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VYMEZENI PROBLEMU

U nemocnych s poruchami piijmu potravy (PPP) se mimo problémua s jidlem a
télesnou hmotnosti objevuje také naruSené zakouSeni vlastniho téla, které patii mezi
diagnostickd kriteria pro tuto diagnoézu (Goyal et al., 2012). Néktefi autofi tuto poruchu
povazuji za prediktor vzniku onemocnéni, ktery je za poslednich 25 let stale Castéjsi, a jehoz
intenzita postupné nartsta (Vandereycken et al., 1987). Tento primarni a zakladni aspekt
vyzaduje specificky terapeuticky ptistup, ke kterému se pouZzivaji pouze verbalni prostiedky,
obvykle kognitivni terapie (Fairburn, 2008; Garner & Bemis, 1982). Jina skupina terapeutii
body-oriented therapy (terapii zaméfenou na télo) obvykle pouziva jako soucast
multidimenzionalniho modelu 1é¢by, ve kterém hraje dilezitou roli 1 verbalni psychoterapie

(Krch et al., 1999).

Jini autofi (Goyal et al., 2012) zvazuji opravnénost zafazeni poruSeného vnimani
télesného schématu do diagnostickych kritérii. K télesnému sebepojeti pfistupuji jako

k sekundarnimu ptiznaku, ktery je zplsobeny jinymi faktory.

Vyznam postoje k vlastnimu télu pro prevenci a 1écbu PPP potvrdily nékteré studie.
V pfipad€, Ze je porucha jiz rozvinuta, samotnid nespokojenost stélem zhorSuje pribch
onemocnéni a muze dojit k rezistenci vici 1écbé (Stice, 2001). Jednim z mechanismil
necitlivosti k t€lesnym pocitim jsou disociativni projevy, které jsou spojeny s vySSim

vyskytem sebeposkozovani a sebevrazd (Demitrack et al., 1990).

PPP jsou spojeny s celou fadou zdravotnich komplikaci a z psychiatrickych diagnéz
maji nejvyssi umrtnost, a to 10-20% (Claude-Pierre, 2001). Z téchto dlivodu je jejich 1écba
stale diskutovanou otazkou. V nasi praci chceme sezndmit s vyuzitim pohybové intervence

(kinezioterapie), kterd miize zabranit remisi tohoto zdvazného onemocnéni.

CIiLE PRACE

Cilem naseho vyzkumu bylo ovéteni efektu kinezioterapie na télesné sebepojeti (body
image) v 1écbe jedinc s PPP na Psychiatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice 1. LF
UK v Praze (PK VFN). Do studie bylo zatazeno 10 zen rozdélenych do dvou skupin podle
psychiatrem stanovené diagndzy mentélni anorexie (MA) nebo mentalni bulimie (MB), které

absolvovaly alesponl 3 tydenni intervenci. Souc¢asné byla ucinnost kinezioterapie hodnocena i



v ramci zvolené 1écby, tzn. hospitalizace na oddéleni pro PPP nebo ambulantni dochédzeni do

denniho stacionate pro PPP.

VEDECKE OTAZKY
— Existuje kauzalni vztah mezi kinezioterapii probihajici minimalné 3 tydny a
télesnym sebepojetim, standardnimi senzorickymi podnéty u jedincii s MA a MB?
— Budou mit jedinci s MA a MB tendenci podle Petrie testu své proporce
podhodnocovat/nadhodnocovat?
— Bude Test siluet postav dle Stunkarda a Test Petrie objektivnim prediktorem

pro vysledky vnimani vlastniho t¢la pomoci diagnostického nastroje BAT?

HYPOTEZY

1. Po tiech tydnech aplikované kinezioterapie nebude u testovanych probandi celkové
skore v Body Attitude Test (BAT) nizs$i nez 36 (toto skore predstavuje hranici
pro normalni vnimani a hodnoceni vlastniho téla)

2. Ve vysledcich dotazniku BAT budou pied a po intervenci zjiStény v dimenzich
negativni hodnoceni velikosti téla (BAT-1) a nedostatek duvéry ve vlastni télo (BAT-
2) vécné 1 statisticky vyznamné rozdily. Statistickd vyznamnost na hladiné p<0.05.

