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UvoD

Mentalni anorexie je psychosomatickym onentoém, které v sotasné dob
postihuje velké mnoZstvi mladych divek a Z&ika se o ni, Ze je nemoci zapadni
spol&nosti aktualyd zameiené na vzhled a vykon, propagujici Stihly az vyhubleal
krasy. Bohuzel, mnoho dospivajicich si n&lomuje, jaké dsledky miZze honba za
hubenym &em mit, jak tenka je hranice mezi dietou a meimtalmorexii, potazmo jak
slozZité a vysilujici mZe byt dostat se z bludného kruhu anorexie.

Vzhledem k aktualnosti problematiky a zardwaesobnimu dlouhodobému z4jmu o
poruchy gijmu potravy, jsem se rozhodla vypracovat diplomoyoaci pra¥ na rekteré
Z témat tykajici se mentélni anorexie. ProtoZze \#enpo poruchachippmu potravy bylo
napsano jiz mnoho praci, snazila jsem se pro vyrkwiast vybrat takové téma, kterym
se je& mnoho autar nezabyvalo, a mohlo by tak mit potencialitinpsy do praxe.
Zvolila jsem si tedy problematiku paliativnig@eu mentalni anorexie.

Diplomova préace je roztena na d¥ ¢asti hlavnicasti, teoretickou a vyzkumnou.
V teoretické casti se nejprve anuji vymezeni diagnézy mentélni anorexie, jejim
charakteristikam, ifi¢inam vzniku tohoto onemoéni, jeho pfibéhu a moznostem &by a
prevence. Poté definuji paliativni gdéa popisuiji jeji zakladni principy a charaktetisti
Ve treti kapitole se pak snazim o propojeni obou proatimtedy o popsani moznosti a
limita vyuziti konceptu paliativni @@ u chronicky nemocnych paciéns diagnézou
mentélni anorexie. Na z&vse ¥nuji teoretickému zakotveni své vyzkumné studie.

Iv L

Cilem vyzkumné&:asti a potazmo celé prace je zjistit miru ganmi psychiatr a
psycholog z Ceské republiky 0 moznosti paliativnig@éu mentalni anorexie a zmapovat
jejich postoje k této problematice. Vyzkumriast je rozdlena do ®kolika kapitol
popisujicich pitbéh vyzkumu. V Gvodu je definovan vyzkumny problémvyzkumné
otazky, poté je popsana strategie vyzkumu a jejhgdivé metody, ¥etrg zdavodreni
jejich zvoleni. Nasleduje charakteristika vyzkumméfzorku, procesu gbu a zpracovani
dat, na které navazuje samotna analyzhatd dat a jeji vysledky, tedy hlavdast celé

silné a slabé stranky, vysledky jsou ré¥nsrovnany sé&kterymi jiz realizovanymi

vyzkumy na podobné téma.



TEORETICKACAST

1 Mentalni anorexie

Prvni kapitola této prace teoreticky popisuje p$tritkou diagnézu mentalni
anorexie (dale vtextu jen MA). Zauje se zejmeéna naftipiny vzniku tohoto

onemockni, jeho ptibéh a moznosti léby.

1.1 Definice a diagnostika

MA patti spolu s mentalni bulimii a dalSimi diagn6zami aldasti poruch fjmu
potravy (dale v textu jen PPP). Jedna se o psychatické onemoaii vyzna&ujici se
strachem z tlou&y a zkreslenym vnimanim vlastnin#at Dle definice Hartla a Hartlové
(2010) jde o umyslIné snizovani vahy prednictvim vyhybani se&sSing jidel a pouzivani
dalSich zjsohi sniZzovani vahy, jako jsou laxativa, diuretika, m&ché cvieni, apod.
Muzeme se setkat €lénim na restriktivni typ, kdy nedochazi k opakojgrarzachvaim

piejidani, a purgativni typ, kdy k nim dochazi (Kettal., 2005).

Diagnosticka kritéria mentalni anorexie (F50.0) lpodMezinarodni klasifikace
nemoci - 10. revize (2006) jsou nasledujici:

a) Telesnd hmotnost je udrzovana minimaltb % pod pedpokladanou arovni, nebo
je BMI' 17,5 a niz8i. Prepubertalni pacienti neapl béhem ristu a'ekavany
hmotnostni @rustek.

b) SniZzeni hmotnosti sizgobuje nemocny sam tim, Ze se vyhybanjid]po kterych
se tloustne, a Ze uziva jeden nebekalik z nasledujicich pro&tdki:
vyprovokované zvraceni, uzivani laxativ, anorektikuretik, nadrérné cviceni.

c) Pretrvava strach z tlouky a zkreslenasedstava o vlastninele jako neodbytnd,
vtirava obava z dalSiho tloustnuti, ktera vederjedike stanoveni si velmi nizkého
hmotnostniho prahu (optimalni nebo cilové hmotjosti

d) Rozséahla endokrinni porucha, zahrnujici hypotaldmpefyzo-gonadovou osu, se

projevuje u Zen jako amenorea, u myako ztrata sexualniho zajmu a potence.

! BMI = Body Mass Index (Quetelet index hmoty &la) - ®lesna vaha v kilogramech wléna druhou
mocninou vysky v metrech. Normalni hodnota se pafg/l rozmezi 19 - 24,9, za nebeapeu vyhublost se
povazuje hodnota nizsi nez 17 (Hartl & Hartloval@p



Zrejmou vyjimkou je fetrvavani dlozniho krvaceni u anorektickych Zen, které
uzivaji nahradni hormondlni ¢bu, nefastji ve forne antikoncepnich tablet.
Mize se také vyskytnout zvySena hladifistavého hormonu, zvySena hladina
kortizolu, zndny perifernihno metabolismu tyreoidniho hormonu ahytky ve
vylucovani inzulinu.

e) Jestlize je zeatek onemoami pred pubertou, jsou jeji projevy op@hy, nebo
dokonce zastaveny (zastavuje &gt rdivkam se nevyvijeji prsa a dochazi u nich k
primarni amenoree, u hoghzistavaji dtské genitalie). Po uzdraveni dochazi

casto k normalnimu dokdani puberty, avSak menarche je opoad

Podtypem MA je atypickd mentalni anorexie (F50UL)éto formy nejsou symptomy
tak zavazné, ifpadré chybi jederti vice klicovych giznaki MA, nicméré nemocny bez
zjisteni organicke ficiny vyrazré hubne (Hartl & Hartlova, 2010).

Diagnostika jidelnich poruch &t se liSi od klasickych diagnostickych kritéritek&
se pro dtsky wk ukazala v gkolika bodech jako irelevantni. Je tomu fikiad proto, Ze
déti ¢asto popiraji umysiné hubnuti, vymlouvaji se naebblldiSka ¢i jiné somatické
problémy. Nechyi ptiznat skutény problém ze strachu Zipadné hospitalizace, o které
jako c&ti nemohou samy dobrovalimrozhodnout. U &i se gihlizi zejména k 3 kritériim:
amysinému hubnuti, némeérenym geswdéenim ohleda vlastniho vzhledéi hmotnosti
a nadrérnému az obsedantnimu zabyvani se vlastni post@tigan, Krefitova et al.,
2006).

1.2 Epidemiologie

Epidemiologie popisuje vyskyt daného onemiadrv ramci uéité populace. Hodnoti
se jednak celkovy et nemocnych vyjaeny jako pordr nemocnych a zdravych jediinc
dané populace, nebghirevalence jednak poéet novych pipadi za utité ¢asové obdobi
vzhledem k celkové populaci (obvykle za 1 rok nd 18ic obyvatel), tzvincidence
(Novék, 2010).

V USA a zapadni Evrapse prevalence odhaduje na 0,5 - 2,2 % u Zen égén3 %
u mu#i. Zhruba 5 % ze vSechiipadi tvori déti. Ve skuté€nosti je vSak vyskyt MA
v populaci pravépodobrg mnohem vyssi, jelikoZz v mnohdipadech je nemoc nekéna a

nemocny ani ndjzna, ze trpi MA (Papezova, 2010).



V Ceské republice trpi MA dle oficialnich Udapsi 0,5 % Zen, oviem celkovy
vyskyt zaujimd diky viistajici incidenci vzestupny trend, stgjpako v ostatnich
zapadnich zemich (Novéak, 2010).

Co se tye incidence, jak piSe Novak (2010)¢mo nafist MA se v ekonomicky
vyspilych zemich pohybuje mezi 6 - $ipady na 100 tisic obyvatel, resp. 12 - 2(pady
na 100 tisic Zen. NejvysSi incidenci bychom naslivek ve ¥kové kategorii 15 - 19 let,
kde se podle &kterych studii udava i vice nez 200 nemocnych r@atisic Zen (Papezova,
2010).

1.3 Etiopatogeneze

Etiopatogeneze oztiaje soubor ficin vzniku onemocéni. V souvislosti s MA se

spiSe nez o f@inach mluvi o rizikovych faktorech, protoZze se pigky nesetkame

'''''

A

z mnoha oblasti. Pokusim se gt&izminit rékteré z nich.

1.3.1 Biologické rizikové faktory

Co se tge genetickych predispozic,iipvyzkumech se neépsgji srovnava
vyskyt MA u dvogat. Nagiklad studie Hollanda et al. (1984; in Papezoval (20
zjistila, Ze z 16 pdr jednovajénych dvogat trpglo anorexii 9 z nich, tedy 56 %. U
dvojvajeinych dvogat to byl jen 1 par ze 14ili 7 %. Podil &¢di¢nosti na vzniku MA
se neustale zkouma, ovSem vysledky nejsou konnsieragiklad Barnett, Buckroyd
a Windle (2005) uvadi heritabilitu mezi 41 - 72 &@Z je pondrné velké rozgti.
Nicmére Ize usuzovat, Zze pokud se€kdy vyskytla MA u rkterého¢lena rodiny,
pravéEpodobnost onemoéni u jinéhoclena je v porovnani s ostatnimi lidmi vyssi.

V sowasné dob se v souvislosti s PPP zkouma neuromediator g@roto
Nemocni vykazuji narusenou rovnovahu tohoto mediatktery mimo jiné reguluje
pocit hladu a sytosti. U MA se setkavame se zvydekoncentraci serotoninu a
zvySenou citlivosti &€ nému, coZz ma za nasledek niz$ijgm potravy. Tyto poznatky
vedly k pouziti |€ék ztady SSRI (inhibitory zgtného vychytavani serotoninu), které
hladinu mediatoru vraceji k normalu a vyznanmak v rekterych gipadech podporuji

uspsnost Iéby (Papezova, 2010).



Mezi vyznamné biologické faktory jsem tadila i pohlavi. Dnes se jiZ na
zaklad fady vyzkumi vi, Ze PPP postihuji vyznamrtasgji zeny nez muze. U
zachvatovitého iejidani se uvadi 2,5 x vysSi vyskyt u Zen nezZ uinuzanorexie a
bulimie pak az 10 x vysSi. Z tohotaivbdu pati prislusnost k Zenskému pohlavi

k jednomu z nejvyrazisich rizikovych faktoit (Papezova, 2010).

1.3.2 Psychologické a osobnostni rizikové faktory

N¢které osobnostni charakteristiky mohou spolu sickl$aktory zvySovat
riziko jidelni patologie. Jedna se zejména o peiteismus, nizké seb&domi a
naopak vysokou sebektitiost a sebekontrolu, dale rezervovanost, rigidijslost ve
smyslu pateby potvrzovani od ostatnich, negativni postojuéai €lu, a dalsi.

Nap. dle vyzkumu, ktery probihal mezi lety 1990-1998kaumal spokojenost
s vlastnim &lem u stedoSkoléek, poctuje nespokojenost sditymi ¢astmi svéhoda
témei polovina studentek, 13 % divek je dokonce nesmri®mjs celymdem. Ritom
ze zkoumaného vzorku &o podle objektivnino rreni jen 19 % respondentek
nadvahu a vyhrady ke svémilu mélo i nezanedbatelné mnozstvi divek
s podpiimérnou hmotnosti. To ukazuje na vysokou mifletné nespokojenosti divek
jiz v adolescentnim &ku, doprovazenou navicasto velkym rozporem mezi
subjektivnim vnimanim vlastnihéla a jeho objektivnimi proporcemi (Fialova, 2001).

Do této kategorie rizikovych faktbrisem z#adila i vyskyt psychopatologie.
Vysledky vyzkuni ukazuji vysokou komorbiditu, neboli spdhy vyskyt, MA a
deprese - kolem 70 %fipemz 20 - 40 % pacieints PPP spluje kritéria depresivni
poruchy (Krch et al., 2005). Otazkou ovSeistava, zda se deprese objevujesjgied
vznikem onemocini a mize se tedyadit mezi rizikové faktory, nebo zda je spiSe
dusledkem anorexie. Odbornici skpanéji spiSe ke druhé variahttedy depresi jako
piidruzenému problému, vzniklému vsledku hladoini. MaZze se ovSem objevit i
primarni depresivni porucha nasledovana rozvojéktené z PPP (Kocourkova, 1997).

Obsedant&tkompulzivni porucha se také dava do souvisloBiPR a zejména s
MA. Thiel (1995; in Kocourkova, 1997) uvadi spalg vyskyt €chto dvou
onemocgni v 37 %. DalSimi diagn6zami objevujicimi se spalMA jsou fizné
poruchy osobnosti (zejm. hr&ni a Uzkostnd), zavislosti na navykovych latk&ch

kleptomanie (Papezova, 2012).



1.3.3 Sociokulturni rizikové faktory

Asi nejvyznamgjSim sociokulturnim faktoremipivajicim k rozvoji MA jsou
meédia a sotasny kult Stihlosti. Dospivajici divky jsou obklogevyrazmeé Stihlymi
Zenami Z‘ad modelek, moderéator€kheregek a dostavaji tak signal, Ze byt takto Stihlé
je nejen normalni, ale i Zadouci a Ze pokud budgpadat tak, jako fedkladané
medialni vzory, budou Ugpné. Zdeasto zdina honba za Stihlosti.

Konflikt mezi tradénimi a netradinimi Zenskymi rolemi je dalSim faktorem,
ktery miZe grispivat ke vzniku MA. Mladé divky jsou v stasné dob ¢asto nuceny
volit mezi Usgchem v zarsstnani a Usfthem ve vztazich, jinake¢eno mezi kariérou
a rodinou. Ne#idka se stava, Ze jakakoliv jejich volba je nakopewaZovana za
Spatnou. Stres a strach ze Spatného rozhodnuthfiad vehnat Zenu do nemoé&gsto
praw do MA.

Také socioekonomicky statusiie hrat roli. VysSi prevalence MA se objevuje
u divek pochazejicich z rodin s vySSim socioekokym statusem, zejména pokud je
v dané rodin pritomny tlak na vykon a dokonalost. Fallon, Katznaawooley (1994)
ve své knize uvedli studii zabyvajici se vyskytefPPu dcer vyznamnych miuz
Z vysledka vyplynulo, Ze u kazdé divky - dcery velice &pého otce - se objevila
nektera psychicka poruchajipemz téngi vSechny nily jidelni problémy, i kdyz ne
vzdy byly splny vSechny podminky pro diagnostikovagkteré z PPP.

1.3.4 Rodinné rizikové faktory

Rodinnym faktoim prispivajicim k rozvoji MA byva pkladan velky vyznam.
Jedna se o velké mnozstvi vjvkteré na nas rodinné prosti genasi a které nas
mohou pozitive, ale i negativé ovlivnit. V souvislosti s MA se zkoumaji zejména
vychovné styly rodii, zpisob rodinného Zivota, vzajemné vztahy a komunikaeei
¢leny rodiny, jidelni navyky a Zigob stolovani, a dalSi.¢kteri odbornici maji za to,
Ze jednim z népstjSich faktofi, které v ramci rodiny fispivaji k udrzeni nemoci, je
podreécovani dcery ze strany ra@di ktefi ji mohou chvalit, jak zhubla a jak ji to slusi,
podporovat jeji rozhodnuti jist zdigvomezovat sladké, vyzdvihovat jeji silnodliy
apod. Timtatasto newdomKky jeji nemoc fizivuji (Novak, 2010).

Dle Minuchina (1978; in Krch et al., 2005) existugpecificky model
psychosomatické rodiny, kde se objevuji PPP. Mejictj znaky pdf predevSim
rigidita, nerespektovani osobnich hranic jednodivi¢leni a vyhybani sefeSeni

vzniklych konflikta. Cilem pro rodinnou terapii je pak #mt zpisob fungovani
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rodiny. Restadu vyzkuni vSak neexistuji feswdcivé dikazy o existenci takovéto
psychosomatické rodiny.

Chvala a Trapkova (2004) nabizeji teorii, Ze PPikézjako disledek naruSené
¢i nedokorgené separace ¢ie od rodéu. Autori déli separaci na fazi anorektickou a
bulimickou a tvrdi, Ze émito fazemi prochazi kazdy jedinec. Pokud gfoipu
v paradku, nic se nege, jedinec se dale vyviji normé&lnNaruSeni se fize tykat prvni
faze, kdy dochazi k tzanorektické stagnaci die, nebo faze druhé, kdy jde o
stagnaci bulimickouF¥i¢inou je wdoméci newdomé bramni jednohaoci obou rodéa
ditéti v osamostatini se.

Kdyz se u divky rozvine PPP, byvdsto obviovany matky, Zze se o dceru
Spatr staraly. Malokdy se vinaifxlada otci, @koliv mize byt pasivni, emmé
odcizeny, nebo dokonce dceru zneuziwzsto se to vSakiehliZi ¢i podceiuje a
pozornost se sousdi na matku a na to, co diala Spats, Ze jeji dcera onemoégia
MA. PrestoZze matkadbec nemusela ve své géic zanedbatgasto bere vinu za
onemocgni dcery na sebe a ma pocit, Ze nebyla dost dabaikou, kdyz se jeji dée
toto piihodilo (Fallon et al., 1994).

V rodinach, kde &ktery ¢len trpi PPP, se zatfujeme na jidelni ndvyky rodiny
a zejména na spaleé stolovani. Ukazuje se, Ze probléméasto vyskytuje tam, kde
spole&né stolovani ibec neni zavedeno. Je tomu takifidad proto, Ze v dané rodin
je tak volny rezim, Ze i co sedy jidla, kazdy si vezme kdykoli cokoli sam a neglép
to jeSE odnese do svého pokoje, takzZe je prakticky wdoa volna konverzace rodiny
pri jidle, kdy se takéifrozere rozviji komunikace mezileny. Jinym pipadem je, kdy
nagiklad matka sama trpi anorexii a vyhyba se sp@mu jidlu proto, aby nemusela
jist (Chvala & Trapkova, 2004).

Kog (1983; in Griffiths et al., 1995) zjistil, Ze redinach s anorektickym
dittem se tém¥ vzdy vyskytuje minimalé jeden dalSiclen, ktery mé patologické
jidelni navykyci obavy ohledi vahy. Autdi se dale domnivaiji, Ze patologické jidelni
navyky u rodinnych fislusniki znesnaduji lécbu pacientky s MA. Nejvyraziysi je to
v piipact, Ze matka trpi nebo v minulosti #p sama PPP. Autodokonce v takovém

piipadt navrhuji separaci pacientky od rodiny po dolibye

1.3.5 Situaéni rizikove faktory
Rizikovym faktorem nmiZze byt jednaci obvykle spiSe &olik vyznamnych
Zivotnich udalosti. Jedna se obvykle o situace cgysetresujici, ndgfgemné ci
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negedvidatelné, a také o udalosttimaSejici velkou Zzivotni z#mu. Hsu (1990)
zkoumal souvislost vyskytu anorexie s Zivotni ud#iloZa i¢inu vzniku svého
onemocgni povazovaly gakou Zivotni udalost az 2/3 divek. Jednalo se eapno
sexualni zneuzivani, problémy s vrstevniky, rozclsqoartnerem, nemoc v rodin
odloweni od rodiny, nebahotenstvi. \étSinou vSak takovato vysoce stresova udalost
nebyva samotnouifginou, ale spiSe spoddem, ktery nemoc u jedince nachylného ke

vzniku MA, aktivuje.

1.4 Priabéh a prognéza

MA muaze mit u kazdého jedince zcela jinyiph, ktery se dofedu prakticky neda
odhadnout. U &kterych gipadi je nemoc jen jednou kratkou epizodou v Z¥yate které
se i bez l&by pIr¢ uzdravi, jindy jde o &kolikalety problém, ze kterého seiie pacient
vylécit, ovSem nebyva vyjimkou, Ze se nemoc pgaké dok opst vrati, ¢asto i
opakovas. Nekteri jedinci mohou cely Zivot ti tzv. subklinickou anorexiitedy mohou
mit nékteré z piznalt, ovSem nespliji kritéria, aby jim byla nemoc diagnostikovana.
Typické byva nap celoZivotni zaujeti zdravou strav@u dietami. Mizeme se setkat i
s chronickymi pipady, kdy se nemoc nadavylécit a jejim disledkem postupgnvznikaji
¢im dal vyrazsjSi komplikace ve fyzické, psychické i socialni addi jedince. Pravna
tyto chronické pacienty, kiejsou zarove rezistentni k jakékoliv aktivni &&¢ a odmitaji

ji, se zangtuje vyzkumnaast této prace.

1.4.1 Zdravotni rizika a mozné disledky MA na Zivot jedince

Jak jsem jiz zminila vySe, MA je onemaaim, které s sebouiie ginéstiadu
dalSich potizi viznych oblastech Zivota jedinc€im déle nemoc trva &m je jeji
prabéh zavazwjsi, tim pravdpodobrji se vyskytnou jak akutni komplikace, tak
dlouhodobé nasledky, které (zejména ve fyzické st)lanohou byt ireverzibilni a
mohou tak ovlivnit cely zbytek Zivota jedince, iyse z nemoci nakonec uzdravi.
Nasledky MA se mohou projevit v rowinfyzické, kde byvaji imym disledkem
dlouhodobého hlad@ni, neffimo pak msobi také v psychické a socialni roxin
Pokud se jedinec uzdravi, psychosocialni probléfmyykle postupentasu vymizi
nebo se alesmominimalizuji, @ uz samovol, ¢i za pomoci psychoterapie. Fyzickeé
komplikace a nasledky vSak mohou mit celoZivotrpatba v skterych gipadech i
vyléceny ¢i stabilizovany pacient poéfaké dol umird na nasledek MA. Smrt sice
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v takovém pipad® neni z@isobena akutnim vyhladénim organismu, ale vidledku
nezvratného poskozenéjakého organui jeho funkce, které podaké dold selhavaji
a pacient umira (Papezova, 2012).

Mezi nefasgjSi fyzické komplikace dle Mehlera, Birminghama,o@a a
Jahrause (2010) gatkardiovaskularni komplikace (nizky krevni tlaksedeni tep,
arytmie), osteoporéza, zimdivost a snadné prochladnuti, suchi&d lamani nekit
vypadavani vlas lanugd, zacpa, hypoglykemie (riziko omdleni), zhorSeni
kognitivnich schopnosti, paith a schopnosti sougtdéni, hormonalni nerovnovaha (az
ztrata menstruace) a dalSi. Vliv MA na psychickgvshemocného se projevuje hap
depresivnimi symptomy (az suicidalnimi mysSlenkanppdrazénosti, obsedantn
kompulzivnim chovanim projevujicim se nejen ve kat& jidlu, hyperaktivitou (zejm.
posedlost cwienim) nebo naopak nadmou Unavou az apatii, ztratou zajmu o cokoli
kromg jidla a hmotnosti, atd. V socialni oblasti pgdsto dochazi ke ztiéapratel az
socialni izolaci, skdy nemocny kuli MA dokonce ztrati zagstnani (Noordenbos,
2013).

1.4.2 Mortalita a uzdraveni

PPP a zejména MA, gatk psychickym onemo&mim s nejvySSi mirou
umrtnosti. Nejasgji postizeni umiraji na nasledky somatickych korkeodii v disledku
hladowni, které mohou vést k rozvratu celého organisnselaani srdce, az 50 % ze
vS8ech umrti tvli sebevrazdy. Stanoveni mnozstiippdi amrti v disledku této
choroby je velice slozité. Jak uvadi Starkova (30p1fAlezi nagiklad na typu
diagnostického manualu, ze kterého se v danéipag vychazi. Pokud ndklad
porovname 2 verze Amerického Diagnostického asstekého manuélu DSM-1II-R a
DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 1987American Psychiatric
Association, 2000), zjistime, Ze kritéria pro diagtiku MA se mezi jednotlivymi
verzemi liSi, picemz v no¥jSi verzi manualu jsouifsrejsi. Z toho vyplyva, Ze pokud
budeme vyuzivat fipsrejSi kritéria, bude niZSi nejen prevalence a incogeMA, ale
také mortalita a naopak. | z tohotdvedu statistiky tykajici se mortality MA mezi
sebou vyrazé kolisaji v rozmezi 5 - 20 %, simnérem kolem 10 %. To znamena, Ze
zhruba pro kazdého desatého pacienta s M&téné zdroje ovSem uvadi az pro

kazdéhoctvrtého) se jeho nemoc stane osudnou, coz je podbo nazorwislo

2 Jemné chloupky objevuijici se riet zejména na zade¢hna oblieji (PapeZova, 2012).
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pongrné vysoké a anorexie by se dala povaZovat v tomtedahka velmi nebezpeaou
diagn6zu (Mancini, Daini, & Caruana, 2010; Papez@¢.0).

Stanoveni Uplného uzdraveni z MA je pom oSidné. K znovuobnoveni
priznali nemoci elapsuci recidive) muze dojit prakticky kdykoli Bhem Zivota, proto
se musi i Zzeny, které jsou jiz delSi dobu vgléé, mit neustale na pozoru a své jidelni
navyky, hmotnost a postoj ke svémelutsi hlidat. Rika se, Ze vSechny byvalé
anorekttky to ,maji v solg" a kdykoliv je mize nemoc fekvapit znovu a v plné sile.
Nejvétsi riziko relapsu hrozi v pbéhu prvnich 2 — 3 let od uzdraveni, ani poté vSak
jedinec nemé vyhrano a cely zbytek Zivota se mushenpozoru fed ffiznymi dietami
a dalSimi vysoce rizikovymi faktory (Papezova, 2012

Papezova (2010) nabiz¢kolik kritérii, ktera mohou definovat plné uzdraven
Jedna se o BMI neklesajici pod 19, absence stragtiibrani na vaze a absence
védomé snahy zhubnout. Pokud jsou tato kritéria dathZalespd po dobu jednoho
roku, mizemefici, Ze doSlo k Uzdrav MA je vS8ak nemoc, jejiz cesta k uzdraveni je
béhem na dlouhou tfaa neni zdhodno mit nereélnéekavani, ze dojde k vyiéni
béhem par nisicl. Cim déle nemoc trvalaied tim, nez se pacientézd I&it, tim delsi
a komplikovagjSi prav@&podobré bude i cesta k uzdraveni.if@erné I&€ba MA trva 5
let, coz rozhod& neni kratkd doba. Po 5 letech se uzdravi az pwdoremocnych, 30
% paciend se stabilizuje, avSak opakowan nich dochazi k relapm, zbylych 20 %
pacienti zistane chronickych nebo wisledku nemoci zefs. Samoiejm¢ nadje na
uzdraveni existuje i po vice nez 5 letectelinych pokus, ovsem s kazdym dalSim
rokem &by se pravépodobnost Usfného vyléeni sniZzuje. Jsou vSak znamy i

piipady, kdy doslo k vyk&eni po 20 i vice letech boje s MA (Papezova, 2012).

1.5 Léc¢ba a prevence

Co se tye I&by MA, jeji pribéh (a zejména vysledek) zavisi zejména na motivaci

pacienta. U PPP je vSak p&amotivacecasto kamenem uUrazu. Mnoho divekien se ve

skute&nosti uzdravit nechce, protoze je jim s MA d@ola nechji o ni prijit, ¢i nedokazou

piekonat pedstavu, Ze by muselyiprat na normalni hmotnost. V takovychigadech je

pak l&ba velmi slozita, ne-li nemozna.

Realizace l&by MA muze probihat ambulantrci v ramci hospitalizace, ifpadré

formou denniho staciord& Mnoho pipadi Ize I&it ambulantni formou, tedy dochazenim

nemocného k psychiatrovi,fipadré psychologovi a dalSim odboriik. Mezikrokem
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mezi ambulantni @¢ a hospitalizaci jsou denni stacismaTento typ |1&by je zaloZzen na
dennim dochazeni pacienta do stadlenkde se &astni strukturovaného specializovaného
programu. StacionarnidBa je indikovana v akutnich fazich nemoci, ale Bgmpak ve
fazi dol&ovaci, napiklad v gipad, Ze se pacient po préldné hospitalizaci je8§tzcela
neciti na navrat pouze k ambulantnéipé

Setkdvame se ale i gipady, kdy je nutnd hospitalizace.0\dem ntize byt
dlouhodobé nelepSekii dokonce zhorSeni stavu fgs probihajici ambulantni énebo
velmi vazny fyzicky stav pacientajigkterém existuje readlna moznost ohrozeni zdtavi
dokonce Zivota, coZz souvisi zejména s dlouhodolmmyy¥ivou. Pokud klesne hmotnost
pod 70 % idealni vahy, #&a by byt hospitalizace indikovana vzdy.o\ddem pro
hospitalizaci mohou byt také sebevrazedné tendeeteposkozovari vyrazné deprese.
V takovych gipadech existuje moznost nedobrovolné hospitalizad&kované Iékeem,
ktery vyhodnoti zdravotni stav jako Zivot ohroZujie vSech ostatnichripadech by rda
byt hospitalizace dosgfgho pacienta vzdy dobrovoth&Za diti vdak maji zodpasdnost
rodice, proto oni davaji souhlas k hospitalizaci, obeykh doporéeni Iékde pi vyrazné
podvaze (Papezova, 2010).

V sowlasné dob miZzeme registrovat vistajici trend svépomocnych skupin jako
zvlastni formy Iéby PPP. Dalo by séci, Ze se svym charakterem podobaji ifidad
setkavani anonymnich alkohalikTyto skupiny jsou zagteny jak na vzajemnou podporu
nemocnych, tak jejich rodli a blizkych. Otazkou je, zda se skupiny anotekti
rozebirajici své zkuSenosti s nemoci, spiSe nepoflpe praktikach udrzujicichéi
prohlubujicich nemoc, nez ve strategiich vedoukiahdraveni.

Hlavnimi typy l&by PPP jsou nuithi l&ba, psychoterapie a farmakoterapie.
V néasledujicichradcich se nejprve zaiim na motivaci k [&b¢ a poté popiSu specifika

jednotlivych forem léby.

1.5.1 Motivace k lé&bé

U pacient s MA se velmicasto objevuje odmitani jakeékoliclgy, sc¢imz
souvisi vyrazna ambivalence pacienta v motiva@&kd az Uplna absence motivace
piedstavujici silny obranny mechanismus pacienta,olpad jako u zavislosti na
alkoholu¢i drogach. Jednim zigloda byva fakt, Ze MA je povaZzovana egosyntonni

poruchy jedinec ji tedy vnima jako seast sebe sama a nechce ofijitpnechce se

% Vice o problematice nedobrovolné hospitalizacepitole 3.1.
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vylécit. Déle mize odmitani &y vychazet z chorobného strachu ze zvySeni
hmotnosti, které by s sebou (zejména pokud je patiedrg vyhubly) I&ba ginesla.
Nemotivovany pacient kazdopadpiedstavuje velkou limitaci pro jakoukoli snahu o
efektivni l&€bu. Otazky tykajici se kompetence k odmitnutEébié ¢i naopak
nedobrovolné léby pacient s MA buduieSit pozdji. Zde bych rdda zminila, jak
mohou vypadat a émit se faze motivace u nemocnych MA, konkggbnostednictvim
aplikace znamého modelu kola &my Prochasky a DiClementa na MA (PapezZova,
2012).

