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Anotace

KUBICKOVA, Katefina, 2016.Poruchy @ijmu potravy v adolescencHradec
Kralové: Pedagogicka fakulta Univerzity Hradec érdd. 61 s. Bakatdka préace.

Bakal&ska prace seénuje problematice tykajici se poructijmu potravy v obdobi
adolescence. Teoretickést se ¥nuje vymezeni mentalni anorexie a bulimie, dale
popisuje dalSi nespecifické poruchy spojen&ijsnem potravy. Prace se zabyva
piicinami onemocéni (multikauzalni etiologie), isledky a Iébou poruch fijmu
potravy, \fetré prevence. Empirick&ast prace zjidje pitomnost symptorin PPP
u adolescetit ve wkovém rozmezi 14-20 let. Vyzkumnou metodou je dutaxlastni
konstrukce. Redpoklada se, Ze zj&ta data budou fpnosem jak pro pedagogické
pracovniky Skol, tak pro pracovniky v oblasti patpé a prevence.

Kli ¢ova slova:anorexie, bulimie, adolescencéitpmnost symptoriy, prevence



Annotation

KUBICKOVA, Katetina, 2016.Eating disorders in adolescenddradec Kralové,

Faculty of Education, University of Hradec Kralod. pp. Bachelor Degree Thesis.

The Bachelor Thesis deals with problematic focusen eating disorders
in adolescence. Teoretic part is based on defirstiof mental anorexia and bulimia,
further there is a description of another atypiealing disorders. There is mentioned
causes of disease (multicausal etiology), consespseand medical treatment of eating
disorders in the thesis, including prevention.

Empirical part is trying to find out presence ofngtoms of eating disorders
by adolescents about 14-20 years old. Explorativethod is questionnaire
of construction on my own. The discovered datasangposed to be useful not only

for pedagogical workers, but also for workers ithpégical and preventive sphere.
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Uvod

Poruchy pijmu potravy jsou Sirokym ozianim pro celou sérii probléntykajicich
se stravovani, které jsou velndasto spojené s naruSenym vnimanim sebe sama
a postojem k vlastnimwlu. Pra¥ problematika neobjektivniho hodnoceni vlastniho
téla je zavaznym jevem objevujicim se zejména v obdlspivani. Pozornost jsem
tedy zamgiila na dospivajici, u kterych jsou oneméth tohoto typu povazovana
za nejriziko¥jSi, prestoZze s poruchamifipnu potravy se rniveme setkat té#n
v jakémkoliv vku.

Téma poruch fijmu potravy zahrnuje velké mnozstvi variaci na tptoblematiku.
Vedle mentalni anorexie a bulimie a jejich atypickyforem byva k PPP ¥azovano
I psychogenni a rmi prejidani a s nimi spojend obezita. Ve své praci jsam
podrobrji vénovala oblasti mentalni anorexie a bulimie. Okrajgsou zmigny
i nékteré z dalSich nespecifickych porudiimu potravy, jakymi jsou ndiklad ema@ni
porucha spojena s vyhybanim se jidlu nebo vybitavos

Poruchy pijmu potravy jsem si jako téma bakiaké prace zvolila zejména proto,
Ze ¢ zajima sotasny stav mozného vyskytéichto poruch — fitomnost rizikového
chovani v adolescenci a jeho mozn&icipy. Vyskyt PPP byl mapovan
v Kralovehradeckém kraji, empiricka data byla ptely prace ziskana prastnictvim
dotaznikového 3$@ni — baterii teét standardizovanych dotaziiik Seteni bylo
provedeno u 102 respondént

DalSi divodem mého vy#ru tématu prace bylipdpoklad, Ze zjigha data by mohla
byt prinosem jak pro pedagogické pracovniky Skol, tak pracovniky v oblasti
patologie a prevence. Prawe Skolstvi je dlezité porozunst chovani adolesceint
zantiit se krong rizikového chovani na etiologii (rizikové zajmysabnostni faktory,
zavislosti na psychoaktivnich latkachgitg vzorce chovani vedouci tykajici sénpo
stravovani apod.) acas tak odhalit potencialni onem@on Tato opatni jsou
zahrnuta také v materidlech MSMT, jakymi jsou iffidpd Narodni strategie primarni
prevence rizikového chovanétila mladeze na obdobi 2013-20d8Vetodicky pokyn

k primarni prevenci sociatpatologickych jeu u diti, zaki a student.



1 Epidemiologie a multikauzalni etiologie PPP

V néasledujicich podkapitolach jefilplizena roz&enost poruch ifjjmu potravy —
anorexie a bulimie, a to jak z hledisk&ku, tak pohlavi. Dale jsou zde popsany faktory,
které mohou mit vliv na vznik é¢hto poruch. Jsou jimi faktory biologicke,

psychologické a socialni.

1.1 Epidemiologie PPP

Nejcastji se s poruchamiffjmu potravy (dale PPP)iieme setkat u dospivajicich
(adolescerif), coz je vice nez u jinychélkovych skupin povazovano za zdravi a vyvoj
ohrozujici, a to zejména proto, Ze zdegewtbyl zcela dokaren vyvoj. Nejrizikowjsi
je dle Hoeka a van Hoeken (2003), Stice (2002) @&cWana et al. (1998) prav
adolescence &sné dosflost (Pavlova in Papezova, 2010, s. 38).

O epidemiologii PPP &snym zaatkem je prozatim velice malo informaci, zakladni
Udaje se shoduji, ale ¥kterych studiich (Higgs, Goodyer a Birch, 1989; dtus
Knibbs, Bryant-Waugh a Lask, 1987; Jacobs a Isd#886) je uvagho vyssi procento
chlapd s PPP nez divek (Krch a kol., 2005, s. 115).

Jak Vagnerova (2004, s. 467) uvadi, jsou mentdiorexii postizeny mladé zeny
vétSinou do 30 let a pré&wdospivajici divky, piblizné ve 0,5-1 % populace, u chlape
vyskyt €chto poruch ménhfrekventovanym — jedna se o pé&mi:10. Specificke jidelni
chovani charakteristické hubnutim a strachem ZAtlgudivky a chlapce neodliSuje, ale
chlapci na rozdil od divek popisujivbdy v jinych pojmech —&tSinou je to touha po
vypracovanych svalech (Kocourkova, 1997, s. 20).

Mentalni anorexie se i podle Krcha a kol. (2005,56) objevuje u 0,5 %
dospivajicich divek a mladych Zen a naruSené jigelatoje jsou tomny u 7-11 %
divek a mladych Zen. Umrtnost se dle studii potg/bujozmezi 2-8 % (Maradova,
2007, s. 9). Smrt nastavd obvykle dsbbdku hlado¥ni, sebevrazdy
nebo metabolického rozvratu (Starkova, 2009, s2).3Zavazny je takée fakt,
Ze mentalni anorexie se objevuje jiz u 7letyeti (Krch a kol., 2005, s. 114).

Mentalni bulimii trpi Zeny ve skovém rozmezi 16-40 let, v populaci to je 2-6 %,
pred prvni menstruaci se zpravidla nevyskytuje (Kackol, 2005, s. 114). Umrtnost
se dle studii pohybuje v rozmezi 0-2 % (Marad@@®7, s. 9).
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Epidemiologické vyzkumy zahrnuji i faktory, kteréohou mit na vyskyt PPP vliv,
jako napiklad pohlavi, ¥k, barva pleti, dlesna hmotnost, socialni status nebo profese
(Krch a kol., 2005, s. 42). V sociokulturni ro¥ihraje svou roli najklad prisluSnost
k vySSi stedni tidé a zapadni industrializovana spalest (Kocourkova, 1997, s. 62).

VétSina nemocnych nevyhleda Iékkou pomoc, a tak jei@sny pdet nemocnych
nemozné zjistit (Vagnerova, 2004, s. 460etnost registrovanychtipad: zalezi
i na praci odbornik - jakym zpisobem uzivaji kritéria, na informovanosti laické
verejnosti, ¢i na tom, jak je dana problematika aktuglpopularni (Krch a kol.,
2005, s. 36).

Odhalit gitomnost mentalni bulimie nebo jejitipnaky je mnohem sloZj&i,
nez je tomu u mentalni anorexie, a t@qevsim proto, Zze osoby postizené mentalni
bulimii jsou schopny udrzovat si normalni vahu. @Ok tedy néeho podeielého
nemusi vSimnout. Gbporuchy vSak maji spaleé omezovani energetickéhdijmu
v umyslu dosahnout Stihlosti, strach z tktkyS a nespokojenost s vlastninglem
(Maradova, 2007, s. 6).

Celkova prevalence s incidencCR maji vzestupnou tendenci odpovidajici trendu
zpadnich zemi (Novak, 2010, s. 12). V posledné detnavic vyskyt PPP ro#dje jak
do niZSich, tak i vySSichékovych skupin (Krch, 2007, s. 420)tilByva také pacierit
z raiznych socialnich vrstev (Krch, 2004, s. 71). Olieby se dalofici, Ze nafista
vyskyt PPP i pestrost atypickych obiiaa vyskyt komorbidit, tedy nemoci a problgm
které se s PPP poji.

1.2 Multikauzalni etiologie PPP

.,V poslednich dvaceti letech se ustélil konsemzumultifaktorialni podmienosti
poruch @ijmu potravy.” (Krch, 2007, s. 421)

Poruchy pijmu potravy, stejé jako je tomu u jinych onemoéni, maji fizné
piiciny. Vznikaji tedy v dsledku misobeni kombinaci faktdr biologickych,
psychologickych, socialnich a kulturnich. Pozornbgt mgla byt wnovana v tomto
ohledu i rizikovym z&jmim a profesim. Nasledujici podkapitoly se podjilraneiuji,
krom¢ vySe zmignych, také na poruchytigmu potravy v souvislosti se syndromem

rizikového chovani v adolescenci.
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Jednim ze spot@ych jmenovatél miaze byt stres. PPP se prapddobr rozviji
v ramci vzajemného tsobeni witych dispozic a z&¥ovych vlivi, tedy pisobenim
stresu (Vagnerova, 2004, s. 46Bres je z neurobiologického hlediska komplexni
adapténi odpowd organizmu na z&t a dan mize bytbiologicky — infekce, operace,
hlad, chlad, psychologicky — ohrozeni seb&édomi, sebelcty, nel&th, pocity
bezmocnosti, neschopnost sebeprosazeni nebo vzrsk&ialni oblasti —rodinny
konflikt, ztrata dilezité osoby¢i postaveni. Akutni stres prah bolesti zvySuje,
chronicky ho naopak snizuje (Papezova, 2004, s. 294-296).
k vyléteni, neexistuje (Maradova, 2007, s. 16). iWpack anorexie se etiologicky
a patogeneticky jedna o biopsychosocialni onermcry piipad bulimie jde krong
faktoni podporujicich vznik anorexie o zachvatovitou eipl, a to vzhledem
k epidemickému vyskytuipjidani(Németkova, 2007, s. 155-156).

1.2.1 Biologické faktory a obezita v etiologii PPP

To, Ze je mentélni anorexie biologicky podgriau, navrhl Russell (1977). Jde podle
né¢ho o ,primarni hypotalamickou dysfunkci neznamé etiol@gkladni porucha této
dysfunkce se projevuje na hypotalamicko-pituit@yoadalni ose (...). Btava ale
nezodpowzena otazka, nakolik jsou tyto amg primarni ¢i sekundarni k procesu
hladowni a ztraé hmotnosti.“(Kocourkova, 1997, s. 49)

Na rozvoj PPP rize mit vliv i nemoc, ktera v organismu propukneivMinaji
kratkodob& (vir6za) nebo chronicka somaticka onewrmic kterd& mohou vyZzadovat
dodrzovani diety (g@ijmy, hepatitida), nebo jsou zcela bez souvislostizazivacim
traktem (Hrachovinova, 2002, s. 283).

Co se tge zvySeného rizika propuknuti nemoci, hraj@editou roli geneticka
dispozice. Pod genetickou kontrolou jsou kéowahy i mechanizmy energetické
rovhovahy a rozloZeni tuku ¥lé (PapeZzovd, 2003, s. 22). Geneticky podil
je pri vzniku anorexie 50-90 %,fpvzniku bulimie 35-83 % (Papezova, 2003, s. 21).
Pt vyskytu v rodirg je zde velka pravgbodobnost, Ze se u dalSiglend nemoc projevi
také, tento jev rize byt zgsoben vlivem stejného socialniho piesti, hodnoti stylu
Zivota (Vagnerova, 2004, s. 467). Nejvice ohroZzmo@ gibuzné Zenského pohlavi
(Papezova, 2003, s. 21). Jak Vagnerova (2004, %) déle uvadi, genetické studie,
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které zmihuje Strober (1995, v Geldner a kol., 1996), prokagauvislost dispozice
ke vzniku mentalni anorexie a afektivni poruchy.

Nezanedbatelnou roli v lidskémelé hraji hormony. Energetickou rovnovahu
organismu ovliviuje hormon leptin, ktery po#taje chu kjidlu a tak i jeho fjem
a Ubytek vahy (Drago in Addiction and Eating Disesl — Neurobiology
and Comorbidities: workshop, 2007, s. 22). Pro legyrijmu potravy je dale wezita
funkce hypotalamu, jeho dysfunkce se vSakenprojevit teprve za zvySeného stresu.
Ktémto potizim pispiva i porucha systéimregulujicich pocity hladu a sytosti.
Za moznou fi¢inu vzniku bulimie Ize povaZovat nedostatek serimionchy’ k jidlu
podporuje také noradrenalin. Nadbytek serotonintopomu mnozstvi jidla a dobu
mezi jidly redukuje. (Lebl, 1997; Paclt a Floridr898; Graham a kol., 1999; Kdhler,
1999, in Vagnerova, 2004, s. 468)

Zavaznym faktem je, Ze ve steashybi dle vyzkumu se¢doSkolské mladeze dostatek
vlakniny, vapniku a vitamih jsou zde také nedostatky ve stravovacich a pohbo
navycich (Fialova; Krch, 2012, s. 115). Absenceaxyich stravovacich navykje
v posledni dob eliminovana snahou zavést do Skolnich kantyn araaii zdrawjSi

potraviny.

Obezita

Zvlastni pozornost je v souvislosti s PPRnavana obezit jako jednomu
z moznych doprovodnych jévtéchto probléni. Vyrazny vliv na vyskyt obezity ma
pohlavi jedince - &Si riziko vyskytu obezity je u Zen.

,,Zeny vech ékovych skupin a ras maji tendenci tloustnout vieg muzi. Zeny
behem dospivani spiSe tloustnou #abgvaji na tlesném tuku, zatimco muzi spiSe
hubnou. Dospivajici Zeny s bilou barvou pleti @adim s vySSimi fijmy jsou zpe&atku
dospivani silgjsi, ale koncem dospivani StihlejSi nez Zeny nrodiSimi pijmy.”
(Garn a Clark, 1975, v Krch a kol., 2005, s. 49)

Obezita se v poslednich letech &éida mladeze vyskytuje vzhledem k sedavému
zpasobu Zivota porrné ¢asto. Prevalence nadmé hmotnosti se u 6-14letycleti
dle Bunce a Stilce (2007) pohybuje okolo 29 % (@4l Krch, 2012, s. 103).

