
Univerzita Karlova 

Pedagogická fakulta

Katedra pedagogiky

BAKALÁŘSKÁ PRÁCE

Zkušenosti vybrané skupiny respondentek s anorexií a její léčbou

Experiences of a selected group of respondents with anorexia and its 

treatment

Vedoucí práce: Ing. Bc. Alena Váchová, Ph.D.

Studijní program: Specializace v pedagogice 

Studijní obor: Biologie, geologie a environmentalistika se zaměřením na 

vzdělávání — Výchova ke zdraví se zaměřením na vzdělávání 

Ladislava Horáková

2022



Odevzdáním  této  bakalářské  práce  na  téma  Zkušenosti  vybrané  skupiny  respondentek 

s anorexií a její  léčbou  potvrzuji,  že jsem ji vypracovala pod vedením vedoucího práce 

samostatně za použití v práci uvedených pramenů a literatury. Dále potvrzuji, že tato práce 

nebyla využita k získání jiného nebo stejného titulu.

Praha, 12. dubna 2022 Ladislava Horáková         

………………………………...



Ráda bych touto cestou poděkovala paní Ing. Bc. Aleně Váchové, Ph.D. za odborné vedení 

mé bakalářské práce. Děkuji svým respondentkám za poskytnutí rozhovorů a důvěrných 

informací. V neposlední řadě děkuji svým rodičů za podporu během studia.



ABSTRAKT

Bakalářská práce se zaměřuje na problematiku mentální anorexie. Cílem práce je srovnat 

léčebné metody jednotlivých respondentek na základě jejich osobních zkušeností s touto 

nemocí. Teoretická část seznamuje s historií, popisuje další typy poruch příjmu potravy, 

psychologické  a  biologické  faktory  s  nejčastějšími  příznaky  nemoci  i  s návazností  na 

média a sílu sociálních sítí.  Následně řeší následky, zdravotní rizika a komplikace, které 

nemoc přináší v oblasti somatické, ale i psychologické. Hlavním řešeným tématem je léčba 

mentální  anorexie,  kdy  jsou  popsány  dostupné  léčebné  postupy,  do  kterých  je  řazena 

hospitalizace, ambulantní léčba, ale i další metody. Závěrem je popsána důležitá prevence. 

Praktická část práce je věnována čtyřem respondentkám, které se podělily o své příběhy. 

Závěr  práce  patří  celkovému  zhodnocení  a  srovnání  všech  získaných  informací. 

Nejvýznamnější  a  nejdůležitější  výsledky  výzkumu  jsou  následující.  Primárním 

spouštěčem MA respondentky uvedly souhrnně touhu po nižší hmotnosti a hezčí vzhled. 

Vztah  respondentek  ke  stravování  v dětství  hodnotí  všechny  kladně.  Vztah  ke  sportu 

v dětství  měly  dvě  respondentky  kladný  a  dvě  uvedly  ne  zásadní  zájem.  Vliv 

nedostatečného příjmu potravy na psychické zdraví hodnotily respondentky v návaznosti a 

všechny pocítily změnu svého chování i myšlení při nedostatečném příjmu. Hospitalizaci 

při  léčbě  podstoupily  dvě  respondentky,  z toho  jedna  dvakrát.  Hlavní  motivace  pro 

uzdravení respondentek byla primárně stabilizace zdravotního a psychického stavu, dále 

pak obnovení sociálních vztahů, návrat ke sportům, aktivnímu životu atd.  Tyto výsledky 

jsou detailněji vyhodnoceny a shrnuty v závěru praktické části. 

KLÍČOVÁ SLOVA

poruchy příjmu potravy, mentální anorexie, léčba, hladovění, štíhlost, sebevědomí, příčiny 

a následky, sociální sítě, prevence



ABSTRACT

The bachelor thesis focuses on the issue of anorexia nervosa. The aim of the thesis is to 

compare  the  treatment  methods  of  individual  respondents  based  on  their  personal 

experience with this disease. The theoretical part introduces the history, describes other 

types  of  eating  disorders,  psychological  and biological  factors  with  the  most  common 

symptoms of the disease, as well as the connection to the media and the power of social 

networks. Subsequently, it deals with the consequences, health risks and complications that 

the disease brings in the somatic as well as psychological area. The main topic addressed is 

the treatment  of anorexia  nervosa,  where available  treatment  procedures  are  described, 

which include hospitalization, outpatient treatment, but also other methods. In conclusion, 

an important prevention is described. The practical part of the thesis is devoted to four 

respondents who shared their stories. The conclusion of the thesis belongs to the overall 

evaluation  and  comparison  of  all  the  information  obtained.  The  most  significant  and 

important research results are as follows. The primary trigger for MA was the respondents' 

desire for less weight and a nicer appearance. The relationship of respondents to eating in 

childhood  is  evaluated  positively  by  all  of  them.  Two  respondents  had  a  positive 

relationship to sport in their childhood and two reported a not fundamental interest. The 

impact of insufficient food intake on mental health was evaluated by the respondents in a 

follow-up manner and all of them felt a change in their behavior and thinking in the event 

of insufficient intake. Two respondents underwent hospitalization during treatment, one of 

them  twice.  The  main  motivation  for  the  respondents'  recovery  was  primarily  the 

stabilization of health and mental state, as well as the restoration of social relationships, 

return to sports, active life, etc. These results are evaluated in more detail and summarized 

at the end of the practical part.

KEYWORDS

eating disorder, anorexia nervosa, treatment, starvation, slimness, self-esteem, causes and 

consequences, social media, prevention
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ÚVOD

„Jídlo je natolik stěžejním tématem, dokonce více než sexualita, agrese nebo učení, že je 

šokující zjišťovat přehlížení této problematiky v hlubinné psychologii.“ 1

James Hillman

Jídlo.  Tvoří podstatnou a důležitou složku po celý náš život.  Potrava je jedna z našich 

základních  fyziologických  potřeb,  zároveň  je  velmi  často  spojována  s různými 

společenskými a kulturními akcemi, či náboženstvím. Jídlo nám tedy neslouží pouze jako 

nezbytný zdroj energie, mělo by nám přinášet i radost, potěšení a sociální propojení, jako 

jsou  například  rodinné  oslavy,  svatební  hostiny,  pracovní  obědy atd.   Vztah  k jídlu  si 

budujeme nepodmíněně již od raného věku. Pokud je na nás vyvíjen jakýkoliv negativní 

tlak, neseme si tyto návyky i do pozdějších let, kdy se mohou negativně „probudit“, právě 

jako jedna z poruch příjmu potravy. 

Téma mé bakalářské práce je Zkušenosti vybrané skupiny respondentek s anorexií a 

její léčbou. Toto téma jsem si vybrala z několika důvodů, kdy z jedním z nich je i vlastní 

zkušenost s touto nemocí. Další důvod, který mě přiměl se o toto téma detailněji zajímat je 

rapidní nárůst případů různých druhů poruch příjmu potravy v posledních letech. Jedním 

z determinantů PPP je jednoznačně kult a jakýsi vzor krásy, se který se setkáváme nejvíce 

v médiích a na sociálních sítích, které nám velice často doslova podsouvají dokonalá těla, 

ukázkové  „zdravé“  jídelníčky,  které  jsou  ve  skutečnosti  nízkokalorické  a  nutričně 

nevyhovující.  Toto  v našich  očích  však  může  vyvolat  cestu  za  dokonalým  tělem  a 

spokojeným já. Na sociálních sítí můžeme vidět štíhlost jako ideál krásy, který je však 

nadhodnocen  a  není  skutečný,  což  si  ne  vždy  uvědomíme  a  zdravým  rozumem 

vyhodnotíme.  Ne vždy se však ale štíhlý člověk rovná automaticky spokojený, mnohdy to 

bývá právě naopak. Je doslova uvězněn sám v sobě jediné, co ho neustále pronásleduje je 

jídlo  a  vše  s ním spojené.  Nárůst  případů  PPP  právě  tak  klidně  může  začít  impulsem 

sociálních  sítí,  kdy  se  těchto  trendů  chopí  převážně  mladé  dívky,  jež  nejsou  tolik 

edukované, či nemají ještě o výživě přehled a chtějí vypadat jako jejich vzory sociálních 

sítí. Ani hoši různého věku nejsou výjimkou PPP, v poslední době i tyto případy přibývají. 

1 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. CERM, 2010, s. 13. ISBN 978-80-7204-
657-7
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Hon  za  dokonalou  postavou  začíná  právě  u  vyřazování,  odmítání  různých  druhů 

potravin,  přehnanou  sebekontrolou,  porovnáváním  se  s okolím…  Začít  může  ale  i  již 

zmiňovanými sociálními sítěmi, nevhodnými komentáři od okolí atd. Je třeba si uvědomit, 

že  anorexie  a  jiné  PPP  jsou  primárně  psychosomatické  onemocnění,  kdy  je  nemocný 

takřka pohlcen negativními myšlenkami na jídlo, které ho provází prakticky neustále po 

celý den. Tuto skutečnost široká veřejnost často opomíná a neuvědomuje si ji při kontaktu 

s nemocným, která je tak kvůli neinformovanosti mnohdy nevhodná a může na nemocném 

zanechat  následek.   Další  chmurné  myšlenky  silně  narušují  jeho  sebevědomí  a 

sebehodnotu, kdy jedinec není schopen přijmout sám sebe. Nemoc naruší psychické zdraví, 

fyzické, ale například i sociální vztahy a soužití celkově.

Svoji  bakalářskou práci jsem věnovala zejména zkušenostmi čtyř dívek s 

léčbou anorexie. V práci se nachází popis této nemoci, kde nechybí důležitá edukace o 

prevenci.  Mojí  snahou  je  tak  pokusit  se  o  vyšší  informovanost  o  nemoci  jako  celku. 

Hlavním cílem mé práce  je  poukázat  a  srovnat  způsoby léčby na základě  informacích 

podaných od mých respondentek. 
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TEORETICKÁ ČÁST

1 Poruchy příjmu potravy a historie

Případů poruch příjmu potravy v posledních letech přibývá. Důvody jsou různé a je 

jich mnoho. Není se čemu divit – tlak z vnějšího okolí, přehnaná očekávání, předepsané 

vzory  krásy,  stres,  srovnávání  se… Nemůžeme  nezmínit  ani  nelehkou  dobu  spojenou 

s karanténou, jež nás provedla roky 2020 a 2021. Toto velice psychicky náročné období 

přimělo  některé  změnit  svou postavu  a  přístup  k jídlu.  Kde  je  ale  hranice  zdravého  a 

nezdravého?

V následující  kapitole se věnuji historii  poruch příjmu potravy, která sahá až do 

počátku středověku. 

1.1 Historie anorexie

Již průřezem dějin patřilo odmítat jídlo k různě běžným symptomům somatických 

poruch, později ale i k psychiatrickým příznakům. V mnoha zdrojích se můžeme dočíst, že 

odmítání jídla se řadilo k nejrůznějším půstům a například náboženským tradicím, kde se 

užívaly jako sebetrestající praktiky či se spojovaly o silách a vlivu ďábla. 2

Hippokrat již na začátku 5. století před naším letopočtem označil PPP jako termín 

asithia. Jako první byl termín anorexie použit Galénem a to ve 2. stolení našeho letopočtu. 

Sv. Kateřina ze Sienny, která jako první dobrovolně zemřela hladem sahá do 14. století. 

Pečovala o žena s nádorem prsu a po čase ji  zápach z odumírající  tkáně začal  vadit  a 

nebyla schopna se s tím vyrovnat. Vypila tak z tkáně hnis a doufala, že odpor překoná. 

Následně ji ještě tu noc vyzval Kristus, aby pila krev z jeho ran za útěchou jejího žaludku. 

Sv. Kateřina tedy od svých šestnácti let požívala pouze chléb, vodu a zeleninu. Nakonec 

docílila toho, že se stala rádkyní krále a poté i papeže. 3 V období středověku silně věřící 

ženy drsné půsty praktikovaly hlavně za cílem, aby měly blíže k Bohu a zavděčily se mu. 4

2 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. Zlončice: Pasparta, 2017. ISBN 978-80-88163-46-6
3 PAPEŽOVÁ,  Hana.  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání:  interdisciplinární  a  transdiagnostický 
pohled. Praha: Mladá fronta, 2018. Edice postgraduální medicíny. ISBN 978-80-204-4904-7.
4 Poruchy  příjmu  potravy  v historii:  [online].  [cit.  2021-08–03].  Dostupné  z: 
http://www.healthyandfree.cz/index.php/ppp/historie
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V 17.  století  se  objevily  první  klinické  obrazy,  které  měly  blízko  k diagnóze 

mentální  anorexie.  Nejlépe však nemoc popsal anglický lékař Richard Morton, který ji 

nazval  jako „nervové opotřebení“.  Sir  William Whitney  Gull  použil  jako první  termín 

„anorexia nervosa“ a popsal nemoc jako primárně psychogenní poruchu, kdy její příznaky 

platí i v dnešní době. 5 

Ještě na začátku 19. století se anorexie považovala hlavně za nemoc žaludečních 

potíží.  Francouzský  fyziolog  Fleury  Imbert  anorexii  rozdělil  na  gastrickou  (spojována 

s potížemi  trávení)  a  nervovou  (spojována  s potížemi  psychickými).6 Termín  mentální 

anorexie byl konečný přijat na konci 19. století jako chorobný stav. Různé jazyky mají i 

lišící se názvy i detailní symptomy choroby.  Zájem o upevnění informací tak všude rostl. 

Rok 1963 patřil u nás docentu Františku Faltusovi, který se začal věnovat studiu mentální 

anorexie. V roce 1977 publikoval monografii „Řekni mi, co jíš“. V roce 1983 založil na 

Psychiatrické klinice 1. lékařské fakulty v Praze Jednotku specializované péče, která byla 

primárně  určena  pro pacienty  trpící  PPP na psychogenním podkladu.  V této  době byla 

první  svého druhu ve střední  a  východní  Evropě.  V jeho stopách následně pokračuje  i 

profesoři Papežová, Krch, Kocourková a další úspěšní autoři.7 

1.2 Historie bulimie

Pojem bulimie má podobně obsáhlou historii  jako anorexie. Dějiny přejídání jsou 

velmi příbuzné dějinám odmítání potravy. Přejídání a nenasytnost byla častá hlavně u elitní 

společnosti jako například privilegovanými celé společnosti – šlechta, králové… Hostiny  a 

jarmarky, na kterých se bavilo převážně jídlem. Nadměrné přejídání je tu tak odjakživa.8

Podle Plutarcha se pod pojmem bolimos označoval  jakýsi  zlý démon, který byl 

symbol  nadměrného  hladu.  Později  se  však  podle  řecké  terminologie  tvrdí,  že  slovo 

znamená bous – vůl a limos – hlad. Spojení tak dávalo dohromady velký hlad, že by člověk 

snědl až vola. Počátky různých charakteristik bulimie sahají bezmála až z antické doby do 

zhruba  počátku  20.  století.  Bulimií  se  například  označovalo  i  stavy  slabosti  a  mdloby 

5 PAPEŽOVÁ, Hana et al., Anorexie, bulimie a psychogenní přejídání, Interdisciplinární a transdiagnostický 
pohled. 2018, s. 22
6 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 19
7 PAPEŽOVÁ, Hana et al., Anorexie, bulimie a psychogenní přejídání, Interdisciplinární a transdiagnostický 
pohled. 2018, s. 24–25
8 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 20–21
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vyvolané hladověním. Rozlišovaly a popisovaly se i různé typy bulimie a do 18. století jich 

bylo  celkem sedm.  9 V roce  1979 britský  psychiatr  Gerald  Russell  poprvé  užil  termín 

„bulimia nervosa“. Tuto chorobu popsal jako silné a neovladatelné přejídání ve spojitosti 

se  strachem z tloustnutí,  kdy se  projevuje  jako kompenzační  například  zvracení,  jež  si 

jedinec tyto prostředky vykládá jako pročisťující  a očistné, vedoucí tak zpět k normální 

hmotnosti.  Přejídání  bývalo často dáváno do spojitosti  s anorexií,  proto se  tak objevila 

nová  klinická  diagnóza  pod  názvem  „mentální  bulimie“.  Lékaři  jako  Gull  a  Lasegue 

zaznamenali  přejídání  u  svých  pacientek,  již  se  zotavovaly  z anorexie.  V roce  1944 

publikoval psychiatr Ludwig Binswanger příběh Elle, která se potýkala s bojem se štíhlostí 

a zároveň přejídáním a nadměrným zvracení s použitím vysokých dávek projímadel. Její 

jasné příznaky bulimie byly ale však chybně vyhodnoceny jako schizofrenie. 

Počátek  70.  let  20.  století  patřil  stanovení  skupiny symptomů,  které  se  výrazně 

lišily, od již prozkoumaných symptomů mentální anorexie a obezity. Na základě tohoto 

stanovení se spekulovalo nad celou řadou pojmenování této choroby, například dysorexie, 

bulimarexie,  syndrom štíhlost/tloušťky,  syndrom dietního  chaosu,  syndrom přejídání  a 

pročišťování. Největší ohlas měl výraz bulimie, následně mentální bulimie. 10 

Koncem  minulého  a  začátkem  tohoto  století  se  ostávají  do  popředí  studie  a 

publikace,  které  pojednávají  o  poruchách příjmu potravy,  které  dostávají  další  členění, 

provádí se výzkumy a vývoj se ubírá i k etiologii. Literatura i informovanost tak stoupá, 

ačkoliv edukace stále ani teď není stoprocentně dostačující. 11

Dějiny PPP sahají opravdu do dávné doby i před naším letopočtem. V literatuře se 

můžeme  dočíst  spoustu  rarit  a  příběhů,  ať  už  charakteru  převážně  náboženského,  či 

dalšího. Je zřejmé, že již v minulosti byly ženy pro svůj vzhled schopny mnoho udělat a 

v době, kdy bychom to možná nečekaly, přemýšlely o svém zevnějšku.  

9 PAPEŽOVÁ, Hana et al., Anorexie, bulimie a psychogenní přejídání, Interdisciplinární a transdiagnostický 
pohled. 2018, s. 25
10 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 21
11 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018, s. 26
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1.3 Vymezení pojmu Poruchy příjmu potravy

 Pod termínem poruchy příjmu potravy si každý z nás představí vždy trochu jinou 

charakteristiku pohled na tuto problematiku,  o které se ne vždy veřejně často mluví. Je 

nutno podoktnout, že PPP nejsou jen například anorexie a bulimie, ale samozřejmě i typy 

obezit  a  další  opačné potíže  se  stravováním,  či  špatnými  stravovacími  návyky.  O této 

skutečnosti  není  moc  povědomí,  jelikož  má  většina  společnosti  za  PPP  jen  vyhublá 

děvčata, co nechtějí a odmítají konzumovat jídlo. Tyto a další „nálepky od společnosti“ 

určitě nejsou výjimkou, bohužel…

Knižní i internetové zdroje nám mohou podat vždy lehce odlišné informace, co se 

nemocí týče. Jejich podstatná část a hlavní důraz na problém, že vždy ale stejný.  

1.3.1 Mentální anorexie

Úmyslné snižování tělesné hmotnosti – tak zní nejvýstižněji popis mentální anorexie. 

Termín anorexie ale vždy nemusí primárně znamenat snižovaní hmotnosti, váží se k němu 

i další symptomy. Nechutenství a oslabení chuti k jídlu je spíše až sekundárním důsledkem 

dlouhodobého hladovění,  který se může a nemusí objevit  u celého spektra  nemocných. 

Jedná se tak o boj s hladem a chutí zároveň. Pacientky se tak přehnaně kontrolují, ovládají 

se a hlídají, to vše jim přináší upřímnou radost a potěšení. Berou jako jakousi výhru nad 

sebou samotnou. U části pacientek je i velmi časté, že na jídlo neustále myslí a mají o něj 

podvědomě zájem. Toto si však kompenzují například hledáním receptů, které ani nikdy 

nevyzkouší, rády vaří pro druhé, kdy jim jídlo až nutí atd. Pacientky tak jídlo neodmítají 

proto, že by neměly hlad či apetit, ale z důvodu, že jednoduše nechtějí, jejich hlava jim to 

zkrátka nedovolí. Zde je důvod úplně jasný – strach z přírůstku na váze, tloušťky… 12  

Pokud tyto všechny „pravidla“ a režim pacientky dodržují, mají radost a pokud sem 

jim někdo jejich jídelní režim snaží narušit,  například nabídnutí  nějakého „nezdravého“ 

pokrmu, pozváním do restaurace či  cukrárny, jsou schopny na dotyčného vystartovat  a 

v jejich hlavě se odehrávají myšlenky, že dotyčný se jim snaží zkazit jejich cestu nebo jim 

dokonce závidí. Každá pacientka má svůj zajetý a originální režim, se kterým se s nikým 

nedělí  a  nikomu  ho  neříká  –  není  se  čemu  divit,  tyto  extrémní  návyky  nejsou  nic 

k chlubení.

12 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 8

12



Anorexii  můžeme  rozdělit  na  dva  typy.  Bulimický  typ,  kdy  dochází 

k záchvatovitému  přejídání  a  opakem je  nebulimický,  kdy nedochází  k záchvatovitému 

přejídání. Na tyto kritéria je třeba brát zřetel při stanovení diagnózy. 13 

Nechuť k jídlu  se  však  může  projevit  i  u  široké  veřejnosti.  Tato  nechuť  je  ale 

obvykle přechodná, například stres z nové práce, zkoušky ve škole, problémy se vztahy… 

Dále také ale při  onemocnění  – chřipka,  střevní potíže… Tyto stavy však mizí a chuť 

k jídlu je navrácena. Je tak důležité toto brát v potaz. 14

Základní znaky mentální anorexie jsou:

 Aktivní  udržování  abnormálně  tělesné  hmotnosti,  nejméně  15  %  pod 

předpokládanou hodnotu, která odpovídá věku nebo je BMI nižší než 17,5. Tyto 

hodnoty však nemusí být považovány za přesné a stěžejní.

 Neovladatelný  strach  z tloušťky,  a  to  i  přes  velmi  nízkou  a  trvající  tělesnou 

hmotnost. 

 Neustálé a vědomé snižování hmotnosti tím, že se pacient záměrně vyhýbá jídlům, 

po kterých by mohl tloustnout.

 Nadměrná a intenzivní pohybová aktivita za účelem pálení energie.

 Endokrinní poruchy spojené se ztrátou menstruace a ztráta sexuálního zájmu.

 Nástup  nemoci  ještě  před  pubertou  může  vést  k zástavě  vývoje  genitálií,  růstu 

prsou atd. 15

Mentální anorexie není jen primárně strach z konzumace jídla. Její další podobou 

může být i strach nekonečného přibývání na váze, strach ze sladkostí, strach snídat anebo 

strach mí i plný žaludek. Jako názorný příklad si můžeme uvést: Pokud má dítě strach jít  

do školy,  z důvodu, že se bojí  učitelky,  jeden den do školy nejde.  Druhý den tak jeho 

strach vzroste a bude jeho nechuť jít do školy větší. To samé se stane, když se pacientka 

nenají ze strachu z přibírání, další den její strach vzroste. Z tohoto plyne, že pocit úlevy 

13 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 9
14 Co  je  MA:  [online].  [cit.  2021-08–06].  Dostupné  z:  https://www.celostnimedicina.cz/co-je-mentalni-
anorexie.htm
15 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 8
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z něčeho, čeho se bojí, zvyšuje riziko návyku. Toto nazýváme jako chorobný strach, který 

lze charakterizovat například takto:

 vyděšení na základě poznámek od okolí – narážka na vzhled, na vzrůst váhy, 

komentář od lékaře

 neschopnost na tyto poznámky reagovat

 strach z kalorií

 neustálé navyšování aktivit za účelem poklesu strachu

 strach z vážení a poměřování

Tyto  a  další  aktivity  se  pak  stávají  návyky,  které  rostou  a  stávají  se  součástí  života 

pacientky.16

1.3.2 Mentální bulimie

Nejvýstižnější  charakteristika  mentální  bulimie  zní  jako  opakující  se  záchvaty 

přejídání spojené s přehnanou kontrolou vlastní tělesné hmotnosti. U bulimie rozlišujeme 

dva specifické typy – purgativní typ (dívka pravidelně zvrací a používá k tomu laxativa či 

diuretika) a typ nepurgativní (dívka drží přísné diety, hladovky a intenzivně cvičí.17 

Pacientky si zajišťují  jakousi emocionální právě záchvatovitým přejídáním, které 

vede  k následnému  pročištění  těla  i  mysli.  Sebeovládání  formou  kontroly  vlastních 

tělesných  proporcí  tak  nakonec  žádnou  kontrolou  není.  Tato  snaha  pak  vede  až 

k závislosti.18 Bulimie  se  může  projevit  také  po  několika  neúspěšných  či  nefunkčních 

pokusech o různé diety. 19

Základní znaky mentální bulimie jsou:

 Epizody přejídání, jež se opakují nejméně dvakrát týdně po dobu tří měsíců. Při 

těchto epizodách dochází k impulzivnímu přejídání se velkého množství jídla, a to 

v krátkém časovém úseku. Jejich průběh je vůlí neovladatelný.