PrestoZze fpvodné byl model kola zmny znazoiiujici faze motivaceci
pripravenosti ke zené chovani zaréen na jedince zavislé na keni cigaret a dnes je
spojovan zejmeéna sibchem motivace u latkovych zavislosti, tento mode po
urcité apra¥ pouzit prakticky u jakéhokoliv navykového chovaWmlA byva
prirovnavana k zavislosti na alkoholdi drogach a ma i spoustu spatgch
charakteristik typickych pro zavislostni chovani.néis pevedla tradini model kola
zmeény do podoby popisujici z&ny motivace u MA naip Papezova (2000). Jednotliva
stadia motivace jsou zachovana podle originalnibockptu, avsak tité odliSnosti
jsou patrné u specifik jednotlivych fazi. Tradii model kola zrény obsahuje 5 stadii:
prekontemplace (faze popirani problému, nemocnyojies znenu), kontemplace
(uvazovani o zrné), rozhodnuti, akce, udrzovani gny, piipadreé relaps az recidiva
(navrat k navykovému chovani). Jélefité zminit, Ze podokinako u I&by zavislosti
na drogach, ani u MA se obvykle¢cka nepovede na prvni pokus. Pacientzen
motivainim procesem projitdkolikrat, nez se mu podiausgt. Schéma originalniho
modelu i upravené verze pro MAGetns popisu jednotlivych stadii, nalezneteiVigze
4 (Prochaska & DiClemente, 1982).

Z hlediska potencialniho dobrovolného souhlasuclsde a s tim souvisejici
zvySenou pravipodobnosti na Usgph takové léby je klicové rozpoznat, kdy se
jedinec dlouhodaob odmitajici I€bu dostane do faze kontemplace. V této fazi je pak
dulezité pracovat na posilovani motivace a podpompzhodovani (tzv.metoda
motiva’nich rozhovat). Pokud je tato faze U&néa a pacient je motivovan Khg&, ke
které se dobrovothrozhodne, ma ndip vyhrdno. Ve stadiu rozhodnuti je pakleFité
informovat nemocného o moZnostectbl pomoci mu zvolit, ktera alternativa by pro
n¢j mohla byt v sotiasné situaci nejlepsi a tut@lbé& mu zajistit. Pokud je totiz pacient

ve fazi, kdy se rozhodl, Ze chce s nemoci bojoveltce se l&t, ale nema informace,
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kam se obratit a jak &, mize se stat, Ze ho & tomu motivace zase brzy opusti a to
by byla velka Skoda (PapeZova, 2010).

1.5.2 Nutri éni Ié¢ba

Prvnim krokem léby MA by n¥lo byt zajiS€ni stabilizovaného fyzického
stavu. Pacienttasto vykazuji vyraznou podvyzivu, ktera j@Ze i ohroZovat na Zivét
byvaji dehydratovani a chybi jim vitaminy a mingrdl piipac, Ze pacient se nachazi
v ohrozZeni Zivota a odmita jist, Ize pocipgm zvazeni fistoupit k podani ugié
vyzivy ¢i k pomerné razantni metafl podani rozmixované stravy préednictvim
nozogastrické sondy, a to i profilvpacienta.

Pacientovi je vytvien jidelni plan, ktery by &h zajistit jeho postupnétipirani
na vaze a doptmi chykgjicich Zivin. Doporduje se denniifjem kolem 3000 - 3500
kilokalorii, rozloZzeny do Sesti porci.tiPspravié vedené |&¢ by se ndl vahovy
priristek pohybovat v rozmezi 0,5 - 1 kg tgdPo dosazeni poZzadované hmotnosti se

prechazi k jidelnimu planu na udrzeni této vahy (Kokova, 1997).

1.5.3 Farmakoterapie

Lécba farmakologickymi progtédky u MA by rozhod&é nentla patit mezi
metody prvni volby. Nefizeme nemocnému nasadit Iékyekat, Ze se uzdravi, to u
této nemoci, stephjako urady dalSich psychickych chorob, nefungujgedpokladem
k moznému fpsobeni Iék je stabilizovany fyzicky stav, protoZze u vysoce
podvyziveného jedince by s néjgi pravédpodobnosti farmaka netta pozadovany
Gcinek. Pokud se léky v#de MA uzZivaji, vzdy se kombinuji s psychoterapeuticko
p&i.

Co se ty¢e konkrétnich l&v, vyuZivaji se zejména antidepresiva typu SSRI a
atypicka antipsychotika. Farmakoterapie je obvy#leuhodoba,casto pokrauje i
nekolik let po stabilizaci stavdi Uplném uzdraveni. Studie z roku 1991 a 2001 véden
Kayem (in Papezova, 2010) mj. potvrdily vysoce peai Ucinek fluoxetinu
v prevenci relapsu — 63 %, oproti 16 % u kontradgbuboru.

1.5.4 Psychoterapie
Jednim z pedpoklad UsgSné psychoterapeutické prace je (stdpk jako u
ucinného msobeni |ék) stabilizovany fyzicky stav. Pacient by¢hmit idealr# min.

BMI 16, aby prace snim #a rgjaky smysl (S. Zuchova, osobni &ehi v ramci
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piednédsky, 22. 3.2013). Santegnosti by nila byt motivace pacienta, bez které
jakakoliv psychoterapie postrada smysl.

Mezi nejuzivagjSi terapeutické metody kde¢ poruch pijmu potravy paf
kognitivné-behavioralni terapie, psychoanalytickd a psychadyoka terapie a
rodinna (pipadré vicerodinna) terapie.

Kognitivné-behavioralni terapie (dale vtextu jen KBT) je ow&snosti
pravdépodobré nejvyuzivawjSi terapeutickou metodouwippraci s PPP. Na rozdil od
psychoanalytického ffstupu (viz dale) se nezabyva minulosti pacieni@a,saazi se
zmenit sowasné maladaptivni vzorce chovani a mysleni sougisejidelni patologii a
se zkreslenym vnimanim sebe sama. Nastroje, kézedpdut fi praci s pacientem
vyuziva, podscuji v pacientovi motivaci k aktivnimieSeni svych probléim Mezi
tyto nastroje pdt nagiklad vedeni jidelnich zaznadnaktivni nacvik, konfrontace
s podrty a situacemii domaci Ukoly. Terapeut e dat nafiklad pacientovi za
ukol, aby si do fstiho setkani zkusil vzit misto obvykléligy rohliku s nizkotdnym
jogurtem k snidani rohlik cely a jogurt s 3 % tukUBT pati mezi metody vykazujici
nejvyssi miru tinnosti v ramci Iéby PPP. Ukazuje se, Ze az u 50 % padiekiei
KBT podstoupili, doslo k zmigmi ¢i dokonce vymizeni &kterych zakladnichifznalka
nemoci (Krch et al., 2005).

V psychoanalytické a psychodynamické terapii jemilodkryti nesgdomych
pociti a prozitki, které maji, dle tohoto sfru, velky vyznam a vliv na prozivani,
mysleni i chovani. Pragtdkem k tomuto cili je tzv.ipnos a jeho nasledna analyza.
Kocourkova (1997, 143), definuje tento pojem jakwegdomy proces fenaseni
pociti a @Fani pacienta na terapeutafiggmz tyto pocity jsou spojeny s minulymi
zkuSenostmi. Pro dginnost a pinos této techniky je podminkou vyfemi divéry
klienta v terapeuta a pocitu bezpe jeho gitomnosti.

Rodinna terapie se provadi nejen s nemocthgmem, ale s celou jeho rodinou.
Byva metodou prvni volby u nemocnychtida adolesceit kde je rodina ochotna se
do I&by aktivre zapojit, coZz bohuzalasto nebyva samigmosti. Ideals by se ndli
do terapie zapojit vSichrilenove, ktéi s nemocnym sdili doméacnostjgadre dalsi
duleziti pribuzni. Prace s rodinou vychazi iegpokladu, Zze nemoc se objevila jako
dusledek dysfunéniho rodinného systému a v terapii se nasigahacuje na zlepSeni,
zejména co se & komunikace meztleny rodiny. Vysledky studii pouziti rodinné
terapie jako l&by MA ukazuji, Ze ma velmi dobré vysledky. Pacigntkasto bez

nutnosti hospitalizace, dosahuji az v 75 % zdraaéthosti na konci by a 60 — 90 %
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z nich se v prbéhu dalSiho sledovani zcela uzdravi. dtide tato forma terapie
obzvla¥ ucinna a je vhodnou soasti &by (Krch et al., 2005).

1.5.5 Prevence

Zde bych rdda zminila, dle mého nézoru veliglezitou, problematiku primarni
prevence PPP, zejména &tidZ mého pohledu nejdezitejSim ¢initelem, ktery by se
mel snazit gredchazet jidelnim probléim, je rodina diite, ve které vyirsta. Rodie by
méli jiz od atlého ¥ku vést di¢ ke zdravym stravovacim navyk a obecd ke
zdravému Zivotnimu stylu zahrnujicimu i dostatekylmvé aktivity, ke které je ovSem
v dnesni dob pctitacu a televizicasto slozité dé donutit. Obecé si myslim, Ze pokud
dit¢ néco vyloZzerk odmita, nerdo by se ho za kazdou cenu i@ silu k tomu nutit, i
kdyZ by to bylo pro & dobré. Ziska tak k dan&asi jeSt vétsSi odpor a az ho roth
nebudou kontrolovati nutit, nebude to &at vibec. To se tyk4 jak pohybové aktivity,
tak zpisobu stravovani. &i casto preferuji sladkosti,fipadre smazena jidla, ktera
sice nejsou tak vhodnd, jako zelenthidusteniny, které jim takcasto nutime, ale ke
kterym si kwvili tomu mohou vypstovat celoZivotni averzi. Podle mého nédzoru by
rodice meli jit ditéti ve stravovacich navycichigladem, potit ho, jaké potraviny jsou
zdravé a které ménale rozhodnuti, jak se bude stravovat, nechasya z ¢asti) na
ném. Také je vhodné podporovat zdravé sédemi a pocit, Ze vzhled a krasa neni
v8echno, jak je nam t&asto gedkladano v médiich. Pokud &itutime jist Bco, co
nechce, jsme mu Spatnymildadem ve smyslu drZeni digitnaopak pejidani, mame-
li nevhodné narazky na jeho vzhled, apodizeme zvysit riziko vzniku ¢které z PPP.

Skola je po rodi& druhou instituci, ktera by seda prevenci PPP&novat. Jiz
Zaci na zakladnich Skoldch byélindostat gehledné a nezkreslené informace o
zdravém Zivotnim stylu, byt poéani o tom, co jsou to PPP a jak& maji rizika. Na
strednich Skolach by bylo, podle mého nazoru, vhoditédat pednasky na toto téma
vedené odbornikem. Tedykym, kdo nepracujeifmo v dané Skole, ale zabyva se
problematikou PPP v praxi atite tak poskytnout studdmh vycerpavajici informace
na toto téma a zamezit tak zkreslenému pohledwaoaktera nize byt také v mnoha
piipadech fcinou, pr& zejména divky zdnaji hubnout a nasledrupadaji do MA,

aniz by o nemoci dosgdely a znaly jeji rizika.
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2 Paliativni péce

Tato kapitola nabizi zakladni informace o paliatipéi. Nejprve se zawtuje na
definici a vymezeni pojfh véetné srovnani s eutanazii, nasleduje & gedstaveni
zakladnich forem paliativni pé a charakteristika sluzby, zejména z hlediskacheji

z&kladnich princip.
2.1 Vymezeni pojmi

Pojem paliativni p& (dale v textu &dy jen PP) ma jvod v latinském sloy
pallium, cozZ Ize peloZit jakomaskaci zakryti Jak je vidt, jiz samotny termin obsahuje
zakladni cil paliativni pé&, kterym je zamaskovanii zakryti griznaki choroby jiz
nereagujici na tbu kurativnf. Koreny moderni PP sahaji do catku 2. poloviny
20. stoleti a jsou spojovany s Britkou Cecilii S#ensovou, ktera se cely Zivoénovala
P& o trpici a umirajici pacienty. V roce 1967 zal@Zirvni zdizeni poskytujici paliativni

p&i - Hospic sv. Krystofa v Londyn(Munzarova, 2005).

2.1.1 Definice a rozdéleni paliativni péce

V psychologii¢asto existuje vice definic pojntii problému a neni moznédi,
ktera je ta nejspra¥jsi ¢i nejpiiléhawjsSi — vzdy zalezi na ahlu pohledu. Nejinak je
tomu v gipac definovani terminu PP. N#&glad podle Hartla a Hartlové (2010) se
jedna o wSnou komplexni p& o nevyl&itelné nemocné zastenou na ulevu od
télesného, psychického, socialniho i spiritualnihopeni, etrg odstoupeni od
tryznivé l&by.

Ceska spolénost paliativni medicingeské lékgské spolénosti J. E. Purky#
nabizi tuto definici: ,Paliativni @& je komplexni, aktivni a na kvalitu Zivota
orientovanad p& poskytovand pacientovi, ktery trpi newyiélnou chorobou v
pokratiléem nebo konéném stadiu. Cilem paliativni g€ je zmirnit bolest a dalSi
télesna a dusevni stradani, zachovat pacient@gtophost a poskytnout podporu jeho

blizkym*“ (Slama, Spinkové, & Kabelka, 2013, 5).

4 Kurativni |&ba = aktivni Iéba; Rozdil mezi kurativni &ou a PP by se dal zjednoduSemjadiit tak, Ze
kurativni I&ba sngtuje k uzdraveni pacienta nebo prodlouzeni jehotZjvkdezto cilem PP neni pacienta
vylégit ani mu zivot undle prodluzovat, ale zajistit mu zbytek Zivota syléditelnou chorobou v co mozna
nejvyssi kvali¢ a pomoci mu tistojre zentit (BydZovsky, Kabat et al., 2015).
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Pokud se zagttime na pravni definici PP tak, jak ji uvadi 85 zd&®. 372/2011
Sh., o zdravotnich sluzbéach, jedna se o zdraveéij pniZ je kladen @raz na kvalitu
Zivota a minimalizaci utrpeni pacienta trpiciho yiésitelnou chorobou (eskéa
republika, 2011).

Jako zahragni piiklad jsem zvolila definici podle Stové zdravotnické
organizace (WHO). T&ika, Ze PP jefiistup zamsieny na zlepSovani kvality Zivota
pacienti a jejich rodin, jeZeli Zivotu ohrozZujici choraba problénim s ni spojenym,
prostednictvim prevence utrpenii jeho pipadné ulevy. To zajifije Wasnym
rozpoznanim a odpovidajici ¢liou bolesti a dalSich potizi v oblasti fyzicke,
psychosocialni a spiritualni (WHO, nedat).

Nektefi autdi pouzivaji pro paliativni p# terminpaliativni I&ba. Tento pojem
se uziva i v ramci dkterych definic, proto Izéici, Ze se jedna o jedno a totéz a lze
mezi sebou pojmy zaovat. Pro dely této prace vSak budu pracovat pouze
s pojmem paliativni g, ktery je dle mého nézortilghawjsi, jelikoZ se jiz nejedné o
aktivni lecbu. Taktéz se fd¥eme setkat sterminemospicova pée, ktera vSak
predstavuje pouze jedntast pée paliativni, konkrét® posledni fazi, kdy se pacient
nachazi v terminalnim (kotleém) stadiu nemoci a od umrti hélidoouze hodinyi
dny. PP je vSak dena vSem pacieintn s nevyléitelnou nemoci od samotného
zatatku, tedy od s#eni diagnozy, fipadré od stanoviska |eka, Ze byly vyerpany
veSkeré moznosti kurativnidey, ktera by mohla znamenat gfdcha zlepSeni stavu
(Munzarova et al., 2008).

Paliativni péi Ize clit na obecnou a specialni. Obecnou PP ki poskytovat
vSichni lékai v ptipact, Ze budou mit v @& umirajiciho pacienta. Jedna se zejména o
otewenou a empatickou komunikaci s pacientem a jehanood psychosocialni
podporu a lébu orientovanou na ulevu od bolesti a dalSichiijegpnych symptori.
Specializovana PP je zaj@d/ana interdisciplinarnim tymem speciélaySkolenych
odborniki, ktefi se na poskytovani PRimo specializuji. Tato @@ je komplexgjsi
nez obecna PP, nabizi pacienta jejich rodinam kvali#jSi podporu, doprovazeni a
byva indikovana vfipadech, kdy neni idod, aby byl pacient hospitalizovan
v nemocnici, tj. obvykle tehdy, nema-li mu jiz ktivai lécba co nabidnout (Skala,
Sldma, Vorléek & Kabelka, 2011).
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2.1.2 Eutanazie versus paliativni pée

Je velice dlezité neplést si paliativni pies eutanazii, tauz v jakékoli forng.
PrestoZze zjednoduSené definovani eutanazie pomodaistbxd dobra smrt které se
rozStilo zejména mezi laickou vejnosti, by mohlo své@tl k urcité souvislosti
s paliativni péi, tyto dva pistupy rozhod& neznamenaji jedno a totéz. Domnivam se,
Ze pouziti terminu dobré smrti k vykladu eutanazémi \ibec $astné a dle mého
nazoru ani nevystihuje jeji podstatu. Ja osoloych podobny vyklad (ndp
.2doprovazeni k dobré smrti) naopak pouzila pro religeristiku paliativni p&e. Je
tedy Zejmé, Ze v rozliSovani mezi terminy eutanazie @afpahi p&e panuje znmy
chaos, a to i mezi odbornouregosti.

Samotna definice eutanazie neni jedndmAaa jeji pojeti, &etné raznych
déleni, se neustéle ni. Vzhledem k tomu, Ze tato prace neni &&@mna na eutanazii,
nebudu se detaidnzabyvat tiznymi definicemi, ale pro ilustraci se budu drzgtladu
Munzarové, ktera vramci publikace ,RraNE eutanazii aneb Byt¢i nebyt?”
(Munzarova et al., 2008) ¢gné pro studenty, tuto problematiku velmi tiolpopsala.
Jeji pojeti je ve shads definici S¢tové |ékdské asociace (WMA), pro kterou je
eutanaziecinem provedenym d&done a umysIg s jasnym zakrem ukorit Zivot
druhéhocloveéka, ktery trpi nevyl&telnou nemoci, dobrovotno eutanazii pozada a je
kompetentni osobou schopnou rozhodovat o swbéléo které je dostate¢
informovana. WMA v3ak dodava, Ze s eutanazii ndssila vyzyvéa k jeji netoleranci.
V Ceské republice zatim eutanézie povolena nenipjeiedeni je trestnyniinem,
avsSak stale se vedou neutuchajici diskuze jejii@mipci i odpirca o tom, zda by @#a
byt zlegalizovana.

Munzarova déale podotyka, zeéiypdni cleni eutanazie na aktivni a pasivni,
které dnes jiz ustupuje do pozadi, je matouci aéheriny se wibec pouZivat. Dle
tohoto dleni se pod pojmeraktivni eutanazieskryva aktivni zasah léka (i jiného
clovéka), ktery zp@sobi pacientovi smrt, zatimcpasivni eutanaziije rozungéno
odstoupeni od aktivni ¢&y, ktera pacienta udrzujéiivote, coz v disledku vede také
k jeho smrti. Pr&y definici pasivni eutanazie povaZzuje Munzarova mdblematickou,
jelikoz v sol& zahrnuje 2 zcela odliSné postupy. Pokud idék&doms a zamdrné
neposkytuje pacientovi {estoZze na jeho zadost) Zivot zachujéci ¢i udrzujici 1&€bu,
jde v podstat o totéz, jako v fipact eutanazie aktivni, jen namisto umysiného jednani
se zde jednd o umysiIné nejednani. Naopak odstowgkekurativni 1€by u ¢lovéka,
pro kterého tato Iba gredstavuje nadsmnou za¥z, pinasSi mu nesnesitelné utrpeni,
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nevede k efektu, ani zde nerfegpoklad, Ze by ke zlepSeni stavu pomoci dattgylé
mohlo dojit, je zcela v souladu s lékkou etikou a pravo pozadat o ukeni takové
neinné I&by ma i pacient. Tentotfpad pak NENI eutanazii, ale zcela legalnim
postupem, pro &z se rkdy uziva terminu z angliny letting dig cili nechat zerfit
(Pt&ek, Barfingk et al, 2012). Naopak prodluzovanim takovébiéby mohlo dojit
k tzv. dystanazii neboli zadrzené smttiPokud by tedy |ékapostupoval spravn mgl
by dokazat vyhodnotit, kdy je jakakoli aktivnicka pacienta zbytea a vede jen
k utrpeni, v takovém fipact ukortit tuto I&bu a automaticky dopotit pacientovi
paliativni péi. Zde se tedy dostdvame ke spoijitosti mezi euiaaaaliativni péi. PP
je spravnym a zadoucim postupem u paéiesnevyléitelnou nemoci, kié jiz
neodpovidaji na aktivni¢éu, a dalo by s#ci, Ze naopakigdstavuje jakousi prevenci
eutanazie.

PrestoZze o filozofickych, etickych a dalSich otazkaaftanazie by se dalo
debatovat celé hodiny, vzhledem k tématu a rozsatiouprace se jiz nebudu dichto

Gvah poustt.

2.2 Formy poskytovani paliativni p&e

V sowasné dob existuji 3 zakladni formy poskytovani PP. Jedn& dézkovou,
stacionarni a domaci formu. Ty dale dapi nag. konziliarni paliativni tymy, které
zprostedkovavaji PP pacieim, ktai z n§jakého divodu musi setrvavat v nemocni¢i,
specialni hospicové poradny, n&rse mohou obrétit nejen samotni pacienti, algidhe
rodiny ¢i pecujici osoby, pipadré pozistali (Kupka, 2014). V nasledujicidgladcich se

budu ¥novat zmignym 3 zakladnim formam PP.

2.1.1 Luzkovy hospic

Luazkova PP se realizuje v ramci specializovanyctizeai zvanych hospice.
Tato forma je urena zejména pro pacienty v preterminalni a terminf@zi nemoci,
tedy ve fazi kratceiied umrtim. Délka pobytu tak nebyvélg dlouha, nap Skéla et
al. (2011) uvadi pramérnou délku pobytu 3 —4 tydny. \fipadt, Ze z gjakého
divodu neniZe byt realizovana domaci ani stacionarni PP (idz2)n mohou byt do

hospice umishi i pacienti, kt& trpi nevyl€itelnou chorobou, avsak jejich

® Dystanazie ozraije ,stav, kdy je smrt neodvratnd, alesto je oddalovana; néstojna, bolestiva $patna
smrt — undle udrzovany zivot naifstrojich* (Pt&ek, Barfingk et al, 2012, 237).
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onemocgni jeSt nedosplo do stadia pokrdlé progrese. V takovémiipact se délka
pobytu v izkovém z#izeni mize protdhnout i naé&kolik mésial ¢i dokonce let.
Rozhodnuti o tom, Ze o pacienta neni mozné se napstaamci formy domacéi
stacionarni a budefipat do hospice, je vzdy v kompetenci hospicovéékeak. Pro
prijeti je vSak pateba informovaného souhlasu pacienta. Pokud se rpacistav

v prabéhu pobytu v hospici zlepsi fipadré nastanou vhodné podminky pro doméci
PP, pacient jeflepmistn do stacioni, resp. domaci pé. Rijeti do lizkoveho hospice
tedy automaticky neznamena, Ze pacient tam {jigtane aZz do samotného konce
(SvatoSova, 1995).

Co se tge charakteristiky hospice, ifaeni gipomina spiSe domov, nez
nemocnici a rezim jefjzpasobeny individualé kazdému pacientovi podle jeho el
tak, aby mu byl zajish co mozna neptSi komfort, potazmo co nejlepSi kvalita Zivota,
coz fredstavuje zékladni cil PPieBtoze se o nemocného stara spetiaygkoleny
tym odborniki, je zde kladen itaz na co né€pstjSi kontakt s rodinou a blizkymi,
ktery byva prosgsny nejen pro samotného pacienta, ale i pro roditena tak nemusi
mit pocit, Ze svého blizkéhakde ,odlozZila* a uz se od nestara. Projev zajmu ze
strany rodiny a blizkych navic napomaha k lepSinaycpickému, alecasto i
fyzickému stavu pacienta. Proto jsou névgtpovoleny neomezeér24 hodin den& 7
dni v tydnu, blizci mohou s pacienteristat v hospici jak dlouho c¥jt. V pripac
zajmu je pro & k dispozici i iizko (Haskovcova, 2007; SvatoSova, 1995).

Jiz jsem zmiovala, Ze ibec prvni hospic moderniho typu zaloZila v roce7196
Cecilie Saundersova. Seské republice viak vznikl prvni hospic mnohem pipzd
stejre jako samotna snaha o uvedeni mysSlenky hospicové pé praxe. Prvni
odckleni paliativni pée vzniklo v roce 1992 v Babicich nad Svitavou. #&adrse vSak
jen o malé oddeni, které bylo satasti nemocnice, neslo tedy % samostatny
hospic. V roce 1993 u nés bylo diky inicigtilekaky Marie SvatoSové zaloZzeno
hospicové hnuti, které tuto mySlenku propagovalakévné se podili na rozvoji
hospicové p& dodnes. SvatoSova se také zaslouzila oienévprvniho hospicu
v Ceské republice. Byl jim Hospic Anezkieské vCerveném Kostelci, ktery od jeho
slavnostniho otéeni n konci roku 1995 funguje dodnes. Dle Asocipaskytovatel
hospicové paliativni g& (dale v textu jen APHPP), zaloZené v roce 200%)as
k 10. 7. 2014 fungovalo 13izkovych hospig, z nichz ¥tSina poskytuje také domaci
paliativni p&€i, a 8 mobilnich hospicovych jednotek poskytujicipbuze domaci

paliativni péi, které jsou oficialnimicleny APHPP. Nkolik dalSich z&zeni bylo ve
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vystavig (Asociace poskytovatilhospicové paliativni @&, 2014; HasSkovcova, 2007;
SvatoSova, 1995).

2.2.2 Stacionarni paliativni p&e

Tato forma PP je jakymsi mezikrokem meztipédomaci aidzkovou. Obvykle
byva stacioné sowasti hizkového hospice, ovSem pacienti zde nejsou nastédo,
dochazi sem pouze n&itou denni dobu. Stacionarnig@ebyva indikovana vifpads,

Ze neni mozné poskytovat domacéigg hodin den#, avSak zaroveneni nutné, aby
byl pacient pijat na hospicové ikko. Diky moZnosti vyuzivani stacidea lze
nemocnému poskytovat odbornoucip&e specializovaném #aeni, zarove vSak
pacient naast dne (zpravidla ¥er a noc) #astava ve svém domacim presti. Tato
sttidava forma p& miZe byt ginosnd nejen pro pacienta, ktery hapotebuje
specialni pé&, jez mu jeho blizci doma nejsou schopni zajistie i pro samotné
petujici, ktai si mohou od p#& o nemocného, ktera byva (zejména psychicky) velmi
nara:na, odpdinout, nebo zkratka nemaji moznost se¢pstarat po cely den. Pokud
jsou pe&ujici schopni a ochotni pacienta démifo stacionge dovazet, je tato varianta
idealnim feSenim. BohuZel &asovych ¢i ekonomickych dvoda nekdy rodina
nedokaze dopravu do stacié@aajifovat, zejména pokud se hospic nachazi daleko od
jejich mista bydligt. V takovych pipadech pak, pokud je to opravdu nutné, je pacient
prijat do hizkové pée (HaSkovcova, 2007).

Prestoze stacionarni & je pongrné Setrnou variantou, jak skloubit pé
odbornou s p# doméaci, dokud je mozné qmvat o pacienta pouze v domacim
prostedi, preferuje se tato varianta. SvatoSova (199&YliunefastjSi davody, kwili
kterym je nutno fejit z domaci p& na stacionarni. N&jstji jde o diagnostickyi
lé¢ebny divod zahrnujici kontrolu a tiSeni bolesti, které donelze zvladati aplikaci
specialnich lék, apod. U &chto @ipadi se obvykle jedna pouze @ggehodnou dobu,
kdy nemocny vyuZiva stacionarni¢eé po stabilizaci stavu je obvykle mozné vratit se
zpst k domaci p&. Dale se nmize jednat o psychoterapeutickyivdd tykajici se
zejména pacient ktefi se citi osaiie, zpravidla proto, Ze jejich rodina s nimi nechce
¢i neni schopna o jejich problémech a starostechukdkovat. Azylovy divod se pak
tyka peujicich osob, které jiz nezvladajig® pacienta, nap proto, Ze nemaoc trva jiz
piilis dlouho a pée je @iliS nar@nd. | vtomto pipact secasto jedna jen o dasné
feSeni a prijici byvaji schopni a ochotni si nemocného vzingiaké dol zpst domi.
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2.2.3 Domaci paliativni p&e

P&e o umirajiciho v ramci jeho doméaciho pfedt, na které je zvykly, ma ho
rad a citi se vém bezpeéng, je nejidedal®jsi variantou a pokud je to jen trochu mozné,
je uprednosténa ped ostatnimi formami PP. Obvykle se rodina a bliduji o
nemocného postarat, avSasisto nemaji dostateé informace a &Sinou ani Zadné
zkuSenosti s podobnou §¢ proto je nutné, aby jim byla poskytovana podpoea
strany odbornik. Ty vtomto pipad predstavuji clenové specialnich mobilnich
hospicovych tym, ktei navStvuji podle poteby rodiny péujici o nevyléitelng
nemocné a pomahaji jim s problémy, jeZ je aktu&ifpi. NefastjSi praktickd pomoc
odborniki spaiva v aplikaci &jakého Iéku nebo provedenicité procedury, kterou
petujici nezvladajigi dokonce neskji provest. Nikteré vykony totiz mze provagt
pouze lékadi zdravotnicky pracovnikClenové hospicového tymu viak poskytuji také
psychickou podporu, ktera je velicéleZita a péujici by nendli mit obavy obratit se

na r¢ s jakymikoli dotazyei pocity, které je trapi (Haskovcova, 2007).

2.3 Charakteristika sluzby

2.3.1 Zakladni principy

Vzhledem k tomu, Ze v roce 2004 byla paliativni moeth oficialré uznana za
lékarsky obor, poskytovani PP by se&lmv prvéiads fidit principy Ieékdskeé etiky. Jak
pripomina nap Watson, Lucas, Hoy a Walls (200®mi nejdilezitéjSimi jsou princip
dobrainéni, neSkozeni, spravedlnosti a autonomie, zahinugspektovani hodnot
pacienta a jeho spolupodileni se na rozhodovangécbé.l Dale jsou stanoveny
specifické principy, zasady a standardy paliatipgte, které Ize nalézt v mnoha
mezinarods uznavanych &eskych dokumentech. Mezi ty néjdzitéjSi bych zaadila
Doporiteni Rady Evropy¢. 1418/1999, o ochrénlidskych prav a dstojnosti
nevyl&itelné nemocnych a umirajicich (tzv. Charta prav umirejic nebo
Doporweni Rady Evropy 23/2004lenskym statm o organizaci paliativni @é.
Z ceskych dokumeiit jsou to pak najklad Standardy hospicové paliativni ¢pé
APHPP zroku 2006¢i Standardy paliativni @@ vydané vroce 201%eskou
spol&nosti paliativni mediciny. Vzhledem k rozsahu praebudu tyto dokumenty
rozebirat a v nasledujiciathdcich zminim pouzeékolik zakladnich princify, které

e

pati mezi ty nejdlezitéjSi (Skala et al., 2011; Slama et al., 2013).
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Paliativni pée klade draz na kvalitu Zivota umirajiciho. Zagéi co mozna
nejlepsi kvality Zivota pacienta je jejim hlavnirfiem, z hoz vychazeji zakladni
principy PP. Ty by se daly rogit na aspekty fyzické, psychosocialni, duchovni,
etické a pravni. V rovihfyzické se jedna v prvéadt o kontrolu a miréni symptond
(zejména bolesti). Z&kladnim psychosocidlnim ppesi PP je snaha o zapojeni
rodiny a blizkych do p& o nemocného, coZz mimo jiné zéjife moZnost navéy
v hospici 24 hodin dern Dulezita je psychicka podpora pacienta i jeho blitkyc
zaroveh vSak snaha o udrZzovani realistickyckielavani. Zakladnim principem
v duchovni oblasti je respekt k ndboZenskému vyizmfatienta a ritudm s nim
spojenym, jejichz provéaai by ntlo byt v giipads potreby zajiséno. V hospici by tak
méla byt mimo jiné k dispozici modlitebni mistnosbkad o to umirajici (nebo jeho
blizci) stoji, je dlezité mluvit s nim (s nimi) o otdzce konce Zivatayrovnavani se se
smrti. Aspekty etické a pravni vychazeji z etické&odexuCeské lékéské komory a
pravnihotadu Ceské republiky. Zakladnim principem je zde resgekyjacdienému
prani pacient&i jeho blizkych, pokud je to v ramci gg&@ mozné. (Skala et al., 2011).

