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Abstrakt

Tato bakalai'ska prace se zabyva problematikou poruch piijmu potravy u zen fertilniho
veku. Je rozdélena na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti postupujeme od
obecnéjsich témat historie, diagnostiky a faktortt vzniku PPP po jejich konkrétni dopady na
reprodukéni schopnost, sexualitu, téhotenstvi, vitalitu plodu a psychiku Sestinedélky.
Vyzkumna prace ma kvalitativni charakter. Za jeji hlavni cil jsme si zvolili zji$téni
prekazek, které Zeny s onemocnénim poruch piijmu potravy vnimaji pti svém téhotenstvi.
Dal8imi ¢tyfmi podcili bylo zjistit, jaké procento korespondentek otéhotnélo planovane,
porovnat prubeh téhotenstvi u korespondentek, které ot¢hotnély planované a neplanovang,
zjistit, kolik procent korespondentek informovalo svého gynekologa/porodni asistentku o
PPP v anamnéze a zjistit, jaké chovani viici sobé zeny s PPP od porodnich asistentek
o¢ekavaji. Zeny jsme oslovili prostiednictvim socialnich siti a strukturované rozhovory

s nimi vedli pfes Skype. Z kazdého rozhovoru jsme vypracovali piipadovou studii.
Demografické udaje o vyzkumném vzorku jsme zpracovali do grafické podoby.

Z rozhovorl vyplynulo, Ze korespondentky maji obavy z vysledku téhotenstvi, pocit’uji
stud za chovani spojené s PPP, prub¢h jejich t€hotenstvi podléha zvysené monitoraci a po
porodu se u nich oproti bézné populaci Castéji setkdme s poporodni depresi, ktera je
spojena s pocitem selhani v matetské roli. 50 % korespondentek, které t€hotenstvi
pléanovaly, se s doprovodnymi télesnymi i dusevnimi zménami vyrovnavalo 1épe nez
zbylych 50 %. 58,3 % dotazovanych o diagnoze PPP informovalo zdravotniky, shodné
uvedly, Ze se jim dostalo zvySené péce a jejich t€hotenstvi bylo podrobnéji monitorovano.
Vzkazy korespondentek pro porodni asistentky jsme uvedli v podkapitole 6.1. Z teoretické
1 praktické ¢asti vyplyva, Ze planovana a mezioborové monitorovana té¢hotenstvi u Zen,
které se s PPP spésné 1¢Cily, maji méne rizikovy pribéh a lepsi outcome.
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Poruchy pfijmu potravy, vyziva v t¢hotenstvi, vyziva v Sestined€li, mentalni anorexie,
mentalni bulimie



Abstract

This bachelor thesis focuses on the issue of eating disorders in women of childbearing age.
It is divided into theoretical and practical part. In the theoretical part, we proceed from
more general topics of history, diagnosis and factors of ED to their specific effects on
reproductive ability, sexuality, pregnancy, fetal vitality and the psyche of new mothers
during the puerperium. The research work has a qualitative character. Our main goal was
to find out the obstacles that pregnant women with eating disorders perceive. The other
four subgoals were to find out what percentage of correspondents planned their pregnancy,
to compare the course of pregnancy in women who did and didn’t plan their pregnancy, to
find out what percentage of correspondents informed their gynecologist / midwife about a
their history of ED, and to record their expectations of midwife’s care. We contacted
women via social networks and conducted structured interview with them via Skype. We
summarize each interview in a case study. We processed the demographic data on the
research sample into a graphical form. The interviews showed that the correspondents are
worried about the outcome of the pregnancy, feel ashamed of ED-related behavior, the
course of their pregnancy is subject to increased monitoring and they are more likely to
encounter postpartum depression, which is associated with a sense of maternal failure.

50 % of the correspondents who planned the pregnancy coped better with the
accompanying physical and mental changes than the other 50 %. 58.3 % of respondents
informed their OBGYN/midwife about the ED diagnosis, they stated that they received
more detailed care and their pregnancy was closely monitored. We presented the messages
of the correspondents for midwives in subchapter 6.1. The theoretical and practical part
shows that planned and interdisciplinary monitored pregnancies in women who have been
successfully recovering have a less risky course and a better outcome.

Keywords

Eating disorders, nutrition in pregnancy, nutrition in the postpartum period, anorexia
nervosa, bulimia nervosa



Obsah

L8177 OSSR 9
1 POTUCKY PIIJIMU POLTAVY .vviiviiiiieiieeieeiieteeieeieesteesteesiressteesseesseesseesssessseesseesseesseesssesssesssensesssanns 10
1.1 Historie poruch PrijmU POtTAVY ......ceeuieiiierieeiieniie sttt ettt ettt ettt bee bt e sbteseeesaeeeeeens 10
1.1.1 MEntAlng QNOTEXIC. ..eeuveeuiertieniieeiieeieeteestee st e site st et e e bt e bt e saeesatesmbeeabeenbeesbeesbeesaeeenseeteens 10

1.1.2 Mentalng DUHIMIE .......oooveiiiieieieieeee ettt st 11

1.2 Faktory vZniku PPP ..ottt 12
1.2.1 Body image a porucha télesného schématu..............cooceeiiiiiiiiiiiiiie e, 13

1.3 Klasifikace poruch prijmu POLIAVY.......ccvervierieriieiieeieesieesieeseeseresreeseereeseesesesssessseesseesseens 14
1.3.1 Poruchy ptijmu potravy v MKN-10........cccccteriiiiiiniieiiesieseeeri e ereereeseeeseeseseesseeseens 14
1.3.2 Poruchy prijmu potravy v DSM-=V .......ooiiiiiiiiiiieiteteseee ettt 16

1.4 Zdravotni rizika spojena s mentalni anorexii a mentalni bulimif............cccooeeeieriniinennninn, 18
1.5 LéCba pacientek S PPP ........cccocciiiiiiiiieiieieeceste ettt ettt v e ve e stae s e enbeesnaens 20
1.5.1 Vypocet BMI a stanoveni zavaznosti Malnutrice. ..........ccveveeeiieiieesieeniienienie e eieeiens 22

1.6 Poruchy piijmu potravy v MEIICh. ......ccueeiiiiiiiiiiiie e 22

B 0 101<) /1 1 - PSRRI SR 25
3 Fertilita a reproduk¢ni schopnost U Zen s PPP ..........ccocoiiiiiiiiiieciececcceeteeeee e 26
3.1 Poruchy menstruacniho CyKIU........cccooviiiiiiiiiii e 26
3.1.1 Problematika amenorey jako diagnostick€ho Kritéria ..........c.cccceeevvevreevienivenrenreeieennens 27

3.2 SeXUAINT CROVANT ......coiiiiiieiiii ettt e e et ene e 28
3.3 ASIStOVANA TEPTOAUKCE ... eeeutieniiiiieeiie ettt ettt ettt ettt se e st e st e eateenteeteesseesneesnseenne 28
3.4 Pribeh tEhotenstvi @ POTOAUL.....coouiiiuiiiiieii ettt ettt 29
3.5 Vyziva a energeticky prijem zZeny v tENOtENStVI ......ccvviiviierieiieeiecie et 30
3.6 PSyChika tENONE ZENY .....cviiiviiiiieiiiciiciecie ettt ere et eesteestre s b e s ebe et e esbeessessaesesessseessaens 31
3.7 Nutricni piijem v obdobi Sestined&li a KOjent ...........ceecuveiieiieiieniiiieeeeee e 32
3.8 Psychika zeny v obdobi SeStiNedEli.......c.cccviviiiiiiiiiiiciecrieceece et 32
3.9 NOVOT0ZENECKY OULCOME. ....c.veeivieeriieieeerieieesteesieesireesreereesseesseesssessseesseesseesseesssesssesssessesssenns 33

4 Role porodni asistentky v péci 0 Zenu s PPP .........ccccciiiiiiiiiiieeee e 34
5 MetodOolOZIE VYZKUINU .....ocviiiiiiieiiesiie ettt ettt ettt ettt e et e saeeseaessaesnseenseesaessnessnesnseanns 36
5.1 Stanoveni Cilll VYZKUINU ........ccviiiiiiiiiieii ettt ere e eveeveeteestaesaesareerbeesbeesseessaessnessneenns 36
6. VYhOANOCENT VYZKUIMU ...c.eviiiiiiiiiiieiieeie ettt ettt sttt ettt e steesetesnseenseessaesseessnesnneenns 37
6.1 Sdéleni korespondentek budoucim porodnim asistentkam ..........c..cceceeeevererieneniencneennnn. 69

T DISKUZE. ...ttt ettt sttt et e a et et e et e et e a e e e e eae et e teent et e eneent e neentete st ensenes 70
B ZLAVET .ottt ettt e ettt et e bt ea e e teeae et e eteent et e ereen e e st eneenteeneennens 72



Uvod

Poruchy piijmu potravy patii mezi duSevni onemocnéni se somatickymi ptiznaky. Jejich
prevalence v populaci Ceské republiky se pohybuje kolem 5 %. Pievazna vétsina
nemocnych jsou mladé zeny v reprodukénim véku. (Papezova a kol, 2018) Jednotlivé PPP
se riizni v kritériich podle diagnostického systému, kterym se zemé fidi. V Ceské republice
rozeznavame mentalni anorexii, atypickou mentalni anorexii, mentalni bulimii a atypickou
mentalni bulimii. Diagnosticky systém USA dale stanovuje diagnostickéa kritéria pro
psychogenni piejidani (BED) a OSFED (dalsi poruchy pfijmu potravy).

PPP jsou komplexni onemocnéni, jejichZ generalizované zdravotni nasledky mohou byt
letalni. Nemocné PPP ovliviiuji v kazdodennim Zivote, odrdzi se v jejich socialnich rolich,
v rodinnych a partnersky vztazich, a pokud nejsou vcas odhaleny a lé€eny, pfechazeji do
chronické faze.

Zdravotni rizika spojena s PPP zavisi na typu, délce a intenzit€¢ onemocnéni. V rizné mite
je zasazena kardiovaskularni, nervova, vylu¢ovaci, vymésovaci i reprodukcni soustava.
PPP mayji vysokou komorbiditu s dal$imi dusevnimi nemocemi jako je generalizovana
uzkostna porucha, bipolarni afektovana porucha nebo obsesivné-kompulzivni porucha. Po
alkoholickych a narkotickych zavislostech je mentalni anorexie psychické onemocnéni

s nejvyssi prevalenci sebevrazedného chovani. Pro jejich bio-psycho-socialni dopady by
poruchy piijmu potravy mély byt 1é¢eny interdisciplindrnim tymem odbornikd.

Cilem této bakalatské prace bylo pfiblizit problematiku poruch pfijmu potravy

v gynekologicko-porodnické péci. Snazili jsme se porodnim asistentkdm a ostatnim
zdravotnikim pfedloZit ucelené informace o historii, etiologii, a terminologii poruch
ptijmu potravy. Pievazné jsme se zabyvali mentéalni anorexii, mentalni bulimii a jejich
podtypy.

Poruchami pfijmu potravy mohou onemocnét lidé rtizného véku, etnicity, socidlniho
postaveni i pohlavi. Vzhledem k zaméteni bakalarské péce na otazky te€hotenstvi a
poporodniho obdobi, se tato prace vénuje predevsim dopady PPP na zeny ve fertilnim
obdobi. Podrobnéji popisujeme problematiku energetického ptijmu v t€hotenstvi, moznych
komplikaci pro matku i plod, psychiky t€hotné Zeny a Sestinedélky a oSetfovatelské péce o
zeny s PPP v porodni asistenci.



1 Poruchy prijmu potravy

1.1 Historie poruch pfijmu potravy

Razné formy poruch piijmu potravy se vyskytuji v historickych zaznamech po staleti.
Obezita, ruminace (opetovné zvykani navracené¢ho sousta) a pica (zvysena chut’ a
konzumace nejedlych predméti) se v pramenech objevuji od starovéku. Vzhledem k velké
Skale modelti naruSeného ptijmu potravy a jejich rtizné specifikaci v literatufe se budeme
zabyvat historickym vyvojem mentalni anorexie a mentalni bulimie. (Krch a kol. 1999)

1.1.1 Mentalni anorexie

Odmitani jidla je vyraznym pfiznakem fady somatickych i psychickych onemocnéni, které
provazeji lidstvo. Nejsme tak z nékterych prament schopni rozlisit, zda se jedna o
mentalni anorexii jako prvotni pfi¢inu, nebo sekundarni anorexii. Plst a askeze jsou
soucasti fady zapadnich i vychodnich nabozenskych praktik. V pozdnim stfedovéku byly
prohlaSovany za svaté postici se Zeny, které idajné piezivaly s BoZi pomoci bez potravy,
nebo s velice omezenym nutriénim piijmem. (Krch a kol. 1999)

Nejznamé;jsi touto svétici je asi svatd Katefina ze Sienny, kterd od Sestnacti let Zila jen o
vodg¢, chlebu a zelenin€ a vyvoléavala si zvraceni hotkymi bylinami. (Papezova, Faltus,
2010) Tyto zazra¢né panny byly ndsledovany tisici poutniky. Mnozi je vSak pokladali za
podvodnice a s klesajicim poctem kanonizaci v fimskokatolické cirkvi postupné vymizely.
(Krch a kol. 1999)

Soucasti extrémni praktiky Shugendo (odvétvi Buddhismu datované od 7. stoleti naseho
letopoctu stojici na horském poustevnictvi) je sebemumifikujici proces, jehoz cilem je stat
se Sokushinbutsu (mumifikovanym Buddhou). Tito mnisi v poslednich tisici aZ tfi tisici
dnech Zivota zili na bezobilné dieté, jejiz soucasti bylo pojidani kliry stromi, pecek a
kotinkt. Cilem bylo postupné snizit té€lesnou zésobu tuku na UipIné minimum. Na konci
tohoto procesu byli muzi pohibeni za Ziva v bedné s ptistupem vzduchu, kde zemfteli na
dehydrataci a malnutrici. Pokud byl tento proces uskute¢nén spravné, po letech pfi
vykopani byla jejich té€la mumifikovana. (Hori, 1962)

Poprvé nésledky mentalni anorexie zaznamenal anglicky 1ékaf Richarda Mortona, ktery

v roce 1689 ve své knize Phthisiologia podrobné popisuje nervové ubyté vedouci

k devastaci a zdhub¢. Termin nervova anorexie se v dalSich stoletich objevuje pievazné ve
francouzské odborné literatuie, ale onemocnéni je vénovan vetsi zdjem az v druhé poloving
devatenactého stoleti. V roce 1873 publikovali nezavisle na sobé Sir William Whitey Gull
prednasku o hysterické apepsii (pozd¢€ji pouzival termin anorexia nervosa) a francouzsky
klinik Ernest-Charles Gaséuge sviij ¢lanek o anorexii hystérique. Oba ve svych pracich
popisuji psychogenni chorobu pievazné mladych zen s fyziologickymi ptiznaky
podobnymi tuberkuldze bez somatické pticiny. (Papezova a kol., 2018)
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V dobé viktorianské Anglie se ideal krasy natolik pfiblizil symptomatice anorexie, ze
Silver véfi, Ze na sebe byly vzdjemné navazané. Ackoli nemtizeme zpétné viktoridnské
zeny, diagnostikovat, v pramenech nalézame zpravy o Zenach, které se dokéazaly
neoby¢ejné postit. Stihlé t&lo, tzky pas, bledd kiiZe a sebekontrola byly povazovany za
atributy Zenskosti. Zvysené mnozstvi kachektickych divek vedl az k publikaci sira Gulla.
(Silver, 2002)

Dvacaté stoleti pfineslo fadu zmén jak v diagnostice, tak v terapii mentalni anorexie. Ve
dvacatych letech se 1ékatska spolec¢nost odklonila od oznacovani anorexie za dusevni
poruchu a pfijala myslenku, Ze je patologickd hubenost nemocnych spojena s 1ézemi

v hypofyze. Anorexie tak byla spojovana se Simmondsovou kachexii. Ve ¢tyticatych
letech byla mentélni anorexie pod vlivem popularity psychosomatické mediciny a
psychoanalyzy zafazena definitivné zpét mezi dusevni poruchy.

V Cesku étyficatych a padesatych let se mezi vyznamné osobnosti v diagnostice a 16¢bé
mentélni anorexie fadi profesor Vratislav Jonas a profesor Otakar Janota. Na 1. 1¢katské
fakulté Univerzity Karlovy se od roku 1963 vénuje studiu poruch piijmu potravy docent
FrantiSek Faltus. Kromé publikovani n¢kolika odbornych monografii se zapsal do historie
pfedevsim zaloZenim Jednotky specializované péce pro nemocné trpici poruchami piijmu
potravy na psychogennim podkladu na Psychiatrické klinice 1. LFUK v Praze v roce 1983.
Tato klinika byla prvni svého druhu ve stfedni a vychodni Evropé. Dnes pokracuje v jeho
dile profesorka PapeZova.

Neméli bychom opomenout ani dlouhodobou praci F. D. Krcha, J. Kocourkové a dalSich
autort, kteti usiluji o pfiblizeni problematiky poruch pfijmu potravy pro Sirokou vetejnost.
(Papezova a kol., 2018)

Radou zmén prosel i samotny nazev mentalni anorexie. Za anorexii povazujeme obecné
ztratu chuti k jidlu, oznaceni se datuje do Hippokratovych dob. Odmitani jidla bylo
oznacovano jako asitia, inedia, hystericka apepsie, nervova anorexie, hystericka anorexie a
mentalni anorexie. Dnes se v anglosaské literatufe setkavame témet vyluéné s pojmem
anorexia nervosa a ve francouzské (a ¢eské) s mentalni anorexii. (Krch a kol., 1999)

1.1.2 Mentalni bulimie

Stejné jako odmitani jidla nds od nepaméti provazi i pfejidani se. Vzhledem
k socioekonomické situaci si ho mohla dovolit jen velmi omezena ¢ast spolecnosti, obezita
a obZzerstvi tak byly vysadou a ukazatelem privilegovanosti elity. (Krch a kol., 1999)

V antickém Recku bylo piejidani se, ¢asto nasledované vyvolavanym zvracenim, pomé&rné

obecnym jevem ve vysSich vrstvach spole¢nosti. Ve starovékych a stfedovekych kronikach
muZzeme najit zminky o obZerstvi panstva. Na poutich a jarmarcich se predvadéli extrémni

jedlici. Jinak se ale o bulimickych syndromech historické prameny zminuji jen sporadicky.
(Papezova, 2010)
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Ve dvacatém stoleti nabylo extrémni jezeni na popularité. Dnes se ve svété porada rada
soutézi a Sampionatli, kde se ucastnici predhangéji v rychlosti a objemu spotfadané potravy.

Mluvi se o dvoji mozném ptivodu slova bulimie. Plutarch tak oznacoval zlého démona
hladu, druhym vykladem je ptivod z feckych slov bous (viil) a limos (hlad). Bulimie by pak
vyjadiovala tak intenzivni pocit hladu, az by ¢lovek snédl vola. (Papezova, 2010)

V historii bylo spojovano piejidani se a zvraceni predevsim s riznymi zazivacimi
chorobami, s nervovymi gastrickymi poruchami, ale i s manii a hysterii.

oy ee

tendence u anorektickych pacientek. (Krch a kol., 1999). Jako soucast mentalni anorexie
se vSak tadilo zvraceni a zachvatovité jezeni az od zacatku padesatych let minulého stoleti.
Do té doby bylo internisty vnimano jako souc¢ast poruchy traveni. (Papezova, 2010)

V sedmdesatych letech si 1ékafi zacali v§imat narUstajici skupiny pacientek, které trpély
bulimickymi tendencemi, aniz by spliiovaly jind kritéria diagndézy mentalni anorexie a
obezity. Tyto pacientky byly schopné si pfes své patologické jidelni navyky udrzovat
normalni vahu. Termin bulimia nervosa je tak zcela nové oznaceni, poprvé pouzité v roce
1979 britskym psychiatrem Geraldem Russelem. Pfes jiné navrhy oznaceni byla diagndza
mentalni bulimie v roce 1987 sjednocena v americké i britské terminologii.

(Krch a kol., 1999)

1.2 Faktory vzniku PPP

K rozvoji poruch piijmu potravy dochazi u jedincti s predispozicemi k nim, kteti jsou
ovlivnéni urc¢itymi vné&jSimi faktory. Mezi predispozice k vzniku PPP patii zenské pohlavi,
predcasna nebo pozdni puberta, nevhodné stravovaci zvyklosti v rodin€, atypické ukladani
tukovych zéasob, sklony k nadvaze a néktera sportovni a profesni zaméteni. Intenzitu PPP
muze poté ovlivnit vék nemocného, jeho osobnost a rodinné prostiedi.