 Pocit přejedení je individuální, často nemocný sní jen více než původně plánoval.

 Silné a neovladatelné myšlenky na jídlo.

16 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010. ISBN 978-80- 7367-807-4
17 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 10
18 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010, s. 19
19 Bulimie: [online]. [cit. 2021-08–06]. Dostupné z: https://nemoci.vitalion.cz/bulimie/
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 Pocit ztráty kontroly nad jídlem.

 Po  každé  epizodě  následují  výčitky  doprovázené  depresemi  ze  selhání,  které 

pokračuje kompenzací v podobě zvracení nebo užití projímadel.20

1.3.3 Další typy PPP

Nejznámější  poruchy  příjmu  potravy  jsou  mentální  anorexie  a  mentální  bulimie, 

které jsem již popsala výše. Tyto dvě poruchy jsou i ve společnosti poměrně známé a dobře 

popsatelné  okolím.  Existují  ale  i  jiné,  méně  známé  druhy  PPP,  které  bývají  často 

zaměňovány. Mohou to být i různé modifikace MA a bulimie.

Záchvatovité přejídání

U této PPP se pacientky opakovaně přejídají, ale nedrží hladovky, či pak následně 

nezvrací, necvičí a neužívají žádná projímadla. Jedná se tak o konzumaci velkého množství 

jídla najednou, kdy tím může zahánět nudu, stres, zklamání. 

Noční přejídání

Dochází  ke  konzumaci  až  po  večeři,  a  hlavně  v noci.  Následně  se  projevuje 

nespavost a následně k rannímu nechutenství. 

Ortorexie

Porucha, která se za poslední dobu velmi rozmohla – patologická posedlost zdravou 

stravou,  kdy  jedinec  není  schopen  sníst  nic  jiného  než  jen  zdravé  potraviny.  Pacient 

neustále zkoumá složení potravin. 

Drunkorexie

Tato porucha vede k záměrné redukci příjmu potravy za účelem vyšší konzumace 

alkoholu, který je kaloricky bohatý. S drunkorexií je tak možno se setkat hlavně u mladých 

lidí. Zde je riziko vyššího a rychlejšího účinku alkoholu, jelikož se alkohol do prázdného 

žaludku vstřebává rychleji.

20 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 10 
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Bigorexie

Tato porucha je častější u mužů, hlavně kulturistů. Tito muži jsou posedlí vlastním 

tělem a jeho proporcemi. Snaží se dosáhnout co největší fyzické zdatnosti a pořád si přijdu 

malí  a  slabí.  Užívají  tak  různá  anabolika.  Tyto  doplňky  stravy  jsou  však  pro  lidský 

organismus ve velkých dávkách nebezpečné.

Diabulimie

Diabulimie  je  kombinace  diabetu  a  mentální  bulimie.  Objevuje  se  převážně  u 

pacientů, kteří mají diabetes mellitus I. typu. Tato porucha může vzniknout již v dětském 

věku.  Pacient  se  stává  na  inzulinu  závislý  v důsledku  špatné  funkci  slinivky  břišní  a 

experimentuje s pokusy o snižování tělesné hmotnosti. 

Pregorexie

S touto poruchou se setkává velmi čerstvě. Jedná se o PPP v těhotenství, kdy žena 

úmyslně snižuje tělesnou hmotnost v těhotenství. 21

1.4 Faktory ovlivňující rozvoj vzniku anorexie

Důvodů, symptomů a determinantů mentální anorexie je mnoho a každý pacient může 

mít  odlišný  průběh  i  počátek  nemoci.  Ani  z řad  odborníků  nejsou  vždy  stoprocentní 

hypotézy rozvoje u této nemoci. Neexistuje tak jednotný model příčin vzniku a následně 

ani léčby. Faktory si vymezíme následovně.

1.4.1 Biologické rizikové faktory 

Jedním z hlavních biologickým faktorem rozvoje MA je žena a ženské pohlaví. Ženy 

si  odjakživa více všímají  a dbají  na svůj  vhled,  tělesnou hmotnost,  množství  tuku atd. 

Naopak zájem mužů je tělesná svalová hmota. Všechny tyto faktory a rozdíly už si obě 

pohlaví  uvědomují  v mladším školním věku.  V tomto  věku také  začíná  jakési  vnímaní 

vlastního těla a vlastního já. 

Ženské tělo se začne kolem 8. – 16. roku života měnit, roste tak i BMI. Výzkumy 

prokázaly,  že  většina  anorektických  pacientek  byly  v dětství  a  pubertě  více  tělesně 

vyvinuté,  než jejich vrstevnice – mají  vyšší hmotnost, výraznější křivky, či se dokonce 

21 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 11-13 
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stydí za svou menstruaci. Po pubertě tak klesá spokojenost žen s vlastním tělem, pocity 

méněcennosti,  úzkosti,  deprese…22 Některé pacientky se do problémů s anorexií mohou 

dostat  při  prvním menstruaci  anebo  při  přijímaní  role  dospělé  a  potencionální  matky. 

Z této role mají strach, tak se snaží zůstat „holčičkou“, přičemž tomu uzpůsobují i tak svůj 

vzhled, kdy mají touhu vypadat co nejdrobněji. 23

Další výzkumy potvrdily nástup anorexie u děvčat, která držela nějakou speciální 

dietu na základě zdravotního stavu. Jedná se tak o jaterní dietu, či dietu při mononukleóze. 

Zde tedy nebyl jejich primární cíl, jakkoliv zhubnout. 24 

Pozornost si zaslouží i primární hypotalamická dysfunkce neznámé etiologie, která 

se  projevuje  na  hypotalamo-pituitární-gonádové  ose.  Možnost  genetické  predispozice, 

alkoholismus v rodině či afektivní poruchy matky v těhotenství.25

1.4.2 Psychologické rizikové faktory

Vznik anorexie může mít původ v biologických faktorech, které jsou shrnuty výše. 

Odborníci však upozorňují i na široké spektrum faktorů psychologických. Ty totiž mohou 

a často začínají ještě před onemocněním a jsou častým rizikovým spouštěčem. 26

Jedním  z psychologických  rizik,  kterým  se  odborníci  zabývají  je  sebevědomí. 

Výzkumy potvrdily,  že častější  pacientky s mentální  anorexií  jsou takové,  které nemají 

dostatečné sebevědomí, sebehodnotu, sebeorganizaci, seberegulaci a sebeúctu. Pacientky 

dosahují částečného emocionálního uspokojení tím, že právě hubne, vyřazuje potraviny, 

dokáže  čelit  hladu… Takto  zažívá  pocity  pýchy  a  nadřazenosti  a  tím  pádem  si  takto 

podvědomě  zvyšuje  svoje  nízké  sebevědomí.  Zaměřuje  se  tak  na  svou váhu  a  baví  jí 

vymýšlet  různé  strategie  hubnutí  a  zároveň je  v permanentním strachu z přibírání.  27  

Rozvoj  anorexie  má  i  svoje  kořeny  v určitých  osobnostních  rysech  jedince, 

afektivní  nebo  kognitivní  poruchy.  Řadí  se  sem  hlavně  úzkost,  kognitivní  rigidita, 

vyhýbavé chování, perfekcionismus, přizpůsobivost, poslušnost… Tyto symptomy se budí 

22 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
23 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. Praha: Portál, 2008. ISBN 978-80–7367-404-5
24 Rizikové  faktory: [online].  [cit.  2021-08–13].  Dostupné  z: 
http://www.healthyandfree.cz/index.php/ppp/rizikove-faktory
25 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
26 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
27 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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již v adolescenci a v pozdějším věku je riziko jejich adaptace do součásti každodenního 

života.  28 Výzkumy ale skutečnosti a spojitosti s temperamentem a emocionalitou úplně 

nepotvrzují, avšak vysoká úroveň negativních emocí, zvláště u adolescentních dívek vede 

k nespokojenost s vlastním tělem a pokusům o přizpůsobení se ideálům. Některé ženy si 

v depresivních stavech dokonce přijdou více atraktivní. 29

Dalším  typickým  determinantem  anorexie  je  zaměření  na  dosažení  úspěchu  a 

soutěživost. Urputné dosahování vyšší cílů, a to zejména ve studijní, či pracovní oblasti je 

tak  u  pacientek  velice  časté.  Pacientky  si  připadají  nedoceněné,  s pocitem,  že  nikde  a 

v ničím nevynikají. 30 Nesmíme zapomenout ani na tlak zejména ze sportovního prostředí, 

tlak na výkon, předepsaná strava, porovnávání se se skupinou…Toto jsou další podněty 

pro vznik anorexie. 31

Mnohé  pacientky  považují  za  významný  impulz  i  přelomové  období,  kdy  se 

osamostatnily a odstěhovaly z domova. 32

Podle výše uvedených příkladů psychologických a biologických determinantů je 

tak jasné, že se faktory ovlivňují navzájem a jejich kombinace jsou různé. Tyto faktory si 

můžeme přehledně rozdělit podle Shawa a Raje následovně:

 Predisponující: individuální, rodinné, sociokulturní

 Spouštěcí: separace a ztráta, narušení rodinné rovnováhy, změna v nárocích 

prostředí, ztráta sebevědomí, požadavky vývojových období

 Udržující:  hladovění,  zvracení,  změny  v endokrinní  oblasti,  percepční 

poruchy,  oslabené  ego,  sekundární  zisk,  sociokulturní  zaujetí  štíhlosti, 

latrogenní faktory33 

28 Rizikové  faktory: [online].  [cit.  2021-08–13].  Dostupné  z: 
http://www.healthyandfree.cz/index.php/ppp/rizikove-faktory
29 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
30 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
31 Rizikové  faktory: [online].  [cit.  2021-08–13].  Dostupné  z: 
http://www.healthyandfree.cz/index.php/ppp/rizikove-faktory
32 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
33 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
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1.4.3 Sociální rizikové faktory

Výše  shrnuté  biologické  a  psychologické  faktory  jsou  spíše  tyto  determinanty 

zodpovědné až za počátek či již průběh nemoci. Kulturní, sociální a mediální faktory, které 

na nás doslova číhají všude jsou zodpovědné za čím dál vyšší počet onemocnění. 34

Níže jsem stručně popsala mnou vybrané a zajímavé sociální  teorie,  které spojují 

biologické a sociální spojení problematiky anorexie.

Bisociální model

Tento model je převzat z animálního prostředí. Jeho podstata je v tom, že se zde 

odehrává jakýsi souboj o zdroje. Zvířata, která nemají dostatečné sebevědomí se vyhýbají 

útoku a socializaci, dochází pak k rozvinutí depresí a končí jejich život smrtí. Deprese u 

lidské populace, kteří neuniknou dominantnímu jedinci tak ztrácí sociální status. Toto jsou 

typické  znaky  právě  anorektických  pacientek,  kdy  se  tak  ztráta  tohoto  statusu  mění 

v nebezpečný faktor PPP.

Teorie sociálního učení

Tento model bych ráda vztáhla k tématu sociálním sítím. Bandur v roce 1977 tuto 

teorii  popsal  slovy:  „Čím  častěji  se  vyskytne  určitá  událost,  tím  častěji  bude 

napodobována.“  Toto  tak  praxi  znamená,  že  pokud  se  dívky  často  na  sociálních  sítí 

setkávají s přehnaně upravenými a nereálnými modelkami či influencerkami, není tak divu, 

že se jim chtějí vrovnat a vypadat stejně. V tomto učení jsou důležité i tzv. incentivy – 

vnější pobídky k určitému chování na základě odměny a sociálního přijetí.  35 Zde bych 

uvedla  modelový  příklad.  Zdravá  a  normálně  vypadající  dívka  sleduje  na  Instagramu 

modelky, které sdílí lživý a nereálný obsah svého těla, jídelníčku či nadměrného pohybu, 

tím pádem má dívka tyto fotografie stále a často na očích, což jsou v tomto případě nějaké 

incentivy.  Chce  vypadat  jako  ona,  tak  se  snaží  osvojit  si  nějaké  ideály  krásy  a  začne 

s drastickými dietami, a to ještě s úmyslem, že jí společnost bude mít jako hubenou raději. 

Nastupuje tedy napodobování.  S teorií sociálního učení se velmi blízko pojí i následující 

teorie.

34 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
35 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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Teorie sociálního srovnávání

Tato teorie patří panu Festingerovi a je z roku 1954. Hlavní myšlenka této teorie je 

srovnávání lidí se s důležitými osobami z okolí, které jsou pro ně reprezentativní svými 

dosažitelnými cíli. Toto ovšem znamená, že si jedinec vybírá vzory méně schopné, tak se 

před nimi logicky cítí lépe, jedná se tak o tzv. downgrand – sestupné sociální srovnávání. 

Existuje však i tzv. „upward“ – vzestupné sociální srovnávání. Toto je právě opět 

možno použít již na mém příkladu se sociálními sítěmi výše. Upward tak vede k nárůstu 

sebeúcty, zlosti, depresím a bezpodmínečně i ke vzniku PPP. Upward si vlastně můžeme 

představit jako takový začarovaný kruh, ze kterého se povede vystoupit jen těm dívkám, 

které uvažují o ideálech krásy kriticky a nevěří trendům, jako například, že žena musí být 

extrémně  štíhlá  proto,  aby  byla  krásná.  Začarovaný  kruh  začíná  u  toho,  že  se  dívky 

srovnávají a to kdekoliv. Toto pak vede k usilování o více štíhlosti, nenávidí se víc a víc a 

toto jejich chování je pak zdraví i psychice škodlivé. Zároveň je srovnávání ubezpečuje o 

jejich  posunu a hubnutí,  Tato teorie  je  pak odpovědí  na mnohé otázky na téma cílené 

srovnávání s ideálem štíhlosti či krásy. 36 

Teorie self – diskrepance

Poslední teorie se zabývá domněnkami. Lidé mají trojí druh domněnek – kým jsou 

(vlastní  já),  kým by chtěli  být (ideální  já),  kým by měli  bát  (nadjá).  Při  rozporu mezi 

vlastním a ideálním já  se  dostavuje  ideálová  diskrepance,  která  je  symbolizace  hrozby 

nebo  špatných  výsledků.  37 Jako  výstižný  příklad  můžeme  použít:  Mám  od  přírody 

kudrnaté vlasy, chtěla bych je mít rovné atd.

Na základě sociálního tlaku je také pravděpodobné, že si dívky stanoví extrémně 

nereálné cíle a určí si striktní diety a po neúspěchu se jim vyvine bulimie, která se tak stane 

negativní  reakce na nespokojenost.   Jedním ze sociálních  determinantů  rozvoje PPP je 

profese nebo profesní příprava, kdy je štíhlost součást růstu kariéry. 

36 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
37 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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Puberta

Náročným socializačním obdobím je bezesporu i puberta, kdy se sebe děvčata snaží 

najít  ve  svých idolech  a  vzorech,  například  právě  na již  výše  zmiňovaných  sociálních 

sítích.38 

Na obrázku č. 1 vidíme modelovou studii J. Sladké Ševčíkové, která se uvádí jako 

příkladová v mnoha zdrojích. Podstatou však je skutečnost, že za každými PPP je nějaký 

spouštěč,  který  může  být  jakýkoliv.  Zde  vidíme  například  trenérku,  ale  můžeme  si  ta 

dosadit prakticky cokoliv a kohokoliv, výjimkou nejsou ani rodinní příslušníci. Rodinnými 

faktory se budu věnovat níže. 

1.4.4 Rodinné rizikové faktory

Podle  několika  výzkumů  se  potvrdilo,  že  u  některých  dívek,  u  kterých  se 

diagnostikovala anorexie, probíhalo doma nesprávné a nevyvážené stravování. Důsledkem 

tohoto  chaosu  je  držení  různých  diet  matky,  či  sester.  Genetický  původ  anorexie  ale 

prokázán nebyl. Za rizikové se dá považovat i kritické komentáře rodinných příslušníků, 

týkající  se  stravování  dívky,  vzhledu,  tělesné  hmotnosti.  Nebezpečné  jsou  i  nadměrné 

očekávání  na  dívku,  tlak  na  studijní  či  sportovní  výsledky,  kritičnost,  nedostatečné 

oceňování…  V rodinách  není  výjimkou  ani  alkoholismus  nebo  výskyt  depresivního 

onemocnění. 39

38 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
39 PPP  –  Manuál  pro  pedagogy [online].  [cit.  2021-08–20].  Dostupné  z:  : 
http://www.anabell.cz/images/obr/1404371833_manualpropedagogy.pdf
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Obrázek č. 1 Model rozvoje PPP 

1.4.5 Kulturní rizikové faktory

Kulturní postoje k fyzické kráse jsou známy a praktikovány již z minulosti a sahají 

až do dávné historie. Již ve Starověké Číně se dbalo na štíhlost například zakrýváním a 

zahalováním žen až po kotníky – žena tak vypadala štíhle. Dalším příkladem jsou známé 

korzety, které sloužily jako spolehlivá pomůcka d dosažení štíhlého vzhledu, či hladovění 

nebo pití octa. 40 

Mentální  anorexie  z pohledu  kulturního  má  několik  zajímavých  teorií.  Jednou 

z nich je teorie, která říká, že mentální anorexie není ani tolik kulturně specifický syndrom, 

ale přiklání se spíše k tomu, že je to vlastně jakýsi příznak kulturních změn společenství, 

jež  se  neustále  modernizují.  Dále  se  také  pojednává o  teorii,  kdy je  na  ženy soudobě 

vyvíjen větší tlak, než tomu bylo v minulosti, což zvyšuje jejich zranitelnost.41

Druhá  polovina  dvacátého  století  patřila  revolučním  změnám  v sociálních  i 

kulturních oblastech, kdy se zvyšuje i poptávka po novém zboží. Tím je spojen i vynález 

40 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
41 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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televize, a tak i rozvoj médií a reklamy. Vrcholem je však vystoupení slavné Twiggy, která 

doslova upravuje a mění kult tehdejší krásy.42 

Poruchy  příjmu  potravy  se  neobjevují  ve  všech  kulturách  a  časových  úsecích 

rovnoměrně.  V kulturách,  kde  je  jídla  nedostatek  a  lidé  trpí  hlady,  je  ideál  krásy 

koncipován jako oblé ženské tvary. Posedlost štíhlostí a dietami se pak opačně objevují 

tam, kde je jídla až nadbytek. Výsledek této teorie je tak poznatek, kdy se oba extrémy 

snaží nabývat podob, kterých je obtížné dosáhnout.43

Feminismus

V literatuře mě zaujal i pohled na anorexii a PPP z pohledu feministického. Autoři 

feminismu  charakterizují  anorektické  pacientky  následovně:  „Tuk  je  konstruován  jako 

morálně špatný a jeho ztráta je jako spasení. I velmi podvyživené ženy dál usilují o ztrátu 

posledního gramu, protože symbolizuje zlo.“ 44  Feminističtí autoři uvádějí i další teorie o 

feminismu ve spojitostí s anorexií jako například: „Tloušťka je cizorodý prvek, kterého je 

třeba se zbavit, hubenější tělo značí silnější mysl a self, štíhlé self je konstruováno jako 

vysoce žádoucí atd.“ 45

Z těchto  poznatků  tak  můžeme  usuzovat,  že  štíhlost  je  kulturně  vnímána  jako 

pozitivní oproti obezitě, která se vnímá obecně jako negativní. Tyto hodnotící významy 

jsou zakořeněny v západní kultuře.  

Socioekonomické faktory

Jak bylo již uvedeno výše, i sociální a ekonomická situace má podíl na vzniku a 

nárůstu PPP. V šedesátých a a sedmdesátých letech byla štíhlost spojována se západními 

zeměmi,  hlavně USA, kde byly situován i vyšší sociální vrstvy. S touto teorií  se pojí i 

výrok vévodkyně z Winsdorfu:  „Žádná žena nemůže být dost bohatá ani dost štíhlá.“46 

V Německu se ve stejných letech obezita bere jako indikátor úspěchu. Informace se tak 

zdají velmi nepřehledné, ale za celkový výstup můžeme považovat teorii, která nám říká, 

42Je  nárůst  nemocných  trpící  MA  podmíněn  společensky? [online].  [cit.  2021-08–24].  Dostupné  z: 
https://www.florence.cz/odborne-clanky/florence-plus/je-narust-nemocnych-trpicich-mentalni-anorexii-
podminen-spolecensky/
43 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
44 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010, s. 57
45 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010, s. 57
46 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010, s. 38
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že idealizace štíhlosti a následné zdravotní komplikace se soustředilo do vyšších kultur, 

s nadbytkem potravin a vysokým socioekonomickým statusem. 47

1.5 Mentální anorexie a média

Dokonalá těla modelek na nás číhají ze všech stran, nedosažitelnost a touha po těchto 

tělech  je  často  prvotním  symptomem  a  faktorem  jakýchkoliv  PPP.  Není  to  ale  jen  o 

tělesných proporcích – média nám servírují i ženy s dokonalými outfity či make-upem, ale 

obecně dokonalými životy. Určitý záměr sociálních sítí určitě je zmiňovat a zveřejňovat 

různé radostné chvíle, zážitky ze života atd., ale zde je podle mého názoru velmi tenký led, 

v tom, co je přehodnocené a co je reálné. Lidé pak sledují „dokonalé profily“ a své životy 

(v našem případě figury, cvičení, jídelníčky…) jim připadají nudné a zbytečné a vlastně i 

špatné, jelikož se upnou na svůj ideál a vzor, který má ale k realitě ve skutečnému životu 

velmi daleko. Tyto skutečnosti si ale ne každý uvědomí a zdravým rozumem vyhodnotí. 

Vrátím  se  ale  samozřejmě  k problematice  PPP  na  sítích.  Bohužel  realitou  je,  že  na 

sociálních sítí se stávají vlivní lidé, kteří nemají dostatečné vzdělání v oblasti výživy, ale 

třeba i psychologie.  Od toho se pak odvíjí jejich „špatný obsah“, který si může spoustu 

ostatních uživatelů vyložit v jejich neprospěch. Já za sebe, jako běžný uživatel sociálních 

sítí  jako  je  Facebook  a  Instagram,  mohu  bez  zaujatosti  proti  tématu  PPP  potvrdit 

skutečnost,  že  opravdu  denně  vídám  jakékoliv  příspěvky  (nazvala  bych  to  klidně  i 

„návody“), které na mě nenápadně přenáší povědomí se zamýšlet nad svým jídlem nebo 

vzhledem. Tyto profily záměrně nesleduji, ale víme, jak je to s reklamami a podsouvání 

tohoto obsahu chodí, zvlášť pokud v tom dotyčná influencerka má vidinu peněz či vyššího 

dosahu a viditelnosti. Vniknutí myšlenky nebo start PPP na sociálních sítí nebo v médií 

není  v dnešní  době výjimkou,  naopak média  můžeme považovat  za  jeden  z rizikových 

faktorů. Nemůžeme ale média brát vždy jako špatného sluhu. Určitě spoustu dívek s MA 

získalo na sociálních sítích motivaci k uzdravení nebo minimálně k zamyšlení se nad svým 

problémem. Níže jsem vybrala témata, která mě z literatury zaujala nejvíce. 

„Zhubněte po Vánocích, Nový rok – nový start,  Fit do plavek…“ Toto jsou jen 

příklady sloganů, které můžeme vidět v časopisech. Časopisy již nejsou tak vyhledávanou 

složkou médií, jelikož všechnu práci zaujme internet, ale i zde se setkáme s nejrůznějšími 

47 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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články, které ne vždy působí objektivně. 48Můžeme si všimnout, že například o reklamy na 

oblečení se vždy postarají dívky, které jsou velmi hubené. Spotřebitel má tak záruku, že si 

kupující  výrobek koupí,  protože  uvidí  krásnou hubenou modelku  s tímto  výrobkem.  49 

V současnosti už ale spousta firem cíleně zařazuje do reklam a kampaní modelky, které 

mají i křivky a ukazují reálné postavy. Například sportovní značka Nike se v poslední době 

zaměřuje na „plus size modelky“, jež můžeme vidět na obrázku č.2. Jiné společnosti nejsou 

pozadu a tento trend také zařazují. Toto je důsledek obviňování médií za kontraproduktivní 

propagaci štíhlých modelek jako standardem krásy a zkreslování reality. Podle výzkumů a 

odhadů pouhých 5 % žen (1 ze 40 000) splňuje tělesné požadavky na povolání modelky. 