Slama et al. (2013, 5), dle mého nazoru, vystiginrnuji podstatu zakladnich
principd PP. Dle nich ,Paliativni p& chape umirani jako sgéast lidského Zivota a
vychazi z toho, Ze kazdylovék zawrecnou ¢ast svého Zivota se vSemi jejimi
fyzickymi, psychickymi, socialnimi, duchovnimi a lkunimi aspekty proziva
individualré. Vychazi disledre z prdni a pateb pacient a jejich rodin a respektuje

jejich hodnotové priority*.

2.3.2 Cilova skupina a odborny tym

Cilovou skupinou PP jsou vSichni pacienti s nesiy¢dnou nemoci, zejména v
pokratilé a termindlni fazi choroby.tfemci PP jsou i rodinni ifslusnici a blizci
pacienta. Bvodné byla PP wena pro pacienty v pokibém stadiu maligniho
onkologického onemoeni, dnes se vsSak jeji vyuziti roage i na dalSi choroby,
pokud jsou u nich Werpany moznosti aktivni ¢8y. Pati mezi & nag. rizna
neurodegenerativni onemdaen, chronické organové choroby (s¢dé selhani,
obstrukni plicni nemoci jaterni cirhdza), AIDS a dalSi. Jak uvadi Skélale(2011),
pravo na PP by #ii mit vSichni pacienti Zijici s chorobou, kteraghroZuje na Zivet
bez ohledu na to, o jakou diagnézu se jedh&éomto se nabizi velmi kontroverzni
otdzka, zda by za titych okolnosti mila byt PP poskytovana také pacient

s tiznymi psychiatrickymi diagn6zami, které neodpoviida aktivni |€bu, pisobi
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jedinci utrpeni, fipadré ho také mohou ohrozZovat na ZigoKrome pokratilych stadii
neurodegenerativnich onemeoh (nag. demence) se totiz Zzadna primarni
psychiatricka diagndza reedi mezi mozné indikace k PP. Tento problém jeudskan
v kapitole 3.1(BydZovsky, Kabat et al., 2015).

Podle Uudaj Swtové aliance paliativni gé (WPCA) z roku 2014 je na &
19 miliéna dosglych s nevyléitelnou nemoci, ki@ potrebuji paliativni p&. Nejvice
zastoupenymi kategoriemi diagn6z indikovanych k RPtomto roce byla
kardiovaskularni onemoéni nasledovana nadorovymi chorobami. Kompletehjed
véetrg procentualniho zastoupeni zobrazuje nasledujicilka (Connor & Bermendo,
2014).

Tabulka ¢. 1: Zastoupeni diagnoz indikovanych k paliativni g¢i v roce 2014 dle
WPCA (Conner & Bermendo, 2014)

Diagnéza nebo okruh diagn6z V %
Kardiovaskularni onemoéni 38,47 %
Nadorova onemoa@mi 34,01 %
Chronicka obstrutni plicni nemoc 10,26 %
AIDS 5,71 %
Diabetes mellitus 4,59 %
Selhani ledvin 2,02 %
Jaterni cirh6za 1,70 %
Demence Alzheimerova typu a jiné demencg 1,65 %
Tuberkuléza 0,80 %
Parkinsonova choroba 0,48 %
Revmaticka artritida 0,27 %
RoztrouSena skler6za 0,04 %
Celkem 100 %

Z&kladem kvalitniho poskytovani PP je multidisgiglini tym odbornik
zaloZzeny na aktivni spolupraci jednotlivych abdak, aby byla pacientovi zaj&ta
komplexni, tedy bio-psycho-soci&hspiritualni, pée. Paliativni tym by rédi tvorit
lékari riznych oboi, zdravotni sestry, minim&irjeden psycholog, sociélni pracovnik,
rehabilitani pracovnik a duchovn€asto byvaji sotésti tymu také dobrovolniciiad
laické veéejnosti, obvykle se jedna dgieleci ptibuzné pacierit avSak dobrovolnikem
se mize stat kazdy, kdo projevi zajem (Bydzovsky, Kadtaal., 2015; Haskovcova,
2007).
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3 MoZnosti a meze paliativni pée u mentalni anorexie

V ramci této kapitoly se dostavam k problematiceer& jiz velmi Gzce souvisi
s tématem vyzkumné&asti prace. Jedna se o otazky tykajici se aplikatiativni pée u
mentélni anorexie (dale v textu jen PP u MA). Jdéma nejen kontroverzni, ale prozatim
také velmi méalo prozkoumané.&eské republice prozatim nejsou k dispozicidéaadné
odborné zdroje, které by se PP u MA zabyvaly. Jénto Ze o této problematice se u nas
zatim iliS nehovai ani v teoretické roviey natoz aby se byjen uvazovalo o jejim
zavedeni do praxe. \Ekterych zahrarhich zemich sice jizZ s PP u MA&jaké zkuSenosti
(v¢etre téch praktickych) maji, ovSem jedna se zpravidla @inw¢né gipady, kdy je
kazda Zadost o PP u diagn6zy MA hodnocena indiidua dosud neexistuji Zzadna
oficialni kritéria, kterymi by se & odbornici i rozhodovani o indikaci PP u MAdit.
Teoretické zakotveni tohoto tématu je takuzatu absence podkladproblematicke.
Pokud se &aky zahranini zdroj zabyvajici se PP u MA objevi, jedna seaxjgla o
eticko-filozofickou Uvahu daného autora nad toutmbfematikou ¢i o diskuzi nad
konkrétnim pipadem (ne)povoleni PP u MA. Zejména&dahto zdrofi vychazi nasledujici
kapitola, jejimz cilem je pokusit se nastinit magin@ limity PP u MA. Ma vSak spiSe
charakter Uvah a diskuzi vychazejicich z nazahraninich odbornil, nez teoretickych
faktd. Jelikoz podobné uvahy v rammskych odbornych zdmbjchybi, je na & zantfena

vyzkumnacast této prace.

3.1 Etick& dilemata pii uvazovani o moznosti paliativni pée u mentalni
anorexie

Jak jsem jiz zminila, mezi indikace k PP se zpdavidgadi diagnozy z okruhu
psychiatrickych onemoeni. Neni vyjimkou, Ze &aky psychicky problém se objevi i u
nevyl&iteln¢ nemocnych, jedna se zejménainné typy depresé jiné afektivni poruchy,
ovSem zde se s nimi pracuje jako se symptomy, ligené disledkem stavu, v jakém se
pacient nachazi. Primarni indikaci k PP vSakiikégd €Zka deprese neni. Otazkou je, zda
je to tak sprav? Nengli by mit pacienti s chronickym dlouhotrvajicim psyckym
onemocgnim, které nereaguje nac¢hk a vyrazm sniZzuje kvalitu Zivota pacienta, také
pravo na ukoeni aktivni I€by a poskytovani pouze PP? VEdyak uz bylo zmisno,

pravo na PP by #h mit kazdy, kdo trpi Zivot-ohrozujicim onemaaim, nehled na

29



diagnozu. To je otadzka, kteroutznych Uhti pohleduteSi tato kapitola, i kdyz v tomto
piipadt je zanérena konkrété na psychiatrickou diagnézu mentélni anorexie.

3.1.1 Rezistence k 1&bé

Z medicinského hlediska je prajpbdob® nejvyznamijSim divodem
neindikovani psychiatrickych diagn6z k PP fakt, deecrd nejsou povazovany za
nemoci neléitelné, tedy rezistentni k jakékoliv aktivnich&. OvSem je tomu skutaé
tak? Je pravdou, Ze ne kazda psychiatricka porsehda vzdy zcela vyié (nap.
nekteré ripady schizofrenie). ¥Sinou se ale dikyaznym metodam kby (zejména
medikace, fipadré psychoterapie) da udrzovat ve stabilizované &rin dokonce
v remisi, tedy stavu, kdy nemocny nevykazuje Zagli#naky choroby, avSak nemoc
se mize kdykoliv znovu projevit. (Orel et al., 2012).tahoto pohledu tedy takové
onemocgni je |&itelné. Plati to vSak vzdy? Maji se vSechna psydhi@ onemoc#éni
povazovat za lételnd, tudiz neindikovatelna k PP? Co kdyz sepanletech #iznych
metod kurativni I&by ned& dosahnout alespicstabilizovaného stavu choroby a Zzadna
Ié¢ba se nejevi jako napma pro zlepSeni stavu?ideme v takovémifpad: hovdit o
marné Iéb¢ a uvaZovat o jejim uka@eni?

Za marnou neboli n€éélnou I€bu Ize povazovat takovoudsu, ktera nejenze
nevede k zachrarzivotaci udrzeni zdravi, ale dlouhod®lni k udrzeni kvality Zivota,
kterou naopak sniZuje zbyteym zatZovanim nemocnéhodBou nevedouci k efektu
(Pt&ek, Barfinek et al., 2012). To byv&asto pipad pra¢ MA. Nemocni jsou
rezistentni k jakékoliv ebné metod maji za sebou dlouhou historii nemoci a pdkus
o jeji l&bu, ktera z dlouhodobého hlediska nikdy nebyla ésis@, trpi fadou
piidruzenych fyzickych i psychosocialnich potizi ajimayrazre sniZzenou kvalitu
Zivota. Lze v takovych fjpadech uvaZzovat o moznosti ukeni aktivni Iéby a
vyhowéni prani pacienta igjit kK PP? A pokud ano, kde je ta hranice, kdy Pyt
povolena nila a kdy naopak ne? Kdo byehbyt za takové rozhodnuti zodpainy?
Tyto otazky budou provazet celou kapitolu, avSaknedicinského hlediska je
pravcEpodobré prvnim dilezitym krokem zamyslet se nad tim, zdaizen byt
psychiatrickd diagnéza (v tomtaripact MA) v urcitych pripadech povazovana za

chronickou choroblrezistentni k [&& (Munzarova, 2005).

® Chronicitu v pipadt MA Strober (2004) chape jako nelstupnost nemasp.r jeji petrvavani i pes
opakované l&bné pokusy. Dodava vsak, Ze neexistuji Zadn&rikripo rozhodovani, kdy ozéia MA za
chronickou.
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Giordano (2010) upoztuije, Ze jeiteba rozliSovat mezi nevyiéelnosti nemoci
a neodpovidanim na déu, tedy rezistenci kdé¢. Zatimco nafiklad AIDS je
prozatim nevyl&telnou chorobou, MA vyl&telna je. Resto se vSak objevujiipady,
kdy nemoc (resp. pacient) nereaguje na jakoukaéhue Dle autorky Ize v takové
situaci uvazovat o uk@eni aktivni I€by, pokud je to pacientovargni, ovsem nikdy
nelzefici, Ze je MA nevyléitelna. Statistiky dokazuji, Ze minim&li/3 nemocnych se
z MA nakonec vyléi, prestoZze to mwze trvat pomirné dlouhou dobu. Nagi na
vyléceni vSak stale maji i ti, jejichz nemoc trva 10icevlet. Nap. Eckert, Halmi,
Marchi, Grove a Crosby (1995) sledovali stav 76igratek s &zkou formou MA po
dobu 10 let. Po této debse 18 z nich (24 %) zcela uzdravilo, zhruba u yiakp
pietrvaval chronicky pibéh MA a 5 z nich (7 %) zetelo. Je tedyizjmé, Ze uzdraveni

z MA je mozné, ovSem zdaleka se to nepbdady.

3.1.2 Letalita a terminalita

Na diagnézu MA se dkdy pohlizi jako na nemoc potenciélfetalni, tedy
smrtelnou. Dokonce stadi mezi duSevni onemasr s nejvy$si mirou dmrtnoSti
Z tohoto pohledu by tedy PP mohla byt vhodné&ipart, kdy je nemoc ve velmi
pokratiléem az terminalnim (kord@ém) stadiu a pacieit organismus trpi vigledku
dlouhodobého hlad@éni komplikacemi, které nejsou dlouhodatiwitelné se Zivotem
(rdzna organova selhani, rozvrat metabolismu, apdihpu otdzkou je, kdy a zda je
vibec mozné konstatovat, Zze se chronicka MA naché&invinalnim stadiu? Pokud se
u nemocného komplikace ne&telné se Zivotem nevyskytuji, avSak nemocny je tak
vyhubly, Ze pokréovani v hlado¥ni povede s nefiSi pravépodobnosti k brzké smrti
a pacient neustale odmita jakykoliijpm potravy, Ize takovy stav ozfia za
terminalni?

Tato problematika je velice kontroverzni a nadzomjedrg potencialni letality,
resp. terminality MA se mezi zahranimi odborniky liSi. Nap Giordano (2010)
striktné odmita moznost oztani MA jako letalni, avSak zarovecela nezavrhuje PP
u pripadi MA dlouhodol& neodpovidajicich nadbu, pokud je vyrazhsnizena kvalita
Zivota pacienta a &ba vede jen k prohlubovani jeho utrpeni. Naopakelzofyager a
Feinstein (2010) iipoustji, Ze v ukitych pfipadech Ize povazovat MA za letalni. Na

zaklad analyzy rkolika pripadovych studii navrhli kritéria terminalniho staMA:

" Viz kapitola 1.4.
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Spatna prognéza (tj. minimalni rngel na zlepSeni stavu), dlouhodoba rezistence
k 1écbé a zhorSovani psychického i fyzického stavii.raplreni téchto kritérii 1ze dle

autofi uvaZzovat o marnosti kurativnicldy a o jejim ukodeni.

3.1.3 Nedobrovolna I&ba

Co se tye jiz zmirené nedobrovolné &by MA, jeji innost (a do jisté miry
tedy i ospravedinitelnost) zkoumal@kolik studii. Mancini, Daini a Carina (2010)
jejich vysledky shrnuli tak, Ze nedobrovolna hosliiace vede prakticky u vSech
pacienti k patateeni zlosti, negativismu, az agresi. Tyto pocity motmetrvavat po
celou dobu snahy odbu, coz ma za nasledek nespolupraci pacienta, &&usgt I€by
a ve \tSine piipadi nutnost re-hospitalizaci. Uekterych paciernit vSak v péibéhu
lécby negativni pocity a neochota spolupracovat zeglab nahrazuji je pozitivijsi
postoje wici lé¢bé. Dokonce se stava, Ze se pacienti rozhodnou pokad v I€be¢
dobrovolrg, coZ mnohonasolrevysuje pravépodobnost Usignosti I€by.

Otazkou vsak ustava, jak pozname, pro kterého pacienta bude neduolba
lé¢ba ginosna? Co kdyZz nepovede k efektipadré nebude mit Usfeh ani druha,
tieti, ¢i desata nucena hospitalizace? Jsou tyto nékbnedobrovolné hospitalizace
predstavujici pro pacienta &@d mary a nutné zlo, po jejichz skodeni nasleduje
opétovny navrat k hladasni, viibec je&t smyslupiné a etické? Existujéjaka hranice,
kdy by se od této nedobrovolné&lbgy, ktera pestoze mze byt pouzivana v souladu se
zakonerfl a pravépodobr# jiz nskolikrat pacientovi zachranila Zivot, avdak nevedla
z dlouhodobého hlediska k Zadnému zlepSeni stavio, odstoupit? Vzdy jednim ze
zakladnich princip 1ékaiské etiky, ktery mé i zaékonné ukotvi&nije respekt
k autonomnimu rozhodnuti pacienta. Ten se zde oaako(prestoZze pod zastitou
zachrany Zzivota) poruSuje. Nél by se tedy v é&kterych gipadech uvaZovat o
respektovani rozhodnuti pacienta, ktery st léechce, a nabidnout mu PP? Otazka
autonomie pacienta s MA je ovSem také sporna a badujest vénovat. Kazdopadn

rozhodovani o k&b¢ proti vili pacienta pedstavuje pro |éka stet mezi zakladnimi

® Realizovat hospitalizadii Ié¢ebnou proceduru protitli jedince Ize mj. v pipad, Ze ohroZuje sam sebe
nebo své okoli. Po pominuti této skintesti vSak musi byt, vifpads trvani nesouhlasu sd@ou, propusn,
pokud soud, ktery musi byt o nedobrovolné hospgali neprodlet informovéan, nerozhodne jinak (Orel et
al., 2012).

° Respektovani projevuile nemocného ve fornplatného negativniho reverzu a neposkytnutfgiotych
lékaiskych sluZeb, s nimiz nesouhlasi, je zcela v dusady vychazejici z Umluvy o lidskych pravech a
biomedicir (Nikoli prospich, ale vile nemocného je nejvysSiikazen (Pt&ek, Barfink et al., 2012).
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etickymi principy autonomie pacienta, dotireénim (zachranit zivot, pokud jsem toho
schopen) a neSkozenim dbé& proti wili pacienta mu Hinasi utrpeni, tim padem mu
Skodi) (Werth, Wright, Archambault, & Bardash, 2R03

Pozitiva a negativa nedobrovolnéclly u MA zkoumali také Douzenis a
Michopoulos (2015). Na zakladprostudovani dostupnych zdioflosli k za¥ru, Ze
piestoze z kratkodobého hledisk&Ha proti wli pacienta obvykle vede ke zlepSeni
jeho stavu, zpravidla nema dlouhodoby efekt. Vyzkanpak ukazal, Ze nedobrovolna
hospitalizace rize mit negativni vliv na vztah mezi pacientem aaiiéin, a to i do
budoucna, coz ma zaisledek jedt nizSi ochotu nemocného spolupracovat. Auto
proto apeluji na Iéka, aby rozhodnuti o nedobrovoln€bé pacienta s MA opravdu
peclivé zvazili a zvolili tuto variantu pouze wipac, kdy vyhodnoti stav nemocného
jako akutr Zivot ohrozuijici.

Carney, Wakefield, Tait a Touyz (2006) provedli rospektivni studii
zaneienou na chronické pacienty s MA ze specialni jddnpro PPP v Australii, u
kterych byla n#izena nedobrovolna dba. Po dobu d&i let zkoumali, na zaklad
jakych kritérii se Iéka pro moznost l&by proti vili pacienta rozhodovali. Zjistili, Zze
nedobrovolna l&ba byla indikovana zejména u jedins delSi historii MA, velmi
nizkou hodnotou BMI (obvykle mezi 10 — 12) d@itpmnosti dalSi psychiatrické
diagnézy. U nedobrovon prijatych pacieni se také v ptatku I&by v disledku
rychlého obnoveni energetickéhdivyodu (tzv. realimentacg velmi ¢asto objevoval

tzv. refeeding syndroffl, ktery miZe pacienta i ohrozit na Zivot

3.1.4 Kompetence k rozhodovani o [&é

DalSim dilematem, kterému by lé&kas ptipad zvazovani moznosti vyhév
pacientovi k pechodu k PP muselelit, je posouzeni jeho kompetence k rozhodovani
o vlastni |éb¢. Povazuji za dlezité vymezit rozdily mezi pojmy autonomie,
kompetence a svépravnost, jelikoz v&sineé zahraninich zdroji zantienych na
kompetenci pacienta s MA tyto terminy splyvafiutonomii ¢lovéka se rozumi
svébytnost, vSeobecna osobni nezavislost a samostakompetenceoznauje
zpasobilost zvladat w@itou ¢innost nebo situacBvépravnospak znamena fgobilost

k pravnim ukofim, kterou automaticky nabyvame dosazenim 18 lekaTse tedy

19 Metabolicka komplikace vyskytujici s& gahajeni realimentace u vyrazpodvyzivenych jeding, jejichz
organismus je adaptovan na velmi nizky energetitigm. Mize vést az k selhani organovych systéam
smrti pacienta (Papezova, 2010).
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pouze zakonem vymezenych situaci, na kteed plosaZzenim plnoletosti nemame
pravo (nap. kupni smlouva na nemovitost). Zatimco autonothieéka ve smyslu
jeho svobodné volby v ramci rozhodovani&iych zalezitostech vSedniho Zivota ma
byt automaticky pedpokladana u kazdého jedince, kompetenci Ize \inijako
specificky druh autonomie tykajici secité konkrétni situace. Kompeten&ioveék
automaticky nedisponuje, aleude ji dosahnout nabytim takovych schopnosti a
dovednosti, které dana situace vyzaduje. Lidé &evimnozstvi a typech situaci,
v rdmci nichZ jsou kompetentni (gobili) jednat. Jinymi slovy, autonomitovéka
jeS€ neznamend, Ze je kompetentni k rozhodovaniivéuspecifické situaci. Na&p
Lékar i deélnik jsou oba autonomnimi bytostmi, ovSem iéjeakompetentni vykonavat
urcité medicinské zakroky,éthik k tomuto zfisobily neni. Ten naopakibe byt na
rozdil od Iék&e zpisobily k obsluhovani napjerabu. (Hartl & Hartlova, 2010; Riék,
Bartingk et al., 2012).

Z hlediska autonomie seskdy hovai o pravu kazdého jedince rozhodnout o
case, mist a zpisobu své smrti. Byva to adodihovano nap tim, Zeclovéku jako
autonomni a suverénni bytosti niete nikdo branit v jakychkoli rozhodnutich, pokud
jimi neohrozZuje svobodu ostatnich, a Ze kadldyék sdm za sebe je schopen posoudit,
jaké utrpeni pro & jiz neni snesitelné (Riék, Barfinek et al., 2012). HaSkovcova
(2007) vsak s timtoifstupem nesouhlasi. Pravo rozhodnout se oérafstti povazuje
za adekvatni, ovSem o i@obu, jakym zetteme, natoZ aasu naSi smrti, bychom
rozhodovat nemi. Dle autorky by nglo byt pravo na smrt chapano jako pravo na smrt
prirozenoy tj. bez intervenci Iék&. To znamena, Ze€lovék by megl mit pravo
odmitnout Zivot udrzujicti Zivot zachraujici I&cbu, ale nerd by ovliviiovat cas své
smrti ani jeji zj@sob, resp. ivod — to je jiz vrozporu sipozenou smrti. Navic
souhlasem s moznosti volbgsu a zfisobu smrti se dostdvame na tenky led z hlediska
problematiky eutanazie. Pokud Blpvék mél z principu pravo ufit si ¢as a zfisob
smrti, pak by vlasth i eutandzie provedena aktivnim zasahem r&kaohla byt
povazovana za ospravedInitelnou.

Pacient nize mit vliv na piibéh své |€éby, pokud ktomu ma dost&teé
kognitivni schopnosti a jgadre pouien o své situaci a vSech moznostech jejéseni.
Musi tedy byt kompetentni k rozhodovéani ¢bi& Zpasobilost pacienta rozhodovat o
lécbe¢ 1ze definovat nap jako ,stupé, v €fmZ jsou pacienti vtazeni do rozhodovacich
proces v zalezitostech tykajicich se jejich zdravi, Zzadpokladu jejich fedchoziho

piredmétného podeni* (Pt&ek, Barfinck et al., 2012, 236). Zatimco autonomie
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¢lovéku neniize byt odebrana &ovek se ji ani nerize vzdat, kompetenci a pravni
zpasobilost k uéitym Ukonim Ize omezit, pokud je to v nejlepSim zajmu jedjnce
kteremu by jinak hrozila zavazna Ujma. To se ty@ig.nzdvaznych psychickych sigv
kdy miZze soud omezit svépravnost jedince v souvislogttitou zalezitosti, u niz ma
divodné podeeni, Ze tento stav oviivmje rozhodovani jedince v dané situaci. Takové
omezeni se vSak tyka pouzeemé oblasti { nékolika oblasti) a nezbavujdoveéka
prava rozhodovat v ostatnich zalezitostech zivdtpiipadech rozhodnuti o omezeni
kompetence krozhodovani o vlastnib& pro zavaznou psychickou poruchii
aktudlni zavazny psychicky stav musi byt vyhotovealecky posudek potvrzujici a
zdivodiujici tuto nezpsobilost. Pokud ho soud uzna dostagen pro omezeni
kompetence jedince v zalezitosti rozhodovanicbdgpo dobu trvani tohoto rozhodnuti
za rgj v této oblasti rozhoduje opatrovnik. Tim byvaapdla gibuzny nebo blizky
¢lovek, pii stanoveni opatrovnika se navihtiZzi k prani opatrovaného. (Orel et al.,
2012; Miller, 2. listopadu 2015).

VétSina vysglych stati Evropské Unie jiz disponuje samostatnym zakonem na
ochranu prav duse¥émemocnych osob, ktery mj. jasmymezuje podminky, za jakych
Ize jedince s psychickou poruchovou omezit véspbilosti rozhodovat o t&¢. Nag.
ve Velké Britanii je toMental Health Actplatny jiz od roku 1893, ktery nedavno
doplnil Mental Capacity Agtzakon zaréreny konkrétd na posuzovani kompetence
psychicky nemocnych k rozhodovani (nejen) o jej@b¢ (Watson, Lucas, Hoy, &
Wals, 2009) Ceské republika bohuZel takovy zakon dodnes posttad# poskytuje
prostor pro zneuzivani prav psychicky nemocnychsoMasné dobé se v ramci
psychiatrické reformy o ipeti takového zakona diskutuje, dokonce by jizlanbyt
piipraveno jeho fedkzné zrni. Doufejme tedy, Ze se tato zalezitost v dohledtois
doreSi a navrh zakona budéedloZzen viad k prijeti. Dle mého nazoru je totiz velmi
potreba tuto mezeru v zakéwyplnit a chranit tak nejen samotné psychicky neméo
ale i lékae, které o jejich zjsobilosti rozhoduji a dosud nemaji konkrétni gasn
vymezena kritéria, jimiz by se dh fidit (,Strategie reformy psychiatrické ¢, 16.
fijna 2015).

Pokud problematiku kompetence k rozhodovanicbéléztahneme na diagn6zu
MA, pak se potykame s otdzkou, zda jsou nemochiaakou formou MA schopni

realre posoudit suj zdravotni stav a moznéiasledky gipadného ukaoteni aktivni

! Mental Capacity Act — vznikl v roce 2005, v plash@stoupil v roce 2007 (Watson, Lucas, Hoy & Wals,
2009).
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lécby a provést autonomni kompetentni rozhodnuti oltles/é I€by? Za jakych
okolnosti bychom ®#i pacienta s MA ozndt za nekompetentniho pro takove

rozhodnuti? K tomuto dilematu se vratim pgid

3.1.5 Kuvalita zivota

Mnoho autoéi zdiraziuje dilezitost peélivého posouzeni kvality Zivota
nemocného s chronickou dlouhotrvajici MAetn® miry prozivaného utrpeni. Nap
Draper (2000) uvéadi, Ze mnoho paciestezkou formou MA odmita kbu proto, Ze je
pro ré nesnesitelna. Tito nemocni nedok&zou Zit s hmtitridsrou je nutné nabytip
lécb¢ (tj. obvykle s nejnizSi hmotnosti, kterd jiz bexgifedre neohrozuje Zivot).
Takovy Zivot pro ® predstavuje jen utrpeni, bez jakékoli kvalitysmyslu. Mnoho
z nich opakovat Zada o povoleni PP z&alem distojného doziti, jelikoz nedok&zou
Zit snesitelny Zivot s MA, ale ani bez ni, a prptavazuji smrt za jediné vychodisko.
Pokud jsou tito pacienty neustale nuceni podstuipt@&du proti jejich wvili, mnoho
z nich nakonec ragl zvoli odchod z tohoto $¥a prostednictvim sebevrazdy. Autorka
je toho nazoru, Zze pokud @ym posouzenim kvality Zivota pacienta (zalozeném
zejména na zevrubné diskuzi o tomto tématu) dojdé&rpgeswdéeni, ze pacient
opravdu vyraza trpi, zivot mu nepinasi zadnou radost a jakakolth& jeho utrpeni
jen zvysuje, pak rize byt PP nejlepSiieSenim a #lo by se o ni uvazovat.

Zkoumani kvality Zivota u chronickych paciérga MA dosud nebylo &novano
piiliS pozornosti. Poddo se mi najit d¢ studie, které se timto tématem zabyvaly.
Rachel, Ponton, De Marco, Pi a Ish@013) na zakla#l prostudovani dostupnych
zdroju zjistili, Ze kvalita Zivota u jedinc s MA je niZSi nejen oproti kontrolnimu
vzorku, ale i ve srovnani s respondenty s jinowchsyrickou diagnézou. Z vysletik
navic vyplynulo, Ze nedobrovoln&hla chronickych pacietnevede prakticky nikdy
ke zlepSeni kvality Zivota. Robinson, Kukucska, d&tii a Leavey (2015) zjisvali
kvalitu Zivota pacientek s min. dvacetiletou higtMA se zangenim na to, jak jejich
nemoc ovliviuje mtizné oblasti jejich Zivota. Zjistili, Ze nejvyragnnemocné stradaji
v oblasti socialnich vztdh Respondentky udavaly zive& pocity osarlosti a velmi
nizky paet osob (pokud tbec r¥jaky), se kterymi by udrZzovaly kamaradsky vztah.
Stalého partnera neta zadna z nich. Mnoho z nich uwdol Ze krond kontaktu
s lekai a dalSimi odborniky jsou zcela samy a Ze tim vétpi. Nejsou vSak kidi své
nemoci schopny navazani a zejména udrzéhtiejského vztahu. Mezitgody nizké
Zivotni kvality pacientky daletasto radily neustalé zabyvani se jidlem a jejich
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hmotnosti, které jim brani v jakékoli produktivritigiteé, fyzické obtize souvisejici
s disledky dlouhodobého hladé&wvi, beznagné vyhlidky do budoucnosti, atd.

3.1.6 Kompliance

Tuto kapitolu zako&m okomentovanim problematikyompliancé? u pacieni
s MA, prestoZe tato otazka rozhadneni poslednim dilematem, kterym musi Iéki
rozhodovani o PRi nedobrovolné l&b¢ u MA ¢elit. Vzhledem k rozsahu prace jsem
vSak dala prostor jergkolika vybranym.

Primarnim pedpokladem kompliance pacienta je jeho informovanos
metodach lé&by, jez bude podstupovat, zejména tedpokladanych pozitivnich
Gc¢incich na jeho zdravotni stav. Pokud ma dany postijgke vedlejSi dinky, je
samozejm¢ dilezité o nich také howd. Upfimna komunikace mezi lékem a
pacientem ohledn jeho I&by, na kterou si Iékanajde dostatektasu, zvysSuje
pravdpodobnost kompliance pacienta. Nemocny, kterytippeizajem lékée o jeho
osobu, ¥etré naslouchani a diskutovani jeho pohledu na situapiSe dodrzi
doporieny postup, a to i v situacich, kdy neni pdtnym dohledem Iéka (nap.
pravidelné brani l&k¢i dodrZzovani diety). Zde tedy &pnardzime na jiz zmovanou
dulezitost na dvére zaloZzeného vztahu mezi lé&m a pacientem (Janis, 2013).

Z hlediska MA byva spoluprace nemocnyeéasto problematickd. U mnoha
pacienti, prestoZe seifchazeji I€it dobrovolrgé, dochazi v pibéhu 1&by k vykyvim
v mite kompliance zfisobenych ambivalentnimi postoji kKbB&. Jak jiz v rdmci této
prace zaz&élo, mnoho paciefit (zejména pokud jejich onemagr uz trva delSi dobu)
vnima MA jako soudast sebe sama d@gstoZze se rozhodnou s nemoci bojovat, zazivaji
protichidné pocity. Na jedné strase chiji vylécit, protoZe si usdomuji, Ze MA mé
negativni vliv na kvalitu jejich Zivota, na steadruhé se této wné itelkyrné" (a
¢asto jediné kamaradky, kterou v té damaji) nechiji vzdat. L&ba je tak pro &
psychicky velmi naréna a Iékéa by meli mit na pandti, Ze jejich motivace se vyté (a
S ni spojena mira spoluprace) sézm nenit ze dne na den. 81 by byt schopni
nemocné uijistit, Ze je to normalni, podporovat gevytrvani v I€b¢ a uji¥ovat je, Ze
negijemné pocity v pibéhu procesu uzdravovani k MA patVystizné to popisuje

12 Kompliance (ikdy také adherence) = mira spoluprace pacientadsavatniky, resp. mira, s niz se
pacientovo jednani shoduje s dog@mimi zdravotnil; nizkd mira spoluprace = nonkompliance (Janis,
2013).
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PapeZova (2012, 28): ,Dostat se z poruchijnu potravy (...)¢asto znamena, Ze
¢lovéku se naped @itizi, nez mu zé&ne byt 1épe*.

