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Uvod

V nasem soucasném svété existuje nepfeberné mnozstvi onemocnéni, kterd dennodenné

pronikaji do zivota lidi a stavaji se tak §ir§i soucasti jejich byti.

O komplexu poruch pifijmu potravy mizeme smyslet jako o souborném onemocnéni,
které svym rozsdhlym spektrem ptisobeni modifikuje kvalitu zivota ¢loveka jak po strance

psychické, tak po strance somatické, ¢imz soucasné méni fungovani v obou téchto sférach.

Obecné je pfijem potravy v lidské fisi fazeny k zakladnim biologickym potfebam, na nichz
je kazdy zastupce druhu vézany svoji existenci. Pfedstavuje pro néj zaruku zachovani
kontinuality zivota. Chovani spojené s piijmem potravy, tedy schopnost vnimat pocity
hladu, v opa¢ném piipad¢ pocity sytosti, je vazano na pfirozené reakce lidského téla vici
déjim odehravajicim se uvnitf. Vysadou zdravého clovéka je rozpoznani obou téchto
pocitll a pfiméfené reagovani v zdjmu jejich uspokojeni. Porucha pifijmu potravy bez
pochyb narusuje schopnost ¢lovéka takto jednat a dava prostor patologizaci potravniho

chovani.

Jiz v titulnim nazvu mé bakalarské diplomové prace pracuji s pojmem ,subjektivni®.
S odkazem na tento vyraz vnimam jakoukoliv poruchu pifijmu potravy jako stézejni zasah
do zdravého sebepojeti ¢loveka, kterym je postihnut. Svou povahou dokéze onemocnéni
proniknout hluboko ke kotentim pudovych funkci organismu a vyznamné tak narusit jejich
strukturu. Lidé postizeni poruchou piijmu potravy mnohdy balancuji n€kde mezi zivotem
a smrti. Charakter onemocnéni siln€ ovliviiuje jejich vili a pfistup k Zivotu. Tato choroba,
at’ uz v jakékoliv formé, mize mit pro clovéka nedozirné nasledky, neni-li vcasné
a adekvatné oSetfena. Samoziejmé zde plisobi mnoho dal§ich proménnych, které mohou

byt pfi vyskytu dané formy poruchy piijmu potravy klicovymi.

Jednim z hlavnich cilt této prace je ukotveni teoretickych poznatkd, které¢ byly formovany
na pozadi dosavadniho studia této problematiky. Byt dostatecné obeznamena se zakladnimi
terminy a jejich vyznamy je nezbytnym ptedpokladem pro jakoukoliv ndvaznou cinnost

v mé praci.

Za dtlezity krok povazuji formulaci vyzkumného problému, nebot’ oblast poruch piijmu

potravy je rozsahlé¢ téma, které nelze zkoumat jako jednotny konstrukt. Pro jakoukoliv



vyzkumnou ¢innost je proto diilezité stanovit si konkrétni usek, ve kterém bude snahou

dostat vysledkt s konkrétni vypovédni hodnotou.

Je mi zndmo, ze veskera zjisténi, ktera jsou nam o jednotlivych poruchéach ptijmu potravy
predklddana, jsou dilem jejich dlouhodobého zkouméni. Osobni kontakt odbornikti
a pacientl byl prokazateln¢ validnim prostfedkem k ziskdvani informaci o nemoci.
Tato myslenka mne soucasné inspirovala. V praktické c¢asti je tudiZz mym zajmem
zmapovat prozivani onemocnéni poruch piijmu potravy u osob, které maji s jeji konkrétni
formou subjektivni zkuSenost. Realizaci takto zaméfeného vyzkumu a snim spojené
ziskani dat, mi bude ndpomocno k porovnani toho, co dosud o piisobeni onemocnéni
v prozivani ¢lovéka vime z dosavadnich poznatkt, a toho, co se na pozadi redlného Zivota

v jeho prozivani skute¢né déje.

Neptedpokladam, Ze takto orientovanym vyzkumem dosahnu néjakych novych poznatki
v oblasti poruch pifijmu potravy. AvSak bude pfinejmensim zajimavé vyslechnout
autentické vypovédi lidi trpicimi nékterou z takovychto diagn6z a nasledné se pokusit

o jejich interpretaci v kontextu obecnych teorii.



TEORETICKA CAST

1. Historické ukotveni poruch prijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy Sirokd vefejnost povazuje za onemocnéni soudobé spolecnosti.
Z historickych pramenti vSak vyplyva, Ze psychogenni poruchy tohoto typu existuji cela
staleti. Prvni zminky nachazime jiz v dobach starovéku. V dé&jinach maji hojné zastoupenti,

byt s odliSnym vyvojovym kontextem (Deth & Vandereycken, in Krch et al., 2005).

1.1 Déjiny mentalni anorexie

Pivodni antické 1€kaiské spisy, které €itaji urcitou ndvaznost na anorexii, eviduji termin
orexis, tedy stav celkové unavy a apatie. Samotny termin mentalni anorexie (Anorexia
Nervosa) vypovidd o neurotické poruse pramenici ze ztraty chuté k jidlu. Takto si jej
vykladal napiiklad i Galén, ktery byl vyznamnou osobnosti na poli tehdejsi Iékaiské

discipliny (Deth & Vandereycken, in Krch et al., 2005).

V 5. stoleti pfed naSim letopoctem pfichazi Hippokrates s oznacenim asithia.
M¢lo charakterizovat odmitavy postoj clovéka vuci jidlu (Faltus, in Papezova Ed., 2010).
Zprvu nebylo odmitani jidla povazovdno za projev jakékoliv patologie. Pfistupovalo se
k nému jako k béZnému symptomu nejriznéjSich somatickych poruch ¢i psychiatrickych
onemocnéni. Mnohdy lidé, z divodi piedev§sim nabozenskych, podléhali dobrovolné
askezi; odmitani potravy bylo soucasti jejich vlastniho sebemrskacstvi. O néco pozdéji byl
napadnym formam odmitani potravy pfisouzen vliv nadpfirozena. Zejména pak v dobach
pozdniho stfedovéku jsou zaznamendny pfipady posticich se svétic, tzv. zazraénych
pannen, které tvrdily, Ze jen diky boZi pomoci jsou schopny zit svlij Zivot bez nutnosti jist.
Postoje tehdejSich 1ékatrti vici tomuto aktu byly nejednoznacné. Nekteti jej doopravdy
povazovali za zazrak zpusobeny bozim pfi¢inénim, tzv. inedia prodigiosa. Sekularizaci
spolecnosti byly tyto metafyzické predstavy transformovany do tuvah pozemského
charakteru. Za hlavniho pachatele anorexie byl povazovan zaludek. Potvrzuje to cela fada
tehdejSich odbornych monografii, které anorexii pokladaly spiSe za symptom zaludecnich

obtizi nez za samostatnou diagnézu (Deth & Vandereycken, in Krch et al., 2005).



Prvni Kklinicky obraz anorexie jako autonomni diagndézy byl zaznamendn teprve
v 17. stoleti. Jeho autorem byl anglicky Iékat Richard Morton, v literatufe ptezdivany
jako ,portrétista” mentalni anorexie. Mortonovo dilo ,,Phthisiologia® z roku 1689
vypovida o jakémsi ,,nervovém opotiebeni”, které je zplsobeno jak fyzickymi, tak
emociondlnimi vlivy s devastujicimi nasledky. Podobny prognosticky pribéh nemoci

popsal v roce 1767 neurolog Robert Whytt (Faltus, in Papezova Ed., 2010).

V roce 1840 pojednadva o zvlaStnich formdch zenskych chorob francouzsky fyziolog
Fleury Imbert. Ten rozliSoval anorexii gastrickou (anorexie gastrique), pii které pacienti
vykazuji poruchy trdveni, a anorexii nervovou (anorexie nerveuse), u které¢ pacienti
ztraceji chut’ k jidlu a nasledné odmitaji jist. Ztrata chuti k jidlu a jeho nésledné odmitnuti
je pak spojeno se zménou mozkové aktivity. Typické byly neurotické symptomy vazici se
ke zménam nalad. Vyvolavaly stavy melancholie, hnévu a tzkosti (Deth & Vandereycken,

in Krch et al., 2005).

Vérohodnost diagnézy mentalni anorexie nabyvd na vyznamu zhruba v poloviné
19. stoleti, kdy si ziskala stabilni misto v anglo-americké a francouzské mediciné. O jeji
prvenstvi v diagnostice se déli dva lékafi: Whitey Gull a Ernest-Charles Laségue.
Oba podali nezavisle na sobé nazorny obraz této nemoci v roce 1873. Tehdy jesté¢ pod
nazvem ,,Anorexie Hysterica”. O rok pozdéji Gull vydava svou prednasku o anorexii
s pouzitim terminti ,,Anorexia Nervosa“®. Dle obou lékaii se jednalo o psychogenni
chorobu vyskytujici se prevazné v populaci mladych divek a Zen, jejiz hlavni ptiznaky jsou

totozné s témi, které zname dnes (Faltus, in Papezova Ed., 2010).

Dalsi vyvoj mentalni anorexie, jakozto pravoplatné diagndzy, byl pomérné rozkolisany.
V mnoha zemich byla stile povazovana za okrajovy jev. Objevila se i hypotéza,
e mentalni anorexie je diferencialni diagnézou tzv. Simmondsovy choroby', kterou
identifikoval v roce 1914 hambursky patolog Morris Simonds. Tento nazor panoval
az do 40. let, kdy pod vlivem psychoanalyzy a psychosomatické mediciny byla mentalni
anorexie opét pridruzena ke kategorii duSevnich poruch (Deth & Vandereycken, in Krch
etal., 2005). U nas to byl prof. Vratislav Jonas, ktery se v roce 1941 vyjadiuje

k problematice patologické hubenosti. Podrobné rozebirda onemocnéni v ¢lanku

' Simmondsova choroba (kachexie) pfedstavuje stav vyrazného hubnuti, celkové slabosti a

nedostatecnosti pfedniho laloku hypofyzy (Vokurka, M. & Hugo, J. et al., 2005).



,,O takzvané mentalni anorexii” z roku 1956, které doklada kazuistikami z klinické praxe
(Faltus, in Papezova Ed., 2010).

Od 60. let nabyvd mentalni anorexie dojem zdhadné moderni choroby, jez se pievazné
v poslednich desetiletich dostala do hledacku Siroké vetejnosti, kterd ji sleduje s velkym

zajmem (Deth & Vandereycken, in Krch et al., 2005).

1.2 Déjiny mentalni bulimie

Dé&jiny mentalni bulimie zapocaly ve svém vyvoji v dobach antického Rima. Uréitou
formu obzerstvi bylo mozné pozorovat u spoleCenskych elit starovekych i stifedovékych

kultur (Faltus, in Papezova Ed., 2010).

Termin bulimie vychazi z feckého slova bolimos. Bolimos ztélesiioval zIého démona, ktery
byl symbolem enormniho hladu. V pozdéjsi dobé prevladal nazor filologl, ze vyraz se
odrazi v feckych slovech bous neboli vile a /imo neboli hlad. Ve volném piekladu by
bolimos ptedstavoval tak velky hlad, ze by clovek takiikajic ,,snédl vola”. Nejriznéjsi
vyznamy a pojmenovani se tdhly napti¢ dobou az do pocatkli moderni doby (Faltus, in

Papezova Ed., 2010).

Tehdejsi medicina ptipisovala pfi¢iny bulimie dysfunkci travicitho traktu a jeho
nejruznéjSim abnormalitdm. Nozologové v 18. stoleti rozlisili 7 typt bulimie: 4 z nich byly
symptomatické a zbylé 3 Cisté idiopatické; bulimia helluonum (nadmérny hlad), bulimia
syncopalis (omdlévani z hladu) a bulimia emetica (ptejidani se zvracenim). Do poptedi se
dostavaly emoce jakozto mozné indikatory vlivu. Pfes veskeré poznatky piedstavovala
bulimie az do minulého stoleti ur¢itou formu poruchy traveni (Deth & Vandereycken,

in Krch et al., 2005).

V 50. letech doslo k mirnému posunu, kdyz zachvaty ptejidani a nasledného zvraceni byly
zaSkatulkovany jako soucast mentalni anorexie. Oficialniho terminu se bulimie dockala az
v roce 1979, kdy britsky psychiatr Gerald Russel pouzil termin ,,Bulimia Nervosa”
(Faltus, in Papezova Ed., 2010). Do té doby ziskdvala nejriznéjsi pojmenovani: dysorexie,
bulimarexie, syndrom Stihlost-tloustka, syndrom dietniho chaosu nebo také syndrom
ptejidani a procistovani (Deth & Vandereycken, in Krch et al., 2005). Russel (Faltus, in
Papezova Ed., 2010, s. 23) specifikuje mentélni bulimii jako ,,silné a neovladatelné nutkani

se prejidat, jehoz pricinou byl chorobny stav ze ztloustnuti”.
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Deth & Vandereycken (in Krch et al., 2005) uvadi, ze od roku 1987 byla mentalni bulimie
zafazena do diagnostického manudlu duSevnich poruch (tehdejsi revidovand verze DSM-

110).
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2. Poruchy prijmu potravy a jejich obecné vymezeni

Poruchy prijmu potravy piedstavuji multidimenzionalni psychosomatické onemocnéni,
vyznacujici se maladaptivnimi vzorci jidelniho chovéani, na které je nutno nahlizet
s ohledem na bio-psycho-socialni model® lidské psychiky (Papezova, in Hoschl,

Libiger & Svestka, 2000).

Végnerové (2012, s. 463) tuto soubornou dusevni chorobu definuje ,,patologickou zménou
postoje k viastnimu télu, neadekvatnim hodnocenim jeho proporci a hmotnosti, a z toho
vyplhyvajicim narusenim vztahu k jidlu a alimentacniho chovani”. Takova zména se jevi
jako klicovd v proménach télesného i psychického fungovani lidského organismu

na pozadi nemoci.

2.1 Poruchy prijmu potravy jako poruchy pudové aktivity

Pud je stilou vrozenou tendenci zivého organismu jednat za ucelem uspokojovani
zakladnich potieb nutnych k vlastnimu pteziti (Vagnerova, 2012).

Jednim ze zékladnich specificky lidskych pudii je pud zachovani existence, ktery v sobé
nese jak pud sebezachovny, tak pud obZivny. Je-li naruSeno potravni chovéani, znamena
to poruchu zékladniho pudového jednani, kterd v rizné intenzité ohrozuje Zivot ¢lovéka

(Orel & Facova, in Orel et al., 2012).

Smyslem pudu obzivného je konzumace potravy spojend se ziskanim takového mnozstvi
energie a stavebnich latek, které cloveku zajisti kontinudlni preziti (KlimeSova & Stelzer,
2013). Potrava samotnd ma v lidském zivoté své nenahraditelné misto. Je zdrojem
zadoucich zivin a podminkou zdravého psychosomatického byti (Krch, in Krch et al.,

2005).

*  Bio-psycho-socialni model lidské psychiky predpoklada celostni (komplexni) p¥istup k ¢lovéku.

Zahrnuje slozku biologickou (télesnou), psychickou (dusevni), socialni (vztahovou — interpersonalni).
Sleduje se také transcendentalni (piresahova) rovina lidského byti; supluje spiritualni stranku lidské
individuality. VSechny tyto roviny jsou interakéné propojeny a ovliviiuji se navzajem, ¢imz formuji psychiku
¢lovéka a cely dalsi Zivot (Orel, Facova & Simonek, in Orel et al., 2012).
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Centrem fizeni pijmu potravy i tekutin je hypothalamus’. Za pomoci sloZitych
neuronalnich a hormonalnich procesi je zde regulovan pocit sytosti a hladu (KlimeSova &

Stelzer, 2013).

Sytost a hlad patii k vyznamnym korelatim poruch piijmu potravy, které¢ se podileji na

utvareni psychopatologického obrazu jednotlivych diagnéz.

2.2 Zakladni formy poruch prijmu potravy

V ramci poruch pfijmu potravy rozezndvame dv¢ zakladni podoby onemocnéni:
restriktérskou (mentilni anorexii) a bulimickou (mentalni bulimii). Charakteristiky
obou forem jsou ukotveny v diagnostickych manuélech (Koutek, in Hort et al., 2008).
Vedle toho existuji taci pacienti, jejichz symptomatika se ne zcela ztotoziuje
s diagnostickymi kritérii téchto vychozich syndromd. V tom pfipadé hovotime
o atypickych, subklinickych, parciilnich ¢i jinak nespecifickych poruchach pfijmu

potravy, které tvoii svou vlastni diagnostickou kategorii (Krch, in Krch et al., 2005).

Zakladni diagnosticka kritéria pro posuzovani poruch piijmu potravy v tuzemské klinické
praxi jsou ukotvena v MKN-10*. Tvoii samostatnou kategorii F50. Pro vyzkumné tdely
a diagnostiku pii zahraniéni klinické praxi pouzivame DSM-IV’ (Papezova, in PapeZova
Ed., 2010). Ptestoze se ptiznaky mentalni anorexie a mentalni bulimie li§i, u obou poruch
lze najit spolecné psychopatologické rysy. Kvalitativné odlisny je pak vzhled pacientt

jednotlivych diagnéz (Krch, in Krch et al., 2005).

Samotné odhaleni onemocnéni predstavuje pro odborniky nejvétsi problém. Dati se jej
dobfe utajit (Papezovd, in Papezova Ed., 2010). Nékdy muze byt snadno zaménitelné
s diferencidlni diagnézou®, ktera ma obdobny psychopatologicky obraz. Casta je také
komorbidita’ s jinou psychiatrickou poruchou, coz nasledny vyvoj onemocnéni také

ovliviiuje (Papezova, in Hoschl et al., 2000). Theiner (2011) uvadi, Zze vedle poruchy

Cést mozku fidici Gtrobni (vnitini) funkce organismu (Vokurka et al., 2005).

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) je kompatibilni analogickou verzi k DSM-IV. Platna je
v podobé 10.revize z roku 1992 (Vokurka et al., 2005).
> Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch (DSM) je souhrrnem diagnostickych kritérii
psychiatrickych chorob. Aktualni je 4.revize z roku 1994 (Vokurka et al., 2005).

Diferencialni diagnoza je takova diagnodza, ktera je pro shodné ptiznaky moznou alternativou vychozi
diagnézy (Vokurka et al., 2005).

Komorbidita je terminem pro soucasny vyskyt vice nemoci (Vokurka et al., 2005).
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pfijmu potravy koexistuje jina psychiatrickd porucha az v 97%. Nejvice zastoupena je pak
kategorie poruch nalad (94%), vice nez polovina trpi tizkostnou poruchou (56%), u témét
ctvrtiny je zndmo zneuzivani navykovych latek (22 %). S ohledem na konkrétni diagnézu
u bulimickych pacientli nejcastéji sledujeme zneuzivani navykovych latek, v ptipadé

mentalni anorexie se nejcastéji setkavame s obsedantné-kompulzivni poruchou.

2.2.1 Mentalni anorexie

Ustfednim motivem mentalni anoreixe je védomé, cilené snizovani télesné hmotnosti, které
je provazeno vyraznymi zménami té€lesného vzhledu. Vyplyva z patologickych vzorct
chovani, které dominuji v psychickych procesech nemocného (Koutek, in Hort

et al., 2008).

2.2.1.1 Diagnostika mentalni anorexie

Pii hodnoceni symptomt u mentalni anorexie v klinické praxi vychazime z diagnostického
manualu MKN-10. Zde mentalni anorexie spada do subkategorie F50.0. Je definovana jako

swporucha, charakterizovanda umyslnym zhubnutim, které si pacient sam vyvolal a ddle je

udrzuje” (MKN-10, 2013, s. 227).

Dle Papezova (in Papezova Ed.., 2010) je vyzadovéano definitivni splnéni téchto kritérii:

a. T¢lesnd hmotnost je udrzovana 15% pod hmotnosti pfedpokladanou (byla sniZena
nebo ji nebylo dosazeno) nebo Queteletitv index hmoty téla® se drZi na hranici
17,5 nebo pod ni. Pacienti prepubertalniho véku nesplituji béhem svého vyvoje
ocekavany prirtistek vahy.

b. Vaha je cilené sniZovana a to: dietami, vyvolanym zvracenim, uzivanim dieuretik,
anorektik, laxativ nebo excesivnim cvi¢enim.

c. Specifickym psychopatologickym rysem je neodbytny strach z tloust’ky i pies
vyraznou podvahu pacienta. Je doprovazen zkreslenymi piedstavami o vlastnim

téle. V psychice dominuji vtiravé, ovladavé myslenky na udrzeni si podvahy.

§ Quetelettiv index hmoty téla nebo také BMI (Body Mass Index) pfedstavuje index télesné hmotnosti.

Vypocita se ze specialné upraveného vzorce: hmotnost v kilogramech déleno druhou mocninou vysky.
Podava aktualni informace o télesné hmotnosti jedince (Papezova, in Papezova Ed., 2010).
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d. Endokrinni porucha hypotalamo-pitutarni-gonadové osy: u Zen dochdzi ke ztraté
menstruace (amenorea), U muzil mizi sexualni apetence.

e. Propukne-li nemoc pted pubertou, zmény spojené s rustem a vyvojem, typickym
pro toto obdobi, jsou opozdény nebo zastaveny (tj. vyvoj prsou, primarni amenorea,
détské genitalie u chlapct). Pii uzdraveni dochazi ke stabilizaci a dokonceni

vyvoje. Menstruace jako takova vSak miize byt se svym nastupem opozdéna.

V piipadé, Ze nam chybi jeden ¢i vice sympotmu, diagnostikujeme tzv. atypickou
mentalni anorexii, kterd tvofi samostatnou klinickou diagnézu. V MKN-10 ji najdeme

pod kodem F50.1 (Vagnerova, 2012).

Dale Krch (in Krch et al., 2005) uvadi dva specifické typy mentalni anorexie, jeZ jsou
soucasti DSM-IV:

* nebulimicky (restriktivni) typ; zdchvaty pfejidani nejsou pfitomny

* bulimicky (purgativni) typ; dochazi k zdchvatiim ptejidani

Toto rozdé€leni se zdd byt piinosné v otazkach spravné volby terapie a 1éCby celkove.

V ni bude mozno zaméfit se na homogenngjsi skupinu pacientd.

Pti diagnostice dle Krcha (in Krch et al., 2005) klademe diiraz na n€kolik skutecnosti:

1. Ke kritériu ,,strach z tloustky" bychom meéli pfistupovat velmi obezietné, nebot
néktefi pacienti tento strach popiraji, pfiznaky disimiluji nebo pouzivaji nejrizné;si
racionalizace.

2. Kritérium ,,ztrdta menstruace” nemusi byt nutné naplnéno, nebot’ pocitdme
s moznosti, ze vaginalni krvaceni mize byt vyvolano pouze v disledku uzivani
hormonalni antikoncepce.

3. Pfed samotnym stanovenim diagnézy je nutné uvazovat o existenci diferencialni

diagndzy. V kontextu mentalni anorexie se jedna zejména o nadorovitd onemocnéni, onemocnéni

zlaz s vnitini sekreci, depresivni poruchy ¢i nasledky toxikomanie.

2.2.1.2 Klinické projevy mentalni anorexie

Viagnerova (2012, s. 470) povazuje za zakladni stavebni kdmen mentalni anorexie
mpatologicky strach ze ztloustnuti, spojeny se zasadni redukci prijmu potravy, resp.

odmitanim jidla". Krch (2010) pfimo pokladd mentalni anorexii za ekvivalent strachu
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z tloustky ¢i z jidla, ktery ma tendenci nabirat na intenzité. Existuje v riznych podobéch.
Casto jej pacienti verbalizuji. Vytvaieji si domnélé presvédéeni, Ze pokud by alespon
trochu pfibrali, vahovy piiriistek by pokracoval az do podoby extrémni obezity (Koutek, in
Hort et al., 2008). V disledku toho je u pacientid s mentalni anorexii typické hladovéni.
KdyZz dokézi ovladnout pocit hladu, snizi se jejich tzkost, kterou pocit'uji pfi predstavé
tloustnuti. Dostavi se pocit ulevy. Zaroven dojde k potvrzeni jejich silné vile, coz je ucini

subjektivné nadfazen€jSimi nad ostatnimi (Vagnerova, 2012).

Pokud je odmitani jidla spojeno s Ulevou, ziské tento akt nutkavy charakter, ktery vede
k opakovani. Krch (2010, s. 35) vysvétluje: ,,Pocit ulevy spojeny s vyhnutim se tomu, ¢eho
se bojite, zvysuje riziko navyku.” Jedinec se stava na hladovéni zavisly. Je ditkazem toho,

ze netloustne, coz napliluje jeho aspiraci.

Dlouhodobym hladovénim clovek proroste k chronickému nechutenstvi, kdy ztraci
schopnost pocitovat hlad, tedy pfirozené¢ somaticky reagovat. Organismus se vuci
takovému inadekvatnimu hladovéni brani rGznymi zptsoby. N&kdy se objevuji zachvaty
prejedeni, které¢ jsou disledkem neovladatelné potieby jidla. Toto zachvatovité jednani
pfedstavuje pro jedince s mentalni anorexii urCitou formu vlastniho selhani, které
doprovazeji nekontrolovatelné pocity viny (Vagnerova, 2012). Navozené pocity viny jsou
kompenzovany riznymi formami: zneuzivani laxativ, anorektik, diuretik, zdmérné
zvraceni ¢i excesivni pohybova aktivita. Nékdy miize dochdzet ke kombinaci vice metod.
Vse se odviji od stavu vnitini tenze, kterou doty¢ny hluboce proziva (Koutek, in Hort

et al., 2008).

Clovék s mentalni anorexii je extrémné zaujaty tim, jak vypada. Velmi se orientuje na
prozivani vlastniho téla, které byva nepfiméfené aZ iracionalni. Casty je negativni postoj
k vlastnimu télu, ktery vyustuje ve vazné naruSeni télesného sebepojeti nemocného
(Papezova, 2012). Souvisi to s tim, ze urCitd pfedstava o idealni postavé se stane
pulzujicim motivem v psychice nemocného. T€lo je vnimano nerealisticky, nebot’ dochazi
k rozporu mezi skute¢nou podobou a tou idealni (Fialova, 2001). Nemocny tak i pies svou
evidentni vyhublost trpi pocitem, Ze je tlusty. V redukci vahy pokracuje intenzivné dal

(Koutek, in Hort et al., 2008).

S tim, jak onemocnéni postupuje, méni se psychicka struktura jedince. Zivot pacienta
s mentalni anorexii se stava koloto¢em starosti okolo jidla, vahy a tvaru postavy. Nemocni

radi omezuji svlj zdjem na diety, vafeni ¢i krmeni druhych. Jsou naruSeny kognitivni
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funkce, koncentrace, tvofi si obsedantni systém nejriiznéjSich pravidel a ritudli. Cim vice
je nemoc prohlubovana, tim vice se pacient stavd depresivnim a socidlné¢ se izoluje od
okoli, coz krom jiného negativn¢ plsobi na pracovni vykon (Papezova, in Hoschl

et al., 2000).

Onemocnéni proristd i do rodinného prostfedi. Objevuji se konflikty v rdmci odmitani
jidla, kdy se rodinni pfislusnici snazi pfinutit nemocného jist. Postizeny se brani
nejriiznéjSimi zplisoby; Casta je manipulace s jidlem (schovavani, vyhazovani, zvraceni

aj.) Vztahy v rodiné jsou viditeln¢ narusSeny (Koutek, in Hort et al., 2008).

ZhorSujici se stupel zavaznosti mentalni anorexie doprovazi fada somatickych obtizi,
které vazné ohrozuji zdravi doty¢nych (Vagnerova, 2012). Nezvladnuté piipady mentdlni

anorexie skute¢n& konéi smrti. Dle Krcha (2010) je mortalita’ mentélni anorexie 3-8%.

2.2.1.3 Pribéh a prognoza mentalni anorexie

Syndrom mentélni anorexie ma velmi variabilni prib&h, nebot’ vZzdy musime uvaZzovat o
multifaktoridlni podminénosti, ktera je urcujici. Navic, vékové rozmezi pocatku nemoci se

rizni v z&vislosti na pojeti jednotlivych autord.

Obecné bychom mohli fict, Ze mentdlni anorexie propuka kolem puberty nebo
v adolescenci, a to pfedevsim u populace zen (Koutek, in Hort et al., 2008). Krch (in Krch
et al., 2005) o ni hovoti jako o ,,poruse dospivani”. Piesny pocatek nemoci vSak neni
shodné definovan. Autofi se v tomto rizni. Krch (in Krch et al., 2005) uvadi pocatek
mentélni anorexie n¢kdy v rozmezi 13—20 let. Vagnerova (2012) uvadi vékovy interval
mezi 14—18 lety. Krch (in Krch et al., 2005) dale upozoriiuje, ze je mozné setkat se
s nemoci 1 mezi 30. az 40. rokem zivota. Druhym extrémem je vyskyt mentalni anorexie

u pacientl mladsiho Skolniho véku (6—7 let).

Rozvoj pfiznakli mentalni anorexie je zpravidla pozvolny a plynuly. Zprvu nebyvaji
rozpoznany jako indikéatory néjaké poruchy. N¢&jcastéji vznikaji v disledku subjektivni
nespokojenosti pacienta se svym télem (Vagnerova, 2012). Doty¢ny dojde k nézoru, Ze je
prilis tlusty, a zacne s riznymi dietnimi opatienimi, kterd po urcité dob€ zacnou byt az

nepfimeéfené néapadnd. Casto byvaji spouStéCem nevhodné pozndmky okoli cilené

’ Mortalita urcuje imrtnost v populaci lidi (Vokurka et al., 2005).
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na fyzicky vzhled, ¢imz se stavaji vyznamnymi incentivami vedoucimi k drastickému
hubnuti. Nékdy je vznik nemoci pficitdn zatézovym situacim (rozvod rodicl, Umrti

blizkého ad.), s kterymi je clovék konfrontovan (Koutek, in Hort et al., 2008).

Pocate¢ni zeStihleni se nejdiive ukazuje byt pozitivné hodnoceno. Pro nemocného to
pfedstavuje vyznamny posilujici faktor, ktery funguje jako hnaci motor touhy po $tihlej$im
vzhledu. Jakmile se vytrati jakékoliv pfiméfenost dietniho chovani, vS§echna upozornéni na
nesmyslnost usili nemocnych jsou bezuspéSna. Veskeré zavaznosti vyvstavajici
z nepfiméfeného chovani nemocni zleh¢uji a popiraji jakykoliv problém. Casto 1zou,
podvadéji za ticelem vyhnout se feSeni jejich bezvychodné situace. Jak télo slabne, dochézi
k postupné devastaci organismu. V disledku vazné malnutrice'® se zaénou projevovat
nejruznéjsi somatické obtize. Pacienti uvéznéni ve svém podvyziveném téle zacnou byt
vice podrazdéni, uzkostni a depresivni. Méni se jejich osobnost a celkové socidlni

adaptibilita (Vagnerova, 2012).

Prognostickd data se opét lisi dle jednotlivych autort a roku jejich zpracovani. Vagnerova
(2012) obecné nehovoii o optimistickych vizich. Papezova (in Hoschl et al., 2000) na
zékladé dlouhodobgjsich katamnéz'' uvadi dobrou remisi'”> u 44% pacientek, u 28%
Castecnou remisi, u 24% chronicky pribéh nemoci, 5—20% pacientii vykazovalo zavazny

somatopsychicky stav a také zvySenou mortalitu.

2.2.2 Mentalni bulimie

Mentalni bulimie pfedstavuje dalsi syndrom poruch pfijmu potravy. Vyznacuje se
opakovanymi zachvaty piejidani doprovazenymi piehnanou kontrolou télesné hmotnosti
(Krch, 2008). I ptes pretrvavajici touhu byt §tihly mé nemocny natolik oslabenou kontrolu
nad sebou samym, ze dojde k nefizenému piejedeni, v jehoz dusledku se dostavuji
nesnesitelné pocity viny. Ty byvaji kompenzovany nevhodnou cestou (Koutek, in Hort

et al., 2008).

10
11
12

Podvyziva ve smyslu chybé&jiciho zastoupeni zakladnich slozek potravy (Vokurka et al., 2005).
Sledovani dalsiho vyvoje stavu propusténych pacientl po tspésné 1écbé (Kraus et al., 2005).
Remise znamena vymizeni pfiznakil a projevli nemoci, ale ne nemoci samotné (Vokurka et al., 2005).
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Na rozdil od pacientli s mentalni anorexii maji pacienti s mentalni bulimii na chorobnost
svého chovani néhled. Déle se lisi v rozdilném podilu télesné hmotnosti; bulimicti pacienti
maji bud’to mirny pokles vahy, anebo naopak dojde ke zvySeni jejich télesné hmotnosti

(Krch, 2008).

2.2.2.1 Diagnostika mentalni bulimie

MKN-10 (2013, s. 227) definuje mentalni bulimii (F50.2.) jako ,syndrom,
charakterizovany opakovanymi zachvaty prejidani a nadmeérnou kontrolou své télesné vahy
vedouci k prejidani, nasledovaném zvracenim nebo pouzivanim projimadel”.

Aby mohla byt stanovena definitivni diagndéza mentdlni bulimie, je nutné opé¢t splnit

nékolik jadrovych kritérii.
Papezova (in Papezova Ed., 2010) uvadi tyto:

a. Neustalé zaujeti jidlem, touha po ném vyustujici v epizody prejidani, kdy doty¢ny
konzumuje velké davky jidla v omezeném ¢asovém useku.

b. Snaha jakkoliv zabranit naslednému piisunu kalorii z pozitého jidla riznymi
zptsoby: Gmyslnym zvracenim, zneuzitim latek nejrizngjsiho charakteru'
(laxativa, diuretika, anorektika, tyreoidni preparaty), hladovénim, nadmérnym
cviceni, u diabetickych pacientli imyslnym zanedbavanim lécby inzulinem, s tim,
ze vySe zminéné zpuisoby se mohou rizné stiidat a kombinovat.

c. Specifickym psychopatologickym kritériem je chorobny strach z tloust’ky
a pribirani, souvisejici s nadmérnym zajmem o télesny vzhled a télesnou
hmotnost; pacient si Casto stanovuje urCity vahovy préh, jehoz chce dosihnout,
ktery vSak neodpovida premorbidni vaze nebo takové vaze, kterd by odpovidala

zdravé normé.

Castym ukazem, ktery ovSem neni pravidlem, byva epizodickd zkuSenost s mentalni

vvvvvv

n¢kolik mésicu. (Koutek, in Hort et al., 2008).

B Laxativa, diuretika i anorektika piedstavuji latky, které v kontextu onemocnéni maji za cil podpofit

proces hubnuti u nemocného. Laxativa svym slozenim stimuluji vyprazdnovani stfev. Diuretika funguji na
bazi zvysené tvorby moci a tedy i jejiho vylu¢ovani. Anorektika svym ptsobeni na CNS maji cilené
potlacovat chut k jidlu (Vokurka et al., 2005)
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Pokud pro urceni diagnézy postradame jeden nebo vice klicovych symptomi, hovoiime
o atypické mentalni bulimii (F50.3).
Co se tyce dopadu atypické mentalni bulimie i mentalni anorexie, pfedstavuji pro ¢lovéka podobné

somatické a psychologické nasledky jako pIné propuklé formy obou diagnoéz, které vyzaduji

kvalitativng¢ stejnou 1é¢ebnou intervenci (Papezova, 2012).

Dle DSM-IV uvéadi Krch (in Krch et al., 2005) dva specifické typy mentalni bulimie:

* Purgativni typ mentalni bulimie; vyznacuje se kompenza¢nimi mechanismy, jez
maji za kol zamezit vstiebani vyzivovych energetickych hodnot z pfijimaného
jidla (tj. zvracenim, zneuzivanim laxativ, diuretik aj.).

* Nepurgativni typ mentilni bulimie; charakterizuji ho pfisné diety, extrémni

hladovéni, excesivni cviceni bez purgativnich metod.

V otazce diferencidlni diagnostiky Krch (in Krch et al., 2005) hovofi o obsedantni
a depresivni poruse, dale zminiuje ménii a oligofrenii (ve viech téchto piipadech je evidovano

chovani, v némz se mize objevit nutkani se prejist, prejedeni samotné nebo pocit ztraty kontroly nad jidlem).

2.2.2.2 Klinické projevy mentalni bulimie

Viagnerova (2012, s. 474) povazuje za nejvyznamnéjsi klinicky projev mentalni bulimie
wStrach z tloustky spojeny s neschopnosti kontrolovat prijem jidla, coz se projevuje
zachvaty opakovaného extrémniho prejidant”. Pti téchto stavech je doty¢ny schopen snist
jidla v abnormélné vysokych davkach, ve védomi vSak paradoxné pievlada touha po

Stihlosti (Koutek, in Hort et al., 2008).

Dle Krcha (2008) je nejcastéjsi pfi¢inou zachvatovitych stavii hlad a nevhodné jidelni
navyky. Nemocny se zpocatku snazi striktné¢ dodrzovat stanovend jidelni omezeni a trapi
své télo hladem. V disledku jidelniho deficitu vSak nakonec propada neovladatelné touze

po jidle, ktera vede k impulzivnimu piejedeni.
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Piejedeni'* mize byt obrovské, nebot’ dochézi ke ztraté kontroly nad vlastnim chovanim.
Nemocny ji i pfes evidentni pocit sytosti. Poziva enormni masa jidla bez jakéhokoliv

logického uvazeni (Vagnerova, 2012).

Slozeni potravy pii bulimickém zichvatu byva skuteéné rozmanité. Pacienti hltaji bez
vybéru a konkrétnich preferenci. Casto se objevuji kombinace jidel velmi vystiednich, pro
zdravého Cloveka bézné nepozivatelnych. Obvykle jsou to potraviny s vysokym podilem
kalorii. Celodenni pfijem potravy u bulimického pacienta se tak svym energetickym

obsahem muze vy$plhat aZ na hodnotu 50 000 kcal" (Koutek, in Hort et al., 2008).

Jidlo zde ma bezesporu urcitou emocni kvalitu. Pfi pfejedeni je zprvu vnimano jako
pfijemné, nebot’ ti§i emoce vychazejici z vnitini tenze. Ta byva reakci na smutek nebo
disledkem deprese ¢i jakéhokoliv podrazdéni. Zaroven vSak pietrvava obava z ptibrani.
I bulimicky pacient touzi po Stihlé postaveé (Krch, 2008). Po nasyceni doty¢ny propada
pocitim viny a vlastniho selhani. Je znechucen sebou samym, nebot’ si uvédomuje
diskrepanci svého jednani. Nasledné je ovladnut nutkavou tendenci zbavit se veskerého

pozitého jidla v co nejkrat$im case (Vagnerova, 2012).

Kompenza¢nim chovanim je zpravidla zvraceni (vyvolano at’ uz prsty nebo nejriznéjSimi
pfedméty). Z pocatku je velmi nesnadné. Pacienti v§ak mohou prortst do takovych stavd,
kdy budou zvracet n€kolikrat denné a zcela spontanné. Postupné se vytvori bludny kruh
pfejidani-zvraceni, v némz pacient cykli prakticky potfdd dokola. Kazdy cyklus uzavira
docasny pocit ulevy, nebot pacient se zbavil pozité¢ho jidla, ¢imz zastinil svlj strach

z piibrani (Koutek, in Hort et al., 2008).

Je zfejmé, Ze mentdlni bulimie bude mit podobné jako mentdlni anorexie devastacni
dopady na rodinné vazby. Nemocni v podruci svych zachvatd sni prakticky cokoliv, na co
pfijdou. Rodinni pfisluSnici na to mohou reagovat nejriznéjSimi zpisoby, napf.
zamykanim jidla, coz mtze dale prohloubit jiz dostatecné vyhrocené vztahy mezi rodinou

a postizenym (Koutek, in Hort et al., 2008).

14 v e ;. 1y, . s . w « . v v . .
Piejedeni ma u bulimického pacienta odlisny vyznam, nez v piipadé zdravého ¢lovéka. Pacienti

s poruchou pfijmu potravy zaménuji pocit plnosti za pocit piejedeni. Vykladaji si ho jako znamku ukladani
télesného tuku (Krch, 2010). S dlouhodobym hladovénim se vak méni funkénost traviciho traktu. Zaludek
ochabne, a proto jakékoliv pozité jidlo, byt v malych porcich, navozuje pocit plnosti (Krch, 2008).

'3 Kcal neboli kilokalorie je energetickou hodnotou potravin. Doporugeny denni piijem primérné Zeny by
meél byt 1500 keal, u muzi 1700 kcal (Krch, 2010).
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Dalsi vyznamnou skutecnosti, s tim souvisejici, je finan¢ni stranka nemoci, nebot’ mentalni
bulimie je finan¢né velice naro¢na. U pacientl s touto diagndzou se tak mizeme potykat
ize socidlné patologickymi jevy jako jsou kradeze jidla ¢i penéz na jeho nakup

a financovani (Vagnerova, 2012).

Bulimicti jedinci se na rozdil od anorektickych 1i§i mirou sebekontroly. Je pro né typicka
impulzivita a neschopnost sebeovladani. Casto propadaji pocitim tzkosti s védomim,
ze nikdy nebudou mit dostate¢né pevnou vuli v restrikci potravy. Tyto pocity selhdni
doprovazi ¢etnd depresivni symptomatika. Celkové pievazuje vyrazna emoc¢ni labilita

(Vagnerova, 2012).

2.2.2.3 Priibéh a prognoza mentalni bulimie

Pribéh mentélni bulimie se velmi podobd rozmanitému pribéhu mentdlni anorexie.

Pocatek je rovnéz pomaly a nendpadny (Krch, in Krch et al., 2005).

Néchylnou populaci jsou, stejné jako u mentalni anorexie, zeny. K ndstup vSak dochdzi
v pozdéjsim véku, nejcastéji v pozdni adolescenci nebo rané dospélosti (Koutek, in Hort
et al., 2008). Krch (2008) uvadi vék 1520 let. AvSak v posledni dobé se setkavame

s pacienty, u kterych dochazi k rozvoji onemocnéni az v pozdéjsi dospélosti.

Syndrom mentalni bulimie neumérné naruSuje zivot ¢lovéka a vede k fad¢ somatickych
komplikaci, byt méné¢ zavaznych, nez je tomu u mentalni anorexie. Stiidaji se epizody
hladovéni a neovladatelného piejidani. Od toho také hmotnost pacientli s mentalni bulimii
znaéné fluktuje. K piejidani dochazi tajné a je doprovazeno pal€ivymi pocity viny, které

doty¢ny kompenzuje purgativnimi mechanismy (Véagnerova, 2012).

Papezova (in Papezova Ed., 2010) uvadi dobrou prognoézu u 27% hospitalizovanych
pacientek, u 40% netplnou remisi a u 33% uvadi nepfiznivy prabeh, doprovazeny
zvracenim a piejidanim. Na mife chronicity se vyznamné podili osobnostni dispozice

nemocného (Vagnerova, 2012).