Nadvaha mZe byt spojena s osdfosti. Jelikoz ¢clovék se za nadvahu stydi,
newnuje se karige, socialnimu a rodinnému Zivotu, jidlo pak slojakio Ggcha,cimz

se dot¢ny ocita v zaarovaném kruhu. Obezita ¥gjidani je v podstatneurozou, jedné
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se 0 poruchu regulace chuti kjidlu (Maradova, 200722). Mezi zachvatovitym
piejidanim a obezitou nachazi souvislost i Marcus iag\Wtyto zachvaty nachézeji
u 20-46 % obéznich. Dale uvid Zze az 20 % lidi k&enych pro obezitu fize trget
bulimii (Novak, 2007, s. 394). U vzniku obezity jgrar poslednich letech vyznamnou
roli stres, ktery je diagnostickou jednotkou jalo pbezitu a psychogennigpidani,
tak i pro dalSi spektrum PPP (Papezova, 2004,19. 29

Obezita niZze souviset také s diabeteiasto se vyskytuje komorbidita poruchy
piijmu potravy a diabetu 1. typu, kde dieta ipak nejjednodussim é&&bnym
prostedkim, ale v praxi je pro nemocnétsinou jeji dodrZzovani obtiZj$i nez uzivani
lékd nebo aplikace inzulinu, u diab&k uZivajicich inzulin byl dle studie (v Essenu,
1998) nizSi vyskyt bulimie, zatimco u dialkek 2. typu byl vysoky vyskyt
zachvatovitého iejidani (Hrachovinova, 2002, s. 283-284). Podle manstudii je
souvislost mezi nevhodnymi stravovacimi navykytati@ a préa¢ diabetem doloZena.
Ve studii Krcha a kol. (2000) se ukazalo, Ze diafsgtve srovnani s normalni populaci
maji ¢astji nadvahu a snazi se zhubnout. Silna je vazbaitybes diabetem 2. typu
(Fialova, Krch, 2012, s. 232). Nadma pé€e o hmotnost, a to i ze strany zdravotnik
muze byt rizikovym faktorem pro vznik jidelnich prébhi az PPP (Hrachovinov4,
2002, s. 284).

Marcus a Wing (1987) uvadi, Zze az 46 % obéznicki lde @astni prograrin
pro hubnuti, trpi zachvatyigjidani a az 20 % pro obezitu¢édych jedind muaze
odpovidat kritériim pro mentélni bulimii. Obezita §lale doprovazena jiz zndmymi
dietami, zvraceninti uzivanim laxativ nebo diuretik. Pacienti s PPPjinp@dobné
postoje jako lidé s obezitou — strach z tktkys osobni ambice a reakce v oblagijrpu
potravy. (Krch a kol., 2005, s. 46-47)

Jak Krch a kol. (2005, s. 60) uvadi, podle aut{Ciliska, 1990) se igdpojatost
vaci obéznim lidem projevuje hla¥nv predsudcich, Ze takovi lidé jsou hloupi, lini
a oSklivi a Ze, podle dalSich autofOlbrach, 1978; Wooley a Wooley, 1979),
se redpojatost & Zenam projevuje s&Si intenzitou. Stihlost je spojovana s mladim,
zdravim, aspSnosti, aktivitou a nezavislosti a sg@eské postaveni obéznich je tak
vyrazre slabsi (Kocourkova, 1997, s. 58-59) a lidem tgdiaiadvahou jéasto za jejich
stav davana plna odp&dnost (Novéak, 2010, s. 57).

Obezitu ovlivauji dédiéné faktory jako schopnost spalovat tuky a sachaadiivita
enzymi tukového metabolismu, citlivost k hormonu inzulirhwové preference tuk

a sladkého nebo nastaveni mechadigegulujicich &gesnou hmotnost v hypotalamu
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(Krch a kol., 2005, s. 86). Podil gena vzniku a rozvoji obezity se dle Fialové a Krcha
(2012, s. 230) pohybuje mezi 40-50 %.

Ve vySSim ¥ku je zde riziko snadné unavenosti, onendacrzlucniku, zarty kuze,
net&nosti, zpomalenosti (Maradova, 2007, s. 22). lidagovani ped riziky nadvahy,
jakymi jsou srdeni selhani, vysoky tlak, kloubni problémy nebo awka, strach
z obezity podporuji - dietu takasto drzi i lidé s velice mirnou nadvahou,ktg
nepotebuji a tyto diety jejich nadvahu mohou naopakisiedku poruchy normalni
regulace vahy a energie zhorSit (Papezova, 200323). Redukni diety zvysuji
riziko vzniku PPP az osmkrat (Maradova, 2007, s). Isisledkem obezity jsou
i tzv. syndrom spankové apnoe, zvySené mnoZzstduouhliitého v krvi (Pickwickiv
syndrom), Zldové kameny, zitnéni jater a zvySené riziko nadorovych onemin
dusledkem jsou i psychické komplikace, i kdyZ je &tar, zda nejsou spiSéiginou
(Fialova, Krch, 2012, s. 233-235).

Dulezité je zdiraznit, Ze konzumace préld zdravych potravin v Zadnéntipad
nezardi jeho nesSkodnost, pokud neni dodrzena jeho marind®@nni davka, kterou
je konkrétni jedinec schopny zvladnout a zpracoyaadné jidlo nevede nevyhnuteln
k tloustnuti, to zalezi na mnoZstvi. Naopak konezanjakéhokoliv zdravého jidla
v nadnernych davkach w¥e byt velmi nezdrava(Papezova, 2003, s. 67)

Aktivni obézni jedinec méa optimistéjSi prognozu, co se &¢ kardiovaskularnich
onemockni nez Stihly necvici ¢lovéek — u obéznich je tedyuteZitejSi aktivita
nez redukce hmotnosti (Fialova, Krch, 2012, 235)ka¥dém pipad je nutné
0 prevenci obezity uvaZzovat jiz @&td v kojeneckém &u. Negekrmovat di je vSak
dulezité v kazdém &ku, jelikoZ obezita najklad ve tinacti letech pedpovida obezitu
i ve wWku dosglém (Maradova, 2007, 22).

1.2.2 Psychologické faktory

,,U pacientek s mentélni anorexii a bulimii se velfasto vykytuji depresivni
a Uzkostnéfiznaky (...).(Krch a kol., 2005, s. 69-70)

Dle Williamse a kol. (2007, s. 16) se alesgedna epizodaepreseobjevi Ehem
Zivota u 12 % muk a 20 % Zen, iiXemZ prvni epizody jsou zaznamenany u jedlinc

kolem 20 let, ve zriimé mie pak i u dti a adolesceit Krch a kol. (2005, s. 69) uvadi,
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Ze podle Hsu (1990) kritéria depresivni poruchyingjel zhruba 20 % anorekék
a 40 % bulimtek. Dle Theinera (2011, s. 106) se deprese v koht¥bs PPP
vyskytuje az v 60-95 %, kdyse depresivni syndrom u bulimie jevi etiologiotglobny
depresivni porusSe a podobtakeé reaguje na tu antidepresivy. U mentalni anorexie
je etiologie patrd odliSna a reakce na antidepresiva je minimaln¥/&tSina praci
se drzi vykladu, Ze deprese je spe@alrmentalni anorexie sekundarnim projevem a je
vazana na stav hladévi (Kocourkova, 1997, s. 50). Vyskyt depresivniabruyzh
v rodinach s anorektickou pacientkou vedl k uvabhdwaafektivni poruse, ktera by byla
piendSena geneticky a podloZzena biologicky, vysled&gného z vyzkufh ale tuto
teorii zatim nepodlozily (Bmekova, 2007, s. 155). ZvySeny vyskyt deprese
je zaznamenavan u diabeiil diabetiek zvIast s jidelnimi problémy (Hrachovinova,
2002, s. 287). Je takdildzité podotknout, Ze v raném stadiu deprese, lkdyp&ada
zane horsit, neni nalada tou, kter@spbi potize, ale je to spiSe reakce na ni - obwyklo
reakci je se ze Spatné nalady vymanit a zbaviti @kymkoliv zpisobem, coz ale
powtSinou zisobi jen utvrzeni nebo zhorSeni duSevni bolestrékse jedinec snazi
uniknout (Williams a kol., 2007, s. 2).

| osoby s hrarini poruchou osobnosti maji u pacienttsSi zastoupeni a nemaoci
prispivaji i charakterové vlastnosti jako perfekcionus, puritdnstvi a asketizmus,
sebekrittnost, impulzivita, nestalost, zavislost, zranitein@a uzkostnost (Papezova,
2003, s. 25). Krch a Fialova (2012, s. 191) wiade podle Krcha (2000) uzkostnost
a nizké sebeddomi sice p&f mezi mozné rizikové faktory vzniku PPP, ale pniot
Ubytek hmotnosti u mentalni anorexie je spojen g@e: s jeho posilenim a divky
ohrozené PPP jsou tak sebdomejSimi neZz jejich vrstevnice. Také negativni
emocionalita, nefiméiend sebekontrola a nizka sebedcta jsou u adoléspgéinou
nespokojenosti se svyndlém (Novak, 2010, s. 18-20). Jak zimje PapezZova (2004,
S.292-294), ke ztrét sebekontroly dochazi tip prechodu z anorektického
do bulimického chovéni. Vifpad duSevnich poruch m& ale motivace odmitani jidla
jiny charakter, kdy paciefitn nejde o hubnuti - néilad u depresivniho syndromu
je nechutenstvi az sekundarnim znakem, u psyclyatickoruch schizofrenniho typu
muze jit o bludy, kdy si pacient mysli, Ze jidlo jgavené apod. (Kocourkova, 1997,
s. 18). U pacierits PPP se uvadi vyskyt dalSi psychiatrické porwhy 97 %, z toho
u94 % jde o poruchu nalady, u 56 % o uUzkostnowgar a u 22 % se jedna

0 zneuzivani navykovych latek (Theiner, 2011, £)10

16



Dlouhodol& nefunkéni rodinné vztahy mohou byt také jednou ztipin poruch
piijmu potravy. NejpravébodobrjSi vliv rodiny na rozvoj nemoci spiva
v podrécovani nemoci, kdylenové rodiny Stihlost chvali a aagi sebekontrolu
(Novak, 2010, s. 22). Nebo jde naopak o hanlivé d&auide tykajici se desného
vzhledu a vahy, obezity a diety ze strany rodinngglslusniki (Krch, 2004, s. 73).
Mentalni anorexii Ize povaZovat také za projev tigak vzpoury, kterd se projevuje
praw v oblasti jidla. V rodinach, které se prezentakg bezproblémové, ale sk¥ysou
orientovany na vykon a u&gh cti, manipulaci, rodinné problemy ieSi a spise
je potl&uji, ani neni jiny zpsob mozny. Vyznamnym je i vztah mezi matkou a deero
kdy jsou matky anorektickych divek charakteristiclsbym perfekcionismem,
kriticnosti, hyperprotektivnosti, figemz samy byvaji neseb&lomé a nejiste.
(Vagnerova, 2004, s. 469). U divek se poté objepogiobné rysy (Kocourkova, 1997;
Graham a kol., 1999, in Vagnerovd, 2004, s. 469psyhoanalytickych teoriich
je mentalni anorexie povaZzovana za manifestacilikomho vztahu matky a dite,
stejre tak i obava z dospivani a sexualitye(hckova, 2007, s. 155). Bruchova (1978)
také upozatuje na ranou zkuSenost mentalnich anotektis matkami, které ditsice
krmily vzorrg, ale jen kdyZz samy &y hlad, takZze d& se muselo fizpisobovat
a nebudovalo si vlastni hranice (Kocourkova, 139747). Navzajem se oviivji také
sourozenci, vyskyt PPP je v tomttigmdt uvadn mezi 3-10 % (Krch, 2004, s. 73).

NaruSena komunikace a nizSi urdvietimnich vztali se podle poslednich zdioj
zdaji byt spisSe isledkem nez ifi¢inou (Papezova, 2004, s. 292fefto zvySené riziko
rozvoje PPP podporuje v rodimedostaténa komunikace a rodbvska pée, nizké
ocekavani rodia, absence rodovské kontroly a laskyplného vztahu kétiit nizka
uspdadanost a nezavislost, vyskyt alkoholismu, &mich poruch a socialni izolace
v rodirg.

V mnoha pipadech neeni jednoduché rozhodnout, zda k rodidpsfunkci
prispivaji PPP nebo je tomu naopak. Role rodiny jeimarySetovana ¥tSinou

retrospektivnim dotazovanim, coZibe vysledky ovlivnit a zkresilit.
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Vyvojové zrdny v adolescenci a syndrom rizikového chovani

Pro vznik mentalni anorexie a bulimie je obdobilesicence kritické. Je uvéab,
Ze mentalni anorexie je také vyfadim strachu z dosjmsti (Novak, 2010, s. 16).
Zvraceni u bulimie je zase moZné pochopit jako sfioké odvrzeni &eho
nezadouciho — Spatné vlastnosti apod. (Smolik, ,lif9agnerova, 2004, s. 469).

Rizikovym a zarove velice ¢astym je v tomto obdobi experiment s jidlem. Dietni
z&kladni Skoly, kdy ze strachu z tlokg zvraci, vynechavaji gkteré z hlavnich jidel
a vyhybaji se spot@ému jidlu v jidels ¢i roding (Maraddova, 2007, s. 17).éBem
vyvoje se mini nejen energetickd peba, ale také moznosti, kdy setdina
dospivajicich z&na sama rozhodovat o tom, kdy, kde a co budou wpzat,cimz
se zvySuje riziko nevhodnych stravovacich ndivykjedinym pravidelnym a nutimé
vyvazenym jidlem byvaji pr&v obedy ve Skolnich jidelnach. iBtup k jidelnim
navykim se niize liSit v zavislosti na stadiu adolescence.

Obecrk znat vyvojova obdobi adolescéntje dilezité @i realizovani
psychoterapeutickych strategiich (Kocourkovd, 1997,65). \&tSina vyvojovych
¢lereéni se shoduje na tom, kdy puberta &omérg ale na tom, kdy 2dna. Kocourkova
(1997, s. 68) zmiuje Elliota a Feldmana (1993), kieadolescenci rozduji do ti
zakladnich fazi:

* rana adolescence 10-14 let
» stredni adolescence 15-17 let

e pozdni adolescence 18-20 let

Nejcastji jsou zdiraziovany ¢tyii okruhy obdobi adolescence: separace od rodiny,
vyvoj dosglé sexuality, formace identity, vyvoj socialni aapovni kompetence
(Kocourkova, 1997, s. 68-69).

Z&sadni v kazdém obdobi adolescencsijetpZenské role, &imz se gkteré divky
nedokazi vyrovnat. Maji z ni strach, a tak se §fizérvyhnout. S fijetim této role Uzce
souvisi sexualita (Vagnerova, 2004, s. 468).