Pokud se pacient s MA nechceitéa jeho stav je natolik zavazny, Ze j¢éda
nedobrovolg, coz byva mj. fipad nemocnych s dlouhodobym chronickynigghem
MA, setkdvame se s jehoasto velmi vyraznou a zatvrzelou) nonkomplianddé je
v8ak (mozna o to vice) {guch I1&by ovliviiovan gistupem zdravotnik Na dilezitost
vztahu mezi pacientem odmitajicimédé a jeho |éksem, gipadreé také rodii,
poukazuji vysledky studie zatiené na postoje samotnych padcierstchronickym
pribéhem MA k nedobrovolné &&¢. Nemocni povaZuji nedobrovolnou hospitalizaci
v pripact akutniho ohroZeni Zivota za spravné rozhodnut§eowv podotykaji, Ze
mnohem dlezit¢jSi nez fakt samotné nedobrovolnélg je pro ® pristup rodéu a
odborniki. Mnohem life nez samotné nerespektovani jejich volby a omezarfiody,
vyplyvajici z nucené hospitalizace, nesou praevhodny pistup peéujicich osob.
Vnimana absence podpory, respektuiaidy ze strany rodii ¢i Iékare vede zpravidla
pacienta k je$t vétSi nespolupraci a zatvrzelosti (Tan, Steward,p@itizck, & Hope,
2010).

3.2 Kiritéria pro indikaci paliativni pé ¢e u mentalni anorexie

Predchozi kapitola se zabyvalakterymi z etickych dilemat, které odbornikepgci
0 pacienta s chronickou MA Zadajiciho o PP zpravidiusiieSit. S &mito dilematy
souvisi i problematika kritérii pro indikaci PP uAlVina kterou se zagim nyni.

Dle mych informaci prawipodobré dosud neexistuje zadny oficialni manul
seznam obsahujici jasstanovené podminky, za kterych bglanbyt PP u MA povolena.
Kritéria pro takovou situaci zkratka nejsou nikdefidovana, gejm¢ ani v zahrarii,
jelikoz v ramci pomdrné dakladné reSerSe jsem na zadny takovy zdroj nenaraddihoho
autoi vSak vola po vytvieni €chto kritérii, kter4 by rla vzejit od odbornik v této
oblasti. Domnivaji se, Ze jakkoli je definovani pddek pro mozZnost poskytnuti PP u
chronickych pacierit s MA nelehké a kontroverzni, jejich stanoveni byobvelkou
pomoci a zarove ochranou pro |éka, ktgi zpravidla nemaji az tak velké znalosti a
zkuSenosti v této oblasti a museji seifppd: p&e o nemocného s MA, Zadajiciho PP,
spoléhat jen sami na sebe. Nedopatrala jsem sa&mého uceleného neoficialniho
seznamu dopoteni pro PP u MA. Existuji zahramii zdroje, v ramci kterych odbornici

diskutuji kritéria, kterd oni osoBnpovazuji za dlezitd @i rozhodovani o vyhani
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nemocnému s MA ukaiit aktivni 1&bu a gejit k PP. Na zakladtéchto zdroji nyni ta

negastji diskutovana témata stoe¢ zminim.

3.2.1 Délka trvani nemoci a historie I&€ebnych pokudgi

Pokud bychom i zvaZzovat Zadost pacienta o ukeni aktivni |€by a
pirechodu k PP, pra¥godobré nas nejprve bude zajimat, jak dlouho jizZ nemocry M
trpi, jak vypadal dosavadni gieh jeho I€by, zda byly vyzkouSeny (dle naSeho
nazoru) vSechny dostupné metod§blg, které by mohly pomoci, atd. Da se vSakitur
n¢jaka hranicei konkrétnicislo (& uz co se te délky trvani nemoci, jeji &y, nebo
poctu vyzkouSenych tebnych metod), kdy Ize danyipad povaZovat za chronicky a
rezistentni k 1&¢? Co se tye délky trvani nemoci, Robinson (2009) na zaklad
vlastnich zkuSenosti navrhuje moznost @#nlslA za chronickou, pokud nemoc trva
minimalnré 10 let. Od této hranice by zardveibec zvazovala moznostqrhodu k PP,
ne dive. Draper (1998) dokonce povazuje MA za chronick@a po 8 letech jejiho
trvani. Mnoho autdr vSak se stanovenim konkrétni hranice nesouhlabko u
kazdého pacienta ma onema&ghjiny pribéh a neda se pausalizovat, od kdy z hlediska
délky trvani nemoci Ize povazovat MA za chronickou.

Urceni délky trvani I&by MA, pripadreé pocet a druh lIéebnych pokus, se také
jevi jako problematické a kontroverzni. Jak updam@r Campbell a Aulisio (2012),
nentli bychom patrat po jakémkoli magickétrsle, které by nam dalo ospravestin
k ukorteni I&ebného snazenitaiZz se jednd o @et podstoupenych hospitalizaci,
psychoterapeutickych sezetiivyzkousenych medikaci. | zde by s€lrkazdy @ipad

posuzovat individuakhse zamrenim na celkovou &&bnou historii a jeji (nefinnost.

3.2.2 Kvalita Zivota a moznosti jejiho posouzeni

Z prostudovanych dostupnych zdrajyplyva, ze pro mnoho odborrilby byla
jednim z nejdlezit¢jSich kritérii i posuzovani moznosti PP u MA kvalita Zivota
pacienta, vetn® miry jeho utrpeni, které mu nemdac jeji l1écba @Findsi. Také je
dulezité posoudit, zda jeSexistuje realna nafe na dlouhodobé zlepSeni stavu, nebo
zda se naopak kvalita Zivota bude spiSe snizovagelr (2015) je toho nazoru, Ze
pokud, dle lékee, neni realnyiedpoklad zlepSeni kvality Zivota nemocného a pacien
Ié¢bu odmita, jeteba mit se na pozorugd snahou aktivnlécit za kazdou cenu.
Mohlo by to znamenat jen prohlubovani a prodluzéwérpeni nemocného. Podabn

také Starszomska (2006) upomge, Ze opakovana metoda nucené vyzivy
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prostednictvim nozogastrické sondy ktera z dlouhodobého hlediska nikdy nevedla
k efektu, pinaSi nemocnému jen utrpeni, a to jak fyzické, palchické. Autorka
pouzila girovnani k nuceni do jidla uéenu, ktefi drzi protestni hladovku. Tim, Ze se
véziim zakazuje hlada¥, bere se jim jedna z poslednich svobod, které jggt
zastaly. Hlado¥ni a udrZzovani si co nejnizsi hmotnosti ma pro neréss MA velky
vyznam, V jejich situaci¢asto dokonce ten nejgi. Pokud je nedobrovain
vyZivujeme, mohou se citit jak@zni, mohou mit pocit, Ze jim bereme svobodu.

Povazuji za dlezité zminit, Ze kvalitu Zivota pacienta nieie posoudit I€ka
jeho rodina, ani nikdo jiny. Pouze kazdy sam zaesebschopen dit, kdy je jeho
kvalita Zivota tak nizka a jeho trdpeni tak nedeésd, Ze jiz nechce takto Zit dale.
Presto vSak nize byt subjektivni vnimani kvality Zivot&i miry utrpeni v pipact
(nejen) pacierit s MA negative ovlivnéno, napiklad pfitomnosti depresivnich
symptonii. Pokud méame pod#mi, Ze vnimani kvality Zivota pacientaize byt
naruseno, existujeékolik metod, které Ize pouzit k jejimu posouzeedrdou z nich je
dotaznikindex Quality of LifgIQL), jehoz cilem je objektivni zhodnoceni patmma
subjektivniho nazoru na jeho kvalitu Zivota. Terdotaznik se hogh vyuziva u
nemocnych bez ohledu na diagn6zu (HaSkovcova, 20&@&hranini studie
Mitchinsonové et al. (2013) vSak ukazala, Zze obeueéody zji$ujici kvalitu Zivota
casto nezachycuji specifika pacikens MA. Dopor@uji pouzivat specializované
dotazniky vytvéené konkrété pro diagnozu MA, jako je na@pEating Disorders
Quiality of Life Questionnair€EDQOL).

3.2.3 Kompetence a moznosti jejiho posouzeni

Problematikou kompetence k rozhodovani &déu pacieni s psychiatrickym
onemocgnim jsem se zabyvala v ramcteplchozi kapitoly. Pravtuto kompetenci
povazuje mnoho odbornikza nezbytny fedpoklad zvaZzovaniigchodu od aktivni
lécby k PP u paciefit s chronickou formou MA. Specifika tykajici se ppsuani
kompetence pr&wu MA nyni stréné zminim.

Vyzkumy ukazuji, Zze u jedirics MA, jejichz hmotnost se dlouhodbpohybuje
pod hranici podvahy, s&asto vyskytuje naruSeni exekutivnich funkci. Objewe
kognitivni zkresleni, tykajici se zejména vnimatdstniho &éesného schématu

snizena kognitivni flexibilita (Konstantakopoulogshanturia, Surguladze, & David,

13 Tzv. force-feeding.
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2011). NaruSeni ¢thto funkci nfize vést k naruSeni schopnosti raciotdlse
rozhodovat. K otestovani vnimani vlastnibila ta zjis€ni pripadné miry kognitivniho
zkresleni Ize pouzit napdotaznikBody Attitude TeqBAT), k posouzeni kognitivnich
funkci obeci pak existuje velké mnoZzstvi testovych metod. izestl nemocného
zjistime naruSeni v oblasti exekutivnich funkciglimbychom zvazit, zda jeho
rozhodnuti o uko¥eni I&by |ze povaZzovat za kompetentni (Geppert, 2015eRam,
2010).

Negativni vliv na kompetenci pacienta s MA k rozbeéini o I€bé¢ mize mit
vliv také ¢asto pitomna depresivni symptomatika. Pokud je nemocipyeddvni, niize
mit naruSenou schopnost adekvatniho hodnocenicsitiakovy pacientasto nap
piehlizi jakékoli pozitivni efekty dosavadntbd, ma zkresleny pohled na svou kvalitu
Zivota, pociuje beznad, ktera vSak nemusi byt realna, aléza byt pra¢ disledkem
deprese. | v tomtoifpact je vhodné pdivé posoudit schopnost pacienta kompeténtn
rozhodovat o dalSim fibéhu I&by. Lze vyuzit gkteré z metod zji&ijici ptitomnost,
piipadré miru, depresivni symptomatiky, jako je maBeckova stupnice deprese
(Williams, Pieri, & Sims, 1998Svoboda, 1999).

Otazka kompetence u paciéns MA je velmi slozitd, jelikoz tito nemocni
byvaji zpravidla vysoce inteligentni a kompeteniei vSech zalezitostechézného
Zivota, kront oblasti tykajici seijfjmu potravy a jejich hmotnosti. \é¢hto oblastech
casto vykazuji zkreslené vnimani projevujici se hepnosti odhadnout normalni
mnozstvi jidla, které by #&h ¢lovék za den zkonzumovatj nerealnou pedstavou o
hmotnosti, kter4 je dle jejich nazoru v n@&mDalezZité je proto zagtit se [i
posuzovani kompetence k rozhodovanidadéu tchto pacient praw na tyto oblasti.
Na mist je pelivé posouzeni, zda ma nemocny realny nahled naoeeénocini a
také zda je schopen adekvatniho zvazeni pozitegativ pokraovani v aktivni léb¢,
véetns dasledki, k nimZz by mohlo vést uk@eni l&by. Resto, jak podotyka Draper
(2000), povaZzovat pacienta za nekompetentniho astiblozhodovani o svédé jen
proto, Ze trpi MA, je nejen neetické, ale i nezalk@nPokud jsou nemocni shledani
kompetentnimi, maji pravo i na (z naseho pohledagionalni rozhodnuti, v tomto
piipad prechod od kurativni by k PP, pestoze ¥di, Ze to povede Kk jejich smrti
(Gans & Gunn, 2003).

Délka trvani MA, mnoZstvi, typ a feéh dosavadnich &&bnych metod,
preswdcéeni o vyerpani postujp potencial@ vedoucich k dlouhodobému zlepSeni

stavu, pélivé posouzend kompetence pacienta k rozhodovanihs,l&valita jeho
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Zivota a mira prozivaného utrpentew® vyhledu do budoucnosti. Tyto informace
rozhodovani, zda nemocnému s chronickou formou M@opt pirechod od kurativni
lécby k paliativni péi. Zaroven vSak upozatuji, Ze jednotlivé oblasti vyZzaduji vzdy
individualni posouzeni a nelze z nich wtit@eznam fesré definovanych podminek,
za jakych pacientovi v Zadosti vyhiiva naopak. Nelze zobecnit, Ze kritérii k ukeni
aktivni l&by by nElo byt nag. 10 a vice let trvani nemoci, 5 a vice let higtdétby, 6
opakovag proctlanych metod &y (véetré riznych druli psychoterapie a medikace)
bez efektu, kompetentnim pacientem subjektivnimana nizka kvalita Zivota a jeho
piani ukorit Iécbu a ejit k PP. Tato kritéria mohou byt vditem konkrétnim fpact
adekvatni, musi vSak vyplynout zéheého posouzeni danéhdipadu, ktery je vzdy
jedingny. Neni mozZné na vSechny pacienty s MA Zadajicp®#%it stejnou Sablonu
s presreé danymi kritérii. Dle mého nazoru by pro Iékabylo velkou pomoci, pokud by
méli k dispozici manual obsahujici dopdané oblasti, na které sdiposuzovani
zan®fit, véetne moznych postupk jejich adekvatnimu posouzeni. Diky tomu by mohli
byt schopni s pacienty s chronickou formou MA rktedmitaji I€bu a geji si PP, lépe
a efektiviéji pracovat. Zarove by jejich rozhodovani o dalSim postupu nebylo gouz
na jejich bedrech,ipstoze konté rozhodnuti sameégjme vzdy musi dinit |€kar.

3.3 Specifika paliativni p&e u mentalni anorexie

Pokud bychom vzali v Gvahu, Ze PP &kterych gipadi chronické MA niize byt
nejlepSimreSenim a rla by byt indikovana, setkdme se s dalSimi otdzkéteré s sebou
tato alternativa &y prinasi. Jak konkrétnby méla vypadat PP pro pacienty s chronickou
formou MA? Mela by se gjakym zpisobem liSit od podoby PP zé&fené na nevylgételn¢
nemocné, jak ji zname dnes? Bylo hibec vhodné umi®vat pacienty s MA indikované
k PP do klasickych hospicovych izzeni? Jelikoz zatim tato & vCeské republice
nefunguje a v zahratii se s ni Ize setkat pouzéidka, nejsou prozatim na tyto otédzky
odpowdi. Z dostupnych zahratmich kazuistik popisujicichifpady pacient s MA, u
nichz bylo rozhodnuto oipchodu k PP, obvykle nevyplyva, jakepré p&e probihala.
V¢étSinou je u nich pouze uvedeno, Ze pacientka (zgstém neobjevila fipad muze s MA
usilujiciho o PP) byla umista do hospicu, kde ji bez jejiho svol€énivyslovného pani
nebyla indikovana Zzadna metoda kurativnéblé (Wetrg vyZivy), jen poskytovana

psychosocialni podpora a @ Obvykle pacientka doékolika tydmi zentela. Ripad
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nemocné, u nizimruzené psychosomatické potize nebyly tak zavadhg, musela byt
pacientka trvale v hospici, byla na jejfapi indikovana domaci PP. V dohodnutych
casovych intervalech za ni dochazelienové mobilniho hospicového tymu, aby
zkontrolovali jeji zakladni Zivotni funkce a vipad Zivot ohroZujiciho stavu nabidli
piislusné intervence cetre prevozu do hospicu. Pacientka nakonec imadoma, kde ji
pii jedné z navél naSel hospicovy pracovnik (Lopez et al., 2010yéM, J., Crowther,
T., & Sampson, G., 1994)

3.3.1 Paliativni péce jako nacgje na zlepSeni stavu

Z povahy diagnozy MA, kterd mj. neni priménpovazovana za letalni, se vSak
v ramci PP prawtpodobr budou vyskytovat @it specifika. Ze zdrdj z nichz jsem
pro tuto pracicerpala, vyplynulo, Ze pro mnoho odboriniktei s PP u MA souhlasi,
je dilezité, aby tato p# nebyla vnimana jako ko¥ma stanice pro pacienta, jako
automaticky ortel smrti. Naopak, fipPP ma nemocny s MA n&d na uzdraventi
minimalné vyrazné zlepseni stavu, protoze s&enkdykoli rozhodnout iigjit znovu
k aktivni 1&bé. Pokud se rozhodne spolupracovat, zejména coc¢sepijmu jidla a
zvySeni hmotnosti nad kritickou hranici a nebudd@omné nezvratné poSkozeni
dulezitych orgaih, nezenbe, naopak, festoze (nebo préwproto), Ze si sahl na uplné
dno, miZze se nakonec vyié&. Takto dopadl nap piipad mladé Zeny z kazuistiky,
kterou vyuzivdm vramci své vyzkumné prace (Mish2@12). Respekt k jejimu
osobnimu rozhodnuti pro ni znamenal impulz k naemécse k aktivni kg, jelikoz
prani I&€it se nyni vychazelo z jeji svobodné volby, ne aueni |€kée ¢i rodica.
DalSim impulzem, diky kterému se pacient s MAijipajici pouze PP ize
rozhodnout znovu se (tentokrat dobrow)lpokusit vyl€it, miZze mit psychologicky
podtext v podo® bilancovani i védomi blizici se smrti. Nemocny siude teprve v
momeng, kdy mu bylo ,povoleno” zeiit, uvdomit, Ze vlasté zentit nechce, ale
naopak se rozhodnout bojovat za to, aby mohl ziteZixé tedy je, aby pracovnici
paliativniho tymu kdmto pacienim takto gistupovali a v pipadt projeveni zajmu o
opétovné prejiti k aktivni I&€bé jim vyhowli a zajistili jim potebné informace o
moznostech by, pripadre mu pimo zajistili odbornou specializovanou ¢l
Paliativni tym by tak @ aktivné spolupracovat s odborniky zabyvajicimi se kurativn
lécbou MA (Russon & Alison, 1998Trachsel, M., Wild, V., Biller-Andorno, N., &
Krones, 2015)
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3.3.2 Alternativni modely péée o nemocné s chronickou formou mentalni
anorexie

Jedinci s dlouhotrvajicim chronickymughem MA mivaji velké problémy ve
vztahové oblasti. Posedlost kontrolou jidla a hrostnodsouva stranou veSkeré ostatni
oblasti zivota na druhou kolej, coz se zpravidlgvice projevi pra¥ v rovirgé vztahi.
Nemocni pestavaji komunikovat se svymigteli i rodinou, vyhybaji se idinym
socialnim kontakim. MuzZe se tak stat, Ze p@jaké dok ziastanou Uplé sami, protoze
jejich nemoc jim znemadaitije navazovani i udrzovani vztatPro takové pacienty se jiz
v nekterych zahragnich zemich vytvi&ji alternativni modely @& zaloZzené na
komunitnim programu. Pacientky zde nejsou nucemktlkni |&bé, ale je jim
poskytovana psychicka, emocionalni a socialni poap8vym zpsobem se tedy da
tento model p& pirovnat k ambulantni paliativni pé vtomto gipac€ vSak
konkrétre zacilenou na pacienty s chronickym dlouhotrvajipiitibéhem MA.

Program s nazvenTouching basgiz od roku 2013 funguje v Australském
Melbourne. Byl vytvéen na zaklagl absence podpory prévpro nemocné
s dlouhotrvajicim pib¢hem MA, v tomto pipact pro pacienty s historii MA 20 a vice
let. Hlavnim cilem tohoto programu je zlepSovanialky Zivota a zvySovani
sebedvéry téchto pacient. Déje se tak prosédnictvim vzajemné podpory, motivace,
trénovani socialnich dovednosti a poskytnuti b&zfieo prostoru pro sdileni
jakychkoli témat, se kterymi nemocnijdou. VedlejSim efektem, ktery je vS8ak mozna
ze vSech nejcerdjsi, je moznost rozvijeniiatelstvi, coz mize vést k znovuobnoveni
socialnich kontakit a vyraznému zvySeni spokojenosti ve vztahové tllaschfield,
2014).

Podobny program s nadzver@ommunity Outreach Partnership Program
(COOP) funguje také v KanadJe uten pro pacienty s MA, kie dlouhodok
neodpovidaji na jakoukoli metodu aktivniclhy, a je zarmdfen na psychosocialni
rehabilitaci &chto jedindé. Z dosavadniho hodnoceni tohoto programu vyplyeau
nemocnych, kté se ho dastnili po dobu minimak 4 mésiai, doSlo nejen
k subjektivie  vnimanému zlepSeni kvality Zivota, ale také k ggeamu sniZeni
symptomiit MA, pripadré dalSich psychiatrickychifznaki. Ukazuje se tedy, Ze odklon
od zangfeni na problémy #imo souvisejici s MA rive paradox& vést ke zlepSeni

stavu v této oblasti (Williams, Dobney, & GelleQ1D).

44



4 Teoretické pozadi vyzkumu

Posledni kapitola teoretické&asti této prace tid zakotveni pro vyzkumnowdast,
ktera bude zagitena zejména na prozkoumani postogborniki vici paliativni p&€i u
mentalni anorexie. O moznosti PP u MACeské republice zatim neexistuje mnoho
informaci ani v teoretické rov#n natoz aby se vyuzivala v praxi. Vzhledem k tonfatdu
jsem cerpala podklady pro svou praci vyhrg&dme zahrarini literatury, které ovSem
prozatim také neni mnoho a pétta se mi nalézt pouze 3 studie, které povazuji za

relevantni k zakotveni svého vyzkumu.

4.1 Poznatky z vybranych vyzkumi

Ve svém vyzkumu vychazim zejména ze zakirarstudie z Velké Britanie s ndzvem
Psychiatrists' attitudes towards autonomy, beserggts and compulsory treatment in
anorexia nervosa: a questionnaire sur{@an, Doll, Fitzpatrick, Stewart, & Hope, 2008).
Vyzkum sice nebyl zasten Fimo na postoje odbornikk PP u MA, ale na problematiku
nedobrovolné &y pacienk s MA, ktera s tématem PP souvisiégst€né se ji tyka i nij
vyzkum. Z vysledi studie vyplynulo, Ze postoje britskych psychiak nedobrovolné
lécbé pacient s MA jsou pondrné rozdilné. Nektefi odbornici souhlasi s nedobrovolnou
lécbou v kazdé situaci, ktera je vyhodnocena jako tZiobroZujici, pestoZze pacient
s l&bou nesouhlasi a ma za sebou jkkailik takovychto |€ebnych pokus bez efektu.
Jinym argumentem psychiajrktei prosazuji nedobrovolnou déu, je geswdceni, Zze
kompetence pacieintv t€Zké fazi MA je negativé ovlivnéna nemoci a odmitani déy
nevychazi z jejich skuteého ja. MenSina odbornikse stavi k nedobrovolnécleE MA
skepttteji. Dle nich neni nucenadba vzdy nejlepsSinieSenim a f chronickém piibéhu
nemoci a opakovanych pokusech ¢bié¢ ktera nikdy nebyla uggpna, by uvazovali o
negijeti pacienta proti jehouli. K této studii se vyjatim také na konci vyzkumnéasti
prace v ramci diskuze, kde ji porovnam s vysledkghs vyzkumu.

Pri tvorbé dotazniku mi byl inspiracilanek R. Mishry (2012The Case: Starving for
Perfectionpredstavujici fipad mladé pacientky s chronickymip&éhem MA, ktera odmita
dalsi aktivni I1ébu a feje si gechod k PP. Autor zde nejprve sind shrnuje dosavadni
pribéh |&by a sodasny stav pacientky, poté popisuje, jak probihalahodovani

odborného tymu o otdzce, zda pacientce vyhov jejim prani ¢ pokraovat
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v nedobrovolné g, véetns nuceného fiimu potravy. Clanek poukazuje na to, jak je
v takovém pipadt rozhodovani slozité, na rozdilnost ndzg@dnotlivychélena 1écebného
tymu, i na to, Ze v podobnychtipadech neni zadné rozhodnuti jedn@mdaspravne.
Kazuistiku jsem v upravené fonwyuZila ve svém dotaznikt

Poslednim zdrojem, ktery v rdmci teoretického pozgadkumu zminim, jelanek
End stage anorexia: Criteria for competence to sefireatmen{Gans & Gunn, 2003).
Autofi v ném predstavuji pipad, ve kterém je centralni otdzkou posouzeni letemze
chronické pacientky v poktédé (zde hoveeno az o terminalni) fazi MA. Konkrétrse
jedna o to, zda je pacientka kompetentni odmitiéibiu, zda si je &doma toho, Ze tento
krok pravdpodobr povede k jeji smrti, zda je s touto variantouiemd a opravdu je
pieswdéena, Ze je to pro ni nejlepsSi (a jediié¥eni. Pacientce je 40 let, anorexii trpi 25
let a ma za sebou vice nez 15 let neésispch |€ebnych pokus. Zarove jsou jiz u ni
piitomny zn&né fyzické obtiZze vyplyvajici z dlouhodobého hlagldv Rodina pacientky
s jejim rozhodnutim souhlasi a jeepwdcena, Ze je to pro ni jediné vychodisko. Alito
upozonuji na to, Ze stale neexistuji Zzadna oficialniéaa pro posuzovanéthto pacient,
proto je nutné pdivé posuzovat kazdyifpad individuald. Nebudu zde popisovat proces
a divody, na zakladl rozhodovani probihalo konkréti tohoto pipadu. Usnesenim bylo,
Ze pacientce bude vyhé&vw v gani gestat se aktivhlécit. Pacientka zeela do il roku
od tohoto rozhodnuti, po zhruba roce od této udidhyta zkontaktovana jeji rodina, ktera
potvrdila, Ze podle nich jeji smrt byla Ulevou mejero ni, ale i pro & jako rodinu a
rozhodnuti pestat ji I€it proti vali povaZzuji za spravné.

Tentoclanek byl pro mne zajimavy zejména z hlediska ppakéna to, Ze neexistuji
kritéria pro hodnoceni kompetence paaiestchronickou MA, tudiZz je velice obtizné
rozhodovat o jejich fani gestat se k&t. V ramci své vyzkumné studie se proto m;.
zan®iuji praw na kritéria, ktera by odbornici povazovali zélekita, pokud by se &

rozhodovat o fechodu pacientky s MA k paliativni §ié

% Viz kapitola 6.2.
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VYZKUMNA CAST
5 Vyzkumny problém, cil a vyzkumné otazky

5.1 Vyzkumny problém a cil vyzkumu

Pfi uvazovani nad tématem a konkrétnim problémenrykbeidu zkoumat, jsem
jednoznéné cerpala zejména ze své osobni zkuSenosti. Sama gsgrosSla mentalni
anorexii a problematikou poruchijmu potravy bych se rada zabyvala i ve své budouci
praxi, takZze rozhodnuti psat p&ée tomto tématu pro &nebylo €Zkou volbou. ObtizZi
se mi vybiral konkrétni problém, kterym bych seémci vyzkumu zabyvala. Napadal@m
jich mnoho, nafiklad vliv onemocani na vztahyi problematika prevence. Byla jsem si
vSak v¥doma toho, Ze na téma MA bylo jiz napsano mnohgefpediplomovych praci,
jejichz specifickd zawfeni secasto opakuji a némaseji tak dle mého nazoruils
novych ginosnych informaci. Clia jsem psat praci o problematice, ktera by byla
originalni, o které se zatin¥ipS nevi, a prace by tak mohla byt potenciogaiteina.
Nakonec jsem se rozhodla pro téma paliatividepémentalni anorexie.

O PP u MA jsem poprvé slySela na mezinarodni kenfgro poruchachigmu
potravy a obez# ktera se konala v roce 2013 v Praziésf@vek na toto téma mne velice
zaujal, nejspi$ pré&wproto, Ze o0 MA mam po#énn¢ Siroké znalosti, ale o této problematice
jsem zatim nic neddéla. PP u MA je novinkou i v zahraiij rozviji se pomalu a v praxi
funguje jen v gkolika malo statech. \Ceské republice se o ni prozatim ani v odbornych
kruzich gili§ nevi ani teoreticky, proto jsem se rozhodla, s¥ou diplomovou préci
zaneiim praw na toto téma.

Konkrétnim cilem vyzkumnéasti této prace je zmapovat gasny stav pasdomi o
moznosti PP u MA mezi odbornikyiad psychology a psychiatk v Ceské republice a
ramcov nastinit jejich postoje k této problematice. Vzidm k tomu, Ze tato studie je
viabec prvni sondou do postioq nazoi tykajicich se paliativni @& u MA u nas, nedavam
si za cil detaila je popsatéi vyswétlit. Mym cilem je gipravit padu pro gipadné dalSi
vyzkumneé studie, které by mohly vysledky z toha@kghosi pilotniho gizkumu roz§it ¢i
upresnit. Postojova atmosféra panujici mezi odbornike zajima zejména z tohéwbdu,
zda by mohla existovattjakd Sance na zavedeni specializovanélizes pro PP u MA
v Ceské republice. Pozitivni postoje odboinik této problematice by byly prvnim

piedpokladem.
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5.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka podle Strausse a Corbinové (1999,8noziuje zUzit vyzkumny
problém na velikost, ktera je redlakoumatena®“. Auth tak upozofiuji na to, Ze jeden
vyzkumnik redl®d nentuize obsahnout cely problém, ktery si v ramci svalistwytyil.
Proto si vymezuje jednu SirSi hlavni vyzkumnou ktéa obvykle gkolik dopliujicich ¢i
upresiujicich vyzkumnych otazek, které tak vyitivhranice daného vyzkumu.

V mém gipad je hlavni vyzkumna otazka (dale vtextu HO) velobecna a

prakticky koresponduje s cilem vyzkumu. Zformul@agem ji takto:

Jaké je po¥domi o moznosti PP u MA a jaké jsou postoje k tptoblematice mezi

psychiatry a psychology €¢eské republice?

Spoleéné s HO jsem si stanovilagkolik dalSich otazek, jejichZz zodpgreni bude
vyuzito pro zhodnoceni HO, resp. cile vyzkumu, @reé v piibéhu analyzy zartim

nejprve na tyto konkrétni vyzkumné otazky (dalexta 1. — 1X. VO):

l. VO: Kolik z oslovenych odbornikma po¥domi o moznosti PP u MA?
[I. VO: Existuji néjaké spoléné charakteristiky odbornil, ktefi maji powdomi o
moznosti PP u MA?
[ll. VO: Jaké postoje panuji mezi odbornikyi& PP, jakoZto alternatiy k aktivni
lé¢bé u chronickych a rezistentnich paciefits MA?
IV. VO: Jaké jsou konkrétni dvody pozitivnich, resp. negativnich posioj
odborniki k PP u chronickych a rezistentnich pacieht MA?
V. VO: Jak ovliviiuje vira v Boha postoje odbornikk PP u MA?
VI. VO: Jak ovliviuje postoje odborniik k PP u MA jejich povolani?
VII. VO: Jaké souvislosti Ize nalézt mezi postoji odboiikPP u MA a jejich
veékem?
VIII. VO: Jak odbornici hodnoti vybrana kritéria pro indikad?P u MA a jaka dalSi
kritéria povaZzuji za dlezita pi rozhodovani o této indikaci?
IX. VO: Jaké jsou postoje odbornikk nedobrovolné aktivni ¢ pacienti

s chronickym pfibéhem MA?
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6 Vyzkumna metodika

6.1 Strategie vyzkumu

Vyzkumnou studii jsem se rozhodla provést pomodlikativniho gistupu, a to
zejména vzhledem k tomu, Ze postoj&iyproblematice PP u MA se dosud prakticky
nezji¥ovaly, tudiz mi nefiSlo relevantni vymyslet a testovat hypotézy, kieyénebyly na
nicem zaloZené. Zarowiepouha kvantifikace postojovych a nazorovych chigrdtik
podle mne neni nejastrEjSi metodou, protoZe nabidne jen velmi omezeny dvide
problematiky. Od kvalitativnihoffstupu jsem si tedy slibovala zisk bohatSich infacm
diky kterym bude moZzné ramadehodnotit, jaka panuje ohledi®P u MA meziceskymi
odborniky aktualni postojova atmosféra. Konk&§sem pouzila dotaznikovou metodu, ve
které se sice vyskytovaly i polozky kvantitativnibypu, avSak i tyto polozky jsem se
rozhodla hodnotit bez pouziti statistickych test to také kuli predpokladanému nizSimu
poctu responderit kdy by vysledky statistickych tésbyly zatizeny znénou chybovosti a
nebyly by relevantni.