Krch (in Krch et al., 2005) tvrdi, Ze ve srovnani s mentalni anorexii je pribcéh mentalni

bulimie dlouhodobé pfiznivéjsi. U  vétSiny pacientd dojde k  uzdraveni.

Je to dano 1 tim, Ze pacienti jsou vice motivovani pro lécbu, maji na své onemocnéni
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nahled. Pon€kud hlife na tom jsou pacienti, jenz trpi mentalni bulimii v kombinaci s

mentalni anorexii (Vagnerova, 2012).

Stanovit vSak pfesnou hranici mezi obéma diagnézami je pomérné slozité. Stile vice
reflektujeme, Ze jedna forma navzdjem prechdzi v druhou. Literatura uvadi, ze az 50%
pfipadi mentalni anorexie pfejde v mentalni bulimii. V dasledku toho dnes mnoho autorti
tape nad tim, zda by se vibec mélo diferenciovat mezi témito jednotlivymi diagndézami

(Koutek, in Hort et al., 2008).

2.3 Ostatni subtypy diagnozy F50

Vazby mezi jednotlivymi diagnézami poruch piijmu potravy jsou neustdle diskutovanym
tématem. Nékteti autofi stale vice inklinuji k myslence jednotlivé diagnozy nerozliSovat
(Papezova, in Papezova Ed., 2010). Aktudlni verze diagnostické kategorie F50 manudlu
MKN-10 v sobé nese, krom klicovych diagndéz této prace, dalsi patologické poruchy

souvisejici s pfijmem potravy. Proto povazuji za vhodné se o nich alespon kratce zminit.

Kategorie F50.4 nese ndzev ,Prejidani spojené s jinymi psychickymi poruchami”,
kterou zname spi§ pod nazvem psychogenni prejidani. Spolu s nasledujici kategorii,
»Zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami” pod kédem F50.5, tvoti diagnozy
vazané na tadu psychicky poruch a stavii jako je reakce na stres, depresivni ¢i uzkostna
symptomatika, poruchy pfizpiisobeni ad. Diagnostickd méftitka obou téchto poruch jsou
nesmirn¢ obsahla (Orel, in Orel et al., 2012).
U psychogenniho piejidani je dilezitym diagnostickym kritériem absence purgativni symptomatiky
(Papezova, in Papezova ed, 2010). Psychogenni pfejidani tak jednoznaéné zplisobuje nartst télesné
vahy a miZe vyustit az v obezitu'® (Orel, in Orel et al., 2012). Naopak tomu bude v ptipads
diagnozy F50.5, kde hovofime o opakovanych epizodach zvraceni, které jsou zjevné u disociacnich

poruch, nékterych hypochondrickych poruch nebo také jako emocni faktor v pribéhu téhotenstvi

(MKN-10, 2013).

Dale existuje kategorie F50.8. s nazvem ,,Jiné poruchy jidla”, kterd ptedstavuje kategorii
poruch pfijmu potravy neorganického piivodu. Tim je piedevsim pica'’ a psychogenni

ztrata chuti k jidlu (Papezova, in Hoschl et al., 2000).

'® Obezita prostd neni povaZovana za dusevni poruchu, psychogenni piejidéni jakozto psychopatologicky

faktor, ktery ji navodi, ano (Orel, in Orel et al., 2012).
7" Nutkava konzumace latek jinak nepozivatelnych (Orel, in Orel et al., 2012).
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Kategorii F50 uzavird subkategorie F50.9, ktera se vztahuje k diagnostice poruch piijmu

potravy, které¢ nejsou bliZe specifikované (MKN-10, 2013).

Zvlastni diagnoza stojici bokem je tzv. syndrom no¢niho ujidani'®, ktery je zastoupen
v diagnostickém manualu DSM-IV (Papezova, in Papezova Ed., 2010).
Je vhodné jej uchopit spiSe jako poruchu spanku, nebot’ nékteré symptomy jsou zde

zastoupeny na ne zcela védomé trovni.

2.4 Nové fenomény v oblasti poruch prijmu potravy

Piestoze mentdlni anorexii a mentdlni bulimii mlUZeme povazovat za diagndzy
novodobé&jsi, dal evidujeme fadu ptipadd, které zatim nepiedstavuji systematicky uceleny
vzorec obtizi pevné uchopeny v diagnostickych manudlech, avsak vyviji se masivné

v kontextu soucasné spolecnosti.

Prvnim takovym fenoménem je tzv. Adonisiiv komplex (Muscle Dysmorfia), jinak znamy
jako svalovd dysforickd porucha, dysmorfofobie, bigorexie ¢i obracend anorexie
(Papezova, in Papezova Ed., 2010). Jedna se o poruchu kdy, podobné jako u jinych typt
poruch pfijmu potravy, je jedinec nespokojen se svym fyzickym vzhledem. V psychice

doty¢ného dominuje posedlost dokonalou muskulaturou (Kulhanek, 2013).

Rizikovou populaci jsou predevSim muzi, ktefi své té€lo vnimaji jako nedostate¢né
vyvinuté. Za ucelem vybudovani muskulaturni postavy travi velkou ¢ast svého casu
posilovanim, kterym nepfiméfené pietézuji své télo. Pfitom naduzivaji doplikli stravy
podporujici rist svalstva. V celkovém obraze vede jejich chovani k poskozeni pohybového
aparatu. Dale hrozi vazné naruSeni trdvicitho systému, ledvin a jater vzhledem k
nevhodnému uZivani anabolickych latek'® (Martykanova & Piskackova, 2010). Veskeré
symptomy smeétuji podobné jako u mentalni anorexie k socidlni izolaci; jedinci se stahuji
do sebe, zuzuje se pole jejich zajmu, jsou naruSeny interpersonalni vztahy (Kulhanek,

2013).

18 Aoy - - s . o S . ,
Clovek trpici syndromem no¢niho ujidani vykazuje omezovani denniho piijmu potravy s naslednym

vecernim a no¢nim ptejidanim, kdy 35% energetického pfijmu je konzumovano po fadném vecernim jidle.
Porucha je doprovazena nespavosti s obtiznym usinanim a no¢nim probouzenim, které doprovazi nutkava
potieba zkonzumovat néjakeé jidlo a to v opakovanych epizodach nejméné trikrat za tyden (O’Reardon et al.,
2005; Schenck et al., 1991 in Papezova ed., 2010).

' Tzv. anabolické steroidy jsou latky podporujici produkci bilkovin. Uginky se podobaji muzskému
testosteronu. Podporuji riist svalové hmoty. V soucasnosti jsou pro tento fakt zneuzivana (Vokurka et al.,
2005).
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Dalsi méné znamou poruchou piijmu potravy je mentalni ortorexie (Orthorexia Nervosa).
Vyznacuje se patologickou posedlosti zdravou vyzivou. Zpocatku predstavovala nevinnou
formu dietniho chovani, kterd vSak pferostla v obsesivni hlidani si toho, co clovek ji

a v jakém mnozstvi (Kratina, 2013).

Clovek s mentalni ortorexii travi spoustu €asu vyhledavanim informaci o potravinéch,
orientuje se na obchodni sité distribuujici zdravou vyzivu. M4 chorobny strach
znezdravého jidla. Ten muze vyustit az v globalni strach z jidla jako takového

(Kulhanek, 2013).

Prvotni motivaci Clovéka s mentdlni ortorexii je vidina zdravého Zivotniho stylu.
Casto se jedna o populaci lidi vyznavajicich urdity alternativni smér vyzivy jako
vegetaridnstvi, veganstvi, fruterianstvi, makrobiotika ad. K rozvoji patologickych ryst
vSak mohou pfispet nejriznéjsi faktory: touha po Stihlé postaveé, touha po vlastni
sebekontrole, posileni sebedivéry ad. (Kratina, 2013). Projevy jsou obdobné jako
u mentalni anorexie ¢i mentalni bulimie: uzkost, deprese, pocity osaméni, socialni izolace
ad. (Kulhanek, 2013). Castym jevem byvé, Ze lidé ve vife ve své zdravé stravovaci
zvyklosti nakonec postupné sklouznou k diagn6ze mentalni anorexii nebo mentalni bulimii

(Martykanova & Piskéackova, 2013).

Jako posledni nové se objevujici fenomén poruch ptijmu potravy je drunkorexie. Jedna se
o nemedicinsky pojem, nebot’ zatim nema tato porucha Zaddnéa pevné stanovena kritéria pro
vlastni diagnostiku. Pfedstavuje kombinaci mentalni anorexie ¢i mentalni bulimie
s epizodami néarazové konzumace alkoholu (Knopf & Enos, 2008). Vyznacuje se
pfedevs§im redukci denniho kalorického pfisunu za ucelem pozivani alkoholu (Burke,
Cremeens, Vail-Smith, & Woolsey, 2010).

Alkohol obsahuje velké mnozstvi kalorii, které si lidé trpici poruchou pfijmu potravy nedovoli

pfijmout. Pokud ale omezi sviij energeticky pfijem na minimum, nebo pfestanou jist uplné, je pro né

pfipustné konzumovat alkohol v rtizné miie (Mitchell, 2009).

Osbornova (in University of Missouri-Columbia, 2011) povazuje za rizikovou populaci
predevsim vysokoskolské studenty zenského pohlavi. Kromé toho, Ze se u nich opilost
dostavi prakticky ihned, uSetii spoustu pencz, které by bézné za konzumaci alkoholu
utratili. V celkovém duasledku ma drunkorexie pro organismus zcela devastacni U¢inky.
Muze dojit k prohloubeni poruchy pfijmu potravy, rozvoji zavislosti na alkoholu,

poskozeni somatickych tkani organismu, naruseni socidlni adaptibility aj.
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3. Etiologie poruch prijmu potravy

Etiologie zkouma poruchy piijmu potravy z hlediska svych pfi¢in. V soucasné dob¢ jsou
jakékoliv  jidelni prouchy vnimany jako syndromy podminéné multifaktoridlné
(Kocourkova, Koutek & Lebl, 1997). V této souvislosti neexistuje zddny obecné platny
model, ktery by prokazal jednotnou pfic¢inu tohoto onemocnéni. Ve vétsiné ptipadi proto
uvazujeme o koincidenci faktord rtizného charakteru, které vystupuji v ramci bio-psycho-
socialniho modelu lidské psychiky, a pfedstavuji tak pro clovéka urcité riziko
(Novék, 2010).

Rizikovy faktor mizeme chépat jako jev, ktery podmifiuje a zaroven zvySuje Sanci
na vyskyt poruchy piijmu potravy. To, jakou mérou a v jaké interakci se podileji jednotlivé
faktory na vyvoji onemocnéni, je u kazdého jedince individualni (Pavlova, in Papezova
Ed., 2010).

Tak ¢i tak, poruchy piijmu potravy patii k nejzdhadnéjSim a nejhlfe uchopitelnym
diagnézam vubec. Veskeré poznatky, ze kterych vychdzime, jsou vysledkem fady
vyzkumt nejriznéjSich charakterti, které pracuji s informacemi pouze na zakladé

hypotetickych tvah (Novak, 2010).

DiNicola (1990, in Kocourkova et al., 1997) diferencioval 3 hlavni etiologické hypotézy

snazici se vysvétlit poruchy pifijmu potravy z hlediska kontextu, ke kterému se vazi:

1. sociokulturni
2. rodinna

3. individualni

V zéasad¢ vSak plati, Ze urcit pfesnou pfi¢inu onemocnéni je prakticky nemozné. V realité
koinciduje pfili§ mnoho faktori na to, abychom mohli s plnou platnosti prohlésit, Ze pravé

jejich pritomnost je tou podminujici.

3.1 Sociokulturni model

Zivot v dnesni spole¢nosti vyzaduje rychlou adaptaci a bezosty$né piijeti toho, co je
obecné povazovano za hodnotu a normu. Dle teorie uceni jsou poruchy pifijmu potravy
chapany pravé jako neadekvatni reakce na aktudlni sociokulturni normu

(Vagnerova, 2012).
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Spolec¢nost propada kulturnim proménam, jejichz cilem je neustald modernizace a urCovani
celosvétového trendu. V dne$nim svétonazoru maji urcujici postaveni zemé zépadniho

svéta (Novak, 2010).

Zapadni hodnotovy systém je vyrazn€ orientovan na individualitu, uspéSnost, vykon,
prestiz a sebeovladani. Tento model Zivotniho stylu zahrnuje mimo jiné urcité predstavy

o atraktivité lidského téla (Kocourkova et al., 1997).

Za ngkteré z dalSich sociokulturnich determinant poruch pfijmu potravy lze povazovat:
socioekonomicky status, pohlavi, tendenci ke konformité, rizikovost prostiedi aj.

(Novék, 2010).

Konzistentnost nazord autorti vyzkumu zabyvajicimi se pfi¢inami poruch piijmu potravy je
viceméné ve shod¢€. Sociokulturni model je vSak limitovan individualitou kazdého clovéka
a jeho osobnostnim nastavenim. Stava se nepatrnou, byt dualezitou, soucasti bio-psycho-
socialniho modelu, ktery se snazi utvofit co nejdivérnéjsi obraz jedné z nejkomplexnéjsich

klinickych diagnoz (Novak, 2010).

3.1.1 Kultura stihlosti

Trendem soucasné oslavy krasy a métitkem atraktivity je Stihlost. Nevyslovenou otdzkou
zUstava, pro¢ zapadni kultura klade diiraz na Stihlost jakoZto ideél krasy?

V zavislosti na historickém kontextu se od typickych Zenskych tvarh téla zacalo upoustét
pocatkem minulého stoleti. Pfebyte¢na kila navic byla ztotozilovana se Spatnou moralkou
ve smyslu vlastni neschopnosti nebo nedostateéné vile. Stihlé télo se naopak stalo mirou
zdravého vzhledu, ktery opovrhuje moznosti disponovat piebytecnym tukem

(Bordo, 1993).

Z hlediska kulturni podminénosti je zfejmé, zZe mezi atraktivitu, fyzickou krasu a Stihlost
bychom mohli polozit rovnitko. Tento trend vétSina autorti pfipisuje na ucet filmovému
a pozdéji moédnimu primyslu, ktery od 50. letech 20. stoleti vyprodukoval vyhublou

Stihlost jako iluzi krasy, ktera je uznavana i dne$ni konzumni spolecnosti (Grogan, 2000).

Souc¢asny modni idedl, ktery je tak predklddan a prezentovan po celém svéte

prostiednictvim masmédii, vyvolavd v milionech zen na svété nespokojenost se svym
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vlastnim vzhledem. Casto vyustuje v pocity ménécennosti, vlastni nedostatenosti

a selhani (Bruch, 1978, in Krch et al., 2005).

Vytvorilo se jakési nevyslovené socialni stigma, které silnéjsi postavu povazuje za symbol
osobniho pochybeni. Mnoho Zen proto zije v presvédceni, ze nejsou-li hubené, nejsou ani
krasné, tim vice nejsou uspé$né. Lze hovofit o mozné tendenci k uniformité, v ramci které
je zadouci to, co se nejvice pfiblizuje obecné uznavanému piesvédceni (Novak, 2010).
Je tedy logické, Ze Zeny budou usilovat o identifikaci s tim, co je povazovéano za pozitivné
akceptovatelny vzor. Zejména pro mladé divky je dalezité, Ze jsou svym okolim vniméany
jako atraktivni. Socialni potvrzeni jejich télesné atraktivity ma totiz stézejni roli

ve vytvareni subjektivniho sebehodnoceni a sebediivéry kazdé z nich (Vagnerova, 2012).

Fialova (2006, s. 26) povazuje Stihlost za ztélesneni hodnoty bohatstvi, kterou nase
spoleCnost vyznava a dodava: ,,Diiraz, jaky se v soucasnosti v nasi spolecnosti klade na
dobry vzhled, prevazuje nad hodnocenim charakteru, osobitosti, produktivity
a spolecenského prinosu. Zijeme ve svété, ktery na nds nejriznéjsimi zpiisoby tlaci,

abychom prizpusobili sviij vzhled i chovani obecnym zdkonuim této spolecnosti.”

V poslednich desetiletich se Zensky svét stal otrokem dietniho primyslu, ktery ruku v ruce
s modnim svétem tvoii milardovou korporaci vytvarejici v Zendch klamnou pfedstavu
o sobé samych. Mediatorem této aliance jsou masmédia, kterd prezentuji diety jako
ucinnou strategii k dosazeni atraktivniho vzhledu, ¢imz z diety vytvofily naprosto béznou
soucast zivota. Krch (2010) tvrdi, ze pravé podrobeni se dietnim opatfenim vysoce zvySuje
vyvoj patologického vztahu k jidlu, nebot’ normalni stravovaci rezim je vyménén za rezim
kaloricky zredukovany. VétSina téch, ktefi zvoli dietu, se nezajimaji o to, jakd skutecna
vaha je vahou zdravou a pro né piijatelnou. Jakékoliv nepfiméfené redukéni opatfeni

v sob¢ nese kratkodobé vysledky a dlouhodobé obtize.

Z diety se tak nestava nic jin¢ho, nez dobry byznys, ktery uspésné syti ekonomiku zapadni
spole¢nosti.
3.1.2 Poruchy pfijmu potravy jako ,,produkt masmediilni manipulace*

Hlavni negativni vliv médii spatiuje Fialova (2006) v tom, ze pod jejich plisobenim ¢lovek

ztraci schopnost pfistupovat k informacim kriticky. Zejména potom primérna populace
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neni schopna nebo motivovéana kriticky usuzovat o obsahu vyobrazenym médii, a tak ma
tendenci integrovat jednorozmérné mysleni. Kunczik (1995) dopliiuje, Ze masmédia svym
obsahem buduji a urcuji trendy, nebo s nimi manipuluji a to tak, Ze pretvaieji nebo
vytvareji nové hodnotové piedstavy, kterym se clovek jako ucastnik spolecenského
systému podrobuje. (Grogan, 2000) Jak je poté lidské t€lo prezentovano v médiich, do jisté
miry ovliviiuje subjektivni spokojenost s télem vlastnim. Kazdy ¢loveék v prib&hu Zivota

totiz vytvari schéma vlastniho J4, tedy obraz sebe samého, ktery jej odliSuje od ostatnich.

Dnesni spole¢nost se velmi upina na to, co média prezentuji za obdivuhodné. Vstépuji ndm
pfedstavy o dokonalém téle, ale naprosto pomijeji nasi vlastni individualitu a osobitost.
Véha je prezentovana jako samoliby konstrukt, se kterym lze volné manipulovat
v zavislosti na tom, co je trend a ,,co se nosi”. Télesnd hmotnost ovSem neni jen Cislo, které
je podminéno tim, jestli hodn¢ jime a malo cvi¢ime. Je to nase pfirozena soucast, kterd
nam je geneticky pfedurcena, od které se odviji chod celého naSeho téla. O télesném
vzhledu pak pfijimame takové informace, které jsou mnohdy v rozporu s funkénimi
biologickymi ptedpoklady lidského téla. Noviny, ¢asopisy, filmy, televize, internet nam
denn¢ predkladaji obrazy vyhublych modelek. Jsou vyobrazovany jako zadouci standard,
indikator krasy a uspéSnosti. Pokud propadneme témto nerealistickym vzortim Stihlosti,
hrozi riziko naruSeni vlastniho vnimani, které s sebou mize ptinést i riziko rozvoje poruch

pfijmu potravy (Fialova, 2001).

3.1.3 Poruchy pfijmu potravy a internetové prostiredi

V nékolika poslednich letech se ve virtudlnim prostfedi formuje rizikovy fenomén tzv.
pro-ana ¢i pro-mia blogi®’. Jedna se o webové stranky propagujici mentalni anorexii ¢i

mentélni bulimii (v zavislosti na povaze webu).

Zdiraziji, Ze tento trend nemd v literatufe stidle pevné uchopeni, proto veskeré
informace, které jsou nize uvedeny, jsou z vétsi Casti formulovany na zéklad¢é vlastnich
poznatkl o této problematice a ¢aste¢né inspirovany dostupnymi informacemi, které bylo

mozné dohledat.

*% Blog predstavuje osobni webové stranky simulujici funkci deni¢ku. Obsahuje piispévky riizného

charakteru, které jsou chronologicky fazeny od téch nejaktualnéjsich k nejstarsim (Vitovsky, 2004).
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Drtiva vétSina autorii t€chto blogii jsou divky dospivajiciho véku. Komunita téchto divek je
zaslepena predstavou o extrémni hubenosti, které¢ se také snazi nejriznéjSimi prostredky
doséhnout. Z jednoho ptispévku uzivatelky blogu: ,,Mym obrovskym snem je, abych byla
pro-ana. Vetsina by rekla, Ze uZ jsem. Ano, moind nejim jako normdlni clovek, jidlo
chodim vyvrdtit na zdchod, ale mné to nestaci! UZ chci mit svoji vysnénou vdhu! Posledni
dobou jsem premyslela, 7e 42 kg mi nestaci, Ze by to chtélo 40 kg a moznd 38,5 kg....
Hlavné chci, aby kazdy védél, kdo jsem, Ze jsem pro-ana! Je to pro mé velkd Cest, Ze budu
moci byt pro-ana a moznd i pro-mia. Az se dostanu na 42 kg, tak pak se budu povazovat za
pro-ana a moZnd i pro-mia, ale na téhlé vdze zatim nejsem, BOHUZEL :/. Snad to dokdzi

a budu jednou z vds! (Barrys, 6. prosince 2012).”

Tyto weby zprostfedkovavaji divkdm misto, kde mohou spolu s ostatnimi podobné
smySlejicimi vzajemné sdilet svij zdjem o hubnuti a dosahovani vysnéné postavy.
Navzdjem se podporuji a posiluji v sobé jednani korespondujici s psychopatologickym
obrazem obou syndromi. Mentélni anorexii ¢i mentdlni bulimii nevnimaji jako nemoc,

proklamuji je jako Zivotni styl (Luskova, Blinkal, & Smahel, 2008).

Existuji specifické pojmy, které jsou napii¢ jednotlivymi pro-anorektickymi a pro-
bulimickymi weby provazany. NejrozsifenéjSim je pojem ,,thinspiration”, zkracené¢
,thinspo”. Véaze se k takovym obsahiim, které maji uZzivatelky motivovat k hubenosti
a vytrvalosti na cest¢ za ,,dokonalou postavou”. Pievazné¢ se jednd o fotky vyrazné

anorektickych divek, mnohdy spojenych s né¢jakymi motiva¢nimi hesly.

Obsahy téchto webl jsou pestré, jejich cil je vSak stejny: dosazeni nezdravé vyhublosti.
Celkove maji velkou promotivacni hodnotu. Je vSak nutné si uvédomit, ze svym obsahem

propaguji zavazné duSevni onemocnéni.

Alarmujici skutecnosti je, kolik webl lze pod klicovymi hesly ,,pro-ana” ¢i ,,pro-mia”
napfi¢ virtudlnim prostfedim vyhledat. Pokud uvazuji, Zze kazdd z autorek si zdmérné
naruSuje chovani spojené s piijmem potravy, dochazim k zavéru, jak masivné je tato

problematika rozsitena.
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3.2 Rodinny model

Rodina v zivoté ¢lovéka predstavuje zaklad socidlniho byti. Formuje osobnost ¢lovéka,
jeho postoje a vystupovani k sobé a vnéjsimu svétu. V etiopatogenetickém modelu poruch
pfijmu potravy funguje rodina jako vyznamny rizikovy faktor a potencidlni spoustec

poruch piijmu potravy.

Jako jedny z moznych pficin poruch pfijmu potravy v rdmci rodinného modelu mohou byt
dysfunkéni rodinné vztahy dlouhodobéjsiho rdzu. Rodina, v niz se vyskytuje pacient
trpici poruchou pfijmu potravy, byva zatizena rigidnimi vztahy mezi jednotlivymi cleny.
Objevuje se tendence k hyperprotektivité, vzajemnd manipulace, jejimz produktem je
pfedem stanovena pozice kazdého jedince ve struktuie rodiny. Rodina se navenek snazi
vystupovat jako zcela fungujici. Pfrevazuji strategie cilené na popirdni konfliktd,
potlacovani emoci, s ¢imz souvisi i neschopnost feSit jakékoliv vzniklé problémy.
Nejcitlivéjsim objektem v rodinné struktute jsou predné déti, nebot’ ty se projevuji jako

nejvice zavislé (Vagnerova, 2012).

Nekteii autofi pripisuji vliv rodindm, které svou dysfunkénosti reguluji separaéni procesy
v prubéhu adolescence. Kazdy jedinec by mél béhem svého vyvoje v urCitém veku
dosdahnout samostatnosti a nezavislosti, ale pfitom ziistat v pomyslné blizkosti vlastni
rodiny, k niZ mé pfirozené citové pouto. Rodice, kteti prezentuji vnéjsi svét jako
nebezpecny a ohrozujici, posiluji v ditéti nutnou zavislost vi¢i nim. Z ditéte tak dé€laji
prostfednika, ktery reguluje jejich interpersonalni konflikty, jeZ nejsou schopni fesit

zralej$im zptisobem (Kocourkova et al., 1997).

Mnoho autorti blize poukazuje na osobnost matky, kterd hraje ve vztahu s dcerou zasadni
roli. Vagnerova (2012) uvadi, ze matky anorektickych divek byvaji malo empatické, jsou
perfekcionistky, kladou diiraz na dodrzovani pravidel a dobry vykon, vii¢i svym dcerdm
vystupuji kriticky, zaroven vsak hyperprotektivné. Byvaji samy méné¢ sebevédomé, nejisté
v otazkach matetské role, kladou diraz na souhlas a ocenéni, které pfichazi z okolniho
prostfedi. Jako matky se velmi podileji na zivoté¢ svého ditéte, a to omezujicim az
manipulujicim zpisobem. Zdrojem problému byva Casto neschopnost ditéte odpoutat se z
této vazby. Krch (2010) zdlraznuje, Ze mezi matkami anorekticek se patologicky vztah
k jidlu a nejriznéjsi dietni postoje vyskytuji velmi ¢asto. Rada nemocnych divek uvadéla,

ze v dobé, kdy podléhaly n¢jaké dieté, drzela stejn¢ tak dietu i1 jejich matka.
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Podobné Novak (2010) uvadi, Ze pozorovani chovani matky jako modelu je ¢astym jevem
a mé obrovsky vliv. Uz jako mala dévcatka pfi hie s panenkami obvykle simuluji chovani,
které spatiuji v nejriizngjsich socialnich situacich. Casto se stylizuji do role své maminky,

kterd je pro n€ vzorem.

Jinou moznou pfi¢inu vzniku patologickych jidelnich vzorct pfedstavuje role otce.
Dle Krcha (in Krch et al., 2005) se vesmés jedna o otce pasivni, slabé, emoc¢né odtazité
nebo naopak dominantni az nedosazitelné. Nékdy se hovoii o otcich, ktefi se svou dcerou
méli az do puberty velmi blizky vztah, n€kdy je prikladdana hodnota emocni labilité az

agresivnim tendencim, které vypliuji osobnostni strukturu otcti anorektickych divek.

Poukazuje se také na moznou souvislost mezi socikulturnimi hodnotami, které kazda
rodina pfijima za své. V rdmci vzniku poruch piijmu potravy piikladame dulezitost tomu,
jak se rodina jako celek stavi k pfedstavdm o krase, Zivotnich hodnotach, zivotnim stylu,
zivotnim cili, nebot” pravé to se vyznamné spolupodili na tvorbé vlastnich ocekavani,
sebehodnoceni a vlastniho sebeobrazu jedince. Nékteré rodiny tak mnohdy udrzuji, byt
nevédomé, mechanismy, které podnécuji k nemoci. Chvali se Stihlost pacientek, projevuje

se zavist vUci jejich sebekontrole, ¢imz toto jejich chovani posiluji (Novak, 2010).

Krch (in Krch et al., 2005) ptipisuje vyznamnou roli i rodindm, které maji jasnou predstavu
o uspéchu a osudu svého ditéte. Jsou to rodiny extrémné orientované na vykon, maji

nadmérnd ofekavani a jsou vyrazné kritické.

Je dobré zdlraznit, ze nejsme schopni jasné fici, co pfesné je témi urcujicimi faktory ve
Vvyvoji poruchy pfijmu potravy. Ani zde neexistuji zadné piesvédcivé diikkazy o platnosti

konkrétniho rodinného modelu v rodinach s lidmi trpicimi poruchami pfijmu potravy.

3.3 Individualni model

Individudlni model poruch pfijmu potravy zaklada na takovych determinantech rozvoje,
které vychazi ptedné z exkluzivniho osobnostniho nastaveni kazdého ¢loveka. Krom toho
zahrnuje takové faktory, které na jedince plisobi v kontextu prostfedi, ve kterém Zije

a vyviji se (Novék, 2010).
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3.3.1 Vyvojové determinanty

Pfestoze jsme zminili, Ze poruchy piijmu potravy jsou vysadou zejména obdobi dospivani,
vek pacientl se neustale snizuje. Z Cetnych studii bylo vypozorovéano, ze o své postave
(ato v prevazn€ negativnim kontextu) uvazuji divky jiz v 8 letech (Ogden, 2010).

Vysledky takovychto studii a mnohych dal§ich korespoduji se stigmatizaci obezity.

To, jak v dneSnim svété pfistupujeme k obezité a jak vnimdme populaci, kterd trpi
nadvahou, se nepfimo ukazuje i na hodnotach, které vyznavaji déti jiz ve Skolnim véku.
Lerner & Gellart (1969) formulovali na zdkladé poznatkii ze své vlastni studie zavér, ze
déti nemaji rady ty vrstevniky, jez trpi nadvahou. Obezni déti jsou pfedmétem posméchu
za to, jak vypadaji. Jejich obtloustly vzhled ostatni vrstevnici hodnoti jako jejich vlastni

chybu, jako disledek nepfiméetené stravy a prejidani.

Jidlo samo o sobé ma béhem komplexniho vyvoje ditéte bezpochyby svlij vyznam. Krom
toho, ze je dilezité po strance biologické, ma svoje opodstatnéni i z pozice psychosociélni,
kdy dité v ramci procesu krmeni navazuje vztah s pecujici osobou (Uhlikova, in Papezova
Ed., 2010). Ptijem jidla v zivoté ditéte je spojovan s pocity bezpodminecné lasky.
Kdykoliv je pobliz matc¢in prs, umocnuje to v ditéti pocit bezpeci a jistoty. Timto se rozviji
a posiluje emociondlni vazba matky se svym potomkem, kterd je obousmérna. Jidlo tedy
u ditéte uspokojuje kritéria dvou nezbytnych potieb, potfebu lasky a pottebu hladu.
S odstupem casu zjist'uje, Ze spolu s pfijmem potravy je navozen piijemny pocit, ktery

zahdni rizné negativni stavy a emoce (Meadow & Weiss, 1992).

Vztah k jidlu se tedy jako celek promitd do formovani vlastnich celoZivotnich postoji.

Pokud tak rodice, tfebaze nevédomé, kladou u ditéte nepfiméfeny diraz na stravovani

wrwe

zivoté (Uhlikova, in Papezova Ed., 2010).

3.3.2 Pohlavi a psychobiologicka krize
Pohlavi je v lidské fisi jednou z mala véci, o které ¢lovék nema pravomoc rozhodnout.

V problematice lidské morbidity kazdé pohlavi vice ¢i méné inklinuje k rozliénym typim

diagnéz. Stejné je tomu i u poruch pfijmu potravy.
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Krch (in Krch et al., 2005) povazuje za samotny nejrizikovejsi faktor rozvoje poruch
pfijmu potravy prisluSnost k Zenskému pohlavi. Podle néj jen tim, Ze jsme Zenami, je
nase riziko vi¢i onemocnéni desetkrat vétsi. V soudobé spolecnosti se na vzhled zeny
klade zvlastni diraz korespondujici s aktualné uznavanym kultem krasy. Tim je nezdrava,
nepfirozena Stihlost. Proto jsou Zeny daleko vice citlivé ve vnimani tloustky, nebot’ ta je

v rozporu se soucasnym stereotypem krasy.

Poruchy piijmu potravy byvaji mnohdy vysvétlovany jako nezvladnuti nové Zenské role.
Mlada dospivajici divka, ménici se v Zenu, je konfrontovdna s novymi situacemi a celi
zasadnim kvalitativnim zméndm ve svém zivote. Dostavuje se prvni menstruace, méni se
jeji vzezieni, emocionalita i role v ramci rodiny, ale také celé spolecnosti. Okoli od ni
oCekava vetsi samostatnost, klade na ni vice narokli. Pro nékteré divky je takovéto
ztotoziovani se s novou identitou velkou zatézi, kterou nedokazi akceptovat, a reaguji tak
tinikem do nemoci. Kocourkova (in Ri¢an & Krejéifova et al., 2006) piiklada témto
specifickym vyvojovym pozadavkiim a ukolim adolescentniho obdobi zvlast vysokou
hodnotu a povazuje je timto za nejvyznamnéjsi spoustéci faktor poruch pfijmu potravy

vubec.

To, jak vnimdme sebe a své télo, je soucasti vlastniho sebepojeti, které hraje zejména
v obdobi dospivani zasadni roli. Samotnd orientace v novém vzhledu a pFijeti nové
identity je procesem dlouhodob&jSim a muize byt prozivan s rliznou intenzitou.
Pro dospivajici je predné dilezité, jak je jejich proména hodnocena okolim. Télesna
atraktivita je totiz soucasti nové identity a je na ni kladen zvlastni diraz. VétSina
dospivajicich se chce co nejvice podobat tomu, co je vnéjSim svétem povazovano za
esteticky ideal. Jakékoliv negativni zkuSenost béhem vyvojové faze dospivani mlze pak

zna¢n€ narusit vztah k vlastnimu télu (Vagnerova, 2012).

Promény téla na biologické urovni také koresponduji se sexualitou, ktera pro nckteré
dospivajici mize predstavovat stav ohrozeni, evokujici pocity vnitini nejistoty a nelibosti,
kterému se snazi vSemozn¢ zabranit. Nemoci vyjadfuji touhu udrZet si vzhled a vahu

na prepubertalni tirovni (Kocourkova et al., 1997).

Patologicky vztah ke svému télu a jidelnimu chovani v kontextu obdobi puberty mohou
vice prohlubovat vrstevnické skupiny. Zejména divky v adolescentnim véku vétSinou
upinaji pozornost k tématu fyzického vzhledu. Kladou daraz na Stihlost, osvojuji

si nejriznéjsi postoje v oblasti dietniho chovani, které sdileji mezi sebou jako nutnou

33



vrstevnickou normu (Polivy & Herman, 2002). Novak (2010) upozoriiuje na skutecnost,
ze samotny vliv vrstevnikl je Spatné uchopitelnd proménna, nebot’ ne vSichni vrstevnici
jsou zainteresovani do témat Stihlosti a vzhledu. Nelze tedy povazovat vliv vrstevnickych

skupin za automaticky.

3.3.3 Osobnostni determinanty

Osobnost jako nedilnd soucast kazdého Clovéka ma v systému pii¢in poruch piijmu
potravy své zaslouzené misto, byt se pohybujeme na urovni domnének a predpokladi.
V psychologii ptredstavuje hypoteticky konstrukt, ktery posuzujeme na zakladé uméle
sestrojenych méfitelnych jednotek, jez maji v zavislosti na autorech riiznou vypovédni
hodnotu. Existuji vSak urcité osobnostni rysy, které v ndvaznosti na pozorovani v klinické
praxi a vysledky fady vyzkumi, maji tendenci opakovat. Tim se jevi jako rizikové pfi

vzniku mentalni anorexie a mentalni bulimie (Krch, in Krch et al., 2005).

Papezova (in Hoschl et al., 2000) zprvu hovoii o premorbidnich rysech osobnosti. Uvadi,
ze typicky anorekticky pacient se ukazuje jako uUzkostny, obsedantni, perfekcionisticky
a vyhybavy. Naopak u bulimickych jedincli jsou osobnostni rysy zakotveny v emocni

labilité a impulzivité. Veskeré z uvedenych vlastnosti se velmi t&Zce oddéluji od sebe, nebot’ v nemoci

pusobi spise jako komplex spolu souvisejicich prvkil v chovani postizeného.

Za spolecny rys jakékoliv poruchy pfijmu potravy povazujeme nizké sebehodnoceni,
nejistotu a zavislost na nazorech ostatnich. Soucasné s tim je spolecnou potiebou téchto
osob S§tihlost. To, jak jsou schopni ovladat se v piijmu jidla, se lisi pfedevSim mirou
sebekontroly (Vagnerova, 2012). Projevem sebekontroly u pacientl s mentalni anorexii je
restrikce potravy. Prostfednictvim hladovéni anorekticky pacient rozhoduje o vzhledu
vlastniho téla. Stava se posilujicim faktorem, ktery zajiStuje urcitou emociondlni ulevu
(Novak, 2010). Osobnost bulimickych pacienti je naopak zatizena nedostatec¢nou
kontrolou impulzu, které vznikaji nasledkem hladovéni. Proto nejsou schopni odolat
jidlu. Tato skute¢nost v nich vyvolavé pocity viny, studu, vzteku, ale i bezmocnosti. Proto
reaguji purgativnim chovanim, kter¢ tisi iizkostné symptomy. Krom tzkostnych symptomu

se Casto v anamnéze bulimickych pacientii setkavame s depresemi (Vagnerova, 2012).

Problematika emoc¢nich poruch by mohla celkové piedstavovat samostatny okruh v rdmci

poruch pifijmu potravy, nebot’ zejména depresivita a twzkostnost jsou velmi casto
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ukotveny v osobnosti pacientl s mentalni anorexii a mentalni bulimii. Depresivni ¢i
uzkostné symptomy byvaji pfimo spojovany s obavami o postavu a télesnou hmotnost.
Zejména potom strach z tloustky, ktery je hodnocen jako viibec nejrezistentnéjsi piiznak
poruch pfijmu potravy, ktery v psychice dominuje i dlouho po odeznéni primarnich
symptomil (Krch, in Krch et al., 2005). Navzdory tomu, ze né&které teorie lobovaly za
ptidruzeni poruch piijmu potravy k afektivnim porucham, Strober a Katze (1987, in Krch,

2005) tvrdi, ze nelze uvazovat o spolecné ptic¢iné u obou poruch.

Dalsim vyznamnym faktorem je perfekcionismus®'. Své opodstatnéni si ziskava ve vztahu
k télesnému schématu, jidelnim a pohybovym ndvykim a sebekontrole. V kontextu
onemocnéni predstavuje izkostné zazeni osobni perspektivy s diiraznym zaméfenim na cil,
kterym je vyhublost (Krch, in Krch et al., 2005). Projevy perfekcionismu souviseji se
stanovovanim nerealistickych cilii. Nemocny klade vysoké naroky na vlastni osobu. Ridi
se hodnocenimi druhych, na kterych jsou zavisli (Kocourkova, in Ri¢an et al., 2006). To
souvisi s nedostate¢nou sebetictou nemocnych. Velmi citlivé reaguji na kritiku vlastni
osoby. Snadno se nechaji ovlivnit nazory ostatnich ve snaze zalibit se jim

(Papezova, 2012).

V neposledni fadé lze poruchy piijmu potravy interpretovat jako vyraz soutéZivosti
hodnotou je byt ze vSech nejstihlejsi, nebot’ presné tak je to v zajmu spolecnosti a toho, co

spole¢nost predstavuje za zddouci (Krch, in Krch et al., 2005).

3.3.4 Traumatické zivotni udalosti

Kritické¢ Zivotni udalosti, se kterymi je Cloveék ve svém zivoté konfrontovan, mohou

znamenat dilezité indikatory onemocnéni ve chvili, kdy patrame po jeho pticinach.

Krch (in Krch et al., 2005) uvadi, ze posoudit validitu zivotnich udalosti jako spoustécich
faktorii je zna¢né problematické. Mnohdy se jedna o subjektivni pohledy pacientl, které
jsou sledovany retrospektivné. Stejn¢ tak vyzkumnik mize byt zatizen vlastnim zaujetim.
Navzdory tomu Hsu (1990, in Krch et al., 2005) uvadi, ze naptiklad az % pacientek

s mentalni anorexii davaji své onemocnéni do kontextu n¢jakého traumatického zazitku.

2 Perfekcionismus lze charakterizovat jako touhu po dokonalosti (Papezova, 2012).
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Nejcastéji se jedna o nardzky na tlouStku, sexudlni konflikty, vyznamné Zivotni zmény,

osobni netspéch, nemoc ¢i problémy v roding.

Casto se pii posuzovani poruch pifjmu potravy povazuji za kli¢ové zazitky sexualniho
ZneuZiti, a to zejména v piipadech mentdlni bulimie. Z pozice vyzkumnych studii vSak
pfetrvavaji nejednoznacné nazory (Pavlova, in Papezova Ed., 2010). Problém nachazime
zejména v metodologickém uchopeni, nebot’ samotny pojem ,,sexudlni zneuziti” je obtizné
definovatelny, natoz pak pro vyzkumny vzorek déti, kterych se studie pfevazné tykaji

(Kocourkova et al., 1997).

Jedna z novégjsich longitudindlnich studii potvrdila sexudlni zneuZzivani jako prediktor
vzniku a rozvoje poruch piijmu potravy, popiipadé¢ jinych patologickych znamek jidelnich

navykt v adolescenci (Johnsson, Kohen, Kasen & Brook, 2002).

Pokud tedy budeme uvazovat o tom, Ze zkuSenost sexualniho zneuziti skute¢né predstavuje
specificky faktor ovlivitujici rizikové jidelni chovani, méli bychom soucasné pocitat s tim,
ze stejné tak se muze nachazet v psychopatologickém obrazu i jinych duSevnich poruch
(Kocourkova et al.,, 1997). Tuto domnénku dokldda studie, ve které byla nalezena
souvislost mezi pacienty s mentalni bulimii, jez byli v détstvi sexudlné¢ zneuzivani
asoucasn¢ s tim se u nich vyskytovala Uzkostnd porucha ¢i porucha souvisejici
s narusenou afektivitou (Schoemaker, Smit, Bijl, & Vollebergh, 2002). Vandereycken
a Norré¢ (in Krch et al., 2005) uvadi, ze 20 az 50% Zen s poruchami pifijmu potravy
pfiznava v anamnéze pohlavni zneuziti béhem détstvi ¢i adolescence. Podobna ¢isla jsou

vSak nachédzena i u jinych psychiatrickych pacientt.

Zazitek sexudlniho zneuziti v détstvi tedy miZze pozdé€ji v celkovém odrazu velmi
negativné ovlivnit télesné schéma, s ¢imz souvisi jiz zmifovana neschopnost piijmout roli
zeny v ramci integrace dospélé sexuality (Kocourkova et al., 1997). Dle Krcha (in Krch et
al., 2005) ovSem piimy vztah mezi poruchami pfijmu potravy a pohlavnim zneuzivanim

dosud prokazan nebyl.