(Erguner-Tekinalp a kol., 2010)

U anorektickych pacientl jsou udavany sklony k uzkosti, perfekcionismu, k ptehnané
obsedantnosti a sebekontrole. Bulimicky naopak maji predpoklady k impulzivité a
emocionalni labilité. Sklony k sebeposkozovani mizou byt zvyraznény u nemocnych, kteti
byli v minulosti fyzicky nebo sexudln€ zneuzivani, maji tendence k naduzivani alkoholu
nebo jsou drogove zavisli. Z rodinnych faktord jsou udavany nadvéha v roding, drzeni diet
rodici a blizkymi ptibuznymi (starSi sourozenci), kritické hodnoceni postavy a jidelnich
navykd, prehnané ocekavani a nedostatek empatie ze strany rodicu.

(Papezova a kol., 2018)

U pacientek s probihajici poruchou piijmu potravy byva obtizné jednozna¢né rozlisit, které
osobnostni rysy jsou jim vlastni a které jsou pfimo napojené na PPP. Bylo prokazano, Ze
dlouhodobé hladovéni a malnutrice neptiznive ovliviiuji psychické i socialni chovani a
prozivani hladovéjicich. U nemocnych se tak setkdvame s dalSimi psychickymi problémy
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jako deprese, uzkosti a hysterie, nizké sebevédomi, popudlivost, vztahovacnost,
sebestiednost a dalsi. Nejlépe tyto zmény chovani popsala Minnesotska studie v roce 1950.
U mladych, jinak zdravych a ptfed pocatkem experimentu emocionaln¢ stabilnich muzd,
vlivem hladovéni nardstaly depresivni pocity, klesala u nich schopnost drzeni pozornosti a
ztraceli smysl pro humor. Nékolik muzi muselo byt po ukonéeni experimentu dale
sledovano a Ié¢eno pro vzniklé psychické problémy. (Krch, 2013)

V kapitole poruchy piijmu potravy v médiich se budeme podrobnéji vénovat vlivu
spolecnosti a kultu $tihlosti na dnesni Zeny.

Papezova dale uvadi, ze se PPP pétkrat castéji vyskytuji u piibuznych nez v kontrolni
populaci. Pricina miiZze byt jak geneticka, tak enviromentalni. Geneticka korelace u poruch
pfijmu potravy nebyla dosud definitivné potvrzena. Problematika byla pfedmétem nékolika
zahrani¢nich studii s nejednoznacnym vysledkem, kdy se porovnaval vyskyt PPP u
monozygotnich a dizygotnich dvojcat. Podle Papezové, jsou PPP familiarnimi
onemocnénimi s genetickym podilem. (Papezova a kol., 2018)

V roce 2019 se Norska studie vénovala prenatalnim a perinatdlnim vlivim na pozd¢jsi
vyskyt poruch ptijmu potravy. Z jejich vysledka vyplyva, ze zeny, které byly jako
novorozenci hypertrofické, maji vyssi riziko rozvoje psychogenniho piejidani. U Zen, které
byly jako novorozenci hypotrofické, byl zaznamenan vyssi vyskyt mentalni anorexie.
Vztah mezi porodni hmotnostni a mentalni bulimii nebyl zaznamenan.

(Watson a kol., 2019)

1.2.1 Body image a porucha télesného schématu

Pod pojmem body image Cambridge Dictionary uvadi: ,, The idea that someone has of
what their own body looks like “. V hrubém piekladu se jedné o predstavu ¢loveka o svém
vlastnim téle. S timto pfesvédcenim se poté poji pozitivni nebo negativni myslenky.
Negativni sebepojeti pak koreluje se snizenym sebevédomim a sebeuspokojenim. Soucasti
poruch piijmu potravy byva zvysSené zaujeti vlastnim télem a postavou, které nemocnym
nepiindsi kyzené uspokojeni. U téchto pacientek se tak setkavame s negativnim body
image. Pacientky maji striktn€ nastavené hranice ,,idealniho téla* a sebe samy pak mohou
trestat za nenaplnéni téchto predpokladi. Mnohdy maji vnimani sebe sama natolik
posunuté, Ze nejsou schopny objektivniho posouzeni.

Vznik body image problémil byva spojovan s negativnim vlivem klasickych médii,
modniho primyslu a v poslednich letech 1 ¢im dal vétsi popularitou socialnich siti. Jejich
vliv je v8ak diskutabilni, a velmi zaleZi na blizkém okoli Zeny, jak se k témto idedlim
krasy stavi (Palloti a kol., 2018).

Jistou formou extrémniho body image problému je poté porucha télesného schématu (body
dismorphic disorder). BDD je stav, kdy pacient trpi abnormalnim sebe zaujetim vlastnim
télem a kdy je presvédcen, ze ma néjaky defekt nebo deformitu. Mnohdy se jedna o

13



netypické nebo drobné udajné nedostatky (naptiklad tvar nosu, ochlupeni, stav ktuze),
kterymi se pacient piehnané zabyva (prohlizi je v zrcadle, mluvi o nich...). U pacientek
s PPP se Casto setkavame s mylnym piesvédcenim o vlastni obezité a abnormalnim
rozlozenim télesného tuku (do tzv. problémovych partii). (Dingemans a kol., 2012)

Studie vedena doktorem Dingemansem provedena na 158 pacientech s poruchou pfijmu
potravy uvadi, ze 96 % z nich se pfili§ zabyva vlastnim télem a nckteré jeho ¢asti poklada
ze osklivé, neatraktivni nebo deformované. 45 % tcastniki této studie s diagnostikovanou
poruchou piijmu potravy zcela spliiovalo kritéria pro diagn6ézu body dimorphic disorder.
(Dingemans a kol., 2012).

1.3 Klasifikace poruch piijmu potravy

Poruchy piijmu potravy jsou spektrem patologického jidelniho chovani. Je tfeba na né
nahliZet jako na multifaktoridlni onemocnéni, které pacientky ovliviiuje na bio-psycho-
socialni urovni. Vzhledem k podstaté onemocnéni byva u nespolupracujicich pacientek
tézké stanovit diagnézu. Nemocné maji sklony k zatajovani symptomt a lhani o nékterych
problémech. (Papezova, 2010)

V Ceské republice se k diagnostikovani v klinické praxi vyuziva MKN-10 (Mezin4rodni
katastr nemoci), v anglosaské literatufe se setkame s kritérit DSM-V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Sth Edition). (Papezova, 2018)

Vzhledem k mezinarodnimu vzorku dotazovanych v mé praci uvedu kritéria obou
diagnostickych systému a poukdzu na jejich rozdily.

1.3.1 Poruchy pfijmu potravy v MKN-10
MKN je ¢esky nazev pro Classification of

Diseases and Related Health Problems (ICD), ktery vydava Svétova zdravotnicka
organizace. Sou€asna verze MKN-10 je v platnosti od roku 1990 a byva v nékolikaletych
periodach aktualizovana. V roce 2018 vydalo WHO verzi MKN-11, ktera by méla byt
jednotlivymi staty pouzivana od 2022. (UZIS)

Mezinarodni klasifikace nemoci rozliSuje poruchy piijmu potravy na mentalni anorexii
(typickou/atypickou), mentalni bulimii (typickou/atypickou), ptejidani spojené s jinymi
psychickymi poruchami, zvraceni spojené s jinymi psychickymi poruchami, jiné poruchy
piijmu jidla a poruchy ptijmu jidla nespecifikované. (MKN-10, 2018)

14



Tab. 1 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro anorexia nervosa (MKN-10, 2006)

a)

b)

d)

T¢lesna vaha je udrzovana nejméné 15 % pod ptredpokladanou vahou (at’ jiz byla
snizena nebo ji nikdy nebylo dosazeno) nebo Queletiiv index hmoty téla (body
mass index): BMI véha (kg)/vyska (m?) je 17,5 nebo mén&. Prepubertalni pacienti
nespliiuji béhem ristu ocekavany vahovy piirtastek.

Pacientka si snizuje vahu sama dietami, vyprovokovanym zvracenim, uzivanim
diuretik, anorektik, laxativ ¢i excesivnim cvic¢enim.

Specificka psychopatologie: pietrvavajici strach z tloustky pii vyrazné podvaze,
zkreslené predstavy o vlastnim téle a vtiravé, ovladané myslenky na udrzeni
podvéhy.

Endokrinni porucha hypotalamo-pituitarni-gonadové osy: u Zen amenorea (dnes je
Casto vaginalni krvaceni vyvolano hormonalni antikoncepci), u muzi ztrata
sexudlniho zajmu.

Zacne-li pted pubertou, je opozdén nebo zastaven rlst, vyvoj prsou, primarni
amenorea, détské genitdly u chlapci. Po uzdraveni dochézi k jejimu normélnimu
dokonceni, ale menarché miize byt opozdéna.

Tab. 2 Diagnosticka kritéria MKN-10 pro bulimia nervosa (MKN-10, 2006)

a)

b)

Neustalé zabyvani se jidlem, neodolatelné touha po jidle, ptejidani se s konzumaci
velkych davek jidla béhem kratké doby.

Snaha potlacit kaloricky ucinek jidla jednim (nebo vice) zplsoby: vyprovokovanym
zvracenim, zneuZivanim laxativ, hladovkami, anorektiky, diuretiky, tyreoidalnimi
preparaty, u diabetickych pacientii manipulaci s inzulinovou 1é¢bou. Restriktivni a
bulimické subtypy se mohou sttidat.

Specifické psychopatologie: chorobny strach z tloustky, vdhovy prah nizsi nez
premorbidni vaha (optimalni ¢i zdrava).

Pfi nenaplnéni vSech danych kritérii pro diagndzu mentalni anorexie (F50.0) nebo mentalni
bulimie (F50.2) je pacientce diagnostikovana atypicka forma AN (F50.1) nebo BN (F50.3).
U atypické anorexie miize chybét amenorea (chybéni tii po sobé€ jdouci menstruacnich

krvaceni) nebo pacientéina vaha zatim neklesla pod hodnotu BMI 17.5. K atypickym

formam PPP by mélo byt pfistupovano stejné vazné jako k tém typickym a pacientkdm by

se mélo dostat stejné 1écby. (Papezova a kol., 2018)

WHO zpfistupnila verzi ICD-11, ve které dojde k prvni vétsi zmeéné v kategorizaci PPP od

roku 1990. Z kritérii pro AN by mél zmizet poZadavek amenorey, ¢imz by se MKN

piiblizilo DSM-V. Nov¢ kategorie uvadéji mentalni anorexii, mentalni bulimii,

zachvatovité prejidani (binge eating disorder), restriktivni poruchu piijmu potravy

(avoidant-restrictive food intake disorder), picu, poruchu pfijmu potravy s regurgitaci
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(rumination-regurgitation disoredr), jiné poruchy piijmu potravy (other specified feeding
or eating disorders) a ostatni nespecifické poruchy piijmu potravy (feeding or eating
disorders, unspecified). (ICD-11, 2019)

Anorexia nervosa je pak rozdélena na nékolik subtypti: mentalni anorexie s vyrazné nizkou
télesnou hmotnosti (BMI 14.0-18.5), mentalni anorexie s nebezpecné nizkou télesnou
hmotnosti (BMI <14.0), 1é¢end mentélni anorexie s normalni t€lesnou hmotnosti (anorexia
nervosa in recovery with normal body weight), jinak specifikovana mentalni anorexie a
nespecifikovana mentélni anorexie. (ICD-11, 2019).

Za dulezité v této chystané verzi povazujeme vytvoreni samostatné diagnozy pro
zachvatovité (psychogenni piejidani), které se diive fadilo pod pfejidani spojené s jinymi
psychickymi poruchami. BED je i mezi béZznou populaci stile zndm¢jsi termin a uznani
Mezinéarodni klasifikaci nemoci vnimame jako podstatny krok. (Kviatkovska a kol., 2016)

1.3.2 Poruchy prijmu potravy v DSM-V

Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch je vydavan Americkou
psychiatrickou spole¢nosti (APA) a je mezinarodné pouzivany pii vyzkumu v oblasti
dusevniho zdravi. Oproti je MKN se soustied’'uje pouze na psychiatrickd onemocnéni, je
tak podrobnéjsi. Posledni verze DSM-V plati od roku 2013.

DSM-V se oproti pfedchozi verzi rozhodla uvolnit kritéria pro mentalni anorexii 1 bulimii,
snazi se tak zmensit skupinu pacientl s diagné6zou OSFED (dfive EDNOS), kterych byla
v celkovém poctu pacientli s PPP pfevazna vétsina. (Brown a kol., 2014)

Tab. 3 Diagnosticka kritéria DSM-V pro mentalni anorexii (DSM-V, 2013)

a) Omezeni piijmu energie, které vede k vyrazné nizké t€lesné hmotnosti s ohledem
na vek, pohlavi, vyvojovou trajektorii a fyzické zdravi. Vyrazné€ nizka télesna
hmotnost je definovana jako té€lesna vaha, kterd je nizsi nez normalni, nebo pro déti
a adolescenty niz8i nez minimaln¢ ocekavana.

b) Intenzivni obavy z ptibirani na vdze a z tloustnuti, nebo trvalé chovani, které brani
narastu vahy, 1 pfi vyrazné podvaze.

c) NaruSené vnimani vlastniho téla (t€lesné hmotnosti a tvaru postavy), nepifiméreny
vliv tvaru postavy a hmotnosti na vlastni sebehodnoceni nebo popirani zavaznosti
aktualni nizké hmotnosti.

Hlavni zménou oproti DSM-IV je neuvedeni konkrétni télesné hmotnosti (hodnoty BMI) a
uplné vynechani bodu o amenoree u zen. (Brown a kol., 2014)

V DSM-V ziistava AN rozdélena na restriktivni (nebulimicky) a purgativni (bulimicky)
podtyp. (Papezova a kol., 2018)
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Tab. 4 Diagnosticka kritéria DSM-V pro mentalni bulimii (DSM-V, 2013)

d) Opakujici se epizody zachvatovitého piejidani, tj. konzumace mnohem vétsiho
mnozstvi jidla béhem urcitého ¢asového useku (nejcastéji béhem dvou hodin), nez
by dokazala snist vétsina lidi. Tuto epizodu doprovazi pocit ztraty kontroly nad
jidlem (pocit, ze nemohu piestat, nebo kontrolovat co a v jakém mnozstvi jim).

e) Opakované nepifiméiené kompenzacni chovani, jehoz cilem je zabranit zvysSeni
hmotnosti, naptiklad vyprovokované zvraceni, zneuzivani laxativ, diuretik, Iéku na
hubnuti, drzeni hladovek, nadmérmné cviceni.

f) Minimaln¢ dvé epizody zachvatovitého piejidani tydné po dobu alespon tii mésict.

g) Sebehodnoceni nepfimétené zavislé na tvaru postavy a télesné hmotnosti.

h) Porucha se nevyskytuje jen béhem epizod mentalni anorexie.

Pacientky, které nesplnovaly kritéria pro AN a BN, byvaly zatazovany do kategorie
EDNOS (eating disorder not otherwise specified). Dnes je DSM-V tadi pod zkratku
OSFED (other specified feeding or eating disorder). (Thomas a kol., 2015)

DSM-V také poprvé formalné zatazuje diagnoézu zachvatovitého prejidani (binge eating
disorder, BED).

Tab. 5 Diagnosticka kritéria DSM-V pro psychogenni ptejidani (DSM-V, 2013)

a) Opakujici se epizody zachvatovitého piejidani se s konzumaci vyrazné vétsiho
mnozstvi jidla za dany ¢as, neZ by snédla bézna populace, doprovazené
intenzivnim pocitem ztraty kontroly.

b) Epizody psychogenniho piejidani jsou spojeny s tfemi a vice nésledujicimi body:

a. Vyrazng zrychlené jezeni

b. Konzumace jidla do okamzZiku neptijemného pocitu piejedeni se

c. Konzumace velkého mnozstvi jidla pfes nepfitomnost pocitu hladu

d. Jezeni o samoté motivované pocitem studu nad zkonzumovanym
mnozstvim jidla

e. Pocit znechuceni, deprese nebo intenzivni viny po piejedeni se

c) Znacna nespokojenost ohledné zachvatovitého prejidani.

d) Epizody se opakuji alespoil jednou tydne po dobu tii mésict.

e) Zachvatovité ptejidani neni spojeno s pravidelnym nevhodnym kompenzujicim
chovanim (vyvoldvané zvraceni, hladovky, pfehnané cvic¢eni) a neni vyhradni
soucasti diagnostikované AN ¢i BN.

V populdrné-naucné literatuie a mezi povédomim bézné populace se miizeme setkat

s dalSimi oficidln€ neuznanymi PPP jako ortorexie (patologicka posedlost zdravou
vyzivou), svalova dysmofofobie ¢i bigorexie (tzv. Adonisiv komplex, kdy jsou prevazné
mladi muzi posedli myslenkou, ze nejsou dostate¢né svalnati a trpi zkreslenym vnimanim
vlastniho téla), drunkorexie (pacienti snizuji piijem bézné potravy a energetickou potiebu
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organismu kompenzuji pitim alkoholu) ¢i pregnorexie (anorektické tendence

v t¢hotenstvi). Ani MKN-10 ani DSM-V je vSak nefadi mezi uznavané diagnézy. Podle
Papezové jsou tyto terminy vyuzivany laickou vefejnosti k zakryti diagn6zy mentalni
anorexie. (Papezova a kol., 2018)

1.4 Zdravotni rizika spojena s mentalni anorexii a mentalni bulimii

Podle Oxfordské metastudie, ktera porovnavala vysledky dvaceti diive publikovanych
studii, je mentalni anorexie (s vyjimkou drogovych zavislosti) nejsmrtelnéjSim
psychiatrickym onemocnénim s 5,9 % mortalitou. Vzhledem k nizkému v€ku postizenych
je to vysledek extrémné vysoky. Tato studie rovnéz uvadéla SMR (standartized mortal
ration) u anorektickych pacientek 31.0. To znamena, Ze pocet zaznamenanych sebevrazd je
tficet jedenkrat vyssi nez predpoklddany pocet u bézné populace. Mentalni bulimie a
nespecifikované PPP se smrtnosti 1,9 % jsou pak porovnatelné s vysledky statistik u
depresivni poruchy. (Chesney a kol., 2014)

Pacientky jsou ohrozeny po strance bio-psycho-socialni. Z fyziologického hlediska jde
nejcasteji o kardiovaskularni komplikace u anorekticek a o elektrolytovou dysbalanci
vyvolanou ¢astym zvracenim nebo uzivanim laxativ a diuretik u bulimicek a anorekti¢ek
purgativniho typu.

Podle Krcha se u témét 90 % nemocnych s AN projevi kardialni obtize. Snizeni
metabolismu a vagova hyperaktivita ¢asto vede ke snizeni srde¢ni frekvence pod 60 uderi
za minutu a vzniku sinusové bradykardie. Chronické snizeni objemu télesnych tekutin pak
muze vést k rozvoji dlouhodobé hypotenze s hodnotami pod 90/60 mmHg. Tyto stavy
mohou byt spojeny s ¢astym vertigem ¢i synkopami.

Srde¢ni komplikace mohou mit aZ fatalni nasledky. Nahlé umrti je pak nejcastéji
zplisobeno srde¢nimi arytmiemi na podkladé¢ elektrolytové nerovnovahy. Klinicky popsané
jsou také poruchy funkce levé komory, mitralni chlopné a zhorSeni vykonnosti srdce. Jiné
zmeény piitomné pii EGK jsou obvykle reverzibilni pfi zlepSeni malnutrice a nastoleni
iontové rovnovahy. (Krch a kol., 1999)

U anorektickych pacientek byl popsan tzv. refeeding syndrom, ktery byl poprvé
zaznamenan u obé&ti holokaustu, ktefi se po navratu z koncentracnich tabor pfilis§ rychle
vratili k vysokoenergetické stravé. Rychla realimentace mtize vést k ptiliSnému zatizeni
oslabeného srde¢niho svalu a ndhlému amrti pacienta. (Krch, 2010)

Neurologické komplikace jsou obvykle vyvolany nedostatkem nebo nerovnovahou
makronutrientll (cukry, tuky, bilkoviny) a mikronutrientli (vitaminy, mineraly, stopové
prvky). lontova dysbalance je nejcastéji zavinéna excesivnim piijmem vody, Castym
opakovanym vyvoldvanym zvracenim a zneuzivanim diuretik a laxativ. Hyponatremie
muze vést ke svalovym kiecim (s hyper ¢i hypoflexi), zvraceni, cefalee, nevolnosti,
somnolenci, dezorientaci a neklidu. U pacientek s hypokalemii miizeme pozorovat
svalovou slabost az myopatii. Nahle vznikla elektrolytova dysbalance (na podkladé
hyponatremie ¢i hypokalemie) se obvykle prezentuje jako epilepticky zachvat
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s bezvédomim vyvolany mozkovym edémem, bez akutniho zdsahu mtze dojit k ventilacni
insuficienci a nasledné smrti. Hypokalcemie zplisobuje zvyseni neuromuskulérni
drézdivosti a v pokrocilej$im stadiu vyvolava tonické kiece. (Papezova, 2010)

Nedostatek jednoho ¢i vice makronutrientti ve stravé vede ke snizeni celkového piijmu
energie a vzniku typickych nespecifickych pfiznaki jako tinava, zpomalené
psychomotorické tempo, Spatné soustiedénost. Podle Papezové jsou tyto projevy viditelnou
manifestaci atrofickych zmén CNS. Vétsina téchto atrofii se po obnoveni dostate¢ného
energetického piijmu jevi reverzibilné. (Papezova, 2010)

U chronické podvyzivy i mentalni bulimie dochdzi az v 50 % ke zdufeni parotickych
slinnych zlaz, které provazi charakteristicky vzhled nateklého kulatého obliceje (i u velmi
podvyzivenych pacientek). Nedostatek nutrientl a ¢asté zvraceni vede k viditelnym
zméndm zubni skloviny projevujicich se zasedlosti a piehnanou kazivosti zubt. K erozi
zuboviny dochazi vlivem regurgovanych Zaludecnich §t'av nejdtive na vnitini strané
prednich zubt. Casté plisobeni zaludeénich §tav dale mize vést ke vzniku zanétu jicnu,
jeho erozim a viedim. Vzacnou ale extrémné zavaznou komplikaci vzniklou zvracenim po
konzumaci ptilisSného mnoZstvi potravy jsou ruptura jicnu (tzv. Bouerhaaviiv syndrom) a
perforace Zaludecni stény.