6.2 Metoda shkéru dat

Jako metodu siu dat jsem zvolila dotaznik vlastni konstrukcesndssi ¥doma
toho, Ze v fipact pouziti metody rozhovoru, bych praygbdobr dosahla jegtbohatSich
informaci, vzhledem Kasové narénosti, kterou by vedeni rozhowoznamenalo nejen pro
mg, ale i pro samotnécastniky, jsem se vSak obavala, Ze bych ziskalavgdine malo
responderit. | pres vyuziti dotaznikové metody jsem se setkalalonimirou navratnosti,

a to gitom oslovené osoby nebyly vazany n&ityr den ani hodinu, mohly vyplinit
dotaznik kdykoliv chily, klidné i po ¢astech, a ®ly na to libovolné mnoZzstwiasu.

Od rozhovoru jsem se rozhodla upustit také prototato studie je pra¥godobrE
vabec prvni sondou do postop nazoi tykajicich se PP u MA u nas, tudiZz neni mym
cilem jejich hloubkova analyza, nybrz ramcovy mashlavic jak piSe Ferjefk (2003,

s. 183), ,dotaznik v jeho zakladni podobeni nic jiného nez standardizované interview
piedloZzené v pisemné podbAbych preci jen ntla Sanci ziskat bohatSi data, obsahoval

dotaznik krond uzawenych otazek takéckolik otdzek otevenych, kde jsem respondenty
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Zadala o slovni odpéd’ ¢i komentd. Na konci kazdého oddilu byl také prostor pro
piipadné pozndmkyi pripominky.

Dotaznik jsem zhotovila sama, jelikoZz k dané protaéce Zzadny standardizovany
dotaznik neexistujeCast&nou inspiraci mi byly &které zahramini studie uvedené
v kapitole 4. Jsem siédoma moznych probléim které pouZiti viastniho dotaznikuize
piinést (viz Diskuz@, avSak vzhledem k tomu, Ze se jedna o jakéstmilpostojové a
nazorové Séeni, \&iim, Ze pro tento del je takovy dotaznik dostajici metodou. Nyni

piejdu k popisu struktury dotazniku.

6.2.1 Struktura dotazniku

Uvodni stranu dotazniku téibpravodni dopis obsahujicitedstaveni vyzkumu
a mne jako jeho autorky, prosbu ¢adt v této studii, ujighi o dobrovolnosti a
anonymit, informace o fblizné casové narénosti vyplreni dotazniku a sttimé
popsani jeho obsahu,cetre zakladnich instrukci kjeho wvyjmvani. Podrobné
instrukce pak byly uvedeny v Uvodu kazdé sady é&tavezawru privodniho dopisu
byl uveden e-mailovy kontakt na mou osobu a &ji§tze v pipadt jakychkoli dotaa
se na mne mohouwastnici vyzkumu kdykoliv obratit.

Samotny dotaznik byl rozten do 4 oddil ozn&enych pismeny A — D.
Polozky v oddilu A zjiSovaly vybrané charakteristiky respondepbttebné pro tely
této studie. Tento oddil obsahoval 8 uemych otazek, respondenti vybirali ptav
jednu z nabizenych moZznosti odpdv (s vyjimkou jedné poloZzky, kde bylo moZno
vybrat vice odpogdi).

DalSi oddil byl zar¥en na mapovani psdomi o PP u MA. ProtoZe jsem
ocekavala, Ze ¢ktefi respondenti nebudowdt (nebo si nebudou jisti), cagsré PP u
MA znamena, byla zde tato problematika &tu vyswtlena. Oddil obsahoval 3
poloZky v podob uzawenych otdzek s moznosti W pra¥ jedné odpoidi u kazdé
Z nich a jednu otazku ot&nou.

Oddily C a D zjisovaly nazory a postoje odboriilohledré riznych témat
spojenych s problematikou PP u MA. Oddil C byl ket zacilen na otazky tykajici
se kompetence krozhodovani ocd€ a moznosti odmitnout d6u u pacient
s chronickou MA. V Gvodu oddilu bylargdstavena kazuistika chronické pacientky
s MA, ktera odmita dalSi poktavani v jakékoli aktivni l&¢ a pgeje si PP. Tato
kazuistika pedstavovala realnyifpad z Nmecka, kdy bylo rozhodovano o tom, zda
se pacientce PP povali ne. Tento pipad publikoval Mishra (2012) &lanku The
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Case: Starving for perfectipnodkud kazuistika v upravené daezené podab
pochazf. Po rgjaké dols vySel dodatek kKlanku s vyjadienim o tom, jak tentoifpad
dopadl. Tento dodatek vSak v dotazniku uveden nebgpondenti tak neudgli, zda
bylo pacientce vyhaino, ¢ nikoli*®. Na zaklad informaci uvedenych v kazuistice
jsem vytvdila 7 tvrzeni. Respondentidn ozn&'it na pétistupiové Likertov Skéle, do
jaké miry s danymi vyroky souhlasi. V zZéu oddilu pak mdli uvést, zda by
v popsaném ifpadu oni sami pacientce vyhdiv ¢i nikoli a své rozhodnuti
okomentovat.

Posledni oddil byl za#ien na problematiku nedobrovoln&l§ u pacient
s MA. Respondenti zde & uvedeno opt nékolik vyroka, u kterych ndli oznadit, do
jaké miry s kazdym z nich souhlasi. PoloZzek bykmmto gipad 5 a byla pouZzita
stejna stupnice, jako ¥@dchozim oddilu. Inspiraci pro vytemi rekterych z €chto
tvrzeni mi bylo dotaznikové $enhi zandiené na postoje psychiatrk autonomii
a nedobrovolné teé pacient s MA (Tan et al., 2008).

Druha cast oddilu D a zarovie poslednicast dotazniku se skladala ze 7
informaci o fiktivni pacientce, ktera je rezistanknilécbé a vyzaduje pechod k PP.
Respondenti byli pozadani, aby tyto informactad#éi dle dilezitosti (od 1 — nejvice
dilezité po 7 — nejméndilezité) vzhledem Kk jejich rozhodovani, zda by patte
vyhowli ¢i nikoli. PrestoZze bylo v instrukci jagnuvedeno, Ze kazdy stupena byt
pouzit pra¢ jednou, vice neZetina respondedittuto ¢ast dotazniku vyplnila chykn
Vzhledem ktéto skutmosti a také vzhledem ktomu, Ze jsem se respoiédent
zapomgila zeptat, zda by vlastrtéto pacientce PP povolili, jsem igta na vhodnou
metodu analyzyéthto dat. ProtoZze jsem navic n#an pocit, Ze by ziskana data

piinesla praci gjaky zasadnifinos, rozhodla jsem se tutast dotazniku nevyuzit.

6.3 Metody zpracovani a analyzy dat

Jelikoz data byla jiz v okamziku zisku textové playanemusela byt provada

jejich transkripce. VeSkera data jsem systematipkgnesla do elektronické podoby

pomoci programu Microsoft Office Excel 2003. U dwmwch otdzek jsem dale pouzila

metodu kodovani, tedy vytiéni kategorii na zaklgédpodobnosti uvashych odpo¥di a

15 Celé zini pouzité kazuistiky viz foha 5.

16 pacientce paliativni gé umozina i pres znané dohady umozma byla a nakonec se ukazalo, Ze to bylo
v tomto fFipadt spravné rozhodnuti. Pacientka se pgaké dol rozhodla vratit se zp k aktivni l&bg

s odhodlanim spolupracovat a Wjtése, coz se nakonec pdilie.
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piitazovani datovych segméntio €chto kategorii. Ke kddovani jsem vyuZivala barveni
textu. Proces kddovani jeskdy fazen mezi metody zpracovani dat, jindy mezi metody
analyzy dat. Také ve své praci jsem kodovani vyalaiyak i zpracovani dat, takip
jejich analyze, takZe se tato metoda objevuje wdhaich vyzkumu (Miovsky, 2006).
Vzhledem k citm vyzkumu a povaze dat byla analyza zaloZzena nkrigégnim
piistupu. Byla pouzita popisna statistika, jednoducntaiematické vyptiy (bez pouziti
statistickych metod), kédovani, vytehi tabulek a graf K analyze byl oft vyuzit
program Microsoft Office Excel 2003, dale pak tgkégram Microsoft Office Word 2003
(tvorba tabulek, analyticky proces kdédovani). [Bsoanalyzy je podroknpopsan
v kapitole 9(Miovsky, 2006).

6.4 Etické aspekty vyzkumu

Ve svém vyzkumu jsem dbala také na jeho eticko@nktr. V Gvodnim textu
dotazniku se nachéazelo u§ist o dobrovolnosti a anonymijt kterd byla zajiha
piidélenim nahodného padovéhocisla kazdému respondentovi &stednou archivaci
nasbiraného datového materialu tak, aby nedoSlehd jzneuziti. V dotazniku se
nenachazely Zadné polozky, jejichz zodgmmnim by mohlo dojit k naruSeni anonymity.
V Uvodu dotazniku bylo téZ poeni, Ze jeho vypknim dava Gastnik souhlas k pouziti

vSech udaij, které do & uvede, pro dely této vyzkumné studie.
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7 Vyzkumny soubor

7.1 Zakladni soubor

Na za&atku faze vybru vyzkumného vzorku jsem si definovala zakladniibsw
(populaci), do kterého patvsSichni potencialni respondenti, Ktephuji urcené vlastnosti
a podminky. Ty jsem si stanovila takto:

a) statni pislusnost -Ceské republika

b) wveék 25 let a vice

c) profese psycholog a/nebo psychiatr

Populaci tedy tvid vSichni psychologové a psychia{muzi i Zeny), kté jsou z

Ceské republiky a je jim 25 a vice let.

7.2 Strategie vykEru vyzkumného souboru

K vybéru vyzkumného souboru jsem pouzila metody prostémoerného vylru,
tedy cilenému vybirani respondéntkteri sphuji urcené podminky pro #azeni do
vyzkumu uvedené vySe (Miovsky, 2006).

Piavodre jsem zamySlela metodu prostého z&amho vykru zkombinovat
s metodou sthové koule. Na konci dotaznikuétn G¢astnici vyzkumu moznost uvést
kontakty na odborniky, o kterych by si mysleli, e byli ochotni se vyzkumu zastnit.
Ty jsem chtla nasleda kontaktovat, ovSem Zadny z respondenti takovy kontakt

neposkytl.

7.3 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor obsahoval 40 osob, z toho 11im@7,5 %) a 29 Zen (72,5 %).
29 respondeiit (72,5 %) tvaili psychiati, 11 (27,5 %) psychologové.afodre byla
kategorie psycholagrozdilena je& dle zamdteni (klinicky, poradensky, psycholog ve
zdravotnictvi), avSak vzhledem k celkovému nizkgmttu psycholog ve vzorku, jsem
tyto kategorie slotila. JelikoZ bylo osloveno &Si mnozstvi Zzen nez miuzbylo i ve
vyzkumném souboru vySSi zastoupeni Zen. Stejny jdavod nizSiho zastoupeni

psycholog oproti psychiatim.

53



Zajimalo mne rozlozeni respondént hlediska kombinace pohlavi a profese.
Z celkoveého pé&tu psycholog (n = 11) byli 2 muzi, coz fedstavuje 5 % ze vSech
responderit, a 9 Zen, tedy 22,5 % ze vSech resporidaviezi psychiatry bylo 9 mui
(22,5 % vyzkumného vzorku) a 20 zZen (50 % vyzkunonélzorku). Rozdleni
responderit dle kombinace pohlavi &ku je znazoréno v nasledujicim grafu.

Graf ¢. 1: Rozdleni respondenfi dle kombinace pohlavi a profese

Psycholog, muZ
5%

Pezycholog, Zena
22 5%

Psychiatr, Zena
50%

Peychiatr, muz
22 5%

Dale jsem zjiovala ¥kovou kategorii respondentV dotazniku bylo na vy z 5
vékovych kategorii. V nejvyssi kategorii (65 a viat)lse nachazel jediny respondent,
proto jsem se rozhodla préaly dalSi prace s daty tuto kategorii sl kategorii 55 — 64
let, kterd obsahovala 6 responden¥znikla tak kategorie 55 a vice let. V ramci
vyzkumného vzorku ievazovali odbornici mladSi nez 45 let (n = 28) matborniky
starSimi (n = 12). Procentualni r@kehi respondeiitdle wkovych kategorii znazéuje
nasledujici graf.

Graf ¢. 2: Rozdleni respondenti dle v&kovych kategorii
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Jelikoz jsem pedpokladala, Ze vira by mohla mit vliv na postogtdzce PP u MA,
byla v dotazniku zahrnuta polozka #jifici, zda respondentiii v Boha. 16 z nich (40 %)
uvedlo, Ze ano, 15 (37,5 %) ne a 9 resporidé22, 5 %) zvolilo moznodiechci uveést
Z téchto vysledk jsem byla porrné prekvapena, jelikoZz poén véticich v tomto
vyzkumném souboru je 0 mnoho vy3si, neZ je tomelkové populaci obyvatel'eské
republiky. Osob# si to vyswtluji tim, Ze &fici lidé secasgji nez lidé nevrici venuji
pomahajicim profesim, tudiz lze vysSi zastoupeficich mezi psychiatry a psychology
ocekavat.

Také jsem zjiBovala sodasné pracovistresponderit a typ jejich klient dle wku
(deti, dosgli, obe skupiny). Nejvice responden{18; 45 %) pracovalo na psychiatrické
klinice, 12 (30 %) v psychiatrické nemocnici, 459Pp) neli soukromou praxi, 3 pracovali
zarover na psychiatrické klinice a v soukromé praxi a & (%) uvedli jiné pracovist
(klinika adiktologie, psychiatrické odteni v okresni nemocnici a i8tlisko komplexni
terapie psychosomatickych poruchjeRedné rozéleni vyzkumného souboru podle mista
pracovis¢ responderit znazotuje grafé. 3. Co se t§e klientely respondetit 10 z nich
(20 %) pracovalo ffevazre s cktmi a dospivajicimi do 18 let, 27 (67,5 Y%ijepazre
s dosglymi a 3 respondenti (7,5 %) pracovali jake&ndi, tak s dosglymi, bez vyrazné

pievahy jedné ze skupin.

Graf ¢. 3: Souwasné pracovisé respondent
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Pro mou studii byl relevantni také dotaz, zdaipatoblematika PPP mezi oblasti

odborného zajmu respondéntPivodre jsem zamySlela, Ze budu oslovovat pouze
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odborniky, kt& se na tuto problematiku z&nji, ovSem vzhledem k velice limitovanému
piistupu k &Emto lidem, jsem se nakonec rozhodla do vyzkumurealiri ostatni. | u
odborniki, ktei se nespecializuji na PPP |z&egpokladat, Ze o této problematicéco
védi acas odéasu se mozna kterou z diagnoz spadajici do poruchjrpu potravy,
setkavaji. V. mém vyzkumném vzorku se tak nacha2€lorespondeiit (50 %), ktdi
neuvedli PPP jako oblasti(jednu z oblasti) jejich zajmu, 15 responde(®7,5 %) se
naopak na tuto problematiku z&mje a 5 respondent (12,5 %) na tuto otazku

neodpo¥délo.

Graf ¢. 4: Rozdéleni respondenti dle jejich zajmu o problematiku PPP
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8 Sbhér a zpracovani dat

8.1 Proces sl§ru dat

Shir dat probihal v obdobi od prosince 2014 #ervna 2015. Kontaktovani
potencionalnich respondé@nprobihalo gkolika zpisoby. Prosednictvim e-mailu jsem
oslovila rekolik odborniki, se kterymi jsem se setkala v minulosti v rama sdastni
lécby a nEla jsem na & kontakt. Touto formou jsem také zkontaktovala adilgy, kiei se
aktivne (castnili X. Mezinarodni konference o poruchadfjrpu potravy a obezit ktera
se konala vieznu 2015. Této konference jsem séaatnila a ziskala tak diky tomu tyto
kontakty.

Dale jsem se snazila ziskat respondenty prdeictvim osobni zadosti o spolupraci.
Oslovila jsem #kolik pedagog§ z nasi katedry (katedra psychologie FF UP), oykter
jsem déla, Ze se kror akademick&innosti wnuji i klinické ¢i poradenské praxi. Také
jsem navstivila Psychiatrickou kliniku ve fakultmémocnici v Hradci Kralové, kde jsem
byla dvakrat na praxi, a poZzadalad@st tamni psychology a psychiatry.

VSechny vySe uvedené metody ziskavani respotideebyly @iliS Usgsné. Ze
vSech e-mailem oslovenych odborinikterych bylo dohromady 35, mi vygimy dotaznik
zaslalo zpt 8 z nich. | pes osobni Zadost 10 odboninik nemocnici, jsem od nich ziskala
dotazniky pouze 2, z 2 oslovenych peddgeg nezdastnil zadny.

Posledni forma ziskavani respondeblla metodou nejusprejsSi. Vdée¢im za ni
doc. MUDr. LibuSi Starkové, psychiatde, kterd se zajima o PP u MA a nabidla mi
pomoc i vyzkumu. VytiS€né dotazniky, které jsem jtgdala v jeji ordinaci v Olomouci,
distribuovala mezi své znamé psychology a psychiddiky jeji ocho¥ se mi podalo
nashromazdit dohromady 40 vyphych dotaznik. Jsem pani docentce za jeji pomoc
velice vdEéna, bez ni bych neziskala aietinu dat a vyzkum bych mozna ani nemohla
realizovat.

| pres vysoky poet oslovenych odbornik(nedokazu uvestipsnécislo a tudiz ani
procentualni navratnost dotazdjkjelikoz nevim, kolik osob oslovila doc. MUDr.
Starkova), se mi tedy nakonec ptiltaziskat ,pouze” 40 respondéntUvozovky jsou
pouzity proto, Ze sice tento & pedstavuje nizké procento ze vSech oslovenych
odborniki, presto se dle mého nazoru jedna ocahpa tento vysledekipdil moje

o¢ekavani.
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8.2 Zpracovani dat pro analyzu

Po ukorteni skéru dat jsem disponovala 40 vyphymi dotazniky ve formatiStenéci
elektronické. Kazdéemu dotazniku jsem nahogriradila pdadovécislo, které zarove
piedstavovalo identifiktni ozn&eni respondenta. Nasledjsem pepsala data ze vSech
dotazniki do programu Microsoft Office Excel 2003. Pro lep&hlednost jsem dokument
rozclila na rekolik listt, pricemzZ kazdy list obsahoval data z 1 oddilu dotazn@laelkem
jsem tedy vytvaéla 4 listy, které dohromady obsahovaly odpdivresponderit na veSkeré
dotaznikové polozky. Odpési na otevené otazky jsem dale zpracovala pomoci prvniho
kroku kodovani, tedy barevnym oziaaanim odpowdi ¢i jejich casti, které spolu

souvisely.

Obrazek ¢. 1: Ukazka zpracovani dat v Microsoft Office Exce2003

Proband B1 B2 B3 Komentar k B3
13 A C A Predpokladam, #e zafizeni tehoto typu v CR chybi
14|8 C B
15 B B A Nebezpefné onemocnéni, rostouci pofet, bezradnost - bezmoc |ékafl
16 B C . spis vyjimecné v situacich, kdy u jsou i dalsi chronicke fyzickeé obtife
17 A C B Stale véfim, #e se miZe rdznymi prostfedky = MA bojovat
13 B C A Téchto pacientek je v hodné, v psych.zafizenich 51 s nimi nikdo nevi rady
19 B C A Asi lepEi néco nez vibec nic, moind motivace k aktivni 18E0ED
20 B C B myslim, ze MA, stejné jako jiné psychickeé poruchy, by se méla 1&Ci
218 C B Domnivam se, #e je to neekonomicke a tudii ne Zivotaschopné
22 B C B - je to jako dat suic. F61 lahvicku Rivotrild
23 B B A DalEi alternativa 16Eby mdZe byt uZiteéna
24 A C A v CR tato prace u pacientu s negativni prognozou schazi
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9 Analyza dat a vysledky vyzkumu

Pti analyze dat jsem postupovala podle stanovenych W@ nich je rozZleréna tato

kapitola, v jejimz z&kru se vyjaduji k hlavni vyzkumné otazce a cili vyzkumu.

9.1 Kolik z oslovenych odborniki ma powdomi o moznosti PP u MA?
(1.VO)

Miru powdomi o moZznosti PP u MA zjidvala polozka B1(SlySel/a jste ¢kdy o
moznosti vyuZiti paliativni gé u nemocnych s MA?7J jejiho vyhodnoceni vyplynulo, Ze
o0 PP u MA uz akdy slySelo 11 respondeénf27,5 %), zatimco 29 responderv2,5 %) o
této moznosti p& neslySelo. #stoze se na prvni pohled zda, Ze odbdrnkkei maji
powdomi o PP u MA, neni mnoho, dle mého nazoru tegtdedek wibec neni Spatny.
Vzhledem k tomu, Ze tato problematika je zatim yelice mélo znama,cekavala jsem
jese€ nizsi miru powdomi.

Pro zajimavost jsem se respondenaké ptala, zda seékdy osobi setkali
s piipadem indikace pacienta s chronickynilfghem MA k paliativni pé&. 7 odborniki
(17,5 %) uvedlo, Ze ano, coZ pro mne bylo ze sitejrdivodu jako u pedchozi otazky

také gekvapiv vysokécislo.

9.2 Existuji néjaké spola&né charakteristiky odborniki, ktei i maji
povédomi o moznosti PP u MA? (11.VO)

Jiz vime, Ze o problematice PP u MAd¥lo 27,5 % z celkového gitu responderit
Mne ovSem dale zajimalo, zda tito respondenti mggiké spoléné charakteristiky oproti
tém, kteti PP u MA neznaji. Ma jsem tuseni, Ze odbornici, Kteivedli PPP jako jednu
z oblasti jejich zdjmu, budou o této problematiédét casgji, nez ostatni, Proto jsem se
rozhodla prozkoumat nejprve tuto souvislost.

Pro &ely zkoumani souvislosti mezi mirou golmi o PP u MA a zajmem o PPP
jsem se rozhodla nevyuzit odgoV responderit, ktefi na otazku ohlednzajmu o PPP
neodpo¥déli. Srovnavala jsem tedy skupinu respondes¢ zajmem o PPP (n = 15) se
skupinou, kterd se o PPP odbbmezajima (n = 20J. Z nasledujiciho grafu je dib

viditelné, Ze mezi&mito skupinami opravdu vyznamny rozdil byl. Zatimespondenti

7 Presné udaje viz graf 4.
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specializujici se na PPRdgli o problematice PP u MA v 8rjpadech (53 %), z odborriik
bez zajmu o PPP ¢ho ni powdomi jediny respondent (5 %).

Graf €. 5: Souvislost mezi poédomim o PP u MA a zajmem o PPP
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KdyZz jsem tyto vysledky ievedla na cely vyzkumny vzorek, zjistila jsem, Ze
respondenti zajimajici se o PPPiviénet % vSech respondentkteri maji powdomi o
moznosti PP u MA. Nasledujici tabulka zobrazujespé rozlozeni respondénkteri maji
povwdomi o PP u MA (n = 11), podle toho, zda PPRigamnepati mezi jejich odborné

zajmy.

Tabulka ¢. 2: RozloZeni respondenit, kteri maji povédomi o PP u MA, podle toho,
zda PPP pati ¢i nepatri mezi jejich odborné zajmy

Zna PI\F/I)AI\J Ao
Oblast .
Zajmu PPp .| POcet v %
Ano 8 72,7 %
Ne 1 9,1%
Neuvedeno 2 18,2 %
Celkem 11 100 %

Z vysledki tedy vyplyva, Ze odborny zajem respondent PPP do velké miry

souvisi s jejich paddomim o PP u MA.

DalSi charakteristiky, u kterych jsem zkoumala s$slogt s mirou potdomi o PP u

MA, byly vék, pohlavi a povolani respondénfrestoze rozdily mezi skupinami nebyly
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tak velké, jako v fedchozim fipads, jista souvislost se u vSealthto charakteristik nasla.
Ze zkoumanych charakteristik se ngfi rozdily v poeédomi o PP u MA objevily u
roz&kleni respondeidt dle wWku. Vzhledem Kk porné nizkému poétu responderit

v kategoriich, jsem se proc¢ély této analyzy rozhodla sléiti kategorii 25 — 34 let
s kategorii 35 — 44 let a kategorii 45 — 54 letatelgorii 55 a vice let. Srovnavala jsem
tak 2 agregovar@vekové kategorie, 25 — 44 let (n = 28) a 45 a vitérie= 12). Vysledky
jsou uvedeny vtabulcg. 2 a znazormy v grafu ¢. 6. Vyplyva z nich, ze mladsi

respondenti /i 0 20 % nizSi posdomi o PP u MA, nez ti starsi.

Tabulka €. 3: Souvislost mezi po#&domim o PP u MA a wkem

Zna PP Ano Ne Celkem
u MA
Vek pocet v % pocet v % Potet v %
25 — 44 let 6 21,5 % 22 78,5 % 28 100 9%
45 a vice let 5 41.5% 7 58,5 % 12 100 9%

Graf ¢. 6: Souvislost mezi poédomim o PP u MA a ¥kem
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Analyza vztahu mezi p@domim o PP u MA a pohlavim, resp. povolanim
responderit, ukazala mirny vliv obou charakteristik. ¥ipad® pohlavi maji dle vysledk

Zeny 0 13 % vySSi pédomi o PP u MA nez muzi, wipact povolani pak o moznosti PP u

18 Slowené.
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MA védi castji psychiati neZz psychologové, ro¥d o 13 %. Fesné vysledky jsou
znézorrny v nasledujicich tabulk&ch a grafech.

Tabulka €. 4: Souvislost mezi po#&domim o PP u MA a pohlavim

Zna PP

Ano Ne Celkem
u MA
Pohlavi pocet v % pocet v % pocet v %
Muz 2 18 % 9 82 % 11 100 %
Zena 9 31% 20 69 % 29 100 %

Graf €. 7: Souvislost mezi poédomim o PP u MA a pohlavim
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Tabulka €. 5: Souvislost mezi po#&domim o PP u MA a povolanim

Zna PP Ano Ne Celkem
u MA
Povolani pocet v % pocet v % pocet v %
Psycholog 2 18 % 9 82 % 11 100 %
Psychiatr 9 31 % 20 69 % 29 100 %

62



Graf ¢. 8: Souvislost mezi po#&domim o PP u MA a povolanim
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Kdyz to shrnu, dle vysledkvSech zkoumanych charakteristik by se daéy, Ze
vtomto vyzkumném vzorku &y o PP u MA nejasgji povédomi mladSi zeny -

psychiatréky s odbornym zajmem o PPP

9.3 Jakeé postoje panuji mezi odborniky wéi PP, jakoZto alternativé
k aktivni [é¢bé u chronickych a rezistentnich pacieni s MA? (lIl.
VO)

K posouzeni postdjodborniki k PP u MA jsem vychazela zé& tdotaznikovych
polozek, jejichz vysledky nyni popisSu.

PoloZzka B3a zjifovala postoj k potencionalnimu zaloZeni speciélmciédwatra pro PP
u MA vCeské republice Rylla byste pro zaloZeni specializovanéhoizami pro
poskytovani paliativni @& u nemocnych s MAGeské republice?)22 respondeit(57,5
%) odpowdélo pozitivre, 18 (42,5 %) negativn Vice nez polovina respondénby tedy
byla pro zaloZeni specializovanéhdizani pro PP u MA ¥R, coZ zarovie povazuji za
pozitivni (nebo minimal&tolerantni) postoj k PP u MA.

JelikoZ rozhodovani o indikaci PP u MA bylm byt vzdy zalozené na fglesém
prostudovani konkrétnihofipadu pacienta, ktery o PP Zzada, vyuzila jsem dale
zmapovani postdj k PP u MA kazuistiku popsanou v kapitole 6.2.1.loPka C8a
zjiStovala, zda by respondenti na zakiadformaci uvedenych v kazuistice pacientce
Zadajici o pechod k PP vyhadli ¢i nikoli. 20 respondeiit (50 %) by v tomto fipact
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pacientce nevyha¥o, 10 (25 %) naopak ahb 10 respondefit(25 %) se nedokazalo
rozhodnout kuli nedostatku informaci o pacientce. &hito vysledk sice vyplyvaji spiSe
negativni postoje odbornikk PP u MA, domnivam se vsak, Ze jectst&€né ovlivnéno
piikladovou kazuistikou, ve které bylo pacientce vepd8 let — mnoho respondént
uvadlo jako divod nedoporéeni PP pré&s nizky wk pacientky®.

Posledni poloZkou, ze které jsem vychéazela, bylazza D5 Paliativni pé&e mize
byt v rekterych gipadech chronické MA nejlepSimeSenim).Respondenti & pomoci
pétistupiove Likertovy Skaly vyjatit, do jaké miry s timto tvrzenim souhlasi. Géaf9
znazotuje procentudlni rozlozeni jejich odpoN. Vysledky ukazuji, Ze 60 % respondent
s tvrzenim spiSe nebo zcela souhlasi, zatimco p8@zZe % s nim spiSe nebaibec
nesouhlasi. Z toho usuzuji, Ze mezi respondeigyvgiuje k PP u MA spiSe pozitivni

postoj.

Graf ¢. 9: RozloZeni odpowdi u polozky D5
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Na zaklad vysledki analyzy &chto 3 poloZzek jsem usoudila, Ze mezi odborniky
vSeobec# panuji spiSe pozitivni postoje k PP u MA jakoZteraatiw k aktivni I&bé u

chronickych a rezistentnich pacig@st MA.

19 povazuiji za tleZité zde uvést, Ze 2 z respondeiteri by vyhowli pacientce, by tak dle jejich komeiga
winili pouze v fFipad, zZe by byla jashstanovena kritéria medicinska i pravni.
% Vice viz analyza IV. VO.

64



9.4 Jakeé jsou konkrétni divody pozitivnich, resp. negativnich postaj
odbornikia k PP u chronickych a rezistentnich pacient s MA? (V.
VO)

Prozkoumani konkrétnichidodi pozitivnich, resp. negativnich postopdborniki
k PP u MA, bylo zaloZzeno na analyze polozek B3t8h,&dy n¢li respondenti zélvodnit
svou odpo¥d’ na gedchozi otdzku. V prvnimiipact méli okomentovat své rozhodnuti
tykajici se zaloZeni specializovaného centra prouPMA, druha poloZzka zji®vala
davody, na zakladl kterych by vyhouli ¢i nevyhowli pacientce z uvedené kazuistiky
v prani gejit k PP. Pokud u polozky C8a zvolili moznddeédokadzu se rozhodnout na
zéklad® nedostatkunformaci mgli uvést, jaké informace by petbovali dodat. Odpadi
jsem analyzovala pomoci kvalitativniho kédovanioje prvni krok — barevné vyzéavani
spolu souvisejicich odpedi ¢i jejich ¢asti — jsem provedla jiz v rdmci zpracovani dat.
Nyni jsem na zakladobsahudchto odpo¥di vytvaila u kazdé polozky gkolik kategorii,
které edstavuji vzdy jakysi okruhugodi, a tyto kategorie nasytila odpovidajicimi
odpowd’mi responderit.

U polozky B3b jsem vytuvidla 5 kategorii dvoda, kterymi respondenti komentovali
swvij souhlasny postoj k zaloZeni speciélnihtizeni pro PP u MA Ceské republice a 6
kategorii divoda, které uvadi respondenti nesouhlasici se zaloZzenim tohotzemi u
nas. Tyto kategorie ¢etné paitua odpowdi spadajicich do kazdé z nich, jsou uvedeny
v nasledujicich tabulkach. Pro ilustraci je u kaiddéegorie citovana jedna konkrétni

odpowd’ pritazena do dané kategorie.

Tabulka ¢&. 6: Kategorie divodia PRO zalozZeni specializovaného g&eni pro
poskytovani PP u MA vCR

Kategorie diavoda pro¢ byli respondenti PRO zaloZeni spec. ¥&eni Pocet
pro poskytovani PP u MA vCR (sefazeno dle pétu odpowdi) odpowedi

Tato moznost pée pro chronické pac. rezistentni k 18bé v CR chybi
9
Pt.. ,T échto pacientek je ¢R hodr a adekvatni zézeni pro @ nemame."

Moznost, jak respektovat gFani chronickych pac. zentit, pokud
vSechny metody I€by selhaly, ale ffesto jim pomoci doZzit distojné
(,LepSi néco, nez nic") 5

Pr.: Byl by to humanni zgsob k napléni vile pacienta a za uitych
okolnosti asi jediné vychodisko.”