3. Ve vysledcich dotazniku BAT nebudou pfed a po intervenci zjiStény v dimenzi
celkové nespokojenosti s télem (BAT-3) vécné ani statisticky vyznamné rozdily.
Statistickd vyznamnost na hladiné p<0.05.

4. Test pro hodnoceni senzorickych podnéti dle Petrie (viz nize) neprokéze u jedinct
s MA a MB po absolvovani intervence zddné zmény v hodnoceni standardnich
senzorickych podnétt.

5. Korelace mezi Testem figur a polozkami z dimenzi (negativni hodnoceni velikosti téla

BAT-1 a celkova nespokojenost s t€lem BAT-3) bude na hladin€¢ p<0.05 signifikantni.

METODIKA PRACE

Prace je rozdélena na teoretickou a empirickou ¢ést. V teoretické Casti se vénujeme
obecné charakteristice poruch pfijmu potravy, pfedeviim MA a MB, v¢etné epidemiologie,
rizikovych faktori a osobnostnich rysi PPP. Abychom zdGraznili zévaznost téchto
psychiatrickych diagndz a nutnost jejich 1éCby, zatadili jsme kapitolu zaméfenou na zdravotni

komplikace MA a MB. V kapitole Lécba PPP seznamujeme s vysledky dosavadni 1écby



dostupnymi psychoterapeutickymi postupy véetné farmakoterapie. Ustfednim tématem této
prace je pohybova léCba, ktera se zaméiuje na télesné sebepojeti. Seznamujeme zde také
s nékterymi pouzivanymi technikami v ramci kinezioterapie nejen v Ceské republice, ale i
v zahranici.

Empiricka ¢ast je zaméfena na objektivizaci vlivu kinezioterapie na télesné sebepojeti.
Po peclivé analyze problému jsme dospéli k zdveéru, ze bude nejlepsi zvolit kombinovany
metodicky pfistup, ktery shrnuje jak kvantitativni, tak kvalitativni vyzkum. V prvni ¢asti se
vénujeme kvantitativni studii, tedy experimentalni nerandomizované studii, kdy hodnotime
efektivitu evaluace pohybové intervence (kinezioterapie) na télesné sebepojeti u jedincti s MA
a MB. Rezimem expozice se zde rozumi vystaveni pohybov¢ intervenci, tedy kinezioterapii.

Z kvantitativnich postupil jsme vyuzili dotaznikové metody subjektivniho hodnoceni
vlastniho téla — Body Attitude Test a Test siluet postav dle Stunkarda. Pro doplnéni jsme
pouzili Test pro hodnoceni senzorickych podnéti dle Petrie, ktery zjiStuje percepéni funkce,
diky ¢emuz mizeme jednotlivé probandy zatadit do jedné ze tii skupin (Véle, 2012):

— nadhodnocujici (augmentor, A), ti kteti zvySuji intenzitu podnétt,
— normalné hodnotici (moderate, M), ti jez hodnoti podnéty normalné a
— podhodnocujici (reducer, R), ktefi intenzitu podnétl snizuji.

Cast druha navaze na prvni kvalitativné pomoci vlozené p¥ipadové studie. Vzhledem
ke specificnosti psychiatrické populace musela byt kvantitativni ¢ast doplnéna o kvalitativni
analyzu jednotlivych ptipadd. Uvédomujeme si, Ze pro piipadové studie je typickd mensi
kontrolovatelnost vétSiny vnéjSich proménnych souvislosti, coz neumoziuje formulovat pfilis
spolehlivé zavéry o pri¢innych souvislostech. Z tohoto divodu se tedy nedaji ziskané

vysledky zevSeobecniovat na celou populaci (Ferjencik, 2000).

SLEDOVANY SOUBOR

Do vyzkumu bylo zafazeno 10 probandi (0 muzt, 10 zen) z PK VFN, ktefi
absolvovali alespon tfitydenni intervenci. Tito jedinci v obdobi od 12.7. 2010 do 30.11. 2010
navstévovali ambulantné¢ denni staciondt nebo byli na PK VFN hospitalizovani. Kritéria
pro zatazeni do vyzkumu byla: Zenské pohlavi, vék vyssi nez 18 let, Body mass index (BMI)
vyssi nez 14, diagnéza MA (F50.0) ¢i MB (F50.2) stanovena psychiatrem bez kombinace
s jinou psychiatrickou diagnézou. Diky této selekci byl nas zkoumany vzorek velmi maly.