36



4. Lécba poruch prijmu potravy

Lécba poruch pifijmu potravy sama o sobé byvd povazovdna za obtiZznou, nebot
v jednotlivych pfipadech je zapotiebi k pacientim pfistupovat individudln€ s ohledem na

bio-psycho-socidlni model (Vagnerova, 2012).

Stejné jako u jinych psychosomatickych onemocnéni je i nyni v otdzce 1écby vyZadovan
komplexni pristup. Na zaklad¢€ odborné posouzeného stavu se voli, zda je pacient vhodnym
adeptem pro ambulantni 1éCbu, nebo zda je nutnd hospitalizace (Koutek, in Hort et al.,

2008).

V soucCasné dobé existuje, krom standardnich forem 1éCby, pestra nabidka riiznych
psychoterapeutickych pfistupti, které jsou voleny s ohledem na specifi¢nost projevu
onemocnéni u kazdého pacienta zvlast. Garner (in Krch et al., 2005) schématicky
znazornuje hlavni typy intervence, které jsou obecné integrovany pfi 1é¢bé poruch piijmu
potravy (viz. Piiloha ¢. IV: Schéma 1é&by poruch ptijmu potravy dle Garnera). Zaroven maji validni
klinicky a empiricky zdklad. Opét je nutné zminit, Ze tyto mozZnosti 1é¢by nejsou konecné,

nebot” u kazdého pacienta ma onemocnéni individudlni podobu.

Navzdory vSemu, cesta k uzdraveni se z poruch pfijmu potravy je zdlouhavd a naméhava.
Faktickym pravidlem byva, Ze je zapotfebi mnoha pokusi, nez se nemocnému podafi
onemocnéni prekonat. V 1é¢be€, at’ uz jakoukoliv formou, plati: ¢im vice do ni pacient
vlozi, tim vice z ni ziska. Dilezité je uvédomit si, Ze bez aktivni ucasti neni nadé¢je

na uspéch (Papezova, 2012).

4.1 Koordinace lékaiské péce

Prvni kontakt nemocného s odbornym pracovist¢tm vede zejména pres ordinace l1ékait
primarni prevence ¢i pediatrii (s ohledem na v€k pacienta). VétSina nemocnych si zprvu
st€Zuje na okrajové symptomy poruch pfijmu potravy, nebot’ se za onemocnéni Casto stydi,
snazi se ho bagatelizovat ¢i tplné skryt. Odvolavaji se na inavu, nedostatek energie, ztratu
menstruace, bolesti bficha, nadymani, pédleni Zahy aj. Pfi fyzikdlnim vySetfeni neni
onemocnéni zpocatku patrné, proto je nutné vénovat pozornost podrobnéjSimu vySetreni

(Papezov4, in Papezova Ed., 2012).
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Obecné se predpokladad interdisciplinarni spoluprace odborniki rtiznych 1ékarskych
odvétvi (psychiatri, pediatrii, gynekologti, internistli, endokrinologd, stomatologt,
nutri¢nich specialistii ¢i psychologil). Lékafi primérni prevence fesi zejména somatickou
stranku stavu pacienta. Jsou ale také lékari prvniho kontaktu, ktefi indikuji vySetfeni
a doporucuji navstévu dalSich specialisti. Doba, nez se pacient dostane z rukou
praktického lékafe do odborné psychiatrické ¢i psychologické péce, se odviji od jeho
odbornych znalosti, ale také povahy onemocnéni ¢i ochoty pacienta spolupracovat
s odbornikem daného odvétvi. Dalsi postupy jsou voleny v zdvislosti na stavu pacienta

a prubehu jeho onemocnéni (Papezova & Novotna, in Papezova Ed., 2012).

4.1.1 Hospitalizace pacientii s poruchami prijmu potravy

K hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni dochézi v pfipadé, kdy je nutné uvést pacienta
do stabilizovaného stavu. Garner (in Krch et al., 2005) zminuje nékolik obecnych voditek

pro zvazeni hospitalizace pacienta:

* nutny navrat k normalni hmotnosti nebo preruSeni trvalého ubyvéini na vaze
u vyhublych pacientti
* preruseni typickych projevii mentalni anorexie/ mentalni bulimie jako: zachvaty
prejidani, zvraceni, zneuZivani projimadel
* jiné potencidlni vdzné zdravotni komplikace
Z medicinské hlediska je nutné vénovat pozornost témto somatickym komplikacim: kachexie**
nasledkem vyznamného vdhového tbytku, extrémni dehydratace, metabolicky rozvrat ¢i téZka
bradykardie” (Koutek, in Hort et al., 2008).
* 1éfba pridruzenych stavi jako: deprese, sebeposkozovani, zneuZivani
psychoaktivnich latek
Z psychologického hlediska za pfidruzeny stav povazujeme depresivni symptomatiku,
sebeposkozujici chovani az suiciddlni tendence (Koutek, in Hort et al., 2008). Papezova
(in Papezova Ed., 2010) upozornuje, ze az ve 40% ptipadi se mizeme setkat s urcitou formou

sebeposkozovani. Kocourkova et al. (1997) dale zdlraziuje obsedantni zabyvani se jidlem

a vdhou ¢i rodinné vztahové problémy v koexistenci s onemocnénim.

2 Chronické vyhubnuti (Vokurka et al., 2005).
» Snizena srde¢ni innost z organickych &i psychogennich divodil (Hartl & Hartlova, 2010).
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Nemocni¢ni 1é¢ba nemusi vyzadovat zdvazek ani motivaci pacienta k 1éCb€ (zejména
u anorektickych pacientd je tento bod prakticky nedosazitelny, nebot’ téméf nikdy nebyvaji
motivovani k 1é¢bé). Na prvnim mist¢ je vSak eliminovat ohroZeni Zivota pacienta

(Garner, in Krch et al., 2005).

Po prijeti na hospitalizani pobyt je hodnocen stav vyZivy a hydratace. Pokud u pacienta
doslo k zavaznym metabolickym zméndm, indikuje se infuzni terapie. Je nutné dbat na
zésady spravné realimentace™ (zejména u extrémné hubenych pacientdi). Musi byt
postupna a imérné nastavend poméru svalové ¢innosti (Koutek, in Hort et al., 2008).
Pri 1é¢bé malnutrice je nutné dbéat zvysené pozornosti, nebot’ hrozi riziko tzv. refeeding syndromu.
Je to stav, ktery je zpGsobem neadekvatné rychlou realimentaci pacientli s dlouhodobé sniZzenym
pfijmem potravy, na ktery jsou jiZ adaptovani. Pokud by bylo obnoveni energetického pfivodu pfili§

rychlé, mohlo by to v indikovanych pfipadech pacienta ohrozit na Zivoté¢ (Kohout, in Papezova

Ed., 2010).

Garner (in Krch et al., 2005) uvadi, Ze kratkodobd hospitalizace nema u takto vyhublych
pacienti vétstho smyslu, nebot’ realimentace je ¢asové ndroc¢né€jsi. Doporucena rychlost
hmotnostniho prirtstku je totiz kolem 1,5 kg za tyden (pokud uvaZujeme spolupraci
pacienta). Cilem je ziskat alesponn 90% ptivodni vdhy pacienta, coz mizZe predstavovat

radové tydny, ale i mésice.

Prvni dny by méla kaloricka hodnota stravy prevysit 50% predchozi. Méla by byt pestra,
lehce stravitelnd v menSich a CastéjSich davkach (uvadi se Sestkrat denné). Po 1-2 tydnech
dochdzi k postupnému zvySeni energetické hodnoty jidla na doporucenych 3000-3500
kalorii (opé€t s ohledem na aktivni pfistup pacienta) (Koutek, in Hort et al., 2008).
V piipadech t€Zké malnutrice a soucasné nespoluprice pacienta je nutné zavést tzv. nazogastrickou ¢i
nazojejundlni sondu. Jednd se o prostiedek enterdlni vyZivy>, kdy nosem je do Zaludku &i tenkého
stfeva zavedena sonda pfirozené zajistujici dodavku potiebnych Zivin (Kohout, in Papezovd Ed,

2010).

Pro hospitalizaci se muze 1ékai rozhodnout i v piipadech pacientl, ktefi nereagovali na
psychologickou 1é¢bu. Takovd naopak byva kriatkodobd, s ndvaznou ambulantni péci.
Dulezité je peclivé posouzeni odbornikem, nebot’ kazda hospitalizace je finan¢né naro¢na

a ne u kazdého pacienta vede k potfebnému efektu (Garner, in Krch et al., 2005).

2 Nutri¢ni rehabilitace (Vokurka et al., 2005).
¥ Vyziva pes stievo pii funkénim travicim traktu (Vokurka et al., 2005).
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V Ceské republice aktuilné neexistuje psychiatrickd lé¢ebna specidlné orientovand
nalécbu poruch prijmu potravy. Pacienti jsou piijimdni na Iizkovad zafizeni
psychiatrickych, somatickych ¢i metabolickych oddéleni. Doba se odviji od zdravotniho
stavu pacienta. Kratkodoba péce pro akutni formy se odhaduje na dobu 2 mésici, stiedné
dlouhd péce pro pacienty s opakovanymi pobyty nebo ohroZenymi chronifikaci na dobu
3—4 mésict. Existuje i forma dlouhodobé péce se specializovanym programem a
personalem na 6—12 mésict, ta vSak u nds dostupna neni. Po propusténi z hospitalizace je
doporucen adekvatni dostate¢né dlouhy dolécovaci program (alespont 3 mésice), ktery ma
pacientovi pomoci v ndvratu k béZnému Zivotu (Papezovd & Novotna, in Papezova

Ed., 2010).

4.1.1.1 Somatické komplikace poruch pfijmu potravy

Poruchy pfijmu potravy jsou formou sebeposkozujictho chovédni. Télesny systém clovéka
ajeho vnitini fungovani je nastaveno na urity rovnovazny stav. S odstupem casu,
v kontextu onemocnéni, zacne dochdzet k postupnému rozvratu zivotné dllezitych

organovych systému (viz. dale).

Tab. 1 Zdravotni komplikace u pokrocilych stavii poruch prijmu potravy

symptom frekvence pricina
ledviny- hypokalemie casto | K* pfi zvracent,
elektrolyty diuretika, laxativa
hypochloremickd metabolicka casto | K* pfi zvraceni
alkaléza
zvySend N urea méné Casto dehydratace, | piijmu

tekutin, vazopresinu

edémy casto hyperaldosteronizmus

aj.
GIT* parotitida, hypertrofie casto hladovéni, mechanické

poskozeni

zpomalené Zalude¢ni casto hladovéni

vyprazdiovani

dilatace Zaludku (ruptura) zfidka rychla realimentace

hyperamyldzemie, pankreatitida | ¢asto u BN hypersekrece slin a
pankreatu

*% GIT (gastrointestinalni trakt) je organova soustava tykajici se zaludku a stiev (Vokurka et al., 2005).
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zéacpa, nadymani casto hladovénti, abizus
laxativ v anamnéze
syndrom a. mesenterica superior | zfidka ztrata vahy
kardiovaskularni | bradykardie casto hladovéni
syndromy
hypotenze casto hladovéni, nedostatek
tekutin
arytmie (EKG abnormality) casto hypokalemie,
hladovéni
prolaps mitrdlni chlopné méné Casto hypokalemie, cvicen{
pfi hladovéni
kardiomyopatie zfidka uzivani emetinu
(ipencancuy)
hematologické anémie méné Casto hypoplazie kostni diené
syndromy — hladovéni
trombocytopenie, leukopenie casto hladovéni
hypercholesterolemie casto nejasnd
hyperkarotinemie méné Casto potrava s vysokym
obsahem karotenu
pohybové dstroji | myopatie ziidka hladovéni, hypokalemie,
abuizus emetinu
osteopordza, patologické ziidka hladovéni, | CA, P,
zlomeniny pohlavnich hormoni
dermatologické | suchd, praskajici kiiZe, nehty casto dehydratace, ztréta
syndromy podkozniho tuku,
avitamindza
lanugo (tvaf, trup) casto nejasnd
Russelovo znamenf casto mozol na dorzu ruky —
vyvoldvéani vomitu
periordlni dermatitida casto zvraceni
subkonjuktivalni hemarogie casto zvraceni
plicni pneumonie zfidka aspirace zvratkl
komplikace
stomatologické kazivost zubi casto kysely obsah zvratkl
komplikace ) -
periodontitida casto kysely obsah zvratkl
CNS a nespecifické zmény EEG casto hladovéni
neurologické - —
komplikace korova atrofie (reverzibilni i méné casto hladovéni

ireverzibilni)
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poruchy kognitivnich funkci méné Casto hladovéni
kfece a svalova slabost, méné Casto porucha vodniho
neuropatie, Trousseauvo znament, metabolizmu a elektrolytl
neuromuskularni excitabilita pri zvraceni, | B1,B12,
hypokalcemie
abnormadlni chutové vjemy zfidka nedostatek zinku, Zeleza
reprodukcni a amenorea (dg. kritérium pro AN) | Casto snizeni LH a FSH
neuroendokrinni — — —
komplikace infertilita a/nebo rizikové casto sniZzeni pohlavnich
tehotenstvi hormond, perinatalni
komplikace

(ptevzato z Papezova Ed., 2010, Spektrum poruch p#ijmu potravy, s. 150-151)

Papezova (in Papezova Ed., 2010) tvrdi, Ze vétSina komplikaci je po normalizaci télesné
hmotnosti a jidelntho chovani reverzibilni. Navzdory tomu, poruchy pfijmu potravy
predstavuji u Zen psychické onemocnéni, u kterého je jedna z nejvysSich mortalit viibec.
Starkova (in Papezova Ed., 2010) podotykd, Ze takova skuteCnost plati zejména u diagndézy
mentalni anorexie. Uvadi, Ze asi 10% pfipadd konli exitem. VétSinou je pric¢ina
pfipisovdna srdecnimu selhdni. V piipadé mentdlni bulimie nejsou uvddéna zadna
konkrétni Cisla. Pfedpoklada se, Ze pribéh neni tak dramaticky jako u mentalni anorexie.

Krom umrti v kontextu somatické komplikace je zde vysokd Cetnost sebevrazd.

4.1.2 Intermediarni péce pro pacienty s poruchami pfijmu potravy

Existuji ur€ité formy prechodné péce, kterd stoji na pomezi hospitalizace a ambulantni
lécby. Tzv. intermediarni péce muize probihat formou castecné hospitalizace nebo

formou dennich stacionara (Garner, in Krch et al., 2005).

Denni stacionar predstavuje strukturovany program cileny na dodrzovéni jidelniho
rezimu, ktery je vyhodnou formou intervence pro pacienty ve stabilizovaném stavu.
Existuji rizné modely dennich staciondrd, které jsou si velmi blizké s programy pro
hospitalizované pacienty. Hlavnim rozdilem denniho stacionafe a plnohodnotné
hospitalizace je poskytovani terapeutické intervence jen po urcitou Cast dne. Pres noc se
pacienti v nemocnici nezdrzuji (Garner, in Krch et al., 2005). Jejich pfinosem je relativni
ekonomickd uspornost oproti standardni hospitalizaci. Navic pacient je ucastnikem

rezimové 1écby, pfiCemz neni zcela vytrhnut ze svého pfirozeného prostredi.
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Tyto programy tak bezesporu podporuji fungovani nemocnych v jejich socidlnich rolich.
Prechod do béZného prostfedi je potom snazSi a nemocni nejsou natolik stigmatizovani,
jako pfi bézném pobytu v lécebném zafizeni (PapeZova & Novotnd, in PapeZova

Ed., 2010).

Forma dennich stacionaii se liSi dle aktudlntho stavu nemocného. Pacient miize
navstévovat denni komplexni stacionar; ten trva alespon 6 hodin denné, a to kazdy vSedni
den, nebo miiZe navstévovat frakcionovany stacionar; pacient navstévuje lécebné zarizeni
jednou nebo vicekrdt za tyden. Program frakcionovaného staciondre trvd alespon 3 hodiny
v dany den. Je indikovan prevazné jako forma ndsledné doléCovaci terapie (P&C, Koblic,

Lorenc & Berankov4d, 2003).

4.1.3 Ambulantni péce pro pacienty s poruchami prijmu potravy

Ambulantni péfe u poruch pifijmu potravy md ponckud jiné poslani. Dostava se ji
u pacientl chronickych ¢i nepoddajnych, ktefi jiz absolvovali rizné 1é¢ebné programy bez
vétsiho dspéchu. S netispésnosti v 1é¢be se jiz szili. Ambulantni forma intervence tedy neni
zaméfena na prekondni ¢i vylééeni onemocnéni, ale spiSe na udrZeni pacientti v somaticky
a psychicky funk¢nim stavu. Podoba je opé€t riiznd; provadi se individudlné, skupinové,
formou tydennich konzultaci apod. StéZejnim ukolem lékare je monitorovat télesnou
hmotnost a Zivotné nezbytnd kritéria zdravotniho stavu pacienta (Garner, in Krch et al.,
2005). Krom jiného ma také urcité edukativni dopady. Pacienty informuje o moZnostech
svépomoci, poskytuje kontakty na prisluSné organizace a odborniky. Dal§im jejim
zamérem je poucit pacienty o vhodném jidelnim rezimu. Doporucovano je vést si jidelni

zaznamy (Papezova & Novotnd, in Papezova Ed., 2010).

Krch (2010) priklada jidelnim zaznamGm dulezity vyznam, obzvlasté pak v piipadech
pacientti motivovanych k vyléCeni. Piekonat, at’ uz anorexii ¢i bulimii, znamend zménit
své jidelni navyky. Pomoci jidelnich zdznami si nemocny dokdZze uvédomit, jaky je jeho
dennf pijem jidla, jakym zplsobem se stravuje, a to zcela nezkreslen¢. Cilem je sledovani
vlastnitho mysleni pii jidle, pocitii a okolnosti jidelniho chovani, které mize v konecném

disledku vést k pozitivnimu posunu (viz. dile).
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Tab. 2 Jidelni zdznam

Den: stfeda

Datum: 8. dubna

Cas | Co jsem snédla a vypila Misto Z/P | Okolnosti a poznamky
8:15 | (Zvazila jsem se.) Nemohu napsat, kolik
vazim, je to stra$né
9:50 | sklenice vody v kuchyni Méla jsem po vcerejsku
Zizen
10:10 | dietni kola v préci Jsem odhodléna se dnes
nepiejist
11:30 | 10-20 kiehkych chlebli, voda | v praci Z Zacala jsem jist jen jeden,
ale pak, nez jsem si
uvédomila, co délam,
jsem nad jedenim zcela
ztratila kontrolu.
12:05 | voda
18:50 | kus jable¢ného kolace Zacala jsem jist, jakmile
2 litry zmrzliny jsem pfisla domu.
4 krajice chleba se sadlem OkamZité jsem se
dietn{ pepsi pfestala kontrolovat
6 kolacu, 1 vanocka Z
1 litr zmrzliny
dietn{ pepsi Z
19:50 | dvé sklenice vody Citim se velmi osaméle.
21:45 | sklenice vody Sla jsem brzo spit.
Poznémka:
+ V pfipadé, kdy ma pocit, Ze snédla néco navic; Z — navozené zvraceni; P — projimadlo

(ptevzato z Krch, Mentdlni anorexie, 2010, s. 97)

4.2 Psychoterapeuticka péce

Psychoterapie je nedilnou soucdsti 1éCby jak mentalni anorexie, tak mentalni bulimie

a dalSich forem poruch pfijmu potravy. JelikoZ dnes evidujeme celou fadu terapeutickych

pristupti, volba vhodného programu je vzdy individualni, vdzana na fadu okolnosti. Témi

jsou predevsim osobnost pacienta, vék, faze onemocnéni, ale také motivace ke spolupréci

(Koutek, in Hort et al., 2008).

Podobné jako u jinych psychickych onemocnéni, i zde je podminkou uspé$né lécby

kvalitni terapeuticky vztah a vzdjemna shoda cilu jak na strané terapeuta, tak pacienta.

Navzdory tomu, postoje pacientd zejména s mentalni anorexii byvaji vici cilim terapie
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ambivalentni (Papezovd & Novotnd, in Papezovd Ed., 2010). Psychoterapeutickd 1écba
totiz obecné nardzi na typické symptomy: odmitdni pfiznat si nemoc, odmitdni pomoci,
popirani psychosomatickych obtizi v disledku choroby. Pokud neni pacient dostate¢né
motivovany, zdsadné to naruSuje vyvoj terapeutického vztahu a cestu k tspéSné 1é¢bé

(Papezovd, Uher, & Soukup, in Papezova Ed., 2010).

Nesnadnd je také psychoterapeuticka intervence u chronickych pacientd nebo pacientl
rezistentnich na psychologickou 1écbu. Podobné neefektivni se jevi u pacientl
katechickych. Pro ty je doporuCovéano zafadit psychoterapii az po dostate¢né nutri¢ni

rehabilitaci (PapeZovéd & Novotnd, in Papezova Ed., 2010).

4.2.1 Rodinn4 terapie

Prestoze rodinna terapie neni fazena k hlavnim psychoterapeutickym piistupiim v 16¢bé
poruch pfijmu potravy, ukazuje se jako u¢innd, zejména pak u pacientii adolescentniho
véku, trpicimi mentalni anorexii (Papezovd, Tomanovd, & Pelkovd, in Papezovd Ed.,
2010). Vychazi z predpokladu, Ze rodina je systém se svymi specifickymi interakcemi.
Zda-li se u adolescentniho ¢lena rodiny rozvine porucha piijmu potravy, 1ze chdpat jako

odpovéd na komplexnost procesii uvnitf této rodiny (Kocourkovd et al. 1997).

Dilezitym poznatkem je, Ze v rodinné terapii nevystupuje pacient jako jedinec, nybrz
rodina jako celek. Rodinnd terapie totiZ stavi na pfedpokladu, Ze individudlni porucha
ditéte nebo jiného Clena rodiny, je vysledkem narusené dynamiky interpersondlnich vztaht
rodiny. Cilem terapie je zména t€chto vztahli, ne problém pacienta jako takovy

(Langmeier, Balcar, & Spitz, 2000).

V soucasnosti existuje vice sméri, kterymi se v oblasti rodinné psychoterapie mizeme
vydat. Jednim z nich je napfiklad model strukturalni rodinné terapie dle Salvadora
Minuchina (2013), ktery cili na zdsah do rodinného systému v soucasnych podminkdach.
Usilim terapeuta je zména rodinné struktury. Se zménou rodinné struktury
je predpokladana zména zkuSenosti ¢lent rodiny. Obzvlast pii 1é¢bé mentalni anorexie
u nedospélych pacienti je vyzadovdna podstatnd zména navyklych zpisobl

interakce v rodin€.
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Pro tyto rodiny je typickd zdanlivé dokonald harmonie, kterd ovSem jen zastird odloZené rodinné
konflikty. Odpovédi na tyto nevyicené konflikty je chovani anorektického pacienta. Lécba vyZaduje
zmény v rodinném souZiti, a to od vSech ¢lenti. Pokud bude tato zména uspé€snd, dojde k pfiméfené
restrukturaci vzdjemnych narokd a vztahd. Nemocné dité pak bude schopno otevfit se sobé samému,

vlastnim potfebdm i rodinnym a mimorodinnym kontaktim (Langmeier et al., 2000).

Jinym pristupem v rodinné terapii je koncept systemicko-narativni terapie dle Gjuricové
& Kubi¢ky (2009). Ve svém modelu narativni terapie kladou diiraz na externalizaci”.
V ramci narativni terapie hovorfi GjuriCovd & Kubicka (2009) o tzv. externalizacni
metafore, kdy terapeut operuje s presvédCenim, Ze Clovék a problém nejsou jedna a ta
samad véc, a Ze je nutné vnimat je oddélené. Poté, prostfednictvim externalizacniho
rozhovoru spole¢né s rodinou objevuje, jak dany symptom proménil Zivot vSech Clenti

rodiny a celkové fungovani ve vzajemnych vztazich.

Uvédomit si problém a pojmenovat ho je pro rodinu s pacientem, trpicim poruchou piijmu
potravy, nesmirné dulezité, nebot' dfive ¢i pozdé€ji zafne toto onemocnéni masivné
prostupovat do chodu celé rodiny. Stane se tstfednim organizujicim principem. Zivot
rodiny jako by se zastavil a toCi se jen kolem poruchy piijmu potravy (Eisler, in Krch et al.,
2005). Pokud vsak problém dostane jméno a vyjevi se, miiZze se zménit postoj clent rodiny

k nému a tim padem schopnost zazit jej jinak (Gjuricova & Kubicka, 2009).

Prestoze Gjuricova & Kubicka (2009) vyzdvihuji ideu, Ze nemoc je nepfritel a je nutné se
proti ni postavit, v pfipadé pacientd s poruchami pfijmu potravy se dle Kolafika (2010)
toto zda byt kontraproduktivni. Hovofi o tom, Ze v praxi neni vyhodné mentalni anorexii ¢i
mentalni bulimii vnimat jako protivnika, nebot onemocnéni existuje jako svébytnd
jednotka, ktera se jakékoliv odmitavé taktice brani velmi dirazn€. Je proto nezbytné
budovat s nemoci spojenectvi a prijmout ji za svou. Uvédoménim si, Ze je soucdsti

osobnosti nemocného, dojde k jejimu oslabeni a projevy nebudou tak devastujici.