Obrázek č. 2 – Plus size modelka z kampaně Nike 50

Otázkou pro mnohé možná může být fakt, že PPP trpí desetkrát více žen než mužů. I 

tato skutečnost má vysvětlení, které můžeme dávat za vinu médiím. V časopisech pro ženy 

je až desetkrát více článků, které se zaměřují na diety. Ženy jsou i velmi manipulativnější 

než muži, co medií týče. Podvědomě i hledají články a obsah na internetu, který je zdroj 

48 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
49 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
50https://static.nike.com/a/images/t_PDP_1728_v1/f_auto,b_rgb:f5f5f5/a598f158-7c31-4bab-8c5c-  
9833ac36f26a/sportovni-podprsenka-bez-vycpavek-dri-fit-swoosh-s-vysokou-podporou-rJzVcC.png [online]. 
[cit. 2021-09–05]
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poklesu sebevědomí či sebeúcty, depresí, nespokojenosti atd. Muži naopak v médií koukají 

po  inspiraci  a  motivaci,  například  jak  si  upravit  jídelníček,  či  jak  nabrat  více  svalové 

hmoty. Neberou na rozdíl od žen média jako ohnisko negativních demotivujících pocitů. 

Jeden americký časopis uvedl pacientku s MA slovy: „Je štíhlá, energická, dobrá ve škole 

i  ve  sportu,  ambiciózní,  drží  diety  a je pořád hubenější…mluví  stále o hubnutí  a cvičí 

aerobik.“ 51 Další  nerozumně  nazvané  jsou  i  některé  kapitoly  v knihách  nebo  názvy 

článků: „Nelítostná bojovnice, Očišťování…“ Tuzemský případ nešťastně pojaté reklamy 

pramení  z Karlovarské  minerální  vody,  a  to  reklamní  kampaň  Aquila  Aqualinea,  kdy 

hlavní hrdinka je dlouhonohá štíhlá modelka. Ke stažení byl i tréninkový plán, kde byly 

pozoruhodné informace a slogany jako například:  „dvě láhve vody Aquila,  trocha silné 

vůle a cvičení stačí k tomu, aby dosáhly svého cíle, jímž je být stále krásné.“ A další. 52

Pro-ana blogy

„Pokud  jste  sem  přišli,  abyste  se  naučili  anorexii  či  bulimii,  měli  byste  tyto  stránky 

okamžitě opustit. Poruchy příjmu potravy jsou bolavé, život ničící zrůdy, které vám za to 

nestojí. Nejsou cool ani okouzlující. Není to ani záruka rychlého řešení vašich problémů. 

Nejsou dietou. Jsou živoucím peklem. Ale jakmile je jednou osobně poznáte, je to konečná. 

Zůstanou s vámi, dokud vás nezabijí, nebo nezničí celý váš život natolik, že není jiné cesty 

než získat zpátky svou svobodu. Takže nepřibližujte se. Držte se zpátky. Neblázněte.“53

Whoolahey Thinspiration

V současném  internetovém  světě  nejsou  již  pro-ana  blogy  takovým  trendem  a 

číslem jedna jako tomu bylo před několika lety. Náhradou se jím ale stal svět Instagramu, 

kde si dívky zakládají různé profily, jež se zaměřují právě na podporu anorexie, odmítání 

jídla, posedlostí svou postavou, cvičením atd. Na tyto profily pak vkládají různé „návody“ 

či nevhodné příspěvky. Sociální sítě se ale naštěstí proti tomuto obsahu bouří a tyto profily 

jsou časem zablokovány. Bohužel na tom nemění skutečnost,  že leckdo si tento špatný 

příklad vezme… 

51 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010, s. 63
52 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
53 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010, s. 69
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Následující  řádky  nás  zavedou  do  minulosti,  kde  si  stručně  připomeneme  a 

ujasníme na základě literatury významy pro-ana blogů. 

Pro – anorektické blogy vznikají v komunitě dívek, které trpí PPP, ale nemoc si 

nepřipouští, berou jí jako své poslání a doslova filozofii a přizpůsobují se jí. Součást blogů 

jsou „inspirující  fotky“ ultra  štíhlých dívek54,  tzv.  thinspiration  – složenina  slov thin – 

hubený a inspiration – nápad, tyto fotografie se však dříve běžně objevovaly například i 

v reklamách.55 Tyto  fotky  mohou  být  potencionální  spouštěč  čtenářek,  či  náhodných 

návštěvníků blogu, kterým se tato filozofie může zdát na první pohled sympatická. Takové 

blogy však vyhledávají  dívky a ženy, které se vzájemně podporují a za svým životním 

stylem si  pevně stojí.  Pokud si  některá  z  dívek stěžuje  na negativní  projevy anorexie, 

příkladem jsou například  vypadávání  vlasů,  špatný  stav pokožky,  lámání  nehtů,  bolest 

kloubů atd., jsou vzájemně přesvědčovány, že dělají vše správně.56 Ve většině případech se 

čtenáři  a samy autorky utvrzují  v tom, že nejsou nemocní,  ale  zajímaví  či  originální  a 

„normální život“ už si nedokážou představit. Na blogách či chatech užívají ironii a jakýsi 

nadhled nad nemocí. Svoje odpůrce, kteří je nepodporují mohou například zesměšňovat či 

šikanovat a vedou s nimi nekonečné diskuse.57 Příkladným webem pocházející ze San 

Franciska  nese  název  Cerulean  Butterfly  (blankytný  motýl).  Tento  název  pramení 

z autorčiny myšlenky – tlustý červ se promění v křehkého motýla a nehmotnými křídly se 

vznese  na  oblohu.  Anorexie  se  je  zde  jako  onen  kokon,  jež  jí  pomůže  k proměně  na 

motýla. Na stránce nechybí například anketa o nejoblíbenější viditelnou kost na těle. 58

Podle  odborníků  nesou  ale  i  tyto  blogy 

výhody. Nachází se zde velmi atraktivní příležitost pro odborníky a terapeuty, kdy mohou 

nahlédnout do života pacientek s PPP a tím tak hledat nové postupy v léčbě této zákeřné a 

nepřesné nemoci. Primární myšlenka některých blogů se zprvu jeví jako uzdravovací weby 

(pro – recovery), ale realita je bohužel ve většině případech na opačné straně.59

54 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
55 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
56 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
57 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
58 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
59 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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1.6 Jak se pozná mentální anorexie

Jak  už  jsme  si  v řádcích  výše  ujasnili,  ne  vždy je  lehké  MA poznat,  lépe  řečeno 

spousta pacientek si svou nemoc odmítá přiznat nebo se jí dokonce chlubí a bere jí již jako 

součást života. Leckdy si ani neuvědomuje, že dělá něco špatného. Často se nemoc pomalu 

vyvíjí z různých diet či životních stylů, jako je například veganství, vegetariánství. Tyto 

jídelní zvyky tak považují za „zdravou stravu“.  Postup a začátek nemoci bývá zpravidla 

spojen se změnami psychickými či fyzickými, následuje MA či kachexie.  60 Kachexie je 

stav, kdy dochází k výraznému vyhubnutí, úbytku svaloviny a dalších tkání. Je způsobena 

dlouhodobou poruchou příjmu potravy při anorexii  nebo neschopností  přijímat potravu 

z jiných důvodů. Značná, až život ohrožující  podvýživa,  kterou nacházíme v pokročilém 

stádiu nádorového onemocnění, se označuje jako nádorová kachexie – kachexia tumorosa. 
61 

Typické  chování  pacientky,  či  začínající  příznaky  a  chování  si  charakterizujeme 

v následujících bodech.

 Počátkem anorexie je ve většině případech vyřazování jídel, která jsou považována 

za  „nezdravá“  nebo  energeticky  vydatnější.  Začíná  se  vynecháváním  například 

pečiva, sladkostí, tučných jídel… V jejich jídelníčku se tak pak často objevuje jen 

zelenina, „dietní“ potraviny a jídla, která si připravují samy – mají tak jistotu, že 

jsou „bezpečná“, jelikož ví, co v nich je.62

 Časté je také vyprovokované zvracení či defekace. 63

 Pacientky se řídí svým jídelním režimem, nejedí pod různými záminkami „navíc“ 

nebo mimo režim. 

 Všechny  své  změny  a  pravidla  dodržují  velice  striktně  a  s více  narůstající 

důsledností. Na jídlo si nenajdou čas, není chuť, nejsou zvyklé v určitých denních 

dobách jíst, není jim dobře a používají další těžko vysvětlitelné výmluvy. 

60 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
61 Linkos:  anorexie/kachexie: [online].  [cit.  2021-09–09].  Dostupné  z: 
https://www.linkos.cz/slovnicek/kachexie-kachexia-tumorosa-nadorova-kachexie/
62 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
63 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
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 Při konzumace jídla svoje porce srovnávají s ostatními a vyžadují, aby jejich porce 

byly nejmenší. 64 Rády však vaří pro ostatní, připravují velké a vydatné pokrmy pro 

ostatní a jídlem se podvědomě zabývají. 65

 Pacientky hodně žvýkají žvýkačky, uždibují sousta a ve spoustu případech i kouří 

hodně solí a pijí kávu.

 Jedí obvykle velmi pomalu, jídlo si doslova vychutnávají a jakékoliv denní jídlo 

berou jako obřad a něco výjimečného. Jídla si dlouho vybírají, dělí na malé kousky 

a jedí miniaturními příbory. 

 Jejich chutě se velmi mění a hodně pijí vodu, aby zaplnily žaludek. V opačných 

případech nepijí vůbec. 66  Tím tak dosahují zahnání hladu a chutí. Hlad i chuť jim 

ale po nějaké době vymizí úplně, v jiných případech se však stále „perou“ s pocity 

hladu. 67

 Záměrně se vyhýbají jídlu v restauracích nebo ve společnosti lidí, začínají se tak 

stranit  přátelům a rodině.68 Zvláště nápadné je toto u dívek, které byly dříve do 

kolektivu bez problému zařazeny.69 Citlivě reagují například na to, když někdo při 

jídle mlaská. Když jedí, vypadají velice napjatě až vyděšeně. 

 Jejich  fyzická  aktivita  vzrůstá.  Mají  potřebu  se  neustále  hýbat,  pobíhat,  chodí 

kilometrové procházky, tráví čas v posilovně, a to vše v řádech několika hodin.  70 

Neustálá potřeba pohybu je přítomna i ve škole u žákyň, například nejsou klidné při 

hodině, klepe se jim noha, záměrně vybíhají schody a chvilku neposedí na místě.71 

 Velice častý symptom je zaobírání se svou tělesnou hmotností a postavou celkově. 

Neustále  se  prohlíží  v zrcadle,  zkoumají  na  sobě  každou  část  a  hledají  všude 

nedokonalosti.  Střídá  se  období  častého  vážení  a  období,  kdy  se  bojí  na  váhu 

64 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
65 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
66 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
67 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
68 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
69PPP  –  Manuál  pro  pedagogy [online].  [cit.  2021-10–20].  Dostupné  z: 
http://www.anabell.cz/images/obr/1404371833_manualpropedagogy.pdf

70 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
71 PPP  –  Manuál  pro  pedagogy [online].  [cit.  2021-10–20].  Dostupné  z: 
http://www.anabell.cz/images/obr/1404371833_manualpropedagogy.pdf
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stoupnout.72  Dívky  nosí  přiléhavé  oblečení  za  účelem zdůraznění  své  vyhublé 

postavy nebo se naopak zahalují do volných svetrů a mikin. 73

 Po prvním zhubnutí se dívky cítí velice sebevědomě, cítí se v novém těle skvěle a 

rády  přijímají  komplimenty  spojené  s jejich  postavou.  V tomto  momentě  jsou 

velice šťastné a společenské. Postupně tyto zájmy ale vymění za neustálé myšlenky 

na sebe a jídlo. 74

 Začíná  se  objevovat  řada  zdravotních  komplikací,  mezi  hlavní  patří  porucha 

menstruačního  cyklu  či  zimomřivost.  Velice  častá  je  náchylnost  k různým 

nemocem. 75

1.7 Prevence MA

Vzhledem s okolnostem a symptomům mentální anorexie je zřejmé, že se různé PPP 

začínají objevovat už v dětském věku. Důležitý a zlomový je přechod na 2. stupeň ZŠ, kdy 

se děti dostávají do puberty a začínají si tak vzájemně vnímat svých těl. V ideálním případě 

je však nejvhodnější zavést prevenci od narození, a to kladným postojem ke stravování, 

budováním  zdravého  sebevědomí,  úctě  atd.  Nedílnou  součástí  je  samozřejmě  škola  a 

učitelé, kteří mají za úkol děti o této problematice s vysokou pozorností edukovat. 76

Primární  prevence  začíná  samozřejmě  výchovou,  součástí  je  ale  působení 

společenských vlivů a kultura stravování. Ohroženou a rizikovou skupinou jsou hlavně děti 

se somatickými onemocněními, které provází dieta a hubnutí, děti se zájmovými aktivita, 

související  s kontrolou  váhy  i  vzhledu  jako  gymnastika,  tanec,  modeling  a  další.  Je 

nezbytně  nutné  si  u  dětí,  které  mají  tyto  zájmy o  větší  pozornost  v jídelním chování, 

sebeúcty a sebevědomí. Nutností je všímat si i změn nálad, ale i jejich vzhledu, spánkovým 

72 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
73 PPP  –  Manuál  pro  pedagogy [online].  [cit.  2021-10–20].  Dostupné  z: 
http://www.anabell.cz/images/obr/1404371833_manualpropedagogy.pdf

74 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
75 PPP  –  Manuál  pro  pedagogy [online].  [cit.  2021-10–20].  Dostupné  z: 
http://www.anabell.cz/images/obr/1404371833_manualpropedagogy.pdf

76 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017 
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a pohybovým režimem. Tyto příznaky by neměly rodičům unikat a měli by je urgentně 

řešit s pediatrem či jiným odborníkem. 77

2 Léčba

2.1 Diagnostika MA

Zpravidla jako první pojme podezření na MA praktický lékař či pediatr. Následně 

provede důkladné a detailní vyšetření a anamnézu. Lékař nejprve zjistí tělesnou hmotnost a 

výšku, ze kterých následně vypočítá BMI (obr. č. 3). U dětí se řídí růstovými grafy. 78 Přes 

všechny zřejmé příznaky je však nutné prvně vyloučit i jiné psychické onemocnění. Jednou 

z častých záměn může být deprese. Při depresi může být přítomen sekundární anorektický 

syndrom, ale  součást MA je zpravidla  sekundární depresivní syndrom. Zde však je  ale 

diagnostické  vodítko  jako  aktivní  snaha  zhubnout,  typické  zacházení  s jídlem  včetně 

manipulace  a  aktivní  obrana  přírůstku  hmotnosti.  Toto  klíčové  chování  však  chybí  u 

depresí. 79

Obrázek č. 3 – Body mass index neboli Quetelův index80

Závažnost  onemocnění  u dospělých lze  určit  na základě  současného indexu tělesné 

hmotnosti následovně:

77 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
78 MA: diagnóza a léčba: [online]. [cit. 2021-10–24]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/703-mentalni-
anorexie-diagnoza-a-lecba
79 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
80 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018, s. 164
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- AN mírná: BMI ≥ 17 kg/m2

- AN průměrná: BMI 16 – 16,99 kg/m2

- AN závažná: BMI 15 – 15,99 kg/m2

- AN extrémní: BMI <15 kg/m2 81

Hodnota pod 18,5 je posuzována jako kachexie, u pacientek s AN se běžně pohybuje pod 

17, není ale výjimkou, že u pacientek s těžkou poruchou může klesnout hodnota BMI až ke 

12, dokonce 1, což je hodnota, při které mají pacienti až o 50% větší riziko smrti. 82 Lékař 

se dále snaží co detailněji dozvědět o stravovacích návycích. Nezapomíná ani na sociální 

prostředí pacientky či duševní stav.83 Bohužel není výjimkou, že dotyčná své problémy tají, 

nepřipouští  a  odmítá  jakoukoliv  pomoc,  zvláště  od  psychologa  či  psychiatra.  Při 

diagnostice  je  třeba  provést  podrobné  vyhodnocení  příjmu  potravy,  a  to  hodnocením 

pomocí  nutričního  softwaru.  Je  však  nutné  zaznamenávat  přesné  a  pravdivé  množství 

jednotlivých potravin. Informace musí bát ze strany pacienta maximálně objektivní, aby se 

s nimi mohlo dále užitečně pracovat.84 Další otázky od lékaře jsou na tělesnou aktivitu, 

pravidelnost menstruace, užívání léků, drog, alkoholu, přítomnost zácpy, průjmů, zvracení, 

ale i případné sebepoškozující chování či sebevražedné sklony.85 Pacientky často vypadají 

na mladší věk, důsledkem minimálního procenta tělesného tuku. Na jejich suché kůži je 

nápadné lanugo a drobná poranění, nehty mohou být postižené i plísněmi a jsou křehké. 

Některé pacientky mohou působit i progericky.86 Je zapotřebí zjistit i jiné zdravotní potíže, 

případně ty, které mohou být jako přídatná.  Příkladem tak jsou malabsorpční syndrom, 

ezofagitida,  celiakie,  Crohnova  choroba,  osteomalacie,  obstipace,  hormonální  či 

metabolické poruchy, nádorová či psychiatrická onemocnění.87

81 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018, s. 123
82 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018, s. 164
83MA: diagnóza a léčba: [online]. [cit. 2021-10–24]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/703-mentalni-
anorexie-diagnoza-a-lecba
84 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
85 MA: diagnóza a léčba: [online]. [cit. 2021-10–24]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/703-mentalni-
anorexie-diagnoza-a-lecba
86 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
87MA: diagnóza a léčba: [online]. [cit. 2021-10–24]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/703-mentalni-
anorexie-diagnoza-a-lecba
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Podstatnou  částí  ve  stanovení  diagnóze  je  laboratorní  vyšetření.  Zpravidla  bývá 

nízká  hladina  kreatininu,  cholesterolu,  glykemie,  v moči  minerálů.  Naopak  vyššími 

hodnotami je urea a diruéza. Hladina sérových markerů bývá v normě, klesají až v průběhu 

onemocnění.  Objeví  se  hypokalemie,  hypomagnezemie,  alterace  jaterních  testů  nebo 

acidóza.88 Lékař nevynechá ani vyšetření štítné žlázy či hladinu růstového hormonu. Může 

si vyžádat i vyšetření ledvin, ultrazvukové vyšetření břicha, EKG, CT či gastroskopii.89 

Zde  je  velmi  důležité  vyloučit  všechna  organická  onemocnění,  která  by  mohla  mít  za 

důsledek  či  příčinu  pokles  tělesné  hmotnosti.  Jsou  to  hlavně  onemocnění  GIT, 

endokrinologická onemocnění, choroby pankreatu či nádorová onemocnění. U pacientek 

bývá nízký tlak (zde je riziko ortostatických kolapsů) a rychlejší srdeční akce. 90 Nutné je 

vyloučit i tumor CNS v oblasti hypotalamu či hypofýzy i diabetes meliitus a onemocnění 

nadledvin. Nejčastěji v úvahu přichází z klinického hlediska onemocnění viz. obr. č 4, kde 

jsou nejčastější shrnuta. 91

Obrázek č. 4 – Diferenciální diagnóza MA92

88 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018 
89MA: diagnóza a léčba: [online]. [cit. 2021-10–24]. Dostupné z: https://www.nzip.cz/clanek/703-mentalni-
anorexie-diagnoza-a-lecba
90 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
91 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
92 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008, s. 268
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V neposlední  řadě probíhá i  vyšetření  složení  těla,  kdy se lékař  zaměří  na obsah 

tukové hmoty v těle. Obsah tuku žen je nižší než 25 % a u mužů nižší než 20 %, výjimkou 

nejsou hodnoty pod 10 %. Metod je  hned několik – celotělový CT scan, DEXA nebo 

podvodní vážení nebo měření kaliperem.93

2.2 Léčba MA

Hlavním tématem mé bakalářské práce je samotná léčba této nemoci. Diagnostika je 

u každé pacientky zcela individuální, to samé platí i u léčby, která je ve většině případech 

běh na dlouhou trať s mnoha překážkami. V mnohých případech se léčba musí opakovat, či 

přerušit  nebo změnit  strategii,  tak  aby maximálně  pacientce  vyhovovala  a  byla  pro  ni 

přínosná ve všech směrech. Bohužel není výjimkou, že způsob léčby má opačný dopad a 

nemoc  se  může  nevhodnými  a  nevyhovujícími  léčebnými  postupy  naopak  umocnit.

V následujících řádkách se budu tak detailněji věnovat postupům léčby, které jsou 

momentálně dostupné a účinné. 

Výsledkem jakékoliv léčby by měla být plně uzdravená dívka, která akceptuje svoji 

postavu  a  tělesnou  hmotnost,  ke  které  má  přiměřeně  pozitivní  hodnocení.  Nedílným 

výsledkem je znovu nalezení sociálního žití,  potěšení z jídla a dobré vztahy s rodinou a 

okolím, které jí bude nadále poskytovat plnou podporu. 94 Léčba by se však nikdy neměla 

zaměřovat  jen  na  kontrolu  váhy,  vztahu  k jídlu,  ačkoliv  je  primárním  cílem  navození 

normálního  jídelního  režimu  a  vztahu  s jídlem  a  odstraněním  somatických  následků 

nemoci.95

Léčba by měla sledovat tři cíle:

 Léčba  dlouhodobé  podvýživy  a  tělesných  obtíží  (vlivem  opakovaného  zvracení, 

zneužívání laxativ, diuretik, dlouhodobého hladovění).

 Psychoterapie a pochopení příčin onemocnění a zejména pochopení „role“ nemoci 

v současném životě klientky.

93 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
94 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017
95 PPP  –  Manuál  pro  pedagogy: [online].  [cit.  2021-10–25].  Dostupné  z: 
http://www.anabell.cz/images/obr/1404371833_manualpropedagogy.pdf
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 Psychoterapie,  zaměřená na změnu nevhodných jídelních  zvyklostí  a  samotného 

životního stylu nemocného. 96

V jakékoliv  léčbě  se  však  nesmí  opomenout  a  podcenit  riziko  tzv.  relapsu,  což  je 

opětovné objevení příznaků anorexie i přes to, že se pacientka považuje za vyléčenou. U 

PPP nebývá uzdravení v mnoha případech absolutní, proto se s relapsem potýká až 50 % 

případů.  Příčin  může  být  hned  několik,  příkladem  je  i  tlak  z okolí.97 Za  nebezpečné 

můžeme například považovat věty typu: „Nemám postavu, jakou bych chtěla“ atd.98 Relaps 

ale nemusí znamenat, že se nemoc vrátila, některé příznaky relaps jsou i součástí samotné 

léčby. Úspěšná léčba však předpokládá správné a včasné zvládnutí relapsu a primárně jeho 

prevenci, která je shrnuta následovně v bodech:

 Narůst a udržení optimální hmotnosti. 

 Přiměřený a pravidelný jídelní režim. 

 Přiměřený pohyb. 

 Terapie narušeného tělesného schématu, tzn. vnímat správně své tělo, mít ho rád/a 

a vážit si ho. Naučit se s ním žít. 

 Realistické očekávání – nevzdávat se, pokud nejde v léčbě vše dokonale. 

 Zvládání stresu – naučit se reagovat na stres jinak než přejídáním a hladověním. 

 Léčba všech příznaků PPP trvá i několik let – nebát se začít znovu.99

Léčba MA neznamená že pacientka:

 jí jen to, co jí chutná – nemusí neustále mít něco v ústech či mlsat

 bude jíst jen tehdy, když bude mít hlad nebo chuť. Nestačí být pouze nasycena, je 

nutnost přibrat na váze.

 se bude do konce života přejídat

96 PROCHÁZKOVÁ, Lenka, SLADKÁ ŠEVČÍKOVÁ, Jana. Poruchy příjmu potravy: Odpovědi na otázky, 
na které jste se báli zeptat. 2017, s. 54.
97  Prevence relapsu – PPP:  [online]. [cit. 2021-10–27]. Dostupné z:  : http://www.herial.sk/files/anabell-
prevence-relapsu.pdf
98 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
99Prevence  relapsu – PPP:  [online].  [cit.  2021-10–27].  Dostupné z:  : http://www.herial.sk/files/anabell-
prevence-relapsu.pdf
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 se postupem času nenaučí  jíst  „normálně“  a  nezvykne si  na své  běžné  porce  a 

proporce.100

2.3 Stanovení cílů

Důležitou  a  jednou  z prvních  složek  léčby  je  stanovení  si  individuálních  cílů  a 

motivaci léčby, která ale není samozřejmostí u všech pacientek. 

Z anorexie nikdo nikoho nevyléčí pod dotyčný nechce sám. Není to ani nemoc, ze 

které se vyležíte přes noc. Rozhodující je překonat své návyky, rutiny a postavit se svému 

strachu. Toto všechno znamená každodenní  práci,  ve které i  pacientka nemůže polevit. 

Zbavit se anorexie není jen o tom, že se o problému mluví, je třeba jednat a občas něco 

sníst. Některé nové zvyky či vyšší příjem nejsou zpočátku příjemné, ba dokonce až bude 

vést k podrážděnosti nebo nejistotě, úzkostem a strachu. Je ale na prvním místě si nahlas 

připomínat, proč se chce dotyčná uzdravit, jaká je její motivace. Může to být studium, lepší 

sociální  vztahy,  vztahy  s rodinou,  sport,  zájmy,  přátelé…  Důvodů  může  být  mnoho. 