Sledovany soubor tvofily zeny ve véku od 18 do 54 let (primémy ve&k 28,9 let)
s diagndzou MA (3 zeny — dvé€ hospitalizované a jedna ve stacionafi, prumérny vék 31,33 let)

nebo MB (7 Zen — pét hospitalizovanych a dvé ve stacionafi, prumérny vék 27,86 let).



O podvyzivu se jednd, pokud BMI klesne pod 17,5. O vazné form¢ MA hovoiime
pii BMI niz§$im nez 15 a o kritické formé¢ MA ohrozujici vitalni funkce pti BMI niz§im nez
pro zatazeni do studie na hodnoté BMI 15.

Tito jedinci byli bud’ hospitalizovani (celkem 7 Zen — 5x MB, 2x MA, primérny vek
30,29 let) nebo navstévovali denni stacionai (celkem 3 Zeny — 2x MB, 1x MA, pramérny vék
25,67 let) PK VFN. Podminkou pro zatazeni do studie byl pobyt delsi nez 3 tydny (prumérné
38,8 dni) a absolvovani tedy pohybové intervence (kinezioterapie) v délce minimalné tii
tydnt.

Primérna doba hospitalizace byla 34,43 dni, pobyt v dennim stacionafi primérné ¢inil
49,0 dni. VSichni probandi absolvovali 3x/tydné€ program kinezioterapie slozeny z relaxace 1x
tydné a specidlnich technik zaméfenych na zlepSeni vnimani vlastniho téla 2x tydn&. Doba
trvani jedné intervence byla 30 minut s ndslednou skupinovou diskusi. Sledovali jsme
vzajemné zmény a vyvoj jedincl na zacatku a na konci jejich pobytu na PK VFN

béhem néhoz absolvovali program kinezioterapie.

ORGANIZACNI OBTIZE EXPERIMENTU

Proces ziskavani pfistupu k ucastnikim byl dan predev§im vybérem mista
pro provedeni pohybové intervence, které jsme volili na zadkladé piedchozich zkuSenosti
bcéhem staze k diplomové magisterské praci. V prvni fadé jsme chtéli, aby sledovani jedinci
méli psychiatrem stanovenou diagnézu PPP F50, konkrétné pak MA F50.0 a MB F50.2
(MKN-10, 2011). Z tohoto divodu jsme pro nasi praci vybrali PK VFN, kde je samostatna
skupina pro PPP. Nevyhodou této instituce je, ze jsou v ni nejen jednici s MA a MB, ale i
jedinci se zachvatovitym piejidanim. Ve skupiné také byli jak hospitalizovani, tak ambulantné
lé¢eni pacienti.

Doba pobytu na PK VFN byla a je velmi individualni. Je nutné si uvédomit, ze jde o
psychiatrické pacienty, ktefi mnohdy své problémy bagatelizuji, ztohoto divodu pak
pfedcasné odchazeji na revers. Jiné faktory ovliviiujici délku pobytu jsou napt. nespoluprace
pacienta, nepravidelné dochézeni do stacionare a dalsi.

Pokud jedinci s MA popt. MB nedodrzuji rezim Odd¢leni pro PPP, tzn. nedochazi u nich
k plynulému véhovému piibytku, jsou jim nekteré skupiny zakazany vcetné pohybové 1écby.
Jako néahrada je u nich nastolen pasivni program, aby se zamezilo ztratim hmotnosti. Jedna se

napf. o vodolécebné procedury (vifivka) ¢i masaze. Tento ptistup znaseho pohledu neni



nejStastnéjsi, nebot’ pacienti pak k pohybu pristupuji jako k né¢emu nedovolenému, mohou

ho skryvat, stydét se za n¢j, a to 1 poté, co opusti kliniku.