Adolescentni divky se svou vahou zabyvaji velasto a je uvatho, Zze zhruba mezi
17-18 lety se az 60 % divek vidi jako ,tlusté" @i ddiety, aniz by rdy s vysSi
hmotnosti problém (Kocourkova, 1997, s. 45). MezZllety se snazi zhubnout

az 40 % divek (Novak, 2010, s. 13). Krch (2004/2. uvadi, Ze vedku 13 let 35 %
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divek a 13 % chlagic nejsou spokojeni se svynélédm a az 50 % divek siige
zhubnout. Divky jsou navic ve vztahu ke svéndlu tuvedonmelejSi nez chlapci

a v pipad nespokojenosti je zde vyragsi snaha o napravu pohybem a stravovanim
(Fialova, Krch, 2012, s. 115). Maji také ke svérdlu nizsi Uctu a nizSi seb&lomi
vazané natesny vzhled (Krch, 2004, s. 71). U dospivajicichbdticek, které maji
sklon k obezit, je také pravébodobnost vyskytu PPP a dalSich psychickych proilém
(Hrachovinova, 2002, s. 286).

Se zm¢nou postavy se tedy v dospivani kazdy vyrovnawvakjizavisi na osobnosti,
jak je se svymdem schopna se vyrovnat a identifikovat. Je takénéprat v Uvahu,
Ze se zrény u obou pohlavi zrag lisi.

.,»Z pohledu pozorovatele nejde u chlape tak vyraznou kvalitativni pramu.
Sekundarni pohlavni znaky nejsou ¢¢riem socialnim kontaktu viditelne, zjevny
je predevsimiist postavy a rozvoj svalstva, coz je olgegkceptovano pozitivh

Prone¢na postavy divek je na prvni pohled mnohem nafjdida ostatni lidé ji
chapou jako signal zasadsi kvalitativni zrdny. Z tohoto dvodu nize okoli i divka
sama také jinak reagovat, nejednozmg nebo dokonce odmit@vPronena mize [ijit
nea‘ekavaw, prilis rychle a divku zaskd.” (Vagnerova, 2004, s. 465)

Zmeény jsou viditeljSi proto, Ze u Zen se v pulkiennéni procento tuku wte
az na 17-25 %¢tesné vahy a rychle nistaji hladiny estrogenu (Papezova, 2004,
S. 296). Jak uvadi Vagnerova (2004, s. 464), pém&ye jakakoliv zrna, a to i pokud
neznamena zhorseni. Vstiperfédstava o svénéle mize getrvavat i po zrné, kdy
télo uz predsta¥ neodpovida. f#kladem niize byt v @tstvi bacula§jSi divka, které je
jeji vzhled gipominan a ta se tak povazuje za tlustoudj $wstoj vac¢i télu vSak
nezneni, ani kdyz dosfje a zestihli — z&na €la tedy nema vyznam, pokud se nénim
postoj ¢lovéka. Divky ¢asto povazuji za idealni hmotnost tu, célyrpired pubertou
(Kocourkova, 1997, in Vagnerova, 2004, s. 468).

V souvislosti s PPP u adolescense hovéi o syndromu rizikového chovani.
Za rizikoveé chovani je povazovano, kroexperimentu s jidlem a naslednych PPP, také
Sikana, nasili ve Skolach, zaskolactvi, uzivaniykévych latek, anabolik a sterdgid
obecrg krimin&lni jednani, sexu&rizikové chovani a mnohé dalsi. Jak uvadi Dolejs
(2010, s. 19), podle Miovského a Zapletalové (20@&iw.adiktologie, 2010) jde
v piipack rizikového chovani o soubor fenoniéfejichz existenci aisledky je mozné

védecky zkoumat a ovliovat preventivnimi a Eebnymi intervencemi.
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1.2.3 Socialni a kulturni faktory

»Socialni a kulturni tlaky na dodrzovani Stihlgsbu nejen v rozporu s biologickou
variabilitou a pirozenosti lidskéhoéla, ale nut@ oslabuji sebeid/eru mladych zen,

kterym gredkladaji zcela nerealistické cile a nevhodné vzdigrch a kol., 2005, s. 60)

V nasich sociokulturnich podminkach je gkesnou atraktivitu kladen velkyadaz.
Stihlost je sotasnym idealem, coz je rizikem patologického vzti&leusvému dlu.
Medialne prezentované vzory jsou akceptovany jako normahbéstoze jsou jen
krajnosti a zbytku populace nedostupné, nehteto, Ze divky se v dospivani tomuto
vzoru jest vice vzdaluji. Jak Vagnerova (2004, s. 466) uvdiliky, které se se svym
téelem neidentifikovaly, zaujimaji protiému negativni postoj a mohou ho povazovat
za @icinu probléni v mezilidskych vztazickRi zamgstnani. PestoZze tyto problémy
vétSinou nejsou zjsobeny vzhledem, mnoho divekily Zze by ndly vétSi asgch jako
StihlejSi. Timto zfpsobem niZe dojit az k poruchan¥imu potravy.

Ke snizeni vyskytu PPP nggpiva ani fakt, Ze,velka cast mladych zen dnes
zanmeiuje redukni dietu za normalni jidelni reZim a nevi, kolikrdly vazit* , pricemz
intenzita s jakou je dietni chovani realizovanoigidwa individualnich mozZnostech,
které souvisi sékem, osobnosti a rodinnym priedim (Krch, 2007, s. 421).

Jak Novak (2010, s. 42) podotyka, &tstvi mohou mit vliv na pojeti sebe sama
pohadky. Zpowdi ¢i osobni pibéhy nemocnych v knizni podébmohou byt také
nebezpéné, protozecelou problematiku¢asto podavaji jednostratira dramaticky
(Krch, 2007, s. 422). Jedinec se dale setkavid,sz# na Stihlost je zatiena madda,
Stihlost prezentuji i média reklamami, modelkanmeyetkami, anorektické zjsoby
Zivota jsou podporovany také na internetu. &&guna media o Stihlé linii a dietach
pojednavaji vice nezitve, a tak je posun Zenského idealsam ke Stihlosti nejen
prijiman, ale i preferovan stalé&téim pa&tem Zen a mui

Stihlost vzbuzuje dojem sebekontroly, ale uz bdedhna to, jak ji bylo dosazeno
(pomoci techniky, operaci)fipinou vzniku mohou byt i rady o zdravé vy&jpricemz
ale o nezdravém jidle mluvit nelze - Skodlivé jeup® jidlo nevyvazené (Papezova,
2003, s. 19-20). Novak (2007, s. 400) podotyka,,@evaha picinného vztahu mezi
medialnimi obrazy Zenského idealu Stihlosti a sgmatologii poruch fijmu potravy
zistava nejista. (...) Nebezfpevznika teprve tehdy, kdyz konzumentky meédiiaza

povazovat Stihlé postavy z#tpzlivé.”
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Negativni Ulohu ve vzniku PPP hraje také sociateinii (Bandura), kdg¢im castji
se bude uiity jev objevovat (v médiich, na internetu), tifastji bude napodobovan,
piicemz dilezitym aspektem jsou zde i tzv. incentivy — polyidktakovému chovani.
Socialré kognitivni teorie deni pracuje s vnimanou osobni zdatnogtim je nizsi, tim
ma jedinec ¥tSi sklon ke Spatnym vykém a nedostatemym ifeSenim, coz ovliwije
jeho miru sebdfjeti. Teorie socidlniho srovnavani (Festinger) agiuje
natzv. sestupné a vzestupné srovnavani, kdy sestye zdrojem pozitivniho
sebekonceptu, zatimco opakované vzestupné vededaani sebeucty. (Novak, 2010,
s. 30-31)

Mezi pacientkami je mnoho divek srovnavajicich sesgym dvojetem, matkou
nebo s dvcaty ve sportovnim oddilu, vtomto¢ku jsou totiz jedinci sociath
(2010, s. 18) je nebezyy vliv vrstevniki a kamaradskych skupin, kdy si adolescentni
divky osvojuji postoje (iraz na Stihlost) a chovani (zneuzivani projimadethovaji
se tak bd pod tlakem povzbuzovani, nebo naopak hrozicihanpcsu, ktery by
nasledoval po neakceptovani vrstevnickych norem.

DalSim z faktoit podporujicich vznik PPP je v socialni oblastiotni udalost, ktera
zpisobi znénu postoje. Jak Krch (2005, s. 64) uvadi, podle BNIRR004) je vazna
Zivotni udalost ficinou mentalni anorexi€i bulimie az v 70 %. Jednat seube
0 zneuziti, trauma nebo posoh nebo jde o divky, které si neosvojily konstrukfi
zpisoby zvladani (coping) osobnich krizi a PPP takiBlk regulaci nefjjemnych
pociti (Novak, 2010, s. 17). Déle seife jednat o rozvod nebo zavislost kiglijinou
rodinnou krizi nebo ztratu blizkého (Papezova, 200322). FedevSim u bulimie
se v anamnéze vyskytuje p&avyvojovy stres zfisobeny ztratou rodii, sexualnim
zneuzivanim, neadekvatni k&niosti, vysokymi naroky, zanedbavanim taiské pée
¢i naopak pehnanym zdjmem o ditti alkoholismus (Papezova, 2004, s. 291-292).
Pravdpodobnost vzniku mentélni anorexie je vyssi, polliuky musicelit zménam
nebo pozadawkm, kterym nejsou schopné sézpusobit (Novak, 2010, s. 16). PPP
tedy sice vznikaji jako reakce na vysokou hladitessi, vyznamnym rizikovym
faktorem jsou ale f@devSim adaptai mechanismy, mezi které pati schopnost
vyhledat socialni podporu.

Riziko mohou pedstavovat i uité zajmy a profese Nekteré z nich Ize jednoziae
ozna&it za rizikowjsi v porovnani s ostatnimi, ndglad balet nebo modeling. Jsou zde

ale i dalSi profese, které na prvni pohled nijaikave nepisobi. Za rizikovou skupinu
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jsou povazovany divky a zZeny, jejichz profese ngdvofesni piprava je spojena
s fyzickym zevgjSkem. Krch a kol. (2005, s. 60) zfoje fakt, Ze co se & vzhledu,
v souvislosti s profesionalnim uplétmim je na Zeny vyvien &Si tlak
a dle Palazzolliho (1974) si Zeny musitjswzhled nejen udrZovat, ale zardve
se vyrovnavat s profesionalnim vykonem. Druss ave8ihan (1979) zniuji
anorektické chovani baletek, Garner a Garfinkel8()9stejny problém zmapovali
u profesionalnich modelek a tané&. Hodges a kol. (1996) nasli ve st&bouth
Carolina studenty kulinarni univerzity #pjici tataz kritéria onemoéni. Casta
kontrola &lesné hmotnosti byla dale objevena u zapds@inns et al., 1987; Woods
etal.,, 1988), zokéj (King a Mezey, 1987) a gymnastek (Rosen a Houd88)L
Brownell, Rodin a Wilmore (1992) upozmiji na dietni chovani atket plava
a gymnnasi (Krch a kol., 2005, s. 45)

Uvedené profese nemusi néitenamenat, ze lidé v konkrétnim @t zakonit
budou mit problémy se svoji vdhou, jde pouze o engsriziko vyskytu poruchifimu
potravy. Dietni chovani vSak nelze brat na lehk@nhw k PPP ii¥e u rkterych

jedina veést.

2 Charakteristika poruch p¥ijmu potravy

Poruchy pijmu potravy jsou charakteristickéodmitdnim udrzet si vyS&fleésnou
hmotnost, nez je minimalni Urevpro danou ¥kovou skupinu a vysku (maghubnuti,
jehoz disledkem je pokles a udrZzeni hmotnosti 0 15 % pqabvddajici normou),
nebo nedostatey pAirustek hmotnosti dnem estu (DSM-IV)" (Krch a kol., 2005,
s. 113)

Nasledujici podkapitoly jsou zatteny na popis konkrétnich forem poruckjmu
potravy, na mentalni anorexii a bulimii. Jak jizdgmiréno v gedchozich kapitolach,
moznych picin jejich vzniku miZze byt rekolik. Okrajow je potom pozornost zaitena

na dalSi nespecifické poruchiijmu potravy.
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2.1 Mentalni anorexie

,Zakladnim projevem mentélni anorexie je patologistrach ze ztloustnuti spojeny
se z4sadni redukciigmu potravy, resp. s odmitanim jidlgVagnerova, 2004, s. 470)

Mentalni anorexie je tedy charakteristickd UmysIinysnizovanim vahy
nebo podvahou, fgemz si pacient mnohdyulec neuvdomuje zavaznost svého
chovéani a argumenty okoli 0 nebeapesti svého jednani ignoruje nebo popira.

Nemocni neodmitaiji jist proto, Ze by ndinchut’, ale proto, Ze jist nedji, piestoze
nékdy uvadi divody, pr@& nemohou (Krch, 2007, s. 420). AnorexiéZa prokhnout
jako jedna epizoda s remisi nebo chronifikaci, nelide prokthnout v ramci skolika
epizod v rozsahu &kolika let, pamérnd dobra trvani tohoto onemaon je 5 let
(Németkova, 2007, s. 156). Podle MKN-10 a DSM-IV je iigact mentélni anorexie
veSkera snaha jedince orientovana na redukci hrabttw/chozi hmotnost fize byt
raizna) edevSim drZzenim drastickych diet, naginym cvicenim, zvracenim
¢i uzivanim farmak. O mentélni anorexii se jedn&ugbodojde k Ubytku vahy o 15 %,
u predpubertalnich paciantse nahlizi na nesgliny ocekavany vahovy ifrastek
(Kocourkova, 1997, s. 16). &eva zdravotnicka organizace pro anorexii stanovila
hranici 17, 5 BMI (Papezova, 2012, s. 66). BMI jepliovano dalSimi r¥enimi,
obvodem pasui meéienim sily vrstvy podkozniho tuku ¢metkova, 2007, s. 156).
Novéak (2007, s. 393) uvadi, Zém nizSi BMI Zena ma, tim vic je ke Stihlému ideélu
piitahovana. B stanoveni diagndzy anorexie se vSak nesmi jednabytek vahy
v disledku  nadorovych onemasm, tuberkulézy, hypotalamické poruchy
nebo endokrinopatie, depresivnich poruchékterych typm zavislosti (Krch, 2007, s.
420).

V ramci anorexie se objevuji dva typy, které seadasliSi pribéhem této nemaoci.
Specifickymi typy anorexie jsounebulimicky (restriktivni) typ , kdy u pacienta
nedochazi k opakovanémuejidani abulimicky (purgativni) typ kdy k zdchvaim
piejidani dochazi (Krch a kol., 2005, s. 17).

Uspokojeni a sniZzeni uzkostiimasi pra¢ hladowni, resp. ovladnuti pocitu hladu
a nasleda zavislost na tomto pocitu. Jednou z obrdla fe ale nadrérna poteba jidla.
Po pejedeni maji anorekky pocity neschopnosti, selhani, a tak si vyproyoku
zvracenki uziji projimadlo, coz se fite opakovat. (Vagnerova, 2004, s. 470-471)
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Vagnerova (2004, s. 471) uvadi, Ze podle literakiogourkové (1995) a Koutka
(2000) tak reaguje zhruba 30-50 % pacientek trpiaientalni anorexii. Nizkou vahu
si pokladaji za povinnost a téim nikdy tedy nejde o nechutenstvi ispbené
zdravotnimi problémy, ale o potlavani hladu a omezeniipnu (Kocourkova, 1997,
s.17-18). Toto chovani ike vést az k umrti pacientky.é¥ina praci se shoduje
na tom, Zze mentalni anorexie je duSevni nemocjvy3$® mortalitou (Starkova, 2009,
s. 312).