Pacientky dle literatury uvádí i  další důvody: potlačit  neustálé  myšlenky na jídlo,  začít 

dělat „něco pořádného“, zlepšení zdravotního stavu, psychická pohoda ad. Pacientky jsou 

mnohdy nejisté a neví, jak začít. Dobrým prvním krokem je vzít si velký papír a napsat si 

všechna pro a proti, důvody k vyléčení, cíle a motivace. Začít by se mělo postupně a as 

malými cíli a hlavně tam, kde je nejvyšší ohrožení, a to i proti přání ohrožené. Léčbu je 

však na místě ale neodkládat na „vhodný okamžik“. Důležitým krokem je i najít v sobě 

odpovědi na různé otázky, např. Co pro mě bude znamenat jíst více a častěji? Co pro mě 

znamená přibrat? Jak chci,  aby vypadal můj život? Seznam je vhodné třeba i postupně 

doplňovat  či  škrtat  splněné cíle.  Je vhodné si sepsat i  ty nejčernější  scénáře a čeho se 

pacientka bojí, z psychologického hlediska je toto „strašení“ účinné.  

Nikdo není dokonalý a ani léčba nebude vždy stoprocentní a dokonalá. Může se 

stát,  že  pacientka  udělá  několik  roků zpět,  léčba  jí  nebude vyhovovat… Toto  je  však 

normální a logické, pokud několik měsíců či let žila v určité rutině. Nejčastější je logicky 

strach z přibírání.   Může být ze všeho zmatená a myšlenky ji  povedou zpět k anorexii. 

Pokud k chybám dojde, je to normální, ale je na místě se jim vyvarovat a nedopouštět se 

100 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010

36



jich záměrně. Na místě je i bez pochyb samozřejmě podpora blízkých a rodiny, bez které 

se pacientka hlavně v začátcích neobejde. 101

2.4 Nejčastější možné chyby při léčbě

Není  výjimkou,  když  se  v léčbě  objeví  překážky  a  problémy,  které  mohou 

nevědomky léčbu zhoršit. V následujících bodech popíšu ty nejčastější.

 Rady,  přednášení  a  argumentování:  Snažit  se  vyhnout  argumentováním a  dávat 

pacientovi najevo, že já vím vše nejlépe. Lepší je tak využít naslouchání.

 Frustrace  z nespolupráce  pacienta:  Častý  problém,  který  je  třeba  ihned  řešit. 

Příkladem může být opakované vysvětlení aspektů či posílit terapeutický vztah a 

stanovení cílů. 

 Přílišné přijímání odpovědnosti za pacientovo chování: Hlavní typický znak tohoto 

projevu  je  situace,  kdy  terapeut  vynakládá  do  léčby  více  času  a  energie  než 

samotný pacient. 

  Jednání podle vlastních zkušeností bez pozorování a vnímání pacienta: Základem 

každé léčby musí být nutnost brát každého pacienta jako individuálního, ač může 

svým chováním, postojem atd., připomínat pacienta jiného. 

 Odpor a odmítání léčby ze strany pacienta, či nedostatečná angažovanost. 102

V následujících řádkách popíšu jednotlivé léčebné metody.

2.5 Denní stacionář

Denní stacionáře poskytují strukturované a specializované programy, které slouží pro 

akutní pacienty nebo za záměrem doléčení.  103 Zařízení jsou primárně určena pro vysoce 

motivované pacienty, kterým se následně dostaví i největší účinnost léčby. 104 U pacientů 

v zahraničí jsou hojně využity i jako prevence relapsu. Součástí zdravotní péče v zahraničí 

tam jsou už přes 60 let. V ČR vznikl první DS v roce 2002 na Psychiatrické klinice 1. LF 

UK a VFN v Praze. Je součástí Centra pro PPP, který má i lůžkové oddělení a ambulanci 

101 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
102 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
103 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
104 PROCHÁZKOVÁ,  Lenka,  SLADKÁ  ŠEVČÍKOVÁ,  Jana.  Poruchy  příjmu  potravy:  Odpovědi  na 
otázky, na které jste se báli zeptat. 2017
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(zde je tak dostupnější přechod mezi jednotlivými odděleními a formami léčby). 105 DSPPP 

je určen pro pacienty, kteří mají hodnotu BMI vyšší než 16. Stacionář navštěvují pacienti 

denně v pracovní dny a po skončení denního programu se vracejí zpět domů. Není jim tak 

narušováno jejich přirozené prostředí. 106  Komplexní program trvá denně alespoň 6 hodin 

(8-16  hod.)  a  je  stanoven  většinou  minimálně  na  3  měsíce.107 Probíhají  zde 

psychoterapeutické  programy,  ergoterapeutické  programy,  arteterapie,  vaření,  psaní 

deníků,  metody  socializace,  nácvik  asertivity,  práce  s tělem  a  manuály,  rehabilitace… 

Maximální počet pacientů v DSPPP je aktuálně 12. 

Léčba je takto časově i finančně nákladná, a to i pro pacienty, kteří například musí 

dojíždět. DS poskytuje stravovací režim, a to ve formě: snídaně – oběd – 2x svačina.  108 

Stravování si pacient hradí sám a cena se pohybuje okolo 55 Kč na den. 109 

2.6 Ambulantní péče

Ambulantní péče nabízí několik forem a možností léčby, při kterých je třeba vybírat 

jen vhodné pacienty, jelikož tato léčba není pro každého pacienta vhodná. Pro ambulantní 

péči  by  se  mělo  rozhodnout  v případě,  že  pacient  dobře  spolupracuje,  je  přiměřeně  a 

realisticky motivován a probíhá dobrá spolupráce i s jeho rodinou, proto je však nejprve 

nezbytná  detailní  edukace  pacienta  i  rodiny,  a  to  i  se  společným  stanovení  cílů  a 

akceptovatelné hmotnosti.  110 Na pravidelné lékařské ambulantní péči se mohou podílet – 

zubař, gynekolog, internista,  gastroenterolog a další.  Nutné jsou i pravidelné prohlídky, 

sledování hmotnosti, odběry krve a moči u praktického lékaře.111 

105 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
106 Psychiatrická  léčebna  1.LF  UK  a  VFN [online].  [cit.  2021-10–29].  Dostupné  z: 
https://psychiatrie.lf1.cuni.cz/centrum-pro-diagnostiku-a-lecbu-poruch-prijmu-potravy
107 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
108 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
109 Psychiatrická  léčebna  1.LF  UK  a  VFN [online].  [cit.  2021-10–29].  Dostupné  z: 
:https://psychiatrie.lf1.cuni.cz/centrum-pro-diagnostiku-a-lecbu-poruch-prijmu-potravy
110 Poruchy  příjmu  potravy: [online].  [cit.  2021-10–29].  Dostupné  z: 
https://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2011/11/04.pdf
111 PROCHÁZKOVÁ,  Lenka,  SLADKÁ  ŠEVČÍKOVÁ,  Jana.  Poruchy  příjmu  potravy:  Odpovědi  na 
otázky, na které jste se báli zeptat. 2017
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2.6.1 Psychoterapeutická léčba

Psychoterapeutickou léčbu bychom měli v komplexní léčbě MA považovat vůbec 

za nejdůležitější.  Je nutno připomenout, že PPP mají ze všech psychických onemocnění 

největší  procento  úmrtnosti  a  trápí  na  70  milionů  obyvatel  na  světě.  112 Volba 

psychoterapeuta je naprosto individuální a závisí na několika okolnostech, jako například 

věk pacienta,  fáze  onemocnění,  motivace  k léčbě,  zdravotní  stav atd.  Základní  metody 

v léčbě  MA jsou:  kognitivně  –  behaviorální,  psychoanalytická  a  dynamická,  rodinná  a 

skupinová. Tyto terapie lze doplnit například arterapií nebo muzikoterapií.113 

Cílem psychoterapeutické léčby je ukázat pacientkám, že je terapie osvobodí od 

jejich  nutkavých myšlenek na jídlo.  Psychoterapie  vede k pochopení,  změně chování  a 

postojů k jídlu i pohybu, sociálním vztahům i psychopatologie. Vše toto se ale bude měnit 

pouze za vědomí a zájmu pacientky, který občas bohužel mívá na velmi slabé úrovni. 114

Detailněji se zaměřím na kognitivně – behaviorální terapii. 

2.6.2 Kognitivně – behaviorální terapie

Rozsah, různorodost i proměnlivost MA je u každého pacienta velmi individuální. 

Je  proto  potřeba  diferencovanost  léčby,  jež  by  měla  i  specifikovat  konkrétní  životní 

kontext pacienta. Těmto požadavkům tak odpovídá již ověřená kognitivně – behaviorální 

terapie  (KBT),  jejíž  metody  jsou  velmi  srozumitelné  a  akceptovatelné  i  samotnými 

pacienty. 115

Primární  úkol KBT je úmyslná a vědomá práce s vlastními myšlenkami,  kdy se s nimi 

v terapii  pracuje  právě tak,  aby docházelo  ke změnám v rigidních  postojích.  Myšlenky 

mohou být například:

 „Když začnu jíst, nebudu umět přestat.“

 „Nedokážu jíst normálně, buď nejím, nebo žeru.“ 

112 Anorexie a bulimie trápí 70 milionů lidí  na světě.  Děsivá fakta o PPP: [online].  [cit.  2021-10–29]. 
Dostupné z: https://nasregion.cz/anorexie-a-bulimie-trapi-70-milionu-lidi-na-svete-desiva-fakta-o-poruchach-
prijmu-potravy-82930/
113 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
114 Farmakoterapie  u  MA:  [online].  [cit.  2022-02–10].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf
115 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
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 „Po jídle všichni vidí, jaké mám břicho.“

 „Kdybych jedla normálně, přibrala bych hned alespoň 10 kg.“116

Výsledky studií potvrdily, že KBT má velmi příznivý a efektivní vliv na léčbu, a to 

i z hlediska dlouhodobé udržitelnosti. Byl prokázán ústup základních příznaků PPP až o 50 

% u takto léčených pacientů. Jedná se o poměrně starý model terapie, jež byl formulován 

v roce 1959. Počátky jsou spojeny s H. Bruchovou, která poukazovala na charakteristiku 

poruch ve vnímání vlastního těla, např. úzkost, perfekcionalismus, asketismus atd. 117

Hlavní  východisko  a  specifikum  a  pacientek  bývá  právě  již  zmíněné  zkreslení 

vnímání vlastního těla – přijde si tak „tlustá a neforemná“. Psychologové toto vysvětlují 

jako  zkreslené  vnímaní  svého  těla  procesem  internalizace  a  projekce.  Tyto  představy 

mohou vznikat zabudováním různých pocitů, zážitků a okamžiků ze života, ale i vlivem 

okolí.  Dívka může tyto svoje pocity projektovat  přes vlastní  tělo s myšlenkami:  „Když 

změním  tělo,  změním  sebe.“  Časté  je  také  kódování  různých  postojů  z rodiny,  např. 

„Všichni  vypadají  dobře,  musím také.“  118 Svůj stav i  ohrožení  však interpretují  velmi 

výběrově a v souladu se svým uspokojením, sebekontroly v jídle, adaptaci na nízký příjem 

a  hubnutí.  Tato  v podstatě  srozumitelná  logika  se  však  okolí  jeví  jako  absolutně 

nepochopitelně, pacientky to jen utvrzuje, že to, co dělají je správně a posiluje to jejich 

dojem chorobnosti. 119

Jedna  z metod  KBT  je  Měření  odhadu  tělesných  velikostí  (Body  Size 

Estimation). Jedná se o metodu, která může pomoct odhalit dívce její zkreslené vnímání 

svého těla. Používá se v několika formách, ale v běžné praxi se nejčastěji používá běžné 

měření. Hlavní myšlenka metody je založena na jednoduchém propočtu indexu vnímání 

těla (BPI). Srovnávají se reálné tělesné rozměry s těmi, které pacientka odhaduje a vnímá. 

Obvykle měřenými rozměry jsou:  obličej,  ramena,  hrudník,  pas,  boky, hýždě a stehna. 

Pacientka je tázána, aby zkusila odhadnout, „jak je rozměr, který právě měříme, asi tak 

116 PROCHÁZKOVÁ,  Lenka,  SLADKÁ  ŠEVČÍKOVÁ,  Jana.  Poruchy  příjmu  potravy:  Odpovědi  na 
otázky, na které jste se báli zeptat. 2017, s. 58.  
117 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
118 Terapie  u  MA: [online].  [cit.  2021-11–28].  Dostupné  z:  https://adoc.pub/terapie-u-mentalni-
anorexie.html
119 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
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velký“. Pacientka si zakresluje své odhadované velikosti na tabuli, tím vychází z představy 

o sobě samotné. My současně měříme rozměr. Základní propočet vychází ze vzorce120: 

Tímto  vzorcem  tak  ihned  zjistíme,  jak  moc  pacientka  své  rozměry  nadhodnocuje. 

Výjimkou  nebývají  ani  pacientkou  dvojnásobně  odhadované  rozměry.  Za  obvyklý 

patologický odhad se však odhadují odchylky zhruba 35 %. Ve většině případech se tímto 

způsobem přichází  na  utajovanou  bolest,  jež  je  vodítkem pro  další  psychoterapii.  121 

Další velmi užitečnou metodou je  Videomonitoring (tvarování těla).  Podstatou 

této metody je konstantní zpětná vazba na svoje vlastní tělo, kdy si pacientka odnáší své 

video,  jež  zachycuje  její  vývoj  těla.  Pacientky  se  pak následně  obrní  rozhodnutím při 

pohledu zpět slovy: „Tak tohle už nikdy!“ V tomto případě není samozřejmě možné uvést 

všechny  detaily  léčby.  122 Je  dobré  uplatnit  i  pocitovou terapii.  Jedná  se  o  nahřívání 

končetin ultrafialovou lampou, jejíž světlo sleduje pocity a změny v těle. 123

Důležitou roli v léčbě hraje bez pochyb psychoterapeut. Od počátku se mělo jednat 

o  strukturovanou  a  jasně  časově vymezenou  terapii,  kdy je  po  celou  dobu maximálně 

otevřený  pocitům  a  myšlenkám  pacientky,  aktivně  ji  motivuje  a  vede  ji  k aktivní 

spoluúčasti  řešení  problémů.  Významnou  roli  v terapii  tak  zaujímá  sebemonitorování 

(hlavní složkou jsou jídelní záznamy), aktivní nácvik, konfrontace se situacemi a podněty, 

jež způsobují úzkostné stavy a domácí cvičení. 124  

Ch. Fairburn zdůrazňuje hlavní kroky u KBT při léčbě PPP:

1. Vedení  záznamů  o  jídle: v jaký  čas,  co  a  množství  potravin,  případně 

nejedení, nadměrný pohyb, přejídání a veškeré myšlenky s tímto spojené.

2. Pravidelné vážení. 

120 Farmakoterapie  u  MA:  [online].  [cit.  2021-11–29].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/02/03.pdf
121Kognitivně – behaviorální terapie: Praktické užití v ordinaci pedopsychiatra, [online]. [cit. 2021-11–29]. 
Dostupné z: https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/02/03.pdf
122 Terapie u MA, https://adoc.pub/terapie-u-mentalni-anorexie.html [online]. [cit. 2021-11–29]
123 Kognitivně – behaviorální terapie: Praktické užití v ordinaci pedopsychiatra, [online]. [cit. 2021-11–
29]. Dostupné z: https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/02/03.pdf
124 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018 
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3. Změna  schématu  jídelního  chování: překonávání  redukční  cesty, 

rozšiřování a plánování jídelníčku a cílem normalizace jídelního chování a 

vzrůstu tělesné hmotnosti.

4. Kognitivní restrukturace s cílem identifikovat a změnit navyklé chyby 

v myšlení:  černobílé  myšlenky,  přehnaná  generalizace,  postoje  a 

přesvědčení k udržování PPP.

5. Zavedení prevence relapsu. 125

Všechny změny jsou ze začátku velmi náročné a nepříjemné, je tak možné si na 

sezení u terapeuta (zvláště u mladších pacientek) zvát rodinné příslušníky. Terapeut tak na 

každém setkání řeší nový problém, mechanismy a je probírán jídelní záznam.126 Jídelní 

záznamy  tvoří  pro  pacientku  důležitou  složku  léčby.  Umožňují  objektivní  posouzení 

způsoby stravování  a dalších životních okolností.  Jejich získaný obsah bude pomocnou 

rukou  pro  změnu,  ale  nenásilně  učí  vnímat  svoje  myšlenky  a  pocity,  a  to  již  během 

samotného  zaznamenávání.  Záznamy  tak  denně  budou  připomínat  rozhodnutí  a  vývoj 

léčby. Detailní pokyny a požadavky k jídelní m záznamům vždy podává psychoterapeut, 

kterému jsou následně důkladně a pravdivě podávány vyplněné.  V tabulce č. 1 vidíme 

příklad jídelního záznamu pacientky. 127

Tabulka č. 1 – Příklad jídelního záznamu pacientky s MA.128

125 FAIRBURN, Christopher, Cognitive Behavior Therapy and Eating Disorders, Guilford Publications, 
2008. ISBN 1593857098. 
126 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
127 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
128 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010, s. 97.
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čas druh jídla, nápoje místo okolnosti a poznámky 

6:30 káva, 1x Knuspi s medem kuchyň připadá si oteklá, mám zácpu, bolí mě břicho

10:15 dietní cola škola

11:30 tyčinka Twiggy škola

15:15 sklenice minerálky kuchyň

16:20 zeleninový  salát,  2x  Knuspi 
chléb

pokoj přejedla  jsem  se,  už  bych  neměla  jíst,  jdu 
cvičit

18:00 neslazený čaj pokoj

18:15 10 rozinek, kiwi pokoj

19:00 jogurt pokoj neměla bych jíst před spaním, jdu cvičit

20:00 šípkový čaj pokoj 47,5  kg,  to  je  hrozné,  mám  víc,  než  před 
dvěma dny

Nedílná součást je i psychoedukace, kdy terapeut prochází a poučuje pacientku pro 

ni stěžejními tématy, jež jsou vždy zcela individuální. V různé souvislostech je třeba se 

k nim v průběhu léčby vracet a připomínat.  Je možné v průběhu léčby využívat i různé 

manuály,  např.  dle  Krcha  či  Papežové.   K probíraným tématům je  nutné  se v průběhu 

terapie vracet a upevňovat pomocí nácviků, které oslabují vliv různých bludných kruhů. 

Vytváří  se tak zcela nový pohled na svět. Důležitá je i opakované práce s myšlenkami 

typu: „Nebudu se mít ráda, když přiberu…“ Pacientky obvykle velmi často dramaticky 

popisují, jak se nemají rády. Je tak třeba patřičná motivace k tomu, aby se nebála své tělo 

skrývat  před  okolím  a  nebála  se  například  změn  oblečení  nebo  návštěvy  bazénu. 

Průběžným dotazováním terapeut zjišťuje jejich postojů k vlastnímu tělu. 

Cílem a závěrem terapie není rozhodně dokonalé tělo ani stoprocentní spokojenost 

s tělesným vzhledem. Hlavní cíl terapie je, aby pacientka došla k upřímnému přesvědčení, 

že ačkoliv člověk je nespokojen se svým tělem, může jíst na bezpečně a zároveň může být 

úspěšným a šťastným. Terapeut musí náležitě akceptovat strach pacientky, jež doprovází 

její tělesné i psychické změny. V závěru léčby je nutné pacientku upozornit na přirozené 

kolísání  váhy,  problematika  nadměrného pohybu a aktivit,  bezpečného nákupu,  výběru 

potravin i jídelního režimu, který již probíhá bez jídelních záznamů.129 

129 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
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2.6.3 Rodinná a vícerodinná terapie a poradenství

Rodinná  terapie  je  v nynějších  desetiletí  považována  za  modernější  a  velice 

efektivní model léčby mentální anorexie.130 Tyto komplexní a ucelené programy slouží i 

jako  významný  aspekt  prevence  a  relapsu.131 V posledních  letech  se  rapidně  rozrůstá 

v mnoha  rodinách  trend  ortorexie,  extremní  zájem  o  zdravou  stravu,  kdy  je  vše 

doprovázeno  mystifikujícími  trendy  a  nedostatečnými  informacemi  v oblasti  výživy  ze 

strany rodičů. 132 Jednou z hlavních myšlenek je i vzájemné srovnávání rodin v právě takto 

složitých a neobvyklých situací. Rodiny mají tak možnost předat si své zkušenosti, vlastní 

vzorce  a  názory.  Hlavním ziskem je  pak zpětná  vazba  od  ostatních.133 Terapie  otevírá 

prostor  pro  řadu  tabuizovaných  témat,  umožňuje  maximální  mlčenlivost,  naslouchá  a 

doslova rozvazuje dosavadní stagnace. 134

Jednou z prvních  odbornic,  která  se  pokusila  o  rodinnou  terapii  je  Italka  Mara 

Selvizini – Palazzoli.  Založila v Itálii první centrum, kde se této problematice věnovala. 

Podle některých byly její postupy až drastické, následně se ale ukázalo, že velmi účinné a 

čerpá se z nich doteď. Dr. Eisler popisuje rodinnou terapii jako práci s rodinami, nikoliv 

problém,  jakkoliv  patologické  rodiny.  135 První  program  pochází  z Německa  (1998)  a 

Velké Británie (1998). V Praze byl prvně použit v roce 2004 a to v Centru poruch příjmu 

potravy, kde byl úspěšný, a to hned ve dvou případech.136

Terapie  je  nejvíce  účinná  pro  mladší  pacientky,  zejména  v adolescentním věku. 

Naopak u  starších  takové výsledky  léčby postrádáme.  U mladších  přináší  nepřiměřeně 

nadměrná péče a dlouhodobá hospitalizace i nevýhody, například chronifikace druhu PPP. 

Právě  důvodem  těchto  rizik  se  s jistotou  uplatňuje  vícerodinná  terapie  a  její  ověřené 

130 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
131 Vícerodinná  terapie  pacientek  trpících  MA  v centru  pro  léčbu  PPP: [online].  [cit.  2022-02–07]. 
Dostupné  z:  https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-psychiatrie/2006-7/vicerodinna-terapie-
pacientek-trpicich-mentalni-anorexii-v-centru-pro-lecbu-poruch-prijmu-potravy-4496
132 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
133 PROCHÁZKOVÁ,  Lenka,  SLADKÁ  ŠEVČÍKOVÁ,  Jana.  Poruchy  příjmu  potravy:  Odpovědi  na 
otázky, na které jste se báli zeptat. 2017
134 Je  každé  setkání  lékaře  s rodinou  rodinná  terapie?  [online].  [cit.  2022-02–07].  Dostupné  z: 
https://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2014/01/08.pdf
135 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
136 Vícerodinná  terapie  pacientek  trpících  MA  v centru  pro  léčbu  PPP: [online].  [cit.  2022-02–07]. 
Dostupné  z:  https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-psychiatrie/2006-7/vicerodinna-terapie-
pacientek-trpicich-mentalni-anorexii-v-centru-pro-lecbu-poruch-prijmu-potravy-4496

44

https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-psychiatrie/2006-7/vicerodinna-terapie-pacientek-trpicich-mentalni-anorexii-v-centru-pro-lecbu-poruch-prijmu-potravy-4496
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-psychiatrie/2006-7/vicerodinna-terapie-pacientek-trpicich-mentalni-anorexii-v-centru-pro-lecbu-poruch-prijmu-potravy-4496
https://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2014/01/08.pdf
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-psychiatrie/2006-7/vicerodinna-terapie-pacientek-trpicich-mentalni-anorexii-v-centru-pro-lecbu-poruch-prijmu-potravy-4496
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-slovenska-psychiatrie/2006-7/vicerodinna-terapie-pacientek-trpicich-mentalni-anorexii-v-centru-pro-lecbu-poruch-prijmu-potravy-4496


postupy. Při zhoršeném somatickém stavu není však problém rodinnou terapii kombinovat 

i v rámci hospitalizace.  

Základní principy a cíle jsou: 

 Rodinám umožnit  otevřeně  hovořit  o  problému a  jinými  rodinami  a  podílet  se 

vzájemně na svých posunech v rámci léčby.

 Nabídnout rodinám i sociální prostředí a vyjít tak ze sociální izolace, která je velmi 

běžná jak pro pacienta PPP, ale postupně i pro celou rodinu.

 Pomoct rodinám naučit se novým návykům a maximální odvrat pozornosti od PPP 

s obnovením fungujícího zázemí. 137

K na plněním těchto  cílů  může dojít  ale  jen  v případě,  že  jsou rodiče stoprocentně 

upřímní  k situaci,  ve  které  se  nachází.  Rodiče  si  mnohdy odmítají  připustit,  že  zrovna 

jejich dítě má PPP, chápou nemoc jako jejich selhání. Rodina tak ne vždy přímo mluví o 

svých pocitech. Známé jsou i případy, kdy náhlé propuknutí nemoci rodiče ihned odmítají. 