ANALYZA DAT

Kvantitativni analyzu dat jsme provedli za pouziti Mann-Whitney U test (Wilcoxon
Signed-Rank Test), coz je neparametricka varianta parového t-testu. Tento test zjiStuje
signifikantnost rozdilu vysledkli mezi jednotlivymi testy, tedy jednotlivymi odpovéd'mi
v dotazniku. Neparametrické testy se pouzivaji pro vyhodnoceni ordindlnich dat, se kterymi
jsme v naSem vyzkumu pracovali (Zvarova, 1999).

Pokud porovnavame dvojici hodnot pfed a po skonceni intervence, u nichz nés
zajimaji jejich rozdily, pak se jedna o parovy t-test (Tvrdik, 2008). V tomto testu ovéifujeme
nulovou hypotézu, zda rozdil stfednich hodnot parovych méfeni je roven nule. Zatimco
v parovém t-testu se nulova a alternativni hypotéza (rozdil je rizny od nuly) vztahuji
k priméru rozdild, u Wilcoxonova parového testu se tyto hypotézy tykaji medianu rozdilt.
Hladinu vyznamnosti testu, coz je pravdépodobnost, Ze bude zamitnuta nulovd hypotéza,
ackoliv plati, jsme stanovili shodnou, jako pro béZzna biologicka data, tedy p=0,05 (Zvarova,
1999).

Ke zhodnoceni efektu intervence na télesné sebepojeti jedinci s MA a MB jsme
pouzili kvalitativni ptipadovou studii (case study). Pfipadové studie ma sice mensi kvalitu
vypovédi, ale umoZziiuje ndm vyrovnat se s obtizemi empirické situace, se kterymi jsme se
vzhledem k malému vzorku museli potykat (Bencko et al., 2003). Pocet ptipadi se rovnal
poctu vSech jedincti s MA a MB zatazenych do naseho vyzkumu (n=10).

S kazdym jedincem byl provadén pted a po skonceni intervence strukturovany
rozhovor s otevienymi otdzkami, ktery neni sice tak pruzny jako jiné typy rozhovort, ale
umoziiuje ndm snazsi analyzu ziskanych dat (Hendl, 2008).

Strukturovany rozhovor s otevienymi otdzkami jsme analyzovali u jednotlivych
probandi i1 zpohledu jednotlivych otazek. Zajimaly nas tii okruhy otdzek: negativni
hodnoceni velikosti téla, nedostatek diveéry ve vlastni télo a celkovd nespokojenost s télem.
Tyto okruhy jsou shodné s konstrukty dotazniku BAT. Diivod, pro€ jsou tyto okruhy stejné je
ten, abychom dosahli rozvinuti jednotlivych odpovédi dotazniku. Okruhy byly vztazeny
k jednotlivym otazkam dotazniku BAT tak, aby nam zajistily nejen spravné porozuméni
otazce, ale 1 bliz$i specifikaci odpovédi. Oblasti jsme individualné diskutovali s jedinci béhem

pohovoru. Snazili jsme se touto formou vysvétlit vliv riznych faktord v kontextu daného



pripadu (Kutnohorska, 2009). Tato kvalitativni metoda nam pomohla porozumét vyvoji
interakce jednotlivct s vlastnim télem (Ferjencik, 2000).

Pomoci kvalitativni obsahové analyzy bylo slovni vyjadieni jednotlivych probanda
transformovano do vécnych selekénich udajii v procesu vécného uspotfadani. Ve spojeni
s kvalitativnimi daty ndm tato analyza mize pomoci rozkryt efekt kinezioterapie na télesné
sebepojeti.

Veskeré rozhovory byly pisemné zaznamenidny a analyzovany podle znakl
v odpovédich na otdzky. Pokud se pfi odpovédi na otazku jakkoliv projevilo naruSené télesné
sebepojeti nebo se projevila nékterd patologie charakteristicka pro PPP, byla odpovéd
hodnocena negativné (—), napf. ,,nejsem spokojena se svym vzhledem®, ,nelibi se mi mé
hyzde®, ,,stydim se za své télo“, ,,nedokdzu relaxovat™ atd. V ptipad€é opacnych odpovédi
byla vypovéd u daného jedince hodnocena kladné (+), popt. neutrdln€ (0). Diky tomu jsme

ziskali data vhodnd k analyze a interpretaci.