Mezinarodni klasifikace nemoci ziwije i fakt, Ze kéeny €chto poruch (anorexie
i bulimie) sahaji az doatistvi: ,,Jestlize je p&htek onemoami ped pubertou, jsou
pubertalni projevy opozdy, nebo dokonce zastaveny. Po uzdraveni docfestd
k normalnimu dokafeni puberty, avSak menarche je opaal” (Krch a kol., 2005,
s. 113)

Onemocgni se poji se ztratou schopnosti neza&ujabdnotit vlastni dlo, nekdy
je télo posuzovano dokonce jako cizi objekt, ktery jeatdiz. Chybi zde motivace
k 1&cbe, jelikoZz swij problém popiraji a mnohdy jsou impulzem k névétlékae
az somatické potize, které se uskkdku hlado¥ni a podvyZivy objevi (Vagnerova,
2004, s. 472). Je to zejména rozsahla endokrinnicpa, kterd u Zen #pobuje
amenoreu a u mazztratu sexuélniho zajmu a potence (Kocourkovay18917).

Osobnost nemocnych, kietrpi anorexii, je charakteristickd nasledujiciomaky:
vétSi senzibilita, sebekontrola, racionalizace, nipkdeba vyhledavat nové pody,
cernobily styl mysleni, itaz na platné normy a pravidla, perfekcionismugkéni
sebe¥domi, sklony k sebeomezovani, unikové obrany, vsrpe, rezervovanost,
nediverivost (Vagnerova, 2004, s. 473). Déale jsou divkgrekteristické svou vyraznou
prizptisobivosti, odpoddnosti a usgsnosti ve Skolni i zamové&innosti, ¢asto
ale v souvislosti s jidlem [Zou a dostavaji se dlak konflikti s rodti (Kocourkova,
1997, s. 19). Omezovani se v jidle byva parad@yojeno se zvySenym zajmem &, n
kdy na ® pacientky neustale mysli, sbiraji recepty a raaty (Maradova, 2007, s. 7).
Mnohé anorektiky se svou nemoc snazi skryvat volnym obleém, rtkteré se ji
naopak pysni a voli oldeni €sné a upnuté (@mneckova, 2007, s. 156).

Kocourkova (1997, s. 101) uvadi, Ze mentalni ariers& podle Horneho (1985¢ld
na ti stadia:

e Prodromalni stadium tpdchazi vahovému ubytku, je spojené s traumatem
¢i stresem, ktery vede ke sniZeni sebelcty nebovitgeni pozornosti zathené

na svédlo.
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 Omezovani fijmu potravy, ztrata vahy doprovazen#jgmnymi pocity, hrdosti
nad kontrolou, strachem Ziprani. Odmitani fiznani si patologického procesu,
chybi i motivace k terapii a pomoc je povazovanagi@si.

» Somatické komplikac€asto doprovazené depresi, zhorSenim giarmpozornosti,
konflikty s blizkymi. V této fazi je pacientka krépii motivovarjsi, i kdyz touZzi

spiSe po odstrani sekundarnich potizi a #ilprani ma stale strach.

,,Podle sodasnych udaj 44 % pacient dosahne remise, tedy netrpfiznaky
onemoceni, 28 % dosahne neulplné remise. 24 % onedmcma nepiznivou

prognézu.”“(Németkova, 2007, s. 156)

2.2 Mentalni bulimie

,Zakladnim piznakem mentalni bulimie je strach z tidySspojeny s neschopnosti
kontrolovat @ijem jidla, coz se projevuje zachvaty opakovanét@mmniho pejidani.”
(Vagnerova, 2004, s. 474)

Pro mentalni bulimii je tedy typické&gjidani se mnozstvim vysokokalorické stravy
(tzv. binge eating) aiphnana kontrola vahy (Novak, 2010, s. 11). Epizpijidani
probihaji nejmé# dvakrat tyd po dobu iti mésiai, a to v podob konzumace &siho
mnozstvi jidla v kratkénmdasovém rozmezi @neckovda, 2007, s. 156). Podle MKN-10
a DSM-IV je mentélni bulimie charakteristickéedevsim nadhodnocovanim hmotnosti
a proporci dla a gecaiovani jeho vyznamu v ramci socialniho postavenék¥ence
zachvab je rizna, mnozstvi potravy velké (finém nar@nost). Nasyceni doprovazi
docasné uspokojeni nasledované pocity viny a nutkavestpozité stravy zbavit.
Nemocni postiZzeni mentalni bulimii magit$inou tendenci svou situa@sit a jsou tedy
k 1écb¢ vice motivovani. (Vagnerova, 2004, s. 475)

NejteZsi je, stejn jako u anorexie, Zdt jist pravideld a vzdat se diet —ipstoze
zpatatku tato zmina mize vést k ndistu vahy, dlezita je jeji stabilizace. Diabéti
pacienti mohou navic Umysinzanedbavat inzulinovou dBu (Kocourkova, 1997,
s. 17).

Pro stanoveni diagn6zy mentéalni bulimie j&ledité vylowit primarni poruchu

horniho gastrointestinalniho traktu vedouci ke e@em a neurologickou poruchu,
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piejidani se vyskytuje i u obsedantnich a depredivptmruch, u manie a oligofrenie
(Krch, 2007, s. 420).

Osobnost nemocnych trpicich mentalni bulimii je rakgeristicka nasledujicimi
znaky: impulzivita a neschopnost sebeovladani, cemdabilita, prozitky deprese
a Uzkosti (Vagnerovd, 2004, s. 475). Pacienti nejgmvazovani za vyznamin
prizpusobivé, vyznéuji se perfekcionismem, sebeovladanim a ztratu keetely
béhem bulimickych epizod povazuji za selhani provézeocitem viny a studu
(Kocourkova, 1997, s. 19). Bulimie s@&asto vyskytuje v komorbidit se zavislosti
na alkoholu ¢i drogach, sebepoSkozovanim a suicidalnimi pokuygu tintoxikaci
(Starkova, 2004, s. 314). Vtéto souvislosti je tprakilezité wnovat pacientovi
zvySenou pozornost a Vipact podezeni na sebeposkozujici aktivity okamdzit
vyhledat odbornou pomoc.

Stejre jako anorexie i bulimie se liSi ve svémipthu, a to konkréth charakterem
snizovani vahy. Specifickymi typy bulimie jsqurgativni typ, kde jsou zneuzivana
laxativa, diuretikai je vyvolavano zvraceniaepurgativni typ, kdy jsou drzeny diety,
hladovky nebo pacient intenzi&mvici (Krch a kol., 2005, s. 19). Pokud se u bulimie
objevi vyrazny Ubytekétesné hmotnosti (normaintomu tak neni) a BMI starSich
pacienti je nizSi nez 17,5, jedna se o bulimickou (purgdjiformu mentélni anorexie
(Maradova, 2007, s. 8). U bulimie je také velkako dietniho chovani —&kolikadenni
pusty a omezovani nebo vylovani vysokokalorickych jidel, kdy ip selhani
nebo @i nahlém pistupu k ,,nebezgaym potravindm“ se pacientigjidaji (Papezova,
2003, s. 66). Pacientkyétsinou maji witou skladbu potravin, kteréfipzachvatu
konzumuji (Nmetkova, 2007, s. 157).

S bulimii souvisejici psychogennfejidani se od toho prostého liSi zejména tim,
Ze nasleduje do 2 hodin po pozitid&iho mnozstvi jidla a je doprovazeno pocity ztraty
kontroly nad jidlem, znechuceni a studu (PapeZ20@3, s. 17-18).

Noc¢ni piejidani je také doprovodnym jevem bulimie. Diagiukst kritéria byla
stanovena Stunkardem a jsou jifkonzumace nejménctvrtiny celkového mnozstvi
kalorii konzumovanycheéhem jednoho dne a podegi a nespavost. Nespavost nej@én
polovinu casu spanku jf&ed a po glnoci a ranni anorexie se zanedbatelnou snidani.”
(Papezova, 2003, s. 18)
mentalni anorexie s odstupenskalika nesiai ¢i let, a to v mirné poda@bpiiméiené

ztraty vahy nebo fiechodnou amenoreou (Kocourkova, 1997, s. 17-18. Ocha
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(2007, s. 421) se v anamnéze pacdienmentalni bulimii uvadi krat&i delSi obdobi
anorexie ve vice nez polovipripadi. Je tedy dlezité v pabéhu anorexigi v piipads
mirné ztraty vahy zaé#iit pozornost na nahlou zZmu zpisobu stravovani, ktera
by mohla indikovat nastup mentalni bulimie.

V piipact mentalni bulimie je progndza bohuzel &co pesimistitéjSi, nez je tomu
u budouciho vyvoje mentalni anorexigAsi 27 % pacientek dosahnecdéim piné
remise, 40 % neuplné remise, nepivy pribeh s chronifikaci je u 33 % pacient
(Németkova, 2007, s. 157)

2.3 Nespecifické poruchy PPP

,Atypické PPP jsou u et duilezité vzhledem k nebezpesti snizeni ¢tesné
hmotnosti ohroZujicietesny tist a celkovy vyvoj. Vymezeni atypické PPP &ierfisit
v zavislosti na délce onema@om a na tom, zda je dominujicimipnakem pokles
hmotnosti.“(Krch a kol, 2005, s. 114)

Krch a kol. (2005, s. 114) uvadi, Ze &stvi PPP zahrnuji enini poruchu
s vyhybanim se jidlu (Higgs, Goodyer a Birch, 1989piravost v jidle (Bryant-Waugh
a Kaminski, 1993), odmitani jidla a syndrom pervaitio odmitani (Lask, Britten,
Kroll, Magagna a Tranter, 1991).

Détska vybiravost a vyhybani se jidlu jsou d@itér miry normalni, toto jidelni
chovani vSak nesmirgkratit hranici, kdy se pro ditstava z dlouhoda@Biho hlediska
nebezpenym. Krone jiz zminénych existuji i dalSi nespecifické poruchy, jakyjsou
syndrom néniho gejidani, pica, drunkorexie, ruminace, orthorexiavasa, bigorexie,

Adonisiv syndrom nebo zachvatovitégfidani.

2.3.1 Emd@ni porucha spojena s vyhybanim jidlu (FAED)

Tento termin, jak uvadi Krch a kol. (2005, s. 11, prejat od Higgse et al. ¥t
muze mit spoustu tvodi, prad odmita @ijimat potravu: strach, Ze mu bude Sgatn
strach z nakazy, strach z udus$eni, strach z polykativod, Zze ,,nema hlad", ,,néihe
jist“ nebo ho ,,boli HiSko".
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Tyto ckti jsou steji ohrozeny jako tygii pacienti s mentalni anorexii, na rozdil
od nich ale na intervenci obvykle reaguji velicéi@o(Krch a kol., 2005, s. 114).

2.3.2 Vybiravost

Sttedem zajmu je uéthto dti spiSe druh jidla nez jeho mnozZstvi, kdy jsou
orientovany pouze na dva a¥ druhy potravin (suSenky, hranolky), cozune
vyvolavat rodinné konflikty. V adolescenci se alasto tyto problémy wesSi samy
a neniieba se jimi nijak zvlaSznepokojovat. (Krch. a kol., 2005, s. 114)

Syndrom pervazivniho odmitani

Jednd se o extréemni formu vyhybavého chovéani tg@bickpro posttraumatickou
stresovou poruchu (jéeba brat v vahu i zneuzivani), kdyédddmita jist, pit, mluvit,
chodit nebo se o0 sebe starat. Vyhybani se jidiaenv dtstvi souviset i se somatickou
nebo jinou psychickou poruchou: obsedarkompulzivni porucha, deprese, chronicky

Gnavovy syndrom, z&tlivé poruchy stev apod. (Krch a kol., 2005, s. 115)

3 Dusledky PPP

Poruchy pijmu potravy maji na pacienty niépnivy vliv, a to gedevSim v oblasti
télesnych funkci. B dlouhotrvajicich komplikacich mohou mit az fatabfisledky,
od nevratnych zgm v organismu az po umrti. PPP se projevuji v psdayavotnich
komplikaci a zminami tykajicich se sexuality a plodnosti.

Nekteré pacientky splji diagnosticka kritéria pro mentalni anorexii & jnych
piilezitostech pro bulimii (Krch a kol.,, 2005, s. 94jranice mezi &nito dwma

onemocgnimi je nejasna aifznaky u pacieritmohou byt kombinované.

3.1 Zdravotni komplikace

Mezi nejobvyklejSi zdravotni komplikace piatkardiovaskularni a endokrinni.
U dosglych jsou potize spojené s mentalni anoréei$to po navratu ke zdravému

stravovani reverzibilni. Udli tomu tak ve ¥tSiné pripadi neni (Krch a kol., 2005,
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s. 116). Rozdily jsou z#iginény jednotlivymi chyljicimi slozkami (tuky, sacharidy,
bilkoviny, vitaminy). Mezi fyzické obtize zpisobené primagh ztrdtou &lesné
hmotnosti nebo vigledku zvraceni, uzivani projimadel a diuretikipdie Krcha a kol.
(2005, s. 93-101) kro&kardiovaskularnich komplikaci nasledujici:

» komplikace renalni — hypochloremie, hypochlorni abeticka alkaléza

» gastrointestinalni — benigni ziguni parotickych slinnych Zlaz, tstni a zubni potize
» Kkosterni — osteomalacie, osteopordza, snizena ahmelenzita kosti

* endokrinni — amenorea, hypogonadismus, zvySenihal&drtizolu v plazr

* hematologické — zeémy krevniho obrazu a kostnifedhs

* neurologické — tonicko-klonické&&e, zmatenost, tetanie, svalova slabost

* metabolické — zhorSeni regula¢tesné teploty

» dermatologické — suchdike, karotenodermie, ochlupeni, niog, vyrazky

Pfi uzivani hormonalni antikoncepce se amenorea nemgevit, menstruace
vymizi az po vysazeni,figemz tyto divky maji také napagwelkd prsa v porovnani
s vyhublym &lem (Kocourkova, 1997, s. 49-50). Pokud jedinequga na stresovou
za€z manipulaci sjidlem, hladénim ¢i piejidanim, mohou byt posSkozeny
homeostatické mechanismy (Papezova, 2004, s. Batnicky si naviccasto zvraceni
vyvolavaji prstem nebaiznymi prednety, dochazi tak ke zr&ni krku a jicnu.