U pacientek, které zneuzivaji projimadel, se setkdvame s typickymi komplikacemi

v oblasti tlustého stfeva. Patii mezi né€ stfidani priymu a zacpy, nevolnost a poruchy
vstiebavani bilkovin. Pacientky pfestavaji byt schopny spontdnniho vyméSovani, coz je
vede k uZivani ¢im dal vétsich davek laxativ.

Prokézanym dusledkem AN i BN je snizena mineralni denzita kosti. Jednim z hlavnich
rizikovych faktort je v tomto ptipad¢ déletrvajici amenorea, kdy nedostatek estrogenu
vede ke zvySené prestavbé kostni tkan€. Déletrvajici snizend MDK piechazi v osteopenii ¢i
osteoporozu, kterd miize mit za nasledek patologické zlomeniny, netraumatické zlomeniny,
a jiné nefyziologické kosterni nalezy. U adolescentnich pacientek miize snizena denzita
kosti vést az k zastaveni ristu. Vyjimecné se u anorektickych pacientek, které zcela
odmitaji konzumaci mlé¢nych vyrobkl, mizeme setkat i s osteomalacii.

Podle Krcha se u vétSiny pacientek s mentalni anorexii projevi zmény krevniho obrazu,
jejichz klinickd zavaznost je nepfimo imérna klesajici télesné hmotnosti. Nejcastéji se
jedna o normochromni normocytarni anémii, sniZenou sedimentaci a leukopenii, obvykle

vede k jejich rychlé normalizaci.

Z metabolickych komplikaci provazi AN zhorSena regulace télesné teploty. V chladu
nedochazi ke stabilizaci télesné teploty, tfesu a zvySeni bazélni teploty. V horkém prostiedi
se bazalni teplota naopak neimérné zvysuje, nebot’ dochazi jen k minimalni vazodilataci.
Typickym adaptacnim mechanismem pii malnutrici je zpomaleni bazalniho metabolismu.
Dale az u 50 % pacientek s AN nachdzime zvySenou hladinu cholesterolu v krvi, pfestoze
se nemocn¢ aktivné vyhybaji zdroji tuku v potrave. S podvahou souvisi i zmény spanku,
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kdy anorekticky s vyraznéjsi malnutrici spi mén¢ kvalitné a hluboce, hlife usinaji a
predcasné se probouzeji, maji kratsi celkovou dobu spanku a casto si stézuji na unavu.
(Krch a kol.,1999).

Negativnim vliviim anorexie a bulimie na rozmnozovaci soustavu zeny a jeji endokrinni
systém se budeme vénovat. v samostatné podkapitole.

1.5 Lécba pacientek s PPP

Lécba pacientli s poruchami piijmu potravy by méla byt vedena v rdmci mezioborové
spolupréce praktického 1€kate, internisty, psychiatra, psychoterapeuta a nutri¢éniho
terapeuta. Po prvotnim zhodnoceni fyzického a psychického stavu psychiatr rozhodne po
konzultaci s nemocnou o dal§im postupu péce. U mén¢ vaznych ptipadd, kdy pacientka
netrpi extrémni podvéahou a jeji klinicky nélez neni Zivot ohrozujici, mize byt pokracovano
v ambulantni péci psychiatra, ktery dale sleduje jeji fyzicky a duSevni stav. U pacientek ve
Spatném somatickém stavu nebo u pacientek, které se sebepoSkozuji, maji myslenky na
sebevrazdu, nebo maji jiné dalsi zdvazné psychiatrické obtize, se doporucuje hospitalizace.
Nemocné s extrémni malnutrici, elektrolytovou nerovnovahou, renélnimi problémy,
kardiovaskularnimi obtiZemi nebo celkovou dehydrataci jsou nejprve pfijaty na jednotku
intenzivni péce, kde jsou pod stalou kontrolou a jejich fyzikalni hodnoty mohou byt
kontinualné monitorovany. Pacientky, které nejsou ve stavu ohroZeni Zivota, mohou
nastoupit na jednotku urcenou pro 1écbu poruch ptijmu potravy. Tyto jednotky jsou
soucasti psychiatrickych oddéleni vétSiny vétsich mést. V Praze funguje pod vedenim
profesorky Papezové Centrum pro diagnostiku a 1é€bu poruch piijmu potravy na
Psychiatrické klinicel. 1ékatské fakulty, které vzniklo jako prvni svého druhu ve stfedni a
vychodni Evropé€ v 80. letech minulého stoleti. Nabizi plnoletym pacientim moznost stalé
hospitalizace nebo moZnost pobytu v dennim stacionafi (je podminény dobrym fyzickym
stavem a BMI minimalné 16). Vyhodou 1é¢by v dennim stacionafi je, Ze pacientky
zustavaji v domécim prostfedi a nemusi omezovat socialni kontakty.

V Praze a dalSich vétSich méstech funguji svépomocné skupiny, ve kterych se pacientky
setkavaji a pod vedenim terapeuta sdili své problémy a zkuSenosti. Pro pacientky bez
vetsich klinickych obtizi, které jsou motivované k 1é¢bé a maji ochotnou podptirnou sit’
rodiny a pratel, je 1 na ¢eském trhu fada svépomocnych publikaci. (Papezova a kol., 2018)

Z klinického hlediska je pro zhodnoceni stavu nemocné potieba celkové vySetteni
télesného stavu. To by mélo obsahovat pravidelné vazeni, vypocet BMI, kontrolu krevniho
tlaku a pulzu, EKG méfeni, kompletni krevni obraz, biochemické vysetteni (Na, K, urea,
kreatinin, u vyraznéjsi podvahy i P, CA, Mg), tyreoidalni vySetieni, vySetieni moci a
jaterni testy. Pf1 amenoree trvajici déle nez 6 mésicti doporucuje Papezova stanoveni
hladiny estradiolu a testosteronu, denzitometrii a u pietrvavani amenorey pii nabyti
normalni vahy kontrolu hladiny LH a FSH. (Papezova, 2010)
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Pti pfetrvavajicim a opakovaném nevyvolavaném zvraceni se voli stanoveni hladiny
amylédz, u dlouhotrvajicich obtizich gastrointestindlniho traktu vySetfeni stolice na okultni
krvaceni a koloskopie, a pfi rozvoji neurologickych obtizi MRI a CT mozku (malnutrice
muze vést ke vzniku atrofie mozkové tkan¢ a rozsiteni komor). (Papezova, 2010).

Ackoli farmakoterapie neni u poruch pfijmu potravy metodou prvni volby, u nékterych
pacientek se s ni miizeme setkat. Vzhledem ke komorbidité s depresivnimi, uzkostnymi,
obsedantné-kompulzivnimi poruchami, poruchami osobnosti, zavislostmi na alkoholu nebo
psychotropnich latkach a dalSimi dusevnimi onemocnénimi uziva fada pacientek
psychofarmaka i z jiné indikace. Bez pfihlédnuti k dal$im psychiatrickym onemocnénim,
se jevi 1éCba antidepresivy jako u¢inna predevsim u bulimie a zdchvatovitého ptejidani.
AD (ptedevsim skupiny SSRI) by méla pacientkdm pomahat s intenzivnimi impulzy

k prejidani a zvraceni a snizovat jejich frekvence. U anorektickych pacientek

s restriktivnim typem onemocnéni v akutni fazi neni podle Papezové ucinek
farmakoterapie prokazany, 1écba SSRI je vsak prokazateln¢ u¢innd v prevenci relapsu.

Z dal$ich psychotropnich latek byla v 1é€bé PPP zkousena konvenéni a atypicka
antipsychotika, latky stimulujici chut’ k jidlu aj. Zadn viak nebyla natolik u¢inna, aby
vyhody z podavani prevazily nad privodnimi nezaddoucimi uinky. (Papezova a kol., 2018)

Z psychoterapeutického hlediska se v praci s pacienty s PPP vyuziva kognitivné-
behavioralni terapie, psychoedukace, rodinna terapie, arteterapie, muzikoterapie... Hlavni
pfinos pak ma u spolupracujicich pacientek kognitivné-behavioralni terapie, béhem které
se odnaucuji nastavené vzorce patologického chovani, uci se vystavovat svému strachu a
prekonavat svd vymyslena pravidla (ohledné jidla, stolovani, cviceni...). U

vvvvvv

budou ochotny podilet. (Krch, 2010)

Kognitivné-behavioralni terapie je dnes vyuzivana jako terapeuticka metoda prvni volby.
Podle randomizované¢ studie z roku 2020, do které se zapojilo 143 pacientek, po dvaceti
tydnech dosahlo 57 % pacientek ¢asteéné remise. Uplné remise doséhlo po osmdesati
tydnech 60 % pacientek. Studie téz porovnavala outcome pii pouziti individudlni KB
terapie oproti tradi¢ni. Individudlni se soustiedila na jednani a obavy konkrétni pacientky
bez vétSich ohledl na jeji diagnozu. Oproti tomu klasickd KB terapie vice vyuziva
skupinové terapie pacientek se stejnou diagnozou a pracuje s problémy, které jsou

s konkrétni poruchou piijmu potravy spojené. Po dvaceti tydnech byly vysledky

vvvvvv

Po osmdesati tydnech byl rozdil mezi obéma piistupy nevyznamny. (de Jong a kol., 2020)
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1.5.1 Vypocet BMI a stanoveni zavaznosti malnutrice

Pti hodnoceni vyzivy se v bézné praxi vyuziva body mass index neboli Quenteliiv index.
Je vypocitan jako hmotnost v kilogramech délend vyskou v metrech na druhou.

__ hmotnost [kg]
BMI= (vyska [m])?2

Je ovSem hodnotou spise orienta¢ni, nebot’ nezahrnuje dalsi popisné veli€iny jako pomeér
svalové hmoty a tukové tkan€. Extrémné vysportovani jedinci (napi. kulturisté) tak mohou
podle tabulek zapadat do nadvahy ¢i obezity. Mén¢ vypovidajici jsou také u jedinct
vyrazn¢ se vymykajicich z normy (vyjimecné nizci ¢i vysoci). Pro béznou populaci je vSak
stale dobfe pouzitelnym srovnavacim tidajem.

Tab. 6 Hodnoty BMI pii posouzeni nutrice

BMI slovni hodnoceni

<18.5 podvaha

18.5-24.9 normalni vdha

25-29.9 nadvaha

30-34.9 obezita L. stupné

>35 obezita II. stupné

(Edwards, 2019)

Konkrétni hodnoty se v nékterych zdrojich rozchazeji. Papezova stanovi horni hranici
podvahy pii BMI 19, jini autofi pfifazuji obezitu II. stupné az pii BMI 40.

WHO (Svétova zdravotnicka organizace) dale rozdéluje podvahu na mirnou (BMI 17-
18.49), stfedni (16-16.99) a té¢Zkou (<16). (Ho a kol., 2015)

Vétsina anorektickych pacientek v akutni fazi se pohybuje pod hranici BMI 17, neziidka se
muzeme setkat i s tak extrémni podvéahou, jakou je BMI 12 nebo 1 10. Pti téchto hodnotach
riziko mortality dosahuje az 50 %. (Papezova a kol., 2018)

Podle hodnoty BMI se vSak orientujeme pouze u dospélych jedincti, nutrici u déti
hodnotime podle percentilovych riistovych tabulek pro veék a pohlavi. (Papezova, 2010).

1.6 Poruchy prijmu potravy v médiich

V dnes$ni dob¢ nemtzeme psat o poruchéach ptijmu potravy a body image, aniz bychom
zminili vliv klasickych (televize, radio, tisténé ¢asopisy, modni prehlidky) a novych
(internet a socialni sit¢) médii.
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Jiz v poloviné minulého stoleti vzbudila tehdy patnactileta modelka Twiggy (v ptekladu
Proutek) s BMI pod 15 (zdroje se v konkrétni hodnoté€ rozchazeji) silné reakce mezi
Sirokou vetejnosti. Je ji pfisuzovan hlavni podil na pfeneseni pozornosti moédniho primyslu
k velmi hubenym divkam. Se svou chlapeckou postavou a androgynnim vzhledem
ptedurcila podobu profesiondlniho modelingu svétovych znacek (High fashion moddeling)
do dnesniho dne.

Nejvetsi pozornosti se klasickym piehlidkovym modelkam dostalo asi v 90. letech.

Z billboardd, televiznich programti a médnich casopist na nas shlizely supermodelky jako
Linda Evangelista, Claudia Schiffer, Naomi Campbell, Kate Moss, Cindy Crawford a
Christy Turlington (médii pirezdivana Velka Sestka). Mddnim fenoménem se stala vizaz
tzv. Heroin chic, pod niz si dodnes vSichni pfedstavi Kate Moss se Stihlym kostnatym
télem, bledou kizi, kruhy pod o¢ima a neupravenymi vlasy, a ktera korelovala s oblibou
nového stylu hudby Grunge.

Po smrti 22leté Uruguayské modelky Luisel Ramos v roce 2006 pfimo na nasledky
anorexie a podvyzivy, nasledované v pfistich dvou letech imrtim modelek Ana Carolina
Reston (21), Eliana Ramos (18, mladsi sestra Luisel) a Hila Elmalich (33), zacaly
zdravotnici a vefejnost volat po razné¢ zméné v mdédnim primyslu. Dnes ma fada zemi pro
modelky nastavené minimalni hodnoty BMI mezi 18 a 19, divky se také musi podrobovat
pravidelnym lékatskym prohlidkdm. Tato pravidla vSak nejsou svétove sjednocend a
uznavana.

V roce 2010 zemfela na nasledky chronické anorexie francouzska modelka a herecka
Isabelle Caro. Do povédomi se dostala diky kontroverzni kampani ,,Ne anorexii nafocené
fotografem Oliviero Toscani. V roce 2007 byla na plakatech po celém Milan¢€ zobrazena
v polohach, které nijak nezakryvaly jeji extrémné vyhublé t€lo. Snazili se tak ukazat, kam
posedlost krasou a Stihlosti vede. (Papezova a kol., 2018)

Za poslednich padesat let prosel postoj médii a spole¢nosti k poruchdm piijmu potravy
fadou zmén. Po teoretizovani o rakouskeé cisafovné Elizabeth (pfezdivané Sisi) byla
spolecnost poprvé vyznamné postavena pied realné dopady PPP smrti americké zpévacky
a bubenice Karen Carpenter. Na pifelomu nového tisicileti se stale jesté neoficialné mluvilo
o princezn¢ Diané nebo Mary Kate Olsen. AZ v poslednich deseti letech se z Septanych
dohadu stala svédectvi, kdyz se fada svétove znamych celebrit rozhodla mluvit o
problematice PPP a svych osobnich zkuSenostech. Mezi né€ patii naptiklad: Lily Collins,
Demi Lovato, Portia De Rossi, Troian Bellisario nebo Taylor Swift.

Toto desetileti také dalo vzniknout fad€ filmu a serialt, které se rizné kvalitné a piinosné
tématem PPP zabyvaji. Za pov§imnuti stoji: To the Bone, Feed, Red Bend Society, Skinns,
My Little Sister, Starving in Suburbia a mnoho dalSich. Navazuji tak na své starsi
pfedchiidce vzniklé v medidlni vin€ vyvolané smrti Carpenter jako: The Karen Carpenter
Story, Sharing the Secret, When Friendship Kills (A Secret Between Friends), Perfekt
Body a For the Love of Nancy. Nov¢jsi zpracovani kromé stereotypického portrétu

23



anorektickych teenagerek upozoriiuji i na méné zastoupené nemocné s PPP jako jsou muzi
nebo starsi Zeny.

Novym hracem na poli poruch pfijmu potravy se stal internet a socialni sit¢. Nové tisicileti
s sebou pfineslo vznik Pro-ana (pro anorektickych) stranek a blogi, na kterych se nemocni
dale ovliviluji a utvrzuji se mezi s sebou ve svych spole¢nosti nepfijatelnych nazorech.

S moznosti snadného Sifeni obrazki a zprav vznikly pojmy jako Thinspiration nebo
Thinspo (inspirace ke $tihlosti), Bonespiration nebo Bonespo (inspirace k vyhublosti ,,az
na kost*), Meanspiratin/Meanspo (motivace negativni kritikou) a fada dalSich. Vznikl tak
samostatny svét s vlastnimi pravidly a mluvou, o kterém fada rodi¢ti ani nevi. V ndzorech
na tuto subkulturu se odbornici rozchazeji. Pacientky se diky komunikaci s jinymi
nemocnymi mohou citit méné osamélé, mnohdy se vsak tyto ¢asto velmi mladé divky ve
své nemoci jen navzajem utvrzuji.

V zemich jako je Velka Britanie a Austréalie probihaji debaty o Upravé legislativy, ktera by
umoznila trestni stihani za provoz téchto stranek. Ve Francii od roku 2015 muze byt za
nabadani k sebeposkozovani (kam spada i hladovéni) ud€lena pokuta.

My jsme pii navazovani kontaktu s moznymi korespondentkami nékteré stranky, na
kterych se nemocné shromazd’uji, navstivili. Jednou z nejvétsich stranek svého druhu je
web www.myproana.com, na kterém jsou registrovany tisice uzivateli a denn¢ se na ném
sdili stovky komentait. Jak vypovida jeho nazev, plivodné vznikl jako anorexii propagujici
stranka, dnes se uz od ptivodni agendy distancoval. Shromazd’uji se na ném muzi a Zeny

z celého svéta, kteti hledaji vzajemnou podporu. Ac¢koli se fada komentait stale soustiedi
na patologické jednéni spojené s PPP, jedna se spiS o sdileni negativnich zkuSenosti nez o
nabadani ostatnich. Velice aktivni je 1 sekce, ktera se specializuje na zkuSenosti s 1écbou

jednotlivych poruch pfijmu potravy.

Divky by mély byt pfi navazovani kontaktti opatrné, nemély by zvetejnovat Zadné
informace, podle kterych by byly dohledatelné, a nahravat Zadné fotografie. Fotografie
jsou v této subkultute obzvlasté Casté, nemocni je sdileji a hodnoti své postavy. Nikdy by
nemély zapomenout na anonymitu internetu, ktera umoziuje predatorim vydavat se za
smyslené postavy.

Se svétovou popularitou socialnich siti pfichazi ruku v ruce uprava fotografii a ukazovani
pouze svého nejlepsiho ja. Ovlivnitelni jedinci si pfi srovnavani s t€émito ,,dokonalymi
lidmi* mohou pfipadat ménécenni a mohou se utikat k radikalnim feSenim. V dob¢, kdy si
lidé na sitich jako je Instagram vydélavaji na zZivobyti modelingem a propagovanim
sponzorskych produkti, je dilezité mladezi vysvétlovat, Ze jedna o krajné upraveny portrét
osobnosti, ktery je provozovan pro finan¢ni prospéch.

At jiZ se jedna o stard ¢i nova média, méli bychom jako spolecnost smétovat mladez
v jejich interpretaci ke kritickému mySleni a uvédomovandi si jejich neobjektivity.
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2 Obezita

Ackoli ma Siroké vetejnost pod pojmem poruchy piijmu potravy zakofenénou predstavu
podvyzivené divky s extrémni podvahou, nesmime zapominat, ze mentalni anorexie neni
jedinou rozeznanou PPP. Podvaha je diagnostickym kritériem pouze u mentéalni anorexie,
mentalni bulimie a v anglosaskych zemich zachvatovité ptrejidani, je naopak Casto spojena
s normalni védhou az obezitou.