VYSLEDKY

Tato kapitola je rozdélena na tfi €asti, v prvni uvadime zmény hmotnosti jednotlivych
probandu pfed a po skonceni intervence. Druhd ¢ast shrnuje zhodnoceni signifikantnosti
rozdilu vysledk jednotlivych kvantitativnich testd (Body Attitude Test, Test dle Petrie, Test
dle Stunkarda), které jsme provedli pomoci t-testi. A konecné posledni tieti ¢ast obsahuje
vysledky kvalitativni obsahové analyzy vypovédi jedinct pfi strukturovaném rozhovoru.

Sledovani hmotnosti ukazalo, Ze kinezioterapie neméla negativni vliv na hmotnost
pacientd z obou sledovanych skupin (MA a MB). U pacienti s MA doslo k vyssimu
hmotnostnimu nértstu, coz se ale dalo predpokladat, vzhledem k niz§im vstupnim hodnotam a
rezimoveé 1é€be zaméfené na zvyseni piijmu potravy.

Pii analyze celkového skore v dotazniku Body Attitude Test (BAT) bylo zjisténo,
ze vystupni hodnoty byly statisticky vyznamné vyS$$i nez vstupni. Zvolend intervence tedy
mela dopad na vniméni vlastniho téla testované populace. OvSem tyto vysledky neni mozné
zobecnovat na celou populaci, nebot’ nds vzorek byl velmi maly.

Jak jsme ale pfedpokladali, po tfech tydnech aplikované kinezioterapie nedoslo
v testovaném vzorku k poklesu celkového skore v dotazniku BAT pod 36, coz je hranice
pro normalni vnimani a hodnoceni vlastniho té¢la. NaSe hypotéza tedy byla potvrzena. Celkové
vysledky celé skupiny i jednotlivych skupin MA a MB se pohybovaly pied i po intervenci

v rozmezi pro narusené sebepojeti (36-69 bodh). Vysledky hospitalizovanych jedincii a



jedinci lécenych ambulantné ve Stacionaii pro PPP se také po celou dobu pohybovaly
v oblasti naruSen¢ho télesného sebepojeti.

Pouze ve skupiné MB a ve skupiné hospitalizovanych jedinct se télesné sebepojeti
podle prostiedni hodnoty celkového skore zlepsilo. ZhorSeni u zbylych dvou skupin se da
vysvétlit malym poctem probandl (pouze 3). Zajimavé je zjisténi, ze skupina ze stacionare
mela konecné skore po intervenci na dolni hranici pro vyrazné narusené sebepojeti (69 bodu).
D4 se predpokléadat, Ze tito jedinci béhem ambulantni [é€by mohli byt vystaveni sekundarnim
vnéjSim vlivim v jejich domacim prostfedi, napf. neshody s rodi¢i nebo partnerem, ale i

Z analyzy jednotlivych konstruktti dotazniku BAT byly zjistény statisticky vyznamné
vys§i vystupni hodnoty pouze v dimenzi negativni hodnoceni velikosti téla (BAT-1).
U zbylych dvou konstrukti (nedostatek divéry ve vlastni télo — BAT-2 a celkova
nespokojenost s télem — BAT-3) nebyly zaznamenany vyznamné vécné ani statistické rozdily.
Nase hypotézy byly tedy ¢astecné potvrzeny.

Pokud jsme hodnotili jednotlivé skupiny pacientl, zjistili jsme, ze ke zlepSeni jak
u MA, tak u MB doslo pouze v konstruktu nedostatku divéry ve vlastni télo (BAT-2). VétSina
technik kinezioterapie je zaméfena pravé na praci s diveérou at’ uz ve vlastni télo, nebo
v ostatni jedince. U MA doslo navic ke zlepSeni v celkové nespokojenosti s télem (BAT-3) a
u MB v negativnim hodnoceni velikosti téla (BAT-1). Nespokojenost s jednotlivymi ¢astmi
téla vystihuje pravé konstrukt negativni hodnoceni velikosti téla. Béhem relaxa¢nich technik,
masazi atd., které v ramci kinezioterapie pouzivame, pracujeme praveé s jednotlivymi ¢astmi
téla, jejich uvédomeénim a naslednym uvolnénim.

Median celkového skore v dotazniku BAT ukézal zlepSeni pouze u skupiny MB,
naopak u MA doslo ke zhorSeni.