Mentalni anorexie a bulimie naruSuji také psychickmhodu, osobni, rodinny
a spoléensky Zivot. Mezipsychickymi problémy se podle Papezové (2003, s. 37)
objevuji nasledujici:

» zhorSeni nalady, ptéivost a pesimismus
» vtiravé myslenky na jidlo atkdy touhu po pejedeni
* sniZeni zajmu a schopnosti udrZzovat vztahy
» sniZeni koncentrace a vykonnosti
* malé problémy se zdaji nezvladnutelné
e problémy s myslenim (flexibilitou)
Dle Maradové (2007, s. 15) je to déle:
* zvySeni sebaeddomi — na z&atku onemockni, pribyvajici nejistota — v gibehu
» posilovani zavislosti na okoli, které reaguje Utkabavami
» dospivajici, kterym hladaéwni ,,nejde”, pi pocitu gejedeni hledaji jiné pragdky

jako koueni a experimentovani s navykovymi latkami
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DalSim moZnym neblahym uddledkem je vfpak PPP zvySenacetnost
sebeposSkozovani, které se dle Papezové a dalStoni auAddiction and Eating
disorders — Neurobiology and Comorbidities: worksh(2007, s. 26) objevuje
az ve 30-40 %.

U déti je rozpoznani potizi vidledku PPP slo&iiSi nez u dosflych — jsou rychleji
dehydratované, ipd pubertou rychleji hubnou (lIrwin, 1981), amenoreaze byt
primarni a podvyZiva se nemusi projevovat pouz&mizlesnou hmotnosti, ale také
opozdnou pubertou. NejlepSimi indikatory vaznych problénsou u dti stopy
ob¢hové dekompenzace ve fo¥nmypotenze, bradykardie a n@pmnost periferniho
pulzu (Krch a kol., 2005, s. 116)Dlouhodobé nasledkiasného pdatku PPP nejsou
stale jest dostaténe prozkoumany.(Krch a kol., 2005, s. 117)

Sexualita a plodnost

,EXistuje shoda vtom, Ze dtSiny Zen sedhem aktivni faze mentalni anorexie
v disledku vyhublosti a sni spojené snizedinosti pohlavniho systému
(hypogonadismu) projevuje vyrazanizeny zajem o seid uiten et al., 1993).(Krch
a kol., 2005, s. 103)

U chlapd s psychopatologickym vztahem k jidlu seislédku rozsahlé endokrinni
poruchy také snizuje zajem o sex @sgbuje ztratu potence (Kocourkova, 1997, s. 17).
Chudy sexudlni zivot je tedy spojeredevsim s dlouhodobym hladomvm, podvyzivou
a neuspokojivym socialnim zivotem (Krch, 2004,2). 7
Krch a kol. (2005, s. 105-111) uvadi, Ze buikyi jsou obec# v této oblasti fiblizné
stejre sexuald aktivni jako jejich vrstevnice a zrije dalSi problémy tykajici
se menstruace, plodnostihbtenstvi a rodovstvi:

Vynechani menstruace je typické pro anorexii, je Zgobena ztratouélesné
hmotnosti, snizenim mnoZstvi tuku &et hyperaktivitou. Po normalizacklésné
hmotnosti se menstruace obnovuje (Krch, 2004, k. J®teba podotknout, Ze ztrata
menstruace nemusi byt mladou divkou povaZovangaamegijemného.

Ténxt vSechny anorekiky jsou v aktivni fazi anorexieeplodnymi, a to v disledku

omezeni sexualni aktivity nebo hormonalnich poruékesto podle Marshalla
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a Palmera, 1988, in Krch a kol., 2005, s. 10%zenk othotréni dojit i @i ztrag
menstruace.

Béhemtéhotenstvidle Krcha (2004, s. 723jochazi u anorekiek k zesileni uzkosti,
deprese a strachu z tlok¥y, coz nmize posilit jejich snahu tloustnuti braniteptoze
si jsou ¥domy, Ze by jejich détmohlo byt v disledku nedostateé vyzivy poskozeno.
Stejre je tomu u bulimickych pacientek.

3.2 Socialni disledky

Na socialni fungovani ma z&vay vliv rodi¢ovstvi. Rodovstvi je u pacientek
problematické, protoze symptomy narusuji kazdodeodinny Zivot a jsou v rozporu
s citivym rodovskym istupem. Rodie kron® toho maji také problémy
v interpersonalnich vztazich, coz v pryvad vyznamr ovliviiuje vztah rodi-dite.

Bylo uskut&néno mnoho studii, které se této problematiky tykajSak ¢asto
s proticlidnymi vysledky. Nafiklad jak uvadi Krch a kol. (2005, s. 109) v danske
studii (Brinch, Isager a Tolstrup, 1988%lm bezproblémogSi fungovani ve vysledku
vice anorektickych matek nez bewdch Zen, zatimco ve studii Woodesida (1993)
tomu bylo naopak. Pro mentalni bulimii plati to afve Woodsido¥ studii z roku
1993 byli zahrnuty i bulingky).

Problémy se vykytuji i v oblasti mezilidskych ira&ci, kdy pacient neni schopen
navazovat nové vztah§i udrZzet na stdvajici drovni ty staré. To nastedegativig
ovliviiuje psychickou stranku osobnosti, kayovék nema socialni oporu, nema
se na koho obrétit ve chvilich krize a problémyaderozsiuji do dalSich oblasti Zivota,
jakymi jsou pracei studium.

,,Pacienti se mohou stat sociélizolovanymi, coz souvisi i s tim, Ze az 85a¥%u,
kdy bdi, mohou byt zaistnani jidelnimi problémy a potiZzemi. Mohou seah mrojevit
i poruchy v regulaci sebekontroly v jinych nez ljdeh oblastech, jako n&fklad drogy
a promiskuita.“(Kocourkova, 1997, s. 20)

Co se t¢e negativniho vlivu onemoéni na pracovni schopnosti, jedna gedevsim
o problémy s kognitivnimi dysfunkcemi, depresivryimptomatikou a somatickymi
dusledky, u mladSich nepracujicich divek se objewagakovand studijni selhani
(Papezova, 2010, s. 394).
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4 Prevence a l&ba PPP

,,Hlavni zasadouip |écbe je vSestranny multidisciplinarnistup a Uzka spoluprace
s rodidi.” (Krch a kol., 2005, s. 122)

Pristup rodiny hraje ezitou roli nejen v fipad samotné l&y, ale je také
vyznamnym faktorem, co sec¢y primarni prevence. Podpora a komunikace podporuji
rodinnou resilienci, ktera v mnoha ohledech prapasientem usnadje. Nasledujici

podkapitoly prevenci a &bu PPP fiblizuji.

4.1 Prevence PPP

Informace, jak konkréthiesitc¢i predchazet PPP, Ize ziskat v poradenskych centrech
a jinych institucichkti ve svépomocnychipru¢kach, v prvnirad je vSak dlezita role
rodiny a Skoly. Prav ve Skole mohou byt poskytnuty zakladni informagkagici
se PPP a zdravych stravovacich ndivyk

V ramci prevence navratu Spatnych stravovacich kiawy zarové podminkou
pro usgSnou I€bu je dilezité nepistupovat na podminky, jez si (byvali) pacienti
kladou. ®mito pozadavky jsou: jedeni o samof Vjinou dobu nez ostatni,
piipravovani jidla pro ostatni a pro sebe, jedenigiipad hladu a toho, co dané
osol# chutna, nejedeni po 18. hodimejedeni s ditym ¢lenem rodiny nebo nejedeni
v mistnosti, kde je $¥lo, puS&né radio a podobné zaminky (Maradova, 2007, 20-21).

Dulezité je gedchazet strachu z tlalk§. Vychova ke zdravi by #h snmeiovat
k zabragni jak obezity, tak fliSné vyhublosti.,,Dlouhodold p/finosnym momentem
prevence mwe byt potléovani dirazu na ¢lesny vzhled &i, oceiovani jejich
ruznorodosti a osobnostnich kvalifMaradova, 2007, s. 23)

Ve Skolnim prosedi je Zadoucim podpora vychovou ke zdravym strasion
navykim, vhodnou formou jsou didaktické hry na rozvajdemi sebe samého,
sebe¥domi a zkoumani vlastni osobnosti (Marradova, 26024).Primarni prevence
také spoiva ve vycho¥ vrodiré, kulture stravovani a visobeni spolosti,
kde je navic dlezité sebehodnoceni, které média a kulturni veethyuji.

V ramci primarni prevencetresi problematiku rizikového chovani MSMT

prostednictvim rkolika zavaznych dokumeint Mezi hlavni pati Narodni strategie
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primérni prevence rizikového chovéritida mladdeze na obdobi 2013-2018, Metodické
doporweni k primarni prevenci rizikového chovani a Metsgli pokyn k primarni
prevenci sociaky patologickych jeu u dti, zaki a student ve Skolach a Skolskych
zaizenich, v emz je zahrnut také Minimalni preventivni progranen podléha
kontrole Ceské 3kolni inspekc&’R. Podle pokynu se na tv@rbMiniméainiho
preventivnihno programu podileji vSichni pedagtigipracovnici Skoly, koordinaci
tvorby a kontrolu realizace ma na starost Skolnitodie prevence, ktery fize
spolupracovat i s metodikem prevence v pedagogis@hologické poradn
Realizace Minimélniho preventivniho programu seutekiuje v podol interaktivnich
semindi, besedi pobytovych akci.

Do primarni prevence lze ialit také mezinarodni vyzkumnou studii o zdravi
a zivotnim stylu &ti a Skolakk — HBSC (Mezinarodni vyzkumna studie o zdravi
a Zivotnim stylu dti a Skolak, ©2012). Studie vychazi ze stanovisk&t®vé zdravotni
organizace, Ze Zzivotni styl v dadpsti je vysledkem vyvoje vdstvi a dospivani.
Ceska republika se spolu s daldimi 2#&evwazi evropskymi staty studie poprvé
Gcastnila v roce 1995. Vyzkum se opakuje vZzdytwgletych intervalech.

Sekundarni prevencesp@iva v rozpoznani a ovlivami ohroZenych skupin, jakymi
jsou dti s obezitou a se zajmy jako modeling, tanec a&idé&rciarni prevence
se zandfuje na zabr&mi relapsu a obnoveni zdravého Zivotniho stylu.

Prevence déale existuje v podoprevence univerzalnj kterou vykonavaji viadni
politika a socialni instituceselektivni prevenceorientujici se na rizikové skupiny
acilové preventivni programy, které jsou ¥novany vysoce ohrozenym skupinam
(Fialova, Krch, 2012, s. 237-238).

Jak Papezova (2010, s. 314) uvadi, dle Krcha (2008¢I clanek s doportenimi
zaloZenymi na projektu EAT, ktery zkoumal jidelhbeani adolesceint
* snazit se zabranit dietam a podporovat dlouhod®mckou aktivitu
e pracovat na pozitivnim vnimani vlastnikat
* podporovatéastjSi spoléné rodinné stolovani a komunikaci o zdravém jidle

a cvieni
» edukace matek o vyznamu spravné vyzivy, podporaukikace rodita s dtmi

s nadvahou tykajici se jejich mozné Sikany

Mezi dalSi zasady ip vychow déti s naruSenym postojem k sobstravovacim

¢i pohybovym navykm dle Fialové a Krcha (2012, s. 238-239)pat
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e zdaraziovat fakt, Ze nikdo neni dokonaly, kazdy méa svéoghy

» ucit mit rad sam sebe a sviepnosti i nedostatky a vést k toleranci druhych

» neklast draz na piliSnou zodpowdnost

» neesit rodinné a jiné problémygd dittem

* nezveltovat Skolni vysledky a chvalit za jednotlivé Gslpy

* nesnazit se formovat dit,k obrazu svému* za kazdou cenu

e vyvarovat se soudn typu: ,, Ty vypadas“, ,,Jsi tak vychrtla, pree nenajis?*,
,,VSechno na tabvisi.”, ,,Jsi sobec, snazime se ti pomoci & jelto jedno, nevazis
si toho". Rijatelné jsou ¥ty typu: ,,To nevadi, snaZil ses, jak to Slo“, zBlezi
na tom, jak vypadas, mamnad a vzdy se mi na téthibilo..."

PapeZova (2003, s. 55-63) 2imje strategie, které mohou pomoci vyhnout sgigani:

» jist kontrolova® a pravideld podle gedem vytvéeného planu @ selhani se ihned

k planu vratit) a naplanovat &nnost po jidle

omezit jidlo na jedno nebo &wista (kuchit, obyvaci pokoj)

e pii vafeni omezit ochutnavani

vénovat se pouze jidlu, jist pomalu a tiage na tali nechavat zbytek

e omezit zasoby jidla

nenechat se do jidla nutit a mluvit&ym (poskytnuti podpory)

omezit alkohol, ktery ke ztr&kontroly nad jidlem pspiva

Co se tge prevence vzniku PPP u diabétikejim zakladem je spravna edukace,
k jejimz zasadam piatzameieni se na vyr potravin, striki@ nezakazovat sladké
(diabetik 1. typu v pmeéieném mnozstvi sladké konzumovatize), odbornici
by se nerdli uchylovat k ,,nalepkovani* potravin a pacientkq ,,dobry*/,,Spatny*
a zarové si zejména u adolescénbweiit, Ze dieta obsahuje jejich oblibené potraviny
(Brunerova in PapeZova, 2010, s. 273). ilpad cukrovky vede trvaly uUbytek
hmotnosti o 5-10 % ke snizeni rizika jejiho vznikii o 50 % (Fialova, Krch, 2012,

s. 232).
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4.2 L&ba

Lécba by nemdla byt orientovdna pouze na péatrani péicipé, ale také
na individualni situaci nemocného a z bezpeahti situace také vychazet. Odhodlat
se a vytrvat v pib¢hu &by je dilezitym prvkem uUsgchu. Prag motivace je jednim
Z nejdilezit¢jSich stavebnich kaménlécby. Motivaci ke zmdné miazeme podle
Papezové (2003, s. 28) r@htldo peéti kroku: popreni, Uvahy o zrne¢, priprava, akce
a udrzeni. Vyznamnou roli hraji také udrzujici talgt nemoci, jakymi jsou primarni
zisk z poruchy - sniZzovani Uzkosti patologickou tkolou PP a sekundarni zisk —
upoutavani pozornosti (Kocourkova, 1997, s. 64).

Hospitalizace je podle Krcha kol. (2005, s. 188) nutngegevSim z nasledujicich
duvodi:

* hmotnostni Ubytek o 25 % a vice
* dehydratace

* pomaly tep, nizky krevni tlak

» Casté zvraceni nebo zvraceni krve

» deprese nebo suicidalni chovani

Herzog a Beresin (1991) povaZzuji hospitalizaci za#gnost, pokud ambulantni
psychoterapeutickd pé nepinese do dvou #sial Zadné zlepSeni v oblasti jidelnich
navyki (Kocourkova, 1997, s. 98). Dop@nvana je také v ifpac vyrazné socialni
izolace (Krch, 2007, s. 422).