Vysvětlením pak bývá poukázání  na  rodinnou pohodu,  za  kterou si  rodinní  příslušníci 

stojí.138 

Rodinná terapie je zjednodušeně řečeno shluk poznatků z psychoanalýzy, kybernetiky, 

sociologie, kulturní antropologie, fyziky i matematiky. Každý z těchto směrů se navzájem 

doplňuje a obohacuje a tvoří školy rodinné terapie, jež je možno přehledně rozdělit do tří 

skupin.

1. Modely  rodinné  terapie  první  skupiny  se  vyznačují  předpokladem,  že  se 

problémové chování a vzorce udržují a opakují ve vzájemné rodinné komunikaci. 

Zde  se  tak  uplatňuje  narušení  těchto  vzorců  např.  strategickou  či  strukturální 

terapií.

137 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
138 NOVÁK, Michal, Společnost, kultura a poruchy příjmu potravy. 2010
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2. Modely rodinné terapie druhé skupiny se vyznačují předpokladem, že zásadními 

problémy jsou různé a trvající systémy přesvědčení, opakované vzorce, jež nadále 

podporují  problém.  Cíl  terapie  je  tyto  přesvědčení  narušit  a  vytvořit  nové. 

Příkladem je Milánská škola nebo narativní přístup.

3. Modely  rodinné  terapie  druhé  skupiny  se  vyznačují  předpokladem,  že  většina 

faktorů, které indisponovaly tvorbě problému, byla historického původu rodiny a 

následně vedla k přijmutí a vytvoření jistých problematických vzorců. Příkladem je 

zde model Virginie Satirové, transgenerační či psychoedukační přístupy.

Přístup terapeuta musí být za každou cenu individuální vůči každé rodině. Ať už si 

vybere  jakýkoliv  přístup,  musí  ihned  nejen  „diagnostikovat“,  ale  okamžitě  zahájit 

diagnostický rozhovor, jež zahájí změnu. Tato technika je tak zpočátku velmi náročná. 139

Při rodinné a vícerodinné terapii je nutno se chronologicky řídit následujícími fázemi.

1. Fáze vytváření terapeutického vztahu a atmosféry. První fáze je velmi důležitá pro 

tvorbu otevřené atmosféry, kde se pacient i rodina cítí maximálně bezpečně. Jsou 

sdělena práva práva a povinnosti uzavřené skupiny rodin (právo na zpětnou vazbu 

nebo např. právo na odmítnutí jakéhokoliv postupu). Důležité je rodinám zmínit, že 

za žádnou cenu nebudou z onemocnění potomka obviněni. 

Cíl: vytvořit atmosféru přijetí a vzájemné důvěry.

2.  Fáze  orientovaná  na  symptomy.  Tato  fáze  je  nezbytná,  a  to  hlavně  v rámci 

psychoedukace,  kdy  se  terapeut  zaměřuje  na  symptomy  a  negativní  následky 

onemocnění pomocí názorných videoprojekcích, fotografií a grafů. 

Cíl: podpořit kompetence rodiny k léčbě za pomocí různých technik.

3. Fáze orientovaná na vztahy. Třetí fáze se přesouvá ke vztahům, kdy se otevírají 

interakční témata a otázky hierarchie, debatulizace rodinných tajemství a vzájemné 

odpouštění. 

Cíl: potlačit naučené vzorce a zapojit zejména sourozence.

4. Fáze orientovaná na budoucnost a nové perspektivy. Konečná fáze se zaměřuje na 

přesun od „teď a tady“ na výhled do budoucnosti.

139 Je  každé  setkání  lékaře  s rodinou  rodinná  terapie?  [online].  [cit.  2022-02–07].  Dostupné  z: 
https://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2014/01/08.pdf
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Cíl: předejít relapsu a naučit se racionálním reakcím na potencionální nebezpečí 

s uměním řešit případné problémy.140 

Nejdůležitější  složkou  celé  terapie  je  samozřejmě  terapeutický  tým,  který  se 

v počátku nejprve seznamuje s chaotickým děním v rodině a teprve poté začíná s účinnou 

diagnózou.  Jednotlivé  hypotézy  je  třeba  neustále  ověřovat  a  prohlubovat  přímo 

s účastněnými členy rodiny.141 

Terapeutický  tým  se  většinou  skládá  z  páru  hlavních  terapeutů  a  několika 

koterapeutů (může jím být například i sestra působící na odd. PPP). Nedílná součást je 

společné stravování rodin, které zajišťuje práce koterapeut. Společné stravování je velmi 

užitečná součást, kdy i samotné pacientky připraví jídlo pro ostatní a sobě záměrně podají 

větší  porci  než  ostatním.  V  tabulce  č.  2  je  zobrazen  příklad  skladby  terapeutického 

programu jednodenního setkání ve vícerodinné terapii. 142

Tabulka č. 2 – příklad skladby terapeutického programu jednodenního setkání ve 

vícerodinné terapii.143

8:30 Schůzka  terapeutického  týmu,  aktualizace  informací  o  rodinách,  definitivní 

140 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
141Je  každé  setkání  lékaře  s rodinou  rodinná  terapie?  [online].  [cit.  2022-02–07].  Dostupné  z: 
https://www.psychiatriepropraxi.cz/pdfs/psy/2014/01/08.pdf
142 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
143 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018, s. 424. 
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specifikace  terapeutického  programu  vč.  Personálního  zajištění  jednotlivých 

technik.  Zároveň přicházejí  do terapeutických prostor rodiny, řeší  organizační 

záležitosti a mají čas na neformální přivítání se.

9:00 Zahájení programu, 1. skupinové setkání. Komunitní forma, jednotliví  rodinní 

příslušníci reflektují, co se dělo v mezidobí, zaměření se na dosažené pokroky a 

změny v rodinném systému a jídelním režimu. 

10:0

0

Společná  svačina  za  přítomnosti  specializované  sestry,  možnost  konzultace 

jídelní problematiky (skladba, velikost porcí, vhodnost potravin). 

10:3

0

Skupinová práce. Téma: Rodinná vztahová síť a její změny vlivem AN – práce 

na rodinách s asistencí terapeuta, externalizace pomocí kamenů. Členové rodiny 

konfrontují  své  pojetí  rodinných  vztahů,  mapují  současný  stav,  znázorňují 

pomocí kamínků, formulují svá přání ohledně budoucího vývoje. 

12:0

0

Společný oběd za supervize a asistence specializované sestry a terapeuta.

13:0

0 

Společný  nácvik  relaxačních  technik  s cílem  naučit  se  adekvátně  zvládat 

intrapsychické napětí. 

13:3

0 

3. skupinová práce. Téma: Bezpečná nejistota či bezpečná jistota? – společná 

moderovaná diskusní skupina zpřehledňující význam PPP v životním kontextu 

pacientek, krátkodobé „zisky“ z nemoci a nebezpečí dlouhodobých zdravotních 

a sociálních rizik a následků. 

14:3

0

Závěrečné  společné  zhodnocení  den:  reflexe  oběda,  formulování  dosažených 

vzhledů,  korektivní  zkušenosti,  proběhlých  emočních  procesů,  eventuálně 

formulace konkrétních doporučení ze strany terapeutů. 

2.7 Nutriční poradenství

Nutriční terapie a podpora je v léčbě nedílná součást. Pacient do ambulance přichází 

na popud okolí.  V problematice PPP se ale v poslední sobě začíná angažovat stále více 

nutriční  poradců, terapeutů a specialistů.  Jejich hlavní úkol je přirozeně obnova zdravé 
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váhy a vytvoření zdravých stravovacích návyků pacienta. Tento obor a koncept je občas 

velmi  nejasný  a  zavádějící.  Pro  pacienty  i  veřejnost  může  být  matoucí  i  systém,  kdy 

nutriční  poradce získá certifikát  během pár týdnů,  oproti  vysokoškolským absolventům 

v oboru. Mají však i poradci kompetence k uzdravování pacientů z PPP… Pro studenty i 

absolventy nutričních studií  je zase velmi časté,  že sami nějakou z PPP trpí,  což může 

jejich profesionální znalosti a vzdělání velmi nebezpečně ovlivňovat.  144 Důležité je také 

veškeré jídelníčky nebo stravovací doporučení tvořit a sestavovat naprosto individuálně a 

na základě každého pacienta jako jedince. Velice častým problémem, zvláště u poradců 

bývá jednolitost a nerozeznávání potřeb pacientů.

Základním úkolem terapeuta je vysvětlení pacientovi veškeré zákonitosti a spojitosti 

hladovění,  následnými  tělesnými  i  zdravotními  riziky.  Jeho  hlavním úkolem  je  naučit 

zaznamenávat  pacienta  své  váhové  změny,  cvičení  a  návyky.  Terapie  je  samozřejmě 

zaměřená  na  nárůst  a  pravidelnosti  příjmu  denních  porcí  jídla.  Veškeré  tyto  změny  a 

zkonzumované  množství  jídla  jsou  pak  pravdivě  zapisovány  pacientem  a  následně 

předkládány terapeutovi, který je schopen s nimi dále pracovat na uzdravování. 145 

Cílem  nutriční  terapie  je  tak  rehydratace  a  normalizace  hmotnosti,  ale  i  BMI. 

Výhledově se zaměřuje i na návrat menstruačního cyklu. 146

Kvalitní nutriční léčba by měla být založena na odborných znalostech, ale i odborné 

praxi. Znalosti kvalitního nutričního terapeuta by měly zahrnovat následující:

 Týmová práce na základě  profesionality,  diagnostiky PPP,  vzájemná spolupráce 

terapeutů.

 Plánování  jídelníčků,  znalost  o  mýtech  PPP  a  „normální  stravování“, 

psychoedukace, vliv hladovění na psychiku i fyzické funkce, zdravé BMI.

 Předávání  praktických  společenských  dovedností  (restaurace,  nákupy,  vaření, 

kulturní a rodinné vlivy na konzumaci potravin).

 Znalost mechanismů, které regulují sytost, hlad a metabolismus.

144 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
145 PROCHÁZKOVÁ,  Lenka,  SLADKÁ  ŠEVČÍKOVÁ,  Jana.  Poruchy  příjmu  potravy:  Odpovědi  na 
otázky, na které jste se báli zeptat. 2017
146 Farmakoterapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–10].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf 

49

https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf


 Pravidla pro stravování se při hospitalizaci i doma (plánování jídla, velikost porcí, 

identifikace obsedantního chování. 147

2.8 Farmakoterapie

Farmakoterapie antidepresivní medikace v léčbě je vždy limitující a rozhodně nemá 

být brána jako jediná léčba, může však pozitivně doplnit a posílit jiné metody.  148 Oproti 

bulimii, kde jsou s farmakoterapii dobré zkušenosti a vysoká úspěšnost, u anorexie je toto 

problém.  Odborníci  upřednostňují  zahájení  farmakoterapie  až  po  návratu  k optimální 

tělesné hmotnosti. Zde můžeme hovořit o přínosu před relapsem.

Antidepresiva

Užívání antidepresiv v počátečním stádiu AN nejsou běžné. Svou práci ale zastanou 

později ve fázi relimentace. V současnosti se můžeme nejhojněji potkat s léky ze skupiny 

selektivních  inhibitorů  zpětného  vychytávání  serotoninu  (SSRI),  jejichž  negativní 

vlastností  je  skutečnost,  že  se může u pacientek  objevit  nižší  chuť k jídlu.  Na začátku 

terapie se osvědčily amisulprid (rychlejší návrat hmotnosti), fluoxetin nebo clomipramin. 

Citalopram  má  pozitivní  účinky  s výsledky  se  zlepší  s kompenzivním  chováním, 

depresivitě  či  zlosti.149 Běžně  se  používají  Prothiaden,  Amytriptylin,  Anagranil  nebo 

Ludiomil.150 Neurobiologické  studie  potvrzují,  že  serotonin  má  významnou  roli  při  u 

depresí,  PPP,  či  úzkostech.  Jednou  z metod  je  tak  umělé  dodávání  antidepresiv,  které 

ovlivňují funkci právě serotonin. 151

147 HARTL S. Nutrition intervention and eating disorders: [online]. [cit. 2022-02–09]. Dostupné z: 
https://www.academia.edu/23495286/Nutrition_and_dietetic_practice_in_eating_disorder_management 

148 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
149 Farmakoterapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–10].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf
150 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008
151 Farmakologie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–12]: 
http://www.cspsychiatr.cz/dwnld/CSP_2007_6_280_284.pdf
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Anxiolytika

Jedná se o benzodiazepiny. Nejsou běžně doporučovány, je zde totiž nebezpečné 

riziko závislosti.152 Jejich využití je přínosné jednorázově při zvládnutí úzkostí, stresu či 

strachu z jídla.153

Antipsychotika

Používají  se  klinicky  k  ovlivnění  extrémních  poruch  vnímání  vlastního  těla  a 

vtíravých myšlenek na jídlo, ačkoliv nepodporují přírůstek hmotnosti, ačkoliv je to jejich 

vedlejší  účinek  u  lidí  s jinými  psychiatrickými  onemocněními  u  pacientů  s normální 

hmotností.154 Nepoužívají  se  tak  běžně,  jelikož  krátkodobý  nárůst  hmotnosti  není 

v komplexní léčbě přínosný. Navíc kvůli vysokému množství svých vedlejších účinků se 

tak nestaly běžně akceptovatelnou léčbou. Jejich užitek je ale v rámci prevenci relapsu a 

pro léčbu psychopatologie, který je běžná při léčbě AN. 155 

Použití  atypických  antipsychotik  nese  menší  rizika  pro  jejich  menší  výskyt 

nežádoucích  účinků,  působení  na  negativní  symptomatiku,  kognici  a  další  specifické 

symptomy.156 Mezi nejvíce používané zástupce patří Olanzapin a Quetiapin, jež jsou podle 

nejnovějších  studií  nejvíce  účinné.  Tyto přípravky vyvolávají  sedativní  efekt,  ovlivňují 

paranoidní chování vůči svému tělu a jídlu. 157 

Neuroleptika

Tato medikace se využívá jen v závažných případech AN – u pacientek, které jsou 

výrazně agitované, masivně obsedantní a vykazují velmi hluboké příznaky AN.  Mají efekt 

152 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
153 Farmakoterapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–10].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf
154 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
155 Farmakologie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–12]: 
http://www.cspsychiatr.cz/dwnld/CSP_2007_6_280_284.pdf
156 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018 
157 Farmakologie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–12]: 
http://www.cspsychiatr.cz/dwnld/CSP_2007_6_280_284.pdf
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primárně  v indukci  hladu  a  váhovém  přírůstku,  jejich  vedlejší  účinky  jsou  ale  vážné. 

Jedním ze zástupců této skupiny je chlorpromazin, který byl vyvinut jako první a zařazen 

do léčby již v roce 1960 a používán je dodnes. 158

Další medikace

Za velmi účinnou, málo toxickou a dostupnou možností se považuje zinek, jehož 

účinky snižují depresi, napětí v žaludku, nevolnost, změny nálad a kožní změny. Zvyšují 

chuť k jídlu a nárůst váhy.  159 Cyproheptadin je užitečný pro zvýšení kalorického příjmu. 

Cisaprid  urychluje  vyprazdňování  žaludku,  což  snižuje  nepříjemné  pocity  retence  jídla 

v žaludku a tím pozitivně  ovlivňuje jídelní  chování.  Důležitou  složkou je  i  hormonální 

substituce u pacientek, které trpí dlouhodobě amenoreou. Tyto problémy jsou však svěřeny 

do rukou gynekologa, který předepíše správnou a vhodnou medikaci.160  

Závěrem je třeba dodat, že farmakologická léčba je velmi individuální a z určitého pohledu 

i riziková. Pro přehlednost účinků různé a vybrané medikace nám poslouží přehled na obr. 

č. 6. 

158 Farmakoterapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–12].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf
159 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
160Farmakoterapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–12].  Dostupné  z: 
https://www.solen.cz/pdfs/psy/2003/06/06.pdf
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Obrázek č. 6 – Medikace AN s nejménějednou RCT 161

2.9 Hospitalizace

Důvodem hospitalizace  je  akutní  potřeba  pacienta  stabilizovat,  když  je  jakákoliv 

dosavadní  ambulantní  léčba  bez  výsledků.  Pobyt  probíhá  většinou  na  psychiatrických 

oddělení zhruba 2–3 měsíce, dle závažnosti zdravotního stavu.162

Indikační kritéria pro hospitalizaci u MA:

 Medicínská

o Kritický váhový úbytek pod 75% váhy odpovídající věku a výšce

o Tělesné  komplikace,  metabolický  rozvrat,  extrémní  dehydratace,  těžší 

brachykardie

o Depresivní syndrom s nebezpečím sulcidia

 Psychosociální

o Rigidní rodinná konstelace

o Sociální izolace

o Silně omezená výkonnost v každodenním životě

 Psychoterapeutická

o Selhání nebo přerušení ambulantní péče

o Chybí-li terapeutická alternativa k hospitalizaci s léčbou zkušeným týmem163

161 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018, s. 510. 
162 PROCHÁZKOVÁ,  Lenka,  SLADKÁ  ŠEVČÍKOVÁ,  Jana.  Poruchy  příjmu  potravy:  Odpovědi  na 
otázky, na které jste se báli zeptat. 2017
163 HORT, Vladimír. Dětská a adolescentní psychiatrie. 2008, s. 270.
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První specializovaná jednotka pro léčbu PPP vznikla podle vzoru jednotky z Belgie, 

a to na Psychiatrické klinice 1.LF UK v Praze, kdy začínala s jedním lůžkem. Nyní má 12 

lůžek a přijímá primárně dospělé pacienty společně s klinikou v Brně. O dětské pacienty je 

pak postaráno na klinice ve FN Motol. Další specializovaná centra jsou např. v Liberci, 

Jablonci  nad  Nisou  nebo  v Hradci  Králové.  Hospitalizace  a  terapie  pacientů  s PPP  je 

finančně  velmi  náročná,  například  oproti  léčbě  jiných  psychosomatických  onemocnění. 

Důležitá  je  mezioborová  spolupráce  s odbornými  organizacemi  ze  zahraničí,  odkud 

pochází i řada klinických doporučení. Komplexní péče a program jsou řízeny vždy zcela 

individuálně  za  základě  somatického  a  psychického  stavu  pacienta,  charakteristiky 

osobnosti, momentálního stavu v rodině atd. 164

V první  fázi  hospitalizace  se  nejprve  musí  zhodnotit  stav  aktuální  výživy  a 

hydratace. Pokud jsou nalezeny vážné somatické změny, je třeba začít s okamžitou infuzní 

léčbou.  Metabolické  jednotky  jsou  využívány  i  v průběhu  léčby  u  těžkých  stavů 

malnutrice.  Po stabilizování somatického stavu se pomalu přechází k realimentaci, která 

však  musí  být  pomalá  a  obnovení  musí  probíhat  maximálně  opatrně,  a  to  zejména 

v prvních  dnech.  V počátku  by  neměla  přijímaná  strava  překračovat  více  než  50  % 

z předchozí odhadnuté běžné stravy pacientky. Postupně se však navyšuje až na 3500 kcal. 

Vše  je  ale  individuální  a  každý  terapeutický  plán  je  odlišný.165 Požadavky  na  vyšší 

kalorický  příjem  mohou  znamenat  vyšší  metabolický  obrat,  ale  je  nutná  důslednost 

kontroly nad utajovaným zvracením nebo schováváním či vyhazováním jídla. Je také nutno 

hlídat i tělesnou aktvitu a motorický neklid. 166

Cíle hospitalizace

Primární  cíl  je  po  dobu  hospitalizace  pacientce  poskytovat  maximální  péči, 

podmínky a motivaci k léčbě. I přesto, že pacientka ne vždy spolupracuje, je nutné mít na 

paměti se maximálně pokusit naplnit tyto úkoly cíle:

 Adaptace a modifikace terapeutické strategie podle změn a průběhu onemocnění a 

následně i hospitalizace.

164 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
165 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
166 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
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 Stanovit jasné hranice v léčbě – terapeutická smlouva.

 Koordinace a spolupráce s dalšími klinickými pracovníky – pravidelná konzultace 

s ostatními lékaři.

 Maximální  monitorování  symptomů  PPP  včetně  patologického  chování  i 

somatického stavu – váha, krevní tlak, puls, příjem a výdej tekutin, výskyt otoků 

atd.

 Navození normální váhy a obnovení reprodukčních funkcí – menstruace, ovulace, 

sexuální cítění. U dětí a mladistvých pak optimální tělesný vývoj. 

 Zástava demineralizace kostí.

 Jídelní psychoedukace, změna maladaptivního myšlení a postojům k jídlu.

  Stanovení týdenních cílů k nárůstů „zdravé“ váhy.

 Léčba přidaných psychických problémů. 

 Zajištění prevence relapsu.167 

Mezi hlavní terapeutické cíle, kdy pacientka vědomě pracuje se svým tělem řadíme tyto 4 

základní:

1. Znovuvytvoření realistického pohledu na sebe sama a přijetí vlastního těla

2. Radost z vlastního těla

3. Omezení hyperaktivity

4. Rozvinutí sociálních dovedností 168

Terapeutický plán a týmová spolupráce lékařů

Vytvoření plánu a následná spolupráce je velmi důležitý faktor. Úkoly by měly být 

rozděleny na základě odbornosti lékařů. 

Nutriční  terapeut –  zajistí  detailní  plánování  jídelníčku  s přesnými  gramážemi, 

kalorickou hodnotou a časy podávání pacientce. 

Psychoterapeut – intenzivně spolupracuje nejen s pacientkou, ale i její rodinou a podílí se 

na interpersonální terapii.

167 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
168 Terapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–13].  Dostupné  z:  https://adoc.pub/terapie-u-mentalni-
anorexie.html
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Psychiatr –  diagnostikuje  psychiatrickou  symptomatiku,  podílí  se  na  psychoedukaci, 

doporučuje medikaci, využívá motivační rozhovory, vede skupinové terapie a podílí se i na 

dalších technikách, které jsou součást hospitalizace.169

Mezi nejčastěji používané techniky patří například práce s tělem pacientky, která se 

nazývá somatická a má tři části – uzemnění, centrování a facing. Další je tzv. „dotek“, kdy 

tento přístup spojuje čtyři základní živly. Dotek Země, který má za úkol ukázat tělo jako 

prvek opory. Dotek vody cirkuluje teplo – kmitání a třepání končetinami. Dotek vzduchu 

je  ve  smyslu  odfouknutí  z dlaní.  Dotek  ohně  funguje  jako  termoregulace  studených 

končetin.  Další  užitečnou  je  skupinová arterapie.  Zde se  využívají  obrázky a  následně 

pacienti vedou skupinové diskuse o problémech, kteří jedinci mají. Slouží tak k odhalení 

více problémů nenásilnou cestou.  Pokud je tato terapie  vedena dobře,  dojde k uvolnění 

všech pacientů, ustupuje například jejich perfekcionismus.170 

Nedobrovolná hospitalizace

Pohled nedobrovolné hospitalizace ve světové literatuře není zcela jednoznačný. Je 

popisován  zákon  Health  Act  Commission,  který  vznikl  v roce  1983  s cílem  pomoct 

psychiatrům v jednání  s pacientkami  se  závažnou  a  život  ohrožující  formou  AN,  které 

léčbu odmítají. I přes skutečnost, že má AN nejvyšší mortalitu, kdy pacientky častěji končí 

svůj  život  sebevraždami  (než  na  somatické  následky),  chybí  u  nich  pravidla  pro 

nedobrovolnou  hospitalizaci.  V ČR  se  výjimečně  omezuje  způsobilost  k posuzování 

vlastního zdravotního stavu a způsobu léčby. Podnět k zahájení soudního řízené většinou 

přichází  od  rodinných  příslušníků  nebo ze  zdravotnického  zařízení.  Nevýhodu je  však 

dlouhé trvání soudního jednání. 171

2.10 Následky a zdravotní komplikace

MA  je  závažné  onemocnění  spojené  s vysokým  rizikem  smrti.  Diety,  hladovění, 

zvracení,  užívání  různých  detoxikačních  prostředků  způsobují  celou  řadu  závažných 

onemocnění  a  zdravotních  komplikací,  které  si  pacientky  nechtějí  zpravidla  připustit. 

169 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
170 Terapie  u  MA: [online].  [cit.  2022-02–13].  Dostupné  z:  https://adoc.pub/terapie-u-mentalni-
anorexie.html
171 PAPEŽOVÁ,  Hana  et  al.,  Anorexie,  bulimie  a  psychogenní  přejídání,  Interdisciplinární  a 
transdiagnostický pohled. 2018
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Jejich  chování  tak  zhoršuje  kvalitu  života  nejen  v somatickém,  ale  i  v psychickém  a 

sociálním životě.

Nejčastější a nejzásadnější komplikace jsou podle Krcha tyto:

 Zvýšená citlivost na chlad, nižší teplota těla.

 Pleť je suchá se žlutým nádechem a praská. Růst ochlupení se zvyšuje, ale vlasy 

vypadávají, jsou suché a lámou se. Běžný je výskyt modřin a vyrážek.

 Zvýšená kazivost chrupu a špatná funkce střev.