Primérnéa doba hospitalizace byla 34,43 dni, pobyt v dennim stacionafi primérné Cinil
49,0 dni. Presto bylo u jedincti hospitalizovanych zaznamendno zlepSeni ve vSech tiech
konstruktech BAT. Ve stacionaii doSlo ke zhorSeni v konstruktu nedostatek divéry ve vlastni
télo (BAT-2), ostatni oblasti zlstaly po skonceni intervence beze zmén.

Tti probandi s MB (3B, 4B, 5B), jejichz rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami v dotazniku BAT byl nejvyznamnéjsi, byli hospitalizovani kolem 40ti dni. Toto
zjisténi ukazuje, ze efekt kinezioterapie je pozitivni, pokud je expozice dostatecné¢ dlouha.
Z toho se da usuzovat, ze pokud by byla moznost do vyzkumu zafadit vice probandi a
provadét s nimi intervenci po dostatecné dlouhou dobu (5-6 tydntli), podafilo by se nam

prokazat skutecny efekt kinezioterapie.



Dle nasi hypotézy Test pro hodnoceni senzorickych podnéti dle Petrie neprokazal
u jedinct s MA ani MB po absolvovani intervence zadné signifikantni rozdily mezi vstupnimi
a vystupnimi hodnotami. Ani Test siluet postav dle Stunkarda neprokézal signifikantni rozdily
pted a po intervenci.

Vzajemna korelace mezi Testem siluet dle Stunkarda a polozkami z dimenzi dotazniku
negativni hodnoceni velikosti téla (BAT-1) a celkova nespokojenost s télem (BAT-3) dle nasi

hypotézy nebyla prokazéna.

DISKUSE

Problém, se kterym jsme se museli potykat, byla vyrazna experimentalni mortalita.
V obdobi od 12.7. 2010 do 30.11. 2010 do studie vstoupilo celkem 36 probandi, vétSina
znich 1é¢bu predcasné ukoncila, bud’ z divodu néstupu na vysokou Skolu, nebo odchodu
narevers. Pfi vytvafeni homogenni skupiny pouze deset jedincl splnilo naSe kritéria
pro zafazeni do vyzkumu. Jiné faktory ovliviiujici délku pobytu jsou napt. nespoluprace
pacienta, nepravidelné dochézeni do stacionaie a dalsi.

V nasem ptipad¢ nebylo rozdéleni do skupin MA a MB randomizované, coz muize
vyrazn¢ ovlivnit vznik interpretacnich chyb. Jak bylo feceno vySe, nevyhodou naseho
vyzkumu bylo, ze na PK VFN nejsou rozdéleny skupiny PPP podle diagndzy, ackoliv je zde
samostatna skupina pro PPP. Soucasné se tu misi jedinci z Oddéleni pro PPP s jedinci ze
stacionare. Vytvoteni oddélenych skupin na PK VFN by bylo jist¢ finan¢né nakladné.

Také by ptiste bylo vhodnéjsi zvolit pro vyzkum jiné ¢asové obdobi, predevsim kviili
planovanym nastupiim na vysoké Skoly, a také kvuli uzavirani nékterych oddéleni v obdobi
prazdnin, v¢etné toho pro PPP.

Provést podobnou kratkodobou studii tak, aby mé¢la véEétsi wvaliditu a byla
zevseobecnitelnd, neni dle naseho nazoru mozné. Divodem je omezena kapacita jednotlivych
oddéleni, kterd neumoznuje rozdéleni hospitalizovanych pacienti na dvé skupiny —
sledovanou a kontrolni.

Vnimani a hodnoceni vlastniho vzhledu je zna¢né subjektivni, proto je velmi tézké
data kvantifikovat, ztohoto divodu Fialova (2007) doporucuje metody kombinovat, aby
nedoslo k ovlivnéni nékterymi proménnymi, které nemusime predpokladat. V nasem ptipadé
jsme kombinovali kvantitativni hodnoceni pomoci dotazniku BAT a subjektivni hodnoceni na
Skale siluet.