Doba hospitalizace se pohybuje okoid mésiai, u ditte je poteba sledovat
jak vahovy pirastek, tak psychologické a psychopatologické propléditéte
a jehorodiny, ficemz prace je tymova ve spolupraci ésélym psychiatrem,
psychologem a socialni pracovnici (Kocourkova, 199798).,,Pfi spravre vedené
lécbe Ize p@itat se vzestupem hmotnosti asi 0 0,5 kg za tyd&uaotourkova, 1997,
s. 122)

Lécba by ngla potlatovat faktory pispivajici k udrzovani nemoci, motivovat
ke znen¢ postofi kjidlu a co se e kolektivu, nemsl by byt pacient Sikanovan,
ale ani pehnag chrartn pred nasledky svého chovani (Maradova, 2007, s. 16).

Podle Papezové (2004, s. 296) jaalSim udkolem terapie PPP zlepSit vztah
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mezi vnimanim negativnich emoé¢i gtresu a dissociovanymi autonomnimi reakcemi
a zkreslenym vnimanim vlastniltat"

Mezi pacienty se vyskytuje pammé vysoke procento chronickychiiéhia PPP, a to
ve 25-35 % (Papezova, 2001, s. 177). O chroni@tu PP jednaéSinou v gipact
trvani 10 — 15 let (Krch, 2007, s. 421).

Problémem mize byt i postoj pacienta k nemoci. Mezi pacientkdoporéenymi na
specializovanou jednotku se jich nachazi énéaez polovina ve stadiu, kdy se ght
uzdravit, tetina nevi, zda se chce uzdravit a zbytek o uzdiawgevi zajem (Papezova,
2001, s. 178).

K léc¢bé se vyuziva individualni, skupinova a rodinna p®yehapie, behaviorat
kognitivni gristup a farmakoterapie. K farmakoterapii sistppuje zejména vifpadech
s depresivni symptomatikou (Kocourkova, 1997, 9. 99ptipact bulimickych, a to
nejen diabetickych pacientje pro terapeuticky ifstup vhodné fhlédnout k tomu,
zda ma pacient v anamnéze mentalni anorexii nebpitol(Krch, 2007, s. 420).

4.2.1 Psychoterapie v komplexni tdoé PPP

Psychoterapie je nezbytn&jgemz preferovana je KBT @heckova, 2007, s. 157).
Kocourkova (1997, s. 99) uvadi, Ze Andersen (198iraziuje respektovaniiit
z&kladnich charakteristik vztahujicich se k psyetuayii:

e zam¥teni na tzv. centralni dynamickou formulaci
« multimodalitu forem psychoterapeutickéhispbeni
* posloupnost v uziti psychoterapeutickych technikizgiisobenych pdebam

pacienta

Individualni psychoterapie

Individualni psychoterapie je vyuzivana zejménatarSéch adolesceinta ckti
s mentalni anorexii nebo etm poruchou spojenou s vyhybanim se jidlu.
K individualni terapii by se #to pristoupit, pokud zarove probiha deprese,
obsedanté&rkompulzivni porucha nebo specifické etnd poruchy (strach z polykani,
uduseni). Individudlni terapie, krémpiedeSlych uvedenych figladi, nasleduje
vétSinou po neusfiné rodinné terapii. (Krch a kol., 2005, s. 120j121
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V ramci individuélniho fistupu probiha gkolik terapeutickych metod, rogh ditte
jsou informovani o zfsobu I€by — rekdy je s rodii uzaviran kontrakt (Kocourkova,
1997, s. 99).

Psychoanalyza se potom z#mje pedevsim na vyznam n&lomych obsailn
a fantazii. Cilem je hlubSi osobnostni éma, kterd vede k adapti&8imu zpisobu
Zivota. Ve srovnani s doslgmi je nutno di¢ pojimat jako rostouciho jedince, kde je
jind darover kognitivnich funkci, verbalizai kapacita, introspektivni schopnosti
a zavislost na rodich, ktei je do terapeutického procestiviackji. Terapeut musi byt
zamgten na techniky pro mlad3ék. Sedesata létaipesla orientaci na vztah se svym
primarnim objektem — matkou, tykajici se hl&ayociti bezpeéi. Terapie je zagtena
na deficity ve vyvoji ega, ja a na ¢ku se klade nefsSi diraz na vybudovani
kontaktu. Masterson (1985) rag#dje psychoterapeutické upobeni u pacieft
s mentalni anorexii nditfaze: Testovani zaina I&bou, kdy pacientova verbalizace
neznamend vyjadvani jeho pocit, ale slouzi k manipulaci terapeuta a &skut&nou
terapeutickou alianci. iP propracovani dochazi koteienému a verbalnimu
vyjadfovani pocit, kdy pacient nadava, @&, je depresivni, ale ji. Aseparace

je charakteristicka Uzkosti ze separace od terap@abcourkova, 1997, 105-109)

Skupinova psychoterapie

Skupinova psychoterapie je tra&dim programem pro adolescenty zgiemym
predevsim na zvySovani sebelcty. Probiha mezi vigtgvrapojit se ale v rodovské
skupire mohou i rodée. Skupina je vedena terapeutem. (Krch a kol., 2600520)

Skupinova psychoterapie pomaha pracovat s Uzkostaanymi S navratem
z psychiatrického oddeni do kolektivu vrstevnik kde jsou hospitalizovanécét
vystaveny otazkam typu ve které nemocnici byly dérgimuji na & byt pipraveny
(Kocourkova, 1997, s. 101).

Dulezité je uvaZzovat o vyhodach a nevyhodach hetartigh nebo homogennich
skupin (diagn6za, pohlavi). Vyuzivany jsou nevambaechniky jako arteterapie,
muzikoterapie nebo prace&em. Ve spolupraci s rodlijsou vyuzivany d¥ zakladni
skupiny, diskuzni a vlastni terapeuticka:

» Diskuzni skupina probiha jednou tydnbéhem hospitalizace a naplni jsou diskuze
o rodiovské problematice zaffené na racionalni zvladnuti problému.

Mezi (Castniky neprobihaji vyznargsi interakce.
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» Psychoterapeutickd skupinaspa@iva ve zvladnuti entmiho prozivani, fedevsim
pocity viny a vzteku a v pochopeni, Ze jejich rodirvztahy a potize die spolu
mohou souviset (aniz by se na kohokoliv svalovata)

(Kocourkova, 1997, s. 114-116)

Kognitivné-behavioralni terapie

Turk (1993) poklada tuto terapii za vhodnou jiztarSich dti s mentalni anorexii,
které chapou rozdiln&eseni a fistupy (Kocourkova, 1997, s. 105).ionost této
terapie se pohybuje vrozmezi 40-60 % (PapezovQl,28. 177). Tento ffstup
je zaloZen na rozpoznéni a popsani problému, keecfiarakteristicky gkterymi svymi
pieswdéenimi (nap. ¢erna/bild) a v nejlepSimiipad poté nasleduje zéna chovani
(Papezova, 2003, s. 50). Cilem je tento extrémyli miSleni ,,vSechno nebo nic"
zmenit, jelikoZz se nevztahuje pouze na oblast jidlee & na moralku, usfth
a sebekontrolu — §mi na vyborném prosphu, kdy dvojka na vysdceni
je posuzovana jako traumatizujici (Kocourkova, 1397104).

NowgjsSi formy KBT jsou orientovany i na motitai otazky, terapeuticky vtah,
interpersonalni vztahy, erio reakce na ohroZeni a jsou na nich zaloZzené sveéque
manualy a aktivity (Papezova, 2001, s. 177).

Hlavnim cilem je pibéZné zvySovani vahy, coz je zap&¥ano pozitivnim
podmiovanim, nafiklad stugiovanim socialnich vyhod, jakymi jsowast na vice
aktivitach, vychazky, navdta doma. Soulzrg je dilezité psychoterapeutické zarani
na prozivani, mysleni a vztahy k druhym lidem arégja pozitivni vztah s terapeutem.
Ten je u mladSich pacientekét8inou negativni a navictiphazi spiSe na popud
blizkych, ne z vlastnidle. (Kocourkova, 1997, s. 102-104)

Rodinna terapie

UZitecnost a efektivita rodinné terapie je nepochybnétdelruh terapie je vhodnou
volbou, pokud se objevuji problémy v rodinnych vith, a to zejména pokud divka
stéle Zije s rodi. Pasobi zarove také jako prevence vzniku problém komunikaci.

Rodinna terapie fite probihat i #hem hospitalizace, fpstoZze je #sSinou
poskytovana ambulantna pomaha rodiim se s no¥ vzniklou situaci vyrovnat

(Kocourkova, 1997, s. 113). Rodinna terapie setskgich pacierit jevi jako vyrazg
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acinngjsi nez jiné (Theiner, 2011, s. 106). Na standartwiinnou terapii nereaguje

kolem 10-20 % pacieat(Papezova, 2001, s. 177).

Jak Kocourkova (1997, s. 111-112) uvadi, v rodine@pii jsou vyznamné dva
smery: strukturalni orientace Salvadora Minuchina atrategicka orientace Mary
Palazzoli-Selvini.

V prvnim pgipact struktura rodin vykazuje znamky na&me ochrawjici rodiny,
rigidni, bez schopnostiesSit konflikty. Terapie zahrnuje sezeni s pacientkmdii
a sourozenci, intervence probihdnmo a terapie je v prvni fazi z&bena na odstrani
symptonti. Druhd faze je za#tiena na vztahové problémy a jasnost hranic mezi
subsystémy (subsystém partnersky, todsky). Rosman et al. (1977) zmije,
Ze,,u adolescentnich anoretk je reba posilovat rodiovskou koalici a vliv rodii,

v obdobi stedni adolescence jeeba posilovat autonomii a individualizaci été

a branit jeho intruzi do rodiovského subsystému a u starSich adolescentieba

napomahat UsfSnému separovani se od primarni rodiny."

Strategicka orientace se sdeduje spiSe na cirkularni zgttnovazebny proces
v rodirg a na sodasné patologické transaki vzorce, které chce 2mt.”

Jako soutast denniho staciofe existuji také tydenni programy preékolik rodin,
které jsou doplény ambulantnim sledovanim a setkavanim jednotlivsiclpin rodin
(Papezova, 2001, s. 177). Zde maji ¢éedmoznost vyrnit si vzajemg postehy
jak z terapie, tak z doméaciho pri@sti. Pokud jsou ale raf mezi seboudi vaci ditéti
v konfliktu nebo Upld chybi, nemohou pacientovi zajistit pravidelné gidl nejsou
ani schopni spolupracovat i@Seni problému.

V oblasti l&by PPP existujdalSi terapeutické pristupy (Papezova, 2001, s. 177-
178), které jsou na nasledujicidlddcich zmiany pouze okrajo¥ a slouzi tak
k dokresleni celkového obrazu uzivanych terapii.

» Kognitivné analyticka terapie (CAT) — kombinace KBT s poz@thazanitenou
na interpersonalni vztahyiq@evsim na vztah pacient — terapeut.

» Dialekticka behavioralni terapie (DBT) — zlepSenviddani afeki u Zen
s psychogennimipjidanim a zaloZen nafqupokladu, Ze igjidani plni u &chto
pacientek stejnou funkci jako sebepoSkozovani nitméch pacient.

» Motivacni terapie — Ulohou terapeuta je poskytnuti takbyyedminek a informaci,
které napomohou ,,zdravému“ posunu v motivaci paaigypicky Ehem 4 sezeni.
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4.2.2 Farmakoterapie

Na zaatek je pateba zdraznit, Ze medikace sama o 8aobmimuje a ovliviuje
pouze piznaky, nikoliv gic¢inu. Farmakologie u PPP neni prvni volbowbé
v n¢kterych gipadech je vSak vhodna a preferovana jsou antidmaréNemeckova,
2007, s. 156-157). Vifpack mentalni anorexie jsou rejstji predepisovana
antipsychotika, antidepresiva, lithium, thymostaailory, prokinetika a zinek, v akutni
fazi anorexie nezabiraji ani antidepresiva, u bminsou vysledky farmakoterapie
nacjnéjSi (Theiner, 2011, s. 106). Vtéto podkapitole p®zornost ¥novana
jednotlivym skupinam, do kterych Ize farmakoteraghi¢ uzivané medikace izalit.
Léky Ize podle psobeni dlit na psychofarmaka, nutni podporu, vitaminy

a gynekologickou medikaci.

Terapie psychofarmaky

Nejcastji je jimi zmimovan depresivni syndrom, nejvyznaijimi jsou tedy
pii Ié¢bé antidepresiva. Ovliwji se jimi Uzkostné stavy, nutkavélegsné aktivity,
Zaludeéni potize, chti kjidlu. Druhymi nejvyznamgSimi psychofarmaky jsou
neuroleptika, ktera jsou ordinovana igadech spojenych s n#pm, neklidem,
nutkavosti ¢i negativismem. Minimalh se v oblasti psychofarmak vyuZivaji
anxiolytika, jelikoZz pi dlouhodokjSim uzivani vznika zavislost. (Kocourkova, 1997,
s.117-118)

Nutriéni podpora

Lécba hyponutinich az kachektickych stawahrnuje podavani vitamir(A, B, C),
preparai pro parenteralni,ffpadré peroralni vyzivu a doplimi chykgjicich minerah
(vapnik, hacik, zinek). Vzdy je zde vSak snaha o co hejzergjSi skladbu stravy

a jejiho pozivani. (Kocourkova, 1997, s. 118-119)

Gynekologicka medikace

Lékai zejména z oblasti psychiatrie nevidi v této teéragmysl, dle ¥tSiny
gynekolog je ale nutna. Bkdy se vychézi z postbjsamotnych pacientek. Hormonalni
terapie je obecnh dopor@ovana i nékolik mésial trvajici amenoree (i ip nizké
hmotnosti), protoZze ta znamena zvySené nelé¢zpsteoporotickych zsm. ,,Pokud
amenorea trva i fes navozeni normalni hmotnosti, je gynekologickdikaee vhodna
vzdy." (Kocourkova, 1997, s. 119-120)
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5 Analyza rizikovych projevi potravniho chovani u adolescerit

Jak jiz bylo zmigno v teoretické&iasti, obdobi dospivani je rizikovou a vyvojov
narainou etapou formovani osobnosti jak po strance pek€éhtak po té fyzicke.
Utvareni a pedevSim dodrzovani zdravych jidelnich navyje dilezitou oblasti
vychovy, jez zasadnim #pobem podniiuje kvalitu budouciho Zivota. Rozvoj PPP
v pribéhu dospivani e zabranit firozenému dozrani osobnosti a osvojeni
si nekterych ze socialnich a pracovnich dovednosti.z&lepomijet ani informovanost
0 moznostech prevence a pomaoci.

PPP nejsou brany jako soci&lpatologicky jev, protoZe nejde priméro socialni
problém. Utité vykyvy v chovani (¥etn® experimentu s potravnim chovanim) jsou
v adolescenci normalni, obdabmako jiné projevysyndromu rizikového chovani
v adolescenc{Kabicek, Sobotkova aj., 2014).

5.1 Vyzkumny cil a stanoveni hypotéz

Celkovéa prevalence s incidenciCR maji vzestupnou tendenci odpovidajici trendu
zapadnich zemi (Novak, 2010, s. 12). V posledni dmbvyskyt PPP navic rondje
jak do nizSich, tak i vysSictekovych skupin (Krch, 2007, s. 320).