Détska obezita se neziidka podili na rozvoji poruchy ptijmu potravy v puberté. Ovliviiuje
roli v sebehodnoceni rozvijejici se psychiky. Obézni déti, u kterych se vyznamné zmeénily
jidelni ndvyky, bychom nem¢li brat o nic méné vazné€ nez déti Stihlé. Zvysena télesna
hmotnost mize patologické stravovaci navyky zakryvat a porucha piijmu potravy muize
probihat dlouho bez povsimnuti.

V dnesnich rozvinutych zemich, kde se podil obézni populace stale zvétsuje, predstavuje
obezita vyznamny faktor ve zdravi obyvatelstva. Jeji dopady jsou, stejné jako disledky
malnutrice, Sirokospektré. Mezi hlavni onemocnéni, u kterych byla prokézana piima
souvislost, patfi kardiovaskuldrni onemocnéni, metabolicky syndrom, diabetes mellitus

2. typu, artrézy vzniklé pretézovanim kloubd nebo rliznd onemocnéni gastrointestinalniho
traktu.

V souvislosti s reprodukénim systémem zvySuje obezita riziko matefské mortality,
téhotenské cukrovky a makroskopie plodu, hypertenze, vzniku preeklampsie a
tromboembolické nemoci.

Za zminku stoji zvySena prevalence PCOS (syndromu polycystickych vajecnikil) u
pacientek s mentalni bulimii a psychogennim ptejidanim. Pacientky s PCOS Castéji trpi
abdominalni obezitou, objevuji se u nich nepravidelnosti menstrua¢niho cyklu a mohou mit
obtiZe spontanné otéhotnét. (Papezova, 2010)

Obezita mlZe v t€hotenstvi piinaset zcela praktické prekazky v péci o Zeny. U t€hotnych
s vy$8im procentem abdominélniho podkoZzniho tuku klesa viditelnost pii ultrazvukovém
vySetieni (pfedev§sim abdomindalni sondou), komplikuje se provedeni choriocentézy i
samotného porodu, pti kterém jsou Zeny mén¢ pohyblivé.

Pti péci o téhotnou s nadvahou bychom mély kromé moZznych rizik pro ni 1 pro plod myslet
1 na moznou pfi¢inu obezity, v§imat si jejiho hmotnostniho ptirtstku a v ptipadé€ pochyb ji
umoznit spolupréci s nutricnim terapeutem nebo psychologem.

Téma matetské obezity se vSemi faktory vzniku a komplikacemi, které v t€hotenstvi
piinasi, je natolik obsahlé, ze se mu tato prace nemiize podrobnéji vénovat. Pfijde nam, ze
se ji zaobird velké mnoZstvi jinych akademickych 1 odbornych praci, my se proto budeme
dale zabyvat PPP s restriktivnim a purgativnim chovéanim.
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3 Fertilita a reprodukéni schopnost u Zen s PPP

Papezova uvadi, Ze vice nez 90 % vSech pacientll s PPP tvofi mladé Zeny pted nebo

v reprodukénim veéku. Vzhledem k tomu, jak je zensky reprodukéni systém citlivy na
zmény v nutrici a stresové hladiny, a jak Casto odrazi zmény chovani a néhlé situace

v Zivoté zeny, je samoziejmé, Ze ho poruchy pfijmu potravy budou vyrazné ovliviiovat.
(Golden, 2007)

PPP tak mohou negativné zasahnout jednu nebo vice oblasti zenské reprodukce a to:
menstruacni cyklus, fertilitu a prabeh té¢hotenstvi, poporodni stav matky a ditéte a dobu
kojeni. (Papezova a kol., 2018)

Jednotlivé oblasti budeme rozebirat v dalsich kapitolach.

3.1 Poruchy menstruacniho cyklu

Za menstruacni cyklus povazujeme opakovany fyziologicky d¢j ptisobici nartistani a
odlucovani endometria pfi ptipraveé délohy na nidaci blastocysty, ktery zac¢ina menarche a
kon¢i klimakteriem (menopauzou). Toto fertilni obdobi trva zhruba od 14 do 45 let véku
zeny. (Patizek, 2015)

Jednim ze soucCasnych diagnostickych kritérii mentalni anorexie je amenorea. Tu
rozeznavame dvoji: primarni, kdy u adolescentnich divek nedojde k nastupu menarche, a
sekundarni, pfi které dojde k pterusSeni dfive pravidelného menstruaéniho cyklu. Pomoci
progesteronového testu dale hodnotime piipravenost délozni sliznice. Po podéani

60-120 mg progesteronu ¢ekame 14 dnii na vyvolanou pseudomenstruaci, podle jeji
pritomnosti dale délime amenoreu na I. stupné (produkce estrogeni je dostatecna, do

14 dni doslo ke krvaceni) a II. stupné (ke krvaceni nedoslo, u Zeny se potvrdila porucha
estrogenni produkce).

Menarche je jednim z indikatorti vyspélosti zemé, prumérny vék pocatku pohlavni
dospélosti Zenského obyvatelstva se jevi nepiimo umérné k jejimu socialnéekonomickému
menstruacniho cyklu je podle Papezové podil tukové tkané v téle Zeny, ktery byl mél byt
roven nejméné 23,5 % jeji t€lesné hmotnosti. Tato hodnota mliZe nejprve spoustét tzv.
pseudomenstuaci (krvaceni pfi anovulacnim cyklu), ktera je ¢asto pfitomna v prvnich dvou
letech po menarche. Pro pravidelny menstrua¢ni cyklus si t€lo vytvoii v prubéhu dospivani
o néco vyssi podil tuku, ktery by byl pro ptipadné t€hotenstvi a kojeni dostate¢nym
zdrojem snadno ziskatelné energie. U obéznich divek s dostatecnou zasobou télesného tuku

vvvvvv

Vznik amenorey jako ptimého néasledku poruchy piijmu potravy stale neni presné
vysvétlen. Na jejim vzniku se pravdépodobné podili fada neurotransmiterti a
neuromediatort. Kromé anorektickych pacientek se s ni mtizeme setkat u vrcholovych
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sportovkyi, baletek nebo modelek. Tyto rizikové profese poji naroky na specialni dietni a
cvicebni rezim. (Papezova a kol., 2018)

Podle Barbieriho dochazi k poruchdm menstrua¢niho cyklu naruSenim hypothalamo-
hypofyzarni ovarialni osy, kdy se v diisledku nedostate¢ného piijmu energie zastavuje
produkce gonadoliberint, které stimuluji sekreci gonadotropint. Nizkd produkce FSH a
LH nésledn¢ vede ke snizené hladiné estrogenii v téle. (Barbieri a kol., 2004)

Navrat pravidelného menstruac¢niho cyklu je zndmkou uzdravovani a obvykle se poji
s prekro¢enim hranice BMI 19. V prvnich mésicich se spise jednd o anovulaéni cykly.
(Krch a kol. 1999)

U mladych divek s podvahou a primarni amenoreou miize dojit k zastaveni télesného rtstu
a dalsiho vyvoje sekundarnich pohlavnich organt. Terapie je u nich tudiz velmi dualezita.
Po dosazeni normalni hmotnosti by se u nich pohlavni vyvoj mé¢l znovu rozb&éhnout.
Dosp¢lé pacientky s primarni amenoreou jsou napadné malym vzriistem a nedovyvinutymi
prsy. (Papezova a kol., 2018)

3.1.1 Problematika amenorey jako diagnostického Kritéria

Jednotlivé studie se ve vysledku procentudlniho zastoupeni oligomenorey a amenorey
rozchazeji. Podle Papezové se jedna o zhruba 95 % nemocnych Zen s mentéalni anorexii a
60 % s mentalni bulimii. (Papezova a kol., 2018)

V roce 2020, kdy tuto praci piSeme, je amenorea (definovana jako alespon tii po sobé
jdouci vynechani menstrua¢niho krvaceni) jednim ze tfi zakladnich kritérii pro diagnozu
mentélni anorexie podle MKN-10. U mentalni bulimie se toto kritérium nevyskytuje.

Kritérium amenorey muze byt diagnosticky zavadéjici u zen, které uzivaji hormonalni
antikoncepci. Mize u nich dal dochazet k pravidelnému pseudomenstruacnimu cyklu.
Amenorea nemiiZze byt diagnostickym kritériem ani u transsexualnich anorekti¢ek bez
funk¢nich zenskych reprodukénich organi. A v neposledni fadé také diagndzy mentalni
anorexie nedosahne malé procento Zen, u kterych k amenoree nedojde ani pfi extrémné
nizkém BMI. Tyto pacientky s atypickou mentalni anorexii si nemoc hife pfiznavaji a
mohou dospét k velmi tézké podvaze pii honbé za ,,opravdovou* mentalni anorexii.
(Roberto a kol., 2008)

Americka psychiatricka spolecnost odilala nutnost amenorey v roce 2013 pfi publikaci
DMS-V. Snazi se tak sniZit pocet Zen s atypickou mentalni anorexii (souc¢asti OSFED).
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3.2 Sexualni chovani

V oblasti sexuality velmi zalezi na typu PPP, kterym Zena trpi. Podle Papezové maji
anorektické pacientky az asexualni tendence, nevyhledéavaji vazny partnersky intimni
vztah. Z vnéjsiho pohledu mohou ptisobit rezervovan¢ az frigidn€. Muze za to snizena
¢innost endokrinniho systému v kombinaci s charakterovymi rysy typickymi pro mentalni
anorexii, jako jsou napfi. nesocialnost, obezietnost, apatie, zaujeti vlastnim ja. Sviij podil na
pochodi a nedostatecnym energetickym piijmem, kterou anorektické pacientky prozivaji.
(Papezova a kol., 2018)

U mentélni bulimie, kdy je zachovany dostate¢ny energeticky piijem, tuto odtazitost
nepozorujeme. V roving intimni a sexualni zazivaji bulimicky stejnou vzrusivost a
intenzitu sexudlnich vjemt jako bézné populace. Nekteti autofi jim naopak pftifazuji az
promiskuitni sklony. (Papezova a kol., 2018)

Papezova také uvadi, ze dvé tfetiny zen s PPP byly béhem svého Zivota pohlavné zneuzity,
80 % z nich v détstvi.

Konkrétni korelace mezi sexudlnim zneuzivanim a rozvinutim PPP neni prokazana.
FrantiSek Krch vSak na podklad¢ svych klinickych a terapeutickych zkusenosti pise:
., Vazné pohlavni nebo fyzické zneuziti v détstvi a rané adolescenci vystavuje jedince
zvlastnimu riziku, Ze u néj doje k psychické krizi nebo Ze se u néj dokonce rozvine
psychicka porucha vcetné mentalni anorexie nebo bulimie. *“ (Krch, 1999, str.108)

3.3 Asistovana reprodukce

Odbornici se shoduji na tom, Ze snaha o umé¢lé oplodnéni u pacientek s poruchou piijmu
potravy by méla nasledovat az po ukonceni 1écby PPP a dosahnuti Giplné remise. Presto se
uvadi, Ze prave pacientky s AN, BN a jejich atypickymi formami mohou tvofit aZ polovinu
vSech Zen lécenych na klinikach pro asistovanou reprodukei.

U pacientek v akutni fazi onemocnéni by asistovana reprodukce méla byt vazné
pfehodnocena, u Zen s vyraznymi anorektickymi symptomy dokonce kontraindikovéana pro
zavazna rizika pro matku 1 plod, které by téhotenstvi ptfineslo. Asistovana reprodukce by
méla slouzit jako metoda volby 1é¢by neplodnosti u parti, u nichz ostatni moznosti
ote¢hotnéni selhaly. U pacientek s AN a BN je neplodnost sekundarnim reverzibilnim
nasledkem zékladniho onemocnéni. Po 1écb¢ a normalizaci endokrinologického stavu by
tak vétSina Zen s PPP v osobni anamnéze méla byt schopna pocit spontanné.

Pacientky, které svou PPP skryvaji mnohdy i pfed nejbliz§im okolim, tak mohou se
zatajovanim pokracovat i v odebirani anamnézy. Pfevazné Zeny s mentalni bulimii, které si
udrzuji vahu v rozmezi normalnich hodnot, mohou skryvat své tendence k vyvoldvanému
zvraceni, uzivani diuretik a laxativ i pfed svym partnerem. Pokud u téchto pacientek
ptrikro¢ime k metodam asistované reprodukce, zvysSuje se dle odborné literatury riziko
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vzniku hyperstimula¢niho syndromu, té¢hotenskych a perinatalnich komplikaci a
nasledného ohrozeni psychického i té€lesného zdravi ditéte i matky.

Pti jednani s pacientkami s pfiznanou historii s PPP bychom m¢ély jednat obezietné.

S pacientkou a jeji rodinou by mél kromé gynekologa spolupracovat terapeut vyskoleny
v oblasti PPP, ktery by vyloucil aktualné probihajici onemocnéni a podporoval ji pii
nabyvani zdravé predporodni hmotnosti.

Nekteré zeny, konfrontované 1ékafem ohledné podezieni na PPP a po doporuceni
psychologického konzilia, kliniku opousti a hledaji pracoviste, kde by jejich PPP zlstala
nezaznamenana. Psychologicka intervence je vSak pfi piijmu na kliniku asistované
reprodukce u rizikovych pacientek vzdy striktné doporucovana. (Papezova a kol., 2018)

3.4 Prubéh téhotenstvi a porodu

Jiz jsme zminili, Ze by se zeny nemély snazit ot€hotnét v akutni fazi onemocnéni, ale
nejprve docilit alespon ¢astecné remise.

Paklize Zena s PPP po¢ne, musime myslet na matetska i neonatalni rizika, ktera se s timto
téhotenstvim mlzou pojit.

Anglickd metaanalyza z roku 2019 porovnavala vysledky 18 studii ohledné potratovosti,
pred¢asného porodu a porodni vahy novorozenct. Z jejich prace vyplyva, Ze nejvétsi riziko
potratu v prvnich 20 tydnech gravidity maji zeny v aktivnim stadiu BED (psychogenniho
ptejidani), u kterych je potratovost tiikrat vyssi nez u kontrolni skupiny. U mentalni
bulimie a atypické mentalni bulimie je potratovost vyssi asi o 40 % neZ u bézné populace.
Ackoli se vyssi riziko poji pfevazné s aktivni fazi onemocnéni, 1 Zeny v remisi maji stale
zvySenou pravdépodobnost potratu oproti béZné populaci. U mentalni anorexie nebylo
zvySené riziko abortu zaznamenano.

Trend pfedcasného a velmi predcasného porodu se poji hlavné s mentalni anorexii a je
podle vysledki nékterych studii az ¢tytikrat ¢astéjsi nez v bézné populaci. To je spojovano
predevsim s niz§im BMI pacientek. (Kimberly, 2019)

Podle Papezové dale podstupuji anorekticky trikrat ¢astéji nez Zeny bez PPP umélé
ukonceni te¢hotenstvi, dvakrat vice jich drzi vegetaridnskou dietu, Castéji také kouii. Jejich
primérné BMI pfed oté¢hotnénim je 18,1 a jejich hmotnostni ptirtstek byva u 22%
nedostacujici, 28% dostacujici a 50% nadbytecny.

Bulimicky také ptistupuji k UPT castéji nez Zeny bez PPP, vegetaridnskou dietu dodrzuji
dvakrat castéji. (Papezova a kol., 2018)
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3.5 Vyziva a energeticky prijem Zeny v téhotenstvi

Spravna a dostate¢na nutrice je vyznamnych faktorem pro fyziologické t€hotenstvi.

U téhotné Zeny dochazi ke zvySeni bazalniho metabolismu o 20 %, navySeni zasoby
télesné¢ho tuku a k vyzivé rostouciho plodu. Zmény by mély byt kompenzovany zvysenim
energetického piijmu. (H4jek a kol., 2014)

Tehotné s normalni vdhou by mély konzumovat kolem 10 000 kJ (2400 kcal) denné¢, aby se
jejich hmotnostni ptiriistek pohyboval mezi 11 a 16 kg. (Hronek, 2004) Na konci
terminové gravidity pi1 pramérném prirtstku té€lesné hmotnosti 13 kg vazi plod cca 3,5 kg,
d¢€loha s placentou 1,5 kg, voda plodova 0,8 kg, krev 1,2 kg, prsni Zlazy 0,5 kg,
extracelularni tekutina 2,5 kg a tuk pouhych 3 kg. (H4jek a kol., 2014)

Zeny s normalni vahou by se v téhotenstvi nemély pokouset o omezovani hmotnostniho
prirdstku ani o redukci hmotnosti. Nedostate¢na nutrice mtize vést ke zhorSené prosperité
vyvijejiciho se plodu. U vétSiny Zen dojde po porodu k rychlé samovolné redukcei
hmotnosti. Na konci Sestinedéli maji primérné o 3 kg vyssi hmotnost nez pred
ot¢hotnénim, po pil roce jiz jen o 1 kg. Pro zadné redukéni diety v téhotenstvi ani po
porodu neni u zdravych zen divod. (Hajek a kol., 2014)

V Ceské republice i v ostatnich rozvinutych zemich stoupa procento obéznich Zen

v populaci. S obéznimi té¢hotnymi se tak setkavame bézné. Pti jejich edukaci musime dbat
na ptiméfeny energeticky ptijem (tradované ptislovi, Ze t€¢hotna ji za dva, je velmi
zastaralé). U Zen s hmotnosti pfed otéhotnénim odpovidajici BMI 26 a vice je idealni
ptirtstek 7-11 kg. (Hronek, 2004)

Kvalitni a kvantitativn€ odpovidajici nutri¢ni piijem je dulezity jiZ pfed koncepci a

v prvnich tydnech téhotenstvi. U Zen s pregravidni podvéahou, které se v té¢hotenstvi
nepokouseji o restrikei, je v t€hotenstvi zaznamendn sklon k vysokym hmotnostnim
ptirtstklim. I pfes tento narust hmotnosti se jim, nasledkem nedostate¢né nutrice plodu
v zacatku téhotenstvi, zpravidla rodi déti s nizkou hmotnosti.

U anorektickych pacientek, kterym se povedlo otéhotnét a které pokracuji s dalsi restrikci
stravy v pribéhu te€hotenstvi, vyrazné roste pravdépodobnost potratu, [IUGR, nizké
hmotnosti plodu, t€hotenské gestozy a dalSich negativnich dopada pro matku 1 dité.

V prvnim trimestru je diilezitd prevazné kvalita pfijimané potravy, chuda nepestra strava
muZe veést ke strukturdlnim vadam placenty a k jeji insuficienci.

Ve druhém a tietim trimestru mohou matky vlivem nedostate¢ného energetického piijmu
trpét anémii a chorioamnionitidou. U plodu vede Casto k riistové restrikei, nizké porodni
hmotnosti a pfedcasnému porodu. (Hronek, 2004)

U nékterych téhotnych anorektic¢ek naopak dochézi k zeslabeni projevli PPP a Zeny
motivované snahou postarat se o dit¢ nemoci Iépe vzdoruji a snazi se o pfimérencjsi
energeticky ptijem. Tyto Zeny bychom mély chvélit za jejich snahu, aktivné je podporovat
a umoznit jim spolupraci s psychologem a nutri¢nim terapeutem. (Papezova a kol., 2018)
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3.6 Psychika téhotné Zeny

Tehotenstvi s sebou piinasi tolik zivotnich, ale i fyziologickych a hormonélnich zmén,
ze se 1 u jinak dusevné zdravych a stabilnich zen setkavame s riznymi psychickymi
projevy. T¢hotné mohou byt naladové, plactivé, izkostné, depresivni, vystrasené.

Uz samotné endokrinni zmény v téhotenstvi vyvolavaji zmény nalad a prozivani. Velmi
zalezi na podminkach, ve kterych k ot¢hotnéni doslo. Ma Zena partnera, ktery se na roli
otce t¢81? Kolikaté je to jeji dit€? Bylo poceti planované? Bylo spontanni? Jak dlouho se
par o poceti snazil?

S jinymi obtizemi se bude potykat dvacetiletd nedostudovand zena bez finan¢niho zajisténi,
ktera ot¢hotnéla neplanované a bude svobodnou matkou, s jinymi potom tficeti osmileta,
ktera se s partnerem pokousi o poceti poslednich pét let a ma za s sebou tii cykly IVF.
Vsechny te¢hotné ale potiebuji bezpecné zdzemi a podporu nejblizsich.