Dotaznikové studie ukazuji kvantitativni miru spokojenosti s télem, zjistuji predevsim

kognitivné emocionalni aspekty vnimani téla a postoje k nému (jeho velikost, vdhu nebo



celkovou nespokojenost). Ackoli jsou dotaznikové metody velmi popularni a dobie zavedené,
je tfeba brat v uvahu sklon zastirat nebo minimalizovat problém a odpovidat spolecensky
piijatelné (Fialova, 2007; Kocourkova & Koutek, 2002).

Dotaznik BAT se ndm jevi jako vhodny néstroj, nebot’ hodnoti jednotlivé aspekty
poruSeného télesného sebepojeti, coz jsou nespokojenost s télem jako celkem, jeho
jednotlivymi ¢astmi a vztah k vlastnimu télu. Jeho vyhoda je také vtom, Ze se snadno
vyhodnocuje. Na druhé strané je jeho nedostatkem, Ze neni v Ceské republice standardizovan.

V Testu pro hodnoceni senzorickych podnétii dle Petrie neni standardizovan pocet
pokust a lateralita provedeni. Jednotlivé vyzkumy se v téchto parametrech neshoduji. V nasi
studii jsme vychazeli ze studie Kiikavové (2011), ktera zjistila signifikantni rozdil v pfesnosti
odhadu $itky hranolu mezi sledovanou skupinou jedinct s Failed back surgery sydrome a
skupinou kontrolni pouze v 1. pokusu (p=0,031). Tento test dosud nebyl pouZit ve spojitosti
s PPP. Bohuzel se ndm nepodatilo prokazat vhodnost jeho vyuziti v této oblasti vyzkumu.

Ani k Testu siluet postav dle Stunkarda neni vytvofena pifesnd metodika
pro vyhodnocovani, a tudiz ani reliabilita neni znama (Léblova, 2010). Tato Skéla siluet neni
intervalové povahy coz znamena, Ze rozdily mezi jednotlivymi siluetami nejsou konstantni, z
¢ehoz vyplyvaji omezeni v jejim pouziti a nasledném zpracovani vysledkii (Léblova, 2009).

Domnivame se, Ze pro veétsi uspésnost kinezioterapie je nutna dlouhodoba spoluprace
fyzioterapeuta s pacienty s PPP. Nejen, Ze si fyzioterapeut na psychiatrické klinice vytvoii
potfebné zdzemi véetné divéry psychiatri a psychologili, ale bude moci jednotlivé techniky
stale vice zdokonalovat. Fyzioterapeut specializovany na praci s PPP by mimo jiné mohl
pomoci 1 v jinych oblastech napf. nadkupy potravin, navstéva koupalisté 1 organizace
kolektivnich sportovnich ¢innosti. Pravé fyzioterapeut je odbornikem na spravné pohybové
chovani, tudiz pacienti se béhem kinezioterapie mohou dozveédét a naucit néco nového.

Podle Thome a Espelage (2004) je motivace ke cvieni za GCelem sniZeni télesné
hmotnosti na rozdil od zdravych osob az na jednom z poslednich mist. Problematika vztahu
k fyzické aktivité je u pacientti s PPP dana piedevsim jejim negativnim emocnim prozivanim
(Thome & Espelage, 2004), coZ miZeme pomoci kinezioterapie ovlivnit.

Je také nezbytné, aby soucasti terapeutického tymu byli nejen 1ékari, psychologové,
zdravotni sestry a socialni pracovnici, ale i1 fyzioterapeuti, ergoterapeuti, arteterapeuti atd.
s PPP maji Casto tendence manipulovat s okolim a pokud vyciti nespolupréci, jisté toho

Vyuziji.
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Je dilezité si uvédomit, ze diive nebo pozdé¢ji konfrontace s vlastnim télem ceka
kazdého jedince s PPP v osobnim Zivoté (intimni zivot, €i napf. pii sportu, na koupalisti atd.).
Kinezioterapie ma poslouzit jako piiprava na tuto konfrontaci v chranéném prostiedi
psychiatrické kliniky. Pokud by se béhem kinezioterapie vyskytly jakékoliv potize s urcitym
pacientem, mél by se fyzioterapeut poradit se zbytkem terapeutického tymu. Rozhodn¢ neni
feSenim pacientovi zakdzat ucast na kinezioterapii, ale pokusit se spole¢nymi silami v tymu
problém fesit. Myslime si, Ze by v tomto pfipadé¢ mohla pomoci i€ast psychologa na skupiné
kinezioterapie.