Cilem empirickécasti prace je zmapovat vybrané rizikové faktoryugbr gijmu
potravy v adolescenci sichzem na vztahy mezi spokojenosti s vlastnétent, depresi
a experimentem s jidelnim chovanim. Jak uvadi Kxdtol. (2005, s. 69-70),&ét8ina
depresivnich a Uzkostnychipnalka je pfimo spojena s obavami o0 postavuekegnou
hmotnost.

Dilcimi cili je zjistit postoj k jednotlivyméastem &la, ¢etnost a zavaznost zdravi
ohrozujicich behavioralnich projgw oblasti potravniho chovani (restrikce a zachvaty
piejidani, uzivani farmaceutickychipraviki za &elem snizeni vah§i zavazny ubytek

vahy ve zmiovaném obdobi aj.).
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H1 - Deprese se objevuje v souvislosti s projevyzikového jidelniho chovani.

Dana hypotéza byla stanovena na zakladborné literatury. Vagnerova (2004,
s. 470) uvadi, Ze uspokojeni a snizeni Uzkastdpi pra¢ hladowni, resp. ovladnuti
pocitu hladu a nésledrzavislost na tomto pocitui€jidani se vyskytuje u obsedantnich
a depresivnich poruch, u manie a oligofrenie (K&d07, s. 320). Dle Theinera (2011,
s. 106) se navic deprese v komorlgiditPPP vyskytuje az v 60-95 %, dale tvrdi,
Ze,,u bulimie se depresivni syndrom jevi etiologighydobny depresivni poruse

a podobuw také reaguje na tu antidepresivy (...)".

H2 - Deprese hraje roli v negativnim vnimani vlastiho téla a spokojenosti s nim.

Druha hypotéza byla také stanovena na zék&mborné literatury. Krch a Fialova
(2012, s. 191) uvégi, Ze podle Krcha (2000) uzkostnost a nizké s&thewi sice pat
mezi mozné rizikové faktory vzniku PPP, ale prvofiytek hmotnosti u mentélni
anorexie je spojen paradaxrs jeho posilenim a divky ohrozené PPP jsou tak
sebe¥donkjSimi nez jejich vrstevnice. Také negativni emoeidn, nepimérena
sebekontrola a nizka sebelcta jsou u adoles@iidtnou nespokojenosti se svyem
(Novak, 2010, s. 18-20).

H3 - Chlapci maji kladnéjSi postoj ke svému &lu a jsou s nim vice spokojeni.

Treti hypotéza byla @p stanovena na zakladdborné literatury. Krch (2004, s. 72)
uvadi, Ze ve &ku tiinacti let 35 % divek a 13 % chlapoejsou spokojeni se svym
téelem a az 50 % divek sit@e zhubnout. Divky jsou navic ve vztahu ke svéhu t
uvédonelejSi nez chlapci a vifpad nespokojenosti je zdaetelna vyrazgsi snaha
0 napravu pohybem a stravovanim (Fialova, Krch,22&1 115). Adolescentni divky
se svou vahou zabyvaji velgasto a je uvatho, Ze mezi 17 — 18 lety se az 60 % divek
vidi jako ,,tlusté” a drzi diety, aniz bydahy s vysSSi hmotnosti problém (Kocourkova,
1997, s. 45).
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H4 — U osob s BMI v norn& se projevy rizikového potravniho chovani #tSinou

neobjevuiji.

BMI v norm¢ se v kzné populaci vyskytuje celkem ve 40 % u rfnazv 50 % u Zen.
Podvaha je zaznamenana u 0,6 % uimab,5 % u Zen a nadvaha u 45 % u inuz
a nadvaha u 29 % Zen (Stnd zprava o vysledcich Evropského &ygvého Saeni o
zdravi vCeské republice EHIS, 2008, s. 8). f&bt zdraznit, Ze hodnotu BMI vyrazn

ovliviuje fyzicka aktivita.

5.2 Praizkumny soubor a procedura

Vyzkumné Seeni bylo uskuténéno kvantitativni formou prostdnictvim baterie
dotazniki vlastni konstrukce zatfenych na problematiku rizikového chovani v oblasti
stravovani a pojeti vlastnihéld, rekteré z otdzek byly orientovany také na depresivitu

Tuto metodu vyzkumného geni jsem zvolila jednak pro vhodnost vzhledentkuw
responderit, neba@ na odpo¥di maji dostatekcasu, a jednak zigodu naprosté
anonymity, ze které vyplyva i pocit bezjpea ochota otazky zodpeadet uprimne
a bez pocit studu. PestoZe je Urovesoukromi pi hromadném vygiovani ve vyukové
hodiné do ukité miry snizena a omezenagivn, Ze vysledky Sétni to nijak vyrazé
neovlivnilo. Nevyhodou této metody je nemoznostStted hlubSiho zkoumani
sledovanych je.

Celkem jsem s Zadosti o spolupraci oslovila 8 ¥uls zaizeni (3 ZS, 3 SS
a 2 Gymnazia). Vigpad obou gymnazii jsem byla odmitnuta tvddu vysokého
poitu podobnych Zadosti a nemoznosti vdem vyhgedna ze SS odmitla Ziebdu
charakteru otdzek v dotazniku, jez jsou orientovaayproblematiku tykajici se spiSe
dévéat, studenti této Skoly v3ak bylitevazi muZského pohlavi. Dalsi SS a zS
na zadost nereagovalyitvec. Ke spolupréaci tedy ve vysledku svolila jed®aaS ZS.

Prizkum, ktery byl uskuta¢n v hkreznu 2016, byl orientovan na adolescenty
ve wku 14-20 let. Celko¥ bylo vyplntno 102 platnych dotazniki. Elektronickou
formou bylo ze 102 vypkno vramci hodiny informatiky 33 dotazriik 69 bylo
rozdano a vypléno v papirové forve vyuwovacich hodinach.
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Nekteré dotazniky (zelkového pétu 110) muselpyt vyfazeny . davodu napiklad
nevyplréni vlozeného dotazniku deprese papirové verzi,neuvedeni &kterého
z Uvodnich adaj (vek, pohlavi, vaha, vySka at ¢i z divodu aividnéhc uvadini
nepravdivych uaddj, kdy byly \celém dotazniku zaSkrtnutyagiklad pouze prvni
odpowdi. Vjednom pipack byly odpowdi v dotazniku deprese zaSkrtany vz
na rozmezi dvou zé&itmoznosti pozndmkou, Zehybi i ¢tvrtda moznos a casto neni

jednoduché zvolit jednoztiaou odpo¥d’.

5.2.1BliZSi charakteristika vyzkumného soubort

Z praizkumnéhosouboru 102 respondénbylo 55 (54 %) diveka 47 (4t %) chlapd.
Z celkového p&tu 102bylo 33 dotaznik vyplnéno na Zkladni Skol Sever v Hradci
Kralové, l4dotaznik v 9. #id¢ na Z&kladni Skole obrusce a £ dotaznik
na Obchodni akademii Nachod. Procentualni zastoupeni respondedie pohlavi je

znazorgno na grafu 1.

Graf 1Charakteristika respondeéndle pohlav

M chlapci ®divky
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Respondenti byli dotazovatakéna wk. NejpatetnsjSi skupinou jsou osoby veku
14 let (35%)dale 17 a 18 let (16%), 15 a 16 let (11%), 197éb)Y a nejmensi skupi
tvori 20leti (4%). Procentualni pamvékového zastoupeni je znazénmagrafu 2.

Graf 2Charakteristika respondéndle wku

ml14let m15let ml16let W17let m18let m19let m20let

DalSim zkritérii bylo napsani véy a vysky. Z &chto adaj jsem vypditala BMI
responderit. Obezita 1 2. ani 3. stuph nebyla zjiS¢na u Zadnéhz responderit
NejvétSi patet osob nslo BMI v nornme (81 %), jediné spodvahou a nadvahou by
znateld meére (priblizneé 10 %) Vysledné BMI pavéahy bylo urkeno
dlevyhodnocovaci tabulky dotazniku EAT 26kde jsou znazoemy hodnotypodle
véku a pohlavi, které jiz za podvahu.BMI normy a nadvahy bylo vyhodnocova

stejnym zjisobem Procentualni rozloZeni je ukdzano na gra
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Graf 3Charakteristika respondéntle BMI

H podvdha Hnorma M nadvaha

Respondenti bylitaké dotazovani na to, zda minimélrBkrat tydmr cvici.
Tatoinformace dopluje hodnotu BMI, kdy jedinci, ki¢ pravidelr cvi¢i, mohou mit
BMI vySSich hodngtcoZ vSa neznamena, ze bydnnadvahu,ale pouze ¥tSi objem
svalové hmotyCvi¢eni ma také vliv na celkovou nal&abst avnimani viastnihoéta.

Z grafu 4 je rejmé, Zepravidelrgji cvici chlapci.

Graf 4 Charakteristika respondéndle pravidelného cuen

H chlapci mdivky
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5.3 Popis metod

Prvni pouZitou metodou testové baterie byl dotaB@S -,,Body Cathexis Scale”,
ktery zji¥uje miru spokojenosti s vlastningdldm. Respondent hodnoti své pocity
z 12¢asti svéhoda, ke kterym zaujima stanoviska od zcela pozitienpo negativni.
Spokojenost s vlastninélém souvisi se seb&domim. Osoba s vysokym skore tedy
bude mit pravépodobré dobré sebehodnoceni. (Fialova, Krch, 2012, s. 66)

Jako druhy byl pouzit dotaznik EAT 26, ktery jek javadi Papezova (2010, s. 400),
v oblasti poruch fijmu potravy screeningovou metodou, ktera uuge odhalit rizika
poruch pijmu potravy na Skolach a u jinych rizikovych pageil napiklad u atled.
Pro zhodnoceni rizika uziva 3 kritéria: skore EAizkou vahu s porovnanim s normou
v dané ¥kové skupig a behaviordlni projevy indikujici mozné symptomyFP
nebo vyrazna ztrata hmotnosti (posledast dotazniku). Skore EAT je vyitdvano
z bodo¥ ohodnocenych odpeédi v ramci 26 otazek roZtenych do 3 subskal (dietni
chovani, bulimické chovani a zabyvani se jidlem eatriktivni chovani). Vzdy
je poteba zvolit jednu nejvice vyhovujici odpks Pokud je vysledné skére vysSi
nez 20, nili by jedinci byt vySateni kvalifikovanym profesiondlem pro vyléeni
nebo potvrzeni fitomnosti poruchy fijimu potravy. Behavioralni projevy indikujici
mozné symptomy PPP se musi objevit v poslednicksiaich a posuzuje se takeé jejich
intenzita: nikdy, 1 za #sic nebo mé% 2 az 3krat za wgsic, 1krat tyds, 2 az 6krat
tydné, jednou den& a vice, ztrata 10 kg. Pokyny k vyhodnoceni dotazrdbsahuiji
piipady ozn&enych odpovdi, které jiz zné& nutnost vyhledat pomoc profesionala.

Treti typ dotazniku CDI (ChildreaDepression Inventory) svymi otazkami gjife
miru depresivity u adolescént Je povaZzovan zaubec prvni standardizovanou
sebeposuzovaci Skalu depresivity dti.dAutorem dotazniku je M. Kovacs. Autorem
piirucky v cestie je M. Preiss. CDI vznikla z Beckovy sebeposuzovakély
depresivity pro dospe (Preiss, 1998). Dotaznik obsahuje 27 polozgk& eozdlen
do 5 subSkéal, kdy prvni subSkala (A) #jife intenzitu Spatné nélady, druhd (B)
interpersonalni problémyieti (C) nevykonnostitvrta (D) anhedonii (otuf)é emoce)

a pata (E) snizené sebehodnoceni. Polozky jsowlcedy naiibodoveé Skale — absence
symptonii znamena skore 0, mirné projevy skore 1 a vyraro@yy symptoni skore

2. Cim vy33i je vysledné celkové skore, tim vyssirjeiko problému.
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5.4 Vysledky a vyhodnoceni vyzkumného Satni

5.4.1 Vztah deprese a experimentovani s jidelnim ehanim u adolescent

Tabulka 1 Korelace mezi depresi a experimentem s jidelniovahim

A B C D E CDI | DCH | BCH | RCH| EAT

1

0,60 | 1

0,51 | 0,30 | 1

068 | 054 | 036 | 1

061 | 0,33 | 0,50 0,49 1

bI {09 | 0,67 | 068| 083 0,76 1

oo mo0|m >

CH | ,28* | ,23* | ,08 17 ,13 23% | 1

BCH | ,38* | ,34** | ,20* | ,33** | ,25* | 39** | ,76* |1

RCH | ,24* | |14 -,09 ,27**,00 ,16 ,50* 477 1

EAT | ,34* | 27 | ,07 27 |14 ,28%* | 94%* | 84x* | AR |1

Vysvétlivky : A = Spatna nalada, B = interpersonalni potiZe, @vykonnost, D = anhedonie,
E = sniZzené sebehodnoceni, CDI = celkova deprasi®CH = dietni chovani, BCH =
bulimické chovani, RCH = restriktivni chovani, EATcelkové skére EAT, * korelace{iazné
na hladig 0,05, ** korelace ptkazné na hladin0,01.

Tabulka 1 vykresluje statisticky vyznamné vztahyzmeéepresivnim prozivanim
a jidelnim chovanim. Spatna nalada pozitikareluje s dietnim chovanim (r = 0,28**),
bulimickym chovanim (r = 0,38**), restriktivnim cliénim (r = 0,24*) a s celkovym
EAT skore (r = 0,34**). Interpersonalni potize gozi¢ koreluji s dietnim chovanim
(r = 0,23*), bulimickym chovanim (r = 0,34**) a gl&ovym EAT skore (r = 0,27*%).
Nevykonnost pozitiveé koreluje s bulimickym chovanim (r = 0,20%). Anhete
pozitivné koreluje s bulimickym chovanim (r = 0,33*), raktivnim chovanim
(r=0,27 **) a scelkovym EAT skére (0,27**). Seiié sebehodnoceni pozitévn
koreluje s bulimickym chovanim (r = 0,25**). Celkbvdeprese koreluje s dietnim
chovanim (r = 0,23*), bulimickym chovanim (r = 0*8pa s celkovym EAT skore
(r = 0,28**). Dietni chovani pozitivh koreluje s bulimickym chovanim (r = 0,76**),
restriktivnim chovanim (r = 0,50**) a s celkovym EAskére (r = 0,94**). Bulimické
chovani pozitive koreluje s restriktivnim chovanim (r = 0,47**) acelkovym EAT
skore (r = 0,84**). Restriktivni chovani poziti&rkoreluje s celkovym EAT skore
(r=0,74*%),

VySSi hodnoty depresivniho l&ud souviseji s mirou intenzity experimentu s jid@n

chovanim. Z celkového pohledu lgei, Ze podle tabulky 1 ma népéi statisticky vztah
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depresivita s bulimickym chovanim, kdy kladrkoreluje se vSemi subSkalami

depresivniho chovani. DalSim vyznamnym statistickywatahem je korelace
mezi dietnim chovanim a celkovym EAT skére.
5.4.2 Vztah deprese a spokojenosti 8lém u adolesceni
Tabulka 2 Korelace mezi depresi a spokojenostien
A B C D E CDI Vzhled
A
B 0,60
C 0,51 0,30 1
D 0,68 0,54 0,36
E 0,61 0,33 0,50 0,49
CDI 0,90 0,67 0,68 0,83 0,76
vzhled -0,24* -0,20* -0,30** -0,20* -0,36** -0,33* 1

Vysvétlivky : CDI = celkova depresivita, A = Spatna nalada, Bterpersondlni potize, C =
nevykonnost, D = anhedonie, E = sniZzené sebehodhddorelace pikazné na hladin0,05,
** korelace pfikazné na hladin0,01.