 Chudokrevnost,  pomalý  puls,  hypoglykemie,  nízký  krevní  tlak  spojen 

s omdléváním, zvýšená hladina cholesterolu v krvi, brachykardie, arytmie. 

 Celková únava a svalová slabost.

 Nespavost a poruchy spánku doprovázené děsivými sny, citlivost na zvuky a světlo.

 Nepravidelná menstruace či úplná ztráta.

 Snížená funkce pohlavního systému a ztráta zájmu o sex. 

 Poruchy funkce ledvin a jater, poruchy obranyschopnosti.

 Odvápnění kostí.

 Bolesti hlavy, migrény. 

 Větší sebekontrola, poruchy soustředění, pocit celkového neuspokojení.

 Nálada je závislá na tělesné hmotnosti a stupni sebekontroly. 172

3 PRAKTICKÁ ČÁST

3.1 Cíle

Hlavní  cíl  praktické  část  je  porovnat  zkušenosti  s postupem léčby anorexie,  ale  i 

průběhu celého onemocnění u respondentek, které mají s touto léčbou vlastní zkušenost.

Dále je záměrem mé práce pokusit se o širší informovanost veřejnosti o anorexii a 

celé její problematice, od počátečních příznaků po léčbu a zároveň poukázání, srovnání na 

způsoby  a  metody  vyléčených  pacientek  v  praktické  části.   Praktická  část  se  zabývá 

respondentkami a rozhovory s nimi a dále pracuji se získanými daty o respondentek, které 

mezi sebou porovnávám. 

172 KRCH, František David. Mentální anorexie. Praha: Portál, 2010
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3.1.1 Dílčí cíle

Kromě hlavního cíle se v práci zabývám i několika dílčími cíli, ke kterým se vážou i 

výzkumné otázky. Na všechny otázky a cíle jsem zpracovala odpovědi na základě dat od 

mých respondentek v kapitole Výsledky a Diskuse. Otázky a cíle se týkají vybraných témat 

na  základě  rozhovorů.  Tyto  vybrané  otázky  považuji  za  důležité  a  směrodatné 

v problematice  MA,  a  to  v návaznosti  na  teoretickou  část  práce.  Na  všechny  otázky 

respondentky odpovídají na základě svých zkušeností. 

1. Dílčí cíl: Zjistit, co může být spouštěčem MA na základě pocitů respondentek.

Co bylo u respondentek dle jejich názoru primárním spouštěčem MA?

 Dílčí cíl: Zjistit vztah respondentky s jídlem v dětství.

Byl vztah s jídlem a sportem v dětství respondentek spíše kladný nebo 

záporný?

2. Dílčí cíl: Zjistit, zda a jak nedostatečný příjem potravy ovlivňoval během nemoci 

náladu a psychiku respondentek. 

Jak dle respondentek ovlivňuje nedostatečný přísun potravy náladu a 

psychické zdraví?

3. Dílčí cíl: Zjistit zkušenosti a účinek respondentek s hospitalizací.

Byly respondentky hospitalizovány? Jaký měla případná hospitalizace 

vliv na léčbu?

4. Dílčí cíl: Zjistit, co bylo dle respondentek jejich primární středobod a motivace 
k léčbě. 

Co bylo pro respondentky středobodem a největší motivací k vyléčení 
se? 

3.2 Charakteristika metod

Pro svou bakalářskou práci jsem zvolila následující metody, které mi maximálně pomohou 

k co nejobjektivnějšímu vyhodnocení výsledků léčby MA.

Kvalitativní výzkum

Tento typ výzkumu jsem zvolila, jelikož je zaměřen na zkoumání a porozumění problému, 

a  snaží  se  nasbírat  co  nejvíce  dat  a  informací,  které  jsou  následně  užívány  v  analýze 

informací.
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Rozhovory

V rozhovorech  se  dotazuji  respondentek,  kdy  si  celý  příběh  každé  z nich 

zaznamenávám. V rozhovorech jsem jako vodítko použila mnou předem vytvořené okruhy 

otázek a témat, viz. Příloha 1, na které jsem se primárně zaměřila. V rozhovorech jsme se 

zabývaly i jinými okruhy témat, které mi respondentky ochotně sdělily.  Získaná data jsem 

pak následně vyhodnotila a vložila do tabulek a mezi sebou porovnala. Respondentky jsem 

oslovila na sociálních sítí.  Můj výzkum probíhal od dubna 2021 do prosince 2021. Na 

základě  průběžných  epidemiologických  opatření  kvůli  pandemii  SARS-CoV-2,  byly 

všechny rozhovory vedeny on – line pomocí video hovorů a následně e-mailů.

3.2.1 Výběr respondentů

Skupinu mých respondentek tvoří celkem čtyři dívky ve věku 18–25 let z různých 

částí České republiky. Všechny spojuje stejný problém a diagnostika – Mentální anorexie. 

Jejich  jména i  další  detailní  informace jsem upravila  a  pozměnila.  Společným znakem 

dívek je současné aktivní působení na sociálních sítí jako pomoc a prevence PPP, tvorba 

receptů  a  šíření  pozitivních  myšlenek.  Respondentky  se  na  neznají  a  rozhovory  jsem 

prováděla vždy s každou individuálně, aby výsledky nebyly zkreslené a ovlivněné.  

3.3 Pavla

Pavla se narodila jako jediný potomek před 25 lety v Praze. Od mala měla dobré 

zázemí, jak finanční, tak citové. Veškerá pozornost se vždy přikláněla pouze na její osobu. 

Doma jí  téměř nekritizovali,  neměli  na ni vysoké nároky. Uvedla,  že domov rozhodně 

nebyl primární spouštěč její nemoci, jídlo doma nikdy zvlášť neřešili. Na základní škole 

vždy byla menší, drobné postavy a v kolektivu bezproblémová a oblíbená, to samé i mezi 

učiteli. Co se týče studijních úspěchů, patřila mezi průměrné žáky. 

Po základní škole pokračovala na střední odborné učiliště na obor kadeřnice. Na SŠ 

už vše ale nebylo jen zalité sluncem. Začala se porovnávat se svými spolužačkami, všímala 

si, že její postava není podle představ. Pavla ale přiznává, že se ve škole stravovaly se 

spolužačkami velmi nepravidelně a nezdravě, s minimálním pohybem. Téměř na denním 

pořádku byly party i samozřejmě kouření. Sama o sobě říká, že si říkala „dívka mejdanu“, 

velmi  komunikativní  a  přátelská.  V této  době  se  považovala  za  nejvíce  sebevědomou, 
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oblíbenou  u  opačného  pohlaví,  ale  i  u  kamarádek.  Přiznává,  že  postavu  neřešila  a 

nepřikláněla jí pozornost, protože její život byl v této době víceméně jedna velká party. 

Sděluje mi se smíchem, že okolí z ní mělo občas i strach a hrála si na drsnou. 

Pavla  byla  od  svých  třinácti  většinou  v partnerských  vztazích,  moc  si  ani 

nevzpomíná, že by byla nějaké delší období sama. Ve vztazích ale vždy vše fungovalo, 

s muži měla vždy dobrý vztah. Důvodem k ukončení bylo většinou „opotřebování“ vztahu 

a vzájemná chuť jít dál, každý po svém. 

Pavla  sama  sebe  popisuje  jako  skromnou,  cílevědomou,  pracovitou  se  sklony 

s porovnáváním se s ostatními (viz. dále). 

Jak to všechno začalo? Pavly počáteční váha byla 49 kg ke svým 158 cm. 

„Jednoho dne jsem se probudila a řekla jsem si, že takhle to dál nejde a zhubnu. Sedla 

jsem k PC a do vyhledávače jsem napsala: „jak rychle zhubnout“. Hned na mě vyskočila 

řada článků, které určitě všichni známe a četli jsme je už někdy. Toto je častá chyba u lidí, 

kteří se snaží zhubnout, stává se mi to často u klientů. Našla jsem si tak spoustu doporučení 

a jako první jsem samozřejmě snížila množství přijímaných kalorií, což jsem ani v tuhle 

dobo skoro nevěděla co je, ale váha začala klesat. Omezila jsem sladkosti, tuky, zkrátka 

vše „škodlivé“. Váha mi šla dolů a já začala být úplně posedlá tím číslem, které jsem každé 

ráno viděla na displeji. Nakonec jsem se vážila 6x denně, a hlavně po každém jídle. Číslo 

na váze jsem si zapisovala a každý den muselo být nižší, ovlivňovalo to můj celý následující 

den, moji náladu. Když se nedej bože stalo, že se bylo číslo vyšší než předchozí den, byl 

celý můj den úplně na nic a já se trestala například dalším tréninkem. Zde jsem si ještě 

přišla v pořádku, až na tu váhu a posedlostí čísly. Řekla jsem si, že je třeba přitvrdit a 

vyřadila jsem přílohy a začala je měnit za zeleninu, a hlavně navýšit pohyb. Jídlo jsem 

postupně omezovala na 4 porce, 3, 2 a nakonec jsem skončila na jednom jablku denně. Ten 

samý skok jsem měla i s kaloriemi – z 1500 jsem se postupně dostala na 200. S tím se pojí i 

plán, který jsem našla na netu, kdy v pondělí se mělo jíst 600 kcal, úterý 500, atd. Ten jsem 

ze začátku dodržovala. Následně jsem postupně s směřovala k tomu, že jsem měla výčitky 

už po každém jídle. Například jsem místo jablka viděla počet jeho kaloriích. Je zvláštní, že 

se člověk tak rychle naučí zpaměti tolik kcal hodnot různých jídel… Po dvou měsících jsem 

ze 49 kg měla 39 kg, což ve mně budilo nadšení, a hlavně touhu pokračovat dál. Mamka si 
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všimla, že něco není v pořádku paní doktorka mi začala vyhrožovat hospitalizací, což mě 

vyděsilo, ale v hloubi duše jsem chtěla víc. Měla jsem hlavně pocit, že mi doktorka závidí 

můj  úspěch,  že  jsem zhubla chce  mi všechno snažení  a  úsilí  zkazit.  Já jsem ale  si  ale 

paradoxně dost hubená stále nepřišla a svůj problém jsem si neuvědomovala. V tuhle dobu 

jsem přišla o spoustu kamarádů, začala jsem se stranit okolnímu světu a večírky byly pro 

mě minulostí,  za kterou jsem se styděla.  Moje  doslova mantra bylo  cvičení,  focení  se, 

zkoumání jídla… Objevily se u mě i deprese a strach ze všeho, a i ze všech kolem. Co se 

týče  pohybu,  tak  jsem  denně  běhala,  cvičila  jsem  cviky  i  třeba  s opakování  po  200, 

nejraději jsem zařazovala cviky, u kterých se spálilo nejvíce kcal. Cvičení mě v tu dobu 

moc nebavilo, technika byla nulová a moje energie taky téměř nulová. Byla jsem neustále 

unavená a nevěděla jsem jak z toho kruhu ven. Požádala jsem tedy svou mamku o alespoň 

částečnou pomoc, protože mluvit s někým, o tom, že máte anorexii není úplně příjemné. 

Začala jsem tedy s „léčbou“… moje první pravidlo bylo, že jsem přestala počítat kcal a 

vážit se. Dalším těžkým úkolem bylo, začít jíst normálně, ale v hlavě už jsem měla takový 

zmatek, že jsem ani už nevěděla, co to je jíst normálně, opět se mi dostavily výčitky z jídla. 

Co mi ale pomohlo byl sešit, který jsem si vyrobila a psala jsem si tam úplně vše, co jsem 

za den snědla. Občas jsem se ale i přejedla, snažila jsem se cvičit pro radost a pro útěk od 

nemoci,  a hlavně překonat  sama sebe.  Navštívila  jsem i  psychologa,  ale  nějak  jsme si 

nesedli  a spíš mi sezení přinášela stres, takže jsem využívala hlavně podpory doma od 

rodičů a pár přátel. Rozhodla jsem se, že se prostě vyléčím sama, jak už jsem říkala, miluji 

výzvy a jsem ctižádostivá, tak jsem to brala jako výzvu, a to VYLÉČIT SE! Celkem mi to 

trvalo 2 roky. Nejvíce mi pomohlo založení si blogu. Můj blog byl takové místo, kde jsem se 

ze  všeho  vypsala,  sdílela  svoje  pocity  a  myšlenky  a  postupně  jsem  si  tam  vytvořila 

komunitu holek, které se cítí podobně a vzájemně jsme se podporovaly, to bych hodnotila 

jako takový středobod mé léčby. Zní to možná až absurdně, ale opravdu to tak bylo, cítila 

jsem to tak. Naprosto chápu a respektuji holky, kterým pomůže terapeut, hospitalizace, či 

jiná léčba tohoto druhu, tak by to asi mělo i být, pokud máte takovou nemoc, ale já zvolila 

jinou cestu, mně nepříjemnější.  Dále mi hodně pomáhalo vaření nových zdravých receptů, 

nové návyky, silový trénink pro zábavu, a ne za trest a další radosti každodenního života, 

které  si  v  anorexii  ani  neuvědomujete  a  nevnímáte,  protože  ten  hlas  v hlavě  vám  to 

nedovolí. Co mi anorexie dala a vzala? Anorexie vám nic nedá, opravdu ne, možná tak 
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nějakou  vytrvalost  a  disciplínu,  která  vás  krátkodobě  uspokojí,  a  hlavně  vám  ale  dá 

zdravotní komplikace, kterých není určitě málo. Deprese, náladovost, vyhýbání se lidem, 

společenským akcím, vypadávání vlasů, nehtů, suchá pleť, bílá kůže, ztráta menstruace, 

malátnost, omdlívání (hlavně často v autobuse po cestě do práce, to se mi stalo nejednou). 

Oficiálně mi ale žádná nemoc lékaři diagnostikována nebyla. Závěrem bych asi dodala jen 

to, že tohle nechcete zažít. V tuto chvíli mohu říct, že jsem plně vyléčená.“ ukončuje Pavla 

svůj příběh. 

Pavla má v této době malého chlapečka, je zasnoubená a s budoucím manželem si 

koupili dům u Prahy. Živí se jako online fitness trenérka. Dle jejich slov k této práci přišla 

hlavně z důvodu touhy odstranění PPP a začít doopravdy žít. 

3.4 Lucie

Lucie je osmnáctiletá studentka třetího ročníku gymnázia na severu Čech. S rodiči a 

mladším bratrem bydlí v rodinném domě, který s nimi obývá i jejich pes. Doma s bratrem 

vždy dostává maximální péči, oporu a lásku, které si váží, hlavně tomu tak bylo v léčbě, 

kdy rodina ukázala, že umí držet spolu. Sama sebe popisuje jako velmi empatickou, ale 

často ovlivnitelnou bytostí, která si jde za svým a často sama na sebe klade vysoké nároky, 

což má i dočinění s anorexií. Je spíše introvertní, ale zároveň společenská a kamarádská, 

zároveň ale citlivá a pláč používá jako svůj obranný mechanismus, s úsměvem a nadsázkou 

mi říká, že je zároveň i stresař.   

Svoje  dětství  hodnotí  jako asi  nejhezčí  dosavadní  období,  kdy si  užívala  nejvíce 

svobody a bezstarostného života. Doma nikdy zásadně stravování neřešili, zkrátka se jedlo, 

co maminka uvařila, na žádné „zdravé“ stravování si nepotrpěli. Na základní škole patřila, 

jak sama uvádí mezi „šedé myšky“. Drobná a menší dívka s dobrými výsledky, která občas 

schytala poznámky od kluků na svůj vzhled či  postavu. Nikdy nebyla nijak oblíbená a 

žádaná, ale vždy měla kolem sebe dobrou partu kamarádek, které si rozumí. Základní školu 

si odchodila s hezkými známkami. Od mala miluje tance, hlavně balet a divadlo. Jak sama 

uvádí, již na základní škole si všímala a řešila podobné komentáře, které jí dávaly podnět 

se snažit měnit či přetvařovat se. Uvádí, že byla ráda, že základní školu opustila a odnáší si 

z ní ale „brouka v hlavě“, na základě různých komentářů. Lucka říká:  „Kluci v naší třídě 

nás vždycky provokovali, nebylo to nic příjemného, protože většinou útočili na náš vzhled. 
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Holky  se  tomu většinou  smály,  ale  mně to  bylo  hodně nepříjemné.  Teď si  na  základě 

nějakých znalostí a s odstupem času myslím, že to byla šikana, ale tenkrát to nikdo neřešil. 

Vzpomínám si, že už o prázdninách mezi ZŠ a SŠ jsem si řekla, že se svou postavou musím 

něco dělat, když to kluci říkají a mají určitě pravdu, protože jsem nikdy neměla žádný vztah 

a ani o mě nikdo nestál.“

Nástup na střední školu hodnotí jako velmi obtížný, s to hned z několika důvodů. 

Jedním z nich je přirozeně změna prostředí a samozřejmě nový kolektiv, který je ale o dost 

lepší než na ZŠ. Lucka si hned v září nastavila jasné podmínky, a to mít samé jedničky. 

Uvádí, že to byl čistě její cíl, rodiče jí naopak řekli, že není třeba se známkami stresovat, 

ale Lucie měla svou hlavu a zároveň začala velmi rychle padat do poruch příjmu potravy…

„Můj cíl se střední byl jasný, a to nebýt ta nijaká jako tomu bylo na základce, ale mít 

co nejlepší známky a nejlépe vypadat. S nějakým hubnutím, a hlavně navýšením pohybu 

jsem začala již o prázdninách, abych měla základ na novou školu. Omezila jsem přílohy, 

vyřadila sladké, začala nenápadně počítat kalorie, zkrátka taková ta klasika při začátcích 

v hubnutí. Mamka si začala všímat, že se mnou něco není v pořádku, ale nechala mě. Moje 

dny byly dost stejné, kdy jsem se učila, cvičila a myslela na jídlo, samozřejmě jsem ho 

nejedla, ale trávila jsem hodiny na instagramu, kdy jsem si projížděla recepty a fotky jídel. 

Jedla  jsem  zhruba  500  kcal  za  den.  Postupně  jsem  se  hodně  začala  stranit  lidem  a 

kamarádům, přestala jsem s nimi podnikat akce, začaly se u mě rozvíjet úzkosti a deprese. 

Zhubla jsem během pár měsíců 12 kg. Moje váha byla tedy 38 kg na 157 cm. Byla jsem za 

to ráda, ale úplně v hloubi duše jsem cítila, že se řítím do velkého problému, který asi jen 

tak, a hlavně bez cizí nezastavím. Všechno to šlo strašně rychle, paradoxně si pamatuji, že 

jsem  tak  nějak  žila  a  najednou  jsem  byla  na  základě  rozhodnutí  mého  pediatra 

hospitalizována v listopadu 2019, diagnóza zněla jasně – mentální anorexie. Pamatuji si 

moje rodiče, jak jsou kvůli mně nešťastní a neví co dělat. Mamka si to dokonce dávala za 

vinu.  Hospitalizace  byla  nepříjemná,  jelikož  mi  byla  na  základě  všech  testů  přidělena 

sonda –  to  znamená,  že  jsem byla  ve  stavu,  kdy  moje  tělo  už  bylo  tak  vyčerpané,  že 

nedokázalo  ani  cokoliv  přijmout  a  byla  jsem  vyživována  sondou,  umělou  výživou. 

V nemocnici se nedělo nic pro mě osobně, co bych si chtěla odnést do mého dalšího života.  

Celé  dva  měsíce  byly  velmi  stejné,  procházela  jsem  spousty  terapiemi,  cvičeními, 
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skupinovými terapiemi atd., což nebylo špatné, mělo to i něco do sebe, ale anorexie mi 

nedovolila se léčit. Ano, tyhle myšlenky jsou prostě součástí, a každý si může myslet, že jsi 

blázen, co si vymýšlí. Musím říct, že jsem si tu našla i pár skvělých kamarádek, které vídám 

doteď. Nesmím ale opomenout moje staré přátele a hlavně rodinu, kteří tu pro mě byli 

nonstop, ačkoliv věděli, co se děje a já nejsem v pořádku.  Musím uznat, že jsem se za to 

všechno vlastně styděla, ale v tu chvíli vlastně nemáte žádné emoce, ale jen přežíváte ty 

dlouhé dny. Po dvou měsících jsem byla propuštěna a byla namotivována k novému životu. 

Vrátila  jsem se  do školy,  začala  jsem cvičit  primárně silový  trénink  a  byla  jsem plná 

energie. Mamka důrazně dohlížela na moji stravu. Tak nějak postupem času jsem ale i 

občas  štěstí  předstírala,  někdy  jsem  i  nějaké  to  jídlo  vyhodila,  postupně  rušila  akce 

s kamarády a podvědomě jsem ctila, že se to zase vrací… Na ten dubnový den si pamatuji. 

Ráno  před  odchodem  do  školy  jsem  zkolabovala  a  čekala  mě  automaticky  další 

hospitalizace, nutno zmínit, že tentokrát v jiné nemocnici. Opět mi byla přidělena sonda, 

všechny výsledky  byly  špatné,  takže  mi  bylo  jasný,  že  jen  tak  domů nepůjdu.  Budu se 

opakovat, ale nejvíc líto mi bylo opět mých blízkých, kteří trpěli. Dny šly opět monotónně 

za  sebou.  Měla  jsem  ze  všeho  strach,  deprese,  mrzutý  stavy,  tohle  prostě  umí  jen 

anorexie… V tuto chvíli  jsem byla ale pevně rozhodnutá, že se nevzdám a začala jsem 

upřímně jednat a spolupracovat s odborníky, díky tomu jsem tak byla propuštěna už po 

měsíci  a  tentokrát  jsem  věděla,  že  to  nevzdám  a  půjdu  si  za  tím.  Podstoupila  jsem 

psychiatrickou, a ne vůbec lehkou léčbu, vlastně psychologa navštěvuji doteď. Vrátila jsem 

se nabitá s hezky zdravě přibranými kily, ale jinak než po první hospitalizaci, tohle už bylo 

upřímný.  Trochu jsem se styděla přede všemi,  že  jsem slabá a musela jsem být  znovu 

v nemocnici, ale asi to tak mělo být. Ve škole mě přijmuli úplně v pohodě, naopak mi se 

vším pomáhali.  Myslím, že kdyby se tohle stalo na základce,  tak mě regulérně udupou. 

Hned jsem si našla nutriční terapeutku a trenérku, které mi pomohly s jídlem a počítáním 

kalorií. Je mi jasné, že počítat kalorie není pro každého, ale mě to vysvobodilo a naučila 

jsem se doopravdy jíst a jídlo milovat a teď miluji vařit, péct… Zároveň mám i sestavené 

vyloženě silové tréninky s mojí trenérkou, které mě naplňují a neberu je jako trest, ale jako 

relax po škole či práci. Tahle moje cesta určitě nekončí, nemůžu se považovat za zcela 

stoprocentně vyléčenou, ale už teď jsem ve stádiu, kdy jsem to zvládla a umím se usmívat,  

radovat se a mít se ráda, to jsem nikdy neuměla. Jsem na sebe pyšná, ačkoliv ne vždy jsem 
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všechno zvládla dle plánu. Zpětně pořádně ani nevím kdy mi „přeskočilo“ a já se dostala 

do tohohle pekla jménem anorexie. Jestli to byly poznámky kluků na základce, přehnané 

nároky na sebe samotnou, kombinace obojího, nebo nějaká moje jiná a zkrytá iniciativa… 

Zpětně si přiznávám, že některé kapitoly a okamžiky života si vůbec nepamatuji a jako by 

nebyly – normální život – střih – anorexie. Neumím si tyhle stavy vysvětlit, ale psycholožka 

mi řekla a ujistila mě, že se to v anorexii stává…že prostě ani nevíte co děláte. Tělo jako by 

nebylo  součást  myšlení.   Bojuji,  užívám si,  jsem ráda,  že jsem tam, kde jsem a pořád 

pokračuji.“ říká Lucka.

Z Lucky příběhu může mrazit, ale zároveň je to ukázka relapsu, se kterým se poprala 

a  na definitivním  vyléčení  intenzivně  pracuje.  Aktuálně  je  Lucky  největším  koníčkem 

silové cvičení a koně, samozřejmostí jsou přátelé a působí i na sociálních sítí, kde předává 

své zkušenosti. Aktuálně chodí na praxe do školky v rámci studia, to jí naplňuje, jelikož 

miluje děti. Za rok bude maturovat a její plány směřují na VŠ pedagogického zaměření.

3.5 Alžběta

Třetí respondentka je tři a dvacetiletá Alžběta bydlí na vesnici v jihomoravském kraji 

momentálně se svým snoubencem. Bety pochází z rodiny, kdy se rodiče v jejich dvanácti 

letech rozvedli, ale zůstal mezi nimi dobrý vztah, přičemž Alžběta zůstala se svými dvěma 

bratry u matky.  Důvodem jejich rozvodu byly různé neshody, do kterých ale nikdy své 

potomky  nezatahovali  a  domluvili  se  velmi  slušně  a  citlivě  na  této  péči.  Alžběta  mě 

ujišťuje,  že  jí  rozvod nijak  neovlivnil  a  celou  situaci  zvládla  velmi  dobře,  stejně  jako 

rodiče.  S otcem  se  i  po  rozvodu  pravidelně  vídala.  Alžběta  se  popisuje  jako  velmi 

extrovertní, veselou, empatickou a citlivou, ačkoliv působí spíše drsně (ačkoliv má pouze 

154 cm, dokonce si z legrace říká Hobit), dodává s úsměvem. Dodává, že má občas velmi 

nevhodný a sarkastický humor, který není ale myšlen vůbec zle a špatně. Z Alžběty srší 

skvělá energie a humor, přesně jak se popisuje. 