Obzvlast’ pak pacienti s mentalni anorexii maji vysokou schopnost externalizovat své onemocnéni.

~~~~~

ZN 2

pojmenovat, hovorit s ni. Dokdz{ se pfed ni pretvarovat, jako by viibec neexistovala, i kdyz je stéle

s nimi (Sladkova & Vybiral, 2008).

*7 Externalizace je terapeutickd technika autora Michaela White. Pfedstavuje postup, kterym pacient ve

své mysli odd€luje symptom od vlastni osobnosti. T{im si na né€j utvoii nahled, mize jej studovat a pozndvat,
a nakonec se proti nému vlastn{ silou postavit (Gjuricovd & Kubicka, 2009).
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Dalsi terapeutickou Skolou je pojeti Chvaly & Trapkové (2004). Vénuji se problematice
rodinné terapie u psychosomatickych pacienti. Na zakladé podrobného zkoumani rodin
s témito pacienty vyslovili metaforu rodiny jako délohy, jejiz funkce se opakuji na socialni
urovni. Rodina v tomto pojeti pfedstavuje uzavieny prostor, ktery je nutnou podminkou
pro zrani a vychovu déti. Pfedmétem jejich zkoumani je, v jakém kontextu nemoc vznik4.
Nemoc povazuji za mozZnost organismu, kterd tu vZdy byla a bude. Méni se jen jeji formy
a zpusoby, stejné tak jako se méni organismus se svym prostfedim. Dochdzi k nazoru, Ze
kazda choroba zapada do Zivotniho piibéhu clovéka, Ze Zadnd nemoc neexistuje sama
o sobé. Eisler (in Krch et al., 2005) vSak uvadi, Ze i pres velké mnozstvi vyzkumu
neexistuji presveédcivé diikazy o existenci ,,psychosomatické rodiny”. Ukazuje se, Ze
rodiny s pacientem, trpicim poruchou pfijmu potravy, jsou kvalitativné riznorodé. Piestoze
existuji jisté vysledky u rodin, které zmé€nami ve svém fungovani pfispély k uzdraveni

nemocného, nelze je snadno vysvétlit psychosomatickym modelem.

Jinou alternativni formou rodinné terapie je tzv. Ostrov rodiny autori Riegra
& Vyhnalkové (1996). Koncept propojuje okruhy uméni, filozofie a psychoterapie, ¢imz
redukuje a zdroven interpretuje cely slozity systém. Jednd se o takovou metaforu rodiny,
kterd na principu prostorového znazornéni uspofddani rodiny ma ve snaze terapeutické

zmény kontextu onemocnéni.

Jako posledni bych zminila novéjsi pristup v terapii rodiny, a to tzv. vicerodinné terapie.
Model vicerodinné terapie predstavuje vybér z riznych terapeutickych smért.
Umoziuje rodindm:

* oteviené hovorit o svém problému s rodinami, které zaZivaji podobnou situaci

* ucit se ze zkuSenosti jinych rodin a podilet se vzajemné na vyvoji a posunu v 1é€bé

* oprostit se od socidlni izolace

* vytvorit prostfedi nad€je a oteviené pomoci

obnovit zdravé a pozitivné fungujici zazemi

U vicerodinného programu je nutné dbat na kvalitni organizaci. Celkova délka programu je
24 tydnu. Terapeuticky tym je tvofen parem hlavnich terapeuti a zhruba Ctyimi
koterapeuty (vSichni musi byt orientovani v problematice poruch pfijmu potravy ¢i rodinné

terapii). DuleZitou soucdsti programu je spolecné stravovani, kterého se ucastni vSichni
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Clenové terapeutickych skupin. Po absolvovani celého programu téchto skupinovych
setkani pfechazi kazda rodina do individuélni péce terapeuta (Papezova et al., in Papezova

Ed., 2010).

4.2.2 Kognitivné-behavioralni terapie

Kognitivné-behaviordlni terapie (ddle jen KBT) pfedstavuje béZné€ uzndvanou 1é¢bu poruch
pfijmu potravy. Je vhodnd jako individudlni forma terapie pro ty pacienty, ktefi nespliuji
kritéria rodinné terapie, nebo maji stfedné t€zké az vazné priznaky onemocnéni (Garner, in

Krch et al., 2005).

Z psychologického hlediska je kli¢ovd porucha kognitivni. Pacient s poruchou pfijmu
potravy si vytvori ur€ity systém postoju a hodnot, ktery se tyka telesného vzhledu
a hmotnosti a ten pak internalizuje jako svij idedl. Dominuje v psychickém prozivani
a stdva se hlavnim kritériem vlastniho sebehodnoceni (Krch, in Prasko et al., 2007).
Postupné se t€émto pfedstavdm podrobuji Zivotni ndvyky nemocného (obzvlast v kontextu
jidelniho chovani). Dochazi ke zkresleni kognitivni kvality mysleni, kterd sklouzava
v &etné myslenkové extrémismy zndmé jako ¢ernobilé mysleni®. V jeho diisledku vznik4
negativni sebehodnoceni a sebeocenovani, které celkové vytstuje v negativni emocni

citéni a prozivani (Kocourkovd et al., 1997).

U anorektickych pacientl se potykdme s tzv. poruchou body image®. Jna se o dysfunké&ni kognici
vlastnitho vzhledu. Takovy pacient o sob& Casto prohlasuje, Ze je “tlusty a neforemny”. Pfesny obraz
toho, jak kognitivni porucha vznik4, neni jasny. Psychologové ji pfipisuji procesu internalizace nebo
urcité projekci vlastnich pocitti skrze své t&lo. Pii 16¢bé se osvédeuje pouZiti tzv. videomonitoring™.
Diky nému jsou zvldddny stavy nevyvratitelnych pfedstav o katastrofickych zméndch téla pfi

pravidelném jidelnim reZimu (Stdrkov4, 2003).

Negativni emoc¢ni proZivani se v doprovodu iraciondlnich pfedstav transformuje na troven
chorobného strachu z tloustky a z jidla obecné. V psychice strach a jeho prozivani funguje

jako udrZujici mechanismus (Krch, in Prasko et al., 2007).

2 Cernobily zpiisob mysleni je zptisob mysleni “bud viechno nebo nic”. Typicky u pacientii s mentalni

bulimii je kazdé, byt minimalni, porusen{ dietniho pravidla chapano jako totalni selhani. Ve spojeni s
perfekcionismem je pfijatelnd pouze Cistd dokonalost, v§echno ostatni je bezcenné. KdyZ si uvédomime, jak
pfisnému jidelnimu reZimu nemocni propadaji, je pak logickym vysledkem jeho nepravidelnost — stfidavé
omezovdn{ jidla pferuSované opakovanymi zachvaty (Fairburn, in Krch et al., 2005).

¥ Body image znati pfedstavu o vlastnim t&lesném vzhledu na pozadi sebepojeti konkrétniho jedince
(Hartl & Hartlova, 2010).

** " Videomonitoring je technika “tvarovani t&la”. Pomoci videozaznamu dochézi k systematickému
monitorovani promén téla v pribéhu terapie (Starkova, 2003).
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Ustiednim tématem 1é¢by KBT je zména jidlenich stereotypti a myslenkovych procesii
ambivalentniho pacienta. Déle je feSena otdzka télesné hmotnosti a prekondni nevhodnych
zpusobt jeji kontroly. Podminkou tuspésné 1écby je bezpodminecné zvySeni télesné
hmotnosti (coZ se vSak zcela rozchdzi s dosavadni ideologii nemocného). Proto je
nezbytné jiz od pocatku dobfe strukturovat terapii a vytvorit Casovy plan 1écby (Krch, in

Papezové Ed., 2010).

Na pocatku 1é¢by dochazi k vzdjemnému pozndvani terapeuta a pacienta. Stanovuji se
podminky spoluprace, formuluje se problém. Na strané terapeuta je vzdy Zadouci byt
aktivni, nékdy 1 direktivni, souCasné s tim co nejvice otevieny a kooperativni. Mél by na
pacienta pisobit promotivacné a aktivné ho doprovazet pfi feSeni problému (Krch, in
Prasko et al., 2007). Navzdory tomu jako univerzalni jev pfetrvava negativni postoj vétsiny
pacientll vici terapeutovi. Bez pozitivniho postoje k terapii vSak pacient neni schopen

zménit svoje jidelni chovani (Kocourkova et al., 1997).

Dilezita je samotnd podpora pacienta, avSak ne prehnana. Nemocny je konfrontovan se
svym strachem - tloustnutim. Je nezbytné nemocnému opakovat, Ze zmény budou
nepiijemné, a Ze neni mozné podrobit ho Zddnym ustupkidm. Také ale vysvétlujeme, Ze nad
stanovenou hodnotou pomiZeme ndrust hmotnosti zastavit a dale priméfené kontrolovat
(tim eliminujeme pfedstavu pacienta o nezastavitelnosti tloustnuti). Vzdy myslime na to,

aby se pacient citil bezpe¢né (Krch, in Papezova Ed., 2010).

I v KBT slouZzi jako pracovni material jidelni zaznamy. Pomahaji rekonstruovat vztahy
pacienta k jidlu. Diiraz je kladen na autenti¢nost; pokud pacientka zalZe, tak predevsim
sama sobé. Potvrzuji spoluicast nemocného na sezeni 1 mimo ordinaci terapeuta (Krch, in

Prasko et al., 2007).

Soucésti terapie jsou psychoedukace. Jejich cilem je pacienta poucit o vhodné stravé,
télesné hmotnosti a jeji regulaci, a to vZdy s ohledem na stanovené cile. Dale hovorit
o rizicich a faktech diet, hladovéni a dalSich kompenzacnich mechanismech, typickych pro
poruchy prijmu potravy (Krch, in Papezova Ed., 2010)
Mnoho bulimickych pacientti napiiklad nevi, Ze zvraceni neni G¢innym prostiedkem; zvracenim se
télo zbavi asi jen 40—60% jidla. Stejné tak projimadla se jevi jako neuclinnd; zplsobuji sice

vyprazdnéni tlustého stfeva, avSak energetickd hodnota jidla je vyuzita jiz pfi prichodu stievem

tenkym (Krch, in Prasko et al., 2007).
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V prubéhu 1é¢by nardzime na fadu nevhodnych kognitivnich strategii, které si nemocny
osvojil. Obecné je lze nazvat negativni myslenky”'. Nasim cilem je restrukturalizovat
kognitivni pochody nemocného. Jde ndm zejména o to, aby si pacient uvédomil zakladni
vzorce chybnych postoji, které se neustdle opakuji, a brani tak zvladani problému (Krch,
in Papezova Ed., 2010). Nasi snahou je, aby pacient ve svych mySlenkdch nezaménoval
fakta a pocity a nedélal nepfiméfené zavéry. V konkrétni mySlence se soustfed'ujeme na
argumenty, které ji podporuji a naopak odporuji. Pacient je tak konfrontovan
s nepfiméfenosti svého postoje, ktery 1ze novym ndhledem piebudovat (Krch, in Prasko

et al., 2007).

Terapeut by mél strach pacientti, pfedné s mentalni anorexii, akceptovat. S pacientem by
mél pracovat na pfijeti vlastniho téla. Sezndmit jej s moZnymi disproporcemi, které budou
zménu teéla provazet. Zdroven tak je na pacientovi, aby se naucil znat své télo a pecovat
o néj. Mél by ziskat realisticky ndhled na svij t€lesny vzhled a ten také pfijmout (Krch, in

Papezové Ed., 2010).

V zévéru 1é¢by je nutnd prevence relapsu’. Pacient je pfipravovan na nebezpedi a rizika,
ktera jej v budoucnu ¢ekaji. Podstatné je pfipomenout, Ze 1 pfes sebevetsi zaté€z pacient umi
svoje problémy s jidlem zvlddnout, jen je potieba umét nabyté dovednosti systematicky

pouzivat (Fairburn, in Krch et al., 2005).

4.2.2.1 Dialekticka-behavioralni terapie

Dle Papezové & Novotné (in Papezova Ed., 2010) se u bulimickych pacienti potvrzuje
ucinnost tzv. dialektické-behavioralni terapie. Predstavuje anglickou terapeutickou
metodu, kterd byla ptivodn€ navrzena pro 1é¢bu hrani¢nich poruch osobnosti a chronicky
sebevrazednych pacientli. Vychazi z predpokladu, Ze prejidani u bulimickych pacientd

zastava stejnou funkci jako sebeposkozovani u hrani¢nich pacientd — ptinasi kratkodobou

tlevu od nepiijemnych afektl.

31 . s v a v 2~ zo 2z s . z Z. 7
Za negativni mySlenky oznacujeme vSechna nevhodnd oc¢ekdvani, soudy a postoje, které brani

pfiméfenému feSeni problému. Jsou automatické a nechténé. Na jejich principu funguji ony bludné kruhy,
které jsou soucasti mentalni anorexie a mentalni bulimie. Plati, Ze ¢im vic jim pacient propadd, tim Castéji se
mu vraci (Krch, in Papezova ed., 2010)

> Relaps znamena névrat symptomil pred dosaZenim tzdravy (Hartl & Hartlova, 2010).
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Ukolem terapeuta je uvédomit si, pro¢ pacient trpf a co vyjadfuje svym nepiizptisobivym
chovanim. Zdirovei md nabidnout moZnosti, jak se patologického chovédni zbavit

(Linehanova, 1993, in Beer, Pereira, & Paton, 2005).

4.2.3 Psychoanalyticky pristup

Psychoanalytické teorie predpoklddaji zdroj patologie poruch piijmu potravy v raném
détstvi pacienta. Determinuji ho vztahy s dilezitymi osobami (pfedné s matkou), které se
pozdé&ji podileji na patologizaci vnitini psychické struktury jedince. Vazba mezi pacientem
a primarnim objektem zdstdvd narusena (Kocourkovd, in Krch et al., 2005). Oproti
ostatnim terapeutickym pfistuptim zdlraznuje psychoanalyza vyznam nevédomych obsaht
a fantazijnich predstav, které maji vliv na prozivani, mySsleni a chovani pacienta. Na ty se

terapie zaméruje (Kocourkova et al., 1997).

Centrem zdjmu nejsou symptomatické potize, ale osobnost nemocného. Je zkoumana
v rovinég interpersondlniho i intrapsychického fungovéni. Primdrnim cilem terapie je zména
jeji struktury (Kocourkovd, in Krch et al., 2005). K uZivanym technikdm v terapeutickém
procesu fadime volné asociace, interpretaéni price, ale primarné prenos™ a protiprenos™
(Kocourkov4, in Papezové Ed., 2010).
Prenos je nutnym kritériem k hlub$imu porozuméni proZivani nemocného. K jeho rozvinuti je
zapotiebi bezpeCnd analytickd situace, ve které se miZe pacient terapeutovi oteviit (Kocourkova

etal., 1997).

Na druhé strané stoji protiprenos terapeuta, ktery je podminkou prichodnosti terapie. Béhem celého
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procesu méni své podoby. Schopnosti terapeuta by mélo byt umét pifjimat projekce pacienta, zaroven
s tim dosahovat dostatecné narcistické rovnovédhy, kterd je nezbytnd pfi jejich zpracovani

(Kocourkovd, in Papezova Ed., 2010).

Dynamika pfenosu a protipfenosu byva komplikovana, coz déla z psychoanalytické terapie
poruch pfijmu potravy obtiZznou modalitu, jak z hlediska obsahu, tak z hlediska Casové
narocnosti. Kromé zmény struktury osobnosti vede ke zrdni v oblasti separace
a individuace, sexudlni identity, narcistické regulace a sebeakceptace (Kocourkovd, in

Papezovd Ed., 2010).

> PFenos je procesem na nevédomé trovni, kdy pacient na terapeuta prenasi pocity a piani v kontextu

svych minulych zkusSenosti (Hartl & Hartlova, 2010).

** ProtipFenos je procesem na nevédomé Girovni ze strany terapeuta, ktery v pribéhu terapie na klienta
pfenasi své vlastni prozivani nebo se snazi do nevédomého, ale i védomého prozivani pacienta vcitit
(Hartl & Hartlova, 2010)
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4.2.4 Interpersonalni terapie

V nékterych indikacich se jevi jako efektivni zaclenéni interpersondlni terapie. S ohledem
na povahu nemoci je dobré se k tomuto typu terapie priklonit v piipadé pacientl, u kterych

prevlddal né€jaky interpersondlni konflikt (Garner, in Krch et al., 2005).

N 24

Funguje jako kratkodobéjsi terapeutickd intervence (o rozsahu 12—-16 sezeni), kterd fesi
souCasné interpersondlni vztahy a Zivotni situace pacienta. Jejim cilem je oslabeni
symptomil a zlepSeni vztahti s druhymi lidmi (Prochaska & Norcross, 1999). V kontextu
poruch pifijmu potravy se nezaméfuje na problémy s jidlem, nybrz na okolnosti, které
nemoc udrzuji v chodu. V prubéhu 1écby se hledaji klicové faktory interpersondlniho
konfliktu jak z minulosti, tak pfitomnosti pacienta a ty jsou postupné rozebirany. Dojde-li
k odkryti a rozhfesSeni toho, co pacienta podnécuje k patologickému jidelnimu chovani,

miuiZe to pozitivn€ ovlivnit dalsi vyvoj jeho chorobného stavu (Garner & Garfinkel, 1997).

PrestoZe v soucasnosti je metodou prvni volby KBT, interpersondlni terapie se zda byt
ucinna u pacientek s mentalni bulimii, které nevhodné reagovaly na pribéh KBT. Vhodna
je také v dlouhodobé terapii pacientli s mentalni anorexii, u kterych pretrvavaji priznaky

(Garner, in Krch et al., 2005).

4.2.5 Skupinova terapie

Skupinova terapie je metodou volby u vétSiny adolescentnich pacientti. Setkavame se s ni
prakticky ve vSech 1éCebnych programech uréenych pacientim s poruchami pfijmu potravy
(Kocourkovd et al., 1997). Je upfednostiovdna pfi hospitalizaci pacienta ¢i v rdmci

dennich staciondri. M4 rizné podoby.

Terapeutické skupiny hospitalizovanych pacienti byvaji smiSené (zastoupeni obou
syndromt). Prace s pacienty ve skupiné a smér terapie se vSak vzdy odviji od celkového
slozeni (Krch, in Krch et al., 2005).
Dle Halla (1985, in Kocourkova et al., 1997) mtize byt urcité skupinové usporadani v kontraindikaci.
Jsou to pripady katechickych pacientil, pacientt v akutni fazi 1é¢by ¢i diagnosticky homogennich
pacientll ve skupiné. Krch (in Krch et al., 2005) zminiuje, Ze pro anorektické paciety, pokud tvoi{

homogenni skupinu, je typické utvareni koalic vii¢i personalu.
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Ze skupinového usporadani tak vyplyva fada typickych projevi, které jsou disledkem
vzdjemné interakce mezi pacienty a jejich vlasnimi diagndzami.
U anorektickych pacientti Krch (in Krch et al. 2005) uvadi manipulativni techniky ¢i agresi vaci
persondlu, agresi mifenou na pacienty s mentalni bulimii. Nékdy u nich dochézi k ndpodobé formou
nauceného zvraceni od bulimickych pacientti. U bulimickych pacienti miZze dojit k projevovani

zavisti té€lesného vzhledu pacientli s mentalni anorexii. Objevuje se i soutéZivost mezi pacienty

navzdjem.

Skupinova terapie mtize byt inspirovana riznymi psychoterapeutickymi sméry. Jednoticim
ukolem skupiny je pravidelné setkdvani se zdmérem pomadhat si navzijem za ucelem
zmény, kterd sméruje k optimalnimu vyvoji. VyuZziva se skupinova dynamika. Terapeutova

intervence je misena s interakcemi ¢lend skupiny (Langmeier et al., 2000).

Obvykle se postupuje od zdkladni problematiky poruch pfijmu potravy az ke kontextu
psychickych problémil. Je pfipojena i psychoedukace. Ve skupiné se pacient uci fesit svij
problém, orientovat se ve svém vnitinim prozivani na pozadi vystupt ostatnich ve skupiné.
Je konfrontovan se svym strachem a hleda cestu, jak ho porazit. Ocekavani a cile ¢lent

IV NN s

skupiny byvaji odliSné, proto je prace se skupinou obtiznéjSi. Jsou situace, kdy terapeut

musi byt aktivnéjsi a direktivnéjs$i. Navzdory tomu, bez aktivni Gcasti pacientl na skupiné

1ze jen t€zko dospét ke kvalitativni zméné (Krch, in Krch et al., 2005).

4.3 Nutric¢ni terapie

Do kazdé 1écby poruch prijmu potravy je dulezité zaclenit vhodnou formu nutri¢ni
intervence. JelikoZ zména stravovacich navykl je jednim z hlavnich bodli 1éCby, je

nutri¢ni terapeut dilezitym partnerem nemocného.

Po Zadouci realimentaci byva pacient svéfen do péce nutri¢niho terapeuta, ktery dale
pracuje na normalizaci télesné vahy pacienta. Ten je zodpovédny za nutricni stav a edukaci
pacientli s narusenymi jidelnimi vzorci. Spolupracuje s 1ékafem a sestavuje vhodny dietni
plan, pfipadné indikuje konkrétni formy nutri¢ni podpory (Kohout, in Papezova Ed., 2010).
Cilem dietni 1é¢by dle Beumonta & Williamsové (in Krch et al., 2005) je:

¢ aktivovat normalni dietni chovani
* podporovat zdravy postoj k jidlu

* naucit pacienta adekvatné reagovat na podnéty hladu a sytosti
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Nutri¢ni terapeut spolu s pacientem vytvari vhodny jidlenicek. Ten je sestaveny tak, aby
vaha postupné stoupala. Musi byt dostatecné pestry, s dirazem na optimdlni pfijem
bilkovin, energie, minerdlli, vitamint a stopovych prvki. Zaroven tim nesmi pacienta

jakkoliv poskodit (Kohout, in Papezova Ed., 2010).

Dilezita je také podpora rodiny a blizkého okoli, zejména na pocatku 1écby a v obdobi
relapsu. S ohledem na zlepSujici se zdravotni stav, lze sezeni s terapeutem postupné
omezovat, avSak doporucuje se jej z komplexni intervence nevyloucit uplné (Beumont &

Williamsova, in Krch et al., 2005)

4.4 Biologicka terapie

Biologicka lécba poruch piijmu potravy, to je pfedné farmakoterapie. Neni metodou
prvni volby. Je komplementarni formou k psychoterapii, psychoedukacim, nutri¢nimu

poradenstvi ad. (PapeZov4, in Fisar, Jirdk, Bob, & Papezovd, 2009).

Celkovy postoj k uzivani 1éCiv pfi poruchdch piijmu potravy je pomérné nejisty. Bylo
zkouSeno mnozstvi psychotropnich latek — antidepresiva, konvencni a atypicka
antipsychotika, latky stimulujici chut k jidlu atd. Zadna z vy$e zminénych nebyla tG¢inna
natolik, aby vykompenzovala rizika nezadoucich ucinki a nevyzadovala pfidruzenou

psychoterapeutickou intervenci (Papezova, in Papezova Ed., 2010)

Garner (in Krch et al., 2005) uvadi, Ze u mentalni anorexie neni uzivani farmak uZite¢né.
U mentalni bulimie md omezeny vliv. Tvrdi, Ze aplikace farmakoterapie by méla byt spise
alternativou pro takové pacientky, které na jinou formu lé¢bu nereagovaly, nebo pro které
nebyla uspé$nd. PapeZzova (in Papezova Ed., 2010) vSak argumentuje, Ze napiiklad
u relapsu mentalni anorexie jsou nékterd antidepresiva prokazatelné ucinnd. Podobné
u mentalni bulimie maji G¢innost pfi snizovani frekvenci zachvati prejidani a zvraceni.
Své opodstatnéni ma také uzivani psychofarmak v pripadé, kdy se u pacientli projevi
depresivni, anxiézni ¢i obsedantni symptomatika. Stéle pfitom plati, Ze farmakoterapie je

pouze dopliikovou 1écbou, kterd vyZaduje dalsi empirické zkoumdni.
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PRAKTICKA CAST

5. Vyzkum jako védecka metoda

Pro zacatek je nutné podotknout, Ze psychologie se svou povahou jednoznaéné tadi
k védeckym disciplindm. Pomahd ndm interpretovat lidské chovani a dusSevni procesy
v realité naseho byti. Jako kazda védni disciplina, i psychologie potiebuje k rekonstrukci
dil¢ich aspekti lidské existence urcité ndstroje, kterymi bude schopna zpracovat

a transformovat ziskané poznatky na urovenl védeckych teorii.

Takovymto nastrojem, a to nejen v oblasti psychologie, je vyzkum. Lze jej definovat jako
proces utvareni novych poznatki, ktery je systematicky a planovany. Klade si za cil ziskat
nové souvislosti a porozuméni v pozadi zkoumaného problému (Hendl, 2012). Zjisténé
informace, vyplyvajici z vyzkumné ¢innosti, jsou zobectiovany do podoby tzv. védecké
teorie (Ferjencik, 2010). Nékdy vSak neni jeji formulace nutnym kritériem.

V psychologickém ¢i sociologickém vyzkumu totiz existuji jevy, jejichZz podstatu neni
mozné uchopit v n¢jaké jednotici formuli, nebot’ nékteré fenomény jsou soucasti SirSiho
kontextu naSeho svéta a jsou neustale proménlivé (Reichel, 2009). Nejinak tomu bude
v moji praci, kde se chcei spiSe soustfedit na porozuméni problematiky, nez na vytvareni

novych zavéra.

5.1 Vyzkumny problém

Jakakoliv vyzkumna ¢innost se odviji od jevi, které jsou pfedmétem naSeho zajmu, nebot’

ty se stavaji ustfednimi motivy, tzv. vyzkumnym problémem.

Mym zdmérem bylo soustfedit se na existenci poruch piijmu potravy u populace lidi, kterd

s nékterou jejich formou mé konkrétni zkuSenost.

V této praci jsem inklinovala pfedev§im k zdkladnim kategoriim poruch pfijmu potravy —
mentalni anorexii a mentalni bulimii. Bylo by zna¢né¢ nevyhodné svou poznornost
soustfedit pouze na jednu z téchto diagn6z, nebot’ v soucasném pojeti se mnoho odborniki
ptiklani k varianté jednotlivé formy mezi sebou nerozliSovat. V praxi maji totiz tendenci

vzéajemné piechazet jedna v druhou.
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To, jak dnes vnimame typické psychopatologické projevy konkrétni diagnozy, je
vysledkem dlouhodobého zkoumdni a studovéni oblasti poruch piijmu potravy. K jejimu
bliz§imu porozuméni nam bezpochyby pomohl osobni kontakt s pacienty samotnymi.
Setkat se proto s pacienty a pokusit se zachytit jejich osobni prozitky na pozadi urcité

formy diagndzy, bylo inspiraci pro mllj vyzkumny zamér.

5.2 Cile vyzkumu

Za konkrétni cil vyzkumu v radmci této prace jsem si stanovila ziskani obrazu
subjektivniho proZivani pacientl, ktefi se po rizné¢ dlouhou dobu svého Zivota potykali

a 1é¢ili s poruchami piijmu potravy.

Predpokladala jsem, ze tak, jako je kazdy Clovék jedine¢nou osobnosti, bude i vlastni

zkusenost kazdého pacienta s timto typem psychické poruchy zcela svébytnou.

Zpracovani autentickych vypovédi osob s obdobnou diagndzou poruch piijmu potravy ma
pfispét k vytvofeni rdmcové piedstavy o tom, jakych podob miiZze nabyt a s jakou

intenzitou maze progredovat.
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6. Vyzkumné otazky

S ohledem na vytyCeny cil postihnout uceleny obraz subjektivného prozivani nemoci

u konkrétnich pacientl jsem si stanovila tyto vyzkumné otazky:

Jaky byl Zivot pacienta pied vinikem onemocnéni?
Otazka ma dopomoci k orientaci v premorbidnim zivoté pacienta a k zachyceni

potencialnich rizikovych faktorti, jez se mohly podilet na vzniku onemocnéni.

Kde pacient subjektivné spatiuje pocatek onemocnéni?

Tato otazka ma ptiblizit vlastni reflexi vzniku nemoci u pacienta.

Jaky byl Zivot pacienta s onemocnéni?
V ramci této otazky bude mym cilem postihnout vyvoj a nasledny prubéh diagnozy

pacientt tak, jak ji subjektivné vnimali na pozadi svého Zivota.

Jak onemocnéni zménilo Zivot pacienta?

Zde mne bude zajimat, jak onemocnéni zménilo kvalitu zivota pacienta.

Jak pacient aktualné vnima onemocnéni?

Touto otazkou se chcei dopatrat toho, jak pacient s odstupem Casu chdpe své onemocnéni,

jaky je jeho subjektivni ndzor na né;.

Vyse uvedené otazky byly kli¢ové pro sestaveni kompletni struktury rozhovoru.
V pribéhu vyzkumu byly modifikovany tak, aby svou podstatou odpovidaly obsahu

ziskanych dat a soucasn¢ dostaly cili prace.

57



7. Metodologicky ramec vyzkumné ¢innosti

Metodologie je naukou o metodach védy. Zabyva se vyzkumnymi postupy a jejich

vysledky s cilem vytvofit uritou soustavu pravidel, kterymi Ize dojit k vysvétleni nebo

overeni urcitych jeva a predpokladt (Reichel, 2009).

V réamci metodologie psychologického vyzkumu vyuzivame dvou zdkladnich strategii,

jakymi Ize vyzkumnou ¢innost fidit. Jednd se o kvantitativni nebo kvalitativni pFistup.

Jejich smér uréuje povaha vyzkumného problému.

Tab. 3 Rozdily mezi kvantitativnim a kvalitativnim pristupem

kvantitativni pristup

kvalitativni pristup

extenzivni Setfeni zkoumané skute¢nosti

intenzivni Setfeni zkoumané skute¢nosti

dedukce: nejprve formulace vztahi, pak sbér dat

indukce: nejprve sbér dat, pak formulace
vztaht

zkoumani predpokladanych vztaht, ovérovani
hypotéz

identifikace vztaht, vytvafeni novych
hypotéz

zkoumani nékolika aspektd u mnoha objektl

zkoumani mnoha aspektl u méla objektd

postup pfedem napldnovén projektem zkoumdni

postup flexibilné reaguje na zjisténé
informace

ziskavan{i idaji vysoce standardizované

ziskavani idaji znacné
nestandardizované

sbér a analyzu dat 1ze provést pomérné rychle

sbér a analyza tdajt jsou vétSinou Casoveé
naro¢né

po vyzkumu vybérového souboru sbér dat konci

sbér dat kon¢i po teoretickém nasyceni

vyhodnocovéni dat po ukonceni jejich sbéru

vyhodnocovéni dat v pribéhu jejich sbéru

statistické zpracovani dat nezbytné

vyuziti statistiky minimaln{ aZ nulové

kvantifikace dat, unifikace vypovédi vysoka

vypovéd nekvantifikovand, jedine¢na,
obrazna

zobecnéni vysledkli mozné a o¢ekavané

zobecnéni vysledkli problematické, spiSe
nemozné

vysledky relativné nezavislé na vyzkumnikovi

vysledky mohou byt ovlivnény
vyzkumnikem

testuje validitu porozuméni zkoumanému problému

poméhd porozumét zkoumanému
problému

zaveéry nékdy pfili§ abstraktni pro konkrétn{
podminky

dobré poznéni konkrétnich podminek a
situaci

(pfevzato z Reichel, 2009, Kapitoly metodologie socidalnich vyzkumii, s. 41)
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Stézejnim krokem pfi kazdé realizaci védeckého vyzkumu, méme-li konkrétni vyzkumné
téma, je zvoleni si vhodného pfistupu (viz. vysSe). Nelze oba pfistupy srovnavat,
nadhodnocovat jeden pied druhym. Predpoklddame jejich rovnocennost. Nékdy dokonce

integrujeme vyhody obou piistupli v tzv. smiSeném pristupu.

Tak ¢i tak, k tomu, abychom se dobrali vysledkli s urcitou vypovédni hodnotou, je

zapotiebi orientovat se v metodologii kazdého ptistupu zvIast'.

7.1 Kvalitativni vyzkum jako volba metodologického pristupu

Miovsky (2006) hovoii o tom, ze v psychologii existuji takova témata, ktera pro svou
povahu nejsou vhodna ke zpracovani kvantitativnimi metodami. Jednim z takovych témat

je 1 oblast emoci a prozivani.

Pro charakter vyzkumného problému a vytyceny cil, ktery ma tato prace naplnit, bylo mym
jednozna¢nym rozhodnutim zvolit pFistup kvalitativni. Mou volbu podporuje i obecna

teorie, vazici se k povaze tohto vyzkumného piistupu.

Kvalitativni pfistup ve vyzkumné Cinnosti je pfistup orientovany holisticky. At uz je
zkouman jakykoliv fenomén, je zkouman v celé své §ifi a vSech moznych rozmeérech.
Veskeré takto ziskané poznatky jsou integrovany za ucelem porozuméni vzéjemnych

souvislosti (Ferjencik, 2010).

Soucasn¢ s tim, jak data ziskdvame, podrobujeme je nasledné analyze; o kazd¢ ziskané
informaci tak mizeme ihned rozhodnout, zda je pro nas vyzkum pouzitelnou a cennou
(Hendl, 2012). Po celou dobu sbéru dat je vyznavan princip otevienosti; smer naseho
zajmu se mizZe pruzné¢ ménit. Samotny sbér dat je ukoncen tehdy, kdyz rozhodneme, Ze

byla naplnéna podstata nasi vyzkumné ¢innosti (Miovsky, 2006).
Pokud je tedy vyzkum soustfedén na konkrétniho ¢loveéka ¢i skupinu lidi, je hlavnim
ukolem objasnit, jak ve svém piirozeném prostiedi funguji. Pro Hendla (2012) to znamena:

* jak interaguji v kazdodennim zivoté
* jak chapou kontext déni ve svété kolem nich

* proc¢ jednaji tak, jak jednaji
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Z tohoto lze vyvodit n¢kolik zavéri (Miovsky, 2006):

1. Ziskana data nebude mozné zobecnit na celou populaci, ale pouze v rozsahu,
v jakém jsou zkoumana.

2. Ziskana data jsou obsahov¢ pestra a bohata. Jdou do hloubky problému.

3. Vyzkumnik bude v tésném vztahu s ucastnikem(y) svého vyzkumu.

4. Kazdy kvalitativni vyzkum je svym zpiisobem jedineCny. Mnohé jsou svazany

s kontextem zkoumaného problému a neni mozné jej opakovat.

Pokud tedy uvazim, ze mym zamérem je postihnout subjektivni prozivani pacientl
surCitou poruchou pifijmu potravy, jevi se kvalitativni vyzkum jako vhodnd cesta
k naplnéni vyzkumného cile. Krom toho, Ze budu osobn¢ spolupracovat s pacienty, budu se
detailnéji zabyvat jejich zivotnim piibéhem, naslouchat jejich vlastnim sdélenim s cilem
porozumét. Stejné tak to, co mi o sobé&, svém zivoté a zkuSenostech s nemoci prozradi,
nebude mozno povazovat za néjaky jednotici model. Jedna se o jejich subjektivitu, ktera
bude vzdy jedinecna, stejné tak jako kazdy Clovek a jeho veskeré prozivéani je z povahy

vlastni individuality jedinecné.

7.2. Aplikace konkrétni formy vyzkumu v kvalitativnim pristupu

Miovsky (2006) uvadi 5 zékladnich typi vyzkumu v kvalitativnim pfistupu:

* piipadova studie

* analyza dokumenti

* terénni vyzkum

* kvalitativni experiment

e kvalitativni evaluace

Samoziejmé tento vycet neni konecny. Existuji dal§i formy, kterymi lze vyzkum vést.

Jednou z moznosti je také jednotlivé formy kombinovat.

Z pozice mého vyzkumného problému bylo vhodné za konkrétni formu kvalitativniho
vyzkumu pojmout pripadovou studii. Nékdy se s pfipadovou studii mizeme setkat pod
pojmem ,kazuistika” (case studies). Ptedstavuje intenzivni vyzkum vedouci
k porozuméni vnitini, ¢asto neopakovatelné dynamiky vyvoje jedince, vyvoji a prubehu

jeho onemocnéni, 1écby, jeho interakei s okolim apod. (Ferjencik, 2010). Z toho vyplyva,
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ze ptipadem rozumime objekt naSeho vyzkumného zaméru, s nimz pracujeme komplexné;
snazime se zachytit zkoumany fenomén v celé jeho celistvosti a porozumét mu na Grovni

SirSich souvislosti (Miovsky, 2006).

V pfipadé¢ mé vyzkumné prace mizeme hovofit o tzv. jednopripadové studii. V oblasti
psychologie povazuje Miovsky (2006) za jeji nejjednodussi a zaroven nejfrekventované;jsi
formu klinickou kazuistiku, kterd podrobn¢ reflektuje zivot jedné osoby. Jejim usilim je
utvorit celkovy obraz studie jedné osoby na pozadi vymezeného cile vyzkumu

a stanovenych otazek.

Klinicka kazuistika se proto zdd byt vhodnou formou pfiipadové studie, nebot’ jeji

vlastnosti zcela vypliuji podstatu mého vyzkumného zadméru.

7.3 Metoda tvorby dat v kvalitativnim vyzkumu

V kvalitativnim pfistupu oznacujeme proces ziskavani dat terminem ,,tvorba”. To, Ze data
neziskavame, ale tvorime, ma podtrhnout dileZzitost role vyzkumnika, ktery je soucasti
celého procesu a vyznamné se na jeho pritbéhu podili (Richardson et al., 1996 in Miovsky,

20006).

Pii volbé metody se odrdzime od povahy naseho vyzkumného problému, nebot’ existuje
pestry vycet moznosti, jakymi lze data ziskat. Reichel (2009) jednoduse shrnuje tyto

zakladni metody:

* pozorovani
e rozhovor
¢ dotaznik

* studium (analyza) dokumenti

Pokud se v nasem vyzkumné projektu zabyvdme mySlenim a prozivanim lidi, v ramci
kvalitativniho pfistupu uptednostitujeme pro tvorbu dat pouziti rozhovoru. Soucasné s tim
se vSak nelze ke zvolené metod¢ stavét prilis rigidné (Hendl, 2012). Je tieba si uvédomit,
7ze 1 kdyz primarn¢ data tvofime na zakladé¢ rozhovoru, nékteré metody (zejména
pozorovani) jsou jeho nevyslovenou soucasti a nelze je od sebe odd¢lit.

Rozhovor neboli interview hodnoti Miovsky (2006) jako nejvyhodnéjsi, ale zaroven

vvvvvv
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proces zisku dat, ktery je fizeny cilem a ucelem vyzkumného problému. Zpravidla je
provadén s jednou, nanejvys pak tfemi osobami (pii vice nez tiech osobach hovotime
o skupinovém interview nebo ohniskové skupin€). V indikovanych ptipadech mlze mit

vysokou diagnostickou hodnotu.

Zakladni typologie interview ¢lenéné dle Miovského (2006) vypada takto:

* nestrukturované interview
* polostrukturované (semistrukturované) interview

e strukturované interview

Vzhledem k vySe zminénym charakteristikdm se volba interview, jako G¢inné strategie
k zisku potiebnych dat, zdala byt vhodnou pro nasyceni vyzkumnych otézek této prace.

Vice dale.

7.3.1 Polostrukturované interview jako metoda tvorby dat

Zvolime-li polostrukturované interview jako typ interview cilené na ziskani klicovych
informaci vzhledem k na$i vyzkumné problematice, znamena to hlavné mit pfipravené
jakési schéma témat/ otazek, na kterém celé interview budeme stavét. Pfedem stanovené
schéma pro nés jako vyzkumniky bude sice platné, ale samotnou strukturu otazek lze rizné
modifikovat (zaménujeme poradi otdzek, upravujeme jejich formulaci, vytvarime nové

dopliujici otazky k vynotujicim se souvislostem atd.) (Reichel, 2009).

Kazdé polostrukturované interview ma tedy své ,,jadro”, které obsahuje minimum témat
a otazek, které je povinnosti probrat. Dalsi upravy probihaji pfimo v ramci vlastniho
prabéhu interview, tak jak to vyzkumnik s ohledem na kontext vyhodnoti jako relevantni

vyzkumnému tématu. Polostrukturované interview se proto mnohdy jevi jako technicky

wewr

Jelikoz ma vyzkumna prace méla za cil navazat kontakt s pacienty a ziskat od nich
dostatecné mnozstvi informaci o prozivani jejich vlastni nemoci, rozhodla jsem se
uskutecnit s nimi polostrukturované interview. Nejen, ze bude pacientim vymezen
dostate¢ny prostor pro popis konkrétnich fenoména v prozivani, ale také bude umoznéno
odklonit se od striktn€ stanovené struktury a doptavat se na nejriznéjsi souvislosti tak, aby

byla ziskéna co nejpodrobné;jsi data pro vytvoreni nasledného obrazu onemocnéni.
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Pifed samotnou realizaci interview bylo mym tukolem sestavit soubor otdzek, které

primarné vychazely z otdzek vyzkumnych.

Pro mou lepsi orientaci jsem interview strukturovala do 2 zékladnich bloku:

1. Anamnesticky rozbor pacienta

2. Rozbor viastniho onemocnéni

Kazdy blok obsahoval urcité spektrum otazek, které jednotlivé navazovaly na riizny zivotni
kontext a onemocnéni pacienta. S ohledem na flexibilni vypovédi pacientli bylo nékdy
vhodné otazky v jednotlivych okruzich moditkovat. Stejné tak jsem vyuzila mozZnosti
pracovat s dopliiujicimi otdzkami. Ty mély ptispét k rozsifeni vypovédi pacienta, a tedy
porozuméni hlubS§im souvislostem v kontextu jeho vypovédi. V nasledné analyze

samoziejmé nezlstaly opomenuty.
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8. Vybér vyzkumného souboru

V  kvalitativnim  vyzkumu vybirdme vyzkumny soubor prostfednictvim = tzv.

nepravdépodobnostnich metod. Miovsky (2006) uvadi:

a) totalni vybér

b) vybér metodou sné¢hové koule

c) samovybér

d) pfilezitostny vybér

e) zadmérny (ucelovy) vybér
e.l. prosty zdmérny (Ucelovy) vybér
e.2. stratifikovany zdmérny (acelovy) vybér
e.3. kvotovy zamérny (acelovy) vyber

e.4. zamérny (Gcelovy) vybér ptes instituce

Tolik alesponi pro piehled. Rozhodné nelze mluvit o celkovém vy¢tu. Samotna klasifikace se autor

od autora 1i$i.

Pti vybéru vyzkumného souboru v ramci kvalitativniho pfistupu jde ptedné o to, ze nikdy
doptfedu nevime, jak pfesné bude vypadat. Dle Charvata (2004, in Miovsky, 2006) jej
vybirdme na zakladé cild vyzkumu tak, aby relevantné¢ pokryl vyzkumny problém.
Vyzkumny soubor tedy musi byt reprezentativni vii¢i zkoumané problematice, nikoliv
populaci (jak je tomu u kvantitativniho ptistupu). Pfitom pocitame s tim, ze zddnéa z metod

vybéru neni jedinou vyvolenou. Predpoklddame jejich kombinace.

Za ucelem ziskani vyzkumého suboru pro tuto praci byl jako prvni proveden zamérny
vybér pres instituci, kdy jsem kontaktovala olomouckou psychosomatickou ordinaci
PSYCHOMED s.r.0. pod zastitou Doc. MUDr. LibuSe Starkové, CSc. Vychozim cilem
bylo ziskat pacienty, ktefi méli/maji zkusenost s poruchou piijmu potravy. Tuto instituci
jsem zvolila zejména proto, ze MUDr. Starkova je v oblasti poruch pfijmu potravy
dlouholetym odbornikem a ve své praxi se na tuto problematiku a jeji 1écbu specializuje.
DalSim divodem by mohla byt celkové problematickd piistupnost k populaci trpici

poruchami piijmu potravy.

Spoluprace s instituci MUDr. Starkové byla navazana v fijnu 2013, kdy doslo ke stanoveni

zakladnich podminek mého vyzkumného Setfeni. Nésledné byly instituci pfedany
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dokumenty, které oslovuji jeji pacienty diagnostikované pro urcitou formu poruchy piijmu
potravy s zadosti o tcast na vyzkumu (viz. Ptiloha ¢. V: ,,Privodni dopis”).
Mezi mésici listopad 2013 — unor 2014 mi potvrdily ucast 2 pacientky, které byly ochotny

se aktivné do vyzkumu zapojit.

8.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Nejdiive né€kolik malo vét pro pfiblizeni soucasného vyskytu diagnézy F50 na uzemi

Ceské republiky.

Z aktualnich dat Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
(Nechanska, 17. prosince, 2013) byly zjistény tyto:

* zarok 2012 bylo v psychiatrickych ambulancich Iéceno celkem 3 461 pacienta pro
diagnozu F50 (o vice nez 2 % vice nez v roce 2011),
* 91 % takto léCenych byly Zeny,
* 37 % z celkového poctu ambulantné 1écenych pacientti byli 1é¢eni poprvé,
* vékova struktura diagnézy F50 méla takovéto sloZeni:
= 8 % z celkového poctu ambulantné 1é€enych pacientd se nachdzelo ve
vékovém rozmezi 0-14 let,
= 30 % ve vékovém rozmezi 15-19 let,
*  témér 62 % starsich 20let
* piepocteno na pocet pacientl, v Olomouckém kraji vychdzi 37,5 na 100 000
obyvatel dané¢ho kraje (pficemz pacienti jsou sledovani podle sidla