Tabulka 2 ukazuje statisticky vyznamné vztahy medepresi a spokojenosti
s vlastnim ¢lem. Spokojenost se vzhledem vlastniéla hegativi koreluje se Spatnou
naladou (r = -0,24%), potizemi $ -0,20%),
(r =-0,30*), anhedonii (r = -0,20*), snizenym sélodnocenim (r = -0,36**)
a s celkovou depresivitou (r = -0,33**).

interpersonalnimi nevykonnosti

VySSi hodnoty depresivniho k&d souviseji se zapornym vnimanim celkového
vzhledu. Zde se ukazuje, Ze nejvyzn@jBim statistickym vztahem je vztah
mezi vzhledem a sniZzenym sebehodnocenim. Je tané& Ze jedinci, ki@ swij
vzhled hodnoti spiSe negatiyrsi zarové mére véri a pisobi nesebejist Myslim, Ze

tato skuténost se odrazi takeé v jejich mezilidskych vztazchkomunikaci.
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5.4.3 Postoj kvlastnimu télu u chlapci a divek

Graf 5Spokojenost celkovym vzhledem

M chlapci ®divky

Na Skale spokojenosti se svyrlem od 1 (naprosta spokojenost) do 5 (napr
nespokojenost), bylo pro deni spokojenosti vybrano ohodnoceni 1 a 2, pk@ni
nespokojenosti hodnoceni 4 a 5. Se svym celkovynhedem bylo spokojeno celke
59 osob (84 9%),spiSe nespokojeno 11 (16 %). Graf Bedstavuj porovnani
spokojenosti chlagca divek. Se svym vzhledem bylo spokojeno 30 difgek %),
chlapd 29 (49 %).
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Graf 6Spokojenost jednotlivymicéstmi tla
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H chlapci

H divky

Z grafu 6 vyplyva, Ze jedndvé c¢asti €la ohodnotilo 1 a 2 bodyfiblizne 30
chlapd@i. U divek jsou fetelné vykyvy, a to iedevSim co se & spokojenoss
srozlozenim hmotnosti, kde je zardveozné rzeznat nejvyrazjSi rozdi hodnoceni
chlap@a (32) a divek (20). Dalsi vyznamnéozdily lze vidt v porovnani
hodnoceni boku chlgci (33) a divek (19) a stehwu chlapé (30) a divek (25)

5.4.4 VVztah BMI v normé < projevy rizikového potravniho chovan

Graf 7Vyskyt projevi rizikového potravnih chovaniu osob BMI v norme

Hano HEne
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Z grafu 7 vyplyva, Ze 83 osob, které maji BMI v nofmse ( 54 osob (65 %)
v poslednich 6meésicich objevilo rizikoveé jidelni chovi, a to \nekteré z dale

uvedenych forem.

Graf 8Behavioralni projevyizikového potravniho chovani
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cviceni vyvolani  pripravky  zachvat zhubnutio
zvraceni na hubnuti prejidani 10 kg

Graf 8ukazuje, Ze neptSi zastoupeni rizikového jidelniho chovani ma ¢eahané
cviceni po dobu delSi nez 60 mintcilem snizit nebo udrzet si vahu, kdy se te
chova 20 chlapc a 26 divel Zde je poteba zdraznit, Zze extrémh rizikové
se fi cviceni dledotaznikuEAT 26 (cviceni 1 den#) chovajipouze¢ 4 osoby. Ani dalSi
formy jidelniho chovani, které se vyskytnou &sitiné nebo mé#, nejsou dle dotaznik
EAT 26 davodem pro vyhledani pomoci profesior. Jsou jimi zvracen
které si cilem udrzet si vahwinebo tvar &la v uvedenécetnosti vyvolal 1 chlapec
a 2 divky, 4 divky uzily projimadla, pilulky na hubnuti nebducktika, 1 chlape
a5divek milo zachvat pejidan. ZvySené riziko ptomnosti symptorn PPP
dle dotazniku EAT B miZe znamenat poslednich émésicich :achvat pejidani
1 tydre, ktery ve své odpadi uvedla jedna divka a ztrata K@, kterou uvedlo
5chlapé a 1 divka.Respondenti mnohdy vykazovali kombinace symjpiorkdy

nagiklad meli zachvat pejidani a zarovesi vyvolali zvracen
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Graf 9Nutnost zasahu profesion

Hano HEne

Graf 9 pedstavuje procentudlni rozloZzeni respondle <sBMI v nornx,
ktefi by dledotazniku EAT 26 rli vyhledat pomoc profesiona Kritérium
provyhledani pomoci profesionala jskére prvnicasti dotazniku V8Si nez 20
a v poslednich &¢sicict (s cilem snizit nebo si udrzet vahawjiceni 1 den#, uzivani
projimadel, pilulek na hubnuti nebo diuretik £3tin¢ nebo meé#, vyvolani si zvracer
1 mesicné nebo méd a zachvaty fejidani 2 az 3krat #sicné. Toto kritérium spinilo
22 0sob (27 %).

5.5 Souhrn

H1 - Depresese objevuje ' souvislosti s projevy rizikového jidelnihcchovani.
Ztabulky 1 je #ejmé, Ze jedinci, u kterych lze zaznamenat projezikoveho
jidelniho chovani, a to zejména chovani bulimicldietni, vykazuji zarove celkovou
depresivitu.VétSina praci se drzi vykladu, Zze deprese je spe&cu mentalni anorexi
sekundarnim projevem a je vazana na stav hiaddiocourkova, 1997, s. 5

Hypotéza je potvrzena
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H2 - Deprese hraje roli v negativnim vnimani vlastiho téla a spokojenosti s nim.

Korelace v tabulce 2 potvrzuje vztah mezi spokagtine viastnimdem a celkovou
depresivitou. V souvislosti s celkovou depresivit@e casto vyskytuje snizené
sebehodnoceni.

Hypotéza je potvrzena.

H3 - Chlapci maji kladnéjSi postoj ke svému &lu a jsou s nim vice spokojeni.

Zgrafu 5 vyplyv4, Ze se svym vzhledem jsou viceksgeny divky. Postoj
k vlastnimu ¢&lu je tvaren sloZkou kognitivni - poznani tvaru a velikostsl@Zzkou
emocionalni - mira nespokojenosti s partiemi a kmn¢Fialova, Krch, 2012, s. 29).
Vysledek nelze generalizovat.

Hypotéza je vyvracena.

H4 — U osob s BMI v norné se nevyskytuji projevy rizikového potravniho chovai.

Graf 7 ukazuje, Ze projevy rizikového potravnih@mi se u osob s BMI v nogm
vyskytuji v 65 %. BMI v normd miZze znamenat ifftomnost bulimického chovani,
rovréZ ale miiZze znamenat, Ze se jedna pouze o experiment sjiddeery je Bzny
praw mezi adolescenty. Z grafu 8 vyplyva, ze hlavni giamy bulimického chovani,
jakymi jsou zvraceni a zachvatyejidani, jsou zastoupeny v minimalnireni

Celkové vysledky Sétni dle Strané zpravy o vysledcich Evropského wgdvého
Seteni o zdravi Ceské republice EHIS (2008, s. 8) tykajici se hodbidt 15-24letych
osob jsou vSak podobné vyslédk responderit mého piizkumného souboru. Normu
BMI dle Seteni EHIS spiuje 69 % mui a 71 % Zen, dle mého Beni 85 % mul
a 78 % zen, podvahu ma dleisei EHIS 2 % muZ a 18 % Zen, dle mého Beni
2 % muZ a 13 % zen, nadvahu ma dleigaf EHIS 26 % muka 7 % Zen, dle mého
Seteni 13 % mui a 9 % Zen.

Hypotéza je vyvracena.
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Zavér

Prace se v teoretick&sti snazi fiblizit problematiku tykajici se poruchiipnu
potravy v adolescenci. Obdobi adolescence Ize &b@avaZzovat za obdobi plné
fyzickych a osobnostnich zm, je tedy obdobim zka¢ rizikovym, coz byl hlavni
duvod pro vykEr jak tématu, tak cilové skupiny. Opomijet by semto wku nengla
ani prevence rizikovych jéy a to nejen ve spojitosti s porucharfijipu potravy.

Teoreticka cast se wnuje charakteristice mentalni anorexie a mentalinte
se snahou popsaftiginy vzniku a mozné ikledky €chto nemoci. Pozornost jsem
zantfila také problém v dnesni débohuzel az filis aktualni, na obezitu a s ni spojena
rizika. Okrajo¥ jsem uvedla &teré z nespecifickych poruch. Zafila jsem se také
na moznosti &y, kde hraje vyznamnou roli rodina, ktera jdeditou polozkou také
V ramci primarni prevence.

Cilem empirickéc¢asti bylo prostdnictvim vyzkumného Seni zjistit, zda jsou
adolescenti spokojeni se svym vzhledem a v jaké& mjkazuji pitomnost symptotin
rizikového jednani ve spojitosti s jidelnim chovaniSeteni prokhlo u adolescent
Zijicich v Kralovehradeckém kraji. Zatila jsem se na vybrané faktory, a to na depresi
a experiment s jidlem. Iilmi cili bylo zjistit postoj k jednotlivyntastem &la acetnost
projevi rizikového jidelniho chovéani v poslednich &sitich. Vyzkum proéhl na tech
Skolach. Kvyzkumnému deni jsem pouzila kvantitativni vyzkumnou strategii,
kde byla jako vyzkumny nastroj uzita baterie stadidavanych dotaznik Zjistovala
jsem spokojenost s vlastnigledm, projevy rizikového potravniho chovani a zazaiiu
korelace souvislost depresivity &rtito projevy. Vysledky vyzkumného $ehi jsou
zpracovany do tabulek a gtaf

Dvé z hypotéz byly potvrzeny, dvvyvraceny. Vyvraceni hypotézy, ktera tvrdi,
Ze vice jsou se svymelem spokojeni chlapci, & celkem pekvapilo. Druhou
vyvracenou hypotézou bylo tvrzeni, Ze jedinci s Bihorme vétSinou nevykazuiji
projevy rizikového potravniho chovani. U adolesgéetdmu ale tak neni, &Sina
jedinai s BMI v norng tyto projevy vykazuje. V obdobi adolescence jdad pripadi
o experiment, ke zdravym jidelnim nawyk se adolescentiétsinou vraci a maji tedy
BMI v normé. Na vysledky vyzkumného §ehi ma vliv mnoho faktdr, nelze je proto

generalizovat.
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Zadané cile jsem splnila zpracovanim vystedotaznik a vyhodnocenim
jednotlivych problémovych oblasti jidelniho chovadiolescerit v Kralovehradeckém
kraji. Pristup Skol, ve kterych bylo vyzkumné &eti realizovano, byl velice &tny,
studenti se zadanim a vyiphanim nensli zadny problém.

Vzhledem k ¥ku responderitmizeme doufat, Ze projevy rizikového chovaniua
v podolg nadnérného denniho c¥eni ¢i uzivani latek ke kontrole hmotnosti, jsou

zalezitosti tohoto konkrétniho obdobi a Z€asem tyto projevy vytrati.
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Ptiloha A
DOTAZNIK BCS

Ohodna’te spokojenost s vliastninglém na Skale od 1 do 5. Zaskite vzdy jedno
poli¢ko.

1 - naprosta spokojenost, 5 - Uplna nespokojenost

Vzhled oblic¢eje

Vygka

RozloZzeni hmotnosti

Site ramen

Hrud'

Prsa

Pas

Boky

LI NI VR W IN e

Stehna

10. Tvar nohou

11. Paze

12. Celkovy vzhled




Ptiloha B

DOTAZNIK EAT 26

Zaskrtréte odpo¥d pro kazdé z nasledujicich tvrzeni:
1 - vZdy, 2 - velmi¢asto, 3 -¢asto, 4 - olgas, 5 - ¥idka, 6 - nikdy

13.

Mam hrlzu z nadvahy.

14.

Vyhybam se jidlu, kdyZz mam hlad.

15.

Mam pocit, Ze se pfilis zabyvam jidlem.

16.

Zazivam zachvaty prejidani s pocitem, Ze mozna nebudu moct prestat.

17.

Krajim si jidlo na malé kousky.

18.

Uvédomuiji si kalorickou hodnotu jidla, které jim.

19.

Obzvlast se vyhybam jidldm s vysokym obsahem karbohydrat( (napf.
chléb, ryze, brambory apod.).

20.

Mam pocit, Ze ostatni by chtéli, abych jedl/a vice.

21.

Po jidle zvracim.

22.

Po jidle se citim extrémné provinile.

23.

Myslim na to, jak touzim byt stihlejsi.

24.

Kdyz cvi¢im, myslim na to, jak spaluji kalorie.

25.

Ostatni lidé si mysli, Ze jsem pfilis hubeny/a.

26.

Zabyvam se myslenkou, Ze mam na téle tuk.

27.

Jist mi trva déle nez ostatnim.

28.

Vyhybam se jidlim, ktera obsahuji cukr.

29.

Jim dietni jidla.

30.

Mam pocit, Ze jidlo ovlada md{j Zivot.

31.

Ohledné jidla se kontroluji.

32.

Mam pocit, Ze mé ostatni nuti do jidla.

33.

Jidlu vénuji pfilis ¢asu a myslenek.

34.

Po tom, co snim sladkosti, se citim neprijemné.

35.

Drzim dietu.

36.

Libi se mi, kdyz mam prazdny Zaludek.

37.

Po jidle je mi na zvraceni.

38.

Rad/a zkousim nova jidla bohata na Ziviny.




ZaSkrtréte vyhovujici odpo¥d’.

Jak casto jste v poslednich 6 mésicich:

Nikdy

1za
mésic
nebo
méné

v

2az

3krat
za

meésic

1krat
tydné

v

2az
6krat
tydné

Jednou
denné
a vice

39. Mél/a zachvat prejidani s pocitem, ze
mozna nebudete moci prestat?

40. Vyvolal/a si zvraceni (nevolnost)
s cilem udrzet si vahu nebo tvar téla?

41. Uzil/a projimadla, pilulky na hubnuti
nebo diuretika (latky zvysujici
vyluc¢ovani vody moci) s cilem udrzet si
vahu nebo tvar téla?

42. Jste cvidil/a vice nez 60 minut s cilem
snizit nebo udrzet si vahu?

43. Zhubl/a jste za poslednich 6 mésict 10
kilogrami nebo vice?

ANO

NE




Ptiloha C

DOTAZNIK SCOS
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