Na základní škole měla průměrné známky a navštěvovala třídu s dobrým kolektivem 

i oblíbenými kamarádkami, se kterými se vídá doteď. Říká, že na základní škole neměla 

absolutně potuchu, co je to kalorie, anorexie atd. Přiznává, že měla velmi ráda jídlo a bylo 

to na ní i znát. Doma se vždycky vařila typická a poctivá moravská kuchyně. Po základní 

škole nastoupila  na OA, kde úspěšně v roce 2018 odmaturovala.  Sama říká,  že střední 
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škole  nepřiklání  žádnou  pozornost  ani  nějaké  převratné  moment.  Opět  byla  ve  třídě 

s dobrým kolektivem i učiteli. Alžběta začíná svůj příběh…

„Začnu rokem 2014, kdy jsem se svými 154 cm měla svou nejvyšší váhu a to 75 kg.  

Snědla jsem úplně všechno, co mi přišlo pod ruku, měla jsem minimální pohyb a vyhýbala 

se i tělocviku ve škole. Řekla jsem si, že takhle už vypadat nechci. Začala jsem se zajímat o 

zdravou  stravu,  projela  miliony  článků,  začala  jsem  postupně  snižovat  porce  a  jíst 

pravidelně. Ze začátku to bylo hodně těžké, nejíst ty tuny sladkostí, smažené, a všechny 

další dobroty jako tomu byla doteď. Chtělo to opravdu pevnou vůli. Po nějaké době jsem si 

ale všimla, že jde váha krásně dolů, a to pouhou decentní úpravou jídelníčku. Měla jsem 

radost, byla jsem motivovaná a začala jsem běhat, nic náročného, tak 2-3 x týdně, a hlavně 

za tmy, aby mě nikdo neviděl.  Běhání a jídelníček šly ruku v ruce a přidala jsem ještě 

cvičení doma podle YouTube, hlavně s vlastní vahou. Hubnout jsem začala na konci ledna 

2014 a v červenci jsem měla 55 kg, takže jsem se dostala na krásných 55 kg. Cítila jsem se 

skvěle a každý mě chválil.  Váhu jsem si držela,  občas jsem si dopřála, užívala jsem si 

s kamarády, cvičení mě bavilo – zkrátka úplný ideál. V září jsem nastoupila na střední a 

hned první měsíc jsem se snažila jíst hodně zdravě. Moc jsem neměla motivaci a stravování 

bylo volnější, více sladkostí, školní jídelna. Začala jsem ale hrát florbal, 3 x týdně cvičila, 

takže váha se mi nehýbala. Během zimy 2014 jsem začala kašlat na cvičení a pohyb, začala 

jsem opět jíst hodně sladkého. Takto jsem za 3 měsíce přibrala 5 kg, takže jsem byla na 60 

kg. Věděla jsem už jak na to, takže jsem si začala chystat zdravé krabičky a přidala na 

pohybu.  Vrátila  jsem se zpět  na svých 55 kg,  ale  chtěla jsem víc…V únoru 2015 jsem 

začala  více  používat  sociální  sítě,  kde  jsem  viděla  mraky  krásných,  štíhlých  a 

vypracovaných žen a můj cíl  byl v tu ránu jasný,  zhubnout.  Zařadila jsem více běhu a 

cvičení, vařila jsem si zdravě, bez trenéra, bez pomoci odborníka, zkrátka jen načtených 

informací. V tuto dobu jsem pravidelně cvičila a zároveň ale pravidelně jedla, takže mi 

váha klesla na 50 kg. Kamarádky mi záviděly a říkaly, jak vypadám skvěle. V březnu 2015 

už jsem byla úplně závislá na pohybu, začal problém. Každé ráno jsem vstávala v 5 a před 

školou jsem chodila  běhat,  po škole byl  buď další  dlouhá běh nebo cvičení.  Nikdo mi 

nesměl narušit mou dobu vyhrazenou k pohybu, jinak jsem byla nepříčetná. V tuto dobu 

jsem jídlo ubrala na minimum. Snídala jsem kávu a jablko. Obědvala jablko, nesvačila 

jsem a večeřela 1 rýžový chleba s paprikou. Měla jsem přesné časy jídel a po 17. hod. jsem 
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nesměla jíst. Váha mi logicky šla velmi rychle dolů. V červnu 2015 si toho začalo všímat 

okolí a přestávalo se jim líbit, jak vypadám, což jsem brala jako závist. Byla jsem kost a 

kůže, měla jsem 42 kg. Moji  mamku to vyděsilo,  a tak mě vzala k pediatričce,  která se 

zhrozila a musel jsem docházet každý týden na vážení. Před vážením jsem vždy vypila litr 

vody, chodila jsem ve vytahaném oblečení, aby nikdo neviděl, jak vypadám. V tu dobu byl 

na denním pořádku nadměrný pohyb a nulový příjem – cca 3 jablka a 1 káva. Ze svých 

prapůvodních 75 kg jsem byla na 36 kg. Začala jsem povinně navštěvovat psychologa a 

oficiálně  mi  byla  diagnostikována  mentální  anorexie.  Docházela  jsem  pravidelně  na 

terapii,  vážení, a to až do zimy 2015. Všude mi trčely kosti,  všichni byli  ze mě smutní, 

rodina těch pár přátel, kteří mi zůstali. Já sama jsem si myslela, že všechno dělám dobře a 

nechtěla  jsem  si  absolutně  žádnou  nemoc  připustit.  Bylo  mi  dokonce  vyhrožováno 

hospitalizací.  Jednoho dne jsem při sprchování upadla do bezvědomí, tohle byla asi ta 

poslední kapka, kterou jsem potřebovala a kdy jsem si uvědomila, že něco není v pořádku. 

Viděla jsem beznaděj lidí kolem mě, co se snaží, abych byla zase v pořádku a začala jsem 

s tím něco dělat. Pomalu jsem začala zařazovat běžné potraviny, které by pro mě normálně 

byly noční můra. Bylo to těžké, občas mi bylo špatně, ale tělo se s tím popralo a všechno co 

přijmulo,  tak se  udrželo.  Neustále  jsem navštěvovala  ambulantní  léčbu psychologa.  Po 

nějakém čase jsem se dostala na 52 kg a myslela jsem si, že jsem vyhrála. Během těch 4 let  

jsem začala cvičit silový trénink, zajímat se o zdravý životní styl a působit na instagramu. 

Moje priorita byly těžké váhy, žádné kardio a dostatek kvalitního jídla. V roce 2019 byla 

pro mě anorexie cizí slovo a přeci dávno pryč. V říjnu 2019 jsem měla 61 kg, nebyla jsem 

tlustá  – zkrátka  krev  a mléko,  ženské  křivky,  velký  zadek  a byla  jsem moc spokojená. 

Takhle spokojená jsem byla až doby, kdy jsem zjistila, že moje fyzička je téměř na nule. 

Vyšla jsem schody a byla jsem zadýchaná, pořád jsem doslova funěla. Chtěla jsem s tím 

něco dělat. Na přelomu roku 2019/20 jsem po každém silovém tréninku zařadila alespoň 

15 min, kardia (cvičila jsem cca 4 – 6x týdně). Na konci února jsem měla 53 kg, které jsem 

měla až do května. Mezitím byla karanténa, takže zavřené posilovny, tím pádem o důvod 

víc zařadit kardio – kolo, běh, cvičení doma, které jsem si udělala vždy pěkně náročné, aby 

mi nechyběla posilovna a já si vybudovala slušnou fyzičku.  V červnu 2020 opět začalo 

něco,  co  jsem  myslela,  že  můj  život  definitivně  opustilo.  Hodně  pohybu,  málo  jídla, 

jídelníček složený primárně z bílkovin, žádných sacharidů, maximálně zelenina. Jedla jsem 
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2x denně, oběd a večeři a půl litru kávy denně. Na svůj instagram jsem neustále fotila samé 

dobroty, které ale nebyly pro mě, ale vždy pro někoho. Já jedla pořád to samé, kousek 

masa, tvarůžky, zeleninu, nízkokalorické potraviny, proteinové nápoje… Běhání a cvičení 

bylo na denním pořádku. Nejprve jsem běhala denně nalačno 4 km, následně to bylo 15 

km, každé ráno. Po ranním běhu následovalo cca 1,5hodinové cvičení. Odpoledne na kolo 

či brusle, neuměla jsem odpočívat, nestále jsem něco dělala. Finální verze byla taková, že 

jsem začínala v 5 ráno s během a končila kolem 11 hod., odpoledne podobný program. 

Postupně jsem začala ubírat i zeleninu, začala jsem slýchat, jak jsem vychrtlá. Hodně lidí 

mi nadávalo i na mém instagramu. Já jsem věděla, že něco není v pořádku, protože už jsem 

poznala, že je to zpět. Byla jsem pořád protivná, všechno mě hned naštvalo… Nikdo mi 

nesměl kecat do mé rutiny. 22.10. 2020 jsem zkolabovala, podstoupila jsem vyšetření a 

opět  moje  diagnostika  zněla  jasně  –  mentální  anorexie.  Moje  tělo  mi  úplně  selhalo, 

nemohla  jsem  chodit,  pořád  jsem  se  třásla,  skoro  celý  den  jsem  spala,  měla  jsem 

neskutečné bolesti břicha. Moji rodiče byl bezradní a všichni kolem mě jen trpěli, řekla 

jsem si tak, že toto musí skončit a musím všechny kolem sebe přestat trápit. Následující dny 

jsem tak začala pomalu jíst, alespoň trochu vloček, rýže nebo banán. Moje tělo ale nebylo 

schopno cokoliv udržet, vše jsem vyzvracela a zhubla ještě další kila. Moje maximum byla 

krátká procházka s pomocí, po které následovalo několik hodin spánku. Na několik měsíců 

se pro mě stal pohyb tabu a já se musela dát do hlavně psychické pohody.  Mých pár 

blízkých mi pomohlo a nejvíc můj skvělý přítel. Začala jsem si postupně zamilovávat jídlo, 

začala jsem žít,  ale uvědomovala jsem si  svou nemoc. O to asi  víc  jsem měla chuť se 

uzdravit a jít proti tomu. Postupně jsem přidávala pohyb, samozřejmě zaměřený na sílu. 

Během své nemoci jsem si i utřídila své myšlenky a priority, musím říct, že jsem psychicky i 

fyzicky vyrostla. Přestala jsem se obklopovat toxickými lidmi, začala jsem pečovat o sebe, 

hlavně  o  svoje  zdraví  a  jedna  z mých  velkých  motivací  byla  navrácení  menstruace. 

V dnešní době je tak těžké se léčit z jakýchkoliv PPP. Jakmile si řekneš stop, chci jíst víc, 

chci nabrat, chci být silná, dostávají se komentáře typu – tohle všechno sníš jen ty, no teda 

tys ale přibrala, vypadáš tlustě atd. Samozřejmě i já jsem si tím prošla, ale je potřeba mít 

proti tomuto imunitu a naučit se s tím pracovat. Tyto slova mám od svého psychologa, 

který byl pro mě nezbytnou pomocí, samozřejmě s mými blízkými a přítelem, což musím 

znovu zmínit, protože i tato podpora je nezbytná. Uvědomila jsem si, že na prvním místě je 
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zdraví, fyzické i psychické. Zvlášť v této době, kdy se přímo anorexie nabízí. Aktuálně a 

upřímně můžu říct, že mám ráda svoje tělo, beru se taková, jaká jsem a vezmu na sebe 

cokoliv,  co mi líbí.  Názor ostatních už pro mě není důležitý,  ale je jasné tohle ke mně 

nespadlo, to jsem si vybudovala i na základě psychologické léčby. Cvičím pro radost, když 

mám chuť, čas a náladu. Nebylo lehké se změnit, ale stojí i to za to…“

Za Alžbětin příběh jsem moc vděčná a určitě je k zamyšlení. Alžběta aktuálně působí 

na instagramu, kde ukazuje hlavně prevenci proti PPP, a to svými příspěvky a myšlenkami. 

Pracuje momentálně v jedné marketingové firmě a v létě se s přítelem těší na svatbu. 

3.6 Alena

Alena je dvacetiletá  Slovenka, která bydlí  s rodiči  a se starší  sestrou v Praze.  Do 

Prahy se přestěhovali  již před několika lety, a to za prací otce. Po úspěšné maturitě na 

gymnáziu aktuálně navštěvuje první ročník MFF UK. Svoji rodinu má na prvním místě a 

mají  skvělý vztah již od mala.  Přestěhování  do jiné země jí vůbec nevadilo,  naopak si 

Prahu ona i celá rodina velmi rychle zamilovali, ale Slovensko samozřejmě navštěvují, jak 

jen je to časově možné. Na základní škole, kterou si odchodila ještě na Slovensku i na 

gymnáziu  již  v  Praze  měla  dobrý  kolektiv  se  spoustu  kamarádkami  a  kamarády. 

S některými  se  vídá  i  doteď.  Alena  by  sama  sebe  popsala  jako  poměrně  sebejistou, 

sebevědomou, zároveň ale empatickou.

Alena  začíná:  „Od mala  jsem hodně ráda sportovala,  už  ve  čtyřech  letech  jsem 

začala tancovat ve skupině. Dále jsem hrála basketbal, vybíjenou, volejbal, bývala jsem 

hodně venku s kamarády, zkrátka jsem byla pořád velmi aktivní. Hrála jsem tenis, kdy jsem 

se vypracovala na profesionální  úroveň, kterou jsem musela ale kvůli  anorexii  opustit. 

V roce 2015 jsem si dala takovou stopku, kdy jsem se téměř vůbec nehýbala, po škole jsem 

většinu času trávila doma, nikam jsem moc nechodila. Po škole jsem přišla domů, zalezla 

do  postele  a  celé  odpoledne  koukala  na  filmy  nebo  třeba  na  videa.  K tomu  jsem 

samozřejmě jedla chipsy, pila nezdravé nápoje. Vždy jsme doma jedli víceméně normálně – 

typická slovenská strava, která mi chutnala. Měla jsem ale poměrně problém s tím, že jsem 

nevěděla, kdy mám dost a jedla jsem až do stavů, kdy se do mě nic už nevešlo a bylo mi zle.  

Jelikož jsem v tuto dobu moc nesportovala, jedla velké porce, začala jsem se cítit ne úplně 

komfortně  ve  svém  těle,  jelikož  jsem  vždy  byla  hubená  holka,  která  přeci  tak  ráda 
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sportovala. V těchto letech jsem to nijak neřešila a užívala si dětství, a tak milované jídlo. 

Začala jsem ale postupně zařazovat různé zdravé potraviny, ale třeba tím způsobem, že 

jsem jeden celý den jedla kaše, další den třeba jen ovoce. Pořád jsem to ale balancovala 

s běžným a mnou oblíbeným jídlem. Stále jsem si ale neuměla říct stop s množstvím jídla. 

Pamatuji si, že třeba na Mikuláše jsem dostala velkou čokoládu, co měla kolem 400 g a já 

ji snědla během pár minut najednou. Mamka na mě koukala s údivem a byla naštvaná, že si 

nenechám nic na další den a že to celé sním najednou. Byla jsem na ní trochu naštvaná, že 

mi nechce dopřát. V létě 2015 jsem začala sledovat různá videa typu – Co jsem dnes jedla, 

kdy holky ukazovaly, co přes den sní, kolik to má kcal atd. Dost mě bavilo sledovat i různé 

veganky, ale veganství mě nikdy moc nechytlo. Tím, jak jsem začala sledovat tato videa 

jsem narazila i na mnoho cvičících videí a začala sama občas se svojí vahou cvičit. Občas 

to bylo posilování, následně jsem přešla pouze intenzivní kardio. Váha mi začala poměrně 

rychle klesat a mě se to začalo hodně líbit. Okolí mě začalo chválit. Pokud tě okolí chválí,  

tak prostě nemůžeš přestat něco dělat, protože ten pocit pochvaly je k nezaplacení a já v té 

doby hodně lpěla na názoru ostatních. Kardio jsem dělala zhruba 2x denně. Co se týče 

stravy,  tak jsem jedla vyváženou stravu 6x denně,  ale  samozřejmě hodiny kardia tento 

příjem převršily a já tak více vydávala, než přijímala. V té době mi samozřejmě slova jako 

kalorický  deficit,  výdej,  příjem nic  neříkaly.  Odhadem jsem jedla  asi  1000–1200  kcal 

denně (momentálně jím kolem 3000).  Začala jsem tímto mít  svaly  na břiše,  které jsem 

milovala, ale které mě také stály hodně úsilí a sil. Moje okolí si začalo všímat, že jsem 

velmi zhubla a pro moje překvapení jsem i ztratila spoustu kamarádů Odůvodnila jsem si 

to, že mi závidí. Nemůžu ale zapomenout na ty, kterým za vše děkuji do dnes za podporu, 

ale o tom později. Podvědomě jsem věděla, že mám ortorexii, protože jsem jedla vyloženě 

jen čistě a měla jsem strach z jiných potravin. Procházela jsem obdobím, kdy jsem nejedla 

třeba  chléb,  protože  jsem se  ho  bála,  ovoce  kvůli  sacharidům a  kvůli  různým mýtům, 

následně jsem vynechávala zase tuky. Byla jsem doslova pohlcená, jak tomu říkám do fit 

začarovaného instakruhu.  Nedovedla  jsem si  představit  dát  si  třeba s kamarády venku 

kebab nebo si třeba dát sušenku, čokoládu… Z této mé ortorexie a posedlostí cvičením se 

pomalu začalo vyvíjet  cosi nebezpečného. Začala jsem si vážit každé sousto, které jsem 

snědla, znala jsem kalorické hodnoty úplně všech potravin, které jsem jedla. Můj život byly 

jen čísla. K večeři jsem si třeba dala třeba jen kus papriky a šla jsem hned běhat. Téměř 
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každý den mi před spaním kručelo v břiše a když to bylo už nesnesitelné, nakrájela jsem si 

trochu šunky, ale nakonec jsem to vyhodila, protože před spaním se přeci nejí a musím 

něco vydržet, takže jsem tento stav šla raději zaspat, se slovy že pro hezkou postavu se musí 

trpět. Mamka si toho začala všímat a řekla mi, že je to už moc a zakázala mi chodit do 

posilovny, kterou jsem v tu dobu cca 5x týdně navštěvovala. Byla jsem na ní neskutečně 

naštvaná. Začala jsem tak doma lhát, že jdu s kamarády ven a třeba celé dvě hodiny jsem 

dřela ve fitku. Vyhazovala jsem připravené svačiny do školy. Doma jsme se neustále hádali 

o tom, že jím malé porce. Jak jsem řekla, doma jsme vždy měli a máme skvělé vztahy, ale 

podvyživený  mozek  vám  zakazuje  i  mít  rád  lidi,  které  milujete.  Doma  jsem  třeba  i 

schovávala jídlo do prázdných krabiček od krémů, balila to papíru, vyhazovala z okna, 

byla jsem velmi kreativní a vždy jídlo schovávala na nová místa. Tyto stavy trvaly celkem 

dlouho a doma se divili, že stále hubnu, když přeci jím dostatek jimi připraveného jídla. 

Váha mi velmi rychle klesala. Normálně jsem měla kolem 56 kg na svých 175 cm, takto 

jsem se dostala na 45 kg, což bylo opravdu málo a začalo se to projevovat na mém zdraví. 

Jediné, co mě ale zajímalo, byl můj vzhled. Milovala jsem, jak na mě trčí kosti a jak jsem 

hubená. Toto všechno jsem schválně sdílela na svém instagramovém profilu. Tvářila jsem 

se a předstírala jsem tímto způsobem svoje štěstí, ale ve skutečnosti jsem tuto svou situaci 

nezvládala a každou noc jsem probrečela. Toto bylo opravdu za nejhorší období v mém 

životě, protože by mě nikdy v dětství nenapadlo, že holka, která neví, kdy přestat jíst, může 

mít problém se najíst a mít anorexii. Moje hlava mi zkrátka nedovolila jíst. Pořád jsem 

hubla víc a víc a pořád jsem potřebovala víc a víc. Sama jsem se brala jako dokonalou a 

jako někoho, kdo TO dokázal. Moje lékařka si začala mé nízké váhy samozřejmě všímat a 

začala jsem chodit na pravidelné vážení. Hned mi hlavou problesklo, že tohle není přeci 

problém–  dám  si  třeba  závaží  do  podprsenky.  S  diagnostikovanou anorexií  se  mi 

nastřádala řada zdravotních komplikací, např. oslabená imunita, časté střevní virózy (ty 

mě stály další 3 kg dolů, což mě vlastně potěšilo). Moje rodina stále víc trpěla a pár mých 

přátel, kteří mi zbyli tak také. Poslední dva měsíce už jsem ani nechodila do školy, protože 

jsem se na nic  nedokázala soustředit.  Hodně mi kolísala hladina cukru.  Neustále  jsem 

lhala sobě i  rodině.  Takto to běželo několik  měsíců…  V tuto dobu jsem však skončila 

v nemocnici  s mou  diagnózu  i  na  infúzi  na  JIP.  V nemocnici  jsem  pak  byla  měsíc 

hospitalizována, a to byla taková moje poslední kapka, když jsem tam viděla děvčata, která 
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jsou na tom ještě hůř, než já a blesklo mi, že takto bych mohla dopadnout. Hospitalizace 

mě neskutečně nakopla, hltala jsem každou terapii a zároveň jsem se těšila domů, kam se 

vrátím už jako nová holka, která chce být zdravá a veselá. Vážila jsem si veškeré pomoci 

lékařů a terapeutů a zároveň jsem se styděla i před nimi. V nemocnici bylo spoustu holek, 

které  hospitalizaci  podstoupily  i  po  několikáté  a  stále  bez  úspěchu,  i  to  mě  vyděsilo. 

Upřímně hospitalizace pro mě byla lekce ze všech stran. Po měsíci jsem se vrátila domů a 

byla jsem vděčná hlavně své rodině a zároveň jsem se i styděla, kam jsem kvůli své touze 

po dokonalém vzhledu došla. Rodiče mě ale stále chápali a podporovali. Po návratu jsem 

se snažila zase začít chodit ven s kamarády a žít. Našla jsem si trenérku, která mi sestavila 

vždy lehký silový trénink, abych uspokojila svou touhu po pohybu, který mi nebyl úplně 

povolen, ale začala jsem mít opravdu vysoký příjem, abych své tělo uzdravila a zdravě 

nabrala. Přiznám se, že jsem občas měla myšlenky a chuť se vrátit do všech těch pravidel, 

příkazů,  zákazů a  začarovaných  kruhů,  ale  dokázala  jsem to  za  pomoci  hospitalizace, 

přátel, rodiny a vlastní vůle a strachu o zdraví.“

Alena se mi svěřila se svým příběhem, kdy byl pro ni vzhled všechno. V této době 

mi sděluje, že už v životě ve svých dvaceti letech objevila jiné hodnoty, než je vzhled, ale 

předcházela  tomu dlouhá cesta,  Aktuálně nejvíc  času tráví  studiem na MFF UK, cvičí 

neplánovaně a pro radost a rozdává své typy, myšlenky a pozitivní obsah na sociálních sítí, 

kde má věrnou komunitu. 

3.7 Výsledky

Všechny čtyři silné příběhy skončily i přes mnoho překážek pro děvčata dobře. Ze 

všech rozhovorů jsem se snažila  popsat  a interpretovat  důležité  pasáže,  které  se týkají 

mentální anorexie a její léčby. Respondentky mi byly ochotny poskytnou velmi detailní 

rozhovory. Získané informace mi tak posloužily k následnému celkovému zhodnocení. 

Můj výzkum je kvalitativní, takže se vztahuje pouze na čtyři respondentky, nikoliv 

na léčbu mentální anorexie jako celkový problém a způsoby léčby u pacientek obecně. 

Obecné  informace  jsou  popsány  v teoretické  části  dle  získání  informací  v odborných 

zdrojích.
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Z rozhovorů jsem si  analyzovala  několik důležitých  okruhů,  které  mě zajímaly  a 

uznala jsem je za důležité a zásadní pro léčbu, ale i samotný život před a po nemoci. Pro 

lepší přehlednost okruhů jsem vytvořila i několik tabulek.