zdravotnického zarizeni, nikoli podle jejich trvalého bydliste)

V mém vyzkumném souboru miizeme najit jistou navaznost na vySe zminéné
celorepublikové statistické udaje diagnoézy F50. Ten totiz tvofili 2 pacienti Zenského
pohlavi ve vékovém rozmezi 29 — 35 let, ktefi navstévuji psychiatrickou ambulantni praxi
MUDr. Starkové v Olomouci. Obé Zeny byly léCeny s diagnézou mentdlni anorexie,

pricemz s odli§nou prognézou.

Pti pravidelné navstéve psychiatrické ordinace obdrzely pacientky priivodni dokument (viz.
Piiloha ¢. V: ,,Priivodni dopis”), ve kterém byly pozadany o spolupraci na vyzkumném projektu

pro mou bakalatskou diplomovou praci. Na zékladé¢ jeho prostudovani mély moznost samy
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se rozhodnout, zda se dobrovolné chtéji na vyzkumu podilet. Kontakt se mnou, jakoZto
realizadtorem, byl navazan prostfednictvim mailové korespondence.
Pied samotnou realizaci byl podepsan pisemny souhlas o Gcasti na vyzkumu (viz. Piiloha ¢.

VI: ,,Prohlaseni klienta”). Vice v kapitole 11. Etické aspekty vyzkumné &innosti.
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9. Vlastni realizace interview

V ramci mé vyzkumné ¢innosti jsem realizovala celkem 2 polostrukturovana interview.

Kazdé probihalo vzdy na zidklad¢ pfedem smluveného terminu ve standardizovaném

prostiedi (viz. Piiloha ¢. V: ,,Privodni dopis®). Pfedpokladany ¢asovy rozsah jednoho interview

s pacientkou byl 60-120 minut.

Prvni interview (viz. 12.1 Kazuistika ¢. 1) bylo uskutecnéno 17.1.2014 na zaklade

pfedchazejici emailové komunikace s pacientkou. Celkova délka ¢inila 112 minut.

Realizaci druhého interview (viz. 12.2 Kazuistika &. IT) pfechdzelo n¢kolik malo komplikaci.

Emailovy kontakt s pacientkou byl na urcitou dobu pterusen. Nakonec vSak doslo k jeho

znovunavazani. Setkani prob&hlo 11.2.2014. Delka tohoto interview ¢inila 86 minut.

Pied samotnym zahdjenim kazdého interview bylo zajisténo nékolik véci:

obcerstveni

sezndmeni s pribéhem interview
seznameni s cilem vyzkumu
pfipomenuti zékladnich etickych aspektt

prostor pro jakykoliv dotaz

Pribéh obou interview byl zaznamenavan na diktafon. V podobé¢ hlasové stopy byla data

pfipravena pro vlastni analytické zpracovani. O tom vice v nasledujici kapitole.
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10. Zpracovani a analyza vyzkumnych dat

Veskera data ziskana prostfednictvim obou interview byla sniméana nahravacim zatizenim
(diktafonem). S touto skuteCnosti byl kazdy ucastnik seznamen a zaroven s ni musel

souhlasit (viz. P¥iloha ¢. V: ,,Priivodni dopis™ a P¥iloha &. VI: ,,Prohlaseni klienta”).

Kazda nahravka byla pfenesena a uloZena na osobni ti¢et mého pocitace, do samostatné
uréené slozky. Pfistup k datim podléhal znalosti ptistupového hesla, kterym byl muj

osobni ucet vybaven.

Pied vlastni analyzou bylo nutné data zpracovat do podoby, ktera umozni dalsi praci
s nimi. Jednalo se zejména o ptevedeni hlasové povahy dat do podoby textové. Tento ukon
nazyvame transkripce. U obou nahrdvek jsem provedla doslovny ptepis, ktery byl
zaznamenan pomoci textového editoru MS Word. Takto surova data byla ptipravena pro

vlastni analytickou ¢ést.

Jelikoz obsahové se jednalo o data velmi bohata, pro lepsi orientaci bylo vhodné roz¢lenit
je do kratSich analytickych useki, s ohledem na strukturu interview a vyzkumné otazky.
Tyto pomyslné tematické segmenty byly nasledné analyzovany kazdy zvlast. V kone¢né
fazi doslo k propojeni téchto segmentl tak, aby je bylo mozné pii vlastni interpretaci

vnimat jako logicky plynuly ptibéh.

V prib¢hu analyzy jsem vyuzila nékolik metod, které uvadi Miovsky (2006):

* metoda vytvareni trsii
* metoda zachyceni vzorcil (,,gestaltii”)
* metoda kontrastli a srovnavani

* metoda vyhleddvani a vyznacovani vztahi

Metoda vytvareni trsi stavi na fazeni vyroka do urcitych skupin (trs1). Ty se v mnoha
ptfipadech né&jakym zplisobem tematicky piekryvaji. Trsy maji za cil postihnout néjakou
informaci, ktera ma opakujici se charakter a vytvofit tak obecnou kategorii v kontextu

daného tématu.

Metoda zachyceni vzorci (,gestalti”) vyhledava urcité obecné principy, které
odpovidaji ndmi zachycenym jeviim, jsou vdzany na urcity kontext a maji tendenci

se opakovat.
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Metoda kontrastii a srovnavani je vhodna v ptipadé, kdy potfebujeme zvyraznit rozdily
mezi kategoriemi, byt spolu sdileji spolecné znaky. Snazime se timto zdUraznit, jak

odlisny kontext u vybranych fenoménti mtze byt.

Metoda vyhledavani a vyznacovani vztaht pracuje s takovymi vztahy mezi

proménnymi, na které nas ucastnik vyzkumu v kontextu svych vypovéedi upozornuje.

V ramci tohoto vyzkumu bylo mym ukolem uchopit subjektivni prozivani kazdého
z Ucastnikll a soucasné jej co nejneutralnéjSim zpstisobem posoudit z vlastni perspektivy

tak, aby doslo k vyplnéni kontextualni souvislosti s danym tématem.

Je zapotiebi zdlraznit, Ze ob¢ interview byla analyzovana nejprve oddélené. Ze ziskanych
dat jsem sestavila prufezovy pfib¢h kazdé pacientky (kazuistiku), ktery se svou strukturou
blizil v ur¢itém ohledu psychologické anamnéze. Kazuistika byla tematicky roz¢lenéna do
riznych blokli pro svou vétsi prehlednost a snadnéj$i orientaci. Snahou bylo udrzet
jednotnou strukturu interpretace ziskanych dat, avsak to nebylo mozné, nebot’ prozivani

nemoci v obou piipadech se natolik kvalitativné odliSovalo.

Z pohledu jazykového zpracovani je mozné setkat se s urCitymi prvky narativity. Takto
stylizovany text ma zpfistupnit lepsi pochopeni celistvého prozivani nemoci pacientek tak,

jak se formovalo v priibéhu jejich Zivota a jak mi bylo ptedlozeno v jejich vypovédich.

Veskerd data pouzita pfi sestavovani piibéhu jsou zalozena na doslovnych vypovédich,
které jsou textem voln¢ prokladany (psano kurzivou), a to tak, aby doplnily jeho logickou
linii. Vypovédi nebyly ocistény od slovni vaty, a to zejména z divodl zachovani

subjektivity a autenticity u kazdé zacastnéné.

Informace z jednotlivych kazuistik jsou formulovany pouze na zakladé toho, co mi bylo
sdéleno v case interview (Iékafskd dokumentace mi nebyla zpfistupnéna). Vysledkem
kazdé z nich je shrnuti klicovych zjisténi, kterd by méla dostat zodpovézeni stanovenych

vyzkumnych otazek.

Zavérecna vysledna interpretace sestava z poznatki, které vyplynuly z pohledu obou
zucCastnénych pacientek trpicich konkrétni diagndézou poruch piijmu potravy. Zaroven by
mélo dojit k naplnéni cile vyzkumného zaméru, tedy postihnuti obrazu nemoci na pozadi

subjektivniho prozivani kazdé z nich.
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11. Etické aspekty vyzkumné ¢innosti

Eticka pravidla jsou nedilnou soucasti kazdého vyzkumného projektu. Zavazkem kazdého

vyzkumného pracovnika je tato pravidla respektovat a dodrzovat.

Vyzkumny pracovnik musi dbat pfedev§im na ochranu uéastniki vyzkumu. Béhem
vyzkumné ¢innosti nesmi dojit k jakémukoliv poskozeni ¢i ujmé ucastnika. Veskera prace
sjeho soukromim a osobnimi Udaji je oSetfena platnymi zdkonnymi normami a pfi
jakémkoliv pochybeni je zdkonem postihnutelnd. Dulezité je nezapominat, Ze vesSkera
etickd pravidla maji obousmérnou vazbu — dba se i na ochranu vyzkumnika. Pied
samotnou realizaci vyzkumu by m¢l byt kazdy ucastnik vyzkumu dikladné seznamen se

vSemi informacemi o bezpecnosti a prub&hu vyzkumu.

V ramci mého vyzkumu obdrzel kazdy potencidlni i€astnik 2 dokumenty:

»Privodni dopis* (viz. Ptiloha &. V: ,,Priivodni dopis*)

e, Prohlaseni klienta* (viz. Ptiloha & VI: ,,Prohldseni klienta“)

Oba tyto dokumenty by mély pokryt zékladni etické zésady, které se poji s kazdou

realizaci vyzkumu.

11.1 ,,Priavodni dopis*

V tomto dokumentu oslovuji potencialni ucastniky vyzkumu. Predstavuji svlij vyzkumny
projekt a informuji o jeho Ucelu. Nasledné v n€kolika bodech zduraziuji dilezité etické

zasady:

* zaruceni anonymity

* dobrovolnost Gcasti

* ochrana osobnich udaji

* zabezpeceni vychozich dat

e pravo kdykoliv odstoupit od vyzkumu s udanim davodu (to, ze by se ucastnik

odvratil od vyzkumu s ur¢itym divodem, povazuji za nezbytné zminit)

Dale poskytuji informace o mistu realizace vyzkumu a metod¢ tvorby dat. V zavéru
dokumentu uvadim svoji kontaktni emailovou adresu, kde potencidlnim UcCastnikiim

vyhrazuji prostor pro jakékoliv dotazy.
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11.2 ,,Prohlaseni klienta“

Tento dokument je ekvivalentem k tzv. informovanému souhlasu. Rekapituluji zde
stézejni informace z predchoziho dokumentu (,,Privodni dopis®). PodepiSe-1i potencialni
ucastnik tento dokument, udéluje sviij souhlas k ti€asti na vyzkumu a zpracovani ziskanych

dat pro ucely vyzkumné prace.
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12. Vysledky

Nyni pfechdzim k vysledkiim analyzy 2 realizovanych polostrukturovanych interview.
Pro lepsi orientaci a plynulost textu bylo kazdé pacientce pfifazeno smySlené jméno, které

soucasné s tim chrani identitu kazdé z nich.

Za tcelem prvotniho sezndmeni se s ucastnicemi mého vyzkumu jsem vytvofila
ptehledovou tabulku, kterd poskytuje zdkladni identifika¢ni udaje o jejich osobé, které

vychézeji z aktudlniho stavu kazdé z nich. Poté plynule ndvazu jednotlivymi kazuistikami.

Tab. 4 Zakladni sociodemografické udaje

nejvyssi aktualni rodinny aktualni
pacientka | pohlavi | vé€k | bydli§té | dosaZené pracovni stav y bytova
vzdélani pozice situace
s
. y Y mateiska ana/ 1 N
Kamila zena 29 Olomouc VS crska vd . V/ manzelem
dovolend dite fx
a dité¢tem
Silvie zena 35 Olomouc VS bez prace bez sama
partnera

12.1 Kazuistika ¢.1

Prvni kazuistika mapuje piibéh Kamily, devétadvacetiletd Zeny, pochézejici z Olomouce,
kterd se n¢kolik let potykala s poruchou pfijmu potravy. Byla druhou pacientkou, ktera
reagovala na mtj dopis s prosbou o Uc¢ast na vyzkumu. V mailové komunikaci se jevila

pfijemné, ihned souhlasila s realizaci a chtéla dohodnout schtizku.

Kamila plsobila mile i pfi osobnim kontaktu. Neustdle usmévava, vyfecna a spontanni.
Svym vzezienim a vystupovadnim nenapliiovala kritéria ¢lovéka postizeného poruchou

pfijmu potravy. Spoluprace s ni byla velmi piijemnou zkuSenosti.
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Kamila: ,,Byla to zbyte¢nost.*

Kamila je olomoucké rodacka, narozena v roce 1984. V soucasné dobé je jiz vdanou pani
a zarovenn maminkou. Protoze Olomouc zistala jejim srdcovym mistem, zije zde ve
vlastnim byté¢ s manzelem, osmimési¢nim synem a kockou. Kamila je v tuto chvili na
rodicovské dovolené. Vystudovala socidlni politiku na cyrilometodéjské fakulte¢ Univerzity
Palackého v Olomouci s titulem Bc. Zaméstnana je na Méstském wfadé ve Sternberku
v useku socidlné-pravni ochrany. Jak Kamila travi sviij volny ¢as? Odpovéd’ si rozmysli.
Tak ted je to ve smés furt vSecko kolem syna, ale jinak..nevim, jd jsem to méla takovy

sloZity vlastné... teprve aktudlné spis muzu rict, Ze jsem se ze vSeho takhle dostala.

12.1.1 Rodinné prostiedi

Kamila pochazi z uplné rodiny, aktualné vSak Zije pouze jeden z rodicu. (...) Mdm jenom
maminku, tatinek zemrel uz vlastné predloni, predloni na podzim. Zemiel na rakovinu (...).
Jako rodina bydleli prvnich 13 let Kamilina zivota v byté na jednom olomouckém sidlisti.
Poté se odst¢hovali do vesnice Hnojice, do opravené¢ho domu po dédovi. K tomuto bydleni
zacali jeji rodice paralelné stavét novy dim a tento stary méla zdédit Kamila se svou
sestrou. Nakonec jej vSak prodali. (...) Ségra by to sama neutahla. O bydleni v Hnojicich
Kamila nemluvi s velkym nadSenim. (...) Jd jsem tam prosté nechtéla ziistat v Hnojicich.
Pro mé... ja nemdm k nim vztah. Jd tam prosté nemiiZu byt, jo. Jd mdm na to Spatny

vzpominky, takZe...

Jen velmi stroze se zminuje o své jediné sestie. Ano, mdm sestru o 8 let starsi... ale s tou
se moc neviddme. Divodem byl konflikt kviili opakovanym dluhii, které pro rodice
znamenaly zna¢nou finan¢ni a majetkovou Gjmu. Nyni se jeji sestra od rodiny uplné
distancovala. (...) Mamce nezvedd telefony, nic. Je prosté uraZend, Ze ju prestala dotovat.

v

Konkrétnéjsi informace o sestfe nema. Nejsou viibec v kontaktu.

O rodi¢ich naopak Kamila hovoii hezky. Jeji matka se aktudlné nachazi
v ¢asteCném invalidnim diichodé. Zaméstnand je jako vratna na jedné z fakult Univerzity
Palackého v Olomouci. Je vyucend a béhem Zzivota vystfidala riznd zaméstnani. Jeji

zdravotni stav je dobry. Trpi pouze bolestmi kyc¢li. Co prozradila o vzajemnych vztazich?
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(...) S maminkou ted dobry jako. Kdy? je néjakd hddka, tak jenom tak tieba téch 5 minut a
pak zase dobry. My jsme si tak jako kdyby zistaly. (...) Jezdime tam viastné o vikendu aji s
manZelem a s malym. (...) Ona ziistala sama na bardcku, co si postavili s tat’kou. Nakonec

dodava. (...) 4 jo, dobry vztahy s fiou mdm. Urcité to je lepst, neZ to bylo.

Kamila pfisla pied rokem a ptl o svého otce, byvalého policistu. V priibéhu zivota mél
otec Kamily potize s tlakem, jelikoZ trpél obezitou. Zemfel vSak na rakovinu slinivky.
(...) Dali mu 6 mésicii, ale tim vlastné, Ze maminka si ho vzala z onkologie domii, tak si ho

vypiplala a pecovala o ného, (...) prodlouZila mu Zivota.

O zadnych véaznych onemocnénich v rodiné¢ Kamila nevi. Podobné socialné-patologické
jevy Kamila v okruhu rodiny popird. Pouze ve vzdalené;jsi rodin€é vzpomind, Ze snad nékdo

spachal sebevrazdu.

12.1.2 Osobni anamnéza

Kamila o sob¢ prozrazuje, Ze byla vymodlené dité. Na svét pfisla ptirozenou cestou, avSak
porod byl ¢asove naro¢ny a bolestivy. Jako kazdé dité prodélala bézna détska onemocnéni.

Cast&ji trpéla zandty pradusek, proto od prvni tiidy zadala hrat na flétnu.

Neuvédomuje si, Ze by méla v détstvi jakékoliv problémy s jidlem ¢i spankem. M¢la vSak
typicky zlozvyk kousani nehtd, ¢asto az do krve. S odstupem cCasu se ho vSak zbavila.
Jeden zlozvyk ji zistal dodnes — Zmoulani rozkl polStafe se speciadlné zesilenym Svem.

Sviij psychomotoricky vyvoj celkové vnima jako bezproblémovy.

Kamila netrpi Zddnym zdvaznym onemocnénim. Nemd alergii ani ekzém. Zmifluje se
pouze o drobnych turazech jako rozbitd hlava ¢i zlomeny mali¢ek na noze. Kromé
psychiatrickych hospitalizaci a hospitalizaci spojenych s téhotenstvimi neuvadi zadné.
Pravidelnou medikaci, kterou bere, je Zoloft (100mg/den). Antikoncepci brala naposledy

pted téhotenstvim.

V soucasné¢ dobé Kamila nekouii. Koufit pfestala spolu se svym manzelem zhruba pifed
3 lety. Do té doby koufila od stfedni skoly, ale vzdy jen malo (2 — 3 cigarety/den). Vztah
k alkoholu jiz nema. (...) Jednou jsem se tak ozrala, Ze od té doby nemuzu. (...) Mné to
nechutna. Zkusenosti s jinymi drogami ma jen sporadické. Jednou zkousela marihuana,

ale nic ji to neudélalo.
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12.1.3 Détstvi a $kolni obdobi

Jak daleko ja si pamatuju detstvi? Ja si pamatuju mozna tak na zdkladni skolu. (...) Urcite
jsem chodila do skolky, ale skolku si teda nepamatuju. Vzpominky na zakladni Skolu,
kterou Kamila v Olomouci navs$tévovala, nejsou jedny z nejstastnéjsich. (...) Tam byla
docela hnusna Sikana. JenomzZe tenkrat se to... prosté tenkrat se to mneresilo...
Kamila pfinava, Ze i ona sama byla objektem Sikany. (...) Byla jedna viidci osoba a ta jako
kdyby ovlddala celou tridu, (...) prosté takovy naschvaly, spis takova ne fyzickad, ale
psychicka, no. Kamila se o tom nikdy nepokousela nikomu svéfit. (...) Jd jsem to tenkrat
drzela v sobé jako takovy...tam spis bylo takovy, jak to clovek drzi v sobé... treba rano mi
bylo Spatné, nechtela jsem jit do skoly, (...) proste takovym zpiisobem, ale nikdy se to

neresilo.

V sedmé tiidé Kamila odesla na gymnazium do Sternberka. Sama to ¢asteéné vnimala jako
uték z tehdy agresivniho Skolniho prostfedi. Na druhou stranu vnimd i urcity tlak od
rodiny. (...) Vlastné tenkrat s tim gymnaziem, to byl napad rodici. (...) Ja jsem byla
vychovavana k perfekcionismu, takze (...) u mé si rodice hodné zakladali na tom, co mam
za znamky. A ja tenkradt jsem se uz na zakladce hrozné badla, jestli jsem dostala néjakou

trojku nebo ctyrku.

Gymnazium ve Sternberku byla vitana zména v Kamiling Zivoté. Byla to zména, byli to
novi lidi, takzZe takovy prosté... takovej Cistej vzduch, takovej prostor, jo, vybudovat si
néjaky novy vztahy. Ulevilo se mi, hodné se mi ulevilo. Jelikoz Kamila v té dob¢ jest¢ stale
bydlela s rodi¢i v Olomouci, pfes Skolni tyden pobyvala na internaté, aby se vyvarovala

dennodenniho dojizdéni.

Bylo ji asi okolo 12-ti let, kdyZ se stavebni prace na domé v Hnojicich blizily ke svému
zdarnému konci. S opravami pomdhal otctiv bratr s celou rodinou. Mé&li dva chlapce.
Otevira se dalsi, pro Kamilu, citlivé téma. (...) Jeden z nich mé zneuzival. (...) ...OSahdval
mé, Sahal mi na prirozeni, (...) kdyZ jsme byli my dva sami spolu. Tenkrdt jsem se, myslim,
ani néjak nebrdnila, (...) v tom véku mi to prislo, Ze to je néco normdlniho, jo. (...) Tenkrat
se to proflaklo. (...) Myslim, mamka si toho vsimla. Nasi se s néma pohddali a prestali
Jjsme se prosté s nema stykat. Ale tim to haslo, (...) nikdy se o tym se mnou nebavili. Ve mné

to prosté tak nejak ziistalo.
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Kamila prozrazuje, Ze se poprvé o sexudlnim zneuZzivani zminila az v dobé, kdy u ni
propukla nemoc. (...) Bylo to tézky (...) aji sloZity popsat, protoze do té doby jsem o tom
nikomu jako nerikala. Jako nasi to vedeli, tenkrat tusili, ale Ze bysme se o tom
bavili...ne...vithec. Sama Kamila se s tim vyrovnala stateén&. Casteéné se ji ulevilo, kdyz
se s touto zkusenosti mohla svéfit a dokazala se s tim sama vyrovnat. (...) Jd jsem to brala
lip, neZ vsichni ostatni kolem, protoZe jd jsem si to urovnala v hlavé. S letmym pousmani

dodava... (...) Byl to zmetek a jd jsem se s tim vyrovnala.

Rodina Kamily se ale s faktem sexudlniho zneuzivani nikdy nevyrovnala. Maminka
doted'... ta prosté, ta ho nemiiZe videt. (...) Ona vidycky breci, kdyZ si vzpomene, Ze... ona

se obvinuje strasné, Ze nic neudélala.

Ve 8kolnim kolektivu se Kamila vnimala spiSe jako extrovertka — upovidana, ukecana. (...)
Byla jsem drza...byla jsem Sprtka... (...) Pak bych spis vekla, Ze jsem byla takovej
pozorovatel... S ptichazejicim obdobim puberty Kamila zacala velmi pocitovat zmény,
které se s jejim télem dély. No, strasné jsem to vnimala. Mné bylo hrozné. Neméla jsem
prsa a furt jsem cekala, Ze mi vyrostou (...). Pak pas jsem méla Sirokej — no, strasné jsem

to Fesila. .. S ostatnimi divkami se zacala porovnavat az o néco pozd¢ji.

12.1.4 Cesta do nemoci

Kdyz pfislo na otazku samotného onemocnéni, Kamila znejistéla. (...) To je tezko ¥ict, (...)
diagnoz uz jsem méla vic (...). V kontextu poruch piijmu potravy vSak pfiznava mentdlni

anorexii.

Zajimalo mé&, co pro Kamilu mentalni anorexie piedstavuje. (...) Pro mé osobné ted’ uz nic
a lituju vSech ostatnich, ktery prost¢ ONA dostane! Kamila se s mentalni anorexii zacala
potykat zhruba od 14-ti let. Pocatek nemoci byl vSak nejasny. Mentalni anorexie se
v zivot¢ Kamily neobjevila jako primarni syndrom, ale jako komorbidni syndrom

k obsedantné-kompulzivni poruse.
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12.1.4.1 Zivot s obsedantné-kompulzivni poruchou

Vsechno to zacalo na konci druhého ro¢niku nizS§iho gymnazia. Kamila v té dobé jiz
bydlela s rodi¢i v Hnojicich, spolu s ni i jeji spoluzacka. Kamila vSak zacala pocitovat, Ze
se od sebe vzdaluji. V té dobé se Kamile zacaly vracet vzpominky na Sikanu ze zakladni
skoly. (...) Ze mluvily holky za zddama... (...) Mné to délalo hrozné zle, iiplné se mi
vracely takovy ty pocity paniky a té hriizy, prosté, co jd jsem pocitovala, kdyz se to délo na
té zdkladce. A tenkrdt jsem vlastné jako kdyby zacala strasné resit, abych vypadala dobre,
abych cokoliv, co budu délat, aby to bylo sprdvné, (...) aby oni neméli jakoukoliv véc, kterd

by jim mohla na mé vadit. To byl prosté pocit (...).

Jeji spoluzacka nechtéla dal bydlet s Kamilou v Hnojicich a v tfetim ro¢niku niz§iho

gymnazia se piest¢hovala na internat za ostatnimi divkami. Kamila ziistala ,,sama”.

Jelikoz autobusova spojeni jezdila do Hnojic jen n€kolikrat za den, nemohla ani Kamila se
spoluzackami travit vice Casu. No, v té dobé néjak...ja prosté jsem zacala... jo, porad
pokracovalo to, abych néjak vypadala, (...) hlidala jsem si véci... tim zacala ta obsedantni
porucha. (...) Vsechno mélo svoje misto. (...) Vlezlo mne to vlastné do celyho
Zivota — 24 hodin denné prosteé, kazda minuta denné byla nalajnovana. A jakmile to bylo
Spatneé, tak ve mné to vyvolavalo strasnej pocit jak kdyby strachu, panika, Ze prosté néco se
stane. Takze ja jsem tu jistou cinnost musela opakovat tak dlouho, az proste ve mné byl ten

pocit, Ze je to spravné.

U Kamily se zacaly projevovat n€které¢ typické ritudly, které pomalu a jisté zacaly ovladat
jeji zivot. (...) Vecerni umyvdni — dilleZitej postup... (...) Urditym zpiisobem jsem prosté
umyvala tvdr, (...) urcitym zpiisobem jsem driela kartdcek, (...) poklddala jsem rucnik...
vSecko muselo byt urcitym zpitsobem, ktery jsem méla naucenej, a kdyZ to bylo néjak, Ze ten
rucnik treba omylem spadl, tak to bylo strasny, jo... to jsem musela celej ten proces udélat
tiplné znovu. Nebo jsem tieba sla k pokoji a z ni¢eho nic jsem méla pocit, Ze jsem ten krok,
co jsem udélala, udélala Spatné, takZe jd jsem se vrdtila a zase S$la znova.
(...) Co si dodneSka pamatuju, to bylo, kdyZ se psaly zdpisy v hodiné, taky urcitym
zpiisobem. Ja uz jsem to pak ani neprecetla po sobé, protoze jsem psala tuzkou a tak

strasné slabe, Ze jsem se z nich nemohla ani ucit.

Kamile pomalu a jist¢ zaCaly dochazet sily. Od vSech se odtdhla a uzaviela do sebe,

pfestala komunikovat a zapocaly problémy s jidlem. Kamila v t¢ dobé zacala méné jist
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azaCala se kontrolovat v tom, co ji. Tehdy vSak jeSt¢ nedominoval typicky
psychopatologicky obraz mentalni anorexie. (...) Tenkrdt to ani nebylo tak spojeny s tim
tfeba, Ze bych chtéla néjak zhubnout nebo néco takovyho. (...) Tenkrdt jsem méla strasnou
paniku tieba z toho, Ze by se mi udélalo akné. (...) Tim by si mé v§ichni vsimli a najednou

by se o mné mluvilo.

V té dob¢ si poprvé rodina zacala v§imat omezeni, kterd Kamilu suzovala. (...) Ja jsem to
Jjako nevnimala, Ze oni mé vidijou... (...) Oni se vzdycky ptali jako CO délam, ale ja jsem

Jjim na to prosté nereagovala, nechtéla jsem jim to vysvétlovat.

O tehdejSich Vanocich situace vygradovala. (...) Uz toho bylo strasne moc. Ja jsem byla
vycerpana. Tehdy poprvé se Kamila se svymi obtizemi svétila matce. Rodice zajistili
vysetfeni na psychiatrii ve Sternberku. K piiznani své dcery se vak stavéli ambivalentng.

Zejména otec vnimal Kamilino chovani jako ur¢itou formu protestu.

Tehdy Sestnactiletd Kamila byla divkou v puberté. Vzhledem k obsesim a kompulzim se
velmi uzaviela okolnimu svétu. S nikym se nebavila. Jako Zena se naprosto nendvidéla.
(...) Neméla jsem se rada. Nebylo NIC, jedind véc, kterou bych méla rada. Kdyz ptitom
vzpomind na svou postavu, pfiznava, ze byla spiSe hubena. Ja jsem byla vidycky jak

pavouk (...). V t€ dobé¢ se jesté¢ nezamérovala na svou postavu cilen¢.

12.1.4.2 Prvni hospitalizace

Obsedantné-kompulzivni porucha u Kamily zacal postupné ovliviiovat jeji Skolni vykon.
Na konci prvniho pololeti prvniho ro¢niku vys$siho gymnazia nastupuje do psychiatrické
1é¢ebny ve Sternberku, na interni odd&leni. Po 14-ti dnech byla pfevezena do Fakultni
nemocnice v Olomouci ve vife, ze pro jeji diagnézu bude toto lécebné zatfizeni vice

uzpiisobeng.

Byla pfijata na détské odd€leni. Potize sobsesemi a kompulzemi pietrvavaly dal.
(...) Jd jsem se treba nechtéla umyvat vodou z vodovodu. (...) Chtéla jsem, aby mi nasi
vozili vodu v petkdch, coZ mi i vozili. Oni mi to tam tenkrdt pak zakdzali (...). Kamila
nastoupila do urcité rezimové 1écby, jejiz soucasti byly i skupinové terapie. Zde se poprveé

setkava s pacientkami diagnostikovanymi pro poruchy piijmu potravy. (...) Néjak jsem se

78



tam zacla prosté bavit s téma holkama vzhledem k tomu, Ze jd jsem v té dobé taky néjakym
zpitsobem Fesila to jidlo, i kdyZ ne tenkrdt jesté z toho ditvodu jak oni. ..

Strach z jidla u Kamily pfetvraval. Nemocnicni stravu nejedla vlibec, protoze nevédéla,
z ¢eho se sklada. (...) Tenkrdt jsem si Fikala ,,Ne, to jd nebudu jest. To je mastny. Co kdyZ
tam bude moc tuku a jd 7 toho budu mét uhry?”. Zila pouze z toho, co ji na jidlo vozila
matka, protoze ta védéla, co je Kamila schopna snist. Jd jsem jedla mlécnou ryzu, to si

pamatuju. To jsem furt jedla (...).

Pti pravidelném vazeni u Kamily zjistily podvahu. (...) Jd jsem tam tenkrdt hodné zhubla a
oni mé hodili na pokoj k tém holkdm s tim, Ze tam asi taky bude néjakej ten problém

s jidlem. Tak jsem se dostala na tu jednotku poruch prijmu potravy.

12.1.4.3 Diagnéza F50.1

Pii pobytu na psychiatrickém oddéleni byla Kamile medikovad antidepresivy. Pobyt na
jednotce poruch piijmu potravy byl vSak spiSe kontraproduktivni. K obsedantné-
kompulzivni poruSe se postupné piifadila mentalni anorexie. (...) Tak ony mé podporily
v tom, Ze jsem prestala jist uplné. Kamila byla zatfazena do stejné rezimové 1écby jako

pacientky s poruchami piijmu potravy. Neustale kontrolovaly jejich vahu.

Kdyz Kamilu pfijaly na jednotku poruch pfijmu potravy, vazila pifi své vysce
170 centimetrti pouhych 45 kilogramd. (...) Méla jsem cil, ze az budu mit 52 kilo, tak budu
moct jit domui. (...) Jakmile jsem méla tech 52 kilo, néjakej tyden nebo ctrnact dni jsem to
udrzela, tak jsem mohla jit domu. Kamila mi pfiznava, Ze této vahy dosahla jen proto, aby
mohla byt propusténa. To se ji po 4 mésicich povedlo. Doma pochopitelné prestala jist.
(...) Tam to proste bylo tak nastaveny. Ted kdyz se na to podivam zpétne...Jako kolik nas
tam bylo? Dvacet procent holek, ktery opravdu chtély se z toho dostat a zbytek? Pro né

bylo dilezity dostat se domii.

Kamila pravideln¢ dojizdéla na kontroly, kde byla vazena. Protoze Kamila, krom dvou
nizkokalorickych jogurti za den, nic nesnédla, hrozila ji dalsi hospitalizace. (...) Tenkrat

pani doktorka rikala, Ze pokud zase shodim, tak mé vezme zpatky.

Navzdory tomu, Ze Kamiliny obsese a kompulze byly na ustupu, tlumeny léky, novou

naplni jejiho dne bylo pfemyslet nad tim, jak lze jesté¢ vice zhubnout. (...) Béhala jsem,
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vazila se furt jak Silena néekolikrat denné, (...) cvicila jsem a nejedla. Hubnuti bylo velmi
rychlé. Kamila tenkrat byla smifend s tim, Ze se znovu vrati na jednotku poruch pifijmu
potravy. Shalila jsem si tasku a sla jsem na kontrolu a védéla jsem, Ze tam ziistanu, (...) zZe

jediné takhle se z toho dostanu.

12.1.4.4 Druha hospitalizace

Kamila tentokrat nastoupila pfimo na jednotku poruch pfijmu potravy. Tento pobyt mél
v$ak o néco komplikovangjsi pribéh. Zacala se sebeposkozovat. Rezala jsem se na rukdch,
(...) vétsinou Ziletkou nebo prosté holitkem. (...) Svym zpiisobem jsem ze sebe vyventilovala
prosté néjaky ty Spatny pocity, (...) uzkost. Bylo mi do breku, pripadalo mi vsSecko na nic,
uz mé nic nebavilo, jo... méla jsem pocit, Ze uz se prosté z niceho nevyhrabu (...). Kazdé
fiznuti pro Kamilu znamenalo pocit tulevy. OSetiujici doktorka si vSak jejiho
sebedestruktivniho chovani vS§imla a Kamila dostala ultimadtum. Pokud by dal pokracovala

s automutilaci, musela by byt pielozena do Krométize.

Béhem tohoto pobytu se Kamila sblizila s jednou spolupacientkou. (...) VZdycky jsme mély
takovy chvilky, ze jsme brecely, mély deprese a takhle (..). V diagnéze Kamiliny se
pravidelné stfidaly epizody anorexie a bulimie. Kamila otevien¢ piiznava, ze diky ni se
seznamila s bulimii. Sama o bulimii hovoii jako o té druhé. V obou nemocech se divky

zaroven podporovaly.

U Kamily se jiz v této dobé vyskytovala prava symptomatika mentalni anorexie. TouZila
po Stihlosti. Dochazelo ke zkreslenému vniméni vlastniho télesného schématu. (...) Kdyz
Jjsem se podivalal na sebe, tak jsem si pripadala tlusta, jo... velky stehna, prosté tlusty ruce,

(...) ale odraz treba ve vyloze nebo takhle — to jsem se videla redlné.

Pro pfetrvavajici sklony k sebeposkozovani byla Kamila nakonec pieloZzena do Krométize.
Ptesto, ze ji bylo 16 let, byla umisténa na détské oddéleni, kde se nachédzely déti prevazné
s poruchami chovani. Tam to bylo upiné sSileny. To byla nejhorsi zkusenost, kterou jsem kdy
zazila. (...) Oni mé tam hodili, (...) ja jsem si neméla s kym co rict... Zde byla Kamila ve
shodném rezimu se vSemi ostatnimi pacienty po 14 dni. Poté byli vSichni propousténi
domt z divodu letnich prazdnin. (...) Za celych téch 14 dni se mnou NIKDO nemluvil...
Zadnej doktor, psycholog, nikdo... prosté jsme byli jenom v rezimu (...), jak v néjakym

vychovnym ustavu.
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Tehdy Kamila docela dost pfibrala. Sama si myslela, Ze je mentdlni anorexie za ni. Zacaly
se ovSem objevovat epizody zvraceni. Kamila zvracela vzdy, kdyz ji popadl Spatny pocit
z pozieného jidla. Sama byla piekvapenad, jak jednoduché to bylo. (...) Ja jsem méla takovej
zvlastni reflex. (...) Stahla jsem jako kdyby brisni svaly a prosté vyzvracela jsem to (...).

Prazdniny stravila v bludném kruhu.

Kamila se do Kroméfize znovu nevratila. Na gymnazium nastoupila znovu do prvniho
ro¢niku. Anorexie vSak v Kamile ptetrvavala. (...) Pordd to tam prosté bylo. Zase jsem
prestala. Zase jsem min a min jedla. Touha hubnout také pramenila ze z4jmu nového
kolektivu o jeji vzhled. (...) Tenkrat, kdyz jsem nastoupila v zari, tak uz jsem jako zase neco
zhubla. Byla jsem jak lunt a mné délalo dobre, kdyz mi to nekdo prosté rekl... kdyz mi to
pochvalili. Kamile délalo dobie, kdyz se o ni nékdo zajimal. O pomoc vSak nestdla.

Prestoze subjektivné si svilj problém piipoustéla, pted okolim vSe tajila.

Zdravotni stav se ale horil. Cim vic jsem hubla, tak tim vic mi bylo zle psychicky, (...) uz
mé to néjak prestavalo bavit (...). Hrozna uzkost, prosté deprese. Nechtélo se mi rano
vitbec vstavat... bylo to pro mé hrozné narocné. Nic mé netésilo a vSechno néjak ztracelo
smysl (...). Béhem dne snédla néjaky kousek suchého peciva. Pokud musela doma néco
snist, nasledné to vyzvracela. Jiz uzivala také laxativum — projimavy ¢aj z listd Senny. Ze
somatickych komplikaci, které se dostavily v kontextu nemoci, vzpomina Kamila na
tinavu, vy&erpanost a motolice. Ridly ji také vlasy a kiize byla sussi. Po t&le se ji utvately

modfinky. Menstruace vSak nevymizela nikdy béhem nemoci.

Psychicky stav Kamily se den ode dne horsil. Velmi se do sebe uzaviela. Zadné kamaradky
neméla. (...) Koncem ledna jsem na tom byla tak spatné, Ze prosté jsem si zacala planovat
sebevrazdu. Méla jsem ji tak peclive promyslenou... (...). Kamila se pokusila ptedavkovat
raznymi léky, které uzival jeji otec. Misto Skoly zUstala jednoho dne sama doma. Ja jsem
byla smirena s tim, Ze se to povede. Ja jsem prosté chtela, aby se to povedlo. Jeji
sebevrazedny pokus vSak narusil necekany piichod rodict — ti ji nasli a tim i1 zachrénili.
(...) Takze mé odvezla zachranka, vypumpovali mi zaludek a zase jsem byla na psychiné
(..). Kamila se dostala zpét do psychiatrické 1é¢ebny ve Sternberku, kde byla lé¢ena pro
sebevrazedny pokus. Problém s mentalni anorexii vSak pokraCoval dal. Opét min jedla

a obc¢as zvracela.
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12.1.5 Cesta z nemoci

Po propusténi z psychiatrické 1é¢ebny se Kamila nechtéla znovu vratit na gymnazium.
(...) Ja jsem potiebovala jit tam odsad’ pryc, jo. Ja jako kdybych tam ziistala, tak by se to
vleklo porad dokola (...). Krom¢ toho si Kamila ujasnila, ze pokud se nedostane na
vysokou $kolu, s vystudovanym gymnaziem z ni nic nebude. Rozhodla se tak pro studium
socialni péce v Zabiehu. Tam to bylo moc fajn. (...) Byla to skola socialni péce a vsichni
byli takovi spis jako lidsti (...). Tady Kamila poprvé piiznava, Ze se se svym stavem zacala
poprvé né&jak srovnavat. (...) ...furt jsem byla zdechla jak pes — jedla jsem, nejedla jsem.
Svym zpuisobem jsem si tu vahu néjak drzela (...). Touha po hubenosti vSak ptestavala byt
natolik intenzivni. Kamila se spiSe snazila o to vahu si udrzet, ne cilené¢ pokracovat

v hubnuti. V té dob¢ vazila okolo 48 kilogrami. Sou¢asné¢ nastoupila i ambulantni 1é¢bu.

Zde ptichdzi i jakysi zlom v postoji Kamily k nemoci. Tenkrat uz me to Stvalo. Uz mi to
vadilo. (...) Uz se mi to prestavalo libit. (...) Uz mi ani nelichotily ty poznamky (...). Kamila
byla sice porfad hubend, ale chtéla pfibrat. Neslo to vSak rychle. (...) Na mé se muselo
pomalu. (...) Kazdy to kilo... jsem se s tim musela néjak srovndvat. Vybiravost v jidle

pretrvavala dal. (...) Pordd jsem jedla jenom takovy to dietni jidlo, nizkotucny (...).

V zacéatcich ambulantni 1écby byla Kamila tvrdohlavd. Nenechala si do ni¢eho mluvit.
S predstavou piibrani se navzdory tomu, Ze ji nemoc zacinala unavovat, dokazala pomérné
tézko srovnat. Se mnou se to tahlo dlouho. (...) Porad jsem proste hubla, pak jsem zase sem
tam teda pribrala... (..) Ja jsem moc nechtéla spolupracovat (...). Na kontrolach se
probiralo jidlo, obcas doslo k pfevazeni. Nékdy Kamila vypliiovala rtizné testy na vnimani
vlastniho téla, jindy byla pfemétovana ¢i to¢ena na kameru. Piestoze ziskavala rady na to,
jak se stravovat, jedla si, co chtéla. Nakonec si k oSetfujicimu Iékafi nasla cestu.
(...) Pani doktorka byla jedind, s kterou jsem tenkrat resila svoje pocity. (...) Ona byla
jedina, s kterou jsem se pobavila vzdycky... vidycky jsem ji mohla cokoliv Fict (...).

12.1.6 Partnerstvi na pozadi onemocnéni

Pocatek partnerského Zivota Kamily byl pon¢kud opozdény. To si moc dobie vzpomindm,
kdy jsem zacla partnersky Zivot, protoZe jd jsem byla unikdt, jd jsem zacla aZ ve

CtyFiadvaceti (...). Kamila diky své traumatizujici negativni zkuSenosti dlouhou dobu
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hledala cestu zpét k muzim. (...) Prosté nevim, neméla jsem k nim diwvéru. (...) Mné to
trvalo, nez jsem si nasla nékoho, komu bych méla jako verit. Prvni partnersky vztah
Kamily trval rok a pil, ale rozchod byl velmi neadekvatni. (...) KdyZ jsem jela domil,

poslal mi smsku, (...) Ze mé nemiluje (...). Prozivala to velmi.

Se svym aktudlnim partnerem (nyni manzelem) se Kamila seznamila pfed 3 lety
prostiednictvim internetové seznamky. Paralelné¢ k tomu se potfad potykala s problémy
s jidlem. (...) Uz tam nebylo to, ze bych chtéla hubnout, uz to bylo jako kdyby zlozvyk (...).
O mentélni anorexii partner védél. Obcas mél vytky ke stravovacim navykiim Kamily,
zejména v dob¢, kdy byly problémy s jidlem stéle jesté aktudlni. (...) Ja jsem mu vZdycky

odsekla, Ze to je moje véc, at’se o to nestara (...).

O ditéti a o moznosti vysadit antikoncepci zacali mluvit jesté v dobé€, kdy nebyli manzelé.
S ohledem na sviij zdravotni stav chtéla Kamila podstoupit urcitd vySetfeni, aby viibec
zjistila, zda je schopna mit dité. Nevédéla vSak, Ze véci naberou takovy spad. Mésic po
vysazeni antikoncepce totiz Kamila otéhotnéla. Aby plod nebyl poskozen, bylo nutno

zménit medikaci (Zoloft).

Uz na pocatku tehotenstvi se Kamila snazila dodrzovat stravu. To, zda pfibere, prakticky
netesila. Tesila jsem se na brisko. Byla jsem s tim smirend, uplné. (...) Mozna i v tom diteti
Jjsem videta ten zpiisob, jak se z toho dostat... Nepujde jenom o me, piijde i o nékoho
druhyho... Postupné se ménily i jeji stravovaci navyky. Prestoze chtéla jist vSecko, ten
Spatny pocit z toho, Ze to s jidlem piehdni, pretrvaval. Nekdy jsem to presla, nékdy se mi

z toho udélalo zle, zZe jsem to vyzvracela, neékdy zaspala... jak kdy.

Vsechno se zdalo byt v pofadku, avSak v 5. mésici t€hotenstvi Kamile praskla plodova
voda a musel byt vyvolan umély porod. (...) Ja jsem to prvni téhotenstvi brala jako
samoziejmost. Zenska otéhotni a bere to, jako Ze prosté bude mit miminko... neuvédomuje
si tu hodnotu toho (...). Potrat Kamilu velmi zasahl. (...) Nebyla jsem schopna jit do prace,
jit mezi lidi. Tenkrat, to ani manzel nevi, (...) tenkrat jsem to zacalal kompenzovat
zvracenim, ale jako umornym zvracenim. Ja jsem prosté jedla a zvracela, pak jsem se zas

najedla a vyzvracela. Ten den jsem timhle zaplnila, no... (...).Problémy s jidlem se vratily.

Jak cas plynul, Kamila se dokazala se ztratou ditéte pomalu vyrovnat. Zacali se

s manzelem znovu snazit o dité.
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Po 3 mésicich Kamila znovu otéhotnéla. Tentokrat se jednalo o zamlklé té¢hotenstvi, kdy
v 9. tydnu opét potratila. S druhym potratem se srovnala daleko 1épe. (...) Uz mi bylo jasny,
Ze musim jit do prdce jinak... jinak spadnu tam, kde jsem byla. Takze jsem nebyla ani na

nemocenske. Byla jsem tyden doma a pak jsem sla normalné do prdce.

Snaha o dit¢ Kamily s manzelem nepolevila. Tieti téhotenstvi pfiSlo za 4 mésice.
(...) To jsme teda cekali dvojcata, ale museli jsem jit na redukci. Dalsi komplikace do
samotného porodu nebyly. Kamila béhem tohoto t€hotenstvi radikalné zmeénila sviij jidelni
rezim. (...) ...ten den, co jsem se dozvedéla, zZe jsem téhotna, tak ze dne na den jsem prosté
zacala jist pravidelné — snidani, obéd, vecere, svaciny, proste jsem si to hlidala. Citila se

dobfe a tak si postupné zacala sniZzovat davky antidepresiv.

V 35. tydnu téhotenstvi musela byt Kamila hospitalizovana pro hrozici pfed¢asny porod.
(...) Ja jsem to tam hrozné Spatné psychicky nesla, prosté tam byt, doma nic nachystany,
jo...prosté zacla jsem zmatkovat. Tamni psycholozka ji konfrontovala s informaci, Ze by
méla antidepresiva vysadit, Ze jde na détech poznat, kdyZ je matka medikovana. Kamila
tedy ptfed porodem vysadila Zoloft. (...) Jenze to jsem nevedéla, co mé cekd v Sestinedéli.

(...) To bylo peklo a to si teda se mnou prosel i manzel (...).

Kamilu tehdy dostihly t€Zké poporodni deprese. Dokonce musela prestat kojit. Strasné se
vratily obsese, kompulze. Strasné jsem vSecko reSila — Cistotu, vSecko jsem dezinfikovala.
(...) Ze vSeho jsem se hroutila, mliko se mi netvorilo, furt jsem brecela... Furt jsem musela
