

18. Snazim se zorientovat v problematice, pGj¢im si knihy o poruchach ptijmu
potravy, prozkoumdm zakladni informace na internetu a obrnim se virou a

trpélivosti.

19. Ziji také svym Zivotem, myslim i na své potteby, zajmy, na své blizké! Jen kdyz
budu sama Zit i pro sebe, mohu byt oporou pro kamaradku ve chvilich, kdy na to mam
silu a kdy ona o to stoji. Mam také pravo vyhledat odbornika a poradit se s nim,

pozadat o pomoc.

20. Zalezi. Zalezi také na tom, jak se citim j3a, jak se dari mné, jak Ziji ja. Nejsem méné

dililezita jen proto, Ze jsem zdrava (www.anabell.cz).
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PRILOHA C. 2: Jak miiZeme argumentovat nemocnym s mentalni anorexii a

mentalni bulimii

Divka s mentdlni bulimii

Argument: jsem odporng, kdyz se prejidam a pak zvracim.
Odpovéd: neni na tom nic odporného, jde o projev nemoci, kterou je potreba 1écit.

Neodsuzuyj se, jen to zvysuje tvilij pocit viny a negativni myslenky viici sobé samé.

Argument: nemizu to nikomu fict, nepochopil by mé a hnusila bych se mu...

Odpovéd: jediné tehdy, kdyz se nékomu svéris, kdyz vyhleddS pomocnou ruku u
svych blizkych nebo u odbornika, miiZze zacit dochazet ke zlepSovani. Z nemoci se
nelze probudit do druhého dne bez problémi, bez projevi, zdrava jako rybicka, aniz

bys pro to nic neudélala.

Argument: nesmim to jist, je to sladké, tuc¢né, priliS kalorické, pribrala bych, tak
radéji zvracim.
Odpovéd: lidé kolem tebe ti pomohou, kdyZ se o tvych potiZich dozvédi, kdyZ se jim

svéris, kdyz budes mit v jejich pomoc dlivéru a budes se snaZit jist spolecné s nimi.

Argument: to, co snim, ve mné zlistava, budu tlusta.

Odpovéd: existuje zakon o prijmu a vydeji. Tvé télo potiebuje energii z jidla k Zivotu.
Argument: nemohu jist pred ostatnimi.
Odpovéd’: pritomnost druhych naopak pomaha. Pomohou ti nepropadnout zachvatu

prejedeni nebo zvraceni.

Argument: kdyZ zvracim, tak nepribiram a mohu klidné jist to, co chci a na co mam

chut. Zlstanu pritom $tihla a vSichni mne budou obdivovat.
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Odpovéd: ano, zpocatku nepribiras, ale pozdéji se télo zaCne bat, Ze bude stile
hladovét a stale zvracet a zacCne si vytvaret zasoby. Navic zvracenim velmi ohroZujes

zdravé a spravné fungovani svého organismu.

Argument: neumim normalné jist, nevim, co je normalni porce, nezvladam to, myslim
jen na jidlo a jeho mnoZstvi.

Odpovéd: normalni je jist pétkrat dennég, tfi hlavni jidla a dvé mensi svacinky mezi
nimi. Viibec nic se nestane, kdyz se naucis jist i druhou veceri. Tva vaha se ustali na

takové hodnoté, ktera je zdrava a prirozena pro tvé télo, tvoji télesnou vysku a vék.

Divka s mentdiIni anorexii

Argument: nesmim jist, byla bych tlusta.

Odpovéd: neda se nic délat, bez jidla Zit nelze, jidlo k Zivotu nutné potrebujeme.

Argument: lidé meé posuzuji podle toho, jak vypadam.

Odpovéd: ano, je mozné, Ze se ti to stava, ale vzhled neni to nejdiilezitéjsi na svéte.
Posuzujes$ také ostatni své kamarady podle toho, jak vypadaji? Prestala by ses bavit s
néjakou kamaradkou jen proto, Ze pribrala jeden nebo dva kilogramy?

Argument: chci mit aspon nad nécim ve svém Zivoté kontrolu a v jidle ji mam.
Odpovéd: spolecné s odborniky, rodi¢i nebo s kamaradkou dokaze$ najit silu
kontrolovat sviij Zivot ne skrze jidlo, ale skrz své myslenky, napady, radosti, konicky,

zaliby apod. Pojd, vyhledame spole¢né odbornou pomoc.

Argument: muzim se libi jenom hubené Zeny.

Odpovéd: kazdy muz si vybira jinou Zenu, a muzi si nevybiraji Zeny zdaleka jen podle
postavy. Daleko diileZitéjsi je osobnost, pohoda, ismév. A tak pfi stresu z vahy, ktera
stejné vétSinu muZl nezajimda, pusobit nebudes. Zeptej se svého otce, bratra nebo

kamarada, jaké se pravé jemu libi Zeny. Udélej si vlastni soukromou anketu.
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Argument: nepotiebuji jidlo k Zivotu.
Odpoveéd: kazdy z nas potiebuje jidlo k Zivotu, nejsi v tomto jina. Jidlo obsahuje latky

nutné k fungovani organismu, bez nich se neobejdeme.

Argument: neumim normalné jist, nevim, co je normalni porce, nezvladnu to.
Odpovéd: mizes se naucit jist 5krat denné, pravidelné, normalni porce, po kterych

v v

nepriberes, udrzis si stdlou vahu, pro tviij organismus nezbytnou (www.pppinfo.cz).
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