Béhem naseho vyzkumu jsme se bohuzel Casto nesetkali s rovnocennym zaclenénim
fyzioterapeuta do terapeutick¢ho tymu, coz shleddvame jako nepfiznivé pro terapeuticky

efekt.

ZAVER

Za poslednich 40 let mnoho psychiatrickych klinik v Evropé zatadilo fyzickou aktivitu
a techniky zaméfené na uvédomeéni si vlastniho téla jako soucast komplexni lécby
psychiatrickych pacientli. Tato specificka terapie je Casto prezentovana jako pohybova lécba,
sportovni terapie (Bewegungstherapy) a od roku 1980 jako psychomotoricka terapie
(kinezioterapie). Jeji zakladni cile jsou zlepsit jak psychickou tak fyzickou pohodu a podpofit
nebo zlepsit fyzickou zdatnost jedinct s dusevni poruchou, jako jsou napt. PPP, poruchy
osobnosti, poruchy ndlad, uzkostné stavy atd. v psychiatrickych klinikdch v Belgii a
Holandsku se nejcastéji pouziva program skladajici se z velkého mnozstvi sportli a her,
fyzickych aktivit a relaxacnich technik (Knapen et al., 2005).

Probst et al. (2008) uvadi, ze otazka vlivu PMT na prozivani téla je dnes
zodpovéditelnd vice z klinického neZ cisté¢ védeckého hlediska. Je slozité pfinést v tomto
odvétvi signifikantni dikazy v podob€ experimentu, protoze soucasti prozivani téla jsou
odlisné aspekty, a 1é¢ba vétSinou spociva ve vicerozmeérném pristupu,.

Piestoze se v Ceské republice formalné neujala zadna pohybova intervence pro jedince
s PPP, setkava se vzdy s velkou popularitou nejen u nich samotnych, ale i u personalu
psychiatrickych klinik, coz se nam také podafilo zjistit. Nékteré experimenty (Touyz et al.,
1984) spise poukazuji na vyssi psychickou pohodu jednak pacientli, tak i personalu, pfi
zatfazeni pohybového programu do 1é€by PPP. Fyzicka aktivita funguje jako forma odmény za
vahovy pfirGstek a spolupraci pacienta. Je pro né ptijatelnéjsi formou lécby, kterd ptinasi
nejen prijemné pocity, snizeni Gzkostnych stavii, zlepSeni nalady, ale i normalizaci vahy a

stravovacich navykul. Celkové se zvysuje i diivéra pacienta v samotnou 1écbu, jako vysledek
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pociti pohody a uklidnéni, které s sebou fyzicka aktivita také pfinasi. Nesmime opomenout
to, ze se jedinci soucCasné uci zdravému zpisobu pohybu (Beumont et al., 1994). Mnoho
1écebnych programil je ale presto zalozeno na redukci pfehnané pohybové aktivity u jedincii
s MA.

Tim, Zze pacient porozumi tomu, co se s nim na télesné rovin¢ déje ve stresovych
obdobich, eliminuje se jeho strach z neptijemnych situaci. DalSim dualezitym piinosem je
prace s emocemi a verbalizace prozitkl, kterd vede k naslednému hlubSimu pochopeni sebe
sama. Cvic¢eni ma kratkodoby i dlouhodoby pozitivni t¢inek na sebeprozivani i psychickou
pohodu a posiluje kromé télesnych funkci i funkce emocionalni. Pfiznivé ovlivituje zejména
uzkost, depresi, tenzi a vnimani stresu (Chudéjova, 2002-2007).

Jak uvadi Fialova (2007) aktivni lidé byvaji spokojenéjsi se svym vzhledem, zdatnosti
1 zdravim, a trpi také méné psychosomatickymi obtizemi. Jejich pozitivni télesné sebepojeti
ovliviiuje pfizniveé i celkovy obraz o vlastni osobé (Fialova, 2007). Je tedy dualezité, zvlaste
u psychiatrickych pacientl se sklony k sebeposkozovani, véetné¢ MA, MB, do 1écby zaradit i

pohybovou Ié¢bu, idealné PMT (kinezioterapii), kterd byla pro tyto ucely vytvorena.
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