néco umyvat (...). Byl to hnus teda, co jsme proZivali s manzelem. Kamila musela ihned

znovu nasadit medikaci.

Po porodu opét nastaly u Kamily problémy s jidlem. Tentokrat ne proto, ze by nechtéla jist,
ale protoze neméla chut. Nedokazala si na to udélat ¢as. Pfesto vSechno se snazila jist

vSechno tak, jak se to naucila béhem téhotenstvi.

12.1.7 Soucasny pohled Kamily na onemocnéni

Kamila aktudlné vazi kolem 56 kilogrami. Vztah k jidlu hodnoti velmi pozitivné. (...) Ted’
po porodu jak kdyby se to zmenilo... (...) PFecpem se pizzou nebo jdeme do McDonalda...
Je pfesvédCena o tom, ze mentalni anorexie je u ni minulosti. Rada by se pokusila

s manzelem o druhé dité. Pokud to nevyjde, chce se vratit do prace.
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Mentalni anorexie vzala Kamile 12 let zivota. (...) Lituju téch 12-ti let, co mi to zabralo
Zivot...Byla to zbytecnost... Trapili se rodice, trapila jsem se ja... Bylo to k nicemu. Ptesto ji
mentélni anorexie preci jen v zivoté posunula. (...) Moznad sem tam, kde jsem i diky tomu,

co clovek v zZivoteé zazije... Takze mam jiny hodnoty. Vazim si jinych véci, nez druzi...

Néco se 1 znemoci naucila. Jediny pozitivum mné dala v tom, Ze dokdzu pochopit lidi,
ktery maji ten probléem... Vzdycky kdyz nékdo o nekom takovym mluvi, vidycky se je snazim

strasné omlouvat.

Podle Kamily neexistuje jednotnd rada na to, jak nemoci cCelit. (...) Kazda ta anorexie ma
svoje jiny pozadi, svij jinej ditvod, proc¢ vznikla. Nejvice vsak vini spolecnost. (...) Nikdy
by k nicemu takovymu nedoslo, kdyby se na to neupozornovalo. (...) Prosté ta spolecnost

nas strasné nuti k perfekcionismu...
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12.1.8 Interpretace dat kazuistiky ¢. I

Jaky byl Zivot pacienta pied vznikem onemocnéni?

Piestoze rodinné prostfedi a celkové détstvi Kamily se jevilo jako bezproblémové, mél
Kamilin zivot do vzniku poruchy piijmu potravy nékolik vyraznych momentt, kterym lze

pfisuzovat podil ve vyvoji jejiho ndsledného zdravotniho stavu, a to v téchto rovinach:

1. Skolni prostiedi

Na zakladni Skole se Kamila setkala s psychickou Sikanou stran svych spoluzak, s jejiz
zkuSenosti se nikdy nikomu nesvéfila. Diky pfechodu na viceleté gymnazium se zachrénila
pfed jejim dalSim mozny nezddoucim pribéhem. Dosavadni traumatickou zkuSenost si
vSak nesla hluboko uvnitf sebe déal. Ur¢itym zptisobem se promitala do interakce s novymi

spoluzéky. Vzdy velmi Ipéla na tom, jak pted ostatnimi vypada a co si o ni druzi mysli.

2. Vrstevnicke vztahy

Jak je vidno, Kamila mnoho kamarddi neméla. Sama se sice zpocatku charakterizovala
jako extrovertni Cloveék, ale postupné se ke svému okoli zacala stavét se znaCnym
odstupem. Davala si pozor na to, komu se otevie. KdyZ se od ni pozdéji odst€hovala
spoluzacka, ktera suplovala veSkery kontakt s lidmi stejné veékové kategorie, zlstala

Kamila sama.

3. Vyvojové determinanty

V obdobi puberty pocit'ovala jistou nespokojenost se svym télem. Neméla ho rada.

4. Bytova situace
Kamila trpéla zménou bydleni, kdyz se z velkomeéstského prostiedi piestéhovala s rodici
do odlehlé vesnice. Citila se zde odfiznuta od vrstevnikli a veSkerého déni. Nebyla tam

$t’astna.

5. Vychovny styl
Kamila byla vzdy vedena k perfekcionismu. Pfi o¢ekavaném netspéchu reagovala tizkosti.
Jeji rodice velmi apelovali na vykon a prospéch, ktery podédvala ve Skole. O tom, jak by se

méla vzdélavat, za ni do urcité doby rozhodovali rodice.
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6. Sexualni zneuziti

Ve 12. roku zivota doSlo k sexudlnimu zneuzivani Kamily stran svého bratrance.
I tento zézitek v sobé nesla Kamila dlouhou dobu zcela neosetfen a nezpracovan. Doslo
k vyraznému naruSeni intimity, které negativné ovlivnilo dal§i vyvoj sexudlni identity
Kamily. Radu let Kamila neméla diivéru v muZe a jakykoliv partnersky vztah predstavoval

pro Kamilu jedno velké tabu. Az s odstupem cCasu se s tim sama dokézala vyrovnat.

7. Obsedantné-kompulzivni porucha

Kamila diky vlastni zkuSenosti s Sikanou trpéla strachem z pomluv. Neustalym hlidanim
a kontrolovanim toho, jak pfed ostatnimi vypadd, se u ni zacaly projevovat neurotické
reakce, které se do chovani promitly jako systém urcitych ritualti, postupi, kterymi Kamila
tiidila veSkerou svou psychickou ¢innost. Jeji stav vyrazné zasahovala do celého tehdejsiho

zivota Kamily.

Lze shrnout, Ze v premorbidnim Zivoté Kamily bylo mnoho faktord, o kterych Ize uvazovat

jako o moznych spoustécich ve vztahu k onemocnéni mentalni anorexie.

Kde pacient subjektivné spatiuje pocdatek onemocnéni?

Kamila subjektivné pfipisuje prvni problémy s jidlem dobé, kdy se nachazela
v hospitaliza¢ni péci na psychiatrickém oddéleni. Jelikoz tehdy diky obsedantné-

kompulzivni poruse velmi Ipéla na tom, co ji, zdrovein s tim dochdzelo k bytku véahy.

V této dob¢ v nemocnici pobyvala s pacientkami s poruchami pfijmu potravy. S ohledem
na vahovy ubytek a odmitavy postoj viici jidlu, ji byla diagnéza F50.1. pfidruzena, byt jeji

psychice prozatim nedominoval autenticky obraz mentélni anorexie.

Jaky byl Zivot pacienta s onemocnéni?

Protoze zde byla zfejma korelace mezi obsedantné-kompulzivni poruchou a mentélni
anorexii, nelze ptfesné fict, které onemocnéni na pocCatku vice zasahovalo do Zivota
Kamily. Pozdéji, kdy byly obsedantné-kompulzivni symptomy tlumeny medikaci, zacala
spiSe progredovat mentalni anorexie s restriktérskymi prvky, ktera nakonec pievzala

nadvladu nad Kamilinym Zivotem.
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Objevil se typicky psychopatologicky obraz onemocnéni (excesivni cviceni, nadmérné
zabyvani se jidlem, cilené hubnuti). S progredujicim stavem se vyrazn€é zhorSovalo
i psychické prozivani Kamily (deprese, uzkost, pocity bezmoci, ztrata smyslu).
Dostavovaly se i urcité somatické komplikace (Unava, vycerpanost, fidnuti vlast, poruchy

srazeni krve, motolice). Nikdy vSak nevymizela menstruace.

Pretrvavajici restrikce jidla pfivedla Kamilu nékolikrat k hospitaliza¢nimu pobytu. Kamila
neméla vuli Celit problému. Nemocni¢ni prostfedi se také zdalo byt spiSe
kontraproduktivni. Nejen, Ze diky pobytu s pacientkou, kterd uplatiiovala zvraceni jako
kompenzaéni mechanismus, doslo k nauceni se takto reagovat na snézené jidlo, ale také
doSlo k naruseni sebezachovného pudu, nebot’ Kamila se zacala béhem navazujici
hospitalizace sebeposkozovat (zejména kvili depresim). Rezani piedstavovalo uréitou
formu ulevy. Po ukonceni hospitalizace vzdy nasledoval relaps onemocnéni (reakce na

vahovy pfirtstek — zvraceni, uzivani laxativ).

Kamilinu touhu po Stihlosti soucasné posilovaly pochvaly jejiho vzhled, které se ji
dostavaly stran vrstevnického okoli. Jeji psychicky stav se vSak horsil (deprese, ztrata
smyslu). Kamila se pokusila spachat sebevrazdu — nedokoncila. Po nasledné
rekonvalescenci se Kamila odmitla vratit do tehdej$iho Skolniho prostfedi a zcela zménila

své zaméfeni v otdzce vzdélani.

D4 se fict, ze s prechodem na novou Skolu, souCasné¢ i s urCitou dlouhodobosti
onemocnéni, ziskavala na svou nemoc nahled. PfestoZe pro ni ztracela dosavadni vyznam,

v jidle pfetrvavalo striktni omezovani (nizkokaloricka strava).

Na pocatku ambulantni 1écby byla Kamila spiSe nepfizptisobivym pacientem. Pozdé&ji si
dokdzala najit k 1¢kafi vztah (Iékat rozumél jejim pocitim). Nebylo jednoduché ze dne na
den ménit nékolik let zazité jidelni vzorce a pohled na sebe samu. Kamila sice vystudovala
vysokou Skolu a byla schopna najit si uplatnéni na trhu prace. Piesto bylo stale tézké

zaujmout normalni pfistup ke stravovani.

Motivaci k tomu pfijmout své télo, pfijmout skutecnost, ze bez ptibrani se nelze z nemoci
vylécit, ji byl pfitel (v soucasné dobé manzel). Diky nému a nésledné touze po ditéti byla
Kamila schopna postupné¢ nachazet k jidlu vztah, stejné tak vztah ke svému télu.

Relaps onemocnéni pfiSel v momenté, kdy Kamila nebyla schopna opakované donosit

planované dité¢. Doslo ke dvéma potratim. Opét se dostavily problémy s jidlem
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doprovazené vyrazné€ zhorSenym zdravotnim stavem (deprese, zvraceni). Tézké chvile byla

schopna ptekonat. Touha po ditéti pretrvavala.

Ttreti t€hotenstvi se ji podafilo uspésné dokoncit (pfesto na svém konci mélo rizikovy
pribéh). Komplikace pfiSly zejména po porodu, kdy Kamila vysadila antidepresiva z obav
o zdravi ditéte. Nasledovaly stavy poporodnich depresi, doprovazené relapsem obsesi
a kompulzi. Po obnoveni medikace se Kamila pomalu dostavala do stabilizovaného stavu.
V té dob¢ se snazila vztah k jidlu udrzet, protoze si uvédomila, ze v Zivoté jiz nejde pouze

o ni, ale Ze také zalezi na zdravi jejiho ditéte. Tento stav pietrvava dodnes.

Jak onemocnéni zménilo Zivot pacienta?

Mentalni anorexie méla fadu let rozhodujici moc nad smérem, kterym se Kamilin Zivot
ubiral. Da se fict, ze zadné zdvazné somatické dusledky si Kamila z nemoci neodnasi.
I kdyZz Kamila stale uziva antidepresiva, jeji stav je nyni v normé. Pozastavit se miizeme
pouze nad problematikou nevydafenych t€hotenstvi, z nichz si Kamila odnesla bolestivou

zkuSenost.

Mentalni anorexie v komrbidité¢ s obsedantné-kompulzivni poruchou vzala Kamile
dospivani. Piesto vSechno je pfesvédCena, Ze prave jeji nemoc ji v Zivoté posunula tam,
kde se nyni nachazi. Rozhodné zcela zménila pohled na urcité véci. Jeji hodnoty se
kvalitativn€ odlisuji od hodnot druhych. Dokéze najit pochopeni pro vsechny, ktefi nemoci
trpi nebo trpéli. Umi porozumét pocitlim ostatnich, respektuje jejich problém a haji je pred

stigmatizujicimi ndzory ostatnich.

Jak pacient aktudlné vnimda onemocnéni?

Kamila povazuje mentéalni anorexii za svou minulost. Nasla si cestu zpatky kjidlu
a dosahla zdravé vahy. Velky podil na takto vyznamném kroku mélo i t€hotenstvi Kamily
a perspektivni partnersky vztah. Nyni s odstupem ¢asu na mentélni anorexii pohlizi jako na
naprostou zbytecnost, kterou ztratila 12 let Zivota. Trpéla ona a vSichni lidé, pro které

Kamila néco znamenala. Upfimné projevuje litost na konto vSech, kteti nemoci propadnou.

Mentalni anorexie je podle Kamily problém, ktery vychdzi z dosavadniho Zivota kazdého

cloveka. Pozadi této nemoci je odlisné s ohledem na kontext toho, jak je kazdy clovek jiny.
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Kamila tvrdi, Ze velky podil na nemoci si nese spolecnost, nebot’ ta nas vSechny vede
k dokonalosti a zcela oteviené ji prezentuje celému svétu jako néco, co je Zadoucim

standardem.

12.2. Kazuistika ¢. I1

Druhé kazuistika popisuje pfipad pacientky Silvie, pétatficetileté Zeny, jejiz Zivot stale

svazuje diagndza poruchy piijmu potravy.

Silvie byla prvni, kterd projevila zdjem o to, podélit se se mnou o svoje zkuSenosti
a prozivani onemocnéni. V emailové komunikaci vystupovala velmi ochotné. Bohuzel nas

kontakt byl pferusen pro jeji ndhou hospitalizaci v prosinci 2013.

Pies relaps onemocnéni Silvie neodstoupila od Uc€asti a naSe setkdni bylo nakonec
uskutecnéno. Chronickd povaha onemocnéni je vSak do zivota Silvie natolik vtisknuta,
ze vibec popsat prozitky spojené s nemoci bylo pro ni jednozna¢né nelehkym tkolem.

Tady je jeji pribeh.

Silvie: ,,Mentalni anorexie mi znicila Zivot, ale chci ji zpatky.”

Silvie se narodila pted 35 lety ve Zling, avSak v soucasnosti Zije sama v podndjmu
v Olomouci. Zde také, v ramci filozofické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci,

vystudovala dvouobor ¢estina-francouzstina s titulem Mgr. Nyni je bez préce.

12.2.1 Rodinné prostiedi

Silvie pochdzi z tiplné rodiny. Do 5 let bydlela s rodi¢i ve Slusovicich, poté se prestehovali

do vesnice Velké Karlovice. Rodice jsou podnikateli v oblasti brylovych obrub.

O rodic¢ich mluvi Silvie velmi rozpacité. Matka ma dokonceno zékladni vzdélani, coz se
Silvie snazila obhdjit. (...) Co se tyce schopnosti, tak je mnohem schopnéjsi nez otec... Ten

ma inzenyrsky titul v odvétvi zemédelstvi.
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Silvie ma o 5 let mladsiho bratra, ktery pracuje jako vysokoskolsky ucitel v Brné. Moc
informaci o ném nema. Jd uprimné ani nevim. (...) My jsme spolu roky viibec nebyli

v kontaktu.

Rodinné prostiedi hodnoti jako Spatné. Otec docela hodné pil nebo pije. On si to odmita
pripustit ale, (...) porad nemd problém. (...) Mamka se s nim chéla asi v mych 14-ti rozvist,

ale to nebylo jenom kvili alkoholu, ale celkové kviili nemu jako osobe.

Vztah otce k Silvii 1 jejimu bratrovi nebyl nikdy idealni. (...) Nevénoval se nam (...). Silvie
toto dodnes nese tézce. No, mné otec nikdy nedal tieba najevo, Ze by me mél rad.

(...) Porad sama kritika a vytky (...).

Snahou Silvie bylo odloudit se od rodiny co nejdfive. Ja jsem s néma bydlela asi do

osmnacti. Snila jsem o tom vypadnout z bardku a uz se tam nikdy nevratit!

24

Matka ma diagnostikovany migrénové stavy, také ma potize s klouby. Otec trpi vysokym
tlakem. Vzpomina vSak, ze otcova matka se jednou pokusila o sebevrazdu, netspésné.

Nedokoncila, nepovedlo se. Dlivody neuvadi.

12.2.2 Osobni anamnéza

Té¢hotenstvi Silviiny matky pldnované nebylo. To bylo jeste pred svatbou... byla tehotna,
takze se vzali. (...) Myslim si, Ze nebylo chténé. Porod byl komplikovany, nebot’ matka

malem vykrvacela.

Jako dit¢ Silvie prodélala bézné détské nemoci. Nemocnd vSak byla velmi casto.
(...) Ja jsem byla porad nemocna, kdyz jsem byla mala. Furt. Mamka vikala, Ze jsem byla
néjaky zapaly plic nebo tak.. Pak jsem byla se slepym strevem (...). Ptesny pocet
hospitalizaci vzhledem k jejich Cetnosti si nebyla schopna vybavit. Ja nevim, desetkrat?

Nevim...

Se spankem ani s jidlem v détstvi problémy neméla. K jidlu méla zdravy vztah.
Psychomotoricky vyvoj Silvie povazuje za bezproblémovy. Zlozvykem, ktery se u Silvie

vyskytoval, bylo kousani nehtt.
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Dale uvadi alergii na prach, pyly a roztoce. Jednu dobu se 1é€ila s astmatem. Nyni nema
pravidelnou medikaci. Antikoncepci uzivala jen chvili. Je fo prosté svinstvo. K alkoholu

ani cigaretam vztah nema. Kdyz pije, tak pouze pfilezitostn¢.

12.2.3 Détstvi a $kolni obdobi

O svém détstvi nemluvi v pozitivnim duchu. No, jd si nic moc péknyho nepamatuju. Ja si
pamatuju jenom samé vytky. Silvie pfiznava, ze uz jako dit¢ se neméla rdda. Viici ostatnim
détem se vSak hodnotila jako pratelska, ale pozd€ji uzaviena. Kdyz jsem narazila na néjaky
narazky nékterych decek nebo tak, tak jsem se prosté bala, jak na né budu pusobit... jestli

mé mezi sebe prijmou a tady ty véci.

Na zakladni skole patfila k premiantim. No, jd jsem byla jednickarka. Pak od prvni tridy
jsem méla probléemy s matikou. To jsem moc nezvladala. Do Skoly jsem chodila s Silenym
strachem, ze selZu...at jsem naucend, jak jsem naucend, tak to stejné nebude stacit, a ze
prosté selzu. Rodina velmi apelovala na vykon, zejména pak otec s babi¢kou. Bézn¢ od
nich slychévala: ,, (...) Méla bys jit na gympl, musis se dobre ucit, trojky do bardku nosit

’

nebudes...’

Skolni prostiedi hodnoti Silvie pozitivng, presto kolektiv spoluzakil ji nikdy moc nebral.
Spis jsem byla takova ta, co je Sprtka (...), takze jsem v podstaté neméla zadné kamarady

nebo to byly takové kamaradky, které me za rohem pomluvily.

Volny cas tehdy travila ¢etbou knih nebo s bratrem. (...) My jsme Zili jako v takovy casti
vesnice, kde skoro nikdo nebyl, takZe to bylo takovy, Ze jsem tam byla skoro v podstaté

samada.

Po zakladni skole Silvie touzila jit na zdravotnickou skolu. (...) Nasi usoudili, Ze to pro mé
neni vhodny. Ja sama jsem byla dost zmatend. Nevedeéla jsem, co dal. Viibec. Nakonec
odesla na gymnazium. Prosté se to predpokladalo, tak jsem sla (...). Gymnazium Silvii
neprospivalo. (...) Z matiky jsem skoro propadala. Vitbec jsem to nezvladala. (...) Ja jsem

tam neméla ani Zadnyho blizkyho cloveka néjak extra (...).

Nékde tady zacinaji prvni problémy s jidlem...
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12.2.4 Cesta do nemoci

Kofeny mentalni anorexie se nachazeji uz nékde v raném détstvi Silvie. Od 5-ti let zacala
pozorovat své t€lo a zaujimat vii¢i nému jakysi odpor. (...) Nékdo tieba rekl: ,,Mas divné
oci.” (...) Pro me to bylo: ,,Ses hnusna.” (...) Takové nardzky si clovék zapamatuje (...).
Urcitou vinu subjektivné pfipisuje Silvie i svému otci. (...) Za vSechno kritizoval, nikdy

¢loveka nepochvalil ...

Zmeény, které se se Silvii zacaly dit béhem puberty, jen tézko snésela. Ja jsem trpéla
hrozne. Mné kdyz zacly rist prsa a tady ty veci, ja jsem to brala jako trest. Kdyz jsem
dostala menstruaci — to bylo pro mé to nejveétsi ponizeni... Takze jsem byla velice rada,
kdyz jsem se ji potom zbavila. Vzdycky byla fascinovand hubenym télem. (...) Chtela jsem
vypadat jako Kate Mossova. Ale tim to zacalo, pak uz to nebylo o tom vitbec. Prosté jsem
chtéla byt co nejhubenéjsi. Touhu po Stihlém téle v ni posiloval pocit vlastni

nedostate¢nosti.

Na pocatku nemoci, pfi své vySce 167 centimetrti, vazila Silvie 56 kilogrami, coz lze
povazovat za normalni télesnou hmotnost. Postupné zacala ubirat na jidle. Nekdy v téch
trindcti, ctrnacti jsem zacala vlastné hladovet, nekdy i vitbec nejist. (...) Jako to, ze nejim,
bylo pro mé néco cistého... schopnost nejaké sebekontroly. Kdyz jsem jedla, tak jsem to
brala jako prohru... selhani. Své télo vnimala nepékné. Neméla jsem ho rada...tlusta,
tlustd, tlusta. Nejhor$i partii byl zadek a stehna. Svou vahu kontrolovala neustalym

poméiovanim svého téla.

Silvie na problém s jidlem neméla nahled. Mné pripadalo, Ze porad nemam problém, Ze
nejsem anorekticka. Kdyz se jednalo jest¢ o Cistou formu anorexie, Silvie kromé
neustalého vazeni a odmétovani si jidla, zapojila cviceni. (...) Pak uz jsem na to stejné

neméla energii ani myslenky, (...) hubla jsem i bez toho cviceni.

Odolavani jidlu bylo pro Silvii zpocatku snadné. Mné to hodné dlouho slo samo celkem.
(...) Pila jsem strasneé moc vody. Pozdéji se ptidalo zvraceni. Béhem viastné posledniho
toho roku na stredni jsem se strasné zacla bat maturity, Ze to prosté nezvladnu. Do toho se
zhorsily ty problémy s jidlem, Ze jsem prosté spadla do ty anorexie, bulimie... tézko Fict, co
to bylo. Spis takova anorexie purgativniho typu. (...) Cely den nejist, pak se odpoledne
nabouchat a vsechno vyzvracet... Pii piejezeni Silvie vzdy citila vinu a pfichazely

ovladavé myslenky. Musela jsem to jit vyzvracet... ,, Selhalas. Musis to vyzvracet.”
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Rodice o problémech Silvie s jidlem netusili. Nasi z toho byli zdéseni, protoze jsem byla
hubenad, ale jako je viitbec nenapadlo, Ze mam problémy s jidlem (...). Jidlo Silvie zatajovala
nebo zvracela. Diky zvraceni si pozdé¢ji Silvie dokdzala uvédomit svoji nemoc.
(...) Jako problém jsem brala to zvraceni... Ze jsem to prosté nevydrzela a prejedla jsem se

a zvracela jsem. (...) Vahové mné to nepripadalo jako problém.

12.2.4.1 Prvni hospitalizace

Pied maturitou dosahla Silvie 40 kilo, pfi kterych byla nedobrovolné hospitalizovana na
détském oddéleni ve Fakultni nemocnici Olomouc. Zde se neustale porovnavala s lidmi se
stejnou diagnézou. Béhem svého pobytu se ucila na maturitu, kterou nakonec uGspésné
slozila. Nechadpu, jak jsem to mohla zvidadnout. Na psychiatrii byla v rezimové 1¢cbé celé 2
meésice. Po dosazeni zadouci vahy 53 kil byla propusténa. Postupné vSak dochézelo
k relapsu nemoci. Ta sebekontrola tam byla porad. Nedovolila jsem si snist nic navic... Ja
jsem se v ty memocnici v podstate nenaucila, myslim si, jist normalné. Poradd jsem se
kontrolovala.

Zmapovat piesné Cislo hospitalizaci bylo i pro samotnou Silvii dostate¢né problémové, proto o dalsich

hospitalizacich bude mluveno tak, jak se formovaly v kontextu zivotnich udalosti.

12.2.4.2 Boj s nemoci

Stravovaci navyky, kterych se Silvie drzela, byly pomérn¢ zvlastni. Jad jsem jedla divne,
(...) samy sladkosti. (...) Rano jsem méla vzdycky dzus, 2 rohliky s mdslem nebo s dzemem,
pak jsem méla dopoledne néjaky jogurt nebo mlécny vyrobek. Nechodila jsem na teplé
obédy — kupovala jsem si buchty, ktery mély vahovy limit 150 gramii. Odpoledne to byla
pulka cokolady (50 gramii) s coca-colou. Pak byla vecere — 2 rohliky s troskou néceho
a 3 mala rajcatka. Druhd vecere néjaky susenky treba. Silvie se nikdy nestarala o kalorie,
zamétovala se na mnozstvi. (...) Postupné, ten obéd se vytratil uplné, zZe jsem treba asi rok

a pul obédvala balicek bonbonii k obédu.

Po stiedni Skole Silvie nastoupila na vysokou Skolu. Ale taky prosté probléemy... celou
dobu problémy s jidlem, psychické problémy — nezviadala jsem to. Skolu jsem dodélala
s odrenyma usima. Prerusila jsem. Chtéla jsem odejit. Chodila jsem tam s tim, Ze na to

nemam, ze tam nepatiim, ze jsem uplnée k nicemu...
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Silvie vystudovala vysokou $kolu s nulovymi ambicemi na dal$i uplaténi. Ja jem vylezla ze
Skoly s tim, Ze nic neumim, sebevedomi nula. Takze to bylo stridave, Ze jsem si vZdycky
néco nasla, ale neodpovidalo to treba vzdelani. (...) Ja jsem viastné rok byla na pracdku,
nez jsem néco sehnala... Zaméstnani bylo n€kolik. O to posledni pfisla také diky nemoci.
Tehdy pracovala v jedné olomoucké certifikacni firmé. (...) Tam se to néjak provalilo.
Byla jsem uz hodné hubena. (...) Tu praci jsem moc nezvladala. Ja jsem vzdycky dolezla do

prdce z poslednich sil, byla jsem pordad unavend. Ten vykon tim byl urcité ovlivneény.

12.2.5 Partnerstvi na pozadi onemocnéni

Partnersky zivot Silvie je s jeji nemoci Gzce provazan. Zacal v 17-ti letech. Ale to bylo
prosté takovy, Ze jsme spolu ani pordadne nechodili, ten kluk... ten na mé kaslal (...).
Tenkrat se to na Silviing stavu podepsalo (...) To mé uhnalo jesté vic do ty anorexie...
takovy to sebetrestani, Ze to je moje vina, Ze jsem hnusnda, Ze mé prosté nikdo nemiize chtit,

kdyz vypadam, jak vypadam.

Dalsi vztah Silvie pfisel po prvni hospitalizaci. (...) To byl ale jeden velky omyl a nerada

bych se o tom bavila.

Béhem vysoké $koly se Silvie sezndmila se svym dlouholetym partnerem. Zili spolu 10 let.
Okolo roku 2000 si Silvie v afektu sahla na Zivot. (...) Takovy ten pocit, zZe ten nas vztah...
Ze mé pritel nema rad, zZe jsme si zevSednéli. (...) Predavkovala jsem se praskama, protoze
jsem nevédla, co dal. Nasel ji ptitel. Na psychiatrii poté byla 3 tydny. Mélem se tenkrat

rozesli.

Jednu dobu pro ni sdm ptitel predstavoval velkou motivaci k vyléceni, avSak nestacilo to.
(...) On se mi snazil treba i varit nebo chystat jidlo, ale ja jsem to treba vyhodila (...).
Nemoc neustale ovladala zivot Silvie, jeji vaha klesala. (...) Ja celou tu dobu, co jsem méla
ty probléemy s jidlem a co jsme byli spolu, tak jsem si to nepripoustéla a citila jsem se
dobie. Rikala jsem si, Ze nemam Zadny problém. Sice hubnu, ale tim lip (...). Kdyz potom
videl, ze zase s tim jidlem sklouzavam dolii a vahové sklouzavam dolu, tak uz to nakonec
psychicky vzdal. Nastala dal$i z mnoha hospitalizaci, ktera byla hlavnim impulzem
k rozchodu (...). Kviili tém problémiim s jidlem se se mnou po 10-ti letech rozesel. Rikal, Ze

uz nikdy vic... zZe uz nic takového zazit nechce. V roce 2010 se tedy rozesli.
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12.2.6 Krizové obdobi

Silvie rozchod neunesla, nebot’ jeji pfitel ji byl zaroven celou rodinou. K rodi¢im
nejezdila. (...) Najednou jsem byla proste sama, musela jsem si hledat podndjem
a vsechno... To byla konecnd pro mé. A to jsem dospéla do toho nejhorsiho fyzickyho

i psychickyho stavu.

Dny po rozchodu byly, dé se fict, prazdné. Rdno jsem uklidila cely byt, televize, nakupy...
nic vic. (...) Byla jsem posedla uklizenim, strasné. Vsechno muselo byt cisty, srovnany...

Silviina nemoc udefila v nejhorsi formé. (...) Ja jsem se upnula vilastné k ty anorexii... nic
vic mi nezbylo. Jeji zdravotni stav se zacal rapidné zhorSovat. (...) Zacala jsem mit hrozné
migrény, takze diky tomu jsem tieba cely den nejedla, protoze jsem proste zvracela, i kdyz
nebylo v podstate co. V této dobé pfisla i o praci v certifikacni firme. (...) Mné se na jednu
stranu ulevilo, jo, protoze jsem to nezvladala chodit do té prace (...). Na druhou stranu
vSak Silvie pocitovala zklaméni ze sebe samotné. (...) Ted jsem si Fekla: ,, To ti nevyslo, to

ti nevyslo... Nic v Zivoté ti nevychazi, tak se vyhladov k smrti a hotovo.”

V téchto tézkych chvilich ji byla nejvétsi oporou matka. Mdma, ta za mnou jezdila kazdej
meésic. Videla, Ze jsem ¢im dal hubenéjsi. (...) Byla jediny clovek, ktery pri mne byl, kdyz mi
bylo nejhiir. Matka vzdy naléhala na Silvii, at’ se vrati domu. Silvie to odmitla. Kvuli jidlu,
i kviili otci nechtéla. Pak uz jsem treba videla, Ze jsem hubend, ale mné to délalo dobre...

Libilo se mi to (...).

Zavaznost Silviina zdravotniho stavu nabrala na nejvétsi intenzité¢ v prosinci 2012, kdy
dosédhla vahového minima 35 kilogramu. (...) Neméla jsem Zadnou energii. Prisel
mineralni rozvrat a neméla jsem prosté zadnou silu. Vedeéla jsem, Ze takhle uz to dal nejde.
Zavolala jsem nasim, at' mé teda zavezou nékam, protoze jsem védela, ze uz melu
z posledniho. Fyzicky jsem na tom byla hodné spatné. Krom toho, Ze menstruaci neméla
celé roky, dostavil se reflux jicnu. (...) Uz jsem ani netravila to, co jsem jedla. Mné se to

vracelo do pusy (...).

Silvie byla hospitalizovand na JIP v Brné. Zde byla do Vanoc. Jd jsem strasné rychle
spéchala domii, vrdtit se k tomu starymu reZimu, protoze jsem se stydéla za to, ze tam jim.
Propoustéci véha byla kolem 40 kil. Podle me i pres 40. TakzZe ja jsem odchazela

z nemocnice s tim, ze jsem tlusté prase (...).
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Pro Silvii bylo tézké vidét se v zrcadle. (...) Ten nahled se zmenil. Viastné kdyz jsem po ty
prvni JIPce prijela domii a méla jsem treba tech 40 kilo, pri kterych jsem si predtim
pripadala hubend, tak jsem si najednu pripadala hrozné tlusta... Ja jsem si na to télo

takhle zvykla, jo, Ze jsem byla sama kost (...).

Silvie po urgentni hospitalizaci na JIP odmitla néslednou dolécovaci péci na psychiatrii.
Vratila se do Olomouce zpét do svého bytu a ihned doslo k relapsu.
(...) Zase jsem zacala ty svoje ritudly kolem jidla. (...) Akorat po ty hospitalizaci uz to
nebylo tak jednoduchy. (...) Ten stav, ty nasledky... Jakmile jsem ubrala na tom jidle, bylo
mi samozirejmé hir, a i s tim zaludkem byly problémy. Ted' jsem prosté zavidéla normalnim
lidem, jak normalne ji (...). Skoncilo to tak, ze jsem vesla do obchodu a nebyla jsem
schopna koupit si nic k jidlu. , Ses tlusta, nesmis jist.” (...) Tak jsem radci nejedla uz
vitbec, protoze jsem chtéla zhubnout to, co jsem pribrala na té prvni JIPce. (...) Bdla jsem
se uz cokoliv viozit do ust, protoze jakmile jsem néco snédla, tak jsem si uvédomila, jaky

mam hlad... (...).

Véha Silvie opét zacala klesat. Néco vSak bylo jiné. Ted’ jsem najednou zjistila takovej
zvlastni stav, Ze uz tu anorexii nechci, ale bez ni to taky neumim. Silvie naprosto propadla
svému zoufalstvi. Pak jsem prosté mela dny, kdy jsem vitbec nevstala z postele... nevstala
z postele, nejedla nic, cely den jenom pila. Porad jsem jenom kazdy den lezla na vahu

a vedela jsem, Ze to je Spatné, zZe se viastné zabijim zase. Nedokdzala jsem s tim ale prestat.

V dubnu 2013 piisel dalsi sebevrazdeny pokus. Nakonec jsem se preddvkovala praskama,
protoze jsem nevedela, co dal proste. Silvie se ihned obréatila na rodice s prosbou o pomoc.
(...) Ja jsem prosté nasim rekla, at mé dovezou na JIPku, Ze je mi zle. Kdyz se Silvie
dostala z nejhorsiho, pokracovala v dolécovani na psychiatrickém odd¢leni, kde byla do

kvétna 2013. Nakonec podepsala reverz a odjela k rodictm.

(...) U rodicu jsem byla az do rijna asi. Tam jsem zkousela néjak zacit jist, protoze jsem
najednou védéla, Ze uz nechci jist jako driv... Ja jsem prosté zavidéla mamce kazdy sousto.
Akorat jsem se nedokdzala smivit s tim, zZe priberu, no... A dalsi impulz byl, Ze jsem se badla
chodit do obchodu s potravinama, protoze vsude bylo jidlo a ja jsem nevédéla, jak si

sestavit svacinu a porad jsem méla hlad... Zacala jsem se bat bulimie.

Silvie tedy vyhledala odbornou nutri¢ni pomoc a ptibrala na vahu okolo 60 kil. V prosinci

2013 se kvili svému vzhledu znovu pokusila o sebevrazdu. Opét se tak ocitla v Brné
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na psychiatrii. K zddnému pozitivnimu posunu v jejim psychickém stavu vSak nedoslo.
No nic, nasypali do mé néjaky antidepresiva a tim to haslo. (...) Méla tam byt skupina pro
lidi s poruchama prijmu potravy, ale oteviena nebyla. Ze pry nds je tam mdlo. (...) Jen se
zapisovalo, co za den snime. Jednou za den prisla dietni sestra. Kdyz jsem se ridila jejima
radama, tak jsem zjistila, Ze mi to nevyhovuje... Do toho jsem se tam srovnavala s téma
holkama, co prisly z JIPky, takze jsem tam zase zacala ubirat na jidle. Hospitalizace
skoncila v pldnovaném terminu v noru 2014. (...) Doktori si se mnou stejné nevedeli rady
a... prost¢ mé propustili. Tato posledni hospitalizace byla pro Silvii vycerpéavajici.

(...) Odchazela jsem jesté v horsim stavu, nez jsem tam nastoupila.

Celkove se k 1éCbé stavi se znacnym roz¢arovanim. Ja nevim. Ja si porad vikam, ze bych to
méla zvladnout sama. Ja jsem z tech hospitalizaci a ze vSeho strasné zklamana. Ja jsem
tam chodila i k psycholozce... Mné ty jeji Feci nepomahaly, takzZe jsem se k ni potom ani

nehlasila.

Silvie travila prvni tyden po hospitalizaci u rodict. Snazila jsem se jist normalné, ale
prosté otec neustdle narazky, zZe je podle neho nesmysl jist Sestkrat denné, zZe bych méla
sportovat... Takze ja jsem odjizdéla z bardku s tim, Ze otec si o mné mysli, Ze jsem totalné

tlusta.

Nyni se vratila zpét do podnajmu v Olomouci a nevi, co bude dal.

12.2.7 Soucasny pohled Silvie na onemocnéni

Ptestoze v nynéjsi dobé nabyla Silvie normalni vahy 60 kil, chtéla by zpatky svoji nejnizsi
hmotnost. Aktudlni vzeteni proziva s naprostym odporem. (...) To, jak ted’ vypadam, je pro
mé Sileny. Ja jsem se prestala malovat. Chodit do sprchy je pro mé utrpeni. (...) Nechci tak

vypadat!

Jak Silvie vyfeSi bytovou situaci zatim nevi. Uprimné nevim, kde budu, protoze to
nezvladam ani tady, ani doma. (...) Asi nejsem schopna samostatny existence...
(...) Premyslim, jestli se mam vrdtit k rodicim a zistat uz u nich nebo byt tady...

(...) Hlavne nevidim smysl byt tady sama... nevim, co budu délat.

O svych cilech do budoucna také neni presvédcena. (...) Ja uprimné nevim, co se se mnou

stalo. Ja nejsem schopna se rozhodnout. Mé Zivot prestal tésit. Stydim se za to, jak
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vypadam. (...) Na jedné strané chci byt ¢lovek normalni, normadlné se najist a neresit to,
pak se na sebe podivam do zrcadla a je mi Spatné... (...) Nechtéla bych mit v hlave jenom

Jjidlo, (...) zaroven me néco taha jako by doli.

S terapiemi zkuSenost m4, ale dale o nich neuvazuje. (...) Jd nevim, jestli to ma néjaky

smysl. (...) Nikdy jsem to nevydrzela. Mné prislo, Ze mi to nic nedava, zZe to nepomdha.

Nemd zadnou konkrétni motivaci, kterd by ji do zivota vratila silu. Boji se jidla, boji se

samoty. Proto je jejim aktudlnim cilem vyvarovat se samoté¢, travit ¢as s normalnimi lidmi.

Pohled na nemoc je u Silvie zna¢né ambivalentni. Pro mée to byla takova jedind jistota
v zivote. Jediny, co mi zbylo. Nikdy ji vSak nic nepfinesla. (...) Vsechno mi vzala. Najednou
zjistite, Ze jste méla jenom tu anorexii a najednou nemdte nic.

Cemu by piipsala Silvie hlavni podil na vzniku nemoci, si neni jista. Nevim, moznd stylu ty

vychovy...

Mentalni anorexie se na Silvii podepsala i po fyziologické strance. Jsem porad unavenad,
nesoustredena, teézky deprese. (...) Kdyz zacnu pocitovat hlad nebo tak, tak se mi hrozné

klepou ruky. Ptesto vSechno svym vzhledem se chce podobat tomu, co zni mentélni

Vv

Co by vzkazala Silvie ostatnim Zendm s mentalni anorexii? Mné to znicilo zivot... Takze
holky, ktery si zacnou zahravat takhle s jidlem, tak nevédi, kam to vede. Dlouhou dobu se
citite dobre a pak najednou se vsechno sesype. Psychika Spatnd, télesny nasledky, ktery uz

zustanou treba na furt...

12.2.8 Interpretace dat kazuistiky ¢. I1

Jaky byl Zivot pacienta pied vznikem onemocnéni?

Silviin zivot do vzniku poruchy pifijmu potravy se vyrazné¢ formoval s ohledem na tyto

roviny:

1. Rodinné vazby
U Silvie mizeme do ur¢ité miry vnimat neuspokojivou trovei vztahti v primérni roding.

Jiz na uplném pocatku jejiho zivota vénujeme pozornost jedné véci a sice, Ze nebyla
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planovanym ditétem (soucasn¢ porod jeji matky doprovézely komplikace). Subjektivné

Silvie citi, ze nebyla ani chténym ditétem, ale toto je pouze jeji domnénkou.

O rodinném prostiedi celkové nemluvi pozitivné. Otec mé blizky vztah k alkoholu, avSak
sam alkohol nevnima jako problém. Svou otcovskou funkci nikdy moc dobie nezvladal. U
Silvie je viditelné, Ze ji vzdy chybél zajem otce o ni (neprojevoval ji lasku). Od malicka se
z jeho strany setkdvala s vlnou kritik. Uz jako dité k sobé Silvie neméla pozitivni ptistup,

nemeéla se rada.

2. Skolni prostiedi
Ve skole byla Silvie premiantkou s vybornym prospéchem. Sama se vSak potykala

s nizkou sebedlivérou. Obavala se selhani. Kolektiv se ji stranil.

3. Vrstevnické vztahy

Silvie sama sebe vnimala spisSe jako uzavienou ve vztahu ke svym vrstevnikiim. Pfiznava,
ze moc kamaradii neméla. Vzdy se velmi se soustiedila na to, jak ji ostatni vnimaji. Pokud
se n¢kdo vyjadioval k jeji osob¢, vétSinou reagovala uzkosti. Reakei druhych se bala.

Jakoukoliv poznamku vztahovala na sviij vzhled.

4. Vyvojove detrminanty
Obdobi puberty prozivala velmi intenzivné. Nedokdzala se vyporadat s biologickymi

zménami, které jeji télo provazely (zejména menstruace).

5. Bytova situace
Silvie se svou rodinou bydlela ve vesnici, kde nebylo mnoho moznosti, jak travit volny

¢as. Pfevaznou vétSinu ¢asu travila sama nebo s bratrem.

5. Vychovny styl
Otec Silvie vzdy kladl vysoké naroky na jeji vzdélani. Jeji vykon byl hodnocen na zakladé
znamek, které nosila ze Skoly. Byla vzdy vedena k tomu, aby podavala perfektni vykon,

proto kdyz Silvie zacala pocitovat ur¢itou nedostacivost ve Skole, reagovala s uzkosti.

Nikdy nebyl bran ohled na to, cemu by se Silvie chtéla ve svém zivoté vénovat. Jeji
studijni zaméfeni bylo nalinkovano jiz v dobé, kdy Silvie sama nevédé€la, na co by se pfi

svém dal$im studiu chtéla zamétit. Tehdy to pfijala bez n€jakého vétsiho vzdoru.
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Kde pacient subjektivné spatiuje pocdatek onemocnéni?

Silvie vnima prvni ndznaky nemoci jiz v dobé svého détstvi. Tam zacalo prvni pozorovani
vlastniho vzezfeni. Silvie méla vzdy normalni postavu, ale lehce se nechala ovlivnit tim, co

si mysli okoli (bala se reakei druhych).

Urcity vyznam pfipisuje Silvie i postoji vlastniho otce, ktery k ni zaujima. Nikdy nedal
najevo zajem o Silvii jako o dceru. Neustale ji kritizoval a kladl na ni vysoké o¢ekavani,
Prvni manipulace s jidlem zacaly mezi 13. a 14. rokem. Zde Silvie pfizndva zménu postoju

k jidle (ubirani na jidle).

Jaky byl Zivot pacienta s onemocnéni?

U Silvie miizeme pocatek nemoci oznadit za typicky. Cista forma mentalni anorexie u ni
propukla v dobé¢ jejiho dospivani (13—14 let). Zmény svého téla tehdy nesla velmi tézce.
Nejprve zacala v omezovani jidla, poté pfislo hladovéni. Nekdy nejedla viibec. Nejist

ptedstavovalo schopnost vlastni kontroly.

Sebevédomi Silvie bylo abnormalné nizké. Sama se citila tlusta (vdhové se vSak nachazela
v norm¢). Dominovala touha po tom byt $tihla. Svou véhu peclivé kontrolovala. Vnitiné

v sob¢ popirala jakoukoliv moznost toho, Ze trpi né¢jakou nemoci.

Pied koncem stfedni Skoly skoncila na své prvni hospitalizaci. Rodina o jejich problémech

nem¢éla zadné tuSeni, nebot’ Silvie vzdy vSe dokézala zatajit.

Po ukonceni 1é€by doslo k relapsu. Sebekontrola dal pretrvavala v prozivani Silvie. Béhem
pobytu pii rezimové 1écbé se nenaucila jist normalné. Piestoze jedla nékolikrat denné,
slozeni potravin podléhalo pfisnym vahovym limitim. Energetické slozka konzumovaného

jidla byla ptedné zaloZena na vysokém podilu sacharidu.

Na prahu dospélosti se pfidaly problémy se zvracenim. K tomu dochéazelo nejcastéji pod
tithou vycitek ze snézeného jidla. Az tehdy si dokazala pfipustit, Ze n¢jaky problém ma.

Na pozadi restriktivniho obdobi se zacaly objevovat zachvaty prejidani.

Nasledné studium na vysoké skole nebylo pro Silvii viibec jednoduché. Nizké sebevédomi

ovladalo jeji psychické prozivani. Pietrvavaly obtize s jidlem.
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V této dobg jiz Silvie nebydlela s rodiéi. Zila se svym dlouholetym partnerem, ktery pro ni
mohl byt dostate¢nym motivem k uzdraveni. Chronicka povaha nemoci jejich vztah ovSem

zni¢ila (byl zde jeden sebevrazedny pokus, jedna hospitalizace s mentalni anorexii).

Tehdy zlstala Silvie na vSechno sama. Diky svému zdravotnimu stavu si nedokazala
udrzet 7adnou praci. Zivot pro ni zaGal ztricet smysl. Vaha klesala, projevovaly se i
vyrazné somatické obtize, kdyz jeji télo dosdhlo kritické vahy. Pro svij zavazny

somatopsychicky stav skoncila na JIP (minerélovy rozvrat, reflux jicnu).

Po realimentaci ovSem nenastoupila do doléCovaci péce. Jejim hlavnim zadmérem bylo
znovudosazeni kriticky nizké vahy. Své télo povazovala za tlusté, byt pii minimalni vaze

(zkresleni vjemu vlastniho téla).

Silvie jiz v této dobé ziskala ¢astecny ndhled na své onemocnéni. Pfestoze pietrvaval
chorobny strach z jidla, ostatnim lidem zavidéla zdravy stravovaci rezZim Anorexie pro ni
sice ztracela piivodni hodnotu, ale bez ni zit nedokazala. V reakci na své zoufalstvi si
opétovn¢ sdhla na zivot — sebevrazedny pokus nedokoncila. Nasledovala dalsi

hospitalizace na JIP. Po ni tentokrat navazala psychiatrickou 1écbu.

Tehdy byla odhodland zménit své stravovaci navyky. Pomoci specialné¢ upraveného
jidelnicku se ji podatilo nabyt ptivodni vahy, av§ak nedokézala se smifit s tim, jak vypada.

Reagovala dal§im sebevrazednym pokusem.