Jedna se o vysoce specializovanou problematiku, pkberou je nutny
specialreé vyskoleny persondl; #Zna oddleni toto nezvladaji

Pt.: ,Na béznych zgéizenich (metabol.jednotky) se neumi persondl
s mentalitoudchto nemocnych vyrovnat a nezvladaji své emoce.
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Kategorie ditvoda pro¢ byli respgndenti PRO zaloZeni spec. ¥&eni Pocet
pro poskytovani PP u MA vCR (s&‘azeno dle péu odpovdi) odpowvédi

To chce specidlni trénink personélu.”

Prispéni ke komplexrgjSi péti o pacientky s MA

3
Pr.: ,Kazda pomoc, ktera i£e pomoci, je dobra.”
MoZn& nadéje k motivaci pro navrat k aktivni lé¢bé”
2
Pt.: P i paliativni p&i i tak ma stéle nadji.”
Celkem 22

Tabulka ¢. 7: Kategorie divodi PROTI zaloZeni specializovaného Fézeni pro
poskytovani PP u MA vCR

Kategorie diivodi pro¢ byli respondenti PROTI zaloZeni spec. Zdzeni Pocet
pro poskytovani PP u MA vCR (seazeno dle p&tu odpovdi) odpovedi
Je to v rozporu s mym gFeswdéenim; s vnimanim mého povolani
Pr.: ,Je to proti mému gesvdceni - dovedeno daidledl, je to jako dat 4
suicidalnim F61 lahvku Rivotrik:.*
Misto toho vice spec. zdzeni pro aktivni I&bu MA — je jich nedostatek
Pt.: ,Preferoval bych rozgeni zaizeni poskytujicich aktivnideu jak 4
luzkovych, tak ambulantnich!”
MA je lé¢itelna, nemglo by se to tedy vzdavat
Pr.. ,Stale wrim, Ze se e riznymi prostedky s MA bojovat (medikace, 4
psychoterapie).”
Neznam problematiku; nevim, jak by takové z#izeni fungovalo
3
Pt.: ,Nevim, jak by dané zé&eni bylo koncipované.”
Vék pacienti — byvaji mladi a nezrali
2
Pi.. ,Pacientky jsou velmi nezralé, nedokaZzi se rozkatcacionalr.”
Neekonomgnost
2
Pr.: .Domnivam se, Ze je to neekonomické a tudiZ mea&ghopné.”
Celkem 19

U poloZzky C8b jsem k vyhodnoceni pouZila stejnytppsZde na zakladanalyzy
vzniklo 5 kategorii dvodi vyhowni pacientce Zadajici PP, 5 kategofivaldi nevyhowni
této zadosti a 4 kategorie wmebdnujici odpowd responderit, ktefi se nedokazali
rozhodnout. Tabulka zaffujici se na dvody, kuvili kterym se respondenti nedokazali
rozhodnout, je doplna o roz&iujici tabulku pro kategoriittvoda nazvanouPoteboval/a
bych vice informaci o pacientcee které jsou informace, které respondemtchykEly,

konkretizovany.
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Tabulka ¢. 8: Kategorie divoda PRO paliativni pé&fi u prikladové kazuistiky

Kategorie diivodi pro¢ byli respondenti PRO paliativni pé&i Pocet
u prikladové kazuistiky (sg‘azeno dle p&u odpovdi) odpowvédi
Respekt k autonomii pacientky a jejimu grani/rozhodnuti
6
Pr.: ,Evidentne se trapi - a pokud je to jejirani..."
Zletilost, svépravnost, kompetence pacientky
Pr.: ,Zletilost, je SPISE kompetentni, i kdyZ neni popsgak byla 5
kompetence #iena.”
Dlouhodoba neusgsnost niznych metod I€by
Pr.: ,Vzhledem k ¥ku a mnozstvi poku® l&bu, které se nezdiy by se 4
o tom dalo uvazovat.”
Lécba proti vili nevede k efektu, spiSe naopak
2
Pt.: ,Jakykoli tlak zvySi rezistenci a nepovede k efékt
Nadéje, Ze znéni nazor
1
Pr.: ,Pac. sito p'eje, feba je nadje, Ze zrni nazor."
Celkem 18

Tabulka ¢. 9: Kategorie divoda PROTI paliativni péci u piikladové kazuistiky

Kategorie davodi pro¢ byli respondenti PROTI paliativni pégi Pocet
u prikladové kazuistiky (sg‘azeno dle p&u odpovdi) odpowvédi
Nizky vék, nezralost
8
Pt.: ,V ek nemocné 18 let je podlegmizky, aby se {ba vzdala."
Pochybnosti o kompetenci a schopnosti racionatrse rozhodnout
Pt.: ,Kognitivni a rozhodovaci schopnosti mohou bytizatu MA natolik 5
alterované, Ze neni schopna se sama validehodnout, stejhjako v
psychiatrii nenechame rozhodovat psychotiglguicidalni pacienty.”
MozZnost zlepSeni spoluprace/nahledu na nemoc, pokwdroste vaha
3
Pr.: ,Pokud vzroste vaha, jeji nahled chorobnosti staguiize zvysit."
Nevzdavat to, dale zkouSet dalSi moznostidéy
3
Pt.: ,SnaZila bych se stale hledat novéizpby."
Etika, moralka, princip
3
Pt.: ,Jako |éka* bych nedokazal za Zadnych okolnosti vést paliativn
Celkem 22
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Tabulka ¢. 10: Kategorie diivoda pro¢ se nedokazali rozhodnout, zda dopoxtit

paliativni pééi u prikladové kazuistiky

Kategorie divodia pro¢ se respondenti nedokazali rozhodnout, zda dopotit Pocet
paliativni pé¢i u prikladové kazuistiky (se‘azeno dle p&tu odpovdi) odpowvédi
Potieboval/a bych vice informaci o pacientce
7
(priklady viz nasledujici tabulka)
Potieboval/a bych vice informaci o paliativni p& u MA
Pt.: ,Neposlala bych akoho v zadvazném stavekam, ocem nic krord nadpisu 1
nevim."
Nemam dostatek zkuSenosti
1
(kategorie je totoZna s odpali respondenta)
Nejsem si jist, zda &Z8i MA nelze povaZovat v zasddza poruchu mysleni
(blud), a tudiz postupovat jako u psychotiki 1
(kategorie je totoZzna s odpddi respondenta)
Celkem 10

Tabulka ¢. 11: Informace chykEjici k rozhodnuti zda pacientce dopordit PP

Informace o pacientce, které bych pdteboval/a, abych se dokazal/a

rozhodnout, zda doporuit paliativni pé¢i u prikladové kazuistiky o dP%c\?; di
(sg'azeno dle p&u odpovdi) P
Jaké méla pacientka détstvi, vztah s rod&i?
4
Pr.: ,Lip poznat vyvoj pacientky, vztah k rédim, celkovou rodinnou atmosféru}"
Osobni rozhovor s divkou (osobnost, postoj k &8¢, vySefeni)
Pt.: ,Musela bych s pacientkou sama promluvit a psytriulay i somaticky ji 4
vySefit."
Nastudovat dokumentaci — zejm. pedeslé metody &y
Pr.: ,.Nastudovat pedeslé zfisoby I&by, jaka byla jejich délka, postoj pacientky 2
k terapii v peibehu trvani nemoci.”
Jaké byly spouSéce, zda néla néjaké piredchozi potize, pip. komorbidity
2
Pt ,...spouséce PPP, sebeposkozovani, suicidalita..."
Doslo rékdy v pribéhu nemaoci k zlepseni?
1
(kategorie je totoZna s odpali respondenta)
Co piresreé znamena, Ze nespolupracuje?
Pt.: , Také bych potebovala ¥dét, co znamend, Ze nespolupracuje? To, Ze ki
obcas vylije infuzi a Ze se hrouti, kdyZ je o %2d&§it je nespoluprace, nebo 1
jen a’ekavatelny pibeh |&cby u pacientky, ktera takéitte zaroveé v jinou
chvili sklovat p7ani Zit a vyléit se?"
Celkem 14

68



Nasledujici 3 VO maji za cil prozkoumat, zda {gpadre jak) ovliviuji postoje
odborniki k PP u MA jejich vybrané charakteristiky. Odgdi na tyto otazky jsem
zjiStovala steji jako u Il. VO pomoci analyzy polozek B3a, C8a a N§ni jsem se v3ak
zanztila na konkrétni charakteristiky responderyly jimi vira v Boha, ¥k a povolani.

9.5 Jak ovliviiuje vira v Boha postoje odborniki k PP u MA? (V. VO)

Z vysledki analyzy vybranych polozek vyplynulo, Ze postofgisich a newticich
responderit se témdt neliSi. Jak ukazuji grafy. 10 a 11, ¥fici respondenti byli o dto
castji pro zaloZeni specializovaného centra pro PP u, MA&Z nevfici, stej jako
nepatri casgji souhlasili s PP u pacientky z uvedené kazuistiky

Graf €. 10: Souvislost mezi postojem k zaloZeni speciaizaného centra pro PP u MA
a virou
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Graf ¢. 11: Souvislost mezi postojem k paliativni g u pacientky z uvedené
kazuistiky a virou
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RozloZeni odpoddi na poloZzku D5 se mezEkicimi a ne¥ficim respondenty téth
neliSilo (pro Usporu mista zde ztohdivddu gislusny graf neuvadim). Na zakéad
vysledki téchto 3 polozek se dle mého nazoru neda mluvit wuwiry na postoje k PP u
MA.

9.6 Jak ovliviiuje postoje odborniki k PP u MA jejich povolani?
(VI. VO)

Z nasledujicich gréfje patrné, Ze procentualni zastoupeni odgbwua polozky B3a
a C8a se mezi psychology a psychiatry pow liSi. Nejvice je meziémito dwma
skupinami respondeintpatrny rozdil v postojichi zalozeni specializovanéhoizzeni
pro PP u MA Ceské republice. Jak je widz grafu¢. 12, rozloZeni jejich odpedi je
prakticky zrcadlow opa&né, gicemz u psycholog prevazuje nesouhlasny postoj, zatimco
u psychiatiéi postoj souhlasny.

Graf ¢. 12: Souvislost mezi postojem k zalozeni specializaného zéizeni pro PP u
MA a povolanim
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U polozky zjigujici postoj k PP u pacientky Zikladové kazuistiky sice v obou
skupinach respondentprevaZzoval negativni postojigsto i zde psychifitv porovnani

s psychology vyjaibvali téner o 10%c¢asgji souhlas s PP u této pacientky.
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Graf €. 13: Souvislost mezi postojem k PP u pacientky zzadené kazuistiky a
povolanim
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RozloZeni odpoddi u polozky D5 Paliativni p&e mize byt v ekterych gipadech
nejlepSim/eSenim)dle mého nazoru nepoukazuje na rozdil mezi napsgchiatti a
psycholog. V celkovém sottu kladnych odposdi (tj. SpiSe souhlasina Rozhoda
souhlasinn méla sice nepatrnou procentualnitepahu skupina psycholdég zadny
psycholog v8ak nevybral krajni kladnou mozreszhodé souhlasimzatimco psychi#t
ji zvolili v 5 ptipadech (17 %). Zarovieale psychiat ¢astji nez psychologoveé volili jednu
ze zapornych odp@édi (tj. Rozhoda nesouhlasima SpiSe nesouhlasjmProcentudlni
srovnani odpatdi psycholog a psychiati znazotiuje nasledujici graf.

Graf ¢. 14: RozloZeni odpoédi u polozky D5 podle povolani
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Na zéklad vysledki analyzy &chto ti polozek jsem dosia k zagru, Ze v ramci
tohoto vyzkumného vzorku Iz#ci, Ze povolani ovlitiuje postoje k PP u MA, iggemz

psychiati maji ¢astji postoje pozitivejSi, nez psychologove.

9.7 Jaké souvislosti Ize nalézt mezi postoji odbornikk PP u MA a
jejich vékem? (VII. VO)

Dostavam se k posledni zkoumané charakteristiceoneient vzhledem Kk jejich
postoim k PP u MA, kterou je &. Stejré jako u Il. VO jsem se i v tomtotipack
rozhodla pro &ely analyzy pracovat pouze se é&ovymi kategoriemi namistotpodnich
4. Porovnavala jsem tedy odgoW responderit do 44 let a od 45 let vySe. Jak ilustruje
graf ¢. 15, u starSich odbornikpomerné vyrazré prevazoval kladny postoj k zaloZeni
specializovaného centra pro PP u MAR, zatimco mlad$i respondenti byli v polayin
piipadi pro a v polovig proti jeho zaloZeni. Zthto vysledk tedy vyplyva jisty vliv ¥ku
na postoj k zaloZeni specializovanéhdizani pro PP u MA ve smyslu poziti§jaiho
postoje starSich odborriiloproti mladSim.

Graf €. 15: Souvislost mezi postojem k zalozeni specializaného zdizeni pro PP u
MA a vékem
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Co se tyka posouzeni PP u pacientky z uvedené dtiaui starSi odbornici by
pacientce vyhasli v !5 pripadi, zatimco z mladSich ¢ta kladny postoj jen odto vice nez
pétina. Zarové vSak vysledky ukazuji, Ze t&in60 % starSich respondértty pacientce
piechod k PP nepovolilo, kdeZzto v mladsi sképiby nevyho¢lo o 12 % mé#
responderit. Vysledky jsou ovliviény zZ'ejmé i tim, Ze na rozdil od starSich odborinike
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kterych nikdo az na jednu vyjimku neozilaodpowd NedokdZzu se rozhodnouuto
moznost vybrala tést !5 mladSich respondeit Proto je procentualni zastoupeni
souhlasnych i nesouhlasnych zastoupeni u mladpirsknizsi, nez u té starsi.

Z tohoto divodu dle mého nazoru nelze poukazovat na wikuvna postoj k PP u
tohoto ukazkového ifpadu, i kdyz grafé. 16 nazné&uje pozitivrejSi postoje starSich
odborniki. Osobr se domnivam, Ze tento vysledek je zkresleny ravzkym
zastoupenim neutralni odpah starSich respondeéntNamisto toho Ize vSak z vysladk
vycist, Zze mladSi odbornici &n v ramci tohoto vyzkumného vzorku mnohengtsi
tendenci vyhybat se ultimatnim odgoVm ve smysliAno, vyhowl/a bych pacientcagesp.
Ne, nevyhadl/a bych pacientcenez odbornici starSi. Osabsi to vys¥tluji tim, Ze mladSi
respondenti maji zpravidla kratSi praxi v oborunigkusSenosti sifpady, kdy se musi
rozhodnout pro jednu z moznosti, ktera ani v jedmpdipact neni zcela idealni. Proto se
tomuto rozhodnuti snazi vyhnout, v tomtéipads zvolenim odpodi, Zze by pro své
rozhodnuti patbovali vice informaci.

Graf €. 16: Souvislost mezi postojem k paliativni p# u pacientky z uvedené
kazuistiky a vékem
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Rozlozeni odposdi u polozky D5 vSak aip poukazuje na pozitivijsi postoje k PP u
MA u starSich respondanta tedy na vliv ¥ku na postoje &i této problematice. StarSi
odbornici ve % fipadi spiSeci rozhodré souhlasili stim, Zze PP u MA ke byt
v nékterych gipadech chronickych paciénts MA nejlepSim feSenim. U mladSich
responderit se tyto nadzory objevovaly té&ino 20 % méd. Odbornici ve ¥ku 25 — 44 |et
zarovaer v 14 % pipadi stimto tvrzenim rozhodnnesouhlasilo, zatimco ze starSich

odborniki (45 a vice let) tuto krajni negativni odgdv nikdo nezvolil. Kompletni
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procentualni rozloZzeni odpé&di obou &chto wkovych kategorii zobrazuje nasledujici
graf.

Graf €. 17: RozloZeni odpo¥di u polozky D5 podle ¥ku
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Z vysledki analyzy otazek V. — VII. vyplyva, Ze pokud bychertomto vyzkumném
souboru hledali jedince, Kiemaji mezi vSemi respondenty &&$tji pozitivni postoj idi
PP u MA, pak by to na zaklagkoumanych charakteristik byli psychiattarsi nez 45 let,
vira v tomto pipads nehraje rofi.

9.8 Jak odbornici hodnoti vybrana kritéria pro indikaci paliativni péce
u MA a jaka dalSi kritéria povazuji za dilezita pri rozhodovani o
této indikaci? (VIII. VO)

Pro zodpovzeni této VO jsem vyuZila vysletikd polozek z prvntasti oddilu C,
které se zawfovaly na postoje k PP wipad pacientky z fikladové kazuistiky.
Konkrétre jde o polozky C1, C2, C4 a C5 obsahujici tvrzgkajici se kompetencegku
pacientky a dosavadniho gehu aktivni l€by. Podle odpoddi respondetit jsem
vyhodnotila, jaké jsou postoje respondeke kritériim, kterd jsem v ramci dotaznikovych
poloZzek zminila. VSechny tyto poloZzky obsahovalynke@tni kritéria, na ktera museli

respondenti &ak reagovat. DalSi kritéria, jez odbornici zwwvali v ramci odpovdi na

2L Pokud bych se drzela striktnysledki, pak by se v tomto vzorku jednalo &fei psychiatry starsi 45 let,
ovSem jak je uvedeno ve V. VO, rozdily v postojiohzi &ficimi a ne¥ficimi byly tak zanedbatelné, Ze se
dle mého nazoru o vlivu viry na postoje k PP u Mela mluvit.
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oteené otazky a jsou tedy pr@ mpii rozhodovani o PP u MAudeZit4, jsou popsana
samostaté na konci analyzy této V&,

Nyni piejdu k samotnému hodnoceni kritérii. Nize uvedemtdulky”® zobrazuji
rozloZeni odpo¥di na vybrané polozky, kazda z nich je okomentovAhkediska postoje
ke kritériu, na které je dan& polozka zdema. Respondenti volili z moZnosti rozloZenych
na tistupové Likertow Skale. Tabulky kromvysledki vSech 5 moznosti zobrazuji také
procentualni satet obou zapornychRozhoda nesouhlasim a SpiSe nesouhlgsinobou

kladnych (Rozhodd souhlasim a SpiSe souhlayimmoznosti, z nichz i hodnoceni
vychazim pedevsim.

a) Kritérium kompetence

Tabulka ¢. 12: RozloZeni odpoédi u polozky C1

Vzhledem k tomu, Ze je pacientka Agregované
plnolet4 a byla shledana kompetentni]  Pocet V % odpowvédi
by mélo byt jeji prani respektovano. v %

v 1 0

Rozhgdne nesouhla,S|m 4 10 % 42,5 %

SpiSe nesouhlasim 13 32,5%

Nevim 1 2,5 % 2,5%

g 1 0,
Spise souhlasmj 16 40 % 55
Rozhodrg souhlasim 6 15%
Celkem 40 100 % 100 %

Tabulka ¢. 13: RozloZeni odpoédi u polozky C2

PrestoZe je pacientka intel. schopna rozuéh Agreqované
disledkim svych rozhodnuti, fakt, Ze trpi . greg .
o o : Pocet V % odpowedi
zavaznou formou MA, jeji kompetenci v %
rozhodovat o I&bé zpochyhiuije.
Vel { )
Rozhgdne nesouhIa,S|m 1 25% 17.5%
SpiSe nesouhlasim 6 15%
Nevim 1 25% 2,5%
SpiSe souhlasim 20 50 % 80 %
Rozhodrg souhlasim 12 30 %
Celkem 40 100 % 100 %

22 Odpowdi na otevené otazky zahrnujici kritéria shodujici sesreithodnocenymi pomoci uzkenych
otazek, jsou zmimy v rdmci analyzy fislusnych uzaienych otazek.

% Tabulkové zobrazeni namisto grafického zn&mirmysledk jsem se zde rozhodla pouzitivddu, Zze do
tabulky Ize Usporji a piehledrji zapsat konkrétni pet respondeiitu kazdé z moznosti, procentualni
rozlozeni jednotlivych odpadi i procentuélni saiet slowenych kladnych, resp. zapornych odgaiv Fi
hodnoceni této VO miifElo pro lepSi pedstavu vhodné uvést vysledky ve vSeahto variantach.
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Hodnoceni kritéria kompetence na z&klgublozky C1 je spiSe orierdtai, jelikoZz
zde byla kompetence hodnocena spolékem pacientky (zde 18 let). Je mozné, Ze pokud
by byla poloZka zagfena jen na posouzeni kompetencé#padre pokud by byl ¥k
pacientky vysSi, bylo by rozloZzeni odgoV responderit jiné. Nicmér z hodnoceni této
polozky je patrné, Ze vice nez polovina respond€bb %) rozhod# ¢i spiSe souhlasi
s tim, Ze vzhledem k zletilosti a posouzené kommeétpacientky by o byt jeji prani
piejit k PP respektovano. Zda se tedy, Ze tatb kditéria by pro & byla dostaujici k
tomu, aby pacientce s chronickou MA PP povolili.oNak 42,5 % stimto nazorem
Casté&né ¢i zcela nesouhlasi. Tut@dst respondefttvorili zejména ti, kté v rdmci rekteré
z otevenych otazek uvedli, Ze informaPacientka byla shledana kompeternd ré neni
dost&uijici, jelikoZz ne¥di, jak byla tato kompetencegiena nebo o kompetenci u pacient
s chronickou MA obech pochybuji. Pro ilustraci je nize uvedengkaolik ptiklada
konkrétnich odpasdi.

PoloZzka C2 byla na postoj odborfiike kompetenci nemocnych s MA zé&iena
piimo. Nazory respondeintbyly v tomto gipad pomerné jednoznané, 80 % z nich je
pieswdéeno, ze kompetence pacientky rozhodovat o vla&thé fe v piipact tézké formy

MA negativreé ovlivnéna.

(10¥*,0 rozhodovacich schopnostech pacienta v tomteuspachybuii.”

(22) ,Vzhledem ke zkreslenému vnimafhésného schématu (podobnost s bludnou produkci u

psychotik) si nejsem jista kompetenci klientky rozhodovaties."

(36) ,,Svobodna w¥le nemocnych a jejich kompetence k rozhodovanastnil I€be je v pipade

mentalni anorexie vZzdy sporna.”

24 Cislo respondenta.
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b) Kritérium v éku

Tabulka ¢. 14: RozloZeni odpoédi u polozky C4

Vzhledem k nizkému ¥ku pacientky je Agregované
pokraé¢ovani v I&bé v jejim nejlepSim Pocet V % odpowedi
zajmu a méla by byt |é¢ena i proti své vili. v %
X i 0
Rozhgdne nesouhIa,S|m 2 5% 30 %
SpiSe nesouhlasim 10 25 %
Nevim 6 15 % 15 %
s 1 0,
SpiSe souhla3|rr,1 10 25 % 55
Rozhodrg souhlasim 12 30 %
Celkem 40 100 % 100 %

Predchozi tabulka naztaje, Zze pro vice nez polovinu respondejg vk 18 let
(spolu s kompetenci pacientky) dostatgm divodem pro povoleni PP. Tvrzeni v této
tabulce naopak zkouma, pro kolik respondereni dosazeni plnoletosti dostaté, jelikoz
je to stale ¥k velmi nizky. Tento nazor sdilela také vice nefbpioa odbornik (55 %). Je
tedy Zejmé, Ze hodnoceni kritériagku, v tomto pipact dosazeni zletilostii, se mezi
respondenty velmi liSi. K&ku pacient s chronickou MA v souvislosti s rozhodovanim se

o PP se vyjéiilo i n¢kolik odborniki v ramci otevenych otazek.

(5) ,Respekt k rozhodnuti zletilého, svépravnéloveka.”

(21) ,vek nemocné 18 let je podleemizky, aby se {ba vzdala.”

(26) ,Vzhledem k wku Kklient:, ktery byva poerné nizky, bych o paliativni péneuvazovala“.

(38),VétSina 18-letych lidi je dogfa jenom prave. Samoiejmy i deti maji odpo¥dnost za sebe
rozhodovat. Ale.... Uité by to byl argument, ktery bych hedzvazovala.”

77



c) Kritérium doby trvani aktivni 1€ ¢by a preswdéeni o rezistenci k 1€bé

Tabulka €. 15: RozloZeni odpo¥di u polozky C5

Sedm let historie I&€by MA zahrnujicich r tzné .
iy Loy . . o Agregované
le¢ebné pristupy je dostat€nym divodem pro « <1
PG, : . ¢ Llax Pocet V % odpowedi
usneseni, Ze je pacientka resistentni kdéé, proto 0
T s . v %
by ji mél byt prechod k paliativni p&i umoznén.
W [ 0
Rozhgdne nesouhIa,S|m 8 20 % 50 %
SpiSe nesouhlasim 12 30 %
Nevim 5 12,5% 12,5 %
~ - o
SpiSe ?ouhlasmj 12 30 % 37,5 %
Rozhodrg souhlasim 3 7.5 %
Celkem 40 100 % 100 %

Z analyzy polozky C5 vyplyva, Ze pro polovinu resgenti neni 7 let trvani kby
zahrnujicich tzné |€ebné pistupy dostatnym divodem pro to, aby ozwiéi pacientku
za rezistentni a povolili ji tak PP. Prapddobr tudiZz nejsou feswdceni, Ze jiz byly
vycerpany vsechny alternativy cldy, které by mohly pomoci. &tefi odbornici se
k tomuto vyjadovali i slovre — viz @iklady nize. 37, 5 % respondéntaopak povazuje 7
let rozlicné l&by za dostata¢ dlouhou dobu, aby pacientce tapi gechodu k PP
vyhowli. Zde je rekolik piikladi souvisejicich odpadi vyskytujicich se u otégnych
otazek.

(9) .Nekteré PPP #stavaji i pes léta intenzivniiznorodé pée rezistentni k ke, a pokud v

Zadném seru nefunguiji [éebné pokusy apje si zerit, tak zvazit paliativni p."

(26) ,Zajimaly by n¥ moznosti léby, které byly vyuzZity - amb, hospitalizacéeléné postupy dle
psychoterapeut.séni, nap-. i rodinna terapie? Etickou otazkouistava, kdy lze pacientku

povaZovat za rezistentni?"

(28) ,V tomto pgipad ,rezistence” na Iébu podle mého nazoru nebylyceypany vsechny

moznosti léby."

(30) ,Lécba (i kdyZz 7-leta) se zatim nemuseldac dotknout podstatnych témat, nebo nebyl
nalezen takovy terapeuticky vztéhsetting, ktery by byl pro jejich za#ri a uchopeni vhodny a

dostaténé bezpeény.“
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d) Dalsi kritéria uvadéna respondenty v ramci otevenych odpodi

Mezi volnymi odpo¥d'mi responderit se rekolikrat objevilokritérium hmotnosti .
Odbornici uvadi, Ze pro jejich rozhodovani o PP u chronickycltipatek s MA by bylo
ilustruji mimo jiné nazor &kterych respondeff Ze v fipadt stabilizace vahy se ime

spoluprace v k¢ zlepsit.
(13),....existence reverzibility jejiho stavu po dosazarniSeni vahy."
(23) ,Pokud vzroste vaha, jeji ndhled chorobnosti staeuiize zvysit."

(38) ,Nemam zkuSenosti s odmitaninddg, moje pacientky nikdy nely mére nez 40 kg. Nikdy
jsem nepracovala s MA, kterélm Zivot ohroZujici podvahu a neelyt se I€it, takZze nejsem ani

trochu v tomto zkusSena.“

DalSim a zarove poslednim kritériem, které se v odgdich respondeit
vyskytovalo opakovaf) bylo kritérium komorbidit . Pro rekteré odborniky by bylo ip
rozhodovani o indikaci pacientky s MA k PRlefité, zda ma krotn MA néjaké dalSi
psychické potize,ifpadre jaké.

(5) ,Zajimaly by n# predchozi potize, osobnostni profil, pogomorbidity.*

(11) ,Mé rozhodovani by ovlivnilo, zda mae¢jaké pidruzené psychické problemy -

sebeposkozovani, suicidalita...”

(31) ,Musela bych s pacientkou sama promluvit a psyhuky ji vySetit, zda u ni jsou fitomny

nejaké komorbidity.”

9.9 Jakeé jsou postoje odborniki k nedobrovolné aktivni l&bé pacienti
s chronickou MA? (IX. VO)

Hodnoceni posledni vyzkumné otazky vychazeloétop analyzy polozek
s moznostmi odpadi v rdmci gtistupiové Likertovy stupnice. Tentokrat se jednalo o
poloZky D1 — D4 obsahuijici tvrzeni z&fena na postoje k nedobrovoln€hé pacient
s MA. Vysledky jsou hodnoceny pomoci tabulek ecjejkomentéi, stejré jako v ipac
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piedchozi VO. Pokud sekiefi respondenti vyjadi k problematice nedobrovolnédBy i

v ramci otevenych otazek, uvadimriglady jejich odpo¥di pod hodnocenim tvrzeni, ke

kteréemu se vztahuiji.

Tabulka ¢. 16: RozloZeni odpoédi u polozky D1

Pokud by se alespid jeden z rodii ¢i partner Agregované
nemocného aktivié zapojoval do &by a byl " greg -
< + Pocet V % odpowvédi
ochoten v tom pokratovat, mélo by se vytrvat v %
v aktivni 1&é¢bé i proti viili pacienta.
Rozhodrg nesouhlasim 5 12,5 % 45 %
SpiSe nesouhlasim 13 325%
Nevim 7 17,5 % 17,5%
Spise souhlasim 11 27,5 % 375 %
Rozhodng souhlasim 4 10 % ’
Celkem 40 100 % 100 %

Dle procentudlniho rozlozeni odpal v této tabulce je patrné, Ze aktivni spoluprace

rodiny je pro 37,5 % respondéndlostaténym divodem k pokréovani v aktivni 1éb¢, i

kdyZz nedobrovolné. O&o vice respondeint(45 %) pak tuto skutmost za dostatey

duvod nucené by nepovazuje. Nazory se tedy mezi odborniky groenliSi. Domnivam

se, Ze v tomto ifpadt by hralo vyznamnou roli individualni posouzeni d#ékio pipadu

(vék pacientky, motivace ro¢li ¢i partnera, ochotadastnit se rodinné terapie, apod.).

(9) ,Lécba Anorexie proti Mi pacienta neni mozna. Pokud je pacient @spani rodice s nim nic

neznizou."

Tabulka €. 17: RozloZeni odpoédi u polozky D2

Nedobrovolna I&ba MA je ospravedinitelna, Agregované
pokud Ize predpokladat, Ze bude mit pro Pocet V % odpowedi
pacienta dlouhodoby pozitivni vysledek. vV %

X 1 0

Rozhgdne nesouhla,3|m 2 5% 15 %

SpiSe nesouhlasim 4 10 %
Nevim 2 5% 5%

s 1 0,
SpiSe souhlasmj 9 22,5 % 80 %

Rozhodrg souhlasim 23 57,5 %
Celkem 40 100 % 100 %

80% respondefit souhlasi s tim,

Ze nedobrovolnacha pacienta s MA je

ospravedinitelna, pokud segadpoklada dlouhodoby pozitivni vysledek tétgbhg pro
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pacienta, zatimco pouze ¥ stimto nesouhlasi.

Ni¥edené fklady odpoedi

responderit vSak ukazuji, Ze &ktefi odbornici nedobrovolnou d¢bu za nejvhod¥jsi

postup v gkterych gipadech chronické MA nepovaZzuiji.