Prvním  vyhodnoceným  tématem  pro  mě  byla  rodina,  které  mě  zajímalo  hned 

v úvodu našich rozhovorů. Rodina dívkám představuje nejen zázemí od narození, ale také 

podporu  v léčbě.  Všechny  respondentky  potvrdily  dobré  vztahy  i  zázemí  v rodině  a 

následně  maximální  podporu  při  léčbě,  kdy  se  rodiče  aktivně  zapojili  do  léčby,  ale  i 

poskytli  podporu psychickou.  Alžběta,  ač  pochází  z rozvedené  rodiny,  tak  uvedla  i  po 

rozvodu dobré vztahy. Při Alžbětině nemoci se však vztah s rodinou na základě jejím lžím 

a například schováváním jídla vztah dočasně velmi narušil. Žádná z dívek neuvedla jako 

spouštěč  své  nemoci  domov  nebo  rodinu.  Zároveň  všechny  sdělily,  že  jejich  rodiny 

výrazně zasáhla nemoc jejich dcery, dávali si to za vinu a cítili se bezradně.  Propojeným 

tématem  bylo  stravování  v rodině.  Zde  dívky  uvedly,  že  se  doma  vždy  stravovali 

typickou kuchyní a rodina dbala na dostatečný přísun. Všechny měly v dětství dobrý vztah 

s jídlem. 

Dalším mým bodem byla škola, vzdělání a kolektiv.  Na tyto zkoumaná data jsem 

vytvořila tabulku č. 3.

Tabulka č. 3 – Respondentky a jejich vzdělání

respondentka vzdělání kolektiv na ZŠ kolektiv na SŠ

Pavla SOŠ – vyučená kadeřnice bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená

bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená

Lucie 3. ročník gymnázia ve  třídě  prvky 
šikany,  u  spolužáků 
nijak  zásadně 
oblíbená

bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená

Alžběta OA – úspěšně odmaturovala bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená

bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená

Alena gymnázium  –  úspěšně 
odmaturovala

1. ročník MFF UK

bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená

bezproblémový,  u 
spolužáků oblíbená
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Tato  tabulka  nám  přehledně  ukazuje,  že  kolektiv  krom  Lucčiny  základní  školy  byl 

bezproblémový.  Lucie uvedla ve třidě na ZŠ prvky neřešené šikany,  ale  jako spouštěč 

anorexie to nevnímala. 

V návaznosti  na  školu  mě  zajímal  sociální  život  a  přátelské  vztahy dívek. 

Všechny uvedli, že byly vždy obklopeny přáteli. Každá však uvedla zcela identický model 

situace, kdy během nemocí spoustu přátel ztratily na základě jejich chování a stranění se 

sociálnímu životu. Uvedly ale také skutečnost, že za každou z dívek během nemoci i léčby 

stál okruh pravých přátel, kteří byli nedílná součást jejich podpory. Z rozhovorů byl cítit 

vděk jejich osobám.

Dívky mi sdělily i jejich  vlastnosti, které jsem shrnula v tabulce č. 4. Do tabulky 

jsem přidala i změny jejich vlastností a chování při průběhu nemoci.

Tabulka č. 4 – Respondentky a jejich vlastnosti

respondentka vlastnosti na základě sebehodnocení změna chování při MA

Pavla extrovertní,  skromná,  cílevědomá, 
pracovitou  se  sklony  s porovnáváním 
se s ostatními

deprese,  náladovost, 
vyhýbání  se  lidem  i 
společenským  akcím, 
uzavřenost do sebe

Lucie introvertní,  ale  zároveň společenská a 
kamarádská,  citlivá,  často  se  stresuje, 
nízké sebehodnocení

deprese,  ztráta  emocí  a 
zájem o ostatní

Alžběta velmi  extrovertní,  energická,  veselá, 
empatická a citlivá

deprese, sebestřednost

Alena sebejistá, sebevědomá, empatická agresivita, lhaní

Téma, které  jsem nemohla opomenout je samozřejmě  pohyb a cvičení.  Pavla a 

Alžběta neměly úplně kladný vztah ke sportu v dětství. Lucie a Alena uvedly, že od mala 

rády sportovaly a měly ke sportu dobrý vztah. Hlavním zkoumaným bodem pro mě byl 

pohyb na  počátku  a  v průběhu nemoci.  Všechny  respondentky  uvedly  téměř  stejný 

model situace, kdy jejich pohyb byl založen na běhu a kardio cvičení.  Jejich primární cíl 

byl spálit co nejvíc kalorií. Trendem bylo i cvičení podle videí, které také využily všechny. 
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Uvádí, že cvičení je s odstupem času už tolik nebavilo a dělaly ho z povinnosti a s téměř 

nulovou technikou, ale byly na něm závislé. 

Důležitým  bodem  je  samozřejmě  jídlo.  Všechny  respondentky  uvedly,  že  si 

počítaly kalorie za účelem snížení hmotnosti. Pavla byla čísly posedlá a jídlo si vážila, a to 

nejen kalorickými hodnotami, ale i své hmotnosti. Lucie i Alžběta věnovaly kaloriím také 

pozornost. Aleně sloužilo počítání kalorií jako vodítko k následnému nucenému pohybu. 

Mým hlavním tématem bakalářské práce je  léčba mentální anorexie. Z rozhovorů jsem 

tedy i v tomto tématu vyhodnotila důležité získané informace.

V tabulce č. 5 vidíme nejnižší  tělesnou hmotnost dívek zároveň s jejich výškou. 

Tyto údaje jsme ještě doplnila o BMI, kdy nejnižší hodnotu měla Alena. 

Tabulka č. 5 – Respondentky a jejich tělesné údaje

respondentka výška v cm nejnižší hmotnost v kg BMI

Pavla 158 39 15,62

Lucie 157 38 15,42

Alžběta 154 36 15,18

Alena 175 45 14,69

Již v teoretické části jsem uvedla řadu způsobů léčby MA. Každá pacientka je však 

zcela  individuální  a  je  třeba  k tomuto  přistupovat  i  v léčbě.  Způsoby  léčby  se  dají  i 

kombinovat  a  měnit  v průběhu  na  základě  potřeb  pacientky.  Pro  detailnější  práci  a 

následný  rozbor  se  získanými  daty  jsem  vytvořila  tabulku  č.  6,  která  poukazuje  na 

informace ohledně léčby mých respondentek. 

Tabulka č. 6– Respondentky a jejich léčba

resp. hospitalizace terapeuti středobod léčby doba 
léčby

relaps

Pavla ne navštěvován 
psycholog  – 
minimální úspěch 

 založení  si 
blogu

 ukončení 

2 roky ne
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počítání kcal
 zdravé vaření
 silový trénink 

Lucie ano  2x  na  2 
měsíce

 vždy  zavedena 
sonda

 psychiatrická 
léčba,

 spolupráce  s 
nutriční 
terapeutkou,

 psycholog 
navštěvován 
doteď

 aktivní  a 
vědomé 
navázání 
spolupráce 
s odborníky 
při  druhé 
hospitalizaci

  počítání kcal 
  hlídání 

poměru 
příjmu  a 
výdeje

3 roky ano

Alžbě
ta

ne  navštěvován 
psycholog 

 uvědomění  si 
své nemoci a 
následného 
relapsu

 dočasné 
vyřazení 
veškerého 
pohybu

 vědomý 
odpočinek

 touha  po 
uzdravení 
těla i duše

5 let ano

Alena ano 1x

hospitalizace  na 
JIP

 psychiatrická 
léčba

 navštěvován 
psycholog

 aktivní  práce 
se  svým 
sebevědomí
m  s pomocí 
psychologa

 uvědomění  si 
nepodstatnost
i  vlastního 
vzhledu

 přednost 
zdraví  před 
vzhledem

 touha  po 
fyzickém 
zdraví  bez 

3 roky ne
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komplikací

Pavla nepodstoupila  hospitalizaci  a  léčila  se  sama  za  pomoci  maminky  a  přátel. 

Psychologa navštěvovala, ale přinášel jí spíše stres než pomoc. Byla přesvědčena, že se 

musí chtít vyléčit sama. Toto byl také impulz a důvod proč se rozhodla pro svou vlastní 

léčbu, která jí byla v tu dobu nejpříjemnější. Pavly největší pomocí bylo založení si blogu a 

komunikace s ostatními dívkami, které si prochází stejnými problémy a anorexií. 

Lucie byla hospitalizována dvakrát. První léčba byla dvouměsíční a byla neúspěšná. Při 

hospitalizaci si Lucie prošla terapiemi, nejrůznějšími skupinovými hodinami zaměřené na 

psychoedukaci  atd.  První  hospitalizaci  hodnotí  jako  nepříjemnou,  ale  její  smysl  si 

uvědomovala,  zároveň  jí  ale  anorexie  doslova  zakazovala  se  vyléčit.  Dvouměsíční 

hospitalizace ji namotivovala, ale sama si dokázala přiznat, že to není upřímná motivace, 

ale spíše jakási povinnost a nutný očekávaný výstup z léčby. Postupem času se do svého 

bludného  kruhu  začala  vracet  a  přišel  velmi  rychlý  relaps.  Druhá  dvouměsíční 

hospitalizace  proběhla v jiné  nemocnici.  Lucie  zde získala  nový impulz  léčby,  který  jí 

nakopl.  S nutriční  terapeutkou,  v jejíchž  péči byla se naučila  správně a  vyváženě jíst  a 

počítat si tak kalorický příjem a výdej. Lucie si velmi pochvaluje svého psychologa, který 

jí provázel celou dobu léčby a dochází k němu doteď. 

Alžběta nebyla  hospitalizována,  ale  hospitalizace  jí  hrozila.  Docházela  pravidelně  na 

vážení k pediatričce a navštěvovala psychologa, který jí aktivně pomáhal při ambulantní 

léčbě.  Alžběta s pomocí rodiny i psychologa zdravě nabrala, ale po necelém roce jí potkal 

poměrně náročný relaps. Tento stav se jí vrátil při touze zvýšit si fyzickou kondici. Při 

následném uvědomění své nemoci a strachu o své zdraví byla druhá léčba úspěšná. Alžběta 

se  podobně  jako  Pavla  léčila  primárně  sama  za  pomoci  svých  blízkých.  Pomohl  jí  i 

vědomý odpočinek, kdy jen ležela, spala a čerpala síly. 

Alenina hospitalizace trvala jeden měsíc na základě špatného zdravotního stavu. Nejprve 

měla  ortorexii,  následná  diagnóza  a  podmět  hospitalizace  byla  anorexie.  Alenu 

hospitalizace motivovala a byla jí velmi vděčná, ačkoliv ji popisuje jako náročnou lekci 

pro sebe samotnou. Po návratu z nemocnice se vrátila plná síly a chuti se změnit.  Byla 

velmi vděčná za podporu od rodiny, ačkoliv si uvědomuje její chování k rodině při nemoci. 
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Mým  posledním  bodem,  který  mě  zajímal  byla  motivace dívek  k vyléčení  se. 

Ačkoliv se 2 respondentky potkaly s relapsem, i oni byly význačně motivovány. Všechny 

uvádějí primárním důvodem své zdraví, jehož část a funkčnost jim anorexie určitě vzala. 

Dalším uvedeným bodem jsou dobré  vztahy v rodině  i  s přáteli.  Dívky se  shodly  i  na 

pojmu žít „normální život“ a přestat poslouchat všechna ta pravidla, které jim anorexie 

tvořila po dobu své nemoci. Dalším bodem je nabrání hmotnosti a věnovat se nenucenému 

pohybu pro radost. Děvčata uvedla, že primární motivace musí vždy vycházet z každého 

jedince, a to zcela upřímně. Pokud je motivace na základě uměle vytvořených či nucených 

emocí a pocitů, bývá neúspěšná a s velkou pravděpodobností relapsům jako tomu bylo u 

Lucie a Alžběty. 

3.8 Diskuse

V této části práce se nachází odpovědi na výzkumné otázky, které jsou v kapitole 

výše detailněji popsány a okomentovány. 

Co bylo u respondentek dle jejich názoru primárním spouštěčem MA?

Rizikových faktorů známe celou řadu. U každé pacientky může být spouštěč různý. 

Pavla uvádí jako úplný primární spouštěč touhu zhubnout. Nejdříve začala vyřazovat určité 

potraviny, následně se stala posedlá čísly a svou hmotností a nutností vypadat co nejlépe.

Lucie  považuje  za  počátky  své  nemoci  nehezké  komentáře  od  spolužáků  na  ZŠ  a 

následnou touhu být hubená a dobře vypadat.

Alžběta snila o lepší fyzické kondici a vypadat co nejhubeněji. Při relapsu však uvedla i 

tehdejší situaci spojenou s karanténou, kdy začala být posedlá nadměrným pohybem. 

Alena byla velmi posedlá jejím vzhledem a byla pro něj schopna udělat téměř vše. Aleny 

tehdejší snaha o lepší jídelníček se postupně změnila v ortorexii. 

Byl vztah s jídlem a sportem v dětství respondentek spíše kladný nebo záporný?

Všechny respondentky měly v dětství kladný vztah s jídlem a stravováním.

Pavla a Alžběta nebyly ke sportu vedeny a jejich vztah k němu byl v dětství spíše záporný.

Lucie a Alena od mala pravidelně sportovaly a jejich vztah byl kladný.
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V této  otázce  je  nutné  zmínit,  že  v průběhu  MA všechny  respondentky  velmi  aktivně 

vykonávaly jakoukoliv sportovní činnost, i přes minimum energie a chuť cvičit.

Jak  dle  respondentek  ovlivňuje  nedostatečný  přísun  potravy  náladu  a  psychické 

zdraví?

Dle odborné literatury je známo, že nedostatečný přísun potravy velmi výrazně ovlivňuje 

náladu, i v návaznosti s negativním a dlouhodobým ovlivněním psychického zdraví. 

Respondentky uvedly přímo tyto poruchy, které na sobě pozorovaly právě v době, kdy se 

začaly omezovat ve stravě: deprese, náladovost, vyhýbání se lidem i společenským akcím, 

uzavřenost  do sebe,  ztráta  emocí a zájem o ostatní,  sebestřednost,  agresivita,  lhaní.  Na 

zmíněné poruchy je upozorňovalo i okolí. 

Byly respondentky hospitalizovány? Jaký měla případná hospitalizace vliv na léčbu?

Jak je dle odborné literatury již uvedeno, pro úspěšnou léčbu není vždy nutná hospitalizace 

v nemocnici na psychiatrickém odd.

Z mých respondentek podstoupily hospitalizaci Lucie (2x) a Alena (1x). 

Lucie  byla  pro  úspěšnou léčbu  nucena  podstoupit  2x,  a  to  z důvodu relapsu  po  první 

hospitalizaci. Sama uvádí, že hospitalizace byla nutná a pro její léčbu nezbytná. 

Alenina hospitalizace byla úspěšná. Uvádí svou hospitalizaci jako velký zlom v léčbě.

Pavla a Alžběta se úspěšně vyléčily v domácím prostředí. Navštěvovaly však odborníky 

ambulantně. 

Co bylo pro respondentky středobodem a největší motivací k vyléčení se? 

Největší motivací a postupným uvědoměním všech dívek byla touha být zdravá psychicky 

i fyzicky.

Pavla si založila svůj blog, kde sdílela celý svůj příběh i cestu celou nemocí. Začala si vařit 

zdravá jídla, zařadila čistě silový trénink. Dále ukončila počítání kalorií, jelikož byla čísly 

posedlá. 

Lucie navázala aktivní a vědomou spolupráci s odborníky. Dala tak přednost zdraví před 

vzhledem a touha po fyzickém zdraví bez komplikací byla tak větší než „dobře vypadat“. 
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Tyto všechny myšlenky se jí však podařilo uplatnit až po druhé hospitalizaci. Oproti Pavle 

si Lucie kalorie začala počítat, aby tak měla větší přehled o poměru výdeje a příjmu. 

Alžběta si v první řadě uvědomila svůj problém po následném relapsu. Následně vyřadila 

veškerý pohyb a zařadila vědomý odpočinek. Její hlavní motivací bylo uzdravení těla i 

duše.

Alena  navázala  spolupráci  se  svým  psychologem  a  vědomě  začala  pracovat  na  svém 

sebevědomí. Uvědomila si tak nepodstatnost svého vzhledu a začala se soustředit na své 

psychické  zdraví.  Její  touha  a  motivace  bylo  fyzické  zdraví,  jelikož  v čase  MA  se  jí 

objevila řada zdravotních komplikací. 

3.9 Shrnutí

Z rozhovorů a poznatků z teoretické části mé práce a poskytnutých informací jsem 

vyhodnotila a zanalyzovala informace uvedené a shrnuté výše. Mým cílem bylo poukázat 

na  skutečnost,  že  mentální  anorexie  je  psychické  onemocnění,  které  se  jednak  léčí  na 

psychiatrických oddělení v nemocnici hospitalizacemi, ale možností je i léčba ambulantní. 

Z poskytnutých  rozhovorů  mých  respondentek  je  tak  potvrzeno,  že  tato  nemoc 

pramení z každého jedince a jeho mysli. Anorexii je možno na základě vlastní a upřímné 

motivace,  dostatečné  podpory  a  vědomé  práce  se  svojí  psychikou  porazit  i  bez 

hospitalizace.  Je  však  na  místě  zdůraznit,  že  mnohé případy a  jejich  zdravotní  stav si 

hospitalizaci žádají a je více než nutná na záchranu lidského života.

Každá léčba je stanovena na potřebách pacienta. Je tak velmi specifická, individuální 

a zcela originální, jako každý ze čtyř interpretovaných příběhů čtyř dívek, jež tato nemoc 

potkala a vstoupila jim do života. 

3.10 Doporučení pro praxi

Svoji práci bych ráda směřovala jako prevenci a vyšší seznámení a edukaci kolem 

problematiky PPP, a to například na půdu základních či středních škol, ale i pro širokou 

veřejnost.  Sloužit  může  jednak  žákům  i  pedagogickým  pracovníkům.  Pro  detailní 

seznámení  slouží  teoretická  část,  kdy  jsem  z literatury  vybrala  nejdůležitější  a 

nejužitečnější  části.  Teoretická  část  má  dále  za  úkol  ukázat  reálný  pohled  na  nemoc 
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respondentek. Reálné a upřímné rozhovory dívek jsou i jako upozornění a ukázka vysoké 

závažnosti mentální anorexie.  

ZÁVĚR

Případů  mentální  anorexie  v současné  době  rapidně  přibývá,  ačkoliv  je  její 

problematika veřejností  známá.  Mnohdy ani  nemusí  být  na první pohled zřejmé,  že se 

dotyčný s touto nemocí potýká. Je tak velmi důležité, že mentální anorexie je primárně 

psychické  onemocnění.  Důvodem  nárůstu  případů  mohou  být  různé,  rodina,  školní 
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prostředí  a  v neposlední  řadě třeba  sociální  sítě,  kam je  v současnosti  soustředěn život 

ostatních, který může být ve skutečnosti zkreslený. Je tak nutné dbát i na prevenci PPP, a 

to například právě ve škole či doma. 

Ve své bakalářské práci jsem se nejprve v teoretické části věnovala historii MA, 

vymezením pojmům v návaznosti na příbuznost s dalšími PPP. Na základě literatury jsem 

popsala i faktory, které ovlivňují vznik MA a následně i schopnost poznat MA na základě 

chován pacienta. Hlavní téma mé práce je léčba MA, proto jí je věnována i podstatná část 

teoretické  části,  kde  jsem  získala  podstatné  znalosti,  jež  mi  následně  sloužily  k co 

nejdetailnější  analýze v části praktické. Zaměřila jsem se nejen na důležitou ambulantní 

péči,  psychoterapeutickou  a  nutriční  terapii  anebo hospitalizaci,  ale  také  na samotné  a 

dostupné druhy terapií. Nevynechala jsem ani stanovení diagnózy, ukázku chyb, kterých je 

třeba  se  při  léčbě  vyvarovat  a  důležitou  a  nezbytnou  motivaci  v léčbě  včetně  dalších 

aspektů. Následně jsem popsala všechna rizika a zdravotní komplikace. Posledním bodem 

je prevence, která je aktuálně velmi důležitá a ráda bych i ji brala jako součást a cíl své 

práce. Motivace i samotný průběh léčby je však z cela individuální, což mě přesvědčily 

rozhovory s mými respondentkami, které tvoří nezbytnou část mojí praktické části práce.  

Praktická část má za primární cíl poukázat na různorodost a individualitu v léčbě a 

jejich postupech. Na základě vybrané metody sběru dat mi posloužila případová studie. 

Rozhovorů  s mými  čtyřmi  respondentkami  mi  sloužily  k vyhodnocení  a  analýze 

potřebných  dat.  V rozhovorech  respondentky  popisují  různá  témata  s problematikou 

mentální  anorexie,  která  byla  součástí  života,  ale  také  osobní  život  či  jejich  zájmy. 

Z poskytnutých informací jsem poté vyhodnotila mnou důležité části a vytvořila přehledné 

tabulky,  které  pomůžou lepší orientaci  ve zkoumané problematice léčby. Okruhy, které 

jsem si vymezila a hodnotila byly tyto: rodina, vzdělání, škola, kolektiv, sociální život a 

přátelské vztahy, vlastnosti  a změny vlastností  a chování při  průběhu nemoci,  pohyb a 

cvičení v návaznosti na pohyb na počátku a v průběhu nemoci, jídlo a v neposlední řadě 

tako samotná léčba, jíž věnuji nejvíce výsledků a zároveň hodnocení. Na základě poznatků 

z literatury,  rozhovorů  sesbíraných  analyzovaných  dat,  vyhodnocení  a  výsledků  lze 

bezpečně říct, že neexistuje jediný a univerzální způsob a metoda léčby MA. Stejně jako je 
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každý  z nás  originál,  naprosto  originální  je  i  léčba  tet  náročné  nemoci,  o  čemž  mě 

přesvědčily příběhy respondentek.

Konec  všech  příběhů  respondentek  je  naštěstí  šťastný.  Takto  vítězně  ale  vždy 

strašák jménem mentální anorexie nekončí, pokud není nemoc odhalena, neléčena nebo 

léčena špatně a nedostatečně. Od srdce bych přála všem dívkám i mužům, aby jejich léčba 

byla úspěšná a dokázali najít sami sebe. Léčba mentální anorexie je běh na dlouho trať, 

kterou provází mnoho překážek, ale cílová rovinka stojí za to.

Ve své práci bych zároveň ráda našla i další využití, například jako materiál pro její 

důležitou a již zmiňovanou prevenci, a to primárně v hodinách rodinné výchově občanské 

výchovy, ale i třeba v tělesné výchově. 

 Závěrem bych dodala, že mentální anorexie není nemoc, kterou někdo dobrovolně 

vybírá, přichází nenápadně a následně s vámi žije a vy „žijete“ s ní.  Anorexie z vás udělá 

jiného člověka, hodně vezme a už třeba nikdy nevrátí. 

   

SEZNAM ODBORNÝCH ZKRATEK

AN anorexia nervosa

BMI body mass index
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BPI index vnímání těla

CNS centrální nervový systém

CT počítačová tomografie

ČR Česká republika

DEXA celotělová denzitometrie

DS denní stacionář

DSPPP denní stacionář poruch příjmu potravy

EKG elektrokardiografie

FN fakultní nemocnice

GIT gastrointestinální trakt

JIP jednotka intenzivní péče

KBT kognitivně – behaviorální terapie

MA mentální anorexie

MFF UK Matematicko – fyzikální fakulta

OA obchodní akademie

odd. oddělení

PPP poruchy příjmu potravy

RCT radomizovaná kontrolovaná studie

SOŠ střední odborné učiliště

SŠ střední škola

VFN všeobecná fakulní nemocnice

VŠ vysoká škola

ZŠ základní škola
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OKRUHY OTÁZEK PRO RESPONDENTKY 

1. RODINA  
• úplná / neúplná 
• finanční situace 
• sourozenci 
• vztahy s rodiči  
• zda byl doma potencionální spouštěč – na základě kritiky 
• vztahy při léčbě – podpora… 

 
2. ŠKOLA 
• studijní úspěchy + vzdělání 
• kolektiv 
• učitelé 
• strava ve škole – přestávky, jídelna, svačiny… 
• spouštěč ve škole 

 
3. OSOBNÍ VLASTNOSTI 
• sebevědomí + sebehodnota 
• vzhled – osobní hodnocení sebe samotné 
• vzhled před a po nemoci – psychikou 
• temperament, povaha… 

 
4. MEZILIDSKÉ VZTAHY 
• kamarádi 
• vztahy s muži 
• možnost se svěřit při nemoci a léčbě 
• podpora při léčbě 

 
5. LÉČBA 
• psycholog / terapeut / psychiatr 
• hospitalizace 
• od koho hlavní podpora? 
• doba léčby 
• hlavní středobod léčby, aktivita, koníček… 
• definitivní vyléčení – relaps 
• co anorexie dala/vzala 
• zdravotní, komplikace 
• kdy si nemoc uvědomily, samy, lékař…? 
• nemoc – omezení →  fyzické + psychické 
• názor na metodu léčby 
• strava současně 
• co bylo v léčbě nejvíc náročné 
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PŘÍLOHY

Příloha č. 1 – Otázky pro respondentky
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