Pii poslednim hospitalizaénim pobytu nezaznamenala Zadny zasddni posun ve svém
psychickém stavu. Nachéazela se pouze v rezimové 1écbe. Sezeni se zdejSim psychologem ji

nic nepfineslo.

Hospitalizace byla ukoncena, nebot’ Silvie nereagovala na 1é¢bu. Sama ji pokladala za
nepiinosu. Subjektivné pocituje zhorSeni svého psychického stavu, soucasné zklaméni

z jakékoliv odborné intervence. O tom, co bude dal, nema jasnou predstavu.

Jak onemocnéni zménilo Zivot pacienta?

Mentalni anorexie pretrvava v zivoté Silvie jako urcujici smysl. Svazuje ji uz vice nez
20 let. Chronickd povaha nemoci znemoziluje Silvii jakékoliv zapojeni do béZného Zivota,

nebot neustale pretrvavaji obavy z jidla.
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Nemoci ji pfipravila o pfitele, o praci, zpisobila ji vyrazné psychické i somatické obtize,
které se nadéle vyskytuji (inava, nesoustfedénost, deprese). Stala se Ustfednim motivem
kazdého jejiho dne. Vzala ji zpiisobilost svobodné rozhodovat o vécech ve svém Zivote.

Strach, ktery jidlo v Silvii vyvolava, umociiuje neschopnost jejiho samostatného fungovani

bez pomoci okoli.

Jak pacient aktudlné vnimda onemocnéni?

V soucasné dobé Silvie nevi, jak se jeji zivot bude ubirat dal. Je pfesvédcena o tom, ze
sama byt nemuize, zaroveinl s tim se nechce vracet k rodicim, zejména kvili svému otci.
K dne$nimu dni neni schopna udrzet si né&jaky trvaly zdravy vztah k jidlu. V psychice
Silvie nadale dominuje deprese a Uzkost, zejména v kontextu jejiho aktudlniho vzezieni.
Ptestoze Silvie projevovala snahu zapojit se do urcité formy 1écby, nikdy ji nebyla schopna
dokoncit. O dalsim léceni proto neuvazuje (nevidi v tom smysl). K 1é¢beé této nemoci

ztratila veSkerou divéru a je z ni velmi zklamana.

Soucasny postoj k mentalni anorexii je u Silvie rozpacity. Na jednu stranu hovoii o nemoci
jako o nécem, co ji zni€ilo cely Zivot, na stran€¢ druhé pro ni nemoc vystupuje jako jedina

zivotni jistota.

Ve veéku 35 let Silvie nedosdhla Zadného konkrétniho cile v zivoté. VSechno, co kdy méla
a co kdy vybudovala, ji nemoc zase vzala zpatky. Vzdy byla na prvnim mist¢ mentalni
anorexie, ktera tfidila veSkeré dalsi prozitky. Je pro ni t€Zké nyni zacit znovu od zacatku,
protoze ani nevi, jak by tak méla ucinit. Svym ptibéhem dava varovné signdly pro vSechny

ty, kteti se rozhodnou, at’ uz z jakéhokoliv divodu, ménit své jidelni navyky.
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12.3 Sumarizace ziskanych dat a zavérecena interpretace

V tomto zavérecném shrnuti bude mym cilem odpovédét na vyzkumné otazky s ohledem

na ziskana data z obou kazuistik.

Jaky byl Zivot pacienta pied vznikem onemocnéni?

Jak u Kamily, tak u Silvie mizeme v premorbidni Zivoté pozorovat nékteré¢ shodné vzorce,

které ptedchéazely vzniku onemocnéni mentalni anorexie, a to v téchto rovinach:

1. Rodinné prosredi

V ptipadé¢ Silvie nelze zlstat bez povSimnuti, ze rodinné klima bylo od détstvi znacné
destabilni. Usuzovat takto miZzeme uz jenom ze skutecnosti, ze Silvie pfiSla na svét
s nalepkou neplanovaného ditéte. Ptestoze o matce hovoti v pozitivnim duchu (podpora),

o otci se vyjadiuje s vyraznym odstupem.

Silvie trpi jistym nedocenénim, kterého se ji dostava stran svého otce a oteviené toto ve
svych vypovédich piiznava. O to vic potom reflektuje interakce, do kterych se svym otcem

vstupuje. Jejich vztah je citove plochy a celkové neuspokojivy.

Ob¢ pacientky soucasné poukazaly na omezeny kontakt se svym sourozencem, coz zrovna
nemusi byt klicovou informaci, ale do ur€ité miry je to zajimavym zjiSténim.
V porovnavani se Silviinym rodinnym zazemim lze prostiedi Kamiliny rodiny hodnotit

jako nekonfliktni.

2. Skolni prostiedi

Ob¢ zeny byly zakynémi s vyteCnym prospéchem. Baly se jakéhokoliv skolniho
pochybeni. Do tfidniho kolektivu spiSe nezapadaly. Jak u Kamily, tak u Silvie mizeme
sledovat apel na to, jak na kolektiv pisobily. Dle toho, jakym zplisoben byly svym okolim
pfijimany, tfidily své psychické prozivani. U obou rozpozndvame obavy z pomluv

(u Kamily az patologické povahy).
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3. Vychovny styl
U Kamily 1 Silvie byla vychova rodi¢l orientovand na Skolni vykon a vedeni

k perfekcionismu. Diilezitym kritériem hodnoceni v obou ptipadech byl prospéch.

Rodiny obou zen stanovily jejich studijni zdméteni davno predtim, nez si jak Kamila, tak
Silvie samy dokézaly uvédomit, cemu by se v budouci profesi chtély vénovat. Samy spise

nevédéEly, proto rezignovaly.

4. Vyvojové determinanty
Silvie i Kamila intenzivné reagovaly na zmény, kterymi jejich télo prochézelo. U obou
pfipadti doslo k plnému propuktnuti nemoci v totozném psychobiologickém obdobi

(puberta).

5. Bytova situace
Jak Kamila, tak Silvie zily na vesnici. Kontakt s okolim podléhal omezenym moZznostem

spojenym s dopravni infrastrukturou a hustotou zalidnéni obce (samota).

6. Vrstevnické vztahy
Kamila ani Silvie nemé&ly mnoho kamaradi. Kamila se sice povazovala za extrovertku,
avSak s odstupem casu k ostatnim vrstevnikiim vystupovala zpovzdali. Podobné¢ Silvie se

hodnotila jako ptatelska, ale pozdéji spiSe rezervovana vici svému okoli.

To, co si o nich ostatni vrstevnici mysleli, bylo vzdy vyznamnym kritériem s vysokou

vypovédni hodnotou pro obé Zeny.

7. Traumaticka Zivotni udalost

O Kamile vime, Ze se v jejim dosavadnim Zzivoté vyskytly dvé traumatické zkuSenosti —
Sikana a sexudlni zneuzivani. Ty se vyznamnég podilely na celkovém vztahovani se Kamily
k okolnimu svétu (zejména Sikana). Takovéto socialné-patologické jevy u Silvie

nepozorujeme.
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Kde pacient subjektivné spatiuje pocdatek onemocnéni?

Kamila pfipisuje pocatek nemoci dobé svého 1é¢eni se s obsedantné-kompulzivni
poruchou. Tehdy poprvé zacala védomé omezovat jidlo a nasledné hubnout, byt prozatim
ne kvili typické snaze o Stihlost. Pravy symptomaticky obraz mentalni anorexie se

rozvinul az po ukonceni 1écby.

Silvie vnima prvotni pfiznaky onemocnéni v utlém détstvi. Jiz tehdy svij vzhled
povazovala za nep€kny. Jidelni chovani zlstalo nenaruSeno az do obdobi puberty, nez se
jeji télo zacalo prudce menit. Soucasné s tim vyzdvihuje ustavi¢nou kritiku z pozice svého

otce a vychovu orientovanou k bezchybnému skolnimu prospéchu.

Jaky byl Zivot pacienta s onemocnéni?

1) Onemocnéni a jeho pocatek
Jak Kamila, tak Silvie trpély diagn6zou mentalni anorexie. U obou zen nemoc udefila
v obdobi dospivani, avSak na pozadi mirné liSiciho se premorbidniho Zivotniho kontextu

(viz. Jaky byl Zivot pacienta pied vznikem onemocnéni?).

Da se tict, Ze ob€ Zeny pfed plnym propuknutim mentélni anorexie piistupovaly ke svému
télu s urcitym nepiijetim (zejména Silvie), pfestoze ve skutecnosti disponovaly zcela
normalni vahou. Kamila intenzivnéji reagovala na vzhled svého téla az s pfichodem
puberty. Jisté neimérné zabyvani se postavou vSak pozorujeme jiz pti vyskytu obsedantné-

kompulzivni poruchy.

Silvie pfiznava nelibost vic¢i svému télu od dob svého détstvi. Soucasné zde pusobila
i neustald kritika a vytky otce vici jeji osobé. Nadmérné pozorovani vlastniho téla spolu
s nevyvratnymi domnénkami o tloust’ce své postavy nastava, jako u Kamily, az v puberté
Tehdy v ni biologické promény jejiho téla evokovaly pocity studu, které ovsem pietrvavaji

dodnes.

2) Povaha onemocnéni
Zprvu dominovala u obou pacientek Cistd forma mentdlni anorexie. Jak Kamila, tak Silvie
nejedly a veskeré své jednani orientovaly na hubnuti. U obou zen se vyskytovaly nékteré

typické rysy mentalni anorexie jako restrikce jidla, hladovéni, cviceni ¢i stald kontrola
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vahy. V psychice obou zen dominovala touha po Stihlosti, strach z jidla a zkreslené

vnimani vlastniho téla.

Ob¢ Zeny vykazovaly urcité osobnostni disproporce. U Silvie vSak vyrazné dominovalo
nizké sebevédomi, negativni sebehodnoceni a s nim narusend sebeucta. Problémy s
vlastnim pfijetim byly kompenzovany védomym odpiranim jidla, které jim dodavalo pocit
vlastni sebekontroly. Vyhubly vzhled obou Zen byl okolim chvélen, coz v nich vyvolavalo

dobry pocit (posilujici charakter).

Jak Kamila, tak Silvie tajily sviij problém s jidlem pfed svymi rodinami a byly schopny
lhat o svém dennim piijmu jidla. Ob¢ Zeny pfiznaly nestandardni jidelny navyky. Pokud
jidlo pfijimaly, tak bud’to v minimalnim mnozstvi nebo podléhalo ptisnym pravidlim.
Kamila jedla nerovnomérné a vétSinou nizkokalorické produkty, Silvie davala piednost

stravé s vysokym podilem sacharidi, kterd vSak podléhala stanovenému vahovému limitu.

Jidelni zvyklosti se v prubéhu nemoci u obou ménily. V disledku klesajici vahy pfiznavaji
ob¢ pacientky vyrazné psychické obtize — deprese, uzkost, unava, podrazdéni, ztrata zajmu

aj. Nahled na nemoc pfisel u obou az s odstupem casu.

V pozdéjsim pribéhu doslo k vyskytu nékterych purgativnich metod: u Kamily to bylo
zvraceni a uzivani laxativ, u Silvie pouze zvraceni. Purgativni jednani se vSak objevilo ne
diiv, nez po absolvovanych hospitalizacnich programech jako reakce na zvySeni hmotnosti
nasledkem rezimové 1écby. Poté byly purgativni mechanismy udrzovany jako zvyk
aobrana pted uzkosti z jidla. Z vypovédi obou ucastnic lze vyvodit pfitomnost

bulimickych epizod stfidanych s obdobim hladovéni.

3) Hospitalizace

Ob¢ Zeny opakované podstoupily hospitalizaéni 1éébu v nékolika psychiatrickych
zafizenich. U pacientky Kamily byla situace o néco zv1astnéjsi tim, ze na Gplném pocatku
historie jeji mentalni anorexie se lécila pro obsedantné-kompulzivni poruchou, ktera

b&hem pobytu na psychiatrii vyustila v mentalni anorexii.

Mimo mentélni anorexii byly divodem hospitalizace obou zen socidlné-patologické jevy.
Jak pacientka Kamila, tak pacientka Silvie trpély sebedestruktivnimi tendencemi: u Kamily

doslo k sebeposkozovani uz béhem hospitalizace. Jednou se pokusila o sebevrazdu.
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I Silvie pfiznala nékolik sebevrazednych pokust. Navic dvakrat absolvovala nutri¢ni
reahabilitaci na metabolické jednotce. V ramci kazdé hospitalizace dosahly pacientky vzdy

pozadované vahy, pficemz po propusténi u nich doslo k relapsu onemocnéni.

Pacientky se k prozitym hospitalizacim stavéji se shodné negativnim postojem.

4) Ambulantni lécba

Kamila i Silvie jsou dlouhodobé v péci ambulantni psychiatrické praxe. I kdyz Kamila se
z poc¢atku intervenci brénila, pfi ziskdni nahledu na nemoc se pro ni oSetiujici Iékat stal
divérnou osobou, kterd ji doprovéazela na cesté¢ k uzdraveni. V soucasné dobé¢ je stale

medikovéna antidepresivy. Na kontroly chodi jen z vlastni potieby.

U Silvie konstatujeme chronicky pribéh onemocnéni. Piestoze pozdéji projevila snahu se
z nemoci uzdravit, v terapii vzdy selhala. Silvie byla naposledy medikovana pii poslednim
pobytu na psychiatrii, a to antidepresivy. Nyni vii¢i jakymkoliv 1é¢ebnym moznostem
vystupuje s velkou nediverou, nebot’ nikdy ji nedokdzalo nic dostatecnym zpiisobem

nasmérovat a motivovat k nutné zmeéné.

5) Somatické komplikace

U pacientky Kamily se zadné vyrazné somatické obtize nevyskytuji. Velmi zvIa§tnim
jevem u ni byla kontinualnost menstrua¢niho cyklu po celou dobu onemocnéni, a to i pfi
jeji nejnizsi vaze (atypicky pribeh). Fyziologicky problém u Kamily nastal v otdzce
fertility. Dvé téhotenstvi nebylo mozné dokoncit a doSlo k potraceni plodu. Prozité potraty
nesla velmi téZzce, v ndvaznosti na to nastal relaps onemocnéni. Zdravé dit¢ dokazala

donosit az na tteti pokus.

Silvie prostfednictvim své mentalni anorexie dosdhla kritické vahové hranice, ktera ji
realn¢ ohrozovala na zivoté. S ohledem na zavaznost a dlouhodobost stavu u ni doslo
k minerdlnimu rozvratu a porucha ve funkci gastrointestindlniho systému (refluxu jicnu).
Jako trvalé nasledky uvadi neschopnost soustiedit se, deprese. Pii jakémkoliv poklesu vahy

se dostavuje ties rukou a celkova fyzickd nepohoda.

Pacientky shodné vypovédely, Ze ¢im nizsi vahy dosahovaly, tim vét§i vyCerpanost a unava
doprovazela jejich psychické prozivani. V nejkrizovéjSich momentech onemocnéni

poukazuji ob¢ Zeny na ztratu smyslu zivota.
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6) Vyvoj onemocnéni

Da se fict, Ze prozivani nemoci u Kamily a Silvie se rozchdzi v motivaci k vyléceni.
Prestoze Kamila uvedla, Ze na pocatku nebyla ukazkovym pacientem pfi spolupraci s
odborniky, v ur¢itém momentu svého Zivota naznala, Ze atraktivita mentalni anorexie pro
ni ztraci na hodnoté. Touha hubnout vystiidala u Kamily snaha o udrzeni si urc¢ité vahy.
Postupné se zacala s nemoci smifovat. Motivaci k vyléCeni ji byl partner a soucasn¢ touha

po ditéti, ktera nakonec pomohla Kamile boj s mentalni anorexii vyhrat.

Urcity nahled na mentalni anorexii nachdzime i v zivoté Silvie. Byla si védoma toho, jak je
nemoc vycerpavajici a bezesmyslnd, ale piesto se ji nedokdzala vzdat. Silvie nikdy
nevydrzela pfi n¢jaké kontinualni 1é¢bé. Podobné jako u Kamily, byl uréitym podnétem
k vylé€eni jeji tehdejsi pfitel a jeho podpora, ale nemoc u Silvie chronifikovala a vzdy
pfed¢ila snahu o znovunastoleni zdravych jidelnich navykt a schopnost vlastniho
sebepfijeti. Mentalni anorexie Silvii pfipravila o pfitele a pozdé&ji také o praci. Do dneSniho
dne touto diagndzou trpi. Po Cetnych 1é¢ebnych intervencich sice dostidla normalni vahy,
a tedy jeji aktualni vzezieni neodpovida obrazu clovéka s mentalni anorexii, v psychice
Silvie vSak dominuje neustald touha vratit se ke své morbidni vaze. Nadale piretrvava

1 vyrazny strach pfi jakékoliv manipulaci s jidlem (obava se bulimie).

Jak onemocnéni zménilo Zivot pacienta?

Prestoze Kamila i Silvie trpély stejnou diagnézou, v soucasnych zivotech jsou kazda n¢kde

jinde.

Kamila subjektivné pocituje vyléeni se z mentdlni anorexie. Prestoze stile uziva
antidepresiva a dochdzi do ambulance psychiatra, symptomatika vymizela.
Mentalni anorexie Kamile oteviela o¢i. Mysli si, ze pravé diky své diagndze ve svém
zivoté vyznava takové hodnoty, jaké vyznava. Ma schopnost vnimat véci zcela jinak, nez
lidé v jejim okoli. To mimo jiné zahrnuje miru pochopeni pro vSechny, ktefi mentalni

anorexii €i jinou pfidruzenou poruchou piijmu potravy trpi.

Silviin pribéh mentalni anorexie nabyl chronické povahy. Nemoc jeji Zivot zménila od
zakladi. Pripravila ji o dlouhodobého partnera a jakékoliv zivotni jistoty, které se mohly

jevit jako perspektivni.
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Prestoze vystudovala vysokou Skolu, neni schopna uplatnit se v oblasti prace. Neni
schopna postarat se sama o sebe, nebot’ neustdle dominuje strach z jidla. Mentalni anorexie
ji pfinesla ur€ité zdravotni obtize, se kterymi se bude potykat do konce Zivota. Dominuje

neschopnost jakkoliv planovat budoucnost a nachazet v ni néjaky hlubsi smysl.

Jak pacient aktualné vnima onemocnéni?

zivota, dle jejich slov zcela zbyte¢né. Nemoc predstavovala utrpeni jak pro ni samotnou,

tak pro jeji nejblizsi.

U Silvie je mentalni anorexie stale aktudlnim problémem, ktery trva vice nez 20 let. Jeji
vztah k tomuto onemocnéni je zna¢né rozporuplny. Na jednu stranu pro ni mentdlni
anorexie byla a stile je jedinou Zivotni jistotou, na druhou stranu ji zni¢ila zivot
a o vSechno pfipravila. Silvie vnima destruktivni kvalitu tohoto onemocnéni, srovnat se

vSak se svym aktualnim vzhledem stale nedokaze.

Nejvétsi podil na existenci mentalni anorexie ma podle Kamily spole¢nost, nebot’ ta v nas
péstuje touhu po dokonalosti a soucasné s tim nds nuti propadat patologickym jidelnim

navyktim. Jinak to vidi Silvie, ktera subjektivné ptipisuje podil na vin¢ vychovnému stylu.

Jednotici poselstvi, které by Kamila vzkazala ostatnim divkam ¢i Zendm s poruchou piijmu
potravy, je t€zké formulovat. Podle ni zZadna jednotici rada neexistuje. Kazda mentalni
anorexie je svym zpusobem odliSna. Naproti tomu Silvie odkazuje na sviij Zivotni pfibéh
avjeho kontextu apeluje na vSechny ty, které se rozhodly nebo rozhodnou ménit své
stravovaci ndvyky. Nemoc podle ni dlouho uzrava, a kdyz propukne, jeji dopady jsou

nezvratitelné.
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13. Diskuze

Soucasti mé bakalarské prace byl vyzkum, ve kterém jsem se soustfedila na subjektivni

prozivani urcité formy poruch piijmu potravy u pacienti v ambulantni péci.

K tomu, abych vibec mohla pochopit mechanismus tohoto komplexniho psychického
onemocnéni a pfistoupit tak ke spolupraci s konkrétnimi lidmi, bylo nutné detailné
prostudovat dostupnou literaturu, kterd se v mém piipadé primarn¢ skladala z praci
domadcich autoril, nebot’ problematika poruch piijmu potravy je ¢eskymi autory dikladné
uchopena. U novéjSich poznatkti, které nemaji zastoupeni v ¢esky dostupnych zdrojich,
nebo jejich zastoupeni neni dostateCné, bylo zapotfebi obratit se na zdroje zahrani¢ni.
Mou snahou bylo vychazet z aktudlnich informaci. Zdali se v textu nachazeji star$i odkazy,
je tomu tak proto, ze se jednd o takovy pramen informaci, ktery je svym obsahem dodnes

konzistentni.

Cilem mé vyzkumné prace bylo ziskat autenticky obraz skladajici se z dojmu, prozitkl
a zkuSenosti téch, kteti se nékdy v pribéhu svého Zivota potykali ¢i stale jeSté potykaji

s vybranou diagnézou poruchy piijmu potravy.

Vhodnym pfistupem vramci tohoto vyzkumného zaméru byl bezpochyby pfistup
kvalitativni, nebot” ditkladné postihnout vlastni prozivani nemoci lze pfedné kvalitativnimi

metodami.

Jiz na pocatku vyzkumu mi bylo jasné, Ze ziskat vzorek populace, jez méla ¢i ma
zkuSenost s poruchou pfijmu potravy, bude zna¢né problematicky ukol, nebot’ mnohdy se
jedna o ty, ktefi svou nemoc taji, nedokazi si ji pfipustit, stydi se za ni nebo v kontextu

nepiijemnych vzpominek o ni nechtéji hovofit.

Rozhodla jsem se tedy oslovit soukromou psychiatrickou instituci PSYCHOMED s.r.0.
v Olomouci pod zastitou Doc. MUDr. Libuse Starkové, CSc., a to zejména proto, Ze tato
instituce, konkrétnéji MUDr. Starkovad, ma v problematice poruch pfijmu potravy letité
zkuSenosti a hojné zastoupenou klientelu. Spoluprace s touto instituci byla velmi rychle
navazana a suspéSnymi vysledky. Na zaklad¢ oslovovacich dokumentti, které byly
instituci pfeddny a urCeny pro ndsledné rozSifeni mezi potencidlni ucastniky, jsem

v pribéhu nékolika mésicii ziskala dvé pacientky svolné k Gc¢asti na mém vyzkumu.
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S obéma pacientkami bylo za pfedem stanovenych podminek uskutecnéno
polostrukturované interview zaméfené na jejich subjektivni prozivani nemoci. Pro toto
interview byl sestaven soubor zakladnich otdzek. Pocitala jsem vSak s tim, Ze v prabéhu
vlastni realizace vyvstanou otazky dopiikové, které budou mit za cil rozsifit dosavadni

ziskané informace ¢i dovysvétlit kontext odpovedi.

Védéla jsem, ze postihnout uceleny obraz takto komplexniho onemocnéni na pozadi zivota
a dokaze se vice ¢i méné oteviit pied cizi osobou. Proto jsem pro naplnéni kritérii kazdého

interview vymezila ¢asové Sir$i horizont.

Kazdé¢ interview sice probihalo v rGzné dny, avSak ve standardizovaném prostiedi a za
dodrZeni vSech etickych podminek, které se vazi k vyzkumné ¢innosti. Data byla sejmuta
prostiednictvim diktafonu a peclivé uschovéana. Poté byla zpracovana do podoby kazuistik,
které jsou z velké Casti formulovany na zakladé zcela nezkreslenych osobnich vypovédi
zucCastnénych pacientek (transkript nepfikladam z divodii rozsahu). Analyza a interpretace
ziskanych informaci byla nejdiive provedena pro kazdou kazuistiku zvlast’ tak, aby bylo
mozné zorientovat se ve vypovedich jednotlivych pacientek. Nésledovalo hledani urcitych
vztahli, podobnosti a vzajemnosti napfi¢ obéma piipady, které¢ byly shrnuty v zavéreéné

interpretaci.

Inspiraci pro tento vyzkum jsem hledala zejména ve vlastni zvédavosti a zajmu o tuto
problematiku. Jiz na poc¢atku jsem byla smifena s tim, ze ucelem vyzkumu nebude ziskani
né¢jakych prilomovych poznatki, které by mohly tuto oblast obohatit. Ostatné se vzorkem
dvou osob bychom tézko mohli generalizovat vysledky do Sifeji aplikovatelnych teorii.
Mou snahou bylo pfevazné, vyzkouSet si komunikovat a spolupracovat s lidmi trpicimi
poruchou pfijmu potravy, uplatnit informace, kterych jsem doposud nabyla, dile ovéfit,
zda teoretické zavéry, prezentované v odbornych textech, odpovidaji své podobée
v realnych prozitcich pacientli a v neposledni fadé zpfistupnit individualni pohled osob,

které byly ochotny ucastnit se tohoto vyzkumu se svou vlastni zkusenosti.

Pokud bych se méla zamyslet nad uskalimi, kterd mohla jakkoliv mlij vyzkum ohrozit,
urcité¢ bych zdlraznila samotnou problematiku poruch pfijmu potravy. Existovalo zde
urcité riziko, Ze nedojde k ziskani dostate¢ného mnozstvi probandd, a tedy vyzkumny cil

nebude mozné splnit. Pfestoze milj vyzkumny vzorek sestdva pouze ze dvou osob,
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sohledem na metodologicky pfistup a vyzkumny problém véfim, Ze zkoumana

problematika byla stran mnozZstvi dat dostatecné saturovana.

Jsem si v€doma toho, Ze hovofit o vngjsi validité vysledki s ohledem na velikost mého
vzorku nelze, av§ak mym cilem nebylo ziskat vysledky zobecnitelné na celou populaci.
Troufam si domnivat, Ze je to z povahy vyzkumného cile nemozné, nebot’ zkoumani

subjektivniho prozivani bude vzdy u kazdého ¢loveka zalezitosti zcela exkluzivni.

Urcitym rizikem se jevi mira zkresleni, kterou mohla data béhem procesu sdélovani nabyt.
Toho, zda podané informace byly skute¢né pravdivé, je v tuto chvili nemozné se dopatrat.
Pacientky vSak mély na sva vyjadfeni dostate¢né velky casovy prostor. Pokud doslo

k neporozuméni otazce, byly navedeny otazkou jinou, vice specifikovanou.

V kontextu probiran¢ho tématu bylo nutné uvazovat o mozné dekompenzaci ucastnic,
zejména pak v piipadé pacientky s chronickym pribéhem nemoci, nebot’ ta se jevila byt
znaén€¢ depresivni jiz v pribéhu realizace vyzkumu. Proto vzdy po ukonceni obou
interview prob¢hl kratky debriefing, kde bylo zjiStovano, zda pacientka ma v sobé veskeré
znovuoteviené prozitky dostatecné zpracovany tak, aby mohlo dojit k jejich bezpe¢nému

uzavieni. Soucasné s tim byl dan prostor pro zpétnou vazbu.

Na zaklad¢ subjektivnich vypovedi zicastnénych pacientek mizeme poukazat na nékolik
skutecnosti, které béhem vyzkumu vyvstaly a soucasné navazuji na informace shrnuté

v teoretickém modulu:

1. Bylo zjisténo, ze u obou pacientek v pocatecni fazi onemocnéni dominovala restriktivni
forma mentalni anorexie. Dle Novadka (2010) je restrikce jidla spojovdna s vyskytem
sebekontroly. Ta byla taktéz potvrzena v obou piipadech. Ve svych pozdéjsich vypovédich
vSak ob¢ pacientky zminovaly zkuSenosti se zvracenim, které jak u Kamily, tak u Silvie
souvisely s ur€itou emocni tenzi, vdzanou na selhani v piivodnim restriktivnim chovani
(nejcastéji jako reakce na piejezeni, reakce na pocit tloustky, ale i stres). Zvraceni ¢i
uzivani laxativ (jen v pfipadé¢ Kamily) fungovalo jako kompenzacni mechanismus

stabilizujici tuto vnitini tenzi. O shodném principu reagovani hovoii i Vagnerova (2012).
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Protoze nemoc je podminéna kontextem kazdodenniho zivota a interakcemi pacientek
v ném, Krch (2005) potvrzuje, Ze takovéto modifikace Cisté formy mentélni anorexie jsou

mozné.

2. Obé pacientky soucasné potvrdily minimalné jednu zkuSenost s bulimickou epizodou.
Odborna literatura, napt. Koutek (2008), poukazuje na to, ze az v 50% ptipadl je mozné
setkat se s volnym prolindnim jednotlivych syndroml poruch piijmu potravy. Vyvstava
tedy otazka: Je vibec podnétné od sebe diagnosticky odliSovat syndromy mentélni
anorexie a mentalni bulimie, pokud jednotlivé jejich symptomy mohou mezi sebe rizné
vstupovat? Tuto otazku si klade za cil fada vyzkumu. Zatim zGstava nezodpovézena. Pise o

tom napft. Papezova (2010).

3. Z vysledné interpretace dat dale vyplynulo, ze v premorbidnim zivoté kazdé pacientky
bylo dostatecné mnozstvi rizikovych stimulii, které mohly rtiznou mérou piispét k rozvoji

onemocnéni u kazdé ucastnice.

S odkazem na teoretické koncepce etiopatogenetického modelu poruch piijmu potravy

nachazime tyto souvislosti:

* U Silvie lze rozpoznat dysfunkéni rodinné vztahy, v nichZ stézejni roli sehral otec.
Ten nikdy nedokazal Silvii ocenit a emocné se pied ni otevfit. Na tuto skutecnost
shodné poukazuje Krch (2005).

e Ob¢ zeny byly stylem vychovy vedeny k perfekcionismu, zejména v otdzce
Skolniho vykonu, kdy se od nich ocekavaly nadprimérné vysledky. 1 zde
nachazime souvislosti s poznatky Krcha (2005).

* Obe¢ Zeny se potykaly s problémem piijeti nové identity v rdmci procesu dospivani.
Zduraznovaly zejména kvalitativni promény télesného vzhledu béhem puberty.
Nespokojenost s fyzickym vzezifenim do ur€ité miry podminila pocatek
restriktivniho obdobi. Podil vyraznych télesnych zmén na vyvoji onemocnéni
zmifnuje 1 Vagnerova (2012), nebot’ fyzicka atraktivita je soucasti identity a je na ni
kladen zvlastni diraz (obzvlasté v tomto problematickém véku). Podobné o tom
hovoti 1 Krch (2005), ktery télesny vzhled Zen uznava jako vysoce rizikovy
prediktor onemocnéni. Dle Polivy & Herman (2002) je fyzicky vzhled a diraz na
Stihlost v tomto vyvojovém obdobi u divek akcentovan jako zddouci vrstevnicka

norma.

114



* Muzeme také konstatovat ur€itou shodu v osobnostnich rysech obou pacientek
(premorbidné). Evidujeme perfekcionistické sklony, negativni sebehodnoceni,
nizké sebevédomi a nedostateCnou sebeucta (tyto vyrazné u Silvie). Byla zde také
urcitd vztahova rezervovanost ve vrstevnickych kruzich, zavislost na hodnoceni
druhych a nejistota v otazce piijeti okolim. Obé pacientky byly spiSe samotéaikami
orientovanymi na sv€ vnitini prozivani. Jak Kamila, tak Silvie se ve svém
psychickém prozivani jevily vyrazné uzkostné a depresivni. Takovéto osobnostni
nastaveni u pacientli s mentalni anorexii potvrzuje napi. Papezova (2000; 2012),
Krch (2005) 1 Vagnerova (2012).

* U pacientky Kamily jsme zjistili, ze prozila dv¢ traumatické udalosti — Sikanu a
sexudlni zneuziti. Ndzor na to, zda lze takovymto zazitkim pfipisovat podil na
vzniku onemocnéni, je ambivalentni. Vandereycken a Norré (2005) vSak uvadeéji,
ze 20 az 50 % Zen s poruchami pfijmu potravy pfiznalo ve své anamnéze pohlavni

zneuziti. Pfimy vliv dle Krcha (2005) vSak prozatim nebyl prokazan.

S odkazem na vySe uvedené skutecnosti je mozné prohlésit, Ze poruchy piijmu potravy
(zde konkr. mentalni anorexie) jsou multifaktoridlné podminénym duSevnim
onemocnénim, které ma vzdy individualni vyvojovy kontext. Shoduji se na tom i riizni

autofi, napt. Koucourkova et al. (1997) a Novak (2010).

4. Lze vypozorovat, ze obé mentalni anorexie si na svém pocatku byly svou povahou velmi
blizké. Jak u Kamily, tak u Silvie propukly ve shodném biologickém obdobi (puberta) a se
stejnym psychopatologickym obrazem. V psychice shodn¢ dominoval strach z jidla, pocit
vlastni tloustky, touha po S§tihlém téle (byt obé pacientky premorbidné disponovaly
normalni vahou). Na konto toho dochédzelo k prvotni manipulaci s jidlem (restrikce
potravy, hladovéni, cviceni) a tomu odpovidajicimu hubnuti. S odstupem ¢asu (zejména pii
dlouhodobosti trvani onemocnéni) doSlo ke zkresleni vjemu vlastni postavy, které
prostupovalo psychickym prozivanim obou pacientek. Veskeré tyto uvedené poznatky
obecn¢ vychazi z diagnostickych kritérii MKN-10. Totozn€ jsou uvadény napfi¢ tvrzenimi

celé rady autord.

5. Jako podminku pfijeti diagnézy mentalni anorexie uvadi Papezova (2010) definitivni

splnéni vSech diagnostickych kritérii (dle MKN-10). Pfestoze symptomatika u obou zen
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byla vice ¢i méné¢ ve shodé€, pouze Silvie spliiovala tato diagnosticka kritéria ve vSech

bodech.

Na vyraznou odchylku musime upozornit v ptipadé Kamily, u které¢ nedoslo v jediném
momentu onemocnéni k preruseni menstruacniho cyklu. Pfestoze se jedna o jev velmi
ojedinély, jeho vyskyt je mozny. Z tohoto pohledu bychom méli oznacit Kamilinu mentalni
anorexii za atypickou, podobné jak o tom hovoii Papezova (2010), nebot’ v jejim ptipade
k avizovanému definitivnimu naplnéni vSech diagnostickych kriterii (dle MKN-10)

nedoslo.

6. Nastup mentdlni anorexie u Kamily a Silvie podlé¢hal odlisnému vyvojovému pozadi.
Zatimco Silviin zdravotni stav sice premorbidné nevykazoval zadné abnormity, jiz od
détstvi priznala, Ze ke svému télu pfistupovala se znacnou nelibosti, kterd vyustila v jisté
jeho nepfijeti. Dle Papezové (2012) je problematika nizké sebeucty vyznamnym korelatem

pfi vzniku poruchy pfijmu potravy.

U Kamily byla diagnostikovana obsedantné-kompulzivni porucha, ktera byla pomérné
rychle zvladnuta psychofarmakologickou 1écbou. Subjektivné ji Kamila vnimala jako
prvotni onemocnéni. Lze vSak uvazovat, ze mentalni anorexie existovala jako komorbidita
jiz v dobé, kdy se Kamila 1écila pro obsedantné-kompulzivni poruchu. Tuto ivahu mimo
jiné potvrzuje i Theiner (2011). Po medikamentéznim zvlddnuti symptomili obsedantné-
kompulzivni poruchy se mentalni anorexie nasledn¢ stala dominujicim syndromem. Mohla
vSak také existovat jako diferencidlni diagnoza k obsedantné-kompulzivni poruse.
O takovéto souvislosti hovoii naptf. Krch (2005). Pivodni vztah obou diagnéz u Kamily
zustava otazkou spekulaci. Podstatné je, Ze psychopatologicky obraz typicky pro mentélni
anorexii se u Kamily dostavil az po odeznéni symptomu obsedantné-kompulzivni poruchy.
Neékteré projevy ziistaly svou formou shodné, avSak ucel byl pozménén (napf. strach

z jidla).

7. Rozvoj pozdgjsich obtizi u obou Zzen mél shodny charakter. Cim niZsi byla véha obou
pacientek, tim se na pozadi onemocnéni horsilo jejich psychické prozivani. Pacientka
Kamila i pacientka Silvie ve svych vypovédich potvrzuji pfitomnost deprese a tizkostnost

(spole¢nym znakem byla ztrata Zivotniho smyslu).
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Nartstajici miru depresivni symptomatiky pii progredujici povaze onemocnéni potvrzuje i
Papezova (2000). Obecné o depresi jako ptfidruZzeném stavu mentalni anorexie hovofi napf.

Garner (2005), Krch (2005), Theiner (2011) nebo Vagnerova (2012).

Spolu s vyraznym naruSenim afektivni roviny prozivani se u Kamily i Silvie setkdvame
se sebevrazednymi pokusy (u Silvie opakované). U Kamily dale pozorujeme epizodické
sebeposkozujici jednani. Na soucasny vyskyt pfidruzenych suiciddlnich tendenci
poukazuje napt. Koutek (2008), o zvySené mife sebepoSkozovani pii poruchach piijmu

potravy hovoii Papezova (2010).

8. V navaznosti na dlouhodobé trvani a progredujici charakter mentalni anorexie u obou

pacientek miizeme pozorovat vyskyt urcitych somatickych obtizi:

U pacientky Kamily se jako nejzavaznéjsi jevily dysfunkce v oblasti reprodukéni organové
soustavy. Dohromady u ni prob¢hla tii téhotenstvi, z nichz u dvou doslo k intrauterinni
smrti plodu. Tteti téhotenstvi mélo ve svém zaveru rizikovy pribéh. Bylo vSak uspésné
dokonceno. Takto problémovy prubeh gravidity miizeme ptipsat nedostate¢né hormonalni
produkci v Zenské pohlavni soustavé. Na shodné komplikace v reprodukéni soustavé

odkazuje Papezova (2010).

Pacientka Silvie ve své nejkrizovéjsi f4zi onemocnéni pfiznala celkovy rozvrat vnitiniho
somatického prostfedi, znichz konkrétnim zminovanym projevem byly dysfunkce
v gastrointestinadlnim organovém systému (uvadi reflux jicnu). Dle Papezové se jedna o
zdravotni komplikaci pokrocilého stavu poruchy piijmu potravy (2010). Jeji zivot byl
realn¢ ohrozen. Pro minerdlovy rozvrat vnitiniho prostiedi podstoupila celkem dvakrat
realimentacni 1é¢bu (dva pobyty na JIP). Koutek (2008) potvrzuje takovyto 1écebny postup

pfi zivotaohroZujici vdhové hranici.

S ohledem na vypovédi obou pacientek miizeme uvazovat o ur€itém stupni hypotrofie,
nebot’ pacientky uvadély unavu a celkové svalové oslabeni. Na tirovni kognitivnich funkci
u obou Zen zaznamenavame poruchy soustfedéni (u Silvie pfetrvavajicim symptomem),

unavu. Opét I1ze najit souvislost s poznatky Papezové (2010).

9. Jak Kamila, tak Silvie podstoupily hospitaliza¢ni 1écbu a to opakované. U chronické

Silvie byla Cetnost hospitalizaci mnohonasobn¢ vétsi. Na opakované hospitalizacni pobyty
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u pacientll s chronickym pribéhem mentalni anorexie poukazuje napi. Papezovd &

Novotna (2010).

Mimo primarni problém mentalni anorexie obou pacientek se diivodem jejich hospitalizaci

staly parasuicidalni tendence (viz. bod 6).

Hlavnim cilem kazdé hospitalizace pti mentalni anorexii bylo stabilizovani progredujiciho
somatopsychického stavu a nésledné znovuzapojeni kazd¢é pacientky do bézného Zivota.
O shodném cili hospitaliza¢ni 1écby hovoii napt. Garner (2005). Po ukonceni kazdé takové
lécebné intervence si mély pacientky samy dokazat udrzet urcity fad v jidelnim rezimu.
Soucasné stim vyhledat navazujici psychoterapeutickou podporu (pouze doporucenym

stanoviskem). K tomu nedoslo.

10. Z vypovédi obou pacientek vyplyva, ze Silvie i Kamila byly pii kazdé hospitalizaci
podrobeny ptisnému jidelnimu rezimu, ktery byl orientovan na hmotnostni ptirtstek. Dle
Garnera (2005) jde o bézny postup hospitaliza¢ni 1é€by poruch piijmu potravy. Piestoze
v psychickém prozivani dominoval jasny vzdor proti piibrani, ob& pacientky si byly
védomy toho, ze pokud nedosdhnou uréité vahy, nedojde k jejich propusténi. Vzdy po
ukonceni rezimové 1éCby logicky reagovaly navratem do nemoci. Dochazelo k tomu
zejména proto, ze pacientky se nedokazaly smifit se znatelnym nartistem své hmotnosti.
Krch (2005) doklada, Ze strach ztloustky je vibec nejrezistentnéjSim symptomem
mentéalni anorexie, ktery mé tendenci pretrvavat v psychice i po odeznéni privodnich

symptomil.

Ihned po ukonceni hospitalizace byl znovuobnoven dietni rezim (v t¢ dob¢é uz
s doprovodem purgativnich metod). D4 se tedy pfedpokladat, Ze zejména v pocatcich
dominovala u obou z nich nulovd motivovanost k vyleceni. Garner (2005) pfiznava, Ze
postoje pacientl vG¢i hospitalizaci byvaji z vétSi C¢asti negativni, také potvrzuje

nedostate¢nou motivaci k 1&¢bé.

Lze se ovSem i domnivat, ze v rdmci hospitalizacni 1é¢by doslo k absenci prevence relapsu

onemocnéni nebo jeho rozsah nebyl dostatecny.

11. Ze sdéleni pacientek mizeme naznat, Ze v nich ptevlada veskrze negativni ndzor na
hospitalizaéni péci. Pro ob&é znich predstavovala tato forma lécby spiSe zklamani

a nestastnou zkusenost. U Kamily se v pribéhu hospitaliza¢nich pobyti setkavame
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sdepresemi a sebeposkozovanim. Takovato zjiSténi se ndm v zdsadé rozchazeji
s teoretickymi poznatky, kdy napt. Garner (2005) uvadi, Ze prostfednictvim hospitalizacni

1écby by naopak méla byt pozornost soustfedéna na feseni takovychto doprovodnych stavi.

V souvislosti s Kamilinou vypovédi se jednd o viditelné protichtidna tvrzeni. Nabizi se
tedy otdzka, pro¢ doslo u Kamily ke vzniku takovychto pfidruzenych prvkii nemoci tam,

kde by pfedné méla byt feSena jejich naprava.

12. Kamila béhem interview ptiznala, Ze pfi hospitaliza¢nim pobytu doslo ke sblizeni se
s pacientkou se stejnou diagnézou, od niz si mimo jiné odnesla i zkusenost se zvracenim,
kterou pozdéji uplatnovala jako formu kompenza¢niho mechanismu. O vyskytu takovéto
formy nauceného chovani se zmiiluje napt. Krch (2005), obzvlast’ nachdzeji-li se pacienti

s homogenni diagn6zou pfti hospitalizacnim pobytu ve skupinové interakci.

Silvie v kontextu urcité skupinové interakce uvadéla snahu omezovat jidlo zejména tehdy,
setkala-li se na oddéleni s pacientkami v akutni fazi onemocnéni, jejichz vzezieni ptsobilo

abnormalné vyhublym dojmem. I vyskyt tohoto jevu Krch (2005) potvrzuje.

13. S odkazem na vypovédi obou pacientek o jejich priabéhu 1€cby lze usoudit, Ze existuje-
li né¢jaké forma psychologické intervence béhem rezimového pobytu na psychiatrii, tak jen

v minimalni mife, a nebo je metodicky nedostate¢né koncipovana.

Pacientka Silvie prozradila, ze pokud dosSlo k sezeni s psychologem, po vécné strance
naprosto nepostihlo jeji naruSené psychické prozivani. Obdobnou zkuSenost si
z hospitalizacniho pobytu odnesla i pacientka Kamila. Pii jeji posledni 1é€bé byl dokonce

nulovy projev z4jmu o jeji psychicky stav ze strany oSetfujiciho personalu.

Jelikoz po ukonceni hospitalizace je pacientim, podle Papezové & Novotné (2010),
navazna psychoterapeuticka péce pouze doporucena, spatiuji jako nedostatek podcenovat
jeji pfinos v rdmci hospitalizacniho pobytu. Ostatné podobné tomu bylo i v ptipadé Silvie,
kterd nadvaznou odbornou péci zprvu odmitala. S odstupem casu se sice pokousela zapojit
do psychoterapie, ale nikdy ji nebyla schopna dokoncit. Mohla zde koincidovat jeji
pfevazujici demotivovanost k uzdraveni, a nebo jiz tehdy chronickd povaha onemocnéni.
S ohledem na dlouhodobéjsi horizont jejich obtizi doslo k rezignaci Silvie na jakoukoliv

formu 1écby. Ta pretrvava.
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Na rezistentnost nékterych pacientll (zejména téch chronickych) viici 1é€be poruch piijmu

potravy upozoriiuje opét Papezova & Novotna (2010).

Lze ovSem uvaZzovat, ze pokud by byla jiz béhem hospitalizace zatfazena intenzivni
psychoterapeuticka intervence se zaméfenim na praci s vlastnim sebepfijetim u pacientti
s poruchou pfijmu potravy, mohlo by nasledné dojit ke snizeni rizika vzniku relapsii ¢i
jinych doprovodnych patologickych znakli (viz. bod 6), a nebo k mirnému posunu
v motivovanosti a v nalezeni smyslu toho, pro¢ je potieba obnovit premorbidni vzorce

jidelniho chovani (minimaln€ u pacientt s dobrou prognézou onemocnéni).

V tomto usudku se vsak nelze odvolavat pouze na vypoveédi pacientli z mého vyzkumného
souboru o dvou osobach. Jedna se pouze o domnéle formulovanou myslenku, ktera by vSak

mohla byt podmétem k dal$imu vyzkumnému badani.

14. Za nejvyraznéjsi rozdil mezi obéma pacientkami povazuji jejich piistup k onecmocnéni
a celkovou prognézu. Obé¢ pacientky jsou sice nyni letitymi klientkami v ambulantni péci,

avSak kazda z nich se lisi pribéhem své nemoci.

Prestoze na pocatku 1écby Kamila projevovala neochotu spolupracovat, v ur€itém bodé