(Hudakova a kol., 2017)

Zeny s poruchou pifjmu potravy maji vztah k t&hotenstvi zkomplikovany svym primarnim
onemocnénim. Nehled€ na diivod a motivaci PPP jsou pacientky zvysené soustfedéné na
svou télesnou vahu a proporce. Téhotenstvi jim piinasi kazdodenni zdroj tizkosti,

kdy kromé béznych té¢hotenskych starosti zazivaji konflikt mezi obavou o dité a nutkanim
k nauc¢enému patologickému jidelnimu chovéni. Patologické chovéni je pro n¢ zdrojem
komfortu a uspokojeni ze sebekontroly, kterym vzdoruji proti stresu. T€hotenstvi,

jakoZto naro¢né obdobi, tak u nich miize vyvolavat zvySenou potiebu kontroly a zhorSovat
projevy poruchy pfijmu potravy. Nemocné téhotné ¢astéji trpi depresemi a byvaji pocitove
labilné;jsi.

Pro pribéh téhotenstvi je dulezité, v jaké fazi PPP pacientka pfi poceti nachazela. U zen

v Uplné remisi, které t€hotenstvi planovaly a na dité se t&si, presto hrozi zvysené riziko
relapsu. Neustalé monitorovani t€lesné hmotnosti a pfehnana starost o vhodnou vyzivu

u nich mize vést k navratu patologickych vzorct chovani. Pacientky by si toho mély byt
védomy a v prubéhu celého te€hotenstvi spolecné s terapeutem pracovat na akceptovani
télesnych a Zivotnich zmén, které s sebou tento stav pfinasi.

U Zen, které otéhotnély v akutni fazi PPP a jsou zvyklé provozovat patologické jidelni
chovani, jako je restrikce potravy, vyvoldvané zvraceni, uzivani laxativ a nadmeérna
kompenzace cvicenim, miiZze dojit ke zlepSeni i zhorSeni PPP. Nékteré vnimaji t€hotenstvi
jako motivaci pro lécbu a zaujeti vlastnim ja nahradi starosti o dité. Jiné, zvIasté pokud
otéhotnély neplanované a o gravidit€ se pro oligomenoreu dozvédély az ve vys§im tydnu
gravidity, kdyz uz UPT nebylo mozZné, se se svou novou roli $patné¢ vyrovnavaji

a t¢hotenstvi ma horsi prubeh i outcome. (Papezova a kol., 2018)
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3.7 Nutri¢ni prijem v obdobi Sestinedéli a kojeni

Sestinedéli je pro Zenu naroéné jak po fyzické, tak psychické strance. Jeji télo se vraci do
stavu, ve kterém bylo pied tdhotenstvim. Zena ztraci nadbyteéné télesné tekutiny, klesa
objem krve, organy se zmensuji do velikosti a umisténi pted graviditou. Nova maminka je
vycerpana, miize mit poruchy spanku, zvyka si na novou zivotni roli, u¢i se starat o dit¢. ..
Vsechny tyto zmény vyzaduji dostatek piijimané energie. Vhodny je dostatecny piijem
tekutin, kvalitni nenadymava potrava s dostatkem bilkovin a vitaminti. Rozhodné se
nedoporucuje snaha o reduk¢ni diety.

Dostatecny energeticky piijem je zvlast potiebny pro bezproblémovou laktaci. Kojici Zena
by méla denné ptijimat asi o 500 kcal vice nez neté¢hotna a nekojici, redukce potravy vede
ke snizené tvorb¢ a kvalité¢ mléka. (Dewey, 1997)

3.8 Psychika Zeny v obdobi Sestinedéli

Jisté psychické zmény, které s sebou porod a nova matefska role ptinaseji, jsou
fyziologické a tykaji se vSech zen. Vycerpané, hormonaln€ nestabilni nové matky maji
vSechny predpoklady pro mirné naladové dysbalance.

Pokud psychické chovani a prozivani nedé€lky piekroc¢i hranice o¢ekavané rozkolisanosti a
nepohody, hovotfime o poporodnich psychickych poruchéch. Az u 80 % novych maminek
dochazi k prechodnému depresivnimu obdobi, které provazi plactivost, tzkost, poruchy
spanku, emociondlni labilita, strach a pochyby. Toto poporodni blues vrcholi mezi patym a
sedmym poporodnim dnem a do tydne by mélo samo odeznit.

Asiu 10 % nedélek na poporodni blues navaze poporodni deprese, kdy se negativni pocity
a prozitky nezlepSuji, ale naopak prohlubuji. Z plivodni smutné nélady a splinu Zena
postupné upada do hluboké deprese. Ta se poji s pocity beznadéje, selhani a neschopnosti
postarat se o dit¢, vyCerpanosti, apatie, ztraty z4jmu o okoli. MiZe byt spojena s poruchami
spanku a podraZzdénosti. Vedle deprese se mohou objevit uzkostné a kompulzivni poruchy
a panické ataky. Ackoli se ve vétsin€ ptipadi poporodni deprese projevi do dvou tydnti od
porodu, mliZe se vzniknout i o nékolik mésicti pozdéji.

Zivot ohrozujicim stavem je poporodni psychdza. Objevuje se vétsinou druhy az tieti
poporodni den, nékdy 1 pozdé&ji v priibéhu prvniho mésice. Na pocatecni neklid,
podrazdénost a uzkost navazuji poruchy spanku, stavy dezorientovanosti a deprese nebo
manie. PacientCin stav se rychle zhorSuje, zaziva halucinace a bludy a ztraci kontakt

s realitou. Bez pomoci mohou byt zeny nebezpecné sobé 1 svému ditéti. Je nutné okamzité
zacit s psychiatrickou 1é¢bou. (Hajek a kol., 2014)

U ned¢lek s PPP hrozi zvysené riziko poporodni deprese i poporodni psych6zy. Mnoho
z nich se snazi rychle vratit na svou pedporodni vahu. Uzkosti, nejistota a zhor$ena nutrice
mohou vést ke snizené laktaci. V kombinaci se Spatnou technikou kojeni pak déti nejsou
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dostate¢né zivené. Vystresované zeny podléhaji pocitu selhani a s presvédCenim, ze nejsou
schopné kojit pro nedostatek mléka, zbytecné prechazeji u ditéte na umélou vyzivu.

Pacientky by mély byt pod kontrolou psychologa a snazit se udrzet normalni stravovaci
navyky. Zeny, u kterych se PPP opét znovu naplno rozb&hne, mohou nejen poskozovat
vlastni zdravi, ale i $patnym ptikladem az vnucovanim dietnich opatieni negativné
ovliviiovat psychicky a télesny vyvoj ditéte. (Papezova a kol., 2018)

3.9 Novorozenecky outcome

Negativni vliv PPP na vyvoj plodu a zdravi novorozence je asi nasi hlavni starosti pii péci
o téhotné s touto diagnozou. Kromé jiz uvedenych negativnich disledk pro t€hotenstvi a
porod se PPP promité predevsim do oblasti zralosti a porodni hmotnosti novorozence.

U Zen s mentalni anorexii se Castéji setkdvame s hypotrofickymi novorozenci s porodni
vahou pod 2500 g, zvysené je i riziko rustovych restrikei plodu a déti pod 3. hmotnostnim
percentilem (tzv. small for gestational age). Vysledek téhotenstvi zalezi kromé
hmotnostniho pfirtistku i na hmotnosti matky pted otéhotnénim.

U mentélni bulimie zalezi na vdhovém pfirtstku, na frekvenci piejidani se a patologické
kompenzaci. Pti vy$§im pfibyvani hmotnosti mize byt vysledek podobny jako u BED
(psychogenniho ptejidani). Déti téchto téhotnych mohou byt hypertrofické, neni u nich
vyjimkou ani makroskopicky plod o hmotnosti pfes 4500 g. (Kimberly, 2019)

Déti Zen s PPP narozené nezralé az extrémné nezralé maji stejné zdravotni problémy a
komplikace jako nezralé déti Zen bez PPP. Patii mezi né pfedevs§im: syndrom dechové
tisn€ novorozence, hypotermie, retinopatie, bradykardie s apnoickymi pauzami, détska
mozkova obrna, infekce, osteopatie, poruchy integrity kiize a dalsi. (Hajek a kol., 2014)

Nesmime zapominat, Ze déti nepfestanou byt ohroZovany matefskou PPP v okamziku
porodu. V nékterych ptipadech u velmi nestabilnich Zen s dekompenzovanou PPP je
vhodné zah4jit socialni Setieni, aby bylo jisté, Ze se matka dokaze o dité nélezité postarat.
(Knize a kol., 2018)
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4 Role porodni asistentky v péci o Zenu s PPP

Porodni asistentky pracuji na vSech usecich gynekologické a porodnické péce a jejich
potencialni kontakt s Zenami s poruchami piijmu potravy je riznorody. Porodni asistentky,
které pracuji v ambulanci obvodniho gynekologa, kam Zeny chodi s poruchami
menstruacniho cyklu, mohou byt jedny z prvnich zdravotniki, se kterymi se nemocna zena
setkd. Zeny, které si sviij problém nepfiznaly a dosud nevyhledaly odbornou 1ékatskou
pomoc, Casto ptichazeji praveé kviili amenoree. Zkusenost z tohoto prvniho kontaktu mtize
byt urcujici pro to, jaky postoj si nemocna ke zdravotnikiim vytvoti. Dtlezité je laskavé,
ale obezfetné chovani, kterym v Zen¢ vzbudime pocit divéry. Zbytecné nekomentujeme
jeji vzhled a postavu a nechovame se prezirave. Lékar by mél Zzené vysvétlit pficinu
amenorey a dusledky, které z ni vyplyvaji.

Extrémné opatrné bychom mély pristupovat k mladym pacientkdm u obvodnich a détskych
gynekologti, kde kromé s divkou komunikujeme jeste s jejimi rodici.

U Zen v prenatalni poradné by si porodni pacientka méla v§imat vSech télesnych projevi,
také jak se pacientka vyjadiuje o nartistajici hmotnosti a jak je s téhotenstvim spokojena.
Praveé porodnim asistentkdm se Zena v t€hotenstvi miize se svym problémem poprvé sverit.
Opét velmi zélezi na nasi reakci. K Zenam, o jejichz anamnéze PPP vime, pfistupujeme
citlivé, bez zesmésnovani a degradace. Podporujeme je v nabyvani hmotnosti, chvalime je
za hmotnostni pfirtistek. Ptdme se, jak se citi, jestli by nepotiebovaly terapeutickou
podporu.

Na klinikéch asistované reprodukce si v§imame stavu pacientCiny nutrice a pifi podezieni
na PPP, bychom mély vZdy upozornit 1ékafe.

S anorektickymi a bulimickymi pacientkami se mizeme potkavat na oddéleni rizikového
téhotenstvi, kde jsou hospitalizovany pro riziko ptredcasného porodu, Spatny fyzicky a
psychicky stav. U téchto pacientek si musime uvédomit, ze sob¢ a svému ditéti neublizuji
schvaln¢ a pravdépodobné je to velmi trapi. Pokud bychom se k nim chovaly kriticky a
shliZely na se z patra, jenom u nich posilime pocit stresu a izkosti. Mély bychom ocenovat,
ze se pacientky hospitalizaci snazi zmirnit t€hotenska rizika.

Na porodnim sale se o Zzeny s PPP stardme se stejnou tctou jako o ostatni pacientky. Mély
bychom byt informované o jejich anamnéze a jejich moznych nasledcich pro dite.

Dulezitou funkci zastit'uji porodni asistentky a vSeobecné sestry na oddéleni Sestinedéli. U
pacientek s PPP je vyssi riziko poporodni deprese a poporodni psychozy, proto bychom si
jejich ndlad a psychického rozpolozeni mély zvlast’ v§imat. Snazime se s Zenou navazat
blizsi vztah, ziskat jeji davéru. Podporujeme ji v pé€i o dité, nehodnotime ji kriticky,
motivujeme ji ke kojeni. Nabizime sluzbu klinické psycholozky.
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Musime si uvédomit, ze zkuSenost, kterou zena téhotenstvim a hospitalizaci ziska, mize
pozitivng, ale 1 velmi negativné, ovlivnit jeji dvéru ve zdravotnicky personal a motivovat
nebo demotivovat ji k vyhledani dal§i pomoci. V disledku tak mizeme svym piistupem
ovlivnit dal$i zivot nejen matky, ale i jejiho ditcte.
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5 Metodologie vyzkumu

Pti vybéru bakalarské prace jsme se rozhodli pro vytvoteni teoreticko-vyzkumné prace s
vyuzitim kvalitativni metody vyzkumu. Chceme tak predlozit nékolik moznych scénait,
jak se muze téhotenstvi u zen s PPP vyvijet.

Vzhledem k intimnosti t¢ématu jsme se rozhodli pro shromazd’ovani kontakti na vhodné
zeny pomoci sdileni na socidlnich sitich. ZvIast¢ se ndm osvédcily inzeraty uvetejnéné na
blozich a webovych strankach, které se soustiedi na sdileni zkusSenosti s poruchami piijmu
potravy.

Pilotni studie byla rozvrzena pro patnact korespondentek, se kterymi jsme vedli
strukturované rozhovory. Po plivodnim zkontaktovani jich rozhovory dokoncilo dvanact.
K témto sezenim jsme vyuzivali socidlni sit¢ a dalkové komunikacni prostredky jako je
Skype.

Jednotlivé odpovédi jsme piepsali do 12 piipadovych studii. Zeny byly v riizné mite
sdilné, a tak se i1 jednotlivé studie riizni v délce a podrobnosti.

Pro lepsi predstaveni korespondentek jsme ve vyzkumu vyuzili i kvantitativni metodu, kde
na dvanacti grafech predkladame demografické charakteristiky vzorku. Dvanact
dotazovanych zen pochdzi z 8 riznych zemi. Pro zachovani jejich anonymity jsme kazdé
piifadili smyslené jméno.

5. 1 Stanoveni cili vyzkumu
Cil: Zjistit prekazky, které t€hotné s onemocnénim poruch ptijmu potravy vnimaji.

» Podcil 1: Zjistit jaké procento korespondentek otéhotnélo planované.

* Podcil 2: Porovnat pribéh té¢hotenstvi u Zen s PPP, které ot¢hotnély planované a
neplanovang.

* Podcil 3: Zjistit, kolik procent Zen informovalo svého gynekologa/porodnika/PA o PPP
v anamnéze.

* Podcil 4: Zjistit, jaké chovani vii¢i sobé Zzeny s PPP o¢ekdvaji od porodnich asistentek.
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6. Vyhodnoceni vyzkumu
Otazka ¢. 1

Z které zemé pochazite?

USA
25,0%

Brazilie
8,3%

Némecko
8,3%
Francie
8,3%
UK
16,7%
Autsralie

8,3%

16,7%

Graf ¢. 1 Statni prisluSnost korespondentek.

Diky socidlnim sitim se nam podarilo shromazdit data v mezinarodnim méfitku.

Z celkového poctu korespondentek (N=12) pochazely 3 ze Spojenych statii Americkych
(25 %), 2 ze Spojeného Kralovstvi (16,7 %), 2 z Ceské republiky (16,7 %), 1 z Australie
(8,3 %), 1 z Francie (8,3 %), 1 z Némecka (8,3 %), Jedna z Brazilie (8,3 %) a 1 z Irska
(8,3 %).
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Otazka ¢. 2
Kolik je Vam let?

40

34
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Graf ¢. 2 Vékové rozloZeni korespondentek

Ze dvanacti korespondentek (N=12) je jedné 18, jedné 21 let, jedné 22 let, jedné 24 let,
dvéma 25 let, jedné 28 let, jedné 31 let, jedné 34 let, dvéma 35 let a jedné 36 let. Jejich
aritmeticky vékovy primér se rovna 27,8. Medidn tohoto vzorku je 26,5.
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Otazka ¢. 3

Ktera porucha prijmu potravy Vam byla diagnostikovana?

Atypicka BN
8,3%

Atypicka AN
8,3%

BN AN restrikti typ
8,3% 41,7%
EDNOS

8,3%

AN purgativni typ
25,0%

Graf ¢. 3 Zastoupeni poruch pFijmu potravy mezi korespondentkami

Z celkového poctu korespondentek (N=12) ma 5 restriktivni typ mentalni anorexie

(41,7 %), 3 purgativni typ mentéalni anorexie (25 %), jedna EDNOS (8,3 %), jedna
mentalni bulimii (8,3 %), jedna atypickou mentélni anorexii (8,3 %) a jedna atypickou
mentalni bulimii (8,3 %). Jednotlivé diagnézy odpovidaji diagnostickym systémim, které
zdravotni systém jejich zemé pouzivé (nebo v tu chvili pouzival). Dvé Cesky, se kterymi
jsem rozhovor vedla, mé¢ly diagnostikovanou atypickou mentalni anorexii a atypickou
mentalni bulimii.
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Otazka ¢. 4

Kterou dalSi duSevni onemocnéni Vam bylo diagnostikovano?

Uzkostné
depresivni porucha
Socialni fobie 5,6%
5,6%

Disociacni porucha

Hranic¢ni porucha .
osobnosti

osobnosti o
11,1% 3,6%
ADHD
5,6%
PTSD
5,6%

Depresivni Generalozovana
porucha uzkostna porucha
33,3% 22,2%

Graf ¢. 4 Komorbidita PPP s dal§imi duSevnimi nemocemi u korespondentek

Vsechny korespondentky (N=12) kladn¢ odpovédéEly na otdzku, zda maji kromé PPP
diagnostikovanou dalsi psychické onemocnéni. Z nich 6 uvedlo depresivni poruchu

(33,3 %), 4 generalizovanou uzkostnou poruchu (22,2 %), 2 hrani¢ni poruchu osobnosti
(11,1 %), 1 sociélni fobii (5,6 %), jedna poruchu autistického spektra (5,6 %), jedna
uzkostné depresivni poruchu (5,6 %), jedna disociacni poruchu osobnosti (5,6 %), jedna
ADHD (5,6 %) a jedna PTSD (5,6 %). Kazda korespondentka uvedla jednu az 4 diagnozy.
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Otazka ¢. 5
Jaké mate nejvyssi dokoncené vzdélani?
Stfedoskolské

s vyucnim listem
16,7%

Stredoskolské s
maturitou
25,0%

Vysokoskolské
58,3%

Ywr

Graf €. 5 Nejvyssi dokoncené vzdélani korespondentek

Vsechny korespondentky (N=12) dosahly minimalnég sttedoskolského vzdélani. Z nich
2 jsou vyucené (16,7 %), 3 maji sttedoSkolské vzdélani s maturitou (25 %) a
7 vysokoskolské vzdélani (58,3 %).
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Otazka ¢. 6

Uzivate néjakou psychiatrickou farmakologickou 1é¢bu?

Antiepileptika
7,7%

Anxiolytika

15,4%
Ne

38,5%

Antidepresiva
38,5%

Graf ¢. 6 Farmakologicka 1é¢ba u korespondentek.

Ze dvanécti korespondentek (N=12) jich v soucasnosti 5 neuziva zddnou psychiatrickou
medikaci (38,5 %), 5 pravideln€ uziva antidepresiva (38,5 %), 2 anxiolytika (15,4 %) a
jedna antiepileptika (7,7 %)
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Otazka ¢. 7

Trpéla jste nékdy amenoreou?

Ano
50%

Ne
50%

Graf ¢. 7 Zastoupeni amenorey mezi korespondentkami

Ze dvanécti korespondentek (N=12) jich 6 (50 %) uvedla, ze nékdy v zivoté trpéla
amenoreou a polovina, Ze u nich amenorea nikdy nenastala. Amenoreou v tomto piipadé
definujeme jako vynechani menstrua¢niho krvaceni tfi a vice mésicti po sobé. 1
korespondentky bez amenorey uvedli kratkodobé&;si nepravidelnosti menstrua¢niho cyklu.
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Otazka ¢. 8

Potratila jste nékdy?

Graf ¢. 8 Potratovost mezi korespondentkami

Ze dvanécti korespondentek (N=12) jich 4 uvedly, Ze u nich n¢kdy v Zivoté doslo ke
spontannimu potratu (33,3 %). Zbylych 8 korespondentek nikdy nepotratilo (66,7 %). Tti
zeny potratily jednou a jedna ttikrat.
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Otazka ¢. 9

Bylo Vase téhotenstvi planované?

Ne
50%

Ano
50%

Graf ¢. 9 Rozdéleni téhotenstvi korespondentek na planované a neplanované.

Ze dvanicti tdzanych (N=12) jich 6 (50 %) pocalo planované a 6 (50 %) neplanovang.
Vsechny otéhotnély spontann&. Zadna nepodstoupila umélé oplodnéni.
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Otazka ¢. 10
Pri jakém BMI jste otéhotnéla?
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Graf ¢. 10 BMI korespondentek pred zacatkem téhotenstvi

BMI korespondentek pted pocetim se pohybuje v rozmezi s minimem 15 a maximem 26.
Ve vzestupném potadi se jednd o BMI 15; 16,2; 16,3; 16,4; 16,8; 18; 19; 19; 20; 21; 24 a
26. S relativni Cetnosti 16,7 je nejcastéji zastoupeno BMI 19. Aritmeticky primér se rovna
18. Hodnota medianu je 18,5.
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Otazka ¢. 11
Jaky byl Vas téhotensky hmotnostni prirustek?
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Graf ¢. 11 Téhotensky hmotnostni priristek korespondentek

Hmotnostni piirastek 10 tazanych (N=10), které v soucasnosti n€kdy rodily, se pohybuje
mezi 7 a 45 kg. Zeny v potadi napsanych piipadovych studii mély hmotnostni p¥irtistek:
14,5 kg, 11 kg, 14 kg, 15 kg, 7 kg, 45 kg, 45 kg, 25,4 kg, 16 a 18 kg. Aritmeticky primér
¢ini 21,1 kg. Median hodnot se rovna 15,5. Do grafu nejsou zapocitany dvé
korespondentky, které nikdy nerodily. Jedna je v soucasné dobé& t€hotna a druha
podstoupila umélé ukonceni téhotenstvi.
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Otazka ¢. 12

Informovala jste svého gynekologa/porodni asistentku o své PPP?