(11) ,Nedobrovolna léba je smysluplnd, ale ztraci G§most u dlouhod@bnemocnych wEkém

chronickém stavu.“

(37) ,Nedobrovolnou lIébu bych umoZznil pouze kratkodobasi 1-2 résice, s pokusem agqrhod

na dobrovolnou, pak uz bych volil paliativnicpé

Tabulka ¢. 18: RozloZeni odpoédi u polozky D3

Nedobrovolna I&ba MA je ospravedInitelna, Agregované
pokud Ize predpokladat, Ze pacient nasledh Pocet V % odpowveédi
vyjadri vdék, Ze byl |&en. V%
Rozhodrgé nesouhlasim 16 40 %
— - 65 %
SpiSe nesouhlasim 10 25 %
Nevim 8 20 % 20 %
& i 0
Spise ?ouhlasm) 6 15% 15 %
Rozhodrg souhlasim 0 0%
Celkem 40 100 % 100 %

Tuto polozku jsem do dotazniku fadila spiSe pro zajimavost, jak na ni budou

respondenti reagovat. Inspiraci mi bylo pouzitd teblozky v zahrakni vyzkumné studii

(Tan et al., 2008). Na #¢nosobr vSak tvrzeni uvedené v tabulcéspbi velmi zvlastnim,

nazvala bych to komicky — autoritativnim, tgobem. Redstavuji si totiz, jak léka

pacientku nuti do by se slovy ,Jeg§tmi za to jednou patkujes!®, podobg, jako to

slychavame v éstvi (a rkdy i v dosglosti) od rodéia. Nemyslim si, Ze ¢ktery |€ka pri

rozhodovani o nedobrovolné&hk& u MA premysli o tom, zda mu za to jednou pacientka

bude va@cna. Jak je vitt z odpoedi responderit ani oni stimto tvrzenim ipis

nesouhlasi. Mozno&ozhod#a souhlasindokonce neozid Zadny z nich.
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Tabulka ¢. 19: RozloZeni odpodi u poloZzky D4

Odmitani 1é¢by u pacienti s MA Agregované
nevychazi Zejich svobodné vile " greg -
o ) . Pocet V % odpowedi
a premorbidni osobnosti, ale je v %
podminéno negativnim vlivem nemaoci.
Rozhodrg nesouhlasim 1 2,5 % 10 %
SpiSe nesouhlasim 3 7.5 %
Nevim 10 25 % 25 %
SpiSe souhlasim 18 45 % 65 %
Rozhodrg souhlasim 8 20 %
Celkem 40 100 % 100 %

Tato polozka zjiBuje nazor na svobodnouily resp, na to, zda odmitanichy
vychazi ze svobodnéile pacienta. Svym Zgobem je to podobné otdzce kompetence,
které jsem se jiz&novala v ramci fedchozi VO. Podolinako pra¥ u kompetence, i zde

vétSina respondetit(65 %) zastava nazor, Ze svobodike\paciend je ovlivnéna nemaoci.

(10) ,Jsem peswdcena, Ze hladainim poskozené kognitivni procesy skuber vili zkresluji.”

(27) ,Kognitivni a rozhodovaci schopnosti mohou bytixatiu MA natolik alterované, Ze neni

schopna se sama valiglnozhodnout.”

Kdyz shrnu vysledky hodnocenych polozek, pro naprosetSinu respondefitje
dostatéenym divodem pro indikaci nedobrovolnécley MA pieswdceni, Ze tato kba
bude mit pro pacientku dlouhodoby pozitivni efékice nez polovina respondéne toho
nazoru, Ze svobodnétle pacientek je negati¢novlivnéna nemoci. Nézory ohledn
spoluprace rodiny jakoztoidodu k pokr&ovani v aktivni I&bé i pies nesouhlas pacienta,
se mezi odborniky liSi. Pro necelou polovinu resfgmii neni spoluprace rodinnych
piislusniki dostaténym divodem pro nucenou dbu, o rco nizSimu procentu

responderii by naopak tento fakt k pokiavani v nedobrovolné ¢é¢ st&il.

9.10 Zajimavé komentare respondenti k zamysleni

Na zawr kapitoly predstavujici vysledky vyzkumu jsem se rozhodla dastor
n¢kolika koment&im, které se objevily v dotaznicich, nevyuZila jsggnpro analyzu
vyzkumnych otazek, avSak povaZuji je za velicerzayjié. Obvykle se jedna o celkovy

nézor na paliativni géu MA ¢i na MA obeci. Nebudu uvedené citace nijak komentovat,
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ovSem pro ra osobr byla tato celkova shrnuti respondemisi tou nejzajimaysi a také
nejcenrjSi casti celého dotazniku. Jejich piesinictvim mne odbornici nechali
nahlédnout do jejich ryze osobniho nazoru na proati&ku, neovliveni nutnosti vybirat
Z moznostki reagovat na konkrétni dotaz. Jen je Skoda, Zécéo osobnich komerita

mezi respondenty neobjevilo vice.

(2) ,O samostatném z#zeni pro paliativni p& bych neuvaZovala, jako stast specializovaného
pracovist ano (nagiklad chronickédZzko apod.). ¥im, Ze péet adepi na tuto formu pée bude
stdle velmi nizky. Jindéw je, Ze bych velmi uvitala jedno skim€ kompetentni a vybogn

personal@ vybavené Narodni centrum pro PPP. Myslim, Ze neas."

(3) ,Koncept paliativni pée mi pijde velmi dobry pro velmi omezeny okruh pacgientMA, u
kterych nadje na vyléeni je miziva. Napadad énjeden pan s MA, se kterym jseminm
nepracovala, ale kterého jsem na psychiatrii zaaila kterém si t& povidame, jestli uz je mrtvy,
nebo jest ne. Byl dostaie kompetentni rozhodnout sam za sebe,dedél se jit nechce a tusili
jsme, Ze kdyZ ho propustiméjde ven hubnout a v podstainyit. Je mozné, Ze by byl rad, kdyby

mel pro sebe pé i v dobkz, kdy se rozhodl s nemoci nebojovat.”

(8) ,Paliativni péce u anorexie by da byt uspsadana tak, Zze zahrnuje rodinnou terapie, a

moznost pechodu do léebné terapie kdykoliv.*

(20) ,K paliativni pé&i bych se u takto mladé divky neodhodlala. Y#di8-ti letech ma cely Zivot
prred sebou! Otazkou je, jaky vyvoj by nastal, pokubytta divka respektovana ve svém rozhodnuti
a nebyla by v jejim zdjmu manipulovana k dalséé. ...?"

(21) ,Zameérne jsem se &sSinou vyhybala krajnim odpédim - u lidi je vZdy aké "ale". BZi mi
hlavou otazky na téma manipulace (ze strany rodidyavotnik, samotnych paciefif a otazka

"Pro¢ se smrti bat" a "Kdy se ji bat"."

(37) ,Mentalni anorexie je vzdy skryta touha z&mA jde pouze o rozhodnuti, kdy vyétoa kdy
ne. Paliativni pée pichazi v Gvahu, pokud se nechcéitl@é p&e je pro umozZéni distojného
umirani nutna. Nedobrovolnouctgu bych umoznil pouze kratkodelasi 1-2 nésice, s pokusem o
prechod na dobrovolnou. Potom uZ bych volil palidtipeii. Jsem rad, Ze jste se toho tématu
ujala. Doufam, Ze se podaumoznit lidem s chronickou mentalni anorexii @ypit z bludného

kruhu nucenych t&bnych pokus a pomahat rodinam siii se s chronickou nemoci jejich
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prislusnilé, podob jako je tomu nutnéelit u chronické zavislosti, s respektem a bez nulgni.

| v umirani je Sance poznani.“

(38) ,Co lIze povazovat za ugpnou lgbu MA? Jenom normalni BMI? Kdy se marpiat jeji
souhlas s nepodavanim mineralKdyz nema dostatek glukézy v krvi, nema mozZrwsidpy
myslet, jedna zraé stereotypd a pod vlivem nemoci (cokoliv vyZivovaciho ne)panedolg, kdy

je nemoc jakz-takZz v remisi a vimegdjiste pacientka v danou chvilizée normald myslet a
racionalre vyhodnocovat svou situaci (mozek nejvice trpi statkem vyZivy a psychické reakce
pacientek se zidaé liSi v dok, kdy nejsou najezené a v dphkdy jsou a jejichdlo umi energii z
jidla c¢erpat)? Jak jsou terapeuti v paliativni gpéschopni nakladat s odpesnosti za pacienty v
opa‘ném srdru — nechat pacienty odpovidat samych za sebecitycin chvilich, ale pebirat

odpowdnost na sebe ve chvili, kdy pacienti za sebe ddajpenizes?"

9.11 Zhodnoceni vyzkumného cile a vyzkumnych otazek

V nasledujicichtadcich striin¢ zhodnotim vyzkumné otazky préstinictvim
studie vyplynula. Poté se vyjach k hlavni vyzkumné otazce a pokusim se zhodiedtit

vyzkumu.

9.11.1Piehled vyzkumnych otazek a jejich zhodnoceni

I. VO: Kolik z oslovenych odbornikméa po¥domi o moznosti PP u MA?
V ramci vyzkumného vzorku této studie ma pdemi o moznosti PP u MA
necelych 30 % odbornik

II. VO: EXxistuji néjaké spoléné charakteristiky odbornilt, kteéi maji powdomi o
moznosti PP u MA?

S powdomim o PP u MA souvisi odborny zajem responider?PP. Odbornici
zajimajici se o PPP tifo ¥ vSech respondéntktei vi o0 moznosti PP u MA. Zeny
z tohoto vyzkumného vzorku znaji problematiku PRA o néco casgji nez muzi,
psychiati o néco castji nez psychologové. Prawdodobnost potdomi o této

problematice se také zvySuje &egm.

lll. VO: Jaké postoje panuji mezi odbornikyi&i PP, jakoZto alternatiy k aktivni
Ié¢bé u chronickych a rezistentnich paciedits MA?
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Mezi respondenty mitnpievazuji pozitivnici alespa tolerantni postoje k PP u
MA nad negativnimi.

IV.VO: Jaké jsou konkrétni dvody pozitivnich, resp. negativnich posioj
odborniki k PP u chronickych a rezistentnich pacieht MA?

Souhlasny postoj kPP u MA respondenti ¢asfji zdavodiovali
respektovanim i@ani pacientky, ktera je zletila a kompetentnfesgdcenim o
vycerpani vSech alternativ dgy, které by mohly pomoci a moznosti, jak zajistit
pacientce dstojny konec Zivota, kdyZz uz pro ni nic jinéhoélad nelze. Argumenty
proti PP u MA byly zejména nizkyk a nezralost pacientekigswdéeni o I€itelnosti
nemoci (tj. Ze l1&ba MA by se nikdy nesta vzdavat)i pochybnosti o kompetenci a
svobodné uli pacientek.

V. VO: Jak ovliviuje vira v Boha postoje odbornikk PP u MA?
Mezi wficimi a ne¥ticimi odborniky se neobjevovaly vyrazné rozdily
v postojich k PP u MA. Vira v Boha tak neowliye postoje fastniki studie k této
problematice.

VI. VO: Jak ovliviuje postoje odbornii k PP u MA jejich povolani?
V rdmci tohoto vyzkumného vzorku maji psychiigiozitivnéjSi postoje k PP u
MA, neZ psychologové.

VII. VO: Jaké souvislosti Ize nalézt mezi postoji odbovhik PP u MA a jejich
veékem?
Mezi respondenty maji poziti¢jsi postoje k PP u MA starsi odbornici (nad 45
let), coZz poukazuje na vlivéku na postoje k PP u MA, konkrétma to, Ze
pravdpodobnost pozitivniho postoje k PP u MA se zvy&ugkem.

VIII. VO: Jak odbornici hodnoti vybrana kritéria pro indikadPP u MA a jaka dalSi
kritéria povaZzuji za dlezita pfi rozhodovani o této indikaci?

Naprost4 wtSina respondefit je peswdéena, Ze kompetence pacientky
rozhodovat o vlastni t&¢ je v pripadt t¢Zké formy MA negativa ovlivnéna. Postoje
ke kritériu wku (zletilosti) se vramci vyzkumného vzorku liice nez polovina
odborniki vSak povazuje 18 let zak nizky na to, aby byla pacientce uméda PP.
Pro giblizn¢ polovinu respondefitneni 7 let historie by MA dostatén¢ dlouhou
dobou pro ukogeni aktivni |€by. DalSimi kritérii, kterd odbornici nggstji uvadli
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v ramci otevenych otazek, byla hmotnost (resp. stupedvahy) pacientky a existence

komorbidit, gipadrg jakych.

IX. VO: Jaké jsou postoje odbornikk nedobrovolné aktivni kbé pacienti

s chronickym piibéhem MA?

VétSina respondefitzastava nazor, ze nedobrovolndbkt je na mist pokud
Ize predpokladat, Zze bude mit pro pacientku dlouhodobZitipai efekt. Vice nez
polovina respondefitsi mysli, Ze svobodnadle pacientek je negati¢novlivhéna
nemoci, proto Ze by jejicht@ni gechodu k PP ne#to byt respektovanaii minimalné
velice pélive zvaZzeno. Nktefi odbornici jsou toho nazoru, Z&lbé proti vili pacienta
neni dlouhodo® mozna, proto pokud by se pacientkhadm utitého casového obdobi

nerozhodla pro tbu dobrovolnou, PP by ji umoznili.

9.11.2Vyjadieni k hlavni vyzkumné otazce a cili vyzkumu

Hlavni vyzkumna otazka &ua za cil zjistit, jaké je pasdomi o moznosti PP u
MA a jaké jsou postoje k této problematice mezichbsstry a psychology Ceské
republice. Z vysledk této studie vyplyva, Ze psgomi o PP u MA mezié¢mito
odborniky obec# neni ilis vysoké (necelych 28 %), ovSem vyznanse zvysSuje
v souvislosti s odbornym zajmem o problematiku PE® se tge postoj k PP u MA,
nepatri prevazuji pozitivnici tolerantni postoje k této débné alternati, avSak dle
responderit velice zaleZzi na okolnostech kazdého jednotlivégdipadu. Nekteri
odbornici by souhlasili se zavedenim moZnosti PAapouze v gipact, Ze by byla
prisré a jas® vymezena kritéria pro indikaci, a to medicinsksyghologicka i pravni.
Priblizn¢ ¥ odbornik je zcela proti PP u MA, resp. by o této moznoskidy
neuvazovala. Mezi n&stjSi diavody pati preswdceni o I€itelnosti nemoci,
pochybnosti o kompetenci a svobodnd#i \pacientek s MA¢i mordlni geswdceni
objevujici se mezi psychiatry, dlechoz |ék& musi pacientce poskytnoutchiu
zachrauijici Zivot, pokud je to mozné.

Cilem této vyzkumné studie bylo zmapovat gosmi o moznosti PP u MA
mezi odborniky \Ceské republice a prozkoumat jejich nazory a postojéto
alternati¥ lécby. Véiim, Ze na zaklad zhodnoceni I. — IX. vyzkumnych otadzek a
hlavni vyzkumné otazky, se mi tento cil ptikanapinit.

,VYSSim cilem” toho vyzkumu # byt jakysi nastin postojové atmosféry, ktera

mezi odbornou Jejnosti vzhledem k této problematice panuje. Nalarkktoho
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bychom mohli ziskat jakousii@dstavu, zda by €eské republice o smysl o
zaizeni pro PP u MA &bec uvaZzovat. Ja osobisem totiz peswdéena, Ze takové
zaizeni by u nasizeno byt ndlo, ovSem jsem sid&doma, Ze by to stdlo mnoho usili,
financi acasu. Pesto ¥tim tomu, Ze v fipadt pozitivniho nalaéni odborné viejnosti
by se to mohlo podd. Samozejme to neni jediny pedpoklad, domnivam se vsak, Ze
je jednim z nejlezit&jSich pro to, abychom se o to mohli alespmkusit. Tato prvni
prizkumna studie postbjk této nové moznosti pé o chronické pacienty s MA

napovida, ze atmosféra mezi odborniky by tomu mbytanaklorgna.
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10 Diskuze

V ramci diskuze bych rada zauvazovala nad vyslestllgtie, zreflektovala jeji silné a
slabé stranky, srovnala vysledky s jedinym dostapngahraninim vyzkumem na
podobné a zminila, jaké by mohly byt dle mého nazpinosy vyzkumu, fipadré

moznosti aplikace do praxe.

10.1 Osobni avahy nad vysledky

Prvni ¢ast studie zkoumala miru pmlomi oslovenych odborniko PP u MA.
Vysledky ukazaly, Ze mladsi respondentline 20 % nizSi povdomi o PP u MA, nez ti
starSi. Dalo by se tedsici, Ze znalost problematiky PP u MA se v tomto keimném
vzorku zvySuje s&kem. Osob# si vysledek vys#tluji tim, Ze starSi odbornici maji
zpravidla také delSi praxi v oboru, tim padem vdkaSenosti, a moZzna tak existugsy
pravdpodobnost, Zze o problematice PP u Mé&kadly slySeli. Zaroveé mé vSak porngrné
vyrazny rozdil v ntie powdomi mezi mladSimi a starSimi respondenty docet&vapil.
Jelikoz se jedna o pafmé novou problematiku,@ekavala jsem, Ze mladsi odbornici by se
s ni (alespw v teoretické rovig) mohli setkat v ramci svého univerzitniho ¥évani. Zda
se vSak, Ze zatim se o tématu PP u psychiatriclliagndz v ramci vyuky psychiatrig
psychopatologie nemluvi.

DalSi vyzkumné otazky zjigvaly, zda vybrané charakteristiky respondent
n¢jakym zpsobem ovliviuji jejich postoje u¢i PP u MA, Fipadre jak. Restoze vysledky
mimo jiné poukazuji na to, Ze vira v Boha nemayta postoje vliv, pekvapilo ng, ze
analyza jednotlivych poloZek nazfila o nico malo pozitivejSi postoje ¥ticich vaci PP u
MA oproti newricim. Osobi bych spiSe &kavala opény trend, jelikoz z vlastni
zkuSenosti vim, Ze k podobRontroverzni problematice eutanazie s&ai lidé casgji nez
newrici stawji negativié. Vyzkumny vzorek této studie byl ovSem tak malg Ze
samozejm tento vysledek neda zohmwat.

Povolani se naopak ukazalo byt charakteristikaergkovliviiuje postoje k PP u MA
u oslovenych jeding pricemz psychidt vyjadrovali casgji pozitivnéjSi postoje, nez
psychologové. Osolkn by mne docela zajimalo, zda by jind studie @&ESim a

vyvazergjSim vyzkumnym vzorkem) tuto souvislost potvrdidenapada mne totiZidod,
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psychiati — lékat bych vzhledem k poslani a prin@ip jejich profese, kterymi jsou
mimo jiné ochrana zdravi a ZivotagekavalacasgjSi negativni postoj k PP u MA.
Konkrétnim divodem pro nazor proti PP u MA u psychiabry mohlo byt i neuznani MA
jako neléitelné choroby. Tento fpdpoklad se dokonce potvrdil vramci otazek
zkoumajicich konkrétnitd/ody pro/ proti PP u MA. Zdedkolik psychiatfi uvedlo jako
argument proti PP prdvposlani jejich lekiéské profese, zatimco tentaivebd neuvedl
Zadny psycholog.

Z vysledki dale vyplynulo, Ze starSi respondenti by spiSe ppdd vznik
specializovaného ¥&eni pro PP u MA, neZ ti mladSi. Povazuji to zanzavy vysledek.
SpiSe bych totiz iedpokladala, Zze mladsSi jedinci budou opréthtstarSim otelens|Si
novym alternativam kby, tim padem Ze budou mit pozitéi piistup k moznosti PP u
chronickych pipadi MA a Zizeni specialniho ¥&eni pro tento &el.

Dotaznik také zjigoval nadzory odbornik na vybrana kritéria, kterd by mohla byt
pouzita @i rozhodovani o povolenii zamitnuti PP u MA. Rada bychigpéla vlastnim
komentdem ke kritériim kompetence k rozhodovani ¢béea svobodné e pacienta
s MA, které spolu souviseji. 65 % respondejet toho nazoru, Zze svobodndaler pacient
je ovlivnéna nemoci a dokonce 80 % si mysli, Ze jejich koenpet je pravipodobrg
naruSena. Z vlastni zkuSenostiizu tici, Ze MA, zvlast pokud onemoai jiz n¢jakou
dobu trva, zastava u nemocného jakysi jeho druay,&iljeho alter ego. V&Zké fazi bych
si troufla to pipodobnit az k roz&peni osobnosti. Jeding@sto podiuje rozporuplné
pocity, v hla¥ se mu honi protialdné motivace a zalezi, zda se stale dok#die svym
preswdéenim vychazejicim z premorbidni, zdravé osobnastipodlehne naSeptavani
destruktivniho hlasu anorexie. Proto nevi negativni vliv MA na svobodnouti,
potazmo kompetenci k rozhodovani o vlastdbééu nemocného, avSak dle mého nazoru
by se na pacienta s MA nélo automaticky pohliZzet jako na nekompetentnihoshify si,

Ze by ntlo byt vZzdy provedeno givé individualni posouzeni kompetence kazdého

jedince, na zakladkterého by se rozhodlo o dalsim postiipu

10.2 Silné a slabé stranky vyzkumu

Jest nez ejdu k hodnoceni silnych a slabych stranek jednath fazi vyzkumu,

chtéla bychrict, Ze za velmi silnou stranku této studie povigiZzisamotné téma vyzkumu.

%5 Problematika kompetence u pacieatPP je diskutovana také v ramci kapitoly 3.1.
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Vzhledem k tomu, Ze €eské Republice se jednfejmé o vibec prvni studii zagtenou
na zkoumani postdjodborniki k PP u MA, domnivam se, Ze pe&aento fakt pedstavuje
pro tuto praci velké plus, tpstoze (a mozna pravproto) studie neni z hlediska

vyzkumného souboru a metody dokonala.

10.2.1Vyzkumny soubor a vyzkumna metoda

Uveédomuiji si, Ze slabou strankou této pracé&zebyt pondrné maly a hlaves
nevyvazeny vyzkumny vzorek. Je tougpbeno tim, Ze k potencialnim respondemt
jsem ngla velmi omezeny ifistup, navic drtiva &Sina kontaktovanych psychiatei
psycholog na mou Zadost nereagovala nebo se odmiitasmtit. Jak jsem uvedla
v kapitole 8.1,prostednictvim osobniha@i e-mailového kontaktu jsem oslovila 47
odborniki, vyplrény dotaznik jsem ziskala od 8 z nich, cdédstavuje navratnost 17
%. Tuto nepiliS velkou ochotu ke spolupraci si vydliji tim, Ze psychologové a
psychiati maji obvykle mnoho prace a matasu, navic jsem jen studentka, ktera po
nich néco zada, ale oni z toho nic nemaji. Také mne napaeatkteri osloveni
odbornici se mohli zaleknout tématu dotazniku, erdth mozné &ec nic newdeéli,
nebo zkoumanou problematiku vyhodnotili jakglip naraénou na to, aby vypbmi
dotazniku ¥novali swij ¢as a usili. DalSim potencionalnimivdem odmitnuti
participace na vyzkumu mohla byt neochota oslovienjadindgi poctlit se (by’
anonymr) o své nazory na zkoumanou problematiku, fikdgd z divodu [ilis
vyhrarénych postaj. Opravdu velice mi pomohla doc. MUDr. Starkové&rktbyla pi
ziskavani dat o mnoho GsejSi, pravapodobré i diky pozici odbornice, tedy osoby
s vysSi autoritou.

Praw z divodu obtizného shéni responderitjsem se rozhodla vyuZzit vSech
40 dotaznill, prestoZze to znamenalo préci s nevyvazenym vzorkenméra ve
smyslu velké fevahy Zen nad muzi a také psychiatry nad psycholBgkud bych
vSak chila mit vzorek vyvazeny, byl by j@Stmnohem mensi. 40 respondensobr
povazuji za docela uchazejiciges, i vzhledem ke kvalitativnimu designu vyzkumu a
jeho zamdteni na zmapovani postoyesponderit k relativie neznamé problematice.
Myslim si, Ze prace s&8im mnoZstvim dat, které jsem dle mého nazoru zi&a
efektivré vyuzit, je v gipad této konkrétni studie (ktera je jakousi pilotni,
praizkumnou studii) @lezit¢jSi, nez vyvazenost vyzkumného vzorkiegioze jsem si

védoma toho, Ze vysledky jsou touto nevyvazenostiosy.
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DalSim tématem k diskuzi je pouZziti nestandardinévayzkumné metody,
konkrétre dotazniku vlastni konstrukce. Vzhledem k tomuségedna pravgbodobré
o prvni studii zkoumajici postoje k problematice BRVMA, Zadna standardizovana
metoda neexistuje. V ramci reSerSe zatdraoh zdrofi jsem sice narazila na jednu
takovou studii, ovSem i zde nebylo vyuZito Zadngtéindardizovanych metod, nybrz
dotazniku vlastni konstrukce. Tato studie mi vSaglquZzila jako inspiraceiptvorbé
dotazniku vlastniho. Jsem sidoma toho, Ze dotaznik vyuzity v rdmci této stydie
nedokonaly. B analyze odpoddi pro zodpowzeni vyzkumnych otazek jsem nevyuzila
vSech polozek, které jsem do dotazniktadda, jednutast dotazniku jsem byla nucena
z analyzy zcela wadit, nebd pomerné velka ¢ast respondeiitji vyplnila chybre.
Pravd@&podobrg to bylo zmisobeno ne zcela srozumitelnou instrukci, jak paolozk
vyplnovat, gestoze Bkolik nezavislych osob, kterym jsem tutast dotazniku ukazala,

instrukci povazovalo za srozumitelnou.

10.2.2Analyza a interpretace dat

Co se tye analyzy a interpretace dat,cdemuiji si, Ze zejména u vyzkumnych
otazek zar&enych na zjifovani souvislosti, by bylo vhodsi vyuzit statistického
testovani dat. OvSem vzhledem ktomu, Ze jsem &mu cgtudii rozhodla proveést
kvalitativné a své cile zformulovala jako vyzkumné otazky, hikgpotézy, &rim, ze i
analyza za vyuziti pouze deskriptivni statistiky kaalitativnich metod finesla
relevantni vysledky. Navic si myslim, Z&i pestovani hypotéz by bylo dosazeni
signifikantniho vysledku vzhledem k nizkému vzorkyyjimkou a o postojich
responderit bychom se prakticky nic nedasi&li.

Za silnou stranku vyzkumu povazuji zisk p&me velkého mnoZstvi
raiznorodého materidlu od kazdého respondenta a smadjich detailni interpretaci.
SnaZila jsem se dotaznikovéd data co nejvice vynggn pro samotné zodpieni
vyzkumnych otazek, ale abych postoje a nazory adkrpriblizila co nejvice,
vyuzivala jsem hojh citaci slovnich odpadi ¢i koment&i responderit Vérim, Ze
vysledky studie a jejich interpretacéinesly pongrné bohaté mnozstvi informaci a
solidni vhled do postdj a nazol ¢eskych psycholag a psychiati tykajicich se
problematiky PP u MA, zejména vezmeme-li v Gvalausé jedna outbec prvni studii

zabyvajici se timto tématem.
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10.3 Srovnani se zahraninim vyzkumem

Jak jsem zminila v zéw teoretick&4sti prace v kapitole foddilo se mi nalézt
pouze jedinou studii, kterd by se zabyvala zkoumgmbdobné problematiky, jako moje
prace. Jedna se o anglickou stuRBlchiatrists' attitudes towards autonomy, besiredgts
and compulsory treatment in anorexia nervosa: astjoanaire surveyTan et al., 2008).
Jak vyplyva z nazvu, tento vyzkum sice épigal postoje odbornik(zde pouze psychidiy
k urcitym kontroverznim témam tykajicich se MA, ovSem nejednalo sénm o postoje
k PP u MA. Studie byla zatfena spiSe na postoje k nedobrovolngbdé Porovnam-li
vysledky této studie svysledky z&mané na postoje k nedobrovolnéchd& z mého
vyzkumu, postoje respondénmaji stejny srér, avsak liSi se v intenzit Konkrétré vice
nez polovina respondentz obou studii je i@swdcena, Ze kompetence pacientky
s chronickou MA je naruSena. V mém vyzkumaslaertento nazor celych 80 % odborfjk
zatimco v ramci anglické studie pouze 56 %. Nadpalespondeiitze zahrarini studie
si mysli, Ze odmitani &y u pacient s MA nevychazi zjejich svobodnéile a
premorbidni osobnosti, ale je negativovlivnéno nemaoci. V fipadt ¢eskych odbornik
zaujimalo tento postoj 65 % z nich. flep tyto procentualni rozdily vSak mezi odborniky
zobou zemi fevlada souhlasny postoj kindikaci nedobrovolnébyé u pacienta
s chronickou MA, zejména pokud jsoiiepwdceni, Ze nucena &a bude mit pozitivni

efekt, nebo pokud je pacient v aktualnim Zivot dhjcim stavu.

10.4 P¥#inosy vyzkumu, mozné aplikace do praxe

Od realizace této vyzkumné studie jsem si slibgvaia by mohla byt ifinosna
v nékolika smérech. Velky @inos spatji uz v tom, Ze jsem veibec prvni takovéto studi
ramcow predstavila postoje odborné iegnosti k PP u MA. Zarovesi myslim, Ze tato
prace niZze byt gfinosem pro samotnou odbornouejaost ve smysludto se 0 moznosti
PP u MA \ibec doz¥dét, pokud by je to zajimalo. Myslim si totiz (a vypllo to i
z vysledki vyzkumu), Ze o této problematiceCeské republice ma psdomi pongrng
malo z nich a pokud ano, paktSinou pouze orientai. Vétim, Ze roz&eni po¥domi o
této moznosti by bylo pro odborniky setkavajicimsspacienty s MAijnosem.

Co se tyka aplikace vyzkumu do praxe, 2§t pon&rné pozitivni ladni odborné
vefejnosti k PP u MA jakozto &&bné alternat®& chronickych pacierit je dilezitym

predpokladem pro to, aby se Ceské republice mohlo femyslet o zalozeni
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specializovaného t@eni pro tento ¢el. Osobg si myslim, Ze festoZe by to nebylo
jednoduché a vysledek by byl sarfgjmg nejisty, za pokus by to stalo. Znamenalo by to
nadtji pro chronické pipady pacierni s MA rezistentni k l&b¢, kterych podle mého nazoru
neni malo, na iktojny zbytek Zivota. Namisto nekame€ho bludného kruhu trapeni
v podolg stidani obdobi nedobrovolnych hospitalizaci, prognigh po stabilizaci
fyzického stavu a agpovného hladogni, by tito pacienti (samaégjmé po dikladném
zvazeni individualniho ffpadu a posouzeni kritérii, ktera bylm byt jasg stanovena)
mohli mit moznost, jak dozit v relativnim klidupecitem, Ze bylo jejichfidni gestat se
|&cit respektovano.

Osobré se totiz, jakkoli je tento nazor kontroverzni, dowam, Ze pro &které
nemocné s¢fkym a dlouhotrvajicim g@béhem MA je smrt jedinou moZznosti, jak se
vysvobodit z utrpeni, které jim nemotimasi. Pestoze si myslim, Ze se takovy postoj u
nemocnych vyskytuje spiSe vyjidr&, sama jsem se s jednim takovyiippdem setkala.
Mlada Zena s té#it patnactiletou historii MA, s Zivot ohroZujici pathou, opakovah
nedobrovolg hospitalizovana a vyzivovana nozogastrickou sonaactla, Ze pibrat a
udrzet si by jen takovou hmotnost, ktera by ji ak&tneohroZovala na zivat pro ni
znamena tak nesnesitelné utrpeni, Ze chagi maiit, nez takto Zit. Filozofickou otazkou
v3ak je, a zde si dovolim citovat PhDr. ki (in Pt&ek, Bartinek et al., 2012, s. 170):

»Jestlize nikdo nevi, co je po smirti, kd@Zerici, Ze po smrti bude lépe?*
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11 Zavér

Vyzkumna cast této prace byla zatena na zmapovani p&lomi a postdj
psychiati a psycholod tykajicich se paliativni @& u mentalni anorexie. Vyzkumny
soubor tvdilo 40 odbornik, ktefi vyplnili dotaznik zkonstruovany specidlipro tuto
v praxi a pod#ty pro gripadné dalSi studie, shrnuje tento&av

Paliativni pée u mentalni anorexie je pémé novou problematikou nejenGeské
republice, ale i v zahratii V ramci této studie tho o této alternati&z l&cby powdomi
necelych 28 % respondéntToto zjiS€ni by mohlo byt impulzem proi&ni pow¥domi o
paliativni pé€i u chronické mentalni anorexie mezi odbornotejesti, pozdi pripadre i
mezi veejnosti laickou. Tato ogta by mohla probihat n#ijglad formou edukénich
piednasek na toto téma v ramci univerzitnihodélédani pomahajicich profesi.

Vysledky vyzkumu poukazuji na to, Ze mezi psycRiatpsychology mirhprevazuji
pozitivni postoje uci moznosti paliativni pg& u chronickych fipadi mentalni anorexie.
Zarover vSak \tSina z nich uvedla, Zze by kazdy jednotliviigad n€l byt pelivé a
komplexré posouzen, nez se dojde krozhodnuti, zda se kigkodrkurativni léby a
piechodu k paliativni pé pristoupi. Mezi respondenty se vSak vyskytlakalik jedinai,
ktefi by o moZnosti paliativni @& u mentalni anorexie nikdy neuvazovali, zpravidla
z davodu vnimani této alternativy jako morélnegipustné.