svého Zivota naznala, jak ji jeji nemoc obtézuje zivot (ziskani ndhledu). Najit vSak cestu
zpét k vhodnym stravovacim navyktim podléhalo dlouhodobé&jsimu procesu. Motivaci
k vyléceni ji byl jednak pfitel, jednak samotné spatieni bezcilnosti nemoci a hlavné
téhotenstvi, diky kterému si uvédomila, Ze pokud chce mit zdravé dité, musi zacit nejprve
sama u sebe. Postupné si dokézala osvojit jisty pfiméfeny stravovaci rezim, kterého se drzi
dodnes. Jidlo uz neni urcujici smysl jejiho Zivota. K moznosti faktick¢ho vyléceni se

z poruchy piijmu potravy piihlizi i Papezova (2012).

V ptipad¢ Silvie nabyla jeji mentalni anorexie chronické povahy, ¢imz kompletné narusila
chod a kvalitu jejiho zZivota, pii které neni schopna samostatné existence. I Silvie dosla do
urcitého stadia, ve kterém si uvédomila, ze cely jeji Zivot uréovala mentalni anorexie, ktera
ji postupné vSechno vzala (Castecny ndhled). Pfesto neni schopna najit cestu zpét ke
zdravému fungovani. Kvili mentalni anorexii pfisla o osobni i profesni Zivota a vesSkeré
ambice na budoucnost. Pomoci nutri¢ni terapie se ji v poslednim roce sice podafilo
dosédhnout odpovidajici vahy, avsak tou je velmi frustrovand. Sviij sou¢asnym vzhledem
proziva s velkou intenzitou. I kdyZ touzi stravovat se jako bézny €lovek, nedokaze nadale

pfijmout sviij télesny vzhled takovy, jaky je. Podle Papezové (2000) je chronicky prib&h
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onemocnéni pozorovatelny téméf ve ctvrtiné onemocnéni. Co lze tedy povazovat za

klicovy faktor v pribéhu a vyvoji onemocnéni?

Vysvétleni toho, pro¢ dvé totozné diagnézy mohou mit takovyto kvalitativné odlisny
pribéh, lze hledat v osobnostni struktuie kazdé pacientky. I kdyZ obé Zeny vykazovaly
nékteré shodné osobnostni charakteristiky, u Silvie mizeme predpokladat dalsi osobnostni
predispozice. Zminovala, Ze nebyla chténym ditétem (soucasné porod byl rizikovy). Sama
se jiz v détstvi vnimala se zna¢nym odporem. O urcité mife souvislosti mezi témito dvéma
poznatky lze uvazovat. O osobnosti jako faktoru podilejicim se na pribéhu onemocnéni

shodn¢ hovoti napt. Vagnerova (2012).

Piestoze bylo zjisténo, Ze v zivoté obou pacientek bylo mnoho shodnych proménnych,
pouze u Silvie nemoc progredovala do nezvratitelné podoby. Takovyto status Silviiny
mentalni anorexie mize vysvétlovat to, pro¢ nereagovala na zadnou formu 1écby a zcela
ztratila divéru a motivaci pro jakoukoliv jeji iteraci. K shodnym zavérim dochézi napf.

Garner (2005).

15. I kdyz kazda z pacientek dosahla nahledu na onemocnéni, pouze Kamila se dokazala
s mentalni anorexii vyporadat a znovu si osvojit takové stravovaci nadvyky, s kterymi dnes

dokaze zit béznym zivotem. V soucasnosti plisobi zcela zdravym dojmem.

Krch (2005) sice uvadi, ze ¢loveéka s diagndézou mentélni anorexie 1ze rozpoznat na prvni
pohled, Silvie k dneSnimu dni svym vizudlnim dojmem takovémuto vzezieni rozhodné
neodpovidd. Mentdlni anorexie vSak nadéle pretrvava v jeji psychice. S timto jsem byla
konfrontovana i v pribchu interview, kdy vyrazna depresivni symptomatika a nepfijeti

vlastniho vzhledu u Silvie zna¢né ovliviiovalo celkovy pritbéh naseho setkani.

16. Soucasny pohled obou pacientek na onemocnéni se odviji od jejich aktudlniho

zdravotniho stavu:

Kamila ve své vypovédi otevien¢ pfiznala, Ze se mentalni anorexii v nynéjSi dobé€ neciti
byt ohroZena mentalni anorexii. K jidlu ziskala zdravy vztah a je schopna ve svém Zivoté
fungovat naprosto kompenzované. Co se tyce vlastniho ndzoru na svou mentalni anorexii,
vnima ji jako zbyte¢né ztracenych 12 let zivota. Subjektivné zjeji existence vini

N y oa SRR i : . "
spolecnosti, nebot’ pravé ta v nds ma péstovat iluzi dokonalosti a snahu o jeji dosazeni.

Podobny nazor zastava napt. Fialova (2001).
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Jelikoz mentélni anorexii je psychické prozivani Silvie stale zasaZeno, nelze mluvit o jeji
uzdrave. V soucasnosti se Silvie nachazi kratce po dalsi absolvované hospitaliza¢ni 1é¢bé
a nedokaZze se zorientovat ve svém zivoté. Mentalni anorexie ji byla vzdy jistotou, bez ni je
jeji zivot prazdny. Ve védomi pievlada urcita diskrepance. Chtéla by jist jako normalni
lidé, ale soucasné touzi vypadat tak, jako pii své kritické vaze. Zda veti ve své vyléceni,
nedokaze fict. O dalsi 1écbé vSak neuvazuje, nebot’ ta pro ni nemé vyznam. Podle Silvie
nejvice umocnuje vznik nemoci styl vychovy (zde bychom mohli uvazovat o urcité
retrospektivni zkuSenosti). Mentdlni anorexie ji suzuje vice nez 20 let. Co bude s jejim

zivotem dal, nevi.
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14. Zavéry

Na zaklad¢ syntézy dat z vysledné interpretace obou kazuistik 1ze konstatovat takovéto

Zavery:

Piestoze ob¢ pacientky trpély shodnym syndromem poruch piijmu potravy (mentalni
anorexie), pozadi vyvoje a prubéhu onemocnéni se lisilo v zavislosti na individualité
a jedinecnosti jejich vlastni osoby.

U obou pacientek byly rozpoznany nékteré rizikové faktory, které se rtiznou mérou
mohly podilet na rozvoji nemoci. Potvrzuji tak multifaktorialni povahu poruch piijmu
potravy, jez se odrazi v etiopatogenetickych teoriich.

Urcité rizikové faktory podminujici vznik onemocnéni byly totozné zastoupeny
v pfipadech obou pacientek: vychovny styl, Skolni prostfedi, vrstevnické vztahy,
osobnostni dispozice, vyvojové obdobi (puberta).

Povaha onemocnéni u obou pacientek se volné pfizptsobovala interakcim v zivotnim
kontextu kazdé z nich. Dochazelo k prolinani restriktivnich a bulimickych obdobi.

Na trovni osobnosti byly u obou pacientek rozpoznany nékteré totozné rysy: nizké
sebevédomi, nejistota, strach znepfijeti okolim, perfekcionismus, negativni
sebehodnoceni, nedostate¢na sebetcta.

Psychopatologicky obraz onemocnéni obou pacientek byl zastoupen takovymi projevy
(nejvyznamnéjs$i z nich strach zjidla, touha po Stihlosti, vyrazné hubnuti), které
vychazeji z diagnostickych jednotek (dle MKN-10). U pacientky Kamily mitizeme
konstatovat atypicky prub¢h (menstruace nevymizela). Shodné¢ se u obou Zzen
objevovaly dalsi symptomy, které dominovaly v psychice kazdé z nich (sebekontrola,
zkreslené vnimani télesného schématu). Naslednd psychicka Cinnost byla tfidéna na
zakladé vyse zminénych korelat (hladovéni, védomé omezovani jidla, cviceni,
kompenzaéni mechanismy — zvraceni, uzivani laxativ).

ZhorSujici se psychosomaticky stav pifi progredaci onemocnéni vedl obé pacientky
k socidlné-patologickému jednani (sebeposkozovani, sebevrazedné pokusy).

Lécba poruch piijmu potravy v ptipad€¢ obou zen potvrdila svou obtiznou zvladatelnost.
Z pozice obou pacientek nebyl zminén jakykoliv pozitivni pfinos hospitalizanich

pobyta.
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S ohledem na dlouhodobost obtizi byly u obou pacientek potvrzeny urcité komplikace
v psychosomatickém fungovani téla: reprodukéni a neuroendokrinni komplikace,
dysfunkce v gastrointestindlnim travicim traktu, elektrolytickd porucha, neurologické
komplikace (porucha kognitivnich funkci), deprese.

Kazdd pacientka se béhem svého Zivota dostala se svou mentdlni anorexii do
pomyslného konfliktu (ztrata dosavadni hodnoty nemoci), kterym ziskala urcity nahled.
Odtud se motiv k vyleceni odvijel z komplexniho osobnostniho nastaveni kazdé
pacientky (nejspise predispozi¢né i premorbidn¢).

Ob¢ pacientky se lisily progn6zou onemocnéni:

Pacientka Kamila subjektivné povaZzuje své onemocnéni za vylécené. Motivaci

k vyléceni ji byl partner a potomek. V soucasnosti je bez navaznych obtizi.

Pacientka Silvie trpi chronickou povahou onemocnéni — aktudlné s pietrvavajicimi
obtizemi (touha po Stihlosti). Mentdlni anorexie ji omezuje v samostatném zivote.
Ptipravila ji o osobni i profesni zivot a veSkeré zaruky na perspektivni budoucnost.
Motiv k vyléceni nenachdzi .

Aktudlni pohled pacientek na jejich onemocnéni se riznil s ohledem na dosavadni

zkuSenost a strukturu osobnosti kazdé z nich:

Pacientka Kamila se potykala s mentalni anorexii 12 let. Retrospektivné v ni nespatiuje
jediného smyslu. Diky této zkuSenosti ziskala jiny pohled na svét. Lituje vSech, kteti

nemoci trpi. Vinu subjektivné pfipisuje spolecnosti a hodnotam, které nastavuje.

Pacientka Silvie se potyka s mentdlni anorexii vice nez 20 let. Onemocnéni stale
dominuje v jejim psychickém prozivani. PfestoZe ziskala urcity nadhled, nedokéaze se od
mentélni anorexie oprostit (chronifikace). Pfedstavuje jedinou jistotou v zivote, ktera ji

zustala. Vinu subjektivné pfipisuje vychovnému stylu v rodiné.
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15. Souhrn

Tato bakalafska prace predstavuje sondu do problematiky poruch pifijmu potravy —
multidimenziondlniho psychického onemocnéni. PfestoZze se jedna o téma neustale
diskutované, spolec¢nost k nému pfistupuje stale vice jako k senzaci a trendu dnesni doby,
nezli k zdvazné duSevni chorobé. Tak ¢i tak, rozhodné se jednd o oblast aktualni a ta jako

takova si zada, aby nebyla piehliZzena ¢i jakkoliv podcenovana.

V praci jsem se prvné zamétila na zmapovani obecnych teoretickych vychodisek poruch

pfijmu potravy, které byly nasledné zuzitkovany pii navazujici vyzkumné ¢innosti.

Teoreticka ¢ast této bakalarské prace byla shrnuta do ¢tyf samostatnych kapitol, které byly
dale strukturovany do jednotlivych mensSich tematickych celkl. Zakladni okruhy, s kterymi
prace operuje, se dotykaji historie, obecného vymezeni problematiky, jeji etiologie
a v neposledni fadé¢ 1écby. Mym zdjmem bylo obséhnout dnes nejpodstatnéjsi dostupné
informace, které jsou soucasné stézejnimi v orientaci této problematiky. K tomu byly
pouzity publikace ptfednich ceskych autord, napt. F. D. Krcha (2005; 2008; 2010) ¢i
H. Papezové (2010; 2012). Tematika poruch piijmu potravy ma v ¢eské odborné literatuie
solidni zastoupeni, proto byla vychozim zdrojem pro moji praci. Pokud bylo nutno
soustfedit se na novéjsi poznatky, které nejsou ceskou publikacéni Cinnosti dostate¢né

podlozeny, vychazela jsem ze zdroji zahrani¢nich.

Jakakoliv nadvazna ¢innost spojend s vyzkumem byla podminéna osvojenim si dostate¢né
rozsédhlého pojmového aparatu, vychazejiciho zobecné platnych teorii poruch piijmu

potravy.

Ustiednim motivem realizovaného vyzkumu v rAmci mé bakalaiské prace bylo postihnuti
komplexniho obrazu vlastniho prozivani osob s konkrétni diagnézou poruchy piijmu
potravy. Vlastni realizace spocivala v navazani kontaktu s lidmi s urcitou formou poruchy
pfijmu potravy a ziskani autentickych vypovédi o prozivani jejich nemoci tak, jak
vychazely ze subjektivni perspektivy kazdého zicastnéného. V pozdéjsi praci mély byt
porovndny informace ziskané stémi, které vychdzeji z obecné platnych teoretickych
poznatkt. Takto mohlo dojit k odkryti moznych souvislosti ¢i k poukdzani na rozdily

v obou zastoupenich.
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Vyzkumny soubor tvotily pacientky ze soukromé ambulantni praxe PSYCHOMED s.r.0.
v Olomouci. Diky spolupréci, ktera byla s touto instituci navazéana, jsem v pribéhu mésice
listopad 2013 — unor 2014 ziskala dvé pacientky, které byly ochotny se dobrovolné

vyzkumu ucastnit.

S obéma ucastnicemi byla vedena polostrukturovana interview ve standardizovaném
prostiedi. Délka jejich trvani podléhala casové SirSimu intervalu, s kterym byly obé
pacientky dopfedu seznameny. Data v pribéhu interview byla sniména nahrdvacim
zafizenim. Jejich néslednym pifenesenim do elektronické podoby a doslovnym piepisem

byla ziskéna jejich surova podoba, kterd mohla byt podrobena vlastnimu zpracovani.

Z dat obou interview byly sestaveny kazuistiky tak, aby postihly cil vyzkumu — tedy
sestaveni obrazu subjektivniho prozivani nemoci u konkrétnich osob. Kazuistiky se opiraji
o velké mnozstvi doslovnych vypovédi pacientek, kterymi je zachovédna autenti¢nost jejich
zkuSenosti a zaroven oSetfena moje vlastni subjektivita, kterou jsem mohla ziskana data pfi

vyslednych interpretacich znevazit.

Data jsem analyzovala tak, jak mi byla po Cas trvani interview pfedvedena. Vychazeji
z osobnich vypovédi obou pacientek. Mou snahou bylo pfistupovat k datim s co nejvétsi
objektivitou a dat prostor skute¢nym informacim, v kterych se odrazi vlastni prozivani
zuCastnénych osob. Celd realizace vyzkumu podléhala pfedem stanovenym etickym

zasadam, které byly disledné dodrzovany.

Sumarizaci v§ech dosud ziskanych informaci z obecné teorie spolu s témi, které vyplynuly
ze zéavereCné interpretace vysledkii vyzkumu, doslo k potvrzeni toho, Ze poruchy pifijmu
potravy predstavuji vicerozmémé duSevni onemocnéni, které v realit¢ koinciduje
s ohledem na individualitu kazdého Clovéka. Existuji urCité rizikové faktory, které se
v rizné mife podileji na vzniku a rozvoji onemocnéni, plati v§ak jen za ur¢itych podminek,

v urcité situaci, na konkrétnich lidech.

U obou pacientek doslo ke zjisténi, ze v jejich premorbidnim Zivoté existovala urcita
shodna rizikova uskali, ktera mohla riznou mérou pfispét ke vzniku konkrétniho syndromu
poruchy pfijmu potravy (vychovny styl, Skolni prostiedi, vrstevnické vztahy, osobnostni
dispozice, vyvojové obdobi). Zaroven nachazeji svd zastoupeni v dosud znadmych

etiopatogenetickych modelech poruch pfijmu potravy.
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Diagnézou obou pacientek byla mentalni anorexie (u pacientky Kamily s atypickym
prabéhem), kterd u kazdé z nich sice propukla ve stejném biologickém obdobi (puberta),
avSak za zcela jinych situacnich podminek (u Kamily pfedchdzela obsedantné-kompulzivni

porucha).

Povaha kazdé mentdlni anorexie se nasledné¢ modifikovala v souvislosti s Zivotnim
kontextem kazdé pacientky. Prestoze pievazovala forma restriktérskd, po Case trvani

dochazelo k obcasnym vyskytiim bulimickych epizod (s ohledem na situacni kontext).

V obou ptipadech pacientek byly objeveny obdobné prvky onemocnéni, které vychazi
z platnych diagnostickych kritirii mentalni anorexie (napf. strach z jidla, touha po Stihlosti,
vyrazné hubnuti) i obecnych mechanismii onemocnéni (hladovéni, kompenzaéni chovani —
zvraceni, cviCeni, uzivani laxativ, dale zkreslené vnimani t€lesného schématu, sebekontrola
aj.).

Nekteré se odvijely z osobnostni struktury kazdé pacientky (nizké sebevédomi, nejistota,
strach znepfijeti okolim, perfekcionismus, negativni sebehodnoceni, nedostate¢na

sebeucta).

Se zhorSujicim se somatopsychickym stavem obou pacientek doslo k vysyktu
sebedestruktivniho chovani (sebeposkozovani, suicidalni tendence), které mélo v piipadé
pacientky s chronickym pribéhem opakovany charakter. Soucasné s tim se projevovaly
jisté zdravotni komplikace na pozadi télesného fungovani (reprodukéni a neuroendokrinni
komplikace, dysfunkce v gastrointestindlnim travicim traktu, elektrolytickd porucha,

neurologické komplikace).

Lécba byla obéma pacientkami vniméana spiSe negativné. Obé k ni zprvu pfistupovaly
odmitavym zplisobem, bez motivace. Po nasledném ukonceni 1écby vzdy subjektivné
vnimaly zhorSeni svého stavu, ktery doprovazel relaps onemocnéni. O opakovanych
hospitaliza¢nich pobytech, které pacientky absolvovaly, nehovofily jako o dobré

zkuSenosti. VSe vypovida o tom, jak tézce zvladatelna 1écba je.

Celkovy prubéh mentalni anorexie u obou pacientek se pravdépodobné odvijel
z osobnostniho nastaveni kazd¢ z nich (jak predispozi¢né, tak premorbidn¢). Tim by bylo
mozné vysvétlit, pro¢ u pacientky Silvie doSlo k chronifikaci onemocnéni (potize se

sebepfijetim jiz v détstvi).
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Piestoze ob¢ z pacientek v ur€itém momenté Zivota ziskaly ndhled na své onemocnéni,
s dostatecnou motivovanosti dokdzala pouze pacientka Kamila dojit k uspokojivym
vysledkiim v procesu léCeni. Pacientka Silvie pies pozdé€jsi pokusy o névaznou 1écbu

nedosahla vyznamnych vysledkii.

V soucasné dobé je pacientka Kamila v kompenzovaném stavu a sama subjektivné
nevnima, ze by byla mentalni anorexie nadale soucasti jejiho Zivota. Dokazala si osvojit
jidelni navyky slucitelné s béznym zivotem. Funguje jak v Zivoté osobnim (zde nasSla

i motivaci k vyléceni), tak v zivoté profesnim.

U pacientky Silvie pfetrvavad morbidni stav. I kdyZ se ji podafilo konfrontovat se se svou
mentélni anorexii, nedokaze se od ni oprostit . O tom, co bude s jejim zivotem dél, nema
jasnou piedstavu. Aktudlné¢ neni schopna samostatné existence (stdle pritomny strach

z jidla).

VEtsi ¢ast informaci, které mi byly o subjektivnim prozivani pacientek zicastnénych
vmém vyzkumu poskytnuty, lze shodné porovnat stémi, které vychazeji z obecné

platnych teorii.

Nejasné zavéry panuji v otazce 1é€by poruch piijmu potravy. Obé pacientky prozivaly jeji
pribéh s viditelnou frustraci. Zda se negativni odezva na 1écbu odviji skutecné jen
z osobnostni struktury a povahy onemocnéni, nebo je intervence b&hem hospitalizacni
1écby podcenovana vzhledem k obecnému predpokladu demotivovanosti pacientdi, ziistava
nezodpovézenou otdzkou, kterd by vSak v budouci vyzkumné cinnosti problematiky

poruch piijmu potravy mohla piedstavovat zajimavé téma k badani.

128



Literatura

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Barrys (6. prosince 2012). byt jednou z vas.... [Zprdva z blogu]. Ziskdno 10. unora
2014 z http://baryys.blog.cz/1212/byt-jednou-z-vas

Beer, M. D., Pereira, S. M. & Paton, C. (2005). Intenzivni péce v psychiatrii. Praha:
Grada.

Beumont, P. & Williamsov4, H. (2005). Poradenstvi v oblasti vyZivy pii 1écbé mentdlni
anorexie. In Krch, F. D. et al., Poruchy prijmu potravy (159-164). Praha: Grada.
Bordo, S. (1993). Unbearable weight: feminism, Western culture, and the body.
Berkley: University od Caliofrnia Press.

Burke, S. C., Cremeens, J., Vail-Smith, K. & Woolsey, C. (2010). Drunkorexia:
Calorie Restriction Prior to Alcohol Consumption Among College Freshman. Journal
of Alcohol and Drug Education, 54(2), (17-34). Ziskdno 23. listopadu 2013 z
http://www biomedsearch.com/article/Drunkorexia-calorie-restriction-prior-
t0/236247802 .html

Deth, R. & Vandereycken, W. (2005). Historie poruch pfijmu potravy. In Krch, F. D. et
al., Poruchy prijmu potravy (27-34). Praha: Grada.

Eisler, I. (2005). Rodinna terapie poruch pfijmu potravy. In Krch, F. D. et al., Poruchy
prijmu potravy (179-191). Praha: Grada.

Fairburn, Ch. G. (2005). Kognitivné-behavioralni pristup k 1é¢bé mentédlni bulimie. In
Krch, F. D. et al. Poruchy prijmu potravy (133—143). Praha: Grada.

Faltus, F. (2010). Historie poruch pfijmu potravy. In Papezova, H. (Ed.), Spektrum
poruch prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (20 —23). Praha: Grada.

10) Ferjencik, J. (2009). Uvod do metodologie psychologického vyzkumu: jak zkoumat

lidskou dusi. Praha: Portal.

11) Fialova, L. (2001). Body image jako soucdst sebepojeti ¢cloveka. Praha: Karolinum.

12) Fialova, L. (2006) Moderni body image : jak se vyrovnat s kultem Stihlého tela. Praha:

Grada.

13) Garner, D. M. & Garfinkel, P. E. (1997). Handbook of Treatment for Eating Disorders.

New York: The Guilford Press.

14) Garner, D. M (2005). Prehled 1é¢by poruch pfijmu potravy. In Krch, F. D. et al.,

Poruchy prijmu potravy (123—132). Praha: Grada.

129



15) Gjuricova, S. & Kubicka, J. (2009). Rodinnd terapie : systemické a narativai pFistupy.
Praha: Grada.

16) Grogan, S. (2000). Body image : psychologie nespokojenosti s vlastnim télem. Praha:
Grada.

17) Hartl, P. & Hartlova, H. (2004). Psychologicky slovnik. Praha: Portal.

18)Hendl, J. (2008). Kvalitativni vyzkum: Zdkladni teorie, metody a aplikace. Praha:
Portal.

19) Johnsson, J. G., Cohen, P., Kasen, S. & Brook, J. (2002). Eating Disorders During
Adolescence and the Risk for Physical and Mental Disorders During Early Adulthood.
Arch Gen Psychiatry. 59(6), (545-552). doi:10.1001/archpsyc.59.6.545

20) KlimeSova, I. & Stelzer, J. (2013). Fyziologie vyZivy. Olomouc: Univerzita Palackého v
Olomouci.

21) Knopf, A. & Enos G. (2008) Addiction programs recognize “drunkorexia”. Alcoholism
& Drug Abuse Weekly 20(12), (7 — 8). doi:10.1002/adaw.20130

22) Kocourkova, J., Koutek, J. & Lebel, J. (1997). Mentdlni anorexie a mentdini bulimie v
deétstvi a dospivdni. Praha: Galén.

23) Kocourkov4, J. (2005). Psychoanalyticky pfistup k porucham pfijmu potravy. In Krch,
F.D. et al., Poruchy prijmu potravy (145—150). Praha: Grada.

24) Kocourkovd, J. (2010). Psychoanalyticky pohled na poruchy pfijmu potravy. In
Papezova (Ed.), Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (340-342).
Praha: Grada.

25) Kohout, P. (2010). Nutricni poradenstvi. In Papezova, H. (Ed.), Spektrum poruch
prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (179—186). Praha: Grada.

26) Kolarik, M. (2010). ZkuSenost s pouZitim externalizace pfi praci s poruchami piijmu
potravy. E-psychologie, 2010, 4(3), (70-77). Ziskano 13. tnora 2014 z http://e-
psycholog.eu/pdf/kolarik .pdf

27) Koutek, J. (2008). Poruchy pfijmu potravy. In Hort V., Hrdlicka, M., Kocourkova, J. &
Mala, E. et al., Détskd adolescentni psychiatrie (263—283). Praha: Portal.

28)Kratina, K. (nedat.). Orthorexia Nervosa. Ziskano 23. listopadu 2013 z
http://www nationaleatingdisorders.org/orthorexia-nervosa

29) Kraus, J. et al. (2005). Novy akademicky slovnik cizich slov A-Z. Praha: Academia

30) Krch, F.D. (2005). Vymezeni poruch pfijmu potravy. In Krch, F. D. et al. Poruchy
prijmu potravy (15-25). Praha: Grada.

130



31)Krch, F. D. (2005). Etiologie a komorbidita. In Krch, F. D. et al., Poruchy prijmu
potravy (57-79). Praha: Grada.

32)Krch, F. D. (2010). Kognitivné-behaviordlni terapie poruch pfijmu potravy. In
Papezova (Ed.), Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (343-350).
Praha: Grada.

33) Krch, F. D. (2007). KBT poruch piijmu potravy. In Pragko J., Mozny, P., Slepecky, M.
et al., Kognitivnée behaviordlni terapie psychickych poruch. Praha: Triton.

34) Krch, F. D. (2008). Bulimie : jak bojovat s prejiddnim. Praha: Grada.

35)Krch, F. D. (2010). Mentdlni anorexie. Praha: Portal.

36) Kulhének, J. (nedat). Ortorexie, bigorexie, drunkorexie. Ziskdno 23. listopadu 2013 z
http://www .idealni.cz/clanek_show.asp?id=2251

37) Kunczik, M. (1995). Zdkony masové komunikace. Praha: Karolinum

38) Langmeier, Balcar & §pitz (2000). Deétskd psychoterapie. Praha: Portal.

39) Lerner, R. M. & Gellart, E. (1969). Body build identification, preference andaversion
in children. Developmental Psychology, 1(5), (456-462). doi:1037/h0027966

40) Luskova, E., Blinka, L. & §mahel, D. (2008). Blog jako cesta k porozuméni
dospivajicim. E-psychologie 2(3), (1-15). Ziskdno 21. tunora 2014 http://e-
psycholog.eu/pdf/luskovaetal .pdf

41) Martykdnovd, L. & Piskackovd, Z. (leden, 2010). Orthorexie a bigorexie - méné zndmé
formy  poruch  prijmu  potravy.  Ziskano  23.  listopadu 2013 zZ
http://www .vyzivaspol.cz/clanky-casopis/orthorexie-a-biorexie-mene-zname-formy-
poruch-prijmu-potravy.html.

42)Meadow, R. M. & Weiss, L. (1992). Women's Conflicts about Eating and Sexuality:
The Relationship Between Food and Sex. New York: Haworth Press.

43) Mezindrodni statistickd klasifikace nemoci a pridruZenych zdravotnich problémii: 10.
revize: aktualizovand verze k 1.1. 2013 (2013). Praha: Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR.

44) Minuchin, S. (2013). Rodina a rodinnd terapie. Praha: Portal.

45) Miovsky, M. (2006). Kvalitativni pristup a metody v psychologickém vyzkumu. Praha:
Grada.

46) Mitchell, D. (fijen, 2009). Drunkorexia: Eating Disorder Plus Binge Drinking. Ziskédno
23. listopadu 2013 z http://www.emaxhealth.com/1275/63/34202/drunkorexia-eating-
disorder-plus-binge-drinking.html

131



47) Nechanska, B. (17. prosince, 2013). Péce o pacienty s poruchami prijmu potravy v
psychiatrickych ambulantnich a liZkovych zafizenich CR v letech 2007-2012. Ziskano
1. bfezna 2014 z http://www .uzis.cz/system/files/ai_2013_55.pdf

48) Novék, M. (2010). Spolecnost, kultura a poruchy piijmu potravy. Praha: Cerm.

49) Ogden, J. (2010). The psychology of eating : from healthy to disordered behavior.
Ziskano 20. listopadu 2013 z
http://samples.sainsburysebooks.co.uk/9781444319293_sample_415246.pdf

50) Orel, M., Facova, V. & §imonek, J. (2012). Pri¢iny vzniku duSevnich poruch. In Orel
et al., Psychopatologie (21-39). Praha: Grada.

51)Orel, M. & Facova, V. (2012). Vybrané kapitoly obecné psychopatlogie a psychiatrie.
In Orel et al., Psychopatologie (63—85). Praha: Grada.

52)Orel, M. (2012). Behaviordlni syndromy spojené s fyziologickymi poruchami a
somatickymi faktory. In Orel et al., Psychopatologie (152—158). Praha: Grada.

53) Papezové, H. (2000). Poruchy piijmu potravy. In Hoschl, C., Libiger, J. & Svestka, J.
Psychiatrie (599-606). Praha: Tigis.

54) Papezova, H. (2009). Poruchy pfijmu potravy. In FiSar, Z. Jirdk, R., Bob, P. &
Papezova, H., Vybrané kapitoly z biologické psychiatrie (339-351). Praha: Grada.

55) Papezova, H. (2010). Diagnostika poruchy pfijmu potravy. In Papezova, H. (Ed.),
Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni piistup (126—132). Praha: Grada.

56) Papezova, H. (2010). Poruchy pfijmu potravy v primarni péci u nds. In Papezova (Ed.),
Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni piistup (148—160). Praha: Grada.

57) Papezova , H. & Novotna, P. (2010). Léebné program pro poruchy piijmu potravy. In
Papezova, H. (Ed.), Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (288—
310). Praha: Grada.

58) Papezové, H., Uher, R. & Soukup, J. (2010). Motivacni rozhovory a odvozené postupy
u poruch pfijmu potravy. In Papezovd (Ed.), Spektrum poruch piijmu potravy:
interdisciplindrni pristup (327-339). Praha: Grada.

59) Papezové, H., Tomanov4, J. & Pelkova, L. (2010). Rodinnd a vicerodinnd terapie a
poradenstvi. In Papezova (Ed.), Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni
pristup (351-358). Praha: Grada.

60) Papezové, H. (2010). Farmakoterapie. In Papezovad (Ed.), Spektrum poruch piijmu
potravy: interdisciplindrni pristup (377-384). Praha: Grada.

132



61) Papezova, H. (2012). Zacarovany kruh anorexie, bulimie a psychogenniho prejiddni a
cesty ven?! Praha: Psychiatrické centrum.

62) Pavlovd, B. (2010). Psychosocidlni rizikové factory u poruch pifjmu potravy. In
Papezova, H. (Ed.), Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (36—
55). Praha: Grada.

63)Pec, O., Koblic K., Lorenc J., Berankovd A. (2003). Denni stacionaie s
psychoterapeutickou péci. Ces. a slov. Psychiat. 99(S2). (10-16). Ziskéno 10. tinora
2014 z http://www .adskc.cz/index.php?id=5&article=1731

64)Polivy, J., & Herman, C., P. (2002). Causes of rating disorders . Annual Review of
Psychology, 53, (187-213). Ziskano 22. ledna 2014 zZ
http://comp.uark.edu/~nlwilli/polivy02.pdf

65) Prochaska, J. O. & Norcross, J. C, (1999). Psychoterapeutické systémy : priiez
teoriemi. Praha: Grada.

66) Reichel, J. (2009). Kapitoly metodologie socidlnich vyzkumii. Praha: Grada.

67)Rieger, Z. & Vyhnalkova, H. (1996). Ostrov rodiny : integrujici pristup pro prdci s
rodinou : prirucka pro odborniky. Hradec Kralové: Konfrontace.

68) Ri¢an, P. & Krejéitova, D. (Ed.). (2009). Détskd klinickd psychologie. Praha: Grada.

69) Schoemaker, C., Smit, F., Bijl, R. V. & Vollebergh, W. A. M. (2002). Bulimia Nervosa
Following Psychological and Multiple Child Abuse: Support for the Self-Medication
Hypothesis in a Population-Based Cohort Study. International Journal of Eating
Disorders 32(4), (381-388). Ziskano 23. ledna 2014 zZ
http://onlinelibrary .wiley.com/store/10.1002/eat.10102/asset/10102_ftp.pdf?v=1&t=ht7
j4n80&s=a8a58a9d3c2256f4eab15cdeSceccal 2ce974d52

70) Sladkova, I. & Vybiral, S. (2008). Subjektivni vyznam pripisovany okolnostem vzniku
poruch piijmu potravy. E-psychologie, 2008, 2(4), (13-23). Ziskéno 13. tinora 2014 z
http://e-psycholog.eu/pdf/sladkova_etal .pdf

71) Starkova, L. (2003). Kognitivné-behaviordlni terapie : praktické uziti v ordinaci
pedopsychiatra. Psychiatrie pro praxi, 2, (52-56). Ziskano 28. zifi 2013 z
http://www solen.cz/pdfs/psy/2003/02/03 .pdf

72) Starkova, L. (2010). Poruchy pfijmu potravy a mortalita. In Papezova, H. (Ed.),
Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni piistup (405-408). Praha: Grada.

73) Trapkovd, L. & Chvala, V. (2009). Rodinnd terapie psychosomatickych poruch :

rodina jako socidlni déloha. Praha: Portal.

133



74) Theiner, P. (2011). Lécba deprese u pacientil s poruchou piijmu potravy. Psychiatrie
pro praxi 2011, 12(3), (105-107). Ziskdno 19. biezna 2014 =z
http://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2011/03/05.pdf

75) Uhlikova, P. (2010). Poruchy pfijmu potravy u déti a dospivajicich. In Papezova, H.
(Ed.), Spektrum poruch prijmu potravy: interdisciplindrni pristup (134—142). Praha:
Grada.

76) University of Missouri-Columbia. (17. fijna, 2011). “Drunkorexia” : A recipe for
disaster. ScienceDaily. Ziskano 23. listopadu 2013 z
www .sciencedaily.com/releases/2011/10/111017171506 .htm

77) Véagnerova, M. (2012). Psychopatologie pro pomdhajici profese. Praha: Portal.

78) Vandereycken, W. & Norré, J. (2005). Sexualita a plodnost u poruch piijmu potravy. In
Krch, F. D. et al., Poruchy prijmu potravy (103—112). Praha: Grada.

79) Vitovsky, A. (2004). Anglicko-Cesky a cesko-anglicky vykladovy slovnik internetu.
Praha: AV Software.

80) Vokurka, M. & Hugo, J. et al. (2005). Velky lékarsky slovnik. Praha: Maxdorf.

134



Seznam priloh

Priloha ¢. I: Formular zadani bakalai'ské diplomové prace
Priloha ¢. II: Cesky abstrakt bakalaiské diplomové prace
Priloha ¢. III: Cizojazy¢ny abstrakt bakalarské diplomové prace
Priloha ¢. IV: Schéma 1é¢by poruch pfijmu potravy dle Garnera
Priloha ¢. V: ,,Privodni dopis*

Priloha ¢.VI: ,,ProhlaSeni klienta*

135



Priloha ¢. I: Formular zadani bakalaiské diplomové prace

Univerzita Palackého v Olomouci Studijni program: Psychologie
Filozoficka fakulta Forma: Prezen¢ni
Akademicky rok: 2012/2013 Obor/komb.: Psychologie (PCH)

Podklad pro zadéni BAKALARSKE price studenta

PREDKLADA: ADRESA OSOBNI CiSLO
MUSKOVA Lucie Oplustilova 8, Sternberk F120778
TEMA CESKY:

Subjektivni prozivani pacientek s vybranymi poruchami piijmu potravy

NAZEV ANGLICKY:

The subjective experience of female patients with selected eating disorders

VEDOUC{ PRACE:
MUDr. PhDr. Miroslav Orel - PCH

ZASADY PRO VYPRACOVANTI:

Tato bakalérska prace bude specifikovat téma poruch pfijmu potravy. Vzhledem k rozsahu a néro¢nosti celé problematiky shrne
zékladni poznatky dané oblasti.

Teoreticka ¢ast se zaméfi na praci s dostupnou literaturou, na zakladé které budou ziskany potfebné informace o spektru poruch
prijmu potravy.

Prakticka ¢ast bude vychazet z kvalitativniho 3etfeni. V ramci toho dojde k osloveni klientek ze soukromé praxe, s nimiz se
povedou rozhovory zaméfené na jejich subjektivni proZivani nemoci.

Cilem préce je teoreticky se zorientovat v dané problematice prostfednictvim informacnich zdroji. Déle se zaméfit na rizikovou
skupinu a posoudit tak Zivotni zkusSenosti pacientek s timto onemocnénim.

SEZNAM DOPORUCENE LITERATURY:

[1] Hort V., Hrdlicka, M., Kocourkovi, J., Mala, E., Koutek, J., Krejéifova, D. et al. (2000). Détska a adolescentni psychologie.
Praha: Portal.

[2] Hoschl, C., Libiger, J..& Svestka, J. (Eds.). (2002). Psychiatrie. Praha: Tigris.

[3] Krch, F. D., Beumont, P., Deth, R., Eisler, 1., Fairburn, Ch.G., Faltus, F., et al. (2005). Poruchy pfijmu potravy. Praha: Grada.
[4] Krch, F. (2008). Bulimie : jak bojovat s prejidanim. Praha: Grada.

[5] Krch, F. (2010). Mentalni anorexie. Praha: Portal.

[6] Kivohlavy, J. (2001). Psychologie zdravi. Praha: Portal.

[7] Novak, M. (2010). Spole¢nost, kultura a poruchy pfijmu potravy. Brno: Akademické nakladatelstvi CERM.

[8] Osborne, V. A., Sher, K. J., & Winograd, R. P. (2011). Disordered eating patterns and alcohol misuse in college students:
Evidence for "drunkorexia"? Comprehensive Psychiatry, 52 (6), 1-12.

[9] Papezova, H. (Ed.). (2010). Spektrum poruch pfijmu potravy : interdisciplinarni pFistup. Praha: Grada.

[10] Prasko, J., Mozny, P., & Slepecky, M. (Eds.). (2007). Kognitivné behavioralni terapie psychickych poruch. Praha: Triton.
[11] Svoboda, M. (Ed.), Ceskova, E., & Kugerova, H. (2006). Psychopatologie a psychiatrie. Praha: Portl.

[12] Vagnerova, M. (2012). Psychopatologie pro pomahajici profese. Praha: Portal.

Podpis studenta: ﬂ/}/ M Datum:

F
Podpis vedouctho préice: / 77 &7/ Datum:

(¢) IS'STAG , Portal - Podklad kvalifikaéni price , F120778 , 24.03.2014 09:18




Piiloha &. II: Cesky abstrakt bakalai'ské diplomové prace

ABSTRAKT BAKALARSKE DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace: Subjektivni prozivani pacientek s vybranymi poruchami pi{jmu potravy
Autor prace: Lucie Muskova

Vedouci prace: MUDr. PhDr. Miroslav Orel

Pocet stran a znaku: 135 stran, 224 688 znaku

Pocet priloh: 6

Pocet titula pouzité literatury: 58

Abtrakt:

Tato prace se zabyva tématem poruch piijmu potravy. Ma za cil postihnout obraz
subjektivniho prozivani pacientli, ktefi se n¢kdy ve svém Zzivoté potykali s konkrétni
formou tohoto duSevniho onemocnéni. Prace je ¢lenéna do dvou c¢asti. Prvni ¢ast ma
zptistupnit zékladni teoretickd vychodiska problematiky poruch piijmu potravy. Ve Ctyfech
samostatnych kapitolach je shrnuto jejich historické pozadi, obecné vymezeni, teorie pficin
vzniku a nakonec samotnd 1éCba. Prakticka ¢ast se orientuje na vlastni vyzkumnou ¢innost.
Jejim vysledkem jsou dvé kazuistiky, které vznikly na zidklad¢ realizovanych
polostrukturovanych interview. B&hem nich zcastnéné pacientky hovotily o svych
subjektivnich dojmech a prozitcich spjatych s jejich onemocnénim. Naslednou kvalitativni
analyzou téchto sdé€leni byla ziskdna data s urCitou vypovédni hodnotou pro tento vyzkum.
Cilem prace bylo tato data interpretovat a pokusit se o jejich zasazeni do obecné platnych

teorii.

Klicova slova: poruchy pfijmu potravy, mentalni anorexie, prozivani, kazuistika



Priloha ¢. III: Cizojazy¢ny abstrakt bakalarské diplomové prace

ABSTRACT OF THESIS

Title: The subjective experience of female patients with selected eating disorders
Author: Lucie Muskova

Supervisor: MUDr. PhDr. Miroslav Orel

Number of pages and characters: 135 pages, 224 688 characters

Number of appendices: 6

Number of references: 58

Abstract:

This thesis covers the topic of eating disorders. The aim is to capture an image of the
subjective experience of the patients who have suffered from some specific form of this
mental disease during their lifetime. The thesis is divided into two parts. The first part
discloses basic theoretical starting points of eating disorders. In four separate chapters
historical backround ,general definition, theories of causes and finally the treatment are
summarized. The practical part is focused on the research activity itself. The result are two
case studies, which were created on the basis of realized semi-structured interviews.
During them the patients talked about own subjective impressions and experiences that
were associated with their disease. Through related qualitative analysis of the patients
experience data with certain explanatory value for this research were gathered. The aim of
this thesis was to interpret obtained data and attempt to put them into the generally valid

theories.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, experience, case study
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Priloha ¢. V: ,,Privodni dopis*

KATEDRA
PSWCHOLOGIE

Vazena pani, vazena sle¢no,

jmenuji se Lucie Muskova a jsem studentkou 3.ro¢niku psychologie na Univerzité Palackého
v Olomouci. V ramci praktické ¢asti mé bakalarské prace s ndzvem “Subjektivni prozivani
pacientek s vybranymi poruchami prijmu potravy” realizuji vyzkum mapujici problematiku
poruch piijmu potravy. Metodou mého vyzkumu je rozhovor zaméfeny na vlastni zkusenosti a
prozitky s diagnézou poruch pfijmu potravy.

S Vasi ucasti na vyzkumu je spjato nékolik diilezitych bodu:

1. Utast je zcela anonymni (tj. 24dné osobni uidaje o Vasi osobé nebudou nikterak
zvefejiiovany).

2. Souhlas s ucasti je Vasim dobrovolnym rozhodnutim.

3. Metodou sbéru dat bude rozhovor, ktery bude evidovan nahravacim zatizenim, ptipadné
doplnén pisemnymi poznamkami.

4. Fyzickym mistem realizace rozhovoru bude praktickd ordinace MUDr. Libuse Starkové,
CSc., adresou Videnska 636/10, 779 00 Olomouc.

4. Audiozaznam rozhovoru bude pienesen do osobniho pocitate a archivovan v heslem
zabezpecené elektronické slozce.

5. Vysledna data budou pouzita v ramci prace “Subjektivni proZivani pacientek s vybranymi
poruchami prijmu potravy”, a to opét se zarukou nezvetejnéni osobnich udaji.

6. Od ucasti na vyzkumu mate pravo odstoupit kdykoliv béhem realizace, avSak s udanim
divodu.

Timto se na Vas obracim s prosbou Vasi ucasti na tomto vyzkumu, kterd pro mne predstavuje
zcela divérnou formu spoluprace, jejimz vysledkem bude hodnotny a jedine¢ny material ke
zpracovani. Ten jako takovy podléha veskerym zdkonnym a etickym norméam, a bude k nému i
takto pristupovano.

Jako potencionalni Gc¢astnice mate narok klast pro Vas potiebné a dilezité¢ dotazy a ziskat na
n¢ dostateéné relevantni odpovéd’.

Prikladam svou kontaktni emailovou adresu, luciemus@email.cz, na kterou se muzete s
veskerymi takovymi dotazy obratit.

Deékuji za Vas dosud vynalozeny Cas a budu se t&Sit na ptipadné brzké shledani!
S pratelskym pozdravem

Lucie Muskova



Priloha ¢. VI : ,,Prohlaseni klienta*

KATEDRA
PSWCHOLOGIE

Prohlaseni klienta

N , prohlasuji, Ze jsem byla
plné obezndmena s podminkami mé ucasti na vyzkumu k bakaldfské prdci sndzvem
., Subjektivni proZivdni pacientek s vybranymi poruchami prijmu potravy“. Potvrzuji, Ze jsem
méla dostatené velky prostor pro zvdZeni mé tcasti na tomto vyzkumu a na veSkeré dotazy
z ni vyvstavajici mi bylo fadné zodpovézeno.

Je mi zndmo, 7Ze md uGcast na tomto vyzkumu je mym dobrovolnym rozhodnutim, a Ze
veskera ziskand data souvisejici s mou osobou budou zpracovana zcela anonymné a bude
s nimi nakldddno v souladu se zakonnymi a etickymi normami.

Svym podpisem takto udéluji souhlas se zahrnutim ziskanych dat o mé osobé do vyse
zminéné bakalatfské prace.

Podpis klienta