Ne
41,7%

Ano
58,3%

Graf ¢. 12 Informovanost gynekologii a porodnich asistentek o PPP diagnoze
korespondentek

Ze dvanacti korespondentek (N=12) jich 7 (58 %) uvedlo, Ze gynekology, porodniky a
porodni asistentky, ktefi se o t¢hotné starali, o své poruse piijmu potravy informovalo.
VSechny se shodly na tom, ze se zdravotnici chovali profesionalné a citlivé. Zbylych 5 Zen
(41,7 %) svou PPP zatajily. Vedl je k tomu pfedevsim strach a stud. Jedné tdzané to pfislo
jako zbyte¢nd informace.
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Otazka ¢. 13

Jakym zpiisobem jste rodila?

Spontanné
30,0%

Akutni S.C.
40,0%

Planovany C.S.
30,0%

Graf ¢. 13 Mechanismus porodu u dotazovanych Zen

Z deseti korespondentek, které jiz nékdy rodily (N=10) jich 4 podstoupily akutni cisai'sky
fez (40 %), 3 porodily spontanné (30 %) a 3 porodily pldnovanym cisaiskym fezem
(30 %). I tuto otdzku jsme vynechaly u dvou dotazovanych Zen.
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Pripadova studie ¢. 1
Annie, 25 let, Irsko

Annie se mi ozvala mezi prvnimi, byla velmi komunikativni a poskytovala podrobné
informace.

Mentélni anorexie restriktivniho typu se u ni rozvinula ve 14 letech. Oficialné byla
diagnostikovana psychiatrem pro déti a mladez v 17 letech.

Opakované¢ trpéla amenoreou. Nejdelsi obdobi trvalo dva roky, mezi 16 a 18 lety.
Menstruacéni cyklus se obvykle obnovil pii normalizaci té€lesné hmotnosti po zvyseni
denniho energetického piijmu. Jiné gynekologické obtize neuvadi, nikdy nepotratila, ani
nepodstoupila um¢lé ukonceni t€hotenstvi.

Ma vysokoskolské vzdélani, pred t€¢hotenstvim pracovala jako ucitelka déti se specifickymi
pottebami. Nekouti, nepije alkohol a v§echen abuzus neguje. V soucasné dobé je s roénim
ditétem na matetské.

Kromé mentalni anorexie trpi depresivni poruchou, pro kterou ale neni farmakologicky
1é¢ena.

Za zivot se opakované pokousela o vyléceni z AN. Nékolikrat dosahla ¢aste¢né remise,
nejdelsi trvala 1,5 roku, neZ nastal novy relaps. Casto se o 1é¢bu snazi fadu mésict, neZ ji
zaplavi obsesivni mySlenky a ona se opét vrati k restrikci jidla. Pravidelné chodi na
kontroly k psychiatrovi a na psychoterapeuticka sezeni. V minulosti byla lé€ena SSRI
antidepresivy, ale pod dohledem Iékafe je vysadila dva roky pted t€hotenstvim.

Annie t¢hotenstvi s partnerem planovala a ot€hotnéla spontanné. Pfed pocetim byla asi ptil
roku v remisi. Oba se na dit€ tésili a méli z poceti radost, Annie se vSak potykala i

s negativnimi pocity, bala se, jak bude t€¢hotenstvi zvladat a méla velkou obavu o zdravi
ditéte. Pfevazovala vSak radost, méla strach, Ze by u ni anorexie mohla vést k neplodnosti.
Pied té¢hotenstvim méla hodnotu BMI 18.

Obvodni gynekolog 1 porodni asistentka, ke kterym Annie chodila do t¢hotenské poradny,
byli s jeji psychiatrické anamnéze sezndmeni. Podle Annie méli obavu o zdravi
vyvijejiciho se plodu a ujistili se, Ze je pod dohledem svého PPP tymu (psychiatra,
psychologa, a nutri¢niho terapeuta). Chovali se profesionalné, edukovali Annie o moznych
nasledcich a rizicich te¢hotenstvi, kontrolovali ji ¢astéji (u nas by se to dalo pfipodobnit
péci v poradné pro t€hotné s rizikovym t€hotenstvim). Porodni asistentka ji nékolikrat
navstivila doma.

V téhotenstvi trpéla gestacni hypertenzi, pro kterou byla pravidelné kontrolovana.
Farmakologicka 1écba nabyla nasazena. Své téhotenské obdobi oznacuje za narocné a
vycerpavajici, od pocatku se citila slaba a opakované omdlévala. Krevni obraz anémii
nepotvrdil.
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Nutri¢ni terapeut ji sestavil jidelni plan, kterého se snazila drzet. Jedla nutricné bohata
jidla, ale zasadné se vyhybala vS§em nezdravym (tzv. junk food). Konzumace vétSiho
mnozstvi potravy pro ni byla obtizn4, tak se snazila, aby vSechno jeji jidlo obsahovalo
potiebné makro a mikronutrienty. Rika, Ze se za téhotenstvi n&kolikrat v noci piejedla, ale
vzdy ,,zdravymi“ jidly jako ofisky, ovocem nebo jogurtem. V dodrzovani jidelniho planu ji
byl hlavni oporou manzel spolu s psychologem. Nepouzivala laxativa ani si nikdy
nevyvolala zvraceni, ale az pétkrat tydné cvicila. Jednalo se o dlouhé prochazky

s manzelem (asi 6 km) a posilovani 3 - 4krat tydné. Svymi slovy chtéla zistat ,,zdrava a
mit zpevnéné télo*.

Za t&hotenstvi piibrala 14,5 kg. Rika, Ze to pro ni bylo velmi naro¢né. Vidét kazdy tyden
hmotnosti hned po porodu. Celé t€hotenstvi oznacuje za obdobi neustalého vnitiniho boje,
kdy pro AN nechtéla pfibirat na hmotnosti, kazdého kilogramu se désila a véfila, ze je
tlusta, zaroven ale chtéla ud¢lat pro své détatko vse potiebné a méla velky strach, ze by mu
mohla svym chovani uskodit. Na t¢hotenstvi vzpomina negativng, byla potad tak
vycerpand, ze kromé cviceni neméla na nic silu a prestala délat vse, co ji predtim tésilo.

Ve 37 tydnu té¢hotenstvi porodila akutnim cisafskym fezem suspektnimu CTG zdznamu.
Dcera vazila 3.1 kg, ale pro obtiznou adaptaci a problémy s dychanim stravila prvnich 6
dni na novorozenecké JIP. Annie pfesné nevi, jakou dechovou podporu miminko
dostavalo, ale tika, Ze po 6 dnech uz dychalo samostatné. Hol¢icka je jinak zdrava a jeji
vyvoj odpovida ristovym tabulkam.

V Sestined¢€li Annie trp€la poporodni depresi. Shrnuje tuto zkuSenost slovy: ,,I felt very
depressed and fat. My days were dark and sad. My mind was in a bad place and I knew I
was going to relapse soon as the pressure of being a mum was too much and I hated my
new post baby body.*“ V hrubém piekladu: ,,M¢la jsem deprese a citila se tlusta. Dny byly
temné a smutné. Bylo mi psychicky hrozné a védé€la jsem, ze brzy AN opét propadnu. Tlak
na plnéni nové matetskeé role byl moc velky a nesnasela jsem, jak vypada moje télo po
téhotenstvi a porodu.*

Laktace u ni nastoupila. Ve stavech poporodni deprese, méla pocit, ze ma malo mléka a ze
neni schopna se o dceru postarat. UZ v prvnim tydnu piesli na umélou vyzivu.

Na svou hmotnost pied otéhotnénim se Annie dostala za 5 mésict. Spokojena ale nebyla,
ptipadala si nezpevnéna a oplacand Hned od zacatku Sestined€li zacala se striktni redukéni
dietou a posilovanim.

Neciti, Ze by se ji t€hotenstvim a matefstvim zmeénil vztah k vlastnimu télu. Nékteré dny
jsou dobré, jiné se citi jako ,,velryba®. Anorexie ji stale aktivné€ ovliviiuje Zivot, myslenky
na jidlo o na své télo ji neopoustéji a nékteré dny odmitd vychazet s miminkem z domu,
protoze si na to ptipada moc tlusta. To velmi ovliviiuje jeji vztah s rodinou a pfateli. Na
prvnich dcefinych narozeninach méla panicky zachvat z obavy, Ze by ji jeji matka nabidla
kousek dortu.
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Pripadova studie ¢. 2
Sarah, 34 let, Spojené Kralovstvi

Sarah trpi restriktivni mentalni anorexii od 15 let. Kromé toho ma diagnostikovanou
hrani¢ni poruchu osobnosti. Mé vystudovanou vysokou skolu, ted’ je matkou v domacnosti.
Neuziva zadnou farmakologickou 1écbu. Amenoreou nikdy netrpéla. Za Zivot dvakrat
podstoupila umélé ukonceni t€hotenstvi, jednou farmakologicky a jednou chirurgicky.

Otchotnéla planovang, spontannég, pii BMI 15. Uvadi, ze v té¢ dob¢ byla jeji PPP ve fazi
relapsu.

V téhotenstvi byla sledovana pro anémii a trombocytopenii. Uzivala tablety zeleza.
Diagnézu PPP pted gynekolozkou zatajila, nepfislo ji to dulezité. Méla z t€¢hotenstvi radost
a na dit¢ se téSila. Snazila se zlepsit svou nutrici, vice dbala na kvalitu potravin a hlidala si
prijem vitamint. Celkovy energeticky ptijem se ji zvySit nepodatilo. Stale se omezovala

v jidle a hlidala si kalorickou hodnotu potravin. Pfijem zvysila, jen kdyz se citila slaba a
bylo ji na omdleni. Hmotnostni pfirtistek u ni ¢inil 11 kg.

Za t¢hotenstvi si nikdy nevyvolala zvraceni ani nepouzila laxativa nebo diuretika. Pro
vys$8i inavu omezila oproti diivéjsku Cas straveny sportovanim.

Porodila spontanné v 41 tydnu gravidity, t€hotenstvi probéhlo bez komplikaci. Neutrpéla
zadna porodni poranéni. Dité vazilo 3,9 kg, dobte se adaptovalo a nevyzadovalo Zzaddnou
zvlastni péci.

V Sestined¢€li neméla psychické obtize, poporodni deprese se u ni neobjevila. PokraCovala
v restrikci stravy. Své ptivodni hmotnosti dosahla za jeden tyden po porodu. Po nastupu
laktace se pokusila o plné kojeni, ale vzhledem k nedostatku mléka ptesla na umélou
vyzivu. Na konci Sestinedéli se jeji hmotnost snizila o dalSich 6 kg. Tuto hmotnost si od té
doby udrzuje.

Své télo vnima stejné jako pied t€hotenstvim. Podle jejich slov se u ni PPP téhotenstvim a
novou matetskou roli nijak nezménila.
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Pripadova studie ¢. 3
Jane, 24 let, Spojené staty Americké

Jane byla diagnostikovana AN bulimického typu v roce 2017, kdyZz byla hospitalizovana
na jednotce pro 1écbu poruch piijmu potravy. Kromé toho uvadi smiSenou uzkostnou a
depresivni poruchu. Ma vysokoskolské vzdélani, ted’ je na matefské dovolené. Abusus
neguje, nekoufi, alkohol pije prilezitostne. Neuziva zddnou medikaci.

Cvwr

menstruacni cyklus obnovil. Byla tfikrat téhotnd, z toho jednou potratila v 6 tydnu
téhotenstvi.

Podruhé ot¢hotnéla neplanovang, neni si jista tehdejsim BMI, ale méla podvahu. Porodila
ve 29. tydnu akutnim cisafskym fezem dvojcata s porodni vahou 1500 g a 1550 g. Az na
oc¢ividnou podvahu byly déti zdravé, dobie se adaptovaly a po sedmi tydnech byly
propustény z neonatologického oddéleni domt.

Tteti téhotenstvi bylo pldnované, Jane oté¢hotnéla spontdnné, v ¢aste¢né remis, pii BMI 19.
ptirtstek, ktery pted porodem c¢inil 14 kg. T¢hotenstvi pro ni bylo ndrocné. Prozivala
velkou radost z miminka, ale nartstajici hmotnost sledovala s hriizou. Jednou za dva tydny
méla sezeni s psychoterapeutkou.

Ackoli mivé epizody piejidani a zvraceni, v t€¢hotenstvi se jim nikdy nepoddéavala. Snazila
se denné chodit na prochézky, ale piehnané necvi€it. Snazila se navysit energeticky piijem,
ale véhu si uzkostn¢ hlidala a podle hmotnostniho pfirtstku si snizovala porce.

Porodila planovanym cisafskym fezem v 36. tydnu, novorozenec byl s porodni hmotnosti
2120 g hypotroficky. Jinak byl zdravy.

V prvnim donoSeném téhotenstvi nikdy naplno nekojila, déti byly krmené kombinaci
matc¢ina matetského mléka a umé&lé vyzivy. Treti dit€ kojila do 7 mésict.

V prvnim Sestinedéli byla vycerpand, izkostnd, méla obavy o déti. Trpé€la nespavosti. Jeji
psychicka pohoda se zlepSovala se dobfe postupujicim prospivanim novorozenci. Podruhé
byla v Sestinedé¢li jiz klidné&j$i, véd€la, jak se o dceru starat a byla si v roli matky
novorozence jistejsi.

Na télesnou hmotnost, kterou méla pied tfetim téhotenstvim zhubla béhem nékolika
mésict, prevazné z diivodu opétovného relapsu.
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Pripadova studie ¢. 4
Rose, 21 let, Spojené staty Americké

U Rose se mentalni anorexie purgativniho typu rozvinula ve 14 letech, od té doby byla

v péci nekolika psychiatri. Krom¢ PPP ma diagnostikovano ADHD, depresivni poruchu a
generalizovanou uzkostnou poruchu. Pravidelné uziva antidepresiva. Nekouti, alkohol pije
prilezitostné, abusus neguje. Uziva marihuanu, ktera je v jejim staté legalni.

Ma vysokoskolské vzdélani, v soucasnosti pecuje doma o dvouletého syna.

Nema pravidelny menstruacni cyklus. Mezi 15 a 17 lety trpéla amenoreou, po porodu se
menstruacni cyklus zatim neobnovil. Za zivot ctyfikrat neplanované ot€hotnéla, tiikrat
spontann¢ potratila. Prvni dva potraty byly kolem 7 gesta¢niho tydne, posledni

v jedenactém.

Ctvrté t&hotenstvi bylo neplanované, otéhotnéla spontanné pii BMI 16.8. V té dobé byla

v relapsu, drzela restriktivni dietu a ptiblizné jednou tydné méla epizodu piejidani a
zvraceni. Po zjiSténi t€¢hotenstvi se snazila své patologické navyky omezit. AZ do porodu si
nevyvolala zvraceni, ani nepouzila laxativa.

Diagnézu PPP pred gynekologem zamlcela, ale fekla mu, ze ma problém Cinit zdrava
rozhodnuti v oblasti vyzivy. Kvili tomu a kvili jeji podvaze ji byl pfidélen nutri¢ni
terapeut, se kterym se schazela po dobu celého t€hotenstvi a podle ni samotné ji velmi
pomohl. Jedla hlavné bilkoviny a zeleninu.

Méla problém se s neplanovanym téhotenstvim smifit a aZ do porodu o dité nestala. Proto
pro ni bylo tézké omezovat své anorektické navyky, které ji pfinaSely uspokojeni, kvili
téhotenstvi, kterym opovrhovala. Kazdy novy kilogram hmotnosti sledovala a dité
nesnasela za to, jak ji ni¢i télo. Dnes je rada, ze se ji podatilo PPP v t€hotenstvi dost dobie
zvladnout a umoznit tak zdravy vyvoj plodu.

Jeji gestani hmotnostni pfirstek ¢inil 15 kg. Citila se velmi tlustd. Kazdy den chodila na
dlouhé prochézky, cvicila jogu nebo pilates, aby omezila rist tukové tkan¢.

Ve 35 tydnu téhotenstvi porodila akutnim cisafskym fezem. Chlapecek vazil 2010 gramti,
m¢él respiracni obtiZe a prvni tyden byl hospitalizovany na novorozenecké JIP. Dnes jsou
mu dva roky, je zdravy a jeho psychomotoricky vyvoj odpovida véku.

Ackoli se ji v téhotenstvi dafilo omezovat anorektické chovani, ithned po nabrani sil po
S.C. si naplanovala pfisnou redukéni dietu. BMI 16.8, které méla pied téhotenstvim,
dosahla za jeden mésic po porodu. Ackoli se ji spustila laktace a pokusila se syna plné
kojit, po tydnu se produkce mléka téméf zastavila. Rose to pficitd intenzivnimu hladovéni,
které provozovala. Syn byl krmeny umélou vyzivou. Rik4, Ze ona sama v $estinedéli téméf
nejedla, Ze neméla energii ani Cas na vareni, ani kdyby chtéla.
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Dnes je za syna vdécna, ale na t€hotenstvi pohlizi jako na jedno z nejhorsich obdobi svého
zivota. Vy¢ita si, jaky k nému méla negativni vztah a jak moc o syna nestéla. Jeji vztah

k vlastnimu télu se nezlepsil, naopak zhorsil. Neustale se zabyva povolenym btichem,
opovrhuje striemi, které po t€hotenstvi zistaly, i jizvou po cisatském fezu. M4 pocit, ze
nyni uz nemtze dosahnout své vysnéné postavy, at’ bude hladovét jakkoli.

Dalsi t¢hotenstvi neplanuje, nemysli si, Ze by dokazala pro vyvijejici plod Cinit spravna
rozhodnuti.

Dnes je stale v aktivni fazi anorexie, fika, ze ji obsedantni myslenky spojené s jidlem a
hmotnosti provazeji cely den. Kazdy den cvici, soustfed’'uje se na posilnéni biisniho lisu.

Boji se, aby svym vztahem k jidlu a vnimani svého téla negativné neovlivnila syna. Dési se
chvile, kdy si zacne jejich jidelnich ndvykt v§imat. Rada by se kvili nému uzdravila, ale

v tuto chvili v ni myslenka na zvySeni energetického pfijmu a tim na zvySeni télesné
hmotnosti probouzi hrtizu.
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Pripadova studie €. 5
Maria, 18 let, Brazilie

Marianin zivotni piib¢h je smutny, a nemam k nému vSechny detaily, protoze se ji 0 ném
z pochopitelnych divodu stale t€zko mluvi.

Maria mé diagnostikovanou poruchu autistického spektra a depresivni poruchu. Podle
vlastnich slov méla problémy s jidlem a ptijimanim vlastniho t€la od détstvi. V Sestnacti
letech ji byla diagnostikovana mentalni anorexie purgativniho typu. Pro psychiatricka
onemocnéni je 1éCena antidepresivy a antiepileptiky.

Ma stiedoskolské vzdélani s maturitou, nyni je na matetské dovolené. Je kutdk, a ptiznava
drogovou zévislost. V té¢hotenstvi se oboje snazila omezit, 1ékat ji vysvétlil negativni
dopady na dité, ale Maria podle vlastnich slov situaci nezvladala a n€kolikrat drogy uzila.

Otchotnéla v dobé, kdy uZz Sest mésict trpéla amenoreou. Byla znésilnénd. Pro absenci
menstruace ji nenapadlo, Ze by viibec mohla otéhotnét. Zjistila to az za n€kolik mésict,
kdyz zacala z nejasnych divoda ptibyvat na hmotnosti.

Touzila po umélém ukonceni t€hotenstvi. Odmitala porodit potomka muze, ktery ji
sexualn¢ zneuzil. Ale v Brazilii jsou UPT ilegélni, tak t€hotenstvi pokracovalo bez zasahu.
Ze zacatku ji celd situace pripadala nerealnd a nikomu se nesvéftila. Poté vSe fekla matce a
s jeji podporou zacala chodit na gynekologické prohlidky a té¢hotenstvi bylo sledovano.

Maria nikdy nepotratila, toto bylo jeji prvni téhotenstvi.