NejdalezitejSimi kritérii, na zaklad kterych by respondenti posuzovalirapi
pacientky pejit k paliativni péi, se ukazaly byt respekt k autonomnimu rozhodaytani
pacientky, pokud vSak schopnost autonomniho a ktempgho rozhodovani byla u
pacientky dkladns posouzena. Déale by jejich rozhodovani awtivala historie 1&ebnych
pokusi pacientky, resp.feswdceni o tom, zda byly Werpany vSechny dostupné metody
lécby, které by mohly znamenat potencialni ¢agro dlouhodobé zlepSeni stavu. Jistou
roli by hral i vk pacientky, konkréth¢im mladsi pacientka by o paliativnigoésilovala,
tim opatrrjSi by odbornici fi rozhodovani byli.

Ukazalo se, Ze na postoje responderiici paliativni p€i u mentalni anorexie &h
vliv nekteré jejich charakteristiky. Jednalo se & {pravdEpodobnost pozitivnich postoj
k problematice roste skem) a povolani (psychiat maji pozitivrejSi postoje nez
psychologové). Naopak vira v Boha riganna postoje ¢astniki vyzkumu vliv.

94



V prabéhu vyhodnocovani této studie, kterou povaZzuji alispilotni, se objevila a
zistala otetena cel&ada novych témat a otdzek. Nabizi se tak mnohdqutopro dalSi
vyzkumy, jejichz cilem by mohlo byt tato pilotnii&gni rozsfit, ptipadré se zaniit na
podrobrjSi prozkoumani domimek vyplyvajicich z této studie — ri#idad na to, zda
uréité charakteristiky odbornik opravdu ovliviuji jejich postoje k paliativni @& u
mentalni anorexie. Vzhledem ktomu, Ze vysledkydistutaké naznalji prevaZzujici
podporu ¢i minimalné zajem) tykajici se moznosti zaloZeni specializéancentra pro
paliativni pé& u mentalni anorexie €eské republice, mohla by se i toto téma stat

zakladem dalSiho vyzkumu.
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SOUHRN

Mentalni anorexie je psychosomatické onentdaéncharakterizované zejména
chorobnym strachem z tloflg, zkreslenym vniméanim vlastnih@la a umysinym
snizovanim hmotnosti itps objektivni podvahu. Podle Mezindrodni klasifékaemoci,
10. revize, sefadi mezi poruchy ffiimu potravy a jsou pro ni stanovena specificka
diagnosticka kritéria. PAtmezi psychiatrické diagnozy s nejvyssi mirou mosti, ktera
se uvadi v rozmezi 5 - 20 % (Papezova, 2010).

Priciny vzniku onemocéni jsou povazovany za multifaktorialni, zejménaus@di
faktory biologické, osobnostni, sociokulturni, sitmi a rodinné. Nemoc se zpravidla
projevi v reakci na &akou vysoce stresovou udalastzivotni zménu. L&ba mentalni
anorexie se zadhuje na psychoterapii, fjpadré v kombinaci s medikaci. kéa vSak
zpravidla mize byt z dlouhodobého hledisk&inna pouze tehdy, je-li k ni pacient alespo
do ukité miry motivovan a je ochoten spolupracovdgspoze to pro & miaze znamenat
velkou psychickou z&. U mnoha nemocnych se vSak setkdvame s nespoilupra
s odmitanim jakekoli by, prestoZe se pacientitde nachazet v Zivot ohrozujicim stavu.
V takovych pgipadech se pak rozhoduje o nedobrovolné hospitalfcienta, ktery vSak
musi byt po stabilizaci fyzického stavu kigad pretrvavani nesouhlasu <bdu,
propusén. Nekteri jedinci se tak mohou dostat do bludného kruhukopeich se
nedobrovolnych hospitalizaci a dalSickidiéenych metod, které nevedou k dlouhodobému
efektu. V rdmci této prace mij.igrstavuji nazory odbornikna to, zda je mozné za
urgitych (pripadré za jakych) okolnosti povazovat dlouhodohemocné s mentalni
anorexii za rezistentni kdee, popipad zda by se u nich dalo uvaZzovat o ukem
aktivni &by a o indikaci paliativni pe.

Cilem vyzkumnécasti prace bylo zjistit miru pédomi psychiatt a psycholod
z Ceské republiky o moZnosti paliativni @ u mentélni anorexie a zmapovat jejich
postoje k této problematice. Jedna g€ o prvni studii zabyvajici se timto tématem u
nas, proto vychazim vyhradlree zahraminich zdrofi. Ani téch jsem vSak neobjevila
mnoho, pravépodobré proto, Ze i v zahradi je tato problematika relativni novinkou a je
tedy prozatim malo prozkouméana. Teoretické pozddiai pouze 3 vyzkumy zabyvajici
se podobnym tématem, jako moje prace. Prvnim zjeidBritska studie, ktera zkoumala
postoje psychiair k nedobrovolné k¢ pacientt s mentalni anorexii (Tan et al., 2008).

V dalSi studii Mishra (2012)ipdstavil pipad mladé pacientky z&hecka s dlouhodobym
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chronickym ptibéhem mentalni anorexie, ktera $afa ukoreni aktivni I€by a gechod

k paliativni péi. Autor popisuje jak l&ebnou historii pacientky, tak {ds¢h rozhodovani
tymu nékolika odborniki o jejim @gani, Wetré jeho usneseni. Posledni vyzkum (tentokrat
z USA), z k#hoZ moje prace vychazi, se z#oval na diskutovani kompetence pacienta
s mentalni anorexii k rozhodovani @b& a na to, zda by mohla byt stanovena obecna
kritéria pro posouzeni kompetenceiahto pacient (Gans & Gunn, 2003).

Vyzkumna studie v této praci byla zaloZzena na ka@linim @istupu. Stanovila jsem
si nekolik vyzkumnych otazek, na zaklkadichz jsem poté vytida vyzkumnou metodu -
dotaznik vlastni konstrukce. Ten obsahovengé typy polozZek, jejichz cilem bylo tyto
otdzky zamiiené zejména postoje odborhikk paliativni péi u mentalni anorexie
zodpowdét. PrestoZze dotaznik obsahoval krdwiewenych otazek také otazky uzamé, i
tyto polozky byly z dvodu moZznosti detailijSi interpretace vysledka pongérné malého
vyzkumného vzorku vyhodnoceny bez vyuziti statigtihh metod. Vyzkumny soubor
tvorilo 40 responderit (29 psychiatk a 11 psycholoy), ktefi mi byli ochotni po osobni
nebo e-mailové Zadosti dotaznik vyplnit.

Z vysledki studie vyplynulo, Ze o paliativni fidu mentalni anorexie, jakoztockbné
alternati¥ u tohoto onemocmi, nelo powdomi necelych 28 % respondé&ntlejich
postoje Wi¢i této problematice byly tzné, celko¥ vSak mirg pievazovaly postoje
pozitivni, ¢i alespa tolerantni. \étSina &astniki studie, nehletl na jejich postoje
k paliativni p€i u diagnézy mentalni anorexie, udta Ze pokud by pacient s mentalni
anorexii zadal o ukameni aktivni I&by a gal si gechod k paliativni p#, zakladem by
vzdy melo byt dikladné a péivé posouzeni kazdého individualiniheigadu. Zejména
uvackli dalezitost posouzeni kompetence pacienta k rozhodovdaib¢ a také péive
prostudovani k&ebné historie nemocnéhoifaz by, dle respondantmgl byt kladen na
posouzeni, zda byly z pohledu lékavyerpany veSkeré metodycldy, které by mohly
vést k dlouhodobému zlepSeni stavu. Vysledky sttaké poukazaly na to, Ze na postoje
responderit mély vliv nékteré jejich charakteristiky, konkrétnse jednalo o &k a
povolani. ZjednoduSeénieceno, pozitivni postoje se restji vyskytovaly u psychiati/
psychiatréek starSich 45 let, zatimco negativni postoje uclpslpgi/ psycholozek
mladSich 45 let.

Za omezeni vyzkumu lze povaZovat gond maly vyzkumny vzorek. Vysledky tak
nelze zobetovat a mohou byt interpretovany pouze v ramci tohgizkumného souboru.
Pripadna navazujici studie by tak mohla tato &jisowtit na dalSich respondentech a

rozsfit je o nove informace, pro které v této studii ylgirostor. DalSi slabé i silné stranky
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jsou rozebrany Wiskuzi Ffinosem této prace by mohl byt impulz ke®ii powdomi o
moznosti vyuZiti paliativni g& u mentalni anorexie mezi odbornouepeosti, coZz by

mohlo podnitit diskuzi o jejim Zazeni do systému & o nemocné s chronickou formou

mentalni anorexie, ffpadré také o moznosti zalozeni specializovanéhdizeai

zamereného na poskytovani paliativnigeéémto pacienim.
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ZASADY PRO VYPRACOVANI:

Teoreticka vychodiska prace budou vychazeégské i zahragni literatury. Teoretickdast prace se bude
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alternativy k aktivni |8b& mentélni anorexie, seznamenim s jiz fungujicigbaii p&i u mentalni anorexie
v nékterych zahragich zemich a zamyslenim nad moZnosti zavedenp&ov Ceské republice.
Zhodnoceni dosavadniho stavu vyzkumného poznam baldZeno na zahranich zdrojich. Vyzkumnym
zanerem prace bude zmapovat, jaké nazory a postojdéidtigai p&i jakozto alternativ k aktivni I&beé maji
odbornici ztad psycholof a psychiati, piipadré jaké by dle nich iy byt podminky, za kterych by mohla
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Priloha 2: Abstrakt diplomové prace véeském jazyce

Vysoka Skola: Univerzita Palackého v Olomouci Fakulta: Filozoficka
Katedra: Psychologie Akademicky rd&015/2016

ABSTRAKT DIPLOMOVE PRACE

Nazev prace:Paliativni pée u mentalni anorexie
Autor: Lenka Saurova

Vedouci prace:Mgr. Martin Kupka, Ph.D.

Pocet stran a znaki: 104, 173330

Pocet priloh: 5

Pocet titul @ pouzité literatury: 71

Prace je zagfena na problematiku paliativni #éu mentalni anorexie. Teoretickast
pojednava o mentalni anorexii a paliativnéip@&asleds se ¥nuje moznostem a lintim
vyuziti paliativni pée u chronickych pacieiits mentalni anorexii. Cilem vyzkumugasti

je zjistit miru po¥domi ¢eskych psychialr a psycholo§ o moznosti paliativni g& u
mentélni anorexie a zmapovat jejich postoje k t@mblematice. Pro&dnictvim
kvalitativni analyzy dotazniku vlastni konstrukkeery vyplnilo 40 respondebiziskanych
metodou prostého z&meho vylkéru, byla zodpos¥zena hlavni vyzkumna otazka a 9
otazek doplujicich. Vyplyva z nich, Ze p@domi o paliativni p& u mentalni anorexie ma
necela itetina oslovenych odbornik Mezi respondenty fpvazuji pozitivni postoje i
této I&ebné alternati&. Friblizné 25 % z nich s ni vSak nesouhlasi, zejménavodu
pieswdéeni o I€itelnosti mentalni anorexie a pochybnosti o kompatepacieni

k rozhodovani o k¢é. Posouzeniéthto otazek p#t zaroveér mezi nefastji zminované
podminky gipadného zvaZovani indikace paliativnic@éi pacienta s mentalni anorexii.

Vysledky také poukazuji na vlivlu a povolani na postoje respondent

Kli ¢éova slova:mentélni anorexie, paliativni & nedobrovolna tba, postoje



Priloha 3: Abstrakt diplomové prace v anglickém jazye

University: Palacky University in Olomouc Faculty: Philosopddic

Department: Psychology Academic year13(2016

ABSTRACT OF THESIS

Title: Palliative care in anorexia nervosa
Author: Lenka Saurova

Supervisor: Mgr. Martin Kupka, Ph.D.
Number of pages and charactersi04, 173330
Number of appendices5

Number of references:71

The thesis is focused on the palliative care ofr@xia nervosa. The theoretic part deals
with anorexia nervosa and palliative care, thémartidles options and limits of application
of palliative care in chronic patients with anogexiervosa. The aim of the research part is
to determine a level of awareness of Czech psydtmtand psychologists of the
possibility of palliative care of anorexia nervamad to chart their attitudes towards this
issue. The main research question and 9 additiqnaktions were answered using a
gualitative analysis of self-designed questionnawhich was completed by 40
respondents. Results indicate that almost 1/3 alfremded experts are aware of the
possibility of palliative care of anorexia nervo3ae attitudes to this treatment alternative
are rather positive. However, about 25 % of respatgldisagree with this option, mainly
because of their conviction about curability of snga nervosa and doubts about patients
competence to make decisions about their own tezatnssessment of these issues also
belongs among the most mentioned conditions foerd@l consideration of indication of
palliative care in patients with anorexia nervoBae results also refer to certain influence

of age and job on attitudes of the respondents.

Keywords: anorexia nervosa, palliative care, involuntagatment, attitudes



Priloha 4: Model kola zmény a jeho modifikace pro MA

Obrazek €. 2: Zndzornéni modelu kola zrmény a jeho jednotlivych stadii dle
originalniho konceptu Prochasky a DiClementa (1982)

.-""..-.---F-F__ __\---\-\-\--\-H"H
i ¥y
~ « | Akece iy
5 5, w4 \ D
o > (clnnust} . osaZend

i \ N /| zmény

lIr o v
! o

/ \ / Tavtoven |\

[ | Priprava .2 - ¥ r T \

|' o 3.\\_;/"5, ._F' i |
_ | CEE—— /

| *:5., - 2. [(6.) |

b,k FE

A i

! 7
\ Kontemplace RE‘]E:P:S ¥
N\ (recidiva) | /

Prekontemplace | N - :

Popis jednotlivych stadii kola zZzmy podle originalniho konceptu:

1. Prekontemplace— jedinec popira problém, nestoji o&m

2. Kontemplace— faze u¢domeni si problému a uvaZzovani o &n¢; mize byt
kone&inou fazi motivace, pokud se jedinec rozhodne gokia v navykovém
chovani a nepokusit se o zmr®

3. Priprava (n¢kdy téZRozhodnuti) — jedinec chce se svym probléme&ca ctlat,
rozhodnuti pokusit se o 2Zmu vychazi z vlastnidle, zvazujeiizné zfisoby
mozného uskut#ovani znény a gipravuje se na zahgjeni zvolenych metod akce

4. Akce — aktivni proces uskutgovani znény chovani
Udrzovani stavu + dosazené zémy — snaha o udrzeni dosazenych pozitivnich
zmen

(6.) Relaps/ recidiva— relapsem se rozumi jednorazové uklouzntimaze o
udrZzovani zrany (nag. jednou si zapalim cigaretu), pokud k relapsu elojd
n¢kolikrat bkechem kratkéh@asoveho Useku, jedna se o recidivu, tedy navrat

k navykovému chovani

% Kazda z uvedenych fazi motivaceire byt fazi kon&nou, pokud ji jedinec zdamedokogi a snahu o
zmeénu chovani nap z divodu velké psychické z&te vzda. Nasleduje tak navrat k navykovému chovani,
tedy navrat do stadia prekontemplace. Faze kontmeptipravy a také faze akce byvaji zpravidla stadii,
kdy dochéazi nepstji ke ztra& motivace a feruSeni kola zgmy.



Modifikace popisu jednotlivych stadii kola 2ny v ramci aplikace pro diagnézu MA

podle PapeZové (2000):

1.

Prekontemplace— divka si newddomuje, Ze ma poruchdipnu potravy, pipadné
narazky od okoli nebere vaZmemysli si, Ze ma problém, popira ho
Kontemplace- faze, ve které s@sto dlouhodobnachazi mnoho pacientek, pro
nékteré jde o stadium, ve kterém ustrnou; divky jeolbotny gipustit, Ze maji
problém, dokadzou odm mluvit, avSak s jehteSenim vahajiasto si nejsou jiste,
zda vibec chgji ¢i mohou své chovani zimit

Piiprava — pacientka dojde k rozhodnuti, Ze se ché, lBmeny se vSak zpravidla
velmi obavd; je pdeba vyrazné podpory ze stran blizkych i odbarpldei by
nemocnou rdi nasnerovat k vhodné metadécby; velice dilezité je, aby byl mezi
pacientkou a léke@m navazan vztah zalozeny navéfe

Akce — uskuténovani zngny prostednictvim vybrané ebné metodyi

kombinaci gkolika metod; opt velice nutna podpora a povzbuzovéni ve vytrvani
v [&Ebé | pfes mozné negativni pocity, kter&gisto doprovazeji

UdrZeni stavu + dosaZzené zémy — dodrZovani jidelniho ffp. cvicebniho rezimu
tak, aby divka oft nez&ala hubnout, rozpoznavani rizikovych situaci, verjth
hrozi riziko relapsu;@ezité je mit zasobucdinnych strategii proigkonani

takovych situaci a krizi

(6). Relaps / recidiva— v piipad: relapsu jde o jednorazovekratkodobé nedodrzeni

e

rezimu (nap védomeé sniZeniifijmu potravy) — zde je veliceitkZité o relapsu s
divkou mluvit, ujistit ji, Ze je to naprostgporadku, Ze se to stava a ze se nesmi
vzdavat, ale naopak to brat jakdlgZitost k podeni se, jak se dalSimu uklouznuti
v podobné situaci vyhnout; dlouhodoby nakrpatologickému chovani zéia

recidivu

27 Jelikoz MA se vyskytujeiedevsim u Zen a divek, uzivam pro nemocné u popigio modelu Zzensky

rod.



Priloha 5: Dotaznik ,Paliativni péfe u mentalni anorexie”

Paliativni péfe u mentalni anorexie

Dotaznik k vyzkumu

Vazena pani/ vazeny pane,

prosim Vas o vypkni tohoto dotazniku, ktery je s@sti vyzkumné&asti mé diplomoveé
prace v magisterském oboru psychologie na Filokéfitakule Univerzity Palackého
v Olomouci. Vedoucim diplomové prace je Mgr. Marttupka, Ph.D. a tématem je
paliativni p€e u mentalni anorexie (dale jen MA).

Obsah dotazniku je rogeén doctyi oddili (A-D), které jsou uvedeny nadpisem
a informacemi ke zisobu vyphovani odpowdi. Prvnicast zji§uje zakladni udaje o Vas,
zbyvajici ti ¢asti dotazniku se zatfuji na VaSe zkuSenosti, nazory a postoje spojené
s problematikou paliativni ge, nedobrovolné by a kompetence k rozhodovani ¢dé
u pacieni s MA. Posledni otdzka kazdé sady je nepovinnao# frostor pro Vase
poznamky k danému oddilu. Jakékoli VaSe konientaostehy a nazory, pro které nebyl
v ramci otazek prostor, jsou pro mne velice cemréfo se prosim nevahejte rozepsat.
V piipacd nedostatku mistaimete vyuzitistych rubovych stran dotazniku.

Cas potebny pro vyplgni dotazniku by neth piekrosit 45 minut. Veskeré
Gdaje, které uvedete v tomto dotazniku, jsou zaalenymni a budou pouzity pouze pro
vyzkumné gely mé diplomové prace. \fipact jakychkoli dotaz mne nevéhejte
kontaktovat na nize uvedené emailové adrese.

Déekuji Vam za Vagas a ochotu.

Lenka Saurova
Email: Lsaur@seznam.cz



A. Zakladni charakteristika respondenta

Uvodni sada otazek zjife Vase zakladni sociodemografické Udaje'qimié pro dely
tohoto vyzkumu. Odpédi prosim vyznéte zakrouzkovanim odpovidajiciho pismene u
kazdé otazky. Pokud neni uvedeno jinak, vybertg pzle jednu odpowd’ z nabizenych
moznosti. V fipace zvoleni moznosti ,Jiné" prosim dofte poZadovany Uda;.

Al. Vékova kategorie A5. Souwasné pracovisé
a) 25— 34 let (Ize vybrat vice moZnosti)
b) 35 — 44 let a) Psychiatricka klinika
C) 44 — 54 let b) Psychiatrickd nemocnice
d) 55 — 64 let c) Soukroma praxe
e) 65 a vice let d) Hospic
e) Jiné — prosim udée:
A2. Pohlavi
a) Muz A6. Délka praxe v klinické oblasti
b) Zena a) 10 let a méh
b) 11-20 let
A3. Vérite v Boha? c) 21-30 let
a) Ano d) 31 let a vice — prosim u¥ee pcet let:
b) Ne
c) Nechci uvést A7. Typ klienta dle véku
a) Fevazr déti a adolescenti do 18ti let
A4. Profese b) Prevazre dosgli, mére ¢asto dti a
(Ize vybrat vice moznosti) adolescenti do 18ti let
a) Klinicky psycholog c) Deti i dospli bez vyrazgjsi prevahy jedneé
b) Poradensky psycholog skupiny
c) Psychiatr
d) Jiné — prosim uvke: A8. Patfi mezi VaSe oblasti zajmu
problematika poruch p¥#ijmu potravy?
a) Ne

b) Ano — uve’te prosim dobu v letech, po
kterou se ¥nujete této problematice:

B. Paliativni pé&e u mentalni anorexie — poédomi a zkuSenosti

Tyto otadzky jsou zafreny na VaSe zkuSenosti s paliatividipéMA: (viz konec
dotazniku). Zakrouzkovanimiglusného pismene vyzit@vzdy pra¥ jednu z nabizenych
mozZnosti.

B1. SlySel/a jste 8kdy 0 mozZnosti vyuZiti paliativni p&e u nemocnych s MA?
a) Ano
b) Ne

B2. Setkal/a jste se osoli#ns pripadem/pripady indikace paliativni p&e u diagnozy
MA?
a) Ano, vCeské republice



b) Ano, v zahranii
c) Ne
B3a. Byl/a byste pro zaloZeni specializovanéhoidaeni pro poskytovani paliativni
p&e u nemocnych s MA WCeské republice?
a) Ano
b) Ne

B3b. Pro¢ ano/ pro¢ ne? Prosim okomentujte Vasi odpos’ na otazku B3a.

B4. Mate jakékoli dalSi komenté&e, nazory¢i postiehy k tomuto oddilu, pro které
nebyl v uvedenych otazkach prostor?

C. Kompetence k rozhodovani o Eé, moznost odmitnuti &by

Tento oddil je za#fen na VaSe nazory a postoje tykajici se problemaimpetence
k rozhodovani o libé a moznosti odmitnoutdBu u pacient s MA. Rectéte si prosim tuto
kazuistiku a nasledrvyplite dle popsanych instrukci nize uvedenou sadulataze

Kazuistika

Osmnactileté pacientce bylaqul sedmi lety diagnostikovana MA. Od té doby travi
vetSinu casu na klinikach a v ambulancich, kde podstuptipné metody tdby a terapie,
véetre nuceného fijmu potravy a medikace. Jeji BMI se dlouhadigmhybuje kolem
hodnoty 10 (vySka cca 150cm, vaha kolisa mezi R)25 p'es svou vysokou inteligenci
nedokowila kvili problémim s anorexii gedni Skolu. Oba rode se aktivé zapojuji do
lécby své dcery.

Behem posledniho roku pacientka absolvovala dvsiimi pobyt na Klinice
specializované na poruchyripnu potravy, odkud byla /pmiséna do psychiatrické
nemocnice pro dlouhodeénemocné. Zde je momentélasmym m@sicem a nevykazuje
zadné znamky zlepSeni stavu, nespolupracuje, opakowyjaduje nesouhlas
s pokra‘ovanim Iéby a peje si paliativni pé. Dva na sob nezavisli psychigi shledali
pacientku kompetentni v rozhodovani o sv®édéPacientka si uikdomuje zavaznost a
mozné dsledky pechodu od aktivni iy k paliativni péi, véetre moznosti, Ze by to
mohlo vést k jeji smrti.

Rodie pacientky jsou proti paliativni p¢ Jsou geswdceni, Ze dcéna spoluprace
v |&cbe vzroste jediatehdy, kdyZ fibere na vaze, i kdyz by telm znamenat nuceny
prijem potravy, ke kterému jsou ochotaispoupit.



Vyjadwete prosim, nakolik souhlasite s nasledujicimi kyjrdteré se vztahuji k popsané
kazuistice. V kazdéradku vyznéte kizek (X) u té odpedi, kterd nejvice vystihuje Vas
nazor na Skale odRozhod# nesouhlasimpo Rozhod# souhlasim Nevynechavejte

prosim Zadny z uvedenych vyirok

Rozhodri Spise
nesouhlasim nesouhlasim

Spise Rozhodri

Nevim P .
souhlasim souhlasim

C1. Vzhledem k tomu, Ze je pacientka plnoleta a
byla shledana kompetentni, bylm byt jeji gani
respektovano.

C2. Restoze je pacientka intelektuélschopna
rozuntt dasledkim svych rozhodnuti, fakt, ze trpi
zavaznou formou MA, jeji kompetenci rozhodovat o
Iécbé zpochyliuje.

C3. Vzhledem k tomu, Ze pacientka ma velmi nizkou
hmotnost, ktera d¥e znamenat akutni ohrozeni
jejiho Zivota, ndla by byt I&€ena i proti své #i.

C4. Vzhledem k nizkémusku pacientky je
pokratovani v I1€be v jejim nejlepSim zajmu adia
by byt I&ena i proti své #i.

C5. Sedm let historie 6y MA zahrnujicich izné
|écebné pistupy je dostatanym divodem pro
usneseni, Ze je pacientka resistentntkdéa proto
by ji m&l byt pfechod k paliativni pg umozren.

C6. Vzhledem k tomu, Ze radi pacientky si negji
prechod k paliativni p#, mélo by se pokréovat
v aktivni I&bs.

C7. Vzhledem k tomu, Ze radi pacientky jsou
ochotni se aktivéa podilet na l&bé pacientky, nilo
by se pokr&ovat v aktivni |€bg.

Na za¥r tohoto oddilu prosim zodpéete nasledujici dopljici otazky.

C8a. Doporwil/a byste Vy sam/sama za sebe v popsanérfipadu vyhowt pacientce a
piejit od aktivni lé¢by k paliativni péci? (zakrouzkovanim vyberte péjednu moznost)
a) Ano
b) Ne
c) Nedokazu se rozhodnout pro nedostatek informaci

C8b. Pokud jste u otazky C8a zvolil/a moznost a) nebo pinizete prosim uvest, jaké
Gdaje ¢i skute¢nosti Vas k tomuto rozhodnuti vedly?

C8c. Pokud jste u otazky C8a zvolil/a moznost c), iZete prosim uvést, jaké dalSi
konkrétni informace k p¥ipadu by Vam pomohly k rozhodnuti?

C9. Mate jakeékoli dalsi komentde, nazory¢i postiehy k tomuto oddilu, pro které
nebyl v uvedenych otazkach prostor?




D. Nedobrovolna I&€ba, paliativni pé&te

Poslednicast dotazniku se éptyka problematiky nedobrovolné&ly a paliativni pée u
pacient: s MA. Tato sada otazek jiz ale nesouvisi s kakoistuvedenou vidchozim
oddilu.

Vyjadete prosim, nakolik souhlasite s nasledujicimi kyjr®yy kazdémadku vyznéte
krizek (X) u té odp@di, kter4 nejvice vystihuje Vas nazor na Skal&kodhodr
nesouhlasimpo Rozhod@ souhlasim Nevynechavejte prosim zadny z uvedenych #yrok

Rozhodi SpiSe
nesouhlasim nesouhlasim

SpiSe Rozhodri

Nevim P .
souhlasim souhlasim

D1. Pokud by se alespgeden z rodii ¢i partner
nemocného aktivhzapojoval do l&y a byl
ochoten v tom poktmvat, nélo by se vytrvat

v aktivni |&bé i proti vili pacienta.

D2. Nedobrovolna k&a MA je ospravedinitelna,
pokud Ize pedpokladat, Ze bude mit pro pacienta
dlouhodoby pozitivni vysledek.

D3. Nedobrovolna &a MA je ospravedinitelna,
pokud Ize pedpokladat, Ze pacient nasleédn
vyjadii vaek, ze byl I&€en.

D4. Odmitani Iéby u pacient s MA nevychazi
Z jejich svobodnéite a premorbidni osobnosti,
ale je podmigno negativnim vlivem nemoci.

D5. Paliativni pée mize byt v ikterych
pripadech chronické MA nejlepSiteSenim.

Predstavte si, Ze dée pacientku s chronickou mentalni anorexii. Paika je resistentni
k I&cbé a vyjaduje pani, aby ji byla poskytovana pouze paliativnégéO pacienfing

aktualni situaci mate informace uvedené v nasletdtgbulce. S@dte tyto informace dle
relativni dileZitosti vzhledem k vaSemu rozhodovani, zda paeigraliativni péi umoznit.

V kazdénmradku zakrouzkujte stupelkilezitosti dané informace dle faxdi od1 (Nejvice
dirlezité)do 7 (Nejméré dilezité) pricemzkazdy stup# miize byt pouzit préjednou

Paradi dle dleZitosti Nejvice dilezité Nejmérdilezité
D6. Pacientka ma za sebou vice neZ 20 let hisiwaai MA. 1 2 3 5 6 7
D7. Pacientka ma za sebou 10 let zdokumentovanggbgsnych

pokusi o I&bu MA a ona sama i Vy se domnivate, Ze jiz bylo 1 2 3 4 5 6 7
vyzkouSeno vSe, co by ji mohlo pomoci.

D8. Pacientka ma manzela asdloslé diti, ktefi vSichni souhlasi 1 2 3 4 5 6 7

s jejim rozhodnutim.

D9. Pacientce vznikly vigsledku chronické MA zavazné fyzické
obtiz&® které by objektivaa snizovaly kvalitu jejiho Zivota, i kdyby jiz 1 2 3 4 5 6 7
netrgila MA.

D10. Pacientka si wdomuje, Ze paliativni gé Zejme povede k jeji
smrti, a geje si radji zen¥it, nez jen dél fezivat. 1 2 3 4 S 6 /

D11. U pacientky nebyl zji§h kognitivni deficit, depresivni ani
suicidalni symptomy. 1 2 3 4 5 6 7
D12. Pacientka siigje zeniit jiz nékolik (cca 5) let, neckta vSak 1 2 3 4 5 6 "

opustit dti, dokud ol nebudou plnoleté.

28 7ejména chronické bolesti &y (neni schopna samostatnéizl, uZiva morfin proti bolesti), dale ledvinové ey,
problémy s oBhovym systémem, krvacejictedy, pankreatitida, dysfunkce jater, nétfineuropatie, kardiomyopatie,
aj.




D13. Méate jakékoli dalSi koment&e, nazory¢i postiehy k tomuto oddilu, pro které
nebyl v uvedenych otazkach prostor?

Dékuji vam za vyplgni tohoto dotazniku. Pokud vite cjakém odbornikovi nebo
odbornicich z klinick&i poradenské oblasti se zkuSenosticbd& mentélni anorexie a jste

ochoten/ochotna mi nagpné poskytnout kontakt/y, vyuZzijte prosim tohoto porst Za
jakykoli kontakt Vam budu velmi wdna.

Na Uplny z&¥r mate moznostifpojit jakékoli poznamkyi pripominky k obsahu a forén
dotazniku, okomentovat, jak se Vam dotaznik wgpal, apod.
Jest jednou Vam mnohokrateluji za spolupraci.

*Paliativni p&e obecw zahrnuje komplexni podporu pacigns dlouhodob nepfiznivym a
z4sadd nelepSenym gbéhem onemoefmi, nereagujicim na u. U nas je spojena zatim té&m
vyhradre s terminalnimi stadii onkologickyehjinych somatickych onemaodmi. Pé‘e je zamdena

na zmir@ni priznaki nemoci a zajigni distojného doziti. Vipad paliativni pe&e u MA vSak
nemusi jit o konénou stanici tzn. pacient fjimajici paliativni pé&i nemusi zerit. Je

monitorovan jeho somaticky stav, s jeho souhlagemy poskytovana po@ima l&ba v podob

nap. prisunu vitamir, minerél;, hydrataceci dalSich opateni ke zmireéni rizika metabolického
rozvratu. V pipad zdmu pacienta je poskytovana taktéZz psychologpgk@, zprostedkovani
kontaktu s rodinou, apo#acient se niZze kdykoli rozhodnout aft prejit k aktivni l&bé.