Pied té¢hotenstvim méla BMI 16,2. Ze zac¢atku, kdyZ si celou situaci jesté€ neptipoustéla a
vie ji to pfipadalo neskute¢né, pokracovala v restrikci potravy. Casem se s téhotenstvim
smifila a sama fika, Ze s rostouci laskou k ditéti rostlo i jeji odhodlani. Ze krmila dité a ne
sebe. Matka ji podporovala, celkové se Marii podafilo se ji pfibrat 7 kg. Opakované se
ptejidala s pocitem ztraty kontroly, ale vyvolala si zvraceni jen dvakrat. N&kolikrat pouzila
laxativa.

T¢hotenstvi bylo komplikované, Maria témét soustavné vaginalné krvacela (nenti si jista
proc). Bylo ukon&eno planovanym cisaiskym fezem v 35 tydnu. Rika, Ze jeji gynekolog a
porodnik o AN védeli kviili amenoree a podvaze, podporovali ji v hmotnostnim pfiristku,
ale zadn4 terapeuticka intervence se nekonala.

Syn mé¢l porodni hmotnost 2,4 kg a dobfe se adaptoval. Nemél zadné zdravotni
komplikace.

Maria se na hmotnost pied téhotenstvim dostala b&hem prvnich dnii po porodu. Rika, Ze se
jeji anorexie vyrazné zhorsSila a dodrzovala extrémni nizkokalorickou dietu. Nenastoupila u
ni laktace.

Trpéla poporodni depresi a nespavosti. Neuméla ptijmout novou matetskou roli.
Nenavidéla své télo a jak vypada. Pokusila se o sebevrazdu.

56



Dnes je synovi 7 mésict a je zdravy. Marii pomaha v péci o n¢j matka. Maria je stale
v aktivni fazi mentalni anorexie, i kdyz kvuli se kvuli ptejidani zvysila jeji télesna
hmotnost. Ta se ale stale pohybuje v pasu podvéhy. Pokracuje s vyvolavanim zvraceni.
Rika, Ze ji PPP ovliviiuje ve viem.

57



Pripadova studie €. 6
Jessica, 22 let, Australie

Pti oslovovani Zen s PPP, které by byly ochotné s ndmi mluvit o svém téhotenstvi, se nam
ozvala i Jessica. Nikdy nerodila, nakonec se rozhodla pro umélé ukonceni té¢hotenstvi.
Protoze véiime, ze jeji zkusenost neni ojedin€la a mnoho Zen s PPP dospéje ke stejnému
rozhodnuti, uvadime i jeji pohled.

Jessica je diagnostikovana s restriktivnim typem anorexie od Sestndcti let, kdy se PPP
poprvé rozvinula. Nejvyssi dosazené vzdélani uvadi stiedoskolské s maturitou a pracuje
jako ilustrator. M4 diagnostikovanou hrani¢ni poruchu osobnosti a socialni fobii. Je

v dlouhodobé péci psychoterapeuta, ale neuziva zadnou medikaci.

Denné¢ kouti. Alkohol pije ptilezitostn€é. Abusus neguje.

Asi kolem 17 let trpéla dva roky amenoreou. Menstruacni cyklus se znovu obnovil se
zvySenim energetického pfijmu. Dnes ma cyklus nepravidelny.

Otchotnéla spontanné, neplanované. Nikdy nepotratila.

Je v aktivni fazi onemocnéni, PPP ovlivityje jeji kazdodenni zivot. Rika, Ze se zatim 1€¢it
nechce, protoze ji anorexie piinasi jistou oporu, bez které by ostatni dusevni poruchy
nezvladla. Anorexie ji dava pocit sebekontroly, kterého se nechce vzdat.

Ackoli si nikdy neptéla ot€¢hotnét, o matefstvi nestoji, a i tak by UPT zvazovala, tik4, ze
PPP hrala v rozhodovani hlavni roli. Otéhotnéla par mésicti po 1écbé, v dobé, kdy u ni
zacinal relaps. Jesté nedosdhla podvahy, méla BMI 19, ale vrétila se k patologickym
jidelnim navyktim a drzela redukéni dietu.

Celou situaci popisuje jako ,,nocni miiru®. Byla v Soku, styd¢la se, citila se trapné. Pied
pocetim byla psychicky vcelku stabilni, coz se obratilo, byla velmi labilni a zazivala silné
negativni emoce.

Neuméla si predstavit, Ze by unesla pfibyvani na hmotnosti a stres spojeny s t¢hotenstvim.
Meéla pocit, ze se nedokdze postarat ani sama o sebe, jak by potom mohla prevzit
zodpovédnost za novorozence. Nev¢étila, ze by v t€hotenstvi zvladla piijimat tolik potravy,
aby tim neohrozila zdravy vyvoj plodu. A nevéfila, ze by nékomu mohla byt dobrym
vzorem.

V prvnich tydnech, kdyz se rozhodovala, se snazila udrzovat primérny piijem potravy.
Nékolikrat se pro intenzivni emoce zachvatovité prejedla. Po rozhodnuti pro UPT se bala
pfijem snizovat, ackoli m¢la potiebu tim ziskat trochu kontroly, protoZe se obavala
moznych zdravotnich komplikaci a nechtéla télo oslabovat.

Vyhledala centrum pro planované rodi¢ovstvi, kde se o anorexii nezminila, pouze fekla, Ze
ma oslabeny imunitni systém. T¢hotenstvi bylo ukon¢eno v 7 tydnu chirurgickou metodou.
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Své gynekolozce o zdkroku netekla.

Dnes je rada, ze se rozhodla takto., Jeji kazdodenni zivot je stale fizen anorektickym
chovanim, kterého se nechce vzdat, a privést do této situace dité ji pfijde sobecké. Anorexii
podrobuje ostatni aspekty zivota a pfiznava, ze by se nechtéla ocitnout v situaci, kdy by na
tomto pristupu musela néco ménit. Pokud se ji ,,dati, dodrzuje naplanovany jidelni a
cvi¢ici rezim, zvlada pracovat a je spolecenska. Pokud ale mé obdobi, kdy se ptejida a
pribyva na hmotnosti, pfestane chodit z domu a neudrzuje socialni kontakty.
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Pripadova studie ¢. 7
Julie, 35 let, Francie

Julie méla atypicky vztah k jidlu od détstvi. Nejprve se piejidala, od 11 let u ni zacalo
psychogenni piejidani a od 12 za¢ala dodrzovat riizné diety. Rika, Ze se u ni anorexie
naplno rozvinula v 17 letech. Diagnostikovana byla v 21 letech s EDNOS. M¢la narocné
rodinné prosttedi a PPP se stala moznosti, jak se s nim vyrovnat. Pokud potiebuje
uklidnéni a komfort, dostane se do faze zachvatovitého ptejidani, kdyz potiebuje pocit
kontroly, piejde do anorektické faze.

I v 35 letech je u ni PPP stéle ptitomna a ovlivituje vSechny aspekty jejiho zivota.
Nékolikrat se podrobila 1écbé. Vzdy se ale vratila k PPP nadvyktm a plné remise nikdy
nedosahla. Nyni ik, ze u sebe v Uplné uzdraveni uz nevéfi, ale chee najit zptisob, jak by
mohla Zit ve smiru s PPP.

Kromé toho ma diagnostikované PTSD, depresivni poruchu a generalizovanou uzkostnou
poruchu. Z psychiatrické medikace uziva antidepresiva a anxiolytika.

Ptiznava drogovou zavislost a alkoholismus. Abstinuje poslednich 7 let.
Ma stiedoskolské vzdélani, ted’ je na matefské dovolené.

Nikdy netrpéla amenoreou, 1 kdyZ méla obdobi nepravidelného menstrua¢niho cyklu. Byla
gravidni jedenkrat, nikdy nepotratila. Ot€hotnéla spontanné a planované. V dobé, kdy se
pokousela s manzelem o poceti byla, jeji PPP stabilni. Nebyla v remisi, ale ani
zachvatovité prejidani ani restrikce potravy nebyly pfili§ intenzivni. Citila se na téhotenstvi
v ramci moZnosti pfipravena a myslela, Ze je pro né jeji psychicky stav dostate¢né stabilni.

Otchotnéla pii BMI 24. Od pocatku téhotenstvi se citila extrémné Gzkostna. Zacala se
zachvatovit€ prejidat a pokracovala v tom az do porodu. Epizodu psychogenniho piejidani
méla kazdy den, citila absolutni ztratu kontroly a naprostou bezmoc. Stydéla se. Rika, Ze
takovou fazi BED nikdy pfedtim ani potom nezaZila. T€hotenstvi tak pro ni bylo velmi
naro¢né, ve tietim semestru pro ni byl vSechen pohyb vycerpavajici, nechtéla se stykat

s rodinou a prateli, prestala vychdzet z domu.

Nikdy si v téhotenstvi nevyvolala zvraceni, neuzila laxativa ani diuretika. Necvicila.

Jeji hmotnostni ptirtastek ¢inil 45 kg. M¢éla velké otoky zvlasté na dolnich koncetinéch.
Trpéla téhotenskou hypertenzi. Gestacni diabetes se u ni nepotvrdil.

Téhotenstvi bylo kontrolovano porodni asistentkou, kterd méla vést i porod. Se svou
diagnézou se ji nesvéfila, piilis se stydéla. Riké, Ze se ji za celou dobu nikdo ze
zdravotniki na diivod jejiho enormniho nartistu na hmotnosti nezeptal.

Planovala doméci porod s porodni asistentkou. Po dvou dnech od odtoku zakalené plodové
vody, kdy porod nepostupoval, porodni branka byla uz zasl4, ale chlapecek nesestupoval a
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Julie uz byla naprosto vycerpana a krvacela, ji pfevezli do porodnice a podstoupila akutni
cisafsky fez. T¢hotenstvi bylo ukonceno v 40+6 t.t.

Julie na cely porod vzpomind jako na otfesny zazitek, uvadi, Ze oba s miminkem malem
umfeli.

Chlapeéek vazil 5160 g. Spatné se adaptoval, mél respiraéni obtiZe a prvni tii dny stravil
na novorozenecké jednotce intenzivni péce. Byla mu intravendzné podavana antibiotika.

Makroskopicky plod ziejmé& nemohl projit porodnimi cestami pro kefalopelvicky nepomér.
Julie tik4, Ze ji nikdo neinformoval o synové velikosti, a to ani na ultrazvukovém
vySetfeni. A ze ji porodni asistentka nevysvétlila rizika spojend s domacim porodem, natoz

u prvorodicky s hypertrofickym plodem. O synové vyssi hmotnosti se dozvédéla az
v porodnici.

U Julie se po porodu rozvinula poporodni deprese. Méla naruSeny spanek, byla plactiva a
premyslela nad tim, ze by bylo lepsi, kdyby oba s chlapeckem pfi porodu zemfeli. Zacala
chodit na psychoterapii, jeji stav se postupné mirn¢ zlepsil.

Hned v Sestinedé¢li zacala ptisn¢ dodrzovat restrik¢ni dietu a na vahu, kterou méla pred
téhotenstvim, se dostala za 8 mésicii. Rik4, Ze své télo nenavidé€la a byla v takovém stresu
a uzkostech, Ze jen v kontrole pfijmu potravy nasla uklidnéni.

Syn ma dnes rok a pul, dobie se vyviji, prvnich Sest mésict byl pln¢ kojen, dosud ho Julie
dokrmuje kojenim.

Je se synem S§t’astnd a je za néj vdécna, ale dalsi t€hotenstvi uz neplanuje.
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Pripadova studie ¢. 8
Rachel, 31 let, Spojené staty Americké

Rachel byla diagnostikovana s mentalni anorexii bulimického typu v patnacti letech, ale
tika, ze se zhorsila az ve dvaceti. Kromé toho trpi PTSD, generalizovanou tzkostnou
poruchou a depresivni poruchou. Z psychiatrické medikace pravidelné uziva antidepresiva
a anxiolytika.

Ma vysokoskolské vzdélani, pracuje jako korektorka. V minulosti byla zavisla na drogach,
nyni dlouhodob¢ abstinuje. Nekoufi cigarety, ale ptilezitostn¢ koufi marihuanu, kterd je
v jejim staté legalizovana.

Nikdy v zivoté€ netrpéla amenoreou, i kdyz menstruacni cyklus méla nepravidelny. Byla
téhotna celkem dvakrat, obé poceti byla spontanni a neplanovana.

Pti prvnim téhotenstvi se pokousela o vyléceni z AN, ale po tom, co v osmém tydnu
gravidity potratila, ztratila motivaci.

Podruhé ot¢hotnéla pti BMI 16.4 v pIn¢ rozvinuté fazi anorexie. Az do dvacatého tydne si
téhotenstvi naplno nepfipoustéla, protoze se bala, ze znovu potrati. Podatilo se ji omezit
restrikci jidla, povolovala si potraviny, které pfedtim odmitala (jako zmrzlinu a ovesnou
kasi). T¢hotenské obdobi hodnoti jako krasné a snadné. Neméla zadné zdravotni
komplikace.

Jeji celkovy téhotensky prirtistek na hmotnosti €inil 45 kg. Porodila pfi BMI 31. Neméla
pocit, Ze by se ptejidala a ztracela pfitom nad sebou kontrolu. SpiS se snazila dostatecné
jist, aby neohrozila syna. P¥ibyvani na vaze pro ni bylo i tak velmi naro¢né. Rika, Ze to
bylo strasné, chtélo se ji z toho kiicet a odfezat si tuk z téla.

Nékolikrat si za t€hotenstvi vyvolala zvraceni, to se zhorSilo v Sestined¢li, kdy zacala
zvracet po kazdém jidle. Dnes se to snazi omezovat a zvraci jen, kdyZ je po nékterém jidle
hodné tzkostna.

Snazila se cvicit, chodila na dlouhé prochazky a cvicila jogu.

O sv¢é diagnoze informovala gynekolozku, ktera jeji t€hotenstvi sledovala. Pry ji moc
podporovala.

Rodila spontanné zahlavim ve 38 tydnu t¢hotenstvi. Porod prob&hl bez komplikaci.
Chlapecek vazil 3740 g, dobfe se adaptoval a dodnes je upln¢ zdravy. Rachel utrpéla
rupturu peritonea druhého stupné.

Sestinedéli bylo pro Rachel t&zké, trpéla poporodni depresi s méla sebevrazedné myslenky.
Byla v péci klinického psychologa.

Syna kojila 17 mésicti, méla dostatek mléka. Po porodu se prab¢h jeji PPP zhorsil, zacala
s intenzivnimi dietami a excesivnim cvicenim. Za 32 tydni se vratila na BMI 18, kde se
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jeji hmotnost na néjakou dobu ustélila. Rachel udava, ze po odstaveni syna, se PPP opét
zhorsila a byla nejaktivnéjsi od zacatku téhotenstvi.

Ma stale komplikovany vztah ke svému télu. Je vdécna za zdravého syna a je rada, ze
téhotenstvi PPP neohrozila. Také je rada, Ze neméla problém s laktaci a chlape¢ek mohl
byt plné€ kojen. Jeji t€lo vSak nese zndmky excesivniho hmotnostniho pfiristku, bticho,
stehna, hyzdé a prsy ji pokryvaji strie a klize je na mnoha mistech vytahana. Se svym
vzhledem se neciti spokojend a nepiestdva na néj myslet. Rada by se v budoucnu uzdravila
a dosahla plné remise, ale boji se, a prozatim odmita, opét pribrat na hmotnosti.
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Pripadova studie ¢. 9
Emily, 36 let, Spojené Kralovstvi

Podle Emily se u ni mentélni anorexie rozvinula ve 14 letech, ale diagnostikovana byla
psychiatrem v 34. Kromé toho je terapeuticky 1é¢ena pro disocia¢ni poruchu osobnosti.
Neuzivéa zddnou medikaci.

Z anorexie se vylécit nechce, pouziva ji k sebekontrole a kterou se nechce ptipravit. Po
vice nez dvaceti letech, je z PPP a svého chovani unavend, ale neumi si pfedstavit zivot bez
ne;j.

Ma vysokoskolské vzdélani, pracuje jako sociolog. Neguje abusus a koufeni. Alkohol pije
ptilezitostné.

Nikdy se u ni naplno nerozvinula amenorea, i kdyz méla menstruaéni cyklus nepravidelny.
Za 7ivot dvakrat spontanné oté¢hotnéla. Poprvé se rozhodla pro umélé ukonceni téhotenstvi.
Druhé téhotenstvi bylo pldnované, s manzelem se snazili o oplodnéni asi piil roku. Snazila
se si kvlli tomu udrzovat télesnou hmotnost v mezich normy, i kdyz stéle trpéla
obsedantnimi myslenkami a pokracovala v patologickych stravovacich navycich.
Otéhotnéla pii BMI 20. M¢la z toho radost, na dité¢ se téSila, ale byla tizkostliva, véla se, ze
nebude jeji nutricni pfijem nebude dostate¢ny a poskodi tak vyvijejici se plod. Zacala

s prejidanim a pokracovala az do porodu. Jeji hmotnostni pfirtistek dosahl 25.4 kg. Projevil
se u ni gestacni diabetes, pro ktery dochézela na pravidelné kontroly do diabetologické
ambulance. Ve tfetim semestru musela uZivat inzulin.

Ohledné vahoveho pfiriistku se citila velmi nespokojené, ale panicka obava pro dité ji
vedla k pokracovani s prejidanim. Nesnasela sviij vzhled, omezila socialni kontakty,
protoZe se citila odporna.

O svych stravovacich navycich a duSevnim rozpoloZeni se gynekologovi, ktery sledoval
jeji téhotenstvi nezminila, protoze ji podle vlastnich slov pfipadali normalni. Anorexii ji
psychiatr diagnostikoval az o tfi roky pozdéji.

Porodila ve 39 gestacnim tydnu akutnim cisafskym fezem pro kefalopelvicky nepomér. Po
patnacti hodindch od za¢atku pravidelnych kontrakci, kdy dité nesestupovalo do porodnich
cest, byl porod oznacen za nepostupujici. Dcera vazila 4530 g. Byla zdrava.

Sestinedéli bylo pro Emily emocionalni. Trpéla poporodni depresi, méla pocit selhani,
nepiipadala si jako dobrd matka. Méla problémy se spankem a byla plactiva. Nastoupila u
ni restriktivni faze anorexie, a pocity uzkosti kompenzovala kontrolou jidla. BMI 20
doséhla za 3 mésice, podle vlastnich slov, hladovénim.

Dceru kojila 8 mésict. Ze zacatku méla s krmenim problém, méla pocit, Ze nemd dostatek
mléka a jenom ji to utvrzovalo v piesvédceni, Ze neni se pro roli matky nehodi. Po
nekolika konzultacich s laktacni poradkyni se ji povedlo nastolit plné kojeni.
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Na téhotenstvi stadle vzpomina s nechuti. Své, podle Emily, zm¢klé a tlusté bticho s jizvou
po cisafské fezu, hodnoti s odporem. Rika, Ze to za zdravé dité stalo, ale o dal$im
téhotenstvi neuvazuje.

Dva roky po porodu, kdyz ptekrocila hranici podvahy ji manzel ptinutil navstivit
psychiatra, ktery ji diagnostikoval mentalni anorexii. Dnes se snazi si vahu udrzovat, ale o
vyziveni se na normalni hmotnost neuvazuje. Boji se, aby svoje PPP navyky neptfenesla na
dceru, a tak se pred ni snazi jist normalng.

65



Pripadova studie ¢. 10

Gréta, 28 let, Némecko

Gréta je v souCasné dobé podruhé t€hotnd. Ve dvaceti jedna letech byla diagnostikovana

s mentalni bulimii. Cetnost bulimickych zachvatt se u ni pohybuje od jednoho tydné

v dobach, kdy ma svou PPP nejvice pod kontrolou, po pfejidani se a vyvolavani zvraceni
nekolikrat za den. Kromé toho trpi generalizovanou uzkostnou poruchou. Pravidelné uziva
antidepresiva, pry po nich Iépe zvlada bulimické impulzy.

Od détstvi méla nadvahu, v puberté zacala s ndrazovymi dietami, které u ni zapocaly
nekone¢ny cyklus hladovéni nasledovaného piejidanim se a vyvoldvanim zvraceni. Ac¢koli
rozumi rizikim dlouhodobého pouzivani laxativ (a jejich neefektivitu pii redukci
hmotnosti), navykla si je pouzivat.

Gréta ma vysokoskolské vzdélani, pracuje jako ucitelka na zakladni skole.

Menstruacni cyklus ma pravidelny, menarche nastala ve 12 letech a amenoreou nikdy
netrpéla.

Poprvé neplanované ote¢hotnéla ve 24 letech, plod spontanné potratila v 10 tydnu gravidity.

wevr

Ackoli t€hotenstvi neplanovala, méla z n€ho radost. Obévala se ovSem, aby opé&t
nepotratila. Z po¢atku se ji dafilo jist nutriéné vyrovnang. Rik4, Ze na konci prvniho
semestru ztratila kontrolu a zacala se piejidat. SnaZila se omezovat vyvolavané zvracenti,
ale ne vzdy se ji to podatilo.

Nyni je v 31. tydnu gravidity. Je hospitalizovana na odd¢leni rizikového t€hotenstvi. Za
zivot byla tiikrat hospitalizovana na jednotce pro 1é€bu poruch piijmu potravy. Tieti

z téchto hospitalizaci probéhla v 25. tydnu té¢hotenstvi. Byla dobrovolnd, Grété se nedafilo
kontrolovat své ptejidani a zvraceni, bala se o vyvijejici se plod, a rozhodla se, ze
pottebuje podporu. Po tiech tydnech, kdy se povedlo jeji bulimické tendence omezit, byla
pfeloZena na oddéleni rizikového téhotenstvi.

Ma téhotenskou hypertenzi, zatim bez nutnosti farmakologické 1écby. Pravidelné ji je
kontrolovéana hladina elektrolyti, aby byl pfipadny rozvrat vnitiniho prostiedi v€as
zachycen. Podle UZ vysetieni se plod vyviji v pofadku.
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Pripadova studie ¢. 11
Kristyna, 25 let, Ceska republika

Kristyné byla mentalni anorexie diagnostikovana ve tiinacti letech poté, co za prazdniny
zhubla 10 kg. Byla jednou hospitalizovana, jinak se vice ¢1 mén¢ uspésné 1é¢i ambulantné.
Krom¢ toho ma diagnostikovanou uzkostné depresivni poruchu. Nyni je bez medikace.

Pred téhotenstvim nékolikrat dosahla ¢astecné remise, ale vzdy se k AN navyktim vratila.
Ma vystudované gymnazium s maturitou, studium na vysoké Skole pferusila kvili
téhotenstvi. Nyni je na matefské dovolené.

Menarche u Kristyny nastoupila v 16 letech, po roce, kdy si udrzovala hmotnost v pasmu
normalu a pfijimala nutri¢né bohatou potravu. Od té doby ma menstruaéni cyklus
nepravidelny s opakovanymi obdobimi amenorey.

Kristyna byla t€hotna jednou, pocala spontann¢, neplanované. Pro nepravidelnost
menstruacniho cyklu bylo téhotenstvi zjiSt€no aZ v 8 tydnu. S otcem ditéte nebyla

v partnerském vztahu, bala se prerusit studium a neuméla si ptedstavit o¢ekavany vahovy
prirastek. Vazn¢ zvazovala umélé preruseni téhotenstvi.

Pted téhotenstvim byla v aktivni f4zi mentalni anorexie, méla BMI 16.3 a drzela reduk¢ni
dietu. Téhotenstvi se rozhodla neukoncit. Za podpory rodiny a psychoterapeuta se ji
podatilo zacit pravideln¢ jist nutricné bohatou stravu. Méla velké obavy z piejidani se,
ale kviili zdravému vyvoji plodu se snazila vyhnout restrikci potravy. Ackoli pted
téhotenstvim nékdy narazove zvracela, za t€hotenstvi se ji podafilo toho vyvarovat.

Za t¢hotenstvi se jeji hmotnost zvysila o 16 kg.

Dité porodila spontdnné v 37. tydnu gravidity. Porod probéhl bez komplikaci, dcera vazila
2960 g a nemé¢la Zadné zdravotni problémy. Kristyné byla provedena levostranna
epiziotomie, Zadna dalsi porodni poranéni neméla.

Na $estinedéli Kristyna vzpomina rada. Rika, Ze a¢koli byla psychicky rozhozena, radost
z dcery byla rozhodujici. Ac¢koli méla doptedu obavy z mateiské role, vstoupila do ni
dobie. Nastoupila u ni laktace, coZ ji podpofilo v dalsi normalizaci pfijmu potravy. Rika,
ze uvazovala o zavedeni reduk¢ni diety kratce po porodu, ale nechtéla ohrozit tvorbu
mléka.

Na konci Sestinedéli se jeji hmotnost sniZila o 13 kg. Motivovana péci o dceru se za
pomoci nutri¢ni terapeutky béhem dalSiho ptil roku dostala na BMI 19, kde se snaZi si
hmotnost drZet. Dceru kojila 15 mésict.

Pravidelné¢ chodi na sezeni s psychologem, snazi se udrzovat si zdravy vztah k jidlu i ke
sveé postavé. Ackoli ma nékdy tendence k hubnuti, snazi se z anorexie uzdravit, aby byla
dcefi lepSim vzorem.
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Pripadova studie ¢. 12

Petra, 30 let, Ceska republika

U Petry se porucha piijmu potravy rozvinula v puberté, ale diagnézu ziskala az v 26 letech.
V prvnich letech se jednalo o atypickou mentalni anorexii, kdy Petra trpéla podvéhou a
nenastala. To ji podle vlastnich slov branilo pfiznat si problém a demotivovalo jeji vztah

k 1écbé. Po stfedni Skole nastoupila do prace, kde se ze stresu z nového prostredi zacala
piejidat. Zvysila se ji hmotnost, vylekala se, zacala excesivné cvicit a vyvolavat si
zvraceni. Poté se u ni stfidala anorekticka a bulimicka obdobi.

Poté, co si nasla starSiho partnera pro vazny vztah, zacala uvazovat o t€hotenstvi. Partner

s ni ale odmitl mit déti, pokud se nezaéne 1é¢it. To ji motivovalo k vyhledani psychiatrické
péce, kde ji byla diagnostikovana atypicka bulimie. Zacala pravideln¢ navstévovat
psychologa.

Rika, Ze to bylo velmi naro&né obdobi, ale motivovala ji vyhlidka rodiny.

Otéhotnéla pii BMI 21, rok a ptl po posledni epizodé s vyvolavanym zvracenim. Ackoli se
na téhotenstvi pfipravovala, piekvapilo ji, jak t€zké pro ni bylo vyrovnat se s hmotnostnim
ptiristkem. Zacala byt hodné uzkostna, bala se, aby se opét nedostala do relapsu a
neubliZila ditéti a o to vic se zacala starat o to, kolik a co ji. Zacala se intenzivné zabyvat
planovanim jidelniC¢ku, vybirala nejlepsi t¢hotenské vitaminy. Jeji t€hotensky ptirtistek
¢inil 18 kg.

T¢hotenstvi probihalo bez komplikaci, Petra porodila v 38. gestacnim tydnu planovanym
cisafskym fezem pro placentu praeviu. Syn vazil 3410 g.

V Sestined¢li Petra zazivala poporodni blues, ale béhem par dni se zacala citit 1épe. Stale
byla uzkostna ohledné potravy, snazila se jist tak, aby co nejlépe podporovala kojeni.

Dodnes se na jidlo a zdravy Zivotni styl hodn¢ soustfedi, podle partnera nékdy az pfilis. Na
BMI 21 se Petra vratila za 8 mésicu, tikd, ze diky dostate¢nému pohybu a racionélni stravé.
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6.1 Sdéleni korespondentek budoucim porodnim asistentkam

Pti strukturovaném rozhovoru, ktery jsme s Zenami vedli, jsme od Zen sesbirali vzkazy
pro budouci porodni asistentky. Pozadaly jsme je, aby zformulovaly svéa ocekéavani
ohledn¢ péce porodnich asistentek. T¢hotné, které trpi poruchami piijmu potravy,
snadno podléhaji stigmatizaci, timto bychom chtéli pfispét k osvété zdravotnikii.
Jednotlivé vzkazy jsme prelozili do ceského jazyka, jinak zistavaji v ptiivodni podobg.

., Prosim, uvédomujte si, ze tehotna zZena s poruchou prijmu potravy je velmi vystrasenad
a snadno zranitelna. Preje si pro své dité jen to nejlepsi, ale PPP se chova zakerné a
stavi ji do cesty mnohé prekazky. Prosim, bud'te jim oporou a podporujte je. Ujistéte se,
Ze jsou si plné védomy moznych rizik pro vyvijejici se dité, které jim hrozi, pokud se
nepokusi se svymi patologickymi navyky néco udélat. Pro Zeny to miize byt rozhodujicim
momentem. Miize byt narocné zvolit ten nejlepsi postup v péci o téhotnou s PPP, ale
prosim myslete na to, zZe vSechny Zeny chtéji nekomplikované téhotenstvi a zdravé
miminko. Nabidnéte jim pomoc nutricnich terapeutii a psychoterapeutii a podporujte je
na jejich cesté k porodu. “ — Annie

,, Prosim, nenutte nas myslet si, ze jsme kviili PPP Spatni lidé a zamérné svéemu ditéti
ublizujeme. *“ - Maria

., Myslim si, Ze by bylo vhodné se vyhnout vs§em slovnim hodnocenim télesného vzhledu
zen s PPP. Kromé toho s nimi jednejte s uictou a respektem. Rozhodnout se pokracovat v
tehotenstvi je pro né opravdu tezké s védomim toho, Ze jim znici postavu. Podporujte je

ve zdravych volbach.*“ — Rose

., Netlacte na nas v nabirani hmotnosti, vime, Ze je to v téhotenstvi potreba, ale je to pro
nas opravdu tézke . — Jane

¢

,, Mluvte s nimi, edukujte je a bud'te jim oporou. “ — Emily

,, Poruchy prijmu potravy maji mnoho spolecného s potrebou sebekontroly, kdyz mame
pocit, zZe jinde o kontrolu prichazime. Ujistujte se, Ze si tehotné pripadaji vyslysené,
podporované a pochopené, a ze maji tolik kontroly nad vlastnim tehotenstvim a
porodem, kolik je jen rozumnée mozné. “ — Rachel

,,Ja sama bych o své poruSe prijmu potravy nerekla ani té nejlaskavéjsi porodni
asistentce. Mozna, Ze kdyby se mé zeptaly na diivod mého extrémniho hmotnostniho
prirustku, pomohlo by mi to otevriit? Nevim, mozna ne. Urcité vSechny potiebujeme
hodné opory a vstricného jednani a samoziejmé, aby nas nikdo nesoudil. *“ — Julie
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7 Diskuze

Podaftilo se nam vést strukturované rozhovory s 12 Zenami z 8 riznych stata ze 4
kontinentl. Z 15 Zen, které jsme piivodné zkontaktovali, jich rozhovory dokoncilo 12.
Jedna se 0 20% ztratovost. Tuto redukci pficitdme tabuizovanému tématu prace, o
kterém se nemocné Zeny nerady svétuji pro strach z kritiky. Rozhovory prob&hly od
ledna do kvétna 2020 ptes dalkové komunikacéni prostiedky. Dvé korespondentky
mluvily ¢esky, s ostatnimi jsme komunikovali v anglickém jazyce.

Cilem vyzkumné ¢asti bylo ptiblizit pfekazky, které zeny s PPP na cesté k matefstvi
vnimaji. Vzhledem ke komplexnosti poruch pfijmu potravy a jejich vlivu na jednotlivé
nemocné nemiizeme piedlozit uceleny seznam. Mezi vyroky jednotlivych
korespondentek jsme zachytili Casté opakovani témat jako strach o vysledek téhotenstvi,
stud za chovani spojené s PPP, nutnost ¢astéj$i monitorace téhotenstvi a plodu,
poporodni deprese a pocit selhani v mateiské roli.

Jak uvadi odborna literatura, t€hotensky outcome je zavisly na stavu PPP na pocatku
téhotenstvi a mensi komplikace jsou spojené s planovanym téhotenstvi, na které se Zena
fyzicky i psychicky pfipravovala. Z naseho vzorku pfesné polovina zen pocala
planovang a polovina neplanované (graf ¢. 9). U planovanych téhotenstvi nasich
korespondentek se zd4, ze jsou zeny ochotnéjsi omezit patologické jednani a 1épe se
emocionalné vyrovnavaji s hmotnostnim ptirastkem.

Jako tfeti podcil jsme si stanovili zjistit, jaké procento z korespondentek pii odebirani
anamnézy informuje o diagndze PPP svého oSetiujiciho gynekologa, porodnika nebo
porodni asistentku, ktefi priibéh t€hotenstvi monitoruji. Ze dvanéacti jich zdravotniky
informovalo 58,3 % a zbylych 41,3 % (graf €. 12) diagnézu zatajilo. K zaml€eni této
informace vedl stud, strach z kritiky, strach ze ztraty kontroly nad priibéhem téhotenstvi
a vlastni hmotnosti a celkova povaha PPP, kdy maji Zeny ke skryvani symptomi
zvySené predpoklady.

Na nasem vzorku jsme zaznamenali, Ze Zenam, které zdravotniky o PPP informovaly, se
dostalo zvySené péce, spolupracovaly s nutri¢nimi terapeuty a psychology a jejich
té¢hotenstvi bylo peclivéji monitorovano. VSech Sest zen, které odpoveédély na tuto
otazku kladné, hodnoti svou zkuSenost pozitivné a svého rozhodnuti nelituji.

Ctvrtym podcilem bylo zjistit, jak by si Zeny piali, aby k nim porodni asistentky
piistupovaly. Tyto vzkazy urcené predné budoucim porodnim asistentkdm jsme uvedli
jako ptimou citaci v kapitole 8. Vyzniva z nich, ze Zeny oCekavaji vstiicné jednani a
pomoc v nachazeni schiidné cesty t€hotenstvim. Boji se ztraty kontroly a pottebuji, aby
s nimi byla v§echna potencidlni rizika probirana, aby tak samy mohly ¢init spravna
rozhodnuti. Ocenuji nabizenou podporu od nutri¢nich terapeutt a psychologt.

Vyzkumny cil a podcile povazujeme za splnéné.
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Zajimavym vysledkem je vysoké procento zastoupeni akutnich cisafskych fezii u
korespondentek (graf ¢. 13). Z deseti jich akutni S.C. podstoupilo 40 %. Z celého
vzorku dotazovanych porodilo cisarskym fezem 70 %. Velké studie se shoduji ve
zvySeném riziku ukonceni t€hotenstvi S.C. u pacientek s mentalni anorexii, ackoli je
nerozdéluji na planované a akutni. Zastoupeni S.C. u naseho vzorku je oproti odborné
literatufe dvoj az trojndsobné, coz pricitame jeho omezené velikosti, kterd snizuje
relevantnost vysledki. (Debra a kol., 2001; Ante a kol., 2020)

Odborna literatura uvadi u pacientek s poruchami pfijmu potravy vyssi zastoupeni
operacnich vagindlnich poroda (uziti vakuumextraktoru nebo porodnickych klesti), coz
se na naSem vzorku neprojevilo. Tti zeny, které rodily vaginalni cestou, rodily
spontanng.
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8 Zavér

Pti hledani odborné literatury jsme nasli dvé bakalarské prace na podobné téma, jednalo se
o Poruchy pfijmu potravy a jejich vliv na mateistvi od Bc. Marie Vavruskové z roku 2014
a T¢hotenstvi z pohledu zen s poruchami piijmu potravy autorky Bc. Michaely Orlové

z roku 2016. Prace byly vypracovany pod zastitou katedry psychosocialnich véd a etiky
Husitské teologické fakulty Univerzity Karlovy a katedry psychologie Filozofické fakulty
Univerzity Palackého v Olomouci. Jejich zaméteni odpovida oboriim, pro které byly
piipraveny a zabyvaji se piedevsim psychologickymi dopady t€hotenstvi na zeny

s poruchami piijmu potravy.

Jelikoz tato prace byla vypracovana v ramci studijniho oboru Porodni asistentka 1.
1¢kaiské fakulty Univerzity Karlovy, snazili jsme se k tématu pfistoupit s vétsim diirazem
na gynekologicko-porodnickou problematiku. Chtéli jsme téma ptiblizit pfedné porodnim
asistentkam, které se Zzenam vénuji, a poskytnout jim ucelené informace. Piijde nam
dalezité, aby znaly rizika spojena s téhotenstvim u Zen s PPP a dokazaly pacientky vhodné
a taktn€ edukovat na vSech urovnich zdravotnické péce od predporodnich kurzi az po
odd¢leni Sestined¢€li. Hlavné pro né jsou urceny kapitoly 5 a 8. Jako prvni dodatek jsme
ptilozili informacni letak pro porodni asistentky, kde jsme shrnuli jenom ty nejzékladnéjsi
informace vyuzitelné pro kazdodenni praxi.

Konverzace okolo poruch piijmu potravy je stale aktualni, meni se jejich diagnosticka
kritéria, jsou specifikovany nové typy a podtypy a diky snadné dostupnosti informaci se o
nich rozsifuje povédomi u Siroké vetejnosti. Internetova kultura vSak pfinasi 1 nepteberné
mnozstvi nerelevantnich zdroji a nepravdivych informaci. Proto doufame, ze by tato prace
mohla najit uplatnéni v pokracujici osvéte zdravotnikil a predlozit jim skutecnosti
podlozené odbornymi fakty.

Cil prace povazujeme za splnény, vytvofili jsme mozny edukacni zdroj. Vzhledem ke
stigmatizaci poruch piijmu potravy, které jsme si pii praxich na gynekologickych a
porodnickych oddélenich pov§imli, doufdme v jeho upotiebeni v osvété ceskych
zdravotnikd.
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KB — kognitivné€ behavioralni
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kol. — kolektiv

LH — luteiniza¢ni hormon

m — metr

MDK — mineralni denzita kosti



MKN — mezinarodni katastr nemoci
mmHg — milimetry rtutového sloupce

MRI — magneticka resonance

OBGYN - I¢kat gynekolog-porodnik
OSFED - other specified feeding or eating disorder
PA — porodni asistentky

PCOS - syndrom polycystickych vajecnikil
PPP — poruchy pfijmu potravy

PTSD — posttraumaticka stresova porucha
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SMR - standartized mortal ration

SSRI — selective serotonin reuptake inhibitors (selektivni inhibitory zpétného vychytavani
serotoninu)

t.t. — tyden téhotenstvi

tzv. — takzvané

UPT — umélé ukonceni t¢hotenstvi

UZ — ultrazvuk

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

WHO — Svétova zdravotnické organizace
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Dodatek ¢. 4
Otazky pro strukturovany rozhovor

Jméno (smyslené) a vek, stat:

©)
©)
©)
@)

Jakou poruchou pfijmu potravy trpite/trpéla jste?

Kdy a jak Vase PPP zacala?

Kdy a kdo vam ji diagnostikoval?

Popiste, jak Vas ovlivituje/ovlivitovala v kazdodennim Zivoté?
Lécite se? Jak a kde?

- Bylo u Vas diagnostikované jiné¢ dusevni onemocnéni?

o

Uzivate farmakologickou 1écbu?

- Abuzus: Kouftite? Pijete alkohol? Jste/byla jste na néCem zavisla?
- Jaké mate nejvyssi dosazené vzdélani? Jaké je VaSe zaméstnani?
- Te¢hotenstvi a porod:

o

O O O O O O

O

Ovlivnila PPP nékdy Vas menstruacni cyklus?
Trpéla jste nékdy amenoreou?
Potratila jste n€kdy?
Bylo Vase téhotenstvi planované?
Otchotnéla jste spontanné? Navstévovala jste CAR?
V jaké fazi PPP jste otéhotnéla? Akutni faze/remise/relaps
Védel Vas gynekolog, porodni asistentka, porodnik o Vasi historii s PPP?
= Ano: VSimla jste si, ze by to ovlivnilo jejich jednani s Vami?
= Ne: Pro¢? Ze studu nebo Vam to nepftislo podstatné?
Jak probihalo VaSe t€hotenstvi?
= Qvliviiovala PPP pritb¢h Vaseho t¢hotenstvi?
= Jaky jste méla vahovy piibytek? Jak jste se s nim vyrovnavala? Bylo
pro Vas narocné ptibyvat na vaze?
= Jak jste se stravovala? Drzela jste néjakou dietu ¢i se jinak
omezovala v jidla? Ptejidala jste se? Vyvolavala jste si zvraceni
nebo pouzivala laxativa?
» Cvicila jste?
* Brala jste n€jakou medikaci?
Rodila jste v terminu? Spontdnné€ nebo cisaiskym fezem
(planovanym/akutnim)

- Sestinedéli

@)
@)

@)

M¢la jste porodni poranéni?

Kolik vézilo a méfilo Vase miminko? Muselo byt kiiSeno/byt

v inkubdtoru...?

Kojila jste? Méla jste dostatek mléka? Jak dlouho jste kojila?

Jak dlouho Vam trvalo vratit se na té€lesnou hmotnost, kterou jste méla pred
téhotenstvim?

Jaky jste méla vztah ke svému télu po porodu? Jaky k nému méate vztah
ted’?

Trpéla jste poporodni depresi? Popiste své dusevni rozpolozeni po porodu.

- Co byste vzkazala budoucim porodnim asistentkdm? Jak by mély ptistupovat
k pacientkdm s PPP?
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